J1344

Istanbul Universitesi
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dah

KRONIK SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNUN
KONSERVATIF TEDAVISINDE
ULTRASONUN ETKINLIGI

(Uzmanlik Tezi)

DrKENAN AKGUN

) /
I +ﬁ /

//

Istanbul - 1993



ONSOZ

Bilinsel, hoggorili ve sevgi dolu bir ortamda galigmama olanak &aglayan,
edindigim bilgi ve deneyimlerde biyik katkst olan Anabilim Dali bagkanmez
&n.Drof. Dr.fikret Unver’e gikran ve saygjlarm sunarm.

Uzmanlk egjtimim ve tez gahgmalanm swasinda degerli katkilanm gordugim
&n.Drof.Dr.Fikret Tuziin'e tegekkirn bir borg bilirim.

Fgitimime olan katkilarindan dolay 8n.Prof.Dr.Dilek Onel’e, Dog.Dr.Hida-
yet Sart’ya, Dog.Dr.Merih Eryavuz’a, Dog.Dr.Halil Koyuncu’ya, Dog.Dr.Ulki Akirmak’a
ve Yrd.Dog.Dr.8afak &.Karamehmetogfu'na gok tegekkir ederim.

Kargilklh destek ve anlayg iginde galigtgm Uz.Dr.@ansin Durak Tizin ve
wmanlik Ofrencisi arkadaglarma, tez galigmanda en az benim kadar katkdart olan Dr.II-

han Karacan ve Dr.Unit $ahin’e ayrica gok tegekkir ederim.

Desteklerini ve sevgjlerini higbir zaman esirgemeyen tim Klinik galiganlarina,
ultrasonografik tetkiklerin yapilmasinda yardimer olan Uz.Dr.8ertag Uzel'e, istatistiksel
hesaplamalars yapan Arag. Gor.Veysi Tagkin'a gok tegekkir ederim.

Tim galigmalarmda beni destekleyen ve yardm eden egim Uz.Fzt.Z.Yildr
Akgiin’e ok tegekkir ederim.



iCiNDEKiLER ————— — —

%]
()
Y

GIRI§ VE AMAC 1
GENEL BILGILER 2
GEREC VE YONTEM 17
BULGULAR 24
IRDELEME 43
SONUC 49
OZET 50

KAYNAKCA , 52




GIRIS ve AMAC e

Kronik subakromial sikigma sendromu, subakromial boglukta ki
yumugak dokularin humerus ile korakoakromial ark arasinda sikigmasin-
dan meydana gelir. Etyopatogenezinde bagta mekanik veya anatomik
olmak lizere vaskiiler, travmatik, dejeneratif birgok etken rol oynamakta-

dir.

Bel agrisindan sonra ikinci siklikda goriilen omuz agrisi, en
bilyiik oranda kronik subakromial sikisma sendromu ile olugmaktadir. Pato-
lojinin ilerleyici ve kronik bir seyir géstermesi, rotator kilif riiptiirlerine
yol agmasi fonksiyonel y6nden bilylik kayiplar getirebilmektedir. Bu neden-
le konservatif tedavinin etkin olmas1 gerekmektedir.

Ultrason tedavi amaciyla fizik tedavi ve rehabilitasyon klinikle-
rinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunun iginde gok iggiicli harcanmak-
tadir. Kaynakgada ise ultrasonun etkinligini degerlendiren sinirli sayida

¢ift kor galigma vardir.

Bu galigma kronik subakromial sikigma sendromunun konservatif
tedavisinde ultrasonun etkinligini aragtirmak igin, evre 2 kronik subakromi-
al sikigma sendromu tanis1 konulan 40 olguda plasebo kontrollu, randomi-

ze ve ¢ift kor olarak yapilmigtir.



GENEL BILGILER et .. ...

Omuz agrisi, bel agrisindan sonra ikinci sikhikda goriilmekte-

dir(14). Omuz agris1 yapan nedenler de gok genig bir alani1 kapsar(22)
(Tablo 1).

Omuz agrisinin en yaygin nedeni de kronik subakromial sikigma
sendromudur (KSSS) (Impingement sendromu)(13,29,40). Bu patolojinin
onemi ve esaslari ilk olarak 1972’de Neer tarafindan bildirilmigtir. Rota-
tor kilif (RK) patolojileride genellikle KSSS ad: altinda gruplandiri-
lir(9,31). KSSS, subakromial bogluktaki yumusak dokularin, 6zellikle de
supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin, humerus ile korakoakromi-

al ark arasinda sikiymasindan meydana gelir(25,26,27) (§ekil 1).

// humervs
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Sekil 1. Kolun elevasyonu ile subakromial bursa ve supraspinatus tendonunun sikigmasi



Tablo 1 - Omuz Agrist Nedenleri

Rotator Kilif (RK) patolojileri
Akut kalsifik tendinit
Kronik kalsifik tendinit .
Sikisma (impingement) tendinitleri | Kronik subakromial
Rotator kilif (RK) yirtig } sikigma sendromu
Bisipital tendon patolojileri
Bisipital tendinit
Bisepsin uzun baginn riptiirii
Omuz kapsiiliiniin patolojileri
Adezif kapsiilit (Frozen shoulder)
Glenohumeral instabilite
Anterior
Posterior
Inferior
Kombine
Glenohumeral eklem yiizeyinin patolojileri
Osteoartrit
Enfeksiyoz artrit
Post-travmatik artrit
Osteonekroz
Diger eklemlerin patolojileri
Akromioklavikiiler eklem patolojileri
Sternoklavikiiler eklem patolojileri
Kemik patolojileri
Kiriklar
Enfeksiyonlar
Tiimérler
Miyofasyal agn sendromlar:
Sinir kaynakly patolojiler
Servikal néropati
Brakial néropati
Supraskapular sinir tuzak nGropatisi
Aksiller sinir tuzak néropatisi
Torasik ¢ikig sendromu
Refleks sempatik distrofi
I organlardan yanstyan agriar
Safra kesesi hastaliklan
Karaciger hastaliklar1
Subfrenik abse
Dalak travmasi
Miyokard Enfarktiisii



Fonksiyonel Anatomi

Omuz eklemi basit bir eklem degildir. Glenohumeral, akromio-
klavikiiler, sternoklavikiller ve skapulotorasik eklemlerden olugur. Bu

nedenle omuz ekleminden ¢ok omuz kompleksi terimi daha yerinde

olur(15,43).

Viicudun en mobil eklemidir. Hareketin en biiyiitk oranda oldugu
eklemde glenohumeral eklemdir. Humeral basin biiyiik, glenoid g¢ukurun
kiigiitk olmas1 nedeniyle instabil bir eklemdir. Ancak stabilite kaslar tarafin-
dan saglanir. Bu amagla da en 6nemli gérevi RK kaslar: istlenir. Bu gru-

bun en 6nemli kasida supraspinatusdur(15,34,35).

Glenohumeral eklemi, gevreleyen kapsiil, i¢te RK kaslar1 (supras-
pinatus, infraspinatus, teres minér ve subskapularis), digta deltoid ve teres

major kaslariyla kuvvetlendirilir(28).

Onemli diger bir tendonda bisepsin uzun bagidir. Supraglenoid
tilberkiilden kaynaklanir. Eklem iginden gegerek bisipital oluga ilerler(28).

Omuzda o6zellikle KSSS i¢inde 6nemli olan birkag anatomik yapi
vardir. Akromion ile korakoid ¢ikint: arasinda korakoakromial ligaman
uzanir. Bu 3 yap:i oldukga rijit olan korakoakromial arki olugturur. Bu

arkinda altinda supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursa uza-

nir(17,28).

Omuz kompleksini olugturan eklemler, beraber ve senkron ola-
rak hareket ederler. Bu da en belirgin glenohumeral ve skapulahumeral
eklem arasindadir. Glenohumeral eklemin her derecesi igin skapulotorasik
hareket 0.5 ila 0.8 derece arasindadir (Pratik olarak oran 2/1’dir). Buna

skapulohumeral ritm denir(47).



Etyopatogenez

Neer, omuzun fonksiyonel arkinin yana dofru olmadifini Gne
dogru oldugunu géstermistir(25). RK’1in sikigmasida bundan dolay: baskin
olarak akromionun 6n kenarina kargi, akromioklavikiiler eklemin alt yiize-
yinde olugur. Bu goériig, akromionun 6n ve alt ylizeyleri iizerindeki kabalag-
malar erozyonlar ve osteofit olugsumlarin: goésteren kadavra galigmalariyla
ispatlanmigtir. Akromionun anormal gekil ve kalinlig1, apofizlerin inkomp-
let olarak birlegsmesi, bityiik tiiberositasin belirginligi ve diger mimari var-

yasyonlar, omuzu sikigmaya daha elverigli duruma getirirler(12).

Subakromial bélgeyi olusturan yapilar, RK biseps tendonunun
uzun bag: ve subakromial bursadir. Yapilan aktiviteye bagli olarak bu yap:-
lar tek bagina ya da birlikte patolojik olarak etkilenir(30). Vaskiileritede
ki yasa bagh azalmaya ek olarak ist ekstremite pozisyonunun RK igindeki
dolagim: etkiledigi gosterilmigtir(3). Rathbun ve Macnab mikro opak enjek-
siyon ile supraspinatusda ki avaskiiler bdlgeyi (kritik zon) gdsterdiler.
Burasi da sikigma alani igindedir. Rathbun ve Macnab ile Rothman ve Par-
ke vaskiilaritede ki yetersizlik nedeniyle bu tendonlarin dejenerasyona yat-

kin oldugunu 6ne sirdiler(13).

Asir1 kullanma, tekrarlayan subakromial yitklenmeler ve vaskiiler
yonden yetersizlik tendinite neden olur. Bu etkenlerin proteoglikan ve kol-
lejen igerigini de etkileyerek dokularin normal biyolojik igerigini degistir-

digi gosterildi. Bu siklikla supraspinatus ve biseps tendonunu etkiler(13).

Subakromial bursa zaman ilerledik¢ce sekonder olarak tutulur.
Uhtoff kadavralarda bursanin, kronik RK irritasyonuna sekonder olarak
kalinlagtig1 ve yapigtigin1 gosterdi. Bursada ki bu kalinlagma ve gisme sinir-
I1 bir aralik olan subarakromial bélgede daha fazla sikigmaya neden olur.
Stirecin devamina izin verilirse tendon iginde yipranma progresif olarak
geliserek mikroyirtiklara ve inkomplet yirtiklara neden olur. Genellikle
yagamin 5. ve 6. dekadinda bu yirtiklar tam yirtik haline gelebilir(13).



Vaskiiler, dejeneratif, travmatik ve mekanik veya anatomik dort
etken kombine bir etkilegimle yaygin bir gekilde KSSS olarak bilinen RK
lezyonlarini olugturur. Bu etkenler birbirleriyle iliskilidir. Herbiri tendonu

etkileyerek tendonun zayiflamasina katkida bulunur(31).
Neer KSSS’n1 3 patolojik evrede siniflandirmigtir(25,27).

Evre 1 - Odem ve hemoraji
Evre 2 - Kalinlagma ve fibrozis
Evre 3 - RK yirtiklar, biseps riiptiirii ve kemik degigikleri

Kronik Subakromial Sikisma Sendromu Evre 1

Kolun bag iizerinde yogun olarak kullanildig:i bir spor aktivitesi
veya mesleki ugrag nedeniyle 6dem ve hemoraji olugur. Tipik olarak 25
yagindan daha geng bireylerde goriilir(25,27). Ayrica orta yagda amator
olarak spor yapanlarda ve iggilerde de goriilebilir. Evre 1’in en 6nemli ozel-

ligi reversibl olmasidir(13,25,26).

Baglangigta agri, zorlu bir aktivite sonrasinda omuz gevresinde,
kiint bir agr1 seklinde tanumlanir. Daha sonra bu agn aktivite veya spor

yaparkende olugmaya baglar. Sonunda uykuyu ve performansida etki-
ler(13).

Fizik bulgular
1) Biyiik trokanterde, supraspinatus yapigma yerinde palpasyon-
la hassasiyet,

2) Akromionun 6n ucu boyunca palpasyonla hassasiyet

3) Abduksiyonun 60-120 derecesi arasinda olugan agrili ark bul-

gusu. Eger 90 derecede direng verilirse agrn1 daha da artar.



4) Sikigma (impingement) bulgusu. Bu kol nétral pozisyonda
iken RK’1n kritik zonunun akromionun 6n kenarina (korakoakromial arka)
kars1 zorlanmasidir(26). Buna Neer testi de denir. Ayrica kol 90 derece
fleksiyondayken, kolun zorlu ige rotasyonu geklinde de yapilabilir (Haw-
kins testi)(33). Bu manevrada korakoakromial ligamana karg1 kritik bolge-
nin sikigtirilmasini saglar. Bisipital tendonu, supraspinatus tendonuna biti-

sik oldugu igin bisipital duyarlilik siklikla goriilar(37). -

Sikigma (impingement) bulgusu, birgok patolojide pozitif olabile-
cegi igin sitkigma (impingement) enjeksiyon testi yapilir. Subakromial arali-
ga % 1’lik 10 ml. lidokain enjekte edilir(26,27). Bu birka¢ ml. % 2’lik lido-
kain veya % 0.5’lik marcainlede yapilabilir(40). Agrinin 6nemli derecede

giderilmesi KSSS’nu omuzun diger patolojilerinden ayirir(26,27).

Onemli derecede inflame olan tendinitlerde hareket acikliginda
agrili bir kisitlanma meydana gelebilir. Bazen enjeksiyonla agri1 ve tutuk-
luk tam olarak giderilemeyebilinir ve tani koymak zorlagabilir. Bu durum-

da tan1 diger omuz patolojileri ekarte edilerek konabilir(27).

Akut travmatik subakromial bursit, evre 1 KSSS’dan tek bir trav-
madan sonra meydana gelmesi ile ayrilir. Bu da tanida biyik 6nem tagir.

Tedaviside evre 1’e benzer gekilde konservatifdir. Birkag ayda tamamiyle

iyilegir(25,27).

Kirk yasin iizerindeki hastalarda evre 1’in ayirici tanisinda en
o6nemli lezyon RK yirtiklaridir. Semptomlar ve bulgular benzer olabilir.

Sadece artrografi ile ayirilabilinir(27).

Geng hastalarda ise ayirici tanida en 6nemli lezyon omuzun insta-
bilitesidir. Bulgular benzerdir. Ancak sikigma (impingement) enjeksiyon
testi bu konuda gok degerlidir. Bu test ile instabiliteye bagli agr1 giderile-
mez(25,26,27).



Agirhik galigmas: yapanlarin omuzunda gérillen akromioklavikii-
ler artritde pozitif impingement bulgusu ve aktiviteyle agri olusturdugu
i¢in subakromial patolojiyi disiindiriir. Bunlarin ayirici tanisinda en spesi-

fik test akromioklavikiler ekleme lidokain enjeksiyonudur(27).

Evre 1’in tedavisi konservatifdir. Tam ve kalic: bir iyileyme sag-

lanabilir(13,25).
Kronik Subakromial Sikigma Sendromu Evre 2

Kronik enflamasyon, tekrarlayan sikigma ataklar: evre 2’ye yol
agar. Supraspinatusda, biseps tendonunda ve subakromial bursada kalinlag-
ma ve fibrozis geligir. Bu patolojik evrenin en 6nemli 6zelligi aktivitenin
seklinin degistirilmesi ve zamanla burdaki siirecin geri dondiiriilmemesi-
dir(25). Yas grubu olarak evre 1’den biraz daha fazladir. Genelde 25-40
yas grubu en ¢ok sayida hastay: igerir. Ancak yas grubu yine de biyiik
degiskenlik gosterebilir(13,25,27).

Semptomlar, uyku ve isi de sikga etkileyen agrilar olarak kargimi-
za ¢ikar ve giinluk yasam aktivitelerini etkileyecek kadar ilerleyebilir(13).

Evre 2’nin fizik bulgular: evre 1’in tiim bulgularini igerir(13) Ek

olarak:

1) Subakromial araliktaki skar olusumuna bagh olarak daha belir-

gin yumugak doku krepitasyonu

2) Elevasyonun yaklagik 100 derecesinde, elevasyonun tersi

yoniinde kagma hissi. Buna akromionun altindaki skar dokusunun sikigma-

sinin neden oldugu diigiiniiliyor.

3) Pasif ve aktif hareket agikliginda orta derecede kisitlanma

olur.



Ayirici tanida adezif kapsiilit (frozen shoulder) ve kalsifik tendi-
nitler 6nem kazanir. Hafif derecedeki bir adezif kapsilit kolaylikla KSSS
ile karigabilir. Ancak subakromial enjeksiyon testi bu patolojideki glenochu-

meral eklem tutuklugunu ve agriy1 gideremez(25,26,27).

RK’daki kalsiyum depositleri KSSS ile ayn1 semptom ve bulgula-
r1 verir. Hatta subakromial enjeksiyon testi ile de agr1 giderilebilinir.

Ancak yeteril olarak gekilen direk grafiler kalsiyum depositlerini goste-

rir(25,26,27).

KSSS’nin herhangi bir devresinde, bisepsin uzun baginda iritas-
yon ve 6dem olugabildiginden biseps tendinitleri yaygin olarak yanlis tani

alirlar. Sikliklada yanlis olarak tenodesis uygulanir.

Eger lezyon KSS ile olugmugsa bu girisim semptomlar1 daha da
kotiilestirir(27). Bu evrede de tedavi konservatifdir. 18 aylik bir konserva-
tif tedavi uygulamasina kargi tedavi bagarisiz olursa cerrahi girisim dene-
nir. Cerrahi tedavide subakromial bursa ¢ikarilir, korakoakromial ligaman

kesilir(25,26,27).
Kronik Subakromial Stkigma Sendromu Evre 3

Patolojinin ilerlemesiyle RK’1n inkomplet ve komplet yirtiklari,
biseps lezyonlari, 6n akromion ve bilyiik tiberoksitasda kemiksel degisiklik-
ler olugur(25). Bu evrenin en dnemli 6zelligide belirgin tendon dejeneras-
yonunu olugmasidir. En sik 5. ve 6. dekadda olugur. Ozellikle gece olan

agr1 periyodlar: uzar(13).

Erken evrelerdeki fizik bulgular siklikal mevcuttur. RK dejene-

rasyonu olugtukca sunlarda bulunabilir(13).

1) Omuz hareketlerinin 6zelliklede aktif hareketlerin kisitlanma-

51
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2) Infraspinatus atrofisi
3) Omuz abduksiyonu ve eksternal rotasyonun zayiflamasi

4) RK yirti31 olan hastalarin bir yiizdesinde bisipital tendonda

dejenerasyon ya da riiptir geklinde tutulum.

5) Ozellikle dejeneratif degisikler varsa, akromioklavikiiler

eklem hassasiyeti.

Agriya bagh kas giicii zayiflig1 herhangi bir evrede var olabilmesi-
ne ragmen 3. evrede subakromial aralifa yapilan lidokain enjeksiyonu

aktif hareket kisitlanmasi ve zayiflamayi elimine etmez (13).
Neer’a gore RK yirtiklarinin % 95’i KSSS ile olusur(26).

Ayirici tanida servikal radikiilopatiler ve neoplazmlar 6nem kaza-
nir. Yine impingement enjeksiyon testi bu patolojileri kolaylikla ayirt etme-
mize yarar(25,26,27).

Supraskapular sinir paralizisi RK yirtig1 ile ayn1 tabloyu géstere-
bilir. Her ikisinde de eksternal rotasyon ve abduksiyonda zayiflik vardir.
Ancak Neer’e gore supraskapular sinir paralizisi oldukg¢a nadirdir ve

artrogramla kolaylikla tani konabilir(27).

Sirengomiyeli, amyotrofik lateral skleroz gibi nérolojik durumlar
ve polimiyozit yanhighkla RK yirtig: tanisi alabilir. Bu nedenle hastalar ¢ok

iyi degerlendirilmelidir(27).

12 haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen vakalarda atrog-

rafi endikasyonu konmalidir. Cerrahide anterior akromioplasti ve RK tami-
ri yapilir(25,26).



11

KSSS’nin Ayirict Tamnisinda Yardimci Yontemler

Sistemik hastaliklar: ekarte etmek igin gerekli kan ve idrar tet-
kikleri istenmelidir. Kan tetkikleri tam kan sayimi, sedimantasyon hizi,

iirik asit, RF ve kimyasal profili icermelidir(27).

KSSS’nun degerlendirilmesinde, baglangigta konvansiyonel rad-
yografi gerekir. Bunlar kol nétral pozisyonda, internal rotasyonda ve
eksternal rotasyonda, anteroposterior grafi ve aksiller grafi olmalidir. Bu
sekilde kalsiyum depositleri glenohumeral artrit, akromioklavikiiler artrit,

birlegmesi tamamlanmamis akromial epifiz ve diger iskelet patolojileri

goriilebilir(23,27).

KSSS’nin erken evrelerinde konvansiyonel radyografi ile normal
goriintiiler alinir(23). Ancak evre 3 veya evre 2’nin ge¢ dénemlerinde bazi

bulgular elde edilebilinir(13).

1) Biyiik titberositas etrafinda kistik degigiklikler

2) Akromionun 6n 1/3 béliimiinde sklerotik degisiklikler

3) Siklikla korakoakromial ligamanla birlikte akromionun alt
yiizeyi boyunca osteofitler

4) Akromioklavikiiler eklem degigiklikleri

5) Subakromial aralifin daralmasi

Artrografi, komplet RK yirtiklarinda en giivenilir yontemdir.
Fakat inkomplet yirtiklar, labral patolojiler ve tendinitler igin duyarlilifa
azdir. Bazen tomografi ile birlikte ¢ift kontrast aragtirmalar, inkoplet yir-
tiklar: tanida oldugu kadar, yirtifin bilyiikligini degerlendirmede de yar-

dimcidir(27).

Bursagramlar, komplet yirtiklar: ortaya koymak igin kullanilir.

Fakat artrogramlardan daha az bilgi verir(27).
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Ultrasonografi noninvaziv, kolaylikla ve hizla uygulanabilen
pahali olmayan bir tetkikdir(6,18,21). RK yirtiklarinda 6zgilligi ve duyar-
lihginin gok yiiksek oldugunu gosteren galigmalar vardir(8,21). Ancak
bilyilkk olgiide, ultrasonografi yapan kigiye bagli olarak, duyarhilifa
% 63-100 gibi oranlarda degigebilmektedir(21).

Manyetik rezonans gériintiileme daha yeni bir tetkikdir. Lokomo-
tor sistem goriintillemesinde de artan bir degere sahiptir(23,41). Evre 1 ve
2’deki degigiklikler gosterilebilinir. Komplet yirtiklarda rahatlikla gosteri-
lebilinir. Ancak kiigiik komplet yirtiklar, inkomplet yirtiklar, giddetli tendi-

nitler ve tendon dejenerasyonunun birbirinden ayrilmasi problemlidir(46).

Konservatif Tedavi

Enflame durumdaki RK, sikigmaya neden olarak hareketlerden
kaginilmas: ile korunmalidir. Ozelliklede bas seviyesi iizerindeki hareket-
lerden kaginmak gerekir. Bu sekilde omuz rélatif olarark istirahate alinir
ve konservatif tedavinin en 6nemli bolimidiir(7,10,40). Eger agr1 giinlik
yagam aktivitelerini de etkiliyorsa bir omuz askisinda tam bir istirahate ali-
nabilir. Ancak omuz tutuklugundan kaginmak igin hergiin pasif ROM egzer-

sizleri yapilmalidir(17,40).

Glenohumeral eklemin kontraktiir gelisimine gok yatkin olmas:
nedeniyle egzersizlere erkenden baglamak gerekir. Akut olgularda yergeki-

mi ile yardiml1 olarak yapilan sarkag egzersizleri (Codman) 6nerilir(20).

Soguk uygulama bir injuri veya omuzun agir: kullanimindan son-

ra 24 saat igin uygulanabilir(27).

Sicak uygulamalar1 konservatif tedavide istirahatle birlikte temel
tedaviyi olusturur. Termal etki saglayan fizik tedavi modaliteleri kullani-
1ir(40). Ozellikle de ultrason yararhidir. Ultrason doku ig yiizeylerine derin

uyariy1 dagitmanin bir geklidir(13).
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Oral nonsteroid antienflamatuar ilaglar KSSS’nin tedavisinde
yardimcidir. Yan etkilerin dikkatle izlenmesi uzun bir zaman kullanilmas:-
na olanak saglar. Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar: yagh hastalarda RK
yirtif1 oldugunda bile enflamasyonu azaltabilir(13,47). Ancak lokal korti-
kosteroid enjeksiyonlari, RK tendonlarini zayiflatabilir hatta riiptiir olugtu-
rabilir(39). Bu nedenle 40 yasin altindaki hastalarda steroid enjeksiyonun-
dan kaginmak, daha yagli hastalarda ise sinirhh kullanmak en iyi yol goziik-

mektedir(27).

Semptomlar kontrol altina alindiginda ve diizelme gérildiigiinde
hasta spora veya meslegine donmeden dnce bir germe ve kuvvetlendirme
programina alinmalidir(13). Kuvvetlendirme programi 6zellikle kolun yan
tarafta bulundugu durumda yapilan internal ve eksternal rotasyon iizerinde
yogunlagmalidir. Fleksiyon ve abduksiyonun 40 derecesinden daha fazla

kolun kaldirildif1 egzersizlerden kaginilmalidir(22,40).

Cerrahi Tedavi

Evre 1’de cerrahi tedavinin yeri yoktur. Konservatif tedavi yapi-

11r(25,26,27).

Evre 2’de konservatif tedavinin bagarisiz kaldig1 durumda cerra-
hi diiginilir. Siklikla da bu evrede semptomatik kontrol saglanir(12).
Bazen ise dekompresyon gerekebilir. Bunun iginde korakoakromial liga-
man rezeksiyonu ve anterior akromioplasti yapilir(12,44). Bu girigim 6zel-
likle agriy: gidermede miikemmel olarak degerlendirilxﬁektedir(B6).

Evre 3’de cerrahi tedavi gerektiginde ise yine korakoakromial
ligaman rezeksiyonu ile birlikte anterior akromioplasti bursaektomi, RK

tamiri ve akromioklavikiler eklemin osteofit rezeksiyonu yapi-

l1r(25,26,27).



14

ULTRASON

Ultrason diger fizik tedavi ajanlar: ile elde edilemeyen bazi spe-
sifik terdpﬁtik etkileri elde etmek igin kullanilan bir diatermi tiridir.
Insan kulaginin igitemeyecegi kadar yiiksek frekanslh bir akustik vibrasyon
sekli olarak tanimlanir. Genellikle saniyede 1700 titregimin altindaki fre-

kanslara ses bunun iizerindekilere ultrason denir(16,19,20,42).

Elde Edilmesi

Ultrasonlarin elde edilmeleri piezoelektrik etkiye dayanir. Pier-
re Curie 1883’de bazi kristallere belli ydnde mekanik ritmik bir basing,
6rnegin ultrason uygulandiginda elektriksel gerilimin olustugunu gérmiis.
Tersinin de gecerli oldugu bu olaya, yani elektriksel yiik uygulanan kristal-

de mekanik titresimlerin meydana gelmesine piezoelektrik etki adi veril-

mistir(16,19).
Fizik Ozellikleri

Ultrason dalgalar1 longitiinidal kompresyon dalgalari seklinde
yayilir. Dalgalar ancak bir ortam iginde yayilabilirler. Boglukta iletilemez-
ler. Yayilim hizlar1 ortama gére degigir. Su ve dokulardaki hizi yaklagik
1.5 x 105 cm/sn, dalga boyu 0.15 cm’dir(19,20).

Belli bir ortam iginde yayilan ultrason dalgalarinin bir bdliimii
bu ortamca absorbe edilir. Bir béliimii de yansitilir. Yayilan ultrason ener-
jisi absorbsiyon nedeniyle zamanla azalir. Absorbe olan ultrason enerjisi

kismen 1s1 enerjisine doniigiir. Isinma derecesi, ortamin ses gegirgenligine
bagh olarak degisir(16,19,20,42).
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Fizyolojik Etkileri

1) Termal etkileri: Periferik kan akimi ultrason uygulamasiyla
artar. Doku metabolizmas: degisir. Biyolojik membranlarin gegirgenliginde
deneysel olarak biiyiik bir artig saptanmigtir. Burada nontermal etki de
sorumlu tutulmaktadir. Periferik sinirlerde ileti hiz1 degigir ve gegici blok-
lar olugabilir. C lifleri en duyarl: liflerdir. Doza bagli olarak spinal refleks-
ler artar ya da azalabilir. Periferik sinirler ve serbest sinir uglar1 {izerine
ultrason uygulandifinda agr esigi artabilir. Kas spazmi azalabilir. Damar-
lanma ve cilt 1s1s1 artigi, ultrasonun sempatik inhibisyon yapmasina bagh-
dir. Terap6tik dozlarda gerek gelisme gagi, gerekse yetiskinlerde zararsiz-

dir(19,20).

2) Nontermal etkileri: Biyolojik membranlarin permeabilitesinde-
ki degisim, hem termal, hem nontermal etkilerle olur. Lehman, bu nonter-
mal reaksiyonun, alandaki sivi akimi ve sonugta olusan hareketlendirici
etkiye bagli oldugunu gostermistir. Mekanik ultrason etkisiyle yine memb-
ran i)otansiyelleri de degisir. Ultrasonun kas tendon ve spinal kord iizerine-
de etkileri vardir. In vivo ve in vitro gaz kabarciklari olugumu (kavitasyon)
etkisi de ultrasonda vardir. Bu petegial kanamalarada yol agar. Ancak teda-

vi dozlarinda boéyle bir olaya rastlanmaz(19,20).
Uygulama Teknigi

Ultrason bagliginin viicuda tam temas etmesi gerektiinden uygu-
lama alanina jel stiriilmelidir. Eller, ayaklar, dirsekler gibi diizgiin yiizeyi
olmayan viicut bdlgeleri igin su iginde ultrason uygulanabilir. Baghigin cilt
izerindeki hareketine gore sabit ve hareketli tip uygulama teknigi vardir.
Yaygin olarak kullanilan hareketli uygulamada longitiidinal veya sirkiiler
tarzda hareket ettirilir. Uygulama siiresi 5-30 dakika, siddeti 0,1 - 3

W/cm?dir(16,19).
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Endikasyonlar:
1) Yumusak doku romatizmalar:i: Tendinit, bursit gibi

2) Eklem hastaliklari: Osteoartroz, ankilozan spondilit, romato-

id artrit ve disk hernileri
3) Periferik sinir sistemi hastaliklari: Nevralji, kozalji.

4) Posttravmatik lezyonlar: Travmadan sonra eklemlerde olugan
redor ve skatris dokusunun giderilmesinde, ameliyat sonrasi gelisen skatris

ve keloid dokunun ortadan kaldirilmasinda kullanilir.

5) Periferik damar hastaliklari: Raynaud ve Buerger gibi sempa-
tik sistemle ilgili hastaliklarda inhibitér amagla yiiksek dozda kullani-

11r(19,20).
Kontrendikasyonlar:

1) I¢i stv1 ile dolu bogluklar iizerine (gdz, kalp, testis, beyin, ute-

rus, karaciger, dalak) uygulandiginda zararh olur.

2) Dekompanse kalp yetersizlii ve periferik damar yetersizligi

durumlarinda

3) Kanser veya prekanser6z lezyonlar, metastatik timérler iizeri-
ne \

4) Tiiberkiiloz

5) Laminektomi sonras1 medulla spinalis iizerine

6) Duyarlig1 azalmig dokular lizerine

7) Bilyiime ve geliyme gafinda epifizler fizerine

8) Akut enfeksiyonlarda(19).
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GEREC VE YONTEM =0oeeeee

Caligma 1991 - 1992 yillar1 arasinda Cerrahpaga Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda yapildi.

Omuz agris:1 ile klinigimize bagvuran hastalarda evre 2 kronik
subakromial sikigma sendromu tanisinin konulabilmesi i¢in sikigma (impin-
gement) bulgusu arand: (Resim I). Sikigma bulgusu pozitif olan hastalarda,
subakromial aralia % 2’lik S cc. lidokain verilerek sikigma (impingement)
enjeksiyon testi yapildi (Resim II). Bu test ile agris1 bilyiikk oranda gegen,
aktif ve pasif hareket agiklifinda diizelme olan hastalara kronik sikigma

sendromu tanis: konularak agafidaki 6zellikleri igerenler galigmaya alinda.
1- Akut subakromial bursiti olmamasi
2- Omuz agris1 yakinmasinin 6nceden de en az bir kez olmasi

3- Omuz agris:1 yakinmasi ile fizik tedavi girmememis olmas:

4- Fizik muayenelerinde kol diisme (drop arm) testinin negatif

olmasi

5- Yapilan serolojik ve biyokimyasal testlerle degerlendirildigin-
de diabetes mellitus, artrit ve sistemik herhangi bir hastalig1 olmamasi.



18

Resim 1. Sikisma (impingement) bulgusu  Resim 2. Sikisma (impingement) enjeksiyon testi

6- Konvansiyonel radyografilerde kalsifik tendinit ve bursit olma-

masi.
7- Ultrasonografik degerlendirmede RK yirtig1 olmamasi.
8- Yukaridaki tiim 6zellikleri tagisada 65 yag iizerinde olmamasi.

Bu ozellikleri tagiyan 40 olgu randomize olarak 2 gruba ayrildi.
Bir gruba ultrason, diger grubada plasebo ultrason uygulandi. Ayrica her

iki gruba ortak olarak:
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1- Etkilenen omuzun rélatif istirahati igin, o taraf kollarini, giin-
lik yagsam aktiviteleri i¢inde 6zellikle bas seviyesinden yukarda kullanma-

malari 6nerildi.

2- Giinde 5 defa belli araliklarla 5’er dakika siireyle sarkag egzer-

sizleri (Codman) verildi.

Ultrason agrili omuza 1.5 watt/cm2? dozda, 8 dakika siireyle
devamli ve sirkiiler tarzda uygulandi. Bu uygulama sirasinda omuz tam

ekstansiyona getirilerek sukakromial bursa ve RK iizerine uygulamanin

yogunlagmasi saglandi.
Plasebo ultrason grubuna ise doz 0 watt/cm? olarak uygulandi.

Hastalara tedavi siiresince ilag verilmedi ve ila¢ kullanmamalar:

saglandi.

Ultrason tedavisi polikliginimizin fizik tedavi béliimiinde, hafta
sonu diginda giinde bir kez olmak iizere 15 seans uygulandi. Enraf Nonius

Sonopuls 434 cihaz: ile yiizeyi 5 cm? olan 1 Mhz’lik baslik kullanild:.
Caligma ¢ift kér olarak gergeklestirildi.

Tedavi sonuglari, istirahat agrisi, hareket agrisi, uykudaki agri
ve fonksiyonel omuz degerlendirme parametreleri ile tedaviden énce, teda-

vinin 10. giniinde ve tedavinin 20. giiniinde degerlendirildi.

Hastanin istirahat agrisi, hareket agris1 ve uykudaki agr1 deger-
lendirmesi viziiel anolog agr1 skalasi ile yapildi. Uykudaki agri, uykudan
uyandiran agr1 veya uykudan uyandiginda olan omuz agris1 olarak degerlen-

dirmeye alind1.

Agn yok En siddetli
agn

Sekil 2 : Viziiel analog skala
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Bu 10 cm.lik skala iizerinde hastanin isaretledigiy er olgiilerek

0-10 arasinda degerler verildi (Sekil 2).

Fonksiyonel omuz degerlendirmesi toplam 100 puan olarak, agr
(15 puan), ginlik yasam aktiviteleri (20 puan), hareket agikligi (40 puan)
ve giig (25 puan) parametrelerinden olugsmaktaydi(4).

A- Agr1 parametresi: Istirahat, hareket veya uykuda olmasina
bakilmaksizin siddet olarak en fazla duydugu agr1 iizerinden degerlendiril-

di (Tablo II).

Tablo II - Agru icin skorlar

Agn Skor
Siddetli 0
Orta 5
Hafif 10
Yok 15

B- Giinliik yagam aktiviteleri: Evde veya iste ¢alisabilirlik, eglen-
ce ve spor aktiviteleri, uyku ve giinliik yasamda kolunu kullanabilme para-

metreleri ile degerlendirildi (Tablo III).
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Tablo 111 : Giinliik yagam aktiviteleri iin skorlar

Parametreler Skorlar
Caligabilirlik
Calisamama 0
Zayif ¢aligabilme 2
Tam ¢aligabilme 4
Eglence / spor
Yapamama 0
Zayif yapabilme 2
Tam yapabilme 4
Uyku
Cok etkilenmesi 0
Az etkilenmesi 1
Etkilenmemesi 2
Elini kullanabildigi seviye
Bel 2
Ksifoid 4
Boyun 6
Bag 8
Bagin en iistii 10

C- Hareket agiklif1 parametresi: Aktif abduksiyon, fleksiyon, internal rotas-
yon ve eksternal rotasyon hareketleri ile degerlendirildi Tablo IV, Tablo V.

Tablo IV : Kolun elevasyonu igin skorlar

Abduksiyon | Fleksiyon
Derecesi Skor

0-30
31-60
61-90
91-120
121-150
151-180

S ® s N
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Tablo V : Rotasyonlar igin skorlar

Internal rotasyon Skor

Eksternal rotasyon

Elin sirt1 uylugun veya kalganin yan tarafinda 0

Elin sirt1 kalganin (lguteal) iizerinde 2
Elin sirt1 lumbosakral birlesim yerinde 4
Elin sirt1 belde (3. lomber vertebra) 6
Elin sirt1 12. dorsal vertebrada 8

Elin sirt1 interskapsiiler bolgede (7.dorsal 10
vertebra)

El bagin arkasina getirilemiyor

El bagin arkasinda dirkek 6nde

El bagin arkasinda dirsek geride

El bagin tizerinde dirsek 6nde

El bagin iizerinde dirsek geride

Bagin iizerinde tam elevasyon

D- Giig¢ parametresi: 90 derece abduksiyondaki omuzun izomet-
rik giicii olarak degerlendirildi. Bunun igin duvara monte edilmis tansiyon
aleti kullanildr (Resim III). Manson 40 mmHg sisirildikten sonra 90 dere-
ce abduksiyonda verilebilen direng¢ degeri okundu. 25 puanlik bir skor
degeri olan bu parametre, kaynakgada bir kisinin rahatlikla yaklagik 12.5
kg.lik bir direng gésterebilecegi belirtildigi igin her 1/2 kg 1 puan degerin-
deydi(4). 40 mmHg sigirilmis mangon iizerindeki 1/2 kg.lik agirlik, civa
basinci olarak 3 mmHg.lik bir yikselme yaptiindan 40 mmHg iizerindeki

her 3 mmHg igin 1 puan verilerek skorlama yapildi.
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Resim III. Duvara monte edilmis tansiyon aletinde 90 derece abduksiyondaki omuzun
izometrik giiciiniin degerlendirilmesi

Sonuglarin istatistiksel yonden degerlendirilmesi igin su yéntem-
ler kullanildi.

1) Student t testi
2) Wilcoxon testi
3) Main Whithney U testi

Galismamiza alinan hastalarin laboratuar muayeneleri [UCTF
Merkez Laboratuarinda, radyografik ve ultrasonografik tetkikler [UCTF
Radyodiagnostik Anabilim Dalinda yapildi. Istatiksel degerlendirme ise
IUCTF Biyoistatik bolimiinde yapildi.
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BULGULAR

Olgularin 31-40 yas grubunda en fazla olmak iizere 41-50 ve
51-60 yas gruplarinda yogunlagtifi gériillmektedir (§ekil 3). Ultrason alan
grubun yas ortalamasi 47.7£10.62, plasebo ultrason grubunun ise

44.3+10.32’dir. Her iki grup arasinda yas dagilimi1 bakimindan anlamh fark
bulunamamgtir (p>0.05).

Olgularin 30'u (% 75) kadin, 10°u (% 25) erkektir. Ultrason gru-
bunun 14’di kadin, 6’s1 erkek, plasebo ultrason grubunun ise 16’s1 kadin,
4’ii erkektir. Cins dagilimi yoniinden de her iki grup arasinda anlamli fark

bulunamamigtir (p>0.05).

Caligmadaki olgularin yag ve cins dagilimi1 Tablo VI’da verilmis-

tir.
Tablo VI. Yag ve Cins Dagihim
Kadm Erkek

Yag grubu Us P Us P Toplam %

21-30 1 - - 1 2 5
31-40 3 7 1 2 13 325
41-50 5 2 2 1 10 25
51-60 3 6 3 - 12 30

61-65 2 1 - - 3 7.5
Toplam 14 16 6 4 40 100
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Sekil 3. Olgularin yas gruplarna gore dagilin

Olgularin meslek gruplarina gore dagilimi Tablo VII’de gésteril-
migtir. Her iki grupta egit dagilim gésteren ve en bilyiik oranda goriilen

meslek ev kadmnlifdir.

Tablo VII. Mesleklere Gire Dagilim

Meslek Ultrason Plasebo Toplam %
Ev kadim 9 9 18 - 45
Memur 3 5 8 20
Ogretmen 3 1 4 10
Hizmetli 1 3 4 10
Emekli 2 1 3 7.5
Ciftgi 1 1 2 5
Ogrenci 1 - 1 2.5
Toplam 20 20 40 100
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Olgularin yakinma siireleri ultrason grubunda 18.75 ¢ 27.54 ay,
plasebo ultrason grubunda ise 21.97430.58 ay olarak bulunmustur. Her iki

grup arasinda yakinma siireleri yéniinden anlamli fark bulunamamigtir

(p>0.05).

Etkilenen omuz, dominant kullanilan el ve dominant olmayan
tarafta etkilenen omuz, dagilimi tablo VIII’de gériilmektedir. Bilateral ola-
rak etkilenen olgularda, en gok yakinmasi olan omuz anahtar eklem olarak

alinmigtir. Bunlarin hepsinin de sag omuz oldugu gériilmisgtiir.

Tablo VIII. Olgulardaki Etkilenen Omuz, Dominant Kullanilan El ve Dominant Olma-
yan Tarafta Etkilenen Omuz Ozelliklerinin Sayisal Dagilimi

Ultrason Plasebo Toplam %

Etkilenen Omuz

Sag 12 10 22 55

Sol 6 7 13 325

Bilateral 3 5 12,5
Dominant kullanian el

Sag 19 19 38 95

Sol 1 1 2 5
Dominant olmayan
tarafta etkilenen omuz 5 6 11 27.5

Hareket agrisi, biitiin olgularda goriiliirken, 5 olguda istirahat, 8

olguda ise uykuda agri1 yakinmasi yoktu (Tablo IX).

Tablo IX. Hastalarin Yakindiklar1 Agrinm Tiiriine Gére Dagilimi

LY

Ultrason Plasebo Toplam %
Istirahat agris1 16 19 35 82.5
Hareket agris: 20 20 40 100
Uykuda agn 15 18 32 80
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Hastalifin nasil bagladigi soruldugunda 20 (% 50) olguda bilmiyo-
rum yanit1 alindi. fkinci sirada omuz seviyesi fizerinde tekrarlanan aktiviteler

gorilmektedir. Ugiincil sirada ise mesleklere bagl uzamig aktiviteler gorildii.

Tablo X. Hastalif1 Baglatan Nedenlerin Sayisal Dagilimi

Neden Ultrason Plasebo Toplam %0
Bilinmiyor 10 10 20 50
Omuz seviyesi iizerinde

tekrarlanan aktiviteler 10 25
Uzamug aktivite 6 15
Travma 10

Fizik Muayene

Fizik muayenede olgularin higbirinde atrofi gézlenmedi.

Presyonla hassas bulunan bélgeler Tablo XI'da goriilmektedir.

Tablo XI. Presyonla Hassas Bulunan Balgeler

Hassas Bolgeler Ultrason Plasebo Toplam %
Suprasinatus 17 19 36 90
yapisma yeri

Bisipital 7 12 19 47.5
tendon

Korakoid 4 S 9 225
gikinti

Olgularin pasif hareket agiklifa degerlendirildiginde 2 olgu hari-
cinde hepsi normal degerler igindeydi. Bu 2 olguda internal rotasyonda 10

ve 15 derecelik hafif bir kisitlanma vards.
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Agrili ark bulgusunun degerlendirmesi Tablo XII'de goérillmekte-

dir.
Tablo XII. Al Ark Bulgusunun Sayisal Dagilimi
Ultrason Plasebo Toplam %
Agnli ark 13 10 23 57.5
(+)

Yontemde agiklandif: gibi tiim olgularda sikigma (impingement)

bulgusu ve sikigma (impingement) enjeksiyon testi pozitifdi.
Radyografik degerlendirmede 32(%80) olgunun radyografisinde
patolojik bir bulgu tespit edilemedi. Higbir olguda kalsifik tendinit veya

bursit yoktu (Tablo XIII).

Tablo XIII. Radyografik Bulgular

Ultrason Plasebo Toplam %
Normal 15 17 32 80
Akromioklavikiiler
eklem dejenerasyonu 5 3 8 20
Tuberkulum majusda
skleroz 3 1 4 10
Kalsifik tendinit 0 0 0 0
ve bursit

Tim olgularda ultrasonografik degerlendirme yapildi. Higbir
olguda rotator kilif yirtig1 ve kalsifikasyon yoktu.
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Tedavi Sonuglarinin Degerlendirilmesi
ISTIRAHAT AGRISI

Istirahat agrisinin tedavi Oncesi, 10.giin ve 20.giin degerleri
Sekil 4°de goriilmektedir.
VISLEL ANALOG SKALA

20.Gln

Sekil 4. Istirahat Agrist

Ultrason alan grupta, tedavi dncesi ile 10.giin, tedavi oncesi ile
20.giin arasinda iyileyme ydniinde istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
mugtur (Tablo XIV).

Tablo XIV. Ultrason Alan Grupta Istirahat Agrisinin Degerlendirilmesi

Istirahat Agris1 z P
T.0.-10.giin 333 <0.001
T.0.-20.giin 335 <0.001

10.giin-20.giin 2.64 <0.01
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Plasebo ultrason alan grupta da iyilesme ydniinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmugtur (Tablo XV).

Tablo XV. Plasebo Ultrason Alan Grupta Istirahat Agrisinin Degerlendirilmesi

Istirahat Agris z P
T.0.-10.giin 3.24 <0.01
T.0.-20.giin 3.32 <0.01

10.giin-20.giin 2.60 <0.01

Istirahat agrisinda, iyilesme yoniinde, ultrason alan grup ile pla-
sebo ultrason alan grup arasinda 10. ve 20.giinde istatistiksel olarak anlam-
Ih fark bulunamamistir (Tablo XVI).

Tablo XVI. Her iki Gruptaki Istirahat Agrisinin fyilesme Yoniinden istatistiksel Olarak

Kargilagtirilmasy
Istirahat Agris z P
Tedavi 6ncesi 0.39 >0.05
10.giin 1.73 >0.05
20.giin 1.72 >0.05
HAREKET AGRISI

Hareket agrisinin tedavi 6ncesi 10.giin ve 20.giin degerleri Sekil
5'de gorillmektedir.

Ultrason alan grupta tedavi dncesi ile 10.giin, tedavi éncesi ile
20.gin arasinda iyileyme yéniinde istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
mugtur (Tablo XVII).
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Tablo XVII. Ultrason Alan Grupta Hareket Arisinin Degerlendirilmesi

Hareket Agris: z p
T.0.-10.giin 37 <0.001
T.0.-20.giin 338 <0.001

10.giin-20.giin 2.85 <0.01

Plasebo ultrason alan grupta da tedavi oncesi ile 10.giin, tedavi

6ncesi ile 20.giin arasinda iyilesme yoniinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmugtur (Tablo XVIII).

Tablo XVIII. Plasebo Ultrason Alan Grupta Hareket Agrisinin Degerlendirilmesi

Hareket Agnisi z P
T.0.-10.giin 3.56 <0.001
T.0.-20.giin 3.74 <0.001

10.glin-20.giin 2.99 <0.01

Hareket agrisinda iyilesme yoniinde ultrason alan grup ile plase-
bo ultrason alan grup arasinda tedavinin 10.giiniinde istatistiksel anlamh
fark bulunamazken, tedavinin 20.giiniinde ultrason yoniinde istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmugtur (Tablo XIX).

Tablo XIX. Her iki Gruptaki Hareket Agrisinm Iyilesme Yéniinden Istatistiksel Olarak

Kargilagtirlmas:
Hareket Agrisi z P
T.O. 0.65 >0.05
10.giin 1.68 >0.05
20.glin 2.09 <0.05
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UYKUDA AGRI

Uykuda agrinin, tedavi dncesi 10.giin ve 20.giin degerleri $ekil

6’da goriilmektedir.

Ultrason alan grupta tedavi oncesi ile 10.giin tedavi Oncesi ile
20.gin arasinda iyileyme ydniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulun-

mugtur.

Tablo XX. Ultrason Alan Grupta Uykudaki Agrinin Degerlendirilmesi

Uykuda Agn z P
T.O.-10.giin 341 , <0.01
T.0.-20.giin 3.42 <0.01

10.giin-20.giin 2.69 <0.01

Plasebo ultrason alan grupta tedavi 6ncesi ile 10.giin, tedavi
oncesi ile 20.giin arasinda iyilegme ydniinde istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmugtur (Tablo XXI).

Tablo XXI. Plasebo Ultrason Alan Grupta Uykudaki Agrimin Degerlendirilmesi

Uykuda Agn z P

T.0.-10.giin 3.57 <0.001
T.0.-20.giin 3.54 <0.001
10.g{in-20.giin 3.17 <0.01

Uykudaki agrida ultrason alan grup ile plasebo ultrason alan
grup arasinda 10. ve 20.giinde ultrason ydniinde istatistiksel olarak anlamh
fark bulunmustur (Tablo XXII).
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Tablo XXII. Her ki Gruptaki Uykuda Agrinin Iyilesme Yéniinden Istatistiksel Olarak

Karsilastiriimast
Uykuda Afn z P
Tedavi Oncesi 0.14 >0.05
10.giin 2.27 <0.05
20.giin 2.76 <0.01

OMUZUN FONKSIYONEL DEGERLENDIRMESI

A. AGRI

Istirahat, hareket veya uykuda olmasina bakilmaksizin en siddet-
li olan agri1 ilizerinden degerlendirilen agr1 parametresinin tedavi 6ncesi,

10.giin ve 20.giin degerleri $ekil 7°de gériilmektedir.

Ultrason alan grupta tedavi 6ncesi ile 10.giin, tedavi 6ncesi ile
20.giin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo

XXIII).

Tablo XXIIL Ultrason Alan Grupta Omuzun Fonksiyonel Degerlendirmesi I¢indeki Agri-

nin Degerlendirilmesi
Afn z P
T.0.-10.giin 3.27 <0.01
T.0.-20.giin 3.70 <0.001
10.giin-20.giin 2.59 <0.01

Plasebo ultrason grubunda tedavi 6ncesi ile 10.giin, tedavi énce-
si ile 20.gin arasinda iyilegme yéniinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmugtur (Tablo XXIV).
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Tablo XXIV. Plasebo Ultrason Alan Grupta Omuzun Fonksiyonel Degerlendirmesi I¢in-
deki Afrimin Degerlendirilmesi

A z 7
T.O.-10.giin 3 <0.01
T.0O.-20.giin 3.35 <0.01

10.giin-20.giin 2 <0.05

Ultrason alan grup ile plasebo ultrason alan grup arasinda istatis-
tiksel yonden 10.giinde anlamli fark bulunmazken 20.giinde anlamli fark

bulunmugtur (Tablo XXV).

Tablo XXV. Her iki Gruptaki Agr1 Parametresinin Istatistiksel Olarak Kargilagtiriimasi

Agni z p
Tedavi Oncesi 0.81 >0.05
10.giin 1.29 >0.05
20.giin 2.53 <0.05

B. GUNLUK YASAM AKTiVITELERI}

Evde veya iste galigabilirlik, elence ve spor -aktiviteleri uyku ve
giinlik yagamda kolunu kullanabilme parametrelerini igeren giinliik yagam
aktivitelerinin tedavi dncesi, 10.giin ve 20.giin degerleri $ekil 8’de gériil-

mektedir.

Ultrason alan grupta tedavi dncesi ile 10.glin arasinda ve tedavi
oncesi ile 20.giin arasinda iyilesme yéniinde istatistiksel anlaml fark bulun-

mustur (Tablo XXVI).

Tablo XXVI. Ultrason Alan Grupta Giinliik Yagam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Giinlik Yasam Aktiviteleri z p
T.0.-10.giin 3.19 <0.01
T.0.-20.giin 3.74 <0.001
10.giln-20.gtin 358 . <0.001

Plasebo ultrason alan grupta tedavi dncesi ile 10.giin arasinda iyi-
legme yoniinde anlamh fark bulunamazken, tedavi 6ncesi ile 20.giin arasin-
da anlaml1 fark bulunmugtur (Tablo XXVII).
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Tablo XXVII. Plasebo Ultrason Alan Grupta Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendi-

rilmesi
Giinliik Yagam Aktiviteleri z p
T.0.-10.giin 0.44 >0.05
T.0.-20.giin 2.32 <0.05
10.giin-20.giin 2.75 <0.01

Giinliilk yagam aktivitelerinde ultrason alan grup ile plasebo
ultrason alan grup arasinda 10.giinde ve 20.giinde ultrason yéniinde istatis-
tiksel anlaml1 fark bulunmugtur (Tablo XXVIII).

Tablo XXVIIL. Her ki Gruptaki Giinliik Yagam Aktivitelerinin Istatistiksel Olarak Kar-

silagtirilmasi
Giinlik Yagam Aktiviteleri z P
Tedavi Oncesi 1.32 >0.05
10.giin 234 <0.05
20.giin 3.44 <0.001

C. AKTiF HAREKET AGIKLIGI

Aktif hareket agikliginin tedavi 6ncesi, 10.giin ve 20.giin degerle-
ri Sekil 9°da goriilmektedir.

Ultrason alan grupta tedavi dncesi ile 10.giin ve tedavi 6ncesi ile
20.giin arasinda istatistiksel anlaml1 fark bulunmugtur (Tablo XXIX).



38

Tablo XXIX. Ultrason Alan Grupta Hareket Aciklifinin Degerlendirilmesi

Hareket Agikhi z : P
T.0.-10.giin 3.01 <0.01
T.0.-20.giin 3.44 <0.01

10.giin-20.giin 3.03 <0.01

Plasebo ultrason alan grupta ise iyilegme ydniinde istatistiksel
anlaml fark bulunamamistir (Tablo XXX).

Tablo XXX, Plasebo Ultrason Alan Grupta Hareket Acikhginin Degerlendirilmesi

Hareket Agiklign z )
T.0.-10.giin 1.63 >0.05
T.0.-20.giin 1.65 >0.05
10.giin-20.giin 0.81 >0.05

Aktif hareket agikliginda, iyilesme ydniinde plasebo ultrason
alan grupta istatistiksel bir anlamli fark bulunamadiindan, ultrason alan
grup ile kargilastirma yapilamamistir.

D. GUC

Giig¢ parametresinin tedavi éncesi, 10.giin ve 20.giin degerleri
Sekil 10’°da géritllmektedir.

Ultrason alan grupta tedavi 6ncesi ile 10.giin ve tedavi éncesi ile
20.giin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmugtur (Tablo

XXXI).

Tablo XXXI. Ultrason Alan Grupta Giig Parametresinin Degerlendirilmesi

Giig z p
T.0O.-10.giin 3.23 <0.01
T.0.-20.giin 3.64 <0.001
10.giin-20.giin 3.22 <0.01




39

[l ULTRASON [/JPLASEBO

40 PUANLIK SKOR

Sekil 9. Aktif hareket aciklifa parametresi

25 PUANLIK SKOR

| RULTRASON
| [/IPLASEBO

Sekil 10. Gii¢ parametresi



40

Plasebo ultrason alan grupta tedavi oncesi ile 10.giin, tedavi
oncesi ile 20.giin arasinda anlaml fark bulunmugtur Tablo XXXII).

Tablo XXXII. Plasebo Ultrason Alan Grupta Gii¢ Parametresinin Degerlendirilmesi

Giig z p
T.0.-10.giin 226 <0.05
T.0.-20.giin 271 <0.05

10.giin-20.giin 2.27 ‘ <0.05

Gii¢ parametresinde, ultrason alan grup ile plasebo ultrason alan
grup arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir (Tablo
XXXIII).

Tablo XXXIII. Her iki Grupta Gii¢ Parametresinin istatistiksel Olarak Kargilagtiriima-

st
Giig Z P
Tedavi Oncesi 0.41 >0.05
10.giin 0.37 >0.05
20.giin 0.62 >0.05

FONKSIYONEL OMUZ DEGERLENDIRMESINDE TOPLAM SKOR

Fonksiyonel omuz degerlendirilmesinde tiim parametrelerden
elde edilen toplam skorlarin tedavi dncesi, 10.gin ve 20.giin degerleri
Sekil 11°de goriilmektedir.

Ultrason alan grupta, tedavi 6ncesi ile 10.giin, tedavi dncesi ile
20.giin arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmugtur (Tablo XXXIV).
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Tablo XXXIV. Ultrason Alan Grupta Toplam Skorun Degerlendirilmesi

Toplam Skor z P
T.0.-10.giin 3.62 <0.001
T.0.-20.giin 3.72 <0.001
10.giin-20.giin 3.62 <0.001

Plasebo ultrason alan grupta tedavi oncesi ile 10.giin ve tedavi
oncesi ile 20.giin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusgtur

(Tablo XXXV).

Tablo XXXV, Plasebo Ultrason Alan Grupta Toplam Skorun Degerlendirilmesi

Toplam Skor z P
T.0.-10.giin 3.20 <0.01
T.0.-20.giin 3.53 <0.001
10.giin-20.giin 3.31 <0.01
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Toplam skorda ultrason alan grup ile plasebo ultrason alan grup
arasinda 10.giinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, 20.giinde
ultrason yoniinde anlamli fark bulunmugtur (Tablo XXXVI).

Tablo XXXVI. Her ki Gruptaki Toplam Skorun Istatistiksel Olarak Kargilagtirilmasi

Taplam Skor z P

Tedavi Oncesi 1.09 >0.05
10.giin 0.96 >0.05
20.gilin 2.60 <0.01
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IRDELEME

Omuz agrisinin en yaygin nedeni kronik subakromial sikigma
sendromudur (KSSS) (Impengement sendromu)(13,29,40). Rotator kilif
(RK) patolojileride genellikle KSSS ad1 altinda gruplandirilir. KSSS, subak-
romial bogluktaki yumugsak dokularin 6zellikle de supraspinatus tendonu
ve subakromial bursanin, humerus ile korakoakromial ark arasinda sikigma-

sindan meydana gelir(25,26,27).

Vaskiller, dejeneratif, travmatik ve mekanik veya anatomik dort
etken kombine bir etkilegimle yaygin bir gsekilde KSSS olarak bilinen RK
lezyonlarin1 olugturur(31). Neer KSSS’m 3 patolojik evrede siniflandirmag-
tir. Evre 1 6dem ve hemoraji, evre 2 kalinlagma ve fibrozis, evre 3 RK yir-
tiklari, biseps riiptirii ve kemik degigikliklerini igerir(25,27). Evre 1 ve
evre 2 konservatif tedavinin en 6nemli oldugu dénemlerdir. Eger konserva-
tif tedaviye yeterli 6nem verilmezse cerrahi kaginilmaz olur. Neer’a goére
RK yirtiklarinin % 95’i KSSS’dur(26).

Bu galiymada KSSS’un konservatif tedavisinde ultrasonun etkinli-
gi aragtirildi. Ozellikle evre 2’de yer almasi saglanan 40 hasta randomize
olarak 2 gruba aynildi. Cift kor olarak gergeklestirilen galigmada bir gruba
ultrason bir grubada plasebo ultrason uyguland.
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Olgularin en fazla 31-40 yag grubunda toplandif: gériildii. Yag

ortalamasi ise 46+10.34 olarak bulundu.

KSSS evre 2 igin 25-40 ya§ grubunun en ¢ok sayida hastay: igerdi-
gi, ancak yag grubunun yine de biiyiik degigkenlikler gosterebildigi belirtil-
mektedir(13,25,27). Evre 3 igin 6nemli olan komplet sikigma yirtiklarinda
ortalama yag 59, inkomplet yirtiklarda ise 52°dir(27).

Olgularimizin cins dagilimina bakildiginda kadin orani1 % 75,
erkek oran: ise % 25 idi. Kadin sayisindaki Gstinliagi, genelde klinigimize
bagvuran kadin hasta sayisinin fazlalifina baglayabiliriz. Kadin sayisindaki

istiinlitk diger bazi1 aragtirmacilar tarafindan da belirtilmigtir(1,38).

Arasgtirmaya alinan olgularin meslek gruplarinda ev kadinlig1
birinci sirada gérillmektedir. Bu durum kadin olgular'mm sayisinin fazla
olmasi1 ve KSSS’na neden olan bag seviyesi lizerinde yapilan aktivitelerin
ev kadinlarinda da oldukga fazla olmasiyla agiklanabilir. Ozellikle endiistri-
de galisan isgilerde agrili omuz sik goriilmektedir(14). Galigmamizda ise
hig isci yoktur. Ciinkii bu kesim uygulama olarak sosyal sigortalari kurum

hastahanesine bagvurmaktadirlar.

Olgularin omuz agrisindan yakinam siliresinin  ortalama
20.36128.56 ay bulunmas: patolojinin kronik ve ilerleyici 6zelliginden kay- ~
naklanmaktadir .Bu nedenle patolojinin iyi taninmasi ve son evreye gelin-

memesi i¢in konservatif tedaviye erken baglamak gerekmektedir.

Olgularimizda dominant olarak % 95 sag el kullaniimasina rag-
men, % 27.5 oraninda dominant olmayan taraftaki omuz etkilenmig olarak
bulunmugtur. Bu her ne kadar dominant taraftaki omuzun daha fazla sikis-
maya maruz kaldifim1 goéstersede, dominant olmayan tarafinda biyik bir
oranda KSSS i¢inde goriilebilecegini gostermektedir.

Qukish ve arkadaglari dominant ekstremitelerin hastalanma
yoniinde bilyiik bir 6zellik tagimadiklarini bildirmektedirler(38).
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Olgularin hepsinde hareketle artan omuz agris1 vardi. Bu da 6zel-
likle kolun elevasyonu ve omuzun internal rotasyonunda barizdi. % 82.5
oraninda istirahat agris1 % 80 oranda da uykuda agr1 gézlendi.

Uykuyu etkileyen omuz agrisinin uykudaki postiirle ilgili oldugu
ve bunun omuzun yumugak dokularim etkiledigi séylenmektedir. Bir omuz
tarafina yatma, ya da kol bagin arkasinda uyuma gekilleri omuzdaki yapaila-
rin sikigmasina, gerilmesine neden olabilir(24). Sikisma tendinitlerinde
afr1 kol 90 derece iizerine kaldirildiginda, 6zellikle de internal rotasyon
eslik ettiginde olur(22). Klinik olarak agri deltoid insersiyosuna dogru

yayilir, genellikle de gece etkilidir(46).

Hastaligin baglama nedeni olarak travma % 10 oraninda belirti-
lirken, olgularin % 50’si ise hastalif1 baglatabilecek bir neden séylemedi-
ler ve fizik muayenede olgularin hicbirinde evre 2 ile uyumlu olarak atrofi
gozlenmedi. Supraspinatus yapigma yerinde % 90 oraninda presyonal hassa-
siyet bulunurken, bisipital tendon tzerinde de % 47.5 oraninda bulundu.
Neer, KSSS’de biseps tendonun, supraspinatus tendonunun alt yilizeyine
bitigik oldugundan siklikla hassas bulundugunu belirtmektedir(27).

Olgularin pasif hareket agiklig1 bityiik bir gogunlukta normal ola-

rak bulundu.

Kisitlanma abduksiyon veya internal rotasyonda olabilir. Fakat
bu agriya bagli kisitlanmadir. Herhangi bir kapsiiler kontraktiir degil-
dir(29).

Bazi yazarlarca KSSS, agrihi ark sendromu olarakda tanimlanabil-
mektedir(36). KSSS’da genellikle agrili ark bulgusunun pozitif oldugu belir-
tilmektedir(12). Olgularimizda da agrili ark bulgusu % 57.5 oraninda

bulunmugtur.



46

Olgularin radyografileri % 80 oraninda normal olarak degerlendi-
rilmigtir. Radyolojik degigikliklerin daha gok evre 3’de beklenilmesine rag-
men, % 20 oraninda akromioklavikiiler eklem de dejeneratif degisiklikler,
% 10 oraninda da bu dejenerasyonla birlikte tuberkulum majusda skleroz

bulunmusgtur.

Radyografik degisikliklerin evre 3’de bile olmayabildigi gibi
biiyiik tiiberositasdaki sklerozun ve irregilleritenin normal bireylerde de
olabilecegi sdylenmektedir(8). Yine akromioklavikiiller eklemin zamanla
olan dejenerasyonunun yaglanma olayinin bir béliimi oldugu ve bir gok
bireyde rahatsizlik ya da agr1 ile beraber olmadi: belirtiliyor(35).

Istirahat agrisinda tedavinin 10. ve 20. giiniinde, ultrason grubun-
da iyilegsme ydniinde istatiksel olarak anlamli fark, plasebo ultrason gru-
bunda da yine iyilegme yéniinde anlamli fark bulunmugtur. ki grup arasin-
da ise istatiksel yonden anlamli fark bulunamamigtir (p>0.05). Bu da her
iki grupta ortak olarak verilen etkilenen omuzun difer omuza gére daha az
kullanilmasi ve giinlik yagam aktivitelerinde bag seviyesi Gzerindeki igler-
den kaginilmasinin yani rélatif istirahatin ne kadar 6nemli oldugunu géster-

mektedir.

Binder’de plasebo ultrasonun analjezik 6zelligini istirahat, dogal

remisyon ve ultrason baghifinin masaj etkisine baglamigtir(2).

Hareket agrisinda ve uykudaki agrida yine her iki grupta istatik-
sel olarak iyilegme y6niinde ileri diizeylerde anlamh fark bulunurken iki
grup kargilagtirildiinda hareket agrisinda 20. giinde (p<0.05) uykudaki
agrida 10. ve 20. giinde plasebo ultrasona kars1 ultrason alanlar yéniinde

istatiksel anlamli fark bulunmustur (p <0.05).

Sinir dokular: iizerine ultrasonun etkilerini aragtiran g¢egitli
yazarlar artmi§ kronaksi ve reobaz degerleri bulmuglardir. Lambert deney-
lerinde ultrason uygulamasiyla sinirlerin aksiyon potansiyellerinde azalma
ve tam blok gdostermigtir. En kiigilk gamma (C) lifleri ultrasona en hassas-
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tir en bilyiik olan alfa lifleri ise en az etkilenir. Yavagga artirilan ultrason

dozlarn ile tiimiiyle reverzibl sinir blokajlar1 yapilabilir(19).

Ultrason kronik yumugak doku enflamasyonlarinda é6zellikle kas

spazmini ve afriy1 gidermek igin 6nerilmektedir(2).

Madsen ve arkadaglarida gonillilerde yaptiklari galigmalarda
yiiksek ultrasonik intansitelerde ulnar sinir ileti hizinin azaldigini bildirdi-

ler. Bu etkiyi de artmig doku 1sisina bagladilar(19).

Giinlitkk yagsam aktivitelerinde iyilesme, ultrason alanlarda 10.
giinde ve 20. giinde istatiksel anlamli fark gostermekte, plasebo ultrason
grubunda ise 20. giinde istatiksel anlaml fark bulunabilmektedir. Iki grup
kargilagtirildifinda ise ultrason alan grup ydniinde istatiksel anlamli fark

bulunmustur(p <0.001).

Aktif hareket agiklifinda ultrason alan grup iyilesme yoniinde
10. ve 20. giinde istatiksel anlaml1 fark gosterirken, plasebo ultrason gru-

bunda iyilesme yoniinde istatiksel anlamli fark bulunamamugtir.

Aktif hareket agiklifinda diizelme, bunun paralelinde giinliik
yagsam aktivitelerinde iyilegsme, ultrasonun aneljezik dzelligi yaninda doku
ekstantibilitesi Gizerinde ne kadar etkili oldugunu géstermektedir.

Lechman, ultrasonun etkili bir derin 1s1 ajan1 oldugunu 1s1y1 yiik-
selterek hiperemi, kapiller gegirgenlikte artma, doku metabolizmasinda art-
ma, enzimatik aktivitelerde artma, doku ekstantibilitesinde artma ve fibro-

lizan etkiler sagladigini bildirmektedir(19).

Gersten, tendon skar dokusu kontrakte olmug eklem kapsiilii, fib-
rotik kas dokusu gibi konnektif dokularin gerilebilirliginin ultrason ile

5-10 kat arttifin1 géstermigtir(20).
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Giig parametresinde ise ultrason alan grupta iyilegme yé6niinde,
10. ve 20. giinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmugtur. Plasebo ultra-
son grubunda da 10. giin ve 20. ginde iyileyme yoniinde anlaml1 fark bulun-
mugtur. Her grup karsilastirildifinda istatiksel anlamli fark bulunamamig-

tir(p>0.05).

Ajriya bagl olan gii¢ azalmasi, agrinin azalmasina paralel olarak
diizelme gdstermigtir. Bu degerlendirme déneminde bir kuvvetlendirme

programi uygulanmamagtir.

Tim parametrelerin skorlarinin toplanmasi ile elde edilen top-
lam skor degerlendirildiginde, ultrason alan grupta 10. ve 20. giinde iyileg-
me yodniinde istatiksel olarak anlamli fark, plasebo ultrason grubunda da
10. giin ve 20. giinde anlaml fark bulunmustur. Her iki grup kargilagtirild:-
ginda ise 20. giinde ultrason yoninde istatiksel anlamli fark bulunmusgtur

(p<0.001).

Ultrason yaygin olarak kullanilmasina ragmen supraspinatus ve
subakromial bursit tedavisiyle ilgili ¢ift k6r bir galiyma yoktur. Ultraso-
nun, lokomotor sistemin difer patolojilerinin tedavisinde kullanimiyla ilgi-

li ise birkag ¢ift kor ¢aligma vardir(5).

Bursitin subakut fazinda ultrasonun kullanimi bazi klinisyenler
tarafindan yararli bulunmugtur. Bununla birlikte kalsifik depositlerin rezii-
lasyonunda bir kontrollu galigmada higbir etki bulunamamagtir(32).

Bir bagka galigmada da ultrason kalsifik bursanin absorbe olmasi-

n1 kolaylagtirmada bagarili bulunmugtur(11).

‘Supraspinatus tendinit ve subakromial bursit tedavisinde ultraso-
nun etkisini aragtiran ¢ift kér bir galigmada agri, ROM ve fonksiyon iizeri-
ne plasebo ile gergek ultrason arasinda bir fark bulunamamigtir(5). Ancak
bu galigma iginde hafif, orta dereceli adezif kapsiilitli ve kalsifik tendinitli
olgularda mevcuttur ve toplam 20 olguluk bir ¢aligmadar.
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SONUC =i .el e .. .

Kronik subakromial sikigma sendromu evre 2 tanis: konulan 40
olguda yapilan bu plasebo kontrollu, randomize, ¢ift kér galigmada su

sonuglara varilmigtir.

1- Omuz agrisinin en sik goriilen ve ilk diigiiniilmesi gereken

nedeni kronik subakromial sikigma sendromudur.

2- Bu taninin konmasi igin sikigma (impingement) bulgusu aran-
mal1 ve mutlaka sikigma (impingement) enjeksiyon testi yapilmahdur.

3- Konvansiyonel radyografi, kalsifik tendinitlerin ve kemik pato-
lojilerinin ayirici tanisinda, ultrasonografide rotator kilif yirtiklarinin
belirlenmesinde iyi bir yontemdir. Fakat bu yéntemler agrili omuzda kro-
nik subakromial sikigma sendromunun tanisinin konulmasinda tek baglarn-

na yeterli olmamaktadir.

4- Apgrili omuzda 6zellikle de kronik subakromial sikigma sendro-
munda ilk 10 giinlitk siirede kolun rélatif olarak istirahata alinmasi yeterli
olmakla birlikte daha uzun siirede mutlaka fizik tedavi uygulamalar: gerek-
lidir.

-5- Agr, giinlitk yagam aktiviteleri ve aktif hareket agiklif: Gizerin-
deki olumlu etkileri g6zéniine alindiginda bir fizik tedavi modalitesi ola-
rak ultrasona, kronik subakromial stkigma sendromunun konservatif tedavi-

sinde mutlaka yer verilmelidir.
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Kronik subakromial sikigma sendromu, omuz agrisi nedenleri i¢n-
de en biiyiik grubu olusturur. Konservatif tedavinin etkili olmas: 6nemli-
dir. Yoksa cerrahi kaginilmaz olur. Bu ¢aligmada evre 2 KSSS tanis1 almig
40 olguda ultrasonun etkinligi plasebo kontrollu, randomize ve ¢ift kor ola-

rak aragtirildi.

Klinigimize agrili omuz yakinmasi ile bagvuran hastalardan sikig-
ma (impingement) bulgusu pozitif olan hastalara subakromial sikigma (im-
pingement) enjeksiyon testi yapildi. Bu test ile agrisi gegen ve hareket
agiklign diizelen olgularin hikayesi, fizik muayenesi, kan ve idrar tetkikleri,
radyografisi ve ultrasonografisi degerlendirilerek biitiin olgularin evre 2

KSSS ile uyumlu olmasi saglanda.

Olgularin giinlik yagsam aktivitelerinin diizenlenmesi ile etkile-
nen omuzlarin rélatif istirahati saglandi. Ayrica adezif kapsiilit komplikas-
yonundan kaginmak igin Codman’in sarkag egzersizleri verildi. iki gruba
ayrilan olgulardan bir gruba ultrason, bir gruba da plasebo ultrason uygu-
landi. Tedaviden &nce, tedavinin 10. giiniinde ve 20. giiniinde istirahat,
hareket ve uykudaki agr1 vizilel analog skala ile fonksiyonel omuz degerlen-
dirmesi ise afri, ginlik yasam aktiviteleri, aktif hareket agiklig1 ve giig
parametreleri skorlanarak, toplam skor geklinde degerlendirildi.
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Uykudaki agr1, giinlik yagam aktiviteleri ve aktif hareket agikli-
ginda tedavinin 10. ve 20. giniinde, hareket agrisinda ise 20. giinde ultra-
son, plasebo ultrasona karg: Gistiin bulundu. Istirahat agris1 ve giig paramet-
relerinde ise bir fark bulunamadi. Tim parametrelerin degerlendirildigi
toplam skorda her iki grupta, iyileyme yoniinde istatiksel anlamli fark goés-
termigtir. 1ki grup kargilagtirildiginda tedavinin 20. giiniinde ultrason plase-

bo ultrasona istiin bulunmusgtur.

Sonug olarak, kronik subakromial sikigma sendromu evre 2’nin
konservatif tedavisinde etkilenen omuzun rélatif istirahati ¢ok dnemlidir.
Ajfr giinliik yagsam aktiviteleri ve aktif hareket agikli1 iizerindeki etkileri
gozonine alindifinda ultrasona, kronik subakromial sikigma sendromunun

konservatif tedavisinde mutlaka yer verilmelidir.
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