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OZET

Omuz agrisiyla bagvuran hastalarda en sik karsilasilan patoloji rotator manson
lezyonlaridir. Omuz agris1 6 haftaya kadar akut, 6-12 hafta arasi1 subakut, 12 hafta
tizerinde kronik agr1 olarak tanimlanmaktadir. Rotator mangon lezyonlari
tendinitlerden komplet yirtiklara kadar genis bir spektrumda yer alir. Neer bu
lezyonlar1 Klinik ve patolojik 3 evrede tariflemistir. En sik karsilasilan durum ise
supraspinatus tendinitleridir. Tendinitler konservatif tedavilerden biiyiik oranda

fayda goriirler.

Balneoterapi ise konservatif tedavilere ek olarak bircok kas iskelet sistemi
hastaliginda uygulanmaktadir. Bu ¢alismanin amaci subakut supraspinatus tendiniti
tedavisinde balneoterapinin fizik tedavi uygulamalarina erken donem katkisini

arastirmaktir.

Calismaya 6-12 hafta arasinda sikayet siiresi olan ve supraspinatus tendiniti tanisi
konulan 90 hasta alindi. Hastalar randomize olarak 2 esit gruba ayrildi. Birinci grupta
(N=45) etkilenen omuza yonelik TENS, Hotpack, US tedavileriyle beraber Codman
ve EHA egzersizleri uygulandi. ikinci grupta (N=45) etkilenen omuza TENS,
Hotpack, US, Codman ve EHA egzersizleri yani sira balneoterapi verildi. Her iki
grubun aktif omuz EHA gonyometre ile, el kavrama giicii Jamar el dinamometresi ile
Olgiildii. Agr1 degerlendirmesi i¢cin VAS (istirahat, uyku, hareket), fonksiyonel
degerlendirme i¢in Quick Dash anketi, yasam kalitesi i¢in SF-36 formu kullanildi.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 15 seans tedavi sonrasi yapildi.

Iki grup arasinda demografik degiskenler ve 6zel tanisal testlerin pozitifligi acisindan
fark saptanmadi (p>0,05). 1. grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi SF-36 Genel
Saglik Algisi, SF-36 Mental Saglik alt parametreleri ile el kavrama giicli hari¢ diger
tiim degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). 2. grupta
ise tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tiim ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilk saptandi (p<0,05). Iki gruptaki degisimlerin farklarma iligkin
analizde, SF-36 Emosyonel Rol Giigliigii ve SF-36 Mental Saglik alt parametreleri



hari¢ diger tiim degiskenler 2. Grup lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme

gostermistir (p<0,05).

Sonu¢ olarak subakut donem supraspinatus tendiniti tedavisinde fizik tedavi ve
egzersiz uygulamalarina eklenen balneoterapinin erken donem omuz EHA, el
kavrama giicii, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinin diizelmesinde ek katkisinin

oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: subakut supraspinatus tendiniti, balneoterapi, rotator manson

lezyonlari, konservatif tedavi



ABSTRACT

The most common pathology in patients presenting with shoulder pain is rotator cuff
lesions. Shoulder pain is defined as acute for 6 weeks, subacute for 6-12 weeks,
chronic for 12 weeks. Rotator cuff lesions are found in a wide spectrum from
tendinitis to complete tears. Neer described these lesions in 3 clinical and
pathological stages. In this spectrum, the most common condition is supraspinatus
tendinitis. Tendinitis treated greatly with conservative treatments. Balneotherapy is
applied in many musculoskeletal diseases in addition to conservative treatments. In
this study, it was aimed to investigate the early contribution of balneotherapy to

physical therapy in the treatment of subacute supraspinatus tendinitis.

The study included 90 patients with complaints of 6 to 12 weeks and with the
diagnosis of supraspinatus tendinitis. Patients were randomized and divided into 2
equal groups. In the first group (N=45), TENS, Hotpack, US treatments, Codman and
EHA exercises were applied to the affected shoulder. In the second group (N=45)
TENS, Hotpack, US treatments, Codman with EHA exercises for the affected
shoulder and in addition balneotherapy were applied. In both groups, shoulder active
ROM was measured with goniometer and hand grip strength was measured with
Jamar hand dynamometer. The evaluation of pain was performed with VAS (rest,
sleep, movement), functional assessment with Quick Dash questionnaire and quality
of life assesment with SF 36 form. Evaluations were made before treatment and after

15 sessions of treatment.

There was no difference between two groups regarding of demographic variables and
the positivity for specific diagnostic tests (p> 0.05). There was a statistically
significant difference between all values except SF-36 General Health Perception,
SF-36 Mental Health sub-parameters and hand grip strength in the first group
(p<0.05). In the second group, there was a statistically significant difference between
all values before and after treatment (p <0.05). In the analysis of the differences
between the two groups, all variables except SF36 Emotional Role Difficulty and
SF36 Mental Health sub-parameters showed statistically significant improvement in

the second group.



In conclusion, balneotherapy, which is added to physical therapy and exercise
applications in the treatment of subacute supraspinatus tendinitis, has an additional

contribution to shoulder ROM, hand grip strength, functional status and quality of

life.

Key Words: subacute supraspinatus tendinitis, balneotherapy, rotator cuff lesions,

conservative treatment
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1. GIRIS VE AMAC

Govde ve lst ekstremite baglantisini olusturan omuz eklemi, viicutta hareket
genisligi en fazla olan eklemdir. Omuz agrisi ise genel populasyonda ¢ok yaygin tarif
edilen ve kas iskelet sistemi sikayetleri arasinda bel ve boyun agrilarindan sonra
ticlincti siklikta goriilen yakinmadir (1). Prevelanst % 7-26 arasinda degismektedir.
Prevalans oranlarindaki genis aralik literatiirde farkli tanimlamalarin kullanimi ile
aciklanmistir (2). Omuz agrilarinin %90-95 kadar periartikiiler sebeplere baglidir.
Bunlar igerisinde en sik rastlanan sebep ise rotator manson lezyonlaridir. Rotator
mangon lezyonlar1 tendinitlerden, parsiyel ve komplet yirtiklara, kalsifik
tendinopatiye kadar genis bir spektrumda dagilir. Rotator manson tendinitleri en sik
supraspinatus tendonunda saptanir (3, 4). Sikayetlerin 6 haftaya kadar olmasi akut, 6-
12 hafta arasi subakut ve 12 haftadan uzun siirmesi kronik omuz agris1 olarak
tamimlanmaktadir (5, 6). Tedavide; analjezik ve antiinflamatuar ilaglar, cesitli
enjeksiyonlar, egzersizler ve fizik tedavi uygulamalar1 gibi konservatif yontemler
kullanilmaktadir. Fizik tedavide ¢esitli akim ve modaliteler, sicak-soguk
uygulamalar, derin 1s1tic1 ajanlar, mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri kullanilir.
Konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda ise cerrahi yOntemler

uygulanmaktadir (1, 3, 7).

Balneoterapi (BT) baz1 Avrupa ve Asya iilkelerinde, 6zellikle de iilkemizde
kas iskelet sistemi hastaliklarinda siklikla uygulanmaktadir. Tamamlayict tip
uygulamalar i¢inde ¢ok onemli bir yere sahiptir. BT, kaplica tibb1 ¢ercevesinde
termomineral su, peloid ve gaz gibi dogal sifali faktorlerin belirli yontem ve
dozlarda; banyo, paket, igme ve inhalasyon uygulamalar1 seklinde, diizenli
araliklarla, seri halde, planlanmis bir siirede ve kiir tarzinda gerceklestirilen bir uyari-
uyum tedavisidir (8). Balneoterapi omuz agrisi tedavisinde de geleneksel ve yaygin
olarak kullanilir (9). El, diz osteoartriti, kronik bel agris1 ve lomber spondiloz,
mekanik boyun agrilar1 gibi ¢ogu dejeneratif hastalikta ve fibromiyaljide
balneoterapinin etkilerini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (10-13). Buna ragmen
sadece 1 ¢alismada subakromiyal sikisma sendromunda peloid uygulamasinin faydali
etkileri gosterilmistir (14). Termomineral sularla banyolarin etkileri ise daha once

omuz patolojilerinde yeteri kadar ¢alisilmamustir.



Tim bu verilerin 1518inda, calismamizda subakut donemde (6-12 hafta)
supraspinatus tendinitinde uzun yillardir fizik tedavi yontemleri arasinda yer alan
balneoterapinin diger fizik tedavi ajanlartyla kombine uygulanmasi planlandi.
Calismada bu tedavinin erken donem saglikla iligkili yasam kalitesi, emosyonel
duygu durumu, uyku ve agri skorlari, omuzun fonksiyonel degerlendirmesi, el
kavrama giicii ve aktif eklem hareket aciklig1 tizerine katkilarinin degerlendirilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz, lst ekstremiteyi govdeye birlestiren ve ele fonksiyonel bir ark
icerisinde genis bir hareket kabiliyeti saglayan viicudun en kompleks eklemidir (3).
klavikula

sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik artikulasyondan meydana gelir (Sekil 2.1).

Skapula, humerus, kemikleri 1ile bunlar arasindaki eklemler,

Omuz kusagi olarak adlandirilan bu bdlgedeki genis hareket acikligi eklem

stabilizasyonunu zorlastirir. Kaslar, ligamanlar ve yapisinda bulundurdugu
eklemlerin  koordineli hareketi mobiliteyi engellemeden omuz stabilitesinin
korunmasini saglar (15).
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Sekil 2.1. Omuz kusagini olusturan kemikler ve eklemler

2.1.1. Kemik Yap1

Klavikula: Aksiyel iskelet ile iist ekstremiteyi birbirine baglar. 2/3 medial
boliimii konveks, 1/3 lateral boliimii konkav olan S seklinde bir yapidir. Deltoid,

sternokleidomastoid ve pektoralis major kaslar1 klavikuladan orjin alir. Klavikulanin



distal ucuna trapez ve subklavius kaslar1 yapisir. Medialde manubrium sterni,
lateralde ise akromiyon ile eklemlesir. Klavikulanin arkasinda subklavian arter ve
ven ile brakial pleksus yer alir. Ust ekstremite igin destek gorevi géren klavikula, iist

ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol alir (16).

ANTERIOR VIEW

. — -
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Distal \ \
clavicle ||
SUPERIOR VIEW |\
£, -~ |
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Oy , .
fd, ~ - / ¢ p
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Sekil 2.2. Klavikula anatomisi

Skapula: Skapula toraksin arka duvarinda, 2. ile 7. kaburgalar arasinda
yerlesmis yassi, liggen bir kemiktir. Ana gorev olarak kaslarin yapigma yeri
fonksiyonunu goriir. Koronal planda 30-45 derecelik One angulasyon yapar.
Kostalara komsu yiizi konkavdir ve subskapular fossa adini alir. Konveks arka
kenar1 spina skapula ile supraspindz fossa ve infraspinéz fossa olarak ikiye
ayrilmistir. Spina skapula deltoid kas1 i¢in origo, trapezius kasi i¢in insersio gérevini

gorur.

Akromion, spina skapulanin laterale dogru giden ve arkadan 6ne dogru basik
olan uzantisina verilen addir. Subakromial sikismanin da gergeklestigi supraspinatus
tendonunun ¢ikis bolgesinde akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde
frontal planda 9-10 mm (erkek 6,6-13,8 mm, kadin 7,1-11,9 mm) dir (17). Alt
ylizlinlin sekline gore ti¢ tip akromion tariflenmistir. Akromionun alt yiizeyi diiz ise

tip 1, kavisli ise tip 2, 6niinde ¢engel sekli bulunuyor ise tip 3 olarak tanimlanmistir



(18) (Sekil 2.3). Yapilan ¢alismalarda tip 3 akromionun rotator manson patolojileri

ile yiiksek birlikteligi ortaya konmustur (19).

Type lll

Narticutar capsule

Sekil 2.3. Akromion tipleri

Korakoid proses, skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikar ve laterale
dogru ¢engel seklinde kivrimlidir. Biceps kasinin kisa basinin ve korakobrakialis
kasinin origo, pektoralis minor kasinin ise insersiyo Yyeridir. Korakohumeral,
korakoklavikuler ve korakoakromial ligamanlar korakoid prosese yapisir.
Korakohumeral ligaman omuzun inferiora subluksasyonunu 6nler. Korakoakromial

ligaman humerus basinin superiora hareketleri sirasinda ¢at1 gorevi goriir (20).

Glenoid fossa, skapulanin humerus basi ile eklem yaptig1 kismidir. Yaklagik
2-7° arasinda degisen retroversiyon agist vardir. Bu a¢i eklemin horizontal

stabilitesini saglamada gorevlidir ve humerus basinin 6ne yer degistirmesini Onler

(21)

Humerus: Omuz eklemini olusturan {igiincii kemik yapidir. Humerus {ist
ucunda yarim kiire seklindeki yuvarlak eklem yiizii kaput humeri olarak
isimlendirilir. Kaput humeri yukar1 ve i¢e bakar ve humerus cisminin uzun ekseni ile
arasinda, acikligi mediale bakan 130-150° lik bir a1 bulunur. Ayrica humerus

basimin yaklasik 35° lik retroversiyon agisi vardir. Kaput humerinin hemen altinda



anatomik boyun bolgesi yer alir. Bunun 2 cm asagisinda da cerrahi anatomik boyun

bulunmaktadir (22).

Omuz-kol eklem hareketlerinde klavikula sternum etrafinda, skapula
klavikula etrafinda ve humerus skapula etrafina doner ve buna skapulanin toraks
tizerindeki doniicii ve kayici hareketleri katilir. Boyle bir mekanizma ile omuz-Kkol
kompleksinde hareketlilik artmaka ayni1 zamanda skapula toraks duvarina giiglii bir

sekilde tespit edilmektedir (23).

Humerus cismi iist kistmda yuvarlaktir. Kemigin dis tarafinda piiriizlii bir
saha goriiliir ve M. deltoideusun tutundugu bu alana tuberositas deltoidea denir. Bu
purtiiklii sahanin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru yerlesen hafif bir
oluk goriiliir. Sulcus nervi radialis olarak adlandirilan bu oluktan nervus radialis ve
arteria profunda brachii gecer. Humerusun Oniindeki kiigiik tiiberositasa
subscapularis arkadaki biiyiik tuberositasa supraspinatus, infraspinatus ve teres minor
kaslarinin tendonlar1 tutunur, bu iki ¢ikint1 arasinda bisepsin uzun baginin gectigi

bisipital oluk bulunur (24).
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Sekil 2.4. Humerus anatomisi



2.1.2. Omuz Bolgesi Eklemleri

Omuz eklem kompleksi glenohumeral eklem, sternoklavikuler eklem,

akromioklavikuler eklem ve skapulatorasik eklemden meydana gelmektedir.

Glenohumeral eklem: Humerus, skapula ve klavikula arasinda olusan bir
eklemdir. Genis, sferik humerus bas1 kiigiik s1§ glenoid ¢ukur ile eklemlesmektedir.
Glenoid virgiil seklindedir; list kism1 dar, alt kism1 daha genistir. Bu iki bolgenin tam
ortasinda glenohumeral eklemin en ¢ok temas ettigi alan bulunur. Dejeneratif
degisiklikler 6nce buradan baslar. Omuz eklemi herhangi bir kuvvet karsisinda
eklemi cevreleyen kaslarin destegine ihtiya¢c duydugundan yapi olarak zayiftir.
Eklemi destekleyen ligamen ve kemik yap1 bulunmaz. Ust kisminda korakoid ¢ikinti,
akromion ve ikisi arasindaki korakoakromial ligamandan olusan bir ark bulunur.
Korakoakromial ligaman ile glenohumeral eklem arasindaki alan subakromial

bosluktur.

Supraspinatus tendonun tiimii, subskapularis tendonu st boliimii ve arkada
infraspinatus tendonu subakromial araliktan gecip humerus tuberkulumlarina tutunur.
Eklem kapsiilii humerus basinin etrafini sarar ve tiistte biceps tendonu uzun basinin
yapisma yerini de kaplayacak sekilde korakoid ¢ikintinin kokiine tutunur. Kapsiil
onde subskapularis bursasi altinda, skapuler kortekse ve periostuna karisir. Kapsiil
humerusta, tuberkulum majus ve minus kapsiil disinda kalacak sekilde ¢epegevre
humerus boynuna yapisir. Kapsiil alt boliimii disinda tiimiiyle rotator manson
tarafindan sarilmis ve kuvvetlendirilmistir. Eklem kapsiilii alt ylizeyi gevsek
yapidadir. Eklem araliginda ortalama 10-15 ml sivi bulunur. Total eklem kapasitesi
35-50 ml’ye kadar ¢ikabilir. Glenohumeral eklemi orten kapsiiliin hacmi, humerus
basinin yaklagik iki kat1 kadardir. Bu durum glenohumeral ekleme genis hareket agis1
saglarken, stabilitenin azalmasina neden olur. Cilinkii kapsiiliin stabiliteye katkisi
azdir. Eklem stabilitesi 6nden glenohumeral ligaman, {istten korakohumeral ligaman

ve arkadan rotator kilif tendonlari ile temin edilir (22, 23).



Eklemin statik stabilizatorleri eklem uygunlugu, labrumun derinlesmesi,
negatif intraartikiiler basing, kapsiil ve ligamentler iken dinamik stabilitorleri rotator

mangon kaslari, biceps tendonu ve skapulotorasik artikiilasyondur (22).
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Sekil 2.5. Glenoid labrum

Sternoklavikuler eklem: Klavikulanin medial ucu, manibrium sterni ve 1.
Kostanin kikirdak boliimi ile eklemlesir. Eklem kapsiili kuvvetli baglar ile sarilmisg
olup eklem i¢inde bulunan disk sayesinde eklem yiizleri arasindaki uyumsuzluk
tolere edilir. Ayrica bu disk travmanin sternuma yumusatilarak iletilmesini
gerceklestirir. Sternoklavikuler eklem omuzun fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon
hareketlerine katilir. Bu eklemin hareketinin engellenmesi ile omuz hareketlerinde
kisitlilik ortaya ¢ikar (22, 23).

Akromioklavikuler eklem: Klavikula lateral ucunun, akromionun
anteromedial yiiziiyle yapmuis oldugu yassi bir eklemdir. iki yasindan sonra
intraartikiiler bir disk gelismeye baslar ve bu disk eklemi iki bolime bdler.
Akromioklavikuler eklemin stabilitesi akromioklavikuler ve korakoklavikuler
ligaman tarafindan saglanir. Bu baglar akromioklavikuler eklemin yukari-asagi
yondeki stabilitesini olusturur (25). Eklem kapsiilii ise ne arkaya hareketine engel

olur. Akromioklavikuler eklemin ileri yaslarda artrozu, ¢ikigi, eklem alt yiiziinde



diizensizlik ve kemik olusumlar subakromial bolgeyi (supraspinatus ¢ikisini)

daraltarak sikisma sendromuna sebep olabilir.
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Sekil 2.6. Akromiyoklavikiiler eklem

Skapulatorasik eklem: Skapula ile serraus anterior kasi ve bu kas ile gogiis
duvari arasindaki mesafeden meydana gelen fizyolojik bir eklemdir. Abduksiyon
esnasinda skapulotorasik eklem harekete katilir ve glenoid kavite yiikselip mediale
deplese olur. Sonugta humerus tuberkulum majusu korakoakromial ligaman altindan
kayabilir. Skapulotorasik eklem ve glenohumeral eklemin birlikte hareket etmesine

skapulahumeral ritm denir (23).
2.1.3. Omuz Eklemi Ligamanlari

Korakohumeral ligaman: Humeral basi skapulanin korakoid g¢ikintisina
baglar. Kapsiiliin anteriosuperiorunda, kapsiil iist kismin1 kuvvetlendiren, genis bir
banttir. Arka ve altta eklem kapsiilii ile birlesir. Bu ligaman humerus basini;
supraspinatus kasiyla birlikte stabilize eder, humerusun eksternal rotasyonunu

kisitlar. Kol yanda dururken gerilim ve stabilite meydana getirir (23).

Glenohumeral ligaman: Proksimal humerusun skapulanin glenoid
fossasinda tutulmasina yardim eder. Fonksiyonlar1 humerus basi dis rotasyonunu

sinirlamak olan bu ligamanlar 3 pargadan meydana gelir. Ust glenohumeral ligaman;



10

icte glenoid labrum 6n kismina, korakoid prosese, dista tuberkulum minusa tutunur.
Orta glenohumeral ligaman; ic¢te glenoid labrum 6n kismina, dista subskapularis
tendonu ile birleserek tuberkulum minusun medialine yapisir. Alt glenohumeral
ligaman en 6nemli ve en genis bagdir. I¢te glenoid labruma, dista tuberkulum
majusun alt kismina yapisir. Bu ligaman abduksiyonda ana statik stabilizatordiir (23,

26) . Omuz eklem ¢ikiklarinda 6nemli bir rol oynar.

Transvers humeral ligaman: Humerus tuberkulum majustan tuberkulum
minusa kadar uzanir. Biceps uzun bast i¢in retinakulum goérevi goriir ve

intertuberkuler oluk i¢inde bu tendonu stabilize eder (23).
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Sekil 2.7. Omuz eklemi ligamanlari

2.1.4. Bursalar

Bursalar fasiyal araliklarin birlesmesi ile olusan kese seklinde bosluklardir.
Genellikle tendonlarin tutunma yerinde kas ile kemik arasinda bulunurlar. Eklem

manevralari sirasinda hareketi kolaylastirirlar.

Subakromial-subdeltoid bursa: Biitiin subakromial alani kapsar, alt yiizi
direkt olarak rotator cuff iizerindedir. Deltoid adale ile kapsiil arasinda bulunan,
viicudun en biiyiik bursasidir. Omuz hareketleri esnasinda rotator manson, akromion

ve akromioklavikuler eklem arasinda kayganligi artirarak hareketi kolaylastirir.
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Glenohumeral eklem ile baglantili degildir. Eklem ile iliskisi sadece bursal yiizeye
uzanabilen komplet riiptiirlerde miimkiindiir. I¢ yiizeyi sinoviyal dokudan dis yiizeyi
yagdan meydana gelir. Subdeltoid bursa ile direkt baglantis1 oldugu i¢in sadece
subakromiyal bursa olarak adlandirmak daha dogrudur (27, 28).

Deltoid m
(reflected)

Supraspinatus m

Subdeltoid bursa with
extension under acromion
and coracoacromial ligament

Subscapularis m

Sekil 2.8. Omuz eklemindeki bursalar

Subskapular bursa: Glenohumeral eklem ile iliskilidir. Korakoid altina

uzanir ve glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilir.

Infraspinatus bursasi: Infraspinatus tendonu ve kapsiil arasindadir. Bazen

ekleme agilir.

Subkorokoid bursa: Korakobrakial kas ile korakoid proses arasinda yer alir.
Subakromial-subdeltoid bursanin komponenti sayilir ve %10 oraninda subakromial-

subdeltoid bursa ile baglantilidir.
2.1.5. Omuz Kusag1 Kaslar

Bu bolgedeki kaslar iist ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan kaslar, iist
ekstremiteyi gogiis duvarina baglayan kaslar ve glenohumeral eklemde yer alan

kaslar olmak {izere ii¢ grupta incelenir.
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Tablo 2.1. Omuz kompleksinde bulunan kaslar

UST EKSTREMITEYI UST EKSTREMITEY i
AKSIYAL iSKELETE TORASIK DUVARA GLE'\\I(OE:LX\S'EE'?‘('TAEEL‘EMDE
BAGLAYAN KASLAR BAGLAYAN KASLAR
Trapezius Pektoralis major ve mindr Deltoid

Latissimus Dorsi

Subclavius

Teres major ve mindr

Serratus anterior

Supraspinatus

Rhomboid majér ve mindr

Levator scapula

Infraspinatus

Tablo 2.2. Omuz Bolgesi Kaslar1 Origo-Insersio ve Gérevleri

Subskapularis

Ventral skapula

(tuberositas mindr)

rotasyonu, anterior

KAS ORIGO INSERSIO GOREV INNERVASYON
Spindz proces Klavikula, skapula
Trapezius P C7_.|P129 (akromiyon, spinéz| Skapula Rotasyonu XI. kraniyal sinir
proges)
Spindz proges Humerusun
Latissimus dorsi T6-S5, Humerus EksFanS|y0n Torakodorsal Sinir
ilium Adduksiyon Internal
rotasyonu
. . Spindz proges Skapula Skapula
Rhomboideus major T2-T5 (medial ug) Addiiksiyonu Dorsal skapular
. . Spindz proges Skapula (medial Skapula
Rhomboideus minor C7-T1 omurga) Addiiksiyonu Dorsal skapular
Levator skapula Transvers proges| Skapula (_superlor Skapula Elevasyonu C3,C4
Cl1-C4 medial) Ve rotasyonu
sternum, Kol adduksiyonu ve
Pectoralis major kostalar, Humerus - Y Pektoral sinir
. internal rotasyonu
klavikula
- 3-5. kosta Skapula (korakoid) Skapl_JIa Medial pektoral sinir
Pectoralis minor protraksiyonu
Subclavius 1. kosta Inferior klavikula dKIawkuIa Upper trunk
epresyonu
Skapulanin
Serratus anterior 1-9 Scapula (ventral kanatlagsmasin 1 Uzun thorasik sinir
kostalar medial) "
Onler
Addiiksiyon,
Teres major Inferior skapula Humerus Internal rotasyon | Subskapular sinir alt dali
Ekstansiyon
Lateral Humerus
Deltoid Klavicula. skapula (tiiberositas Kol abduksiyonu Aksillar sinir
» SKap deltoidea)
Kolun internal
Humerus

Subskapular Sinir

Teres minor

stabilite
HUMerus Abduksiyon,
Supraspinatus Superior skapula (Tiiberositas major) Eksternal_rptasyon Supraskapular Sinir
stabilite
. Humerus Stabilite Eksternal -
Infraspinatus Dorsal skapula (Tiiberositas major) rotasyon Supraskapular Sinir
Skapula Humerus Stabilite

Aksillar Sinir

Eksternal rotasyon

(dorsolater al)

(Tiiberositas major)
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Tablo 2.3. Kol Kaslar1 Origo-Insersio ve Gorevleri

KAS ORIJIN INSERSIO HAREKET INNERVASYON
- . Humerus Fleksion, , P
Korakobrakialis Korakoid mediali ve ortast adduksiyon Muskulokutandz Sinir
Biseps Korak0|d_ Radlyal Supm_asyon, Muskulokutandz Sinir
Supraglenoid tuberositas fleksiyon
Ulnar Muskulokutanéz ve
Brakialis Anterior humerus |  tuberositas On kol fleksiyonu radyal
(anterior) sinir
Triseps Infraglenoid Olekranon On kol Radyal sinir
Posterior humerus ekstansiyonu

2.1.6. Rotator Manson Anatomisi

Rotator manson, skapuladan koken alan, eklem kapsiiliinii sararak humerusun
bliylik ve kiigiik tuberkiillerine tutunan dort kasin tendonlarindan olusan bir
komplekstir (29). Tendindz kilif ya da muskulotendindz manson olarak da
adlandirilir. Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr, subscapularis kaslarinin tiimii
bir iinite olarak calisarak humerusun basini glenoid fossada stabilize ederler. Her bir
kas farkli pozisyonlarda {ist ekstremite hareketlerinde humerus baginin

stabilizasyonunda spesifik role sahiptir (22).

M. Subskapularis: Skapulanin anteriorunda fossa subskapularisten koken
alir ve humerusun kiiciik tiiberkiiliine tutunur. C5-C8 koklerinden ¢ikan nervus
subskapularis tarafindan uyarilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular arterler ile
gergeklesir. Kola internal rotasyon yaptirir. Spesifik olarak subscapularis kasi, bag
tizerindeki kolun tekrar viicudun yanina pozisyonlanmasinda, teres minér, latissimus
dorsi ve pectoralis major adalelerinin gii¢lii hareketleri sirasinda humerus basini
stabilize eder. Rotator manson fonksiyonel olmadigi zaman bu tiir aktivitelerde

subskapularis kas1 sikisir (22, 29).

M. Supraspinatus: Spina skapulanin tizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan kaynaklanir; eklem kapsiiliniin {izerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal ligamanin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek biiyiik
tiiberkiiliin tist kismina tutunur. C4-C6 koklerinden ¢ikan nervus suprascapularis

tarafindan uyarilir. Ana arterial beslenmesi supraskapuler arter tarafindan yapilir.
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Humerus basinin glenoid kavitede tutulmasini, ayn1 zamanda da abduksiyonun ve
One elevasyonun baslamasini saglar. Spesifik olarak deltoid kas1 omuzu abdiiksiyona
getirirken supraspinatus kasi humeral basi inferiora dogru hareket ettirir. Bu gorevi
sayesinde humerus basinin akromion altinda sikismasina, supraspinatus tendonu ve
subakromial bursanin hasarlanmasina engel olunur (22). Supraspinatus kasinin
artikiiler yiizii daha zayiftir. Bu nedenle yirtiklar genelde artikiiler yiizde gerceklesir
(29).

M. Infraspinatus: Supraskapular sinir tarafindan uyarilan infraspinatus kas1
infraspindz fossadan kaynaklanip, biiylik tiiberkiiliin posterolateralinde orta 1/3*liikk
boliimiine tutunur. Kola eksternal rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem
kapsiiliinii arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden
saglanir. Spesifik olarak teres mindr ile beraber calisarak glenoid fossada humerus
basinin posterior olarak yerlesmesini saglar ve skapulanin korakoid proses tlizerinde
sikismasma engel olur. Infraspinatus kasi glenohumeral eklemin giiclii dis
rotatorlarindan birisidir. Atis ve vurma gibi omuz hareketleri i¢in dis rotasyon ve
arkaya uzanmada iist ekstremitenin yiiklenme &ncesinde dnemlidir. Infraspinatus kasi

topun elden firlatilmasinda ya da yavaslama fazinda eksantrik olarak calisir (22).

M. Teres minor: Skapulanin lateral kenarindan kdken alip, biiytik tiiberkiiliin
alt 1/3“liik kismina tutunur. Zayif bir eksternal rotatordur. Infraspinatus kasi ile
birlikte humerus basini posteriorda glenoid fossa i¢inde tutarlar ve korakoid prosesin
sikigmasina engel olurlar. Teres mindr kasi teres major, latissimus dorsi, pektoralis
majoriin kostal lifleri ile birlikte yukar1 kaldirilmis iist ekstremitenin indirilmesine
yardimcr olur. C5-C6 koklerinden koken alan aksiller sinir tarafindan uyarilir.
Beslenmesi ise birkag yoldan saglanmakla birlikte en onemlisi skapular sirkumfleks

arterin posterior humeral dallaridir.
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Sekil 2.9. Rotator mangon kaslari

Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen yakininda, 1,5-2
cm proksimalde birlesir. Kola yaptirdiklar1 internal ve eksternal rotasyon
hareketlerinin yaninda asil 6nemli gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarinin
fonksiyonlar1 esnasinda humerus basini glenoid fossada tutmak, abduksiyonun (6ne
elevasyonun) ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid kasinin moment koluna destek

saglamaktir; bu ikinci gorevi, supraspinatus kasi tek basina iistlenmektedir. Saglam
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bir rotator manson makroskopik olarak incelendiginde, supraspinatus ve
infraspinatus tendonlarinin humerus biiyiik tiiberkiiliine tutunmasindan 1,5 cm kadar
once birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini bu seviyeden itibaren diseke ederek
ayirmak imkansizdir. Teres mindr ve infraspinatus kaslar1 arasinda ise, birlesme daha
erken seviyede baslar; muskiiler kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik
olsa da, muskulotendindz alana gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde
birlestikleri goriiliir. Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun
lizerinde, bisepsin uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde bir araya
gelirler. Bu birlesik tendon derinlestikge, fibrokartilaj bir yap1 haline gelerek bisipital
oluga tutunur. Bu yapinin hemen {izerinden gegen transvers humeral bag ise, kolun
hareketleri esnasinda biseps tendonunun oluk ig¢inde kalmasini saglar. Biseps
tendonu ise gerildiginde humerus basini glenoide dogru iterek, rotator mansonun
fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basini da rotator

mangonun fonksiyonel bir pargasi olarak degerlendirmek gerekir (22, 23).

2.1.7. Omuz Ekleminin Kanlanmasi ve Bolgedeki Norovaskiiler Yapilar

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter bulunur. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral ve
subskapular arterlerdir. Omuz abdiiksiyonda iken supraspinatus tendonundaki
damarlarin tamami dolar, addiiksiyonda ise tendonun tutunma yerindeki son 1 cm'lik

alana kadar (kritik zon) kanlanma gerceklesir.

Omuzun sinirsel uyarimimni ise nervus aksillaris, nervus muskiilokutaneus,
nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglar. Aksiller sinir,
humerus bas1 kiriklarinda hasarlanabilir. Nervus supraskapularis, skapula
stiperiorundaki supraskapular ¢entikten gecerek rotator kilif kas grubuna dallar verir.
Supraskapular sinir, supraskapular olukta sikigabilir. Bu sinirin blokaji, agrili

omuzun konservatif tedavisinde yaygin olarak uygulanmaktadir (30, 31).
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Sekil 2.10. Omuz eklemindeki damar ve sinir yapilari

2.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz eklemi viicudun en hareketli ancak instabilite acgisindan en riskli
eklemidir. Omuzda glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemler yer almaktadir (32, 33). Bu eklemlerin yaptig1 hareketleri,
glenohumeral eklem hareketleri ve skapula hareketleri olmak iizere iki grupta
toplamak miimkiindiir (34).

2.2.1. Glenohumeral Eklemin Hareketleri

Glenohumeral eklem hem sagittal, hem koronal ve hem de longitudinal

planda toplam 6 tip harekete olanak verir:
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Sekil 2.11. Omuz ekleminin 3 farkli eksendeki hareketi

Sagittal plandaki hareketler: Fleksiyon ve ekstansiyondur. Ekstansiyon 60°
dir. Korakohumeral ligamanin 6n bandi hareketi kisitlar. Deltoid arka lifleri ve
latissimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Teres major ve teres mindr diger
kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula addiiksiyonu da katilir. Rhomboideus major ve
mindr, trapeziusun orta transvers lifleri ve latissimus dorsi kaslarinin kasilmasiyla

skapula addiiksiyonu gergeklesir.

Fleksiyonun ti¢ fazi vardir. 1.faz: Deltoidin on lifleri, korakobrakialis ve
pektoralis majorun klavikular lifleri kasilir. Deltoid 6n lifleri hareketin temel kasidir.
2.faz: Yaklasik 50-60°den sonra trapezius ve serratus anterior kaslariin kasilmasiyla
skapula rotasyonu baslar. 3.faz: 120°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber
lordoz arttirilarak hareket 180° ye ulasir. Korakohumeral ligamanin arka boliimii

hareketin sonunda gerilerek harekete engel olur (34, 35).

Koronal (Frontal) plandaki hareketler: Abdiksiyon ve addiiksiyondur.
Abdiiksiyon 180° dir. Omuz ekleminde abduksiyonun ilk 30 derecesi temel olarak
glenohumeral hareketle saglanir. 30 dereceden sonra tam abduksiyona kadar

skapulotorasik ve glenohumeral eklemler birlikte hareket ederler. Skapulanin
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hareketi, sternoklavikiiler ve akromiyoklavikiiler eklemin hareketi i¢in bir temel
gorevi goriir. Toplam abduksiyonda stenoklavikiiler eklemin yaklasik 40°,
akromiyoklavikiiler eklemin ise yaklastk 20° katkisi bulunur (36). Humeral
abduksiyondan sorumlu kuvvet ¢iftini olusturan temel kas tinitesini deltoid kas ve
rotator manson kaslar1 meydana getirir. Kol viicudun yanindayken deltoidin kuvvet
vektoriiniin yoni yukar1 ve disa dogru, rotator manson kuvvet vektorii ise asagi ve
ice dogrudur. Deltoid kas islevinin komplet kaybinda, rotator cuff normal kuvvetinin
%350’si ile abduksiyon yapabilir. Supraspinatus kas islevinin yoklugunda ise 6zellikle
abduksiyonun yiiksek derecelerinde belirgin kuvvet kayb1 olur ve 90 dereceden sonra

sadece yercekimine karsi abduksiyon hareketi tamamlanabilir (32).

Glenohumeral ligamanin orta ve alt bandi abdiiksiyon sonunda gerilerek
hareketi engeller (34). Abdiiksiyonun da {i¢ faz1 bulunur. 1.faz: (0-90°) Deltoid orta
lifleri ve supraspinatus hareketin ana kaslardir. Ayrica infraspinatus, teres mindr,
subskapularis ve bisepsin uzun basi humerus basini glenoid fossada tutmak icin
gorev yaparlar. Abdiiksiyon i¢in deltoid ve supraspinatus kaslarinin birlikte ¢alismasi
en etkin hareketi saglar. Deltoid paralizisi durumunda supraspinatus korakobrakial ve
biseps kaslarmin da yardimiyla abdiiksiyonu saglayabilir. Deltoid kasinin
glenohumeral ekleme uyguladigi makaslama vektoriine karsilik, supraspinatus diger
rotator mangon kaslariyla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak, yukari dogru
dislokasyona engel olur. 30° lik abdiiksiyondan sonra, trapez ve serratus anteriorun
kasilmasiyla skapula rotasyonu baglar. 90° abdiiksiyonda humerus tiiberkiiliim
majusu akromiyon altina takilir. Hareketin devami kolun dis rotasyon yaparak
tiiberkiilim majusun akromiyondan kurtulmasi ile saglanabilir (Codman'in
paradoksal hareketi). 2. faz : (90-150°) Bu fazda toplam 60°lik skapula rotasyonu
yapilir. 120° den sonra skapula hareketi azalir ve bu 90°nin {izerinde humerus basi ile
akromiyon arasinda potansiyel sikisma ihtimali artar. 3. faz: (150-180°) Kontralateral
spinal adalelerin kasilmasi ile govdenin karsi yana fleksiyonu meydana gelir.
Abdiiksiyon 180° ye tamamlanir (32, 34).

Addiiksiyon 30°-45° dir. Biraz fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan
(govdenin engellemesi nedeniyle) addiiksiyon ger¢eklesemez. Pektoralis major ve

latisimus dorsi hareketin temel adaleleridir. Addiiksiyona yardimc1 diger kaslar teres
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major ve subskapularistir. Addiiksiyon esnasinda teres major ile rhomboideus major
ve mindr arasinda skapula stabilizasyonu amaciyla sinerjizm bulunur. Teres major
kast1 laterale, romboidler mediale dogru kuvvet uygulayarak dengeyi saglarlar. Buna
benzeyen bir sinerjizm de latissimus dorsi ile triseps kasinin uzun basi arasinda
mevcuttur. Latissimus dorsinin kasilmasiyla humerus basinin meydana gelebilecek

asag1 dislokasyonuna, triseps uzun basinin kasilmasiyla engel olunur (34).

Longitudinal aksta hareketler: I¢ ve dis rotasyonlardir. Dirsek 90°
fleksiyon, kol 90° abdiiksiyonda iken i¢ rotasyon ve dis rotasyon 90° dir. Dirsek 90°
fleksiyonda ve kol nétralde iken bu degerler i¢ rotasyon igin 80°, dis rotasyon igin
60° dir (32). I¢ rotasyonu gerceklestiren esas kas pektoralis major kasidir. Diger
kaslar teres major, latisimus dorsi ve subskapularis kaslaridir. Subskapularis kasmnin
aktivitesinin en yiiksek oldugu an kolun 0° abduksiyonudur. Subskapularis kas1 ek
olarak humerus basmin 6nde dinamik stabilizatoriidiir. Deltoid on lifleri de ig
rotasyona katilir. Dis rotasyonun ana kasi, bu kuvvetin %60 kadarini saglayan
infraspinatus kasidir. Dis rotasyonda ikinci 6nemli kas teres majordur. Deltoid arka

lifleri de buna katilmaktadir (34).

Glenohumeral Eklem Stabilitesi:

Eklem stabilitesi statik kemik-yumusak doku stabilizatorleri ve dinamik

stabilizatorlerle gerceklestirilir.

Tablo 2.4. Omuz eklem stabilizatorleri

SIEHLS LB S ITUEELC G0 | e e T i Al
stabilizatorler stabilizatorleri
Glenoid Glenoid labrum Rotator manson kas ve
tendonlari
Humerus basi Glenohumeral ligamanlar Biceps
Proksimal humerus GIenohume_rq! Deltoid
eklem kapsiilii
Pektoralis major
Latissimus dorsi
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En genis ve uzun kol kemigi olan humerus iist ekstremite i¢in manivela kolu
gorevi goriir. Humerus basinin eklem yiizeyi, dirsek fleksiyon diizlemine gére 26-31°

retrovert olarak yerlesir ve humerus saftiyla 130-150° lik ag1 yapar (36).
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Sekil 2.12. Humerusun retroversiyon agist
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Glenoid kavite skapulanin dis tarafindadir ve humerus basi i¢in s1g bir soket
islevi gormektedir. Humerus basinin glenoidle iliskisi tiim anatomik pozisyonlarda
yalnizca %25-30 kadar olabilmektedir. Bu nedenle instabiliteye yatkinlik mevcuttur.
Maksimum glenoid ¢apinin maksimum humeral bas ¢apina orani 0,6-0,75 arasinda
olmalidir. Glenoidin, glenohumeral eklemin uyguladigi kuvveti tolere edebilmesi bu
oranla iliskilidir (33). Stabilitede 6nemli olan bir diger husus da ¢esitli varyasyonlar

gostermekle beraber glenoidin inklinasyon ve retroversiyon agilaridir (33).
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Sekil 2.13. Skapula retroversiyon agisi

Labrum da eklem stabilitesinde son derece 6nemlidir. Labrum ¢ikarildiginda

stabilitenin %20 azaldig1 gosterilmistir (33).

Proksimal humerusun hyalin kikirdakla ortiilii elipsoid bir eklem yiizii vardir.
Tiliberositas mindre subscapularis kasi tutunurken majore supraspinatus,
infraspinatus, teres minor kaslar1 tutunur. Aradan gegen bisipital oluk biseps kasinin

stabilizasyonunda énemllidir (30).

Image of FIGURE 1-23

Sekil 2.14. Biseps uzun basinin intraartikiiler trasesi

Onden glenohumeral ligaman ve transvers humeral ligamanlar, {istten
korakohumeral ligaman pasif yumusak doku stabilizatorleridir. Glenohumeral
ligaman 3 parcadir. Ust ve orta parcanin stabiliteye pek katkisi yoktur. Glenohumeral

ligamanin alt pargasinin kalinlasan orta boliimiine siiperior band ismi verilir. 90°
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abdiiksiyon ve dis rotasyonda ana stabilizatér olarak gorev yapar. Korakoakromial
ligaman ise humerusun yukari yer degistirmesini engeller, tampon islevi goriir.
Omuzun en ince ve en zayif alani olan Kapsiilin 6n kisminin alt pargasinda
kuvvetlendirici ligaman bulunmaz. Bu sebeple omuz dislokasyonu en sik inferiora

dogru gergeklesir (33, 34).

Korakoid proses, subscapularis kasi ve supraspinatus kasi arasinda rotator
interval bulunmaktadir. Muayene bulgularindan sulcus sign rotator interval
yetmezligini isaret etmektedir. Ayni1 zamanda rotator interval biseps uzun basmnin

stabilizasyonuna da 6nemli katki yapar (33).

Aktif stabilizasyon eklem kapsiilii, baglar, ekleme olan atmosfer basinci ve
kaslar tarafindan olusturulur. En 6nemli kas grubu rotator manson kaslar1 ve bisepsin
uzun basidir. Bu kas origosunu supraglenoid tiiberkiilden alir ve eklem iginden
seyrederek bisipital oluga ilerler. Rotator manson kaslarinin birlikte hareketi
humerus basin1 glenoid fossa igine ¢eker; rotasyon ve depresyon yaptirarak fikse
ederler. Kol yanda ve yalnizca kendi agirhgim tasirken en onemli aktif stabilizator
supraspinatus kasidir. Humerus basi, supraspinatusun yaptigi kompresyonla glenoid
fossada tutulur ve deltoidin humerusu ¢ekme giiciinii antagonize edilir. Ayni sekilde
infraspinatus ve subscapularis kaslart da humerus basin1 glenoidde tutarak
stabilizasyona katki saglarlar (33). Supraspinatus kas1 yoklugunda bile subscapularis

ve infraspinatus kaslarinin kompresif kuvvetleri humerus basini stabilize edebilir.



Medial force
= =~ =™ inferior
Net foreg ¥ force

Deltoid

Infragpnaly® <—

Sekil 2.15. Supraspinatus ve infraspinatus kaslarmin kinezyolojik ag¢idan islevi

Deficient
supraspinatus

Deltoid = = Infraspinatus

Sekil 2.16. Subskapularis kasinin kinezyolojik agidan islevi

24



25

Skapulo-humeral ritim:

Omuzun elevasyonu, glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketlerinin
belli bir oranda koordinasyonuyla gergeklesir. Bu oran ortalama 2/1 dir. Yani, her 3°
lik elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklemden, 1 derecesi skapulatorasik
eklemden yapilir (37). Fakat elevasyonun her agisinda bu oran gecerli degildir.
Skapula rotasyonu, glenohumeral eklemin 60 derece fleksiyon ve 30 derece
abdiiksiyonundan sonra baglar ve elevasyonun 120 derecesinden sonra oldukga azalir.
Sonrasinda ise humerus basi ile akromiyon arasinda sikisma riski artar. Humerus tam
abduksiyona ulasabilmek i¢in, elevasyon sirasinda dis rotasyona gelir. Boylece
biiyiik tiiberkiil korakoakromial ligamanin altindan gegebilir. Kol i¢ rotasyonda
yalnizca 60 derecelik abduksiyon yapabilir. Glenohumeral eklemin mekanik
stabilitesi ve deltoid kasin etkili bir sekilde kasilmasi i¢in de skapula rotasyonu
mutlaka gereklidir. Trapez ve serratus anterior kaslarinin ortak aktivitesi ile skapular
rotasyon gerceklesir. Diger kaslarda oldugu gibi deltoid kasi da istirahat
pozisyonunda en yiiksek etkinlige sahiptir. Elevasyon 90 dereceyi gegince deltoidin
boyu kisalir ve kasilma giicii diiser. Skapula rotasyonu bu durumu kompanse eder.
Skapula rotasyonu olmadan 90 derece abdiiksiyondan sonra deltoid aktivitesi olmaz.
Tam elevasyonda skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus basinin altinda

yer alir ve omuz dislokasyonuna engellenmis olur (30, 34).

2.2.2. Skapula Hareketleri

Skapula; 2. ile 6. kaburgalar arasinda, toraks duvarinin arkasinda yerlesmistir.
Spina skapulanin i¢ kenari 3. torakal spinoz ¢ikinti, skapula inferior agis1 7-8. torakal
spinoz ¢ikinti hizasindadir. Skapulanin i¢ kenar1 ile orta hattan arasinda 5-6 cm
uzaklik vardir. Skapula frontal planda mediolateral, posteroanterior olarak uzanir.
Frontal planda yaptig1 a¢1 30 derecedir. Skapula ekseniyle klavikula arasinda ise 60
derecelik bir a¢1 bulunur. Skapulanin hareketleri depresyon, rotasyon, protraksiyon,

retraksiyon ve elevasyon seklinde tanimlanir.

Protraksiyon-Retraksiyon: Skapulanin medial ve lateral kayma hareketiyle

(abdiiksiyon ve addiiksiyon) birliktedir. Tam abdiiksiyon ve tam addiiksiyon arasinda
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skapulanin 15 cm'lik skapular hareket vardir. Skapula, frontal agida tam protraksiyon
ve tam retraksiyon arasinda 45 derecelik bir agida hareket eder. Protraksiyondan
sorumlu kaslar, latissimus dorsi, pektoralis minér ve en Onemlisi de serratus

anteriordur. Retraksiyondan sorumlu kaslar ise trapez, romboid major ve minordiir.

Elevasyon ve Depresyon: Tam depresyon ve elevasyon arasinda yaklasik 10-
12 cm skapular hareket vardir. Elevasyondan sorumlu kaslar trapez iist lifleri, levator
skapula, rhomboid major ve mindr kaslaridir. Depresyondan sorumlu kaslar ise

serratus anterior, pektoralis major ve mindr, latisimus dorsi ve trapez alt lifleridir.

Rotasyonlar: Skapulanin toplamda 60 derece rotasyon agis1 vardir. Lateral
rotasyon; trapez alt ve Ust lifleri, serratus anterior ve levator skapula kaslariyla
yapilir. Medial rotasyon yaptiran ise levator skapula, romboid major ve mindr
kaslaridir (30, 34).

2.3. Omuz Eklemi Muayenesi

Omuz eklemi muayenesi ekleme istirak eden kemik yapilar ve eklemi
cevreleyen yumusak dokunun degerlendirilmesinden ibarettir. Omuz agrisi1 hastanin
giinliik aktivitelerini, fonksiyonel durumunu ve sonucta yasam kalitesini etkileyerek
hastanin hekime basvurmasina neden olur. Agri lokalize bir omuz patolojisinden
veya boynu ilgilendiren sorunlardan, sistemik hastaliklardan kaynaklanabilir ya da

baska bir kaynaktan yansiyan agri1 olabilir.
2.3.1. Anamnez

Omuz agrilarinin muayenesinde anamnez olduk¢a onemlidir. Yas, cinsiyet,
hastay1 hekime basvurmaya iten sikayet, agrinin siiresi, karakteri olduk¢a 6nemlidir.
Oncelikle hastanin yas1 degerlendirilmelidir. Instabilite 6zellikle genglerde yasanan
bir sorunken, rotator manson sorunlar1 60 yas iizerinde daha sik goriiliir. Travma,
avaskiiler nekroz, kalsifik tendinit, enfeksiyon gibi durumlar her iki cinste esit oranda
gortiliirken, instabilite, adeziv kapsiilit ve masif rotator manson yirtig1 kadinlarda

erkeklerden daha sik goriiliir. Bas iistii aktivitelerde artan agri genelde rotator



27

manson patolojilerinde goriiliir. Bu nedenle agriy1r arttiran ve azaltan faktorlerin
degerlendirilmesi oldukca onemlidir. Ayrica mesleki faktorler, spor faaliyetleri ve
travma Oykiisii de sorgulanmalidir. Agrinin mekanik mi yoksa inflamatuar karakterde
mi oldugu, agrimin tipi (keskin, kiint), lokalizasyonu, yayilip yayilmadigi, gece agrisi,
istirahatle azalip azalmadig1 sorgulanmalidir. Hastalar genelde agriyla bagvursalar da

eslik eden spesifik norolojik bulgularin da olabilecegi unutulmamalidir (29).
2.3.2. inspeksiyon

Hasta mutlaka soyulduktan sonra muayene edilmelidir. Cilt inspeksiyonu
yapilmali ve sislik, kizariklik, cilt lezyonlari olup degerlendirilmelidir. Klavikulalar,
sternoklavikular ve akromioklavikuler eklemler sislik kizariklik agisindan

incelenmelidir. Omuz seviyeleri asimetri olup olmadig1 agisindan kontrol edilmelidir.

Deltoidden baslanarak kaslarda atrofi olup olmadigi saptanmalidir.
Skapulalarin seviyeleri, deformitenin olup olmadigi kontrol edilmelidir. Serratus
anterior, latisimus dorsi, romboid major ve minér kaslarinda ve bu kaslar1 uyaran

sinirlere ait patolojilerde kanat skapula goriilebilmektedir (29).

Sekil 2.17. Simetrinin bilateral degerlendirilmesi (38)
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2.3.3. Palpasyon

Sternoclavicular ve akromioklavikiiler eklemler, deltoid, akromion, bicipital
oluk, tiilberculum majus ve minus, trapez, skapulanin iist ve i¢c kenar1 ve
glenohumeral eklem palpasyonla degerlendirilmelidir. Akromiyoklavikiiler eklem
patolojilerinde  palpasyon agrilidir.  Sternoklavikiiler eklem palpasyonuyla
subluksasyon, artrit saptanabilir. Tiiberculumlar ve bu boélgeye tutunan rotator
manson kaslarmin tendonlar1 palpe edilebilir. Bisipital oluk hassasiyeti bisipital
tendon patalojilerine, deltoid kasinda atrofi ya da giigsiizliik ise aksiler sinir

lezyonlarina isaret edebilir (29).

2.3.4. Omuz Eklem Hareket Acikhigi Muayenesi

Omuz ekleminin koronal, longitudinal ve sagital planda alti adet hareketi
bulunmaktadir. Bunlar: fleksiyon, ekstensiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ ve dis

rotasyondur.
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Sekil 2.18. Omuz eklem hareket agikliklar1
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Yasla beraber eklem hareket agikliginda azalma olabileceginden hasta yasi
goz onilinde bulundurulmalidir. Eklem hareket acikliklari aktif ve pasif olarak ayri
ayrt bakilmalidir. Aktif hareketler degerlendirilirken Appley“in kasinma testi
kullanilabilir (29).

Sekil 2.19. Appley“in kaginma testi (29)

Omuz ekleminin hareket alani; 180° fleksiyon, 45° ekstansiyon, 180°
abduksiyon, 45° adduksiyon, 90° eksternal rotasyon, 90° internal rotasyon ve
bunlarin belirli smirlarda kombine hareketlerinden olusur (39). Internal ve eksternal
rotasyon Olgtileri dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken olan degerlerdir.
Skapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90 dereceye, pasif olarak 120 dereceye
kadar abduksiyon yapabilir. Skapulanin yukari rotasyonu ve kolun eksternal
rotasyonu ile 180 derecelik abduksiyon tamamlanir. Skapulanin abduksiyona 60
derecelik katkisi skapulatorasik eklemledir. Abduksiyonda glenohumeral eklemin
skapulatorasik ekleme orani 2/1 dir ve buna skapulahumeral ritm denir (38). Kol
yana sarkitilmig, bagparmak Onde olacak sekilde el ayasi viicuda yapismis durur
pozisyonda omuz abduksiyonu 180 derece olabilirken, el ayasi disa, bagparmak 180
derece arkaya bakacak sekilde yani kol internal rotasyonda iken abduksiyonun 90

dereceden fazla yapilamamasi1 Codman paradoksu olarak adlandirilir (38).
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2.3.5. Norolojik Muayene ve Kas Giicii Degerlendirmesi

Omuz muayenesinde karsilastirmali olarak deltoid, biseps, teres mindr,
serratus anterior ve pectoralis major, supraspinatus, infraspinatus, subscapularis kas

giiclerine mutlaka bakilmalidir.

Tablo 2.5. Omuz gevresi norolojik muayene

Lokalizasyon Periferik Sinir Sinir Kokii
Klavikula Nonspesifik Nonspesifik
Skapula Dorsal scapular C5

Skapula Spinal aksesuar Cranial nerve XI
Pektoralis Medial ve lateral pektoral C5-C8, T1
Biseps Muskulokutaneous C5, C6

Triseps Radiyal Ce, C7
Brachioradialis Muskulokutaneous C5, C6

Tablo 2.6. Omuz ¢evresi miyotomlar ve innervasyon

Spinal sinir | Anatomik Lokalizasyon Periferik Sinir

C4 Omuz siiperior kisim

C5 Deltoid kas laterali Axillar sinir

C6 On kol laterali ve baGparmak | Musculokutaneous ve median sinir
Cc7 Orta parmagin dorsali Median sinir

C8 On kol mediali Medial antebrakial kutandz sinir
Tl Kolun mediali Medial brakial kutan6z sinir

Belirtilen  kaslarda olabilecek motor defisit omuz lezyonundan
kaynaklanabilecegi gibi santral veya periferik sinir lezyonlarindan da
kaynaklanabilir. Duyu ve refleks muayenesi yapilir, parestezi, reflekslerin hipo ya da

hiperaktif olmas1 da sinir lezyonu lehinedir.
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2.3.6. Ozel Testler
Impingement Testleri

Neer testi: Muayene eden Kisi ayakta ve hastanin arkasindadir. Bir eliyle
skapula sabitlenir, diger elle hastanin koluna zorlu elevasyon yaptirilir. Boylece
tiberkiilim majus ile akromiyonun arasindaki mesafe azaltilarak subakromiyal
araliktaki yapilarin sikigmasi saglanir. Elevasyon sirasinda omzun 6n veya yan

kisminda agr1 olmasi testi pozitif olarak yorumlatir (40, 41).

Sekil 2.20. Neer testi

Hawkins Testi: Kol ve dirsek 90° fleksiyonda iken direngli internal rotasyon
yaptirilir. Hasta manevra esnasinda agri tarifliyorsa testin pozitif oldugunu gosterir

(42).
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Sekil 2.21. Hawkins testi (38)

Agrili Ark Testi: Hastanin kolu 180 derece abdiiksiyonda iken yavas yavas
viicudunun yanma indirmesi istenir. 60-120 derece araliginda hastanin agn

tariflemesi testi pozitif yapar (40, 43).

Sekil 2.22. Agrili ark testi (38)

Yocum Testi: Hastanin kolu gévdenin Oniinden addiiksiyona, dirsegi
fleksiyona getirilir. Hastanin eli saglam omuz iizerine konur ve dirsegini yukari

dogru kaldirmasi istenir. Bu esnada agr1 hissederse test pozitif kabul edilir (40).
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Sekil 2.23. Yocum Testi (38)

Supraspinatus Devamhligim Degerlendiren Testler

Jobe Testi (Empty Can Testi): Hastadan omzunu 90° abdiiksiyon, 30°
horizontal addiiksiyon ve basparmak asagiya bakacak sekilde kol internal
rotasyondayken dirence karsi elevasyon yapmasi istenir. Manevra esnasinda agri ve

giicstizliik olmasi, supraspinatus tendonundaki lezyonu gosterir (43, 44).

Sekil 2.24. Jobe Testi (38)
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Full Can Testi: Hastadan omzunu 90 derece abdiiksiyon, 30 derece
horizontal addiiksiyon ve 45 derece eksternal rotasyondayken kuvvete karsi

elevasyon yaptirmasi istenir. Agri olmast testi pozitif yapar (45).

Sekil 2.25. Full Can Testi

Drop Arm Testi: Hastanin omuzu pasif olarak 90° abdiiksiyona getirildikten
sonra kol birakilir ve hastadan yavas yavas kolunu asagi indirmesi istenir. Rotator

mangonda yirtik oldugunda kol asag: diiser (40, 43).
Infraspinatus Devamlihgim1 Gosteren Testler:

Patte Testi: Kollar 90 derece abdiiksiyonda, dirsekler 90 derece fleksiyonda
iken hastadan kollarii dirence karsi eksternal rotasyona getirmesi istenir. Agr1 veya

giicstizliik infraspinatus tendonu lezyonunu gosterir.
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Sekil 2.26. Patte Testi (38)

Dis Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hasta, doktora sirtin1 donerek

oturur.

Etkilenen tarafta hastanin dirsegi pasif olarak 90 dercece fleksiyona, kolu 20
derece elevasyona ve maksimuma yakin eksternal rotasyona getirilir. Sonrasinda
maksimum eksternal rotasyon omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak i¢in 5 derece
distriilir. Hastadan bu pozisyonda aktif olarak durmasi istenir ve dirsek
desteklenerck hastanin el bilegi serbest birakilir. Hasta kolunu bu pozisyonda

tutamaz ve kol baslangi¢ pozisyonuna geri donerse test pozitif kabul edilir (43, 46).

Dis Rotasyon Diren¢ Testi: Kol govdeye bitisik ve dirsek 90 derece
fleksiyonda olan hastadan eksternal rotasyon yapmasi istenir. Dirence kars1 eksternal

rotasyonda agr1 ve gii¢siizliik tariflemesi testi pozitif yapar (43).
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Sekil 2.27. Dis rotasyon direng testi ve yetmezlik belirtisi (38)
Subskapularis Devamlihi@in1 Gosteren Testler:

Gerber Lift-off Testi: Hastanin avug i¢i yiizii disa bakacak sekilde lomber
bdlgenin ortasina getirmesi istenir. Eliyle arkaya dogru dirence kars: aktif itme yapar.
Bunu yapabilmesi subskapularis kasinin intakt oldugunu gosterir. Giigsiizlik veya

agr1 tariflerse test pozitif kabul edilir (41).

'-'. - A
Sekil 2.28. Gerber Lift off Testi (38)

I¢ Rotasyon Yetmezlik Belirtisi (Lag Sign): Hastadan avug ici disa bakacak
sekilde elini lomber bolgenin ortasina koymasi istenir. El, muayene eden kisi
tarafindan lomber bolgeden bir miktar kadar uzaklastirilir. Hastanin eli tamamiyla
geri donerse subskapulariste total yirtiktan, bir miktar geri donerse subskapularisin

ist boliimlerindeki yirtiktan stiphelenilir.
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Sekil 2.29. I¢ rotasyon yetmezlik belirtisi (38)

Belly-Press Test (Abdominal Kompresyon Testi): Internal rotasyonu
azalan hastalarda degerledirilir. Hasta avug i¢i ile karnina bastirir. Subskapularis kasi
intakt ise, hastanin dirsegi govdesinin arkasina diismez yani gévdesinin oniinde kalir.

Eger kas intakt degilse, dirsek govdenin arkasina dogru yer degistirir (47).

)

Sekil 2.30. Abdominal kompresyon testi (38)

Bear Hug Testi: Hasta elini saglam omzuna koyarken bir elle dirsek
fleksiyonu Onlenir. Diger el hastanin karst omzuna koyularak hastadan direng

vermesi istenir. Subscapularis kas sorunlarinda hasta direng veremez.
Biseps Tendon Patolojilerinde Kullanilan Testler:

Speed Testi: Biseps tendon patolojilerini gosterme yoniinden Yergason

testine gore degerlidir. Dirsek ekstansiyon, 6n kol supinasyon pozisyonunda dirence
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karst1 omuz fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital olukta agri veya rahatsizlik hissi

ortaya ¢ikmasi testi pozitif yapar (40, 43).

Sekil 2.31. Speed testi

Yergason Testi: Hastanin dirsegi 90 derece fleksiyonda ve tam pronasyonda
iken tokalasir gibi hastanin avug iginden tutularak diren¢ vermesi ve supinasyon
yoniine ¢evirmeye c¢aligmasi istenir. Omuzun 6n kisminda ya da bisipital olukta

rahatsizlik ve agr1 hissedilmesi testi pozitif yapar.

Sekil 2.32. Yergason testi (38)
Akromiyoklavikiiler Eklem Patolojilerini Gosteren Testler:

Horizontal Addiiksiyon Testi: Dirsek tam ekstansiyonda iken, kol Kkarsi
omuza dogru tam addiiksiyona zorlanir. Bu sirada agr1 olmasi testin pozitif oldugunu

gosterir. Testin pozitifligi de akromioklavikiiler eklem sorunlari lehine yorumlanir
(48).
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Sekil 2.33. Horizontal Addiiksiyon Testi (49)

O'Brien lisareti: Hasta ayakta durur, dirsek ekstansiyonda iken kolunu
omuzdan 90° fleksiyona, sonra da sagittal planda 10-15° adduksiyona getirir ve
bagparmak asagiy1 gosterir pozisyonda iken muayene eden kisi kola yukaridan direng
uygular. Kol ayn1 pozisyonda, el ayasi yukariya bakacak sekilde tam supinasyonda
iken tekrar aym manevra uygulanir. ilk pozisyonda agrinin ortaya ¢ikmasi, iKinci
pozisyonda agrinin azalmas: ya da ortadan kalkmas: durumunda test pozitiftir. Bu
test labral yirtiklarin tanisinda etkili, ayn1 zamanda da akromiyoklavikiiler eklem

anormallikleri igin %96,6 6zgiil ve %100 duyarl bir testtir (50).

Sekil 2.34. O'Brien Isareti (49)

Akromiyoklavikiiler Distraksiyon Testi: Hasta oturur pozisyondayken bir

elimizle akromiyoklavikiiler eklemi palpe ederken diger elimizle 90° fleksiyon ve i¢
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rotasyonda olan dirsek kavranarak asagiya dogru kuvvet uygulanir. Agri olmasi

durumunda test pozitif kabul edilir (3).

2.4. Omuz Agrisi

Omuz agrisi intrensek ve ekstrensek nedenleri asagidaki tabloda siralanmustir.

Tablo 2.7. Omuz agris1 nedenleri

intrensek Nedenler

Ekstrensek Nedenler

Bisipital tendinit
Biseps riiptiirii
Rotator mangson spesifik lezyonlar1
SSS
Dejeneratif tendinit
Kalsifik tendinit
Rotator cuff riiptiirii
Glenohumeral instabilite
Bursit
Akromiyoklavikuler eklem
patolojileri
Akut enflamatuvar artritler
Seronegatif artrit
Seropozitif artritler
Metabolik artritler
Donuk omuz
Kemik patolojileri (kirik, enfeksiyon,
tiimor)
Dejeneratif eklem hastaliklar
Milwaukee omuz
Avaskiiler nekroz

Miyofasyal agr1 sendromlari
Sinir kaynakli patolojiler
Servikal néropati
Brakiyal noropati
Thorasik outlet sendromu
Refleks sempatik distrofi
Metobolik, hematolojik ve endokrin
kaynakli nedenler (DM,
Hiperparatroidizm, gut, psddogut)
I¢ organlardan yanstyan agr
Safra kesesi hastaliklar
Karaciger hastaliklar1
Subfrenik apse
Dalak travmasi
Miyokard enfarktiisii

2.5. Rotator Manson Hastahklar:

Tendinopati, tendon ve etrafindaki agri ile karakterize olan tekrarlayan

faaliyetler ile iligkili, tendon rejenerasyonun saglayan tamir mekanizmalarinin

yetersiz kalmasi sonucu bozulan tendon fonksiyonunu tarifleyen jenerik bir terimdir

(51). Omuzun en sik goriilen sorunlari rotator mansonun tendon yaralanmaladir.

Performans sporu yapan kisileri etkiledigi kadar giinliik tekrarlayan aktivitelerde ve

is yasaminda sorunlar dogurur (52). Rotator manson tendinopatileri yasla beraber

daha sik goriiliir. 80 yas iizerindeki insanlarin %80’ inde saptanmaktadir. En ¢ok

etkilenen ise supraspinatus tendonudur (53, 54).
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2.5.1. Supraspinatus Tendinopatisi

2.5.1.1. Supraspinatus Kasi1 Patomekanigi

Supraspinatus tendonu tiim ytiklenici ve tensil kuvvetlere karsi koyabilmek
i¢in 6zellikle nonhomojen bir yapidadir (55). Ayrica, omuz hareketlerinde kompresif
kuvvetlere daha fazla direng gosterebilmek ve kollajen demetlerini kaygan
tutabilmek icin biseps tendonu distali ile kiyaslandiginda daha fazla miktarda

glikozaminoglikan igerir (56).

Yapisal olarak supraspinatus kasi anterior ve posterior olmak tizere 2 farkli alt
boliim igerir. Anterior bolgedeki kas lifleri kalin ve tubuler yapida iken posterior
lifler daha ince, paralel seyirlidir. Bu iki alan farkli mekanik 6zelliklere sahiptir.
Anteior bolgeye olan mekanik yiiklenme daha fazla olmaktadir. Ayrica bu iki alan da
gelisimsel olarak yiizeyel, orta ve derin divizyonlara ayrilir, bu divizyonlar

supraspinatus yaralanmalari ile iligkilidir (57).

Anatomik olarak supraspinatus tendonu insersiosunda ekstraseliiler matriks
ierigine gdre 4 gecis zonuna ayrilir (58). ilk zon esas olarak tip 1 kollajen ve az
miktarda decorin igerir ve bu zon gdrevin ¢ogunu iistlenir. ikinci zon esas olarak tip
2 ve tip 3 kollajen, bir miktar da tip 1, tip 9 ve tip 10 kollajen igerir. 3. Zon
mineralize fibrokartilaj olarak tanmimlanir ve tip 2, tip 10 kollajenler ve aggrecan

proteini igerir. Zon 4 tip 1 kollajen icerir ve kemik tendon arasi baglanmada
efektifdir (55).

2.5.1.2. Supraspinatus Tendinopatisi Etyolojisi

Tendinopati gelisimini agiklayan model yillardir degiskenlik gostermektedir.
Son zamanlarda genel kabul goren goriis, tendon hiicreleri iizerine (tenosit) binen
asir1 yiiklenici stresin tamir kapasitesini astigi zaman tendinopati olustugu gortsiidiir
(51, 59).
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Supraspinatus tendon bozukluklari dejeneratif prosesin gortldiigi akut
tendinitle baslar. Ilerledikce tendinozis gelisir ve son olarak parsiyel veya tam kat
yirtiklarla tendon riiptiiriine kadar ilerleyebilir (52). Ancak giliniimiizde tendinit ve
tendinozis tanimlanmasin1 yapmak gerekir. Tendinit agrili tendonda inflamatuar
hiicrelerin olmadig1 ya da ¢ok az miktarda goriildiigii durumu tanimlar (60). Bu giine
kadar ¢ok cesitli etyolojik fakt6ler tanimlanmistir. Supraspinatus tendon lezyonlari
yiiklenmenin en yiiksek oldugu yerde, diger bir deyisle artikiiler ylizeyde humerus
izerinde anterior insersiyonda baslar. Supraspinatus tendonundaki asir1 mekanik
yiiklenmeler artmig kollajen sentezi ve turnovera neden olur ve bu durum tendon
yaralanma ve riiptiirleri ile iliskilidir. Bunlarla beraber supraspinatus tendinopatileri

etyolojisinde cesitli intrensek ve ekstrensek faktorler sorumlu tutulmaktadir (61, 62).

Intrensek Faktorler

Yas arttik¢a tendinopati sikligr artmaktadir 6zellikle 40 yas iizerinde yasin
negatif etkisi belirginlesir (63). Yasla beraber tendonlar bozulma egilimindedir, tensil
yiikklenmelere karst koyma kabiliyeti ve elastikiyeti azalir (64). Yaslanmig
supraspinatus  tendonunda  kalsifikasyonlar ~ve  fibrovaskiiler  proliferatif
degisikliklerle beraber total glikozaminoglikan ve proteoglikan igeriginde diisiis
gosterilmistir (65). Vaskuler beslenme ile tendinopati iliskisi arasinda ise fikir birligi
yoktur.  Dogrudan  iliskili  olmadigin1  gosteren  calismalara  ragmen
neovaskularizasyon ve artmis kan akimimin konservatif egzersiz temelli tedavilerde
tendinopati mekanizmalarint normallestirdigi gortlmistiir (66). Yapisal tendon
adaptasyonu tendon uzunlugundaki degisiklikler, norokimyasal degisiklikler, sivi
hareketi, ndromuskuler adaptasyonlar ve norovaskuler gelisim de tendinopati
tedavisinde olumlu katkilar saglar (66). Genetik faktorlerin de tendinopati
gelisiminde katkisi mevcuttur, bu durum farkli kollajen genleriyle iligkilidir (67).
Ayrica kardesi tendinopati yasayan hastalar ve kadinlar da yliksek risk altindadir
(68).
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Ekstrensek Faktorler

Supraspinatus  tendinopatisinden sorumlu olan ekstrensek faktorler
subakromiyal boslugun daralmasiyla sonuglanan anatomik ve biyomekanik
sebeplerdir (69). Rotator kilif tendonlarinin mekanik olarak kompresyona
ugramasina neden olan impingement sendromu, supraspinatus tendinopatilerinin en
sik sebebidir. Bu duruma akromial ag1, keskinlik ve akromioklavikuler spurlarin da
katkis1 vardir (62). Buna ragmen impingement sendromu tedavisinde uygulanan
subakromial dekompresyonun artroskopik uygulama veya cerrahi disi tedavilerle

kiyaslandiginda anlamli klinik kazanimlar saglamadigi saptanmistir (70).

Posterior kapsiil gerginligi humerus basinin anterior superior migrasyonuyla
glenohumeral artrokinematigi degistirerek omuz impingement olusturabilir (71).
Hala tartismali olmasina ragmen skapular kinematik degisikliklerin gii¢ kaybi1 ve
postural degisikliklerle beraber supraspinatus ve rotator cuff tendinopatilerine neden
oldugu diistiniilmektedir (72, 73). Tim bunlarin 1s1ginda tendinopatilerin tek bir

spesifik sebeple degil, bir ¢ok patolojik prosesin sonucu olustugu sdylenebilir.
2.5.1.3. Neer’ e Gore Klinik Evreleme

Subakromial sikisma sonrasinda olusan, supraspinatus tendonu, bisipital
tendon, subakromial bursa, akromion ve tuberculum majusta yasanan Kklinik

degisimler, 3 evreye ayrilmiglardir (74).
Evre 1: Odem ve Hemoraji

Ozellikle 25 yas altindaki bireylerde kolun tekrarlayan bas iistii aktiviteleri
sonucunda gelisir. Baz1 spor tiplerinde (tenis, yiizme, firlatma sporlar1 vb.) ve kolu
horizontal planda tekrarlayan hareketler yaparak calisanlarda goriiliir. Bu hareketlerle
ortaya c¢ikan mekanik daralma supraspinatus tendonunda ve subakromial bursada
O0dem ve hemoraji gelismesine neden olur. Omuz cevresinde agr1 ve palpasyonla
akromiyon ve tuberculum majus izerinde agr1 hissedilir. Tedavide oncelikle istirahat,

lokal soguk uygulama, NSAI ilaglar, agrinin gerilemesiyle beraber de EHA
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egzersileri kullanilir. Konservatif tedaviye yanit iyidir. Bas tistii aktiviteler kisitlanir.
Subakromiyal kortikosteroid ve/veya lokal anestezik madde enjeksiyonlari agriy1 ve
enflamasyonu azaltmada etkilidir. Yashh hastalarda enjeksiyon teknigi ve
kortikosteroidlere bagli meydana gelebilecek tendon riiptiirlerine karsi dikkatli
olunmalidir. Fizik tedavi uygulamalarindan fayda gorebilir. Sikayetlerin azalmasiyla

birlikte aktif stabilizasyona katilan kaslar kuvvetlendirilmelidir.

Evre 2: Fibrozis ve Tendinit

Sikisma sonucunda inflamasyona neden olan travmanin devam etmesi halinde
artik supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursada fibrozis ve kalinlasmayla
beraber akromiyoklavikular eklemde de etkilenme olabilir. Her yasta goriilebilmekle
beraber 25-40 yas araliginda daha sik goriiliir. Hastalar aktivite ile artan agridan ve
gece agrilarindan yakinirlar. Bunlarin sonucunda giinlik yasam aktiviteleri de
bozulabilir. Evre 1 de goriilen palpasyonla olusan agr1 artik daha siddetlidir. Aktif ve
pasif EHA kisitlanabilir. Tedavi 6ncelikle konservatiftir. Yanit alinamayan vakalarda

cerrahi diistiniilebilir.

Evre 3: Kemik ve Tendon Degisiklikleri

Genellikle 40 yas tizerinde goriiliir. Hastalar progresif ve intermitan agridan
yakinirlar.  Bu evrede rotator manson kaslarinda parsiyel veya tam kat riiptiirler
goriiliir. Supraspinatus tendonu neredeyse tiim vakalarda hasarlanan rotator manson
kasidir. Bisipital tendon riiptiirleri ile akromiyon ve tuberkulum majusta lezyonlar
ortaya cikabilir. Gece agrisi, EHA kisithiligit ve aktivite ile siddetlenen agr
mevcuttur. Bazi hastalar tipik olarak sertlik ve abdiiksiyon ile dis rotasyonda
giicsiizliik tariflerler. Drop arm testi pozitif olaibilir. Agr1 ve kisithiliga bagli omuz
cevresi kaslarda atrofi olabilir. Bu durum suprascapular sinir paralizileri, brakiyal
pleksus hastaliklar1 ve servikal radikiilopatilerle ayirici tantya girer. Tedavi cerrahi

olarak yapilan akromioplasti ve rotator cuff tamiridir (3, 75-78).
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2.5.1.4. Supraspinatus Tendinopatisinde Muayene ve Degerlendirme

Supraspinatus tendinopatilerinde hasta Oykiisii ¢ok Onemlidir. Sikayetleri
artiran ve azaltan faktorler, agrinin siiresi, fiziksel aktivite ve genel medikal
kondiisyon sorgulanmalidir. Agr1 ve fonksiyonlari monitorize edebilmek i¢in Quick
DASH skoru (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score) veya SPADI
(Shoulder Pain and Disability Index) gibi skorlama sistemleri uygulanmalidir.
Muayenede agr1 ozellikle skapular planda abduksiyonun 60° ve 120° araliginda
ortaya c¢ikar (79). Agrt yayilma egilimde degildir (80). Klinisyen muayenede
provakasyon testlerini kullanarak diger yapilarla ilgili olabilecek agrilar1 ekarte
etmelidir. Bu testler genellikle omuz i¢ ve dis rotasyondayken yapilan direngli
abduksiyonu igerir (empty ve ful can testleri). Pozitif lag testi total supraspinatus

rlptiiriini diistindiiriir.

2.5.1.5. Supraspinatus Tendinopatilerinde Laboratuvar

Rotator manson sorunlarinda rutin laboratuar incelemelerinin tanisal degeri
yoktur. Hastaliga spesifik bir laboratuvar bulgu saptanmamustir. Tendinitin,
eflizyonun eslik ettigi durumlarda akut faz reaktan: yiiksekligi ve 16kositoz

goriilebilir.

2.5.1.6. Supraspinatus Tendinopatilerinde Goriintiilleme Yontemleri

Gorilintiileme yontemlerinden oncelikle degerlendirilmesi gereken direk
grafilerdir.  Omuz  eklemlerinde  subluksasyonlar,  glenohumeral  veya
akromioklavikuler eklem artritleri, olas1 fraktiirler, spur olusumlarini saptamada veya
Pancoast tlimorii gibi eklem dis1 kaynaklarin arastirilmasinda direk grafiler
degerlidir. Kroniklesmis rotator mangon patolojilerinde kalsifik tendinit, tuberculum
majus anormallikleri ve akromionda skleroz gibi degisiklikler degerlendirilebilir
(29).

Tanida USG ve MR direk grafilerden daha degerlidir. USG cilt cilt alt1

dokular1, subakromiyal bursa, kemik konturlari, glenohumeral eklem, rotator mangon
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ve ¢evre kaslarin durumlar1 hakkinda bilgi verebilir. Rotator mansonda incelme,
subakromiyal aralikta efiizyon, biceps lezyonlar1 ve dejenerasyonlari gosterebilir.
Supraspinatus parsiyel ve total riiptiirlerinde %90 sensitivite ve duyarlilikla tani
koydurabilir. Ancak instabilite ile beraber olabilen labral ve kapsuler patolojileri,
subakromiyal alanin daralmasina neden olabilecek patolojileri gostermede yetersizdir

(81).

MRG son yillarda omuz patolojilerini incelemede popiiler hale gelmistir.
Diger goriintilleme yoOntemlerine {Ustlinliikleri arasinda iyonize radyasyon
icermemesi, ¢ok planda rezoliisyon kapasitesi, miikemmel yumusak doku karsithgi
ve invaziv olmayan bir ydntem olmasi sayilabilir. Ozellikle rotator manson
patolojilerinde ve omuz instabilitesinde temel degerlendirme yontemidir.
Supraspinatus tendon riiptiirlerinin  biiyiikliigiinii, retrakte olup olmadigini,
retraksiyonun yoniinii ve miktarini, serbest ucun kalitesini ve atrofi miktarini ¢ok 1yi
gosterir. Diger yontemlere gore dezavantaji ise pahali olmasidir. Rotator manson
yirtiklarinin bursit ve tendinitlerden ayriminda USG ile beraber MRG kullanilabilir.
Her iki yontem de tendonda goriilebilecek yagli birikimler tendon hasarinin kronik
olabilecegi yoniinde fikir verir (82). Rotator manson yirtiklarinda cerrahi oncesi
degerlendirmelerde MRG 6zgiilliigii %100, duyarliligi %89 olarak saptanmistir (81).
Saptanamayan yirtiklarin ise ¢ogunun parsiyel oldugu goriilmistiir. Postoperatif

tekrarlayan yirtiklarin tanisinda ise duyarliligi %91 olarak saptanmistir (83).

Artrografi ve artroskopi ise tanida rutin olarak Onerilmemektedir.
Artrografide yanlis pozitif sonuclar cikabilmektedir. Ayni1 zamanda miidahale de
planlaniyorsa parsiyel riiptiir diisiiniilen vakalarda artroskopik degerlendirme

yapilabilir.

2.5.1.7. Tedavi

Supraspinatus  tendinopatilerinin  patofizyolojilerinin  bilinmesi,  doku
degisiklikleri ve tamir mekanizmalarinin anlagilmasi giivenli ve hedefe yonelik bir
tedavi programi ¢ikarmada anahtar role sahiptir. Bu nedenle kabul edilmis tek bir

tedavi yontemi yoktur (84). Tedavide konservatif tedaviler, fizik tedavi uygulamalari
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ve cerrahi uygulamalar yapilabilir. Yapilan son calismalarda cerrahi olarak yapilan
subakromiyal dekompresyonun artroskopik olarak da yapilsa konservatif tedaviyle
kiyaslandigina anlaml ek klinik katkilar1 olmadigi saptanmistir (70). Geng hasta ve
akut tendon riiptiirleri disinda baslangicta cerrahi endikayon yoktur. Subakromiyal
sikigma saptanan hastalarin ¢ogu konservatif tedaviye iyi yanit vermektedir (74).
Tedavi karar1 hasta uyumunu artirabilmek ve tedavinin programli bir sekilde
ilerlemesini saglayabilmek adina hastayla beraber tiim sartlar degerlendirilerek

verilmelidir.

Konservatif Tedavi

Tekrarlayic1 bas iistii aktivitelerde kaginma ve korunma, istirahat, NSAI
ilaglar, germe ve giiclendirme egzersizleri, fizik tedavi modaliteleridir. Ozellikle
tilkemizde ¢ok fazla ¢aligma bulunmamakla birlikte balneoterapi uygulamalar1 da
kullanilmaktadir. Konservatif tedavide amag¢ hastanin agrisin1 azaltmak, EHA

kisitlanmay1 engellemek, tamir mekanizmalarini indiiklemek olmalidir.

Istirahat

Oncelikle relatif istirahat olarak tanimlanan hastanm bas iistii aktivitelerden
uzak durmasi saglanmalidir. Bunun saglanamdigi durumlarda omuz askisi
kullanilabilir. Ancak omuz EHA kisitlanmamasi i¢in pasif EHA egzersizlerinin agri
sinirinda mutlaka yapilmasi gerekir (85). Mutlak immobilizasyon protein sentezini
azaltir. Kollajenaz aktivitesini artirarak katabolik biyolojik yanita neden olur (86,
87).

Medikal Tedavi

Tendinopati tedavisi konusunda inflamasyonun rolii tartisilmaya devam
etmektedir (88). Bazi arastirmacilar dejeneratif tendonlarda inflamatuar hiicre
olmadigin1 gostermislerdir (60, 61). Buna karsin bazi arastirmacilar ise patolojik
tendonda inflamatuar hiicre artisina rastlamislardir (89, 90). Bu nedenle NSAI ilaglar

ve Kortikosteroid enjeksiyonlar kisa siireli ve kontrollii sekilde kullanilmalidir (91).
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Kronik tendinopatiler ¢ogunlukla dejeneratif natiirdedir bu nedenle uygulanacak

kortikosteroid tedavi tamir mekanizmasini olumsuz etkileyebilir (92).

Fizik Tedavi Yontemleri

Burada da amag agriy1 azaltmak ve fonksiyonu diizeltmektir. Cesitli terapotik

ajanlar mevcuttur.

» Yiizeyel Sicak Uygulama

Akut donem sonrasinda hem agriy1 azaltmak hem de egzersiz dncesi yumusak
dokularda gevsetici etkisinden faydalanmak i¢in uygulanabilir. Hotpack veya infraruj
vasitasiyla uygulanabilir. Yiizeyel 1sitici tedavi esnasinda vazodilatasyon olur,
metabolizma indiiklenir, ¢evre dokularin viskoelastisitesi artar, spazmolitik etki agiga

¢ikar ve agri azalir.

Uygulamalarin penetrasyon derinligi 2-10 mm civarindadir. Bu nedenle deri,
subkutan yag doku ve kismi olarak yiizeyel kas ve tendonlar hedeflenebilir. Subkutan
yag dokunun yalittimi nedeniyle 1sinin daha derine transferi engellenmis olur.
Hotpack igerisinde silika jel dolu kumas, sizdirmaz paketlerdir. Isiy1 uzun siire
hapsederler. 71-74 C° suyla dolu kazanlarda 1sitilirlar. Uygulama havluya sarilarak
20-30 dakika siire ile yapilir. Maksimum 1s1ya yaklasik 8 dakika uygulama sonrasi
deride ulasilir. Uygulama ile deride 42 C° , kasta 38 C° 1siya ulasilabilir. Duyu

problemi olan hastalarda dikkatle uygulama yapilmalidir.

» Soguk Uygulama

Agr, 1s1 artis1 ve enflamasyonu Onlemede etkilidir. Uygulama stiresi zayif
hastalarda 10 dakika, obez hastalarda 30 dakikaya kadar yapilabilmektedir, hastanin
tolere edebildigi siire de dikkate alinmalidir. En ¢ok kullanilan ara¢ buz paketleridir.
Agrt ve inflamasyonu azaltabildiklerinden akut yaralanma sonrasi ilk 72 saat

kullanilabilirler. Egzersiz sonrasi uygulama yapilabilmektedir.
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» Elektroterapi Modaliteleri

Algak ve orta frekansl akimlarla analjzeik etki igin kullanilir. Frekans diizeyi
1-100 Hertz araliginda olan akimlar algak frekansli akimlardir. Transkutanoz
Elektriksel Sinir Uyarimi1 (TENS) ve diadinamik akimlar bu gruptadir. Akim frekansi
3000-4000 Hertz araliginda olan interferansiyel akimlar ise orta frekansli akimlardir.
TENS yiizeyel elektrotlar vasitasiyla en sik analjezik modda uygulanir. Lokal yan
etkiler disinda ciddi yan etkisi yoktur. Agr1 dongiisiinii kirarak kapi kontrol teorisi
tizerinden etki eder. Diadinamik akimlarin analjezik etkilerinin yaninda etkilerine

adaptasyon sorunu vardir.
> Iyontoforez

Siirekli dogru akimlarla aktif iyonlarin deri ve miik6z membranlardan viicuda
sokulmasi islemidir. 1903 yilinda Le Duc tarafindan kesfedilmistir. Yiikli
elektrotlarin ayni1 yiiklii iyonlar1 itme fiziksel prensibi ile g¢alisir. Bunun ortaya
cikabilmesi i¢in pozitif yiiklii iyon kullanilacaksa anod altina, negatif yiikli iyon
kullanilacaksa katod altina konur. Fonoforeze gore daha yiiksek doku sicakliklarina

ulasilabildigi i¢in yanik riski vardir.
> Ultrason

Ses maddesel ortamlarda longitidunal yayilan basing dalgalar1 seklindeki
mekanik titresimler olarak tariflenir. US ise insanin isitebilecegi seslerden ¢ok daha
yiiksek frekansa sahip ses dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan US dalgalarinin
frekansi 0,5-3,5 MHz arasindadir. Yag dokusunda absorbsiyon azdir, en fazla kemik
dokusu tarafindan absorbe edilir. Daha az vaskularize olan tendon, ligament gibi
yapilar 1s1iy1 daha uzun muhafaza ederler. Ultrason uygulamasi ile kemik, eklem,
kapsiil ve tendonlar1 iyi bir sekilde 1sitmak miimkiin olur. Yapilan ¢aligmalarda US
uygulamasinin eklem i¢i sicakliginda belirgin artisa yol agtigi belirlenmistir.

Nontermal ve termal etkileri mevcuttur.
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e Termal etki

Metabolizma artis1 ve buna bagh iyilesmenin hizlanmasi, vazodilatasyon,
membranlarda gegirgenlik artisi, kollajenin esneyebilme yeteneginin artigi gibi 1sinin

ikincil etkilerinden yararlanilir.

e Nontermal etkiler

I¢inde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarinin gevseme fazinda ortam
basinci diistiigii icin erimis gaz pargaciklari baloncuklar olusturabilir. Sikisma
fazinda ise ya bu baloncuklar sivi iginde dagilir ya da birleserek biiyiir. Bu olaya
kavitasyon denir. Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon birkag mikronluk
kiiciik gaz taneciklerinin ultrason basing dalgalariin etkisiyle ileri geri hareketidir ve
ultrason tedavisi esnasinda ortaya ¢ikar. Dengesiz kavitasyon ise terapotik ultrason
dozlarindan daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar ve hizla biiyliyen baloncuklar
geliserek hizl hiicre harabiyeti meydana gelir. Bunun sonucunda hemoliz, nekroz ve
kanama goriilebilir. Bu etkiden kagimmmak i¢in uygun dozlar kullanilmali ve siirekli
aynt noktaya tedavi uygulamamaya Ozen gosterilmelidir. Sabit nokta

uygulamalarinda kan hiicrelerinde kiimelenme oldugu goésterilmistir.

Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivinin hareketini saglayan mikromasaj
etkisi de vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlamlir. Yara iyilesmesini
hizlandirir. US inflamatuvar siirecin akut evrelerinde mast hiicrelerinden histamin ve
biiylime hormonlarinin salinimina neden olur. Hiicre membranindan kalsiyum iyon
difuzyonunu artirir. Grantilasyon evresinde kollagen sentezini artirabilir.
Remodelling evresinde ise matiir kollagenin elastikiyetini ve uzayabilirligini arttirir.
Lizozom membranlarinin frajilitesini artirarak parcalanmasina neden olur bu da

antienflamatuar etkiyi dogurur.

Kliniklerde 0,8-3 MHz dozlarda ortalama 1,5w/cm?> dozda kullanilir.
Maksimum doz 3w/cm? dir. Islem esnasinda uygulama bolgesiyle temasin tam

olmasi igin su, vazelin, jeller ve farkli bagliklar kullanilabilir. Parmak, el, dirsek,
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ayak gibi diizgiin yiizeyli olmayan boélgeler i¢in su i¢i US uygulanir. Giinde 1 seans

5-15 dakika siire ile uygulanabilir. Giin asir1 uygulamalar da s6z konusudur.

US kontrendikasyonlar (93)

e Akut infeksiyonlar,

e Malign dokulara yakin alanlar,

¢ Yakin zamanda radyoterapi uygulanan alanlar,

e Arteriyel ve vendz dolasim bozukluklari,

o Gebe uterusu,

e G0z ve yakin gevresine uygulamalar,

e Spina bifida, laminektomi gibi lezyonlar iizerine uygulamalar,
e Gonadlar ve epifiz plaklari iizerine uygulamalar,

e Vagus lizerine veya servikal ganglionlar tizerine uygulamalar,
e Kardiyak pacemaker kullanimi1

e Hemofili ve hemartroz hastalari.

> Fonoforez

Baz1 ilaglarin US kullanilarak deri araciligi ile viicuda penetrasyonunun
hizlandirilmasidir. Lokal anestezikler, kortikosteroidler ve antiinflamatuar ilaglar i¢in
kullanilabilir (94).

» Kisa Dalga Diatermi (KDD)

Yiksek frekansli bir akimidir. Genellikle 27,12 MHz frekansh

elektromagnetik akimlar kullanilir. Derin 1sinin terapdtik olabilmesi i¢in dokunu 40-
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45 C° olmasi gerekir. Kondansatér ve indiiksiyon yontemleri ile uygulanabilir.
Kesikli KDD, kisa dalganin nontermal etkilerinden faydalanmak i¢in uygulanir.
Yiiksek 1simnin  Onerilmedigi akut ve subakut yumusak doku sorunlarinda
kullanilmaktadir. Kardiak pacemaker, metalik implant, rahim i¢i ara¢ bulunan

hastalarda yiiksek frekansl akim uygulamasi1 kontrendikedir (93).

Egzersiz

Ozellikle terapdtik egzersiz programlarmin rotator manson hastaliklarinda
agriy1 giderdigi ve fonksiyonel kisitliliklari ortadan kaldirdigi ispatlanmigtir (95, 96).
Burada egzersizde amag¢ agr1 ve enflamasyonu azaltmak, normal EHA sinirlarini
korumak ve kisithlik varsa gidermek, hareketlerde esneklik ve koordinasyonu
saglamak, enduransi artirmak, glenohumeral ritme ve skapular stabilizasyona katki
saglamak, kapsiiler gerginligin giderilmesi, kaslar arasindaki dengeyi tekrar
saglamaktir. Sonugta da hastanin normal fonksiyonel aktivitelerine ve spora bu

kisitliliklar olmadan geri donmesini saglamaktir (97).

Tedavinin temeli humerus basini1 deprese etmektir. Bu deltoid kasi aktive
etmeden humerus basi depresorleri olan rotator manson kaslarini giiclendirmektir.
Beraberinde skapula stabilizatorlerine germe yapilmali ve skapula elevasyonu yapan
trapez, levator skapula ve serratus anterior kaslari giiclendirilmelidir. Ozellikle

posterior kapsiil germe egzerszileri de egzersiz programina eklenmelidir.

Codman Sarkag¢ Egzersizleri

Hastanin  kolunu yercekiminin etkisiyle viicudundan uzaklastirarak
supraspinatus kasinin gevsek kalmasi ve herhangi bir destek noktasina ihtiyag
kalmamasi1 prensibine dayanan egzersizlerdir. Hasta ayakta diger eliyle bir yerden
destek alarak govdesi one dogru 90° ag1 yapacak sekilde, gevsemis pozisyonda
hareketleri yapar. Hareketler tamamen yercekimi etkisiyle sarkac hareketi seklinde,
pasif ve agr1 olusturmadan yapilmalidir. Bu pozisyon ayni1 zamanda kolun agirliginin

eklemin kisalmis dokularini germesine de imkan verir ve subakromiyal bosluga pasif
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olarak dekompresyon yapar. Kolaylikla uygulanabilen, hastalar tarafindan iyi tolere

edilebilen bu egzersizler pasif hareket programna ilave edilmelidirler (98).

Germe Egzersizleri

Eklem ve eklem ¢evresi yumusak dokularda meydana gelen hareket ve
esneklik kaybi eklem agikliginda kayip yasanmasina neden olmaktadir. Yumusak
doku kisaligi, kas kuvvetinin azalmasmma ve eklem limitasyonlarina neden
olmaktadir. Eklem hareket agikliginin artirilmasi ig¢in germe egzersizlerinden
yararlanilmaktadir. Bu egzersizlerin temeli eklemin acilmaya zorlanmasidir.
Konnektif doku hafif bir kuvvetle gerildiginde, kollajen lifler 6nce uzar. Germe
kalktiginda ise yine eski uzunluguna doner. Yiiklenme uzun siireli oldugunda
yumusak dokular belli bir uzunluga getirilir ve bu uzunluk korunursa konnektif
dokudaki gerilim asamali olarak diiser. Yiik ortadan kalksa bile doku eski boyuna
donemez (98).

Rehabilitasyon programi 4 basmakta uygulanabilir:

1-Akut faz (maksimum koruma):

Amag, agr1 ve enflamasyonun azalmasini saglamak, kas atrofisini onlemek,
esnekligi geri kazandirmaktir. Bu evrede aktivite modifikasyonu ve hasta egitimi
Oonem kazanir. Hastanin semptomlarini arttiracak aktivitelerden kaginmasi 6giitlenir.
Bagiistii aktiviteler, uzanma ve agir kaldirma gibi hareketler kisitlanir. Hastalar omuz
retraksiyonu gibi postural egzersizler ile baslayabilirler. EHA egzersizlerinin sarkag
egzersizleri ile baglamasi, agr1 simirinda aktif asistif EHA egzersizleri (makara ve
parmak merdiveni) ile devam etmesi Onerilir. Bu evrede skapular planda inferior ve

posterior mobilizasyon yapilabilir (99).

2- Subakut faz (EHA saglama):

Agn kontrolii saglanip, EHA’da kazanim olduktan sonra ikinci faza gegilir.

Bu evrede amag¢ tam, agrisiz EHA’y1 saglamak, omuz kompleksinin eklem
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kinematigini normale dondiirmek, agriy1 siddetlendirmeden kas atrofisini azaltmak
olmalidir. Fleksiyon, abdiiksiyon ve rotasyon amagli makara ile calisilabilir. Bu
evrede 6n ve arka kapsiil gevsetme yoniinde hareketler programa eklenir. Germe

egzersizlerinin her giin planlanmasi 6nerilir (99).

3- Kronik faz (giiclendirme):

Kimi kaynaklar bu faz1 erken/hafif giiclendirme ve dinamik/ileri evre
giiclendirme olarak iki bdlimde incelerler. Karsi taraf ile kiyaslandiginda giiciin
%70’ 1 kazanilmis, agr1 kontrolii ve EHA tam olarak saglanmis ise bu evreye gegilir.
Amag endurans, gii¢ ve noromiiskiiler kontrolii arttirmak olmalidir. Gli¢lendirme

rotator mangon ve skapular stabilizator kaslar hedeflenerek yapilmalidir (99).

4- Aktiviteye doniis:

Aktif spora donecek hastalar icin Onemlidir. Tam EHA kazanilip, agr

kontrolii saglanip, muayene bulgulart normale dondiikten sonra bu evreye gegilir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi karar1 hastanin yagina, yasam beklentisine, aktivite aligkanliklarina,
subakromiyal alandaki darligin etyolojisine, tendondaki patolojinin evresine,
konservatif tedaviye yanit alinamamasina ve semptomlara gore verilir. Major
endikasyon agridir. Cerrahide c¢esitli tekniklerle subakromial dekompresyon ve

tendon tamiri yapilir (100).

2.6. Balneoterapi

Kaplica tibb1 kaplica tedavisiyle beraber kaplicalarda yapilan her tiirlii tibbi
uygulamayi, tedavi islemlerini i¢eren bilimsel bir alandir (101). Balneoterapi ise
kaplica kiirleri icerisinde diizenli ve belirli bir program dahilinde uygulanan termal
veya mineralli sularin, peloid veya gazlarin belirli yontemlerle tatbik edildigi bir

tedavidir. Dogal yollarla yeryiiziine ulasan, ¢esitli hastaliklarda tedavi amaglh
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kullanilan ve etkiligi kanitlanmis sulara balneolojik su ( kaplica suyu) denir. Bu sular
20 C° tlizerinde sicakligi olan ve en az 1gr/l mineral igerigi olan sulardir. Peloidler ise
*“ dogal jeolojik ve/veya biyolojik olaylar sonucu olusan yer alt1 ve deniz kaynakli
organik ve/veya inorganik maddeler’’ seklinde tanimlanmaktadir (102). Banyo,
inhalasyon ve i¢me gibi yontemlerle tatbik edilirler. Balneoterapide en yaygin
kullanilanlar termal ve mineralli sulardir. Bunlar disinda gazlar ve camurlar da
tedavide kullanilir. Mineral igeriklerine gore de tibbi kullanim alanlari farklilik

gostermektedir.

Kaphica Suyu ve Diger Dogal Su Kaynaklarmmin Sicakhklarina Gore

Siniflandirilmasi

A) Hipotermal

1- Cok soguk sular: Sicakligi 10-15°C arasinda olan sular

2- Soguk sular: Sicaklig1 16-25°C arasinda olan sular

3- Serin sular: Sicaklig1 26-30°C arasinda olan sular

4- Ihk sular: Sicaklig1 31-33°C arasinda olan sular

B) Izotermal: Sicaklig1 34-35°C arasinda olan sular

C) Termal: Sicakligi 36-40°C arasinda olan sular

D) Hipertermal: Sicaklig1 40-45°C arasinda olan sular

Uygulama Yontemleri

Termomineral sularla yapilan uygulamalar uygulama sekline gore eksternal

ve internal uygulamalar olarak siniflandirilirlar.
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Eksternal uygulamalar

e Termomineral sular

Tam banyo: Poliartikiiler tutulumlu olabilen yaygin hastaliklarda veya

omurganin dejeneratif hastaliklarinda uygulanir.

Yarim banyo: Yagh hastalarda, banyonun genel yan etkilerinden kaginmak

i¢cin uygulanabilir. Gobek hizasina kadar yapilan uygulamalardir.
Lokal banyo: Ekstremite uygulamalar1 seklinde yapilir.

Duslar: Banyo etkilerinin yaninda basmmcin da masaj etkisinden

faydalanilabilir.

e Peloidler

Peloid banyolar1

Peloid paketleri: tam ve lokal paketler

e Gaz banyolan

Internal uygulamalar

e Irrigasyon

Suyun mukozalar iizerindeki etkilerinden faydalanmak amaciyla yapilan
yikama uygulamalaridir. Agiz i¢i, nasofarengeal, vaginal ve kolon uygulamalar

yapilabilmektedir.
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e icme Kkiirleri

Cok yaygin uygulanan bir yontemdir. Mineral igeriklerine gore spesifik

etkiler olustururlar.

e Inhalasyon

Mineralli sularin aerosol halinde inhalasyon amacli kullanimidir. Partikiillerin
capma gore solunum yollarinin farkli boliimlerinde etkili olurlar. Partikiillerin
osmotik basinci, elektriksel yiikii, viskositesi ve pH degeri farkli terapdtik etki

degiskenleridir. Bazi uygulama dozlarinda sistemik etkiler de saglanabilir (103).
Balneoterapi Etki Mekanizmalari

Balneoterapinin etki mekanizmasi hala tam olarak anlagilmamistir. Banyo ve
camur terapilerinin etkileri muhtemelen termal stimiilasyon ve uygulanan materyalin

iceriklerinin fziksel ve kimyasal 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir.

Suyun mekanik etkileri kaldirma kuvveti, hidrostatik basing ve viskositesi ile
gerceklesir. Suyun kaldirma kuvveti vasitasiyla eklemlere binen yiik azalir, kaslarda
relaksasyon olusur. Eklemlere binen yiikiin azalmasiyla agrili eklemlerde eklem
hareket acikliklarindaki kisithliklar kaldirilabilir. Kaslarda relaksasyon tiim viicutta

dokunma reseptorlerinin uyarilmasiyla olur (104).

Suya dalmanin etkisiyle 6zellikle alt kisimlarda daha yiiksek olan hidrostatik
basing kanin periferden santrale dogru yonlenmesini saglar. Dolasim indiiklenmis

olur (105).

Su i¢inde yapilan hareketlerde vizkositeye bagl diren¢ hem agonist hem
antagonist kaslarda giiclendirme egzersizlerinde kullanilir. Suyun i¢inde tiirbiilans

saglanirsa masaj etkisi de ortaya ¢ikar.
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Banyo sirasinda deriden su ile birlikte suyun igerisinde bulunan bazi mineral
ve gazlar da emilir. Deriden ciddi miktarda emildigi bilinen maddeler karbondioksit,
radon ve kiikiirttlir. Deriden emilen ve dolasima gecen maddeler viicuttaki
maddelerin yerine gececek diizeyde degildir. Bazi maddelerin deride depolanma
ozelligi vardir. Ornegin tuzlu sularda sodyum kloriir deri yiizeyindeki yag ve
proteinlerle birleserek degisik tuzlar yapar ve deri ylizeyinde ince bir film tabaka

olusturur (42).

Sicak uygulamalar lokal ve yaygin vazodilatasyon, viicut isisinda artis
yaparlar ve patolojik siireclerde rol alan toksin ve inflamayon bolgesindeki
sitokinlerin klerensini artirarak uzaklastirilmasini saglarlar (106). Sicak tedavi kas
tonusu ve agri1 duyarliligina da etki ederek kas spazmlarini giderir ve serbest sinir
sonlanmalart araciligr ile agrida azalmaya yol agar (106). Tim viicut
uygulamalarinda olusan termal stres sonrasi hipofizer hormonlarin salinimi uyarilir

ve giiglii analjezik etkili opioid peptidler salgilanir (107).

Ayrica balneoterapide stres kaynagi ortamdan uzaklasma, farkli iklim ve
yasam kosullarin1 deneyimleme, istirahat etme firsati gibi faktorlerin hastalarin

psikolojileri tizerine olumlu etkileri ispatlanmustir (108, 109).

Sistemler Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler Sistem: Hidrostatik basing etkisi ile vendz doniisiin
artmasi sonucu santral vendz basing artar ve 10-15 mmHg’ya ulasir. Pulmoner kan
akimi ve pulmoner basing artar. Sol ventrikiil dolma orani ve gerilimi artar. Kardiyak
attm hacmi artar. Viicut 1sisimin artmasiyla kalp hizi artar. Is1 periferik
vazodilatasyon yapar. Vendz doniislin artmasiyla otonom sinir sistemi uyarilir ve
periferik vazodilatasyon artar. Karbondioksitli sularda bu etki daha fazla goriiliir.

Atim hacmi artigina ragmen biraz hipotansiyon olabilir (110).

Solunum sistemi: Boyuna kadar uygulamalarda gogiis kafesine eksternal
basing artar. Fonksiyonel vital kapasite, total akciger kapasitesi, rezidiiel kapasite,

inspiratuvar rezerv volum ve gogiis duvarinin kompliyansi azalir; hava yolu direnci
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artar. Akciger hacimleri genel olarak azalirken tidal voliim ve ventilasyon artar.
Solunum hizlanir. Inspirasyon zorlasir. Ekspirasyon kolaylasir. Vendz déniise bagh

ozellikle apikal kanlanmada artis goriiliir(110) .

Kas iskelet sistemi (néromiiskiiler): Kas dokusundaki kan akimi normalin
2,5 katina kadar artar. Kastaki oksijen artar, laktik asit ve diger metabolik artiklarin
uzaklagsmasi kolaylasir. Hidrostatik basing ile 6demin ¢oziinmesi de metabolik
artiklarin uzaklastirilmasint kolaylastirir. Yiizeyel agri reseptorleri etkilenerek agri
esigi yiikselir. Kaldirma kuvveti bazi hareketler igin kolaylastirici, bazi hareketler
icinse gerekli kas giliclinii azaltict bir ortam saglar. Viicut boliimlerinin rahat
pozisyonlanmasi ile néromiiskiiler fasilitasyona katki saglanir. Ayrica 1s1 etkisi ile
olusan kollajen doku elastikiyetinde artis ve miskiiler relaksasyon hareketi
kolaylastirir (110).

Renal: Atrial ve pulmoner arter basincinin artisi bu bolgelerde bulunan
baroreseptdrleri uyarir ve refleks olarak renal arter ile glomertillere giden sempatik
aktivite baskilanir. Renal prostoglandin sentezi artar. Renin-anjiyotensin-aldesteron
sistemi etkilenir, plazma renin aktivitesi azalir, aldesteron %80’e kadar azalir. Bunun

sonucu idrar hacmini arttiran ditiretik etki ortaya ¢ikar.

Dakikada 1 ml olan idrar iiretimi 6,2-7,6 ml/dk’ya kadar ¢ikabilmektedir.
Santral vendz basing artiginin atriumu germesi sonucu atrial natriliretik faktor
salgilanir ve sodyumun renal tiibiiler geri emilimini inhibe olur. Bu etki 1s1 artisi ile
azalabilir. Idrar sodyum atiliminda %200-300 civarinda artis olur. Idrar miktar1 ve
sodyum atiliminda artis "banyo diiirezi" olarak da adlandirilir. Daha diisiik oranda

potasyum, fosfat ve kalsiyum atilimi olur (110).

Deri ve Mukozalar: Deri ve mukozalar suyun ve kimyasal maddelerin
viicuda alinmasini saglar. Perkiitan absorbsiyon (penetrasyon) minerallerin ve suyun
deri yoluyla dolagima alinmasidir. Adsorbsiyon ve depozisyon sirasiyla minerallerin
ve suyun derinin i¢ine emilmesi ve depolanmasidir. Eliisyon deri ve viicuttaki
maddelerin deriden banyo ortamina ge¢mesidir. Ornegin tuzlu su banyolarinda iirat

ve tlirokonik asit deriden suya gecer.
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Hematolojik etkiler: Hidrostatik basing ve vendz doniis sonucu
ekstravaskiiler sivi azalir, intravaskiiler sivi artar ve hemodiliisyon olusur.

Viskositede azalma olur. Yaklasik iki saat sonra normale doner (110).

Termal Kriz

Balneoterapinin etkisi ile hastada ilk olarak bir alarm reaksiyonu fazi ortaya
cikar. Bu fazi normalde koruma ve kompanzasyon fazi takip ederken bazen de
dekompanzasyon ve bitkinlik olusur. Bu tekrarlayan hipofiz-siirrenal aksi

stimiilasyonunun yarattig1 relatif bir stirrenal yetmezlik olarak degerlendirilebilir.

Banyo tedavisinin birinci haftasinda, bazen de ikinci haftasinda olabilir. Buna

“kaplica krizi” ya da “termal kriz" denir (110).

Kirginlik, halsizlik, ates, dalginlik, uyku bozuklugu, irritabilite, soguk ve
sicaga intolerans, istahsizlik, eklem agrilarinda artma, ekstremitelerde paresteziler,

nefes darligi, tansiyon degisikligi, bradikardi veya tasikardi goriilebilir.

Sedimantasyon artis1, 16kosit artisi, albumin/globulin oraninda degisme,
eozinofil oraninda degisme, kan kolesterol ve lipid diizeylerinde azalma, idrarda 17-
ketosteroid artis1 goriilebilir. Hafif-orta siddette ise kiir dozu azaltilarak tedaviye
devam edilebilir. Aspirin ve sedatifler verilebilir. Ancak kardiyopulmoner
dekompanzasyona yol acgan durumlarda kiir sonlandirilmali ve monitorize

edilebilecegi bir merkeze gonderilmelidir (110).

Kaplica tedavisinin kontrendikasyonlari

* Atesli, infeksiyoz hastaliklar

» Kanama ile seyreden hastaliklar

* Dekompanse organ yetmezliklerinde

* Aktif timor varliginda
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* Herhangi bir i¢ organin infeksiydz hastaliklarinda (sarilik, plorezi, nefrit

gibi)

* Kognitif fonksiyon bozukluklarinda

* Aktif tilser olgularinda (110).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda planlandi. Calisma oOncesinde Ahi Evran
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27.03.2018
tarih ve 2018-06/62 sayili onay1 alind1.

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi icin GPower (3.1.9.2) programi
kullanildi ve %80 gii¢ ve %5’ lik 6nem diizeyinde yaklagik d=0,5’1ik (orta-diizey etki
biiylikliigii) etki biiyiikliiglinlin yakalanabilmesi i¢in her bir grupta minimum 45 kisi

ile ¢alisilmasi gerektigi sonucuna varildi (111).

Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi’ ne en az 6 haftadir olan tek tarafli omuz agris1 sikayetiyle
bagvuran hastalar degerlendirildi. Yapilan fizik muayene ve goriintiileme yontemleri
sonucunda subakut supraspinatus tendiniti tanis1 konulan 20-65 yas arasinda 90 hasta
calismaya alindi. Calismayla ilgili olarak katilimcilara ¢alismanin amaci ve yontemi
ile ilgili 6n bilgilendirme yapildi. Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniillii Onam
Formu” (EK-2) esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve onaylari
alindi. Calisma siiresince, herhangi bir zamanda isterlerse arastirmadan

ayrilabilecekleri belirtildi.

Calismaya alinma Kkriterleri:

e Subakut supraspinatus tendiniti tanili olmak (5),

e 20-65 yas araliginda olmak,

e Agrn siddetinin ( VAS 4 ve iizerinde olmasi ) orta veya siddetli olmasi,

e Pasif eklem hareket agikliklarinin tam olmasi
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Cahismadan dislama kriterleri

Omuz instabilitesi olmasi

Omuz cerrahisi ge¢irmis olmast

Kol diisme (drop arm) testinin pozitif olmasi,

Adeziv kapsiilit,

Rotator cuff yirtig1, osteonekroz, cuff artropati veya artrit olmasi

Son 1 y1l i¢erisinde omuz ve ¢evresine enjeksiyon Oykiisii olmasi,

Akromiyoklavikuler eklem patolojisi olmasi,

Son 1 yil iginde omuz bolgesine fizik tedavi almis olmasi ve/veya tedavi

amagcl balneoterapi almis olmasi,

Omuz bolgesinde fraktiir veya dislokasyon Oykiisii olmasi

Radyografide kalsifik tendinit olmast,

Norolojik defisit olmast,

Rejyonel hastaliklar (servikal radikiilopati, brakial ndrit, kompleks

bolgesel agr1 sendromu, periferik néropati ) olmasi,

Romatolojik, onkolojik, infeksiydz hastalig1 olmasi,

Koagiilopati olmasi,

Siddetli kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaligi olmasi,
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e Viseral kaynakli omuz agrisi olmasi,

o Siddetli psikiyatrik hastalik dykiisii olmasi,

e Laktasyon veya gebelik olmasi

Degerlendirmeye alinan tiim hastalardan ayrintili 6yki alindi, detayli kas
iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildiktan sonra radyolojik (omuz
AP/lateral, servikal AP/lateral, PA AC grafisi), serolojik (Akut faz reaktanlari
sedimentasyon, CRP, RF) ve biyokimyasal analizleri (karaciger fonksiyon testleri,
AKS, tire, lrik asit, kreatinin) ile hemogramlari istenildi. Tiim olgularda etkilenen

omuzdan MR goriintiileme tetkiki yapildi.

Calismaya alinan hastalarin yaslari, cinsiyetleri, boy-kilo 6l¢timleri, viicut
kitle indeksleri, egitim durumlari, etkilenen omuz, sikayet siiresi sorgulandi ve

kaydedildi.

Tim hastalarin tedavi oncesinde ve tedavi bitiminde olmak iizere Standart
plastik gonyometre ile etkilenen omuzun pasif EHA (fleksiyon, ekstensiyon,
abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon) Ol¢iimleri, Jamar el dinamometresi ile kavrama giicii
degerlendirmesi, Neer, Hawkins, Jobe, agrili ark testleri yapildi ve kaydedildi. Tiim
hastalara ¢alisma Oncesi ve sonrast VAS skorlama sistemi (EK-3) ile uyku, istirahat
ve hareket agri skorlari sorgulamasi, Quick DASH anketi (EK-4) ,SF-36 yasam
kalitesi 6l¢egi (EK-5) degerlendirmeleri yapildi ve kaydedildi.

3.1. Tedavi Yontemleri

Calismaya alman 90 hasta Bilgisayar programi kullanilarak &ndegiskenli
(covariate) adaptif randomizasyon yontemi (Ondegiskenler: yas, cinsiyet, egitim
seviyesi) ile randomize olarak 2 esit gruba ayrildi (112). Birinci gruba (45 hasta)
tedavide TENS, Hotpack, US ve egzersiz verildi. Ikinci gruba (45 hasta) TENS,

Hotpack, US, egzersiz ve balneoterapi verildi.
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TENS uygulamasi, elektrotlar supraspinatus kasimi ve agrili bolgeyi igine
alacak sekilde c¢aprazlama yontemiyle yapistirilarak, 60-80 Hz frekansta, 100 msn
atim araliginda, akim siddeti 1-100 mA araliginda, kontraksiyon olusturmayacak
sekilde ve hastanin hafif bir karincalanma hissettigi siddette uygulandi. Uygulama
hasta otururken kol dinlenme pozisyonunda yastikla desteklenerek, haftada 5 giin,

giinde 1 defa 20 dakika olacak sekilde toplam 15 seans yapildi.

Hotpack tedavisi, igerisindeki suyun sicakligit 72-75 C° araliginda olan
kazanda bekletilerek 1sitilan, silika jel igeren sicak paketin iki kat havlu ile sarilarak
agrili omuz lizerine konmasi suretiyle uygulandi. Uygulama giinde 1 defa, 20 dakika,

haftada 5 giin ve toplamda 15 seans yapildi.

US siirekli temas eden probun sirkiiler sekilde agrili omuz iizerinde hareket
ettirilmesiyle, 1,5w/cm? dozunda, devamli modda giinde 6 dakika, haftada 5 giin ve

toplam 15 seans uygulandi.

Egzersiz olarak her iki grup hastaya da Codman’in sarka¢ egzersizleri verildi.
Egzersizler 15 dakika siiresince arastirmacinin gézlem ve yonlendirmeleri ile hasta
tarafindan aktif olarak uygulandi. Hastaya tedavi siiresince egzersizi evde her yone

10 tekrar olacak sekilde 2 defa daha yapmasi istendi.

2. gruba diger tedavilerin yani sira balneoterapi uygulandi. Balneoterapi,
Ahi Evran Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali biinyesinde
faaliyet gosteren Kirsehir Terme Kaplicalari’nda verildi. Sicakligr 42+1 °C olan
kaplica suyunun total mineralizasyon iceriginde 98,3mg/L siilfat, 556mg/L
bikarbonat, 186,7mg/L sodyum, 34,5mg/L magnezyum, 226mg/L kalsiyum,
232mg/L kloriir, 2.6mg/L floriir, 58,43 mg/L silikat asidi bulunmaktadir. Hastalara
kaplica tedavisi tim viicut banyosu seklinde saat 10.30’da 20 dakika siire ile
uygulandi. Hafta i¢i 5 giin, 3 hafta boyunca toplamda 15 seans uygulanan tedaviye
hastalar giinliik olarak gidis gelis seklinde alindi. Geri kalan zamanlarinda hastalar
giinliik rutin aktivitelerine devam ettiler. Kaplica tedavisi sorumlu doktor ve hemsire

gdzetiminde uygulandi.
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Calisma siiresince hastalarin herhangi bir analjezik veya antiinflamatuar

kullanimina izin verilmedi. Pregabalin ve/veya gabapentin kullanan hasta yoktu.

3.2. Degerlendirme Olgek ve Yontemleri

3.2.1. Viziiel Analog Agr1 Skalas1 (VAS)

Viziiel Analog Skala, istirahatle, gece ve hareketle olan agrinin derecesini
belirlemek icin kullanildi. VAS, beyaz bir kagit iizerine horizontal diizlemde ¢izilmis 10
cm’ lik bir gizgidir. Sol ucunda “agr1 yok”, sag ucunda ise “hayatta karsilastiginiz en
siddetli agr1” ifadeleri yer almaktadir. Hastaya sol bastan saga dogru gittikce agrinin
artti@i anlatilip, bu ¢izgi {izerinde kendi agrisim isaretlerken bu ifadelerle

karsilagtirilmasi istenmistir.

3.2.2. Kol Omuz ve El Sorunlari Kisa Anketi (Q-DASH)

DASH skalasi tiim iist ekstremiteye bagl ozirliligiin degerlendirilmesi igin
gelistirilmig bir ol¢iit olup, oziirliiliik ve tedaviden faydalanma diizeyinin takibinde
kullanilmaktadir. DASH skalasi ile gilinliik yasamda {tist ekstremiteye bagli 30 farkli
aktivitenin yapilmasinda karsilasilan giigliik degerlendirilir. Bizim ¢alismamizda
kullandigimiz Q-DASH skalas1 bu aktivitelerden en fazla kullanilan 11 tanesinin
secilerek diizenlenmesiyle olusturulmustur. Testte istege bagli doldurulan 4’er
sorudan olugsan is modeli ve yiiksek performans isteyen sporlar/miizisyenler
modiilleri vardir. Bizim hasta grubumuzun demografisi dolayisiyla, ¢alismamizda
testin 11 soruluk ilk boliimii kullanilmistir. Her soru 5 seviyede degerlendirilir. Hasta
aktiviteyi zorlanmadan yapiyor ise 1 puan, hi¢ yapamiyor ise 5 puan verilir. Sonuglar
testin kendi formiilii ile hesaplanir. Q-DASH skalasi, iist ekstremite sorunu olan
hastalarda fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 6lgen, Tiirkce gegerlilik ve glivenilirligi

gosterilmis bir ankettir (113, 114).

3.2.3. Kisa Form-36 (SF-36):

Tibbi alanda en sik kullanilan yasam kalitesi 6l¢egi olup, fiziksel ve mental

yonden sagligi degerlendiren toplam 36 madde ve 8 alt boliim igerir.



67

Kisa Form-36 formunun giivenilirligi ve gecerliligi caligmalarla gosterilmis
bir Olgiittir (115). Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji-
vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilamasi (5 madde). SF 36°da
maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yani sira negatif durumlar1 da sorgular.
Olgek son dért haftayr gdz Oniine alarak degerlendirmektedir. Bu sekiz boyuttan
altisinda hastalarin 3 veya 6 {lizerinden bir puanlama yapmalari istenir. Her boyut igin
maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en kotii saglik durumu) 100° e (en iyi
saglik durumu) kadar puanli bir skala haline doniistiiriilmektedir Bu alt skalalar,
fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisitliligi, agri, genel saglik, vitalite, sosyal

fonksiyon, emosyonel yonden rol kisitliligi ve mental sagliktir (116).

3.2.4. Jamar El Dinamometresi ile El Kavrama Giicii Degerlendirmesi

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD)
tarafindan Onerilen ve bir¢cok calismada gegerlilik ve giivenirligi yliksek bulunan ve
bu nedenle de altin standart olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi
kullanilmustir (117). El kavrama ve parmak kavrama kuvvetlerinin dlglimii AETD
tarafindan Onerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve
destekli, el bilegi ndtralde olacak sekilde yapilmistir. Test prosediiriinde el kavrama
ve parmak kavrama kuvvetleri i¢in her 6l¢iim arasinda birer dakikalik aralar verilerek

3 6l¢tim yapilip ortalamalar kaydedilmistir (118).

3.3. istatistiksel Analiz

Tim analizler i¢cin SPSS 22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi
kullanilmustir. Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-
maksimum) degerleri ile; kategorik degiskenler siklik ve yiizde ile verilmistir.
Sayisal degiskenlerin normallik varsayimini saglayip saglamadigini belirlemek igin
Shapiro-Wilk Normallik Testinden yararlanilmistir. Tedavi Oncesi-sonrasi

degerlerinin tedavi gruplart i¢in ayri ayri karsilastirilmasinda Eslestirilmis t-testi
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veya Wilcoxon Testi; tedavi gruplari arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerin arasindaki farklarin ayr1 ayri karsilastirilmasi icin Iki Orneklem t Testi
veya Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Kategorik bagimli degiskenlerin tedavi
Oncesi-sonrasi degisimini analiz etmek i¢in McNemar Testi, tedavi gruplar: arasinda
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kategorik degisken oranlarinin ayr1 ayn
karsilagtirilmasi igin Ki-Kare Testi kullanilmistir. Analizlerde p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak alinmustir.



69

4. BULGULAR

Calismaya toplam 90 hasta alindi. Hastalar randomize edilerek her iki grupta
45 hasta olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Tedavide, 1. Gruba (grup 1) fizik tedavi
uygulamalar1 ve egzersiz, 2. Gruba (grup 2) fizik tedavi uygulamalari, egzersiz ve

balneoterapi verildi.



Tablo 4.1. Demografik 6zellikler

Degisken Grup1 Grup 2 p degeri
Medyan Medyan
Ortalama + SS (Min - Ortalama + SS (Min -
Maks) Maks)
Yas 48,771 £ 9,644 | 52 (20-63) 4733+7871 | 50(21-59) | 0,366*
VKi 28,978 + 5,227 27&2’(1201)’6' 29,496 + 4,177 Zif 1%)1 0,605*
Agn Siiresi 7812232 | 8(6-12) hafta | 8,163 +2,611 | 9(6-12) hafta | 0,657**
Cinsiyet Kadin 30 (%66,7) 23 (%51,1) 0.198
Erkek 15 (%33,3) 22 (%48,9)
Demografik Ozellikler Yok 11 (%24,4) 8 (%17.8)
ilkokul 15 (%33,3) 25 (%55,6)
Egitim Durumu | | ise 14 (%31,1) 9 (%20) 0,207
Universite | 5 (%11,1) 3 (%6,7)

*:Bagimsiz Gruplarda t Testi, **: Mann-Whitney U Testi

Grup 1: Tedavide fizik tedavi ve egzersiz uygulanan hastalar
Grup 2: Tedavide fizik tedavi, egzersiz ve balneoterapi uygulanan hastalar
VKI: Viicut kitle indeksi / kg/m?

0L



Tablo 4.2. Tanida kullanilan 6zel testler
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- Grup1 Grup 2 o
Ozel Testler (N=45) (N=45) p degeri
Pozitif | 35 (%77,8) | 36 (%80)
Neer ' Negatif | 10 (%22.2) 9 (%20) 0,999
. Pozitif | 19 (%42,2) | 18 (%40)
Hawkins = \ooatif | 26 (57.8) 27 (%660) | 0000
Pozitif | 41 (%91,1) | 43 (%95,6)
Tedavi Oncest 0| Negatif | 4(%89) | 2(%ad) OO
ol Ark | Pozitif 40 (%88,9) | 41(%9L1) | oo
g Negatif | 5 (%11,1) | 4 (%8,9) !
Pozitif | 19 (%42.2) | 18 (%40)
Neer ' Negatif | 26 (%57.8) 27 (%60) | 099
. Pozitif | 28 (%62,2) | 28 (%62,2)
Hawkins = Nooatif | 17 (%37.8) 17 (%37.8) | 000
Pozitif | 27 (%60) | 25 (%55,6)
Tod M onray Jobe " Negatif | 18 (%40) | 20 (%adda) | 9%
aoenls Ark |_PozItf 15 (%33,3) | 15(%333) o400
grin Negatif | 30 (%66,7) | 30 (%66,7) !

Grup 1: Tedavide fizik tedavi ve egzersiz uygulanan hastalar
Grup 2: Tedavide fizik tedavi, egzersiz ve balneoterapi uygulanan hastalar

Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, egitim durumu gibi demografik 6zellikler

tedavi gruplar1 arasinda karsilastirildi; analiz sonucunda demografik Ozellikler

bakimindan tedavi gruplarinin benzer oldugu saptandi (p>0,05).

Ayrica her iki grupta da agn siiresi karsilastirildiginda istatistiksel acidan

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.1° de gdsterilmistir.

Neer, Hawkins, Jobe, Agrili1 Ark gibi tan1 testlerinin, hem tedavi dncesi hem

de tedavi sonrasi pozitiflik — negatiflik oranlar1 her iki tedavi grubunda benzer

bulunmustur (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.2 de gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Grup 1 EHA’ nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
EHA Ortalama+ | Medyan (Min— | Ortalama + | Medyan (Min— | gegeri
SS Maks) SS Maks)
. 169,556 + i 176,222 + i o
Fleksiyon 18824 180 (100-180) 8,059 180 (150-180) 0,001
R 168,222 + 174,556 +

Abdiiksiyon 21,877 180 (90-180) 11,957 180 (120-180) 0,001**

. 83,778 £ 87,667 £ .
I¢ rotasyon 12.301 90 (40-90) 6.876 90 (50-90) 0,007**

72,3333 + 78,778 £ .
Dis rotasyon 21,336 80 (10-90) 18561 90 (20-90) <0,001**

*: Eslestirilmis t Testi, **: Wilcoxon Testi
Grup 1: Tedavide fizik tedavi ve egzersiz uygulanan hastalar
EHA: Eklem hareket agikligi
Grup 1 de, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fleksiyon, ekstensiyon, i¢ rotasyon
ve dis rotasyon yonlerindeki EHA Olglimleri karsilastirildiginda, tedavi sonrasi

Ol¢iimler anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Sonuglar Tablo 4.3 te

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Grup 1 tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS, Quick DASH ve Jamar
Ol¢timlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Ortalama £ | Medyan (Min—- | Ortalama | Medyan (Min p
SS Maks) a=+SS — Maks) degeri
. . 2,7778 + 1,778 + <0,001

Isitrahat VAS 2,601 2 (0-8) 2,285 0 (0-8) —
7,4889 + 4,667 + <0,001

UykuVAS 1,779 8 (5-10) 2,884 5 (0-10) —
6,9556 + 4,467 + i <0,001

Hareket VAS 2,504 7 (0-10) 2,633 5 (0-10) "
. 42,3422 + 27,609 + <0,001

Quick Dash 10,851 40 (6,8 - 88,6) 20142 25(2,2 - 86,3) ”
El kavrama giicii . 23,822 + ) -

(jamar) 24 +10,045 23 (8-48) 11,871 24 (9-50) 0,142

*. Eslestirilmis t Testi, **: Wilcoxon Testi
Grup 1: Tedavide fizik tedavi ve egzersiz uygulanan hastalar
Vas: Viziiel Analog Skala
Quick Dash: Kol, omuz el sorunlari kisa anketi
Grup 1’de, istirahat Vas, uyku Vas, hareket Vas ve Quick DASH testleri

sonuclarinda tedavi sonrasi ortalamalar, tedavi Oncesi ortalamalara gore anlamli

derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Grup 1°de Jamar el dinamometresi yapilan Ol¢iimlerde tedavi sonrasi
Olgtimler, tedavi Oncesi Olglimlere gore anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Sonuglar Tablo 4.4’ de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Grup 1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SF-36 degerlerinin karsilagtirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Medyan (Min Medyan (Min — p degeri
Ortalama + SS _ Maks) Ortalama + SS Maks)

SF36 Vitalite 55,1111 +21,833 55 (5-95) 57,444 + 21,257 55 (20-95) 0,012%*
SF36 Fiziksel 60,0444 23,525 | 722 (11,1-100 | 69,593 = 25,1 72,2 (11-100) | <0,001**
Fonksiyon
SF36 Agri 39,3889 + 23,526 425(0-90) | 62,389+ 26618 | 67,5 (0-100) <0,001*
i'::glGe”e' Saghk 47,8889 + 24,203 50 (0-100) 48,444 + 23,424 50 (0-90) 0,498*
Bl 26 Fizikegliggl 252202 4 41,519 0 (0-100) 45+ 45726 25 (0-100) 0,002%*
Kisithhg:
SF36 Emosyonel Rol | (5 9777 1 46324 | 100 (0-100) | 75,551+ 41,074 | 100 (0-100) 0,018%*
Kisithhg
SF36 Sosyal 80,556 + 27,250 100 (0-100) | 85278+ 21,033 | 100 (37,5-100) | 0,024**
Fonksiyon
SF36 Ruhsal Saghk | 64,0889 + 18,121 64 (20-96) 65,222+ 18,5 68 (20-96) 0,136%*

*: Eslestirilmig t Testi, **: Wilcoxon Testi
Grup 1: Tedavide fizik tedavi ve egzersiz uygulanan hastalar
SF36: Kisa Form 36
Grup 1’de tedavi oncesi ve tedavi sonras1 SF 36 alt parametrelerinden SF36

Genel Saglik ve SF36 Ruhsal Saglik degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,005).

Grup 1°de SF 36 alt parametrelerinden Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon,
Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisitliliklar, Emosyonel Sorunlara Bagli Rol
Kisithiliklar, Vitalite ve Agr parametrelerinde tedavi Oncesi ortalamalar tedavi
sonrasi ortalamalara gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Sonuglar

Tablo 4.5° de gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Grup 2 EHA’ nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
EHA Ortalama+ | Medyan (Min— | Ortalama | Medyan (Min— | P degeri
SS Maks) SS Maks)
) 162,667 + 176,111 +
Fleksiyon 20383 180 (100-180) 12.102 180 (110-180) <0,001**
Abdiiksiyo 158,889 + 174,556 +
N 25 692 170 (90-180) 18,022 180 (80-180) <0,001**
ic 75,778 + ] 87,556 + i -,
Rotasyon 18401 90 (30-90) 6.089 90 (60-90) <0,001
Dis 66,111 + ] 81,222 + ] .
Rotasyon 20,223 70 (10-90) 11,782 90 (50-90) <0,001

*. Eslestirilmis t Testi, **: Wilcoxon Testi
Grup 2: Tedavide fizik tedavi, egzersiz ve balneoterapi uygulanan hastalar

Grup 2 de, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fleksiyon, ekstensiyon, i¢ rotasyon
ve dis rotasyon yonlerindeki EHA olglimleri karsilastirildiginda, tedavi sonrasi
Olglimler tedavi Oncesine gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Sonuglar Tablo 4.6’ da gosterilmistir.

Tablo 4.7. Grup 2 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi VAS, Quick DASH ve Jamar
Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortalama + SS Med)ﬁgl((sl\)ﬂin " | Ortalama =SS Medmgésl\)/lin = | pdegeri
istrahat VAS 3,111+ 2,690 3(0-8) 0.933 £ 1372 0(0-5) <0,001**
Uyku VAS 82+ 1,89 8 (4-10) 4222 42704 4(0-10) <0,001%*
Hareket VAS 7.6+231 7,5 (0-10) 4,044 £ 2,645 4 (0-10) <0,001%*
Quick Dash 43842£21946 | 4045 (6,8-886) | 19442+ 16476 | 13,6 (2.2-659) <0,001%*
'5; 'r;aavrr)am“ giicit |54 711410,067 22 (4-58) 26,467 + 12,052 24 (10-60) <0,001%*

*: Eslestirilmis t Testi, **: Wilcoxon Testi
Grup 2: Tedavide fizik tedavi, egzersiz ve balneoterapi uygulanan hastalar
Vas: Viziiel Analog Skala
Quick Dash: Kol, omuz el sorunlari kisa anketi

Grup 2’de, Istirahat Vas, Uyku Vas, Hareket Vas ve Quick Dash testleri
sonuclarinda tedavi sonrasi ortalamalar, tedavi Oncesi ortalamalara gére anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Ayrica Grup 2’de Jamar el dinamometresi

yapilan ol¢iimlerde tedavi sonrast Ol¢iimler, tedavi Oncesi Ol¢limlere gore anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Sonuglar Tablo 4.7’ de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Grup 2 tedavi dncesi ve tedavi sonras1 SF-36 degerlerinin karsilastirmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

- : degeri
Medyan (Min Medyan (Min - p
Ortalama + SS _ Maks) Ortalama + SS Maks)

SF36 Vitalite 52,556 + 23,636 50 (5-95) | 66,778+ 20,146 75 (25-90) <0,001%*

SF36 Fiziksel Fonksiyon | 57,242+27,655 | 61,1(5,6-100) | 77,627+ 20,708 | 83,3(22,2-100) | <0,001*

SF36 Agn 33278 +21,923 35(0-90) | 67,889+ 25277 77,5 (0-100) <0,001%*

SF36 Genel Saghk Algist | 47,556 +26,147 | 50 (0-100) | 54,333 + 22,853 55 (10-100) <0,001*

SF36 Fiziksel Rol 20,444 + 41,727 0 (0-100) 70+ 42,507 100 (0-100) <0,001%*
Kisithhgi

SF36 Emosyonel Rol 6148+48,698 | 100(0-100) | 88,889+ 31,782 100 (0-100) <0,001%*
Kisithhig

SF36 Sosyal Fonksiyon | 77,778+30,837 | 100 (0-100) | 95,556+ 10,375 100 (50-100) <0,001%*

SF36 Ruhsal Saghk 56,533 + 21,483 62(8-96) | 68,089+ 16,102 72 (28-88) <0,001%*

*: Eslestirilmig t Testi, **:

SF36: Kisa Form 36

Wilcoxon Testi
Grup 2: Tedavide fizik tedavi, egzersiz ve balneoterapi uygulanan hastalar

Grup 2’de SF 36 tim parametrelerinde tedavi Oncesi ortalamalar tedavi

sonrasi ortalamalara gdre anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Sonuglar

Tablo 4.8 de gosterilmistir.
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Tablo 4.9. A (Tedavi Sonras1 - Tedavi Oncesi) Kazanglarinin Gruplara Gore

Karsilastirmasi
Tedavi Grubu

A (Ted.ayi Son.rasn - Grup1 _ Grup 2 . p degeri
Tedavi Oncesi) Ortalama £SS Med)ﬁgk(sl\)/lln B Ortalama £+ SS Med)&;\k(sl\)/lln -

Fleksiyon 6,667 = 15,374 0 (-10, 70) 13,444 + 17,575 10 (0-70) 0,021%*
Abdiiksiyon 6,333+ 12,986 0 (-10, 60) 15,667 + 21,732 10 (-10, 80) 0,018%*
i¢ Rotasyon 3,889 = 10,050 0 (0-50) 11,778 + 17,618 0 (-20, 60) 0,008**
Dis Rotasyon 6,444 = 10,204 0 (-20, 40) 15,111+ 16,736 10 (-20, 70) 0,01%*
istrahat Vas -1 +1,581 0(-6, 1) -2,178 £ 2,146 -2 (-6, 0) 0,008**
Uyku Vas 2,822 + 2,498 -2 (-10, 0) 3,978 + 2,701 -4 (10, 0) 0,034**
Hareket Vas 2,489 + 2,465 -2(-9,2) 43,556 +2,292 -4 (10, 0) 0,028**
Quick Dash 14733+13,157 | -11,4(51, 37) | 244+ 17,840 159 (-75, -2.2) | 0,007**
SF36 Vitalite 2,333 + 9,805 0 (-45, 20) 14,222 21,557 5 (-20, 65) 0,028**
. iksel 9,549+ 10019 | 11,1(-11,1,44,4) | 20,384 18,947 16,6 (0, 61,1) 0,001
Fonksiyon

SF36 Agr1 23 423,792 22,5 (-42,5, 67,5) | 34,611 +23,854 32,5 (0, 90) 0,043%*
SF36 Genel Saghk 0,556 + 5,459 0 (-15, 15) 6,778 + 18,158 0 (-30, 65) 0,026%*
fgﬁgﬁg ksel'Reg 19,778 + 37,688 0 (-50, 100) 40,556 + 47,759 25 (-100, 100) 0,01**
i’jflfh'ig"syone' Rol | g 629425247 0 (0, 100) 27,409 + 44,545 0 (0-100) 0,068**
SF36 Sosyal 4722 + 14,423 0(-12,5, 75) 17,778 + 25,351 0 (0-75) 0,003%*
Fonksiyon

SF36 Ruhsal Saghk 1,133 + 10,058 0 (-35, 24) 11,556 = 19,225 0(-8, 60) 0,081%*
glalfnzvrr)ama Gicil 0711+ 3,188 0(-8, 10) 1,678 + 3,276 2(-3,13) 0,002%*

*: Bagimsiz Gruplarda t Testi, **: Mann-Whitney U Testi

Grup 1: Tedavide fizik tedavi ve egzersiz uygulanan hastalar

Grup 2: Tedavide fizik tedavi, egzersiz ve balneoterapi uygulanan hastalar

Vas: Viziiel Analog Skala
Quick Dash: Kol, omuz el sorunlari kisa anketi

SF36: Kisa Form 36

Farklara iligkin analizde,

SF36 Emosyonel

ve SF36 Ruhsal Saglik

kazanimlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamstir. Diger tim

degiskenlerin delta kazanglar1 agisindan ise, Grup 1 ile Grup 2 arasinda, Grup 2

lehine istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).

Anlamlihk farklihk bulunan degiskenlerden, Istirahat Vas, Uyku Vas,

Hareket Vas ve Quick Dash degiskenlerinin ortalamalari, Grup 2’ de Grup 1’ e goére

anlamli derecede diisiikken (p<0,05); diger degiskenlerde farklarin Grup 1’ deki

ortalamalari, Grup 2’ ye gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Sonuglar Tablo

4.9 da gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Omuz agnis1 klinik pratikte cok sik karsilagilan ve hastanin giinliik rutin
islevlerinde, ¢alisma ve sosyal hayatinda kisitliliga yol agan bir semptomdur (119).
Omuz agrisiyla bagvuran hastalarin ¢ogunda sebep subakromiyal alanin gesitli
sebeplerle daralmasina bagli gelisen rotator manson lezyonlaridir. Subakromiyal
araliktaki korunmasiz yapisi nedeniyle en sik etkilenen rotator manson kasi yaklasik
%95 oranda supraspinatus kasidir ve en sik da supraspinatus tendinitleri goriliir. (3,

4,120, 121).

Neer subakromiyal alanda meydana gelen patolojik ve klinik degisiklikleri 3
evreye ayrrmustir. Evre 1 6dem ve hemoraji evresi olarak tanimlanir. Tedavide
oncelikle relatif istirahat, lokal soguk uygulama, NSAI ilaglar, agrinin gerilemesiyle
beraber de EHA egzersizleri kullanilir. Konservatif tedaviye yanit iyidir. Evre 2 ise
fibrozis ve tendinit evresidir. Bu evrede de tedavi oncelikle konservatiftir. Yanit
alinamayan vakalarda cerrahi diisiiniilebilir. Evre 3 ise artik kemik ve tendonda
morfolojik degisikliklerin de goriildigii evredir ve tedavi cerrahi olarak yapilan

akromioplasti ve rotator cuff tamiridir (3, 74, 75).

Konservatif tedavi ile hedeflenen agrinin azaltilmasi, semptomlarin
kroniklesmesi engellenerek fonksiyonlarin geri doniistiniin hizlandirilmasidir (109).
Cerrahi tedavi ise konservatif tedavilere yanit alinamadiginda degerlendirilmelidir
(100).

Tiim bu yontemlerin yaninda balneoterapi ve modaliteleri kas iskelet sistemi
hastaliklarinda iilkemizin de dahil oldugu bir ¢ok iilkede yillardir kullanilmakta ve
basarili sonuglar alinmaktadir. Halk arasinda da olduk¢a popiiler bir tedavi
yontemidir. Literatiirde ¢esitli kas iskelet sistemi hastaliklarinda balneoterapi
kullanim1 ile ilgili ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur (122-124). Uluslaras1 tedavi
kilavuzlarinda ve metaanalizlerde Onerilen tedavi yontemleri arasinda hala yer

almamasina ragmen, TRASD diz osteoartritinde tedavi Onerileri arasinda yer

bulmustur (125).
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Kisith sayida c¢alismada ise omuz kaynakli patolojilerde balneoterapinin
tedaviye ek katkisi arastirilmistir. Ancak bu calismalar subakromiyal sikisma
sendromu ya da kronik omuz agris1 gibi ¢ati tanimlamalarla tedaviye alinan
hastalarla yapilan g¢aligmalardir (14, 126). Biz de bu ¢alismamizda akut donemi
gecirmis ancak parsiyel ya da total riiptiirin olmadigi subakut supraspinatus
tendinitinde balneoterapinin fizik tedavi uygulamasina ek katkisin1 degerlendirerek

literatiire katki saglamay1 amacladik.

Klinik ve radyolojik olarak subakut supraspinatus tendiniti tanis1 konulan 90
hasta 2 esit gruba ayrilarak birinci gruba fizik tedavi uygulamasi ve egzersiz tedavisi,
ikinci gruba ise fizik tedavi uygulamasi ve egzersiz tedavisine ek olarak balneoterapi

verildi.

Calismanzin sonuglarmi etkileyebilecek cinsiyet, yas, VKI, egitim diizeyi,
hastalik stiresi, tanida kullanilan omuz 6zel testlerinin pozitiflik ve negatiflikleri

arasindaki iligki gruplar arasinda homojendi.

Her iki grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasi pasif EHA 6l¢iimlerinde, Quick
Dash, VAS (istirahat, uyku, hareket) skorlarinda anlamli diizelme saptand1 (p<0,05).
Ancak tedaviye ek olarak balneoterapi alan gruptaki fark diger gruba gore anlamh
derecede yiiksekti (p<0,05). Calismamizla uyumlu sekilde Sen ve ark.’nin
calismasinda bir balneoterapi yontemi olan peloid uygulamasi, omuz EHA
Olgtimlerinde artig, omuz fonksiyonlar1 degerlendirmesi ve VAS skorlarinda anlaml
diizelme saglamistt (14). Kronik cuff tendinitlerine bagli omuz agrisinda
balneoterapinin etkinliginin degerlendirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada ise kaplica
tedavisi alan grupta DASH skorlarinda anlaml diizelme saptanmist1 (126). Tefner ve
ark. kronik omuz agrili hastalarda ¢alismamiza benzer sekilde termomineral su ile
balneoterapi uygulamasi yaptigi calismalarinda benzer sonuglar mevcut olmakla
birlikte pasif EHA &lglimlerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamisti (127).
Bu durumun c¢alismaya alinan hastalardaki kronik patolojilere bagli kapsiiler

gerginlik ve adezyonlara bagl olabilecegi diistiniilmiistiir.



79

Balneoterapi nosiseptif reseptorlerin uyarilmasini engelleyerek, kalin agr
liflerini uyarip kapi kontrol teorisi iizerinden agri1 iletimini azaltarak, oksijen
radikallerini uzaklastirarak ve 6zellikle beta endorfin diizeylerini artirarak analjezik
etkiler saglamaktadir (128-130). Yine literatiirde balneoterapi uygulamalarinin
antienflamatuvar sitokinleri artirarak inflamasyon ve sonucta agriyr azalttiklar
gosterilmistir(131) . Calismamizda ek olarak balneoterapi alan grubun aktif eklem
hareket agikligi, agri ve omuz fonksiyonlarinin diger gruba gore daha fazla

iyilesmesinin bu kanitlarla iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda Jamar el dinamometresi ile yapilan el kavrama giicii
Ol¢timlerinde Dbirinci grupta tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli artis
saptanmazken balneoterapi alan grupta anlaml farklilik mevcuttu (p<0,05). Farklarin
analizinde balneoterapi alan grupta tedavi sonrasi yapilan 6l¢timlerdeki fark anlaml
diizeyde daha yiiksekti. Balneoterapinin agri ve inflamasyonu azaltmasi ve termal
etki mekanizmalan literatiirde cok sayida ¢alismada incelenmistir. Isiya cevaben
kollajen iceren dokularin esnekligi artar, kas spazmi azalir (muhtemelen agriyi
azaltir) ve eklem fonksiyonu iyilesir (106, 129). El kavrama giicii, azalan agr1 ve

spazma bagli olarak iyilesmesi hedeflenen klinik bir 6l¢timdiir.

Yasam kalitesi 6lgegi olarak kullandigimiz SF-36 alt parametrelerinde grup
1’de genel saglik algis1 ve mental saglik diginda diger alt parametrelerde anlamli
dercede diizelme saptandi (p<0,05). Tedavide ek olarak balneoterapi uygulanan grup
2 ¢ de ise tiim parametrelerde anlamli diizelme saptand: (p<0,05). iki grubun tedavi
sonrast degisimleri kiyaslandiginda ise emosyonel sorunlara bagh rol kisitliligi ve
mental saglik alt parametreleri haricinde balneoterapi alan grupta iyilesme daha

fazlaydi.

Balneoterapinin agriy1r azaltma, fonksiyonlar1 diizeltme &zellikleri yaninda
fiziksel ve mental yasam kalitesini artirdigi, anksiyete ve depresyonu azalttig
gosterilmistir.  Bu etkilerin 6zellikle otonomik ve davramigsal degisiklikleri
diizenleyici sistemlerdeki adaptif modifikasyonlarla oldugu tahmin edilmektedir

(129).
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Agr1, duygu durum, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerine olumlu etkileri
nedeniyle balneoterapi giinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Cesitli kas iskelet
sistemi hastaliklarinda balneoterapinin fizik tedaviye ek katkilarinin arastirildigi
Caglar ve ark.” nin calismasinda, balneoterapi eklenen grupta yasam kalitesi
Olgeklerinin tiim alt parametrelerinde balneotrapi eklenen grup lehine daha yiiksek
oranda diizelme saptanmustir (132). Ayrica diz osteoartriti, el osteoartriti, kronik bel
agrisy, kalca osteoartriti gibi bolgesel hastaliklarla yapilan balneoterapi
calismalarinda yasam kalitesi agisindan benzer sonuglar ortaya konmustur (133-138).
Bununla birlikte kronik omuz agrisinda balneoterapi etkinliginin arastirildigr iki
merkezli, kontrol grubuna TENS ve egzersiz tedavisinin verildigi ¢alismada SF-36
alt parametrelerinde farkli sonuglar bildirilmistir (127). Buna gore fiziksel sorunlara
bagh rol kisitliligi, vitalite, agri alt parametrelerinde her iki grupta diizelme
saptanmis ancak balneoterapi alan grupta tstiinliikk bulunmamisti. Ayrica emosyonel
durumlara baglh rol kisithilig1 alt parametresi ise her iki grupta da diizelme
gostermemisti. Bahsi gegen calismalarda ve bizim ¢alismamizda SF 36 alt
parametrelerinin cogunda genel olarak kaplica tedavisi ile diizelme mevcutken bazi
alt parametrelerde farkli sonuglar alinmistir. Bizim calismamizda balneoterapi
uygulanan hastalar klinik sartlar1 ve yatan hasta siralarinda yogunluk nedeniyle
giinlik gelis-gidis seklinde ayaktan tedavi almislardi. Bu da balneoterapinin
etkinligine katkida bulundugu diisiintilen ortam degisikligi, stresten uzaklagsma,
yasam tarzi degisikligi ve istirahat gibi yasam kalitesini artirict faktorlerden
faydalanamamalarina neden oldu. Dolayisiyla yasam kalitesi dlgegi (SF 36) alt

parametrelerindeki farkliliklar bu durumla iligkili olabilir.

Balneoterapinin tedavi yontemlerine ek katkisinin degerlendirildigi cat1
tanilarla yapilan ¢alismalarin bir kisminda uzun dénem kalic1 etkilerle ilgili veri
saglayabilecek izlemler yapilmistir. Ancak bizim tez ¢calismamizda uzun donem takip
degerlendirmesine pek ¢ok hastanin katilmamasi nedeniyle ulastigimiz veriler kisa
donem etkilerini kapsamaktadir. Spesifik hastaliklarda etkilerinin siirdiiriilebilirligini

degerlendirmek i¢in uzun donem sonuglar1 da kapsayan ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda akut donemi gecirmis ve heniiz kroniklesmemis, subakut
donem  supraspinatus tendiniti  tedavisinde balneoterapinin  fizik tedavi
uygulamalarina ek katkisini degerlendirmeyi amagladik. Calismamizin sonuglari

balneoterapinin erken donemde ek katkilarini ortaya koymustur.

Ayni zamanda kontrol grubumuzun tedavi Oncesi ve sonrast EHA, agri,
fonksiyonel durum, yasam kalitesi degerlendirmeleri tek basina fizik tedavi
uygulamasi ve egzersizin subakut supraspinatus tendinitinde etkinligini de

kanitlamaktadir.

Balneoterapi rutin fizik tedavi yontemleriyle birlikte uygulandiginda progresif
seyredebilecek kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde, ozellikle erken
donemlerde kullanilarak semptomlarin kroniklesmesini 6nlemede katki saglayabilir.
Bu da gerek hastanin is giicii kayb1 gerek tedavi maliyetleri géz oniine alindiginda

maliyet etkin bir tedavi tercihi oldugunu gosterir.

Calismamizda oldugu gibi spesifik patolojilerde, daha biiyiikk serilerde ve
daha uzun takip siireli balneoterapi etkinlik ¢aligmalar1 gerekmektedir. Calismamiz
omuz hastaliklarinda balneoterapi etkinliginin arastirildigi ¢alismalar igerisinde ilk
defa spesifik bir patoloji ilizerinde yapilan calisma olmasi agisindan Onemlidir.
Gelecekte bu yonde yapilabilecek calismalara yol gosterici olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Ayrica balneoterapinin istirahat, stresten uzaklasma ve yasam kosullar
degisikligi gibi rekreatif etkilerinin de ¢alismalarda degerlendirilebilmesi icin
balneoterapinin rehabilitasyon merkezlerinde yatarak uygulanabilirligini saglamak

etkinlik calismalarina daha fazla katki saglayabilir.
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EK-1. Calisma Bilgi Formu
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Subakut supraspinatus tendiniti tedavisinde balneoterapinin fizik tedaviye ek

katkisinin erken donem degerlendirilmesi

- 1. Gruba tens, hp, usg, eha+ Codman egz

- 2. Grub Tens, hp, usg ve balneoterapi, eha+ Codman egz

Hasta no: Tedavi grubu: Tarih:
Hasta adi soyada: Cinsiyet: Yas:
Telefon: Boy / kilo:

Egitim durumu (okur yazar degil / ilkokul / lise / lisans ve iistii):

Omuz agrisi siiresi:

Gonyometrik omuz eha dl¢iimii:

TO Fleksiyon:  Abdiiksiyon: Icrotasyon:  Dis rotasyon:
TS Fleksiyon:  Abdiiksiyon: I¢ rotasyon: Dis rotasyon:

VAS: TO Istirahat: Uyku: Hareket:
TS istirahat: Uyku: Hareket:

Quick Dash Skoru: TO: TS:

SF36: TO: TS:

Jamar el dinamometre ile kavrama giicii: TO: TS:

Neer Test: TO: TS:

Hawkins Test: TO: TS:

Jobe Test: TO: TS:

Agrih Ark Testi: TO: TS:



94

EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

“SUBAKUT SUPRASPINATUS TENDINITI TEDAVISINDE
BALNEOTERAPININ FiZiK TEDAVIYE KATKISININ ARASTIRILMASI”
ISIMLI CALISMA KATILIMI iCIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

Sayin Katilimet,

1. “Subakut supraspinatus tendiniti tedavisinde balneoterapinin fizik tedaviye
katkisimin arastirilmasi (Omuz kas yirtigi olmadan zorlama ve travma
sonucu olusan 6dem ve agrimin tedavisinde kaplica tedavisinin etkinligi)’
isimli bir ¢alisma yapmak istiyoruz. Bu ¢aligma bir bilimsel arastirmadir.

2. Arastirmanin amaci, Sizler gibi supraspinatus tendiniti olan hastalarda kaplica
tedavisinin etkisini degerlendirmektir.

3. Arastirmada uygulanacak tedaviler, Size supraspinatus tendiniti 1ile ilgili tibbi
litaratiirde mevcut kaplica tedavisi uygulamalari yapilacaktir. Bu uygulamalar, 3
hafta siirecektir. Glinde 1 kez, haftada 5 giin, 20 dakika stire ile uygulanacaktir.
Tedavi sonrasi sizi tekrar kontrol muayenesine ¢agirarak hastaliginiz ile ilgili
gelismeler takip edilecektir. Tedaviden once ve  tedavi biter bitmez
hastaliginizin etkilenen omzunuzu kullanmanizi ne kadar etkiledigi ve genel
olarak saglik durumunuzun nasil etkiledigini degerlendiren anketler ve agri
skorlamasi ile ilgili anket formlar1 doldurulacaktir.

4. Farkli tedavi uygulamasi yoktur.
5. Dolayistyla farkli tedavilere rastgele atanma olasiliginiz yoktur.
6. Bu calisma sirasinda sizden oncelikle bir anket formu doldurmaniz istenecektir.

Bu anket formunda sizinle ilgili bazi demografik (yas, cinsiyet, boy, kilo,
ogrenim durumu,vs. ) ve klinik veriler (agr1 siddeti (0-10), hastalik siiresi..)
mevcuttur. Bundan baska yasam kalitesini degerlendirmek icin Kisa Form-36
(0-100) olgegi, hastaliginizin omzun fonksiyonel kullanimini degerlendiren
QuickDash formlarini doldurmaniz istenecektir.Daha sonra 3 hafta siire ile,
haftada 5 giin, giinde 20dk, sicaklig1 40-42 °C olan kaplica tedavisi verilecektir.
Tedavi sonunda anket formlar1 tekrar doldurulacak ve muayeneniz
tekrarlanacaktir. Arastirma sirasinda uygulanacak invaziv yontemler yoktur
kaplica tedavisini kapsamaktadir.

7. Sizin sorumlulugunuz; kaplica tedavinizi aksatmamak, anket formunu ve
Olcekleri uygun sekilde doldurmaktir.

8. Kaplica tedavisi sirasinda ongoriilen durumlar arasinda nefes darlig1 ve tansiyon
diismesi mevcuttur. Tedavi Oncesi bu konuda degerlendirme yapilip uygun
kisiler kaplicaya alinacaktir. Olast durumda doktor ve hemsire gozetiminde
uygulanan kaplica tedavisi sonlandirilacaktir.

9. Omuz agrili hastalardatedaviye ek katkist oldugu bilimsel olarak kanitlanmig
olan kaplica tedavisi alarak hastaligin tedavi silirecine katki saglanarak kisinin
sikayetleri lizerine uzun siireli iyilesme saglanacaktir.

10. Goniilliiye uygulanabilecek tedaviler arasinda agr1 kesici ve 6dem azaltici ilaglar
gibi cesitli ila¢ tedavileri , fizik tedavi uygulamalari, omuz enjeksiyonlarinin
yaninda cesitli cerrahi yoOntemlerle tedaviler mevcuttur. Ancak size sadece
kaplica tedavisi ve egzersiz tedavisi uygulanacaktir.



11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.
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Bu c¢alisma sebebiyle size herhangi bir tazminat 6denmeyecektir.

Ulasim, yemek gibi masraflara iligkin 6demeler yapilmayacak, herhangi bir ticret
verilmeyecektir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baghdir. Istediginiz zaman,
hicbir sekilde ceza ya da yaptirma maruz kalmadan, hicbir hakkinizi
kaybetmeden arastirmaya katilmayr reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglk
otoritelerinin sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimi bulunabilir ancak
bu bilgiler gizli tutulur. Bu formu imzalamakla buna izin vermis olmaktasiniz.
Ilgili mevzuat geregince sizin kimliginizi ortaya cikaracak kayitlar gizli
tutulacaktir, = kamuoyuna  agiklanmayacaktir, arastirma  sonuglarinin
yayimlanmasi halinde dahi sizin kimliginiz gizli tutulacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili yeni bir bilgi elde edilmesi durumunda bu konuda
bilgilendirileceksiniz.

Calisma 1ile 1ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 24 saat ulasabileceginiz kisi ve telefon numarasi
asagidadir:
Dog. Dr. Emine Eda KURT - 05067108628

Istediginiz zaman ¢aligmay1 birakabilir, ya da tibbi nedenlerle (tansiyon
diismesi, nefes darlig1 vs...) calisma dis1 birakabilirsiniz.

Arastirmaya devam i¢in 6ngdriilen siire her giin 45 dk toplam 15 giindiir.
Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniilli sayis1 90°dir.

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi
biitlin sorularim1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve
anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir
irademle imzaliyorum. Istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve
yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir
kopyasini caligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana
teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: ‘ Tarih ve Imza:
Telefon:
Veli ya da Vasi (var ise ) Adi1 Soyadi: | Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmaci® Adi Soyadu: | Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi



EK-3. Viziiel Analog Skala
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EK-4. Quick DASH Anketi

Q“i‘k DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu anket baz1 bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz 6niine alip, sadece bir adet uygun sikk isaretleyerek
cevaplayimiz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gére en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize géire uygun cevabi verin.

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

2 - Agirev igleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )
3 - Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tagimak

4 - Sirtinizn yikamak.

5 - Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak

6 - Kol, omuz veya elinizden giic aldidimiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak,
pinpon oynamak. )

7 - Son hafta sliresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, kemsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne dlciide engel oldu?

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinlik etkinliklerde
kisitlandinz mi?

9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agnnizin
yodgunlugunu isaretleyiniz.

10- Gecen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki kanncalanma (ijnelenme) yogunlugunu
isaretleyiniz.

11 - Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agnniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandinz?

Dorcas E. Beaton (20405) 1 Bone Joint Surg Am, 2005 May; &7 (5) 1038

Zorluk yok

O,
0,
0,
0,
0y

0y

Engel yok

(W}

Hig kisitlanma

yok

0y

Yok
(mH

o,

Zorluk yok

(W}

Hafif Derecade
orluk

0,
0,
0,
0,
0,

0,

Az engel

0

Hafif derecede
ksith

0,

Hafif
0.

4,

Hafif Derecade
Torluk

0

Igaretlenen maddelerin toplam puam

Quick Dash Skoru = [(

izaretli madde sayis1

(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)

Orta Hig
Derecede ST Yapamama

0. 1 a.

0 1 U

0 1 U

0 I 5

0 1 s

O m O

Ortaderecede  Bir hayli Agin

0 1 U

(Orta derecede Hig
st Cok kisith yapamadim

O m O

Orta Bir hayli Asin

0 1 5

, 4, .

Orta Hig
Derecede WL Yapamama

0 1 U

Toplam

QDASH

) — -1] w 25 Skoru:
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EK-5. SF36

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin AdiSoyad: Tarih: I, [

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Bl Miikemmel Cokiyi iyi Orta Kot
Q. I s Q. s
2) Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
B Gok daha iyi Biraz iyi Hemenhemenayni Biraz daha kétu Cok daha kot
Bir yil dncesinden 0, O, 0, Q. Q.

Asagidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil
3) Kosmak, agirkaldirmak, agirsporlarakatiimakgibiagiretkinlikler Q. a, a;
4) Bir masayi cekmek, elektrik stiptirgesini itmek ve agir olmayan sporlari
yapmakgibiortaderecelietkinlikler O Q. Qs
Bz 5) Market posetlerini kaldirmak veya tagimak a, a, s
6) Birkag kat merdiven gcikmak ., 4, O
7) Birkat merdiven ¢gikmak Q. O, s
8) Egilmek, dizgokmek, gomelmek, dizgokmek m a, s
9) Birkilometredenfazlaytirimek a, 4, O
10) Birkagylz metreyurimek a, O, s
11) Kendi basinabanyo yapmak ve giyinmek Q. 4, s

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, iginiz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagdidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? A d,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? (Y Q,
15) GCalisma veya diger yaptiginiz islerin gesidinde kisitlama yaptiniz mi? . .
16) Galigma yagaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gugliik gektiniz mi? (Asiri efor - caba o 0
1 2

sarfettinizmi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?
Evet Hayir
Bs 17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamanikisalttiniz m? Uy ,
18) Arzu ettiginizden daha az igi mi tamamlayabildiniz? O [N

19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? [ [ P}



Bé6

B7

B9

99

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
. [ P} Us U Us
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
[ P s U Us U

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem ev iglerinizi hem ev digl isinizi disuniniiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
i [ s . s

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygularinizi en iyi kargilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz 6niine alarak seginiz.

v E e . .
Siirekli Cogu pey Hig bir
zaman Bazen Arasira zaman
23) Kendiniziyasam doluolarakhissettinizmi? 1 Q. s 0. s Ue

24) Coksinirlibirioldunuzmu? O Q. s . s Ue

25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar
moralinizbozuk ve kot oldu mu? O, . Qs Q. s Qs

26) Kendinizisakinve huzurluhissettinizmi? (1 0. Os [ s s
27) Cokenerjikoldunuzmu? Oy Q. s O s Ue

28) Kendinizi kalbikirikve tizgtin hissettinizmi? 01 . Us U s U
29) Kendiniziyipranmus, bitkinhissettinizmi? O, . s Q. s e
30) Mutlu, sevinglibirinsanoldunuzmu? O, Q. Os a, s O

31) Yorgunluk hissettinizmi? . Qs Q. Os s

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Surekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman

i Q. Qs Q. s

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en uygun
olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle ~Gogunlukla Gogunlukla Kesinlikle

dogru A Emin degilim yanlig yanhs
33) Bendigerinsanlaragéredahakolayhastalaniyorum [, “E,Izu s Q. Os
34) Tanidigimkisilerkadarsaglikym. O, a, a; Q. s
35) Sagligiminkotilesmekteoldugunusaniyorum.  (; a, s a, s

36) Sagligim mikemmeldir. O, O, s a, s



