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OZET

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA EK STRAK ORPOREAL SOK
DALGA TERAPININ ETKiSi

Fzt. Nur Selin Ozturk
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Engtitiisi

Amac: Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) tedavisinde bircok tedavi modaliteleri
bulunmaktadir. Ekstrakorporeal sok dalga terapi (ESWT) 1990'lardan beri birgok
muskuloskeletal hastaligin tedavisinde kullamimakla birlikte etkinligi ile ilgili tartigmalar hala
devam etmektedir. Calismamn amaci; SSS hastalarda ESWT’ nin omuz agrisi, fonksiyonel
dizey ve yasam kalitesine etkisini incelemek ve standart fizyoterapi uygulamalar: ile
etkinligini karsilastirmaktir.

Yontem: Calisma Ozel Karabaglar Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesine
bagvuran SSS tarisi konmus olgulardan calismaya kabul edilme kriterlerine sahip olan yas
ortalamasi 52,58+8,05 y1l olan 60 hasta (40'1 kadin, 20’'si erkek) Uzerinde yapildi. Kriterlere
uyan tum hastalar tedavi Oncesi basit rasgele sayilar tablosu kullamlarak ikiye ayrildi. Grup
I’e (n=30) standart fizyoterapi ve orta enerji yogunlugunda ESWT, Grup I1’ye (n=30) standart
fizyoterapi programi ve sifir enerji yogunlugunda ESWT haftada 1 seans, toplam 4 hafta
uygulandi. Olgular tedavi 6ncesi ve tedavi sonunda degerlendirmeye alindi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, omuz agrisi (GAS), fonksiyonel dizey (Constant Omuz Skoru), Ust
ekstremite disabilite dizeyi (OADI) ve yasam kalitesi (SF-36) degerlendirmeleri yapildi.
Hastalarin algiladiklari semptom degisikligi degerlendirmesinde 3 puanlik 6lgek kullanldh.
Bulgular: Tedavi Oncesi degerlendirmesinde demografik o©zellikler, fonksiyonel dizey,
disabilite diizeyi ve yasam kalitesi skorlar1 her iki grupta da benzerdi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrast Grup | ve Grup 1l
hastalarinda agr1 siddeti ile Omuz Agri ve Disabilite indeksi sonuglarinda azalma ve Constant
Omuz Skoru ile SF-36 fiziksel komponent ve mental komponent skorlarinda artis oldugu ve
tedavi oncesi degerler ile karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0.05). Ancak gruplar tedavi sonrasi birbiri ile karsilastirildiginda Grup I'in SF-
36 fiziksel komponent skoru, Grup II’in SF-36 mental komponent skoru daha yuksekti ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05).




Sonug: Calisma sonuclarimiz, SSS hastalarinda, orta enerji yogunlugunda haftada 1 seans ve
4 hafta standart fizyoterapi ile kombine uygulanan ESWT'nin, omuz agrisi, Ust ekstremite
fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi Uzerine etkisi olmadigim gostermistir. SSS hastalarda
ESWT' nin etkinligi ile ilgili daha kesin sonuclar igin farkli seans ve dozajlardaki ESWT
uygulamalarimin oldugu calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, ESWT, Omuz agrisi, Fonksiyonel
diizey, Y asam kalitesi.



ABSTRACT

EFFECTS OF EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY ON
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

Nur Selin Oztiirk, PT
Dokuz Eylul University Health Sciences Institution

Objective: There are different treatment modalities for subacromial impingement syndrome
(SIS) in literature. ESWT has been used since the 1990's to treat various musculoskeletal
disorders, but evidence of the efficacy is still discussed. The purpose of the study was to
investigate the effects of ESWT on the pain, functional level, and quality of life in the patients
with subacromial impingement syndrome (SIS) and to compare with the effectiveness of
standard physiotherapy.

Method: This study was carried out on 60 patients (40 females, 20 males), mean age
52,58+8,05 years, who had inclusion criteria from the patients had been diagnosed as SIS
admitted to the physical therapy and rehabilitation clinic in Private Karabaglar Medicine
Center. Before the beginning measurements all the patients were separated to 2 groups
according to smple random table. Standard physical therapy and medium-energy shock wave
therapy were given to the Group | (n=30); and standard physiotherapy and placebo ESWT
were added to the Group Il (n=30) one session a week for 4 weeks. The measurements were
repeated after the 4 week treatment programme. In the evaluation process the demographic
data of the patients, pain severity (Visual analogue scale (VAS) ), functional level (Constant
Shoulder Score), upper extremity disability level (Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) ) and quality of life (SF-36) measurement were done. Perceived symptom changes
of the patients were assessed by athree points scale.

Results: Before treatment, evaluations for pain severity, functional level, disability level and
quality of life scores were similar and was no statistically differences between groups
(p>0.05). After treatment, VAS and SPADI results were decreased, Constant Shoulder Score
and SF-36 physical component and mental component results were increased of the groups
and there was a statistically differences compared with before patient’s values (p<0.05). But
SF-36 physical component score was statistically higher in group | and, SF 36 mental
component score was statistically higher in group Il after trestment (p< 0.05).




Conclusion: The results of our study showed that applications of medium-enerjy ESWT and
standard physiotherapy could not influce on shoulder pain, functional level of upper extremity
and quality of life in patients with SIS. The studies about different sessions and dosage of
ESWT treatment could be necessary for more certain results related to ESWT effectiveness.
Key Words: Subacromial impingement syndrome, ESWT, Shoulder pain, Functional level,
Quiality of life.



1.GIRIS VE AMAC

Omuz agrisi yaygin olarak gorilen bir problem olup prevelans: genel populasyonda %
47 dir (1). Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) ve rotator kilif yaralanmalar: en sik omuz
agrisina sebep olan patolojilerdir. SSS 1972'de Neer tarafindan subakromiyal bosluktaki
subakromiyal bursa, rotator kilif tendonlari, biseps tendonu gibi yumusak dokularin kronik
olarak humeral bas ve subakromiyal ark arasinda sikismasiyla karakterize agrili bir durum
seklinde tanimlanmistir (2). Hastalarin agrilar1 genelde lateral deltoid alanda olup elevasyon
ile artar (3). Aralikli veya sendromun yapisina gore sabit veya aktiviteye bagli agr1 olabilir.
Gece agrisi yaygindir, kolun Gzerine yatmayla artar. Klasik olarak etkilenmis tendonun
gerildigi veya kompresyona ugradigi hareketler agriyr provoke eder. Genelde 60°-120°
elevasyonda agril1 bir ark vardir (4).

SSS'de, omuz normal eklem hareketi (NEH)'nin akut ya da kronik olarak agrili ve
kisitlr olmasi hastamin gunlik yasam aktivitelerinde kisitlanmasina neden olur. SSS tedavisi
ilk olarak konservatiftir. Konservatif tedavide; dinlenme, soguk uygulama, sicak uygulama,
elektroterapi modaliteleri (Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) , ultrason
(US), fonoforezis, yuksek voltajli galvanik stimtlasyon), nonsteroid anti inflamatuar ilag
(NSAIl) kullammi, lokal steroid enjeksiyonu, NEH egzersizleri, eklem mobilizasyon
teknikleri, propriyoseptif noromuskiler fasilitasyon (PNF) teknikleri, omuz ve skapular
kaslara yonelik egzersizler, germe egzersizleri, transvers friksiyon masaji uygulanabilir.
Konservatif tedavi basarisiz oldugunda ise cerrahi tedavi yapilir (5).

Son on yil iginde omuz agri1 ve fonksiyonelligi icin ESWT’ nin kullanimi artmustir.
Olusturulan giclt ses dalgalarinin elipsoid seklindeki bir celik canak vasitasiyla viicudun
istenilen bir bolgesinde odaklanmasina dayanan yeni bir non-invaziv tedavi seklidir.
Ekstrakorporeal sok ya da ses dalgalart medikal olarak kullamlan tek atimli akustik dalgalarin
elektrohidrolik, elektromanyetik ya da piezoelektrik kaynak tarafindan su iginde meydana
gelmes ile olusur. ESWT uygulamalarimin sinir fibrillerinde dejenerasyon ya da
analjeziklerde hiperstimulasyon saglayarak agrida azalma saglandig: ile ilgili calismalar
bulunmaktadir (6).

Omuz NEH’nin akut ya da kronik olarak agrili ve kisitli olmasi hastanin giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanmasina neden olur. Son zamanlarda literatirde ESWT nin

psodoartrozis, tendinopati ve diger ortopedik hastaliklarda kullamilmaya baslandig:




belirtilmistir (7). Son yapilan calismalarda ESWT kullamimi ile omuz foksiyonunda,
hastalarin %50 ile %80’ i arasinda gelisme gorulmastir. Ancak halen ESWT'nin subakromiyal
sikisma sendromunda etkinligi tam olarak kanitlanamamistir (8).

Bu verilerin 1s1ginda ¢alismamiz SSS hastalarda ESWT’ nin omuz agrisi, fonksiyonel
dizey ve yasam kalitesine etkisini incelemek ve standart fizyoterapi uygulamalar: ile

etkinligini karsilastirmak amaciyla yapilmustir.



2. GENEL BILGILER

Omuz eklemi, Ust ekstremiteyi govdeye baglayan, kola hareket ve uygun pozisyon
amasim saglayan vicudun en kompleks eklemi olup, glenohumeral, akromiyoklavikular,
sternoklavikular ve skapulotorask eklemden olusur (9,10). Klavikula, skapula ve humerus
omuz ekleminin kemik yapisini olusturur (11).

Omuzun birincil gorevi Ust ekstremiteyi, ele fonksiyon kazandirmak icin uygun bir

pozisyona yerlestirmektir (9,12).

2.1. OMUZ EKLEMININ ANATOMIiSi

2.1.1. OMUZ KOMPLEK SINiN KEMIK YAPILARI

Skapula: Toraksin posterio-lateral tarafinda 2.-7. kostalar Uzerine oturmus, iki yizd, U¢
kosesi ve Uc¢ kenar1 olan Uggen seklinde yasst bir kemiktir. Klavikula ve humerus ile
eklemlesir. Baslica yapilari; govde, spina skapula, akromiyon, glenoid fossa ve korakoid
cikinticr (13).

Govde; Bircok kasin yapisma yeridir. Pogterior yizinde, spina skapulanin olusturdugu
fossalarda supraspinatus ve infraspinatus kaslari yerlesir. Ayrica spina skapula, trapez ve
deltoidin posterior lifleri icin yapisma yeridir (14).

Akromiyon; Skapula dis ucunda bulunan 6ne dogru kalin ve yassi bir uzantidir (15).
Akromiyon ile humerus bas1 arasindaki mesafe, frontal planda 9-10 mm (erkek 6.6-13.8 mm,
kadin 7.1-11.9 mm) dir (14). Akromiyon, klavikula ile eklemlesir. DUz (Tip 1), kivrik (Tip 2)
ve cengel (Tip 3) olmak Uzere g tip akromiyon tarif edilmistir. Tip 3 akromiyonlularda
rotator kilif yaralanmalarinin daha sik goruldiigt bildirilmektedir (16,17).

Korakoid cikinti; Birgok kas ve bagin tutunma yeridir. Skapula boynunun 6n Ust kisminin
uzantisidir. Ust yiizey iki korakoklavikular ligamentin yapisma yeridir. Korakoid ¢ikinti
bisepsin kisa basi ile korakobrakiyalisin baslangic ve pektoralis minor kasinin sonlanma
yeridir (18).

Glenoid fossa; Skapulanin Ust ve dis kenarlarinin birlestigi késede konkav, sig bir eklem
yuzidir. Glenoid kavitenin kenarlarina labrum glenoidale tutunmustur (18).

Skapulaya tutunan kaslar tonuslariyla skapulamin gogis kafesinin arka duvarinda
kalmasint saglar. Bu kaslardan birinde hasar olmasi durumunda skapulamn konumu degisir
(13).




Klavikula: Medialde sternoklavikular eklem, lateralde ise akromiyoklavikular eklemle
gbvdeyi omuz kusagina baglayan tek kemik yapidir (19). 15-17 cm uzunlugunda ve 2-3 cm
genisliginde olup medial 2/3'de 6ne dogru konveks, lateral 1/3'te konkavdir. Bu egrilikler
klavikulamn esnekligini arttirmasimin yamsira uzamis “S’ harfi goruntimi kazandirir (20,21).
Skapula ve sternum ile eklemlesir. Vicut kemikleri arasinda en yiizeyel yerlesimli ve en
kolay kirilabilendir (13). Klavikula Ust ekstremitenin agirligim govdeye aktarir ve
ekstremitenin govde yaninda sallanmasina izin verir. Ayrica kaslarin yapisma yeri ve
altindaki norovaskuler yapilarin koruyucu bir bariyeri olarak gorev yapar (19).

Humerus. Skapula, radius ve ulnaile eklemlesir. Kol iskeletini olusturan humerus, Ust
ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olup tipik bir uzun kemik yapisindadir (13). Bas,
anatomik boyun, artikiler ylUzey, blylk ve kicuk tlberkilden olusur. Buyutk tuberkdl
lateralde yer alir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslar1 buraya baglanir. Kiguk
tuberkdl humerusun 6n i¢ kisminda bulunur ve subskapularis kasi buraya yapisarak baslar
(14).

2.1.2. OMUZ KOMPLEK SINiN EKLEMLERI

Omuz eklemi kompleksi 3 anatomik eklem ve skapulotorasik mekanizma tarafindan
olusmustur.

Glenohumeral Eklem: Humerus bas: ile glenoid fossa arasinda sferoid tipinde olup
cok eksende hareket edebilen bir eklemdir (12,22). Eklem ylzeyleri agisindan uyumsuz bir
eklem olup herhangi bir zamanda glenoid fossa ile humeral bas arasindaki temas humerus
basinin %25 - %30’ u kadardir (23).

Glenohumeral eklem baglar:
Korakohumeral bag
Transvers humeral bag
Glenohumeral bag
Biseps brakinin uzun basi

Eklem dtabilitesi; onden glenohumeral bag (abduksiyon ve eksternal rotasyonda
humeral basin anteriora dislokasyonunu engeller) ile tstten korakohumeral bag ve arkadan
rotator kilif tendonlar1 ile saglamir (22). Transvers humeral bag intertiberkiler oluk arasinda
uzanir ve biseps brakinin uzun bas icin retinakulum olarak islev gorur. inferiorda kaslar ve



kapsuler baglar kapsult guclendirmedigi igin zayiftir. Biseps brakinin uzun basi ise; i¢ bag
gibi gorev yapar (12,23).

Akromiyoklavikular Eklem: Klavikulamn konveks lateral ucu ile akromiyonun
konkav eklem yizi arasinda olusan plana tipi sinovyal bir eklemdir (24). Akromiyon ile
klavikula arasinda 20°’lik bir ag1 vardir. Bu ag1 6zellikle 20°-40°’lik omuz elevasyonu
sirasinda olusur (20,21,25). Akromiyoklavikular eklemin en dnemli 6zelligi omuz elevasyonu
sirasinda yaklasik 20° ye ulasan rotasyon yaparak ekleme ek bir hareket acikligi saglamasidir.
Bu rotasyon, elevasyonun ilk 20°’si ve son 40°sinde olusur (25). 100°nin Ustindeki
abduksiyonda skapulanin lateral rotasyonunun devam etmesine yardim eder. Bu donme
yetenegi, sternoklavikular eklemle birlikte skapulaya 60°’lik bir rotasyon saglar. Skapulanmn
bundan sonraki rotasyonu akromiyoklavikular eklem tarafindan engellenir (20,21,25).

Akromiyoklavikular eklem zayif bir kapsile sahip olup, guclii superior ve inferior
akromiyoklavikular baglarla kuvvetlendirilmistir ve klavikulanin posteriora hareketini kontrol
eder (20).

Akromiyoklavikular eklem baglart:
Akromiyoklavikular superior bag
Akromiyoklavikular inferior bag
Korakoklavikular bag
Korakoakromiyal bag

Akromiyoklavikular eklemin On-arka yondeki stabilitesi akromiyoklavikular baglar
tarafindan, yukari-asagi yondeki stabilitesi ise korakoklavikular baglar (trapezoid ve konoid
bag) tarafindan saglanir (26).

Sternoklavikular Eklem: Sternumun konkav Ust ucu ile klavikulamn konveks
proksimal ucu arasinda olusan eklemdir. Ust ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan tek gercek
eklemdir. Sternoklavikular eklem, yukariya dogru 30°-35° elevasyon, 6ne ve arkaya dogru
35 lik kombine hareket ve uzun ekseni etrafinda 45°-50°lik rotasyon yapabilir (27). Eklem
ylzleri arasinda bulunan intraartiktler disk ve fibroz eklem kapsiill, anterior ve posterior
sternoklavikular baglar eklemin stabilitesine katkida bulunur. Bu disk eklem yuzleri
arasindaki uyumsuzlugu giderir ve daha genis bir hareket imkam saglar (26).



Sternoklavikular EKlem Baglar:
Sternoklavikular anterior bag
Sternoklavikular posterior bag
Kostaklavikular bag
Interklavikular bag
Fibroz eklem kapsill, anterior ve posterior sternoklavikular, interklavikular ve
kostaklavikular baglar eklem stabilizasyonunu saglar (11).

Skapulotorasik mekanizma: Gergek bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak ifade
edilir. Skapulanin konkav olan ventral ytzu ile toraksin konveks arka yizii arasinda olusur
(28). Skapulanin genis On ylzinde yer alan serratus anterior ve subskapularis kaslari iki
kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin 6énemli bir kismu bu kaslarin fasyasi ile
toraksin fasyasi arasinda olusur (29). 180°'lik humerus abduksiyonunda hareketin 2/3'(
glenohumeral eklemde, 1/3'U skapulotorasik eklemde gercgeklesir. Kolun abduksiyonunda ilk
20°den sonra, glenohumeral eklemin skapulotorasik harekete orani 2:1'dir. Her 15°lik
hareketin 10°’si glenohumeral eklemden, 5°'si skapulotorasik eklemden yapilmaktadir. Bu
uyuma skapulotorasik ritm denir. Skapulada hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120°
abduksiyona gelir (30,31). Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi icin skapulotorasik
eklemin normal fonksiyona sahip olmasi gerekir (29).

2.1.3. OMUZ KOMPLEK SININ BURSALARI

Subakromiyal (subdeltoid) Bursa: Fibroadip6z doku ile supraspinatus tendonuna
bagl1 olan, rotator kilifin altinda ve deltoid ile teres major kaslari Gizerinde bulunan vicuttaki
en biyuk bursadir. Glenohumeral eklemle iligkisi yoktur. Rotator kilifi, akromiyon ve
akromiyoklavikular eklemden ayirarak kilifin kayganhigim arttirr ve hareketi kolaylastirir.
Bunun deltoid kasi altindaki lateral uzantisina subdeltoid bursa denir. Bu iki bursa
subakromiyal bursa olarak adlandirilir (32).

Subskapular Bursa: Subskapularis kasin tendonu ile skapula boynu arasindadir ve
glenohumeral eklemiileiligkilidir (32).
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2.1.4. OMUZ KOMPLEK SINiN KASLARI
2.1.4.1. Rotator Kihf Kadarr:

Supraspinatus. Fossa supraspinatadan (skapula) baslayip eklem kapsilinin
Uzerinden, akromiyon ve korakoakromiyal arkin atindan gegerek biydk tUberkdlin st
kisminda sonlanir. Supraskapular sinir (Cs-Cs) tarafindan innerve edilir. Omzun eksternal
rotasyonundan sorumludur. Humerus basinin glenoid kavitede durmasini, ayni zamanda da
abduksiyonun ve 6ne elevasyonun baslamasini saglar (33,34).

Subskapularis: Kostal fasya (anterior), fossa subskapularis (skapula)’ den koken alir ve
kiucuk tuberkile yapisir. Supraskapular sinir (Cs-Cs) tarafindan innerve edilir. Kola internal
rotasyon, adduksiyon yaptirir ve pasif stabilizatordir. One ve kismen de arkaya dogru
sallanma hareketine yardim eder (33,34).

infraspinatus. Spina skapula nin kaudal kenar1 ve fossa infraspinata dan koken alip
blyuk tuberkultn orta kisminda sonlanir. Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Kola
eksternal rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiluni arkadan destekler (33,34).

Teres MinOr: Fossa infraspinata mn ve margo lateralis skapulamn 2/3 dis-alt
boliminden koken alip, blylk tlberkilin alt kenarina yapisir. Cs-Ce koklerinden c¢ikan
aksillar sinir tarafindan innerve edilir. Zayif bir eksternal rotatordir ve kolun 6ne dogru
hareketlerinde stabilizasyon icin énemlidir (33,34).
2.1.4.2. Periskapular Kadar:

Trapez: Skapula cevresindeki en bilyiik ve en yiizeyel kastir. Ust kismi; skuama 0ssis
oksipitalisden, boyun omurlarimin spinal ¢ikintisindan baslar, klavikula (akromiyal 1/3)'da
sonlanir. Orta kismi; alt boyun ve Ust gogus omurlarinin spinal gikintisindan baslayip
akromiyon'da sonlanir. Alt kismi; orta ve alt gogis omurlarimn spinal ¢ikintisindan baglayip
spina skapula da sonlanir. Aksesuar (Cs-C4) sinir tarafindan innerve edilir. Bu kas skapular
retraktor olarak hareket eder. Ust lifleri ile skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ile
depresyon ve retraksiyon yaptirir (34).

Rhomboid M ajdr-Minér: Rhomboid major; st 4 gogls omurunun spinal ¢ikintisindan
baslayip skapulanin margo medialis'inde (spina skapulanin kaudali) sonlanir. Rhomboid
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mindr; 6. ve 7. boyun omurlarimin spinal c¢ikintisindan baglayip skapulamin margo
medialis'inde (spina skapulanin kraniyali) sonlanir. innervasyonunu skapuladorsalis (Cs-Cs)
sinir saglar. Skapulay: yukariya kaldirir ve adduksiyon yaptirir. Serratus anterior kasi ile
birlikte skapulay1 govde lizerinde tespit eder (34).

Levator Skapula: 1.-4. boyun omurlarinin transvers c¢ikintisinin  tiberkula
posterior’ undan baslayip angulus superior ve skapulaya yakin kenar boltimlerinde sonlanir.
Skapuladorsalis (Cs-Cs) sinir innervasyonunu saglar. Skapulay: yukar: kaldirir ve yukariya
dondurur (34,35).

Serratus Anterior: Ust pargas; 1.-2. kostalardan baslayip skapulamn angulus
superior'unda sonlamir. Orta parcas;; 2.-4. kosalardan baslayip skapulamn margo
medialis’inde sonlanir. Alt parcasi; 5.-(8.)9. kostalardan, oblikus eksternus abdominis kasinin
baslangi¢ dislerinin arasindan baslayip skapulanin angulus inferior’ unda sonlanir. Torasikus
longus (Cs-Cs) sinir innervasyonunu saglar. En énemli skapula stabilizat6rudir. Ust parcasi
skapulay1 yukar1 kaldirir. Orta parcasi; asag1 geker. Alt parcasi ise; skapulay: asagiya ceker ve
disar1 dondardr. Vicudun 6n kisminda yik tasima swrasinda skapulanin  posteriora

rotasyonunu engelleyen en 6nemli kastir (34,36).

Latissmus Dorsi: Baslangici Tz, Ls, sakrumun bir kismi ve iliumun tepesidir ve teres
major tarafindan sarilarak bisipital veya intertUberkiler olugun tabaninda sonlanir.
Torakodorsalis (Ce-C7-Cs) sinir tarafindan innerve edilir. Kola adduksiyon, internal rotasyon
ve ekstansiyon yaptirir (34).

Ddtoid: Fonksiyonel olarak U¢ parcaya ayrilir. Anterior parcasi; klavikulanin 1/3
akromiyal ucundan (lateral), orta parcasi; akromiyon'dan ve posterior parcasi; spina
skapula dan koken alarak humerus da sonlanmir. Aksillar sinir (Cs-Cs) tarafindan innerve
edilir. En kuvvetli parcasi orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid;
fleksiyon yaptirir, ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Posterior
deltoid; ekstansiyon ve horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da yardimcidir
(34,35).
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2.1.5. OMUZ KOMPLEK SINiN BiYOMEK ANIGi

Omuz elevasyonu humerusun vicuttan uzaklasmasi anlamina gelir. Omuz elevasyonu
bircok sayida vicut diizleminde ve 3 fazda gerceklesir (37,38).

- Baglangi¢ fazi: 0°- 60° arasinda,

- Ortafaz ya dakritik faz: 60°-100° arasinda,

- Son faz: 140°-180° arasindadir.

Normal ve agrisiz hareketin olusabilmes icin hareketlerin her fazinda kas
fonksiyonunun ve eklem kinematiklerinin tam olmasi gerekir (38).

Baslangic Fazi: 0°-60°: Glenohumeral eklemde ‘yuvarlanma, dondirme ve kayma olmak
Uzere U¢ artrokinematik hareket meydana gelir (sekil 1). Elevasyon ve kolun skapular
duzlemde hareketlerinde humerus basi ve glenoid temas halindedir. Kol 30° elevasyonda iken
humerus basimin temas alani glenoidin merkezindedir, 120° elevasyonda ise temas alan
superioradogru 1.5 mm yer degistirir. Abduksiyonun ilk 30°’ sinde, 30°-60° arasinda humerus
bas1 kayma ve yuvarlanma hareketi yaparak glenoid icinde 3 mm yer degistirir. EMG
(elektromyografi) aktivitesine bakildiginda en erken supraspinatus kasi gerilerek
glenohumeral eklem ytizeyinde kompresif kuvvet olusturur (37,39).

EMG aktivitesinde; deltoid kasi kol elevasyonunun baslangic fazinda aktivite
halindedir. Elevasyonun baslangi¢ fazinda; subskapularis, infraspinatus ve teres minor kaslari
humerusun dnemli stabilizatorleri olarak gorev yaparlar. Subskapularis kasinin st pargasi
omuz elevasyonunun basinda daha fazla aktifken, omuz elevasyonu 90°’ye ulasirken
subskapularisin alt parcasinin aktivitesi artar. Glenohumeral eklemde abduksiyon sirasinda
onemli miktarda kuvvet olusur; abduksiyonun erken evresinde kuvvet vektort glenoidin Ust
kosesine dogrudur (37).

Elevasyonun baslangi¢ fazinda; deltoid kasinin g¢ekme kuvveti humerusun basing,
yukar1 dogru pargalama kuvveti olusturur. Bu kuvvet abduksiyon 60° iken en Ust seviyeye
gelir ve transvers kompresif kuvvet olusturan rotator kilif kaslar: ile kars1 karsiya gelir.
Subskapularis kasimin birincil gorevi humerus basini deprese ederek deltoidin superior
kuvveti ile kars1 karsiya gelmektir. Subskapularis, infraspinatus ve latissimus dorsi kaslari
glenoid ytizeyde 90° agiyla kugik bir kaldirag olusturarak ekleme kompresif kuvvet
olustururlar (37,40).

13



Akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemlerinin birlikte hareketi skapula
hareketine izin verir. Skapular abduksiyon, klavikular elevasyon ile birlikte olusur. Omuz
elevasyonunun baslangi¢ fazinda sternoklavikular eklemde elevasyon fazla gordlir. Her 10°
omuz abduksiyonunda 4° sternoklavikular eklem hareketi olusur. 30°’den dnce ve 135°°den
sonraki omuz abduksiyonunda akromiyoklavikular eklemin hareketi en fazladir (37).

Elevasyonun baslangic fazinda glenohumeral eklem ile skapulotorask eklem
hareketlerinde 3.29:1 oram vardir. Kol abduksiyonunun erken fazinda; Ust trapez ve alt
serratus anterior kaslarinin olusturdugu rotasyon kuvveti ile skapulada yukari rotasyon
hareketi olusur (37,38,40).

——
R

i

Az

AT

N’ L

Falling
P -’;"1-— '_;’_"_\_'\-L 1::%2..
F Y
A0 '-'IJ|‘-' i Iz:‘- o |
I e ".-‘I'I-\.
W -,_,_,-.‘.-u_a?“-’ i:.l:::;:;-‘:::/ i e
[ _
Glanakumeral Jt. d T Fintation
e
[ Lot
Gilikrg

Sekil 1. Glenohumeral eklemde meydana gelen artrokinematik hareketler:
yuvarlanma, dondirme ve kayma

Orta faz ya da kritik faz. 60°-100°: Elevasyonun orta ya da kritik fazi glenohumeral
eklemdeki asir1 kuvvet ile baslar. Deltoid kasinin parcalama kuvveti 60° elevasyonda iken
maksimumdur. Glenohumeral eklemde, abduksiyonun erken déneminde deltoidin tepkisel
kuvveti glenoid fossanin disindadir. Supraspinatus ve infraspinatus kas kuvveti deltoidin
kuvvetine kars1 olarak transvers kompresif kuvvet olusturur. Ortaya cikan tepkisel kuvvet,
glenoid fossa igine dogru olur ve eklem stabilizasyonunu saglar (Sekil 2). Omuz elevasyonu
srasinda omuz kaslarimin glenoid ekleme uyguladiklart kuvvet; deltoid’in %43,
supraspinatus un %9, subskapularis'in %26, infraspinatus/teres minor’ tin %22’ dir. Deltoid ve
rotator kilif kaslar1 zit yonde hareket ekseni olusturarak yukar: dogru rotasyon olustururlar
(Sekil 3). Glenohumeral eklemin 51°-82° elevasyonu sirasinda korakoakromiyal ark altinda
maksimum kuvvet olusur. Bu kuvvet SSS'nin patomekanigini anlamak igin onemlidir.
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Glenohumeral eklemde kaslarin kompresif ve depresif kuvvetlerinin, deltoidin glenohumeral
ekleme dikey olarak uyguladigi parcalama kuvvetine karsi paralel kuvvet olusturduklar
gordldr. Kaslarin olusturdugu kuvvet glenohumeral ekleme paraleldir. Bu kaslar kompresif ve
depresif kuvvetler uygulayarak glenohumeral eklemin stabilizasyonunu saglarlar. Bu olusan
kuvvetler 90° elevasyonda maksimum olur ve eklemin stabilizasyonuna yardimc: olurlar.
Kritik fazin son kismina gelince, deltoidin parcalama kuvveti sifirlanir (37).

Parcalama ve kompresif kuvvetlerin dengesi glenohumeral eklemde dinamik
stabilizasyonu saglar. Subskapularis kasimin alt fibrilleri 90° abduksiyonda en ¢ok aktivite
halindedir ve 130° elevasyondan sonra aktivitesi azalir. 110° abduksiyonda deltoid kasi
maksimum aktiviteye ulasir. 100° elevasyon sirasinda supraspinatus aktivitesi doruga ulasir
ve sonra hizlica azalir (37,38).

Humerus bas1 glenoid ylizeyde 1-2 mm kadar superior ve inferior kayma hareketi yapar.
60° elevasyondan sonra humeral basin superior ve inferior yonindeki hareketleri, zit yonde
dénme ve kayma olustuguna isaret eder. Humerusun eksternal rotasyonu kol elevasyonu igin
onemlidir (37).

Skapulohumeral harekette 3 belirgin patern vardir. En sik olan patern; kolun 81.8°-
139.1° arasinda skapular dizlemde hareketinin her derecesinde 3.29° humeral hareketin
olmasidir. 81.8°-139.1°ler arasinda humeral komponentin hareketi 0.71°ye duser. Bu
nedenle; 80°-140° kol abduksiyonunda skapular rotasyon miktari en biyudktir. Elevasyonun
orta fazinda glenohumeral eklem ile skapulotorask eklem hareket orani; 0.71:1'dir.
Elevasyonun kritik fazinda Ust trapez, at trapez ve alt serratus anterior kaslarina nispeten
skapular rotatorler, skapular dizlemde humerusun elevasyonuna onemli Olclide katkida
bulunurlar (37,39).

Akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemlerin hareketi; skapulamin hareketine izin
verir. Sternoklavikular eklemde akromiyoklavikular ekleme gore daha az hareket olusur.
CUnkU Klavikular rotasyon akromiyoklavikular eklemin uzun ekseni etrafinda olusur. Cift
egrili klavikula krank mili gibi gorev yaparak akromiyoklavikular eklemin elevasyon ve
rotasyon hareketi yapmasina izin verir. Skapular rotasyon, akromiyoklavikular eklem
etrafinda 60°-90° elevasyon ile birlikte baslar. Klavikular elevasyon 120°-150° humeral
abduksiyonla tamamlanir. Akromiyoklavikular eklemde olusan klavikular elevasyon,

maksimum skapular rotasyonaizin verir (37,38,39).
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L Sekil 2: Erken donem glenohumeral abduksiyonu;

D: Déltoid tepkisel kuvvet

S,I:Supraspinatus ve infraspinatus transvers
kompresif kuvvet

R: Ortaya ¢ikan tepkisel kuvvet

Sekil 3: Deltoid ve rotator kilif kaslarinin
kuvvet cifti;

Frr: Rotator kilifin dondirme kuvveti.
Frr: Rotator kilifin gekme kuvveti
Fro: Deltoidin dondirme kuvveti

Fro: Deltoidin gcekme kuvveti

Son faz: 140°-180°: Elevasyonun son fazinda glenohumeral eklem ile skapulotorasik
eklem hareket orant 3.49:1'dir. Glenohumeral eklemde daha fazla hareket vardir. Skapula
yukar1 dogru rotasyona ve laterale dogru yer degistirmistir. Ust trapez kasimin rotasyon kuvvet
kolu azalir ve skapulay: destekleme goérevine baslar. Skapulanin yeni yerlesimi ile orta trapez,
skapulamin asag1 rotasyon yapmasina izin verir. Alt trapez ve serratus anterior kaslari yukari
rotasyon gorevini yapmaya devam ederek st ve ortatrapeze zit kuvvet olustururlar (37).

Elevasyonun son hareketine dogru humerus eleve olur ve skapuladan uzaklasmak
zorundadir. Teres major ve subskapularis kasinin iyi uzama kabiliyetinden dolay: humerusun
skapuladan ayr1, serbest hareketlerine izin verir (37,38,39,40).

2.1.6. OMUZ EKLEM KOMPLEK SiNiN PATOMEK ANIiGi

Codman, omuz agrisina yol agan, sik gorilen omuz patolojilerinin; supraspinatus kas
yirtig, kalsifik tendinit, adeziv kapsilit ve SSS oldugunu bildirmistir (41).
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Rotator kilif lezyonlari: Omuz eklemi viicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi nedeniyle
travmalara agiktir. Korunma refleksinde aldigi rol nedeniyle de sikga yaralanmaktadir.
Yaralanmalarin birgogunda gorilen patoloji rotator kilifin degisik derecedeki yirtiklaridir.
Ayrica kirk yasindan sonra kendiliginden rotator kilif yirtiklari olusabilmekte, omuz
agrilarinin 6nemli bir sebebi haline gelmektedir. Codman, rotator kilif lezyonlarint ise su
sekilde siniflamustir:

- Rotator kilifin tim katlarin igermeyen kismi yirtiklar;

- Rotator kilifin tim katlarimin ve kapsilin yirtiga katildigi, subakromiyal bursa ile

eklem kavitesinin iligkili oldugu yrtiklar;

- Tam longitudinal yirtiklar; bunlar nadiren ve geng hastalarda gordldr, kilifin tendingz

liflerine paraleldir, cogunlukla rotator kilifin interval bdlgesinde supraspinatus-

subskapularis kaslarimin bileskesinde ortaya gikar (41,42).

Kalsfik Tendinit: Omuzda yaygin olarak gorulen, akut ya da kronik, agrili dizensizlikler ve
rotator kilifta kalsifikasyonla karakterize bir problemdir. Ani, siddetli agri, omuzda akut
hassasiyet ve sislik, 1s1 artis1 olur. Kalsifik tendinit, omuz abduksiyonu ile kalsifikasyonda
olusan kimyasal irritasyon ve kalsifikasyonun akromiyon Uzerinde sikismasina bagli olarak
olusur (43,44).

Tipik olarak yasamin 40’l1 ve 50°li yillarinda ortaya gikar (45). Siklikla supraspinatus
tendonu 6zellikle de insersiyosu etkilenir. Kalsifik tendiniti olan hastalarin yaklasik olarak %
50'si siklikla SSS ve agridan dolay: olusan 6zellikle gece sikintisindan sikayetgidir (46).

Adeziv Kapsiilit: Adeziv kapsiilit, agr1 ile baslayan, omuz ekleminin bittn yonlere olan aktif
ve pasif hareketlerinde kisithliga yol agan bir sendromdur (47). En 6nemli faktor
immobilitedir (48). Adeziv kapsillit genclere oranla 30 yas Ustl insanlarda daha cok gorulir.
Genellikle donuk omuz olarakta anilir. Idiyopatik donuk omuz orta yasl insanlarda genellikle
30 yas Ustl kadinlarda ve dominant olmayan omuzda gorUlir. Omuzda uzun sire
immobilizasyon ile kapsil ya da bag etrafinda skar doku adhezyonu, tendon, bursa ve omuz
etrafindaki diger yumusak dokularda uzun sireli inflamasyon olusur. Immobilizasyon
konnektif dokuda adhezyona neden olur ve kas doku mobilitesinin azalmasina neden olur.
Eklem kapsull etkilendiginde; en ok omuz lateral rotasyon, abduksiyon ve fleksiyon hareketi
azalir (48,49).
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2.2. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SSS)

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), omuzda en sik goértilen; agri ve fonksiyon kaybi
ile karakterize bir durumdur (50,51,52,53,54,55). SSS, Neer tarafindan 1972 yilinda rotator
kilif tendonlari, biseps tendonunun uzun basi ve subakromiyal bursa’ nin, subakromiyal ark

arasinda mekanik olarak sikismast ile ortaya ¢ikan agrili bir omuz patolojisi olarak
tammlanmistir. SSS, 6zellikle omuzun 6ne fleksiyon ve internal rotasyon pozisyonu ile
akromiyonun 1/3 anterio-inferior kisminin rotator kilif tendonu tzerinde mekanik basisi ile
olusur (17).

Subakromiyal araligin tavani, akromiyon, korakoakromiyal bag ve korakoid ¢ikinti
tarafindan olusur, zeminini ise humerusun biyuk tiberkili ve humerus basimin superioru
olusturur ve korakoakromiyal ark olarak adlandiriimaktadir. Bu aralik 1-1,5 cm kadardur.
Kolun abduksiyon hareketi sirasinda humerus basi bu arka strtinir. Humerus basi ile bu ark
altindan gecen yapilarda (supraspinatus, infraspinatus, teres minér, biseps brakinin uzun bast,
bursa) patolojik bir durum oldugunda agr1 ortaya ¢ikar. Bu duruma “subakromiyal sikisma
sendromu” denir (56,57,58,59).

Neer; rotator kilif tendonunun, akromiyon verijit korakoakromiyal ark altinda sikismasi
ile rotator kilif tendonunda yirtilmalara ve dejenerasyonlara neden olacagint bildirmistir.
Rotator kilif yirtiklarimin siklikla yagsli bireylerde gorilmesine ragmen, bas Ustu aktiviteleri
iceren sporla ugrasan sporcularda da rotator kilif hastaliklarimin gordlme sikligi giderek
artmaktadir (17).

SSS de, omzun 6n kisminda ve lateralinde agr1 olusur ve bu agri hareketle ve omzun
Uzerine yatmakla degisir. Omuzun ortalama hareket genisliginde agr1 nedeniyle kisitlanma
mevcuttur ve orta dereceli gic kaybina neden olur (57,60).

Epidemyolojik calismalar, genel populasyonda omuz problemleri oranimin %6-%14
arasinda degistigini  gostermistir  (61). Subakromiyal sikisma sendromu, tim omuz
sikayetlerinin %44-65'ini olusturur (50,51,52).

2.2.1. Neer’ in Simiflandirmasi:

Neer, subakromiyal sikisma sendromunu; subakromiyal alanda olusan sikisma ve
subakromiyal alan disinda olusan sikisma olmak Uzere iki grupta simiflandirmistir (62).
Subakromiyal sikisma sendromunun en sik gordlen tipi, subakromiyal alanda olusan
sikigma dir (63).
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Subakromiyal alanda olusan sikisma: Ust kenarini akromiyon, korakoakromiyal ark
ve akromiyoklavikular eklem, alt kismumi da humeral bas ve glenoid’in olusturdugu alandr.
Supraspinatus tendonu bu alandan geger. Bu alandaki anormallikler SSS'ye ve rotator kilif
hastaliklarina neden olur. Subakromiyal ark altinda sikismaya bagli lezyonlardir (17).

SSS'de, Subakromiyal ark alaminda rotator kilif'a ekstrinsik kompresyon olusur.
Bigliani ve ark. akromiyonun farkli boyut ve sekllerinin sikismaya neden oldugunu
bildirmislerdir (26). Kadavra calismalar1 sonucunda U¢ tip akromiyon morfolojisi tespit
edilmistir. Tip 1; diz akromiyon, tip 2; kivrik akromiyon, tip 3; ¢cengel akromiyon’dur (Sekil
4). Tip 2 akromiyonun diger akromiyon tiplerine oranla daha siklikla gorilmesine ragmen (tip
1,%17, tip 2:%43, Tip 3; %40), Tip 3 akromiyonda rotator kilif yirtigir daha sik goérulur.
Bigliani ve ark. 1987’ de kadavra ¢alismalarinda, rotator kilif yirtigi olanlarin %70’ inde gengel
akromiyon oldugunu gostermistir (17,64).

Subakromiyal ark altinda diger sikisma nedenleri; kalinlagmus, kalsifiye olmus
korakoakromiyal bag, akromiyoklavikular eklemin osteoartritik ¢ikintilari ve subakromiyal
cikintilarichr (17).

Sekil 4: Akromiyon Tipleri

Subakromiyal alan disinda olusan skisma: Humerusun yukari dogru yer
degistirmesine neden olabilecek rotator kilif zayifligi, instabiliteye bagli ikincil sikisma,
akromiyal defektler, anterior/posterior kapsiler gerginlik (adeziv kapsiilit), subakromiyal
bursada kalinlasma SSS' ye neden olabilir (17).
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2.2.2. Birincil veikincil SSS:
Birincil stkisma:
- Subakromiyal yukiin artmasi,
- Akromiyon morfolojisi  (cengel akromiyon, oseofit, subakromiyal aanda
kalsifikasyon, birincil stkismaigin predispozan faktorlerdir),
- Akromiyoklavikular artrosis (inferior osteofit),
- Korakoakromiyal ligament hipertrofisi,
- Korakoid sikisma,
- Subakromiyal bursa kalinlasmasi ve fibrozisi,
- Humerus byuk tuberkalinin ¢ikintist,
- Travma (direk makrotravma ya da tekrarlt mikrotravma),
- Bag UstU aktiviteler.

ikincil skisma:
- Rotator kilif asir1 yiklenmesi/yumusak doku dengesizligi,
- Eksantrik kas agir1 yuklenmesi,
- Glenohumeral laksite /instabilite,
- Biseps tendon uzun bag1 laksitesi, zayifligi,
- Glenoid labrum lezyonu,
- Kas kuvvet dengesizligi,
- Skapular diskinezi,
- Pogterior kapsil gerginligi,
- Trapez paraizisi’dir (17).

2.2.3. SSSEvréeleri:

Evre 1-Odem ve hemoraji: Genellikle 25 yas altindaki hastalarda gorulir. Kolun bas
Uzerinde yogun olarak kullamldig: bir spor veya mesleki ugras nedeniyle subakromiyal bursa
ve supraspinatus tendonunda 6dem ve hemorgji gorulir (65). Kol elevasyonu sirasinda,
omuzun anterior ve laterali boyunca derin, kunt agri1 ile keskin subakromiyal agri olusur.
Hasta tam aktif ve pasif normal eklem hareketine sahiptir. Agrili ark testi (elevasyonun 60,90-

120% sinde agr1 olusur) ve ‘Neer sikisma isareti’ pozitiftir. Glenohumeral eklemin abduktor ve
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eksternal rotatér kas kuvveti normaldir. Fakat akut donemde agrili ve zayif olabilir.
Palpasyonla; buyuk tlberkil ve bisipital oluk boyunca subakromiyal gerginlik hissedilir.
Ipsilateral st trapez, levator skapula ve subskapularis kasinda kas spazmi meydana gelir.
Evre-1'in tedavisi konservatif olup tam ve kalict bir iyilesme saglanir (17,66).

Evre 2-Fibrozsve tendinit: Glenohumeral kapsiil ve subakromiyal bursada fibrozis ve
tendonlarda tendinit ile karakterizedir. 20-40 yaslar1 arasindaki hastalarda gordlir. Evre
1'deki bulgulara ek olarak subakromiyal araliktaki skar dokusu olusumuna bagli olarak daha
belirgin yumusak doku krepitasyonu alinir. Kapsiiler fibrozisden dolay: hastalar aktif ve pasif
normal eklem hareketlerini kaybederler. Agridan dolay: uyku problemleri, is yasaminda ve
gunlik yasam aktivitelerinde kisitlanmalar gorulebilir. Semptomlarin kronik olmasindan

dolay: konservatif tedaviyle cevap alinamayabilir (17,59,67).

Evre 3-Osteofitler ve tendon yirtiklari: Rotator kilif tendonunda yirtikla
karakterizedir. 40 yasindan blyUk hastalarda gorulir. Genellikle eksternal rotasyon ve
abduksiyon kas kuvveti azalmistir. Gorsel degerlendirme sirasinda akromiyon ¢ikintist
belirgindir ve bu; rotator kilif kaslarinda ve deltoid kasinda atrofi olustugunun gostergesidir.
Kol disme testi pozitiftir. 12 haftalik konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi
olarak anterior akromiyoplasti ve rotator kilif tamiri yapilir (17).

2.2.4. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNA NEDEN OLAN FAKTORLER
Subakromiyal aralig1 daraltan yapisal ve fonksiyonel nedenler subakromiyal sikisma

sendromuna yol agabilir.

2.2.4.1. Yamsal Nedenler:
- Akromiyoklavikular eklem patolojileri,
- Ostecfitler,
- Akut veya kronik bursa inflamasyonu,
- Korakoakromiyal bagin kalinlasmasi,
- Proksimal humerus kirig1 yanlis kaynamalari,

- Akromiyonun morfolojik degisiklikleri (Tip 3, gengel seklinde akromiyon) (17).
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2.2.4.2. Fonksiyonel Nedenler:
Torasik kifoz artisina bagli anormal skapula ve omuz pozisyonu olusur. Rotator kilif
zayifligi, omuz depresorlerinin de kaybi sonucu, humeral basin yukari dogru yer
degistirmesi ile sonuglanmr. Humeral basin yukar: dogru yer degistirmesi, sikismayi
arttirir; boylece dongu kuvvetlenmis olur (68).
Pogterior kapsil gerginligi veya rotator kilif yirtigina bagli olusan glenohumeral
depresyon kaybidir (17,68).

Subakromiyal araligi daraltan herhangi bir neden sonucunda, kolun abduksiyon ve 6ne
fleksiyon hareketi sirasinda rotator kilif, humerus basi ile akromiyal ark arasinda sikisir.
Odem, inflamasyon ve bursit meydana gelir. Tekrarlayan sikisma ve inflamasyon ataklar:
sonunda dejeneratif tendinit ve rotator kilif yirtigi gelisebilir (17).

2.2.5. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNUN PATOMEK ANIGi

Intrinsik ve ekstrinsik faktorler olarak ikliye ayrilir. intrinsik faktorler; direkt olarak
subakromiyal alan icerir ve rotator kilifta vaskiler degislikleri, dejenerasyon ve anotomik ya
da kemik anomalilerini icerir. Ekstrinsik faktorler; rotator kilif ve periskapular kaslarda motor
kontrol problemlerini ve kas kuvvet dengesizliklerini, hareketin fonksiyonel arkini, posturel
degisiklikleri ve spor ya da cevresel tehlikeleri iceren presipitan faktorlerdir. Birincil
sikismaya neden olan birgok faktor oldugu icin neden olan spesifik faktori ayird etmek zordur
(68).

2.25.1. intrinsik Faktorler: Vaskiiler, dejeneratif ve anatomik olmak Uzere lige ayrilr.
Codman, supraspinatus kasinda yirtiklarin olustugu kritik alam tamimlamustir. Bu alan; tendon
insersiyosunun yaklasik olarak 1 cm medialinde bulunur. Moseley ve Goldie kemik ve tendon
damarlarinin  supraspinatusun kritik alaninda anastomoz yaptigini bildirmistir. Kadavra
calisgmalar1 sirasinda  supraspinatusun  tendon kisminda  vaskilarizasyonun  azaldhgi
goralmistar. Bircok dejeneratif rotator kilif yirtilmalart bu alanda meydana gelir ve bunda
supraspinatus tendonunun rolt ¢cok biiyukttr (68,69).

Dejenerasyon: Yasa bagli olarak rotator kilif tendonlarinda dejenerasyon meydana gelir.
Codman, rotator kilif tendon yirtiklarimin yagli insanlarda bilateral oldugunu bildirmistir (68).
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Anatomik Anomaliler: Rotator kilif yirtiklarinin %70'1 tip 2 ya datip 3 akromiyondan dolay1
olusmaktadir (68,69).

2.25.2. Ekstrinsk Faktorler: Neer’e gore; akromiyonun anterio-inferior kisminin ticte birlik
kismi rotator kilifta mekanik olarak asinma nedenidir. Bu da sikisma sendromu olarak
adlandirilmistir. Neer; kolun 6ne fleksiyonu ile supraspinatus ve biseps uzun bast’ nin tekrarli
kompresyonlara maruz kaldigin bildirmis ve buna kol elevasyonunun fonksiyonel arki adini
vermistir. Humerusun one fleksiyon hareketine humerus basinin internal rotasyon hareketi
eslik eder. Bunun sonucunda da suprahumeral dokular akromiyonun anterio-inferior 1/3' 10k
kismina direk olarak maruz kalir (68,69).

Skapula ve Glenohumeral Kas Kuvvet Dengesizligi: Skapula ve humerusu kontrol altinda

tutmak icin kas kuvvet ciftinin yeterli olmasi gerekmektedir. Kuvvet cifti, iki kuvvetin esit
blyUkllkte ve zit yonde olmasi ve viicutta rotasyon olusturmast demektir. Skapulamn kuvvet
cifti; trapezin Ust fibrilleri, levator skapula kasi ve serratus anterior kasinin Ust fibrillerinden
olusur. Kuvvet ciftinin alt kismi; trapezin alt fibrilleri, serratus anteriorun alt fibrillerinden
olusur. Bu kaslarin ayn: zamanda kasilmast ile diizgun, ritmik rotasyon hareketi olusur ve kol
elevasyonda iken skapulaya posterior toraks boyunca protraksiyon yaptirir (68).

Skapula fonksiyonu; humerus basini sabit tutmak ya da glenoid iginde rotasyon yapmasi
icin saglam zemin olusturmaktir. Periskapular kas zayifliginda serratus anterior ve trapez
kaslar1 skapulamn yukar1 dogru rotasyonunu engeller, humerusun desteklenmesi yetersiz olur
ve rotator kilif kaslarinin etkinligi azalir. Ek olarak, akromiyon etkili bir sekilde eleve
olmayip humerusun biyik ttberkiline yeterli bosluk saglayamaz. Ayrica skapular
retraktorlerin zayifligindan dolay1 skapula protraksiyonu artar ve akromiyonun altindaki
bosluk daralarak suprahumeral yapilarda sikismaya neden olur (68,69).

Y apilan calismalar sonucunda; skapula kaslarinin koordineli hareketinin normal omuz
fonksiyonu icin vazgecilmez oldugu ve tedavinin periskapular kas kontrolinin tamiri ile
olabilecegi bildirmistir (68,69).

Glenohumeral Eklem: Birincil sikisma: Budoff ve ark. sikismamin etyolojisini birincil

instabilite ve ikincil instabilite olmak Uzere ikiye ayrilir (17). Glenohumeral kas kuvvet
dengesizlikleri instabiliteye neden olur. Supraspinatus kasi kicik ve diger kaslara gore daha
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zayiftir ve asir1 kullanmaya bagli yaralanmalara maruz kalir. Rotator kilif kasina tekrarli
eksantrik asir1 yuklenme ile muskulotendinoz birimde zayiflama ile tendonda hasarlanmalar
meydana gelir. Zayif, yorulmus ve yaralanmis rotator kilif kaslari, infraspinatus, teres minor
ve subskapularis kaslari, deltoid kasinin superior cekme kuvvetine karsi koyamaz. Rotator
kilif kaslarinin inferior ve horizontal kuvvet vektorii humeral basim sig glenoidin icinde tutar.
Bdylece kolun aktif elevasyonu sirasinda deltoidin yukar1 dogru parcalayici kuvvetine karsi
direng olusturur. Deltoid ve rotator kilif kaslarinin birlikte olusturduklari kontraksiyon
glenohumeral eklem kuvvet ciftini olusturur. Rotator kilif kas fonksiyonunun tam ve normal
olmasi ile humeral bas glenoid iginde ¢ok kiiglik hareket edebilir (3 mm). Poppen ve Walker,
Weiner ve MacNab; rotator kilif hastaliklarinda humeral basin hareketinin 6 mm kadar ya da
daha fazla oldugunu bildirmiglerdir (70,71). Rotator kilif kuvvet ¢iftinin azalmasi ile humeral
bas superiora dogru hareket eder ve akromiyon ile korakoakromiyal bag altinda, buyuk
tuberkdlin rotator kilif ile temas etmesine neden olur. Bu temasin tekrarli olmas: ile
akromiyon alt yizeyinde osteofitik ¢ikinti ya da akromiyonun anterio-medial kdsesinde
cikint1 olusabilir.

Humerusun superiora hareketi ile suprahumeral yumusak dokularda tekrarli sikisma
olusur (69).

Anterior ve Posterior Glenoid Sikisma: Jobe, pogerio-superior labrum sikigmanin

patomekanigini tanmmlamistir (72). Bas Ustl atma sporuyla ugrasan atletlerde sikga rastlanir.
Atis sirasinda glenohumeral eklem 60°-90° abduksiyonda, maksimal eksternal rotasyon ve
horizontal ekstansiyon’dadir. Humerus bas1 glenoidin posterio-superior kosesi ile ag1 yapar.
Ek olarak, blylk tuberkll posteriora dogru hareket eder ve humeral bas eksternal rotasyon
yapar. Subskapularis kasi humerus basinin asirt eksternal rotasyonu ve ekstansiyon
acilasmasim kontrol edemez. Acilasma, kapsiilde asir1 gerilmeye ve instabiliteye neden olur
ve anterior kapsilde subliiksasyonlar olusur. Supraspinatusun derin yizeyi humeral bas ve

posterio-superior labrum arasinda sikisir (69).

Pogtural Degisiklikler: Torask kifozun artmasi, skapulamn protraksiyon ve asagi dogru

rotasyonu, glenohumeral eklemin internal rotasyonu, servikal egimin artmast ve
atlantooksipital eklemin geriye bukilmesini icerir. Basin 6ne dogru olan postuird, torasik kifoz
acisinda artmaya bagli omuzlarda 6ne gidise ve skapulalarda elevasyon, protraksiyon, asagi
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rotasyon ve anterior tilte neden olur. Bu degisikliklerin etkisi, glenohumeral fleksiyon ve
abduksiyon agisinda azalmaya, supraspinatus tendonunun Ust ylzeyinde (bursal yiizey)
kompresyon, irritasyon ve glenohumeral elevasyon hareketinde azalmaya yol agar (52).

Presipitan Faktorler: Kolun tekrarli kullammi, kolun bas Ustli ya da omuz seviyesinden yukari
kullanimi SSS'ye neden olur (68,69).

2.2.6. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU’NUN SEMPTOMLARI
» Agri. Bas Ustll aktivitelerle artar. Agri genellikle omuzun lateral, posterior, anterior
kismindadir. Humerusun 6ne fleksiyonu ve internal rotasyon pozisyonu ile agri olusur.
Omuz elevasyonunda 60°/70°-120° arasinda degisen agrili ark belirtisi vardir. Gece
agrist yaygindir, kol dstiinde yatmayla artar (50,52).
* Tendonda krepitasyon (73),
* Kas zayiflig1 (52,73),
» Omuz ekleminde hareket kaybi (50,52),
o Asiri skapular hareketlilik (74),
* Fonksiyonel kayip (54),
» Hareketlerde yetersizlik (54,75).

2.2.7. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNA OZEL TESTLER
Neer Sikisma fsareti: 2 testi vardir.

Neer Testi: Skapular dizlemde kola zorlu elevasyon ve internal rotasyon yapilinca
supraspinatus tendonu, akromiyonun anterio-inferior kdsesinde sikisir. Agrinmin ortaya cikmasi
SSS'yi dustundurdr (17,76).

Hawkins-Kennedy Testi: Omuz ve dirsek 90° fleksiyona getirilir. Omuz direngli
internal rotasyona zorlanir. Agrinin ortaya gikmast SSS'yi dustindrdr (17,76).

Sikisma Testi: % 1'lik 10 cc'lik lidokainin subakromiyal araliga enjeksiyonu ile omuzda
agrinin azalmasi testin pozitif oldugunu gosterir (17).
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Jobe Testi: Her iki kol skapular diizlemde 90° fleksiyona ve internal rotasyona getirilir. Bu
pozisyonda, hastadan kuvvete karsi kolunu yukari kaldirmast istenir, agri olmasi

supraspinatus lezyonunu gosterir (17).

Yergason Bulgusu: Dirsek 90° fleksiyondayken hastadan kuvvete karsi supinasyon yapmasi
istenir ve bisipital oluk boyunca agri olusur. Testin pozitif olmasi biseps uzun basinda patoloji
oldugunu gosterir (75,76).

2.2.8. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNUN TEDAVIiSi
SSStedavisi konservatif ve cerrahi yontemler olarak iki gruptatoplanabilir (17).

2.2.8.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin temel hedefleri, agrimin giderilmesi, semptomlarin azaltiimasi,
eklem hareket acikliginin (EHA) vyeniden saglanmasi, fonksiyonun kazanmimasi,
propriyosepsiyonun, kas kuvvet dengesinin ve kas enduransinin arttirilmasi, esneklik ve
koordinasyon kazandiriimasi, normal  skapulohumeral ritmin tekrar gelistirilmesi,
skapulohumeral ve glenohumeral kuvvetler arasindaki dengenin yeniden olusturulmas ve
gpora 6zel aktivitelerin yeniden gelistirilmesidir (31). Bu hedeflere yonelik pasif, aktif
yardimli ve aktif normal eklem hareket (NEH) egzersizleri, eklem mobilizasyonlari, germe
egzersizleri, guclendirme egzersizleri, ndromuskular kontrol egzersizleri, propriyoseptif
calismalar, fonksiyonel alistirmalar, mobilite egzersizleri ve kriyoterapi, TENS, yiiksek volta)
galvanik stimulasyon, US, lazer, fonoforozis ya da iyontoforozis gibi pasif fizyoterapi
modaliteleri gibi konservatif tedavi segenekleri mevcuttur (17,77,78).

2.2.8.1.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapi (ESWT)

Son on yil iginde yapilan calismalarda omuz agri ve fonksiyonelligi icin ESWT
kullantminin - arttigr  gérdlmdstir. Son birkag yildr ESWT kaynamayan uzun kemik
kiriklarinda, plantar fasiitte, lateral epikondilitte, kronik topuk agrisinda ve omuz kalsifik
tendinitinde aktif olarak kullamiimaya baslanmistir (8). ESWT viicut disinda olusturulan sok
dalgalarin elipsoid seklindeki bir celik canak vasitasiyla vicudun istenilen bir bolgesinde
odaklanmasina dayanan yeni bir non-invaziv tedavi seklidir (7,8,79).

Ekstrakorporeal sok dalgalariyla Uriner sistem taslarimin kirilmasi ilk olarak 1976
yilinda Chaussy tarafindan klinik kullamma tanitilmistir. Bu teknoloji ¢esitli seviyedeki ve

26



Ozellikle midahalesi zor olan renal pelvisteki Uriner sistem taslarinin agrisiz ve en énemlisi
non-invaziv tedavisine olanak saglamistir (79,80). ESWT mekanik enerjinin iletilebilen ve
odaklanabilen bir formunu olusturur. Su icerisinde yuksek voltajli kisa devre yapilarak elde
edilen anlik su buharlasmasinin ortaya cikardigi enerjiden faydalanmlir. Benzer akustik
karakterinden dolay: arada hava olmamak kaydiyla enerji insan vicuduna iletilebilir. Ancak
insan vucudundaki her dokunun farkli akustik impedans: olmasi nedeniyle farkli tepkimeler
ortaya ¢ikar. ESWT, yiksek genislikte ve kisa dalgali, tek atimli akustik dalgalardir. Bu
dalgalar iki farkli akustik impedansi olan doku araliginda (6rnegin yumusak dokudan kemige
gecerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Uriner sistem taslarinin akustik impedans 6.25 (105
kg/mé/sn) iken kemikte bu deger 7.80°dir. Vlcuttaki diger dokularin akustik impedans
degerleri ise yag dokusunda 1.38, kas dokusunda 1.70'tir (81). Bu farklilik nedeniyle
yumusak dokudan kemik gibi sert bir dokuya gecis sirasinda belirgin bir enerji agiga ¢ikar.
Yumusak dokuda hizl1 hareket eden ve direkt gecen bu enerji bobrek taslar: ve kemik korteks
gibi yuksek yogunluktaki dokularda enerjisini dokuya aktararak ayarlanabilir doku hasarina
neden olur (82,83). Ekstrakorporeal sok dalgalari, elektrik jeneratorleri tarafindan Uretilir ve
dalga olusumu icin elektroakustik konvertdr ve bir diptik odaklayiciya ihtiyag duyarlar. Sesi
yaratan jeneratoriin tipine gore elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik olmak lizere
ug farkli sistem bulunmaktadir (83).

Elektrohidrolik Jenerator: Ilk odak noktas: olan eliptik yiizeyde bulunan elektrod ugla
yiksek volta] uygulanir. Sonucunda elektrik kivilcimlar: olusur ve elektrod ug ile ikinci odak
noktasi (vlicuttaki agril1 alan) arasinda su buharlasmasi ile sok dalga serbest kalir.

Elektromanyetik Jenerator: Elektromanyetik bobin ve karsisinda metal memran bulunur.
Y Uksek akim bobinden cikar ve bir ¢cok manyetik alan olusturur ve bu da karst memranda
yiksek akima neden olur. Elektromanyetik gic metal memranda hizli hareket meydana
getirir. Yavas ve az akustik vurus olusturur.

Piezoelektrik Jenerator: Yuksek volta) piezoelektrik kristallere geger ve kiresel yizey hizli
kontraksiyon ve kristallerde genislemeye neden olarak basincin ve sok dalganin olusmasin
saglar (Sekil 5) (83,84,85).
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Sekil 5: ESWT Jeneratorleri

ESWT Uygulamalarinin Genel Ozellikleri: Enerji, bu jeneratorlerle su yadajel kullamlarak
hastaya aktarilir. Genel olarak, ESWT; tek atim ile genis siklik alani (20 MHz den fazla),
yuksek enerji genisliginde (120 MPa dan fazla), disik gerilme dalgas: (10 Mpa dan fazla),
kicuk atim genisligi (6 dB) ve basincin hizli yikselmesi (maksimum basincin %90 ina 10
ns de ulagir) ile tarif edilir (21). ESWT uygulamasinda amag gegici olarak agrinin giderilmesi
degil, hastamin kalici ve kesin tedavisinin yapilmasidir. Uygulama igin, sok dalgalari C-Kollu
veya U-Kollu bir réntgen yardimiyla tedavi bolgesine ¢ boyutlu olarak odaklanmakta ve
hastanin durumuna gore enerji seviyesi, sok sayisi, frekans, ve penetrasyon derinligi tespit
edilerek kisa bir sirede tedavi tamamlanmaktadir (83,84). Enerjiyi olusturan cihazlar1 ve
farkli tedavileri karsilastirmada "enerji yogunlugu” ve "total enerji miktar1® Onem
tasimaktadir. Enerji yogunlugu; her sok dalgasinda 1 mm? alana iletilen maksimum akustik
enerji miktarichr. Total dalga enerjisi; uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin
toplamidir. Bu terim her sok dalgasi tarafindan ortaya cikarilan total akustik enerjiyi tarif
etmektedir. Tota enerji miktari ise her dalga tarafindan ortaya ¢ikarilan enerjinin kullamlan
sok sayisiyla carpimi sonucu elde edilir (81,82,83).

ESWT enerji seviyelerine gore; distk enerjili sok dalga (0.08mJmm?), orta enerjili sok
dalga (0.09-0.28 mJmm?) ve yuksek enerjili sok dalga (0.6 mI¥mm? den fazla) olarak
siniflandirilir. DUsUk ve orta enerjili sok dalga hastalar tarafindan tolero edilebilir ancak
yuksek enerjili sok dalga uygulamas: lokal anestezi gerektirebilir. Yapilan calismalarda
ESWT nin medikal kullaniminda atim sayisi 1000-6000 arasinda, enerji yogunlugu ise 0,06-
0,55mJmm?, arasinda degismektedir (81,82,83,84). Cosentino ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada
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1200 sok ve dakikada 120 sok sikliginda uygulanan ESWT nin, orta enerji yogunlugunda
uygulandig1 zaman daha etkili oldugunu ve ESWT’ nin yumusak doku uygulamalarinda 4 ila6
hafta uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir (82,83,84).

ESWT Etki Mekanizmasi: Bobrek tas: kirma tedavisinde (ESWL) oldugu gibi sok dalgalari
kalsifikasyonlar1 parcalayici bir 6zellige sahip olmanin yamnda uygulama bdlgesinde kan
dolasimint hizlandirmasi ve bdylece metabolizmay: iyilestirici bir etkiye sahip olmasi da
beklenmektedir. ESWT dalgalarinin ¢alisma prensibi her ne kadar tam anlasilamamis olsada
bazi1 mekanizmalar dnerilmektedir (83).

Mekanik Etkisi: Kalsifikasyon boyunca basinci arttirir pargalanmasini saglar (83,84).
Molekiler Etki: Wang ve ark. ESWT uygulanmas: ile neovaskilarizasyonun arttigimt ve
tendon kemik baglantissmin dolamminmi arttirarak dokuda rahatlama saglandigini, agrida
azalma, dokuda rejenerasyon ve tamiri arttirdigim bildirmislerdir (83,85).

Analjezik Etki: Serotonerjik aktivasyonu inhibe eder, agri reseptdrlerinin denervasyonunu
saglar, dorsal gangliyon néronlarin etkiler (83,85).

Hucresel Etki: Hicresel permeabiliteyi arttirir, hiicresel ayrilmalar: stimile eder ve hiicreden
sitokin sentezini arttirir (83,86).

ESWT Endikasyonlart:

Sert Doku uygulamalart:

Gecikmis kaynama ve kaynamayan kemikler (7),
Gevsemis Sementsiz Protezlerin Fikse Edilmesi (7).
Yumusak Doku uygulamalarr:

Kalsifik tendinit (87),

Plantar fasiit (88,89),

Lateral epikondilit ve medial epikondilit (87),
Subakromiyal sikisma sendromu (87),

Tendinitler (87),

Tendinopati (87),

Patellar tendinit (89),

Trokanterik bursit (90),

Agril trigger noktalar: (boyun agrilari, basagrisi vb) (7).
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ESWT Kontra-Endikasyonlari

GOgls kafesine yakin bolgelerde bulunan kemiklere, akcigere, henliz gelisimini
tamamlamamis kemiklerde ESWT uygulanmaz. Ayrica enfeksiyon kapmus kiriklarda
enfeksiyonu arttirici etkisi olabilecegi duslincesiyle uygulama yapilmaz. Bas ve sinirlere
yakin bolgeler, hamileler, kalp pili kullananlar ve timorlt hastalar da tedavi disi tutulur,
(89,91,92,93).

2.2.8.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye cevap vermeyen evre 2 ve evre 3 SSS hastalar icin cerrahi girisim
dustnulmektedir. Cerrahi tedavide agik veya artroskopik subakromiyal dekompresyon
teknikleri kullamlmaktadir. Subakromiyal bursektomi, korakoakromiyal bag gevsetme
ameliyatlari, dekompresyon ve tglnci evrede rotator kilif yirtik onarim yapilabilmektedir
(94).

Son zamanlarda literatirde ESWT'nin psddoartrozis, tendinopati ve diger ortopedik
hastaliklarda kullanilmaya baslandigi belirtilmistir (1). Son yapilan calismalarda ESWT
kullanimi ile omuz foksiyonunda, hastalarin %50 ile %80'i arasinda gelisme gordlmuistr.
Ancak halen ESWT'nin subakromiyal sikisma sendromunda etkinligi tam olarak
kanitlanamamistir (3).

Ulkemizde SSS de konservatif tedavinin etkinligini degerlendiren calismalar mevcuttur
fakat ESWT kullanmminin omuz agrisina, fonksiyonel dizeyine, Ust ekstremite disabilite
duzeyine, yasam kalitesine etkisini inceleyen ¢alisma yapilmamustur.

Subakromiyal sikisma sendromu hastalarinda ESWT'nin - omuz agrist  ile
fonksiyonelligine etkisini ve hastanin yasam kalitesini dlgen ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle yapilan calismada ESWT' nin subakromiyal sikisma sendromu hastalarin agrisina,
fonksiyonel duzeyine, yasam kalitesine etkisi incelendi, klasik konservatif tedaviye gore
etkinligi arastirildi. Calismadan elde edilen verilerle literatirdeki bu eksiklige katkida
bulunulmus olacagi ve arastirmamizin ileride yapilabilecek caligmalara yol gosterecegi
distnul mektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastir mann tipi:
Arastirma randomize kontrollU olarak yapildh.
3.2 Arastirmamn yeri ve zamani:

Arastrma Ozel Karabaglar Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde
Eylul 2011 tarihi ile Aralik 2011 tarihleri arasinda yapildi.

3.3 Arastirma evreni ve 6rneklemi:

Arastrmanin evreni, Ozel Karabaglar Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesine cerrahi endikasyonu olmayan evre 1, evre 2, evre 3 subakromiyal sikisma sendromu
tamist konmus ve tedavi program belirlenmis hastalar dahil edildi.

Arastirma grubu dahil olma kriterleri:

Omuz bdlgesinde herhangi bir nedenle cerrahi yapilmams olmak,
En az son 3 aydir SSSileilgili semptomlar: olmak,

Sistemik hastaligi olmamak,

Steroid enjeksiyon tedavisi almamak,

NSAII' nda i¢inde oldugu medikal tedavisini tamamlamis olmak,
Arastirma siiresi icerisinde analjezik ila¢ kullanmamak,

GOonullt olmak olarak degerlendirildi.

Arastirma grubu dislanmakriterleri:

Glenohumeral ya da akromiyoklavikular artrit,

Omuz instabilitesi,

Adeziv kapsiilit,

18 yasindan kucuk olanlar,

Norolojik bozuklugu olanlar calismaya dahil edilmedi.
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Gerektiginde arastirmanmn sonlandirilma kriterleri (hastahk vb.):

Calisma oncesinde ve srasinda yukarida belirtilen kriterlerin saglanmadigi kosullar,
testlerin yapilamadigi ve/veya tamamlanamadigi durumlar ve hastamn kendi istegi ile
calismadan ayrilmak istemesi arastirmanin sonlandirilmakriterlerini olusturdu.

3.4. Cahsma materyali:

Calismada elektroterapi ve ylzeyel 1s1 gjanlar1 kullamldi. Elektroterapi ajan olarak ESWT
(Karl Storz Medical, Tuttlingen, Germany) cihaz1 (Sekil 6), TENS (Phyaction C, Bilzen,
Belgium) cihazi (Sekil 7) ve ylzeyel 1s1 gjam olarak sicak paket kullanldh.

Sekil 7: TENS Cihazi

32



3. 5. Arastirmanin Degiskenleri:

Bagimsiz gruplarda yapilan calismada bagimli degiskenler; Constant Omuz Skoru,
Omuz Agri ve Disabilite Indeksi (OADI), Kisa Form-36 (SF-36)'dir. Bagimsiz degiskenler;
yas, tan, cinsiyet, boy, kilo, Beden Kiitle Indeksi (BKI), medeni durum, meslek, egitim
durumu, baskin el, etkilenen taraf (Sag/Sol), agr1 dncesi travma varligi veya sik tekrarlayan
hareket varligi (mikrotravma), tedaviye alinan omuz yonu (Sag/Sol/Bilateral), kullandigi
ilaclar, alkol ve sigara aliskanliklari, semptomlarin durasyonu, agri ve rahatsizliktan dolay:
hic fizyoterapi ya da alternatif tedavi (akupunktur, siatsu, reiki, Alexander ya da Feldenkraise
teknigi gibi) gorup gormedikleri, genel agri durumu, kag aydir agrisi oldugu, agr
lokalizasyonu, algilanan semptom degisiklikleri’ dir.

3.6. Veri toplama araglar:

Degerlendirme;
Etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan ‘*Bilgilendirilmis Gonullu Olur Formu'”’
olgularin her birine okutularak yazili onaylar: alindh (EKk 1).

Hikaye: Butin olgularin sosyo-demografik ozellikleri karsilikli gorisme yontemi ile
degerlendirilerek; yas, cins, vicut agirligi, boy, BKI, egitim ve medeni durumu, meslek, alkol
ve sigara aliskanliklari, dominant taraf, etkilenen taraf (sag/sol/bilateral), agr1 6ncesi travma
varligi veya sk tekrarlanan hareket varligi (mikrotravma), semptomlarin durasyonu,
kullandhg: ilaglar, agr1 ve rahatsizliktan dolayr hi¢ fizyoterapi ya da alternatif tedavi
(akupunktur, siatsu, reiki, Alexander ya da Feldenkraise teknigi gibi) gorip gormedikleri
kaydedildi (Ek 2).

Agr1 degerlendirmes: Gorsel Analog skalast (GAS) (0-10 puan) ile istirahat halinde
ve aktivite halinde ol¢uldu (O: hi¢ agrist yok, 10: ¢ok siddetli agrisi var) (Ek 2).

Algilanan semptom degisikligi: Tedavi bittikten sonra tedavi programimin, agri ve
rahatsizliklarint nasil etkiledigini ‘Daha iyiye gidiyor’, ‘Ne fayda, ne zarar gérdum’, ‘Daha
kotlye gidiyor’ seklinde 3 noktalik bir skala Gizerinde belirtmeleri istendi (Ek 2).

Omuz fonksiyonunun degerlendirilmes: Omuz fonksiyonunun degerlendirilmesi igin;

Constant Omuz Skoru kullanild:.
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Constant omuz skoru 1987’ de Constant ve Murley tarafindan tanimlanmustir. Bu 6lgek;
agr1 (15 puan), gunlik yasam aktiviteleri (calisma, hobi/spor yapabilme ve uyuma) (20 puan),
aktif eklem hareket aciklig: (fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon) (40
Puan) ve kuvvet (25 puan) parametrelerini igerir. Toplam Constant omuz skoru 0-100
(milkemmel; 90-100, iyi; 80-89, orta; 70-79, zayif; <70) arasinda puanlandirilir (Ozcan 2003).
Constant omuz skorunda alt test olan gui¢ 6lcimi el dinamometresi (Baseline Hydraulic Hand
Dynamometer, USA) ile yapildi (95) (Ek 3).

Omuz agri ve disabilitesinin degerlendirilmes: Omuz agri ve disabilitesinin
degerlendirilmesi icin Omuz Agri ve Disabilite Indeksi (OADI) kullanildi. OADI, kisinin
kendisinden alinan bilgilerle omuz agr1 ve disabilitesini sorgulamaktadir. 2 alt skaladan ve
toplam 13 maddeden (agr1; 5 madde ve disabilite; 8 madde) olusan bir ankettir. Her iki alt
skala maddeleri de ‘Gorsel Analog Skala' ile O (hi¢ agr1 yok ya da zor) dan 10 (tahmin
edilemeyecek kadar ¢ok kotl agri ya da yardim etmek ¢cok zor)’a kadar puanlandirilir. Her
madde hasta tarafindan isaretlenir. Alt skalalar 3 basamakta puanlandirilir. ilk olarak, alt
skaladaki hastamin cevap verdigi maddelerin puanlar: toplanir. ikinci olarak, hastanin cevap
verdigi sorularin en yiksek toplam puanina bolindr. Son olarak da ytzdesini hesaplamak igin
100 ile carpilir.

Alt skalalarda en yiksek puan, artmis agri ve bozulmus omuz fonksiyonlarini isaret
eder. OADI’ nin toplam puanin: elde etmek icin alt skalalarin ortalamasi alinir.

OADI’ nin Turkce gecerlilik calismasi Bumin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (96)
(Ek 4).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi: Yasam kalitesinin degerlendirilmesi igin Kisa Form-
36 (SF-36) kullanild:.

Y asam kalitesi degerlendirmesinde SF-36 gecerli ve oldukca sik kullanilan bir olcuttir.
Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgi degildir. Genel saglik kavramlarin igerir.
Form; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agris,
sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak Uzere sekiz alt skalada 36 soru
icermektedir. Fiziksel komponent ve mental komponent olmak Uzere iki 6zet skalasi vardir.

Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi ve genel saglik
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alt skalalarindan, mental komponent 6zet skalasi ise canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
ve mental saglik alt skalalarindan olugmaktadr.

SF-36'min Turkce gecerlilik calismast Kogyigit ve arkadaslar tarafindan yapilmistir
(97) (Ek 5).

Bitin hastalarin degerlendirmesi aym calismaci tarafindan tedavi Oncesinde ve 4
haftalik tedavi sonrasinda yapildi.

Tedavi:

Y apilacak olan ¢alismaya Eylul 2011 tarihinden Aralik 2011 tarihine kadar basvuran,
cerrahi endikasyonu olmayan evre 1, evre 2, evre 3 subakromiyal sikisma sendromu tanis
konmus ve tedavi programi belirlenmis hastalar dahil edildi. Hastalar basit rasgele sayilar
tablosu kullanmilarak randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup | tedavi grubu, Grup Il ise
kontrol grubu olarak belirlendi. Belirlenen arastirma siiresi icinde toplam 60 hasta tedaviye
alindi. Her iki grup 30 kisiden olustu. Her iki gruba elektroterapi ve egzersizden olusan
standart fizyoterapi program verildi. Grup | hastalarina ek olarak orta enerji yogunlugunda
ESWT uygulandi. Grup |1 hastalarina ek olarak sifir enerji yogunlugunda ESWT uyguland:.

Grup I: Tedavi grubuna dahil edilecek hastalara; ylzeyel 1s1 ajani; sicak paket,

TENS (Phyaction C, Bilzen, Belgium), ESWT (Masterplus MP100, Karl Storz Medical,
Tuttlingen, Germany) ve egzersiz uygulandi. TENS ve sicak paket haftada 5 gun, her
gun 20 dakika, 4 hafta slireyle uygulandi. TENS'in sabit kare dalga ¢esidi etkilenmis
omuza yapiskan elektrotlarla uygulandi. Omuzda agrili bolgeye aktif elektrot ile 0.5 ms
aim boyutunda ve 10 ms ara uzunlugunda uyari verildi. Uyar1 sikligi 95 Hz'e
ayarlanarak konvansiyonel yontem uygulandi ve yogunlugu hastaya gore ayarland: (8).
TENS ve sicak paket uygulamalari; hastalar oturma pozisyonunda kol dinlenme
pozisyonunda ve yastikla destekli sekilde yapildi (Sekil 8), (Sekil 9). ESWT
uygulamasinda, her seansta 1200 sok olacak sekilde, frekansi 2 Hz, dakikada 120 sok
sikliginda orta enerjili akim tercih edildi (82,83,84). Uygulamada hastalar omuz 45°
abduksiyon, dirsek 90° fleksiyon ve el bilegi dinlenme pozisyonunda diz bir ytizeyde
pozisyonlandi ve agrili bolgeye yapildh (Sekil 10). Ilk tedavide dustk enerji
yogunlugunda 0,03 mJmn? ile baslandi ve hastanin toleransina gére 0,28 mJmm?
yogunluguna kadar arttirildi. ESWT haftada 1 giin, 4 hafta siireyle uygulandh.

Egzersiz programe; Hastaya 6zel normal eklem hareket acikligi egzersizleri,

germe egzersizleri ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan kombine egzersiz
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programlart olusturuldu. Glenohumeral eklem hareket acikligin arttrmak icin
aktif/pasif normal eklem hareketleri, germe egzersizleri ve yumusak doku
mobilizasyon teknikleri uygulandi. Skapular ve rotator kilif kaslarina
kuvvetlendirme egzersizleri verildi. Pasif germe egzersizleri parmak merdiveni,
omuz tekerlegi, wand egzersizleri ve sarkag egzersizleri olarak yaptirildi.

Egzersizler haftada 5 giin 8-12 tekrar olarak hastamn toleransina gére ayarlandi.

Egzersizler 4 hafta boyunca, hastalar tarafindan her giin bir kez de fizyoterapist
esliginde yapildi (Sekil 11-22).

Sekil 8: TENS Uygulamast  Sekil 9:Sicak Paket Uygulamas:  Sekil 10: ESWT Uygulamast

Sekil 11: Parmak Merdiveni Sekil 12: Omuz Tekerlegi Sekil 13: Wand Egzersizleri
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Sekil 14: Sarkag Egzersizleri Sekil 15: internal Rotasyon  Sekil 16: Eksternal Rotasyon
Kuvvetlendirme Kuvvetlendirme

Sekil 17:Adduksiyon  Sekil 18:Abduksiyon  Sekil 19:Fleksiyon Sekil 20:Ekstansiyon
Kuvvetlendirme Kuvvetlendirme Kuvvetlendirme Kuvvetlendirme
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Anterior Kapsil Posterior Kapsil Inferior Kapsiil

Sekil 21: Kapsil Germe Egzersizleri

Sekil 22: Y umusak Doku Mobilizasyonu

Grup 11 : Grup Il hastalarina Grup | uygulamalarindan elektroterapi, ytizeyel 1s1
gan ve egzersiz programt olacak sekilde uygulandi. Uygulamadaki tek fark
elektroterapi gjanlarindan ESWT uygulamasinda idi. ESWT 1200 sok ve dakikada 120
sok sikliginda ancak enerji yogunlugu O mJ¥mm? olacak sekilde plasebo olarak yapildh.
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3.7. Arastirma plan:

Ocak 2011- Agustos 2011
Tezin Hazirlanmasi/hazirlik

0

Eylul 2011- Aralik 2011
Verilerin Toplanmast

n=60
a2
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n=30 n=30
s

Constant Omuz Skoru
Omuz Agri ve Disabilite Indeksi

SF-36
Pretest
—> n=60
o igs
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n=30 n=30
a a
Tedavi Standart Fizyoterapi Standart Fizyoterapi
|:> Uygulamalar: Uygulamalar:
Ortaenerjili ESWT Plasebo ESWT
o o

Constant Omuz Skoru
Omuz Agri ve Disabilite Indeksi
SF-36
n=60
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3.8. Verilerin degerlendirilmesi:

Hastalardan elde edilen veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences
Software) programina kaydedildi. Demogrofik bilgiler, Constant Omuz Skoru, Omuz Agri ve
Disabilte Indeksi, SF-36 Y asam Kalitesi Anketi 6lctim sonuglar: ortalama ve +standart sapma
olarak verildi. 1ki grup arasindaki farki karsilastrmak icin bagimsiz gruplarda t testi
kullanildi. Aym grup iginde tedavi dncesi ve sonrasi sonuglarin analizinde bagimli grupta t
testi yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.

3.9. Arastirmamn sinir hhiklar:
Calismamizda uyguladigimiz tedavinin 4. hafta sonuclar1 verilmistir. Geg donem ve
takip sonuglar1 zaman kisitliligi nedeniyle verilememistir.

3.10. Etik Kurul Onayr:

Arastirma, Ege Universitesi Arastirmalar Etik Kurulu’ nun 11-7/11 karar numaral1 etik
onay1 alinarak gergeklestirildi (EK 6).
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4. BULGULAR

SSS tamist almis olgularda ESWT'nin etkinligini incelemek amaciyla yaptigimiz

calisgmaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamast 52,58 yil, boy uzunlugu

ortalamasi 158,94 cm ve vicut agirhig: 71,76 kg idi.

Grup I’ de hastalarin 6's1 (%20) erkek, 24’ G (%80) kadin iken, Grup I’ de 14’ (%47)
erkek, 16'si (%53) kadindi. Hastalarin cinsiyet ve demografik 6zelliklerinin gruplara gére

dagilimi Tablo 1'de gosterildi. Gruplar demografik 6zellikleri agisindan karsilastirildiginda

vicut agirligi, boy uzunlugu ve BKI oOlctimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark

bulunmazken (p>0.05), yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi

(p<0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Fiziksel Ozellikler Grup | Grup Il t- Tedti
(n=30) (n=30)
(X+SD) (X+SD) b
Yas (yil) 49,96 + 9,05 55,20 £7,74 019*
(35-66) (41-74)
Boy uzunlugu (cm) 158,26 +9,62 150,63+8,68 566
(150-178) (149-178)
Viicut Agirhig (kg) 70,80 + 8,94 72,73 + 10,34 442
(55-88) (57-91)
BK I (kg/m?) 28,29 + 3,22 28,76 % 4,98 669
(21,48-36) (18,93-40,44)
* p<0.05
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Gruplarin dominat taraf incelemesinde, Grup | hastalarin tamaminin (%100) sag taraf,
Grup Il hastalarin ise 28'inin (%93) sag taraf, 2'sinin (%7) sol tarafi dominat ekstremite
oldugu belirlendi. Etkilenen omuzun dominat taraf olma oranlarina bakildiginda Grup I’de
%53 ve Grup 11’de %67 oldugu gorulda.

Hastaligin evresinin gruplara gore dagilimi incelendiginde gruplar homojendi ve
hastalarin tamaminin Evre 2 SSS tanisi aldig belirlendi.

Calismaya dahil edilen olgularin mesleki durumlari incelendiginde Grup | hastalarin
cogunlugunun ev hammi oldugu (n=24; %80), Grup Il hastalarinin ise %53’ Uniin ev hanmmi
oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2:Grup | ve Grup Il Olgularin Mesleki Durumlari

Grup | Grup Il
n=30 n=30
Ev Hanimi 24 16
(%680) (9%653)
Calisan 4 8
(%13) (%27)
Emekli 2 6
(%7) (%20)

Semptomlarin baslangi¢ siireleri gruplara gore farklilik gésteriyordu. Grup I’de; 8
olgu’ nun (%27) 0-6 ay, 12 olgu’ nun (%40) 6 ay-1 yil, 10 olgu’ nun (%33) 1 yil ve daha fazla
siredir sikayetleri devam ederken, Grup I1’de; 5 olgu’ nun (%17) 0-6 ay, 15 olgu’ nun (%50) 6
ay-1 yil, 10 olgu’ nun (%33) 1 yil ve daha fazla stiredir sikayetleri devam etmekteydi (Tablo
3).
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Tablo 3:Grup | ve Grup Il Olgularda Semptomlarin Baslama Zamam

Grup | Grup Il
n=30 n=30
0-6 ay 8 5
%27 %17
6 ay-1 yil 12 15
%40 %50
1yil ve Uzeri 10 10
%33 %33

Hastalarin agr1 siddeti GAS ile degerlendirildi. Gruplarin tedavi 6ncesi istirahat ve
aktivite sirasindaki agri siddetleri (GAS) benzerdi ve gruplar birbiri ile karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4). Benzer sekilde tedavi
oncesi, OADI (agr ve disabilite) ve SF-36 yasam kalitesi anketi sonuclar1 agisindan da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Gruplarin Tedavi Oncesi Agri Siddetleri (GAS), OADI, SF-36 Yasam K alitesi
Anketi Fiziksel ve Mental Komponentlerin Karsilastiriimas

Grup |

Grup Il

(n=30) (n=30) b Tedl
(X£SD) (X£SD) p
istirahat 6,40 42,84 7,03 42,65 377
GAS (0-10) (,00- 10) (,00-10)
Aktvite 8,66+ 156 8,16 +2,27 325
(5-10) (3-10)
Ag 81,20 £ 17,69 86,40 % 17,30 255
OADI (%) (45-100) (42-100)
Disabilite 83,40 + 14,53 83,33 + 19,48 988
(51-100) (40-100)
Fiziksd 3012518 28,90 % 6,62 430
SF-36 (puan) (21,70-41,90) (21,90- 44,10)
Mental 34,13+ 7,76 36,82 + 9,46 233

(21,30- 49,70)

(26,10-59,20)

GAS: Gorsdl Analog Skalas

SF-36: Kisa Form-36

OADI : Omuz Agr: ve Disabilite Indeksi

Grup | ve Grup Il tedavi 6ncesi Constant omuz skoru parametreleri olan agri, gunlik

yasam aktiviteleri (aktivite), pozisyonlama, eklem hareket acikligi (fleksiyon, internal

rotasyon, eksternal rotasyon), gi¢ ve toplam skor karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigi (P>0,05), ancak abduksiyon derecesinin Grup |1’ de daha yiiksek oldugu
ve aradaki farkin anlamli oldugu goruldi (p<0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Gruplarin Tedavi Oncesi Constant Omuz Skoru K arsilastiriimas

Constant Grup | Grup Il t- Testi
Omuz (n=30) (n=30)
Skoru (X+SD) (X+SD) P
(puan)
5 1,53+1,52 1,96 £1,73 ,308
AGRI (,00-5,00) (,00-5,00)
,081
1,40+1,69 2,20+ 1,78
Aktivite (,00-5,00) (,00-6,00)
GYA
,099
8,20+1,68 8,80 +,99
Pozisyon (4-10) (8-10)
4,66+ 2,53 5,40 +2,17 234
Flek. (,00-8) (2-10)
3,20+ 1,78 4,46 + 2,14 ,016*
Abd. (,00-6) (,00-10)
EHA
4,13+ 2,62 4,06 + 2,31 917
Eks. Rot. (2-8) (2-10)
1,73+ 1,94 1,80+ 2,18 ,901
Int. Rot. (,00-6) (,00-8)
13,20 + 2,97 13,50 + 3,25 711
GuUC (10-20) (10-20)
TOPLAM 38,26 + 9,43 41,66 + 9,16 ,162
SKOR (26-51) (28-68)
* p<0.05

GYA : Gunluk Yagam Aktiviteleri, EHA : Eklem Hareket Agikligr, Flek. : Fleksiyon,
Abd. : Abduksiyon, Eks.Rot. : Eksternal Rotasyon, Int. Rot. : Internal Rotasyon




Grup | olgularinda GAS, OADI; agr1 ve disabilite alt skala sonuclarimin tedavi sonrasi
azaldig1 ve SF-36; fiziksel ve mental komponent sonuglarinin arttig: ve tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo
6) (Sekil 23-25).

Tablo 6: Grup | Olgularinin Tedavi Onces ve Tedavi Sonras GAS, OADI ve SF-36

Anketi Sonuclarimin Karsilastirilmas

Tedavi Onces Tedavi sonras t- Testi
X+SD X+SD z p
istirahat 6,40 +2,84 1,20 +1,54 -4,643 ,001
GAS(0-10) (,00- 10) (,00-5)
Aktvite 8,66 + 1,56 3,80+ 1,62 -4,913 ,001
(5-10) (,00-5)
Agri 81,20 + 17,69 32,53 + 16,28 -4,785 ,001
OADI (%) (45-100) (10-64)
Disabilite 83,40 + 14,53 28,46 + 11,06 -4,790 ,001
(51-100) (10-55)
Fiziksel 30,12 + 5,18 44,24 + 3,72 -4,784 ,001
SF-36(puan) (21,70-41,90) (38,70-50,50)
Mental 34,13+ 7,76 46,48+ 6,40 -4,784 ,001
(21,30- 49,70) | (31,70- 56,80)
p<0.05

GAS: Gorsdl Analog Skalas

OADI : Omuz Agr: ve Disabilte Indeksi

SF-36: Kisa Form-36

Grup Il olgularinda da Grup | olgularina benzer sekilde GAS, OADI sonuclarinin tedavi
sonrasi azaldigi ve SF-36 anketi sonuglarinin arttigr ve tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 7) (Sekil 23-25).
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Tablo 7: Grup 11 Olgularimin Tedavi Onces ve Tedavi Sonras GAS, OADI ve SF-36

Anket Sonuclarimin Karsilastirilmas

Tedavi 6nces Tedavi sonras t- Tedti
X+SD X+SD z p
istirahat 7,03 +2,65 1,43+ 1,61 -4,761 ,001
GAS(0-10) (,00-10) (,00-5)
Aktivite 8,16 £2,27 3,43+ 2,06 -4,805 ,001
(3-10) (,00-9)
Agn 86,40 + 17,30 31,90 £ 12,74 -4,785 ,001
OADI (%) (42-100) (10-54)
Disabilite 83,33+ 19,48 27,66 £ 11,25 -4,784 ,001
(40-100) (10-48)
Fiziksel 28,90 + 6,62 41,58 + 6,14 -4,785 ,001
SF-36(puan) (21,90- 44,10) (34,10-53,80)
Mental 36,82 + 9,46 50,38 £ 5,78 -4,764 ,001
(26,10-59,20) (38,80-61,30)

p<0.05

GAS: Gorsdl Analog Skalas

OADI : Omuz Agr: ve Disabilte Indeksi

SF-36: Kisa Form-36
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Sekil 23: Grup | ve Grup I1"nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri siddeti degerleri

OADI

100 Agn Disabilite
90 86,4 834 83,33

80
70
&0

40

3253 319 2846 27,66

20
10

Tedav Oncesi Tedavi Senrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonras:

BGrup |l mGrupll

Sekil 24: Grup | ve Grup II'nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Omuz Agri ve Disabilite
Indeks degerleri
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TedaviOncesi Tedavi Sonras: Tedavi Oncesi Tedavi Sonras:
Fiziksel Komponent Mental Komponent

Sekil 25: Grup | ve Grup II'nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SF-36 fiziksel ve mental
komponent skorlar1

Olgularin tedavi o©ncesi ve tedavi sonrasi Constant omuz skoru parametreleri
karsilastirildig1 her iki grupta da tedavi sonrasinda agri, GY A (aktivite), EHA (fleksiyon,
abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon), guic ve toplam degerlerin arttigi ve tim
degerlerdeki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunurken (p<0.05), GY A-pozisyon
degerinde artis anlaml1 bulunmad: (p>0,05) (Tablo 8) (Sekil 26).
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Tablo 8 : Olgularin Tedavi Onces ve Tedavi Sonrasa Constant Omuz Skoru’ nun

Grup lcerisinde K arsilastiriimas:

Grup | Grup Il
Congtant
Omuz Skoru Ted. Once. Ted. Son. p | Ted.Once. Ted. Son. P
Agn 1534152  10,03:150 | 001 | 1964173  1L53:t147 | 001
(,00-5,00) (8-13) (,00-5,00) (10-13)
 |140+169 826:155 220+178  7.90+142
Aktivite | 44 5 00) (5-10) 001 | 750-6,00) 510 |01
GYA
Pozisyon | g 004168 820+168 | 99 |880+099 880099 | 1'%
(8-10) (4-10) (8-10) (8-10)
466£253 006+125 | 00L |540%217 953 .86 | 001
et (,00-8) (6-10) (2-10) (8-10)
320178  826+125 446+214 8934101
Abd. (,00-6) 610 |91 | (00-10) 810 |1
EHA 413+262 8134138 |01 |406+231 833+ 75| 0%
EksRot. | (2-8) (6-10) (2-10) (8-10)
intRot | 173+194  640+132 | 001 | 1,80+218 6,80+ 144 | 001
(,00-6) (4-8) (,00-8) (4-8)
GUC 1320+ 2097 17264292 | 002 | 1350 £ 325 17.50£2.25 | 017
(10-20) (10-25) (10-20) (10-25)
Toplam Skor | 38,26t 943 73064627 | 001 | 41,66+ 9,16 75,33£5,14 | 001
(26-51 (61-82) (28-68) (66-84)

GYA : Gunluk Yagam Aktiviteleri, EHA : Eklem Hareket Agikligr, Flek. : Fleksiyon,
Abd. : Abduksiyon, Eks.Rot. : Eksternal Rotasyon, Int. Rot. : Internal Rotasyon

Ted.Once. : Tedavi Oncesi, Ted.Son. : Tedavi Sonras
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Sekil 26: Grup | ve Grup I1"nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Constant Omuz Skorlari

Tedavi sonrasi Grup | ve Grup Il olgularimin élgllen parametrelerden GAS, OADI

sonuclarimin benzer oldugu ve iki grup karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi goruldi (p>0.05) (Tablo 9). Diger taraftan SF-36 anketinin fiziksel
komponent boliminin Grup | ve mental komponent bolimunin Grup 11 lehine daha ytiksek

oldugu ve gruplar karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Grup | ve Grup Il Olgularin Tedavi Sonrass GAS, OADI ve SF-36 Anketi

Sonuclarinin K arsilastiriimas

Grup | Grup 11 t- Testi
(n=30) (n=30)
(XSD) (XSD) P
istirahat 1,20 +1,54 1,43+ 1,61 563
GAS(0-10) (,00-5) (,00-5)
Aktvite 3,80+ 1,62 3,43+ 2,06 ,301
(,00-5) (,00-9)
Agri 32,53 + 16,28 31,90 + 12,74 ,953
OADI (%) (10-64) (10-54)
Disabilte 28,46 + 11,06 27,66 + 11,25 657
(10-55) (10-48)
Fiziksel 44,24 + 372 41,58 + 6,14 ,021*
SF-36(puan) (38,70-50,50) (34,10-53,80)
M ental 46,48+ 6,40 50,38 + 5,78 ,031*

(31,70- 56,80)

(38,80-61,30)

* p<0.05

GAS : Gorsel Analog Skalax
OADI : Omuz Agr: ve Disabilte Indeksi

SF-36 : Kisa Form-36,

Tedavi sonrasi gruplar Constant omuz skoru degerleri agisindan karsilastirildiginda

Grup Il olgularinin abduksiyon derecesinin istatistiksel olarak anlaml1 sekilde yiiksek oldugu

(p<0.05), diger parametreler arasinda ise anlamli fark olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Grup | ve Grup Il Olgularin Tedavi Sonras Constant Omuz Skoru

Sonuclarinin K arsilastiriimas

GYA : Gunluk Yagam Aktiviteleri, EHA : Eklem Hareket Agikligr, Flek. : Fleksiyon,

Constant Omuz Grup | Grup Il t- Testi
Skoru (n=30) (n=30) p
(X+SD) (X+SD)
AGRI 10,93+1,50 11,53+1,47 ,188
(8-13) (10-13)
8,26+1,55 8,80+0,99 219
Aktivite (>-10) (8-10)
GYA
. 8,20+1,68 7,90+1,42
Pozisyon (4-10) (5-10) 216
Flek. 9,06 + 1,25 9,53 +,86 ,135
(6-10) (8-10)
8,26 + 1,25 8,93+ 1,01 .
Abd. (6-10) (8-10) 040
EHA
8,13+ 1,38 8,33+,75
Eks.Rot. (6-10) (8-10) ,588
6,40 + 1,32 6,8 + 1,44
int.Rot (4-8) (4-8) 207
GUC 17,26+2,92 17,50+2,25 754
(10-25) (10-25)
Toplam Skor 73,06+6,27 75,33+5,14 172
(61-82) (66-84)
* p<0.05

Abd. : Abduksiyon, Eks.Rot. : Eksternal Rotasyon, Int. Rot. : Internal Rotasyon
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Tedavi sonrasinda algilanan iyilesme miktarlari, olgularin isaretledigi 3-noktalik skala
sonuglar: ile degerlendirildiginde; Grup 1'deki hastalardan 27’ sinin (%90) “tedaviden fayda
gorduklerini ve daha iyiye gittigini”, 3 hastamn (%10) “tedaviden ne fayda ne de zarar
gordugund”  bildirirken; Grup I1I'deki hastalarin  27'sinin (%90) “tedaviden fayda
gorduklerini”, 3 *Unin (%10) “tedaviden ne fayda ne zarar gordugund” bildirdigi belirlendi.
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5. TARTISMA

Son yillarda Ekstrakorporeal sok dalgaterapi (ESWT)' nin tendinit, fasiit, kirik ve topuk
agnsi gibi problemlerde analjezik, mekanik ve hiicresel metabolizma Uzerine olumlu etkileri
nedeniyle fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari igindeki kullanim gittikge artmaktadir
(7,87,88,89). Calismamizda da ESWT uygulamasi, SSS'li hastalarda agri, fonksiyonel diizey
ve yasam kalitesi Uzerine etkisini arastirmak ve standart fizyoterapi uygulamalar: ile
karsilastrmak amaciyla yapilmistir. Sonuclarimiz, standart fizyoterapi uygulamalarina ek
olarak yapilan ESWT uygulamasinin SSS hastalarda agri, fonksiyonel diizey ve yasam
kalitesi Uzerine ek bir etkisinin olmadigi, sonuclarin standart fizyoterapi uygulamalarina
benzer oldugunu gostermistir.

Literatire bakildiginda SSS tedavisinde farkl: tekniklerin kombinasyonu ile olusturulan
fizyoterapi programlarimin etkinligini arastiran pek ¢ok calismanmin oldugu, calismalarin
Ozellikle egzersiz, US, Laser, TENS gibi elektroterapi uygulamalar1 ve/veya bunlarin
kombinasyonu seklindeki uygulamalarda yogunlastigi gorilmektedir (98). Ancak tim bu
farkli uygulamalarda tedavinin amacimin, sik karsilasilan omuz problemlerinden SSS'de en
etkin ve maliyeti disik standart bir protokol olusturmak oldugu bilinmektedir. O nedenle,
calismamizin sonuclarinin da, son yillarda omuz hastalarinda uygulanmaya baslanan ESWT
uygulamalarimin  (99) bu grup hastalarda etkinliginin belirlenmesinde yol gosterecegi
distnul mektedir.

SSStedavisinde genis fizyoterapi uygulamalarinda tedavinin sonuclarin: etkileyebilecek
pek cok faktdr bulunmaktadir ve en 6nemli faktorlerden biri de yastir. Yaslanma ile birlikte
tendonlarin beslenmesi bozulur, omuzda dejeneratif degisiklikler artar ve bu durum omuz
sikisma sendromunun gelismesine neden olur (100). Sikismaya bagli olarak hastalarda, agri,
guc kayb ozellikle kavrama kuvveti ve Ust ekstremite fonksiyonlarinda guclik gibi ciddi
semptomlar ortaya gikar (98,101,102,103). Literatirde SSS'li hastalarla yapilan caligsmalar
incelendiginde hastalarin  yas ortalamalarimin - 50 ve Uzeri oldugu gorilmektedir
(45,53,77,101,102,103). SSS olusma yas1 olarak bakildiginda ise Brox ve arkadaslarinin 125
hasta ile yaptiklar1 arastirmada, Uc aydir rotator kilif patolojisine sahip hastalarin yaslarinin
18-66 yil arasinda degistigi (104), Lewis ve arkadaslarinin, SSS' de omuz NEH sirasinda
postirdeki degiklikleri arastirdiklar: calismada alinan bireylerin yas araligir 19-75 yil arasinda
degistigi belirtilmistir (105). Benzer sekilde Kramer ve arkadaslarimin SSS'de kisiye 0zel
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fizyoterapi programimin  standart egzersiz  protokollerine gore hastanin  agri  ve
fonksiyonelligine etkisini arastirdiklar1 galismada, yas araligim 18-65 yil olarak rapor
etmislerdir (98). Calismamizda da hastalarin genis yas grubuna sahip oldugu gértlmistr.
Ancak gruplar arasindaki yas ortalamasi karsilastrmasina bakildiginda, ESWT uygulanan
grubun yas ortalamasinin daha disik oldugu belirlenmistir. Calismanin baslangicinda gruplar
arasindaki bu yas farkimn ESWT grubu lehine tedavi sonuglarini degistirebilecegi gorusu
olussa da, tedavi sonrasi degerlendirmelerde, her iki grupta da sonuclar benzer bulunmustur.
Yas ortalamalar istatistiksel olarak farkli bulunmakla birlikte, gruplarin yas ortalamalarimn
her iki grupta da eriskin yas araliginda olmasinin sonuglarda yasin etkisinin goz ardi
edilebilecegi gortsuni guclendirmistir. Diger taraftan her iki gruptaki 60 hastamn tamaminin
tamisinda hastalik evresinin aym olmasinin da (Evre 2) sonuglarda yasin kafa karistirict
etmenlerden olmasini engellemistir.

Tuarkiye'de ve farkli Ulkelerde aymi hasta popllasyonunda yapilan calismalara
bakildiginda, kadinlarda SSS gorilme oraninin daha fazla oldugu gorulmektedir. Santamato
ve ark. SSS hastalarda yiksek yogunlukta lazer tedavisi ile ultrason tedavisinin kisa dénem
etkilerini karsilastirdiklar1 calismalarinda lazer grubundaki olgularin %57’ st kadin, %43’
erkek, ultrason grubundaki olgularin ise %55'i kadin, %45’ erkek olarak bulunmustur (102).
Celik ve ark. SSS konservatif tedavisinde kesikli ultrasonun etkinligini arastirdiklar:
calisgmalarinda olgularin biyiuk cogunlugunun (%80) kadinlardan olustugunu (106), benzer
sekilde Lombardi ve ark. SSSde ilerleyici direncli egzersizlerin etkinliginin arastirildig:
calisgmalarinda kadinlarin her iki grupta da (tedavi grubunda %70, kontrol grubunda %83)
kadin oranlarimin daha yiksek oldugunu rapor etmiglerdir (103). Calismamizda da
hastalarimizin buyik gogunlugunu kadinlarin olusturdugu belirlenmistir. EK olarak gruplar
arasinda yuzdeler agisindan farklilik bulunmasina ragmen tedavi sonuglarinin her iki grupta
da benzer olmasi, bu calisma icin cinsiyetin tedavi etkinliginde rolt olmadigim gostermistir.

SSS de tedavi sonuclarim etkileyebilecegi distntlen diger bir 6zellik, etkilenen tarafin
dominant ekstremite olmasidir. Moretti ve ark. omuz kalsifik tendinitinde ESWT nin
etkinligini arastirdiklar: ¢alismalarinda olgularin %63’ tinuin etkilenen ekstremitesini dominant
taraf olarak bulmuslardir (87). Morrison ve arkadaslari, SSS olan hastalarda konservatif
tedavinin etkinligini arastirdiklar: retrospektif calismalarinda, 616 hastanin % 66’ sinda
tutulumun dominant omuzda oldugunu bildirmislerdir (107). Arastrmacilar, hastaligin her iki
tarafta da gorulebildigi gibi dominant ekstremite etkileniminin fazla olmasinda, subakromiyal
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skkigmamn etyolojisinde de yer alan, omuza stres yukleyen uzun sireli yogun islerin
cogunlukla dominant omuzla gerceklestirilmesinin etkili olabilecegini belirtmislerdir
(105,107). Hastalik nedeni genclerde asir1 kullanmaya ve tekrarli aktivitelerin sik yapilmasi
iken, yaslilarda neden, yumusak dokulardaki dejenerasyon ve asinma olarak agiklanmaktadir
(108). Dominant olmayan ekstremite tutulumunda ise daha c¢ok travma Oykusi One
cikmaktadir (60). Calismamizda tim olgularin dominant taraf etkilenimi 34 sag taraf (%57)
ve 2 sol taraf (%3) olarak bulunmustur. Tedavi grubundaki olgularin %53’ Gnin dominant
ekstremitesi etkilenirken; kontrol grubundaki dominat taraf etkilenimi %67 dir. Etkilenen
ekstremite ylzdelerinin ve tedavi sonuglarinin benzer olmasi ¢alismamizda dominant taraf
0zelliginin ¢alisma sonuglarin etkileyebilecek fakttrlerden olmasini engellemistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin meslek dagilimina bakildiginda, her iki grupta da
ev hammlarimin daha ¢ok sayida oldugu gorilmektedir. Calisma bulgularimiza benzer,
Ulkemizde yapilan SSS ile ilgili bir calismada, Y elkovan ve ark. meslek dagiliminda, dahil
ettikleri hastalarin %57.2°sinin ev_hammu oldugunu rapor etmislerdir (109). Mesleki
dagilimda ev harumlarinin fazla olmasinda subakromiyal sikisma sendromuna yol agan ve
omuz seviyesinin Uzerinde elevasyon gerektiren aktivitelerin ev hamimlar: tarafindan daha
fazla yapilmasinin neden olabilecegini gostermistir (23).

Y apilan galismalarda, omuz patolojilerinde 6zellikle de en sik karsilasilan SSS de; %
54" inlin sikayetlerinin yaklasik 3 yil devam etmesi sebebiyle yiiksek morbidite oranina sahip
oldugu bildirilmistir. O nedenle SSS'li olgularin erken dénemden itibaren tedavileri blyuk
Onem tasimaktadir (105). ESWT ve SSS'|i hastalarda yapilan calismalarda da semptom
baslama zamamnin genellikle 6 ay ve Uzeri oldugu gorilmektedir (8,53,110). Calismamizdaki
olgularin semptomlarinin baslama zamar literatiirle uyumluydu ve 6zellikle agri sikayetinin
ilk baslama zaman 6 ay-1 yil arasinda degismekteydi.

ESWT 1990'dan beri ve her gecen gun artarak farkli muskuloskeletal problemlerin
tedavisinde kullanlan yontemler icinde yer almaktachr (8,99). Ozellikle, orta ve diisik enerjili
ESWT nin agrili bolgelerde etkili oldugu belirtilmistir (82). ESWT nin analjezik etkileri ilk
olarak Dahmen ve ark. tarafindan tanimlanmustir. Supraspinatus tendinitin oldugu tarafta
%50-%80 oraminda agrida rahatlama ile fonksiyonellikte gelisme saglanmustir (110).
ESWT'nin elektrofizyolojik yollar: ve antinosiseptif molekiler mekanizmas: halen tartismali
olmakla birlikte (45,53,77,101,102,103) Buchbinder ve ark; ESWT’ nin agri sinir fibril
sonlanmalarinda asir1 stimulasyon ile analjezik etkiyi meydana getirdigini bildirmislerdir.
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Ayrica ses dalgalarinin fiziksel etkiyle tendon dokularinda ayrilma saglayarak tendonda
iyilesme stirecinin baslayabilecegini de vurgulamslardir (92).

Agri ile ESWT arasindaki iliskiyi agiklayan diger bir mekanizma Moretti ve ark.
tarafindan, ESWT nin agri1 reseptorlerinin inhibisyonu ya da denervasyonu yoluyla agri
siddetinde azalmaya neden olabilecegi seklinde agiklanmistir. ESWT’ nin uygulamadan sonra
Ozellikle kas iskelet sistemi problemlerinde, akson iceriklerini degistirdigini, permeabiliteyi
arttirdigini, depolarizasyonu baslattigim ve bdylece nosiseptorlerin agri algilama 6zelliklerini
azalttigini rapor etmislerdir (87,111).

Rompe ve ark. ise hangi ESWT mekanizmasinin agri1 rahatlamasinda rol aldiginin tam
bilinmedigini ancak calismalar1 ile ESWT nin ndron hiicre membranminda permeabiliteyi
degistirerek analjezik etkiyi baslattigim, yUksek uyari ile duysal néronlarda aksiyon
potansiyelini  tetikleyebilecegini belirtmislerdir. Ayni arastirmacilar, ESWT'nin tedavi
alaninda kan akisimi arttirdigin ve iyilesme stirecini baslattigini da vurgulamiglardir (99).

Agrinin azaltilmas: ve ESWT uygulamas: sonrasi ortaya ¢ikan hiicresel iyilesmelerde,
tedavi seans sayisinin da arastirmalarda farkli oldugu gorilmektedir. Seans sayisi ile ilgili
olarak, klinik calismalar haftada 1 ya da 2 seans ESWT sonrast agr1 ve fonksiyonda terapatik
etkinin olustugu ve en azindan 1,500/2000 atim ve 0,04-0,30mj/mm? enerji yogunlugu
arasinda olmasi gerektigini vurgulamstir (82,99). Calismamizda ESWT grubundaki hastalara
haftada bir seans, dort hafta boyunca 1200 atim, 0,28mj/mm? enerji yogunlugunda orta
enerjili ESWT uygulanmustir.

Calismaya katilan tim olgularin istirahat ve aktivite sirasindaki agrilari GAS ile
degerlendirilmis, gruplarda tedavi 6ncesi istirahat ve aktivite sirasindaki agri1 siddetlerinin
benzer oldugu belirlenmistir. Tedavi sonrasi her iki grupta da agr1 siddetinde azalma elde
edilmis ve gruplar arasindaki agr1 siddeti degerlerindeki benzerligin devam ettigi gorilmistar.
Sonuclarimiz, ESWT uygulamasinin agri siddeti azalmasinda ek bir etkisi olmadigini
desteklemektedir. ESWT seans sayisi ve frekans ile ilgili bilgilerin kesin olmamast ve
calismamizda da haftada 1 seanslik uygulamanin bu sonucun ortaya cikmasinda etkili
olabilecegini ve farkli seans sayilarinda galisilmast gerekliligini diistindtrmastar.

SSS'de kol elevasyonu sirasinda subakromiyal alan daralir. SSS omuz agrisi ile
karakterize olup 6zellikle kolun internal rotasyonu ile birlikte omuz seviyesi tzerindeki kol
elevasyon hareketleri sirasinda siddetlenir. Ozellikle kol elevasyonu ve internal rotasyon
hareketinde rotator kilif kaslar1, biseps kasinin uzun basi ve bursa gibi subakromiyal yapilarda
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skisma agrimn en oOnemli nedenlerindendir. Agriya bagli hastalar kollarint hareket
ettirmediginden, omuz ekleminde hareket kisithiliklari ve tst ekstremite fonksiyonlarinda
yetersizlik gordlmektedir (112). SSS'de hastalar en ¢cok omuz ekstansiyonu ve internal
rotasyonu gerektiren aktivitelerden yakinirlar ve cogunlukla pantolon cebine yetisememe,
sirtin1 yikayamama ya da camasirini giyememe gibi yakinmalarda bulunurlar (68,74).

Engebretsen ve ark. subakromiyal agri sendromlu 96 olgu ile yaptiklar1 ¢alismalarinda
RSWT (radial sok dalga terapi) ile slipervize egzersizin etkisini arastirmiglardir. 1. Gruba 12
hafta boyunca haftada 2 seans 45 dakika stipervize egzersiz uygulamiglardir. 2. Gruba orta
enerjili RSWT 2000 atim olacak sekilde haftada 1 seans, 4 hafta boyunca uygulamislardir.
Olgularin OADI degerlerinin tedavi sonrasi, 6. Hafta, 12. hafta ve 18. haftada her iki grupta
da azaldigimi belirlemislerdir. Ek olarak egzersiz grubundaki her 4 6lcimde de OADI
degerinin RSWT grubu degerine gore daha distik olarak rapor edilmistir (93). Calismamiz da
benzer sekilde SSS den dolay: olusan Ust ekstremite fonksiyonlarindaki yetersizlik OADI ile
sorgulanmistir ve her iki gruba elektroterapi uygulamalart yamnda kombine siipervize
egzersiz programi da uygulanmistir. Tedavi Oncesinde iki grupta da agri1 ve disabilite
skorlarimin yiksek oldugu ve agridan dolay: hastalarda fonksiyon kaybi gelistigi goralmistor.
Tedavi sonrasi tim hastalarda OADI degerleri azalmis ve ancak diger sonuglarimiz gibi
fonksiyonel dizeyde de ESWT ' nin ek bir katkisi olmamustir. Fonksiyonel yetersizlikteki
azalmada egzersizlerin ve agri1 siddetindeki azalmanin rol aldig1 dustinilmektedir.

SSS, omuzun asir1 kullanim ile tekrarlayict mikrotravmalar sonucu meydana gelen agri
ve fonksiyon kaybr ile karakterize bir durumdur (50,51,52,53,54,55). Hastalarda ilk semptom
agr olmakla birlikte agriya bagli glenohumeral eklem hareket agikligi ve kas guclinde
zamanla olumsuz degisiklikler ortaya ¢ikar ve bu durum hastalarin GY A gereklerini yapmada
gucltige neden olur (50,51,52). Literattrde eklem hareket acikliginda 6zellikle abduksiyon ve
internal rotasyonda kisitlanma olabilecegi belirtilmistir. Bunun agriya bagli bir kisitlanma
oldugu ve herhangi bir kapsiler kontraktir olmadigi da bazi arastirmacilar tarafindan
vurgulanmistir (8). Pan ve ark. ESWT nin analjeziklerin hiperstimulasyonunu saglayarak agri
esigini arttirdigim bdylece agrida rahatlama saglanarak omuz eklemi NEH’'de artma
saglandigint bildirmiglerdir (8).

Moretti ve ark. 54 omuz kalsifik tendinitli hasta Gzerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
olgulara 2500 atim, 0,11 mj/mm? enerji yogunlugunda ESWT uygulamasini, 3 giin arayla 4
seans uygulamiglardir. Olgularin agrist GAS, fonksiyonelligi Constant omuz skoru ile
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degerlendirilmistir. 24 (%44) hastada mikemmel, 14 (%26) hastada iyi, 12 (%23) hastada
orta, 4 (%7) hasta da kot sonuclar alinmistir (87). Haake ve ark. calismalarina kronik
supraspinatus tendinitli 60 hasta dahil etmislerdir. Bir gruba 2 seans, 2000 atim, 0,35 mj/mm?,
diger gruba 3 seans 2000 atim, 0,08-0,14 mj/mm2 ESWT uygulamslardir. Her iki gruptada
srastyla %57 ve %67 oraminda “iyi veya ¢ok iyi” Constant omuz skoru elde etmislerdir
(99,113). Schimitt ve ark. ise aym hastalikta (kronik supraspinatus tendiniti) olgularin iki
gruba ayrarak, birinci gruba 2000 atimli 0,11 mj/mm? ESWT ve ikinci gruba 2000 atim O
mj/mm?2 ESWT uygulamislar ve Constant omuz skorunun benzer oldugunu belirtmislerdir
(110).

Calismamizdaki bitin olgularin Constant omuz skoru iginde degerlendirilen NEH
acikliginda artma, gligte artma ve agrida azalma meydana gelmis ve Constant omuz skoru her
iki grupta da artmistir. Schimitt ve ark.’min ¢alismalarina benzer sekilde bizim calismamizda
da ESWT fonksiyonel diizeyin gelismesinde tek basina etkin olmadigi elde edilen
gelismelerin kombine fizyoterapi uygulamalarindan kaynaklandigi bulunmustur.

SSS den dolay: hastalarin omuz rotasyon hareketleri kisitlamir (114). Agri1 nedeniyle
hastalarin pek ¢ok gunlik yasam aktivitelerine katilimi ve buna bagli yasam kaliteleri azalir
(53,103). Son yillardaki calismalarda tedavinin etkinligini, hastamn fiziksel ve mental
durumunu belirlemede yasam kalitesi 6lcimlerinin dnemi vurgulanmis ve patolojiye uygun
yasam kalitesi anketleri diizenlenmistir (97).

Mc Clure ve ark. 39 SSS'li hastalarin Gizerinde yaptiklar: calismalarinda olgulara 6 hafta
boyunca egzersiz program uygulamislardir. Tedavi ©ncesi, tedavi sonrasi ve 6. ayda
hastalarin yasam kalitesi SF-36 anketi ile degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler
sonucunda da fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vicut agrisi, canlilik ve mental saglik alt
skalalarinda anlamli artis bulmuglardir (53). Aym sekilde Lombardi ve ark. yaptiklar:
calisgmalarina 60 SSS tanili hasta dahil etmiglerdir. Bir gruba 2 ay boyunca haftada 2 kez
omuz kaslarina yonelik ilerleyici direngli egzersiz uygulamiglar, diger gruba higbir
uygulamada bulunmamislardir. Tedavi grubunun tedavi sonrasi SF-36 ile degerlendirilen
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarinda kontrol
grubuna gore anlaml1 artis oldugunu bulmuslardir (103).

Literatirde ESWT'nin etkinliginin arastirilchgr calismalar incelendiginde, genellikle
agr1 ve fonksiyonun degerlendirildigi, yasam kalitesine ait parametrelerin degerlendirilmedigi
gorilmektedir (99). Yaptigimiz calismada ek olarak ESWT uygulamasinin yasam kalitesine
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etkisi de arastirilmis, tedavi sonrasi her iki grupta da yasam kalitesi parametrelerinin arttigi
bulunmustur. Bununla birlikte fiziksel komponente iliskin yasam kalitesi artis1 tedavi
grubunda anlamli iken, mental komponente iliskin artis kontrol grubunda anlamli
bulunmustur. Bu fiziksel komponente iliskin farkliligin tek basina ESWT uygulamasindan
kaynaklanabilecegini dustinmek diger bulgularimizdaki benzerlik nedeniyle zorlagsmaktadir.
Ayni sekilde mental komponente iligskin yasam kalitesinde plasebo ESWT uygulanan kontrol
grubumuzda da artisin nedenine iliskin bulgulara yonelik tartisma mumkin goralmemektedir.
Bu farkliliklardaki genel neden anket sorgulamasinin iyi anlasilamamis olmas: veya 4 hafta
gibi kisa araliklarla yapilmis olmasi olarak distnilmuistdr.

Calismamiz, literatlrdeki ESWT calismalarindaki seans ve takip streleri agisindan
benzerlik gostermekle birlikte uzun donem takibi igcermemektedir. Ayrica ESWT
uygulamalarimin tedavi, enerji grubu, dozaji, seans sayisi ve araliklar: gibi bircok alanda hala
tartismalar devam etmektedir (99). O nedenle etkin ESWT uygulamasinin belirlenmesinde,
dozaj ve diger parametrelerle ilgili calismalara ihtiyac bulunmaktadir.

Sonu¢ olarak; standart fizyoterapi ve standart fizyoterapi uygulamasina ek ESWT
uygulanan SSS'li hastalarimizda uygulanan her iki fizyoterapi programindada, tedavi sonrasi
omuz agrisinda ve Ust ekstremite disabilite diizeyinde benzer azalma, fonksiyonel diizey ve
yasam kalitesinde benzer artislar elde edilmistir. O nedenle calismamizin sonuclart ESWT
uygulamalarimin  SSS'li hastalarin  fizyoeterapi uygulamalarinda ek bir kazamm elde
edilebilecegine dair gorusl desteklememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tedavi Oncesi; gruplarin fiziksel ozellikleri karsilastirildiginda vicut agirhigi, boy
uzunlugu ve BKI olgimleri agisindan bir fark bulunmad: (p>0.05). Her iki grubun yas
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).

Her iki grubun tedavi oncesi 6lcllen Constant Omuz Skoru parametreleri olan agri,
gunlik yasam aktiviteleri (aktivite, pozisyonlama) eklem hareket agiklig (fleksiyon, internal
rotasyon, eksternal rotasyon), guc ve toplam skor sonuclari karsilastirildiginda bir fark
bulunmadi. (P>0.05). Abduksiyon eklem hareket aciklig1 derecesi karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark bulundu (p< 0.05).

Omuz Agri ve Disabilite Indeksi skorlar: ile SF-36 Yasam Kalitesi anketi skorlart da
tedavi 6ncesinde her iki grupta benzerdi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05).

Gruplarin kendi icinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri siddetlerini 6lcen GAS
degerleri grup icerisinde karsilastirildiginda iki grupta da tedavi sonrasi agr1 siddeti anlamli
derecede azaldi (p<0.05). Constant omuz skorunda tedavi sonrast agri, GY A (aktivite), EHA
(fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon), gic ve toplam degerlerinin
anlamli olarak arttigi bulundu (p<0.05). Benzer sekilde, iki grupta da, tedavi sonrasi Omuz
Agri ve Disabilite Indeksi ve SF-36 Yasam Kalitesi skorlarinda tedavi 6éncesi degerlere gore
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler vardi (p<0.05).

Tedavi sonrasi gruplar arasi Constant Omuz Skoru degerleri karsilastirildiginda kontrol
grubu olgularimin abduksiyon derecesinin fazla oldugu bulundu (p< 0.05). Tedavi sonrasi
Constant Omuz Skoru alt degerlendirme parametreleri karsilastirildiginda agri, GY A (aktivite,
pozisyonlama), EHA (fleksiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon), gug, toplam skor
degerlerinde gruplar arasinda bir fark bulunmad: (p>0,05).

Tedavi sonrasi gruplar arast Omuz Agri ve Disabilite Indeks skorlar1 ve SF-36 Yasam
Kalitesi Anket sonuclar: iki ayri1 parametrede karsilastirildiginda, Omuz Agr1 ve Disabilite
Indeks skorlart agisindan her iki grup benzerken (p>0.05), Grup | olgularimin SF-36 Fiziksel
komponent degerleri daha yiksek (p<0.05) ve Grup Il olgularimin ise SF-36 Mental
komponent degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p< 0.05).

Sonug olarak, SSS hastalarda 4 haftalik fizyoterapi uygulamalari ile agri, fonksiyonel
diizey ve yasam kalitesi parametrelerinde olumlu gelismeler elde edildi. Ancak haftada 1
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seans toplam 4 hafta standart fizyoterapi uygulamalarina ek olarak uygulanan ESWT’ nin,
plasebo ESWT uygulamalarindan farkli bir etkiye sahip olmadig: belirlendi. SSS hastalarda
ESWT nin etkinligi ile ilgili daha kesin sonuclar igin farkli seans ve dozajlardaki ESWT
uygulamalarimin oldugu calismalaraihtiyag vardir.
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8. EKLER

EK-1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Uizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢alismada yer almay: kabul
etmeden 6nce calismamin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimzi bu
bilgilendirme sonrasi 6zgirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmms bu
bilgilendirmeyi |itfen dikkatlice okuyunuz, sorularimza agik yanitlar isteyiniz.

Omuz ekleminin vicutta iki 6nemli fonksiyonu bulunur. Bunlar hareket ve sabitliktir.
Bu gorevlerini yerine getirebilmek icgin kaslar, kirisler ve baglar birlikte calisirlar. Omuz
eklemini olusturan yapilarda bir problem oldugunda agr1 ortaya ¢ikar ve hem omuz eklemi
hareketleri hem de tum kol ve elin hareketleri bozulmaya baslar. Hastalar en gok gunlik
islerini yaparken zorlanrlar.

Omuz eklemini olusturan kemikler arasinda bir bosluk bulunur ve bu bosluktan omuz
eklemin hareketlerini ve sabit olmasim saglayan kaslarin kirisleri geger. Sizin hastaligimz
olan “Subakromiyal Sikisma Sendromu”nda boslugun cesitli nedenlerle daralmasina bagli
olarak veya kaslarin ani bir zorlamasi sonucu kirislerde farkli oranlarda zedelenmeler
meydana gelir. Hastaligin en 6nemli bulgulart agri, omuz ve kol hareketlerinde kisitlilik,
zamanla elin kavramasinda guclukler gorulebilir. Gece agrisi yaygindir, bu agr1 kolun Uizerine
yatmayla artar. Omuz eklemindeki bu problem zamanla hastanin ginlik yasam aktivitelerinde
kisitlanmalara ve yasam kalitesinin diismesine sebep olur.

Omuz eklemine ait bahsedilen subakromiyal sikisma sendromunun tedavi
yontemlerinden biri de fizyoterapi uygulamalaridir. Fizyoterapi uygulamalarimin  bir
bolimiini elektro-fiziksel gjanlar olusturur. Son yillarda kirislerdeki zedelenmelerde en etkili
elektroterapi uygulamasinin  ESWT oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir. Bir
calismada aym hastalik tanisina sahip olgularin fizyoterapisinde ESWT kullamilmis ve omuz
fonksiyonlarimin %50 ile %80’ i arasinda gelisme oldugu gorulmaistir.

Bu caligsmaya katilmay: kabul ettiginiz takdirde size elektroterapi uygulamasi olarak
ESWT uygulanacaktir. Tedavi sonrasi agri siddetinizdeki azalma, omuz hareketlerinizde
gelisme, kolun fonksiyonlarindaki artma ve yasam kalitenizdeki gelismeler incelenecek ve
tedavi Oncesi durumunuzla karsilastirilacaktir. Tedaviniz 4 hafta siirecek ve haftada bir giin
ESWT uygulamas: yapilacaktir.

Tedaviye baslamadan Once ve sonra hastaligimiza bagli omuz agrimz, omuz
hareketleriniz, kolunuzun fonksiyonlari degerlendirilecektir. Ek olarak yasam kalitenizi
degerlendiren bir anket uygulanacaktir.
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Tedavide ESWT uygulamasinin omuz agrisi Uzerine etkisini arastirdigimizdan, herhangi
bir agr1 kesici almamanz gerekmektedir. Ancak zorunlu olarak ilag almak durumunda
kalirsamz mutlaka sorumlu arastiriciy: bilgilendirmeniz gerekmektedir. Bunun disinda ESWT
uygulamas: rahatsizlik veren bir uygulama degildir. Bu uygulamanin kesin olarak ortaya
¢ikan yan etkisi bulunmamakla birlikte bir calismada uygulamay: takiben agrilarda bir miktar
artis olabilecegi belirtilmistir. Calismada kullanilacak degerlendirme yontemleri veya
fizyoterapi uygulamalar: size veya omuz probleminize zarar verecek uygulamalar degildir ve
hastaliginizin ilerlemesine neden olmayacaktur.

Calismaya katilmaya gonullt oldugunuz takdirde, ¢alismanin herhangi bir yerinde
gonullultgunizi sonlandirma veya ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu galisgmaya katilmamz
veya basladiktan sonra herhangi bir safhasinda ayrilmamz daha sonraki tedavinizi kesinlikle
etkilemeyecektir. Aym sekilde ¢alismaci da uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmamz veya tedavinin etkinligini artrmak vb.
nedenlerle isteginiz disginda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan cikarabilir. Bu
durumda da sonraki bakimimz garanti altina alinacaktur.

Bu arastirmada yer almamz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu ¢alismada yer aldiginiz siire igerisinde sizden elde ettigimiz saglimzla ilgili kayitlar
kesinlikle gizli kalacaktir. Y alnizca kurumun yerel etik kurul komitesi ve Saglik Bakanligi bu
bilgilere ulasabilecektir. Bu bilgiler yalmzca arastirma amaciyla toplanacak ve kullanilacaktir.
Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullamlirken bu yayinda isminiz
kullamlmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.
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Calismaya K atilma Onayz:
Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan ©6nce gonilliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 2 sayfalik metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tim

sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalar ayrintilariyla

anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin g6zden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yurdtlclsine yetki veriyor ve sbz konusu
arastrmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biyuk bir
gonullultk igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VASININ

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI VEYA

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

4. ARASTIRMA EKiBi DISIN

DAN YETKIN BIiR HEKIM

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

5.GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVi

TARIH
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EK-2
VERI TOPLAMA FORMU

Isim-Soyisim: Degerlendirme Tarihi:

Y as: Meslek:

Cinsiyet: Egitim Durumu:

V. Agirhge.......... kg Boy:.......... m VKi:.......... kg/m?
Medeni Durum: Tan:

Baskin El:

Etkilenen taraf(Sag/Sol) :

Agri 6ncesi travma varligi veya sik tekrarlayan hareket varligi (mikrotravma) :

Tedaviye alinan omuz yoni (Sag/Sol/Bilateral) :

Kullandig: Ilaglar:

Alkol ve sigara aligkanliklar::

Semptomlarin durasyonu:

Agr1 ve rahatsizliginizdan dolay: hig fizyoterapi ya da alternatif tedaviler (akupunktur, siatsu,

76




Genel Agri Durumu: (VAS)

Istirahatte: Akivitede:

Kag aydir agrisi var:

Agr1 lokazisyonu:

Algilanan semptom degisikligi:

1 daha iyiye gidiyor

2 ne fayda, ne zarar gérdim

3 daha kottiye gidiyor

Constant Skoru:

SPADI Skoru:

SF 36 Skoru:
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EK-3
CONSTANT OMUZ SKORU

A-

1. Fonksiyonel kullanim sirasinda agri: 15 Puan

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

Y ok=15 Puan, Hafif = 10 puan, Orta=5puan, Ciddi yadadevamli agri=0
2. Gunluk yasam aktivitesi: 20 Puan
Aktivite Dizeyi: 10 Puan
Calisma Uyuma Hobi/Spor yapabilme

Kisitlamasiz calisma: 4 puan Kesintisiz uyku: 2 puan Tam yapabilme: 4 p.
Normal ¢alismanin %75'i: 3puan  Kesintili uyku: 1 puan Zayif yapabilme:2 p.
Normal ¢calismanin %50'i: 2 puan  Uykusuzluk: O puan Y apamama: 0 puan

Normal ¢alismanin %625'i: 1 puan

Calisamama: 0 puan

Calisma Seviyesi: 10 Puan

Bel:2puan  Ksifoid:4 puan  Boyun: 6 puan  Bas: 8puan  Bas Uzerinde: 10 puan

Hareket Acikligr: 40 Puan



1.Fleksiyon: 10 Puan

V. )
4
| F é
0-30 31-60 61-90 91-120 121-150 151 -180
0 puan 2 puan 4 puan 6 puan 8 puan 10 puan

2. Abduksiyon: 10 Puan

0-30 31-60 61-90 91-120 121 - 150 151-180

0 puan 2 puan 4 puan 6 puan 8 puan 10 puan
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3. Eksternal Rotasyon: 10 Puan

RER N

Dirsek 6nde iken € basinn gerisinde: 2 puan

Dirsek gerideiken e basinn gerisinde: 4 puan
Dirsek 6nde iken €l basinn tepesinde; 6 puan
Dirsek gerideiken €l basin tepesinde: 8 puan

Basin Uzerinde tam elevasyon: 10 puan

4.Internal Rotasyon: 10 Puan

El sirt1 uyluk lateralinde: 0 puan
El sirt1 kalgada: 2 puan
El sirti lumbosakral eklemde: 4 puan
El sirt1 belde: 6 puan
El sirt1 T12: 8 puan

El sirti skapulalar arasinda: 10 puan

80



Kuvvet 90 derece abdiksiyonda izometrik kuvvet: 25 puan=25 pound (1 pound=454 gr)

Giic Olguimii(el dinamometresi ile) :
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EK -4
OMUZ AGRI VE DIiSABILITE INDEK Si

Latfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.

Agri skalas

Agnniz ne kadar siddetlidir?

Agrinizi en iyi tanimlayan rakami daire i¢ine aliniz. 0=hi¢ agri yok 10= dusunulebilen en koti

agn.
Agrinizin en kot hali 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10
Etkilenmis taraf Uzerine yatarken 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10
Yiksek raftaki bir seye uzanirken 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10
Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10
a) Toplam skor: /50" 100= %

( Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse mimkun olan skoru bél. Ornegin 1 soru eksikse 40
tzerinden bol.)
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Disabilite skalas

Nekadar zorluk gekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz. 0=hig zorluk yok 10= asiri zor,

yardima ihtiya¢ duyuyor.

Sacinizi yikarken o |2 (2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10
Sirtinizi yikarken o |2 (2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10
Atlet yada kazak giyerken o |12 (2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10
Onden diigmeli gomlek giyerken o (1 (2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Pantolonunuzu giyerken o (r (2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Yuksek bir rafa bir esya koyarken o |12 (2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10
4.5 kg’lik agir bir esyayi tasirken o |12 (2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10
Arka cebinizden bir sey ¢cikarirken |0 |1 |2 (3 (4 (5 (6 |7 |8 |9 |10

Toplam disabilite puan: :

( Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse mimkun olan skoru bél. Ornegin 1 soru eksikse 70

tzerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : /130" 100= %

/80" 100=

%
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EK-5
YASAM KALITESI (SF-36) FORM U

1. Gene saghgima nasl degerlendirirsiniz ?
M Ukemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghgima su an igin nasil degerlendirirsiniz ?

Gecgen seneden ¢ok daha iyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi 2

Gegen sene ile ayni 3

Gecgen seneden biraz daha kot 4

Gecgen seneden ¢ok daha kot 5

3. Asagidaki tipik bir ginimuzde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmstir.
Saghgimz bunlari yaparken sizi samrlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?
AKTIVITELER

1.Evet, cok kisitlyor

2.Evet, cok az kisitliyor

3.Hayrr, hig kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik stiptirgesi ile stiptirmek, bowling,golf
C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 gikmak

e. Tek kat1 gikmak

f. COmelmek, diz cokmek, egilmek

0. 1 kilometreden fazla yurtyebilmek

h. Pek cok mahalle arasi yurtyebilmek

i. Bir mahalleden(sokak) digerine yuriimek

J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

RRPRPRPRPRPpRRRPR
NNDNDNNDNONDDNDND N
WWWWWuwwwWww

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghgimz yiziinden gunlik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastimz mi ?

1.EVET 2HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcachiginiz zamanda kesinti
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama

d. Is veyadiger aktiviteleri yaparken zorluk olmas

o
NNNDN
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5. Son 4 haftaicerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzintl ya da sinirli hissetmek)
ylziinden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle kar silastiniz ma ?
1LEVET 2.HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler aywrchginiz sireden kesilmeoldumu? 1 2

b. Istediginizden daha az kissm tamamlanmasi 1 2

c. Isin veyadiger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 haftaicinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Hic 1

Cok az 2

Orta derecede 3

Biraz 4

Oldukca 5

7. Son 4 haftaigerisinde, ne kadar fiziksel aci (agri) hissettiniz?
Hic
Cok az
Orta

2
3
Cok 4
5
6

=

ileri derecede
Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz veislerin
nasl gittigi ileilgilidir. Lutfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1
cevap verin.
1.Her Zaman 2.Cogu Zaman  3.Bir Kisim 4.Bazen  5.Cok Nadir  6.Highir Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 123456
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 123456
c. Kendinizi hichir sey guldirmeyecek kadar batmis hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var mi?

f. kendinizi ¢gokmis ve karamsar hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan miydiniz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?
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10. Gegen 4 haftaicende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki cimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanhs?

1. Tamamen Dogru 2.CogunluklaDogru 3.Bilmiyorum 4.Cogunlukla

Yanlis 5. Tamamen Y anlis

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hasta oluyorum 12345

b. Tamdigim herkes kadar saglikliyyim 12345

c. Saglhigimin kotulesmesini bekliyorum 12345
12345

d. Sagligim miukemmel
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