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OZET
Amag: Subakromial sikigma sendromlu hastalarda terapotik ultrason tedavisinin eklem
hareket agikligi, agri, fonksiyonel testler ve yasam kalitesi {izerine etkinliginin
degerlendirilmesi amaglandi.
Materyal Metod: Subakromial sikisma sendromu tanisi alan 62 hasta ¢alismaya alindi.
Hastalar randomize edilerek iki gruba ayrildi. Bir gruba standart egzersiz programi ve
terapotik ultrason (n=31) ve diger gruba standart egzersiz programi ve plasebo ultrason
(n=31) verildi. Hastalar 12 hafta boyunca izlendi. Hastalarin omuz eklem hareket ac¢ikligi
(EHA) goniometre ile, istirahat, gece ve hareketle olusan omuz agrisi 0-10 cm’lik visiiel
analog skala (VAS) ile, fonksiyonel durum Western Ontario Rotator Kaf Indeksi (WORC),
The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation (ASESS) ve Constant
skorlamas1 (CS) ile, yasam Kkalitesi short-form 36 (SF-36) ile degerlendirildi. Bu
degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda yapild1.
Bulgular: Tedavi oncesinde her iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi,
semptom siiresi, travma Oykiisii, omuz magnetik rezonans goriintileme (MRG) evresi
acisindan anlamli fark yoktu ( p>0.05). Tedavi sonrasinda da her iki grupta yapilan egzersiz
sayis1 ve antienflamatuar ila¢ kullanimi agisindan da anlamh bir fark saptanmadi ( p>0.05).
Her iki grupta da tedavi ile EHA degerlerinde anlamli bir iyilesme goriildii (p<0.05). Tedavi
sonrasi Olglimlerde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. VAS
skorlarinda her iki grupta anlamli iyilesme goriiliirken, 12. haftada tedavi Oncesine gore
iyilesme VAS hareket ve gece skorlarinda istatistiksel anlamli olarak ultrason grubunda daha
iyi bulundu. ASESS skorlarinda ultrason grubunda anlamli iyilesme saglanirken, kontrol
grubundaki iyilesme istatistiksel anlamli degildi. CS'de, tedavi Oncesi iki grup arasinda
istatistiksel fark yok iken 12. haftada ultrason grubunun skoru istatistiksel anlamli olarak
kontrol grubundan daha iyiydi. WORC skorlarinda iki grupta da anlamli iyilesme goriildii.
Ultrason grubundaki iyilesme kontrol grubundakinden daha iyi olmasina ragmen aradaki fark
istatistiksel anlamli degildi. SF-36 parametrelerinde 12. haftada ultrason grubunda 8
parametrenin 6’sinda anlamli iyilesme saglanirken, kontrol grubunda 8 parametrenin 3’tinde
anlamli iyilesme oldugu goriildii. Tedavi sonrasi dl¢iimlerde gruplar arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli saptanmadi1 (p>0.05).
Sonu¢: Subakromial sikigma sendromu tanisit alan hastalarda konvansiyonel egzersize
devamli modda terapotik ultrason eklenmesinin agr1 azalmasina, fonksiyonellik artigina katki
sagladig1 bulundu.

Anahtar Sozciikler: Egzersiz, Subakromial sikisma sendromu, Ultrason
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SUMMARY

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of ultrasound therapy on the
range of motion, pain, functional tests and quality of life in the patients suffering from the
subacromial impingement syndrome .

Material-Method: 62 patients with the diagnosis of subacromial impingement syndrome
were involved in the study. The patients were classified into two groups randomly. One group
(n=31) was given standard exercise program and therapeutic ultrasound and the other group
(n=31) was given standart exercise program and sham ultrasound. Then the patients were
followed up for 12 weeks. The shoulder range of motion (ROM) of the patients was assessed
with goniometer; the shoulder pain at rest, during motion, night pain were evaluated with
visual analogue scale (VAS) of 0-10 cm; and the functional status with Western Ontario
Rotator Cuff Index (WORC), The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons
Evaluation (ASESS) and Constant scoring (CS) These evaluations were done before the
treatment and after the treatment on the 3" and 12" weeks.

Findings: Before treatment, there was no significant difference between the groups in age,
sex, occupation, education level, symptom duration, trauma history, shoulder magnetic
resonance imaging phase (p>0.05). After treatment, there was no significant difference
between the groups in the number of exercise done and antienflamatuar drug use (p>0.05).
Significant recovery was determined in shoulder ROM measurements due to treatment in both
groups (p<0.05). There was no significant difference between the groups in ROM values
after treatment. VAS scores showed significant improvement in both groups. Improvement at
12" week was significantly better in ultrasound group than control group in night pain and
motion pain scores. ASESS scores were significantly improved in ultrasound group, hovewer
improvement in control group was not significant. There was no significant difference
between groups in CS before treatment, however CS in ultrasound group at 12" week was
significantly better than control group. WORC scores showed significant improved in both
groups. Although the difference was not significant, improvement in WORC score in
ultrasound group was better than control group. Six of eight SF-36 parameters were
significantly improved in ultrasound group, hovewer three of eight SF-36 parameters were
significantly improved in control group at 12 weeks. There was no significant difference

between groups in SF-36 parameters after treatment.



Conclusion: It was found that the therapeutic ultrasound applied together with the
conventional exercise program for the subacromial impingement syndrome patients reduces
pain and increases the functionality.

Keywords: Exercise, Subacrominal impingement syndrome, ultrasound



BOLUM 2. GiRiS VE AMAC

Subakromial sikisma sendromu (SASS), humerus basi ile iizerinde bulunan akromion,
korakoakromial ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu korakoakromial ark arasindaki
yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin sikigsmasi ve
inflamasyonudur. Etiyolojide; kas disfonksiyonu, dejeneratif tendinopati, tekrar eden
mikrotravma gibi intrensek faktorlerin yanisira akromion sekli, glenohumeral instabilite,
skapulotorasik ritmin bozulmasi, akromioklavikuler dejenerasyon, korakoakromial ligaman
kalinlagsmasi, rotator manson zayiflig1 gibi ekstrensek sebepler rol alir. Klinik seyri ii¢ evreye
ayrilir. Evre-1’de 6dem ve hemoraji, evre 2’de tendinit ve fibrozis, evre 3’de ise rotator
mangonda parsiyel ya da tam kat yirtiklar goriilir. Tedavide konservatif olarak spesifik
egzersiz programi (eklem hareket acikligini koruyucu egzersizler, germe ve giiclendirme
egzersizleri vs) ve fizik tedavi modaliteleri (transkutanéz elektriksel sinir stimulasyonu,
ultrason, yilizeyel 1siticilar vs.)’nden yararlanilir, konservatif tedaviye yanit almamayan
olgularda ise cerrahi tedavi kullanilabilir.

Ultrason, yiiksek frekansli elektrik akimindan elde edilen yiiksek frekansli ses
dalgalaridir. Mekanik enerjinin 1s1 enerjisine dontisiimii ile etki eder. Derin dokular1 1sitan bir
diatermi yontemidir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekansi1 0.5-3,5 Mhz
arasindadir. Ultrason yogunlugu watt/cm2 cinsinden ifade edilir. Metabolik hiz artis1 ve buna
bagl iyilesmenin hizlanmasi, hiicreler arasi sivi degisiminin hizlanmasi, hiicre membran
gecirgenliginde artis, vazodilatasyon ile bdlgesel kanlanmanin, kollajenin esneyebilme
yeteneginin artigi, agri ve spazmin azalmasi termal etkilerinin arasindadir. Termal olmayan
etkiler, kavitasyon, mikro-akis etkisi, akustik akis etkisi, duran dalga olusumu, mikromasaj
etkisidir.

SASS tedavisinde ultrason tedavisi diger fizik tedavi tedavi modaliteleriyle birlikte
yogun olarak kullanilmaktadir fakat literatiire baktigimizda etkinligi tartismahidir. Celik ve
ark. SASS’da egzersiz tedavisine ek olarak kesikli ultrason uygulamasmin agri, hareket
aciklig1 ve fonksiyonel kapasite tizerine etkilerini plasebo ultrason ile karsilastirmislar, her iki
grupta da tedavi dncesine gore tedavinin ligiincli ve altinci haftalarindaki degisimler anlamli
bulunmus, fakat gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir. Johansson ve ark. impingement
sendromunda ev egzersiz tedavisine ek olarak akapunktur ve ultrason tedavisinin etkinligini
fonksiyonel testlerle incelemisler, her iki grupta da istatistiksel anlamli iyilesme goriilmiis
fakat akapunktur grubundaki iyilesme anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Santamato ve

ark. egzersiz tedavisine ek olarak yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ile ultrasonun SASS



tedavisinde kisa donem etkinligini incelemisler, her iki grupta da agrida azalma, eklem
hareket ve fonksiyonlarinda ve kas giiclinde iyilesme goriilmiis fakat lazer grubundaki
iyilesme istatistiksel anlamli olarak ultrason grubuna gore daha iyi olarak bulunmustur.
Giombini ve ark. supraspinatus tendinopatisi olan hastalarda hipertermi, ultrason ve egzersiz
tedavisinin etkinligini karsilastirmiglar. Hipertermi alan grupta diger iki gruba gore agri
azalmas istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Viziiel Analog Skala ve Constant
skalada tedavi ve takip sonunda yalnizca hipertermi grubunda istatistiksel anlamli iyilesme
saptamiglardir.

Bu ¢alismani amaci subakromial sikisma sendromu olan hastalarda, terapotik

ultrason tedavisinin etkinligini arastirmaktir.



BOLUM 3. GENEL BIiLGILER

Insan omuzunun hareketleri, bir ¢ok kas, ligaman ve eklemler arasindaki kompleks
dinamik iliskiyi yansitmaktadir. Statik ve dinamik stabilizatorler, omzun viicuttaki herhangi
bir eklemin sahip olabilecegi en biiyiikk eklem hareket agikligma sahip olmasina ve elin ve
dirsegin uzaydaki pozisyonunu ayarlamasina izin verir. Basit bir eklem olmayan omuz
eklemi, glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem, sternokostal
eklemler, kostovertebral eklemler ve skapulotorasik artikiilasyondan olusur. Klavikula,
skapula ve humerus, omuz kusagmin kemik iskeletini meydana getirirler. Omuzun aksiyel
iskelet ile baglantisi, miiskiiler yapilar ve sternoklavikiiler eklem araciligiyla saglanir(1).

(Sekil-1).

3.1. OMUZ EKLEMi ANATOMISI

3.1.1. KEMIKLER

Klavikula: Klavikula aksiyal iskelet ile st ekstremite arasindaki baglantiyi
saglamaktadir. Birinci kostanin hemen iizerinde ve horizontale yakin bir pozisyonda
bulunmaktadir(2). 2/3 medial kismi1 konveks ve kalin, 1/3 lateral kismi konkav ve dardir.
Medialde sternum ve 1. kikirdak kosta, lateralde akromion ile eklemlesir. Klavikula iist
ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Deltoid, pektoralis

major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslar orijinlerini klavikuladan alir (3).

Skapula: Goégiis kafesinin arka yiiziinde ve 2-7. kostalar arasinda yer alir (Sekil-2). Ust
ve dis kenarlarinin birlestirdigi kosede glenoid bosluk denen konkav, sig bir eklem yiizii
bulunur. Dis ucunda 6ne dogru kalin ve yassi bir uzanti, akromiyon mevcuttur. Akromiyonun
on-i¢c kismi klavikula ile eklemlesir. Akromiyon rotator manset icin ¢ati olusturur ve
akromiyondaki varyasyonlar sebebiyle sikisma go6zlenebilir (4). Skapulanin lateralinde
yeralan ¢ikintiya korokoid ¢ikint1 denilmektedir. Korakoakromiyal ligaman korokoid ¢ikinti
ile akromiyon arasinda uzanir omuz eklemini iistten destekler. Posterior deltoid kas1 ve trapez
kasmnin yapisma yeri spina skapuladir. Skapulanin humerus basi ile eklem yaptig1 kismi
glenoid fossadir. Yaklagik 2-7 derece arasinda degisen retroversiyon agist mevcuttur ve bu

acinin artmasi ya da azalmasi omuz instabilitesine neden olmaktadir (5).

Proksimal Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en genis kemigidir. Basinin safta

gore anatomik boyundan 130%150° inklinasyonu, medial ve lateral epikondiler planda 26 -31



° retroversiyonu vardir. Kol iskeletini yapan trabekiiler bir kemiktir. Proksimal kesimde
glenoid fossa ile eklem yapan humerus basi yer alir. Yarim kiire seklindeki bu yapi, ige ve
hafif arkaya bakar. Humerus basinin ¢evresinde dista biiyiik tiiberkiil, dnde kiigiik tiiberkiil
adli iki kabarti yer alir. Biiylik tiiberkiiliin infraspinatus, supraspinatus ve teres minor
kaslarmin tendonlarinin yerlestigi 3 faseti vardir. Kiiciik tiiberkiile ise subskapularis kasi
yapisir. Basi tiiberkiilden ayiran oluga “Collum anatomicum” adi verilir. Iki tiiberkiil
arasindaki dikey oluga ise “Sulcus intertubercularis” denir. Bu oluktan biceps kasinin uzun

basmin tendonu geger (6).

Glaill =y
Scapula ——————— Al T T Articulatio
: acromioclavicularis
— == Articulatio humeri
Humerus ———————- —

Sekil-1: Omuz eklem ve kemiklerinin 6nden goriintiisii

(Sobotta Anatomi Atlas1 ©1994, Cilt 2)
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Sekil-2: Skapulanmin arkadan ve yandan goriintiisii

(Sobotta Anatomi Atlas1 ©1994, Cilt 2)

3.1.2.EKLEMLER

Omuz kompleksi humerus, skapula ve klavikulay1 toraks ile birlestiren bir yapidir.

Omuz kompleksi dort eklemden olusmaktadir:
e Glenohumeral eklem
e Akromiyoklavikular eklem
o Sternoklavikular eklem

o Skapulatorasik eklem(4)

Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem top-soket tipi sinovyal bir eklemdir (Sekil-3). Kapsiil, bursa ve

ligamanlar1 eklem biitlinliigiinii saglamaktadir. Eklem yiizeyleri agisindan uyumsuz bir
eklemdir. Humerus baginin sadece %351 glenoid fossanin kemik yiizeyi ile iligkilidir. EKlem

yiizeylerindeki kemik temasmin minimal olmas1 ekleme genis bir hareket serbestligi saglar.



Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman yapilar1 ve kas gruplart ile saglanir.

Ligamanlart,

e Superior glenohumeral ligaman

e Orta glenohumeral ligaman

e Inferior glenohumeral ligaman

e Korakohumeral ligaman

o Korakoakromiyal ligaman

Glenohumeral eklem statik ve dinamik stabilizatorler tarafindan kararli halde tutulur.
Statik stabilizatorler artikiiler anatomi, glenoid labrum, kapsiil ve ligamanlar, intraartikiiler

basing; dinamik stabilizatorler ise rotator manset kaslari, biseps kasinin uzun tendonu,

skapulotorasik hareket ve kapsiil ¢evresi kaslardir (7,8).
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Sekil-3: Glenohumeral eklem ve cevresindeki yapilarin 6nden goriintiisii

(Sobotta Anatomi Atlas1 ©1994, Cilt 2)



Akromiyoklavikuler Eklem:

Klavikulanin lateral konveks ucu ile akromiyonun yaptigi eklemdir. Akromiyon ile
klavikula arasinda 20°’lik bir a¢1 vardir ve bu a¢1 6zellikle 20°-40° lik omuz elevasyonu
sirasinda olusur. Akromiyoklavikuler eklemin Onemi, biitin omuz hareketlerine yardim
etmesidir. Bu eklem 30°’lik bir donme yetenegine sahiptir. Ayrica 100°’nin {stiindeki
abduksiyonda skapulanm lateral rotasyonunun devam etmesine yardim eder. Bu donme
yetenegi, sternoklavikular eklemle birlikte skapulaya 60°’lik bir rotasyon saglar. Skapulanin
bundan sonraki rotasyonu akromiyoklavikular eklem tarafindan engellenir (9,10).

Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular eklem skapula, klavikula ve iist ekstremitenin aksiyal iskelet ile olan
baglantisin1 saglayan eklemdir. Klavikulanin Manibrium Sterni ve 1. kostal kikirdak ile
yaptig1 eklemdir. Diiz sinovyal tip eklemdir. Sinovyal diski, eklem kapsiilii ve {i¢ ligamani
vardir. Bunlar sternoklavikular ligamanlar, kostoklavikular ligaman ve interklavikular
ligamanlardir. Sternoklavikular eklemde 1ii¢ hareket go6zlemlenir. Bunlar klavikulanin
elevasyon/ depresyonu, anterior / posterior rotasyonu ve protraksiyon / retraksiyonudur (9,10).

Skapulotorasik Artikiilasyon

Gergek bir eklem olmayip torasik kafesin arka konveks yiizeyi ile skapulanin 6n
konkav yiizii arasindaki alandir. Burada skapulanin gogiis kafesi {izerinde diizgiin bir sekilde
hareket etmesine olanak saglayan noérovaskiiler, muskiiler ve bursal yapilar yer almaktadir.
Skapulotorasik artikiilasyon 120°’nin tlizerindeki omuz hareketlerinin yapilabilmesine imkan
tanir. Yaklasik her 2°’lik glenohumeral elevasyona karsilik 1°’lik skapulotorasik elevasyon

gergeklesir (11).

3.1.3. BURSALAR

Omuz eklemi etrafinda 8 veya 9 tane bursa oldugu kabul edilir. Pratikte klinik olarak
oneminden dolayi 2 tanesi iizerinde durulur (4,12).

Subakromial (subdeltoid) Bursa

Supraspinatus tendonu iizerinde, deltoid kasi, akromion ve korakoid altinda uzanir.
Akromial arkin iizerine, rotator kuf tendonlarinin ve biiyik tiiberkiiliin altma yapisir.
Normalde eklem kapsiiliiyle baglantis1 yoktur, ancak rotator kuf yirtiklarinda eklem

kapstiliiyle baglant1 goriilebilir. Akromial ark altindaki yapilarin hareketini kolaylastirir.
(4,12).
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Subskapular Bursa
Anterior eklem kapsiiliinii ¢evreler ve subskapularis kasi altinda uzanir. Bu bursa eklem

kapsiilityle baglantilidir (4,12).

3.1.4. KASLAR

Omuza yapisan 3 kas grubu vardir:

SKAPULAHUMERAL GRUP

Bu gruptaki kaslar skapula ile humerus arasinda yer alir ve deltoid ve teres major ile
rotator manget kaslar1 (Sekil-4) olarak bilinen supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularis kaslarindan olusur. Skapulohumeral kas grubu, omuzun eksternal
rotasyonundan, asagi ¢ekilmesinden ve humerus basinin rotasyonundan sorumludur (13-17).

Deltoid : On, orta ve arka lifler olarak iice ayrilir. On lifleri klavikulanm 1/3
lateralinden, orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri ise spina skapuladan baslar ve humerus
proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksiller sinir ile uyarilir. En kuvvetli bolimii
orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. On deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica
adduksiyon ve i¢ rotasyonda da gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve dis rotasyon
hareketlerini yaptirir (16-17).

Teres major: Skapulanin lateral kenarinin alt tigte birlik kismindan baglar ve humerusu
onden sararak bisipital yarigm medialine yapisir. Innervasyonu subskapular sinir tarafindan
yapilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (16-17).

Supraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden supraspinatusun fossasindan orijin alir,
akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altindan gecerek humerus biiyiik tiiberkiiliine
yapisir. Innervasyonunu n.suprascapularis (C5-C6) saglar. Omuzun eksternal rotasyonundan
sorumludur. Elevasyonun tiim ac¢ilarinda aktiftir. Elevasyonun yaklasik 30°°de maksimum
efor saglar. Supraspinatus diger yardimci kaslarla (infraspinatus, subskapularis, biceps braki)
ve deltoidle esit torkta skapular planda elevasyon ve one elevasyonda yardimcidir (16-17).

Subskapularis: Subskapular fossadan baglayarak skapulanin 6n yiizeyini kaplar ve
tendonu kiigiik tiiberkiile yapisir. Innervasyonunu n.subscapularis (C5-C6) saglar. Omuzun
internal rotasyonunu saglar ve pasif stabilizatordiir. Alt lifleri ile humerus bagin1 deprese eder.
Kolun elevasyonu sirasinda ise deltoide yardimcidir. Subskapularis ayni zamanda
periskapular kas grubunda da yer almaktadir (4,16-17).

Infraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden infraspinatus fossadan orjin alir. Humerus
biiyiik tiiberkiiliiniin postero-lateral kenarna yapisir ve n.suprascapularis (C5-C6) tarafindan

inerve olur. Eksternal rotasyonun %60’mndan sorumludur. Kolun elevasyonu sirasinda
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humerus basmni deprese eder. Kol internal rotasyondayken omuzu posterior subluksasyona
kars1 stabilizasyonunu saglar. Kol abduksiyon ve internal rotasyon yaparken ise tam tersine
anterior subluksasyona karsi stabilize eder (4,16-17).

Teres Minor: Skapulanimn lateral kenarinin alt kisminda yerlesmis olan kasmn tendonu,
biiyiik tiiberkiiliin alt kenarina yapisir ve n. axillaris’in (C5-C6) bir dali innervasyonunu
saglar. Omuz eksternal rotasyonunun %45’inden sorumludur ve One hareketlerdeki
stabilizasyon kontrolii i¢in 6nemlidir (4,16-17).

AKSILLOSKAPULAR GRUP

Bu gruptaki kaslar skapulay1 gévdeye baglar. Trapezius, rhomboid, serratus anterior ve
levator skapula kaslar1 bu gruba dahildir. Bu kaslar skapulay1 sabitlerler, skapulaya rotasyon
yaptirirlar ve omuzu geriye-asagiya gekerler (4,13-17).

Trapezius: Boyun ve sirti kaplayan biylik, {iggen bicimli bir kastir. Oksipital
protiiberans, ligamentum nuchae ve C7-T12 vertebralarin spindz progeslerinden baslar, {ist
lifleri klavikula ark.a 1/3 dis kismina, orta lifleri akromion ve spina skapulaya, alt lifleri ise
spina skapulanin medialine yapisarak sonlanir. Innervasyonu aksesuar sinirin (11. kranial
sinir) motor dallar;, C3-C4 servikal sinirin duyusal dallar1 tarafindan yapilir. Ust lifleri
skapulay1 eleve eder. Orta lifleri skapulayr mediale ¢eker. Alt lifleri glenoid kavite yukari
bakacak sekilde skapulanin medial kenarin1 deprese eder. Tiim parcalar1 es zamanl kasilinca
skapulay1 eleve eder ve addiiksiyona getirir (4,13,17).

Romboid major-minér: Trapezin altma yerlesmis olan bu kaslar 6.-7. Boyun ve 1.-4.
Gogiis vertebralarindan baglar, disa ve asagiya uzanarak skapulanm i¢ kenarma yapisir.
Innervasyonunu n. scapuladorsalis (C4-C5) saglar. Ustteki kalin par¢aya romboid mindr ve
alttaki genis pargaya ise romboid major denir. Kasildigina skapulay1 yukari ve igeri gekerler.

Skapulanin alt ucu omurgaya yaklasir. Skapular retraksiyon, elevasyon ve rotasyona
yardimeidir (4,13,17).

Serratus anterior: Ilk dokuz kostanmn &n kismmdan baglar. Skapulanm anterior
yiiziinde mediale yapisir. Innervasyonu nervus torasikus longus tarafindan yapilir. Skapulanin
protraksiyonu ve yukari rotasyonunda gorev alir. Bu sinirin hasarinda serratus anterior kasi
calismaz ve kanat skapula olarak adlandirilan klinik goriiniim olusur (4,13,17).

Levator skapula: Serit seklindeki bu kas C1, C2 ve C3’ten orijin alir ve skapulanin
superior kosesinde sonlanir. N. scapuladorsalis (C4-C5) innervasyonunu saglar. Onden
skalenus medius arkadan ise splenius servisis ile Ortiilmiistiir. Sternokleidomastoid ile

lateralden Ortiilen kasin gorevi skapulanin lateral kdsesini eleve etmektir (4,13,17).
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AKSILLOHUMERAL GRUP

Humerusu govdeye baglarlar. Bu gruptaki kaslar; pektoralis major, pektoralis mindr ve
latissimus dorsi kaslaridir. Bu kaslar omuzun internal rotasyonundan sorumludurlar (4,13,17).

Pektoralis major : Uc kistmdan olusur. Klavikula mediali, sternum 6n yiizii ve ilk 6
kostal kikirdaktan baslayip kendi etrafinda donerek tiiberkiiliim majusa yapisir. Lateral
pektoral sinir ile uyarilir. Pektoralis major kasinin hareketi onun baslangi¢c pozisyonuna
baghdir. Klavikuler kisim anterior deltoid ile beraber fleksiyonda yer alirken daha alt lifler
buna antagonisttir. Bu kas ayni zamanda glenohumeral eklemin gii¢lii bir adduktoridiir ve
indirek olarak skapulanin lateral kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir (4,13,17).

Pektoralis minor: Gogiis duvart 6n kisminda 2-5. kostalardan baglar, skapulanin
korakoid ¢ikintisina yapisir. Innervasyonu medial pektoral sinir tarafindan yapilir. Skapulanin
depresyon ve protraksiyonunda goérev alir kaslardan baska skapula ile 6n kol kemikleri
arasinda yer alan biseps ve triseps kaslar1 da omuz hareketinde yardimei rol oynarlar(4,13,17).

Latissimus dorsi : T7-T12’nin spindz prosesleri, torakolumbal fasya, iliak krest, 9-12.
kostalar ve skapulanin alt kosesinden baslar. Proksimal humerus 6n yiiziinde pektoralis major
ve teres major kaslar1 arasinda bisipital oluk medialine yapisir. Torakodorsal sinir ile uyarilir.
Kola i¢ rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Ayrica skapulaya asagi rotasyon yaptirir
(4,13,17).

Biitiin bu kaslardan baska skapula ile 6n kol kemikleri arasinda yer alan biseps ve

triseps kaslar1 da omuz hareketinde yardime1 rol oynarlar (4,13,17).
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Sekil-4: Rotator Kaf Kaslarinin On ve Arkadan Gériiniimii

3.1.5. OMUZ EKLEMIi VASKULARIZASYONU

Omuz eckleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve posterior
sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular arterlerdir.
Omuz abdiiksiyonda iken supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami dolar, addiiksiyonda

ise tendonun yapigma yerindeki son 1 cm’lik boliime kadar kanlanir (4,12)

3.1.6. OMUZ EKLEMI INNERVASYONU

Omuzun sinirsel innervasyonunu nervus aksillaris, nervus muskiilokutaneus, nervus
subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglanir. Aksiller sinir, humerus basi
kiriklarinda hasar gorebilir. Nervus supraskapularis, skapula siiperiorundaki supraskapular

centikten gecerek rotator kilif kas grubuna lifler verir (4,12).
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3.1.7. OMUZ EKLEMI BIYOMEKANIGI

Omuz hareketi; elevasyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve horizontal fleksiyon-
ekstansiyondan olusur (18).

Elevasyon: Viicut yanindaki kolun yukar1 kaldirilmasi 180° lik bir harekettir. Posterior
elevasyon ise 60° dir. Kolun elevasyonu kompleks bir hareket olup ii¢ planda incelenir.

Hareket diizlemi: Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur.
Bu hareketin yapilmasi dis rotasyon ile birliktedir (codman’in paradoksal hareketi). Dis
rotasyon ile biiyiik tiiberkiil akromiondan kagar, aksi halde biiytik tiiberkiil akromionla
sikismaya girer ve hareketi engeller. Notral elevasyon skapula diizeyinde gerceklesir ve bu
diizlem viicut diizlemi ile 30°lik ag1 yapar. Bu ag¢1t humerus baginin 30°lik retroversiyon ile
kompanse edilir. A¢1 6lglimii interkondiller diizlem ile humerus basi arasinda yapilir (18).
a) Skapulohumeral ritm: 180°abduksiyon hareketi sirasinda humerusun hareketinin
skapulaya orani 2:1°dir. Hareketin 120°’si glenohumeral eklemde olusurken, 60°’ si
skapulotorasik eklemde olusur (19).
b) Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklindedir. Intraartikuler deplasman radyolojik calismalarda ilk 30° lik
elevasyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi
olmay1p ayni1 zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini iginde
tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur(18).

Agrili omuz olgularinda humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi
degismelerinin %50 oraninda patolojik oldugu bildirilmektedir (18).

Dort eklemde ayni1 anda olan tiim hareketler sirasinda {i¢ faz vardir:
1. Abduksiyonun ilk 30°lik ilk faz1 skapula setting olarak adlandirilir. Bu fazda hareketin 2:1
orant yoktur. Bu fazda klavikulanin rotasyon hareketi yoktur. Bu fazda skapula az miktarda
ice, disa hareket edebilir veya hi¢ hareket etmez. Spina skapula ile klavikula arasindaki ag1
sternoklavikular eklem ve akromioklavikular eklemlerdeki elevasyon ile 5° artabilir.
2. Elevasyonun sonraki 60°lik ikinci fazinda skapula yaklasik 20°d6éner ve skapulanin
minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur. Bu fazda
skapulahumeral hareketin 2:1 oram1 vardir. Skapula rotasyonundan dolay1 klavikulada 15°
elevasyon olur ancak rotasyon hareketi heniiz yoktur. Ikinci ve iiciincii faz swrasinda
sternoklavikular eklemde 40°, akromioklavikular eklemde 20° lik hareket olmasindan dolay1

skapulanin toplam 60° rotasyon hareketi miimkiindiir (19).
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3. Hareketin son 90° lik {igiincii fazinda skapulohumeral hareketin 2:1 oran1 devam eder.
Spina skapula ile klavikula arasindaki a¢1 ilave 10° daha artar. Boylece skapulanin rotasyonu
devam eder ve elevasyonu baslar. Bu fazda klavikulada 30-50° posterior rotasyon ve 15° daha
elevasyon olur. Ayni zamanda son faz sirasinda humerus 90° laterale doner ve bdylece biiyiik
tiiberositasi akromiondan kurtulur (20-22).

Omuz ekleminin hareket agiklig1 fleksiyon 180°, ekstansiyon 45°, abduksiyon 180°,
adduksiyon 45°, dis rotasyon 90°, i¢ rotasyon 90°dir (6,30). i¢ ve dis rotasyon hareketleri
dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken olan degerlerdir. Skapula hareketi olmadan
kol aktif olarak 90° ye, pasif olarak 120° ye kadar abduksiyona gelir. Skapulanin yukari
rotasyonu ve humerus basmin dis rotasyonu ile 180°lik abduksiyon tamamlanir. Skapulanin
60°lik abduksiyon katkist skapulotorasik eklemle olur. Abduksiyonda glenohumeral eklemin
skapulotorasik ekleme orani 2:1 olup buna skapulohumeral ritm denir (20-22).

Kol yanda, el ayasi viicuda yapisik ve bas parmak onde olacak sekilde omuz
abduksiyonu 180° iken; el ayas1 disa, bas parmak arkaya bakacak sekildeyken yani kol i¢
rotasyondayken abduksiyon 90° dir. Buna codman paradoksu denir (20,23).

Humerus basini glenoid kavitede tutmak i¢in humerus basi rotasyon (yuvarlanma) ve
translasyon (kayma) hareketi yapar. Omuzun i¢ rotasyonunu 0° de alt glenohumeral ligamanin
arka bandi, 45° de ve 90° de alt glenohumeral ligamanm 6n ve arka bantlar1 sinirlar. Omzun
dis rotasyonunu 0° de iist glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve subskapularis
kasi, 45°de st ve orta glenohumeral ligaman, 90° de alt glenohumeral ligamanin 6n bandi
smirlar (20,24).

Glenohumeral eklemdeki giig ¢iftleri transvers planda 6n rotator cuff (subskapular kas)
ve arka rotator cuff (infraspinatus ve teres minor kasi)’dir. Koronal diizlemde ise deltoid kas
ve alt rotator cuff (infraspinatus ve teres mindr kasi) kuvvet ciftidir. Bu kuvvet ciftleri
birbirine esit ve zit yonlere hareket uygulayarak glenohumeral eklemde dengeli bir hareket
olustururlar (20,23-24).

Skapulotorasik eklemdeki gii¢ ciftleri ise serratus anterior kasi ile trapez kasinin iist
lifleridir. Bu kaslardaki zayiflik skapulohumeral ritmi bozarak sikismaya neden olabilir
(20,23-24).

Skapulanin rotasyonuna trapez kasi st lifleri ve serratus anterior kasi yardim eder.
Akromioklavikular eklemdeki rotasyon korakoklavikular ligamanla olur. Sternoklavikular
eklemde klavikulanin yiikselmesi ve kostakalvikular ligamanin hareketi ile skapula

rotasyonuna yardimci olur (20,23-24).
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3.2. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

3.2.1. TANIM

Literatlirde subakromiyal agr1 ve patolojisi olan hastalar i¢in, supraspinatus tendiniti,
rotator manget tendiniti, tendinopati, tendinozis, subakromiyal bursit, agrili ark sendromu ve
impingement sendromu gibi bir¢ok farkli terim kullanilmaktadir. Hastalik ilk olarak 1867°de
Jarvaway tarafindan fark. edilmistir. Duplay 1872 yilinda bu klinik bulgulari periartritis
humeroskapularis olarak isimlendirmistir ve daha sonra omuzun agrili hastaliklar1 uzun
zaman periarthritis humeroskapularis (Duplay) hastaligi olarak tanimlanmaya baslanmistir.
1950’den itibaren Codman, Armstrong, Hammond gibi bir¢ok iinlii yazar subakromial
sikisma sendromu (SASS) terimini kullanmustir (25-26). Bir ortopedist olan Charles S. Neer
1972°de, rotator kafin, akromiyonun ©n kesimi, korakoakromial ligaman ve
akromioklavikiiler eklem altinda sikistigin1 ifade ederek, SASS’1 agiklamistir (27). Rotator
kilif tendonlarmm yani sira subakromiyal bursa ve bisipital tendonun uzun basi da SASS’da
siklikla etkilenmektedir (28).

3.2.2. PREVALANS

Omuz agrisi, bel ve boyun agrilarindan sonra ii¢lincli sirada goriilen kas ve iskelet
sistemi yakinmasidir (29-31). Genel popiilasyonda 6zgiil tan1 konmamis omuz agrismin
prevalansi yasla beraber artmakla birlikte 1000 kiside 70 ile 260 arasinda degismektedir (32-
35). Subakromiyal agrinin prevalansi az sayida calismada bildirilmistir. Jacobsson ve
ark.’larinin (36) Isve¢’de yaptiklar1 calismada subakromiyal agri igin 1 yillik prevalansi %7
olarak bildirmislerdir. Dawm ve ark.’larimin (37) yaptiklari ¢alismada Hollanda genel tip
pratiginde omuz sorunu nedeniyle hekime bagvuran hastalarin %48’inde subakromiyal agri

mevcudiyetini bildirmislerdir.

3.2.3. ETYOPATOGENEZ

SASS, subakromiyal boslugun daralmasi sonucu meydana gelmektedir. Subakromiyal
agri, subakromiyal araligi daraltan manevralarla ortaya c¢ikarilabilir. Bu bogluk iistte
akromiyonun 6n kesimi, korakoakromiyal ligaman ve korakoid proses, altta humerusun biiyiik
tiiberkiilii gibi hareketli; ancak esnekligi olmayan yapilarla sinirlanmistir (38). Subakromiyal
agr1 patogenezinde, rotator manset Kkaslari, subakromiyal bursa, akromiyon ve
korakoakromiyal ligaman rol almaktadir. Etyopatogenezde vaskiiler, dejeneratif, travmatik ve

anatomik nedenler suclanmaktadir. Rotator kafin wvaskiiler anatomisi, yirtik olusma
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patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi ¢ekmistir (39-40). Codman anatomik ¢aligmalari
ile supraspinatus tendonunun humerusa yapisma yerinin yaklasik 1 cm’lik boliimiinde
vaskiiler yetersizlik olan kritik zonu ve burada dejenerasyon ve yirtilmalarin meydana
geldigini ortaya koymustur (41). Vaskiilaritede yasa bagli olarak goriilen azalmaya ek olarak,
ist ekstremitenin pozisyonunun da rotator mansetteki dolasimi etkiledigi gosterilmistir (42).
Rathbun ve Macnab da, subklaviyen artere mikroopak enjeksiyon ¢alismalari
gerceklestirmisler ve supraspinatus tendonunun biiyiik tiiberositasa yapigsma yerinin hemen
proksimalinde avaskular bir zon saptamuslardir. Ust ekstremite yanda tutulur haldeyken bu
damarsizlik net bir bigimde gosterilmistir. Abdiiksiyon konumunda ise, supraspinatus
tendonunun damarlarindaki akis normal bigimde gergeklesmistir (21). Asir1 kullanim,
tekrarlanan subakromial yiiklenme ve hassas bdlge damarlanmasi tendinite yol acar. Bir
tendinit bolgesinin metabolizmasinin zayiflamasi ile birlikte tekrarlanan irritasyona maruz
birakilmasmin, dokularin normal biyolojik yapilarini degistirdigini ve bunun proteoglikan ve
kollajen igeriklerinde kendini gosterdigi saptanmustir. Bu durum, ¢ogu kez hem supraspinatus
hem de biceps tendonlarinda kendini gosterir (43-44). Uhthoff, kadavralarda kronik rotator
manset irritasyonunu takiben normalde kayan yilizeylerin kalinlastigin1i ve yapistigmi
gostermistir. Siirl bir alanda sisme

ve kalinlagsma sikismanin artmasina yol agmaktadir. Siire¢ devam ederse rotator mansette
mikro-yirtilmalara ve kismi yirtilmalara yol acar. Bu yirtiklar zamanla tam yirtiklara
doniisebilmektedir (21).

Anatomik olarak akromionun On 1/3’tniin yapisal degisiklikleri de SASS’in
etiyolojisinde rol alabilir. Akromiyon morfolojisi ii¢ tipte gruplandirilmistir. Tip I’de
akromiyon nisbeten diiz goriiniimde olup populasyonun %17-32’inde goriiliir, tip II‘de
kivrimlidir ve % 40-45 oraninda goriilmekte, tip I1I’te akromiyon kancali goriiniime sahiptir.
Kancali akromiyon, rotator kilif yirtiklarnin daha fazla gorildigi akromiyon tipidir ve
populasyonun %26-40’nda bulunmaktadir (38,45).

Zaman ilerledik¢e subakromial bursa ikincil olarak etkilenir. Bursadaki kalinlasma ve
sisme subakromial bolgede daha fazla sikismaya neden olur. Siirecin devaminda tendonlarin
icinde yipranma progresif olarak artarak mikroyirtiklara ve inkomplet yirtiklara neden olur
(42). Ozellikle hayatin 5-6. dekatinda bu yirtiklar tam yirtik haline gelebilir. Uzun siire devam
eden olgularda anatomik yakinlik nedeniyle biceps kast uzun basi tendonu da etkilenir.
SASS’m ileri evrelerinde akromioklavikular eklem de etkilenebilir. Nedenlerden higbiri tek
bagina patolojiyi tam olarak agiklayamaz. Son olarak agirhik kazanan goriis, vaskiiler,

dejeneratif, travmatik, mekanik veya anatomik dort etkenin kombine bir etkilesimle SASS
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olarak bilinen rotator kilif lezyonlarint olusturdugu seklindedir. Bu faktorler birbirleriyle

iligkilidir ve her biri tendonun zayiflamasina katkida bulunur (21,43).

3.2.4.SINIFLANDIRMA

Neer , SASS’1 ekstrensek (outlet) ve intrensek (nonoutlet) olmak iizere iki grupta
smiflandirmistir.(46) SASS’1n en sik goriilen tipi outlet tipidir (21).
3.2.4.1. Ekstrensek outlet sikisma

Primer ekstrensek sikisma: Primer subakromiyal sikisma, rotator manset ile
korakoakromiyal arkin mekanik iliskisindeki bozulma sonucu olusur. Akromiyoklavikuler
eklemde dejeneratif spur, anterior akromiyal diken, supraspinatus kas hipertrofisi ve
korakoakromiyal ligamentte kalinlasma supraspinatus tendonunun mekanik sikigmasina
katkida bulunabilir. Bu bulgular beraber ya da ayr1 ayr1 bulunabilir. Primer sikisma sendromu
goriilen hasta grubu, omuzun 6n yiizii veya kolun lateralinde agridan sikayet¢i, etkilenmis
omuzun iizerine yatamadigini belirten genellikle 40 yasini ge¢mis bireylerdir (21).

Sekonder ekstrensek sikisma: Subakromiyal bolgede ‘gdreceli” daralma etiyolojide
suclanir. Glenohumeral veya skapulotorasik eklem instabilitesi sonucu olusur. Rotator manset
kaslarmin stabilizasyon fonksiyonlarinda zaafiyet olmasi sonucu, humerus superiora dogru
kayma hareketi yapar. Sekonder sikisma daha geng¢ yaslarda karsimiza ¢ikar. Sendromun basg
iistii aktivite yapan sporcularda sik goriiliir. Yiizme, voleybol, tenis ve beyzbol gibi sporlar ile
ilgilenen bireyler risk altindadir. Bu hastalar bas {istii aktivite esnasinda agr1 ve giigsiizliikten,
hatta kolun aniden ‘giiciinii kaybettiginden’ yakinirlar. Sekonder sikismanin primer gibi
degerlendirilerek subakromiyal dekompresyon prosediirii uygulanmasi, operasyon sonrasi
omuz stabilizasyonunun daha da fazla bozulmasi nedeniyle semptomlarin kotiilesmesine yol
acar (21,48).
3.2.4.2 intrensek ( Non- Outlet) Sikisma

Rotator mansetin dejenerasyonu ve riiptiirii, azalmis vaskiilarite, tendonun fazla
kullanilmas1 ya da tendonun normal iyilesme cevabmin yetersizligi gibi primer olarak
intrensek faktore baglh olabilir (21,48).

3.2.5 TANI TESTLERI

Omuz agrist olan farkli hastalar1 arastirirken kullanilabilecek tanisal kriterler lizerinde
ortak bir goriis yoktur ve bu durum subakromiyal agrisi olanlar i¢in de gegerlidir. Literatiirde
tanimlanmig, klinik muayenede kullanilabilecek cesitli testler, manevralar ve uygulamalar
mevcuttur (49-52). Omuz muayenesi, anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi ve

ozel testler ile yapilir. Hastalar ayrica, servikal vertebralar ve nérovaskiiler yapilar agisindan
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da degerlendirilmelidir (49-52). Subakromiyal sikismay1 tetikleyen manevralar Neer,
Hawkins ve agrili ark testleridir (53-57). Hastanin kolunun skapula sabitlendikten sonra
fleksiyon ve abduksiyon arasindaki bir agida 6ne dogru elevasyona zorlandigi Neer’in
impingement bulgusudur. Neer’in subakomial enjeksiyon testi pozitif bulunur. Bu testte
subakromial araliga %1’lik 10 ml lidokain enjeksiyonu yapilir ve omuz hareketlerinde agri ve
kisithilik azalir. Hawkins testinde ise omuz ve kol 90 derece abduksiyonda kolun internal
rotasyona zorlanmasi ile subakromial alanda agri olusturur. Omuz ¢evresindeki yumusak
dokularda tendon hasarini belirlemeye yonelik 6zel testlerden Jobe ve Drop arm testi,
supraspinatus; Speed ve Yergason testleri bisipital tendonunun uzun basi; Patte testi
infraspinatus ve teres minor, Gerber lift off testi subskapularis tendonunu degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir(55-59). Bu testlerde agr1 olusmasi tendinit; agr1 hissi ile birlikte
direncin zayif olmasi tendonda riiptiir lehine bir isaret olarak kabul edilmektedir(55-59).
Abduksiyondaki kolu asagiya dogru indirirken veya kol 90 derece abduksiyonda iken hafif bir
dokunma ile kol yana dogru diiser. Bu teste kol diisme testi denir. Rotator kaf yirtiklari i¢in
%98 spesifite, %10 sensivitesi vardir. Supraspinatus i¢in Jobe testi ( kol skapular planda 90
derece fleksiyona almip 6n kol pronasyonda basparmak asagi1 bakacak sekilde kola yukaridan
gii¢ uygulandiginda kolun asag1 diismesi), subskapularis kasmin degerlendirilmesi igin Lift
off testi (kol i¢ rotasyonda elin dorsal kismi sirta yaslanir ve el sirttan uzaklastirilmaya
calisiirken diren¢ alinmamasi) kullanilir. Teres mindér ve infraspinatus kaslarinin
degerlendirilmesi i¢in kol yanda veya 90 derece abduksiyondayken eksternal rotasyon giicii
test edilir. Horizontal adduksiyon testi ile akromiyoklavikular eklem; Aprehension testi ile
glenohumoral eklem stabilitesi degerlendirilmektedir (58-59).

Omuz bolgesine yonelik olarak yukarida tanimlanmis olan bu manevralar kombine
olarak kullanildiginda % 86 sensitivite ve %74 spesifite ile pratik uygulamalar i¢in kabul
edilebilir bir gegerlilige sahiptir (60). Calis ve ark. (54) Hawkins, Neer testleri igin sirasiyla
%92.1 ve %88. 7 sensitivite; %25 ve % 30.5 spesifite degerini ortaya koyarken, Agrili Ark,
Drop Arm, Speed ve Yergason testlerinde sensitivite degerleri sirastyla %32.5, %7.8, %68.5,
%37; spesifite degerleri ise % 80.5, %97.2, %55.5, %86.1 olarak bildirilmistir. Ayni
caligmada birlikte pozitif olarak bulunan test sayisinin artmasi ile tanida segiciligin de arttig1
ifade edilmektedir. Litaker ve ark. (61), omuz dis rotasyonunda zayiflik, gece omuz agrisi
varligi, yasin 65 ve lizerinde olmasi1 durumunun rotator kilif yirtiklar1 ile en fazla iligkili {i¢
faktor oldugunu; agrili ark ve impingement bulgularinin da yiiksek sensitiviteye (%97.5,
%97.2) sahip olmasima ragmen spesifitenin diisiik oldugunu (%9.9, %9) belirtmislerdir. SASS

teshisine yonelik klinik testlerin tanisal dogrulugunu degerlendiren bir bagka ¢aligmaya gore
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Hawkins, agrili ark ve Patte testlerinin ii¢liniin de pozitif oldugu bir hastada SASS olma
ihtimali %95’in, agrili ark, drop arm ve Patte testlerinin tiimiiniin pozitif oldugu bir hastada
ise bu olasilik %91’in tizerindedir. Son tig testi pozitif olup yasi 60 veya daha ileri olan bir
hastada ise tam kalinlik rotator kilif yirtig1 bulunma olasiligmin %95’in iizerinde oldugu

bildirilmistir (62).

3.2.6. KLINIK

SASS ii¢ klinik evreye ayrilir.

Evre 1- Odem ve Hemoraji: Siklikla 25 yas alt1 bireylerde, kolun bas iizerinde asir1
aktivitesi sonucunda gelisir. Tenis, yiizme ve firlatma aktivitesinin yapildigi spor tiplerinde
veya kolunu siirekli horizontal planda tutarak ¢alisanlarda goriiliir. Travma sonucu
supraspinatus tendonu ve subakromial bursada 6dem ve hemoraji meydana gelir. Agr1 omuz
cevreside, laterale yayilabilen kiint bir agr1 seklindedir. Palpasyonla tiiberkulum majus ve
akromionun anterior yiiziinde hassasiyet saptanir. Agrili ark testi, Neer’in impingement
bulgusu, Hawkins testi pozitif bulunabilir. Evre 1 grup istirahat ve konservatif tedaviye iyi
yanit verir ve iyilesme kalicidir (25,38,47).

Evre 2- Fibrozis ve Tendinit: Kronik enflamasyon ve tekrarlayan sikigma ataklar1
supraspinatus tendonu ve subakromial bursada fibrozis ve tendinite neden olur. Genelde 25—
40 yas grubu hastada goriiliir. Bu evrenin en 6nemli 6zelligi zamanla buradaki siirecin geri
dondiiriilememesi ve aktivite seklinin degistirilmesi gerektigidir. Fizik muayene bulgular
evre 1 hastalarla bezerdir. Agr1 aktivite ile artar ve giderek giinliik yasam aktivitelerini
kisitlayabilir, geceleri uykuyu bozacak kadar siddetlenebilir. Omuz ekleminin aktif ve pasif
hareketlerinde kisitlanma vardir. Tedavi konservatiftir ancak konservatif tedaviye 18 ay kadar
yanit alinamazsa cerrahi uygulama seklindedir (25,38,47).

Evre 3- Kemik Degisiklikleri ve Tendon Riiptiirleri: Genellikle aralikli ve progresif
omuz agrist yakinmalari olan 40 yas {izeri bireylerde goriiliir. Rotator kafta parsiyel veya tam
kat yirtik, bisipital tendon yirtig1, akromion ve tiiberkulum majusta kemik lezyonlar1 olusur.
Semptomlar aktiviteyle ve gece artar. EKlem hareketleri kisitlidir. Agrinin yani sira giigsiizlitk
te eslik eder. Ozellikle abduksiyon ve eksternal rotasyonda giigsiizliik bulunur. Kronik
vakalarda omuz ¢evresinde atrofi goriilebilir. Fizik muayenede omuz abduksiyonda iken
rotasyonlar sirasinda krepitasyon saptanabilir. Jobe testi, lift off testi, kol diisme belirtisi
hastanin klinigine gore pozitif bulunabilir. Evre 3 ‘de tedavi 6 aylik konservatif tedaviye yanit

alinamayan olgularda anterior akromioplasti ve rotator kaf tamiridir (25,38,47).
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3.2.7. TANIDA GORUNTULEME YONTEMLERI

Konvansiyonel radyografi: Omuz problemlerinin degerlendirilmesine konvansiyonel
direkt radyografiler ile baslanir. Direk radyogramlar anteroposterior, 30 derece kaudal ve
lateral skapular planlarda ¢ekilir.

Standart anteroposterior grafiler erken donemde normal olabilir iken, bu yontem ile kalsifik
lezyonlar, glenohumeral ve akromiyoklavikiiler osteoartroz, os akromiyale ve diger iskelet
patolojileri saptanabilir.

SASS’m erken evrelerinde direkt grafi ile patoloji saptanamayabilir. Evre 2’nin ileri
donemlerinden itibaren biiylik tiiberkiil etrafindaki kistik ve sklerotik degisiklikler,
akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu ve subakromiyal aralikta daralma gibi patolojiler
saptanabilir. Anteroposterior goriintiilemede humerus ile glenoid kavite arasindaki iliski
degerlendirilir. Klavikula ile akromion arasindaki iliski de goriilebilir. Akromionun alt
yliziinliin diizglinliigii ve subakromial spur varligi incelenebilir. Tendonlarda, o6zellikle
supraspinatus ve infraspinatus kaslarmin tendonlarinda Kkalsifikasyon gozlenebilir.
Akromiyohumeral aralik degerlendirilebilir. Normalde 7-14 mm olan bu mesafedeki azalma
rotator manset yrtigmin isareti olabilir. Benzer sekilde kol internal rotasyonda iken
korakohumeral mesafenin 11 mm’den az olmas1 impingement ve rotator manset patolojisi igin
belirleyici olabilir. Skapula outlet grafisinde akromiyon ile humerus basi arasindaki mesafe
Olciiliir. Normal degerlerin 7-14 mm. arasinda olmasi beklenir. 7 mm.’ nin altindaki degerler
SASS agisindan dikkate alinmalidir (38,59).

Artrografi: Total riiptiir tanisinda en giivenilir yontemdir. Fakat inkomplet yirtiklar,
labrum patolojileri ve tendinitler i¢in duyarliligi azdir (63).

Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen bir

tetkikdir. Rototor kilif yirtiklarinda biiytlik 6l¢lide yapan kisiye bagl olarak duyarliligi %63-
100 orasinda degisir. Dezavantajlari; yapan kisinin deneyimli olmasini gerektirir, 1 cm
altindaki yirtiklarda tanmi gii¢liigli vardir ve teknik ekipman gerektirir (64-65).
Evre 1’ de tendonda diffiiz eko azalmasi ile birlikte inhomojen eko paterni izlenirken, evre
2’de tendonda diizensiz incelme ve yer yer artmis eko paterninin eslik ettigi homojen olmayan
goriiniim vardir. Tendonun eklem yada bursal yiizeyinde diizensizlik yoktur ve tendon
devamliligint korumaktadir. Evre 3’ te tendonun devamliliginin izlenmemesi, tendonda fokal
hipoekoik alan ve subakromial ve subdeltoid bursada sivi goriiliir (66). Parsiyel yirtiklarin
saptamasinda duyarliligi ve 6zgiilligii tam kat yirtiklarina gore distiktiir (67).

Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG): Omuzun yumusak doku patolojilerinin

gosterilmesinde tercih edilir bir yontemdir (68). Evrel ve evre 2 ‘de ki degisiklikleri de
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gosterebilir. Rotator mangeti miikemmel olarak degerlendiren bir goriintiileme ydntemidir.
Tam kat yirtiklarinin tanisinda yiiksek sensitivite (%100) ve yiiksek spesiviteye (%95) sahiptir
(69-70). Noninvaziv olmasi, birgok planda goriintii vermesi ve yumusak doku patolojilerini
ortaya koymasi avantajlaridir. Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa kas retraksiyonu,
skar dokusu ve kas atrofisi hakkinda bilgi verir. Artikuler yirtig1 olanlarda gadolinium MR
artrografi kullanilarak daha giivenilir tan1 saglanir (69-70). MR artrografi labral lezyonlarin
tanisinda yardimcidir. Parsiyel yirtiklarin gosterilmesinde zayif giivenilirligi vardir (%69).
Subakromial bursitlerde, sikigma olan bdlgenin hemen medialinde yiiksek yogunlukta sinyal
degisikligi olur. Supraspinatus tendinitlerinde T1’de orta yogunlukta sinyal degisikligi
olusurken, T2 de parlaklik olusmaz. Masif yirtiklarda tendonun muskulotendindz kismindan
itibaren mediale retrakte oldugu goriiliir (70-74).

SASS’in evreleri i¢cin en sik bilinen ve kullanilan MRG siniflamasi, Zlatkin ve
ark.’larmin (72) olup, rotator kilif tendon patolojilerini ii¢ evrede degerlendirmislerdir:
Grade 1: Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal, T1 ve PD agirlikli imajlarda yiiksek
sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.
Grade 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yirtik),T1 ve PD agirlikli imajlarda
yiiksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.
Grade 3: Tam kat yirtik,T1,PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirlikli gériintiilerde de sinyal

artis1 vardir.

3.2.8. AYIRICI TANI (21,25,43-47)

. Glenohumeral instablite

. Servikal patolojiler

. Akromioklavikular eklem patolojileri

. Glenohumeral artrit, dejeneratif artrit

. Brakial plexus noropatisi, supraskapular sinir patolojileri
. Adeziv kapstlit

. Kalsifik tendinit

. Maligniteler

© 00O N o o A W DN B

. Siringomyeli

3.2.9. TEDAVI.

3.2.9.1. Konservatif Tedavi
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SASS tedavisi konservatif veya cerrahi olarak iki ana baslik altinda incelenebilir. SASS
tanis1 konan tiim hastalara uygulanacak ilk tedavi konservatif olmalidir. SASS’m konservatif
tedavisinin temeli, yumusak doku lyilesmesinin diizgiin olabilmesi i¢in olabildigince erken
rehabilitasyona baglamaktir. Hizli baslayan tedavi engellilik siirecini kisaltarak aktiviteye
doniisii hizlandirr. Burada amacimiz “agriy1 kesmek ve EHA’y1 tekrar kazanmak olmalidir.
EHA egzersizleri planlanirken skapulatorasik ritmin restorasyonu da unutulmamalidir.
Konservatif tedavi; hareket modifikasyonu, medikal tedavi, fizik tedavi ve egzersiz
programindan olusur (73).

Istirahat: Tedavinin ilk adimi rolatif istirahat olarak da adlandirilabilecek rotator
manget ve subakromiyal bursanin sikismasmi 6nleyecek bicimde hareket modifikasyonlar:
onerilmesini igerir. Bu nedenle giinlilk yasam aktiviteleri yeniden diizenlenirken hastaya
basiistii aktivitelerden kag¢inmasi Ogiitlenir. Rotator manset tendonlarinin saglam olmasi
nedeniyle EHA egzersizleri pasif ve aktif olarak yapilabilir. Agr1 mevcudiyetinin oldugu ilk
hafta 90°’yi gegmeyen hareket programlar1 onerilirken semptomlar hafifledik¢e tam EHA
ulagsmaya yonelik egzersizler verilmelidir. Erken donemde yeni travmalar engellenebilirse
enflamasyon kisa siirede diizelir (25,73).

Medikal Tedavi: Agr1 ve enflamasyonu kontrol altina almak icin NSAil’ler olduk¢a
etkilidir. NSAII tedavisinin yetersiz kaldig1 hallerde, lokal steroid enjeksiyonlar1 da operasyon
planlanmayan hastalarda denenebilir. Ancak steroid enjeksiyonlar1 rotator manset tendonlarini
zayiflatmasi nedeniyle genel kural olarak tendon yirtig1 durumlarinda onerilmez. Bu nedenle
40 yas alt1 hastalarda steroid enjeksiyonundan ka¢immmanm uygun bir yaklasim oldugu
soylenebilir. Operasyondan kagman yash hastalarda 6 ayda bir tekrarlayan enjeksiyonlar
yapmak bir tedavi segenegi olarak sunulabilir (73-74).

Fizik Tedavi Uygulamalari: En yaygin kullanilan fizik tedavi ajanlar1 elektroterapi
modaliteleri (TENS, dogru, algak frekansli ve yiiksek frekansli akimlar) yiizeysel sicak ve
soguk tedavisi, diisiik doz lazer tedavisi ve derin 1s1 ajan1 olarak ultrasondur (73-74)

Elektroterapi: Analjezik etki amaglanir. TENS ve diadinamik akim gibi fizik tedavi
modaliteleri kullanilir. TENS; kap1 kontrol teorisine gore analjezik etki saglayarak iskelet
agrist kisir dongiistinii kirmasi, aligkanlik yapmamasi ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle
analjezik amag igin siklikla kullanilir (75).

Soguk Uygulama: Akut durumda ve yakinmalarmn c¢ok siddetli oldugu dénemde
uygulanir. Semptomlari ortaya ¢ikaran aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrasi 10-20 dakika buz

uygulanmasi daha sonra inflamasyon olusmasi ihtimalini azaltir. Sogugun, agri esiginin
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yiikseltilmesi, sinir ileti hizinda yavaslama ve kapi-kontrol teorisi mekanizmalar1 ile agr1
kesici etkisinden yararlanilir (76).

Yiizeyel Sicak Uygulama: Akut donem gectikten sonra ozellikle egzersizlerden once
kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak i¢in uygulanir. Sicak paket ve infraruj
gibi yiizeyel siticilar kullanilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon olur, metabolizma
artar ve hizlanir, bag dokusu viskoelastisitesi artar, kas spazmi ¢oziiliir ve agr1 azalir (77).

Iyontoforez: Galvanik akim yoluyla bazi iyonlarm insan viicuduna sokulmasi islemidir.
Kortikosteroidler (deksametazon tercih edilir) ve lokal anestezikler anot altindan verilebilir.
Doz 5SmA ‘in altinda olmahdir. Fonoforeze gore daha yiiksek ylizeysel doku sicakliklarina
neden olur. Bu nedenle kolay yanik meydana gelme riski vardir (78).

Egzersiz: Konservatif tedavinin en onemli pargasini olusturur. Subakromal sikigsma
sendromunun konservatif tedavisinde degisik egzersiz programlari tanimlanmaistir.

Rockwood ortoterapi program

Faz-1: Bu fazda ama¢ omuzun agrisiz eklem hareket acikligini saglamaktir. Bu amacla
Codman (pendulum) egzersizleri sopa ile fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, eksternal ve
internal rotasyon, posterior kapsiiler germe, duvarda yiiriime, kapidan yardim alarak ve bas
iizeri bar kullanarak germe egzersizleri yapilir. Tedavinin basarisi sicak uygulama ve egzersiz
sonrasi enflamasyonu azaltmak amaciyla soguktan yararlanilmasi ile artar. Bu faz ortalama 4 -
6 hafta stirebilir (79).

Faz-2: Bu faz fonksiyonel eklem harcket agikligina ulasilinca baslar. Rotator kaf, skapula
stabilizatorleri ve deltoid giiglendirilmesine yonelik egzersizler verilir. Hasta terebandlari
kullanarak dirence kars1 kaslarini gii¢lendirir. Egzersizlere omuz nétral pozisyonda, dirsek

90° fleksiyonda baslanir. Hareket 0° —45° arasinda yapilir, gliclendirilir. Agirlik 3 haftada bir
1,5 kg artirthir. Bu faz yaklasik 3 ay siirer (79).

Faz-3: Bu faz kisinin eski isine, hobilerine ve sportif aktivitelerine geri doniisii igerir Hastaya
agrist olmasa da koruma programi olarak hafta da ii¢ giin egzersize devam etmesi Onerilir
(79).

Jackins Programm

Jackins programi bes basamaktan olusur (80).

1.Basamak: Tekraralayan travmalardan sakinmak amaglanir. Tendonun genel dinlendirilmesi
yerine bas Ustii aktiviteleri sinirladirilir ve omuzun 90° fleksiyondan fazla kaldirilmasi

engellenir.
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2.Basamak: Normal fleksibilitenin yeniden olusturulmasi amaglanir. Bu amagla tiim yonlerde
eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve germe egzersizleri 6zellikle posterior kapsiiler germe
onerilir. Hasta giinde bes kez nazik sekilde 1 dakika siireyle germeleri yapar.

3.Basamak: Normal kuvvetin geri kazanilmasi amacglanir. Omuz ekleminde normale yakin
fleksibilite kazanildiginda rotator kaf kaslarinin giliglendirilmesine baglanir. Gliglendirmeye
rotatorlarin kol yanda dirsek 90° fleksiyonda izometrik giiclendirilmesi ile baslanir. Her
hareket 10 saniye siireyle giinde ii¢ kez 10 tekrarla uygulanir. Daha sonra terebadla giinde iki
kez 15 dakika uygun direngte giiclendirme egzersizlerine baglanir. Daha sonra ekzantrik
gliclendirme egzersizlerine gegilir. 2,54 kilo agirliklarla diisiik dirence karsi ¢ok tekrarla
egzersizler yapilir. Kapali kinetik zincir egzersizlerine gegilir. Skapular stabilizatorler
giiclendirilir. Push-up, pres-up, skapular protraksiyon, depresyon, retraksiyon ve elevasyon
calisilir. Daha sonra agik kinetik zincir egzersizlerine gegilir. Bu amagla diyagonaller,
eksternal rotasyon ve retraksiyon aktiviteleri, piliometrik egzesizler verilir.

4.Basamak: Aerobik egzersiz Onerilir. Omuz agrisinin verdigi aktivite kisitliligi nedeniyle
kisi daha deprese ve kilo almaya meyilli olur. Bu nedenle omuz problemi olan hastalarda
haftada en az ii¢ giin, 30 dakika, 120 atim/dakika kalp hizinda tempolu yiiriiyiis, kosu ve
kondisyon bisikleti gibi aerobik egzersizler onerilir.

5.Basamak: Is ve spor aktivitelerinin modifikasyonu yapilir (80-81).

3.2.9.2. Cerrahi Tedavi:

Yeterli bir siire ile uygulanmis olan konservatif tedavi yOntemlerine iyi yanit
alinamadiginda cerrahi tedavi yontemlerine basvurmak gerckmektedir. Genellikle cerrahi
oncesi 3-6 ay siire ile konservatif tedavilerin denenmis olmasi istenmekte; ancak hastanin
yasi, mesleki ve klinik 6zellikleri, beklentilerine gore istisnai bazi durumlarda cerrahi daha
erken de uygulanabilmektedir. Ornegin, travma sonrasi akut olarak gelisen ve belirgin
fonksiyonel kayba yol acan rotator kilif yirtiklarinda cerrahinin erken dénemde uygulanmasi
onerilmektedir (23,59,64).

Cerrahi, artroskopik veya acgik olmak tizere iki teknik ile uygulanmaktadir. Her iKi
teknikte de omuz kompleksi detayli olarak incelenmekte, endikasyonu olan hastalarda
subakromiyal dekompresyon uygulanmakta ve gerekli goriildiigiinde yirtiklar debride edilip
onartlmaktadir (82,83). Cerrahi yontemler igerisinde en ¢ok anterior akromioplasti
uygulanmaktadir. Anterior akromioplasti ile birlikte rotator manset tamiri yapilanlarda

fonksiyonel olarak daha iyi sonuglar alinmstir (82-85).
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3.3 ULTRASON

3.3.1 FIZIKSEL OZELLIKLERI

Ses, maddesel ortamda longitudinal yayilan basing dalgalar1 seklindeki mekanik
titresimlerdir (86,87). Insan kulagmm duyabildigi 16000-20000 frekans arasindaki seslerin
tizerindeki frekans ultrason dalgalarini olusturur. Ultrason insanin isitebilecegi seslerden ¢ok
daha yiiksek frekansa sahip, frekansi 20000 Hz’in tlizerindeki ses dalgalaridir. Frekans arttikga
bu dalgalar tedavi agisindan 6nem kazanir.

Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekansi 0.5-3.5 MHz arasindadir (87).
Ultrason yogunlugu watt/cm2 cinsinden ifade edilir. Bu baslik yiizeyinin her cm2’sine diisen
enerji yogunlugudur (88). Diagnostik amacla ultrason 0.0001-0.5, terapdtik amaglh 0.5-3
W/cm2, cerrahi amagla > 10 W/cm2 dozunda kullanilir (89). Ilk kez Langevin tarafindan
1917°de biyolojik etkileri oldugu bildirilmistir. 1940’lardan sonra tedavide kullanilmaya
baglanmustir (88).

Ultrason dalgalar1 yansima, kirilma, absorbsiyon gibi 6zelliklere sahiptir. Ultrason
cihazlarinda “piezoelektrik olay” denilen bir elektriksel etkilesimden yararlanilarak elektrik

enerjisi ses enerjisine dontistiriiliir (87-88, 90-91).

3.3.2.ULTRASONUN ETKILERI

Fizyolojik Etkileri

Ultrason siirekli ve kesikli sekilde uygulanabilir. Siirekli uygulandiginda isiya bagl
(termal) etkileri ortaya c¢ikarken, kesikli uygulamalarda mekanik ve biyolojik (termal
olmayan) etkilerinden yararlanilir (87-88,91,93-94).

Kesikli uygulamada uyarilar arasinda bir zaman periyodu olmasi nedeniyle uyari
sirasinda ortaya ¢ikan az miktardaki 1s1, uyari olmadigi dénemde dokular tarafindan elimine
edileceginden 1s1 artis1 goriilmez, mekanik etki olusur (90,94,95). Bu amagla en sik 1:5 kesikli
rejim kullanilir (90).

1.Termal Etkiler: Dokularda 1sinma iki yolla gergeklesir. Birincisi ultrason enerjisinin
homojen dokuda emilerek 1s1ya doniismesi seklindedir. Emilme dokunun igerdigi protein
oranina ve dokularm akustik empedansina gore degisir. Ornegin kemik ve tendon gibi dokular
diger dokulara gore daha fazla 1sinir. Ultrason enerjisini en az emen yag dokusu oldugundan,
tedavi sirasinda az 1sinir. Kaslardaki 1sinma yag dokusundan 2 kat daha fazladir. Issnmada
ikinci yol mekanik etkilesimdir. Ozellikle birbirine komsu dokularm temas ettikleri

yiizeylerde, ultrason enerjisi etkisiyle sikigma ve genisleme hareketleri meydana geldiginden
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isinmayla birlikte mikromasaj etkisi olusur. Ses geg¢irgenligi en fazla olan doku kemikler,
diger dokulara gore daha fazla 1sinir. Kemigin seklinin diizensiz olmasi nedeniyle yansiyan
ultrason enerjisi belli noktalarda yogunlasarak da yerel 1s1 artigina yol agabilir. Bu nedenle
tedavi dozlarinda bile 1sinma ve periost agrisi olusabilir. Sinir dokusu ultrason enerjisini
kaslardan daha ¢ok emerek 1sindig1 i¢in, agr1 kesici ve spazm giderici etki ortaya ¢ikar.
Yiiksek dozlarda sinirler ve otonom sinir sisteminde sempatik ganglionlar {izerine yiiksek
dozda uygulandiginda, sempatik aktivite azalir vazodilatasyon meydana gelir (92-95).

Kollajen igerigi yiiksek dokulara yiiksek frekansli ultrason uygulamasiyla daha yiiksek
1s1 artis1 elde edilir (87,90,91). Dyson 1987°de terapotik etkinin olugabilmesi i¢in dokunun en
az 5 dakika (dk) siireyle 40-45 C° ‘lik 1s1ya sahip olmasi gerektigini bildirmistir (95). Bir
¢alismada diz eklemine yapilan ultrasonla 2.7 C° ‘a varan 1s1 yiikselmesi saptanmustir (96).
Ultrason 1 MHz frekansinda uygulandiginda 5 cm’lik, 3 MHz frekansinda uygulandiginda 2.5
cm’lik derinligi 1sitir. Ancak 3 MHz US uygulamasiyla 1 MHz uygulamasina gore dokularda
3-4 kat fazla 1s1 olusur (98,99). Ultrason 1 MHz frekansinda, 1 W/cm2 yogunlugunda
uygulandiginda yumusak dokudaki ortalama 1s1 artisinin 0.2 C% dakika (dk), nonperfiize
dokularda ise bu artisin 0.86 C% dk oldugu saptanmistir (90,98). 3 MHz uygulamasinda 1
MHz uygulamasima gore doku 1sisinda daha hizl artis olur (97).

Hiicre kiiltiiriinde yapilan ¢alismalarda ultrasonun fagositozu artirdigi, Kromozom
yapilarini degistirdigi ve mitotik cogalmay1 hizlandirdigi saptanmistir (87).

2. Termal Olmayan Etkiler: Ultrasonun 1s1 artisiyla ilgisi olamayan, mekanik
olaylara bagl etkileri de vardir (90-91,99-100). Bu etkiler kavitasyon, mikro-akis, akustik
akis ve duran dalga olusumu gibi ultrason tarafindan olusturulan mekanik olaylara baglidir
(90,99-101).

Kavitasyon: Ultrasonun en énemli, en ¢ok bilinen, termal olmayan etkisidir. i¢inde
erimig gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarmin gevseme fazinda ortam basinci diistiigli i¢in
erimis gaz parcaciklar1 baloncuklar olusturabilir. Sikigma fazinda baloncuklarin birlesip
biiylimesine kavitasyon denir. Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon, kiigiik gaz
taneciklerinin ultrasonik dalgalarmin etkisiyle hareketidir ve terapotik dozlarda ortaya ¢ikar.
Dengeli kavitasyon, hiicre zar1 geg¢irgenliginin artmasindan, potansiyelinin degismesinden
sorumludur. Dengesiz kavitasyonda baloncuklar hizla biiyiiyiip hiicre harabiyetine neden olur,
hemoliz, nekroz ve kanama ile sonuglanabilir (88,91,97,99-100). Yiiksek doz ultrason
uygulamasiyla olusur. Bu etkiden ka¢mmak i¢in uygun dozda kullanilmali, siirekli ayni
noktaya uygulamadan kaginilmalidir (88).

Akustik akis etkisi: Hiicresel sivilarin akigmin sabit bir sekilde ultrason tarafindan
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arttirllmasiyla olusturulur. Ultrason, hiicre membrani komsulugundaki sivinin hareketiyle,
iyonik hareketlenmeye yol agip, iyon konsantrasyon gradiyentini arttirip, difizyon hizini
arttirrr.  Akustik akig etkisi, membran gecirgenligini ve difiizyon oranini arttiran primer
mekanizmadir bu etki nedeniyle terapotik amagla kullanilir

(90,97,99,100,102).

Mikro akis etkisi: Kavitasyon sirasinda baloncuklarmin etrafinda olusan
titresimlerdir (90,102).

Duran dalga olusumu: Ultrason dalgalar1 yogunluklar1 farkli iki ortam arasindaki
yiizeyde kismen yansirken, kismen emilir veya iletilir. Basligin sabit uygulanmasiyla
yansiyan ve ortama geri donen dalgalarn {ist {iste binmesi duran dalga olusumuna neden olur.
Bundan kagimak i¢in hareketli uygulama onerilir (102).

Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivi hareketini saglayan mikromasaj etkisi de
vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlanilir, yara iyilesmesi hizlanir (87,100).
Intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunun, hiicre membram gecirgenliginin, mast hiicre
degraniilasyonunun, kemotaktik faktor ve histamin salmiminin, makrofaj yanit1 ve
fibroblastlardan protein sentezinin artmasi kesikli ultrasonun etkileridir. Bu etkiler termal
olmayan etkiler olarak bilinir. Bu hiicresel olaylar doku iyilesmesinin vazgecgilmez
komponentleri oldugu i¢in ultrason doku iyilesmesini hizlandiran bir modalite olarak bilinir
(73) . Hiicre igi kalsiyum konsantrasyonunun artmasi, enzimatik aktiviteyi hizlandirip,
protein sentez ve sekresyonunu arttirir (90,97). En fazla hiicre i¢i kalsiyum artis1 0.5-0.75 W/
cm2 yogunlugunda 1:5 oraninda kesikli ultrason uygulamasiyla saglanir. 2:2 ve 2:8 diger sik
kullanilan kesikli rejimlerdir. Kesikli ultrasonun doku tamirinin inflamatuar fazinda biiyiik
oranda etkili olmasi makrofaj yanitini uyarmasma baghdr. Kesikli ultrasonun ayni
yogunlukta uygulanan siirekli ultrasona gore membran gecirgenligini daha fazla arttirdig:
bilinmektedir (90). Yapilan deneysel ¢aligmalarda, kirik iyilesmesinin erken fazinda diisiik
yogunluklu ultrason (0.03-0.5 W/cm2) uygulamasinin iyilesmeyi arttirdigi, ge¢ donem
uygulamalarinin ise kemik kaynamasinda gecikmeye neden olabilecegi bildirilmistir (103-
105). Hayvan deneylerinde diisiik yogunluklu ultrasonun, bazi genlerin, 6zellikle agrekan geni
ekspresyonunu arttirdigi, kondrosit kiiltiirlerinde kondrositlerin kalsiyum diizeyini arttirip,

enkondral kemik olusumunu hizlandirdig: saptanmustir ( 106).

3.3.3 UYGULAMA TEKNIiKLERIi

Kliniklerde kullanilan ultrason dalgalarinin 0,8-3 MHz, tedavi dozu ortalama 1,5w/cm?

dir. Maksimum doz 3w/cm? olabilir, daha yiliksek dozlar arastirma igin kullanilabilir.
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Uygulamada bagligin deriye tam uyum saglamasi ¢ok dnemlidir. Bu temasin tam olabilmesi
icin su, vazelin, gesitli pomadlar, jeller kullanilabilir. Eller, ayaklar, dirsekler gibi yiizeyi
diizgiin olmayan viicut bolgeleri i¢in su i¢inde ultrason uygulanabilir. Ultrason basliginin cilt
iizerindeki hareketine gore sabit ve hareketli tip uygulama teknikleri vardir. Yaygin olarak
kullanilan hareketli uygulamada longitiidinal veya sirkiiler tarzda baslik hareket ettirilir.
Boylece genis bir alan tedavi edilir ve 1sinm belirli bir bolgede birikimi onlenmis olur. Bir
seansta 5-10 dk. tedavi yapilir. ideal olan1 giinde bir seans olanidir. Giinasir1 uygulamada
sozkonusu olabilir. Ultrason uygulayarak bazi ilaglar1 cilt yolu ile viicuda sokmak
miimkiindiir. Buna fonoforezis denir. Fonoforez tedavisinde kullanilan ilaglar sunlardir:
%35’lik lidokain, %1°lik hidrokortizon pomad,%10’luk salisilat, %1 iodin kullanilabilmektedir
(92-93).
3.3.4.D0Oz

Hastaligin tipine, derecesine, dokunun derinligine gore algak (0.1-0.8 W/cm2), orta
(0.8-1.5 W/cm2) ve yiiksek (1.5-3 W/cm2) yogunlukta kullanilabilir (87). Ayrica ultrason
diistik yogunluklu (0.125-3 W/cm2) ve yiiksek yogunluklu > 5 W/ cm2 olarak da
smiflanmistir (93). Yiiksek protein icerikli tendon ve ligaman gibi dokulara diisiik yogunlukta,
derin dokulara yiiksek yogunlukta kullanilir (88,99,102). Hasara karst normal fizyolojik
cevaplarin stimiilasyonu veya ilag penetrasyonunu hizlandirmasi amaciyla diisiik yogunluklu
ultrason kullanilirken, segici ve kontrollii doku yok edilmesi veya geri doniisiimsiiz
hasarlanmasi amaciyla da yiiksek yogunlukta ultrason tercih edilir (93).
3.3.5 SURE

Tedavi edilecek alanin bliytikliigiine gore 3- 10 dk arasinda degisir. Pratik olarak her 10
cm2 ‘lik alana 1 dakika uygulanmasi yeterli olur. Uygulama siiresi 10 dk’1 gegcmemelidir
(88,99).
3.3.6 FREKANS

Ultrason frekansinin azalmasiyla penetrasyon derinliginin artti31, artmasiyla penetrasyon
derinliginin azaldigi bilinmektedir. Ultrason frekans1 arttikga yiizeyel dokularda enerji
absorbsiyonu gergeklesirken, frekans azaldikga enerjinin daha derin dokulara penetrasyonu ve
absorbsiyonu saglanir. Penetrasyon derinligi, absorbsiyon orani ve ortaya ¢ikan 1s1 birbiriyle
iligkilidir (90,92). Kiigiik penetrasyon derinliginde, kisitli enerji transmisyonu ve fazla enerji
absorbsiyonu nedeniyle daha yiiksek 1s1 olusurken, biiyiik penetrasyon derinliginde enerji
transmisyonunun biiyiikliigii ve daha az absorbsiyon sonucu daha az 1s1 olusur (90,92). Sonug
olarak 1 MHz ultrason 2.5-5 cm derinligindeki dokularin, 3 MHz ultrason ise 2.5 cm’den az
derinlikteki dokularin tedavisinde kullanilmalidir (90,95)
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3.3.7. FONOFOREZIS

Cesitli maddelerin cilt {izerine uygulanip ultrason yardimiyla transdermal geg¢isinin
kolaylastirilmast amaciyla kullanilir. Ara iletken madde olarak gecisinin kolaylastirilmasi
planlanan, anti-inflamatuar, lokal anestezik ajanlar kullanilir (87-90,100). Efektif sonug i¢in 1
W/ cm2 - 2 W/ cm2 dozlar uygundur (100). Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda, keloid ve
sarkoid nodiillerin tedavisinde kullanimi1 yaygmdir (99). Son yillarda kemoterapdtik,

trombolitik ve gen transferlerinde kullanimi da s6z konusudur (99-100).

3.3.8 ENDIKASYONLAR

Terapotik Ultrason Endikasyonlarn

1- Dejeneratif eklem hastaliklar1

2- Posttravmatik eklem kontraktiirleri, adeziv skar dokusu

3- Inflamatuar eklem hastaliklarmmn inaktif donemleri

4- Yumusak doku romatizmalar1 (myofasial agr1 sendromu, tendinit, bursit, epikondilit )
5- Kompleks bolgesel agr1 sendromu

6- Radikiilopati post-herpetik nevralji, tiinnitus

7- Kirik iyilesmesi

8- Plantar sigil tedavisi

9- Noroma ve fantom agris1 tedavisi (87-90,99-100)

Kesikli Ultrason Endikasyonlari

1- Tendon yaralanmalar1

2- Kirik iyilesmesi

3- Basi yarasi varikoz iilser tedavisi

4- Yumusak doku travmasi sonrasi (anti-6dem etki)

5- Skar dokusu (fibroblastlardan kollajen sentezini kolaylastidigi saptanmustir)
(87-91,97,99-100)

3.3.9. ULTRASON KONTRAENDIKASYONLARI

1

Akut enfeksiyonlar

2- Duyu kusuru olan bdlgelerde yanik riski nedeni ile 6nlem almarak uygulanmalidir.

3- Kardiak pacemaker kullananlarda o bolgeye ve yakinma uygulanmamalidir.

4- GOz swvisinda kavitasyon yapip irreversibl etki olusturabileceginden gz iizerine
uygulanmamalidir.

5- Tumorler tizerine uygulanmamalidir. (1s1 ya da mekanik etki metastaza neden olabilir)

6- Gebelere uygulanmamalidir. (ultrasonun kongenital malformasyona neden olabilir)
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7- Santral sinir sistemi hiicrelerinde hasara neden olabilecegi i¢cin laminektomi sonrasi ve
spina bifidada lezyon iizerine uygulanmamalidir.

8- Polietilen ve diger plastik materyallerin kullanildig: artroplastilerde gevseme nedeni ile
kullanilmamalidir.

9- Tromboflebit varliginda trombiisiin riiptiiriine neden olup, emboliye sebep olabilir.

10- Ureme organlar iizerine uygulanmamalidir.

11- Epifiz plaklarinda 6zellikle yiikksek doz ultrason hasara neden olabilir, kullanilmamalidir.
12- Diisiik yogunlukta US kirik iyilesmesinde kullanilirken kirik dokusuna yiiksek doz US
kullanim1 agriya neden olabilir veya kirigm iyilesmesini bozabilir.

13- Yakin zamanda radyoterapi yapilmig bolgelere uygulanmamalidir.

14- Hemofili, hemartroz, biiyilkk hematomlarda, hemorajik diatezi olanlarda kanamay1 provake
edebilir (87-90,99-100).
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BOLUM 4. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Mayis 2009.-Aralik 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi T1p
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine omuz agris1 yakinmasi
ile bagvurup fizik muayene ve omuz MRG ile subakromial sikigma sendromu tanisi alan 105
hasta tarandi. Calisma randomize kontrollii ve degerlendiricinin kor oldugu prospektif bir
calisma olarak yapilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

1- 25-75 yas araliginda olmak

2- Uc hafta siireyle haftada 5 giin ayaktan fizik tedavi programma gelebilecek
sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeyde olmak

3- Fizik muayene ve omuz MRG’ de subakromial sikigma ile uyumlu bulgular
Cahsmadan dislanma kriterleri

1- Omugz, st ekstremite, toraks cerrahisi gegirenler

2- Inflamatuar artriti olanlar (romatoid artrit, polimiyaljia romatika vs.)

3- Kalsifik tendinit ve bursit tanis1 olan hastalar,

4- Omuz instabilitesi olanlar

5- Adeziv kapsiilit olanlar

6- Servikal radikiilopatisi olanlar

7- Omuz kusagini etkileyebilecek ndrolojik hastaligi olanlar

8- Son alt1 ay i¢inde fizik tedavi alan hastalar

9- Son alt1 ay i¢ginde subakromial enjeksiyon yapilan hastalar

10- Ultrason tedavisinin kontrendike oldugu hastalar

Hastalar belirtilen dislanma ve dahil edilme kriterlerine gore ayrildiktan sonra onamlar1
alindi ve bir baska arastirici tarafindan randomize sayilar tablosu kullanilarak blok
randomizasyon yontemine gore ultrason ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrild:

GRUP A: Ultrason grubu; ultrason + egzersiz tedavisi,

GRUP B: Kontrol grubu; plasebo ultrason + egzersiz tedavisi verildi.

Her iki grubun yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, el dominansi, travma Oykiisi,
etkilenen taraf ve semptom siireleri sorgulanarak kaydedildi.

Hastalarin omuza 6zgiil fizik muayeneleri yapildi. Muayenede Jobe testi, Hawkins testi,
Neer impingement bulgusu ve agrili ark testleri ve manuel kas giicii 6l¢iimii yapildi. Daha

sonra eklem hareket agiklig1 Slglimleri standart plastik goniometre ile yapildi. Aktif ve pasif
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fleksiyon, abduksiyon, aktif ve pasif eksternal rotasyon olgiimleri goniometrik olgildi.
Internal rotasyon ise bagparmagin pasif posterior anatomik segmente getirilmesi ile dl¢iildii ve

trokanter asagisi (1) ile torakal 2. vertebra (20) arasinda skorlandi.

taranan hastalar (n=105)

meme CA(n=2)
RA(n=4)
AS(n=2)

bilateral omuz agnsi(n=4)

steroid enjeksiyonu yapilan(n=4)
fizik tedavsi alan(n=4)
25 yas alti(ln=1)
75 yas usti(n=2)
calismaya katilmak istemeyen(n=12)

randomizayona
alinan(n=70)

ultrason grubu(n=34) kontrol grubu(n=36)

tedaviye uyumsuz(n=3)

donuk omuz gelisen(n=2) kontrole gelmeyen(n=1)
kontrole gelmeyen(n=1
8 ven( ) diger saghk problemi{n=1)

=1 calismayitamamlayan(n=31)

calismayi tamamlayan(n=31)

Sekil 5- Hasta Akis Semasi
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Hastalar ii¢ hafta siireyle haftada bes giin fizik tedavi ve gozetmeli egzersiz
programma alindi. Egzersiz programi olarak her iki gruba da ii¢ fazli Rockwood ortoterapi
programi gozetimli olarak verildi. Faz -1 egzersizleri olarak Codman egzersizleri, sopa ile
fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon, posterior kapsiil germe

egzersizleri verildi (Resim-4).

A B C
Resim-1: Faz—1 Egzersizleri (posterior kapsiil germe(A), internal rotasyon (B),
fleksiyon(C)

Omuz agrilar1 azaldiginda ve fonksiyonel eklem hareket agikligi saglandiginda Faz -2
egzersizlerine gecildi. Bu fazda izometrik egzersizler ile terebantlar ve agirliklarla yapilan
aktif eksternal rotasyon, internal rotasyon, abduksiyon, ekstansiyon ve elevasyon egzersizleri,

agirlikla omuz silkme, push-up, pres-up egzersizleri verildi (Resim 5-8).
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Resim-2: Izometrik egzersizler
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Resim-3: Tereband ile her yone giiclendirme egzersizleri.
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Resim-4: Push-up egzersizleri

C

Resim-5: Agirlikla giiglendirme egzersizleri. (A, B, C, D)
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Faz- 3’ de ise hastalarin giinliik aktivitelerine ve ise geri doniisli saglandi. Hastalarin
hangi faza kadar ilerledigi kayit edildi. Bu egzersiz programmin iki kez de evde yapilmasi
istendi.

Ultrason grubuna egzersiz ile birlikte terapotik ultrason, Enraf Nonius marka Sonopuls
492 cihaz1 kullanilarak, 1 MHz frekansinda, 1.5 w/cm2 yogunlugunda, 10 dakika boyunca,
stirekli olarak uygulandi. Baglik ile cilt arasma jel, anabilim dalimiz tedavi iinitesinde
kullanilan temas jeli ( akuasonik jel) uygulanip, tek omza 2 ml. olacak sekilde, baglik omuz
ekleminin On, orta ve arka bdlgelerine dik olacak sekilde, sivazlama teknigi ile uygulandi.

Kontrol grubuna egzersiz ile birlikte , plasebo ultrason, Enraf Nonius marka Sonoplus
492 cihaz1 (Resim-10) kullanilarak, ultrason cihazi ‘on” konumuna getirilmeden uygulandi.
Baglik ile cilt arasina jel, anabilim dalimiz tedavi iinitesinde kullanilan temas jeli ( akuasonik
jel) uygulanip, tek omza 2 ml. olacak sekilde, baslik omuz ekleminin 6n, orta ve arka

bolgelerine dik olacak sekilde, sivazlama teknigi ile uygulandi.

Resim 6: Klinigimizde kullandigimiz Sonoplus 492 ultrason cihaz1 ve bagligi
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Resim-7: Omuz eklemine ultrason uygulamasi

Agrninmin Degerlendirilmesi

Agr1 degerlendirmesi i¢in 10 cm’lik visiiel analog skala (VAS) kullanildi ve istirahat,
gece, hareketle olusan agr1 i¢in ayr1 ayri sorgulandi. Hastalara 10 cm’lik yatay hat {izerinde
rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. 0 agr1 yok, 10 hayatta karsilasilan en siddetli agri, 5 ise
orta siddetli agr1 olarak belirtidi ve 6l¢ek lizerinde agrilarinin siddetini tanimlamalari istendi.
Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmeler Western Ontario Rotator Kaf Indeksi (WORC), The
Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation (ASESS-100) ve Constant
skorlamasi (CS) ile yapilmustir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilan WORC indeksi; 5
bolim ve 21 adet sorudan olusan bir degerlendirme sistemidir. Her soru 0- 100 mm lik
Olcekte degerlendirilir. Hastalar toplamda 0 ile 2100 arasinda puanlandirilirlar (2100 en kot
puandir)(107).

ASESS-100; Gegerlilik ve giivenilirlikleri kanitlanmis omuz i¢in en giincel
degerlendirme sistemleri olan Amerikan omuz ve dirsek cerrahlarinin gelistirmis oldugu
ASESS-100 degerlendirmesi agr1 (50 puan) ve fonksiyonun (50 puan) degerlendirildigi iki

boliimden olugmaktadir. Agr1 i¢in 0-50 mm’lik 6lgek kullanilir ve 0 dayanilmaz agri, 50 ise
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agr1 yok seklinde adlandirilir. Fonksiyon ise 0: yapamama 1: yardimla yapabilme 2: Giigliikle
yapabilme 3: Hafif etkilenme 4: Normal seklinde kategorize edilerek 10 parametrede
degerlendirilir (108).

CS; 4 parametreden olugmaktadir (agri, giinliik aktivite, hareket genisligi ve giic)
Constant skorlamasinda 100 maksimum puandir. CS’de uygulanan kas giicii
degerlendirilmesinde, hastalar verilen agirligi kol skapuler planda abdiiksiyonda ve dirsek

ekstansiyonda iken yapmaktadirlar (134).

WORC indeksi
BOLUM A: FiZIKSEL BELIRTILER
Hasta i¢in aciklamalar:
Asagidaki sorular omuz probleminize bagl yasadiginiz fiziksel belirtilerle ilgilidir.
Tanimlanan tiim durumlarda gecen hafta i¢indeki belirtilerinizin derecesini asagidaki cizgi

iizerinde ‘ /’ ile isaretleyiniz

1-Omuzunuzda ne kadar keskin agr1 hissediyorsunuz?

Gigsiizliik yok Cok siddetli gii¢stizliik

4-Omuzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?

Tutukluk yok Cok siddetli tutukluk
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5- Omuzunuzda ne kadar ¢itirts, kiitiirtli veya siirtiinme hissediyorsunuz?

Hig Asir1 derecede

6- Omuzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

Rahatsizlik yok Cok Siddetli rahatsizlik

BOLUM B: SPOR/ BOS ZAMAN AKTIVITELERI
Hasta i¢in aciklamalar:

Bu boliim gecgen hafta icinde omuz probleminizin Spor veya bos zaman aktivitelerinizi ne
kadar etkiledigini igermektedir. Liitfen her soru i¢in yanitlarimizi “’/ ile isaretleyiniz.

7-Omuz probleminiz form diizeyinizi( kondiisyon, zindelik) ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Asir1 derecede etkiledi

8- Omuzunuz bir seyi giiglii veya uzaga firlatma yeteneginizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Asir1 derecede etkiledi

9- Birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omuzunuza carptiginda ne kadar giicliik

cekiyorsunuz?

Hig Asir1 derecede
10- Sinav ¢ekmek ya da diger zorlayici egzersizleri yaparken omuzunuz nedeniyle ne kadar

giicliik ¢cekiyorsunuz?

Hig Asir1 derecede
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BOLUM C: IS
Hasta i¢in aciklamalar:
Bu boliim omuz probleminizin ev civarindaki veya disindaki isinizi ne kadar etkiledigiyle
ilgilidir. Gegen hafta i¢cindeki uygun dereceyi ’/* ile belitiniz
11- Ev ya da bahgeyle ilgili giinliik ativitelerinizde ne kadar zorluk ¢ekiyosunuz?

Hig Asiri derecede
12- Kolunuzu basmizin iizerine kaldirmaniz gereken islerde ne kadar
zorlantyorsunuz?

Hig Asir1 derecede

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

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

ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hig Asir1 derecede

BOLUM D: YASAM TARZI
Hasta icin aciklamalar:

Bu b6liim omuz probleminizin yasam tarzinizi ne kadar etkiledigi veya degistirdigiyle
ilgilidir. Yine gegen hafta i¢indeki uygun miktar1 liitfen /° ile beliritiniz.

15- Omuzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hig Asiri derecede

16- Omuzunuz nedeniyle saciniza sekil vermekte ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hig Asir1 derecede
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17- Aile bireylerinizle veya arkadaslarinizla sakalasip oynamada (yerde yuvarlanmak,

giiresmek) ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hig Asir1 derecede
18- Giyinirken veya soyunurken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hig Asir1 derecede

BOLUM E: DUYGULAR
Hasta i¢in aciklamalar:
Asagidaki sorular omuz probleminize bagli olarak gegen hafta nasil hissettiginizle ilgilidir.

Litfen yanitlarinizi “/ ile belirtiniz.

19- Yapmaya galisip da omuzunuz nedeniyle yapamadiginiz seyler ile ilgili olarak ne

kadar hayal kiriklig1 hissediyorsunuz?

Hig Asir1 derecede

20- Omuzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar izintili veya moralsiz(keyifsiz)

hissediyorsunuz?

Hig Asir1 derecede

21- Omuzunuzun mesleginiz veya isiniz ilizerindeki etkisi hakkinda ne kadar endise

duyuyorsunuz?

Hig Asiri derecede

ASESS- 100 Degerlendirmesi
1-AGRI (50p)

Bugiin agriniz nasil degerlendirirsiniz isaretleyiniz?
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Dayanilmaz Agri Agr1 yok
2- FONKSITYON(50p)
0: yapamama 1: yardimla yapabilme 2: Giigliikle yapabilme 3: Hafif etkilenme 4:

Normal
A- Arka cebi kullanmak(Erkek) 01234
Siityeni ilikleyebilmek(Kadin) 01234
B- Perineal bakim 01234
C- Sac¢ taramak 01234
D- Kol yanda iken 5-7,5 kg tastyabilmek 01234
E- Giyinmek 01234
F- Etkilenen kol tarafina uyuyabilmek 01234
G- Elini basinin iizerinde kullanmak 01234
H- Atmak 01234
I- Giinliik isleri yapabilmek 01234
J- Ahsildik spor yapabilmek 01234

Fonksiyon Toplam puani:

Fonksiyon Toplam puanz x 1,25 +Agr: puani:

CS:

A-Agn

Yok 15

Hafif 10

Orta 5

Ciddi 0

B- Is yapabilmesi
Calisamama 0
Az ¢alisabilme 2
Tam ¢alisabilme 4
C- Spor yapabilme aktivitesi
Yapamama 0
Az yapabilme 2
Tam yapabilme 4
D-Uyku
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Cok etkilenmesi 0
Az etkilenmesi 1

Etkilenmemesi 2

E- Pozisyon(elini kullanabildigi seviye)

Bel alt1 2

Bel ile ksifoid aras1 4

Ksifoid boyun arasi 6

Boyun bag aras1 8

Bas tistii 10
F-ROM

a-One elevasyon

0-30 derece 0

31-60 derece 2

61-90 derece 4

91-120 derece 6

121-150 derece 8

151-180 derece 10

b-Lateral elevasyon

0-30 derece O

31-60 derece 2

61-90 derece 4

91-120 derece 6

121-150 derece 8

151-180 derece 10

G-Eksternal Rotasyon

El basin arkasina getirilemiyor 0
El, kafa arkasi- dirsek 6nde 2
El, kafa arkas1 -dirsek arkada 4
El, kafa tepesi- dirsek 6nde 6
El, kafa tepesi- dirsek arkada 8
Tam elevasyon 10
H-internal Rotasyon

El dorsumu uyluk kenarinda 0

El dorsumu kalgada 2
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El dorsumu sakroiliak eklemde 4
El dorsumu belde(L2) 6
El dorsumu T12 vertebrada 8

El dorsumu interskapular bolgede 10

I-GUC

12 kg(25p): 25 puan
Toplam: 100 puan
90-100 Miikemmel
80-89 1lyi

70-79 Orta

<70 Zayf

Short form 36 (SF-36) YASAM KALITESI DEGERLENDIRME SKALASI

SF 36 formu hasta tarafindan doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan,
muskuloskelatal rahatsizli§i olan hastalarda gilivenilirligi ve gecerliligi c¢alismalarla
gosterilmis jenerik bir Olciittiir. Bu 36 madde saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu kapsamaktadir:
fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol
kisithiliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji-vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve
saglhigin genel algilamasi (5 madde).SF 36 ‘da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yani
sira  negatif durumlar1 da sorgular. Olcek son dort haftayr gz Oniine alarak
degerlendirmektedir. Bu sekiz boyuttan altisinda hastalarin 3 veya 6 iizerinden bir puanlama
yapmalar1 istenir. Her boyut i¢cin maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en kotii saghk
durumu) 100 ‘e (en iyi saglik durumu) kadar puanl bir skala haline doniistiiriilmektedir (109).
SF 36 saghk taramasi
Yonerge :Bu tarama formu size saglhigimnizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte
yardime1 olacaktir. Biitlin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplaym. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olamazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Mikemmel ..., 1
COK YTttt 2
Y 3
Fenadegil.........ooooiiiii 4



2. Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi saghginiz1 nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l dnceye gore ¢cok daha iyi.............cooooeiiiiit. 1
Bir y1l dncesine gore daha iyi...........c.cooeviviiiiiannn. 2
Hemenayni..........ooooiiiiiiiii e 3
Bir y1l 6nceye gore daha kOtli.............ooooiiiiiiiinan. 4
Bir y1l 6nceye gore ¢cok daha kotii...........oooeiiiiinnl. 5

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz baz1 faaliyetlerdir.
Su siralarda saghg@imz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisithyorsa ne

kadar?

Faaliyetler Evet,olduk¢a Evet,biraz Hayir,hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a.Kuvvet gerektiren faaliyetler, 1 2 3

ornegin agir esyalar kaldirmak,
futbol gibi sporlarla ugrasmak

b.Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin | 1 2 3
masa kaldirmak, stipiirmek,yiiriiyiis
gibi hafif spor yapmak

c.Carsi1 pazar torbalarini tasimak 1 2 3
d.Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e.Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f.Egilmek,diz ¢okmek,yerden bir 1 2 3
sey almak

g.Bir kilometre’den fazla yiirimek | 1 2 3
h.Birkag yiiz metre yiiriimek 1 2 3
1.Yiliz metre yiirlimek 1 2 3
J.Yikanmak yada giyinmek 1 2 3

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

bedensel saghgimiz nedeniyle asagidaki sorunlari herhangi biriyle karsilastiniz n?

EVET | HAYIR

a.ls yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak | 1 2

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

C.Yapabildiginiz is tiirlinde yada diger faaliyetlerde kisitlanmak

d.Is yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak

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

duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii yada kaygih olmak gibi) asagidaki

sorunlarin herhangi biriyle karsilastimiz m?

EVET | HAYIR
a.ls yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak | 1 2
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen 1 2
projeler,temizlenmeyen ev gibi...)
c. Is yada diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghgimiz yada duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslarimiz, komsularimizla yada diger gruplarla normal olarak yaptiginiz

sosyal faaliyetlere ne olciide engel oldu?

Hig. oo 1
Biraz.......ooooi 2
Ortaderecede...........oovvvviiiiiniinnninnnnn 3

Epeyce.. oo 4
Cokfazla.............oooiiiii 5

7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilarimiz oldu?
HiG. .o 1

Cokhafif ... 2

Hafif ... 3

Orta hafiflikte .............c.cooooiiiiiin oo 4
Asiriderecede...........oooiiiiiiiiii 5

Cok asiriderecede..............cooeeiiiniinnn. 6

8. Son bir ay (4 hafta) agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?
Higolmadi................oooiiii, 1

Biraz ... 2

Ortaderecede ........cccovvviviiiiiiiiiinin.n. 3
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9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissetiginizle ve
islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru icin nasil hissetiginize en yakin

olan cevabi verin. Gectigimiz 4 hafta icindeki ne kadarinda...

Her Cogu Olduke¢a | Bazen | Nadiren | Hig

Zaman | zaman

a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c.Sizi higbir seyin 1 2 3 4 5 6

neselendiremeyecegi kadar moraliniz
bozuk ve kétii oldu?

d.Sakin ve huzurlu hissetiniz?

e.Cok enerjiniz oldu?

f.Mutsuz ve kederli oldunuz?

g.Kendinizi bitkin hissettiniz?

h.Mutlu ve sevingli oldunuz?

I I
N NN N NN
Wl W W W w w
B N N N Y
gl o ;| ol ;| o
o o o o o o

i.Yorgun hissettiniz?

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghginiz ya

da duygusal problemlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Herzaman ... 1
Coguzaman............coooeiiiiiiiiiiiiiinien. 2
Bazen ... 3
Cokender .........coovviiiiiiiii i, 4
Higcbir zaman .....................ooccciin, 5
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11.Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar DOGRU yada YANLIS ?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cok kere | Kesinlikle
dogru dogru yanhs Yanhs
a.Baskalarindan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay
hastalandigimi
diisiiniiyorum
b.Bende tanidigim 1 2 3 4 5
herkes kadar
saglikliyim
c.Saghgimin koti 1 2 3 4 5
gidecegini sanityorum
d.Sagligim 1 2 3 4 5
miikemmeldir.

SF-36’nin Tiirkge ¢evirisi ¢galismamizda kullanilmistir (110).

Tiim degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 3. haftada ve uzun dénem etkilerin
degerlendirilmesi amaciyla 3. ayda yapildi. Her degerlendirme ortalama her hasta i¢in 1saatlik
stirede yapild1.

Hastalarin tedavi siiresince gerekli oldugunda oral parasetamol alabilmelerine
(maksimum 2 gr/giin) izin verildi. Alman parasetamol dozu da ayrica hasta tarafindan ilag
giinliigiine kaydedildi.

Hastalarin tedavi siiresince, tedaviden sonra 3. ve 12. haftada giinde iki kez egzersiz

programini uygulamalari istendi. Yapilan egzersiz sayist hasta tarafindan egzersiz giinliigline
kaydedildi.
Radyolojik Degerlendirme

Omuz magnetik rezonans goriintiillemeleri (MRG) olan tiim hastalarm MRG’leri bir
radyolog tarafindan tekrar degerlendirildi ve subakromial sikisma Sendromu evrelemesi

Zlatkin siniflamasina gore yapildi (72).
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Istatiksel Analiz

Caligmamizin istatistik analizleri SPSS 16.0 for Windows paket programinda %95
givenle yapildi. Gruplar karsilastirilirken kategorik degiskenler igin ki-kare, stirekli
degiskenler i¢in iki grubun karsilastirilmasinda independent sample t test ile, baslangig, 3.
Hafta ve 12 haftadaki sonuclarin kendi aralarindaki karsilastirmalarda paired sample t test

uygulandi. P< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BOLUM 5. BULGULAR VE SONUCLAR

SASS tanisi alan, ultrason tedavisi verilen 31, ultrason tedavisi verilmeyen 31 hasta
degerlendirildi. Hastalarin 41 tanesi kadin (%66.1), 21 tanesi erkekti (%33.9). Olgularin 30
tanesi (%48.4) ev hanimiydi. Gruplar arasinda cinsiyet, meslek ve egitim durumu agisindan

istatistiksel fark bulunmadi. Olgularin cinsiyet, meslek ve egitim durum dagilimlar1 tablo-1’de

gosterilmektedir.

Tablo-1: Olgularin cinsiyet, meslek ve egitim durumlarina gore dagihimi

Ultrason Grubu Kontrol Grubu Toplam P
n % N % N %
Cinsiyet
Erkek 11 52,4 10 47,6 21 33,9
Kadin 20 48,8 21 51,2 41 66,1 0,788
Toplam 31 50,0 31 50,0 62 100,0
Meslek
Ev hanim 16 61,5 14 53,8 30 48,4
Emekli 12 46,2 10 38,5 22 35,5
Calistyor 22,2 7 77,8 9 14,5 0,150
Calismiyor 100,0 0 0,0 1 1,6
Toplam 31 50,0 31 50,0 62 100,0
Egitim
Okur-yazar 0 0,0 2 100,0 2 3,2
Ilkokul 11 57,9 8 42,1 19 30,6
Ortaokul 4 40,0 6 60,0 10 16,1
Lise 9 52,9 8 47,1 17 27,4
— 0,666
Meslek lisesi 0 0,0 1 100,0 1,6
Universite 4 57,1 3 429 11,3
Okur-yazar degil 3 50,0 3 50,0 6 9,7
Toplam 31 50,0 31 50,0 62 100,0

Olgularmn yas ortalamast ultrason grubunda 57.10+8.30, kontrol grubunda ise

54.77+11.08 bulundu ve gruplar arasindaki fark istatistiksel anlamli degildi (Tablo-2).

Olgularin tedavi oncesi semptomlarmnim siiresi ultrason grubunda 12.02+15.30 ay,

kontrol grubunda ise 13.51£13.63 ay bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (Tablo-2).
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Tablo-2: Olgularin yas ve semptom siire ortalama dagilimi

N ort. + SS P
Ultrason 31 57,10 + 8,30

Yas 0,35
Kontrol 31 54,77 + 11,08
Ultrason 31 12,02 + 15,30

Semptom 0,69

siiresi (ay) Kontrol 31 13,51 + 13,63 7

Olgularin 47 tanesinde (%75.8) sag taraf etkilenmisti ve 60’1nda (%96.8) sag dominansi
mevcuttu. Olgularin 24’{inde (%38.7) travma hikayesi mevcuttu (Tablo-3). Gruplar arasinda

dominans, etkilenen taraf ve travma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Tablo-3: Olgularin dominans ve etkilenen taraf ile travma durumlarina gére dagilimi

Ultrason Grubu Kontrol Grubu Toplam
n % n % n % i
Dominans
Sag 30 50,0 30 50,0 60 96,8
Sol 1 50,0 1 50,0 2 3,2 1,000
Toplam 31 50,0 31 50,0 62 100,0
Etkilenen
Sag 22 46,8 25 53,2 47 75,8
Sol 9 60,0 6 40,0 15 24,2 0,374
Toplam 31 50,0 31 50,0 62 100,0
Travma
Yok 18 47,4 20 52,6 38 61,3
Var 13 54,2 11 45,8 24 38,7 0,602
Toplam 31 50,0 31 50,0 62 100,0

Olgular yaptiklar1 egzersiz ve kullandiklar ilag sayilart omuz MRG evresi ve ulasilan
egzersiz faz1 agisindan incelendiginde her iki grupta incelenen parametrelerde istatistiksel fark

bulunmadi (Tablo-4).
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Tablo-4: Gruplara goére egzersiz, kullanilan ilag sayilari, omuz MRG evresi ve ulasilan egzersiz fazi

sayi degerleri.

Ultrason Kontrol p
Egzersiz sayisi 134,39 £+ 29,2 126,71 + 19,65 0,23
ilac sayisi 18,81 + 25,04 23,00 + 22,25 0,49
Omuz MRG evresi
(evre 1/2/3) 11/9/11 10/11/10 0,88
Ulasilan egzersiz fazi
(faz 2/3) 9/22 10/21 0,79

Eklem Hareket Acikhg Olciimleri

Ultrason ve kontrol grubunda aktif ve pasif fleksiyon agilarinda baslangicta fark yoktu.
(Tablo-5). Baslangica gore her iki grupta 3. hafta ve 12. hafta 6l¢timlerinde anlamli iyilesme
saptand1 (Tablo-6). Aktif fleksiyon agilarinda, ultrason grubunda 3-12 hafta arasinda anlamli
iyilesme devam ederken, kontrol grubunda anlamli bir iyilesme saptanmamustir. Pasif
fleksiyon agilarinda, her iki grupta da 3-12 hafta arasinda anlamli bir iyilesme goriilmemistir.
Tedavi Oncesi-12. haftadaki grup i¢i aktif ve pasif fleksiyon 6l¢iim derecelerinde olusan fark
iki grup arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamastir .

Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonrast 3. ve 12. hafta l¢timlerinde istatistiksel

anlamli fark saptanmamustir (Tablo-5).

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

Ultrason Kontrol
Ort. £ SS Ort. £ SS i
Fleksiyon baslangic 160,16 + 25,80 158,39 + 26,60 0,791
Fleksiyon 3. Hafta 170,16 + 15,19 168,71 + 16,12 0,717
Fleksiyon 12. hafta 176,77 + 9,45 170,81 + 16,74 0,089
Pasiffleksiyon baslangi¢ 170,65 =+ 15,96 170,32 + 15,86 0,937
Pasif fleksiyon 3. Hafta 17758 + 6,94 175,16 + 8,99 0,240
Pasif fleksiyon 12. Hafta 178,71 =+ 5,62 175,81 + 8,95 0,132
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Tablo-6: Aktif ve pasif fleksiyonda grup i¢i degisimlerin p degerleri

Ultrason Grubu Kontrol Grubu
pl p2 p3 pl p2 p3
Aktif fleksiyon 0,002 0,000 0,002 0,000 0,002 0,223
Pasif fleksiyon 0,014 0,008 0,129 0,016 0,035 0,630

pl: Tedavi dncesi-3. hafta arasi grup i¢i degisim
p2: Tedavi 6ncesi-12. hafta arast grup igi degigim
p3: 3.hafta-12. hafta aras1 grup i¢i degigim

Abduksiyon ve internal rotasyon acilarinda her iki grupta  baslangicta fark
yoktu(Tablo-7) Baslangica gore iki grupta da 3. ve 12. hafta Olgtimlerinde anlamli bir
iyilesme goriildi (Tablo-8). Her iki grupta abduksiyonda 3-12 hafta arasinda anlamli bir
iyilesme saptanmadi. Internal rotasyon agilarinda, ultrason grubunda 3-12 haftada anlamli
iyilesme devam ederken, kontrol grubunda iyilesmenin anlamli olmadigi goriildii. Tedavi
oncesi-12.hafta arasindaki grup i¢i abduksiyon ve internal rotasyon Olgiim dereceleri
arasindaki fark karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamh fark saptanmamastir .

Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonras1 3. ve 12. hafta dl¢timlerinde istatistiksel

anlamli fark saptanmamustir (Tablo-7).

Tablo-7: Gruplara gére abduksiyon ve internal rotasyon ortalama puanlari dagilimi

Ultrason Kontrol
Ort. = SS Ort. = SS i
Abduksiyon baslangic 163,23 + 24,95 157,10 + 32,42 0,408
Abduksiyon 3. Hafta 175,48 + 10,28 168,71 + 19,32 0,090
Abduksiyon 12. Hafta 178,87 + 6,29 172,10 + 19,91 0,076
IR baslangi¢ 13,97 + 3,74 13,00 + 5,30 0,409
IR 3. Hafta 1548 =+ 3,17 1455 + 4,13 0,321
IR 12. Hafta 16,13 + 2,64 14,97 + 4,08 0,188

IR: Internal rotasyon
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Tablo-8: Abduksiyon ve internal rotasyonda grup i¢i degimlerin p degerleri

Ultrason Grubu Kontrol Grubu
pl p2 p3 pl p2 p3
Abduksiyon 0,004 0,002 0,050 0,003 0,006 0,103
IR 0,010 0,002 0,014 0,005 0,015 0,442

pl: Tedavi 6ncesi-3. hafta aras1 grup i¢i degisim
p2: Tedavi dncesi-12. hafta arast grup i¢i degisim
p3: 3.hafta-12. hafta aras1 grup i¢i degigim

Eksternal rotasyon agilarnda (kol yanda ekternal rotasyon, kol 90° abduksiyonda
eksternal rotasyon, pasif eksternal rotasyon ) her iki grupta baslangigta fark yoktu (Tablo-9).
Baslangica gore ultrason grubunda tim ER alt gruplarinda 3. ve 12. hafta Olgiimlerinde
anlamli iyilesme oldugu goriiliirken. 3-12 hafta arasinda anlamli iyilesme yalnizca ERky’de
goriildii (Tablo-10). Kontrol grubunda ERky ve ER90° grubunda 3. ve 12. hafta l¢iimlerinde
anlamli bir iyilesme saglandi. ERky’deki iyilesme 3-12. haftalar arast1 devam ederken,
ER90%da iyilesme 3-12 haftalar arasi saptanmadi. Pasif ER grubunda 3. haftada anlamli
iyilesme goriilmezken 12. haftadaki iyilesme anlamli bulundu. Tedavi 6ncesi-12. hafta arasi,
grup i¢i eksternal rotasyon Ol¢iim derecelerinde olusan fark, iki grup arasinda
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamastir .

Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonrast 3. ve 12. hafta 6lgtimlerinde istatistiksel
fark bulunmadi (Tablo-9).

Tablo-9: Gruplara gére eksternal rotasyon ortalama puanlari dagilimi

Ultrason Kontrol
Ort. £ SS Ort. £ SS i
ERKy baslangic 66,94 + 15,42 66,45 + 12,99 0,173
ERKy 3. Hafta 72,90 + 13,15 71,29 + 10,49 0,878
ERKy 12. Hafta 75,81 + 11,77 74,35 + 8,44 0,862
ER90° baslangig 83,06 + 12,16 84,84 + 12,14 0,568
ER90° 3. Hafta 85,81 + 8,95 86,29 + 11,83 0,857
ER90° 12. Hafta 86,94 + 6,91 87,74 + 8,05 0,674
pasifER baslangi¢ 76,94 + 19,05 77,26 + 17,02 0,585
pasifER 3. Hafta 81,29 + 14,89 80,97 + 15,46 0,934
pasifER 12. Hafta 83,06 + 12,89 82,90 + 13,46 0,962
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ERKy: Kol yanda eksternal rotasyon
ER90: Omuz 90°abduksiyonda eksternal rotasyom

Pasif ER: Pasif eksternal rotasyon

Tablo-10: Eksternal rotasyonda grup i¢i degisimlerin p degerleri

Ultrason Grubu Kontrol Grubu
pl p2 p3 pl p2 p3
ER ky 0,001 0,000 0,015 0,009 0,000 0,020
ER 90 0,006 0,007 0,090 0,020 0,012 0,095
Pasif ER 0,003 0,006 0,102 0,163 0,018 0,043

pl: Tedavi dncesi-3. hafta arasi grup i¢i degisim
p2: Tedavi dncesi-12. hafta arast grup ici degisim
p3: 3.hafta-12. hafta aras1 grup i¢i degisim

ERKy: Kol yanda eksternal rotasyon

ER90: Omuz 90°abduksiyonda eksternal rotasyon

Pasif ER: Pasif eksternal rotasyon

Tedavi Oncesi - 12. hafta aras1 grup i¢ci EHA 6l¢iim derecelerinde olusan farklari iki

grup arasinda karsilastirdigimizda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir .

Agn Degerlendirmesi

Her iki grupta VAS ortalama puanlar1 arasinda baslangicta fark yoktu (Tablo-11).
Baslangica gore her iki grupta tedavi sonrasi 3. ,12. hafta ve 3-12 hafta aras1 anlamli iyilesme
saptand1 (Tablo-12). Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonrasi 3. ve 12. hafta istirahat

halinde, gece ve hareket halinde 6lgiilen VAS ortalama puanlari agisindan anlamli fark yoktu.
(Tablo-11).

Tedavi Oncesi-12. hafta aras1 grup i¢i VAS skorlar1 arasindaki fark, iki grup arasinda
karsilastirildiginda, VAS istirahat skorundaki fark istatistiksel anlamli degilken (p=0.173),
VAS gece ( p=0.041) ve VAS hareket ( p=0.012 ) skorlar1 arasindaki fark ultrason grubunda
anlamli olarak daha iyi saptandi. 12. hafta 6l¢limlerinde 2 grup arasinda istatistiksel fark
bulunmamasina ragmen, grup i¢ci VAS gece ve VAS hareket Olglimlerinde baglangica gore

degisim istatistiksel anlamli olarak ultrason grubunda daha iyi saptandi(p<0.05).
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Tablo-11: Gruplara gore VAS istirahat, gece ve hareket ortalama puanlari dagilimi

Ultrason Kontrol
Ort. = SS Ort. =+ SS i
VAS istirahat baslangi¢ 3,00 £ 3,20 1,93 £ 2,95 0,174
VAS istirahat 3. Hafta 161 + 2,67 1,11 + 2,13 0,418
VAS istirahat 12. Hafta 1,02 + 2,15 0,74 + 1,65 0,576
VAS gece baslangi¢ 6,10 + 3,38 583 + 3,53 0,762
VAS gece 3. Hafta 340 + 3,52 439 + 3,38 0,263
VAS gece 12. Hafta 2,02 + 3,06 3,19 + 331 0,154
VAS hareket baslangic 796 + 2722 749 £+ 2,31 0,420
VAS hareket 3. Hafta 503 + 2,99 512 + 2,69 0,901
VAS hareket 12. Hafta 3,18 + 2,93 435 + 2,75 0,113

Tablo-12: VAS grup ici degisimlerin p degerleri

Ultrason Grubu Kontrol Grubu
pl p2 p3 pl p2 p3
VAS istirahat 0,002 0,000 0,016 0,005 0,001 0,027
VAS gece 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
VAS hareket 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,038

pl: Tedavi 6ncesi-3. hafta aras1 grup i¢i degisim
p2: Tedavi 6ncesi-12. hafta arasi grup ici degisim
p3: 3.hafta-12. hafta aras1 grup ici degisim

Fonksiyonel Degerlendirme

ASESS skorlarinda bagslangigta her iki grup arasinda istatiksel anlamli fark yoktu
(Tablo-13). Baslangica gore ultrason grubunda 3. ve 12. hafta 6lgimlerinde anlamli iyilesme
goriiliirken, 3-12 hafta arasinda iyilesme goriilmedi (Tablo-14) . Kontrol grubunda ise 3. ve
12. hafta, 3-12.hafta arasi Olgiimlerde anlamli bir iyilesme goriilmedi. Gruplar arasi

karslastirmada tedavi sonrasi 3. ve 12. hafta dl¢timlerinde istatistiksel fark saptanmadi (Tablo-
13).

WORC skorlarinda baslangigta iki grup arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo-13).
Baslangica gore her iki grupta 3. ve 12. hafta, 3-12. hafta dl¢climlerinde anlamli bir iyilesme
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goriildii (Tablo-14). Tedavi 6ncesi-12. hafta aras1 grup ici WORC degerleri arasindaki fark
karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.203). Gruplar arasi
karsilastirmada tedavi sonrast 3. ve 12. hafta Olgimlerinde istatistiksel fark

saptanmadi(Tablo13).

CS skorlarinda baslangicta gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo-
13).Baslangica gore her iki grupta 3. ve 12 hafta 6l¢limlerinde anlaml bir iyilesme saptandi
(Tablo-14). Bu iyilesme 3-12 haftalar arasi ultrason grubunda devam ederken, kontrol
grubunda 3-12. hafta aras1 iyilesme anlamli olarak saptanmadi. Gruplar arasi karsilastirmada,
tedavi sonrast 12. hafta Ol¢limlerinde ultrason grubunda kontrol grubuna goére anlamli

istatistiksel fark saptandi (p<0.05) (Tablo-13).

Tablo-13: Gruplara gére CS, WORC ve ASESS skorlari puanlarinin dagilimi

Ultrason Kontrol
Ort. + SS Ort. £+ SS i
CS baslangic 52,82 + 11,97 55,03 + 17,24 0,560
CS 3. Hafta 64,49 + 11,42 63,44 + 13,43 0,740
CS 12. Hafta 73,88 + 10,94 66,64 + 16,40 0,045
WORC baslangi¢ 1221,16 + 499,26 1295,71 + 444,08 0,537
WORC 3. Hafta 885,81 + 423,00 1037,29 + 420,90 0,163

WORC 12. Hafta 691,10 + 559,56 921,55 =+ 478,84 0,087

ASESS baslangic 56,95 + 10,89 53,35 + 13,42 0,251
ASESS 3. Hafta 51,73 + 11,34 49,98 + 8,85 0,501
ASESS 12. Hafta 48,59 =+ 8,85 51,06 + 7,67 0,245
Tablo-14: Fonksiyonel degerlendirmede grup i¢i degisimlerin p degerleri
Ultrason Grubu Kontrol Grubu
pl p2 p3 pl p2 p3

ASESS 0,007 0,001 0,060 0,116 0,271 0,281

Cs 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,107
WORC 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 0,045

pl: Tedavi 6ncesi-3. hafta aras1 grup i¢i degisim

p2: Tedavi 6ncesi-12. hafta aras1 grup i¢i degisim
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p3: 3.hafta-12. hafta aras1 grup i¢i degisim
SF-36 skorlamasi

SF36 alt ol¢ekleri ortalama puanlar1 agisindan ikili degerlendirildiginde, baslangigta
gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo-15). Ultrason grubunda tiim alt 6lgeklerde
baslangi¢ puan ortalamalar1 ile 3. Hafta puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi ( Tablo-16). Baslangi¢-12. Haftadaki fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢ligii, agri,
genel saglik, vitalite ve emosyonel rol giicliigii puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (p<0,05). Sosyal fonksiyon ve mental saglik puan ortalamalar1 arasinda ise
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (>0,05).3.-12. hafta arasinda ise fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigli, genel saglik, vitalite, emosyonel rol giicliigii puan ortalamalarinda

anlamli fark saptandi (Tablo-16).

Kontrol grubunda SF36 alt Olgekleri ortalama puanlart agisindan kil
degerlendirildiginde, 3. Haftadaki fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli ve agri puan
ortalamalar1 baglangictaki puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05). Sosyal fonksiyon, genel saglik, vitalite, emosyonel rol gii¢liigli ve mental saglik
puan ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel anlamli fark bulunmadi . Baglangi¢-12. Hafta aras1
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii ve agr1 puan ortalamalar1 baslangictaki puan
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Sosyal fonksiyon,
genel saglik, vitalite, emosyonel rol giicliigii ve mental saglik puan ortalamalar1 arasinda ise
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (>0,05) 3.-12.hafta arasi1 fiziksel fonksiyon puan
ortalamasmda anlamli fark saptandi(Tablo-15) .

Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonras1 3. ve 12. hafta élgtimlerinde istatistiksel
fark saptanmadi (Tablo-15).

Baslangic-12.haftadaki fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢cliigii, agr1 puan ortalamalari,
grup ici karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo-15: SF-36 alt dlgekleri baslangig, 3 ve 12. hafta ortalama puanlarinin gruplara gére dagilimi

Ultrason Grubu

Kontrol Grubu

ort. * SS Oort. *+ SS P
o Basglangi¢ 60,32 + 20,41 56,29 + 18,84 0,422
Fiziksel
Fonksiyon 3. Hafta 64,35 + 23,34 63,39 + 23,89 0,872
12. Hafta 7419 + 27,36 67,90 + 23,80 0,338
Basglangi¢ 2258 + 36,72 29,84 + 38,95 0,453
Fiziksel Rol
Giicliigii 3. Hafta 35,48 + 4508 41,13 + 4544 0,625
12. Hafta 63,71 + 44,65 47,58 + 48,89 0,180
Baslangig 50,08 + 25,70 48,94 + 2571 0,861
Agn 3. Hafta 52,18 + 25,06 56,94 + 24,05 0,449
12. Hafta 57,26 + 29,16 59,76 + 23,11 0,710
Baslangic 54,68 + 18,16 50,28 + 25,50 0,438
Genel Saghk 3. Hafta 56,77 + 19,17 5339 + 22,89 0,530
12. Hafta 60,32 + 20,29 52,26 + 22,83 0,147
Bagslangic 4935 + 19,22 51,77 + 18,33 0,614
Vitalite (Enerji) |3 Hafta 4935 + 19,82 5242 + 17,65 0,523
12. Hafta 55,16 + 15,68 52,90 + 16,97 0,588
Bagslangic 71,77 + 23,04 78,23 + 22,58 0,270
Sosyal Fonksiyon |, a0 7218 + 22,76 8226 + 20,61 0,072
12. Hafta 7581 + 2258 80,65 + 21,85 0,395
Baglangic 43,01 + 48,83 47,31 + 46,17 0,723
Emosyonel Rol
Giicliigii 3. Hafta 46,24 + 48,44 50,54 + 46,24 0,722
12. Hafta 64,52 + 47,09 58,06 + 46,32 0,589
Baslangic 57,29 + 17,11 57,68 + 17,06 0,929
Mental Saghk 3. Hafta 5729 + 16,89 5023 + 14,47 0,630
12. Hafta 58,32 + 15,31 58,32 + 13,61 1,000
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Tablo-16: SF36 baslangig, 3 ve 12. hafta ortalama puanlarinin grup iginde ikili karsilagtiriimasi

Baslangic¢ - 3. Hafta

Baslangi¢ - 12. Hafta

3. Hafta - 12. Hafta

Ort.+SS p Ort.+SS p Ort.+SS P

Ultrason grubu
Fiziksel

; 60,32420,41 - 64,35+23,34 | 0,070 60,32+20,41 - 74,19+27,36 | 0,001 64,35+23,34 - 74,19+27,36 | 0,002
Fonksiyon
F'?'k_?'fl__ROI 22,58+36,72 - 35,48+45,08 | 0,084 22,58+36,72 - 63,71+44,65 | 0,000 35,48+45.08 - 63,71+44,65 | 0,002
Giiglugi
Agri 50,08+25,7 - 52,18+25,06 | 0,208 50,08+25,70 - 57,26+29,16 | 0,030 52,18+25,06 - 57,26429,16 | 0,064
Genel Saglik 54,68+18,16 - 56,77+19,17 | 0,091 54,68+18,16 - 60,32+20,29 | 0,005 56,77+19,17 - 60,32+20,29 | 0,019
Vitalite
(Enerji) 49.35+19,22 - 49,35+19,82 | 1,000 49,35+19,22 - 55,16+15,68 | 0,016 49,35+19,82 - 55,16+15,68 | 0,014
Sosyal

. 71,77423,04 - 72,18+22,76 | 0,869 71,77423,04 - 75,81422,58 | 0,209 72,18+22,76 - 75,81422,58 | 0,204
Fonksiyon
Emos;ion'(.elw 43,01+48,83 - 46,24+48,44 | 0,414 43,01+48,83 - 64,52+47,09 | 0,014 46,24+48 44 - 64,52+47,09 | 0,022
Rol Giigligii
Mental Saglik | 57,29+17,11 - 57,29+16,89 | 1,000 57,29+17,11 - 58,32+15,31 | 0,582 57,29+16,89 - 58,32+15,31 | 0,505
Kontrol Grubu
Fiziksel

. 56,29+18,84 - 63,39+23,89 | 0,004 56,29+18,84 - 67,90+23,80 | 0,000 63,39+23,89 - 67,90+23,80 | 0,025
Fonksiyon
F'?'kf?l.,Rm 29,84+38,95 - 41,13+45,44 | 0,041 29,84+38,95 - 47,58+48.89 | 0,019 41,13+45.44 - 47,58+48.89 | 0,255
Gigligi
Agn 48,94+25,71 - 56,94+24,05 | 0,008 48,94+25.71 - 59,76+23,11 | 0,001 56,94424.05 - 59,76+23,11 | 0,095
Genel Saglik 50,28+25,50 - 53,39+22,89 | 0,100 50,28+25,50 - 52,26+22,83 | 0,395 53,39+22,89 - 52,26+22,83 | 0,387
Vitalite
(Enerji) 51,77+18,33 - 52,42+17,65 | 0,380 51,77+18,33 - 52,90+16,97 | 0,304 52,42+17,65 - 52,90+£16,97 | 0,647
Sosyal

. 78,23+22,58 - 82,26+20,61 | 0,057 78,23+22,58 - 80,65+21,85 | 0,440 82,26+20,61 - 80,65+21,85 | 0,489
Fonksiyon
Emosxonf-zlw 47,31+46,17 - 50,54+46,24 | 0,630 47,31+46,17 - 58,06+46,32 | 0,106 50,54+46,24 - 58,06+46,32 | 0,182
Rol Giigliigii
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‘Mental Saglik | 57,68+17,06 -59,23+14,47 | 0,211 57,68+17,06 - 58,32+13,61 | 0,733 59,23+14,47 - 58,32+13,61 | 0,515

BOLUM 6. TARTISMA VE SONUC

Subakromial sikigma sendromu , omuzda asir1 yiiklenme, uygun olmayan antrenman
veya galisma pozisyonu ile tekrarlayan mikrotravmalar sonucu subakromial alanin daralmasi
ile bas tizeri aktiviteler esnasinda supraspinatus tendonunun akromiyonun altinda sikigsmasi
sonucu meydana gelen bir omuz problemidir (38-40). Calismamizda SASS tanisi alan
hastalarda, egzersiz programina ek olarak verilen ultrason tedavisinin etkinligi arastirildi.

SASS ile yapilan ¢aligmalarda olgularin yas ortalamalarina baktigimizda Johansson ve
ark.’larinin (111) ¢calisgmasinda 49, Santamato ve ark’larmin (112) ¢alismasinda 54.1 yil, Kuhn
ve ark.’larmm (113) yaymladiklart gézden gegirmelerinde yas araligi 42-58 yil, Cummins ve
ark.’larinin (114) calismasinda 48.9, Conroy ve ark.’nin (115) ¢alismasinda 52.9, Yu ve
ark.’larmnin (116) calismasinda 51 olmak iizere 45-60 yas arasinda degismektedir. Ulkemizden
yapilan ¢alismalarda da benzer yas gruplari bulunmustur. Levendoglu ve ark.’larinmn (117)
caligmasinda iki grupta 45.1-46.9, Celik ve ark’larmin (118) ¢alismasinda 41, Yelkovan ve
ark.’larmin (119) calismasinda 56-51,9, Tascioglu ve ark.’larinin (120) ¢alismasinda 53,9,
Yeldan ve ark.’larmin (121) c¢alismasinda 55 olarak bulunmus, bizim de g¢alismamizda
olgularmm yas ortalamasi literatiirle uyumlu olarak ultrason grubunda 57.10+8.30, kontrol
grubunda 54.77+11.08 bulunmustur.

SASS’da kadin veya erkeklerin hastaliktan daha fazla etkilendigine dair klasik bilgiye
rastlamasak da literatlire baktigimizda kadinlarin etkilendigi c¢alismalarin ¢ok daha fazla
oldugu goriilmektedir. Lombardi ve ark.’nin (122) ¢alismasinda %76, Haar ve ark.’nin (123)
calismasinda %70, Aktas ve ark.(124) calismasinda %75, Bal ve ark.’nin (125) ¢alismasinda
%70, Yelkovan ve ark. (119) calismasinda %77.5 kadin hakimiyeti oldugu goriilmiistiir. Bang
ve Dayle’nin (126) ¢alismasinda ise %57.7 erkek, Morrison ve ark.’larinin (127) ¢aligmasinda
%62.7 erkek oldugunu belirtmislerdir. Bizim de ¢alismamizda literatiirdeki ¢ogu calismayla
uyumlu olarak olgularm %66.1°1 kadindi.

Yelkovan ve ark.’lar1 (119) evre 2 sikisma sendromunda %57.2 hastanin ev hanimi
oldugunu belirtmistir. Calismamizda Yelkovan ve ark. (119) ¢aligmasina benzer olarak %48.4
hasta ev hanimiydi. Ev kadini olgularnin fazla sayida olmasi, hem klinigimize basvuran
kadin olgularmn fazla olmasina hemde bas iistii aktivitelerin ev kadinlarinca daha ¢ok yapiliyor

olmasina baglayabiliriz.
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Morrison ve ark. (127) 616 vaka ile yaptiklari ¢alismalarinda dominant taraf tutulum
oranint %66 olarak vermislerdir ve dominant taraf etkileniminin yliksek olmasi asir1
kullanima dolayisiyla mikrotravmaya maruz kalmanin fazla olmasina baglamiglardir.

Karabulut ve ark. ¢alismasinda dominant olmayan taraf etkilenimi daha fazla olarak
bildirilmis, dominant olmayan taraf etkileniminin fazla olusunu, dominant olmayan tarafin
dominanta gore daha az kullanimmdan dolay1, kuvvetinin ve dayanikliligmin daha az olmasi
ile agiklamiglardir. Qakish ve ark (128), Parriquin ve ark (129) ve Wirth ve ark.’larmnin (130)
caligmasinda da dominant taraf tutulumu daha fazla bulunmustur. Bizim ¢alismamizda % 96.8
hastada sag dominans ve %75.8 hastada sag omuz tutulumu mevcuttu ve bu sonu¢ Morrison
ve ark. goriisiinii desteklemektedir.

Fonksiyonel degerlendirme omuz problemlerinde hastanin yasam kalitesini ve giinliik
yasamdaki fonksiyonelligini belirlemek amaciyla sik¢a basvurulan bir yontemdir. ASESS
skalas1 sadece omuzu degerlendirmeye yonelik bir testtir. Michener ve ark. (131) ASESS
formunun gecerligi, glivenirligi ve cevaplanabilirligini kanitlamak iizere yaptiklar1 caligmada
ASESS formu The University of Pennsylvania Shoulder Score (Penn score) ve SF-36
anketleri ile karsilastirilmis ve bu ¢alisma sonunda ASESS formunun gecgerligi ve giivenirligi
kanitlanmistir. Roddey ve ark.’larinin (132) yaptiklar1 ¢alismada ise ASSES, UCLA
(University of California at Los Angeles End-Result Score) ve SST, SPADI (Shoulder Pain
and Disability Index) ile karsilastirilmis ve sonugta bu 4 testin de ayn1 yapilar1 degerlendirdigi
ve birbirleri ile tutarhlik gosterdigi bulunmustur. Bot ve ark. (133) ise bu konuda daha
kapsamli literatiir taramalar1 yapmislar ve sonucunda literatiirde en sik olarak ASESS,
“Disability of the Arm, Shoulder and Hand” indeks ve “Shoulder Pain and Disability Index”
in kullanildigini1 belirtmislerdir.

Agrili omuz patolojilerinde fonksiyonel durumu degerlendiren temel skalalardan birisi
de constant skorlamasidir. CS, 1980’lerden beri kullanilmakta, cerrahi tedavi, konservatif
tedavi ve yaralanma sonrasi omuz hastaliklarinin takibinde uygulanan kolay, ucuz ve
giivenilir bir skaladir (134).

VAS agri, disabilite ve fonksiyonellik degerlendirmesinde tercih edilen bir skaladir ve
kullanimi hizli ve kolaydir (117,124). Sallafi ve ark. (135) kas iskelet sistemi agrilarinin
degerlendirmesinde VAS kullanimmna dair 850 hasta kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda
VAS’in klinik ile korele sonuglar verdigini saptamuslardir. Sauers (136) makalesinde
Michener ve ark. SASS’de rehabilitasyonun etkinligini degerlendirmek amagli yaptiklar:

gozden gecirmede incelemeye aldiklari 635 calismadan 12’°sini degerlendirmeye uygun
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bulduklarim1 ve degerlendirmeye alinan 12 calismadan 10°’nunun fonksiyon ve disabilite
degerlendirmesinde VAS kullanildigini saptadiklarini belirtmektedir.

SASS’m tedavisinde Oncelikli amag¢ agriyr gidermek ve fonksiyonu arttirmaktir.
Sendromun birinci basamak tedavisinde konservatif tedavi tercih edilir. Bu tedaviler arasinda
rotator manget ve skapular kaslar1 giiglendirme egzersizleri, manipulasyon ve mobilizasyon
teknikleri, pasif, aktif ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri, ev egzersiz programlari, ultrason,
manyetik alan, transkutanoz elektrik stimulasyon, infraruj gibi fizik tedavi yontemleri
sayilabilir. Tedavinin se¢iminde hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan
beklentisi, hastaligin bulundugu evre, hastanin yasi, hastanin meslegi géz Oniine mutlaka
alinmalidir. Genellikle evre 1 ve 2'de konservatif tedavi, evre 3'de ise konservatif veya cerrahi
tedavi tercih edilmektedir (126-127,137-138)

SASS konservatif tedavisinde litaratiire baktigimizda egzersizin temel tedavi oldugu
goriilmektedir. Yapilan caligmalarin biiyiik ¢ogunlugunda egzersiz ve plasebo karsilagtiriimasi
veya egzersize ek olarak diger fizik tedavi ajanlar1 verilerek etkinliklerinin arastirildigi
goriilmektedir. Plasebo karsilastirmali ¢alismalardan ¢ikan sonu¢ egzersizin etkin bir tedavi
yontemi oldugudur (122,136-139). Michener ve ark. (140) 1966-2003 yillar1 arasindaki
caligmalar1 taramis ve uygun 12 ¢alismayi degerlendirmeye almislardir. Degerlendirmelerinde
egzersiz tedavisi eklenen ¢alismalarda biitiin hastalarin egzersizden faydalandigini gérmiisler,
faydalanma kriterleri olarak omuz fonksiyonlarinda diizelme, agr1 ve disabilitede azalma
olarak belirtmislerdir. Ev egzersiz programu verilen hastalarla gozetim altinda egzersiz yapan
hastalarin sonug¢larim karsilastiran ¢alismalara bakarsak; Walther ve ark. (141) SASS tanisi
almig 60 hastay1 3 gruba aymrmis 1. gruba ev egzersiz programi, 2. gruba tedavi linitesinden
takipli egzersiz programi, 3. gruba fonksiyonel bir breys kullandirtmistir. Her {i¢ grupta da
agrida anlaml azalma saptamustir. EHA her ili¢ grupta artmis gruplar arasinda minimal
anlamli fark. olugsmustur. Werner ve ark.’nin, Senbursa ve ark.’nin yaptigi ¢aligmalarin
sonuglar1 da benzer bulunmustur. (137-142).

Cerrahi tedavi ile egzersiz tedavisini karsilastiran ¢alismalari inceledigimizde, Brox ve
ark. (123) ve Haar ve ark.‘larmin (138) evre 2 sikisma sendromu tanisi almis hastalarda
yaptiklar1 ¢aligmalarda egzersiz ve cerrahi tedavi arasinda fark olmadigini belirtmislerdir.
Wirth ve ark.’larinin (130) “total rotator manget yirtiklarmm non-operatif tedavisi” adli
calismasinda 1981-1992 yillar1 arasinda kendi kliniklerine basvuran subakromiyal sikisma
sonrasi total manget yirtigi gelisen 60 hastayr incelemisler, sadece 2 hastanin konservatif
tedaviden fayda gormedigi bildirilmislerdir. Giiniimiizde arastirmacilar 1. evre subakromiyal

sitkismanin tedavisinin konservatif kalmasi konusunda hemfikirdirler. Evre 2 ve 3’de de
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cerrahi tedavi secenegi giderek gerilerde kalmaktadir (123,130,138). Arastirmacilarin ortak
goriisii SASS’nun tedavisinde egzersizin vazgegilmez bir yere sahip oldugu yoniindedir.
Burada dikkat edilmesi gereken terapotik egzersizin; EHA, germe ve esneklik, giiclendirme
programlarini igceren oldukga genis bir kavram oldugudur. Egzersizin faydalar1 konusunda
fikir birligi olsa da, Onerilecek program konusunda ortak bir goriis bulunmamaktadir
(123,125,138,137-142).

Ultrason, kas-iskelet sistemi yaralanmalarinda en fazla kullanilan fiziksel ajanlardan
biridir ve genellikle diger tedavi yontemleriyle birlikte uygulanmaktadir. Literatiirde SASS’a
etkinligi izerine ¢eliskili yayinlar mevcuttur (143-144).

Levendoglu ve ark. (117) SASS hastalarinda konservatif fizik tedavi (sicak paket,
ultrason, TENS) ve subakromiyal steroid enjeksiyonu tedavilerinin etkinligini karsilastirmay1
amaglamiglardir. Fizik tedavi programi alan 27 hastaya 15 seans ultrason (1,5 W/cm2, 8
dakika), TENS (30 dakika) ve sicak paket, enjeksiyon grubundaki 25 hastaya lateral
yaklagimla subakromiyal bosluga steroid ve lokal anestezik karisimi enjekte etmislerdir (1
ml'de 40 mg triamcinolone acetonide ve 4 ml %1'lik lidokain karigimi). Biitlin hastalara
Codman egzersizleri vermisler, hastalarm agr1 diizeyleri VAS ile klinik ve fonksiyonel
degerlendirmesi ise ASESS omuz indeksi ile degerlendirmislerdir. Agr1 siddeti 6lgiildiigi
15.glin, 1. ay, ve 3. ay kontrollerinde hem istirahat hem de hareket agrisinda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmus, fakat iki grup karsilastirildiginda istatistiksel
olarak enjeksiyon grubu lehine anlamli fark saptamislardir. ASESS omuz degerlendirme
skalasinda tedavi sonrasi kontrollerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamis, her iki tedavi yOnteminin de SASS’m tedavisinde etkili oldugu fakat
subakromiyal enjeksiyonun agrida daha fazla iyilesme sagladigimi belirmislerdir.

Johansson ve ark. (111) impingement sendromunda ev egzersiz tedavisine ek olarak
akapunktur ve ultrason tedavisinin etkinligini karsilastirmislardir. Akapunktur 5 hafta haftada
2 kez 30 dk, ultrason 1 MHz, 1 W/cm2, devamli modda 10 dk 5 hafta, haftada 2 olacak
sekilde uygulamislardir. Akapunktur grubunda 44, ultrason grubunda 41 hastay1 ¢alismaya
almiglar, kontrolleri tedavi sonrasi ve 3 ,6, 9 ve 12. aylarda yapmislardir. “Constant- Murley
Shoulder Assessment score (CM Score) 7, “Adolfsson- Lysholm Shoulder Score (AL Score)”
ve University of California at Los Angeles End-Result Score (UCLA Score) testleri ile omuz
fonksiyonel ve agri azalmasi degerlendirilmistir. Her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
iyilesme goriilmiis fakat akapunktur grubunda ultrason grubuna gore istatistiksel anlaml
olarak daha fazla bir iyilesme oldugunu bulmuslardir. Sikisma sendromunda egzersiz

programina ek olarak ultrason yerine akapunktur tedavisini 6nermislerdir.
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Santamato ve ark. (112) yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ile ultrason tedavisinin SASS
tedavisinde kisa donem etkinligini incelemeyi amaclamislar, ultrasonu 35 hastaya 1MHz,
2W/cm2, 10 dk devamli modda, 35 hastaya da neodymiumyttrium aluminum garnet laser
uygulamiglardir. Hastalara 2 haftada 10 seans tedavi vermisler, degerlendirme tedavi
bitiminde yapmuglardir. Her iki grupta agrida azalma eklem hareket ve fonksiyonlarinda ve
kas giictinde iyilesme goriilmiis fakat lazer grubundaki iyilesme istatistiksel anlamli olarak
ultrason grubunda gore daha iyi bulunmustur.

Heijden ve ark. (145) omuz yumusak doku hastaliklarinda egzersiz tedavisine ek
olarak bipolar interferansiyel elektroterapi ve kesikli ultrason tedavisinin etkinligini
aragtirmiglardir. Tam rotator kilif yirtig1, glenohumeral eklem enflamasyonu, omuz gevresi i¢
organlardan veya enseden kaynakli agrisi olanlari, siipheli ve tanili inme, polindropati, multipl
skleroz, romatoid artrit, polimiyalji, ankilozan spondilit, malignite, hemofilisi olanlar,
onceden olusan kirik veya cerrahi gegirenler, motor ve duyu defisiti olanlar, omuzda, ensede,
toraksta ve iist kol bolgesinde yara ve deri defekti olanlar hari¢ omuz agrisiyla seyreden omuz
yumusak doku hastaligi olan 180 hastay1 elektroterapi ve ultrason, elektroterapi ve plasebo
ultrason, ultrason ve plasebo elektroterapi, plasebo ultrason ve plasebo elektroterapi ve hig
adjuvan tedavi almayanlar olacak sekilde 5 grup olarak randomize etmislerdir. Ultrasonu 0.8
MHz, 50 J/cm2, acik kapali oram1 2/8, 8 dk, kesikli sekilde uygulamislardir. Tiim gruptaki
hastalara ek olarak egzersiz vermislerdir. Hastalara haftada 12 seans tedavi programi
uygulamislar, tedaviye yanit1 6. hafta ve 3, 6, 9 ve 12. aylarda degerlendirmislerdir. Tiim
gruplarda 3. ayda yaklasik %40 oraninda hasta tam veya biiyiik dl¢iide iyilesme saglamis ve
bu oran 12. aya kadar devam etmistir. Arastirmacilar, yumusak doku omuz hastaliklarinda
egzersiz tedavisine ilave elektroterapi ve ultrason tedavisinin faydali olmadigini
belirtmiglerdir. Ayrica plasebo ultrason ve plasebo elektroterapi verilen grupla higbir adjuvan
tedavi verilmeyen grup karsilastirilarak bu ajanlarin pasebo etkisi arastirilmig fakat 2 grup
arasinda istatistiksel fark bulamamislardir.

Giirsel ve ark. (146) omuzun yumusak doku hastaliklarinda (bisipital tendinit, rotator
kilif tendiniti, subakromiyal bursit) fizik tedavi ve egzersize ek olarak verilen ultrason
tedavisinin etkinligini arastrrmislardir. Hastalara 10 dk 60C’ sicak paket uygulamasi ve 15-30
dk siiren aktif ve pasif ROM egzersizleri, 15 giin haftada 5 kez vermislerdir. Bu tedavilere ek
olarak 19 hastalik ultrason grubuna, 1 MHz , 1.5 W/cm2, 10 dk devamli modda ultrason, 19
hastaya da plasebo ultrason uygulamuslardir. Iki gruptaki hastalar tedavi sonunda agr1, hareket
orant ve yasam kalitesi anketinde iyilesme gosterirken gruplar arasindaki fark istatistiksel

anlamli bulmamuslardir. Ultrason tedavisinin omuzun yumusak doku hastalikalirinda ek fayda
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saglamadigini belirtmisler, fakat calismalarinin hasta sayisinin az olmas1 ve kisa siireli takibin
eksigi oldugunu vurgulamslardir.

Giombini ve ark. (147) semptomlar1 3-6 ay devam eden supraspinatus tendinopatisi
olan hastalarda hipertermi, ultrason ve egzersiz tedavisinin etkinligini karsilastrmislardir. 37
hastay1 3 gruba ayirarak 1. gruba, haftada 3 kez 30’ar dakika 434 MHz hipertermi, 2. gruba
haftada 3 kez 15’er dk. 1IMHz, 2.0 w/cm® devamli ultrason, 3. gruba hergiin giinde 2 kez 5’er
dk egzersiz tedavisi toplam 4 hafta uygulamiglardir. Hastalar tedavi sonunda ve tedavi
bitiminden 6 hafta sonra degerlendirilmis, hipertermi alan grupta diger 2 gruba gore agri
azalmasi istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur. VAS ve CS’de tedavi ve takip
sonunda yanlizca hipertermi grubunda istatistiksel anlamli iyilesme saptamislardir. Genis
alanlarda prob alanindan yanlizca 2 kat1 kadar olan bolgeyi 1sittig1 i¢in ultrasonun 1s1 tedavisi
acisindan yetersiz oldugunu ayrica bu c¢alismayla yanlizca egzersiz tedavisiyle supraspinatus
tendinopatisi tedavisinde kisa donemde iyilesmenin goriilmedigini belirtmislerdir.

Ainsworth ve ark. (148) omuz agrisinda terapotik ultrason tedavisinin etkinligini
incelemislerdir. Heiden ve ark. calismasindaki benzer dislama kriterlerini alarak yaptiklari
cok merkezli randomize ¢ift kor ¢alismalarinda ev egzersiz tedavisiyle birlikte 113 hastaya
terapotik ultrason, 108 hastaya plasebo ultrason tedavisi vermisler, hastalar1 2. hafta, 6. hafta
ve 6. ayda degerlendirmiglerdir. Ultrasonu 1 veya 3 MHz, 0.5 W/cm2, agik kapali oran1 V4
olacak sekilde ortalama 4.5 dk ( 3-7 dk), 6 seans uygulamiglardir. “Shoulder Disability
Questionnaire” ile omzun fonksiyonel durumundaki iyilesme her iki grupta da istatistiksel
anlamly, iki grup arasindaki farki ise anlamli bulmamislardir. VAS ile gece boyunca dlgiilen
agrinin plaseboya gore ultrason tedavisi alan grupta daha da azalmis oldugu goriilmiis fakat
iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmamis ve omuz agrisinda ultrason
tedavisinin plaseboya gore ek bir fayda saglamadigini belirtmisleridir.

Celik ve ark. (118) SASS’da kesikli ultrason uygulamasinin agri, hareket acikligi ve
fonksiyonel kapasite Ttzerine etkilerini plasebo ultrason ile Kkarsilastirmali olarak
degerlendirmislerdir. Hastalara {i¢ hafta kilinikte giinde bir kez 20 tekrar, ayni giin i¢inde evde
iki kez daha 20’ser tekrar ve egzersizlerden sonra 15’er dakika buz uygulamasi yapmislardir.
Birinci gruba 20 hastaya 1 MHz, 4 dakika, 1 watt/cm2 kesikli 1:2 (%50) ultrason, ikinci gruba
16 hastaya plasebo ultrason 15 seans (3 hafta) uygulanmis ve degerlendirmeleri, tedaviden
Once, li¢lincli ve altinci hafta sonunda yapmuslardir. Fonksiyonel seviye, CS, agr1 VAS,
hareket acikligi (fleksiyon, i¢ ve dig rotasyon) gonyometre ile degerlendirilmis, grup ici

karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavinin {giincii ve altinci
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haftalarindaki degisimler anlamli bulunmus, fakat gruplar arasinda anlamli fark
bulmamislardir.

Keskin ve ark. (149) omuz yumusak doku hastaligi olan (impingement, periartrit,
rotator kuf riiptiirii, supraspinatus parsiyel riiptiirii) 46 hastada ultrason tedavisinin agri,
eklem hareket acikligi ve tedavinin yasam kalitesi lizerine etkisini aragtirmislardir. 23’er
hastaya 2 hafta 10 seans 60 C° 10 dk sicak paket ve 10-20 kez, 15-30 dk olacak sekilde
egzersiz tedavisi vermislerdir. Ultrasonu 1.5 MHz, 1.5 W/cm?, devamh modda uygulamuslar,
diger gruba da plasebo ultrason vermislerdir. Omuz EHA 6l¢iilmiis, agr1 yogunlugu VAS ile
yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili ile degerlendirilmis, tedavi sonrasinda her iki grupta
istatistiksel anlamli iyilesme saptanmis ve 2 grup arasindaki fark istatistiksel anlamli
bulunmamistir. Omuz yumusak doku hastaligi olanlarda, lokal sicak ve egzersiz programina
ultrason eklenmesinin, omuz hareketine, agriya ve yasam kalitesine ilave etki saglamadigini
belirtmislerdir.

Yelkovan ve ark. (119) evre 2 SASS tedavisinde manyetik alan tedavisi, ultrason ve
egzersiz tedavisinin etkinligini karsilastirmay1 amaglamiglardir. Birinci grup 15 hastaya, 15
seans ultrason (1,5 watt/cm2, pulse, subakromiyal alana, 5 dakika) + 15 seans egzersiz, 2.
grup 15 hastaya 15 seans manyetik alan ( 1-6. seanslar 10 hertz frekans, 35 gauss alan siddeti,
7-15. seanslar 20 hertz frekans ve 50 gauss alan siddeti) + 15 seans egzersiz, 3. grup 10
hastaya ev egzersiz programi uygulamislardir. Tedavi bitiminde ise manyetik alan ve ultrason
tedavisi alan grupta istirahat ve gece VAS’larinda anlamli diizelme saptanirken sadece
egzersiz alan grupta anlamli diizelme saptamamuslardir. Her {i¢ grupta da hareket VAS’1
anlamli olarak diizelmis, fonksiyonel durumu degerlendiren CS’nin ise her {i¢ grupta da
anlamli olarak diizeldigini bulmuslardir. Hareket agikliklar1 degerlendirilmesinde ise,
abduksiyon ve i¢ rotasyon degerlerinin her ii¢ grupta anlamli oranda diizeldigi gézlenmis,
ancak ultrason grubunda dis rotasyon ve fleksiyon, manyetik alan grubunda ise fleksiyon
degerlerinde tedavi sonunda anlamli bir degisikliklik gozlememislerdir. Egzersiz programina
eklenen fizik tedavi yontemlerinin hastanmn inflamasyonunu daha hizli diizelterek daha hizli
agr1 kontrolii sagladigi ancak hareket acikligimin diizeltilmesi icin egzersiz programlarinin sart
oldugunu gozlemlemislerdir. CS agisindan ise ii¢ grup arasinda fark saptanmamasi, hareket
agikligindaki artmanin ve hasta bilinglenmesinin agri kontroliinden daha fazla fonksiyonel
duruma katki sagladigin1 gosterdigini belirtmislerdir.

Caligmalara baktigimizda SASS tedavisinde egzersiz tedavisine eklenen ultrasonun
fayda saglamadigina dair caligmalar cogunluktadir. Yelkovan ve ark. (119) calismasinda agr1

azalmasinda egzersize ek uygulanan ultrasonun fayda sagladigim1 belirtmislerdir.
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Calismamizda ultrasonu egzersizden sonra 1 MHz frekansinda, 1.5 w/cm2 yogunlugunda, 10
dakika boyunca, siirekli modda uyguladik. Eklem hareket agikligindaki iyilesme her iki grupta
anlaml1 bulundu, gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. VAS ile agr1 degerlendirmesinde
iki grup arasinda tedavi oncesinde anlamli fark yoktu. Tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda iki
grupta da anlamli iyilesme goriildii. Gruplar arasinda VAS degerlerinde tedavi sonrasi 3. ve
12. hafta Ol¢iimlerinde anlamli fark saptanmadi, fakat tedavi Oncesi- 12. hafta Glglimleri
arasindaki fark grup i¢i degerlendirildiginde, VAS gece ve hareket skorlarinda iyilesme,
ultrason grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fonksiyonel degerlendirmede gruplar
arasinda ASESS skorunda anlamli iyilesme saptanmadi. Grup i¢i degerlendirmede, tiim
zamanlarda ultrason grubunda anlamli iyilesme bulunurken, kontrol grubunda anlamhi fark
saptanmad1. Constant skorlamasinda, gruplar arasi karsilastirmada, 12. haftadaki skor ultrason
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha 1yiydi. WORC skorunda iki grup arasinda
istatistiksel fark yoktu. Yasam kalitesini degerlendiren SF-36 Olceginde gruplar arasi
karsilastirmada anlamli fark saptanmadi. Ultrason tedavisi zedelenmenin akut fazinda
inflamasyonu ve kan akimmi regiile eder. Proliferatif siiregte fibroblastik migrasyonu
arttirarak kollajen yapimini arttirir. Remodeling fazinda ise daha elastik ve matur kollajen
olusumuna katkida bulunur (139,143-144). Ultrason yumusak dokularda yiiksek dansiteli
protenlerde sicaklik artiglarina yol agmaktadir. Bu sicaklik artisi1 hiicresel metabolik aktivitede
artisa, hiicresel tamirde hizlanmaya ve inflamatuar reaksiyonda azalmaya yol acar. Boylelikle
ultrason agri esiginin artmasina, ve hareket kisitliligimin azalmasina yol agar (143-144).
Ozetle; calismamizda egzersiz tedavisinin etkinligi her iki grupta da gosterildi. Her
iki grupta benzer egzersiz sayilariyla, EHA degerlerinde anlamli iyilesme saglandi. Terapotik
ultrason tedavisinin, plasebo ultrason uygulamasina gore grup i¢i degisimlerde hastalarin
VAS skorlarmin ve fonksiyonel durumlarinin iyilesmesine katki sagladigi gorildi.
Tedavide egzersiz programlarina terapotik ultrason tedavisinin eklenmesinin agrinin
azalmasma ve fonksiyonel durum iyilesmesine yarar1 olabileceginden uygun hastalarda
kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
Calismamizin SASS tanis1 almig hastalarin konservatif tedavilerinin diizenlenmesinde
yol gosterici olabilecegi; SASS tedavisinde egzersiz programina eklenecek terapotik
ultrasonun katkilarin1 degerlendirmek i¢in daha genis hasta grubunda, daha uzun siire izlem

yapilacak randomize plasebo kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.
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BOLUM-9: EK
GONULLU BILGILENDIRME FORMU:

Omuz sikisma sendromu, omuzda agr1 ve islev kaybina neden olan onemli bir
hastaliktir. Farkli diizeyde etkilenmeler goriilebilir. Yakmmalarin azaltilmasina yonelik
tedaviler i¢inde; egzersiz, kortizon ignesi, fizik tedavi yontemleri (sicak paket, agriy1 azaltici
elektrik akimlar1 ve derin 1siticilar) ve bu tedavilere yanit alinamayan hastalarda ameliyat yer
almaktadir. Sizi egzersiz ve fizik tedavi programinin birlikte uygulanacagi bir calismaya davet

ediyoruz.

Fizik tedavi programi olarak ultrason tedavisi uygulanacaktir. Fizik tedavide
kullanilan ultrason teshis ultrasonu degil, tedavi ultrasonudur. Bel fitig1, boyun fitigi,
kire¢clenme ve romatizmal hastaliklar, kas agrilar1 ve diger eklem rahatsizliklarinda kullanilir.
Derin dokular1 1sitarak, agr1 ve spazmin azalmasini saglar. Viicuda distan uygulanir. Cilt ile
cihazin baghg1 arasina, ultrason etkisinin daha iyi olmasi i¢in, jel siiriiliir. Jelin herhangi bir
yan etkisi yoktur. Ultrason uygulamasinin da uygun olan hastalarda bilinen bir yan etkisi
yoktur. Ultrason uygulama siiresi 3 ile 10 dakika arasindadir. Bu ¢alismanm amaci; omuz
sikisma sendromu tanisi almis hastalarda ultrason tedavisinin omuzda agri, omuz eklem

hareket a¢ikligi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine etkinligini degerlendirmektir.

Calismaya 80 hasta alinacak ve rastgele bir se¢imle iki gruba ayrilacaksiniz.
Tedaviden Once sizlerden c¢alismaya uygunlugunuzu degerlendirmek amaciyla 12 cc kan
alinacaktir. Kan alimi sirasinda minimal agr1 hissi, sonrasinda alman bolgede morarma gibi
yan etkiler goriilebilir. Caligma bitiminde sizden alinan kan 6rnekleri imha edilecektir. Sonra

ayrintili olarak fizik muayeneleriniz yapilacaktir. Ardindan islevsel degerlendirme ve agri
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durumunuzun sorgulandigi {i¢ tane anket yapilacaktir. Ayrica omuza yonelik eklem hareket
aciklig1, germe ve giiclendirme egzersizleri iki gruba da gosterilecektir. Tiim egzersizler,
fizyoterapist esliginde haftanin bes giinii, 3 hafta boyunca yapilacaktir. Egzersizleri iki kez de
evde yapmaniz istenecektir. Egzersizden sonra tedavi grubuna agrili omza, 10 dakika,ultrason
tedavisi, kontrol grubuna ise cihaz kapali iken uygulanacaktir. Hastaneye geldiginiz giinlerde
tedaviniz 40 dakika siirecektir. Tiim hastalarin, ihtiya¢ halinde, basit agri kesici ilag olarak

parasetomol tablet ( glinde en fazla 4 tablet olarak) almasina izin verilecektir. Tedavi sonunda

her iki grup i¢in islevsel testler ve anketler tekrar degerlendirilecektir. Ayrica tiim
hastalar baslangictan 3 ay ve 6 ay sonra da tekrar degerlendirilecektir. Calismanin sonunda
ultrason tedavisi ile her iki gruptaki hastalarda iyilesme beklenmektedir. Eger boyle oldugu

gosterilirse, bu hastalikta, ultrasonun tedaviye eklenmesine olanak saglanacaktir.

Bu caligmaya goniillii olarak katilmaktasmiz. Arastrmaya katilmayr reddetme
hakkma sahipsiniz. Eger arastirma bagladiktan sonra devam etmek istemeseniz de bu hakka
sahipsiniz. Sizin rizaniza bakilmaksizin aragtrmaci tarafindan arastrma harici
brrakilabilirsiniz.  Arastirma  giderleri size veya sosyal giivenlik kurumunuza
yliklenmeyecektir. Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilasildiginda Dr. Emel
Aslankara’ya 4125404 numarali telefondan ulagabilirsiniz. Bu formun bir 6rnegi sizde

kalacaktir.

“Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi

rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.”
Gonlli Ad-Soyad: Tarih:

imza:

Adres:

Telno:

Arastirmaci  Ad-Soyad:
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Gorev:

Imza:

Tanik Ad-Soyad:

Gorev :

Imza:
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