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1. GIRIS VE AMAC

Santral sensitizasyon, santral sinir sisteminde noral sinyal amplifikasyonu ile agr1
hipersensitivetisi olugsmasi seklinde tanimlanir (1). Tekrarli ve yogun agrili uyaran sonrasi
gelisen nosiseptif sistemin sensitizasyonu sonucunda agri esigi diiser ve bundan sonraki agrili
uyaranlara karsi cevap amplifiye edilir. Santral sensitizasyon ve iliskili mekanizmalari ilk kez
Woolf tarafindan 1983 yilinda tanimlanmstir (2). Bu ¢alismada elektrik stimiilasyonu veya
nosiseptorlerin dogal aktivasyonu ile olusturulmus kisa stireli diisiik frekansl patlayici tarzda
aksiyon potansiyelleri spinal kordun arka boynuz nosiseptif noéronlarinda sinaptik etkide artis
olusturmus ve bu artis kosullandirici uyarim kesildikten sonra onlarca dakika daha devam
etmistir.

Temel olarak santral sinir sistemi agr1 yolaklarinda meydana gelen 3 degisiklik santral
sensitizasyon gelismesiyle iliskilidir (3). Birinci degisiklik membran uyarilabilirliginde arts,
ikincisi sinaptik etkide ve giligte artis, tiglinciisii ise agr1 yolaklar1 iizerinde olan inhibitor
etkilerde azalmadir. Bu hiicresel degisikler sonucunda da spinal kord arka boynuz ve diger ilgili
santral sinir sistemi bolgelerinin néronlarinda spontan aktivite artisi, periferik uyaranlar ile
aktivasyonun esiginde diisme ve bu ndronlarin alic1 alanlarinda genisleme meydana gelir.
Santral sensitizasyon gelisiminde sorumlu tutulan ve yukarida sayilan degisikliklerin goriildiigii
santral sinir sistemi bolgeleri spinal kord arka boynuzu, niikleus pars kaudalis, talamus,
amigdala, anterior singulat korteks, parabrakial niikleus, periakuaduktal gri madde, superior
kollikulus ve prefrontal kortekstir (4).

Santral sinir sistemindeki sinyal amplifikasyonu sonucunda allodini, hiperaljezi ve
sekonder hiperaljezi ad1 verilen agr1 tablolar1 ortaya ¢ikar. Allodini normalde agrili olmayan bir
uyaranla agri1 olusmasi seklinde tanimlanir. Hiperaljezi agrili uyarana karsi meydana gelen
“artmis yanit” ve “uzamus art etki” olarak tanimlanir. Sekonder hiperaljezi ise hasarsiz dokudan
gelen uyarilarmm “alici alan genislemesi” araciligi ile agr1 olusturmasidir.

Santral sensitizasyon olgusu bir¢ok hastalikla iliskili bulunmustur. Bu hastaliklar
arasinda migren, fibromiyalji sendromu, osteoartrit, romatoid artrit, bel agrisi, kompleks
bolgesel agr1 sendromu sayilabilir.

Subakromiyal sikigma sendromu (SSS), glenohumeral eklem c¢evresindeki yapilarin
kompresyonuyla iligkili bir hastaliktir. Omuz agris1 birinci basamak saglik hizmeti veren
kliniklerde sik goriilen bir bagvuru sikayetidir ve SSS omuz agrilarinin en sik nedenidir. SSS’de

hastanin ana sikayeti omuz agrisidir. Omuz agrisi deltoid bolgesine ve kol lateraline lokalizedir.



Ozellikle kolun omuz iizerine kaldirildi81 aktiviteler sirasinda agr1 olusur. Gece agris1 siktir ve
etkilenen omuz iizerine yatarken agri olusur.

Bu ¢alismadaki amacimiz kronik SSS tanili hastalarda basing agri esigi (BAE) 6lglimleri
araciligiyla santral sensitizasyon varligini ortaya koymak, agr1 sensitivitesi ile ilgili 6lgekler
olan Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE) ve Agr1 Duyarlilik Anketi (ADA) skorlarini
belirlemek, BAE oOlctimleri ile agr1 sensitivitesi dl¢ekleri arasindaki iliskiyi belirlemek ve BAE
Olgtimleri ile ist ekstremite agr1 ve fonksiyonel durum 6lgekleri olan Kol, Omuz ve El Sorunlar1
Hizli Anketi (QuickDASH) ve Omuz Agr1 ve Disabilite indeksi (OADI) arasindaki iligkiyi
ortaya koymaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ EKLEMI ANATOMISI

2.1.1. Girig

Omuz eklemi viicuttaki en hareketli eklemdir (5). Bu hareketlilik iist ekstremiteye
biiyilk bir eklem hareket acikligi (EHA) saglar. Omuz eklemi fleksiyon, ekstensiyon,
abduksiyon, adduksiyon, i¢ ve dis rotasyon ve sagital diizlemde 360° sirkumdiksiyon
hareketlerini yapabilir. Ayrica skapular protraksiyon, retraksiyon, elevasyon ve depresyon da
omuz hareketlerine katki saglar. Bu genis EHA nedeniyle omuz eklemi stabilitesi destekleyici
cevre yapilara gereksinim duyar. Bu ¢evre yapilar1 rotator manson kaslari, glenoid labrum
(labrum glenoidale) , ligamentler, tendonlardir.

2.1.2. Omuz Eklemini Olusturan Kemikler
2.1.2.1. Skapula (Scapula)

Skapula omuz kusagini olusturan kemiklerden biridir. Klavikula (clavicula) ve humerus
ile eklem yapar (6,7). Gogiis kafesinin arka tist tarafinda 2. ve 7. Kostalar (costa) iizerine
oturmus ti¢gen seklinde yassi bir kemiktir (Sekil 1,2). Kemigin ti¢ kdsesi, ti¢ kenar1 ve iki yilizii
vardir.

Skapulanm 6n yiizii hafif konkavdir, facies costalis ismini alir ve kostalar ile komsuluk yapar.
Arka ylize ise facies dorsalis denir. Arka yiiziin iist kisminda medialden laterale dogru uzanan
spina scapulae denilen yap1 bulunur. Spina scapulae’nin iist kisminda fossa supraspinata, alt

kismmda ise fossa infraspinata bulunur. Spina scapulae lateralde genisleyerek kabaca



dikdortgen sekilli akromiyonu (acromion) olusturur. Akromiyonun medialinde klavikula ile
eklem yapan yiizli vardir.

Skapulanm ii¢ adet kenar1 vardir. Ust kenarma margo superior adi verilir ve bu kenar
kemigin en kisa ve ince kenaridir. Bu kenar 6ne ve laterale dogru uzanim gosteren processus
coracoideus denilen bir ¢ikint1 ile sonlanir. Margo superior iizerinde incisura scapulae denilen
bir ¢entik bulunur ve bu ¢entik i¢inden n. suprascapularis gecer. Skapulanin lateral kenarina
margo lateralis, medial kenarma ise margo medialis ad1 verilir.

Skapulanin iist lateral boliimiinde konkav ve elips seklinde bir eklem yiizii olan cavitas

glenoidalis bulunur. Cavitas glenoidalis caput humeri ile eklem yapar.

Internal angle
Scapular notch “"—

Superior
border

Coracoid process

. Spine
Acromion
Glenoid cavity :
Vertebral
External angle border

Neck

Axillary border

Inferior angle

Sekil 1. Skapulanin arkadan goriiniisii. Atlas and Text-Book of Human Anatomy (J. Sobotta,
1909, Philadelphia: W. B. Saunders Company) kitabindan alintilanmaistir.
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Acromion  Articular surface of acromion
Subscapular fossa Coracoid /¥
Internal ang{c' Sxperior process /
border Scapular i | <
- . ‘ - W e

i

notch .

. " Neck

Vertebral border - \ &

Lineae musculares Axillary border

costal surface

Inferior angle

Sekil 2: Skapulanm 6nden goriiniisii. Atlas and Text-Book of Human Anatomy (J. Sobotta, 1909,
Philadelphia: W. B. Saunders Company) kitabindan alintilanmustir.

2.1.2.2. Klavikula (Clavicula)

Klavikula gogiis kafesinin 6n ve iist boliimiinde birinci kostanin iistiinde akromiyon ile
sternum arasinda uzanir (6,7). Kemigin 2/3 medial boliimii 6ne, 1/3 lateral boliimii arkaya dogru
konveksite gosterir. Klavikula “S” harfi seklinde bir kemiktir ve hemen hemen transvers
diizlemde durur. Yaklasik 16-18 cm uzunlugunda ve 2 cm genisligindedir. Klavikulanin {ist ve
alt olmak tizere iki yiizii, 6n ve arka olmak tizere iki kenari, medial ve lateral olmak tizere iKi
ucu vardir. Lateralde skapulanin akromiyonu ve medialde sternum ile eklem yapar.

Klavikulanin iki ucunda eklem yiizeyleri bulunur. Dis uca extremitas acromialis ad1
verilir ve bu ugta akromiyon ile eklem yapan oval eklem yiizii bulunur. i¢ uca ise extremitas
sternalis denir ve bu ucta sternum ile eklem yapan eklem yiizii bulunur.

Klavikula omuz eklemi ile govde iskeleti arasinda koprii gorevi yapar. Ayrica iist ekstremiteye

uygulanan kuvvetin aksiyal iskelete iletilmesini saglar.
2.1.2.3. Humerus



Kol iskeletini olusturan humerus iist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir (6,7).
Uzun kemik yapisindadir ve bir cisim (corpus humeri) ve {ist u¢ (extremitas proximalis) ve alt
uc (extremitas distalis) olmak {izere iki ugtan olusur. Humerus proksimalde skapulanin cavitas
glenoidalis’i ile, distalde ise radius ve ulna ile eklem yapar.

Humerusun proksimal ucunda cavitas glenoidalis ile eklem yapan caput humeri bulunur.
Caput humeri yuvarlak sekillidir ve mediale ve yukar1 dogru yonelmistir. Caput humeri’nin
lateralinde tuberculum majus ve tuberculum minus isimli iki adet ¢ikinti bulunur. Caput
humeri’nin altinda daralan boliime collum anatomicum adi verilir ve bu boliime glenohumeral
eklem kapsiili yapisir. Tuberculum majus ile tuberculum minus arasinda sulcus
intertubercularis ad1 verilen bir oluk bulunur. Bu oluk i¢inden m. biceps brachii caput longum
tendonu geger. Tuberculum majus ve tuberculum minus ile corpus humeri arasinda ise collum
chirurgicum ad1 verilen daralma mevcuttur. Collum chirurgicum humerus proksimal epifizidir.
Caput humeri transvers ekseni ile yere paralel transvers eksen arasinda 16° a¢1 bulunur. Ayrica
caput humeri ile corpus humeri arasinda 130° ac1 vardir.

Humerus cismine corpus humeri ad1 verilir. Corpus humeri proksimalde silindirik bir
yapidadir, distale dogru ii¢ yiizlii ve ii¢ kenarli bir prizma seklini alir. Corpus humeri’nin ii¢
yiizii ve li¢ kenar1 bulunur. Arka yiiziine facies posterior ad1 verilir. Arka yiizde sulcus nervi
radialis denilen bir oluk bulunur ve bu oluktan n. radialis ve a. profunda brachii gecer. Facies
anterolateralis 6n ve lateralde bulunan yiizdiir. Bu yiizde tuberositas deltoidea bulunur ve bu
yaptya m. deltoideus yapisir. On ve medial yiize facies anteromedialis ismi verilir. Bu yiizde
sulcus intertubercularis’in devami vardir.

Humerusun distal ucu radius ve ulna ile eklem yapar. Distal ucun medial tarafinda ulna
ile eklem yapan makara seklinde bir ¢ikint1 bulunur ve bu ¢ikintiya trochlea humeri denir.
Lateral tarafta ise radius ile eklem yapan yarim kiire capitulum humeri ¢ikintisi bulunur. Alt
ucun en medialinde epicondylus medialis, en lateralinde ise epicondylus lateralis bulunur.
Epicondylus medialis’in arka yiizlinde sulcus nervi ulnaris’in devami vardir ve bu oluktan n.
radialis gecer. Epicondylus medialis 6n kol fleksoér kaslarinin ¢ogunun yapigsma bolgesidir.
Distal ucta ii¢ adet cukurluk bulunur. On yiizde trochlea humeri’nin 6n {ist kismmda fossa
coronoidea, capitulum humeri’nin 6n iist kisminda fossa radialis bulunur. Arka yilizde ise
trochlea humeri’nin arka iist boliimiinde fossa olecrani vardir.

2.1.3. Omuz Bélgesindeki Eklem Yapilar
2.1.3.1. Omuz Eklemi (Articulatio glenohumeralis)
Humerusun caput humeri’si ile skapulanin cavitas glenoidalis’i arasinda bulunan sferoid

tipte bir eklemdir (5,8). Cavitas glenoidalis’in eklem yiizeyi caput humeri’nin eklem yilizeyinin
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yaklasik 1/3’1 kadardir. Bu ylizden cavitas glenoidalis caput humeri’yi tamamen igine alamaz.
Labrum glenoidale denilen kikirdak yapi cavitas glenoidalis’in kenarlarina tutunarak eklem
yiizeyini ve derinligini arttirir.

Glenohumeral eklem kapsiilii cavitas glenoidalis’in kenarindan baslar ve humerusta
collum anatomicum’a tutunur. M. biceps brachii caput longum tendonu eklem kapsiilii iginden
gecer. Rotator mangon kas tendonlar1 kemige yapismadan once eklem kapsiili yapisina
karigarak eklemin yapisini saglamlastirirlar. Eklem kapsiiliiniin i¢ ylizeyini doseyen sinovyal
membran iki yerde kapstilden disar1 tasar. M. biceps brachii caput longum tendonunun etrafini
saran sinovyal membran vagina synovialis intertubercularis’i olusturur. Bursa subtendinea
musculi subscapularis ise kapsiiliin 6n tarafindan disar1 ¢ikar ve proc. coracoideus kokiine
dogru uzanir, m. subscapularis’in iist kismina komsudur.

Omuz eklemi insan viicudundaki hareket yetenegi en fazla ve stabilitesi en az olan
eklemdir. Bu yiizden omuz eklemini destekleyen ve eklem stabilitesini saglayan bag ve kas
yapilar1 mevcuttur (Sekil 3). Ligamenti glenohumeralia, eklem kapsiiliiniin 6n boliimiinde
bulunan liflerin kalinlagmasi seklinde gozlenen kapstiler bagdir. Eklem kapsiiliinii 6n taraftan
giiclendirir. Ligamentum coracohumerale, proc. coracoideus tabanindan tuberculum majus’a
uzanan gergin ve genis bir bant seklindedir. Bu bag eklem kapsiiliinii yukaridan gii¢lendirir.
Ligamentum transversum humeri sulcus intertubercularis’in iizerini tamamen kaplar ve m.
biceps brachii tendonunu yerinde tutar. Caput humeri’nin yukariya hareketini kisitlayan yapilar
proc. coracoideus, akromiyon ve korakoakromiyal ligamenttir (ligamentum coracoacromiale).
Rotator manson kaslar1 ise eklemi onden ve arkadan destekler. Destek yapilar gbz Oniine
almdiginda omuz ekleminin en zayif boliimi alt kismidir. Bu ylizden omuz ¢ikiklar1 en ¢ok
asagiya dogru olur.

Omuz eklemi sagital eksende adduksiyon ve abduksiyon hareketlerini yapar. Kol gévde
oniinde 45°, govde arkasinda 15° adduksiyon yapabilir. Skapula sabitlendiginde kol yaklagik
120° abduksiyon yapabilir, ¢iink{i humerus iist ucu lig. coracoacromiale ve akromiyona dayanir
ve abduksiyon hareketi kisitlanir. Bu agidan sonraki kol abduksiyonu i¢in skapula rotasyonu ile
skapula alt kenarinin laterale dogru yer degistirmesi gerekir. Boylece cavitas glenoidalis ve
akromiyon yukariya ve mediale hareket eder ve ek 60° abduksiyon ile birlikte toplam kol
abduksiyonu yaklasik 180° olur.

Omuz eklemi transvers eksende fleksiyon ve ekstensiyon hareketlerini yapar. Kol
yaklasik olarak 70° fleksiyon yapabilir, kolun hafif abduksiyonu ile toplam 120° fleksiyona
ulagilir. Omuz eklemi yaklasik 50° ekstensiyon hareketi yapabilir.



Vertikal eksendeki omuz hareketleri i¢ rotasyon ve dis rotasyondur. Kol viicut yaninda
ndtral pozisyonda ve dirsek 90° fleksiyonda iken, omuz 80° i¢ rotasyon ve 60° dis rotasyon

yapabilir. Kol frontal diizlemde 90° abduksiyonda iken, omuz ekleminin 70° i¢ rotasyon ve 90°

dis rotasyon hareketi vardir.
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Sekil 3: Omuz eklemi ve ligamentleri (6nden goriiniis). Anatomy of the Human Body (H. Gray,
W. H. Lewis, 1918, Philadelphia: Lea & Febiger) kitabindan alintilanmstur.

Omuz ekleminin sagital, transvers ve vertikal eksenleri ortak olarak kullanip yaptigi

dairesel hareketlere sirkumdiksiyon denir.



Omuz ekleminin arteryel destegini a. axillaris ve a. subclavia dallar1 arasindaki
anastomozlar saglar. A. circumflexa humeri anterior, a. circumflexa humeri posterior ve a.
thoracoacromialis arasindaki anastomozlar collum chirurgicum’u sarar. Vendz drenaji arterlerle
ayni isimli venler araciligi ile v. axillaris’e olur. Lenfatik drenaji derin lenfatikler ile nodi
lymphatici axillares’e olur.

Eklemin innervasyonu farkli sinirler tarafindan saglanr. Ust arka boliimii n.
suprascapularis, alt on bolimii n. axillaris, tist on boliimii n. pectoralis lateralis tarafindan
innerve edilir.
2.1.3.2. Akromiyoklavikiiler Eklem (Articulatio acromioclavicularis)

Akromiyonun mediali ile klavikulanin lateral ucu arasindaki art. plana tipinde bir
eklemdir (5,8). Eklem boslugunda fibrokartilajindz yapida disk bulunur.

Eklem kapsiilii iistten ve alttan ligamentum acromioclaviculare tarafindan desteklenir.
Ligamentum coracoclaviculare de eklem stabilizasyonunda onemlidir ve iist ekstremitenin
agirhiginim tasinmasindan sorumludur. Eklemde iki hareket mevcuttur. Birincisi klavikulanin
akromiyon eklem yiizii iizerinde kayma hareketidir. Ikincisi ise skapulanin eklem iizerinden
rotasyonudur.

Eklemin arteryel destegini a. suprascapularis ve a. thoracoacromialis saglar. Ayni1 isimli
venler vendz drenajdan sorumludur. Sinirsel innervasyonu n. supraclavicularis, n. axillaris ve
n. pectoralis lateralis’in dallar1 tarafindan yapilir.
2.1.3.3. Articulatio sternoclavicularis

Klavikulanin medial ucu ile manubrium sterni arasinda bulunan art. plana tipinde bir
eklemdir (5,8). Eklem boslugunda fibrokartilajinz yapida disk bulunur. Bu disk eklem i¢in
kuvvetli bri bag islevi goriir ve klavikulanin ige dogru kaymasini 6nler.

Eklemi oOnden ligamentum sternoclaviculare anterius, arkadan ligamentum
sternoclaviculare posterius, alttan ligamentum costoclaviculare destekler. Bilateral eklem
kapsiilleri arasinda ligamentum interclaviculare uzanir. Eklem {iizerinde sagital eksende
elevasyon ve depresyon, vertikal eksende 6ne ve arkaya yer degistirme, frontal eksende
rotasyon hareketleri yapilir.

Eklemin arteryel destegini a. thoracica interna ve a. suprascapularis’in dallar1 saglar.
Ayni isimli venler vendz drenajdan sorumludur. Sinirsel innervasyonu n. suprascapularis ve n.
subclavius yapar.

2.1.4. Omuz Bolgesindeki Kaslar
2.1.4.1. Deltoid Kas (Musculus deltoideus)



Omuz eklemini 6n, dis ve arkadan saran tiggen seklinde bir kastir (9-11). Kas iig
parcadan olusur. Pars clavicularis isimli 6n parcasi klavikulanin lateral kismindan baslar, pars
acromialis lateral bolimdiir ve akromiyon lateralinden baslar, pars spinalis denilen arka
bdliimii ise spina scapulae’den baslar. Ug par¢a da humerusun tuberositas deltoidea’sina tutunur

(Sekil 4). Bu kasin altinda subdeltoid bursa (bursa subdeltoidea) bulunur.

Sekil 4: Deltoid ve pectoralis major kaslar1 (6nden goriiniis). Anatomy of the Human Body (H.
Gray, W. H. Lewis, 1918, Philadelphia: Lea & Febiger) kitabindan alintilanmaistir.

Deltoid kasin ii¢ parcasi da beraber kasilirsa kolda abduksiyon hareketi meydana gelir.
Deltoid kas kolun 15-20° sonrasi abduksiyonundan sorumludur. Pars spinalis kola adduksiyon,



dis rotasyon ve ekstensiyon yaptirir. Pars clavicularis ise kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve
fleksiyon yaptirir.

Deltoid kasimn innervasyonu n. axillaris (C5, C6) tarafindan saglanir.
2.1.4.2. Subskapularis Kasi (Musculus subscapularis)

Fossa subscapularis’te yerlesmis {iggen bigiminde bir kastir (9-11). Fossa
subscapularis’in medial 2/3’linden ve skapulanin margo lateralis’inden baslar. Humerusun
tuberculum minus’una ve omuz eklem kapsiiliine tutunarak sonlanir (Sekil 5). Subskapularis
kast kola i¢ rotasyon yaptirir. Sinirsel innervasyonu n. subscapularis tarafindan saglanir.

Subskapularis kasi rotator manson kaslarindan biridir.

RITER R P

Sekil 5: Subscapularis ve pectoralis minor kaslar1 (6nden goriiniis). Anatomy of the Human Body
(H. Gray, W. H. Lewis, 1918, Philadelphia: Lea & Febiger) kitabindan alintilanmustr.

2.1.4.3. Supraspinatus Kas1 (Musculus supraspinatus)
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Fossa supraspinata’nin 2/3 i¢ kismindan baglar ve tuberculum majus’a tutunarak
sonlanir (9-11). Kasin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin {izerinden geger. Supraspinatus kasmin
ana gorevi kolun ilk 15-20° abduksiyonunu saglamaktir. Kasin siniri n. suprascapularis’tir.

Supraspinatus kasi rotator manson kaslarindan biridir (Sekil 6).

SUPERIOR BERANCH
7 OF AXILLARY

INFERIOR DRANCH
OF AXILLARY

__".".-'U-TI.N EQUS
BRANCHES

Sekil 6: Rotator manson kaslar1 (arkadan goriiniis). Anatomy of the Human Body (H. Gray, W.
H. Lewis, 1918, Philadelphia: Lea & Febiger) kitabindan alintilanmistir.

2.1.4.4. infraspinatus Kas1 (Musculus infraspinatus)

Skapulada fossa infraspinata’nin 2/3 i¢ kismindan baglar ve tuberculum majus’a
tutunarak sonlanir (9-11). Infraspinatus kas1 kola dis rotasyon yaptirir. Kasin iist kism kola
abduksiyon, alt kismi ise adduksiyon hareketi yaptirir. Kasin innervasyonu n. suprascapularis
(C4, C5, C6) tarafindan yapilir. Infraspinatus kas1 rotator manson kaslarindan biridir (Sekil 6).
2.1.4.5. Teres Minor Kasi (Musculus teres minor)

Skapulanin margo lateralis’inden baslar ve tuberculum majus’a tutunarak sonlanir (9—
11). Kasin gorevi kola adduksiyon ve dis rotasyon yaptirmaktir. Teres minor kasi n. axillaris
(C4, C5) tarafindan innerve edilir. Teres minor kasi rotator manson kaslarindan biridir (Sekil
6).
2.1.4.6. Teres Major Kas1 (Musculus teres major)
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Skapulanin 1/3 alt kismi ve skapulanin angulus inferior’'undan baslar (9-11).
Humerusun crista tuberculi minoris’inde sonlanir . Kola i¢ rotasyon, adduksiyon ve ekstensiyon
hareketi yaptirir. Kasin sinirsel innervasyonu n. subscapularis (C6, C7) tarafindan yapilir.
2.1.5. Omuz Bélgesi ile Iliskili Diger Kaslar
2.1.5.1. Trapezius Kas1 (Musculus trapezius)

Sirt bolgesinin en yiizeyel kasidir (Sekil 7). Trapezius kasi tabani sirtin orta hattinda
tepesi omuzda bulunan genis bir liggene benzer. Trapezius kasi linea nuchalis superior’un 1/3
i¢ kismi, protuberentia occipitalis externa, lig. nuchae ve biitlin torakal vertebralarmn spinéz
proseslerinden ve aralarindaki lig. supraspinale’den baslar (9,10,12). En iist kisimdaki pars
descendens pargasi klavikulanin arka kenarinin 1/3 lateral kismina tutunarak sonlanir. Orta
kisimdaki pars transversa parcasi akromiyona tutunarak sonlanir. En alt parcasi olan pars
ascendens ise spina scapulae’ye yapigarak sonlanir.

Trapezius kasinin kas liflerinin seyrine gore degisen gorevleri vardir. Pars descendens
parcas1 skapulay1 yukari kaldirip arkaya ceker. Pars transversa lifleri skapulay1 arkaya ve
mediale ¢eker. Pars ascendens kismi ise skapulayir asagiya ve arkaya g¢eker. Ayrica pars
descendens pargasi sirtta yiik tagmirken omuzun asagiya ¢ekilmesini engeller. Pars ascendens
ise viicut yiiksek bir yerde asili dururken gévdeyi yukar1 ¢eker.

Kasin sinirsel innervasyonu n. accessorius (C3, C4) tarafindan yapilir. N. accessorius
felcinde skapula laterale ve asagiya kayar ve asagi rotasyon pozisyonunda durur.
2.1.5.2. Latissimus Dorsi Kas1 (Musculus latissimus dorsi)

Latissimus dorsi kas1 sirt kaslarinin en genisidir. Gogiis bolgesinin alt yarisi ile tiim bel
bolgesini orten yassi ve liggen seklinde bir kastir (Sekil 7). Kas lifleri son alt1 torakal ve tim
lumbal vertebralarin spindz prosesleri, lig. supraspinale, crista iliaca’nin arka yarisi, crista
sacralis mediana, 9. ve 12. kostalarin arasindan baslar (9,10,12). Kas lifleri omuza dogru
toplanarak dortgen bi¢ciminde bir tendon ile humerus 6n yiiziinde crista tuberculi minoris’e
yapisarak sonlanir.

Latissimus dorsi kast kola adduksiyon ve i¢ rotasyon hareketi yaptirir. Kol yukarida
sabit bir noktada asili ise govdeyi yukari ¢eker. Kasin sinirsel innervasyonu n. thoracodorsalis
(C7, C8) tarafindan yapilir.
2.1.5.3. Rhomboideus Major Kasi (Musculus rhomboideus major)

Trapezius kasinin derininde bulunan yass1 dortgen bi¢ciminde bir kastir (Sekil 7). 2. ve
5. torakal vertebralarin spindz proseslerinden baslar ve skapulanin margo medialis ve angulus

inferior’una tutunarak sonlanir.
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Sekil 7: Sirt kaslar1 (arkadan goriiniis). Anatomy of the Human Body (H. Gray, W. H. Lewis,
1918, Philadelphia: Lea & Febiger) kitabindan alintilanmaistir.
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2.1.5.4. Rhomboideus Minor Kas1 (Musculus rhomboideus minor)

Rhomboideus major kasmin iizerinde yer alir (Sekil 7). Lig. nuchae’nin alt kismi, 6. ve
7. servikal, 1. torakal vertebralarin spindz proseslerinden baglar ve skapulanin margo
medialis’ine tutunarak sonlanir.

Rhomboideus major ve minor kaslar1 birlikte skapulayr mediale ve yukariya ceker
(9,10,12). Kaslarm sinirsel innervasyonu n. dorsalis scapulae tarafindan (C4,C5) tarafindan
saglanir.
2.1.5.5. Levator Scapulae Kasi (Musculus levator scapulae)

Boynun lateral arka kisminda yerlesim gosteren bir kastir (Sekil 7). 1. ve 4. servikal
vertebralarin transvers proseslerinde baslar ve skapulanin margo medialis’inin iist kismina
yapisarak sonlanir (9,10,12). Skapulaya elevasyon, adduksiyon ve yukari rotasyon hareketlerini
yaptirir. Kasim innervasyonu n. dorsalis scapulae tarafindan saglanir.
2.1.5.6. Pectoralis Major Kas1 (Musculus pectoralis major)

Goglis on duvarinin 6n Ust kisminda yelpaze seklinde uzanan bir kastir (Sekil 4).
Pectoralis major kasi ii¢ kistmdan olusur (9-11). Pars clavicularis pargasi klavikulanin ig
yarisindan, pars sternocostalis pargasi ise sternumun On ylizii ve sternuma tutunan kikirdak
kostalardan baslar. Pars abdominalis boliimii karin kaslarmin aponérozundan baglar. Kas
humerusun crista tuberculi majoris’ine yapisarak sonlanir.

Pectoralis major kasi kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Sinirsel innervasyonu n.
pectoralis lateralis ve n. pectoralis medialis tarafindan saglanir.
2.1.5.7. Pectoralis Minor Kas1 (Musculus pectoralis minor)

Pectoralis major kasmin altinda yer alir (Sekil 5). 3. ve 4. kikirdak kostalarin dis
yiiziinden baslar ve skapulanin proc. coracoideus’una yapisarak sonlanir (9-11). Kas lifleri
skapulaya protraksiyon ve depresyon yaptirir. Kasin innervasyonu n. pectoralis medialis
tarafindan saglanir.
2.1.5.8. Serratus Anterior Kas1 (Musculus serratus anterior)

Gogiis kafesinin lateral kismmda yerlesim gosteren yelpaze bigiminde bir kastir. ik
dokuz kostanin lateral yiizlerinin iist kenarlarindan baslar (9,10,12). Kas lifleri skapulanin
margo medialis’ine yapisarak sonlanir. Tiim lifleri kasildiginda skapulaya protraksiyon yaptirir.
Ust lifleri skapulaya elevasyon yaptirir, orta lifleri skapulaya depresyon yaptirir. En alt lifleri
ise skapulaya depresyon ve yukari rotasyon yaptirir. Skapulanin yukari rotasyon hareketi ile

cavitas glenoidalis yukariya doner ve kol abduksiyonun son kismi gergeklesir.
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2.2. OMUZ BiYOMEKANIGI VE KINEZYOLOJiSi

2.2.1. Omuz Biyomekanigi

Biyomekanik biyolojik sistemlerin yap1 ve fonksiyonlarmi mekanik bilimi kdkenli
yontemlerle inceleyen bilim dahidir. Mekanik bilimi ise kuvvet etkisi altindaki cisimlerin
hareketini inceler. Bir baska deyisle biyomekanik organizmalarin kuvvet etkisi altindaki
hareketlerini inceleyen bilim dalidir.
2.2.1.1. Glenohumeral Eklem Anatomisi

Glenohumeral eklem humerus bas1 ile skapulanin glenoid fossasi arasindaki eklemdir.
Eklemi olusturan ana yapilardan biri olan glenoid hafif konkavdir ve anteriorda yarig1 olan ters
donmiis bir virgiil seklindedir (13). Glenoid fossa egriliginin yarigapt humerus basmin
yarigapindan biiyiiktiir fakat humerus basmin yiizey alani1 glenoid fossaninkinden 3-4 kat daha
biiytiktiir. Glenoid fossa skapulanin medial kenarina gére 37,6° superior tilt yapar (14), skapula
diizlemine hemen hemen diktir, yaklasik 7,6° retroversiyon agisina sahiptir (15). Glenoid
labrum glenoid fossanin serbest kenarlarina tutunan tiggen seklinde bir kesite sahip fibrokartilaj
yapisinda bir kikirdaktir. Serbest kenarlar1 humerus basmin etrafim sarar. Glenohumeral
eklemin yiizeyini arttirarak eklem stabilitesine katkida bulunur.

Glenohumeral eklem kapsiilii yaklagik 10-15 mL hacminde, humerus basinin yaklagik
2 kat1 yiizey alanina sahip bir yapidir. Kapsiil glenoid labrumun serbest kenarlarindan baslar ve
humerusun collum anatomicum’una tutunur. Rotator manson tendonlar1 inferior kisim harig
biitlin kapsiiliin etrafin1 sarar. Subscapularis ve supraspinatus tendonlar1 yapisma bdlgeleri
yakininda kapsiil ile kaynasirlar. Glenohumeral ligamentler eklem Kkapsiiliinii destekler.
Kapsiiliin posterior kismi anterior kismina gére daha incedir.

Eklemi stabilize eden ligament yapilar1 vardir. Korakohumeral ligament, korakoid
cikintidan tuberculum majus’a uzanir. Bu bag eklem kapsiiliinii yukaridan gii¢lendirir.
Transvers humeral ligament sulcus intertubercularis’in proksimal kismimin ¢atisin1 yapar ve
biceps uzun basmin tendonu igin retinakulum gorevi goriir. Superior glenohumeral ligament
anterior labrumdan baglar. Orta glenohumeral ligament anterior labrumdan baslar ve
tuberculum minus’a yapisarak sonlanir ve burda subscapularis tendonu ile kaynasir. Inferior
glenohumeral ligament anterior ve posterior olmak iizere 2 pargadan olusur (16). Anterior parca
labrumun saat 2-4 pozisyonundan, posterior parga ise labrumun saat 7-9 pozisyonundan baslar,

“U” veya “V” seklini alarak collum anatomicum’a yapisarak sonlanir.
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Humerus bas1 oval sekillidir, yonii mediale, superiora ve posteriora bakar. Humerus bas1
ile humerus cismi arasinda 130° ag1 vardir, dirsek kondillerinden gegen diizleme gore 30° ile
39° arasinda retroversiyon agisina sahiptir (17).

Supraspinatus kas1 glenohumeral eklemi kompresyon ile stabilize eden kuvvet ¢iftinin
bir pargasidir ve omuz elevasyonunu baslatir (18). Infraspinatus kas1 posterior ve superior
translasyona direng gostererek glenohumeral eklemi stabilize eder ve dis rotasyon kuvvetinin
%6011 tretir (19). Teres minor kast humerusun posterior ve superior translasyonuna direng
gostererek eklemi stabilize eder ve toplam dis rotasyon kuvvetinin %45’ini olusturur (18).
Subscapularis kasi tendon yapigsma yerinden sulcus intertubercularis’e lifler gonderir ve biceps
uzun bast tendon kilifinin tabanini olusturur. Humerus basinin anterior ve inferior
translasyonuna direng gostererek eklemi stabilize eder (19). Ayrica subscapularis tendonu orta
ve inferior glenohumeral ligament lifleri ile kaynastig1 i¢in pasif stabilizasyon da gorev alir.
Subscapularis omuza giiglii bir i¢ rotasyon yaptirir. Deltoid glenohumeral eklemin en 6nemli
abduktorudur. Abduksiyonda deltoidin klavikular parcasi en giichidiir ve hareketi baslatir,
klavikular ve spinal pargalar abduksiyonun daha ileri derecelerinde harekete katilir.
Abduksiyonun daha diistik derecelerinde ise klavikular ve spinal parcalar adduksiyona yardimci1
olur. Ek olarak klavikular parga fleksiyona, spinal parca ise ekstensiyona yardimcidir. Deltoid
kasin total omuz abduksiyon kuvvetinin %50’sini olusturur.
2.2.1.2. Glenohumeral Eklem Biyomekanigi

Glenohumeral eklem hareketi sirasinda humerus basi translasyon hareketi yapar. Omuz
elevasyonu sirasinda saglikli kisilerde humerus basinin superior translasyonu 7,5 mm, inferior
translasyonu ise 0,8 mm’dir (20). Fleksiyon sirasinda humerus basi 6,3 mm anterior translasyon
yapar, ekstensiyon sirasinda ise 0,9 mm posterior translasyon yapar. Glenohumeral eklem
hareketi gesitli hastaliklardan etkilenir. Subakromiyal sikigma sendromunda (SSS) omuz
abduksiyonu sirasinda humerus basinin superior translasyonu ve omuz fleksiyonu sirasinda
humerus basginin anterior translasyonu artar (21).

Uzaysal hareket analizinde maksimum glenohumeral elevasyona omuz skapula
diizlemine gore 23° anteriorda iken ve 35° dis rotasyonda iken ulasilir (22). Maksimum
humerotorasik elevasyona ulagmak i¢in kolun skapula diizlemine gére 4° posteriorda olmasi
gerekir. Kolun elevasyonu sirasinda glenohumeral eklemin dis rotasyonu ile tuberculum majus
korakoakromiyal ligamentin altinda sikismaktan kurtulur ve retroversiyondaki humerus basi
daha anteversiyon pozisyona gelir ve humerus basi ile glenoid fossa arasindaki temas artar.

Eklem stabilitesini saglayan Onemli yapilardan biri ligamentlerdir. Superior

glenohumeral ligament eklemin anterior ve inferior stabilizasyonunu, orta glenohumeral
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ligament eklemin anterior ve inferior stabilizasyonunu, inferior glenohumeral ligamentin
anterior parcast eklemin anterior stabilizasyonunu, posterior pargasi ise eklemin posterior
stabilizasyonunu  saglar. Korakohumeral ligament glenohumeral eklemin inferior
stabilizasyonunu saglar.

Glenoid labrum ve glenoid fossa konkavitesi glenohumeral eklemin stabilitesine katkida
bulunur. Labrumun ¢ikarilmasi sonrasi eklem stabilitesi %20 oraninda azalir. Glenoid fossanin
superior kisminin egimi stabiliteye katkida bulunur. Bu egim sebebiyle omuz adduksiyonda
iken superior ligament yapilar1 gergin hale gelir ve inferior stabilizasyona katkida bulunur.
Eklem kapsiilii iginde negatif basing vardir ve bu negatif basing omuz adduksiyon pozisyonunda
iken inferior stabiliteye katkida bulunur.

Moment fiziksel bir tanimdir ve biyolojik sistemlere uyarlandigi zaman, hareket eden
ekstremiteye kasin dik olarak uyguladigi net kuvvet ile uygulanan kuvvetin rotasyon merkezine
olan uzakliginin garpimi ile bulunur. Bu nedenle bir kasin verimliligi rotasyon merkezine gore
oryantasyonuna baghidir. Supraspinatus kasi en verimli elevator iken teres minor kasi en verimli
depressordur (23). Pectoralis major kas1 ve deltoid kasinin klavikiiler pargasi en verimli
horizontal fleksorler iken, deltoid kasinin spinal pargasi ve posterior rotator manson kaslari en
verimli horizontal ekstensorlerdir (22). Kolun en verimli dis rotasyon kaslar1 infraspinatus ve
teres minor kaslaridir. En verimli i¢ rotasyon yaptiranlar ise sirasiyla subscapularis, pectoralis
major, latissimus dorsi, teres major kaslaridir.
2.2.1.3. Skapulotorasik Eklem Biyomekanigi

Skapula gogiis arka duvarmin superiorunda ve lateralinde konumlanmis bir kemiktir.
Toraks ile skapula arasinda gercek bir eklem yapisi mevcut olmasa da glenohumeral eklem
hareketleri sirasinda skapulada da yardimci hareketler gozlendigi i¢in skapulotorasik eklem
yapismnin ayri bir baglik altinda incelenmesi gereklidir. Saglikli kisilerde skapula horizontal
diizleme gore 42.6° i¢ rotasyon ve frontal diizleme gore 6° abduksiyon pozisyonundadir. Sagital
diizleme gore 27.3° anterior tilt yapar (24). Kol elevasyonunun ilk yarisinin sonunda skapula
36.1° abduksiyon, 9° posterior tilt ve 4.2° i¢ rotasyon pozisyonuna gelir. Bu rotasyon
hareketlerine ek olarak skapula superior-inferior ve anterior-posterior yonlerde translasyon
hareketleri yapar. Rotasyon hareketleri izole hareketler degildir. Skapulanin abduksiyon
(protraksiyon) hareketi sirasinda, skapula vertebradan uzaklasir, akromiyoklavikiiler eklem
cevresinde rotasyon ile anterior tilt yapar ve i¢ rotasyon yapar. Adduksiyon (retraksiyon)
sirasinda bu hareketlerin tam tersi gelisir.

Skapulotorasik eklem stabilitesi cevre kaslara ve fasyalara baghdir. Derin servikal fasya

skapulaya pasif siispansiyon saglar. Derin sirt fasyasi ise skapulanin statik stabilitesini saglar.
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Trapezius kasmin st kismi, levator scapulae kasi ve serratus anterior kasmin ist lifleri
skapulaya dinamik siispansiyon saglarlar. Ayrica kol elevasyonu sirasinda trapezius kasinin
orta ve alt parcalary, serratus anterior ve rhomboid kaslar1 da skapulanin dinamik
stabilizasyonuna katkida bulunur.

2.2.2. Omuz Kinezyolojisi

Kinezyoloji insan hareketlerinin anatomisini ve mekanigini inceyen bilim dalhidir. Bu
boliimde insan viicudunun en genis eklem hareket agikligma sahip olan omuz ekleminin
kinezyolojisi incelenecektir. Bir eklemde belirli bir hareketi olusturan kasa agonist kas denir.
Belirli bir hareketin olugmas1 sirasinda agonist ile ayni anda kasilan ve ayni hareketi ortaya
cikaran kaslara sinerjist denir. Antagonist kaslar ise belirli bir hareketi olusturan agonist kaslara
zit yonde hareket olusturan kaslardir.

Kolun 180° elevasyon yapmasi i¢in glenohumeral eklemde, akromiyoklavikiiler
eklemde ve sternoklavikiiler eklemde hareket meydana gelmesi gerekir. Humerus i¢ rotasyon
pozisyonunda iken kol ancak 60° elevasyon yapabilir. Daha ileri elevasyonu tuberculum
majus’un korakoakromiyal ligament altinda sikigmasi engeller. Bunu agmasi i¢in humerusun
dis rotasyon pozisyonunda olmasi gerekir. Glenohumeral eklem 120° elevasyon smirina
sahiptir. Bu agiya ulasilinca humerusun collum chirurgicum’u akromiyon altinda sikisir. Bu
smirdan sonraki kol elevasyonu ise skapulanin yukariya rotasyonu ile saglanir ve elevasyonun
son 60° kismi tamamlanmig olur. Skapulanin humerus ile birlikte bu kombine hareketine
skapulohumeral ritim denir. Omuz elevasyonunun baslangi¢ fazi abduksiyonun ilk 30° ve
fleksiyonun ilk 60° agismi tanimlar. Bu baslangi¢ fazinda skapula ve humerus hareketi tam
koordine degildir. Baslangi¢ fazindan sonra skapula ve humerus hareketleri daha koordine hale
gelir. Elevasyonun son fazinda skapulanin harekete katkis1 humerustan daha fazladir. Toplamda
glenohumeral eklem aksinda humerusun her 2° elevasyonu i¢in skapula 1° yukariya rotasyon
yapar. Bu yiizden skapulohumeral ritmin oran1 1:2 olarak kabul edilir. Bagka bir deyisle kol
elevasyonunun 120° kismi glenohumeral eklemde 60° kismi ise skapula hareketi ile olur.

Akromiyoklavikiiler eklemin ve bu eklem aksindaki hareketlerin skapulanin yukariya
rotasyonuna etkisi vardir. Baslangigta skapulanin yukariya rotasyonuna klavikula elevasyonu
eslik eder. Skapula yukariya rotasyonunun ilk 30° kismima 30° klavikula elevasyonu eslik eder.
Klavikulanin daha ileri elevasyonu costoclavicular ve coracoclavicular ligamentler tarafindan
kisitlanir. Klavikula bu sinirdan sonra uzun aksi etrafinda posterior rotasyon yapar. Bu posterior
rotasyon sayesinde skapula ek bir 30° yukariya elevasyon daha yapabilir. Boylece skapulanin

toplamda 60° yukartya rotasyonu tamamlanmis olur. Ozet olarak 180° kol elevasyonu igin es
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zamanlt glenohumeral elevasyon, glenohumeral dis rotasyon, skapula yukariya rotasyonu,
klavikula elevasyonu ve posterior rotasyonu gereklidir.

Kaslarin hareket iizerine etkisini daha iyi tanimlamak i¢in kas kuvvetlerinin vektor
analizini yapmak yararli bir yontemdir. Kaslar i¢in rotasyon yaptiran ve traslasyon yaptiran
olmak tizere iki adet kuvvet vektorii tanimlanabilir. Bu yontemle omuz eklemi hareketlerinde
bazi kuvvet ciftleri oldugu goriiliir. Kuvvet ¢ifti hareket aksinda rotasyon meydana getiren iki
zit yonlii kuvvet olarak tanimlanir. Humerus elevasyonu sirasinda deltoid kasi ve rotator
manson kaslar1 bir kuvvet ¢ifti olustururken, skapula yukariya rotasyonunda trapezius ve
serratus anterior kaslar1 kuvvet ¢ifti olusturur (25).

Humerus elevasyonu sirasinda deltoid kasinin rotasyon yaptiran vektorii humerusu
laterale ceker, translasyon yaptiran vektorii ise humerusu superiora akromiyona dogru g¢eker.
Subscapularis, infraspinatus ve teres minor kaslarmin rotasyon yaptiran vektorii humerusu
mediale ¢ekerken, translasyon yaptiran vektorii humerusu inferiora ¢eker. Bu iki rotasyon
yaptiran vektor zit yonlerde olsalar da net etki olarak humerusa elevasyon yaptirirlar. Bu yiizden
de bir kuvvet cifti olustururlar. Deltoid ve rotator manson kaslarmin translasyon yaptiran
vektorleri ise birbirini dengeler ve humerus basini glenoid fossada stabilize eder. Skapulanin
yukariya rotasyonu sirasinda trapezius ve serratus anterior kaslar1 kuvvet ¢ifti olusturur. Kuvvet
ciftinin superior kismin1 trapezius ve serratus anterior kaslarmin iist kismi olusturur, inferior

kismini ise trapezius ve serratus anterior kaslarinin alt kismi1 olusturur.

2.3. OMUZ AGRILARI

2.3.1. Rotator Manson Lezyonlar1

Rotator manson lezyonlari omuz agrismin en sik sebebidir (26). Rotator manson
tendonlari, 6zellikle de supraspinatus tendonu, subakromiyal sikigma sendromu (SSS) kaynakli
kompresyonlara egilimlidirler. Ozellikle 30 yas {istii bireylerde goriilme siklig1 artar. Kotii
atletik teknik, uygunsuz postiir, subakromiyal kompresyon etiyolojide suglanan sebeplerdir.
Rotator manson lezyonlarmin patofizyolojisi degerlendirildiginde, lezyonlarm akut
inflamasyon seklinde basladig1 ve sonrasinda fibrozise ilerledigi ve en sonunda da tendon
yirtiklar ile sonuglandigi goriiliir. Rotator manson lezyonlar1 genellikle omuzun anterior ve
lateral bolgelerinde agriya yol agar.

2.3.1.1. Subakromiyal Sikisma Sendromu
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Subakromiyal sikigsma sendromu omuz agrilarinin ve rotator manson lezyonlarinin en
stk sebebidir. Rotator manson tendonlarinin humerus bast ile akromiyon arasinda sikigmasi
nedeniyle gelisir.
2.3.1.2. Rotator Manson Tendinopatisi

Rotator manson tendinopatisi en sik supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinda
izlenir. Etiyolojide kolun omuz iizerine ¢iktig1 aktivitelerin tekrarli yapilmasi 6nemlidir. Bu
hareketler tendonda kanlanma bozuklugu ve sonrasinda dejenerasyona yol agar. Supraspinatus
tendonunun tuberculum majus’a yapisma yerinin 1-2 cm proksimaline kritik zon denir ve bu
avaskiiler bolge dejenerasyona 6zellikle megillidir (27). Agri genellikle omuzun anterior ve
lateral bdlgelerine lokalizedir ve kolu uzatmak, itmek, ¢ekmek, kaldirmak, kolu omuz
seviyesinin iizerine kaldirmak, agrili tarafin iizerine yatmak gibi hareketlerle artar.
2.3.1.3. Rotator Manson Tendon Yirtiklar1

Rotator manson tendon yirtiklar1 kronik SSS, progresif tendon dejenerasyonu veya
travmatik yaralanma sonucu meydana gelir (26). Yirtiklar en sik supraspinatus tendonunda
meydana gelir. Hastalarin en 6nemli sikayeti omuzun anterior ve lateral bolgelerinde agridir.
Gece agris1 siktir. Agriya omuz kusaginda giigsiizliik de eslik eder. Yirtik boyut olarak kiiclikse
hastanin sikayeti sadece agridir, gii¢siizliikk 6n planda degildir. Yirtik boyut olarak biiyiikse veya
tendon biitlinliigii tamamen bozulmussa kas gli¢siizliigli ve fonksiyon kaybi tabloya hakim olur.
Ozellikle omuz elevasyonunda kas gii¢siizliigii goriiliir.
2.3.1.4. Kalsifik Tendinit

Rotator manson tendonlarinda gelisen kalsifikasyonlarla karakterize bir hastaliktir (28).
Hastaligin etiyolojisi belirsiz olsa da, doku hipoksisi ve lokalize basi suglanan sebeplerdir. En
sik supraspinatus tendonu etkilenir. Kalsifik tendinitin patofizyolojisi incelendiginde hastaligin
3 evresi mevcuttur. Hastaligin 1. evresi prekalsifik evredir ve bu evrede tendonda
fibrokartilajin6z metaplazi gelisir. Hastaligin 2. evresi kalsifik evredir ve bu evre kendi i¢inde
3 alt evreye ayrilir. Formasyon fazinda fibrokartilajindz metaplazi bolgesinde kalsiyum
depolanmasi1 meydana gelir. Istirahat fazinda kalsifikasyon tam olarak oturmustur. Rezorpsiyon
faz1 ise kalsifikasyonlarin geriledigi evredir ve bu evrede lezyonlarin ¢evresinde akut
enflamasyon bulgular1 gelisir. Hastahigin 3. evresine postkalsifik evre denir ve bu evrede
kalsifik depolanmalarm rezorpsiyonu tamamlanir. Agri genellikle rezorpsiyon fazinda
belirgindir. Akut baslangich, cok siddetli bir agridir. Kalsifikasyon bdlgesinde palpasyonla
hassasiyet saptanir.

2.3.2. Labrum Yirtiklar:
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Rotator mason tendon yirtiklarina yol agan ¢ogu etiyolojik faktor labrum yirtiklarina da
yol agabilir. Kolun bas iistiine tekrarli kaldirilmasini i¢ceren sporlar1 yapan kisiler 6zellikle risk
altindadirlar (29). Bu sporlara 6rnek olarak beyzbol, ylizme ve tenis verilebilir. Bu sporcular
ozellikle SLAP lezyonuna (superior labrum 6nden arkaya yirtiklar1 — Superior Labral Anterior
to Posterior tears) yatkindirlar. Labrum yirtiklarinin klinik tablosu omuz agrisi, takilma hissi,
instabilite ve krepitasyon seklindedir.

2.3.3. Adezif Kapsiilit

Adezif kapsiilit donuk omuz olarak da bilinen bir hastalik olup glenohumeral eklem
katiligr ve eklem hareket agikhiginda kisitlilik ile seyreder (30). Primer adezif kapsiilit
glenohumeral eklem kapsiiliinde idiyopatik kalinlasma ile karakterizedir. Histopatolojik
calismalarda eklem kapsiiliinde fibrozis ve damarlanma artig1 saptanmistir. Sekonder adezif
kapsiilit omuz agris1 veya kisitliligi yapan her tabloda goriilebilir. Baslica sebepler rotator
manson tendinopatisi, diabetes mellitus, inme, Parkinson hastaligi, omuzun splint ile
immobilize edilmesi olarak siralanabilir. Hastalarin baslica sikayetleri omuz agris1 ve omuz
kisithiligidir.

2.3.4. Akromiyoklavikiiler Eklem Osteoartriti

Akromiyoklavikiiler eklem osteoartriti kol omuz seviyesi iizerine kaldirildiginda veya
adduksiyona getirildiginde agr1 ve krepitasyon klinigi olusturur (31).

2.3.5. Biceps Tendinopatisi ve Biceps Tendon Yirtigi

Biceps tendinopatisi biceps uzun basmin tendonunu sulcus intertubercularis seviyesinde
etkileyen bir hastaliktir (26). Biceps uzun basinin tendonu glenohumeral eklem araligi ile iliskili
sinovyal bir kilif igindedir ve tendinopati terimi burada tendonun ve kilifinin enflamasyonunu
belirtir. Enflamasyon sirasi ile yirtiklara, dejenerasyona ve son olarak tam kat yirtiklara
ilerleyebilir. Tekrarlayan yiik kaldirma ve kolun bas tstii aktiviteleri hastalik i¢in risk olusturur.
Agr1 omuzun anterior bolgesine lokalizedir ve yiik kaldirma ve market posetleri tasima gibi
aktivitelerle kotiilesir. Semptomlarda ani gelisen kotiilesme ve kolun distal kesiminde kitle
saptanmasi biceps uzun basinin tendonunun akut tam kat yirtigini isaret eder. Tam kat riiptiir
olmasi durumunda brachioradialis kas1 ve biceps kisa basi aktivitesi nedeniyle gligsiizliik 6n
planda degildir.

2.3.6. Glenohumeral Eklem Osteoartriti

Glenohumeral eklem osteoartriti, glenoid fossa, glenoid labrum ve humerus basi

kikirdak yapilarinda dejenerasyon ile karakterize bir hastaliktir (32). Etiyolojide travma,

dislokasyon, humerus basi veya humerus boynu fraktiirleri, biiylik rotator manson tendon
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yirtiklart ve romatoid artrit suglanmaktadir. Agr1 omuzun anterior bolgesine lokalizedir ve

omuz eklem hareket agikliginda progresif azalma goriiliir.

2.4. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU

2.4.1. Girig

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), glenohumeral eklem c¢evresindeki yapilarin
kompresyonuyla iligkili bir dizi semptom, muayene bulgusu ve radyolojik bulguyu kapsayan
bir hastaliktir. Omuz agris1 birinci basamak saglik hizmeti veren kliniklerde sik goriilen bir
bagvuru sikayetidir ve SSS omuz agrilarinin en sik nedenidir (33,34).

2.4.2. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Omuz agrist kas iskelet sistemi agrilar1 arasinda olduk¢a yaygimn bir agr1 tiiriidiir ve
toplumda goriilme siklig1 bakimindan bel ve diz agrilarinin arkasindan tiglincii siradadir (35).
SSS ise omuz agrilarin en sik nedenidir (33,34).

Subakromiyal sikisma sendromu bir dizi klinik bulgunun olusturdugu bir hastalik
spektrumudur. Bu hastalik ilk kez 1972 yilinda Charles Neer tarafindan tanimlanmis ve 3
evreye ayrilmistir (36). Evre 1°de kompresyona ugrayan rotator manson tendonlarinda 6dem ve
hemoraji gozlenir. Bu evredeki hastalar genellikle 25 yas altindaki geng hastalardir. Evre 2°de
ise kronik olarak kompresyona ugramis tendonlarda fibrozis ve tendinopati gozlenir. Bu
evredeki hastalar 25-40 yas arasindaki orta yas hastalardir. Evre 3 hastalikta rotator manson
tendon yirtuklari, biceps tendon yirtiklar: ve periartikiiler kemik yapilarda yapisal degisiklikler
tabloya hakimdir. Bu evre hastalar genellikle 40 yasin iistiindedirler.

Subakromiyal sikisma sendromu omuz bélgesindeki periartikiiler yumusak doku
yapilarinin kompresyonu ile karakterize bir hastaliktir. Kompresyona ugrayan anatomik yapilar
rotator mangon kaslar1 (supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subscapularis),
subakromiyal bursa, glenoid labrum, biceps kasi uzun basinin tendonudur (37). Sikisma
akromiyon, akromiyoklavikiiler eklem ve korakoakromiyal ligament ile humerus basi arasinda
bu yumusak doku yapilarinin kompresyonunu tanimlar. Kompresyonun olugma
mekanizmasinda humerus basinin artmus superior translasyonu, akromiyon morfolojisi,
akromiyon alt yiizeyi ile humerus basi arasinda azalmis mesafe ve akromiyoklavikiiler
eklemdeki osteofit olusumlar1 gibi anatomik ve mekanik faktorler rol oynar.

Glenohumeral eklemi stabilize eden rotator manson kaslar1 gibi yapilarda gii¢siizliik ve
disfonksiyon humerus basmin superior translasyonuna yol agar (38). Humerus basmnin artmis

superior translasyonu subakromiyal bursa ve rotator mangon tendonlarinda sikismaya neden

22



olur. Bu ekstrinsik kompresyon mekanizmasi SSS ve rotator manson tendinopatilerinde rol
oynayan faktorlerden biridir. Ek olarak, akromiyon alt yiizeyi ile humerus basi arasindaki
mesafede azalma da rotator manson tendonlarinin kompresyonuna neden olan bir faktordiir
(39). SSS olusumuna neden olan diger bir faktor de akromiyon morfolojisidir. Sekline gére 3
tip akromiyon tanimlanmustir. Tip 1 akromiyon diiz, tip 2 akromiyon kivrik, tip 3 akromiyon
ise kanca seklindedir (Sekil 8). Akromiyon morfolojisi rotator manson tendon yirtiklari ile
iliskili bulunmustur ve tip 3 akromiyon yirtiklarla en ¢ok iliskili akromiyon tipidir (40). Son
olarak akromiyoklavikiiler eklem osteofitleri de altinda bulunan yumusak dokulara kompresyon

ve mekanik iritasyon yaparak SSS olusumuna katkida bulunur (41,42).

Sekil 8: Akromiyon tipleri. A: Tip 1 (diiz). B: Tip 2 (kiwvrik). C: Tip 3 (kanca). Analise da

curvatura acromial e sua relagdo com o espaco subacromial e os tipos de acromio (J. A. Aragao,
L. P. Silva, F. P. Reis, C. S. dos Santos Menezes, 2014, Revista Brasileira de Orthopedia, 49(6),

S. 638) calismasindan alintilanmistir.

Kolun omuz seviyesinin {lstline ¢ikarildigi hareketleri iceren aktivitelerin tekrarli
yapilmas1 SSS i¢in risk faktoriidiir (43). Ayrica ileri yas da SSS gelisimini kolaylastiran bir risk
faktoriidiir. Glenohumeral eklem instabilitesi SSS’ye olan egilimi arttirir. Glenohumeral eklem
instabilitesinde omuz TUstii kol hareketleri swrasinda humerus basinmn artmis superior
translasyonu nedeniyle SSS gelisim riski artar. Skapula instabilitesi, akromiyonun anatomik
varyasyonlar1 ve akromiyoklavikiiler eklem patolojileri de SSS gelisimine katkida bulunan
diger risk faktorleridir.

2.4.3. Semptomlar

Subakromiyal sikisma sendromunda hastanin ana sikayeti omuz agrisidir. Omuz agrisi
deltoid bolgesine ve kol lateraline lokalizedir. Ozellikle kolun omuz iizerine kaldirildig
aktiviteler sirasinda agr1 olusur. Gece agrisi siktir ve etkilenen omuz iizerine yatarken agri

olusur.
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2.4.4. Fizik Muayene

Omuz agrist ile bagvuran ve SSS’den siiphelenilen hastada 6ykii alindiktan sonra
ayrintili fizik muayene yapilmalidir. Inspeksiyonda omuz bolgesi atrofi ve deformiteler
acisindan incelenmelidir. Saglam omuz ile karsilastirmali inspeksiyon muayene yapana
patolojileri saptamada yardimei olur. Kroniklesmis SSS vakalarinda posterior omuz kaslarinda
atrofi saptanabilir. Daha sonra omuz palpasyonu yapilir ve subakromiyal bolgede yani omuz 6n
ve lateral bolgesinde hassasiyet aranir. Omuzun EHA muayenesi yapilir ve akut SSS tablosunda
kisitlilik saptanmaz. Fakat kroniklesmis SSS mevcutsa kullanmamaya veya agriya bagl olarak
EHA’da kisitlilik saptanabilir. EHA bakis1 ayrica donuk omuz ve adezif kapsiilit ayirici tanisi
yapilmasi i¢in dnemlidir.

Omuz bolgesi ve tam bir st ekstremite kas gilicii muayenesi yapilmahidir. SSS’de omuz
bolgesinde ve list ekstremitede kas gii¢siizliigli saptanamaz. Fakat SSS’ye supraspinatus yirtigi
eslik ediyorsa ve uzamis SSS vakalarinda omuz abduksiyonunda kas gii¢siizliigii saptanabilir.
Ayrica servikal disk hernilerinde iist ekstremitede kas gii¢siizliigii gelisebilir ve bu bulgunun
saptanmast SSS tanisini dislayabilir. Yine omuz agris1 ve omuz kusaginda giigsiizlik ile
seyreden brakial pleksus tutulumu ile karakterize Parsonage-Turner Sendromu’nda 6zellikle
omuz kusaginda olmak iizere iist ekstremite kas giigsiizliigii saptanir ve kas giicii bakis1 ile bu
hastaligin ayirici tanisi yapilabilir.

Servikal bolge patolojileri omuz bdlgesine yansiyan agri seklinde ortaya ¢ikabilecegi
icin hastanin tam bir boyun muayenesi yapilmalidir. SSS’de boyun muayenesi normal
smirlardadir.

2.4.5. Subakromiyal Sikisma Sendromu Tanisinda Kullanilan Ozel Testler

Subakromiyal sikisma sendromu tanisi, hasta kolunu kaldirirken glenohumeral eklem
cevresindeki yapilarin kompresyonuna baglh bir dizi klinik bulguyu igerir. Kompresyona
ugrayan bu yapilar rotator manson kaslari, subakromiyal bursa, glenoid labrum, biceps kasi
uzun basinin tendonudur. Bu yapilar icinde en ¢ok hasara ugrayani suprapinatus tendonudur
(44).

Subakromiyal sikisma sendromu tanisini1 koymak i¢in kullanilan 6zel testler vardir. Bu
0zel testler SSS tanisi igin yliksek sensitiviteye sahiptir, fakat omuz agrisinin diger nedenleri
arasinda ayirici tani yapabilecek spesifiteye sahip degildir. SSS tanis1 koymak i¢in kullanilan
en 6nemli 6zel testler Neer ve Hawkins-Kennedy testleridir ve yapilan bir ¢aligmada %60 ile
%80 arasinda degisen sensitiviteye sahiptir (45).

Neer testi pasif agrili ark testi olarak da bilinir (36). Hastanin skapulasi sabitlenir, kola

pasif olarak elevasyon yaptirilir. Elevasyon sirasinda omuz agrisi olusursa Neer testi pozitif
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denir. Kolun 90° elevasyonunda agr1 olugsmasi1 hafif sikigmayi, 60° ile 70° elevasyonda agr1
olugmasi orta derece sikigmayi, 45° altinda agr1 olusmasi ise ciddi sikigsmay1 gosterir.

Hawkins-Kennedy testinde hastanin kolu 90° fleksiyona ve dirsegi 90° fleksiyona
getirilir (46). Hastanin iist ekstremitesi bu pozisyondayken kol pasif olarak i¢ rotasyona getirilir.
I¢ rotasyon sirasinda omuz agris1 olusursa Hawkins-Kennedy testi pozitif denir.

Agrili ark testi supraspinatus kasini degerlendiren bir testtir (47). Hastanin kolu notral
pozisyona almir ve hastadan kolunu aktif olarak abduksiyona getirmesi istenir. 60° ile 120°
arasindaki abduksiyonda omuz agrisi olusursa agrili ark testi pozitif denir. Agrili ark testinin
pozitif olmasi supraspinatus tendonunda lezyon olduguna isaret eder.

Jobe testi supraspinatus kasmi degerlendiren bir testtir (48). Hastanin kolu 90°
abduksiyon ve 30° horizontal fleksiyon konumuna getirilir ve kol tam i¢ rotasyona cevrilir.
Boylece hastanin basparmaklar1 asagiya dogru konumlanmistir. Bu pozisyonda iken hastanin
iist ekstremitesine asagiya dogru direng uygulanir ve hastadan dirence kars1 koymasi istenir. Bu
testin yapilmasi sirasinda kolun durdugu 6zel pozisyon nedeniyle iistten uygulanan dirence
primer olarak kars1 koyan kas supraspinatus kasidir. Test sirasinda gii¢siizliik olmadan omuz
agris1 olugmasi supraspinatus tendinopatisine isaret eder. Omuz agris1 yaninda gii¢siizliik de
saptanmasi parsiyel ya da komplet supraspinatus tendon yirtigina isaret eder.

Dis rotasyon direng testi infrapinatus kasmi degerlendirir (49). Hastanin kolu
abduksiyonda ve dirsegi 90° fleksiyonda durur. Bu pozisyonda hastadan dis rotasyon yapmasi
istenir ve hastanin hareketine kars1 diren¢ uygulanir. Test sirasinda agri olusmasi infraspinatus
tendon lezyonuna isaret eder.

2.4.6. Radyoloji
2.4.6.1. Direkt Radyografi

Subakromiyal sikisma sendromu tanist koymak igin direkt radyografi tetkikleri ilk
ctapta gerekli degildir. Fakat konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda ileri inceleme
amactyla direkt radyografi tetkiki yapilabilir. Direkt radyografi ile akromiyon morfolojisi
incelenebilir, akromiyoklavikiiler eklemdeki dejeneratif degisiklikler ve osteofitler goriilebilir,
akromiyon ve humerus bas1 arasindaki mesafe Olgiilebilir. Ayrica rotator manson
tendonlarindaki kalsifikasyonlar saptanabilir ve kalsifik tendinit ayirici tanist yapilabilir.
2.4.6.2. Ultrasonografi

Omuz ultrasonografisi (USG) omuz eklem ¢evresindeki yapilari incelemek i¢in degerli
bir yontemdir. USG ile rotator manson kas ve tendon lezyonlari, biceps tendon lezyonlari,
periartikiiler bursitler saptanabilir. Ayrica USG ile dinamik inceleme yapilabilir ve sikigma

bolgesi ve kompresyona ugrayan tendonlar goriintiilenebilir.
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2.4.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) omuz eklemi ve c¢evresindeki yumusak
dokularin goriintiilenmesinde altin standarttir. MRG incelemesi ile SSS ile iliskili patolojiler
saptanabilir (Sekil 9). MRG ile subakromiyal yapilarin inflamasyonu, supraspinatus
tendonunun ve subakromiyal bursanin osteofitler tarafindan kompresyonu, akromiyoklavikiiler
eklem patolojileri ve inferior yerlesimli akromiyon goriintiilenebilir. Akromiyon ve humerus
bas1 arasindaki mesafe Olgiilebilir. MRG incelemesi, SSS tanisi i¢in yapilan primer
degerlendirmede elzem degildir. Fakat konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda, fizik
muayene ile SSS tanis1 kesin olarak belirlenemezse veya rotator manson tendon yirtigindan

stipheleniliyorsa MRG tetkiki yapilabilir.
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Sekil 9: Subakromiyal sikigma sendromu manyetik rezonans goriintiilemesi. Yukaridaki ok:
Akromiyoklavikiiler eklemde osteoartrit ve kapsiil hipertrofisi. Asagidaki ok: Supraspinatus
tendonunda kismi yirtik. Wikimedia Commons internet sitesinden (6 Eyliil 2018 tarihinde,
RSatUSZ,  https://commons.wikimedia.org/wiki/File:MRI._Subacromial_impingement..jpg

baglantisindan alinmistir) alintilanmagtir.

2.4.7. Tedavi
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2.4.7.1. Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar ve Analjezikler

Subakromiyal sikisma sendromunun akut fazinda nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) ve analjezikler birinci basamak tedaviyi olustururlar. NSAII prostaglandin sentezini
inhibe ederek etki gdsterir ve bu inhibisyon sonucunda analjezik etki ve periartikiiler yapilarda
inflamatuar siireglerin baskilanmasi ortaya cikar. Asetaminofen ise hipotalamus iizerinde
santral etki ile antipiretik etki olusturur fakat agr1 kesici etkisi periferik agri sinyal iletimine
etkisi ile agiklanmaktadir.

Mena ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada akut omuz tendiniti vakalarmda giinde 200
mg veya 300 mg flurbiprofen plaseboya tistiin bulunmustur (50). Petri ve ark. tarafindan yapilan
bir caligmada ise akut omuz tendiniti vakalarinda giinde 400 mg selekoksib agr1 kontroliinde
plasebodan daha etkili bulunmustur (51). Steuri ve ark. tarafindan yapilan SSS vakalarini
inceleyen bir meta-analizde NSAII agr1 kontrolii saglamada plaseboya iistiin bulunmustur (52).
2.4.7.2. Kriyoterapi

Akut yumusak doku travmalar1 ve lezyonlarinda soguk uygulama siklikla kullanilan bir
yontemdir. En yaygin kullanilan kriyoterapi yontemi lokal buz uygulamasidir. Genellikle giinde
3 veya 4 kez 10-15 dakikalik periyotlar seklinde agrili bolgeye lokal buz uygulamasi yapilir.
Soguk uygulama ile dokuda metabolizma yavaslar, kan akimi azalir ve analjezik etki saglanir.
Speer ve ark. tarafindan yapilan kontrolli ¢alismada omuz cerrahisi geciren hastalarda
postoperatif donemde kriyoterapi etkinligi arastirilmig ve kriyoterapi uygulanan hastalarda
uygulanmayanlara gore daha iyi bir agri1 kontrolii saglanmustir (53).
2.4.7.3. Egzersiz

Subakromiyal sikisma sendromunda egzersiz programlari EHA’nin korunmasi veya
arttirilmasini, eklem stabilitesinin  saglanmasini, omuz eklemi c¢evresindeki kaslarin
giiclendirilmesini ve normal fonksiyona geri donmeyi amaclar. SSS hastalarinda etkili bir
rehabilitasyon programi tiim diizlemleri kapsayan EHA egzersizlerini (fleksiyon, ekstensiyon,
abduksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon), kapsiil yapilarini hedefleyen glenohumeral
eklem mobilizasyon egzersizlerini, rotator manson kaslarim1 ve skapular stabilizatorleri
kapsayan giiclendirme egzersizlerini ve son olarak hastanin normal fonksiyonel durumuna
donmesini amaglayan gorev iliskili egzersizleri igerir.

Dickens ve ark. tarafindan yapilan SSS hastalarinda egzersiz etkinligini arastiran
kontrollii bir caligmada egzersiz tedavisi alan grupta tedavisiz birakilan kontrol grubuna gore
agr1 ve fonksiyonel durum skorlar1 daha iyi bulunmustur (54). Lombardi ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmada ise SSS hastalar1 egzersiz grubu ve tedavisiz birakilan kontrol grubuna

ayrilmis ve egzersiz grubu kontrol grubuna gore agr1 ve fonksiyonel durum agisindan daha iyi
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gelisme gostermistir (55). Holmgren ve ark. SSS’de spesifik olarak rotator manson kaslarmi ve
skapula stabilizatorlerini hedefleyen egzersiz ile konvansiyonel egzersizi karsilastirmislar ve
bu caligmada spesifik egzersiz konvansiyonel egzersize gore agri kontrolii ve fonksiyonel
iyilesme agisindan daha etkili bulunmustur (56).

2.4.7.4. Subakromiyal Bursaya Kortikosteroid Enjeksiyonu

Subakromiyal bursaya kortikosteroid enjeksiyonu SSS tedavisinde yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Bu iglem USG esliginde veya anatomik referans noktalar1 kullanilarak
yapilabilir. USG esliginde yapilan islemde subakromiyal bursanin devami niteligindeki
subdeltoid bursa goriintiilenir ve enjeksiyon uygulanir. Anatomik referans noktalar
kullanilarak yapilan islemde ise akromiyonun posterior lateral kosesi belirlenir, bu noktanin 1
cm mediali ve 1 cm inferioru isaretlenir. Daha sonra bu noktadan igne ucu korakoid ¢ikintiy1
(proc. coracoideus) hedefleyecek ve superior, medial ve anterior yonde ilerleyecek sekilde
enjeksiyon yapilir. Bu islemler sirasinda genellikle kortikosteroid ve lokal anestezik madde
beraber enjekte edilir.

Buchbinder ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede rotator manson
patolojilerinde subakromiyal steroid enjeksiyonu agri, fonksiyon ve EHA agisindan plaseboya
gore yararli bulunmustur (57). Aym c¢alismada subakromiyal steroid enjeksiyonu rotator
manson patolojlerinde agr1, fonksiyon ve EHA agisindan NSAII ile karsilastirilmis ve ek yarar
saptanmamustir. Blair ve ark. tarafindan yapilan bir g¢aligmada ise SSS hastalarinda
subakromiyal steroid enjeksiyonu plasebo ile karsilastirimig, agri ve EHA agisindan steroid
enjeksiyonu daha etkili bulunmustur (58).
2.4.7.5. Fizik Tedavi Ajanlar1

Subakromiyal sikisma sendromunun akut ve kronik donemlerinde fizik tedavi ajanlari
uygulanabilir. Bu fizik tedavi ajanlar1 icinde ekstrakorporeal sok dalgasi terapisi
(extracorporeal shockwave therapy, ESWT), ultrason (US), lazer sayilabilir.

Huisstede ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede kalsifik olmayan rotator
mangon tendinopatisinde ESWT, agr1 kontrolii ve fonksiyon artis1 agisindan plaseboya gore
etkili bulunmamustir (59). Galasso ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise kalsifik olmayan
rotator manson tendinopatisi hastalar1 ESWT grubuna veya tedavi uygulanmayan kontrol
grubuna dahil edilmisler ve ESWT agr1 ve EHA acisindan anlamli 6l¢lide daha etkili
bulunmustur (60). Diercks ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede US subakromiyal agr1
sendromunda plaseboya gore daha etkili bulunmamistir (61). Haslerud ve ark. tarafindan
yapilan sistematik derlemede diisiik doz lazer terapisi omuz tendinopatilerinde agr1 kontrolii

acisindan plaseboya gore anlamli dl¢iide etkili bulunmustur (62).
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2.5. SANTRAL SENSITiZASYON

Santral sensitizasyon, santral sinir sisteminde ndoral sinyal amplifikasyonu ile agri
hipersensitivetisi olugsmasi seklinde tanimlanir (1). Tekrarli ve yogun agrili uyaran sonrasi
gelisen nosiseptif sistemin sensitizasyonu sonucunda agri esigi diiser ve bundan sonraki agrili
uyaranlara karsi cevap amplifiye edilir (63). Agrili uyarana sebep olan doku hasar1 kesildikten
bir siire sonra bu artmis duyarlilik durumu normale doner. Baska bir deyisle santral
sensitizasyon siireci uzun siirebilir fakat kalic1 degildir. Santral sensitizasyon, nosiseptif sistemi
yogun agrili bir uyaran sonrasi devam eden doku hasar1 riskine karsi alarm konumuna gegirir.
Santral sensitizasyon nosiseptif girdilere bagli olarak santral sinir sisteminde “kullanima bagl
sinaptik plastisite” olugsmasinmn sonucudur (64).

Santral sinir sistemindeki sinyal amplifikasyonu sonucunda allodini (65), hiperaljezi
(66) ve sekonder hiperaljezi (67) ad1 verilen agri tablolar1 ortaya ¢ikar. Allodini normalde agrili
olmayan bir uyaranla agri olusmas: seklinde tanimlanir. Hiperaljezi agrili uyarana karsi
meydana gelen “artmis yanit” ve “uzamis art etki” olarak tanimlanir. Sekonder hiperaljezi ise
hasarsiz dokudan gelen uyarilarin “alici alan genislemesi” araciligi ile agr1 olusturmasidir. Yine
santral sensitizasyon kavramimi daha 1iyi acgiklayabilmek icin periferik sensitizasyon
kavramindan bahsetmek gerekir. Periferik sensitizasyon, duysal noronlarin periferik
terminallerinin doku hasarina veya enflamasyona maruz kalmasi sonucu nosiseptorlerde esik
azalmasi ve uyarilma amplifikasyonu olarak tammmlanir (68). Periferik sensitizasyon doku
hasar1 bolgesine siirhidir. Periferik sensitizasyon kavrami primer hiperaljezi agr1 tablosunun
altinda yatan mekanizmayi ifade eder. Santral sensitizasyonda ise bu duruma zit olarak agri
yolaklar1 normalde agrili uyaran olusturmayan girdiler tarafindan da uyarilabilir. Mesela A
miyelinli liflerin uyarilmasi ile agr1 olusabilir (63). Ayrica santral sensitizasyon durumunda
“alic1 alan geniglemesi” araciligi ile doku hasar1 olmayan dokularda da agr1 hipersensitivitesi
olusabilir (69). Son olarak da agr1 hipersensitivitesi doku hasar1 ortadan kalktiktan sonra da
devam edebilir. Periferik sensitizasyona neden olan degisiklikler periferik dokuda meydana
gelirken, santral sensitizasyonda santral sinir sistemi degisikliklerin meydana geldigi yerdir.

Santral sensitizasyonun molekiiler ve biyolojik mekanizmalarinin agiklanmasindan
once santral sinir sisteminde “agr1 modiilasyonu” ile ilgili ¢aligmalar yapilmistir. 1965 yilinda
Melzack ve Wall duysal iletim sistemlerinin spinal kord inhibitér mekanizmalar1 tarafindan
modiile edilmesini agiklamislar ve buna “spinal kap1 kontrol teorisi” adin1 vermislerdir (70).

Daha sonraki yillarda enkefalin ve endorfinlerin kesfedilmistir ve bunlarin agri iletim
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sistemlerine inhibitor etkileri agiklanmistir (71). Ayrica transkutandz sinir stimiilasyonunun
spinal kord inhibitor mekanizmalar1 aracilig1 ile analjezik etki gostermesi agr1 modiilasyonuna
ornek olarak gosterilmistir (72). 1976 yilinda Perl ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
periferik nosiseptdrlerin hasarlanma sonrasi sensitize oldugu ve uyarilma esiklerinin diistiigi
gosterilmistir (73). Bu sensitizasyon olay1 sadece hasarlanmis bolgeye sinirh kaldigi igin
“primer hiperaljezi” adin1 almistir.

Santral sinir sistemindeki sinapslar kullanima bagl plastisite ile giic ve etkilerini
arttirirlar. Lloyd tarafindan 1949 yilinda yapilan bir calismada monosinaptik IA motor néron
girdilerinin santral sinir sisteminde kisa siireli post-tetanik potansiyasyon olusturdugu
gosterilmistir (74). 1965 yilinda Mendell ve Wall tarafindan yapilan ¢aligmada bir sinirin sabit
C lifi giiclinde tekrarl diisiik frekansli uyarima maruz birakilmasi sonucunda bu sinirde uyarim
periyodu boyunca artmis aksiyon potansiyeli ateslenmesi gozlenmistir ve bu durum spinal kord
arka boynuz néronlarmda “windup” olarak tanimlanmistir (75). 1973 yilinda Bliss ve Lomo
tarafindan yapilan ¢calismada kisa siireli yiiksek frekansh girdiler ile hippocampus néronlarinda
sinaptik etki artig1 saptanmis ve bu duruma “uzun siireli potansiyasyon” denmistir (76). Bu uzun
stireli potansiyasyon tanimi aslinda bellek ve 6grenme ile iliskili olsa da agr1 hipersensitivitesi
mekanizmasi ile iligkili yonleri vardir.

Woolf tarafindan 1983 yilinda yapilan bir ¢alismada elektrik stimiilasyonu veya
nosiseptorlerin dogal aktivasyonu ile olusturulmus kisa siireli diisiik frekansh patlayici tarzda
aksiyon potansiyelleri spinal kordun arka boynuz nosiseptif noronlarinda sinaptik etkide artis
olusturmus ve bu artis kosullandirict uyarim kesildikten sonra onlarca dakika daha devam
etmistir (2). Bu calismada da gosterildigi gibi santral sensitizasyon kavrami kosullandirici
uyarim kesildikten sonra dahi devam eden potansiyasyonu ifade eder. Bu potansiyasyon bir kez
meydana geldiginde bir siireligine otonom olarak kalir veya varligini devam ettirmek i¢in diisiik
diizeyde nosiseptif uyarima ihtiya¢ duyar. Ek olarak Thompson ve ark. tarafindan 1993 yilinda
yapilan bir ¢alismada bir grup nosiseptif duysal liflerin uyarilmasi baska bir grup nosiseptif ve
nosiseptif olmayan duysal liflere verilen uyarimlara verilen cevabi amplifiye etmistir (77). Bu
calismada aciklanan potansiyasyon da santral sensitizasyona bir drnektir.

Santral sensitizasyonun meydana gelmesinde biyolojik ve molekiiler mekanizmalarin
etkisi vardir. Temel olarak santral sinir sistemi agr1 yolaklarinda meydana gelen 3 degisiklik
santral sensitizasyon gelismesiyle iliskilidir. Birinci degisiklik membran uyarilabilirliginde
art1g, ikincisi sinaptik etkide ve giicte artis, liglinciisii ise agr1 yolaklar1 {izerinde olan inhibitor
etkilerde azalmadir (3). Santral sensitizasyon gelisiminde sorumlu tutulan ve yukarida sayilan

degisikliklerin goriildiigii santral sinir sistemi bdlgeleri spinal kord arka boynuzu, niikleus pars
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kaudalis, talamus, amigdala, anterior singulat korteks, parabrakial niikleus, periakuaduktal gri
madde, superior kollikulus ve prefrontal kortekstir (4). Tekrarlayan ve yogun agrili uyarana
maruz kalma sonrasi nosiseptif noron ile spinal kord dorsal boynuz noronlari arasindaki
sinapslarda N-metil-D-aspartat (NMDA), nérokinin-1 (NK1) ve bradikinin B2 reseptor
aktivasyonu olur (3,4,78,79). NMDA glutamat, NK1 substance P ve B2 bradikinin
reseptoriidiir. Bu reseptdrlerin aktivasyonu sonucunda hiicre iginde Ca?* diizeyi artar (Sekil 10).
Kalsiyum aracili fosforilasyon ile hiicre i¢i sinyal yolaklar1 aktive edilir. Hiicre i¢i yolaklarin
aktive edilmesi temelde iki sonu¢ dogurur. Bunlardan birincisi yine bir glutamat reseptorii olan
a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolepropiyonik asit reseptoriiniin (AMPA) membrandaki
sayisinin artmasidir. AMPA reseptorii de hiicre ici kalsiyum diizeylerini arttiran bir reseptordiir.
Tiim bu reseptorlerin aktivasyonunun net etkisi spinal kord arka boynuz néronlarinda nosiseptif
iletimde giiclenme ve nosiseptif olmayan girdilerin de yolaga dahil edilmesidir. Hiicre ici
yolaklarmn aktivasyonunun ikinci etkisi ise hiicre niikleusunda c-Fos, NK1, TrkB, Cox2
genlerinin ekspresyonunda artis olmasidir (4,80). Bu genlerin ekspresyonunda artis sonucu
nosiseptif iletimde giiclenme daha uzun siireli hale gelir ve santral sensitizasyonun siiresi uzar.
Biitiin bu molekiiler mekanizmalarin sonucunda yukarida da bahsettigimiz 3 temel hiicresel
degisiklik meydana gelir: Membran uyarilabilirliginde artis, sinaptik etkide ve giigte artis,
gamma-aminobiitirik asit (GABA) ve glisin nérotransmitter saliniminda azalma araciligi ile
agr1 yolaklar1 izerinde olan inhibit6r etkilerde azalma (3,4). Bu hiicresel degisikler sonucunda
da spinal kord arka boynuz ve diger ilgili santral sinir sistemi bolgelerinin néronlarinda spontan
aktivite artigi, periferik uyaranlar ile aktivasyonun esiginde diisme ve bu néronlarin alici
alanlarinda genisleme meydana gelir.

Santral sensitizasyon olgusu bir¢ok hastalikla iliskili bulunmustur. Bu hastaliklar
arasinda migren, fibromiyalji sendromu, osteoartrit, romatoid artrit, bel agrisi, kompleks
bolgesel agr1 sendromu sayilabilir. Filatova ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik
migren ve kronik gerilim tipi bas agrist olgularinda basing, pinprick ve nosiseptif fleksiyon
refleksi esiklerinde azalma bulunmustur (81). Petzke ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
fibromiyalji sendromu hastalarinda basing uyaranina ve termal uyarana kars1 artmis sensitivite
saptanmistir (82). Arendt-Nielsen ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada agrili diz osteoartriti
hastalarinda diz ¢evresinde ve uzak bolgelerde basing agri esigi (BAE) diisiikligii saptanmistir
(83). Hogeweg ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada juvenil kronik artrit hastalarinda etkilenmis
eklemlerde ve uzak bolgelerde agrili uyarana karsi artmig sensitivite bulunmustur (84). O’Neill
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise kronik bel agrismin eslik ettigi lumbal disk hernisi

hastalarinda derin doku hiperaljezisi rapor edilmistir (85). Huge ve ark. tarafindan yapilan baska
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bir ¢caligmada ise kompleks bdlgesel agr1 sendromu hastalarinda etkilenmemis tarafta termal

hiperaljezi saptanmistir (86).
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Sekil 10: Spinal kord arka boynuzda uzun siireli potansiyasyon mekanizmalar1. 1: C lifleri ile
arka boynuz noronlar1 arasindaki sinapsta glutamat ve substance P salinimi. 2: Arka boynuz
néronunda T tipi voltaj bagimhi Ca?* kanali aktivasyonu, hiicre igine Ca?* akis1 ve
depolarizasyon. 3: NK1 reseptor (substance P) aktivasyonu. 4: Fosfolipaz C aktivasyonu. 5:
Hiicre i¢i depolardan Ca®' salmimi. 6: Protein kinaz C aktivasyonu. 7: NMDA reseptor
fosforilasyonu ve aktivasyonu. 8: Ca®* aracili riyanodin reseptdr aktivasyonu ve hiicre ici
depolardan Ca?* salinimu artisi. 9: Ca?* / kalmodulin bagimh kinaz araciligiyla AMPA reseptdr
aktivasyonu ve sinaptik etkide artig. LFS: Diisiik frekansli uyaran. SP: Substance P. VDCC:
Voltaj bagimli Ca®* kanali. AMPAR: o-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolepropiyonik asit
reseptorii. NMDAR: N-metil-D-aspartat reseptori. NKI1R: Norokinin reseptorii. PLC:
Fosfokinaz C. PKC: Protein kinaz C. IP3R: Inozitol 1,4,5-trifosfat reseptdrii. RyR: Riyanodin
reseptorii. CaMKII: Ca®* / kalmodulin bagimli kinaz II. Long-term potentiation at C-fibre
synapses by low-level presynaptic activity in vivo (R. Drdla, J. Sandkiihler, 2008, Molecular

Pain, 4, s. 18) calismasindan alintilanmustir.
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Santral sensitizasyon ile birlikte goriilen hastaliklarda agri hipersensitivitesini
saptamada kullanilan ¢esitli yontemler vardir. Bu yontemlerden bazilar1 BAE, termal agri esigi,
esik Ustl sicaklik agr1 yaniti, kantitatif duysal test, dokunma saptama esigi, dokunma esigi,
vibrasyon saptama esigi olarak sayilabilir (87).

Santral sensitizasyon mekanizmalari aracili agr1 sikayeti olan hastalarda bazi belirti ve
bulgular tanimlanmis ve bunlar santral sensitizasyon ile iliskili bulunmustur (88): Dinlenmemis
uyanmak, bacaklarda huzursuzluk, uyku diizensizligi, kas katilig1 ve agrisi, boyun ve omuz
kusaginda gerginlik, dis gicirdatma, bas agrisi, tiim viicut agrisi, anksiyete ataklari, unutkanlik,
stres ile sikayetlerde kotiilesme, depresyon, kokuya ve parlak 1s18a hassasiyet, ciltte kizariklik
ve kasinti, fiziksel aktivite sonrasi ¢abuk yorulma, enerji azligi, ishal veya kabizlik, idrar
yaparken yanma veya mesanede rahatsizlik hissi, sik idrar yapma, pelvik agri. Bel agrili
hastalarda semptom sorgulamasiyla santral sensitizasyon varligini inceleyen bir ¢aligmada
ozellikle li¢ belirti ve bir bulgu santral sensitizasyon ile iligkili bulunmustur (89): Hasarin
dogasi ve yayilim bdlgesi ile uyumsuz agr1 varligi; agri siddetinin spesifik olmayan ¢ok sayida
etki ile dogal siire¢ ile uyumlu olmayacak sekilde artigi; maladaptif psikososyal 6zellikler;
palpasyonla yaygin anatomik dagilima uymayacak hassasiyet ve agri saptanmasi.

Santral sensitizasyon ile iliskili birtakim fizik muayene bulgusu tanimlanmistir. Hastada
allodini ve hiperaljezi saptanmasi santral sensitizasyon ile iliskili olabilir. Kas ve iskelet sistemi
ile iligkili hastaliklarda EHA kontrolii ve EHA sonundaki kisithiligi degerlendirmek gerekir
(90). Brakial pleksus provokasyon testi ile {ist ekstremite sinirlerinin mekanik hassasiyeti
degerlendirilir (91). Sirasiyla omuzun 90° abduksiyonu ve dis rotasyonu, 6nkol supinasyonu,
bilek ve parmak ekstensiyonu sonrasinda dirsek ekstensiyonu agri esigine kadar degerlendirilir.
Smart ve ark. derecesi artan sicaklik uygulamalar1 ile temporal sumasyon varliginmin
degerlendirilmesinin santral sensitizasyon varligin1 gostermek icin kullanilabilecegini
sOylemislerdir. 44 °C, 46 °C, 48 °C sicakliklarin beser kere 4 Hz frekansi ile ardisik olarak
uygulanmus, verilen her uyari ile agr1 seviyesi Gorsel Analog Skala (GAS) ile sorgulanmis, belli
bir derecedeki ilk ve son uyar1 arasindaki GAS skor farki “wind-up farki” (WUA) olarak
degerlendirilmistir. Fibromiyalji hastalarimnda WUA normal bireylerden daha yiiksek
saptanmustir (92).

Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE) santral sensitizasyon varligini ortaya koymak
icin tarama amacl kullanilabilecek bir 6lgektir. SSE santral sensitizasyonun saptanmasi i¢in
kullanilan nicel bir testtir. SSE, santral sensitizasyon sendromlari ile iligkili oldugu diistiniilen
belirtileri degerlendiren A kismi ve hastanin daha 6nce spesifik tani alip almadigini hizlica

sorgulayan B kismi olmak {iizere iki kisimdan olusur. A kismi, santral sensitizasyon
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sendromlarinda goriilen semptomlarin sikligmin sorgulandigi 25 maddeden olusur ve 0-100
puan arasinda puanlanir. Her bir semptom, hasta o semptomu hi¢ yasamiyorsa “asla” (0 puan),
nadiren yasiyorsa “nadiren” (1 puan), bazen yasiyorsa “bazen” (2 puan), siklikla yasiyorsa “sik”
(3 puan), her zaman yasiyorsa “her zaman” (4 puan) seklinde puanlanir. Hastanin SSE puani
yiikseldik¢e santral sensitizayonla iliskili daha fazla semptoma sahip oldugu diisiiniiliir. B kismi1
ise hastanin daha Once herhangi bir hekim tarafindan santral sensitizasyon sendromlar1
basliginda bulunan hastaliklardan herhangi birisine ait bir tan1 alip almadigini sorgular. Bu
envanter Mayer ve ark. tarafindan gelistirilmis tarama amacli bir envanter olup kronik agrili
hastalar i¢in 0Ozgiill ve duyarli kabul edilmektedir (88,93). ADA, giinlik yasamda
karsilagilabilecek fiziksel uyarilara karsi hastanin agr1 algisini degerlendiren 17 sorudan olusan
bir sorgulama formudur (94,95). Her soruya “hi¢ agrili degil” (0 puan) ve “hayal edilebilecek
en kotii agr1” (10 puan) seklinde puanlama yapilir. Total skor alinan puanlarin ortalamasi olarak
hesaplanir. Soru 5, 9 ve 13 agrili olamayan maddeler olarak kabul edildiginden bu ortalamaya
katilmaz. Minor skor olarak adlandirilan skor ise minor agriy1 degerlendiren 3, 6, 7, 10, 11, 12
ve 14. sorularm ortalamasidir. Saglkli kontrollere gore kronik agrili hastalarda total ve minor
skorlarm; basig ve 1s1 agr1 esigi gibi nicel duyusal testlerle giiclii bir korelasyon gosterdigi
saptanmustir (96). Total skor 0-10 arasinda puanlanir ve hastanin skorunun yiikselmesi agr1
duyarlhiliginda artis lehinedir.

Santral sensitizasyon varhigmi ortaya koymak i¢in kantitatif duyu testlerinden
yararlanilabilir. BAE o6l¢iimleri agr1 duyarliligmi ortaya koymada kullanilan bir yontemdir.
BAE, basing hissinin agr1 hissi ile degismeye basladig1 en diisiik basing miktaridir (97).
BAE’nin diisiik saptanmas1 santral sensitizasyon lehine tanimlanir (98). Sicaklik agr1 esigi
Olciimii ise diger bir kantitatif duyu testidir. Elde tenar bolgeye ve ayak dorsumuna sicakligi
saniyede 2 °C artan bir 6l¢iim ucu ile 0-50 °C arasinda sicaklik uygulanir ve hastanin sicaklig1
hissettigi ve agriy1 hissettigi degerler belirlenir. Normal degerler tenar bdlge i¢in 39,5-51,9 °C
ve ayak dorsumu i¢in 41-50 °C olarak belirlenmistir (99).

Santral sensitizasyon varligint degerlendirmek igin elektrofizyolojik yontemler
tanimlanmistir. Lazer ile uyarilmis potansiyeller (Laser Evoked Potentials, LEP) yonteminde
lazer ile A-delta ve C lifleri selektif olarak aktive edilir. LEP kayitlarinda habituasyonun
azalmig olmasi, kortikal cevaplardaki ilerleyici amplifikasyon asir1 aktif nosiseptif sistemi
diisiindiirebilmektedir (100). Pinprick ile uyarilmis potansiyeller (Pinprick Evoked Potentials,
PEP) diiz uglu bir prob (0,255 mm c¢apinda, 128 mN kuvvet) ile mekanik bir uyar1 sonrasi
elektroensefalografi (EEG) cevaplarmi degerlendirir. El dorsumuna intradermal kapsaisin

uygulanmasi oncesi ve sonrasinda PEP kayd1 yapilan bir ¢aliymada, kapsaisin uygulanmamis
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ciltteki pinprick uyarist sonrasi kaydedilen potansiyellerin negatif dalga genliginin azaldigi
goriilmiistiir (101). Nosiseptif ¢ekilme refleksi (Nociceptive Withdrawal Reflex) caligmasinda
sural sinire perkiitan elektrik uyarisi sonrasi ayagin ¢ekilmesi sonucu olusan elektromiyografik
(EMG) yanit degerlendirilir. Fibromiyalji hastalarinda 6l¢iilen nosiseptif ¢ekilme refleksinin
esik degeri normal bireylerden daha diisiik saptanmistir (102). Kutandz sessiz periyot
(Cutaneous Silent Period, CSP) istemli kasilma sirasinda verilen kutandz uyar1 sonrasinda kas
aksiyon potansiyelindeki kisa siireli duraksamadir. EMG esliginde abductor pollicis brevis kas1
kaydi ile yapilan bu ¢alismada istemli kasi1 sirasinda, isaret parmagina 80 mA giiclinde 0,5 ms
stireli tek bir agrili uyar1 verilir. Sonrasinda olusan sessiz donemin latansi ve stiresi Ol¢iiliir.
Fibromiyalji hastalarinda 6zellikle sessiz pencerenin siiresinin kontrol grubuna gore uzun

oldugu gosterilmistir (103).
3. GERECLER VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli

Calisma vaka kontrollii kesitsel prospektif calisma olarak tasarlanmastir.
3.2. Katilimcilar

Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 18-70 yas aras1i hastalardan
“subakromiyal sikisma sendromu” (SSS) tanisi alanlar hastalar dahil edildi. Poliklinige ii¢ ay
veya daha uzun siiredir devam eden tek tarafli omuz agrisi sikayeti ile bagvuran hastalara fizik
muayene yapilarak Neer testi, Hawkins-Kennedy testi, agrili ark testi, Jobe testi ve dis rotasyon
direng testi uygulandi. Bes testten tli¢iiniin veya daha fazlasinin pozitif olmasinin SSS tanisini
%75 sensitivite (%95 Cl: 0.54-0.96) ve %74 spesifite (%95 Cl: 0.61-0.88) ile dogrulayabildigi
gdz Oniline alinarak bes testten li¢li veya daha fazlasi pozitif olan hastalar SSS tanisi ile
calismaya dahil edildi (45). Neer testi pasif agrili ark testi olarak da bilinir. Hastanin skapulasi
sabitlenir, kola pasif olarak elevasyon yaptirilir. Elevasyon sirasinda omuz agrisi olusursa Neer
testi pozitif denir. Hawkins-Kennedy testinde hastanin kolu 90° fleksiyona ve dirsegi 90°
fleksiyona getirilir. Hastanin {ist ekstremitesi bu pozisyondayken kol pasif olarak i¢ rotasyona
getirilir. I¢ rotasyon sirasinda omuz agrisi olusursa Hawkins-Kennedy testi pozitif denir. Agrili
ark testi supraspinatus kasini degerlendiren bir testtir. Hastanin kolu notral pozisyona alinir ve
hastadan kolunu aktif olarak abduksiyona getirmesi istenir. 60° ile 120° arasindaki

abduksiyonda omuz agris1 olusursa agrili ark testi pozitif denir. Jobe testi supraspinatus kasini
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degerlendiren bir testtir. Hastanin kolu 90° abduksiyon ve 30° horizontal fleksiyon konumuna
getirilir ve kol tam i¢ rotasyona gevrilir. Boylece hastanin basparmaklar1 asagiya dogru
konumlanmistir. Bu pozisyonda iken hastanin {ist ekstremitesine asagiya dogru direng
uygulanir ve hastadan dirence karsi koymasi istenir. Bu testin yapilmasi sirasinda kolun
durdugu 6zel pozisyon nedeniyle iistten uygulanan dirence primer olarak karsi koyan kas
supraspinatus kasidir. Test sirasinda giigsiizliik olmadan omuz agrisi olusmasi supraspinatus
tendinopatisine isaret eder. Omuz agrisi yaninda gii¢siizliik de saptanmasi parsiyel ya da
komplet supraspinatus tendon yirtigina isaret eder. Dis rotasyon direng testi infrapinatus kasini
degerlendirir. Hastanin kolu abduksiyonda ve dirsegi 90° fleksiyonda durur. Bu pozisyonda
hastadan dis rotasyon yapmasi istenir ve hastanin hareketine karsi diren¢ uygulanir. Test
sirasinda agri olusmasi infraspinatus tendon lezyonuna isaret eder.

Omuz bolgesinin 6zel testleri yapildiktan sonra omuz elevasyonu sirasinda agri siddeti
degerlendirildi. Agr1 siddetinin degerlendirmesi Gorsel Analog Skala (GAS) ile yapildi. GAS
10 cm uzunlugunda bir 6l¢ek olup 0 puan “agr1 yok” ve 10 puan “hayal edilebilecek en koti
agr1” olarak derecelendirilir (104,105). Bu degerlendirmeden 4 veya tizeri puan alan hastalar
caligmaya dahil edildi (106).

Siralanan 6zelliklere sahip hastalar calismaya dahil edilmedi: Ciddi kalp, karaciger veya
safra kesesi hastaligi olanlar; malignite tanisi olanlar; romatizmal, nérolojik hastalik ve
endokrinopatisi (diabetes mellitus dahil) olanlar; kronik agri bozuklugu tanisi almis hastalar
(fibromiyalji sendromu, irritabl bagirsak hastaligi, temporomandibuler eklem bozuklugu, vb.);
bilateral omuz semptomlari ve boyun semptomlar1 olan hastalar; omuz kirig1 veya dislokasyonu
Oykiisii olan hastalar; Servikal radikiilopati veya miyelomalazi tanisi1 olanlar; ii¢ aydan daha
uzun siiredir boyun, dirsek, el, bel, kal¢a veya ayak bilek agris1 olanlar; omuz veya boyun
bolgesine degerlendirme giiniinden 6nceki son 6 ay i¢inde herhangi bir fiziksel girisim
uygulananlar (subakromiyal enjeksiyon supraskapular blokaj, fiziksel modaliteler, cerrahi, vb.);
degerlendirme giiniinden 6nceki son 72 saat i¢inde analjezik veya kas gevsetici ilag alma
Oykiisii; “basing agr1 esigi” (BAE) Ol¢iimii yapilacak bdlgelerde cilt veya eklem enfeksiyonu
olmasi; gebelik.

Yas ve cinsiyet uyumlu kontrol grubu ise, degerlendirme giliniinden dnceki son bir ay1
viicudunda herhangi bir lokalizasyonda GAS 3 veya iizeri degerinde agrisi olmadan gegiren ve
iist ekstremiteleri igeren fitness, basketbol gibi herhangi bir egzersiz programini ya da sporu
diizenli olarak yapmayan saglikli goniillilerden olusuruldu (106). Saglkli goniilliiler

poliklinige basvuran ve serviste yatan hasta yakinlarindan se¢ildi.
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Dahil edilme kritelerini karsilayan katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, dominant el, agrili omuz tarafi (sag veya sol), omuz agrisinin siiresi, son bir
haftadir omuz agrisinin aktivite sirasinda ve istirahatte siddeti (GAS degerlendirilmesi ile, cm),
ek hastaliklar, boy ve agirlik bilgilerini iceren demografik bilgileri kaydedildi.

Calismanin protokolii izmir Katip Celebi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi (Karar Numarasi: 98). Calisma Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak
yuritildi. Tim katilimecilardan, katilimcilar ¢alismaya dahil edilmeden 6nce imzali onam
alindu.

3.3. Calisma Protokolii

Calismamizda santral sensitizasyonu degerlendirmek i¢in katilimcilara BAE 6lgiimii
yapildi. BAE, basing hissinin agr1 hissi ile degismeye basladig en diisiik basing miktaridir (97).
BAE’nin diisiik saptanmasi santral sensitizasyon lehine tanimlanir (98). BAE 6l¢timii 0-30 kg
arasinda 6l¢tim yapabilen, 0.5 cm2 yiizey alanina sahip metal ucu olan Baseline 12-0303 Push
Pull Force Gauge mekanik basing algometresi (Fabrication Enterprises, Inc) (Sekil 11) ile
bilateral deltoid kasi ortasindan (akromiyon lateral kenar1 ile deltoidin humerusa yapisma
noktasi belirlendi ve bu iki noktanin tam ortasindan 6l¢iim yapildi) ve unilateral tibialis anterior
kas1 ortasindan olmak iizere toplam 3 noktadan yapildi. Cihazin ucu belirlenen bdlgelere dik
olarak saniyede 2 kg/cm2 artis yapilacak sekilde uygulandi. Calismaya katilanlardan BAE testi
sirasinda ilk agr1 hissettikleri an1 sdylemeleri istendi ve bu andaki basing 6l¢iimii not edildi.
Belirlenen her bolge i¢in 3 6lglim yapildi ve bu dlglimlerin ortalamasi alinip o bolgenin BAE
hesaplandi. Her 6l¢iim arasinda 30 saniye dinlenme arasi verildi. Deltoid bdlgelerinden 6l¢iim,
hasta muayene masasina bacaklarini masa kenarindan asagiya sallayacak sekilde otururken
yapildi. Tibialis anterior bolgesinden 6l¢iim, hasta muayene masasina bacaklarmi uzatacak
sekilde otururken yapildi. Olgiimler tiim hastalarda ve saglikli goniilliilerde sirastyla; agrili /
dominant kol deltoid kas1 ortasindan, agrisiz / dominant olmayan kol deltoid kas1 ortasindan ve
agrisiz / dominant olmayan kol ile ayni taraftaki tibialis anterior ortasindan yapild.

Olgiimlerden sonra hastalara santral sensitizasyon varligini degerlendirmek i¢in Santral
Sensitizasyon Envanteri (Central Sensitization Inventory, SSE) ve Agr1 Duyarlilik Anketi (Pain
Sensitivity Questionnaire, ADA), fonksiyonel durumu degerlendirmek amac1 ile Kol, Omuz ve
El Sorunlar1 Hizli Anketi (Quick Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Index, QuickDASH)
ve Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi (Shoulders Pain and Disability Index, OADI), yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form 36 (Short Form 36, SF-36) uyguland:.
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Sekil 11: Mekanik basing algometresi

Santral Sensitizasyon Envanteri ve ADA, santral sensitizasyonun saptanmasi igin
kullanilan alternatif nicel testlerdir. SSE, santral sensitizasyon sendromlar: ile iliskili oldugu
diisiiniilen belirtileri degerlendiren A kismi ve hastanin daha dnce spesifik tani alip almadigini
hizlica sorgulayan B kismi olmak iizere iki kisimdan olusur . A kismi, santral sensitizasyon
sendromlarinda goriilen semptomlarin sikligimin sorgulandigi 25 maddeden olusur ve 0-100
puan arasinda puanlanir. Her bir semptom, hasta o semptomu hi¢ yasamiyorsa “asla” (0 puan),
nadiren yastyorsa “nadiren” (1 puan), bazen yasiyorsa “bazen” (2 puan), siklikla yasiyorsa “sik”
(3 puan), her zaman yasiyorsa “her zaman” (4 puan) seklinde puanlanir. Hastanin SSE puani
yiikseldik¢e santral sensitizayonla iligkili daha fazla semptoma sahip oldugu diisiiniiliir. B kism1
ise hastanin daha Once herhangi bir hekim tarafindan santral sensitizasyon sendromlari
basliginda bulunan hastaliklardan herhangi birisine ait bir tani alip almadigmi sorgular. Bu
envanter Mayer ve ark. tarafindan gelistirilmis tarama amacli bir envanter olup kronik agrili
hastalar icin 6zgiil ve duyarli kabul edilmektedir (88,93). ADA, giinlik yasamda
karsilagilabilecek fiziksel uyarilara karsi hastanin agr1 algisini degerlendiren 17 sorudan olusan
bir sorgulama formudur (94,95). Her soruya “hi¢ agrili degil” (0 puan) ve “hayal edilebilecek
en kotii agrr” (10 puan) seklinde puanlama yapilir. Total skor alinan puanlarin ortalamasi olarak
hesaplanir. Soru 5, 9 ve 13 agrili olamayan maddeler olarak kabul edildiginden bu ortalamaya
katilmaz. Minor skor olarak adlandirilan skor ise minor agriy1 degerlendiren 3, 6, 7, 10, 11, 12

ve 14. sorularin ortalamasidir. Saglikli kontrollere gore kronik agrili hastalarda total ve minor
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skorlarin; basing ve 1s1 agr1 esigi gibi nicel duyusal testlerle giiclii bir korelasyon gosterdigi
saptanmustir (96). Total skor 0-10 arasinda puanlanir ve hastanin skorunun yiikselmesi agri
duyarliliginda artis lehinedir.

SSE ve ADA, Tirkge dili icin gegerlilik ve giivenirlilik c¢alismasi yapilmamis
dlceklerdir. Bu nedenle geleneksel yontem kullanilarak Ingilizce olan dlgekler her iki dili bilen
arastirmacilar tarafindan Tirk¢e diline g¢evrildi. Arastirmacilar once cevirilerindeki uyumu
gbzden gegirdi. Sonra Tiirkge diline ¢evrilmis olan dlgekler tekrar Ingilizce diline cevrilerek
(geri ¢evirme yapilarak) tutarhilik karsilastirildi. Daha sonra arastirmacilar tarafindan ayr1 ayri
yapilan cevirilerin taslaklar1 karsilastirildi. Taslaklar arasindaki uyusmazliklar ortak kararla
diizeltildi. Yapilan diizeltme sonrasinda ADA ve SSE olgeklerinin Tiirk¢e g¢evirilerinin son
sekli verildi. Bu ¢eviriler ¢alismamizda kullanildi.

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi i¢cin katilimcilara, iist ekstremite agr1 ve
fonksiyonunu degerlendiren QuickDASH ve omuza yonelik daha 6zellesmis degerlendirme
saglayan OADI uygulandi. QuickDASH son bir haftanin bedensel etkinlik ve hastalik
belirtilerini sorgulayan 11 sorudan olusur (107,108). Likert skalast ile her cevap 1 ile 5 arasinda
iyiden kotiiye dogru puanlandirilir. Sorulardan elde edilen puanlardan skalanin skoru hesaplanir
(0, disabilite yok; 100, en ciddi disabilite). Istege bagli olarak doldurulan ve 4 sorudan olusan
Is Modiili (Work Module) ve 4 sorudan olusan Spor ve Miizisyenler Modiilii
(Sports/Performing Arts Module) béliimleri de vardir. Ancak bu boliimler ¢alismamiza dahil
edilmemistir. Gegerlilik ve giivenilirligi Diiger ve ark. tarafindan yapilmistir (109). OADI,
omuz agrisi ile iliskili agr1 ile 6zirliliigi 6lgmek igin gelistirilen toplam 13 soru igeren bir
ankettir. Hastanin son bir hafta icinde yaptig1 farkl aktiviteler sirasinda agrisinin siddetini O
(hi¢ agr1 yok) ile 10 (en siddetli agr1) arasinda puan vererek degerlendiren 5 sorudan olusan
Agr1 Kismi ve hastanin son bir hafta i¢inde yaptig1 farkl aktiviteler sirasinda ne kadar
zorlandigmi O (hi¢ zorluk yok) ile 10 (yardim aliyor) arasinda puanlayarak degerlendiren 8
sorudan olusan Disabilite Kismi olmak tizere iki kisimdan olusur. Toplam skorda O puan
maksimum iyi hali, 100 puan maksimum hasta hali gosterir (110). Anketin gegerliligi
gosterilmistir (111).

Santral sensitizasyon varliginin yasam kalitesine olan etkisinin degerlendirilmesi i¢in
SF-36 kullanildi. Bu 6lgek Ware ve ark. tarafindan gelistirilen ve iilkemizde gecerlilik ve
glivenilirlik ¢alismast yapilmis olan bir 6lgektir (112,113). Bu 6lgek sagligim 8 bilesenini toplam
36 madde seklinde inceler: Fiziksel fonksiyon (FF) (saglik sorunlari nedeniyle fiziksel
aktivitede kisitlanma), fiziksel rol (FR) (saglik sorunlar1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde

kisitlanma), duygusal rol (DR) (duygusal sorunlar nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde
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kisitlanma), canlilik (CA), genel ruh sagligi (GRS), sosyal fonksiyon (SF), bedensel agr1 (BA),
genel saglik (GS) (kisinin genel olarak saglhigini degerlendirmesi). Degerlendirme bazi
maddeler diginda Likert tipi 6l¢ek ile yapilmakta ve hastalarin son dort hafta i¢indeki durumlar1
g0z Oniinde bulundurulmaktadir. Biitiin bilesenler 0-100 arasinda puanlanir ve yiiksek puanlar
saglikta daha iyi bir diizeyi isaret ederken, diisik puanlar sagliktaki bozulmayi gosterir.
Gegerlilik ¢alismas1 mevcuttur (114).
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz icin SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Demografik verilerin
analizinde sayisal degiskenler igin Mann-Whitney U Testi, kategorik degiskenler igin Pearson
Ki-Kare Testi ve Fisher’s Exact Test kullanildi. Gruplar aras1 BAE 6l¢limiiniin ve SSE, ADA,
QuickDASH, OADI, SF-36 skorlarlarmin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi
kullanildi. BAE 6l¢iimleri ile SSE, ADA, QuickDASH, OADI, SF-36 skorlarlarinm korelasyon
analizi Spearman Testi ile yapild1. Orneklem biiyiikliigii GPOWER 3.1 programu ile hesapland.
Saglikli kontroller ve hasta grup arasinda etkilenmeyen koldaki basing agr1 esigi farki icin etki
biiytikligliniin 0.9 kg/cm2 olacag1 varsayilarak %90 giic, % 5 tip 1 hata diizeyi, tek yonli
hipotez i¢in O6rneklem biyiikligii her bir grupta en az 22 kisi, toplamda 44 kisi olarak
hesaplanmistir. Verilerin istatistiksel analizinde tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05

olarak alind1.

4. BULGULAR
4.1. Demografik Veriler

Hasta grubuna SSS tanili 23 hasta ve kontrol grubuna yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis 23 saglikli goniillii dahil edildi. Hasta ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet,
medeni durum, meslek, dominant el, ek hastaliklar, boy ve agirlik bilgilerini igeren demografik
veriler agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasinda sadece egitim durumu
acisindan anlamli fark bulundu (Tablo 1).

4.2. Omuz Agrisinin Siddeti ve Siiresi

Hasta grubunun Neer, Hawkins-Kennedy, agrili ark, Jobe ve dis rotasyon direng testleri,
son bir haftadaki istirahatte ve harekette omuz agris1 siddeti, omuz agrisi siiresi, elevasyonda
omuz agrist siddeti ile ilgili verileri Tablo 2’de verildi.

4.3. Basing Agr1 Esigi Olgiimleri

Hasta grubunun agrisiz taraf deltoid bolgesi ile kontrol grubunun dominant olmayan
taraf deltoid bolgesi BAE 6lciimleri karsilagtirildiginda, hasta grubu BAE 6l¢timleri istatistiksel
olarak anlamh 6lgiide diisiik saptand1 (U = 175,000, z = -1,967, p = 0,049). Hasta grubunun
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agrili taraf deltoid bolgesi ile kontrol grubunun dominant taraf deltoid bolgesi BAE oOl¢timleri
karsilastirildiginda, hasta grubu BAE Olglimleri istatistiksel olarak anlamli Olciide diisiik
saptand1 (U = 137,000, z = -2,801, p = 0,005). Hasta ve kontrol grubunun tibialis anterior BAE
Olgtimleri karsilastirildiginda, hasta grubu BAE o6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli ol¢iide
diistik saptand1 (U = 162,500, z = -2,241, p = 0,025). Katilimcilarda saptanan BAE 6l¢timleri

ile ilgili elde edilen veriler Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 1: Katilimcilarin demografik verileri

HASTA GRUBU¥ KONTROL GRUBU¥
(n=23) (n=23)

YAS 54,1 +83 54,0+ 9,7 0,930
CINSIYET
Kadin 16 15 0,753
Erkek 7 8
MEDENI HAL
Evli 15 18 0,326
Bekar 8 5
EGITIM DURUMU
[Ikokul 6 5
Ortaokul 5 5 0,044*
Lise 8 2
Universite 3 11
Tahsil Yok 1 0
MESLEK
Memur 3 10
Isci 2 2
Serbest Meslek 1 1 0,205
Emekli 9 6
Ev Hanim 6 4
Calismiyor 2 0
DOMINANT EL
Sag 21 21 1,000
Sol 2 2
EK HASTALIKLAR
Hipertansiyon 8 2 0,071
KAH 3 1 0,608
KOAH 1 0 1,000
BOY (cm) 164,9 + 8,3 164,9 + 9,1 1,000
AGIRLIK (kg) 74,7 +9,7 732+ 12,5 0,501

T Tim degerler n veya ortalama + standart sapma (ortalama + SD) olarak verilmistir.
* Hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0,05)

KAH: Koroner arter hastaligi. KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi

41



Tablo 2: Hasta grubunun agr1 siddeti, agr1 siiresi ve test sonuglar1

HASTA GRUBUf (n=23)
AGRI SURESI (hafta) 24,5+ 12,8
ISTIRAHATTE AGRI SIDDETI (GAS) (cm) 5,7+2.4
HAREKETLE AGRI SIDDETI (GAS) (cm) 8,0+2,0
ELEVASYONDA AGRI SIDDETI (GAS) (cm) 5,8+ 1,8
NEER TESTI POZITIF HASTA 23
HAWKINS-KENNEDY TESTI POZITIF HASTA 20
AGRILI ARK TESTI POZITIF HASTA 18
JOBE TESTI POZITIF HASTA 22
DIS ROTASYON TESTI POZITIF HASTA 15
POZITIF TEST SAYISI
3 test pozitif hasta 4
4 test pozitif hasta 9
5 test pozitif hasta 10

1 Tiim degerler n veya ortalama + standart sapma (ortalama + SD) olarak verilmistir.

GAS: Gorsel analog skala

Tablo 3: Hasta ve kontrol gruplarinin basing agr1 esigi ortalamalar1 ve Mann Whitney U testi

ile karsilatirma sonuglar1

Hasta Kontrol U z p
Grubut | Grubuft
(kg/cm?) | (kg/cm?)
BAE agrisiz / dominant olmayan | 3,4+1,2 [ 4,0+ 1,4 | 175,000 |-1,967 0,049*
BAE agrili / dominant 29+14 |39+1,4 | 137,000 |-2,801 0,005*
BAE tibialis anterior 38+1,5 |46+1,8 | 162,500 |-2,241 0,025*

1 Tiim degerler n veya ortalama + standart sapma (ortalama + SD) olarak verilmistir.
* Hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0,05)

BAE: Basing agr1 esigi

4.4. Olgekler

Agri Duyarlilik Anketi skorlari, hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu (U = 104,500, z = -3,518, p < 0,001) (Tablo 4). QuickDASH ve
OADI skorlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 8lgiide yiiksek
bulundu (U = 9,000, z = -5,621, p < 0,001; U = 0,000, z = -5,836, p < 0,001; sirastyla). SF-36
FF, FR, BA, GS skorlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
diigiik bulundu (U = 171,000, z = -2,062, p = 0,039; U = 121,500, z = -3,321, p = 0,001; U =
48,500, z = -4,767, p <0,001; U = 110,500, z = -3,407, p = 0,001; siras1yla). SSE ve SF-36 DR,
CA, GRS, SF skorlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4: Hasta ve kontrol gruplarinin SSE, ADA, QuickDASH ve SF-36 skorlar1 ortalamalari

ve Mann Whitney U testi ile karsilatirma sonuglari

Hasta Grubu | Kontrol Grubu U z p
Ortalamaf Ortalamat

SSE 33,2+ 14,8 25,2+ 14,5 181,500 -1,824 0,068
ADA 5,0+1,5 34+13 104,500 -3,518 <0,001*
QuickDASH | 47,2+ 16,6 8,8+ 84 9,000 -5,621 <0,001*
OADI 62,4 £ 18,7 3,7+6,1 0,000 -5,836 <0,001*
SF-36 FF 67,4+ 16,6 77,8+ 17,7 171,000 -2,062 0,039*
SF-36 FR 23,9 + 38,0 66,3 £ 36,6 121,500 -3,321 0,001*
SF-36 DR 47,8 £ 48,0 55,1 £41,0 244,000 -0,476 0,634
SF-36 CA 50,4+21,4 59,3 +22,7 193,000 -1,577 0,115
SF-36 GRS | 61,0+16,9 62,8+ 17,3 251,500 -0,287 0,774
SF-36 SF 69,0 £15,9 78,8 + 24,0 179,500 -1,921 0,055
SF-36 BA 33,9+ 16,3 76,3 + 24,2 48,500 -4,767 <0,001*
SF-36 GS 50,0 + 16,9 66,7 + 16,6 110,500 -3,407 < 0,001*

T Tiim degerler n veya ortalama + standart sapma (ortalama + SD) olarak verilmistir.

* Hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0,05)

SSE: Santral Sensitizasyon Envateri. ADA: Agr1 Duyarlilik Anketi. OADI: Omuz Agr1 ve
Disabilite Indeksi. SF-36: Kisa Form 36. FF: Fiziksel fonksiyon. FR: Fiziksel rol. DR:
Duygusal rol. CA: Canlilik. GRS: Genel ruh saghgi. SF: Sosyal fonksiyon. BA: Bedensel agri.
GS: Genel saglik.

4.5. Korelasyon Analizi

Agrisiz / dominant olmayan taraf deltoid bolgesi BAE oOl¢limleri ile QuickDASH
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptandi (rs(44) = -0,298, p =
0,044) (Tablo 5). Agril1/ dominant taraf deltoid bolgesi BAE 6l¢timleri ile QuickDASH skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptandi (rs(44) = -0,476, p = 0,001).
Tibialis anterior bolgesi BAE olglimleri ile QuickDASH skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 negatif korelasyon saptandi (rs(44) = -0,355, p = 0,015).

Agrisiz / dominant olmayan taraf deltoid bolgesi BAE 6lgiimleri ile OADI skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptandi (rs(44) = -0,387, p = 0,008).
Agrili / dominant taraf deltoid bolgesi BAE 6lgiimleri ile OADI skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 negatif korelasyon saptandi (rs(44) = -0,575, p < 0,001). Tibialis anterior bolgesi
BAE olgiimleri ile OADI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon
saptandi (rs(44) = -0,427, p = 0,003).

Agrisiz / dominant olmayan taraf deltoid bolgesi BAE olgiimleri ile SSE skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptandi (rs(44) = -0,294, p = 0,047).
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Agrili / dominant taraf deltoid bolgesi BAE olglimleri ile ADA skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif korelasyon saptandi (rs(44) =-0,397, p = 0,006). Diger bolgelerdeki BAE
Olctimleri ile SSE-ADA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi.
Calismamizda agrisiz / dominant olmayan taraf deltoid bdlgesi, agrili / dominant taraf
deltoid bolgesi, tibialis anterior bolgesi BAE 6lgtimleri ile SF-36 FF, FR, BA ve GS alt bilesen

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptandi (Tablo 6).

Tablo 5: Basing agr1 esigi dlciimleri ile SSE, ADA, QuickDASH ve OADI skorlar1 arasindaki

Spearman korelasyonu sonuglari

BAE agrisiz / BAE agril1/ BAE tibialis anterior
dominant olmayan dominant (n=46) (n=46)
(n=46)
SSE (n=46)
Korelasyon Katsayis1 | -0,294 -0,287 -0,258
p 0,047* 0,053 0,084
ADA (n=46)
Korelasyon Katsayis1 | -0,298 -0,397 -0,283
p 0,056 0,006* 0,056
QuickDASH (n=46)
Korelasyon Katsayis1 | -0,298 -0,476 -0,355
p 0,044* 0,001* 0,015*
OADI (n=46)
Korelasyon Katsayist | -0,387 -0,575 -0,427
p 0,008* <0,001* 0,003*

* Hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0,05)
BAE: Basing agr1 esigi. SSE: Santral Sensitizasyon Envateri. ADA: Agr1 Duyarlilik Anketi.
OADI: Omuz Agr ve Disabilite Indeksi.

5. TARTISMA

Calismamizda kronik unilateral SSS tanili hastalarda santral sensitizasyon varligini
destekleyecek sekilde biitiin bdlgelerdeki BAE o6lgiimlerinde ve ADA o6lgeginde kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlaml 6lclide fark saptandi. SSS tanili hastalarda kontrol
grubuna oranla BAE diisiik ve ADA skorlar1 yiiksekti. Ayrica ¢alismamizda BAE o6lgtimleri ile
iist ekstremite agr1 ve fonksiyonel durum dlgekleri olan QuickDASH ve OADI arasinda zayif-
orta fakat anlamli bir negatif korelasyon saptadik. Bu durum santral sensitizasyon varliginda

omuz fonksiyonlarinda bozulmay1 isaret etmektedir.
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Tablo 6: Basing agr1 esigi Olglimleri ile SF-36 alt bilesen skorlar1 arasindaki Spearman

korelasyonu sonuglar1

BAE agrisiz / BAE agril1/ BAE tibialis anterior
dominant olmayan dominant (n=46) (n=46)
(n=46)

FF (n=46)

Korelasyon Katsayis1 | 0,362 0,411 0,459

p 0,013* 0,005* 0,001*

FR (n=46)

Korelasyon Katsayis1 | 0,395 0,425 0,357

p 0,007* 0,003* 0,015*

BA (n=46)

Korelasyon Katsayis1 | 0,404 0,505 0,439

p 0,005* <0,001* 0,002*

GS (n=46)

Korelasyon Katsayis1 | 0,545 0,481 0,471

p <0,001* 0,001* 0,001*

* Hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0,05)

FF: Fiziksel Fonksiyon. FR: Fiziksel Rol. BA: Beden Agrisi. GS: Genel Saglik

Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinda santral sensitizasyonun varlig1 birgok ¢alismada
irdelenmistir. Literatiirde 6zellikle bel agrili hastalarda (115,116), whiplash yaralanmalarinda
(117) ve diz osteoartritinde (118,119) santral sensitizasyon varhgini destekleyen yayinlar
mevcuttur. Bel agrili hastalarda santral sensitizasyonu arastiran ¢ok sayida ¢alisma olmakla
beraber elde edilen sonuglar muglaktir. Bazi ¢alismalarda agrili alan disindaki bolgelerde
duyusal uyariya kars1 abartili agr1 cevaplar1 saptanirken digerlerinde saglikli kontrollere gore
fark saptanmamustir. Bel agrili hastalarin bir kisminda santral sensitizasyon varlhigini
destekleyen yayilar da mevcuttur. Bu nedenle bel agrisiin nosiseptif, ndropatik ve santral agr1
seklinde siniflanmasi tartigilmistir (115). Son yillarda yaymnlanan bir derlemede ise yazarlar en
onemli kas-iskelet sistemi problemlerinden ve disabilite nedenlerinden biri olan kronik bel
agrisinda santral sensitizasyon varligmi, potansiyel patofizyolojik mekanizma olarak
gormektedir (116). Kronik agrili whiplash yaralanmalarinda santral sensitizasyonu destekleyen
birgok ¢aligma mevcutken (117), kronik idiopatik travmatik olmayan boyun agrisinda santral
sensitizasyondan bahsetmek i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir (120). Osteoartritte santral
sensitizasyon varlig1 en ¢ok diz osteoartritli hastalarda arastirilmigtir. Bir metaanalizde, diz
osteoartritli hastalarda agri sensitizasyonunun mevcudiyeti ve semptom siddeti ile iligkili
olabilecegi belirtilmistir (118). Preoperatif donemde saptanan santral agri modulasyonundaki
degisikliklerin, 6rnegin istirahat sirasindaki eklem agris1 ya da yaygm agri sensitizasyonu,
postoperatif artmig agrinin ve postoperatif olumsuz sonuglarin habercisi olabilir (119).
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Onemli bir kas-iskelet sistemi problemi olan ve omuz agrismm major nedenlerinden
SSS’de santral sensitizasyon varligi birgok ¢alismada rapor edilmistir (121-125). 2015 yilinda
yayinlanan bir sistematik literatiir derlemesinde SSS dahil degisik etyolojilere bagl unilateral
omuz agrisi olan hastalarin dahil edildigi vaka kontrollii 10 makale incelenmistir (126). Elde
ettikleri sonuglar omuz agrili populasyonda santral sinir sistemi hipersensitivitesinin rol aldig1
yoniindedir. Ancak yazarlar bilgilerimizin bu konuda hala yetersiz oldugunu da
vurgulamiglardir. 2016 yilinda yaymlanan derlemede ise cogunlugu kronik omuz agrili hastalar1
iceren galismalar incelemistir (87). Hemiplejik omuz agrisinda tutarsiz sonuglara ragmen kas-
iskelet sistemi kaynakli omuz agrisinda nicel duyusal testlerin; mekanik hiperaljezi, allodini ve
agr1 modulasyonunda bozulmay1 isaret ettigi belirtilmistir.

Yan ve ark. calismalarinda unilateral omuz agrili hastalarda dort akupunktur
noktasindan BAE 6l¢limii metodolojisi kullanarak santral sensitizasyon lehine veriler elde
etmislerdir (127). Coronado ve ark. tarafindan yapilan ve rotator manson patolojisi, adezif
kapsiilit, labral lezyon ya da artroskopik girisim planlanan hastalarin dahil edildigi ¢alismada
BAE, sicaklik agr1 esigi ve toleransi, termal temporal sumasyon Olgiimleri uygulanmis;
etkilenen bolgede etkilenmeyen bolgeye gore daha diisiik BAE 6lgtimleri elde edilmistir (122).
Coronado ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada 6 aydan daha kisa siireli unilateral
omuz agrili hastalarda BAE iceren nicel duyusal testler kullanarak, basing ve termal uyaranlara
santral sensitizasyon cevabi diistiniilmistiir (123). Hasta ve kontrol gruplarinda akromiyon
bolgesinden ve masseter kasindan BAE Olgiimleri yapilmis ve hasta grubunun bilateral
akromiyon BAE Ol¢iimleri kontrol grubununkine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diistik bulunmustur. Lannersten ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada unilateral veya
bilateral kronik omuz miyaljisi tanili hastalarda ve saglikli goniilliilerde bilateral infraspinatus
ve quadriceps kas1 bolgelerinden BAE 6l¢iimleri yapilmis ve hasta grubu bilateral infraspinatus
BAE o6lgiimleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur
(124). Bizim g¢alismamizda da tiim bu ¢alismalara benzer yontem kullanilmis ve benzer
sonuclar elde edilmistir. Ancak farkli olarak ¢aligmamiza sadece SSS’na bagli unilateral omuz
agrist olan hastalar dahil edilmistir.

Omuz agrismin spesifik bir nedeni olan SSS’da yapilan calismalardan elde edilen
sonuglar celigkilidir. Paul ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik SSS tanili hastalarda
agr1 hipersensitivitesi arastirilmistir. Hasta ve kontrol gruplarinda agrili / dominant kol deltoid
kasi, agrisiz / dominant olmayan kol deltoid kasi ve agrisiz / dominant olmayan kol ile ayn1
taraftaki tibialis anterior bdlgelerinde BAE o&l¢limleri yapilmis ve hasta grubu biitiin BAE

Olgtimleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (106).
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Hidalgo-Lozano ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada kronik unilateral SSS hastalar1 ve saglikli
kontrol grubu BAE 0lglimleri acisindan karsilagtirilmig ve levator scapulae, supraspinatus,
infraspinatus, pectoralis major, biceps brachii ve tibialis anterior bolgelerinde hasta grubu BAE
Olgtimleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (125).
Tiim bu ¢aligsmalarin ortak noktasi santral sensitizasyonu BAE 6l¢iimii ile degerlendirmeleri ve
agrili omuz bolgesi ¢evresi ve agrisiz uzak bolgelerde BAE 6lglimlerinde kontrol gruplaria
gore diisiikliik saptamalaridir. Bu bulgular santral agr1 modiilasyonu ve agr1 sensitizasyonu ile
iligkilidir ve bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar1 desteklemektedir. Bizim
calismamizda da santral sensitizasyon BAE 6l¢limii ile degerlendirilerek agrili bolge, agrisiz
bolge ve agrili alandan uzak alanda kontrol grubuna kiyasla daha diisiik 6l¢iimler elde edildi.
Bu sonug tek tarafli SSS’lu hastalarda santral sensitizasyon lehine degerlendirildi.

Alburquerque-Sendin ve ark. tarafindan yapilan ve SSS’lu hastalar ile saglikli
goniilliileri karsilastiran ¢alismada, bilateral omuz ¢evresi Kaslar, tibialis anterior ve servikal 5-
6. vertebra faset eklem bolgelerinden BAE 6lgtimleri yapilmistir (128). Bu ¢alismada sadece
hasta grubu bilateral supraspinatus bolgesi BAE 6l¢limii kontrol grubu dominant tarafina gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur. Fakat trapezius, infraspinatus, deltoid,
levator scapulae, serratus anterior, tibialis anterior ve servikal 5-6. vertebra faset eklem
bolgeleri olglimlerinde anlaml fark saptanmamistir. Agrisiz taraf supraspinatus bolgesinde
sensitizasyon saptanmis olsa da, diger uzak bolgelerde agr1 esikleri normal saptandigi icin bu
calismanin sonuglar1 bizim arastirmamizla ¢elismektedir.

Literatiirde omuz harici kas ve iskelet sistemi agrilarinda BAE 6l¢timleri metodolojisi
kullanarak santral sensitizasyon varligini arastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Imamura ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada kronik bel agris1 hastalarinda ve saglikli goniilliilerde bilateral
gluteus medius, gluteus minimus, gluteus maximus, piriformis, quadratus lumborum, iliopsoas
kaslarmda ve L1-S2 arasi dermatom bdlgelerinde BAE 6l¢timleri yapilmis ve hasta grubu agrili
ve agrisiz taraf BAE Olciimleri kontrol grubu bilateral 6l¢iim ortalamalari ile karsilagtirilmigtir
(129). Bu calismada agrisiz iliopsoas ve agrisiz S1 dermatom bolgeleri harig biitiin BAE
Olclimleri hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli Slgiide diisiik
saptanmistir. Jaber ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada ileri evre diz osteoartriti hastalarinda
santral sensitizasyon varligt arastirtlmistir (130). Bu ¢aligmada hasta ve kontrol gruplarinda
bilateral diz ¢evresinde (3 bolge) ve unilateral deltoid bolgesinde BAE olgiimleri yapilmis ve
hasta grubundaki biitiin bolgelerde BAE ol¢timleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli l¢iide diisiik bulunmustur. Lopez-de-Uralde-Villanueva ve ark. tarafindan yapilan bir

caligmada noropatik komponenti olan boyun agrisi hastalarinda ve saglikli goniilliilerde
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bilateral suboccipital kas, trapezius kasi iist lifleri, lateral epikondil ve tibialis anterior kasi
bolgelerinde BAE olgtimleri yapilmistir (131). Bilateral bolgelerin ortalamasi alinmis ve her
bolge icin tek bir deger elde edilmistir. Hasta grubunda tiim bolgelerdeki BAE 6l¢iimlerinin
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide diisiik oldugu goriilmiistiir. Uthaikhup
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kronik boyun agrisi sikayeti olan yasl kadin hastalarda ve
saglikli goniillillerde bilateral C5-6 faset eklemler ve tibialis anterior kasi tizerinden BAE
Olgtimleri yapilmis ve bilateral bolgelerin ortalamasi alimmustir (132). Bu ¢alismada sadece faset
eklem bolgesi BAE 6l¢iimleri hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
Olglide diisiik saptanmustir. Bu ¢alismada kronik boyun agris1 hastalarinda generalize mekanik
hiperaljezi gosterilememistir ve bu agidan bizim arastirmamizla uyumlu degildir. Cogunluga
baktigimizda, calismamizda temel alinan metodolojiyi tercih ederek ulastigimiz sonuglarla
uyumlu sekilde kas-iskelet sistemi agrilarinda generalize BAE diisiikliigii saptamustir.

Calismamizda santral sensitizasyon varligi ayrica nicel testler ile degerlendirilmistir. Bu
nedenle katilimcilara SSE ve ADA 6lgekleri uygulanmistir. SSE santral sensitizasyon agisindan
yiiksek riskli hasta gruplarinda kolay ve hizli degerlendirme saglayan, kullanilabilirligi ve
gecerliligi yiiksek bir tarama Olgegi olarak gelistirilmistir. Yiiksek skor daha fazla santral
sensitizasyon semptomatolojisini belirtir. Ayrica yiiksek skorun agr ile iliskili parametreler,
santral sensitizasyonun gelismesine ve idamesine katki sagladigi diisiiniilen beyin iliskili
norotrofik faktor seviyelerinde yiikselme ve uzun donem olumsuz postoperatif sonuglar ile ilgili
oldugu gosterilmistir (133). Bu 6l¢ekte kesme degeri 100 tizerinden 40 olarak belirtilmektedir
(93). Calismamizda literatiirde belirtilen kesme degerinin altinda bir ortalama deger (33,2 +
14,8) bulunmustur. SSE skorlar1 agisindan hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmazken, ADA skorlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli 6lgiide yiiksek bulunmustur. Coronado ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan
bir ¢calismada omuz agris1 sikayeti olan hastalar ve saglikli goniilliller SSE ve ADA skorlar1
acisindan karsilagtirilmistir (134). Bu ¢alismada hasta grubu SSE skorlar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli 6lgiide yiiksek bulunmus, fakat ADA skorlar1 agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu veriler 1s18inda, SSE ve ADA
skorlarmin mekanik kas-iskelet sistemi agrilarina uyarlanabilirligi agisindan literatiirde ¢eligkili
sonuglar mevcuttur ve calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 tam olarak destekleyen
aragtirmalar mevcut degildir sonucuna varilabilir.

Calismamizda BAE oOlciimlerinden elde elden veriler, santral sensitizasyonu
degerlendiren bu olgeklerle giiglendirilmek istenmistir. Bu nedenle BAE Glglimleri ile

Olgeklerden elde edilen sonuglar arasindaki iliski incelenmistir. Sadece agrisiz / dominant
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olmayan taraf deltoid bolgesi BAE oOlctimleri ile SSE skorlar1 arasinda ve agrili / dominant taraf
deltoid bolgesi BAE olciimleri ile ADA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif
negatif korelasyon saptanmistir. Diger bolgelerdeki BAE Olctimleri ile SSE-ADA skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamistir. Coronado ve ark. tarafindan
2014 yilinda yapilan ¢calismada omuz agrisi sikayeti olan hastalarda akromiyon, masseter kasi
ve tibialis anterior bolgelerinden BAE 6l¢iimleri yapilmis ve bu dl¢timlerin SSE-ADA skorlar1
ile korelasyonu incelenmistir (134). Bu ¢alismada ADA skorlari ile tim bolgelerdeki BAE
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif negatif korelasyon saptanmis, fakat SSE
skorlar1 ve BAE o6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterilememistir.
Coronado ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan bagka bir calismada ise kronik omuz agrisi
sikayeti olan hastalarda yine akromiyon, masseter kasi ve tibialis anterior bolgelerinden BAE
Olgtimleri yapilmis ve bu 6l¢iimlerin SSE-ADA skorlar1 ile korelasyonu incelenmistir (96). Bu
calismada ADA skorlar1 ile masseter kasi ve tibialis anterior bolgelerindeki BAE 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif negatif korelasyon saptanmis, fakat SSE skorlar1 ve
BAE o6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterilememistir. ADA skorlar1
icin bakildiginda bizim c¢alismamizda agrili olmayan uzak bolgelerde korelasyon
saptayamadigimiz i¢in Coronado ve ark. bu iki ¢aligmasi ile kismen uyumsuz sonuglar elde
edilmistir. SSE skorlar1 agisindan incelendiginde ¢alismamizda sadece agrisiz omuz bolgesinde
korelasyon saptadigimiz i¢in Coronado ve ark. iKi ¢alismasi ile uyumlu sonuglar elde edemedik.

Bir¢ok ¢alismada santral sensitizasyon varhiginin kas-iskelet sistemi fonksiyonlar1
tizerine etkisi incelenmistir. Kronik nonspesifik bel agrili hastalarda BAE olgtimleri ile
fonksiyonel degerlendirme saglayan Roland-Morris Disablite Anketi skorlar1 arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (129). Diz osteoartriti olan hastalarda BAE o6l¢iimleri ile Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC) skorlar1 arasinda negatif
korelasyon saptanmustir (135).

Ust ekstremiteye ait kas-iskelet sistemi hastaliklarinda, santral sensitizasyon
fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilemektedir. Chiarotto ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada
unilateral bagparmak karpometakarpal (KMK) eklem osteoartriti tanili hastalarda bilateral 1.
KMK eklem, C5-6 faset eklem, tibialis anterior ve median, ulnar, radial sinir bolgelerinde BAE
Olgtimleri yapilmis ve bu 6l¢iimlerin QuickDASH skorlart ile korelasyonu arastirilmigtir (136).
Bu ¢alismada sadece radial sinir BAE 6l¢iimii ile QuickDASH skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmustir. Lobo ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada omuz
agrili yaslilarda anterior deltoid ve ekstensor karpi radialis brevis kaslarindan yapilan BAE ile

el kavrama kuvveti arasinda zayif korelasyon tespit edilmistir (137).
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Calismamizda unilateral SSS’Iu hastalarda tiim bolgelerdeki BAE ol¢iimleri ile iist
ekstremite agri1 ve fonksiyonunu degerlendiren QuickDASH skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde negatif korelasyon saptanmistir. Bu agidan degerlendirildiginde
calismamizda santral sensitizasyon ile omuz fonksiyonlarinda kotiilesme tespit edilmistir.
Alburquerque-Sendin ve ark. tarafindan yapilan, unilateral omuz impingement hastalarinin
dahil edildigi ¢alismada trapezius, infraspinatus, supraspinatus, deltoid, levator scapulae,
serratus anterior bolgelerinden elde edilen BAE oOl¢limleri ile DASH skorlar1 arasinda negatif
korelasyon mevcuttur (128). Deltoid dlgiimleri agisindan bu sonug ¢alismamizda elde edilen
sonuglar ile uyumludur. Ancak yazarlar agril1 bolgeden uzak bolge olan tibialis anterior bolgesi
BAE ol¢iimleri ile DASH skorlar1 arasinda korelasyon saptamamisken calismamizda farkli
olarak tibialis anterior BAE &lgtimleri ile QuickDASH skorlar1 arasinda negatif korelasyon
saptanmustir. Kadum ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise total omuz artroplastisi sonrasinda
fonksiyonlarin yeniden kazanilmasinda santral sensitizasyonun 6nemine deginilmistir (138).
Preoperatif elde edilen agr1 duyarliligi ile postoperatif QuickDASH skorlar1 arasinda negatif
korelasyon bulunmustur. Bu ¢aligmanin sonuglari1 da bizim ¢alismamizda elde edilen sonuglar
ile uyumludur.

Calismamizda ayrica tim bolgelerdeki BAE Olclimleri ile omuza yonelik daha
ozellesmis degerlendirme saglayan OADI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde
negatif korelasyon saptanmistir. Bu sonug santral sensitizasyon omuz fonksiyonlarint olumsuz
etkilemektedir kanimizi giiglendirir niteliktedir. Mevcut bilgilerimizle omuz agrili hastalarda
BAE olgiimleri ile OADI skorlar1 arasindaki iliskiyi inceleyen baska bir calisma
bulunmamaktadir. Bu durum ¢alismamaizi literatiirdeki ¢alismalardan farkli kilmaktadir.

Son olarak calismamizda hasta grubunda SF-36 FF, FR, BA ve GS alt bilesenleri;
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6lgtide diisiik bulunmustur. Chipchase ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada kronik SSS’li hastalar SF-36 skorlar1 agisindan saglikli kontrol
grubuyla kargilagtirilmis ve hasta grubundaki tiim alt bilesen skorlar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml dlgiide diisiik bulunmustur (139). Ostdr ve ark. tarafindan yapilan
baska bir calismada ise omuz agrisi sikayeti olan hastalarda SF-36 skorlar1 incelenmistir. GS
ve GRS hari¢ tiim alt bilesenlerde omuz agrili hastalarin skorlar1 normal toplum degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli 6lgiide diisiik bulunmustur (34). Ayrica ¢alismamizda BAE
olgtimleri ile SF-36 FF, FR, BA ve GS alt gruplari arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bu
durum unilateral SSS’1i hastalarda santral sensitizasyon ile yasam kalitesinin bozuldugunu
isaret etmektedir. Laursen ve ark. malignite kaynakli olmayan kronik agrili hastalarda abdomen,

patella proksimali, Ust kol, el, skapula, bel gibi ¢esitli alanlardan algometre ile BAE dlgiimleri

50



yapmislardir. BAE ile SF-36 6lgeginin FR ve GRS alt bilesenleri arasinda pozitif korelasyon
saptamiglardir (140). Diz osteoartritli hastalarda BAE 6lgtimleri ile DR ve GS haricinde SF-36
alt gruplari ile pozitif korelasyon gostermektedir (141). Bir calismada ise kronik travmatik ve
travmatik olmayan boyun agrili kadinlar ile kontrol grubu olarak saglikli kadinlar, BAE 6l¢limii
yontemi ile incelenmistir. Sadece travmatik kaynakli boyun agrili kadinlarda trapezius orta
noktasindan yapilan BAE 06lgtimii ile SF-36 6l¢egi arasinda orta dereceli pozitif korelasyon
saptanmistir (142). Bu calismalardan elde edilen sonuglarda her ne kadar SF-36 6lgeginin alt
gruplar1 arasinda farkliliklar olsa da, yasam kalitesinde bozulmayi isaret etmektedir. Bu sonug
calismamizdan elde edilen sonuclar ile uyumludur.

Calismamizin kisithiliklarindan birisi 6rneklem biiyiikliiglimiiziin yeterli olmamasidir.
Diger bir kisithlik ise BAE 6lglimlerinin omuz agrist hastalarinda hangi bolgelerden yapilmasi
gerektigini ifade eden standart bir uygulama olmamasidir. Literatiirdeki omuz agrisi
hastalarinda BAE 06l¢limlerini degerlendiren ¢aligmalara da baktigimizda, 6lctimlerin yapildigi
bolgeler c¢alismalar arasinda farkhilik gostermektedir. Olgiim yapilan cihazlar ve &lgiim
prosediirii agisindan degerlendirildiginde ise ¢alismalar homojen goriinmektedir. Son olarak
bahsetmemiz gereken bir kisithlik ise ¢alismamizda santral sensitizasyonu degerlendirmek i¢in
sadece BAE oOlciimleri yontemini kullanmamizdir. Termal agr1 esigi, esik tstii sicaklik agri
yaniti, kantitatif duysal test gibi santral sensitizasyonu degerlendirmek i¢in kullanilan diger
testler calismamizin sonucglarmi giiclendirebilirdi. Sonu¢ olarak kronik SSS ve santral
sensitizasyon iligkisini tam olarak ortaya koyabilmek i¢in daha biiyiik hasta ve kontrol

gruplarini igeren kontrollii caligmalara ihtiyag vardir.

6. SONUC

Calismamizda birincil olarak unilateral SSS’li hastalarda saglikli goniilliilere gore diisiik
BAE ol¢iimleri saptadik. Sadece agrili bolgede degil, agrisiz uzak bolgelerde de BAE
diistikligii saptanmasi kronik SSS hastalarinda santral sensitizasyon mekanizmalar1 araciliiyla
gelisen generalize agr1 hipersensitivitesine kamit sunmaktadr. kincil 8l¢iide dnemli baska bir
bulgumuz ise ¢alismamizda SSS’1i hastalarda santral sensitizasyonun varligini degerlerlendiren
ADA skorlarinin saglikli goniilliilerden olusan kontrol grubuna gore yiiksek saptanmasidir. Bu
acidan bakildiginda ADA, kronik mekanik kas ve iskelet sistemi agrilarinda santral
sensitizasyonu degerlendirmek i¢in kullanilabilecek gegerli bir 6lgek olabilir. Ayrica

calismamizda BAE Olclimleri ile iist ekstremite agr1 ve fonksiyonel durum oOlgekleri olan
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QuickDASH ve OADI arasinda zayif-orta fakat anlamli bir negatif korelasyon saptadik. Bu
konuda kesin bir iliski ortaya koyabilmek i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulsa da, santral
sensitizasyon varligi daha kotii {ist ekstremite fonksiyonel durumuyla iliskili olabilir. Son

olarak calismamizda santral sensitizasyonun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir.

7. OZET

Amag: Calismamizdaki amacimiz kronik unilateral subakromiyal sikisma sendromu
(SSS) tanili hastalarda santral sensitizasyon varligini arastirmak ve santral sensitizasyon ile
fonksiyonel durum arasindaki iligkiyi incelemektir.

Geregler ve Yontem: Calismaya kronik unilateral SSS tanili 23 hasta ve yas-cinsiyet
acisindan uyumlu 23 saglikli goniillii dahil edildi. Hastalara ve saglikli goniilliilere mekanik
basing algometresi ile; agrili / dominant kol deltoid kasi ortasi, agrisiz / dominant olmayan kol
deltoid kas1 ortasi ve agrisiz / dominant olmayan kol ile ayni taraftaki tibialis anterior ortasi
bolgelerinden BAE olctimleri yapildi. Ayrica Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE); Agri
Duyarlilik Anketi (ADA); Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi (QuickDASH); Omuz Agr1
ve Disabilite Indeksi (OADI) ve Kisa Form 36 (SF-36) dl¢ekleri uyguland.

Bulgular: Hastalarin agrisiz taraf omuz bolgesi, agrili taraf omuz bdlgesi, tibialis
anterior bolgesi BAE 0Gl¢timleri ortalamasi; kontrol grubunun dominant olmayan taraf omuz
bolgesi, dominant taraf omuz bdlgesi, tibialis anterior bdlgesi dl¢iimlerine gore istatistiksel
olarak anlamli 6lgtlide diisiik saptandi (sirasiyla p = 0,049; p = 0,005; p = 0,025). ADA skorlari,
hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6lglide yiiksek bulundu (p <
0,001). SSE skorlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p
= 0,068). Agrisiz / dominant olmayan taraf deltoid bolgesi BAE 6lgiimleri ile SSE skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanirken (p = 0,047), agrili / dominant
taraf deltoid bdlgesi BAE olciimleri ile ADA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif korelasyon saptandi (p = 0,006). Tiim bolgelerdeki BAE Slclimleri ile QuickDASH ve
ayrica OADI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptandi. Tiim
bolgelerdeki BAE olgiimleri ile SF-36 FF, FR, BA ve GS alt bilesen skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptandi.

Sonug: Hem agrili bolgede hem de agrisiz uzak bdlgelerde de BAE diisiikliigiiniin saptanmasi
kronik unilateral SSS’lu hastalarda santral sensitizasyon mekanizmalar1 araciligiyla gelisen

generalize agr1 hipersensitivitesi ile iligkilidir. ADA, kronik mekanik kas ve iskelet sistemi
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agrilarinda santral sensitizasyonu degerlendirmek i¢in kullanilabilecek gecerli bir dlcek
olabilir. Unilateral kronik SSS’lu hastalarda santral sensitizasyon varligi daha kotii bir iist
ekstremite fonksiyonel durumu ile iligkilidir. Santral sensitizasyonun yasam kalitesini olumsuz

etkilemektedir.

8. ABSTRACT

Objective: The aim of our study was to investigate the presence of central sensitization
in patients with chronic unilateral subacromial impingement syndrome (SIS) and to investigate
the relationship between central sensitization and functional status.

Materials and Method: 23 patients with chronic unilateral SIS and 23 age and gender
matched healthy volunteers were included in the study. PPTs were measured with a mechanical
pressure algometry at the midpoint of the painless / non-dominant deltoid, midpoint of the
painful / dominant arm deltoid and middle of the tibialis anterior muscle on the same side with
the painless / non-dominant arm in those with SIS and healthy volunteers. Central Sensitization
Inventory (CSI), Pain Sensitivity Questionnaire (PSQ), Quick Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand Index (QuickDASH), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) and Short Form
36 (SF-36) scales were also completed.

Results: The mean PPTs for the patients at the painless shoulder and painful shoulder
and tibialis anterior were found to be statistically significantly lower than the mean PPTs for
the at the non-dominant shoulder and dominant shoulder and tibialis anterior (p = 0,049; p =
0,005; p = 0,025; respectively). PSQ scores were statistically significantly higher in the patients
than healthy volunteers (p < 0,001). There was no statistically significant difference between
the two groups in terms of CSI scores (p = 0,068). A statistically significant negative correlation
was found between PPT measurements at the painless / non-dominant deltoid zone and the CSI
scores (p = 0,047). A statistically significant negative correlation was found between PPT
measurements at the painful / dominant deltoid zone and PSQ scores (p = 0,006). A statistically
significant negative correlation was found between the PPT measurements at all regions and
the QuickDASH and also SPADI scores. A statistically significant positive correlation was
found between the PPT measurements at all regions and SF-36 Physical Functioning, Physical
Role, Pain and General Health subgroups.

Conclusion: Lower PPTs which were identified not only in painful areas but also in

pain-free remote areas, are associated with generalized pain hypersensitivity caused by central

53



sensitization mechanisms in those with unilateral chronic SIS patients. PSQ may be a valid
scale that can be used to assess central sensitization in chronic mechanical musculoskeletal
system pain. There is a link between the presence of central sensitization and a worse upper
extremity functional status. The presence of central sensitization has a negatife effect on quality
of life.
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10. EKLER

EK 1: OLGU RAPOR FORMU

Tarih:

Calisma Dosya Numarast:

Yas:

Cinsiyet: 1. ERKEK 2. KADIN

Medeni Durum: 1. EVLI 2. BEKAR

Egitim Durumu: 1. ILKOKUL 2. ORTAOKUL 3. LISE

4, UNIVERSITE 5. YUKSEK LISANS

Meslek: 1. MEMUR 2.IscCi 3. SERBEST MESLEK
4. EMEKLI 5. EV HANIMI 6. CALISMIYOR
7. DIGER

Dominant El: 1. SAG 2. SOL

Agrili Omuz: 1. SAG 2. SOL

Omuz Agrisinin Siiresi (Hafta):

Istirahatte Omuz Agris1 Siddeti (Gegen Hafta i¢in):

Aktivite Sirasmnda Omuz Agrist Siddeti (Gegen Hafta I¢in):
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Ek Hastaliklar: 1. HIPERTANSIYON 2. DIABETES MELLITUS
3. KORONER ARTER HST. 4. KOAH

5. KRONIK BOBREK HST. 6. KRONiK KARACIGER HST.

7. MALIGNITE 8. TIROID HST.
9. DIGER
Kullanilan laglar: 1. ANTIHIPERTANSIF 2. ANTIDIYABETIK
3. ANTIAGREGAN 4. BRONKODILATATOR

5. TIROID HORMONU / ANTI-TIROID ILAC
6. NSAID / PARASETAMOL / METAMIZOL SODYUM
7. ANTIDEPRESAN
8. ANTIKONVULZAN
9. DIGER
Boy (cm):
Agirlik (kg):

OMUZ AGRISININ ELEVASYON SIRASINDA SIDDETI (MUAYENE SIRASINDA):

0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10
OZEL TESTLER:
Neer Testi: POZITIF NEGATIF
Hawkins-Kennedy Testi: POZITIF NEGATIF
Agrili Ark Testi: POZITIF NEGATIF
Jobe Testi: POZITIF NEGATIF
D1s Rotasyon Direng Testi: POZITIF NEGATIF

Toplam Pozitif Test Sayist:
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BASINC AGRI ESIGI TESTI

OLCUM 1

OLCUM 2

OLCUM 3

ORTALAMA

Nondominant
/Agrisiz Deltoid

Dominant
/Agril1 Deltoid

Tibialis anterior
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EK 2: SANTRAL SENSITIZASYON ENVANTERI

SANTRAL SENSITIZASYON ENVANTERI: BOLUM A

SANTRAL SENSITiZASYON ENVANTERI: BOLUM B

1 Uykudan uyandigim zaman yorgun ve din¢lesmemis hissediyorum. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
2 Kaslarimda tutukluk ve agr1 olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
3 Kaygi ataklarim olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
4 Dislerimi sikar ve gicirdatirim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
5 Ishal ve/veya kabizlik sorunlarim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
6 Giinliik aktivitelerimi yaparken yardima ihtiyacim olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
7 Parlak 1siklara duyarliligim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
8 Fiziksel olarak aktifken ¢ok kolay yorulurum. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
9 Biitiin viicudumda agr1 hissediyorum. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
10 Bas agrilarim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
11 Iserken mesanemde rahatsizlik ve/veya yanma hissederim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
12 Iyi uyuyamam. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
13 Konsantre olmakta zorlanirim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
14 Kuruluk, kasint1 ve dokiintiiler seklinde deri sorunlarim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
15 Stres fiziksel sikayetlerimi kotiilestirir. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
16 Uzgiin ve bunaliml hissederim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
17 Az enerjim var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
18 Boyun ve omuzlarimda kas gerginligi var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
19 Cenemde agr1 var. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
20 Parfiim gibi baz1 kokular bende bas donmesi ve bulanti yapar. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
21 Sik idrar yapmam gerekir. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
22 Gece uykuya dalmaya ¢alisirken bacaklarimda huzursuzluk ve Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
rahatsizlik hissederim.
23 Hatirlamada zorluk ¢ekerim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
24 Cocukken travma gegirdim. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
25 Pelvik bolgemde agri olur. Asla Nadiren Bazen Sik Her zaman
| |
TOPLAM

Asagida siralanan hastaliklarin herhangi birinin tanisini bir doktor size koydu mu?

Liitfen her taninin yanidaki kutucugu isaretleyin ve tani yilini yazin.

HAYIR EVET

Tam Yih

Huzursuz Bacak Sendromu

Kronik Yorgunluk Sendromu

Fibromiyalji

Temperomandibiiler Eklem Bozuklugu

Migren veya gerilim tipi bas agrisi

Irritabl Bagirsak Sendromu

Coklu Kimyasal Duyarlilik

Boyun Yaralanmasi (Whiplash dahil)

Kaygi1 veya Panik Ataklari

PO NIO|OAWIN|EF

0 Depresyon
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EK 3: AGRI DUYARLILIK ANKETI

Bu anket kendinizi belli durumlarda hayal etmenizi gerektiren bir dizi soru igermektedir. Sonrasinda
bu durumlarin sizin i¢in agrili olup olmadigma ve cevabiniz evetse ne kadar agrili olduguna karar
vereceksiniz. 0 agr1 yoka karsilik gelsin; 1 ancak fark edilebilir agriya karsilik gelsin ve 10 hayal
edebildiginiz veya miimkiin oldugunu diisiindiigiiniiz en ciddi agriya karsilik gelsin. Liitfen 6l¢egi
sizin i¢gin en dogru olan numaranin iizerine ¢arp1 koyarak isaretleyin. Dogru veya yanlis cevaplar
olmadigimi aklinizdan ¢ikarmayin, sadece durumun sizin tarafinizdan bireysel degerlendirmesi
gecerlidir. Liitfen hayl edilen durumun korku veya endisesinin agr1 degerlendirmenizi etkilemesine
miimkiin oldugunca izin vermeyin.

1. Bacaginzi sert bir kenara mesela cam bir kahve masasinin kenarna koétii bigimde ¢arptiginizi hayal
edin. Bu sizi i¢in ne kadar agrili olurdu?
0 = hi¢ agrili olmaz 10 = hayal edilebilen en siddetli agri
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Dilinizi sicak bir icecekle yaktginizi hayal edin.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Kaslarmizin fiziksel aktivite sonucunda hafif agrili oldugunu hayal edin.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Parmaginizi ¢cekmeceye sikistirdiginmizi hayal edin.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Ilik suyla dus aldigmiz1 hayal edin.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Omuzlarinizda hafif giines yanig1 oldugunu hayal edin.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Bisikletten diisiip dizinizde s1yrik olustugunu hayal edin.
1 2 3 4 5 6 7 8 ) 10
. Yemek yerken yanlislikla dilinizi veya yanaginizi 1sirdigmnizi hayal edin.
1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
. Soguk dosemeli bri zeminde ¢iplak ayakla yiirtidiigiintizii hayal edin.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. Parmaginizda kiigiik bir kesik oldugunu ve yaraya limon suyu temas ettigini hayal edin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11. Parmak ucunuza giil dikeni battigin1 hayal edin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. Ciplak ellerinizi birkag¢ dakikaligina kara soktugunuzu veya ellerinizi bir siire karla temas
ettirdiginizi, mesela kar topu yapmak, hayal edin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. Normal el sikan bir kisi ile tokalastiginizi hayal edin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14. Cok giiclii el sikan bir kisi ile tokalagtiginizi hayal edin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15. Sicak bir tencereyi ayni derecede sicak saplarindan tutarak kaldirdiginizi hayal edin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Sandalet giydiginizi ve agir botlar giyen bir kisinin ayaginiza bastigini hayal edin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17. Dirseginizi masanin kenarna carptiginizi hayal edin (“dirsegin ¢arpinca karincalanan yeri”)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SOV OO IO DODUNOD OWONO
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EK 4: QUICKDASH

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki

numaray1 daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asirt Hic

Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-S1ki kapatilnus yada yeni bir kavanozu acmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek.tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris cantas: yada evrak cantas: tasumak 1 2 3 5
4-Surtini yikamak. 1 2 3 5
5-Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 1 2 3 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldigimz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5
yonelik etkinlikler (6ninfizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradigmiz
bir sopayla yandan vurmak.tenis oynamak.pinpon oynamak )

Engel vok Az engel Orta derecede Bir hayli Asm
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar. komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne élciide engel oldu

Hic kisitlannus Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamIyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde vada diger giinlik etkinliklerde
kisitlandimiz nu?
Liitfen gegen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asir
9-El, omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-EL.omuz vada kolunuzdaki karmcalanma(ignelenime) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede asirn O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
Uylyamyonn

11-Gegen hafta icinde el. omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplannus soru sayisin

gostermektedir:

n

Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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EK 5: OMUZ AGRI VE DIiSABILITE iNDEKSI

Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puan isaretleyin.

AGRI SKALASI

Agrimz ne kadar siddetlidir?

Agrmizi en iyi tammlayan rakamu daire ig¢ine alimz. 0=hi¢ agr yok 10= diisiiniilebilen en kotii agr.

Agrmizin en kétii hali 0 2 3 4 5 6 7 8 10
Etkilenmis taraf iizerine yatarken 0 2 3 4 5 6 7 8 10
Yiiksek raftaki bir seye uzamrken 0 2 3 4 5 6 7 8 10
Boynunuzun arkasina dokunurken 0 2 3 4 5 6 7 8 10
Etkilenmis kolla iterken 0 2 3 4 5 6 7 8 10
Toplam skor: /50 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru b&l. Ornegin 1 soru eksikse 40 iizerinden bél.)
DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tammlayan rakanu daire i¢ine alimiz. 0=hi¢ zorluk yok 10= agi1 zor, yardima ihtiyag duyuyor.
Sagimzi yikarken 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stz yikarken 0 2 3 4 5 6 7 8 10
Atlet ya da kazak giyerken 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Onden diigmeli gomlek giyerken 0 2 3 4 5 6 7 8 10
Pantolonunuzu giyverken 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek bir rafa bir esya koyarken 0 2 3 4 5 6 7 8 10
4.5 kg'lik agir bir esyayi tasirken 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey ¢ikarirken 0 2 3 4 5 6 7 8 10

Toplam disabilite puani: : /80 x 100=

%

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru b&l. Omegin 1 soru eksikse 70 iizerinden bal.)

Toplam Spadi skor: : /130x100=__ %
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EK 6: KISA FORM 36

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki gortisiiniizit, kendinizi nasil hissettiinizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yanit: verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yvazabilirsiniz.

1-Genel saglik duwrumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Milkemmel O
Cok1yi O
Iyi O
Orta (fena degil) O
Kotii O
2-Bir yil éncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yil éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil éncesinden biraz daha kétii O
Bir yil éncesinden ¢ok daha kotii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithiyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler: 6rnegin kogma, agwr esyalar kaldirma, zor  Evet, ok Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kisith kasith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; &rneg@im bir masayir kaldirma, O O O

elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
¢)Agur kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagim ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
One egime, ¢comelme veya diz ¢okme
2)iki kilometreden cok yiiriime

h)Bir kilometre yiirtime

1)100 metre yiiriime

O0O0o0OO0oOoaoag
O000O0o0aoa
OO0o0O060aQ0gaoano

1)Kendi basma banyo yapma ve givinme
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4-Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya giinltik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini vasadiniz mu?

Her bir soruva evet veva havir vaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma vasaminizda veya diger aktivitelerinizde ge¢irdiginiz zamani a O
lasalttiniz nu?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veva diger vaptiginz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? O O
d)Calisma vasaminzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giigliik O O

cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya gunliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veva sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yvasadiniz m?

Her bir soruva evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma vasaminizda veya diger aktivitelerinizde ge¢irdiginiz zamani a O
lasalttiniz nu?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veva diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

vapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta i¢inde fizik saghgimz veya duygusal sorunlarimz sizin ailenizle, arkadaslarimizla,
komsularmizla olan sosyal iliskilerinizi ne élgtide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta icinde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir vanit veriniz.

Hi¢ olmad: O

Cokaz O

Az0O

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢ok OO

8-Son 4 hafta icinde agrimiz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
151 olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemed: O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ctimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya vanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruva tek bir vamt veriniz.

Kesmlikle Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru la dogru degilim la yanlis yanlis
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalantyorum O O a O O
b)Tamdigim kisiler kadar saglikliyim O O a O O
c)Saghgmin koétiilesmekte oldugunu saniyorum O O O O O
d)Sagligim milkemmel O O O a O
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimzi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak

diizenlenmistir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yanit isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli birt mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

7)Saghigimiz sosyal aktivitelerinizi sinrladi mm?

(arkadaglar1 veya vakin akrabalari ziyaret etmek gibi)
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