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OZET

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); rotator kaf ve subakromiyal bursanin
korakoakromiyal ark, akromiyonun 6n boliimii ve akromiyoklavikular eklem altinda
sikigmasidir. Bu c¢alismada fizik tedavi uygulamalarmin SSS’da etkinliginin
gosterilmesi ve karsilastirilmasi amaglanmaistir.

Calismaya SSS tanisi alan 40 hasta alinmistir, hastalar randomize yontemle 2
gruba ayrilmistir. 1.gruba Kisa dalga diatermi+Egzersiz tedavisi, 2.gruba Steroid
iyontoforezi+Kisa dalga diatermi+Egzersiz tedavisi uygulandi. Tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in tiim hastalara tedaviden Once, 15 seanslik tedaviden hemen
sonra ve tedaviden 3 ay sonra omuza yonelik 6zel testler, Constant-Murley
Skorlamas1 ve Gonyometrik omuz eklem hareket acikligi, agr i¢in Viziiel Analog
Skala, agr1 ve disabilite icin Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi ve Nottingham Saglik
Profili (NHP), yasam kalitesi i¢in kisaform-36 bakildu.

Nottingham Saglik Profili agri ve fiziksel aktivite skorlarinin tedaviden
hemen sonraki degerleri her iki grup arasinda karsilastirildiginda Grup 2’de
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulundu (p<0.05). Tedaviden hemen sonraki
Constant Murley-agr1 degerleri gruplar arasinda karsilagtirildiginda Grup 2’de
anlamli bir artis bulundu (p<0.05). Fakat gruplar arasindaki bu farklar tedaviden 3 ay
sonra devam etmedi (p>0.05). Fakat diizelme gosteren diger parametrelerde gruplar
arasinda  istatistiksel olarak hi¢ anlamli farklilk go6zlenmedi (p>0.05).
Degerlendirilen tiim parametrelerde her iki grupta tedaviden sonra 3 aya kadar
devam eden anlamli diizelmeler gozlendi (p<0.016).

Sonug olarak SSS’da her iki tedavinin de etkili oldugunu bulduk. Ancak bu
etki steroid iyontoforezi grubunda erken donemde daha fazlaydi. Calismanin
sonucunda elde edilen verilerle, klasik fizik tedavi yontemlerine ek olarak,
giinlimiizde kullanimi1 gittikge artan iyontoforez uygulamasinin da kullanilabilecegi
ve olumlu sonugclar elde edilebilecegi goriisiine varilmistir.

Anahtar kelimeler: subakromiyal sikigma sendromu, kisa dalga diatermi,

steroid iyontoforezi, egzersiz



ABSTRACT
COMPARING THE EFFICACY OF PHYSICAL THERAPY MODALITIES
IN PATIENTS WITH SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

Subacromial impingement syndrome is jamming of the rotator cuff and
subacromial bursa under the acromioclavicular joint, coracoacromial arc and anterior
part of acromion. The aim of this study was to define and compare the efficacy of the
physical therapy practices

Fourty patients with SSS diagnosis were included to the study, patients
divided into two groups randomly. Short wave diatermy+ exercise treatment were
applied to the first group and steroid iontophoresis+short wave diatermy+exercise to
the second group.. Special tests for shoulder, Constant-Murley Scoring and
goniometric shoulder range of motion, Visual Analog Scale for pain, Shoulder Pain
and Disability Index for pain and disability, Nottingam Health Profile (NHP) for
disability, Short Form-36 for quality of life measurement were used before the
treatment, immediately after 15 sessions of the treatment and 3 months after the
treatment to comparing the efficacy of the therapy in two groups.

When the NHP scores for pain and physical activity levels immediately after
treatment compared between two groups, a statistically significant improvement has
been observed in group 2 (p<0.05). When the Constant Murley pain values
immediately after treatment compared between groups, a statistically significant
improvement was found in group 2 (p<0.05). This differences wasn’t continue at the
time of 3 months after treatment (p>0.05). However, the inter-group comparison did
not reveal any statistically significant difference in the other parameters indicating
improvement (p>0.05). When the post-treatment results of groups were compared
with the pre-treatment results, there was observed statistically significant
improvements to continued up to 3 month all of parameters in each of the two groups
(p<0.016).

As a result we found that both of the two treatments were effective in SSS.
This effect was bigger in steroid iontophoresis group at the early period. According
to the data obtained from the study, we thought that in addition to the conventional
methods of physical therapy, the increasing use of iontophoresis application also can
be used today and we considered that positive results can be obtained.



Key words: Subacromial impingement syndrome, short wave diatermy,
steroid iontophoresis, exercise
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1. GIRIS

Ust ekstremiteyi govdeye baglayan omuz eklemi, kolun sayisiz pozisyon
almasina olanak saglayan, viicudun en kompleks eklemlerinden biridir. Viicuttaki en
genis hareket kabiliyetine sahip eklemdir. Dolayisiyla, travmalara maruz kalma riski
olduke¢a yliksektir. Prevalans calismalari omuz agrisinin toplumda %7-10 oraninda
goriildiigiinii bildirmektedir (1).

Omuz rahatsizliklar1 st ekstremite agrilarinin en Onemli nedenini
olusturmaktadir ve yumusak doku patolojilerinin en sik goriildiigli eklemdir (2).

Omuz agris1 artikiiler veya periartikiiler yapilardan, servikal veya torakal
omurgadan, torasik outlet ya da subdiyafragmatik yapilardan yansiyabilir. Omuz
lezyonlar1 genellikle deltoidin humerusa tutunma yerinde yansiyan agri olusturur.
Periartikiiler =~ bozukluklar ve baslica subakromiyal sikisma bozukluklari
eriskinlerdeki omuz agrisinin en sik nedenidir (3).

Subakromiyal sikisma sendromu (S.S.S), humerus basi ile izerinde bulunan
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu korako-
akromiyal ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromiyal
bursanin sikigsmasi ve inflamasyonu ile olusur. Korakoakromial ark, sert bir yap1 olup
kolun elevasyonunu sinirlar ve humerus basi ile rotator mansonu direkt travmalardan
korur. SSS’da en yaygin semptom agridir. Agr1i omuzun anterior yiiziine lokalizedir
ve gece istirahat ile artar. Fizik bulgular degerlendirildiginde tuberkulum majus
tizerindeki supraspinatus tendonunun yapigsma yerinde ve akromiyonun 6n ucu
boyunca palpasyonla hassasiyet, bisipital duyarhilik goriliir. Ayrica kol
elevasyonunda 70- 110 veya 80- 120 derecelerde agri olusur. Tanida 6ykii ve fizik
muayene bulgularina ek olarak konvansiyonel radyografi, ultrasonografi, artroskopi
ve manyetik rezonans goriintiileme kullanilir (4).

Omuz sikisma sendromunun tedavisinde amaglar; inflamatuar siireci
durdurmak, agriy1 azaltmak, normal eklem hareketlerinin devamini saglamak ve
ilerleyici dejeneratif degisikliklerin olugsmasini onlemektir. Bu amagla sendromun
evresine gore proflaktik, konservatif ve cerrahi tedaviler uygulamir. Istirahat,
nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, elektroterapi, yiizeyel ya da derin sicak

uygulamalari, lazer, elektromanyetik alan tedavileri, subakromiyal kortikosteroid



enjeksiyonlar1 ve terapotik egzersizler seklinde farkli konservatif tedavi yaklasimlar
s06z konusudur (5).

Bu ¢alismada etkinligi ve giivenilirligi yapilan ¢alismalarla kanitlanmis ve
1940’lardan beri giinliilk pratikde kullanilmakta olan fizik tedavi yontemleri
kullanildi. Bu yontemlerden derin 1sitict ve egzersiz tedavileri ¢alismaya katilan tiim
hastalara verildi. Calismaya katilan tiim hastalarin yarisina ayrica steroid
iyontoforezi tedavisi eklendi. Sonugta steroid iyontoforezi alan ve almayan hastalar
arasinda etkinlik acisindan karsilastirma yapilarak, omuz sikismasi olan hastalarda
uygulanan derin 1sitict egzersiz tedavisine steroid iyontoforezinin eklenmesinin ek
bir yarar saglayip saglamadig arastirildi.

1.1. Omuz Anatomisi

1.1.1. Omuzun Kemik Yapisi

Omuz kompleksinin kemik yapisi klavikula, skapula ve humerus tarafindan
olusturulur.

1.1.1.1. Klavikula

Klavikula aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantidir. Birinci
kostanin hemen iizerinde ve horizontale yakin bir pozisyonda bulunur (6). 2/3 medial
kismi konveks ve kalin, 1/3 lateral kismi konkav ve dardir. Medialde sternum ve 1.
kikirdak kosta, lateralde akromion ile eklemlesir. Klavikula {ist ekstremiteye
uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Deltoideus, pektoralis
major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslar1 klavikuladan orijin alir (7).

1.1.1.2. Skapula

Toraksin arka duvarinda, 2. ile 7. kostalar arasinda uzanan yassi, ticgen bir
kemiktir (8). Skapula koronal planda 30°- 45° éne acilanma yapmaktadir. Uzerinde
spina skapula, akromion, glenoid ve korakoid olmak tizere dort adet ¢ikintis1 vardir.
Skapula anterior ve posterior iki ylizden olugmaktadir (9).

Skapulanin i¢bilikey olan anterior yiizlinii subskapular fossa olusturur,
subskapular kas ile ortiiliidiir (10).

Posterior yiizde en belirgin kemik yapi, spina skapuladir. Spina skapula,
skapulanin aksina dik bir yonde siiperolaterale dogru uzanarak akromion ¢ikintida
son bulmaktadir. Spina skapula, skapulanin posterior yliziinii ikiye boler.

Supraspinatus kast, siiperiordaki supraspinatus fossada yer alir. Infraspinatus ve teres



mindr kaslart ise inferiordaki infraspinatus fossada yer almaktadir. Spina skapula,
trapezius kasi lifleri i¢in insersiyo ve posterior deltoid i¢in ise origo teskil eder.

Skapulanin medial kenar1 torasik spindz ¢ikintilara paralellik gosterir.
Glenoid fossa medial kenarin zit tarafinda, siiperolateral kdsede yer almaktadir (11).

Glenoid fossa skapulanin humerus basi ile eklem yaptig1 kisimdir. Yaklagik
4-8° arasinda degisen retroversiyon acgist vardir. Bu acinin artmasi posteriora
luksasyon nedeni olabilir (12).

Akromion, skapulanin uzun ve yassi bir ¢ikintis1 olup klavikula ile eklem
olusturur. Deltoid kasinin orta kismindaki lifleri i¢in origo olusturup rotator manget
tendonlarinin tizerini orter (11).

Akromionun sekli genellikle diizdiir; bununla birlikte {i¢ tip akromiyon
morfolojisi bildirilmektedir. Tip I; diiz akromiyon (% 18), Tip II ; kavisli akromiyon
(%41), Tip III; gengel seklinde akromiyon. Tip I akromiyon normal akromiyondur.
Tip I ve Tip III' in yirtilma olasilig: yiiksektir (13).

! Type Il T

Fiz d lype II!

Fa Smooth An?eno—
curve hook ’

Sekil 1. Akromiyon tipleri

Korakoid ¢ikint1 genellikle klavikulanin orta ve lateral 1/3 kesisme noktasinin
yaklasik 2 cm inferiorunda palpe edilebilir. M.Korakobrakialis ve M.Biseps braki
bast i¢in origo, pektoralis mindr kast i¢in insersiyo teskil eder (11).

1.1.1.3. Humerus

Omuz eklemini olusturan ii¢lincii kemik yapidir. Omuzda skapula ile dirsekte
radius ve ulna ile eklem yapan silindirik goévdeli uzun bir kemiktir. Proksimal ucta
bulunan kaput humeri yarim kiire seklinde ve hyalin kikirdakla kapli eklem ylizeyine

sahiptir. Kaput humeri ile humerus cisminin uzun ekseni arasinda agikligi mediale



bakan 130- 150° lik bir ag1 meydana gelir. Ayrica humerus basinin yaklasik 20°” lik
retroversiyon agisi mevcuttur (14).

Kaput humeri glenoid kaviteye yerleserek omuz eklemini yapar.

Kaputun c¢evresinde; dista tuberkiiliim majus, 6nde tuberkiiliim minus isimli
iki ¢ikint1 vardir. Tiiberkiilim majus lateralde yer alir; supraspinatus, infraspinatus ve
teres mindr kaslart i¢in yapisma bolgesidir. Tiberkiilim minus medialde
yerlesmistir, teres major ve subskapularis kasi i¢in yapisma bolgesidir.

Tiiberkiilim majus ve minus arasinda yer alan oluk ise sulkus
intertiiberkiilaris ismini alir. Sulkus intertiiberkiilarisin icinden m.biseps brachii ’ nin

kaput longumunun tendonu artikiilaris humerinin fibroz kapsiiliinii delerek gecer (7).

akromion
korakoid cikinti
korakoakromial haﬁ\ _ avikula
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Sekil 2. Omuz eklemini olusturan kemikler

1.1.2. Omuz eklemleri

Omuz, skapula-humeral, sterno-klavikular, akromio-klavikular ve skapula-
torasik eklem olmak iizere 4 eklemden olusan bir yapidir. Skapula-torasik eklem
gercek anlamda anatomik bir eklem degildir. Skapula kemiginin toraks iizerinde
hareket yetenegine sahip olmasi nedeniyle fonksiyonel yonden eklem olarak kabul
edilir. Bu dort eklem ayn1 anda tek bir biitiin olarak ¢alisabilir veya ayr1 ayri, serbest
olarak ta hareket edebilir (14).

1.1.2.1. Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid fossa arasindaki top-yuva tarzi
bir eklemdir. Eklem yiizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basinin

sadece %35’1 glenoid fossanin kemik ylizeyi ile iliskilidir. Bu durum bir yandan



eklemin en genis hareket acikligina sahip olmasini saglar iken diger yandan eklemin
maruz kaldig: stresi arttirir. Bu sebeple omuz eklemindeki aktif ve pasif stabilizator
mekanizmalar 6nem kazanirlar (12).

Eklemin pasif stabilizatorleri eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral
ligaman, korakoakromiyal ligaman ve glenoid kavitenin eklem yiizeyidir (1).

Eklem kapsiili humerus boynu ile glenoidin c¢eperi arasinda yer alir.
Inferiorda gevsektir, rotasyon ve elevasyona izin verir. Kapsiiliin hacmi humerus
basinin yaklasik iki katidir ve glenohumeral eklemin hareket acisinin artmasina
yardimer olur. Ancak bu durum stabilite agisindan zaafiyet getirir. Bu zafiyet
glenohumeral ligaman (GHL) sayesinde kompanse edilir (15).

Ust GHL, inferior yoénde stabilite saglar. Orta GHL ise kolun 90 ° 'nin
altindaki abduksiyon ve dig rotasyon pozisyonlarinda one kayma hareketini
siirlandirir. Alt GHL ise omuzun en zayif oldugu pozisyon kabul edilen 90 °
abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda anterior yonde stabilitesini saglayan
yapidir (16).

Glenoid labrum glenoid fossayr derinlestirerek humerus basi ile temas
yiizeyinin %50 kadar artmasini saglar. Humerus basinin %30°u glenoid ile
eklemlesme yaparken bu oran labrum sayesinde % 75’e ¢ikar. Humerus basinin
rotasyonu ile labrum sekil degistirebilir, bu sayede fossa esneklik kazanir (15).

Glenohumeral eklem, korakoid ¢ikinti, akromiyon ve korakoakromiyal
ligament tarafindan bir miktar derinlestirilir. Bu yapilar altta bulunan supraspinatus
tendonundan bir bursa ile ayrilir. Bu alan subakromiyal aralik olarak ifade edilir (17).

Eklemin aktif stabilizatorleri rotator manson kaslaridir. Bu kaslarin aktivitesi

ile humerus basi glenoid kavitede santralize olur (16).
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Sekil 3. Omuz ekleminin ligamanlari



1.1.2.2. Akromiyoklavikular Eklem

Akromiyonun medial kenari ile klavikulanin distal ucu arasinda yer alir.
Eklem yiizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk ile
ayrilmistir. Eklemdeki maksimum hareket 8° olarak Ol¢lilmiistiir. Yaptigi kayma
hareketi ile glenoid i¢inde humerusun hareket acikliginin artmasma yardim eder.
Giglii bir kapsiil yapisi ve korakoklavikular ligaman sayesinde stabilize edilir (7).

1.1.2.3. Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular eklem {ist ekstremiteyi toraksa baglar. Eklem klavikulanin
sternal ucu, manibrium sterni ve birinci kostal kikirdak arasinda olusur. Sinovial tipte
cift yiizeyli bir eklemdir. Eklem iginde fibrokartilajen6z bir disk yapisi bulunur.
Eklem yiizleri arasinda bulunan intraartikiiler disk, fibroz eklem kapsiilii, anterior ve
posterior sternoklavikular ligamanlar eklemin stabilitesine katkida bulunurlar.
Elevasyon ve depresyon hareketi lateral kompartmanda olusurken, anteroposterior
yonde hareket medial kompartmanda olur. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30°-
45°°dir. Hareketin cogu 30- 90° elevasyon esnasinda olusur (7).

1.1.2.4. Skapulotorasik Birlesim

Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi serratus anterior kasinin fasyasi ile
toraks fasyasi arasinda olusur. Bu yiizden gercek bir eklem olmayip ‘fonksiyonel
eklem’ olarak adlandirilir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi i¢in eklemin
fonksiyonlariin normal olmasi gerekir (1).

Kolun abduksiyonunda ilk 20° den sonra glenohumeral eklemin
skapulotorasik ekleme orani1 2:1 dir. Hareket agikligi boyunca kiigiik degisimler
olmakla birlikte, her 15°’lik hareketin 10°°si glenohumeral eklemde, 5°’si
skapulotorasik eklemde olusur. Bu uyuma skapulohumeral ritm de denir. Skapular
hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120° abdiiksiyon yapar. Klavikulada skapula ile
toraks arasindaki stabiliteye katkida bulunur. Klavikulanin yoklugunda (konjenital
veya cerrahi olarak c¢ikarildigi durumlarda) skapular protraksiyon azalir. Kol
elevasyon kuvveti %10 oraninda zayiflayabilir fakat anlamli bir instabilite olusmaz
(17).

1.1.3. Omuz Kavsagi Kaslar

Omuz kavsagi kaslarmin, iist ekstremitenin hareketini ve glenohumeral

eklemin dinamik stabilizasyonunu saglamak olmak iizere iki ana fonksiyonu vardir.



1.1.3.1. Glenohumeral Kaslar

1.1.3.1.1. Rotator Manson Kaslari

Rotator manson; supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor
kaslarindan olusur. Eklem kapsiilii boyunca ilerleyip humerusun biiyiik ve kiiciik
tiiberkiiliine yapisma yerinde kapsiil lifleri ile karigip tutunan bir komplekstir. Biseps,
labral kompleks ve glenohumeral ligament ile birlikte omuz ekleminin hareket ve
stabilitesinde 6nemli bir rol oynar.

Supraspinatus Kasi: Skapulanin siiperior kisminda bulunur. Rotator
mangonun en Onemli ve en c¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir. Fossa
supraspinatustan baglar ve korakoakromiyal arkin altindan gecerek tiiberkiiliim
majusa yapisir. Tendindz yapisma kismi m. infraspinatus ile posteriordan,
korakohumeral ligaman ile anteriordan komsudur. Kasin inferior kismu,
kaynaklandig1  skapula, glenoidin dudagi ve eklem kapsiilii tarafindan
siirlandirilmigtir. Supraspinatus kasi supraskapular sinir ( C5-C6) ile uyarilir ve
omuza abdiiksiyon yaptirir. Omuz elevasyonu ile ilgili tim hareketlerde aktif rol
oynar. Maksimum kasilmay1 30° elevasyonda yapar (17).

Ayrica humerus bagini tiimiiyle yukaridan cevreledigi ve kas lifleri direkt
olarak glenoide yoneldigi i¢in glenohumeral eklem stabilitesinde énemli rol oynar.
Ustte subakromial bursa ve akromion, altta humerus basi ile c¢evrelendigi igin
tendonu kompresyon ve zedelenmelere maruz kalabilir. Ozellikle 40 yas {istii
kisilerde supraspinatusun tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir (17).

Infraspinatus Kasi: Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biridir. Dis
rotasyonun % 60-90'1 bu kas tarafindan saglanir. Fossa infraspinatus i¢ kismindan
baslar ve tuberkiilim majus orta kismina yapisir. Supraskapular sinir ile uyarilir.
Humerus bast depresoriidiir. M. infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus basini
sardig1 i¢in omuzu posterior subluksasyona kars1 stabilize eder, omuz abduksiyon ve
dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru c¢ekerek anterior subluksasyonu onler
(13).

Teres Minor Kasi: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baslar,
tiiberkiilim majus posteriorunun alt kismina yapisir. M. teres mindriin altinda

posterior kapsiil, iist yiizeyinde ise deltoid yer alir. Aksillar sinirin posterior dali (C5-



C6) ile uyarilir. Omuzun dis rotatoriidiir ve anterior yondeki stabilizasyonda rol
oynar (13).

Subskapularis Kasi1: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baglar.
Eklemin 6niinden gegerek tuberkiiliim minusa yapisir. Onden aksillar bosluk ve

korakobrakial bursa tarafindan sinirlandirilmistir. Ustten korakoid ¢ikint1 ve
subskapular bursaya bitisiktir. Subskapular sinir ile uyarilir. Omuza internal rotasyon
yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerusun basiin depresorii olarak gorev goriir. M.
subskapularis 6zellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator olarak
rol oynar. Sifir derece abduksiyonda subskapularis kasi tek bagina dne dislokasyonu
Onlerken, 45° abduksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile
birlikte 6ne dislokasyonu oOnler. 90° abduksiyonda ise primer Onleyici alt
glenohumeral ligamandir.

Teres Major Kasi: Alt agiya yakin skapula dis kenarindan baslar, kolu 6nden
dolanarak tuberkiilim miniis altina yapisir. Subskapularis siniri ile uyarilir. Kola
ekstansiyon ve addiiksiyon yaptirir (17).

Deltoid Kasi: On, orta ve arka olmak iizere iige ayrilir. On lifleri klavikulanin
1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan, arka lifleri spina skapuladan baslar.
Humerus proksimalindeki deltoid tuberkiiliine yapisir. Aksillar sinir ile uyarilir. On
ve arka lifler birbirine paralel seyreder. En kuvvetli boliimii orta deltoidtir ve omuza
abdiiksiyon yaptirir. On deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica horizontal
adduksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve
eksternal rotasyon yaptirir (17).

1.1.3.2. Skapulotorasik Kaslar

Trapez Kasi: Skapulotorasik kaslar i¢inde en biiyiligli ve en ylizeyel olanidir.
C7- T12 vertebra spinal c¢ikintilarindan baslar. Ust lifler oblik olarak uzanir ve
klavikula 1/3 dis kismina, alt servikal ve iist torasik lifler akromiyon ve spina
skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin medialine yapisir. Aksesuar sinir ile uyarilir,
ayrica C2, C3 ve C4 koklerinden dal alir (6, 13).

Trapez kasinin st lifleri skapulayr yukar1 kaldirir ve skapula rotasyonu i¢in
serratus anteriora yardimci olur (18).

Kasin alt lifleri skapulay1 asagiya dogru ¢eker ve ice dogru dondiiriir, orta

boliimdekiler ise dorsal bolgeye dogru bastirir. Klavikular boliim ise klavikulayi



yukar1 dogru kaldirir. Kasin bir biitiin olarak ¢alismasi ¢ok nadirdir ve genellikle
diger kaslarla birlikte etki gdsterir (10, 19).

Levator Skapula Kasi: C1-C3 bazen C4 vertebra transvers ¢ikintilarindan
baglar. Skapulanin iist kdsesinde sonlanir. Dorsal skapular sinir ile uyarilir. Trapez
tist lifleri ile birlikte skapular elevasyon yaptirir (6, 13).

Rhomboid Kasi: Rhomboid mindr, C7-T1 vertebralarin spinal ¢ikintilarindan
baslayip, spina skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapisir.

Rhomboid major T2-T5 vertebralarin spinal ¢ikintilarindan baslayip,
rhomboid mindriin yapistig1 yerin hemen altinda skapula medial kenarina yapisir.
Dorsal skapular sinir ile uyarilir (6, 13).

Kasildiginda skapulayr yukari ice ¢ekerler. Skapulanin alt ucu omurgaya
yaklagir (18, 19).

Serratus Anterior Kasi: Ilk sekiz kostanin 6n yiizlerinden baslar. Skapulanin
kostal yiizline yapisir. Uzun torasik sinirlerle uyarilir. Skapulanin protraksiyonu ve
yukari rotasyonunda rol alir (13).

Pektoralis Minor Kasi: Gogiis duvarinin 6n kisminda 2.-5. kostalardan
baslar, skapulanin korakoid c¢ikintisina yapisir. Medial pektoral sinir ile uyarilir.
Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda gorev alir (6, 13).

1.1.3.3. Multipl Eklem Kaslar1

Biseps Kasi: Biseps kasmin asil fonksiyonu omuz ekleminden ¢ok dirsek
eklemindedir. ki orjinlidir. Bisepsin uzun basi glenoidin bisipital tuberkiiliinden ve
labrum st kosesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baslar. Distalde kas lateralde
tiiberositas radii, medialde aponevrotik olarak on kol kaslarinin fasyasina yapisir.

Bisepsin uzun basinin kopmasi dirsek fleksiyonunda % 8’lik, supinasyonda
%20’1ik kayba yol agar. Muskulokutanoz sinir ile uyarilir. Bisepsin uzun basinin
tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢inden gecer ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklarda
olaya katilir.

Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus basi depresorii olarak gorev yapar.
Supraspinatus riiptiirii ve paralizi tespit edilen hastalarda bisepsin uzun basinda
hipertrofi tespit edilmesi muhtemelen eksternal rotasyonda iken humerus basinin

depresorii olarak yer almasindan dolayidir (6, 13).



Latissimus Dorsi Kasi: T7-T12'nin prosesus spinosuslari, fascia
torakolumbalis, krista iliaka, 9.-12. kostalar ve skapulanin inferior kdsesinden baslar.
Proksimal humerus 6n yiiziinde pektoralis major ve pektoralis minor kaslar1 arasinda
bisipital oluk medialine yapisir. Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola internal
rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Ayrica skapulaya asagi rotasyon
yaptirir (6, 13).

Pektoralis Major Kasi: Ug kistmdan olusur. Klavikula medial, sternum 6n
yiizii ve ilk alt1 kostal kikirdaktan baglar. Kendi etrafindan donerek tuberkiiliim
majusa yapisir. Lateral pektoral sinir ile uyarilir. Pektoralis major kasinin hareketi
omuz baslangi¢ pozisyonuna baghdir. Klavikular kisim anterior deltoid ile beraber
fleksiyonda yer alirken daha alt lifler buna antagonisttir. Bu kas ayni zamanda
glenohumeral eklemin gii¢lii bir adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin lateral
kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kaybi internal
rotasyonu ve skapular depresyonu fark edilir derecede etkiler.

1.1.4. Omuz Ekleminde Yer Alan Bursalar

Bursalar faysal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Kas yapilar
arasinda yer alirlar. Normalde damar yapisi icermezler. Patolojik durumlarda
kalinlasir ve fibrozise ugrayabilirler.

Subakromiyal bursa: Insan viicudundaki en biiyiik bursadir. Supraspinatus
tendonu ve akromiyon arasinda bulunur. Omuz hareketleri esnasinda rotator manset
ve akromion- akromiyoklavikular eklem arasinda kayganlhigi arttirarak hareketi
kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile direkt iliskilidir. Subakromiyal bursa potansiyel bir
bosluk olup adezyon ve 6dem yoksa hacmi 5-10 ml’dir. Subakromiyal bursanin
glenohumeral eklemle iliskisi yoktur (1).

Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur.
Glenohumeral eklem ile iligkilidir (1).

1.2. Omuz Eklem Kinezyolojisi

Omuz eklemi kol ve gévde arasinda olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglar. Omuz
ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gévde yaninda sarktigr durumdur (13).

Omuz eklem hareket acgikligi, glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerle

saglanir. Abduksiyonun ilk 30 derecesi deltoid kasla baglar ve 2:1 oraninda olusan
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hareketin 120 derecesinden glenohumeral eklem sorumludur, skapulotorasik hareket
60° lik ilave hareket saglar (20).

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miimkiindjir.

1. Glenohumeral eklem hareketleri

2. Skapula hareketleri

Glenohumeral Eklem Hareketleri: Elevasyon, internal ve eksternal
rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele alinir.

Elevasyon: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi, 180°’lik
bir harekettir. Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°dir. Posterior
elevasyon ise ortalama 60°dir. Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve {i¢
planda incelenmelidir.

a) Hareket diizlemi

b) Skapulohumeral ritim

c) Rotasyon merkezi

a) Hareket Diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir. Bu
diizlem viicut diizlemiyle 30°lik ag¢1 yapar. Bu ag¢t humerus basinin 30°lik
retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6l¢iimii interkondiler diizlem ile humerus
bag1 arasinda yapilir. Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda
elevasyondur (13, 21).

b) Skapulo-humeral Ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve
skapulotorasik hareket kombinasyonu ile gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1°dir. Yani
her 3?lik elevasyonun 2°si glenohumeral eklemden, 1°°si skapulotorasik
artikiilasyondan yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayni degildir.
Glenohumeral eklem 60° fleksiyon ve 30° abduksiyona geldikten sonra skapula
harekete ve fleksiyona katilmaya baglar. Skapular hareketin terminal ara denilen 120°
ve lstlinde c¢ok yavasladigt ve kayboldugu goriilir. Bu nedenle bas iizeri
pozisyonunda akromiyon ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir.

c) Rotasyon Merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral
eklemin tek hareketi degildir. Ayna zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak
labrum, humerus basini igerde tutarak santralize eder ve kayma hareketinin etkisini

gostermesine engel olur. Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve
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rotasyon merkezi degismelerinin % 50 oraninda patolojik olarak bulundugu
bildirilmektedir. Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktadir. ilk 60° 'ye
kadar skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar.

Rotasyon merkezi 120° 'ye kadar spina skapula iizerinde iken bu derecenin
istiinde glenoide dogru yer degistirir. Akromioklavikular ve sternoklavikular eklem
hareketine bakildiginda da bu hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi
gozlenebilir. Akromioklavikular eklem hareketi 6zellikle 100° elevasyondan sonra
artmaktadir.

Fleksiyon: 180°dir. Korakohumeral ligamentin posterior kismi fleksiyon
sonunda gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon {i¢ asamada incelenebilir:

1. Faz: Deltoidin 6n lifleri, korakobrakialis ve pektoralis majorun klavikular
lifleri kasilir. Deltoid 6n lifleri primer kastir.

2. Faz: Yaklasik 50°-60” den sonra m. trapezius ve m. serratus anteriorun
kasilmasi ile skapula rotasyonu baslar.

3. Faz: 120°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak
hareket 180° 'ye tamamlanur.

Ekstansiyon: 60°dir. Korakohumeral ligamentin anterior bandi hareketi
sinirlar. Deltoid arka lifler1 ve m. latissimus dorsi primer kaslardir. M. teres major,
mindr diger kaslardir. Ekstansiyon igin skapula adduksiyonu gereklidir.
Rhomboideus majoér ve mindr, trapeziusun orta transvers lifleri ve m. latissimus
dorsinin kasilmasi ile skapula adduksiyonu saglanir.

Abduksiyon: 170°-180dir. Glenohumeral ligamentin orta ve alt bandi
abduksiyon sonunda gerilerek hareketi kisitlar. Abduksiyon ti¢ fazda incelenebilir.

Birinci fazda (0°-30°); skapulanin hareketi minimaldir. Klavikulada rotasyon
yapmaz. Bu fazda skapulohumeral ritm etkili degildir. Deltoid ve supraspinatus
hareketi baslatan asil kaslardir.

Ikinci fazda (30°-90°); skapula yaklasik olarak 20° déner ve skapulanm
minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur. Skapulanin
rotasyonundan dolay1 klavikulada 15° elevasyon olur ancak rotasyon hareketi heniiz
yoktur. lkinci ve iiglincii fazda skapulanin toplam 60°lik rotasyonu,
akromioklavikular eklemde 20° ve sternoklavikular eklemde 40°lik hareket

sayesinde miimkiindiir.
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Ucgiincii fazda (90°-180°); Trapez ve serratus anterior kaslari da harekete
katilir. 2:1 oraninda skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapula ile klavikula
arasindaki a¢1 10° daha artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve artik skapular
elevasyon baglar. Bu fazda klavikula uzun ekseni boyunca arkaya dogru 30°-50°
rotasyona ugrar ve 15° den fazla elevasyon yapar. Ayrica bu fazda humerus 90° dis
rotasyon yaparak biyiik tliberositanin akromiyona carpmasina engel olur. Eger
klavikula donmez ve yukari kalkmazsa glenohumeral eklemdeki abduksiyon hareketi
120° ile smurlanir. Eger glenohumeral eklem hareket etmezse abduksiyon hareketi
sadece skapulotorasik eklemdeki 60° ile siirlanir. Eger abduksiyon sirasinda
humerus dis rotasyon yapmazsa eklemdeki abduksiyon hareketi 120° ile sinirlanir.
Eger glenohumeral eklem hareket etmezse abduksiyon hareketi sadece
skapulotorasik eklemdeki 60° ile sinirlanir. Eger abduksiyon sirasinda humerus dis
rotasyon yapmazsa toplam 120° hareket miimkiin olur ki bunun 60°’si glenohumeral
eklemde, 60°’si skapulotorasik eklemde olur.

Adduksiyon: 30°-45° dir. Bir miktar fleksiyon ve ekstansiyon yapmadan
(govde engellemesinden dolay1) adduksiyon miimkiin degildir. M. pektoralis major
ve m.latissimus dorsi primer kaslardir. Adduksiyona yardimer diger kaslar m.teres
major ve m. subskapularistir.

Internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda
iken internal ve eksternal rotasyon 90° dir. Internal rotasyon m.pektoralis major, m.
subskapularis, m. latissimus dorsi, m. teres major primer kaslardir. Eksternal
rotasyonda m. infraspinatus, m. teres minor primer kaslardir (13, 17).

Skapula Hareketleri

Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda yaklasik 30° one dogru
rotasyondadir. Ayrica sagital planda yaklasik 20° kadar anterofleksiyon yapar.

Elevasyon

Trapez kasi tist lifleri, levator skapula, rhomboid majoér ve mindr kaslari
tarafindan yapilir.

Depresyon

Serratus anterior, pektoralis major ve mindr ve latissimus dorsi kaslari ile
trapez alt lifleri tarafindan yaptirilir. Elevasyon ve depresyonun toplam hareket

acikligr 10-12 cm dir.
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Protraksiyon

Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor kaslari tarafindan
yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur. Skapula sagital plana yaklagir.

Retraksiyon

Latissimus dorsi, rhomboid major, rhomboid mindr ve trapez kaslari
tarafindan yaptirilir. Skapulanin ice yer degistirmesidir. Skapula gittik¢e frontal
plana yaklasir. Protraksiyon, retraksiyon hareketlerinin uglar1 arasinda 40°- 45° lik
ac1 vardir.

Asagi (ice) Rotasyon

Levator skapula, rhomboid, latissimus dorsi, pektoralis mindr kaslari ile
pektoralis major kaslarinin alt lifleri ile ve yercekiminin yardim ile gergeklesir.

Yukar (disa) Rotasyon

Trapez ve serratus anterior kaslar tarafindan gergeklesir. Bu hareket omuz
abdiiksiyonunu arttirici bir etki yapar ve humerusun akromiyal ark i¢inde sikismasini
da onler (13, 22).

Omuzun muskuloskeletal bozukluklari ¢ok yaygindir. Prevalans raporlarina
gore 3 kisiden 1 inin hayatlarinin bir doneminde omuz agris1 deneyimi yasadiklarini,
yaklagik olarak yillik niifusun yarisinin en az 1 kez omuz agris1 epizotu yasadiklari
bildirilmistir (23).

Omuz agrist bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Omuz
agrisinin prevalansi 50 yas altindaki kisilerde % 11 ve 50 yas tizerindekilerde %25
olarak bildirilmektedir (24).

1.3. Omuz Eklemi Ve Agrilan

Omuz agris1 en ¢ok kas, tendon ve bursa gibi eklem dis1 yapilardan
kaynaklanir. Eklem orjinli agrilara daha az rastlanir (25).

Omuz agrisina sebep olan nedenler intrensek (lokal) ve ekstrinsek (uzak ve
sistemik) olarak iki grupta incelenebilir. Omuzda agr1 ve fonksiyon kaybina neden
olan problemler ¢ok genis bir alan1 kapsamaktadir (4).

a) Intrensek nedenler

Bisipital tendinit
Bisepsin riiptiirii (uzun bas)

Rotator kilif spesifik lezyonlari
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Subakromial Sikisma ( impingement ) Sendromu
Dejeneratif tendinit
Kalsifik tendinit
Rotator kilif riiptiirti (parsiyel veya total)
Glenohumeral instabilite
(Kapsiiler laksite, labrum yirtig1 )
Bursit (subakromial veya subkorakoidal veya skapulatorasik bursit)
Akromioklavikiiler eklem patolojileri
Sternoklavikiiler eklem patolojileri
Akut enflamatuar artritler
Seronegatif artritler
Seropozitif artritler
Metabolik artritler
Kemik Patolojileri (Kiriklar, enfeksiyonlar, tiimorler )
Posttravmatik artrit
Donuk omuz (adeziv kapsiilit)
Dejeneratif eklem hastaliklari
Akromioklavikiiler eklem artrozu
Glenohumeral eklem artrozu
Milwaukee omuzu
Avaskiiler nekroz

b) Ekstrensek nedenler
Miyofasiyal agr1 sendromlari
Sinir kaynakl1 patolojiler
Servikal noropati
Brakiyal ndropati
Torasik ¢ikis sendromu
Refleks sempatik distrofi sendromu
Metabolik ve endokrin kaynakli nedenler
( DM, hiperparatiroidizm, gut, psédogut)
I¢ organlardan yansiyan agri

Safra kesesi hastaliklar
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Karaciger hastaliklari
Subfrenik abse
Dalak travmasi
Miyokard enfarktiisii

1.4. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Omuz agrisinin en sik nedeni subakromial sikisma sendromudur (4).
Subakromiyal bolge; Rotator kaf, biseps tendonunun uzun basi ve subakromiyal
bursadan olusur. Bu yapilarin {izerinde korakoid ¢ikinti, akromiyon ve
korakoakromial ligamandan olusan korakoakromiyal ark, altinda humerus bulunur.
Korakoakromiyal ark, normalde humerus basini ve rotator kafi direkt travmadan
korur (26).

Subakromiyal sikisma sendromu; rotator kaf ve subakromiyal bursanin
korakoakromiyal ark, akromiyonun 6n bolimi ve akromiyoklavikular eklem altinda
sikigsmasidir. Hastanin yakinmalart agri, hareket kisitliligi ve giigsiizlikk seklindedir
(16).

Etyopatogenezde vaskiiler, dejeneratif, travmatik ve mekanik nedenler
su¢lanmaktadir.

1.4.1. Etyopatogenez ve Simiflandirma:

Smiflandirmay1 farkli bigimlerde yapmak miimkiindiir. Neer kendi kitabinda
‘outlet-supraspinatus outletin daralmas’’ ve ‘non-outlet’ sikisma olarak ikiye
ayirmistir.

I.  Outlet sikisma

A. Anterior akromiyal spur

B. Akromiyon sekli

C. Akromiyonun egimi

D. Belirgin akromiyoklavikular eklem
I1.  Non-outlet sikisma

A. Belirgin biiyiik tuberkiil

a. Malunion- nonunion

b. Asagi yerlesimli humeral komponent
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B. Omuz depresorlerinde zafiyet
a. Rotator mangson riiptiirii
b. Biseps riiptiirii
C. Glenohumeral fulkrumda zaafiyet
a. Humerus bas1 veya glenoidde deformasyon (romatoid artrit vb.)
b. Ligamentoz laksite
D. Destek mekanizmada zafiyet
a. Eski akromiyoklavikiiler separasyon
b. Trapezius felci
E. Akromiyon defektleri
a. Birlesmemis akromiyal epifiz
b. Malunion, nonunion
c. Konjenital (Erb’s palsy).
F. Bursada kalinlasma
a. Iri kronik kalsiyum depolanmasi
b. Kronik bursit
G. Alt ekstremite zafiyeti
a. Parapleji
b. Amputasyon
c. Kronik artrit (27)

Etiyolojiye gore sinifladigimizda tendonun kendinden kaynaklanan faktorler
(intrensek) ve tendon dis1 (ekstrensek) faktorler olmak iizere iki ana simifta
incelenebilir. Literatiirde en ¢ok kabul goren siniflandirmanin bu oldugu sdylenebilir.

1. Intrensek faktorler

a. Kas gligsiizliigii
b. Omuzun agsir1 kullanimi
c. Dejeneratif tendinopati
2. Ekstensek faktorler
a. Akromiyon morfolojisi
b. Akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu
c. Korakoid sikisma
d. Os akromiyale

e. Glenohumeral instabilite (26).
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Mekanik veya anatomik goriisii savunan Neer, omuzun fonksiyonel arkinin
yana dogru degil 6ne dogru oldugunu gdstermistir. Clinkii giinliik yasamda kolumuzu
genellikle abduksiyon ile fleksiyon arasindaki bir agida kullaniriz. Rotator cuff’in
sikigmas1 da bundan dolayr akromionun On kenarma karsi, akromioklavikular
eklemin alt yilizeyinde olusur.

Vaskiilaritede yasa bagli olarak goriilen azalmaya ek olarak, iist ekstremitenin
pozisyonunun da rotator mangetteki dolasimi  etkiledigi = gOsterilmistir.
Vaskiilaritedeki bu yetersizlik nedeniyle bu tendonlarin dejenerasyona yatkin
oldugunu one siirdiiler (4).

Asirt kullanim incinmelerinin etyolojisi multifaktoriyel olup; dis etkenlere
(bas tstli aktivitelerde bulunma), azalan perfiizyonla birlikte goriilen rotator manset
tendon yaslanmasina, akromion alt yiiziindeki kemik anomalilerine, glenohumeral
eklem cevresindeki ve paraskapular kaslardaki dengesizliklere, skapula humeral
ritm degisiklikleri ile karakterize olan skapuler ritm bozukluguna ve degisime
ugramis skapula dinlenme konumuna baglanabilir (28).

Nedenlerden higbiri tek basina patolojiyi tam olarak aciklayamaz. Bu
faktorler birbirleriyle iliskilidir ve her biri tendonun zayiflamasina katkida bulunur
(4).

Subakromial sikisma sendromu primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik)
olabilir (29).

Primer impingementin sebebi; Asir1 ve tekrarlamali subakromial yiikklenme
sirasinda subakromial dokulara uygulanan mikrotravmalar oldugu ileri siiriilmiistiir.
Sebeplerden bir digeri ise korakoakromiyal arkin hareket yeteneginin azligidir. Neer,
bu lezyonlarin %95 inin ekstrinsik nedenlerden oldugunu bildirmistir. Cok hafif bir
travma ile ufak bir yirtik bile genis bir yirtiga doniisebilir. Bu bozukluk biseps
tendonu, subskapularis tendonu, subakromiyal bursa, akromiyoklavikuler ve
glenohumeral eklemi de i¢ine alabilir.

Ayrica rotator mangetin dig etkenlere bagli olmayan dejeneratif
tendinopatilerinin akromionun anatomik degisim siirecinin, sikismaya yatkinligi
arttirdig1 distiniilmektedir.

Primer impingement goriilen hastalarda, omuz rotator manset kaslarinin

zay1flig1 ve posterior kapsiil gerginligi kaydedilmistir (2).
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Sekonder impingement; sik sik bas hizast yukarisinda tekrarlayan
aktiviteleri gerektiren sporlar1 yapan atletlerde goriildiigii kaydedilmistir (26, 30).

Etyolojisinde gizli humeral instabilite veya hipermobilite oldugu
diistiniilmektedir. Bu tip bir instabilitenin humerus basinin 6ne ve yukariya dogru
asirt yer degistirmesine yol agabilecegi one siiriilmiistiir. Sekonder impingementte
yaygin klinik bulgular; dis rotasyonda asir1 hareket araligi, i¢ rotatorlerin gligsiizligi,
omuz abduktor ve dis rotator kaslarin dayanikliginin azalmasidir (29).

1.4.2. Subakromial Sikisma Sendromunda Klinik Evreleme

Evre-1: Odem ve Hemoraji:

Tipik olarak 25 yas alt1 kisilerde goriiliir. Kolun bas iizerinde yogun olarak
kullanildigi  bir spor veya mesleki ugras nedeniyle subakromial bursa ve
supraspinatus tendonunda 6dem ve hemoraji goriiliir. Bu evrenin en 6nemli 6zelligi
reversible olmasidir. Baslangigta agri, zorlu bir aktivite sonrasinda omuz g¢evresinde,
kiint bir agr1 seklinde tanimlanir. Daha sonra bu agr1 aktivite veya spor yaparken de
olur. Sonunda uyku ve performansida etkiler (4).

Fizik muayenede, tliberkiiliim majus iizerindeki supraspinatus tendonunun
yapisma yerinde ve akromion On ucu boyunca palpasyonla hassasiyet bulunur.
Siklikla bisipital duyarlilikta goriiliir. Agrili ark testi pozitif bulunur. Evre-1’in
tedavisi konservatif olup tam ve kalici bir iyilesme saglanir (4).

Evre-2: Fibrozis ve Tendinit:

Genelde hastalar 25-40 yas grubunda olmakla beraber biiyiik degiskenlik
gosterebilir. Kronik enflamasyon ve tekrarlayan sikisma ataklari1 Evre-2’ye yol agar.
Supraspinatus ve biceps tendonunda ve subakromial bursada kalinlasma ve fibrozis
gelisir. Bu patolojik evrenin en Onemli Ozelligi zamanla siiregin  geri
dondiiriilememesi ve aktivite seklinin degistirilmesi geregidir. Sikayetler uykuyu ve
151 sikca etkileyen agr1 olarak karsimiza cikar ve giinlilk yasam aktivitelerini
etkileyecek kadar ilerleyebilir .

Fizik muayenede evre-1°de ki bulgulara ek olarak, subakromial araliktaki
belirgin skar dokusu olusumuna bagli olarak daha belirgin yumusak doku
krepitasyonu alinir. Ayrica pasif ve aktif eklem hareket acikliginda orta derecede

kisitlanma olur. Bu devrede de tedavi konservatiftir. 18 aylik konservatif tedaviye
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ragmen tedavide basarisiz olunursa cerrahi girisim gerekebilir. Cerrahi de anterior
akromioplasti yapilir (4).

Evre-3: Kemik Degisiklikleri Ve Tendon Riiptiirii:

Hastalar 40 yas iizeri olup en sik 50-60 yaslarda olusur. Olayin
kroniklesmesiyle rotator cuff’da komplet ve inkomplet yirtiklar, biceps lezyonlari,
tuberkulum majus ve anterior akromionda kemiksel degisiklikler meydana gelir.
Ozellikle gece agr1 periyodlar1 uzar.

Evre-1 ve evre-2’nin fizik muayene bulgular siklikla mevcuttur. Rotator cuff
dejenerasyonu ve yirtiklar gelistikge ilave bulgular eklenir. Omuz hareketlerinin
ozellikle aktif hareketlerin kisitlanmasi, infraspinatus atrofisi, omuz abduksiyon ve
eksternal rotasyonun zayiflamasi, bisipital tendon lezyonlar1 ve riiptiiri,
akromioklavikular eklem hassasiyeti gelisir. Kol diisme (drop arm) testi pozitif
bulunur. 12 haftalik konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi olarak
anterior akromioplasti ve rototor cuff tamiri yapilir (4).

1.4.3. Tam

Omuz hastaliklarinda efektif bir tedavi i¢in dogru tam1 6n kosuldur. Ancak
omuz hastaliklarinin ayiric1 tamist genelde zordur. Ciinkii hem hastaliklarin
siniflandirilmasinda, hemde 6zgiin tani1 kriterlerinde fikir birligi yoktur (31).

Omuz hastaliklarinda i1yi bir anamnez, fizik muayene, basit tanisal testler ve
gerektiginde ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak tani konulabilir ve hastalik
cogunlukla kronik disabiliteye sebep olmadan tedavi edilebilir (32).

1.4.3.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Agr, eklem hareket acikliginda kisitlanma ve giigsiizlik en sik goriilen
belirtilerdir. Agr1 genellikle sinsi baslangi¢hidir. Kolun 6n ve lateral yiiziine lokalize
olarak goriiliir, 6zellikle geceleri siddetlenir. Hasta o taraf kolu {izerine yatmakta
zorlandigini ifade eder. Agri uykudan uyandiracak kadar siddetli olabilir. Eger biseps
tendiniti eslik ediyor ise dirsege kadar yayilim olabilir. Giigsiizliik genellikle daha
ileri donemlerde semptomlara eslik etmeye baslar. Hastalar sa¢ tarama, fon makinesi
tutma, arka cepten cilizdan almak gibi giinliik yasam aktivitelerinde zorlandiklarini
ifade ederler (33, 34).

Giliniimilizde yardimci radyolojik tetkikler oldukg¢a gelismis olsalar da klinik

muayene Onemini halen korumaktadir. Muayeneye inspeksiyon ile baglanir.
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Inspeksiyonda renk degisiklikleri, sislik, deformite, asimetri, kas atrofisi,
akromioklavikuler eklem c¢ikintisi ve biseps riiptiirleri arastirilmalidir. Deltoid
atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromial bursitte ise omuz hatlarinin
belirginlesmesi dikkat ¢ekicidir. ‘Temel reis isareti (Popeye sign)’ biseps tendon
uzun bas riiptiiriinde goriilebilir (35).

Rotator manset yirtigi olan hastalarda supraspinatus ve/veya infraspinatus
atrofisi belirgindir. Palpasyonda akromiyoklavikiiler eklem ve bisipital tendon
unutulmamalidir. Eklem hareket acikligini degerlendirilmesi dnemlidir. Once hastaya
hareketi aktif olarak yapmasi sdylenir, daha sonra pasif olarak yardimci olunur. Karsi
tarafti eger etkilenmemis ise kontrol olarak kullanmak dogru bir yontemdir.
Osteoartrit ve adeziv kapsiilit gibi patolojilerde glenohumeral hareket azalmakta,
hasta daha ¢ok skapulatorasik eklemin hareketi ile omuzunu kullanmaktadir. Internal
rotasyon kisitlilig1r geng¢ hastalarda énemlidir ve posterior kapsiiler kontraktiir veya
gizli instabiliteden dolayr goriiliir. Agr1 nedeniyle hareket azalmasi pasif
hareketlerden ziyade aktif hareketler sirasinda ortaya cikar.

Ozel Muayene Metodlarr:

Neer Testi: Muayene eden hekim hastanin omzunu pasif olarak fleksiyona
alirken bir diger eli ile skapulayi sabitler. Bu sekilde maksimum fleksiyona alinirken
hasta 70°-110° arasinda agr1 duyarsa test pozitiftir (11).

Hawkins Testi: Hastadan omzunu ve dirsegini 90° fleksiyona almasi ve 6n
kolunu yer ile parelel olarak tutmasi istenir. Daha sonramuayene eden hekim bu
pozisyonda iken omuza i¢ rotasyon yaptirir. Bu manevra ile agrinin ortaya ¢ikmasi
rotator manset ve subakromiyal bursa kaynakli bir patolojiyi isaret etmektedir (11).

Agrilh Ark Testi: Omuz abdiiksiyonunun 60-120° arasindaki aciklig
agrilidir. Ozellikle supraspinatus ve subakromial bursanin lezyonlarinda pozitif olan
bir testtir (4).

Supraspinatus Testi (jobe testi): Hastanin 6niinde durularak hastadan dirsek
tam ekstansiyonda iken omzunu 90° abdiiksiyona getirmesi sOylenir. Daha sonra
kollar bu pozisyondan koronal planda 30° anteriora alinir ve tiim kola tam i¢
rotasyonan yaptirilir, dolayisiyla parmaklarin yere bakmasi saglanir. Bu pozisyonda

iken kola asagi yonde uygulanan dirence karsilik abdiiksiyon yaptirmasi istenir.
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Kasta giigsiizliik saptanmasi, ya agriya sekonder inhibisyon veya kas disfonksiyonu
s06z konusudur (11).

Drop Arm Testi: Pasif abdiiksiyon EHA’nin aktif abdiiksiyondan daha fazla
oldugu durumlarda faydalidir. Hekim omuzu pasif olarak miimkiin oldugunca
abdiiksiyona alir ve hastadan bu pozisyonda tutmasini ister. Hekim hastanin kolunu
braktiktan sonra kolunu yavasca asagiya indirmesini ister. Testin miispet oldugu
durumlarda hasta kolunu yavasgca 100° abdiiksiyona kadar indirir. Daha sonra
kontrolii kaybeder ve kol asagiya diiser. Drop arm belirtisi, rotator mansette total
yirtik oldugunu gosterir (11).

Speed Testi: Omuz 90° fleksiyona, dirsek tam ekstansiyona ve supinasyona
aliir. Bu pozisyonda iken asag1 yonde uygulanan kuvvete direng gostermesi istenir.
Biseps tendiniti olan hastada bu manevra ile agri ortaya ¢ikmakta ve direng
gostermekte zorluk gozlenmektedir (11).

Yergason Testi: Kol nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyona ve on kol
pronasyondayken hastadan, dirence kars1 dirsegini fleksiyon ve supinasyona almasi
istenir. Bu manevra ile omuzun anteriorunda agrinin ortaya ¢ikmasi, biseps tendiniti
veya instabiliteyi gosterir.

Endise Testi: Hasta kolu 90° abdiiksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde
yatar. Klinisyen bir eli ile omzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu arttirir. Hastanin
yiizlinde endise ifadesi belirirse test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gosterir (36).

Gerber lift-off testi: Hastadan kola i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirilarak
elinin dorsumunu beline koymasi istenir. Daha sonra elini belinden geriye dogru
uzaklagtirmasi sOylenir. Bu test subkapularis kas zayifligini test eder (11).

1.4.3.2. Radyolojik tan1 yontemleri

Konvansiyonel radyografi: SAS sendromunun degerlendirilmesinde
baslangicta konvansiyonel grafiler gerekir. Kol notral poziyonda, internal rotasyonda
ve external rotasyonda anteroposterior grafi (A-P) ve aksiler grafi ¢ekilir. Bu rutin
grafiler disinda supraspinatus outlet (¢ikis) goriintiisii de dnemlidir.

Antero-Posterior grafilerde genellikle rotator manget kalsifikasyonlari,
glenohumeral ve akromioklavikuler osteoartrit, evre 3 SAS sendromunda
akromiohumeral ytiksekligin 5 mm nin altina inmis oldugu ve tuberkulum majusta

tendonun yapigma yerinde spurlar goriilebilir.

22



Aksiller ve supraspinatus outlet pozisyonunda cekilen grafiler ozellikle
glenohumeral eklem dislokasyonlar1 ve akromial anormallikleri ayirmada yardime1
olur. Akromiyohumeral aralik degerlendirilebilir. Normalde 7-14 mm olan bu
mesafedeki azalma rotator manset yirtiginin isareti olabilir. Benzer sekilde kol
internal rotasyon iken korakohumeral mesafenin 11 mm den az olmasi impengement
ve rotator manset patolojisi i¢in belirleyici olabilir (17).

1.4.3.2.1. Artrografi: Impingement vakalarinda subakromiyal bursografi
kullanmak rotator cuff i dis yiizeyini ve subakromiyal boslugu goriintiilemek i¢in
faydali olmustur. Fukuda ve arkadaslar1 negatif bir glenohumeral artrografi sonucu
sonrasinda subakromiyal bursografi yapilan, gen¢ hastalardan olusan kiiciik bir seri
bildirdiler. Bu hastalarda kontrast maddenin yirtigin bursa yiiziinde toplandigi
goriildii, bu bulgu cerrahi sirasinda da dogrulandi. Subakromiyal bursografi tanida
rutin olarak kullanilmaz.

1.4.3.2.2. Ultrasonografi: Noninvaziv, kolay ve hizla uygulanan, pahali
olmayan bir tekniktir. Rotator manset yirtiklari, kalsifiye tendinit, biseps tendon
patolojileri, humerus bas1 defektleri, posterior labrum defektleri ve subakromiyal
effiizyon gibi 6nemli patolojilerin ayirict tanisinda yardimer olur.

1.43.2.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme: Omuzun yumusak doku
patolojilerinin gosterilmesinde tercih edilir bir yontemdir (37). Evre 1 ve evre 2°de ki
degisiklikleri de gosterebilir (4).

Rotator mangeti miikemmel olarak degerlendiren bir goriintiileme yontemidir.

Tam kat yirtiklarinin tanisinda yiliksek sensitivite (%100) ve yiiksek
spesifiteye (%95) sahiptir. Noninvaziv olmasi, bir¢ok planda goriintii vermesi ve
yumusak doku patolojilerini ortaya koymasi avantajlaridir. Yirtiklarin sekli, boyutu,
pozisyonu ve varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi hakkinda bilgi verir.
Artikuler yirtig1 olanlarda gadolinium MR artrografi kullanilarak daha giivenilir tani
saglanir. MR artrografi labral lezyonlarin tanisinda yardimeidir. Parsiyel yirtiklarin
gosterilmesinde zayif giivenilirligi vardir (38).

Subakromial bursitlerde, sikigma olan bdlgenin hemen medialinde yiiksek
yogunlukta sinyal degisikligi olur. Supraspinatus tendinitlerinde T1’de orta
yogunlukta sinyal degisikligi olusurken, T2 de parlaklik olusmaz. Masif yirtiklarda

tendonun muskulotendin6z kismindan itibaren mediale retrakte oldugu goriiliir (39).
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Subakromial sikisma sendromunun evreleri i¢in en sik bilinen ve kullanilan
MRG smiflamasi; Zlatkin ve arkadaslarmin yaptiklar1 olup, rototor cuff tendon
patolojilerini dort evrede degerlendirmislerdir (40).

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 trasesinda devamsizlik goriiliir. Tendonda devamsizlik
goriilen bolge, T2 agirlikl kesitlerde tipik olarak hiperintens sinyal verir.

1.4.4. Subakromial Sikisma Sendromunda Tedavi

1.4.4.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi; korunma, medikal tedavi, fizik tedavi ve egzersizlerden
olusur. Sikisma sendromunda tedavinin amaci, agriy1 azaltmak, enflamatuar siireci
durdurmak, normal eklem hareketlerinin korunmasint veya restorasyonunu
saglamaktir. Tedavinin se¢imi hastanin aktivite ihtiyacina ve patolojinin derecesine
gore diizenlenmelidir (41).

Neer kendi klinigine bir yil i¢cinde basvuran vakalarin ¢ogunun konservatif
tedaviye 1y yanit verdigini ifade etmistir.

Konservatif tedavide en basta rolatif istirahat dedigimiz rotator manset ve
subakromial bursanin sikismasina neden olacak hareketlerden kaginilmasi gelir. Bu
nedenle 6zellikle bas seviyesi iizerindeki hareketlerden kacginilmasi gerekir. Eger agn
giinlik yasam aktivitelerini ileri derecede etkiliyorsa bir omuz askisinda tam
istirahate alinir. Ancak omuz tutuklugundan kag¢inmak i¢in pasif eklem hareket
aciklig1 egzersizlerinin mutlaka yapilmasi gerekir.

1.4.4.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavide ilk akla gelen ajanlar nonsteroid antiinflamatuar (NSAI)
ilaglardir. Bunlardan her hangi biri uygun terapotik dozda secilebilir. Uzun siireli ilag
kullanimindan kag¢inilmalidir. Yash hastalarda kisa etki stireliler tercih edilmelidir.
Impingement sendromunda subakromial alana, biseps tendinitinde biseps tendon
kilifina, akromioklavikular sendromda o6zellikle inat¢1 vakalarda intraartikiiler

kortikosteroid enjeksiyonu yaygin olarak kullanilmaktadir (42).
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Rotator kaf (RK) yirtiginda akut donemden sonra (4-6 hafta sonra)
kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir. Kortikosteroid enjeksiyonlar1 sirasinda son
derece dikkatli olunmali, 3'er hafta ara ile en fazla 2 ya da 3 kez yapilmal1 ve esas
tedavi programina yardimci olarak goriilmelidir.

Plasebo kontrollii c¢aligmalarda kortikosteroidlerin kisa donemde agriyi
azalttign  ve fonksiyonlari iyilestirdigi bildirilmektedir. Ancak laboratuvar
caligmalarinda tendon igine kortikosteroid enjeksiyonundan sonra gegici kuvvet
kaybi oldugu, uzun dénemde ise geg riiptiir gelistigi bildirilmektedir (43).

1.4.4.3. Egzersiz programlari

Subakromiyal sikisma sendromun’da egzersizdeki amacimiz; agri ve
semptomlar1 azaltma, fonksiyonel hareket acikligini yeniden saglama, esneklik ve
koordinasyon kazandirma, statik ve dinamik stabilite boyunca fonksiyonel kuvveti
ile kas enduransini arttirma, normal skapulohumeral ritmi tekrar gelistirme,
skapulohumeral ve glenohumeral kuvvetler arasinda dengeyi yeniden olusturma ve
spora 6zel belirli aktiviteleri gelistirmektir (44).

Tedavinin biyomekanik temeli deltoidleri aktive etmeden, humerus basi
depresorlerinin  etkinligini arttirarak omuz g¢evresindeki normal kas dengesini
miimkiin oldugu 6l¢iide yeniden tesis etmektir. Bu kas dengesi 6énemli humerus basi
depresorleri olan rotator manget kaslari ve skapular elevator olarak gorev yapan
trapez, levator skapula, serratus anteriorun giiclendirilmesi ile saglanir.

Hasta tarafindan omuza yonelik anterior, inferior ve posterior germe
egzersizleri hareket programinin bir parcasi olarak uygulanmalidir (45).

Skapular kaslar1 ve rotator kilif kaslarini kuvvetlendirme, posterior kapsiil
germe, postural farkindalig arttirma egzersizleri omuz fonksiyonelligini arttirir (46).

Tedavide etkili olan egzersiz programlari agagidaki gibi siralanabilir.

Izometrik egzersizler:

Izometrik  kontraksiyon; kasa, iskelet kaldirag sisteminde hareket
olusturmayacak siddette diren¢ uygulanmasiyla meydana gelir. Elle uygulanan bir
dirence kars1 koymak, sabit bir cismi itmek ya da ¢ekmek, agirhigr belli bir

pozisyonda tutmak izometrik egzersize ornek olabilir.
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Izotonik egzersizler (konsantrik ve eksantrik):

Kas normal eklem hareketi boyunca sabit bir yiikke karst kasilir. Aktif
yardimli, aktif ve direngli EHA egzersizleri izotonik egzersizlerdir. Bu egzersizlerde
ama¢ normal kas kuvveti elde ettikten sonra enduransin kazanilmasidir. Bu
egzersizler dinamik yapidadir ve kas kontraksiyonu ile eklem hareketi olusur.
Konsantrik ve eksantrik kasilmalart igerir. Konsantrik kasilma, kas liflerinin
boylarmin dirence karsi kasilmasi ile eksantrik kasilma ise liflerinin boylarinin
dirence kars1 uzamasi ile gerceklesir (47).

Codman sarkag egzersizleri:

Egzersizin amaci omuz bolgesindeki spazmi ¢dozmek ve agrisiz hareket
acikligisaglamaktir. Hasta ayakta diger eliyle bir yerden destek alarak govdesi one
dogru 90° ac1 yapacak sekilde, gevsemis pozisyonda hareketleri yapar. Once skapular
kaslardan baslar daha sonra omuz kaslariyla devam eder. Hareketler tamamen
yercekimi etkisiyle sarkac hareketi seklinde, pasif ve agri olugturmadan yapilmalidir.
One fleksiyon, yana horizontal abduksiyon, avug i¢e bakarken ice ve disa daire
¢izme, avug disa bakarken i¢ce ve disa daire ¢izmedir (47).

Parmak merdiveni:

Parmak merdiveni (veya duvarda parmak ile tirmanma) aktif-yardimli olarak
omuz fleksiyonu ve abduksiyonu ¢alismak i¢in uygun bir egzersizdir. Ayn1 zamanda
normal eklem hareket acikhigini saglamak igin motive edici bir aragtir (47).
Subakromiyal sikisma sendromu rehabilitasyon programi dort ana basamakta
planlanabilir:

1-Akut faz-maksimal koruma:

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

posterior mobilizasyon yapilabilir (48).
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2-Subakut faz-EHA saglama:

Agr1 kontroli saglanip, EHA’da kazanim olduktan sonra ikinci faza gegilir.
Bu evrede amac¢ tam, agrisiz EHA’y1 saglamak, omuz kompleksinin eklem
kinematigini normale dondiirmek, agriy1 siddetlendirmeden kas atrofisini azaltmak
olmalidir. Fleksiyon, abdiiksiyon ve rotasyon amagli makara ile calisilabilir. Bu
evrede On ve ark.a kapsiil gevsetme yoniinde hareketler programa eklenir (35).

Germe egzersizlerinin hergilin planlanmasi 6nerilir (48).

3-Kronik faz-gii¢lendirme:

Kimi kaynaklar bu fazi erken/hafif giliclendirme ve dinamik/ileri evre
giiclendirme olarak iki boliimde incelerler (35). Karsi taraf ile kiyaslandiginda giiciin
%701 kazanilmis, agr1 kontrolii ve EHA tam olarak saglanmis ise bu evreye gegilir.
Amag endurans, glic ve ndromiiskiiler kontrolii arttirmak olmalidir. Giiglendirme
rotator manset ve skapular stabilizator kaslar hedeflenerek yapilmalidir (48).

4-Aktiviteye doniis:

Aktif spora donecek hastalar icin Onemlidir. Tam EHA kazanilip, agr
kontrolii saglanip, muayene bulgular1 normale dondiikten sonra bu evreye gegilir
(35).

1.4.4.4. Fiziksel Modaliteler Ve Elektroterapi

Soguk uygulama: Soguk, sinir ileti hizin1 yavaslatma, agr1 esigini yiikseltme
ve kap1 kontrol teorisi mekanizmast ile agri kesici etki olusturur. Akut durumda ve
yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu donemlerde uygulanabilir. Semptomlar1 ortaya
cikaran aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrast 10-20 dakika buz uygulanmasi daha
sonra inflamasyon olugmasi olasiligini azaltir.

Yiizeyel sicak uygulama: Lokal 1s1, vazodilatasyon olusturur, metabolizmay1
arttirir ve hizlandirir, bag dokusu viskoelastisitesi artirir, kas spazmini ¢ézer ve agriy1
azaltir. Akut donem gectikten sonra 6zellikle egzersizlerden 6nce kasi gevsetmesi ve
analjezik etkilerinden yararlanmak igin uygulanir. Hotpack ve infraruj gibi ylizeyel
1s1 ajanlar1 kullanilir (49).

Elektroterapi Modaliteleri: Analjezik etki amagli Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulator (TENS) ve Diadinamik Akim gibi elektroterapi modaliteleri

kullanilabilir. TENS; kap1 kontrol teorisine gore analjezik etki saglayarak agr
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olusturan kisir dongiliyli kirmasi, aliskanlik yapmamasi ve yan etkisinin olmamasi
nedeniyle analjezik amag i¢in siklikla kullanilan bir modalitedir (50).

e Iyontoforez

Kesintisiz dogru akim kullanilarak, fizyolojik olarak aktif iyonlarin deri ve
miikéz membranlardan viicuda girisinin saglanmasidir.

LeDuc tarafindan 1903 te kesfedilen bu teknigin temel prensibi, elektrik
yiikli elektrodun, ayni yiike sahip iyonu itmesi esasina dayanir. Bu nedenle,
fizyolojik olarak aktif madde pozitif yiik tasiyorsa anod altina, negatif yiik tasiyorsa
katod altina konur (51).

Iyontoforez oral veya parenteral ila¢ alinimina bir alternatiftir. Baz1 ilaglar
veya kimyasal bilesikler ¢oziildiigiinde pozitif ve negatif iyonlarina ayrisirlar.
Iyontoforezde bu tiir eriyikler kullamlir. Suda ¢oziilebilen ya da jel seklinde olan
ilag, elektrot ile hastanin cildi arasina siiriiliir. Akim verildiginde ila¢ deriden viicuda
girer, ylizeysel kaslara kadar ulagarak genel dolagima karisir.

Iyontoforez uygulamasinda hastanin akima gosterdigi toleransa, verilecek
ilaca olan alerjisine ve kontrendikasyonlara dikkat edilmelidir. Scholtz ‘'un
radyoizotop teknik kullanarak yaptigi dl¢limlerde, iyontoforez ile iyonlarm 6 cm
derinlige ulastig1 gosterilmistir (52).

Glass ve arkadaslari, rhesus maymunlarinda omuz, dirsek, kalca, diz ayak
bilek eklemine radioizotopla isaretlenmis deksametazon iyontoforezi uygulayarak,
deksametazonun eklem kikirdagi dahil tiim eklem yapilaria ulastigini gostermistir.
Artrit, bursit, tendinit tedavisinde dekzametazon iyontoforezinin yararli sonuglar
verdigi bildirilmektedir. En oOnemli dezavantaji, viicuda giren ila¢ dozunun
ayarlanamamasidir. Tyontoforezin genel kontrendikasyonlari, allerji ve yeni olusmus
nedbe dokusudur (52).

e Derin Isiticilar

Ultrason: En iyi derin 1sitma yapan fizik tedavi ajanidir (53). Supraspinatus
tendonu i¢in 5 dakika siireyle 1.2-1.5 w/cm? dozunda uygulanabilir. Fizyolojik
etkileri; periferal kan akimini, doku metabolizmasini ve doku esnekligini arttirir (54).

Ultrason kullanilarak iyonlarin deri yoluyla viicuda verilmesi islemine ise
fonoforez denir. Lokal agr kesiciler, antienflamatuar ilaglar ve kortikosteroidler

kullanilabilir. Siirekli moduna ayarlanip 0.5-1 w/cm? dozda uygulanabilir (55).
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Kisa dalga diatermi: Kisa dalga yliksek frekansh bir elektrik akimidir.
Genellikle 27.12 MHz frekansli elektromagnetik akimlar kullanilir. Derin 1sinin
tedavi edici olabilmesi i¢in doku 1s1sinin 40-45 derece olmasi gerekir.

Uygulama yontemleri

A. Kondasator (kapasitor) teknik: Elektrodlar plastik yada cam koruyucu
icine yerlestirilir ve tedavi edilecek bolge 2 elektrod arasina alinir. Bu uygulamada
genellikle deri alt1 yagh doku, daha derindeki kas dokusundan daha iyi 1sinir. Dabhili
elektrod kullanilarak pelvis organlart isitildiginda, derialti yagli dokudaki akim
alanlariin amplitiidii kiigiiltiilebilir. Yine yag dokusu az olan el, elbilek, ayak, ayak
bilegi gibi bolgelerde bu yontemle uniform bir 1sinma saglanabilir.

B. Indiiksiyon teknigi: Monod, diplod ve sarmal elektrod seklinde
uygulamalar1 vardir. Indiiksiyon teknigin uygulandigi durumlarda derialti yagh
dokudan daha ¢ok, daha derindeki su icerigi yliksek dokular, 6zellikle kaslar 1sinir.
Sirt, bel ve uyguluga uygulanabilir.

Kesikli kisa dalga diatermi, kisa dalganin non-termal etkilerinden
yararlanmak i¢in kesikli kisa dalga (KDD) uygulamasi yapilir. Yiiksek 1sinin
sakincali oldugu durumlarda Ornegin akut ve subakut yumusak doku sorunlarinda
kullanilmaktadir. Uygulama siiresi 5-30 dk arasinda degisir.

KDD nin endikasyonlar

Osteoartrit, bursit, epikondilit, periartrit, periostit, poliartrit, tendovaginit,
spondiloz, bel ve bacak agrilari, miyaljiler, nevralji, norit, periferik dolasim
bozuklugu, prostatit, adneksit, dismenore, temporomandibular eklem inflamasyonu,
parotit, siniizit kisa dalganin baglica endikasyonlaridir.

KDD nin kontrendikasyonlari

Kardiak pacemaker tasiyan hastalarda yiiksek frekansli akim tedavisi
kontrendikedir. Yine metalik implant bulunan bdlgelere ve hamilelerin karin
bolgelerine uygulanmast da kontrendikedir. Kontakt lensler sicak noktalar
olusturabileceginden tedaviden once ¢ikarilmalidir. Rahim i¢i ara¢ bulunan hastalar
tedavi edilmezler. Su igerigi yiliksek olan karaciger, gozler, testisler gibi organlara
uygulama sirasinda ve periferik arter yetersizligi olanlarda dikkatli olunmali ve doz

minimumda tutulmalidir (56).
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1.4.4.5. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda bagvurulur. Neer 1983°de
yayinladig1 yazida anterior akromiyoplasti endikasyonlarini total riiptiir, 40 yas iizeri

hastalarda 1 yil stiren uygun konservatif tedaviye ragmen disabilitenin halen
stirmesi, 40 yasindan geng hastalarda bursektomi esnasinda tespit edilmis inatci evre
IT lezyonlar ve anterior akromiyon, diger prosediirlerden bir ya da birkagi
uygulanmis ve sonug¢ alinamamis hastalar olarak tanimlamistir (57).

Konservatif tedavinin uygulanma siiresi farkli kaynaklarda 6 ay ile 18 ay
arasinda degismektedir. Evre I’de konservatif tedavi uygulanir, cerrahi tedavinin yeri
yoktur (57).

Evre II’de ilk segenek konservatif tedavi olup, konservatif tedavinin
uygulanma siiresi farkli kaynaklarda 4 ay ile 18 ay arasinda degismektedir (58).
Tedavi basarisiz olursa cerrahi tedavi yapilir.

Evre IIT’te, rotator manget yirtig1 olan hastalarda; eger hasta gen¢ degilse,
rotator manset yirtig1 akut bir travma sonucu olusmamis ise, rotator mansette masif
yirtik veya tuberkiilim majusta deplasman yok ise ilk segilecek tedavi konservatiftir.
Akut travma sonrasi klinik ve radyolojik muayene yontemleriyle rotator manset
yirtigr veya tuberkiilim majusta deplase kopma kirig1 olusmus o6zellikle geng
hastalarda cerrahi tedavi uygulanir (59).

Rotator manget cerrahisindetedavi prosediirleri basit¢e artroskopik, artroskopi
yardimli (miniopen), acik olarak siniflandirilabilir. Tendon riiptiiriiniin eslik etmedigi
olgularda artroskopik yaklasimtercih edilirken, tendonda %350’den fazla parsiyel
rliptiir tespit edilmisse ‘miniopen’ teknigi, masif yirtik varsa agik akromiyoplasti ve
rotator manset tamiri yapilir (58).

Glinlimiizde subakromiyal sikisma sendromunun cerrahi tedavisinde en ¢ok
ragbet goren yontem 1985 yilinda Ellman’in tamittifi ‘artroskopik subakromiyal
dekompresyon’ yontemidir. ilk yaymnladign c¢alismasinda teknigin en az acik
dekompresyon kadar basarili oldugunu sdylemis, devam c¢aligmasinda %88 basari
elde ettigini agiklamistir. Sonraki yillarda Sachs ve arkadaslart hastalarin
prognozunun ilk 3 ayda daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Artroskopik olarak
uygulanan subakromiyal dekompresyonun agik anterior akromiyoplastilere gore en

belirgin tstlinligii, deltoid kasinin yapisma yerinin korunmasi ve boylece erken ve
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goreceli olarak daha agresif bir rehabilitasyon programi ile hastanin giinliilk yasam
aktivitelerine ve spora daha 6nce donmesine imkan tanimasidir (60). Her iki teknikte
de 3 aydan sonraki prognozlar benzerdir (58).

Cerrahi basar1 yirtigin boyutlar1 ve olayin stiresiyle yakindan ilgilidir. Masif
yirtiklar ve kronik olgularda sonuglarin daha az yiz gildiiriici oldugu
bildirilmektedir. Bartolozzi ve ark. 136 hastayla yiiriittiikleri 4 yil siiren
caligmalarinin sonucu olarak semptom siiresi 1 yildan kisa, yirtik 1 cm?’ den kiigiik,
fonksiyonellikte ciddi kayip yok ise 18 ay konservatif tedavi ile hasta takibinin yiiz

giildiirticii sonuglar verdigini bildirmislerdir (61).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Eyliil 2009-Ekim 2010 tarihleri arasinda Firat Universitesi

Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine omuz agris1 sikayeti ile

basvuran, degerlendirme sonucunda omuz subakromiyal sikisma sendromu tanisi

konulan 40 hasta alindi. Bu ¢aligma etik kurul onay1 alinarak yapilmaistir.

Hastalar oncelikle hastaliklar1 konusunda bilgilendirildikten sonra tedavi

yontemleri sozlii ve yazili olarak anlatildi, calismaya katilmaya razi olan hastalardan

"hasta bilgilendirilmis onay formu " ile izinleri alind1.

Calismaya alinma Kriterleri

1. Subakromiyal sikigma sendromu tanis1 konulmus

2. 18-65 yas arasi (erkek veya kadin) olgular

Cahsmadan dislanma Kkriterleri

1.

9.

Fizik muayenede bas-boyun hareketlerinde ileri derecede kisitlilik ve
agri, st ekstremitede kuvvet, duyu ve refleks kusuru pozitif bulunan
hastalar.

Radyogramda ileri derecede servikal spondilozu ve akcigerlerinde
patolojik degisiklikler (KOAH, atelektazi v.s.) tespit edilen hastalar
Anamnezinde major travma tarifleyenler, humerus fraktiirii ve siddetli
anatomik lezyon (Rotator kilif total riiptiirii gibi)

Enflamatuar omuz problemleri (Ankilozan spondilit, Romatoid artrit)
Refleks sempatik distrofi ve periferik noropati bulgular olanlar

Daha once gecirilmis ya da ilk degerlendirmede brakial pleksus lezyonu
tespit edilenler

Neoplazi, karaciger, safra kesesi hastaliklar1

Son ii¢ ay i¢inde agrili omuza herhangi bir enjeksiyon yapilmis olanlar ve
fizik tedavi alanlar

Hamile olanlar

10. Dekompense kalp yetmezligi olanlar

11. Radyografide Kkalsifik tendiniti ve bursiti olanlar

12. Kardiyak pace- maker tagiyanlar

Degerlendirilmeye alinan tiim olgularin anamnezleri alindi, ayrintili bir

ortopedik ve norolojik muayene ile birlikte, radyolojik (omuz AP/lateral, servikal

32



AP/lateral, PA AC grafisi), serolojik (Akut faz reaktanlari sedimentasyon, CRP, RF)
ve biyokimyasal analizleri (karaciger fonksiyon testleri, AKS, iire, {iirik asit,
kreatinin) ile hemogramlar istenildi. Tiim olgularda etkilenen omuzdan Manyetik
Rezonans Goriintiilleme (MRG) tetkiki yapildi.  Calismaya alinan hastalarda
tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve tedavi 3 ay sonra 3 kez olmak {izere Neer
testi (impingement testi), Hawkins testi, Jobe testi, Agrili ark testi, Speed testi,
Yergason testi, Gerber’in kaldirma testi, Drop arm testi ve Omuz endise testleri
yapildi.

2.1. Tedavi Programm

Calismaya alman 40 hasta, randomize yoOntemle 2 gruba ayrildi.
Randomizasyon hastalarin poliklinige basvuru sirasina gore yapildi. Birinci gruba
KDD ve egzersiz tedavisi, ikinci gruba ise KDD, Steroid iyontoforezi ve egzersiz
tedavisi uygulandi.

Egzersiz programinda aktif olarak codman sarkac egzersizleri, aktif asistif
(pulley egzersizleri, parmak merdiveni), izometrik giliclendirme egzersizleri ve
omuza yonelik saglam kolunun yardimiyla pasif germe egzersizleri verildi.

Egzersizler 10’ar tekrarla klinikte, fizyoterapist gdzetiminde uygulandi. Ayni
giin icinde evde iki defa daha 10’ar tekrar ile aymi egzersizleri evde yapmalari
istendi. Etkilenen omuzun rdlatif istirahati i¢in o taraf kolunu giinliikk yasam
aktiviteleri icinde 6zellikle bag seviyesinin lizerinde kullanmamalari 6nerildi.

Calismaya alinan hastalarda tedaviden Once, tedaviden sonra ve tedavi
bitiminden 3 ay sonra 3 kez olmak {iizere Neer testi (impingement testi), Hawkins
testi, Jobe testi, Agrili Ark testi, Speed testi, Yergason testi, Gerber’in kaldirma testi,
Drop arm testi ve Omuz endise testleri yapildu.

Her iki gruba 3 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 1 kez 20 dakika
Indiiksiyon yontemi ile omuz bolgesine KDD (karsilikli paralel devamli modda ve
termik dozda) tedavi uygulandi.

2. gruba 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, 10 dakika siireyle 0.8 mg/ml
triamsinolon asetonid ile hidrate edilmis iyontoforez tedavisi (6 mA, pozitif
elektrottan, galvanik akimla) uygulandi.

Hastalara gerekmedik¢ce medikal tedavi verilmedi. Cok agrilarinin oldugu

giinlerde 1500 mg/giin parasetamol kullanmalarina izin verildi.
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2.2. Degerlendirme Yontemleri

e Gonyometrik Eklem Hareket A¢ikhg Ol¢iimii:

Hastalarin eklem hareket acikligini objektif olarak belirlemek icin klinikte

gonyometrik Ol¢iim kullanildi. Hastalarin gonyometrik Ol¢limleri sirtlistii
yatarken aktif ve pasif olarak yapildi. Normal deger olarak fleksiyon ve abduksiyon
icin 0 °-180 °, i¢ ve dis rotasyon i¢in 0 °-90 ° derece kullanildi. Aktif ve pasif omuz
Ol¢iimleri esas alindi (62).

e Constant Skorlamasi:

Omuzun fonksiyonelligini olgen skorlama toplamda 100 puandan
olugmaktadir. Toplam puanin yiiksek olmast iyi skoru ifade etmektedir.
Degerlendirilen parametreler agri (15 puan), gilinliikk yasam aktiviteleri (20 puan),
eklem hareket agikligi (40 puan) ve giictiir (25 puan). Agr1 parametresinin
Ol¢iimiinde istirahatle, hareketle veya gece agrisinin olup-olmasina bakilmaksizin
siddet olarak en fazla duydugu agri tizerinden degerlendirilme yapildi. Giinliik yagam
aktivitelerinin degerlendirilmesinde evde veya iste calisabilme, eglence, spor
aktivitelerini yapabilme, uyku kalitesi ve gilinliik yasamda kolunu kullanabilme
parametreleri degerlendirildi. Eklem hareket acikli§i parametresinde omuzun aktif
abdiiksiyon, fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri degerlendirildi.
Basit bir el kantariyla yapilir. Toplam puan 25°dir ve 12.5 kg kaldirabilen hasta 25
puan almaktadir (63).

e VAS (Viziiel Analog Skala) :

Viziiel Analog Skala, istirahatle, gece ve hareketle olan agrinin derecesini
belirlemek i¢in kullanildi. VAS, beyaz bir kagit lizerine horizontal diizlemde ¢izilmis
10 cm’lik bir ¢izgidir. Sol ucunda “agr1 yok”, sag ucunda ise “hayatta karsilastiginiz
en siddetli agr1” ifadeleri yer almaktadir. Hastaya sol bastan saga dogru gittikce
agrinin arttigi anlatilip, bu ¢izgi lizerinde kendi agrisini isaretlerken bu ifadelerle
karsilastirilmasi istenmistir (64).

e Omuz Agn ve Disabilite Indeksi (OADI) :

Iki béliimden olusan, agr1 ve disabiliteyi sorgulayan bir skaladir. Her madde
VAS ile derecelendirilmistir. 5 maddeden olusan agri1 boliimiinde giinliilk yasam
aktiviteleri sirasindaki agris1 sorgulanir. Her sorunun sol tarafinda “agr1 yok”, sag

tarafinda ise “hayal edilebilecek en siddetli agr1” ifadeleri bulunmaktadir. 8
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maddeden olusan disabilite bolimiinde ise gilinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
zorluk sorgulanmaktadir. Her maddenin sol tarafinda “zorluk yok”, sag tarafinda ise
“yardim gerektirecek kadar zor” ifadeleri yer almaktadir. Her boliimiin skoru ve
toplam skor, skalaya 6zel formiillerle hesaplanmistir (65, 66).

e Nottingam Saghk Profili (NHP):

Kisinin kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal

acilardan olgmeyi amaclayan jenerik bir yasam kalitesi olgegidir. ki
kisimdan olugmaktadir. Esas sik kullanilan 6lgek birinci kisim olup, toplam 6 alanda;
agr1 (8), fiziksel aktivite (8), yorgunluk (3), uyku (5), sosyal izolasyon (5) ve
emosyonel reaksiyonlar (9) yasam kalitesini degerlendiren 38 maddeyi igeren bir
Olcektir. Her bir madde i¢in hastadan evet veya hayir cevabini vermesi istenir. Her
soruya ayrt puan verilir. Her alan kendi i¢inde toplanir ve 100 puan iizerinden
hesaplanir. 0 (en iyi skor) -100 (en kétii skor) skoru mevcuttur Ikinci kisim ise iicretli
calisma, ev ile ilgili isler, sosyal yasam, evdeki yasam, cinsel yasam, hobiler ve ilgi
alanlari, tatil yasantis1 gibi daha detayli alanlar1 degerlendirir; gerekli durumlarda,
uygun olan hastalara uygulanmasi 6nerilmektedir (67).

e Kisa Form-36 (SF-36):

Tibbi alanda en sik kullanilan jenerik yasam kalitesi 6l¢egi olup, fiziksel ve
mental yonden saglig1 derlendiren toplam 36 madde ve 8 alt skaladan olusmaktadir.

Kisa Form-36 formunun giivenilirligi ve gecerliligi caligmalarla gdsterilmis
jenerik bir Ol¢iittiir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji-
vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilamasi (5 madde). SF 36°da
maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yan1 sira negatif durumlar1 da sorgular.
Olgek son dort haftayr gdz Oniine alarak degerlendirmektedir. Bu sekiz boyuttan
altisinda hastalarin 3 veya 6 iizerinden bir puanlama yapmalari istenir. Her boyut i¢in
maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en kotii saglik durumu) 100 ‘e (en iyi
saglik durumu) kadar puanli bir skala haline doniistiiriilmektedir Bu alt skalalar,
fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisithiligi, agri, genel saglik, yasamsallik,

sosyal fonksiyon, emosyonel yonden rol kisitlilig1 ve mental sagliktir (67).
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2.3. Istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences for
Windows) 15. 0 yazilimi kullanilarak yapildi. Her iki grubun (Grup 1 ve 2)
demografik 6zelliklerinin dagilimi tanimlayici istatistiksel metotlarla yapildi. Grup
ici karsilastirmalarinda; tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay
sonra olmak tizere ii¢ 6l¢iim oldugu i¢in 6nce nonparametrik bir test olan Friedman
nonparametrik varyans analizi yapildi ve daha sonra anlamli bulunan (P<0.05)
parametreler nonparametrik bir test olan Wilcoxon testi ile ikili gruplar halinde (1.
Ol¢lim ile 2. Ol¢lim, 1. 6lglim ile 3. dlglim ve 2. Ol¢lim ile 3. 6lglim) karsilastirildi.
Her grubun ¢oklu 6l¢timleri icin (li¢ 6l¢iim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi
ile) anlamlilik sinir1 0.05/Karsilastirma sayis1 (3 karsilastirma)=0.016 (Bonferroni
diizeltmesi) olarak alindi. Diger karsilagtirmalarda ise anlamlilik sinir1 0.05 olarak
kabul edildi. Grup i¢i oranlarin karsilastirmalarinda ise McNemar Testi kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda nonparametrik bir test olan Mann-Whitney U testi
yapildi. Ordinal ve nominal degiskenli 6l¢iimlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Ki-kare testi kullanildi. Gruplarda elde edilen tedavi etkinliginin gruplar arasindaki
farkina bakildi. Bu amagla her grupta tiim sayisal degerlerin 1. 6l¢iimiiniin ortalamasi
2. Ol¢limiin ortalamasindan, 1. dl¢iimiiniin ortalamasi 3. Ol¢limiin ortalamasindan ve
2. Olglimiiniin ortalamasi 3. 6l¢limiin ortalamasindan ¢ikarilarak elde edilen farklarin
gruplar arasinda karsilastirilmasi i¢in nonparametrik bir test olan Mann-Whitney U

testi yapildu.
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3. BULGULAR

Omuz impengement sendromlu hastalarda fiziksel tedavi yoOntemlerini
karsilastirmay1 amaglayan bu ¢alismaya 20’serli 2 grup alinmustir. iki gruba da aym
Olclim yontemleri uygulanarak, elde edilen sonuglar birbirleri ile karsilagtirilmistir.

Calismaya alinan tiim olgularin yas ortalamast 54.88+10.54 yil bulunmustur.
Birinci grubun yas ortalamast 55.15 £11.38 yil, ikinci grubun yas ortalamasi
54.60+£9.93 yil’dir. iki grup arasinda yas dagilimi acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p>0.05).

Olgularin 33’1 (% 82.5) kadin, 7’si (% 17.5) erkektir. Birinci grubun %15’
(3) erkek, % 85’1 (17) kadin, ikinci grubun %20’si (4) erkek, % 80’1 (16) kadindir.
Iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir (p>0.05).

Olgularm 25’inde (%62.5) sag omuz tutulumu, 15’inde sol omuz tutulumu
(%37.5) mevcuttu. Grup 1°de 15 (%75) hastanin sag omuz tutulumu, 5 (%25)
hastanin sol omuz tutulumu mevcuttu. Grup 2’de 10 (%50) hastanin sa§ omuz
tutulumu, 10 hastanin ise sol omuz tutulumu (%50) mevcuttu. Iki grup arasinda
tutulan omuz tutulumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05).

Olgularin 38’inde (%95) sag el dominant, 2’sinde sol el dominantlig1 (%5)
mevcuttu. Grup 1’in 19’unda (%95) sag el dominant, 1’inde sol el dominantlig1 (%5)
mevcuttu. Grup 2’nin 19’unda (%95) sag el dominant, 1’inde sol el dominantlig1
(%5) mevcuttu. Iki grup arasinda dominant el agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamastir (p>0.05).

Olgularin 16’sinda (% 40) travma 6ykiisii mevcut iken 24’iinde (%60) travma
Oykiisli yoktu. Grup 1’in 6’sinda (%30) travma 6ykiisii mevcut iken 14’tinde (%70)
travma Oykiisii yoktu; Grup 2’de 10 (%50) hastada travma Oykiisii mevcut iken 10’
unda (%50) travma oOykiisii yoktu. Iki grup arasinda travma oykiisii acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Tablo 1’de tiim

hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri verilmistir.
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Tablo 1. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler Grupl, n=20 Grup 2, n=20 P
(ortalamatss) (ortalamatss)

Yas 55.15+11.38 54.60+9.93 0.872
Cinsiyet 17 K/3E 16K/4E 0.687
sikayet siireleri (ay) 12.90+14.91 8.95+7.84 0.301
travma Oykiisii 6 T/ 14TO 10T/10TO 0.197
dominant taraf 19 sag/1 sol 19 sag/1 sol 1.00
Hasta taraf 15 sag/5 sol 10 sag/10 sol 0.102

K: kadin, E:erkek, ss: standart sapma, Grup I: KDD+EGZ, Grup II: KDD+SI+EG, T.: Travmast olan, T.O.: Travma olmayan

Olgularin 30’u (%75) ev hanimi, 6’s1 (%15) diizenli bir iste calisiyor, 4’
(%10) emekliydi. Grup 1’de 16’s1 (%80) ev hanimi, 3’1 (%15) diizenli bir iste
calistyor, 1’1 (%5) emekliydi. Grup 2°de 14’1 (%70) ev hanimi, 3’1 (%15) diizenli
bir iste ¢alisiyor, 3’ (%15) emekliydi. Olgularin 35’1 (%87.5) evli, 5’1 (%12.5)
bekar idi. Grup 1°de 18’ i (%90) evli, 2’si (%10) bekar, Grup 2’de 17’si (%85) evli,
3’1 (%]15) bekar idi.

Olgularmm 11°1 (%27.5) okuma yazma bilmiyor, 9’u (%22.5) okuma yazma
biliyor, 9’u (%22.5) ilkokul mezunu, 3’1 (%7.5) orta okul mezunu, 6’s1 (%15) lise
mezunu, 2’si (%5) tniversite mezunuydu. Grup 1’de 6’s1 (%30) okuma yazma
bilmiyor, 3’1 (%15) okuma yazma biliyor, 5’1 (%25) ilkokul mezunu, 2’s1 (%10) orta
okul mezunu, 3’1 (%15) lise mezunu, 1’1 (%5) iiniversite mezunuydu. Grup 2’de 5'i
(%25) okuma yazma bilmiyor, 6’s1 (%30) okuma yazma biliyor, 4’1 (%20) ilkokul
mezunu, 1’1 (% 5) orta okul mezunu, 3’ (%15) lise mezunu, 1’1 (%5) tlniversite
mezunuydu.

Olgularin 21’1 (%52.5) hicbir ilag kullanmiyor, 14’4 (%35) diizenli
parasetamol kullaniyor, 5’1 (%12.5) diizensiz parasetamol kullaniyordu. Grup 1’de
9’u (%45) hicbir ila¢ kullanmiyor, 8’1 (%40) diizenli parasetamol kullaniyor, 3’1
(%15) diizensiz parasetamol kullantyordu. Grup 2’de 12’si (%60) higbir ilag
kullanmiyor, 6’s1 (%30) diizenli parasetamol kullaniyor, 2’si (%10) diizensiz
parasetamol kullaniyordu.

Olgularin 28’1 (%70) hi¢ sigara kullanmamis, 7’si (%17.5) uzun siire once
birakmis, 3’1 (%7.5) glinde 1 paketten az kullaniyormus, 2’si (%5) giinde 1 paketten
fazla kullantyormus. Grup 1’de 11°1 (%55) hig sigara kullanmamuis, 5’1 (%25) uzun
stire 6nce birakmis, 3’1 (%15) giinde 1 paketten az kullantyormus, 1’1 (%5) giinde 1
paketten fazla kullaniyormus. Grup 2’de 17'si (%85) hig¢ sigara kullanmamis, 2’si

(%10) uzun siire 6nce birakmis, 1’1 (%5) glinde 1 paketten fazla kullantyormus.
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1)- Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Notthingham saglik profili alt gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi tablo 2’de verilmistir. Grup 1 ve Grup 2
arasinda NHP wuyku, yorgunluk, sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyonun
tedaviden oOnce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Notthingham saglik profili agr1 skorunun tedaviden hemen sonraki degerleri
Grup 1 ve Grup 2 arasinda karsilagtirildiginda; agr1 degerlerinde Grup 2 lehine
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulunmustur (p<0.05). NHP agn
skorunun tedaviden once ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinde ise gruplar arasi
anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Notthingham saglik profili fiziksel aktivite skorunun tedaviden hemen
sonraki degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, fiziksel aktivite degerinde
Grup 2 lehine anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). NHP fiziksel aktivite
skorunun tedaviden Onceki ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinde ise gruplar

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. NHP skorlarmin tedaviden dnce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

1.6l¢iim

(tedaviden 6nce)

2.6l¢tim

(tedaviden hemen sonra)

3.6l¢tim

(tedaviden 3 ay sonra)

NHP- A

NHP- FA

NHP- Y

NHP- U

NHP- Si

NHP-ER

Grup 1
74.14+£19.53

(42.64-100.00)

51.86£16.33
(24.15-87.31)

56.40+ 47.96
(0.00-100.00)

52.53+31.97
(0.00-100.00)

15.71220.15
(0.00-57.34)

21.98426.56
(0.00-76.99)

Grup 2
63.67+26.11

(21.21-100.00)

42.03+14.53
(12.61-66.01)

66.60+ 38.43
(0.00-100.00)

49.09+ 30.62
(0.00-100.00)

8.65£16.29
(0.00-64.67)

19.79+25.47
(0.00-78.68)

p

0.242
(p>0.05)

0.091
(p>0.05)

0.820
(p>0.05)

0.947
(p>0.05)

0.369
(p>0.05)

0.841
(p>0.05)

Grup 1
36.60+25.08

(0.00-89.51)

42.94+19.27
(11.54-78.70)

50.32+44.71
(0.00-100.00)

44.62+27.14
(0.00-77.99)

7.99+22.87
(0.00-100.00)

18.92426.98
(0.00-100.00)

Grup 2
19.91+£17.60

(0.00-63.50)

27.26+14.27
(11.54-56.71)

35.72+39.58
(0.00-100.00)

35.10427.56
(0.00-78.30)

5.30+15.35
(0.00-64.67)

15.90+19.25
(0.00-55.25)

p

0.028
(p<0.05)

0.012
(p<0.05)

0.277
(p>0.05)

0.253
(p>0.05)

0.799
(p>0.05)

0.968
(p>0.05)

Grup 1
29.55+28.45

(0.00-100.00)

28.26+14.29
(11.54-66.01)

30.88+43.24
(0.00-100.00)

24.6324.77
(0.00-87.43)

3.87+13.36
(0.00-57.34)

7.75+19.89
(0.00-76.00)

Grup 2
22.20+£29.17

(0.00-100.00)

23.53417.45
(0.00-66.01)

25.20436.00
(0.00-100.00)

21.03£22.90
(0.00-77.63)

3.87+13.36
(0.00-61.50)

4.44+11.83
(0.00-50.57)

P

0.192
(p>0.05)

0.165
(p>0.05)

0.758
(p>0.05)

0.698
(p>0.05)

0.799
(p>0.05)

0.968
(p>0.05)

NHP- A; Nottingham saglik profili agrt NHP- FA; Nottingham saglik profili fiziksel aktivite NHP-

saglik profilisosyalizolasyon NHP- ER; Nottingham saglik profiliemosyonel reaksiyonlar.

Y; Nottingham saglik profili yorgunluk NHP- U; Nottingham saglik profili uyku NHP- SI; Nottingham
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Bir yasam kalitesi oOl¢iiti olan Short Form 36 (SF-36)’nin tiim alt
parametrelerinin sorgulamasi sonucunda elde edilen tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi tablo 3'te verilmistir.

Grup 1 ve Grup 2 arasinda SF-36’nin tiim skorlarinin (genel saglik, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, viicut agrisi, sosyal
fonksiyon, mental saglik, vitalite ana basliklar1 skorlarinda) tedaviden Once,
tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3. SF-36’nin tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki skorlarinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

1.6l¢iim

(tedaviden 6nce)

2.6l¢im

(tedaviden hemen sonra)

3.6l¢tim

(tedaviden 3 ay sonra)

SGS

SFF

SFR

SER

SSF

SVA

SMS

SV

Grup 1

46.90+20.40
(20.00-87.00)
56.75+20.14
(20.00-85.00)
16.25+33.71
(0.00-100.00)
29.994+43.11
(0.00-100.00)
69.87+28.54
(0.00-100.00)
30.90+11,30
(0.00-41.00)
63.40+£23.90
(20.00-92.00)
55.25+18.74
(15.00-90.00)

Grup 2
47.45£19.25
(10.00-82.00)
53.00+18.09
(20.00-85.00)
12.50+31.93
(0.00-100.00)
26.66+44.06
(0.00-100.00)
75.00+£21.45
(37.50-100.00)
26.40+13.31
(0.00-52.00)
71.20+£19.53
(28.00-100.00)
50.00+19.80
(15.00-80.00)

p
0.820

(p>0.05)
0.461
(p>0.05)
0.640
(p>0.05)
0.883
(p>0.05)
0.698
(p>0.05)
0.231
(p>0.05)
0.327
(p>0.05)
0.445
(p>0.05)

Grup 1
46.904+20.40
(20.00-87.00)
56.75+£20.14
(20.00-85.00)
16.25+33.71
(0.00-100.00)
29.99+43.11
(0.00-100.00)
69.87+28.54
(0.00-100.00)
30.90+11,30
(0.00-41.00)
63.40+23.90
(20.00-92.00)
55.25+18.74
(15.00-90.00)

Grup 2
64.95+19.79
(35.00-97.00)
75.00+£14.86
(45.00-95.00)
36.25+46.92
(0.00-100.00)
53.32+47.63
(0.00-100.00)
86.87+20.46
(25.00-100.00)
62.20+23.81
(22.00-100.00)
79.60+14.56
(40.00-96.00)
61.50£19.60
(25.00-100.00)

p
0.121

(p>0.05)
0.289
(p>0.05)
0.547
(p>0.05)
0.841
(p>0.05)
0.121
(p>0.05)
0.383
(p>0.05)
0.108
(p>0.05)
0.820
(p>0.05)

Grup 1
65.15+18.26
(30.00-97.00)
80.75+16.08
(40.00-100.00)
68.75+41.25
(0.00-100.00)
73.32441.32
(0.00-100.00)
86.00+17.36
(37.50-100.00)
67.60+24.27
(32.00-100.00)
74.00£18.55
(28.00-100.00)
64.50+£19.79
(20.00-100.00)

Grup 2
70.404+22.38
(10.00-97.00)
81.50+20.07
(10.00-100.00)
66.25+41.57
(0.00-100.00)
74.99+41.71
(0.00-100.00)
90.62+16.65
(50.00-100.00)
75.40+£20.36
(41.00-100.00)
82.40+13.13
(56.00-96.00)
74.25+17.11
(35.00-100.00)

P
0.221

(p>0.05)
0.659
(p>0.05)
0.947
(p>0.05)
0.841
(p>0.05)
0.369
(p>0.05)
0.301
(p>0.05)
0.211
(p>0.05)
0.086
(p>0.05)

SGS; SF-36 genel saglik SFF; SF-36 fiziksel fonksiyon SFR; SF-36 fiziksel rol kisitlamasi1 SER; SF-36 emosyonel rol kisitlamasi1 SVA; SF-36 viicut agris1 SSF; SF-36 sosyal fonksiyon
SMS; SF-36 mental saglik SV; SF-36 vitalite.
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda bakilan tiim VAS degerlerinin gruplar arasindaki
karsilastirilmasi tablo 4’te verilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin tedaviden oOnce, tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 3 ay sonra bakilan VAS degerleri (gece, istirahat, hareket, hekimin global
degerlendirmesi) karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir ( p>0.05 ) ( Tablo 4).

Tablo 4. VAS agr1 parametrelerinin tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 3 ay sonraki skorlarinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Parametreler Grup1 Grup 2 P
VAS G 1.6l¢tim 6.90 £1.97 7.10£2.29 0.620
(4.00-10.00) (2.00-10.00) (p>0.05)
2.0l¢tim 4.25+2.69 2.85+3.08 0.096
(0.00-10.00) (0.00-9.00) (p>0.05)
3.6l¢tim 2.70+£2.43 1.80£2.09 0.211
(0.00-7.00) (0.00-7.00) (p>0.05)
VAS i8S 1.6l¢im 3.05+3.06 2.65+£2.56 0.799
(0.00-10.00) (0.00-9.00) (p>0.05)
2.0l¢tim 1.15£1.87 0.80+1.19 0.620
(0.00-8.00) (0.00-4.00) (p>0.05)
3.0l¢lim 0.30+0.47 0.20+0.69 0.327
(0.00-1.00) (0.00-3.00) (p>0.05)
VAS H 1.6lglim 6.35+2.41 6.55+1.70 0.968
(2.00-10.00) (3.00-10.00) (p>0.05)
2.6l¢lim 3.70£2.59 3.30+£3.06 0.698
(0.00-8.00) (0.00-9.00) (p>0.05)
3.0l¢lim 2.25+1.88 2.10+2.33 0.602
(0.00-5.00) (0.00-8.00) (p>0.05)
VAS HG 1.6l¢tim 5.20+1.96 5.55+1.73 0.620
(2.00-8.00) (2.00-9.00) (p>0.05)
2.0l¢tim 2.754+2.29 2.45+2.30 0.640
(0.00-7.00) (0.00-6.00) (p>0.05)
3.6l¢tim 2.00+1.91 1.40£1.23 0.478
(0.00-6.00) (0.00-4.00) (p>0.05)

VAS: Viziiel analog skala, G: gece agris1, IS: Istirahat agrisi, H: Hareketle agr1, HG: Hekimin global degerlendirmesi 1.5l¢tim:

tedaviden oOnce, 2.6l¢iim: tedaviden hemen sonra, 3.6l¢iim: tedaviden 3 ay sonra
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen tiim Constant-Murley Skala
degerlerinin gruplar arasindaki karsilagtirilmasi tablo 5’te verilmistir. Tedaviden
hemen sonraki Constant Murley- Agr1 skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli bir artisin oldugu bulunmustur (p<0.05).

Constant-Murley Skalasinin diger tiim parametrelerinde (gilinlik yasam
aktivitesi, EHA, gii¢) ve total skorunda tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin gruplar

arasi karsilagtirilmasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Constant Murley Skalasi’nin tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmast

1.6l¢tim

(tedaviden once)

2. 6lglim

(tedaviden hemen sonra)

3. 6lglim

(tedaviden 3 ay sonra)

C- Agn

C-GYA

Grup 1
3.50+3.28
(0.00-10.00)
12.60+3.93
(6.00-19.00)
28.60+9.13
(12.00-40.00)
12.50+12.82
(0.00-25.00)
57.70+£23.52
(18.00-90.00)

Grup 2
3.25+3.35
(0.00-10.00)
11.05+3.23
(6.00-16.00)
26.50+9.88
(8.00-40.00)
11.25+£12.76
(0.00-25.00)
52.15+£21.6
(24.00-85.00)

p
0.820

(p>0.05)
0.201
(p>0.05)
0.512
(p>0.05)
0.799
(p>0.05)
0.429
(p>0.05)

Grup 1
7.50+ 3.80
(0.00-15.00)
15.65+£3.15
(6.00-20.00)
34.80+7.09
(16.00-40.00)
15.00+12.56
(0.00-25.00)
72.75+£20.06
(27.00-98.00)

Grup 2
10.50+4.26
(5.00-15.00)
17.10£2.91
(11.00-20.00)
32.40+7.50
(14.00-40.00)
17.50£11.75
(0.00-25.00)
77.50+20.38
(32.00-100.00)

p
0.043

(p<0.05)
0.157
(p>0.05)
0.289
(p>0.05)
0.602
(p>0.05)
0.369
(p>0.05)

Grup 1
10.75+3.35
(5.00-15.00)
17.35+£2.71
(12.00-20.00)
36.30+ 5.95
(18.00-40.00)
15.00+12.56
(0.00-25.00)
78.65+£17.13
(39.00-100.00)

Grup 2
11.75+£3.35
(5.00-15.00)
18.05+2.25
(14.00-20.00)
35.75+ 6.64
(15.00-40.00)
20.00+£10.25
(0.00-25.00)
86.80+12.45
(65.00-100.00)

Y
0.383

(p>0.05)
0.495
(p>0.05)
0.779
(p>0.05)
0.289
(p>0.05)
0.102
(p>0.05)

C: Constant-murley skala, C- GY A: Giinliik yasam aktivitesi, C- EHA: Eklem hareket agikligi, C-TS: Total skor
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Omuz agn disabilite indeksinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin gruplar
arasi karsilastirmasi tablo 6’da verilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 3 ay sonra bakilan OADI’si parametreleri (agr1, disabilite) ve total skorlari
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir ( p>0.05 ) (Tablo 6).

Tablo 6. Omuz agr disabilite indeksinin tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve

tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin gruplar arasinda karsilastirmast

Parametreler Grupl Grup 2 p
OADI A 1.0l¢tim 66.55+24.78 63.10+£29.68 0.620
(30.00-100.00) (10.00-100.00) (p>0.05)
2.6lgim 35.70£26.21 27.604£25.38 0.314
(2.00-86.00) (0.00-78.00) (p>0.05)
3.6l¢tim 20.65+21.64 (0.00- 13.10£17.39 0.081
88.00) (0.00-54.00) (p>0.05)
OADI D 1.0l¢tim 52.43+31.84 59.89 +31.61 0.495
(0.00-100.00) (6.25-97.50) (p>0.05)
2.6l¢lim 31.95+28.45 26.62+24.27 0.529
(0.00-96.25) (0.00-78.75) (p>0.05)
3.0l¢tim 20.87+24.95 9.93+10.97 0.314
(0.00-85.00) (0.00-85.00) (p>0.05)
OADI TS 1.6l¢tim 57.68+£28.78 61.13+£29.62 0.718
(13.00-98.40) (10.76-98.46) (p>0.05)
2.6l¢lim 33.73£26.42 26.99+23.98 0.414
(1.53-90.76) (0.00-78.46) (p>0.05)
3.0l¢im 20.64+22.96 11.15+12.84 0.174
(0.00-86.15) (0.00-35.38) (p>0.05)

OADI: omuz agni disabilite indeksi, A: agri, D: disabilite, TS: total skor, 1.5lgiim: tedaviden 6nce, 2.6l¢lim: tedaviden hemen

sonra, 3.8lgiim: tedaviden 3 ay sonra

Her iki gruptaki hastalarin tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 3 ay sonra yapilan aktif ve pasif omuz fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon
ve dig rotasyon Ol¢iim degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Aktif ve pasif olarak 6l¢iilen omuz eklem hareket agikliginin tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki

degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

1.6l¢iim

(tedaviden dnce)

(tedaviden hemen sonra)

2.6l¢tim

3.6l¢tim

(tedaviden 3 ay sonra)

Grup 1 Grup 2 p Grup 1 Grup 2 p Grup 1 Grup 2 p
a-Flex 147.50+33.85 133.25+38.32 0.301 167.75+21.48 148.25+32.73 0.056 175.00+14.68 164.00+25.98 0.108
(90.00-180.00) (60.00-180.00) (p>0.05) (110.00-180.00) (80.00-180.00) (p>0.05) (120.00-180.00) (110.00-180.00) (p>0.05)
a-Abd 146.25+33.39 130.75+41.17 0.221 161.25+£30.12 146.25+34.75 0.142 174.00+17.66 162.75+28.72 0.102
(90.00-180.00) (60.00-180.00) (p>0.05) (90.00-180.00) (80.00-180.00) (p>0.05) (120.00-180.00) (90.00-180.00) (p>0.05)
a-iR 53.25+26.27 51.25431.40 0.862 67.50+£25.93 60.50+28.87 0.461 79.50£16.13 72.00£21.11 0.369
(20.00-90.00) (5.00-90.00) (p>0.05) (25.00-90.00) (5.00-90.00) (p>0.05) (40.00-90.00) (30.00-90.00) (p>0.05)
a-DR 77.50+£16.18 73.50+21.34 0.862 83.25+10.03 83.50+7.96 0.925 87.25+5.49 85.50+6.86 0.512
(30.00-90.00) (30.00-90.00) (p>0.05) (55.00-90.00) (70.00-90.00) (p>0.05) (70.00-90.00) (70.00-90.00) (p>0.05)
p-Flex 156.75+27.78 141.75+£36.21 0.174 173.00+14.63 157.50+30.54 0.165 175.50+12.23 168.00+23.53 0.512
(100.00-180.00) (75.00-180.00)  (p>0.05)  (130.00-180.00)  (80.00-180.00) (p>0.05) (130.00-180.00) (115.00-180.00) (p>0.05)
p-Abd 155.50+27.28 139.00+39.82 0.211 168.75+20.51 156.25+32.64 0.289 174.50+15.38 166.75+26.76 0.414
(110.00-180.00) (70.00-180.00) (p>0.05) (120.00-180.00) (80.00-180.00) (p>0.05) (130.00-180.00) (95.00-180.00) (p>0.05)
p-IR 61.00£22.15 56.60+30.26 0.659 71.25+18.75 68.60+25.85 0.547 79.50£10.50 77.50+18.10 0.512
(25.00-90.00) (7.00-90.00) (p>0.05)  (30.00-90.00) (7.00-90.00) (p>0.05) (45.00-90.00) (40.00-90.00) (p>0.05)
p-DR 81.75+11.03 79.00+18.03 0.904 85.2549.52 84.75+8.02 0.640 89.00+2.61 87.50+4.72 0.529
(80.00-90.00) (30.00-90.00 (p>0.05) (55.00-90.00) (60.00-90.00) (p>0.05) (80.00-90.00) (75.00-90.00) (p>0.05)

a: Aktif, p: Pasif, Flex: Fleksiyon, Abd: Abdiiksiyon, IR: I¢ rotasyon, DR: Dis rotasyon, 1.5lgiim: tedaviden 6nce, 2.6l¢iim: tedaviden hemen sonra, 3.6l¢iim: tedaviden 3 ay sonra
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Viziiel Analog Skala, NHP, Constant-Murley Skala, SF-36, OADI’ nin tiim
parametrelerinin ve EHA 6l¢iimlerinin tedaviden 6nceki degerlerinden ve tedaviden
hemen sonraki degerlerinin c¢ikarilmasi ile elde edilen farkin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p>0.05).

Viziiel Analog Skala, NHP, Constant-Murley Skala, SF-36, OADI’ nin tiim
parametrelerinin ve EHA 6l¢iimlerinin tedaviden onceki degerlerinden ve tedaviden
3 ay sonraki degerlerinin ¢ikarilmasi ile elde edilen farkin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p>0.05).

Viziiel Analog Skala, NHP, Constant-Murley Skala, SF-36, OADI’ nin tiim
parametrelerinin ve EHA Ol¢limlerinin tedaviden hemen sonraki degerlerinden ve
tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin ¢ikarilmasi ile elde edilen farkin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p>0.05).

2)-Grup I¢i Karsilastirmalar

A)-Grup 1°de tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi:

Grup 1’de NHP parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilma sonuglari tablo 8’de verilmistir.

Grup 1°’de NHP-agrinin tedaviden 6nce ve tedaviden hemen sonraki degerleri
kiyaslandiginda agridaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.016). Tedaviden Once ve tedaviden 3 ay sonraki degerler kiyaslandiginda
agridaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.016).
Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.016) (Tablo 8).

Grup 1°’de NHP-fiziksel aktivite parametresinin tedaviden oOnceki ve
tedaviden hemen sonraki degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.016). Tedaviden dnceki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda fiziksel aktivitede istatistiksel olarak anlamli bir diizelme
bulunmustur (p<0.016). Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda fiziksel aktivitede istatistiksel olarak anlamli bir diizelme
bulunmustur (p<0.016) (Tablo 8).

Grup 1’de NHP-yorgunluk parametresinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.016) (Tablo 8).
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Grup 1’de NHP -uyku parametresinin tedaviden onceki ve hemen sonraki
degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.016). Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.016). Tedavi Oncesi ile
tedaviden 3 ay sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.016) (Tablo 8).

Grup 1’°de tedavi Oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerler kiyaslandiginda
NHP-sosyal izolasyon parametresindeki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.016). Tedavi Oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerler
kiyaslandiginda sosyal izolasyonda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir
(p>0.016). Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda sosyal izolasyonda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir
(p>0.016) (Tablo 8).

Grup 1’de NHP-emosyonel reaksiyon parametresinin tedavi 6ncesi ve sonraki

degerlerinin karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.016) (Tablo 8).
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Tablo 8. Grup 1’de tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki NHP skorlarinin karsilagtirilmasi

1.5l¢iim 2.8l¢iim 3.8l¢lim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden once) (tedaviden hemen sonra) (tedaviden 3 ay sonra) p p p
NHP- A 74.14+19.53 36.60+25.08 29.55+28.45 0.000 0.000 0.237
(42.64-100.00) (0.00-89.51) (0.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
NHP- FA 51.86+£16.33 42.94+19.27 28.26+14.29 0.076 0.000 0.000
(24.15-87.31) (11.54-78.70) (11.54-66.01) (p>0.016) (p<0.016) (p<0.016)
NHP -Y 56.40+ 47.96 50.32+44.71 30.88+43.24 0.611 0.017 0.049
(0.00-100.00) (0.00-100.00) (0.00-100.00) (p>0.016) (p>0.016) (p>0.016)
NHP- U 52.53+31.97 44.62+27.14 24.63+24.77 0.120 0.004 0.009
(0.00-100.00) (0.00-77.99) (0.00-87.43) (p>0.016) (p<0.016) (p<0.016)
NHP -Si 15.71£20.15 7.99+22.87 3.87+£13.36 0.120 0.011 0.136
(0.00-57.34) (0.00-100.00) (0.00-57.34) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
NHP- ER 21.98426.56 18.924+26.98 7.75+19.89 0.333 0.017 0.028
(0.00-76.99) (0.00-100.00) (0.00-76.00) (p>0.016) (p>0.016) (p>0.016)

NHP-A: Nottingham saglik profili agri, NHP-FA: Nottingham saglik profili fiziksel aktivite, NHP-Y: Nottingham saglk profili yorgunluk, NHP-U: Nottingham saglik profili uyku, NHP-Si: Nottingham

saglik profili sosyal izolasyon, NHP-ER: Nottingham saglik profili emosyonel reaksiyonlar.
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Grup 1°de SF-36 parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasit degerlerinin
karsilastirilma sonuglari tablo 9°da verilmistir.

Grup 1°de tedavi Oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerler kiyaslandiginda
SF-36 genel saglik skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur
(p<0.016). Tedavi oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerler kiyaslandiginda SF-
36 genel saglik paremetresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0.016). Tedaviden hemen sonraki degerler ile tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda SF-36 genel saglik parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulunmustur (p<0.016) (Tablo 9).

Grup 1°de tedavi Oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerler kiyaslandiginda
SF-36 fiziksel fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur
(p<0.016). Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda SF-36 fiziksel fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulunmustur (p<0.016). Tedaviden once ve tedaviden hemen sonraki degerler
kiyaslandiginda SF-36 fiziksel fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.016) (Tablo 9).

Grup 1°de tedavi Oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerler kiyaslandiginda
SF-36 fiziksel rol skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.016). Grup 1°’de tedavi oOncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda SF-36 fiziksel rol skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
bulunmustur (p<0.016). Tedaviden hemen sonraki degerler ile tedaviden 3 ay sonraki
degerler kiyaslandiginda SF-36 fiziksel rol skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulunmustur (p<0.016) (Tablo 9).

Grup 1’de tedavi Oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerler kiyaslandiginda
SF-36 emosyonel rol skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur
(p<0.016). Tedavi Oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerler kiyaslandiginda SF-
36 emosyonel rol parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.016). Tedaviden hemen sonraki degerler ile tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda SF-36 emosyonel rol skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.016) (Tablo 9).

Grup 1°de tedavi 6ncesi ve tedaviden hemen sonraki degerler kiyaslandiginda
SF-36 sosyal fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.016). Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
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kiyaslandiginda SF-36 sosyal fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.016). Tedavi oOncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda SF-36 sosyal fonksiyon parametresinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamustir (p>0.016) (Tablo 9).

Grup 1°’de SF-36 agri parametresinin tiim tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.016).

Grup 1’de SF-36 mental saglik ve vitalite parametrelerinin tiim tedavi dnceki
ve sonraki degerlerinin karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p>0.016) (Tablo 9).

Tablo 9. Grup 1’de tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay

sonraki SF-36 degerlerinin karsilastirilmasi

1.6]l¢tim 2.6l¢tim 3 .0lglim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden (tedaviden (tedaviden p p p
once hemen sonra) 3 ay sonra)
SGS  46.90+20.40 53.45+21.28 65.15+18.26 0.087 0.004 0.004
(20.00-87.00)  (0.00-82.00) (30.00-97.00) (p>0.016) (p<0.016)  (p<0.016)
SFF 56.75+£20.14 68.50+17.40 80.75+£16.08 0.020 0.00 0.001
(20.00-85.00)  (35.00-90.00) (40.00-100.00)  (p>0.016) (p<0.016)  (p<0.016)
SFR 16.25+33.71 21.25+36.52 68.75+41.25 0.465 0.001 0.001
(0.00-100.00)  (0.00-100.00) (0.00-100.00) (p>0.016) (p<0.016) (p<0.016)
SER  29.99+43.11 48.33+48.93 73.32441.32 0.130 0.002 0.017
(0.00-100.00)  (0.00-100.00) (0.00-100.00) (p>0.016) (p<0.016)  (p[10.016)
SSF 69.87+28.54 76.87£21.18 86.00+17.36 0.289 0.021 0.012
(0.00-100.00)  (37.50-100.00)  (37.50-100.00)  (p>0.016) (p>0.016)  (p<0.016)
SVA 30.90+11,30 53.25+£22.83 67.60+24.27 0.001 0.00 0.002
(0.00-41.00) (10.00-100.00) (32.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
SMS  63.40+23.90 71.80£16.59 74.00£18.55 0.280 0.044 0.279
(20.00-92.00)  (36.00-100.00)  (28.00-100.00)  (p>0.016) (p>0.016)  (p>0.016)
SV 55.25+18.74 62.50+£21.18 64.50£19.79 0.101 0.064 0.278
(15.00-90.00)  (20.00-90.00) (20.00-100.00) (p>0.016) (p>0.016) (p>0.016)

SGS: SF-36 genel saglik, SFF: SF-36 fiziksel fonksiyon, SFR: SF-36 fiziksel rol kisitlamasi, SER: SF-36 emosyonel rol
kisitlamasi, SVA: SF-36 viicut agrisi, SSF: SF-36 sosyal fonksiyon, SMS: SF-36 mental saglik; SV: SF-36 vitalite.

Grup 1’de VAS parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirma sonuglari tablo 10°da verilmistir.
Grup 1'de tedavi oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki VAS agr1 (gece, istirahat,

hareket ve hekimin global degerlendirmesi) degerleri kiyaslandiginda agridaki
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azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.016). Grup 1'de tedavi Oncesi
ile tedaviden hemen sonraki VAS (gece, istirahat, hareket ve hekimin global
degerlendirmesi) skorlar1 kiyaslandiginda agridaki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.016). Grup 1'de VAS-istirahat agris1 ve VAS-hekimin global
degerlendirme skorlarinin tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki
degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.016) (Tablo 10).

Grup 1'de tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda VAS-gece agrisi ve VAS-hareket agrisinda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma bulunmustur (p<0.016) (Tablo 10).

Tablo 10. Grup 1’de tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay

sonraki VAS agr1 skorlariin karsilastirilmasi.

1.61¢tim 2.6l¢tim 3.6l¢tim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden once)  (tedaviden (tedaviden 3 ay p p p
hemen sonra)  sonra)
VAS G 6.90 +£1.97 4.25+2.69 2.7042.43 0.004 0.00 0.005
(4.00-10.00) (0.00-10.00) (0.00-7.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
VAS IS 3.05+3.06 1.15+£1.87 0.30+0.47 0.007 0.00 0.025
(0.00-10.00) (0.00-8.00) (0.00-1.00) (p<0.016)  (p<0.016)  (p>0.016)
VAS H 6.35+£2.41 3.70+2.59 2.25+1.88 0.006 0.000 0.003
(2.00-10.00) (0.00-8.00) (0.00-5.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
VAS HG 5.20+1.96 2.75+£2.29 2.00£1.91 0.001 0.00 0.049
(2.00-8.00) (0.00-7.00) (0.00-6.00) (p<0.016)  (p<0.016)  (p>0.016)

VAS: Viziiel Analog Skala, G: gece agrisi, IS: istirahat agrisi, H: hareketle agri, HG: hekimin global degerlendirmesi

Grup 1'de Constant Murley Skalasinin agri, giinliik yasam aktivitesi, eklem
hareket acikligi, giic ve total skorunun tedaviden once, tedaviden hemen sonraki ve
tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilagtirilmasi tablo 11°de verilmistir.

Grup 1'de Constant Murley—gii¢ parametresinin tedaviden 6nce, tedaviden
hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.016) (Tablo 11).

Grup 1'de Constant Murley-agri, giinlik yasam aktivitesi, EHA ve total skor
parametrelerinin tedaviden once degerleri ile tedaviden hemen sonraki degerlerinin
ve tedaviden Once ile tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir artig bulunmustur (p<0.016) (Tablo 11).
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Grup 1'de Constant Murley-agr1 ve total skor parametrelerinin tedaviden
hemen sonraki degerleri ile tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilagtirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<<0.016) (Tablo 11).

Constant Murley-giinliik yasam aktivitesi, EHA ve gii¢ parametrelerinin
tedaviden hemen sonraki degerleri ile tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin
karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.016)
(Tablo 11).

Tablo 11. Grup 1'de Constant Murley Skalasinin agri, giinlik yasam aktivitesi,
eklem hareket acikligi, giic ve toplam skor parametrelerinin tedaviden onceki,

tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilastirilmasi

1.61¢tim 2.6l¢lim 3.6l¢lim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden (tedaviden (tedaviden 3 ay p p p
once) hemen sonra)  sonra)
C-Agn 3.50+£3.28 7.50+3.80 10.75£3.35 0.001 0.000 0.005
(0.00-10.00) (0.00-15.00) (5.00-15.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
C-GYA 12.60+3.93 15.65 £3.15 17.35+2.71 0.008 0.001 0.048
(6.00-19.00) (6.00-20.00) (12.00-20.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
C-EHA 28.60+9.13 34.80+7.09 36.30+5.95 0.000 0.001 0.071
(12.00-40.00)  (16.00-40.00)  (18.00-40.00) (p<0.016) (p<0.016)  (p>0.016)
C-GUC 12.50£12.82 15.00£12.56 15.00£12.56 0.157 0.157 1.000
(0.00-25.00) (0.00-25.00) (0.00-25.00) (p>0.016) (p>0.016) (p>0.016)
C-TS 57.70+£23.52 72.75+£20.06 78.65+17.13 0.001 0.000 0.014
(18.00-90.00)  (27.00-98.00)  (39.00-100.00)  (p<0.016) (p<0.016)  (p<0.016)

C: Constant-murley skala, GYA: Gunliik yasam aktivite, EHA: eklem hareket a¢ikligi, TS: Total skor

Grup 1'de OADI’nin agr, disabilite parametrelerinin ve total skorun
tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin
karsilastirilmasi tablo 12'de verilmistir.

Grup 1'de OADI nin agr1, disabilite parametlerinin ve total skorun tedaviden
once ve tedaviden hemen sonraki degerleri kiyaslandiginda goriilen artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.016) (Tablo 12).

Grup 1’de OADI’nin parametlerinden agri, disabilite ve total skorun
tedaviden Once ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri karsilastirildiginda goriilen
iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.016) (Tablo 12).

Grup 1'de tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler

kiyaslandiginda OADI agr1 ve total skordaki iyilesme anlamli bulunurken (p<0.016),
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disabilite degerlerindeki iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.016) (Tablo 12).
Tablo 12. Grup 1’de omuz agr1 dizabilite indeksi parametrelerinin tedaviden Once,

tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilastirilmasi.

1.6l¢tim 2.6l¢tim 3.6l¢tim

_ . . 1-2 1-3 2-3
(tedaviden (tedaviden (tedaviden 3 ay
. p p
once) hemen sonra)  sonra)
OADIA 66.55+24.78 35.70+£26.21 20.65+£21.64 0.001 0.000 0.005
(30.00-100.00) (2.00-86.00) (0.00-88.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
OADID  52.43+31.84 31.95+28.45  20.87+24.95 0.007 0.001 0.017
(0.00-100.00) (0.00-96.25) (0.00-85.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
OADITS  57.68+28.78 33.73+£26.42 20.64+22.96 0.002 0.00 0.007
(13.00-98.40) (1.53-90.76) (0.00-86.15) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)

OADI: omuz agr disabilite indeksi, ,A: agr1, D: disabilite TS: total skor

Grup 1'de aktif ve pasif yapilan omuz eklem hareket agikligi 6lglimlerinin
tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin
karsilastirilmasi tablo 13'de verilmistir.

Grup 1'de aktif yapilan omuz eklem hareket acikligi dl¢timlerinden fleksiyon,
i¢ rotasyon ve dis rotasyonun tedaviden onceki degerleri ile tedaviden hemen sonraki
ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri karsilastirildiginda her ikisinde de istatistiksel
olarak anlaml bir artis oldugu goriilmiistiir (p<0.016) (Tablo 13). Fakat aktif omuz
abdiiksiyon ol¢iimlerinde ise tedaviden onceki degerler ile tedaviden hemen sonraki
degerlerin karsilastirilmasinda anlamli bir artis elde edilmezken (p>0.016), tedaviden
onceki degerlerin tedaviden 3 ay sonraki degerleri ile karsilastirilmasinda ve
tedaviden hemen sonraki degerlerin tedaviden 3 ay sonraki degerleri ile
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis elde edilmistir (p<0.016)
(Tablo 13). Ayrica tedaviden hemen sonraki Slgiimler ile tedaviden 3 ay sonraki
Olclimlerin karsilastirilmasinda aktif omuz fleksiyonu ve dis rotasyonu i¢in anlamli
bir fark elde edilmezken (p>0.016), aktif abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunun
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis elde edilmistir (p<0.016)
(Tablo 13).

Grup 1'de pasif EHA 6l¢limlerinden fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyonun

tedavi Oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerleri karsilastirildiginda goriilen artig
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istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.016), abdiiksiyon degerlerinde goriilen
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.016) (Tablo 13).

Grup 1'de pasif EHA o6l¢iimlerinin (fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis
rotasyon) tedavi Oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerleri karsilastirildiginda
goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.016) (Tablo 13).

Grup 1'de pasif EHA 6l¢iimlerinden i¢ rotasyonun tedaviden hemen sonraki
ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri kiyaslandiginda goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunurken (p<0.016), pasif fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.016) (Tablo 13).
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Tablo 13. Grup 1'de aktif ve pasif 6l¢iilen omuz EHA 6l¢timlerinin tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki

degerlerinin karsilastirilmasi

1.6l¢iim 2.6l¢tim 3.6l¢tim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden once) (tedaviden hemen sonra) (tedaviden 3ay sonra) p p p
a-Flex 147.50+33.85 167.75+21.48 175.00+14.68 0.011 0.002 0.017
(90.00-180.00) (110.00-180.00) (120.00-180.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
a-Abd 146.25+33.39 161.25+30.12 174.00+17.66 0.065 0.001 (0.007
(90.00-180.00) (90.00-180.00) (120.00-180.00) (p>0.016) (p<0.016) p<0.016)
a-iR 53.25+26.27 67.50+25.93 79.50+16.13 0.001 0.000 0.005
(20.00-90.00) (25.00-90.00) (40.00-90.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
a-DR 77.50+16.18 83.25+10.03 87.25+5.49 0.007 0.006 0.055
(30.00-90.00) (55.00-90.00) (70.00-90.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
p-Flex 156.75+27.78 173.00+14.63 175.50+12.23 0.012 0.011 0.102
(100.00-180.00) (130.00-180.00) (130.00-180.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
p-Abd 155.50+27.28 168.75+20.51 174.50+15.38 0.032 0.011 0.042
(110.00-180.00) (120.00-180.00) (130.00-180.00) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
p-iR 61.00+£22.15 71.25+18.75 79.50+10.50 0.008 0.001 0.012
(25.00-90.00) (30.00-90.00) (45.00-90.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
p-DR 81.75+11.03 85.254+9.52 89.00+2.61 0.011 0.007 0.042
(80.00-90.00) (55.00-90.00) (80.00-90.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)

a:Aktif,p:Pasif,Flex:Fleksiyon,Abd: Abdiiksiyon, IR :i¢crotasyon,DR :Disrotasyon
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B)-Grup 2’de tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi

Grup 2'de NHP parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilma sonuglar tablo 14'te verilmistir.

Grup 2'de NHP-agrinin tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki
degerleri ile tedaviden Onceki degerleri kiyaslandiginda agridaki istatistiksel olarak
anlamli bir azalma varken(p<0.016), tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay
sonraki degerler kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.016) (Tablo 14).

Grup 2'de NHP - fiziksel aktivite parametresinin tedaviden hemen sonraki ve
tedaviden 3 ay sonraki degerleri ile tedaviden onceki degerleri kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunurken (p<0.016), tedaviden hemen
sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.016) (Tablo 14).

Grup 2'de NHP -yorgunluk ve uyku kalitesi paremetresinin tedaviden 6nceki
ve tedaviden hemen sonraki degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.016). Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay
sonraki degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
bulunmamistir (p>0.016).Tedavi Oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki degerler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.016) (Tablo
14).

Grup 2 'de NHP-emosyonel reaksiyon ve sosyal izolasyon parametresinin tim
tedavi Oncesi ve sonraki degerlerinin karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamistir (p>0.016) (Tablo 14).
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Tablo 14. Grup 2'de tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki NHP skorlarinin karsilastirilmasi

1.6l¢tim 2.6l¢tim 3.6l¢tim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden once) (tedaviden hemen sonra) (tedaviden 3 ay sonra) p p p
NHP - A 63.67£26.11 19.91£17.60 22.20429.17 0.000 0.001 0.510
(21.21-100.00) (0.00-63.50) (0.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
NHP - FA 42.03£14.53 27.26£14.27 23.53%£17.45 0.001 0.002 0.408
(12.61-66.01) (11.54-56.71) (0.00-66.01) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
NHP- Y 66.60+ 38.43 35.72439.58 25.204£36.00 0.019 0.001 0.305
(0.00-100.00) (0.00-100.00) (0.00-100.00) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
NHP - U 49.09+ 30.62 35.10+£27.56 21.03+22.90 0.071 0.001 0.041
(0.00-100.00) (0.00-78.30) (0.00-77.63) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
NHP - S 8.65£16.29 5.30+15.35 3.87£13.36 0.102 0.042 0.785
(0.00-64.67) (0.00-64.67) (0.00-61.50) (p>0.016) (p>0.016) (p>0.016)
19.79+£25.47 4.44+11.83
NHP -ER 15.90+19.25 0.286 0.022 0.028
(0.00-78.68) (0.00-50.57)
(0.00-55.25) (p>0.016) (p>0.016) (p>0.016)

NHP-A: Nottingham saglik profili agri, NHP-FA: Nottingham saglik profili fiziksel aktivite, NHP-Y: Nottingham saglk profili yorgunluk, NHP-U: Nottingham saglik profili uyku, NHP-Si: Nottingham

saglik profili sosyal izolasyon, NHP-ER: Nottingham saglik profili emosyonel reaksiyonlar
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Grup 2'de SF-36 parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilma sonuglari tablo 15'de verilmistir.

Grup 2'de SF-36 parametrelerinden genel saglik, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, viicut agris1 ve vitalite skorlarmin tedaviden onceki ve tedaviden hemen
sonraki degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken
(p<0.016), SF-36’nin fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi ve mental
saglik parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.016) (Tablo 15).

Grup 2'de SF-36 parametrelerinden genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, sosyal fonksiyon, viicut agrisi, mental
saglik ve vitalite skorlariin tedaviden 6nceki ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme bulunmustur (p<0.016).

Grup 2'de SF-36 parametrelerinden fiziksel rol kisitlamasi, viicut agris1 ve
vitalite skorlarmin tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme bulunurken (p<0.016), genel
saglik, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol kisitlamasi, sosyal fonksiyon ve mental
saglik skorlar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme

bulunmamastir (p>0.016) (Tablo 15).
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Tablo 15. Grup 2’de tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki SF—36 degerlerinin karsilastirilmasi

1.6l¢tim 2.0lctim 3.06l¢lim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden 6nce) (tedaviden hemen sonra)  (tedaviden 3aysonra) p p p
SGS 47.45£19.25 64.9519.79 70.40+22.38 0.00 0.001 0.092
(10.00-82.00) (35.00-97.00) (10.00-97.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
SFF 53.00+18.09 75.00+14.86 81.50+20.07 0.00 0.001 0.030
(20.00-85.00) (45.00-95.00) (10.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
SFR 12.50431.93 36.25+46.92 66.25+41.57 0.026 0.001 0.013
(0.00-100.00) (0.00-100.00) (0.00-100.00) (p>0.016) (p<0.016) (p<0.016)
SER 26.66+44.06 53.32447.63 74.99+41.71 0.067 0.003 0.057
(0.00-100.00) (0.00-100.00) (0.00-100.00) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
SSF 75.00+21.45 86.87+20.46 90.6216.65 0.013 0.008 0.334
(37.50-100.00) (25.00-100.00) (50.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
SVA 26.40+13.31 62.20+23.81 75.40+20.36 0.000 0.00 0.015
(0.00-52.00) (22.00-100.00) (41.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
SMS 71.20419.53 79.60+14.56 82.40+13.13 0.025 0.003 0.109
(28.00-100.00) (40.00-96.00) (56.00-96.00) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
Y 50.00£19.80 61.50+19.60 74.25+17.11 0.006 0.00 0.001
(15.00-80.00) (25.00-100.00) (35.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)

SGS: SF-36 genel saglik, SFF: SF-36 fiziksel fonksiyon, SFR: SF-36 fiziksel rol kisitlamasi, SER: SF-36 emosyonel rol kisitlamasi, SVA: SF-36 viicut agrisi, SSF: SF-36 sosyal fonksiyon, SMS: SF-36
mental saghk, SV: SF-36 vitalite
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Grup 2'de VAS parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirma sonuglari tablo 16’da verilmistir.

Grup 2'de tedavi oncesi ile tedaviden 3 ay sonraki ve tedavi Oncesi ile
tedaviden hemen sonraki VAS degerleri (gece agrisi, istirahat agrisi, hareket-agrisi
ve hekimin global degerlendirmesi skorlar1) kiyaslandiginda agridaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.016). Grup 2'de tedaviden hemen
sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki (VAS-hekimin global degerlendirmesi harig) VAS
(gece, istirahat, hareket agris1) skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulunmamastir (p>0.016) (Tablo 16).

Tablo 16. Grup 2’de tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay

sonraki VAS agr1 skorlarinin karsilastirilmasi

1.61¢tim 2.6l¢lim 3.6l¢tim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden (tedaviden hemen  (tedaviden 3 ay p p p
once) sonra) sonra)
VAS 7.10 £2.29 2.85+3.08 1.80£2.09 0.00 0.00 0.110
G (2.00-10.00)  (0.00-9.00) (0.00-7.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
VAS 2.65+2.56 0.80+1.19 0.20+0.69 0.005 0.001 0.072
is (0.00-9.00)  (0.00-4.00) (0.00-3.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
VAS 6.55+1.70 3.30+£3.06 2.10+2.33 0.000 0.000 0.025
H (3.00-10.00)  (0.00-9.00) (0.00-8.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
VAS 5.55+1.73 2.45+2.30 1.40£1.23 0.00 0.00 0.012
HG (2.00-9.00) (0.00-6.00) (0.00-4.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)

VAS: Viziiel Analog Skala, G: gece agrisi, IS: istirahat agrisi, H: hareketle agri, HG: hekimin global degerlendirmesi

Grup 2'de tedavi Oncesi ve sonrast Constant Murley Skala degerlerinin
karsilastirma sonuglari tablo 17°de verilmistir.

Grup 2'de Constant Murley -agri1, glinliik yasam aktivitesi, EHA ve total skor
parametrelerinin tedavi dncesi degerleri ile tedaviden hemen sonraki degerlerinin ve
tedaviden Onceki ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilagtirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<<0.016) (Tablo 17).

Grup 2'de Constant Murley—agri, giinliik yasam aktivitesi, EHA, gii¢
parametrelerinin tedaviden hemen sonraki degerleri ile tedaviden 3 ay sonraki
degerlerinin karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmemistir
(p<0.016) (Tablo 17).

Grup 2'de Constant Murley—gii¢ parametresinin tedaviden dnceki degerleri ile

tedaviden hemen sonraki degerlerinin karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
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bir fark bulunmazken (p>0.016), tedaviden Onceki ve tedaviden 3 ay sonraki
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.016)

(Tablo 17).
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Tablo 17. Grup 2'de Constant Murley skalasinin agr1, giinliik yasam aktivitesi, eklem hareket agikligi, gili¢ ve toplam skor parametrelerinin

tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilastirilmasi

1.6l¢tim 2.6l¢tim 3.6l¢lim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden 6nce) (tedaviden hemen sonra) (tedaviden 3 ay sonra) p p p
C- Agn 3.25+3.35 10.50+ 4.26 11.75£3.35 0.000 0.000 0.218
(0.00-10.00) (5.00-15.00) (5.00-15.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
C-GYA 11.05+3.23 17.10£2.91 18.05+2.25 0.000 0.000 0.166
(6.00-16.00) (11.00-20.00) (14.00-20.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
C-EHA 26.50+9.88 32.40+7.50 35.75+ 6.64 0.003 0.002 0.030
(8.00-40.00) (14.00-40.00) (15.00-40.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
C-GUC 11.25+12.76 17.50+11.75 20.00£10.25 0.025 0.008 0.157
(0.00-25.00) (0.00-25.00) (0.00-25.00) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
C-TS 52.15+£21.68 77.50+£20.38 86.80£12.45 0.000 0.000 0.007
(24.00-85.00) (32.00-100.00) (65.00-100.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)

C: Constant-Murley Skala, GY A: Giinliikk yasam aktivite, EHA: eklem hareket agikligi, TS: Total skor
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Grup 2'de OADI parametlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 degerlerinin
karsilastirilma sonuglari tablo 18’de verilmistir.

Grup 2'de OADInin agr, disabilite ve total skor parametrelerinin tedavi
oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerleri kiyaslandiginda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.016) (Tablo 18).

Grup 2'de OADI parametlerinden agr1, disabilite ve total skorun tedavi dncesi
ile tedaviden 3 ay sonraki degerleri karsilastirildiginda goriilen iyilesme istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.016) (Tablo 18).

Grup 2'de tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda OADI agri, disabilite ve total skordaki iyilesme anlamli bulunmustur
(p<0.016) (Tablo 18).

Tablo 18. Grup 2’de omuz agr1 dizabilite indeksi parametrelerinin tedaviden onceki,

tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin karsilastirilmasi

1.61¢tim 2.6l¢tim 3.6l¢tim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden once)  (tedaviden (tedaviden 3 p p p
hemen sonra) ay sonra)
OADI A 63.10+29.68 27.60+25.38 13.10£17.39(  0.00 0.00 0.001
(10.00-100.00) (0.00-78.00) 0.00-54.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
OADI D 59.89+31.61 26.62+24.27 9.93+10.97 0.00 0.00 0.001
(6.25-97.50) (0.00-78.75) (0.00-30.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
OADI TS 61.13+29.62 26.99+23.98 11.15+12.84 0.00 0.00 0.001
(10.76-98.46) (0.00-78.46) (0.00-35.38) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)

OADI: omuz agn disabilite indeksi, A: agr1, D: disabilite, TS: total skor

Grup 2' de aktif ve pasif yapilan omuz eklem hareket acikligi dl¢limlerinin
tedaviden Onceki, tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerinin
karsilastirilma sonuglari tablo 19'da verilmistir.

Grup 2'de aktif omuz fleksiyon ve abdiiksiyon ol¢iimlerinde tiim tedavi
oncesi ve tedaviden sonrasi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir artig goriilmiistiir (p<0.016). Grup 2'de omuzun aktif i¢ rotasyon Ol¢iimlerinde
tedavi Oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerleri kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli bir artis bulunmazken (p>0.016), tedavi Oncesi ile tedaviden 3 ay
sonraki degerleri arasinda ve tedaviden hemen sonraki ile tedaviden 3 ay sonraki
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0.016) (Tablo

19).

65



Grup 2'de omuzun aktif dis rotasyon oOl¢iimlerinde tedaviden onceki ile
tedaviden hemen sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken(p>0.016), tedaviden onceki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulunmustur (p<0.016).
Tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki degerler kiyaslandiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.016) (Tablo 19).

Grup 2' de pasif omuz fleksiyon ve i¢ rotasyon Ol¢limlerinin tedaviden onceki
ve tedaviden hemen sonraki degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulunurken (p<0.016), pasif abdiiksiyon ve dig rotasyon O&lgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.016) (Tablo 19).

Grup 2'de pasif yapilan omuz eklem hareket agiklig1 6l¢limlerinden fleksiyon,
abdiiksiyon, i¢ rotasyonun tedaviden onceki ve tedaviden 3 ay sonraki degerleri
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis varken(p<0.016), tedaviden
hemen sonraki degerleri ile tedaviden 3 ay sonraki degerleri kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.016) (Tablo 19).

Grup 2'de omuz pasif dis rotasyon Ol¢limlerinde tiim tedaviden onceki
degerlerin tedaviden sonraki degerler ile karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.016) (Tablo19).
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Tablo 19. Grup 2'de aktif ve pasif 6l¢iilen omuz EHA 6l¢iimlerinin tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonraki

degerlerinin karsilastirilmasi

1.6l¢tim 2.6l¢tim 3.6l¢tim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden oOnce) (tedaviden hemen sonra) (tedaviden 3 ay sonra) p p p
a-Flex 133.254+38.32 148.254+32.73 164.00+25.98 0.013 0.002 0.011
(60.00-180.00) (80.00-180.00) (110.00-180.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
a-Abd 130.75+41.17 146.25+34.75 162.75+£28.72 0.015 0.002 0.011
(60.00-180.00) (80.00-180.00) (90.00-180.00) (p<0.016) (p<0.016) (p<0.016)
a-IR 51.25+£31.40 60.50+28.87 72.00£21.11 0.095 0.004 0.015
(5.00-90.00) (5.00-90.00) (30.00-90.00) (p>0.016)) (p<0.016) (p<0.016)
a-DR 73.50+£21.34 83.50+7.96 85.50+6.86 0.044 0.009 0.208
(30.00-90.00) (70.00-90.00) (70.00-90.00) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
p-Flex 141.75+£36.21 157.50+30.54 168.00+£23.53 0.010 0.003 0.058
(75.00-180.00) (80.00-180.00) (115.00-180.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
p-Abd 139.00+39.82 156.25+£32.64 166.75+26.76 0.028 0.006 0.050
(70.00-180.00) (80.00-180.00) (95.00-180.00) (p>0.016) (p<0.016) (p>0.016)
p-IR 56.60+30.26 68.60+25.85 77.50+18.10 0.015 0.002 0.027
(7.00-90.00) (7.00-90.00) (40.00-90.00) (p<0.016) (p<0.016) (p>0.016)
p-DR 79.00£18.03 84.75+8.02 87.50+4.72 0.092 0.018 0.054
(30.00-90.00 (60.00-90.00) (75.00-90.00) (p>0.016) (p>0.016) (p>0.016)

a: Aktif, p: Pasif, Flex:Fleksiyon, Abd: Abdiiksiyon, IR: i¢ rotasyon, DR: Dis rotasyon
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3) Omuzda bakilan ozel testlerin gruplar arast1 ve grup ici
karsilastirilmasi

a) Omuzda bakilan o6zel testlerin Grup i¢i karsilastirilmasi

Grup 1’de omuzda bakilan 6zel testlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirma
sonugclar1 tablo 20’de verilmistir.

Grup 1’de tedaviden onceki ve tedaviden hemen sonraki dl¢iimler arasinda
omuza yonelik yapilan testlerden Neer testi, Hawkins testi, Speed testi, Yergason
testi ve Jobe testlerinin oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken
(p<0.05), agrili ark testi, Gerber’in kaldirma testi ve omuz endise testlerinin
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 20).

Grup 1’de Neer testi, Hawkins testi, Speed testi, Yergason testi, omuz endise
testi, agrili ark testi ve Jobe testlerinin tedaviden onceki ve tedaviden 3 ay sonraki
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), Gerber’in
kaldirma testinin oraninda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 20).
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Grup 1’de Neer testi, Hawkins testi, Speed testi, Yergason testi, omuz endige
testi, agrili ark testi, Jobe testi ve Gerber’in kaldirma testlerinin tedaviden hemen
sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. Grup 1’de omuzda bakilan 6zel testler i¢in tedaviden Once ve sonraki

oranlarin karsilagtirilmasi

1.6l¢lim 2.6l¢tim 3.0l¢lim 1-2 1-3 2-3

(tedaviden 6nce)  (tedaviden hemen (tedaviden 3 ay p p p

n (%) sonra) n (%) sonra) n (%)
NT 16 (%80) 11 (%55) 8 (%40) 0.008 0.001 0.375
HT 18 (%90) 7 (%35) 7 (%35) 0.031 0.004 0.250
DAT 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
OET 9 (%45) 7 (%35) 3 (%15) 0.500 0.031 0.125
AAT 13 (%65) 7 (%35) 3 (%15) 0.227 0.004 0.125
ST 12 (%60) 12 (%60) 7 (%35) 0.016 0.001 0.125
YT 10 (%50) 7 (%35) 2 (%10) 0.031 0.001 0.125
GKT 10 (%50) 8 (%40) 7 (%35) 1.000 0.500 0.500
B 15 (%75) 11 (%55) 9 (%45) 0.012 0.001 0.500

NT: neer testi, HT: hawkins testi, DAT: droparm testi, OET: omuz endise testi, AAT: agrili ark testi, ST: speed testi, YT:
Yergason testi, GKT: Gerber’in kaldirma testi

Grup 2’de omuzda bakilan 06zel testlerin tedaviden Once ve sonra
karsilastirma sonuglari tablo 21’°de verilmistir.

Grup 2’de omuzda bakilan 0&zel testlerin tedaviden Once ve sonra
karsilastirma sonuglari tablo 21°de verilmistir.

Grup 2’de omuza yonelik yapilan testlerden Hawkins testinin tedaviden
onceki ve tedaviden hemen sonraki oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunurken (p<0.05), Neer testi, Speed testi, Yergason testi, Jobe testi, agrili ark
testi, Gerber’in kaldirma testi ve omuz endise testininoranlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 21).

Grup 2’de omuza yonelik yapilan testlerden Neer testi, Hawkins testi, omuz
endise testi ve agrili ark testinin tedaviden dnceki ve tedaviden 3 ay sonraki oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), Speed testi,
Gerber’in kaldirma testi, Jobe testi ve Yergason testi oranlarinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 21).
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Grup 2’de omuza yonelik yapilan testlerden Neer testi, Hawkins testi, Speed
testi, Yergason testi, omuz endise testi, agrili ark testi, Jobe testi ve Gerber’in
kaldirma testinin tedaviden hemen sonraki ve tedaviden 3 ay sonraki oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 21).
Tablo 21. Grup 2’de omuzda bakilan 6zel testler i¢in tedaviden Once ve sonraki

oranlarin karsilagtirilmasi

1.6l¢lim 2.6l¢tim 3.0l¢lim 1-2 1-3 2-3
(tedaviden (tedaviden hemen (tedaviden 3 ay p p p
once) n (%) sonra) n (%) sonra) n (%)
NT 17 (%85) 9 (%45) 6 (%30) 0.063 0.008 0.250
HT 14 (%70) 8 (%40) 5 (%25) 0.001 0.001 1.00
DAT 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
OET 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0.500  0.031 0.125
AAT 12 (%60) 7 (%35) 3 (%15) 0.109  0.002 0.125
ST 15 (%75) 8 (%40) 4 (%20) 1.00 0.267 0.125
YT 13 (%65) 7 (%35) 2 (%10) 0.250  0.008 0.063
GKT 6 (%30) 6 (%30) 4 (%20) 0.500 0.250 1.00
JT 13 (%65) 4 (%20) 2 (%10) 0.289 0.070  0.500

NT: Neer testi, HT: Hawkins testi, DAT: Droparm testi, OET: Omuz endise testi, AAT: Agrili ark testi, ST: Speed testi, YT:

Yergason testi, GKT: Gerber’in kaldirma testi

b) Omuzda bakilan 6zel testlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 ve Grup 2’de omuzda bakilan 6zel testlerin tedaviden Onceki ve
sonraki oranlarinin gruplar arasi karsilastirma sonuglari tablo 22°de verilmistir.

Tedaviden 6nce omuza ydnelik yapilan testlerden omuz endise testi oraninin
gruplar aras1 karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken
(p<0.05), Hawkins testi, Neer testi, Agril1 ark testi, Speed testi, Yergason testi,
Gerber’in kaldirma testi ve Jobe testi oranlarinin gruplar arasi karsilagtirmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tedaviden once
olgularin higbirinde Droparm testi pozitifligi goriilmemistir (Tablo 22).

Tedaviden hemen sonra omuza yonelik yapilan testlerden omuz endise testi
ve Jobe testi oranlarinin gruplar arasi karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunurken (p<0.05), Hawkins testi, Neer testi, Agrili ark testi, Speed testi,

Yergason testi ve Gerber’in kaldirma testi oranlarinin gruplar aras1 karsilastirmasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tedaviden hemen
sonra olgularin hi¢birinde Droparm testi pozitifligi gériillmemistir (Tablo 22).

Tedaviden 3 ay sonra omuza yonelik yapilan testlerden Jobe testi oraninin
gruplar aras1 karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken
(p<0.05), Hawkins testi, Neer testi, Agrili ark testi, Speed testi, Yergason testi,
Gerber’in  kaldirma testi ve omuz endise testi oranmnin gruplar arasi
karsilastirrmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
Tedaviden 3 ay sonra olgularin hi¢birinde Droparm testi pozitifligi bulunmamistir
(Tablo 22).

Tablo 22. Omuzda bakilan 6zel testler i¢in tedaviden onceki ve sonraki oranlarin
gruplar arasinda karsilagtiriimasi

1.6l¢tim 2.6l¢tim 3.0l¢tim

(tedaviden 6nce) (tedaviden hemen sonra) (tedaviden 3 ay sonra)
Grupl Grup2 p Grupl Grup2 p Grupl  Grup2 p
n % n % n % n % n % n %

NT 16 (%80) 17 (%85) 0.677 11 (%55) O (%45) 0527 8 (%40) 6 (%30) 0.507
HT  18(%90) 14 (%70) 0.114 7 (%35) 8 (%40) 0.744 7 (%35) 5(%25) 0.490
DAT 0(%0) 0 (%O0) 0(%0) 0 (%O0) 0 (%0) 0 (%0)

OET 9(%45) 0(%0) 0001 7(%35) 0(%0) 0004 3(%15) 0(%0) 0.072
AAT 13 (%65) 12 (%60) 0.744 7 (%35) 7(%35) 1.000 3 (%15) 3(%15) 1.00
ST 12(%60) 15 (%75) 0.311 12(%60) 8 (%40) 0.206 7 (%35) 4 (%20) 0.288
YT 10 (%50) 13 (%65) 0.337 7 (%35) 7 (%35) 1.00 2 (%10) 2 (%10) 1.00
GKT 10(%50) 6(%30) 0.197 8(%40) 6 (%30) 0507 7(%35) 4 (%20) 0.288
JT 15(%75) 13 (%65) 0.490 11 (%55) 4 (%20) 0.022 9 (%45) 2 (%10) 0.013

NT: neer testi, HT: hawkins testi, DAT: droparm testi, OET: omuz endise testi, AAT: agrih ark testi, ST: speed testi, YT:

Yergason testi, GKT: Gerber’in kaldirma testi
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4. TARTISMA

Omuz agrist sik karsilagilan bir durum olmasina karsin klinik olarak hangi
yapidan kaynakligini bulmak her zaman kolay olmamaktadir. Siklikla agr
supraspinatus tendiniti (en sik), bisipital tendinit, subakromiyal sikisma sendromu,
supraspinatus yirtig1, subakromiyal bursit, artrit, donuk omuz ve refleks sempatik
distrofiden kaynaklanirken, yayilan veya yansiyan agrilar géz ardi edilmemelidir
(68).

Yumusak doku kokenli omuz agrisinda eklem hareket agikligi (EHA)
kisithiligini, agriyr ve dizabiliteyi diizeltmeye yonelik bircok tedavi modalitesi
(steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar, fizik tedavi, steroid enjeksiyonu,
iyontoforez, sinir bloklari, manipulasyon ve bunlarin kombinasyonlar1 gibi) halen
uygulansa da bunlarin etkinligi tizerine ¢eliskili sonuglar bildirilmektedir (69).

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin peroral kullanilmasi, kriyoterapi,
elektromanyetik radyasyon gibi lokal uygulamalar, buz tatbiki ve ultrason sikisma
sendromlu hastalarda tedavi etkinligi kanitlanmis uygulamalardir. Bunun yaninda
eklemin erken donemde mobilizasyonu i¢in germe ve hareket egzersizleri de
onerilmektedir. Kortikosteroidlerin subakromiyal enjeksiyonuda semptomatik
subakromiyal sikisma sendromu i¢in kisa donemde etkili bir tedavi yontemidir (70).

Tedavide uygulanan modalitelerden biri de kisa dalga diatermidir. Kisa dalga
diatermiler derin dokularda kapiller ve arteriyollerde vazodilatasyon meydana
getirerek 1s1 artigina sebep olur. Buna bagli olarak kaslarda gevseme, eklem kapsiilii
ve tendonlarda esneklik ve agr1 esiginde artma gozlenir. Egzersiz Oncesi kisa dalga
diatermi tatbiki ile genel tedavileri takiben egzersiz programlar1 hastaligin evrelerine
gore programlanir. Pasif, aktif asistif, aktif resistif ve germe egzersizleri yapilir. Agr1
ve inflamasyon azaldiginda kas dengesizligini ortadan kaldirmak, omuza diizenli bir
hareket agikligt kazandirmak i¢in rotator manset ve skapulotorasik kaslarin
giiclendirilmesi gerekir. Tedaviye izometrik ve izotonik egzersizler ile baglanir,
izokinetik egzersizler ile devam edilir. Germe egzersizi her tip egzersize baglamadan
once mutlaka uygulanmalidir (71).

Biz  yaptigimiz  ¢alismada, SSS'u olan hastalarda Kisa dalga
diatermi+Egzersiz tedavisi (grup 1) 1ile Steroid iyontoforezi+Kisa dalga

diatermi+Egzersiz tedavisi (grup 2) uygulamalarinin etkinligini karsilastirmay1
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amagcladik. Her iki gruba da 20 hasta dahil ettigimiz ¢alismada birinci grubun yas
ortalamast 55.15 £11.38 yil, ikinci grubun yas ortalamasi 54.60+9.93 yil idi.
Olgularm % 82.5’1 kadin, % 17.5’1 erkekti. Olgularin % 62.5’inde sag omuz
tutulumu, %37.5’inde sol omuz tutulumu mevcuttu. Olgularin % 40’1inda travma
Oykiisii mevcuttu. Olgularin biiyiikk cogunlugu (%75) ev hanimiydi ve ilag
kullanmiyorlardi. Caligmamizda SSS’lu hastalarimizin yas ortalamalari, cinsiyet,
meslek dagilimlari, omuz tutulumu ve travma Oykiisii bu alanda yapilan diger
calismalar ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda EHA degerlendirmek icin
gonyometrik Ol¢lim, agriyr degerlendirmek icin VAS (istirahat, gece, hareket,
hekimin global degerlendirmesi), fonksiyonelligi degerlendirmede Constant Murley
skoru ve NHP, agri ve disabiliteyi degerlendirmede OADI, fonksiyonelligi
degerlendirmede NHP ve yasam kalitesini degerlendirmede ise SF- 36 uyguladik.

Calismamizda Grup 1°de NHP ve SF-36 subskalalarinda, VAS (gece,
istirahat, hareket), OADI skorunda, Constant Murley skor paremetrelerinde tedavi
Oncesine gore tedavi sonraki kontrollerde anlamli diizelmeler gézlendi. Aktif ve
pasif Olciilen EHA degerlerinde tedavi dncesine gore tedaviden hemen sonraki ve 3
ay sonraki kontrollerde anlamli artislar gozlendi.Yapilan bu degerlendirmelerdeki
iyilesmeler tedavi oncesi ile tedaviden hemen sonraki, tedavi oncesi ile 3 ay sonraki
ve tedaviden hemen sonraki ile 3 ay sonraki karsilastirmalarin en az birinde
gozlenmistir Tedavi Oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerler kiyaslandiginda
VAS ( gece, hareket, istirahat, hekimin global degerlendirmesi), NHP agri
paremetresinde, SF-36 agri paremetresinde, OADI ve Constant Murley skor
paremetrelerinde anlamli azalma gbézlenmistir. Tedaviden hemen sonra Aktif ve pasif
Ol¢iilen EHA degerlerinden abdiiksiyon hari¢ fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon
da anlaml iyilesme goriilmiistiir. Tedaviden 3 ay sonra bakilan aktif ve pasif EHA
degerlerinin hepsinde baglangica gore anlamli bir diizelme goriilmiistiir.

Kisa dalga diaterminin omuz patolojilerindeki etkinligi konusunda yapilmig
birgok calisma olmasina ragmen SSS’ un daki etkinligi konusunda yapilmis ¢ok az
caligma vardir. Bu nedenle biz farkli omuz patolojilerinde KDD’nin etkinligine dair

yapilmis ¢caligmalardan da bahsetmeyi uygun bulduk.
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Sivri ve ark. (72) adeziv kapsiilitli hastalarda yaptiklari: ¢alismada US ve kisa
dalga diatermi tedavilerini karsilagtirmislar ve tedavi gruplari arasinda fark
saptamamiglardir.

Giiler ve ark. (73) 40 Adeziv kapsiilitli (40-85 yas aralig1) iki grup hastada
randomize, prospektif klinik bir ¢calismada rehabilitasyon metodu ile fizik tedaviyi
karsilastirmislardir. ilk gruba Cyriax yaklasimli friksiyon masaji ve mobilizasyon
egzersizleri haftada 3 kez, ikinci gruba giinliikk hotpock ve KDD’den olusan 3
haftalik fizik tedavi uygulamislar ayrica her iki gruba germe ve ev egzersiz programi
vermisglerdir. Caligmanin primer sonlanim noktas1 iki hafta i¢inde omuz pasif ROM’
larinin normal degerlerinin %80' ine ulagsmasi, ikinci sonlanim noktasi ise ROM’larin
tim planlarda normal degerini kazanmasi ve agr1 (gece, istirahat ve hareketle)
tedavisiydi. Agr1 (gece, istirahat ve harekette) degerlendirmesini VAS ile
yapmiglardir. Hastalarin pasif ROM’larimin  dlglimlerini  supin pozisyonunda
gonyometri ile yapilmiglardir. 2. haftanin sonunda Cyriax grubunda agridaki azalma
ve ROM daki iyilesme KDD grubundan daha anlamli olarak bulunmustur (p<0.05).

Ultrason ve Kisa Dalga Diatermi derin 1sitict ajanlardir. Ultrason ve KDD’nin
dokulardaki etkisi benzer bulunmaktadir. Temelde ultrason ses dalgasini, KDD ise
elektromanyetik alan kullanan iki farkli tedavi modalitesidir. SSS’de fizik tedavi
uygulamalar ile ilgili c¢alismalarin ¢ogunlugu ultrason ile yapilmistir. Ultrason
termal etki ile tendon, ligament, eklem kapsiilii gibi kollojenden zengin dokularda
esnekligi artirir, eklem tutuklugunu azaltir, analjezik etki gosterir. Ultrasonun
analjezik etkisinin hiicre zarinin sodyuma gecirgenliginin degismesi sonucu
nontermal mekanizma ile olabilecegi de one siirtilmektedir (74, 75).

Kirnap ve ark. (76) Omuz periartrit’li hastalarda yiizeyel 1sitic1 ajan olarak
hotpack, derin 1sitic1 ajan olarak US kullandiklar1 ¢alismada egzersiz tedavisi de
uygulamislardir. Hastalarin %60’inda hareket aciklifinda artma ile agrilarinda
azalma tespit etmiglerdir.

Downing ve ark. (77) subakromiyal bursiti olan hastalarda ¢ift kor randomize
plasebo kontrollii bir ¢alismada NSAII ve ROM egzersizlerine ilave edilen
ultrasonun agridaki azalmaya ve ROM’lardaki artisa olan etkisini tespit etmek igin
ultrason ve plasebo ultrason tedavisini karsilagtirmiglardir. Hastalara haftada 3 kez, 4

hafta boyunca ultrason ve plasebo ultrason verilmistir. SSS’lu 20 hastanin
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gonyometre ile pasif ve aktif omuz eklem hareket agiklig1 tiim planlarda olgiilerek
kaydedilmis. Agriyt (gece, hareket wve istirahatte) Likert skalasiyla
degerlendirmislerdir. Calisma sonunda ultrason tedavisinin egzersiz ve ilag
tedavisine ek bir katki saglamadigini bildirmislerdir.

Giirsel ve ark. (78) Omuzun yumusak doku patolojilerinde ultrasonun
randomize, plasebo kontrollii bir ¢alismasini yapmislardir. Tedaviyi iki hafta (10
seans) olarak uygulamiglardir. Gilinlilk yasam aktivitelerini HAQ, istirahat ve
hareketle olan agriy1 Likert skalasi, pasif ve aktif ROM’larin1 gonyometre, semptom
ve fiziksel fonksiyonlardaki degisiklikler icin OADI kullanmislardir. Tedavi
sonrasinda her iki grupta agri, disabilite, EHA ve semptomlarda iyilesme goriilmiis
fakat gruplar arasinda anlamh fark goriilmemistir. Giirsel ve ark. yaptig1 bir diger
calismada omuzun yumusak doku patolojilerinde, ultrason ve kisa dalga diatermi
kullanilmis tedavi bitiminde her iki grupta agri ve hareket acikliginda anlaml
iyilesmeler saglanmis ancak iki modalite ile alinan sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig bildirilmistir.

Arikan ve ark. (79) omuz periartritinin tedavisinde sik kullanilan ultrason ve
mikrodalga diaterminin etkinligini arastirmislardir. Calismaya 56 hasta dahil edilmis
ve hastalar1 randomize olarak ultrason ve mikrodalga tedavi grubu olarak iki gruba
ayirmiglardir. Birinci grup 26 kisiden olusmus olup ve US+Transkutandz Elektrik
Stimiilasyonu (TENS)+infraruj (IR)+Egzersiz uygulanmistir. ikinci grupta 30 hasta
vardi ve Mikrodalga Diatermi+TENS+IR+Egzersiz tedavisi uygulanmigtir. Her iki
gruba toplam 10 seans tedavi uygulanmistir. Egzersiz programi olarak omuz ¢arki,
parmak merdiveni ve pulley cihazi egzersizleri 10 dakikalik seans siireleri ile
uygulanmistir. Ultrason ve mikrodalga diaterminin etkinligi klinik, ultrasonografik
bulgular ve fonksiyonel kisithilik seviyesi ile degerlendirilmistir. Agriy1 VAS ile
EHA’n1 ise gonyometre ile degerlendirmislerdir. Ultrason grubunda daha belirgin
olmak tizere her iki grupta gece agris1 ve giindiiz agrisinda azalma ile eklem hareket
acikliginda artis saptamislardir. Calismada hem ultrason, hem de mikrodalga
diatermi ve egzersizin klinik ve ultrasonografik diizelme sagladigini bulmuslardir.

Penderghent ve ark. (80) Omuz agrisi olan hastalarda dexametazon ve

lidokainle yapilan fonoforez ile plaseboyu karsilastirmislar. Agr1 (VAS ile olgiilmiis)
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ve hassasiyet agisindan degerlendirilen hastalarda iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamastir.

Berry ve ark. (81) rotator kaf lezyonu bulunan 60 hastada yaptiklar1 tek kor
bir ¢alismada 4 hafta uyguladiklar1 US, metilprednizolon enjeksiyonu, tolmetin
sodyum, akupuntur ve plaseboyu karsilastirmiglar. Agriyt VAS ile omuz
abdiiksiyonunu ise gonyometre ile degerlendirmisler. 4. haftanin sonunda tiim
hastalarda subjektif ve objektif parametreler agisindan belirgin diizelme kaydetmisler
ve tedaviler arasinda fark olmadigini saptamislardir.

Iyontoforez tedavisi, dogru akimdan yararlanilarak bazi ilaglarin deriden
emiliminin arttirllmasimi saglar. Yaptigimiz bu c¢aligmada, iyontoforez yoluyla
antienflamatuar ve antiddem etkisi olan triamsinolon asetonidin ciltten gegisini
saglayan galvanik akimmn agr1 kesici 0Ozelligi ve triamsinolon asetonidin
antienflamatuar ve antiddem etkisinden yararlanilmak istenmistir. Boylece lokal
olarak daha fazla bir etki elde edilmesi amaglanmistir. SSS’lu hastalarda steroid
iyontoforezi, sistemik steroid kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda rahatlikla
kullanabilir. Invaziv bir girisim olmamasi, yan etkinin az olmas1 nedeniyle tercih
edilecek bir yontem olabilir. Iyontoforezin yan etkileri arasinda ilag reaksiyonu ve
kimyasal yanik olabilmektedir. Bizim ¢alismamizda ki hastalarin hi¢ birinde yan etki
gorilmemistir. Bu calismayla, g6z operasyonlarinda bile lokal anestezi amaciyla
kullanilabilen iyontoforez tedavisinin SSS’lu hastalarda da rahatlikla ve giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir.

Calismamizda Grup 2’de NHP(sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyonlar
hari¢) ve SF-36 subskalalarinda, VAS (gece, istirahat, hareket), OADI skorunda,
Constant Murley skor paremetrelerinde tedavi Oncesine gore tedaviden hemen
sonraki ve 3 ay sonraki kontrollerde anlamli diizelmeler gozlendi. Aktif ve pasif
Olclilen EHA degerlerinde tedavi oncesine gore tedaviden hemen sonraki ve 3 ay
sonraki kontrollerde anlamli artislar gozlendi. Yapilan bu degerlendirmelerdeki
iyilesmeler tedavi oncesi ile tedaviden hemen sonraki, tedavi dncesi ile 3 ay sonraki
ve tedaviden hemen sonraki ile 3 ay sonraki karsilastirmalarin en az birinde
gbzlenmistir. Tedavi Oncesi ile tedaviden hemen sonraki degerler kiyaslandiginda
VAS ( gece, hareket, istirahat, hekimin global degerlendirmesi), NHP agr1 ve fiziksel

aktivite paremetresinde, SF-36 genel saglik, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
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agr1 ve vitalite paremetrelerinde, OADI ve Constant murley skor paremetrelerinde
(glic hari¢) anlamli azalma gozlenmistir. Tedaviden hemen sonra Olgiilen aktif ve
pasif Olciilen EHA degerlerinden aktif i¢ rotasyon, aktif ve pasif dis rotasyon ve pasif
abdiiksiyon hari¢ diger EHA’larinda baglangica gore anlamli bir diizelme
goriilmistiir. Tedaviden 3 ay sonra degerlendirilen EHA degerlerinde baslangica
gore pasif disrotasyon hari¢ tiimiinde anlamli bir artis goriillmiistiir.

Bulgen ve ark. (82) adeziv kapsiilitli 42 hastayr intraartikiiler streroid
enjeksiyonu (subakromiyal bursaya) (n=11), mobilizasyon (n=11) , buz tedavisi
(n=12) ve tedavi verilmeyen grup (n=8) olarak 4 gruba ayirmislar ve 6 ay takip
etmiglerdir. VAS ile agri skoru ve gonyometre ile pasif omuz hareketleri
degerlendirilmistir. 3 tedavi yonteminin uzun donemde avantaj sagladigi ancak
steroid enjeksiyon grubunda erken donemde agri ve ROM’daki iyilesmenin daha
anlamli oldugu belirtilmistir.

Tagkaynatan ve ark.’nin (83) yaptig1 ¢alismada bisipital tendiniti bulunan iki
grupta 1. gruba hotpock, terapotik ultrason, steroid iyontoforezi ve 2. gruba hotpock
ve terapdtik ultrasona ek olarak uygulanan ve interferansiyel akim karsilagtirilmistir.
Steroid iyontoforez grubunda hem tedaviden hemen sonraki hem de 1 ay sonraki
kontrollerde agr1 (gece, istirahat, hareket agrisi), EHA ve Constant paremetresi olan
EHA’daki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Interferansiyel
akim grubunda ise tedavi sonrast agri, EHA ve Constant EHA’da artis istatistiksel
olarak anlamli iken 1 ay sonraki kontrollerde istirahat agrisi, abdiiksiyon, i¢ rotasyon,
dis rotasyon ve toplam Constant EHA puanlarindaki degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulmamislardir. Bisipital tendinitli hastalarin tedavisine steroid iyontoforezi
eklenmesi ile klinik ve fonksiyonel diizelmenin daha fazla ve uzun siireli oldugunu
gbzlemlemislerdir.

Tan ve ark.’lar1 (84) tarafindan Omuz Sikisma Sendromunda ultrason ile
steroid enjeksiyonu karsilagtirilmistir. Hastalar randomize olarak 3 tedavi grubuna
ayrilmis ve birinci gruba ultrason, interferansiyel akim ve hotpack’ten olusan
konvansiyonel fizik tedavi ve asemetazin 60 mg kapsiil glinde 2 defa, ikinci gruba
posterior yaklasimla 40 mg/Iml triamsinolon asetonid ve lcc %?2’lik prilosin
karigiminin subakromial enjeksiyonu ve asemetazin 60 mg kapsiil giinde 2 defa ve

liclincii gruba sadece asemetazin 60 mg kapsiil glinde 2 defa verilmistir. Hastalarin
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takipleri, tedavi 6ncesinde, tedavinin 1, 3 ve 6. haftasinda olmak iizere hareket agrisi
ve istirahat agris1 siddetlerinin Ol¢iimii ve fonksiyonel omuz degerlendirme
parametreleri (Constant Murley Skalasi) kullanilarak yapilmistir. Enjeksiyon
grubundaki hastalarda 1 ve 3. hafta kontrollerinde diger iki gruba gore tiim
parametrelerde istatistiksel anlamlilik tasiyacak sekilde daha iyi sonuglar elde
edilmistir. Bu ¢alismada subakromiyal steroid enjeksiyonunun Ozellikle agri
konusunda daha hizli iyilesme saglayip hastanin giinliik yasam aktivitelerinde daha
belirgin diizelme sagladig1 sonucuna varilmaistir.

White ve ark.’lar1 (85) tarafindan akut rotator kaf tendinitinde (n=40) plasebo,
cift kor yapilan bir ¢alismada tek doz 40 mg subakromiyal enjeksiyon (gerekirse 3
hafta sonra tekrar) ile giinliik 100 mg indometazinin etkileri karsilastirilmistir. 6
hafta sonunda agr1 ve omuz hareketlerindeki iyilesme agisindan oral indometazin ile
enjeksiyon arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Carette ve ark.’lar1 (86) tarafindan 93 adeziv kapsiilitli hastada yapilan
plasebo kontrollii ¢alismada intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu (40 mg
triamsilone hexaasetonid) ile plasebo karsilastirilmistir. 6.hafta, 3.ay, 6.ay ve 1 yil
sonra hastalarin  OADI skoru degerlendirilmistir. Intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonu grubunda 6. hafta sonunda degerlendirilen OADI’de plaseboya gore
anlamli bir diizelme goriilmuistiir.

Yapilan bir ¢ok calismada adeziv kapsiilit ve rotator kaf tendiniti gibi omuz
problemlerinde intraartikiiler veya subakromiyal enjeksiyonlarin omuz EHA, agr1 ve
OADI'ni plaseboya gore anlamli derecede diizelttigi gdsterilmistir (87-89).

Buchbinder ve ark.’lar1 (90) tarafindan ii¢ gruba ayrilan rotator kaf tendinitli
hastalara subakromiyal triamsinolon enjeksiyonu, subakromiyal lidokain enjeksiyonu
ve oral NSAIl uygulanmustir. 4 haftanin sonunda subakromiyal triamsinolon
grubunda klinik yanitin daha fazla oldugu anlamli bir diizelme bulunmustur.

Hay ve ark.’lar1 (91) tarafindan 22 aylik dénemde 207 omuz agrisi olan hasta
2 gruba randomize edilmistir. Hastalarda subkromiyal bdlgeye yapilan 40 mg
metilprednisolon (n=104) ile fizik tedavi (n=103) kiyaslanmustir. ilk 6 ayda
disabilite skorundaki % 50’lik diisme basarili sonug olarak kabul edilmistir. Hastalar

6. ayda hastanin global degerlendirmesi, agri, fonksiyon ve hareket acgikligi ile
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degerlendirilmistir. iki uygulamaninda agr1 ve dizabilite iizerinde etkili oldugu
bulunmustur.

Kerem ve ark.’larinin (92) yaptig1 bir ¢calismada her biri 15 kisiden olusan ii¢
grupta toplam 45 adeziv kapsilitli olguda iyontoforez tedavisinin etkinligi
aragtirtlmistir.  Birinci gruptaki (I. grup) olgulara kalsiyum kloriir (CaCl2)
iyontoforezi ve KDD, ikinci gruptaki (II. grup) olgulara, sodyum kloriir (NaCl)
iyontoforezi ve KDD uygulamasi yapilirken tigiincii gruptaki (III. grup) olgulara ise
yalnizca KDD uygulamasi yapilmistir. Tiim olgulara bu uygulamalardan sonra ayni
egzersiz programi uygulanmis ve olgulara evde yapmak {izere ev programi
verilmistir. Tim olgular, eklem hareketlerindeki limitasyonlar ve istirahatteki agri
yoniinden incelenmistir. Uygulanan tedavilerin omuz eklem hareketlerinin artirilmasi
ve agrinin azaltilmasi agisindan, her ii¢ grupta da etkili bulunmasina karsin (p<0.05),
CaCl2 ve NaCl iyontoforezi+ KDD ve egzersiz uygulamalari, yalnizca KDD ve
egzersiz uygulamasina gore daha etkili bulunmustur (p<0.05).

Yaptigimiz bu calismada, degerlendirilen tiim parametrelerin tedaviden
onceki ve tedaviden sonraki degerleri gruplar arasinda karsilagtirilmistir.
Degerlendirilen tiim parametrelerin (NHP, SF-36, VAS, Constant Murley Skalasi,
OADI, aktif ve pasif EHA &lciimleri) tedaviden dnceki degerlerinde gruplar arasi
farklilik bulunmazken tedaviden hemen sonraki degerlendirmede steroid iyontoforezi
grubunda NHP agr1 ve fiziksel aktivite degerlerinin daha diisiik, Constant Murley
skala agr1 degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Fakat tedaviden hemen sonraki
ve 3 ay sonraki degerlendirmelerde SF-36, VAS, OADI ve aktif ve pasif EHA
Olctimlerinin gruplar arasinda farkli olmadigi bulundu. Bu bulgulara gore steroid
iyontoforezi grubunda agri erken donemde daha fazla diizelmistir. Verdigimiz bu
tedaviler ile elde edilen diizelmelerin gruplar arasinda farkliligini saptamak i¢in dnce
her grupta tiim Olgiimlerin birbirleri arasindaki farklarina bakildi ve daha sonra bu
farklarin gruplar arasinda karsilagtirilmas: yapildi. Sonugta hicbir parametrede
gruplar arast bir fark saptanmadi. Bu bulgulara gore SSS’da yapilan streoid
iyontoforezi tedavisinin etkinlik agisindan kisa dalga diatermi tedavisine bir
istiinliigiiniin olmadig1 sdylenebilir.

Subakromial sikisma sendromunda omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve 6zellikle

i¢c rotasyonunda agr1 ortaya ¢ikar. Bu manevralar Hawkins ve Neer testinin temelini
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olusturmaktadir. Pink ve Jobe Hawkins testinde rotator manset tendonlarinin
akromion altinda, Neer testinde ise ayni tendonlarin daha alt kisminin glenoidin 6n
iist kisminda sikistigini bulmuslardir (53). Bu ¢alismada Grup 1°’de Hawkins testi 18
(%90) , Neer testi 16 (%80) varlig1 mevcut iken, Grup 2’de Hawkins testi 14 (%70),
Neer testi 17 (%85) hastada mevcut olarak bulunmustur. Grup 1’de tedaviden once
ve tedaviden hemen sonraki ile tedaviden once ve 3 ay sonraki kontrollerde Neer
testi, Hawkins testi, Speed testi, Yergason testi ve jobe testi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de tedaviden 6nce
ve tedaviden hemen sonraki kontroller karsilastirildiginda sadece Hawkins testinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de tedaviden 6nce
ve 3 ay sonraki kontroller karsilastirildiginda Neer testi, Hawkins testi, omuz endise
testi ve agrili ark testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Her iki grupta tiim kontrollerde Droparm testi gézlenmemistir. Gruplar arasinda
tedaviden hemen sonraki kontrollerde omuz endise testi ve jobe testi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05), diger testlerde ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Sonug olarak biz her iki tedavi uygulamasimin da SSS’da etkili oldugunu ve
anlaml iyilesme sagladigim1 bulduk. Ancak bu etki sterid iyontoforezinin
uygulandigi grupta erken donemde daha fazlaydi. Calismanin sonucunda elde edilen
verilerle, klasik fizik tedavi yontemlerine ek olarak, giinlimiizde kullanimi gittikce
artan iyontoforez uygulamasinin da kullanilabilecegi ve olumlu sonuglar elde

edilebilecegi goriisiine varilmistir.
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7. EKLER
HASTA ONAY FORMU

Omuzun iskelet bozukluklar ¢ok yaygindir. Siklik agisindan 3 kisiden 1 inin
hayatlarinin bir doneminde omuz agris1 deneyimi yasadiklari, yaklasik olarak yillik

niifusun yarisinin en az 1 kez omuz agris1 epizodu yasadiklari bildiriliyor.

Omuz agrist bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Omuz
agrisinin sikligr 50 yas altindaki kisilerde %11 ve 50 yas lizerindekilerde %25

olarak bildirilmektedir.

Omuz agris1 en ¢ok kas, kas kirisi ve yag yastik¢igr gibi eklem dis1 yapilardan

kaynaklanir. Eklem kaynakli agrilara daha az rastlanir.

Omuz agrisina sebep olan nedenler omuzu olusturan yapilardan veya uzak
bolgelerden kaynaklanabilir. Omuzda agri ve fonksiyon kaybma neden olan
problemler cok genis bir alan1 kapsamaktadir. Omuz sikisma sendromu uzun siireli
omuz agrisinin en yaygin nedenidir. Yakinmalar agri,hareket kisithlig1 ve gligsiizlik

seklindedir.

Omuz bolgesindeki kaslarin bazi yapilarca sikistirilmasi sonrasi olusan agri
ve hareket kisithliginda fizik tedavi yontemleri etkilidir. Fizik tedavi ve
rehabilitasyon programlart farkli hasta gruplarinda uygulanabilen, hastaliga bagh
sorunlart (agri, spastisite, dolasim bozuklugu kas giicii kaybi, kontraktiir vb)
gidermeyi, yasam Xkalitesini arttirmayr amaglayan tedavi yontemleridir. Tedavi
baglica 1sitict ve sogutucu ajanlar (soguk uygulamalar, yiizeyel ve derin 1s1
uygulamalar1 vs), elektriksel akim tedavileri (galvanik akim, diadinamik akim, TENS

vs) ve egzersiz programlari kullanilmaktadir.

Fizik tedavi yontemlerinden derin 1siticilar (kisa dalga diatermi) o bolgedeki
kanlanmay1 arttirarak agrida azalma, kas gevsetici, eklem sertligini giderici, o
bolgedeki yapilarin onariminda ve toksik maddelerin uzaklastirilmasinda etkili bir
fizik tedavi yontemidir. Derin 1sitic1 gebelerde, metal implant (platin ve kalp pili)
bulunanlarda ve bakir i¢ceren rahim ig¢i arag tasiyanlarda kullanilmamalidir. Bu derin

1siticinin yogun dozlarda ve cilt nemliyken uygulanmasi durumunda yanik riski
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bulunmaktadir. Baska ciddi yan etkisi yoktur. Iyontoforez elektriksel —akim
kullanilarak organizmaya agr1 kesici, iltihabi1 azaltici kas gevsetici ve yapisiklik

giderici etkilerinden yararlanilan etkili bir fizik tedavi yontemidir.

Iyontoforez yénteminde diiz akim kullanilarak bir ilacin karekterine gére aksi
bir kutuptan cilde sokulmasi yapilmaktadir. Biz burada steroidin %0.8” lik bir
soliisyonunun her giin diiz akim aracilig1 ile ciltten verilmesini planlamaktayiz.
Hergiin kullanilacak steroid miktar1 0.8 mgr olup bu miktar giinliik miktarlarin ¢ok
altinda bir degerdir. Yiiksek dozlarda ve uzun siireli ( giinde 7 mgr {lizerinde ve 30
giinden fazla uygulanan dozlarda) kullanilan steroidin yan etkileri arasinda kan
sekeri ve tansiyon ylikselmesi, kemik mineral yogunlugunda azalma, ciltte incelme,
ciltte dokiintii, kilo artis1 ve kas gii¢siizliigiidiir. Iyontoforez tedavisinde verilecek
steroidin gilinliik dozu ¢ok diisiik oldugundan (0.8mgr) bu yan etkilerin olusumu
beklenmemektedir. Iyontoforez yoluyla ciltten verilen steroidin biiyiik oranda
bolgesel olarak etkili oldugu ve dolagima gegmedigi bilinmektedir. Bu nedenlerle
iyontoforez yoluyla verilen steroidin yukarida bahsedilen yan etkilere neden

olmayacag diisiintilmektedir.

Biz bu ¢alismada bir grup hastaya derin 1sitic1 ve egzersiz tedavisi, diger bir
grup hastaya da derin 1sitici, egzersiz ve steroid iyontoforez tedavisi uygulamay:
planlamaktayiz. Bu c¢alismada sizler bu iki tedavi grubundan birini se¢gmekte

Ozglrsunuz.

15 seanslik tedavinin sonucunda yeterli basarinin ve etkinin saglanmamasi

durumunda steroid iyontoforezi tedavisini alma hakkiniz bulunmaktadir.

Tedavinin etkinligini (yasam kalitesine etkisi) degerlendirmek icin bazi
Olgtimler kullanilmaktadir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay sonrasinda size
soracagimiz bu olglimlerde yer alan sorularla, tedavinin fiziksel, duygusal ve sosyal
durumunuzu kisacas1 yasam kalitenizi ne kadar diizelttigini saptamay1 amagliyoruz.
Sizinde bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz ancak hemen sodyleyelim ki bu
arastirmaya  katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim gonilliiliik
esasina dayalidir. Kararinizdan Once arastirma hakkinda sizi  bilgilendirmek

istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
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formu imzalayiniz. Sorulara dogru ve net yanitlar vermeniz, genel olarak sonuglari
degerlendirme hususunda dogru bilgilere ulasmamiza yardimci olacaktir. Eger
arastirmay1 kabul ederseniz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniginde Aras. Gor.
Dr. Sibel ERTURKLER ile telefonla irtibat (0 505 385 46 22) kurarak tedavi ile
ilgili  karsilasilacak her tiirlii problemi rahatlikla anlatabileceksiniz. Yasiniz,
adresiniz ve kimlik bilgileriniz kaydedilecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden
kullanilacaktir. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret talep
edilmeyecek ve aym1 zamanda size ek bir O6demede yapilmayacaktir. Bu
calismaya katilmayir reddedebilirsiniz bu aragtirmaya katilmak tamamen istegi
baglidir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayimninizi ¢gekme hakkina

sahipsiniz.

ONAY:

Bu aragtirmalar ile ilgili bilgiler bana aktarildi. Eger bu arastirmaya
katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
aragtirma sirasinda biiylik 6zen ve saygiyla yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin biiylik bir gizlilikle korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi. Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep godstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim.

Ayrica tibbi durumuma herhangi  bir  zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmact tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum, bana da bir
odeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan isterse dolayli olsun arastirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorununun ortaya cikmasi halinde her tirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. Arastirmaya katilim konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda ad1 gecen bu aragtirma projesinde
“katilimer” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti

biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliikk icerisinde kabul ediyorum.
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Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci

Adi-Soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriusme Tamgi
Adi-Soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Katilimei ile goriisen hekim
Adi-Soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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1. Hastanin Ad1 Soyadi: Protokol No:

2. Adres / Telefon :

3. Hasta No:

4. Tarih, GG/AAIYY:

5. Yas:

6. Cinsiyeti : [] 1: Erkek [ 2: Kadin

7. Meslegi:

8. Medeni Hali: [ 1: Evli [J2: Bekar []3:Dul [J4:Bosanmis [ 5: Evli/Ayr

Yastyor
] 6: Nikah Dis1 / Beraber Yasiyor

9. Egitim Durumu: [ 1: Okur-Yazar Degil [J 2: Okuma-Yazma Biliyor [ 3: ilkokul
Mezunu

1 4: Orta okul mezunu [] 5: Lise Mezunu [] 6: Universite Mezunu [ 7: Yiik.Lisen
/Doktora

10. Sigara Aliskanlhigi: [ 1:Hi¢ Kullanmamis  [] 2: Uzun siire 6nce birakmis
] 3: Nadiren/Giinde bir adetten az kullaniyor [1 4: Giinde 1 adetten fazla
kullaniyor

11. Alkol Aliskanhigi: [ 1:Hi¢ Kullanmamig ] 2: Uzun siire 6nce birakmig
1 3: Nadiren/Gfinde bir kadehten az kullaniyor [ 4: Giinde 1 kadehten fazla

kullaniyor

12. Travma Oykiisii : [0 Var [ Yok

13. Tutulan Omuz: ] Sag [] Sol

14. Hastalik Siiresi:

15. Halen Kullandi§1 ilaglar:

] 1: Higbir ilag kullanmiyor ] 2: Diizenli tam doz Parasetamol
] 3: Diizensiz Parasetamol

16. Eslik Eden ve Ilag aldig1 eklem dis1 baska sistemik hastaliklar var mi:
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J1: DM [12:HT [13:1+2 [14:KOAH [!5:KOAH /Kalp yetm. [] 6: Kr.

KC hast.

] 7: Safra Kesesi Hast. [ 8: Diger (Belirtiniz).

17. Dominant Eli : [J Sag [ Sol

18. Laboratuar:

ESH : (mm/s)
(mg/dl)

CRP : (Birim; )
(mg/dl)

RF : U/ ml
(g/dI)

ALP : U/l

AST : U/l
1000/micL

ALT : U/l
1000/micL

Ure ; (mgydl)

19. Hastanin son 1 haftalik gece agrisi:

Kreatinin
AKS
Hgb

Htc
WBC

PLT

Urik Asit

(%)

Agrim yok @
agrim var

20. Hastanin son 1 haftalik aktivite agrisi:

® Dayanilmaz

Agrim yok @
agrim var

21. Hastanin son 1 haftalik istirahat agrisi:

® Dayanilmaz

Agrim yok @
agrim var

22. Doktorun Hastay1 Degerlendirmesi:

® Dayanilmaz

Iyi @
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NOTTINGHAM HEALTH PROFILE (NHP)

AGRI

1.Gece agrim var

2.Dayanilmaz agrilarim var
3.Hareket ederken agrilarim var
4.Yiriirken agrim var

5.Ayakta agrim var

6.Devamli agr1 i¢indeyim
7.Merdiven inip ¢ikarken agrim var
8.Otururken agrim var

FIZIKSEL AKTIVITE

9.Yalniz ev i¢inde yiirliyebiliyorum
10.Egilmek ¢ok zor

11.Hig yiiriiyemiyorum

12.Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum
13.Bir yere uzanmakta giicliik ¢ekiyorum
14.Giyinmede gii¢liigiim var

15.Uzun siire ayakta duramryorum
16.Sokakta yiirtimek i¢in yardim gerekiyor

YORGUNLUK

17.Her zaman yorgunum
18.Her sey gayret gerektiriyor
19.Hig enerjim yok

UYKU

20.Uyku ilact aliyorum

21.Sabah erken saatte uyaniyorum
22.Gece uykum kagiyor
23.Uyumakta giigliik ¢ekiyorum
24.Gece uykum cok koti

SOSYAL IZOLASYON

25.Kendimi yalniz hissediyorum

26.Insanlarla iliski kurmakta giicliik ¢ekiyorum
27 Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
28.Insanlara ayak bag1 oldugumu diisiiniiyorum
29.Insanlarla ge¢inemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYONLAR

30.Olaylar beni zorluyor

31.Beni neyin neselendirdigini bile unuttum

32.Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum

33.Giinler zor gegiyor

34.Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

35.Kendimi kontrol edemiyecegimi hissediyorum

36.Endiselerim gece uyumama engel oluyor

37.Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniiyorum

38.Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum
Toplam
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NHP HESAPLAMA CETVELI

6 aktivite (madde):

— Agn (8)

— Fiziksel Aktivite (8)

— Yorgunluk (3)
— Uyku (5)
— Sosyal Izolasyon (5)
— Emosyonel Reaksiyonlar (9)
Toplam 38 soru

Her madde 3-9 soru

Skor:

-Evet veya Hayir

- 0 (en 1yi skor) ile 100 ( en koti
skor)

-Her soru ayr1 puan verilir

-Sonuglar toplanir
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Nottingham Health Profile
(Nottingham Saglik Profili=NSP)

1-&ece agram var

2-Dayanilmaz agrim e
F-Horeket sderken ogrim war
4-iirirken adrm var

B-Ayakta arim var

t-Drevamly agr icimdeyim
T-Merdiven inip gikarken adrim var
g-Otururken agrm var

*  Fiziksel aktivite

1-Yalmz ev iginde ylriysbiliverum
2-E3imek gok zor

3-Hig yiirdyemiyerum

4-Merdiven mip gikmakta zorlenrparum
B-Bir yers uzanmakto glicluk cekivorum
t-Giyirmeds gigligim var

7-Uzum sire ayakto duramiyorum
fi-Sokokta yirumek icin yardim gerckivor

* Yorgunluk

1-Her zeman yorgunum
2-Her goy goyret gerckdtiniyor
3-Hig enerjim yok
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Evet
1291
1872
9,99
1122
6.9
Z0.86
B.33
10.49

1154
1067
2130
loye
Q.30

1281
12.20
1289

J9.20
36,80
Z24.00
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EK-C SF-36 SAGLIK SORGULAMASI
1. Genellikle sagligimiz i¢in hangi tanimlamay1 kullanirsiniz?
Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kotii
O 0) 0) 0) O

2. Bir yil 6nce ile karsilastirildiginda genel olarak su anki sagliginizi nasil oranlarsiniz?

Bir yil Bir yil Bir yil Bir yil Bir yil
oncesinden oncesinden oncesi ile Oncesinden Oncesinden
¢ok daha biraz daha hemen hemen biraz daha ¢ok daha
tyidir tyidir aynidir kotiidiir kotiidiir
¢ O ¢ O 0

3. Asagida siralanan maddeler sizin olagan bir glinliniizde yaptiginiz aktiviteler
hakkindadir. Su anki sagligimiz bu aktivitelerde sizi sinirliyor mu? Eger sinirliyorsa ne
kadar?

Evet ¢ok Evet biraz Hayir hig

zorlaniyorum zorlaniyorum zorlanmiyorum

a) Etkinlik gerektiren aktiviteler: O O O
Agir objeleri kaldirmak,
kosmak ve gii¢ gerektiren sporlara katilmak gibi.

b) Hafif aktiviteler: Masay1 ¢ekmek, O O O
bir elektrik siipilirgesini kullanmak,

bowling veya golf oynamak gibi.

c) Aligveris ¢cantalarini kaldirmak veya tasimak. O 0) 0]
d) Birkag kat merdiven ¢ikmak 0) 0) 0]
e) Bir kat merdiven ¢ikmak O O O
f) Egilmek, diz ¢cokmek O O O
g) 1,5 km’den daha fazla yiirtimek O O 0O
h) Birkag yiiz metre yiirlimek O O O
1) 100 m ytirtimek O O O
j) Kendi kendine giyinme ve yikanma O O O
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4. Gegtigimiz 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz nedeniyle isinizde ve olagan giinliik

aktivitelerinizde asagida siralanan problemlerin herhangi birine maruz kaldiniz mi?

Evet Hayir

a) Isinizde veya diger aktivitelerinizde

harcadiginiz zamanin miktarinda azalma O O
b) Istediginizden daha az is yaptiniz O 0]
€) Yaptigimiz igin veya diger aktivitelerin

¢esidinde sinirlandiniz O @)
d) Meslek veya diger aktivitelerin yapilmasinda

zorluk (Ornegin ekstra zaman almasi) 6] 0]

5. Gegtigimiz 4 hafta icinde duygu durum problemleriniz nedeniyle (i¢ sikintisi veya endise
gibi) isinizle veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagida siralanan problemlerin

herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
a) Isinizde veya diger aktivitelerinizde
harcadiginiz zamanin miktarinda azalma O O
b) Istediginizden daha az is yaptiniz 0 0]
€) Mesleki veya diger aktiviteleri eskisi
kadar dikkatli yapamama O O

6. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde sizin fiziksel sagliginiz veya duygu durum problemleriniz
ailenizle, arkadaslarinizla, komsularinizla veya gruplarla olan normal sosyal

aktivitelerinize ne derecede engel oldu?

Hig Hafifge Orta derecede Oldukc¢a Asir1 derecede
) 0] o) o) O
7. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde bedensel agriniz ne kadardi1?
Hig Cok hafif Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O 0) o) o) 0)

8. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde sizin giinliik iglerinizi engelleyen agr1 ne kadardi (hem ev isi
hem de ev dis1 islerde)?
Hig Az miktarda Orta derecede Oldukg¢a fazla Asir1 derecede
) O O O O
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9. Bu sorular gegtiginiz 4 hafta i¢inde sahip oldugunuz duygu ve diigiincelerin ne
kadar oldugu hakkindadir. Liitfen size en yakin hissettiginiz cevabi isaretleyin.
Gegen 4 haftada ne kadar zaman.......

Her Cogu Kayda Bazen Cok Higbir

zaman zaman deger az zaman
bir zaman
a) Kendinizi ¢ok enerjik hissettiniz
mi? O 0) O 0) O 0)
b) Cok sinirli bir kisi oldunuz mu? O O O O O 0]
) Higbir seyin sizi neselendirmeyecegi
bir durumda hissettiniz mi? O 0 O ) O @)

@)
®)
@)
®)
®)
@)

d) Cok sakin ve bariscil hissettiniz mi?

@)
®)
@)
®)
®)
@)

e) Yeterince enerjik miydiniz?

f) Kendinizi kederli ve timitsiz

hissettiniz mi? O o) O o) O 0]
0) Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 0
h) Mutlu bir kisi oldunuz mu? O 0] O 0] O O
i) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?O 0O O 0O O 0

10. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde duygu durum problemleriniz veya fiziksel sagliginiz sosyal
aktivitelerinizi kag kez engelledi (Arkadaslari, komsulari ziyaret gibi)?
Her zaman Cogu zaman Bazen Cok az Hig¢bir zaman
0) O O O O
11. Asagida siralanan durumlarin her biri sizin i¢in ne kadar dogrudur veya yanlistir?

Kesinlikle Olduk¢a Bilmiyorum Olduk¢a Kesinlikle

dogru dogru yanlis  yanlis
a) Kendimi diger insanlardan
daha kolay hasta olabilir O O O O O
goriilyorum
b) Tanidigim herkes kadar O O O O O
saglikliyim
c) Ben saghigimin kétiillesecegini O O O O O
zannediyorum
d) Benim sagligim milkemmeldir O 0 O O 0
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