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ÖZET 

 

ROTATOR MANŞET TENDİNOPATİ OLAN OLGULARDA DÜŞÜK 

YOĞUNLUKLU LASER VE TERÖPATİK ULTRASON TEDAVİLERİNİN 

ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Giriş ve Amaç: Omuz ağrısı bel ve boyun ağrılarından sonra en sık görülen kas 

iskelet sistemi problemdir. Omuz ağrısının en sık nedenlerinden birisi olan rotator manşet 

sendromu kişinin günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanmasına, fonksiyon kaybına, 

psikolojik problemlere ve önemli ekonomik kayıplara neden olan bir sağlık problemidir. 

Çalışmamızda amacımız rotator manşet tendinopatili olgularda düşük yoğunluklu lazer ve 

teröpatik ultrason (US) etkinliklerinin araştırılması ve karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Nisan 2021-Şubat 2022 tarihleri arasında fizik tedavi 

polikliniğine başvuran, en az 6 haftadır devam eden omuz ağrısı olan, 18-75 yaş 

arasındaki, klinik, fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile rotator manşet tendinopati 

tanısı konulan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, 

meslek, komorbid hastalık, vücut kitle indeksi, semptom süresi, dominant el ve kullandığı 

ilaçlar sorgulandı. Fizik muayenede, omuz eklem hareket açıklığı (EHA) omuz özel testleri 

kaydedildi. On puanlı likert skalasıyla VAS istirahat, aktivite ve gece sırasındaki ağrı 

düzeyleri sorgulandı. Tüm hastalarda ağrı ve fonksiyonel durumu ‘’Kol, Omuz, El 

Yaralanmaları Ölçeği’’ (DASH), ‘’Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi’’ (OADİ), ‘’Constant 

Murley Skoru’’ (CMS) ölçekleri ile değerlendirildi. Hastaların duygudurumları ‘’Beck 

Depresyon Envanteri’’ (BDE) ve ‘’Beck Anksiyete Envanteri’’ (BAE) ile değerlendirildi. 

Uyku kalitesinin değerlendirilmesinde ‘’Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi’’ (PUKİ), yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesinde ‘’Kısa Form-36’’ (SF-36) tercih edildi. Çalışmamız 70 

hasta ile gerçekleştirildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrıldı; Grup 1 US (n = 35) 

ve Grup 2 lazer (n = 35). Her iki gruptaki hastalara haftada 5 seans olmak üzere 3 hafta 

tedavi uygulandı. Tüm hastalara sıcak paket ve transkutanöz elektrik stimülasyonu 

uygulandı. Hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası 1., 4. ve 12. haftada değerlendirildi. Hem 

grup içi hem de gruplar arası veri karşılaştırmaları yapıldı. 

Bulgular: Gruplar arasında sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, vücut kitle 

indeksi vb.) açısından farklılık izlenmedi (sırasıyla p = 0.41, p = 1.00, p = 0.31). 

Başlangıçta iki grup arasında VAS, OADİ, DASH skorları arasında anlamlı düzeyde 



IX 
 

farklılık saptanmadı (p > 0.05). Tedavi sonrası her iki grupta da VAS, OADİ ve DASH 

skorları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düştü (p < 0.001). Tedavi sonrası tüm takip 

değerlendirmelerinde CMS’de tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış izlendi 

(p < 0.001). El kavrama gücü skorları US grubunda lazer grubuna göre daha fazla arttı     

(p < 0.05). EHA erken dönem değerlendirmelerinde fleksiyon US grubunda lazer grubuna 

göre daha fazla artarken (p = 0.020); iç rotasyon lazer grubunda US grubuna göre daha 

fazla arttı (p = 0.020).  EHA geç dönem değerlendirmelerinde fleksiyon ve abdüksiyon 

EHA US grubunda lazer grubuna göre daha fazla arttı (sırasıyla p = 0.002, p = 0.010).    

SF-36 enerji canlılık alt başlık skoru tedavi sonrası 12. haftada tedavi öncesine göre lazer 

grubunda US grubuna göre daha fazla arttı (p = 0.040). SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel 

rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık 

algısı alt başlıklarında tedavi sonrası 12. haftada tedavi öncesine göre sayısal olarak artış 

izlenmesine karşın gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi (tümü 

için p > 0.05). Her iki grupta da BDE, BAE ve PUKİ skorlarında tedavi sonrası 12. haftada 

tedavi öncesine göre sayısal olarak düşüş izlenmekle birlikte gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). Rotator manşet tendinopati 

olgularında US ve lazerin birbirine üstünlüğü saptanmadı. 

Sonuç: Rotator manşet tendinopatinin tedavisinde birçok yöntem kullanılmaktadır. 

Hem düşük yoğunluklu lazer hem de teröpatik US uygulanan hastaların ağrı, fonksiyon, 

uyku kalitesi ve yaşam kalitesi skorlarında anlamlı derecede düzelme sağlandı. Ancak 

çalışmamızda lazer US ve tedavilerinin etkinlik açısında birbirine belirgin üstünlüğü 

saptanmadı.  

Anahtar Kelimeler: Rotator manşet tendinopati, ultrason, lazer, ağrı 
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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 
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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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A:                 Ağrı alt ölçeği 

AC: Akromiyoklavikuler 

ATP: Adenozintrifosfat 

BAE: Beck Anksiyete Envanteri 

BDE: Beck Depresyon Envanteri 

BT:  Bigisayarlı tomografi 

cm: Santimetre 

CMS: Constant Murley Skoru 

DASH: Kol, Omuz ve El Yaralanmaları Anketi 

DASH-FS: Kol, Omuz ve El Yaralanmaları Anketi Fonksiyon Semptom 

DASH-W: Kol, Omuz ve El Yaralanmaları Anketi İş Modeli 

dk: Dakika 

ECV: Enerji/Canlılık/Vitalite 

EHA: EklemHareket Açıklığı 

EKGT: El Kavrama Gücü Testi 

ERG: 

ESWT: 

Emosyonel Rol Güçlüğü 

Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi 

FF: Fiziksel Fonksiyon 

FRG:  Fiziksel Rol Güçlüğü 

GaAr: Galyum Arsenik 

GSA: Genel Sağlık Algısı 

HeNe: HelyumNeon 

Hz: Hertz 

j: Joule 

kg: Kilogram 

Lazer: Light Amplification by Stimulated of Emission and Radiation 

mA: Miliamper 

MHz: Mega Hertz 

mm: Milimetre 

MRG: 

mj: 

Manyetik rezonans görüntüleme 

Mili joule 



XV 
 

mV: 

mW: 

Milivolt 

Mili Watt 

nm: Nanometre 

NSAİİ: Nonsteroid antiinflamatuar ilaç 

OADİ: Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi 

PNF: Propriyoseptif Nöromüsküler Fasilitasyon 

PUKİ: Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi 

RS: Ruhsal Sağlık 

Sİ: Sosyal işlevsellik 

SLAP: Süperior Labrum Anterior Posterior  

s: Saniye 

SF-36: Kısa Form-36 

SSS: Subakromiyal sıkışma sendromu 

TENS: Transkutanöz Elektrik Sinir Stimülasyonu 

US: 

USG: 

Ultrason 

Ultrasonografi 

VAS: Vizüel Analog Skala 

W: Watt 

 

 



1 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kas iskelet sistemi problemleri önemli bir sağlık sorunudur. Omuz ağrısı %7-26 

arasında sık görülen bir kas iskelet sistemi semptomudur (1). Boyun ve omuz ağrıları iş ile 

ilişkili en sık yakınmalardır (2). Omuz ağrısına neden olan birçok patoloji yer almaktadır. 

Bunlardan bazıları rotator manşet sendromu, biseps tendon patolojileri, akromiyoklavikular 

(AC) eklem patolojileri, kalsifik tendinit, servikal patolojiler, miyofasiyal ağrılar ve 

yansıyan ağrılardır (3–5). 

Rotator manşet sendromu kişinin yaşam kalitesini etkileyebilen, tedavi edilmediği 

takdirde önemli dizabiliteye, aktivite sınırlamasına, iş, eğitim, toplum, sosyal ve sivil 

yaşam gibi önemli yaşam alanlarına katılımın kısıtlanmasına neden olmaktadır. Akut ve 

kronik olarak görülebilmektedir. Tek bir travmatik olay veya akut aşırı yüklenme veya 

dejeneratif süreçlere bağlı olarak kademeli bir şekilde ortaya çıkabilmektedir. Rotator 

manşet problemleri omuz ağrılarının %65-70’ini oluşturmaktadır. Subakromiyal sıkışma 

sendromu (SSS), subakromiyal bursit, rotator manşet tendinit, rotator manşet parsiyel veya 

tam kat yırtık patolojileri rotator manşet sendromu içerisinde yer almaktadır (6). 

Rotator manşet sendromu tedavisinde birçok yöntem kullanılmaktadır. Tedavi iki 

alt başlıkta incelenmektedir. Konservatif tedavi yöntemleri arasında NSAİİ gibi medikal 

tedavi, sıcak ve soğuk paket, egzersiz, manuel terapi, elektroterapi, subakromiyal steroid 

enjeksiyonu ve nütrisyonel destek yer almaktadır.  Cerrahi olarak rotator manşet yırtık 

tamiri ve/veya subakromiyal dekompresyon uygulanmaktadır. Konservatif yöntemler 

ağrının giderilmesinde ve fonksiyon gelişiminde %40-80 oranında etkili olmaktadır.  

Omuz ağrılarının yaklaşık  %50’si 8-12 hafta içerisinde düzelmektedir, ancak vakaların 

yaklaşık %40’lık kısmında ağrı bir yıldan daha uzun süre devam etmektedir (6). 

Literatürde teröpatik ultrason (US) ve düşük yoğunluklu lazer (Light Amplification 

by Stimulated of Emission and Radiation) tedavisinin etkinliği üzerine birçok çalışma 

yapılmıştır. Yapılan bu çalışmaların bir kısmında teröpatik US ve düşük yoğunluklu lazer 

tedavisi ağrıyı azaltmada ve fonksiyonel durumu geliştirmede plaseboya üstün 

bulunmuşken iki fizik tedavi modalitesinin birbirlerine üstünlüğü tespit edilememiştir (7–

9). 
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Çalışmadaki amacımız rotator manşet tendinopati olan hastaların tedavisinde 

kullanılan teröpatik US ve düşük yoğunluklu lazer tedavilerinin ağrı, fonksiyonel durum, 

yaşam ve uyku kalitesi üzerine olan etkinliklerinin değerlendirilmesi ve 

karşılaştırılmasıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

Omuz eklemi diğer tüm eklemlere göre oldukça kompleks bir yapıda olmakla 

beraber geniş bir hareket kabiliyetine sahiptir. Eklemin stabilitesi çevresindeki ligamanlar 

ve kaslar aracılığıyla sağlanır. Omuz kompleksi skapulotorasik artikülasyon ve 

glenohumeral eklemi içerir. Bu eklemler tüm hareketlerde beraber görev alırlar ve hareket 

açıklığının artırılmasını sağlarlar (10). 

2.1 Kemikler 

2.1.1 Humerus 

Üst ektremitedeki en uzun ve en büyük kemiktir. Anatomik ve cerrahi humerus 

boynu, tüberkülüm majör ve minör, bisipital oluk ve humerus şaftı gibi anatomik yapıları 

içerir. Tüberkülüm majöre supraspinatus, infraspinatus ve teres minör olmak üzere üç 

kasın tendonu insersiyo yapar. Tüberkülüm minör subskapularis kasının insersiyo bölgesini 

oluşturur. İki tüberkül arasında sulkus intertuberkularis yer alır ve bisepsin uzun başının 

tendonu geçer (11). 

Cerrahi humerus boynu tüberkülüm majör ve minörün distalinde yer alır. Kompakt 

kemik bu bölgede ince olduğu için fraktürler sıklıkla burada oluşur (12). 

Humerus başı, yarım küre şeklinde eklem yüzeyine sahip olup, içe ve hafif arkaya 

bakar. Humerus şaftı ile 130-150 derecelik bir açı yapar. Ayrıca humerus başının distal 

humerus interkondiler düzleme göre yaklaşık 26-31º lik retroversiyon açısı vardır (13). 

2.1.2 Klavikula 

İntrauterin 5. haftada kemikleşmeye ilk başlayan ve kemikleşmesini en son 

tamamlayan kemiktir (14). 1/3’lük lateral kısmı konkav ve dar, 2/3’lük medial kısmı 

konveks ve kalın yapıda olan S şekilli bir kemiktir (15). Diafizer kısmı primer kemikleşme 

olan intramembranöz kemikleşme ile oluşur, medial ve lateral kenarı sekonder olarak 

enkondral kemikleşme yoluyla oluşur (16). 

Orta 2/3’lük kısımda yer alan inferior subklavian oluğa subklavius kası tutunur. 

Deltoid klavikulanın lateral eğimin anterior yüzeyinden, peltoralis majörün lateral başı 

klavikulanın medial eğriliğinin anterior kenarından, sternokleidomastoid kasının klavikular 

başı klavikula medial eğriliğinin posterior kenarından başlar. Trapez ve subklavius kasları 

klavikulaya insersiyo yapar (17). 
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Medialde sternoklaviküler lateralde AC eklem aracılığıyla omuzun gövdeye 

bağlanmasında rol oynar. Birçok kasın yapışma yeri olarak görev yapmasına ek olarak 

altından geçen nörovasküler yapıların korunmasını sağlar. Korakoklaviküler ligaman 

omuzun inferiora migrasyonunu önler (11). 

2.1.3 Skapula 

İkinci ve yedinci kostalar arasında yer alan ince ve geniş bir kemiktir. Dorsal ve 

anterior olmak üzere iki yüzü, süperior, medial ve lateral olmak üzere üç kenarı, süperior, 

lateral ve inferior olmak üzere üç köşesi vardır. Spina, akromiyon, glenoid ve korakoid 

olmak üzere dört adet kemik çıkıntıya sahiptir (18). 

Medial kenarına levator skapula, rhomboid major ve minör kasları tutunur, dorsal 

yüz lateralinden trapez, teres minör ve majör kasları orijin alır. Bazen latissimus dorsinin 

birkaç lifi skapulanın inferior köşesine insersiyo yapar. Triseps kasının uzun başı 

infraglenoid tüberkülden başlar (19). Süperior kenarında yer alan supraskapular çentikten 

omohiyoid kası orijin alır (20). 

Spina akromiyona doğru uzanarak supraspinatusu infraspinatustan ayırır. Spina 

skapula deltoid kası için origo ve trapez kası için insesiyo yeri olarak rol alır. Koronal 

planda 30-45 derece öne açılanma yapar (11).  

Korakoid çıkıntı bicepsin kısa başı ve korakobrakiyalis kası için origo, pektoralis 

minör kası için insersiyo, korakohumeral, korakoakromiyal, korakoklavikuler ve süperior 

transvers skapular ligamanların yapışma yeri olarak görev alır (21). Korakoklavikuler 

ligaman konoid ve trapezoid olmak üzere iki kısım içerir. Konoid parçası klavikulanın 

anterior ve süperior yönde yer değiştirmesini önler. Trapezoid distal klavikulanın 

akromiyona karşı kompresyonunu kısıtlar (22). 

Akromiyon rotator manşet kaslarının çatısını oluşturur ve akromiyonun yapısındaki 

variyasyonlar SSS neden olmaktadır. Bigliani akromiyonu 3 tipe ayırmıştır bunlar tip 1 

düz, tip 2 eğri, tip 3 çengel akromiyondur (23). SSS genellikle tekrar eden başüstü 

aktiviteler sonucunda meydana gelir (11). Deltoidin orta kısmı akromiyonun lateralinden 

posterior kısmı spina skapuladan başlar (24). Akromiyon ve korakoakromiyal ligaman 

glenohumeral eklemin yukarı translasyonunu sınırlar (25). Toplumda en sık tip 2 

akromiyon görülür bunu tip 3 ve tip 1 akromiyon izler. Yaşla birlikte tip 1 akromiyon 

azalırken tip 3 akromiyon görülme sıklığı artar (26). Yaşlanmaya bağlı korakoakromiyal 
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arkta sekonder değişiklikler meydana gelir ve akromiyonun anteriorunda dejeneratif çıkıntı 

oluşur (27). 

Akromiyal açı spina skapula ve akromiyonun arasında kalan açıdır ortalama 78 

derecedir (28). 

Skapular çentiğin şekli değişkenlik gösterir. Transvers skapular ligaman skapular 

çentikten geçer ve supraskapular sinir ve arteri ayırır. Bazı vakalarda ligaman ossifiye 

olarak skapular çentik foramen halini alabilir (20). 

Glenoid fossa skapulanın dış ve üst kenarının kesişim noktasında yer alan konkav 

yapıdaki eklem yüzeyidir (11). Glenoidin supraglenoid ve infraglenoid olmak üzere iki 

tüberkülü vardır. Süperior tüberkülden biseps kasının uzun başı, inferior tüberkülden 

triseps kasının uzun başı orijin alır (29). 

 

 Şekil 1. Akromiyon tipleri 

Skapulohumeral kaslar primer olarak skapula ve klavikuladan orijin almakta ve 

humerusa insersiyo yapmaktadır. Rotator manşet kasları, teres majör, korakobrakiyalis ve 

deltoid bu kas grubunu oluşturmaktadır (29). 

2.2 Eklemler 

Omuz kompleksi klavikula, humerus, skapula ve kostaların posterior kenarları 

olmak üzere dört kemik yapı, AC eklem, sternoklavikular eklem, glenohumeral eklem ve 

skapulotorasik artikülasyon eklem yapılarını içerir. AC ve sternoklavikular eklem kol 

hareketleri sırasında skapulanın göğüs duvarı üzerindeki hareketine izin verir, humerus 
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başının glenoid fossada durmasını sağlar. Bu eklemler arasındaki ilişki tam EHA’nın 

sağlanmasında önemlidir (14). 

2.2.1 Sternoklaviküler eklem 

 Üst ekstremite ile aksiyel iskelet arasındaki tek gerçek eklemdir. Klavikulanın 

medial eklem yüzü ile sternum arasında bulunan sellar tipte bir eklemdir. Kostaklavikular 

ligament birinci kostanın üst yüzeyinden başlayarak klavikulanın inferior yüzeyinde 

medial kenarına insersiyo yapar (11). İntarartikular disk vardır ve disk anterior posterior 

sternoklavikular ligamana tutunur (30,31). Disk şok absobsiyonu sağlar, klavikula 

rotasyonuna yardım eder, klavikulanın mediale yer değiştirmesini önler ve sternoklavikular 

eklem yüzeyini korur(11,32–34). 

Eklem stabilizasyonunda; anterior, posterior sternoklavikular ligaman, 

interklavikular ligaman ve kostoklavikular ligaman görev yapar (11,31–34). 

 Kostoklavikular ligaman 1. kostanın kondral yüzünden başlar ve medial 

klavikulanın üst yüzeyine tutunur. Posterior lifleri klavikulanın medial translasyonunu ve 

aşağı rotasyonunu, anterior lifleri klavikulanın lateral translasyonunu ve yukarı 

rotasyonunu sınırlar (11,32,35). 

 İnterklavikular ligaman, iki klavikulanın süperomedial kenarından başlar 

manibrium sterninin süperior kenarına tutunur. Klavikulanın aşırı depresyonunu önler (32). 

 Anterior ve posterior sternoklavikular ligaman, kapsüler kalınlaşma ile oluşurlar, 

posterior sternoklavikular ligaman anteriora göre iki kat daha güçlüdür. Anterior 

sternoklavikular ligaman klavikulanın anteriora, posterior sternoklavikular ligaman 

klavikulanın hem anterior hem de posteriora yer değiştirmesini önler (36). 

Eklem 30-35 derece elevasyon, öne ve arkaya doğru 35 derece kombine hareket ve 

uzun ekseni boyunca da 40-45 derecelik hareket yeteneğine sahiptir (11). Sternoklavikuler 

eklem 11-15 derece klavikular elevasyona, özellikle kolun 40 derece üzerindeki aksiyal 

rotasyonu esnasında 15-29 derece retraksiyona olanak sağlar (37). 
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2.2.2 Akromiyoklaviküler eklem 

Klavikulanın lateral kenarı ile akromiyonun medial kenarı arasında bulunan 

sinoviyal yapıda, yetişkinde ortalama 9x19 milimetre (mm) büyüklüğünde kapsül ile 

çevrelenen eklemdir (11,38). AC eklem üç tipte görülmektedir (Tablo 1) (39). 

Tablo 1. Akromiyoklavikuler Eklem Tipleri 

Tip 1 Çift elipsoid yapıdaki eklem artikular disk tarafından tamamen ikiye bölünür. 

Hem akromiyal hem de klavikuler eklem yüzeyi konveks yapıdadır. 

Tip 2 İnkomplet artikular disk eklemi inkomplet olarak ikiye böler (%25). Kendi 

arasında ikiye ayrılır 

Tip 2a: Klavikuler eklem yüzü konveks, akromiyal eklem yüzü düzdür. 

Tip 2b: Klavikuler eklem yüzü düz, akromiyal eklem yüzü konveks yapıdadır. 

Tip 3  Artikular disk yoktur (%71). Üç alt gruba ayrılır 

Tip 3a: Klavikuler eklem yüzü konveks, akromiyal eklem yüzü konkav 

yapıda elipsoid tip eklemdir. 

Tip 3b: Klavikuler eklem yüzü konkav, akromiyal eklem yüzü konveks 

özellik gösterir. 

Tip 3c: Klavikuler ve akromiyal eklem yüzü düz yapıda olan plana tipi 

eklemdir. 

 

İntraartiküler disk dejenerasyonu genellikle 50 yaşından sonra görülür. 

Yüksek aksiyel yükler bu eklem yüzeyi üzerinden aktarıldığı için AC eklem kapsül, 

intraartiküler disk ve ligamanlar olmak üzere statik stabilizatörlere sahiptir (11,38). 

Eklemin yukarı-aşağı yöndeki stabilitesi korakoklaviküler ligamanlar (trapezoid ve 

konoid), ön-arka yöndeki stabilitesi de AC ligaman aracılığıyla sağlanır (40). 

Akromiyoklavikuler eklemin temel fonksiyonu 100 dereceden sonraki kol 

abduksiyonu sırasında skapulanın dış rotasyonunu sağlamaktır (41). 

 

 

 



8 
 

2.2.3 Glenohumeral eklem 

Birçok eksende hareket etme kabiliyetine sahip olan humerus başı ile glenoid fossa 

arasında bulunan bir eklemdir (11). Normal şartlarda humerus başının %25-30’luk bir 

kısmı glenoid fossa ile temas halindedir. Glenoid fossanın sığlığı ve eklem yüzeyinin 

boyutu ve uyumsuzluğu glenohumeral eklemin instabiliteye duyarlı olmasına neden olur 

(10,11,42). Glenoid fossanın yüzeyi humerus başının sadece üçte biri ile dörtte biri 

arasındadır bu da herhangi bir pozisyonda humerus başının sadece bir kısmının glenoid 

fossa ile temas halinde olduğu anlamına gelmektedir (42). 

 Stabilite temelde kapsüloligamentöz ve muskulotendinöz yapılar aracılığıyla 

sağlanır. Statik stabilizasyon; glenoid labrum, eklem anatomisi, eklem kapsülü, 

glenohumeral ligamanlar ve negatif eklem basıncı ile dinamik stabilizasyon ise; 

skapulotorasik hareket, bisepsin uzun başı, rotator manşet kasları ve omuz çevresindeki 

diğer kaslar aracılığıyla sağlanır (43). 

Glenoid labrum glenoid fossanın kenarına yapışan yoğun, fibrokartilajinöz yapıda 

olup glenoid fossanın derinliğini artırarak eklemin stabilitesinin geliştirilmesini sağlar 

(11,42). Glenoidin süperiorundaki labrum kısmı triangüler yapıdadır. Biseps tendon 

liflerinin yaklaşık yarısı süperior glenoid tüberküle yapışırken diğer yarısı değişen 

derecelerde labruma, süperior glenoid tüberkülün anterior ve posterioruna tutunur (44). 

Labrum üç mekanizma ile glenohumeral eklem stabilitesini artırır. İlk olarak 

labrum glenoidin derinliğini anteroposterior yönde 5 mm, süperior inferior yönde 9 mm 

olmak üzere artırır (45). İkinci mekanizma ise glenoid ile humerus başının temas yüzeyinin 

artırılmasıdır. Son olarak labrum eklemin statik stabilizatörleri olan glenohumeral 

ligamentlerin tutunma yerini oluşturur (46). Labrum glenoid kaviteye besin desteği sağlar 

ve glenohumeral eklemin lubrikasyonunu devam ettirir. Labrum patolojileri daha çok 

anterior süperior ve posterior kısımlarda görülür (47). 

Kapsül yüzeyi humerus başının yaklaşık olarak iki katıdır (10,11,42). Kapsül 

medialde glenoid fossa kenarına lateralde humerus anatomik boyu çevresine bağlanır. Tek 

başına glenohumeral eklem stabilitesi üzerine az etkisi olmasına rağmen ligamanlar ve 

rotator manşet tendonları aracılığıyla bu etki güçlendirilir (42). 
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Korakohumeral ligaman korakoid çıkıntının lateral tabanından başlayarak 

tüberkülüm majör ve minöre yapışan kalın bantlı bir kapsüler dokudur (11,42). Bu ligaman 

kol adduksiyondayken gergindir ve humerus başını glenoid üzerinde sınırlar (11,48). 

Korakohumeral ligaman humerus 0-60 derece elevasyondayken dış rotasyonunu kontrol 

eder (42). 

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

eklem kapsülünün kalınlaşmasıyla oluşur (42).  

Glenoidin en süperiorundaki parçası saat 12 yönü, en distal kısmı saat 6 yönü, en 

anterior bölümü saat 3 yönü, en posterior parçası da saat 9 yönü olmak üzere tarif edilir 

(49). 

Superior glenohumeral ligaman değişik boyutlarda olabilir ve glenoidin saat 12-2 

arasındaki pozisyonundan, bisepsin uzun başı, inferior glenohumeral ligaman, orta 

glenohumeral ligaman veya iki ligamanın arasından orijin alabilir (10,11,42,50). 

Korakohumeral ve süperior glenohumeral ligamanın temel fonksiyonu kol 

adduksiyonda iken humerus başının inferiora yer değiştirmesini önlemektir (37,42,51). 

Longitudinal ve oblik lifler içerir, longitudinal lifler glenoid labrumdan başlar 

biseps tendonuna paralel olarak tüberkülüm minöre insersiyo yapar. Bisipital olukta köprü 

oluşturarak transvers humeral ligamanın süperior parçasını yapar. Oblik lifler supraglenoid 

tüberkülden başlar, bisepsin intraartiküler parçası ile ilerleyerek humerusun semisirküler 

ligamanına insersiyo yapar (52–54). 

Orta glenohumeral ligaman en çok değişkenlik gösteren ligamandır. Hastaların %8 

ile %30’u arasında devamsızlık gösterir (11). Orta glenohumeral ligaman supraglenoid 

tüberkül, süperior labrum veya skapular boyundan başlar tüberkülüm minörün medial 

kenarından geçerek subskapularis tendonuna yapışır (10,11,42). Subskapularis tendonu ve 

orta glenohumeral ligaman glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda rol alır ve kol 

0-90 derece arasında elevasyondayken humerusun dış rotasyonunu sınırlar (42). 

İnferior glenohumeral ligaman, genellikle anterior bant, aksiller kese ve posterior 

bant parçalarını içeren kompleks olarak tanımlanan en kalın glenohumeral ligamandır 

(10,11,42). Anterior bant ve aksiller kese yüksek derecede elevasyon esnasında eklemi 

destekler ayrıca anterior subluksayonu ve dislokasyonu önler (10,42). Posterior bant kol 
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abduksiyon ve internal rotasyondayken humerus başını posterior subluksasyona karşı 

stabilize eder (42). 

Kadavralar üzerinde yapılan deneysel çalışmalar normal negatif intraartiküler 

basıncın glenohumeral eklem stabilitesinin sağlanmasında rolü olduğunu göstermiştir 

(42,51). 

Kapsüler semisirküler bant tüberkülüm majör ve minör arasında uzanan ve her 

zaman bulunan bir ligamandır. Kalın yapıdaki semisirküler bant yüklerin dağılımını ve 

absorbsiyonunu sağlar, rotator manşet kaslarının insersiyo bölgelerindeki stresi azaltır (55). 

Spiral glenohumeral ligaman infraglenoid tüberkül ve triseps kasının uzun başının 

tutunma bölgesinden başlar oblik olarak seyreder, altındaki inferior glenohumeral ligamanı 

geçer ve subskapularis tendonu ile birlikte tüberkülüm minöre tutunur (55). Omuz 

ekleminin anterior ve posteriordan görünümü Şekil 2 ve Şekil 3’te gösterilmektedir (56). 

 

 

 

Şekil 2. Omuz eklemi, sağ taraf anterior görünümü 
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Şekil 3. Omuz eklemi, akromiyonun uzaklaştırılmasından sonra, posterior görünüm 

 

 

2.2.4 Skapulotorasik artikülasyon 

Gerçek bir eklem olmayıp posterior göğüs kafesinin konveks yüzü ile anterior 

skapulanın konkav yüzü arasındaki boşluk olarak nitelendirilen fonksiyonel bir eklemdir. 

Bölgede yer alan nörovasküler, kas ve bursaların toraks üzerindeki hareketine olanak 

sağlar. Gerçek oran hareket arkının herhangi bir kısmı için değişebilmekle birlikte 

skapulotorasik eklemdeki her bir derecelik elevasyon glenohumeral eklemde iki derecelik 

bir elevasyona karşılık gelir (11). Üst, orta, alt trapez, rhomboid, serratus anterior ve 

levator skapula; skapulanın hareketini kontrol eden temel kaslardır (57). Skapulotorasik 

eklem omuzun 120 derece üzerindeki hareketlerine yardım eder ve protraksiyon, 

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

Rotator manşet kasları supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis 

kaslarından oluşur (10,44). Glenohumeral eklemi korur ve ekleme geniş bir hareket 

imkanısağlar (44). Humerus başının üç boyutlu hareketleri veya rotasyonları rotator manşet 

kasları ve statik stabilizatörler aracılığıyla sağlanır (11). 

2.3.1 Supraspinatus 

 Supraspinöz fossadan başlar ve humerusun tüberkülüm majörüne tutunur. 

Süperfisiyal 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 yaptırır (2,9). Yaralanmaya en çok maruz kalan ve en önemli olan rotator 

manşet kasıdır (58,59). 

2.3.2 İnfraspinatus 

İnfraspinöz fossadan başlar ve tuberkülüm majöre yapışır. Supraskapular sinir ile 

inerve olur. Glenohumeral eklemin süperior ve posteriora translasyonunu önler ve omuz 

dış rotasyonunun %60-90’lık kısmını meydana getirir (10,44,58,59). 

2.3.3 Subskapularis 

Subskapular fossadan başlayıp tüberkülüm minöre yapışan kas subskapularis sinir 

ile inerve olur. İntertüberküler oluğa giden subskapularis lifleri bisipital kılıfın tabanını 

oluşturur. Glenohumeral eklemin anterior ve süperiora translasyonunu önler (10). 

2.3.4 Teres minör 

Skapulanın lateral kenarından ve infraspinöz fasyadan başlayıp infraspinatus 

tendonunun inferiorunda tüberkülüm majöre tutunur. Glenohumeral eklemin posterior ve 

süperiora translasyonunu engeller, anterior stabilizasyonda rol alır ve toplam dış 

rotasyonun %45’lik kısmını meydana getirir. Aksiller sinirin posterior dalı ile inerve olur 

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

Rotator manşet aralığı subskapularis üst kısmı ile supraspinatus ön yüzü arasında 

kalan, sınırlarını medialde korakoid proses, lateralde transvers humeral ligamanın 

oluşturduğu glenohumeral eklemin triangüler yapıda olan bir parçasıdır (60).  
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2.3.5 Deltoid 

Anterior kısmı lateral klavikuladan, orta kısmı akromiyondan, posterior kısmı spina 

skapuladan orijin alır ve humerusta bulunan deltoid tüberkülüne insersiyo yapar (10,11). 

Aksiller sinir ile inerve olur. Anterior ve orta bölgedeki lifleri skapular planda elevasyonu 

gerçekleştirir ve öne elevasyon için biseps ve pektoralis majöre yardımcı olur (10). 

2.3.6 Biseps 

İki başa sahip bir kastır, uzun başı supraglenoid tüberkül ve süperior labrumdan, 

kısa başı korakoidden başlar; radiustaki bisipital tüberküle insersiyo yapar. 

Muskülokutanöz sinir ile inerve olur (11). Omuzun stabilizasyonunda görev alır. Bisepsin 

uzun başının rüptürü humerus başında süperior translasyona neden olur (10). Bisepsin uzun 

başı supraspinatus ve subskapularis tendonları arasında seyreder ve abduksiyon esnasında 

humerus başını deprese eder (11). 

Bisepsin uzun başı dirsek fleksiyonu esnasında önemli rol almaz, daha çok 

glenohumeral eklem stabilizasyonuna yardım eder (57). Biseps tendonunun uzun başı 

yaklaşık 9 santimetre (cm) uzunluğunda ve 5-6 mm çapındadır. 100 kişi üzerinde yapılan 

bir çalışmada tendon yapışma özelliğine bağlı olarak biseps tendonu dört sınıfa ayrılır. 

Bunlar tamamen posterior, posterior dominant, tamamıyla anterior ve anterior posterior eşit 

olacak şekilde tanımlanır (61). Biseps tendonu uzun başı glenohumeral eklemin öne 

fleksiyon ve iç rotasyonu esnasında pasif olarak 18 mm kayma hareketi yapar (62). 

Süperior glenohumeral ligaman ve korakohumeral ligaman desteği ‘’biseps pulley’’ 

mekanizması için kritik role sahiptir. Bu mekanizmadaki yetersizlik instabiliteye yol açar 

(63). Medial ve lateral olmak üzere iki pulley sistemi vardır. Korakohumeral ligaman, 

süperior glenohumeral ligaman ve subskapularisin üst kenarı medial (inferior) pulleyi 

oluşturur. Supraspinatusun anteior kenarı ve kapsüler semisirküler bant lateral (süperior) 

pulleyi oluşturur (62). 

2.3.7 Pektoralis majör 

Klavikuler parçası anteromedial klavikuladan, sternokostal parçası sternum ve 2-4. 

kostalardan, abdominal parçası 5-6. kostalar ve eksternal oblik kasın fasyasından başlar, 

intertüberküler oluğun lateraline insersiyo yapar (10). Lateral pektoral sinir (C5-7) 

klavikuler kısmını ve medial pektoral sinir (C8-T1) diğer kısımlarını inerve eder. Primer 
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fonksiyonu humerusa adduksiyon ve iç rotasyon yaptırmaktır ayrıca klavikuler parçası 

fleksiyon da yaptırmaktadır (1,2). Şekil 4 ve Şekil 5’te omuz kaslarının anterior ve 

posteriordan görünümü yer almaktadır (56). 

 

Şekil 4. Omuz kasları, posterior görünüm 
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Şekil 5. Omuz kasları, bazı yüzeyel kasların kaldırılmasından sonra anterior 

görünüm  

2.3.8 Latissimus Dorsi 

 Vertabral kısmı T7-12 spinöz proseslerden, iliak kısmı torakolomber fasya ve 

krista iliakadan, kostal kısmı 10-12. kostalardan, skapular parçası genellikle skapulanın 

inferior köşesinden başlar intertüberkuler oluğa tutunur. Omuz ekleminin en kuvvetli 

adduktor, ekstansör ve internal rotator kasıdır. Dolaylı olarak skapulanın lateral köşesine 

depresyon ve skapulaya retraksiyon yaptırır. Torakodorsal sinir (C7-8) ile inerve olur 

(10,11). 

2.3.9 Serratus anterior 

Süperior, orta ve inferior parçaları bulunmaktadır. 1-9. kostalar ve toraksın 

anterolateral kenarından başlar, skapulanın üst köşesinden alt köşesine kadar medial 

kenarının ön yüzüne yapışır. Temel fonksiyonu skapulayı göğüs kafesine fikse etmektir 

ayrıca skapulaya protraksiyon ve yukarı elevasyon da yaptırır. Uzun torasik sinir ile inerve 

olur (10,11). Paralizisi durumunda kanat skapula meydana gelir ve omuz fleksiyonu 90 

derecede kısıtlanır (10). 



16 
 

2.3.10 Trapezius 

En büyük ve en yüzeyel olan skapulotorasik kastır. Üst, orta ve alt kısımlardan 

oluşur. Üst lifleri oksipital protüberans ve nukhal ligamandan başlayıp lateral klavilulaya 

tutunur. Orta lifleri C7-T3 arasındaki spinöz proseslerden orijin alır, medial akromiyon ve 

spina skapulanın lateraline yapışır. Alt parçası T3-T12 arasındaki spinöz proseslerden 

köken alır ve spina skapulanın medialine insersiyo yapar. Aksesuar sinir ile inerve olur 

ayrıca servikal C2-4’ten de dal alır (10,11,64). Pasif fonksiyon olarak skapulaya statik 

destek sağlar. Aktif olarak skapulaya retraksiyon yaptırır, skapulanın lateral köşesini eleve 

eder ve yukarı rotasyonunu sağlar (10,11,65). 

2.3.11 Rhomboid 

 Rhomboid minör C6-C7 spinöz prosesten, rhomboid majör T1-T4 arasındaki 

spinöz proseslerden başlar, skapulanın medial kenarına tutunurlar. Dorsal skapular sinir 

(C4-5) tarafından inerve edilirler. Skapulaya retraksiyon ve elevasyon yaptırırlar (10,11). 

2.3.12 Pektoralis Minör 

Triangüler yapıda ve pektoralis majörün altında yer alan bir kastır (19). 3-5. 

kostanın anterior kenarından başlar ve korakoid prosesin medial kenarına yapışır. 

Skapulanın lateral köşesini deprese eder, aşağı rotasyon ve protraksiyon yaptırır. Pektoral 

sinir (C5-T1) tarafından inerve edilir (10). 

2.3.13 Subklavius 

Birinci kostanın medial kenarından başlar, klavikulanın inferior yüzeyinde yer alan 

subklavian oluğa yapışır. Klavikulayı sternuma doğru çeker, sternoklavikular eklemi 

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

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

minör aracılığıyla sağlanmaktadır (66). 

2.4 Bursalar 

Bursalar hareket eden yüzeyler arasında sürtünmesiz hareket imkanı sağlar. Omuz 

eklemi etrafında temel fonksiyonu yumuşak doku ve kemik çıkıntıları korumak olan birçok 

bursa bulunmaktadır.  
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2.4.1 Korakoklavikular bursa (Suprakorokoidal bursa) 

 Konoid ve trapezoid ligamanlar arasında yer alan küçük bir bursadır (86). 

2.4.2 Supraakromiyal bursa 

Akromiyonun altında yer alır, eklem ve diğer bursalar ile bağlantısı yoktur (86). 

2.4.3 Subkorakoid bursa 

Subskapularis tendonu ve korakoid proses arasında bulunur. Humerus başının 

rotasyonu esnasında subskapularis tendonu, bisepsin kısa başı ve korakobrakiyalis 

arasındaki sürtünmeyi azaltarak hareketi kolaylaştırır. Bazı vakalarda glenohumeral eklem 

ile bağlantılıdır. Düşük oranda bir hasta grubunda subkorakoid ve subakromiyal bursa ile 

bağlantılıdır (67,68). 

2.4.4 Subskapular boşluk 

 Subkorakoid bursadan farklı olarak ayrı bir bursa değil, subskapularis kası ile 

skapulanın ön yüzeyi arasında yer alan anatomik yapıdır. Normal koşullarda subkorakoid 

bursa glenohumeral eklem ile bağlantılı değilken subskapular boşluk her zaman 

glenohumeral eklem ile bağlantılıdır. Subkorakoid bursanın aksine subakromial bursa ile 

ilişkili değildir. Subskapular boşluk bazen superior ve anterior olarak subskapularis kasının 

üzerinden subkorakoid bursa içine uzanabilir (69). 

2.4.5 Skapulotorasik bursa 

Skapulotorasik artikülasyonda iki majör dört minör olmak üzere altı bursa 

bulunmaktadır. Skapulotorasik (infraserratus) ve subskapularis (supraserratus) olmak üzere 

primer iki fizyolojik bursa vardır (70). Subskapularis bursa subskapular kas ve serratus 

anterior arasında yer almaktadır. İnfraserratus bursa serratus anetriorun altında göğüs 

duvarının posterolaterinde lökalize olmaktadır (69). Dört minör bursa genelde anormal 

skapulotorasik artikülasyon varlığında bulunmaktadır. Skapulotorasik bursitte genellikle 

omuzda travma ve hasar öyküsü tespit edilmemektedir, tekrarlayan başüstü aktiviteler 

sonucunda meydana gelmektedir. 
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2.4.6 Subakromiyal boşluk 

Korakoakromiyal ligaman, AC eklem, akromiyonun alt yüzeyi ve humerus arasında 

yer alan anatomik yapıdır. Rotator manşet kaslarının tendonları, bisepsin uzun başının 

tendonu, subakromiyal bursa ve korakoakromiyal ligaman bu boşluğun içinde yer alır. Bu 

boşluk ortalama 1-1.5 cm uzunluğa sahiptir (71,72). 

Sağlam bir ligamentöz kapsülü yoktur bu durum sıvıların kas içine ve omuz 

çevresindeki subkutan dokuya doğru ekstravaze olmasına yol açar (73). 

2.5 Omuz Eklemi Biyomekaniği 

Glemohumeral eklemin öne elevasyon, skapular planda elevasyon (abduksiyon) , iç 

ve dış rotasyon hareketleri bulunmaktadır (57). İlk 30 derece elevasyonda hareketin büyük 

çoğunluğu glenohumeral eklem üzerinden gerçekleştirilmektedir. 90 derece altındaki 

elevasyonda skapula ve klavikula hareketi minimaldir (74,75). Vücudun yanında kolun 

elevasyonu 180 derecedir, erkeklerde ortalama 167, kadınlarda 171 derecedir. Posterior 

elevasyon 60 derecedir (57). 

2.5.1 Skapulotorasik ritm 

Kol hareketleri esnasında glenohumeral eklem ve skapulotorasik artikülasyon 

koordineli çalışmaktadır. Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyon ve 30 derece 

abduksiyona geldikten sonra skapula harekete dahil olmaya başlamaktadır. Yapılan bir çok 

çalışmaya bağlı olarak glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete oranı 2:1 şeklinde 

kabul edilmektedir (57). 

2.5.2 Hareket düzlemi 

Humerus başının antero-posterior yüzeyi süpero-inferior yüzeyinden daha 

konvekstir (76). Kol aktif ve pasif elevasyonu esnasında humerus başı 0.3-0.35 mm 

superior inferior yönde hareket eder (77,78). Skapular düzlemde nötral elevasyon 

gerçekleşmektedir. Bu düzlem vücut düzlemi ile 30 derecelik açı yapmaktadır ve 30 derece 

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

Humerus başı ile glenoid arasında kayma ve yuvarlanma şeklinde hareket görülür 

(57). Birçok yazar glenohumeral eklem rotasyon merkezinin humerus rotasyon 

merkezinden sadece 5 mm oynadığını, bu yüzden glenohumeral eklemin top soket 

yapısında eklem olarak kabul edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir (79). 

Glenohumeral eklem kinematiği omuzdaki patolojik durumlardan etkilenmektedir. 

Rotator manşet kaslarındaki parsiyel veya tam kat yırtıklar kol elevasyonu sırasında 

humerus başının süperior migrasyonuna neden olmaktadır. Deltoid ve rotator manşet 

arasındaki dengesizlik de bu migrasyona etki etmektedir (10). 

Kol fleksiyondayken humerus başında anterior translasyon, kol ekstansiyondayken 

humerus başında posterior translasyon olmaktadır (80). 

2.5.4 Stabilite 

Superior glenohumeral ligaman omuzun anterior stabilizatörüdür (42). Kol 

abduksiyon ve eksternal rotasyondayken omuzun en önemli anterior stabilizatör 

ligamanıdır (10,42). Korakohumeral ligaman kol adduksiyondayken inferior stabilizasyon 

sağlar (11). Humerus başının superior-inferior yöndeki stabilitesi anterior-posterior 

yöndekinden daha fazladır (10). Labrum glenoid soketin derinliğini artırarak humerus 

başının stabilitesini artırır (81). Kaslar stabilizasyona beş mekanizma aracılığıyla destek 

olur. Bunlar pasif kas geriliminin kaslar üzerindeki toplu etkisi, kasılmanın eklem yüzeyini 

sıkılaştırması, eklem hareketine sekonder olarak ligamentöz yapıların kalınlaşması, kas 

aktivitesi ile eklem reaksiyon kuvvetinin glenoid fossaya yeniden yönlendirilmesidir 

(1,25,26,27). 
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2.6 Omuz Ağrıları 

 Omuz eklemi vücuttaki en kompleks yapılardan biridir ve en fazla hareket etme 

yeteneğine sahiptir (85). Omuz ağrısının nedenleri Tablo 2’de gösterilmektedir (85,86). 

Tablo 2. Omuz ağrısı nedenleri 

1. Glenohumeral eklem patolojileri 

 Osteoartrit 

 Enfeksiyöz artrit 

 İnflamatuar artrit 

 Glenoid labrum yırtıkları 

 Posttravmatik artrit 

 Milwakee omuzu 

 Avasküler nekroz 

2. Rotator manşet patolojileri 

 Rotator manşet yırtıkları 

 Subakromiyal sıkışma sendromu 

 Kalsifik tedninit 

3. Bisipital tendon patolojileri 

 Biseps uzun başının rüptürü 

 Bisipital tendinit 

4. Omuz kapsülünün patolojileri 

 Glenohumeral instabilite 

 Adeziv kapsülit 

5. Diğer eklemlerin patolojileri  

 Sternoklaviküler eklem patolojileri 

 AC eklem patolojileri sendromu 

6. Miyofasiyal ağrı sendromları 

7. Kemik patolojileri 

 Enfeksiyonlar 

 Kırıklar 

 Tümörler 

8. Servikal patolojiler 

 Servikal disk hernileri 

 Servikal spondiloz 

 Servikal spinal stenoz 

9. Metabolik ve endokrin patolojiler 

 Tiroid hastalıkları 

 Diyabetes mellitus 

10. Sinir kaynaklı patolojiler 

 Brakiyal nöropati 

 Torasik çıkış sendromu 

 Servikal nöropati 

 Kompleks bölgesel ağrı 

11. Yansıyan ağrılar 

 Subfrenik abse 

 Miyokardiyal enfarktüs 

 Safra kesesi ve karaciğer hastalıkları 

 Pancoast tümörü 

 Diafragma hastalıkları 

2.7 Omuz Ağrılı Hastaya Yaklaşım 

2.7.1 Anamnez 

Hastaların ana yakınması ağrıdır. Omuz bölgesi kompleks bir yapıya sahip olduğu 

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

yansıyan ağrıya neden olabilmektedir. Bu nedenle omuz muayenesi ile beraber servikal 

bölge de değerlendirilmelidir (87). 
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Hastadan ayrıntılı bir öykü almak gerekir. Hastanın yaşı, cinsiyeti, özgeçmişi, 

soygeçmişi, ilaç öyküsü, ağrının karakteri, süresi, lökalizasyonu, yayılımı, ağrı ile ilişkili 

semptomlar, ağrıyı artıran ve azaltan durumlar dikkatle sorgulanmalıdır. Travmatik 

yaralanmalar daha çok genç yaşta görülürken rotator manşet yaralanmaları ve adeziv 

kapsülit yaşlılarda daha sık görülür (44,88). 

2.7.2 Fizik Muayene 

İnspeksiyon 

Hasta oturur pozisyonda veya ayaktayken ön ve arkadan boyun, her iki omuz ve 

postür değerlendirilmesi yapılır (89). Etkilenen omuz ile sağlam taraf arasında asimetri 

varlığı değerlendirilir. Atrofi, deformite, skar, yara, ekimoz, şişlik ve kızarıklık gibi 

bulgular not edilmelidir (88). Masif rotator manşet yırtıklarında humerus başı omuz 

anteriorunda bir çıkıntı olarak görülebilir (89). 

Palpasyon 

Muayenenin ikinci adımıdır. Lokalize hassasiyet varlığı tanıda yol gösterici olur. 

Derin palpasyonla lateral deltoidin inferiorundan akromiyona doğru ağrı varlığında 

supraspinatus tendiniti veya rotator manşet yırtığı düşünülür (90). Palpasyondaki 

güvenilirliği artırmak için özel pozisyonlarda muayene yapılmalıdır. Örneğin; muayene 

edilecek taraf elin dorsal kısmı kol hiperekstansiyondayken kalçanın arkasına yerleştirilir. 

Bu pozisyonda supraspinatus tendonu akromiyonun altından kurtulmuş olur. 

Supraspinatusun ultrason ile değerlendirilmesi de bu pozisyondayken yapılır (91). 

Eklem Hareket Açıklığı  

Eklem hareket açıklığı (EHA) aktif (hasta tarafından) ve pasif (muayene eden kişi 

tarafından) olarak değerlendirilir. Hem aktif hem pasif hareket kısıtlılığı olması adeziv 

kapsüliti, sadece aktif hareket kıstlılığı sıkışma sendromunu düşündürür. EHA ölçümü 

esnasında skapulanın stabilize edilmesi gerekir (44,92). Omuz eklemi için tam EHA 

değerleri; fleksiyon 180 derece, ekstansiyon 50-60 derece, abduksiyon 180 derece, 

adduksiyon 45 derece, iç ve dış rotasyon 90 derecedir.  

Skapulotorasik hareket kol elevasyonu sırasında glenohumeral eklemin hareketine 

yardımcı olur. Skapulotorasik ritm, glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete 

oranıdır ve bu oran genellikle 2:1 şeklindedir (44,93). Skapula hareketi omuz problemi 



22 
 

olan hastalarda değişebilir. Skapulotorasik ritmin restorasyonu ve optimizasyonu omuz 

ağrılı hastaların önemli hedeflerden birini oluşturur (94).  

Eklem hareket açıklığı ölçümü vücut pozisyonunun durumuna göre otururken, 

ayakta veya supin pozisyonda değişkenlik gösterebilir (92). Omuzun fonksiyonel 

hareketleri sırasında anormal kompansatuar mekanizmaların varlığını gözlemlemek için 

supin pozisyonda ölçüm yapılması faydalı olabilir. Pelvik pozisyonun kafa karıştıran 

etkisini kontrol ettiği ve yer çekimi eliminasyonunu sağladığı için supin pozisyonda ölçüm 

yapılması daha güvenlidir (95). 90 dereceden sonra yerçekimi harekete yardımcı olduğu 

için deltoid zayıflığı olan hastalarda supin pozisyonda ölçüm yapılmalıdır (92). 

Özel testler 

Omuz İmpengement Testleri 

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

omuza iç rotasyon yaptırılır. Bu esnada hastada ağrı varsa test pozitiftir (96). 

Ağrılı ark testi: 60-120 derece arasında abduksiyon esnasında ağrı olması 

durumunda pozitiftir (97). 

Neer testi: Muayene eden kişi bir eliyle skapulayı stabilize eder diğer eli ile de 

omuza elevasyon ve iç rotasyon yaptırır, ağrı varlığında pozitiftir (44). 

Yocum belirtisi: Hasta muayene edilen taraftaki elini karşı omuz üzerine koyar, el 

bileğini yukarı doğru kaldırır omuz anteriorunda ağrı olması durumunda test pozitiftir (98). 

Biseps Tendon Testleri 

Yergason testi: Kol adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyon ve ön kol 

pronasyonda iken bir el ile dirsek eklemi sabitlenir diğer el ile hastanın el bileği tutulur. 

Hasta dirence karşı kolunu dış rotasyona ve ön kolunu supinasyona getirmeye çalışırken 

biseps uzun başında instabilite varsa tendon laterale kayar veya biseps oluğunda ağrı 

hissedilir (44). 

Speed testi: Omuz 90 derece öne elevasyonda, dirsek ekstansiyonda ve ön kol 

supinasyonda iken hastadan dirence karşı elevasyon yapması istenir, ağrı olması 

durumunda pozitiftir (99). 
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Upper cut testi: Biseps tendon lezyonlarını tespit etmek için kullanılır. Dirsek 90 

derece fleksiyon, ön kol supinasyon ve el yumruk yapma pozisyonunda tutulur. Hasta 

muayene eden kişinin yumruğuna direnerek kolunu muayene eden kişinin çenesine doğru 

kaldırmaya çalışır (44). 

Rotator Manşet Testleri 

Jobe testi: Skapular düzlemde dirsekler ekstansiyonda başparmak aşağı doğru 

bakarken kola dirence karşı elevasyon yaptırılır. Ağrı veya güçsüzlük olması testin 

pozitifliğini gösterir. Supraspinatus patolojilerini düşündürür (100,101). 

Full can ve Empty can testi: Hasta otururken veya ayaktayken uygulanabilir. Kol 

90 derece abduksiyonda, dirsek ekstansiyonda kol iç rotasyonda iken aşağı doğru direnç 

uygulanırsa ‘’Empty can’’, kola dış rotasyonda iken aşağı doğru direnç uygulanırsa ‘’Full 

can’’ adı verilir. Aşağı doğru direnç uygulanırken hastanın bu dirence karşı koyması 

istenir. Güçsüzlük olmaksızın sadece ağrı varlığında diğer omuz patolojileri akla 

gelmelidir. Güçsüzlük varsa supraspinatus patolojileri düşünülmelidir (102). 

Teres minör belirtisi (Hornblover belirtisi): Teres minör fonksiyonunu izole 

olarak değerlendirmek için kullanılar bir testtir. Omuz 90 derece abduksiyon, dirsek 90 

derece pasif fleksiyonda kol dış rotasyona alınıp bırakıldığında kol bu pozisyonu 

koruyamayıp nötral pozisyona geliyorsa teres minör yırtığı varlığını gösterebilir (100). 

Lift off Testi: Hastadan omuz iç rotasyon ve adduksiyonda, ön kol 

pronasyondayken elini beline koyması istenir. Bu pozisyondayken elini belinden 

uzaklaştırması istenir, uzaklaştıramaması durumunda test pozitiftir. Subskapularisin 

inferior parçasının parsiyel hasarını gösterir (100,101). 

Dış rotasyon gecikme belirtisi: Omuz 20 derece elevasyon ve hafif dış rotasyonda, 

dirsek 90 derece fleksiyonda tutulur, ekstremite bu pozisyonu koruyamazsa masif rotator 

manşet yırtığı olabileceğini gösterir (100). 

Drop belirtisi: Hastaya dirsek 90 derece fleksiyon, omuz 90 derece abduksiyon ve 

dış rotasyonda iken kolunu tutması istenir. Ağrı ve güçsüzlük nedeni ile kolunu tutamazsa 

pozitiftir. İnfraspinatusun parsiyel rüptürünü belirlemek için yüksek sensitivite ve 

spesifiteye sahip bir muayene bulgusudur (101). 
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Belly Press testi (Abdominal kompresyon testi): Omuz iç rotasyon, adduksiyon, 

ön kol pronasyondayken hastadan elini karnına doğru bastırması istenir. Bastıramazsa veya 

bastırmaya çalışırken elbileği fleksiyona ve dirseği arkaya doğru gidiyorsa test pozitiftir. 

Subskapularis yetmezliği veya yırtığını gösterir (100). 

Whipple testi: Otururken veya ayaktayken uygulanabilir. Omuz 90 derece 

fleksiyon ve hiperadduksiyonda, ön kol supinasyonda ve dirsek ekstansiyondayken 

muayene eden kişi tarafından omuza aşağı doğru basınç uygulanır. Omuzda ağrı olması ve 

kolun düşmesi durumunda pozitiftir. Supraspinatus tendonun anterior parsiyel rütürünü 

göstermede yüksek spesifiteye sahip bir testtir (103). 

İnfraspinatus güç testi: Dirsek 90 derece fleksiyon her iki elin iç yüzeyi 

birbirlerine bakacak şekilde iken muayene eden kişi tarafından her iki elin dış yüzeyinden 

tutularak omuz iç rotasyona zorlanır. Hastanın bu harekete karşı direnmesi istenir (102). 

Kol düşme testi (Drop arm): Hastadan dirseği 90 derece fleksiyondayken, omuzu 

90 derece abduksiyon ve dış rotasyonda tutması istenir. Bu pozisyonu koruyamazsa rotator 

manşet yırtığını düşündürür (100,103). 

İnstabilite Testleri 

Yükleme ve kaydırma test (Load and Shift testi): Hasta oturur pozisyona 

getirilir. Muayene eden kişi hastanın dirseğinden diğer eliyle tutar, muayene edeceği el ile 

kolu tutar ve humerus başını glenoidde tutacak şekilde pozisyon verir. Daha sonra humerus 

başını anterior ve posterior yönde hareket ettirir. Humerus başı diğer tarafa göre daha 

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

Sulkus belirtisi: Humerus başı ile akromiyonun inferior yüzeyi arasındaki boşluk 

değerlendirilir. Kol nötral pozisyondayken bir el ile skapula stabilize edilir, diğer el ile kol 

aşağıya doğru çekilir. Bir cm’den az boşluk olması normal kabul edilir, > 1 cm boşluk 

pozitif olarak kabul edilir (100,105). Glenohumeral eklemin inferior instabilitesini 

değerlendirmek için kullanılır (44). 

Jerk testi: Hastanın omuzu 90 derece abduksiyon ve iç rotasyondayken, dirsek 

üzerinde aksiyel yüklenme ile horizontal adduksiyon yaptırılır. Test esnasında ağrı, 

humerus başının posteriora fazla yer değiştirmesi ve öğütme hissi varsa pozitiftir (100). 
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Anterior endişe testi (Apprehension testi): Hasta otururken veya supin 

pozisyondayken yapılabilir. Omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda 

iken dış rotasyona zorlanır. Hasta omuzunun çıkacağı endişesi ve korkusunu yaşarsa test 

pozitiftir. Anterior instabilite için önemli bir bulgudur (100,106). 

Jobe relokasyon testi: Supin pozisyonda endişe testi sonrası humerus başı 

posteriora doğru itilir. Ağrı ve endişe duygusu kayboluyorsa test pozitiftir (44,100). 

Drawer testi: Humerus başının anterior ve posterior instabilitesinin 

değerlendirilmesinde kullanılır. Hasta supin pozisyonda yatarken omuza 80-120 derece 

abduksiyon, 0-20 derece fleksiyon ve 0-30 derece dış rotasyon yaptırılır. Muayene eden 

kişi bir eli parmaklar humerusu kavrayacak şekilde aksillaya, diğer elini de kolun lateraline 

koyar. Daha sonra humerusu anteromedial ve posterolateral yönde çeker. Ağrı, endişe 

ve/veya artmış EHA testin pozitifliğini gösterir (44,107,108). 

Labral Testler 

O’Brien’s test (Aktif biseps kompresyon testi): Omuz 90 derece fleksiyon ve   

10-15 derece adduksiyon, ön kol pronasyon ve başparmak yeri gösterecek pozisyonda 

tutulur. Muayene eden kişi kolu aşağı doğru bastırırken hastadan kolu bu pozisyonda 

tutması istenir, daha sonra kol dış rotasyona getirilerek test tekrarlanır. Hastanın 

başparmağı yeri gösterirken yapılan manevrada omuzda ağrı ve klik sesi olması, kolu dış 

rotasyona getirdikten sonra yapılan manevrada bu bulguların olmaması testin pozitifliğini 

gösterir. Superior labrum anterior posterior (SLAP) lezyonlarında kullanılır (44,100,107). 

Crank testi: Hasta supin pozisyonda yatarken kol skapular planda 160 derece 

elevasyona alınır. Humerusa iç ve dış rotasyon yaptırılırken glenohumeral ekleme aksiyel 

yüklenme uygulanır. Ağrı varlığında test pozitif kabul edilir (44).  

Kim testi: Hasta oturur pozisyondayken muayene eden kişi hastanın kolunu 90 

derece abduksiyona getirir, diğer eli ile kolu posteriordan çekerken dirsekten aksiyel 

kuvvet uygular. Bu pozisyondan 45 derece daha kolu yukarı kaldırarak diğer eli ile 

dirsekten aşağı ve arkaya doğru kuvvet uyguladığı zaman humerus başında ani başlayan 

posterior omuz ağrısının olması testin pozitif olduğunu gösterir (100). 
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Bazı durumlarda spesifik testlerin tek başına bakılması doğru tanı koymada yetersiz 

kalmaktadır. Bu özel testlerin kombine şekilde birlikte değerlendirilmesi tanıda daha 

yararlı olmaktadır (44). 

2.7.3 Görüntüleme Yöntemleri 

 Radyografi, ultrasonografi (USG), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 

bigisayarlı tomografi (BT) omuz patolojilerinin saptanmasında ve doğru tanı konulmasında 

başvurulan görüntüleme yöntemleridir (108). Radyografi kemik yapılar ve omuz 

çevresindeki yumuşak dokulardaki sekonder bulguları göstermede önemlidir. USG 

yumuşak dokuların (tendon, kas) görüntülenmesi, effüzyon ve bursit tespit edilmesinde 

kullanılır. Ayrıca USG eşliğinde enjeksiyona imkan sağlar. MRG kemik yapıları, kemik 

iliğini ve kıkırdağı göstermede USG’ye üstündür (108,109).  

2.8 Omuz Patolojileri 

2.8.1 Akromiyoklavikular Eklem Spraini: Tüm omuz yaralanmalarının %9’unu 

oluşturur. Erkeklerde ve 3. dekatta daha sık görülür (110). Çoğu yaralanma akromiyonun 

üzerine düşme veya darbeye bağlı direkt travma sonucunda meydana gelir. Fizik 

muayenede hassasiyet ve O’Brien’s testi pozitifliği vardır. AC eklem yaralanmaları 

Rockwood tarafından altı alt gruba ayrılmaktadır (Tablo 3) (111). 
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Tablo 3. Rockwood Sınıflaması 

Tip 1 AC ligamanda hafif yaralanma, radyografik görüntüleme normaldir. 

 

Tip 2  

 

AC ligamanda tam yırtık vardır, korakoklavikular ligaman sağlamdır. 

Radyografik olarak klavikulada akromiyona göre elevasyon ve         

% 25’in altında yer değiştirme mevcuttur. 

Tip 3  AC ve korakoklavikular ligamanların tam yırtığı vardır fakat 

deltotrapezial fasya sağlamdır. Radyografik olarak korakoklavikular 

boşluk % 25-100 arasında artmıştır. 

 

Tip 4 AC ve korakoklavikular ligamanın tam yırtığı ile beraber klavikula 

posteriora trapezin içine doğru yer değiştirmiştir. 

 

Tip 5  AC ve korakoklavikular ligamanın tam kat yırtığı ile beraber 

deltotrapezial fasyada da yırtık vardır Korakoklavikular boşluk        

% 100’den fazladır. 

 

Tip 6 Ligamanların tam yırtığı ile beraber klavikula akromiyona veya 

korokoide doğru deplase olur. 

 

 

Tip 1, 2 ve 3 yaralanmalar nonoperatif olarak tedavi edilir. Ağrı kontrolü için 

immobilizasyon gerekebilir. Tip 3 yaralanmalarda sürekli ağrı ve kozmetik istek 

doğrultusunda cerrahi yapılabilir. Tip 4, 5 ve 6 yaralanmalar cerrahi olarak tedavi edilir 

(110). 
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2.8.2 Rotator Manşet Yırtığı 

 En yaygın omuz ağrısı ve fonksiyon kaybı nedenidir. 

Etyopatogenez  

İntrinsik nedenler:  

 Tendonların kan desteğinin bozulması,  

 Yaşlanma 

 Kollajen liflerinin mikroyapısındaki anormallikler  

 Cinsiyet 

 Genetik faktörler 

Ekstrinsik nedenler: (23,112–116) 

 Dejeneratif akromiyal spur 

 Korakoakromiyal ligaman kalsifikasyonu 

 Çengel tipi akromiyon 

 AC eklem dejenerasyonu 

 Os akromiyale  

 Subakromiyal spur 

Çevresel Faktörler: (117–121) 

 Meslek ve spor aktiviteleri 

 Metabolik sendrom (Dislipidemi, hipertansiyon, hiperglisemi, abdominal 

obezite) 

 Sigara 

 Diyabetes mellitus 

 Tiroid hastalıkları 

 İnflamatuar artritler 
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Subskapularis, teres minör, infraspinatus ve supraspinatus kaslarının subakromiyal 

boşlukta kompresyonuna veya herhangi bir nedenle olan yırtığına bağlı olarak rotator 

manşet sendromu gelişir (122). Kadavralarda yapılan araştırmalara göre akromiyonun şekli 

ile rotator manşet yırtığı arasında ilişki vardır. Akromiyon; tip 1 düz, tip 2 eğri, tip 3 çengel 

akromiyon şeklinde sınıflandırılmıştır (23).  

Rotator manşet kasları günlük yaşam aktiviteleri esnasında sık kullanılır. Bu kaslar 

traksiyon, basınç, kontüzyon, inflamasyon ve dejenerasyona maruz kalır. Bu faktörler 

normal biyolojik yapıyı değiştirir ve zamanla tendinite neden olur (122). Supraspinatus en 

çok etkilenen rotator manşet kasıdır (123). Subakromiyal bursada meydana gelen 

değişikliklere sekonder olarak subakromiyal bölge daralır (122). 

40 yaş ve sonrasında rotator manşet kaslarına olan kan akımı azalır. Tendon 

yapışma bölgesindeki fibrokartilaj doku azalır, damarlanma bozulur, hücre kaybı artar, 

tendon kemik birleşim kavşağındaki Sharpey liflerinde parçalanma ve ayrılma görülür. 

İlerleyen yaşla beraber mobilite azalır ve daha az bir kuvvetle tendonlarda yırtılma ihtimali 

artar (124). 

Rotator manşet kan akımı bursal yüzde daha fazladır (125). Rotator manşet 

tendonlarının ve akromiyonun tekrarlayan mikrotravmalara bağlı olarak bursal yüzde 

parsiyel yırtıklar sık görülür (126). Rotator manşet mikrovasküler çalışmaları supraspinatus 

tendonunun eklem yüzeyindeki kenarında bir hipovasküler zon olduğu bulunmuş. Bu 

hipovasküler zon rotator manşet dejenerasyonuna neden olur ve supraspinatus tendonunun 

parsiyel yırtığı ile arasında ilişki vardır (127).   

Akromiyal indeks glenoid akromiyon lateral kenarının arasındaki mesafenin 

glenoid humeral lateral kenarının arasındaki mesafeye oranıdır. Bu indeksin büyüklüğü 

rotator manşet yırtığı ile ilişkilidir (112).  

Korakoid inklinasyon açısı, prosesus korokoideusun anterior korteksi ile önden 

arkaya glenoid yüzeye teğet olarak çizilen çizgi arasında olan açıdır. Bu açının azalması ile 

korakoakromiyal ark açısı artmaktadır bu da subakromiyal boşluğun daralmasına neden 

olur ve rotator manşet kaslarında yırtık olma ihtimalini artırır (128). 

 Omuz 90 derece abduksiyon ve maksimum dış rotasyondayken rotator manşet 

kaslarının alt yüzeyi ile glenoidin posterosuperioru arasında temas vardır (129). 
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Parsiyel ve Tam Kat Rotator Manşet Yırtığı Sınıflaması 

Parsiyel rotator manşet yırtığı Ellman sınıflamasına göre üçe ayrılır (130). 

 Sınıf 1: <3 mm yırtık 

 Sınıf 2: 3-6 mm yırtık 

 Sınıf 3: >6mm yırtık 

Tam kat rotator manşet yırtıklar Ellman ve Gartsman sınıflamasına göre beşe ayrılır 

(131). 

 Kresent şeklinde yırtık 

 ‘’L’’ şeklinde yırtık 

 Ters ‘’L’’ şeklinde yırtık 

 Trapezoid yırtık 

 Masif yırtık 

Rotator manşet yırtıklarının Patte sınıflaması Tablo 4’te gösterilmektedir (132). 
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Tablo 4. Rotator Manşet Yırtıklarının Patte Sınıflaması 

  

  Yırtığın derecesi 

  Grup I 

 

Kısmi yırtıklar ya da kemikten ayrışımındaki 

sagittal planda 1 cm’den küçük olan tüm-cisim 

yırtıkları 

a. Derin parsiyel yırtıklar 

b. Parsiyel yırtıklar 

c. Küçük, tüm-cisim yırtıkları 

   Grup II Supraspinatusun tamamının tüm-cisim 

yırtıkları 

   Grup III Birden çok tendonu içeren tüm-cisim yırtıkları 

   Grup IV Sekonder osteoartritle birlikte masif yırtık 

Yırtığın Sagittal Plandaki Topografisi  

   Segment I Subskapular yırtık 

   Segment II Koraohumeral ligaman yırtığı 

   Segment III İzole supraspinatus yırtığı 

   Segment IV Supraspinatusun tamamı ve infraspinatusun 

yarısının yırtığı 

   Segment V Supraspinatus ve infraspinatusun yırtığı 

   Segment VI Subskapularis, supraspinatus ve 

infraspinatusun yırtığı 

Yırtığın Frontal Plandaki Topografisi  

   Seviye I İnsersiyoda proksimal güdük 

   Seviye II Kaput humeri seviyesinde proksimal güdük 

   Seviye III Glenoid seviyesinde proksimal güdük 

Kasın Kalitesi  

   1 Minimal yağ katmanı 

   2 Kastan az yağ 

   3 Kas ve yağ eşit 

   4 Kastan çok yağ 

Biceps Tendonunun Durumu  

   1 Sağlam 

   2 Sublukse 

   3 Disloke 
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Klinik Bulgular 

Rotator manşet yaralanması olan hastalarda sıklıkla başüstü aktiviteler ile ilişkili, 

gece de olabilen anterior ve lateral omuz ağrısı meydana gelmektedir. Sertlik, güçsüzlük ve 

takılma gibi semptomlar da olabilir. Glenohumeral eklem instabilitesinin semptomu olan 

uyuşma, karıncalanma ve subluksasyon hissinin ortaya çıkarılmasının sağlanması 

önemlidir (132). 

Tedavi 

Tedavide ilk amaç subakromiyal inflamasyonu azaltmak, iyileştirmeyi 

kolaylaştırmak ve fonksiyonelliği yeniden kazandırmaktır. Konservatif tedavi; koruma, 

medikal ve fizik tedaviyi içerir. Koruma fazında hastaya dinlenme ve başüstü aktivitelerin 

yasaklanması önerilir. Eğer ağrı hastanın günlük yaşam aktivitelerini engelliyorsa ve 

haraket ile artıyorsa omuz breysi kullanılabilir. Dinlenme süresi mümkün olduğu kadar 

kısa tutulmalıdır (122).  

Medikal tedavide Nonsteroid anti inflamatuar ilaç (NSAİİ) ve steroid enjeksiyonu 

uygulanabilir. Steroid enjeksiyonu tendonda hasar meydana getirebileceği için 2-3 

tekrardan fazla önerilmez. Erken aşamadaki rotator manşet patolojilerinde plateletten 

zengin plazma enjeksiyonu uygulanabilir (133).  

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programı içerisinde fizik tedavi modaliteleri, 

egzersiz, fonksiyonel aktiviteler ve iş uğrası terapisi yer alır (122). Tedavideki amaç 

normal EHA’yı sağlama, ağrıyı azaltma ve skapulotorasik ritmi normal haline getirmektir 

(134). Nonoperatif rehabilitasyonun akut fazında rotator manşet kaslarını güçlendirme 

egzersizleri yerine skapula stabilizasyonunu sağlayan kaslara yönelik güçlendirme 

egzersizleri verilmelidir (132). 

Akut travmatik rotator manşet yırtığında yaralanmadan bir hafta sonra cerrahi tamir 

yapılması gerekir. Erken evre ve dokularda dejenerasyon bulgusu olmayan tam kat rotator 

manşet yırtığı olan hastalarda cerrahi tedavi faydalı olur (122).  
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2.8.3 Subakromiyal Sıkışma Sendromu 

 Subakromiyal sıkışma sendromu günlük yaşam aktivitelerini etkileyen ve sportif 

faaliyet kapasitesinin azalmasına neden olan omuz ağrısının yaygın nedenlerinden birisidir. 

SSS rotator manşet tendinopati, parsiyel veya tam kat rotator manşet yırtığı, kalsifik 

tendinit ve subakromiyal bursite yol açabilir (72). 

Korakoid sıkışma, daha az görülür, korakoid prosesin anteromedial parçası ile 

tüberkülüm minör arasında oluşur. Korakoakromiyal ligaman korakoid 

prosestenakromiyonun anterior kenarına doğru uzanır, ligamanın kalınlaşması buradaki 

boşluğun daralmasına neden olur (73). 

Omuzun 30-120 derece arasındaki abduksiyon hareketi sırasında subakromiyal 

boşluk yaklaşık % 50 daralır. Kolun 90 derece abduksiyon ve 45 derece iç rotasyonu 

supraspinatusun akromiyonun anteroinferior kenarına en yakın olduğu pozisyondur (135).  

Subakromiyal boşluktaki basınç kol hareketlerine ve bazı aktivitelere bağlı olarak 

değişir. Kol 0 dereceden 45 derece abduksiyona gelince subakromiyal boşluktaki basınç 

dört kat artar. Bir kilogram (kg) ağırlık taşınması halinde basınç altı kat artar (136).  

Başüstü aktiviteler esnasında skapular diskinezi ve dinamik kanat skapula 

görülmesi SSS’nin klinik bulgularını artırabilir. 

Subakromiyal sıkışma sendromunun etyolojisinde birçok faktör rol oynamaktadır. 

Subakromiyal aralığı daraltan nedenler subakromiyal sıkışma sendromuna neden olur 

(137). Akromiyoklavikuler eklem patolojileri, osteofitler, korakoakromiyal ligamanın 

kalınlaşması, proksimal humerus kırığı malunionu, akut veya kronik bursa inflamasyonu 

yapısal nedenleri oluşturur (138,139). Rotator manşet zayıflığı, torakal kifoz artışına bağlı 

anormal omuz ve skapula pozisyonu, posterior kapsül gerginliği ve glenohumeral 

depresyon kaybı fonksiyonel nedenlerdir (140,141). Akromiyonda kemikleşmemiş büyüme 

merkezinin var olması durumuna os akromiyale denir. Os akromiyale varlığı SSS için bir 

risk faktörü oluşturur (142). 

 SSS birincil-ikincil, eksternal-internal anatomik sıkışma olarak sınıflandırılabilir. 

Birincil sıkışma sendromu: Rotator manşet tendonlarının korakoakromiyal 

ligaman, korakoid, AC eklem, humerus başı ve akromiyonunu ön 1/3’ünde sıkışması ile 

oluşur (143). Rotator manşette kalsifikasyon, travma, dejeneratif spur oluşumu, anormal 
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korakoid şekli, akromiyon, korakoid veya AC eklemde konjenital deformitelere bağlı 

olarak gelişir (138,144). 

İkincil sıkışma sendromu: Fonksiyonel skapulotorasik instabilite veya 

glenohumeral eklem instabilitesine bağlı olarak subakromiyal boşluğun kısmen daralması 

olarak tanımlanır. Rotator manşet ve biseps yorgunluğu ve zayıflığı, skapulohumeral ritmin 

bozulması; humerus başının anormal yer değiştirmesine ve rotator manşet kaslarının 

korakoakromiyal aralıkta sıkışmasına neden olur (138,144). 

Tablo 5. Neer Evrelemesi 

Evre 1 Ödem ve Enflamasyon: Genelde 25 yaşın altındaki genç bireylerde 

görülür.  

Akromiyonun ön ucu ve supraspinatus tendon 

yapışma yerinde palpasyonla hassasiyet vardır 

(138).  

Genellikle konservatif tedavi uygulanır. Tam 

ve kalıcı iyileşme sağlanır (145). 

 

Evre 2 Fibrozis ve Tendinit: Genellikle 25-40 yaş arasında ortaya çıkar. 

Lezyonun geri dönüşümü mümkün 

olmayabilir.  

Takılma hissi ve yumuşak dokuda krepitasyon 

alınabilir.  

Aktif ve pasif eklem hareket açıklığında 

kısıtlılık bulunabilir (138). 

 

Evre 3 Osteofitler ve Tendon Yırtıkları: Sıklıkla 40 yaşından sonra daha çok 50-60 

yaşlarında görülür.  

Geri dönüşsüz bir lezyondur.  

Aktif hareket kısıtlılığı belirgindir. Biseps 

tendonu genellikle etkilenebilir (146). 

İnfraspinatus kas atrofisi, omuz iç ve dış 

rotasyon kas gücünde zayıflama olabilir. 

Konservatif tedaviye yanıtsız olgularda cerrahi 

tedavi uygulanır (147). 
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 Tanıyı doğrulamada subakromiyal lidokain enjeksiyonu kullanılabilir. 10 mililitre 

% 1’lik Lidokain 25 Gauge iğne kullanılarak anterior yaklaşım ile subakromiyal boşluğa 

verilir. Ardından provakatif testler uygulanır. Semptomlarda rahatlama olması SSS’yi 

işaret eder (148). 

 Radyografi ile akromiyounun üst yüzeyinin konkavitesi, subakromiyal çıkıntı 

varlığı, dejeneratif değişiklikler, tüberkülüm majör, AC eklem ve akromiyon 

değerlendirilir. 30 derece kaudal açılı görüntü alınması ile anteroinferior akromiyon ve 

korakoakromiyal ligaman kalsifikasyonu değerlendirilebilir (149). 

 Manyetik rezonanans görüntüleme rotator manşet tendinopatileri ve bununla ilişkili 

kemik patolojileri, AC eklem dejenerasyonu, subakromiyal, subdeltoid bursayı 

değerlendirmek için kullanılabilir (150). 

 Akromiyohumeral mesafenin ölçümü için MRG, BT ve USG kullanılabilir (151). 

Normal akromiyohumeral mesafe 10.5-11 mm olup kadınlarda daha küçüktür (152). 

Akromiyohumeral mesafenin 7 mm’nin altında olması tam kat rotator manşet yırtığı ile 

korelasyon gösterir (153,154). 

 Evre 1 ve 2 SSS olan hastalarda 2-4 hafta konservatif tedaviden iyi sonuç alınır 

(155,156). 4-6 haftalık konservatif tedaviye yanıt vermeyen altı aydan uzun süredir devam 

eden ağrısı olan veya Evre 3 SSS olan hastalarda cerrahi tedavi uygulanmalıdır (156). 

 Evre 3 SSS’da tedaviye yırtığın boyutuna göre karar verilir. Bir cm’lik yırtıklar 

konservatif tedavi yöntemleri ile 1-3 cm arasındaki yırtıklar konservatif, akromiyoplasti, 

küçük açık tamir, 3-5 cm yırtıklar küçük açık tamir, 5 cm açık tamir tekniği ile tedavi edilir 

(156). 

Glenohumeral eklemde instabilite bulgusu olmayan hastalarda kontrollü olarak 

glenohumeral eklem mobilizasyonu uygulanabilir (143). Posterior kasların zayıflığı ve 

yumuşak doku gerginliği postürde değişikliğe yol açar (145). Bu yüzden latissimus dorsi, 

levator skapula ve rhomboid kas gerginlikleri için egzersiz programı da tedavi planına 

eklenmelidir (156). Eklem hareketini artırmak için ‘’sleeper’’ veya ‘’crossbody’’ germe 

gibi posterior kapsül germe egzersizleri, rotasyon germeleri ve skapular planda 
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propriyoseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF) egzersizleri kullanılmalıdır (156,157)         

(Şekil 6 ve 7). 

 

 

Şekil 6. ‘’Sleeper’’ germe egzersizi 

 

 

 

Şekil 7. ‘’Crossbody’’ germe egzersizi 
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Subakromiyal sıkışma sendromunda konservatif tedavide egzersiz önemli yer 

tutmaktadır ve tedavi değişik aşamalarda ele alınır. 

Akut dönem: Bu evrede amaç ağrı ve inflamasyon bulgularını azaltmak, ağrısız 

EHA sağlamak, kas atrofisini önlemektir. Hastalara ağrıyı artıran durumlardan kaçınması 

ve istirahat önerilir (158,159). 

 Codman egzersizleri 

 İzometrik kuvvetlendirme egzersizleri 

 Aktif yardımlı EHA egzersizleri 

 Skapular stabilizatör kasları kuvvetlendirme egzersizleri 

 Nöromusküler kontrol egzersizleri (145). 

 İyileşme dönemi: Amaç omuz fonksiyonlarını ve EHA’nı normalize ederek günlük 

yaşam aktivitelerinde kas kuvvetini artırmak ve ağrısız hareketi sağlamaktır. 

 Aktif EHA egzersizleri 

 Eklem mobilizasyonları 

 Eklem kapsül germe egzersizleri ( özellikle posterior kapsül) 

 Endürans egzersizleri 

 Yüksek hızda, yüksek tekrarlı kuvvetlendirme egzersizleri 

 Skapular stabilizatörleri kuvvetlendirme egzersizleri 

 Kuvvetlendirme egzersizleri 

 Nöromüsküler re-edükasyon egzersizleri 

 İzokinetik, piliyometrik ve spora özgü egzersizler 

 90 derece abduksiyon ve dış rotasyon pozisyonunda fırlatmaya özel 

kuvvetlendirme egzersizleri (145). 

 Koruma dönemi: Bu evrede amaç hastaya verilecek eğitim ile tekrar yaralanmanın 

önlenmesidir. Semptomların oluşmasına neden olan tekrarlayıcı aktivitelerin önlenmesi ve 

günlük yaşam aktivitelerinde uygulanan modifikasyonların devamı sağlanmalıdır 

(145,160). 
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2.8.4 Kalsifik Tendinit 

 Rotator manşet tendonlarındaki kalsifik tendinit sık görülen omuz patolojilerinden 

biridir (161). Rotator manşet tendonlarında kalsiyum birikimi kalsifik tendinit veya 

distrofik kalsifikasyon şeklinde olabilir. 

 Kalsifik tendinit vaskülarizasyonu iyi olan ve tendon insersiyo noktalarının 1-2 cm 

proksimalindeki rotator manşet bölgelerinde oluşur. Kalsifik tendinit çoğunlukla spontan 

olarak rezole olur, diğer dejeneratif belirtiler nadiren görülür (162). Distrofik kalsifikasyon 

ise vaskülarizasyonu zayıf, tendon insersiyo noktalarında veya tendon yırtığının kenarında 

meydana gelir.  Distrofik kalsifikasyon semptomları giderek kötüleşir ve diğer dejeneratif 

bulgular sıklıkla ortaya çıkar (162). 

Kalsifik tendinit genellikle 5. ve 6. dekatta ve kadınlarda daha sık görülür. 

Vakaların yaklaşık % 50’sinde supraspinatus tendonunda kalsifikasyon görülür (163,164). 

Semptom ciddiyetine göre akut, subakut ve kronik olmak üzere üçe ayrılır (165). Kalsiyum 

depozitlerinin gelişim sürecine göre prekalsifikasyon (sessiz), kalsifikasyon (sıkışma) ve 

post kalsifikasyon (akut) dönemi olmak üzere üç sınıfa ayrılır (166). 

Radyolojik özelliklerine göre; homojen, yoğun, ayrık ve kendiliğinden iyileşme 

eğilimi olan lökalize form; heterojen, kabarık, gecikmiş ve yavaş iyileşme ile karakterize 

diffüz form olmak üzere ikiye ayrılır (167).  

Fransız artroskopi birliği klasifik tendiniti dört alt tipe ayırmıştır. Tip A (% 20) 

homojen, iyi sınırlı depozitler, Tip B (% 45) heterojen fragmente, iyi sınırlı depozitler,    

Tip C (% 30) heterojen, kötü sınırlı depozitler, Tip D kalsifik tendinit olmayıp rotator 

manşet insersiyosundaki distrofik kalsifikasyondur (168). 

Kronik oluşum fazı geçici hipoksi, tekrarlayan mikrotravma veya önemli bir 

travmaya bağlı olarak gelişir. Bunun sonucunda proteoglikan düzeyleri artar ve tenosit 

metaplazisi oluşur. Kalsiyum depozitleri meydana gelir. Bu faz 1-6 yıl arasında sürebilir. 

Hastalar genellikle asemptomatik seyreder, bazı olgularda sıkışma sendromunu taklit eden 

bulgular görülebilir. 

Akut rezorptif fazda kalsiyum depozitlerinin periferinde vaskülarizasyon oluşur, 

makrofaj, mononükleer dev hücre ve fibroblast infiltrasyonu görülür. Buna bağlı olarak 

inflamatuar reaksiyon, inflamatuar hücre birikimi, ödem ve intratendinöz basınç artışı 

gelişir. Ciddi ağrı, tendon boyutunun artışına sekonder sıkışma ortaya çıkar.                      
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Bu evre 3 hafta ile 6 ay sürebilir. Hastalarda omuzun her yerinde olan ağrı ve supraspinatus 

tendon insersiyosunda hassasiyet vardır. Post kalsifikasyon fazında fibroblastlar tarafından 

ağırlıklı olarak tip II kollajen sentezlenir. 12-16 aylık matürasyon dönemi sonunda tip II 

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

Tedavide akut ağrılı dönemde NSAİİ’lar kullanılır. İnfraruj, US veya diğer derin 

ısıtıcı fizik tedavi modalitelerinin yararına ilişkin belirgin kanıt bulunmamaktadır. 

Ekstrakorporeal şok dalgaları (ESWT) tedavide kullanılabilmektedir (171). Semptomlarda 

kısmi rahatlama sağlanırken geçici kemik iliği ödemi veya humerus başında nekroz gelişen 

vakalar bildirilmiştir (172,173). İğneleme veya ponksiyon ve lavaj yöntemi de 

kullanılabilir. Bazı yazarlar iğnelemenin ardından lezyon içine veya subakromiyal boşluğa 

steroid enjeksiyonu uygulamıştır (174,175). Artroskopik veya açık cerrahi yöntem ile 

kalsiyum depozitleri çıkarılabilir (161). 

2.8.5 Biseps Tendon Patolojileri 

 Biseps tendonu uzun başı lezyonları rotator manşet patolojilerine eşlik edebilir. 

Biseps kasının uzun başının tendonu rotator manşet kaslarına yakın komşuluğu ve glenoid 

labrumun süperioru ile olan ilişkisinden dolayı birçok omuz patolojisi ile bağlantısı vardır 

(176). 

Biseps uzun başında sinoviyal inflamasyon primer ve sekonder nedenlere bağlı 

olabilir. Primer tenosinovitte omuz ekleminde patolojik değişiklik yoktur ve insidansı %5 

olarak tanımlanır (177). Sekonder tenosinovit daha yaygın görülmekle birlikte komşu 

kemik, ligaman ve tendinöz yapılardaki bozukluğa bağlı gelişir. En sık rotator manşet 

patolojileri ile ilişkilidir (178). 

Biseps uzun başı tendonunda dejeneratif değişiklikler sinoviyal kılıf içindeki 

inflamatuar süreçlere bağlı olarak meydana gelir. Histolojik olarak disorganize kollajen 

lifler, tenosit proliferasyonu ve mikro yırtıklar görülür (179). 

Kolun aktif ve pasif elevasyonu boyunca tendonun bisipital olukta kalmasını 

sağlamak için biseps kası uzun başı tendonunda hipertrofi görülmesine fokal tendinozis 

veya kum saati biseps denilmektedir (180). 

Hastaların ana yakınması anterior omuz ağrısıdır ve spesifik provakatif testler ile 

semptomlar ortaya çıkar. Ağrının direkt bisipital olukta hissedilmesi sık görülen bir 

bulgudur. Speed testinin sensitivitesi % 90 ve spesifitesi % 14 olarak bulunmuştur (181). 
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Biseps kası usun başı tendon yırtıkları sıklıkla labrobisipital birleşim bölgesinde 

görülmektedir. Tam kat veya parsiyel yırtıklar kronik tendinopati zemininde gelişir. 

Histolojik olarak mukoid dejenerasyon, hipoksik dejenerasyon, disorganize kollajen lifleri, 

tendolipomatozis ve kalsifik tendinit görülür. Spontan yırtıklarda kas göbeği distale doğru 

yer değiştirir ve ‘’Temel Reis’’ bulgusu ortaya çıkar. Yırtıklar sıklıkla 50 yaşından sonra 

görülür (182). Biseps kası uzun başı altı alt grupta sınıflandırılmaktadır (183) (Tablo 6). 

Tablo 6. Biseps Kası Uzun Başı İnstabilitesi Sınıflaması 

Grup 1 İzole süperior glenohumeral ligaman lezyonu 

Grup 2 

 

Süperior glenohumeral ligaman lezyonu ve supraspinatus eklem yüzeyi 

kısmında parsiyel yırtık 

Grup 3  Süperior glenohumeral ligaman lezyonu ve subskapularis kasının üst üçte 

birlik kısmında yırtık 

Grup 4 

 

Kombine lezyon, süperior glenohumeral ligaman lezyonu, supraspinatus ve 

subskapularis lezyonu 

 

Labrobisipital yaralanma ağrı ve disfonksiyon nedenlerinden biridir (184).  

Birtakım görüşlere göre ekzantrik biseps kontraksiyonu süperior labrum insersiyo 

bölgesinde aşırı çekme yükü meydana getirir. Burkhart ve ark. farklı bir mekanizma 

tanımlamışlardır. Buna göre hiperdış rotasyon uygulandığında posterior glenohumeral 

kapsülde progresif kontraksiyon ve iç rotasyon kaybı gözlenir. İç rotasyondaki kayıp 

rotasyon merkezinin posterosüperiora kaymasına ve inferior glenohumeral ligamanın 

anterior parçasında fonksiyonel zayıflamaya neden olur (185). Akut labrobisipital 

yaralanmalar genellikle kol fleksiyon ve abduksiyondayken düşme sonucu süperior 

labrobisipital birleşme bölgesi kompresif güce maruz kaldığı için oluşur (186). SLAP 

lezyon sınıflaması Tablo 7’de gösterilmektedir (186). 
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Tablo 7. Süperior Labrum Anterior Posterior (SLAP) Lezyon Sınıflaması (186). 

Tip 1 Süperior labrumun serbest kenarında yıpranma ve dejenerasyon 

Tip 2 Süperior bisipitolabral komplekste supraglenoid tüberkülden ayrılma 

olmasıdır. %41 oran ile en sık görülen yaralanma tipidir. Üç alt gruba 

ayrılır. 

Tip 2a: Ayrılma çoğunlukla anteriorda 

Tip 2b: Ayrılma çoğunlukla posteriorda 

Tip 2c: Kombine anterior ve posterior ayrılma 

Tip 3 Süperior labrumun kova sapı yırtığı 

Tip 4 Süperior labrumdaki kova sapı yırtığının biseps tendonuna uzanması 

 

 

Süperior Labrum Anterior Posterior lezyonları nadiren izole yaralanma olarak 

görülür. Genellikle rotator manşet yaralanmaları ve glenohumeral instabilite ile birliktelik 

gösterir. 

Ağrı posterosuperior, posterior, anterosüperior veya bisipital olukta görülebilir. 

Genellikle O’Brien ve Crank testleri kullanılır (187). Artroskopi SLAP lezyonları tanısında 

altın standart görüntüleme yöntemidir. SLAP lezyonları genellikle konservatif tedaviye 

yanıt vermezler.  

Yaşlı ve beklentisi düşük olan hastalarda ağrı yönetiminde tenotomi tedavisi etkilili 

bir uygulamadır (188). Bu yöntemin dezavantajları temel reis deformitesinin devam 

etmesi, kramp sıklığının fazla olması ve ön kol süpinasyon gücünde azalma olmasıdır 

(189). Genç ve aktif popülasyonda tenodezis uygulanır. İstenmeyen durumlar tenotomiye 

göre daha az sıklıkla ortaya çıkmaktadır (190). 

Parsiyel biseps kası uzun başı tendonu patolojilerinde hafif ve orta şiddetteki 

ağrılarda konvansiyonel tedavi yaklaşımları uygulanır. İstirahat, NSAİİ, fizik tedavi, 

steroid enjeksiyonu konservatif tedaviyi oluşturur. Şiddetli ağrı ile birlikte olan biseps kası 

uzun başının tendon patolojilerinde, biseps pulley lezyonlarında ve SLAP lezyonlarında 

cerrahi tedavi uygulanır (191,192). 
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2.9 Rotator Manşet Sendromunda Tedavi 

 Rotator manşet sendromu tedavisi konservatif ve cerrahi yöntemler ile 

yapılmaktadır. Konservatif tedavi yöntemleri içerisinde medikal olarak NSAİİ ve 

subakromiyal steroid enjeksiyonu, düşük dirençli egzersizler, Codman egzersizleri, germe 

ve kuvvetlendirme egzersizleri, sıcak, soğuk paketler, US, laser, TENS, ESWT, 

akupunktur yer almaktadır. Cerrahi yöntemler arasında rotator manşet tamiri, subakromiyal 

dekompresyon, bursektomi, korakoakromial ligaman eksizyonu, artroskopik anterior 

akromiyoplasti, lateral akromiyoplasti, eş düzlemleme (Coplaning), distal klavikula 

eksizyonu bulunmaktadır (193).  

2.9.1 Rotator Manşet Sendromunda Kullanılan Fizik Tedavi Modaliteleri 

2.9.1.1 Sıcak paketler 

 En sık kullanılan ısı modalitelerinden birisi olup kullanım kolaylığı, düşük 

maliyetli, uzun süre kullanıma izin vermesi, minimal bakım gerektirmesi yüzeyel ısıtıcı 

olan sıcak paketlerin avantajlarıdır (194). Primer etkileri lökal kan akımını ve dolaşımı 

artırmak, analjezi oluşturmak, kas relaksasyonunu sağlamak, inflamasyonu azaltmak, 

dokuda oluşan metabolit ve diğer ürünleri uzaklaştırmaktır (195). 

Silikadioksit ile dolu segmente hidrokollatör paketler olarak da bilinen bez 

torbalarıdır. Isı aktarımı kondüksiyon yoluyla olmaktadır. Paketler 70-80 derece su 

kazanlarında tutulurlar. Uygulama sırasında ısı 45 dereceyi geçmemelidir. Günde bir kez 

20-30 dakika (dk) uygulanır (194).  

Yüzeyel ısının genel endikasyonları: 

 Kas iskelet sistemi hastalıkları (tendinit, tenosinovit, bursit, kapsülit) 

 Ağrı (bel, boyun, miyofasiyal ve fibromiyalji) 

 Artrit 

 Kontraktür 

 Hiperemi oluşması 

 Kronik enflamasyon 

 Kontraktür 

 Metabolik süreçlerin hızlandırılması 

 Hematom rezolüsyonu 

 Refleks vazodilatasyonun indüklenmesi 
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 Kollajen vasküler hastalıklar 

Genel kontrendikasyonlar: 

 Akut enflamasyon 

 Hemoraji 

 Travma 

 Ödem 

 Bozulmuş dolaşım 

 Kanama diyatezi 

 İskemi 

 Deri hassasiyeti 

 Malignensi 

 Unstabil anjina 

 Atrofik deri 

 Skar dokusu 

 Kontrol edilemeyen hipertansiyon 

 Miyokardiyal infarktüsün 6-8. haftası içinde gelişen dekompanse kalp 

yetmezliği 

 Ağrı bildirimini engelleyen kognitif veya ilerlemiş iletişim bozukluğu 

 Bozulmuş duyu algısı (194).  

Transkutanöz Elektrik Sinir Stimülasyonu  

 Son yıllarda akut ve kronik ağrı tedavisinde elektrik akımlarının kullanımı artmıştır. 

Deriye karbon ya da içeriği yapışkanlı pedler aracılığıyla sinir sistemine kontrollü düşük 

voltajlı elektrik akımı uygulanmasıdır (196). 

Transkütanöz Elektrik Sinir Stimülasyonun (TENS) etki mekanizması için üç teori 

vardır.  

Birinci teori (Kapı-Kontrol teorisi): En çok kabul edilen bu teoriye göre TENS 

nosiseptörlerden üst merkezlere ağrılı uyaranın iletimini engeller. A-beta primer duyusal 

afferentleri uyararak spinal kord arka boynuzundaki inhibitör internöronların 

aktivasyonuna neden olur. Buna bağlı olarak küçük çaplı A-delta ve C lifleriyle iletilen 

sinyallerin geçişi zayıflamakta ve segmental inhibisyona neden olmaktadır (197,198). 
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İkinci teori: Betaendorfin, enkefalin ve dinorfin salgısını artırarak ağrıyı azaltır 

(197). 

Üçüncü teori: Uygulanan bölgede lökal vazodilatasyon oluşturarak ağrıyı 

azaltabilmektedir (196).  

Uygulamada frekans, amplitüd ve akım geçiş süresine göre beş farklı TENS 

modülü bulunmaktadır. 

Konvansiyonel TENS (Geleneksel TENS): En sık kullanılan yüksek frekanslı, 

düşük ve kısa akım süreli uygulama yöntemidir. Akım süresi 50-100 mikrosaniye, 60-80 

Hertz (Hz), kontraksiyon oluşturmadan ve rahatsızlık hissi vermeden hafif karıncalanma 

oluşturacak şekilde ortalama 10-30 miliamper (mA) amplitüd ile uygulama yapılır. Etki 

10-15 dk’da başlar ve 25-30 dk’dan uzun süre uygulama yapılabilir (199). 

Burst tarzında TENS: Alçak ve yüksek frekanslı akımların birbirini izleyen 

uyarılarıyla uygulanan TENS formudur. Etkisi geç ortaya çıkar ancak etki uzun süre 

devam eder. Gözle görülen kas kontraksiyonları meydana gelir (196). 

Kısa şiddetli TENS: Tetanik veya hastanın tölere edebileceği ölçüde belirgin kas 

kontraksiyonu oluşturacak yüksek akım şiddetinde, yüksek frekans (50-150 Hz) ve uzun 

akım geçiş süresine (150-200 mikrosaniye) sahip TENS uygulamasıdır (196,198). Tedavi 

süresi 15-30 dk arasındadır ve bu süre diğer TENS uygulamalarına göre kısadır. Hastalara 

kısa sürede yüksek uyarı verildiği için tölere edilmesi güç bir yöntemdir. 

Akupunktur benzeri TENS: Gözle görülebilen kontraksiyon oluşturan ve hastayı 

rahatsız etmeyecek derecede yüksek akım şiddeti (50-60 mA), uzun akım süreli (150-200 

mikrosaniye), düşük frekanslı (2-4 Hz) TENS formudur. Etkisi geleneksel TENS’e göre 

geç başlamasına rağmen uygulamadan birkaç saat sonrada etki devam eder (200). Geniş bir 

alanda ağrı varsa, cilt duyarlılığı azalmışsa, yansıyan ağrı veya ağrının kaynağı derin 

dokular olarak düşünülüyorsa akupunktur benzeri TENS kullanılmalıdır (201). Küçük 

çaptaki C lifleri üzerinden etki gösterdiği düşünülmektedir (200). 

Modifiye edilmiş TENS: Otomatik olarak frekans ve amplitüdün değiştiği TENS 

uygulamasıdır (196). 

 



45 
 

TENS Endikasyonları: 

 Osteoartrit 

 Yumuşak dokunun akut ve kronik ağrılı patolojileri 

 Postoperatif ağrı 

 Epikondilit 

 Romatoid artrit 

 Nöropatik ağrı  

 Fibromiyalji 

 İnme 

 Spinal kord yaralanması 

 Fantom ağrı 

TENS kontrendikasyonları: 

 Gebeliğin ilk üç ayı 

 Göz, mukoza üzerine ve karotis sinüs yakınına direkt uygulamalar 

 Kalp pili veya kardiyak problemi olan hastalarda göğüs ön duvarı 

uygulamaları 

 Bilinç durumu iyi olmayan, epilepsi öyküsü olan veya iletişim güçlüğü olan 

kişiler (199). 

Ultrason 

 İnsan kulağı 16-20 000 Hz arasındaki sesleri duyar. US 20 000 üzerindeki ses 

dalgalarına denir. Tedavide genellikle 0.7-3.3 Mega Hertz (MHz) frekans aralığında US 

dalgaları kullanılır. US’nin termal ve non-termal olmak üzere birçok özelliği vardır (202). 

Ultrason Terminolojisi 

 Güç: Birim zamanda oluşan ses enerjisinin miktarıdır ve birimi Watt’tır (W). 

Yoğunluk-Şiddet: US başlığının birim alanının ürettiği güçtür. Birimi W/cm2’dir. 

Fizik tedavi uygulamaları esnasında maksimum kullanılan US yoğunluğu 3 W/cm2’dir 

(109). 

Devamlı US: Tedavi süresinin %100’ünde US enerjisi üretilir. 
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Kesikli US: Tedavi süresince US dalgaları belirli periyotlarda kesilir ve yeniden 

verilir. 

İş Döngüsü: US üretiminin yapıldığı sürenin toplam tedavi süresine oranıdır. 

Devamlı US’de iş döngüsü 1:1 yani %100’dür. Kesikli US’de 1:5 ya da %20’lik iş 

döngüsü vardır. Cihaz 2 milisaniye dalga üretirken 8 milisaniye dalga üretmez. 

Frekans: Saniyede üretilen dalga sayıdır. Derin dokuların (5 cm) ısıtılması için 1 

MHz, yüzeyel dokuların (1-3 cm) ısıtılması için 3 MHz frekansında US kullanılmalıdır 

(203). 

Etkin Işınım Alanı: US başlık yüzeyinin aktif US dalgası üreten alanıdır. US 

aracılığıyla tedavi edilecek alan etkin ışınım alanının 2-3 katı olmalıdır (204). 

Ultrason etkileri  

Termal etkiler: Biyolojik alanın absorbsiyon karakteristiği ve dokular arası 

yüzeylerde dalgaların yansımasına bağlı olarak US enerjisi yayılım gösterir. Kollajen 

içeriği yüksek olan dokularda daha fazla ısı oluşturur (205). US yağ dokuda enerjisini çok 

kaybetmeden derin dokulara ulaşır, arter ve venlerde dilatasyon yapmasına bağlı olarak 

kan akımı artar, doku iyileşmesini hızlandırır, kas spazmını azaltır, membran geçirgenliğini 

artırır, kollajen liflerin elastikiyetini artırır (206,207). Dokularda sıkışma ve gevşeme 

yaparak mikromasaj oluşturur buna bağlı olarak hücreler arasındaki sıvı değişimi hızlanır 

ve US hücre geçirgenliğinde artış sağlar. Miyelinsiz C liflerinin US’ye duyarlılığı fazladır. 

US periferik sinirlerde geçici bloklar oluşturabilmektedir (208). Başlığın sürekli hareket 

ettirilmesi homojen bir ısı dağılımı sağlar. 

Non termal etkiler: İçinde çözünmüş halde gazlar bulunan sıvıya US 

uygulandığında gevşeme fazında basıncın düşmesine bağlı olarak baloncuklar oluşabilir. 

Sıkışma fazında ya bu baloncuklar sıvı içinde tekrar çözünür ya da birleşerek daha büyük 

kabarcıklar meydana getirirler. Basınç değişikliği sonucunda oluşan bu duruma kavitasyon 

denir. Tedavi dozlarında ortaya çıkan formuna dengeli kavitasyon, daha yüksek dozlarda 

oluşan formuna ise dengesiz kavitasyon denilmektedir. Bu baloncuklar hızla büyüyüp 

patlayabilirler, bunun sonucunda ani ısı artışı ve serbest radikal oluşumu gözlenir ve 

dokuda nekroz, kanama ve hemoliz gibi doku zedelenmesi bulguları görülebilir (209–211). 

US fibroblast aktivitesini artırır böylece dokuların yenilenmesine katkıda bulunur. Kesikli 

US kemik iyileşmesi üzerine olumlu etkiler gösterir (205). 
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Uygulama Yöntemleri 

Doğrudan temas tekniği: US başlığı ile uygulanan cilt bölgesi arasında sadece 

iletken özellikteki jel vardır. Tedavi başlığının sabit tutularak uygulandığı yönteme sabit 

teknik denir. Küçük bir alanda hızlı bir ısı artışı yapabileceği için düşük dozlarda ve 

nadiren kullanılır. US başlığının cilt üzerinden hiç kaldırılmadan ileri, geri, dairesel ve 

sekiz çizecek şekilde uygulanmasına hareketli teknik denilmektedir. 

Fonoferez: Topikal ilaçların cilt üzerinden emilimini artırmak ve daha derin 

dokulara penetrasyonunu sağlamak amacıyla uygulanan US yöntemidir. Analjezik, 

antiinflamatuar, anestezik ve steroid içeren ilaçlar kullanılabilir (212). 3 MHz frekansta 1:5 

kesikli modda, 0.5-0.75 W/cm2 yoğunlukta, 5-10 dk yapılan uygulama ile ilaç penetrasyınu 

en etkin şekilde sağlanmaktadır (213). 

Su içi uygulama tekniği: Girintili çıkıntılı dar alanları, dokunma ile ağrılı alanları 

ve geniş yüzeyli alanları tedavi etmek için kullanılan yöntemdir. Başlık cilt yüzeyine 1-2 

cm mesafede ve yüzeye paralel tutularak longitudinal hareketler ile uygulanır.  

Su yastığı tekniği: Düzensiz kemik yüzeylerde gazı alınmış su ile dolu plastik 

keseler kullanılabilir. Su içi uygulamaya uygun olmayan bölgelerde kullanılır. Nadiren 

kullanılan bir tekniktir. 

Endikasyonlar: 

 Yumuşak doku romatizmaları 

 Dejeneratif eklem hastalıkları 

 Ankilozan Spondilit, Romatid Artrit gibi hastalıkların kronik dönemleri 

 Eklem kontraktürleri, travma ve yanıklara bağlı skar dokuları 

 Bursit tendinitlerin kronik dönemleri 

 Ağrı kontrolü 

 Dupuytren kontraktürü 

 Tendon yaralanması 

 Refleks sempatik distrofi 

 Karpal tünel sendromu 

 Dermal ülserler 

 Ameliyat insizyonları 
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 Kemik fraktürleri 

Kontrendikasyonlar: 

 Gebelik  

 Malign tümörler 

 Merkezi sinir sistemi dokuları 

 Metilmetakrilat çimento veya plastik materyaller içeren protezler 

 Akut inflamasyon 

 Tromboflebit 

 Kalp pili 

 Üreme organları 

 Kırıklar (yüksek doz US kırık iyileşmesi olumsuz etkiler ve ağrı oluşumuna 

neden olabilir, düşük dozda uygulanması kırık iyileşmesini hızlandırır.) 

 Büyümekte olan epifiz plakları 

 Meme implantları (214). 

Lazer 

 Lazerler etki şekillerine göre fotokoagülatör, fotoradyan, soğuk (yumuşak) ve 

cerrahi (sıcak) olmak üzere dört alt gruba ayrılır (215).  Medikal tedavide Helyum Neon 

(HeNe) ve Galyum Arsenik (GaAr) veya Alüminyum Galyum Arsenik (AlGaAr) lazer 

olmak üzere iki formu mevcuttur (216). 

Dalga boyu 632-802 nanometre (nm) ve çıkışı 2-6 milivolt (mV) olan HeNe lazer 

enerjilerinin % 50’den fazlası deri yüzeyinin 1 cm’den az bir kısmına penetre olduğu için 

yüzeyel bir fiziksel gazdır. Dokulara 0.95 miliwatt (mW), 14-29 milijoule (mj) enerji ve 

15-30 s olarak uygulama yapılır. Dokularda termal etkiden ziyade fotokimyasal etki ortaya 

çıkarırlar (217). 

800-1000 nm dalga boyunda, çıkışı 2-8 mV olan GaAr lazer yarı iletken özellik 

gösterir. Sistem üzerine elektrik enerjisi uygulanarak yarı iletken maddeler arasından 

yükseltilmiş enerji elde edilir. Penetrasyon derinliği daha fazla olduğu için kas, tendon, 

fasya ve eklem üzerindeki etkileri daha fazladır (217). 
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Düşük yoğunluklu lazer tedavisi yarı iletken diod ile üretilir. 100-200 mW enerjili, 

uygulama süresi saniyeler ve dakikalar arasında olan dokuda ortalama 1 0C derece olmak 

üzere belirgin sıcaklık değişikliği oluşturmayan tedavi yöntemidir (216). 

Lazerin etkisi birkaç mekanizma ile açıklanmıştır. Antiinflamatuar ilaçlar gibi 

Siklooksijenaz-2 enzim inhibisyonu ve Prostaglandin E2 seviyesinde azalma sağlar (218). 

Endojen endorfin üretimini artırır (219). A ve C liflerinin uyarılmasının engellenmesi ile 

sinir iletiminde engellenme ve ağrı eşiğinde yükselme olur (220). Kondrosit apopitozunun 

ve sinoviyal membran inflamasyonunun engellenmesi aracılığıyla kıkırdak 

rejenerasyonuna katkı sağlar (221). Nitrik oksit düzeyini artırır buna bağlı olarak 

vazodilatasyon oluşur ve bölgedeki kan akımı artar, dokuların iyileşmesine katkı sağlar 

(220). 

Endikasyonlar: 

 Osteoartrit 

 Romatoid artrit 

 Karpal tünel sednromu 

 Lenfödem 

 Periartrit 

 Spor yaralanması 

 Tendinit ve tenosinovit 

 Kırıklar 

 Kas spazmları 

 Fibromiyalji sendromu 

 Yanıklar  

 Ülser 

 Yara iyileşmesi 

 Kök nevraljileri 

 Migren 
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Kontrendikasyonlar: 

 Gebelik  

 Epilepsi 

 Göz üzerine 

 Yeni doğanda kapanmamış fontanel üzerine  

 Kanser  

 Kalp pili 

 Tiroid bezi gibi endokrin dokuların üzerine 

 Enfeksiyonlu deri hastalıkları 

 Variköz venlerin olduğu bölge 

 Fotosensitif ilaç kullanım süresi boyunca 

 Menstrüasyonda (217).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ETİK KURUL İZNİ 

Çalışma için T.C. Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 01.04.2021 tarih ve 2021/52 sayılı 

kararı ile etik kurul onayı alındı. Çalışmamız Helsinki bildirisine uyumlu bir şekilde 

gerçekleştirildi.  

3.2 HASTALARIN TOPLANMASI 

 Çalışma prospektif, randomize çift kör olarak planlandı. Nisan 2021-Şubat 2022 

tarihleri arasında Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği’ne en az 6 haftadır devam eden omuz 

ağrısı yakınması ile başvuran klinik, fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile rotator 

manşet tendinopati tanısı konmuş 18-75 yaş arası 87 hasta uygunluk açısından 

değerlendirildi. Dört hasta tedavisini tamamlamak istemediği için, dört hasta tedavinin 2. 

haftasında ağrıları geçtiği için, bir hasta özel nedeni olduğu için, bir hasta tedavi 

başlangıcında Covid-19 olduğu için, bir hasta tedaviye başladıktan sonra Covid-19 

temaslısı olduğu için, iki hasta kontrollerine gelmediği için, bir hasta tedavi sonrasında el 

tendon yaralanması operasyonu geçirdiği için, üç hasta tedavisine başka bir merkezde 

devam etmek istediği için çalışmadan dışlandı. Kriterleri karşılayan 70 hasta ile çalışma 

gerçekleştirildi. 

3.3 ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

 En az 6 haftadır devam eden omuz ağrısı 

 18-75 yaş arasında olma 

 Rotator manşet tendinopati tanısı almış olma 

 Anketleri tamamlayabilme yeterliliği olma 

3.4 DIŞLAMA KRİTERLERİ 

 Bilinen inflamatuar romatizmal hastalık 

 Metabolik kemik hastalığı 

 Akut/kronik merkezi sinir sistemi hastalığı (inme, multipl skleroz, 

Parkinson hastalığı, Alzheimer hastalığı vb.) 

 Periferik sinir sistemi hastalığı (polinöropati, pleksopati) 

 Gebelik 
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 Aktif enflamasyon 

 Omuz eklem operasyon öyküsü 

 Rotator manşet total rüptür öyküsü 

 Son 3 ay içinde omuz eklem içi enjeksiyon öyküsü 

 Son 3 ay içinde Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon tedavisi alma öyküsü 

 Adeziv kapsülit 

 Kök basısına neden olan servikal disk hernisi 

 Malignite  

 Psikiyatrik hastalık ve ilaç kullanımı 

 Fibromiyalji sendromu 

3.5 ÇALIŞMA PROTOLOKÜ 

Çalışmaya dahil edilen hastalara çalışma hakkında bilgi verildikten sonra 

aydınlatılmış onamları alındı. Tüm hastaların klinik ve sosyodemografik özellikleri 

(yaş, cinsiyet, meslek, eğitim durumu, medeni durum, eşlik eden hastalıklar, kullandığı 

ilaçlar, dominant el, semptom süresi, kilo, boy, vücut kitle indeksi (VKİ), ağrı sınırında 

aktif EHA (fleksiyon, abdüksiyon, iç ve dış rotasyon) goniometri ile ölçülüp 

kaydedildi.   

Hastaların 10 cm’lik bir Vizüel Analog Skala (VAS) kullanılarak gece, istirahat 

ve aktivite sırasındaki ağrı düzeyleri kaydedildi. Tüm hastaların omuz ağrı ve 

fonksiyonel durumları ‘’Kol, Omuz ve El Yaralanmaları Anketi (DASH)’’, ‘’Omuz 

Ağrı Dizabilite İndeksi (OADİ)’’ ve ‘’ Constant Murley Skoru (CMS)’’ ölçekleri ile 

değerlendirildi. Kuvvet değerlendirmesi ‘’El Kavrama Gücü Testi (EKGT)’’ ölçeği ile 

yapıldı. Hastaların anksiyete ve depresyon semtomlarının değerlendirilmesinde ‘’Beck 

Anksiyete Envanteri (BAE)’’ ve ‘’Beck Depresyon Envanteri (BDE)’’ tercih edildi. 

Hastaların uyku kaliteleri ‘’Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ)’’ ile 

değerlendirildi. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde ‘’Kısa Form-36 (SF-36)’’ 

kullanıldı.  

Çalışmaya dahil edilen hastalar randomize olarak US (Grup 1) ve Lazer      

(Grup 2) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Her iki gruptaki hastaların omuz bölgelerine 20 

dk sıcak paket, 20 dk TENS, EHA, Codman, skapular stabilizasyon ve izometrik 

güçlendirme egzersiz programı verildi. Egzersiz programı hastalara bir kez hastanede 

gösterildi. Aynı egzersizleri günde 3 kez her hareketin 10 tekrar yapılması şeklinde 
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program düzenlendi. Grup 1’deki hastalara (n = 35)  US tedavisi 1.2 W/cm2 dozunda, 1 

MHz frekansında 8 dakika hareketli teknik kullanılarak kesikli modda uygulama 

yapıldı. Grup 2’deki hastalara (n = 35) düşük yoğunluklu lazer tedavisi 4 joule/cm2 

dozunda, 5 noktaya, her nokta için 60 s olacak şekilde uygulandı. Fizik tedavi 

uygulaması her iki grupta da haftada 5 gün olmak üzere toplam 15 seans uygulandı. 

Çalışmaya alınan hastalar tedavi öncesinde, tedavi bitiminden sonraki 1. hafta, 

4. hafta ve 12. hafta kontrollerinde değerlendirildi. Hastalar tedavi öncesi, tedavi 

sonrası 4. ve 12. hafta kontrollerinde DASH, OADİ, CMS, EKGT, BDE, BAE, PUKİ, 

SF-36 ölçekleri kullanılarak değelendirildi. Tedaviden sonra 1. haftada hastaların 

değerlendirilmesinde DASH, OADİ, CMS, EKGT ölçekleri kullanıldı.  

3.6 DEĞERLENDİRMEDE KULLANILAN ÖLÇEKLER 

3.3.1 Vizüel Analog Skala: 

10 cm’lik tek bir çizgiden oluşan ve ağrı şiddetini değerlendiren bir skaladır. 10 

cm’lik çizgi üzerinde ağrı şiddeti işaretlenir. Skalada başlangıç noktası; hiç ağrı yok, son 

nokta; hayatta karşılaşılan en şiddetli ağrı olarak ifade edilmiştir. Hesaplama yapılırken 

işaretlenen nokta ile başlangıç noktası arasındaki mesafe ölçülür. Skorun artması ağrının 

şiddetinin arttığını gösterir. 

3.3.2 Kol, Omuz ve El Yaralanmaları Anketi: 

Kol, Omuz ve El Yaralanmaları (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand-

DASH) Anketi Dünya Sağlı Örgütü modeli temel alınarak 1994’te American Academy of 

Orthopedic Surgeons tarafından geliştirilen, üst ekstremite yaralanmalarında fonksiyon ve 

özürü değerlendiren bir ankettir. Anket hasta tarafından doldurulur ve hastanın kendi bakış 

açısı ile semptomları ve fonksiyonel durumu hakkında bilgi verir. Üst ekstremite 

yaralanması sonucu gelişen aktivite limitasyonu, özürü, boş zaman aktiviteleri ve işe 

katılımın değerlendirilmesini sağlar (222,223). 

Anket üç bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm 30 sorudan oluşur; 21 soru 

hastanın günlük yaşam aktiviteleri esnasındaki zorlanmasını, 5 soru semptomları (ağrı, 

aktivite ile ilişkili ağrı, karıncalanma, sertlik, güçsüzlük), geriye kalan 4 sorunun her biri 

de sosyal fonksiyon, iş, uyku ve hastanın kendine güvenini değerlendirir. Bu bölüm 

hastanın fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirler. Birinci bölümdeki sorulara ek 
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olarak 4 soru içeren ve hastanın isteğine bağlı cevap verilen İş Modeli (DASH- W) 

hastanın çalışma hayatındaki özürünü belirler. 

Yüksek performans isteyen ve 4 sorudan oluşan son kısım Sporlar-Müzisyenler 

Modeli spor yapan veya müzikle uğraşan hastaların özür seviyelerini belirler. Tüm 

sorularda hasta 5 puanlı Likert sisteminde kendine uygun olan yanıtı işaretler. 1: zorluk 

yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: aşırı zorluk, 5: hiç yapamama.  

Her bir bölümden 0-100 arasında bir sonuç elde edilir. 0: hiç özür yok                

100: maksimum seviyede özür. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Düger 

ve ark’ı tarafından 2006 yılında yapılmıştır (224). 

3.3.3 Omuz Ağrı ve Dizabilite İndeksi: 

 Omuz ağrı ve dizabilitesini değerlendirmek için geliştirilmiştir. İki alt ölçekte 

toplam 13 maddeden oluşan sorular vardır. Ağrıyı değerlendiren 5 soruluk ve dizabiliteyi 

değerlendiren 8 soruluk ölçekleri içerir. OADİ’nin iki versiyonu vardır.  

Orijinal versiyonda her bir madde VAS’ta puanlanmıştır ve ikinci versiyonda 

sayısal derecelendirme skalasında puanlanan maddeler vardır. Orijinal versiyonda Roach 

ve ark. tarafından hastaya geçen haftaki omuz sorunu ile ilgili deneyimlerini en iyi temsil 

eden her madde için VAS’a bir işaret koyması talimatı verilir (225). Her bir alt ölçek 

toplanır ve 100 üzerinden bir puana dönüştürülür. 100 üzerinden puan vermek için iki alt 

ölçeğin ortalaması alınır, daha yüksek puan daha fazla bozulma veya sakatlık olduğunu 

gösterir. İkinci versiyonunda Williams ve ark.  VAS 0-10 ölçeği ile değiştirilir ve hastadan 

ağrıyı veya engelliliği en iyi tanımlayan sayıyı daire içine alması istenir (226). Toplam 

puan VAS versiyonu ile tamamen aynı şekilde elde edilir. Her ölçekte hastalar sadece bir 

maddeyi uygun değil olarak işaretleyebilir ve madde toplam puandan çıkarılır. İkiden fazla 

madde uygulanamaz olarak işaretlenirse puan hesaplanamaz. Bumin ve ark. tarafından 

OADİ ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (227). 

3.3.4 Constant Murley Skoru: 

1987 yılında omuz fonksiyonlarını değerlendirmek ve tanı konulmasına yardımcı 

olmak amacıyla geliştirilmiştir (228). Ağrı, günlük yaşam aktiviteleri, kuvvet ve eklem 

hareket açıklığının değerlendirildiği dört alt kısımdan oluşur. Ağrı 15 puan, günlük yaşam 

aktiviteleri 20 puan, kuvvet 25 puan, EHA 40 puan olmak üzere 100 puan üzerinden 
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hesaplama yapılır. Son 24 saat içerisinde ağrının hiç olmaması 15, hafif düzeyde ağrı 10, 

orta düzeyde ağrı 5, aşırı ağrı 0 olarak puanlanır.  

Günlük yaşam aktiviteleri kendi içinde 4 sorudan oluşur. Omuz problemi uykudan 

uyandırmıyor ise 2, ara sıra uyandırıyor ise 1, her gece uyandırıyor ise 0 olarak puanlama 

yapılır. Omuz problemi normal günlük yaşam aktivitelerinizi yapmanızı etkilemiyor ise 4 

puan, hafif derecede etkiliyor ise 2 puan, ciddi düzeyde etkiliyor ise 0 puan alır. Omuz 

ağrısı eğlence aktivitelerini etkilemiyor ise 4 puan, hafif derecede etkiliyor ise 2 puan, 

ciddi derecede etkiliyor ise 0 puan verilir. El bel seviyesinin altında rahat kullanılabiliyorsa 

0, bel seviyesinin üstünde rahat kullanıyorsa 2, sternum/ksifoide kadar 4, boyun seviyesi 6, 

baş üstüne kadar 8, baş üstünde 10 puan verilir. 

Eklem hareket açıklığı 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. Dış rotasyonda el başın arkasında dirsek önde 2, el başın arkasında 

dirsek arkada 2, el başın üstünde dirsek önde 2, el başın üstünde dirsek arkada 2, kolun tam 

elevasyonu 2 puan olmak üzere toplam 10 puan elde edilir. İç rotasyonda el bacağın 

yanında ise 0, el kalçanın arkasında 2, el sakroiliak eklem üzerinde 4, el belde 6, el 12. 

Torasik vertebra düzeyinde 8, el interskapular bölgede ise 10 puan alır. 

Kuvvet dinamometre ile değerlendirilir. Değerlendirme sırasında hasta ayakta, 

ayaklar omuz genişliğinde açık olmalıdır. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda 

olmalıdır. Kol 90 dereceye kaldırılamıyorsa 0 puan verilir. Dirsek ekstansiyonda, ön kol 

pronasyonda avuç içi yere bakacak şekilde ayarlanır. Hastadan dinamometreyi 5 sn 

boyunca çekmesi istenir. Üç deneme yapılarak hastanın aldığı en yüksek puan kaydedilir. 

Her deneme arasında 1 dk ara verilir. Maksimum 25 puan alınır. Toplamda 0-100 puan 

arasında skor elde edilir. 100 puan en iyi fonksiyonu gösterir. Çelik tarafından 2016 yılında 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (229). 

3.3.5 El Kavrama Gücü Testi: 

 1992 yılında Hamilton ve ark’ı tarafından el ve ön kol kaslarının maksimum 

izometrik kasılma gücünü test etmek amacıyla geliştirilmiştir. Testin uygulanabilmesi için 

el kavrama dinamometresi gereklidir. Kavrama gücü hasta sandalyede oturur pozisyonda 

değerlendirilmelidir. Dirsekler gövdeye yakın pozisyonda ve 90 derece fleksiyonda, ön kol 

ve el bileği nötral pozisyonda tutulur. Ölçüm yapılacak kişiden dinamometreyi kavrayarak 
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yapabileceği en kuvvetli şekilde sıkması istenir. Birer dakikalık aralar ile üç kez ölçüm 

yapılır. Test sonucu üç ölçümün ortalaması hesaplanarak yapılır. Ölçüm için norm 

değerler: 20-69 yaş erkeklerde 40-47 kg (sol el 2 kg daha az), kadınlarda 24-30 kg (sol el 

1,5-2 kg daha az) (230). 

3.3.6 Beck Depresyon Envanteri: 

 Beck Depresyon Envanteri depresif semptomların sıklığını belirlemek amacıyla 

yaygın bir şekilde kullanılan ölçektir. 1961 yılında Beck ve ark’ı tarafından geliştirilmiş 

olup 1978 de ve son olarak 1996 yılında DSM IV kriterlerine göre revize edilen ölçek 

birçok dile çevrilmiş ve birçok araştırmada kullanılmıştır (231,232). Farklı popülasyonla 

ve kültürel gruplar arasında yapılan çok sayıda çalışmada güvenilirliği ve geçerliliği kabıl 

edilmiştir. 21 sorudan oluşan ölçek katılımcıların veya hastaların kendisi tarafından 

doldurulmaktadır ve son iki haftadaki semptomlar dikkate alınmaktadır. Her soru 0-3 

arasında derecelendirilmektedir. 0 semptom yok, 3 ciddi düzeyde semptom varlığını 

gösterir. Ölçekte yer alan her maddenin toplanması ile toplam skor elde edilir. Minimum 0 

maksimum 63 puan alınmaktadır. Yüksek skor alınması semptomların ciddiyetini gösterir. 

Skorlamada 0-13 arası puan alınması depresyon belirtilerinin olmadığını işaret ederken, 

14-19 arası puan alınması hafif şiddetli, 20-28 arası puan orta şiddetli, 29-63 arası puan 

alınması şiddetli depresyonu işaret eder. Aktürk ve ark’ı tarafından 2005 yılında Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (233). 

3.3.7 Beck Anksiyete Envanteri: 

 Beck ve ark’ı tarafından 1988 yılında depresyondan bağımsız olmak üzere 

anksiyete semptomlarını değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (234). Geliştirildikten 

sonra çok sayıda dile çevrilmiş ve çok sayıda klinik çalışmada tercih edilmiştir. 

Katılımcıların kendisi tarafından doldurulan 21 maddeden oluşan bir ölçektir. 0: hiç 

etkilemedi, 1: hafif, 2: orta, 3: ciddi düzeyde etkiledi şeklinde puanlama yapılır. Toplam 

skor 0-63 arasında değişmektedir. Yüksek puan alınması yüksek anksiyete düzeyini işaret 

etmektedir. 8-15 arası puan hafif düzeyde anksiyete, 16-25 arası puan orta düzeyde 

anksiyete, 26-63 arası puan şiddetli düzeyde anksiyeteyi düşündürür. Ulusoy ve ark’ı 

tarafından 1998 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (235). 
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3.3.8 Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi:  

 Buysse ve ark’ı tarafın 1989 yılında geliştirilen PUKİ katılımcılar tarafından 

doldurulan uyku kalitesini ve son 1 ay içerisinde uyku ile ilgili birçok durumu 

değerlendirmeyi sağlayan bir ölçektir (236). 19 madde içeren ölçek, başlıca yedi 

komponenti değerlendirmektedir. Subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, 

uyku etkinliği, uyku bozuklukları, uyku ilaçları kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu bu 

yedi komponenti oluşturmaktadır. Yedi komponent skorunun toplamıyla 0-21 arasında 

değişen toplam skor elde edilir. Toplam skor 6 veya daha büyük ise, kötü uyku kalitesini 

gösterir. Ağargün ve ark’ı 1996 yılında ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmasını yapmışlardır (237). 

3.3.9 Kısa Form-36: 

 Sağlık politikası değerlendirmelerinde, genel nüfus anketlerinde, klinik 

uygulamalarda ve araştırmalarda kullanılmak üzere tasarlanmıştır (238). 8 alanı 

değerlendiren 8 alt ölçek içermektedir: 

 Fiziksel fonksiyon (FF) (10 madde) 

 Fiziksel rol güçlüğü (FRG) (4 madde) 

 Emosyonel rol güçlüğü (ERG) (3 madde) 

 Enerji/canlılık (EC) (4 madde) 

 Ruhsal sağlık (RS) (5 madde) 

 Sosyal işlevsellik (Sİ) (2 madde) 

 Ağrı (A) (2 madde) 

 Genel sağlık algısı (GSA) (5 madde) 

SF-36 ölçeğinde her alan için ayrı ayrı skor elde edilmektedir. Koçyiğit ve ark’ı 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapmıştır (239). 

Ölçek içerisinde şiddeti artan ve azalan sorular bir arada yer almaktadır. Bu yüzden 

skorlamada belirli soruların maddeleri değiştirilerek skorlanmaktadır: 

 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 karşılık gelir. 

 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 ve 12. sorularda 1. madde 0’a, 2. madde 50’ye, 3. 

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

gelir 

 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 karşılık gelir. 

 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 karşılık gelir. 

 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 karşılık gelir. 

Fiziksel fonksiyon skoru için 3-12. soruların skoru toplanır ve 10’a bölünür. 

Fiziksel rol güçlüğü skoru için 13-16. soruların skoru toplanır ve 4’e bölünür. Emosyonel 

rol güçlüğü için 17-19. soruların skoru toplanır ve 3’e bölünür. Enerji/Canlılık skoru için 

23, 27, 29 ve 31. soruların skoru toplanır ve 4’e bölünür. Ruhsal sağlık skoru için 24, 25, 

26, 28 ve 30. soruların skoru toplanır ve 5’e bölünür. Sosyal işlevsellik skoru için 20 ve 32. 

soruların skoru toplanır ve 2’ye bölünür. Ağrı skoru için 21 ve 22. soruların skoru toplanır 

ve 2’ye bölünür. Genel sağlık algısı skoru için 1, 33, 34, 35 ve 36. soruların skoru toplanır 

ve 5’e bölünür. Skorlar 0-100 arasında değişmektedir. Yüksek skorlar yaşam kalitesinin 

yüksekliğini, düşük skorlar yaşam kalitesinin düşüklüğünü işaret etmektedir.   
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3.7 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmadan elde edilen veriler SPSS 24.0 istatistik paket programında 

değerlendirilmiştir. Araştırma grubu tanımlayıcı bulguları kategorik değişkenler için sayı 

ve yüzde dağılımları, numerik değişkenler için ortalama ve standart sapma (SS), en küçük 

ve en büyük değerler şeklinde verilmiştir. İki ayrı tedavi grubunun tanımlayıcı bulguları 

arasındaki fark değerlendirilirken kategorik veriler için Pearson Ki-kare ve Fisher Ki-kare 

testi, numerik değişkenler için iki grup n > 30 olduğu için merkezi limit teoremine 

dayanarak normal dağılım bakılmaksızın T testi kullanılmıştır.  Tedavi gruplarının kendi 

içlerinde tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta, 4. hafta ve 12. hafta verilerini 

karşılaştırırken numerik veriler için normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Simirnov, 

histogram ve Q-Q Plots grafikleri ile değerlendirildikten sonra Friedman testi 

kullanılmıştır. Friedman testi sonrası anlamlı çıkan sonuçlarda anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığını saptamak için bonferroni düzeltmesi ile wilcoxon işaretli sıralar analizi 

uygulanmıştır. Kategorik veriler için ise Cochran Q testi yapılmıştır. Cochran Q testi 

sonrası anlamlı çıkan sonuçlarda anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak için 

Mc Nemar testi uygulanmıştır. Gruplar arası karşılaştırmada kategorik veriler için Pearson 

Ki-kare ve Fisher Ki-kare testi, numerik değişkenler için Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi p < 0.05, düzeltilmiş anlamlılık düzeyi p < 0.001 olarak 

kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1 Tanımlayıcı Tablolar 

Çalışmaya katılan hastaların tanımlayıcı özellikleri Tablo 8’de gösterilmektedir. 

Hastaların yaş, cinsiyet, VKİ, komorbid hastalık, semptom süresi gibi sosyodemografik 

özellikleri açısından anlamlı farklılık izlenmedi (hepsi için p > 0.05).  
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Tablo 8. Rotator manşet tendinopatili hastaların sosyodemografik özellikleri 

 Ultrason (n = 35) Lazer (n = 35) p 

Yaş Ort ± SS, (min-max) 

Cinsiyet n, (%) 

   Kadın 

   Erkek 

VKİ (kg/m2) Ort ± SS, (min-max) 

Semptom süresi (ay)  

Ort ± SS, (min-max) 

Sigara n, (%) 

   Evet 

   Hayır 

Alkol n, (%) 

   Evet 

   Hayır 

Medeni durum n, (%) 

   Bekar 

   Evli 

Dominant el n, (%) 

   Sol 

   Sağ  

Eğitim n, (%) 

   Okuryazar  

   İlköğretim  

   Lise  

   Lisans  

Tedavi edilen omuz 

n, (%) 

   Sağ 

   Sol  

Ek hastalık n, (%) 

   Var 

   Yok  

 

Meslek n, (%) 

   Çalışan 

   Ev hanımı 

   Emekli  

51.7 ± 8.8, (30-64) 

 

20, (57.1) 

15, (42.9) 

30.4 ± 5.8, (19.5-41.3) 

13.6 ± 16.2, (2-66) 

 

 

14, (40) 

21, (60) 

 

2, (5.7) 

33, (94.3) 

 

3, (8.6) 

32, (91.4) 

 

3, (8.6) 

32, (91.4) 

 

0, (0.0) 

25, (71.4) 

9, (25.7) 

1, (2.9) 

 

 

23, (65.7) 

12, (34.3) 

 

18, (51.4) 

17, (48.6) 

 

 

13, (37.2) 

18, (51.4) 

4,   (11.4) 

 

49.9 ± 9.4 (25-65) 

 

20, (57.1) 

15, (42.9) 

29.1 ± 4.9, (18.4-38.7) 

  9.4 ± 11.2, (2-60) 

 

 

11, (31.4) 

24, (68.6) 

 

1, (2.9) 

34, (97.1) 

 

5, (14.3) 

30, (85.7) 

 

2, (5.7) 

33, (94.3) 

 

3, (8.6) 

20, (57.1) 

7, (20) 

5, (14.3) 

 

 

24, (68.4) 

11, (31.4) 

 

21, (60) 

14, (40) 

 

 

16, (45.7) 

13, (37.2) 

6, (17.1) 

 

0.410** 

1.000* 

 

 

0.310** 

0.210** 

 

 

0.450* 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

 

 

 

0.790* 

 

 

0.640* 

 

 

 

0.730* 

 

 

 

*kikare testi, **T testi  
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Tablo 9’da grupların başlangıç klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

gösterilmektedir. Gruplar arasında ağrı, El kavrama gücü (EKG), iç ve dış rotasyon EHA 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (hepsi için p > 0.05). Fleksiyon ve 

abduksiyon EHA US grubunda anlamlı şekilde daha düşüktü (sırasıyla p < 0.001,               

p = 0.004). Gruplar arasında BAE, PUKİ skorları arasında anlamlı farklılık izlenmedi 

(sırasıyla p = 0.600, p = 0.700). BDE skorları lazer grubundaki hastalarda tedavi öncesinde 

daha yüksekti (p = 0.010).  SF-36 alt başlıklarından ‘’RS’’, ‘’EC’’ ve ‘’GSA’’ skorları US 

grubunda anlamlı şekilde daha yüksekti (sırasıyla p = 0.006, p = 0.002, p = 0.040), diğer 

alt başlık skorları arasında anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p >0.05)  
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Tablo 9. Rotator manşet tendinopatili hastaların tedavi öncesi klinik 

karakteristiklerinin karşılaştırılması 

 Ultrason (n=35) Lazer (n=35) p 

EHA: 

   Fleksiyon  

   Abduksiyon  

   İç Rotasyon   

   Dış Rotasyon 

 

VAS: 

   Aktivite 

   İstirahat 

   Gece 

EKG Sağ 

EKG Sol 

SF-36: Ort ± SS 

   FF 

   FRG 

   ERG 

   EC 

   RS 

   Sİ 

   A 

   GSA 

BDE Ort ± SS 

BAE Ort ± SS 

PUKİ Ort ± SS 

 

  133.9 ± 26.8 

  110.0 ± 32.7 

    41.7 ± 21.6 

    45.4 ± 19.4 

 

 

    8.3 ± 1.5 

    5.4 ± 0.8 

    6.9 ± 1.9 

  28.6 ± 9.6 

  28.1 ± 9.2 

 

  63.3 ± 16.93 

  17.9 ± 33.52 

  56.2 ± 44.11 

  64.1 ± 20.38 

  69.3 ± 14.41 

  67.5 ± 25.4 

  34.8 ± 23.1 

  55.9 ± 16.3 

    7.9 ± 5.9 

  13.1 ± 11.6 

    7.3 ± 3.9 

 

153.1 ± 15.1 

132.1 ± 29.1 

  34.7 ± 15.0 

  42.0 ± 17.8 

 

 

    8.6 ± 0.8 

    5.4 ± 0.9 

    7.6 ± 1.5 

  29.6 ± 10.5 

  30.2 ± 9.7 

 

  60.3 ± 21.5 

  33.6 ± 39.7 

  49.5 ± 39.9 

  48.6 ± 20.3 

  58.9 ± 15.9 

  63.6 ± 20.4 

  33.7 ± 20.9 

  48.0 ± 16.4 

  12.5 ± 8.8 

  14.2 ± 8.5 

    7.6 ± 3.3 

 

<0.001 

0.004 

0.120 

0.440 

 

 

0.330 

0.680 

0.170 

0.600 

0.300 

 

0.500 

0.070 

0.500 

0.002 

0.006 

0.470 

0.840 

0.040 

0.010 

0.600 

0.700 

*kikare testi**T testi 
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4.2 Grup içi karşılaştırma analizleri 

Ultrason tedavisi alan hastalarda ağrı, fonksiyon, EHA ve EKG skorlarının tedavi 

sonrası değişimleri Tablo 10’da gösterilmektedir. US grubunda DASH-FS, DASH-W, 

OADİ, VAS istirahat ve aktivite skorlarında tedavi sonrası takiplerde tedavi öncesi 

değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşme izlendi (hepsi için p < 0.001). 

CMS değerlerinde tedavi öncesi ile karşılaştırıldığı zaman tüm haftalar arasında anlamlı 

artış izlendi (p < 0.001). 

Ultrason grubunda tedavi sonrasında EHA’da belirgin düzeyde artış izlendi. Tedavi 

sonrası değişimler analiz edildiğinde; fleksiyon EHA’da tedavi bitiminden sonraki 4 ve 12. 

haftalar arasında anlamlı farklılık izlenmezken (p > 0.05), diğer haftalar arasında anlamlı 

artış izlendi (p < 0.001). Abduksiyon, iç ve dış rotasyon EHA’da tedavi bitiminden sonraki 

1. haftada tedavi öncesine kıyasla anlamlı artış (tümü için p < 0.001) izlenmekle birlikte; 

diğer haftalar arasında farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). 

Ultrason grubundaki hastaların sağ ve sol el için EKG skorlarında tedavi bitiminden 

sonraki 1. haftada tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış (p < 0.001) 

izlenmekle birlikte diğer haftalar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05).  
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Tablo 10.Ultrason grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası omuz fonksiyon, 

ağrı, eklem hareket açıklığı ve El Kavrama Gücü Testi ölçek skorlarının değişimi 

Ultrason Tedavi öncesi Tedavi 

sonrası 

1.Hafta 

Tedavi 

sonrası 

 4. Hafta 

Tedavi 

sonrası 

12.Hafta 

P*  

DASH-FS 

DASH-W 

OADİ: 

   Ağrı 

   Dizabilite 

   Total 

CMS Total 

CMS-C+D 

VAS: 

   Aktivite 

   İstirahat 

   Gece 

EHA: 

   Fleksiyon  

   Abduksiyon 

   İç rotasyon 

   Dış rotasyon 

EKG sağ 

EKGsol 

 

  51.8 ± 15.6 

  64.1 ± 20.9 

 

  80.8 ± 17.3 

  68.6 ± 19.1 

  73.3 ± 17.7 

  60.5 ± 7.6 

  49.5 ± 5.7 

 

    8.3 ± 1.5 

    5.4 ± 0.8 

    6.9 ± 2.0 

 

133.9 ± 26.8 

110.0 ± 32.7 

  41.7 ± 21.6 

  45.4 ± 19.5 

  28.6 ± 9.6 

  28.2 ± 9.2 

  34.8 ± 21.9 

  45.9 ± 25.7 

 

  47.5 ± 24.5 

  41.1 ± 27.6 

  43.0 ± 25.9 

  80.0 ± 13.8 

  58.9 ± 7.0 

 

    5.8 ± 2.4 

    3.0 ± 2.1 

    3.0 ± 2.7 

 

168.1 ± 23.6 

164.7 ± 29.6 

  79.9 ± 19.7 

  81.0 ± 18.9 

  32.2 ± 9.8 

  32.2 ± 8.6 

  28.1 ± 18.8 

  39.5 ± 24.3 

 

43.1 ± 30.2 

  35.0 ± 24.0 

  38.2 ± 26.1 

  88.9 ± 11.5 

  61.9 ± 5.7 

 

    4.5 ± 1.9 

    1.1 ± 1.7 

    1.0 ± 1.8 

 

176.4 ± 12.8 

171.3 ± 22.9 

  85.1 ± 13.1 

  85.7 ± 12.2 

  31.5 ± 9.9 

  31.9 ± 9.3 

  15.1 ± 17.5 

  19.7 ± 22.2 

 

  25.6 ± 25.9 

  18.0 ± 20.6 

  20.3 ± 22.2 

  96.4 ± 5.2 

  64.5 ± 1.2 

 

    2.5 ± 2.3 

    0.5 ± 1.2 

    0.9 ± 1.5 

 

180.0 ± 0.0 

177.4 ± 15.2 

 90.0  ± 0.0 

  90.0 ± 0.0 

  33.5 ± 9.4 

  33.1 ± 9.3 

<0.001 

<0.001 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

*Friedman testi 
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Tablo 11. Ultrason grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası duygudurum, 

uyku kalitesi ve yaşam kalitesi ölçek skorlarının değişimi 

Ultrason Tedavi öncesi Tedavi 

sonrası  

4. Hafta 

Tedavi 

sonrası 

12.Hafta 

P 

değeri  

SF-36;  

   FF  

   FRG 

   ERG 

   EC 

   RS 

   Sİ 

   A 

   GSA 

BDE  

BAE  

PUKİ  

 

63.3 ± 16.9 

17.9 ± 33.5 

56.2 ± 44.1 

64.1 ± 20.4 

69.3 ± 14.4 

67.5 ± 25.4 

34.8 ± 23.1 

55.9 ± 16.3 

  7.9 ± 6.0 

13.1 ± 11.6 

  7.3 ± 3.9 

 

78.4 ± 15.2 

60.7 ± 42.1 

84.8 ± 31.7 

70.7 ± 18.2 

73.8 ± 12.8 

80.2 ± 21.3 

58.6 ± 26.1 

67.3 ± 12.7 

  5.4 ± 5.2 

  8.3 ± 7.3 

  4.5 ± 3.7 

 

77.6 ± 20.3 

64.3 ± 43.0 

75.2 ± 39.9 

69.1 ± 18.0 

72.8 ± 15.6 

84.6 ± 19.5 

69.2 ± 26.5 

70.0 ± 22.5 

  5.0 ± 6.5 

  8.1 ± 9.0 

  3.1 ± 3.4 

 

<0.001 

<0.001 

0.001 

0.070 

0.021 

0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

0.002 

<0.001 

*Friedman testi,  Ort ± SS 

Ultrason grubundaki hastaların yaşam kalitesi, duygudurum ve uyku kalitesinin 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası takip değerleri Tablo 11’de gösterilmektedir. BDE, BAE, 

PUKİ skorlarında tedavi bitiminden sonraki 4. haftada tedavi öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı (tümü için p < 0.05) düşüş izlenmekle birlikte diğer haftalar arasında 

anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). Ayrıca tabloda gösterilmemekle beraber 

yapılan analizlerde US grubundaki hastaların 12. hafta değerlendirmelerinde uyku 

bozukluğu sıklığı tedavi öncesine göre anlamlı olarak azaldı (% 60 vs % 20, p < 0.001). 

Ultrason grubundaki hastaların SF-36’ya göre yaşam kalitesi skorlarındaki değişim 

analiz edildiğinde; SF-36 ‘’EC’’ alt başlığı için başlangıç değerlerine göre sayısal artış 

izlenmesine karşın haftalar arası anlamlı farklılık izlenmedi (p = 0.07). SF-36 ‘’FF’’, 

‘’FRG’’, ‘’ERG’’, ‘’RS’’, ‘’GSA’’ alt başlıkları için; tedavi öncesi değerler ile 

karşılaştırıldığı zaman tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalarda anlamlı derecede artış 

görülürken (tümü için p < 0.001), tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalar arasında 
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anlamlı farklılık izlenmedi (hepsi için p > 0.05). SF-36 ‘’Sİ’’ ve ‘’A’’ alt başlıkları için; 

tüm haftalar arasında anlamlı derecede artış izlendi (hepsi için p < 0.001). 
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Tablo 12. Lazer grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası fonksiyon, ağrı, eklem 

hareket açıklığı, El Kavrama Gücü Testi skorlarının değişimi 

Lazer Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

1.Hafta 

Tedavi 

sonrası  

4. Hafta 

Tedavi sonrası 

12.Hafta 

P*  

DASH-FS 

DASH-W 

OADİ: 

   Ağrı 

   Dizabilite 

   Total 

CMS Total 

CMS-C+D 

VAS: 

   Aktivite 

   İstirahat 

   Gece 

EHA: 

   Fleksiyon 

   Abduksiyon 

   İç rotasyon 

   Dış rotasyon 

EKG Sağ 

EKG Sol 

  50.4 ± 16.9 

  55.4 ± 20.8 

 

  77.5 ± 10.9 

  63.5 ± 13.1 

  68.9 ± 11.6 

  58.4 ± 4.7 

  49.1 ± 3.7 

 

    8.6 ± 0.8 

    5.5 ± 1.0 

    7.6 ± 1.5 

 

153.1 ± 15.1 

132.1 ± 29.1 

  34.7 ± 15.1 

  42.0 ± 17.8 

  29.6 ± 10.5 

  30.2 ± 9.8 

  30.4 ± 17.8 

  37.5 ± 21.0 

 

  47.5 ± 20.8 

  41.9 ± 19.4 

  45.6 ± 19.0 

  81.8 ± 10.3 

  61.2 ± 5.0 

 

    5.7 ±1.8 

    2.9 ± 1.4 

    3.5 ± 2.3 

 

176.9 ± 9.9 

175.1 ± 13.8 

  75.1 ± 22.8 

  79.7 ± 16.4 

  30.1 ± 9.3 

  31.1 ± 9.9 

  29.5 ± 22.5 

  28.6 ± 24.0 

 

  43.3 ± 30.0 

  35.8 ± 24.9 

  38.7 ± 26.7 

  86.7 ± 9.9 

  63.2 ± 3.5 

 

    4.6 ± 2.0 

    2.0 ± 1.8 

    2.3 ± 2.1 

 

180.0 ± 0.0 

180.0 ± 0.0 

  90.0 ± 0.0 

  90.0 ± 0.0 

  30.9 ± 8.7 

  31.1 ± 8.7 

  16.4 ± 19.5 

  16.1 ± 24.9 

 

  25.1 ± 28.9 

  23.2 ± 26.6 

  23.9 ± 27.1 

  95.4 ± 8.8 

  64.3 ± 2.0 

 

    2.7 ± 2.4 

    0.9 ± 1.4 

    1.1 ± 1.9 

 

180.0 ± 0.0 

180.0 ± 0.0 

  90.0 ± 0.0 

  90.0 ± 0.0 

  33.1 ± 9.0 

  32.5 ± 8.96 

<0.001 

<0.001 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0,001 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

*Friedman testi 

Lazer grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrasındaki ağrı, fonksiyon, EHA ve 

EKG skorları Tablo 12’de gösterilmektedir. Lazer grubundaki hastaların DASH-FS, 

DASH-W, OADİ skorlarında tedavi bitiminden sonraki 1. ve 4. haftalar arasında anlamlı 

fark izlenmezken (tümü için p > 0.05), diğer haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşüş izlendi (tümü için p < 0.001). Hastaların VAS aktivite ve istirahat 

skorlarında tedavi öncesi ile karşılaştırıldığı zaman tüm haftalar arasında anlamlı düşme 

izlendi (p < 0.001). VAS gece skorlarında tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalar 
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arasında anlamlı farklılık izlenmezken; diğer haftalar arasında anlamlı düşüş izlendi         

(p < 0.001). CMS değerleri tedavi öncesi ile karşılaştırıldığı zaman tüm haftalar arasında 

anlamlı artış izlendi (p < 0.001).  

Lazer grubunda tedavi sonrasında EHA’da belirgin düzeyde artış izlendi. Tedavi 

sonrası değişimler analiz edildiğinde; fleksiyon ve abduksiyon EHA için tedavi bitiminden 

sonraki 1. haftada tedavi öncesine göre anlamlı artış izlenirken (p < 0.001), diğer haftalar 

arasında anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). İç ve dış rotasyon EHA’da tedavi 

bitiminden sonraki 4. ve 12. haftalar arasında anlamlı farklılık gözlenmezken (tümü için    

p < 0.05); diğer haftalar arasında belirgin artış izlendi (tümü için p < 0.001).   

Lazer grubundaki hastaların sağ ve sol el için EKG skorlarında tedavi bitiminden 

sonraki 1. haftada tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış (p < 0.05) olmakla 

birlikte; diğer haftalar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (p > 0.05).  
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Tablo 13. Lazer grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi, 

duygudurum, uyku kalitesi skorlarının değişimi 

Lazer Tedavi öncesi Tedavi 

sonrası 

 4. Hafta 

Tedavi sonrası 

12.Hafta 

P*  

SF-36:  

   FF 

   FRG 

   ERG 

   EC 

   RS 

   Sİ 

   A 

   GSA 

BDE  

BAE  

PUKİ 

 

60.3 ± 21.5 

33.6 ± 39.7 

49.5 ± 39.9 

48.6 ± 20.3 

58.9 ± 15.9 

63.6 ± 20.4 

33.7 ± 21.0 

48.0 ± 16.4 

12.5 ± 8.8 

14.2 ± 8.5 

  7.6 ± 3.3 

 

74.0 ± 19.7 

64.3 ± 39.9 

66.7 ± 36.2 

63.4 ± 16.2 

66.3 ± 14.0 

75.4 ± 21.2 

63.3 ± 27.3 

61.1 ± 22.9 

  8.8 ± 9.1 

10.6 ± 8.4 

  5.4 ± 4.2 

 

77.4 ± 18.4 

74.3 ± 36.6 

81.0 ± 32.6 

64.3 ± 23.6 

70.7 ± 16.3 

83.5 ± 17.6 

74.4 ± 25.3 

65.3 ± 18.2 

  8.4 ± 7.9 

  9.4 ± 8.5 

  4.9 ± 3.9 

 

0.001 

<0.001 

  0.001 

<0.001 

  0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

*Friedman testi, Ort ± SS 

Lazer grubundaki hastaların yaşam kalitesi, duygudurum ve uyku kalitesi 

skorlarının tedavi sonrası değişimi Tablo 13’de gösterilmektedir. BDE, BAE, PUKİ 

skorlarında tedavi bitiminden sonraki 4. haftada tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı (tümü için p < 0.001) düşüş izlenmekle birlikte; diğer haftalar arasında anlamlı 

farklılık izlenmedi (hepsi için p > 0.05). Ayrıca tabloda gösterilmemekle beraber yapılan 

analizlerde lazer grubundaki hastaların 12. hafta değerlendirmelerinde anksiyete, uyku 

bozukluğu sıklığı tedavi öncesine göre anlamlı olarak azaldı (sırasıyla % 80 vs % 51.4,        

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

Lazer grubundaki hastaların SF-36’ya göre yaşam kalitesi skorlarındaki değişim 

analiz edildiğinde; SF-36 ‘’FF’’, ‘’FRG’’, ‘’ERG’’, ‘’EC’’, ‘’RS’’, ‘’GSA’’ alt başlıkları 

için; tedavi öncesi değerler ile karşılaştırıldığı zaman tedavi bitiminden sonraki 4. ve 12. 

haftalarda anlamlı artış görülürken (tümü için p < 0.001), tedavi bitiminden sonraki 4. ve 

12. haftalar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). SF-36 ‘’Sİ’’ ve ‘’A’’ 
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alt başlıkları için; tüm haftalar arasında anlamlı derecede artış izlendi (tümü için                 

p < 0.001). 

4.3 Gruplar arası karşılaştırma analizleri 

 Ultrason ve lazer grubundaki hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 1. hafta ağrı, 

fonksiyon, EHA ve EKG skorlarının karşılaştırmaları Tablo 14’te gösterilmektedir. Her iki 

grupta da tedavi bitiminden sonraki 1. haftada DASH, OADİ ve VAS skorlarında sayısal 

olarak düşüş izlenmekle birlikte gruplar arası yapılan kıyaslamada istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). Gruplar arasında EHA ve CMS total skor 

değişiklikleri bakımından herhangi bir farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05) CMS 

kuvvet değerlendirmesi lazer grubunda US grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

olarak daha fazla arttı (p = 0.050). Sağ ve sol el için EKG skorlarındaki artış US grubunda 

lazer grubuna kıyasla daha fazla idi (sırasıyla 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 hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 1. 

hafta skorlarının karşılaştırılması 

      Ultrason       Lazer P değeri* 

DASH-FS 

DASH-W 

OADİ: 

   Ağrı 

   Dizabilite 

   Total 

CMS Total 

CMS-C+D 

VAS: 

   Aktivite 

   İstirahat 

   Gece 

EHA: 

   Fleksiyon 

   Abduksiyon 

   İç rotasyon 

   Dış rotasyon 

EKG sağ  

EKG sol 

-17.0 ± 16.7 

-18.2 ± 21.6 

 

-33.3 ± 22.7 

-27.4 ± 26.3 

-30.3 ± 24.8 

 19.5 ± 13.2 

   9.4 ± 6.8 

 

  -2.5 ± 2.8 

  -2.4 ± 2.0 

  -3.9 ± 2.5 

 

 34.3 ± 27.1 

 54.7 ± 33.6 

 38.1 ± 21.8 

 35.6 ± 23.0 

   3.7 ± 4.7 

   4.0 ± 5.0 

-20.0 ± 17.9 

-18.2 ± 22.3 

 

-30.0 ± 20.7 

-21.6 ± 18.5 

-23.3 ± 17.8 

 23.4 ± 9.6 

 12.1 ± 5.1 

 

  -2.9 ± 1.7 

  -2.6 ± 1.4 

  -4.1 ± 2.0 

 

 23.7 ± 9.7 

 43.0 ± 25.6 

 40.4 ± 20.4 

 37.7 ± 18.8 

   0.4 ± 5.5 

   0.9 ± 3.7 

0.660 

0.850 

 

0.580 

0.470 

0.260 

0.120 

0.050 

 

0.280 

0.620 

0.600 

 

0.180 

0.140 

0.600 

0.600 

0.010 

0.007 

*Mann Whitney U 

Ultrason ve lazer grubundaki hastaların ağrı, fonksiyon, EHA, EKG, yaşam kalitesi, 

duygudurum ve uyku kalitesi skorlarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası 4. hafta 

karşılaştırmaları Tablo 15’te gösterilmektedir. Başlangıç değerlerine göre tedavi 

bitiminden sonraki 4. hafta DASH, OADİ skor değişiklikleri bakımından gruplar arasında 

anlamlı farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). VAS istirahat skorları US grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla azaldı(-4.3 ± 1.7 vs -3.5 ± 2.0, p = 0.05). 

Gruplar arasında VAS aktivite ve gece skorları arasında anlamlı farklılık izlenmedi           

(p > 0.05). Fleksiyon EHA US grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

arttı (42.6± 27.0 vs 26.9 ± 15.1, p = 0.020). İç rotasyon EHA lazer grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla arttı (43.4 ± 21.8 vs 55.2 ± 15.1, p = 0.020). 
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Abduksiyon ve dış rotasyon EHA değişikliği bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık 

izlenmedi (sırasıyla p = 0.100, p = 0.140). Sol el için EKG skorlarındaki artma US 

grubunda lazer grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha fazla iken (p = 0.040), EKG sağ el 

için gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (p = 0.370). Her iki grupta da SF-36 

skorları alt başlıklarında tedavi öncesine göre sayısal olarak artış izlenmesine karşın 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi (hepsi için p > 0.05). Her iki 

grupta da BDE, BAE ve PUKİ skorlarında tedavi öncesine göre sayısal olarak azalma 

izlenmekle birlikte gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi (tümü 

için p > 0.05). 
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Tablo 15. Ultrason ve lazer grubundaki hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 4. 

hafta skorlarının karşılaştırılması 

     Ultrason         Lazer P değeri* 

DASH-FS 

DASH-W 

CMS Total 

CMS-C+D 

OADİ: 

   Ağrı 

   Dizabilite 

   Total 

VAS:  

   Aktivite  

   İstirahat 

   Gece 

EHA: 

   Fleksiyon 

   Abduksiyon 

   İç rotasyon  

   Dış rotasyon 

EKG sağ 

EKG sol 

SF-36: Ort ± SS 

   FF 

   FRG 

   ERG 

   EC 

   RS 

   Sİ 

   A 

   GSA 

BDE Ort ± SS 

BAE Ort ± SS 

PUKİ Ort ± SS 

-23.7 ± 15.0 

-24.6 ± 19.9 

 28.5 ± 12.3 

 12.5 ± 6.7 

 

-37.7 ± 25.8 

-33.6 ± 21.6 

-35.1 ± 22.5 

 

-3.8 ± 2.4 

  -4.3 ± 1.7 

  -5.9 ± 2.3 

 

 42.6 ± 27.0 

 61.3 ± 34.0 

 43.4 ± 21.8 

40.3 ± 21.9 

  3.0 ± 5.1 

  3.7 ± 5.1 

 

15.1 ± 1.6 

42.9 ± 44.0 

28.6 ± 39.7 

  6.5 ± 11.5 

  4.6 ± 12.2 

12.7 ± 18.4 

45.4 ± 26.1 

11.3 ± 13.5 

 -2.5 ± 5.2 

 -4.7 ± 8.9 

 -2.8 ± 3.4 

-20.8 ± 20.4 

-27.0 ± 20.3 

 28.3 ± 9.8 

 14.1 ± 4.2 

 

-34.1 ± 30.4 

-27.7 ± 24.4 

-30.2 ± 26.1 

 

-4.0 ± 1.9 

  -3.5 ± 2.0 

  -5.3 ± 2.1 

 

 26.9 ± 15.1 

 47.9 ± 29.1 

 55.3 ± 15.1 

 48.0 ± 17.8 

  1.2 ± 6.4 

  0.8 ± 4.3 

 

13.7 ± 18.2 

30.7 ± 43.3 

17.1 ± 54.5 

14.9 ± 21.9 

  7.4 ± 15.5 

11.8 ± 24.3 

41.6 ± 23.6 

13.1 ± 21.1 

-3.7 ± 7.1 

-3.6 ± 5.8 

-2.2 ± 3.9 

0.390 

0.510 

0.710 

0.320 

 

0.580 

0.350 

0.400 

 

0.910 

0.050 

0.240 

 

0.002 

0.010 

0.020 

0.140 

0.370 

0.040 

 

0.870 

0.230 

0.480 

0.070 

0.640 

0.880 

0.560 

0.830 

0.290 

0.860 

0.490 

*Mann Whitney U  
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Ultrason ve lazer grubundaki hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 12. hafta 

ağrı, fonksiyon, EHA ve EKG skorlarının karşılaştırılması Tablo 16’da gösterilmektedir. 

Her iki grupta da DASH, OADİ, VAS skorlarında tedavi öncesine göre sayısal olarak 

azalma olmasına karşın gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi 

(tümü için p > 0.05). CMS değerlerinde tedavi öncesine göre sayısal olarak artış olmasına 

karşın gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (p > 0.05). Fleksiyon ve abduksiyon 

EHA tedavi öncesine göre US grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

arttı (sırasıyla p = 0.002, p = 0.010). Her iki grupta da iç ve dış rotasyon EHA değerleri 

tedavi öncesine göre sayısal olarak artış göstermesine rağmen gruplar arasında anlamlı 

farklılık izlenmedi (tümü için p > 0.05). EKG skorları sol el için US grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla arttı (p = 0.030). EKG skorları sağ el için gruplar 

arasında anlamlı farklılık izlenmedi. SF-36 ‘’EC’’ alt başlığı skoru lazer grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla arttı (p = 0.040). Her iki grupta da SF-36 

‘’FF’’, ‘’FRG’’, ‘’ERG’’, ‘’RS’’, ‘’Sİ’’ ve ‘’A’’ alt başlık skorları tedavi öncesine göre 

sayısal olarak artış göstermesine karşın gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (hepsi 

için p > 0.05). Her iki grupta da BDE, BAE ve PUKİ skorlarında tedavi öncesine göre 

sayısal olarak düşüş izlenmekle birlikte gruplar arasında anlamlı derecede farklılık 

izlenmedi (tümü için p > 0.05). 
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Tablo 16.Ultrason ve lazer grubundaki hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 12. 

hafta ağrı, fonksiyon, eklem hareket açıklığı ve El Kavrama Gücü Testi skorlarının 

karşılaştırılması 

       Ultrason        Lazer P değeri* 

DASH-FS 

DASH-W 

OADİ 

   Ağrı 

   Dizabilite 

   Total 

CMS Total 

CMS-C+D 

VAS: 

Aktivite 

   İstirahat 

   Gece 

EHA: 

   Fleksiyon 

   Abduksiyon 

   İç rotasyon 

   Dış rotasyon 

EKG sağ 

EKG sol 

SF-36: Ort ± SS 

   FF 

   FRG 

   ERG 

   EC 

   RS 

   Sİ 

   A                         

   GSA 

BDE Ort ± SS 

BAE Ort ± SS 

PUKİ Ort ± SS 

-36.7 ± 17.9 

-44.4 ± 25.5 

 

-55.2 ± 23.0 

-50.6 ± 21.2 

-53.0 ± 21.1 

35.9 ± 7.5 

46.9 ± 6.2 

 

-5.8 ± 2.6 

-4.9 ± 1.1 

-6.2 ± 2.1 

 

46.1 ± 26.8 

67.4 ± 30.5 

48.3 ± 21.6 

44.6 ± 19.5 

  4.9 ± 5.4 

  4.9 ± 4.9 

 

14.3 ± 24.7 

46.4 ± 45.8 

19.0 ± 41.4 

  5.0 ± 22.1 

3.5 ± 18.2 

17.1 ± 32.5 

34.4 ± 31.5 

14.1 ± 21.6 

 -2.9 ± 6.2 

 -4.9 ± 12.8 

 -4.2 ± 4.5 

-34.0 ± 23.7 

-39.3 ± 26.9 

 

-52.4 ± 29.7 

-40.3 ± 26.8 

-45.0 ± 27.4 

37.0 ± 9.2 

46.3 ± 9.2 

 

-5.9 ± 2.3 

 -4.6 ± 1.6 

-6.5 ± 1.8 

 

26.9 ± 15.1 

47.9 ± 29.1 

55.3 ± 15.1 

48.0 ± 17.8 

  3.5 ± 7.3 

  2.2 ± 5.0 

 

17.1 ± 25.7 

40.7 ± 43.8 

31.4 ± 42.7 

15.7 ± 21.2 

11.9 ± 16.9 

19.9 ± 22.3 

40.7 ± 31.7 

17.3 ± 19.5 

-4.1 ± 6.7 

-4.9 ± 6.5 

-2.6 ± 4.1 

0.550 

0.520 

 

0.930 

0.100 

0.290 

0.240 

0.540 

 

0.980 

0.410 

0.530 

 

0.002 

0.010 

0.210 

0.500 

0.460 

0.030 

 

0.760 

0.560 

0.130 

0.040 

0.160 

0.860 

0.480 

0.800 

0.670 

0.850 

0.140 

*Mann Whitney U 
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Şekil 8. Ultrason ve lazerin haftalara göre DASH-FS skoru karşılaştırılması 

 

 

Şekil 9. Ultrason ve lazerin haftalara göre DASH-W skoru karşılaştırılması 

Ultrason ve lazer grubunda DASH-FS ve DASH-W haftalara göre karşılaştırması Şekil 8 

ve 9’da gösterilmektedir. Her iki gruptada tedavi sonrası 12. haftada tedavi öncesine göre 

skorlarda anlamlı düzeyde düşüş izlenmekle birlikte birbirlerine üstünlükleri görülmedi. 
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Şekil 10. Ultrason ve lazerin haftalara göre OADİ ölçeği ağrı skoru karşılaştırılması 

 

 

Şekil 11. Ultrason ve lazerin haftalara göre OADİ ölçeği dizabilite skoru 

karşılaştırılması 
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Şekil 12. Ultrason ve lazerin haftalara göre OADİ total skoru karşılaştırılması 

 Ultrason ve lazerin haftalara göre OADİ ağrı, dizabilite ve total skor 

karşılaştırmaları Şekil 10, 11 ve 12’de gösterilmektedir. Her iki grupta da tedavi sonrasında 

OADİ skorlarında anlamlı düzeyde düşüş izlenmekle birlikte grupların birbirine üstünlüğü 

görülmedi. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmamızda amacımız rotator manşet tendinopati olan olgularda teröpatik US 

ile düşük yoğunluklu lazer tedavisinin etkinliklerinin karşılaştırılmasıdır. Çalışmamızda 

her iki gruptaki hastaların tedavi sonrası takiplerinde anlamlı düzelme tespit edildi. 

EKG’de iyileşme açısından US grubu lazer grubuna üstün bulunurken, EHA bakımından 

erken dönemde fleksiyon US grubunda daha fazla artarken, iç rotasyon lazer grubunda 

daha fazla arttı. EHA geç dönem değerlendirmelerinde abduksiyon US grubunda lazer 

grubuna göre daha fazla artış gösterirken, diğer EHA ölçümleri için gruplar arasında 

anlamlı farklılık izlenmedi. Çalışılan diğer klinik ilişkili değerlendirmeler bakımından US 

ve lazer grubu arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi.  

Rotator manşet tendinopati omuz ağrısının en sık nedenlerinden birisidir. Genellikle 

42-46 yaş aralığında olmakla birlikle yaşla beraber görülme insidansı artmaktadır. 

Hastaların ana yakınması ağrıdır. Ayrıca hastalarda fonksiyon kaybı, aktivite kısıtlanması, 

psikolojik problemlere de yol açan önemli bir kas iskelet problemidir (240). 

Rotator manşet tendinopati olgularında amaç ağrının giderilmesi, inflamasyonun 

azaltılması ve fonksiyonel kapasitenin artırılmasıdır. Hastaların tedavisinde öncelikle 

konservatif tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Sıcak paket, TENS, US ve lazer 

konservatif tedavide kullanılabilen fizik tedavi ajanlarıdır. 

Ultrason 60 yıldan uzun süredir fizik tedavi alanında var olan ve temel olarak 

yumuşak doku yaralanmalarının tedavisinde en sık kullanılan elektroterapi yöntemidir 

(241). US teröpatik etkisini termal (sürekli US) ve non termal olarak ortaya koyar. Sürekli 

US’nin dokulardaki sıcaklığı artırarak analjezik etki ortaya çıkardığı düşünülmektedir. 

Sürekli US kapiller geçirgenliği, doku metabolizmasını, fibröz dokuların uzayabilirliğini 

ve ağrı eşiğini artırır. Non termal etki olarak hücre membran geçirgenliğini düzenler, 

protein sentezini artırır, yaralanma bölgesi yakınında immün cevabı aktive eder, hasarlı 

dokudaki rejenerasyonu artırır (242). US fibroblastlar içindeki kalsiyum düzeyini 

artırmaktadır. Yapılan çalışmalar teröpatik US’nin sinyal iletim yolaklarını düzenlediğini, 

gen regülasyonunu ve ribonükleik asit translasyonunu sağladığını göstermektedir (243). 

Çalışmamızda rotator manşet tendinopati olan olgularda US grubunun tedavi 

sonrası takiplerinde DASH, OADİ ve VAS skorlarında anlamlı düşüş izlendi. CMS ve 

EHA değerlerinde tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı artış gözlendi. SF-36 alt 
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başlıklarında tedavi sonrası takiplerde önemli düzeyde gelişme sağlandı. Tedavi sonrası 

yapılan takiplerde PUKİ skorları belirgin derecede düştü. EKG skorlarında anlamlı artış 

gözlendi.  

Literatürde US’nin rotator manşet sendromu üzerinde etkisini gösteren çalışmalar 

mevcuttur (244–250). Nykänen ve ark.’larının 72 omuz ağrılı hasta ile yaptıkları çalışmada 

kesikli US ile plasebo US karşılaştırılmış. Hastaların 4. ve 12. ay takiplerinde iki tedavi 

yönteminin birbirine üstünlüğü bulunamamıştır. Bu çalışmaya göre omuz ağrısının 

konservatif tedavisinde kesikli US önerilmemektedir. Çalışmamızdan farklı olarak hastalar 

daha uzun süreli takibe alınmış. Downing ve ark.’larının yaptığı çalışmada supraspinatus 

tendiniti, subakromiyal bursit ve adeziv kapsülit olan hastalar gerçek ve sham US olmak 

üzere iki gruba ayrılmış. Hastaların değerlendirilmesinde ağrı, EHA ve fonksiyon 

kullanılmış. Yapılan değerlendirmelerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamış. Ebenbichler ve ark.’larının yaptığı çalışmaya kalsifik tendini olan 61 hasta 

ile yapılan çalışmada US ve sham US etkinliği karşılaştırılmıştır. Tedavi sonunda US 

tedavisi alan grupta ağrıdaki azalma ve yaşam kalitesindeki artış daha fazla olmuş. 9. ayda 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmemiş. Sonuç olarak 

semptomatik kalsifik tendiniti olan hastalarda US tedavisinin kalsifikasyonların 

rezolüsyonuna yardım ettiği ve kısa süreli klinik düzelme sağladığı bildirilmiştir. 

Çalışmamızdan farklı olarak hastalar daha uzun süreli takip edilmiş ve hastalara 24 seans 

olmak üzere daha fazla fizik tedavi programı uygulanmış. Ainsworth ve ark.’larının yaptığı 

plasebo kontrollü, çift kör randomize ve çoklu merkezle yürütülen 221 hastanın dahil 

edildiği çalışmada US ve plasebo US karşılaştırılmış. Hastalar Omuz Dizabilite Anketi ile 

tedavi öncesinde, 2. haftada, 6. haftada ve 6. aylarda değerlendirilmiş. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiş. US kısa vadede fizyoterapinin bir parçası 

olarak kullanıldığında plasebo US’ye bir üstünlük sağlayamamakla birlikte hastaların 

Omuz Dizabilite Anketi’nde düzelme sağlamış. Kurtai Gürsel ve ark.’larının omuzda 

yumuşak doku patolojisi olan 40 hasta ile yaptıkları çalışmada US ile sham US 

karşılaştırılmıştır. Hastalar ağrı, EHA, Omuz Dizabilite Anketi ve Sağlık Değerlendirme 

Anketi ile değerlendirilmiş. Her iki grupta da ağrı, EHA, Omuz Dizabilite Anketi ve Sağlık 

Değerlendirme Anket skorlarında tedavi öncesine göre gelişme sağlanmakla birlikte 

gruplar arasında anlamlı fark elde edilememiş. Yıldırım ve ark.’ları 100 SSS tanılı hasta ile 

yaptıkları çalışmada hastalar iki gruba ayrılmış. Bir gruba 4 dk, diğer gruba 8 dk US 

tedavisi uygulanmış. Hastalar tedavi öncesinde ve tedaviden 15 gün sonra ağrı, fonksiyonel 



82 
 

aktivite ve BDE kullanılarak değerlendirilmiş. Her iki grupta da tedavi sonrasında VAS ve 

BDE skoru anlamlı olarak azalmıştır. Her iki grupta da tedavi sonrasında Constant Murley 

ve University of California, Los Angeles (UCLA) skorlarında artış izlenmiş. Gruplar arası 

yapılan karşılaştırmada Constant günlük yaşam aktiviteleri, Constant eksternal rotasyon, 

Constant kuvvet değerlendirmesi ve BDE arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiş. Çalışmamıza benzer şekilde CMS kullanılarak objektif kuvvet 

değerlendirilmesi ve BDE kullanılarak hastanın duygudurum değerlendirilmesi elde 

edilmiştir. Al Dajah ve ark.’larının yaptığı SSS tanısı olan 30 hasta ile yapılan çalışmada 

yumuşak doku mobilizasyonu, PNF ve US etkinlikleri karşılaştırımış. Hastalar tedavi 

öncesi ve sonrasında ağrı, glenohumeral eksternal rotasyon ve başüstü uzanma 

parametreleri kullanılarak değerlendirilmiş. Yumuşak doku mobilizasyonu ve PNF 

uygulanan grupta ağrı daha fazla azalmış. Her iki grupta da omuz eksternal rotasyonunda 

önemli derecede gelişme sağlanmış. Başüstü uzanma skorları yumuşak doku 

mobilizasyonu ve PNF uygulanan grupta daha fazla artış göstermiş. Bu çalışma yumuşak 

doku mobilizasyonu ve PNF’nin ağrıyı azaltmada, eksternal rotasyonda ve başüstü 

uzanmada artış sağlayan etkili bir tedavi yöntemi olduğunu doğrulamaktadır.  

Düşük yoğunluklu lazer tedavisi ile analjezi, doku tamirinin uyarılması ve 

inflamasyonun azaltılması amaçlanır. Düşük yoğunluklu lazer tedavisi uygulanan dokuda 

sıcaklığı artırmaz uygulanan dokunun yapısında değişikliklere yol açar bu yüzden ‘’soğuk 

lazer terapi’’ olarak da isimlendirilir (251). Düşük yoğunluklu lazer tedavisi nosiseptif ve 

nöropatik ağrı üzerine etkili iken santral ağrı üzerine etkili olduğunu gösteren kanıt 

bulunmamaktadır. Uygulamadan sonraki 10-20 dakika içinde periferik sinirlerde aksiyon 

potansiyelini inhibe eder. Ratlar üzerinde yapılan çalışmaya göre bu inhibisyonu dorsal 

kök gangliyonlarındaki nöronlarda mitokondiyal adenozin trifosfat üretimini azaltarak 

ortaya çıkardığı düşünülmektedir (252). Yapılan bir çalışmaya göre düşük yoğunluklu 

lazer tedavisi serotonin ve endorfin salınımını artırarak ağrının azaltılmasında etkili 

olmaktadır (253). Düşük yoğunluklu lazer tedavisinde kullanılan lazer tipi ve ideal doza 

yönelik yetersiz kanıt olduğu için uygulama yöntemlerinde yüksek çeşitlilik bulunmaktadır 

(254). 

Çalışmamızda lazer tedavisi uygulanan hastalardan elde edilen verilere göre CMS 

ve EHA değerlerinde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre belirgin düzeyde artış izlendi. 

VAS, DASH, OADİ skorlarında tedavi sonrası 12. haftada tedavi öncesine göre anlamlı 
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düşüş izlendi. SF-36 alt başlıklarında tedavi sonrasında anlamlı derecede iyileşme izlendi. 

BAE, PUKİ skorlarında tedavi sonrasında tedavi öncesine göre düşüş gözlendi.  

Literatürde lazerin rotator manşet sendromu üzerine etkisini araştıran çalışmalar 

mevcuttur (255–262). Saunders ve ark.’ları supraspinatus tendiniti olan 24 hastanın dahil 

edildiği çalışmada düşük yoğunluklu lazer ve dummy lazer tedavisinin etkinliğini 

karşılaştırmış. Hastalar ağrı, sekonder güçsüzlük ve hassasiyet açısından değerlendirilmiş. 

Düşük yoğunluklu lazer uygulanan gruptaki hastalarda tedavi sonrasında ağrı, sekonder 

güçsüzlük ve hassasiyet daha az izlenmiş. Dummy lazer uygulanan grupta böyle bir durum 

izlenmemekle birlikte sekonder güçsüzlük ve hassasiyet tedavi sonrasında biraz artış 

göstermiş. Bu çalışmada düşük yoğunluklu lazer tedavisi etkili bulunmuş, fakat hasta 

sayısının az olması çalışmayı kısıtlayan nedenlerden birisi olarak vurgulanmış. England ve 

ark.’larının 30 supraspinatus veya bisipital tenosinoviti olan hasta ile yaptığı çalışmada 

aktif lazer, dummy lazer ve Naproksen sodyum tedavisi karşılaştırılmış. Hastalar objektif 

olarak maksimum aktif ekstansiyon, fleksiyon, abduksiyon, subjektif olarak da ağrı, 

hareket kısıtlılığı ve fonksiyon açısından 0. ve 2. haftalarda değerlendirilmiş. Tüm 

değerlendirmelerde aktif lazer uygulanan grup dummy lazere üstün bulunmuş. Objektif 

değerlendirmeler ve ağrı üzerine olan etkisi incelendiğinde aktif lazer ilaç tedavisine üstün 

bulunmuş. Naproksen sodyum hareket ve fonksiyon açısından dummy lazere üstün 

bulunmuş. Bu çalışmaya göre laser tedavisi omuz tendiniti olan hastalarda etkili olarak 

bulunmuştur. Yeldan ve ark.’larının 67 SSS olan hasta ile yaptıkları çalışmada lazer ve 

plasebo lazer etkinliği karşılaştırılmış. Hastalar VAS, CMS, DASH, Omuz Dizabilite 

Anketi, kas gücü ve EHA ölçümü ile değerlendirilmiş. Tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 

hasta değerlendirmelerinde her iki hasta grubunda da EHA değerlerinde artma, VAS ve 

DASH skorlarında azalma izlenmekle birlikte gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık izlenmemiş. Bu çalışmada bizim çalışmamızdan farklı olarak lazer uygulama 

süresi her noktaya 90 s olarak planlanmış, bu çalışmada subakromiyal ve omuz anterioruna 

odaklanılırken biz çalışmamızda tuberkülüm majör başta olmak üzere en ağrılı beş noktaya 

uygulama yaptık. Çalışmamızdan farklı olarak plasebo lazer uygulanan kontrol grubu yer 

almıştır. Doğan ve ark.’ları 52 SSS tanılı hasta ile yaptıkları çalışmada lazer ve plasebo 

lazer uygulamasını karşılaştırmış. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara EHA, germe ve 

progresif dirençli egzersiz programı verilmiş. Hastalar VAS, EHA ve OADİ ile tedavi 

öncesinde ve tedavi bitiminde değerlendirilmiş. Her iki grupta da tedavi sonrasında 

gelişme sağlanmış ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamış. Bu 
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çalışmanın sonuçlarına göre düşük yoğunluklu lazer ağrı, EHA ve fonksiyon 

değerlendirmelerinde plasebo lazere üstün bulunamamıştır. SSS olan 80 hasta ile yapılan 

çalışmada düşük yoğunluklu lazer ve plasebo lazer karşılaştırılmış. Hastalar tedavi öncesi 

ve sonrasında VAS, fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA 

değerlendirilmiş. Her iki grupta da tedavi sonrasında tüm parametrelerde gelişme 

sağlanmış. Gruplararası yapılan karşılaştırmada düşük yoğunluklu lazer tedavisi ağrı 

azalmasında ve omuz EHA artırılmasında plasebo lazerden daha etkili bir yöntem olarak 

bulunmuştur. Lazer uygulama süresi, uygulanan nokta sayısı ve seans sayısı 

çalışmamızdan farklı olmakla birlikte çalışmamızda hastalar daha uzun süre takip edildi. 

Bal ve ark.’ları SSS olan 44 hasta ile yaptıkları çalışmada düşük yoğunluklu lazer ve 

egzersiz tedavisini sadece egzersiz ile karşılaştırmış. Hastalara tedavi öncesinde, 2. haftada 

ve 12. haftada gece ağrısı, OADİ ve UCLA skoru ile değerlendirilmiş. Gece ağrısı ve 

OADİ skorları açısından tedavi öncesi ve 2. hafta arasında anlamlı fark bulunamamış, 12. 

haftada tedavi öncesi ile kıyaslandığında düşük yoğunluklu laser ve egzersiz uygulanan 

grupta gece ağrısında anlamlı derecede fark bulunmakla birlikte OADİ skorları açısından 

anlamlı fark izlenmemiş. Her iki grupta da UCLA skorunda anlamlı gelişme sağlanmış. Bu 

çalışmaya göre SSS olan hastalarda düşük yoğunluklu lazer tedavisinin sadece egzersiz 

tedavisine üstünlüğü gösterilememiş. Rotator manşet tendinit tanılı 25 hasta ile yapılan bir 

çalışmada rutin fizyoterapi ve rutin fizyoterapiye eklenen düşük yoğunluklu lazer tedavisi 

karşılaştırılmış. Bir gruba sıcak paket, TENS, US ve egzersiz programı, diğer gruba birinci 

gruptaki tedavilere ek olarak düşük yoğunluklu lazer uygulanmış. Hastalar tedavi öncesi ve 

3. haftada VAS, EHA ve Omuz Dizabilite Anketi kullanılarak değerlendirilmiş. Her iki 

grupta da ağrı skorlarında önemli derecede azalma gözlenmekle birlikte düşük yoğunluklu 

lazer uygulanan grupta ağrı azalması daha fazla olmuş. Her iki grupta da hastaların 

abduksiyon EHA’da anlamlı artış gözlenmiş ancak yapılan analizlerde gruplar arasında 

anlamlı fark izlenmemiş. Bu çalışmaya göre düşük yoğunluklu lazer ile kombine edilen 

rutin fizyoterapi tedavisinin ağrıyı azaltma ve omuz fonksiyonlarını artırmada rutin 

fizyoterapi programına üstün olduğu ancak EHA’nı artırmada rutin fizyoterapiye ek fayda 

sağlamadığı gösterilmiştir. SSS olan 135 hasta ile yapılan bir çalışmada lokal 

kortikosteroid enjeksiyonu, sham lazer ve düşük yoğunluklu lazer tedavisi karşılaştırılmış. 

Hastalar tedavi öncesinde, tedavi sonrasında ve ilk visitten sonraki 3. ve 6. aylarda aktivite 

ve istirahat halindeki VAS, UCLA ve Nottingham Sağlık Profil anketleri ile 

değerlendirilmiş. Yapılan değerlendirmelerde tüm kontroller esnasında lokal 



85 
 

kortikosteroid, sham lazer ve düşük yoğunluklu lazer arasındaki aktivite ve istirahat ağrı 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiş. UCLA skorlarında tüm gruplarda 

tedavi öncesi ile kıyaslandığında anlamlı gelişme sağlanmış. Yapılan bu çalışmaya göre 

lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve düşük yoğunluklu lazer tedavisinin etkinliği benzer 

olmakla birlikte; bu iki tedavi yöntemi sham lazer tedavisinden daha etkili olarak 

bulunmuştur. 

Literatürde rotator manşet sendromu olan hastalarda US ve lazer etkinliklerinin 

karşılaştırıldığı çalışmalar mevcuttur (7,8,265). SSS olan 31 hasta ile yapılan bir çalışmada 

lazer ve US etkinlikleri karşılaştırılmış. Hastalar tedavi öncesinde, tedavi sonrası 1. ve 3. 

ayda VAS, OADİ, hasta memnuniyet seviyesi ve uyku bozukluğu açısından 

değerlendirilmiş. Her iki grupta da hastaların ağrı, OADİ ve uyku bozukluk skorlarında 

tedavi sonrası 1. ve 3. ayda tedavi öncesi ile kıyaslandığında azalma gözlenmiş, ancak 

gruplar arasında anlamlı fark izlenmemiş. Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı ve hastalara 

uygulanan tedavi seansı çalışmamızdan farklı olarak daha azdır. Calis ve ark.’larının SSS 

olan 52 hasta ile yaptıkları çalışmada hastalar üç gruba ayrılmış. Birinci gruba sıcak paket, 

US, egzersiz, ikinci gruba sıcak paket, lazer, egzersiz, üçüncü gruba sıcak paket ve 

egzersiz uygulanmış. Tedavi öncesi ve sonrası hasta değerlendirmelerinde gonyometrik 

EHA ölçümü, VAS ve CMS ölçeği kullanılmış. Tedavi sonrasında her üç grupta da tedavi 

öncesi ile kıyaslandığı zaman VAS skorlarında azalma, EHA ve CMS değerlerinde artış 

izlenmekle birliktegruplar arasında anlamlı fark izlenmemiş. Yapılan bu çalışmada SSS 

olan hastalarda lazer ve US tedavilerinin birbirlerine üstünlüğü bulunamamıştır. 

Literatürde 42 omuz tendinozisi olan hastanın hastanın dahil edildiği çalışmada hastalar iki 

gruba ayrılmış. 1. gruba lazer, US ve egzersiz, 2. gruba US ve egzersiz tedavisi 1 ay 

boyunca 10 seans olacak şekilde uygulanmış. Hastalar VAS, Hassasiyet Şiddet Ölçeği, 

CMS ve manuel kas testi ile tedavi öncesinde, tedavi bitiminde ve tedaviden 2 ay sonra 

değerlendirilmiş. İki grupta da VAS, Hassasiyet Şiddet Ölçeği ve CMS açısından önemli 

gelişim elde edilmiştir. Kas gücünde lazer eklenen grupta anlamlı artış gözlenmiştir. Bu 

çalışmadan elde edilen verilere göre omuz tendinozis olgularında her iki tedavi yöntemi de 

semptomların düzelmesinde etkili bulunmakla birlikte lazer eklenen grup kas gücünü 

geliştirmede daha etkili bulunmuştur. 

Çalışmamızın güçlü yönleri hastaların ağrı, fonksiyon, EHA, BDE, BAE, PUKİ, 

SF-36 gibi birçok parametrenin analizlere dahil edilmesidir. Çalışmamızı kısıtlayan en 
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önemli faktör gruplar için plasebo ve kontrol gruplarının olmaması ve hasta sayısının az 

olmasıdır.  

6. SONUÇ 

 Çalışmamızda elde ettiğimiz verilere göre rotator manşet tendinopati olan olgularda 

teröpatik US ve düşük yoğunluklu lazer tedavisi hastaların ağrı, fonksiyon ve yaşam 

kalitesi üzerinde gelişme sağlayan fizik tedavi modalitelerindendir. Ancak yapılan analizler 

sonucunda teröpatik US ve düşük yoğunluklu lazer tedavisinin rotator manşet tendinopati 

olgularında birbirlerine üstünlüğü saptanamamıştır. Çalışmalarda uygulanan tedavi 

sürelerinin, kullanılan doz aralıkları, çalışmalara dahil edilen hasta sayıları, hastaların takip 

sürelerindeki farklılıklar sonuçlardaki değişkenliğin nedeni olabilir. Hem teröpatik US’nin 

hem de düşük yoğunluklu laser tedavisinin ağrının azaltılması, fonksiyon ve yaşam 

kalitesinin artırılması amacıyla uygun endikasyonda tercih edilebileceği ve yararlı olacağı 

kanaatindeyiz. 

 Çalışmamız rotator manşet tendinopati tanılı hastaların konservatif tedavisinin 

planlanmasında klinisyenlere yardımcı olabilir.  Ayrıca daha fazla sayıda hastanın dahil 

edildiği ve hastaların daha uzun süreli takiplerini içeren klinik çalışmalara ihtiyaç 

duyulduğunu düşünmekteyiz. 
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