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OMUZ IMPINGEMENT SENDROMLU HASTALARDA
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Danigman: Dog.Dr. Yasemin Cirak
2019

Calismanin amac1, Impingement Sendromu tanis1 konulan hastalarda konvansiyonel
fizyoterapi uygulamalarina ek olarak uygulanan Ekstrakorperal Sok Dalga Tedavisi
(ESWT) uygulamasinin etkinligini arastirmaktir. Usak Medical Park Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon ve Istinye Universitesi Gaziosmanpasa Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerine bagvuran impingement sendromu tanisi
konulmus 30 hasta randomize olararak esit sayida iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki
hastalara (n=15) ti¢ hafta boyunca haftada 5 giin ultrason, TENS ve infraruj
uygulamasindan olusan konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak haftada bir
giin toplamda ii¢ seans Ekstrakorporeal Sok Tedavisi (ESWT) uyguland:. Ikinci
gruba (n=15) ise yalnizca konvansiyonel fizyoterapi programi uygulandi. Ayricaher
iki gruba da egzersiz programi verildi. Degerlendirmeler tedavi oncesi ve tedavi
sonrasinda yapildi. Hastalarin takip siiresi ii¢ hafta idi. Degerlendirmede fonksiyonel
degerlendirme i¢in Constant Murley, UCLA, SPADI skorlama bataryalari, Mc-Gill
Agr1 Anketi ve VAS, etkilenen taraf omuz aktif ve pasif eklem hareket acikliklari,
uyku kalitesi igin ise PUKI anketi kullanildi. Hastalarin Constant Murley, UCLA ve
SPADI skorlamasinin tiim alt parametre skorlarinin zaman i¢indeki degisimi anlaml
iken, grup zaman etkilesimine bakildiginda Constant Murley i¢in agr1 ve GYA alt

parametresi hari¢ diger alt parametre skorlarinin ve toplam skorunun, UCLA i¢in



fonksiyon, aktif one fleksiyon, fleksiyon kas giicii alt parametresi hari¢ diger alt
parametre skorlarinin ve toplam skorunun, SPADI ig¢in ise tiim alt ve toplam
skorlarinin anlamli oldugu tespit edildi. Tedavi sonras1 her iki grupta da etkilenen
eklem hareket agikliklarinda diizelme oldu ancak bu degisim gruplar arasinda farkl
degildi. Hastalarmn PUKI skorunun zaman icindeki degisimi anlamli iken, grup
zaman etkilesimine bakildiginda anlamli olmadig: tespit edildi. Sonug olarak,
Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak ESWT kullaniminin agri, omuz fonksiyonel
diizey ve hasta memnuniyeti agisindan tek basina konvansiyonel yaklasima gore daha
etkili oldugu bulundu ve impingement tedavisinde konvansiyonel tedaviye ek bir

yaklagim olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, omuz impingement

sendromu, subakromiyal sikisma sendromu, ESWT.



ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE
TREATMENT IN PATIENTS WITH SHOULDER IMPINGEMENT
SYNDROME

Istinye University Physiotherapy and Rehabilitation Department

Advisor: Asoss. Prof. Dr. Yasemin Cirak

2019

The aim of this study is to investigate the efficacy of Extracorporeal Shock Wave
Therapy (ESWT) application in addition to conventional physiotherapy applications
in patients diagnosed with impingement syndrome. In the first group (n = 15), in
addition to the conventional physiotherapy program consisting of ultrasound, tens
and infrared application for 5 days per week for three weeks, extracorporeal shock
therapy (ESWT) was applied in three sessions. In the second group (n = 15) only
conventional physiotherapy program was applied. In addition, both groups were
given exercise programs. Evaluations were performed before and after treatment. The
follow-up period was 3 weeks. In the evaluation, for functional evaluation Constant
Murley, UCLA, SPADI scoring batteries were used, for the pain Mc-Gill Pain
Questionnaire and VAS were used, affected side shoulder active and passive joint
range of motion was measured and PSQI questionnaire was used for the sleep quality.
Constant Murley, UCLA and SPADI scores of the patients were significantly
different for all sub-parameter scores over time. When the group time interaction was
considered, for Constant Murley, all the sub-parameter scores except pain and DLA
sub-parameter and total score, for UCLA, all sub-scales except the function of active
forward flexion, flexion muscle strength sub-parameter and total scores, for SPADI,
all subscale and total scores were significant. After treatment, there was improvement
in the range of motion of the affected joints in both groups but this change was not
different between the groups. The change in the PSQI score of the patients was



significant in terms of time, but the group time interaction was not significant. In
conclusion, the use of ESWT in addition to the conventional approach has been found
to be more effective than the only conventional approach in terms of pain, shoulder
functional level and patient satisfaction, and can be used as an additional approach to

conventional treatment in the treatment of impingement.

Keywords: Extracorporeal shock wave therapy, shoulder impingement syndrome,

subacromial impingement syndrome, ESWT.
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1. GIRIiS

Omuz impingement sendromu, omuz agrisi ile baslangi¢ gosteren ve kisinin
yasam kalitesinin azalmasina, omuzun fonksiyonel ve anatomik anomalisine neden
olan yaygin bir kas iskelet sistemi sikayetidir. Omuz impingement sendromu
omuzun yaralanmasina, kullanilmamasina, akromiyonun anatomik yapisindaki
degisikliklere bagl olarak rotator manset tendonlarinda ve subakromiyal bursada
inflamasyon ve sisme ile baglangic gosteren; humerus basi ile akromiyonun
arasindaki  mesafenin  daralmast  sonucu korakoakromiyal ligamentin,
subakromiyal bursanin, bicepsin uzun basinin ve ¢ogunlukla supraspinatus

tendonu kasinin subakromiyal aralikta sikigmasi ile gerceklesir.

Omuz impingement sendromu Neer tarafindan 1972 yilinda ilk olarak rotator
manset tendonun inflamasyonu ile baslayan, ilerleyen donemde fibrotik bir yapiya
dontisen karakterize bir patoloji olarak tanimlanmistir (Ludewing ve Cook, 2000).
Rotator manget tendinopatisi diger tendon hastaliklarindan farkliliklar
gostermektedir. Rotator manset tendinitlerinde inflamatuar yanit az olup
tenosinitlerde hiicre i¢i yapisal degisiklikler, kollajen diziliminde bozulmalar ve
kollajen olmayan matrikste belirgin artis gériillmektedir (Del Buono ve ark., 2011).
Sendromun olus nedeninde birgok dissal ve i¢sel etkiler s6z konusudur. Omuzun
basin iizerindeki agilarda yapilan aktivitelerde zorlanmasi, tekrarlayici
mikrotravmalar, tendon hipoksisi, egzersiz sirasinda hipertermik yaralanmalar,

akromiyonun yapisal bozukluklar1 bu nedenlerin bazilaridir.

Omuz impingement sendromunun teshisi i¢in; iyi alinmis bir anamnez, hastanin
sikayetlerine yonelik yapilan tam bir fizik muayene ve son olarak da bunlari
tamamlayic1 goriintiileme yontemleri gerekmektedir. Impingement sendromunda
omuz agrist hastanin en yogun sikayetleri arasindadir. Agrinin lokasyonun tipik
olarak anterolateralde, akromiyondan humerusun orta boliimiine kadar uzanmakta
oldugu gozlenmektedir (Gerber ve ark., 1998). Bu agr1 genellikle giin icerisinde

bas tistiindeki aktivitelerde ve geceleri etkilenen omuzun iizerine yatildiginda artis



gostermektedir. Glinliikk yasam aktivitelerinde yiiz yikama, dis fircalama,
kiyafetlerini degistirme gibi kolun bas hizasi veya iistiine gitmesi gereken rutin
islerde agr1 duyulmasi ve buna istinaden kullanmamaya bagli omuzda ileri
donemde kas gii¢siizliigii, atrofisi ve hatta kronik doneme gegtiginde de rotator

manset yirtiklarinin olugsmasina bagli semptomlara neden olur.

Omuz agrisiin sosyo-ekonomik etkileri ¢ok fazladir; bireylerin yeteneklerini ve
fonksiyonelliklerini kisitlamakta ve iiretkenligini azaltmaktadir. Ayrica saglik
harcamalarini arttirarak, ¢ok fazla mali ylike sebep olmaktadir. Toplumda omuz
problemlerinin yarattig1 kiiresel yiikiin fazlalig1 bir¢ok calismada ifade edilmistir
ve omuz problemlerine yonelik maliyet etkin yaklagimlarla ilgili kanit diizeyinin

arttirtlmasi gerektigi sonucuna varilmistir (Faber, E., ve ark., 2006).

Omuz impingement sendromunun tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere
ikiye ayrilir. Konservatif tedavi olarak nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAIJ);
sicak ya da soguk uygulama, ultrason, laser, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
(ESWT), transkiitaneal -elektrik situmulasyonu (TENS) gibi fizik tedavi
modaliteleri, germe, stabilizasyon, kuvvetlendirme ve proprioseptif néromuskuler
egzersizler gibi terapatik egzersizler, eklem mobilizasyonlari, manuel terapi
yontemleri, postiir egitimi, lokal steroid enjeksiyonu uygulanir. Konservatif tedavi
yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi yontemler kullanilmaktadir

(Paloneva ve ark., 2013; Bergman ve ark., 2004; Michener ve ark., 2004).

ESWT de bir tedavi segenegi olarak konservatif tedavi arasinda yer almaktadir.
ESWT, viicudun istenen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina
dayal1 amplitiidii tekli pulsatif akustik dalgalardan olusan bir fiziksel yaklagimdir
(Baloglu ve ark., 2005).

Daha once yapilan ¢aligmalarda ESWT'nin tendinopatilerin tedavisinde, tenis¢i
dirsegi veya golfcii dirsegi olan hastalarin %50-80'inin ekleminde fonksiyonel

lyilesme sagladigi ayn1 zamanda agriy1 da ciddi oranda azalttigi kanitlanmistir



(Krischek ve ark., 1999). Onceki ESWT calismalarinda tipik olarak etkilenen
tendonda, kasta veya kemikte lokalize olan agrili bolge veya lokal tedavi
noktalarina uygulanmaya odaklanilmistir. Miyofasiyal agr1 sendromu, diz agrisi,
kronik pelvik agri sendromu, kronik rotator manset tendinit, sakroiliak eklem
agrist ve donmus omuz dahil olmak {lizere, cesitli agri kosullarinida etkili ve
giivenli bir sekilde tedavi ettigini bildirilmistir (Liao ve ark., 2018; Kostenko ve
ark., 2018; Lee ve ark., 2017; Guu ve ark., 2018; Li ve ark., 2017; Moon ve ark.,
2017; Choi ve ark.,2017).

Literatiire bakildiginda kalsifik olmayan kosullarda ESWT'nin etkinligi ile
ilgili kanit diizeyi yetersiz olmasina ragmen, bu tedavi giinlimiizde hastalarin
ayaktan tedaviye erisebilme kolaylilig1 nedeniyle yaygin sekilde kullanilmaktadir.
ESWT’nin, kalsifik olmayan supraspinatus tendinitinin konservatif tedavisinde
ozellikle Avrupa iilkelerinde ayaktan tedavi goren hastalarda uygulanmasi ¢ok
yaygindir (Schofer ve ark., 2009). ESWT’nin indiikledigi dokunun yeniden
sekillenmesi ve analjezik etkisi, histolojik ve molekiiler mekanizmalarin {istiine
etkisi belirsizligini korumaktadir, ancak tenositlerin yeniden canlandirilmasi ve

onarimi konusunda yeni ¢alismalar bulunmaktadir (Leone ve ark., 2012).

Literatiir taramalarinda omuzun agrisina ve omuz agikliginda kisithliga baglh
olan adheziv kapsulit, kalsifik tendinit, rotator manset ve supraspinatus yirtiklar
gibi sendromlarda ESWT’ nin etkinligine bakilmistir. Omuzun impingement
sendromunda ESWT kullanimmin etkilerini gdsteren sinirli sayida g¢alisma

bulunmaktadir.

Calismamizin omuz impingement sendromunda tedavi parametrelerine
fizyoterapistlerin yeni ve ek yaklagimlar getirmesi konusunda literatiire katki

saglayacagini diisiinmekteyiz.



Caligmamizin amact impingement sendromu tanist konulan hastalarda
konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarma ek olarak ESWT uygulamasinin

etkinliginin arastirmaktir.

HO Hipotezi: Omuz Impingement sendromunun tedavisinde Ekstrakorporeal Sok

Dalga Tedavisinin etkinligi yoktur.

H1 Hipotezi: Omuz impingement sendromunda Ekstrakorporeal Sok Dalga

Tedavisinin etkinligi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Eklem Kompleksinin Fonksiyonel Anatomisi

Omuz fonksiyonel anatomisini anlayabilmek i¢in omuzun dort ayr1 eklemden
olusan kompleks yapisini anlamak gerekir. Bu eklemler skapula, klavikula,
sternum ve humerus kemikleri arasinda kalan glenohumeral eklem (viicudun en
genis hareket acikligina sahip), sternoklavikular, akromioklavikular, ve
skapulotorasik eklemlerdir. Omuz eklemlerinin stabilitesi kemiksel destekten daha
cok yumusak dokular; eklem kapsiilii, ligamentler, tendonlar ve kaslar tarafindan

saglanir (Lippert ve ark., 2011; Bayraktar ve ark, 2017) (Sekil 2.1).

Klavikula

akromiyon

bursa o . \
labrum
— skapula

Sekil 2.1 Omuz eklemi yapilar: (Bayraktar ve ark, 2017)

deltoid kasi

rotator manget kasi j .
humerus- /

biceps kasi  omm—

Sekil 2.1 Omuz eklemi yapilari



2.1.1. Omuz Kompleksinin Kemikleri

Klavikula: Medialinde sternum ve lateralindeskapulanin akromion ¢ikintisi
ile eklem yapar. Aksiyel ve apendikiiler iskeleti birbirine baglar. Ust
ekstremitede olusan kuvvetin aksiyel iskelete dogru yonlendirilmesini
saglar.

Humerus: Humerusun proksimalindeki 6nemli anatomik boliimler humerus
bast (caput humeri), humerus anatomik boynu (collum anatomicum),
humerus cerrahi boynu, biiyiik tiiberkiil (tuberculum majus) ve kiiclik
tiberkiildiir (tuberculum minus). Omuz ekleminin 6nemli yapinlarindan
birisi humerus basidir. Humerus basimin sadece 1/3 glenoid fossanin
igerisindedir (Prescher ve ark., 2000). Humerus basinin eklem yiizii,
epikondiler eksene gore 17,9° geriye (retrovert), humerus diafizine gore
2,6mm posteriora ve 6,9 mm mediale dogru konumlanmistir. Skapulaya gore
5° wyukartya, 7° arkaya donmiistir. Bu acilasma humerus basinin
stabilizasyonunu zorlastirir. Humerus basinin eklemden yukar1 yonde
¢ikiklarin1 glenohumeral labrum, korokohumeral ligament, glenohumeral
ligament Onler, asagi yonde ¢ikiklarimi ise deltoid kasi, triceps,
korokobrachialis ve biceps brachinin kisa bas1 dnler (Moore ve ark., 2007;
Drake ve ark., 2008).

Skapula: Omuz hareketlerinde skapula stratejik dneme sahip bir kemiktir.
Govde ile iist ekstremiteyi birbirine baglar. Tlim {ist ekstremitedeki (dirsek,
el, el bilegi) eklemlerin hareketlerinin dogru yapilabilmesi i¢in skapulanin
hareketlerinin kusursuz olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Biitlin kontroliin
kaslar tarafindan gerceklestirilmesi, herhangi bir kemikle direk eklemlesme
yapmamasi bu bolgeyi biraz daha kompleks hale getirir. Skapulada ortaya
¢ikan hareketler anterior —posterior tilt, ekternal- internal rotasyon, yukari —

asag1 rotasyondur (Ludewig ve ark.,1996).



e Glenoid Labrum: Glenoid fossaya tutunarak bu bolgenin yiizeyini ve
derinligini artirmasiyla eklem stabilitesine katkida bulunan biceps brachi
kasimin uzun basinin ve glenohumeral ligamentin baslangi¢c noktasi olan
fibrotik yapidir. Labrumun sekli humerus basi rotasyonlarinda degiserek
glenoid fossaya esneklik saglar (Moore ve ark., 2007; Drake ve ark., 2008).

e Eklem Kapsiilii: Glenohumeral eklemi destekleyen ve kuvvetlendiren;
esnek, gevsek bir yapiya sahip oldugu igin glenohumeral eklemin
stabilitesinde katkis1 ¢ok az olan, istirahat pozisyonunda caput humerinin
glenoid kaviteden yaklasik 2cm uzaklagsmasina izin veren kollejen dokudur.
Glenohumeral yap1 i¢in 6nemi abdiiksiyon sirasinda humerus basinin
inferiora dogru kaymasi i¢in alan olusturmasidir. Eklem kapsiilii 6nden
subskapularis kasi, arkadan teres mindr kasi, yukaridan supraspinatus kaslari
ile desteklenir (Terry ve ark., 2000).

2.1.2. Omuz Kompleksinin Eklemleri

Omuz kompleksinin hareketlerinin saglanmasinda omuz eklemlerinin herhangi
birinin tek basina fonksiyonundan ziyade bes eklemin uyumlu, es zamanli sekilde
calismasi gereklidir. Bu eklemler; glenohumeral eklem, sternoklavikular eklem,
acromiyoklavikular eklem, skapulatorasik eklem, subakromial eklemdir.
Eklemlerin herbiri kendilerine 6zgili anatomik, fonksiyonel aktivite ve yiiklenme
ozellikleri ile omuz devinim siiresi boyunca siirekli aktif kalirlar (Arinct ve ark.,

2001; Kabake1 ve ark., 2001).

a) Glenohumeral Eklem:

Glenohumeral eklem fleksiyon-extansiyon, abduksiyon—adduksiyon, ig¢-dis
rotasyon ve sirkiimdiksiyon hareketlerinin gergeklestirildigi, en genis hareket
acisina sahip, humerus bag ile glenoid fossa arasinda stabil karakterde olmayan;

stabilizasyonu yumusak doku, labrum, glenohumeral ligamentler, kapsular



ligamentler, glenoid kavite gibi kemiksel yapilarla da saglanan, sferoid tip

eklemdir.

Glenohumeral eklemde humerus basinin sadece %25-30’u glenoid kavite igine
yerleserek top yuva seklinde eklem yapar. Fibroz dokuda kapsiilogament6z
yapilarin yapisma yeri olan glenoid labrum glenohumeral eklemin derinligini ve
yiizeyini artirir. Humerus basinin glenoid fossada rahat hareket etmesine izin verir.
Omuz baginin yuvaya olan kompresyonu ile sinoviyal sivi disar1 ¢ikar, emme
kuvveti olusturur ve bu sekilde distraksiyon olmasi engellenir (Warner ve ark.,
1998). Dinamik kas kontraksiyonunu saglayan, glenohumeral eklemin dinamik
stabilizatorleri olarak da bilinen Rotator kuff kaslarinin bunun olugmasinda gorevi
bliyliktiir. Subskapularis kas1 anteriordan, supraspinatus kasi siiperiordan, teres
mindr ve infraspinatus kaslart posteriordan humerus basina insersio yapar. Omuz
ekleminde, abdiiksiyon hareketinin basinda, deltoid kasinin kontraksiyonu ile
humerus basi akromiona yaklasir. Rotator kuff kaslarmin kontraksiyonu ise
humerus basini deprese ve glenoid kavitede santralize ederek subakromial araligin

daralmasini Onler.

Eklem kapsiilii glenohumeral eklemde genis, gevsek ve oldukga incedir. Statik
stabilizasyonun gergeklestirilmesinde kapsiiliin tizerinde gorev alan belirginlesmis
baglar vardir. Bu baglardan korakohumeral ligament ve glenohumeral ligament
birlikte gorev yaparlar. Korakohumeral ligament glenohumeral ligamenti
destekleyen en gii¢lii ligamenttir. Superior glenohumeral ligament biceps brachi
kasinin uzun basi ile omuzun anteriorunda seyreder ve humerusun eksternal
rotasyonunu ve abdiiksiyonunu limitleyerek 0°-50° abduksiyon sirasinda inferior
yonde stabilizasyon saglamaktadir. Orta glenohumeral ligament 45° ve 60°
abduksiyon sirasinda anterior stabilizasyonu saglar. Inferior glenohumeral
ligament anterior-inferior omuz dislokasyonlarinda en 6nemli stabilizatordiir (Liu

ve ark., 1997).



b) Akromioklavikular Eklem:

Akromion ile klavicula arasinda plana tipi, kapsiiler (lig. acromiyoklavicular) ve
ekstrakapsiiler (lig. koracoklavicular ) baglarla stabilize edilen fibr6éz kikirdakla

kapl eklemdir. Deltoid kas1 ve trapez kasi eklemin dinamik dengesini saglar .

Akromioklavikular eklemin birincil goérevi; skapulanin, toraksin anatomik
yapisina uyum saglamasi i¢in medial-lateral rotasyonlari, anterior-posterior
kaymalar1 gerceklestirebilmektir. Klavikula yukar1 kalkarken skapulanin iist
kenar1 ve dolayistyla glenoid fossa da yukari dogru egim yapar.Ancak kolun tam
elevasyonu i¢in skapulanin 30° daha rotasyonu gereklidir; bu da klavikulanin

kendi ekseni etrafinda donmesi sonucu saglanir (Terry ve ark., 2000).
¢) Sternoklavikular eklem:

Klavikula ile birinci kikirdak kostanin iist ylizeyi arasinda olusan eklem
yiizeyleri birbirine uymayan sellar tip eklemdir. Eklemin klavikular yiizeyi sternal
yiizeyden daha biiyiikk olup daha kalin bir fibrokartilaj lamina ile kaplidir.
Stabilitesini ligament6z yapilarla saglayan, tist ekstremite ile govde arasinda kalan
tek eklemdir. Eklem klavikulanin, sternumdan arkaya dogru ¢ikiklarinda zarar
gorebilecegi biiylik damarlar, akciger parietal plevrasi ve trakea ile komsudur. Bu
eklemin hareketini sinirlayan en 6nemli yapiin ligament kostaklavikula oldugu

diistiniilmektedir (Terry ve ark., 2000).

Ust ekstremitenin hemen her hareketinin aktarildign sternoklavikular eklemin
hareketi klavikulanin mobilitesi ile gergeklesir. Bu hareket 30°-35° elevasyon, 35°
antrerior-posterior yonde hareket, uzun eksen etrafinda 44°-50° rotasyon ile

gerceklesir (Inman ve ark., 1944).
d) Skapulotorasik eklem:

Skapulatorasik eklem gergek sinoviyal bir eklem degildir, fakat subskapularis ve

serratus anterior kaslarinin fasyalariin ylizeyde kaymasi ile fonksiyonel bir



eklemmis gibi hareket eder. Skapula toraksa acromiyoklavikular ve
sternoklavikular eklemler araciligr ile baglanir. Fonksiyonel Kapali zincir
mekanizmasi olusturan skapulotorasik eklemin, sternoklavikular eklemin,
akromiokalvikular eklemin mobilite kontrolii rhomboid, trapez ve serratus antreior
kaslarinin ¢aligsmasi ile olur. Skapulatorasik eklemde elevasyon ve depresyonda
rotasyon, inferior-posterior tilt, internal ve ekternal rotasyon hareketleri

gerceklesir (Terry ve ark., 2000).

2.1.3. Omuz Kompleksinin Kaslari:

e Omuz Eklemi Fleksor Kaslari: Deltoid kasinin 6n lifleri, pectoralis
major ve korokobrachialis kasi ekleme asil fleksiyonu yaptirirken, biceps
brachi ise harekete yardimci kastir.

e Omuz Eklemi Ektansor Kaslari: Deltoid kasinin arka lifleri
ekstansiyonu saglarken teres major ve latissimus dorsi harekete yardime1
olur.

e Omuz Eklemi Abduktdrleri: Supraspinatus hareketi baslatir, deltoid
kasinin orta lifleri hareketi devam ettirir. Infraspinatus ve supskapularis
iist bolimleri etkindir (Prescher ve ark., 2000; Arinc1 ve ark., 2001;
Kabake1 ve ark., 2001).

e Omuz Eklemi Adduktorleri: Pektoralis major, latissimus dorsi ve teres
major kaslart adduksiyon yaptirirken; subskapularis, infraspinatus,
coracobrachialis ve teres minor harkete yardimci olur.

e Omuz Eklemi i¢ Rotatorleri: Subskapularis kasi rotasyonda asil
hareketi saglarken; pectoralis major, teres major, deltoidin 6n lifleri ve
latissimus dorsi harekete yardimci olurlar.

e Omuz Eklemi Dis Rotatorleri: Infraspinatus dis rotasyon yaptirir; teres
minor, deltoid arka lifleri harekete yardime1 olurlar.

e Skapula adduksiyonu ve protraksiyonu: Serratus anterior ve pectoralis

minor kaslar yaptirir.
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e Skapula abduksiyonu ve retraksiyonu yaptiran kaslari:
Rhomboideus major ve minor levator skapula, trapezin orta ve alt

parcasi yaptirir.

Omuz kaslarnnin arkadan géoranumao

ylUzeydeki kaslar derindeki kaslar

levator skapula kasi
rhomboid mindr kasi
rhomboid major kasi

supraspinatus kas:
“y —~ humerus basi

trapez kas: \

deltoid kas:

infraspinatus <
kasimin fasyas: - skapulanin Ust kenar
. spina skapula

X : : . skapulanin i¢ kenan
latissimus dorsi kast. \

=

.. teres mindr kasi
N infraspinatus kasi
teres major kass

Humerus—
triceps brachii kasimin uzun basg

Sekil 2.2 Omuz kompleksinin kaslar1 (Bayraktar ve ark, 2017)

Sekil 2.2 Omuz eklemi kaslari

2.2. Omuz Ekleminin Biyomekanigi:

Omuzun senkronize ¢alisan eklemlerinin, mobilite esnasindaki uyumu ig¢in
skapula ve humerusun koordineli bir sekilde hareket etmesi gerekir. Skapula-
humeral ritm; glenohumeral eklemin yaptig1 elevasyon agisi ile skapulathorasik
eklemin rotasyon acisinin radyografik yontemle Inman ve arkadaslari tarafindan
2/1 oraninda olgiilerek belirlenmis fonksiyonel koordinasyon agisidir. Omuz
ekleminin skapula-humeral ritmi elevasyonun her bir evresinde farkli oranda

gerceklesir. Bu 3 farkli evreye ayrilir

1) Tlk evre (Baslangic Fazi): 0°-60° arasi elevasyonun gergeklestigi bu evrede
humerus basinin giivenli donebilmesi i¢in skapula sabit bir pozisyon alir. Bu

faz boyunca hareket alan1 6/1 -7/1 ‘dir (glenohumeral eklem /skapulathorasik
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2)

eklem). Evrenin ilk 30° elevasyonunda ve genelikle 0° ve 60° arasindaki
abdiiksiyon esnasinda deltoid kasi humerus basina yukari1 dogru c¢ekme
uygular ve glenoid kavite igindeki humerus basinin 3mm yukari1 dogru hareket
ettigi gozlenir. Subskapularis kasinin deltoidin bu ¢ekme kuvvetine karsi
humerus bagini deprese etmesi ise asil gorevidir. Bu evrede en Onemli
stabilizatorler subskapularis, infraspinatus ve teres mindr kaslardir
(Boardman ve ark., 1996; Przestrzelski ve ark., 2013; Varol 2012).
Elevasyonun glenohumeral eklemde gerceklestirilmesi akromioklavikular ve
sternoklavikular eklemlerin skapulanin hareketini desteklemesi ile olusur.
Omuz elevasyonu baslangicinda her 10°°lik elevasyona karsi sternoklavikular
eklemde de 4°’lik elevasyon gerceklesir.Acromiyoklavikular eklemde
mobilite ise kol elevasyonunun ilk 30°’lik kism1 ve 135° sonrasinda goriiliir.

Orta evre (Kritik Faz): 60°-130°aras1 elevasyonun gercgeklestigi humerus
basinin glenoid fossada tam olarak orantili oldugu pozisyondur. Glenohumeral
temasin maksimum oldugu bu evrede iki eklem arasindaki uyum nerdeyse 1/1
oranindadir. Eklem stabilizasyonunda ¢ekme ve kompresyon kuvvetlerinin
aktiflesmesi onemli rol oynar. Bu kuvvetlerin dengede olmasi glenohumeral
eklemin dinamik stabilizasyonunu saglar (Przestrzelski ve ark., 2013; Varol
2012). 60° elevasyonda deltoid kast maksimum kuvvetle humerus basini
cekerken, korakoakromial aralikta ise uygulanan kuvvet 51°-82° arasinda
degisir.90° kol elevasyonunda maksimum ¢ekme ve kompresyon
kuvvetlerinin esit oldugu bir stabilizasyon gozlenir.90° omuz abdiiksiyonu
subskapularis kasinin alt liflerinin en aktif oldugu pozisyondur. Kas, omuz
eklemi 100° elevasyona geldiginde maksimum kasilmay1 ger¢eklestirir , 130°
clevasyondan sonra ise aktivitesi azalir. Deltoid kasi ise 110° abdiiksiyonda
maksimum kontraksiyonu ve yapar ve daha sonra bu noktada sabit sekilde
kasilmas1 devam eder. Skapula, abdiiksiyonun 60° ile 90° arasindaki orta
fazinda akromioklavikular eklem yoniinde mobilize olur. Klavikulanin

elevasyonu ile akromioklavikular
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eklemde olusan elevasyon skapulada rotasyon olusturur.120° ile 150° arasinda
Klavikular elevasyon tamamlanir; maksimum acromiyokalvikular rotasyonu
saglar.150° abdiiksiyonda akromiokalvikular eklem ile skapulanin mobilite
merkezi ayni ¢izgi iistiinde olur.

3) Son Evre : 130° ile 180° elevasyonun gergeklestigi evredir .Glenohumeral
eklem ile skapulathorasic eklemin orani 5/1°dir.Bu evrede trapez kasinin {ist
parcast kisalarak skapulaya destek olur.Skapulanin asagi rotasyonu ise
trapezin orta parcasi ile gerceklesir. Trapezin alt pargasi ve serratus anterior
kasmin alt lifleri; trapezin {ist ve orta liflerine karsi giic olusturarak omuz
elevasyonunun son fazinda skapulanin rotasyonunu desteklemek igin
aktivasyonlarini siirdiirler.Skapulanin mobilite merkezi yukar1 ve laterale

dogru yer degistirir (Przestrzelski ve ark., 2013; Varol 2012).

2.2.1. Glenohumeral eklemin statik ve dinamik stabilizasyonu

Glenohumeral eklemde statik ve dinamik stabilizasyonu saglayan yapilar
aslinda birbiriyle iligkili sekilde gorev yapmaktadirlar. Eklemin statik
stabilizasyonu; korokohumeral, glenohumeral ligament, glenoid labrum, artikiiler
kapstil, negatif artikiiler basing ve eklem temasi saglanir.Dinamik stabilizasyonunu

ise ratotor kuff kaslari, biceps brachi kasinin uzun basi ve deltoid kasi ile saglanir.

Omuzdaki statik stabilizasyonu gergeklestiren yapilardan korokoakromial
ligamentte, eklem kapsiiliinde, labrumda, subakromial bursada mekanoreseptorler
bulunmustur (Varol 2012). Bu yapilar pozisyonu, hareketi ve gerilimi algilayarak

dinamik stabilizatorlere iletirler.

Glenohumeral eklemin dinlenme pozisyonunda (humerus basi anatomik
pozisyonda) iken korakokohumeral ligament ve glenohumeral ligament humerus
basinin agag1 yonde translasyonunu sinirlar .Eklemin elevasyonunda da bu baglar

elevasyon boyunca sirayla glenoid fossa igindeki humerus basinin yukar , arkaya
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ve asagiya translasyonunu sinirlayarak asirn  hareketini  engellemis
olurlar.Glenohumeral eklemin diger stabilizatorlerinden biri de eklem igindeki
negatif basinc¢tir.Omuzun tam elavasyonunda basing en yiiksek diizeyde iken,

elevasyonun baslangicinda diisiiktiir.

Omuzun dinamik stabilizasyonunu saglayan kaslar omuz eklemi tizerindeki
yerlesimleri ve yonlerine gére dinamik olmasinin yaninda pasif stabilizatorlerdir.
Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonu; rotator kuff (supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr, subskapularis) kaslarinin koordineli kasilmasi ile
humerus basinin merkezde kalmasini ve eklem yiizleri arasindaki kompresyonu
saglar ,bu kasilma ile ligamentlerin gerilmesi sonucu kisalmis kaslara bariyer etkisi
saglayarak diren¢ olusturur, kas gerilimi ile eklemde pasif hacime neden
olur.Biceps brachi kasinin uzun bas tendonunun da stabil omuzlarda rotator kuff
kadar dinamik stabilizasyonda 6nemli oldugu gézlemlenmistir (\Vangsness ve ark.,
1995). Omuzun instabilite durumunda rotator kilif kasi1 yetersizliginde biceps
brachi kasinin kasilmasinin humerus baginin yukariya translasyonunu engelledigi
ve glenohumeral eklemin aktivasyonun normale yakin gerceklesebildigi
gozlenmistir. Ayn1 zamanda deltoid kas1 da omuzun abdiiksiyonunda ve eksternal

rotasyonunda anteriora kaymasini engeller.

2.3. Omuz Ekleminde Impingement Sendromu

Omuz impingement sendromu rotator manget tendonlarinin ve biseps uzun bas
tendonunun intrinsik veya ekstinsik nedenlerle subakromiyal aralikta sikigmasi ile
olusan mekanik daralma olarak ifade edilir .Omuzda olusan agriya ve fonksiyon
kaybina neden olan en sik karsilasilan klinik tablodur. Omuzla ilgili sikayetlerin

%44-65’1ni olusturur (Kim ve ark., 2001, Michener ve ark., 2003).

Sikisma sendromunda subakromial aralik; inferiorda humerus basi, siiperiorda
akromion, korakoakromial ligament ve akromioklavikular eklem ile sinirlanir.

Omuz fleksiyonda iken rotator kilif kaslarinin glenoid fossada, omuz fleksiyon ve
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internal rotasyona geldiginde korakoid ¢ikinti ile caput humerus arasinda
sikigsmasi, omuz abdiiksiyona ve eksternal rotasyona geldiginde ise labruma temasi
ile sikismasidir (Koester ve ark., 2005). Genel olarak agrili ark olarak tanimlanan
kolun 70-120 derece elevasyonu sirasinda olusan subakromial araliktaki sikisma
olarak belirtilir (Neer 1983).

Inflamasyon ile baslangic gosterip tedavi edilmezse fibrozise dogru ilerleyen
ve rotator manset yirtigi ile sonuglanabilen bir tablo olusturur (Kim ve ark., 2001).
Inflamasyon yanitinin daha az oldugu gozlenmekle birlikte rotator manset
kaslarinin tendon hiicrelerinde kollajen diziliminde bozulmalar; hiicrelerde

kollajen olmayan matrikste artiglar goriliir.

Omuz impingement sendromu; ayri ayri ya da kombine olarak; omuzun anterior,
anterior-lateral, siiperiorunda agri sikayeti ile tanimlanir. Hastada agrinin yeri ve
olustugu hareket agis1 genellikle hastanin omuzunda sikismanin gerceklestigi
eklem hareket agiklig1 ve yeri ile aynidir. Bag iizeri aktivitelerde agr1 fonksiyon

kaybr ile de iligkilidir.

Fonksiyon kaybi, agr sikayetleri ile birlikte hastanin omuz ekleminden gelen
krepitasyonlar, omuz lateralinde ve akromion inferiorunda hassasiyet ve omuz
cevresi kaslarda kuvvet kaybir da goriilen semptomlar arasindadir. Radyolojik
olarak sendromun degerlendirilmesi ayirici tanida 6nemli rol oynar. Gut, SLE, RA
gibi romatizmal hastaliklarda sekonder olarak olusan omuz agrisin1 radyolojik

degerlendirme ile inflamatuar artirite bakarak ayirmamiz da énemlidir.

2.3.1. Omuz impingement Sendromunun Etiyopatogenezi:

Omuz impingement sendromunun olusmasinda i¢ ve dis faktorlerin roli
biiyiiktiir. Instrinsik faktorler; rotator kilif kaslarinin beslenmesinde problemler,
kemiklerde dejeneratif ve anatomik degisiklikler nedeniyle subakromial aralikta
olusan problemlerdir. Ekstrinsik faktorler ise; statik ve dinamik stabilizasyonu

saglayan kaslarda imbalans, skapula ¢evresi kaslarin kontraksiyon problemleri,

15



postiiral  bozukluklar, omuz ekleminde overuse sendromu, posterior kapsiilde
gerginlik kaynakli olabilir (Soifer ve ark., 1996).

Akromionun morfolojik yapisina bagh olarak olusan impingement
olusumu:
Tipl akromion: akromion diizdiir.
Tip 2 akromion: akromion kavis yapar.
Tip 3 akromion: akromion kanca seklini alir. Akromionun kanca tipli olmasi
fazlaca gerilen korakoakromial arkin akromial ucunda inflamasyon olusmasina
neden olur. Rotator manset tendonlarinin korakoakromial ark altinda
hareketinin kisitlanmasina neden olur ve tendonlar ark altinda saglikli bir
sekilde hareket edemezler. Tip 3 akromion kaynakli subakromial impingement
sendromu cerrahi miidahale ile (akromioplasti, anterior dekompresyon
operasyonlari) tedavi edilir (Sengiil ve ark., 2014).
Subakromiyal arahkta dejeneratif degisiklere bagh impingement

olusumu:

Subakromial bolgedeki asirt yiiklenmeler sonucu korakoakromial ligamana

binen yiiklerin akromiona aktarilmasindan dolayr travmaya sekonder olarak

korakoakromiyal ligamentin kalsifikasyonu veya kalinlagmasi , anatomik olarak

akromioklavikular eklemde kemiklerdeki dejeneratif degisiklikler (akromionda

osteofit denilen ¢ikint1 kemiksel yapilarin olusmasi) sonucu subakromial araligin

daralmasi impingement sendromunda 6nemli nedenlerden biridir (Kim ve ark.,

2001; Lewis ve ark., 2001).

Rotator manset kaslarinin asir1 kullanmilmasi nedeniyle kas imbalansi
sonucu glenohumeral eklemin instabilitesine bagh impingement

olusumu:

Eksentrik yliklenmeler sonucu, rotator kuff kaslarinda dejeneratif degisikliklerin

olugmasi subakromiyal sikisma sendromuna hazirlayici nedenlerdendir. Rotator
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manseti olusturan supraspinatus, teres mindr, infraspinatus ve subskapularis
kaslarina yaptirilan submaksimal ya da maksimal seviyede tekrarlayici faaliyetlerde
elevasyonla gelisen yorgunluk, travma, agri, inhibisyon veya giigsiizliik sebebi ile
kaput humerus ve glenoid fossa arasindaki iligki dinamik stabilizasyonda bozulur.
Rotator manset kasindaki gii¢siizliik ,deltoid kasinin humerus basina yukar1 yonde
uyguladigi ¢ekme kuvvetine kars1 koyamadig i¢in caput humerus superiora dogru
kayar ( Kim ve ark., 2001; Soifer ve ark., 1996; Sengiil ve ark., 2014; Wolf ve ark.,
1997).

e Seckonder olarak olusan kompresif impingement:

Glenohumeral eklemde travma, asir1 kullanma, hiperlaksite olugmasina bagh
eklemin statik stabilizatorlerinde yetersizlik gelisir. Hastanin hipermobiliteye ya
da travmatik instabiliteye ikincil olarak sikayetlerinin gelismesi sekonder

kompresif impingement olarak adlandirilir (Sengiil ve ark., 2014).
e Skapular diskinezi nedeniyle impingement olusumu:

Skapulanin en 6nemli gorevi st ekstremite hareketleri sirasinda humerus basina
dinamik bir yuva olusturmaktir. Skapula ¢evresindeki kaslarin normal enduransini
ve kuvvetini kaybetmesi nedeniyle skapular stabilizasyonun yeteri kadar
gerceklesmemesi ve thorakal kifozun artmasi ile skapulanin pozisyonu ve
mobilitesi etkilenir.Skapular diskinezi; skapulanin stabilizasyonunda gorevli
serratus anterior kasinin ve trapez kasmin orta , alt parcasinin atrofisinde
skapulanin stabilizasyonunun medialde azalmasi ve laterale kayarak kanatlagmasi
ile olusur.Trapez kasinin iist parcasinin ise artan aktivasyonu, skapulanin arkaya
rotasyon hareketinde ve omuzun elevasyonu sirasinda eksternal rotasyon
hareketinde azalmasina neden olur. (Solem-Bertoft ve ark., 1993). Skapuladaki
stabilizasyonun saglanamamasi humeral bas ve glenoid kavite arasindaki uyumu
bozar ve rotator manset kaslarimin yiikiinii arttirir; overuse ya da dejenerayon

kaynakli impingement sendromuna olusmasina neden olur.
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e Postiir bozukluklarinin impingement sendromuna neden olmast:

Torakal kifoz, basin anterior tilti, skapulanin asagi dogru rotasyonu ve ileri
derecede protraksiyonu gibi servikal, torakal ve omuz kusaginda olusan postiir
bozukluklar1 birbirleri ile uyumlu hareket etmesi gereken skapulotorasik ve
glenohumeral eklemlerin uyumsuzluguna neden olur. Posterior kapsiilde gerginlik,
akromionun anteriorunda basincin artmasi, humerus basimnin glenoid kavitede
superiora ve anteriora kaymasi, mekanik kompresyon olusturmasi subakromiyal

araliktaki yapilarin sikismasina neden olur (Koester ve ark., 2005).

2.3.2. Omuz impingement Sendromunun Evreleri

Omuz Impingement Sendromu ilk olarak Neer tarafindan hastaligi ilerleme ve

semptomlarinin ortaya ¢ikisina gore ii¢ evreye ayrilmistir (Koester ve ark., 2005).
e Evre I: Odem ve hemoraj ile tanimlanan evre:

Ozellikle 25 yas altinda, omuzun tekrarlayan zorlu ve yogun elevasyonlarinda
veya spor sirasinda olusan omuz travmasi ile supraspinatus tendonu ve
subakromial bursada 6dem ve hemoraj gelismesi sonucu gerceklesir. Bu evredeki
semptomlar genellikle geri doniisliidiir. Tedavisi konservatiftir ve tam olarak

iyilesme saglanir (Akgiin K. ve ark. ,1997, Peat M. ve ark.,1986)
Evre II: Fibrozis ve tendinitin goriilme evresi

Kas tendonlarinda veya subacromial bursada kalici histolojik degisiklikler ve
fibrotik yapilarla karakterize olan evredir. Subakromial bursada kalinlagma ve
fibrozis tekrarli mikro travmalar sonucu olusmaktadir. Hastalar genellikle 25-40
yas arasindadir. Hastalarin gilinliik yasam aktivitelerini yapmasini zorlayan ve
geceleri uyumasin1 engelleyen agrilar1 vardir. Omuz ekleminin hareketleri
sirasinda krepitasyonlar ve kisithiliklar vardir.Radyografide kalsifikasyon gortiliir.

Tedavisi konservatiftir ancak 18 aylik konservatif tedaviye ragmen hastanin
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sikayetleri sonlanmazsa cerrahi miidahale ile akromioplasti yapilir (Akgiin K. ve

ark. ,1997).
Evre 3: Kemiksel degisikliklerin goriildiigii ve tendonda riiptiir olusan evre:

Rotator manset kaslarinda parsiyel yada tam yirtiklar ile birlikte biceps tendon
lezyonlar1 gozlenir. Tiiberkulum majus ve anterior akromionda kemiksel
degisiklikler meydana gelir.40 yas iizeri kisilerde goriiliir. Evre 1 ve 2’deki
bulgulara ilave omuz ekleminin aktif hareketleri kisitlanir, infraspinatus kasinda
atrofi, omuz abdiiksiyon ve ekternal rotasyon kuvvetinde azalma,
akromioklavikular eklemde hassasiyet ve dejeneratif degisiklikler vardir. Oniki
haftalik konservatif tedavide hastada iyilesme gozlenmezse cerrahi miidahale ile

akromioplasti ve rotator manset kasinin onarimi yapilir. (Akgiin K. ve ark. ,1997).

2.4.0muz impingement Sendromunun Degerlendirilmesi:

Omuz impingement sendromu hastalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programini olusturabilmek icin klinik degerlendirmede hikayenin iyi alinmasi ve

ayrintili fiziksel muayenenin yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

Fizik muayenede, inspeksiyonda; postiir anomalileri, omuzlarda asimetri,
skapulanin durusu ve kaslarda atrofi, omuzda cilt renk degisiklikleri ve varsa
yaralar 1iy1 degerlendirilmelidir. Servikal bdlgenin de inspeksiyonu omuz
problemlerinde géz 6niinde bulundurulmalidir. Hastalarda agr1 ve hassasiyet olan
bolgeler palpasyonla degerlendirilmelidir. Agri omuz anterolateral bolgede
lokalizedir ve akromionun lateral kenari palpasyonla hassastir. Omuz eklem
hareket acikligi aktif ve pasif olarak degerlendirilir ve kas giicii muayenesi
yapilmalidir. Omuz impingement sendromu i¢in tan1 koymada yardimci olacak
spesifik testler de uygulanmalidir. Radyolojik goriintiileme yontemleri daha ¢ok

taniy1 desteklemek i¢in kullanilir.

19



2.4.1. Klinik Degerlendirme ve Tan1 Koyma Yontemleri

e Anamnez

Hastanin hikayesinde bazi temel sorular hastanin tanisinin koyulmasinda ve
tedavinin gelisiminde ©6nemli noktalar olacaktir. Hastanin yasini bilmemiz
impingement sendromunda patolojinin yasa gore degismesi nedeniyle bize yol
gosterici olabilir. 20-40 yaslarinda gelen hastalarda sendromu kalsifik tendinit ile
iligskilendiririz. Hastaligin etiyopatogenezini belirlemede altta yatan travmanin
varlifl, ne zaman olustugu, nasil basladigir bize patoloji hakkinda bilgi verir.
Omuzunun iizerine diismesi, meslegi nedeniyle siirekli bas {izeri aktivitelerde
omuzunu kullanmasi ya da giinliik yasam aktivitelerinde yanlis dgretilerle postiiral
bozukluklarinin olmasit bize yol gosterici olabilir. Hastanin agrisinin ne zaman
oldugu, belirli hareketlerle ortaya c¢ikist ve artist rotator kilif lezyonlarimi
gostermekle birlikte timor varligt da akilda tutulmasi gereken bir konudur.
Hastanin patoloji olan omuzunda yorgunluk ve agirlik hissi Torasik outlet

sendromu varligini diisiinmemize neden olur.
e Inspeksiyon

Omuz inspeksiyonunda biceps brachi kasi ve pectoralis kasi iizerinde goriilen
sislik, ekimoz kaslarda yirtik oldugu siiphesini uyandirir. Deltoid kasinin normal
tonusunu kaybederek kontiirlinde diizlesme varsa kasin atrofiye gittigini
gorebiliriz. Hastanin arkasindan skapula seviyelerine , skapulanin rotasyonuna
bakarak kanatlasmay1 kontrol ederiz. Hastanin kolunu govde yaninda nasil
pozisyonladigina bakariz eger ekternal rotasyonda tutuyorsa omuz anterior
dislokasyon varligindan siipheleniriz. Omuzlarda protraksiyon varsa subakromiyal

araligin daraldigin diisiiniiriiz.

¢ Radyolojik degerlendirme
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Omuz impingement sendromunda radyolojik degerlendirme ayirict tani
koymasa da, akromiyonun anatomik yapisinin, akromiyon ile humerus arasindaki
mesafesinin, akromiyonun klavikulayla iligkisininin ve tendonlardaki
kalsifikasyonlarin  goriilmesi acisindan Onemlidir. Aksillar, skapular ve
supraspinal planda ¢ekilen grafilerde humerus basindaki ve akromiyonun
oniindeki skleroz ve kistler goriilebilir. Akromiyon ile humerus arasindaki araligin

azalmasi rotator kuff yirtigin1 gosterir (Strobel ve ark., 2005) .

Ultrasonografi genellikle impingement tanisindan o6te rotator kilif kaslarinin
yiizeyel tendon lezyonlarini goriintiilemede ve subakromiyal bursa patolojileri i¢in
tan1 koymada kullanilir. Tecriibeli bir uygulayici tarafindan kullanilirsa MRG ile
es degerde bilgiye hizli ve kolay sekilde ulagsma imkani saglanmig olur (Teefey ve
ark., 2004).

Manyetik rezonans goriintiileme impingement sendromunun tiim evrelerinde
yumusak doku lezyonlarinin goriintiilemesinde kullanilir. Rotator kilif kaslarinda
atrofi, skar doku varligi, riptiirtin olusumu, riiptiiriin boyutu, sekli bursit ve
tendinit olusumu ve pozisyonu hakkinda bilgi verir. MR goriintiileme
impingement sendromu ile ayrimi zor olan korakoakromiyal bag ossifikasyonunda
sekonder olarak sikismaya neden olan akromion {istiindeki spur varligini gosterir.
Uygulmamanin noninvaziv olmasi, radyasyon igermemesi, patolojinin fazi ile
ilgili bilgi vermesi ve eklem icine verilen kontrast madde ile patolojinin tanim-

lamasi zor oldugu durumlarda kullanimi avantaj saglar (Arkun ve ark., 2014).
e Fizik Muayene

Omuz impingement sendromunda eklemlerin hareketleri, aktif, pasif vedirence
karst degerlendirilir. Hastanin Oncelikle aktif omuz hareketlerini; fleksiyon,
ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon, hiperekstansiyon hareket agilari ve
agrinin hangi agilarda basladig1 kontrol edilir. Glenohumeral eklemin hareketleri

patoloji oldugu zaman skapula ile kompanse edildigi i¢in skapulathorasik
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eklemden ayirt edilmelidir. Omuz pasif eklem hareketleri hastanin aktif
hareketinin olmadigi durumlarda degerlendirilmelidir. Agr1 ve eklem hareket
limitasyonlart  not  edilmelidir. Dirence karst1 omuz  hareketlerinin
degerlendirilmesinde ise tiim yonlere yapilan eklem hareketlerinde direng

verilerek olusan agrinin yerine gore kas patolojileri hakkinda bilgi saglanir.
e Palpasyon

Omuz impingement sendromunda palpasyonla hastada agrinin lokalize
oldugu bolgedeki hassasiyetine, 1s1 farkliliklarina, kas, ligament, bursa, kapsiil gibi
yumusak dokularin yapisal biitiinliigiine, sekil bozukluguna ve hassasiyetine

bakilir ve not edilir.
e Agn Degerlendirmesi

Agr1, omuz impingement hastalarinda en ¢ok goriilen sikayettir. Agrinin nerede
oldugu, nasil ve ne zaman basladigi, agriya neden olan faktorler, ne durumlarda
artip azaldigi ve gece uykusunda rahatsiz eden agrinin olup olmadig
sorgulanmalidir. Giinlik yasam ve bakim aktivitelerinde, kolun bas iizerinde
kullanildig1 aktivitelerde ve gece olusan agrilarda; agrinin lokalizasyonu, siddeti,
sekli, yogunlugu degerlendirilmelidir. Akut siliregte gece agrisinin olmast
inflamasyonu diislindiiriir. Genellikle hastanin agris1 tipiktir ve omuzun
anterolateralinde veya deltoid kasinin iizerindedir ve elevasyonun orta fazinda
(70°-120°)agriy1 hissederler. Hastanin gece impingement olan omzun iizerine
yatmada agris1 artar. Agr1 120° iizerinde gdzlemleniyorsa akromioklavikular

eklemde problem diisiiniilmelidir.
e Eklem Hareketleri ve Kas Kuvvetlerinin Degerlendirilmesi

Omuz impingement sendromunda, genellikle eklem hareketlerinde kisitlanma

beklenen bir semptom degildir. Daha ¢ok belirli agilarinda yapilan eklem
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hareketlerinde agr sikayeti vardir. Klinikte en sik standart gonyometre

kullanilarak eklem hareketi degerlendirilmektedir.

Kas kuvvetlerinin degerlendirilmesinde manuel kas testi ile uygulayan kisiye
gore degistigi i¢in subjektif degerlendirme saglanir. Daha objektif degerlendirme
istiyorsak ise el dinomometresi ile degerlendirme gergeklestirilir. Kas kuvvetinde
belirgin olarak azalma gozlenmez. Genellikle hastalar agrilarindan dolay:r kas

kuvvetini gostermekte zorlanirlar.
e Skapular hareketin degerlendirilmesi

Skapulanin mobilitesinin degerlendirilmesi, skapula diskinezinin varlig1 tedavi
ile verilecek egzersiz programina yol gdosterici olacaktir. Skapulanin hareketi
klinikte gdzlemsel olarak ve Lateral Skapular Slide (Kibler) testi ile degerlendirilir.
Test li¢ ayr1 pozisyonda; ayakta kollar govde yaninda ,kollar belde ve kol 90°
abdiiksiyonda ve internal rotasyondayken skapulanin alt agist ile omurga
arasindaki mesafe ol¢iilmesi ve saglam taraf ile karsilastirilmasi ile yapilir. Testin

giivenirligi ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir ( Teefey ve ark., 2004).
e Omuz Agrisina Yonelik Ozel Testler

Neer testi:

Omuz internal rotasyonda iken, skapula bir elimizle stabilize edilip
rotasyonunu engelledikten sonra diger elimizle omuza abdiiksiyonla fleksiyon
arasi pasif elevasyon yaptirilip tuberculum majus ile akromionun arasindaki ag1
daraltilarak sikisma olusturulur. Bu test hareket esnasinda veya hareketin son

noktasinda agr1 olmasi ile pozitif kabul edilir (Zaslav, K. R. , 2001).
Hawkins-Kennedy testi:

Hastanin omuz ve dirsek eklemi 90° fleksiyona getirilir ve bu pozisyonda iken
i¢ rotasyona zorlanir. Testin pozitifligi agrinin varligi ile onaylanir. Neer ve

Hawkins-Kennedy testinin etkinliginin karsilastirilmasinda subakromiyal bolgede
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Hawkins-Kennedy testinin daha belirgin bir daralmaya neden oldugu ve
semptomlarinin agiga ¢ikmasinda daha etkin olabilecegi sdylenmektedir ( Park ve

ark., 2005).

Agrili ark testi:

Omuz ekleminde abduksiyon hareketinde 60-120° agilar arasinda agri
hissedilmesidir. Testin pozitif olusu supraspinatus ve subakromial bursa
patolojilerini isaret eder. Eger agr1 120° abdiiksiyondan sonra olusuyorsa

akromioklavikular eklem patolojileri diigiiniilmelidir (Park ve ark., 2005).
Supraspinatus testi (Jobe’s testi ) :

Hastadan omuzu 90° abdiiksiyon, 30° skapular addiiksiyonda ve tam internal
rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda iken dirence karst omuz elevasyonu yapmasi
istenir. Agr1 varsa test pozitiftir. Supraspinatus tendonunda yirtik varsa hasta

kuvvete kars1 koyamaz (Park ve ark. , 2005).
Yergason testi:

Kol normal pozisyonda iken dirsek fleksiyona ve 6nkol pronasyona alinir. Hasta
kolunu dirence kars1 supinasyona getirmeye calisir. Bisipital olukta agr1 olursa test

bisipital tendon lezyonunu gosteririr (Kozin, F., 1981).2345 91~
Anterior Endise Testi:

Hasta oturma pozisyonunda iken kolu 90° abduksiyona ve dis rotasyona alinir ve
omuz arkadan sabitlenir. Hastanin kolu daha fazla dis rotasyona alinarak hastanin
yiizindeki endige ifadesine bakilir. Omuzun anterior yondeki instabilitesini

gosterir (Cohen B.S. ve ark., 2003).
Aktif Kompresyon Testi (O’Brien Bulgusu):

Hastanin omuzu 90° fleksiyona, 10° adduksiyona, hastanin kolu i¢ rotasyona

basparmak yere dogru bakacak sekilde pozisyonlanir ve hastadan asagiya dogru
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zorlamaya kars1 direnmesi istenir. Daha sonra omuz yine ayni pozisyonda iken,
hastanin kolu dis rotasyona pozisyonlanir ve yine asagiya dogru zorlanmaya karsi
direnmesi istenir. Agrinin rotasyonda, dis rotasyona gore daha fazla agri olmasi
SLAP (superior labrum anterior posterior lezyonu) varligini gostermektedir (Green
RA ve ark.,2008).

2.5. Omuz impingement Sendromunun Tedavisi

Tedavinin basarili olmasi i¢in impingement sendromuna neden olan faktorlerin
belirlenip kisinin semptomlarina yonelik kisiye 6zel tedavi bir programinin
diizenlenmesi 6nemlidir. Bu tedavi girisimsel ve fizyoterapi ve rehabilitasyon

seceneklerinden olusur.

Omuz impingement sendromunun tedavisinde; NSAII, sicak ya da soguk
uygulama, ultrason, lazer, TENS, ESWT gibi fizik tedavi modaliteleri, germe,
stabilizasyon, kuvvetlendirme egzersizleri, proprioseptif noromuskuler egzersizler
gibi terapatik egzersizler, eklem mobilizasyonlari, tetik nokta tedavisi gibi manuel
terapi yontemleri, postiir egitimi, lokal steroid enjeksiyonu ve tiim bu konservatif

yontemlerin bagarisiz oldugu durumlarda cerrahi yontemler kullanilmaktadir.

Omuz impingement sendromunun tedavisinde akut doneme ait tedavi hedefimiz
inflamasyonu ve agriy1 azaltmak, postlir bozukluklarimi diizeltmek, dinamik
stabilizasyonu gelistirerek glenohumeral eklem mobilitesini korumak, ve kassal
atrofiyi engellemektir. Aktif istirahat, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar ve
terapatik modaliteler agr1 kontrolii amaciyla kullanilabilir. Diisiik frekansli TENS,
lazer, kisa dalga diatermi, ESWT iyontoforezis gibi elektroterapi uygulamalari ve

soguk uygulama baslica kullanilabilecek terapatik modalitelerdendir.

2.5.1.Cerrahi tedavi yaklasimlari

Konservatif tedaviye yanit alinamayan tigiincii faz impingement sendromunda

rotator kuff yirtig1 olan hastalarda; rotator kuff kasindaki yirtik masif degilse,
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travmanin erken evresindeyse, hasta yasli degilse, biiylik tuberkiilde deplasman
varsa cerrahi tedavi yontemine bagvurulur. Cerrahi tedavide humerus basi ve
akromiyon arasinda sikismay1 gercgeklestiren etkenlerin ortadan kaldirilmasi hedef
edinilir. Sikigsmaya neden olan eger kemik ¢ikinti ise akromiyonun anteriorundan
aletlerle traglanir buna akromiyoplasti denir. Sikisma subakromiyal aralikta
yumusak dokular nedeniyle gerceklesmisse bu isleme de subakromiyal
dekompresyon denir. Ayrica bu siire iginde rotator maset kaslarinda ve biceps
kasinin uzun basinda yirtik varsa miimkiinse tamir edilir; degilse hasar gormiis

yirtik doku debridman yapilir ve tendon kemige yerlestirilerek tenodez yapilir.

Uygulanan cerrahi teknikleri:

e Subakromiyal dekompresyon: Akromiyonun subacromiyal alanda yaptig
kompresyonu azaltarak alam1 genisletmek amaciyla akromiyon kemik
¢ikintisinin altindan bir miktar kemik kesilerek ¢ikartilir ve sekil verilir.

e Rezeksiyon artroplastisi: Overuse sendromu etiyolojisi ile olusan bir
impingement sendromunda akromiyoklavikular eklemde dejeneratif
degisiklikler gozlenebilir. Klavikula kemiginin akromiyoklavikular ekleme
katilan ucunda karsilagilan dejeneratif artrit durumunda 2 cm’lik kisminin
cikartilmasidir.

e Bursektomi: Rototor manget kaslar1 tendonlar1 ve akromiyon kemigi arasinda
yerlesen, koruyucu goérevi olan subakromiyal bursanin iltihaplandigi
durumlarda diger tedavilere yanit vermezse lcm. kesi ile alinarak yapilan
artroskopik islemdir.

e Akromiyoplasti: Akromiyonun kire¢lenmesi ya da anatomik olarak yapisal
bozukluklarinda rotator manset kaslarini subakromiyal aralikta sikistirmasi
nedeniyle 1/3’iinilin kesilip ¢ikartilmasi islemidir ( Magaji SA. ve ark.,2012;
Odenbring S. ve ark. , 2008).
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2.5.2.Platelet Yoniinden Zenginlestirilmis Plasma (PRP) tedavi yaklagimu:

Kas-iskelet sistemi hastaliklarindan tendinopatilerde 1990’lardan itibaren
kullanilan platelet yoniinden zenginlestirilmis tedavi yaklasimi; hastadan 6zel bir
PRP tiipiiyle alinan 8-10 cc’lik kanin 6zel bir santrifiij isleminden gecirilmesi ile
elde edilen trombositten zengin kan plazmasi yine ayni hastaya iyilesmesi
amactyla enjektor yoluyla omuz yirtiklarinda ve tendinitlerinde, patolojisi olan
tendon dokuya, artritlerinde eklem icine enjekte edilmesiyle uygulanir. PRP’nin
tam kan bazal degerlerine gore trombositler 3-5 kattan fazla olmalidir. Yaklasik 2-
3 ml PRP i¢in 20 ml tam kan alinmasi gereklidir. Alinan kan 20-30 dakika oda
sicakliginda 1500-1800 RCF (rolatif santrifiij kuvveti) ile santrifiij edilmeden dnce
pihtilagsmay1 inhibe etmek amaciyla sitrat eklenir. Santriifiij ile tiipiin iist kisminda
stokinler, biiyiime faktorleri kalir ve dokuya enjekte edilir. Tedaviden sonra
sitokinler aktilesir ve dokuyu onarmaya bagslar. PRP tedavisi birer ay ara ile 2-3
seans, 3-10 ml uygulanir. lyilesme siireci 3 ay ile 12 ay arasinda gerceklesir.
PRP’nin yan etkileri uygulanan bolgede enjeksiyon reaksiyonu ve sisme olmasidir
fakat hafif seyrederler. Omuz da rotator kuff lezyonlari, biseps tendiniti,
akromioklavikular eklem agrisi, levator spakula tendinitinde kullanilir. Kritik
trombositopeni, aktif enfeksiyon, hipofibrinojenemi, hemodinamik dengesizlik,
sepsis, gebelik, kanser, antikoagulan tedavisi kontraendikasyonlaridir ( Ahmad Z.
ve ark. , 2012; Mishra A. ve ark.,2009) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 PRP uygulama yontemi (Gula ve ark_. 2019)

Sekil 2.3 PRP uygulama yontemi

2.5.3. Konservatif tedavi yaklasimlari

Omuz impingement sendromlu hastalarda konservatif tedavi korunma
tedavisi, medikal tedavi, fizyoterapi ve rehabilitasyon asamalarindan olusur ve

sendromun fazlarina ve semptomlara gore tedavide kullanilan yaklagimlar degisir.

2.5.3.1. Koruyucu tedavi yaklasimlari

Korunma tedavisi yaklasimlarinda hastalarin giinliikk yasam, is, spor gibi
aktivitelerinde omuzu ile ilgili dikkat etmesi gereken veya bu aktivteleri
gerceklestirebilmek i¢in Onerilen modifiye uygulamalarii kapsar. Glinliik
yasamda hastaya omuz seviyesinde ve omuz seviyesinin daha {izerindeki
aktivitelerde tekarlayici mikrotravmalari onlemek amaci ile tagima sirasinda
dirsekleri govdelerine yakin kullanmalari, uzanma sirasinda ise basamak
kullanmalar1 onerilir. Araba kullanmak, temizlik yapmak, iiti yapmak, bakim

aktiviteleri (banyoda sa¢in yikanmasi, camasir giymek) gibi giinliik yasam
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aktivitelerinde ergonomik olarak postiirii kullanmak omuzda agriy: kontrol ederek
modifiye pozisyonlar bulmak gerekir. Hastalara uyku esnasinda patoloji olan
omuzun iizerine yatmamalar1 Onerilir. Dolagimi artirmak, kaslar1 gevsetmek,
eklemi istirahat pozisyonuna almak ve agriy1 azaltmak i¢in omuz altina yastik
koymalari onerilir.Spor aktivitelerinde ise fiziksel uygunluk diizeyine gore yaptigi
egzersizler uyusmalidir. Aktivite sirasinda kolun basin istiinde oldugu

hareket etmelidir.

2.5.3.2. Medikal tedavi yaklasimlar:

Omuz impingement sendromunun medikal tedavisinde lokal anesteziklerle
kalsifikasyon lavaji, kortikosteroid enjeksiyonu uygulamalarma ve NSAII
kullanimina bagvurulabilir. (Baltaci, 2015)

2.5.3.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Erken donem tedavisinde; Hedefimiz inflamasyonu ve agriy1 azaltmak, eklem
hareketlerinde agrisiz paternleri artirmak, kaslarin atrofiye gidisine engel olmaktir.
Bu fazda 90° {izerindeki elevasyona neden olan hareketlerini sinirlamak gerekir.
Tedavi protoliinde soguk uygulamalar (coldpack), elektroterapi yontemleri
(TENS, NMES), egzersiz programinda Codman pendulum egzersizleri, izometrik
kuvvetlendirme egzersizleri, aktif yardimli normal eklem hareket aciklig
egzersizleri, skapular diizeyde eklem mobilizasyonlar1 ve hastaya omzu koruma

yaklagimi egitimi verilir.

Ara donem tedavisi (subakut donem); Agri1 sikayetlerinin azaldigi, kas
giicliniin arttig1 ve hareket agilarinin genisledigi donemdir. Agr1 sinirlari iginde
omuz izotonik egzersizleri, noromuskuler kontrol egzersizleri, skapula
stabilizasyon kaslarima kuvvetlendirme egzersizleri, eklem hareket agikligini

artirmak i¢in wand egzersizleri verilir.
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Iyilesme dénemi tedavisinde; Hedefimiz omuz eklem hareket acikligini
normalize ederek giinlilk yasam aktivitelerinde hareketlerde agrisiz paterni
saglayarak kas kuvvetini artirmak ve ndromuskuler kontrolii saglamaktir. Hastaya
elektroterapi ve yiizeyel ,derin sicaklik ajanlari, her planda eklem
mobilizasyonlari, bantlama teknikleri, tetik nokta tedavisi, ESWT, yumusak doku
teknikleri, egzersiz programinda ise skapular kaslara kuvvetlendirme,
noromuskuler kontrol egzersizleri, hastaya ev programi olarak kapsiil germe her
planda aktif normal eklem hareket acikli§i egzersizleri ve kuvvetlendirme

egzersizleri verilir.

Aktiviteye geri doniis donemi: Bu doneme ge¢mek i¢in hastanin agrilarinin
kesilmis ve hareket agikliginda agilar tama ulasmis, esnekliginin artmis olmasi
gereklidir. Bu silirecte hastaya veya rezistif egzersizler, self germe ve esneklik
egzersizleri onerilir (Sar1 H. ve ark. 2002; Kinsella R.ve ark.2017; Matsen F.A. ve
ark.1998).

Egzersizler

Omuz impingement sendromu olan hastalarda tedavi programi iginde
egzersizlerin 6nemi biiyiiktiir. Omuz kompleksinin eklemleri giinliik yasam
aktivitelerini saglayabilmek icin senkronize ¢alismali ve uzayda iist extremiteyi
pozisyonlayarak diizgiin hareket ortaya cikarmalidir. Egzersizlerin anatomi,
fizyoloji, biyomekanik ve kinezyolojik olarak diistiniilmesi ile planlanmasi hastaya
gore Ozel se¢ilmis olmasi ve hastanin 6grenme siirecinde iyi egitilmis olmasi
gereklidir. Omuz egzersizlerinin ¢esitlendirilmesinde, ndromuskuler kontrol
egzersizleri, izometrik, izotonik, kapali kinetik egzersizleri, germe ve esneklik
egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri, izokinetik egzersizler gibi farkl egzersiz

sistemleri kullanilabilir.

e Noromuskiiler kontrol egzersizleri:
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Ust bolge postiirii servikal, torakal, skapular ve omuz bélgelerini icine alir.
Servikal ve thorakal bolgenin mobilitesi ve pozisyonu glenohumeral ve
skapulatorasik bolgenin kinematigini etkilemektedir. Kifozun artmasi skapulanin
anteriora tiltini artirip elevasyonuna neden oldugu i¢in, glenohumeral eklemde
elevasyon gergeklesirken skapula hareketlerinin limitlenmesine; skapulanin
superiora rotasyonunda ve posteriora tiltinde kisitlilik olusmasina neden olur.
Omuzlarin protraksiyona gelmesi, pectoralis minér kasmin gerginligi skapula
stabilizator kaslariin inhibisyonu ve yorgunlugu ile skapula mobilitesinde
bozukluk olusturur. Glenohumeral eklem ve kapsiiliin asir1 baski altinda kalmasina
ve subakromiyal araligin daralmasina neden olmaktadir. Bu nedenle Oncelikle
hastalara postiiral davranis egitimi verilir (Tovin B.J. ve ark. , 2001; Kendall H.O.
ve ark.1952 ; Peterson J., 2009 ;Page P. ve ark.,2010 ).

*Thorakal bolge icin; omuzlar geriye ve asagiya, sternumun alt ucu One ve
yukartya, skapula retraksiyon pozisyonuna aldirilarak; omuz elevasyonu olmadan

ve kollar gevsek duracak sekilde postiirii korumasi istenir.

*Servikal bolge i¢in; ¢cene hafif arkaya ve geriye dogru alinarak servikal bolge
derin kaslarinin hafifce kasilmasi saglanarak, dudaklar arka disleri sikmadan hafif
kapali, dil tist damakta dislerin gerisine dogru yerlestirilir. Hastaya basinizin

yukaridan bir ip haf¢e ¢ekiyormus gibi omurganizi uzatin komutu verilir,

*Lumbal ve pelvik bolge i¢in; hastadan anterior ve posterior tilt yapmadan nétral

pozisyonda umblikus omurgaya dogru c¢ekilip, derin kaslarini kasmasini isteriz

(Kisner C. ve ark.,2012).

Bu egitim sonucu Ogrettigimiz postiirii giinliikk yasamda, egzersizler sirasinda,
caligirken, otururken korunmasini isteriz. Bu egitimin diginda postiiral kontrol
egzersizleri, germe ve esnetme egzersizleri 6gretilir. Postiiral kontrol egzersizleri
; bir cok egzersizin kombine yapilmast ile olusabilir. Stabilizasyon,

kuvvetlendirme ve sensorimotor egzersizlerini kapsayabilir; senseriomotor kontrol
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saglanilarak omuz eklem hareketlerinde direngli elastik bantlar ve egzersiz

toplarinin kullanilmasi ile ¢esitlendirilerek yapilabilir.

Germe ve esneklik egzersizleri: Egzersizler 3-6 tekrardan baslarak 10 tekrara kadar
artirilir. 30-60 sn. siire ile aralikli sekilde yapilir. Posterior kapsiil, anterior kapsiil

germeleri, kisalmis kaslara (pektoral kaslar gibi) germe egzersizleri verilebilir

(Alter ve ark.,1996).

e Stabilizasyon egzersizleri:

Stabilizasyon egzersizleri servikal, thorakal, skapular ve lumbal stabilizasyon
egzersizlerini kapsar. Kuvvetlendirme, ndromuskuler ve senseriomotor
egzersizlerinden olusur. Stabilizasyon egzersizlerinde egitim Oncelikle tranvers
abdominal kaslar1 ve multifudus kaslarinin dogru egitilmesi ile baslar ¢iinkii bu
kaslar tist ekstremite kullanilirken milisaniyeler i¢inde aktive olur ve eszamanl,
hizli kasilmalar1 6nemlidir. Egzersizlerde bu kaslarin egitimi verilmelidir; yeniden
biling ve biling alt1 diizeyde motor 6grenme saglanmalidir. Bunun i¢in motor kas
aktivasyonu saglamak, dengeyi, stabilizasyonu ve koordinasyonu artirmak,
propriseptif girdi saglamak amaglanir. Ust ekstremitede stabilizasyon saglamak
icin skapulanin oryantasyonu ve multifudus kaslarinin aktivasyonu énemlidir.
Skapula omurgaya dogru retraksiyona alinir ve multifudus kaslar1 hafif¢e kasilir,
bu sirada karin kaslarini, sirt1 kasmamaya ve nefes tutmamaya 6zen gosterilmelidir
(Gong W. , 2015 ; Keogh J.W. ve ark., 2010 ).

e Acik ve Kapali kinetik egzersizleri:

Kapali kinetik egzersizleri, agik kinetik egzersizlerine gore iist ekstremitede omuz
eklemi ve skapula c¢evresi kaslarda ko-aktivasyonu, proksimal eklemlerde
stabilizasyonu artirir, makaslama kuvvetlerinde azalma saglar. Omuzda dinamik
ve statik aktivitelerde omuz ¢evresi kaslarinin egitiminde énemlidir. Agik kinetik
zincir egzersizleri ise spora yonelik egzersiz secenekleri arasinda daha ¢ok

kullanilir. Bu egzersizler elastik direngli bantlarla kuvvetlendirme, proprioseptif
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noromuskuler fasilitasyon teknikleri, izole hareketler ve kombine hareket
seceneklerinden olusur. Ust ektremitenin fonksiyonlarinda genelde acik kinetik
zincir seklinde hareketleri gorsek de kapali kinetik zincir hareketlerinin
proprioseptifi artirmada ve viicuda binen aksiyel yiikiin diizenlenmesinde
rehabilitasyonun erken evresinde daha etkin oldugu goriilmiistiir. Ancak egitimde
her iki egzersiz modelinin de kullanildig1 egzersiz gesitliligi 6nerilmektedir (Rogol
IM ve ark. ,1998 ; Karandikar N.ve ark. , 2011; Tovin B.J. 2001).

Manuel terapi

Yumusak doku teknikleri: Omuz fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda
yumusak doku tekniklerinden 6zellikle friksiyon masaji teknigi subskapularis,
supraspinatus, biceps ve infraspinatus kaslariin tendinitlerinde haftada ii¢ kez 10

dakika uygulanabilir (Davies C.,2003).

e Myofasiyal Gevsetme tenikleri: Fizyoterapist tarafindan fasya dokusunda
belirlenen kisithiliklarda; kisitliliga parallel olarak uygulanan hafif basing ile
kollajen liflerde elastikyeti artirmak amagli yapilir. Dokudaki fizyolojik
aktiviteyi artirmak amacglh uygulandiginda hafif basing verilmeli, fizyolojik
aktiviteyi azaltmak amacli kullanildiginda ise basing yiliksek verilmelidir
(Arndt-Schultz prensibi). Bu teknik doku gevseyene kadar 3-5 dk arasi
uygulanir (Green S. ve ark. ,2003).

e FEklem mobilizasyonu teknikleri: Omuz ekleminde agrisiz hareketi
gergeklestirmek, omuz ekleminde olusan dejeneratif bozukluklar diizeltmek,
yapisiklart gidermek amaci ile Mulligan, Cyriax, Maitland, Kalternborn gibi
uzmanlarin teknikleri kullanilmaktadir. Rehabilitasyon programinda tek bir
yonteme bagli kalmadan biitiin bu yontemlerin hastanin fonksiyonel durumuna
gore kombinasyonlarinin saglanmasit onemlidir. Omuz bdlgesindeki tim
eklemler senkronize calistigi i¢in bir eklemde olusan fonksiyon kaybi diger
eklemlere de yansir. Uygulamalarda omuz kusaginin tim eklemleri

(sternoklavikular, akromiyoklavikular, skapulotorasik, glenohumeral)
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degerlendilir ve tiim omuz kusagi eklemlerine manuel terapi uygulanir
(Baltaci, 2015) (Sekil 2.4).

Sekil 2 4 Omuz ekleminde ve skapulathorasik eklemde
mobilizasyon teknikler: (Baltaci, 2015)

Sekil 2.4 Omuz ekleminde ve skapulathorasik eklemde mobilizasyon teknikleri

e Tetik nokta tedavisi

Kaslarda olusan spazmlar sarkomerlerin kasili kalmasina neden olur ve lokal
dolasim azalir. Bu nedenle olusan tetik noktalarin tedavisinde doku gevseyinceye
kadar belirli bir siire zarfinda doku {iizerine kompresyon uygulanmalidir.
Kompresyon teknikleri; Iskemik kompresyon ve SCS (strain counterstrain) diye
ikiye ayrilir. Iskemik kompresyon tekniginde maksimum baski uygulanir ve her
bir noktada agr1 VAS’a gore 1-2 puan olacak sekilde agr1 gecinceye kadar beklenir.
SCS tekniginde ise kompresyon uygulanirken hasta kas boyunu kisalticak
pozisyona getirilir, basing hafif verilir, 90 sn beklenir, hassasiyet azaldigi zaman
kesilir. Bu sekilde 2-3 uygulama yapilir. Kompresyon sonrasi kasa germe
yapilmamalidir. Tedaviye yanit yaklasik 3-10 giin arasinda kronik durumlarda ise
6 hafta uygulanirsa alinabilir. Tetik nokta kompresyon uygulanan kasta kisalmis
sarkomer boyunu uzatarak agriy1 azaltir ve reaktif hiperemiye neden olarak kas
spazmini refleks spinal mekanizma ile azaltir ( Moraska A.F. ve ark. , 2013 ; Hou

C.R.ve ark. ,2002 ; Simons D.G . ,2002) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5 Servikal ve thorakal bélgede bulunan tetik noktalar (Lippert ve ark., 2011)

Sekil 2.5 Servikal ve thorakal bolgede bulunan tetik noktalar

e Bantlama yontemleri

Omuz impingement sendromunda bantlama yontemleri 6nemli rol oynar.
Impingement sendromunun etiyopatogenezine gére overuse, travma nedeniyle
olusan kas ruptiirlerinde; kas aktivasyonunda olusan bozukluklarda (hipertrofi ve
atrofide); eklemlerdeki dejeneratif degisiklere bagl eklem fonksiyon kayiplarinda,
agrinin azaltilmasinda, kas kisaliklarinda, postiiral korreksiyonun artmasi ve

proprioseptif duyunun gelistirilmesinde kullanilir.

Omuz impingement sendromunda; tonusu azaltmak igin trapez kasmnin st
pargasi, supraspinatus kasi, deltoid, pektoral kaslara kaslarma inhibisyon kas
teknigi uygulanabilir. Tonus artirmak i¢in trapezin alt ve pargasina, serratus

anterior ve rhomboid kaslarina fasilitasyon teknigi uygulanabilir.

Ayrica biyomekanik agidan omuz hareketlerini desteklekleyerek kinematigi

diizenlemek i¢in mekanik korreksiyon teknigi kullanilabilir. Glenohumeral
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eklemde posterior yonde yaptirdigimiz korreksiyon teknigi ile proprioseptif
duyuyu artirmak humerus ile skapula arasindaki ritmi saglamak, erken donemde

odemi azaltmak ve agriyr azaltmak amaglanir ( Kase K. ve ark. , 2003) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6 Omuz ekleminde bantlama teknikler1 (Oliveira ve ark . 2017)

Sekil 2.6 Omuz ekleminde bantlama teknikleri

e Fiziksel ajanlar ve elektroterapi yontemleri

Omuz impingement sendromunda fiziksel ajanlar ve elektroterapi
yontemlerinden termal ajanlar (soguk, yiizeyel sicaklik, derin sicaklik),
elektromanyetik ajanlar (Lazer), elektoterapi yontemleri (TENS, NMES,
enterfaransiyel akim) ve basing dalgalar1 (ESWT) rehabilitasyonun etkinligini

artirmak amaciyla kullanilirlar.

- Soguk ajanlar; Akut evrede ya da cerrahi sonrasi evrede 6demi, inflamasyonu,
agriy1 ve kas spazmini azaltmak amaciyla, kronik evrede ise aktivite sonrasi

olusan agri, inflamasyon azaltmak ve néromuskuler inhibisyonu saglamak igin
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kullanilir. Soguk buz torbalari, coldpack, buz masaji soguk spreyler
uygulanabilir. Tlk 72 saatte her 2 saatte bir 10-20 dk aras1 uygulamak gereklidir
(Kayihan H. ve ark., 1992).

- Yiizeyel Sicaklik Ajanlar1; Hotpack veya infraruj ile 1s1 deri ve deri alt1 yag
dokusuna penetre olarak lokal ve sistemik etkiler olusturur. Kronik donemde
egzersiz Oncesi kaslarin gevsemesi ve agrinin azalmasi i¢in 20-30 dk lokal
olarak uygulanmaktadir (Kaythan H. ve ark., 1992 ; Lee P. 2013).

- Derin sicaklik ajanlari; Ultrasonun impingement tedavisinde mekanik ve 1s1
etkisinden faydalaniriz. Kronik donemde ultrasonun derin dokularda 1s1 etkisi
ile, kan dolagimini artirmasi, eklem sertliklerini ve kas spazmlarini ¢6zmesini
bekleriz. Mekanik etkisi ise mikromasaj yaparak hiicre ge¢irgenliginin artmasi
ile dokunun beslenmesini ve iyilesmesini artirarak olur. Uygulama teknigi
omuz hastalarinda 1 MHZ frekansinda ortalama 5 dk ,1-4 cm/sn hizinda
olmalidir. US’nun kalsifik tendinit hastalarinin agrisinda etkinligi oldugu
belirtilmistir (Gieck JH, ve ark.,1988).

- Elektroterapi ; TENS omuz problemlerinde hem akut hem de kronik donemde
yada cerrahi sonrasinda, agriy1 kesmekte ve diger elektrofiziksel ajanlarla
kullanildiginda eklem sertliklerini azaltmakta ve kas spazmini ¢dzmede
kullanilir (Gieck JH, ve ark.,1988). Erken donem agrida 80-150 Hz frekansta,
75-200 psn atim siiresi olan asimetrik yada simetrik bifazik TENS kullanilir.
Kronik agrida ise 20 Hz frekansta, 100-300 psn atim siiresi olan asimetrik
bifazik TENS kullanilir. Hastanin durumuna gére 20-60 dk. trigger
,akupunktur ve motor noktalar {izerine uygulanabilir. Enterfaransiyel akim
kronik donemde vakum elektrotlar ile 10-20 dk. bipolar yada kuadripolar
sekilde 50-120 Hz olarak omuz agrisinda kullanilir (Lee P. 2013).

- Elektromanyetik Ajanlar; Lazer omuz impingement sendromunda, adheziv
kapsiiliitte agr1 siddetine bagli olarak haftada 3-5 giin akapunktur yada trigger
noktalara direk temasi saglanarak Ga-As lazer kullaniminda her noktaya 15-30 sn.,
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He-Ne lazer kullaniliyorsa 20-30 sn. 6-12 seans uygulanabilir. Erken dénemde
0.05-1 J/cm? diistik frekansta lazer uygulamak daha etkindir; VE Ga-As lazer tercih
edilir. Ge¢ donem agrida ise yiiksek frekansli lazer kullanilir (Cameron MH. ve

ark.,1999 ;Kayihan H. Ve ark.,1992).

2.6. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi yeni tedavi yontemleri arasinda goriilen
1970’11 yillarda iiroloji alaninda kullanilmasindan sonra iireter taslarinin kirtlmasi
ve iliumda iyilesmeye yonelik farkliliklar goriilmesi iizerine kas iskelet sistemi
hastaliklarinda da tedavi amagh c¢alismalarda kullanilmaya baslanmis bir
yontemdir. Tedavide sok dalgalar1 (yliksek titresimli ses dalgalar1) uygulanmasi
istenen viicut bolgesine odaklanir, derin dokuya etki eder ve bir noktaya

yogunlasir.

2.6.1.ESWT ‘nin Tarihgesi:

ESWT 1970’lerde bobrek taslarimi kirmak igin kullanilmistir. Hastalarda
tedavide basarili oldugu goriilmiistiir. Uroloji alaninda Ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi adiyla bilinen bu yontem gilinlimiizde gecerli hale gelmis bir tedavi
yontemidir (Ogden JA., ve ark. ,2001). Ayn1 yontem benzer sekilde tiikiiriik
bezlerinde ve safra kesesi taslarinda kullanilmig ancak tiroloji alanindaki kadar
basarilt olmamistir. Bobrek taslarina ESWT uygulanmas: sirasinda pelvis kemik
dokusunda yapilanmanin hizlandig1 gozlenmistir. 1987 yilinda ortopedi
caligmalar1 yapilmaya baslanmig 1991 yilinda Valchanou ve Michailov
psddoartroz lizerine yaptiklar1 ¢alismalarda tedavide basart oranit %85.2 oldugu
bildirilince ESWT kalsifikiye olan ve olmayan tendinitlerde ve bir ¢cok patolojik
durumda yaygin olarak kullanilmaya basglanmistir. 2000 yilindan itibaren
Amerikan Saglik Dairesi (FDA) c¢esitli hastaliklarin tedavisinde ESWT’nin

kullanilmasi izin vermistir (Nihal Simsek ve ark.,2015).
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2.6.2.ESWT (sok ) dalgalarimin fiziksel 6zellikleri :

Sok dalgalarinin dokular iizerinde olusturdugu biyolojik etki mekanizmasini
anlayabilmek icin fiziksel 6zelliklerini analiz etmek gerekir. Bu dalgalar bir
jenerator ile iretilip elektroakiistik konvertdr ve eliptik odaklayict yardimi ile
tedavi bolgesinede iletilir, dokulara gecisi kolaylastirmak i¢in ise uygulanan
bolgeyle odaklayict arasinda kaygan jel kullanilir (Baloglu ve ark., 2005; Wang ve
ark.,2003; Ogden ve ark. , 2001).

Basingli sok dalgalar1 tekli pulsatil akustik, yiliksek amplitiid ve kisa dalga
ozelligindedirler. Basing 10 nanosaniyen daha az bir siirede maksimum siddetine
(500bar) yiikselir. Bu basing yiikselmesi hizla diiser ve negatif basing olusturur
(Wang ve ark.,2003). Olusan alganin fazi kisadir; yaklasik 10 msn’de tamamlanur.
Isitilebilir frekans1 16 Hz-20 MHz spektrum arasinda degisir (Sekil :2.7).

Pressure component

Maumal pressure
10 - 100 MPa

Tensile component

Rise time 4
< us

P.="P.

Sekil 2.7 Sok dalgast (P+) basincin pozitif artsst (P-)basincin negatif diisiisii (Lu ve ark., 201

Sekil 2.7 Sok dalgasi (p+) basincin pozitif artisi(p-) basincin negatif diisiisii
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2.6.3. ESWT’nin Etki mekanizmasi :

Direkt sok dalga etki mekanizmasi ani basing ylikselmesi ile dokular iizerinde
mekanik bir etki saglar. Akustik empedanslari fakli olan yumusak doku ve kemik
doku gibi dokular arasinda kirilma ve yansima olusturarak gerilime neden olur ve
pargalanma kuvveti ile materyal kirilir. Bu materyalin esnekligi ile de ilgilidir ama

bobrek tasinin kirilmasinda bu pargalama kuvveti yeterlidir.

Direkt olmayan etkide (indirekt etki) sok dalgalari ani basing degisikligi ile siv1
icinde, dokunun yiizeyinde sivi ve doku arasinda kabarciklar olusturur. Bu

kabarciklar genisleyerek kollabe olur. Buna kavitasyon denir ve sok dalgalarin

indirekt etkisidir ( Heller ve ark., 1998).

Kavitasyonun mekanik etki mekanizmasi hareket eden kabarciklarin kollapsi
ile suyun igeri yaklasik 400-700 m/s hiz (yaklasik mermi hiz1) ile akmasi ve doku

iizerinde parcalayict kuvvet olusturmasi ile gergeklesir (Nihal Simsek ve

ark.,2015).

Kavitasyon ile kimyasal etki saglanmasi ise kabarciklarin olusturdugu kollaps
ile uygulanan bolgede kisa siireligine yiiksek 1s1 artis1 ve bu artisa bagh olarak
kimyasal radikallerin intraselliiler alanda ag¢iga ¢ikmasi ve doku hasarina neden

olmasiyla gerceklesir.

Bobrek taslarinda indirekt ve direkt etki ile kirilma saglanirken, kas iskelet

sisteminde net olarak hangisi ile etki mekanizmasi olusturuldugu bilinmemektedir

(Wang ve ark.,2003).

2.6.4. ESWT sok dalgalarimin elde edilisi:

Basingli sok dalgalari odaklanan (ESWT) ve odaklanmayan (RSWT) olarak
ayrilir. Odaklanan sok dalgalan piezoelektrik, elektrohidrolik ve elektromanyetik
olarak 3 degisik sistemle elde edilir (Uhthoff and Sarkar, 1989; Ogden et al., 2001).

Bu sistemler elektrik enerjisini, mekanik dalgalara dontistiirmekte gorevlidir. Her
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bir sistemde penetrasyon derinligi faklidir ve olusturduklart dalgalarin

yogunluklar1 ve miktarlari birbirinden farklidir.

Piezoelektrik mekanizmast sok dalgasini jenerator i¢indeki kristalde (kursun
zirkonat titanat materyalinden olusan) daralma ve genislemeyle gerceklestirilen

elektriksel yiiklenme ile olusturur.

Elektromanyetik mekanizma, elektromanyetik bobin {lizerinde elektrik akiminin
yiiksek siddetle olusmasi ve metal memranda hizli harekete neden olmasi ile su
icinde akustik titresimler meydana gelmesi ve hedef bolgeye gonderilmesi ile

olusur.

Elektrohidrolik mekanizma ise, kivilcim bosluklu elektriksel desarj yapan
aletlerin ortamdaki suyu hizl bir sekilde hareketlendirerek buharlagsmasina neden
olmasi ile gergeklesir. Meydana gelen gaz kabarciklari kavitasyon olusmasini
saglar ve oval ylizey ile tedavi edilecek alana dalgalar yansir (Nihal Simsek ve
ark.,2015).
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Sekil 2.8 Ekstrakorporeal sok dalgalarinin elde edilis mekanizmalar:

A) Elekrohidrolik jeneratdr B) Elektromanyetik jeneratér C) Piezoelekrik jeneratdr (Lu ve ark, 2017)

Sekil 2. 8 Ekstakorporeal sok dalgalarinin elde edilis mekanizmalari

2.6.5.ESWT °‘nin biyolojik etkileri:

Arastirmacilar ESWT’de dalgalarin biyolojik etkilerini molekiiler diizeyde
arastirmiglardir. Bu arastirmalarin sonucunda iki ana mekanizma dikkat c¢eker.
Serbest radikallerin olusumu ve hiicre membraninda hiperpolarizasyonun
gergeklesmesi ile kemik yapimi ve onarimini saglayan Bone Morphogenic Protein
2’yi (BMP-2)’yi artirdig1, nitrik asit olusumu ve biiylime gelismede rol oynayan
Vaskuler Endothelial Growth Faktoriiniin (VEGF) oksijen radikallerini artirdig
gbzlenmistir. Mikrokiriklar veya mikrotravma tedavisinde hematom olusturarak
osteoblastik aktivite artis1 saglayip kemik sentezinde uyarict etkisi oldugu
diistiniilmektedir (Chen Y.J., ve ark., 2004, Wang F.S. ,2004). Kapi kontrol teorisi
ile lifler uyarilir seratonerjik aktivasyonu beyin sapini uyarip inhibisyon

kontroliinii artirarak hiperstimulasyon analjesisi olusturdugu ya da hiicre zarinda
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hiperstimulasyon ile hasara yol agarak agrili uyaranlarini gegisini engelleyerek
agrinin azalmasina etkisi oldugu disiiniiliir (Dahmen G.ve ark., 1992). Ayrica
dokuda vaskiilerizasyon saglayarak da metobolitlerin atilmasi ile agrinin azaldigi

diisiiniilmektedir (Schelling G, ve ark.,1994).

2.6.6.ESWT’nin Uygulama yontemleri:

Tedavinin uygulama bolgesini dogru tespit etmek Onemlidir. Uygulamada
bagvurulan ii¢ farkli yontem vardir. Bu yontemler anatomik odaklanma,

gorilintiilleme yontemleri esliginde odaklanma ve klinik odaklanmadir.

Anatomik odaklanmada palpasyon ile uygulama yapilacak bolge saptanir. Hastaya

gore fiziksel 6zellikler degistigi i¢in palpasyonun iyi yapilmasi gerekir.

Goriintiileme yontemleri ile odaklanmada; ultrason, bilgisayarli tomografi ve
floroskopi ile patoloji bolgesi bulunarak uygulama yapilir. Ancak agri her zaman

problemin oldugu bolgede degildir ve tedavide agrili bolgeler de ele alinmalidir.

Klinik odaklanma ise hastadan agrili alanlar1 gostermesi istenerek tedavi agrili

bolgelere uygulanir.

Tedavi bolgesi tespit edildikten sonra hastanin tedavi edilecek bolgesine jel
uygulanir ve tedavi bashigi tedavi boyunca hastanin cildi ile temas halinde iken

yiiksek basingli sok dalgalarinin cilt alt1 derin dokulara penetrasyonu
saglanir(Gerdesmeyer ve ark. , 2008; Spacca ve ark., 2005).

Tedavide uygulanacak dozaji enerji yogunlugu ve dalgalarin saniyedeki
frekanslari belirler. ESWT ‘de enerji yogunlugu miktarini mm? basina diisen her
sok dalgasi belirler. Diisiik enerji yogunlugu 0.08 mj/mm?; orta enerji yogunlugu
0.08-0.28 mj/mm?; yiliksek enerji yogunlugu ise >0.60 mj/mm? olarak kabul edilir
(Rompe JD. ve ark., 1998). ESWT tedavisinde diisiik enerji yogunlugu hastada
daha kolay tolere edilebilir. Yiiksek enerji yogunlugu tedavide kullanilirken

agrinin siddetli olmasi nedeniyle lokal anestezi altinda yapilir. Yiizeyel
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lezyonlarda yiiksek frekanslar, derin lezyonlarda ise diisiik frekanslar tercih

edilmelidir.

2.6.7.ESWT’nin Endikasyonlar (Yiiriik ve ark. ,2014)

Kronik tendinopatiler: Rotator manset tendinopatileri, lateral epikondilit, medial

epikondilit, patellar tendinopatilerde, asil tendiniti, kalkanearspur (plantar fasiit)

Lateral epikondilitte: Etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen ama popiilasyonun %1 -
3 arasinda goriilen, dirsegin ekstansor kaslarinin baslangicinda goriilen yirtiklar ile
olusan tenisci dirsegi olarak da bilinen vakalarda ESWT ‘nin % 90.9 basarili
oldugu belirtilmektedir.

Plantar fasitte: Ayaktaki biyomekanik problemler ya da plantar fasyanin
origosunda olusan mikrotravmalar sonucu ortaya ¢ikan toplumun %10’unda
gortilen bu patolojide ESWT tedavisi ile ilgili ¢alismalar vardir. Ancak bu konuda

bir goriis birligi saglanamamuistir.

Omuzun kalsifik tendinitleri iizerine etkisi: Son yillarda ESWT ‘nin omuz kalsifik
tendinitlerde basarili olduguna dair klinik c¢alismalar vardir. Tedavinin etki
mekanizmasi ile ilgili goriislerde ise fikir ayriliklar1 olusmustur. Loew ve ark.’nin
(1999) diisiincesi basincin artis1 ile sok dalgalar kalsifikasyonlar1 ¢oziiyor ve
¢oOziilen kalsifikasyonlarin absorbsiyonu ¢evre dokularla saglaniyor. Perlick ve
ark. (1998) dokularda olusan irritasyonun neden oldugu inflamasyon yeniden
yapilanmay tetikliyor diisiincesinde idi.Wang ve ark.(2011) ise vaskiilarizasyonun

kalsifikasyonu azalttig1 diisiincelerini ileri stirmektedirler .

Kemikte patolojisi olan durumlarda kullanilan alanlar: Kemik iyilesmesinin
geciktigi durumlar, kiriklarda kaynamanin gergeklesemedigi durumlar, stres

kiriklar, avaskiiler kemik nekrozlarinda kullanilir.

Cilt problemlerinde: Ulserler, iyilesmemis yaniklarda kullanilir.
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Muskuloskeletal hastaliklarda: De Quervain tendiniti, Dupuytren kontraktiiri,

tetik parmak, osteoartritte kullanilir.

Norolojik hastaliklarda: Spastistede, karpal tiinel sendromunda, polindropatide

kullanilir.

Urolojik hastaliklarda: Peyroni, erektil disfoksiyon, gegmeyen pelvik agri

sendromunda kullanilir.
Bir diger kullanim alani ise lenfédem hastalaridir.
Klinik olarak test edilmis kullanim alanlari:

Rotator manget kaslarinin kalsifikasyonsuz tendinopatilerinde, medial, lateral
epikondilitte, ayak bilegi tendinopatisinde, kalga adduktor kaslarinin
tendinopatileri ve peroneal tendinopatilerinde kemik iligi 6demlerinde myofasiyal

sendromda ve selliilitte ¢alismalar yapilmustir.
Deneysel kullanim alanlari:

Cene kemigi lezyonlarinda, osteoporozda, spinal kord lezyonlarinda, merkezi sinir

sistemi lezyonlarinda, kalp kas1 iskemisinde ¢aligmalar yapilmaktadir.

2.6.8. ESWT’nin Kontraendikasyonlar(Chung ve ark., 2004):

Malignite durumunda

Kalp pili kullananlarda

Kemik doku gelisimi devam etmekte olanlarda
Hamilelik durumunda

Aktif enfeksiyon olan durumlarda

Kan koagiilasyon bozuklugu olanlarda
Akciger yapilarinin {izerine
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Omurga ve kafatasi lizerine uygulanmamalidir.

2.6.9. ESWT’nin Komplikasyonlari:

Diisiik enerjili uygulamalarda komplikasyonlar az goriiliir, yiiksek enerjili
uygulamalarda ise daha fazla sik komplikasyon goriilmektedir. Goriilen

komplikasyonlar;
- mide bulantisi,
- migren ataklari,

-yapilan bolgede; kizariklik hassasiyet, petesi, kanama, hematom, rahatsizlik hissi

ve agridir (Haake ve ark., 2003; Wang, CJ.,2003).
2.6.10. Klinik uygulamada ESWT yéontemi:

Tedavinin klinik uygulamasinda hastanin temel sikayetleri géz oniine alinarak
uygulanan dalga ve atim sayis1 degisir. Kemik doku iizerine diagnostik ultrason
kullanilarak yiiksek enerjili dalgalar bir seansta 2000-6000 atim seklinde 1 veya 4
seans arasinda uygulanir. Tendinopatilerde ise 1000-3000 arasi orta ve diisiik
enerjili haftada 1 seans uygulanarak toplamda 3 veya 5 seans olacak sekilde,
seanslar arasi ortalama 7 giin ara verilerek uygulanir. Hasta yatma veya oturma
pozisyonunda olabilir. Ektremiteler rahat bir pozisyonda desteklenmelidir (Sems
A. ve ark.,2006).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Bireyler

Bu c¢alisma, omuz impingement sendromu olan hastalarda ESWT
uygulamasinin semptomlarin ve tedavi prognozu iizerindeki etkisini gormek
amaciyla Istinye Universitesi Gaziosmanpasa Medical Park Hastanesi ve Usak
Medikal Park Hastanesi fizyoterapi iinitesine fizik tedavi almak amactyla ayaktan
bagvuran 18-65 yas arasinda unilateral omuz impingement sendromu tanisi

konulan 30 hasta ile gergeklestirildi.
Dabhil edilme kriterleri

Caligmamiza 18-65 yas arasi unilateral impingement sendromu tanisi konulmus,
evre 1 ve evre 2 seviyesinde olan, son 3 ay igerisinde herhangi bir tedavi

programina katilmamis, goniillii hastalar dahil edilmistir.
Dahil edilmeme kriterleri

Akut enfeksiyonu olanlar, hemofili ve kan koagiilasyon bozuklugu olanlar,
servikal radikiilopatisi olanlar, omuzda kirik ya da dislokasyon Oykiisii olanlar,
omuz veya boyundan cerrahi Oykiisii olanlar, kalp pili ve malign durumu olan

hastalar ¢alisma disinda tutulmustur.

Bu c¢alisma Ocak 2019-Mart 2019 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Degerlendirilmeler ve tedaviler ayn1 fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi.
Randomizasyon

Caligmaya katilma kriterlerine uyan 30 hasta bilgisayar destekli programla

randomize sekilde iki gruba ayrildi.

Calisma orneklem biiyiikliigii
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Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in %80 gii¢ ve 0.05 tip1 hata, orta diizey etki
biiyiikliigii (effect size=0.5) ile ESWT ve kontrol grubu olmak tizere iki grup
arasindaki farki tespit etmek i¢in ¢alismaya her bir grupta 15 hasta olmak iizere
toplam 30 hastanin dahil edilmesi gerektigi bulundu.

Uygunluk apsindan degerlendirilen
{r=&0)

Kriterler
saglayamayan(n=12)
Cahigmaya katilmay kabul
etmeyen [ n=8)

Randomize edilen (n=40]

Calismays
tamamlaya
mayan(n=5)

Calhgmay
tamamlaya
mayan [n=5)

Analiz edilen
konservatif
tedaviin=15]

analiz edilen ESWT
[m=15)

Sekil 3. 1 Caliyma akis diagramm
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istatistiksel Analiz

Istatiksel analizler ve grafikler, IBM SPSS Statistics 22.0 istatistik programi
kullanilarak gerceklestirildi. Olgiimle belirtilen degiskenler igin ortalama ve
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum; kategorik degiskenler igin yiizde
(%) degerleri hesaplandi. Sayisal verilerin normal dagilip dagilmadigini anlamak
icin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Sayisal veriler normal dagilim
oOlgiitlerini sagladiklarinda Independent Sample T test kullanilarak istatistiksel
analizi yapildi. Normal dagilim gostermeyen sayisal veriler Mann Whitney U testi
ile degerlendirildi. ESWT oOncesi ve sonrasi farki degerlendirmek i¢in Paired
Sample T test, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in Wilcoxon istatistiksel test
kullanildi. Frekansla belirtilen degiskenler Ki kare testi ile analiz edildi. ESWT ve
kontrol grubunun 6l¢iimle belirlenen degiskenlerinin zaman i¢indeki degisimi ve
grup zaman etkilesimlerini degerlendirmek igin tekrarli Olgiimlerde iki yonli

varyans analizi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Etik Kurul Onay1

Arastirmaya katilacak tiim hastalardan c¢alismayla ilgili bilgilendirilmis ve
aydinlatilmis onam formu alindi. Calismanin etik kurul onayr 35 karar no ile
Istinye Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 30.11.2018

tarihinde verildi.
3.2.Yontem

Caligma randomize ve tedavi yaklagiminin etkinligini degerlendirecek sekilde
planlandi. Caligmaya alinacak bireylerin sosyodemografik bilgileri ve
0zgeemisleri kaydedildi. Calismada bireylerin postlir analizleri Corbin postiir
analiz dlgegi ile yapildi. Agri degerlendirilmesi tedavi 6ncesi ve sonrasi Kisa Form
Mc-Gill Agr1 Anketi ve VAS ile degerlendirildi. Hastalarin normal eklem hareket
acikliklari tedavi Oncesi ve sonrasi aktif ve pasif olmak iizere universal gonyometre

ile dl¢tildii. Omuz ekleminin fonksiyonel degerlendirmesi UCLA,
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SPADI, Constant Murley Skorlama ile degerlendirildi. Uyku kalitesi

degerlendirimesi ise PUKI uygulanarak degerlendirildi.

3.3. Degerlendirme

Hikaye ve sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi

Hastanin hikayeleri alinarak sosyodemografik verileri; adi-soyadi, yasi, boyu,
kilosu, cinsiyeti, soyge¢cmis, 6zgecmis, dominant ekstremitesi, etkilenen tarafi,

meslegi ve uyku diizeni durumlari kaydedildi.
Postiir degerlendirmesi

Hastalarin postiir degerlendirmesi Corbin postiir analiz 6lgegi ile yapildi. Bu 6lgek
ile hastanin mevcut durumundaki statik durusuna bakilarak olusan postiiral
degisimleri analiz edildi, etkili egzersiz programi olusturuldu. Analizler lateral ve
posterior yonden yapildi. Anomalinin siddetine gore (0=yok, 1=hafif siddetli, 2=orta
siddetli, 3=siddetli) puanlandi. Posterior ve lateralden bakilarak elde edilen postiir
puanlar1 toplamir ve degerlendirme koti >12, orta 8-11, iyi 5-7, ¢ok iyi 3-4,
miitkemmel 0-2 olarak degerlendirildi (Sekil 3.2) (Corbin ve ark., 2001).
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Sekil 3.2 Postiir Degerlendirmest

Sekil 3.2 Postiir Degerlendirmesi

Omuz impingement ozel testlerin degerlendirilmesi

Neer testi: Hastanin skapulasi bir elle stabilize edilirken , diger elle hastanin kolu
pasif fleksiyon ve abduksiyon arasindaki pozisyona alinir. Bu pozisyonda
tuberkulum majus korakoakromiyal arka dogru itilir. Subakromiyal sikigma varsa
hasta bu pozisyonda agri1 hisseder ve test pozitiftir (Zaslav, K. R., 2001). Calis ve ark.
2000 yilinda vyaptiklar1 caligmalarinda Neer testinin omuz impingement
sendromunda evre bir i¢in sensivitesini %71, spesivitesini %30,7 olarak
gostermislerdir. MacDonald ve ark. 2000 yilinda yaptiklar1 calismada Neer testinin
sensivitesini %83,3, spesivitesini %50,8 olarak gostermislerdir. Park ve ark. ise 2005
yilinda yaptiklar1 caligmada ise Neer testinin sensivitesini %68, spesifitesini %68,7

olarak gostermislerdir (Hughes, P. C.,ve ark., 2008) (Sekil 3.3)
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Sekil 3.3 Neer Test1

Sekil 3.3 Neer testi

Supraspinatus testi (Jobe’s testi): Hastanin omuzu 90° abdiiksiyon, 30° skapular
addiiksiyon ve tam internal rotasyonda ve dirsegi 90° fleksiyonda olacak sekilde
pozisyonlanir; bu pozisyonda hastanin dirence karsi omuz elevasyonu yapmasi
istenir. Hasta agr1 hissediyorsa test pozitiftir (Sekil 3.4) (Leroux, J. L.,ve ark., 1995).
Holtby & Razmjou (2004) yaptiklar1 ¢alismada Jobe’s testinin omuz impingement
sendromunu degerlendirmede sensitivitesini %62 , spesifitesini %54 olarak
bildirmistir (Hughes, P. C.,ve ark., 2008).
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Sekil 3.4 Jobe's Test1

Sekil 3.4 Jobe’s testi

Hawkins-Kennedy testi: Hastanin omuz ve dirsek eklemi 90° fleksiyon
pozisyonuna aliir ve bu pozisyonda iken i¢ rotasyona dogru zorlanir. Hasta bu
hareketle agr1 hissediyorsa test pozitiftir (Sekil 3.5). (Hughes, P. 2011). Calis veark.
2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda Hawkins-Kennedy testinin  omuz
impingement sendromunda evre bir igin sensivitesini %95.2, spesifitesini %30.7
olarak gostermislerdir. Yine MacDonald ve ark. 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
Hawkins-Kennedy testinin sensivitesini  %87.5, spesifitesini %42.6 olarak
bildirmislerdir. Park ve ark. ise 2005 yilinda 500 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
ise Hawkins-Kennedy testinin sensivitesini %71.5, spesifitesini %66.3 olarak
belirlemislerdir (Hughes, P. C.,ve ark., 2008).
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Sekil 3.5 Hawkins-Kennedy Test1

Sekil 3. 5 Hawkins- Kennedy testi

Agn siddetinin degerlendirilmesi

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast omuz agr1 degerlendirmesi VAS ve Kisa Form

Mc-Gill Agr1 Anketinin Tiirk¢e versiyonu ile yapildi (Yakut Y. Ve ark., 2007).

Viziiel Analog Skala (VAS): Subjektif agr1 degerlendirilmesinde tedavi oncesi ve
sonrasi kullanilan bu yontemde hastalara yatay diizlemde 11 rakam {izerinden
degerlendirilen bir skalada omuz agrilarina puan vermesi istendi. Hastaya skala
iizerinden ‘0 puan’’ da agris1 yok, ‘10 puan’’ hissedilen en siddetli agr1 olarak
degerlendirilip, omzunda hissettigi agr1 diizeyinde bu degerler {izerinden bir rakam

vermesi istendi (Price, D. ve ark., 1983; Hawker, G. A. ve ark., 2011).

Kisa Form Mc-Gill Agr1 Anketi: Bu anket formu agrinin duyusal, alg1 ve siddet
boyutu hakkinda agriy1 tanimlayarak bilgi vermektedir. Agr1 11 duyusal, 4 afektif
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toplam 15 belirleyici sifat ile agriy1 nitelendirir.0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli
deger skalasi ile puanlandirilmaktadir. Degerlendirme sirasindaki agri siddeti 10
cm’lik VAS ile O=hi¢ agr1 yok, 10= siddetli agr1 olarak olgiiliir. Hastanin toplam agri
siddeti ise, 0=agr1 yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4=berbat, 5= dayanilmaz olarak
6 puanlik likert tipi 6lgekle degerlendirildi (Yakut ve ark., 2007).

Eklem acikliginin degerlendirilmesi

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast universal gonyometre ile aktif ve pasif eklem
hareket agiklig1 Olgiilerek derece cinsinden kaydedildi. Hasta sirtiistii pozisyonda
yatar iken omuz ekleminin pasif ve aktif fleksiyon, abdiiksiyon, internal—eksternal
rotasyon hareketleri 0Olgiildii. Hasta yiiziikoyun pozisyona alinarak omuz

hiperekstansiyon hareketi dlciilerek kaydedildi (Sekil 3.6) (Riddle, D. L.,ve ark.,1987).

Sekil 3.6 Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Sekil 3.6 Eklem hareket acikhi@inin degerlendirilmesi

Fonksiyonel degerlendirme

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast omuz ekleminin fonksiyonel degerlendirmesi
UCLA, SPADI ve Constant Murley Skorlamasi ile o0l¢iildii. Fonksiyonel
degerlendirmede ti¢ farkli sonug 6l¢iim yontemi kullanildi. Subjektiften objektife
ceviren gorsel analog skalasi kullanilmasi nedeniyle SPADI skorlamasi, toplam

skorunun %65 ‘ini objektif degerlendirme olusturmasi nedeniyle Constant Murley
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skorlamasi, hasta memnuniyetini degerlendirmesi nedeniyle UCLA skorlamasi
kullanildi. Her bir 6lgegin bir digerine gore iistiin ve zayif taraflart vardi. Bu
farkliliklar en aza indirmek, subjektif degerlendirmeyi objektife yaklastirmak ve tam
olarak fonksiyonel degerlendirmeyi saglamak adina {i¢ skorlama yontemini de ayni

anda kullandik.

Omuz Agn ve Yeti yitimi anketi (SPADI): Ust ekstremiteyi fonksiyonel aktivite
ve agr1 dlizeylerini degerlendiren; iki bdliimden olusan bir 6l¢ektir. Fonksiyonel
aktivite diizeyini 6lgen boliimde giinliikk yasaminda kisinin tist ekstremite kullanimini
gerektiren 8 soru vardir. Agr1 boliimiinde ise agrinin siddetini 6lgen 5 soru vardir.
Sorular iki boliimde de gorsel analog skala ile yanitlanmaktadir. Puanlama 0-100
arasinda her boliim i¢in ayr1 ayr1 yapilmaktadir. Olgegin degerlendirme sonuglarinda
yiiksek puanlar siddetli agr1 ve aktivitede kisithlig1 gdstermektedir. Olgek giivenilir,
gecerli ve degisikliklere hassastir. Olgegin Tiirkce kiiltiirel adaptasyonu yapilmis ve
Tiirkge versiyonu icin Olgek gecerli ve gilivenilir bulunmustur (Bumin G. Ve

ark.,2008 ; Roach KE ve ark.,1991).

Constant Murley Omuz Skoru (CMS): Constant Murley skorlamasi, omuzun agri
ve fonksiyonunu subjektif, normal eklem hareketini ve kas kuvvetini objektif olarak
Olcen fonksiyonel testtir. Hastalarin agr1 (15 puan), giinlik yasam aktivitesi (20
puan), eklem hareket aciklig1 (40 puan) ve kuvvet (25 puan) gibi parametrelerini
degerlendiren bir dlgektir. Toplamda 100 puandir ve mitkemmel (90-100), iyi (80-
89), orta (70-79) ve zayif (<70) olmak tizere dort puan kategorisi vardir (Constant ve
Murley 1987). Parametrelerle ilgili 6l¢iim ve degerlendirmelerin %35°1 subjektif,
%65’ objektif degerlendirmeye aittir. Olgek gecerli ve giivenilirdir (Consant CR ve
ark. ,1987 ; Conboy VB ve ark. ,1996; Celik, D. 2016).

UCLA Omuz Skalasi: Bu skala hasta memnuniyetini de degerlendiren toplam 35
puandan olusan 15 puan subjektif, 20 puan bulgular1 iceren omuz problemlerinde

kullanilan bir 6lgektir. Agr1 10 puan, hareket 10 puan, fonksiyon 10 puan, hasta
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memnuniyeti 5 puan seklinde degerlendirme basamaklarindan olusur (Romeo AA ve
ark, 2004; Akut, K. R. 1999).

Uyku degerlendirilmesi

Uyku Kalitesi degerlendirilmesi Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) uygulanarak
yapildi. PUKI uyku kaitesi ve bozuklugunun bir aylik zaman aralifinda
degerlendiren 7 parametreden olusmaktadir. Bu parametrelerde 6znel uyku kalitesi,
uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi, giindiiz islev bozuklugu degerlendirilmistir. Her bir parametrenin yaniti
belirtinin sikligina gore 0-3 arasinda puan ile degerlendirilir. Toplam puanin 5’in

tizerinde olmasi klinik olarak uyku kalitesinin iyi olmadigin1 gosterir (Agargiin ve

ark., 1996).
3.4. Tedavi Program

Caligsmaya dahil edilen hastalardan ESWT grubundaki hastalara ii¢ hafta boyunca
haftada 5 giin, 5 dk. US, 30 dk. TENS, 20 dk. IR uygulamasindan olusan
konvansiyonel tedavi ve bu programa ek olarak haftada bir giin toplamda ii¢ seans
ESWT tedavisi uygulandi. Ikinci gruba ise sadece konvansiyonel tedavi programi

uygulandi. Ayrica her iki gruba ayni egzersiz programi verildi.
Ultrason uygulamasi

Omuz impingement hastalarina Chattanooga marka 2776 model Meksika menseili
cihaz ile glenohumeral eklem anterioru ve posterioruna 3 MHz, tedavi dozu ortalama
1.5 w/cm?, 5 dk ultrason uygulandi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7 Ultrason uygulamasit

Sekil 3.7 Ultrason uygulamasi

TENS uygulamast

Hastalara Chattanooga marka 2770 model Meksika menseili cihaz ile frekanst 60-
120 Hz arasi, gegis siiresi 50-100 psn olan konvansiyonel TENS uygulamasi 20 dk

hastanin agrili bolgesi araya alinarak omuz eklemine uyguland: ( Sekil 3.8).
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Sekil 3.8 Transkutensz elektriksel nérostimulasyon (TENS) uygulamasi

Sekil 3.8 Transkutenoz elektriksel norostimiilasyon(TENS) uygulamasi

Infraruj uygulamasi

Hastalarin patoloji olan omuz bdlgesine Orthocare marka cihaz ile infrared 1sinlar
dik gelecek sekilde pozisyonlanarak 45-70 cm uzakliktan, 20 dk uygulandi. (Sekil
3.9)
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Sekil 3.9 Infraruy Uygulamasi

Sekil 3.9 infraruj uygulamas
ESWT uygulamast

ESWT uygulamasi EMS Swiss DolorClast Master USA menseili, 2009 tiretim tarihli
cihazi ile 1.6 bar basing ve 11.0 Hz frekans, orta enerjili (0.28 mj/mm?) 2000 atim
yapilarak uygulandi. Uygulama bolgesi klinik ve anatomik odaklanma ile hasta
fizyoterapist etkilesimi referans kabul edilerek hastalarin hassas ve agrili oldugu
bolge dikkate alinarak uygulandi. Uygulama bdlgesi patoloji ile uyumlu olan
anatomik bolgede agr1 ve semptomlarin yogunlastigi subraspinatus tendonu , biceps
brachi uzun bas1 supakromiyal aralik gibi bolgelere uygulandi .Tedavi
parametrelerine agr1 sinirinda ve literatiirde belirtilen optimal tedavi dozuna gore
karar verildi. ESWT uygulamasi haftada bir kez, ii¢ hafta uygulandi (Sekil 3.10)
(Huisstede, B. M. ve ark.2011).
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Sekil 3.10 ESWT Uygulamasi

Sekil 3.10 ESWT uygulamasi

Egzersiz programi

Omuz impingement sendromlu hastalarda yapilan degerlendirmelere gore hastalara

egzersiz programi recetelendirildi. Bu program kapsaminda Codman pendulum,

Wand, izometrik, izotonik egzersizler, direngli bantlarla kuvvetlendirmeler, germe

egzersizleri (kapsil germeleri), c¢evre eklemlere kuvvetlendirme egzersizleri

ogretildi. Glinde bir kez fizyoterapist esliginde yaptirildy, iki kez ev programi olarak

yapilmasi istendi (Sekil 3.11).

1.hafta egzersizleri

2.hafta egzersizleri

3.hafta egzersizleri

Codman  pendulum

egz.

Wand egz.

Direngli elastik bantlarla ve

toplarla

egzersizleri

giiclendirme
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[zometrik

kuvvetlendirme egz.

Agrisiz sinir iginde aktif

yardimli izotonik egz.

On ve arka kapsiile germe

egzersizleri

Postiiral kontrol egz.

Skapula ¢evresi kaslara
giiclendirme egz.(agrisiz

siir i¢inde)

Cevre eklemlere

kuvvetlendirme egz.
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Sekil 3. 11 Egzersiz programm
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4. BULGULAR

Impingement Sendromlu hastalarda ESWT uygulamasinin etkinligini degerlendirmek
i¢in planlanan ¢alismamizda; ESWT ve kontrol grubunda 9 ‘ar kadin (%60) ve 6 ‘sar
erkek (%40) olmak iizere toplam 30 impingement hastasi dahil edildi. Calismaya
katilan hastalara ait klinik ve demografik veriler Tablo 4.1 ve 4.2°de gosterildi. 2
grubun yas, VKI ve hastalik siireleri ortalamalar1 karsilastirildiginda her iki grupta da
benzer oldugu goriildi (p>0.05).

Tablo 4-1 Hastalara ait demografik ve klinik verilerin karsilastirilmasi

Ozellikler ESWT grubu Kontrol p
(n=15) Grubu
X£SS (n=15)
X+SS
Yas (y11) 52.13£10.32 52.46+9.65 0.983
Viicut Kiitle indeksi (kg/m2) | 27.28+5.45 29.59+4.057 0.199
Hastalik siiresi (ay) 3.6+1.76 3.6+1.80 1.000

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, Independent Sample T testi; X: Ortalama; SD: Standart

sapma

Calismaya dahil edilen impingementli hastalarin soy gecmisleri, etiyolojileri, meslek
ve etkilenen taraflar1 gibi hastalarin tanimlayici verileri iki grup arasinda benzerdi
ancak ESWT ve kontrol grubu arasinda dominant taraf bulgusu agisindan istatistiksel
olarak fark tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4-2 Hastalarin tammmlayici verilerin karsilastirilmasi

Ozellikler ESWT grubu | Kontrol Grubu | p
(n=15) (n=15)
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 9 (60) 9 (60) 1.000
Erkek 6 (40) 6 (40)
Soy gecmis Ozellik var 10 (66.7) 6 (33.3) 0.272
Ozellik yok 5 (40) 9 (60)
Etiyoloji Travma 5 (40) 6 (33.3) 0.234
Asirt kullanim | 4 (26.7) 3 (20)
Sistemik 4 (26.7) 4 (26.7)
hastalik
Diger 2 (13.3) 2(13.3)
Etkilenen Sag 8 (53.3) 7 (46.7) 0.715
taraf Sol 7 (46.7) 8 (53.3)
Dominant Sag 15 (100) 10 (66.7) 0.014*
taraf Sol 0 5 (40)
Meslek Ev hanimi 4 (26.7) 9 (60) 0.116
Emekli 6 (40) 1(6.7)
Ogretmen 2 (13.3) 1(6.7)
Hemgire 1(6.7) 0
Ofis ¢alisani 2 (13.3) 2 (13.3)
Isci 0 2 (13.3)

Ki kare testi, *;p<0.05

Calismaya dahil ettigimiz olgularin 6zge¢mislerinde yer alan hastaliklarin dagilimi

incelendiginde; %36.7’sinde 6zellik olmadigi, %20’sinde diabetes mellitus ve

%16.6’s1nda ise diabetes mellitus ile birlikte baska bir sistemik hastaliginin oldugu

goriilmektedir (Sekil 4.1).
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Sekil 4 1 Ozgecmis bulgularimin gruplar arasi dagilimi
Tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda ESWT ve Kontrol grubunda bulunan hastalarin

impingement degerlendirme testlerinin dagilimi karsilastirildiginda bulgular benzerdi
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi p<0.05 (Tablo 4.3 ve 4.4).

66



Tablo 4-3 Tedavi Oncesi Impingement Omuz degerlendirme Testlerinin
Gruplara Gore Dagilim

Degisken ESWT grubu | Kontrol p
(n=15) Grubu
n (%) (n=15)
n (%)
Neer testi Pozitif 14 (93.3) 15 (100) 0.309
Negatif 1(6.7) 0
Hawkins testi Pozitif 14 (93.3) 15 (100) 0.309
Negatif 1(6.7) 0
Agrili ark testi Pozitif 11 (73.3) 11 (73.3) 1.000
Negatif | 4 (26.7) 4 (26.7)
Jobe’s  testi - | Pozitif 9 (60) 13 (86.7) 0.099
supraspinatus testi | Negatif 6 (40) 2 (13.3)

Ki kare testi, *;p<0.05
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Tablo 4-4 Tedavi Sonrasi Impingement Omuz degerlendirme Testlerinin
Gruplara Gore Dagilim

Degisken ESWT grubu | Kontrol p
(n=15) Grubu
n (%) (n=15)
n (%)
Neer testi Pozitif 10 (66.7) 6 (33.3) 0.272
Negatif 5 (40) 9 (60)
Hawkins testi Pozitif 8 (53.3) 6 (40) 0.464
Negatif 7 (46.7) 9 (60)
Agrih ark testi Pozitif 5(33.3) 5 (33.3) 1.000
Negatif 10 (66.7) 10 (66.7)
Jobe’s  testi - | Pozitif 3 (20) 8 (53.3) 0.058
supraspinatus testi | Negatif 12 (80) 7 (46.7)

Ki kare testi, *;p<0.05

Yapilan postiir analiz skorlarinin ortalamalari 2 grup arasinda karsilastirildigin da

istatistiksel olarak fark tespit edilemedi ve benzer bulundu p>0.05 (Tablo 4.5).
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Tablo 4-5 Corbin Postiir Analizi Skorlarimin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

ESWT grubu Kontrol p
(n=15) Grubu
XSS (n=15)
X+£SS
Corbin Postiir Analiz Skoru | 11.60+5.76 12.46+5.55 0.678

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, Independent Sample T testi; X: Ortalama; SD: Standart
sapma

Corbin postiir analizi skorlarina gore hastalarin postiirleri siniflandirildiginda ESWT
grubunda kotii postiire sahip olan 9 (%60) hasta bulunurken kontrol grubunda 10
(%66.7) hasta bulunmaktadir ve hastalarin postiir dagilimlar1 iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark gostermemektedir p>0.05 (Tablo 4.6).

Tablo 4-6 Postiir siniflamasinin Gruplar Arasinda Dagilimi

Degisken ESWT Kontrol p
grubu Grubu
(n=15) (n=15)
n (%) n (%)
Postiir Simiflamasi1 | Miikkemmel (0-2) | 2 (13.3) 0
Cok iyi (3-4) 0 2 (13.3)
Iyi (5-7) 2 (13.3) 2 (13.3) 0.204
Orta (8-11) 2 (13.3) 1(6.7)
Koti (>15) 9 (60) 10 (66.7)

Ki kare testi, *;p<0.05

Etkilenen taraf aktif ve pasif omuz eklem hareket agikliklar1 karsilastirildiginda tedavi
oncesi ve sonrasi her iki grup arasinda fark bulunamadi ancak her bir grubun baslangig
ve tedavi sonrasi etkilenen taraf aktif ve pasif eklem hareket agikliklarinda ise

baglangica gore istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi p<0.05 (Tablo 4.7).
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Tablo 4-7 Tedavi oncesi ve Sonras1 Gruplarin Aktif ve Pasif Eklem Hareket
Acikliklarinin Karsilastirilmasi

ESWT Kontrol
grubu Grubu p
(n=15) (n=15)
X+SS X+SS
Aktif Omuz | Tedavi 6ncesi | 128.33431.43 | 124.33+32.00 | 0.732
Fleksiyonu Tedavi sonras1 | 150.20+25.42 | 141.33+30.76 | 0.397
P 0.000** 0.000**
Aktif Omuz | Tedavi o6ncesi | 41.13+10.44 | 37.80+8.58 0.348
Ekstansiyonu Tedavi sonrast | 51.60+7.66 49.46+7.68 0.453
P 0.000** 0.000**
Aktif Omuz | Tedavi 6ncesi | 125.60+£33.38 | 116.33+34.45 | 0.461
Abduksiyonu Tedavi sonras1 | 148.66+£26.51 | 134.86+30.20 | 0.194
P 0.000** 0.000**
Aktif Omuz | Tedavi o6ncesi | 43.00+£13.95 | 39.86+11.31 | 0.505
Internal Tedavi sonrast | 56.66+9.75 53.80+10.10 | 0.436
Rotasyonu P 0.000** 0.000**
Aktif Omuz | Tedavi 6ncesi | 50.73+20.51 | 48.80+13.20 | 0.761
Eksternal Tedavi sonrast | 66.13+17.26 | 62.93+13.07 | 0.572
Rotasyonu P 0.000** 0.000**
Pasif Omuz | Tedavi oncesi | 132.66+30.64 | 131.46+32.80 | 0.918
Fleksiyonu Tedavi sonrast | 154.73+24.35 | 148.00+28.92 | 0.496
P 0.000** 0.000**
Pasif Omuz | Tedavi dncesi | 44.86+9.32 44.33+8.83 0.873
Ekstansiyonu Tedavi sonrast | 55.20+6.59 55.80+5.75 0.793
P 0.000** 0.000**
Tedavi oncesi | 130.60+£32.73 | 124.60+34.74 | 0.630
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Pasif Omuz | Tedavi sonrast | 152.53+26.40 | 143.26+30.21 | 0.379
Abduksiyonu P 0.000** 0.000**
Pasif Omuz | Tedavi o6ncesi | 47.26+£13.77 | 46.26+11.81 | 0.833
Internal Tedavi sonrast | 60.60+8.87 | 59.33£9.23 | 0.705
Rotasyonu P 0.000** 0.000**
Pasif Omuz | Tedavi 6ncesi | 55.06£19.53 | 55.66+15.89 | 0.927
Eksternal Tedavi sonrast | 71.80+15.88 | 69.60+13.71 | 0.688
Rotasyonu P 0.000** 0.000**

Iki ortalama arasmdaki farkin énemlilik testi, Independent Sample T testi; Paired Sample T testi; X:

Ortalama; SD: Standart sapma *; p<0.05, **; p<0.01

ESWT ve kontrol grubunda bulunan hastalarin agr1 diizeyleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda tedavi oncesi fark bulunmaz iken tedavi sonrasi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. Ayrica hem ESWT hem de kontrol
grubunda agr1 diizeylerinde baslangic seviyelerine gore tedavi sonrasi istatistiksel fark
oldugu bulundu p<0.05 (Tablo 4.8).

Tablo 4-8 Agr Diizeylerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar arasinda

Karsilastirilmasi

ESWT Kontrol
grubu Grubu p
(n=15) (n=15)
X+SS X+SS
Agr1 (VAS) Tedavi Oncesi | 8.21£1.24 8.52+0.66 0.408
Tedavi sonrast | 3.10+1.05 4.94+1.27 0.000**
P 0.000** 0.000**

Iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi, Independent Sample T testi; Paired Sample T testi; X:

Ortalama; SD: Standart sapma *; p<0.05, **; p<0.01
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Yapilan tedavi ile ESWT ve kontrol gruplarinda Mc-Gill Agri Olgegi’nin tiim alt
birimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.9).
Ayrica bu goriilen diizelme agisindan her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulundu ve agr1 6l¢eginin toplam skorundaki gruplar arasi

karsilastirilmast Sekil 4.2°de gosterildi.
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Tablo 4-9 Hastalarin Mc-Gill Kisa Form Agri dl¢egi puanlarimin

karsilastirilmasi
ESWT grubu | Kontrol
(n=15) Grubu p
X+£SS (n=15)
X+SS
Mc-Gill duyusal | Tedavi 13.334+5.55 18.80+5.82 0.014*
(sensory) oncesi
Tedavi 6.40+3.54 11.26+4.02 0.002**
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Mc-Gill Tedavi 3.20+0.77 3.93+0.79 0.016*
duygusal oncesi
(affective) Tedavi 1.40+0.50 2.46+0.83 0.000**
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Mc-Gill toplam | Tedavi 16.53+6.25 22.73+6.49 0.013*
oncesi
Tedavi 7.80+3.94 13.73+4.80 0.001**
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Mc-Gill VAS Tedavi 8.21+1.24 8.47+0.67 0.484
oncesi
Tedavi 3.10£1.07 4.94+1.27 0.000**
sonrasi
P 0.000** 0.000**

Iki ortalama arasindaki farkmn énemlilik testi, Independent Sample T testi; Paired Sample T testi; X:

Ortalama; SD: Standart sapma *; p<0.05, **; p<0.01
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Tedavi oncesi Constant Murley skorlarinin ortalamast ESWT ve kontrol gruplari
arasinda karsilastirildiginda fark olmadigi benzer oldugu saptandi. Tedavi sonrasi
Constant Murley skorlamasinin tiim alt birimlerinde her iki grupta da tedavi sonrasi
diizelme oldugu bulundu p<0.05. Ancak tedavi sonras1 Constant Murley skorlardaki
degisim gruplar arasinda karsilastirildiginda hareket derecesi alt parametresi hari¢ tiim
alt birimlerinde ve toplam Constant Murley skorlarinin gruplar arasinda farkli oldugu
bulundu (Tablo 4.10)

Tablo 4-10 Constant Murley Skorlarmin Karsilastirilmasi

ESWT grubu | Kontrol
(n=15) Grubu p
X+£SS (n=15)
X+SS
Costant -Agr alt | Tedavi 3.33+£2.43 1.66+2.43 0.072
parametresi (15 | oncesi
puan) Tedavi 9.00+2.07 7.00+2.53 0.025*
sonrasi
p 0.000** 0.000**
Constant-GYA alt | Tedavi 11.73+£3.76 12.00+2.82 0.828
parametresi (20 | oncesi
puan) Tedavi 17.86+1.59 16.26+1.83 0.017*
sonrasi
p 0.000** 0.000**
Constant-Hareket | Tedavi 18.53+£7.83 18.26+6.27 0.919
derecesi alt | dncesi
parametresi (40 | Tedavi 28.26+6.45 25.46+6.25 0.238
puan) sonrasi
p 0.000** 0.000**
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Constant-Gii¢  alt | Tedavi 5.00+0.00 5.00+0.00 1.000
parametresi (25 | oncesi
puan) Tedavi 10.66+2.58 7.33+£2.58 0.001**
sonrasi
p 0.000** 0.004**
Constant-Toplam Tedavi 38.46+12.19 | 36.60+9.90 0.649
Skoru (0-100 puan) | oncesi
Tedavi 66.13+9.78 56.06£11.52 0.015*
sonrasi
p 0.000** 0.000**

Iki ortalama arasmndaki farkin 6nemlilik testi, Independent Sample T testi; Paired Sample T testi; X:

Ortalama; SD: Standart sapma *; p<0.05, **; p<0.01

Tedavi oncesi UCLA skorlarinin ortalamasit ESWT ve kontrol gruplar1 arasinda
karsilastinldiginda fark olmadigi benzer oldugu saptandi. Tedavi sonrast UCLA
skorlamasinin tiim alt birimlerinde her iki grupta da tedavi sonrasi diizelme oldugu
bulundu p<0.05. Ancak tedavi sonrasi UCLA skorlardaki degisim gruplar arasinda
karsilastirildiginda aktif 6ne fleksiyon, fleksiyon kas giicii alt parametreleri hari¢ tiim

alt birimlerinde ve toplam UCLA skorlariin gruplar arasinda farkli oldugu bulundu

(Tablo 4.11).
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Tablo 4-11 UCLA skorlarimn karsilastirilmasi

ESWT Kontrol
grubu Grubu p
(n=15) (n=15)
X+£SS X+£SS
Agrni Tedavi 3.26+£0.96 3.20+0.77 0.836
oncesi
Tedavi 8.60+0.63 6.66+1.58 0.000**
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Fonksiyon Tedavi 5.13£1.18 4.40+1.40 0.134
oncesi
Tedavi 7.40+0.82 6.33+1.17 0.008**
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Aktif one | Tedavi 2.80+0.86 2.33+0.89 0.158
fleksiyon oncesi
Tedavi 3.66+0.81 3.13+0.83 0.088
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Fleksiyon kas | Tedavi 2.26+0.79 2.20+0.41 0.776
giicii oncesi
Tedavi 3.13+£0.74 2.93+0.59 0.422
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Hasta Tedavi 1.13+0.35 1.00+0.00 0.153
memnuniyeti oncesi
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Tedavi 4.00+0.53 3.40+0.50 0.004**
sonrasl
P 0.000** 0.000**
UCLA Toplam | Tedavi 14.33+2.49 13.13+2.64 0.212
Skoru oncesi
Tedavi 26.80+2.42 22.46+3.83 0.001**
sonrasl
P 0.000** 0.000**

Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Independent Sample T testi; Paired Sample T testi; X:

Ortalama; SD: Standart sapma *; p<0.05, **; p<0.01

UCLA skorlamasinin hasta memnuniyet alt parametresinin tedavi dncesi ve sonrasi iki
grup arasinda karsilastirildiginda ESWT grubundaki hastalarin  memnuniyet
degisimlerinin daha fazla oldugu saptand.

Tedavi 6ncesi SPADI skorlarinin ortalamast ESWT ve kontrol gruplart arasinda
karsilagtirildiginda fark olmadigr benzer oldugu saptandi. Tedavi sonrast SPADI
skorlamasinin tiim alt birimlerinde her iki grupta da tedavi sonrasi diizelme oldugu
bulundu p<0.05. Ayrica tedavi sonras1t SPADI skorlardaki degisim gruplar arasinda
karsilastirildiginda tiim alt birimlerinde ve toplam SPADI skorlarinin gruplar arasinda
farkli oldugu bulundu (Tablo 4.12).
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Tablo 4-12 SPADI skorlarimin Karsilastirmasi

ESWT grubu | Kontrol
(n=15) Grubu p
X+SS (n=15)
X+£SS
Agn Tedavi 76.40+12.85 77.86+£7.90 0.709
oncesi
Tedavi 31.46+12.88 48.33+11.46 0.001**
sonrasi
P 0.000** 0.000**
Disabilite Tedavi 74.00+£9.42 72.50+£5.59 0.600
oncesi
Tedavi 37.75+8.24 45.61+11.28 0.038**
sonrasi
p 0.000** 0.000**
SPADI Toplam | Tedavi 74.23+£10.70 | 74.55+£5.99 0.920
Skoru oncesi
Tedavi 35.23+£9.67 46.61+10.97 0.005**
sonrasi
p 0.000** 0.000**

Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Independent Sample T testi; Paired Sample T testi; X:

Ortalama; SD: Standart sapma *; p<0.05, **; p<0.01

Tedavi 6ncesi PUKI skorlarmin ortalamast ESWT ve kontrol gruplari arasinda

karsilastinldiginda fark olmadig1 benzer oldugu saptand. Tedavi sonrast PUKI toplam

skorinda her iki grupta da tedavi sonrasi diizelme oldugu bulundu p<0.05. Ancak
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tedavi sonras1 PUKI skorlardaki degisim gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar

arasinda fark olmadigi bulundu (Tablo 4.13).

Tablo 4-13 PUKI skorlarmin karsilastiriimasi

ESWT grubu Kontrol p
(n=15) Grubu
X+SS (n=15)
X+SS
PUKI skoru | Tedavi 6ncesi | 18.80:6.42 17.26+3.32 0.421
Tedavi sonrast | 15.60+6.81 14.13+3.77 0.474
p 0.001** 0.000**

Iki ortalama arasmdaki farkin 6nemlilik testi, Independent Sample T testi; Paired Sample T testi; X:

Ortalama; SD: Standart sapma *; p<0.05, **; p<0.01

Etkilenen taraf omuz aktif ve pasif eklem hareket agikliklari verilerindeki zaman

icindeki degisim anlaml iken, grup zaman etkilesimi anlamli degildi p>0.05 (Tablo

4.14).

Tablo 4-14 ESWT ve kontrol gruplarimin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenen

taraf aktif ve pasif eklem hareket acikhiklarimin karsilastirilmasi

ESWT Kontrol zaman grup*zaman
grubu Grubu (F/p) (F/p)
(n=15) (n=15)
X+£SS X+SS
Aktif Omuz Fleksiyonu | TO | 128.33+31.43 | 124.33+32.00 | 132.52 2.078
TS | 150.20+25.42 | 141.33+£30.76 | 0.000** 0.161
Aktif Omuz | TO | 41.13£10.44 | 37.80+8.58 | 126.21 0.371
Ekstansiyonu TS | 51.60£7.66 | 49.46+7.68 0.000** | 0.547
TO | 125.60+33.38 | 116.33+34.45 | 102.41 1.216
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Aktif Omuz | TS | 148.66£26.51 | 134.86+30.20 | 0.000** | 0.280
Abduksiyonu
Aktif Omuz internal | TO | 43.00+13.95 | 39.86+11.31 | 156.18 | 0.015
Rotasyonu TS | 56.66+9.75 53.80£10.10 | 0.000** | 0.905
Aktif Omuz Eksternal | TO | 50.73+20.51 | 48.80+13.20 | 87.920 0.162
Rotasyonu TS | 66.13£17.26 | 62.93+£13.07 | 0.000** | 0.691
Pasif Omuz Fleksiyonu | TO | 132.66+30.64 | 131.46+32.80 | 112.443 | 2.311
TS | 154.73+24.35 | 148.00+£28.92 | 0.000** | 0.140
Pasif Omuz | TO | 44.86+9.32 44.33+8.83 104.27 0.282
Ekstansiyonu TS | 55.20+6.59 55.80+5.75 0.000** | 0.600
Pasif Omuz | TO | 130.60+32.73 | 124.60+34.74 | 79.57 0.515
Abduksiyonu TS | 152.53+26.40 | 143.26+£30.21 | 0.000** | 0.479
Pasif Omuz Internal | TO | 47.26£13.77 | 46.26+11.81 | 120.53 | 0.012
Rotasyonu TS | 60.60+8.87 59.33+£9.23 0.000** | 0.912
Pasif Omuz Eksternal | TO | 55.06+£19.53 | 55.66+15.89 | 91.43 0.762
Rotasyonu TS | 71.80+15.88 | 69.60+13.71 | 0.000** | 0.390

Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi, *; p<0.05, **; p<0.01

Hastalarin Mc-Gill Agr1 anketinin tiim alt parametre skorlarmmin zaman ic¢indeki

degisimi anlamli iken, grup zaman etkilesimine bakildiginda ise sadece Mc-Gill VAS

alt birimi skorununun anlamli oldugu tespit edildi p>0.05 (Tablo 4.15) (Sekil 4.2).
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Tablo 4-15 ESWT ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonras1 Mc-Gill Agri
AnKketi skorlarimmin karsilastirilmasi

ESWT grubu | Kontrol grup*zaman

(n=15) Grubu Zzaman (F/p)

X+SS (n=15) (F/p)

X+SS
Mc-Gill TO | 13.33+5.55 18.80+5.82 | 216.85 0.373
duyusal TS | 6.40+3.54 11.26+4.02 | 0.000** 0.546
(sensory)
Mc-Gill TO | 3.20+0.77 3.93+0.79 221.14 2.303
duygusal TS | 1.40+0.50 2.46+0.83 0.000** 0.140
(affective)
Mc-Gill TO | 16.53+6.25 22.73+6.49 | 281.09 0.064
toplam TS | 7.80+3.94 13.73+4.80 | 0.000** 0.803
Mc-Gill VAS TO |8.21£1.24 8.47+0.67 835.51 27.706
TS |3.10+1.07 4.94+1.27 0.000** 0.000**

Tekrarl 6l¢imlerde iki yonlii varyans analizi, *; p<0.05, **; p<0.01
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Sekil 4.2 Agr olceginin toplam skorundaki gruplar arasi karsilastirilmasi

Hastalarin Constant Murley skorlamasmin tiim alt parametre skorlarinin zaman
igindeki degisimi anlamli iken, grup zaman etkilesimine bakildiginda agr1 ve GY A alt
parametresi hari¢ diger alt parametre skorlarinin ve toplam skorunun anlamli oldugu

tespit edildi p>0.05 (Tablo 4.16) (Sekil 4.3).
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Tablo 4-16 ESWT ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi Constant
Murley skorlarmin karsilastirilmasi

ESWT Kontrol grup*zaman
grubu Grubu zaman | (F/p)
(n=15) (n=15) (F/p)
X+£SS X+£SS
Costant -Agr alt | TO | 3.33+2.43 1.66+2.43 381.15 | 0.350
parametresi (15| TS |9.00+2.07 7.00£2.53 0.000** | 0.559
puan)
Constant-GYA alt | TO | 11.73+£3.76 | 12.00+2.82 | 87.81 | 2.829
parametresi (20| TS | 17.86+£1.59 | 16.26+1.83 | 0.000** | 0.104
puan)
Constant-Hareket | TO | 18.53+7.83 | 18.26+6.27 | 194.66 | 4.357
derecesi alt | TS | 28.26+6.45 | 25.46+6.25 | 0.000** | 0.046*
parametresi (40
puan)
Constant-Giic  alt | TO | 5.00£0.00 | 5.00+0.00 | 72.00 | 12.500
parametresi (25| TS | 10.66+2.58 | 7.33+2.58 0.000** | 0.001**
puan)
Constant-Toplam | TO | 38.46+12.19 | 36.60£9.90 | 497.85 | 15.069
Skoru (0-100 puan) | TS | 66.13+9.78 | 56.06+11.52 | 0.000** | 0.001**

Tekrarlt Slgiimlerde iki yonlii varyans analizi, *; p<0.05, **; p<0.01
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Sekil 4.3 Constant toplam skorlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi

Hastalarin UCLA skorlamasinin tiim alt parametre skorlarinin zaman igindeki
degisimi anlamli iken, grup zaman etkilesimine bakildiginda fonksiyon, aktif 6ne
fleksiyon, fleksiyon kas giicii alt parametresi hari¢ diger alt parametre skorlarinin ve
toplam skorunun anlamli oldugu tespit edildi p<0.05 (Tablo 4.17) (Sekil 4.4 ve 4.5).

84



Tablo 4-17 ESWT ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonras1t UCLA
skorlarimin karsilastirilmasi

ESWT Kontrol grup*zaman
grubu Grubu zaman | (F/p)
(n=15) (n=15) (F/p)
X+£SS X+£SS
Agr TO |3.26+0.96 | 3.20+0.77 |559.48 |25.174
TS | 8.60+0.63 | 6.66+=1.58 | 0.000** | 0.000**
TO | 5.13+1.18 | 4.40+1.40 | 169.40 | 1.067
Fonksiyon TS | 7.40+0.82 | 6.33+1.17 | 0.000** | 0.310
TO |2.80£0.86 |2.33+0.89 | 141.12 | 0.226
AKtif one fleksiyon TS |3.66+0.81 | 3.13+0.83 | 0.000** | 0.638
TO |2.26+0.79 |2.20+0.41 | 80.64 0.560
Fleksiyon kas giicii TS | 3.13+0.74 | 2.93+0.59 | 0.000** | 0.461
TO | 1.13£0.35 | 1.00+0.00 | 624.10 | 4.900
Hasta memnuniyeti TS | 4.00£0.53 | 3.40+0.50 | 0.000** | 0.035*
TO | 14.33£2.49 | 13.13+2.64 | 1095.90 | 22.640
UCLA Toplam Skoru | TS | 26.80+2.42 | 22.46+3.83 | 0.000** | 0.000**

Tekrarlt 6lgliimlerde iki yonlii varyans analizi, *; p<0.05, **; p<0.01
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Sekil 4.4 UCLA toplam skorlarinin tedavi oncesi ve sonrasi degisiminin
karsilastirilmasi
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Sekil 4. 5 UCLA skorlamasinin hasta memnuniyet alt parametresinin tedavi
oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Hastalarin SPADI skorlamasinin tiim alt parametre skorlarmin zaman ig¢indeki

degisimi anlamli, ayrica grup zaman etkilesimine bakildiginda tiim alt parametre

skorlarmin ve toplam skorunun anlamli oldugu tespit edildi p<0.05 (Tablo 4.18) (Sekil

4.6).
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Tablo 4-18 ESWT ve kontrol gruplarimin tedavi éncesi ve sonras1t SPADI

skorlarimin karsilastirilmasi

ESWT Kontrol grup*zaman
grubu Grubu zaman | (F/p)
(n=15) (n=15) (F/p)
X+£SS X+SS
Agr TO | 76.40+12.85 | 77.86+7.90 | 393.32 | 16.822
TS | 31.46+12.88 | 48.33+11.46 | 0.000** | 0.000**
TO | 74.0049.42 | 72.50+£5.59 | 362.46 | 7.979
Disabilite TS | 37.75£8.24 | 45.61£11.28 | 0.000** | 0.009**
TO | 74.23+10.70 | 74.55+5.99 | 420.98 | 11.476
SPADI Toplam | TS | 35.2349.67 | 46.61+£10.97 | 0.000** | 0.002**
Skoru

Tekrarl 6lgimlerde iki yonlii varyans analizi, *; p<0.05, **; p<0.01
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Sekil 4. 6 SPADI toplam skorunun karsilastirmasi

Hastalarmn PUKI skorunun zaman igindeki degisimi anlamli iken, grup zaman
etkilesimine bakildiginda anlamli olmadig: tespit edildi p>0.05 (Tablo 4.19) (Sekil
4.7).
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Tablo 4-19 ESWT ve kontrol gruplarinin tedavi éncesi ve sonrast PUKI
skorlarimin karsilastirilmasi

ESWT Kontrol grup*zaman
grubu Grubu zaman | (F/p)
(n=15) (n=15) (F/p)
X+SS X+SS
PUKI TO | 18.80+6.42 | 17.26+3.32 | 47.824 | 0.005
TS 15.60+£6.81 | 14.13+£3.77 | 0.000** | 0.942
Tekrarli 6lgiimlerde iki yonlii varyans analizi, *; p<0.05, **; p<0.01
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Sekil 4.7 PUKI toplam skorunun karsilastirmasi
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Hastalarin agr1 skorunun zaman igindeki degisimi anlamli ayrica grup zaman

etkilesimine bakildiginda yine anlamli oldugu tespit edildi p<0.05 (Tablo 4.20) (Sekil

4.8).

Tablo 4.20 ESWT ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri

skorlarimin karsilastirilmasi

ESWT Kontrol grup*zaman
grubu Grubu zaman | (F/p)
(n=15) (n=15) (F/p)
X+SS X+SS
Agn (VAS) TO | 8.21£1.24 | 8.52+0.66 | 780.98 | 24.296
TS |3.10£1.05 | 4.94+1.27 | 0.000** | 0.000**
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Tekrarh olgiimlerde iki yonlii varyans analizi, *; p<0.05, **; p<0.01
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Sekil 4. 8 Agr1 diizeylerinin karsilastirmasi
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5. TARTISMA VE SONUC

Omuz impingement sendromlu hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
ESWT uygulamasi ile konvansiyonel fizyoterapiyi karsilastirdigimiz
caligmamizda tedavi sonrasinda aktif ve pasif eklem hareket agikliklarinda, agri
diizeylerinde, omuzun foksiyonelliginde ve hasta memnuniyetinde her iki grupta
da iyilesmeler goriilmiistiir. Ancak bu iyilesmelerin ESWT grubunda daha belirgin
oldugu tespit edilmistir. Bu sonucuyla arastirmamiz fizyoterapistlere klinikte
impingement sendromunu fizyoterapi ve rehabilitasyonunda kullanilabilecek ek

bir modalite ve tedavi segenegi konusunda 151k tutacagini diisiinmekteyiz.

Muskuloskeleteal hastaliklarda omuz bolgesi problemleri, lumbal bolge
problemlerinden sonra ikinci sirada en sik goriilen problemdir. Akman ve ark.
(1993) tarafindan yapilan ¢alismada omuzda agriya yol acan problemlerin i¢inde
en sik olarak impingement sendromunun yer aldigi bildirilmistir. Bu nedenle
kisilerin giinliik yasam aktivitelerini ve fonksiyonel diizeylerini ¢ok ciddi sekilde
etkileyen ve kisinin yasam kalitesini bozan omuz impingement sendromuna
yonelik tedavi se¢eneklerinin arttirilmasi ve bunun etkinligine yonelik kanitlarin
desteklenmesi Onemli bir konudur. Omuz impingement sendromunda non-
farmakolojik tedavi yaklasimlari igerisinde soguk, sicak, TENS, US, lazer, ESWT
gibi elektrofiziksel ajanlar, yumusak doku ve eklem mobilizasyonlarini igeren

manuel terapi teknikleri ve egzersiz yaklamsimlari yer almaktadir.

Calismamizda impingement sendromu tanisi konulmus hastalarda konvansiyonel
fizyoterapi programina ek olarak ESWT uygulamasiin etkinligini arastirmayi

amacladik.

Neer ve ark. (2000) yaptiklar1 ¢alismalarda impingement sedromunda etkilenen

kisilerin 50 yas tstii oldugunu bildirmistir. Circi ve ark. (2018)’nin subakromiyal

93



stkisma sendromlu hastada ESWT etkinligini degerlendirdigi ¢alismada

katilimcilarin yas ortalamasinin 53.6 oldugu goriilmektedir.

Literatiire bakildiginda omuz impingement sendromu ve omuz patolojilerinin
daha ¢ok 50 yas istii bireylerde ortaya ¢iktigi bildirilmektedir. Literatiirle uyumlu

olarak ¢alismamiza dahil ettigimiz bireylerin yas ortalamasi1 52.30 seklindeydi.

Literatiirde omuz problemleri ile ilgili ¢alismalarin gogunda kadinlarin daha fazla
sayida yer aldig1 goriilmektedir. Kadinlarda omuz problemlerinin daha fazla ortaya
cikma nedenlerinin cinsiyete bagli biyolojik faktorler, agr1 algilamasindaki ve
esigindeki degisiklikler ve psikososyal sebepler olabilecegi belirtilmektedir
(Mouzopoulos ve ark., 2007).

Circi ve ark. (2018)’nin yaptig1 calismada dahil ettikleri 30 bireyin 24 “{iniin
kadin oldugu goriilmektedir. Yine Cosentino ve ark. (2003) 70 omuz kronik
kalsifik tendinitli hastada yaptig1 calismada 43 kadin 27 erkek yer almaktadir.

Franssanito ve ark. (2018)’nin omuz kalsifik tendinopatisinde ESWT ve
kinezyotape bantlamasini karsilastirdigi ¢alismasinda 42 hastanin 25’inin kadin
oldugu goriilmektedir. Calismamizda da benzer sekilde 30 katilimcinin 18 (%60)’i
kadindir.

Franssanito ve ark. (2018) yaptig1 ¢aligmada dominant omuz etkilenimi % 62,
sag omuz etkilemini %57 olarak bildirmistir. Rotator manset sendromunun
tendinopatisinde ESWT ‘nin etkinligini arastiran bagka bir ¢alismada ise yine
toplam 74 hastadan 45°inde dominant omuz etkilenimi s6z konusudur.
Calismamizda ise sag omuz ve sol omuz etkilenimi esit oranda goriilmektedir. 14

hastada ise etkilenen omuz dominant taraftadir.

Santaboni ve ark. (2015) adheziv kapsiilit gelismis diyabet hastalarinda ESWT
‘nin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda VKI ortalamasinin 28 oldugu

bildirilmistir. Chan Park ve ark. (2015) donuk omuz hastalarinda ESWT’ nin agr1
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ve fonksiyon tizerine etkisini degerlendirdigi ¢alismasinda dahil ettikleri bireylerin

VKIi’nin normal degerin iizerinde oldugu goriilmektedir.

Literatiirde yer alan muskuloskeletal sistemde ortaya ¢ikan agr1 problemlerinde
VKIi’nin yiiksekligi bir risk faktdrii olarak gésterilmektedir. Literatiirle uyumlu
olarak ¢aligmamizda da dahil edilen omuz impingementli hastalarin VKI

ortalamalar1 28.43 olarak normalin ustiinde bulundu.

Literatiirde kas iskelet sistemi agrisi sikayetinin ortaya c¢ikmasinda kisilerin
yaptig1 meslege ait 6zelliklerin ve ergonomik faktdrlerin 6nemli bir etken oldugu
bildirilmistir (Verstraclen ve ark., 2014). Teknolojinin gelisimi ile birlikte
hareketsiz yasam sekli, caligma sirasinda sabit bir postiirde uzun siire kalma,
ofislerde ve masa basinda ¢ok fazla zaman harcama ve {ist ekstremitenin bas {istii
hareketlerinin fazla kullanildigi isler omuz agrisinin gelisimine neden olan

etmenlerdir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin yaklagik yarisinin ev hanimi oldugu ve ev
islerinde iist ekstremite kullaniminin yogun oldugu goriilmektedir. Calismamizda
ofis calisanlar1 meslek gruplar igerisinde en sik karsilastigimiz diger meslegi
olusturmaktadir. Ofis galisanlarinda uzun siire masa basinda ¢aligsma ve bilgisayar

kullanim1 overuse sendromunu tetiklemektedir.

Impingement sendromunun gelisiminde dejeneratif, vaskiiler, travmatik sebepler,

mekanik ve anatomik faktorler etiyolojik nedenler olarak gosterilmektedir.

Sistemik hastaliklarda yaygin inflamasyon goriiliir. Bu yaygm inflamasyon
birgcok dokuda degisikliklere ve dejenerasyonlara yol agar. Bunlara sekonder
olarak tip 3 kollojende artis ve sonucunda tendonun kuvvet, elastikiyet

parametrelerinde azalma s6z konusudur (Verstraelen ve ark., 2014).

Hwang ve ark. (2007) tendinitte meydana gelen histolojik degisiklikleri
tanimladiklar1 ¢calismalarinda o bolgede fibroblast ve vaskiiler graniiler dokunun

arttigin1 bildirmistir. Sistemik hastaliklarla birlikte supraspinatus tendonunun
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vaskiileritesinde azalma oldugu gosterilmistir. Calismamiza dahil ettigimiz 30

hastanin 11’1 diyabet hastalig1 tanisina sahipti.

Asirt kullanma ve tekrarlayan yiiklenmeler tendonda dolagimin bozulmasina ve
inflamasyona yol agmaktadir. Zamanla bu durum kollajen dokunun igeriginin
bozulmasina ve farklilagmasina sebep olmaktadir. Tendonun histolojik yapisinin
biiyiik bir ¢ogunlugun sudan, geri kalaninin ise kollojenlerden olustugu yapilan
calismalarda gosterilmistir. Bu nedenle tendonun beslenmesini bozan her tiirlii
patoloji impingement sendromunun gelisimini hizlandirmaktadir. Overuse, yas,
sistemik hastaliklar tendonun beslenmesini bozan ve o bolgenin su ve kollajen
doku igerigini degistiren durumlardir (Verstraelen ve ark., 2014). Calismamiza
dahil ettigimiz hastalarin etiyopatolojilerine baktigimizda %60’ 11 sistemik

hastalik ve asir1 kullanim olusturmaktadir.

Neer (1983) yaptig1 caligmada subakromiyal sikisma sendromunu {i¢ evrede
siniflandirmistir. Evre 1; 6dem ve hemarojin oldugu evre, evre 2; fibrosiz ve
tendinitin gorildiigli evre, evre 3; tendon riiptiirleri ve kalsifiye kemik
degisikliklerinin gergeklestigi evredir. Buna gore evre 1 ve evre 2 i¢in ilk secenek
olarak her zaman konservatif tedavi on plandadir. Ancak evre 3’de cerrahi
yaklagimlar daha o6n plana c¢ikmaktadir. Calismamizda konservatif tedavi
yaklasimlarima ek yaklasim olarak ESWT ‘nin etkinliginligini gostermek
istedigimiz ig¢in, konservatif tedavinin 6n planda oldugu evre 1 ve evre 2
asamasinda olan hastalar1 ¢alismamiza dahil ettik. Calismamiza katilan hastalarin
hastalik siiresi ortalama 3.6 ay seklinde idi. Literatiirde kalsifikasyonun gelismesi

icin en az 6 aylik oykiinlin bulunmasi gerektigi bildilirmektedir (Verstraelen ve

ark., 2014).

Calismamizda kontrol grubunun ve ESWT grubunun hastalik siireleri
karsilastirildiginda anlaml bir fark olmadig bulunmustur. Bu da her iki grubun
etkilenim siiresi agisindan benzer diizeyde oldugunu gostermektedir. Ayrica

calismaya dahil edilen her iki gruptaki hastalar; yas, VKI, cinsiyet, soy ge¢mis,
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etiyoloji ve meslek agisindan benzer 6zelliklere sahipti. Bu da gruplarin homojen
dagildigin1 ve calisma sonuglari etkileyebilecek sosyodemografik ozellikler
acisindan her iki grubun benzer 6zellikte oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak
impingement omuz degerlendirme testlerinin her iki grupta dagilimlan tedavi
oncesi benzer sekildeydi. Klinik olarak da gruplar homojen sekilde dagildig

goriilmektedir.

Postiir bozukluklarinin omuz hareketlerini kisitladigi ve fonksiyonel diizeyi
bozdugu bildirilirken ayni zamanda omuz problemleri de postiir bozukluklarini
tetikleyebilmektedir. Torakal kifoz, basin anterior tilti, skapulanin asagi dogru
rotasyonu ve ileri derecede protraksiyonu gibi servikal, torakal ve omuz kusaginda
olusan postiir bozukluklar1 birbirleri ile uyumlu hareket etmesi gereken
skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin uyumsuzluguna neden olur. Posterior
kapstilde gerginlik, akromionun anteriorunda basincin artmasi, humerus basinin
glenoid kavitede superiora ve anteriora kaymasi, mekanik kompresyon olusturmasi
subakromiyal araliktaki yapilarin sikismasina neden olur (Koester ve ark., 2005).

Bizim galigmamizda da her iki gruptaki hastalarin %60°1 kotii postiire sahipti.

Literatiirde ESWT ‘nin etkinliginin uygulanan total enerji diizeyine, tedavi

seansina ve patolojinin morfolojik ve radyolojik Ozelliklerine gore degistigi

bildirilmektedir (Mouzopoulos ve ark., 2007).

Daha 1yi klinik sonuclarin elde edilip agr1 ve fonksiyonda daha fazla gelismenin
saglanabilmesi i¢in yiiksek enerji diizeyli uygulamanin olmasi gerektigi yapilan
baz1 ¢alismalarda ifade edilmektedir (Verstraelen ve ark., 2014). Peters ve ark.
(2004) prospektif kontrollii ¢ift kor randomize ¢aligsmalarinda farkli diizeyde enerji
seviyesine sahip ESWT ‘nin etkinligini karsilagtirmiglardir. Calismalarinda 6
aydan daha uzun siiredir sikayetleri olan 90 hastaya 0.15 mj/mm?, 0.44 mj/mm? ve
sham enerji diizeyinde ESWT uygulanmistir. Disiik enerjili ESWT, uygulama

sirasinda agri olusumunun daha az olmasia sebep olmus ancak semptomlarin

97



rahatlamas igin yiiksek enerji seviyeli ESWT uygulamasindan yaklasik dort kez
daha fazla uygulama yapilmasina gerek duyulmustur ve etkinin yiikksek yogunluklu
uygulamada daha fazla oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde Perlick ve ark. (1999)
yaptiklar1 ¢aligmada farkli atim seviyelerinin etkilerini degerlendirmislerdir. Fazla
atim ve enerji seviyesi yiiksek uygulama yapilan grupta uygulamanin daha etkin

oldugu bulunmustur.

Schmitt J. ve ark. (2001) yaptig1 calismada diisiik yogunluklu ESWT ile sham
uygulamasini karsilagtirmistir. Agri ve Constant Murley skorlari agisindan iki grup
arasinda fark olmadig bulunmustur. Rompe ve ark. (2002) benzer sekilde diistik
yogunluklu ESWT ‘de %13’liikk kalsifikasyonda coziilme bildirirken yiiksek
yogunluklu ESWT ‘de bu oranin %66 oldugunu tespit edilmislerdir. ESWT nin

frekansinin klinik sonuglar1 etkiledigi yapilan ¢calismalarda bildirilmistir.

Daecke ve ark. ‘nin (2002) ¢alismasinda haftada iki seans ve haftada bir seans
ESWT alan iki grubu karsilastirmis; iki seans alanlarda iyilesme oranini %54

bulurken tek seans alanlarda %33 oldugunu tespit etmistir.

Loew ve ark. (2002) ESWT’nin klinik olarak haftada iki seans, 0.3 mj/mm?,
2000 atimli uygulanmasinin optimal etki saglamak i¢in uygun tedavi parametreleri

oldugunu bildirmistir.

Biz de calismamizda ESWT ‘nin uygulama parametreleri olarak, 1.6 bar
basing, 11.0 Hz frekans, orta enerji diizeyi ve belirlenen her bir noktaya esit sayida
olacak sekilde, 300-400 atim1 ge¢meyecek sekilde toplamda 2000 atim, haftada bir
kez, toplamda {i¢ hafta olarak belirledik. Uygulama parametrelerimiz literatiirde
belirtilen optimal tedavi parametrelerine benzerdir sadece ¢aligsmalarda haftada 2

kez uygulamanin daha etkin oldugu ifade edilmektedir.

ESWT’de klinik pratikte uygulama bolgesine karar verilirken genelde agrili
bolge {lizerine yogunlasilmaktadir. Literatirde ESWT ‘nin basari oranini

yiikseltmek i¢in floroskopik yontemle fokuslanarak uygulanilmasi nerilmektedir,
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bu sekilde ESWT nin etkinlginin artacagi ifade edilmektedir, ancak klinik pratikte
bu pek miimkiin degildir.

Sabeti-Aschraf M.ve ark. (2005) kalsifik tendinitlerin tedavisinde uygulama
alanin1 belirlemek i¢in navigasyon sisteminin kullanilmasini 6nermektedir.
Yaptiklari calismada bilgisayar destekli navigasyon sistemi kullanilarak uygulama
alanina karar verilen grup ile hasta terapist feedback sistemi kullanilan gruptaki
etkiler karsilagtirildiginda navigasyon sisteminin kullanildig1 grupta etkinin daha

fazla oldugu gosterilmistir.

Ancak ESWT uygulamasina karar verirken klinik agidan ¢ok yonlii bir sistem
kullanilmalidir. Bunun i¢in hastanin hem anatomik, hem radyolojik hem de klinik
bulgular1 géz 6niinde bulundurulup, hasta geri doniitleri dikkate alinarak miidahale
alanina karar verilmelidir. Biz de ¢alismamizda uygulama alanina karar verirken
bu ii¢ parametreyi goz onlinde bulundurduk. Bu parametrelerle birlikte hasta-

terapist etkilesimini kullandik.

ESWT*nin lokal komplikasyonlar1 olarak yumusak dokuda &dem, kutandz
dokuda erozyon, ciltte kizariklik, agri, hematom, sinir lezyonu, kemik iligi 6demi
ve kemik basi osteonekrozu gosterilmektedir. Caligmamizda ESWT uygulamasi
sonrast bu beklenen komplikasyonlarin hicbiri gelismedi. Literatiirde bu
komplikasyonlarin gelisimini engellemek ve ESWT sonrasi ortaya ¢ikan yumusak
doku lezyonuna sebep olan serbest radikallerin {iretimini ve hiicre hasarini

azaltmak icin soguk uygulama onerilmektedir.

ESWT’de yan etki gelisiminin doza bagli oldugu bilinmektedir. Avancini-
Dobrovi¢ ve ark. (2011)’nin yaptigi hayvan deneylerinde yumusak doku hasarinin
ve yan etkilerin ortaya ¢ikabilmesi i¢in en az 0.3 mj/mm?’nin iizerinde olan yiiksek
enerjili ESWT uygulanmas1 gerektigi bildirilmistir. Ayn1 zamanda yiiksek
yogunluklu uygulamanin hematom gelisim riskini ii¢ kat artirdig1 c¢alismalarda

ifade edilmistir. Yapilan bir ¢alismada enerji yogunlugu 0.28 mj/mm? oldugunda
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MRI ‘da muskuler dokuda bir degisiklik gelismedigi gosterilmistir. Bizde
calismamizda orta yogunluklu (0.28 mj/mm?) ESWT uyguladigimiz igin

hastalarda yan etki gelisimi olmamustir.

Klinik ¢aligmalarda hasta temelli sonug dl¢timlerinde SPADI, Constant Murley
omuz skoru, VAS, UCLA gibi olgiimlerin hastanin sikintilarin1 ve fonksiyonel
etkilenimini yansitmada daha etkin oldugu ve mutlaka sonug¢ Olgiimii i¢in
kullanilmasi gerektigi birgok ¢alismada ifade edilmistir. Bizde ¢alismamizda omuz
problemlerinde en sik kullanilan sonug¢ 6l¢iim bataryalar1 olan SPADI, UCLA,
Constant Murley skoru, Mc-Gill Agr1 anketi ve VAS’1 kullandik.

Literatiirde omuz kalsifiye tendinitinde ESWT nin etkinligi ile ilgili ¢ok sayida
calisma yer almaktadir. Kalsifiye tendinopatilerin tedavisinde yeni bir yontem
olarak ESWT nin tanimlanmasi 1992 yilinda Dahman ve ark. (1992) alt1 vakalik
vaka serisi ¢alismasi ile olmustur. Calismalarda bildirilen sonuglar ESWT nin
rotator manget kasinin kronik tendinopatilerinde terdpatik etkisinin oldugu ve
giivenli bir sekilde kullanilabilecegini desteklemektedir. Kontrol grubunun
olmadigi prospektif ¢alismalarda klinik basar1 oran1 %60 ila %80 oraninda oldugu
bildirilmistir. Aym1 sekilde bu vakalarin ESWT sonrasi radyolojik
degerlendirmelerinde kalsifikasyonun %47 ila %77 arasinda degisen oranda
¢oziindligi bildirilmistir.

Cosentino ve ark. (2003) randomize, kontrollii, tek kor c¢aligmalarinda 70
vakanin 35’ine ESWT, 35 ‘ine ise sham uygulamasi yapilmis ve sonucunda ESWT
uygulanan grupta agri ve omuz fonksiyonlarinda iyilesme oldugu goriilmiistiir.
Ayn1 zamanda yapilan radyolojik degerlendirmede vakalarin %40’inda
kalsifikasyonda kismi, %31 ‘inde tam ¢oziinme tespit edilmistir. Constant Murley
skorlamasinda uygulamadan 6 ay sonra %69 ‘luk bir artis bulunurken plasebo

grubunda herhangi bir gelisme tespit edilmemistir.
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Literatirde ESWT’nin uzun donem etkinligini degerlendirmeye yonelik
calismalarda 30 ay sonrasi yapilan takipte iyilesme oraninin daha da arttigs,
tekrarlama oraninin ise % 6.5°da kaldig1 gériilmiistiir. ESWT sonrasi etkinin ortaya
¢ikabilmesi i¢in 6zellikle kalsifikasyonun ¢dziinmesi igin uygulama sonrasi 2 hafta

ila 3 aylik siire gerektigi ifade edilmektedir.

EWSTnin diger kullanilan yaygin geleneksel tedavi yaklagimlari ile
karsilagtirildigr ¢alismalar da vardir. Pan PJ ve ark. (2003) yaptig1 60 hastanin dahil
edildigi randomize kontrolli ¢alismada ESWT ile TENS uygulamasi
karsilastirilmistir. ESWT uygulanan hastalarda 12 haftalik takipte agr ve

fonksiyonel diizeyde iyilesmenin daha fazla oldugu gosterilmistir.

Vogel ve ark. (1997)’nin yaptig1 diger bir ¢alismada ise cerrahi tedavi ile ESWT
karsilastirilmis ve ESWT ‘nin maliyet etkin, daha giivenli ve risk oraninin daha

diisiik oldugu bildirilmistir.

Schmitt J ve ark. (2001) supraspinatus tendinitinde diisiik enerjili ESWT
uygulamasinin etkinliginin degerlendirildigi calismalarinda tedavi sonrasi sham
kontrol grubunda VAS’a gore istirahatte agr1 5.40 ‘dan 3.22 ‘ye diiserken, ESWT
grubunda ise 5.35’ten 2.30’a diisiis oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmistir. Ayn1 sekilde aktivite sirasindaki agri kontrol grubunda
7.95’ten 6.11°e, ESWT grubunda ise 7.75’ten 4.85’e dlismiistiir.

Speed ve ark. (2003) yaptilar1 caligmada randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii
rotator manset kronik tendinopatisinde ESWT nin etkinligini degerlendirilmistir.
Calismada SPADI skorunda ESWT tedavi sonrasi 53.6’dan 48.7‘ye, sham
grubunda ise 59.5 ten 58 puana diisiis goriilmiis ve ESWT ‘nin daha etkin oldugu
bildirilmistir.

Yuan ve ark. (2018) yaymladiklar1 2018 calismasinda adheziv kapsiilitli
hastalarda bolgesel ESWT uygulamasi ile fasiyal ESWT uygulamasini
karsilagtirmislardir. Eklem hareket acikliginda ve agr diizeyindeki degisimi
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degerlendirmislerdir. Degerlendirme sonucunda uygulama sonrasi agr1 skorunda
her iki grupta da degisim olmus ancak fasiyal ESWT grubunda bu degisim daha
fazla olmustur. Ancak eklem hareket aciklig1 karsilastirildiginda her iki grupta da
zamanla degisim oldugu ancak bu degisimin gruplar arasinda farkli olmadig

gorilmiistir.

Wang ve ark.’nin (2017) omuz kalsifik tendinitinde ESWT sonrasi prognostik
faktorlerin sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismada kalsiyum emilim degerlerine
gore ikiye ayrilan hastalara (tam rezorbsiyonu olan hastalar ve eksik rezorbsiyonu
olan hastalar) tedavi uydulandi. Tedavi sonras1 degerlendirmede agr1 yogunlugu
VAS ile, fonksiyonel diizey Constant Murley skorlama ile degerlendirilmistir. Bu
degerler i¢in her iki grupta da ESWT lehine anlamli farklar oldugu gosterilmistir.
Ancak, rezorbsiyon tam olan grubupta ESWT'den bir yil sonra rezorbsiyonu az

olan gruba gore daha iyi bir klinik sonug¢ alindig1 bildirilmistir.

Wu ve ark. (2019) ESWT etkinligini kalsifiye ve kalsifiye olmayan omuz
tendinopatilerinde karsilastirdigi ¢alismasinda klinik degerlendirmede VAS,
fonksiyonel sonug i¢in de Constant Murley skorunu kullanilmistir. Hastalar1 ti¢
gruba; kalsifike olmayan, Tip 1 kalsifikasyonu olan, Tip 2 kalsifikasyonu olan
seklinde ayirmiglardir. Hastalarda VAS tedavi oOncesi 1.grupta (kalsifikiye
olmayan) 5.5’ten 2.9’a, 2.grupta (tip 1 kalsifikasyonu olan) 5.4’ten 1.5’a, 3.grupta
(tip 2 kalsifikasyonu olanda) ise 5.4’ten 3.8’e diismiistiir. Constant Murley skoru
birinci grupta 52.5’ten 78.7’e, ikinci grupta 49.7°den 86.9’a, {ligiincii grupta
53.8’den 71.12°¢ yiikselmistir. Omuz hareket agilarinda ESWT sonrasi birinci
grupta 22’den 31.7, ikinci grupta 21.9°dan 33.9’a, {igiincli grupta 23.3’ten 28.3°¢
yikkselme tespit edilmistir. Aktivite diizeylerinde ise birinci grupta 10.8’den
16.1%, ikinci grupta 10.0’dan 17.6 ‘ya Tlgiincii grupta 10.7°den 14.7’ye
yiikselmistir. Bu {i¢ grupta da agri skoru, Constant Murley skorlama, eklem hareket
aciklgl ve aktivite diizeyi ile ilgili degerlendirmelerde ESWT lehine anlamh

diizelmeler bulunmustur.
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Enrico Rebuzzi ve ark. (2008)’nin supraspinatus tendonunun kronik
semptomatik kalsifiye tendiniti olan hastalarda artroskopik cerrahi ve diisiik
yogunluklu ESWT uygulamasinin etkinligini karsilastirdigi ¢alismasinda UCLA
derecelendirme sistemi ile hastalarda agri, fonksiyon, hareket ve memnuniyet
degerlendirilmesi yapilmistir. Artroskopik cerrahi yapilan grupta 24 ay sonundaki
degerlendirmede 9.36'dan 30.3 puana yiikselmistir. ESWT yapilan grupta ise
tedavi sonras1t UCLA yanitlarinda 24 aydan sonraki ortalama puan 12.38'den 28.13
puana yiikseldigi bildirilmistir ve cerrahi grubuyla benzer fonksiyonel diizelme

gorilmiistir.

Calismamizda UCLA skorlamasinin tiim alt parametre skorlarinin zaman igindeki
degisimi anlamli iken, grup zaman etkilesimine bakildiginda fonksiyon, aktif 6ne
fleksiyon, fleksiyon kas giicii alt parametresi hari¢ diger alt parametre skorlarinin

ve toplam skorunun anlamli oldugu bulunmustur.

Caligmamizda agr1 degerlendirmesinde VAS degeri ESWT grubunda 8.21°den
3.10’a, kontrol grubunda ise 8.52’den 4.94’e diigmiistiir. Ayn1 zamanda yapilan
tedavi ile ESWT ve kontrol gruplarinda Mc-Gill Agri Olgegi’nin tiim alt
birimlerinde degisim olurken, bu goriilen diizelme acisindan her iki grup
karsilagtirildiginda ESWT grubunda diizelmenin daha fazla oldugu bulundu.
Bunun sebebi olarak ESWT’nin etki mekanizmalarindan biri olan anjiogenezis ile
iliskili olarak biiyiime faktOriiniin ortama salinmasi, bdylece yeni damar
olusumunun tetiklenmesi, ortamdaki kanin ve oksijenizasyonun artmasi agri
diizeyini azalmakta ve dokununun iyilesmesini hizlandirmaktadir. Yine ESWT nin
analjezik etkisi olarak opoid sistemide aktive ettigi gosterilmistir. ESWT

grubundaki agr1 diizeyindeki diizelmenin olasi sebepleri bunlar olabilir.

Calismada etkilenen taraf omuz aktif ve pasif eklem hareket agikliklarinin her iki
grupta da tedavi sonrasi artmasina ragmen bu degisim iki grup arasinda anlamli
degildi. Bu durumun uzun dénem yapilan takipte ESWT lehine degisecegini

tahmin ediyoruz. Erken donemde eklem hareket agikliginda fark olmamasina
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ragmen agrinin azalmasi ve doku iyilesmesinin baglamasiyla birlikte aktif
kullanimin artacagimi  ve bununda eklem hareketliligine yansiyacagini
diisiinliyoruz. Ciinkii yapilan ¢alismalarda ESWT sonrasi yapilan 3. ay ve 6. ay

degerlendirmelerinde eklem hareketliliginde artis oldugu bildirilmistir.

Omuz fonksiyonel degerlendirmesinde Constant Murley toplam skoru ESWT
grubunda 38.46’dan 66.13’e, kontrol grubunda ise 36.30’dan 56.06’ya
yiikselmistir. Constant Murley skorlamasinin tiim alt parametre skorlar1 tedavi
sonrast her iki grupta da artarken, agri ve GYA alt parametresi hari¢ diger alt
parametre skorlarinin ve toplam skorunun ESWT grubunda daha fazla artti1g1 tespit
edildi. Bir diger fonksiyonel degerlendirme 6l¢egi olan SPADI degeri ESWT
grubunda 74.23’den 35.23’e, kontrol grubunda 74.55’den 46.51°¢ diistii. SPADI
skorlamasinin tiim alt parametre skorlarmin tedavi sonrast diistiigii ve tim alt
parametre skorlarindaki ve toplam skorundaki bu diistisiin ESWT grubu lehine
anlamli oldugu tespit edildi. Ayn1 zamanda UCLA degeri ESWT grubunda
14.33’den 26.80’e, kontrol grubunda 13.13’den 22.46’ya yiikseldi ve hastalarin
UCLA skorlamasinin tiim alt parametre skorlarinin zaman icindeki degisimi
anlamli iken, fonksiyon, aktif 6ne fleksiyon, fleksiyon kas giicii alt parametresi
hari¢ diger alt parametre skorlarinin ve toplam skorunun ESWT grubunda daha
anlamli oldugu goriildii. Bu gelismelerin eger uzun donem takip yapilsaydi ESWT
grubu lehine daha da fazla olacagimi diislinmekteyiz. Ayrica tedavi sonrasi
hastalarin memnuniyet degeri ise ESWT grubunda 1.13’den 4’e, kontrol grubunda
1’den 3.40’a yiikseldi ve ESWT grubundaki hastalarin memnuniyet diizeyi daha
fazla oldugu gorildii.

Omuz problemleri olan hastalarda agrinin duygusal, davranissal ve bilissel olarak
hastalar1 olumsuz etkilemesi nedeniyle uyku bozuklugu olusturdugu literatiirde
cesitli calismalarda gosterilmistir. Kas-iskelet sistemi agris1 ve rahatsizligi olan
hastalarda uyku bozuklugu, anksiyete ve depresyon sikligi yiiksektir. Uyku

bozuklugu ile agr1 arasindaki baglantinin yiiksek oldugu diisiiniilmesine ragmen,
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bu konuyu arastirmak igin ¢ok az girisimde bulunulmustur. Tekeoglu ve ark.
(2008) yaptigi omuz sikisma sendromlu hastalarda uyku kalitesini PUKI ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda uyku kalitesinin tiim alt-parametrelerinde
hastalarin saglikli bireylere gore daha yiiksek puanlara ve kotii uyku kalitesine
sahip olduklarini bildirmislerdir. PUKI omuz impingement hastalarinda 11.57 iken
saglikli bireylerde 4.82 oldugu goriilmiistiir. Mulligan ve ark. (2015) rotator
mangset patolojilerinde uyku kalitesini degerlendirdikleri calismada rotator manset
kas1 tendiniti (grup 1) olan hastalar ile rotator manset kasi yirtig1 (grup 2) olan
hastalarin uyku kalitelerini karsilastirmislardir. PUKI ile degerlendirilen birinci
gruptaki hastalarin puanini 8.66 iken ikinci grupta olan hastalarin puanini 9.48
bulmuslardir. Gece agrisimt VAS’ a gore birinci grupta 4.95, ikinci grupta 5.24
olarak bulmuglardir. Bu calismanin sonucunda rotator manget lezyonlarinin
artmasi uyku kalitesinin kotii olmasi ile iliskilendirilmistir ve omuz agrisinin
artmast uyku kalitesinin kotiilestirdigi bildirilmistir. Biz de ¢alismamizda tedavi
sonrast her iki grupta zamanla uyku kalitesinde diizelme oldugunu ancak bu
diizelmenin iki grup arasinda anlaml1 olmadigim tespit ettik. PUKI skoru ESWT
grubunda tedavi sonrasi 18.80’den 15.60°a diiserken, kontrol grubunda ise
17.26’dan 14.13’e diistii. Ancak tedavi sonrasi hala kotii uyku kalitesini gosteren
kesme deger olan 5’in {zerindedir. Fakat her ne kadar gece agrisini
degerlendirmemis olsakta genel agr1 diizeyinde ESWT lehine daha fazla diizelme
olmast sebebiyle uzun donemde uyku kalitesininde ESWT lehine daha fazla

iyilesmenin olacagini tahmin ediyoruz.

Literattirde omuz problemlerinde ESWT nin etkinligini degerlendiren ¢aligmalar
genelde omuzun kalsifiye tendinitleri ile ilgilidir ve impingement sendromu ile
ilgili c¢alisma sayist smirlidir. Bu durum calismamizin  bulgularmi  diger
calismalarin bulgular1 ile karsilastirma yapmamizda sinirli olmasina neden

olmustur.
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Calismamizin sonucunda impingement Ssendromu tedavisinde konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan ESWT’nin, etkilenen taraf omuz hareket
acikliginda ve uyku kalitesinde konvansiyonel fizyoterapi ile benzer etkiye sahip
oldugu goriilmistiir. Agri, omuz fonksiyonel skorlarinda ve hasta memnuniyetinde

ESWT’nin daha etkili oldugu bulunmustur.

Bu ¢alismada,

Impingement sendromu tedavisinde uygulanan ESWT nin agr1 iizerine

konvansiyonel fizyoterapiden daha etkili oldugu,

- ESWT uygulamasimin omuz fonksiyonel skorlarinda konvansiyonel
fizyoterapiye gore daha fazla diizelme sagladig,

- Hasta memnuniyetinin ESWT uygulamasinda daha fazla oldugu,

- Uyku kalitesinin her iki uygulamada da benzer oldugu,

- ESWT ve konvansiyonel fizyoterapi grubunun tedavi sonrasi etkilenen omuz

eklem hareket agikliklarinin benzer sekilde degistigi bulundu.

Tiirkiye sartlarinda fizyoterapi uygulamalart Sosyal Gilivenlik Kurumunun
30.04.2016 tarihinde yiriirlige giren Saglhik Uygulama Tebligi’'ne gore
yapilmaktadir. Bu kanun cergevesinde hastanin ara vermeden sinirli sayida ayni
bolgeden tedavi olma hakk: vardir. Bu da el okutma sistemi gibi ¢esitli yontemlerle
denetlenmektedir. Bu nedenle elde varolan kaynaklarin optimal kullanilabilmesi i¢in
hastalarin daha hizli iyilesmesini ve daha erken taburcu olmasini saglayan ek
yaklasimlara gerek duyulmaktadir. Biz ¢alismamizda rutinde uygulanan
konvansiyonel yaklasima ekledigimiz ESWT uygulamasi ile bu siireci
hizlandirdigimiz1 ve katki sagladigini diistinmekteyiz. Ancak ¢alismamizda ESWT
uygulamasinin hemen sonrasinda degerlendirme yapilmis olmast ESWT’ nin omuz
impingement tedavisindeki etkinligini tam olarak ortaya koymamizi limitlemistir. Bu
nedenle uzun dénem etkilerinin 6rnegin 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 24. ay sonuglarinin
degerlendirildigi takip ¢aligsmasinin yapilmast ESWT nin etkinligi tam olarak ortaya
koyacaktir. Ayrica ¢alismamizda her ne kadar kontrol grubu olsa da, ESWT
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uygulanan, plasebo uygulanan, konvansiyonel fizyoterapi uygulanan ve hicbir
uygulama yapilmayan dort farkli grubun dahil edildigi bir ¢alisma etkinligi

belirleyebilmede daha faydali olabilir ve bu alanda ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.
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