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OZET

ROTATOR MANSET TENDINOPATiI OLAN OLGULARDA DUSUK
YOGUNLUKLU LASER VE TEROPATIK ULTRASON TEDAVILERINIiN
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Giris ve Amac: Omuz agrisi bel ve boyun agrilarindan sonra en sik goriilen kas
iskelet sistemi problemdir. Omuz agrisinin en sik nedenlerinden birisi olan rotator manset
sendromu kiginin gilinlilk yasam aktivitelerinin kisitlanmasina, fonksiyon kaybina,
psikolojik problemlere ve dnemli ekonomik kayiplara neden olan bir saglik problemidir.
Calismamizda amacimiz rotator manget tendinopatili olgularda diisiik yogunluklu lazer ve

teropatik ultrason (US) etkinliklerinin arastirilmasi ve karsilastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontem: Nisan 2021-Subat 2022 tarihleri arasinda fizik tedavi
poliklinigine basvuran, en az 6 haftadir devam eden omuz agrisi olan, 18-75 yas
arasindaki, klinik, fizik muayene ve goriintiilleme yontemleri ile rotator manset tendinopati
tanis1 konulan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum,
meslek, komorbid hastalik, viicut kitle indeksi, semptom siiresi, dominant el ve kullandig1
ilaglar sorgulandi. Fizik muayenede, omuz eklem hareket acikligi (EHA) omuz 6zel testleri
kaydedildi. On puanh likert skalasiyla VAS istirahat, aktivite ve gece sirasindaki agri
diizeyleri sorgulandi. Tim hastalarda agri ve fonksiyonel durumu “Kol, Omuz, El
Yaralanmalar1 Olgegi”” (DASH), ’Omuz Agr ve Dizabilite Indeksi’> (OADI), <’Constant
Murley Skoru’ (CMS) olgekleri ile degerlendirildi. Hastalarin duygudurumlart “’Beck
Depresyon Envanteri’’ (BDE) ve “’Beck Anksiyete Envanteri’” (BAE) ile degerlendirildi.
Uyku kalitesinin degerlendirilmesinde ‘’Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi’” (PUKI), yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde ’Kisa Form-36’" (SF-36) tercih edildi. Calismamiz 70
hasta ile gergeklestirildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi; Grup 1 US (n = 35)
ve Grup 2 lazer (n = 35). Her iki gruptaki hastalara haftada 5 seans olmak {izere 3 hafta
tedavi uygulandi. Tim hastalara sicak paket ve transkutandz elektrik stimiilasyonu
uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1., 4. ve 12. haftada degerlendirildi. Hem

grup ici hem de gruplar arasi veri karsilastirmalart yapildi.

Bulgular: Gruplar arasinda sosyodemografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi vb.) agisindan farklilik izlenmedi (sirasiyla p = 0.41, p = 1.00, p = 0.31).
Baslangicta iki grup arasinda VAS, OADI, DASH skorlar1 arasinda anlamli diizeyde
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farklilik saptanmadi (p > 0.05). Tedavi sonras1 her iki grupta da VAS, OADI ve DASH
skorlar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistii (p < 0.001). Tedavi sonras1 tiim takip
degerlendirmelerinde CMS’de tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis izlendi
(p < 0.001). El kavrama giicii skorlar1 US grubunda lazer grubuna gore daha fazla artti
(p < 0.05). EHA erken donem degerlendirmelerinde fleksiyon US grubunda lazer grubuna
gore daha fazla artarken (p = 0.020); i¢ rotasyon lazer grubunda US grubuna gore daha
fazla artt1 (p = 0.020). EHA ge¢ donem degerlendirmelerinde fleksiyon ve abdiiksiyon
EHA US grubunda lazer grubuna gore daha fazla artt1 (sirasiyla p = 0.002, p = 0.010).
SF-36 enerji canlilik alt baslik skoru tedavi sonrasi 12. haftada tedavi dncesine gore lazer
grubunda US grubuna gore daha fazla artt1 (p = 0.040). SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol gligliigii, emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik
algis1 alt bagliklarinda tedavi sonras1 12. haftada tedavi 6ncesine gore sayisal olarak artig
izlenmesine karsin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (tiimii
icin p > 0.05). Her iki grupta da BDE, BAE ve PUKI skorlarinda tedavi sonras1 12. haftada
tedavi Oncesine gore sayisal olarak diisiis izlenmekle birlikte gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (tiimi i¢in p > 0.05). Rotator manset tendinopati

olgularinda US ve lazerin birbirine tistiinliigli saptanmadi.

Sonug¢: Rotator manset tendinopatinin tedavisinde bircok yontem kullanilmaktadir.
Hem disiik yogunluklu lazer hem de terdpatik US uygulanan hastalarin agri, fonksiyon,
uyku kalitesi ve yasam kalitesi skorlarinda anlamli derecede diizelme saglandi. Ancak
calismamizda lazer US ve tedavilerinin etkinlik agisinda birbirine belirgin iistiinligii

saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset tendinopati, ultrason, lazer, agri



ABSTRACT

Introductionand Aim: Shoulder pain is the most common musculoskeletal
problem after low back and neck pain. Rotator cuff syndrome, which is the most common
cause of shoulder pain, is a health problem that causes limitation of daily life activities,
loss of function, psychological problems and significant economic loses. The aim of our
study is to investigate and compare the efficacy of low level intensity laser and therapeutic
ultrasound in patients with rotator cuff tendinopathy.

Material and Methods: Patients between the ages of 18-75, who applied to the
physical therapy outpatient clinic between April 2021 and February 2022, had shoulder
pain for at least 6 weeks, and were diagnosed with rotator cuff tendinopathy by clinical,
physical examination and imaging methods were included in the study. Patients’ age,
gender, marial status, occupation, comorbid disease, body mass index, duration of
sympoms, dominant hand, and drug used were recorded. In physical examination, range of
motion of shoulderand shoulder specific tests were recorded. VAS pain levels at rest,
activity and at night were assessed using a ten-point Likert scale. Pain and functional status
assessment in all patients was evaluated with the ’Arm, Shoulder, Hand Injuries Scale’’
(DASH), “’Shoulder Pain and Disability Index’” (SPADI), and ‘’Constant Murley Score”’
(CMS) scales. The emotional status of the patients were evaluated with the “’Beck
Depression Inventory’’ (BDI), and “’Beck Anxiety Inventory’’ (BAI). ’Pittsburg Sleep
Quality Index’” (PSQI) was used to evaluate sleep quality, and ‘’Short Form-36’" (SF-36)
was used to evaluate quality of life. Our study was carried out with 70 patients. The patient
were randomly divided into two groups; Group 1 US (n = 35) and Group 2 laser (n = 35).
Patients in both groups were treated for 3 weeks, 5 sessions per week. Hot pack and
transcutaneous electrical stimulation were applied to all patients. The patients were
assessed before treatment, at the 1st week after the treatment, at the 4th week after the
treatment and at the 12th week after the treatment. Data comparisons were made both

within and between groups.

Results: No difference was observed between the groups in terms of
sociodemographic characteristics (age, gender, body mass index etc.) (p = 0.41, p = 1.00,
p = 0.31, respectively). At baseline evaluation, there was no significant difference in VAS,

SPADI, and DASH scores between the groups (for all, p > 0.05). Post-treatment follow-up



evaluation at 1st, 4th, 12th weeks, VAS, SPADI and DASH scores demonstrated a
statistically significant decrease in both groups (for all, p < 0.001). Post-treatment follow-
up evaluation, a statistically significant increase in CMS was observed compared to those
at pre-treatment evaluation in both groups (p < 0.001). US group demonstrated more
increase in hand grip strength value compared to those in laser group (p < 0.05, ). At the
early period evaluation, US group demonstrated more increase in ROM flexion compared
to those in laser group (p = 0.020). At the early period evaluation, laser group
demonstrated more increase in ROM internal rotation compared to those in US group
(p = 0.020). At the late evaluation, US group demonstrated more increase in ROM flexion
and abduction compared to those laser group (p = 0.002, p = 0.010, respectively). Laser
group demonstrated more increase in SF-36 energy vitality subheading score compared to
those in US group (p = 0.040). Although there was a numerically increase in the
subdomain of SF-36 for physical function, physical role difficulty, emotional role
difficulty, mental health, social functionality, pain, and general health at post-treatment
12th week compared to those at pre-treatment, no statistically significant difference was
observed between the groups (for all, p > 0.05). Although there was a numerically decrease
in BDI, BAI and PSQI scores at post-treatment 12th week compared to those at pre-
treatment in both groups, there was no statistically significant difference between the
groups (for all, p > 0.05). At post-treatment follow-up evaluation, there was no significant
differences in pain, function, emational status, sleep quality, and quality of life between

groups.

Consclusions: Many methods are used in the treatment of rotator cuff
tendinopathy. Significant improvement was achieved in pain, function, sleep quality, and
quality of life scores in patients with rotator cuff tendinopathy who underwent both laser
therapy and therapeutic US. However, our study results revealed no superiority in terms of

effectiveness between laser and US treatments.

Key words: Rotator cuff tendinopathy, ultrasound, laser, pain, function
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1. GIRIS VE AMAC

Kas iskelet sistemi problemleri énemli bir saglik sorunudur. Omuz agris1 %7-26
arasinda sik goriilen bir kas iskelet sistemi semptomudur (1). Boyun ve omuz agrilar1 is ile
iliskili en sik yakinmalardir (2). Omuz agrisina neden olan bir¢ok patoloji yer almaktadir.
Bunlardan bazilar1 rotator manget sendromu, biseps tendon patolojileri, akromiyoklavikular
(AC) eklem patolojileri, kalsifik tendinit, servikal patolojiler, miyofasiyal agrilar ve

yanstyan agrilardir (3-5).

Rotator manset sendromu kisinin yasam kalitesini etkileyebilen, tedavi edilmedigi
takdirde onemli dizabiliteye, aktivite sinirlamasina, is, egitim, toplum, sosyal ve sivil
yasam gibi 6nemli yasam alanlarina katilimin kisitlanmasina neden olmaktadir. Akut ve
kronik olarak goriilebilmektedir. Tek bir travmatik olay veya akut asir1 yliklenme veya
dejeneratif siireclere bagli olarak kademeli bir sekilde ortaya cikabilmektedir. Rotator
manget problemleri omuz agrilarinin %65-70’ini olusturmaktadir. Subakromiyal sikigsma
sendromu (SSS), subakromiyal bursit, rotator manset tendinit, rotator manset parsiyel veya

tam kat yirtik patolojileri rotator manset sendromu igerisinde yer almaktadir (6).

Rotator manget sendromu tedavisinde bircok yontem kullanilmaktadir. Tedavi iki
alt baglikta incelenmektedir. Konservatif tedavi yontemleri arasinda NSAII gibi medikal
tedavi, sicak ve soguk paket, egzersiz, manuel terapi, elektroterapi, subakromiyal steroid
enjeksiyonu ve niitrisyonel destek yer almaktadir. Cerrahi olarak rotator manset yirtik
tamiri ve/veya subakromiyal dekompresyon uygulanmaktadir. Konservatif yontemler
agrimin giderilmesinde ve fonksiyon gelisiminde %40-80 oraninda etkili olmaktadir.
Omuz agrilarinin yaklasik 9%350’°s1 8-12 hafta igerisinde diizelmektedir, ancak vakalarin

yaklagik %40°lik kisminda agr1 bir yildan daha uzun siire devam etmektedir (6).

Literatiirde teropatik ultrason (US) ve diisiik yogunluklu lazer (Light Amplification
by Stimulated of Emission and Radiation) tedavisinin etkinligi iizerine birgok ¢alisma
yapilmistir. Yapilan bu ¢alismalarin bir kisminda terdpatik US ve diisiik yogunluklu lazer
tedavisi agriy1 azaltmada ve fonksiyonel durumu gelistirmede plaseboya tistiin

bulunmusken iki fizik tedavi modalitesinin birbirlerine tistiinliigii tespit edilememistir (7—
9).



Calismadaki amacimiz rotator manget tendinopati olan hastalarin tedavisinde
kullanilan teropatik US ve diisiik yogunluklu lazer tedavilerinin agri, fonksiyonel durum,
yasam ve uyku Kkalitesi iizerine olan etkinliklerinin degerlendirilmesi ve

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
Omuz eklemi diger tiim eklemlere gore olduk¢a kompleks bir yapida olmakla
beraber genis bir hareket kabiliyetine sahiptir. Eklemin stabilitesi ¢evresindeki ligamanlar
ve kaslar aracilifiyla saglanir. Omuz kompleksi skapulotorasik artikiilasyon ve
glenohumeral eklemi igerir. Bu eklemler tiim hareketlerde beraber gorev alirlar ve hareket

acikligimin artirtlmasini saglarlar (10).

2.1 Kemikler

2.1.1 Humerus

Ust ektremitedeki en uzun ve en biiyiik kemiktir. Anatomik ve cerrahi humerus
boynu, tiiberkiiliim major ve mindr, bisipital oluk ve humerus safti gibi anatomik yapilari
icerir. Tiiberkiilim majore supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr olmak iizere ii¢
kasin tendonu insersiyo yapar. Tiiberkiilim minor subskapularis kasinin insersiyo bolgesini
olusturur. Iki tiiberkiil arasinda sulkus intertuberkularis yer alir ve bisepsin uzun basinin

tendonu geger (11).

Cerrahi humerus boynu tiiberkiiliim majoér ve mindriin distalinde yer alir. Kompakt

kemik bu bélgede ince oldugu igin fraktiirler siklikla burada olusur (12).

Humerus basi, yarim kiire seklinde eklem ytlizeyine sahip olup, i¢e ve hafif arkaya
bakar. Humerus saft1 ile 130-150 derecelik bir ag1 yapar. Ayrica humerus baginin distal

humerus interkondiler diizleme gore yaklagik 26-31° lik retroversiyon agisi vardir (13).
2.1.2 Klavikula

Intrauterin 5. haftada kemiklesmeye ilk baslayan ve kemiklesmesini en son
tamamlayan kemiktir (14). 1/3’lik lateral kismi konkav ve dar, 2/3’lik medial kismi
konveks ve kalin yapida olan S sekilli bir kemiktir (15). Diafizer kismi1 primer kemiklesme
olan intramembrandz kemiklesme ile olusur, medial ve lateral kenar1 sekonder olarak

enkondral kemiklesme yoluyla olusur (16).

Orta 2/3’liikk kisimda yer alan inferior subklavian oluga subklavius kasi tutunur.
Deltoid klavikulanin lateral egimin anterior yiizeyinden, peltoralis majoriin lateral basi
klavikulanin medial egriliginin anterior kenarindan, sternokleidomastoid kasinin klavikular
basi klavikula medial egriliginin posterior kenarindan baglar. Trapez ve subklavius kaslar

klavikulaya insersiyo yapar (17).



Medialde sternoklavikiiler lateralde AC eklem araciligiyla omuzun govdeye
baglanmasinda rol oynar. Bircok kasin yapisma yeri olarak gorev yapmasina ek olarak
altindan gegen ndrovaskiiler yapilarin korunmasimi saglar. Korakoklavikiiler ligaman

omuzun inferiora migrasyonunu 6nler (11).
2.1.3 Skapula

Ikinci ve yedinci kostalar arasinda yer alan ince ve genis bir kemiktir. Dorsal ve
anterior olmak iizere iki ylizii, siiperior, medial ve lateral olmak iizere ii¢ kenari, siiperior,
lateral ve inferior olmak {izere ii¢ kosesi vardir. Spina, akromiyon, glenoid ve korakoid

olmak tizere dort adet kemik ¢ikintiya sahiptir (18).

Medial kenarina levator skapula, rhomboid major ve mindr kaslari tutunur, dorsal
yiiz lateralinden trapez, teres mindr ve major kaslar1 orijin alir. Bazen latissimus dorsinin
birka¢ lifi skapulanin inferior kosesine insersiyo yapar. Triseps kasinin uzun basi
infraglenoid tiiberkiilden baslar (19). Siiperior kenarinda yer alan supraskapular gentikten

omohiyoid kasi orijin alir (20).

Spina akromiyona dogru uzanarak supraspinatusu infraspinatustan ayirir. Spina
skapula deltoid kasi i¢in origo ve trapez kasi igin insesiyo yeri olarak rol alir. Koronal

planda 30-45 derece one agilanma yapar (11).

Korakoid ¢ikint1 bicepsin kisa basi ve korakobrakiyalis kasi i¢in origo, pektoralis
mindr kasi i¢in insersiyo, korakohumeral, korakoakromiyal, korakoklavikuler ve siiperior
transvers skapular ligamanlarin yapisma yeri olarak gorev alir (21). Korakoklavikuler
ligaman konoid ve trapezoid olmak tizere iki kisim igerir. Konoid pargasi klavikulanin
anterior ve siiperior yonde yer degistirmesini Onler. Trapezoid distal klavikulanin

akromiyona karsi kompresyonunu kisitlar (22).

Akromiyon rotator manset kaslarinin ¢atisint olugturur ve akromiyonun yapisindaki
variyasyonlar SSS neden olmaktadir. Bigliani akromiyonu 3 tipe ayirmistir bunlar tip 1
diiz, tip 2 egri, tip 3 g¢engel akromiyondur (23). SSS genellikle tekrar eden basiistii
aktiviteler sonucunda meydana gelir (11). Deltoidin orta kism1 akromiyonun lateralinden
posterior kismi spina skapuladan baglar (24). Akromiyon ve korakoakromiyal ligaman
glenohumeral eklemin yukari translasyonunu sinirlar (25). Toplumda en sik tip 2
akromiyon goriiliir bunu tip 3 ve tip 1 akromiyon izler. Yasla birlikte tip 1 akromiyon

azalirken tip 3 akromiyon goriilme siklig1 artar (26). Yaslanmaya bagli korakoakromiyal
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arkta sekonder degisiklikler meydana gelir ve akromiyonun anteriorunda dejeneratif ¢ikinti

olusur (27).

Akromiyal ag1 spina skapula ve akromiyonun arasinda kalan agidir ortalama 78

derecedir (28).

Skapular ¢entigin sekli degiskenlik gosterir. Transvers skapular ligaman skapular
centikten gecer ve supraskapular sinir ve arteri ayirir. Bazi vakalarda ligaman ossifiye

olarak skapular ¢entik foramen halini alabilir (20).

Glenoid fossa skapulanin dis ve {ist kenarinin kesisim noktasinda yer alan konkav
yapidaki eklem yiizeyidir (11). Glenoidin supraglenoid ve infraglenoid olmak tizere iki
tiiberkiilii vardir. Siiperior tiiberkiilden biseps kasinin uzun basi, inferior tiiberkiilden

triseps kasinin uzun basi orijin alir (29).

»

Tip I Tip I Tip II1

Sekil 1. Akromiyon tipleri

Skapulohumeral kaslar primer olarak skapula ve klavikuladan orijin almakta ve
humerusa insersiyo yapmaktadir. Rotator manget kaslari, teres major, korakobrakiyalis ve

deltoid bu kas grubunu olusturmaktadir (29).

2.2 Eklemler

Omuz kompleksi klavikula, humerus, skapula ve kostalarin posterior kenarlari
olmak tizere dort kemik yapi, AC eklem, sternoklavikular eklem, glenohumeral eklem ve
skapulotorasik artikiilasyon eklem yapilarimi igerir. AC ve sternoklavikular eklem kol

hareketleri sirasinda skapulanin gogiis duvart lizerindeki hareketine izin verir, humerus



basmin glenoid fossada durmasini saglar. Bu eklemler arasindaki iligki tam EHA’nin

saglanmasinda 6nemlidir (14).
2.2.1 Sternoklavikiiler eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek gercek eklemdir. Klavikulanm
medial eklem yiizii ile sternum arasinda bulunan sellar tipte bir eklemdir. Kostaklavikular
ligament birinci kostanin ist ylizeyinden baslayarak klavikulanin inferior yiizeyinde
medial kenarma insersiyo yapar (11). Intarartikular disk vardir ve disk anterior posterior
sternoklavikular ligamana tutunur (30,31). Disk sok absobsiyonu saglar, klavikula
rotasyonuna yardim eder, klavikulanin mediale yer degistirmesini onler ve sternoklavikular

eklem ylizeyini korur(11,32-34).

Eklem stabilizasyonunda; anterior, posterior  sternoklavikular  ligaman,

interklavikular ligaman ve kostoklavikular ligaman gorev yapar (11,31-34).

Kostoklavikular ligaman 1. kostanin kondral yiiziinden baslar ve medial
klavikulanin iist ylizeyine tutunur. Posterior lifleri klavikulanin medial translasyonunu ve
asag1 rotasyonunu, anterior lifleri klavikulanin lateral translasyonunu ve yukari

rotasyonunu sinirlar (11,32,35).

Interklavikular ligaman, iki klavikulanin siiperomedial kenarindan baslar

manibrium sterninin siiperior kenarina tutunur. Klavikulanin asir1 depresyonunu 6nler (32).

Anterior ve posterior sternoklavikular ligaman, kapsiiler kalinlagsma ile olusurlar,
posterior sternoklavikular ligaman anteriora gore iki kat daha giigliidiir. Anterior
sternoklavikular ligaman klavikulanin anteriora, posterior sternoklavikular ligaman

klavikulanin hem anterior hem de posteriora yer degistirmesini onler (36).

Eklem 30-35 derece elevasyon, one ve arkaya dogru 35 derece kombine hareket ve
uzun ekseni boyunca da 40-45 derecelik hareket yetenegine sahiptir (11). Sternoklavikuler
eklem 11-15 derece klavikular elevasyona, 6zellikle kolun 40 derece lizerindeki aksiyal

rotasyonu esnasinda 15-29 derece retraksiyona olanak saglar (37).



2.2.2 Akromiyoklavikiiler eklem

Klavikulanin lateral kenar1 ile akromiyonun medial kenari1 arasinda bulunan
sinoviyal yapida, yetiskinde ortalama 9x19 milimetre (mm) biiyiikliigiinde kapsiil ile

gevrelenen eklemdir (11,38). AC eklem {ig tipte goriilmektedir (Tablo 1) (39).

Tablo 1. Akromiyoklavikuler Eklem Tipleri

Tip 1 Cift elipsoid yapidaki eklem artikular disk tarafindan tamamen ikiye bdliiniir.

Hem akromiyal hem de klavikuler eklem yiizeyi konveks yapidadir.

Tip 2 Inkomplet artikular disk eklemi inkomplet olarak ikiye boler (%25). Kendi
arasinda ikiye ayrilir
Tip 2a: Klavikuler eklem yiizii konveks, akromiyal eklem yiizii diizdiir.
Tip 2b: Klavikuler eklem yiizii diiz, akromiyal eklem yiizii konveks yapidadir.

Tip3  Artikular disk yoktur (%71). Ug alt gruba ayrilir
Tip 3a: Klavikuler eklem yiizii konveks, akromiyal eklem yiizii konkav
yapida elipsoid tip eklemdir.
Tip 3b: Klavikuler eklem yiizii konkav, akromiyal eklem yiizii konveks
ozellik gosterir.
Tip 3c: Klavikuler ve akromiyal eklem yiizii diiz yapida olan plana tipi

eklemdir.

Intraartikiiler disk dejenerasyonu genellikle 50 yasindan sonra goriiliir.

Yiiksek aksiyel yiikler bu eklem yiizeyi lizerinden aktarildigi igin AC eklem kapsiil,
intraartikiiler disk ve ligamanlar olmak {izere statik stabilizatorlere sahiptir (11,38).
Eklemin yukari-asagi yondeki stabilitesi korakoklavikiiler ligamanlar (trapezoid ve

konoid), 6n-arka yondeki stabilitesi de AC ligaman araciligiyla saglanir (40).

Akromiyoklavikuler eklemin temel fonksiyonu 100 dereceden sonraki kol

abduksiyonu sirasinda skapulanin dis rotasyonunu saglamaktir (41).



2.2.3 Glenohumeral eklem

Bir¢ok eksende hareket etme kabiliyetine sahip olan humerus basi ile glenoid fossa
arasinda bulunan bir eklemdir (11). Normal sartlarda humerus basinin %25-30’luk bir
kism1 glenoid fossa ile temas halindedir. Glenoid fossanin sigligi ve eklem yiizeyinin
boyutu ve uyumsuzlugu glenohumeral eklemin instabiliteye duyarli olmasina neden olur
(10,11,42). Glenoid fossanin yiizeyi humerus basmnin sadece iigte biri ile dortte biri
arasindadir bu da herhangi bir pozisyonda humerus basimin sadece bir kisminin glenoid

fossa ile temas halinde oldugu anlamina gelmektedir (42).

Stabilite temelde kapsiiloligamentoz ve muskulotendindz yapilar aracilifiyla
saglanir. Statik stabilizasyon; glenoid labrum, eklem anatomisi, eklem kapsiilii,
glenohumeral ligamanlar ve negatif eklem basinci ile dinamik stabilizasyon ise;
skapulotorasik hareket, bisepsin uzun basi, rotator manset kaslar1 ve omuz ¢evresindeki

diger kaslar araciligiyla saglanir (43).

Glenoid labrum glenoid fossanin kenarina yapisan yogun, fibrokartilajindz yapida
olup glenoid fossanin derinligini artirarak eklemin stabilitesinin gelistirilmesini saglar
(11,42). Glenoidin siiperiorundaki labrum kismi triangiiler yapidadir. Biseps tendon
liflerinin yaklasik yaris1 siiperior glenoid tiiberkiile yapisirken diger yarist degisen

derecelerde labruma, siiperior glenoid tiiberkiiliin anterior ve posterioruna tutunur (44).

Labrum {ic mekanizma ile glenohumeral eklem stabilitesini artirir. Ik olarak
labrum glenoidin derinligini anteroposterior yonde 5 mm, siiperior inferior yonde 9 mm
olmak {izere artirir (45). Ikinci mekanizma ise glenoid ile humerus basinin temas yiizeyinin
artirtlmasidir. Son olarak labrum eklemin statik stabilizatorleri olan glenohumeral
ligamentlerin tutunma yerini olusturur (46). Labrum glenoid kaviteye besin destegi saglar
ve glenohumeral eklemin lubrikasyonunu devam ettirir. Labrum patolojileri daha g¢ok

anterior siiperior ve posterior kisimlarda goriiliir (47).

Kapsiil yiizeyi humerus baginin yaklasik olarak iki katidir (10,11,42). Kapsiil
medialde glenoid fossa kenarina lateralde humerus anatomik boyu cevresine baglanir. Tek
basia glenohumeral eklem stabilitesi iizerine az etkisi olmasina ragmen ligamanlar ve

rotator manset tendonlar1 araciligiyla bu etki gliclendirilir (42).



Korakohumeral ligaman korakoid ¢ikintinin lateral tabanindan baglayarak
tiiberkiiliim major ve mindre yapisan kalin bantli bir kapsiiler dokudur (11,42). Bu ligaman
kol adduksiyondayken gergindir ve humerus basmi glenoid iizerinde sinirlar (11,48).
Korakohumeral ligaman humerus 0-60 derece elevasyondayken dis rotasyonunu kontrol
eder (42).

Glenohumeral ligaman (siiperior, orta ve inferior) anterior, inferior ve posterior

eklem kapsiiliiniin kalinlasmasiyla olusur (42).

Glenoidin en siiperiorundaki parcasi saat 12 yonii, en distal kismi saat 6 yonii, en

anterior bolimii saat 3 yonii, en posterior parcasi da saat 9 yonii olmak iizere tarif edilir

(49).

Superior glenohumeral ligaman degisik boyutlarda olabilir ve glenoidin saat 12-2
arasindaki pozisyonundan, bisepsin uzun basi, inferior glenohumeral ligaman, orta

glenohumeral ligaman veya iki ligamanin arasindan orijin alabilir (10,11,42,50).

Korakohumeral ve siiperior glenohumeral ligamanin temel fonksiyonu kol

adduksiyonda iken humerus baginin inferiora yer degistirmesini 6nlemektir (37,42,51).

Longitudinal ve oblik lifler igerir, longitudinal lifler glenoid labrumdan baslar
biseps tendonuna paralel olarak tiiberkiiliim mindre insersiyo yapar. Bisipital olukta kdprii
olusturarak transvers humeral ligamanin siiperior pargasini yapar. Oblik lifler supraglenoid
tiiberkiilden baslar, bisepsin intraartikiiler parcasi ile ilerleyerek humerusun semisirkiiler

ligamanina insersiyo yapar (52-54).

Orta glenohumeral ligaman en ¢ok degiskenlik gdsteren ligamandir. Hastalarin %8
ile %30’u arasinda devamsizlik gosterir (11). Orta glenohumeral ligaman supraglenoid
tiiberkiil, sliperior labrum veya skapular boyundan baslar tiiberkiilim mindriin medial
kenarindan gegerek subskapularis tendonuna yapisir (10,11,42). Subskapularis tendonu ve
orta glenohumeral ligaman glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda rol alir ve kol

0-90 derece arasinda elevasyondayken humerusun dis rotasyonunu sinirlar (42).

Inferior glenohumeral ligaman, genellikle anterior bant, aksiller kese ve posterior
bant parcalarini iceren kompleks olarak tanimlanan en kalin glenohumeral ligamandir
(10,11,42). Anterior bant ve aksiller kese yiiksek derecede elevasyon esnasinda eklemi

destekler ayrica anterior subluksayonu ve dislokasyonu o6nler (10,42). Posterior bant kol



abduksiyon ve internal rotasyondayken humerus basini posterior subluksasyona karsi

stabilize eder (42).

Kadavralar iizerinde yapilan deneysel calismalar normal negatif intraartikiiler
basincin glenohumeral eklem stabilitesinin saglanmasinda rolii oldugunu gostermistir

(42,51).

Kapsiiler semisirkiiler bant tiiberkiilim major ve mindr arasinda uzanan ve her
zaman bulunan bir ligamandir. Kalin yapidaki semisirkiiler bant yiiklerin dagilimini ve

absorbsiyonunu saglar, rotator manset kaslarinin insersiyo bolgelerindeki stresi azaltir (55).

Spiral glenohumeral ligaman infraglenoid tiiberkiil ve triseps kasinin uzun basinin
tutunma bolgesinden baglar oblik olarak seyreder, altindaki inferior glenohumeral ligamani
gecer ve subskapularis tendonu ile birlikte tiiberkiilim mindre tutunur (55). Omuz

ekleminin anterior ve posteriordan goriiniimii Sekil 2 ve Sekil 3’te gosterilmektedir (56).

¢ Lig. transversum scapulae superius

Proo. coracoideua,

g coracohumenale|

Spina ecapulae
Tuberculum majus — — = —

Sekil 2. Omuz eklemi, sag taraf anterior goriiniimii
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Sekil 3. Omuz eklemi, akromiyonun uzaklastirilmasindan sonra, posterior goriiniim

2.2.4 Skapulotorasik artikiilasyon

Gergek bir eklem olmayip posterior gogiis kafesinin konveks yiizii ile anterior
skapulanin konkav yiizii arasindaki bosluk olarak nitelendirilen fonksiyonel bir eklemdir.
Bolgede yer alan ndrovaskiiler, kas ve bursalarin toraks iizerindeki hareketine olanak
saglar. Gergek oran hareket arkinin herhangi bir kismi i¢in degisebilmekle birlikte
skapulotorasik eklemdeki her bir derecelik elevasyon glenohumeral eklemde iki derecelik
bir elevasyona karsihik gelir (11). Ust, orta, alt trapez, rthomboid, serratus anterior ve
levator skapula; skapulanin hareketini kontrol eden temel kaslardir (57). Skapulotorasik
eklem omuzun 120 derece {iizerindeki hareketlerine yardim eder ve protraksiyon,

retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon hareketlerini yapar (15).
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2.3 Kaslar

Rotator manget kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslarindan olusur (10,44). Glenohumeral eklemi korur ve ekleme genis bir hareket
imkanisaglar (44). Humerus basinin ii¢ boyutlu hareketleri veya rotasyonlari rotator manset

kaslar1 ve statik stabilizatorler araciligiyla saglanir (11).
2.3.1 Supraspinatus

Supraspindéz fossadan baglar ve humerusun tliberkiilim majoriine tutunur.
Stiperfisiyal kas lifleri longitudinal seyrederken derinde yer alan kas lifleri oblik seyreder
(10). Supraskapular sinir (C4-6) ile inerve olur (10,11). Deltoid ile beraber omuza
abduksiyon yaptirir (2,9). Yaralanmaya en ¢ok maruz kalan ve en dnemli olan rotator

manset kasidir (58,59).
2.3.2 Infraspinatus

Infraspindz fossadan baslar ve tuberkiiliim majore yapisir. Supraskapular sinir ile
inerve olur. Glenohumeral eklemin siiperior ve posteriora translasyonunu 6nler ve omuz

dis rotasyonunun %60-90°1ik kismin1 meydana getirir (10,44,58,59).
2.3.3 Subskapularis

Subskapular fossadan baslayip tiiberkiilim mindre yapisan kas subskapularis sinir
ile inerve olur. Intertiiberkiiler oluga giden subskapularis lifleri bisipital kilifin tabanini

olusturur. Glenohumeral eklemin anterior ve siiperiora translasyonunu onler (10).
2.3.4 Teres minor

Skapulanin lateral kenarindan ve infraspindéz fasyadan baslayip infraspinatus
tendonunun inferiorunda tiiberkiiliim majore tutunur. Glenohumeral eklemin posterior ve
siiperiora translasyonunu engeller, anterior stabilizasyonda rol alir ve toplam dis
rotasyonun %45°lik kismin1 meydana getirir. Aksiller sinirin posterior dali ile inerve olur

(C5-6) (10,58,59).

Rotator manget aralig1 subskapularis iist kismi1 ile supraspinatus 6n yiizii arasinda
kalan, sinirlarim1 medialde korakoid proses, lateralde transvers humeral ligamanin

olusturdugu glenohumeral eklemin triangiiler yapida olan bir pargasidir (60).
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2.3.5 Deltoid

Anterior kismi lateral klavikuladan, orta kism1 akromiyondan, posterior kismi1 spina
skapuladan orijin alir ve humerusta bulunan deltoid tiiberkiiliine insersiyo yapar (10,11).
Aksiller sinir ile inerve olur. Anterior ve orta bolgedeki lifleri skapular planda elevasyonu

gerceklestirir ve 6ne elevasyon igin biseps ve pektoralis majore yardimei olur (10).
2.3.6 Biseps

Iki basa sahip bir kastir, uzun bas1 supraglenoid tiiberkiil ve siiperior labrumdan,
kisa bast korakoidden baglar; radiustaki bisipital tiiberkiile insersiyo yapar.
Muskiilokutan6z sinir ile inerve olur (11). Omuzun stabilizasyonunda gorev alir. Bisepsin
uzun baginin riiptiiri humerus basinda siiperior translasyona neden olur (10). Bisepsin uzun
bas1 supraspinatus ve subskapularis tendonlar1 arasinda seyreder ve abduksiyon esnasinda

humerus basini deprese eder (11).

Bisepsin uzun bast dirsek fleksiyonu esnasinda onemli rol almaz, daha ¢ok
glenohumeral eklem stabilizasyonuna yardim eder (57). Biseps tendonunun uzun basi
yaklasik 9 santimetre (cm) uzunlugunda ve 5-6 mm ¢apindadir. 100 kisi iizerinde yapilan
bir ¢aligmada tendon yapisma Ozelligine bagli olarak biseps tendonu dort sinifa ayrilir.
Bunlar tamamen posterior, posterior dominant, tamamiyla anterior ve anterior posterior esit
olacak sekilde tanimlanir (61). Biseps tendonu uzun basi glenohumeral eklemin One

fleksiyon ve i¢ rotasyonu esnasinda pasif olarak 18 mm kayma hareketi yapar (62).

Stiperior glenohumeral ligaman ve korakohumeral ligaman destegi *’biseps pulley’’
mekanizmasi i¢in kritik role sahiptir. Bu mekanizmadaki yetersizlik instabiliteye yol acar
(63). Medial ve lateral olmak iizere iki pulley sistemi vardir. Korakohumeral ligaman,
stiperior glenohumeral ligaman ve subskapularisin list kenar1 medial (inferior) pulleyi
olusturur. Supraspinatusun anteior kenar1 ve kapsiiler semisirkiiler bant lateral (siiperior)

pulleyi olusturur (62).
2.3.7 Pektoralis major

Klavikuler pargas1 anteromedial klavikuladan, sternokostal pargasi sternum ve 2-4.
kostalardan, abdominal parcasi 5-6. kostalar ve eksternal oblik kasin fasyasindan baslar,
intertiiberkiiler olugun lateraline insersiyo yapar (10). Lateral pektoral sinir (C5-7)

klavikuler kismin1 ve medial pektoral sinir (C8-T1) diger kisimlarint inerve eder. Primer
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fonksiyonu humerusa adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir ayrica klavikuler parcasi
fleksiyon da yaptirmaktadir (1,2). Sekil 4 ve Sekil 5°te omuz kaslarinin anterior ve

posteriordan goriinimii yer almaktadir (56).
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goriniim

2.3.8 Latissimus Dorsi

Vertabral kismi T7-12 spindz proseslerden, iliak kismi torakolomber fasya ve
krista iliakadan, kostal kism1 10-12. kostalardan, skapular parcasi genellikle skapulanin
inferior kosesinden baslar intertiiberkuler oluga tutunur. Omuz ekleminin en kuvvetli
adduktor, ekstansor ve internal rotator kasidir. Dolayli olarak skapulanin lateral kosesine
depresyon ve skapulaya retraksiyon yaptirir. Torakodorsal sinir (C7-8) ile inerve olur
(10,112).

2.3.9 Serratus anterior

Stiperior, orta ve inferior pargalart1 bulunmaktadir. 1-9. kostalar ve toraksin
anterolateral kenarindan baslar, skapulanin {ist kosesinden alt kosesine kadar medial
kenarinin 6n yiizline yapisir. Temel fonksiyonu skapulayr gogiis kafesine fikse etmektir
ayrica skapulaya protraksiyon ve yukar1 elevasyon da yaptirir. Uzun torasik sinir ile inerve
olur (10,11). Paralizisi durumunda kanat skapula meydana gelir ve omuz fleksiyonu 90
derecede kisitlanir (10).
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2.3.10 Trapezius

En biiyiik ve en yiizeyel olan skapulotorasik kastir. Ust, orta ve alt kisimlardan
olusur. Ust lifleri oksipital protiiberans ve nukhal ligamandan baslayip lateral klavilulaya
tutunur. Orta lifleri C7-T3 arasindaki spindz proseslerden orijin alir, medial akromiyon ve
spina skapulanin lateraline yapisir. Alt pargast T3-T12 arasindaki spindz proseslerden
koken alir ve spina skapulanin medialine insersiyo yapar. Aksesuar sinir ile inerve olur
ayrica servikal C2-4’ten de dal alir (10,11,64). Pasif fonksiyon olarak skapulaya statik
destek saglar. Aktif olarak skapulaya retraksiyon yaptirir, skapulanin lateral kosesini eleve

eder ve yukar1 rotasyonunu saglar (10,11,65).
2.3.11 Rhomboid

Rhomboid minér C6-C7 spindz prosesten, thomboid majoér T1-T4 arasindaki
spindz proseslerden baslar, skapulanin medial kenarma tutunurlar. Dorsal skapular sinir

(C4-5) tarafindan inerve edilirler. Skapulaya retraksiyon ve elevasyon yaptirirlar (10,11).
2.3.12 Pektoralis Minor

Triangiiler yapida ve pektoralis majoriin altinda yer alan bir kastir (19). 3-5.
kostanin anterior kenarindan baslar ve korakoid prosesin medial kenarina yapisir.
Skapulanin lateral kosesini deprese eder, asag1 rotasyon ve protraksiyon yaptirir. Pektoral

sinir (C5-T1) tarafindan inerve edilir (10).
2.3.13 Subklavius

Birinci kostanin medial kenarindan baglar, klavikulanin inferior yiizeyinde yer alan
subklavian oluga yapisir. Klavikulayr sternuma dogru ceker, sternoklavikular eklemi

stabilize eder. Subklavian sinir (C5-6) ile inerve olur (10,11).

Skapular stabilizasyon trapezin tst ve alt lifleri, serratus anterior ve pektoralis

mindr araciligiyla saglanmaktadir (66).

2.4 Bursalar
Bursalar hareket eden yiizeyler arasinda siirtiinmesiz hareket imkani saglar. Omuz
eklemi etrafinda temel fonksiyonu yumusak doku ve kemik ¢ikintilar1 korumak olan birgok

bursa bulunmaktadir.
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2.4.1 Korakoklavikular bursa (Suprakorokoidal bursa)
Konoid ve trapezoid ligamanlar arasinda yer alan kiigiik bir bursadir (86).
2.4.2 Supraakromiyal bursa

Akromiyonun altinda yer alir, eklem ve diger bursalar ile baglantis1 yoktur (86).
2.4.3 Subkorakoid bursa

Subskapularis tendonu ve korakoid proses arasinda bulunur. Humerus basinin
rotasyonu esnasinda subskapularis tendonu, bisepsin kisa basi ve korakobrakiyalis
arasindaki siirtiinmeyi azaltarak hareketi kolaylastirir. Baz1 vakalarda glenohumeral eklem
ile baglantilidir. Diisiik oranda bir hasta grubunda subkorakoid ve subakromiyal bursa ile
baglantilidir (67,68).

2.4.4 Subskapular bosluk

Subkorakoid bursadan farkli olarak ayri bir bursa degil, subskapularis kasi ile
skapulanin 6n yiizeyi arasinda yer alan anatomik yapidir. Normal kosullarda subkorakoid
bursa glenohumeral eklem ile baglantili degilken subskapular bosluk her zaman
glenohumeral eklem ile baglantilidir. Subkorakoid bursanin aksine subakromial bursa ile
iliskili degildir. Subskapular bosluk bazen superior ve anterior olarak subskapularis kasinin

tizerinden subkorakoid bursa i¢ine uzanabilir (69).
2.4.5 Skapulotorasik bursa

Skapulotorasik artikiilasyonda iki major dort mindér olmak iizere alt1 bursa
bulunmaktadir. Skapulotorasik (infraserratus) ve subskapularis (supraserratus) olmak {izere
primer iki fizyolojik bursa vardir (70). Subskapularis bursa subskapular kas ve serratus
anterior arasinda yer almaktadir. Infraserratus bursa serratus anetriorun altinda gogiis
duvarinin posterolaterinde 16kalize olmaktadir (69). Dort mindr bursa genelde anormal
skapulotorasik artikiilasyon varliginda bulunmaktadir. Skapulotorasik bursitte genellikle
omuzda travma ve hasar Oykiisii tespit edilmemektedir, tekrarlayan basiistii aktiviteler

sonucunda meydana gelmektedir.
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2.4.6 Subakromiyal bosluk

Korakoakromiyal ligaman, AC eklem, akromiyonun alt yiizeyi ve humerus arasinda
yer alan anatomik yapidir. Rotator manset kaslarinin tendonlari, bisepsin uzun basinin
tendonu, subakromiyal bursa ve korakoakromiyal ligaman bu boslugun icinde yer alir. Bu

bosluk ortalama 1-1.5 cm uzunluga sahiptir (71,72).

Saglam bir ligamentéz kapsiilii yoktur bu durum sivilarin kas i¢ine ve omuz

cevresindeki subkutan dokuya dogru ekstravaze olmasina yol agar (73).

2.5 Omuz Eklemi Biyomekanigi

Glemohumeral eklemin 6ne elevasyon, skapular planda elevasyon (abduksiyon) , i¢
ve dis rotasyon hareketleri bulunmaktadir (57). Ik 30 derece elevasyonda hareketin biiyiik
cogunlugu glenohumeral eklem {iizerinden gerceklestirilmektedir. 90 derece altindaki
elevasyonda skapula ve klavikula hareketi minimaldir (74,75). Viicudun yaninda kolun
elevasyonu 180 derecedir, erkeklerde ortalama 167, kadinlarda 171 derecedir. Posterior

elevasyon 60 derecedir (57).
2.5.1 Skapulotorasik ritm

Kol hareketleri esnasinda glenohumeral eklem ve skapulotorasik artikiilasyon
koordineli ¢alismaktadir. Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyon ve 30 derece
abduksiyona geldikten sonra skapula harekete dahil olmaya baglamaktadir. Yapilan bir ¢cok

caligmaya bagl olarak glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete orani 2:1 seklinde
kabul edilmektedir (57).

2.5.2 Hareket diizlemi

Humerus basmin antero-posterior yiizeyi silipero-inferior yilizeyinden daha
konvekstir (76). Kol aktif ve pasif elevasyonu esnasinda humerus basi 0.3-0.35 mm
superior inferior yonde hareket eder (77,78). Skapular diizlemde noétral elevasyon
gerceklesmektedir. Bu diizlem viicut diizlemi ile 30 derecelik a¢1 yapmaktadir ve 30 derece

humerus retroversiyonu bu ag1y1 kompanse etmektedir (10,57).
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2.5.3 Rotasyon merkezi

Humerus basi ile glenoid arasinda kayma ve yuvarlanma seklinde hareket goriiliir
(57). Birgok yazar glenohumeral cklem rotasyon merkezinin humerus rotasyon
merkezinden sadece 5 mm oynadigini, bu yiizden glenohumeral eklemin top soket

yapisinda eklem olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmislerdir (79).

Glenohumeral eklem kinematigi omuzdaki patolojik durumlardan etkilenmektedir.
Rotator manset kaslarindaki parsiyel veya tam kat yirtiklar kol elevasyonu sirasinda
humerus basinin siiperior migrasyonuna neden olmaktadir. Deltoid ve rotator manset

arasindaki dengesizlik de bu migrasyona etki etmektedir (10).

Kol fleksiyondayken humerus basinda anterior translasyon, kol ekstansiyondayken

humerus basinda posterior translasyon olmaktadir (80).
2.5.4 Stabilite

Superior glenohumeral ligaman omuzun anterior stabilizatoriidiir (42). Kol
abduksiyon ve eksternal rotasyondayken omuzun en Onemli anterior stabilizator
ligamanidir (10,42). Korakohumeral ligaman kol adduksiyondayken inferior stabilizasyon
saglar (11). Humerus basmin superior-inferior yondeki stabilitesi anterior-posterior
yondekinden daha fazladir (10). Labrum glenoid soketin derinligini artirarak humerus
bagmin stabilitesini artirir (81). Kaslar stabilizasyona bes mekanizma araciligiyla destek
olur. Bunlar pasif kas geriliminin kaslar tizerindeki toplu etkisi, kasilmanin eklem ylizeyini
sikilagtirmasi, eklem hareketine sekonder olarak ligamentdz yapilarin kalinlagmasi, kas

aktivitesi ile eklem reaksiyon kuvvetinin glenoid fossaya yeniden yonlendirilmesidir
(1,25,26,27).
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2.6 Omuz Agrilarn

Omuz eklemi viicuttaki en kompleks yapilardan biridir ve en fazla hareket etme

yetenegine sahiptir (85). Omuz agrisinin nedenleri Tablo 2’de gosterilmektedir (85,86).

Tablo 2. Omuz agrisi nedenleri

1.

Glenohumeral eklem patolojileri

Osteoartrit

Enfeksiy0z artrit
Inflamatuar artrit
Glenoid labrum yirtiklari
Posttravmatik artrit
Milwakee omuzu
Avaskiiler nekroz

Rotator manset patolojileri

Rotator manset yirtiklar
Subakromiyal sikisma sendromu
Kalsifik tedninit

Bisipital tendon patolojileri

Biseps uzun baginin riiptiirii
Bisipital tendinit

Omuz kapsiiliiniin patolojileri

Glenohumeral instabilite
Adeziv kapsiilit

Diger eklemlerin patolojileri

Sternoklavikiiler eklem patolojileri
AC eklem patolojileri sendromu

Miyofasiyal agr1 sendromlar:

10.

11.

Kemik patolojileri
e Enfeksiyonlar

o Kiriklar

e Timorler

Servikal patolojiler

e Servikal disk hernileri
e Servikal spondiloz

e Servikal spinal stenoz

Metabolik ve endokrin patolojiler
e Tiroid hastaliklar1
e Diyabetes mellitus

Sinir kaynakh patolojiler
e Brakiyal noropati
e Torasik ¢ikis sendromu
e Servikal noropati
e Kompleks bolgesel agri

Yansiyan agrilar
e Subfrenik abse
e Miyokardiyal enfarktiis

e Safra kesesi ve karaciger hastaliklari

e Pancoast timori
e Diafragma hastaliklari

2.7 Omuz Agrih Hastaya Yaklasim

2.7.1 Anamnez

Hastalarin ana yakinmasi agridir. Omuz bolgesi kompleks bir yapiya sahip oldugu

icin servikal omurga, kardiyak, pulmoner doku ve abdominal organ patolojileri omuza

yanstyan agriya neden olabilmektedir. Bu nedenle omuz muayenesi ile beraber servikal

bolge de degerlendirilmelidir (87).
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Hastadan ayrintili bir 6ykii almak gerekir. Hastanin yasi, cinsiyeti, 6zge¢misi,
soygecmisi, ila¢ dykiisli, agrinin karakteri, siiresi, lokalizasyonu, yayilimi, agn ile iligkili
semptomlar, agriy1r artiran ve azaltan durumlar dikkatle sorgulanmalidir. Travmatik
yaralanmalar daha ¢ok geng yasta goriiliirken rotator manset yaralanmalar1 ve adeziv

kapsiilit yaslilarda daha sik goriiliir (44,88).

2.7.2 Fizik Muayene

Inspeksiyon

Hasta oturur pozisyonda veya ayaktayken on ve arkadan boyun, her iki omuz ve
postiir degerlendirilmesi yapilir (89). Etkilenen omuz ile saglam taraf arasinda asimetri
varligr degerlendirilir. Atrofi, deformite, skar, yara, ekimoz, sislik ve kizariklik gibi
bulgular not edilmelidir (88). Masif rotator manset yirtiklarinda humerus basi omuz

anteriorunda bir ¢ikint1 olarak goriilebilir (89).

Palpasyon

Muayenenin ikinci adimidir. Lokalize hassasiyet varlig1 tanida yol gosterici olur.
Derin palpasyonla lateral deltoidin inferiorundan akromiyona dogru agr1 varhifinda
supraspinatus tendiniti veya rotator manget yirtigi distnilir (90). Palpasyondaki
giivenilirligi artirmak i¢in 6zel pozisyonlarda muayene yapilmalidir. Ornegin; muayene
edilecek taraf elin dorsal kismi kol hiperekstansiyondayken kalganin arkasina yerlestirilir.
Bu pozisyonda supraspinatus tendonu akromiyonun altindan kurtulmus olur.

Supraspinatusun ultrason ile degerlendirilmesi de bu pozisyondayken yapilir (91).

Eklem Hareket Acikhigi

Eklem hareket agikligi (EHA) aktif (hasta tarafindan) ve pasif (muayene eden kisi
tarafindan) olarak degerlendirilir. Hem aktif hem pasif hareket kisitlhiligi olmasi adeziv
kapstiliti, sadece aktif hareket kistliligi sikisma sendromunu disiindiiriir. EHA 6l¢timi
esnasinda skapulanin stabilize edilmesi gerekir (44,92). Omuz eklemi i¢in tam EHA
degerleri; fleksiyon 180 derece, ekstansiyon 50-60 derece, abduksiyon 180 derece,

adduksiyon 45 derece, i¢ ve dis rotasyon 90 derecedir.

Skapulotorasik hareket kol elevasyonu sirasinda glenohumeral eklemin hareketine
yardimer olur. Skapulotorasik ritm, glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete

oranidir ve bu oran genellikle 2:1 seklindedir (44,93). Skapula hareketi omuz problemi
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olan hastalarda degisebilir. Skapulotorasik ritmin restorasyonu ve optimizasyonu omuz

agrili hastalarin 6nemli hedeflerden birini olusturur (94).

Eklem hareket agikligi Ol¢iimii viicut pozisyonunun durumuna goére otururken,
ayakta veya supin pozisyonda degiskenlik gosterebilir (92). Omuzun fonksiyonel
hareketleri sirasinda anormal kompansatuar mekanizmalarin varligin1 gézlemlemek igin
supin pozisyonda Ol¢iim yapilmasi faydali olabilir. Pelvik pozisyonun kafa karistiran
etkisini kontrol ettigi ve yer ¢ekimi eliminasyonunu sagladigi i¢in supin pozisyonda 6l¢iim
yapilmasi daha giivenlidir (95). 90 dereceden sonra yergekimi harekete yardimci oldugu

icin deltoid zay1flig1 olan hastalarda supin pozisyonda 6l¢iim yapilmalidir (92).

Ozel testler

Omuz impengement Testleri

Hawkins-Kennedy testi: Etkilenen omuz ve dirsek 90 derece fleksiyondayken

omuza i¢ rotasyon yaptirilir. Bu esnada hastada agr1 varsa test pozitiftir (96).

Agrili ark testi: 60-120 derece arasinda abduksiyon esnasinda agri olmasi

durumunda pozitiftir (97).

Neer testi: Muayene eden kisi bir eliyle skapulay1 stabilize eder diger eli ile de

omuza elevasyon ve i¢ rotasyon yaptirir, agri varliginda pozitiftir (44).

Yocum belirtisi: Hasta muayene edilen taraftaki elini karsi omuz tizerine koyar, el

bilegini yukar1 dogru kaldirir omuz anteriorunda agri olmasi durumunda test pozitiftir (98).
Biseps Tendon Testleri

Yergason testi: Kol adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyon ve 6n kol
pronasyonda iken bir el ile dirsek eklemi sabitlenir diger el ile hastanin el bilegi tutulur.
Hasta dirence kars1 kolunu dis rotasyona ve 6n kolunu supinasyona getirmeye calisirken

biseps uzun basinda instabilite varsa tendon laterale kayar veya biseps olugunda agri
hissedilir (44).

Speed testi: Omuz 90 derece 6ne elevasyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n kol
supinasyonda iken hastadan dirence karsi elevasyon yapmasi istenir, agri olmasi

durumunda pozitiftir (99).
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Upper cut testi: Biseps tendon lezyonlarini tespit etmek i¢in kullanilir. Dirsek 90
derece fleksiyon, 6n kol supinasyon ve el yumruk yapma pozisyonunda tutulur. Hasta
muayene eden kisinin yumruguna direnerek kolunu muayene eden kisinin ¢enesine dogru

kaldirmaya caligir (44).
Rotator Manset Testleri

Jobe testi: Skapular diizlemde dirsekler ekstansiyonda basparmak asagi dogru
bakarken kola dirence karsi elevasyon yaptirilir. Agri veya giicsiizlik olmasi testin

pozitifligini gosterir. Supraspinatus patolojilerini diisiindiiriir (100,101).

Full can ve Empty can testi: Hasta otururken veya ayaktayken uygulanabilir. Kol
90 derece abduksiyonda, dirsek ekstansiyonda kol i¢ rotasyonda iken asagi dogru direng
uygulanirsa ’Empty can’’, kola dis rotasyonda iken asagi dogru diren¢ uygulanirsa “’Full
can’’ adi verilir. Asaglt dogru diren¢ uygulanirken hastanin bu dirence karsi koymasi
istenir. Giigsiizlik olmaksizin sadece agr1 varliginda diger omuz patolojileri akla

gelmelidir. Gligsiizliik varsa supraspinatus patolojileri diistiniilmelidir (102).

Teres minor belirtisi (Hornblover belirtisi): Teres mindér fonksiyonunu izole
olarak degerlendirmek i¢in kullanilar bir testtir. Omuz 90 derece abduksiyon, dirsek 90
derece pasif fleksiyonda kol dis rotasyona almip birakildiginda kol bu pozisyonu

koruyamayip nétral pozisyona geliyorsa teres mindr yirtigi varligini gosterebilir (100).

Lift off Testi: Hastadan omuz i¢ rotasyon ve adduksiyonda, on kol
pronasyondayken elini beline koymasi1 istenir. Bu pozisyondayken elini belinden
uzaklagtirmas: istenir, uzaklagtiramamasi durumunda test pozitiftir. Subskapularisin

inferior pargasinin parsiyel hasarini gosterir (100,101).

Dis rotasyon gecikme belirtisi: Omuz 20 derece elevasyon ve hafif dis rotasyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda tutulur, ekstremite bu pozisyonu koruyamazsa masif rotator

manget yirtig1 olabilecegini gosterir (100).

Drop belirtisi: Hastaya dirsek 90 derece fleksiyon, omuz 90 derece abduksiyon ve
dis rotasyonda iken kolunu tutmasi istenir. Agr1 ve gii¢siizliik nedeni ile kolunu tutamazsa
pozitiftir. Infraspinatusun parsiyel riiptiiriinii belirlemek icin yiiksek sensitivite ve

spesifiteye sahip bir muayene bulgusudur (101).
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Belly Press testi (Abdominal kompresyon testi): Omuz i¢ rotasyon, adduksiyon,
on kol pronasyondayken hastadan elini karnina dogru bastirmasi istenir. Bastiramazsa veya
bastirmaya calisirken elbilegi fleksiyona ve dirsegi arkaya dogru gidiyorsa test pozitiftir.

Subskapularis yetmezligi veya yirtigimi gosterir (100).

Whipple testi: Otururken veya ayaktayken uygulanabilir. Omuz 90 derece
fleksiyon ve hiperadduksiyonda, 6n kol supinasyonda ve dirsek ekstansiyondayken
muayene eden kisi tarafindan omuza asag1 dogru basing uygulanir. Omuzda agr1 olmasi ve
kolun diismesi durumunda pozitiftir. Supraspinatus tendonun anterior parsiyel riitiiriinii

gostermede yiiksek spesifiteye sahip bir testtir (103).

Infraspinatus gii¢ testi: Dirsek 90 derece fleksiyon her iki elin i¢ yiizeyi
birbirlerine bakacak sekilde iken muayene eden kisi tarafindan her iki elin dis yiizeyinden

tutularak omuz i¢ rotasyona zorlanir. Hastanin bu harekete karsi direnmesi istenir (102).

Kol diisme testi (Drop arm): Hastadan dirsegi 90 derece fleksiyondayken, omuzu
90 derece abduksiyon ve dis rotasyonda tutmasi istenir. Bu pozisyonu koruyamazsa rotator

manget yirtigini diisiindiirtir (100,103).
Instabilite Testleri

Yiikleme ve kaydirma test (Load and Shift testi): Hasta oturur pozisyona
getirilir. Muayene eden kisi hastanin dirseginden diger eliyle tutar, muayene edecegi el ile
kolu tutar ve humerus basini glenoidde tutacak sekilde pozisyon verir. Daha sonra humerus
basini anterior ve posterior yonde hareket ettirir. Humerus basi diger tarafa gore daha

mobilse test pozitiftir ve instabiliteyi gosterir (104,105).

Sulkus belirtisi: Humerus basi ile akromiyonun inferior yiizeyi arasindaki bosluk
degerlendirilir. Kol noétral pozisyondayken bir el ile skapula stabilize edilir, diger el ile kol
asagiya dogru cekilir. Bir cm’den az bosluk olmasi normal kabul edilir, > 1 cm bosluk
pozitif olarak kabul edilir (100,105). Glenohumeral eklemin inferior instabilitesini

degerlendirmek i¢in kullanilir (44).

Jerk testi: Hastanin omuzu 90 derece abduksiyon ve i¢ rotasyondayken, dirsek
tizerinde aksiyel yiiklenme ile horizontal adduksiyon yaptirilir. Test esnasinda agri,

humerus basinin posteriora fazla yer degistirmesi ve 6giitme hissi varsa pozitiftir (100).
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Anterior endise testi (Apprehension testi): Hasta otururken veya supin
pozisyondayken yapilabilir. Omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda
iken dis rotasyona zorlanir. Hasta omuzunun ¢ikacagi endisesi ve korkusunu yasarsa test

pozitiftir. Anterior instabilite i¢in 6nemli bir bulgudur (100,106).

Jobe relokasyon testi: Supin pozisyonda endise testi sonrast humerus basi

posteriora dogru itilir. Agr1 ve endise duygusu kayboluyorsa test pozitiftir (44,100).

Drawer testii Humerus basinin anterior ve posterior instabilitesinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Hasta supin pozisyonda yatarken omuza 80-120 derece
abduksiyon, 0-20 derece fleksiyon ve 0-30 derece dis rotasyon yaptirilir. Muayene eden
kisi bir eli parmaklar humerusu kavrayacak sekilde aksillaya, diger elini de kolun lateraline
koyar. Daha sonra humerusu anteromedial ve posterolateral yonde ceker. Agri, endise

ve/veya artmis EHA testin pozitifligini gosterir (44,107,108).
Labral Testler

O’Brien’s test (Aktif biseps kompresyon testi): Omuz 90 derece fleksiyon ve
10-15 derece adduksiyon, 6n kol pronasyon ve basparmak yeri gosterecek pozisyonda
tutulur. Muayene eden kisi kolu asagi dogru bastirirken hastadan kolu bu pozisyonda
tutmasi1 istenir, daha sonra kol dis rotasyona getirilerek test tekrarlanir. Hastanin
basparmagi yeri gosterirken yapilan manevrada omuzda agr1 ve klik sesi olmasi, kolu dig
rotasyona getirdikten sonra yapilan manevrada bu bulgularin olmamasi testin pozitifligini

gosterir. Superior labrum anterior posterior (SLAP) lezyonlarinda kullanilir (44,100,107).

Crank testi: Hasta supin pozisyonda yatarken kol skapular planda 160 derece
elevasyona alinir. Humerusa i¢ ve dis rotasyon yaptirilirken glenohumeral ekleme aksiyel

yiiklenme uygulanir. Agr1 varliginda test pozitif kabul edilir (44).

Kim testi: Hasta oturur pozisyondayken muayene eden kisi hastanin kolunu 90
derece abduksiyona getirir, diger eli ile kolu posteriordan ¢ekerken dirsekten aksiyel
kuvvet uygular. Bu pozisyondan 45 derece daha kolu yukari kaldirarak diger eli ile
dirsekten asag1 ve arkaya dogru kuvvet uyguladigi zaman humerus basinda ani baslayan

posterior omuz agrisinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (100).
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Bazi1 durumlarda spesifik testlerin tek basina bakilmasi dogru tan1 koymada yetersiz
kalmaktadir. Bu 0zel testlerin kombine sekilde birlikte degerlendirilmesi tanida daha

yararli olmaktadir (44).

2.7.3 Goriintiileme Yontemleri

Radyografi, ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goriintileme (MRG),
bigisayarl tomografi (BT) omuz patolojilerinin saptanmasinda ve dogru tan1 konulmasinda
bagvurulan goriintilleme yontemleridir (108). Radyografi kemik yapilar ve omuz
cevresindeki yumusak dokulardaki sekonder bulgulari gostermede Onemlidir. USG
yumusak dokularin (tendon, kas) goriintiilenmesi, effiizyon ve bursit tespit edilmesinde
kullanilir. Ayrica USG esliginde enjeksiyona imkan saglar. MRG kemik yapilari, kemik
iligini ve kikirdagi gostermede USG’ye tstiindiir (108,109).

2.8 Omuz Patolojileri

2.8.1 Akromiyoklavikular EKklem Spraini: Tiim omuz yaralanmalarinin %9’unu
olusturur. Erkeklerde ve 3. dekatta daha sik goriiliir (110). Cogu yaralanma akromiyonun
lizerine diisme veya darbeye bagli direkt travma sonucunda meydana gelir. Fizik
muayenede hassasiyet ve O’Brien’s testi pozitifligi vardir. AC eklem yaralanmalari

Rockwood tarafindan alti alt gruba ayrilmaktadir (Tablo 3) (111).
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Tablo 3. Rockwood Simiflamasi

Tip 1 AC ligamanda hafif yaralanma, radyografik goriintiilleme normaldir.

Tip 2 AC ligamanda tam yirtik vardir, korakoklavikular ligaman saglamdir.
Radyografik olarak klavikulada akromiyona goére elevasyon ve
% 25’in altinda yer degistirme mevcuttur.

Tip 3 AC ve korakoklavikular ligamanlarin tam yirtig1 vardir fakat
deltotrapezial fasya saglamdir. Radyografik olarak korakoklavikular
bosluk % 25-100 arasinda artmustir.

Tip 4 AC ve korakoklavikular ligamanin tam yirtig1 ile beraber klavikula

posteriora trapezin igine dogru yer degistirmistir.

Tip5 AC ve korakoklavikular ligamanin tam kat yirtigi ile beraber

deltotrapezial fasyada da yirtitk vardir Korakoklavikular bosluk
% 100’den fazladir.

Tip 6 Ligamanlarin tam yirtig1 ile beraber klavikula akromiyona veya

korokoide dogru deplase olur.

Tip 1, 2 ve 3 yaralanmalar nonoperatif olarak tedavi edilir. Agr1 kontrolii i¢in
immobilizasyon gerekebilir. Tip 3 yaralanmalarda siirekli agri ve kozmetik istek
dogrultusunda cerrahi yapilabilir. Tip 4, 5 ve 6 yaralanmalar cerrahi olarak tedavi edilir
(110).
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2.8.2 Rotator Manset Yirtig

En yaygin omuz agris1 ve fonksiyon kaybi nedenidir.
Etyopatogenez

Intrinsik nedenler:

Tendonlarin kan desteginin bozulmasi,

¢ Yaglanma

¢ Kollajen liflerinin mikroyapisindaki anormallikler
e Cinsiyet

e Genetik faktorler

Ekstrinsik nedenler: (23,112-116)

e Dejeneratif akromiyal spur

o Korakoakromiyal ligaman kalsifikasyonu
e (Cengel tipi akromiyon

e AC eklem dejenerasyonu

e Os akromiyale

e Subakromiyal spur
Cevresel Faktorler: (117-121)

e Meslek ve spor aktiviteleri

e Metabolik sendrom (Dislipidemi, hipertansiyon, hiperglisemi, abdominal
obezite)

e Sigara

e Diyabetes mellitus

e Tiroid hastaliklar1

e Inflamatuar artritler
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Subskapularis, teres mindr, infraspinatus ve supraspinatus kaslarinin subakromiyal
boslukta kompresyonuna veya herhangi bir nedenle olan yirtigina baglh olarak rotator
manset sendromu gelisir (122). Kadavralarda yapilan arastirmalara gore akromiyonun sekli
ile rotator manset yirtig1 arasinda iliski vardir. Akromiyon; tip 1 diiz, tip 2 egri, tip 3 ¢cengel

akromiyon seklinde siniflandirilmigtir (23).

Rotator manset kaslar1 giinliik yasam aktiviteleri esnasinda sik kullanilir. Bu kaslar
traksiyon, basing, kontiizyon, inflamasyon ve dejenerasyona maruz kalir. Bu faktorler
normal biyolojik yapiy1 degistirir ve zamanla tendinite neden olur (122). Supraspinatus en
¢ok etkilenen rotator manset kasidir (123). Subakromiyal bursada meydana gelen

degisikliklere sekonder olarak subakromiyal bolge daralir (122).

40 yas ve sonrasinda rotator manget kaslarmma olan kan akimi azalir. Tendon
yapigsma bolgesindeki fibrokartilaj doku azalir, damarlanma bozulur, hiicre kaybi artar,
tendon kemik birlesim kavsagindaki Sharpey liflerinde pargalanma ve ayrilma goriiliir.
Ilerleyen yasla beraber mobilite azalir ve daha az bir kuvvetle tendonlarda yirtilma ihtimali

artar (124).

Rotator manset kan akimi bursal yiizde daha fazladir (125). Rotator manset
tendonlarinin ve akromiyonun tekrarlayan mikrotravmalara bagli olarak bursal yiizde
parsiyel yirtiklar sik goriiliir (126). Rotator manset mikrovaskiiler ¢aligsmalari supraspinatus
tendonunun eklem yiizeyindeki kenarinda bir hipovaskiiler zon oldugu bulunmus. Bu
hipovaskiiler zon rotator manset dejenerasyonuna neden olur ve supraspinatus tendonunun

parsiyel yirtig1 ile arasinda iligki vardir (127).

Akromiyal indeks glenoid akromiyon lateral kenarinin arasindaki mesafenin
glenoid humeral lateral kenarimin arasindaki mesafeye oranidir. Bu indeksin biiytikligi

rotator manset yirtigi ile iliskilidir (112).

Korakoid inklinasyon agisi, prosesus korokoideusun anterior korteksi ile dnden
arkaya glenoid yiizeye teget olarak ¢izilen ¢izgi arasinda olan agidir. Bu aginin azalmas: ile
korakoakromiyal ark ag¢isi artmaktadir bu da subakromiyal boslugun daralmasia neden

olur ve rotator manset kaslarinda yirtik olma ihtimalini artirir (128).

Omuz 90 derece abduksiyon ve maksimum dis rotasyondayken rotator manset

kaslarmin alt yiizeyi ile glenoidin posterosuperioru arasinda temas vardir (129).
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Parsiyel ve Tam Kat Rotator Manset Yirtig1 Siniflamasi
Parsiyel rotator manset yirtigi Ellman siniflamasina gore tige ayrilir (130).

e Smif I: <3 mm yirtik
e Smif 2: 3-6 mm yirtik

e Smif 3: >6mm yirtik

Tam kat rotator manset yirtiklar Ellman ve Gartsman siniflamasina gore bese ayrilir

(131).

e Kresent seklinde yirtik

e L’ seklinde yirtik

e Ters L’ seklinde yirtik
e Trapezoid yirtik

e Masif yirtik

Rotator manset yirtiklarinin Patte siniflamasi1 Tablo 4’te gosterilmektedir (132).
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Tablo 4. Rotator Manset Yirtiklarinin Patte Siniflamasi

Yirtigin derecesi

Grup |

Grup Il

Grup I
Grup IV
Yirtigin Sagittal Plandaki Topografisi

Segment |
Segment |1
Segment |11
Segment IV

Segment V
Segment VI

Yirtigin Frontal Plandaki Topografisi
Seviye |
Seviye Il
Seviye Il
Kasin Kalitesi
1
2
3
4
Biceps Tendonunun Durumu
1
2
3

Kismi yirtiklar ya da kemikten ayrisgtmindaki
sagittal planda 1 cm’den kii¢iik olan tiim-cisim
yirtiklari

a. Derin parsiyel yirtiklar

b. Parsiyel yirtiklar

c. Kiigiik, tim-cisim yirtiklari
Supraspinatusun tamaminin tim-cisim
yirtiklari
Birden ¢ok tendonu igeren tiim-cisim yirtiklar

Sekonder osteoartritle birlikte masif yirtik

Subskapular yirtik

Koraohumeral ligaman yirtig1

[zole supraspinatus yirtig1

Supraspinatusun tamami ve infraspinatusun
yarisinin yirtig1

Supraspinatus ve infraspinatusun yirtigi
Subskapularis, supraspinatus ve

infraspinatusun yirtigi

Insersiyoda proksimal giidiik
Kaput humeri seviyesinde proksimal giidiik

Glenoid seviyesinde proksimal giidiik

Minimal yag katmani
Kastan az yag

Kas ve yag esit
Kastan ¢ok yag

Saglam
Sublukse
Disloke
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Klinik Bulgular

Rotator manget yaralanmasi olan hastalarda siklikla bagiistii aktiviteler ile iligkili,
gece de olabilen anterior ve lateral omuz agris1 meydana gelmektedir. Sertlik, gii¢siizliik ve
takilma gibi semptomlar da olabilir. Glenohumeral eklem instabilitesinin semptomu olan
uyusma, karincalanma ve subluksasyon hissinin ortaya ¢ikarilmasmin saglanmasi

onemlidir (132).
Tedavi

Tedavide ilk ama¢ subakromiyal inflamasyonu azaltmak, iyilestirmeyi
kolaylastirmak ve fonksiyonelligi yeniden kazandirmaktir. Konservatif tedavi; koruma,
medikal ve fizik tedaviyi igerir. Koruma fazinda hastaya dinlenme ve basiistii aktivitelerin
yasaklanmas1 onerilir. Eger agr1 hastanin giinliik yasam aktivitelerini engelliyorsa ve
haraket ile artiyorsa omuz breysi kullanilabilir. Dinlenme siiresi miimkiin oldugu kadar

kisa tutulmalidir (122).

Medikal tedavide Nonsteroid anti inflamatuar ilag (NSAII) ve steroid enjeksiyonu
uygulanabilir. Steroid enjeksiyonu tendonda hasar meydana getirebilecegi igin 2-3
tekrardan fazla Onerilmez. Erken asamadaki rotator manset patolojilerinde plateletten

zengin plazma enjeksiyonu uygulanabilir (133).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi igerisinde fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz, fonksiyonel aktiviteler ve is ugrasi terapisi yer alir (122). Tedavideki amag
normal EHA’y1 saglama, agriy1 azaltma ve skapulotorasik ritmi normal haline getirmektir
(134). Nonoperatif rehabilitasyonun akut fazinda rotator manset kaslarmi giiclendirme
egzersizleri yerine skapula stabilizasyonunu saglayan kaslara yonelik giiglendirme

egzersizleri verilmelidir (132).

Akut travmatik rotator manset yirtiginda yaralanmadan bir hafta sonra cerrahi tamir
yapilmasi gerekir. Erken evre ve dokularda dejenerasyon bulgusu olmayan tam kat rotator

manget yirtig1 olan hastalarda cerrahi tedavi faydali olur (122).
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2.8.3 Subakromiyal Sikisma Sendromu

Subakromiyal sikisma sendromu giinliik yasam aktivitelerini etkileyen ve sportif
faaliyet kapasitesinin azalmasina neden olan omuz agrisinin yaygin nedenlerinden birisidir.
SSS rotator manset tendinopati, parsiyel veya tam kat rotator manset yirtigi, kalsifik

tendinit ve subakromiyal bursite yol agabilir (72).

Korakoid sikigsma, daha az goriiliir, korakoid prosesin anteromedial pargasi ile
tiberkiilim  minér  arasinda  olusur. = Korakoakromiyal ligaman  korakoid
prosestenakromiyonun anterior kenarina dogru uzanir, ligamanin kalinlasmasi buradaki

boslugun daralmasina neden olur (73).

Omuzun 30-120 derece arasindaki abduksiyon hareketi sirasinda subakromiyal
bosluk yaklasik % 50 daralir. Kolun 90 derece abduksiyon ve 45 derece i¢ rotasyonu

supraspinatusun akromiyonun anteroinferior kenarina en yakin oldugu pozisyondur (135).

Subakromiyal bosluktaki basing kol hareketlerine ve bazi aktivitelere bagl olarak
degisir. Kol 0 dereceden 45 derece abduksiyona gelince subakromiyal bosluktaki basing
dort kat artar. Bir kilogram (kg) agirlik tasinmasi halinde basing alt1 kat artar (136).

Bagiistli aktiviteler esnasinda skapular diskinezi ve dinamik kanat skapula

goriilmesi SSS’nin klinik bulgularin artirabilir.

Subakromiyal sikisma sendromunun etyolojisinde bir¢ok faktdr rol oynamaktadir.
Subakromiyal araligi daraltan nedenler subakromiyal sikisma sendromuna neden olur
(137). Akromiyoklavikuler eklem patolojileri, osteofitler, korakoakromiyal ligamanin
kalinlagmasi, proksimal humerus kirig1 malunionu, akut veya kronik bursa inflamasyonu
yapisal nedenleri olusturur (138,139). Rotator manget zayifligi, torakal kifoz artigina bagh
anormal omuz ve skapula pozisyonu, posterior kapsiil gerginligi ve glenohumeral
depresyon kaybi fonksiyonel nedenlerdir (140,141). Akromiyonda kemiklesmemis biiyiime
merkezinin var olmasi durumuna os akromiyale denir. Os akromiyale varligi SSS i¢in bir

risk faktorii olusturur (142).
SSS birincil-ikincil, eksternal-internal anatomik sikisma olarak siniflandirilabilir.

Birincil sikisma sendromu: Rotator manset tendonlarinin korakoakromiyal
ligaman, korakoid, AC eklem, humerus basi ve akromiyonunu 6n 1/3’iinde sikigsmasi ile

olusur (143). Rotator mansette kalsifikasyon, travma, dejeneratif spur olusumu, anormal
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korakoid sekli, akromiyon, korakoid veya AC eklemde konjenital deformitelere bagh
olarak gelisir (138,144).

Ikincil sikisma sendromu: Fonksiyonel skapulotorasik instabilite veya
glenohumeral eklem instabilitesine bagli olarak subakromiyal boslugun kismen daralmasi
olarak tanimlanir. Rotator manset ve biseps yorgunlugu ve zayifligi, skapulohumeral ritmin
bozulmasi; humerus basimnin anormal yer degistirmesine ve rotator manset kaslariin

korakoakromiyal aralikta sikismasina neden olur (138,144).

Tablo 5. Neer Evrelemesi

Evre 1 Odem ve Enflamasyon: Genelde 25 yasin altindaki geng bireylerde
goriiliir.
Akromiyonun 6n ucu ve supraspinatus tendon
yapigma yerinde palpasyonla hassasiyet vardir
(138).
Genellikle konservatif tedavi uygulanir. Tam

ve kalici iyilesme saglanir (145).

Evre 2 Fibrozis ve Tendinit: Genellikle 25-40 yas arasinda ortaya g¢ikar.
Lezyonun geri doniistimii miimkiin
olmayabilir.

Takilma hissi ve yumusak dokuda krepitasyon
almabilir.

Aktif ve pasif eklem hareket acikliginda
kasitlilik bulunabilir (138).

Evre 3 Osteofitler ve Tendon Yirtiklar:: Siklikla 40 yasindan sonra daha ¢ok 50-60
yaslarinda goriiliir.
Geri dontssiiz bir lezyondur.
Aktif hareket kisithiligi belirgindir. Biseps
tendonu  genellikle  etkilenebilir ~ (146).
Infraspinatus kas atrofisi, omuz i¢c ve dis
rotasyon kas giliciinde zayiflama olabilir.
Konservatif tedaviye yanitsiz olgularda cerrahi

tedavi uygulanir (147).
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Tany1 dogrulamada subakromiyal lidokain enjeksiyonu kullanilabilir. 10 mililitre
% 1’lik Lidokain 25 Gauge igne kullanilarak anterior yaklasim ile subakromiyal bosluga
verilir. Ardindan provakatif testler uygulanir. Semptomlarda rahatlama olmasi SSS’yi
isaret eder (148).

Radyografi ile akromiyounun iist ylizeyinin konkavitesi, subakromiyal ¢ikinti
varligi, dejeneratif degisiklikler, tiiberkiilim major, AC eklem ve akromiyon
degerlendirilir. 30 derece kaudal agili goriintii alinmasi ile anteroinferior akromiyon ve

korakoakromiyal ligaman kalsifikasyonu degerlendirilebilir (149).

Manyetik rezonanans goriintiileme rotator manset tendinopatileri ve bununla iligkili
kemik patolojileri, AC eklem dejenerasyonu, subakromiyal, subdeltoid bursay:

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (150).

Akromiyohumeral mesafenin 6l¢iimii ig¢in MRG, BT ve USG kullanilabilir (151).
Normal akromiyohumeral mesafe 10.5-11 mm olup kadinlarda daha kiigiiktir (152).
Akromiyohumeral mesafenin 7 mm’nin altinda olmasi tam kat rotator manset yirtigi ile

korelasyon gosterir (153,154).

Evre 1 ve 2 SSS olan hastalarda 2-4 hafta konservatif tedaviden iyi sonug¢ alinir
(155,156). 4-6 haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen alt1 aydan uzun siiredir devam

eden agrisi olan veya Evre 3 SSS olan hastalarda cerrahi tedavi uygulanmalidir (156).

Evre 3 SSS’da tedaviye yirtigin boyutuna gore karar verilir. Bir cm’lik yirtiklar
konservatif tedavi yontemleri ile 1-3 cm arasindaki yirtiklar konservatif, akromiyoplasti,
kiiciik acik tamir, 3-5 cm yirtiklar kiigiik acik tamir, 5 cm agik tamir teknigi ile tedavi edilir
(156).

Glenohumeral eklemde instabilite bulgusu olmayan hastalarda kontrollii olarak
glenohumeral eklem mobilizasyonu uygulanabilir (143). Posterior kaslarin zayifligi ve
yumusak doku gerginligi postiirde degisiklige yol acar (145). Bu yiizden latissimus dorsi,
levator skapula ve rhomboid kas gerginlikleri ig¢in egzersiz programi da tedavi planina
eklenmelidir (156). Eklem hareketini artirmak icin ‘’sleeper’” veya ‘’crossbody’’ germe

gibi posterior kapsiil germe egzersizleri, rotasyon germeleri ve skapular planda
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propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) egzersizleri kullanilmalidir (156,157)
(Sekil 6 ve 7).

Sekil 6. ¢’Sleeper’’ germe egzersizi

Sekil 7. “°Crossbody’’ germe egzersizi
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Subakromiyal sikisma sendromunda konservatif tedavide egzersiz Onemli yer

tutmaktadir ve tedavi degisik agamalarda ele alinir.

Akut donem: Bu evrede amag¢ agr1 ve inflamasyon bulgularini azaltmak, agrisiz

EHA saglamak, kas atrofisini dnlemektir. Hastalara agriy1 artiran durumlardan kaginmasi

ve istirahat onerilir (158,159).

Codman egzersizleri

Izometrik kuvvetlendirme egzersizleri

Aktif yardimlit EHA egzersizleri

Skapular stabilizator kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri

Noromuskiiler kontrol egzersizleri (145).

Iyilesme dénemi: Ama¢ omuz fonksiyonlarini ve EHA’n1 normalize ederek giinliik

yasam aktivitelerinde kas kuvvetini artirmak ve agrisiz hareketi saglamaktir.

Aktif EHA egzersizleri

Eklem mobilizasyonlar1

Eklem kapsiil germe egzersizleri ( 6zellikle posterior kapsiil)

Endiirans egzersizleri

Yiiksek hizda, yiiksek tekrarli kuvvetlendirme egzersizleri

Skapular stabilizatorleri kuvvetlendirme egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri

Noromiiskiiler re-ediikasyon egzersizleri

Izokinetik, piliyometrik ve spora dzgii egzersizler

90 derece abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda firlatmaya ozel

kuvvetlendirme egzersizleri (145).

Koruma donemi: Bu evrede amac hastaya verilecek egitim ile tekrar yaralanmanin

onlenmesidir. Semptomlarin olusmasina neden olan tekrarlayici aktivitelerin 6nlenmesi ve

giinliik yasam aktivitelerinde uygulanan modifikasyonlarin devami saglanmalidir

(145,160).
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2.8.4 Kalsifik Tendinit

Rotator manset tendonlarindaki kalsifik tendinit sik goériilen omuz patolojilerinden
biridir (161). Rotator manset tendonlarinda kalsiyum birikimi kalsifik tendinit veya
distrofik kalsifikasyon seklinde olabilir.

Kalsifik tendinit vaskiilarizasyonu iyi olan ve tendon insersiyo noktalarinin 1-2 cm
proksimalindeki rotator manset bdlgelerinde olusur. Kalsifik tendinit cogunlukla spontan
olarak rezole olur, diger dejeneratif belirtiler nadiren goriiliir (162). Distrofik kalsifikasyon
ise vaskiilarizasyonu zayi1f, tendon insersiyo noktalarinda veya tendon yirtiginin kenarinda
meydana gelir. Distrofik kalsifikasyon semptomlar1 giderek koétiilesir ve diger dejeneratif
bulgular siklikla ortaya ¢ikar (162).

Kalsifik tendinit genellikle 5. ve 6. dekatta ve kadinlarda daha sik goriiliir.
Vakalarin yaklasik % 50’sinde supraspinatus tendonunda kalsifikasyon goriiliir (163,164).
Semptom ciddiyetine gore akut, subakut ve kronik olmak {izere tige ayrilir (165). Kalsiyum
depozitlerinin gelisim siirecine gore prekalsifikasyon (sessiz), kalsifikasyon (sikisma) ve

post kalsifikasyon (akut) donemi olmak iizere ti¢ sinifa ayrilir (166).

Radyolojik ozelliklerine gore; homojen, yogun, ayrik ve kendiliginden iyilesme
egilimi olan Iokalize form; heterojen, kabarik, gecikmis ve yavas iyilesme ile karakterize

diffiiz form olmak tizere ikiye ayrilir (167).

Fransiz artroskopi birligi klasifik tendiniti dort alt tipe aywrmistir. Tip A (% 20)
homojen, iyi sinirli depozitler, Tip B (% 45) heterojen fragmente, iyi sinirli depozitler,
Tip C (% 30) heterojen, kotii sinirlt depozitler, Tip D kalsifik tendinit olmayip rotator
manset insersiyosundaki distrofik kalsifikasyondur (168).

Kronik olusum faz1 gecici hipoksi, tekrarlayan mikrotravma veya onemli bir
travmaya bagli olarak gelisir. Bunun sonucunda proteoglikan diizeyleri artar ve tenosit
metaplazisi olusur. Kalsiyum depozitleri meydana gelir. Bu faz 1-6 yil arasinda siirebilir.
Hastalar genellikle asemptomatik seyreder, bazi olgularda sikisma sendromunu taklit eden

bulgular goriilebilir.

Akut rezorptif fazda kalsiyum depozitlerinin periferinde vaskiilarizasyon olusur,
makrofaj, mononiikleer dev hiicre ve fibroblast infiltrasyonu goriiliir. Buna bagli olarak
inflamatuar reaksiyon, inflamatuar hiicre birikimi, 6dem ve intratendindz basing artisi

gelisir. Ciddi agri, tendon boyutunun artisina sekonder sikisma ortaya cikar.
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Bu evre 3 hafta ile 6 ay siirebilir. Hastalarda omuzun her yerinde olan agr1 ve supraspinatus
tendon insersiyosunda hassasiyet vardir. Post kalsifikasyon fazinda fibroblastlar tarafindan

agirlikli olarak tip II kollajen sentezlenir. 12-16 aylik matiirasyon dénemi sonunda tip |l

kollajenin yerini tip I kollajen alir (166,169,170).

Tedavide akut agrili donemde NSAII’lar kullanilir. Infraruj, US veya diger derin
isitict fizik tedavi modalitelerinin  yararina iliskin belirgin kanit bulunmamaktadir.
Ekstrakorporeal sok dalgalar1 (ESWT) tedavide kullanilabilmektedir (171). Semptomlarda
kismi rahatlama saglanirken gegici kemik iligi 6demi veya humerus basinda nekroz gelisen
vakalar bildirilmistir (172,173). Igneleme veya ponksiyon ve lavaj yodntemi de
kullanilabilir. Baz1 yazarlar ignelemenin ardindan lezyon igine veya subakromiyal bosluga
steroid enjeksiyonu uygulamistir (174,175). Artroskopik veya agik cerrahi yontem ile
kalsiyum depozitleri ¢ikarilabilir (161).

2.8.5 Biseps Tendon Patolojileri

Biseps tendonu uzun basi lezyonlari rotator manset patolojilerine eslik edebilir.
Biseps kasinin uzun basinin tendonu rotator manset kaslarina yakin komsulugu ve glenoid
labrumun siiperioru ile olan iligkisinden dolay1 bir¢ok omuz patolojisi ile baglantis1 vardir

(176).

Biseps uzun basinda sinoviyal inflamasyon primer ve sekonder nedenlere bagh
olabilir. Primer tenosinovitte omuz ekleminde patolojik degisiklik yoktur ve insidansi %5
olarak tanimlanir (177). Sekonder tenosinovit daha yaygin goriilmekle birlikte komsu
kemik, ligaman ve tendindz yapilardaki bozukluga bagli gelisir. En sik rotator manset

patolojileri ile iliskilidir (178).

Biseps uzun bas1 tendonunda dejeneratif degisiklikler sinoviyal kilif i¢indeki
inflamatuar siireglere bagli olarak meydana gelir. Histolojik olarak disorganize kollajen

lifler, tenosit proliferasyonu ve mikro yirtiklar goriliir (179).

Kolun aktif ve pasif elevasyonu boyunca tendonun bisipital olukta kalmasini
saglamak i¢in biseps kasi uzun bas1 tendonunda hipertrofi goriilmesine fokal tendinozis

veya kum saati biseps denilmektedir (180).

Hastalarin ana yakinmasi anterior omuz agrisidir ve spesifik provakatif testler ile
semptomlar ortaya ¢ikar. Agrinin direkt bisipital olukta hissedilmesi sik goriilen bir

bulgudur. Speed testinin sensitivitesi % 90 ve spesifitesi % 14 olarak bulunmustur (181).
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Biseps kasi usun basi tendon yirtiklart siklikla labrobisipital birlesim bdlgesinde
goriilmektedir. Tam kat veya parsiyel yirtiklar kronik tendinopati zemininde gelisir.
Histolojik olarak mukoid dejenerasyon, hipoksik dejenerasyon, disorganize kollajen lifleri,
tendolipomatozis ve kalsifik tendinit goriiliir. Spontan yirtiklarda kas gébegi distale dogru
yer degistirir ve “’Temel Reis’’ bulgusu ortaya ¢ikar. Yirtiklar siklikla 50 yasindan sonra
goriiliir (182). Biseps kasi uzun basi alti alt grupta siniflandirilmaktadir (183) (Tablo 6).

Tablo 6. Biseps Kas1 Uzun Basi Instabilitesi Siniflamasi

Grup 1 Izole siiperior glenohumeral ligaman lezyonu

Grup 2  Siiperior glenohumeral ligaman lezyonu ve supraspinatus eklem ylizeyi

kisminda parsiyel yirtik

Grup 3  Siiperior glenohumeral ligaman lezyonu ve subskapularis kasinin {ist tigte

birlik kisminda yirtik

Grup4  Kombine lezyon, siiperior glenohumeral ligaman lezyonu, supraspinatus ve

subskapularis lezyonu

Labrobisipital yaralanma agri ve disfonksiyon nedenlerinden biridir (184).
Birtakim goriiglere gore ekzantrik biseps kontraksiyonu siiperior labrum insersiyo
bolgesinde asir1 ¢ekme yiikii meydana getirir. Burkhart ve ark. farkli bir mekanizma
tanimlamiglardir. Buna gore hiperdis rotasyon uygulandiginda posterior glenohumeral
kapsiilde progresif kontraksiyon ve i¢ rotasyon kaybi gdzlenir. I¢ rotasyondaki kayip
rotasyon merkezinin posterosiiperiora kaymasia ve inferior glenohumeral ligamanin
anterior parcasinda fonksiyonel zayiflamaya neden olur (185). Akut labrobisipital
yaralanmalar genellikle kol fleksiyon ve abduksiyondayken diisme sonucu siiperior
labrobisipital birlesme bolgesi kompresif giice maruz kaldigi igin olusur (186). SLAP
lezyon siniflamasi Tablo 7°de gosterilmektedir (186).
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Tablo 7. Siiperior Labrum Anterior Posterior (SLAP) Lezyon Siniflamasi (186).

Tip 1 Stiperior labrumun serbest kenarinda yipranma ve dejenerasyon

Tip 2 Stiperior bisipitolabral komplekste supraglenoid tiiberkiilden ayrilma
olmasidir. %41 oran ile en sik goriilen yaralanma tipidir. Ug alt gruba
ayrilir.
Tip 2a: Ayrilma ¢ogunlukla anteriorda
Tip 2b: Ayrilma ¢ogunlukla posteriorda
Tip 2c: Kombine anterior ve posterior ayrilma

Tip 3 Stiperior labrumun kova sap1 yirtigi

Tip 4 Stiperior labrumdaki kova sap1 yirtiginin biseps tendonuna uzanmasi

Stiperior Labrum Anterior Posterior lezyonlar1 nadiren izole yaralanma olarak
goriiliir. Genellikle rotator manget yaralanmalar1 ve glenohumeral instabilite ile birliktelik

gosterir.

Agri posterosuperior, posterior, anterosiiperior veya bisipital olukta goriilebilir.
Genellikle O’Brien ve Crank testleri kullanilir (187). Artroskopi SLAP lezyonlari tanisinda
altin standart goriintiileme yontemidir. SLAP lezyonlar1 genellikle konservatif tedaviye

yanit vermezler.

Yasli ve beklentisi diisiik olan hastalarda agr1 yonetiminde tenotomi tedavisi etkilili
bir uygulamadir (188). Bu yontemin dezavantajlar1 temel reis deformitesinin devam
etmesi, kramp sikliginin fazla olmasi ve 6n kol siipinasyon giiciinde azalma olmasidir
(189). Geng ve aktif popiilasyonda tenodezis uygulanir. istenmeyen durumlar tenotomiye

gore daha az siklikla ortaya ¢ikmaktadir (190).

Parsiyel biseps kasit uzun bas1 tendonu patolojilerinde hafif ve orta siddetteki
agrilarda konvansiyonel tedavi yaklagimlari uygulanir. Istirahat, NSAII, fizik tedavi,
steroid enjeksiyonu konservatif tedaviyi olusturur. Siddetli agr1 ile birlikte olan biseps kasi
uzun basmin tendon patolojilerinde, biseps pulley lezyonlarinda ve SLAP lezyonlarinda

cerrahi tedavi uygulanir (191,192).
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2.9 Rotator Manset Sendromunda Tedavi

Rotator manset sendromu tedavisi konservatif ve cerrahi yontemler ile
yapilmaktadir. Konservatif tedavi yontemleri igerisinde medikal olarak NSAII ve
subakromiyal steroid enjeksiyonu, diisiik direncli egzersizler, Codman egzersizleri, germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri, sicak, soguk paketler, US, laser, TENS, ESWT,
akupunktur yer almaktadir. Cerrahi yontemler arasinda rotator manset tamiri, subakromiyal
dekompresyon, bursektomi, korakoakromial ligaman eksizyonu, artroskopik anterior
akromiyoplasti, lateral akromiyoplasti, es diizlemleme (Coplaning), distal klavikula
eksizyonu bulunmaktadir (193).

2.9.1 Rotator Manset Sendromunda Kullanilan Fizik Tedavi Modaliteleri

2.9.1.1 Sicak paketler

En sik kullanilan 1s1 modalitelerinden birisi olup kullanim kolayligi, diisiik
maliyetli, uzun siire kullanima izin vermesi, minimal bakim gerektirmesi yiizeyel 1sitici
olan sicak paketlerin avantajlaridir (194). Primer etkileri 16kal kan akimini ve dolagimi
artirmak, analjezi olusturmak, kas relaksasyonunu saglamak, inflamasyonu azaltmak,

dokuda olusan metabolit ve diger tiriinleri uzaklastirmaktir (195).

Silikadioksit ile dolu segmente hidrokollatér paketler olarak da bilinen bez
torbalaridir. Is1 aktarimi kondiiksiyon yoluyla olmaktadir. Paketler 70-80 derece su

kazanlarinda tutulurlar. Uygulama sirasinda 1s1 45 dereceyi ge¢gmemelidir. Giinde bir kez

20-30 dakika (dk) uygulanir (194).
Yiizeyel 1s1nin genel endikasyonlari:

o Kas iskelet sistemi hastaliklari (tendinit, tenosinovit, bursit, kapsiilit)
e Agn (bel, boyun, miyofasiyal ve fibromiyalji)

o Artrit

e Kontraktiir

e Hiperemi olugmasi

e Kronik enflamasyon

o Kontraktiir

e Metabolik siireclerin hizlandirilmasi

¢ Hematom rezoliisyonu

e Refleks vazodilatasyonun indiiklenmesi
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e Kollajen vaskiiler hastaliklar
Genel kontrendikasyonlar:

e Akut enflamasyon

e Hemoraji
e Travma
e Odem

¢ Bozulmus dolasim

e Kanama diyatezi

e Iskemi

e Deri hassasiyeti

e Malignensi

e Unstabil anjina

o Atrofik deri

e Skar dokusu

e Kontrol edilemeyen hipertansiyon

e Miyokardiyal infarktiisiin 6-8. haftasi icinde gelisen dekompanse kalp
yetmezligi

e Agrn bildirimini engelleyen kognitif veya ilerlemis iletisim bozuklugu

e Bozulmus duyu algis1 (194).

Transkutanoz Elektrik Sinir Stimiilasyonu
Son yillarda akut ve kronik agr1 tedavisinde elektrik akimlarinin kullanimi artmistir.
Deriye karbon ya da igerigi yapiskanl pedler araciligiyla sinir sistemine kontrollii diisiik

voltajli elektrik akimi1 uygulanmasidir (196).

Transkiitan6z Elektrik Sinir Stimiilasyonun (TENS) etki mekanizmasi igin {i¢ teori

vardir.

Birinci teori (Kapi-Kontrol teorisi): En ¢ok kabul edilen bu teoriye gére TENS
nosiseptorlerden {ist merkezlere agrili uyaranin iletimini engeller. A-beta primer duyusal
afferentleri uyararak spinal kord arka boynuzundaki inhibitor internéronlarin
aktivasyonuna neden olur. Buna bagli olarak kiigiik capli A-delta ve C lifleriyle iletilen

sinyallerin gecisi zayiflamakta ve segmental inhibisyona neden olmaktadir (197,198).
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ikinci teori: Betaendorfin, enkefalin ve dinorfin salgisin1 artirarak agriy1 azaltir
(197).

Uciincii  teori: Uygulanan bolgede 16kal vazodilatasyon olusturarak agriyi

azaltabilmektedir (196).

Uygulamada frekans, amplitiid ve akim gecis siiresine gore bes farkli TENS

modiili bulunmaktadir.

Konvansiyonel TENS (Geleneksel TENS): En sik kullanilan yiiksek frekansli,
diisiik ve kisa akim siireli uygulama yontemidir. Akim siiresi 50-100 mikrosaniye, 60-80
Hertz (Hz), kontraksiyon olusturmadan ve rahatsizlik hissi vermeden hafif karincalanma
olusturacak sekilde ortalama 10-30 miliamper (mA) amplitiid ile uygulama yapilir. Etki
10-15 dk’da baslar ve 25-30 dk’dan uzun siire uygulama yapilabilir (199).

Burst tarzinda TENS: Alcak ve yiiksek frekansli akimlarin birbirini izleyen
uyarilariyla uygulanan TENS formudur. Etkisi ge¢ ortaya c¢ikar ancak etki uzun siire

devam eder. Gozle goriilen kas kontraksiyonlart meydana gelir (196).

Kisa siddetli TENS: Tetanik veya hastanin tolere edebilecegi Olciide belirgin kas
kontraksiyonu olusturacak yiiksek akim siddetinde, yiiksek frekans (50-150 Hz) ve uzun
akim gegis siiresine (150-200 mikrosaniye) sahip TENS uygulamasidir (196,198). Tedavi
stiresi 15-30 dk arasindadir ve bu siire diger TENS uygulamalarina gore kisadir. Hastalara

kisa siirede yiiksek uyar1 verildigi icin tolere edilmesi gili¢ bir yontemdir.

Akupunktur benzeri TENS: Gozle goriilebilen kontraksiyon olusturan ve hastayi
rahatsiz etmeyecek derecede yliksek akim siddeti (50-60 mA), uzun akim siireli (150-200
mikrosaniye), diisiik frekansh (2-4 Hz) TENS formudur. Etkisi geleneksel TENS’e gore
ge¢ baslamasina ragmen uygulamadan birkag saat sonrada etki devam eder (200). Genis bir
alanda agr1 varsa, cilt duyarliligi azalmigsa, yansiyan agr1 veya agrinin kaynagi derin
dokular olarak diisiiniiliiyorsa akupunktur benzeri TENS kullanilmahdir (201). Kiiciik
captaki C lifleri izerinden etki gosterdigi diisiiniilmektedir (200).

Modifiye edilmis TENS: Otomatik olarak frekans ve amplitiidiin degistigi TENS
uygulamasidir (196).
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TENS Endikasyonlari:

e Osteoartrit

e Yumusak dokunun akut ve kronik agrili patolojileri
e Postoperatif agri

e Epikondilit

e Romatoid artrit

e Noropatik agr1

e Fibromiyalji

e Inme

e Spinal kord yaralanmasi

e Fantom agr
TENS kontrendikasyonlari:

e Gebeligin ilk ti¢ ay1

e G0z, mukoza iizerine ve karotis siniis yakinina direkt uygulamalar

e Kalp pili veya kardiyak problemi olan hastalarda gogiis 6n duvari
uygulamalari

e Biling durumu 1yi olmayan, epilepsi 0ykiisii olan veya iletisim gili¢liigii olan
kisiler (199).

Ultrason
Insan kulagi 16-20 000 Hz arasindaki sesleri duyar. US 20 000 iizerindeki ses
dalgalarina denir. Tedavide genellikle 0.7-3.3 Mega Hertz (MHz) frekans araliginda US

dalgalar1 kullanilir. US’nin termal ve non-termal olmak tizere birgok 6zelligi vardir (202).
Ultrason Terminolojisi
Giic: Birim zamanda olusan ses enerjisinin miktaridir ve birimi Watt’tir (W).

Yogunluk-Siddet: US baghiginin birim alanmin iirettigi giictiir. Birimi W/cm?’dir.
Fizik tedavi uygulamalar1 esnasinda maksimum kullanilan US yogunlugu 3 W/cm? dir
(109).

Devamh US: Tedavi siiresinin %100’{inde US enerjisi tiretilir.
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Kesikli US: Tedavi siiresince US dalgalar1 belirli periyotlarda kesilir ve yeniden

verilir.

Is Doéngiisii: US iiretiminin yapildig1 siirenin toplam tedavi siiresine oranidir.
Devamli US’de is dongilisii 1:1 yani %100°diir. Kesikli US’de 1:5 ya da %20’lik is

dongiisii vardir. Cihaz 2 milisaniye dalga tiretirken 8 milisaniye dalga iiretmez.

Frekans: Saniyede iiretilen dalga sayidir. Derin dokularin (5 cm) 1sitilmasi igin 1
MHz, yiizeyel dokularin (1-3 cm) 1sitilmasi i¢in 3 MHz frekansinda US kullanilmalidir
(203).

Etkin Isinim Alam: US baslik yiizeyinin aktif US dalgasi iireten alanidir. US

araciligiyla tedavi edilecek alan etkin 1ginim alaninin 2-3 kati olmalidir (204).
Ultrason etkileri

Termal etkiler: Biyolojik alanin absorbsiyon karakteristigi ve dokular arasi
yiizeylerde dalgalarin yansimasina bagli olarak US enerjisi yayilim gosterir. Kollajen
icerigi yiiksek olan dokularda daha fazla 1s1 olusturur (205). US yag dokuda enerjisini ¢ok
kaybetmeden derin dokulara ulasir, arter ve venlerde dilatasyon yapmasina bagli olarak
kan akimi artar, doku 1yilesmesini hizlandirir, kas spazmini azaltir, membran gegirgenligini
artirir, kollajen liflerin elastikiyetini artirir (206,207). Dokularda sikisma ve gevseme
yaparak mikromasaj olusturur buna bagli olarak hiicreler arasindaki sivi degisimi hizlanir
ve US hiicre gecirgenliginde artig saglar. Miyelinsiz C liflerinin US’ye duyarlilig1 fazladir.
US periferik sinirlerde gegici bloklar olusturabilmektedir (208). Baslhigin siirekli hareket

ettirilmesi homojen bir 1s1 dagilimi saglar.

Non termal etkiler: Icinde ¢oziinmiis halde gazlar bulunan siviya US
uygulandiginda gevseme fazinda basincin diigmesine bagli olarak baloncuklar olusabilir.
Sikisma fazinda ya bu baloncuklar sivi iginde tekrar ¢oziiniir ya da birleserek daha biiytik
kabarciklar meydana getirirler. Basing degisikligi sonucunda olusan bu duruma kavitasyon
denir. Tedavi dozlarinda ortaya ¢ikan formuna dengeli kavitasyon, daha yiiksek dozlarda
olusan formuna ise dengesiz kavitasyon denilmektedir. Bu baloncuklar hizla biiyiiyiip
patlayabilirler, bunun sonucunda ani 1s1 artis1 ve serbest radikal olusumu gozlenir ve
dokuda nekroz, kanama ve hemoliz gibi doku zedelenmesi bulgular1 goriilebilir (209-211).
US fibroblast aktivitesini artirir boylece dokularin yenilenmesine katkida bulunur. Kesikli

US kemik iyilesmesi tizerine olumlu etkiler gosterir (205).
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Uygulama Yontemleri

Dogrudan temas teknigi: US basligi ile uygulanan cilt bolgesi arasinda sadece
iletken ozellikteki jel vardir. Tedavi bagliginin sabit tutularak uygulandigi yonteme sabit
teknik denir. Kiigiik bir alanda hizli bir 1s1 artis1 yapabilecegi igin diisiik dozlarda ve
nadiren kullanilir. US bagligimin cilt {izerinden hi¢ kaldirilmadan ileri, geri, dairesel ve

sekiz cizecek sekilde uygulanmasina hareketli teknik denilmektedir.

Fonoferez: Topikal ilaglarin cilt {izerinden emilimini artirmak ve daha derin
dokulara penetrasyonunu saglamak amaciyla uygulanan US yoOntemidir. Analjezik,
antiinflamatuar, anestezik ve steroid igeren ilaglar kullanilabilir (212). 3 MHz frekansta 1:5
kesikli modda, 0.5-0.75 W/cm? yogunlukta, 5-10 dk yapilan uygulama ile ilag penetrasymu
en etkin sekilde saglanmaktadir (213).

Su i¢i uygulama teknigi: Girintili ¢ikintili dar alanlari, dokunma ile agril1 alanlari
ve genis ylizeyli alanlar1 tedavi etmek i¢in kullanilan yontemdir. Baglik cilt yiizeyine 1-2

cm mesafede ve yiizeye paralel tutularak longitudinal hareketler ile uygulanir.

Su yastig1 teknigi: Diizensiz kemik yiizeylerde gazi alinmis su ile dolu plastik
keseler kullanilabilir. Su i¢i uygulamaya uygun olmayan bolgelerde kullanilir. Nadiren

kullanilan bir tekniktir.
Endikasyonlar:

e Yumusak doku romatizmalari

e Dejeneratif eklem hastaliklar

e Ankilozan Spondilit, Romatid Artrit gibi hastaliklarin kronik donemleri
e Eklem kontraktiirleri, travma ve yaniklara bagl skar dokular1
e Bursit tendinitlerin kronik donemleri

e Agrn kontrolii

e Dupuytren kontraktiirii

e Tendon yaralanmasi

o Refleks sempatik distrofi

e Karpal tiinel sendromu

e Dermal iilserler

e Ameliyat insizyonlari
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e Kemik fraktiirleri
Kontrendikasyonlar:

o Gebelik

e Malign tiimorler

e Merkezi sinir sistemi dokulari

e Metilmetakrilat ¢cimento veya plastik materyaller igeren protezler

e Akut inflamasyon

e Tromboflebit

e Kalp pili

e Ureme organlar

e Kiriklar (yiiksek doz US kirik iyilesmesi olumsuz etkiler ve agri olusumuna
neden olabilir, diisiik dozda uygulanmasi kirik iyilesmesini hizlandirir.)

e Biiylimekte olan epifiz plaklari

e Meme implantlar1 (214).

Lazer

Lazerler etki sekillerine gore fotokoagiilator, fotoradyan, soguk (yumusak) ve
cerrahi (sicak) olmak tizere dort alt gruba ayrilir (215). Medikal tedavide Helyum Neon
(HeNe) ve Galyum Arsenik (GaAr) veya Aliiminyum Galyum Arsenik (AlGaAr) lazer

olmak tizere iki formu mevcuttur (216).

Dalga boyu 632-802 nanometre (nm) ve ¢ikisi 2-6 milivolt (mV) olan HeNe lazer
enerjilerinin % 50’den fazlasi deri yiizeyinin 1 cm’den az bir kismina penetre oldugu i¢in
yiizeyel bir fiziksel gazdir. Dokulara 0.95 miliwatt (mW), 14-29 milijoule (mj) enerji ve
15-30 s olarak uygulama yapilir. Dokularda termal etkiden ziyade fotokimyasal etki ortaya
cikarirlar (217).

800-1000 nm dalga boyunda, ¢ikisi 2-8 mV olan GaAr lazer yar iletken 6zellik
gosterir. Sistem iizerine elektrik enerjisi uygulanarak yari iletken maddeler arasindan
yiikseltilmis enerji elde edilir. Penetrasyon derinligi daha fazla oldugu icin kas, tendon,

fasya ve eklem iizerindeki etkileri daha fazladir (217).
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Diisiik yogunluklu lazer tedavisi yari iletken diod ile iiretilir. 100-200 mW enerjili,
uygulama siiresi saniyeler ve dakikalar arasinda olan dokuda ortalama 1 °C derece olmak

tizere belirgin sicaklik degisikligi olusturmayan tedavi yontemidir (216).

Lazerin etkisi birka¢ mekanizma ile agiklanmistir. Antiinflamatuar ilaglar gibi
Siklooksijenaz-2 enzim inhibisyonu ve Prostaglandin E2 seviyesinde azalma saglar (218).
Endojen endorfin tiretimini artirir (219). A ve C liflerinin uyarilmasmin engellenmesi ile
sinir iletiminde engellenme ve agr1 esiginde yiikselme olur (220). Kondrosit apopitozunun
ve sinoviyal membran inflamasyonunun engellenmesi araciligiyla  kikirdak
rejenerasyonuna katki saglar (221). Nitrik oksit diizeyini artirir buna bagli olarak

vazodilatasyon olusur ve bolgedeki kan akimi artar, dokularin iyilesmesine katki saglar

(220).
Endikasyonlar:

e Osteoartrit

e Romatoid artrit

e Karpal tiinel sednromu
e Lenfédem

e Periartrit

e Spor yaralanmasi

e Tendinit ve tenosinovit
o Kiriklar

e Kas spazmlari

e Fibromiyalji sendromu
e Yaniklar

e Ulser

e Yaraiyilesmesi

e Kok nevraljileri

e Migren
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Kontrendikasyonlar:

o Gebelik

e Epilepsi

e (0z lizerine

¢ Yeni doganda kapanmamis fontanel iizerine
e Kanser

e Kalp pili

e Tiroid bezi gibi endokrin dokularin lizerine
e Enfeksiyonlu deri hastaliklar

e Varikdz venlerin oldugu bolge

e Fotosensitif ila¢ kullanim siiresi boyunca

e Menstriiasyonda (217).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 ETiK KURUL iZNi
Calisma icin T.C. Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 01.04.2021 tarih ve 2021/52 sayil
karar1 ile etik kurul onayr alindi. Calismamiz Helsinki bildirisine uyumlu bir sekilde

gerceklestirildi.

3.2 HASTALARIN TOPLANMASI

Calisma prospektif, randomize ¢ift kor olarak planlandi. Nisan 2021-Subat 2022
tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne en az 6 haftadir devam eden omuz
agris1 yakinmasi ile bagvuran klinik, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile rotator
manget tendinopati tanist konmus 18-75 yas arast 87 hasta uygunluk acisindan
degerlendirildi. Dort hasta tedavisini tamamlamak istemedigi igin, dort hasta tedavinin 2.
haftasinda agrilar1 gectigi icin, bir hasta 6zel nedeni oldugu igin, bir hasta tedavi
baslangicinda Covid-19 oldugu i¢in, bir hasta tedaviye basladiktan sonra Covid-19
temaslis1 oldugu igin, iki hasta kontrollerine gelmedigi i¢in, bir hasta tedavi sonrasinda el
tendon yaralanmasi operasyonu gecirdigi i¢in, {i¢ hasta tedavisine baska bir merkezde
devam etmek istedigi igin ¢alismadan diglandi. Kriterleri karsilayan 70 hasta ile ¢alisma

gerceklestirildi.
3.3 CALISMAYA DAHIL EDILME KRIiITERLERI

e En az 6 haftadir devam eden omuz agrisi
e 18-75 yas arasinda olma
e Rotator manset tendinopati tanis1 almis olma

e Anketleri tamamlayabilme yeterliligi olma

3.4 DISLAMA KRITERLERI
¢ Bilinen inflamatuar romatizmal hastalik
e Metabolik kemik hastalig1
e Akut/kronik merkezi sinir sistemi hastaligi (inme, multipl skleroz,
Parkinson hastaligi, Alzheimer hastalig1 vb.)

e Periferik sinir sistemi hastalig1 (polindropati, pleksopati)

e Gebelik
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e Aktif enflamasyon

e Omuz eklem operasyon dykiisii

e Rotator manset total riiptiir 6ykiisii

e Son 3 ay i¢cinde omuz eklem i¢i enjeksiyon Oykiisii

e Son 3 ay i¢inde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon tedavisi alma 6ykiisii
e Adeziv kapsiilit

e Kok basisina neden olan servikal disk hernisi

e Malignite

e Psikiyatrik hastalik ve ila¢ kullanimi1

e Fibromiyalji sendromu

3.5 CALISMA PROTOLOKU

Calismaya dahil edilen hastalara calisma hakkinda bilgi verildikten sonra
aydimnlatilmis onamlart alindi. Tim hastalarin klinik ve sosyodemografik ozellikleri
(vas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, medeni durum, eslik eden hastaliklar, kullandig1
ilaglar, dominant el, semptom siiresi, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), agr1 sinirinda
aktif EHA (fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon) goniometri ile Oolgiiliip
kaydedildi.

Hastalarin 10 cm’lik bir Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak gece, istirahat
ve aktivite sirasindaki agri diizeyleri kaydedildi. Tim hastalarin omuz agri ve
fonksiyonel durumlar1 “’Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (DASH)’, ’Omuz
Agr Dizabilite Indeksi (OADI)’” ve <> Constant Murley Skoru (CMS)’” élgekleri ile
degerlendirildi. Kuvvet degerlendirmesi “’El Kavrama Giicti Testi (EKGT)’” dlgegi ile
yapildi. Hastalarin anksiyete ve depresyon semtomlarinin degerlendirilmesinde ‘’Beck
Anksiyete Envanteri (BAE)”’ ve “’Beck Depresyon Envanteri (BDE)”’ tercih edildi.
Hastalarn uyku Kkaliteleri “’Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)” ile
degerlendirildi. Yasam Xkalitesinin degerlendirilmesinde ‘’Kisa Form-36 (SF-36)”’
kullanildi.

Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak US (Grup 1) ve Lazer
(Grup 2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalarin omuz bolgelerine 20
dk sicak paket, 20 dk TENS, EHA, Codman, skapular stabilizasyon ve izometrik
giiclendirme egzersiz programi verildi. Egzersiz programi hastalara bir kez hastanede

gosterildi. Ayn1 egzersizleri glinde 3 kez her hareketin 10 tekrar yapilmasi seklinde
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program diizenlendi. Grup 1°deki hastalara (n = 35) US tedavisi 1.2 W/cm? dozunda, 1
MHz frekansinda 8 dakika hareketli teknik kullanilarak kesikli modda uygulama
yapildi. Grup 2’deki hastalara (n = 35) diisiik yogunluklu lazer tedavisi 4 joule/cm?
dozunda, 5 noktaya, her nokta igin 60 s olacak sekilde uygulandi. Fizik tedavi

uygulamasi her iki grupta da haftada 5 giin olmak {izere toplam 15 seans uygulandi.

Calismaya alinan hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminden sonraki 1. hafta,
4. hafta ve 12. hafta kontrollerinde degerlendirildi. Hastalar tedavi Oncesi, tedavi
sonras1 4. ve 12. hafta kontrollerinde DASH, OADI, CMS, EKGT, BDE, BAE, PUKI,
SF-36 olgekleri kullanilarak degelendirildi. Tedaviden sonra 1. haftada hastalarin
degerlendirilmesinde DASH, OADI, CMS, EKGT blg¢ekleri kullanildi.

3.6 DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN OLCEKLER

3.3.1 Viziiel Analog Skala:

10 em’lik tek bir ¢izgiden olusan ve agri siddetini degerlendiren bir skaladir. 10
cm’lik ¢izgi lizerinde agr1 siddeti isaretlenir. Skalada baslangi¢ noktasi; hi¢ agr1 yok, son
nokta; hayatta karsilasilan en siddetli agr1 olarak ifade edilmistir. Hesaplama yapilirken
isaretlenen nokta ile baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe olgiiliir. Skorun artmasi agrinin

siddetinin arttigin1 gosterir.

3.3.2 Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi:

Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand-
DASH) Anketi Diinya Saglh Orgiitii modeli temel alinarak 1994°te American Academy of
Orthopedic Surgeons tarafindan gelistirilen, st ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve
Oziirii degerlendiren bir ankettir. Anket hasta tarafindan doldurulur ve hastanin kendi bakis
acis1 ile semptomlar: ve fonksiyonel durumu hakkinda bilgi verir. Ust ekstremite
yaralanmas1 sonucu gelisen aktivite limitasyonu, Oziirii, bos zaman aktiviteleri ve ise

katilimin degerlendirilmesini saglar (222,223).

Anket ii¢ boliimden olusmaktadir. Birinci bdliim 30 sorudan olusur; 21 soru
hastanin giinliik yasam aktiviteleri esnasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlart (agri,
aktivite ile iligkili agri, karincalanma, sertlik, giigsiizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri
de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini degerlendirir. Bu boliim

hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirler. Birinci boliimdeki sorulara ek
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olarak 4 soru iceren ve hastanin istegine baglh cevap verilen Is Modeli (DASH- W)

hastanin ¢alisma hayatindaki 6ziiriinii belirler.

Yiiksek performans isteyen ve 4 sorudan olusan son kisim Sporlar-Miizisyenler
Modeli spor yapan veya miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyelerini belirler. Tim
sorularda hasta 5 puanli Likert sisteminde kendine uygun olan yanit1 isaretler. 1: zorluk

yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama.

Her bir boliimden 0-100 arasinda bir sonu¢ elde edilir. 0: hi¢ ozir yok
100: maksimum seviyede &ziir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Diiger

ve ark’1 tarafindan 2006 yilinda yapilmustir (224).
3.3.3 Omuz Agn ve Dizabilite indeksi:

Omuz agr1 ve dizabilitesini degerlendirmek icin gelistirilmistir. iki alt Slcekte
toplam 13 maddeden olusan sorular vardir. Agriy1 degerlendiren 5 soruluk ve dizabiliteyi

degerlendiren 8 soruluk dlgekleri ierir. OADI nin iki versiyonu vardir.

Orijinal versiyonda her bir madde VAS’ta puanlanmistir ve ikinci versiyonda
sayisal derecelendirme skalasinda puanlanan maddeler vardir. Orijinal versiyonda Roach
ve ark. tarafindan hastaya gecen haftaki omuz sorunu ile ilgili deneyimlerini en iyi temsil
eden her madde i¢in VAS’a bir isaret koymasi talimati verilir (225). Her bir alt 6lgek
toplanir ve 100 iizerinden bir puana doniistiiriiliir. 100 lizerinden puan vermek i¢in iki alt
Olcegin ortalamasi alinir, daha yiiksek puan daha fazla bozulma veya sakatlik oldugunu
gosterir. Ikinci versiyonunda Williams ve ark. VAS 0-10 6l¢egi ile degistirilir ve hastadan
agriy1 veya engelliligi en iyi tanimlayan sayiy1 daire igine almasi istenir (226). Toplam
puan VAS versiyonu ile tamamen ayni sekilde elde edilir. Her dlgekte hastalar sadece bir
maddeyi uygun degil olarak isaretleyebilir ve madde toplam puandan ¢ikarilir. ikiden fazla
madde uygulanamaz olarak isaretlenirse puan hesaplanamaz. Bumin ve ark. tarafindan

OADI 6l¢eginin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmustir (227).
3.3.4 Constant Murley Skoru:

1987 yilinda omuz fonksiyonlarini degerlendirmek ve tanit konulmasina yardimei
olmak amaciyla gelistirilmistir (228) Agri, giinliik yasam aktiviteleri, kuvvet ve eklem
hareket acikliginin degerlendirildigi dort alt kisstmdan olusur. Agr1 15 puan, giinliik yasam

aktiviteleri 20 puan, kuvvet 25 puan, EHA 40 puan olmak iizere 100 puan iizerinden
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hesaplama yapilir. Son 24 saat icerisinde agrinin hi¢ olmamasi 15, hafif diizeyde agr1 10,

orta diizeyde agr1 5, asir1 agr1 0 olarak puanlanir.

Giinliik yasam aktiviteleri kendi i¢inde 4 sorudan olusur. Omuz problemi uykudan
uyandirmiyor ise 2, ara sira uyandirtyor ise 1, her gece uyandiriyor ise 0 olarak puanlama
yapilir. Omuz problemi normal giinliik yasam aktivitelerinizi yapmanizi etkilemiyor ise 4
puan, hafif derecede etkiliyor ise 2 puan, ciddi diizeyde etkiliyor ise O puan alir. Omuz
agrist eglence aktivitelerini etkilemiyor ise 4 puan, hafif derecede etkiliyor ise 2 puan,
ciddi derecede etkiliyor ise 0 puan verilir. El bel seviyesinin altinda rahat kullanilabiliyorsa
0, bel seviyesinin istiinde rahat kullaniyorsa 2, sternum/ksifoide kadar 4, boyun seviyesi 6,

bas iistiine kadar 8, bas tistiinde 10 puan verilir.

Eklem hareket acikligi fleksiyon ve abduksiyon 0-30 derece 0 puan, 31-60 derece 2
puan, 61-90 derece 4 puan, 91-120 derece 6 puan, 121-150 derece 8 puan, >151 derece 10
puan olarak not edilir. Dis rotasyonda el basin arkasinda dirsek dnde 2, el basin arkasinda
dirsek arkada 2, el basin tistiinde dirsek 6nde 2, el basin Uistiinde dirsek arkada 2, kolun tam
elevasyonu 2 puan olmak iizere toplam 10 puan elde edilir. i¢ rotasyonda el bacagmn
yaninda ise 0, el kalcanin arkasinda 2, el sakroiliak eklem {iizerinde 4, el belde 6, el 12.

Torasik vertebra diizeyinde 8, el interskapular bolgede ise 10 puan alir.

Kuvvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme sirasinda hasta ayakta,
ayaklar omuz genisliginde agik olmalidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda
olmalidir. Kol 90 dereceye kaldirilamiyorsa 0 puan verilir. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol
pronasyonda avug i¢i yere bakacak sekilde ayarlanir. Hastadan dinamometreyi 5 sn
boyunca ¢ekmesi istenir. Ug deneme yapilarak hastanin aldigi en yiiksek puan kaydedilir.
Her deneme arasinda 1 dk ara verilir. Maksimum 25 puan alinir. Toplamda 0-100 puan
arasinda skor elde edilir. 100 puan en iyi fonksiyonu gosterir. Celik tarafindan 2016 yilinda
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (229).

3.3.5 El Kavrama Giicii Testi:

1992 yilinda Hamilton ve ark’i tarafindan el ve 6n kol kaslarimin maksimum
izometrik kasilma giiclinii test etmek amaciyla gelistirilmistir. Testin uygulanabilmesi i¢in
el kavrama dinamometresi gereklidir. Kavrama giicii hasta sandalyede oturur pozisyonda
degerlendirilmelidir. Dirsekler gévdeye yakin pozisyonda ve 90 derece fleksiyonda, 6n kol

ve el bilegi nétral pozisyonda tutulur. Ol¢iim yapilacak kisiden dinamometreyi kavrayarak

55



yapabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenir. Birer dakikalik aralar ile {i¢ kez o6l¢iim
yapilir. Test sonucu ii¢ Olciimiin ortalamas: hesaplanarak yapilir. Ol¢iim igin norm
degerler: 20-69 yas erkeklerde 40-47 kg (sol el 2 kg daha az), kadinlarda 24-30 kg (sol el
1,5-2 kg daha az) (230).

3.3.6 Beck Depresyon Envanteri:

Beck Depresyon Envanteri depresif semptomlarin sikligini belirlemek amaciyla
yaygin bir sekilde kullanilan Slgektir. 1961 yilinda Beck ve ark’i tarafindan gelistirilmis
olup 1978 de ve son olarak 1996 yilinda DSM IV kriterlerine gore revize edilen dlgek
birgok dile ¢evrilmis ve bir¢ok arastirmada kullanilmistir (231,232). Farkli popiilasyonla
ve kiiltiirel gruplar arasinda yapilan ¢ok sayida caligmada giivenilirligi ve gegerliligi kabil
edilmistir. 21 sorudan olusan oOlgek katilimcilarin veya hastalarin kendisi tarafindan
doldurulmaktadir ve son iki haftadaki semptomlar dikkate alinmaktadir. Her soru 0-3
arasinda derecelendirilmektedir. 0 semptom yok, 3 ciddi diizeyde semptom varligim
gosterir. Olgekte yer alan her maddenin toplanmasi ile toplam skor elde edilir. Minimum 0
maksimum 63 puan alinmaktadir. Yiiksek skor alinmasi semptomlarin ciddiyetini gosterir.
Skorlamada 0-13 arasi puan alinmasi depresyon belirtilerinin olmadigini isaret ederken,
14-19 aras1 puan alinmasi hafif siddetli, 20-28 aras1 puan orta siddetli, 29-63 aras1 puan
alinmas siddetli depresyonu isaret eder. Aktiirk ve ark’1 tarafindan 2005 yilinda Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (233).

3.3.7 Beck Anksiyete Envanteri:

Beck ve ark’i tarafindan 1988 yilinda depresyondan bagimsiz olmak {iizere
anksiyete semptomlarin1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (234). Gelistirildikten
sonra ¢ok sayida dile c¢evrilmis ve c¢ok sayida klinik calismada tercih edilmistir.
Katilimcilarin kendisi tarafindan doldurulan 21 maddeden olusan bir Olgektir. 0: hic
etkilemedi, 1: hafif, 2: orta, 3: ciddi diizeyde etkiledi seklinde puanlama yapilir. Toplam
skor 0-63 arasinda degismektedir. Yiiksek puan alinmasi yiiksek anksiyete diizeyini isaret
etmektedir. 8-15 arasi puan hafif diizeyde anksiyete, 16-25 arasi puan orta diizeyde
anksiyete, 26-63 arasi1 puan siddetli diizeyde anksiyeteyi diislindiiriir. Ulusoy ve ark’i
tarafindan 1998 yilinda Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (235).
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3.3.8 Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi:

Buysse ve ark’i tarafin 1989 yilinda gelistirilen PUKI katilimcilar tarafindan
doldurulan uyku kalitesini ve son 1 ay igerisinde uyku ile ilgili bircok durumu
degerlendirmeyi saglayan bir Olgektir (236). 19 madde igeren Olgek, baslica yedi
komponenti degerlendirmektedir. Subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi,
uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaglar1 kullanimi1 ve giindiiz islev bozuklugu bu
yedi komponenti olusturmaktadir. Yedi komponent skorunun toplamiyla 0-21 arasinda
degisen toplam skor elde edilir. Toplam skor 6 veya daha biiylik ise, kotii uyku kalitesini
gosterir. Agargiin ve ark’t 1996 yilinda oOlgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasini yapmuglardir (237).

3.3.9 Kisa Form-36:

Saglik politikast  degerlendirmelerinde, genel niifus anketlerinde, klinik
uygulamalarda ve arastirmalarda kullanilmak tizere tasarlanmistir (238). 8 alani

degerlendiren 8 alt 6l¢ek icermektedir:

e Fiziksel fonksiyon (FF) (10 madde)

e Fiziksel rol giicliigii (FRG) (4 madde)

e Emosyonel rol giicliigii (ERG) (3 madde)
e Enerji/canlilik (EC) (4 madde)

e Ruhsal saglik (RS) (5 madde)

e Sosyal islevsellik (SI) (2 madde)

e Agri(A) (2 madde)

e Genel saglik algis1 (GSA) (5 madde)

SF-36 olgeginde her alan igin ayr1 ayr1 skor elde edilmektedir. Kogyigit ve ark’1
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasini yapmustir (239).

Olgek igerisinde siddeti artan ve azalan sorular bir arada yer almaktadir. Bu yiizden

skorlamada belirli sorularin maddeleri degistirilerek skorlanmaktadir:

o 1,2, 20,22, 34 ve 36. sorularda 1. madde 100’e, 2. madde 75’¢e, 3. madde
50’ye, 4. madde 25°e, 5. madde 0’a karsilik gelir.

e 3,456,7,8,9,10, 11 ve 12. sorularda 1. madde 0’a, 2. madde 50’ye, 3.
madde 100°e karsilik gelir.

57



o 13,14,15,16, 17,18 ve 19. sorularda 1. madde 0’a, 2. madde 100’e karsilik
gelir

e 21, 23,26, 27 ve 30. sorularda 1. madde 100’e, 2. madde 80’e, 3. madde
60’a, 4. madde 40’a, 5. madde 20’ye, 6. madde 0’a karsilik gelir.

o 24 25,28, 29 ve 31. sorularda 1. madde 0’a, 2. madde 20’ye, 3. madde
40’a, 4. madde 60’a, 5. madde 80’e, 6. madde 100’¢e karsilik gelir.

e 32, 33 ve 35. sorularda 1. madde 0’a, 2. madde 25°e, 3. madde 50’ye, 4.
madde 75’e, 5. madde 100’e karsilik gelir.

Fiziksel fonksiyon skoru i¢in 3-12. sorularin skoru toplanir ve 10’a boliiniir.
Fiziksel rol gii¢liigii skoru i¢in 13-16. sorularin skoru toplanir ve 4’e boliiniir. Emosyonel
rol gii¢liigii i¢in 17-19. sorularin skoru toplanir ve 3’¢ boliiniir. Enerji/Canlilik skoru igin
23, 27, 29 ve 31. sorularin skoru toplanir ve 4’e boliiniir. Ruhsal saglik skoru igin 24, 25,
26, 28 ve 30. sorularin skoru toplanir ve 5’e boliiniir. Sosyal islevsellik skoru i¢in 20 ve 32.
sorularin skoru toplanir ve 2’ye boliiniir. Agr1 skoru i¢in 21 ve 22. sorularin skoru toplanir
ve 2’ye boliiniir. Genel saglik algisi skoru i¢in 1, 33, 34, 35 ve 36. sorularin skoru toplanir
ve 5’¢ bolliniir. Skorlar 0-100 arasinda degismektedir. Yiiksek skorlar yasam kalitesinin

yiiksekligini, diisiik skorlar yasam kalitesinin diisiikliigiinii isaret etmektedir.
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3.7 ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 24.0 istatistik paket programinda
degerlendirilmistir. Aragtirma grubu tanimlayic1 bulgular1 kategorik degiskenler icin say1
ve yiizde dagilimlari, numerik degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma (SS), en kii¢iik
ve en biiyiik degerler seklinde verilmistir. Iki ayr1 tedavi grubunun tanimlayic1 bulgular:
arasindaki fark degerlendirilirken kategorik veriler i¢in Pearson Ki-kare ve Fisher Ki-kare
testi, numerik degiskenler i¢in iki grup n > 30 oldugu i¢in merkezi limit teoremine
dayanarak normal dagilim bakilmaksizin T testi kullanilmistir. Tedavi gruplarinin kendi
iclerinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. hafta, 4. hafta ve 12. hafta verilerini
karsilastirirken numerik veriler i¢in normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Simirnov,
histogram ve Q-Q Plots grafikleri ile degerlendirildikten sonra Friedman testi
kullanilmistir. Friedman testi sonrasi anlamli ¢ikan sonuglarda anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandigini saptamak i¢in bonferroni diizeltmesi ile wilcoxon isaretli siralar analizi
uygulanmistir. Kategorik veriler icin ise Cochran Q testi yapilmistir. Cochran Q testi
sonrast anlamli ¢ikan sonuglarda anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak igin
Mc Nemar testi uygulanmistir. Gruplar arasi karsilastirmada kategorik veriler i¢in Pearson
Ki-kare ve Fisher Ki-kare testi, numerik degiskenler i¢in Mann Whitney U testi
kullanilmigtir. Anlamlilik diizeyi p < 0.05, diizeltilmis anlamlilik diizeyi p < 0.001 olarak
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Tanimlayic1 Tablolar

Calismaya katilan hastalarin tanimlayict 6zellikleri Tablo 8’de gdsterilmektedir.
Hastalarm yas, cinsiyet, VKI, komorbid hastalik, semptom siiresi gibi sosyodemografik

Ozellikleri agisindan anlamli farklilik izlenmedi (hepsi i¢in p > 0.05).

60



Tablo 8. Rotator manset tendinopatili hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Ultrason (n = 35) Lazer (n = 35) p
Yas Ort + SS, (min-max) 51.7 + 8.8, (30-64) 49.9 +9.4 (25-65) 0.410%*
Cinsiyet n, (%) 1.000*
Kadin 20, (57.1) 20, (57.1)
Erkek 15, (42.9) 15, (42.9)
VKI (kg/m?) Ort + SS, (min-max) 30.4 +5.8, (19.5-41.3) 29.1 £4.9, (18.4-38.7) 0.310**
Semptom siiresi (ay) 13.6 +16.2, (2-66) 9.4+11.2, (2-60) 0.210**
Ort £ S8, (min-max)
Sigaran, (%)
Evet 14, (40) 11, (31.4) 0.450*
Hayir 21, (60) 24, (68.6)
Alkol n, (%)
Evet 2,(5.7) 1, (2.9) -
Hayir 33,(94.3) 34,(97.1)
Medeni durum n, (%)
Bekar 3, (8.6) 5, (14.3) -
Evli 32,(91.4) 30, (85.7)
Dominant el n, (%)
Sol 3, (8.6) 2,(5.7) -
Sag 32,(91.4) 33,(94.3)
Egitim n, (%)
Okuryazar 0, (0.0) 3,(8.6) -
flkgretim 25, (71.4) 20, (57.1)
Lise 9, (25.7) 7, (20)
Lisans 1,(2.9) 5,(14.3)
Tedavi edilen omuz
n, (%)
Sag 23, (65.7) 24, (68.4) 0.790*
Sol 12, (34.3) 11, (31.4)
EKk hastalik n, (%)
Var 18, (51.4) 21, (60) 0.640*
Yok 17, (48.6) 14, (40)
Meslek n, (%)
Calisan 13, (37.2) 16, (45.7) 0.730*
Ev hanimi 18, (51.4) 13, (37.2)
Emekli 4, (11.4) 6, (17.1)

*kikare testi, **T testi
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Tablo 9’da gruplarin  baslangic  klinik  6zelliklerinin  karsilastirilmasi
gosterilmektedir. Gruplar arasinda agri, El kavrama giicii (EKG), i¢ ve dis rotasyon EHA
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (hepsi i¢in p > 0.05). Fleksiyon ve
abduksiyon EHA US grubunda anlamli sekilde daha disiiktii (sirasiyla p < 0.001,
p = 0.004). Gruplar arasinda BAE, PUKI skorlar1 arasinda anlamli farklilik izlenmedi
(sirasiyla p = 0.600, p = 0.700). BDE skorlar1 lazer grubundaki hastalarda tedavi dncesinde
daha yiiksekti (p = 0.010). SF-36 alt basliklarindan ’RS’’, ’EC’” ve ’GSA”’ skorlar1 US
grubunda anlamli sekilde daha yiiksekti (sirasiyla p = 0.006, p = 0.002, p = 0.040), diger

alt baglik skorlar1 arasinda anlamli farklilik izlenmedi (tiimii ig¢in p >0.05)
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Tablo 9. Rotator manset tendinopatili hastalarin oncesi
karakteristiklerinin karsilastirilmasi
Ultrason (n=35) Lazer (n=35) p
EHA:
Fleksiyon 133.9+£26.8 153.1+15.1 <0.001
Abduksiyon 110.0 £32.7 132.1£29.1 0.004
I¢ Rotasyon 41.7+21.6 34.7+15.0 0.120
Dis Rotasyon 454+£194 42.0+17.8 0.440
VAS:
Aktivite 83=+1.5 8.6 0.8 0.330
Istirahat 54+0.8 54+09 0.680
Gece 69+1.9 7.6£1.5 0.170
EKG Sag 28.6£9.6 29.6+10.5 0.600
EKG Sol 28.1+9.2 30.2+9.7 0.300
SF-36: Ort =SS
FF 63.3+16.93 60.3 £21.5 0.500
FRG 17.9+33.52 33.6+39.7 0.070
ERG 56.2+44.11 495+ 399 0.500
EC 64.1 +£20.38 48.6 +20.3 0.002
RS 69.3+14.41 58.9+15.9 0.006
Si 67.5+25.4 63.6 £20.4 0.470
A 34.8+23.1 33.7+20.9 0.840
GSA 55.9+16.3 48.0+16.4 0.040
BDE Ort + SS 7.9+£59 12.5+8.8 0.010
BAE Ort + 5SS 13.1+11.6 142+ 8.5 0.600
PUKI Ort £ SS 73+£3.9 7.6+£3.3 0.700

*Kikare testi**T testi
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4.2 Grup ici karsilastirma analizleri

Ultrason tedavisi alan hastalarda agri, fonksiyon, EHA ve EKG skorlarinin tedavi
sonras1 degisimleri Tablo 10’da gosterilmektedir. US grubunda DASH-FS, DASH-W,
OADI, VAS istirahat ve aktivite skorlarinda tedavi sonrasi takiplerde tedavi Oncesi
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisme izlendi (hepsi igin p < 0.001).
CMS degerlerinde tedavi Oncesi ile karsilastirildigt zaman tiim haftalar arasinda anlamli

artig izlendi (p < 0.001).

Ultrason grubunda tedavi sonrasinda EHA’da belirgin diizeyde artis izlendi. Tedavi
sonrasi degisimler analiz edildiginde; fleksiyon EHA’da tedavi bitiminden sonraki 4 ve 12.
haftalar arasinda anlamli farklilik izlenmezken (p > 0.05), diger haftalar arasinda anlaml
artis izlendi (p < 0.001). Abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon EHA’da tedavi bitiminden sonraki
1. haftada tedavi O6ncesine kiyasla anlamli artis (tiimii igin p < 0.001) izlenmekle birlikte;

diger haftalar arasinda farklilik izlenmedi (tiimii i¢in p > 0.05).

Ultrason grubundaki hastalarin sag ve sol el i¢in EKG skorlarinda tedavi bitiminden
sonraki 1. haftada tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis (p < 0.001)

izlenmekle birlikte diger haftalar arasinda anlaml farklilik izlenmedi (tiimii igin p > 0.05).
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Tablo 10.Ultrason grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonras1 omuz fonksiyon,
agr1, eklem hareket acikhigi ve El Kavrama Giicii Testi olcek skorlarmin degisimi

Ultrason Tedavi 6ncesi  Tedavi Tedavi Tedavi pP*
sonrasi sonrasi sonrasi
1.Hafta 4. Hafta 12.Hafta
DASH-FS 51.8£15.6 34.8+21.9 28.1+18.8 151+ 17.5 <0.001
DASH-W 64.1 +20.9 459 +25.7 39.5+24.3 19.7+22.2 <0.001
OADI:
Agr 80.8 £17.3 47.5+245 43.1+30.2 25.6+259 <0.001
Dizabilite 68.6 £ 19.1 41.1 +£27.6 35.0+24.0 18.0+20.6 <0.001
Total 73.3+17.7 43.0+259 38.2+26.1 20.3+£22.2 <0.001
CMS Total 60.5+7.6 80.0£13.8 88.9=+11.5 96.4+£5.2 <0.001
CMS-C+D 49.5+£5.7 589+7.0 61.9+5.7 64.5+1.2 <0.001
VAS:
Aktivite 83+1.5 58+24 45+19 25+£23 <0.001
[stirahat 54+0.8 3.0+2.1 1.1+1.7 0.5+1.2 <0.001
Gece 6.9+2.0 3.0+2.7 1.0+1.8 09+1.5 <0.001
EHA:
Fleksiyon 133.9 £26.8 168.1 £23.6 1764+12.8 180.0+0.0 <0.001
Abduksiyon  110.0 +32.7 164.7+£29.6 171.3+229 1774+15.2 <0.001
I¢ rotasyon 41.7+21.6 799+19.7  851=+13.1 90.0 £0.0  <0.001
Dis rotasyon  45.4+19.5 81.0+18.9 85.7+12.2 90.0+£ 0.0 <0.001
EKG sag 28.6 £9.6 32.2+9.8 31.5+99 33.5+94 <0.001
EKGsol 282 +£9.2 32.2+£8.6 31.9+93 33.1+93 <0.001

*Friedman testi
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Tablo 11. Ultrason grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonras1 duygudurum,

uyku kalitesi ve yasam kalitesi ol¢ek skorlarinin degisimi

Ultrason Tedavi oncesi  Tedavi Tedavi P
sonrasi sonrasi degeri
4, Hafta 12.Hafta
SF-36;
FF 63.3+16.9 78.4+15.2 77.6 £20.3 <0.001
FRG 17.9 +£33.5 60.7 +42.1 64.3 +43.0 <0.001
ERG 56.2 +44.1 84.8 +31.7 75.2+39.9 0.001
EC 64.1 £20.4 70.7 £ 18.2 69.1 £ 18.0 0.070
RS 69.3 + 14.4 73.8+12.8 72.8 +15.6 0.021
Si 67.5+25.4 80.2+£21.3 84.6+19.5 0.001
A 34.8+23.1 58.6 +26.1 69.2 £26.5 <0.001
GSA 55.9+16.3 67.3+12.7 70.0 £22.5 <0.001
BDE 7.9+6.0 54+52 5.0+ 6.5 <0.001
BAE 13.1+£11.6 83+73 8.1+9.0 0.002
PUKI 73+3.9 45+3.7 3.1+34 <0.001

*Friedman testi, Ort =SS

Ultrason grubundaki hastalarin yasam kalitesi, duygudurum ve uyku kalitesinin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi takip degerleri Tablo 11°de gosterilmektedir. BDE, BAE,
PUKI skorlarinda tedavi bitiminden sonraki 4. haftada tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli (tiimii icin p < 0.05) diisiis izlenmekle birlikte diger haftalar arasinda
anlamli farklilik izlenmedi (timii igin p > 0.05). Ayrica tabloda gosterilmemekle beraber
yapilan analizlerde US grubundaki hastalarin 12. hafta degerlendirmelerinde uyku

bozuklugu siklig1 tedavi 6ncesine gore anlamli olarak azaldi (% 60 vs % 20, p < 0.001).

Ultrason grubundaki hastalarin SF-36’ya gore yasam kalitesi skorlarindaki degisim
analiz edildiginde; SF-36 “’EC’’ alt bashigi i¢in baslangi¢ degerlerine gore sayisal artis
izlenmesine karsin haftalar arasi anlamli farklilik izlenmedi (p = 0.07). SF-36 “’FF”’,
“FRG”’, “ERG”, “RS”’, “GSA” alt bagliklar1 i¢in; tedavi Oncesi degerler ile
karsilagtirildigr zaman tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalarda anlamli derecede artis

goriiliirken (timi i¢in p < 0.001), tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalar arasinda
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anlamli farklilik izlenmedi (hepsi igin p > 0.05). SF-36 ’SI”’ ve “’A’’ alt basliklar1 icin;
tiim haftalar arasinda anlamli derecede artis izlendi (hepsi igin p < 0.001).
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Tablo 12. Lazer grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi fonksiyon, agri, eklem
hareket acikhigi, El Kavrama Giicii Testi skorlarinin degisimi

Lazer Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi sonras1 P*
oncesi sonrasi sonrasi 12.Hafta
1.Hafta 4. Hafta
DASH-FS 50.4+£16.9 304+17.8 205+225 164+£195 <0.001
DASH-W 55.4+£20.8 37.5+21.0 28.6+24.0 16.1+249 <0.001
OADI:
Agr 77.5+10.9 47.5+20.8 433+30.0 25.1+28.9 <0.001
Dizabilite 63.5+13.1 41.9+194 358+249 232+26.6 <0.001
Total 68.9+11.6 45.6+19.0 38.7+26.7 239+27.1 <0.001
CMS Total 58.4+4.7 81.8 £10.3 86.7+9.9 954 +£8.8 <0.001
CMS-C+D 49.1 +£3.7 61.2+5.0 63.2+3.5 64.3+2.0 <0,001
VAS:
Aktivite 8.6+0.8 5.7+1.8 46+2.0 27+24 <0.001
[stirahat 55+1.0 29+1.4 20+1.8 0.9+1.4 <0.001
Gece 76+1.5 35+£23 23+2.1 1.1+£19 <0.001
EHA:

Fleksiyon 153.1+15.1 176.9+99 180.0+0.0 180.0+0.0 <0.001
Abduksiyon  132.1+29.1 175.1+13.8 180.0+0.0 180.0+0.0 <0.001
I¢ rotasyon 347+151 751+228 90.0+00  90.0+0.0 <0.001
Dis rotasyon  42.0+17.8 79.7+164  90.0+0.0 90.0+ 0.0 <0.001
EKG Sag 29.6+10.5 30.1+£9.3 30.9+8.7 33.1+£9.0 <0.001
EKG Sol 302+9.8 31.1+£9.9 31.1+8.7 32.5+8.96 <0.001

*Friedman testi

Lazer grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasindaki agri, fonksiyon, EHA ve
EKG skorlar1 Tablo 12°de gosterilmektedir. Lazer grubundaki hastalarin DASH-FS,
DASH-W, OADI skorlarinda tedavi bitiminden sonraki 1. ve 4. haftalar arasinda anlamli
fark izlenmezken (timii i¢in p > 0.05), diger haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diistis izlendi (timii igin p < 0.001). Hastalarin VAS aktivite ve istirahat
skorlarinda tedavi oncesi ile karsilastirildigi zaman tiim haftalar arasinda anlamli diisme

izlendi (p < 0.001). VAS gece skorlarinda tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalar
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arasinda anlamli farklilik izlenmezken; diger haftalar arasinda anlamli diisiis izlendi
(p < 0.001). CMS degerleri tedavi 6ncesi ile karsilastirildigi zaman tiim haftalar arasinda

anlamli artis izlendi (p < 0.001).

Lazer grubunda tedavi sonrasinda EHA’da belirgin diizeyde artis izlendi. Tedavi
sonrast degisimler analiz edildiginde; fleksiyon ve abduksiyon EHA i¢in tedavi bitiminden
sonraki 1. haftada tedavi 6ncesine gore anlamli artis izlenirken (p < 0.001), diger haftalar
arasinda anlaml farklilik izlenmedi (tiimii i¢in p > 0.05). I¢ ve dis rotasyon EHAda tedavi
bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalar arasinda anlamli farklilik gézlenmezken (timii igin

p < 0.05); diger haftalar arasinda belirgin artis izlendi (tiimii i¢in p < 0.001).

Lazer grubundaki hastalarin sag ve sol el i¢in EKG skorlarinda tedavi bitiminden
sonraki 1. haftada tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis (p < 0.05) olmakla

birlikte; diger haftalar arasinda anlaml farklilik izlenmedi (p > 0.05).
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Tablo 13. Lazer grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi yasam Kkalitesi,
duygudurum, uyku kalitesi skorlarimin degisimi

Lazer Tedavi 6ncesi  Tedavi Tedavi sonrasi1 P*
sonrasi 12.Hafta
4. Hafta
SF-36:
FF 60.3 +£21.5 74.0 £19.7 774+ 18.4 0.001
FRG 33.6 £ 39.7 64.3 £39.9 74.3 £36.6 <0.001
ERG 49.5+399 66.7 +36.2 81.0+£32.6 0.001
EC 48.6 £20.3 63.4+16.2 64.3+23.6 <0.001
RS 58.9+15.9 66.3 +14.0 70.7+16.3 0.001
Si 63.6+20.4 754 +21.2 83.5+17.6 <0.001
A 33.7+21.0 63.3+27.3 744 +£253 <0.001
GSA 48.0+16.4 61.1+22.9 65.3+18.2 <0.001
BDE 12.5+8.8 8.8 +9.1 84+79 <0.001
BAE 14.2+8.5 10.6 + 8.4 9.4+8.5 <0.001
PUKI 7.6+3.3 54+42 49+39 <0.001

*Friedman testi, Ort = SS

Lazer grubundaki hastalarin yasam kalitesi, duygudurum ve uyku kalitesi
skorlarmin tedavi sonrasi degisimi Tablo 13’de gosterilmektedir. BDE, BAE, PUKI
skorlarinda tedavi bitiminden sonraki 4. haftada tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli (timi i¢in p < 0.001) disiis izlenmekle birlikte; diger haftalar arasinda anlamli
farklilik izlenmedi (hepsi i¢in p > 0.05). Ayrica tabloda gosterilmemekle beraber yapilan
analizlerde lazer grubundaki hastalarin 12. hafta degerlendirmelerinde anksiyete, uyku
bozuklugu siklig1 tedavi Oncesine gore anlamli olarak azaldi (sirastyla % 80 vs % 51.4,

p =0.005; % 71.4 vs % 37.1, p = 0.002)

Lazer grubundaki hastalarin SF-36’ya gbre yasam kalitesi skorlarindaki degisim
analiz edildiginde; SF-36 “’FF’’, °FRG’’, “ERG”’, "EC”’, RS”’, "GSA’’ alt basliklari
icin; tedavi oncesi degerler ile karsilastirildigi zaman tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12.
haftalarda anlamli artig goriiliirken (tiimi i¢in p < 0.001), tedavi bitiminden sonraki 4. ve
12. haftalar arasinda anlaml farklilik izlenmedi (tiimii igin p > 0.05). SF-36 <’SI’* ve ’A”’
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alt basliklar1 i¢in; tiim haftalar arasinda anlamli derecede artis izlendi (tiimii igin

p < 0.001).

4.3 Gruplar arasi karsilastirma analizleri

Ultrason ve lazer grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. hafta agri,
fonksiyon, EHA ve EKG skorlariin karsilastirmalar1 Tablo 14°te gosterilmektedir. Her iki
grupta da tedavi bitiminden sonraki 1. haftada DASH, OADI ve VAS skorlarinda sayisal
olarak diisiis izlenmekle birlikte gruplar arasi yapilan kiyaslamada istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlenmedi (tlimii i¢in p > 0.05). Gruplar arasinda EHA ve CMS total skor
degisiklikleri bakimindan herhangi bir farklilik izlenmedi (tiimd i¢in p > 0.05) CMS
kuvvet degerlendirmesi lazer grubunda US grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
olarak daha fazla artt1 (p = 0.050). Sag ve sol el i¢in EKG skorlarindaki artis US grubunda
lazer grubuna kiyasla daha fazla idi (sirastyla 3.7 £4.7 vs 0.4 £ 5.5, p = 0.01, 4.0 £ 5.0 vs
0.9+3.7, p=0.007).
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Tablo 14. Ultrason ve lazer grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 1.
hafta skorlarimin karsilastirilmasi

Ultrason Lazer P degeri*

DASH-FS -17.0+16.7 -200+17.9 0.660
DASH-W -18.2+21.6 -182+22.3 0.850
OADI:

Agri -33.3+22.7 -30.0 £20.7 0.580

Dizabilite -27.4+263 -21.6 £18.5 0.470

Total -30.3+24.8 -233+17.8 0.260
CMS Total 19.5+13.2 234+96 0.120
CMS-C+D 9.4+6.8 12.1+£5.1 0.050
VAS:

Aktivite 2.5+£2.8 -29+1.7 0.280

[stirahat 24+£20 26+14 0.620

Gece -3.9+25 4.1+2.0 0.600
EHA:

Fleksiyon 343+£27.1 23.7+£9.7 0.180

Abduksiyon 54.7+33.6 43.0+25.6 0.140

I¢ rotasyon 38.1+£21.8 40.4 +20.4 0.600

D1s rotasyon 35.6£23.0 37.7+18.8 0.600
EKG sag 3.7+4.7 04+55 0.010
EKG sol 40+5.0 09+3.7 0.007

*Mann Whitney U

Ultrason ve lazer grubundaki hastalarin agri, fonksiyon, EHA, EKG, yasam kalitesi,
duygudurum ve uyku Kkalitesi skorlarmmin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 4. hafta
karsilagtirmalart Tablo 15’te gosterilmektedir. Baglangi¢ degerlerine goére tedavi
bitiminden sonraki 4. hafta DASH, OADI skor degisiklikleri bakimindan gruplar arasinda
anlamli farklilik izlenmedi (timi i¢in p > 0.05). VAS istirahat skorlar1 US grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla azaldi(-4.3 £ 1.7 vs -3.5 = 2.0, p = 0.05).
Gruplar arasinda VAS aktivite ve gece skorlari arasinda anlamli farklilik izlenmedi
(p > 0.05). Fleksiyon EHA US grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
artt1 (42.6+ 27.0 vs 26.9 + 15.1, p = 0.020). I¢ rotasyon EHA lazer grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla artt1 (43.4 + 21.8 vs 55.2 + 15.1, p = 0.020).
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Abduksiyon ve dis rotasyon EHA degisikligi bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik
izlenmedi (sirasiyla p = 0.100, p = 0.140). Sol el i¢in EKG skorlarindaki artma US
grubunda lazer grubuna kiyasla anlamli sekilde daha fazla iken (p = 0.040), EKG sag el
igin gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p = 0.370). Her iki grupta da SF-36
skorlart alt bagliklarinda tedavi Oncesine gore sayisal olarak artis izlenmesine karsin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (hepsi igin p > 0.05). Her iki
grupta da BDE, BAE ve PUKI skorlarinda tedavi &ncesine gore sayisal olarak azalma
izlenmekle birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (tiimii

icin p > 0.05).
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Tablo 15. Ultrason ve lazer grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 4.
hafta skorlarmin karsilastirilmasi

Ultrason Lazer P degeri*
DASH-FS -23.7+15.0 -20.8 +20.4 0.390
DASH-W -24.6 +19.9 -27.0+20.3 0.510
CMS Total 28.5+12.3 28.3+9.8 0.710
CMS-C+D 125+6.7 141+42 0.320
OADI:
Agr -37.7+£258 -34.1+£304 0.580
Dizabilite -33.6+21.6 -27.7+24.4 0.350
Total -35.1+22.5 -30.2 £ 26.1 0.400
VAS:
Aktivite -3.8+24 -40+19 0.910
[stirahat -43+1.7 -3.5+2.0 0.050
Gece -59+23 -53+2.1 0.240
EHA:
Fleksiyon 42,6 £27.0 269 +15.1 0.002
Abduksiyon 61.3+£34.0 47.9+29.1 0.010
I¢ rotasyon 43.4+21.8 553+15.1 0.020
D1s rotasyon 40.3+21.9 48.0+17.8 0.140
EKG sag 3.0+£5.1 1.2+64 0.370
EKG sol 37+£5.1 0.8+4.3 0.040
SF-36: Ort £ SS
FF 15.1+1.6 13.7£18.2 0.870
FRG 42.9+44.0 30.7+43.3 0.230
ERG 28.6 £39.7 17.1£54.5 0.480
EC 6.5+ 11.5 14.9+21.9 0.070
RS 46+12.2 7.4+ 15.5 0.640
Si 12.7+18.4 11.8+24.3 0.880
A 454 +£26.1 41.6 +£23.6 0.560
GSA 11.3£13.5 13.1£21.1 0.830
BDE Ort + SS 25+5.2 3.7+£7.1 0.290
BAE Ort £ SS -47+89 -3.6+5.8 0.860
PUKI Ort +SS 2.8+3.4 -22+3.9 0.490

*Mann Whitney U
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Ultrason ve lazer grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 12. hafta
agri, fonksiyon, EHA ve EKG skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 16’da gosterilmektedir.
Her iki grupta da DASH, OADI, VAS skorlarinda tedavi oncesine gére sayisal olarak
azalma olmasma karsin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi
(tiimii i¢in p > 0.05). CMS degerlerinde tedavi Oncesine gore sayisal olarak artis olmasina
karsin gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p > 0.05). Fleksiyon ve abduksiyon
EHA tedavi oncesine gore US grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
artt1 (sirastyla p = 0.002, p = 0.010). Her iki grupta da i¢ ve dis rotasyon EHA degerleri
tedavi Oncesine gore sayisal olarak artiy gdstermesine ragmen gruplar arasinda anlamli
farklilik izlenmedi (tiimii i¢in p > 0.05). EKG skorlar1 sol el igin US grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla artti (p = 0.030). EKG skorlar1 sag el i¢in gruplar
arasinda anlamli farklilik izlenmedi. SF-36 “EC’’ alt basligi skoru lazer grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla artt1 (p = 0.040). Her iki grupta da SF-36
“FF>’, “FRG”’, “ERG”’, RS”’, “’SI’ ve ’A”’ alt baslik skorlar1 tedavi oncesine gore
sayisal olarak artis gostermesine karsin gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (hepsi
icin p > 0.05). Her iki grupta da BDE, BAE ve PUKI skorlarinda tedavi éncesine gore
sayisal olarak diislis izlenmekle birlikte gruplar arasinda anlamli derecede farklilik

izlenmedi (timi i¢in p > 0.05).
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Tablo 16.Ultrason ve lazer grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 12.
hafta agr, fonksiyon, eklem hareket acikhig1 ve El Kavrama Giicii Testi skorlarimin
karsilastirilmasi

Ultrason Lazer P degeri*

DASH-FS -36.7+17.9 -34.0 £23.7 0.550

DASH-W -44.4£25.5 -39.3+£26.9 0.520

OADI
Agri -55.2+23.0 -52.4+£29.7 0.930
Dizabilite -50.6 £21.2 -40.3 £26.8 0.100
Total -53.0+21.1 -45.0+27.4 0.290

CMS Total 359+75 37.0+9.2 0.240

CMS-C+D 46.9+6.2 46.3+9.2 0.540

VAS:

Aktivite -5.8+2.6 -59+23 0.980
Istirahat 49+ 1.1 -4.6+1.6 0.410
Gece -6.2 £2.1 -6.5+1.8 0.530

EHA:

Fleksiyon 46.1 £26.8 269+ 15.1 0.002
Abduksiyon 67.4 +30.5 479 +29.1 0.010
I¢ rotasyon 483 +21.6 553+15.1 0.210
Dis rotasyon 44.6£19.5 48.0£17.8 0.500

EKG sag 49+54 35+73 0.460

EKG sol 49+49 22+50 0.030

SF-36: Ort =SS
FF 14.3 +£24.7 17.1£25.7 0.760
FRG 46.4 +45.8 40.7 £ 43.8 0.560
ERG 19.0+41.4 31.4+42.7 0.130
EC 5.0+£22.1 15.7+£21.2 0.040
RS 3.5+18.2 11.9+£16.9 0.160
Si 17.1£32.5 19.9+22.3 0.860
A 344+31.5 40.7 +£31.7 0.480
GSA 14.1+21.6 17.3+£19.5 0.800

BDE Ort £ SS -29+6.2 -4.1+6.7 0.670

BAE Ort + SS -49+12.8 -49+6.5 0.850

PUKI Ort £SS -42+45 -2.6+4.1 0.140

*Mann Whitney U
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ve 9’da gosterilmektedir. Her iki gruptada tedavi sonras1 12. haftada tedavi dncesine gore

skorlarda anlaml diizeyde diisiis izlenmekle birlikte birbirlerine tistiinliikleri gériilmedi.
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karsilagtirmalart Sekil 10, 11 ve 12°de gosterilmektedir. Her iki grupta da tedavi sonrasinda

OADI skorlarinda anlaml diizeyde diisiis izlenmekle birlikte gruplarmn birbirine iistiinliigii

goriilmedi.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismamizda amacimiz rotator manset tendinopati olan olgularda teropatik US
ile diisiik yogunluklu lazer tedavisinin etkinliklerinin karsilastirilmasidir. Calismamizda
her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi takiplerinde anlamli diizelme tespit edildi.
EKG’de iyilesme agisindan US grubu lazer grubuna iistiin bulunurken, EHA bakimindan
erken donemde fleksiyon US grubunda daha fazla artarken, i¢ rotasyon lazer grubunda
daha fazla artti. EHA ge¢ donem degerlendirmelerinde abduksiyon US grubunda lazer
grubuna gore daha fazla artis gosterirken, diger EHA Olglimleri i¢in gruplar arasinda
anlamli farklilik izlenmedi. Calisilan diger klinik iliskili degerlendirmeler bakimindan US

ve lazer grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.

Rotator manget tendinopati omuz agrisinin en sik nedenlerinden birisidir. Genellikle
42-46 yas araliginda olmakla birlikle yasla beraber goriilme insidanst artmaktadir.
Hastalarin ana yakinmasi agridir. Ayrica hastalarda fonksiyon kaybi, aktivite kisitlanmasi,

psikolojik problemlere de yol agan dnemli bir kas iskelet problemidir (240).

Rotator manset tendinopati olgularinda amag¢ agrinin giderilmesi, inflamasyonun
azaltilmas1 ve fonksiyonel kapasitenin artirilmasidir. Hastalarin tedavisinde Oncelikle
konservatif tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Sicak paket, TENS, US ve lazer

konservatif tedavide kullanilabilen fizik tedavi ajanlaridir.

Ultrason 60 yildan uzun siiredir fizik tedavi alaninda var olan ve temel olarak
yumusak doku yaralanmalarinin tedavisinde en sik kullanilan elektroterapi yontemidir
(241). US teropatik etkisini termal (stirekli US) ve non termal olarak ortaya koyar. Siirekli
US’nin dokulardaki sicakligi artirarak analjezik etki ortaya ¢ikardigi diisiiniilmektedir.
Siirekli US kapiller gegirgenligi, doku metabolizmasini, fibréz dokularin uzayabilirligini
ve agr1 esigini artirir. Non termal etki olarak hiicre membran gegirgenligini diizenler,
protein sentezini artirir, yaralanma bdlgesi yakininda immiin cevabi aktive eder, hasarli
dokudaki rejenerasyonu artirir (242). US fibroblastlar igindeki Kalsiyum diizeyini
artirmaktadir. Yapilan galigmalar teropatik US’nin sinyal iletim yolaklarin1 diizenledigini,

gen regiilasyonunu ve riboniikleik asit translasyonunu sagladigini gostermektedir (243).

Calismamizda rotator manset tendinopati olan olgularda US grubunun tedavi
sonrasi takiplerinde DASH, OADI ve VAS skorlarinda anlamli diisiis izlendi. CMS ve

EHA degerlerinde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi. SF-36 alt
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bagliklarinda tedavi sonrasi takiplerde onemli diizeyde gelisme saglandi. Tedavi sonrasi
yapilan takiplerde PUKI skorlar1 belirgin derecede diistii. EKG skorlarinda anlamli artis

gozlendi.

Literatiirde US’nin rotator manset sendromu iizerinde etkisini gosteren ¢alismalar
mevcuttur (244-250). Nykénen ve ark.’larinin 72 omuz agrili hasta ile yaptiklari ¢alismada
kesikli US ile plasebo US Karsilastirilmis. Hastalarin 4. ve 12. ay takiplerinde iki tedavi
yonteminin birbirine {stiinliigli bulunamamistir. Bu calismaya gore omuz agrisinin
konservatif tedavisinde kesikli US 6nerilmemektedir. Calismamizdan farkli olarak hastalar
daha uzun siireli takibe alinmis. Downing ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada supraspinatus
tendiniti, subakromiyal bursit ve adeziv kapsiilit olan hastalar gergek ve sham US olmak
tizere iki gruba ayrilmis. Hastalarin degerlendirilmesinde agri, EHA ve fonksiyon
kullanilmis. Yapilan degerlendirmelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamis. Ebenbichler ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismaya kalsifik tendini olan 61 hasta
ile yapilan ¢alismada US ve sham US etkinligi karsilagtirilmistir. Tedavi sonunda US
tedavisi alan grupta agridaki azalma ve yasam kalitesindeki artis daha fazla olmus. 9. ayda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemis. Sonu¢ olarak
semptomatik kalsifik tendiniti olan hastalarda US tedavisinin kalsifikasyonlarin
rezoliisyonuna yardim ettigi ve kisa siireli klinik diizelme sagladigi bildirilmistir.
Calismamizdan farkli olarak hastalar daha uzun siireli takip edilmis ve hastalara 24 seans
olmak tizere daha fazla fizik tedavi programi uygulanmis. Ainsworth ve ark.’lariin yaptigi
plasebo kontrollii, ¢ift kor randomize ve ¢oklu merkezle yiiriitilen 221 hastanin dahil
edildigi caligmada US ve plasebo US karsilastirilmig. Hastalar Omuz Dizabilite Anketi ile
tedavi Oncesinde, 2. haftada, 6. haftada ve 6. aylarda degerlendirilmis. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemis. US kisa vadede fizyoterapinin bir pargasi
olarak kullanildiginda plasebo US’ye bir {istiinlik saglayamamakla birlikte hastalarin
Omuz Dizabilite Anketi’'nde diizelme saglamis. Kurtai Giirsel ve ark.’larinin omuzda
yumusak doku patolojisi olan 40 hasta ile yaptiklart calismada US ile sham US
karsilastirilmistir. Hastalar agri, EHA, Omuz Dizabilite Anketi ve Saglik Degerlendirme
Anketi ile degerlendirilmis. Her iki grupta da agri, EHA, Omuz Dizabilite Anketi ve Saglik
Degerlendirme Anket skorlarinda tedavi Oncesine gore gelisme saglanmakla birlikte
gruplar arasinda anlamli fark elde edilememis. Yildirim ve ark.’lar1 100 SSS tanili hasta ile
yaptiklar1 calismada hastalar iki gruba ayrilmig. Bir gruba 4 dk, diger gruba 8 dk US

tedavisi uygulanmis. Hastalar tedavi oncesinde ve tedaviden 15 giin sonra agri, fonksiyonel
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aktivite ve BDE kullanilarak degerlendirilmis. Her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS ve
BDE skoru anlamli olarak azalmistir. Her iki grupta da tedavi sonrasinda Constant Murley
ve University of California, Los Angeles (UCLA) skorlarinda artis izlenmis. Gruplar arasi
yapilan karsilagtirmada Constant giinliik yasam aktiviteleri, Constant eksternal rotasyon,
Constant kuvvet degerlendirmesi ve BDE arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemis. Calismamiza benzer sekilde CMS kullanilarak objektif kuvvet
degerlendirilmesi ve BDE kullanilarak hastanin duygudurum degerlendirilmesi elde
edilmistir. Al Dajah ve ark.’larinin yaptig1 SSS tanisi olan 30 hasta ile yapilan ¢alismada
yumusak doku mobilizasyonu, PNF ve US etkinlikleri karsilastirimis. Hastalar tedavi
Oncesi ve sonrasinda agri, glenohumeral eksternal rotasyon ve bagiistii uzanma
parametreleri kullanilarak degerlendirilmis. Yumusak doku mobilizasyonu ve PNF
uygulanan grupta agr1 daha fazla azalmis. Her iki grupta da omuz eksternal rotasyonunda
onemli derecede gelisme saglanmis. Baslisti uzanma skorlart yumusak doku
mobilizasyonu ve PNF uygulanan grupta daha fazla artis gostermis. Bu ¢alisma yumusak
doku mobilizasyonu ve PNF’nin agriy1 azaltmada, eksternal rotasyonda ve basiistii

uzanmada artis saglayan etkili bir tedavi yontemi oldugunu dogrulamaktadir.

Diistik yogunluklu lazer tedavisi ile analjezi, doku tamirinin uyarilmasi ve
inflamasyonun azaltilmasi amaglanir. Diisiik yogunluklu lazer tedavisi uygulanan dokuda
sicaklig1 artirmaz uygulanan dokunun yapisinda degisikliklere yol agar bu yiizden “’soguk
lazer terapi’’ olarak da isimlendirilir (251). Diisiik yogunluklu lazer tedavisi nosiseptif ve
noropatik agr1 iizerine etkili iken santral agri {izerine etkili oldugunu gosteren kanit
bulunmamaktadir. Uygulamadan sonraki 10-20 dakika iginde periferik sinirlerde aksiyon
potansiyelini inhibe eder. Ratlar iizerinde yapilan ¢alismaya goére bu inhibisyonu dorsal
kok gangliyonlarindaki néronlarda mitokondiyal adenozin trifosfat iiretimini azaltarak
ortaya ¢ikardigi diisiniilmektedir (252). Yapilan bir ¢alismaya gore diisik yogunluklu
lazer tedavisi serotonin ve endorfin salimmini artirarak agrinin azaltilmasinda etkili
olmaktadir (253). Diisiik yogunluklu lazer tedavisinde kullanilan lazer tipi ve ideal doza
yonelik yetersiz kanit oldugu i¢in uygulama yontemlerinde yiiksek ¢esitlilik bulunmaktadir
(254).

Calismamizda lazer tedavisi uygulanan hastalardan elde edilen verilere gore CMS
ve EHA degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore belirgin diizeyde artis izlendi.

VAS, DASH, OADI skorlarinda tedavi sonrasi 12. haftada tedavi dncesine gore anlamli
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diisiis izlendi. SF-36 alt basliklarinda tedavi sonrasinda anlamli derecede iyilesme izlendi.

BAE, PUKI skorlarinda tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore diisiis gozlendi.

Literatiirde lazerin rotator manset sendromu {izerine etkisini arastiran ¢alismalar
mevcuttur (255-262). Saunders ve ark.’lar1 supraspinatus tendiniti olan 24 hastanin dahil
edildigi calismada diisiik yogunluklu lazer ve dummy lazer tedavisinin etkinligini
karsilastirmis. Hastalar agri, sekonder giigstizliik ve hassasiyet agisindan degerlendirilmis.
Diisiik yogunluklu lazer uygulanan gruptaki hastalarda tedavi sonrasinda agri, sekonder
giicsiizliik ve hassasiyet daha az izlenmis. Dummy lazer uygulanan grupta boyle bir durum
izlenmemekle birlikte sekonder giligsiizliik ve hassasiyet tedavi sonrasinda biraz artig
gostermis. Bu ¢alismada diisikk yogunluklu lazer tedavisi etkili bulunmus, fakat hasta
sayisinin az olmasi ¢alismayi kisitlayan nedenlerden birisi olarak vurgulanmis. England ve
ark.’larinin 30 supraspinatus veya bisipital tenosinoviti olan hasta ile yaptigi caligmada
aktif lazer, dummy lazer ve Naproksen sodyum tedavisi karsilastirilmis. Hastalar objektif
olarak maksimum aktif ekstansiyon, fleksiyon, abduksiyon, subjektif olarak da agri,
hareket kisitliligi ve fonksiyon agisindan 0. ve 2. haftalarda degerlendirilmis. Tim
degerlendirmelerde aktif lazer uygulanan grup dummy lazere istiin bulunmus. Objektif
degerlendirmeler ve agri lizerine olan etkisi incelendiginde aktif lazer ilag tedavisine iistiin
bulunmus. Naproksen sodyum hareket ve fonksiyon agisindan dummy lazere {istiin
bulunmus. Bu calismaya gore laser tedavisi omuz tendiniti olan hastalarda etkili olarak
bulunmustur. Yeldan ve ark.’larinin 67 SSS olan hasta ile yaptiklar1 ¢alismada lazer ve
plasebo lazer etkinligi karsilastirilmig. Hastalar VAS, CMS, DASH, Omuz Dizabilite
Anketi, kas giicii ve EHA 0l¢iimii ile degerlendirilmis. Tedavi dncesinde ve tedavi sonrasi
hasta degerlendirmelerinde her iki hasta grubunda da EHA degerlerinde artma, VAS ve
DASH skorlarinda azalma izlenmekle birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik izlenmemis. Bu g¢alismada bizim calismamizdan farkli olarak lazer uygulama
stiresi her noktaya 90 s olarak planlanmis, bu ¢alismada subakromiyal ve omuz anterioruna
odaklanilirken biz ¢alismamizda tuberkiiliim major basta olmak {izere en agrili bes noktaya
uygulama yaptik. Calismamizdan farkli olarak plasebo lazer uygulanan kontrol grubu yer
almistir. Dogan ve ark.’lar1 52 SSS tanili hasta ile yaptiklari ¢alismada lazer ve plasebo
lazer uygulamasimi karsilagtirmis. Calismaya dahil edilen tiim hastalara EHA, germe ve
progresif direncli egzersiz programi verilmis. Hastalar VAS, EHA ve OADI ile tedavi
oncesinde ve tedavi bitiminde degerlendirilmis. Her iki grupta da tedavi sonrasinda

gelisme saglanmis ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamis. Bu
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calismanin sonuglarmma gore diisik yogunluklu lazer agri, EHA ve fonksiyon
degerlendirmelerinde plasebo lazere iistiin bulunamamistir. SSS olan 80 hasta ile yapilan
calismada diisiik yogunluklu lazer ve plasebo lazer karsilagtirilmis. Hastalar tedavi dncesi
ve sonrasinda VAS, fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA
degerlendirilmis. Her iki grupta da tedavi sonrasinda tiim parametrelerde gelisme
saglanmis. Gruplararasit yapilan karsilastirmada diisiik yogunluklu lazer tedavisi agr
azalmasinda ve omuz EHA artirllmasinda plasebo lazerden daha etkili bir yontem olarak
bulunmustur. Lazer uygulama siliresi, uygulanan nokta sayisi ve seans sayisi
calismamizdan farkli olmakla birlikte calismamizda hastalar daha uzun siire takip edildi.
Bal ve ark.’lar1 SSS olan 44 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada diisiik yogunluklu lazer ve
egzersiz tedavisini sadece egzersiz ile karsilagtirmis. Hastalara tedavi 6ncesinde, 2. haftada
ve 12. haftada gece agris, OADI ve UCLA skoru ile degerlendirilmis. Gece agrisi ve
OADI skorlar1 agisindan tedavi dncesi ve 2. hafta arasinda anlamli fark bulunamamus, 12.
haftada tedavi Oncesi ile kiyaslandiginda diisiik yogunluklu laser ve egzersiz uygulanan
grupta gece agrisinda anlamli derecede fark bulunmakla birlikte OADI skorlar1 agisindan
anlaml fark izlenmemis. Her iki grupta da UCLA skorunda anlamli gelisme saglanmis. Bu
calismaya gore SSS olan hastalarda diisiik yogunluklu lazer tedavisinin sadece egzersiz
tedavisine Ustiinligii gosterilememis. Rotator manset tendinit tanili 25 hasta ile yapilan bir
calismada rutin fizyoterapi ve rutin fizyoterapiye eklenen diisiik yogunluklu lazer tedavisi
karsilastirilmis. Bir gruba sicak paket, TENS, US ve egzersiz programi, diger gruba birinci
gruptaki tedavilere ek olarak diisiik yogunluklu lazer uygulanmis. Hastalar tedavi dncesi ve
3. haftada VAS, EHA ve Omuz Dizabilite Anketi kullanilarak degerlendirilmis. Her iki
grupta da agr skorlarinda 6nemli derecede azalma gozlenmekle birlikte diisiik yogunluklu
lazer uygulanan grupta agri azalmasi daha fazla olmus. Her iki grupta da hastalarin
abduksiyon EHA’da anlamli artig gdzlenmis ancak yapilan analizlerde gruplar arasinda
anlaml fark izlenmemis. Bu ¢alismaya gore diisiik yogunluklu lazer ile kombine edilen
rutin fizyoterapi tedavisinin agriy1r azaltma ve omuz fonksiyonlarini artirmada rutin
fizyoterapi programina iistiin oldugu ancak EHA’n1 artirmada rutin fizyoterapiye ek fayda
saglamadigi gosterilmistir. SSS olan 135 hasta ile yapilan bir c¢alismada lokal
kortikosteroid enjeksiyonu, sham lazer ve diisiik yogunluklu lazer tedavisi karsilastirilmis.
Hastalar tedavi dncesinde, tedavi sonrasinda ve ilk visitten sonraki 3. ve 6. aylarda aktivite
ve istirahat halindeki VAS, UCLA ve Nottingham Saglik Profil anketleri ile

degerlendirilmis. Yapilan degerlendirmelerde tiim  kontroller —esnasinda lokal
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kortikosteroid, sham lazer ve diisiik yogunluklu lazer arasindaki aktivite ve istirahat agri
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmis. UCLA skorlarinda tiim gruplarda
tedavi oncesi ile kiyaslandiginda anlamli gelisme saglanmis. Yapilan bu calismaya gore
lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve diisiik yogunluklu lazer tedavisinin etkinligi benzer
olmakla birlikte; bu iki tedavi yontemi sham lazer tedavisinden daha etkili olarak

bulunmustur.

Literatiirde rotator manset sendromu olan hastalarda US ve lazer etkinliklerinin
karsilagtirildigr ¢alismalar mevcuttur (7,8,265). SSS olan 31 hasta ile yapilan bir ¢aligmada
lazer ve US etkinlikleri karsilastirilmis. Hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi 1. ve 3.
ayda VAS, OADI, hasta memnuniyet seviyesi ve uyku bozuklugu agisindan
degerlendirilmis. Her iki grupta da hastalarin agri, OADI ve uyku bozukluk skorlarinda
tedavi sonrasi 1. ve 3. ayda tedavi Oncesi ile kiyaslandiginda azalma gozlenmis, ancak
gruplar arasinda anlamli fark izlenmemis. Calismaya dahil edilen hasta sayisi ve hastalara
uygulanan tedavi seansi ¢alismamizdan farkli olarak daha azdir. Calis ve ark.’larinin SSS
olan 52 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalar {i¢ gruba ayrilmis. Birinci gruba sicak paket,
US, egzersiz, ikinci gruba sicak paket, lazer, egzersiz, iiglincii gruba sicak paket ve
egzersiz uygulanmis. Tedavi Oncesi ve sonrasi hasta degerlendirmelerinde gonyometrik
EHA 6l¢timii, VAS ve CMS 6lgegi kullanilmis. Tedavi sonrasinda her {i¢ grupta da tedavi
oncesi ile kiyaslandigr zaman VAS skorlarinda azalma, EHA ve CMS degerlerinde artis
izlenmekle birliktegruplar arasinda anlamli fark izlenmemis. Yapilan bu ¢alismada SSS
olan hastalarda lazer ve US tedavilerinin birbirlerine {stiinliigi bulunamamistir.
Literatiirde 42 omuz tendinozisi olan hastanin hastanin dahil edildigi calismada hastalar iki
gruba ayrilmis. 1. gruba lazer, US ve egzersiz, 2. gruba US ve egzersiz tedavisi 1 ay
boyunca 10 seans olacak sekilde uygulanmis. Hastalar VAS, Hassasiyet Siddet Olcegi,
CMS ve manuel kas testi ile tedavi oncesinde, tedavi bitiminde ve tedaviden 2 ay sonra
degerlendirilmis. iki grupta da VAS, Hassasiyet Siddet Olgegi ve CMS agisindan 6nemli
gelisim elde edilmistir. Kas giliclinde lazer eklenen grupta anlamli artis gozlenmistir. Bu
calismadan elde edilen verilere gore omuz tendinozis olgularinda her iki tedavi yontemi de
semptomlarin diizelmesinde etkili bulunmakla birlikte lazer eklenen grup kas giiciinii

gelistirmede daha etkili bulunmustur.

Calismamuzin giiglii yonleri hastalarm agri, fonksiyon, EHA, BDE, BAE, PUKI,

SF-36 gibi bircok parametrenin analizlere dahil edilmesidir. Calismamizi kisitlayan en
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onemli faktor gruplar icin plasebo ve kontrol gruplarinin olmamasi ve hasta sayisinin az

olmasidir.

6. SONUC
Calismamizda elde ettigimiz verilere gore rotator manset tendinopati olan olgularda

teropatik US ve diisiik yogunluklu lazer tedavisi hastalarin agri, fonksiyon ve yasam
kalitesi tlizerinde gelisme saglayan fizik tedavi modalitelerindendir. Ancak yapilan analizler
sonucunda terépatik US ve diisiik yogunluklu lazer tedavisinin rotator manset tendinopati
olgularinda birbirlerine stiinliigli saptanamamistir. Calismalarda uygulanan tedavi
stirelerinin, kullanilan doz araliklari, ¢aligmalara dahil edilen hasta sayilari, hastalarin takip
stirelerindeki farkliliklar sonuglardaki degiskenligin nedeni olabilir. Hem teropatik US’nin
hem de diisiik yogunluklu laser tedavisinin agrinin azaltilmasi, fonksiyon ve yasam
kalitesinin artirilmasi amaciyla uygun endikasyonda tercih edilebilecegi ve yararli olacagi

kanaatindeyiz.

Calismamiz rotator manset tendinopati tanili hastalarin konservatif tedavisinin
planlanmasinda klinisyenlere yardimci olabilir. Ayrica daha fazla sayida hastanin dahil
edildigi ve hastalarin daha uzun siireli takiplerini igeren klinik c¢alismalara ihtiyag

duyuldugunu diisiinmekteyiz.
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8. EKLER
8.1 Viziiel Analog Skala

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

\ar G

Yok En Siddetli
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8.2 Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

Hastarn AdiSoyade o Tanhe ___ )

Bu anket ban bedensel etkinliken yerine getirmentzin yars sra hastali belirtleniz] sormaktadr.

Her soruyu son haftadail duruomenuzs giz Snine alarzk uygun numzeay yuvarai igine almak suretyle osvaplaynz.
Son hafta kinde bedenze| etkinliktz bubunima firmtine clmadeysa bitfen Fangl cevabn en degre clacagmna giee en
¥l tahimininiz yapini.

Hangl &l weya kolunuzun yaralandsqim dikkate almadan ;:dn:z bedensel =tiinlig) yapabilme becerinlze gére wygun
cevabs verine

LixHen =on hafte igndeld easfideld sthinlides yapmea yefensginki vy gun cevabin athndald numarsy daire igine

[
Woiloncede R
Tockk

Iauk ok

1-Zik kapahimeg wa da yeni bir kasamono sgmak
2-Yan yarmak

3- Anahtan (evimek

4 Yemek Faardamak

E-Tor aglan bir kapm Rerzk agma

&~ Yuandakd bir rafa bir gey peslegirmek
T-Agw e Iskerl vapmak (devar, wer simek, tamir sapmakve |
B~ Baq kahge igher! yapmak, cdun kesmek

S Yatak yapmak

10- Alrpyeriy rantas wa da =vezk cantas tagmak
11- Ager bir clsmni txpmalk (4.5 by’ dem fadda )

12- Yulkandaki birampuln deglgtimel.

13- Baglan wkamak weya burulimak.

14- Sartra mkamak.

15- Kazak glyme

16-Yiyeckher kesmek Igin bagak kullanmak

N7- Ax caba gerekdinen eqlerdiric e dSambd pmamak,
orgu Gk vl

18- Kplurrurdan, cmumenurdan veya dinteden gog
aldaginie weva darbe vurdugurear eglenosys yonellk
etkinlikler onmznde yerte b uran b korserve buvs veya nak
bt i = kawead e bir sopa vl vandan vormak, fenis
DRI, M [enis oyramak |

19- Kolurmumy sevbestre hareket ettindiginiz eglending
Iigher Lol b sektimne, meyve tahma, ¢eik pomak pymama|

M- Nagm Fthvaclanm kendl basgna giderebilmek hir 0o O, o
e bagka bi e itk

21- Cirese| Gaallyetier o k (m " 0

Ho oo

DPUpupgopppppgupppp g
[ =y = Ry <y

[ R Y S S S S S S I S
puopopppoppoppppppygy

I
5
. u
L

(]
L
L
H

o
Uy oy puuuuuuuuuuuuuuuuin
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) safa-:

22 -5on Fafta sivednce kol omuz ya da & probleminix
all e arkadaglar, kommeplar veya gruplaria nomal sosyal
etkinliklerinirs me S Oceengel oldu?

21 -5on bafta sirednee ko omuz ya da o sonmunuz
nedeniyie ignizde ya da diger ginlnk etkinliderde
lesitlandiniz et

24- B, omuz ya da kol 23mme

25~ Harfangl b=lirk bir 51 vapthdnizda =], oo va da ol
agnz

2E- H, omuz ya da kolureedald kanneiarmaiignsenme|
I7-H, omuz ya da knlurnerdald gocsorlok:

ZB-H, omuz ya da kolervurdakd hareket zoduguw

8- zegen hafta iginde &), omuzya da ool agnniz
nedentyle wyumakia ne kadar zorlandinie?

30- Kol, cemur veyva =l problemimden dolan kendiml daha
ar yeberll, daha az yararh hissediyor veya kendime dzha az
gibventyonam.

b P hmocke P Sammrdie ESEC f i Hed M08 Jur: S 5005 B

Quick Dash Disability / Semptom Skom = |

Engel yok
O

Laredenes maddelerin toplam poant

Az engel Drta deresomde

m 8

m 8

[k

u

tgaredl madde sayisa

BT byl asn
O L,
[k Hi i ey
i kL

Bar byl asm
O L,

i kL
O L,
O, L,
O L,

Agn Torkuk Hig

[ekdim Upryam adm
O L,

Amn Torkk .

(ki Neinite vt
O L,

] - 1] ® 25

Eder biden fazla cevaplarmamg soru varsa Cuick DASH skonu hesaplanmamakbdir.

DASH: The Dasabilities of the A, Shoulkder and Hand

kol Ormuz we El Sonunlan Anketl
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DASH - Yiiksek Performans Sporlar veya

Miuzisyenler

K sorular kol, omuz veya el sonsnunuzun midzik alet] calmanza, spor yapma weya her ikisine olan etkd= =
1 . Ear birden ok spor yapeyor, midzik skt Caliyorsarez (veya her lkisl de} bu etkinliklerden sizin iginen Bneml)

alzm gz Bnine alarak cevaplapmnz. )
Bir milzik aletl (almryor veya spor yapmiyorsane bo bolomi atlanmz.

Lifen ligilendigintz mizik sletinin ne aldvduno beliieee
Lifen gil=ndiginiz spor dalmen ne oldoguno bebitine

5on bir Hafta Iginde; Toduk yk Doimde  Derde tan forbak -
' Toruk ok Yopamara

1 - Spor yaparken veya milelk al=t palarken exkd
tekniginid kullanmakta ne kadar soduk gelting? = = 2 2 =
2 -Eodumur, omzunuz ve el agnmz nedenlyle mdoik
aletingz =skis! gibl calmakia veya soor yeormakia ne kad I O Y Y Ok
roehui gelctnie?
3 - [stediginiz dilreyde mioik alet calmakia
& - Her zaemankd sire kadar ek aket calarken veva spor 0, 0, o o L

yaparken ne kadar rochal gekctinie?

DASH - is Modeli

Asafudaki sorunlar kolenuz, omznsnuz veya el soronuenueun ink yapma yetenegink izerindek) etkisinl sormakiadr
[Edjer & haremi Benlz sorulan ey glerinl sorulan ev iglerinl doginensk cevaplayinz. )

Cahsmiporsaniz bu balimo atiaymz
Lotien isinizin/meskeginizin ne cldugunu belirtin:

Son bir Hafta Iginde; Lok ok % ﬂi—:d- lonlrk o
;tﬂﬁhﬂukmhhmMr:h&r L uy jm jm L
LmIIaIImL™ 3 a2 a3
LLtnuF;-;}m Istedidl GkcOde yapmakia ne kadar 0, 0, im } o 0,
;m::m::m;:muummnzmhmﬂm O, o, o o 0,

Her Bir Modokn Skon = [(22C2EeRen macdelerin foplam PENY) _ 4] i 25

E§er biden farla cevaplanmarmeg sona varsa DASH skons hesaplanmamalsdr.
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8.3 Omuz Agri ve Dizabilite Indeksi (OADI)

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI

Linfen gezen hafin omuz problemimizi en iyl belinen puzm igaretleyin
AGRISKALASI
Agrmiz ne kadar gl detlidic?

Agnn en iyl mnmlzvan rakami daire iging glinz. O~hig agn vok 1k

ditgiinilehilen &n kol agn

Agnnon en kit hali 1] 1 2 3 2 L] f 7 4 % 1o
Exkilenmis taraf Ozerine vamrioen 1] 1 X 1 4 3 f 7 A 9 1
Wileek rafinki bir geye uzsnrken 1] 1 2 3 4 5 f 7 S % 1o
Boynunuzen arkz<ina dokusurken 1] 1 F 3 2 5 ] 7 4 @ 1o
Eskilenmis kolla merken 1] 1 F 3 2 -] & 7 i % 1o
Toplam skor: A0 x 10 k=

| Eger hasin tilm sorulara cevap vermemigse milmiodn olen shoru bal. Omefin | sona eksikse 30 Drerinden bo1)
DSABILITE SKALASL

M lealar 2o sluk gekiversmn e ?

Drarumunery en iyvi tanindayen mkam daire igine alme. 0=hig zocluk yok 10= agn zor, vardima ihinvag deyveyer.
Saqm vikarken 1] 1 F 3 2 5 ] 7 4 % 10
Sartimy yikarken 1] 1 ] 3 4 -] & 7 L % 1o
Adlet ya da karsl giverken i 1 2 3 2 L] f 7 4 % 10
Oigsden dilgmeli ghmilzk giverken 1] 1 F 3 2 5 ] 7 4 LI [}
Paniolonunuzu giyerken 1] 1 F 3 2 5 ] 7 4 % 10
Yialksek bir rafa bir egya boyarken i 1 2 3 2 5 f 7 4 % 1o
4.5 kg'lik agwr bir egyawvi tagarien 1] 1 2 3 2 L] f 7 4 % 10
Arkn cehinizden bir sey qailanrken 1] 1 X 1 4 3 f 7 A 4 1
Toplem disshilite pussa: : S x L0y kY

| Eger hasin tim sonular cevap vermemigse mileniodm olsn sloom bal. Ornegin | sona cksikse N Drerinden bal.)

T lasn Spadi shor: : 150 % 104 ta
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8.4 Constant Murley Skoru

Appandix L [kodiye ©omnsmam Siom we Scandart Tt Froockodd. |

A AGRE 24 =2z Kinde QUnIk yaam abovEciorntr sramnds hesomding on yOksck a4n ooy aafpdald 15 o 1K ol Qeernos
esarokaynie (G- 15 puand 0 = 250 yok, 1% puan = dayanimar 28
o 1 2 2 4 = & T & 9 o L 12 (] 14 15

IS STy L

1. Oerooener wykums dan wyanderrgor mue? (02 pusn)

Uy andermepor.... e — — —
Ara sira yandmpor S —— e 1
HEr Qeoa Lamemmpor .. S —o

sarotaynir [0 = hapsini, 15 pean = hichrmi (0-3: 4 puan, 3-& 3 pen, 6-0: F puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

= o 1 2 2 4 = q T & 9 o L 12 (] 14 15 E
-
Ly |
I I
| 4 3 3 1 o |
FoDmmenus off lencs slow nelening inone Eadarmiy apmanie a ©n venyor (0-4 puan) [Davalnm Eaddald 15 on'ik (gl i orinds sanatay inie
(0= hopni, 1% puan = hichinind) (0-3- 4 pean, 3-B: 3 puan, &-59C 2 pean, 913 1 pean, 12-15 0 pean)
E_ o 1 2 2 4 = & T & 9 o L 12 (] 14 15 E
-
3 I I z
| 4 3 3 1 o |
4. Eliniri hang sovy odo raha lsllanrporeme 705 10 puan) (Covaplandian birni seone )
Bl sawy L S — 0
Balsowipednin isndnde.. ... — —r]
Smrmameaphoede kadar . —_— —
=0 T T S — &
Exanid=mnetadr. ..o . B —Aa
Eaman dmulbmecier .. e e i [ ]
Topdam Subijskei Skor (A8, 0-35 puang
. HARAEET

@ Eodunurda 4 Tarch siol we adner harmkar yapndnrda; 140 derecoys kadar afn e vaya, 110 dereos afjnex yapabiyporane, stlem harakan
apichipni [EHAY 110 derecs olarsk kay oo,

& Ta=m yapan k5 menion harcrn hanay s goenarr wa daha 5onm hastadan ayn harksd Yapmas S1ene.

« TOm harckeder hasia ayak @ ken, panmat ucan karsya bakarken v ayak e omur goneddind o a0 koen yaramaldr

= Flalayon va abduksrpon wosn kol gony ot ik deferdendinic Harskoder sadecn mklonmes boida y apds (0- 20 pean.

# Relerars rokslan Enfun stsonive 1orakal omurgann spinde proesslendic

30 e & ar-1aor 1E- 1S 151 EFA
Rtz on
Abduksy on
Puan 1] T 4 & B 10

116



Appandix 1 Plodiy e Consram Skon e Sandart Test Proockosd fdaevamil |

Ermornal rowEyon yardemer yambe Elor basa dobunmadan, boan anicEnda we smnde konumiandmimabdr (0-10 puan]. Harokotor
a¢ni anda her K Eola yapir e sadoecs mEfoms i dedorendrie Eler basn arcasnds, dirssiler Snoe halane. Hamkader e
yapuimalar. Tamamiznan hed ke 0N 7 pan wonie

Eler basin ariasmida, disotler aricada ..
Elr ban Eninde, drssidor onda ...
Elr bazn (ninde, drssidor arcada......
Inemal mnasyon yardmse yapie Hasta dnl borenms angmomiE nolaalan yeieam (010 puan). Hamater Sadecn oulenims
v b tarahaicl bacatmn baslanaak yaphc Harekoder adnax yapdmaoe

El salroillak atkemda

O ELWVET (025 puanj

& Elym dinamomems s defjerendnie Defetondimme hasia ayain den, pomak wisn tanmy a bokor we ayaklar omir geneddinca
a0kken yapdmaldr. Eol 50 dorecn abdulepondavo scapular plancda oimahdi Bier kol 90 deroooys Eadar Eadiniamporsa "0° puan vl

& El biled)| pronameona ounily a/Uc K1 e bakar v dirssk momiodn Siduds Eadar S0l

o Dinamomstnenin bano hasianm o bedinn erahng yeresorimealch Bdyece winann woen by boyunca persesnnimes olur

= Hasadan ok yuiary a dodru maicamum s o = sany e Doyunca ostmesl Enenic Cotma sraanca S0kl e ickor venlr (ornai: har
3-2-1 (mk, ek, coic).

= U deneme yapilarak hananm aldip omyOksek puan kaycedis Her br deneme arsnds | dakka ara venlic Sor pounda skl ecar
(makcarmum 25 poang. Efer kuesat kg onsndan hasaplandysa st adilen skoor 2.7 e Carpes.

| . DT 2. denaima 3. T En i =oor
[ | [ [ |

Lo )

BEm ok E

e poun el 45 k=1 paian
Topiam Dbjeif Skor (L0 65 puan) Toml CONSTanT Sor A=B+C+0

Appandix I Fange of Mooon Asserment of the Consanc-Muriey Soong

242000 ELLLLL
LLLLAALERES

Fernnsicr wan oistarssd for e megen by Lev ok al, 7014
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8.5 El Kavrama Giicii Testi

El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi
Handgrip Strength Test (HGST)

&S

Kavrama gicii hasta sandalyede otururken degerendiriimelidir. Dirseider govdeye yalun ve 50° fleksiyonda tutulur. El
bilegi notraldedir. Olgim yapilacak kigiden dinamometreyi kavrayarak yapabilecegi en kuvvetli gelaide sikmas) stenir.
Test sonucu g Sligimun ortalamas: hesaplanarak belirlenir.

Ol Om igin norm dederber: 20-69 yay erkeklerde 47-40kg (sol of 2 kg daha az) kadenlarda 30-24kg (sol el 1,5-2kg az)

L A e e
2.0kgen
A I (R TrI—) |——er
Ortatama

Py Beanaps o d Mewd SO0 ST a0 e geede alnd setnstes L0801 8 4 pogulsiee Sased i3aly BMC Recowrcd Saw J08 A U7
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8.6 Beck Depresyon Envanteri

Beck Depresyon Olcegi
Hastanin Ads Soyad Tarihe S

Asadpda 11 maddeden clusan formda yaeh seqenelden digkatice obyunuz. Gegradimiz bir [1] hafta igndekd kendi
ruh dunsmwruzy gir Gnionde bulundurerzk size en gok wyemn, yani sizin durumunry en #yi anlatan B’ ifadeyi

Izaretleyiniz.
Ol Keredimi nd i wee sdanilh hiseimipnam Ol Simdi her zaman 2k ujemdan dabasisidi ged dim
Oy Keradimi Qi ee sbon il bisedhpamm Oy Eshising oo cata kofay krrpar vy siniendpaiam

1 Oy Heg a0 nod kI we 5l no kg TR On Siredibep snifigim
Oy 10 ks 323kl v diendi by am ki sk da pa naima =} Bir raimaniiar Bini Sini vk ien vk gmd hig
Ol Gadecainen umursur ve kaam s S i —i“_.'l:l.;. :L"""L;mem -

Ol Cedaoek bgin b msasim B s iebi Fparam

=2 I:I]I Gedroainen hichie gy bekde miyarsm 13 Oy Eskicken aldei kadw kobry kamar virermipenum

Oy ol D P, LS LT e Sankd higsie oy Ol Kasar wirisoo o5 bisine e ook i gk Jekdpam

B kmii; gibd N ¥y Armik hic s wore e pamam

Ol Eeradimi bajamir bie an ok gdom o rem D Agrerya Dakie] ameda bersdimedie i ded 5bd b gl lraararm.
. 1 Oy Kersdiei goswamadodd iscrd iaden deha bameie hascdhoren. Oy Dusha paglanimapm v ghrkinbepmisin q b gelivod.

Oy i bodasjerca bue o oo il i LT 14 o G @ il m D pok debipidini v daba (il ndeidimi

O}y Kerdimi iim T6 0 b i n okl . 1 s e Byt v,

g.:. ﬁu-:ﬁm'ﬁ:mlwmuﬁunm En:::a:rr,;nmu farm

peyden hacrjlw g T Fpaum.

4 |:|.: MIWMHTMF‘EMWW. 15 C¥j Birjevks papabdmek Kin gapiet gldsoonmen geshiyor.
Oy Hes peorydin Gl odim O3y Birjeyler papabimel ifin bendimi go b 20rlamam gessiiyor.
T s e

sang, I

5 h bari raligode el inpn e 4 Oy Eshicken aldsiys gibi urspam paaremm.

g’ mmwwm:hﬁ:ﬁp]mw 16 o mmmmﬂrl:ﬂllﬂlm LI NN
i o Ecialin oy AT LT NIRRT TP

O Banaceralasdenimepm qibi geliyor. O :“Tmﬁm“mwwm*mm“

Oy Crralared i Lz ie Cp 0 P T reim PENAMApEILIT.

& |:|,: Cezalansini mag bedd irem. gnmmmmwﬂmnqwm
0y CezalsndiddiGem bissdiparnm 17 El.: o mr:ﬂ’"w_ fabask poniiymnm.

O Kendimden hagnumm pogen har oy lbeni yansyor.
DNy Kerdimden poi horprest dedilim. Ly Fendimi higher oy popamonach kel vofoun Rivedipormn.

T Oy Kendime bisyomim. Ol pmaham ber caman b gitd.

Oy Keradimden resret sdionin. 18 oy :Mmiud:;ﬁhrﬂ&qi

Dl Baphalarmetan daha b o §um U 12im R, g" JF:'::'"WI":“_ L

Zapl venlanm ve haralanmdandolag kesdi kendimi — iy Ak hic lahim o

8 Ohy elestininm. Dl Son raamen brda kilo sermedim,

Ly Hasalanmzan dala ber saman kendini kitaham biliem g0y Oy ki filodian fasa ko wrdim.

Oy Her aluilii karpunda kendimi kabadarki bulerum gj Tﬂm:nﬂrﬂmmm

O Kerddimi fodrm ek gibi digncelenin 1 Aiodn LU L

O, faman Famen m-n:anld:il:rrrq.l dip]r*rd[gﬁmuurar. L, Kardimi herhangi bir seflde seqhu hisetmipoum
2 Oy Kerdimi i meek isneedim =0 [ Kaeradimi 2aman zaman sughs higsed ossm.

Ol Finwins bsbam i 6o rindSm. L odje Taman keredimi sughs hissed s .

Dl Igimaden her samanienden tarla atfamak gelmiyor. — O Bsndimberamanogubbodiosem

Cy Zaman ramen kimden sfjlamak geliyor Ol Cirsed konveba olan dgimde birdedime ik emedn

10 Oy God saman adlyon. 21 Oy Cirnad korvabona sukiaken daba oo igilim
Ly Eshiden irdim gimsi kivsen da am O Cirnad konalora find gob dabaaailgiliyim
L T —— Ol Cirvied korvebana odam i ki e kayhettim

MM Oy Esikine garvinsandaris daha az bgilipim.
Ny Dilfgs vl o ikgimiin godp rad kaybeoinn,
Dl Dol inmaniara kg Bk skgim kakmady

B Trer Lo, D n e P
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8.7 Beck Anksiyete Envanteri

Beck Anksiyete Ol¢egi
Beck Anxiety Inventory (BAI)

Hastarun Adi Sayadi L A

Agaipda insanlarm kayged ya da endijeli olduidan zamanlards yasadiklan baz belirtiler werilmigtic. Litfen her maddeyi
dikkatbe sdunpunuz. Daha sonra, bugin dihi san bl (1] bafta icnde, asadida maddeler halinde saralanmiy belirtilerin

e B e S
LWMMmﬂmﬁ a, a, 0, o,
2 Sicaky ates basmalare s s (N . P
3. Bocakiarda halsirll, Hireme o [ [ A a
A, GEFERmame o [ ] da a
& Cok kttd peyier alacak konkusy =y s ; i,
& Bay danmes vy sersemisk d; (A s L,
7. Kaolp corpintes: Ja ; i . P
& Dengeyi kaybetme dupqusy =y d, (" .
8. Defgene kopiima o [ ] da a
1. Sdndrii ik =la . M Ay g,
AL Boduiuyarmus gib olma duygusu ] s < a
12 Eflpede fitrema d; (M s L,
13, Tifreklik s s s P
14, Kownirold kaybetme korkusu - I s L s
15 Mefes oimada gackil - = N ] da
16 Oiiim kronkusw =la . M Ay g,
17, Karkiya kapsimg d; (A s L,
18, Micede hanmasik yo oo mhatsrik e =y s ; i,
15, Bapginiik, sersemlsk Ja ; i 5
20, Virdn kerarman =lo [ [ o ida
M Terleme [sicoklda bagh oimapan) - 5 s .

Bown 7 (g A B (TR ) Joasvl ol Cavvaiteng b Dl Fip iodogn S0 i 3-8
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8.8 Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (P5QI)
. Tahe [ [ ..

Harstanin Ads Soyade

Asadpahi sorulara verecediniz cavaplar igin som bir a g8z niinde bubndurus,
Lilthen tiim sondan cevaplandein.

i3egem ay gate e oenalible ne aman vaftire?

Gegen ay gecelen uyloya delmane genelitle ne hada zamen (datiaal aldi? __________ dakiks
Gaegen ay sabahban genelile ne zaman kalkeno? oo —
Cibih ay eonbii kg saat usuduniz (b s e pacakta gecimdidini shmden Gk olablil _______ it
Geqem Ay apatydiak chenumlard e Belirtilen uylos peoblemlering ne b e pegedimz?
Baftady Mt [t i
idbkaicnde uvbrya ddamedn
(ot warmia eyl S sh erberaden rpindir
Tuwabiti gitiniz
Rabat bir ik nokis abp svemwinc
frindereced= dadanit
drjn dereetesiaklb belling
Nk ripilar qiad inic
A0 i
[hge nader by
Wirfunii veye ook ietle badadne
6 Gogprayuvke kalitenis banini i nasd dederdendiiesiniz,

[T S T

el

99999999995
pnnnnnnnnn%

el bl . REIL B YERL dl
B e e e

Lol iaiisis )]s

O, Gokii O, bz iy 0, CHahga kdod 3, Gok ki

? Gegenayuyumentza yardma ol igin ne u ki recetsi veya regetesziuyky ilso aldimz?

(DeHig [OhHafada V'dan az ChHaftada l - Jhiz DA 3engok
8 Gogeruayarsbe siiverhen yerved yerban veya sosyel birabinie esnsndi ne bt sidblauyarek kelmak iin 2o andiee?

DeHig DhHafada I'den ax ChHaftada 1 - 2 ez s 3engok
¥ Gecen oy bu durum Blerinispeter kade istehe yapmenioda ne derecede problem oheturdu?

Dly Hir prabien legiumach D1 Einderedrye ko probdm okt

O fakura b e birrobbers ety O Cob b brproblenn shsfueds
W giryarak parnirinizveya oda arkadapno varmiv

Dy Birparakparen wya adiarkadiy yok D1, Partwer aymi ockaca bkt sokta docil

O Dier odada birprtaes my o arkinley war [y Parteer g etk

n Eder bir ooda arkad ey verpe petak parinerinicwariason bir sydacns agadidaki durumlar neskbiza pagadsine sorun,
Hatada ¥ i Idmar  0-2kar  Flenuk

4 Gltnali harlama Oy Oy (5 1 Oy
b Uiykuda resfes ahp verme araunds uzun srabider O o L] &
¢ Uyurken baceklanda seime weya sicame. Oh o, o, o,
d Wyhu esnands uyurmiuzhk veps sadankk O h o o
e Diger huzursduklannz: Oy 0, o, 8 ]

121



8.9 Kisa Form-36

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastaren Ad) Soyad; T-Hri'l;'lllllr
aktivitelerinizi ne kodor yerine getirebil difinizi d§renmek omscmdodir. Size en uygun yomnit verin.
1) Gened alarak safhfing icn asafdakiierden hangisini shyleyebilirsiniz?

1 Mzkermemed Cokiyi Iyi Oma Kini
. d. m g . .
) Bir wl onoesi ile karsilastedifjinizda su anki genel saflic durumunuzu nasil degerendirirsiniz ?
n: ook i Eirat iy Hemimtemamags S daha kit ikt daha e
Hremn g, ! u 0 O.

Asafdaki sanular bir gin icinde yapabil ecefiniz klere [akfivitelerle) iglidic. Sadhginiz bu
aktiviteden kssfispar mu? Efer kstiyorsa, ne kadar?

B Cok  EvilBAT  Huye, mgini

Kt Eiutli Do
) Kegrmak, s kakdwmak, wyr podara nimak gibi aprakinlkles [,y () o
41 Bt masi uhanh, kb siplogetin ek veay olmagn gpoiln. Q. o,
gl b oita demcili athinlkan
B: 5} Workit popedenin haldrmak wpa ngmak [, 0, g,
) Bk bt rrovcboen chomak [, g, d,
7) B bt v chomak [, [ n
B) Efiméh, d2 (dhmab. (omamab, d2 qoemak. [, Q. Q.
¥ Br blomatredin fatla yisimat. [, O, o,
10} Birkag wilz memre pleimek. [, (= &h
VIVl e yilsimek. [, o, o,
12 Krdi b by yapeeak v gijoenek. [, g, O,
Bon 4 hafta bayunca bedensed sadbfnian sanucy olark, isniz veya dijer ginkik
efkinliderinizde, asafidald sorunlardan biryle karsilashmz mr?
Evet  Hawr
B4 1) Calejiria yagasminuzda wiya didar abtivitaborinizde guoidifiniz amani hiainni s [, o

b} Brau emiginiadion dabd a2 gyl i inamslaabiden? [, m]8
15) Galma v dijo gt e e kestama ooz ! 0, 00,

) Gl yapareenada iy o akT i papm L ik k2 i (g i - b 1
sl einzed)

Son 4 hafta bayunca, duygusal sorunlannizn [Brmefin colkkinlidk veya kayg) sonucu olarak
btz verya cier gl eftiniiderinizia Bl agaipdaki soruniads kirgleyheie re?
Evet  Hawr

Bs 17 Caltjivia yagamin da wiya dider altvielerninde gacididing maniksamnem? O, a2,
18] Aru amidiniosen deha ar i i praslabldn? | O, w8
16005 vtk v iy b il i b Tarmankd ol diharven vipamadne m? O, m )
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa=2

20 Son 4 hafta boyunca bedensel saghfpne veya duygueal sorunfanre, aieniz, arkadas veya

Bﬁ komesulaninizla alan alagan sosyal etkinfiklerinid ne kadar etkiedi?
Hig Exkilemedi Col Az O Dierecede Epspci ok Fazla
m i} = Ha =0 (=
1) Son 4 hafta iginde wicudunuzda ne kadar agn aldu?
B7 Hig Cllmassi ok Az Hafif Dtz Cok Fukl Cok
= | = F mh = 1 = mh

27) Son 4 hafta boyunea agnrez, normal isinizi [hem ev islerinizi bem e dis isiniz disinindz)
ne kadar efkiledi?
i Exkiomad Biraz ethikedi Ota Dierecete Epty Ethilodh Cok Etkileck
o, Q. d, a4 a,

Ssafdaki sonular sizin son 4 hafta boyunca neler hisseHijinzle iglidic. Her soru icin, sign
durypulanne en byi karsilayan yarsh, son 4 haftadald siklffen phz Gnine alarak seciniz.

Tl o S WO T

Ldirn Liman Laman

) Karalinit yasam dobs olrak hwrine st Oh =1 (=1} (= O =
34 sk sinirli b ooz mu? 1T m B (m (= H L "
lei:l-#;::m b i b L mm 9, 2 Q, i 0. Q.
6] Karaliniti sakin v higirki hssmnzmit (O, a, a, (= § =} =
Mok erirjh odume mut 1O, = o, =R o, =

) Kasraliniri badbi baiik vir ooy hiseminiz et (3D, a, a, a, o, O,
0 lemdinid yeranieg, bekin hswmnemt O, o, o, A, . .
30 M, sasdngli biriran o mat (O, a, a, a, o, O,

) Yaigunkik hswmniz st (O, 'l = } [n 0. =9

B10

1F) Bon 4 hafta boyunca badensal saflfinz wveya duygusal sorunlarniz sasyal efkinliderinizi
[arkadas veya akrabalanne zivaret atmek gibi) ne sikiida efidledi?
Sieekli Codju xaman =% A ora Hig; bir 2amiani
= 8 Q. d, = * Q.

BN

Ssafdaki her bir #ade sirn icin ne kadar dofjru veya yanhiste'? Her bir ifade icin en wygun
olarwm isareteyiniz
Farib & 5 Cotenkhls  Rinikde
g g Eedae PR Ly
33} Ban difjin ik gl daba kolay hastalarpones. [, o,

34) Tandem kigis badlar sadjbidbyen. [,

35) Sad)bénrran hindkepmikte oldudurm sanmonm. .
6] Sajbpm midharrmalde. [,

poop

poee
peeEP
poeEe

W B 6 bl 5 B ) Bl | o PR R BN o 0
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