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SUBAKROMIiYAL SIKISMA SENDROMUNDA ULTRASON VE LAZER
TEDAVILERININ ETKIiNLiGININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu ¢aligma, subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde yer alan fizik tedavi modalitelerinden
ultrason ve lazer tedavilerinin etkilerini saptamak ve karsilastirmak amaci ile Ekim 2006 — Haziran
2007 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Poliklinigine bagvuran 52 subakromiyal sikisma sendromlu hasta iizerinde yapildi. Tim

olgularn yasi, cinsiyeti, kullandig1 dominant el, hastalik siiresi sorgulandi.

Hastalar rastgele iic gruba ayrildi. Birinci gruba hotpack ( 20 dk. ) + ultrason ( 5 dk. ) + egzersiz,
ikinci gruba hotpack ( 20 dk. ) + lazer ( 2 dk. ) + egzersiz, liclincli gruba ise hotpack ( 20 dk. ) +

egzersiz haftada beg giin ii¢c hafta boyunca uygulandi.

Hastalarda tedavi oncesi ve tedavi sonrast eklem hareket acikligi ol¢timii yapildi. Agri siddetini
degerlendirmek icin visiiel analog skala (VAS), omuz fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in Constant

skorlamas1 kullanilarak sonuglar karsilagtirildi.

Gruplarin tedavi sonrasi elde edilen bulgulan karsilastirildiginda tedavi oncesine gore her ii¢ grupta
da anlaml iyilesme saptanirken (p<0,05), gruplar arasi iyilesme bakimindan parametreler arasinda

fark saptanmadi (p>0,05).

Sonug olarak; ultrason ve lazer tedavilerinin subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde
birbirlerine gore {iistiin olmadigi sonucuna vardik. Bu konuda diger tedavi yontemleri ile

kombinasyonu da iceren uzun siireli ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, ultrason, lazer, etkinlik, omuz agrisi
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THE COMPARISON OF EFFICACY OF ULTRASOUND AND LASER THERAPY IN
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

ABSTRACT

This study is designed to assess and compare the efficacy of physical modalities ultrasound and

laser which are in the therapy of subacromial impingement syndrome.

There were 52 patients, diagnosed between 2006 October -2007 June at Erciyes University Medical
Faculty Department of Physical Therapy and Rehabilitation. Age, gender, dominant hand, duration

of the disease of all patients were asked.

Patients were randomly divided three groups. First group was treated with hotpack ( 20 minute ) +
ultrasound ( 5 minute ) + exercise, second group was treated with hotpack ( 20 minute ) + laser ( 2
minute ) + exercise and third group was treated with hotpack ( 20 minute ) + exercise. The patients
were given a prescription for 15 sessions and the patients underwent physiotherapy 5 times per

week.

Before and after treatment;range of motion measurement, for the evaluation of pain intensity visual

analogue scale (VAS) and for the assessment of shoulder function Constant Scale were utilized.

When we compared the groups after treatment in all groups statistialy significant clinical

improvement was detected (p<0,05), but it wasn’t detected significant difference between groups.

As a result, we concluded that ultrasound and laser therapy weren’t superior to each other in
treatment of subacromial impingement syndrome. We also suggest that long-term studies containing

combinations with the other treatment methods about this disorders will confirm our hypothesis.

Key words : Subacromial impingement syndrome, ultrasound, laser, efficacy, shoulder pain
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1. GIRIS VE AMAC

Toplumda omuz agrisi, bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Omuz
agrisinin en sik nedeni, subakromiyal sikigma sendromu olup; supraspinatus tendonu,
subakromiyal bursa ve bisipital tendonun humerus ile korakoakromiyal ark arasinda
sikismas1 sonucu olugur. Neer rotator cuff yirtiklarinin %95 nedeninin impingemente

bagl oldugunu diistinmektedir.

Subakromiyal sikisma sendromunun gelismesinde bircok faktor etkide bulunmaktadir.
Bu faktorler; akromiyonun morfolojisi, zayif rotator cuff veya skapular kaslarin anormal
kinematik paterni, kapsiiler anomaliler, zayif postiir ve kolun 90 derece {iizerinde

elevasyonunda tekrarlayici yiik ve devamli kullanima sekonder asir1 kullanimdir.

Patofizyolojisinde birbirinin tamamlayicis1 olan vaskiiler ve mekanik faktorler rol

oynar. En yaygin oldugu yas grubu 50°1i yaslardir.
Neer tarafindan hastalik ii¢ evreye ayrilmustir.
Evre 1 : Odem ve hemoraji

Evre 2 : Fibrozis ve tendinit

Evre 3 : Kemik degisiklikleri ve tendon riiptiirleri ile karakterizedir.
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Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde amag; inflamatuar siireci durdurmak,
agriy1 azaltmak, normal eklem hareketinin devamini saglamak ve ilerleyici dejeneratif
degisikliklerin olugmasini 6nlemektir. Bu amagla sendromun evresine gore profilaktik,

konservatif veya cerrahi tedavi yapilir.

Konservatif tedavi yontemleri; nonsteroid anti inflamatuar ilaglar, steroid enjeksiyonlar,
egzersiz tedavisi, sicak veya soguk uygulamalar ve cesitli fizik tedavi modalitelerini
icerir.

Subakromiyal sikigma sendromu; istirahat, hareket ve uykuda agri ile karakterizedir.
Bununla birlikte hareket kisitlilig1 da eslik edebilir. Bunun i¢in giinliik aktivitelerde ve

is hayatinda ciddi sikintilara neden olur.

Literatiirde subakromiyal sikigma sendromunun konservatif tedavisinde cesitli fizik
tedavi ajanlarinin tek basina, kombine, plasebo veya karsilastirmali olarak kullanildigi

bircok ¢alisma mevcuttur.

Bu calismada subakromiyal sikisma sendromunun konservatif tedavisinde fizik tedavi
modalitelerinden lazer ile fizik tedavi uygulamalarinda sik kullanilan ultrasonun

etkinligini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Bel agrisindan sonra ikinci siklikla goriilen omuz agrisinda; anatomik, postiiral,
biyomekanik faktorler rol oynar (1, 2). Patofizyolojisinde vaskiiler faktorler de yer
almakla birlikte genellikle 50°li yaslarda yaygindir (3-5). Eklemlerden kaynaklanan
agrilar ise daha az siklikla goriilmektedir (6, 7). Tam ve dogru bir tedavi yapmak icin

omuz ekleminin fonksiyonel anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir.
2.1.0MUZUN FONKSIYONEL ANATOMISI

Omuz eklemi, iist ektremitenin govdeyle baglantisini saglayan hareketli bir eklem olup,
glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerden

olusur. Skapula, klavikula ve humerus omuz kavsaginin kemik yapisini olusturur (1).
2.1.1.0muz Kavsagimin Kemik Yapisi

A. Klavikula : Ust ekstremite ile aksiyal iskeletin baglantisin1 saglayan kemiktir.
Medialde kostoklavikular ligament, lateral ucunda konoid ligament ve posterolateralde

trapezoid ligament olmak iizere klavikulaya ii¢c ligament yapisir (8).

B. Skapula: Esas olarak kaslarin yapistigi yapi olan skapula goévde, spina skapula,

akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid ¢ikint1 kisimlarina sahiptir.

a) Govde: Iki ve yedinci kostalar hizasinda koronal planla arasinda 30-45 derece one

acilanma yapan bir kemiktir (9). Kostalara bakan yiizii konkavdir.
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b) Korakoid ¢ikinti: Bircok kasin yapigma yeri olan bu ¢ikint1 skapula boynunun 6n ve
yan uzantisi tarzindadir.

¢) Akromion: Omuzda bir¢cok patolojik olaya istirak ettigi icin daha cok ilgi ile
incelenmistir. Akromiyonun egimi ile ilgili bir¢cok arastirmaci ¢calismalar yapmustir.
Bigliani ve Morrison diiz (tip 1), kivrik (tip 2) ve ¢engel (tip 3) olmak iizere ii¢ tip
akromiyon tarif etmistir (8, 9).

Variations in Acromion Shape

OV 2000

- >
Type I Type II Type III

Sekil 2.1. Akromiyon tipleri

Literatiir incelendiginde tip 3 akromiyon ile subakromiyal patolojiler arasinda yiiksek

korelasyon oldugu saptanmistir (10, 11).

d) Glenoid fossa: Skapulanin humerus basi ile eklem yaptigir kisimdir. Yaklagik 2-7

derece arasinda degisen bir retroversiyon acisi vardir.

e) Spina skapula: Skapulanin konveks olan posterior yiiziinii fossa supraspinata ve

fossa infraspinata olarak ikiye aywran yapidir (12).

C. Proksimal Humerus : Humerus basi, anatomik boyun, artikiiler yiizey, tiiberkulum
majus ve minustan olusur. Iki tiiberkulun arasindan bisipital tendon geger. Ayrica

humerus basmin yaklasik 20-35 derecelik bir retroversiyon agis1 vardir ( 9, 12-14).
2.1.2.0muz Kavsagi Eklemleri

A. Glenohumeral Eklem: Humerus basi ile glenoid fossa arasindadir. Labrum

glenoidale eklem yiizey alanini artirir (13).
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Glenohumeral eklem kapsiilii hacmi humerus basinin yaklasik iki katidir. Bu ise ekleme
genis bir hareket acikligi saglar. Fakat ayni zamanda stabilite azaldigi icin bu bir
dezavantaj da saglar (15).

B. Akromiyoklavikular Eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromiyon arasinda
olusan eklemdir (16). Sinovyal bir eklem olmakla birlikte klavilula ve akromiyon

arasinda 20 derecelik bir rotasyon saglar (8).

C. Sternoklavikular Eklem: Sternumun iist ucu ile klavikulanin proksimal ucu
arasinda olugsur. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35 derecedir. Bu hareketin

cogu kol elevasyonunun 30-90 derecesi arasinda olusur (8).

D. Skapulotorasik Eklem: Ger¢ek anatomik bir eklem degildir. Skapulanin konkav 6n
yiizii, konveks posterolateral gogiis kafesi iizerinde kayar. Ust ekstremite stabilite ve

mobilitesi i¢cin bu eklemin normal fonksiyona sahip olmas1 gerekir (14).

Bones of the Shoulder Clavicle
o

Clavicle

View from !
the back AN 200 the front -

Sekil 2.2. Omuz eklemi

2.1.3.0muz Kavsagi Kaslar
A. Glenohumeral Kaslar

M. Supraspinatus: Skapulanin iist kisminda bulunur. Rotator mansetin en onemli ve en
cok yaralanmaya maruz kalan kasidir (9). Fossa supraspinatadan baslar ve tuberkulum

majusa yapisir. N. supra skapularis ile uyarilir. Omuza abduksiyon yaptirir.
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Glenohumeral eklem stabilizasyonunda aktif rol oynar. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde

yirtilma riski artar (17).

M. infraspinatus: Omuzun en 6nemli dis rotatorlerinden biridir. Eksternal rotasyonun
% 60-90’1 bu kas tarafindan yapilir (18). Tuberkulum majusun arkasma yapisir. Omuzu

posterior subluksasyona kars1 korur. N. supraskapularis tarafindan uyarilir.

M. Teres Minor: Skapulanm lateral kenarindan baslar ve tuberkulum majus arka alt
kismma yapisir. Ust yiizeyinde deltoid kasi bulunur. Aksillar sinirin posterior dali

tarafindan uyarilir. Omzun dis rotatorudur (19).

M. Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar. Tuberkulum
minusa yapisir. N. subskapularis tarafindan uyarilir. Omuza internal rotasyon yaptirir.

Omuzun anteriora subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar (20).

M. Deltoideus: Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromiyondan ve spina skapuladan
baslar. Proksimal humeruste deltoid tuberkiiliine yapisir. Fonksiyonel olarak {i¢ parcaya
ayrilir. En kuvvetli parca orta deltoiddir. Gérevi omza abduksiyon yaptirmaktir. N.

aksillaris tarafindan innerve olur (15).

M. Teres Major: Skapula dis kenarindan baslar. Tuberkulum minus altina yapisir. N.

subskapularis tarafindan uyarilir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir (19).
B. Skapulotorasik Kaslar

M. Trapezius: C7-T12 vertebra spinoz progeslerden baslar. N. aksessorius tarafindan
uyarihr. Bu kas skapular retraktor olarak hareket eder. Ust lifleri ile skapulaya

elevasyon yaptirirken, alt lifleri ile depresyon ve retraksiyon yaptirir.

M. Levator Skapula: C1-C4 vertebra ¢ikintilarindan baglar. Dorsal skapular sinir ile

uyarilir. Skapular elevasyon yaptirir (8, 21).

Romboid Kaslar: Skapular retraktor olarak gorev alan bu kaslar skapula elevasyonuna

katilir. Dorsal skapular sinir ile uyarilir (8).

M. Serratus anterior: ilk sekiz kostamin on yiizlerinden baslar. Skapulanmn kostal
yiiziine yapisir. Uzun torasik sinir ile uyarilir. Skapulanm protraksiyonu ve yukari

rotasyonuna katilir (8, 21).
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M. Pektoralis Minor: Gogiis duvarinin on kisminda 2-5.kostalardan baslar, skapulanin
korakoid cikintisina yapisir. Skapula depresyonu ve protraksiyonunu yaptirir. Medial

pektoral sinir ile uyarilir (8).
3. Multipl Eklem Kaslar

M. Biceps: Asil gorevi dirsek eklemindedir. Iki orjinlidir. Uzun bas1 labrumun iist
kosesinden baglar. Muskulokutandz sinir ile uyarilir. Omuz fleksiyonuna yardim eder

(8,9).

M. Latissimus Dorsi: Bisipital oluk medialine yapisan bu kas n. torakodorsalis

tarafindan uyarilir. Kola adduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon yaptirir (8, 9).

M. Pektoralis Major: Tuberkulum majusa yapisan bu kas iic kisimdan olusur.
Klavikular kistm onde anterior deltoid ile fleksiyonda rol alir ve alt kisim lifler
antagonist rol oynar. Sternokostal kisim internal rotasyonda rol alir. Lateral pektoral

sinir tarafindan innerve edilir (8).
2.2.0MUZ EKLEMi BiYOMEKANIGIi VE KAS KONTROLU

Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulagsmay1 saglar. Omuz ekleminin

istirahat pozisyonu kolun yandan sarktigi pozisyondur.
Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miimkiindiir.

1. Gleno humeral eklem hareketleri

2. Skapula hareketleri

Glenohumeral eklem hareketleri; elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, horizantal

fleksiyon ve ekstansiyondur.

Elevasyon: Teorik olarak viicut yan kismindaki kolun yukar1 kaldirilmasi 180 derecelik

bir harekettir. Posterior yonde elevasyon ise ortalama 60 derecedir.

Kolun elevasyonu tek bir hareket olmayip kompleks bir harekettir ve iic planda
incelenir (22).

a) Hareket diizlemi

b) Skapula-humeral ritm

¢) Rotasyon merkezi
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a) Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir. Bu diizlem
viicut diizlemi ile 30 derecelik a¢1 yapar. Bu a¢i1 humerus basinin 30 derecelik

retroversiyonu ile kompanse edilir (14, 22).
Fleksiyon sagittal planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur.

b) Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik
eklem hareket kombinasyonu ile olusur. Kabaca bu oran 2:1°dir. Yani her 3 derecelik
elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklemden, 1 derecesi skapulotorasik eklemden

yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayni degildir.

Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyona ve 30 derece abduksiyona geldikten sonra
skapula harekete ve fleksiyona katilmaya baglar. Skapular hareketin terminal ara denilen
120 derece ve iistiinde ¢ok yavasladigi ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle bas iizeri

pozisyonda akromiyon ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir.

¢) Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu tarzindadir. Intra artikiiler deplasman radyolojik
caligmalarda ilk 30 derece elevasyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Bununla birlikte
yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi degildir. Eklemde ayn1 zamanda kayma
hareketi de goriiliir. Ancak labrum glenoidale santralize ettigi humerus basini icerde

tutmak kaydi ile kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur.

Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktadir. ik 60 dereceye kadar skapula
yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi
120 dereceye kadar spina skapula iizerinde iken bu derecenin iistiinde glenoide dogru

yer degistirir (22).

Akromiyoklavikuler ve sternoklavikuler eklem hareketlerine bakildiginda da bu hareket
diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir. Akromiyoklavikuler eklem

hareketi 6zellikle 100 derece elevasyondan sonra artmaktadir.

Fleksiyon ii¢ fazdir ve 180 derecedir. Korakohumeral ligamanm posterior boliimii

fleksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur.

1. Faz: Deltoidin 6n lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major’iin klavikuler lifleri

kasilir. Deltoid on lifleri primer kastir.
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2. Faz: Yaklasik 50-60 dereceden sonra m. trapezius ve m. serratus anteriorun kasilmasi

ile skapula rotasyonu baslar.

3. Faz: 120 dereceden sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz artarak hareket

180 dereceye tamamlanir.

Abduksiyon 180 derecedir. Gleno humeral ligamanin orta ve alt bandi abduksiyon
sonunda gerilerek hareketi kisitlar. Abduksiyon da fleksiyon hareketi gibi ii¢ fazda

incelenir.

1. Faz (0-90 derece): Deltoid orta lifleri ile m. supraspinatus primer kaslardir. 30
derecelik abduksiyon icin tek basima m. supraspinatus’un maksimal giiciiniin yiizde 98’1
gerekirken, m. deltoideusun maksimal giicliniin yiizde 54’u gerekir. Eger bu iki kas

birlikte calisarak hareketi gerceklestirirse bu oran her iki kas i¢in yiizde 35’e diiser.

30 derecelik abduksiyondan sonra, m. trapezius ve m. serratus anteriorun kasilmasi ile
skapula rotasyonu baglar. 90 derece abduksiyonda humerus tuberkulum majusu
akromiyon altma takilir. Hareketin devami kolun dis rotasyonu ile miimkiindiir

(Codman’1n paradoksal hareketi) (22, 23).

2. Faz (90-150 derce): Bu fazda toplam 60 derecelik skapula rotasyonu yapilir. 120
dereceden sonra skapula rotasyonu azalir ve bu derecenin iizerinde humerus basi ile

akromiyon arasida potansiyel sikigma riski artar.

3. Faz (150-180 derece): Kontrlateral spinal kaslarin kasilmasi ile govdenin karsi

lateral fleksiyonu meydana gelir. Abduksiyon 180 dereceye tamamlanir.

Adduksiyon 30-45 derecedir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan
(govdenin engellenmesi nedeniyle) adduksiyon miimkiin degildir. M. pektoralis major
ve m. latissimus dorsi primer kaslardir. Adduksiyona yardimci diger kaslar m. teres

major ve m. subskapularistir.

Internal ve eksternal rotasyon: Dirsek 90 derece fleksiyon ve kol 90 derece
abduksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon 90 derecedir (24). Kol O derece
abduksiyonda iken bu deger internal rotasyon i¢in 80, eksternal rotasyon igin 95
derecedir. Internal rotasyonda m. pektoralis major, m. subskapularis, m. latissimus
dorsi, m. teres major primer kaslardir. Eksternal rotasyonda m. infraspinatus ve m. teres

minor primer kaslardir.



2.3.0MUZ EKLEMIi VE AGRILARI

Omuz bolgesi viicudun en hareketli bolgesi olmasi sebebi ile oldukca kompleks bir

yapiya sahiptir. Omuz eklemi viicuttaki en fazla harekete sahip eklem olup bu yiizden

daha az stabildir (25, 26).

Omuz agris1 en ¢ok kas, tendon ve bursa gibi eklem dist yapilardan kaynaklanir. Eklem

orjinli agrilara daha az rastlanir (6). Omuz agrisina yol acan bir¢cok neden vardir (Tablo

2.1).

Tablo 2.1.0muz agrist nedenleri

1- Rotator kilif patolojileri
e Subakromiyal sikisma sendromu
o Kalsifik tendinitler
2- Bisipital tendon patolojileri
¢ Bisipital tendinit
e Biseps uzun basinin riiptiirii
3- Omuz kapsiiliiniin patolojileri
e Adeziv kapsiilit
¢ Glenohumeral instabilite
4- Glenohumeral eklem yiizeyi patolojileri
® Osteoartroz
e inflamatuvar artritler
® Posttravmatik artrit
* Milwaukee omuzu
o Avaskiiler nekroz
5- Diger eklemlerin patolojileri
¢ Akromiyoklavikiiler eklem patolojileri

e Sternoklavikiiler eklem patolojileri

6- Kemik patolojileri
e Kiriklar
e Enfeksiyonlar
e Tiimorler
7- Miyofasiyal agr1 sendromu
8- Sinir kaynakl1 patolojiler
e Servikal néropati
e Brakiyal noropati
e Torasik ¢ikis sendromu
e Refleks sempatik distrofi
9- Metabolik ve endokrin kaynakli patolojiler
10- I¢ organlardan yanstyan agrilar
e  Safra kesesi hastaliklar:
e  Karaciger hastaliklar
e  Subfrenik apse
e Dalak travmasi

e  Miyokard infarktiisii

2.4.SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SSS)

Subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve

bisipital tendonun humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigsmasi sonucu gelisir.

Korakoakromiyal ark; korakoid ¢ikimti, akromiyon ve korakoakromiyal ligamandan

olusan bir yapidir (1).
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Hastalik ilk olarak 1867°de Jarvaway tarafindan fark edilmistir. Daha sonra omuzun
agrili  hastaliklar1  periarthritis humeroskapularis  (Duplay) hastaligi  olarak
tanimlanmigtir.  1950’den sonra bircok yazar (Codman, Armstrong, Hammond)
subakromiyal sikisma sendromu terimini kullanmaya baslad1 (11). 1972°de Neer bu

terimi yayginlastirmistir.
2.4.1.Etyopatogenez

Etyopatogenezde travmatik nedenler, mekanik, vaskiiler ve dejeneratif nedenler

sorumlu tutulmaktadir (1).

Akromiyonun degisik sekilleri, osteofitler ve genis bir korakoid ¢ikint1 subakromiyal
aralig1 daraltarak sikismalara sebep olabilir. Uc tip akromiyon morfolojisi tespit
edilmistir. Tip 1: diiz akromiyon (%18), tip 2: kivrik akromiyon (%41). Tip 3: ¢engel
akromiyon (%41). Rotator cuff yirtiginin en ¢ok goriildiigii akromiyon tipi tip 3
akromiyondur (27).

Asir1 kullanma incinmelerinin etyolojisi cesitli olup, bas iistii aktiviteler veya bazi
sporlar gibi dis etkenlere, rotator cuff yaslanmasina, akromiyonun ¢esitli bolgelerinde
goriilen kemik anomalilerine, glenohumeral eklem ve paraskapular kas imbalansina,
skapulohumeral ritm bozuklugu veya istirahat halinde skapulanin degisime ugramis

postiiriine baglanabilir (28, 29).

Asir1 kullanim, tekrarlayan subakromiyal yiiklenme ve hassas bolge damarlanmasi
tendinite yol acar. Bu etkenler dokularin proteoglikan ve kollajen icerigini etkiler.
Sonugta dokularin normal biyolojik yapilarindan sapma goézlenir. Bu durun klinikte

cogu kez supraspinatus ve biceps kasi tendonlarinda kendini gosterir (30).

Nedenlerden higbiri tek basina patolojiyi tek basina aciklayamaz. Son olarak agirlik
kazanan goriis vaskiiler, travmatik, dejeneratif, anataomik veya mekanik dort etkenin
kombine bir etkilesimle subakromiyal sikisma sendromu olarak bilinen rotator cuff
lezyonlarint olusturdugudur. Bu faktorler birbiriyle iliskilidir ve her biri tendonun

zayiflamasina katkida bulunur (1).
2.4.2.Smiflandirma

Neer,subakromiyal sikigsma sendromunu outlet ve nonoutlet olmak {iizere iki grupta
smiflandirmistir (31, 32). Subakromiyal sikisma sendromunun en sik goriilen tipi outlet

impingementtir (15, 19).
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Outlet subakromiyal sikisma (impingement)

1. Anterior akromiyal spur

2. Akromiyonun sekli (6zellikle tip 3)

3. Akromiyonun egim acisinin dar olmasi

4. Akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu

Non-outlet subakromiyal sikisma (impingement)
. Tuberkulum majusun ¢ikintili olmasi
. Humerus basi kas kuvvet kaybi1

. Glenohumeral dayanma noktasiin kaybi

1
2
3
4. Suspansuar mekanizmanin kaybi
5. Akromiyon lezyonlar1

6. Bursa ve kilifta kalinlasma

7. Alt ekstremite kaybina bagl asir1 kullanim

Subakromiyal sikigma sendromu primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik) olabilir

(32).

Primer impingementin sebebi; asir1 ve tekrarlamali subakromiyal yiiklenme sirasinda
subakromiyal dokularin maruz kaldig1 mikrotravmalar oldugu ileri siiriilmiistiir. Rotator
mansetin dig etkenlere baghh olmayan dejeneratif tendinopatilerinin akromiyonun

anatomik degisim siirecinin, sikismaya yatkinlig artirdig1 diisiiniilmektedir.

Sekonder impingement; Sik sik bas hizasi yukarisinda tekrarlanan aktiviteleri
gerektiren sporlar1 yapan atletlerde goriildiigii kaydedilmistir (33, 34). Etyolojisinde;

gizli humeral instabilite veya hipermobilite oldugu diisiiniilmektedir.

2.4.3. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Klinik Evreleme

Evre 1 : Tipik olarak 25 yas alt1 kisilerde goriiliir. Kolun bas iizerinde yogun olarak
kullanildig1 bir spor veya mesleki ugras nedeni ile subakromiyal bursa ve supraspinatus
tendonunda 6dem ve hemoraji goriilir. Bu evrenin en Onemli 6zelligi reversible

olmasidir.

Agrili ark testi pozitif bulunur. Bu testte abduksiyonun 70-110 veya 80-120 dereceleri

arasinda agr1 bulunur (1).

Odem ve hemoraji evresi olan evre 1 tedavisi konservatif olup tam ve kalic1 bir iyilesme

saglanir (1, 14).



13

Evre 2 : Genelde hastalar 25-40 yas grubunda olmakla birlikte biiyiik degiskenlik
gosterir. Kronik enflamasyon ve tekrarlayan sikigma ataklar1 evre-2’ye yol acgar.
Supraspinatus ve biceps tendonunda ve subakromiyal bursada kalinlasma ve fibrozis
gelisir. Bu patolojik evrenin en onemli 6zelligi zamanla siirecin geri dondiiriillememesi

ve aktivite seklinin degistirilmesi geregidir.

Evre 3 : Hastalar 40 yas iizeri olup en sik 50-60 yaslarindadir. Olayin kroniklesmesi ile
rotator cuff’ta komplet veya inkomplet yirtiklar, biceps tendonu lezyonlari, tuberkulum
majus ve anterior akromiyonda kemiksel degisiklikler olusur. Ozellikle gece agri
periyotlar1 uzar. Evre-1 ve evre-2’nin fizik muayene bulgular1 siklikla mevcuttur.
Rotator cuff dejenerasyonu ve riiptiirler gelistikce ilave bulgular eklenir. Omuz
hareketlerinin ozellikle aktif hareketlerin kisitlanmasi, infraspinatus atrofisi, omuz
abduksiyon ve eksternal rotasyon zayiflamasi, bisipital tendon lezyonlari,
akromiyoklavikular eklem hassasiyeti gelisir (1). Neer’a gore rotator cuff yirtiklarinin

%95 nedeni subakromiyal sikisma sendromudur (35).
2.4.4.Tam

Subakromiyal sikigma sendromunda tani alinan hikaye ve fizik muayene bulgularina

dayanir. Radyolojik bulgularla desteklenirse degerlidir.

Hikaye: Hastalar c¢ogunlukla omuzda agri, hareketlerde kisitlanma ve giigsiizliik
sikayeti ile hekime bagvururlar. Agr1 siklikla omuzda lokalizedir. Kolun lateralinde
deltoid insersiosuna kadar yayilabilir. Nadiren dirsege gecer. Gece agrisi siktir ve
ozellikle tutulan kol {izerine yatildiginda hastay1 uykudan uyandirir (36). Agri, aktivite
ile artar. Istirahat swrasinda da agri1 olabilir fakat bu kolun bas iizeri aktiviteleri

sirasindaki kadar degildir. Tekrarlayan aktivite ya da asir1 zorlama ile olabilir (37 ).

Fizik Muayene: inspeksiyonda kronik subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda
deltoid kasinda orta dereceli bir atrofi gozlenir. Supraspinatus ve infraspinatus
kaslarinda ileri derecede atrofi, masif tendon yirtig1 gosterilebilir. Omuzda agri
yaygindir ama spesifik degildir. Eklem hareket acikligi kisitlanmasi baslangicta yoktur.
Ancak kronik subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda kapsiiler gerginlik nedeni ile
ozellikle aktif eklem hareket agikliginda kisitlanma olabilir. Provokatif testler ayirici

tanida yardimeidir. Klinikte uygulanan baglica testler sunlardir:
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Neer Testi: Bir elle skapular rotasyon onlenirken, diger elle hastanin kolu fleksiyon ve
abduksiyon arasindaki bir acida 6ne dogru elevasyona zorlanir. Bu sirada agrinin olmasi

pozitifligi gosterir (1, 20, 24, 38, 39).

Hawkins Testi: Hastanin kolu 90 derece fleksiyona getirilir ve sonra internal rotasyona

zorlanir. Agrinin olmasi pozitifligi gosterir (40 - 42).

Horizantal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol karsi omza dogru tam

adduksiyona zorlanir. Bu sirada agr1 olmasi pozitifigi gosterir.

Agrih Ark Testi: Omuz abduksiyonunun 60-120 dereceleri arasindaki a¢ikligi agrilidir.
Eger abduksiyonun 120 derecesinden sonra agri1 varsa akromiyoklavikular eklem

patolojileri akla gelmelidir (1, 24, 43 - 45).

Kol Diisme Testi (Drop Arm):Hastanin omuzu 90 derece abduksiyona getirilir ve daha
sonra hastadan ayni ark i¢cinde kolunu yavasca asagi indirmesi sOylenir. Hasta bunu
yapamaz veya agrili bir sekilde kolu asagi diiserse test pozitiftir. Rotator mansette yirtik

oldugunu gosterir (1).

Yergason Testi: Kol notral pozisyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken 6nkol
toraksa dogru tam pronasyonda stabilize edilir. Hasta dirence kars1 Onkolunu
supinasyona getirmeye c¢alisir. Bu sirada bisipital olukta agr1 oluyorsa test pozitiftir.

Bisipital tendon lezyonunu gosterir (41).

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve onkol supinasyonda iken verilen dirence karsi
hasta, omuz fleksiyonu yaptiginda bispital oluk iizerinde agri olusmasi pozitifligi

gosterir (30, 39, 41, 46).

Supraspinatus Testi (Jobe’s Testi): Hastadan omzunu 90 derece abduksiyon, 30
derece horizantal adduksiyon ve tam internal rotasyonda iken dirence karsi elevasyona
zorlamasi istenir. Bu sirada agr1 olmasi pozitifligi gosterir (41, 47). Supraspinatus

tendonundaki lezyonu gosterir.
Radyolojik Tam Yontemleri

Konvansiyonel Radyografi: Subakromiyal sikisma sendromu diisiiniilen hastalarda
omuzun rutin anteroposterior, internal ve eksternal rotasyonda anteroposterior grafileri
ile subakromiyal bolgenin degerlendirilmesi i¢cin supraspinatus ¢ikis ve aksiler grafileri

cekilmelidir (19).
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Artrografi: Komplet rotator cuff yirtiklarinda en giivenilir yontemdir. Fakat inkomplet
yirtiklar, labrum patolojileri ve tendinitler i¢in duyarliligi azdir. Eklem normalde 16-20
ml. soliisyon alabilir, adeziv kapsiilitte bu 5-10 ml.’ye inebilir (16). Yapilmas:1 kolay
olmakla birlikte bazi dezavantajlar1 vardir. Invaziv bir yontemdir. Radyasyona maruz

kalinir. Allerjik reaksiyonlar gelisebilir, agrilidir, az da olsa enfeksiyon riski vardir.

Ultrasonografi:Non invaziv, pahali olmayan,kolay ve hizli uygulanabilen bir tetkiktir.
Dezavantajlar1; yapan kisinin deneyimli olmasini gerektirir,]1 cm altindaki yirtiklarda

tan1 giicliigii vardir ve teknik ekipman gerektirir (48).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Omuzun yumusak doku patolojilerinde tercih
edilen bir yontemdir (16). Evre 1 ve evre 2’deki degisiklikleri de gosterir (1). Rotator
manseti miikemmel olarak degerlendiren bir yontemidir. Tam kat yirtiklarinin tanisinda
yiikksek sensitivite (%100) ve yiiksek spesiviteye (%95) sahiptir. Noninvaziv olmasi,
bircok planda goriintii vermesi ve yumusak doku patolojilerini gostermesi avantajdir.

Parsiyel yirtiklarin gosterilmesinde zayif giivenirligi (%69) vardir (27).

Subakromiyal sikigma sendromunun evreleri i¢in en sik bilinen ve kullanilan smiflama
Zlatkin ve arkadaglarinin yaptiklar1 olup, rotator cuff tendon patolojilerini dort evrede
degerlendirmislerdir (49, 50).

Tip 0 : Tendon sinyal intansitesi ve morfolojisi normaldir.

Tip 1 : Tendon sinyal intansitesi artmistir, ancak morfolojisi normaldir.

Tip 2 : Tendon sinyal intansitesi artmistir, morfolojisi bozulmustur. Tendonun
incelmesi ve konturlarinin diizensizligi morfolojik bozukluk olarak tanimlanir.

Tip 3 :Tendon normal trasesinde devamsizlik goriiliir. Tendonda devamsizlik goriilen

bolge, T2 agirlikli kesitlerde tipik olarak hiperintens sinyal verir.
2.4.5.Subakromiyal Sikisma Sendromunda Tedavi

Yapilan ¢aligmalar akut rotator manset yirtikli gen¢ hastalar diginda tiim subakromiyal
sitkisma sendromlu hastalarin baglangi¢c tedavisinde konservatif tedaviyi Onermistir.
Ayrica Neer (17), 1972 yilinda impingement tanis1 konan hastalarin ¢ogunun
konservatif tedaviye iyi yanit verdigini ifade etmistir. Subakromiyal sikisma sendromlu
hastalarda dogru tedavi plami olusturmak icin dogru tami yaninda, hastanin yasi ve

fonksiyonel durumu, hayattan beklentisi géz 6niine alinmalidir ( 51 ).
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A. Konservatif Tedavi : Ama¢ subakromiyal inflamasyonu azaltmak, rotator mansette
lyilesmeye olanak saglamak, omuzun normal fonksiyonunu kazandirmaktir. Konservatif

tedavi korunma, istirahat, medikal tedavi, fizik tedavi ve egzersizlerden olusur.

Korunmada: Rotator cuff ve subakromiyal bursanin sikismasma yol acgacak
hareketlerden kagmilmasi gerekir. Giinliik yasam aktiviteleri diizenlenir, ozellikle bag

seviyesinin lizerindeki hareketler engellenir (31, 52).

Istirahat: Konservatif tedavide en basta, rolatif istirahat dedigimiz rotator manset ve
subakromiyal bursanin sikismasina neden olacak hareketlerden kaginilmasi gerekir (10).
Eger agn giinliilk yasam aktivitelerini ileri derece etkiliyorsa bir omuz askisinda tam
istirahate alinir. Ancak omuz tutuklugundan kaginmak icin pasif eklem hareket acikligi

egzersizlerinin mutlaka yapilmasi gerekir.

Medikal Tedavi:Analjezikler ve non-steroid antienflamatuar ilaglar kullanilir. Bu
ilaglar o©zellikle yash hastalarda yan etkileri goz Oniinde tutularak dikkatle
kullanilmalidir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari; yash hastalarda rotator cuff yirtigi
varliginda bile enflamasyonu azaltabilir. Ancak rotator cuff tendonlarini zayiflatabilir,
hatta riiptiir bile olusturabilir. Bu nedenle 40 yas alt1 hastalarda steroid enjeksiyonundan
kacinmak, daha yash hastalarda ise sinirli kullanmak en iyi yol olarak goziikmektedir

(1). Her bir enjeksiyon en az iki yada ii¢ ay arayla ve maksimum ii¢ kez yapilmalidir

(53).

Fizik Tedavi: Subakromiyal sikigma sendromunda yaygin kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir. FTR nin amaci1 agriy1 azaltmak hareket kisithiligini diizeltmek
ve fonksiyonu restore etmektir. Bunun sebebi, fizik tedavinin uygulayan kisiyle son
derece alakali olmasi ve plasebonun miimkiin olmamasi olabilir (54). Terapotik
modaliteler cesitlidir. Agriy1 azaltmak igin; yiiksek voltaj galvanik stimiilasyon,
transkiitanoz elektrik stimiilasyonu (TENS), iyontoforez, fonoforez, krioterapi,
relaksasyonu saglamak icin; nemli sicak, ultrason (US), inflamasyonu azaltmak icin;

iyontoforez, fonoforez, kriyoterapi kullanilir (55, 56).
Nemli Sicakhik Uygulamasi (Hot Pack, Sicak paket)

Sicak paketler, ylizeyel 1sitma amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Penetrasyon
derinligi 2-10 milimetre arasindadir. Bu nedenle hedef dokular deri, subkutanoz yag

dokusu ve nispeten yiizeyel kas ve tendonlar olmalidir.
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Yiizeyel 1sitma ile hedef dokularda kan akimi artar. Artan kan akimi ve subkutandz yag

tabakasiin termal bir yalitici olmasi ile derin dokulara 1s1 transferi inhibe edilir (57).

Sicak paketler, icine silikat jeli doldurulmus plastik veya sizdirmaz kumas torbalardir
(58). Jel, yiiksek 1s1 tasima kapasitesindedir ve biiyiik miktarda 1s1 tutabilir. Bu paketler
71,1-74,4 °C 1s1da, suyla doldurulmus termostatik kontrollii tanklarda (hot pack kazani)
isitilir. Sicak paketin uygulamasi, havlu ile sarilarak 20-30 dakika siireyle yapilir. En
yiikksek 1s1, yaklasik uygulamadan 8 dakika sonra deride elde edilir (57). Sicak
paketlerle deriyi 42 °C’ye, kas icini 38 °C’ye kadar 1sitmak miimkiindiir.

Sicak paketler, giiniimiizde en ¢ok subakut ve kronik romatizmal hastaliklarda, cesitli
nedenlere bagli kontraktiirde, egzersiz 6ncesi uygulanmaktadir. Duyu bozuklugu olan

bolgelere yaniga sebep olabilecegi i¢in uygulamaktan kacmilmalhdir (58).
Ultrason (US)

Ultrason: Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan bir diatermi tiiriidiir. Absorbe olan
ultrason enerjisi 1s1 enerjisine doniisiir (59). Ismnma derecesi ortamin akustik
impedansina bagl olarak artar veya azalir (52, 59, 60). Akustik impedeans: yiiksek olan
dokularda ses dalgalar1 daha fazla absorbe olur. Akustik impedans acisindan maddeler

sOyle siralanabilir (biiylikten kii¢iige dogru); su, kemik, kas, yag, hava.

Elde edilmesi piezoelektrik etkiye dayanir. Birim zamanda titresim sayisi olarak
tanimlanan frekans, Hertz (Hz) ile birimlendirilir. Medikal uygulamalarda 1-20 Mhz
frekanslardaki sesler kullanilir. US dokulara etkisi termal ve nontermal olarak iki

sekilde incelenebilir.

Termal etkiler: Ultrason dalgalar1 yilizeyel dokuda fazla i1sinma yapmadan derin
dokular1 1s1tir (52). US dalgalar1 dokularda yayildikca, kademeli olarak absorbe edilir ve
o noktada molekiiler vibrasyon sonucu 1s1 olusur. Dokularda kan akiminda artma, doku
metabolizmasinda hizlanma, biyolojik membranlarda permeabilite artisi, periferik sinir
ileti h1z1 degisimi ve sinirde gecici blok olusur. Bu blok asir1 1s1iya baghdir. Farkli tipte

sinirler, US’a kars1 farkli hassasiyet gosterirler (57).

Nontermal Etkiler: US un 1s1 etkisinin yaninda mekanik etkisinin de olabilecegi kabul
edilmistir. US’un en Onemli mekanik etkisi kavitasyondur. Kavitasyon fenomeni
destriiktif mekanik kuvvetler yaratir ve hemoliz, kanama, doku nekrozuna neden olabilir

veya sonik enerjinin iletimini etkileyebilir.
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Kavitasyon etkisi dig basinca duyarhdir ve dnlemek i¢in; tedavi sirasinda baslik hareket

ettirilmeli, diisiik yogunluk ve yiiksek frekans kullanilmalidir.

Ultrasonun mekanik giicii hiicreler iizerinde vibrasyon etkisi yaratarak, zar
gecirgenligini etkileyebilir. Doku sivilarindaki karistirict etkisi, iyon hareketlerine
neden olarak zar potansiyelini degistirebilir. Interstisyel mesafede doku sivisinin

hareketine yol agmasi 6demin azalmasina yardime1 olabilir (61, 62).

Trombosit agregasyon etkisi de kavitasyon etkisine baglanmistir. US muhtemelen
lizozom zarlarmin frajilitesini artirarak icerdikleri enzimlerin salinmasina neden olur.

Bu sekilde US, antiinflamatuvar etki meydana getirir (57, 62).

Tedavi amaciyla 0,25-3 watt/cm® arasindaki yogunluklar kullanilir. Tek bir US
tedavisinin siiresi tedavi bolgesinin boyutlarina bagli olarak 5 - 15 dakika
arasinda degisir. Bu tedavi siiresi ortalama 10 kez tekrarlanir. Tromboflebitli
olgulara, enfekte alanlara, malign tiimorlerin bulundugu alanlara, laminektomi
sonrasi lomber bolgeye, beslenmesi bozuk dokulara, sivi iceren organlara (goz,
kalp, gebe uterusa), iireme organlarina, c¢ocuklarda kemikler iizerine

uygulanmamalidir (57).

Egzersizler: Impingement sendromunda tedavinin en 6nemli kism1 egzersiz tedavisidir.
Amac eklem hareket acikligini korumak ve artirmak, kapsiil gerginligini gidermek

(0zellikle posterior kapsiil) ve rotator manset kaslari kuvvetlendirmektir (22).
Terapotik egzersizler genel ve 6zel olarak iki ana gruba ayrilir (63, 64).

1-Genel terapétik egzersizler (aktif, pasif, aktif yardimhi egzersizler)

2- Ozel terapotik egzersizler

Pasif Egzersizler: Hastanin hicbir istemli katkist olmadan, terapist tarafindan
uygulanan germe ve normal eklem hareketleridir. Eklemlerdeki hareket kisitliligimi
gidermek, gergin kaslarin elastikiyetini saglamak ve boylarinin kisalmasini onlemek,

atrofik kaslarmn kasilma giiciinii devam ettirebilmek amacini tasir (65, 66).

Aktif egzersizler: Ekleme normal hareket agikligini veya buna en yakin hareketi
yaptirmaya calisan egzersizlerdir. Aktif asistif egzersizler, kendi basina istemli olarak
normal aktif hareketin tamamini yapamayan veya spazm, kontraktiir gibi hareketi

Onleyici bir nedeni bulunan hastalara uygulanir.
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Terapistin yardimiyla, yardimci aletlerle veya su igcinde de yapilirlar. Rezistif
egzersizler, hastanin kendisi tarafindan ve belirli bir dirence karsi yapilan egzersizlerdir

(67, 68).
Ozel egzersizler: Belirli hastaliklarda 6zel baz1 amaglarla yapilan egzersizlerdir.

Sarkac egzersizleri: Omuz ekleminin akut ve agrili hastaliklarinda kolun kendi agirligi
ile hasta tarafindan aktif olarak yapilan sarka¢ egzersizlerine Codman ya da pandulum
egzersizleri de denir. Bir kanepeye yiiziistii yatan hasta, etkilenen kolunu asagi dogru
sarkitir. Yercekimi etkisiyle, omuza giderek artan hareketler yaptirilir. Daha sonra
hastanin durumu ve hastali§in siddeti ve hastanin toleransia gore kola agirlik asilabilir
(54). Sarkag¢ egzersizleri, etkilenmeyen taraftaki el dizin iistiine konularak, etkilenen

omuza ayni sekilde hareket yaptirilacak sekilde, ayakta da uygulanabilir (69, 70).

Germe egzersizleri: Eklem hareket acikliginin artirilmasi icin germe tekniklerinden
yararlanilir. Germe egzersizlerinin temeli ekstremitenin kaldira¢c gibi kullanilarak,
eklemin acilmaya zorlanmasidir. Konnektif doku hafif bir kuvvetle gerildiginde,
kollojen lifler once uzar. Bu elastik germe periyodudur. Germe kalktiginda kollojen
lifler eski uzunluguna doner. Ayni sekilde, yumusak dokular belli bir uzunluga getirilir
ve bu uzunluk korunursa, konnektif dokudaki gerilim asamali olarak diiser. Bu diisiis

yine en cok 6-8 saatler i¢indedir ve aylarca devam edebilir (65, 67).
Egzersizler ii¢ fazda uygulanir;

Faz 1’de amag eklem hareket acikligini biitiin yonlerde artirmak ve artirilan bu hareket
acikligin1 korumaktir. Bu amag cercevesinde Codman Egzersizleri kullanilir. Hasta
eline aldig1 bir ¢ita yardimu ile aktif olarak fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, internal
rotasyon ve eksternal rotasyon yapar (71). Bu nedenle 45 derece elevasyonda posterior
kapsiil germe egzersizleri verilir. Biitiin yonlerde agrisiz pasif eklem hareket acikligi

saglandiktan sonra 2. faza gegilir.

Faz 2’de ama¢ omuz cevresi kaslarin1 6zellikle rotator manset, serratus anterior ve
trapezi kuvvetlendirmektir. Rotator cuff kaslarmi kuvvetlendirmek icin bir dirence karsi
egzersiz yaptirmasi gerekir. Faz 3’de hastanin omuz seviyesi iizerindeki tiim hareketlere

izin verilir. Hasta giinliik yagam aktivitelerinde serbest birakilir.
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Internal Rotation

Extension

N

Sekil 2.3. Omuz ekstansiyon ve i¢ rotasyon giiclendirme egzersizleri

External Rotation

Sekil 2.4. Omuz abduksiyon ve dis rotasyon gii¢lendirme egzersizleri
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Lazer

Ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” taniminin ilk
harflerinden olusan LASER terimi, uyarilmis 1smmm yaymimi ile 15181n

yogunlastirilmasi seklinde ifade edilebilir.

Lazerin prensipler; Einstein’a gore atomlar ve molekiiller siirekli bir ossilasyon
durumunda olup bu ossilasyon sirasinda enerji yoniinden uyarilmis halde bulunurlar.
Uyarilmis atomlarin bazilar1 saniyenin yiiz milyonda biri kadar kisa bir siirede sabit
duruma gecerler ve bu sirada foton enerjisi aciga ¢ikar. Isik tiipiine ¢ok giiclii bir akim
verildiginde atomlar uyarilacak enerji kazanacak ve kazandigi bu enerjiyi serbest
birakmak isteyecektir. Uyarilma devam ettikce aciga ¢ikan foton enerjisi artacaktir. Iste

lazer 15181 bu prensibe gore ortaya ¢ikmaktadir.

Sonug olarak bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli bir ortamdan gecirerek
bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizi artirilmakta ve boylece gelen
isinlarin ¢ok fakli yeni bir foton enerjisi elde edilerek tek bir dogrultuda sevk

edilmektedir.
Lazer Tiirleri

1. Diisiik Giicte Lazerler: Soguk ya da yumusak lazer olarak da tanimlanir. Aktif
madde olarak helyum-neon gazi kullanilir. %85 helyum, %15 neon gazi kullanilir. 632,
8 nm dalga boyundadir. Helyum-neon lazerin penetrasyon derinligi 0, 8mm’nin

tizerindedir ve indirekt olarak 10-15 mm arasindadir.

2. Orta Giicte Lazerler: Mid lazerlere yari iletken lazer de denir. Aktif madde olarak
galyum-alimiinyum-arsenik maddesi kullanilir. Diyod lazer olarak da tanimlanir. Dalga

boyu 830-904 nm’dir. Pulse 151n yayarlar. Indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar ¢ikabilir.

3. Giiclii Lazerler: Sert veya sicak lazerler olarak da adlandirilirlar. Daha ¢ok
cerrahide ve sanayide kullanilirlar. Argon, karbondioksit, neodym Y AG lazerleri vardir.
Neodym YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir. Kirmizi 6tesine yakindirlar. Diisiik

giicte pihtilagma, yiiksek giicte ise doku ve kanserleri buharlastirirlar.
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Lazerin Fizyolojik Ozellikleri

Bu oOzellikler dalga boyuna, enerji miktarma, 1smlama siiresin bagl olarak degisir.
Isinlarm biiyiik bir miktar1 emildikten sonra 1s1 enerjisi agiga cikarir. Dokularda buna
bagl olarak lokal bir 1sinma ve dehidratasyon olusur. Bu reversible bir reaksiyondur.
Bundan sonra uyarmmin devaminda ise olay irreversible olur. Dehidratasyonu
proteinlerin denaturasyonu izler. Isinlama dozu ve siiresi artinca termoliz ve

buharlagsmaya neden olur (72).
Lazer Dozajinin Belirlenmesi

Lazer 1511 siirekli veya kesikli uygulanir. Agr kontrolii icin 15-30 sn/cm” olarak tercih
edilir. Tedavi agr1 gecene kadar devam eder. 6-8 seansta tedaviye hi¢ yanit yoksa tedavi
kesilebilir. Lazer hastaya uygulanirken 1sinlar deri ile dik a¢1 yapacak sekilde uygulanir.
Doz joule/cm® olarak, patolojik duruma, isinlanan alanin yiizeyine, toplam tedavi

zamanina, lazerin modeli ve tipine gore belirlenir (72, 73).

Lazer Tedavisinin Endikasyonlar:

1. Yanik tedavisi, nevralji ve agr1 kontrolii

2. Greftlerin tamiri, yara iyilesmesi, doku tamiri

3. Kiriklarin kaynamasinda, amputasyon sonrasi kullanilir.

Lazer Tedavisinin Kontraendikasyonlari

1. GOz bolgesine ve troid bezine uygulanmamahdir.

2. Epileptiklerde, malignitede, akut enflamasyonda kullanilmamalidir.

3. Kardiak pace-maker kullanan hastalarin gogiis bolgeleri tedavi edilmemelidir (28).

B. Cerrahi Tedavi
Evre 1°de cerrahi tedavinin yeri yoktur, konservatif tedavi uygulanir (17, 52).

Evre 2’de ilk secenek konservatif tedavi olup, konservatif tedavi siiresi 6-18 aya kadar

uzayabilir. Tedavi basarisiz olursa cerrahi tedavi yapilir (52, 74).

Evre 3’de rotator manset yirtig1 akut bir travma sonucu olugsmamis ise, rotator mansette
masif yirtik veya tuberkulum majusta deplasman yok ise ilk secenek konservatif

tedavidir (19).

Cerrahi tedavide amac¢ mekanik olarak humerus ile akromiyon arasinda sikigsmaya
neden olan etkenleri ortadan kaldirmak, gecen siirede rotator manset yirtig1 ve biceps

uzun basinda yirtik varsa miimkiinse tamiri, degilse debritman yapilmasidir (75, 76).



3. GEREC VE YONTEM

3.1.GEREC

Bu calismaya, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne Eyliil 2006 — Haziran 2007 tarihleri arasinda omuz agrisi

sikayeti ile bagvuran ve subakromiyal sikigma sendromu tanis1 konulan 52 hasta alindi.

Hastalarin tamaminda poliklinikte, ayrmntili fizik muayeneleri yapilip, tani ve ayirici tani
icin gerekli tetkikler istenip degerlendirildikten sonra, evre 2 subakromiyal sikisma

sendromu tanis1 alan hastalar fizik tedavi ve rehabilitasyon iinitesine yonlendirildi.
Asagidaki 6zellikleri tasiyan hastalar ¢aligmaya alinmadi:

18 yasindan daha geng ve 65 yasindan daha yash hastalar
Sistemik, inflamatuar, romatizmal hastalig1 olanlar
Malign hastalig1 olanlar

Dekompanse kalp yetmezligi olan hastalar

Kardiak pace-maker tasiyanlar

Status anginatusu ve ileri astimi olanlar

Epileptik olanlar

T e R

Norolojik defisiti olanlar
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9. Omuz ve boyuna yonelik cerrahi gecirenler

10. Hamile olanlar

11. Konvansiyonel radyografilerde kalsifik tendinit ve/veya bursiti olanlar

12. Kol diigsme testi pozitif olanlar

13. MRI degerlendirmesinde komplet yirtig1 olanlar

14. Servikal radikiilopatisi olanlar

15. Bakteri, virus, mantar enfeksiyonu olanlar

16. Akut siddetli bir travmaya bagl rotator manset yirtig1 veya dislokasyonu olanlar

17. Herhangi bir psikiatrik rahatsizlig1 olanlar
Calismaya dahil edilen biitiin hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrildi:

1.Gruba: Nemli sicaklik uygulamasi (hot pack) + Derin 1s1 (ultrason) + Egzersiz (21

olgu)
2.Gruba: Nemli sicaklik uygulamasi (hot pack) + Lazer + Egzersiz (15 olgu)
3.Gruba: Nemli sicaklik uygulamasi + Egzersiz (16 olgu) uygulandi.

Hastalarin eger dayanilamayacak kadar agrisi olursa analjezik olarak parasetamol

disinda herhangi bir medikal tedavi almamalar1 saglandi.

Tedaviye alinan biitiin hastalara etkilenen omzun rolatif istirahati icin o taraf kollarini,
giinliik yasam aktiviteleri i¢inde Ozellikle omuz seviyesinden yukari kaldirmamalari,

agir yilk tagimamalari, gece rahatsiz olan taraf iizerine yatmamalar1 onerildi.

Birinci gruba ultrason, agrili omza 1,5 watt/cm’ dozunda, 5 dakika siire ile devaml

modda ve sirkiiler tarzda, haftada bes kez olmak iizere toplam 15 seans uygulandi.

Ikinci gruba Ga-As-Al lazer 830 nm dalga boyunda, hastanin agrili omuz kismina, 90
derecelik dik ac1 ile tam temas teknigi seklinde, iki dakika, haftada bes kez olmak iizere

toplam 15 seans uygulandi.

Her ii¢ gruba uygulanan nemli sicaklik uygulamasi (hot pack) icinde silikon dioksit
iceren sicak paketlerin iki kat havluya sarilip rahatsiz olan omuz iizerine 20 dakika siire

ile konulmasi tarzinda uygulandi.

Her ii¢ gruba uygulana egzersiz programina, pasif eklem agiklif1 egzersizi, germe ve

Codman egzersizleri ile basland1.
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Subakromiyal sikisma sendromunda Ozellikle posterior kapsiilde kisalma ve gerginlik
oldugu icin 45 derece elevasyonda posterior kapsiil germe egzersizleri verildi. Tam ya
da tama yakin hareket acikligi saglanan hastalarda elastik bant yardimi ile omuz
giiclendirme egzersizlerine gecildi. lyi bir giiclendirme saglandiktan sonra omzun 90
derece {lizerindeki hareketlerine ve giinliik yasam aktivitelerine miisaade edildi.
Egzersizler hafta i¢i her giin fizik tedavi iinitesinde fizyoterapist kontroliinde, diger
giinlerde ve zamanlarda ise evde olmak iizere giinde ii¢ kez (sabah, 6gle, aksam) hasta

tarafindan uygulandi.
3.2.YONTEM

Calismaya aldigimiz hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi.
Degerlendirme kriteri olarak agri (istirahat, hareket, uyku), eklem hareket acgikligi

Olciimii ve omzun fonksiyonel degerlendirmesi (constant skorlamasi) alindi (77).

Tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, dominant el kullanimi, etkilenen omuz, yakinma

stiresi sorgulandi.
3.2.1.Agn

Istirahat agrisi, hareket esnasindaki agr1 ve uykudaki agr1 VAS (visiiel analog skala) ile
degerlendirildi. Bunun i¢in 10 cm uzunlugunda bir dogru ¢izilip bu dogrunun sol en u¢
kismina agrisizligr ifade eden O (sifir) ve en sag u¢ kismina siddetli agriy ifade eden 10
degeri yazilip bunlarin anlami anlatild1 ve hastanin agrisia tekabiil eden agr1 degerini

skala iizerinde noktasal olarak isaretlemesi istendi.

0 10

»

Agr1 yok siddetli agr1

Sekil 3.1. VAS
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3.2.2.Eklem Hareket Aciklig Olciimii

Hastanin omuz abduksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareket acgikligi
degerleri gonyometre ile dlciildii. Degerlere hasta sirtiistii yatis pozisyonunda iken pasif
olarak bakildi.Fleksiyon ve abduksiyon dirsek tam ekstansiyonda ve omuz hareketleri
sirasinda bu pozisyonunu bozmayacak sekilde bakildi. Rotasyonlar ise omuz ve dirsek
90 derece abduksiyonda iken degerlendirildi. Omuzun gelebildigi maksimum
abduksiyon derecesinde 6l¢iim yapildi. Maksimum degerler, abduksiyon ve fleksiyon

icin 180 derece, i¢ ve dis rotasyonlar icinse 90 derece olarak kabul edildi.
3.3.3.0muzun Fonksiyonel Degerlendirilmesi(Constant Skorlamasi)

Omuzun fonksiyonel yonden degerlendirilmesi; agr1 (15 puan), giinlik yasam
aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket acikligi (40 puan) ve kuvvet (25 puan)
parametrelerini iceren ve toplam 100 puan iizerinden degerlendirilen Constant

Skorlamasi ile yapildi.

A-Agn parametresi: Hastalarin istirahat, hareket ve uykuda siddet olarak en fazla
duydugu agr1 tizerinden degerlendirildi. Agrisiz 15 puan, hafif agr1 10 puan,orta siddette

agr1 bes puan ve siddetli agr1 sifir puan olarak degerlendirildi.

B-Giinliik yasam aktiviteleri: Evde veya iste ¢alisabilirlik, eglence ve spor aktiviteleri,

uyku ve giinliik yasamda kolunu kullanabilme parametreleri ile degerlendirildi.

o Caliyma: Tam calisabiliyorsa dort puan, calisabiliyor ama bazi isleri

yapamiyorsa iki puan, omzu hi¢ kullanamiyorsa sifir puan verilir.

° Eglence-spor: Tam yapabiliyorsa dort puan, kismen yapabiliyorsa iki puan, hic

yapamiyorsa sifir puan verilir.

° Uyku: Rahat uyuyabiliyorsa iki puan, arada agr1 nedeni ile uyaniyorsa bir puan,

uyku ¢ok etkilenmis ise sifir puan verilir.

o Pozisyon (elini kaldirabildigi seviye): El basin {izerine tam kaldirilabiliyorsa
10 puan, ancak bas seviyesine kaldirilabiliyorsa sekiz puan, boyun seviyesi alt1 puan,

ksifoid seviyesi dort puan, bel seviyesine kaldirabiliyorsa iki puan verilir.

C-Aktif hareket acikh@ parametresi: Aktif abduksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis

rotasyon hareketleri ile degerlendirildi.
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° Aktif fleksiyon ve abduksiyon icin ayri olmak iizere 151 - 180 arast 10
puan,121 - 150 aras1 sekiz puan,91 - 120 arasi alt1 puan,61 - 90 aras1 dort puan, 31 - 60
arasi iki puan ve O - 30 arasi sifir puan verilir.(Fleksiyon ve abduksiyon i¢in aktif eklem

hareket acikligina hasta sirtiistii pozisyonda yatarken gonyometre ile bakildi).

. I¢ rotasyon, toplam 10 puan iizerinden degerlendirilir. El sirt1 interskapular
bolgeye getiriliyorsa 10 puan, 12.dorsal vertebra seviyesinde ise sekiz puan, iiglincii
lomber vertebra seviyesinde ise alt1 puan, lumbosakral seviyede ise dort puan, gluteal

bolgede arkada ise iki puan, gluteal bolge yan tarafinda ise sifir puan verilir.

. Dis rotasyon, toplam 10 puan iizerinden degerlendirilir. Dirsek ve el basin
izerinde tam elevasyonda 10 puan, dirsek arkada iken el basin iizerinde sekiz puan,
dirsek onde iken el basin iizerinde alt1 puan, dirsek arkada iken el basin arkasinda dort
puan, dirsek onde iken el bagin arkasinda iki puan, el basin arkasina getirilemiyorsa sifir

puan verilir.

D-Kuvvet parametresi: Omuzun 90 derece abduksiyondaki veya 90 derece abduksiyon
yapamayanlar icin yapabildigi abduksiyondaki izometrik kuvveti olarak degerlendirildi.
Bunun icin sabitlestirilen tansiyon aleti mansonu 40 mm/Hg sisirildikten sonra 90
derece abduksiyonda mansona uygulanan izometrik kuvvet hesaplandi. 25 puanlik
parametrede 0,5 kg.’lik kuvvet 1 puan aldi. Ciinkii saglikli bir kiginin 12,5 kg.’lik bir

direng gosterebilecegi belirtilmistir(77).
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A-AGRI
e Siddetli Agr 0
¢  Orta Siddetli Agr1 5
e  Hafif Agn 10
e  Agrisiz 15
B-GUNLUK YASAM AKTIiVIiTELERi
e (Cahsamama
e Calisamama 0
®  Yarim Calisabilme 2
e Tam Calisabilme 4
e Eglence — Spor
®  Yapamama 0
®  Yarim Yapabilme 2
e Tam Yapabilme 4
e  Uyku
e  (Cok Etkilenmis 0
e Az Etkilenmis 1
¢ Hig Etkilenmemis 2
e Pozisyon (Elini Kaldirabildigi Seviye)
e Bel Hizasina Kaldirma 2
® Ksifoid Hizasma Kaldirma 4
¢  Boyun Hizasma Kaldirma 6
®  Basin Tepesine Kaldirma 8
e Bagin Uzerine Kaldirma 10
C-ELEVASYONLAR(ABDUKSIiYON VE FLEXION iCiN AYRI )
e 0-30 0
e 31-60 2
e 61-90 4
e 91-120 6
e 121-150 8
e 151-180 10




Tablo 3.1. ‘in devam
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D-DIS ROTASYON SKORU

e El Basin Arkasina Getirilemiyor 0
¢ Dirsek Onde Iken El Bagin Arkasinda 2
e  Dirsek Arkada Iken El Basin Arkasinda 4
¢ Dirsek Onde Iken El Bagin Uzerinde 6
e Dirsek Arkada Iken El Basin Uzerinde 8
e Dirsek Tam Elevasyonda 10
E-iC ROTASYON SKORU
e EI Sirt1 Kalganin Yan Tarafinda 0
e  El Sirt1 Kalca Uzerinde 2
e El Sirt1 Lumbosakral Bileskede 4
e El Sirt1 3.Lomber Vertebra Hizasinda 6
e ElSirt1 12.Dorsal Vertebra Hizasinda 8
¢ El Sirt1 interskapular Bolgede (7.Dorsal Vertebra) 10

F-GUC SKORLAMASI (25 UZERINDEN)

Toplam 12,5 kg Kaldirma

Veriler SPSS 11.0 for windows programinda yapildi. Ortalamalar ve standart sapmalar
belirlendi. Gruplarin kiyaslamasinda; her ii¢ grupta bulunan degiskenlerin aralarindaki
istatistiksel farki saptamak igin
varsayimlar1 yerine getirmeyen degiskenlerin arasindaki istatistiksel farki bulmak icin
Kruskal Wallis varyans analizi, tedaviye alinan gruplardaki verilerde frekanslar
arasindaki farkin analizi i¢in ki-kare testi, tedaviye aldigimiz her {i¢ grupta tiim bagiml
degiskenlerin tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirilmesi ve aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olup olmadigmi saptamak i¢in Egli t testi (Paired t test)

kullanildi.

ANOVA (tek yonlii varyans analizi), parametrik




4. BULGULAR

Arastirmamizda 52 olgu yer aldi. Birinci grup 21, ikinci grup 15, iiciincii grup ise 16

olgudan olugmustur.

Gruplarin demografik 6zelliklerinden olan yas dagilimi her {i¢ grupta da homojen olup
birinci grupta 14 kadin ( % 66,7 ), yedi erkek ( % 33,3 ), ikinci grupta 10 kadmn ( % 66,7) ,
5 erkek ( % 33,3 ), ligiincii grupta ise 11 kadin ( % 68,8), 5 erkek ( % 31,3 ) bulunmakta idi.

Kadin cinsiyet tiim gruplarda erkeklerden fazla idi.

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %
Erkek 7 333 5 333 5 31,3 17 32,7
Kadin 14 66,7 10 66,7 11 68,8 35 67,3

Toplam olarak 35 kadin ( % 67,3 ), 17 erkek ( % 32,7) aldigimiz ¢calismamizda gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi a¢isindan anlamh bir farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.2. Gruplara gore yas ve hastalik siiresi dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(Ortalama = SS) (Ortalama = SS) | (Ortalama = SS) P
Yas (yil) 50,42 £ 12,41 46,2 + 12,14 50,34 + 13,69 0,559
Siire (ay) - ( min. - max.) 3 (1-12) 3 (1-24) 3 (1-24) 0,535

Grup 1’de en diisiik yas 21, en yiiksek yas 64 idi. Vakalarin yas ortalamasi 50,42 +
12,41 yil idi.

Grup 2’de en diisiik yas 22, en yiiksek yas 60 idi. Vakalarin yas ortalamas1 46,2 + 12,14
yil idi.
Grup 3’de en diisiik yas18, en yiiksek yas 64 idi. Vakalarin yas ortalamasi1 50,34 + 13,69
yil idi.

Calismamiza aldigimiz hastalarin tiimiiniin yas ortalamasi 49,21 + 12,64 idi.

Grup 1’de yakinma siiresi i¢in en kii¢iik deger 1 aydi. En biiyiik deger ise 12 aydi. Bu

grubun ortanca degeri 3 aydi.

Grup 2’de yakinma siiresi i¢in en kii¢iik deger 1 aydi. En biiyiik deger ise 24 aydi. Bu

grubun ortanca degeri 3 aydi.

Grup 3’de yakinma siiresi i¢in en kii¢iik deger 1 aydi. En biiyiik deger ise 24 aydi. Bu

grubun ortanca degeri 3 aydi.

Gruplar arasinda yakinma siiresi ortancalar1 agisindan anlamli bir farklilik yoktu

(p>0,05).
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Tablo 4.3.Gruplara gore meslek dagilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n %0 n %
Ev hanim 11 52,4 7 46,7 10 62,5 28 53,8
Isci 3 14,3 3 20 4 25 10 19,2
Emekli 4 19 1 6,7 1 6,3 6 11,5
Memur 3 14,3 4 26,7 1 6,3 8 154

Gruplara gore meslek dagilimi Tablo 4.4.°de gosterildigi gibi idi. Hastalarin
cogunlugunu 28 vaka ( % 53,8 ) ile ev hanimlar1 olusturuyordu. Bunu siras1 ile 10 vaka
(% 19,2) ile isciler, 8 vaka ( % 15,4 ) ile memurlar, 6 vaka ( % 11,5 ) ile emekliler

izlemekte idi.

Gruplar arasinda meslek dagilimi acisindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.4.Gruplara gore egitim durumu dagilim1

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %
Okula gitmemis 5 23,8 2 13,3 7 43,8 14 26,9
flkokul 9 42,9 4 26,7 6 37,5 19 36,5
Ortaokul 1 4,8 2 13,3 1 6,3 4 7,7
Lise 4 19 6 40 2 12,5 12 23,1
Universite 2 9,5 1 6,7 0 0 3 5,8

Vakalarin egitim durumlarina goére dagilimi Tablo 4.5’de gosterildigi gibi idi.
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Tiim vakalara bakildiginda ilkokul mezunlar1 19 vaka ile ( % 36,5 ) ile ilk sirada
gelmekte idi. Bunu sirasi ile 14 vaka ( % 26,9 ) ile okula gitmemis olanlar,12 vaka ( %
23,1 ) ile lise mezunlary,4 vaka ( % 7,7 ) ile ortaokul mezunlar1 ve 3 vaka ( % 5,8 ) ile

tiniversite mezunlari izlemekte idi.

Gruplar arasinda egitim durumu dagilimi agisindan anlamli bir faklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4.5. Gruplara gore etkilenen omuz dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %
Sag 13 61,9 8 53,3 11 68,8 32 61,5
Sol 8 38,1 7 46,7 5 31,3 20 38,5

Gruplar arasinda etkilenen omuz dagilimi agisindan anlamh bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4. 6. Gruplara gore dominant el dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %
Sag 20 95,2 14 93,3 15 93,8 49 94,2
Sol 1 4,8 1 6,7 1 6,2 3 5,8

Gruplara gore dominant el dagilimi bakimmdan anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4.7. Gruplara goére VAS ortalamalari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(Ortalama = SS) (Ortalama = SS) (Ortalama = SS) p
Istirahat agrisi 3,56 +2,49 4,00 £ 3,45 4,67 +£2,47 0,495
Hareket agrisi 6,73 +1,49 5,86 +2,11 6,43 +1,26 0,295
Gece agrisi 6,96+ 1,14 6,42 + 3,00 6,13 +2,53 0,532
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Gruplar arasinda tedavi 6ncesi istirahat, hareket ve gece agrilar1 ortalamalar1 acisindan

anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4.8. Gruplara gore eklem hareket aciklig1 degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 o
(Ortalama +SS) | (Ortalama=SS) | (Ortalama + SS) p degeri
Abduksiyon 144,09 + 9,85 145,73 £7.33 140,50 + 9,33 0,26
Fleksiyon 168,33 + 10,34 163,80 + 10,05 163,06 + 8,57 0,21
i¢ Rotasyon 61,23 +9,24 63,73 +7,25 64,87 + 6,91 0,37
Dis rotasyon 72,19 £6,20 73,86 +4,71 73,81 £7,94 0,66

*Gruplarin karsilagtirilmast

Gruplar arasinda abduksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon ve dig rotasyon ortalamalari

bakimindan anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4.9. Gruplara gore Constant skoru degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 deseri*
(Ortalama = SS) (Ortalama = SS) (Ortalama = SS) pdeg
Tedavi 6ncesi 52,00+£9,9 56,2 £ 15,52 48,43 £ 14,62 0,272

*Gruplarin karsilagtirilmasi

Hastalarin  fonksiyonel

degerlendirmesinde gruplar

ortalamalar1 bakimindan anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05).

arasinda Constant

skorlar1




35

4. 1. TEDAVi SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

4.1.1.Agn

Tablo 4. 10. Gruplara gore VAS ortalamas1 sonuglar1

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p degeri*
(Ortalama = SS) | (Ortalama +SS) | (Ortalama + SS)
Istirahat agrisi (T.0) 3,56 +£2,49 4,00+ 3,45 4,67 +2,47 0,495
Istirahat agrisi (T.S.) 2,21 £2,09 2,56 +2,28 396+2,71 0,105
P degeri** 0,015 0,015 0,046
Hareket agrisi (T.0.) 6,73 £ 1,49 5,86 +2,11 6,43 + 1,26 0,295
Hareket agrisi (T.S.) 4,24 £226 3,73 £2,37 5,51+1,89 0,072
P degeri** 0,001 0,001 0,013
Gece agris1 (T.O.) 6,96 £ 1,14 6,42 + 3,00 6,13 +2,53 0,532
Gece agrisi(T.S.) 3,74 £2,18 3,68 +2,85 4,84 £272 0,350
P degeri** 0,001 0,003 0,009

*Gruplarin karsilagtirilmasi

**Gruplarin kendi iclerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tedavi Oncesi istirahat, hareket ve gece agrilar1 ortalamalari
bakimindan anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). Tedavi sonrasi olusan farkliliklar

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

Tedavi sonrasi grup 1, 2 ve 3’de anlamli olarak istirahat agris1 azalmistir (p<0,05).

Tedavi sonrasinda grup 1 ve grup 2’de ¢ok ileri derecede anlamli (p<0,001),grup 3’de

ise anlaml1 olarak hareket agris1 azalmistir (p<0,05).

Tedavi sonrasinda gece agris1 grup 1°de ¢ok ileri derecede (p<0,001),grup 2 ve 3’de

ileri derecede anlamli olarak azalmistir (p<0,01).
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o tedavi 6ncesi
m tedavi sonrasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.1. Istirahat agrist VAS degerleri

O tedavi 6ncesi
Wl tedavi sonrasi

N WA, OO N

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.2. Hareket agris1t VAS degerleri
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O tedavi dncesi
Bl tedavi sonrasi

Grup 1

Grup 2

Grup 3

4.1.2. Eklem Hareket Acikhig

Sekil 4. 3. Gece agris1 VAS degerleri

Tablo 4. 11. Gruplara gore eklem hareket agikligi sonuglari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 <.
(Ortalama = SS) (Ortalama %= SS) (Ortalama = SS) p degeri*

Abduksiyon (T.0.) 144,09 £ 9,85 145,73 £7,33 140,50 £ 9,33 0,260
Abduksiyon (T.S.) 155,95 £9,21 155,80 £7,35 150,37 £5,03 0,064
P degeri** 0,001 0,001 0,001

Fleksiyon (T.0.) 168,33 + 10,34 163,80 + 10,05 163,06 + 8,57 0,210
Fleksiyon (T.S.) 177,04 £3,74 174,46 £ 6,94 172,18 £6,93 0,051
P degeri** 0,001 0,001 0,001

I¢ Rotasyon (T.0.) 61,23 £9,24 63,73 £7,25 64,87 £ 6,91 0,370
f¢ Rotasyon (T.S.) 74,85 +£7,29 70,93 £ 6,06 69,18 £ 7,67 0,052
P degeri** 0,001 0,001 0,001

Dis rotasyon (T.0) 72,19 £ 6,20 73,86 +4,71 73,81 +7,94 0,660
Dis rotasyon (T.S.) 81,66 +5,82 83,13 +5,23 78,25 +6,72 0,071
P degeri** 0,001 0,001 0,001

*Gruplarm karsilagtirilmasi

**Gruplarin kendi iclerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi




38

Her ii¢ grupta da abduksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon tedavi sonrasi
Olciim degerleri istatistiksel olarak c¢ok ileri derecede anlamli idi (p<0,05). Tedavi

oncesi ise aralarinda anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplarin tedavi sonrasi hareket agikliklar1 Olciim degerleri agisindan aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

160

155

150

O tedavi 6ncesi
W tedavi sonrasi

145

140

135

130

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.4. Gruplarin abduksiyon degerleri

180

175

170

@ tedavi 6ncesi
MW tedavi sonrasi

165

160

155

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.5. Gruplarin fleksiyon degerleri
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Grup 1

Grup 2 Grup 3

@ tedavi 6ncesi
| tedavi sonrasi

Sekil 4.6. Gruplarin i¢ rotasyon degerleri

Grup 1

Grup 2 Grup 3

O tedavi 6ncesi
W tedavi sonrasi

Sekil 4.7. Gruplarin dis rotasyon degerleri
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4.1.3.0muz Fonksiyonelligi

Tablo 4.12. Gruplara gore Constant skorlamasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 deseri*
(Ortalama +SS) | (Ortalama +SS) | (Ortalama +SS) | P 9€8
Tedavi 6ncesi 52,00 9,90 56,20 + 15,52 48,43 + 14,62 0,272
Tedavi sonrasi 62,85 + 6,85 64,60 + 16,18 56,25 £ 13,12 0,132

p degeri** 0,001 0,001 0,001

*Gruplarin karsilagtirilmast

**Gruplarin kendi iclerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi her iic grupta da gruplar arast Constant skorlamasi

degerleri arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0,05).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi gruplarin kendi i¢lerindeki degisiklik istatistiksel olarak

cok ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,05).

70
60

50

40

O tedavi 6ncesi
W tedavi sonrasi

30

20

10

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.8. Gruplarin constant skorlamasi degerleri



5. TARTISMA VE SONUC

Subakromiyal sikisma sendromu omuz agrisinin en yaygin nedenidir ve rotator
mansetin akromiyon, korakoakromiyal ligaman, korakoid ¢ikint1 ve akromiyoklavikuler

eklem arasinda sikismasi ile olusur (11, 69, 78).
Subakromiyal sikigma sendromunda farkl ii¢ evre tanimlanmistir.

Evre 1, genelikle 25 yag altinda goriiliir. Subakromial alanda 6dem ve hemoraji ile
karakterizedir. Omuzun instabiliteleri ve akromiyoklavikuler eklem artriti ayirici tanida

diistiniilmelidir.

Evre 2, olayin devam etmesi sonucu bursada kalinlasma olur. Fibrozis gelisimi ile
karakterizedir. Siklikla 25-40 yas grubunda goriilmekle beraber biiylik degiskenlik

gosterebilir. Adeziv kapsiilit ve kalsifik tendinitler ile ayirici tan1 yapilmalidir.

Evre 3, rotator manset yirtiklari, biceps uzun basi yirtig1 ve kemik degisiklikleri ile
karakterizedir. Genellikle 40 yas lizerinde goriiliir. Servikal radikiilopati ve neoplazm

ile ayiric tan1 yapilmalidir.



42

Bu goriise ragmen bugiin kabul edilen goriise gore rotator manset parsiyel yirtiklari

Evre 2 subakromiyal sikisma sendromu i¢inde yer almaktadir (79 - 81).

Bu calismaya poliklinige bagvurup, Evre 2 subakromiyal sikisma sendromu tanis1 alan

hastalar dahil edilmistir.

Vakalarm yas ortalamasi 1. grupta 50,42 + 12, 41,2. grupta 46, 2 + 12,14, 3. grupta ise
50, 43 + 13,69 idi. 1 grupta en geng hasta 21 en yash hasta 64 yasinda idi. 2. grupta en
geng hasta 22 en yash hasta 60 yasinda idi. 3.grupta en genc hasta 18 en yasl hasta 64
yasinda idi. Tiim olgularin yas ortalamasi ise 49,21 + 12,64 idi.

Blair’in (81), subakromiyal sikisma sendromunda Kkortikosteroid enjeksiyonunun
etkinligini arastirdig1 calismasinda yas ortalamasi kortikosteroid grubunda 56, kontrol

grubunda 57 idi.

Yapilan bir caligmada, ii¢c aydir rotator cuff patolojisine sahip hastalarin yaslarinin 18 ile

66 yi1l arasinda degistigi belirtilmistir (82).

Yapilan bir bagka calismada, 50 subakromiyal sikisma sendromlu hastanin yas

ortalamasi 48, 8 yil olarak bulunmustur (28).

Calis’1in (49), subakromiyal sikisma sendromunda klinik tam testlerinin tanisal degerini
arastiran ¢aligmasinda, subakromiyal sikisma sendromu olan hastalardaki yas ortalamasi

52,58 + 14,8 idi.

Subakromiyal sikisma sendromunda ultrason tedavisinin etkinligini arastirildigi bir
caligmada ultrason grubunun yas ortalamasi 47,7 + 10,62, plasebo ultrason grubunun

yas ortalamasi ise 44,3 + 10, 32 idi (52).

Literatiirdeki ¢alismalar goz Oniine alindiginda, yapilan calismadaki yas ortalamasi

literatiir ile uygunluk gostermektedir.

Calismadaki cinsiyet dagilimina bakilacak olursa toplam 52 olan hasta sayisinin 35’inin
kadin ( % 67, 3 ), 17’sinin erkek ( % 32, 7 ) oldugu goriilmektedir. Ultrason grubunun
14’1 kadin ( % 66, 7)), 7’si erkek ( % 33, 3 ), lazer grubunun 10’u kadin ( % 66, 7 ), 5’1
erkek ( % 33, 3 ), kontrol grubunun 11’i kadin ( % 68, 8 ), 5’inin erkek ( % 31, 3 )

oldugu gozlenmistir.
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Yapilan bir caligmada kadin hasta sayis1 54, erkek hasta sayis1 14 idi (78).

Calismadaki kadin sayisinin iistiinliigiinii  poliklinige gelen ve oradan {initemize

yonlendirilen hasta sayisindaki kadin cinsiyetin fazlaligimi baglayabiliriz.

Meslek gruplari incelendiginde en yiiksek oran ev kadinlarinda 28 hasta ( % 53,8 ) idi.
Bu durum yaptigimiz ¢alismada kadin sayisinin fazla olmasi ve subakromiyal sikisma
sendromuna yol acan ve omuz seviyesinin iizerinde elevasyon gerektiren aktivitelerin

ev hanimlarinda fazla olmasi ile aciklanabilir.

Yapilan ¢alismada ikinci siklikta karsilastigimiz meslek grubu iscilerdi (10 hasta, %
19,2). Ozellikle 6zel sektorde ve endiistriyel alanda calisan isgilerde subakromiyal

sikisma sendromu sik goriilmekte ve bu meslek grubu risk altinda bulunmaktadir (71).

Uciincii siklikta karsilastigimiz meslek grubu 8 hasta ile ( % 15,4 ) memurlardi. Ve son

olarak 6 hasta ile ( % 11,5 ) emekliler en az calismada gozlenen meslek grubu idi.

Calismadaki 47 hastanin ( % 90,38 ) dominant tarafi sag taraf idi. Dominant taraf
tutulumu ise 33 hasta ( % 63,46 ) idi. 19 hastanin ( % 36,54 ) nondominant ekstremitesi
tutulmustu. Bu durum dominant tarafin giinlilk yasam aktivitelerinde daha cok risk
altinda oldugunu gosterse bile, nondominant tarafinda biiyiik bir oranda tutulabilecegini

gostermektedir.

Morrison (79), yapmis oldugu ¢alismada dominant omuz tutulumunu %66 nondominant
omuz tutulumunu %31 ve bilateral tutulumu %3 olarak belirtmistir. Tedaviye cevapta
dominant ya da non dominant omuz tutulumu arasinda istatistiksel acidan fark

olmadigini da eklemistir.

Bazi1 arastirmacilara gore agrili ark sendromu olarak da adlandirilan subakromiyal
sikisma sendromunda agr1, hareketle (6zellikle abduksiyon ve internal rotasyon) ve gece
(0zellikle etkilenmis omuz {izerine yatmakla) artmaktadir (17, 71, 83). Yapmuis
oldugumuz ¢alismada da gece ve hareketle goriilen agri, istirahat agrisindan daha fazla
idi.

Eklem hareket acikliginda ozellikle abduksiyon ve internal rotasyonda kisitlanma
olabilecegi belirtilmistir. Bunun agriya bagh bir kisitlanma oldugu ve herhangi bir

kapsiiler kontraktiir olmadig: belirtilmistir (84).
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Calismadaki vakalarimizda da abduksiyon ve internal rotasyonda kisitlanma daha fazla
idi.
Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisi evresine gore degisiklik gosterir.

Evre 1°de konservatif tedavi ile tam ve kalic1 iyilesme saglanir (1, 17, 41).

Evre 2’de tedavi Oncelikle konservatiftir. Konservatif tedavi siiresi ile ilgili farkh
goriigler mevcuttur. 6-18 ay arasinda degisir. Baz1 ¢calismacilar 17 ay, bazilari ise 9-18

ay konservatif tedavi uyguladiklarim belirtmistir (17, 75).

Akman (78), ¢calismasinda Jackins’in tedavi programini uygulamistir. Evre 2 vakalarda
ortalama 3 ay siirdiiriilen tedaviden (egzersiz, ultrason, diadinami ve gerektiginde

kortikosteroid enjeksiyonu) %80’e yakin basarili sonug aldigin bildirmistir .

Bazi arastirmacilar, evre 2 subakromiyal sikisma sendromunda rélatif istirahat (omuzda
sikismay1 artiracak hareketlerden kacinmak), antienflamatuar ila¢ tedavisi, fizik tedavi

ve rotator manseti giiclendirme egzersizleri ile iyi sonuglar aldigini belirtmistir (12).

Evre 3’de ise 12 haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen vakalarda cerrahi tedavi

diistiniilmelidir (1).

Subakromiyal sikigma sendromunda konservatif tedavinin amaci; subakromiyal
inflamasyonu azaltmak, yaralanmis olan rotator mansette iyilesmeye imkan saglamak
ve agrili omzu eski fonksiyonel haline getirmektir (85). Bu amagla istirahat, buz
uygulamasi, nonsteroid antiinflamatuar ila¢ uygulamasi, fizik tedavi, kortikosteroid
enjeksiyonu ve egzersizler(eklem hareket acikligi egzersizleri, Codmann egzersizleri,
ozellikle posterior kapsiil olmak iizere germe egzersizleri ve giiclendirici egzersizler)

kullanilmaktadir.

Lazer; biyostimiilasyon ile hiicresel metabolizmay1 uyarir, kapiller ve arterioler
vazodilatasyon yaparak kan akimini artirir. Algotrofik sinir uclarmi uyararak agri

esigini yiikseltir ve analjezik etki olusturur (28).
24 subakromiyal sikisma sendromlu hasta iizerinde yapilan bir ¢calismada,

1. Gruba: Lazer (40mw galyum-arsenik diod lazer, 820 nm dalga boyunda, SO00Hz
frekansli, haftada ii¢ kez ii¢ dakika siireyle toplam dokuz tedavi) + hasta egitimi

(semptomlarin azaltilmasina yonelik kol kullanim sekli tavsiyeleri);
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2.Gruba: Plasebo lazer + hasta egitimi vermis. U¢ hafta sonra yaptig1 kontrollerde 1.
grupta daha diisiik agri, daha yiiksek kas giicii ve daha diisiik hassasiyet saptamistir
(86).

Celiker ve arkadaslar1 (87), karpal tiinel sendromunda, lazer tedavisinin analjezik

etkisinin oldugunu bildirmislerdir.

Klein ve arkadaslar1 (88), kronik bel agrisi olan 20 hasta iizerinde yaptig1 ¢calismada, 10
hastaya lazer + egzersiz, 10 hastaya plasebo lazer + egzersiz tedavisi vermis. iki grupta
da anlamli diizelme oldugunu ancak iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini
bildirmistir.

Miyofasyal agr1 sendromlu 243 hastanin tetik noktalar1 {izerine diisiik enerjili lazer
uygulayarak yapilan bir ¢alismada; rijiditede azalma, fonksiyonel iyilesme, spontan ve

hareket ile olan agrida azalma tespit etmistir (89).

England ve arkadaslar1 (90), supraspinatus ve bisipital tendinitli 30 hastaya, Ga-as lazer
(904 nm, 5 dk, haftadaii¢ kez olmak iizere alt1 seans), naproksen sodyum (550 mg/giin,
iki hafta boyunca) ve plasebo lazer tedavisi verdiler. Sonugta, agr1 ve hareket
genisliginin artmasinda aktif lazerin, plasebo ve naproksen sodyuma iistiin oldugunu

bulmuslardir.

Lambrechtsen ve arkadaslarinin (91), yaptig1 bir calismada; osteoartrit, romatoid artrit,
fibrosit, servikal disk hernisi, jeneralize tendinit, bursit ve sprainlerde en ¢ok tercih
edilen tedavi yontemlerini aragtirmis. En fazla kisa dalga diatermi, hot pack, ultrason ve

lazerin kullanildigini saptamistir.

Calismadaki vakalarin, istirahat agrisi agisindan tedavinin baslangicinda ve bitiminde
yapilan degerlendirmede her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu

saptanmustir (p < 0,05).

Hareket agrisinda ultrason ve lazer grubunda cok ileri derecede anlamli iyilesme
saptanirken (p=0,001), kontrol grubunda istatistiksel olarak anlaml iyilesme

bulunmustur (p < 0,05).

Gece agrisinda ise ultrason grubunda cok ileri diizeyde anlamli iyilesme saptanirken
(p=0,001), lazer ve kontrol grubundaki iyilesme istatistiksel olarak ileri derecede

anlamli bulunmustur (p < 0,01).
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Ultrasonun subakromiyal sikisma sendromunda agri iizerine etkili oldugu pek c¢ok

arastirmaci tarafindan gosterilmistir (11, 17, 52, 78).

Yelkovan (15), calismasinda egzersiz grubunda hareketle olan agrida belirgin bir
iyilesme oldugunu, uykuda agr1 ve istirahat agrisinda ise iyilesme yoniinde manyetik

alan tedavisi alan grubla belirgin bir fark olmadigini bildirmektedir.

Akgiin (52), subakromiyal sikisma sendromunda ultrasonun etkinligini arastirdigi
caligmasinda hareket ve uykudaki agrida hem ultrason hem de plasebo ultrason
grubunda anlamli iyilesme saptamig, bununla beraber ultrason grubundaki iyilesmenin

plasebo grubuna nazaran anlamli olarak farkli oldugunu saptamistir.

Lori A. Michener (86) ;subakromiyal sikigma sendromlu hastalar icin rehabilitasyonun
tesirliligi lizerine yaptig1 sistematik bir arastirmada; diisiik seviyeli lazer tedavisinin
subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda tek basina uygulandiginda plasebo ile
karsilagtirildiginda daha faydali oldugunu, aktif hareket alan1 egzersizlerine yonelik
terapotik uygulama ile kombine kullanildiginda lazer terapisinin agriy1 azaltma ve islevi
artirmada herhangi bir ek katkis1 olmadig1 kanaatine varmistir. Ayni arastirmada lazer
tedavisinin; eklem mobilizasyonu ile kombine veya tek basina uygulanan terapotik

tedavi rejimlerinin yaninda bir faydasi olup olmadiginin bilinmedigini belirtmistir.

Ayni zamanda Downing (92), ultrasonun subakromiyal bursit tedavisinde etkinligini
arastirdig1 caligmasinda agrida ultrason ve plasebo ultrason grubu arasinda anlamli fark

olmadigin1 belirtmistir.

Akgiin (52), sadece plasebo ultrason ve egzersiz tedavisi verdigi kontrol grubunda da
istirahat, hareket ve gece agrisinda tedavi sonunda anlamli iyilesme oldugunu

belirtmistir.

Bu c¢alismada da sadece hot pack ve egzersiz tedavisi verilen kontrol grubunda istirahat
ve hareket agrisinda anlamh (p < 0,05), gece agrisinda ise ileri derecede anlamli (p <
0,01) iyilesme oldugu gozlenmistir. Bu durum bize gostermektedir ki hastaya yapilacak
tavsiyelerin, rolatif istirahat ve giinliik yasam aktivitelerindeki modifikasyonlarin ve
hastanin durumuna gore uygun olarak verilen egzersiz programinin agriy1 kontrol altia

almada ne kadar onemli oldugunu gostermektedir.

Eklem hareket agikliklarinda her iic grupta da degerlerde artis oldugu ve bunun
istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli oldugu goriilmiistiir ( p = 0,001).
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Akgiin (52), ultrason uyguladigi evre 2 subakromiyal sikisma sendromu vakalarinda
hareket agikligindaki iyilesmenin, plasebo uygulanan gruba gore anlamli oldugunu

bulmustur.

Downing (92), calismasinda ultrason grubu ile plasebo ultrason grubu arasinda eklem

hareket acikligindaki degisiklik acisindan anlamli bir fark olmadigini gdstermistir.

Bartolozzi (76), rotator cuff patolojileri olan hastalarda yaptig1 ¢alismada konservatif
tedavi(fizik tedavi, enjeksiyon, non steroid antienflamatuar ilaclar) alan hastalarda

eklem hareket acikliginda %70 hastada iyilesme bildirmistir.

Bleir (81), eklem hareket acikliginda eksternal rotasyonda kontrol grubuna gore anlamli
iyilesme saptarken, internal rotasyonda her iki grupta da anlamli iyilesme saptamadigini

belirtmistir.

Subakromiyal sikisma sendromlu 55 hasta iizerinde yapilan bir calismada; 1.Gruba:
Lazer (5000Hz frekans, 830nm dalga boyu, 30mw galyum-arsenik diod lazer, 10dk/giin
haftada iki defa sekiz hafta siiresince toplam dokuz tedavi) + Denetimli egzersiz,
2.Gruba: Plasebo lazer + Denetimli egzersiz verdi. Ayrica her iki gruba sarkac
egzersizi ve rom icin duvar tirmanma egzersizi verdi. Iki grup arasinda agr, islev ve

aktif eklem hareket alan1 bakimindan belirgin fark bulamamustir (86).

Hawkins ve Abrams (30), aktivitenin modifikasyonu, nazik rom, germe ve gii¢clendirme

programini igeren bir tedavi programi 6nermislerdir.

Terapotik egzersize yonelik yapilan pek ¢ok deneyde cesitli kombinasyonlardaki
uzatma, giiclendirme, aktif hareket alani, yumusak doku mobilizasyonlari, masaj dnceki
ve sonraki degisimlere yonelik grup i¢i analiz yapilmistir. Sonucta bu cesit terapotik
egzersiz programlarinin genelde agriy1 azaltma, omuz hareket alanini artirma, miidahale

oncesi ve sonrast omuz iglevi kendi bildirimlerinde etkili oldugunu gostermislerdir(86).

Karabulut (28), elli subakromiyal sikisma sendromlu hasta ile yaptigi calismada
ultrason + egzersiz grubu ile lazer + egzersiz grubunu karsilastirnus. Iki grupta da
tedavi oncesine gore 10. giin ve 20. giin agri, giinliik yasam aktiviteleri, aktif hareket
aciklig1 ve kuvvet iizerine olumlu etkileri géz oniine alarak yararli bulmus, ancak iki

grup karsilastirildiginda anlaml bir fark bulamamustir.
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Yapilan bir arastirmada, bag lizeri aktivitelere maruz kalan iscilere on haftalik ev
egzersiz programu verildi. Bu is¢ilerin miidahale gérmeyen iscilerle kiyaslandiginda
daha diisiik calismaya bagli agr1, daha diisiik calismaya bagli islevsizlik ve daha yiiksek
kendi bildirimli omuz islevi ile tercih edilebilir sekilde cevap verdiklerini bulmuslardir

(30).

Her ii¢ grupta eklem hareket acikligi agisindan anlamli sonu¢ alinmasinin cesitli
sebepleri olabilir. Her ii¢ grupta da kullanmis oldugumuz nemli sicaklik uygulamasi ve
egzersiz programi tamamen hareket acikligini artirmaya yonelik uygulamalar olup, buna
hastalarin tamamen kooperasyonunu ve koordinasyonunu saglayarak tedaviye dahil
etmek de eklenirse bizim calismamizda oldugu gibi hareket agikligini artirmak miimkiin
olabilir. Ayrica egzersizlerin fizik tedavi {initesinde fizyoterapist kontroliinde yapilmasi

da basariy1 artiran faktorler arasinda yer almaktadir.

Hastalarin fonksiyonel durumlarim1 saptamak amaci ile tedavi oncesi ve sonrasinda

Constant skorlamasi uygulandi.

Kolaylikla uygulanabilen, kisa siirede sonug¢lanan, mali yiikii az olan ve degerlendirme
kolaylig1 acisindan son yillarda tercih edilen bir skorlama sistemidir. Degisik kisiler
tarafindan yapilsa da, kisiye bagl hata payr toplam puantajda % 3 olarak bulunmustur
(93).

Tedavi 6ncesi ve sonrasi bakildiginda olgularimizda Constant skorlar1 ¢ok ileri diizeyde
artmistir  (p=0,001). Ama tedavi sonunda gruplar arasinda anlamh bir fark

bulunmamastir (p > 0,05).

Akgiin (52), evre 2 subakromiyal sikisma sendromunda ultrasonun etkinligini arastirdig1
caligmasinda ultrason grubunda, plasebo ultrason grubuna gore Constant skoru artiginin

anlamli oldugunu bildirmistir.

Akman (78), konservatif tedaviye aldigi subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda
ortalama Constant skorunun tedaviden once 48, 2 iken tedaviden sonra 84, 3’e ¢iktigini
bildirmistir.

Terapotik egzersiz ve lazer tedavisinin etkilerinin karsilastirildigr bir caliymalarinda, ii¢

ile alt1 ay icinde agri, islev ve hareket alami agisindan plasebo lazer tedavisiyle

karsilastirildiginda belirgin bir ilerleme gormiistiir.
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Ikibuguk yillik donemde terapotik egzersiz lazerle kiyaslandiginda diisiik agr1 ve daha
1yi fonksiyonel iyilesme kaydetmistir (86).

Tascioglu ve arkadaglar1 (5), 57 subakromiyal sikisma sendromlu hasta ile yaptiklari
caligmada, hastalar1 iki gruba aywrmiglar. 1. Gruba: Tens + Ultrason + Hotpack; 2.
Gruba: Bu tedavilere ek olarak diisikk doz lazer (10mw, 780nm, infrared Ga-As-Al
lazer 10 dakika siireyle haftanin bes giinii ii¢ hafta) uygulandi. Her iki gruba egzersiz
verildi. Etkilenen omzun rolatif istirahati i¢in o taraf kolunu giinliik aktiviteleri i¢inde,
ozellikle bas seviyesinden yukarida kullanmamasi 6nerildi. Tedavi oncesine gore tedavi
sonrasi ve altinci ayda VAS ve Constant skoru ile yapilan degerlendirmede iki grupta da
anlamli iyilesmelerin oldugu ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigini bildirmislerdir.

Yelkovan (15), kirk subakromiyal sikisma sendromlu hasta ile yaptigi calismada,
manyetik alan+egzersiz tedavisi grubu ile egzersiz tedavisi grubu arasinda agri, eklem
hareket aciklig1 ve constant skoru bakimindan iyilesme yoniinde anlamli fark olmadigi

sonucuna varmistir.

Karabulut (28), ¢calismasinda lazer alan grupta Constant skorunun tedavi 6ncesine gore

10. giin ve 20. giin anlaml1 iyilesme gosterdigini bildirmistir.

Her iki gruba ve kontrol grubuna verilen tedaviler, subakromiyal sikisma sendromu
konservatif tedavisinde agri, eklem hareket acikligr ve omuz fonksiyonelligi agisindan

faydali sonuglar vermistir.

Subakromiyal sikisma sendromu tanis1 konulan 52 olguda yapilan prospektif, kontrollii

caligmada su sonuglara ulasilmistir:

v' Omuz agrismin en sik goriilen ve ilk diisiiniilmesi gereken nedeni subakromiyal

sikisma sendromudur.

v' Ozellikle kadinlarda ve dominant kullanilan el tarafinda goriilme olasiligi daha

yiiksektir.

v Konservatif tedavinin temelini egzersiz tedavisi olusturur. Tedavide amag,
etkilenmis omzun omuz seviyesi iizerindeki aktivitelerden korunmasi yani rolatif
istirahati, 0zellikle posterior kapsiil gerginliginin giderilmesi, omuz cevresi kaslarin
reedukasyonu ve varsa eklem limitasyonlarinin giderilerek omuz fonksiyonelliginin

yeniden saglanmasi ve agrinin giderilmesidir.



50

v Fizik tedavi ajanlarindan olan laser ve ultrasonun, subakromiyal sikigma

sendromunun tedavisinde birbirlerine istiinliikleri yoktur.

v Higbir tedavinin verilemedigi durumlarda bile hastaya yapilan dogru tavsiyeler,
hastanin durumuna uygun olarak diizenlenmis egzersiz programi ve kolun rélatif

istirahatinin saglanmasi ile yararh sonu¢ alinacaktir.
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