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1. GIRIS VE AMAC

Omuz agrisi, giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga neden olan, {ilkemizde ve
diinyada yaygimn saglik problemlerinden biridir (1). Toplumdaki prevalanst % 7-26
arasinda degismekle beraber, kas iskelet sistemi problemleri arasinda bel ve boyun
agrilarindan sonra i¢iincii sirada yer almaktadir (2). Yetiskinlerin tcte ikisi (%67)
yasamlarinda bir siire omuz agris1 yasamaktadir ve prevalansi en yiiksek orta yastadir
(40-65 yas). Kronik omuz agrisi, omuz hastalarmin 6nemli bir sorunudur. Ciinkii,
omuz agrili hastalarin % 50’si ilk 6 ayda iyilesebilir (3). Bu noktada omuz agrili
hastalarin tedavisi 6nem tasir (3). Omuz impingement sendromu (subakromiyal
sitkisma sendromu: SSS); humerus basi ile korakoakromiyal ark (KAA) arasinda;
(akromion, korakoakromial ligament (KAL) ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu)
yumusak dokularin, supraspinatus tendonunun ve subakromiyal bursanin (SAB)

stkismasi sonucu meydana gelir (4).

SSS omuz agrilarmin en sik nedenidir ve hekime basvuranlarin %44-60’1nda
SSS tesbit edilmistir. (4—6). Subakromiyal sikisma sendromunun gelismesinde birgok
faktor rol oynamaktadir. Bu faktorler; akromiyonun morfolojisi, zayif rotator manset,
skapular kaslarin anormal kinematik paterni, kapsiiler anomaliler, bozuk postiir ve
kolun 90 derece iizerindeki elevasyonunda, tekrarlayici yiiklenme ve devaml
kullanimidir (7).

Omuz konusunda birgok c¢alismasi olan Neer isimli arastirmaci, bu sendromu
evre 1-6dem ve hemoraji, evre 2-fibrozis ve tendinit ve evre 3 kemik degisiklikleri ve
tendon riiptiirleri olarak 3 patolojik evre seklinde tanimlamistir. Klinik goriiniim yasa
ve olast etiyolojik faktorlere baghidir. Genellikle abdiiksiyon, elavasyon veya basg iistii
aktivitelerde semptomlar artar. Hastalar, ¢cogunlukla giyinirken sirtlarina ulagsmakta
zorlandiklarindan yakinirlar. Gece agrisi siklikla etkilenen tarafa yatarken olusur ve
tipik olarak deltoid bolgesindedir. Agr1 nedeniyle aktif hareketler kisitlanabilir,
Subakromiyal sikisma sendromunda evre 1 ve evre 2° de konservatif tedavi; evre 3’ de
ise oncelikle konservatif, yanit vermeyenlerde ise cerrahi tedavi uygulanir. Konservatif

tedavide basta rolatif istirahat gelir. Bas istii aktivitelerden kagmilmalidir. Omuzda



gelisebilecek kisitliliktan kaginmak igin, Codman’in sarkag egzersizleri giinde 4-5 defa
tekrarlanmalidir. Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, lokal steroid enjeksiyonlari

agr1 ve enflamasyonu kontrol altina almada oldukga etkilidir (8).

SSS’ye baghh omuz agrisinin tedavisinde analjezikler ve nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), steroid enjeksiyonlar, fizik tedavi (FT) ydntemleri,
egzersiz ve cerrahi prosediirler kullanilmaktadir. Agr1 giderme ve fonksiyonlarin
korunmasi, fiziksel tip ve rehabilitasyonun ana ilkelerindendir. Bu nedenle siklikla
yiizeyel sicak ve soguk uygulamalar, analjezik akimlar, ultrason, ekstrakorporeal sok

dalga terapisi (ESWT), lazer ve akupunktur tedavi se¢enegi olarak tercih edilmektedir

(9).

1960'lardan beri kullanilan ultrason ile kiyaslandiginda nispeten daha yeni bir
tedavi segenegi olan laser tedavisinde ilerlemeler kaydedilmistir. Son zamanlarda fizik
tedavide pek ¢ok kullanim alani bulan yiiksek yogunluklu lazer terapi (HILT, high-
intensity laser therapy), yaygin olarak kullanilan disiik yogunluklu lazer terapi (LILT)
ile karsilastirildiginda dokularda daha genis ve daha derin bir alan1 etkileyebilir. HILT
tedavisinde; mitokondriyal oksidatif reaksiyon ve adenozin trifosfat, dna ve rna
tiretiminde artis vardir (fotobiyoloji etkisi). HILT’in agr1 giderme etkisi, agrili
uyaranlarin iletilmesinin azaltilmasi ve artmis morfinomimetik unsurlar tarafindan
saglanmaktadir. Yapilan caligmalar, HILT tedavisinin agr1 ve inflamasyonu hizla
azalttigint bildirmistir. Ek olarak; kan akisini, hiicre metabolizmasimi ve vaskiiler
permeabiliteyi arttiran fotokimyasal ve fototermik etkileri hizla indiikledigi
bildirilmistir (10).

Lazer tedavisi noninvaziv ve agrisiz bir yontem olup, fizik tedavi tinitelerinde
kolayca uygulanabilir. Yiiksek yogunluklu lazer terapinin (HILT- high intensity laser
therapy) daha yogun enerji aktarimi saglayarak, daha biiyilk ve daha derin alanlara
ulagilabilir olmas: diisiik yogunluklu lazer terapiye (LILT) istlinlik saglamaktadir
(112).



Bu calismanin amaci; kas iskelet sistemi agrilari icerisinde ¢ok sik karsilasilan,
hastada agr1 ve hareket kisitliligi ile hastanin giinliik yasamin etkileyen subakromiyal
stkisma sendromunun tedavisinde; HILT’ in plaseboya kars1 erken ve ge¢ donem agri,
yasam kalitesi,omuz fonksiyonu ve izokinetik degerlendirme ile kas giicli lizerindeki

etkinligini gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Viicudumuzda hareket genisliginin en fazla oldugu eklem omuz eklemidir.
Omuz kusag gégiis kafesi, skapula, humerus, klavikula kemikleri ve bunlar tarafindan
olusturulan glenohumeral eklem (GHE), akromiyoklavikular eklem (AKE),
sternoklavikular eklem (SKE) ve skapulotorasik (STE) eklemden olusan kompleks
bir yapidir (Resim 1). Genellikle omuz eklemi denildiginde ilk akla gelen humerusun
skapula ile yaptig1 glenohumeral eklemdir. Ust ekstremitenin ritmik ve koordinasyon
icinde ¢aligmasin1 saglayan eklem kompleksi ise; sternoklavikular (SKE),
akromiyoklavikular (AKE), glenohumeral (GHE) ve skapulotorasik (STE) eklemlerdir
(12).

Acromioclavicular

joint Coracoid

process

Acromion ) Clavicle Sternoclavicular
Subacromial ,,..-/ — Jjoint
bursa " = —
e ——— N
Supraspinatus \ . L e
tendon \

4

Glenohumeral
joint

Greater tubercle
Lesser tubercle

Bicipital tendon |
sheath ‘ T
| &

Bicipital tendon

Subscapularis £ \ Subscapularis
tendon muscle

Biceps muscle
(long head)

Scapula

\
Sternum ) S

Resim 1. Omuz yapisini olusturan eklemler



2.1.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Omuz eklem kompleksinin kemik yapist 3 kemik tarafindan olusturulmaktadir.

Bunlar klavikula, humerus ve skapuladir (Resim 2).

m\nwm 2 ANROMION
ﬂ" HUM tl:us
SCAPULA /

]
\ \/ arxaylz iz

Resim 2. Omuz eklemini olusturan kemik yapilarin anterior ve posterior goriiniimleri

2.1.1.1. Skapula

2. ile 7. kostalar arasinda uzanan, yassi ve liggen olan bu kemik, toraksin arka
duvarinda bulunur (13). Anterior ve posterior olmak iizere iki yiizden olusan bu
kemigin spina skapula, akromion, glenoid, korakoid olmak iizere dort adet ¢ikintisi
vardir ve esas olarak kaslarin yapigma yeri olarak fonksiyon gostermektedir. Skapula

koronal planda 30°- 45° 6ne agilanma yapmaktadir (14).

Skapulanin posterior yiiziinde en belirgin kemik yapi, spina skapuladir. Spina
skapula, skapulanin aksina dik bir yonde siiperolaterale dogru uzanarak; akromiyon
¢ikintida son bulmaktadir. Spina skapula; deltoid kasi igin origo, trapez kasi igin ise
insersiyo anatomik lokalizasyon 6zelligi tasimaktadir. Skapulanin posterior yiizii spina
skapula tarafindan ikiye boliiniir. Siiperiordaki supraspinatus fossada supraspinatus
kas1 yer alirken; infraspinatus ve teres mindr kaslari ise inferiordaki infraspinatus

fossada yer almaktadir (15).



Glenoid fossa; humerus basi ile skapulanin eklem yaptigi kisimdir. Yaklasik 4-
8° arasinda degisen retroversiyon agisi vardir (16). Bu agmin artmasi ya da azalmast,

omuzda instabiliteye neden olabilir (17)

Akromion; spina skapulanin, kollum skapula arkasinda dis yana dogru giden ve
arkadan 6ne dogru basik olan uzantisina verilen addir. Supraspinatus tendonunun ¢ikis
bolgesinde, akromion ile humerus basi arasindaki mesafe, frontal planda 9-10 mm’dir
(18). Akromion tipleri Bigliani tarafindan 1986 yilinda, ti¢ farkli tip olarak
smiflandirilmistir. Siniflandirmaya gore; Tip | akromion, diiz alt yiizeye sahiptir. Tip
IT akromion piiriizsiiz ve sagittal oblik planda humerus basi siiperioru ile neredeyse
paralellik gosteren kavisli bir alt yiizeye sahiptir. Tip Il akromionun anteriorda
kancast bulunmaktadir ve biiyiik olglide rotator kilif yirtiklarina predispozisyon
yaratmaktadir (19).Tanimlanan {i¢ tipten sonra Vanarthos ve Mono 1995 yilinda

konveks alt yiizeye sahip olan Tip IV akromion tipini tanimlamislardir (20) (Resim 3).

Resim 3. Bigliani ve Morrison tarafindan tanimlanan akromiyon tipleri



Korakoid ¢ikinti, skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikar ve dis yana
dogru ¢engel seklinde kivrim yapar. Genellikle klavikulanin orta ve lateral 1/3 kesisme
noktasinin yaklasik 2 cm inferiorunda palpe edilir. Akromion gibi korakoid ¢ikintinin
da anatomik olarak farkli tipleri bulunabilir. Korakoid ¢ikintinin posterior yerlesimli
olmast, kivriminin anterolaterale dogru fazla olmasi gibi durumlarda korakoid sikisma
sendromlar1 olusabilir (21). M.korakobrakialis ve m.bisepsin kisa basi igin 0rigo,
m.pektoralis minor kasi i¢in ise insersiyo yeri olan bu ¢ikintiya; korakohumeral,
korakoklavikuler ve korakoakromial ligamanlar da yapisir (18). Korakohumeral
(KHL) ligaman, omuzun inferior subluksasyonunu engeller. Akromioklavikuler
ligaman ise; ilgili eklemin ve klavikulanin yukari-asag: stabilitesinde gorev alir. Bu
ligamanin biitiinligiiniin bozuldugu durumlarda klavikula yukari ve arkaya deplase
olur. Korakoakromial ligaman, humerus basinin superiora hareketleri sirasinda,

tampon gorevi gorerek zarar gormesini engeller (22).

2.1.1.2. Klavikula

Sternum ile skapulanin akromiyon ¢ikintist arasinda, birinci kostanin hemen
istlinde yer alan, S seklinde tiibiiler bir kemik olan klavikula; aksiyal iskelet ile tist
ekstremite arasinda baglant1 saglar. Medialde kalin ve 6ne dogru konveks; lateralde
dar, diiz ve 6ne dogru konkav bir yapiya sahiptir (23). Klavikulanin “S” sekli, dis
tarafta genis bir hareket alani olusturabilmesini ve kol elevasyonu sirasinda, uzun
ekseni etrafinda rotasyon yapabilmesini saglar (24). Origosu klavikula olan kaslar;
deltoid, pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslaridir. Klavikulanin
en zayif kismi 1/3 dis kismidir (25).

2.1.1.3. Humerus

Omuzda skapula, dirsekte radius ve ulna ile eklem yapan humerus, silindirik
govdeli uzun bir kemiktir. Omuz eklemiyle baglantili olan proksimal humerus kismi;
kaput humeri, kollum anatomikum, artikuler yiizey, tuberkulum majus ve minustan

olusmaktadir. Lateralde yer alan tuberkulum majusa m.supraspinatus, m.infraspinatus



ve m.teres minor yapisirken; medialde yer alan tuberkulum minusa m.subskapularis
yapisir (18). 1ki tiiberkiil arasindan ise biseps kasinin uzun basmin tendonu geger.
Kaput humeri ile humerus cisminin uzun ekseni arasinda, ag¢iklig1 mediale bakan 130-
150° lik a¢1 vardir. Ayrica humerus basinin yaklagik 20° lik retroversiyon agisi

mevcuttur (26). (Resim 4)
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Resim 4. Humerus basinin yaklasik 20° lik retroversiyon agist

2.1.2. Omuz Eklemleri

Insan viicudunda, en fazla hareket agikligina sahip eklem olan omuz ekleminin,
bu genis hareket kabiliyeti 3 diartrodial eklem sayesinde olmaktadir: Glenohumeral,
akromioklavikular ve sternoklavikular eklem. Bu eklemlere anatomik olarak tam bir
eklem goriintlisii olmasa da skapulotorasik eklemi de ilave etmek gerekir. Bu dort
eklem ayni anda bir biitiin olarak calisabilir veya ayr1 ayri, serbest olarak da hareket
edebilir (27).



2.1.2.1. Glenohumeral eklem (GHE)

GHE, humerus bas1 ile glenoid kavite tarafindan olusturulan sferoid tipte bir
eklemdir (28). Glenohumeral eklem, bilyesoket tipi bir eklem olmasi ve genis hacimli
eklem kapsiiliine sahip olmasi1 sayesinde genis bir hareket kabiliyetine sahiptir. Genis
hareket yetenegi nedeniyle, “enartroz” yani her yonde hareketli eklem olarak da
adlandirilir (29). Buna karsilik; eklem temas yiizeylerinin uyumunun bozulmamasi
icin eklem hareketi belli oOl¢giilerde sinirlandirilmistir (28). Humerus basimin sadece
%30’u glenoid fossa ile eklemlesme yapar. Bu durum bir yandan eklemin en genis
hareket a¢ikligina sahip olmasini saglarken; diger yandan eklemin maruz kaldig: stresi
arttirir ve omuz instabilitesinde artisa neden olur. Bu sebeple, omuz eklemindeki aktif
ve pasif stabilizator mekanizmalar 6nem kazanirlar (17). Eklemin, statik (pasif) ve
dinamik (aktif) stabilizatorleri olmak tizere 2 grup stabilizatérii vardir. Eklem
kapsiili, glenoid labrum, korakohumeral ligaman, glenohumeral ligaman,
korakoakromiyal ligaman ve glenoid ¢ukurun eklem yiizeyi ile statik; rotator manset

kaslariyla ise dinamik (aktif) stabilitesi saglanir (29).

Eklem kapsiilii, humerus basmin etrafin1 genis bir alanda sarar ve glenoid
cevresinde sikica kemige yapisir. Kapsiilin hacmi humerus basmin iki katidir. Bu
GHE’ ye genis hareket imkani verirken, ayn1 zamanda stabilitenin azalmasina yol agar.
Bu nedenle Kapsiiliin stabiliteye tek basina katilimi azdir (28). Bu durum onden
glenohumeral ligaman (GHL) ve subskapularis tendon, tistten korakohumeral ligaman,
arkadan ise infraspinatus ve teres minér tendonlar1 ile kompanse edilir (28,30). Ust
GHL, inferior yonde stabilite saglarken; orta GHL, kolun 90° nin altindaki
abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonlarinda 6ne kayma hareketini sinirlandirir. Alt
GHL ise omuzun en zayif oldugu pozisyon kabul edilen 90° abduksiyon ve dig
rotasyon pozisyonunda, anterior yonde stabilitesini saglar (31). Anteroinferior
bolgesi, kapsiilin en zayif kismidir ve riiptiir daha sik olarak bu bolgede goriiliir.
Kapsiiliin gevsek yapist eklem hareketlerine katki saglarken; kapsiiliin gevsekligini
kaybedip katilagtig1 adeziv kapsiilit gibi durumlarda ise eklem hareket agikliklarinda
belirgin kisitlilik goriiliir (32).



Glenoid labrum, glenoid fossayir derinlestirerek, humerus basi ile glenoid
fossanin eklemlesme oraninin %350 kadar arttirilmasini saglar. Humerus basinin
%30 “u glenoid ile eklemlesme yaparken bu oran labrum sayesinde % 75’e kadar ¢ikar.
Labrumla birlikte glenoid kavite, ekleme supero-inferior (dikey) yonde yaklasik 9 mm:;
anteroposterior (yatay) yonde de yaklasik 5 mm derinlik kazandirir (28). Labrum
artikiiler kapsiil i¢in yapisma yeri saglayarak da GHE stabilitesine katkida bulunur.
Labrumun humerus basinin rotasyonu sirasinda sekil degistirebilmesi, fossaya esneklik
kazandirir (33).

Eklemin aktif stabilizatorleri ise rotator manset kaslaridir. Bu kaslarin aktivitesi
ile humerus bas1 glenoid kavitede santralize olurken; bu grubun en 6nemli kas1 da

supraspinatus kasidir (30,33,34).

2.1.2.2. Sternoklavikular Eklem (SKE)

Sellar tip eklem olan SKE’nin, klavikulanin sternal ucu ile sternumun insisura
klavikularisi eklem yiizlerini olusturur. Sinovial tipte ¢ift yiizeyli bir eklemdir ve
sirkumdiksiyon hareketi meydana gelir (36). Ust extremite ile aksiyal iskelet
arasindaki tek baglanti noktast bu eklemdir (37). Eklem yiizleri arasinda bulunan
intraartikiiler disk, fibroz eklem kapsiilii, anterior ve posterior sternoklavikuler
ligamanlar eklemin stabilitesinde rol alirlar (38). Ayrica eklemdeki bu fibrokartilaj
disk yapisi, kol ve omuzdan gelen mekanik etkilere kars1 da sok absorbsiyonu saglar
(32). Sternoklavikular eklemin ligamanlari; anterior ve posterior sternoklavikuler
ligaman, interklavikuler ligamanlar, 6n ve arka kostoklavikuler ligamanlardir. Bu
ligamanlardan anterior sternoklavikular ligaman, klavikulanin 6ne hareketini; posterior
sternoklavikular ligaman, klavikulanin arkaya hareketini; kostaklavikular ligaman,
klavikulanin elevasyon hareketini; interklavikular ligaman ise klavikulanin asagi
hareketini kontrol eder (18,32). Sternum ile disk arasindaki eklem, anteroposterior ve
rotasyon hareketine izin verirken; klavikula ile disk arasindaki eklem ise elevasyon ve
depresyon hareketine izin verir. Eklemin anteroposterior yonde hareketi ortalama 35°,

rotasyonu ise 44°-55°’yken (24), SKE’in sagital planda elevasyonu 45°dir ve bu
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hareketin ¢ogu kol elevasyonunun 30-90°’si arasinda meydana gelir. Depresyonu ise
5°dir (18,39). Tam omuz elevasyonunda ise eklem stabil hale gelir.

2.1.2.3. Akromiyoklavikular Eklem (AKE)

Skapulanin akromion ¢ikintisi ile klavikulanin lateral ucu arasindaki bu eklemin
yiizeyleri, fibrokartilaj doku ile kapli olup, genellikle intraartikiiler bir disk ile ikiye
ayrilmistir (40). Plana tipi eklem yapisinda olup, glenoid i¢inde humerusun hareket
acikligmin artmasina yardimci olur. Kol elevasyonu ile birlikte AKE’de yaklagik
20°’lik rotasyon hareketi goriiliir (36). Bu rotasyon omuz elevasyonunun ilk 20°’si ve

son 40°’sinde goriilir (18).

Bu eklemin ligamanlarindan  superior akromioklavikular ve inferior
akromioklavikular ligaman, klavikulanin posterior yonde stabiltesini kontrol ederken;
korakoklavikular ligaman (konoid/trapezoid) ise vertikal stabiliteyi saglamada
gorevlidir (39). Korakoakromial ligaman, akromionun medial alt kenarindan
korakoide uzanirken; bu ligamanin altinda yer alan, rotator manset tendonlarinin

kaydig1 ve subakromial bursanin bulundugu bir bosluk mevcuttur (18).

Akromioklavikuler eklemin ileri yaslardaki dejenerasyonu ve  eski
akromioklavikuler ¢ikiklara bagli eklem alt yiiziinde olusan diizensizlik, belirginlesme
ve kemik ¢ikintilar subakromial bdlgede daralma yapabilir ve bunun sonucunda

subakromial sikisma sendromuna neden olabilirler (28).
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Resim 5. Glenohumeral, akromiyoklavikular eklem ve onlar1 kusatan yapilar

2.1.2.4. Skapulotorasik eklem (STE)

Fizyolojik bir eklem olup skapula ile serratus kasi ve serratus kasi ile gogiis
duvar arasindaki mesafeden olusur. Skapulanin toraks iizerindeki hareketinde AKE ve
SKE gorev alir (39). Skapulanin anatomik lokalizasyonu; toraks iizerinde orta hattin

yaklasik 4 cm lateralinde, 2. ve 7. kostalar arasindadir.

Skapula, ilk 30°’lik omuz elevasyonu sirasinda; eklemin stabilizasyonundan
sorumludur. Omuzun abduksiyonunda, ilk 20° den sonra glenohumeral eklemin
skapulotorasik eklemin hareketine orani 2:1°dir. Eklem hareket acikligi boyunca
kiiglik degisimler olmakla birlikte, her 15°’lik hareketin 10°’si glenohumeral eklemle
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olusurken; kalan kismi skapulotorasik eklem tarafindan gerceklestirilir. Buna
skapulotorasik ritm denir. Omuz elevasyonun total agikligi yasa bagli olarak zamanla
azalmaktayken, glenohumeral-skapular hareket oran1 degismemektedir. STE normal
omuz biyomekanigi agisindan 6nem tasimakta olup, humerus basinin glenoid fossada
normal hareketini yapabilmesi i¢in uygun zemin olusturur (41). Skapulotorasik eklem
katkis1 olmazsa; kolun aktif abdiiksiyonu 90°, pasif abdiiksiyonu ise 120° ile sinirh
kalir (42).

2.1.3. Omuz Bolgesindeki Bursalar

Bursalar, bag dokusundan olusan zarla ¢evrilmis, i¢inde kaygan sivi bulunan
fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Fonksiyon olarak normalde kaslar
arasinda yer alirlar ve eklem hareketleri sirasinda hareketi kolaylastirir, siirtiinmeyi
engellerler. Ozellikle sert dokular arasinda ve genellikle de tendonlarin yapisma
yerinde, kas ile kemik arasinda yer alirlar. Patolojik durumlarda bursa yapilari kaygan

yapilarin1 kaybederek kalinlagir ve fibrozise ugrarlar (43).

Humenes Skapuks

Resim 6. Omuz ekleminde bulunan bursalar
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2.1.3.1. Subakromiyal (Subdeltoid) bursa (SAB)

SAB viicuttaki en biiyiik bursa olup Supraspinatus tendonu iizerinde, deltoid
kasi, akromiyon ve korakoid ¢ikintinin altinda bulunur. Omuz hareketleri sirasinda,
rotator manset kaslart ve akromion-akromioklavikular eklem arasinda kayganligi
arttirir ve boylece hareketi kolaylastirir. Subakromiyal bursanin subdeltoid bursa ile
direkt baglantis1 oldugu igin, bu iki bursayr sadece subakromial bursa olarak
isimlendirmek daha dogru olur. Subakromial bursa potansiyel bir bosluk olup adezyon
ve 0dem yoksa 5-10 ml lik hacmi vardir (34). Normalde subakromiyal bursanin
glenohumeral eklemle iligkisi yoktur (18). Ancak rotator manset yirtiklarinda eklem
ile baglantisi olabilir (34).

-

Acromion ~ Supraspinatus lendon

Subacromial
bursa

Scapula

Deltoid
Articular capsule

Humerus

Resim 7. Subakromiyal bursa

2.1.3.2. Subskapular Bursa

Glenoidin boynu ile subskapular kasin iist kismi arasinda yer alip, korakoid
altina uzanir. Subakromiyal bursadan farkli olarak glenohumeral eklem ile iligkili

olup, glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilmektedir (44,45).
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2.1.3.3. Subkorakoid bursa (Korakobrakial bursa)

SAB’nin bursanin bir komponenti kabul edilen subkorakoid bursa korakobrakial

kas ile korakoid ¢ikint1 arasinda yer almaktadir. %10 oraninda SAB ile iliskilidir.

Subcoracoid Subacromial
bursa / bursa
\f,\\\.{- v g
/ \\ ()‘ x '. /
Subscapular A\ 4N ,

bursa

Wi

Resim 8. Subskapular ve subkorakoid bursalar

2.1.3.4. Infraspinatus bursa

Infraspinatus tendonu ile kapsiil arasinda bulunmaktadir ve bazen ekleme

acgilmaktadir.

2.1.4. Omuz kusag kaslari
2.1.4.1. Glenohumeral Kaslar

Rotator Manset Kaslar

Rotator manget kaslari, skapuladan koken alan ve eklem kapsiili boyunca
ilerleyip humerusun biiyiik ve kii¢iik tuberkiillerine tutunan, dort kasin tendonlarindan
olusan kompleks bir yapidir. Biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligamanin
katkilariyla, omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynayan bu

kaslar; supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor seklindedir (46).
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Supraspinatus Kasi

Rotator mangetin en 6nemli kasi olup; anatomik lokalizasyonu nedeniyle en ¢ok
yaralanmaya maruz kalan kasidir (23). Bu kas fossa supraspinatustan baslar,
korakoakromial arkin altindan geger ve tuberkulum majusa yapisir. innervasyonu
supraskapuler sinir (C5-C6) tarafindan yapilan supraspinatus kasi, omuzun elevasyonu
ile ilgili tim hareketlerde aktif rol oynar ve omuza abduksiyon yaptirir. Maksimum
kasilma 30 derece elevasyonda olur (18). Humerus basini tiimiiyle yukaridan sarar ve
kas lifleri direk olarak glenoide yonelir. Bu nedenle glenohumeral eklemin
stabilizasyonunda da aktif rol alir. Ustte subakromial bursa ve akromion, altta ise
humerus basi ile ¢evrelendigi i¢in tendon, kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir.

Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir

(47).

Infraspinatus Kasi

Omuzun en Onemli dis rotator kaslarindan biri olan infraspinatus kasi, dis
rotasyona %60-90 oraninda katki saglar (21). Skapulanin infraspinatus fossasindan
¢ikar, supraspinatus kasinin hemen arkasindan glenohumeral eklemi ¢aprazlayarak
tiiberkulum majusa yapisir. Innervasyonu supraskapuler sinir tarafindan saglanir.
Humerus basi i¢in depresordiir. Omuzun abdiiksiyon ve dis rotasyon hareketi sirasinda
omuzu arkaya dogru g¢ekerek, anterior subluksasyonu onler. Omuzun i¢ rotasyonu
sirasinda ise humerus basini sardig i¢in, posterior subluksasyona karsi stabilizasyon

saglar (48).

Teres minor kasi

Origosu skapulanin lateral kenarinin orta kismi olan teres mindr kasinin,
insersiyosu ise tuberkulum majusun arka alt kismidir. Teres mindr kasinin alt kisminda
posterior kapsiil, ist yiiziinde ise deltoid kasi yer alir. Aksiller sinirin posterior dali
(C5-C6) tarafindan innerve edilir (48). Omuzun dis rotasyonunda goérev alirken,

anterior yondeki stabilizasyona da 6nemli katkilar saglar (42).
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Subskapularis kasi

Skapula ve omuz ekleminin 6niinde, subskapular fossa igerisinde yerlesmistir.
Origosu subskapular fossa iken, insersiyosu ise tuberkulum minusdur. Innervasyonu
subskapularis (C5-C6) sinir tarafindan saglanir. Omuza adduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir, humerus basimni omuz eklemi igerisinde tespit eder (49). Omuzun anterior
subluksasyonunda pasif stabilizatordiir ve ayn1 zamanda alt lifleriyle humerus baginin
depresoriidiir (50). Sifir derece abduksiyonda subskapularis kasi tek basina anterior
dislokasyonu onlerken; 45 derece abduksiyonda ise, subskapularis kasina orta ve alt
glenohumeral ligamanlarin katkisi ile anterior dislokasyon oOnlenir. 90 derece

abduksiyonda ise primer Onleyici alt glenohumeral ligamandir (51).

Deltoid kas1

On, orta ve arka lifler seklinde iice ayrilir. On ve arka lifler daha uzun olup
birbirine paralel seyrederler. On lifler klavikulanmn 1/3 lateralinden, orta lifler
akromiondan ve arka lifler ise spina skapuladan baslar, kalin bir kitle halinde omuz
kusagini cevreleyerek, humerusun proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. En
kuvvetli pargast orta deltoiddir ve omuza abduksiyon hareketi yaptirir. Anterior
deltoid fleksiyon, horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Posterior
deltoid ekstansiyon, horizontal abduksiyon yaptirirken; eksternal rotasyona da

yardimet olur (15). Deltoid kasinin innervasyonu aksiller sinir tarafindan yapilir (48).

Teres major kasi
Origosu skapula dis kenarinin alt agist olup, kolu dnden dolanir ve insersiyosu
olan tuberkulum minus altma yapisir. Innervasyonu subskapularis (C5-C6) sinir

tarafindan yapilan kas, kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir (48).

2.1.4.2. Skapulotorasik Kaslar

Trapezius kasi
Skapulotorasik kaslarin en yiizeyel ve en biiyiigii olan trapezius kasi, C7-T12
vertebra spinéz progeslerinden baslar; st lifleri klavikulanin 1/3 dis kismina, alt

servikal ve Ust torasik lifler akromion ve spina skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin
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medialine yapisir (18,52). Innervasyonu aksesuar sinir tarafindan yapilan trapezius
kasi; bunun yaninda C2, C3 ve C4 koklerinden de dallar alir. Skapuler retraktor olarak
hareket eden bu kasin, st lifleri skapulaya elevasyon hareketi yaptirirken; alt lifleri
depresyon ve retraksiyon hareketi yaptirir (18,52). Serratus anterior kasinin skapulay1
laterale ¢ekmesine direng gosterir ve omuzun 90° {izeri abduksiyonundan sonra

serratus anterior ile birlikte harekete katilir (53).

Levator Skapula kasi
Origosu C1-C3, bazen de C4 vertebra ¢ikintist olan levator skapula kasinin
insersiyosu skapulanin iist kdsesidir. innervasyonu dorsal skapuler sinir tarafindan

yapilan bu kasin gorevi, trapez kasmin iist lifleri ile birlikte skapular elevasyon

yapmaktir (18,52).

Rhomboideus Major ve Minér kaslari

Romboid minér kasi C7-T1 vertebralarin spindz progeslerinden baslayip, spina
skapulanin tabanina yakin lokalizasyonda, skapula medial kenarinda sonlanir.
Rhomboid major ise T2-T5 vertebralarin spindz progeslerinden baslar ve rhomboid
Mindriin yapistigi bolgenin skapula medial kenarinda sonlanir. Innervasyonu dorsal
skapuler sinir tarafindan saglanir. Gorevi skapular retraksiyon ve elevasyondur (18).
Yapilan elektromyografik ¢alismalarda, rhomboidlerin en fazla firlatma hareketi
yapilirken aktif oldugu, firlatma sirasinda eksentrink kasildigi ve skapulanin medial

kenarini stabilize ettigi gosterilmistir (53).

Serratus Anterior kasi

Ik 8 kostanin 6n yiiziinden baslayip skapulanin kostal yiiziine tutunan serratus
anterior kasi, uzun torasik sinirle innerve olur (54,55). Gorevi; skapulaya protraksiyon
ve yukari rotasyon hareketi yaptirmaktir. Skapulayir toraksa cekerek fikse eder.
Zayifliginda ya da paralizisinde ‘’kanat skapula” goriiliir (48,49).
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Pektoralis Minor kasi
Gogiis duvarmin 6n kisminda 2-5. kostalardan baglayip skapulanin korakoid
cikintisina yapisir. Gorevi skapulanin depresyon ve protraksiyonunu saglamaktir.

Medial pektoral sinir ile innervasyonu saglanir (18).

2.1.4.3. Multipl Eklem Kaslari

Biseps kasi

Asil fonksiyonu dirsek ekleminde olan bu kas iki orjinlidir. Uzun bag1 glenoidin
bisipital tiiberkiiliinden ve labrum {iist kosesinden, kisa bas1 korokoid ¢ikintidan baslar.
Innervasyonu muskulokutanéz sinir tarafindan saglamir. Omuzda 6zellikle dis
rotasyonda humerus basi depressorii olarak gorev yapar (18,23). Biseps kasinin uzun
basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢inden gectiginden fonksiyonel olarak

rotator mangon kaslarinin parcasi sayilir ve eklem ile ilgili hastaliklarda etkilenebilir.

Latissimus Dorsi kasi

Origosu T7-T12 vertebralarin spinéz progesleri, fasia torakolumbalis, crista
iliaka, 9-12. kostalar ve skapulanin inferior kosesi olan latissumus dorsi kasinin;
insersiyosu ise proksimal humerus 6n yiiziindeki pektoralis major ve teres major
kaslarinin arasindaki bisipital oluktur (56). Innervasyonu torakodorsal sinir tarafindan
saglanan bu kas kola internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon hareketi

yaptirirken; skapulaya da asag1 yonde rotasyon hareketi yaptirir (18).

Pektoralis major kasi

Lateral pektoral sinir tarafindan innerve olan bu kas omuza adduksiyon, fleksiyon

ve i¢ rotasyon hareketleri yaptirir (36).
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2.1.5. Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Omuz eklemi, hareketinde GHE ve skapular hareketlerin rol aldigi, kol ve govde
arasinda baglantiy1 saglayan, olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir. Eklemin {ig¢
boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglar. Omuz kompleksinin
hareketleri, glenohumeral eklem hareketleri ve skapula hareketleri olarak iki baslik
altinda degerlendirilebilir . GHE hareketleri; elevasyon, internal ve eksternal rotasyon,

horizantal fleksiyon ve ekstansiyondur (57).

2.1.5.1. Elevasyon

Viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmas: olarak ifade edilen bu hareket 180

derecelik bir harekettir. Karmasik bir hareket olup 3 planda incelenir.

a) Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir ve bu
diizlem, viicut diizlemi ile 30 derecelik a¢1 yapmaktadir. Bu ag1 humerus basinin 30
derecelik retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 Ol¢limii interkondiler diizlem ile
humerus basi arasinda yapilir (34,57). Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal

planda elevasyondur.

b) Skapulo-humeral ritm: Omuzun total elevasyon hareketi, GHE ve skapulo-
torasik hareket kombinasyonu ile gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1°dir (23). Fakat bu
oran elevasyonun her derecesinde ayni degildir (58). GHE 60° fleksiyona ve 30°
abdiiksiyona geldikten sonra skapula harekete ve fleksiyona katilmaya baslar.
Skapular hareketin terminal ara denilen 120° ve f{istlinde ¢ok yavasladigr ve
kayboldugu goriiliir. Bu nedenle “bas iizeri pozisyonda” akromion ile humerus

arasinda potansiyel bir sikigma vardir.

¢) Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin kombinasyonu seklindedir. Ancak labrum, humerus basini igerde
tutarak santralize eder ve kayma hareketinin etkisini gostermesine engel olur. Agrili
omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi degigmelerinin

%350 oraninda patolojik olarak bulundugu bildirilmektedir.
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2.1.5.2. Fleksiyon

Omuzun maksimum fleksiyon miktar1 180 derecedir; korakohumeral ligamanin
posterior boliimii fleksiyon hareketinin sonunda gerilerek, daha fazla hareketi engeller.
Birinci fazda en fazla deltoid kasin 6n lifleri gorev alirken; korakobrakialis ve
pektoralis majorun klavikuler lifleri de yardimci kaslardir. Ikinci fazda yaklasik 50-60
dereceden sonra trapezius ve serratus anterior kaslarinin kasilmasi ile skapula rotasyon
hareketine baslar. Ugiincii fazda ise, 120 dereceden sonra spinal kaslar kasilir, lomber

lordoz artirilir ve hareket 180 derecede sonlanir (57).

2.1.5.3. Ekstansiyon

Omuzun ekstansiyon agis1 60°’dir. KHL’nin anterior band1 hareketi bu derecede
siirlar. Ekstansiyonda birincil gorev alan kaslar, deltoid arka lifleri ve latissimus

dorsi kaslaridir. Teres major ve minor kaslari ise yardimet kaslardir (57).

2.1.5.4. Abdiiksiyon

Omuzun abdiiksiyon agist 170-180”dir. Glenohumeral ligamanin orta ve alt
lifleri abdiiksiyon sonunda gerilerek harekete sinirlar. Harekete 3 fazda

degerlendirilebilir.

1.Faz (0-30°): Skapulanin hareketi minimalken, klavikulada rotasyon goriilmez. Bu
fazda skapulohumeral ritm harekette etkin degildir. Primer etkin kaslar ise deltoid ve

supraspinatustur (59).

2. Faz (30-90°): Skapula yaklasik 20° doner; minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile
humerusta 40° elevasyon goriiliir. Bu fazda skapulahumeral hareketin 2:1 orani vardir.
Skapulanin rotasyonundan dolay1 klavikulada 15° elevasyon olur. Ikinci ve iigiincii
fazda skapulanin toplam 60°’lik rotasyonu, AKE’de 20° ve SKE’de 40°’lik hareket
sayesinde gergeklesir (59)
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3. Faz (90-180°): Trapez ve serratus anterior kaslarinin da dahil oldugu harekette, 2:1
skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapula ile klavikula arasindaki ac1 10° daha
artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve artik skapula elevasyonu 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 biiyiik tuberkiiliin
akromiona c¢arpmasini engeller. Eger klavikula doénmez ve yukar1 kalkmazsa
glenohumeral eklemdeki abdiiksiyon hareketi 120° ile kisitlanir. Eger GHE hareket
etmezse abdiiksiyon hareketi sadece skapulatorasik eklemdeki 60° derece ile sinirlanir.
Eger abdiiksiyon sirasinda humerusun dig rotasyonu olmazsa toplam 120° hareket

miimkiin olur ki bunun 60°’si GHE’de, 60°’si STE’de olur (59).

2.1.5.5. Addiiksiyon

Omuzun addiiksiyon agis1 30-45°’dir. Adduksiyon yapabilmek i¢in, bir miktar
fleksiyon veya ekstansiyona ihtiyag vardir. Asil adduksiyon yapan kaslar pektoralis
major ve latissimus dorsi kaslart iken; teres major ve Subskapularis ise yardimci

kaslardir (59).

2.1.5.6. internal ve Eksternal Rotasyon

Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon
acis1 90° dir. Internal rotasyonda pektoralis major, subskapularis, latissimus dorsi,
teres major; eksternal rotasyonda ise infraspinatus ve teres minor kaslari gorev alir
(60).

2.2..Omuz Agrisi

Agrilt omuz, hekime bagvurularda en yaygin kas iskelet sistemi yakinmalarinin
basinda gelmektedir. Omuz agrisinin prevalanst 50 yas altindaki kisilerde % 11, 50
yas ve lizerindekilerde % 25, diyabetik hastalarda ise % 35 olarak bildirilmistir (51).
Omuz agrisinin nedenleri intrinsek (lokal) ve ekstrinsek (uzak ve sistemik) nedenler

olarak iki grupta toplanabilir.
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2.2.1. Omuz Agris1 Nedenleri

2.2.1.1. intrensek Nedenler

1. Rotator Manset patolojileri

Kalsifik tendinitler
Subakromiyal Sikisma (Impingement) Sendromu
Rotator manset parsiyel ve total riiptiirleri

2. Bisipital tendon patolojileri

Bisipital tendinit
Bisepsin uzun baginin riiptiirii

3. Omuz kapsiiliintin patolojileri

Adeziv kapsiilit
Glenohumeral instabilite

4. GHE yiizeyinin patolojileri

Osteoartroz

Enflamatuar artritler (Seronegatif, Seropozitif, Metabolik artritler )
Posttravmatik artrit

Milwaukee omuzu

Avaskiiler Nekroz

5. Diger eklemlerin Patolojileri

Akromioklavikuler eklem patolojileri
SKE patolojileri

6. Kemik patolojileri

Kiriklar Enfeksiyonlar Tiimorler
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2.2.2. 2. Ekstrensek Nedenler

1. Miyofasyal agr: sendromlari

2. Sinir kaynakli patolojiler

Servikal noéropati

Brakial noropati

Torasik ¢ikis sendromu

Refleks sempatik distrofi sendromu

3. Metabolik ve endokrin kaynakli patolojiler

Diyabet, hiperparatiroidizm, gut, psédogut

4. Ic oreanlardan vansivan agri

Karaciger ve safra kesesi hastaliklari

Miyokard enfarktiisii, dalak travmasi, subfrenik abse

2.3. Impingement Sendromu (Subakromiyal Sikisma Sendromu: SSS)

Omuz agrisi, klinik pratikte 3. en sik goriilen kas-iskelet sistemi sikayetidir ve
subakromiyal sikisma sendromu, patolojiler arasinda en yaygin ve en iyi bilinenidir
(61,62). Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS) , yumusak dokularm omuz eklemi
bolgesinde agrili bir sekilde tuzaklandigr klinik bir sendromdur (63) . Hastalar kolun
elevasyonuyla veya etkilenen taraf {izerine yatma ile ortaya ¢ikan agr1 ile bagvururlar
(63).

Omuz impingement sendromu (subakromiyal sikisma sendromu: SSS); humerus
basi ile korakoakromiyal ark (KAA) arasinda (akromion, korakoakromial ligament
(KAL) ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu) yumusak dokularin, supraspinatus
tendonunun ve subakromiyal bursanin (SAB) sikismasi sonucu meydana gelir (4).
SSS’undan, ilk olarak 1867°’de Jarvaway tarafindan bahsedilmistir(64). Daha sonra
omuzun agrili hastaliklari, periartritis humeroskapularis diger adiyla Duplay hastaligi

olarak Duplay tarafindan tanimlanirken; biiylik olasilikla glenohumeral hastaliga
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odaklaniliyor, ancak ayni zamanda akromiyon altindaki bursal enflamasyondan da
bahsediliyordu (65). 1904'den itibaren Codman, subakromiyal bursa ve rotator manset
tendonlartyla ilgili dikkat ¢eken bir dizi makale yazip supraspinatus riiptiirlerini
travmayla iliskilendirirken, Meyer bu yirtiklarin kullanima sekonder oldugunu ileri
siirmiistiir (65). 1972’te Charles Neer tarafindan yapilan Impingement Sendromu

tanimu literatiire girmeye baslamistir (66).

2.3.1. Etyopatogenez

SSS etyopatogenezinde c¢esitli mekanizmalar suclanmaktadir. Bunlar arasinda

mekanik-anatomik, vaskiiler, dejeneratif ve travmatik nedenler sayilabilir.

2.3.1.1. Anatomik Nedenler

Giinliik aktivitelerimizde,  genellikle kolumuzu abduksiyon ve fleksiyon
arasindaki bir agida kullaniriz. Neer bundan yola ¢ikarak, omuzun fonksiyonel arkin
yana dogru degil, 6ne dogru oldugunu savunmustur. Bu bilgiden yola ¢ikarak SSS’de
rotator manset lezyonlari, akromiyonun 6n kenarina kars1 akromiyoklavikuler eklemin
alt yiizeyinde olusur (55). Kolun elavasyonunda, supraspinatus tendonu akromiyonun
on kenarmin ve akromiyoklavikiiler eklemin altindan gecer. Yapilan kadavra
caligmalarinda da akromiyonun on ve alt yiizeyleri arasinda, erozyonlar ve osteofit
olusumlar1 gosterilmistir. Neer bu bilgilerden yola ¢ikarak bazi hasta gruplarinda

anterior akromioplastiyi énermistir (67).

2.3.1.2. Vaskiiler Mekanizmalar

Vaskiiler mekanizmalarda yas, list ekstremitenin pozisyonu, supraspinatusda
var olan kritik zon etyolojide suclanan nedenlerdir. Aktif omuz fleksiyonu sirasinda
subakromiyal alanda basmcin arttigi, tendon kanlanmasmin bozuldugu; bunun da
rolatif Dbir hipovaskiilariteye neden oldugu ¢aligsmalarda belirlenmistir (68). Rathbun

ve Macnab, supraspinatus tendonunun humerusa yapistigi alanin iki cm proksimalinin
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avaskuler bolge ( kritik zon) oldugunu belirlediler (1). Bdyle bir hipovaskiiler alanin

dejeneratif tendinopati ve tendon riiptiirlerine daha duyarli oldugunu 6ne siirdiiler.

Yakin zamanda, Benson ve arkadaglar1 SSS ve tendon riiptiirii olan hastalarda;
rotator manget tendonlarinda hipoksik hasar ve apoptozis kaniti bildirmislerdir.
Bununla birlikte bazi diger ¢alismalar bunun tendon hasarinin nedeni degil, tendon
hasarmin bir sonucu olabilecegini; ¢ilinkii tendonun hasar gérmesi durumunda

damarlarin sekonder hasar1 nedeniyle iskemi veya nekrozun olacagini belirtmislerdir

(69).

2.3.1.3. Dejenerasyon

Artan yagsla birlikte tendonlarda ileri gelen dejenerasyon, subakromiyal sikisma
sendromunda su¢lanmaktadir. Ogata ve Uhthoff yaptiklar1 ¢alismada, manset tendon
riiptiir sayisinin ve ciddiyetinin yagla birlikte arttigini; akromiyal dejenerasyonun
artmadigin1 gozlemlediler. Yapilan kadavra ¢alismalarinda yasla beraber vaskiilaritede
bozulma, tendon selliilaritesinde azalma ve Sharpey liflerinde bozulma saptanmistir
(70). Tip 3 kollajende artis oldugu; bunun sonucunda tendonun elastikiyetinin ve tensil

giiclere dayanma kapasitesinin azaldig: belirtilmistir (70).

2.3.1.4. Travmatik Nedenler

Asirt kullanima (overuse) baglh tendinopatilerin nedenleri multifaktoriyeldir. Bu
nedenler arasinda; bas Ustli aktivitelerde bulunanlar ya da atma daliyla ugrasan
atletlerde dis etkenlere bagl azalan perfiizyon, tendon dejenerasyonu, akromiyon alt
yiiziindeki kemik anormalileri, glenohumeral eklem cevresindeki ve paraskapuler
kaslardaki dengesizlikler, skapulohumeral ritm bozukluklar1 ve pasif durumdaki

skapulanin degismis konumu sayilabilir (71).
Asir1 kullanim ve tekrarlayan subakromial yiiklenmeler sonucunda tendinit

tablosu ortaya cikarken; bu etkenlerin ortadan kaldirilmamasi sonucu kronik bir siireg

baslar. Ozellikle supraspinatus ve biseps tendonlarmin biyolojik yapisi degisir. Buna
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sekonder subakromiyal bursada kalinlasma ve sisme olurken; bu bolgede daha fazla
stkigma goriilir. Bu kisir dongiiniin devaminda tendonlardaki hasarlanma artar,
mikroyirtiklara ve inkomplet yirtiklara neden olur. Ozellikle 50-60’11 yaslarda bu
yirtiklar tam yirtik haline gelebilir. Daha ileri evrelerde biseps tendonunun uzun basi

ve akromiyoklavikuler eklem de tabloya eklenebilir.

Agirlik kazanan goriis bu faktorlerin higbirinin tek basia SSS patofizyolojisini
aciklamadigi; birden fazla etkenin kombinasyonu ile hastalarda bu Kklinik tablonun

olustugu seklindedir.

2.3.2. Simiflandirma
2.3.2.1. Neer’e Gore Smiflandirma

Neer, SSS’yi outlet ve non-outlet olmak iizere 2 grupta siniflandirmistir (22).
Subakromiyal alan1 mekanik olarak daraltan yapisal problem, kraniyal tarafta ise

outlet(en sik goriilen form); kaudal tarafta ise non-outlet grubuna dahil edilir.

Outlet subakromiyal sikisma sendromunda anterior akromiyal spur,
akromiyonun sekli (6zellikle tip 3 olmasi), akromiyonun egim agisinin dar olmasi,
akromiyoklavikular eklem dejenerasyonuna sebep olabilir.

Non-Outlet subakromiyal sikisma sendromu nedenleri arasinda;

1.Tuberkulum majusun ¢ikintili olusu

- Postravmatik malunion veya nonunion iyilesme
- Humerus protezinin normalden asag: yerlestirilmesi
- Cerrahi boyun kiriinin varusta malunionu

2.Humerus basi kas kuvvet kaybi (rotator kilif ve biseps)

3.Glenohumeral dayanma noktasinin kayb1

- Cerrahi olarak humerus basinin ¢ikarilmasi veya avaskiiler nekroz
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- Ligamantoz laksite veya multidireksiyonel insitabilite

- Posterior kapsiilde gerginlik

4.Suspansuvar mekanizmanin kaybi
- Skapular rotasyonun zayiflamasi
- Trapez kas felci,spinal aksesuar sinir paralizi(C5-6)

- Eski akromiyoklavikular ¢ikik

5. Akromiyon lezyonlar1
- Birlesmemis akromiyal epifiz
- Akromiyonun malunionu veya nonunionu

- Erb’s palsy deformitesi

6.Bursa ve kilifta kalinlasma
- Biiyiik, kronik kalsiyum depolanmasi

- Kronik bursit

7.Alt ekstremite kaybina bagli asir1 kullanim
- Paralizi
- Amputasyon

- Kronik artrit

2.3.2.2. Etiyolojiye Gore Siniflandirma

Primer (stenotik) ve sekonder (nonstenotik) veya intrensek (tendonun kendinden
kaynaklanan) ve ekstrensek faktorler (tendon disi nedenlerden kaynaklanan) olarak da
SSS siniflandirabilir.

Primer impingement sendromu

Primer impingiment sendromu, subakromiyal boslugu mekanik olarak daraltan
yapisal degisikliklerden kaynaklanmaktadir ve Subakromiyal aralik ile rotator Kkaf
arasindaki mekanik iliski bozulmustur (63). Dejeneratif degisikliklere bagli olarak
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daralma, rotator kafta kronik olarak yipranma ve riiptiir var olan siirectir. Primer
impingement goriilen hastalarda ¢esitli calismalarda, omuz RTM kaslarinda zayiflik

ve posterior kapsiilde gerginlik saptanmistir (63).

Sekonder impingement sendromu

Bu tip sikisma sendromunda kaslarda dengesizlik gibi sebeplere bagli humerus
basinin lokalizasyonunda fonksiyonel degisiklik meydana gelir. Bu da elavasyon ve
rotasyon sirasinda humerus basiin anormal bir sekilde yer degistirmesine ve bdylece
yumusak dokularin sikismasina neden olur (63). Sik sik bas iistii tekrarlayan
aktiviteleri gerektiren sporlar1 yapan atletlerde goriildiigii kaydedilmistir. Sekonder
impingementte gozlenen muayene bulgular1 hastada dis rotasyonda hareket agikliginda
artma, i¢ rotator kaslarinda gii¢siizlik, omuz abduktor ve dis rotator kaslarinin

enduransinda azalma seklindedir (72).

Diger bir simiflandirma da internal impingement (tendonun kendinden
kaynaklanan) ve eksternal impingement (tendon disi nedenlerden kaynaklanan)
seklindedir. Internal impingement sendromunda eklem kenarinda rotator manson
yirtiklar1 ve posterosuperior labral lezyonlar mevcuttur. Glenuhumeral instabilite,
posterior kapsiiler kontraktiir ve skapular diskinezinin internal impingement
semptomlarinin gelismesinde rol aldigi belirlenmistir. Manyetik rezonans (MR) ile
gorlintiilemede ise humeral basin posterior yoniinde kistik degisiklikler goriilebilir

(73).

Eksternal impingement sendromunda daha ¢ok korakoakromiyal arki olusturan
kemiklerde anomali ve bursal veya bir rotator manson hastaligi etkendir. 40 yas {izeri
kisilerde daha ¢ok goriilen bu tabloda grafide kemik patolojileri ve MR goriintiilemede
tam kat yirtik goriilebilmektedir (73).
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2.3.3. Neer’ e Gore Klinik Evreleme

Evre-1: Odem ve hemoraji

Siklikla 25 yas alt1 bireylerde kolun bas iizerinde yogun aktivitesi sonucunda
gelisir. Hasta genellikle tenis, ylizme gibi bir spor aktivitesiyle ya da horizontal planda
meslekle ugrasan gruptandir. Bu travma sonucunda, subakromiyal bursa ve
supraspinatus tendonunda ddem ve hemoraji gelisir. Bu evrenin en tipik 0Ozelligi
reversible olmasidir. Klinik tablo baslangi¢ta zorlu akitiviteyle ortaya ¢ikan kiint
karakterdeki agri, sonrasinda giinliik aktivite veya spor yaparken agri, en sonunda da
uyku ve performansda etkilenme seklinde ilerler (1). Hastanin fizik bakisinda
supraspinatus tendonunun yapisma yeri olan tiiberkiilim majusta ve akromion 6n ucu
boyunca palpasyonla hassasiyet mevcuttur. Ayirict tanida gen¢ hastalarda omuz
instabilitesi, 40 yas istii hastalarda ise siklikla rotator cuff yirtiklar1 akla gelmelidir.
Enjeksiyon testi ile SSS’de agrinin giderilmesi 6nemli bir farkliliktir. Bu evrenin

tedavisi konservatif olup cogunlukla tam ve kalic1 bir yanit alinir (1,26).

Evre 2: Fibrozis ve tendinit

Genellikle 25-40 yas arasini etkileyen bu evre, Evre 1°de tedavi edilmeyen
hastalarin devami seklindedir. Rotator manget tendonu, konservatif tedaviye genellikle
cevap vermeyen ve ameliyatla miidahale gerektiren fibroz ve tendinite dogru
ilerleyebilir. Subakromiyal bursa ve supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlagma
goriilir. ACE eklem de etkilenebilir. Hastanin agr1 yakinmasi mekanik karekterde
baslayip giinliik yasam aktivitelerini kisitlayacak kadar ilerleyebilir. Gece agrist eslik
edebilir. Evre 1 de var olan muayene bulgularina ek olarak pasif ve aktif eklem hareket
acikliklarinda agr1 ve kisithilik saptanabilir (1). Varolan fibrozis ve kalinlasmaya
sekonder krepitasyon saptanabilir. Tedavi asamasinda, dncelikle konservatif yontemler

denenip yanit alinmazsa cerrahi tedavi planlanabilir (74).

Evre 3: Kemik ve tendon lezyonlar:

40 yasin tlizerindeki bireylerde genellikle goriilmekte olup; aralikli veya
progresif omuz agrisindan yakinirlar (30). Bu durum ilerledik¢e rotator manset
tendonunun mekanik olarak bozulmasina ve 6n akromiyon boyunca osteofitoz ile

birlikte olan korakokromiyal arkta degisikliklere neden olur. Rotator mansonda

30



parsiyel veya total riiptiir, biseps tendon riiptiirii, akromion ve tiiberkiilim majusda
kemiksel degisiklikler goriiliir (30). Onceki evrelere gore agr1 yakinmasi daha fazla
olup; giigsiizlik yakinmasi da eslik eder. Kronik vakalarda omuz cevresinde atrofi
saptanabilir. Genellikle cerrahi endikasyon mevcut olup; anterior akromiyoplasti ve

rotator manset onarimu siklikla gereklidir (30).

2.3.4. Klinik Degerlendirme ve Tan1 Yontemleri
2.3.4.1. Omuz Agrih Hastaya Yaklasim

Omuz hastaliklarinda, diger hastaliklarda oldugu gibi, hastaya uygun tedavinin
verilmesi i¢in taninin dogru konulmasi sarttir. Bunun i¢inde dncelikle uygun anamnez
almip fizik muayene yapilmasi, tanisal testlerin uygulanmasi ve gerekirse ileri tetkik

ve goriintiileme kullanilmasi ile dogru taniya ulasilabilir.

2.3.4.2. Anamnez

Hastalarm omuz patolojilerinde poliklinige basvuru nedenleri genellikle
omuzda agri, hareket kisithiligi ve giigsiizliiktiir. Hastanin agrisimin  6zellikleri
sorgulanmalidir. Agrinin tipi (mekanik-inflamatuvar), yeri ve yayilimi, arttiran
faktorler, siiresi degerlendirilmelidir. Klinik goriiniim, yasa ve olas1 etiyojik faktorlere
gore sekillenir. Geng popiilasyonda ve sporcularda omuz instabilitesi daha fazla
goriiliirken; yash hastalarda dejeneratif ve mekanik problemler daha 6n plandadir (75).
Omuz agnsinin sirt, servikal, dirsek bolgelerindeki patolojilerden kaynaklanan
yansiyan agr1 da olabilecegi unutulmamalidir. Servikal agr1 deltoid {izerinde hissedilse
de siklikla kola yansiyan, parestezilere neden olabilen supraskapuler agri bi¢imindedir.
Lokalizasyon olarak rotator manget patolojilerinde agri daha ¢ok anterolateral yiizde
hissedilir(8). Eslik eden biseps tendinozisi varsa agri dirsek seviyesine kadar inebilir.
Agn hareketle artiyor ve keskin bir agriysa rotator manson tendiniti veya
akromioklavikuler eklem patolojisi; derin ve devamli bir agr1 ise adeziv kapsiilit ve ya
kronik rotator manson yirtiginin gostergesi olabilir (30). Hastalar agri1 yakinmasi

nedeniyle etkilenen taraf iizerine yatamazlar. Giyinirken ve banyo yaparken sirtlarina
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ulasamadiklarindan yakinirlar. Yine hastalarin gegirdikleri travma Oykiisii ve kronik

hastaliklar1 da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2.3.4.3. Inspeksiyon

Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken, anterior ve posteriordan govde, her iki
omuz, boyun pozisyonu ve postiir degerlendirilmelidir. Hasta giysilerini ¢ikarirken ve
giyerken, fonksiyonel a¢idan da degerlendirilerek, kisitlilik olup olmadig: anlasilabilir.
Herhangi bir renk degisiklikligi, sislik, deformite, asimetri, kas atrofisi,
akromioklavikuler eklem ¢ikintist ve biseps riptiiriinin eslik edip etmedigi
arastirilmalidir. Deltoid atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromiyal bursitte
omuz hatlariin belirginlesmesi, biseps tendon riiptiiriinde ise popeye belirtisi goriiliir
(75). Kronik RTM yaralanmalarinda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda atrofi
goriiliirken; ayirict tanida servikal ve brakiyal noropati (supraskapular sinir blogu)
gibi durumlar goéz Oniinde bulundurulmalidir. Yavas abdiiksiyon sirasinda

skapulohumeral ve skapulotorasik ritm degerlendirilmeli, asimetri olup olmadigina

bakilmalidir (75).

2.3.4.4. Palpasyon

Kemik ve yumusak dokuda ©nemli noktalarin palpasyonu klinik tanida
degerlidir. Palpasyonda sternoklavikuler eklemden baglanilip klavikula boyunca
devam edilebilir. Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus, infraspinatus,
posteriorda spina skapulalar ve trapezius kasi1 karsilikli olarak palpe edilmeli; sislik,
hassasiyet, 1s1 artisi, kas spazmi acisindan degerlendirilmelidir. Akut kalsifik
tendinitte, tutulan tendon tizerinde asir1 hassiyet saptanirken; bisipital tendinitte var
olan hassasiyet normal durumda da olabileceginden karsi omuz ile kiyaslama
yapilmalidir. Yumusak doku romatizmalar1 agisindan omuz ve buna komsu sirt ve
boyun bolgelerinde tetik ve hassas nokta; servikal disk patolojileri agisindan
paravertebral kas spasmi, palpasyonda var olabilecek bulgulardir. Fizik muayenede,
servikal omurga ve omuz eklemlerinin aktif-pasif eklem hareket agikliklart da
degerlendirilmelidir (30).
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2.3.4.5. Ozel Muayene Yontemleri ve Testler

Neer Testi: Bir elle skapulanin stabilizasyonu saglanirken, diger elle hastanin
kolu pasif olarak fleksiyona getirilir. Boylece tiiberkiilim majus ile akromion
arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya neden olunur. Test sirasinda agri olmasi
pozitiflik lehinedir. SSS, supraspinatus parsiyel ya da total riiptiir, supraspinatus

tendiniti testin pozitif oldugu patolojilerdir (76).

Hawkins Testi: Hastanin kolu 90° abdiiksiyon ve dirsegi 90° fleksiyondayken
zorlu internal rotasyon yaptirilir. Agri varligi testin pozitifligini gosterir. Supraspinatus
tendonunun KAL altinda sikismasina bagli olarak agri ortaya g¢ikar. SSS tanisinda

sensitivitesi en yliksek test olarak saptanmugtir (8).

Supraspinatus (Jobe testi, Empty can) testi: Hastanin kolu 90° abduksiyon,
30° horizontal adduksiyon ve tam i¢ rotasyondayken, hastadan asagi dogru
uyguladigimiz dirence karst koymasimi isteriz. Test sirasinda agrinin varlhigi

supraspinatus tendonu ile iligkili patolojileri gosterir (76).

Agrilh Ark Testi: Hastanin aktif bir sekilde abdiiksiyon yapmasi istenir.
Abdiiksiyonun 60-120 dereceleri agrisinda agr1 duyulursa test pozitif olarak
degerlendirilir. Ozellikle suprasipinatus ve subakromiyal bursa patolojilerinde pozitif
olarak saptanir. 120 derece iizerindeki abdiiksiyonda agri olmasi akromiyoklavikuler

eklem patolojilerini diisiindiirmelidir.

Kol Diisme Testi (Drop Arm): Hastanin omuzu 90° abdiiksiyona getirilir ve
daha sonra hastadan ayni ark i¢inde kolunu asagi yavasca indirmesi istenilir. Hastanin
agrili bir sekilde kolu asag1 diiserse veya bunu yapamaz ise test pozitif olarak kabul

edilir. Rotator mansonda yirtik oldugunun belirtisidir (30).

Speed Testi: Kol 60°-90° elevasyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n kol
supinasyonda iken verilen dirence karst hastadan omuz fleksiyonu yapmasi istenir.
Bisipital oluk {izerinde agri olusmasi pozitifligi gosterir ve bisipital tendinitinde

saptanir (30).
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Yergason Testi: Hastadan kol nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n
kol pronasyondayken, dirence karsi supinasyon yapmasi istenir. Bu sirada bisipital
oluk boélgesinde agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Bisipital tendon

patolojilerinde saptanir (65).

Subakromiyal Enjeksiyon (SAE) Testi: Subakromiyal sikisma sendromunda
pozitif olan birgok test adeziv kapsiilit, anterior subluksasyonlar, artritler, kalsiyum
birikim hastaliklar1 gibi diger klinik durumlarda da pozitif saptanabilir. SSS’de
subakromiyal araliga (SAA) yapilacak 10 cc %1°lik lidokain ile agrinin en az % 50
azalmasi tani i¢in degerlidir (40). Subakromiyal enjeksiyon (SAE) testi ile diger
patolojiler SSS’dan ayrilabilirken, SAE testi SSS’nun her {li¢ evresinde de pozitif
oldugundan klinik evreleme bu test ile yapilamaz. Enjeksiyon sonrasinda agri
yanitinin olmasina karsin omuzun abdiiksiyon va eksternal rotasyonunda gligsiizliik
tarifleniyorsa manson riiptiirii diisiiniilmelidir. Ozelikle notral pozisyondaki eksternal

rotasyonda gligsiizliik ortaya ¢ikarsa infraspinatus riiptiirii diisiiniilmelidir (77).

0 Derece Abduksiyon Testi: Hastadan kollar: bilateral O derece abduksiyonda
iken, uyguladigimiz dirence karsi abduksiyon yapmasi istenir. Eger supraspinatus
kasinda zayiflik varsa, hasta direnci yenemez ve hareketi gerceklestiremez. Minimal

yirtiklarda ise hasta abdiiksiyonu yapabilirken; hareket sirasinda agr tarifler (78).

Anterior Endise Testi: Hasta kolu 90° abdiiksiyonda ve dis rotasyonda olacak
sekilde otururken, hekim hastanin arkasindan bir eli ile omuzu sabitlerken digeri ile
kolu dis rotasyona daha da zorlar ve hastanin yiiz ifadesini takip eder. Anterior

instabilite durumunda hastanin yiiziinde endise ifadesi belirir (77).

Gerber lift-off testi: Hastaya elin dorsal yiizii ice bakacak sekilde orta lomber
bolgeye gotiirmesi sOylenir ve hasta yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde

direng verilir. Hastanin agr1 ve giigsiizliik yakinmasi1 mevcutsa test pozitif kabul edilir
(77).
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2.3.4.6. Goruntiilleme Yontemleri

Konvansiyonel Grafi

Korakoakromiyal arkin kemik yapisin1 degerlendirmek icin direk grafi
kullanilabilir. Standart olarak 6n-arka, 30° kaudal agil1 6n-arka grafi, aksiller lateral ve
supraspinatus ¢ikig grafileri istenilir. SSS’nin erken doneminde direk grafi normalken,
evre 2’nin ge¢ donemi ve evre 3’de tuberkulum majus etrafinda kistik ve sklerotik
degisiklikler, akromiyoklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler ve subakromiyal
aralikta daralma saptanabilir. Yapilan bir ¢aligmada SSS olan hastalarin klinigini;
akromiyohumeral mesafenin, akromiyonun sekline gore gore daha iyi yansittigini

belirlenmistir (79).

Ultrasonografi (USG)

Rotator kuff riiptiirleri, kalsifiye tendinit, biseps tendon patolojileri, humerus
bas1 defektleri, posterior labrum defektleri ve subakromiyal efflizyon gibi onemli
patolojilerin ayirici tanisinda kullanilabilen noninvaziv, kolay uygulanabilen bir
yontemdir (72). Dezavantajlar1 ise; deneyim gerektiren bir metot olmasi, 1 cm’nin
altindaki yirtiklarda tani giligliigii olmasi, parsiyel riiptiirlerin saptamasinda duyarlilig

ve Ozgilligiiniin diisiik olmasi seklinde sayilabilir (80).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Artikiiler kikirdak, labrum, kas, tendon, ligaman ve bursa gibi yumusak
dokularin goriintiilenmesinde yararhidir. SSS’de erken donemde bile degisiklikleri
gosterebilir (81). Ancak asemptomatik bireylerde de bu degisikliklerin olabilecegi goz
onlinde bulundurulmalidir. Yirtiklarin  sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa kas
retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisti  hakkinda bilgi verir. MRG ayrica

subakromiyal ve subdeltoid bursit bulgularini da gosterebilir.

SSS evreleri igin gesitli MRG siniflamalart 6nerilmistir. En ¢ok bilinen ve

pratikte kullanilan1 Zlatkin ve arkadaslarinin kullandigi siniflamadir (82).
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Tip 0: Tendon sinyal intensitesi ve morfolojisi dogaldir.

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

Tip2: Tendon sinyal intensitesi artmistir, morfolojisi bozulmustur. Tendonun
incelmesi ve konturlariin diizensizligi morfolojik bozukluk olarak tanimlanir.

Tip 3: Tendonun normal trasesinde devamsizlik goriiliir. Tendonda devamsizlik

goriilen bolge T2 agirlikli kesitlerde tipik olarak hiperintens sinyal verir.

Artroskopi

Kullanimi gittikce yayginlasan bu yontem hem tant hem de tedavi amaglh
kullanilabilir. Eklem i¢i ve subakromiyal bolgenin gdzlenmesi, rotator mansetteki
parsiyel ve komplet yirtiklarin siniflandirilmasi saglanabilir. Bu saglandiktan sonra
artroskopik cerrahi ile parsiyel sinovyektomi, serbest cisimlerin ¢ikarilmasi, labral
lezyonlarin tamiri, biseps tendon rezeksiyonu, anterior akromioplasti, subakromial

dekompresyon, Bankart tamiri gibi islemler yapilabilir.

2.3.5. Ayiric1 Tam

1. Glenohumeral instablite

2. Servikal patolojiler

3. Akromioklavikular eklem patolojileri

4.Glenohumeral artrit, dejeneratif artrit

5. Brakial pleksus noropatisi, supraskapular sinir patolojileri
6. Adeziv kapsiilit

7. Kalsifik tendinit

8. Maligniteler

9. Siringomiyeli, amyotrofik lateral skleroz, polimiyozit (30).

2.3.6. SSS’de Tedavi Yontemleri

Yapilan c¢alismalar konservatif tedaviyi, akut rotator manson riiptiirli geng

hastalar diginda, tim SSS’li hastalarin ilk basamak tedavisi olarak onermektedir (8).
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Hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, fonksiyonelligi, hastaligin bulundugu

evre, hastanin yasi, meslegi géz 6niinde bulundurularak tedavi plani ¢izilmelidir.

2.3.6.1. Konservatif Tedavi

Agriyt azaltmak, inflamatuvar siireci durdurmak ve normal eklem hareket
acikligin1 korumak SSS’de tedavi hedefidir. Konservatif tedavi; korunma, istirahat,
medikal tedavi, ¢esitli fizik tedavi yontemleri, eklem i¢i enjeksiyonlar, subakromiyal

enjeksiyonlar ve egzersizlerden olusur (83).

Farkli yaymlarda konservatif tedaviye yamit oram1 %59-85 arasinda
degismektedir. Cok merkezli yapilan bir prospektif kohort ¢alismasinda, iki yillik bir
izlem sonunda 452 hastada, fizik tedavi programinin % 75 etkili oldugu goriilmiistiir
(84). Tedavinin se¢imi hastanin aktivite ihtiyacina ve patolojinin derecesine gore

diizenlenmelidir.

Korunma ve Istirahat

Konservatif tedavide, basta rolatif istirahat yani rotator manset ve subakromiyal
bursanin sikigmasina yol agacak hareketlerden kaginmasi onerilir (8). Bundan dolay1
bas seviyesinin lizerindeki hareketler yapilmamalidir. Buna ragmen hastanin agrisi
devam ediyor ve giinliik yasamda kisitliliga yol agiyorsa, omuz askisiyla tam istirahat
saglanmalidir. Ancak omuzda kisitlilikdan kaginmak igin pasif EHA ya da Codman’in

sarkag egzersizleri es zamanlt agr1 sinirinda uygulanmalidir (8).

Medikal Tedavi
Analjezikler ve non-steroid antienflamatuar ilaglar (NSAII) medikal tedavide

kullanilan ajanlardir. Agr1 ve inflamasyonu kontrol altina almada oldukga etkilidirler.
Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari, yaslh hastalarda rotator cuff yirtig:

varliginda bile etkili olup enflamasyonu azaltabilir. Fakat bu uygulama tendonlar

zayiflatabilir ve riiptiire sebep olabilir. Uygun teknikte ve sayida enjeksiyon yapmak,
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tendon i¢ine enjeksiyonlardan kaginmak, uygulama esnasinda ultrason gibi yontemler

kullanmak onerilmektedir (81).

Fizik Tedavi Modaliteleri (FT)

Soguk uygulama

Yakimalarin ¢ok siddetli oldugu zamanlarda ve tablonun akut dénemlerinde
uygulanir (8). Anti-inflamatuvar ve analjezik etkisinden yararlanilir. Akut dénemde,
ozellikle ilk 72 saat i¢cinde uygulanmasi onerilir. Omuzun asir1 kullanirmindan sonra

veya egzersizlerden sonra analjezi saglayabilir.

Yiizeyel sicak uygulama

Akut donem gegctikten sonra ozellikle egzersiz programindan dnce miyorelaksan
ve analjezik etkisinden faydalanmak i¢in kullanilir. Bu gruptan sicak paketler ve
infraruj uygulanabilir. Yiizeyel isiticilar uygulandiklart bolgede vazodilatasyon,
metabolizmada hizlanma, bag dokusunun viskoelastisitesinde artma ve kas spazminda
azalma saglar (85). Bunun sonucunda agri regiilasyonu saglanmis olur. Yiizeyel sicak
uygulamalarda ulasilabilen penetrasyon derinligi 2-10 mmdir. Hotpack uygulamasi
20-30 dakika siireyle yapilir. Yash ve diyabetik hastalar gibi duyu defisiti olan

hastalarda, uygulama sirasinda yanik agisindan uyanik olunmalidir (86).

Elektroterapi

Analjezik ve antiodem etkilerinden faydalanmak ig¢in, tedavide kullanilan
ajanlardir. Algak frekanshi akimlardan TENS ve diadinamik akim, orta frekansh
akimlardan interfaransiyel akim tedavide kullanilabilir. Kap1 kontrol mekanizmasi
TENS’in analjezik yanitim1 agiklayan mekanizmadir. Akut ve kronik donemlerde,

egzersiz tedavisi oncesi ve sonrast uygulanabilir (30).

Ultrason

Yiiksek frekansli dalgalardan yiliksek frekansli akimlarin elde edilmesi sonucu
uygulanan derin 1siticilardandir (30). Ultrasonda var olan ses dalgalar1 da diger
dalgalar gibi yansima, kirilma, yayilma ve yayildig1 ortam tarafindan absorbe edilme

ozelliklerini tasir. Bir ortamin ses dalgalarma gecirgenligi akustik empedans olarak
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tanimlanir. Yag dokusu, kas dokusu ve yumusak dokularin akustik empedanslari
birbirine yakin oldugundan bu bdlgede ¢ok az yansima olur. Ancak kas- kemik ortak
yiizeyinde iki dokunun akustik empedanslari arasinda biiyiik fark olmasi nedeniyle ¢ok
fazla yansima olur ve bunun sonucunda 1s1 meydana gelir (8). Dalgalarin absorbsiyonu
esnasinda da 1s1 ortaya ¢ikar ve bu doku proteinlerinin miktari ile dogru orantilidir.
Kan ve yag dokusunun su igerigi fazla oldugu i¢in absorbsiyon az olur. Kemik ve kas
dokusu tarafindan iyi absorbe edilir; ancak kaslarin vaskiilarizasyonlar1 fazla odugu
icin 1s1 hizla kaybedilir. Daha az vaskiilarize olan tendon, ligaman gibi yapilar 1s1y1
daha uzun muhafaza ederler. Sonug olarak ultrason uygulamasi; kemik, eklem, kapsiil
ve tendonlar igin iyi bir derin 1siticidir (84). Supraspinatus tendonu i¢in 8-10 dakika
stireyle 1.2-1.5w/cm2 dozunda uygulanabilir (87).

Egzersiz

SSS’de konservatif tedavinin temelini olusturan egzersiz tedavisinde amag; agr1
ve diger semptomlar1 azaltmak, eklem hareket acgikligini korumak ve sonrasinda
arttirmak, eklem kapsiil gerginligini gidermek (6zellikle posterior kapsiil), rotator
manset kaslarmi giiglendirmek, normal skapulohumeral ritmi tekrardan saglamak,
skapulohumeral ve glenohumeral kuvvetler arasinda dengeyi yeniden olusturmaktir
(88). SSS’de dinamik patolojik etkenler olarak sayilan humerus basinin depresor
fonksiyon zay1flig1, posterior kapsiil gerginligi ve skapulatorasik disfonksiyon egzersiz
tedavisinde primer hedeftir. Glemohumeral eklem kontraktiir gelisimine ¢ok yatkin

oldugundan egzersizlere erken donemden itibaren baglanmalidir.

GHE’de elevasyon hareketi sirasinda humerus basini deprese ve stabilize eden
rotator manset kaslar1 ile humerus elevasyonunu saglayan deltoid arasinda var olan
denge, rotator manset zayifliginda bozulur ve humerus proksimal pargasi elevasyon
sirasinda yeterince deprese edilemez. Bunun sonucunda subakromiyal aralik daralir,
rotator manget sikismast goriiliir veya varsa da artar. Bu fizyolojiyi tekrar
saglayabilmek i¢in, deltoid kasmin elevasyon yapict fonksiyonunu aktive etmeden
humerus basi depresorlerinin etkinligini arttirarak; omuz c¢evresindeki normal kas

dengesinin yeniden saglanmasi gerekir. Bu da 6nemli humerus basi depresorleri olan
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rotator manget kaslar1 ve skapular elevator olarak gorev yapan trapez, levator skapula,

serratus anteriorun giiglendirilmesi ile miimkiindiir (63).

Egzersiz programi hastaya 6zgii olmalidir. Erken donemde ozellikle agr1 ve
kisitlilik mevcutsa; pasif eklem mobilizasyonu ve sarkac egzersizleri ile programa
baglanir. Pasif eklem mobilizasyonunda eklem yiizlerinin pasif salinim hareketleri ile
GHE' nin mobilizasyonunun saglanir. Sarkag egzersizleri de pasif hareket programina
ilave edilmelidir. Bel 90° 6ne fleksiyonda saglam eliyle bir yerden destek alarak ilgili
kolun avug i¢e bakarken ige ve disa daire ¢izme, avug disa bakarken ice ve disa daire
cizmesi seklinde ve hareket esnasinda kolun agirliginin humeral basi asagiya dogru

¢ekmesiyle subakromiyal boglugun artmasi seklinde uygulanir (88) .

Hastanin sikayetleri kontrol altina alindiktan ve EHA’da kazanim saglandiktan
sonra, germe ve giiclendirme egzersizleri programina gegilebilir (8). Rotator cuff
kaslarmi kuvvetlendirmek i¢in internal ve eksternal rotasyon egzersizleri uygulanmaya
baslanir. Ayrica omuza normal esnekligini kazandirmak i¢in her ydnde germe
egzersizlerinin de yapilmasi gerekir. Ozellikle posterior kapsiil germe egzersizleri
onemlidir. Skapular disfonsiyon agisindan skapuler kaslar da ¢alisiimalidir. Alt1 hafta
stireyle bu egzersizlere sadece horizontal yani 90 derece fleksiyon ve abduksiyonun
altinda devam edilirken; semptomlar belirgin olarak azalmaya basladiktan sonra
horizontal seviyenin iizerinde dikkatli ve hafif bir sekilde egzersiz programi
uygulanabilir. Kolun kaldirilmasini gerektiren aktiviteler tedavinin baslangicindan 3-6

ay sonra verilebilir (8).

SSS rehabilitasyon programi {li¢ ana basamakta yapilabilir.

Faz |

Egzersiz programimin baslangi¢ evresinde hedef etkilenen omuzun tam ve
agrisiz hareket araliginin saglanmasidir. Aktif harekete izin verilmez. Hastaya ayakta
veya otururken zemin ile 90 derece ag1 yapacak sekilde Coldman’in pandiiler
egzersizleri Onerilir. Ayrica supin pozisyonda pasif germe egzersizleri yaptirilabilir.

Impingement sendromunda posterior kapsiilde kisalma ve gerginlik oldugu igin;
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stkismay1 arttrmamak igin, 45 derece elevasyonda  posterior kapsiil germe
egzersizleri verilir (89). Bu evrede baslatilan diger egzersizler arasinda parmak
merdiveni egzersizleri, omuz ¢arki egzersizleri mevcuttur. Hastada tiim yonlerde

agrisiz pasif eklem hareket agiklig1 saglandiktan sonra faz 2’ye gegilir.

Faz 2

Bu fazda hedeflenen omuz ¢evresi kaslarmin giiclendirilmesidir. Ozellikle
rotator manset kaslar, skapular stabilize edici kaslar ve deltoide yonelik gii¢lendirme
egzersizleri verilir (89). Hastanin Onceki fazdaki egzersizlerine de devam etmesi
Onerilir. Serratus anterior ig¢in duvar push-up, diz push-up, trapez ve levator skapula
icin agirlikla omuz kaldirma egzersizleri programa dahil edilir. Bu egzersizler igin

therabandlar kullanilabilir. Kaslar giiglendik¢e uygulanan direng arttirilir (77)

Faz 3

Tam EHA ve agr kontrolii saglanip muayene bulgulari normale dondiikten
sonra bu faza gecilir (77). Bu faz kisinin normal yasantisina, isine, hobilerine ve
sportif aktivitelere geri doniisiine izin verir (90). Aktivitelerde agrinin olup olmadigi

gozlenmeli, egzersizler kademeli olarak arttirilmalidir.

2.3.6.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin yanitsiz oldugu hastalarin yaklasik % 30 'unda cerrahi
tedavi uygulanir(91). Cerrahi tedavi, hastanin agridan muzdarip oldugu ve
fonksiyonelliginin ciddi anlamda kisitlandigi durumlarda endikedir (91). Ama hastanin
yasi, fonksiyonelligi, yaptig1 is ve hastaligin evresi gibi faktorler de cerrahi karar
vermede onem arz eder. Cerrahi tedavi ozellikle geng hastalar, yiiksek fonksiyonel
gereksinimleri olanlar, sikisma sendromuna travmanin neden oldugu ve subskapularis
tendonunun riiptiirii olan hastalar i¢in uygundur. Giiniimiizde artroskopi ve acik

cerrahi esdeger sonuglar vermektedir (92).

Cerrahi tedavide uygulanacak metod hastanin klinigine gore degismekle beraber;

ama¢ mekanik olarak humerus ile akromion arasinda sikismaya neden olan nedenleri
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ortadan kaldirmak ve mevcut yirtiklarin miimkiinse tamiri, degilse debridman ve
tenodezinin uygulanmasidir. Evre 1’de konservatif tedavi tercih edilir (91). Evre 2°de
de yine ana tedavi metodu Kkonservatif yaklasimken, ortalama 6-18 ay siiresince
uygulanan konservatif tedaviye ragmen hastanin kliniginde ve fizik muayenesinde
tatminkar bir degisim goriilmez ise cerrahi tedavi diistiniilebilir (68). Ancak bu evrede
de konservatif tedaviye semptomatik yanit genellikle alinir. Evre 3’de rotator manset
yirtig1 olan hastalarda bazi 6zel durumlar disinda yaklasim konservatif olmalidir. Bu
0zel durumlar hastanin gen¢ olmasi, rotator manset yirtigr akut bir travma sonucu
ortaya c¢ikmasi, rotator mansette masif bir yirtik veya tiiberkulum majusta deplase
avulsiyon kirig1 olmasidir. Yirtik akut olmadig: taktirde cerrahi tedavi diisiiniilmesi
gereken durumlar; hastanin 60 yasindan geng olmasi, klinik ve artrografik olarak tam
kat yirtigin bulunmasi, alt1 haftadan daha az olmamak kaydiyla konservatif tedaviye
ragmen iyilesmenin saglanamamig olmasi, kolun basin iizerinde kullanma zorunlulugu
olmasi, omuz hareketlerinin sadece pasif olarak yapilabilmesi, aktif abduksiyonun

biraz azaltilarak dis rotasyon arttirildiginda agrinin azalmasi olarak sayilabilir (63).

2.3.7. Lazer

Lazer kelimesi “Light amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harflerinin yan yana gelmesiyle meydana gelmistir. Uyarilmis 1sinim
yaymimi ile 1518 Kuvvetlendirilmesi anlamina gelen bu terim kisaca yogunlastirilmis
151k anlamina gelir. Laser prensipleri 1927 yilinda Einstein tarafindan ortaya konulan
kuantum kavramina dayanmakta beraber; 1954 yilinda Townes ve arkadaglar
MASER( mikrodalga amplifikasyonu) sistemini gelistirdiler (84). 1960 yilinda
Teodore Maiman ilk laser aletini kesfetmis ve 1967 yilinda yapilan c¢aligmalar ile
lazerin biyostimiilan etkisi bulunmustur. 1968 yilinda Mester diisiik enerjili lazerin

hiicreleri uyardigini, yiiksek enerjili lazerin ise inhibe ettigini saptamistir (93).
Lazer cihazlarinda ana prensip su sekildedir: Bir 151k kaynagindan ¢ikan foton

enerjisi uygun bir ortamdan gegirilir. Bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis

hiz1 arttirtlir. Boylece ¢ok farkli yeni bir foton enerjisi elde edilir ve tek bir dogrultuda
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ilerleyen bir 151n ortaya ¢ikarilir. Kullanilan ilk 151k kaynagi veya bu 1518 gegtigi
ortam degistirilerek, elde edilecek lazerin 6zellikleri degistirilebilir (94).

Bir sistemden lazer 1511 olusturmak igin 4 6ge gerekmektedir (95).
1. Lazer ortam: Atomlar kolay sekilde uyarabilen ve kolayca yiiksek enerji

diizeylerine ulasabilen maddelerden segilir. Kati, siv1 ya da gaz halinde olabilir.

2. Enerji kaynagi ( Uyarma yontemi ): Enerjinin verilmesiyle lazer maddesi
aktiflenerek inversiyon durumuna getirilir. Buna pompalama da denir. Bu islev optik,

elektriksel, kimyasal hatta elektron bombardimani seklinde olabilir.

3. Rezonans ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak icin kullanilan
diizenektir. Biri yari gecirgen iki aynadan olusur. Lazer 1sininda en iyi diizeyde
elektron salmim (osilasyon) esigine erisilir erisilmez aynadan gecis baslar. Elektron

hareketlerini hizlandirmada gorevlidir.

4. Fiberoptik iletken: Elde edilen 1sin1n tasinmasini ve yonlendirilmesini saglar.

2.3.7.1. Lazer Isimmn Fiziksel Ozellikleri

Elektromanyetik spektrumda goriiniir 151k ve kirmizi Gtesi bolgesinde yer alan
lazer 1g1n1nin; monokromatizm, koherans, kii¢iik diverjans, enerji tasiyicilik ve lineer
polarizasyon seklinde siralanabilecek fiziksel 6zellikleri vardir (93). Monokromatizm,
lazer 1sinlarinin tek bir dalga boyundaki 1ginlardan olustugunu ve tek renkli oldugunu
ifade eder. Koherans, lazer 1s1ninin normal 1s1ktan farkli olarak dagilmayan, ayni1 yonii
ve fazi ortalayan parelel dalgalardan olugmasii tanimlar ve enerjinin bir noktada
odaklanmasimi saglar. Kiiclik diverjans, lazer isinlarinin sagilmasinin minimal
oldugunu ve bdylece uzak mesafelere iletilebileceginden bahseder. Enerji tasiyicilik,
mevcut elektromanyetik alan giicii ile enerji tasiyicilik 6zellik kazandiklarini; bu
enerjiyi iletebileceklerini, absorbe edebileceklerini ve yansitabileceklerini tanimlar.
Son olarak lineer polarizasyon ise lazer 1sinlarinin optik filtleler sayesinde, sadece 90

derece ile gelen 1ginlarin gegmesine izin vermesi 6zelligidir (93).

43



2.3.7.2. Lazer Tipleri

1.Diisiik giiclii lazerler: Helyum neon gazini kullanir. 632.8 nm dalga boylu
lazerdir. Pulse veya devamli uygulanabilirler. Isik kaynagina devamli bakilirsa gozde
tahribat yapacagindan dikkatli uygulanmalidir. Helyum neon lazerin penetrasyon
derinligi direkt olarak 0.8 mm, indirekt olarak ise 10-15 mm'dir. Direkt penetrasyon
lazerin karakteristik 6zelliginin korundugu mesafeyi, indirekt penetrasyon ise lazerin

Ozelliginin degistigi ve g¢evre dokularin 6zelligine gore absorbsiyonun gergeklestigi

derinligi tanimlar (96).

2.0rta giicte lazerler (Mid lazerler, yar iletken lazerler): Aktif madde olarak
galyum aluminyum arsenid maddesinin kullanildigi, dalga boyu 830-904 nm olan
lazerlerdir. Diyod lazer olarak da tanimlanmaktadirlar. Pulse 1sin yaymaktadirlar.

Indirekt penetrasyon derinligi 5cm 'ye kadar ¢ikmaktadir (96).

3. Giiclii lazerler ( sert veya sicak lazerler): Argon, karbondioksit, neodyum
YAG (yitrium aluminyum okside garnet) lazerleri bu gruptadir. Argon lazer goz
hastaliklarinda, karbondioksit lazer mikrocerrahide uygulanmaktadir. Neodyum YAG
lazerin dalga boyu 1064 nm'dir. Yiiksek yogunluklu lazer fizik tedavi uygulamalari
arasinda kullanilmaya baslanmistir. Bu lazer tipinde Nd:YAG lazerin 1064 nm dalga
boyu kullanilabilecegi gibi Galyum Aluminyum Arsenid (GaAlAs) lazerin 1064 nm
dalga boylu yiiksek yogunluklu formu da kullanilabilmektedir.

2.3.7.3. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Lazerin etki mekanizmalari net olmamakla beraber, subselliller ve selliiler
diizeyde etki gosterdigi gozlemlenmistir (97). Lazerin temel etki mekanizmasi doku
stimiilasyonudur (93). Bu stimiilasyonu vaskiiler yapi, interstisyel doku ve immiin
sistem seviyelerinde gostermektedir. Lazerin biyostimiilasyonundan sorumlu etkinin
polarizasyon oldugu; bunun sonucunda zarin gegirgenligi arttii, hiicrenin aldigi
oksijen, glikoz ve aminoasit miktar1 arttif1 ve hiicre metabolizmasinin hizlandig1

belirlenmistir (93).
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Lazer 1ginlarinin fotonlar1 biyolojik ortama girdiklerinde kendileri ile uyumlu
enerji seviyelerinde olan molekiillere enerji aktarirlar. Bu aktarim lazer 1sminin
dalga boyuna gore olmaktadir. Ornegin; 600-700 nm dalga boyuna sahip olan kirmizi
151k lazer 4-5 cm penetrasyon derinligine sahipken; kirmizi otesi lazer 5-6 cm
penetrasyon derinligine sahip olup kemik, kas, eklem gibi derin dokulara etki
etmektedir (93).

Yara iyilesmesinin inflamatuvar fazinda lazer uygulandiginda, medyatorlerinin
iyilesmenin ge¢ doneminin baslamast i¢in uyarici etki yaptig1 ve fibroblastlari stimiile
ettigi gosterilmistir. Ayrica kartilaj hasarinin oldugu hayvan c¢alismalarinda lazer

tedavisi ile Klinik ve histolojik olarak anlamli iyilesmeler saptanmistir (98).

Lazerin analjezik ve antiinflamatuvar etkinligi ile ilgili bircok mekanizma ileri
stiriilmiistiir. Duysal sinir uclarinda agr1 algilanmasi ile kas arteriyollerindeki spazmi
azaltarak reaktif vazodilatasyon saglar. Romatoid sinovyal membranda protein sentezi
ile rejenerasyonu, beta endorfinleri arttirarak analjezi ve antiinflamasyonu saglar.
Lazerin ayrica kemik iliginde hematopoezi uyardig1 ve immiin sistemi stimiile ederek
antibakteriyel etki gosterdigi de ileri siiriilmektedir. Lazerin doku 1sisinda belirgin bir
degisiklik yapmamasi, potansiyel fizyolojik etkisinin 1sidan bagimsiz oldugunu

gosterir (93).

2.3.7.4. Lazer Tedavisinin Endikasyonlari

Osteoartrit, yumusak doku romatizmalari, romatoid artrit, yanik iyilesmesi,
dekiibit tlseri, KTS, tendinit ve bursitler, spor yaralanmalari, radikiilopati ve
diskopatiler, kronik osteomyelit, diyabetik ndropati, epikondilit, dis hastaliklari,
trigeminal nevralji, postherpetik nevraljiler, sjogren sendromu, kiriklarda kemik

olusumu, skar tedavilerinde kullanilabilir.
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2.3.7.5. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Cocuklarda kapanmamis fontaneller iistiine, hamilelere, kanserli lezyona yakin
bolgelere, varikdz venlere ve iltihabi alanlara uygulanmamalidir. Epilepsi tanisi
olanlara ve kalp pili tasiyanlarda ¢ok dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Endokrin
bezlerde asir1 salinima yol acacagindan bu bdlgelere uygulanmasi onerilmez. Bir
metreden kisa mesafeden goze yoneltilen lazer kornea tarafindan yogunlastirilip goze

zarar vereceginden hasta ve doktor koruyucu gozliik kullanmalidir (93).

2.3.7.6. Yiiksek Yogunluklu Lazer Terapi (HILT)

Lazerlerin tipta pek cok alanda genis uygulamalar1 vardir. High intensity laser
therapy (HILT) olarak bilinen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ise 2002 yilinda FDA
onay1 alarak kullanima girmistir. HILT noninvaziv ve agrisiz bir yontem olup, fizik
tedavi tinitelerinde kolayca uygulanabilir. LILT (diisiik yogunluklu lazer terapi) e gore
yiiksek yogunluklu lazer terapinin (HILT- high intensity laser therapy) istinligi;
daha yogun enerji aktarimi saglayarak, daha biiylik ve daha derin alanlara ulasilabilir
olmasidir(11). Genis bir literatiir bilgisine ragmen lazerin birden fazla c¢esitinin
olmasi, biyolojik hedef dokularin ve bu dokulardan alinan yanitlarin ¢ok farkli olmast

gibi nedenlerden dolayr molekiiler ve hiicresel diizeyde etkinligini anlamak zordur
(99).

Yiiksek yogunluklu lazer terapisi ilk dénemlerde doku ablasyonu ve cerrahi
girisimlerde kullanildi. Fizik tedavi alaninda kullanimi son yillarda popiiler hale
gelmistir. Doku hasar1 yapmadan terapotik fototermal ve fotomekanik etkilerin elde
edilmesi i¢in, kontrol edilebilir emisyon yaklagimli lazer sistemlerinin geligsmesi, bu
alanda kullamimi saglamistir. Ozellikle pulse Nd:YAG lazer ¢ok cesitli kas iskelet
sistemi hastaliginin tedavisinde etkisini ispatlamistir. Yiiksek yogunluklu lazer bu
etkilerini antiinflamatuvar, antiddemik ve analjezik mekanizmalar1 sayesinde

gerceklestirmektedir (100).

Yapilan ¢alismalar, Nd:YAG lazerin tendon ve ligaman lezyonlarinda tamir

stirecine katkida bulundugunu ve fibrozis olusumuna izin vermedigini gostermistir.
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Pulsed Nd:YAG lazerin doku kromoforlar1 ve hiicreler tarafindan hafifce emilen bir
dalga boyuna sahip olmasi (1064 nm), diisiik ve orta giigteki lazerlere gore, dokulara
yiiksek penetrasyon yapabilme ve derin doku ve yapilar1 etkileyebilme imkani1 sunar
(11). Ustelik fototermal etkinin akim yogunlugunun ve frekansinin ayarlabilir olusu

giivenlik agisindan yliksek yogunluklu lazer terapinin avantajidir.

Nd:YAG lazer 1simminin hiicrelerde sitoskeleton agini yeniden diizenlemesi,
konnektif doku hiicrelerinin ekstraselliiler matriks iiretiminde artisa yol agarak doku
tamir ve rejenerasyonuna katkida bulunmasi, fibronektin iretiminin/dagitiminin
diizenlemesi ve fibril diizenlenmesinin regiilasyonu ile endotelyal hiicre
fonksiyonlarmi gii¢lii bir sekilde etkilemesi, mezekimal kok hiicrelerinde spesifik

farklilasmis cevaplara neden olmasi etkisinde rol alan mekanizmalardir (99)
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Olgularin Se¢imi

Caligmamiza, Kasim 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda Afyon Saglik Bilimleri
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali poliklinigine
bagvurup subakromiyal sikisma sendromu tanis1 alan 63 hasta dahil edildi. Cinsiyet
ayrimi gdzetilmedi. Calisma, 6ncesinde Afyon Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinarak gerceklestirildi.
Calismayla 1lgili olarak aday katilimcilara 6n bilgilendirme yapildi. Kabul edenlere
bilgilendirilmis goniillii olur formu esas alinarak calisma ile ilgili detayli bilgiler
verilip onaylar1 alind1. Hastalar 32 hasta ¢alisma grubu, 31 hasta kontrol grubu olarak

randomize edildi. Randomizasyon tek-¢ift seklinde siralamaya goére yapildi.

Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; 30-75 yas araliginda olan, en az 6
haftadir omuz agris1 olan ve Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim dali poliklinigine basvurup subakromiyal sikisma
sendromu tanisi alan ve high intensity laser therapy (yiiksek yogunluklu lazer terapisi,

HILT) ve omuz egzersiz tedavisini tolere edebilmesi olarak belirlendi.

Dislanma kriterleri; son 4 hafta i¢cinde lokal enjeksiyon tedavisi uygulanmis
olmasi, etkilenen tarafta iist ekstremiteye yonelik akut travma, cerrahi veya kirik
Oykiisiiniin olmasi, rotator manset tendonlarinda 2 cm'yi asan kalsifikasyonlarin
varlig1, rotator mangon tam kat riiptiir bulgularinin olmasi, servikal miyofasiyal agr1
sendromu tanisinin olmasi, servikal radikiilopati varligi, romatizmal hastalik veya

norolojik hastaliklarin olmasi, pacemaker olmasi seklindedir.

3.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Calisma i¢in uygun oldugu belirlenen hastalarin ilk degerlendirmesi, hazirlanan
hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Hasta degerlendirme formu hastalarin yas,

cinsiyet, telefon numarasi, bagvuru tarihi, dosya no, medeni durum, 6grenim durumu,
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omuz agrisinin siiresi, agriyan omuz tarafi, eklem hareket acikliklar1 pasif ve aktif
Ol¢timii, Visuel Analog Skalas1 (VAS, Ek-1), Constant Murley Skoru (Ek-2), SF-36
Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (Ek-3), Izokinetik omuz i¢ ve dis rotasyon
120,180 ve 210 derecelerde maksimum pik tork diizeyi Olgtimlerini icermektedir.
Olgiimler tedavi dncesi (baslangig: TO0), tedavi sonras1 (T1,3. Hafta ) ve ¢alisma sonu

(tedavi sonrasi 3. ay kontrol: T3) degerlendirmesi ile yapildi.

3.2.1. Eklem Hareket Acikliklarinin Degerlendirilmesi

Standart bir gonyometre yardimi ile omuzun aktif-pasif ol¢timlerini igerecek
sekilde; fleksiyon, abdiiksiyon, ve hasta supin pozisyonunda omuz 90 derece
abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda iken omuz i¢ (internal) ve dis (eksternal)
rotasyon Olgiimleri yapildi. EHA’nin normal degerleri: Fleksiyon 0-180, abduksiyon
0-180, i¢ rotasyon 0-90 ve dis rotasyon 0-90 derece olarak kabul edildi. Olgiimler
tedavi Oncesi (baslangig: TO), tedavi sonrasi (T1) ve calisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay

kontrol: T3) degerlendirmesi ile yapildi.

3.2.2. Agrimin Degerlendirilmesi
3.2.2.1. Visuel Analog Skala (VAS)- istirahat Agr Siddeti

Istirahat sirasinda olan agr1 siddeti Visuel Analog Skala (gorsel analog skalast,
VAS) ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya hi¢ agri olmamasi 0, hayatta
hissedilen en siddetli agrinin olmasi 10 olarak agiklandi ve son bir hafta icinde
hissettigi ortalama agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle
isaretlenen nokta olciiliip kaydedildi. Olgiimler TO, T1 ve T3 degerlendirmesi ile
yapildi.

3.2.2.2. Visuel Analog Skala (VAS)- Hareket Agr1 Siddeti

Hareket sirasinda olan agr1 siddeti Visuel Analog Skala (gorsel analog skalasi,

VAS) ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agr1 olmamasi 0, hayatta
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hissedilen en siddetli agrinin olmasi 10 olarak agiklandi ve son bir hafta iginde
hissettigi ortalama agri siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle
isaretlenen nokta olciiliip kaydedildi. Olgiimler TO, T1 ve T3 degerlendirmesi ile
yapildi.

3.2.2.3. Visuel Analog Skala (VAS)- Gece Agri Siddeti

Gece olan agr siddeti Visuel Analog Skala (gorsel analog skalasi, VAS) ile
degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agr1 olmamasi 0, hayatta hissedilen
en siddetli agrinin olmasi 10 olarak aciklandi ve son bir hafta i¢inde hissettigi ortalama
agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle isaretlenen nokta

ol¢iiliip kaydedildi. Olgiimler TO, T1 ve T3 degerlendirmesi ile yapilds.

3.2.3. Constant-Murley Skoru (C-M Skoru)

Constant-Murley Omuz Skoru (C-M Skoru) normal, hastalanmis veya tedavi
edilmis bir omuzun fonksiyonel durumunu degerlendiren klinik ve fonksiyonel bir
degerlendirme 6lgegidir (101). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi takipte karsilastirma

yapilabilmektedir.

Degerlendirilen parametreler agri (15 puan), giinlik yasam aktiviteleri (20
puan), EHA (40 puan) ve kuvvettir (25 puan). Agr1 parametresinin dl¢iimiinde agri
yok: 15, hafif: 10, orta: 5, siddetli: 0 puan olarak degerlendirilir. Giinliik yasam
aktivitelerinin degerlendirilmesinde evde veya iste ¢alisabilme (0-4 puan), eglence,
spor aktivitelerini yapabilme (0-4 puan), uyku kalitesi (0-2 puan) ve giinliikk yasamda
kolunu kullanabilme (2-10 puan) parametreleri degerlendirilir. EHA parametresinde
omuzun aktif abdiiksiyon, fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri 0-10
puan arasinda degerlendirildi. Gli¢ parametresi, hastanin kol skapuler planda 90 derece
abdiiksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken veya 90 derece abduksiyon yapamayanlar
icin yapabildigi abduksiyondaki gosterdigi dirence gore skorlama yapilmaktadir. 25
yasinda bir erkegin sagliklt omuzunun zorlanmadan gdsterebilecegi direncin 25 puan

oldugu belirtilmistir. Omuzun fonksiyonelligini 6l¢en skorlama toplamda 100 puandan
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olusmaktadir. C-M skoru; miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta(70-79) ve zayif
(<70) seklinde smiflandiriimaktadir. Olgiimler TO, T1 ve T3 seklinde yapildi.

3.2.4. Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Form-36 (SF-36)

Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis ve kullanilmaya baglanmistir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi
grubuna 0Ozgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. SF-36 anketinin niifus
sagligiin izlenmesi, klinik uygulamalarin sonuglarinin izlenmesi ve tibbi tedavi

etkilerininin degerlendirilmesi agisindan yararl oldugu kanitlanmistir (102).

Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir. Fiziksel
fonksiyon (10 madde), fiziksel rol kisithliklar1 (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel
saglik (5 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel rol kisitliliklar1 (3 madde),
mental saglik (5 madde), vitalite (4 madde) alt skalalarindan olusmaktadir. Her boyut
icin maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve toplanmaktadir. Sifirdan (en kotii saglik)
100’e (en iyi saglik durumu) kadar puanh bir dlgek haline déniistiiriilmektedir. Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek i¢in ayr1 ayri toplam
puan vermektedir. SF-36 Tiirkge’ye ¢evrilip, giivenirlik ve gegerlilik c¢alismasi

yapilmis ve giivenilir oldugu belirlenmistir (103).

Hastalarimiza SF-36 yasam Kkalitesi Olgegi TO, T1 ve T3 seklinde {i¢ kez
uygulandi.

3.2.5. Izokinetik Degerlendirme

[zokinetik sistemler hem rehabilitasyon hem de hasta degerlendirme igin
kullanilan kompleks sistemlerdir. Izokinetik kasilma; hareket agikliginin tiimii
boyunca sabit bir hizda kasilma olarak tanimlanir ve hareketin her agisinda esit
hizdadir. Kisi cihaza ne kadar giigte hareket uygularsa uygulasin 6nceden belirlenen

hiz1 (6rnegin saniyede 90 derece) asla gegemez. Istenen kas ya da kas gruplarinin izole
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olarak degerlendirilebilmesi, Ol¢limlerin tekrarlanabilir ve karsilastirilabilir olmast

avantajli 6zelliklerindendir.

Izokinetik &lgiim sirasinda testin agisal hizi, tekrar sayisi, dinlenme siiresi gibi
parametreler istege gore ayarlanabilmektedir. Diisiik acgisal hizlarda (60 °/sn alt1)
kuvveti, yliksek hizlarda (60°/sn iistii) ise dayanikliligi daha iyi gostermektedir. Kas
giicii degerlendirilecekse daha az tekrar (< 10), kas enduransi degerlendirilecekse daha
¢ok tekrar (> 20) yaptirilmalidir. Dinlenme siiresi 30 sn-3 dk arasinda ayarlanabilir
(104).

Omuz bolgesinde rotator kuff kas kuvvetlerinin, c¢esitli izokinetik
dinamometrelerle gilivenilir bir sekilde Olgiilebilecegi konusunda kanitlar mevcuttur
(105). Genel olarak tiim izokinetik 6l¢iimlerde oldugu gibi, omuz ekleminde yapilan
izokinetik kas kuvveti Olglimlerinde de hareket plani, omuz eklemi ve iist
ekstremitenin pozisyonu, govdenin stabilizasyonu, kullanilan angiiler hiz, ol¢tiim

yapilan kisinin yasi, cinsiyeti, aktivite diizeyi sonuglarda etkilidir.

Omuzda izokinetik degerlendirmede farkli kas gruplarn igin degisik hareket
planlarinda 6l¢iim yapilacagi gibi; belirli bir kas grubunun degerlendirilmesinde de
birden fazla hareket plani kullanilarak da Olglim yapilabilir. Omuz ekleminin
izokinetik Ol¢limiinde, bazal degerleri goérmek amaclandiginda 3 farkli hizin

kullanilmasi onerilmektedir.

[zokinetik ~ degerlendirmede elde edilen verilerin kullanimi igin bazi

tanimlamalar vardir. Bu tanimlamalar kisaca su sekildedir (106).

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da ¢ekme seklindeki dis kaynakl etkidir.

Birimi Newton dur.

Moment: Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektorsel

buytikligldiir. Birimi Newton dur.
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Agisal hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi derece/saniye ile
ifade edilir.

Tork: Izokinetik sistemlerdeki en sik dlgiilen ve hasta takiplerinde en sik
kullanilan parametredir. Kuvvetin olgiitiidiir ve Newton/metre (nm) cinsinden veri
aliir. Torkun olgiilebilir birka¢ formu mevcuttur. Bunlar arasinda arastirmalar i¢in en

degerli olan iki form pik tork (PT) ve ortalama pik tork (oPT)“tur.

PT: Kasin veya kas grubunun belirlenen hareket acikliginda olusturdugu en
yiiksek tork degeridir. Baska bir deyisle tork egrisindeki en yiiksek degerdir. En sik
kullanilan degiskendir. Birimi foot-pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm) dir. oPT ise

bir seri tekrar sonucunda elde edilen pik tork“larin ortalama degeridir.

[zokinetik 6lgiime baslanmadan once hastanin pozisyonlama ve stabilizasyonu
saglanmalidir. Dinamometrenin sandalyesinin sirt agis1 90° ye ayarland1 ve kisi
oturtuldu. Oturur pozisyonda stabilizasyon, on kol ve dirsek bolgesine kayislar
kullanilarak saglandi. Dinamometrenin adaptoriiniin sabitleyici baglanti noktasinin,
Ol¢iim yapilacak ekstremitede hasta tarafindan tutulmasi saglandi. Mekanik ROM
kilitlemesi (stop) kisinin eklem hareket agisina uygun ayarlanarak saglamlastirildi.
Direng yastigi dirsek 90° fleksiyonda iken dirsek bolgesine yerlestirildi. Direng

yastiginin pozisyonunun sabit ve degismez olmasi olduk¢a 6nemlidir.

Tiim hastalarin omuz i¢ rotasyonu ve omuz dis rotasyonu sirasindaki izokinetik
kuvvet degerlendirmesi izokinetik cihazda (IsoMed 2000, izokinetik dinamometre,
Almanya) Ol¢iildi. Omuz i¢ rotasyon ve dis rotasyonda, maksimal izokinetik
kuvvetlerini 6lgmek igin, konsantrik-konsantrik kontraksiyon olarak 120°/sn,180°/sn
ve 210 °/sn hizda 10 tekrar olmak {lizere ii¢ farkli hizda degerlendirme yapildi.
Yorgunluktan kaginmak i¢in degerlendirmeye alinan omuz dinlenme periyotlari ile
once 120°/sn, sonrasinda 180°/sn ve en son 210 °/sn hizda degerlendirildi. Olgiimler
giivenilirligi arttirmak i¢in 10 tekrar seklinde yapildi. Hasta uyumunun en az oldugu
1. hareket ve 10. hareket giivenilirligi arttirmak amaci ile degerlendirmeye alinmadi.

Hastalardan TO, T1 ve T3 seklinde ii¢ kez pik tork Sl¢iimii alindi.
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3.3. Hastalara Uygulanan Tedavi Protokolleri

Calismaya, yaslar1 30-75 yas araliginda olan, 32 hasta HILT+egzersiz grubu
(HG) ve 31 hasta sham HILT+egzersiz grubu (kontrol grubu-KG) olmak iizere 63
hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon tek-gift

seklinde siralamaya gore yapildi.

HILT grubuna haftada 5 giin 55 dakika olacak sekilde (25 dakika HILT ve 30
dakika egzersiz programi) 3 hafta boyunca HILT ve egzersiz programi (Codman sarkag
egzersizleri, eklem hareket agikligi, germe ve giiclendirme egzersizleri) 1 fizyoterapist

tarafindan uygulandi.

2. gruba ise haftada 5 giin 55 dakika olacak sekilde (25 dakika sham hilt ve 30
dakika egzersiz programi) 3 hafta boyunca sham HILT ve egzersiz programi (codman
sarka¢ egzersizleri, eklem hareket acikligi, germe ve giiclendirme egzersizleri) yine

ayn1 fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Hastalara pulse Nd: YAG lazer tedavisi uygulandi (HIRO 3.0;ASA lazer,
Arcugnano, Italya). Cihaz, pulse emisyon (1064 nm), ¢ok yiiksek tepe giicii (3kW),
yiiksek seviyede akicilik / enerji yogunlugu (360-1.780mJ / cm), diistik bir frekans (40
Hz) 6zelligi gostermektedir. HILT tedavisinde, ayni mesafede konulan 5 mm'lik bir

cap1 olan bir prob bolgeye dikey olarak uygulandi.

Her seans 3 fazdan olusuyordu. Bir seansta hastaya verilen toplam enerji, lic faz
tedavi boyunca 2781 J'dir. Birinci fazda, omuzun 6n eklem ve arka eklem hattinin hizli
manuel taramasi yapildi. Tarama eklem c¢izgisine paralel olarak gergeklestirildi.Bu
evrede uygulanan toplam enerji dozu 1374 J idi. Tarama, hem enine hem de
uzunlamasima yonde gergeklestirildi. Birinci faz 810 mJ /cm2 (458 J), 970 mJ /cm2
(458 J) ve 1070 mJ /cm2 (458 J) olmak iizere ii¢ alt faza uygulandi. ikinci asamada ise
onceden cihaz tarafindan belirlenen noktalara toplam 33 J enerji uyguland: (tetik
noktasi inaktivasyon faz1). ikinci faz 360 mJ / cm2 (6,3 J), 510 mJ / cm2 (9 J), 610
mJ/cm2 (10,1 J) ve faz 360 mJ/cm2 (7,8 J) seklinde 4 alt fazda gergeklestirildi.
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Uciincii fazda, ilk fazdaki uygulama daha yavas sekilde yapild1 ve toplam enerji
dozu 1374 J idi. Bir oturum i¢in uygulama stiresi, 2781 J'lik bir seansta hastaya verilen
toplam enerjiyle yaklasik 25 dakika idi. Her asamada alinan enerji ve tedavi oturumu
sirasinda hastaya verilen toplam enerji miktari cihaz tarafindan hesaplandi. HILT, 3
hafta boyunca giinde bir kez 15 giin boyunca uygulandi. Sham HILT grubuna ayni
tedavi protokolil verildi; ancak lazer cihazi uygulama sirasinda kapatildi. Tiim lazer
uygulamalar1 ayni fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Fizyoterapist ve hasta, lazer

1511 gecirmeyen gozliik kullandi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler Windows icin gelistirilmis SPSS versiyon 18
kullanilarak yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde gruplar arasi ortalama
karsilagtirilirken test se¢imi yapmak i¢in normal dagilim Kolmogorov-Simirnov ve
Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler ve gruplar arasi
ortanca farkinin Onemliligi test edilirken Mann-Whitney U testi, ayn1 grubun
tekrarlayan Ol¢iimleri degerlendirmede Wilcoxon Signed Ranks testi, iki kategorik
verinin degerlendirilmesinde Ki kare testi kullanilmistir. Yiizde degisim oran1 “’(tedavi
sonrast deger-tedavi Oncesi deger) /tedavi Oncesi deger*100’° formiiliiyle

hesaplanmistir. P degerinin <0,05 olmas: istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 30-75 yas araliginda toplam 63 hasta dahil edildi. Rastgele olarak 2
gruba ayrildi. HILT+egzersiz grubunda 32, sham HILT+egzersiz(kontrol grubu)
grubunda 31 hasta mevcuttu. Gruplarin demografik ozellikleri Tablo 1°de

goriilmektedir.

Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

HILT grubu Sham HILT grubu P
(ort+SD) (ort£SD)
(n=32) (n=31)

Yas (yil) 48+7,7 53,3+7,5 0,023
Cinsiyet
Kadin 21(% 65,6) 21(% 67,7) 0,859
Erkek 11(% 34,4) 10(% 32,3)
Semptom 9,1+7,7 6,1+7,02 0,354
siiresi (ay)
Agriyan omuz Sag 21(% 65,6) Sag 25 (%80,6) 0,179
tarafi

Sol 11(% 34,4)  Sol 6 (%19,4)

p: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, Ort£SD: Ortalama+Standart Deviasyon n: hasta sayisi

Gruplar arasinda demografik 6zellikleri incelendiginde cinsiyet, semptomlarin
stiresi ve agriyan omuz tarafi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Yas degerlerinde istatististiksel olarak anlamli fark saptandi. Katilimcilardan
11 hasta okur-yazar degil iken geriye kalan 35 hasta ilkogretim mezunu, 5 hasta

ortaokul mezunu, 10 hasta lise mezunu, 2 hasta ise tniversite mezunu idi.
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Tablo 2. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast EHA degerleri, grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi

Eklem  hareket HILT grubu Sham HILT grubu
acikhiklar (ort£SD) (ort£SD) p**
(n=32) (n=31)

Aktif Fleksiyon TO 152,8+34,3 167,4+19,8 0,108
T1 172,1£21,5 174,5+10,5 0,448
T3 177,1+11,7 177,0+£8,2 0,418
P*T1-TO 0,000 0,017
P*T3-TO 0,000 0,007

Pasif Fleksiyon TO 176,2+12,6 177,0£11,8 0,681
T1 179,0+5,3 178,3£6,3 0,551
T3 180+0 179,3£3,5 0,310
P*T1-TO 0,083 0,317
P*T3-TO 0,102 0,180

Aktif Abdiiksiyon TO 151,8+34,4 160,9+31,2 0,255
T1 172,8+18 171,9+15,3 0,407
T3 176,5+12 173,2+14.,9 0,166
P*T1-TO 0,001 0,007
P*T3-TO 0,000 0,007

Pasif Abdiiksiyon TO 177,1+8.8 175,1+19,1 0,736
T1 179,0+5,3 178,0+7,4 0,539
T3 180+0 179,0+5,3 0,310
P*T1-TO 0,157 0,180
P*T3-TO 0,083 0,157

Aktif i¢ rotasyon TO 78,1+16,1 86,1+10,2 0,012
T1 86,8+7,2 88,3+6,3 0,175
T3 89,3+3,5 88,3+6,3 0,526
P*T1-TO 0,001 0,102
P*T3-TO 0,001 0,102

Pasif i¢ rotasyon TO 89,06+5,3 89,03+5,38 0,564
T1 90,0+0 90,0+0 0,325
T3 90,0+0 90,0+0 0,325
P*T1-TO 0,317 0,317
P*T3-TO 0,317 0,317

Aktif dig rotasyon TO 77,9+15,2 84,6+12,5 0,034
T1 86,8+7,2 88,3+6,3 0,175
T3 89,3+3,5 88,3+6,3 0,526
P*T1-TO 0,001 0,066
P*T3-TO 0,001 0,066

Pasif dig rotasyon TO 88,1+7,3 89,0+5,3 1,00
T1 90,0+0 90,0+0 0,325
T3 90,0+0 90,0+0 0,325
P*T1-TO 0,157 0,317
P*T3-TO 0,157 0,317

P*  Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**:  Gruplar aras1 verilerin amlamlilik diizeyi,

Ort£SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T3:¢alisma sonu (tedavi sonrasi 3.
ay kontrol) n: hasta saysi
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Tablo 2’de gosterildigi gibi eklem hareket agikliklarinin tedavi Oncesi
karsilastirilmasinda aktif i¢ rotasyon ve aktif dig rotasyon ol¢iimlerinde sham HILT
(kontrol grubu) lehine anlamli farklilik mevcutken (p<0,05); diger 6l¢timlerde tedavi

oncesinde gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

HILT ve sham HILT gruplarin, grup i¢i tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonrast (T1),
calisma sonu (tedavi sonrast 3. ay kontrol, T3) EHA olglimleri karsilastirildi. HILT
grubunda tedavi oOncesine (T0) kiyasla tedavi sonrasi Ol¢imlerden (T1) aktif
fleksiyon, aktif abdiiksiyon, aktif i¢ rotasyon ve aktif dis rotasyonda anlamli
iyilesmeler mevcutken; sham HILT grubunda aktif fleksiyon ve aktif abdiiksiyonda
anlamli iyilesmeler mevcuttu (p<0,05). Yine HILT grubunda tedavi oncesine (TO)
kiyasla tedavi sonrasi 3. ay ol¢timlerden (T3) aktif fleksiyon, aktif abdiiksiyon, aktif
i¢ rotasyon ve aktif dis rotasyonda anlamli iyilesmeler mevcutken; sham HILT
grubunda aktif fleksiyon ve aktif abdiiksiyonda anlamli iyilesmeler mevcuttu (p<0,05).
Pasif fleksiyon, pasif abdiiksiyon, pasif i¢ rotasyon, pasif dis rotasyon EHA
Olciimlerinde ise tedavi dncesine gore grup icinde, tedavi sonrasi ve 3. ay dl¢iimlerinde

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2)
Iki grup arasinda tedavi oncesi (T0), tedavi sonras1 (T1), ve 3. ay kontrol (T3)

eklem hareket agiklig1 degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar arasi anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2)
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Tablo 3. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast VAS degerleri, grup i¢i ve gruplar

arasi karsilastirilmasi

HILT grubu  ShamHILT

VAS (ort+SD) grubu p*
(n=32) (ort+SD)
(n=31)

VAS Istirahat TO 6,68+0,9 6,32+0,6 0,014
T1 4,93+0,8 5,19+0,9 0,368
T3 4,90+0,8 5,54+1,12 0,031
P*T1-TO 0,000 0,000
P*T3-TO 0,000 0,001

VAS Hareket TO 7,37+0,7 6,87+0,8 0,011
T1 5,21+0,9 5,58+1,17 0,250
T3 5,09+0,9 5,90+1,27 0,012
P*T1-TO 0,000 0,000
P*T3-TO 0,000 0,000

VAS Gece TO 6,96+0,9 6,67+0,9 0,218
T1 5,00+0,8 5,45+1,12 0,145
T3 4,90+0,8 5,83+1,21 0,002
P*T1-TO 0,000 0,000
P*T3-TO 0,000 0,001

P*: Grup ig¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar arasi verilerin amlamlilik diizeyi,
Ort+SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi dncesi, T1: tedavi sonrasi , T3:¢aligma sonu (tedavi
sonrasi 3. ay kontrol) n: hasta sayisi

Tablo 3’°de gosterildigi gibi VAS (visuel analog skala) 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi
karsilastirilmasinda, istirahat sirasindaki ve hareket sirasindaki VAS oOlgiimlerinde
sham HILT (kontrol grubu) grubunun VAS degeri anlamli olarak daha diisiik iken
(p<0,05); VAS-gece odlgiimlerinde tedavi dncesinde gruplar arasi istatistiksel anlamli

farklilik yoktu (p>0,05).

HILT ve sham HILT gruplarin grup i¢i, tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrasi (T1),
ve calisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) VAS o6l¢iimleri karsilastirildi. TO’a
kiyasla; T1 ve T3 degerlendirmede VAS-istirahat, VAS-hareket, VAS-gece
Olgtimlerinde her iki grupta da anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (p<0,05),
(Tablo3).
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Iki grup arasinda tedavi oncesi (T0), tedavi sonrasi (T1), ve 3. ay kontrol (T3)
VAS degerlerinin karsilagtirllmasinda T1 dl¢limlerinde gruplar arasi anlamli farklilik
yokken (p>0,05); T3 ol¢iimlerinde, VAS-istirahat, VAS-hareket ve VAS-gece
degerlerinde istatistiksel olarak HILT grubu lehine anlamli farkliliklar mevcuttu
(p<0,05) (Tablo3).

Tablo 4. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Constant-Murley skorlari, grup ici

ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Constant- HILT grubu  Sham HILT
Murley Skorlari (ort:I:SD) grubu p**
(n=32) (ort£SD)
(n=31)
Constant-Murley  TO 2,96+2,79 4,35+2,49 0,039
Agr1 Skoru T1 8,28+2,41 8,06+2,79 0,855
T3 8,75+2,19 7,25+3,37 0,065
P*T1-TO 0,000 0,000
P*T3-TO 0,000 0,000
Constant-Murley TO 11,06+3,30 12,35+2,12 0,249
GYA Skoru T1 14,5342,18 13,16+2,42 0,028
T3 15,064+2,25 12,934+2,27 0,001
P*T1-TO 0,000 0,003
P*T3-TO 0,000 0,082
Constant-Murley  TO 27,93+4,26 29,67+5,31 0,066
EHA Skoru T1 33,68+3,33 32,19+4,20 0,263
T3 33,59+3,66 31,61£3,70 0,024
P*T1-TO 0,000 0,001
P*T3-TO 0,000 0,022
Constant-Murley  TO 15,31+2,52 16,77+3,04 0,035
Kuvvet Skoru T1 18,96+2,00 18,77+£2,92 0,762
T3 19,84+1,54 18,77+2,92 0,160
P*T1-TO 0,000 0,001
P*T3-TO 0,000 0,002
Constant-Murley TO 57,28+9,00 63,09+9,61 0,014
Toplam Skor T1 75,31£6,46 72,034£9,52 0,252
T3 75,87+9,49 70,41£8,92 0,005
P*T1-TO 0,000 0,000
P*T3-TO 0,000 0,000

P*: Grup igi verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar arasi verilerin amlamlilik diizeyi,
Ort+SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi dncesi, T1: tedavi sonrasi, T3:¢alisma sonu (tedavi

sonrasi 3. ay kontrol), n: hasta sayisi
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Tablo 4’de gosterildigi gibi Constant-Murley skorlarinin  tedavi 6ncesi
karsilastirilmasinda; Constant-Murley agri, Constant-Murley kuvvet ve Constant-
Murley toplam skorlarda, sham HILT (kontrol grubu) lehine anlamli farklilik
mevcutken (p<0,05); Constant-Murley giinlik yasam aktivitesi ve Constant-Murley
eklem hareket agiklig1 skorlarinda tedavi oncesinde gruplar arasi istatistiksel anlamli

farklilik yoktu (p>0,05).

HILT ve sham HILT gruplarmin grup i¢i tedavi 6ncesi(T0), tedavi sonrasi (T1),
ve c¢alisma sonu (tedavi sonrast 3. ay kontrol,T3) Constant-Murley skorlari
karsilastirildi. HILT grubunda, Constant-Murley skorlarinin tiim alt parametrelerinde,
(agr1, glinlik yasam aktivitesi, eklem hareket acgikligi, kuvvet, toplam skor) TO’a
kiyasla T1 ve T3 olglimlerinde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (p<0,05). Yine
sham HILT grubunda, Constant-Murley skorlarinin agri, eklem hareket agikligi,
kuvvet, toplam skor parametrelerinde; TO0’a kiyasla T1 ve calisma sonu T3

Olgtimlerinde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4).

Iki grup arasinda tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonras1 (T1), ve 3. ay kontrol (T3)
Constant-Murley skorlarinin karsilagtirilmasinda T1 6l¢iimlerinde Constant-Murley
giinliik yasam aktivitesi skorunda HILT grubu lehine anlamli farkliik mevcuttu
(p<0,05). T3 ol¢iimlerinde ise yine Constant-Murley giinliikk yasam aktivitesi, eklem
hareket acikligi ve toplam skorda istatistiksel olarak HILT grubu lehine anlamli
farkliliklar mevcuttu (p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 SF-36 anketlerinin sonuglari, grup

ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

HILT grubu ShamHILT grubu
SF-36 (ort+SD) (ort£SD) p**
(n=32) (n=31)
SF-36 TO 51,71£25,92 58,87+24.27 0,252
Fiziksel Fonksiyon  T1 67,34+22.14 64,03+20,63 0,468
T3 75,62+19,94 63,38+23,88 0,036
P*T1-TO 0,000 0,001
P*T3-TO 0,000 0,023
SF-36 TO 32,03+37,69 58,87+36,82 0,006
Fiziksel T1 73,43+£22,84 69,35+33.,36 0,827
Rol Kisithligi T3 78,90+21,16 66,77+33,12 0,181
P*T1-TO 0,000 0,008
P*T3-TO 0,000 0,105
SF-36 TO 32,28+38,32 52,68+38,27 0,027
Emosyonel T1 66,66+29.34 64,50+£33,27 0,813
Rol Kisitlilig T3 73,01+31,94 60,20+34,88 0,134
P*T1-TO 0,000 0,010
P*T3-TO 0,000 0,118
SF-36 TO 49,21+12,57 50,96+12,20 0,626
Vitalite T1 57,81+11,28 53,22+11,36 0,175
T3 57,18+11,06 54,19+11,97 0,503
P*T1-TO 0,000 0,026
P*T3-TO 0,000 0,032
SF-36 TO 50,12+11,40 53,29+10,03 0,331
Mental Saglik T1 56,37+11,73 54,58+9,38 0,386
T3 56,62+10,90 53,93+10,21 0,313
P*T1-TO 0,000 0,258
P*T3-TO 0,000 0,644
SF-36 TO 43,35+14,54 54,83+12,77 0,001
Sosyal Fonksiyon T1 61,71£10,96 60,08+10,90 0,485
T3 60,93+9,91 57,22+12,39 0,174
P*T1-TO 0,000 0,002
P*T3-TO 0,000 0,294
SF-36 TO 31,56+10,07 39,03+10,34 0,006
Agn T1 54,60+10,96 49,51+12,30 0,057
T3 55,15+10,96 48,06+£13,71 0,025
P*T1-TO 0,000 0,000
P*T3-TO 0,000 0,001
SF-36 TO 42,81+14,36 52,09+14,81 0,033
Genel Saglik T1 52,81+10,84 53,87+14,30 0,994
T3 52,34+12,11 55,16£15,41 0,354
P*T1-TO 0,000 0,002
P*T3-TO 0,000 0,188

P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar aras1 verilerin amlamlilik diizeyi,
Ort+SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T3:¢alisma sonu (tedavi sonrasi 3.
ay kontrol), SF-36; Short Form-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi n: hasta sayist
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Tablo 5’de gosterildigi gibi SF-36 skorlarinin tedavi dncesi karsilastirilmasinda,
fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik
parametrelerinde sham HILT (kontrol grubu) lehine anlamli farkliik mevcutken
(p<0,05); fiziksel fonksiyon, vitalite, mental saglik parametrelerinde tedavi 6ncesinde

gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

HILT ve sham HILT gruplarinin tedavi oncesi (TO), tedavi sonrasit (T1) ve
calisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) grup i¢i SF-36 skorlar1 karsilastirildi.
HILT grubunda TO0’a kiyasla T1 Olgiimlerinde, SF-36 skorlarinin tim alt
parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisitliligs,
vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik) anlamli iyilesmeler
mevcutken; sham HILT grubunda SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi,
emosyonel rol kisithiligi, vitalite, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglk
parametrelerinde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (p<0,05). Yine HILT grubunda
TO0’a kiyasla T3 Ol¢iimlerinde SF-36 skorlarinin tiim alt parametrelerinde (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisithligi, vitalite, mental saglik,
sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik) anlamli iyilesmeler mevcutken; sham HILT
grubunda SF-36 fiziksel fonksiyon, vitalite ve agri ve parametrelerinde anlamli

iyilesmelerin oldugu saptand1 (p<0,05), (Tablo 5).

Iki grup arasinda tedavi dncesi (T0), tedavi sonras1 (T1), ve 3. ay kontrol (T3)
SF-36 parametrelerinin  karsilastirlmasinda T1 &lglimlerinde gruplar arasi anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). T3 ol¢iimlerinde fiziksel fonksiyon ve agri1 parametrelerinde
istatistiksel olarak HILT grubu lehine anlamli farkliliklar mevcuttu (p<0,05) (Tablo5).
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Tablo 6. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi izokinetik degerlerinin sonuglari,

grup ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

HILT grubu  Sham HILT
(ort£SD) grubu p**
(n=32) (ort£SD)
(n=31)
Ic rotasyon 120 TO 17,75+13,71 12,48+9,99 0,108
derece/saniye pik T1 25,09+14,68 15,96+14,04 0,014
tork 6l¢iimii T3 26,25+14,33 16,64+14,56 0,004
P*T1-TO 0,000 0,005
P*T3-TO 0,000 0,027
ig rotasyon 180 TO 14,00+9,27 12,16+10,26 0,235
derece/saniye pik T1 18,78+12,15 14,35+14,30 0,043
tork dlgiimii T3 19,31+12,31 14,45+13,28 0,030
P*T1-TO 0,001 0,012
P*T3-TO 0,004 0,069
Ic rotasyon 210 TO 13,75+8,77 11,38+10,15 0,076
derece/saniye pik T1 17,43+10,18 14,45+13,25 0,05
tork Slciimii T3 18,84+10,59 14,38+13,79 0,014
P*T1-TO 0,002 0,009
P*T3-TO 0,001 0,016
Dis rotasyon 120 TO 8,00+3,81 7,48+3,96 0,454
derece/saniye pik T1 10,75+6,88 7,6143,51 0,039
tork dlgiimii T3 12,40+8,87 9,1249,67 0,017
P*T1-TO 0,001 0,957
P*T3-TO 0,000 0,702
Dis rotasyon 180 TO 7,2143,28 6,83+2,98 0,563
derece/saniye pik T1 8,75+4,90 6,80+3,05 0,128
tork Sleiimii T3 9,78+6,65 6,61%3,36 0,028
P*T1-TO 0,009 0,927
P*T3-TO 0,007 0,459
Dis rotasyon 210 TO 7,40+3,42 6,83+2,85 0,494
derece/saniye pik T1 8,65+5,00 6,64+2,45 0,266
tork dlgiimii T3 10,09+7,27 6,77+2,88 0,115
P*T1-TO 0,096 0,623
P*T3-TO 0,029 0,910

P*: Grup ig¢i verilerin anlamlilik diizeyi, P**: Gruplar aras1 verilerin amlamlilik diizeyi,

Ort+SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi dncesi, T1: tedavi sonrast , T3:¢aligma sonu (tedavi

sonrast 3. ay kontrol), n: hasta sayisi
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Tablo 6°de gosterildigi gibi izokinetik 6l¢iimlerde, tedavi dncesi karsilastirmada,

gruplar aras istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

HILT ve sham HILT gruplarinin tedavi oncesi (T0), tedavi sonrast (T1) ve
calisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol, T3) grup i¢i izokinetik Ol¢iimleri
karsilastirildi. HILT grubunda tedavi oncesine TO’a kiyasla, T1 Ol¢limlerinde i¢
rotasyon 120, 180, 210 ve dis rotasyon 120,180 derece/saniye pik tork dl¢iimlerinde
anlamli iyilesmeler mevcutken; sham HILT grubunda ise i¢ rotasyon 120, 180,210
derece/saniye pik tork olgiimlerinde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (p<0,05).
Yine HILT grubunda T0’a kiyasla T3 izokinetik 6lgiimlerin tiimiinde (i¢ rotasyon 120,
180, 210 ve dis rotasyon 120, 180, 210 derece/saniye pik tork 6lgiimlerinde) anlaml
iyilesmeler mevcutken; sham HILT grubunda ise i¢ rotasyon 120,210 derece/saniye

pik tork dl¢timlerinde anlamli iyilesmelerin oldugu saptandi (p<0,05), (Tablo 6).

Iki grup arasinda tedavi dncesi (T0), tedavi sonrasi (T1) ve 3. ay kontrol (T3)
izokinetik Ol¢iimlerinin karsilastirilmasinda; T1 Olglimlerinde i¢ rotasyon 120,
180,210 ve dis rotasyon 120 derece/saniye pik tork olgtimlerinde HILT grubu lehine
anlamli farkliliklar mevcuttu (p<0,05). T3 Ol¢iimlerinde ise yine i¢ rotasyon 120,
180,210 ve dis rotasyon 120, 180 derece/saniye pik tork Ol¢iimlerinde istatistiksel
olarak HILT grubu lehine anlaml farkliliklar mevcuttu (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Gruplar aras1t EHA degerlerinin yiizde degisim oranlarinin karsilastiriimasi

HILT grubu  ShamHILT

Eklem hareket (ort£SD) grubu P
acikhiklari (n=32) (ort=SD)
(n=31)
T1-TO 0,17+0,27 0,054+0,11 0,027
Aktif Fleksiyon T3-TO 0,22+0,33 0,07+0,14 0,039
T1-TO 0,02+0,06 0,01+0,05 0,346
Pasif Fleksiyon T3-TO 0,02+0,09 0,17+0,68 0,671
T1-TO 0,19+0,31 0,10+0,24 0,089
Aktif Abdiiksiyon T3-TO 0,018+0,05 0,03+0,14 0,736
T1-TO 0,01+0,04 0,02+0,12 0,922
Pasif Abdiiksiyon T3-TO 0,01+0,05 0,03+0,14 0,736
T1-TO 0,16+0,27 0,03+0,12 0,004
Aktif i¢ rotasyon T3-TO 0,46+0,87 0,06+0,39 0,062
T1-TO 0,01+0,08 0,01+0,08 0,982
Pasif i¢ rotasyon T3-TO 0,01+0,08 0,01+0,08 0,982
T1-TO 0,15+0,23 0,06+0,21 0,014
Aktif dis rotasyon T3-TO 0,19+0,28 0,06+0,21 0,010
T1-TO 0,03+0,12 0,01+0,08 0,576
Pasif dis rotasyon T3-TO 0,03+0,12 0,01+0,08 0,576

P: Gruplar aras1 verilerin amlamlilik diizeyi, Ort+SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi

oncesi, T1: tedavi sonrasi, T3:¢alisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol) n: hasta sayisi

HILT grubu ve sham HILT grubu arasindaki degisimleri karsilastirmak igin
gruplarin tedavi oncesi (TO), tedavi sonrast (T1) ve 3. ay kontrol (T3) degerleri
arasindaki ylizde degisim oranlart hesaplanmistir. Gruplar arasi yiizde degisim oranlari
karsilastirildiginda; T1-TO ol¢iimleri arasinda aktif fleksiyon, aktif i¢ rotasyon ve
aktif dis rotasyonda HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme oldugu
goriilmiistiir. Yine T3-TO0 6l¢timleri arasindaki karsilastirmada aktif fleksiyon ve aktif
dis rotasyonda HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme oldugu
goriilmiistiir (p<0,05), (Tablo 7).
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Tablo 8. Gruplar aras1t VAS degerlerinin yiizde degisim oranlarinin karsilagtiriimasi

HILT grubu  Sham HILT

VAS (ort£SD) grubu P
(n=32) (ort+SD)
(n=31)
VAS Istirahat T1-TO -0,25+0,11 -0,17+0,13 0,034
T3-T0 0,01+0,05 -0,11+0,17 0,736
VAS Hareket T1-TO -0,29+0,10 -0,18+0,15 0,012
T3-TO -0,31+0,11 -0,13+0,17 0,000
VAS Gece T1-TO -0,27+0,14 -0,18+0,14 0,014
T3-TO -0,28+0,14 -0,11+0,16 0,000

P: Gruplar arasi verilerin amlamlilik diizeyi, Ort£SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi

oncesi, T1: tedavi sonrasi, T3:¢alisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol) n: hasta sayisi

Tablo 8’de HILT grubu ve sham HILT grubu arasindaki degisimleri
karsilagtirmak i¢in gruplarin tedavi oncesi (TO0), tedavi sonras1 (T1) ve 3. ay kontrol
(T3) degerleri arasindaki VAS o6l¢iimlerinin yiizde degisim oranlar1 hesaplanmistir.
Gruplar aras1 yiizde degisim oranlar1 karsilastirildiginda T1-TO OSlglimleri arasinda;
istirahat, hareket ve gece VAS olgiimlerinde HILT grubu lehine istatistiksel olarak
daha fazla diizelme oldugu goriilmiistiir. Yine T3-TO Sl¢limleri arasinda; hareket ve
gece VAS olciimlerinde HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
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Tablo 9. Gruplar arasi Constant-Murley skorlarin yiizde degisim oranlarinin

karsilastirilmast
Constant- HILT grubu  Sham HILT
Murley Skorlari (ortd:SD) grubu P
(n=32) (ort+SD)
(n=31)

Constant-Murley  T1-TO 0,88+0,32 0,68+0,47 0,114
Agr1 Skoru T3-TO 0,69+0,51 0,54+0,61 0,411
Constant-Murley  T1-TO 0,34+0,39 0,06+0,15 0,000
GYA Skoru T3-TO 0,41+0,48 0,05+0,17 0,000
Constant-Murley  T1-TO 0,22+0,18 0,10+0,20 0,001
EHA Skoru T3-TO 0,22+0,19 0,09+0,21 0,003
Constant-Murley  T1-TO 0,26+0,21 0,13+0,17 0,010
Kuvvet Skoru T3-TO 0,33+0,26 0,13+0,20 0,004
Constant-Murley  T1-TO 0,34+0,23 0,15+0,14 0,000
Toplam Skor T3-TO 0,36+0,30 0,13+0,18 0,000

P: Gruplar arasi verilerin amlamlilik diizeyi, Ort+=SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO:
tedavi 6ncesi, T1: tedavi sonrasi , T3:¢alisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol), n: hasta

sayisl

Tablo 9°da HILT grubu ve sham HILT grubu arasindaki degisimleri
karsilagtirmak i¢in gruplarin tedavi oncesi (TO0), tedavi sonras1 (T1) ve 3. ay kontrol
(T3) degerleri arasindaki Constant-Murley skorlarmin yiizde degisim oranlari
hesaplanmistir. Gruplar arasi ylizde degisim oranlar1 karsilagtirildiginda T1-TO
Olctimleri arasinda; Constant-Murley parametrelerinden giinliik yasam aktivitesi,
eklem hareket acgikligi, kuvvet ve toplam skorunda HILT grubu lehine istatistiksel
olarak daha fazla diizelme oldugu goriilmiistiir. Yine T3-TO o&lglimleri arasinda;
Constant-Murley parametrelerinden giinliik yasam aktivitesi, eklem hareket acikligi,
kuvvet ve toplam skorunda HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme

oldugu gorilmiistiir (p<0,05).
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Tablo 10. Gruplar aras1 SF-36 anketlerinin sonuglarinin yiizde degisim oranlarinin

karsilastirilmast
HILT grubu  Sham HILT
SF-36 (ort£SD) grubu P
(n=32) (ort+SD)
(n=31)
Fiziksel T1-TO 0,31+0,29 0,12+0,21 0,002
Fonksiyon T3-TO 0,49+0,42 0,08+0,30 0,000
Fiziksel T1-TO 0,58+0,76 0,16+0,37 0,016
Rol Kisithiligt T3-TO 0,61+0,59 0,07+0,46 0,004
Emosyonel T1-TO 0,64+0,68 0,14+0,44 0,002
Rol Kisithlig T3-TO 0,85+0,99 0,03+0,55 0,002
Vitalite T1-TO 0,20+0,20 0,05+0,13 0,000
T3-TO 0,19+0,20 0,08+0,22 0,002
Mental Saglik T1-TO 0,14+0,22 0,03+0,13 0,003
T3-TO 0,15+0,22 0,02+0,14 0,001
Sosyal T1-TO 0,53+0,44 0,12+0,21 0,000
Fonksiyon T3-TO 0,53+0,46 0,07+0,25 0,000
Agr T1-TO 0,85+0,55 0,32+0,35 0,000
T3-TO 0,86+0,55 0,28+0,39 0,000
Genel Saglik T1-TO 0,33+0,42 0,04+0,07 0,000
T3-TO 0,32+0,42 0,08+0,32 0,000

P: Gruplar arasi verilerin amlamlilik diizeyi, Ort£SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi
oncesi, T1:tedavi sonrasi, T3:¢aligma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol), SF-36; Short Form -36

Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi, n: hasta sayisi

Tablo 10°da HILT grubu ve sham HILT grubu arasindaki degisimleri
karsilagtirmak i¢in gruplarin tedavi oncesi (TO0), tedavi sonras1 (T1) ve 3. ay kontrol
(T3) degerleri arasindaki SF-36 skorlarimin yiizde degisim oranlar1 hesaplanmistir.
Gruplar arasi yiizde degisim oranlar1 karsilastirildiginda T1-TO ve T3-TO oSlgtimleri
arasinda; SF-36’nin tiim alt parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi,
emosyonel rol kisitliligi, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik)
HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme oldugu goriilmustiir.

(p<0,05).
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Tablo 11. Gruplar arasi izokinetik degerlerinin sonuglarinin yiizde degisim oranlarinin

karsilastirilmast
HILT grubu  Sham HILT
(ort£SD) grubu P
(n=32) (ort+SD)
(n=31)

[c rotasyon 120 T1-TO 0,76+1,07 0,36+0,55 0,22
derece/saniye pik T3-TO 1,01+1,30 0,50+1,10 0,06
tork Sl¢timii

Ic rotasyon 180 T1-TO 0,64+1,65 0,22+0,57 0,30
derece/saniye pik T3-TO 0,61+0,94 0,24+0,48 0,21
tork 6lglimii

Ic rotasyon 210 T1-TO 0,44+0,70 0,42+0,66 0,76
derece/saniye pik T3-TO 0,63+0,38 0,35+0,65 0,27
tork 6lgtimii

Dis rotasyon 120 T1-TO 0,00+0,00 0,00+0,00 1,00
derece/saniye pik T3-TO 0,67+1,03 0,26+0,82 0,02
tork 6lglimii

Di1s rotasyon 180 T1-TO 0,29+0,62 0,09+0,55 0,047
derece/saniye pik T3-TO 0,44+0,83 0,02+0,39 0,01
tork 6lglimii

Di1s rotasyon 210 T1-TO 0,28+0,70 0,06+0,46 0,219
derece/saniye pik T3-TO 0,46+0,87 0,06+0,39 0,06

tork 6lglimii

P: Gruplar arasi verilerin amlamlilik diizeyi, Ort=SD:Ortalama+Standart Deviasyon , TO: tedavi
oncesi, T1: tedavi sonrasi, T3:¢alisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol, n: hasta sayist

Tablo 11°de HILT grubu ve sham HILT grubu arasindaki degisimleri
karsilastirmak icin gruplarin tedavi oncesi (T0), tedavi sonras1 (T1) ve 3. ay kontrol
(T3) degerleri arasindaki izokinetik Olgiimlerinin  yiizde degisim oranlar
hesaplanmistir. Gruplar arast yiizde degisim oranlart karsilastirildiginda T1-TO
olgtimleri arasinda; dis rotasyon 180 derece/saniye pik tork dl¢iimlerinde HILT grubu
lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme oldugu goriilmiistiir. Yine gruplar arasi
yiizde degisim oranlar karsilagtirildiginda T3-TO 6l¢timleri arasinda; dis rotasyon 120,
180 derece/saniye pik tork 6l¢imlerinde HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha

fazla diizelme oldugu goriilmistiir. (p<0,05).
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5. TARTISMA

Omuz agrisi, giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga neden olan, {ilkemizde ve
diinyada yaygin saglik problemlerinden biridir (1). Toplumdaki prevalanst % 7-26
arasinda degismekle beraber, kas iskelet sistemi problemleri arasinda bel ve boyun

agrilarindan sonra tiglincii sirada yer almaktadir (2).

SSS omuz agrilarinin en sik nedenidir ve hekime basvuranlarin %44-60’inda
SSS tesbit edilmistir. (4-6). Omuz impingement sendromu (subakromiyal sikisma
sendromu: SSS); humerus basi ile korakoakromiyal ark (KAA) arasinda (akromion,
korakoakromial ligament (KAL) ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu) yumusak
dokularin, supraspinatus tendonunun ve subakromiyal bursanin (SAB) sikigmasi
sonucu meydana gelir (4). Subakromiyal sikisma sendromunun gelismesinde bir¢ok
faktor rol oynamaktadir. Bu faktorler; akromiyonun morfolojisi, zayif rotator manset,
skapular kaslarin anormal kinematik paterni, kapsiiler anomaliler, bozuk postiir ve
kolun 90 derece iizerinde elevasyonunda tekrarlayict yiikklenme ve devamlh
kullanimudir (7).

Neer, omuz konusunda bir¢ok ¢alismasi olan arastirmaci, SSS’yi klinik olarak
evre 1; 6dem ve hemoraji, evre 2; fibrozis ve tendinit, evre 3; kemik degisiklikleri ve
tendon riiptiirii seklinde ii¢ evrede tanimlamistir. Agr1 ve fonksiyonel etkilenme
subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemekte ve kisinin yasamini kisitlamaktadir. Iyi bir anamnez ve fizik muayeneden
sonra goriintiileme yontemleri kullanilarak tan1 konulabilir ve uygun tedavi ile hastada
dizabiliteye yol agmadan hastaligin ilerlemesi engellenebilir (83). Konservatif tedavide
amag; agriy1 gidermek, subakromiyal inflamasyonu azaltmak, yaralanmasi olan RTM’
de iyilesmeye imkan saglamak ve agrili omuzun fonksiyonunu arttirmaktir (83).
Subakromiyal sikisma sendromunda evre 1 ve evre 2 konservatif tedavi, evre 3’de ise
konservatif tedaviye yanit vermeyenlerde cerrahi tedavi uygulanir. Konservatif
tedavide basta rolatif istirahat gelir. Bag lstli aktivitelerden kaginilmalidir. Omuz

tutuklugundan kaginmak i¢in Coldman’in sarka¢ egzersizleri giinde 4-5 defa
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tekrarlanmalidir. Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, lokal steroid enjeksiyonlar1

agr1 ve enflamasyonu kontrol altina almada oldukga etkilidir (8).

Lazer tedavisi, son on yilda popiiler hale gelen tedavi yontemlerinden biridir
(107). Bunula birlikte, omuz hastaliklarinda diisiik yogunluklu lazer tedavisi
kullanilmis olup etkinligi tartismalidir. Subakromiyal sikisma sendromunda yiiksek
yogunluklu lazer tedavisinin etkinligini degerlendiren ¢alismalar, bir dizi vaka ile kisa
takip stireleri kullanan, plasebo kontrollii bir grup icermeyen ¢alismalar ile smirh

kalmistir (108).

Biz bu randomize plasebo kontrollii ¢alismada HILT"in subakromiyal sikisma
sendromunda, kisa ve uzun vadede etkinligini degerlendirdik. HILT’ in agri,
fonksiyonel durum, kuvvet ve yasam kalitesi agisindan etkili ve giivenli bir tedavi
yontemi oldugunu belirledik. Agr1, eklem hareket agiklig1, yasam kalitesi, C-M skalasi
ve izokinetik skorlarinda HILT tedavisinin hemen ardindan elde edilen olumlu

sonuglar, tedavi sonrasi ti¢iincii ayda da etkinligini korudu.

Cesitli ¢aligmalarda, diger fizik tedavi yontemleri ile kombine edilmeden
uygulanan disiik yogunluklu lazer terapinin (low intensity laser therapy-LILT)
SSS’nin tedavisinde etkili olabilecegi gosterilmistir (9). Supraspinatus tendiniti olan
hastalarda yapilan bir ¢alismada, LILT ile tedavi edilen hastalarin; tedavi 6ncesine
gore agri, giigsiizlik ve hassasiyetlerinde azalma oldugu saptanmistir (109). Diger
yandan Vecchio ve arkadaslari tarafindan SSS olan hastalarin bir kismma LILT+
ROM egzersizleri, bir kismina ise plasebo lazer+ ROM egzersizleri verildi ve 4-8
haftalik takipler yapildi. Gruplar arasinda agri, ROM, fonksiyon ve Kkuvvet agisindan
fark yoktu (110). LILT ile ilgili yapilan bir metaanalizde, LILT 'in analjezik ve doku
onarimi 6zellikleri 6n plana ¢ikmistir. Plasebo kontrollii baska bir ¢calismada, 2 hafta
boyunca 10 seans LILT tedavisinin belirgin agr1 hafiflemesi ve iyilesme yarattigi
bildirilmistir (111). Literatiirde farkli kanitlar mevcut olsa da LILT 'in SSS olan
hastalarda plaseboya gore daha faydali oldugu goriilmektedir.
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Lazer tedavisi, fizik tedavi {initelerinde c¢ok genis yelpazede kolayca
uygulanabilen noninvaziv ve agrisiz bir tedavi yontemidir (112). Yiiksek yogunluklu
lazer terapinin (HILT, high-intensity laser therapy) uygulandigi bélgede inflamasyonu
ve agri gibi gesitli semptomlari azalttig: bildirildi. HILT derin dokuda fotokimyasal ve
fototermik etkileri hizlica indiikleyebilir. HILT 'in bu fotokimyasal ve fototermik
etkileri tendonlardaki kollajen tiretimini uyarir; kan akisini, damar gegirgenligini ve
hiicre metabolizmasin1 artirir. Béylece hasarli tendonlarin onarilmasinda ve agrili

uyaranlar1 gidermede yardimct olur (113).

Pulsed Nd:YAG lazerin doku kromoforlari ve hiicreler tarafindan hafifce emilen
bir dalga boyuna sahip olmasi (1064 nm); diisiik ve orta giigteli lazerlere gore,
dokulara yiiksek penetrasyon yapabilme, derin doku ve yapilart etkileyebilme imkani
sunar (11). Ustelik fototermal etkinin akim yogunlugunu ve frekansini ayarlayabilmek

giivenlik agisindan yiiksek yogunluklu lazer terapinin avantajidir.

HILT 'in analjezik 6zelligi, agr1 stimiiluslarinin iletimini yavaslatma ve viicuttaki
morfinomimetik maddelerin {iretimini arttirma da dahil olmak {izere birgok etki
mekanizmasina dayanmaktadir (114). Sinir uglar iizerinde analjezik bir etkiye sahip

oldugu bildirilmis; ancak inflamasyonun azaldigina dair bir kanit bulunamamustir.

Yiiksek yogunluklu lazer baglangigta doku ablasyonu ve cerrahi girisimlerde
popiilerken; fizik tedavide kullanimi son yillarda artmistir. Bu kullanim doku hasari
yapmadan terapdtik fototermal ve fotomekanik etkilerin elde edilmesi i¢in kontrol
edilebilir emisyon yaklasimli lazer sistemlerinin gelismesi sayesinde miimkiin
olmustur. Ozellikle pulse Nd:YAG lazer ¢ok cesitli kas iskelet sistemi hastaliginin
tedavisinde faydasini ve c¢ok yonlii etksini ispatladi. Yiiksek yogunluklu lazer bu
etkilerini antiinflamatuvar, antiddemik ve analjezik mekanizmalar1 sayesinde
gostermektedir (100). Bizde c¢alismamizda plaseboya gore HILT grubundaki
hastalarda istirahat, gece ve hareket VAS’ inda anlaml iyilesmeler kaydettik. Bu fark

Ozellikle tedavi sonrasi 3. ayda ortaya ¢ikti.
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Lazer uygulamasiyla ilgili sinirlart net bir sekilde belirlenmis doz ve siireler
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, ¢esitli hastaliklarda uygulanan HILT tedavisinde,
doz ile ilgili farkli uygulamalar vardir. Ornegin, Santomato ve arkadaslari, her biri
yaklasik 10 dakika siiren; sirasiyla 510, 610 ve 710 mJ /ecm2 seklinde ii¢ faz halinde,
toplamda 2050 J enerjinin verildigi 10 seans boyunca HILT tedavisi uyguladilar (9).
Fiore ve arkadaslari, 10 dakikalik {i¢ faz seklinde, toplamda 2600 J enerji kullanarak
ti¢ fazli bir tedavi uyguladilar (115). Akkurt ve arkadaslar1 12 W'de BTL 6000 yiiksek
yogunluklu bir lazer kullanilarak her hastaya analjezik ve biyo-stimiilasyon fazlari
uyguladilar. Analjezik fazda 150 J, stimiilan fazda ise topplam 3000 J enerji
kullanarak lateral epikondilitli hastalarda HILT tedavisini uyguladilar (113). Bizde
calismamizda, hastalara pulse Nd: YAG lazer tedavisini cihaz tarafindan onceden
belirlenen doz ve sekilde uyguladik (HIRO 3.0;ASA lazer, Arcugnano, Italya). Bir
seansta hastaya verilen toplam enerji, li¢ faz tedavi boyunca 2781 J'dir ve ortalama
tedavi siiresi yaklasik 25 dakika idi. HILT, 3 hafta boyunca giinde bir kez 15 giin
boyunca uygulandi. Sham HILT grubuna aymi tedavi protokolil verildi; ancak lazer

cihaz1 uygulama sirasinda kapatildi.

HILT ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda, giivenli, etkili ve kolay
uygulanabilir bir tedavi yontemi oldugu bulunmustur (113). HILT bel agrisi, diz
osteoartriti, fasial paralizi ve SSS gibi ¢ok ¢esitli hastalik grubunda semptomlar icin
kullanilmigtir. HILT ayrica kronik diyabetik ayak iilserlerinin tedavisinde de
kullanilmistir (116). Fiore ve arkadaslari, 30 akut ve kronik bel agris1 olan hastada
HILT ve ultrason tedavilerini karsilastirmiglardir. Calisma sonunda HILT’in, agr1 ve
disabilitede yeni ve daha etkili bir tedavi se¢enegi oldugunu bildirmislerdir (115).
Santamato ve arkadaslari, subakromiyal sikisma sendromu olan 70 hastay1 randomize
etmiglerdir. Bir gruba 10 seans HILT ve diger gruba da 10 seans ultrason tedavisi
uygulamislardir. Sonuglarinda, HILT” in agr yonetimi ve omuz eklem hareket

acikliginin iyilestirilmesinde ultrasondan daha etkili oldugunu bildirmislerdir (9).
Alayat ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada fasiyal paralizi

tedavisinde HILT ve LILT' i kullandilar. HILT' in LILT' den daha etkili bir tedavi

secenegi oldugunu ¢alisma sonucunda bildirdiler (117)
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HILT’ in kronik bel agril1 hastalarda etkinliginin degerlendirildigi bir calismada
hastalar 3 gruba randomize edildi. 1. grup HILT+ bel egzersizleri, 2. grup sham
HILT+bel egzersizleri, 3. Grup ise sadece HILT den olusan tedavi programi aldi. 12
haftalik takip sonunda HILT ve bel egzersizi alan grubunun daha iyi sonuglara sahip
oldugu; ancak, diger iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

tespit edildi (118).

Kheshie ve arkadaslarinin diz osteoartriti olan hastalarda LILT ve HILT’in
etkinligini karsilastirdigi ¢alismada, hastalar 3 gruba randomize edildi. Hastalar
HILT ve egzersiz (HILT + EX), LILT ve egzersiz (LILT + EX) ve plasebo lazer ve
egzersiz (PL + EX) ile tedavi edildi. Sonug, HILT ve LILT' in egzersiz ile birlikte
kullanilmasinin, 6 haftalik tedavi sonrasinda VAS ve WOMAC skorlarin1 azaltmada
etkili oldugunu gostermistir. Egzersizlerle birlestirilen HILT, egzersizlerle birlestirilen
LiLT" den daha etkiliydi ve her iki tedavi yontemi de diz osteoartritli hastalarinin

tedavisinde tek basina egzersizden daha iyiydi.

Calismamizda HILT+egzersiz grubu(¢alisma grubu) ve sham HILT+egzersiz
grubu(kontrol grubu) olmak tizere 2 grup vardi. HILT+egzersiz grubuna 3 hafta
boyunca haftada 5 seans olmak iizere toplam 15 seans boyunca HILT terapi ve
egzersiz programi uygulandi. Sham HILT grubuna ise yine ayni seans boyunca
plasebo HILT+ egzersiz programi uygulandi. Her 2 grupta da tedaviler aym
fizyoterapistler tarafindan uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrast (T1)
ve ¢alisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) olmak iizere 3 defa degerlendirildi.
Degerlendirme olgekleri olarak, eklem hareket agikliklarin pasif ve aktif Slglimi,
Visuel Analog Skalasi (VAS), Constant Murley Skalasi, SF-36 Yasam Kalitesi
Degerlendirme Anketi, Izokinetik omuz i¢ ve dis rotasyon 120,180 ve 210 derecelerde
pik tork diizeyi dlgiimleri kullanildi. Boylece hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve tedavi sonrast uzun donem agri, fonksiyonellik, kas kuvveti, eklem hareket
acikliklari, yasam kalitesi objetif olarak degerlendirildi. Hem HILT grubu hem de
kontrol grubunda tedavi sonrasit (T1) ve tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde (T3)

oldukca anlamli iyilesmeler saptandi.
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HILT grubunda; tedavi dncesi-sonrast (T1-TO) ve tedavi Oncesi- tedavi sonrasi
3. ay kontrol (T3-TO0) degerleri karsilastirildiginda aktif eklem hareket agikliklarinda,
VAS istirahat, harcket ve gece degerlerinde, Constant-Murley skalasinin tim alt
parametrelerinde, SF-36 anketinin tiim alt parametlerinde, i¢ ve dis rotasyon pik tork
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesme saptandi. Sham HILT
(kontrol  grubu) grubunda ise tedavi Oncesi-sonrast (T1-TO) degerleri
karsilastirildiginda; aktif fleksiyon ve abdiiksiyon eklem hareket acikliklarinda, VAS
istirahat, hareket ve gece degerlerinde, Constant-Murley skalasinin tiim alt
parametrelerinde, SF-36’nin mental saglik disindaki alt parametrelerinde, i¢ rotasyon
pik tork Olgiimlerinde anlamli iyilesme saptandi. Yine Sham HILT (kontrol grubu)
grubunda tedavi Oncesi-tedavi sonrast 3. ay kontrol (T3-T0) degerleri
karsilagtirildiginda aktif fleksiyon ve abdiiksiyon eklem hareket agikliklarinda, VAS
istirahat, hareket ve gece degerlerinde, Constant-Murley skalasinin giinlik yasam
aktiviteleri disindaki alt parametrelerinde, SF-36’nin fiziksel fonksiyon, vitalite, agr1

alt parametrelerinde, i¢ rotasyon pik tork 6l¢iimlerinde anlamli iyilesme saptandi.

SSS’de hastalar kolun elavasyonuyla veya etkilenen taraf iizerine yatma ile
ortaya ¢ikan agridan yakinirlar ve muayenede hem pasif hem de aktif eklem hareket
acikliklarinda agr1 ve kisitlilik saptanabilir (1). Biz de ¢alismamizda hastalarin aktif -
pasif eklem hareket acikliklarin1 ve agri siddetini tedavi oncesi (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve calisma sonu (tedavi sonrast 3. ay kontrol, T3) olarak degerlendirdik. Bunu
gonyometre ile EHA 6l¢imii ve visuel analog skalasi (VAS) ile agr tayini seklinde
yaptik. Tedavi oncesi VAS istirahat, VAS hareket, aktif i¢ ve dis rotasyon EHA
homojen dagilmazken (p<0,05); diger parametreler homojen dagilmisti (p>0,05).
Gruplar arasi karsilastirmada eklem hareket acikliklarinda tedavi sonrasi (T1) ve
calisma sonunda (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) istatistiksel olarak anlamli fark
yokken; her 3 VAS degerinde (VAS istirahat, gece, hareket) HILT grubu lehine 3. ay
kontrol dl¢timiinde anlamli farklilik mevcuttu. Gruplar arasi yiizde degisim oranlarmin
karsilastirilmasinda  ise T1-TO oOl¢iimleri arasinda VAS istirahat, gece, hareket
skorlar1; aktif fleksiyon, aktif i¢ rotasyon ve aktif dis rotasyon oOl¢iimlerinde HILT
grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme oldugu goriilmiistiir. Yine T3-TO

Olgtimleri arasindaki karsilastirmada VAS hareket, gece olgtimleri; aktif fleksiyon ve
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aktif dis rotasyonda HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme oldugu
goriilmiistiir. Bu da HILT+ egzersiz tedavisinin, sham HILT+ egzersiz tedavisine
gore; agr1 regililasyonu ve eklem hareket acikligi agisindan daha etkin oldugunu
gostermektedir. 3.ay kontrollerinde de bu etkinin devam etmesi HILT tedavisinin, agri
yonetimi agisindan, uzun dénemde de etkinligini desteklemektedir. Yine sham HILT+
egzersiz tedavi grubunda grup icinde iyilesmelerin olmasi, egzersizin SSS olan

hastalarda agr1 regiilasyonunda etkin oldugunu gdsteren 6nceki ¢calismalarla benzerdir.

Santamato ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, SSS olan hastalarda
HILT’in ultrasona gore etkinligi degerlendirmislerdir. Toplam 70 hastanin alindigi
calismada hastalar iki gruba randomize edilmis. Bir gruba 10 seans HILT tedavisi,
diger gruba ise ultrason tedavisi verilmistir. Her 2 grupta da tedavi sonrasi iyilesme
olurken; bizim c¢alismamiza benzer sekilde HILT’in tedavi sonrasi kisa donemde

ultrasona gore agr1 ve EHA’da daha etkin oldugunu saptamislardir (9).

Okmen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan prospektif, randomize, kontrollii
calismaya; 141 kronik omuz agrili hasta dahil edildi ve iki gruba randomize edildi.
Hastalara 14 seans Hotpack (HP) + Transkutandz Elektriksel Sinir Uyaris1 (TENS) +
Balneoterapi + Egzersiz tedavisine ek olarak HILT veya US tedavisi uygulandi. Gorsel
Analog Skala (VAS) kullanilarak tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. giin ve tedavi
sonras1 30. giin bulgular kaydedildi. Gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda; HILT
grubu lehine hem 1.giin hem de 30.giinde tiim degerlendirme parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu ¢alismada, kronik omuz agrisinda HILT'in
kisa vadede agriy1 iyilestirmede US tedavisinden daha {istiin oldugunu ortaya
koymustur (10). Sonuglar bizim calismamizla tutarli olmakla birlikte, hastalara
uygulanan diger tedavi edici modalitelerin (HP+ TENS+ balneoterapi) iyilestirici
etkisi goz ardi edilemez. Biz ise ¢alisma grubuna HILT+egzersiz; kontrol grubuna ise
sham HILT+egzersiz tedavisi vererek HILT in tedavi edici etkinligini dogrudan ortaya

koymus olduk.

Rotator cuff tendinopatisi olan hastalarda, yine HILT’in sham HILT’e gore

istiinliigii olup olmadig1 Elsodany ve arkadaslar tarafindan degerlendirildi. 60 hasta
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HILT+egzersiz ve sham HILT+egzersiz olmak {izere 2 gruba ayrildi. Her 2 gruba da, 4
hafta boyunca, haftada 3 seans olmak iizere toplam 12 seans tedavi verildi. Hastalar
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. ayda gorsel analog skalas1 ve
gonyometre ile; agri ve EHA acisindan degerlendirildi. Her 2 grupta da tedavi sonrasi
iyilesmeler mevcuttu. HILT grubu tedavi sonrasi tiim takiplerde agri ve EHA
acisindan, caligmamizla tutarh bir sekilde, istatistiksel olarak daha anlamli iyilesme
gostermisti (119). Ancak biz ¢alismamizda farkli olarak HILT tedavisini, haftada 5
giin, ardisik tedavi seklinde 15 seans uyguladik. Hem tedavinin bitiminde hem de
tedavi sonrast 3. ayda agri, fonksiyon, eklem hareket agikligi ve kuvvette anlamli

iyilesmeler bulduk.

Kim ve arkadasglar tarafindan yapilan ¢alismada, omuz agrisi sebeblerinden biri
olan adeziv kapsiilitte HILT etkinligi degerlendirildi. Prospektif, randomize kontrollii
bu calismada 66 hasta iki gruba ayrildi. Gruplara HILT ve sham HILT tedavisi, 3 hafta
boyunca toplam 9 seans seklinde verildi. Hastalar agri ve pasif eklem hareket
acikliklar1 acisindan tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 8. hafta ve 12. haftada
degerlendirildi. Her 2 grupta da agr1 ve EHA acisindan anlamli iyilesmeler saptandi.
Gruplar aras1 karsilastirmada ise VAS degerlerinde tedavi sonrasi ve 8. haftada HILT
grubu lehine anlamli istatistiksel fark varken; 12. haftada gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktu. Yine EHA agisindan, tedavi sonrasi kisa ve uzun dénemde, gruplar
arast anlamli farklilik yoktu (120). Calismamizdan farkli bulgulari olan bu ¢alismada;
verilen tedavi seansinin daha az olmasi ve sadece pasif eklem hareket a¢ikliginin
degerlendirilmesi var olan mevcut farkliliklar1 agiklayabilir. Ayrica adeziv kapsiilitin
patofizyolojisinin ve hastaligin seyrinin farkli olmasi, pasif eklem hareket agikliginda
herhangi bir iyilesme gdsterememelerini agiklayabilir. Bununla birlikte, bu ¢aligmada
tedavi sonrasi ve 8. hafta VAS degerlerinde, bizim c¢alismamizla uyumlu sekilde
anlamli iyilesme saptanmistir. Ancak, 12. haftada bu farklihk devam etmemistir.
Burada seans sayisinin az olmasi ve hastaligin dénemsel farkliliklar (agrili-adeziv-

rezolusyon fazi) géstermesi bu sonugcta etkili olabilir.

2019 yilinda Gomez ve arkadaglar1 tarafindan HILT’in SSS’de kisa ve uzun

donem etkinligi degerlendirildi. Plasebo kontrollii bu g¢alismada toplam 43 hasta
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mevcuttu. 1. Gruba HILT+egzersiz, 2. gruba ise sham HILT+ egzersiz programi
verildi. Her iki grupta da bazal degerlere gore tiim degiskenlerde anlamli farkliliklar
gozlenmisken; VAS ve EHA agikliginda HILT’in dstiinliigii saptanmamustir (108).
Calismamizdan farkli olmasinin sebebleri 6rneklem biiyiikliigiiniin kiiciik olmasi
(N=43) ve verilen lazer tedavi dozunun farkli olmasi olabilir. Ciinkii diisiik bir
orneklem biiyiikliigi ile var olabilecek fark maskelenebilir. Ayrica bizim ¢alismamiz
agr1 siddetini istirahat, gece ve hareket agris1 olarak 3 ayr1 bashik altinda
degerlendirirken; bu ¢alismada tek 6l¢iim seklinde VAS degerlendirmesi yapilmaistir.

Bu da ¢aligmamizda daha ayrintili agr1 sorgulamasi yapmamizi saglamistir.

Normal, hastalanmig veya tedavi edilmis bir omuzun fonksiyonel durumunu
degerlendiren, klinik ve fonksiyonel bir dl¢ek olan Constant-Murley omuz skalasi ile
hastalarimizda tedavi dncesi ve sonrasinda; agri, eklem hareket agikligi, giinlilk yasam
aktivitesi ve kuvvet degerlendirmeleri yaptik. Tedavi oncesi C-M GYA ve EHA
degerleri homojen dagilirken; C-M agr1, kuvvet ve toplam skor degerleri homojen
dagilmamisti. Gruplar aras1 karsilastirmada tedavi sonrasinda (T1) C-M giinliik yasam
aktiviteleri skorunda; ¢alisma sonunda (tedavi sonrast 3. ay kontrol,T3) ise gilinliik
yasam aktiviteleri, eklem hareket acikligi ve toplam skorda HILT lehine istatistiksel
olarak daha fazla diizelme (iyilesme) olmustur. Gruplar arasi yiizde degisim
oranlarinin karsilastirilmasinda ise T1-TO ve T3-TO ol¢iimleri arasinda C-M giinliik
yasam aktivitesi, EHA, kuvvet ve toplam skorda HILT grubu lehine istatistiksel olarak
daha fazla diizelme oldugu goriildi. Yani HILT in omuz fonksiyonelligine olan etkisi
tedavi sonrast hemen basliyor ve uzun dénem sonunda da devam ediyordu. Onceden

EHA ol¢iimlerinde elde edilen veriler C-M skalasi ile de tutarlilik gosteriyordu.

2017°de yapilan ¢aligmada kronik omuz agrist olan hastalar iki gruba ayrilmas.
Bir gruba HILT+konvansiyel tedavi ve diger gruba US+konvansiyel tedavi verilmis.
Tedavi sonras1 1. giin ve tedavi sonrast 30. giin degerlendirme yapilmis. Omuz
fonksiyonelligini degerlendirmede kullanilan SPADI (Shoulder Pain and Disability
Index) 6l¢eginde, calismamizda oldugu gibi, HILT grubu lehine istatististiksel olarak

anlamli iyilesmeler saptanmistir (10).
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2016 yilinda Karaca tarafindan yapilan bir calismada SSS tanist olan hastalarda
HILT tedavisinin etkinligi degerlendirildi. 42 katilimcinin oldugu bu calismada,
hastalara 3 hafta boyunca toplam 9 seans tedavi verildi. Tedaviden 8 hafta sonra
degerlendirilen hastalarda SPADI 6lgeginde anlamli iyilesmeler mevcuttu (121).
Calismamiz gibi, bu c¢alisma da HILT tedavisini omuz fonksiyonelligi agisindan

efektif bulmustur.

Pekyavas ve arkadaslar1 tarafindan SSS’de manuel terapi (MT), Kinezyoterapi
(KT) ve HILT ‘“in etkinliginin degerlendirildigi ¢calismada 70 hasta 4 gruba randomize
edildi. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasit degerlendirildigi bu ¢alismada, EHA ve
SPADI 6lgeginde, HILT tedavisi ve manuel terapi; kinezyoterapi ve egzersiz

tedavisine gore daha tistiin bulunmustur (122).

Santamato ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve SSS olan hastalarda HILT’in
ultrasona gore kisa donem etkinliginin degerlendirildigi 10 seanslik calismada
Constant-Murley skorlarinda her 2 grupta da iyilesmelerin oldugu; ancak gruplar arasi
anlamli  farkliik olmadigi bulunmustur(9). Sadece kisa donem etkinligin
degerlendirildigi bu ¢alismada C-M skorlarinda anlamli farkin olmamasi, verilen

tedavi seansinin yetersiz olmasi ile iligkili oldugu diistiniilebilir.

SSS’de agr1 nedeniyle hastalarin pek ¢ok giinliik yasam aktivitelerine katilimi ve
buna bagli yasam Kkaliteleri azalir (123). Son yillardaki ¢alismalarda tedavinin
etkinligini, hastanin fiziksel ve mental durumunu belirlemede yasam kalitesi
Olgimlerinin 6nemi vurgulanmis ve patolojiye uygun yasam kalitesi anketleri

diizenlenmistir (124).

Calismamizda hastalarin yasam kalitesi, Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36)
ile degerlendirildi. Tedavi Oncesi karsilagtirmada SF-36" nin alt parametrelerinden
fiziksel fonksiyon, vitalite ve mental saglik homojen dagilmisken; fiziksel rol
kisitliligi, emosyonel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon,agri ve genel saglik skalalari
homojen dagilmamisti. Gruplar arast karsilastirmada tedavi sonrasinda (T1)

istatistiksel olarak anlamli fark yokken; c¢alisma sonunda (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,
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T3) ise fiziksel fonksiyon ve agri alt skalalarinda HILT lehine istatistiksel olarak daha
fazla diizelme (iyilesme) goriilmistir. Gruplar arast yiizde degisim oranlarinin
karsilastirilmasinda ise, T1-TO ve T3-TO Ol¢limleri arasinda SF-36’nin tiim alt
skalarinda HILT grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme oldugu goriildii.
Yani, HILT in SSS tanisi olan hastalarda, tedavi sonras1 yasam Kkalitesi {izerine olan

olumlu etkisi uzun donem sonunda da mevcuttu.

Akkurt ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, lateral epikondilitte HILT in
uzun donem etkinligi degerlendirilmistir. 30 hastanin dahil edildigi ve hastalarin
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 6. ayda degerlendirildigi ¢calismada SF-36 skorlarinda
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmelerin oldugu bildirilmistir (113).
Diindar ve arkadaslar1 ise miyofasial agri sendromu tanisi olan hastalarda HILT in kisa
ve uzun donem etkinligini plasebo kontrollii bir calisma ile degerlendirdiler.
Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve ¢alisma sonu 12. haftada goriildiigii bu
calismada yasam kalitesi anketi olarak SF-36 kullanilmistir. Tedavi sonrast ve 12.
hafta kontrollerinde ¢alismamiza benzer olarak fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitliligi, emosyonel rol kisithiligi, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik
parametrelerinde HILT grubunda sham HILT grubuna gore anlamli iyilesmeler

saptanmistir (125).

SSS‘nin etiyolojileri arasinda rotator manset kaslarinda giicsiizlik de
sayllmasina ragmen, SSS’li  hastalarda kas kuvvetinin izokinetik Ol¢timlerle
degerlendirildigi calismalar olduk¢a sinirlidir. Bunlarin da sadece bir kisminda SSS’li
kisilerdeki kas kuvveti normal Kkisilerle karsilastirilmaktadir (126). Literatiirde
bildigimiz kadariyla, SSS’li hastalarda HILT tedavisinin kas giicii {lizerine etkisini
izokinetik Olgiimlerle objektif olarak degerlendiren c¢alisma bulunmamaktadir. SSS
olan hastalarda kesitsel olarak yapilan bir ¢alismada, izokinetik 6l¢timlerde, 6zellikle
dominant tarafta internal ve eksternal rotasyonlarda etkilenme oldugu goriilmistiir.
Land ve arkadaslar1 SSS olan 51 hastay1, asemptomatik olan saglikli kontrol grubu ile
karsilastirdi. 31 hastanin dominant, 20 hastanin ise non-dominant tarafinda etkilenme
mevcuttu. Dominant tarafi etkilenmis hastalarin i¢ rotasyon 60 derece/saniye, 120

derece/saniye pik tork ve dis rotasyon 60 derece/saniye, 120 derece/saniye pik tork
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Olgtimlerinde saglikli gruba gore anlamli etkilenme mevcuttu (127). SSS’li hastalarin
izokinetik cihazla yapilan kas giicli degerlendirmelerinin saglikli popiilasyona goére
daha diisiik olmasi; agriyla, agriya bagh kullanmamayla ve hastalik siirecinin bir
pargasi olan rotator cuff yirtiklartyla (tam kat/parsiyel) iliskli olabilir. Yine Erol ve
arkadaglarmin yaptig1 kontrol gruplu bir ¢alismada, SSS olan hastalarda rotator kas

kuvveti ile agr1 arasinda orta derecede ve negatif bir korelasyon bulundu (126).

Bu veriler 15181nda hastalarimizin tedavi oncesi (T0), tedavi sonras1 (T1) ve 3. ay
kontrol (T3) izokinetik oOlgtimlerini karsilastirdik. Tedavi Oncesi karsilagtirmada
veriler homojen dagilmisti. Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonrasinda (T1) ig
rotasyon 120, 180, 210 ve dis rotasyon 120 derece/saniye pik tork dlclimlerinde; yine
calisma sonunda (tedavi sonrast 3. ay kontrol, T3) i¢ rotasyon 120, 180,210 ve dis
rotasyon 120,180 derece/saniye pik tork Slgiimlerinde HILT lehine istatistiksel olarak
daha fazla diizelme (iyilesme) goriilmiistiir. Bu da i¢ rotasyonda tiim olgiimlerde, dis
rotasyonda ise 120 ve 180 derece/ saniye Ol¢iimlerinde hem kisa donemde hem de
uzun donem sonunda HILT lehine anlamli iyilesmeler oldugunu gosterir. Hastalarin
HILT tedavisi sonrasi ortaya c¢ikan antiinflamatuvar, biyostimulan, daha Onemlisi

analjezik etkinin objektif olarak kas giicii ve enduransa yansidig1 yorumu yapilabilir.

HILT’in SSS’deki etkinligini, kisa ve uzun donem degerlendirmek istedigimiz
bu randomize, plasebo kontrollii ¢alismada; toplam 63 hasta galismaya dahil ettik.
HILT’in agr, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve kuvvet
acisindan, kisa ve uzun donem sonuglarda, plaseboya gore daha lstiin oldugunu
saptadik. HILT in subakromiyal sikisma sendromunda kisa donem etkinligi onceki
calismalarda gosterilmis olsa da; bu caligmalar genellikle plasebo kontrolii olmayan
caligmalardi. Uzun dénem etkinligin degerlendirildigi tek calisma mevcuttu ve bu
caligmada da HILT tedavisi, sham HILT tedavisine gore etkin bulunmamisti (108).
Biz ise hem kisa hem de uzun donemde HILT tedavisini etkin bulduk. Kisa donem
sonuglarimiz onceki ¢aligmalarla benzerdi. Uzun donem etkinlik ile ilgili yapilan
calismayla farkli sonuglarinin olmasinin sebebleri; verilen tedavinin dozu, frekansi,
stiresi ve orneklem biiyilikligliniin farkli olmasi olabilir. Rotator cuff sendromunda,

HILT’in uzun dénem etkinliginin degerlendirildigi calisma ise bizim calismamizla
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parelel sonuglar gostermekteydi. Yine ¢alismamiz, subakromiyal sikisma
sendromunda HILT in etkinliginin, izokinetik degerlendirme ile degerlendirildigi ilk
calisma Ozelligini tasimaktadir. Hem i¢ hem de dis rotasyon pik tork ol¢iimlerinde,
tedavi sonrast ve 3.ay uzun donem kontrolde HILT grubu istatistiksel olarak daha iyi
iyilesme gostermistir. Bu da HILT tedavisinin kas kuvveti ve enduransi iizerine

etkinligini gostermektedir.

Calismamizin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Bunlar; tedavi Oncesi yas
parametresinin homojen dagilmamasi, hastalarin etkilenmeyen taraflarinda izokinetik
degerlendirme yapilmamas1 ve tedaviyle birlikte analjezik ihtiyacinda azalma olup

olmadiginin kaydedilmemesidir.

Sonu¢ olarak biz bu c¢alismada; subakromiyal sikisma sendromunda HILT
tedavisinin agri1, fonksiyonellik, glinliik yasam aktivitesi, yasam kalitesi, kas kuvveti
ve enduransi tizerinde kisa ve uzun donemde, plasebo tedaviden daha etkin oldugunu
saptadik. Calisma sirasinda HILT tedavisi alan hastalarda hi¢bir yan etki
gozlemlemedik. Yan etki profili ve maliyeti diisiik, giiven araligi yiiksek, uygulanmasi
kolay ve etkinligi kanitlanmis olan bu tedavinin egzersizle kombine olarak SSS’si olan

hastalarda uygulanmasi onerilebilir.
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1.

2.

3.

6. SONUCLAR

HILT+egzersiz veya sham HILT+egzersiz programi uyguladigimiz
hastalarimizda yan etki gozlenmemistir. Subakromiyal sikisma sendromlu

hastalarda, HILT tedavisi glivenli bir tedavi yontemidir.

Eklem hareket acgikliginin, tedavi oncesi (T0), tedavi sonrasi (T1) ve ¢alisma
sonunda (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) degerlendirildigi ¢alismada; her 2
grupta da aktif eklem hareket agikliklarinda anlamli iyilesmeler goriildii. Her 2
grupta tedavi oncesine gore (T0), tedavi sonrasi (T1) ve calisma sonundaki
(tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) degerler ile ylzde degisimler
karsilastirildiginda; aktif fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyonda HILT

grubunda anlamli iyilesme istatistiksel olarak daha fazlaydi.

Agr diizeyini 6lgen VAS 06l¢eginin, tedavi oncesi (TO), tedavi sonrast (T1) ve
calisma sonunda (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) degerlendirildigi ¢alismada;
her 2 grupta da VAS degerlerlerinde anlamli iyilesmeler goriildii. Her 2 grupta
tedavi Oncesine gore (TO), tedavi sonrast (T1) ve calisma sonundaki (tedavi
sonrast 3. ay kontrol,T3) degerler ile ylizde degisimler karsilastirildiginda;
VAS istirahat, VAS hareket ve VAS gece skorlarinda HILT grubunda anlamli

lyilesme istatistiksel olarak daha fazlaydi.

Fonksiyonelligi 6lgen Constant-Murley skalasinin, tedavi 6ncesi (TO0), tedavi
sonrast (T1) ve caligma sonunda (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3)
degerlendirildigi ¢alismada; her 2 grupta da Constant-Murley skorlarinda
anlamli iyilesmeler goriildii. Her 2 grupta tedavi dncesine gore (TO), tedavi
sonrast (T1) ve ¢aligma sonundaki (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) degerler ile
yiizde degisimler karsilastirildiginda; C-M giinlilk yasam aktivitesi, C-M
eklem hareket agikligi, C-M kuvvet ve C-M toplam skorlarinda HILT

grubunda anlamli iyilesme istatistiksel olarak daha fazlaydi.
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5.

6.

Yasam kalitesini 6lgen Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36)’nin tedavi 6ncesi
(TO), tedavi sonrasit (T1) ve galisma sonunda (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3)
degerlendirildigi ¢alismada; her 2 grupta da SF-36 skorlarinda anlamhi
tyilesmeler goriildii. Her 2 grupta tedavi oncesine gore (T0), tedavi sonrasi
(T1) ve calisma sonundaki (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) degerler ile yiizde
degisimler karsilastirildiginda; SF-36’nin tiim alt parametrelerinde (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisithligi, vitalite, mental
saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik) HILT grubunda anlamli iyilesme

istatistiksel olarak daha fazlaydi.

Kas kuvvetini 6lcen izokinetik degerlendirmenin tedavi dncesi (TO0), tedavi
sonrast (T1) ve calisma sonunda (tedavi sonrasi 3. ay kontrol,T3) alindig:
calismada; her 2 grupta da izokinetik dlgiimlerde anlamli iyilesmeler goriildi.
Her 2 grupta tedavi Oncesine gore (TO), tedavi sonrast (T1) ve caligma
sonundaki (tedavi sonrasit 3. ay kontrol,T3) degerler ile yiizde degisimler
karsilastirildiginda; i¢ rotasyon 120, 180,210 ve dis rotasyon 120,180
derece/saniye pik tork Olgtimlerinde HILT grubunda anlamli iyilesme

istatistiksel olarak daha fazlaydi.

Sonu¢ olarak, SSS’li hastalarda HILT tedavisinin plasebo ile
karsilagtirildiginda, kisa ve uzun donemde agriyr azalttigi, eklem hareket
acikligi, fonksiyonelligi, yasam Kkalitesini ve kuvveti arttirdigl, bunun
izokinetik Olctimlerle de teyit edildigi ve herhangi bir yan etki olmadigi

gOriilmiistiir.
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7. OZET

Amag: Kas iskelet sistemi agrilar igerisinde ¢ok sik karsilasilan, hastada agri
ve hareket kisitliligi ile hastanin giinlik yasamini etkileyen subakromiyal sikisma
sendromunun tedavisinde, HILT’ in plaseboya kars1 erken ve ge¢c donem agri, yasam
kalitesi,omuz fonksiyonu ve izokinetik degerlendirme ile kas giici tizerindeki

etkinligini gostermeyi amacladik.

Gere¢c ve Yontem: Calismaya, subakromiyal sikisma sendromu tanisi olan,
yaglart 30-75 yas araliginda olan 32 hasta HILT+egzersiz grubu (HG) ve 31 hasta
sham HILT+egzersiz grubu (kontrol grubu-KG) olmak {izere 63 hasta dahil edildi.
Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. HILT grubuna haftada 5 giin 55 dakika
olacak sekilde (25 dakika HILT ve 30 dakika egzersiz programi) 3 hafta boyunca
HILT ve egzersiz programi (coldman sarka¢ egzersizleri, eklem hareket agikligi,
germe ve giiclendirme egzersizleri); 2. gruba ise haftada 5 giin 55 dakika olacak
sekilde (25 dakika sham hilt ve 30 dakika egzersiz programi) 3 hafta boyunca sham
HILT ve egzersiz programi (coldman sarkag egzersizleri, eklem hareket acikligi,
germe ve giliclendirme egzersizleri) ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Hastalarin
demografik ozellikleri kaydedildi. Olgiimler, tedavi oncesi (baslangic: TO), tedavi
sonrasi (T1,3.Hafta) ve calisma sonu (tedavi sonrasi 3. ay kontrol: T3) degerlendirmesi
ile yapildi. Degerlendirmeler; eklem hareket agikliklari pasif ve aktif 6l¢iimii, Visuel
Analog Skalas1 (VAS), Constant Murley Skoru, SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme
Anketi, Izokinetik omuz i¢ ve dis rotasyon 120,180 ve 210 derecelerde pik tork

diizeyi 6lgtimlerini igermekteydi.

Bulgular: Tedavi sonrasi (T1) ve tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde (T3)
yapilan degerlendirmelerde hem HILT hem de kontrol grubunda anlamli iyilesmeler
saptandi. Gruplarin tedaviden hemen sonra ve tedaviden sonraki 3. aydaki degerlerinin
karsilagtirillmasinda ise omuzun aktif fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon EHA
Olclimlerinde; VAS istirahat, VAS hareket ve VAS gece skorlarinda ; Constant-
Murley giinliik yasam aktivitesi, eklem hareket agikligi, kuvvet ve toplam skorlarinda;

SF-36’nin tiim alt parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligs,
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emosyonel rol kisitliligi, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agri ve genel
saglik); izokinetik Ol¢iimlerin i¢ rotasyon 120, 180,210 ve dig rotasyon 120,180
derece/saniye pik tork degerlerinde HILT grubu plaseboya gore istatistiksel olarak

anlamli iyilesme gosterdi.
Sonug¢: SSS’li hastalarda, HILT tedavisi plasebo ile karsilagtirildiginda; kisa ve

uzun donemde agriyr azaltmada, eklem hareket agikligi, fonksiyonelligi, yasam

kalitesini ve izokinetik ile degerlendirilen kas kuvvetini arttirmada etkilidir.
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8. SUMMARY

Objective: To evaluate the efficacy of HILT on early and late pain, quality of
life, shoulder function and isokinetic evaluation of placebo in the treatment of
subacromial impingement syndrome, which is very common in musculoskeletal pain

and affects patient daily life with pain and limitation of movement.

Materials and Methods: The study included 63 patients with a diagnosis of
subacromial impingement syndrome aged 30-75 years. A total of 32 patients in high-
intensity laser therapy+ exercise group (HG) and 31 patients in sham-laser+ exercise
group (control group-KG) concluded the study. Participants were sequence allocated
to an intervention group (25 minutes high-intensity laser therapy + 30 minutes exercise
therapy) and control group (25 minutes sham-laser + 30 minutes exercise therapy) and
received 15 sessions (five days a week during three weeks). Demographic
characteristics of the patients were recorded. The patients were assested before the
treatment (baseline: TO), after the treatment (T1,3th week) and at the end of the study
(3 months after the treatment: T3); using the shoulder passive and active range of
motion, Visuel Analogue Scale (VAS), Constant Murley Score, Short-Form 36 (SF-
36), concentric shoulder internal and external rotation peak torque values at 120,180
and 210 degrees/second with isokinetic dynamometer.

Results: Post-treatment (T1) and 3-month follow-up visits (T3) results showed
significant improvement in all parameters in both groups. In comparing the values of
the groups immediately after treatment and the third month after treatment; active
flexion, internal rotation and external rotation of the shoulder; VAS at rest, VAS
movement and VAS night scores; Constant-Murley daily living activity, range of
motion, strength and total scores; in all sub-parameters of SF-36 (physical function,
physical role limitation, emotional role limitation, vitality, mental health, social
function, pain and general health); the internal rotation 120, 180,210 and external
rotation 120,180 degree / second peak torque values of the isokinetic dynamometer

were significantly higher in the HILT group.(9)
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Conclusion: HILT treatment in patients with subacromial impingement
syndrome, in the short and long term, it is effective in decreasing the pain, increasing
the range of motion, functionality, quality of life and muscle strength evaluated with

isokinetic.
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10. EKLER

EK 1: VAS OLCEGI

| | I I
l | I I

I I I I

I I I I

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agri
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EK 2: CONSTANT MURLEY SKORLAMASI

A Afmn Puan
Siddetli agn 0
Orta siddette agn 5
Hafif afm 10
AfTsiE 15
B: Giinliik yvasam aktivitelen
Calisma:
{Cahsamama ]
Yanm galisabilme 2
Tam cahsabilme 4
Eglence-spor:
Yapamama 0
Y anm vapabilme 2
Tam vapabilme ]
Uwku:
Cok etkilenmis ]
Az etkilenmis 1
Rahat uyuyabilme 2
Pozisvon (elin kaldinlabildifi sevive):
Bel sevivesi 2
Esifoid sevivesi 4
Bovun sevivesi i}
Basin tepes: ]
Basin iizen 10
C. Elevasyonlar (Fleksiyon ve abduksivon)
(=30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° i]
121-150" B
151-180° 10

D. Dhs rotasyon skoru:

El basin arkasina getinlemiyor

Dirsek dnde iken ¢l basin arkasinda

Dirsek dnde iken ¢l basin dizerinde

0
2
Dirsck arkada iken el basin arkasinda 4
6
8

Dirsck arkada iken el basimn {izerinde

Basin iizennde tam elevasyon 10

E: I¢ rotasyon skoru:

El sirti kalganin vamnda

El sirti1 kalcanin iizerinde

El sirti 3.lomber vertebra sevivesinde

0
2
El sirt1 lumbosakral bileskede 4
6
8

El sirt1 12 dorsal vertebra sevivesinde

El sirt1 interskapular bilgede 10
F: Kuvvet:
Toplam (12.5 kg kaldirma) 25
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EK 3: SF-36 ANKETI

KISA FORM- 36 (Short Form-36, SF-36)

Bu dlgiim sizin sagh@mza bakis agimizi sorgular. Bu bilgiler genel aktiviteleri nasil

yvaptifimzi ve kendinizi nasil hissettiginizi agiklamamiza yardim edecektir.

1.Genellikle saghgimz icin hangi tammlamay kullanirsimiz?

[ ]:1 Milkemmel [_] 2:Cok ivi [ ] 3:1yi [ ] 4:Orta [_]5:Kétii

2. Bir w1l énce ile karsilastirdifimzda genel olarak simdi saghifimz: nasil oranlarsimz

[ J:1Bir vl éncesinden ¢ok daha iyi
[):2Bir yil dneesinden biraz daha iyi

[ ]:3Bir yil éncesi ile hemen hemen aym
[ ]:4Bir yil éncesinden biraz daha kétii
[]:5Bir yil éneesinden ¢ok daha kotii

£ E
3.Asagida siralanan maddeler sizin olagan bir giiniiniizde | . 5 § E\
yaptinmz  aktiviteler hakkindadir, ki Lz ;" % E: g I;;w E
aktivitelerde sizi simrhvor mu? Eger simrhiyorsa ne kadar? = % § E

o =
a-Etkinlik gerektiren aktiviteler; agir objeler kaldirmak, kosmakve | [ [:1 | [ 2 | [ |3
giig gerektiren sporlara katilmak vb
b-Hafif aktiviteler; masay gekmek, bir elektrik siipiirgesini Ll ()2 (L3
kullanmak, bowling veya golf oynamak v
c-Ahsveris cantalanimi kaldirmak veya tasimak HARIEFERIEE]
d-Birkag kat merdiven ¢ikmak v ()2 (L3
¢-Bir kat merdiven gikmak Cla [ 2 1003
f-Egilmek diz ¢dkmek Ll |2 L3
g-Bir buguk kilometreden fazla yiiriimek Llv )2 (L3
h-Birkag yiiz metre yiiriimek HARIRFRIRE
i-Yiiz metre yiiriimek HERIEFERIEE]
J- Kendi kendine giyinme ve yikanmak Clr (2 |3
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4. Gectigimiz 4 hafta i¢inde fiziksel saghgimz

nedeniyle isinizde ve olagan giinliik = é %
aktivitelerinizde asagida siralanan problemlerin % § s 8 g
herhangi biri ile karsilagtiniz mi1? g %ﬂ E‘E‘ é E
a-Isinizde ve diger aktivitelerinizde harcadiginiz ClEr (L2 (L3 ()4 | s

zamanin miktarinda azalma

b-Istediginizden daha az is yaptiniz

[ 3

un

c-Yaptiginiz isin veya diger aktivitelerin ¢esidini

sinirlandiniz

B!

[ 3

d-Mesleki veya diger aktivitelerinizi yapmada

zorlandiniz.(fazla zaman harcadiniz)

B!

[ ]2

[ 3

L

.

5. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde duygu durum (i¢

sikintis1, endise gibi) problemleriniz nedeniyle = é %
isinizde ve diger giinliik aktivitelerinizde asagidaki % S £ P _g
ifadelerin herhangi biri ile karsilagtiniz m? % %ﬂ C‘E‘ é §
a- Isinizde ve diger aktivitelerinizde harcadiginiz v (L2 (L3 ()4 |5

zamanin miktarinda azalma

b-Istediginizden daha az is yaptiniz

o

D:Z

D:?»

D:4

D:S

c-Mesleki veya diger aktiviteleri eskisi kadar

dikkatli yapamama

R

[ ]:2

[ ]:3

[ .4

[ ]:s

6-_Gectigimiz 4 hafta i¢inde fiziksel saghiginiz ve duygu durum problemleriniz ailenizle ve

arkadaslarinizla, komsulariniz veya iletisimde oldugunuz gruplarla olan normal sosyal

aktivitelerinize ne derecede engel oldu?

[ ]:1 Hi¢ [_]:2 Hafifce [ ]:3 Orta derecede [ |4: Oldukca [ |5: Asir derecede

7- Gegtigimiz 4 hafta icinde bedensel agriniz ne kadardi?
[ ]:1 Hi¢[ ]:2Cok Hafif| ]:3Hafif [ ]4:Orta derecede | ]5:Oldukca [ ]6:Asir derecede

8- Gectigimiz 4 hafta iginde giinliik islerinizi engelleyen agrn ne kadardi? (ev isi ve ev dist

isler)

[ :1 Hig [ ]:2 Az miktarda [ ]:3 Orta derecede | |4: Oldukga fazla | |5:Asir1 derecede
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9- Bu sorular gegtigimiz 4 hafta i¢inde sahip

oldugunuz duygu ve diisiinceleriniz/ hissettikleriniz
hakkindadir .Liitfen size en dogru gelen cevabi

isaretleyin.

Her zaman
Cogu zaman
Bazen
Cok az
Hicbir zaman

Gegen 4 hafta boyunca ne kadar zaman:

a-Kendinizi ¢ok enerjik hissettiniz mi?

]

(3[4

O
L

b-Cok sinirli bir kisi oldunuz mu?

]

[ 1 (]3[4

[

c- Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi bir
durumda hissettiniz mi? CEv 2 (L3 |4 |5

d- Cok sakin ve baris¢il hissettiniz mi?

Ll L2 13 )4 |5

e-Yeterince enerjik miydiniz?

LI L2 13 L4 |3

f- Kendinizi kederli ve timitsiz hissettiniz mi?

ClEv 2 (L3 |04 |5

g- Kendinizi tilkenmig hissettiniz mi?

D:l |:|:2 |:|:3 |:|:4 D:S

h- Mutlu bir kisi oldunuz mu?

Ll L2 13 )4 |5

i- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

LI L2 103 |4 |5

10-_Gectigimiz 4 hafta i¢cinde fiziksel saghginiz veya duygu durum problemleriniz sosyal

aktivitelerinizi kag kez engel oldu (Arkadas komsu ziyareti vb.)?

[]:1 Her zaman [ ]:2 Cogu zaman [ |:3 Bazen [ ]:4 Cok az [ |:5 Higbir zaman
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11-Asagida siralanan durumlarin her biri sizin igin

ne kadar dogrudur veya yanligtir?

Kesinlikle
Dnadrm

Oldukca
Dadrm

£
E [
S g o
£ 12
= o >

Kesinlikle
Yanhs

a-Kendimi diger insanlardan daha

kolay hasta olabilir gériiyorum

[]2

[ 4

L]

L]

b-Tanidigim herkes kadar saglikliyim

[ ]2

[ 4

[

L]

c-Sagligimin kétiilesecegini zannediyorum

[]:2

(3 |[]4

[]:5

d-Benim saghgim miikemmeldir.

[ ]2

[1:3 ([ |4

[]:5
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