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OZET

Kronik rotator manson yirtiklari, subakromiyal sikisma sendromunun nihai
sonucu olarak ileri yasta sikca karsilagilan omuz agrisi nedenlerinden biridir. Agr1 ve
psodoparalizinin yol agtig1 hareket kisitlilig1 nedeni ile 6nemli bir engellilik sebebidir.
Konservatif tedavide, agrinin kontrolii ve kas giicliniin artirilmasi saglanarak eklem
hareket acgikligini yeniden tesis edilmesi amaclanmaktandir. Bu ¢aligmada tedavide
kullanilan fiziksel tip ajanlarindan manyetoterapinin etkinligini arastirmak

amaglanmustir.

Calisma prospektif, tek kor randomize, plasebo kontrollii olarak planlandi.
Fizik muayene ve omuz MR goriintiileme ile supraspinatus yirtigi tanisi alan 40 hasta
calisma programina alindi ve rastgele yontemle 2 gruba ayrildi. 1. Gruba
hotpack+TENS+US+PEMA, 2. Gruba hotpack+TENS+US+sham PEMA verildi.
Tedavi haftada 5 gin ve toplam 10 seans siirmiistiir. Tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi tedavi once ve sonrasi bakilan istirahat VAS, UCLA omuz anketi ve

OADI anketi ile yapilmustir.

Yapilan dl¢iimlerde her iki grupta da tedavi sonrast VAS, UCLA ve OADI
anketlerinin tedavi dncesine gore anlamli olarak fark bulunmustur (p <0,005). Gruplar

arasi kargilagtirmada ise higbir parametrede anlamli farklilik g6zlenmedi (p>0.05).

Calisma sonuglarimiza gore fizik tedavinin kronik rotator mangon yirtiklarinda
agr1 ve fonksiyonel durumun yoénetiminde erken donemde olumlu etkisi oldugu
belirlenmis, ancak PEMA tedavisinin istatistiksel olarak ilave fayda saglamadig: tespit
edilmistir. Ancak bu ajanin RKS tedavisindeki kesin yerlerini tanimlamak ve optimum

dozu belirlemek icin baska arastirmalara ihtiyac vardir

Anahtar kelimeler: supraspinatus, rotator kaf sendromu, PEMA,

manyetoterapi, elektromanyetik alan



SUMMARY

Chronic rotator cuff tear is one of the shoulder pain cause which occasionally
seen in elderly ages as a result of subacromial impingement syndrome. It’s an
important cause of disability by the way of pain and pseudoparalisy related joint
motion limitation. In conservative treatment, establishment of range of motion by
controlling pain and increasing muscle strength is essential. In this trial, we aimed to
investigate magnetotherapy that is one of the physical treatment agents used in

treatment.

This is a randomised, placebo controlled, single blind study. Fourty patients
with RCS that diagnosed by physical treatment and MRG included to the study and
divided into two groups randomly. Hotpack+TENS+US+PEMF were applied to the
first group and hotpack+TENS+US+sham PEMF to the second group. Treatment long
for 10 sessions, 5 days in a week. VAS, UCLA shoulder scale and SPADI were used
before and immediately after 10 sessions to comparing the efficacy of the therapy in

two groups.

A statistically significant improvement has been observed in both groups in
VAS, UCLA and SPADI scores immediately after treatment (p <0,005). But there is
no statistically significant difference is observed in all scales compared between two

groups (p>0.05).

As a result we found that physical treatment agents are effective in RCS related
pain and functional limitations at the early period, but addition of PEMF to the
conventional physical therapy does not give additional benefits. For these intervention,
further investigation will be necessary to define place and optimum dose in the

management of RCS.

Key Words: suprapinatus muscle, rotator cuff syndrome, PEMF,

magnetothepy, electromagnetic fields



KISALTMALAR

AAQOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons
Ark: Arkadaslar

CRP: C-reaktif protein

MCID: Minimal clinical important difference
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

NSAI: Non-steroid anti inflamatuarlar

OADI: Omuz agn ve dizabilite indeksi

PEMA: Pulse elektromanyetik alan

RKS: Rotator Kaf Sendromu

TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation
UCLA: University of California-Los Angeles

VAS: Vizuel analog skala
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1. GIRIS
Omuz iist ekstremiteyi govdeye baglayan kompleks bir eklemdir. Skapula,
humerus, klavikula kemikleri ve bunlar arasindaki glenohumeral eklem,

akromioklavikiiler eklem, sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik birlesimden

olusur. Cogunlukla asir1 ve kotii kullanim sonucu gelisen agrilart sik goriiliir(1, 2).

Omuz agrist toplumda sik goriilen agri nedenlerinden biri olup, kas iskelet
kaynakl1 agrilar i¢inde siklik bakimindan 3. sirada gelmektedir ve 6nemli bir morbidite
ve ozirlilik sebebidir(3, 4). Kisinin yeme, giyinme, hijyen gibi giinliik aktivitelerini
ve igini yerini getirmesinde ciddi kisitliliga yok acabilen omuz agrisinin prevelansi
%26’ya kadar ¢ikabilmekte olup, yetiskin niifusun yaklasik %1°1 her yil yeni omuz

agrisi ile birinci basamak saglik merkezine bagvurmaktadir(5, 6).

Agrili omuzun en sik goriilen nedenleri rotator kaf patolojileri, glenohumeral
eklem patolojileri, akromioklavikuler eklem patolojileri (intrinsik nedenler), ve
servikal yansiyan agr1 (ekstrinsik sebepler) olup bunlar arasinda rotator kaf patolojileri
%70’e varan oranla bas1 ¢ekmektedir(5-7). Rotator kaf patolojilerinde g¢ogunlukla
subakromiyal sikisma sendromu zemininde supraspinatus tendonunun etkilendigi

gortliir.

Rotator kaf yirtiklar1 30 yasin altindaki kisilerde nadir goriilmekte olup, siklig
yasla birlikte artar(8, 9). Akut yirtiklar cogunlukla travma sonrasi gelisir ve asir1 eklem
hareket kisitliligi ile birliktedir. Kronik yirtiklar ise kronik asir1 kullanim ve

dejenerasyon sonucu daha ileri yaslarda goriiliir(10).

Rotator kaf yirtiklarinda cerrahi dis1 tedavisinde amag agriyr azaltmak, eklem
hareket kisithiligin1 ortadan kaldirip omuz fonksiyonlarinin iyilesmesini saglamaktir.
Cesitli fizik tedavi ve egzersiz yontemlerinin yaninda son yillarda pulse manyetik alan
tedavisi bir ¢ok kas-iskelet probleminde kullanilmaya baglanmistir. Bununla birlikte

kanita dayal etkinligi ve fizik tedavi ajanlarina Gstiinliigi ile ilgili yeterli veri yoktur.

Bu ¢aligmada amacimiz rotator kaf yirtiklarinda fizik tedaviye eklenen PEMA
tedavisinin ilave faydalarini arastirmaktir. Sonug degiskenleri olarak VAS, OADI ve

UCLA omuz skalas1 kullanilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Omuz Anatomisi
2.1.1 Kemik Yapilar

Omuz bolgesinde eklem yapilarina katilan kemikler humerus, skapula ve
klavikuladir. Omuz eklemi glenohumeral eklem ile birlikte, sternoklavikuler,
akromiyoklavikuler, ve skapulotorasik eklemden olusan, 4 eklemli kompleks bir
yapidir(11-13). Omuz eklem hareketinin biiyiik kismi1 glenohumeral eklemde olur.
Skapulotorasik eklem anatomik bir baglant1 olmayip fonksiyonel bir eklemdir. Ust
ekstremitenin gogiis kafesi ile artikulasyonu klavikulanin katildigi sternoklavikuler

eklem ile yapilir. Omzun kolumna vertebralis ile baglantis1 bulunmamaktadir(14).
2.1.1.1 Skapula

Skapula toraksin posterolateral tarafinda 2. ve 7. Kostalar iizerinde yer alan

ticgen seklinde bir kemiktir. Skapulada ii¢ 6nemli olusum mevcuttur;
-spina skapula,

-akromiyon

-korakoid proses.

Spina skapula skapulanin posterior yiizlinden laterale dogru uzanip akromiyon
olarak sonlanir. Spina skapulanin istliindeki bosluk fossa supraspinatus olarak

adlandirilir, altinda ise fossa infraspinatus yer almaktadir.

Akromiyon 4 ayr ossifikasyon merkezinden gelisir; bazi-akromiyon, meta-
akromiyon, mezo-akromiyon ve pre-akromiyon. Baziakromiyon spina skapula ile
birlesen kisimdir. Tipik olarak 12 yas civarinda bu birlesme olur. Diger kisimlarin
birlesmesi 25 yas1 bulur. Bu ossifikasyon merkezlerinin birlesememesi durumunda os
akromiale denen patoloji olusur. Genellikle asemptomatik olup rastlantisal olarak
bulunur. Impingement ve rotator manson hastaliginin nadir sebeplerinden biridir(15).
Leonardo da Vinci’nin anatomi kitabinda akromiyonu kimi illiistrasyonlarda ayr1 bir

kemik olarak, kimi illiistrasyonlarda ise skapulanin parcasi olarak c¢izmesi bu



bakimdan ilgingtir. Da Vinci iki durumunda normal oldugunu notlarinda

belirtmistir(16).

Trapez ve deltoid kaslar1 spina skapula ve akromiyona yapisir. Akromiyon ayni
zamanda akromiyoklavikuler eklemin yapisina katilir. Akromiyon anatomik olarak 4

tipe ayrilir:
Tip 1: diiz (flat)
Tip 2: kivrik (curved)
Tip 3: gengel (hooked)

Tip 4: konveks (upturned)

Artidar capsule

Sekil 1: Akromiyon tipleri (kaynak: https://www.shoulderdoc.co.uk/article/384)

Akromiyon tiplerinin goriilme sikligi tip 1 igin %17, tip 2 i¢in %43, tip 3 i¢in
%39, tip 4 i¢in %1 bulunmustur. Rotator kaf yirtiklarinin 6nemli bir kism1 ¢engel
akromiyon ile iliskilidir(17). Bazi1 yazarlar tip 3 (¢cengel) akromiyonun anatomik bir
varyant olmayip korakoakromiyal ligamanin akromiyona yapisma yerinde ossifiye

olmasini sonucu oldugunu yazmislardir(18).


https://www.shoulderdoc.co.uk/article/384

Korakoid proses skapulanin anterosuperior tarafinda bulunan kemik ¢ikintinin
adidir. Korakoakromial ligament akromiyonun alt ylizeyinden korakoidin lateral

kenarina uzanir ve bu li¢ yapi birlikte korakoakromial arki olusturur.

CORACOID
PROCESS

Sekil 2: Korakoakromiyal ark ve glenoid fossa

Pektoralis minér, korakobrakialis ve biseps brakiinin kisa basi korakoid
prosese tutunur. Supraspinatus ve infraspinatus kaslari skapulanin arkasindaki kendi
adlar ile adlandirilan fossalardan baglarlar. Teres minor kasi ile birlikte bu dort kasin
tendonlar1 rotator kafi meydana getirir. Anterior yiizeyinde m. Subskapularis bulunur.
Skapulanin medial kenar1 levator skapula ve rhomboid kaslarinin insersiyon yeridir.
Skapulanin alt kosesi ve lateral kenarina ise latissimus dorsi, teres major ve mindr, ve
triseps brachinin uzun bas1 yapisir. Skapulada origo veya insersiyosu bulunan toplam
15 kas vardir(19).



Coracohumeral
Ligament Coraco-acremial ligament

Corac,,, / Prapezoid ligament

Acraﬂ?z‘am

Articular — N
capsule

Sekil 3: Skapulaya yapisan kaslar

Skapulanin superolateralinde glenoid kavite bulunur, buras1 humerus basi ile

eklemleserek glenohumeral eklemi olusturur.

Subakromiyal aralik, asagida humerus basi, yukarida akromiyoklavikuler

eklem ve korakoakromiyal ark tarafindan olusturulur(20, 21).
2.1.1.2 Klavikula

Klavikula govdeyi iist ekstremiteye baglayan, transvers planda iki egriligi ile
‘S’ harfine benzeyen bir kemiktir. Klavikula intrauterin hayatta kemiklesmeye ilk
baslayan uzun kemiktir. 5. ve 6. embriyonik haftalarda medial ve lateral merkezlerden
kemiklesmeye baglar, tamamen kemiklesmesi ise 25-31 yaslar1 bulur. Bu iki

merkezden baglayan kemiklesme kimi zaman ger¢eklesmez ve kemigin lateral ve



medial {igte biri arasinda bir defekt olusur. Bu konjenital anomali klavikula kirig: ile

karistirilabilir.(22)

Klavikulanin  sternel ucu sternumun manibriumu ile eklemleserek
sternoklavikuler eklemi olusturur. Akromiyal ucu ise skapulanin akromionu ile
eklemleserek akromiyoklavikuler eklemi meydana getirir. Klavikula; omuzun eklem
hareket acikligini artirir, servikoaksiller kanali sinirlayarak {ist ekstremiteye besleyen
damar ve sinirler i¢in koruyucu gorev goriir, travmatik soklarin iist ekstremiteden
aksiyal iskelete iletilmesinde gorev yapar(22). Anterior yiizii deltoid, pektoralis major
ve sternokleidomastoid kaslarina orijin olusturur. Inferior yiiziinde subklavius kasinin

yapistig1 subklavyen oluk bulunur.

Klavikulaya yapisan dort ligaman bulunur. Medial tarafta kostoklavikuler
ligamanin impressiosu, lateral ucta akromiyoklavikuler ligaman, konoid ligamanin
yapistig1 konoid tiiberkiil ve arka kisminsa trapezoid ligamanin yapistig1 trapezoid

¢izgi mevcuttur.
2.1.1.3 Humerus

Ust ekstremitenin en biiyiik kemigi olan Humerusun proksimal kismi humerus
basi, cerrahi ve anatomik boyun ile beraber biiyiik ve kiiciik tiiberkiilleri i¢erir. Glenoid
kavite skapulanin lateral yiiziinde humerus basi ile eklemlesip glenohumeral eklemi

olusturur. Humerus bas1 korpus ekseni ile 135 derecelik ac1 yapar.

Anatomik boyun humerus basini ¢epegevre sinirlayarak biiyiik ve kiigiik
tiiberkiillerden ayirir, glenohumeral eklem kapsiiliiniin yapisma yeridir. Humerusun
cerrahi boynu biiyiik ve kiigiik tiiberkiillerin hemen altindadir ve humerus kiriklarinin
sik goriildiigii bir lokasyon olmasi agisindan 6nemlidir. Bu bolgenin kiriklar 6zellikle
yash kimselerde osteoporoz zemininde goriiliir ve el lizerine diigme sonucu meydana

gelir.

Biiytik tiiberkiil humerusun lateral yiiziindeyken, kiiciik tiiberkiil anterior ylizde
yerlesmistir. Intertiiberkiiler oluk tiiberkulleri birbirinden ayirir ve biseps kasimin uzun
basi i¢in korunakli bir gegis yolu olusturur(22). Biiyiik tiiberkiile (tuberculum majus)

rotator kaf kaslarindan iicli yapisir. Bunlar yapisma yerine gore yukaridan asagiya



dogru sirasiyla supraspinatus, infraspinatus ve teres minor’dur. Kiiciik tiiberkiilde

(tuberculum minus) ise subskapuler kas sonlanir
2.1.2 Eklemler
2.1.2.1 Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem, multiaksial, top ve yuva (soket) tipinde, sinoviyal bir
eklemdir. Viicutta hareket acikligi en fazla olan eklemdir. Buna karsin stabilizasyonu
nispeten zayiftir. Skapulanin derin olmayan glenoid fossasi ile humerus basini igerir.
Bu iki yap1 birlikte tam bir sferoid yap1 olusturamaz, ¢iinkii humerus basi glenoid
fossadan daha biiyiiktiir ve humerus basinin yaklasik dortte biri glenoid fossa ile temas
halindedir(23). Bu yapilarin olusturacagi eklemin desteklenmesi i¢in fibrokartilajdan
olusan labrum, glenoid kaviteyi bir yiiziik tarzinda c¢evreler ve derinligini %50
artirir(24). Ayrica glenohumeral ligamentler (superior, middle ve inferior
glenohumeral ligament) ve omuz gevresi kaslart omuzun stabilizasyonuna katki

saglar.(25) Biseps brakii kasiin uzun basi omuz ekleminin iginden geger.

Glenohumeral eklemin statik stabilizorleri eklem kapsiilii, labrum,
glenohumeral ligament, korakohumeral ve korakoakromiyal ligament iken, dinamik
stabilizorleri muskuler yapilardir ( pektoralis major, latissimus dorsi, biseps uzun bast,

triseps, deltoid).
2.1.2.2 Akromiyoklavikuler eklem

Akromiyoklavikuler eklem plana tipinde kapsiilli, artikuler diski olan
sinoviyal bir eklemdir. Bu eklemi olusturan kemikler skapulanin akromiyonu ve
klavikulanin lateral ucudur. 2 gii¢lii ligamana sahiptir; superior ve inferior
akromioklavikuler ligamentler ile korakoklavikuler ligament (lateral trepozoid +
medial konoid 1.)(19).
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Sekil 4: Omuz eklemi ve baglar

2.1.2.3 Sternoklavikuler Eklem

Sternoklavikuler eklem akromiyoklavikuler eklemle birlikte humerusun 180
dereceye kadar tam abduksiyonuna yardimci olur. kalvikulanin medial ucu ile
sternumun manubriumu, ve 1. Kostanin kartilaji tarafindan olusturulur. Sinoviyal bir
eklemdir, kapsiilii ve diski vardir, disk, ekleme uygulanan kuvvetin iki kemik arasinda
dengeli sekilde dagitimini saglar. 3 ligamani vardir, bunlar kostoklavikular,
interklavikular, anterior ile posterior sternoklavikuler ligamanlardir. (19). Bu eklemin

bir 6zelligi de aksiyal iskelet ile appendikuler iskeleti birlestirmesidir(26).



2.1.2.4 Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik elem gergek bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak kabul

gorir. Skapula cismi ile arka gogiis duvar kaslari arasindaki iliskiyi ifade eder.

Skapulotorasik eklem glenoid fossanin kol hareketleri i¢in uygun pozisyonda
durmasinda ve etkili kol hareketi i¢in skapulanin stabilizasyonunda énemli rol oynar.
Eklemin 6 farkli hareketi vadir; elevasyon, depresyon, adduksiyon, abduksiyon, yukari
ve agagi rotasyon. Yukari ve asagi rotasyon hareketi skapulanin alt kosesinin kolumna
vertebralisten uzaklagmasi ve yakinlasmasini ifade eder. Skapulanin torasik duvardaki
istirahat pozisyonunda 30-45 derece anterior agilanma vardir ve bu konumuna

‘skapuler plan’ ad1 verilir(19).

Skapulayi stabilize eden dinamik ve statik kuvvetler vardir. Statik stabilizasyon
kemikler ve ligamanlar tarafindan saglanir. Dinamik stabilizatorler ise baglica
rhomboid, trapez, levator skapula ve serratus anterior kaslaridir. Serratus anterior
skapulay1 disa, digerleri mediale ¢eker. Statik ve dinamik stabilizatorler optimum kol
hareketine izin verecek stabil pozisyonu skapulaya verebilmek i¢in uyumlu bir sekilde

calismalidir.
2.1.3 Kaslar
2.1.3.1 Skapulotorasik Kaslar

Skapulay1 stabilize eden dort ana kas vardir; rhomboidler, trapezius, levator
skapula ve serratus anterior. Bunlardan serratus anterior skapuli disa g¢ekerken,
digerleri laterale ¢eker. Kolun elevasyonunu saglamak icin Oncelikle bu kaslarin
kontraksiyonu ile skapulanin gogiis kafesi lizerinde stabilizasyonunun saglanmasi
gerekmektedir, ardindan rotator kaf kaslar1 ve deltoid kas kolun elevasyonunu

saglamak i¢in kasilirlar(19).

Trapezius: Skapulotorasik kaslarin en biiyiik ve en yiizeyel olanidir. C7’den
C12 ye kadar olan vertebralarin spindz proseslerinden orijin alir. Kasin iist lifleri spina
skapulanin lateralde en u¢ bolimiine yapisirken, alt lifler spina skapulanin daha
medialinde biter. Boylece st ve alt lifleri beraber kasildiginda skapulanin lateral
kosesinin elevasyonunu saglayip kolun 110 derece iizerindeki abduksiyonuna katkida

bulunurken, biitiin lifleri ayn1 anda kasildiginda skapulanin retraksiyonunu saglar(27).



Rhomboid majoér ve mindr: Trapeziusun orta bdliimiine benzer fonksiyonu
vardir . Rhomboid minor C7-T1, rhomboid major T2-T5 vertebralarin nuchal
ligamentlerinden baglar. Skapulanin medial kenarinda sonlanirlar. Skapulaya
retraksiyon hareketini yaptirirlar. Ayrica oblik seyir gosterdiklerinden skapulanin

elevasyonuna da katki saglarlar(27).

Levator Skapula: C1-C4 vertebralarin transvers proseslerinden orijinini alir,
skapulanin medial kenarmin iist kisminda sonlanir. Dorsal skapuler sinir tarafindan

innerve edilir. Skapulay1 yukari kaldirir ve orta hatta yaklastirir.

Serratus Anterior: 1 ve 9 arasi kostalarin dis yiizeyinden baglar, skapulanin
medial kenarinda sonlanir. Kasildiginda skapula orta hattan uzaklasir (protraksiyon),
uzaktaki bir cisme uzanmayi ve yuimruk atmayi saglar. Aym1 zamanda kolun 110
derece iizeri abduksiyonunda trapezius ile birlikte gorev alir. Siniri brakial pleksustan

koken alan nervus torasikus longustur.
2.1.3.2 Skapulohumeral kaslar

2.1.3.2.1 Deltoid

Deltoid kasi glenohumeral kaslarin en biiyiigiidiir. Omuza yuvarlak seklini
verir, ismi yunan alfabesindeki ‘delta’ harfinden gelmektedir. 3 boliime ayrilabilir, 6n
lifleri klavikulanin lateral boliimiinden, orta lifleri akromiyondan, arka lifleri spina
skapuladan orijinini alir. Insersiyon yeri humerusun tuberositas deltoidea’sidur.
Omuzun horizontal abduksiyonuna en c¢ok kuvveti saglayan kastir. aksiller sinir
tarafindan innerve olur, arteriyel dolagimi temelde posterior sirkumfleks arter
tarafindan saglanir(27, 28). Kolun 15 dereceden itibaren direngli abduksiyonu
sirasinda deltoid lifleri kolaylikla goriiliip palpe edilebilir, bu manevra ile deltoid kas1

aksiller sinirin saglamlig: test edilir.
2.1.3.2.2 Rotator kaf

Rotator kaf dért kastan meydana gelir: m. Supraspinatus, m. infraspinatus, m.
Teras mindr, m. Subscapularis. Rotator kaf skapula ile humerusun baglantisinin
saglanmasinda ve glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunun saglanmasinda
onemli rol oynar(29). Bu kaslar skapuladan baslar ve glenohumeral eklemi ventral,

kranial ve dorsal taraftan destekleyip giiclendirerek humerus basinin biiytlik ve kiiciik
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tiiberkiiliinde sonlanir. Tendonlari humerus basi etrafinda devam eden bir manson

oOlustururlar.

Subskapuler kas skapulanin 6n yliziinden orijinini alir ve tendonu humerusun
tuberkulum minusuna tutunur. Primer fonksiyonu humerusun internal rotasyon
hareketini saglamak, ayrica humerus basinin glenoid kavite i¢inde anterior, posterior
ve inferior yer degistirmesine karsi stabilizasyonunu saglamaktir. Subskapuler kasin
hasar1 veya zayifliginda subakromiyal impingement ve anterior instabilite goriiliir(30).
Subskapuler sinir tarafindan innerve edilir, kanlanmasi ise aksiller arterin dali olan

subskapuler arter ile saglanir(27).

Supraspinatus kas1 spina skapulanin iizerindeki fossa supraspinatustan baslar,
akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altndan geger ve humerusun tuberkulum
majus’una yapisir(31). Supraspinatus tendonu, humerus basi tizerinde ve akromion
altindaki anatomik lokalizasyonu nedeniyle sikisma ve dejenerasyon riski altindadir.
Brakial pleksustan koken alan motor ve duyusal bir sinir olan supraskapuler sinir
tarafindan innerve edilir(32). Kan akimi torakoakromiyal arterin dallariyla ve
supraskapuler arter ile saglanir. Rotator kafin tuberkulum majusa insersiyon
bolgesinde vaskiilerizasyon kétiidiir ve supraspinatus tendon yirtiklarinin yaklasik
tigte ikisi bu 1,5 cm.lik hipovaskiiler bolgede goriiliir(28, 32). Rotator kaf kas1 oldugu
halde kola rotasyon gorevi ¢ok azdir. Omuz elevasyonunu iceren tiim hareketler
sirasinda aktifitr. Kolun abduksiyonunu baslatir ve ilk 15 derecelik bdliimiine katki
saglar. Kol tam adduksiyonda iken zorlu abduksiyon yaptirildiginda spina skapulanin

iist tarafinda kontraksiyonu gézlemlenebilir.

Infraspinatus kasi spina skapulanin altinda fossa infraspinatustan baslar ve
humerusun tuberkulum majusunun posterior yiiziinde supraspinatus tendonu ile
birleserek sonlanir. Infraspinatus humerusa eksternal rotasyon yaptiran ana kastir.
Supraskapuler sinir tarafindan innerve edilir, supraskapuler arter ve siklikla

subskapuler arter tarafindan kan akimi saglanir(27).

Teres mindr kasi skapulanin lateral kenarindan orijinini alir ve humerusun
tuberkulum majusunun inferior yiiziine yapisir. Teres minor humerusun en kuvvetli

eksternal rotatorudur ve diger rotator kaf kaslari ile birlikte glenohumeral eklemi
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stabilize eder. Innervasyonu aksiller sinir ile olur, supraskapuler arter ile
kanlandirilir(27).

Rotator  mansonun  fonksiyonu  glenohumeral eklemin  dinamik
stabilizasyonunu saglamaktir. Bir ¢ok eklemde, eklemi olusturan kemiklerin birbirine
uyumu, ligamanlar ve eklem kapsiillii primer stabiliteyi saglar. Ancak omuz eklemini
meydan getiren humerus basi ve glenoid fossanin anatomik uyumsuzlugu soz
konusudur. Kol normal anatomik pozisyonda iken superior eklem kapsiilii ve
korakohumeral ligament humerus basini glenoid kaviteye ¢eken gerilme kuvveti
olusturur. Omuz elevasyonunda ise superior eklem kapsiilii gevsektir eklemi stabilize
edemez, bu noktada rotator manson kaslarinin humerusun glenoid kaviteye uygun

oryantasyonunu saglayip eklemi stabilize etme gorevi 6nemli hale gelmektedir(33).

Biseps Kasimin uzun basiin tendonu rotator kafin fonksiyonel bir pargasi
olarak kabul edilebilir(27). Skapulanin supraglenodil tuberkiiliine yapisir, subskapuler
ve supraspinatus kaslar1 arasinda seyreder, bisipital oluga gecerek omuzu terkeder.
Korakohumeral ligaman ve ve transvers humeral ligaman tendonu olugun iginde
tutmaya yardimci olur. EMG ¢alismalart bisepsin uzun basinin omuz hareketleri
sirasinda inaktif oldugunu gostermektedir, bununla birlikte omuzun abduksiyon ve
eksternal rotasyon hareketleri sirasinda pasif olarak anterior stabiliteye katkida
bulunmaktadir(34).

2.1.3.3 Teres Major

Skapulanin inferolateral kenarindan baglaylp humerusa tutunur. Kolun
adduksiyonu ve i¢ rotasyonunda gorev alir. Abduksiyondaki kolun direncli
adduksiyona zorlanmasi sirasinda posterior aksiller kivrimda goriilebilir ve palpe

edilebilir. Subskapuler sinir ile innerve olur.
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Sekil 5: Omuz bolgesi ve rotator kaf kaslar

2.1.4 Bursa

Bursa, eklemin etrafinda bulunan ve siirtinme ile olusabilecek zararlari
azaltmaya yarayan ici ser6z sivi dolu yastik¢iklardir. Omuz etrafinda subakromiyal,
subkorakoid, subdeltoid ve subskapuler bursalar bulunur. Bunlardan subskapuler ve
subkorakoid bursa glenohumeral eklem ile iliskidedir. Subakromiyal bursa,
supraspinatus ile korakoakromiyal ark arasinda bulunmaktadir, gorevi supraspinatus
tendonunda 6zellikle abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketi sirasinda olusabilecek

slirtinmeyi azaltmak ve lubrikasyonu saglamaktir(11).
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2.2 Omuz Eklem Hareket Acikhig1 (EHA) Degerlendirmesi

Glenohumeral eklemin hareketleri sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon,
koronal planda adduksiyon-abduksiyon, ve transvers planda medial rotasyon-lateral
rotasyon olarak 3 plandadir. Skapulanin hareketleri de elevasyon-depresyon,

protraksiyon-retraksiyon, ve rotasyonlar olarak 3 plandadir.

Hareket agikligr 6l¢iimii gonyometre ile yapilir. Yas, obezite, genetik gibi
faktorler 6l¢lim sonucunu etkileyebilir. Gonyometri ile yapilan 6l¢iimlerde %5’e kadar

hata oranm olabilir.

Fleksiyon: Normal fleksiyon agis1 167+5.7 derecedir(35). Ancak yeterince dis
rotasyon ve abduksiyona miisaade edildigi takdirde fleksiyon agisi 180 dereceye
ulagsmaktadir. El pronasyonda sirtiistii uzanir iken sagital planda Olgiim yapilir.

Harekette rol oynayan kaslar anterior deltoid, pektoralis major, korakobrakialistir.

Ekstansiyon: Aktif ekstansiyon agist 60 derecedir. El pronasyonda yiiziistii
uzanir iken sagital planda Ol¢tim yapilir. Hareketi yaptiran kaslar posterior deltoid,

teres major ve mindr, latissimus dorsi, pektoralis majordiir.

Adduksiyon: Normal adduksiyon agis1 75 dereceye kadardir. Bilesik bir
hareket olup, fleksiyon ve adduksiyon hareketlerinin bileskesidir. ilgili kaslar

pektoralis major, latissimus dorsi, teres major ve subskapularistir.

Abduksiyon: Aktif abduksiyon 170-180 dereceye kadardir. Kol gdvdenin
yaninda sirtiistii uzamir iken frontal planda 6lgiim yapilir. Ilgili kaslar deltoid,

suprapinatus, trapeziustur

I¢ Rotasyon: 70 derecedir. Omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda sirtiistii uzanir iken transvers planda 6l¢iim yapilir. ilgili kaslar latissimus

dorsi, pektoralis major, subskapularis, teras major ve delttoidin 6n lifleridir.

Dis Rotasyon: Yaklasik 90 derecedir. derecedir. i¢ rotasyondaki gibi &lgiim
yapilir.  Teres mindr, infraspinatus, deltoid arka lifleri, ¢cok az miktar da

supraspinatusun katkisi ile gergeklesir.
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2.3 Omuz Kompleksi Kinematigi

Omuz, diger eklemlere kiyasla en genis hareket agikligina sahiptir(36). Giinliik
aktiviteler omuz ekleminde her yone serbest hareket ile birlikte kuvvet olusturabilme

yetenegi gerektirir.
2.3.1 Glenohumeral Eklemin Kinematigi

Glenohumeral eklemin alti yonde hareket kabiliyeti vardir. Ancak daha 6nce
bahsedildigi gibi glenoid ve humerus basinin uyumsuzlugu nedeniyle kemik stabiliesi
zayiftir. Giinliik yapilan islerde humeral elevasyon skapuler planda (koronal diizlemin
30-60 derece anterioru) gergeklesir(37). Bu hareket yapilirken eszamanli olarak
humerusta eksternal rotasyon meydana gelir(21). Ciinki glenohumeral eklemin
yalnizca abduksiyon hareketi kolun aktif olarak ancak 90 dereceye kadar eleve
olmasina imkan saglar. Skapulotorasik hareket ile birlikte bu 123 dereceye ¢ikar. Daha
fazla abduksiyon i¢in eksternal rotasyon gereklidir. Eksternal rotasyon artikuler yiizey
alanmin artmasini saglar, hareket ac¢ikligin1 160 dereceye ¢ikarir, ayrica humerusun
tuberkulum majusu ve bununla iliskili dokularin korakoakromiyal arkin altindan
serbestce gecisini saglamasi ve maksimum glenohumeral elevasyona izin vermek igin

kapsuler ligamentdz gevsemeyi saglamast bakimindan 6nemlidir(38, 39).

Glenohumeral eklemin ana abduktoriileri deltoid ve supraspinatus kaslari,
adduktorleri pektoralis major, latissimus dorsi, teres major ve subkapularis kaslari,
fleksorleri pektoralis major ve deltoid, ekstensorleri latissimus dorsi ve deltoid,
internal rotatorlar1 pektoralis major, latissimus dorsi, teres maajor ve subskapularis,
dis rotatorlar1 ise infraspinatus, teres mindr kaslaridir(14). Deltoid kasinin rotasyon
hareketlerine de katilan lifleri oldugu diislintildiiglinde omuzun adduksiyon hari¢ tiim

hareketlerine katki saglayan kas olmasi ile 6nem arzetmektedir.

Skapular planda aktif glenohumeral elevasyonun ilk 30-60 dereceleri arasinda

humerus basinda 1-3 mm kadar superiora dogru translasyon meydana gelir.
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2.3.2 Skapulotorasik Eklemin Kinematigi

Skapulotorasik eklem ger¢ek bir eklem olmayip skapula ile gogiis kafesi
arsindaki iliskiyi ifade eder. 5 planda hareket Ozgiirliigii vardir; 2 translasyon
(abduksiyon/adduksiyon ve elevasyon/depresyon), 3 rotasyon (internal/eksternal,

anterior/posterior, yukari/asagi)(23, 38).

Kolun fleksiyonunun ilk 60 derecelik kisminda ve abduksiyonun ilk 30
derecesinde skapula stabil konumdadir. Bundan itibaren skapulotorasik eklem
hareketinin glenohumeral eklem hareketine oran1 '%’dir, yani glenohumeral eklem
hareketinin her 2 derecesi i¢in skapulotprasik eklemde 1 derece hareket olur(40). Buna
skapulotorasik ritm adi verilir. Hareketin glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerde
bu oranda pay edilmesi ile glenoid fossa humerus baginin eklem yiiziinii uygun sekilde
karsilar(41). Skapular hareket olmadan kolun aktif abduksiyonunun 90 dereceyle

sinirli kalmasi skapulotorasik ritmin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir.

Glenohumeral elevasyon sirasinda skapula yukari rotasyon, eksternal rotasyon

ve posterior tilt hareketlerini yapar.

2.4 Omuz Agris1 Nedenleri ve Ayiricl tam

1. Rotator Kaf Tendiniti: Herhangi bir yasta olusabilir. Akut ya da kronik
olabilir, agr1 deltoid bolgesindedir. Aktif EHA korumaya bagli azalir, pasif
EHA tamdir. impingement bulgular1 pozitif bulunur.

2. Kronik Kaf Yirtiklari: 40 yasin lizerinde goriiliir. Bulgular rotator kaf
tendiniti gibidir ancak gece agris1 daha belirgindir(42).

3. Bisipital Tendinit: Herhangi bir yasta olusabilir, agr1 asir1 kullanim ile
ortaya c¢ikar ve omuz anterior bdlgesinde hissedilir. Pasif EHA
korunmustur.

4. Kalsifik Tendinit: Eriskin donemde daha sik goriiliir. Akut baslangighidir.
Aktif EHA agriya bagl ciddi derecede azalmis, pasif EHA normaldir.

Impingement bulgulari pozitif olabilir.
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5. Kapsiilit (Donuk Omuz): 40 yas iizerinde daha sik goriiliir. Sinsi
baslangiglidir, agri omzun derininde hissedilir. Hem aktif hem de pasif
EHA kisitlanir. Gece agrisi fazladir.

6. Akromiyoklavikuler eklem patolojileri: Her yasta gorilebilir, agr
lokalizasyonu eklemin iizeridir. Etkilenmis tarafa yatarken agr1 artar. Aktif
ve pasif EHA etkilenmez.

7. Osteoartrit: Glenohumeral eklem osteoartriti genelde ileri yasta ortaya
cikar, agr1 lokalizasyonu ve EHA kisitlanmasi donuk omuz ile benzerdir.
Radyolojik belirtiler ve krepitasyon diger bulgularidir.

8. Glenohumeral instabilite: Geng yaslarda goriiliir, episodik olabilir. Akut
epizotlarda parestezi ve gligsiizlilk olabilir. Endise testleri pozitiftir,
radyolojik belirtiler siklikla goriiliir.

9. Servikal spondiloz: Omuzda 6zellikle supraskapuler bolgeye yansiyan agri
yapar. Paresteziler olabilir.

10. Torasik outlet sendromu: Aktivite ile baslayan, boyun, omuz ve kola
yayilan agri ile karakterizedir. Omuz hareketleri kisitlanmaz. Kolda

parestezi ve gii¢siizlik goriiliir.

2.5 Subakromiyal Sikisma Sendromu ve Rotator Kaf Sendromu

Subakromiyal sikisma sendromu terimi (omuz impingement sendromu,
subakromiyal agr1 sendromu) ¢ogunlukla supraspinatus kasinin daralmig
korakoakromiyal ark altinda irritasyonu ve inflamasyonunu tanimlamak i¢in kullanilir.
Omzun bu patolojisini tanimlamak igin birgok isim kullanilmaktadir; anatomik
lokalizasyona gore (rotator kaf sendromu, subakromiyal agri sendromu vs.),
mekanizmaya gore (impingement-sikisma sendromu vs.), etiyolojiye goére (asiri
kullanim-overuse sendromu, tekrarlayan gerilme zorlanma sakatligi-repetitive strain

syndrome) gibi(36).

Rotator kaf sendronu ile ilgili bulunan en eski tanima, bilinen en eski cerrehi
tekst olan antik Misir doneminden kalma Edwin Smith papiriisiinde rastlanmistir

(milattan 6nce 1500). Kaf yirtiklart ile ilgili ilk modern vaka raporu 1788 yilinda
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kaleme alinmis, 1834 yilinda ise John Gregor Smith tarafindan 7 vakalik olgu serisi
London Medical Gazette’de yayimlanmistir(43, 44)

Rotator kaf yirtiklar1 sik goriiliir. Yamamoto ve arkadaslarinin ultrasonografi
kullanilarak yaptiklar1 bir ¢alismada, omuz problemi olsun veya olmasin tam kat
yirtiklarin prevelansi %20.7 bulunmustur, ve prevelansin ilerleyen yasla birlikte arttig1
saptanmuistir(45). Kadavra ¢alismalarinin bir derlemesinde, ortalama yas1 71 olan 2553
ornekte tam kat ve parsiyel yirtiklarin prevelans: sirasiyla %11,8 ve ve %18,5
bulunmustur(46). Ultrason ve MR c¢alismalari ilerleyen yas ile rotator kaf yirtigi
goriilme sikliginin belirgin bir sekilde arttigini géstermistir, bununla birlikte yirtiklarin

timi semptomatik degildir(47, 48).

Subakromiyal agrinin patolojisi akut inflamasyondan ve subakromiyal
bursitten masif rotator kaf yirtiklarina kadar degisen genis bir spektrumda goriiliir.
Etiyoloji multifaktoryeldir ve birtakim ekstrinsik ve intrinsik mekanizmalarla

aciklanmaktadir(21).

2.5.1 Subakromiyal Sikisma ve Rotator kaf yirtigiun Intrinsik

Mekanizmasi

Rotator mangon tendonlar1 yogun fibréz bag dokusundan olusmus yapilardir,
kuru agrirhiginin 6nemli bir kismim kollajen (6zellikle tip 1 kollajen) olusturur.
Tendonda hakim hiicre tipi kollajen liflerinin arasina dagilmis bulunan tendon
fibroblasti, diger adiyla tenositlerdir. Bu hiicreler mekanik yiik altinda kaldiklarinda
gen ekspresyonlarin1 ve protein sentezini degistirebilme yetisine sahiptir, boylece

ekstraseliiler matriks proteinlerinin kompozisyonunu belirleyebilirler(27).

Tendonun kemikle birlesme yeri entezis olarak adlandirilir bu bolge yiikiin
kastan kemige aktariminda 6nemli rol oynar. Burada tendon lifleri ile kemik doku

arasinda fibrokartilaj yapida gecis zonu bulunur.

1930’larda Codman ve Akerson tarafindan supraspinatus tendiniti ve yirtigi ile
sonuglandig1 diistintilen bir dejeneratif siire¢ tarif edilmistir. Bu tarihten itibaren
giinimiize kadar intrinsik mekanizmalarin tendon morfolojisi ve performansini
etkiledigine dair giiglii arastirmalar yapilmistir(8, 48, 49). Intrinsik mekanizmanin

genel teorisi tendon hiicresinin endojen tamir kapasitesinin bir noktada ihtiyaci
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kargilamada yetersiz kaldigi, bunun da dejenerasyon ve yirtiga yol agtigini varsayar.
Bu durumla ilgili oldugu diisiiniilen faktorler yas, vaskiilarite, tendon matriksindeki
degisiklikler, mekanik 6zellikler ve genetiktir(50). Neer subakromiyal impingementin

ilerleyisini 3 asamada tarifler;

Evre 1 (tendinit): Rotator kafta geri doniistimlii 6dem ve inflamasyon. 25 yasin
altindaki kisilerde tipik olmakla birlike herhangi bir yasta goriilebilir. Muayene
bulgular i¢inde humerusun biiyiik tiiberkiiliinde hassasiyet, akromiyon 6n kenari
boyunca agri, ve subakromiyal inflamasyon nedeniyle omuz EHA kisitlhilig

saptanabilir. Konservatif tedavi ile hasar birakmadan iyilesebilir.

Evre 2 (tendinozis): Devam eden mikrotravmalarin etkisi ile subakromiyal
bursa ve rotator kafta fibrozis ve kalinlasma meydana gelir. 25-40 yas arasi kisilerde

goriiliir. Ancak herhangi bir yasta da goriilebilir(51).

Evre 3(riiptiir): Yeni kemik olusumlar ile beraber parsiyel ya da tam kat
(komplet) yirtiklarin meydana geldigi donemdir. 40 yasin tizerindeki kisilerde goriiliir.
Geri doniistimstizdiir. Evre 1 deki bulgulara ilave olarak infraspinatus kasinda atrofi,

aktif ve pasif EHA kisithilig1 goriiliir(52).

Gerek parsiyel gerekse tam kat yirtiklarin ilerleyen yasla birlikte daha sik
gorildigi gosterilmistir(8, 9, 49). Yapilan calismalarda yasin tendon histoloji ve
biyomekanigine karsi negatif etkisi gosterilmistir ancak tendondaki bu degisikliklerin
yaglanma yiizlinden mi yoksa mikrotravmalara karsi azalmis iyilesme yanitindan mi

oldugu ile ilgili olarak konsensiis saglanamamistir(50, 53)

Bir diger intrinsik mekanizma yetersiz vaskiilerizasyondur. ilk kez Codman ve
Akersson 1931°de yirtiklarin en sik gorildigi bolgeyi ‘kritik zon’ olarak
tariflemislerdir(54). Bu bolge supraspinatusun tuberkulum majusa yapisma yerinin 1
cm yakininda kanlanmasi yetersiz bir bolgedir. Sonraki donemlerde teori gelistirmis
ve kolun adduksiyonu ile supraspinatus tendonunda relatif avaskiiler bolge olustugu
sOylenmistir(55). Supraspinatus tendonunun artikuler yiizeyinde arterioler
yogunlugun bursal yiizeydekinden daha az oldugu bulunmustur(56). Sonugta

hipovaskiilerizasyon sonucu yetersiz kan akimmin tendonun iyilesme kapasitesini
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azalttigi ve bu bolgede tendonopati tablosunu olusturmada 6nemli rol oynadigi

bulunmustur(50, 55, 57).

Rotator kaf tendinopatisi ile iligkili histopatolojik degisiklikler tendonun
etkilenme siiresine bagli olarak degiskenlik gosterir. Akut hasarlar, tendon
kalinlagsmas1 ve iyilesme yanitina iliskin matriks degisiklikleri ile sonuglanirken,
kronik tendinopatilerde dejenerasyonla iliskili tendon incelmesi ve fokal defektler
goriiliir(58). Semptom siiresinin 12 haftaya kadar oldugu donemde glikozaminoglikan
birikimi  ve Kkollajen liflerinin dezorganizasyonu gosterilmistir(59). Kronik
tendinopatide ise toplam kollajen iceriginde azalma, yagli dejenerasyon ve tenosit
apoptozu vardir, sonugta tendon kalinliginda azalma goriiliir(60). Bu bulgular Neer’in

tarifledigi evrelerle de uyumludur(52).

Intrinsik tendon hasari, kafin humerusa yapisma yerinin proksimalindeki kritik
zonda olur. Tekrarlayan eksantrik - konsantrik hareketler ve humerus hareketleri
sirasinda tendon liflerinde olusan yiiklenmeler, bolgedeki relatif hipoperfiizyonla

beraber dejenerasyon ve tendon hasarina yol acabilmektedir.

Ekstrinsik tendon hasar1 omuz hareketi sirasinda o6zellikle anatomik olarak
anormal korakoakromiyal arki olan kisilerde tendonun baski altinda kalmasi sonucu
olusur. Subakromiyal boslugu daraltan akromial spur, akromioklavikuler osteofit, Tip

2 ve tip 3 akromion gibi bozukluklar ekstrinsik tendon hasarina katk1 saglar(61, 62)

2.5.2 Subakromiyal Sikisma ve Rotator Kaf Yimrtigimin Ekstrensek

Mekanizmasi

Subakromiyal impingement rotator kaf tendonlar1 ve subakromiyal bursanin
inflamasyonun ve kalinlagsmasi sonucu gelisebilir. Primer sebep yumusak doku
inflamasyonu olup etiyolojik faktorlerden biri de omuzun asir1 kullanimidir, bu da
subakromiyal bosluktaki inflame ve sis yumusak dokularin korakoakromiyal arkla
temasi ve siirtlinmesini artirir(63). Asirt kullanim (overuse) sendromu ¢ogunlukla bas
istii tekrarlayan aktiviteleri fazla yapan geng sporcularda (6zellikle firlatma, tenis ve
yilizme sporlar1) goriiliir. Sporcularin hareketi yaparken kullandiklar1 teknikteki kiiciik
degisiklikler bile omuza uygulanan kuvvetlerin dengesini bozabilir, yumusak

dokularin toleransi asilabilir ve yaralanma meydana gelebilir(20).
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Subakromiyal boslugu etkileyen anatomik faktorler sunlardir; akromiyal
varyasyonlar, akromiyon agis1 (anterior slop), korakoakromiyal eklem altinda ya da
korakoakromiyal ligamentteki ossedz degisiklikler. Bunlar subakromiyal boslugu
anatomik olarak daraltir ve rotator kaf ile korakoakromiyal ark arasinda anormal
mekanige yol acarak primer impingementa yol agar. Ozellikle akromiyonun seklinin
rotator kaf patolojisinin siddeti ile iligkili oldugu belirtilmistir, yaklagik 140
kadavranin omzunun incelendigi bir c¢alismada tip 3 akromiyon orant %40
bulunmustur(17). Rotator kaf yirtigi olan omuzlarda bu oran daha da yiiksektir (61,
64). Tip 1 akromiyonu olan hastalar konservatif tedaviye tip 2 ve tip 3 akromiyonu
olanlardan daha iyi yanit vermektedir(65, 66). Akromiyal morfolojinin kafin bursal
tarafindaki parsiyel yirtiklarin olugsmasina katki yaptigi diisiiniilmektedir(67). Buna
ragmen akromiyal seklin konjenital mi yoksa ilerleyen dejeneratif siireclerin

sonucunda mi olustugu kesin degildir(68, 69).

Korakoakromiyal ligamentin ossifikasyonu ve subakromiyal kemik spurlari
subakromiyal aralig1 daraltir, bu patolojiler bursal tarafta tam kat yirtiga ilerleyebilen

parsiyel yirtiklarla iligkili bulunmustur(64)

Bu anatomik faktorler subakromiyal patoloji ve yirtiklarin tek sebebi degildir
ancak hastanin omzunu asir1 kullanmasi ve mikrotravmalarin da etkisi ile rotator kaf
patolojisine predispozisyonu artirmaktadir. Dominant taraftaki omzun patolojilerinin

daha sik goriilmesi bu kaniy1 giiclendirmektedir(9).

Anormal skapuler ve humeral kinematik gibi biyomekanik faktorler humerus
basinda superiora kayma olusturabilir ve ekstrinsik rotator kaf kompresyonuna neden
olabilir. Postural bozukluklar, rotator kaf ve skapular kas gii¢siizliikleri skapula ve
humerus kinematigini etkileyen eksternal faktorlerdir(50). Bunlar skapuler diskineziye
sebep olarak skapulanin pozisyonu ile humerusun iligkisini bozar ve subakromiyal

boslugun relatif olarak daralmasina yol agar. Buna sekonder impingement denir(70).

Torasik kifoz, superior eklem kapsiiliiniin kineziyolojisini bozar, kapstildeki
gerimi azaltir, bu durumun eklemde olusturdugu anstabilizasyonu kompanse etmek
icin rotator kaf kaslar1 siirekli kontrakte olmak zorunda kalir, bu da tendon

dejenerasyonuna yatkinligi artirir(33).
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Subskapularis, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin koaktivasyonu
kompresyon giicleri olusturarak humerus baginin glenoid kavitede stabilizasyonu
saglar. Bu giiglerin normal omuz fonksiyonunda 6nemli olduguna inanilmaktadir(38,
71). Subakromiyal agr1 sendromu tanili hastalarda bu koaktivasyon azalmis ve omuz
elevasyonunu baglatmada deltoid kasinin etkinligi artmis bulunmustur. Kas
aktivasyonundaki bu degisiklik omuzun baslistli elevasyonu sirasinda subakromiyal
yapilarin zarar gérmesini kolaylastirmaktadir. Bununla beraber, kas aktivasyonundaki
bu degisikligin agridan 6nce mi basladig1 yoksa agr1 ve humerus basindaki pozisyon

ve hareket degisikliginin sonucu mu oldugu bilinmemektedir(38, 71).
2.6 Rotator Kaf Yirtiklarimin Siniflamasi

Rotator kaf yirtiklar1 etkilenmis tendon bolgesine gore parsiyel, tam kat, ya da
komplet riiptiir olarak, etiyoloji olarak da akut ve kronik (dejenceratif) yirtiklar olarak

siniflandirilabilir
2.6.1 Akut Rotator Kaf Yirtiklar:

Codman’in travma teorisine goére travmaya bagli riiptiirlerin ¢ogu asir1
kullanim, yaghilik ve toksik sebeplerle zayiflamis tendonlarda meydana gelmekle
birlikte, travmanin saglikli tendonlarda da riiptiire sebep olabilecegine kusku
yoktur(72). Gergek akut travmatik yirtiklardan bahsetmek igin olgunun travma
oncesinde omuz sikayetinin olmamasi gerekmektedir. Bu tarz yirtiklar daha nadirdir
ve parsiyel ya da tam kat olabilir. Lahtenmaaki ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 548 tam
kat yirtig1 bulunan hastanin 29 tanesi (%5,3) bu kriteri karsilamigtir(73). Tedavisinde

erken cerrahi 6nerilmektedir.
2.6.2 Dejeneratif Rotator Kaf Yirtiklar

Rotator mangon yirtiklarinin biiyiik kismini olsturur. Dejeneratif yirtiklar
parsiyel ya da komplet olabilir. Agr1 ve fonksiyon kayb1 gibi semptomlarla birlikte
olabilecegi gibi asemptomatik yirtiklar da goriilebilir(50). Asemptomatik olanlar
siklikla supraspinatus tendona limitli kii¢lik boyutlu yirtiklardir. Dejeneratif yirtiklar

subakromiyal sikisma sendromu zemininde gelisir ve siklikla ileri yasta goriiliir.
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Tendonda goriilen yasa bagli dejeneratif degisiklikler genellikle geri
doniigslizdiir. Dejeneratif rotator kaf yirtiklarinda seliileritede azalma, fasikiiler

incelme, granulasyon dokusu birikimi ve distrofik kalsifikasyonlar meydana gelir(74).
2.6.3 Parsiyel Rotator Kaf Yirtiklar:

Parsiyel kat yirtiklar tiirm rotator kafta goriilebilmekle birlikte en fazla
supraspinatus tendonunda olusur. Lokasyona gore intratendindz, bursal ya da artikuler
tarafli olarak 3 smnifa, yirtigin derinligine gore grade 1 (<3mm), grade 2 (3-6 mm),
grade 3 (>6 mm) olarak 3 sinifa ayrilmaktadir(75). Dejeneratif orijinli olanlar siklikla
tendonun artikiiler tarafinda ve intratendindz kisminda ortaya ¢ikar, saglam kalan
tendon liflerinin yiikiiniin artmasina yol agarak yirtigin ilerleme riskini dogurur(67).
Ayrica parsiyel yirtiklarin kalan intakt liflerdeki gerimi artirmasi nedeniyle bu yirtiklar
tam kat yirtiklara gore daha agrili olma potansiyeline sahiptir(76).

Bursal tarafa yerlesmis parsiyel yirtiklar artikiiler taraftakilere gore daha agrili
olma egilimindir. Bu yirtiklara subakromiyal bursit de eslik eder, bunun sonucu olarak
P maddesinde artis olmasi sinir uglarint uyarmasi artmis agrinin nedeni olarak

gosterilmektedir(77).
2.6.4 Tam Kat Rotator Kaf Yirtiklar:

Komplet yirtiklar da denir. Tam kat yirtiklarda matriks metalloproteinazlari
gibi doku remodelling faktorlerinin tendon ve sinoviyumda birikmesi s6z konusudur.
Bu da parsiyel yirtiklara gore daha fazla sinoviyal inflamasyona ve doku yikimina yol

agar.

Tam kat yirtiklarin cerrahi tamir olmadan iyilesme potansiyeli yoktur, diger
taraftan kronik yirtiklarda cerrahi tamir yapilmis olsa bile rekiirren yirtik veya cerrahi
sonrast tendonlarin iyilesmemesi sik goriiliir(78). Bu nedenle cerrahi endikasyon

fonksiyon kaybi olusturan semptomatik vakalarla sinirlandirilmaktadir.

Tam kat yirtig1 olan hastalarin dahi konservatif tedaviyle inflamasyonda
azalma, agr1 kontrolii ve kas dengesinin saglanmas1 miimkiin olmaktadir. Moosmayer
ve ark.’lar1 tam kat yirtig1 olan hastalarin cerrahi ve konservatif (fizyoterapi) tedavi
sonuclarini incelemislerdir. Bir yillik takip sonrasinda cerrahi uygulanan gruptaki

hastalarin fizyoterapi uygulanan gruba gore daha iyi sonu¢ verdigini ancak ikinci
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gruptaki hastalarin da %82’sinin kabul edilebilir diizeyde iyilesme gosterdigini
raporlamiglardir(79).

2.7 Tam

Omuz agrilarinda tan1 anamnez, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri

kullanarak konur.
2.7.1 Ozel Muayene Testleri

Supraspinatus tendiniti testi: Hasta otururken kolun 90 derece abduksiyon ve
one fleksiyona getirilmesinin ardindan kola zorlu abduksiyon yaptiriir. Omuz
abduksiyonuna diren¢ uygulamak supraspinatus kas ve tendonunu zorlar.
Supraspinatus insersiyosu etrafinda agri olmasi dejeneratif tendinit veya bir yirtigi

gosterebilir(35).

Neer Testi: Hekim bi eliyle skapulay1 sabitlerken diger eliyle hastanin koluna
skapular planda pasif elevasyon yaptirir. Bu menavra sirasinda agri hissedilmesi
halinde test pozitiftir. Omuzu 6ne dogru flksiyona getirmek humerusun biyiik
tiiberkiiliinii akromiyonun anteroinferior kosesine sikistirir. Bu testin pozitifligi

supraspinatus kasinin ve bazen biseps tendonunun asir1 kullanimini gosterir(35, 80).

Hawkins testi: Hastanin kolu 90 derece abduksiyonda, dirsegi 90 derece
fleksiyonda iken omuza hasta tarafindan direng olmaksizin internal rotasyon yaptirilir.
Bu sirada agr1 olmasi, supraspinatus tendonunun korakoakromiyal ligaman altinda

sikigmasina baglidir ve testi pozitiflestirir(51).

Neer ve Hawkins testleri Impingement sendromu tanisi i¢in %79 gibi yiiksek
bir duyarlilikta olmasina ragmen 6zgiilliigi sirasi ile %53 ve %59 bulunmustur(81).

Bu nedenle tarama testi olarak degerlendirilmesi daha uygundur.

Hornblower Testi: Omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda iken (boru iifleme pozisyonu) direngli eksternal rotasyon yaptirilir. Bu

sirada agr1 veya giigsiizliik gelismesi durumunda test pozitiftir

Dropping Bulgusu: Hasta oturur pozisyonda kol yanda iken dirsek 90 derece
fleksiyona ve omuz 45 derece dis rotasyona getirilir. Hasta bu pozisyonu koruyamaz

ise test pozitif kabul edilir.
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Hornblower testi teres mindr dejenerasyonu tanisinda %100 sensitif ve %93
spesifik bulunmustur. Dropping bulgusu ise infraspinatus dejenerasyonunda %100
oraninda sensitif ve spesifiktir(82). Bu testler ilgili kaslarin zayifliginda tanisal test

olarak degerlendirilebilir.

Enjeksiyon testi: Ozel testlerin pozitif olmasi durumunda ayirici tani igin
yapilabilir. Subakromiyal sikigma sendromu ig¢in subakromiyal bosluga 5 cc,
akromiyoklavikuler eklem patolojilerinde akromiyoklavikuler ekleme 2cc,
glenohumeral eklem patolojilerinde glenohumeral araliga 10 cc %]1’lik lidokain
enjekte edilir(80). Enjeksiyon sonrasinda agrida belirgin azalma meydana gelmesi
halinde test pozitif kabul edilir.

Speed Testi: Bisipital tendiniti gosteren bir testtir. Hastanin diresgi ekstansiyon
ve supinasyona getirilir ve hastanin el bilegine diren¢ uygulanarak kola zorlu fleksiyon
yaptirilir. Bu hareket biseps tendonuna bisipital olukta stres uygular. Bu bolgede agri

veya hassasiyet meydana gelmesi bisipital tendiniti diigtindiiriir.
2.7.2 Radyolojik Yontemler

Diiz Radyografiler: Skapular planda ¢ekilmis standar omuz grafileri omuz
sikayeti olan ge¢ kisilerde siklikla normaldir. Ilerlemis rotator kaf hastaliginda
goriilebilecek karakteristik degisiklikler biiyiik tliberkiilde skleroz ve kistik
degisiklikler ile akromiyonda olusabilecek osteofitlerdir. Diiz radyografiler omuz
agrist yapabilecek glenohumeral artrit, kalsifik tendinit, neoplazm gibi durumlari

dislamaya da yardimei olur. Iki yonlii ¢ekilen gériintiiler ile degerlendirilmelidir.

Ultrasonografi: Rotator kafi degerlendirmenin noninvazif bir yontemidir. Kars1
omuzla karsilastirma imkan1 vardir. Sensivite ve spesifitesi yliksektir. Olumsuz yani

operator deneyimine bagimli olmasidir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme: MR %901 asan sensivite ve spesifite ile
rotator kaf patolojilerinin tanisinda altin standarttir. Rotator kaf patolojisinin
boyutunu, lokasyonunu ve karakteristigini (parsiyel, tam kat ya da intratendindz)
gosterir. Kolostrofobik hastalarda kullanimi kisitlanabilir metal implant1 ya da pacesi

olan hastalarda kullanilamaz(43).

25



2.8 Tedavi

Hem konservatif hem cerrahi tedavi ile biiyilkk oranda iyi sonug¢ almak
mimkiindiir(79, 83). Parsiyel rotator kaf yirtiklarinda oncelikle konservatif tedavi
tercih edilmelidir. Parsiyel yirtiklarda yirtik boyutunun zamanla biiyliime potansiyeli
vardir ancak fizyoterapi ile bu engellenebilir. Tam kat yirtikta cerrahi tedavi
tartismalidir, hangi hastanin cerrahi ya da konservatif tedaviden fayda gorebilecegi ile
ilgili gegerli Ol¢im araci ya prospektif ¢alisma bulunmamaktadir(84). Ancak
AAOS’nin rotator kaf problemlerine yaklasimi optimize etmek i¢in yayinladigi

rehbere gore tedavi Onerilerini soyle siralayabiliriz(85):

1. Tam kat yirtiklar: Asemptomatik ise cerrahi diisliniilmemektedir. Kronik,
semptomatik tam kat yirtiklarda ise cerrahi tedavi uygun bir segenek olarak
degerlendirilebilir.

2. Rotator kaf ile iliskili semptomlar: Tam kat yirtik olmaksizin rotator kaf
sendromu semptomlar1 olan hastalarda baslangigta non-operatif olarak
tedavi edilmelidir. Non-steroid anti enflamatuar ilaglar ve egzersiz tedavisi
onerilmistir. Fizik tedavi modaliteleri ile ilgili olarak lehte ya da aleyhte
goriis bildirilmemistir.

3. Akut travmatik Kaf yirtiklari: Bu durumda erken cerrahi segenegi 6n
plandadir.

4. Rotator kaf yirtig1 ile birlikte komorbidite: Diyabetes Mellitus, sigara gibi
komorbiditelerin cerrahi tedavi kararina etkisi olup olmadig: ile ilgili

tavsiye sunulmamuistir.

Konservatif tedavide tedavide ama¢ Oncelikle agriyr ortadan kaldirmak,
ardindan pasif ve aktif eklem acgikligini geri kazandirmak, son olarak da kas giiciinii
tyilestirmektir. Rotator kaf sendromunun konservatif tedavisinde Oncelikle rolatif
istirahat yani rotator kaf ve subakromiyal bursanin sikismasina yol acacak
hareketlerden kaginilmasi gerekir. Bundan dolay1 bas iizeri seviyedeki hareketler
yapilmamalidir, eger agr1 giinliik yasam aktivitelerini ileri derecede etkiliyorsa, omuz
aski ile tam istirahate alinabilir(1). Ayrica agri kontrolii icin medikasyonlar, fizik
tedavi modaliteleri, omuz enjeksiyonlar1 gibi tedavi segenekleri mevcuttur. Kas

kuvvetinin geri kazanilmasi i¢in de etkili bir egzersiz programina ihtiyag vardir.
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2.8.1 Farmakolojik Tedavi

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar agr1 ve inflamasyonu kontrol altina almak
icin siklikla kullanilan etkili ilaclardir. NSAT ilaclar rotator kaf sendromlu hastalarda
subakromiyal bursada artmis bulunan IL-1, IL-6, TNF alfa gibi sitokinleri inhibe
ederek agr1 ve inflamasyonu baskilar(86). ilk segenek olarak kullanilabilir, ancak
tendinopatilerde kullanimi tartismalidir. NSAI ilaglarin iyilesmekte olan tendonda
kollojen sentezini ve prostoglandinleri inhibe ettigi ile 1ilgili ¢alismalar
yayimlanmistir(44). In vitro ¢alismalarda NSAI ilaglarin tenosit proliferasyonunun

bozdugu ve matriks metalloproteinaz ekspresyonunu indiikledigi gosterilmistir(87).

Bu ilaglarin yetersiz kaldigi durumlarda steroid enjeksiyonlari denenebilir.
Yaralanma sonrasindaki 8 haftada kortikosteroid enjeksiyonlar1 akut agrinin
azalmasinda ve omuz hareketlerinin iyilesmesinde etkilidir(83). Steroid enjeksiyonlari
tek basina uygulanabildigi gibi lokal anesteziklerle birlikte de yapilabilir. Enjeksiyon
2-3 defadan fazla tekrarlanmamali ve ilk enjeksiyonla tekrarlayan enjeksiyonun
arasinda 3-4 haftadan az siire olmamalidir. Subakromiyal steroid enjeksiyonu agriy1
azaltip fizik tedavi ve egzersizlerin efektif olmasina olanak saglar, ancak oncesinde
ciddi rotator kaf yirtig1 dislanmalidir, tendon i¢i enjeksiyonlar tendon kopmasina yol

acabilir(88).
2.8.2 Egzersiz Tedavisi

Rotator kaf sendromunda egzersiz tedavisinin temeli yumusak doku
tyilesmesinin diizglin bir sekilde saglanmasi i¢in olabildigince erken rehabilitasyona
baslamaktir. Baslica amagclar skapulohumeral ritmi diizetmek, skapulotorasik ve

glenohumeral kuvvetler arasindaki dengeyi yeniden tesis etmek olmalidir.

Farmakolojik tedavi ve fizik tedavi modaliteleri yardimi ile agr1 kontroliini
sagladiktan sonra hasta kendi kendine ya da terapist esliginde germe programina alinir.
Hastaya nazik ama progresif bir sekilde fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyon
yonlerine, ayrica posterior kapsiile germe ve pendulum egzersizleri 6gretilir. Her
hareket hastanin 20 saniye boyunca rahatca gerebilecegi noktaya kadar yapilmalidir.

Ardindan gevseme sonrasi germe hareketi tekrarlanir.
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Germe egzersizleri ile pasif eklem hareket acikliginin kazanilmasinin ardindan
giiclendirme egzersizlerine baslanir. Deltoid kasi, skapula stabilizorleri ( pektoralis,
teres major ve mindr, serratus anterior, latissimus dorsi) ve saglam kalan rotator kaf
kaslarinin giiclendirilmesine odaklanilir. Egzersizler basit agirliklarla yapilabilir ya da

farkli direnglere sahip 6zel egzersiz bantlar1 kullanilabilir.

Giiclendirme egzersizlerinin baslangi¢ fazi c¢ogunlukla rotator kaf igin
izometrik egzersizleri ve kapali zincir egzersizlerini icerir. izometriklere kollar yanda
iken baslanir ve degisik elevasyon acilarina dogru gelistirilir. izometrik egzersizler
agrisiz sekilde yapilmaya baslandiginda izotonik giliclendirmeye gegilir. Pilometrik
egzersizler eklenir. Hedef agrisiz, tam hareket agikliginda ve 5/5 kas giiclinde

skapulotorasik ve glenohumeral mekanigi saglamaktir.

Son asama aktiviteyi devam ettirmek ve korumak olarak tanimlanir. Bunun igin
hastaya germe ve giiclendirme egzerzislerini haftada 2-3 defa diizenli olarak devam
ettirmesi tavsiye edilir. Uzun donem tedavinin énemli bir yonii de omuzu korumak
olmalidir. Omuzu ani, agir hareketlerden sakinmak, agirlik kaldirirken kolu viicuttan

uzaklagtirmamak konusunda hasta bilinglendirilmelidir.
2.8.3 Fizik Tedavi Modaliteleri

Siklikla kullanilan fizik tedavi modaliteleri yiizeyel sicak ve soguk uygulama,

derin 1siticilar, lazer, elektroterapi, elektromanyetik alan tedavisidir.
2.8.3.1 Tedavide Sicak ve Soguk Uygulama

Omuz bélgesine yiizeyel 1sitict olarak sicak paketler (hotpack) ve infraruj
tedavisi kullanmilmaktadir. Hotpack konduksiyon yoluyla, infraruj konveksiyon
yoluyla deri ve derialt1 dokunun 1sitilmasini saglar. Daha derin dokularda 1sinma daha
az olur. Sicak paketlerle deriyi 42 dereceye, kas icini 38 dereceye kadar isitmak

miimkiindiir(89).

Is1 hiicrelerdeki kimyasal aktiviteyi ve metabolik reaksiyonlarin hizinm artirir.
Vazodilatasyona yol acar ve 1sinan bodlgeye olan kan akimi artar, inflamatuar
mediyatdrlerin ve eksudanin ¢oziinlip ortamdan uzaklagmasini hizlandirarak agriyi

azaltir. Kas spazmin1 azaltir.
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Sicak tedavisi akut inflamasyon, kanama ve duyu kusurlari, malignite, hasta ile

iletisim bozuklugu, 6dem ve iskemik alanlarda kontrendikedir(89).

Kriyoterapi: Travma sonrasi ilk 48 saatte uygulanan soguk uygulama ile
hipoksik hasarlanmanin sinirlanarak 6demin azaldig1 ve yaralanma sonrasi bolgesel
basincin azaldigi gosterilmistir. Yalniz akut durumlarda degil kronik kas-iskelet

sistemi agrilarinda da buz uygulamasi oldukg¢a yararli bulunmustur(90).

Hastanin toleransi buz uygulama siiresini sinirlar. Uygulama siiresi 30 dakikay1
agsmamal1 ve ndropraksi riskinden dolay direk olarak yiizeyel sinirler iizerine tatbik
edilmemelidir. Bir havluya sarilmis -12 derecelik coldpack ile 20 dakikalik uygulama

sonunda 2 cm. derinlikteki dokularin sicakligini 5 derece diisiirmek miimkiindiir(91).

Sogu intoleranst ve duyu kaybi olan hastalarda, reynaud hastaliginda ve

iskemik bolgelerde soguk uygulamasi kontrendikedir(92).
2.8.3.2 Ultrason

Tipta ultrason kullanimi amacina gore tanisal ve terapétik olarak ikiye ayrilir
ve terapddik olarak kullanimi tanisal amagla kullanimindan daha eskiye dayanir.

Muhtemelen ilk defa 1953’de ABD’de romatoid artrit hastalarinda kullanimistir(93).

Ultrasonun insan viicudunda termal ve nontermal (mekanik) etkileri vardir.
Akustik enerjinin dokularda absorpsiyonu 1s1 ortaya ¢ikarir, bu absorpsiyon kemikte
en fazla ortaya c¢ikar. Tendon, eklem kapsiili ve ligaman gibi yapilarin da

absorpsiyonu iyidir ve etkili bir 1sitma miimkiin olur(94).

US’un mekanik etkisi kavitasyon, akustik akis ve mikro akistir. Kavitasyon ses
dalgalarmin alani i¢inde bulunan dokularda gaz baloncuklarimin olusmasidir. Bu
baloncuklar ses dalgalarinin yogunlasma ve seyreklesme periyotlarina gore yayilir ve
bliziisiir, buna dengeli kavitasyon denir. Daha yliksek ultrason dozlarinda hizla ve
anstabil sekilde biiyliyen baloncuklar damar riiptiirii, trombosit agregasyonu ve doku
hasar1 olusturabilir, buna dengesiz kavitasyon denir. Bu etkiden kaginmak i¢in uygun
dozlar kullanilmali ve siirekli sabit noktaya uygulama yapmaktan kac¢inilmalidir.
Mikroakis interstitial sivilarin ses dalgalarinin titresimi vasitasi ile hareketini ifade

eder ve mikromasaj etkisi olusturur(94, 95).
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Terapotik ultrason gesitli yumusak doku bozukluklarinda kullanilmaktadir.
Ultrasonun fibroblast proliferasyonunu, kollajen ve nonkollajen proteinlerin
tretinmini artirdigr gosterilmistir. Bu etkisini interlokin-B1 ve vaskiiler endotelyal
growth faktor upregulasyonu ile olusturur(96). Yine tendon fibroblastlarinda TGF-B
sekresyonunu uyararak tendon hiicresinde tip 1 ve tip 3 kollajen sentezini uyarir, alfa-

diiz kas aktini ekspresyonunu saglayarak fibroblast kontraktilitesini artirir(97).
2.8.3.3TENS

Transkutan elektrik sinir stimulasyonu elektrik akiminin terapétik etkinligi icin
en stk kullanilan kullanilan elektroterapi yontemlerinden biridir. Cilt iizerine

yerlestirilen elektrotlar vasitasi ile uygulanir.

TENS’in kullanim amaci agrinin algilanmasinin azaltilmasidir. 1 ila 250 pps
stimulasyon frekansi agriy1 azaltmaktadir. Saniyede 50-100 pulse frekansta (yiiksek
frekansli) uygulanan konvansiyonel TENS, kalin A beta sinir liflerini stimule ederek
hem kap1 kontrol mekanizmasiyla direk olarak hem de tonik desendan agri-inhibisyon
yolaklar1 vasitasi ile indirekt olarak medulla spinalis dorsal boynuzunda presinaptik
inhibisyon saglar(98). Ayrica opioid reseptorlerine baglanan endorfin diizeylerinde
artisa yol acgarak primer analjezi saglar. Stimulasyon baglar baslamaz kapi
kapandigindan dolay1 analjezinin baslama siiresi hizlidir, dakikalar i¢inde rahatlama
saglanir. Etkisi kisa siirer, stimiilasyon bittikten birka¢ saat sonra sonlanir. Bu tiir
uygulama sirasinda tedavi bolgesinde kas kontraksiyonu olusmaksizin hafif-orta

dereceli paresteziler hissedilebilir. Akut ve kronik agrili durumlarda siklikla kullanilir.

Diisiik frekansta yapilan akupunktur benzeri TENS giiclii kas kontraksiyonlari
olusturur. Santral sinir sisteminde endojen opiyat saglisini artirict 6zelligi vardir.
Frekans azaldikca analjezik etkinin baslama siiresi artmakta, ancak etkisi daha uzun
stire devam etmektedir. Etki baslangic1 20-30 dakikaya kadar uzayabilir, bu gecikme
santral sinir sisteminde opiyatlarin salgilanmasi i¢in zaman gerekmesi ile
aciklanmaktadir. Etki siiresi ise gilinlerce devam edebilir. Kronik agr1 sendromlar1 ve

tetik nokta tedavisinde daha etkili bulunmustur.

Tiim elektrik stimulasyon yontemleri gibi, TENS tedavisimi de pacemakerl

kisilerde kullanmak kontrendikedir. Gebe kadinlarda bel ve pelvik bdlgeye, trombiis
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tizerindeki  bolgelerde  kullanmak  sakincahidir.  Ayrica gdz  ¢evresine

uygulanmamalidir, intraokuler basinci yiikseltebilir.
2.8.3.4 Elektromagnetik Alan Tedavisi

Manyetik enerji diinyanin her yerindedir, diinyamizin temel enerji
kaynaklarindan olup canli hayati ile yakindan iliskilidir. Atom ve molekiilleri bir arada
tutan en Onemli kuvvet elektromanyetik kuvvetlerdir. Yerkiire 30-70 mikrotesla
siddetinde manyetik alan olusturur ve bu canli organizmalarin hiicre ve doku
diizeyindeki fizyolojik prosesler i¢in dogal stimiilatordiir. Manyetik alanin azalmasi
veya yok olmasinin insan fizyolojisine bazi zararlar1 oldugu gosterilmistir. Uzay
gorevinde uzun silire geciren astronotlarda insomnia, yorgunluk, depresyon gibi
belirtiler gozlenmis ve bu semptomlar uzayda manyetik alanin olmayisi ile

aciklanmaya caligilmistir(99).

Insanoglu yiizyillar 6nce metalleri geken dogal taslarin varligimi kesfetmistir.
Bir efsaneye gore su anda Tiirkiye sinirlart i¢inde bulunan Magnesia koyiinde bir
¢oban sandaletlerini ¢eken taslar bulmus. Ardindan bu taslar bazi hastaliklarin
tedavisinde kullanilmaya baslamiglar. 1600 yilinda Willian Gilbert tarafindan yazilan
‘De Magnete’ kitabinda bu ‘yliklii taslar’in bir ¢ok hastalig1 tedavi etmek icin
kullanildigin1 yazmistir(100). Giiniimiizde ise manyetik alanin tedavide en etkili
uygulama alanlar1 kirik iyilesmesi, agr1 kontrolii, yumusak doku 6demi, yorgunluk ve
enerji diizenlemesidir. Diisiik yogunluklu manyetik alanlara maruziyet 6grenme,

anksiyete, oryantasyon ve nosisepsiyon gibi davraniglar1 degistirebilir(101).

Tablo 1: Manyetik Alanin Tedavide Kullanim Alanlar

Manyetik Alan Tedavisinin Kullanim Endikasyonlari

Bolgesel kas iskelet sistemi hastaliklart | Kirik Iyilesmesi

Osteoporoz Osteoartrit

Karpal Tiinel Sendromu Tendinitler

Romatizmal Hastaliklar Subakromiyal Sikisma Sendromu
Kompleks Bolgesel Agri Sendromu Periferik Fasiyal Paralizi
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Genel olarak EMA modaliteleri 5 grupta toplanabilir;

1.

Devamli (permanent) manyetik alan, bir bobinden dogru akim gegirilerek
elde edilen devamli miknatislanma ile olusturulur.

Diisiik frekansli siniizoid dalga elektromanyetik alan 50 ya da 60 hertz
frekans olusturur.

Pulse radyofrekans alanlar 27.12 MHz frekansa sahiplerdir ve iki modu
vardir; devamli moddaa derin 1s1 etkisi ortaya cikarken, pulse (termal
olmayan) modda yumusak doku simiilasyonu yaparlar.

Milimetrik dalgalar ¢ok yiiksek frekansa sahiptir (30-100 gigahertz),
ozellikle eski Sovyetler birligi iilkelerinde bir donem kullanilmistir.
Transkraniyal manyetik stimulasyon ¢ok kisa manyetik dalgalar vasitasi ile
(8 tesla) beynin belirli bir boliimiiniin uyarilmasidir. Elektrofizyolojide
tanisal amagla, depresyon tedavisinde ve inme rehabilitasyonunda
kullanimu ile ilgili calismalar yapilmaktadir.

Pulse elektromanyetik alanlar ¢ok spesifik dalga sekilleri ve amplitude
sahip olup genellikle diisiik frekansli alanlardir (3 hz-3 khz)(102, 103). Bir
bobinden kesikli elektrik akimi gegirilerek elde edilir. Pulse manyetik
alanin 6nemli bir 6zelligi , manyetik alanin siirekli degismesi ile dokularda
Faraday akimlari denilen kiigiik elektrik akimlari olugturmasidir. Analjezik

etkinin bu akimlar sayesinde olustugu diisiiniilmektedir(104).

Diisiik frekansli pulsasyonlu manyetik alanin insan viicudunda antiodem,

antiinflamatuar ve analjezik etkileri gosterilmistir. Agr1 lizerine yararli etkilerini
degisik yollarla gostermektedir. Otonom sinir sistemi degisikliklerine ikincil vaskiiler
ve lenfatik sistemlerin aktive olmasi antiddem etkisini ortaya ¢ikarir. Arterial
kapillerde vazodilatasyon meydana gelmesi ile terminal dokularda lokal perfiizyonu
ve parsiyel oksijen basincini artirir. Hasarli bélgedeki zararli toksinlerin temizlenmesi

hizlanir ve bolgeye dolagimla gelen endorfinlerin miktar: artar(105).

Magnetoterapi hiicre diizeyinde de etkisini gosterir. Enzimatik olaylari,

metabolik transferi ve membran fonksiyonlarini aktifleyerek hiicresel solunumu artirir.
Hiicre proliferasyonunu modiile eder. Eger boliinme hizi kronik yaralanmalardaki gibi

diisiikse artirir, neoplastik biiyiimedeki gibi yiiksekse inhibe eder(104).
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Manyetik alanlarin bilinen bir riskinin oldugu gosterilmemistir. 4 Tesla’dan
daha diisiik siddetteki akimlar riski olmayan sinif olarak siniflandirilmistir, 8 T’lik alan
siddetine 1 saatlik maruziyet EKG’de gecici degisiklikler olusturmasina ragmen kalp
attm hizi ve solunum sayisinda, kan basincinda, kardiyak outputta ve viicut
sicakliginmda artisa yol agmamaktadir(90). Magnetoterapide kullanilan akim siddeti
bundan ¢ok daha diisliktir. Bununla birlikte gebelerlerde uygulanmamasi
onerilmektedir. Ayrica takilar, klipsler ve pacemaker, insiilin pompasi gibi cihazi olan
hastalarda, cihazin batarya sistemini etkileyebileceginden dolayi tavsiye edilmez. Goz,

gonadlar ve epifiz plaklari lizerine uygulanmamalidir(90).
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3. GEREC VE YONTEM

AIBU lIzzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma
Hastanesine omuz agris1 sikayeti ile bagvuran ve fizik muayene ve goriintiileme

sonucu rotator kaf yirtigi tanist alan hastalar degerlendirmeye alinmistir.

Omuz agrisi sikayeti ile klinigimize bagvuran hastalar ayirici tani i¢in anamnez,
ayrintili fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile degerlendirildi. Tam kan sayimi,
rutim biyokimya incelemeleri, eritrosit sedimentasyon hizi, CRP ve romatoid faktor
tetkikleri yapildi. Rotator kaf sendromunun tanisinda altin standart test olan omuz MR

incelemesinde evre 3 yirtik bulunan hastalar tespit edildi.

Tablo 2:Rotator Kaf Yirtiginda MR Evrelemesi

Rotator Kaf Yirtiginda MR Evrelemesi

Evre 0 normal
Evre 1 Normal morfoloji ile beraber T2 sekansinda sinyal artis1
Evre 2 Anormal morfoloji ile beraber T2 sekansinda sinyal artist

(kalinlagsma ya da tendon diizensizligi)

Evre 3 Yirtik (komplet ya da inkomplet)

Calismaya Alinma Krtiterleri

1. 18 yas ve lizerinde olmak

2. Klinik ve MRG destekli supraspinatus tendon yirtig1 tanis1 almak
Calismadan Cikarilma (dislama) Kriterleri

Tedavi yapilacak alanda malignite ve aktif enfeksiyon

Gebelik

Rotator Kaf cerrahisi gecirmis hastalar

Kardiyak pace-maker ya da ileri derecede kardiyak hastaligi olan hastalar

Son 1 yil iginde fizik tedavi almig hastalar.

I T o

Elektronik veya batarya sistemli viicut implant1 olan hastalar

Calisma icin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi yerel etik

kurulundan onay alindi. Calismaya alinan hastalara arastirmanin amaci, uygulanacak

34



tedaviler, olast yan etkiler ve karsilasilabilecek diger sorunlar hakkinda s6zel ve yazili
bilgi verildi. Onay formunu imzalayan 40 hasta ¢alismaya alindi. Klinigimizde
uygulanan tedavi protokoliine sadik kalinarak tiim hastalara haftada 5 giin 2 hafta siire
ile toplam 10 seans tedavi uygulandi. Calisma siiresince higbir hastada komplikasyon

ve yan etki gézlenmedi.

Calismaya alinan hastalarin yasi, meslegi, cinsiyeti, etkilenen ve dominant

omzu, agri siiresi kaydedildi.
Hastalar 2 gruba ayrildu.

1. Grup: 10 dakika magnetoterapi uygulamasi (25 Gauss, 50 hz)+US+tens

2. Grup: Sham magnetoterapi uygulamasi+US+tens

TENS uygulamas iki gruba da Fizyomed Fizyotens 6000 (Tirkiye) marka 6

kanall1 cihaz ile uygulandi.

Ultrason uygulamasi iki gruba da Chattanooga intelect advanced marka cihaz
ile yapildi. 5 ecm2 alanindaki aplikator ile 10 dakika boyunca 1 mHz frekansta ve 1
w/cm2 siddetinde siirekli uygulama yapildi.

Magnetoterapi uygulamasi Pagani Elettronica (italya) marka Roland HC model
cthaz ile uygulandi. Cihazin 2 adet selenoid aplikatdrii omuz anterior ve posteroruna
yerlestirildi. 20 dakika siire ile 50 hz frekansta 25 gauss siddetinde akim uygulandi.
Plasebo grubuna aplikatorler ayni sekilde yerlestirilerek cihaz standby konumuna
birakildi, manyetik alan olusturulmadi. Cihaz wuygulama sirasinda ses

¢ikarmamaktadir. Uygulama hastalar supin pozisyonda iken yapildi.

Tedaviler araliksiz 10 giin boyunca (haftasonu dahil), giinde tek seans

uygulandi.

Kontroller tedaviden 6nce ve tedavi bitiminde yapildi. Hastalarin hangi tedavi
grubuna dahil olduklarin1 bilmemekte, ancak tedaviyi uygulayan tekniker ve hekim
bilmekteydiler. Klinik dl¢iimlerde istirahat agrisin1 sorgulamada VAS, tedavi oncesi
ve sonrasi genel agr1 ve fonksiyonel durumu belirlemede UCLA ve OADI skalalari

kullanildi.
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Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS agn algilamasini sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. Calismada agrinin
sorgulanmasinda 0-10 arast puanlandirilmis VAS kullanildi. Hastalara ‘hayatiniz
boyunca karsilastiginiz en siddetli agriyt 10 puan olarak diisiiniirseniz, istirahat
sirasinda hissettiginiz omuz agriniz kag puan olur?’ sorusu soruldu. Eger hi¢ agr

hissetmiyorlarsa 0 puan verebilecekleri belirtildi.
UCLA Skalasi

University of California-Los Angeles skalasi agri, fonksiyon, aktif One
fleksiyon, fleksiyon kas giicli ve hasta memnuyeti olmak iizere 5 alt boliimden olusur.
Agr ve fonksiyon boliimiinde hasta tanimlanmis seceneklerden giinliik yasantisinda
Ve yasam aktivitelerinde hissettigi agri ve fonksiyonel kisitlilik profiline uygun olani
secer, en diisiik 1, en yiiksek 10 puan alir. Aktif 6ne fleksiyon boliimiinde gonyometrik
Ol¢tim sonucuna gore 0 ila 5 araliginda puan alir. Fleksiyon kas giicii béliimiinde MRC
skalasina gore belirlenen kas gliciine gore hasta 0 ila 5 araliginda puan alir. Son bdliim
hasta memnuyetidir, burada hasta memnuniyetine gore ya 0 ya da 5 puani seger.
Skalada tiim boliimlerden alinan degerler toplanir, yiiksek puan i1yi fonksiyonel

durumu gosterir.
Omuz Agr ve Dizabilite Indeksi (OADI)

Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirligi Bumin ve ark. tarafindan yapilan, iki
boliimden olusan bir skaladir(106). ilk boliim agr1 , ikinci boliim dizabiliteyi sorgular.
5 maddeden olusan agr1 boliimiinde giinliik yasam aktiviteleri sirasianda hissedilen
agri, 8 maddelik dizabilite bolimiinde ise giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
karsilagilan zorluk 10 birimlik VAS kullanilarak 6l¢iiliir. Her iki boliimiin skoru ve

toplam skor 6zel formiil ile hesaplanir.
Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analiz i¢in SPSS
for Windows 24.0 paket programi kullanilmistir. Parametrelerin grup ici
karsilastirmalarinda non parametrik bir test olan ‘Wilcoxon isaret testi’ kullanildi.
Parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda da non-parametrik bir test olan

‘Mann Whitney U test’ kullanildi. Analizler %5 anlamlilik diizeyine gore yapilmistir.
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Bu sebeple degerlendirmeler; sig (significance) degeri 0,05’ten kiigiikse “farklilik var,
anlamli”, sig degeri 0,05’ten biiylikse “farklilik yok, anlamsiz” big¢imindedir. Tiim

testlerde P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada gruplar yaslar bakimindan incelendiginde tiim katilimcilarin yas
araliklar1 45-85; tiim gruplarin yas ortalamasi ise 65,13 £9,329 bulunmustur. Tedavi
grubunun yas ortalamasi 65,65+6,69, kontrol grubunun yas ortalamasi 64,6+11,54
bulunmustur. Gruplar arasinda yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Katilimcilarin 27’si (%67,5) kadin, 1371 (%32,5) erkektir. Tedavi grubundaki
hastalarin 13’1 (%65) kadin, 7’si (%35) erkek, kontrol grubnundaki hastalarin 14’
(%70) kadin, 6°s1 (%30) erkektir. ki grup arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05)

Tutulan omuzlar incelendiginde tiim hastalarin %57,5’inde sol, % 42,5’unda
sag omuz tutulumu oldugu goriildi. 1. Gruptaki hastalarin %50’si sag, %50’si sol
omuz tutulumu, 2. Gruptaki hastalarin %35°1 sag, %65°1 sol tutulum gostermektedir.
Gruplar arasinda tutulan omuz bakimindan istatistiksel anlamli fark tespit

edilememistir.(p>0,05).

Tutulan omuzun dominant olup olmamasi incelendiginde 40 olgu 18 (%45)
dominant, 22 (%55) non dominant tutulum olsugu saptandi. 1. Grupta 11 dominant
(%55), 9 (%45) non-dominant, 2. Grupta 7 dominant (%35), 13 non-dominant (%65)
tutulumlu olgu saptandi. Iki grup arasinda etkilenen omuzun dominantlig1 agisindan

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Mesleki sorgulamaya gore olgularin 22’si (%55) kendini ev hanimi olarak

tanimlarken, 10°u (%25) emekli, 5’1 (%15) aktif calisandir.
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Tablo 3: Gruplarin demografik verileri

Grup 1 (PEMA) | Grup 2 (sham) | p
Yas ortalamasi 65,65+6,69 64,6+11,5 0,727
Cinsiyet (kadin/erkek) 13/7 14/6 0,736
Tutulan taraf(sag/sol) 10/10 7/13 0,337
Tutulan Taraf (dominant/nondominant) 11/9 7/13 0,204

Hastalarin muayenesi sirasinda uygulanan 6zel muayene testlerinin duyarlilig

hesaplandi.

Tablo 4: Ozel muayene testlerinin verileri

Pozitif Negatif Duyarlilik
Hawkins 32 8 %80
Supraspinatus 33 7 %82
Neer 27 13 %76
Agrili ark 25 15 %62

4.2 Tedavi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast agr1 ve fonksiyonellik
seviyesi ve bunlarian degisimi VAS, UCLA ve OADI anketleri ile degerlendirildi.

Kontroller tedavi 6ncesinde ve 10 seanslik tedavinin bitiminde yapildu.
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4.2.1 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Vas Degerlerinin karsilastirilmasi

Her iki grupta da tedavi sonrasi istirahat VAS skorunda tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 5: VAS skalasi grup i¢i degerlendirme sonuglar

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast z

Median (min-max | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) | 4,5 (0-8) 2 (0-5) -3,49 | <0,001
Grup 2 (sham) | 4,5 (0-8) 0,5 (0-4) -3,53 | <0,001

VAS skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda istatistiksel anlaml

farklilik saptanmamustir. (p>0,05).

Tablo 6. Gruplararast VAS degisimi degerlendirme sonuglar

Grup 1 (PEMA) Grup 2 (sham) y p
Median (min-max) Median (min-max)
Vas degisimi (birim) 2 (0-5) 2,5 (0-8) -1,38 | 0,165

4.2.2 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ucla degerleri karsilastirmasi

4.2.2.1 UCLA Toplam Skoru

Her iki grupta da tedavi sonrasi total UCLA skorunda tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).
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Tablo 7: UCLA omuz skoru grup i¢i degerlendirme sonuglart

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi z p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) 14,5 (11-31) 25 (21-35) -3,828 | 0,000
Grup 2 (sham) 15 (10-29) 24,5 (14-31) -3,632 | 0,000

UCLA skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmamuistir. (p>0,05).

Tablo 8: Gruplararast UCLA omuz skoru degisimi karsilagtirma sonuglart

Grup 1 (PEMA) Grup 2 (Sham) y p
Median (min-max) | \seian (min-max)
UCLA degisimi | 10 (0-23) 9 (0-14) -1,471 ] 0,141

4.2.2.2 UCLA Agn Skoru

Her iki grupta da tedavi sonrast UCLA agr1 skorunda tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde 1yilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 9: UCLA omuz skoru agri alt boliimiiniin grup i¢i degerlendirme sonuglart

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi 7 p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMF) 4 (1-8) 6 (4-10) -3,68 | <0,001
Grup 2 (Sham) 2 (1-6) 4 (2-8) -3,77 | <0,001

UCLA agn skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda istatistiksel

anlaml farklilik saptanmamustir. (p>0,05).
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Tablo 10: Gruplararast UCLA agri skoru degisimi karsilastirma sonuglart

Grup 1 (PEMA)

Grup 2 (sham)

UCLA agri1 degisimi

2 (0-8)

2 (0-5)

-1,32

0,187

4.2.2.3 UCLA Fonksiyon Skoru

Her iki grupta da tedavi sonrast UCLA fonksiyon skorunda tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 11:UCLA omuz skoru fonkiyon alt boliimiintin grup i¢i degerlendirme sonuglart

Ucla fonksiyon Tedavi dncesi Tedavi sonrasi z p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) 4 (2-8) 5 (2-10) -3,490 | <0,001
Grup 2 (Sham) 4 (1-8) 6 (2-8) -2,807 | <0,001
UCLA fonksiyon skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmamastir. (p>0,05).
Tablo 12: Gruplararasi UCLA fonksiyon skoru degisimi karsilastirma sonuclart
Grup 1 (PEMA) Grup 2 (Sham) z p
Median (min-max) | 1o jian (min-max)
UCLA fonksiyon | 2 (0-8) 0 (0-4) -1,868 | 0,062
degisimi
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4.2.2.4 UCLA aktif 6ne fleksiyon

Her iki grupta da tedavi sonrast UCLA aktif fleksiyon skorunda tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 13: UCLA omuz skoru aktif éne fleksiyon alt boliimiintin grup i¢i degerlendirme sonuglart

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi z p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) | 4 (2-5) 5(3-5) -3,357 | 0,001
Grup 2 (sham) 4 (3-5) 5(3-5) -3,051 | 0,002

UCLA aktif one fleksiyon degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05).

Tablo 14: Gruplararast UCLA aktif dne fleksiyon skoru degisimi karsilastirma sonuglart

Grup 1 (PEMA) Grup 2 (Sham) z p
Median (min-max) | psojian (min-max)

UCLA 6ne fleksiyon | 1 (0-2) 0,5 (0-2) -0,580 | 0,562

degisimi
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4.2.2.5 UCLA Fleksiyon Kas Giicii

Her iki grupta da tedavi sonrast UCLA fleksiyon kas giicii skorunda tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 15: UCLA omuz skoru fleksiyon kas giicii alt boliimiiniin grup igi degerlendirme sonuglar

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast z p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) 4 (3-5) 5 (4-5) -2,828 | 0,005
Grup 2 (Sham) 4 (4-5) 5 (4-5) -2,236 | 0,025

UCLA fleksiyon kas giicli skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05).

Tablo 16: Gruplararast UCLA fleksiyon kas giicii skoru degisimi karsilastirma sonuglart

Grup 1 (PEMA) Grup 2 (Sham) z |p
Median (min-max) Median (min-max)
UCLA fleksiyon giicii | 0 (0-1) 0 (0-1) -1 | 0,317
degisimi
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4.2.3 Omuz Agn ve Dizabilite indeksi

4.2.3.1 OADI Toplam Skor

Her iki grupta da tedavi sonrasi toplam OADI skorunda tedavi dncesine gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 17: OADI grup ici degerlendirme sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi y p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) 70 (13,07-90,7) 50,75 (0-80) -3,823 | 0,000
Grup 2 (Sham) 69,2 (26,15-86,1) 46,9 (16,9-62) -3,921 | 0,000

OADI skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmamastir. (p>0,05).

Tablo 18: Gruplararasi OADI skoru degisimi karsilastirma sonuclari

Grup 1 (PEMA) Grup 2 (Sham) y p
Median (min-max) | Median (min-max)
OADI degisimi 21,5 (0-68) 21,53 (6-46,9) -0,203 | 0,839
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4.2.3.2 OADI Agr Skalasi Karsilastirmasi

Her iki grupta da tedavi sonras1t OADI agr1 skorunda tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 19: OADI agr alt boliimii skorunun grup ici degerlendirme sonuglar:

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast z p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) 78 (14-100) 56 (0-80) -3,826 | 0,000
Grup 2 (Sham) 69 (30-84) 47 (20-56) -3,936 | 0,000

OADI agn skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05).

Tablo 20: Gruplararasi OADI agri skoru degisimi karsilastirma sonuglari

Grup 1 (PEMA) Grup 2 (Sham) z p
Median (min-max) | Median (min-max)
OADI agr1 degisimi | 22 (0-70) 20 (6-50) -0,054 | 0,957
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4.2.3.3 OADI Dizabilite Skalas1 Karsilastirmasi

Her iki grupta da tedavi sonrast OADI dizabilite skorunda tedavi éncesine
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gozlendi (p<0,001).

Tablo 21: OADI disabilite alt bolimiiniin grup ici degerlendirme sonuglar:

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi y p
Median (min-max) | Median (min-max)
Grup 1 (PEMA) 67,5 (12,5-92,5) 41,3 (0-80) -3,463 | 0,001
Grup 2 (Sham) 62,5 (23,75-87,5) 69,2 (26,15-86,1) -3,944 | 0,000

OADI fonksiyon skoru degisimi incelendiginde ise gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05).

Tablo 22: Gruplararast OADI disabite skoru degisimi karsilastirma sonuglart

Grup 1 (PEMA) Grup 2 (Sham) z p
Median (min-max) | Median (min-max)
OADI disabilite | 20 (12-70) 18 (3,8-47,5) -0,191 | 0,849
degisimi
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5. TARTISMA

Rotator kaf sendromu, subakromiyal sikisma sendromu zemininde goriilen,
rotator mansonda tendinitten komplet riiptiire kadar degisik tablolarla karsimiza
cikabilen en sik omuz agris1 sebebidir. Rotator manson yirtiklar1 40 yas iizerinde en

onemli omuz agrist nedenlerindendir(51).

Rotator kaf yirtiklarinin patogenezi multifaktéryeldir, ekstrinsik ve intrinsik
mekanizmalara bagli hasar mekanizmalar1 ile hastalik meydana gelmektedir.
Ekstrinsik faktorler subakromiyal boslugu daraltan tendon dis1 anatomik, mekanik ya
dejeneratif nedenlere baglidir ve olusumunda asir1 kullanim ve mikrotravmalarin rolii
vardir. Intrinsik mekanizma ise ilk kez Codman tarafindan tariflenmistir ve
supraspinatus tendonunun yapigma yerine yakin bulunuan avaskiiler kritik zonun
yirtiklara yatkin oldugu teorisi iizerine kuruludur. Bu mikrovaskiiler patern, daha sonra

Rathbun tarafindan gosterilmistir(55).

Supraspinatusun en sik yirtilan tendon olmasi tendonda gosterilen bu avaskiiler
zona baghdir. Travmatik yirtiklarda %84 oraninda etkilendigi bulunmustur. Parsiyel
yirtiklar hemen hemen daima supraspinatusta bulunur, ikinci siklikta infraspinatusta,
daha nadiren de subskapularisde gelisebilir(107). Kuhn ve ark.’nin ¢ok merkezli
prospektif ¢alismasinda nontravmatik izole supraspinatus yirtiginin oram %70,

supraspinatus ile birlikte infraspinatus yirtiginin orani ise %21 bulunmustur(108).

Rotator kaf yirtiklart Neer’in subakromiyal sikisma sendromu siniflamasinda
evre 3’e dahil olmaktadir. Evre 1 de geri doniisiimlii 6dem ve tendinit, evre 2’de
tendinozis gelisir. Son evrede riiptiir meydana gelir. Klasik olarak evre 3 hastalik 40
yasinin lizerindeki hastalarda goriilmektedir(51). Ancak literatiirde nadir de olsa daha

geng yasta goriilen olgular da mevcuttur.

Coronado ve ark. yapmis oldugu yeni bir derlemede 10 ¢alismadan rotator kaf
sendromu tanili toplamda 1420 hastanin yaslarimin 46-62 arasinda degistigi
bildirilmistir(109). Khazzam ve ark. yaptigi calismada rotator kaf tendiniti
(impingement) ve rotator kaf yirtig1 tanili hastalarda uyku kalitesini arastirmiglardir.

Bu calismada MR bulgulariyla desteklenmis rotator kaf yirtig1 bulunan 117 hastanin
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yas ortalamasi 65,5 (38-91), tendinit tanili 274 hastanin yas ortalamasi 53 (18-88)
bulunmustur(110). Tendinit, Neer siniflamasinda evre 1’e dahil oldugundan erken

yasta siklig1 daha fazla olmaktadir.

Ulkemizde yapilmis olan diger yayinlarda da benzer sonuglari gormek
miimkiindiir. Tas¢ioglu ve ark. Parsiyel supraspinatus tendon riiptiirii olan 57 hastada
yas ortalamasini 53,88 bulmustur(111). Kelle ve ark. Omuz agrili hastalarin
demografik verilerini incelemis ve yas araligi 16-76 arasi degisen hastalarin

ortalamasini 53,45 bulmuslardir(112).

Goriildugii gibi omuz agris1 ve rotator manson hastaligi genis bir yas skalasinda
goriilmektedir. Ancak yaslanmayla birlikte omuzdaki dejeneratif degisikliklere bagh
olarak yirtik insidansinin arttig1 kabul edilmektedir. Bizim ¢alismamizda kronik kaf
yirtigl, yani evre 3 hastalar alindi ve literatiirle uymlu olarak tiim hastalarin yas
araliginin  45-85 arasinda degistigi saptandi. Tiim yas gruplarinin ortalamasi
65,13+£9,329°dur. Bu sonuglar hem Neer’in orijinal makalesi ile hem de literatiir ile

uyumludur.

Calismamizdaki hastalarin %67,5 kadin, %32,5’u erkek cinsiyettedir. Rotator
kaf sendromunun cinsiyet ile iligkisi oldugu yoniinde literatiirde net veri yoktur. Kimi
caligmalarda erkek cinsiyet iistiinliigii varken, kimi ¢alismalarda kadin cinsiyet orani
yiiksek bulunmustur. Minagawa ve ark. 6. Ve 7. dekatta erkek cinsiyette daha sik,
daha ileri yaslarda kadin cinsiyette daha sik bildirmislerdir(113).

Omuz agrist ile bagvuran hastalarin fizik muayenesinde 6zel testler yol
gosterici olmaktadir. Bunlardan 6zellikle Hawkins ve Neer testleri Hegedus ve
arkadaslarmin yaptigi derlemede subakromiyal sikigma sendromunda %79 sensitif
(duyarli) bulunmus, klinik planikte sik¢a kullanilan testlerdir. Bizim ¢aligmamizda da
Hawkins testinin duyarlilifi %80. Neer testinin ise %76 bulunmustur. Duyarlilig1
yiiksek olmasina ragmen 6zgilliigiiniin %50 civarinda olmalar1 nedeni ile bu testlerin
tanidan c¢ok tarama testi olarak kullanilmasi Onerilmektedir, testler birlikte

kullanildiginda daha yiiksek negatif prediktif degere sahiptir(81).

Rotator kaf yirtiklar1 tanisinda kullanilan bir diger test olan supraspinatus

(Jobe, empty can) testi ile ilgili olarak Gismervik ve ark. yaptigi meta-analizde (114)
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testin sensitivitesi tam kat yirtiklarda %74, parsiyel yirtiklarda %60 olarak saptanmus,
spesifitesi ile tam kat yirtiklarda %77, parsiyel yirtiklarda %70 bulunmustur. Bu
caligmaya gore tam kat rotator kaf yirtiklar1 tanisinda tek basina en degerli fizik
muayene testi Jobe testi’dir (diagnostic odds ratio: 9,24). Bizim ¢alismamizda da

literatiirle uyumlu olarak testin duyarliligi %82 bulunmustur.

Hastalarin kesin tanilarin konulmasinda Manyetik rezonans goriintiileme
kullanildi. MR goriintiilemenin Rotator kafin kismi ve tam kat yirtiklarini saptamada
spesifitesi %90’1n iizerinde bulunmustur. Bu yiiksek spesifite nedeni ile negatif MR
bulgularinin tam kat yirtiklar1 tanisin1 dislamada yeterli oldugu bildirilmistir(115,
116).

Rotator kaf yirtiklarinin epidemiyolojisi ile ilgili yapilmis olan aragtirmalarda
asemptomatik tam kat yirtiklarin sik goriildiigi bildirilmistir. Tempelhof ve ark.
asemptomatik kisilerde yaptiklart ultrason ¢alismasinda tam kat yirtik sikligini1 50-59
yas arasi grupta %13, 80 yas tizerindeki grupta %51 bulmustur(48). Burada dikkati
¢eken yas ilerledikge asemptomatik yirtiklarin daha fazla gortilmesidir. Bu nedenle
geng hastalarin daha fazla semptomatik olmasi beklenmektedir. Ayrica parsiyel
yirtiklar intakt kas liflerinde olusan gerilim nedeni ile daha semptomatik olmakta ve
hastaneye bagvurulari artirmaktadir(76). Bizim ¢alismamizda goriilen parsiyel yirtik

dominansi bu duruma baglanabilir.

Tutulan omuz bakimindan incelendiginde hastalarin %57,5 sol, %42,5 sag
omuz tutulumu oldugu goriilmektedir. Ayrica dominant omzun tutulumu %45
bulunmustur. Hastaligin etyopatogenezinde omuzun asir1 kullanimi ve tekrarlayan
mikrotravmalar oldugundan dominant omuzun tutulumunun daha sik goriilmesi
beklenebilir bir durumdur. Yamamoto’nun ¢alismasinda dominant omuzda rotator kaf
yirtig1 oran1 %59 ile non-dominant omuza kiyasla anlamli yiiksek bulunmustur(117).
Morrison ve ark 616 vaka ile yaptiklar: calismada da dominant tarafta etkilenim orani
daha yiiksektir. Ancak ilging olarak Milgrom ve arkadaslari yaptiklar1 calismada
sikisma sendromu ile dominant el ve asir1 omuz aktivitesi arasinda istatistiksel anlamli
iliski bulamaniglardir(8). Calismamizin sonuglari bu bakimdan Milgrom’a
benzemektedir. Her iki ¢alismada da ileri yastaki hastalar alinmistir ve drneklemin

mesleki sorgulamasinda tekrarlayan omuz travmasina maruziyet riski yiiksek olan
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meslek mensuplar1 azinliktadir. Bu nedenle omuz dominansina rastlanmamis olmasi

mimkindiir.

Calismaya alinan hastalarin meslek gruplarina bakildiginda en yiiksek oran
%55 ile ev hanimi olarak saptandi. Aktif calisan hasta oran1 %20 idi. Ulkemizde
yapilan diger caligmalarin demografik verileri incelendiginde benzer sonuglar
gorilmistiir. Bir ¢ok caligmanin mesleki sorgulamasinda en biiyiik grubu kendini ‘ev
hanimi’ olarak tanimlayan hastalar olusturmaktadir(112, 118). Bu duruma ¢alismadaki
kadin sayisinin fazla olmasi ve Tiirkiye’de kadin niifusun mesleki ¢alisma hayatina
katiliminin nispeten diisiik olmasi etken olabilir. Aile ve sosyal politikalar bakanliginin
yayinladig1 rapora gore lise alt1 egitim diizeyine sahip kadinlar arasinda is giiciine
katilim oranmi %26.6’dir(119). %25 ile ikinci sirada emekli grubunun olmasi da

hastalarin yas ortalamasinin yiiksekligi ile agiklanabilir.

Rotator kaf sendromunun tedavisinde amag¢ hastanin agrisin1 azaltip,
fonksiyonel durumunu diizeltmek, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmesini
saglayip engelliligi 6nlemektir. Tedavide akut travmatik yirtik disindaki durumlarda
oncelikle konservatif yaklagim onerilmektedir. Medikal tedavinin yani sira fizik tedavi
modaliteleri de giderek daha fazla kullanilmaktadir. Elektroterapi, sicak tedavi ve
bunlarin egzersiz ile kombinasyonu sik kullanilan fizik tedavi ajanlaridir. Bununla
birlikte tedavi icin optimal bir konsensiis yoktur ve hastalarin %40’ inda ilk

bagvurularindan 12 ay sonra hala agr1 sikayeti devam etmektedir(120).

Literatiirde rotator kaf sendromunda ¢esitli fizik tedavi ajanlariin plasebo ile
karsilastirmali uygulamalar1 sonucunda agri ve fonksiyonel durumda iyilesme
saptanmustir. Page ve arkadaslar1 yaptigi Cochrane sistematik derlemesinde rotator kaf
sendromunda elektroterapi modalitelerini gozden gecirmislerdir. Bu derlemede
yazarlar terapddik ultrason ve diisiik yogunluklu lazer tedavisinin plasebo kontrollii
yapilan caligmalarda agri, fonksiyon ve yasam kalitesi skorlarinda kisa donemde
plaseboya gore iistiin, yan etki bakimindan giivenilir oldugunu ancak bu tedavilerin
diger fizik tedavi modaliteleri ile kombinasyonunun ek fayda olusturmadigini

bildirmislerdir, ancak bu ¢alismalarin kanit diizeyi diistiktiir(121).
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Rotator kaf sendromunda egzersiz, fizik tedavi kliniklerinde en ¢ok regetelenen
tedavilerdendir. Sistematik derlemeler egzersizin rotator kaf patolojileri ve omuz
agrisinda etkili oldugunu ortaya koymaktadir(122, 123). Ne yazik ki ideal egzersiz
programinin nasil olmasi gerektigi yontinde bir konsensus yoktur. Kuhn ve ark. kanita
dayali altin standard egzersiz programi olusturma amaciyla yaptiklari meta-analizde
11 randomize-kontrollii ¢aligmay1 incelemisler(124). Buna gore diizenledikleri
protokolde baslangicta haftada 2-3 kez terapist gbzetiminde egzersizin daha yararh
oldugunu ve bu donemde egzersizi manuel terapi ile desteklemenin kuvvet artigini
saglayarak programin etkisini artirdigin1 belirtmis, daha sonraki donemde ev
egzersizleri ile devam edilmesini tavsiye etmisler. Programa omuz retraksiyonu ve
silkme (shrug) gibi mobilizasyon egzersizleri ve pendulum hareketleri ile baglanmali,
agr1 hafifledikge aktif EHA ile devam edilmelidir. EHA ve germe egzersizleri giinliik

olarak yapilmali, gliglendirme egzersizleri haftada 3 kez yapilmalidir.

TENS akut ve kronik agrili durumlarda sik kullanilan analjezik etkili bir
elektroterapi modalitesidir. Kocyigit ve ark. yaptigi calismada subakromiyal sikisma
sendromlu hastalarda yaptiklari plasebo kontrollii ¢alismada, tek seans TENS
uygulamasmin agr1 siddetini azalttigini ve beyinde primer sensoryal korteks
bolgesinde ve diger iligkili alanlarda agri-spesifik aktivasyonun azaldigini fonksiyonel

MR incelemesi ile gostermislerdir(125).

TENS tedavisinin diger fizik tedavi modaliteleri ile birlikte kullaniminin ilave
olumlu etkileri olup olmadigini arastiran Baskurt ve ark. calismasinda omuz
impingement sendromunda TENS ile birlikte hotpack verilen grupta yalnizca hotpack
alan gruba gore agr siddetinde nominal olarak daha fazla azalma oldugunu, ancak

istatistiksel olarak fark bulunamadigi bildirilmistir(121).

Yiizyillardir tedavi amaci ile kullanilan manyetik alan son yillarda popiilerligi
artan tedavilerdendir. Agn tedavisinde etkinligi ile ilgili bir ¢ok klinik ¢alisma
yapilmasina ragmen tam olarak belirlenememistir. Hiicrelerin eritrositlerden oksijen
alimin1 artirdig1, otonom sinir sistemi aktivasyonu ile prekapiller sfinkter dilatasyonu
yaparak ve antikoagulan sistemi aktifleyerek dolasim sistemi tizerine olumlu etkileri
oldugu sanilmaktadir. Agr1 kontroliinii opiyat peptitlerin salinimini artirarak ve dogal

antinosisepsiyon etkisi ile gergeklestirdigi diistintilmektedir(120, 126).
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Bu etkileri nedeni ile bir ¢ok kas-iskelet probleminde PEMA kullanilmustir.
Kronik bel agrisi ve diz osteoartritinde yapilmig bir ¢ok ¢alismada agr1 ve gilinliik
yasam aktiviteleri skalalarinda iyilesme goriilmiistiir. Fibromiyalji sendromu ile ilgili
yapilan ¢alismalarda yine agr1 semptomunda olumlu etkili oldugu, VAS degerlerini

diistirdiigii gézlenmistir(120).

Pulse elektromanyetik alan tedavisinin rotator kaf sendromunda kullanim ile
ilgili literatiirde ¢ok az calisma vardir. Bu konudaki hipotezler manyetik alanin
yumusak doku iyilesmesini ilerletici etkisi lizerine kuruludur. Yapilan hayvan
calismalarinda da PEMF tedavisinin ardindan yapilan histolojik incelemelerde, rat
rotator kaf tendonunda daha erken iyilesme ve kemik kalitesinde artis
gozlenmistir(127). Hiicre kiiltiirleri ile yapilmis bir caligmada da diisiik frekansli pulse
manyetik alan uygulanan tendon hiicrelerinde biiylime faktorleri ve sitokinlerin
ekspresyonunun arttigi gosterilmis, PEMA’nin tendon hiicresi proliferasyonunu

stimule ettigi ve toksik etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir(128).

Omuzda PEMA kullanimu ile ilgili buldugumuz en eski klinik ¢alisma Binder
ve ark.(129) tarafindan 1984 yilinda yayinlanmistir. Rotator kaf tendinitli hastalarda
yapilan caligmada ilk 4 haftada tedavi grubunda daha belirgin semptomatik diizelme
saptamiglardir. Calisma sonucunda siddetli ve persistan kronik rotator kaf

lezyonlarinda PEMA tedavisinin faydali oldugunu bildirmislerdir.

Aktas ve ark.(130) ¢ift-kor randomize kontrollii bir caligmada 46 subakromiyal
impingement sendromlu iki grup hastada PEMA tedavisinin etkinligini
incelemislerdir. Ilk gruba 3 hafta boyunca (haftada 5 seans) 30 G siddetinde 25 hz
frekansta PEMA tedavisi 20 dakika, ikinci gruba sham PEMA tedavisi ayn siire
uygulamiglardir. Ayrica her iki gruba Codman sarkag¢ egzersizleri ve coldpack ile
soguk uygulama yapmiglardir. 3 haftanin sonunda her iki grubun VAS (istirahat,
aktivite ve uyku sirasinda), Constant skoru, ve omuz Oziirliiliilk sorgulamasi skoru
degerlerinde baslangica gore belirgin diizelme kaydedilmis, ancak iki grup arasinda

fark bulamamuislardir.

De Freitas ve arkadaslar1 2014 yilinda yapmis olduklart bir ¢alismada omuz
impingement sendromlu hastalarda PEMA ve egzersiz tedavisinin etkinligini

degerlendirmislerdir. Tedavi grubundaki 26 hastaya 3 hafta boyunca haftada 3 seans
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olmak iizere toplam dokuz seans, her seansta 30 dakika siire ile 50 hertz frekansta, 200
Gauss siddetinde PEMA tedavisi uygulamislardir. Kontrol grubunda bulunan 30
hastaya da sham PEMA uygulamislardir. 3 haftalik PEMA tedavisinden sonra her iki
gruptaki hastalar1 6 hafta siire ile haftada 2 kez ev egzersiz programina almislar,
hastalara baslangicta, 3 hafta sonra (PEMA tedavisi bitiminde), 9 hafta sonra ve 3 ay
sonra VAS, Constant-Murley skalasi, UCLA skalas1 ve el dinamometresi ile kas giicii
degerlendirmesi yapmislardir. Sonug olarak aktif PEMA tedavisi alan grupta tiim
asamalarda baglangi¢ degerine gore daha fazla fonksiyonel iyilesme ve daha az agr
semptomu saptanmigtir. Buna karsin plasebo PEMA tedavisi alan hastalarda
fonksiyonel iyilesme ve agrida azalma yalniz 9. Hafta ve 3. Aydaki takiplerde
saptanmistir. Yazarlar bu durumu PEMA tedavisinden sonra verilen egzersiz
tedavisinin etkinligi ile bagdastirmislar, sonu¢ olarak PEMA ile egzersiz tedavisi
kombinasyonunun subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda fonksiyonel diizelme,
kas giiciinde artis ve agrimin giderilmesinde olumlu etkileri oldugu sonucunu

cikarmiglardir(131).

Bu ¢alismalarin sonuglariin birbirine karsit bulunmasi, kullanilan metodlarin
farkliligindan kaynaklanabilir. ki calisma da ¢ift-kér randomize prospektif ve plasebo
kontrollii yapilmistir. En 6nemli metodolojik farklilik uygulanan elektromanyetik
alanin siddetindedir. De freitas, elektromanyetik alanlar ile tedavide optimal dozimetre
gelistirilmedigini belirterek, cihaz iireticisinin 6nceden belirledigi parametrelere (200
G siddet, 50 hz frekans) sadik kalmistir. Biz de bu metodu benimsememize ragmen,
bizim cihazimizin omuz patolojileri igin varsayilan dozunun, de Freitas’in ¢aligmasina
gore 6nemli derecede diisiik oldugunu gordiik (25 G siddet, 50 hz frekans). Aktas ve
ark. ise ¢alismasinda sebep gostermemekle birlikte, bizim kullandigimiz doza yakin
siddette magnetik alan kullanmislardir (30 G siddet, 25 hz frekans). Yine de doz

belirlerken cihazda varsayilan ayarlar1 kullandiklarini varsaymak miimkiindiir.

Goriildugi gibi cihaz iireticilerinin dahi spesifik hastaliklar i¢in kullanilmasini
onerdigi manyetik alan siddeti markalar arasinda biiyiik farkliliklar géstermektedir. Bu
da tedavide spesifik hastaliklara gore uygun doz, tedavi siiresi ve dalga boyunun

belirlenip standardize edilmesini gerekli kilmaktadir.
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Bizim c¢alismamizda hastalarin agri, fonksiyonel durum ve disabilitenin

degerlendirilmesinde VAS, UCLA omuz skalas1 ve OADI anketleri kullanildi.

Istirahat agris1 6l¢iimiinde VAS kullanildi. VAS goreceli bir semptom olan
agriy1 nispeten gorecelilikten kurtarmak ve objektif olarak dokiimanterize etmek igin
kullanilan hizli ve kolay bir yontemdir. Agr1 tanimlamasinda bir altin standard
olmadigi i¢in validitesi degerlendirilememistir. VAS skoru i¢in minimum klinik
onemli fark (MCID) degeri akut agrili durumlar i¢in ortalama 30 mm bulunmustur
(100 birimlik skalada)(132). Rotator kaf sendromunun nonoperatif tedavisinde ise
6lgegin MCID degeri 1,37 cm bulunmustur(133).

Calismamizdaki her iki grup VAS skorundaki puan degisimleri minimum
klinik 6nemli fark degerinin {izerinde idi ve istatistiksel olarak da anlamliydr ancak
gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Buna gore her iki tedavinin de istirahat agrisina

azaltmada etkili oldugu ancak tedavi etkinliklerinin benzer oldugunu sdyleyebiliriz.

UCLA omuz anketi i¢in yayinlarda yiiksek temsil giicli oldugu bildirilmistir,
ancak MCID degerinin saptandigi bir ¢alisma bulamadik. Hem tedavi hem kontrol
gruplarinin UCLA omuz anketleri toplam skorlarinda ve tiim alt boliim skorlarinda
(agr1, fonksiyon, aktif 6ne fleksiyon, fleksiyon kas giicii ve hasta memnuniyeti) tedavi
oncesine gore gore tedavi bitimindeki kontrollerinde anlamli diizelmeler gézlendi.
Ancak gruplar arasi degerlendirmede UCLA puan degisimi agisindan istatistiksel

anlaml fark saptanmadi.

Omuz agr ve disabilite indeksi hastanin mevcut omuz agrisin1 ve disabilitesini
6l¢mede siklikla kullanilan uygulamasi kolay, validitesi yiiksek, omuza spesifik diger
testlerle korelasyonu iyi bir testtir. Paul ve ar. ¢alismasinda 6l¢egin minimum klinik
onemli fark (MCID) degeri 8 puan olarak bildirilmis, Ekeberg ve ark.’nin ¢alismasinda
ise rotator kaf hastaligi i¢in 20 puan olarak raporlanmistir(134, 135). Bu deger hasta
icin farkedilebilir en kii¢iik degisimi ifade eder.

Calismamizda OADI skorundaki degisim her iki grup icin de Ekeberg’in
calismasindaki MCID degerinin iizerinde olmustur. Ayrica her iki grupta da hem
toplam skorda hem de alt boliimlerin skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme

saptanmistir. Ancak gruplar aras1 degerlendirmede bu fark saptanamamustir.
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6. SONUC

Bizim ¢alismamizda iki gruba ayrilan toplam 40 supraspinatus yirtigi tanili
hastaya TENS ve derin 1sitic1 (ultason) tedavisi verildi, bir gruba ayrica PEMA
uygulanirken diger gruba plasebo PEMA verildi. Her iki grupta da VAS, OADI ve
UCLA skalalarinda baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptandi. Buna gore rotator kaf yirtiklarinda fizik tedavinin erken donemde
semptomatik ve fonksiyonel duruma olumlu etkisi oldugunu soyleyebiliriz. Ancak
PEMA tedavisinin diger fizik tedavi ajanlar1 ile kombinasyonu, plasebo grubu ile
benzer derecede etkili bulunmus, rutin tedavi programimiza eklenmesi ilave fayda
saglamamistir (p>0.05). Optimal dozun belirlenmesi i¢in ve degisik doz ve siirelerde
uygulanmasi ile farkli sonuglar elde edilip edilmeyecegini gosteren agik uclu
calismalara ihtiya¢ vardir. Manyetik alan tedavilerinin etkinligini daha net géstermek
icin baska herhangi bir tedavi verilmeyen, kontrol gruplar1 ile karsilastirmali

calismalar gereklidir.
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