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OZET

Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu ve Yuksek Voltajli Kesikli

Stimulasyonun Subakromiyal Agri ve Omuz Hareketleri Uzerine Akut Etkileri

Amag: Bu calisma, transkutaneal elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) ve ylksek
voltajli kesikli stimulasyonun (YVKS) subakromiyal agri sendromu olan hastalarda,
istirahat agrisi ve adrisiz omuz eklem hareket acikhdi Uzerine akut etkilerini
karsilastirmak amaciyla yapildi.

Yontem: Randomize, plasebo kontrolll, ¢ift kér, capraz tasarimli (crossover) olan
¢alisma, subakromiyal agri sendromu tanisina sahip 106 hasta Uzerinde yapildi.
Sosyodemografik ve fiziksel 6zellikleri kaydedildikten sonra hastalara bir giin arayla
ve ilk gin plasebo olmak kosuluyla, siralamasi kapali zarf kura ydntemiyle
randomize olarak belirlenen TENS ve YVKS uygulandi. Her uygulamanin éncesinde
ve sonrasinda hastalarin istirahatteki agri siddetleri ve agrisiz omuz eklem hareket
acikliklari (EHA) sirasiyla 0-10 cm’lik goérsel analog skalasi (GAS) ve dijital
inklinometre kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: istirahatteki agri siddeti tim uygulamalardan sonra anlaml olarak azaldi
(p<0.05). Agr siddetindeki azalma miktari TENS ve YVKS'de plasebodan daha
fazlaydi ve YVKS'de en yuksekti (p<0.05). Agrisiz omuz EHA degerleri, TENS ve
YVKS uygulamalari sonrasinda anlamli olarak artarken (p<0.05), plaseboda internal
rotasyon hareketi disinda degisiklik gézlenmedi (p>0.05). Agrisiz omuz fleksiyon ve
abduksiyon hareketlerindeki artis hem TENS hem de YVKS’de plaseboya gore daha
yuksek bulunurken, en yiksek degisim YVKS’de oldu (p<0.05). Eksternal
rotasyondaki artis miktari, TENS ve plasebo uygulamalarinda benzerken (p>0.05),
YVKS'de daha yiiksekti (p<0.05). internal rotasyon artisi YVKS’de plasebodan daha
yuksekti (p<0.05) ancak TENS ile diger uygulamalar arasinda anlamh bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Subakromiyal agrii  hastalarda hem YVKSnin hem de TENS
uygulamalarinin istirahat agrisinin azaltimasinda ve agrisiz omuz EHA’nin
arttirlmasinda plaseboya gore daha etkili olugu, bu etkilerin YVKS'de daha ylksek
oldugu sonucuna varildi

Anahtar Kelimeler: Omuz agrisi, eklem hareket siniri, elektroterapi, akut etki



ABSTRACT

Acute Effects of Transcutaneous Electricel Nerve Stimulation and High

Voltage Pulsed Stimulation on Subacromial Pain and Shoulder Movements

Purpose: This study was performed to investigate the acute effects of
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and high voltage pulsed
stimulation (HVPS) on resting pain and pain-free range of shoulder motion (pfROM)
in patients with subacromial pain syndrome.

Method: This randomized, placebo controlled, double blind, crossover study was
conducted on 106 patients diagnosed as subacromial pain syndrome. After
recording their sociodemographic and physical characteristics, all patients received
placebo, TENS and HVPS applications with 1-day interval, in a random sequence by
closed envelope method, except for the placebo predetermined as the first day
application. Before and after each application, resting pain intensity and pain-free
range of shoulder joint motion were evaluated by 0-10 cm visual analogue scales
(VAS) and by a digital inclinometer, respectively.

Findings: Resting pain intensity decreased significantly after all applications
(p<0.05). The amount of decrease in pain intensity was significantly higher in TENS
and HVPS than placebo, and was highest for HVPS (p<0.05). While pfROM
increased significantly after TENS and HVPS (p<0.05), remained unchanged after
placebo, except for internal rotation (p>0.05). The amount of increase in pain-free
shoulder flexion and abduction was higher in TENS and HVPS than placebo, and
the highest change was in HVPS (p<0.05). The amount of increase in external
rotation was similar in placebo and TENS (p>0.05), but higher in HVPS (p<0.05).
Internal rotation increase was higher in HVPS than placebo (p<0.05), and no
significant difference was found between TENS and other applications (p>0.05).
Conclusion: It was concluded that, in patients with subacromial pain, both HVPS
and TENS were found to be more effective than placebo in decreasing resting pain
intensity and increasing pain-free shoulder ROM, and this effect was higher in
HVPS.

Key words: Shoulder pain, joint range of motion, electrotherapy, acute effect



1. GIRIiS

Omuz problemlerinin genel populasyon igerisinde sik karsilasilan
sorunlar arasinda oldugu bildiriimektedir. Yetiskinleri, yagsamlari boyunca
herhangi bir zamanda etkileyen omuz patolojilerinin prevalansi % 6.7- 66.7,
insidansi ise % 0.9-2.5 olarak bildiriimektedir. Omuz agrilarinin en sik
karsilagilan nedenleri arasinda ise subakromiyal sikisma sendromu (SSS)

yer almaktadir (1-4).

SSS, kol elevasyonu veya bas Uzeri aktiviteler ile alevienen omuz agrisi
ile karakterizedir. Agrinin nedeni, rotator manget kaslari, biseps kasinin uzun
bas tendonu ve bursalardan olusan subakromiyal yapilarin fonksiyonel olarak
baskiya ugramasidir. SSS rotator manset kaslarinin asiri gerilim veya
kullanim nedeniyle dejenerasyona ugramasi, intrinsik sikismaya yol agarken,
subakromiyal boslugu sinirlayan birimlerin subakromiyal igerige zarar
vermesi ise ekstrinsik sikisma olarak tanimlanmistir. Yapisal baskiya neden
olan mekanizmalar, glenohumeral, skapulatorasik eklem kinematiginin
bozulmasi, tendon veya bursalarin inflamatuar dejenerasyonu, rotator
manget ve skapular kas yapisinda zayiflik ve eklem kapsulinin laksite veya
sertligi olarak sayilabilir. Bu potansiyel mekanizmalar tek basina veya birlikte

ortaya cikabilir (4).

1983 vyilinda Neer tarafindan geligtirilen “subakromiyal sikisma
sendromu” kavrami yerine son yillarda “subakromiyal agri sendromu (SAS)”
terimi kullaniimaya baslanmistir. SAS, akromion c¢evresinde lokalize agri
yaratan, genellikle tek tarafli goérilen ve travmatik olmayan tim omuz
problemlerine verilen isimdir. Bursitis, tendinosis calcarea, supraspinatus
tendinopati, rotator manset kaslarinin kismi ruptiri veya dejenerasyonu,
biseps tendiniti SAS tanimi altinda toplanabilen farkli klinik ve/veya radyolojik

patolojilerdir (2).

SAS’In prognozunu etkileyen faktorler olarak, uzun sureli omuz agrisi
varligl (>3 ay), orta yash olma (45-54 yas), tip Il ve lll akromion morfolojisine
sahip olma ve basarisiz tedavi sonugclari sayilabilir. Omuz veya el/el bileginin

tekrarli hareketleri, kolun fazla ya da uzun sureli kuvvet gerektiren veya



vibrasyona maruz kalinan igler, ergonomik agidan kot omuz postira ile
calisma ve yuksek psikososyal is yukl SAS olusumu ile iligkili faktorler olarak

siralanabilir (2).

SAS igin en dogru, hassas ve spesifik tani testlerin Hawkins-Kennedy
testi, agnili ark testi ve infraspinatus kas kuvveti kombinasyonu oldugu
belirtilmistir. Rotator manget kaslarinin raptlrd igin drop-arm testi ile
infraspinatus ve supraspinatus kas kuvvetlerinin de kullaniimasi

onerilmektedir (2).

Tedavi sonuglarinin analizinin en uygun sekilde Olgimu igin Onerilen
yontemler, gonyometri ve inklinometri kullanilarak yapilan eklem hareket
acikhgr dlguimleridir. Olgek olarak ise Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, Basit
Omuz Testi, Oxford Omuz Skoru ve Omuz Ozirlilik Sorgulamasi sik
kullaniimaktadir (2).

SAS tedavisinde kullanilan yontemler istirahat, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar (NSAIi), kortikosteroid enjeksiyonlari, yiiksek enerjili ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi, egzersiz tedavisi, mobilizasyonlar, masaj, lazer tedavisi,
sicak-soguk ajanlarla tedavi, akupunktur, bantlama, ultrason tedavisi, elektrik
stimulasyonu, manyetik alan tedavisi ve kombine uygulamalar olarak
sayllabilir. SAS’da cerrahi tedavinin etkileri de literatirde arastiriimis olup,

tercihen konvervatif tedavi yontemlerinin kullaniimasi 6nerilmektedir (2, 4-8).

Egzersiz tedavisi omuz yumusak doku problemlerinde tedavinin temel
tasi olmakla birlikte elektrik stimulasyonu yontemleri egzersiz tedavisine ek
uygulama olarak siklikla kullaniimaktadir. Ek tedavi olarak kullanilabilen
elektroterapi yontemleri; transkutaneal elektriksel sinir stimulasyonu (TENS),
yuksek voltajli  kesikli stimulasyon (YVKS), dusuk siddetli lazer,
enterferansiyel akim, kesikli elektromanyetik alan, ultrason (US), fonoforez
veya iyontoforezdir. Struyf ve dig.’nin (2012) Hollandah fizyoterapistlerin
SAS’nin tedavisinde tercih ettikleri yontemler konusunda yaptiklari bir
calismada, agri odakli elektroterapi yontemlerinin %32.8 oraninda kullanildigi
belirtilmistir (6).

Elektroterapi uygulamalarinda analjezik etki olusturmak i¢in AR duyusal sinir



liflerini segici uyararak agri duyusunu baskilamak amaclanir. Bu etkinin
olusumu kapi-kontrol teorisi ile agiklanmaktadir. ARyl segici uyarmak igin
atim durasyonlari 150 usec’den dusik ve akim frekansi 80 Hz'in Ustlinde
olmalidir. TENS ve YVKS’de duyusal sinir liflerini segici uyaracak sekilde
benzer akim parametreleri ayarlanabilir (9). YVKS'nin, kisa atim durasyonu,
atimlar arasinin uzun olmasi; duyu, motor ve agrili stimulasyonlar arasindaki
ayrimin daha rahat yapilabilmesine; deri empedansinin azalmasina,
elektroterapinin kimyasal ve termal yan etkileri elimine edilmesi saglanir. Bu
nedenle YVKS emniyetle yuksek atim siddeti kullanilabilir ve daha fazla
penetrasyon saglanarak daha derinde lokalize sinirlerinde eksitasyonu
saglanabilir (10). Literatir incelendiginde TENS'’in rotatér manset tendiniti
tedavisinde en sik kullanilan yontemlerden biri oldugu gorulmektedir. Elektrik
stimulasyonunun omuz problemlerinde agri esigini arttirarak, kaslarda
gevseme yaratarak ve sempatik sistem aktivitesini inhibe ederek iyilesmeye
katki sagladigina inanilmaktadir. Elektrik stimulasyonunun pozitif fizyolojik
etkileri oldugu gercegine ragmen omuz yumusak doku problemlerinde
elektroterapinin etkinligi ile ilgili az sayida yayin bulunmaktadir ve dolayisiyla
kanitlar yetersizdir. ilgili calismalarin ¢cogu ya retrospektif ézelliktedir ya da

tek bir tedavi modalitesinin etkilerini izole etmede yetersizdir (5, 7, 11-15).

Spesifik klinik aracglar ve tedavi degigkenleri (doz vs.) elde edilecek
sonuglar Uzerinde anahtar role sahiptir. Bu nedenle elektrik stimulasyonu
yontemlerinin omuz agrisi uzerine etkisiyle ilgili iyi planlanmis ¢aligmalara
ihtiyac duyulmaktadir. Bu ¢alisma SAS’I olan hastalarda siklikla kullanilan
TENS ile agri gidermede kullanilan yontemlerden olmasina ragmen bu hasta
grubundaki etkinligi ile ilgili yeterli bilimsel kanitlari bulunmayan YVKS’nin
omuz agrili ve agrisiz eklem hareket acikligi Uzerine akut etkilerini plasebo
kontrollU olarak karsilagtirmak amaciyla planlanmistir (15, 16).

Hipotez 0: SAS’lI hastalarda 1’er seanslik TENS ve YVKS uygulamalarinin
istirahat agrisi ve agrisiz omuz eklem hareket acikhgi Uzerine etkileri

benzerdir.

Hipotez 1. SAS’l hastalarda 1’er seanslik TENS ve YVKS uygulamalar

sonucunda istirahat agrisi azalir ve agrisiz omuz eklem hareket agikligi artar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz-Kol Kavsaginin Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklem birlesimi gévde ile Ust ekstremiteyi baglayan olduk¢ca mobil
bir yapidir. Eklemin G¢ boyutlu hareket kabiliyeti elin fonksiyonel bir alan

icinde vicudun her bolgesine ulasabilmesine olanak saglar (17).

Omuz-kol kavsagi; toraks, skapula, klavikula, humerus kemikleri
arasindaki glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular  ve

skapulotorasik eklemlerden olusan birlesik bir yapidir (18).
2.1.1. Kemikler

Klavikula: Ust ekstremite ile gdvdeyi birbirine baglayan kemiktir. Klavikula,
skapula ve Ust ekstremiteyi tasiyarak sternuma goére belli bir mesafede
kalmasini saglar. Glenohumeral ve skapulatorasik eklemin sinerjik serbest
hareketine destek verir (19, 20).

Skapula: Govde, fossa glenoidale, akromion, spina skapula ve korakoid
cikintidan olugan skapula, frontal dizlemde 6ne dogru yaklasik 30°-45°
acllagsma yapar (21). Bu agilasma omuz kol kavsaginin kinematiginde énemili
rol oynar. Akromiyon, lateralde spina skapulanin uzantisi olan 6éne dogru
basik bir cikintidir (22). Ozellikle supraspinatus tendonu bu cikinti ile
humerus basi arasindaki bosluktan gecer. Subakromiyal bosluk olarak
isimlendirilen bu yapinin, erkeklerde yaklasik 14mm, kadinlarda ise 12mm
(ortalama 9-10 mm) oldugu bildiriimektedir (23). SAS’nin en sik karsilasgilan
nedenleri arasinda yer alan supraspinatus tendonunun sikismasi ve rotator
manset yirtiklari siklikla yukarida belirtilen subakromiyal bosluklarin anatomik
darliklarina baglanmaktadir (23).

Humerus: Dirsekte radius ve ulna ile omuzda ise skapula ile eklem yapan
silindirik govdeli uzun bir kemiktir. Kaput humeri glenoid kaviteye yerleserek

glenohumeral eklemini olusturur (24) (Sekil 2.1.) .
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Sekil 2.1.:

Omuz kol kompleksini olusturan kemiklerinin anterior goérintisu
(25)
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Sekil 2.2: Skapulanin posterior ve lateralden goruntisi (25)



2.1.2 Eklemler

Omuz-kol kavsagi, skapula-humeral, akromio-klavikular, sterno-
klavikular ve skapula-torasik eklem olmak Uzere 4 eklemden meydana gelen
bir yapidir. Skapula-torasik eklem gergcek anlamda anatomik bir eklem
olmayip, skapulanin gégus kafesi posteriorunda hareket kabiliyetini saglayan
fizyolojik bir eklemdir. Bu dort eklem ayni anda tek bir bitlin olarak veya ayri
ayri hareket edebilir (26).

Glenohumeral Eklem:

Glenohumeral (GH) eklem humerus basi ile glenoid fossa arasindaki top-
yuva tarzi ¢ok eksenli bir eklem olup omuz bdlgesindeki dinamik ve statik
stabilizator mekanizmalar i¢cin buyluk o©onem tasir. Kapsul, labrum,
glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik; rotator manset kaslari ise
dinamik stabilizatorlerdir. (27, 28) (Sekil 2.3.).

Glenohumeral ligamentler (GHL); kapsulin yapisini destekleyen,
superior (inferior yonde stabilite saglar), medial (kolun abduksiyon ve dis
rotasyon pozisyonlarinda one kayma hareketini sinirlandirir) ve inferior
(abduksiyon ve dis rotasyonunda eklemin antero-inferior stabilitesini
destekler) olmak Uzere Uu¢ bolimden olusurlar. Eklem kapsulindn
kalinlagsmasina neden olduklari igin kapsuler ligament olarak da
isimlendirilirler (29, 30).

Omuz statik stabilizatorleri yer c¢ekimine karsi devamli yik altinda
kaldiklarindan bir stre sonra bu yapilarda iskemi ve agri meydana gelir. Bu
nedenle dinamik stabilizatorlerin devreye girmesi 6nem kazanmaktairr.
Dinamik stabilizatorler olan rotator manset kaslarinin aktivitesi ile humerus
baginin glenoid kavite merkezinde kalmasi saglanir. Ozellikle Ust
ekstremitenin vertikal pozisyonda (kol vicut yaninda yalnizca kendi agirligini
tasirken) en o6nemli dinamik stabilizatérl, supraspinatus kasidir. Omuz
ekleminin abduksiyon hareketinin baglangicinda deltoid kasi, humerus basini

yukarida akromiyona c¢ekerek harekete destek saglar. Bu hareketi bisipital



tendon ve rotator manget kaslari humerus basi depresoérleri gibi galisarak
sinirlar. Bu olaya kuvvet cifti ismi verilir. Bisepsin uzun basinin glenohumeral
stabiliteye olan katkisinin 6nemi, Ozellikle rotator manset yirtigi olan
hastalarda bu tendonun daha fazla zorlanarak kalinlagmasi ile ispatlanmistir
(22, 29, 31, 32).

- Facies articularis acromii
Akromion

Supraspinatus kasi
Subakromiyal bursa —  Korakohumeral Bag

Biseps braki
Glenoid labrum

Glenoid kavite

Kaput humerus

Skapula

~ —— | Humerus

Sekil 2.3.: Glenohumeral eklem anterior kesiti (25)

Akromioklavikular eklem

Skapulanin akromion c¢ikintisi ile klavikula arasindaki sinoviyal bir
eklemdir. Bu eklem, ilk 30° ve 100°den sonraki omuz abduksiyon
hareketlerinde yaklasik 30°'lik rotasyon ve klavikula uzun ekseni etrafinda
dénme hareketi yapar. Eger klavikula i¢ veya dis ucu tesbit edilerek donmesi
engellenirse omuzun 110°'den sonraki abduksiyonu mumkin olmaz (33).
Skapulanin korakoid c¢ikintisi ile klavikula arasindaki korakoklavikular
ligament, klavikulayr skapulaya sikica sabitler ve  skapulanin

akromioklavikular eklem etrafinda dénme derecesini sinirlar (32).
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Sternoklavikular eklem:

Sellar tipte olan bu eklem klavikula, sternum, kosta (Birinci) arasinda
yer alarak Ust ekstremiteyi toraksa baglar. Eklem, frontal dizlemde 45°
elevasyon, 5° depresyon, horizontal dizlemde; 15° protraksiyon, 15°
retraksiyon, sagittal diizlemde ise ortalama 44-55"'lik rotasyon hareketi yapar
(33).

Skapulotorasik Birlesim/Eklem

Gergcek bir eklem olmayip “fonksiyonel/fizyolojik eklem® olarak
adlandirilir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi icin dnemli rol oynar (29).
GH hareketlerinde skapulotorasik eklem de belli oranda hareket eder. Bu
oran 2:1'dir. Bu uyuma “skapulohumeral ritm” denir. Ornegin her 15°’lik omuz
elevasyon hareketinin 10%si GH'de olusurken 5°si ise skapulotorasik

eklemde olusur (34).
2.1.3. Kaslar

Glenohumeral Kaslar:

a) Rotator manget kaslari ( Sekil 2.4.)
e Supraspinatus Kasi
e Infraspinatus kasi
e Teres minor
e Subskapularis
b) Deltoid Kasi

c) Teres major

Skapulotorasik Kaslar

a) Trapezius

b) Levator skapula kasi

c) Romboid major ve mindr
d) Pektoralis minér

e) Serratus anterior kasi
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Rotator Manset Kaslari

Supraspinatus Kaslari

infraspinatus
Kasi

Subskapularis Kasi Teres Minor Kasi

Sekil 2.4.: Omuz kol kompleksinin rotator manset kaslari

Multipl Eklem Kaslari

a) Biseps kasi
b) Latissimus dorsi kasi

c) Pektoralis major kasi

Kaslarin Omuz Kol Kavsadindaki Fonksiyonlari:

Omuz ekleminin hareket yetenegdi, kaslarin koordine calismasiyla
mumkundur. Elevasyon, deltoid ve supraspinatus kaslarinin yardimiyla
meydana gelir. Deltoid kasi en 6nemli kastir. Bu kasin, medial lifleri kol
elevasyonunun her Uug¢ paternin de (fleksiyon, notral elevasyon ve
abduksiyon) olaya katilan en énemli boliumdur ve dominanttir. Skapular
duzlemde elevasyonda ise anterior ve medial deltoid beraber caligir.
Posterior deltoid 60° Uzerindeki elevasyonda caligir ve diger iki grup kadar
aktivite gostermez. One fleksiyonda, anterior deltoid dnemli kastir. Bu
harekette ayni zamanda pektoralis major kasinin klavikuler lifleride kasilir.

Omuz elevasyonu esnasinda deltoid kasinin liflerindeki kisalmanin
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yaratacagi gug kaybi, skapulanin rotasyonu ile kompanse edilmektedir. Eger
skapular rotasyon olmasaydi sadece deltoid kasinin aktivasyonu ile en fazla
90° abduksiyon yapilabilirdi. Ayrica skapular rotasyon sirasinda glenoid

humerus basinin altina dogru yer degistirerek destek gorevi gorur (35).

Supraspinatus kasi elevasyonda tek basina calistiginda ilkk 30°
abduksiyonda butin gicuniun %98’ini kullanir. Eger deltoid kasi ile birlikte iki

kas beraber ¢aligirsa bu oran her iki kas i¢in %35’e iner (35).

infraspinatus, supraspinatus kasindan sonra en aktif rotator manset
kasidir. infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarinin ana gérevi;

humerus basina glenoid iginde rotasyon yaptirmaktir.

Subskapular kas internal rotasyonda etkilidir, fakat diger i¢ rotatorlarla
(Pektoralis major, Teres major ve Latissimus Dorsi kaslar gibi) birlikte calisir
(36).

Biseps kasinin uzun basi tendonu eklem igerisinden gecger ve primer
olarak humerus basini deprese eder. Biseps kasinin uzun basi dirsek
fleksiyonunda Onemli yer tutmaz, gorevi daha c¢ok glenohumeral eklem
stabilizasyonunu saglamaktir. Kontraksiyonu ile humerus bagi akromiondan

asagiya dogru itilir, boylece subakromiyal sikisma oénlenir (35).

Levator skapula, Ust, orta ve alt trapez, ramboid major ve mindr,
serratus anterior, skapulay! kontrol eden fonksiyonel kaslardir. Bu kaslarin
omuz hareketlerinde sinerjik aktiviteleri bulunur. istirahatte skapula kol
agirhigi ile normalde asagi dogru yonelir. Pasif ekstansiyonu omuzun derin
fasyasi saglar, aktif suspansiyon levator skapula kasi ve trapez kasinin Ust
bolimuU saglar. Skapulaya rotasyon yaptiran kaslar trapez kasi ve serratus
anterior kasidir. Skapulanin asagi rotasyonu abduksiyonu artiran bir etki

yapar, ayrica humerusun akromial ark altinda sikigsmasini onler.
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2.1.4. Bursalar :

a) Subakromiyal bursa —Subdeltoid bursa:
b) Subskapular bursa

c) Infraspinatus bursa
2.1.5. Omuz-Kol Kavsaginin Dolagim Sistemi
Omuz ekleminin kanlanmasi 6 arter tarafindan saglanir. Bunlar;

A. anterior sirkumfleks humeralis

A. posterior sirkumfleks humeralis

A. supraskapularis

A. torakoakromialis

A. suprahumeralis
e A. subskapularis
Omuz abduksiyonda iken supraspinatus tendonundaki damarlarin
tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm’lik
bolume kadar kanlanir. Omuz bdlgesinin venleri basilik ve sefalik venlerdir
(37).

2.1.6. Omuz-Kol Kavsaginin innervasyonu

Omuz ekleminin ytzeyel ve derin yapilarinin innervasyonu C5, C6 ve C7
kaynakli, N. aksillaris, N. supraskapularis, N. subskapularis ve N.
muskulokutandz tarafindan yapilir. Cok kaynakli innervasyonu nedeniyle

omuz ekleminin denervasyonu zordur (35).
2.1.7. Omuz-Kol Kavsaginin Biyomekanigi

Omuz-kol kavsagi skapula, klavikula ve humerus kemikleri arasinda
akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerden olusan
birlesik hareket yetenegine sahip bir bolgedir. Her eklem kendi basina farkl
hareket yetenegine sahip olmakla birlikte, eklemlerin birlikte koordineli bir

sekilde hareket etmesi fonksiyonel hareketi meydana getirir (38).
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Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve t¢ dizlemde incelenmelidir.

Hareket duzlemi: Notral elevasyon skapula duzleminde meydana gelir. Bu

dizlem, vicut duzlemi ile 30™'lik ag¢i yapar. Bu agi humerus basinin 30°
retroversiyonu ile kompanse edilir. Fleksiyon hareketi sirasinda humerus
bagi, glenoide oblik bir pozisyonda durur. inferior eklem kapsuli
elevasyon sirasinda gerilir ve kendi Uzerinde doéner. Abduksiyon
hareketinin yapilabilmesi ise dig rotasyonla birlikte mumkundur. Aksi
halde buyuk tuberkul akromiyona yaklagir ve hareketi engeller. Fakat yine
de bu aralik fazla degildir ve forniks yapi kalinlagsmasi halinde
subakromiyal sikisma olabilir. Abduksiyonun elevasyondan genis bir

hareket alanina sahip olabilmesi skapular harekete baghdir (17, 39).

Skapulo-humeral Ritm: Omuz-kol kavsagi eklemlerinin birlikte yaptiklari
hareket “skapulohumeral ritim” olarak tanimlanir. Humerusta meydana
gelen bir hareket, skapular ve klavikular hareketi de beraberinde getirir.
Bu nedenle bu eklemlerin birinde gorilecek fonksiyon bozuklugu, tim
omuz kusagini etkiler (38). Ust ekstremitenin toplam elevasyonu
glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket kombinasyonu ile
gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1°dir. Yani her 37lik Ust ekstremite
elevasyonunun 2”’si glenohumeral, 1°’si ise skapulotorasik eklemden
yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayni degildir (40).
Skapula 60”'nin altindaki omuz fleksiyon hareketinde istirahat halinde yani
hareketsizdir. 60”nin Uzerinde (150°-160"ye kadar) hem aktif hem de
pasif harekette skapula humerus ile birlikte hareket eder (29, 32, 41).
Skapular hareket terminal aralik (son kisim) denilen 120° ve Uzerinde ¢ok
azdir veya yoktur. Ust ekstremitelerin bas Ustl aktivitelerinde skapulanin
azalmig hareketine bagli olarak akromiyonla humerus arasinda potansiyel

bir subakromiyal sikisma egilimi gergeklesir (17).

Rotasyon merkezi: Glenoid ile humerus bagi arasindaki hareket kayma ve

yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. intraartikiler yuvarlanma ilk 30°
elevasyonda 3 mm’dir. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral

eklemin tek hareketi degildir. Ayni zamanda eklemde kayma hareketi de
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meydana gelir. Fakat labrum humerus basini iceride merkezde tutar ve
kayma hareketine engel olur. Agrili omuz vakalarinda, humerus bagi
hareketinin ve rotasyon merkezi degismelerinin %50'si gibi yariyariya
oranda oldugu bilinmektedir. i¢ ve dig rotasyonlar, glenohumeral eklem
hareketleri olup kapsuliun esnekligine ve kolun pozisyonuna baglidir.
Maksimal rotasyon hareketi kol adduksiyonda iken vyapilir. 1807lik
abduksiyon hareketinin %60'I dig rotasyondur. Kol 90° abduksiyona
getirildiginde bu hareket 120°'ye iner ve i¢ rotasyon hareketin daha
fazlasini igerir. Maksimal elevasyon ya da fleksiyonda, rotasyon mimkun
degildir. Horizontal fleksiyon ekstansiyon hareketi 180° olup bu hareketin
%24'G horizontal ekstansiyondur. Hareket humerus baginin eklem yuzeyi
ile sinirlidir (17).

2.2.SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SAS)
2.2.1. SAS Tanimi ve Goriilme Sikligi

SAS, humerus basi ile korakoakromial ark arasindaki supraspinatus
tendonu ve subakromiyal bursa gibi yumusak dokularin sikismasi ve
inflamasyonudur (42). Her yil yaklasik her 1000 hastanin 5’inde goruldigu
rapor edilmektedir (43). 2016’da yapilan yapilan bir galismada 7,5 milyonun
Uzerinde hastanin omuz agrisi sikayetiyle hekimlere basvurdugu
bilgilendiriimektedir (44). Asemptomatik populasyonda yapilan bir ¢alismada,
omuz ultrason deg@erlendiriimelerinde 70 yaslarindaki hastalarin %50’sinden

fazlasinin supraspinatus ruptuarlerinin mevcut oldugu belirlenmigtir (45).

SAS ¢ok yaygin goérilen omuz problemidir ve arastirmalara gére omuz
agrisi ile fizik tedavi servislerine bagvuran hastalarin %44-65’ini SAS hastalar

olusturmaktadir (43).
2.2.2. SAS Semptomlari

Akromionun anterolateralinde, humerusun lateral orta bolumune yayilan

ve omuzun elevasyonu ile siddetlenen agri ile karakterize SAS dnemli bir
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patolojidir. SAS’li hastalarda gelisen omuz dizabilitesine bagli olarak gunlik
yasam aktivitelerinde bozulma, fonksiyon kaybi, gli¢suzlik ve is gucu kaybi
sik kargilasilan problemler arasinda yer alir. Yaklasik olarak omuz agrisi olan
hastalarin  %50’sinde 12-18 aydan uzun siUren problemlerde omuz
hareketlerinde limitasyon ve yetersizlik olustugu rapor edilmistir. SAS en ¢ok
mesleki ya da sportif faaliyetlerde tekrarli bas Ustl aktivite yapan kisilerde
goralur. SAS ile birlikte, omuzu etkileyen kaslarin kuvvetinde zayiflik veya
dengesizlik olur; bu da asiri humeral bas elevasyonuna ve son olarak buyuk
tuberositas ve akromion arasinda subakromiyal yapilarin kompresyonuna
neden olur (46-52).

Subakromiyal agri sendromunun baslica semptomlari;

* Agri

» Tendonda krepitus

» Kas zayifhigi

* Omuz ekleminde hareket kaybi

* Omuz elevasyonunda 70-120° arasinda degisen agril ark
* Asiri skapular hareketlilik

* Fonksiyonel kayip

 Hareketlerde yetersizlik olarak siralanabilir(53, 54).

2.2.3. SAS’de Klinik Evreler

Neer subakromiyal araliktaki dokulara uygulanan mekanik kompresyon

ve 6zurlalik derecesini U¢ kategoride tanimlamistir(42, 55)

Evre 1: Bu evrede tipik olarak bas Ustu kol hareketlerinin yogun olarak
yapildigi mesleki igler ve sportif aktivitelerle ugrasan, Ozellikle 25 yas
altindaki bireylerde gorulebilir. Genellikle aktivite sonrasi kiint agrinin nedeni

odem ve hemorajidir. Bu evrede;

e Buyuk tuberkulde, supraspinatus yapisma yerinde palpasyonla hassasiyet

e Omuzun anterolateralinde agri
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e Omuz abduksiyonun 60- 120°leri arasinda agri

e Subakromiyal sikisma bulgusu (Neer testi) pozitiftir(56).

Evre 2: Kronik enflamasyon ve tekrarlayan subakromiyal sikisma ataklari ile
supraspinatusta, biseps tendonunda ve subakromiyal bursada kalinlagsma ve

fibrozis geligir (42).

Gece agrisi

e Agriya bagli aktif hareket limitasyonu

e Bas Ustu hareketlerde agri.

e Abduksiyonun yaklasik 100°’nde yumusak dokuda krepitasyon
o Aktif ve pasif hareket acgikliginda orta derecede kisitlanma,

e Subakromiyal aralikta krepitasyon saptanabilir (57).

Evre 3: Hastalar 40 yas Uzeri bireylerde 0Ozellikle 60 yasindaki bireylerde
yogunlukla goralur. Agri ve hareket kisithlik semptomlari evre ikiye benzer
olsada siddeti artmistir. Kuvvet kaybi rotator manset kaslarindaki batunluge
baglh olarak farklihk gostermektedir. Olayin suresinin uzunluguna bagh olarak
rotator mangette parsiyel veya tam kat yirtiklar, biceps lezyonlari, tuberkulum
majus ve anterior akromionda kemiksel degisiklikler meydana gelebilir. Evre

1 ve 2’de fizik muayene bulgulari siklikla mevcuttur.
Hawkins ve Abrams’in fiziksel bulgularina gore evre 3'de (57):

e Omuz hareketlerinde limitasyon, 06zellikle aktif hareket daha ¢ok
etkilenmis,

« Infraspinatus kasinda atrofi gelismis,
e Omuz fleksiyonu yada abduksiyonu zayif,
¢ Bisipital tendon lezyonlari ve rupturt olugsmus,

e Akromioklavikular eklem hassasiyeti meydana gelmistir. Kol disme (drop
arm) testi pozitif bulunur.
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2.2.4. SAS Etyopatogenezi

SAS, primer makanizma suprahumeral boslugun korakoakromiyal ark ile
humerusun buyuk tUberkulinin birbirie yaklagarak subakromiyal boslugun
daralmasi sonucu meydana gelmektedir. Bu Neer’in subakromiyal sikisma
icin en temel tanimlamasidir. Suprahumeral boslukta baskiya maruz kalan
yapilar subakromiyal bursa, supraspinatus tendonu ve biseps tendonu
olusturmaktadir. Bu alanda supraspinatus tendonunda buyuk stres meydana
gelmektedir ve bu stress ilerleyen donemlerinde bisepsin uzun bagini
icerebilir. Kolun i¢ rotasyon ya da nétral pozisyonunda 80 derecelik
abduksiyonun sonunda supraspinatus tendonu akromiyonun 6n 1/3 kisminda

tekrarli baskiya maruz kalir (58).

Subakromiyal agri, subakromiyal araligi daraltan manevralarla ortaya
cikarilabilir. Bu bogsluk Ustte akromiyonun 6n kesimi, korakoakromiyal ligaman
ve korakoid proses, altta humerusun buyuk tuberkdll gibi hareketli; ancak
esnekligi olmayan yapilarla sinirlanmigtir (59). SAS yapisal kompresyonun
potansiyel mekanizmasi, glenohumeral ve skapulotorasik kinematik, tendon
ya da bursada dejenerasyon ve inflamasyon, akromiyal morfoloji, postural
disfonksiyon, zayif yada disfonksiyonel rotator manset ve skapular kaslar ve
kapsuler lakstisite problemlerinin icermektedir. Rotator mangetin vaskuler
anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolu sebebiyle buyuk ilgi ¢ekmigstir
(60).

Codman anatomik calismalari ile supraspinatus tendonunun humerusa
yapisma yerinin yaklasik 1 cm'lik boluminde vaskuler yetersizlik olan kritik
zonu ve burada yirtilmalarin ve dejenerasyonlarin meydana geldigini ortaya
koymustur (61). Vaskularitede yasa bagli olarak gorilen azalmaya ek olarak,
ust ekstremitenin pozisyonunun da rotator mansetteki dolagimi etkiledigi
belirtilmistir (57).

Rathbun ve Macnab da, subklaviyen artere mikroopak enjeksiyon
calismalari  gergeklestirmigler ve supraspinatus tendonunun buylk

tiberositasa yapigsma yerinin hemen proksimalinde avaskular bir zon
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belirlemiglerdir. Ust ekstremite yanda bekletilirken bu damarsizlik net bir
bicimde gosterilmigtir.  Abduksiyon konumunda ise, supraspinatus
tendonunun damarlarindaki akis normal bir sekilde gerceklesmistir (35). Asiri
kullanim, tekrarlanan subakromiyal yiklenme ve hassas bolge damarlanmasi
tendinite neden olur. Tendinit bolgesi metabolizmasinin zayiflamasi ile birlikte
tekrarlanan irritasyona maruz birakilmasinin, dokularin normal biyolojik
yapilarini degistirdigini ve bunun proteoglikan ve kollajen igeriklerinde kendini
gosterdigi saptanmistir. Bu durum, ¢ogu kez hem supraspinatus hem de

biceps tendonlarinda kendini gosterir (62, 63) .

Pappas ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada rotator manset kaslarinin
kontraksiyonu ile humerus basinin glenoid kavite igin stabilizasyonu ve
santralizasyonu destekledigini belirtmiglerdir. Temel olarak rotator menset
kaslarinin zayihd@r sonucu glenohumeral hareket silresince yetersiz
stabilizayon ile humerus basi glenoid kavite icerisinde anormal hareketlere
izin verdigini ortaya koymustur. Bu anormal hareketin fazla yapilmasi sonucu

komsu yumusak dokularda irritasyone sebep olacagi anlagiimistir (64).

Uhthoff, kadavralarda kronik rotator manget irritasyonunu takiben
normalde kayan yuzeylerin kalinlastigini ve yapistigini belirtmistir. Sinirli bir
alanda sisme ve kalinlasma subakromiyal sikismanin artmasina neden
olmaktadir. SUre¢ devam ederse rotator mansette mikro yirtiimalara ve kismi
yirtiimalara neden olur. Bu yirtiklar zamanla tam yirtiklara dontsebilmektedir
(35).

Anatomik olarak akromionun 6n 1/3'GnlUn yapisal degisiklikleri de SAS'In
etiyolojisinde rol alabilir. Akromiyon morfolojisi Ug¢ tipte gruplandiriimigtir. Tip
I'de akromiyon nisbeten diz gérinimde olup populasyonun %17-32'inde
gorular, tip II'de kivnimhlidir ve % 40-45 oraninda goérulmekte, tip lll'te ise
akromiyon kancali gorinime sahiptir. Kancali akromiyon, rotator kihf
yirtiklarinin daha fazla goruldugu akromiyon tipidir ve populasyonun %26-
40'nda bulunmaktadir (59, 65).
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Tip 1-Diiz Tip 2-Kivrik Tip 3-Kanca sekilli

Sekil 2.5.: Ug farkl tipteki akromion yapisi(66)

Zaman ile subakromiyal bursa ikincil olarak etkilenir. Bursadaki
kalinlasma ve sisme subakromyial bdlgede daha fazla sikismaya neden olur.
Surecin devaminda tendonlarin iginde yipranma progresif olarak artarak
mikroyirtiklara ve inkomplet yirtiklara sebep olur. Ozellikle hayatin 5-6.
dekatinda bu yirtiklar tam yirtiklara donugebilir. Uzun sure devam eden
olgularda anatomik yakinhk sebebiyle biceps kasinin uzun basi tendonu da
etkilenir. SAS'In ileri evrelerinde akromioklavikular eklem de etkilenebilir.

Sebeplerden higbiri tek basina patolojiyi tam olarak agiklayamaz (57).

Kennedy ve arkadaslari mekanik SAS’nun surecini tendonun avaskuler

bdlgesinin yaralanmaya meyilli oldugunu varsaymaktadir (67).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar sonucunda, vaskuler, dejeneratif,
travmatik, mekanik veya anatomik dort etkenin kombine bir etkilesimle SAS

olarak bilinen rotator kilif lezyonlarini olugturdugu dusunulmektedir (35, 62).
2.2.5. SAS Degerlendirilmesi
2.2.5.1. Ozel Muayene Yontemleri ve Testler

e SAS belirtisi (Neer testi): Degerlendirici hastanin arkasinda dururken,

Codman tutusu ile hastanin kolunu skapular planda pasif sekilde
abduksiyona getirir (Resim 2.1.). Bodylece subakromiyal aralik
daraltilarak, patoloji mevcutsa, genellikle 70°-120° arasinda agri

provoke edilir (68).
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Resim 2.1. Neer Testi

Hawkins belirtisi: Codman tutusu yapilarak omuz diger el ile skapular planda

90° fleksiyon ve maksimum internal rotasyona getirilerek subakromiyal
arahgin daralmasi saglanir. Agri olusmasi, testin pozitif oldugunu gosterir (68,

69) (Resim 2.2.).

Resim 2.2. Hawkins Testi

Drop Arm Testi: Kol, 90° abduksiyona alinir. Hastadan kolunu yavasca
indirmesi istenir. Rotator manset yirtigi varsa kol hizla yana dusecektir

(70) (Resim 2.3.).
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Resim 2.3. Drop Arm Testi

Enjeksiyon testi (SAS testi): Subakromiyal sikisma testlerinin pozitif

olmasi durumunda ,ayirici tani amaciyla subakromiyal araliga %1’lik
lidokainden 10 ml enjekte edilir ve testler tekrarlanir . Enjeksiyon
sonrasi testler agrisiz olarak yapilabiliyorsa, test pozitif kabul edilir
(70, 71).

Doksan derece supraspinatus testi (Jobe testi): Her iki kol skapular

planda 90° fleksiyona ve maksimum pronasyona getirilir. Bu
pozisyonda, hastadan ekstansiyon yonunde uygulanacak kuvvete
kargi kolunu fleksiyona getirmesi istenir; agri meydana gelmesi

supraspinatus lezyonunu belirtir (69, 71).

Gerber testi(Subskapularis testi): Kol ekstansiyonda ve internal

rotasyon pozisyonunda, hastadan kolunu horizontal planda dirence
karg! itmesi istenir. Bu testde agri meydana gelmesi, subskapularis

kasinda yirtik olabilecegini dustundurir (72).

infraspinatus ve teres mindr testi: Hastanin dirsekleri gdvdeye yapisik

pozisyonda iken, hastadan degerlendiricinin ellerini diga dogru itmesi
istenir. Bu durumda agri olusmasi infraspinatus ve teres mindr kasinda

lezyon alabilecegini dusundurar (71) .
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e Bisepsin uzun basinin muayenesi

o Yergason testi: Dirsek 90° fleksiyonda ve 0On kol
pronasyondayken hastadan dirence kargi dirsegini ekstansiyon
ve On kolunu supinasyona getirmesi istenir. Bu manevra ile
omuzun anteriorunda agrinin ortaya ¢ikmasi, biseps tendiniti

veya instabiliteyi gosterir (68, 71).

o Speed testi: Omuz 90° fleksiyona, dirsek tam ekstansiyona ve
supinasyon pozisyonuna alinir. Bu pozisyonda asagi yonlu
uygulanan kuvvete direng gostermesi istenir. Biseps tendiniti
olan hastada agr ortaya c¢ikmakta ve direng goOstermekte

gucluk gozlenmektedir (68).

o Akromioklavikiiler horizontal adduksiyon testi: Omuz
horizontal planda adduksiyona zorlanir; bu sirada
akromioklavikuler ekleme kompresyon uygulanir. Eger agriya

akromioklavikuler eklem neden oluyorsa daha da artar (68, 71).
2.2.5.2. SAS Tanisinda Goruntiileme Yontemleri

o Direkt radyografi: Omuz goruntilemelerinde kalsifik tendon teghisini

kesinlestirmek icin gerekli yontemdir (73).

e Ultrasonografi: Parsiyel yirtiklari belilemedeki duyarlihgi tam kat

yirtiklarina goére daha dusuktir. En 6nemli avantaji subakromiyal

arahgi statik ve dinamik degerlendirmeye imkén saglamasidir (74, 75).

e Artrografi: Komplet rototor manset yirtiklarinda en gavenilir ydntemdir.
Fakat inkomplet vyirtiklar, labrum patolojileri ve tendinitler igin

duyarhh@i azdir (21).

e Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG): Tam kat yirtiklarinin

tanisinda ylksek duyarlihk ve ylksek 6zgullige sahiptir . Evre1 ve

evre 2 ‘deki degisiklikleri de saptanabilir. Noninvaziv olmasi, birgok
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planda goérunti vermesi ve yumusak doku patolojilerini ortaya

koyabilmesi avantajlandir (35, 76, 77).
2.2.6. SAS’de Tedavi

SAS tedavisi fizyoterapi ve rehabilitasyon, medikal tedavi ve cerrahi

yontemler olarak ¢ grupta toplanabilir.

Yapilan ¢alismalar akut rotator manset yirtikli geng hastalar diginda tim
subakromiyal agri sendromlu hastalarin baslangi¢c tedavisinde konservatif
tedaviyi onermistir. Ayrica Neer 1972 yilinda subakromiyal agri tanisi konan
hastalarin cogunun konservatif tedaviye iyi yanit verdigini ifade etmistir (21,
58).

Hizli baglayan tedavi, engellilik suresini kisaltarak ve aktiviteye donusu
hizlandirarak skapulatorasik ritmi, glenohumeral ve skapulotorasik kuvvetler
arasindaki dengeyi duzeltir. SAS’nin tedavisi aktivite modifikasyonu, fizik

tedavi ve steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarin alimi ile baglar (62, 78).
2.2.7.1. Medikal tedavi

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar, agrn ve inflamasyonu kontrol
altina almada oldukga etkilidir (35). Ozellikle ilk iki hafta enflamasyonun
yogun oldugu dénemde kullaniimalidir. Ozellikle yash hastalarda yan etkileri
g6z 6nlnde tutularak (gastrointestinal kanama, hepatik ve renal toksik etki
gibi) dikkatli olunmaldir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari subakromiyal
veya intraartikller uygulanabilir. Akut veya subakut donemde etkilidir.
Kullanimlari tartismali olup kollagen nekrozu, tendonda zayiflama ve ruptire
neden olabilir (70). Enjeksiyon sonrasinda tendonda iki hafta siren zayiflik
oldugu gosterilmigti. Bu nedenle, yeni bir travmadan kaginmak igin
glglendirme programina enjeksiyondan iki hafta sonra baglanmalidir.
Tekrarlayan enjeksiyonlarda ise, en az 2-3 aylik aralarla en fazla Ug¢

enjeksiyon onerilmektedir (79).
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2.2.7.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviden yarar gérmeyen (en az dort aylik fizik tedavi, en
fazla U¢ kez uygulanan subakromiyal steroid enjeksiyonu) evre 2 ve 3

lezyonlar i¢in ise cerrahi girisim dusunulmektedir (52).

SAS cerrahi tedavisinde amag¢ mekanik olarak humerus ile akromion
arasinda subakromiyal sikismaya neden olan etkenleri ortadan kaldirmak ve
gecgen sure icinde olusmus yirtiklarin mumkuinse tamiri, degilse debridman ve
tenodezinin yapilmasidir. Cerrahi tedavide, korakoakromial ligaman
rezeksiyonu ve anterior akromioplastiye ilaveten bursektomi, rotator manset
tamiri ve akromioklavikular eklemin osteofit rezeksiyonu yapilir. Evre 1 ve
evre 2 subakromiyal sendromlu hastalarin cogu konservatif tedaviye iyi yanit
verir. Akut tam kat yirtiklarda erken cerrahi tedavi iyi sonuglari saglar. Akut
olmayan rotator manset yirtiklarinda ise hastanin 60 yas altinda olmasi,
konservatif tedaviye 6 aydan uzun sdre yanit alinamamasi ve omuz
hareketlerinin sadece pasif yapiliyor olmasi durumlarinda cerrahi planlanir
(80).

2.2.7.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Egzersiz secimi; fizyoterapi programinin temel egzersizleri yerine,
dikkatli degerlendirme ile elde edilen veriler dogrultusunda kisiye 6zel ve

terapistin yetenekleri dogrultusunda olmahdir (81, 82).

Omuz egzersiz programinin hedefleri agriy1 azaltmak, kuvveti artirmak,
iyilik halini yukseltmek, kas imbalansini duzenlemek ve agrisiz eklem
hareketi saglamak olmalidir. Germe egzersizleri iyilik halinin artirnimasi
amacilyla, tendon sertlikleri azaltmak ve elastikiyetini artirmak igin kullanilir
(83). izometrik ve izotonik egzersizler zayif rotator manset kaslarini
kuvvetlendirmek i¢in dizayn edilebilir, bdylece deltoid kasinin etkisiz

aksiyonunu dlzeltmesi saglanir (84, 85).

Skapula stabilite egzersizleri SAS olan hastalarin rehabilitasyon

programlarinda bulunmahdir, ¢inkl yapilan elekromyografi ¢alismalarinda
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SAS’lu bireylerde artmig Ust trapez aktivitesi ile azalmis serratus anterior, alt
ve orta trapez aktiviteleri asenkron zamanlama problemi oldugu belirtilmigtir
(85, 86).

Birkac calismada cerrahi olmayan SAS ile ilgili genel konservatif
modalitelerin etkilerini yorumlayan yayin yayinlanmistir, fakat egzersizin
etkileri ile ilgili sinirli ¢alisma yapilmistir(81, 87).  Subakromal agr
sendromunun  konservatif tedavisinde degisik egzersiz programlari

tanimlanmistir (82).

Konservatif tedavi programi i¢in hasta oncelikle degerlendirilir ve SAS
patolojisinin Neer’in gelistirdigi kalsifikasyona goére hangi evrede olduguna

karar verilir (58).

Evre 1: Akut inflamasyon Evresi

Bu evre boyunca akut inflamasyon sureci devam eder. Hasarli dokuda
kapiller basing artar ve sekonder olarak dokunun yapisi bozulur(88). Bu
evrede rehabilitasyon hedefleri; inflamasyon surecini kisaltmak, hasta egitimi
vermek, glenohumeral eklem mobilizasyonunun devamliligini korumak ve

kas atrofisini onlemektir.

inflamasyon siirecinin kimyasal reaksiyonunu azaltmaya yardimci olarak;
nonsteroid antiinflamatuvar ajanlar, terapatik modaliteler ve istirahat
gosterilebilir. Bu evredeki hedeflerin basarisi igin bir dizi elektroterapi
modalitesi ( Lazer, YVKS, iyontoforezis, algcak frekansli akimlar ve

fonoforezis) dusunulur (89).

Soguk uygulamalar metabolik aktiviteyi azaltir ve vazokontraksiyon ile
inflamatuvar sureci kisaltir (90, 91). Soguk ayrica sinir fibrillerini uyararak agri
esiginin artmasini saglayarak akut omuz yaralanmalari ile ilgili agriyir azaltir
(92, 93). Sogugun bu analjezik etkisi sayesinde normal omuz hareketlerini
fasilite eder (94). Soguk uygulamasi kol abduksiyon pozisyonunda 15-20 dk

uygulanabilir.
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TENS klasik olarak agriyi hafifletmek amaciyla uygulanir. Ayrica algak
frekansli TENS tendonlardaki kalsifik depositlerin absorbsiyonunu fasilite
edici ve mikrodolasimi artirici etkileri oldugu tespit edilmistir (95,
96).Elektroterapi uygulamasinin  etkinligini artirmak i¢in akapunktur

noktalarinin stimulasyonu ile iligkili oldugu dustunulmektedir (97).

YVKS'nin frekans, faz durasyonu ve amplitit araligi, buylk afferent
noronlari selektif olarak stimlle etmeye uygundur. A beta ndronlarinin
stimulasyonu spinal kapi mekanizmasi araciigi ile agr azaltici etki

saglamaktadir (10).

Enjeksiyon uygulamasi SAS da ayirici tanisinda ve inflamatuvar sireci
azaltmada kullanigli bir aracgtir. Steroid enjeksiyon biseps ve manset
tendonlarinin zayiflamasina ya da hasarli dokunun iyilesme kabiliyetini
azaltabilir (98-100). Kennedy ve Wills steroid enjeksiyon ile kollajen nekroz
dokularin olustugu sonucuna varmiglardir (101).Kontrollii ¢calismalarda yalniz
steroid enjeksiyon kullaniminin minimal etkileri oldugu goézlenmistir (102,
103).

Hasta egitiminde hastalara verilmesi gereken en o6nemli tavsiye 10
dereceden fazla elevasyondan kaginmasi olacaktir. Daha yuksek acilarda
humerus ve akromion yaklasir ve subakromiyal aralikta mikrovaskuler
aktiviteyi engeller (104). Subakromiyal dokularda travmayi onlemek igin
hastalara uzanma ve kaldirma aktivitelerden kaginmasi gerektigi
vurgulanmalidir (105). inflamasyon siiresince istirahat etmeli ve agrili omuz

hareketlerinden kaginiimalidir (106).

Hasta otururken kol yanda 45 derece abduksiyonda vyastik ile
desteklemeli, uyurken ise problem olmayan kolun Uzerinde vyatis
pozisyonunda ve SAS olan kol altinda yastik ile desteklenmelidir. Bu 6neriler
subakromiyal araliktaki hipovaskuler alanda dolasimi fasilite edecektir (107,
108). Hem vaskuleriteyi artiracak hemde semptomlar irrite etmeyecek Ust
ekstremite egzersizleri ( Sabit bisiklet, havuz i¢cinde egzersiz ve aerobik omuz

hareketleri) disunulmelidir.
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immobilizasyon ve inflamasyon sireci ile iligkili olarak skar doku
formasyonu gelisebilir ve eklem kapsulinde kontraktir olusabilir (106). Bu
nedenle rehabilitasyonun ilk asamasinda eklem mobilizasyonu onemli yer
tutmaktadir (11, 109-112). Eklem mobilizasyonu omurga, glenohumeral,

skapulotorasik, akromioklavikular ve sternoklavikular eklemleri icermektedir.

Skapular planda glenohumeral kaudal yonlu glidingleri Grade1-2 de
inflamatuar siregte eklemin rahatsizliklarini azaltmak igin yapilabilir (113).
Grade 3-4 eklem mobilizasyonunda klinisyen omuz semptomlarini

arttirmadan yapabilir (113).

Yeterli spinal, skapulotorasik, akromioklavikular ve sternoklavikular
eklem mobilitesi Ust ceyrek hareketi ve normal eklem oyunu icin gereklidir (4,
114-116). Eklem manipulasyonu ve mobilizasyonu gunlik aktiviteler ve
egzersiz suresinde normal eklem hareket agikligina izin vermek igin yapilr
(81, 117, 118). Dogru eklem manipulasyonu ve mobilizasyonu ile anormal
omuz hareketleri ve sonrasindaki omuz mekanigindeki komplikasyonlar
onlenir (117, 119, 120).

Eklem fonksiyonun onarilmasi Ust c¢eyrek hareketin, motor kontrollin
gelismesine ve normal konnektif doku olusumunun destekler (121). Bazi
yazarlara goére myofasiyal dokunun iyilik halinin artirimasi (agri nokta
terapisi, intramuskuler stimulasyon, kuru igneleme ya da manuel kas germe
gibi) konnektif dokularin tedavisin basarisini artirmaktadir (107, 122, 123). Bu
mudahaleler ile skapulotorasik ve glenohumeral eklem kompleksinin dogru

motor kontrollinl ve nérolojik girdileri destekleyebilir (122).

Bunlara ek olarak aktif yardimh eklem hareket acgikligi egzerizleri
yumusak dokularin fleksibilitesini artirarak destekler. Genellikle pendulum
aktivitesi ile baslanilir ilerleyen zamanlarda ilerleyici rope and pulley
egzersizlerine devam edilir. Pulley egzersizi eklem hareket acgikhdi icin
avantajli bir manevradir, ¢unku yercekimi yardimiyla humeral depresyonu
sagdlar. Pulley egzersizlerinden sonra T-bar ya da baston ile skapular planda

eksternal rotasyon ve fleksiyon gibi uygun ileri dlizey egzersizlere gegilir.
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Tipki pulley-fleksiyon hareketindeki gibi, kontralateraldeki ekstremite
fleksiyon hareketi yaparken desteklemeli ve kol hareket slresince eksternal
rotasyon ve supinasyonda olmalidir. Eksternal rotasyon ise omuz skapular

planda ve 45 derece abduksiyonda T-bar yardimi ile yapilmalidir (124-126).

SAS da kaslarda refleks inhibisyon gelisebilir (127-130). Omuz
kaslarinda genellikle tonik rotator mangset sistemi etkilenir (131). Bu nedenle
omuz rehabilitasyonuna baglandiginda rotator manset kaslarinin gicunin ve
enduransinin korunmasi Uzerinde durulmalidir. lyilik halinin devami ve
ilerletilebilmesi igin ilk olarak tip-1 fibrillerden baslanmalidir (131). Fakat tip-1
fibriller icin submaksimal dizeyde ve rotator manset kaslarini destekleyici

icerikte izometrik egzersizler olmalidir.

Modifiye izometrik egzersizler; submaksimal efor ile yavasg ritmik
hareketler ile 10 derece ya da daha az hareket ile drneklendirilebilir. Ayrica
kol abduksiyonda 45 derecede desteklenerek gerceklestirilebilir. Clnkd kasin
kontraksiyon komponenti, konsantrik kontraksiyon ile fasilite edilir (132). Bu
durum tendon kemik birlesme noktasinda stresi minimize eder ve
vaskuleriteyi artirmayi destekler, bu rehabilitasyon asamasi i¢in 6nemli

noktadir.

Evre 2: Subakut Evre

Evre 2 rehabilitasyon programinin kriterleri, istirahat halinde agri ile
karakterize inflamasyon bulgularini azaltmak, eklem palpasyonunda isi artisi
hissetmemek ve evre 1 programini rahatca tolere edebilmesidir. ik hedef
olarak bu evrede subakromiyal aralikta dolagimi artirmaktir. Bunu
subakromiyal bosluga ultrason ile(133-135), hasta kol abduksiyon
pozisyonunda iken distalden proksimale supraspinatus ve infraspinatusa
yapillan masaj (136) ile veya kol abduksiyon pozisyonunda fossa
infraspinatus ve supraspinatusa buz uygulanarak (137, 138) saglanabilir.

Transvers friksiyon masaji tenoperiosteal kavsaga (akromion ile buylk
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tuberkul arasi), superfisial lezyonlarda uygulanabilir (139). Transvers friksiyon
masajl hiperemiye neden olan doku Uzerine ve lezyonun iyilesmesini

hizlandirmak icin yapiimahdir (140, 141).

Eklem hareketliligi; ilerleyici eklem mobilizasyonu, anterior, posterior ve
inferior kapsul germesi, 90 derece abduksiyonda T bar ile eksternal rotasyon,
rope and pulley ile tolere edilebilir derecede abduksiyon vyapilarak

artiriimalidir.

Atrofiyi  onlemek igin uygulanan program buatin kol kaslarinin
kuvvetlendiriimesi ile evre-1 programina benzer. Bu evrede skapular
stabilizasyon proprioseptif noromuskuler fasilitasyon ile, dumbell ile
submaksimal biseps, submaksimal triceps dumbell kickbacks ve dumbell ile

on kol egzersizlerini icerir.

Evre 3: ilerleyici Egzersiz Evresi

Evre 3’e gegmek icin normal eklem hareket acgikligi(EHA), gunlik
aktivitelerde semptom olmamasi ve gelismis kas performansi olmalidir. Agri

ve yetersizliklerin olmamasi lezyonun iyilestigi anlamina gelmez (142).

Bu evrede en 6nemli nokta rehabilitasyon suresince memnuniyetsizlikleri
duzenlemek olmalidir. Bu evrede iyilik halinin ¢gok gecikmesi, 6zellikle yasli
populasyonlarda saglik kapasitelerinin azalmasina neden olabilir. Brewer
(143) ve Meyer (144) SAS ‘un yas ile iligkisini, tendonun normal organik

karakteristliginde kayip ve vaskuleritede azalma olarak gostermiglerdir.

EHA ve artrokinematikler, butiin planlarda T-bar ile aktif yardimh EHA,
glenohumeral eklem igin self germe ve agresif eklem mobilizasyonu ile
normalize edilebilir. Eklem mobilizasyonu, klinik degerlendirme ile
glenohumeral eklem mobilitesinde algilanan limitasyonlar dogrultusunda
yapilir. EHA egzersizlerinden once ve sonra kol ergometresi yapmak

rehabilitasyona yardimci oldugu belirtilmigtir (145, 146).
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Temel olarak 3. Evrede SAS’un etkileri ve total kol kaslari restore edilir.
Birgok referans, spesifik egzersiz programlari sayesinde SAS hastalarinda

gelismeler oldugunu gdstermistir (4, 81, 114).

Rotator manget kaslarinin enduransini artirmak igin izotonik dumbell
programi ve kol ergometresi uygulanabilir. Bazen tam EHA omuz
semptomlarini siddetlendirebilir. Clinkd tam EHA egzersizleri subakromiyal
araligi daraltarak kemik tendon birleskesi geredinden fazla stress
olusturdugunu dusunulmektedir (147-149). Egzersiz programinin erken
déneminde proksimal stabilizasyon ve skapular stabilizasyon olmasi
gereklidir. Distal mobilite igin proksimal stabilite olmadan SAS hastalarda kol

kuvvetlendirme egzersizleri semptomlarinin artirdigi belirtilmistir (60, 150).

Proksimal stabilite duvar push-up ve skapular proprioseptif nGromuskuler
fasilitasyon paternleri gibi egzersizler ile saglanabilir (151). Eger hasta dogru
hareket paterni yapamiyor ve skapular paternleri kuvvetlendirmede gugluk
yaslyorsa, kinestetik farkindalik icin skapular bantlama veya biofeedback

sistemleri yararl olabilir (152).

Kuvvetlendirme programini hazirlarken hangi kas tipinin dahil edileceqgi
(153, 154) , kullanillacak enerji sistemi (155), bireysel gunlik yasam
aktivitelerdeki ihtiyacglar (156, 157) ve SAS’nin izin verdigi aktivite ve
egzersizlerin durumunu bilmeye ihtiya¢ vardir. Pliometrik egzersizler bagustu

spor yapan atletlerin egzersizlerinde kullanilabilir (158-160).

Evre 4: Aktivitelere Donus

Aktivitelere donus icin agrisiz tam EHA, istirahat halinde agri olmamasi,
tatmin edici kuvvet degerlendirmesi ve tatmin edici klinik degerlendirme

olmalidir.

Gunlik aktivitelere adaptosyon slrecinde SAS’nin tekrarlamasini
Onlemek igin hareket paternlerinde uygun degisiklik yapiimasi énemlidir (161,

162). Aktiviteye donus suresince total kol kuvvetlendirme, rotator mangset
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kuvvetlendirme ve germe egzersizlerini igeren koruma programina

baglanmasi tavsiye edilmelidir (163).
2.3. TRANSKUTANEAL ELEKTRIKSEL SINiR STIMULASYONU (TENS)

Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu, agri kontrolu igin afferent
sinir fibrillerinin stimdlasyonuna verilen genel isimdir. Bu sinir aktivasyonu,
diger adiyla noromodulasyon ya da noroaugmentasyon, vicudun agri
sendromlarinin yonetiminde kabul gérmis bir yaklasimdir (164). Elektrik
akimlarini tedavi amaclh kullanimi Sokrates donemine kadar uzanmaktadir,
buglin elektroterapi adiyla anilan ve elektik akimini tedavi amaciyla
kullanimini iceren calismalar 18. Yiizyilla dayanmaktadir (165). ilk kez agri
icin kullanimi 1960'larda Melzack ve Wall'un ortaya attigi kapi kontrol
teorisinden sonra TENS'in agri tedavisindeki onemi artmis ve kullanimi
yayginlagsmistir (166, 167). Teknolojik avantajlari nedeniyle ginimuzde gesitli
transkutano6z elektriksel sinir stimllasyon Unit dizaynlar spesifik uygulamalar
icin mevcuttur. Farkh modlar amplitid, frekans ve atim siresi gibi
parametreler ile tanimlanmistir. Bu parametreler ile dizayn edilmis
stimulatorler agn ile iligskilendirilen disfonksiyonlarin subjektif gsikayetlerinin
giderilmesi icin dizayn edilmistir. Ayrica sinir aktivasyonun bu formu, objektif
refleksojenik ve otonom fizyolojik nosisepsiyon cevaplarini da ayarlamaktadir
(168).

Agri mekanizmalari, kliniksel muhakeme kategorilerinin iligkilendirildigi
santral sinir sistemi girdilerine, spinal dorsal boynuz ve suprasegmental
duyusal/duygusal 6geler iceren merkezi islemciye ve c¢ikan bilesenlere gore
tariflenir ~ (169). Vicut dokulari, lokalizasyonlarina  bakilmaksizin,
yaralanmaya kargi klasik cevaplara sahiptir. Bu cevaplar hedef dokuda
enflamasyon ve tamir ile Kkarakterizedir. Enflamasyon serbest sinir
sonlanmalarini aktive ederek agri olusumuna neden olur. Agri aktivasyonu,
lokalize hedef doku ile baglayip santral sinir sistemi ile sonlanan nosiseptor

bilgi akisina sahiptir (170).
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ikinci kategori santral sinir sistemi ile islenmektedir. Dorsal boynuz
nosiseptif bilgi girdilerinin ilk birlesim merkezidir. ikinci ve (gincl dizi
noronlarinin aktivasyonu sonug olarak beynin korteks bolgesinde agr algisi
olusumuna yol agmaktadir (171, 172). Son bilesen, otonom ve somatik motor
sistemin bilgi ¢iktilarinin cevabidir (173, 174). Sempatik otonom cevaplar
vucut sicakhgr ve damarsal degisimler iken, anterior boynuz hucresinden
gecen motor degisimler tremor, distoni ve gugsuzlUk olarak kargimiza
cikabilir (175, 176). Bunlar agri patolojisinin objektif gdstergeleridir. Klinik
muhakeme kategorileri  agri/disfonksiyon  sunumunun  karmasikhgini

gostermekte, boylece kapsamli tedavi stratejilerini tegvik etmektedir (177).

Agdri oldukga kompleks, yorucu bir fenomendir (178-181). Buna ragmen
TENS etkisi hastalarin degerlendiriimesinde bireysel yaklagim, uygun
parametre sec¢imi, optimal elektrod yerlesimi ve hasta egitimi ile maksimize
edilebilir. En o6nemlisi TENS, agrn ve disfonksiyonun kapsamli tedavi

programlarinin énemli bir pargasi olarak gértlmelidir (182, 183).

TENS’teki son gelismeler sonu¢ verilerine odaklanmaktadir (184). Bu
gelisme ile TENS ekipmani iginde data girisi, saklanmasi ve kurtarma sistemi

ingaa edilmistir. Bu veriler hasta takibinde de kullanilabilmektedir.
2.3.1. TENS Tipleri
a) Konvansiyonel TENS:

Submotor seviyede, hastayi rahatsiz etmeyecek seviyede karincalanma
hissi olusturmak icin dizayn edilmistir. Bu modun parametreleri; 50 ile 125
psec araliginda degisen atim durasyonu, dakikada 50 ile 110 atim arasinda
degisen atim hizi ve parestezi ve karincalanma hissi uyandiran submotor

amplitattar.

Amac ve etkiler: Konvansiyonel mod TENS spinal kord mekanizmasi ile

agr azaltici etkiye sahiptir. (10). Nosiepsiyon duyusu, kuguk ¢apli A delta ve
C lifleri iceren periferal sinirler ile santral sinir sistemine serbest sinir

sonlanmalari yoluyla iletilir (185-188). Bu agn lifleri spinal kordun dorsal
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boynuzundan giris yapar ve cesitli lamina V hdcreleri ile sinaps yapar.
Lamina V’de yerlesimli transmisyon (T) hlcreleri spinal korddan yukselerek
otonom cevaplar ve agri duyusu igin Ust merkeze ulasir. Spinal korddaki
hacreler, buyuk miyenlinli periferal sinirlerin tasidigr zararsiz bilgiler ile
yaralanma sirasinda uyarilir. A beta ve A gama gibi daha buyuk ¢apli lifler ile
mekanoreseptorlerden alinan bilgi girisi spinal kordun dorsal boynuzuna
ulasir (189). Bu fibriller substansia gelatinosa, lamina 2 ve 3 gibi gesitli
laminalarla sinaps yapar. Myelinli liflerden dallanan akson fibrilleri SG’deki
hicreleri uyarir. SG’deki internéronlar, Lamina 5’teki agri fibrillerinin T
hicreleri Gzerinde inhibitor etki yaratir (10, 190). Bu internéronlar spinal kord
seviyesinde presinaptik ve postsinaptik inhibisyonuyla girisi kapatarak agri
iletimini onlerler (190). Agn iletiminde girisleri kapatan internéronlar met-
enkaplin ya da dynorphin gibi nérokimyasal inhibitorleri aracihigiyla mu, delta
ve kappa opioid reseptorleri bloklar (168, 191-195). Konvansiyonel mod
TENS, genis capli periferal sinir liflerini aktive ederek spinal nérokimyasal

kap! mekanizmasi ile agri néromodulasyonu saglar (196).

Dozaj: Konvansiyonel mod TENS’in amplitut degeri hasta igin esik duzeyin
altinda  hastayr rahatsiz  etmeyecek duzeyde olmalidir. Kas

kontraksiyonundan kaciniimalidir.
b) Dusiik Frekansli Mod TENS:

Bu tarz dusuk frekasnli olan TENS’ler, akapunktur benzeri TENS tipidir
(197, 198) (C. Mannheimer & Carlsson, 1979).Bu tipte TENS’ler gesitli derin
afferent sinirleri toplayarak endojen opoidler Gizerinden santral inhibisyon etki
gosterir (199). Bu TENS’lerin parametre araligi; 200 ila 500 ysec araliginda
degisen atim durasyonu, 1 ila 5 pps arasinda degisen atim hizi ve lokal kas
kasilmasi yaratabilecek amplituttir. Bu parametreler, konvansiyonel mod

TENS’lerdeki dar durasyon, ylksek frekans ve dustik amplitidin tersidir.

Amac ve Etkiler: Dusuk frekansli TENS’ler ile olusturulan analjezi, bir saf

opiyat antagonisti olan naloksan ile geri ¢evrilmektedir (198, 200, 201). Bu

nedenle aksiyon mekanizmasinin stimulasyon yaratan endojen opiyat ile
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iligkili oldugu goérulmektedir. Santral sinir sistemine ulastirilan stimulasyon
sonunda beta endorfin salgilatan bir dizi olaya yol agmaktadir (202-205).
Yapilan calismalara goére dusuk frekanshh TENS’ler hipotalamusu stimile
ederek, hipotalamusun salgilatici faktorler ile hipofizin anterior ve
intermediyat loblarini uyarir. Hipofiz bezinin icinde 91 aminoasid zincirini
yikan buyuk prohormon prektrsért Beta lipotropin varligi bulunmustur (206,
207) bu 91 amino asit zinciri pargalarak 31 amino asit zincirli Beta endorfine
donusur (208, 209).Bu endojen morfin (beta endorfin) hipofiz bezi ve
hipotalamusun anterior ve intermediate loblarindan salgilanarak beyin ve
spinal korddaki opiyat reseptorler ile baglanti kurar ve analjezik bir yanit
olusturur (172, 190, 210). Betaliptropin yikiminda serbestlesen kortikotropin
dizisi, adrenal bezden kortikosteroid salgilanmasina yol acar. Bu adrenal bez

aktivasyonu hedef dokuda ek antienflamasyonel etki yaratabilir.

Dozaj: Amplitut guclu ritmik kas kontraksiyonuna yetecek yukseklikte

olmalidir.
c) Burst Mod TENS:

Klinik yanitlar ve aksiyon mekanizmasi agisindan dugsuk frekansli
TENS’lere benzerlik gdsterirler. Burst mod TENS’ler yuksek ve dusuk
frekansli atimlarin bir kombinasyonunu kullanir. Her burst yaklasik 70 ila 100
pps arasinda degisen internal tasiyici frekansta ayarlanabilir atim igerir. Burst
mod TENS’te atim durasyonlari 200 ila 500 psec araliginda, burst dereceleri
saniyede 1 ila 5 burst ve amplitut lokal kas kontraksiyonu saglayacak gucte
olmalidir. Bu kas kontraksiyonu disfonksiyon alaninda myotom segmentleri

halinde olmalidir.

Amac ve etkiler: Burst frekansli TENS’ler ile olusturulan analjezi, bir saf

opiyat antagonisti olan naloksan ile geri ¢evrilmektedir. Bu nedenle aksiyon
mekanizmasinin stimulasyon yaratan endojen opiyat ile iligkili oldugu
gorulmektedir. Santral sinir sistemine ulastirilan stimulasyon sonunda beta
endorfin salgilatan bir dizi olaya yol agmaktadir (172). Yapilan ¢alismalara

gére burst mod TENS’ler hipotalamusu stimile ederek, hipotalamusun
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salgilatici faktorler ile hipofizin anterior ve intermediyat loblarini uyarir.
Hipofiz bezinin i¢inde 91 aminoasid zincirini yikan buylk prohormon
prekursoru Beta lipotropin varhigl bulunmustur. Bu 91 amino asit zinciri
parcalarak 31 amino asit zincirli Beta endorfine donusur. Bu endojen morfin
(beta endorfin) hipofiz bezi ve hipotalamusun anterior ve intermediate
loblarindan salgilanarak beyin ve spinal korddaki opiyat reseptorler ile

baglanti kurar ve analjezik bir yanit olusturur (202, 205, 211).

Dozaj: Amplitut guglu ve ritmik kas kontraksiyonu saglayacak yukseklikte

olmaldir.
d) Brief intense Mod TENS:

Yuksek aralikta frekans, atim durasyonu ve amplitid kullanarak hasta
tarafindan tolare edilebilecek duzeyde agri inhibisyonu saglar. Parametreler;
250 psec atim durasyonu, 110 pps frekans ve maksimum parestezi toleransli
amplitattar. Bu seviyedeki dozlarda ritmik olmayan kuguk kas kontraksiyonlari

olugabilir.

Amac ve etkiler: Brief intense mod TENS, c¢ok hizli etkili bir

ndéromodulasyon formudur. Elektroanaljezi neredeyse TENS Uniti acilir
acllmaz hemen gergeklesir. Aksiyon mekanizmasi A delta ve C lifleri arasinda
uyari iletimini dusururken, nosiseptor aksiyon potansiyel olusumunu bloklar.
Bu tarzda iletim blogu periaksonal aralikta potasyum artigina, dolasiyla
sodyum transport inhibisyonuna yol agar (171). Buna ragmen agr iletiminde

olusan selektif blokaj, minimal dokunma yada basing hissi olusturur.

Dozaj: Amplitud motor egik altinda guglu his olusturmali. Hasta yanitina

bagli olarak kas kontraksiyonu elde edilene kadar amplitid yukseltilebilir.
e) Modiilasyon Mod TENS

Konforlu stimllasyon ve doéngusel modulasyonlu amplitid, atim
durasyonu ve frekans saglar. Bu parametreler tek baglarina ve ya birlikte

kombine kullanilabilir.
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Modulasyon mod TENS bu tarzda ¢oklu modulasyonlar multimodulasyon
ya da kombine modllasyon olarak gecer. Bazi TENS makinalarinda 12
program opsiyonu mevcuttur. Bu opsiyonlar hastalarin kisisel ihtiyaclar
dogrultusunda cgesitli data ¢ikigi saglayabilmektedir. Bu da tedavi sirasinda
hastanin zamanla degisen potansiyel ihtiyaglarina uyumlu parametre

esnekligi saglamaktadir.

Amac ve etkiler: Genellikle modilasyon mod TENS’ler, sabit ve degismeyen

uyaranlar kargisinda olugan sinirsel ve algisal adaptasyondaki azalma
amaclyla dizayn edilmistir (204, 212, 213). Modullsayon mod TENS’ler,

konvansiyonel mod TENS’ler ile ayni prensipte ¢aligir.

Dozaj: Hastay! rahatsiz etmeyecek duzeyde ve motor esik duzeyin altinda

olmalidir.

Hangi metodun daha etkili oldugu yada hangi hastalarin, hangi
durumlarida hangi parametreler ile daha iyi yanit verdigi konusunda literatur
acik degildir. Bir yaklagimda hastalar daha iyi tolere ettigi icin konvansiyonel
TENS modu ile baslamaktir. Eger hastanin baslangi¢ cevabi zayif ise ilk
olarak elektrodlarin yerleri degistirilir. Yine cevap zayif ise diger metodlar
denenir (214).

2.3.2. TENS Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar;
e Akut ve kronik agril durumlar.
Kontraendikasyonlar;

e Demand tipi kardiyak pace maker kullanan hastalar (215).
e Gebeligin ilk 3 ayinda(embriyo Gzerine etkilerinin bilinmemesi nedeni ile)

o Karotid sinls, laringeal ve faringeal kaslar, sensitif goéz boélgesi mukozal
membranlarda kullanilmamalidir.

e Tehlikeki makine kullanimi esnasinda kullaniimamalidir.

e Uzun sureli uygulamalarda cilt alti reaksiyon gelisebilir. Bunun igin cilt
temizligine 6zen gosterilmelidir (29).



38

2.4. YUKSEK VOLTAJLI KESIKLi STIMULASYON (YVKS)

Yuksek voltajli atim devresi gesitli terapatik amaglarla kullanilan elektriksel
stimulanlardir. YVKS ile diger stimulasyon cihazlari arasindaki iki temel fark;
devrenin dalga formu ve jeneratorun voltaj degeridir. YVKS’nin dalga formu
esli (¢iftli), tek yonlU impulslu, ani yukselisi ve katlanarak eksilen formdadir.
Taban seviyedeki c¢iftlerin faz durasyonu 50 ile 100 psec arasinda

degismekte; fakat daha az bir pik atilimina yaklagsmaktadir.

Faz durasyonu denerve kasin uyariimasi icin yeterli olmamakla birlikte,
degerler iyontoforez performansi igin tatmin edici bulunmamaktadir. Dalga
formunun dar faz durasyonunun YVKS’de kullaniimasi ylksek voltaj

kullanimi gerektirmektedir.

Yuksek voltaj degerleri 500 volta gikabilen elektromotor guce sahiptir.
Diger stimulatorler genellikle 150 voltu gegmezler. Daha yuksek voltajlilar deri
impedansini bypass ederken, hastanin tedavisinde daha dusuk devreli

amplitttlerin kullanimina olanak tanir (216, 217).

Amac ve Etkiler; YVKS'nin elektriksel stimulasyonunun etkileri diger anlatilan

stimulasyon modlari ile benzerlik gostermektedir.

. YVKS’nin frekans, faz durasyonu ve amplitit araligi, blylk afferent néronlari
selektif olarak stimile etmeye uygundur. A beta ndronlarinin stimulasyonu

spinal kapi mekanizmasi araciligi ile agri azaltici etki saglamaktadir (10).

. Agri, kas korumasi araciligi ile azaltilabilir. Kas stimulatori olarak YVKS,

fasiliteli kontraksiyon Ureterek kan akisini destekler ve rahatlama saglar.

. YVKS’nin polar etkisi ile 6dem engellenebilir veya azaltilabilir. Akut
yaralanmayi takiben mikrovaskuler yapida protein kagigi olur (218-220).
Katodal stimulasyon bu kagan proteinleri ve fazla siviyl da onlarla birlikte iter
(221).

. Kas stimulatoru olarak YVKS, kas egzersizleri igin kullanilabilmektedir.
Kullaniimama atrofisini onlemek, kan akisini artirmak, rediksiyon amagli

kullanilabilir. Faz durasyonunun dar olmasindan oétura, YVKS daha uzun
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stimulasyon durasyonu olanlara goére kas stimulasyonu igin yeterli

olmayabilir.

. Olasi polar etkisi ile YVKS, hizlandirilmis doku iyilesmesi saglayabilmektedir
(222, 223). Dogal olusumlu biyoelektrik devreleri artirilarak, fagositozda artis,
kasilma, nemli epitelizasyon ve yara temizligi saglar (224). Anodal
stimulasyonun fibroblast ve nétrofilleri  ¢ektigi  bilinirken, katodal
stimulasyonun bakterisidal etkisinin oldugu gosterilmistir (225, 226). Yara
bakiminda YVKS'nin etkisi oldugu sdylenmektedir (227).

Endikasyonlar;

Motor performanstaki artisa ve agridaki azalmaya ek olarak YVKS 2

amaca hizmet eder:

Yara iyilesmesini artirmak

Odem olusumunu engellemek veya azaltmak.(dzellikle akut ddemi)

Kontraendikasyonlar;

e Neoplazik lezyon Uzerine,
e Hamile bayanlarin lumbar ve abdominal boélgelerinin Gzerine,
¢ Anterior-servikal bolge Uzerine,

e Elektronik implantlar Gzerine uygulanmamaldir (9).

Tedavive Yanit ve Tedavi Modifikasyonlari;

Tedavi hedefine bagh olarak, hasta sadece karincalanma hissi veya
motor cevap deneyimlemelidir. YVKS’nin dar faz durasyonunda agri fibrillerini
uyarmasi beklenmez; fakat hasta agrn duyuyorsa, amplitit azaltilarak

hastanin tedaviye adaptasyonu igin daha fazla zaman taninmaldir.
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Elektrodlarin Yerlestiriimesi

Tedavi edilecek bolgeyi secerken; hastanin segilen bdlgeye verdigi
cevap kadar etyoloji, agrili bdlgenin yeri ve agrinin karakteri de onemlidir.

Cogu uygulama modellerinde stimulasyon alanlari (228, 229);

e Agrili nokta

o Periferik sinirin yuzeyel noktasi

e Tutulan sinirin dermotomal bolgesi
e Akupunktur noktalari

e Segmentle iligkili miyotomlar

e Motor noktalar

Elektroterapi uygulamasinda olusabilecek yan etki olan cilt irritasyonunun

olusmamasi igin asagidaki noktalara dikkat etmek gerekir (228):

o Cilt ve elektrodlar temiz olmali, cilt alkol ile temizlenmelidir.
e irritasyon semptomlari olusursa ara madde degistiriimelidir.
o Elektrodlar farkli bolgelere yerlestiriimelidir.

o Elektrodlar birbirine yakin olmamalidir.
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3. GEREG YONTEM

Randomize, plasebo kontrolll, crossover (¢capraz tasarimh), ¢ift kor bu
calisma, Kasim 2015 - Ocak 2017 tarihleri arasinda, Mugla ilinin Fethiye
ilgesinde Ozel Lokman Hekim Esnaf Hastanesi FTR kliniginde ayaktan takip
edilen ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmani tarafindan SAS teghisi

konularak fizyoterapi programina alinan 106 olgu Uzerinde gercgeklestirildi.

Orneklem bayukligunun hesaplanmasinda G-Power
(versiyon:3.1.9.2) istatistik programi kullanildi. a:0,05, (3:0,20 (%80’lik gug
degerinde), F:0,25'lik ANOVA testi igin (Plasebo dahil, 3 gruplu, crossover

(capraz tasarimli) 6 6lgim) 93 olgunun yeterli oldugu saptandi.

Calismada bilgilendirilmis olur formu okutulan 164 olguya ulasildi, dahil
edilme kriterlerine uymayan 58 olgu c¢ikartilarak, 106 gonulli olgu

Uzerinde c¢alisma tamamlandi.

Calismaya dahil edilen olgulara arastirmanin amaci anlatilarak,
bilgilendirilmis olur formu, deneklerin goéndlliliglt ve aydinlatiimis onam
formu okutulup imzalatilarak gonulli katim izinleri alindi. Mugla Sitki
Kogman Universitesi Bilimsel Aragtirmalar ve Yayin Etigi Kurulu (Protokol No:
161 Karar No: 145). (EK-1) ve Ozel Lokman Hekim Esnaf Hastanesi kurum
onaylari alinarak ¢alisma gergeklestirildi (EK-2).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-65 yas araliginda olmak

e Basvurdugu tarihten 2 hafta-2 ay oncesine uzanan agri hikayesine
sahip olmak

e Hawkins-Kennedy (69) ve agrnli ark testi (70) pozitif olmak,
infraspinatus kas zayifligi bulunmak; kismi rotator manset rlptira olan
hastalarda bunlara ilaveten drop arm testi (70) negatif olmak

e Neer (42) evre 1-2 olmak

e Aktif omuz hareketlerinde agrisi olmak

e Daha oOnce elektrofiziksel herhangi bir ajanla tedavi almamis olmak
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Calismaya dahil edildigi gin ve daha oncesinde herhangi bir SAS
nedeniyle fizyoterapi tedavi programi almamis olmak.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

Radyolojik olarak dogrulanmig maligniteye sahip olmak;

Klinik olarak dogrulanmig glenohumeral eklem ve subakromiyal alanda
poliartrit, romatoid artrit, fibromiyalji, donuk omuz veya osteoartriti
bulunmak

Akromial ve/veya Akromiyoklavikuler artrite sahip olmak

Etkilenen taraf omuz kol kompleksi veya omuzda ya da her ikisinde
daha 6nceden kirik veya kiriga bagh gecirilmis cerrahi hikayeye sahip
olmak

Servikal / torakal spinal problemi olmak

Neer'e gore (42) Evre 3 seviyesinde olmak ve cerrahi endikasyonu
bulunmak

Ust ekstremite hareketlerini ve agri algisini etkileyebilecek ndrolojik
hastaliga sahip olmak (inme, periferik néropati, brakial vb.)

Analjezik ilag kullanmiyor olmak

Obez olmak (VKi = 30)

TENS veya YVKS icin kontrendike bir duruma (Demand tipi kardiyak

pace maker kullananlar vb.) sahip olmak (215)

3.1. Degerlendirme Protokolu

Dahil edilme kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis onam formunu imzalayan

hastalarin fiziksel (yas, cinsiyet, boy uzunlugu, vicut agirligi, vicut kitle

indeksi degerleri) ve sosyodemografik Ozellikleri (meslek, egitim duzeyi,

medeni durum) ile SAS olan Ust ekstremite tarafi (sad/sol) ve teshisten

itibaren gecen sure (hafta) kaydedildi (EK-3).

3.1.1. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agr siddeti, her uygulamadan o6nce ve sonra olmak uUzere iki kez

degerlendirildi. Olgulardan 0-10 cm’lik gorsel analog skalasi (GAS) Uzerinde
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(O=hi¢ agn yok, 10=dayanilmaz agri) agri siddetlerini isaretlemeleri istendi.
isaretlenen noktanin “0” noktasina olan uzakhgi cetvel yardimiyla dlcllerek
deger kaydedildi(cm) (EK-4).

3.1.2. Agrisiz Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Olgularin agrisiz eklem hareket aciklik dereceleri (omuz fleksiyonu,
abduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu) dijital inklinometre (Baseline
Digital Inclinometer, 2008 New York-USA) ile élcildi (EK-4). inklinometre
her 6lgim Oncesi ve sonrasi duz bir zeminde kalibre edildi (Resim 3.1).
internal ve eksternal rotasyon olglimleri sirtistll yatis pozisyonunda,
omuz 90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyonda ve lumbal lordoz agisinda
artisa yol agmamak igin kalga ve dizler fleksiyon pozisyonunda yapildi
(Resim 3.2). Eksternal rotasyon Olgimu igin inklinometre ulnanin medial
kenar (Resim 3.3), internal rotasyon igin radiusun lateral kenari (Resim 3.4)

uzerine yerlestirilerek derece cinsinden olguldu.

Resim 3.1 Dijital inklinometrenin Resim 3.2 Sirtlstl degerlendirme

kalibrasyonu pozisyonu
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Resim 3.3 Eksternal rotasyon agrisiz  Resim 3.4 internal rotasyon agrisiz
EHA d6lgimi EHA 6l¢gim

Fleksiyon ve abduksiyon olgumleri, sirt kismi destekli bir sandalyede,
kalca ve dizler 90° fleksiyonda oturur pozisyonda yapildi (Resim 3.5). Her iki
Olcim igin inklinometre, dirsek eklem proksimalinde humerusun anterior orta
hattina yerlestirildi (Resim 3.6) (Resim 3.7). Cift kor olan bu ¢alismada, tim
degerlendirmeler uygulamalardan habersiz bir fizyoterapist (SK) tarafindan
yapildi.

Resim 3.5 Otururken degerlendirme Resim 3.6 Fleksiyon agrisiz EHA
pozisyonu Olcimi
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Resim 3.7 Abduksiyon agrisiz EHA 6lgimu

3.2. Uygulama Protokolu

Bu calisma, Plasebo, TENS ve YVKS uygulamalarini igeren randomize,
capraz tasarimli (crossover) olarak gercgeklestirildi. Olgular, farkli uygulamalar
olmak kosuluyla toplam 3 gun uygulamaya alindi. Uygulama randomizasyonu
saglamak i¢in dnceden hazirlanmis kapal zarflara uygulama segeneklerini
temsil eden numaralar (1:Plasebo, 2:TENS, 3:YVKS) yerlestirildi. Olgulardan
birinci giin bu 3 kapali zarftan birini se¢meleri istenildi. Kapal zarflardan olgu
tarafindan hangisi secilmis olursa olsun, ilk gin her olguya plasebo uygulama
yapildi. ikinci gin kalan iki uygulama segenegini kapsayan (TENS veya
YVKS) kapali zarflardan olgu tarafindan segcilen uygulama yapildi. Uglinci
gun kalan son wuygulama secgenegi yapildi. Boylelikle elektroterapi
yontemlerinin uygulanis sirasi tesadufi olarak belirlenmis oldu. Olgunun,
uygulama seceneklerinin numara karsihdini gérmesi ve hangi uygulamanin

yapilacagini sadece uygulayicinin (FB) bilmesi ile olgu korligu de saglandi.

Tdm uygulamalarda (plasebo, TENS ve YVKS) ayni kombine
elektroterapi cihazi (Intelect Advanced, Model 2762CC, Chattanooga Group-
USA)(Resim 3.8) ayni elektrotlar kullanilarak (Dura- Stick Self-adhesive
Electrodes, Chattanooga Group-USA) elektrot yerlesimleri sabit bir bdlgeye
yapildi (agnli bélgeyi icine alacak sekilde elektrotlar yerlestirilerek).
Yerlestirmeden Once ilgili bolge empedansi azaltmak amaciyla alkollu

pamukla silinip hazirlandi (Resim 3.9).
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Resim 3.8 Elektroterapi cihazi Resim 3.9 Elektrot yerlegimi

3.2.1. Plasebo Uygulamasi

Plasebo uygulamasinda, olgularin etkilenmis omuzlarina elektrotlar
yerlestirilerek (TENS ve/veya YVKS uygulamalarinda kullanilan cihaz ve
elektrot yerlesimleriyle ayni olacak sekilde), elektroterapi cihazinin sadece
sure kismi aktive edilip, akim veriimeden 30 dk beklenildi. Bu slrenin
sonunda istirahat agri siddeti ile agrisiz eklem hareket agikligi olgumleri
tekrarlanarak kaydedildi.

3.2.2. TENS Uygulamasi

TENS uygulamasi igin kombine elektroterapi cihazinda (Intelect
Advanced, Model 2762CC, Chattanooga Group-USA) 65us atim
durasyonuna ve 100 Hz frekansa sahip asimetrik bifazik akim devamli
paternde kullanildi (216, 230). Akim siddeti, hastanin akimi gugli olarak
hissettigi ancak agri ve godzle gorunur kas kontraksiyonu olusturmayan
duzeyde ayarlandi, 30 dK’lik sure igerisinde akim siddeti, bu duzeyi korumak
ve akomodasyon olusumunu engellemek amaciyla belli araliklarla artirildi.
Uygulamanin sonunda (30 dk) ulasilan son akim siddeti mA cinsinden
kaydedildi (Resim 3.10).

3.2.3. YVKS Uygulamasi
YVKS ayni kombine elektroterapi cihazi ve elektrot yerlesimi kullanilarak,

100 Hz frekansina sahip ¢ift tepeli monofazik akim devamli modda uygulandi
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(230, 231) YVKS de 30 dk uygulanarak akim siddeti TENS’te anlatildigi gibi
ayarlandi ve kaydedildi(Resim 3.11).

Resim 3.10 TENS uygulamasi Resim 3.11 YVKS uygulamasi

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizinde SPSS for MAC 23.0 programi kullanildi.
Orneklem buyukligunun hesaplanmasinda G-Power
(versiyon:3.1.9.2) istatistik programi kullanildi. Alfa:0,05, Beta:0,20 (%80’lik
gu¢ degerinde), F:0,25'lik ANOVA testine gore hesaplandi (Plasebo dahil, 3
gruplu, crossover (capraz tasarimlh 6 6lgiim). Nitel veriler sayi ve %, nicel
veriler ortalama ve standart sapma olarak gosterildi. Verilerin normal
dagihma uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi ve parametrik
varsayimlarin saglanma durumuna goére hipotez testleri belirlendi.
Yontemlerin uygulama oOncesi ve sonrasi etkinliklerini karsilastirmak igin
bagimh gruplarda t testi (iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi), elektroterapi
yontemlerinin birbirleriyle olan farklarini veya etkinliklerini test etmek
amaciyla ise tekrarli dlglimlerde tek yénlii varyans analizi kullanildi. istatiksel
anlamlihk dizeyi olarak %95’lik given arahgi kullanildi. Arastirmada bagimh
degiskenler istirahat agri siddeti ve agrisiz omuz eklem hareket acikligi
dereceleri iken uygulanacak elektroterapi yontemleri (plasebo, TENS ve

YVKS) bagimsiz degiskenlerdir.
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4. BULGULAR

SSAS tanisi almis olgularda TENS ve YVKS etkinligini incelemek
amaciyla yapilan ¢alismamiza toplam 106 olgu gonullu olarak katildi.
4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya katilan 61'i(%57,5) kadin, 45'i(%42,5) erkek olan toplam 106
olgunun fiziksel 6zellikleri yas (yil), boy (m), vicut agirhg (kg) ve vucut kitle
indeksleri (kg/ m?) Tablo 4.1’de gosterildi.

Tablo 4.1. Olgularin fiziksel 6zellikleri

n=106 X *Ss
Yas (yil) 50.55 + 10.38
Boy (cm) 168.21 + 8.43
Vicut Agirhigr (kg) 75.29 + 11.27
Vicut Kitle indeksi (kg/m2) 26.47 £ 2.97

4.2 Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

Olgularin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde, ilkdgretim mezunu,
serbest meslekle ugrasan, evli olgularin ¢odunlukta oldugu goéruldu (Tablo
4.2).



Tablo 4.2. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri
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n=106 n (%)
Egitim durumu
Okur Yazar 3(2.8)
IIkdgretim 50 (47.2)
Lise 19 (17.9)
Universite 30 (28.3)
Y.Lisans-Doktora 4 (3.8)
Meslek durumlari
Emekli 22 (20.8)
Serbest Meslek 31 (29.2)
Memur 8 (7.5)
Isci 12 (11.3)
Ciftci 2(1.9
Ev Hanimi 31 (29.2)
Cinsiyet
Kadin 61(57.5)
Erkek 45 (42.5)
Medeni durum
Evli 92 (86.8)
Bekar 11 (10.4)
Bosanmis 3(2.8)

4.3. Uygulamalar Oncesi ve Sonrasi GAS Degisimleri

Olgularin  gorsel

analog skalasi (GAS)

siddetlerinde her U¢ uygulamada anlamli fark bulundu (Tablo 4.3.).

ile degerlendirilen agri
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Tablo 4.3. Uygulama 6éncesi ve sonrasi GAS degerlerinin karsilastiriimasi

Once Sonra

XtSs XtSs t p
Plasebo 5,94+ 1,69 5,74+ 1.95 2.55 0.01*
TENS 6.05+ 1.79 5.51+1.85 10.33 0.00*
YVKS 6.11+ 1.75 481+ 1.76 16.11 0.00*

* p<0,05

4.4. Uygulamalar Oncesi ve Sonrasi Agrisiz EHA Siniri Degisimlerinin

Karsilastiriimasi

Plasebo uygulama o&ncesi ve sonrasinda yapilan agrisiz EHA
degerlendirmesinde interanal rotasyon EHA'nin arttigi gdézlemlendi
(p<0,05). Fleksiyon eksternal rotasyon ve abduksiyon eklem
hareket acikliklarinda ise uygulama Oncesi ve sonrasi anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 4.4.). Adduksiyon ve ekstansiyon olgUmleri agrisiz olarak

tamamlandigi igin istatistiksel olarak incelenmemigtir.

Tablo 4.4. Plasebo uygulama oOncesi ve sonrasi agrisiz EHA sinir

degisimlerinin kargilagtiriimasi

Agnisiz Eklem Hareket Agikhigi  Once Sonra

(derece) X *Ss X% Ss t p
n:106

Fleksiyon 108,19+ 31.24 107,86+ 30.87 0.78 0.44
Abd 90.18+ 31.37 90.43+£31.53 0.59 0.55
Ekst Rot 52.04+ 20.94 5294+ 21.31 256 0.12
int Rot 42.43+£ 17.20 43.35+ 16.68 2.68 0.01*

* p<0,05
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TENS uygulamasinin dnce ve sonrasi agrisiz eklem hareket acikliklar
kargilastirildiginda fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon ve abduksiyon
eklem hareket genisliginin arttigi goézlemlendi (Tablo 4.5.). Adduksiyon ve
ekstansiyon olgumleri agrisiz olarak tamamlandidi icin istatistiksel olarak

incelenmemigtir.

Tablo 4.5. TENS wuygulama o6ncesi ve sonrasi agrisiz EHA siniri

degisimlerinin karsilastiriimasi

Agrisiz Eklem Hareket Agikhgi  Once Sonra
(Derece)
+

n:106 X£Ss X% Ss ! P
Fleksiyon 107.99+ 31.13 111.36+31.58 7.79 0*
Abd 89.97+ 31.03 92.41+ 30.74 6.77 0*
Ekst Rot 52.63+ 20.18 54.54+ 20.18 5.30 0*
int Rot 43.15+ 16.69 44.81+ 16.17 4.77 0*

* p<0,05

YVKS uygulamasinin 6nce ve sonrasi agrisiz eklem hareket acikliklari
karsilastinldiginda fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon ve abduksiyon
eklem hareket genisliginin arttigi gozlemlendi (Tablo 4.6.). Adduksiyon ve
ekstansiyon olgumleri agrisiz olarak tamamlandigi igin istatistiksel olarak

incelenmemistir.
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Tablo 4.6. YVKS uygulama o&ncesi ve sonrasi agrisiz EHA siniri

degigimlerinin karsilastiriimasi

Agrisiz Eklem Hareket Agikhigi  Once Sonra

(derece)

n:106 XxSs XxSs t p
Fleksiyon 107.96+ 30.70 113.11+31.18 12.84 0.00*
Abd 90.46+ 31.03 94.85+ 30.73 11.12 0.00*
Ekst Rot 52.36+ 20.58 55.60+ 20.04 8.21 0.00*
int Rot 42.74+ 16.10 45.21+ 16.06 6.33 0.00*
* p<0,05

4.5. GAS Degisim Ortalamalarinin Uygulamalar Arasi Farklarinin

Karsilagtiriimasi

GAS uygulama oncesi ve sonrasi fark olguimlerinin yontemler arasi
farklarinin karsilastirilmasinda, plaseboya géore hem TENS hem de YVKS
anlamli bir sekilde azaldi. GAS degerindeki en fazla azalmayr YVKS
uygulamasi gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. GAS degisim ortalamalarinin uygulamalar arasi farklarinin

kargilastiriimasi

GAS Plasebo TENS YVKS
n:106 D*Ss D*Ss D*Ss F p
-0.20+ 0.80 -0,53+£ 0.53 -1.301£0.83 57.98 0.00*

* p<0,05
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4.6. Agrisiz EHA Degisim Ortalamalarinin Uygulamalar Arasi Farklarinin

Karsilagtiriimasi

Agrisiz omuz fleksiyon, abduksiyon eklem hareket acikligi olgumleri,
plaseboya gore hem TENS hem de YVKS anlamli bir sekilde artis gosterdi.
En yUksek degdisimi ise YVKS uygulamasi gosterdi.

Agrisiz omuz eksternal rotasyon eklem hareket agikligi dlgim degerleri,
TENS uygulamasinda plaseboya goére degisiklik gostermezken (p>0.05),
YVKS uygulamasinda ise hem plasebo hem de TENS’e gore anlamli olarak
artti (p<0.05) .

YVKS uygulamasi sonrasinda plaseboya gore agrisiz omuz internal
rotasyon eklem hareket acikhgr degeri anlamh olarak artarken (p<0.05),
TENS, hem plasebo hem de YVKS'ye gore anlamh bir fark gostermedi
(p>0.05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Agrisiz EHA degisim ortalamalarinin uygulamalar arasi farklarinin

kargilastiriimasi

Agrisiz Eklem Hareket Plasebo TENS YVKS

Acikhgi (derece) D *Ss D *Ss D *Ss F p
n:106

Fleksiyon 0.33+4.39 3.37+4.45 5.15¥413 49.34 0.00*
Abd 0.25+4.42 243+3.70 4.39+4.06 28.38 0.00*
Ekst Rot 0.91+3.64 1.91£3.70 3.25¢4.07 10.49 0.00*
int Rot 0.91+£3.52 1.66%£3.59 2.47+4.02 4.28 0.017*

* p<0,05
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5. TARTISMA

Omuz agrisi, Hollanda’da yapilan bir calismada bel agrisindan sonra
ikinci, ingiltere’de yapilan bir calismada ise, bel ve diz agrisindan sonra
uclncu sirada gorulen bir patoloji olarak belirtiimistir (232, 233). Medline ve
Cumulative Index to Nursing and Allied Health literatir taramasinda 1997 ile
Mart 2011 tarihleri arasinda 7,5 milyonun Uzerinde hastanin omuz agrisi
sikayetiyle hekimlere basvurdugu bilgilendiriimektedir (44). Omuz agrilarinin
en sik karsilasilan nedenleri arasinda ise SAS yer almaktadir (1-4). Agri ve
eklem hareket agikligindaki yetersizlik SAS tanili hastalarda yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (234). Bu nedenle “SAS’da tedavideki ilk hedef
agrinin giderilip, fonksiyonel yetersizligi en aza indiriimesi” olmalidir. Bu
calisma SAS teshisi olan hastalarda siklikla agri gidermede kullanilan TENS
ile bu hasta grubundaki etkinligi ile ilgili yeterli bilimsel kanitlari bulunmayan
YVKS’nin omuz agrisi ve agrisiz eklem hareket acikhdi Uzerine olan akut

etkilerini plasebo kontrolll olarak karsilastirmak amaciyla yapildi (235, 236).

Literatire incelemesinde, TENS'in akut ve kronik agri tedavisi ile ilgili
bircok ¢alisma vyapilmis olmasina ragmen, SAS’li hastalarda TENS
tedavisinin akut etkinligine dair bir c¢alisma bulunamamistir. YVKS
uygulamasi ile ilgili genellikle farkl eklemler ve hastaliklar ile ilgili calismalar
yapiimistir. TENS ve YVKS hem SAS’li bireylerin oldugu populasyonda, hem
de agri Uzerine etkinliginin karsilastirildiklar bir galismaya rastlanmadigi gibi
genellikle diger fizik tedavi yontemleriyle karsilastirildigi gorulmektedir (7,
235, 237, 238).

Calismamizda SAS’li olgularda YVKS ve TENS'’in akut etkilerinin, omuz
agrisi (uygulama oncesi ve sonrasi istirahat agrisi) ve agrisiz omuz eklem
hareket acikligi (aktif abduksiyon, fleksiyon, eksternal ve internal rotasyon)

etkileri arastirildi.

Calismamizda olgularin yas ortalamasi 50.55£10.38 yil olarak bulundu.
Shebab ve Adham’in subakromiyal agri sendromlu hastalarda TENS ve

ultrasonun agrii omuz hareketlere etkilerini inceledikleri caligmalarinda yas
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ortalamasi 50+5.9 yil (239), Simsek ve arkadaslarinin SAS’li olgularda
egzersiz tedavisine ek olarak bantlamanin tedavi sonuglarini geligtirip
gelistirmeyecedini arastirdiklari ¢calismada yas ortalamasi 51 yil (240), Celik
ve arkadaglarinin SAS’li olgularda lokal anestetik ve Kkortikosteroid
enjeksiyonunun etkilerini arastirdiklari ¢alismada ortalama yas 50 yil olarak
belirtiimistir (241). Calismamizdaki yas ortalamasinin literatlr ile uyumlu

oldugu gariildi.

Aragtirmamiza katilan olgularin cinsiyet durumlari incelendiginde, kadin
orani %57.5 ( 61olgu ), erkek oranini ise %42.5 ( 45 olgu ) olarak bulundu.
Benzer taniyla izlenen hastalar Gzerinde yapilan diger calismalarda benzer
cinsiyet dagiimlari goriimektedir. Ulkemizde vyapilan arastirmalardan;
Bagkurt ve arkadaslarinin SAS tanili hastalarda TENS etkinligini arastirdiklari
calismada olgularin %65.2’si kadin, %34.8’i ise erkek (242), Kogyigit ve
arkadaslarinin SAS’de TENS uygulamasinin etkinligini arastirdiklari
calismada olgularin %60'in1 kadin, %40’ inin erkek (243), Berberoglu ve
arkadaslarinin  SAS’de demografik Ozellikleri arastirdiklari galismada
olgularin %67.3’'Unun kadin, %32.7’sinin erkek (244) oldugu belirtiimektedir.
Yabanci populasyonda yapilan arastirmalardan, Grafo ve arkadaslarinin SAS
tanili bireylerde CPM ile egzersizi karsilastirdidi calismada hastalarin %47’si
erkek, %53’'0 kadinlardan (245), Lastayo ve arkadaslari ise SAS tanil
bireyler omuz eklem hareket ecikhdr ile CPM uygulamasinin etkinliklerini
karsilastirdig1 calismada olgularin %54.8’i kadinlardan, %45.2’si erkeklerden
olustugu belirtiimistir (246). Ulkemizde yapilan galigmalarin gogunda kadin
orani yuksek bulunmasina ragmen farkl Ulkelerde yapilan arastirmalarda
erkek kadin oranlari birbirine yakin bulunmustur. Calismamizdaki cinsiyet
dagihmi, Ulkemizdeki literatir ile uyumlu olarak kadin olgularin daha fazla

oldugu gdrildi.

Aragtirmamiza dahil edilen olgularin %29'u ev hanimi, %29'u serbest
meslek, %21’i emekli, %11’i isci, %8’i memur ve %2’si de ciftcgilik yapiyordu.
Nurullah ve arkadaslarinin SAS’de demografik Ozellikleri arastirdigi

calismada olgularin %54’G ev hanimi olarak saptamistir (244). Meslek
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dagilimina bakildiginda riskli hareketlere maruz kalabilecek meslekler
disinda emekli olgularin da fazlahgi dikkat ¢cekmektedir. Literatlr taramasi
yaptigimizda meslek dagiliminda genellikle ev hanimi orani ylksektir (62,
247). Bu yonuyle calismamizda SAS’li olgularda meslek yoninden belirgin

bir farkhihk gériimemektedir.

Calismamizda agrisiz omuz EHA degerlendirmek igin dijital inklinometre,
agriyr degerlendirmek icin GAS (uygulama 6ncesi ve sonrasi) kullanildi.
Green ve arkadaslarinin omuz agrisinin tedavisinde, sonug¢ Oolgumleri ve
etkilerini arastiran  derlemelerinde  kriterlere uyan 31 calismayi
incelediklerinde en fazla kullanilan sonug¢ 6l¢gimlerinin agri ve EHA d6lgimd,
daha sonra fonksiyonellik, analjezik kullanimi, eklem sertli§i ve daha az
oranda ise hassasiyet ve kuvvetin degerlendirildigini bulmuslardir(248).
Faber ve arkadaslarinin SAS’da fonksiyonel limitasyon ve ise donus ile ilgili
yaptiklari sistematik arastirmalarinda; EHA ve agri degerlendiren skalalarin
sik kullanildigini, fonksiyonel limitasyonu degerlendiren skalalarin ise daha

az kullanildigini tespit etmislerdir (249).

Gorsel degerlendirme, goniometre, inklinometre ve ylksek hizli
sinematografi hareket araligini élgmek icin kullanilan yéntemlerdir (250). Bu
amagla, dijital inklinometre kullanimi kolay ve daha objektif veriler verdigi igin
yararll bir ara¢ olarak dusunulmastir. Calismamizda agrisiz omuz eklem
hareket acikliklari Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi tarafindan
Onerilen protokol esaslari dikkate alinarak, dijital inklinometre ile Olgim
gerceklestiriidi  ve derece cinsinden kaydedildi (251). LiteraturQ
inceledegimizde guncel calismalarda, omuz ekleminin hareket acikhiginin
dijital inklinometre kullanilarak 6l¢uldugu godzlendi; Hoving ve arkadaslari;
romatologlar arasindaki intrarater ve interrater guvenilirligini degerlendirmek
icin omuz eklem hareketlerini inklinometre kullanarak dlgmuslerdir (252). De
Winter ve arkadaglari omuz agrisi olan hastalarda hareket araligi
Olcumlerinin tekrarlanabilirligini inklinometre kullanarak yapmiglardir (253).

Michael ve arkadaslarinin dijital inklinometre ile gonyometre karsilastirdiklari
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guvenirlilik c¢alismasinda omuz EHA’sini guvenilir bir sekilde o6lgmek igin

dijital inklinometre kullanilabilecegini belirtmislerdir (254).

Arastirmamizda agriyi degerlendirmek igin GAS kullanildi. Literatirdeki
calismalarin birgogunda da agriyi olgmek icin GAS kullaniimistir (255-257).
Yapilan bazi ¢alismalarda GAS ile agri duzeyi belirli aktiviteler ya da testler
sirasinda kullanilirken (256), bazilarinda da ise bizim g¢alismamizda oldugu
gibi tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirma amacli dl¢iimustir (255). Tim bu
bilgiler 1siginda g¢alismamizda SAS’li hastalarin degerlendiriimesinde

cogunlukla kullanilan GAS ve EHA degerlendirmeleri tercih edildi.

Analjezik etki icin elektroterapi modaliteleri ile AR duyusal sinir liflerini
secici uyararak agri duyusunu baskilamak amagclanir. Bu etkinin olusumu
kapi-kontrol teorisi ile agiklanmaktadir. Sececi AB duyusal sinir liflerini
uyarmak igin parametreler, 150 usec dusuk atim durasyonlari ve akim
frekansinin 80 HZz'in Ustinde olacak sekilde tercih edilmelidir (9).
Calismamizda uyguladigimiz TENS ve YVKS akim parametreleri duyusal

sinir liflerini segici uyaracak sekilde benzer akim parametreleri kullanildi.

TENS, sinir aktivasyonu diger adiyla ndéromodilasyon ya da
noroaugmentasyon, vucudun agri sendromlarinin yonetiminde kabul gormus
bir yaklagimdir (164). Saglikta Politika ve Arastirma Ajansi'nin Onerileri
(AHCPR) akut agri yonetimi igin TENS'in "agriy1 azaltmada ve fiziksel
fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugunu" belirtir (258). Kogyigit ve arkadaslari;
20 SAS tanili hastada dusuk frekansli TENS ile merkezi agri modulasyon
iligkisini arastirmis. TENS ve plasebo uygulamalari olarak hastalar randomize
iki gruba ayrilmig. Agri algilamasinda rolu oldugu bildirilen 10 merkez ilgili
bdlge secilerek bilateral fonksiyonel manyetik rezonans goruntuleri Gzerinde
analiz edilmis. Agri yogunlugu ise GAS kullanilarak degerlendirilmis. Dugsuk
frekansli TENS grubunda, kontralateral primer duyu korteksinin, bilateral
kaudal anterior singulat korteksin ve ayni taraftaki ilave motor alanin agri
yogunlugunda ve spesifik agri aktivasyonunda istatistiksel olarak belirgin bir
azalma olusmus. GAS degerinin degisimi ile kontralateral talamus, prefrontal

korteks ve ipsilateral posterior parietal korteksteki aktivite degisikligi arasinda
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istatistiksel olarak anlamh bir korelasyon bulmuslardir.  Gruplarin
karsilirlmasinda, TENS grubunda, GAS'da ortalama 18 mm'lik bir degisim,
plasebo grubunda ise ortalama 0.8 mm'lik bir degisim gozlenmis ve agri
acisindan TENS’in daha etkili oldugu belirtilmistir (243).

Varol, 60 SAS tanili hastalarda TENS tedavisinin etkinligini arastirdigi cift
kor, plasebo kontrollu c¢alismasinda omuz EHA ve agrn skorlarini
degerlendirmistir. Hastalari TENS+Egzersiz ve Plasebo TENS+Egzersiz
olarak 2 gruba ayirmisti. TENS 70 Hz frekansta ve 100 mikrosaniye dalga
genisliginde 30 dk suresince, amplitid yodunlugu kontraksiyon olugsmadan
hastayi rahatsiz etmeyecek sekilde haftada 5 gln olacak sekilde 15 seans
uygulanmig ve oélgimler baslangig, 3. Hafta ve 6. Haftalarda yapiimis. Sonug
olarak SAS, egzersiz programina eklenen TENS tedavisinin istirahat ve
hareket agrisinin azalmasinda, aktif fleksiyon ve aktif abduksiyon EHA
artisinda, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini etkileyen agriy1 azaltmada

ek katki sagladigi gosterilmistir (23).

Shehab ve Adham, 50 SAS tanili bayan hastada TENS ve US
tedavilerinin omuz EHA (Fleksiyon ve abduksiyon) inklinometre skorlari ve
agr skorlarina (GAS) etkilerini arastirmistir.  Calismasinda ¢ haftalik
tedavide agri ve omuz Fleksiyon ve abduksiyon EHA bakimindan TENS'in

ultrason tedavisine Ustunlugunu belirtiimistir (239).

Herrera ve arkadaslari, SAS tanii 30 hastada US ve TENS
uygulamalarinin agri Uzerindeki etkilerini karsilastirmak igin randomize bir
klinik calisma tasarlamislar. Hastalara, US glenohumeral eklem igin 10
dakika sureyle veya TENS'in anterior ve posterior yonlerinde 13 seans igin 20
dakika sureyle uygulanan gruplara rasgele ayrilmis. Tum hastalar Codman
(pendller) ve germe egzersizleri yapmis ve yuzeyel sicak uygulamalar
yapilmis. Omuz EHA ve agri siddeti degerleri, uygulamalar dncesi ve sonrasi
kargilastinimis. Her iki uygulanan tedavi i¢in agri ve fleksiyon araliginda
istatistiksel olarak anlamli ve klinik olarak énemli bir iyilesme gorulmus ancak
uygulamalar arasinda etkinlik yéninden anlamli bir fark bulunamamistir
(259).
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Carroll ve arkadaslarinin, akut postoperatif agrida TENS’in etkinligine
yonelik yaptiklari derleme c¢alismasinda, derleme krtiterlerine uyan 19
randomize kontrolli calismadan 17’sinde akut postoperatif agrida TENS

uygulamalarinin etkili oldugu belirtilmigtir (258).

Warfield ve arkadaslari, torakotomiden sonra TENS'in agri Uzerine
etkisini plasebo kontrolli olarak arastirdiklari ¢alismada TENS lehine agri

yogunlugunda istatistiksel olarak énemli bir farkhlik bildirmistir (260).

Bizim galismamizda ise TENS uygulama oncesi ve sonrasi agrisiz eklem
hareket acikliklari (fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon ve abduksiyon)
anlamli olarak artis gosterdi. GAS agr1 degerleninin ise azalmasinda etkili

uygulama oldugu tespit edildi.

YVKS’nin frekans, faz durasyonu ve amplitut arahgi, buyuk afferent
noronlar selektif olarak stimule etmeye uygundur. A beta néronlarinin
stimulasyonu spinal kapi mekanizmasi araciligi ile agri azaltici etki
saglamaktadir (10) Literatirde YVKS’nin agri ile ilgili yapilan ¢alismalarda
erken donemde agrida asamali azalmalar oldugu farkedilmekle birlikte YVKS
akut agri, postoperatif agrinin azaltilmasi ig¢in tedavi segenegi haline
gelmektedir (261). Literatirt arastirdigimizda YVKS’nin SAS’de agrisiz
eklem hareket acikligl ve agriyla ilgili akut ya da kronik etkinligini arastiran
calismalara rastlanmamigtir. Biz de ¢alismamizda YVKS’nin omuz agrisi ve

agrisiz omuz eklem hareket agikligina akut etkilerini arastirdik.

Citak-Karakaya ve arkadaslari 20 fibromiyalji tanili hastalarin kisa
dénemde agri tedavisinde konnektif doku manipilasyonu ve kombine US-
YVKS uygulamalarinin agriyr tedavi etmede etkinligini arastirmiglardir.
Hastalara haftada 5 kez, toplam 20 seans sureyle YVKS ve US yuzukoyun
pozisyonda ve tUm hastalara ayni fizyoterapist tarafindan 10 dakika boyunca
uygulanmigtir. YVKS frekansi 50 Hz ve uyari iglemi sirasinda gorev dongusu
5 saniye acik ve 5 saniye kapall olarak ayarlanmis ve akim siddeti, hastanin
maksimum toleransina kadar arttiriimistir. Kesikli US ise frekansi 1 MHz, 1.5

W/cm2 olarak uygulanmistir. Hastalara uygulama oncesi, sonrasi ve 1 yil
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sonra (14 hastanin %43'U) GAS odlgumleri yapilmigtir. Hastalarin GAS
skorlarinda azalma olsa da; hastalar, 3 ay sonra problemlerinin tekrar
artmaya basladigini  belirtmislerdir. Sonuc¢ olarak kisa dénemde agri

skorunda anlamli iyilesme gozlemlendigini belitmiglerdir (237).

Akarcall ve arkadaslari 44 patellofemoral agri sendromu tanili hastalarda
YVKS’nin agri tedavisi Uzerinde etkinligini arastirmislardir. Bir gruba YVKS ile
egzersiz, diger gruba sadece egzersiz programi uygulanmis. Uygulama 30
seans olarak 6 hafta ve YVKS monofazik dalga formu ve puls durasyonu 65-
75 us olarak 10 dk uygulanmis. 3. ve 6. Haftalarda GAS olgimleri yapiimisg,
3. Haftada YVKS grubunda GAS od&lgumlerinde anlamli azalma oldugu
g6zlemlenmistir. 6. Hafta dederlendirmesinde ise gruplar arasi GAS skorunda

anlamli bir azalma saptanmamigtir (262).

Tanrkut ve arkadaslarinin 45 miyofasyal agri sendromlu bireylerde tetik
noktala (TrPs) tedavisinde YVKS etkinligini incelemiglerdir. Hastlari
“YVKS+egzersiz”, “plasebo+egzersiz” ve “egzersiz’ uygulamasi yapmak
uzere 3 gruba ayirmiglardir. Uygulama 2 hafta suresince 10 seans olarak
gergeklestiriimistir. YVKS’nin frekansi 80-120 pps olarak 20 dakika tetik
noktalarin Uzerine uygulama yapilmigs ve akimin giddeti hastanin
karincalanma hissi duydugu ve kas kontraksiyonunun az oldugu bir seviyeye
yukseltilmistir. Hastalar, seanslardan 6nce, seanslardan sonra ve tedaviden
15 gln sonra agri (GAS) deg@erlendirilmis. Uygulamalardan sonra yapilan
degerlendirmede YVKS+egzersiz grubunda GAS’daki degisiklik cok anlamli
iken diger iki grupta da GAS degeri anlamli bulunmustur. 15 giin sonraki agri
dederlendirmesinde ise sadece YVKS+Egzersiz grubunda anlaml degisiklik
tespit edilmigtir (238).

Michlovitz ve arkadaslarinin, lateral ayak bilegi sprain(grade | veya Il)
tanih 30 hastada akut donemde soduk ve YVKS uygulamalarinin agri, 6dem
ve agrisiz eklem hareket acikhgina etkileri arastirmiglar. Hastalar
yaralanmadan sonraki 30 saat iginde tedaviler yapilmis ve (¢ gin boyunca
gunde bir kez30 dk sureyle uygulanmis. Grup | (N = 10) soguk; Grup Il (N =
10) kombine buz ve YVKS (28 pps, negatif polarite, kontraksiyonsuz akima
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sahip siddetde) ve Grup Ill (N = 10) kombine buz ve YVKS (80 pps, negatif
polarite, 30 dakika) uygulamlari gergeklestirilmistir. Tium gruplarda, agrida
azalma, ddeminde azalma ve tedaviyi takiben ayak bilegi dorsifleksiyonunda
artis egilimi gostermis fakat gruplar arasinda anlamh bir fark tespit
edilmemigtir (263).

Bizim galismamizda ise YVKS uygulama énce ve sonrasi agrisiz eklem
hareket acikliklari karsilastirildiginda fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon
ve abduksiyon eklem hareket genigliginin arttigi ve GAS skorunun azaldigi

g6zlemlendi.

Tek bir fiziksel tedavi modalitesinin plasebo kontrolli randomize
calismalarda kullanimi zordur. Klinik arastirmalardaki "altin standart", yeterli
randomizasyondur. Schulz ve meslektaglari, randomize edilmemis veya
yetersiz rastgele secilmis ¢alismalarin, tedavi etkisinin tahmini olarak % 40'a
kadar abartildigini belirtmislerdir. Calismalar tamamen kér olmadiginda ise
tedavi etkisinin tahminini % 17'ye kadar abartildigini géstermiglerdir (264).
Calismamizda TENS, YVKS ve plasebo karsilastiriimis olmasi, randomize
kontroll, degerlendirmelerin ve tedavilerin kor olarak yapildigi calismamiz bu

alanda kanita dayali veriler sunmasi bakimindan degerlidir.

Calismamizda GAS agri skorlarinda plaseboya gére hem TENS hem de
YVKS anlamli bir sekilde azalirken GAS degerindeki en fazla azalmay1 YVKS
uygulamasi gosterdi. Agrisiz omuz fleksiyon ve abduksiyon EHA
Olcimlerinde, hem TENS hem de YVKS plaseboya goére anlamh bir sekilde
artis gosterdi. En yuksek degisimi ise YVKS uygulamasi gosterdi.

Agrisiz omuz eksternal rotasyon EHA olgumleri, TENS uygulamasi
plaseboya gore degisiklik gostermezken, YVKS uygulamasi hem plasebo
hem de TENS’e gbére anlamli olarak artti. Agrisiz omuz internal rotasyon EHA
Olcumlerinde ise, YVKS uygulamasi plaseboya gore anlaml olarak artarken,
TENS ile plasebo ve YVKS arasinda fark yoktu.
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internal rotasyon 6élgtimleri sirasinda olgular sirtiistii yatista, 90° omuz
abduksiyonu ve 90° dirsek fleksiyon pozisyonundadir. Bu pozisyonda yapilan
Olcum eklem yuk kolunun kisalmasina ve yer ¢ekiminin harekete yardimci
olmasina neden olmus olabilir. Boylelikle kaslar daha az is yuku ile hareketi
meydana getirebilir. Bu biyomekanik avantaj, internal rotasyon agrisiz EHA
Olcimlerinde plasebo grubu diger uygulamalar arsinda fark ¢ikmamasina yol
acmis olabilir. Fleksiyon ve abduksiyon olgumlerinde ise olgularin oturma
pozisyonunda ve dirsek ekstansiyondayken yer c¢ekimine karsi hareket
etmeleri, yuk kolunun uzamasina neden olarak hareketi yaptiran kaslarda
mekanik zorlanma ile agri hissinin artmasi nedeniyle plaseboya gore
uygulamalarin, biyomekanik avantajdan bagimsiz olarak tedavi etkinliklerini

daha iyi gostermis olabilir.

YVKS 'nin agriy1 azaltma etkisi, Melzack ve Wall tarafindan 6nerilen Kapi
Kontrol Teorisine atfedilebilir (10) YVKS, darbe slresini azaltarak ve voltaj
arttirarak, daha derin dokularin uyarilmasi doku hasari olmadan
gerceklestirme Ozelligiyle daha fazla agrn azalmasini sagladigini
disunmekteyiz (238). Ayrica YVKS'nin kaslarda kan akimini artirdigi
belirlenmis (265). Codman anatomik c¢alismalari ile supraspinatus
tendonunun humerusa yapisma yerinin yaklasik 1 cm'lik bolumunde vaskuler
yetersizlik olan kritik zonu ve burada yirtiimalarin ve dejenerasyonlarin
meydana geldigini ortaya koymustur (61). Vaskularitede yasa bagh olarak
goérulen azalmaya ek olarak, Ust ekstremitenin pozisyonunun da rotator
mansetteki dolagimi etkiledigi belirtilmistir (57). YVKS bu ayirici 6zellikleri
nedeniyle agrisiz omuz EHA artirdigi ve agrida azalmaya neden oldugunu

disunuldu.

YVKS’nin agriy1 azaltma ve agrisiz EHA artirmadaki akut etkileri SAS’li
bireylerin fizyoterapi ve rehablitasyon uygulamalarinda hizlandiriimig
protokollerin uygulanmasina destek olacaktir. Bu kazanim sayesinde
fizyoterapistler hastalarinin ginlik yasam aktivitelerinde ihtiyag duyduklari ve
omuz elevasyon gerektiren fonksiyonel aktivitelerine daha ¢abuk ulasmasini

saglayacak, egzersiz programlarinin daha rahat ve hizh sekilde
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uygulayabilecekleri kanaatindeyiz

Kliniklerde kolay uygulanabilen, ucuz ve yan etkileri oldukg¢a sinirl bir
tedavi yontemi olan YVKS ve TENS uygulamalarinin SAS’de agr
azaltilmasinda ve agrisiz EHA artrmada akut etkisinin oldugu, ozellikle
YVKS’nin  de TENS gibi benzer patolojilerde kullanilabilecegini

dusunmekteyiz.
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