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BOLUM 1.1 OZET

Amag:
Bu calismanin amaci subakromial sikisma sendromu olan hastalarda,
transkutan elektrik sinir stimilasyonu(TENS) tedavisinin agri, eklem hareket acgikhg,

fonksiyonel testler ve yasam kalitesi Gizerine etkinligini arastirmaktir.

Materyal Metod:

Subakromial sikisma sendromu tanisi alan 60 hasta calismaya alindi. Hastalar
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Bir gruba (n:30) konvansiyonel TENS ve
standart egzersiz programi, diger gruba (n:30) plasebo TENS ve standart egzersiz
programi verildi. Hastalar 6 hafta boyunca izlendi. Hastalarin omuz eklem hareket
acikhgr (EHA) goniometre ile, istirahat, gece ve hareketle olusan omuz agrisi 0-10
cm’lik visuel analog skala (VAS) ile, fonksiyonel durum Constant skorlamasi (CS),
The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation(ASESS-100)
ve Western Ontario Rotator Kaf indeksi(WORC) ile, yasam Kkalitesi short-form 36
(SF-36)'nin Turkce uyarlamasi ile degerlendirildi. Bu degerlendirmeler tedavi dncesi,

tedavi sonrasi ve 6. haftada yapildi.

Bulgular: Tedavi 6ncesinde her iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek, egitim
dizeyi, semptom suresi, omuz magnetik rezonans goriuntileme (MRG) evresi
acisindan anlamli fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasinda da her iki grubun ulastiklari
egzersiz fazi, yapillan egzersiz sayisi, parasetamol ila¢ kullanimi agisindan da
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Her iki grupta da tedavi ile EHA degerlerinde
anlamli iyilesme gorulirken aktif fleksiyon agisinda tedavi 6éncesine gore 6. haftada;
aktif abduksiyon acisinda tedavi 6ncesine gore 3. ve 6. haftalarda; pasif abduksiyon
acisinda ise tedavi oncesine gore 3. haftadaki iyilesmenin TENS grubunda anlaml
olarak daha fazla oldugu saptandi(p<0.05). VAS skorlarinda her iki grupta anlaml
iyilesme gorulurken VAS istirahat skorunda tedavi Oncesine gore 6. haftada ve
hareket skorunda tedavi dncesine gore 3. ve 6. haftalardaki iyilesme TENS grubunda
anlamli olarak daha iyi saptandi(p<0.05). Fonksiyonel dederlendirmede her iki grupta
da anlamli diizelme gorulirken CS ve ASESS skorlarinda tedavi 6ncesine gore 3. ve
6. haftalardaki iyilesme TENS grubunda anlamli olarak daha iyi saptandi (p<0.05).
SF-36 alt boélumleri incelendiginde; her iki grupta fiziksel fonksiyon, fiziksel rol



guclugu, agri, emosyonel rol gucligl, genel saglik, vitalite ve mental saglik alt
bolimlerinde anlamli olarak iyilesme goérulirken TENS grubunda 6 hafta sonunda
agri alt bolimunundeki iyilesmenin anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi
(p<0.05). 6 hafta sonunda Mental Fonksiyon Ozet Skor(MCS) ve Fiziksel Fonksiyon
Ozet Skor(PCS) degerlerinde her iki grupta da anlamli iyilesme saptandi (p<0.05).

Sonug: Subakromial sikisma sendromu tanisi alan hastalarda egzersize TENS
tedavisinin eklenmesinin agri azalmasina, eklem hareket acikligi ve fonksiyonellik

artisina tedavi sonrasi ve 6. haftada ek katki sagladidi bulundu.

Anahtar Sozcukler: Subakromial sikisma sendromu, TENS, egzersiz



CHAPTER 1.2.SUMMARY
Objective:

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of Transcutan Electrical
Nerves Stimulation treatment ( TENS ) on the range of motion, pain, functional tests
and quality of life in the patients suffering from the subacromial impingement

syndrome .

Material Method:

60 patients with the diagnosis of subacromial impingement syndrome were
involved in the study. The patients were classified into two groups randomly. One
group (n=30) was given conventional TENS and standard exercise program and the
other group (n=30) was given plasebo TENS and standard excercise program. Then
patients were followed up for 6 weeks. The shoulder range of motion (ROM) of the
patients was assessed with goniometer; the shoulder pain at rest, during motion and
night pain were evaluated with visual analogue scale (VAS) of 0-10 cm; the
functional status with Constant scoring (CS), The Society of the American Shoulder
and Elbow Surgeons Evaluation (ASESS) and Western Ontario Rotator Cuff Index
(WORC) and the quality of life with the Turkish form of the short-form 36 (SF-36).

These evaluations were done before tratment, after treatment and at the 6th week.

Findings:

Before treatment, there was no significant difference between the groups in age,
sex, occupation, education level, symptom duration, shoulder magnetic resonance
imaging phase (p>0.05). There was also no considerable difference between the 2
groups considering excercise phase both group reached, the number of exercises,
and the use of paracetamol medicine after the treatment (p>0,05). Significant
recovery was determined in shoulder ROM measurements due to treatment in both
groups . But improvement on the active flexion at the 6th week and on the active
abduction at the 3rd and the 6th weeks comparing to the beginning of the treatment
was significantly better in TENS group than control group. Significant recovery was
determined on VAS scorings in both groups. Improvement on the VAS rest at the 6th
weeks and VAS motion scores at the 3rd and the 6th weeks comparing to the
beginning of the treatment was significantly better in TENS group than control group



(p<0,05). When sub sections of the SF-36 is evaluated significant recovery was
determined in the physical functions, physical difficulties, pain, emotional difficulties,
general health situation, vitality and mental health. Improvement on the pain sub
section at the end of the 6th week was significantly better in TENS group than control
group (p<0,05). In both groups significant recovery was determined in the
Summarized Mental Functions Scores (MCS ) and Summarized Physical Functions
Score ( PCS) at the end of the 6th week.

Conclusion :

It was found that TENS applied together with the conventional exercise program
for the subacromial impingement syndrome patients reduces pain, increases the
range of motion and functionality after treatment and at the 6th week.

Key Words: Subacromial impingement syndrome, TENS, Exercise



BOLUM 2. GIiRIS VE AMAC

Subakromial sikisma sendromu, humerus basi ile Uzerinde bulunan akromion,
korakoakromial ligament ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu korakoakromial ark
arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin
sikismasi ve inflamasyonudur(l). Etiyolojide; kas disfonksiyonu, dejeneratif
tendinopati, tekrar eden mikrotravma gibi intrensek faktdrlerin yanisira akromion
sekli, glenohumeral instabilite, skapulotorasik ritmin bozulmasi, akromioklavikuler
dejenerasyon, korakoakromial ligaman kalinlagmasi, rotator manson zayifligi gibi
ekstrensek sebepler rol alir. Tedavide konservatif olarak spesifik egzersiz programi
ve fizik tedavi modalitelerinden yararlanilir, konservatif tedaviye yanit alinamayan
olgularda ise cerrahi tedavi uygulanabilir (2,3).

TENS, deri Uzerine yerlestirilen ylizeysel elektrotlar aracilidiyla uygulanan agri
kesici amacli alcak frekansli elektrik akimidir. Akut ve kronik agrili durumlarin
tedavisinde kullaniimaktadir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte ¢egitli
teoriler ileri surdlmagtur. Bunlar; kapi kontrol teorisi, dogal opioidlerin saliniminin
artmasi, lokal vazodilatasyon, sempatik blok yaparak etkili oldugu seklindedir. En ¢ok
Uzerinde durulan kapi-kontrol teorisidir(4-5). TENS’in kullanilan 5 g¢esit uygulama
modeli vardir: Konvansiyonel, akupunktur benzeri, burst tipi, kisa-yogun ve module
TENS. Konvansiyonel TENS en yaygin kullanilan tiptir (6,7,8).

Literatirde omuz agrisi olan hastalarda TENS tedavisinin etkinligini arastiran az
sayida calisma mevcut olup TENS ve diger fizik tedavi yontemlerinin kargilastirildig
calismalara rastlanmistir. Yapilan calismalarda omuz agrili hastalarda TENS
tedavisi, terapotik US ve interferansiyel akim tedavileri ile karsilastiriimis ancak
etkinlik acisindan birbirleri arasinda fark saptanmamistir (9,10,11,12). Literattrde
subakromial sikisma sendromunda TENS tedavisinin etkinligi ile ilgili plasebo
kontrolli calismaya rastlanmamistir. Omuz agrili hastalarda TENS tedavisinin
etkinligine dair kanit yoktur(13). Subakromial sikisma sendromu olan hastalarda
TENS tedavisinin etkinlidi ile ilgili galismalara ihtiyag vardir.

Bu calismanin amaci subakromial sikisma sendromu olan hastalarda, TENS
tedavisinin agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonel testler ve yasam Kkalitesi Gizerine

etkinligini arastirmaktir.



BOLUM 3. GENEL BIiLGILER

3.1. OMUZ EKLEMi ANATOMISI

Omuz eklemi, ust ekstremitenin govdeye baglantisini ve onun pozisyon almasini
saglayan vicudun en kompleks eklemi olup, glenohumeral, akromioklavikiler,
sternoklavikiler ve skapulotorasik eklemlerden meydana gelir(14,15). Omuz
kompleksi klavikula, skapula ve humerus kemikleri arasindaki eklemlesmeden olugur
(Sekil-2)

3.1.1 KEMIKLER

Klavikula

15-17 cm uzunlugunda, 2-3 cm genigliginde, "S" seklinde iki kavsi olan bir
kemiktir. Medial kavisin acikhigi 6ne, lateral kavisin agikhigr arkaya bakar. Kemigin tst
ylzeyi oldukca duzdir. Lateral u¢ yukaridan asagiya basik ve yassidir. Bu ucun 6n
tarafinda akromionla eklem yapan oval biciminde kigik bir eklem yizi vardir.

Sternum ile eklemlegen medial ug ise daha kalindir (16).

Skapula

Gogus arka-yan kisminda 2-7. kaburgalar arasina yerlesmis, koronal planda 30-
45° lik 6ne acilanma yapan yassi bir kemiktir(17). iki yuzi, g kosesi ve ug kenari
vardir. Skapula; gévde, spina skapula, akromion, skapula boynu, glenoid fossa ve
korakoid cikinti olmak tzere 6 bdlime ayrilir(Sekil-1). Superior ¢ikinti veya spina,
supraspinatus kasini infraspinatus kasindan ayirarak yukari ve yana dogru uzanip
akromionun tabanini olusturur. Korakoid ¢ikinti; pektoralis mindr, bisepsin kisa basi,
korakobrakial kaslarin ve korakoklavikuler, korakoakromial ve korakohumeral
ligamanlarin tutunma yeridir. Spina skapula, trapezius kasi i¢in insersiyo, posterior
deltoid kasi igin de orjin noktasi olarak gorev yapar. Akromion, deltoidin
fonksiyonunda bir kaldira¢ kolu gibi rol alir ve klavikulanin distal ucu ile birlesip
akromioklavikuler eklemi meydana getirir. Dlz (Tip ), kivrik (Tip 2) ve ¢engel (Tip 3)
olmak Uzere ¢ tip akromion tarif edilmigtir. Tip 3 akromionu olanlarda rotator Kkilif
yaralanmalarinin daha sik goruldiagu bildiriimektedir (18).
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Sekil-1: Skapulanin arkadan ve yandan gdruinusu

Humerus

Omuz eklemini olusturan tgtincii kemik yapidir. Ust ekstremitenin en uzun ve en
kalin kemigidir. Proksimal kesimde glenoid fossa ile eklem yapan kaput humeri yer
alir. Yarim kire seklindeki bu yapi, ice ve hafif arkaya bakar. Kaputun cevresinde
digta tuberkilum majus, onde tiberkilum minus adli iki kabarti yer alir. Tiberkulum
majusa supraspinatus, infraspinatus, teres minor kaslari, tibekulum minusa ise
subskapularis kasi tutunur. Bagi tuberkilden ayiran oluga kollum anatomikum adi
verilir. iki tiberkul arasindaki dikey oluga ise sulkus intertiiberkilaris(bisipital oluk)
denir. Bu oluktan m.bicepsin uzun basinin tendonu gecer. Humerus bagl ile safti
arasinda 130-150 derecelik bir a¢i vardir. Ayrica humerus basinin yaklasik 20-35
derecelik retroversiyon agcisi vardir (19-20). Korpus humerinin ortasina yakin dig
kenarinda deltoid kasin tutundugu tuberositas deltoidea bulunur. Tilberositas
deltoideanin altinda radial sinir ve arteria profunda brachii’nin gectigi radial oluk yer
alir. Humerusun distal ucu makara seklinde olup i¢ tarafta medial epikondil, dig
tarafta lateral epikondil denilen iki c¢ikinti vardir. Distal ucun altinda icte troklea
humeri, digta kapitulum humeri olarak iki eklem yizu vardir. Troklea ulna st ucu ile

kapitulum ise radius basi ile eklem yapar (21,22).

— Facies
postenor
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Sekil 2: Omuz eklemini olugturan kemikler

3.1.2 EKLEMLER

Omuz; skapulo-humeral(glenohumeral), sterno-klavikular, akromio-klavikular ve

skapulo-torasik eklem olmak tizere 4 eklemden olusan bir yapidir.

Glenohumeral eklem

Humerus bagi ile glenoid fossa arasindaki hyalin kikirdakla ortulti top-yuva
tarzi eklemdir(Sekil-3). Eklem yizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus
basinin sadece %35'i glenoid fossanin kemik yuzeyi ile iligkilidir. Eklem
yluzeylerindeki kemik temasinin minimal olmasi ekleme genis bir hareket serbestligi
saglar. Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman yapilar ve kas gruplari ile saglanir.
Eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Glenohumeral eklemin
statik (pasif) stabilizatorleri eklem kapsuli, glenoid labrum, korakohumeral ligaman,
glenohumeral ligaman, korakoakromial ligaman ve glenoid gukurun eklem yiizeyidir.

Fibroz kikirdaktan yapilmis glenoid labrum, glenoid fossayi derinlestirerek humerus



bagsi ile olan temas yuzeyini artirir ve eklem stabilizasyonuna daha fazla katkida
bulunur. Kapsul genis bir alanda humerus basinin etrafini sarar, glenoid ¢cevresinde
sikica kemige yapisir. Hacmi 10-15 ml'dir ve humerus baginin iki katidir. Bu durum
ekleme genis hareket acikligi saglar, fakat ayni zamanda eklem stabilitesinin
azalmasina yol acar. Eklem kapsulinin inferioru rotasyon ve elevasyona izin
verecek sekilde gevsek yapidadir. Kapsilin antero-inferior pargasi en zayif bélgesi
olup ruptur gogunlukla bu bdlgede olusur. Kapsulin yapisini glenohumeral ligaman
destekler. Bu ligaman Uust, orta ve alt olmak tzere U¢ kisimdan olusur ve kapsuler
ligaman olarak isimlendirilir. Ust glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve
supraspinatus tendonu ile birlikte humerus basinin asagi kaymasini engeller(20).
Orta glenohumeral ligaman 90°'nin Ustindeki abdiksiyonda kolun dig rotasyonunu
sinirlar ve omuzun anterior stabilizasyonunda 6nemlidir. Alt glenohumeral ligaman
iclerinde en uzun ve en gugli olanidir. Glenoid labrumun inferiorundan c¢ikar ve
humerus boynuna yapisir. Ozellikle omuz ekleminin abdiiksiyon ve dig rotasyonunda
eklemin antero-inferior stabilitesinin saglanmasinda 6énemlidir. Eklem kapsultntn st
kismini kuvvetlendiren genis bant seklinde korakohumeral ligamandir. Korakoid
cikintinin lateralinden baslayarak dig tarafa dogru seyreder ve tiberkulum majusun
Oon kenarina tutunur. Humerus adduksiyonda iken inferior translasyonu engeller.
Korakoakromial ligaman, korakoid ¢ikintt ve akromion arasinda uzanan uggen
seklinde bir ligamandir. Akromion, korakoid cikintt ve korakoakromial ligaman
korakoakromial arki olusturur ve rotator kaf tendonlarini, humerus basini korur ve
superiora dislokasyonu engeller. Korakoakromial ark ile glenohumeral eklem
arasinda kalan alan subakromial aralik olarak ifade edilir. Supraspinatus tendonu,
subskapularis tendonun ust lifleri ve infraspinatus tendonu bu araliktan gecger (1,
21,22).

Eklemin aktif (dinamik) stabilizatorleri ise rotator kaf kaslaridir. Rotator kaf
kaslarindan subskaplaris 6nde, supraspinatus Ustte, infraspinatus ve teres minor
kaslari arkada bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede
santralize olmasini saglar (23). Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi
agirligini tagimasi durumunda) en dnemli stabilizatér supraspinatus kasidir.

Omuz ekleminin abdiksiyon hareketinin baglangicinda, deltoid kasi humerus
basini akromiona dogru yukariya ceker. Rotator manget kaslari ve bisipital tendon
yukariya dogru olan translasyonel hareketi énlemek icin humerus basi depresorleri
olarak etki eder. Bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (24).
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Sekil 3: Glenohumeral eklem ve ¢evresindeki yapilarin 6nden gérunusi

Akromioklavikuler eklem

Klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda olusan diz, sinovyal bir
eklemdir(Sekil-2) (23). Eklem yuzleri arasinda fibrokartilaginbz disk bulunur.
Akromioklavikuler eklem zayif bir kapstle sahip olup, gucli stperior ve inferior
akromioklavikular ligamanlarla kuvvetlendirilmistir. Bu ligamanlar klavikulanin geri
kaymasini onler. Lateralde trapezoid, medialde ise konoid ligamanin birlesmesiyle
olusan korakoklavikular ligaman korakoid cikintiyr klavikulaya baglar ve eklemin
stabilitesini saglar(25). Akromioklavikuler eklemin en 6nemli 6zelligi omuz elevasyonu
sirasinda yaklasik 20°ye ulasan rotasyon yaparak ekleme ek bir hareket acikligi

saglamasidir. Bu rotasyon, elevasyonun ilk 20°si ve son 40°sinde olusur (20).

Sternoklavikuler eklem

Manubrium sterni ile klavikula proksimali arasindaki eklemdir. Eklem yuzleri
arasinda bulunan intraartikiler disk ve fibroz eklem kapsuli, anterior ve posterior
sternoklavikiler baglar eklemin stabilitesine katkida bulunur(23). Anterior
sternoklavikular ligaman klavikulanin sternal ucunun ©ne, posterior ligaman ise
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arkaya hareketini kisitlar. Posterior ligaman ayrica klavikula lateral ucunun inferiora
depresyonunu o6nleyen gucli bir stabilizatér olarak gorev yapar. Birinci kosta ile
klavikula arasinda ise kostaklavikuler ligaman yer alir. On kostoklavikuler ligaman
klavikulanin disa yer degistirmesini, arka kostoklavikuler ligaman ice yer
degistirmesini onler (26).

Skapulotorasik eklem
Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem olarak kabul edilir.
Torasik kafesin arka konveks yizeyi ile skapulanin 6n konkav ylzu arasindaki
alandir. Skapulanin genig 6n yuziinde yer alan serratus anterior ve subskapularis
kaslari iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi
subskapularis kasin fasyasi ile toraks fasyasi arasinda gerceklesir.

3.1.3. BURSALAR

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar ve yuzeyleri kaygan oldugu igin, Ozellikle sert dokular arasinda
ornegin; tendon-kemik, cilt-kemik ve genellikle de tendonlarin yapisma yerinde kas ile
kemik arasinda yer alirlar.

Subakromial-subdeltoid bursa

Eklem kapsulu ve akromiom arasinda bulunur. Subakromial bursa, omuz
hareketleri sirasinda rotator manset ve akromion-akromioklavikiler eklem arasinda
kayganlhgi arttirarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile dogrudan iligkili oldugu
icin bu iki bursa yerine sadace subakromial bursa olarak adlandirmak daha dogru
olur. Vicuttaki en biyuk bursa olup glenohumeral eklemle iligkisi yoktur (27).

Subskapular bursa
Subskapular kasin ust kismi ile glenoidin boynu arasinda bulunur ve
glenohumeral eklem ile iligkilidir.
Bunlar disinda korakoid cikinti ile subskapular tendonu ayiran subkorakoid
bursa, infraspinatus tendonu ile eklem kapsuliini ayiran infraspinatus bursasi ve deri

ile akromionu ayiran bursa mevcuttur (14).
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3.1.4. KASLAR

Glenohumeral Kaslar

Rotator kaf, skapuladan kaynaklanan doért kastan olusan, eklem kapsili
boyunca ilerleyip humerusun tuberkulum majus ve minusuna yapisma yerinde kapsl
lifleri ile kansip tutunan bir komplekstir. M.Supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres
min6ér ve m.subskapularis kaslarindan olusur($ekil-4). Omuz ekleminin hareket ve

stabilitesinde 6nemli rol oynar (28).

M.Supraspinatus: Fossa supraspinatustan baslar ve korakoakromial arkin
altindan gecerek tiberkulum majusa yapisir. Supraskapuler sinir(C5-C6) ile innerve
olur. Omuz abduksiyonunu baslatir ve dig rotasyon yaptirir. Omuzun elevasyon ile
ilgili tim hareketlerinde aktif rol oynayan kas maksimum kasilmay! 30° elevasyonda
yapar(26). Glenohumeral eklem stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Rotator kafin en

onemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir (17).

M.infraspinatus: Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baslar ve tiiberkulum
majus ortasina yapisir. Supraskapular sinirle (C5,C6) innerve olur. Omuza dis
rotasyon yaptirir. i¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardidi icin omuzu posterior
subluksasyona kargi stabilize eder, omuz abdiksiyon ve disg rotasyonda iken ise
omuzu arkaya dogru cekerek anterior subluksasyonu onler (29,30).

M.Teres mindr: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baslar,
tuberkulum majus arka alt kismina yapigir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile
innerve olan bu kas omuza dis rotasyon yaptirir ve anterior yondeki stabilizasyonda
rol oynar (27).

M.Subskapularis: Skapulanin 6n ytzinde subskapular fossadan baglar,
eklemin oninden gecerek tiberkulum minusa yapisir. N.subskapularis (C5-C6) ile
innerve olur. Omuza i¢ rotasyon yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus basinin
depresorii olarak fonksiyon gorur. Ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif
stabilizator olarak rol oynar (31,32).
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M.Deltoideus: On, orta ve arka lifler olarak tice ayrilir. On lifleri klavikulanin 1/3
lateralinden, orta lifleri akromiondan ve arka lifleri ise spina skapuladan baslar ve
tuberositas deltoideaya yapisir. N.aksillaris (C5-C6) ile inerve olur. En kuvvetli
parcasi orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon
yaptirir, ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda goérev alir. Posterior
deltoid ekstansiyon ve horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da
yardimcidir (21,33).

M.Teres major: Skapula dig kenarindan baslar, kolu ©6nden dolanarak
tuberkulum minus altina yapisir. N.subskapularis (C5-C6) ile wuyarnlir. Kola

ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (22).

M.Biceps brachii: Uzun basi glenoid labrumun st kosesinden, kisa basgi
korokoid cikintidan baslar. Muskulokutan6z sinir(C5-6) ile innerve olur. On kol
fleksiyon ve supinasyonundan sorumludur. Bicepsin uzun basinin tendonu omuz
eklem kapsulinin icinden gecer ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklarda olaya karisir.
Omuzda 06zellikle dis rotasyonda humerus basi depresori olarak goérev yapar
(17,26).

M.Coracobrachialis: Skapulanin korakoid c¢ikintisindan baglar, humerus

govdesinin orta alt kismina yapigir. Muskulokutandz sinirle innerve olur. Omuz

fleksiyonu ve adduksiyonuna yardimci olur (22).
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Onden Gariinim Omuz Kaslan

Subscapulorh L icadan Ghrlintim
SJiprasamotul

Sekil-4: Rotator Kaf Kaslarinin On ve Arkadan Goriuniumi
Torakohumeral Kaslar

M.Latissimus Dorsi: T7-T12'nin spindz c¢ikintilar, fasia torakolumbalis, crista
iliaka, 9-12.kostalar ve skapulanin alt kdsesinden baslar, bisipital oluk medialine
yapisir(22). N.torakodorsalis(C6-8) ile inerve edilir. Kola internal rotasyon,

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir (26).

M.Pektoralis Major: Klavikula mediali, sternum 6n yuzi ve ilk alti kostal
kikirdaktan baslar, tiberkulum majusa yapisir. Lateral ve medial pektoral sinirler

tarafindan innerve edilir. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (22).

Skapulotorasik Kaslar
M.Trapezius: C7-T12 vertebra spintz progeslerinden baslar (26). Ust lifleri
klavikulanin 1/3 dig kismina, alt servikal ve ust torasik lifler akromion ve spina

skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin medialine yapisir. Aksesuar sinir ile innerve
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olur. Ust lifleri skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon
yaptirir (21,26).

M. Rhomboideus major ve minor: Rhomboideus major T2-T5 vertebralarin
spin6z cikintilarindan baslayip, romboid mindrin yapistigr yerin altindan skapula
medialine yapisir. Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spindz c¢ikintilarindan
baslayip, spina skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapigsir.
Skapulodorsal sinirle(C4-5) innerve olurlar. Skapular retraktér olarak gorev yapar,
skapulanin elevasyonuna katilir (26).

M.Levator Skapula: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers proseslerinden
baslar, skapulanin Ust kdgesine yapisir. Skapulodorsal sinirle(C4-5) innerve olur.
Trapez ust lifleri ile birlikte skapulaya elevasyon yaptirir (33).

M.Pektoralis Minor: Gogus duvarinin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslar,
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapigir. Medial pektoral sinir(C8,T1) ile innerve edilir.
Skapulaya protraksiyon ve asagi rotasyon yaptirir (22,26).

M.Serratus Anterior: Ilk sekiz kostanin 6n yiizlerinden baglar, skapulanin kostal
yuzine yapisir. Uzun torasik sinirle uyarilir. Skapulanin protraksiyonu ve yukari
rotasyonunda rol alir(22,26).

3.1.5. OMUZ EKLEMININ ARTER VE SINIRLERI

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral ve
subskapular arterlerdir. Omuz abduksiyonda iken supraspinatus tendonundaki
damarlarin tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm’lik
bolime kadar kanlanir. Omuz ekleminin sinirsel innervasyonu aksiller,

muskulokutandz, subskapularis ve supraskapularis sinirleri ile saglanir(30).

3.1.6. OMUZ EKLEMIi BIYOMEKANIGI
Omuz eklemi kol ve gdvde arasinda oldukga mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin U¢ boyuttaki hareketi vicudun her bélgesine ulasabilmeyi saglar. Omuz
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kompleksinin hareketlerini glenohumeral eklem ve skapula hareketleri olarak iki ana

grupta toplamak mumkuindar.

1-Glenohumeral eklem hareketleri: Glenohumeral eklem hem sagittal, hem koronal
ve hem de longitudinal planda harekete izin verir.

Sagittal plandaki hareketler; fleksiyon ve ekstansiyondur.

Ekstansiyon 60° dir. Korakohumeral ligamanin anterior bandi hareketi sinirlar.
Deltoid posterior lifleri ve m. latissimus dorsi hareketinin temel kaslardir. M. teres
major ve m. teres min6r diger kaslardir. Ekstansiyon icin skapula addiksiyonu
gereklidir. M. rhomboideus major ve mindr, trapeziusun orta transvers lifleri ve m.
latissimus dorsi'nin kasilmasiyla skapula addiksiyonu saglanir.

Fleksiyon, 180° dir. Fleksiyonun ¢ fazi vardir. 1.faz: Deltoidin anterior lifleri,
korakobrakialis ve pektoralis major'un klavikular lifleri kasilir. Deltoid anterior lifleri
hareketinin temel kasidir. 2.faz: Yaklasik 50°-60°den sonra m. trapezius ve m.
serratus anterior'un kasiimasiyla skapula rotasyonu baglar. 3.faz: 120°den sonra
spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak hareket 180° ye tamamlanir.
Korakohumeral ligamanin posterior bolumi hareketin sonunda gerilerek harekete
engel olur(34,35).

Koronal (Frontal) plandaki hareketler; abdiksiyon ve addiksiyondur.

Abdiksiyon 180° dir. Glenohumeral ligamanin orta ve alt bandi abdiksiyon
sonunda gerilerek harekete engel olur (34). Abdiksiyonun da ¢ fazi vardir. 1.faz: (O-
90°) Deltoid orta lifleri ve m. supraspinatus hareketinin temel kaslardir. Ayrica m.
infraspinatus, m. teres mindr, m. subskapularis ve bisepsin uzun basi humerus basini
glenoid fossada tutmak icin aktivite gosterirler. Abduksiyon icin deltoid ve
supraspinatus kaslarinin birlikte calismasi en etkin hareketi saglar. Deltoid kasinin
glenohumeral ekleme uyguladigi makaslama kuvvetine kargilik, m. supraspinatus
diger rotator kilif kaslariyla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak, superiora olan
dislokasyonu onler. Deltoid kuvvet ciftinin yukari yonelen vektOriyel pargasini
olustururken, rotator kaf (manset) bir yandan humerus bagsini stabilize edip diger
yandan asagl yotnelen vektéryel kuvveti olusturur(Sekil-5) (21,40). 30°lik
abdiksiyondan sonra m. trapezius ve m. serratus anterior'un kasiimasiyla skapula
rotasyonu baslar. 90° abdiksiyonda humerus tiberkulum majus'u akromion altina
takilir. Hareketin devami kolun eksternal rotasyon yaparak tuberkilim majusun
akromiondan kurtulmasi ile mimkindiar(Codman'in paradoksal hareketi). 2. faz : (90-
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150°) Bu fazda toplam 60°lik skapula rotasyonu yapilir. 120°den sonra skapula
hareketi azalir ve bu 90°nin tzerinde humerus basgi ile akromion arasinda potansiyel
stkisma riski artar. 3. faz: (150-180°) Kontralateral spinal kaslarin kasiimasi ile
govdenin karsi lateral fleksiyonu meydana gelir. Abdiksiyon 180°ye tamamlanir (34,
35,36).

wmm gied
i

Retator H'la-n.:ge.t giigleri

Horonel plandaki kuwat giftd

Sekil-5

Adduksiyon 30° - 45° dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan
(gbvdenin engellemesinden dolayi) adduksiyon miamkin degildir. M. pektoralis major
ve m. Latisimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Adduksiyona yardimci diger kaslar
m. teres major ve m. subskapularis'dir. Addiksiyon sirasinda m. teres major ile m.
rhomboideus major ve minor arasinda skapula stabilizasyonu igin sinerjizm vardir.
Teres major kasi skapulay! laterale dogru cekerken, romboidler mediale cekerek
dengeyi saglarlar. Ayrica buna benzer bir sinerjizm m. latissimus dorsi ile triseps
kasinin uzun bagi arasinda da vardir. Latissimus dorsinin kasilmasiyla humerus
basinin olusabilecek inferior dislokasyonu, triseps uzun basinin kasiimasiyla 6nlenir
(34).

Longitudinal aksinda hareketler, internal ve eksternal rotasyonlardir. Dirsek 90°
fleksiyon, kol 90 abdiiksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon 90°dir. Kol 0° iken
(yine dirsek 90° fleksiyonda) bu degerler internal rotasyon igin 80°, eksternal
rotasyon icin 95° dir. internal rotasyonun primer kasi kasi pektoralis majordur. Diger
kaslar m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subskapularis'dir. Kol 0° abdiksiyonda

iken subskapularis kasinin aktivitesi en Ust dizeydedir. Subskapularis kasi ayni
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zamanda humerus basinin anteriorda dinamik stabilizatorudiir. internal rotasyona
deltoid anterior lifleri de katilir. Eksternal rotasyonun esas kasi m. infraspinatustur.
Guciun % 60 kadari bu kas tarafindan karsilanir. M. teres major eksternal rotasyonda
ikinci 6nemli kastir. Ayrica deltoid posterior lifleri de harekete katilabilir.

Horizontal planda hareket; st ekstremite frontal planda 90° elevasyonda iken,
ekstremitenin en u¢ noktasi horizontal planda 90° lik bir ark cizer. Glenohumeral

eklemin fleksor ve ekstansorleri hareketi kontrol eder.

2-Skapula hareketleri: Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda yaklasik 30°
Oone dogru rotasyondadir. Ayrica sagittal planda yaklasik 20° kadar antefleksiyon

yapar(37).

Elevasyon: Trapez kasi Ust lifleri, levator skapula, romboid major ve mindr

kaslari tarafindan yaptirilir.

Depresyon: Serratus anterior, pektoralis major ve minér ve latissimus dorsi
kaslar ile trapez kasi alt lifleri tarafindan yaptirilir. Elevasyon ve depresyonun toplam
hareket acikligi 10-12cm’dir(38,39).

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor kaslari
tarafindan yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur. Skapula sagittal plana

yaklasir.

Retraksiyon: Latissimus dorsi, romboid major, romboid mindr ve trapez kaslari
tarafindan yaptirilir. Skapulanin ice yer degistirmesi ile beraberdir. Skapula gittikge
frontal plana yaklagir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uclari arasinda 40-

45°lik aci vardr.

Asag (ice) Rotasyon: Levator skapula, romboid, latissimus dorsi, pektoralis
minor

kaslari ve pektoralis major kasin alt lifleri ile ve yer ¢ekiminin yardimi ile yapilir.

Yukari (Disa) Rotasyon: Trapez ve serratus anterior kaslari tarafindan
yaptirilir. Bu hareket omuz abduksiyonunu arttirici bir etki yapar ve humerusun
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akromial ark icinde sikismasini da Onler. Omuz artrodezi varliginda ekstremitenin

elevasyonunu saglar (35).

3.2.SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

Subakromial sikisma sendromu, humerus basi ile Gizerinde bulunan akromion,
korakoakromial ligament ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu koakoakromial ark
arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin

sikismasi ve inflamasyonudur (1,40). Omuz agrisinin en sik nedenidir (14).

3.2.1. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU ETYOPATOGENEZI
Etyopatogenezde vaskiler, dejeneratif, travmatik ve mekanik nedenler
sucglanmaktadir (14).

Mekanik veya anatomik gorist savunan Neer, omuzun fonksiyonel arkinin
yana dogru degil 6ne dogru oldugunu gdstermistir. Clnkl gunlik yasamda kolumuzu
genellikle abduksiyon ile fleksiyon arasindaki bir acida kullaniriz. Rotator kafin
sikismasi da bundan dolayi akromionun 6n kenarina kargi, akromioklavikular eklemin
alt yuzeyinde olusur. Bu goéris akromionun ©6n ve alt ylzeyleri Gzerindeki
kabalasmalar, erozyonlar ve osteofit olusumlarini gosteren kadavra calismalariyla
ispatlanmistir (14).

Akromionun degisik sekilleri, osteofitler ve genis bir korakoid c¢ikinti
subakromial arali§1 daraltarak sikismalara sebep olabilir. Ug tip akromion morfolojisi
tespit edilmigtir. Tip 1: diiz akromion (%18), tip 2: kivrik akromion( %41), tip 3: ¢engel
akromion (%41). Tip 3 akromionda rotator manget yirtigi sikga gorulur (Sekil-6 ) (28).

Tip 1 diz Tip 2 anterior egilimli Tip 3 ¢engel

Sekil-6: Farkli akromion morfolojileri
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Yapilan vaskiler ¢caligmalarda; supraspinatus tendonunun tiiberkulum majusa
yapistigi yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan “ kritik zon “ denen avaskuler alanin
dejenerasyona yatkin oldugunu gosterilmigtir. Kolun tekrarlayan elevasyon ve
abduksiyonuyla bu bdélgede relatif hipovaskilarite olusturarak inflamasyon ve tendinit
meydana gelmektedir(23,41). Tekrarlayan iskemik ve inflamatuar ataklar sonucunda
rotator kaf dejenerasyonu olusmaktadir. Dejenere rotator kaf tendinitinde, kan
damarlari ve fibroblast anomalileri, glikozaminoglikan infiltrasyonu ve fibrokartilajin6z
transformasyon gaosterilmigtir (42).

Asirt  kullanim, tekrarlanan subakromial yliklenme ve hassas bolge
damarlanmasi tendinite yol acar. Bir tendinit bélgesinin metabolizmasinin zayiflamasi
ile birlikte tekrarlanan irritasyona maruz birakilmasinin, dokularin normal biyolojik
yapilarini degistirdigini ve bunun proteoglikan ve kollajen igeriklerinde kendini
gosterdigi saptanmigtir. Bu durum, ¢cogu kez hem supraspinatus hem de biseps
tendonlarinda kendini gosterir (43).

3.2.2.SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA SINIFLANDIRMA

Subakromial sikisma sendromu primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik)
olabilir (15).

3.2.2.1. Stenotik(primer) Subakromial Sikigma Sendromu

Stenotik(primer) subakromial sikisma sendromunun sebebi; asin ve
tekrarlamali subakromial yuklenme sirasinda subakromial dokulara uygulanan
mikrotravmalar oldug@u ileri strilmustir. Korakoakromial arkin hareket yeteneginin
azhdi nedeniyle olusur. Rotator mangetin dig etkenlere bagli olmayan dejeneratif
tendinopatilerinin akromionun anatomik degisim surecinin, sikismaya yatkinligi
arttirdig1 dusuindlmektedir. Bu hastalarda, omuz rotator manget kaslarinin zayiflig: ve
posterior kapstl gerginligi kaydedilmigtir. Progresyon icin evreler tanimlanmistir.
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Evre Ozellikleri

I Rotator kaf inflamasyonu, édem ve hemoraji
1! Fibrozis ve tendinit
1] Parsiyel veya tam kat yirtik
lIA 1 cm * den klclk yirtiklar
lHIB 1 cm’ den buylk yirtiklar
v Multipl tendon vyirtiklari

Tablo-1: Stenotik Subakromial Sikigma Sendromunun Evreleri

3.2.2.2. Nonstenotik(sekonder) Subakromial Sikigma Sendromu

Nonstenotik(sekonder) subakromial sikisma sendromunun; sik sik bas hizasi
yukarisinda tekrarlayan aktiviteleri gerektiren sporlari yapan atletlerde goéruldagu
kaydedilmistir(44,45). Etiyolojisinde; gizli humeral instabilite veya hipermobilite
oldugu dusunulmektedir. Bu tip bir instabilitenin humerus basinin 6ne ve yukariya
dogru asir yer degistirmesine yol acabilecegi ©One surtlmagtir. Sekonder
subakromial sikisma sendromunda yaygin Klinik bulgular; dis rotasyonda asiri
hareket araligi, i¢ rotatorlarin gig¢siuzligl, omuz abduktor ve dis rotator kaslarin
dayanikhginin azalmasidir.

Subakromial sikisma sendromu anatomik olarak 4 baglik altinda siniflanabilir:
(14, 46,47,48)
1. Ekstrensek (Outlet) Sikisma: Primer ve sekonder
2. intrensek (Non-outlet) Sikisma
3. Subkorakoid Sikisma
4. Posterosuperior Glenoid Sikisma

3.2.2.3. Ekstrensek (Outlet) Sikigma

Primer Ekstrensek Sikisma
Bazi arastirmacilar rotator mansetin ruptir ve dejenerasyonunun, primer
olarak rotator mansetin mekanik sdrtinmesi ve sikismasinin neden oldugu

ekstrensek faktorlerin sonucu olduguna inanirlar. Primer ekstrensek faktorleri,
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korakoakromial osse0z ve ligamentdz striktirlerin varyasyonlari olusturur. Anterior
akromial diken ve korakoakromial ligamentte kalinlagsma, akromioklavikuler eklemde
dejeneratif spur supraspinatus tendonunun mekanik sikismasina katkida bulunabilir
(46).

Sekonder Ekstrensek Sikisma

Sekonder ekstrensek sikisma patogenezi, primer ekstrensek sikismaya
benzemesine ragmen, primer ekstrensek sikismada korakoakromial arkin
bilesenlerinin morfolojik anormalitesi vardir. Sekonder ekstrensek sikigsmada ise
korakoakromial arkta anormallik yoktur. Glenohumeral instabiliteye baglh olarak
subakromial alanda relatif daralma mevcuttur. Neer in tanimladigi primer tip
ekstrensek sikismanin aksine korakoakromial c¢ikis normal olabilir. Bu teoride,
tekrarlayan stresle, glenohumeral ligament ve eklem kapsulinde mikrotravma
meydana gelir. Bunun sonucu bu striktirde zayiflama olusur. Statik omuz
stabilizatorlerinde zayiflama gelisince, dinamik kas stabilizatorlerinin subluksasyonun
Onlenmesinde rolundn arttiy1 varsayilir ve bodylece rotator manset zayiflayabilir.
Humerus baginin asin translasyonu, hafif instabiliteye yol acar. Tekrarlayan
sikismalar sonucunda humerus bagsi sublukse oldugunda, subakromial alanda etkili

daralma gorulebilir(46).

3.2.2.4. intrensek (Non-Outlet) Sikigma

Rotator mansetin dejenerasyonu ve riptirl, azalmisg vaskullarite, tendonun
fazla kullanilmasi ya da tendonun normal iyilesme cevabinin yetersizligi gibi primer
olarak intrensek faktore bagh olabilir. Korakoakromial arkin morfolojik anormallikleri
olmaksizin rotator manget tendon dejenerasyonu goérulebilir. Kadavra calismalarinda
yapisma yerinin proksimalinde, supraspinatus tendonu icerisinde, relatif olarak
hipovaskuler bolge gosterilmigtir. Bu azalmig mikrovaskilarite alani kritik zon olarak
adlandinlir, dejenerasyon ve ruptire zemin hazirlar. Tekrarlayici mikrotravma
hipovaskiler ortamda iyi tamir edilemez, tendon dejenerasyonu ve sekonder

zayiflamaya yol acar (46).

3.2.2.5. Subkorakoid Sikigma
Korakoid procesin dogustan buylk olmasi ve kucuk tiberkile korakoidin
yakinligi, subskapularis tendonunda sikismaya neden olabilir ve subskapularis
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kasinda dejenerasyon veya ruptur olugabilir. Yapilan radyolojik c¢aligsmalarda,
korakoid cikinti ile humerus arasi uzakhgdin, korakoid sikisma olan hastalarda

azalmis oldugu saptanmstir(47).

3.2.2.6. Posterosuperior Glenoid Sikigma

Posterosuperior glenoid sikismada ¢cogunlukla mekanizma, elin bas seviyesine
abduksiyon ve agiri eksternal rotasyon pozisyonunda tekrarlayan kaldiriimasidir. En
yaygin olarak supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin birlesim yerinde artikiler
yluzey liflerinin dejenerasyon ve rupturd vardir. Posterosuperior glenoid labrum

dejenerasyonu ve ruptdrd ile birliktedir (48).

3.2.3. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA KLINiK

Subakromial sikisma sendromu klinik olarak tg¢ evreye ayrilir ( Kaynak verelim)

Evre 1: Odem ve hemoraiji ile karakterizedir. Kolun bas tizerinde yogun olarak
kullanildigr mesleki ugraglar ve sportif aktivitelerle ugrasan, 6zellikle 25 yas altindaki
kisilerde gorulebilir. Temel yakinma olan aktivite sonrasi kiint agrinin nedeni bu 6dem
ve hemorajidir. Agri, sikhkla omuzun anterolateraline lokalizedir. Lezyonun ilerlemesi
ile agri geceleri de ortaya cikar. Sikisma bulgusu (Neer testi) pozitiftir. Ayrica dirsek
ve omuz 90° fleksiyonda iken kolun zorlu ice rotasyonu (Hawkins testi) agrihdir.
Blyuk tuberkllde, supraspinatus yapisma yerinde, akromionun 6n ucu boyunca
palpasyonla hassasiyet bulunur. Abdiksiyonun 70- 120°leri arasinda agri olabilir.
(Agnli Ark Testi). Eger biseps uzun basi tendonunun enflamasyonu da mevcutsa
Speed ve Yergason testleri de pozitiftir(49). Subakromial araliga %1'lik lidokain 10 cc
veya % 0.5'lik marcain birkag cc verilerek yapilan ‘subakromial sikisma testi’ ile
spesifik olmayan sikisma bulgusu kesinlestiriimis olur. Bu evrede konservatif tedavi
ile tam ve kalici bir iyilesme saglanir(50).

Evre 2- Fibrozis ve tendinit ile karakterizedir. Kronik enflamasyon ve
tekrarlayan sikisma ataklari ile supraspinatusta, biseps tendonunda ve subakromial
bursada kalinlagma ve fibrozis geligir. Genelde 25-40 yas grubunda gorilmekle
beraber buylk degiskenlik goésterebilir. Gece agrisi vardir. Semptomlar calisma
sirasinda hatta gunlik yasam aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikabilir. Bulgular evre 1 ile
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benzerlik gosterir. EK olarak omuzun aktif ve pasif hareket acikliginda orta derecede
kisittanma, subakromial aralikta fibrozis ve kalinlasmaya bagli krepitasyon
saptanabilir(43). Bu devrede de tedavi konservatiftir. 18 aylik bir konservatif tedavi
uygulanmasina ragmen sikayetleri gecmeyen hastalarda cerrahi girisim
disunulmelidir(14,51).

Evre 3-Kemik degisiklikleri ve tendon ruptirleri ile karakterizedir. Hastalar 40
yas Uzeri olup en sik 50-60 yaslarda olusur. Olayin kroniklesmesiyle rotator kafta
parsiyel veya tam kat yirtiklar, biceps lezyonlari, tuberkulum majus ve anterior
akromionda kemiksel degisiklikler meydana gelir. Evre bir ve ikideki fizik muayene
bulgularn siklikla mevcuttur. Rotator kaf dejenerasyonu ve yirtiklar gelistikge ilave
bulgular eklenir. Ozellikle gece agrn periyodlari uzar. Omuz hareketlerinin 6zellikle
aktif hareketlerin kisitlanmasi, infraspinatus atrofisi, omuz abduksiyon ve eksternal
rotasyonun zayiflamasi, bisipital tendon lezyonlari ve riptird, akromioklavikular
eklem hassasiyeti gelisir. Kol disme (drop arm) testi pozitif bulunur. Bu testte
abduksiyondaki kolu asagiya dogru indirirken veya kol 90 derece abduksiyonda iken
hafif bir dokunma ile kol yana dogru duser. Bu test rotator kafta yirtik olup olmadigini
anlamak icin kullanilir. 12 haftalik konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda

cerrahi olarak anterior akromioplasti ve rototor kaf tamiri yapilir (14).

3.2.4. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU TANISI

Subakromial sikisma sendromunda tani dogru ve dikkatli alinan 6yku ve fizik
muayene bulgularina dayanir. Radyolojik bulgular bunlara paralellik gosterirse
degerlidir. Genelde hastalarin sikayetleri omuzda agri, hareketlerde kisittanma ve
gugsuzluktar. Agrinin tipi, yeri, yayillimi, aktivite ile olan iligkisi 6nemlidir. Agr
omuzdan kaynaklanabilecegi gibi, servikal bolgeden de kaynaklanabilir. Rotator kaf
hastaliklarinda agri daha ¢ok anterolateral ylizde bulunur. Birlikte biseps tendinozisi
varsa agri dirsek seviyesine kadar yansiyabilir. Daha distaldeki agri nadiren rotator
kaf patolojisi ile ilgilidir. Hasta 6zellikle o taraf omuzunun lzerine yatamaz, uykudan
uyandiran agrilar olugur. Gugsuzlik ve hareket kisitlihgr cogu kez agri ile iliskilidir ve
genellikle tam kat yirtikla birliktedir. Bu dnemli durum agrinin inhibisyonunu saglamak
icin ortaya c¢ikan kas gugsuzliginden ayirt edilmelidir. Geng hastalarda instabilite
daha sik iken yagl hastalarda dejeneratif ve mekanik patolojilerin gorilmesi daha
olasidir.
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Omuz muayenesi tiim hastalarda sistemik olarak yapilmalidr. inspeksiyon,
palpasyon, hareket acikligi, kas gucu testleri ve spesifik testler yapiimalidir. Muayene
hastalarin servikal vertebra, Ust ekstremite ve noromuskuler durumlarini da
icermelidir. inspeksiyonda renk degisiklikleri, siglik, deformite, asimetri, kas atrofisi,
akromioklavikuler eklem c¢ikintisi ve biseps rupturleri arastinimahdir. Deltoid
atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromial bursitte ise omuz hatlarinin
belirginlesmesi  dikkat cekicidir. Rotator mangset yirtigi olan hastalarda
m.supraspinatus ve/veya m.infraspinatus atrofisi belirgindir (28,52).

Bitin bunlardan sonra 0zel muayene testleriyle esas patoloji daha ayrintili
degerlendiriimelidir.

3.2.4.1. Ozel Muayene Yontemleri Ve Testler

Subakromial Sikisma Belirtisi (Neer testi)

Hekim hastanin arkasinda durup bir elle skapular rotasyonu engellerken diger
elle hastanin koluna zorlu elevasyon vyaptirir. Bdylece tiberkulum majus ile
akromionun 6n-alt kenari arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya neden olunur ve
agri provake edilir. Bu manevra ayrica donuk omuz, instabilite, artirit, kalsifiye tendinit
gibi omuz lezyonlarinda da pozitif olabilir (53).

Hawkins Testi
Kol 90° abduksiyonda ve dirsek 90° fleksiyonda iken zorlu i¢ rotasyon yaptirilir,
Bu hareket supraspinatus tendonunu korakoakromial ligamanin 6n yuzine ve

korakoid ¢ikintiya dogru iter. Agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gdsterir (54).

Agrili Ark Testi

Omuz abduksiyonunun 60-120° arasindaki acikhg agrilidir.  Ozellikle
supraspinatus ve subakromial bursanin lezyonlarinda pozitif olan bir testtir. Eger
abduksiyonun 120° den sonra agri varsa akromioklavikular eklem patolojileri akla
gelmelidir (50).

Subakromial Sikisma Testi(Enjeksiyon testi)

Sikisma testlerinde agri olmasi durumunda, ayirici tani i¢in subakromial aralida
lokal anestezik madde enjekte edilir ve testler tekrarlanir. Enjeksiyon sonrasi testler
agrisiz olarak yapilabiliyor ise test pozitif olarak kabul edilir.
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Supraspinatus Testi (Jobe testi)
Her iki kol skapular planda 90° fleksiyona ve tam pronasyona (basparmaklar yere
dogru) getirilir. Bu pozisyonda, hastadan kuvvete karsi kolunu yukari kaldirmasi

istenir, agr1 olmasi supraspinatus lezyonunu gosterir (56).

Subskapularis Testleri (Gerber testi)

Kol ekstansiyonda ve i¢ rotasyondayken (elin dorsal kismi kalgca Uzerinde),
hastadan kolunu horizontal planda dirence karsi itmesi istenir(65). Diger bir
yontemde ise, hastanin dirsekleri gbvdeye yapisik pozisyondayken, hastadan
hekimin ellerini ileri dogru itmesi istenir (omuza dirence karsi i¢ rotasyon hareketi
yaptirilir). Bu testlerde agri olmasi, subskapularis kasinda yirtik oldugunu disundtrir
(28).

Infraspinatus ve Teres Minér Testleri

Hastanin dirsekleri govdeye yapisik pozisyondayken, hastadan hekimin ellerini
digar1 dogru itmesi istenir (omuza, dirence karsi dig rotasyon hareketi yaptirilir). Bu
durumda agri olmasi, infraspinatus ve teres mindr kaslarinda lezyon oldugunu
dusundarar. Diger bir yontemde ise, omuz 90° abduksiyonda ve dirsek 90°
fleksiyonda iken, dirence kargi dis rotasyon yaptirilir. Hasta hareketi yapabiliyorsa,
posterior rotator kaf kaslari (infraspinatus ve teres minor) saglamdir.

Bisepsin Uzun Basinin Muayenesi (Yergason ve Speed Testleri)

Yergason testinde dirsek 90° fleksiyonda ve pronasyonda iken, hastadan
dirence karsi supinasyon yapmasi istenir. Bisipital olukta agrinin ortaya ¢ikmasi
biseps uzun basinda yirtiima ya da biseps tendon kilifinda sinovite isaret eder.
Speed testinde ise dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken dirence kargi
omuz fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital olukta agri ortaya cikmasi testin pozitif
oldugunu gaosterir (27).

3.2.4.2. Subakromial Sikigsma Sendromu Tanisinda Goruntiuleme Yontemleri

Direkt radyografi: Standart olarak oOn-arka, 30° kaudal acili 6n-arka grafi,
aksiller lateral ve supraspinatus c¢ikig grafileri c¢ekilir. Evre-1'de konvansiyonel

radyografiler ile normal goruntiler alinir. Evre-3 ve evre-2'nin ge¢ donemlerinde;
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akromioklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler, tuberkulum majus cevresinde
kistik ve sklerotik degisiklikler, akromionun alt yilizeyi boyunca osteofitler ve

subakromial araligin daralmasi(7 mm’nin altina inmesi) gordlebilir (14).

Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen bir
tetkikdir. Rototor kaf yirtiklarinda buyuk ol¢iide yapan kigiye bagli olarak duyarhligi %
63-100 arasinde degisir(14). Parsiyel yirtiklarin saptamasinda duyarlligi ve
Ozgulliga tam kat yirtiklarina gore dasuktar (57).

Artrografi: Komplet rototor kaf yirtiklarinda en guvenilir yontemdir. Fakat
inkomplet yirtiklar, labrum patolojileri ve tendinitler icin duyarlihgr azdir.(58)
Yapilmasi kolay olmakla beraber, bazi dezavantajlari vardir. invaziv bir yontemdir,
radyasyona maruz kalinir, alerjik reaksiyonlar geligebilir, agrihdir, az da olsa
enfeksiyon riski vardir.

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG): Rotator manseti mikemmel olarak
degerlendiren bir goruntileme yontemidir. Tam kat yirtiklarinin tanisinda yuksek
sensitivite (%100) ve yiksek spesiviteye (%95) sahiptir(28). Evrel ve evre 2 ‘deki
degisiklikleri de gosterebilir(14). Noninvaziv olmasi, bir¢ok planda gorinti vermesi ve
yumusak doku patolojilerini ortaya koymasi avantajlandir. Yirtiklarin sekli, boyutu,
pozisyonu ve varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi hakkinda bilgi verir.
Subakromial sikisma sendromu omuz MRG goruntuleme bulgulari dederlendirilerek
Zlatkin siniflamasina goére ug¢ evreye ayrilir. Bu siniflamaya gore;

Grade 1: Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal, T1 ve PD agirhkli imajlarda
yuksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yirtik),T1 ve PD agirlikli imajlarda
yuksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 3: Tam kat yirtik, T1, PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirhkli goruntilerde de
sinyal artigl vardir.

3.2.5. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU AYIRICI TANISI
1. Glenohumeral instablite
2. Servikal patolojiler
3. Akromioklavikular eklem patolojileri
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4. Glenohumeral artrit, dejeneratif artrit

5. Brakial plexus néropatisi, supraskapular sinir patolojileri

6. Adeziv kapsulit

7. Kalsifik tendinit

8. Maligniteler

9. Sirengomyeli, amyotrofik lateral skleroz, polimiyozit (1,14,59).
3.2.6. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU TEDAViISI

Tedavide hem konservatif hem de cerrahi yontemler uygulanir.

3.2.6.1. KONSERVATIF TEDAVI

Subakromial sikisma senromuna konservatif tedavisinin amaci; subakromial
inflamasyonu gidermek, agriy1 ortadan kaldirmak ve omuza gerekli olan islevini
yeniden kazandirmaktir. Konservatif tedavi; medikal tedavi, fizik tedavi uygulamalari

ve spesifik egzersiz programlarindan olusur.

Medikal tedavi
Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar, agri ve inflamasyonu kontrol altina
almada oldukca etkilidir(14). Ozellikle ilk iki hafta enflamasyonun yodun oldugu
dénemde kullaniimalidir. Ozellikle yash hastalarda yan etkileri g6z Oniinde
tutularak(gastrointestinal kanama, hepatik ve renal toksik etki gibi) dikkatli
olunmalidir.
Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari subakromial veya intraartiktler uygulanabilir.
Akut veya subakut donemde etkilidir. Kullanimlari tartismal olup kollagen nekrozu,
tendonda zayiflama ve riptire neden olabilir(60). Enjeksiyon sonrasinda tendonda
iki hafta stren zayiflik oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, yeni bir travmadan kaginmak
icin glclendirme programina enjeksiyondan iki hafta sonra baglanmalidir.
Tekrarlayan enjeksiyonlarda ise, en az 2-3 aylik aralarla en fazla ¢ enjeksiyon
onerilmektedir (61).
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Fizik Tedavi Uygulamalari

Soguk uygulama

Akut durumda ve yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu donemde uygulanir.
Semptomlari ortaya cikaran aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrasi 10-20 dakika buz
uygulanmasi daha sonra inflamasyon olusmasi ihtimalini azaltir. Sogugun; agri
esiginin  yukseltiimesi, sinir ileti hizinda yavaglama ve kapi-kontrol teorisi

mekanizmalari ile agri kesici etkisinden yararlanilir (62).

Yuzeyel sicak uygulama

Akut donem gectikten sonra Ozellikle egzersizlerden 6nce kas gevsemesi ve
analjezik etkilerinden yararlanmak icin uygulanir. Sicak paket ve infraruj gibi yizeyel
isiticilar kullanilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon olur, metabolizma artar ve

hizlanir, bag dokusu viskoelastisitesi artar, kas spazmi ¢oziltr ve agri azalir(63).

Elektroterapi

Analjezik etki amaclanir. Algak frekansl ve orta frekanslh akimlar kullanilir.
TENS (transkutan6z elektriksel sinir uyarimi) ve diadinamik akimlar algak frekansl
akimlardir ve tedavi frekanslari 1-100 Hz arahgindadir. Orta frekansl akimlar ise
interfarensiyel akimlardir ve tedavi frekans araligi 3000- 4000 Hz araligindadir.
TENS; deri Uzerine yerlestirilen ylzeysel elektrotlar araciliiyla analjezik amacli
elektrik akimidir. Kapi kontrol teorisine gére analjezik etki saglayarak iskelet agrisi
kisir dongusunu kirar, aliskanlik yapmaz ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle
analjezik etkisinden yararlanmak icin siklikla kullaniimaktadir. Diadinamik akim;
periyodik alternatif akimdir. Adaptasyon yapabilmektedir. interfarensiyel akim ise orta

frekansli iki akimin doku icinde interferansi(girisimi) sonucu ortaya ¢ikan akim turaduar

(6).

Ultrason

Yuksek frekansli ses dalgasidir. En iyi derin i1sitma yapan fizik tedavi
ajanidir(32). Supraspinatus tendonu icin 8 dakika sureyle 1.2-1.5w/cm2 dozunda
uygulanmaktadir. Termal etki ile periferal kan akimini, doku metabolizmasini ve doku
esnekligini arttirmaktadir(64). Termal olmayan etkiyle de dengeli kavitasyon ve

mikromasaj etki gosterir.
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Fonoforez
Bazi ilaglarin ultrason uygulanarak deri yoluyla viicuda penetrasyonunun
hizlandirilmasidir. Lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaclar ve Kkortikosteroidler
kullanilabilir(65).
lyontoforez
Galvanik akim yoluyla bazi iyonlarin insan vicuduna sokulmasi islemidir.
Kortikosteroidler (deksametazon tercih edilir) ve lokal anestezikler anot altindan
verilebilir(66). Doz 5mA ‘in altinda olmalidir.
Egzersiz
Subakromiyal sikisma sendromunda konservatif tedavinin en onemli kismi

egzersiz tedavisi olup, u¢ fazda uygulanir(50).

Faz 1. Amag¢ tum yonlerde eklem hareket acikhdini arttirmaktir. Aktif
harekete izin verilmez. Codman(pendulum) egzersizi, sopa ile fleksiyon, abduksiyon,
ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon ve duvarda yuriime egzersizleri yapilir.
Ayrica supin pozisyonda pasif germe egzersizleri yaptirilabilir. Subakromial sikisma
senromunda posterior kapsiulde kisalma ve gerginlik oldudu igin sikismayi
arttirmamak amaciyla 45 derece elevasyonda posterior kapsul germe egzersizleri
verilir. Hasta tum yonlere agrisiz pasif eklem hareket acikhgi saglandiktan sonra faz

2'ye gecilir.

Faz 2: Bu faz fonksiyonel eklem hareket agikhgina ulasilinca baglar. Amag
omuz cevresi kaslarini 6zellikle deltoid, rotator kaf, serratus anterior ve trapezius
kaslarini guglendirmektir. Egzersizler bir dirence karsi, agirlikla veya teraband
yardimiyla yapilir(67). Kol adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda iken omuzun
45 dereceye kadar izotonik hareketine (i ve disg rotasyon, One elevasyon,
abduksiyon) izin verilir ve bu agida izometrik kasilma yapmasi istenir. Uygun
glenohumeral ritm igin skapuler stabilizatorler de push-up, press-up ve omuz silkme

ile guclendirilmelidir. Bu faz yaklasik 3 ay surer.

Faz 3: lyi bir giiclendirme ve skapulotorasik ritm saglandiktan sonra omuzun
horizontal seviyesi Uzerindeki tim hareketlerine izin verilir. Kiginin eski isine,
hobilerine ve sportif aktivitelere geri donugunu igerir. Kademeli olarak aktivitelere

baslanmali ve aktiviteler sirasinda agrinin ortaya cikisi izlenmelidir. Hastaya, agrisi
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olmasa da koruma programi olarak haftada ¢ gin egzersize devam etmesi
onerilmelidir (68).

3.2.6.2. CERRAHI TEDAVI

Subakromial sikisma sendromunda cerrahi tedavide amag¢ mekanik olarak
humerus ile akromion arasinda sikismaya neden olan etkenleri ortadan kaldirmak ve
gecen sire icinde olusmus yirtiklarin mimkinse tamiri, degilse debridman ve
tenodezinin yapilmasidir. Cerrahi tedavide, korakoakromial ligaman rezeksiyonu ve
anterior akromioplastiye ilaveten bursektomi, rotator kaf tamiri ve akromioklavikular
eklemin osteofit rezeksiyonu yapilir. Evre 1 ve evre 2 subakromial sendromlu
hastalarin ¢cogu konservatif tedaviye iyi yanit verir. Evre 3 rotator kaf yirtigr olan
hastalarin ise konservatif tedavi ile kismen semptomlari azalsa da zaman iginde
semptomlari tekrar artar ve fonksiyonlari yavaglar(69). Akut tam kat yirtiklarda erken
cerrahi tedavi iyi sonuclari saglar. Akut olmayan rotator kaf yirtiklarinda ise hastanin
60 yas altinda olmasi, konservatif tedaviye 6 aydan uzun sire yanit alinamamasi ve
omuz hareketlerinin sadece pasif yapiliyor olmasi durumlarinda cerrahi planlanir
(70).

3.3. TRANSKUTAN ELEKTRIK SINIR STIMULASYONU (TENS)

Transkutan elektrik sinir stimilasyonu (TENS), deri Gizerine yerlestirilen ylzeyel

elektrodlar araciligi ile uygulanan, agri kesici amacli elektrik akimidir.

3.3.1.TARIHCE

ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall'un ortaya attigi kapi kontrol kurami ile
TENS'in agri tedavisindeki 6nemi artmis; agri mekanizmalarinin anlasiimasiyla
kullanimi yayginlasmistir(6,71). Bir beyin cerrahi olan Shealy 1966'da kedilerde
dorsal kolonun elektriksel uyarilmasinin agri duyusu uzerine etkilerini arastirmigtir.
Daha sonra Long ve Shealy dorsal kolon uyariimasinin hastalarda etkili olup
olmayacagini anlamak i¢in ameliyat 6ncesi elektrodlari deri Uzerine yerlegtirerek test
edilmesi yontemini gelistirmisler ve bu sayede TENS vyaygin klinik kullanima
kavusmustur (72).
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3.3.2. TRANSKUTAN ELEKTRIK SINIR STIMULASYONU (TENS) ETKI
MEKANIZMASI

TENS’in agn algilamasini nasil degistirdigini aciklamak igin ¢esitli teoriler 6ne

surdlmustir(6,73).

1-Birinci teori ve ayni zamanda TENS'’in gelisiminde payi olan bu teori kapi kontrol

teorisidir. Bu teoriye gore TENS duyusal A liflerini yiksek frekans stimilasyonu ile

uyarir. Bu stimulasyonun impulslari beyne giden yolu kaplar ve kapiyi agrinin

gecisine kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi,

santral sinir sisteminin ¢esitli dizeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe

eder. Kisaca TENS periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde

agriyi ileten A delta ve C liflerini module eder.
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2-ikinci teoriye goére duysal sinirlerin diisik frekansh TENS ile uyariimasi viicuttaki
dogal opiyatlar olan endorfin ve enkefalinlerin salinimini baglatir ve bdylece agrinin

algilanmasini etkiler.

3- Uciincii teori ise, TENS stimulasyonunun myofasial semptomlu hastalarda lokal
vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar tarafindan olusturulan agriy1 lokal

vazodilitasyonun etkiledigi yonindedir.

4- DOorduncu teori akupunktur ile iligkilidir. TENS’in enerji akigini etkileyecek
akupunktur noktalarini stimile etmek icin kullanildigdi ve bdylece agriya neden olan

durumu degistirdigi savunulmaktadir.

3.3.3. TRANSKUTAN ELEKTRIK SINIR STIMULASYONU (TENS)
PARAMETRELERI
Amplitid
Akim dalgasinin yuksekligini gosterir ve miliamper (mA) ile o6l¢ulir. 0-50 mA
arasinda ayarlanabilir. Amplitud yani akim gict hastanin akimi algilamasi ve
uyaranin giddetiyle ilgilidir. TENS selektif olarak kalin miyelinli, hizli ileten A beta
liflerini uyardigindan yuksek amplitidler genellikle gereksizdir. Dolayisiyla amplitidi
hasta parestezi algilayacak, fakat agri duymayacak sekilde arttirmak daha dogrudur
(72).
Dalga boyu
Akimin sdresini ifade eder. Genellikle 50-250 mikrosaniye(usn) arasinda
ayarlanir. Bu dalga boylari arasinda kalin miyelinli, hizli iletilen sinir lifleri optimal
olarak uyariimaktadir (72).

Frekans
Bir saniyede Uretilen elektriksel uyaran sayisidir. Hertz ile dlgulir. 1-200 Hz
arasinda ayarlanabilir (72).

3.3.4. TRANSKUTAN ELEKTRIK SINIR STIMULASYONU (TENS) UYGULAMA
SEKILLERI
Bugun kliniklerde kullanilan TENS aletleri; amplitiid 1-80 mAmper (mA), frekans
1-150 Hz, dalga genisligi 50-300 usn arasinda degisen dikdortgen uyari akimi
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verirler. Kullanilan 5 gesit uygulama modeli vardir: Konvansiyonel TENS, akupunktur
benzeri TENS, kisa yogun TENS, patlayici(Burst) TENS ve modile TENS (6, 7,71)

3.3.4.1. Konvansiyonel (Geleneksel) TENS

En yaygin kullanilan tiptir. Yuksek frekansli, kisa akim gecis sureli ve dusik
amplitadlt uyar verir. Frekansi genellikle 50-100 Hz, dalga genigligi 200 usn’ye
kadar ve amplitid yogunlugu kontraksiyon olugsmadan, asiri rahatsizlik hissi
vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddette, 1-100 mA arasindadir. Siklikla
akomodasyon (stimulasyon uygulanirken siddetin kendiliginden azalmasi) gelistigi
icin, periyodik olarak uyusma-karincalanma hissi olusturacak kadar amplitid arttirilir.
Esas olarak kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini etkileyerek agrinin iletimini
etkiler(kapi-kontrol teorisine goére). Konvansiyonel TENS’in etkisi 10-15 dakikada
bagslar ve benzer sekilde tedavi kesildikten kisa bir stire sonra kaybolur. Tedavi stiresi
30 dakikadan bir kac saate kadar uzayabilir (6, 7,74).

3.3.4.2. Akupunktur Benzeri TENS

Akupunktura benzer TENS uniteleri; diguk frekans, yiiksek siddetle uyari verir.
Bir bakima akupunkturun elektrodlarla uygulanmasidir. Frekans 1-10 Hz, dalga
genigligi 0-200 usn’dir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecedi maksimum
yuksekliktedir ve genellikle gozle gorulir bir kontraksiyona yol agar. Bu tip TENS
kucuk capli C liflerini etkiler. Bu tip TENS kullaniminda agrinin kontrol altina alinmasi
birka¢ saate kadar gecikebilir, ancak bu olumlu etki tedavi kesildikten sonra birkag
saat daha devam eder. Konvansiyonel TENS’e gore etkisi daha ge¢ ortaya cikar
ancak etkinligi daha uzun surer. Tedavi suresi genellikle 30-60 dakikadir. Bu tip
stimulasyonun endorfin salinimini etkiledigi ve hastanin daha uzun sire
rahatlamasinin bu 0zellige bagh oldugundan stz edilmektedir. Kronik agrida

konvansiyonel TENS’e gore daha etkilidir (7,75).

3.3.4.3. Kisa Yogun TENS (Hiperstimulasyon)

Bu metod; yiksek frekansta, yuksek siddette stimulasyon ile C liflerini aktive
ederek, muhtemelen kargit irritasyon olusturur. Kisa, gucli stimilasyon verildiginden
dayanilmasi zor bir yontemdir. Frekans 50-150 Hz, dalga genisligi 100-200 usn,
amplitid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturacak sekilde hastanin



dayanabilecegi siddette uygulanir. Tedavi sireleri nadiren 15-30 dakikadan fazla
tolere edilebilir. Kisa yogun TENS’de nokta stimulatori kullaniimasi tercih edilir
(76-77).

3.3.4.4. Patlayici(Burst) TENS

Bu yontemle yuksek (50-100 Hz) ve algak frekansli (1-10Hz) birbirini izleyen
uyarilar verilir. Bu tip stimilasyon gézle gorulir kas kontraksiyonuna neden olur.
Konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS’in karigimi olarak dusundlebilir. Agrida
azalmanin baslamasi birka¢c saate kadar gecikebilir ve tedavi kesildikten sonra
saatlerce devam edebilir. Tedavi stiresi 30-60 dakika arasindadir (7, 76).

3.3.4.4. Module TENS

Hastanin toleransini arttirmak ve akomodasyon olugsumunu engellemek igin
gelistirilen modeldir. Akimin karakteristigini belirleyen frekans, impuls slresi veya
amplitud parametrelerinden biri veya ikisinin modulasyonu yapilr. Frekans, impuls
suresi veya akim siddetinin baslangic degeri, bu degerin %60’1na kadar otomatik
olarak duser ve sonra yine baslangi¢c degerine ulasir, saniyede bir ya da iki kez bu
degdisim gerceklesir (6,74).

Tip Frekans Dalga Genisgligi Amplitud
Konvansiyonel 50-100 <200 Dusuk

TENS

Akupunktur Benzeri | 1-10 200-300 Yuksek
TENS

Kisa Yogun TENS | 50-100 100-200 Yuksek
(Hiperstimilasyon)

Patlayici(Burst) 50-100 75-100 Yuksek
TENS 1-10

Module TENS Degisken <200 Degisken

Tablo 2: TENS Uygulama Modellerinin Ozellikleri
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Hangi metodun daha etkili oldugu ve hangi hastalarin, hangi durumlarin, hangi
parametrelerle daha iyi yanit verdigi konusunda literatir acik degildir. Bir yaklasim
hastalar daha iyi tolere ettigi icin konvansiyonel TENS ile baglamaktir. Eger hastanin
baslangi¢ cevabi zayif ise ilk dnce elektrodlarin yerleri degigtirilir. Yine cevap zayif
ise o zaman diger metodlar denenir (8).
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Konvansiyonel TENS

Akupunktur benzeri TENS

Kisa Yogun TENS

Patlayic: (Burst) TENS

Module TENS

Sekil 8: TENS Uyar Tipleri
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3.3.5. TRANSKUTAN ELEKTRIK SINIR STIMULASYONU (TENS)
ENDIKASYONLARI

TENS tedavisi akut ve kronik agrili durumlarin tedavisinde kullaniimaktadir:

1- Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrli durumlar(kas zorlanmasi, eklem incinmesi,
laserasyon, konttizyon, kirik, hematom, spazm) (78,79)

2- Post-operatif agri (abdominal cerrahi, torakotomi, diz cerrahisi, laminektomi ve
urolojik cerrahi girisimlerden sonraki agri) (80,81)

3- Kardiyopulmoner agri (82,83)

4- Orofasiyal agr (84,85)

5- Dogum surecinde ve dogum esnasindaki agri (86,87)

6- Kronik bel ve boyun agrisi (88,89)

7- Artrit (90)

8- Migren ve gerilim bags agrilar (88,91)

9- Fantom ekstremite agrisi (92)

10- Kompleks bolgesel agri sendromu (93)

11- Postherpetik nevralji, interkostal nevralji

13- Trigeminal nevralji (94)

14- Periferal noropatiler

15- ilerlemis malignansi ile iligkili agrilardir (95).

3.3.6. TRANSKUTAN ELEKTRIK SINIR STIMULASYONU (TENS)
KONTRENDIKASYONLARI

1- Pacemaker kullanimi

2- Kardiyak hastaligi olan hastalarda gogus on duvari tzerine

3- Boyun 6n kismina(hipotansif vazovagal reflekse neden olabilmesi nedeni ile
karotis sinis uzerine veya yakinina)

4- Gebeligin ilk 3 ayinda(embriyo tzerine etkilerinin bilinmemesi nedeni ile)

5- Epilepsi

6- Gegici iskemik atak ve serebrovaskiler olay gecgiren hastalarin bas ve boyun
bolgesine

7- GOzler Gizerine, mukozalar tzerine

8- Hasta ile tam bir isbirligine girilememesi durumlarinda
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9- Cihaza bagimliik durumlarinda(endojen opiyatlarin salinim etkisi nedeniyle
nadiren bazi hastalar cihaza bagimli hale gelebilirler) ve
10- Ciltte tahris olugtuysa kullaniimamalidir (7).

3.3.7. TENS CIHAZLARI
Sehir elektrik akimini kullanan buyik cihazlar ile pille ¢alisan taginabilir cihazlar
mevcuttur. TENS Unitelerini olusturan elemanlar sunlardir(7):
1-Jenerator
2-Yeniden sarj edilebilen piller
3-Tek, cift veya coklu kanallar (cok sayida bdlgenin tedavisi icin)
4-Siddet kontrol
5-Frekans kontrolu
6-Dalga genislik kontrolu
7-Modulasyon kontroli
8-Elektrodlar

3.3.8. ELEKTRODLAR

TENS’in amaci bir ¢ift elektrod araciigiyla deriyi hasara ugratmadan deri
altindaki sinir liflerini kontrollii olarak uyarmaktir. Ug tipte elektrod kullanilabilir. Birinci
tip kumas kapl kece elektrod musluk suyu ile islatilir. Bu tip elektrod en az cilt
irritasyonu yapan tiptir. ikinci tip karbon ile doyurulmus sunger elektrodlardir ve
uygulama icin jel gerekir. Bu tip elektrod kumas kapl elektrodan daha sik kullanilir.
Uctinci tip ise karbonlu silikon elektrodlardir.

Elektrod alani 10- 15 cm2 arasinda optimaldir. Agrinin genis bir alana yayildigi
hastalarda 0zel elektrodlar kullanilir. Elektrod seciminde agrinin lokalizasyonu,
hastanin yasl, deri duyarlhiligi g6z 6ninde bulundurulmahdir. Buyik elektrodlarla ayni

etkiyi saglamak icin daha yuksek elektriksel enerjiye gereksinim vardir (72).

3.3.9. ELEKTRODLARIN YERLESTIRILMESI

Tedavi edilecek bolgeyi secerken; hastanin segilen bolgeye verdidi cevap kadar
etyoloji, agnli bélgenin yeri ve agrinin karakteri de ©onemlidir. Elektrodlar
baslangictaki yerlestirme sonucu istenen sonu¢ elde edilmezse baska bir bdlge

denenmelidir.
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Cogu uygulama modellerinde stimtlasyon alanlari (6,7,96);
1. Agnili nokta
2. Periferik sinir yuzeyel noktasi
3. Tutulan sinir dermotomal alani
4. Tetik noktalari veya akupunktur noktalari
5. Segmentle iligkili miyotomlar
6. Motor noktalar

Akupunktur benzeri TENS igin stimulasyon alanlari daha sinirhidir. Bu bolgeler;
akupunktur noktalari, periferal sinir ytzeyel kisimlari segmentle iligkili miyotomlar'dir

).

TENS'in istenmeyen yan etkisi olan cilt irritasyonunun olusmamasi icin asagidaki
noktalara dikkat etmek gerekir (7):

1. Cilt ve elektrodlar temiz tutulmali, cilt alkol ile temizlenmelidir.
2. irritasyon belirtisi olusursa ara madde degistirilmelidir.
3. Elektrodlar degisik bolgelere yerlegtiriimelidir.

4 Elektrodlar birbirine yakin konmamalidir.

3.3.10. KLINIKTE TENS UYGULANMASI VE ETKINLIK DEGERLENDIRILMESI

TENS tedavisinin basarisinda hastanin degerlendiriimesi ve egitiimesi son
derece Onemlidir. Postoperatif analjezi amaciyla TENS kullanilacaginda hastaya
ameliyat oncesi TENS uygulanarak parametreler ayarlanmalidir. Uygulama uyanma
odasinda baslamali, hasta kendine geldiginde optimal analjezi i¢cin parametreler
degistiriimelidir. Akut agrilarda TENS uygulamasinda ©6nce bir egitim dénemine
gereksinim vardir. Bu tip agrilarda konvansiyonel TENS etkinligi dederlendiriimeden
once 5-10 dakikalik bir stre gecmelidir. Akupunktur benzeri TENS’te ise 20-30 dk
arasinda olmalidir. Daha sonra gerekli parametre ayarlari yapilir. TENS uygulanan
hastalar sik araliklarla gdzlemlenmeli, yeterli analjezinin saglanip saglaniimadigi
kontrol edilmelidir (72).
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BOLUM 4. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Haziran 2010- Aralik 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi'ne
omuz agrisi sikayeti ile basvuran, klinik olarak ve omuz magnetik rezonans
goruntulemesinde Zlatkin siniflamasina gére evre 1-2 subakromial sikisma sendromu
tanisi alan 123 hasta tarandi. Calisma randomize kontrolll, cift kor olarak
planlanmigtir. Hastalar asagida belirtilen diglanma ve dahil edilme kriterlerine gore
ayrildiktan sonra onamlari(EK-1) alindi ve bir bagka arastirici tarafindan randomize
sayilar tablosu kullanilarak blok randomizasyon yontemine gore iki gruba ayrildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1- 18-65 yas arasinda olma,

2- En az 4 haftadir devam etmekte olan omuz agrisi olmasi,

3- Omuz agrisinin myofasial agri veya servikal radikilopatiye bagli yansiyan agri
olmamasi,

4- Fizik muayenede omuz sikisma bulgularinin pozitif olmasi(neer sikisma belirtisi
ve hawkins testi)

5- Omuz magnetik rezonans gortntilemesinde Zlatkin siniflamasina gére evre 1-2

subakromial sikisma sendromu olan hastalar

Calismadan Dislanma Kriterleri

1- Omuz, ust ekstremite veya toraks cerrahisi gecirenler

2- Omuza direkt travma 6ykusu olanlar

3- inflamatuar artriti olanlar (romatoid artrit, polimiyaljia romatika vs.)
4- Omuz instabilitesi veya fraktir olanlar

5- Donuk omuz olanlar

6- Omuz kugagini etkileyebilecek norolojik hastaligi olanlar

7- Yakin zamanda gecirilmig miyokard enfarkttis 6ykusu olanlar

8- Kardiyak pacemaker olanlar

9- Ritm bozuklugu olanlar

10- Epilepsi tanisi olanlar
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11- Demans veya baska psikiyatrik hastaligi olanlar

12- Hamile olanlar

13- Omuz bolgesinde yara veya deri defekti olan hastalar

14- Son alti ay i¢inde subakromial enjeksiyon yapilan ve daha 6nce fizik tedavi almig

olan hastalar

Hastalarin omuza 6zgul fizik muayeneleri yapildi. Muayenede hawkins testi,
neer sikisma belirtisi, agrili ark testleri, manuel kas gucu ve standart bir goniometre
ile omuz eklem hareket agikhgr olcimu yapildi. Ayrintil anamnez ve fizik muayene
sonrasinda calismaya alinma kriterlerini dolduran ve calismaya katilmayi kabul eden
hastalarin; yas, cinsiyet, meslek, egitim dizeyi, el dominansi, etkilenen taraf ve
semptom sureleri sorgulanarak kaydedildi. Calisma, subakromial sikisma sendromu
tanisi alan 19 erkek 41 kadin toplam 60 hasta ile tamamlandi. Hasta akis semasi
tablo 3 ‘te gosterilmistir.

Randomize sayilar tablosu kullanilarak blok randomizasyon yéntemine gore iki
gruba ayrilan hastalara fizik tedavi programi olarak birinci gruba(tedavi grubu) agrih
omuza 30 dk konvansiyonel TENS, ikinci gruba(plasebo grubu) ise agrili omuza 30
dakika plasebo TENS uygulandi. Tium hastalara tedavi haftada bes gin ¢ hafta
sureyle verildi. Her iki grup icin egzersiz programi olarak subakromial sikisma
sendromu olan hastalara rutin olarak uygulanan eklem hareket agikligi, germe ve
guclendirme egzersizlerinden olusan standart rehabilitasyon programi verildi. Her iki
gruba da, lizum halinde analjezik ilag olarak maksimum 2 gr/gin olacak dozda
parasetamol tablet kullanilmasina izin verildi. Hastalara egzersiz ve ilag gunlukleri

verildi.
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Tablo 3: Hasta Akig Semasi

Taranan hastalar (n: 123)

Caligma 6ncesi
degerlendirilen hastalar
(n:77)

inflamatuar artrit(n:2)

Donuk omuz(n:6)

Ritm bozuklugu(n:2)

Fizik tedavi almig(n:16)

Omuz operasyonu gegirmig(n:4)
Yakinda gegirilmig MI oyklsu
(n:1)

Epilepsi(n:1)

Steroid enjeksiyonu (n:6)

65 yasg Uzeri(n:8)

Teste uyumsuz(n:6)

Randomizasyona alinan
hastalar(n:63)

Caligmaya katilmak
istemeyen(n:8)

Aktif TENS alan
Grup (n:32)

Plasebo TENS alan
Grup (n:31)

Kontrole Tedaviyi

gelmeyen(n:2)

tamamlamayan(n:1)

Caligmayi
tamamlayan
(n:30)

Caligmayi
tamamlayan
(n:30)
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4.1. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin omuz magnetik rezonans goruntiulemeleri (MRG)’ leri deneyimli bir
radyolog tarafindan tekrar degerlendirildi ve subakromial sikisma sendromu
evrelemesi Zlatkin siniflamasina gore yapildi (97).
Bu siniflamaya gore;

Evre 1. Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal, T1 ve PD agirlikli
imajlarda yuksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Evre 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yirtik),T1 ve PD agirhkli
imajlarda yuksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Evre 3: Tam kat yirtik,T1, PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirlikli gorintilerde
de sinyal artigi vardir.

4.2. Transkutan Elektrik Sinir Stimilasyonu (TENS) Uygulamasi

Tedavide TENS uygulanirken Endomed CV 405 cihazi kullanildi (Resim 1).
Tedavi haftada bes gun Uc¢ hafta sireyle uygulandi. Tedavi grubu icin agrili omuza;
70 Hz frekansta ve 100 mikrosaniye(usn) dalga genisliginde 30 dakika konvansiyonel
TENS uygulandi. Musluk suyu ile 1slatilmis stinger ped kapli 10x6 cm boyutlarindaki
iki elektroddan bir tanesi hasta oturur pozisyonda iken omuz ekleminin 6n tarafina
digeri ise arka tarafina yerlegtirildi (Resim 2). TENS cihazinin amplitid yodunlugu,
kontraksiyon olusmadan, hastaya asiri rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma
olusturacak siddette akim gelecek sekilde ayarlandi. Plasebo TENS grubundaki
hastalar icin ise agrli omuza 30 dakika plasebo TENS uygulandi. Bu grupta,
elektrodlar tedavi grubundaki gibi yerlestirildikten sonra TENS cihazi 70 Hz frekans
ve 100 mikrosaniye(usn) dalga genigligine ayarlandi fakat elektrodlara giden elektrik
devresi baglantisi kesilerek herhangi bir akim verilmedi. Her iki gruptaki hastalar

karsilikl etkilesimden kaginmak icin farkli zamanlarda tedavi programina alindi.



Resim 1: Tedavide kullandigimiz TENS cihazi

Resim 2: Omuz Eklemine TENS uygulamasi



4.3. Egzersiz Programi

Her iki grup icin subakromial sikisma sendromu olan hastalara rutin olarak
uygulanan eklem hareket acikligi, germe ve giclendirme egzersizlerinden olusan
standart U¢ fazli egzersiz programi verildi. Egzersizler her biri 10 tekrar olacak
sekilde arastirmaci gozetiminde yapildi. Bu egzersiz programinin bir kez de evde
yapilmasi istendi. Ug haftalik tedavi programi bitiminde egzersiz programina evde
gunde iki defa 10’ar tekrar yapmak tzere ¢ hafta daha devam etmesi istendi.
Faz -1 egzersizleri olarak Codman(pendulum) egzersizi, sopa ile fleksiyon,
abduksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon, posterior kapstl germe

egzersizleri verildi (Resim 3).

Resim-3: Faz-1 Egzersizleri: fleksiyon(A), abduksiyon(B), ekstansiyon(C),

eksternal rotasyon(D), internal rotasyon(E), posterior kapstler germe(F)
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Omuz agrilar azaldiginda ve fonksiyonel eklem hareket ac¢ikligi saglandiginda
Faz -2 egzersizlerine gecildi. Omuz cevresi kaslarini guclendirmek igin izometrik
egzersizler ile terebantlar ve agirliklarla yapilan aktif elevasyon, abduksiyon,

ekstansiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon, push-up ve pres-up egzersizleri

verildi (Resim 4-5-6-7-8).

Resim-4: izometrik Egzersizler
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Resim-5: Teraband ile Gug¢lendirme Egzersizleri



Resim 6: Agirlikla Glclendirme Egzersizleri
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Resim-7: Push up Egzersizleri

Resim-8: Pres up Egzersizi

lyi bir guclendirme saglandiktan sonra faz-3 egzersiz programina gegildi.
Kisinin eski isine, hobilerine ve sportif aktivitelere geri donisuni saglandi. Hastaya,
agrisi olmasa da koruma programi olarak haftada ¢ gin egzersize devam etmesi

onerildi.

4.4. Degerlendirme Yontemleri
Calismaya alinan hastalar tedavini baglangicinda, bitiminde ve altinci haftada su

parametreler ile degerlendirildi:

1- Agrr: Visuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi(EK-2). Hastalara 10 cm’lik

yatay hat Uzerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. 0 agr yok, 10 hayatta
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karsilagilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli bir agr olarak belirtildi. istirahat, gece
ve hareketle olusan agri icin ayri ayri sorgulanarak o6lgek Uzerinde agrilarinin

siddetini tanimlamalari istendi.

2- Eklem hareket ac/kligr 6lcimu: Standart bir goniometri yardimi ile omuz aktif-
pasif fleksiyon ve abduksiyonu, hasta supin pozistonda omuz 90 derece
abduksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda omuz aktif-pasif internal ve eksternal
rotasyon odl¢umleri yapildi(EK-2).

3-Fonksiyonel degerlendirme: Constant skorlamasi, The Society of the American
Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation (ASESS- 100) ve Western Ontario Rotator
Kaf indeksi (WORC) ile yapildi (EK-3, EK-4, EK-5).

Constant skorlamasi

Constant skorlamasi, normal, hastalanmig veya tedavi edilmis bir omuzun
fonksiyonel durumunu degerlendiren klinik ve fonksiyonel bir dederlendirme 0lcegi
olup tanisal ve radyolojik bozukluklardan bagimsiz olarak kullanilir (98, 99,100).
Kapsamli fonksiyon kadar bagimsiz alt parametrelerin degerlendirimi de mimkin
olmakta ve boylece yaralanma ve tedavi sonrasi izlemde karsilastirma
yapilabilmektedir. Agri, gunlik aktivite, hareket genisligi ve gi¢ olmak lzere 4
parametreden olusmaktadir. Glg¢ parametresi, Moseley tarafindan tanimlanan
metoda gore test edilmektedir. Bu metodda hastanin kol skapuler planda 90 derece
abdiksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken gosterdigi dirence gore skorlama
yapilmaktadir. 25 yaginda bir erkedin saglikli omuzunun zorlanmadan gosterebilecegi
direncin 25 puan oldugu belirtiimigtir(43). Constant skorlamasinda 100 maksimum
puandir. Toplam Constant skoru mikemmel (90-100), iyi (80-89), orta(70-79) ve zayif
(<70) seklinde siniflandiriimaktadir.

The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation

(ASESS- 100)

Amerikan omuz ve dirsek cerrahlarinin geligtirmis oldugu gegerlilik ve
guvenilirlikleri kanittanmis omuz i¢in en guncel degerlendirme sistemleri olan ASESS-
100 degerlendirmesi agr (50 puan) ve fonksiyonun (50 puan) degerlendirildigi iki
bolumden olugmaktadir. Agri igin 0-50 mm’lik 6lgek kullanilir ve 0 dayanilmaz agri, 50
ise agri yok seklinde adlandirilir. Fonksiyon ise 0: yapamama 1: yardimla yapabilme
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2: Guclukle yapabilme 3: Hafif etkilenme 4: Normal seklinde kategorize edilerek 10

parametrede degerlendirilir (101).

Western Ontario Rotator Kaf indeksi (WORC)

WORC indeksi rotator cuff hastaliklarinda kullanilan fonksiyonel testtir. 5 bolim
ve 21 adet sorudan olusan ve yasam kalitesini dlgcen bir degerlendirme sistemidir.
Her soru 0- 100 mm lik 6lcekte degerlendirilir. Hastalar toplamda O ile 2100 arasinda
puanlandirilirlar. 2100 en kotu puandir. El ve ark’larinin yaptigr ¢calismada rotator cuff
hastaliklarinda WORC indeksinin Turkge versiyonunun guvenirligi ve gecerliligi
gosterilmigtir (102).

4-Yagam kalitesi: SF-36'nin (Short Form-36 ) turkce uyarlamasi ile degerlendirildi
(EK-6).

SF 36 formu hasta tarafindan doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan,
muskuloskeletal rahatsizligi olan hastalarda gtvenilirligi ve gecerliligi calismalarla
gosterilmis jenerik bir Olguttir. Bu 36 madde saglikla ilgili 8 ayri boyutu
kapsamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
sorunlara bagl rol kisithliklari (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji-vitalite (4
madde), agri (2 madde) ve sagligin genel algilamasi (5 madde). SF 36 ‘da maddeler
saglik durumu ile ilgili pozitifin yani sira negatif durumlari da sorgular. Olcek son dort
haftayr g6z 6nune alarak degerlendiriimektedir (103).

4.5. istatiksel Analiz

Calismamizda istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 for Windows programi
ile yapildi. Istatistiksel analizde kategorik degiskenler icin ki-kare testi kullanildi.
Surekli degiskenler igin ise normal dagilim 6zelligi gosteren parametreler ortalama ve
standart sapma tanimlayici istatistikleri ile belirlenirken, normal dagilim ozelligi
gOstermeyen parametreler median (Minimum-Maximum) tanimlayici istatistikleri ile
belirlendi. Normal dagihm 6zelligi gosteren parametrelerde iki grubun
karsilastirilmasinda independent sample t testi; baslangi¢, 3. Hafta ve 6. haftadaki
sonuclarin kendi aralarindaki karsilastirmasinda paired sample t test istatistiksel
analizleri kullanildi. Normal dagihim 0Ozelligi gostermeyen parametrelerde ise tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 6. hafta degerlendirmelerde Friedman testi yapildi. Gruplar
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aras! kargilastirmalar Mann Whitney U testi ile élcimlerin ikili kargilastirmalari ise
Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon testi ile yapildi. Anlamh fark igin Wilcoxon testi

yapilanlarda p<0.016 diger testlerde p<0.05 deg@eri sinir kabul edildi.
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BOLUM. 5. BULGULAR VE SONUCLAR

Subakromial sikisma sendromu tanisi alan, TENS tedavisi verilen 30 ve TENS
tedavisi verilmeyen 30 hasta degerlendirildi. TENS grubunda 19 kadin 11 erkek,
kontrol grubunda ise 22 kadin 8 erkek hasta yer almaktaydi. Her iki grup arasinda
yas, cinsiyet, meslek, egitim dizeyi, semptom siresi, yapilan egzersiz sayisl,
analjezik ila¢ kullanimi, omuz MRG evresi ve ulagtiklar egzersiz fazi agisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05). Olgularin 41 tanesinde (%68,3) sag taraf etkilenmisti ve
58'inde (%96,7) sag dominansi mevcuttu. Gruplar arasinda dominans ve etkilenen
taraf agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo-4).

Tablo-4: Gruplarin Ozellikleri

TENS Grubu Kontrol Grubu p
(n:30) (n:30)

Ortalama yas (Min-Max) 47,5 (20-64) 54,5 (24-64) 0,127
Cinsiyet (kadin/erkek) 19/11 22/8 0,405
Meslek (ev hanimi/emekli/caligan) 9/8/13 177716 0,078
Egitim dizeyi 9/2/11/8 9/6/9/6 0,478
(ilkokul/ortaokul/lise/universite)
Semptom siresi(ay) (Min-Max) 4(2-12) 4 (2-12) 0,892
Dominant el(sag/sol) 29/1 29/1 1,000
Etkilenen taraf(sag/sol) 23/7 18/12 0,165
6 hafta sturede yapilan ortalama
egzersiz sayisi (Min-Max) 80 (66-84) 79,5 (66-84) 0,654
6 hafta surede kullanilan
ortalama analjezik sayisi 5,5 (0-20) 6 (0-20) 0,976
(Min-Max)
Omuz MR evresi (evre 1/evre 2) 17/13 15/15 0,605
Ulagilan egzersiz fazi (faz 2/faz 3) 30/0 30/0 1,00




Eklem Hareket Acikhigi Olgumleri

Calismaya alinan hastalarin tim baglangic EHA dlgumleri karsilagtirildiginda

gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo- 5, 8, 11, 14)

TENS grubu kendi icinde degerlendirildiginde aktif ve pasif fleksiyon agilarinda

tedavi 6ncesi ile 3. hafta, tedavi 6ncesi ile 6. hafta ve 3. hafta ile 6. hafta arasinda

anlamli iyilesme saptandi (p<0,016). Kontrol grubunda da aktif ve pasif fleksiyon

Olcimlerinde anlamli iyilesmenin oldugu gorildi (p<0,016) (Tablo-6). Ancak TENS

grubunda, tedavi Oncesi ile 6. hafta arasinda aktif fleksiyon agisindaki iyilesmenin

kontrol grubuna gére anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p:0,007) (tablo-7).

Tablo-5: Gruplara gore aktif ve pasif fleksiyon puanlari ortalama dagilimi

TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median p
(Min-Max) (Min-Max)
Aktif Fleksiyon Baglangig 160(140-170) 162,5(140-170) 0,088
Aktif Fleksiyon 3. Hafta 167,5(155-180) 170(150-180) 0,569
Aktif Fleksiyon 6. Hafta 175(160-180) 170(155-180) 0,282
Pasif Fleksiyon Baglangi¢ 170(160-180) 170(155-180) 0,229
Pasif Fleksiyon 3. Hafta 175(160-180) 175(170-180) 0,894
Pasif Fleksiyon 6. Hafta 180(170-180) 180(170-180) 0,790

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)
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Tablo-6: Aktif ve pasif fleksiyonda grup i¢i degisimlerin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu
pl p2 p3 pl p2 p3
Aktif Fleksiyon <0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 [<0,0001
Pasif Fleksiyon <0,0001 |<0,0001 |0,001 <0,0001 |<0,0001 | 0,004
pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup i¢i degisim
p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup ic¢i degisim
p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim
pl,p2,p3: Wilcoxon Signed Ranks test(p<0,016 anlamli deger)
Tablo-7: Aktif ve pasif fleksiyon grup ic¢i degisimlerin farklarinin
karsilagtiriimasi
TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median p
(Min-Max) (Min-Max)
Baslangig-3.
_ _ 10(0-30) 5(-10-20) 0,116
Aktif Fleksiyon | hafta
Baglangic-6.
15(5-30) 10(0-25) 0,007
hafta
3.hafta-6. hafta 7,5(0-20) 5(-5-20) 0,053
Baglangig-3.
sangis 5(0-20) 5(0-15) 0,735
hafta
Pasif Baglangic-6.
_ 10(0-20) 5(0-20) 0,182
Fleksiyon hafta
3.hafta-6. hafta 0(0-10) 0(0-10) 0,354

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U test, p<0,05 anlamli deger)
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TENS grubu kendi iginde degerlendirildiginde aktif abduksiyon acilarinda
tedavi Oncesi ile 3. hafta, tedavi 6ncesi ile 6. hafta ve 3. hafta ile 6. hafta arasinda
anlamli iyilesme saptandi (p<0,016). Kontrol grubunda da aktif abduksiyon
Olcimlerinde anlamli iyilesmenin oldugu goruldu (p<0,016) (tablo-9). Ancak TENS
grubunda tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi Oncesi ile 6. hafta arasinda aktif
abduksiyon acisindaki iyilesmenin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla
oldugu saptandi (p1:0,006 ve p2:0,019) (tablo-10). Pasif abdiksiyon acilarinda ise
tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi oncesi ile 6. hafta arasinda her iki grupta da
anlamli iyilesme saptandi(p<0,016) (Tablo-9). Ancak TENS grubunda tedavi dncesi
ile 3. hafta arasinda pasif abduksiyon agisindaki iyilesmenin kontrol grubuna gére

anlamli olarak daha fazla oldugu géruldi (p:0,023) (Tablo-10)

Tablo-8: Gruplara gore aktif ve pasif abduksiyon puanlari ortalama dagilimi

TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median p
(Min-Max) (Min-Max)
Aktif Abdiksiyon Baglangig 160(140-180) 160(140-180) 0,113
Aktif Abdiksiyon 3. Hafta 167,5(150-180) 170(145-180) 0,886
Aktif Abdiksiyon 6. Hafta 175(150-180) 170(150-180) 0,465
Pasif Abdiksiyon Baglangig 170(150-180) 170(65-180) 0,174
Pasif Abduksiyon 3. Hafta 177,5(165-180) 175(165-180) 0,812
Pasif Abduksiyon 6. Hafta 180(160-180) 177,5(160-180) 0,700

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)
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Tablo-9: Aktif ve pasif abduksiyon grup ici degimlerin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu

pl p2 p3 pl p2 p3
Aktif Abduksiyon <0,0001 |<0,0001 |<0,0001 (<0,0001 |<0,0001 0,002
Pasif Abduksiyon <0,0001 |<0,0001 |0,087 <0,0001 |<0,0001 |0,132

pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup i¢i degisim

p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim

pl,p2,p3: Wilcoxon Signed Ranks test(p<0,016 anlamli deger)

Tablo 10: Aktif ve pasif abduksiyon grup i¢i degisimlerin farklarinin
karsilagtiriimasi
Kontrol
TENS Grubu
Grubu
Median Median p
(Min-Max) (Min-Max)
Baglangig-3.
_ 10(0-25) 5(-25-20) 0,006
Aktif hafta
Abduksiyon Baslangic-6.
15(0-30) 10(-15-30) 0,019
hafta
3.hafta-6. hafta | 5(-5-15) 2,5(-10-20) 0,668
Baglangig-3.
sangts 10(0-15) 5(0-10) 0,023
hafta
Pasif Baglangicg-6.
_ 10(0-25) 5(-5-10) 0,053
Abduksiyon hafta
3.hafta-6. hafta | 0(-10-15) 0(-5-10) 0,555

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)
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TENS grubu kendi iginde degerlendirildiginde aktif ve pasif eksternal

rotasyon acilarinda tedavi 6ncesi ile 3. hafta, 3. hafta ile 6. hafta arasinda ve tedavi

oncesi ile 6. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0,016).

Kontrol grubunda da eksternal rotasyon odlgctimlerinde anlamli iyilesmenin oldugu

gorildii(p<0,016) (Tablo-12).

Her iki grubun kendi igindeki aktif ve pasif eksternal

rotasyon agcilarindaki degisimin farki karsilastirildiginda TENS ve kontrol grubu

arasinda anlamli fark saptanmadi(p>0,05) (tablo-13).

Tablo-11: Gruplara gore aktif ve pasif eksternal rotasyon puanlari ortalama

dagilimi

TENS Grubu Kontrol Grubu

Median Median p

(Min-Max) (Min-Max)
Aktif ER90 Baglangig 70(40-90) 75(40-90) 0,874
Aktif ER90 3. Hafta 80(50-90) 80(65-90) 0,545
Aktif ER90 6. Hafta 85(60-90) 82,5(70-90) 0,235
Pasif ER90 Baslangi¢ 80(50-90) 80(55-90) 0,660
Pasif ER90 3. Hafta 87,5(65-90) 85(65-90) 0,704
Pasif ER90 6. Hafta 90(70-90) 90(70-90) 0,912

Aktif ER90: Omuz 90 derece abduksiyonda aktif eksternal rotasyon

Pasif ER90: Omuz 90 derece abduksiyonda pasif eksternal rotasyon

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)
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Tablo-12: Aktif ve pasif eksternal rotasyon grup i¢ci degimlerin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu
pl p2 p3 pl p2 p3
Aktif ER90 <0,0001 |<0,0001 |0,001 |<0,0001 |<0,0001 |0,005
Pasif ER90 <0,0001 |<0,0001 |0,015 |<0,0001 |<0,0001 |0,007

pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup i¢i degisim

p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup ic¢i degisim

p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim

pl,p2,p3: Wilcoxon Signed Ranks test(p<0,016 anlamli deger)

Tablo-13: Aktif
karsilagtirilmasi

ve pasif eksternal rotasyon grup igi degisimlerin farklarinin

TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median
(Min-Max) (Min-Max) p
Baglangig-3.
_ 7,5(0-20) 5(0-30) 0,365
Aktif ER90 hafta
Baglangicg-6.
10(0-30) 7,5(0-50) 0,111
hafta
3.hafta-6. hafta | 0(0-20) 0(-5-20) 0,478
Baglangig-3.
siangts 5(0-15) 5(0-35) 0,925
hafta
Pasif ER90 Baglangic-6.
5(-5-20) 5(0-35) 0,776
hafta
3.hafta-6. hafta 0(-5-10) 0(0-10) 0,625

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)
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TENS grubunda, aktif internal rotasyon agcilarinda 3. ve 6. hafta Olcim

ortalamalari ile pasif internal rotasyon acilarinda 6. hafta 6lgim ortalamasi kontrol

grubu o6lcim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml yiksek bulundu (p<0,05)

(Tablo-14). TENS grubu kendi icinde degerlendirildiginde aktif ve pasif internal

rotasyon agilarinda tedavi dncesi ile 3. hafta, 3. hafta ile 6. hafta ve tedavi dncesi ile

6. hafta arasinda anlamli iyilesme saptandi (p<0,05). Kontrol grubunda da internal

rotasyon oOl¢iimlerinde anlamli iyilesmenin oldugu goruldi (p<0,05) (Tablo-15). Her iki

grubun kendi igindeki aktif ve pasif internal rotasyon agilarindaki degisimin farki

karsilastirildiginda TENS ve kontrol grubu arasinda anlaml fark saptanmadi(p>0,05)

(tablo-16).

Tablo-14: Gruplara gore aktif ve pasif internal rotasyon puanlari ortalama

dagilimi
TENS Grubu Kontrol Grubu
Ort. £ SS Ort. £ SS P

Aktif IR90 Baslangic 47,67 + 14,06 445 + 15,78 0,415
Aktif IR90 3. Hafta 58,50 £ 12,81 51,17 £13,94 0,038
Aktif IR90 6. Hafta 63,83 £ 11,79 55,5+12,13 0,009
Pasif IR90 Baglangic 56,67 + 13,54 54,33 + 14,13 0,516
Pasif IR90 3. Hafta 67,17 +£11,19 62,17 £ 13,56 0,125
Pasif IR90 6. Hafta 71,67 £10,28 65,67 £ 11,94 0,041

Aktif IR90: Omuz 90 derece abduksiyonda internal rotasyon

Pasif IR90: Omuz 90 derece abduksiyonda pasif internal rotasyon

p: Gruplarin karsilastirimasi(independent sample t testi, p<0,05 anlamli deger)
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Tablo-15: Aktif ve pasif internal rotasyon grup i¢i degimlerin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu

pl p2 p3 pl p2 p3
Aktif IR90 0,001 0,001 |0,001 |0,001 0,001 |0,001
Pasif IR90 0,001 0,001 |0,001 |0,001 0,001 |0,001

pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup ic¢i degisim

p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim

pl,p2,p3: Paired sample t test (p<0,05 anlamli deger)

Tablo 16:

karsilagtiriimasi

Aktif ve pasif internal rotasyon grup ici degisimlerin farklarinin

TENS Grubu Kontrol Grubu
Ort. £SS Ort. £ SS p
Baslangig-3.
10,83+ 7,78 6,67 + 8,94 0,059
Aktif IR90 hafta
Baglangicg-6.
16,17 + 10,06 11 +10,46 0,056
hafta
3.hafta-6. hafta | 5,33 £ 6,15 4,33 £ 4,69 0,481
Baglangig-3.
10,5+ 6,48 7,83+7,15 0,136
hafta
Pasif IR90 Baglangic-6.
15+ 9,47 11,33+ 7,76 0,106
hafta
3.hafta-6. hafta | 4,5 + 4,97 3,5+£4,76 0,430

p: Gruplarin karsilastirimasi(independent sample t testi, p<0,05 anlamli deger)
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Agri Degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalarin baslangi¢ VAS istirahat, VAS gece ve VAS hareket
ortalama puanlari karsilastinidiginda gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).
TENS grubunda VAS istirahat, VAS gece ve VAS hareket 3. ve 6. hafta ortalama
puanlari kontrol grubu puan ortalamalarindan istatistiksel anlamli distk bulundu
(p<0,05) (Tablo-17). TENS grubu kendi icinde degerlendirildiginde VAS istirahat,
VAS gece ve VAS hareket skorlarinda tedavi 6ncesi ile 3. hafta, 3. hafta ile 6. hafta
ve tedavi Oncesi ile 6. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi
(p<0,016). Kontrol grubunda da VAS istirahat, VAS gece ve VAS hareket skorlarinda
anlamli iyilesmenin oldugu goruldi(p<0,016) (tablo 18). Ancak TENS grubunda
tedavi oncesi ile 6. hafta arasinda VAS istirahat skorunda ve tedavi 6ncesi ile 3. hafta
ve tedavi oncesi ile 6. hafta arasinda VAS hareket skorundaki iyilesmenin kontrol
grubuna goére anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p<0,05) (tablo-19).

Tablo-17: Gruplara gore VAS istirahat, gece ve hareket ortalama puanlari

dagilimi
TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median
(Min-Max) (Min-Max) P

VAS istirahat baglangic 5(1-9) 5(2-10) 0,332
VAS istirahat 3. hafta 2(0-6) 3(0-7) 0,017
VAS istirahat 6. hafta 1(0-5) 2(0-7) 0,002
VAS gece baglangic 5(1,5-10) 5(3-10) 0,331
VAS gece 3. hafta 2,75(0-6) 3,5(0-7) 0,021
VAS gece 6. hafta 2(0-7) 2(0-7) 0,023
VAS hareket baglangic 7,5(4-10) 8(5-10) 0,928
VAS hareket 3. hafta 4(1-8) 5(1-8) 0,015
VAS hareket 6. hafta 2(0-8) 4(1-10) 0,003

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)
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Tablo-18: VAS grup ici degisimlerin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu

pl p2 p3 pl p2 p3
VAS istirahat <0,0001 |<0,0001 0,001 |<0,0001 |<0,0001 [0,015
VAS gece <0,0001 |<0,0001 0,001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001
VAS hareket <0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |0,004

pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup i¢i degisim

p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup ic¢i degisim

p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim

pl,p2,p3: Wilcoxon Signed Ranks test(p<0,016 anlamli deger)

Tablo-19:
farklarinin kargilagtiriimasi

VAS istirahat, VAS gece, VAS hareket grup ici degisimlerin

TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median p
(Min-Max) (Min-Max)

Baglangig¢-3. hafta -2,75(-8-0) -2(-5-0) 0,141
VAS istirahat

Baglangig-6. hafta -3,25(-9- -1) -2(-8-0) 0,047

3.hafta-6. hafta -1(-3-1) 0(-3-1) 0,197

Baglangic¢-3. hafta -2,75(-8-0) -2(-6-0) 0,269
VAS gece

Baglangic¢-6. hafta -3,75(-10- -1) | -3(-8--1) 0,519

3.hafta-6. hafta -1(-2-1) -1(-3-1) 0,969

Baslangic-3. hafta -4(-6- -1) -2(-9-0) 0,001
VAS hareket

Baslangic-6. hafta -4,5(-8 - -2) -3(-8-1) 0,001

3.hafta-6. hafta -1(-3-1) -0,75(-6-3) 0,201

p: Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)




Fonksiyonel Degerlendirme

Calismaya alinan hastalarin baslangi¢c CS ortalama puanlari kargilastirildiginda
gruplar arasinda anlamh fark yoktu (p>0,05). Ancak TENS grubunda 6. hafta CS
puan ortalamasi kontrol grubuna gore anlaml olarak yiksek saptandi(p<0,05)
(Tablo-20). TENS grubunda CS’da tedavi dncesi ile 3. hafta, 3. hafta ile 6. hafta ve
tedavi Oncesi ile 6. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli dizelme saptandi
(p<0,05) Kontrol grubunda da CS'da anlamli iyilesmenin oldugu gortldi(p<0,05)
(Tablo-21). Ancak TENS grubunda CS’da tedavi 6ncesi ile 3. hafta ve tedavi 6ncesi
ile 6. hafta arasinda fonksiyonel iyilesmenin kontrol grubuna gére anlamli olarak
daha fazla oldugu saptandi (p1:0,027 ve p2:0,012) (Tablo-22).

Calismamiza alinan hastalarin baslangic ASESS ortalama puanlari
karsilastiriidiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak TENS
grubunda ASESS 3. ve 6. hafta puan ortalamasi kontrol grubuna gére anlamli olarak
yuksek saptandi (p<0,05) (Tablo-20). TENS grubunda ASESS odlcimlerinde tedavi
oncesi ile 3. hafta, 3. hafta ile 6. hafta ve tedavi 6ncesi ile 6. hafta arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Kontrol grubunda da anlamli
iyilesmenin oldugu goruldi(p<0,05) (Tablo-21). Ancak TENS grubunda ASESS
degerlendirmesinde tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi 6oncesi ile 6. hafta arasinda
fonksiyonel iyilesmenin kontrol grubuna goére anlamli olarak daha fazla oldugu
saptandi (p1:0,02 ve p2:0,016) (Tablo-22).

Calismamiza alinan hastalarin baslangic WORC ortalama puanlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak WORC 6.
hafta puan ortalamasi TENS grubunda anlamli olarak daha dusuk saptandi(p<0,05)
(Tablo-20). TENS grubunda WORC dlcumlerinde tedavi oncesi ile 3. hafta, 3. hafta
ile 6. hafta ve tedavi 6ncesi ile 6. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli dizelme
saptandi (p<0,016). Kontrol grubunda da anlamlh iyilesmenin oldugu gorildu
(p<0,016) (Tablo 21). Her iki grubun kendi icindeki WORC puan ortalamasindaki
degisimin farki karsilastirildiginda TENS ve kontrol grubu arasinda anlamli fark
saptanmadi(p>0,05) (Tablo-22).
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Tablo-20: Gruplara gére Constant skorlamasi(CS), ASESS ve WORC skorlari

puanlarinin dagilimi

TENS Grubu Kontrol Grubu

Ort. £ SS Ort. £ SS P
CS basglangic 47,39 £ 6,19 47,77 £ 8,25 0,838
CS 3.hafta 65,69 + 6,83 62,18 + 8,85 0,091
CS 6.hafta 73,21 £ 6,39 68,24 + 7,97 0,010
ASESS baslangic 54,36 + 9,15 52,34 +£9,29 0,400
ASESS 3.hafta 71,93 £ 11,29 64,31 + 11,43 0,012
ASESS 6.hafta 78,98 + 9,64 70,48 £ 11,09 0,002

Median(Min-Max) Median(Min-Max) p
WORC baslangic 1362,50(718-1770) 1288,50(1017-1930) 0,988
WORC 3.hafta 756,50(164-1332) 901,50(457 -1435) 0,105
WORC 6.hafta 456(95-1115) 734(115-1032) 0,039

p(CS, ASESS): Gruplarin karsilastiriimasi(independent sample t testi, p<0,05

anlamli deger)

p (WORC): Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)

Tablo-21: Fonksiyonel degerlendirmede grup i¢i degigimlerin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu

pl p2 p3 pl p2 p3
CS 0,001 0,001 0,001 |0,001 0,001 |0,001
ASESS 0,001 0,001 0,001 |0,001 0,001 |0,001
WORC <0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001

pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup ic¢i degisim

p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup i¢i degisim

p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim
pl,p2,p3 (CS, ASESS): Paired sample t test (p<0,05 anlamli deger)
pl,p2,p3 (WORC): Wilcoxon Signed Ranks test(p<0,016 anlamli deger)
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Tablo-22: Costant Skorlamasi(CS), ASESS, WORC grup igi
farklarinin kargilagtiriimasi

degisimlerin

TENS Grubu Kontrol Grubu
Ort. £ SS Ort. + SS
p
Baglangig-3.
18,3+7,21 14,41 + 6,01 0,027
Costant hafta
Skorlamasi(CS) | Baglangic-6.
25,83 + 8,29 20,47 £ 7,77 0,012
hafta
3.hafta-6.
7,52+4,13 6,06 £ 5,9 0,269
hafta
Baslangig-3.
17,58 + 8,24 11,97 £9,83 0,020
ASESS hafta
Baglangic-6.
24,62 £ 10,16 18,13 + 10,15 0,016
hafta
3.hafta-6.
7,04 +6,78 6,17 £ 5,19 0,577
hafta
Median Median
(Min-Max) (Min-Max) p
Baglangig-3.
-489,50(-1163-158) | -457,50(-987-148) | 0,129
hafta
WORC Baglangic-6.
-806(-1432-230) -661(-1359--111) | 0,101
hafta
3.hafta-6.
-291(-659-158) -215(-587-33) 0,484
hafta

p (CS, ASESS): Gruplarin karsilagtirimasi(independent sample t testi, p<0,05

anlamli deger)

p (WORC): Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)
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SF-36 skorlamasi

SF-36 alt bolumleri baslangig, 3 ve 6. hafta ortalama puanlarinin gruplara gore
dagilimi incelendiginde; TENS grubunda fiziksel fonksiyon 6. hafta, fiziksel rol
guclugu tedavi oncesi, agr 6. hafta, sosyal fonksiyon 6. hafta ve emosyonel rol
guclugu 3. hafta puan ortalamalari kontrol grubundan istatistiksel anlamli ylksek
bulundu (p<0,05) (Tablo -23).

TENS grubu kendi iginde degerlendirildiginde;

Fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gucligu alt bolumlerinde tedavi 6ncesi ile 3.
hafta, 3. hafta ile 6. hafta ve tedavi 6ncesi ile 6. hafta arasinda; agri alt béliminde
tedavi Oncesi ile 3. hafta ve tedavi Oncesi ile 6. hafta arasinda; emosyonel rol
guclugu alt boliminde tedavi 6ncesi ile 6. hafta arasinda anlamli iyilesme saptandi
(p<0,016) (tablo 24). Genel saglik alt béliminde tedavi 6ncesi ile 6. hafta arasinda;
vitalite alt boluminde tedavi oncesi ile 3. hafta, 3. hafta ile 6. hafta ve tedavi 6ncesi
ile 6. hafta arasinda; mental saglik alt boliminde ise tedavi 6ncesi ile 3. hafta
arasinda anlamli olarak iyilesme saptandi(p<0,05) (Tablo-24).

Kontrol grubu kendi icinde deg@erlendirildiginde;

Fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol guclugu alt bolimlerinde tedavi dncesi ile 3.
hafta, tedavi 6ncesi ile 6. hafta ve 3. hafta ile 6. hafta arasinda; agri alt béliminde
tedavi 6ncesi ile 6. hafta arasinda; emosyonel rol guclugi alt boliminde tedavi
oncesi ile 6. hafta ve 3. hafta ile 6. hafta arasinda anlamli iyilesme saptandi(p<0,016)
(Tablo-24). Genel saglik alt boluminde tedavi dncesi ile 6. hafta arasinda; vitalite alt
boluminde tedavi 6ncesi ile 3. hafta ve tedavi 6ncesi ile 6. hafta arasinda; mental
saglik alt béluminde ise tedavi 6ncesi ile 3. hafta, tedavi 6ncesi ile 6. hafta ve 3.
hafta ile 6. hafta arasinda anlamli olarak iyilesme saptandi (p<0,05) (Tablo-24).

TENS grubunda agri alt béliminin puan ortalamasinda tedavi 6ncesi ile 6.
hafta arasinda dizelmenin anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p:0,008)
(tablo-25).

Gruplara gore mental fonksiyon 6zet skor(MSC) ve fiziksel fonksiyon Ozet
skor(PCS) ortalama degerleri dagilimi incelendiginde ise tedavi 6ncesi MSC ve PCS
puan ortalamalari agisindan gruplar arasinda anlamh fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo-26). TENS grubunun PCS 6. hafta puan ortalamasi kontrol grubunun puan
ortalamasindan anlamli olarak yiksek bulundu (p<0,05) (Tablo-26). Gruplar kendi
icinde degerlendirildiginde; TENS ve kontrol grubunda 6 hafta sonunda MCS ve PCS
degerlerinde anlamli iyilesme saptandi(p1<0,05 ve p2<0,016) (Tablo 27). Her iki
grubun kendi icindeki MCS ve PCS degerlerindeki degisimin farki karsilastirildiginda
TENS ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmadi.
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Tablo-23: SF-36 alt boélumleri baglangic, 3 ve 6. hafta ortalama puanlarinin

gruplara gore dagihimi

TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median p
(Min-Max) (Min-Max)
o Baslangic 57,5(10-90) 50(0-85) 0,381
FF: Fiziksel
) 3. hafta 67,5(35-100) 65(20-85) 0,929
Fonksiyon
6. hafta 77,5(0-100) 75(25-90) 0,045
RF:  Fiziksel | | Baglangic 0(0-100) 0(0-75) 0,026
Guclugu 3. hafta 25(0-100) 25(0-50) 0,440
6. hafta 50(0-100) 37,5(0-75) 0,079
Baslangic 31,5(0-84) 41(0-62) 0,309
P: Agn 3. hafta 41(10-84) 41(22-84) 0,289
6. hafta 51,5(22-100) 41(10-74) 0,025
Baslangic 50(25-100) 50(0-100) 0,318
SF: Sosyal
) 3. hafta 62,5(12,5-100) 50(25-87,5) 0,091
Fonksiyon
6. hafta 62,5(25-100) 50(25-100) 0,027
RE: Baslangic 0(0-100) 0(0-100) 0,110
Emosyonel [|3. hafta 41,6(0-100) 33,3(0-100) 0,024
Guclugu
6. hafta 66,6(0-100) 33,3(0-100) 0,087
Ort. £SS Ort. £SS p
Baslangic 52,7 + 16,48 51,27 £ 18,98 0,756
GH: Genel Saglik 3. hafta 56,63 £ 15,88 54,23 £ 17,94 0,585
6. hafta 59,77 + 14,3 57,53 £ 19,68 0,617
Baslangic 41,83 +12,49 41 + 14,17 0,810
V: Vitalite (Enerji) 3. hafta 47,83 £ 14,72 48 + 11,93 0,962
6. hafta 51,5+ 15,6 50,17 + 12,9 0,720
Ort. £SS Ort. £SS p
Baslangic 54,13 + 13,36 53,2 + 15,97 0,807
MH: Mental Saglik 3. hafta 59,47 £ 13,11 57,07 £ 15,36 0,518
6. hafta 59,6 + 13,47 60 + 14,01 0,911

p (FF, RF, P, SF, RE): Gruplarin kargilastiriilmasi(Mann Whitney U testi, p<0,05

anlamli deger)

p (GH, V, MH): Gruplarin karsilastiriimasi(independent sample t testi, p<0,05 anlamli

deger)
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Tablo-24: SF36 basglangig, 3 ve 6. hafta ortalama puanlarinin grup iginde

degisimlerinin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu

pl p2 p3 pl p2 p3
FF:Fiziksel Fonksiyon |0,004 <0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 {0,005
RF:Fiziksel Rol

0,003 0,001 0,001 <0,0001 (<0,0001 {0,010
Guclagu
P Agn 0,005 <0,0001 {0,038 0,016 0,009 0,729
SF:Sosyal Fonksiyon |0,313 0,064 0,176 0,400 0,085 0,058
RE:Emosyonel Rol

0,020 0,007 0,144 0,043 0,001 0,003
Guclagu
GH: Genel Saglk 0,070 0,007 0,056 0,061 0,002 0,091
V: Vitalite (Enerji) 0,006 0,001 0,008 0,001 0,001 0,068
MH: Mental Saglik 0,049 0,105 0,941 0,009 0,002 0,022

pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup i¢i degisim

p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup ic¢i degisim

p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim
pl,p2,p3 (FF, RF, P, SF, RE): Wilcoxon Signed Ranks test(p<0,016 anlamli deger)

pl,p2,p3 (GH, V, MH): Paired sample t test (p<0,05 anlamli deger)
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Tablo-25: SF-36 alt 6lgekleri grup ici degisimlerin farklarinin karsilagtiriimasi

TENS Grubu Kontrol Grubu
Median Median
(Min-Max) (Min-Max) p
Baslangic-3.
sangte 5(-40-35) 10(-20-35) 0,204
hafta
FF:Fiziksel Baslangic-6
- 17,5(-40-45 17,5(-15-55 0,562
Fonksiyon hafta ( ) ( )
3.hafta-6. hafta | 10(-35-45) 5(-10-35) 0,065
Baslangic-3.
sangts 0(-50-100) 25(-75-50) 0,200
RF:Fiziksel Rol | hafta
Al & Baslangic-6.
Guclagu sangte 25(-75-100) 25(-50-75) 0,795
hafta
3.hafta-6. hafta | 25(-50-75) 25(-50-50) 0,447
Baslangic-3.
sangts 11(-39-62) 0,5(-20-43) 0,063
hafta
CA& Baslangic-6.
P2 Agn sangts 19(-22-78) 1(-11-33) 0,008
hafta
3.hafta-6. hafta | 9(_23.41) 0(-12-11) 0,074
Baslangic-3.
sangte 0(-50-62,5) 0(-37,5-50) 0,927
hafta
SF:Sosyal Baslangic-6.
- 0(-50-50 0(-25-50 0,780
Fonksiyon hafta ( ) ( )
3.hafta-6. hafta | g(.12 5.50) 0(-12,5-37,5) 0,839
Baslangig-3. 33,33(-100-
RE: 16,66(-100-100) 0,507
' hafta 66,67)
Emosyonel Rol a2 clangic-6. 35100100 | BT
Guclagu hafta | 100) ’
3.hafta-6. hafta | 9(.66,67-66,67) | 0(0-100) 0,627
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Ort. + SS Ort. + SS P
Baslangig-3.
3,93 + 11,46 297 +834 0,710
hafta
GH:Genel Baglangic-6.
Saglik ot 7.07 +1321 6,27 + 10,35 0,795
3.hafta-6. hafta | 3 13+ 8 61 3,3+10,35 0,946
Baslangic-3.
siangie 6+11.1 7 +8,05 0,691
hafta
\/itali Baslangic-6.
V:Vitalite siangle 9.67 + 13.45 917+ 8,01 0.866
(Eneriji) hafta
3.hafta-6. hafta | 3 67 + 7 06 217 + 6,25 0,387
Baslangig-3.
5.33 + 14.26 3,87 + 7,61 0,621
hafta
MH:Mental Baslangic-6.
Saglik o 5.47 + 17,87 6,8 + 10,67 0,727
‘hafta-6.
3hafta-6. hafta | 15, g5 2.93 + 6,64 0,201

p (FF, RF, P, SF, RE): Gruplarin kargilastiriilmasi(Mann Whitney U testi, p<0,05

anlamli deger)

p (GH, V, MH): Gruplarin karsilastiriimasi(independent sample t testi, p<0,05 anlamli

deger)
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Tablo-26: Gruplara gore Mental Fonksiyon Ozet Skor ve Fiziksel Fonksiyon

Ozet Skor ortalama degerleri dagilimi

TENS Grubu Kontrol Grubu
Ort. £ SS Ort. £ SS P
MCS baslangig 38,98 + 8,4 36,89 + 8,87 0,352
MCS 3. hafta 42,46 + 8,07 38,84 + 6,91 0,067
MCS 6. hafta 42,47 £ 7,71 41,17 £ 7,64 0,515
Median Median
(Min-Max) (Min-Max) P
PCS baslangig 33,41(25,09-55,23) 35,04(13,74-48,12) 0,988
PCS 3. hafta 39,02(23,60-55,54) 39,09(22,26-45,37) 0,918
PCS 6. hafta 43,85(21,18-56,63) 40,14(27,63-50,08) 0,032

MCS: Mental Fonksiyon Ozet Skor
PCS: Fiziksel Fonksiyon Ozet Skor

p (MCS):
deger)

Gruplarin karsilagtiriimasi(independent sample t testi, p<0,05 anlamli

p (PCS): Gruplarin karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamli deger)

Tablo-27: Mental Fonksiyon Ozet Skor(MCS) ve Fiziksel Fonksiyon Ozet

Skor(PCS) degerlerindeki grup i¢i degigimlerin p degerleri

TENS Grubu Kontrol Grubu

pl p2 p3 pl p2 p3
MCS 0,033 0,046 0,993 0,128 0,007 0,007
PCS 0,001 <0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |0,035

pl: Baglangi¢ - 3. Hafta grup i¢i degisim

p2: Baglangi¢ - 6. Hafta grup ic¢i degisim

p3: 3. Hafta - 6. Hafta grup ici degisim

pl,p2,p3 (MCS): Paired sample t test (p<0,05 anlamli deger)
pl,p2,p3 (PCS): Wilcoxon Signed Ranks test(p<0,016 anlamli deger)
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BOLUM. 6. TARTISMA

Omuz agrisi toplumda sik kargilagilan kas-iskelet sistemi semptomlarindandir
ve fizik tedavi rehabilitasyon kliniklerine en sik basvuru nedenleri arasinda yer alir.
Subakromial sikigma sendromu ise en sik goérilen omuz agrisi nedenidir(1). Agri ve
fonksiyonel yetersizlik subakromial sikisma sendromu olan hastalarda yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler. lyi bir anemnez, fizik muayene ve goruntileme
yontemleri kullanilarak kolaylikla tani konulabilir ve uygun tedavi ile hastada
dizabiliteye yol agcmadan hastaligin ilerlemesi engellenebilir(11). Basarili tedavi icin,
agrinin giderilip, fonksiyonel yetersizligin en aza indirilmesi gerekir. Konservatif
tedavinin amaci; agriyi gidermek, subakromial inflamasyonu azaltmak, yaralanmasi
olan rotator mansette iyilesmeye imkan saglamak ve agrili omuzun fonksiyonunu
arttirmaktir.

Transkutan elektrik sinir stimilasyonu(TENS), deri Uzerine yerlestirilen
yluzeysel elektrotlar araciligiyla uygulanan agri kesici amacli alcak frekansh elektrik
akimidir(6). Literatiirde akut ve kronik agri tedavisinde TENS ile ilgili birgcok aragtirma
yapiimistir(104). Konstantinovic ve ark.1 subakut bel agrisi olan hastalarda diger
yontemlerle beraber (lazer, egzersiz, ilag) TENS uygulamasinin etkili oldugunu
saptamislardir(105). Diz osteoartritinde TENS etkinligini arastiran yedi calismayi
iceren bir derlemede TENS uygulamasinin agriy1 azaltmada en az doért hafta stren
etkisi saptanmis, ancak daha iyi tasarlanmis, genis hasta gruplarini iceren yeterli
sure  TENS uygulamasini surdiren calismalara  ihtiyag oldugunu
vurgulamiglardir(106). Kronik agrida TENS'in etkinligini degerlendiren ¢alismalar akut
agridaki calismalara nazaran daha azdir. Kronik agriyi etkileyen agri semptomlarinin
cesitliligi, cok sayida lokalizasyonlari, dnceki ve o andaki tedaviler ve psikolojik
faktorler gibi nedenler kronik agrida TENS ile tedavinin objektif olarak
degerlendiriimesini guglestirmektedir. Ancak kronik bel agrisi, boyun agrisi, artrit,
migren ve gerilim bas agrilari gibi birgok kronik agrinin tedavisinde TENS
stimulasyonu basarili bulunmustur (107-111).

Literatirde subakromial sikisma sendromunda TENS tedavisinin etkinligi ile
ilgili plasebo kontrolli ¢calismaya rastlanamamigtir. Tam yayinlar degerlendirildiginde
de omuz agnli hastalarda TENS tedavisinin etkinligine dair kanit yoktur (13).
Caligmalara baktigimizda omuz agrisinda TENS tedavisi diger fizik tedavi
yontemlerinin karsilagtirildigr gorilmektedir. Randomize ve kontrollti olarak planlanan
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calismamizda subakromiyal sikisma sendromu olan olgularda egzersiz
uygulamalarina eklenen TENS ve plasebo TENS'in etkinliginin degerlendirilmesi
amaclanmigtir.

Herrera-Lasso ve ark.larinin(9) yaptigr randomize kontrollii ¢galismada omuz
agrisi olan 30 hastada TENS ve terapotik ultrason tedavi yontemlerinin etkinligini
karsilagtirmiglardir. Bir gruba 20 dk 50 Herz frekansta TENS ve 20 dk infraruj, diger
gruba 1 watt/cm2 dozda 10 dk terapdtik ultrason, 20 dk infraruj tedavileri 13 seans
uygulanmigtir. Her iki gruba codman(pendulum) ve germe egzersizlerini iceren omuz
egzersiz programi verilmigtir. Hastalar tedavi Oncesinde ve sonrasinda
degerlendirilmis; standart bir goniometre ile omuz fleksiyon ve abduksiyon
Olcimlerine ve VAS ile agri dizeylerine bakilmigtir. Tedavi sonrasinda her iki grupta
da VAS ve omuz EHA dlguimlerinde anlamli diizelme goérilmus olup iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. Ancak karsilastirlan TENS ve
terap6tik ultrason tedavi modalitelerinin farkli mekanizmasi ve etkileri olmasi
calismanin sonucu etkilemis olabilecegi dusuntlmuastir. Bu calismaya klinik ve
radyolojik olarak; bicipital tendinit, supraspinatus tendiniti, subdeltoid bursit veya
omuz artriti tanilari olan hastalar alinmistir.

Shehab ve ark:larinin(10) yaptigi randomize kontrolli ¢aligmada da omuz
agrisi olan 50 hastada TENS ve terapotik ultrason tedavi yontemlerinin etkinligi
karsilastiriimistir. Bir gruba 30 dk 50 Herz frekansta TENS ve 20 dakika soguk paket,
diger gruba 10 dk 1 watt/cm2 dozda terapétik ultrason ve 20 dakika soguk paket
tedavileri 13 seans uygulanmis olup her iki gruba EHA ve germe egzersizlerini iceren
omuz egzersiz programi verilmigtir. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda standart bir
goniometre ile omuz fleksiyon ve abduksiyon acilari ve VAS ile agri dizeyleri
degerlendirilmistir. Tedavi bitiminde yapilan kontrolde iki grupta da agri ve EHA
Olcimlerinde anlamli dizelme saptanmig olup iki grup arasinda VAS agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, EHA’daki dedisim agisindan ultrason
tedavisi TENS tedavisinden daha etkili bulunmustur. Bu calismaya da Klinik ve
radyolojik olarak; bicipital tendinit supraspinatus tendiniti veya subdeltoid bursit
tanilari olan hastalar alinmis olup, omuz agrisi yapan tek bir hastalik grubu Gzerinde
calisilmamigtir.

Ay ve ark.lari(11) omuz agrili 44 hastada farkli analjezik akimlarin etkinligini
karsilagtirmiglardir. Bir gruba 25 dk burst modilasyonunda TENS, ultrason (1.5
w/cm2, 10 dk), 20 dakika sicak paket ve egzersiz; diger gruba da 25 dakika
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interferansiyel akim, ultrason(1.5 watt/cm2, 10 dk), 20 dakika sicak paket ve egzersiz
tedavileri uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalar toplam 15 seans tedavi almistir.
Egzersiz programi olarak omuz carki, parmak merdiveni, codman egzersizleri ve
pasif germe egzersizleri verilmistir. Hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasi agri dizeyleri
VAS ve likert skalasi ile degerlendiriimis olup omuz EHA standart bir goniometre
yardimi ile dlgulmustir. Tedavi sonrasinda her iki grupta da kendi icinde agri
degerleri ve EHA acisindan istatistiksel olarak anlamli dizelme saptanmigtir. Ancak
gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi sonrasi agri dizeyleri ve eklem hareket
acikligindaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.
Yuzeyel ve derin isitici olan fizik tedavi ajanlarinin lokal kan akimi artigi, doku
metabolizmasindaki artis ve kas gevsemesi ile beraber fibr6z dokuda esnekligin
artmasi ile hem agrida azalmaya hem de eklem hareket acikliginda artisa neden
olabilmektedir. Yine egzersizin omuz agrisinda ve eklem hareket agikhiginin
dizelmesinde etkili oldugu calismalarda g0sterilmigtir(112). Ancak bu tedavi
yontemleri her iki gruptaki hastalara TENS ve interferansiyel akimla kombine ederek
uygulanmis olup gruplarin kendi icinde agrida ve eklem hareket acikliginda dizelme
gOzlenirken gruplar arasinda fark gérilmemesi bu iki analjezik akimin birbirine Gsttn
olmadigini dusundurmustir. Ancak bu caligmaya klinik ve radyolojik olarak; bicipital
tendinit supraspinatus tendiniti veya subdeltoid bursit tanilari olan hastalar alinmig
olup, omuz agrisi yapan tek bir hastalik grubu tGizerinde caligiimamistir.

Evcik ve ark.larinin(12) agrih omuz tedavisinde TENS ve interferansiyel akim
etkilerini karsilastirdigi randomize kontrollii calismada; bir gruptaki 20 hastaya
TENS ve sicak paket, diger gruba da interferansiyel akim ve sicak paket
uygulanmigtir. Her iki gruba da codman ve germe egzersizleri  verilmis. Tedavi
programi 15 seans uygulanmis olup hastalarin tedavi 6oncesi ve sonrasi agri
duzeyleri VAS ve gunlik yasam aktivitelerindeki disabilite dizeyi Stanford Saglik
Sorgulamasi ile degerlendiriimigtir. Omuz EHA da standart bir goniometre ile
Olculmus. TENS ve interferans gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi VAS, EHA'da ve
gunlik yasam aktivitesindeki disabilite diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmis ancak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir.

Calismalarda genellikle tedavilerin kombine kullanildigi ve farkli modalitelerin
birbirleri ile karsilastinldigi gorilmektedir. Yine omuz agrisi etiyolojisi farkli olan
hastalik gruplarinin birlikte degerlendirildigi dikkati ¢cekmektedir. Bu calismalarin
omuz agrisi yapan tek bir hastalik grubu tzerinde yapilmamasi, sinirli sayida hasta
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Uzerinde gerceklestiriimis olmasi ve TENS tedavisinin diger fizik tedavi modaliteleri
ile karsilagtirilmasi baglica limitasyonlarindandir. Calismamiza klinik olarak ve omuz
MRG gdruntulemesinde “Zlatkin siniflamasina” gore evre 1 veya 2 subakromial
sikisma sendromu tanisi alan hastalar alinmigtir. Etik nedenlerden dolayi agrili olan
bu hasta grubuna TENS uygulamasina ek olarak egzersiz programi da planlanmigtir.
Cunkl agnli olan hastalarin uygun egzersiz programini yapmamalari 6 haftalik bir
surede omuzda ciddi limitasyonlara neden olabilir. Alti haftallk degerlendirme
sonrasinda EHA'da her iki grupta da tedavi ile anlamli diizelme oldugu saptanmistir.
Ancak TENS grubunda, aktif fleksiyon ve aktif abduksiyon acilarindaki iyilesmenin
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir. VAS ile agri
degerlendirmesinde de her iki grupta da tedavi ile anlamli diizelme oldugu gorulmus
olup TENS grubunda VAS istirahat ve VAS hareket skorundaki iyilesmenin kontrol
grubuna goére anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir. Calismamiza aldigimiz
hastalarin baslangigta 6zellikle hareket ile artan omuz agrisi 6n planda olup TENS
tedavisinin erken evre subakromial sikisma sendromlu hastalarda 6zellikle hareket
agrisinda belirgin azalma sagladigi gosterilmistir. Calisma siresince hem plasebo
TENS ve hem de TENS grubunun egzersiz sayilari agisindan farkli olmadigi ve her
iki grupta da omuz EHA’'da anlamli iyilesme oldugu gorulmusttr. Aktif fleksiyon ve
aktif abduksiyon acgisinda dizelmenin TENS grubunda anlamli olarak daha fazla
olmasini VAS istirahat ve hareket skorlarindaki diizelmenin bu grupta daha fazla
olmasina ve agrisi azalan hastalarin daha rahat egzersiz yapmasina baglayabiliriz.

Omuz fonksiyonel agidan 6énemli bir eklemdir ve fonksiyonel degerlendirme
onemlidir. Calismamizda omuz EHA ve agri de@erlendirmesi yani sira fonksiyonel
durum Turkge uyarlamalari gecerlilik ve guvenilirlikleri kanittanmis olan o6lgek ve
testlerle degerlendirilmistir (98,102,113,114). CS, ASESS-100 ve WORC dlgeklerinde
her iki grupta da tedavi ile anlamli dizelme oldugu saptanmistir. Ancak TENS
grubunda CS ve ASESS degerlendirmesinde fonksiyonel iyilesmenin kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmigtir.

Kas iskelet sistemi agrilari hastalarin yasam Kkalitesini belirgin olarak
etkileyen durumlardir. Calismamizda hastalarin yasam Kkalitesi SF-36'nin (Short
Form-36 ) Turkce uyarlamasi ile degerlendirilmigtir. TENS grubunda tedavi ile SF-
36’nin agri alt bolumidndndeki iyilesmenin kontrol grubuna goére anlamli olarak daha
fazla oldugu saptanmigstir. Agri skorlarindaki diizelme yasam kalitesi parametrelerine
de yansimigtir.
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Olgularimizin cinsiyet dagilimina bakildiginda %68.3’l kadin, %31.7’si erkekti.
iki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel fark bulunmadi. Literatiire
baktigimizda kadinlarin  etkilendigi c¢alismalarin ¢ok daha fazla oldugu
gorulmektedir(115-121). Bu ¢alismalarda minimum %51 oraninda ve maksimum %80
oraninda kadin hakimiyeti oldugu goériimustir(115,116). Bircok calismada kadin
oraninin yiksek olmasina ragmen bazi arastirmacilarda erkek oranini yiksek veya
birbirine yaklagik bulmuslardir (32,122,123). Calismamizdaki hastalarda kadin
cinsiyet orani yuksekti. Tespit ettigimiz kadin cinsiyeti hakimiyeti cogu literatur ile
uyumluydu.

Calismamiza alinan olgularin meslek gruplarina bakildiginda en yiksek oran ev
hanimiydi (26 hasta, %43.3). Gruplar arasinda meslek ve egitim durumu agisindan
istatistiksel fark bulunmadi. Calismamizda tespit ettigimiz ev kadini hakimiyeti
literatirle uyumlu bulundu (27, 124,125). Ev kadini olgularinin fazla sayida olmasi,
hem klinigimize bagvuran kadin olgularin fazla olmasina hem de bas Ustu aktivitelerin
ev kadinlarinca daha ¢ok yapiliyor olmasina baglanabilir.

Calismamizdaki olgularin 41 tanesinde (%68,3) sag taraf etkilenmisti ve
58'inde (%96,7) sag dominansi mevcuttu. Gruplar arasinda dominans ve etkilenen
taraf acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Morrison ve ark ’lari
subakromial impingement sendromu olan hastalarda konservatif tedavinin etkinligini
arastirdiklar retrospektif calismada, 616 hastanin % 66’'sinda tutulumun dominant
omuzda oldugunu bildirmistir(123). Bartolozzi calismasinda dominant omuz
tutulumunu %96 olarak bulmustur(126). Wirth ve ark.’larinin (127) ¢alismasinda da
dominant taraf tutulumu daha fazla bulunmustur. Hastaligin daha ¢ok dominant
omuzda ortaya ¢ikmasi, subakromial sikigmanin etyolojisinde de yer alan, omuza
stres yukleyen uzun sureli yodun islerin c¢ogunlukla dominant omuzla
gerceklestiriimesi ile agiklanabilir. Conroy’'un calismasinda ise omuz impingement
sendromunun baskin olmayan tarafta daha sik goruldigu fakat dizelme derecesi
bakimindan iki taraf arasinda farklihk olmadigi gortlmisttr(128). Quakish ve
arkadaslari, 44 hastanin tamaminin sag elini kullanmasina ragmen, 22 hastanin sag
omuz, 21 hastanin sol omuz, bir hastanin ise her iki omuzununda etkilendigini tespit
etmig. Sonugta dominant tarafin hastalanmasi yoninde o6nemli bir 6zellik
tagimadigini bildirmistir (129). Ozcan ve arkadaslarinin caligmasinda 52 hasta sag, 2
hasta sol elini kullanmakta olup tutulum 34 hastada dominant tarafta, 20 hastada
diger tarafta tespit edilmistir (130). Dominant taraftaki omuzun daha fazla sikismaya
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maruz kaldigi gorilse de, dominant olmayan tarafin da buydk oranda
etkilenebilecegini gostermektedir. Buna ragmen sendromun etiyolojisinde dnemli yer
tutan asir kullanim ve mikrotravmalarin daha ¢ok dominant ekstremitede oldugu,
bunun da tedaviyi gticlestiren bir faktor olacagi goristuni akla getirmektedir.

Literatirde caligmalarin ¢cogunda evreleme ile ilgili oranlama verilmemisken, bir
kisminda belirli bir evredeki hastalar tzerinde calisma yapilmigtir (124). Bizim
calismamizda ise olgularin %53.3'0 ‘Zlatkin siniflamasina’ gére evre 1 ve %46.7’si
evre 2 subakromial sikisma sendromuna sahipti. ki grup arasinda MRG evresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Subakromial sikisma sendromunun dogal seyri degisken olup uzun doénem
sonuglar bu hastaligin kendini sinirlamadigini ve tedavi edilmezse semptomlarin
sebat ettigini ve siklikla da ilerledigini gdstermektedir(131). Ancak Subakromial
sikisma sendromu tedavisinde konservatif tedavi 6ncelikle tercih edilen bir tedavi
metodudur.

Subakromial sikisma sendromunda konservatif tedavisinde literatiire
baktigimizda egzersizin temel tedavi oldugu gorulmektedir. Ev egzersiz programi ile
mudahalesiz yaklagimin karsilastinldigi calismalara bakarsak
Ludewig&Borstad'in(132) 76 erkek ingaat iscisinin alindigi bir calismada 10 hafta
boyunca germe ve gticlendirme egzersizlerini iceren ev egzersiz programinin etkinligi
arastiriimistir. Herhangi bir tedavi gormeyen kontrol grubu ile karsilastirildiginda
egzersiz grubunda igle baglantili agri ve disabilitede ve omuz derecelendirme
anketinde 10 hafta sonra anlamli iyilesme tespit edilmistir. Michener ve ark’lari(133),
subakromial sikisma sendromunda rehabilitasyonun etkisini inceledikleri sistematik
bir arastirmada; terapottik egzersizlerin tedavi yoklugunda ya da plasebo tedavi
karsisinda etkili bir midahale oldugu sonucuna varmiglardir. Ancak optimal egzersiz
rejiminin ne olacagl, frekansi ve yogunlugu ile bu egzersizlerin ev egzersizi ya da
uzman hekim denetimindeki egzersiz programi olmasi konusunda belirsizlik oldugunu
belirtmiglerdir.

Subakromial sikisma sendromunda ev egzersiz programi verilen hastalarla
multipl fiziksel modaliteleri kapsayan fizyoterapi verilen hastalarin kargilastirildigi
calismalara baktigimizda; Ginn&Cohen’'in(134) yaptigi calismada evde yapilan
egzersizlerin etkisi ile subakromial aralida yapilan tek bir kortikosteroid enjeksiyonu
ve multipl fiziksel modalite tedavisi karsilastinimigtir. 1. gruba germe ve giglendirme

egzersizleri ile fonksiyonel durumu iyilestiren ev egzersiz programi, 2. gruba
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elektrofiziksel ajanlarin bir kombinasyonu, haftada iki kez pasif eklem mobilizasyonu,
eklem hareket acikhdr egzersizleri ve st ekstremiteye yoOnelik guclendirme
egzersizleri ve 3. gruba bir defa kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmigtir. 5 hafta
sonra U¢ grupta da agrida azalma ve fonksiyonel iyilesme saptanmis olup gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamigtir. Walther ve ark’larinin(135) yaptidi ¢alismada
ise 1. gruba ev egzersiz programi, 2. gruba tedavi Unitesinde gozetimli egzersiz
programi, 3. gruba ise fonksiyonel bir breys verilmis. 12 hafta sonra her ¢ grupta da
agrida azalma ve fonksiyonel iyilesme saptanmis olup gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Werner ve ark’larinin(136) yaptigi calismada da benzer sonuglar
bulunmus olup subakromial sikisma sendromu olan hastalarda gézetim altinda
yapilan egzersiz ve ev egzersiz programi karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli
fark saptanmamigtir. Lokal mekanik orjinli omuz agrisi ve/veya omuzda kisitlihgi olan
bir hasta grubunda evde yapilan standart omuz egzersiz programi, omuza yonelik
kombine fizyoterapi ve kortikosteroid enjeksiyonu arasinda fonksiyon tzerinde kisa
donemde herhangi bir fark olmadigina bulunmus. Ancak omuz egzersiz uygulamalari
ve kortikosteroid enjeksiyonu daha ekonomik bir tedavi yontemi olarak vurgulanmistir
(137).

Cerrahi tedavi ile egzersiz tedavisini karsilastiran calismalari inceledigimizde
Brox ve ark’lari(138); evre 2 subakromial sikisma sendromu tanisi olan hasta
gruplarinda u¢ aylik, alti aylik ve iki buguk yilhik donemlerde cerrahi midahale ile
terap6tik egzersiz tedavilerini karsilastirmislar ve gruplar arasinda benzer sonuglar
bulmusglardir. Haahr ve ark.’larinin(139) yaptigi bir calismada; evre 2 subakromial
sikisma sendromunda artroskopik dekompresyon cerrahisi ve fizyoterapi + egzersiz
tedavileri karsilagtinlmigtir. 12 ay takipten sonra her iki grupta da Constant
skorlarinda anlamli bir dizelme olmus fakat gruplar arasinda fark saptanmamigtir.
Rahme ve ark’lari(140) impingement sendromu olan hastalarda, bir gruba acik
anterior akromioplasti uygularken diger gruba egzersiz ve egitim programi vermisler
ve agr skorlarinin 6 ay sonunda iki grup arasinda fark gostermedigini ancak 1 yil
sonunda cerrahi gruptaki agri skorlarinin egzersiz grubuna gore anlamli sekilde daha
dusik bulundugunu bildirmislerdir. Yapilan arastirmalar incelendiginde subakromial
sikisma sendromu olan hastalarda 6. ay ve 1, 2.5, 4 ve 8 yil sonraki takiplerde agri
ve disabilite tedavisinde cerrahi operasyonun, fizyoterapistin yonlendirdigi
egzersizlerden daha etkin olmadigina dair orta dizey/gucli kanit mevcuttur (137).
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Subakromial sikisma sendromu tedavisinde arastirmacilarin ortak gorisu terapotik
egzersizin mutlaka olmasi gerektigi yonindedir (132,133, 136,137).

Kas iskelet sistemi hastaliklari tedavisinde egzersiz ve kombine fizik tedavi
modaliteleri birlikte kullaniimaktadir. Fiziksel tedavi modalitelerinin plasebo kontrolll
randomize calismalarda kullanimi zordur. Calismamizda sadece TENS ve plasebo
TENS Kkarsilagtinimasinin yapilmamis olmasi veya hicbir tedavi verilmeden izlenen
bir kontrol grubunun olmamasi bu ¢alismanin bir kisitlihdi olarak distnulebilir. Ancak
tedavi verilmeyen bir kontrol grubu olusturulmasi etik agidan dodru bulunmamistir.
Kanita dayali verilere bakildiginda subakromial sikisma sendromunda TENS
tedavisinin etkinligi ile ilgili yeterli kanit yoktur. Prospektif randomize kontrolli ve
degerlendirmelerin kor olarak yapildidi ¢alismamiz bu alanda kanita dayali veriler
sunmasi bakimindan degerlidir.

Sonug olarak calismamizda egzersiz tedavisinin etkinligi her iki grupta da
gosterilmigtir. Subakromial sikisma sendromunda egzersiz programina eklenen
TENS tedavisinin istirahat ve hareket agrisinin azalmasinda, aktif fleksiyon ve akiif
abduksiyon EHA'da artisinda, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini etkileyen agriyi
azaltmada ek katki sagladigi gosterilmigtir.

Ucuz, kliniklerde kolay uygulanabilen ve yan etkileri oldukca sinirli bir tedavi
yontemi olan TENS tedavisinin subakromial sikisma sendromunda egzersiz
programlarina eklenmesinin agrinin azalmasina ve fonksiyonel durum iyilesmesine
yarari olabileceginden uygun hastalarda kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Subakromial sikisma sendromu olan hastalarda tedavi diizenlenmesi konusunda
calismamiz sonuglarinin yol gosterici oldugu, egzersiz tedavisine eklenecek TENS
tedavisinin katkilarini degerlendiren daha genis hasta guplariyla daha uzun sire
izlem yapilacak yeni ¢calismalara ihtiya¢ oldugu distincesindeyiz.
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BOLUM 8: EKLER

Ek-1:  GONULLU BILGILENDIRME FORMU:

Omuz sikisma sendromu; omuzda agri ve iglev kaybina neden olan 6énemli bir
hastaliktir. Farkli dizeyde etkilenmeler gorulebilir. Yakinmalarin azaltiimasina yonelik
tedaviler icinde; egzersiz, kortizon ignesi, fizik tedavi yontemleri (sicak paket, agryi
azaltici elektrik akimlari ve derin isiticilar) ve bu tedavilere yanit alinamayan
hastalarda ameliyat da yapilmaktadir. Tedavi secenekleri iginde sayilan egzersiz
programlari kisa strede omuzun dizelmesinde etkilidirler. Sizi egzersiz ve fizik tedavi
programinin birlikte uygulanacagi bir ¢calismaya davet ediyoruz.

Fizik tedavi programi olarak konvansiyonel TENS (Transkutantz Elektriksel
Sinir  Stimulasyonu= Deriden uygulanan elektriksel sinir uyarimi) tedavisi
uygulanacaktir. TENS, deri Uzerine yerlegtirilen yuzeysel elektrodlar aracihigiyla
uygulanan agn kesici amagcli algak frekansli elektrik akimidir. Bel fitigi, boyun fitigi,
kireclenme, romatizmal hastaliklar, kas agrilar ve diger eklem rahatsizliklarinda, bazi
ameliyatlar sonrasindaki agrilarda ve kanser agrilarinda kullanilir. Vicuda digtan
uygulanir. Uygulama icin musluk suyu ile i1slatilan stinger ped kapli elektrod veya jel
ile uygulanan elektrodlar kullanilir. Konvansiyonel TENS en yaygin uygulanan TENS
tipi olup uygulanmasinin uygun oldugu hastalarda bilinen bir yan etkisi yoktur.
Uygulama siresi 30 dakikadan bir ¢cok saate kadar uzayabilir. Bu ¢alismanin amaci;
omuz sikisma sendromu tanisi almig hastalarda TENS tedavisinin omuzda agri,
omuz eklem hareket acikligi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerine etkinligini
degerlendirmektir.

Calismaya 80 hasta alinacak ve rastgele bir segimle iki gruba ayrilacaksiniz.
Ayrintih olarak fizik muayeneniz yapildiktan sonra iglevsel degerlendirme, agri
durumunuzun ve yasam kalitesinin sorgulandigi dort tane anket yapilacaktir. Tedavi
grubuna agrili omuza 30 dakika konvansiyonel TENS (70 Hertz, 100 mikrosaniye)
tedavisi, kontrol grubuna ise cihaz kapali iken uygulanacaktir. Omzunuza TENS
uygulanirken hafif karincalanma hissedebilir veya higbir his duymayabilirsiniz. Omuza
yonelik eklem hareket acikligi, germe ve giclendirme egzersizleri iki gruba da
gOsterilecektir. Tum egzersizler, her biri 10 tekrar olacak sekilde arastirmaci
gOzetiminde haftanin beg gind, 3 hafta boyunca yapilacaktir. Egzersizleri bir kez de
evde yapmaniz istenecektir. Hastaneye geldiginiz gunlerde tedaviniz 60 dakika
surecektir. Tum hastalarin, ihtiya¢ halinde, basit agri kesici ilag olarak parasetamol
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tablet ( ginde en fazla 4 tablet olarak) almasina izin verilecektir. Tedavi sonunda her
iki grup icin iglevsel testler ve anketler tekrar degerlendirilecektir.Ayrica tim hastalar
baslangictan 6 hafta sonra da tekrar degerlendirilecektir.Calismanin sonunda her iki
gruptaki hastalarda da iyilesme beklenmektedir.Cihaz acik iken TENS uygulanan
grupta daha fazla iyilesme beklenmektedir.Eger boéyle oldugu gosterilirse, bu
hastalikta TENS uygulamasinin tedaviye eklenmesine olanak saglanacaktir. Cihaz
kapali iken TENS tedavisi uygulanan hastalar, 6. hafta kontrol sonrasinda iyilesme
olmamasi durumunda cihaz agik iken fizik tedavi programina alinacaktir.

Bu calismaya gonilli olarak katilmaktasiniz. Arastirmaya katiimayi
reddetme hakkina sahipsiniz.Eger arastirma bagladiktan sonra devam etmek
istemezseniz de bu hakka sahipsiniz.Sizin rizaniza bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma harici birakilabilirsiniz.Arastirma giderleri size veya sosyal
guvenlik kurumunuza ytiklenmeyecektir.Bu arastirmada sahsiniza ait bilgileriniz sakl
kalacaktir.Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilagildiginda Dr. Nilgiin Varol'a

4125404 numarali telefondan ulagabilirsiniz.Bu formun bir 6rnegi sizde kalacaktir.

“Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimay! kabul

ediyorum.”

Gonalla Ad-Soyad: Tarih:
imza:
Arastirmaci Ad-Soyad:
Gorev:
imza:
Tanik Ad-Soyad:

imza:
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Ek 2:

1)VAS DEGERLENDIRIMI

a- istirahat VAS degeri:

2)ROM DEGERLENDIRIMI

Hasta ayaktayken;
a-Aktif fleksiyon agisi:
b-Pasif fleksiyon agisi:
c-Aktif abduksiyon agisi:
d- Pasif abduksiyon agcisi:

Hasta supin pozisyonunda yatarken;

a- Kol 90 derece abduksiyonda iken ekstenal rotasyon agisi; Aktif:

b- Kol 90 derece abduksiyonda iken internal rotasyon agisi;

Pasif:
Aktif:
Pasif:
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EK-3:

CONSTANT SKORLAMASI

A-Agri
Yok 15
Hafif 10
Orta 5
Ciddi 0

B- ig yapabilmesi
Calisamama 0
Az calisabilme 2

Tam calisabilme 4

C- Spor yapabilme aktivite
Yapamama 0
Az yapabilme 2
Tam yapabilme 4

D-Uyku

Cok etkilenmesi 0
Az etkilenmesi 1
Etkilenmemesi 2

E- Pozisyon(elini kullanabildigi seviye)

Bel alti 2
Bel ile ksifoid arasi 4
Ksifoid boyun arasi 6
Boyun bag arasi 8
Bas Ustl 10
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F-ROM

a-One elevasyon
0-30 derece
31-60 derece
61-90 derece
91-120 derece
121-150 derece
151-180 derece
b-Lateral elevasyon
0-30 derece
31-60 derece
61-90 derece
91-120 derece
121-150 derece
151-180 derece

G-Eksternal Rotasyon

El basin arkasina getirilemiyor
El, kafa arkasi- dirsek 6énde

El, kafa arkasi -dirsek arkada
El, kafa tepesi- dirsek 6nde

El, kafa tepesi- dirsek arkada
Tam elevasyon

H-internal Rotasyon

El dorsumu uyluk kenarinda
El dorsumu kalgcada

El dorsumu sakroiliak eklemde
El dorsumu belde(L2)

El dorsumu T12 vertebrada

El dorsumu interskapular bolgede
I-GUC

12 kg(25p): 25 puan

Toplam: 100 puan

Mukemmel
lyi
Orta

<70 Zayif

o o ~ N O

=

0
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EK-4:
ASESS 100 DEGERLENDIRMESI
1-AGRI (50p)

Bugun agriniz nasil degerlendirirsiniz isaretleyiniz?
Dayanilmaz Agri Agri yok
2- FONKSIYON(50p)

0: yapamama 1: yardimla yapabilme 2: Gugclukle yapabilme 3: Hafif etkilenme 4:
Normal

A- Arka cebi kullanmak(Erkek) 01234
Sutyeni ilikleyebilmek(Kadin) 01234
B- Perineal bakim 01234
C- Sacg taramak 01234
D- Kol yanda iken 5-7,5 kg tagiyabilmek 01234
E- Giyinmek 01234
F- Etkilenen kol tarafina uyuyabilmek 01234
G- Elini baginin Gzerinde kullanmak 01234
H- Atmak 01234
Gunluk igleri yapabilmek 01234
J- Ahisildik spor yapabilmek 01234

Fonksiyon Toplam puant:

Fonksiyon Toplam puans x 1,25 + Agri puani= Sonuc
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EK-5:

Western Ontario Rotator Kaf(WORC) indeksi

BOLUM A: FiZIKSEL BELIRTILER

Hasta i¢in agiklamalar:

Asagidaki sorular omuz probleminize bagli yasadiginiz fiziksel belirtilerle ilgilidir.
Tanimlanan tim durumlarda gecen hafta icindeki belirtilerinizin derecesini asagidaki
cizgi Gzerinde ‘ /" ile isaretleyiniz

1- Omzunuzda ne kadar keskin agri hissediyorsunuz?

Gulgsuzluk yok Cok siddetli glcstzlik

4-Omuzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?

Tutukluk yok Cok siddetli tutukluk

5- Omzunuzda ne kadar c¢itirti, kitlrtl veya sirtiinme hissediyorsunuz?

Hig Asiri derecede
6- Omzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

Rahatsizlik yok Cok Siddetli rahatsizlik
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BOLUM B: SPOR/ BO$ ZAMAN AKTIVITELERI

Hasta igin agiklamalar:

Bu bélim gecen hafta icinde omuz probleminizin spor veya bos zaman aktivitelerinizi
ne kadar etkiledidini icermektedir. Lltfen her soru icin yanitlarinizi “/” ile isaretleyiniz.
7-Omuz probleminiz form dizeyinizi( kondlsyon, zindelik) ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Asirl derecede etkiledi

8- Omzunuz bir seyi glcli veya uzaga firlatma yetenedinizi ne kadar etkiledi?

Hic etkilemedi Asir derecede etkiledi

9- Birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omzunuza carptidinda ne kadar guglik

cekiyorsunuz?

Hig Asir derecede

10- Sinav ¢ekmek ya da diger zorlayicl egzersizleri yaparken omzunuz nedeniyle ne

kadar glglik ¢cekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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BOLUMC: ig
Hasta i¢in agiklamalar:
Bu béliim omuz probleminizin ev civarindaki veya disindaki isinizi ne kadar

etkiledigiyle ilgilidir. Gegen hafta icindeki uygun dereceyi °/’ ile belitiniz

11- Ev ya da bahgeyle ilgili ginlik ativitelerinizde ne kadar zorluk ¢ekiyosunuz?

Hig Asirl derecede

12- Kolunuzu basinizin  (Ozerine kaldirmaniz gereken islerde ne kadar
zorlaniyorsunuz?

Hig Asiri derecede

13- Etkilenen kolunuzu telafi etmek i¢in diger kolunuzu ne kadar kullaniyorsunuz?

Hic Sirekli

14- Agri cisimleri yerden veya omuz seviyesinin asagisindan(altindan) kaldirmakta

ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

Hig Asiri derecede
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BOLUM D: YASAM TARZI

Hasta icin agiklamalar:

Bu bdlim omuz probleminizin yasam tarzimzi ne kadar etkiledigi veya
degistirdigiyle ilgilidir. Yine gecgen hafta icindeki uygun miktan liitfen ‘f ile
beliritiniz.

15- Omzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

16- Omzunuz nedeniyle saginiza sekil vermekte ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

17- Aile bireyerinizle veya arkadaslarinizla sakalasip oynamada (yerde yuvarlanmak,
glresmek) ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asirl derecede
18- Giyinirken veya soyunurken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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BOLUM E: DUYGULAR

Hasta i¢in aciklamalar:

Asagidaki sorular omuz probleminize bagh olarak gegen hafta nasil
hissettiginizle ilgilidir. Liitfen yanitlarimzi */’ ile belirtiniz.

19- Yapmaya calisip da omzunuz nedeniyle yapamadiginiz seyler ile ilgili olarak ne

kadar hayal kirikli§i hissediyorsunuz?

Hig Asiri derecede

20- Omzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar uzlntall veya moralsiz(keyifsiz)

hissediyorsunuz?

Hig Asiri derecede

21- Omzunuzun mesleginiz veya isiniz Uzerindeki etkisi hakkinda ne kadar endise

duyuyorsunuz?

Hig Asiri derecede
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EK-6:

Kisa Form -36 Yagam Kalitesi Degerlendirme Formu
SF 36 Anketi

Yonerge: Bu tarama formu size saghginizla ilgili goéruslerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla
yapabildiginizi izlemekte yardimci olacaktir. Butin sorulari belirtildigi  sekilde
cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, lutfen

en yakin cevabi igaretleyin.

Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

(birinin etrafina daire gizin)

MUKEMMEL.....cooiiiieeeee e 1
(@0 Q1
Fenadegil.........cooooiiiiiii e A
0 P o

Gecen seneyle karsilastirdiginizda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
(birinin etrafina daire ¢izin)
Bir yil 6nceye gore ¢ok dahaiyi............................1
Bir yil 6nceye gore daha iyi...........ccooviiiiiiiiiinnnns
Hemen hemen ayni...........ccooviiiii i,

Bir yil dnceye gore daha kotU.............covviiiiiinnen.

o N W N

Bir yil dnceye gore ¢ok daha kotd .........................
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3. Asagidakiler normal olarak guin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.

Su siralarda sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Faaliyetler Evet oldukga | Evet  biraz | Hayir hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin | 1 2 3

agir esgyalar kaldirmak, futbol gibi

sporlarla ugragmak

b. Orta zorlukta faaliyetler, Ornegin |1 2 3

masa kaldirmak, supurmek, yurayds

gibi hafif spor yapmak

c.Carsi-Pazar torbalarini tagimak 1 2 3

d.Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3

e.Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3

f.egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey | 1 2 3

almak

g.Bir kilometreden fazla yurimek 1 2 3

h. Birkag yliiz metre ylurimek 1 2 3

i.YUz metre yurimek 1 2 3

j.Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3

4. Gectigimiz bir ay(4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde

bedensel saglginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a.ls ya da ugraglariniza verdiginiz zamani kismak zorunda | 1 2
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Yapabildiginiz is turinde ya da diger faaliyetlerde | 1 2
kisitlamak
d.Is ya da diger ugragilari yapmakta zorlanmak 1 2
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Gectigimiz bir ay(4 hafta) icerisinde iginizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (Uzuntuli ya da kaygili olmak gibi) asagidaki

sorunlardan herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

a.ls ya da ugraglariniza verdiginiz zamani kismak zorunda | 1 2
kalmak

b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)

c. Is ya da diger ugrasilari her zamanki gibi dikkatlice | 1 2

yapamamak

Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz,arkadaglarini,komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz
sosyal faaliyetlere ne olcliide engel oldu?

2 ] = 2
Orta derECEAR. ... ettt e e e e e e
B P Y . ..

N w NP

COK faZIA. .. e

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

COK NAfiT. ..
Hafi o e
Orta hafiflikte. ... e e

ST 0 L= = o T [

o o A W

COK aSIr dereCede. .. ... it
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Son bir ay (4 hafta)
engel oldu?

2 ] = 72
(@ r= W0 [T =T = o [
B Py . .. e
COK faZIa. .. e

~ w B

icerisinde agri normal isinize (ev diginda ve ve isi) ne kadar

Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginize ve

islerin sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Latfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin

olan cevabi verin. Gectigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadarinda

Her Cogu Olduk¢ca | Bazen | Nadiren | Hig

zaman | zaman
a. Kendinizi hayat dolu |1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
b. Cok sinirli bir kisi |1 2 3 4 5 6
oldunuz?
c. Sizi  hicbir seyin|1 2 3 4 5 6
neselendirmeyeceg@i kadar
moraliniz bozuk ve Kkoti
oldu?
d. Sakin ve  huzurlu |1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli|1 2 4 5 6
oldunuz?
g.Kendinizi bitkin | 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
h. Mutlu ve sevingli|1 2 3 4 5 6
oldunuz?
i.Yorgun hissetiniz? 1 2 3 4 5 6
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Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu suirenin ne kadarinda bedensel saghginiz ya

da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize(arkadas, akraba ziyareti gibi) engel

oldu?
Her Zaman. ... ..o e el L
COQU ZAIMAN ... ..t e e e e e e e e e e e e e e
BazZEN ... D
COK BNAET ... e WD
HIChIr zaman....... ..ot e e D
Asagidaki her bir ifadesizin igin ne kadar dogru ya da yanlis?
Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
a.Baskalarindan biraz | 1 2 3 4 5
daha kolay hastalandigimi
dusundyorum
b.Ben de tanidigim herkes | 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
c.Saghgimmin kot | 1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
d.Sagligim mikemmeldir |1 2 3 4 5
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