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OZET

Subakromiyal Sikisma Sendromu’na Laser’in Etkinligi ve Lokal Steroid
Enjeksiyonu Ile Karsilastirilmasi

Amag¢: Bu c¢aligmanin amaci subakromiyal sikisma sendromunda (SSS) laserin
etkinligini aragtirmak ve lokal steroid enjeksiyonu ile karsilastirmakti. Calismada
laserin etkinligini ortaya koymak i¢in sham laser grubu da kullanildi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada omuz agrist olan 150 hasta degerlendirildi. Bu
hastalarin sistemik fizik muayeneleri ve omuza yonelik kas-iskelet muayeneleri yapildi.
Hastalardan AP omuz grafisi, rutin kan tetkikleri istendi ve SSS ile uyumlu olanlardan
omuz manyetik rezonans goriintiileme (MRG) istendi. SSS tanist konan 135 hasta
randomize olarak 3 gruba ayrildi. 1. gruba lokal steroid enjeksiyonu, 2. gruba sham
laser uygulamasi ve 3. gruba laser uygulamasi yapildi. Her gruba uygun egzersiz
programi verildi. Lokal steroid enjeksiyonu 10 giin ara ile 2 defa, laser uygulamasi ise
haftada 3 seans olmak iizere toplam 9 seans yapildi. Hastalar tedavi oncesi, tedavi
sonrasi, 3. ay ve 6. ayda degerlendirildi. Degerlendirmede istirahat ve aktivite viziiel
analog skala (VAS) olglimleri, University of California and Los Angeles omuz
fonksiyonel degerlendirmesi (UCLA) ve Nottingham Saglik Profili (NHP) oSlgiimleri
kullanildi.

Bulgular: Tim gruplarda tedavi sonrasi Olgiimlerde anlamli degisiklik gorildi.
Enjeksiyon ve laser grubunda VAS ve UCLA skorlari sham grubuna gore daha
anlamliydi. SSS’li hastalarda diizelme 6. ayda da devam etmekle birlikte enjeksiyon
grubunda bu durum devam etmedi. Ge¢ donem sonuglari laser grubunda daha iyiydi.
Sonug: Laser subakromiyal sikisma sendromunda giivenle kullanilabilecek bir tedavi
modalitesidir. Laserin olumlu etkisi SSS’li hastalarda ge¢ donemde de devam
etmektedir.

Anahtar Sozciikler: Laser, lokal steroid enjeksiyonu, sham laser, subakromiyal
sikisma sendromu, UCLA

VI



ABSTRACT

The effectiveness of laser in subacromial impingement syndrome and comparison
with local steroid injection

Purpose: The aim of this study was to investigate the effectiveness of laser in
subacromial impingement syndrome and compare with local steroid injection.

Material and method: 150 patients with shoulder pain were evaluated in this study.
Systemic physical examination and musculoskeletal examination regarding shoulder
were done. AP shoulder radiographs and routine blood tests were obtained. When
subacromial impingement syndrome was suspected magnetic resonans imaging (MRI)
of the shoulders were taken. 135 patients diagnosed with subacromial impingement
syndrome were randomized to 3 groups. Local steroid injection, sham laser and laser
were performed on group 1, 2 and 3, respectively. Appropriate exercise programs were
given to each group. Local steroid injections were applied twice with an interval of 10
days between each injection. Laser is performed three times a week and totally 9
sessions. Patients were assessed at the beginning, at the end, on the 3™ and 6" months of
the study. Evaluations were done by using visual analogue scale (VAS) at rest, VAS at
activity, Universtiy of California and Los Angeles Rating Score (UCLA) and
Nottingham Health Profile (NHP).

Results: Favorable responses were seen in all groups after treatment. There was more
improvement in injection and laser groups than sham laser group in terms all VAS and
UCLA scores. Improvement lasted up to sixth month in laser group but not in injection
group. Late term results were better in the laser group.

Conclusion: Laser is a reliable treatment modality in subacromial impingement
syndrome.

Keywords: Laser, local steroid injection, sham laser, subacromial impingement
syndrome, UCLA



1. GIRIS

Omuz eklemi son derece hareketli ve komplike bir eklemdir. Omuz agrisinin
dogru tanisini zorlastiran sey omuzun iist ekstremite ile toraks arasinda baglantiy1 kuran
kendine 6zgii anatomisi ve pozisyonudur.1

Omuz rahatsizliklari st ekstremite agrilarmin  en Onemli nedenini
olusturmaktadir. Rotator manson hastaligina subakromiyal sikisma ve agrili ark
sendromu adlar1 da verilmektedir. Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), en sik omuz
agrist nedeni olan kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindan biridir.? SSS; humerus bast ile
tizerinde bulunan akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid c¢ikintinin
olusturdugu korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu
ve subakromiyal bursanin sikismasi sonucu olusur.’® Neer bu hastahd 3 evreye
ayirmistir:

- Evre 1: 25 yasin altinda siktir. Agr1 omuzun 90° fleksiyonu ve abduksiyonu ile
artar. Travma sonucu supraspinatus tendonunda 6dem ve hemoraji olusur.

- Evre 2: Hastalar 25-50 yas arasindadir fakat her yasta goriilebilir. Tekrarlayan
travmalar sonucunda subakromiyal bursa ve supraspinatus tendonunda fibrozis ve
kalinlagmalar meydana gelir. Akromiyoklavikular eklem de etkilenebilir.

- Evre 3: Hastalar genelde 40 yasindan biiytiktiir. Kemik ve eklemler de etkilenir.
Eklem hareket agiklig1 azalmlstlr.z’s’4

Literatiirde hastalarin cerrahi olmayan tedavilere % 33-90 arasinda cevap
verdikleri bildirilmistir. Konservatif tedaviler arasinda NSAII’ ler ile agr1 kontrolii, fizik
tedavi modaliteleri, egzersiz uygulamalar1 yer almaktadir. Gerekirse lokal steroid ve
anestezik enjeksiyon uygulamasi yapilabilir. 3-6 ay i¢inde konservatif tedaviye yanit
alinamazsa cerrahi tedavi 6nerilmektedir.*

Bu calismada, SSS olan hastalarda etkinligi baz1 ¢alismalarla incelenmis, fakat
tartisgmali olan laser tedavisinin etkinligi ve subakromiyal steroid enjeksiyonu ile

karsilastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ ANATOMISI
Omuz kusagi; gogiis kafesi, skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlar
arasindaki glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik
eklemlerden olusan kompleks bir yapidir. Esas olarak iist ekstremiteyi govdeye baglar,

kola hareket ve uygun pozisyon saglar.

2.1.1. Omuz Kusagim Olusturan Kemikler

Skapula; gogiis kafesinin arka yiiziinde ve 2-7. kostalar arasinda yer alir. Ust ve
dis kenarlariin birlestirdigi kdsede konkav, si1g bir eklem yiizii bulunur. Buraya glenoid
kavite denir. D1s ucunda akromiyon diye adlandirilan 6ne dogru kalin ve yassi bir uzanti
mevcuttur. Akromiyonun 6n-i¢ kismi klavikula ile eklemlesir. Skapulanin lateralinde
yer alan ¢ikintiya korokoid ¢ikint1 ad1 verilir. Bu ¢ikinti ile akromiyon arasinda uzanan
korakoakromial ligaman omuz eklemini iistten destekler.>®

Klavikula; toraksin iist 6n kisminda boyun kokiiniin alt sinirim1 yaparak enine
uzanan bir ¢ift kemiktir. Medialde manubrium sterni, lateralde ise akromiyon ile eklem
yapar.>®

Humerus; iki ucu silindirik gévdesi olan, genis ve uzun bir kemiktir. Kol iskeletini
yapar. Proksimal ucta bulunan kaput humeri yarim kiire seklindedir ve hyalin kikirdakla
kapli eklem yiizeyine sahiptir. Kaput humeri glenoid kaviteye yerleserek omuz eklemini
yapar. Kaputun g¢evresinde; dista tuberkiilim majus, 6nde tuberkiilim minus isimli iki

cikinti vardir.>®

2.1.2. Omuz Bolgesinin Eklemleri ve Hareketleri
Omuz, viicuttaki en hareketli bolgedir. Bu genis hareket yetenegi, omuz-kol

kompleksinin yapisina katilan dort ayr1 eklemin etkilesimi ile saglanir.

2.1.2.1. Akromiyoklavikuler Eklem
Klavikula dis ucu ile akromiyon i¢ kenar1 arasindadir. Her iki eklem yiizii fibroz
kikirdakla kaplidir. Eklem stabilizasyonu akromiyoklavikular ve korakoklavikular

ligamanlar tarafindan saglanir. Akromiyoklavikular ligaman On-arka stabiliteyi,



korakoklavikular ligaman vertikal stabiliteyi saglar.> Omuz elevasyonunun ilk 20" ve
son 40° sinde klavikula ve akromiyon arasinda yukari-asagi yonde yaklasik 20° lik bir

rotasyon hareketi olusur.’

2.1.2.2. Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin konveks sternal ucu ile sternumun konkavitesi arasinda yer alan
eyer seklinde Ve iist ekstremiteyi gdvdeye baglayan tek eklemdir. Onde ve arkada daha
kalin olan bir fibréz kapsiille ¢evrelenmis ve baglarla desteklenmistir. Fibroz eklem
kapsiilti, anterior ve posterior sternoklavikular, interklavikular ve kostoklavikular
ligamanlar eklem stabilizasyonunu saglar. Anterior sternoklavikular ligaman anterior
hareketi, posterior sternoklavikular ligaman posterior hareketi, interklavikular ligaman
asag1 hareketi, kostoklavikular ligaman ise elevasyonu, protraksiyonu ve retraksiyonu
kisitlar,>®®

Sternoklavikular eklem protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve
rotasyona izin verir. Omuz abduksiyonunun ilk 90°° lik kisminda her 10°° lik
abduksiyon i¢in klavikulada 4°° lik bir hareket goézlenir. Sternoklavikular eklemde
yaklasik 30-40°’ lik elevasyon-depresyon, 30°° lik protraksiyon-retraksiyon, 40°° lik
rotasyon hareketi gerceklesir. Sternoklavikular eklem hareketleri akromiyoklavikular
eklem hareketleri ile tam ters yondedir. Ornegin; sternoklavikular eklemde elevasyon
hareketine karsilik akromiyoklavikular eklemde depresyon hareketi gézlenir. Rotasyon

hareketlerinde bu gegerli degildir.”

2.1.2.3. Glenohumeral Eklem

Top ve soket tipinde olup ¢ok eksende hareket edebilen bir eklemdir. Glenoid
kavite kaputu tam icine alabilecek derinlikte olmadigi i¢in kenarlarina yapisan labrum
glenoidale ile derinlestirilmistir. Glenohumeral eklemin stabilitesi humerus bas1 ile
glenoid kavite arasindaki iligkiye ek olarak, kuvvetli ligaman ve kas yapilari ile
saglanir. Eklemin pasif stabilizatorleri; eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral
ligaman, glenohumeral ligaman, korakoakromial ligaman ve glenoid kavitenin eklem
yiizeyidir.®

Sagittal eksende; abduksiyon ve adduksiyon, transvers eksende; fleksiyon ve

ekstansiyon, vertikal eksende; i¢ ve dis rotasyon, orta eksende; sirkiimdiksiyon yapilir.®



Kol 90° abduksiyona geldiginde humerusun tuberkiilim majusu korakoakromiyal arka
yaklagir ve akromiyonun ¢ikintisina dayanir. Buradaki yumusak dokularin sikismasi
nedeniyle abduksiyon kisitlanir. Eger kol eksternal rotasyona getirilirse tiiberkiiliim
majus arkin disina ¢ikar ve 30° daha fazla abduksiyon gerceklesir. Kol i¢ rotasyonda
hareket ettirilirse ancak 60° lik bir abduksiyon hareketi yaptirilabilir. Cilinkii tiiberkiilim

majus arkin altinda bulunur ve abduksiyonu kisitlar.”

2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulanin anterior yiizii subskapularis ve serratus anterior kaslartyla gogiis
duvarindan ayrilir. Skapulotorasik hareketlerin dnemli bir kismi1 bu kaslarin fasyalari ile
toraks fasyasi arasinda olusur. Bu yiizden, skapulotorasik eklem gercek bir eklem
olmayip fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilir. Glenohumeral ve skapulotorasik
eklemlerin hareketleri omuz elevasyonu sirasinda degisik diizlemlerde izlendiginde bu
hareketlerin kiginin gdgiis yapisi, kas kuvveti ve kondiisyonu ile skapulanin sekli ve
biiyilikliigiine gore degistigi goriilmiistiir. Cogu arastirmacinin ortak goriisli, 180°” lik
humerus abduksiyonunda hareketin 2/3° {iniin glenohumeral eklemde, 1/3’ iiniin
skapulotorasik eklemde gergeklestigi yoniindedir. Kolun ilk 20°’ lik abduksiyonundan
sonra her 15°° lik hareketin 10°* si glenohumeral eklemden, 5°° si skapulotorasik
eklemden yapilmaktadir. Bu uyuma skapulotorasik ritm denir. Skapulada hareket yoksa
kol aktif 90°, pasif 120° abduksiyona gelir. Glenohumeral eklemin skapulotorasik
eklem hareketine oran1 omuz elevasyonunun yapildigi diizlem, kisinin anatomik yapist
ve kolun tasidigi yikke gore degisir. Skapulanin toraks iizerindeki hareketi
akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemlerle gergeklesir. Omuzun 180°” lik total
abduksiyon ve fleksiyon hareketine karsilik, skapulotorasik eklemde 60°° lik hareket
saglanir. Bu hareketin % 65’1 sternoklavikular, % 35’1 akromiyoklavikular eklem

kaynaklidir.*>®
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2.1.3. Omuz Kusag Kaslan

Omuza yapisan 3 kas grubu vardir:
Skapulohumeral grup: Bu gruptaki kaslar skapula ile humerus arasinda yer alir ve

deltoid ve teres major ile SITS kaslar1 olarak bilinen supraspinatus, infraspinatus, teres
mindr ve subskapularis kaslarindan olusur. Deltoid kast kolun fleksiyon ve
abduksiyonunda 6nemli rol oynar.' Kolun 90°-180° abduksiyonunda maksimum
kasilma yapar. Kolun 45°90° arasindaki abduksiyon hareketinde ¢abuk yorulur.
Glenohumeral eklemin iistiinde bulunan supraspinatus, arkasinda bulunan infraspinatus
ve teres mindr kaslart humerusun biiylik tiiberkiiliine tutunur. Subskapularis kasi ise
kiiciik tiiberkiilde sonlanir.* Supraspinatus kasi yaralanmaya en c¢ok maruz kalan
kastir."? Bu kas humerus basmin glenoid fossa i¢inde fiksasyonunu saglar. Maksimum
kasilmay1 30° abduksiyonda yapar.” Eksternal rotasyonun % 60-90°1 infraspinatus kas
tarafindan yapilir."® Subskapularis kasi omuzun anterior subluksasyonunda pasif
stabilizator olarak rol oynar.*

Skapulohumeral kas grubu, omuzun eksternal rotasyonundan, asagi ¢ekilmesinden
ve humerus basinin rotasyonundan sorumludur.'*>%*

Aksilloskapular grup: Bu gruptaki kaslar skapulayr govdeye baglar. Trapezius,
rhomboid, serratus anterior ve levator skapula kaslar1 bu gruba dahildir. Bu kaslar
skapulay1 sabitlerler, skapulaya rotasyon yaptirirlar ve omuzu geriye-asagiya ¢ekerler.
Ozellikle serratus anteriorun skapulaya yaptirdigi dis rotasyon kolun 90° den sonraki
abduksiyonu i¢in gereklidir.**>®?

Aksillohumeral grup: Humerusu govdeye baglarlar. Bu gruptaki kaslar; pektoralis
major, pektoralis mindr ve latissimus dorsi kaslaridir. Bu kaslar omuzun internal
rotasyonundan sorumludurlar. Ancak canli bireyde pektoralis minér kasinin gorevini
izole olarak saptamak ¢ok zordur.

Biitiin bu kaslardan baska skapula ile 6n kol kemikleri arasinda yer alan biseps ve

triseps kaslari da omuz hareketinde yardimei rol oynarlar.**>® (Sekil 3 ve 4)



M. omohyoideus, Venter inferior ~__
~

.~ Acromion
b

M. levator scapulae ——
_~ M. deltoideus

Angulus superior

scapulae ——— Bursa subdeltoidea

-~ Articulatio humeri,

o
M. rhomboideus ~ umeri
Capsula articularis

minor

M. supraspinatus ~ _ o
Rrasp — =" Humerus, Collum chirurgicum

M. trapezius

s —~ =>="M. deltoideus
Spina scapulae

e
v 4

M. thomboideus
major

——" M. triceps brachii,

£ i -~
M. infraspinatus Caput longum

o~

o i ~ g
M. teres minor Fascia brachii

= M. triceps brachii,
ior Caput laterale
M. teres major

» . -
Angulus inferior scapulae
_ A
M. latissimus dorsi

. e
M. serratus anterior

Sekil 3."° Omuz kaslari, posterior goriiniim

.~ Clavicula
e

Lig. coracoclaviculare, Lig. conoideum _- M trapezius

>
M. deltoideus ~—~ _ _ _— M. subclavius

Articulatio acromioclavicularis, Capsula articularis —~— — . .
, Lig. transversum scapulae superius

Acromion ————7
Lig. coraco-acromiale ———
Bursa subacromialis —~ y

— M. omohyoideus, Venter inferior

i~ M. levator scapulae

Lig. coracoclaviculare, Lig. trapezoideum )
et M. serratus anterior
Proc. coracoideus —
i - 77 M. rhomboideus minor
Bursa musculi
coracobrachialis;
M. coracobrachialis -

~
> M. supraspinatus

M. biceps brachii, £
Caput breve

-
M. deltoideus ~
P = 2
Vagina tendinis M. subscapularis
intertubercularis

T = M. rhomboideus
major

M. pectoralis major ~~

M. pectoralis minor A A

2 7 . ol
M. latissimus dorsi, Tendo Ty Margo medialis scapulae

M. biceps brachii, —=——
AR nawy T M. teres major
M. coracobrachialis —
M. biceps brachii, s M. serratus anterior
Caput breve

—
% - — tri i \ . ; s
M ricepsibrachil Caput laterale W ‘C"Z%‘fﬁ E)r:lgcﬂmn, ) o Capsula articularis, (Recessus axillaris)

Sekil 4."° Omuz kaslari, bazi yiizeyel kaslarin kaldirilmasindan sonra anterior goriiniim



2.1.3.1. Rotator Manson Kaslari

Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarindan
olugmaktadir. Kolun elevasyonunda 6nemli rol oynarlar. Kolun abduksiyon ve fleksiyon
hareketinin erken fazinda deltoid kasiyla birlikte ¢alisirlar. Teres minér humerus basini
deprese ve stabilize ederek deltoid kasinin kolu kaldirmasina yardimci olur. Teres
mindriin giicii kolun kaldirilmast sirasinda deltoid kas giiciine esit ve ters yonde bir
kuvvet olusturmaktadir. Subskapularis ve infraspinatus kaslar1 fleksiyon hareketi ve
abduksiyon hareketinin son fazlarinda devreye girerek humerus basi stabilizasyonunu
saglarlar. Latissimus dorsi kas1 ise abduksiyon hareketinin agis1 artinca devreye girer ve
humerus baginin stabilizasyonuna katki saglar. 90°° nin {izerindeki fleksiyon ve
abduksiyon hareketinde rotator manson kaslarmin etkisi azalir, sadece supraspinatus
etkin durumdadir ve omuz kusagi bu noktadan sonra yaralanmaya daha aciktir. Omuz
abduksiyonu arttik¢a deltoid humerus basini asagi ve eklem kavitesinin digina ¢ekerek
subluksasyona zorlar. Kolun 90°-180° lik abduksiyon hareketi sirasinda omuz eksternal
rotasyona gelir. Rotator manson kaslari, yaklagik olarak iist ekstremite agirliginin dokuz
kat1 kadar agirlig1 tasiyabilirler. Bu kaslarin en fazla gii¢ iirettigi pozisyon kolun 60°

abduksiyonudur.>®® (Sekil 5)
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2.1.4. Omuz Ekleminde Bulunan Bursalar

2.1.4.1. Subakromiyal- Subdeltoid Bursa

Subakromiyal bursa omuzda bulunan esas bursadir. Akromiyon ile humerus basi
ve istindeki supraspinatus kasinmn tendonu arasinda yer alir.! Omuz hareketleri
sirasinda rotator manson ve akromiyon-akromiyoklavikular eklem arasinda kayganligi
artirarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile direkt iligkili oldugu i¢in bu iki
bursa yerine sadece subakromiyal bursa olarak adlandirmak daha uygundur.
Subakromiyal bursa potansiyel bir bosluk olup adezyon ve 6dem yoksa 5- 10 ml” lik bir
hacme sahiptir. Normalde subakromiyal bursanin glenohumeral eklemle iliskisi

yoktur.®®

2.1.4.2. Subskapular Bursa
Glenoidin boynu ile subskapular kasin iist kism1 arasinda yer alir. Glenohumeral

eklem ile iliskili olup, glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilmektedir.*®

2.2. Omuz Agrili Hastaya Yaklasim

2.2.1. Anamnez

Lokalize romatolojik hastaliklar icinde omuz agrilar1 6nemli bir yer tutmaktadir.
Omuz ile ilgili rahatsizliklarin yillik insidanst % 7, yasam boyu prevalanst % 10 olarak
bildirilmistir.*®

Omuz patolojilerinin tanisinda dogru, iyi bir anamnez ve dikkatli fizik muayene
son derece énemlidir.® Omuz agrisi ekleme lokalize sebeplerin yam sira servikal, torakal
veya abdominal patolojilerden de kaynaklanabilmektedir. Bu nedenle omuz
muayenesinin bir pargast olarak servikal ve torakal bolgenin de degerlendirilmesi
gereklidir.>8*

Omuz agris1 ile gelen bir hastada agrinin karakteri belirlenmelidir. Agr1 yavas
yavas baslamissa, iist ekstremite lateral kisminda veya deltoid bdlgesinde hissediliyorsa
ve One elevasyonla artiyorsa rotator manson tendinitinden siiphelenilmelidir.g’2 Bas st
aktivitelerinde belirgin agr1 ve zayiflik varsa SSS; kola vuran agrida servikal patoloji,
torasik ¢ikis sendromu, basi ndropatisi, brakiyal norit ve refleks sempatik distrofi; gece

agrist varliginda rotator manson tendiniti veya akromiyoklavikular eklem patolojisi;



hareketle artan, sabit ve derin bir agr1 varsa kapsiilit ya da rotator mansonun kronik
yirtig1 akla gelmelidir.®

Gegirilmis travmalar ve yaralanma mekanizmasinin 6grenilmesi tanida yardimei
olmaktadir. Kol asir1 gerginken diismek genglerde omuz instabilitesine, yaslilarda
rotator mangon yirtigina sebep olabilmektedir. Omuz iizerine diismek rotator manson ve
akromiyoklavikular eklem hasarmma yol agabilmektedir. Hastanin yaptig1 spor
aktivitelerinin 6grenilmesi, geng hastalarda asir1 kullanim patolojilerinin saptanmasini
saglayabilmektedir. Romatoid artrit gibi inflamatuar romatizmal hastaliklar,
serebrovaskiiler olaylar, kalp hastaliklari, diyabet gibi hastaliklara omuz patolojileri

eslik edebileceginden hastalarin 6zgegmisi ve soygecmisi dikkatle sorgulanmalidir.®®

2.2.2. Inspeksiyon
Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken 6n ve arka taraftan gévde, her iki omuz,
boyun pozisyonu ve postiir incelenmelidir. Hastanin soyunma ve giyinmesine bakilarak
fonksiyonel kisitliligi hakkinda fikir edilinebilmektedir. Omuz bolgesindeki laserasyon,
eritem, ekimoz gibi bulgular not edilmelidir.®*
dikkat edilmelidir.’

Omuz kusagindaki deformite humerus veya klavikula kg ya da

Herpes zoster gibi deri lezyonlarina da

akromiyoklavikular eklem seperasyonunu gosterir. Biseps kasmin uzun basinin
riiptiiriinde st kolda anterior bolgede sislik kolayca gozlenebilir. Kas atrofisi; servikal
ve brakiyal noropati (supraskapular sinir blogu) gibi durumlarda ve kronik rotator
manson yaralanmalarinda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda
gozlemlenmektedir. Elevasyon esnasinda skapulohumeral ve skapulotorasik ritm
degerlendirilmeli, asimetri not edilmelidir. Duvara karsi kollarla itme (push-up)
egzersizi yaptirilarak uzun torasik sinir paralizisine bagli serratus anterior
giicslizliigiiniin  (kanat skapula) olup olmadigina bakilmalidir. Skapulanin asirt
depresyonu 6zellikle omuz abduksiyonunda {ist trapeziusun giigsiizliigliniin gostergesi

olabilir.8

2.2.3. Palpasyon

Palpasyona genelde sternoklavikular eklemden baglanmali ve klavikula boyunca
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devam edilmelidir. Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus, infraspinatus, spina
skapula ve trapezius kasi bilateral olarak palpe edilmelidir. Palpe edilen yapilarda
hassasiyet, 1s1 artisi, sislik, fluktuasyon, kas spazmi olup olmadigi degerlendirilmelidir.3

Bisipital tendinitte, bisipital olukta hassasiyet olabilir ancak diger omuzla da
karsilagtirmak gereklidir. Ciinkii normalde de omuz iizerine bastirmakla agri
olusturulabilmektedir. Rotator mansonun biiyiikk ve kiigiik tiiberkiile yapistigi yerde
palpasyonla hassasiyet olabilir, ama bu her zaman tendinit lehine degildir. Akut kalsifik
tendinitte tutulan omuz iizerine bastirildiginda asir1 bir hassasiyet vardir.?

Palpasyonla  glenohumeral ~ ve  skapulotorasik  krepitasyon  ortaya
cikarilabilmektedir. Omuz kusagina ek olarak servikal bolge de palpe edilmeli ve
lenfadenopati varlig arastinlmalidir.’> Omuz ve servikal bolgede myofasyal agri i¢in
tetik, fibromiyalji sendromu i¢in hassas noktalara bakilmalidir. Fizik muayenede
servikal omurga ve omuz eklemlerinin aktif ve pasif eklem hareket agikliklar
Olciilmelidir. Fonksiyonel eklem hareket agikliklari “Apley’ in kasima testi”
kullanilarak degerlendirilmektedir.?

Kas ve tendon tutulumlarini degerlendirmek icin 6zel direngli hareketler ve kas
testi yapilmalidir. Supraspinatus i¢in kol 90° abduksiyon, 30° fleksiyon ve internal
rotasyonda test edilir. Direngli internal rotasyon testi ile subskapular kasa, eksternal
rotasyon testi ile infraspinatus ve teres mindre bakilir.® Omuz agrilarmin ayirici
tanisinda, fizik muayenede yapilan Ozel testler dnemli yer tutmaktadir. Bu testler
asagida ozetlenmigtir, 138151618
Kol diisme (drop arm) testi: Hastanin kolu tam abduksiyona getirilir ve hastadan
kolunu yavasca asagi indirmesi istenir. Rotator mansonda yirtik varsa hasta kolunu

yavas yavas indiremez, kol birden yana diiser (Sekil 6).

Sekil 6. Drop arm testi
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Apley’in kasima (Apley scratch) testi: Hastadan karsi taraf skapulasinin alt ve iist
koselerine dokunmasi istenir. Yapilamamasi aktif eklem hareket acikligt (EHA)

kisithligint diistindiirmelidir (Sekil7).

Sekil 7. Apley’ in kasima (Apley scratch) testi

Neer testi: Hastanin skapulasi stabilize edilir ve kol pasif olarak 6ne dogru fleksiyona
zorlanir. Bu manevra ile tuberkiiliim majus korokoakromiyal arka dogru itilir. SSS’nda

bu test ile agr1 olusmaktadir (Sekil 8).

Sekil 8. Neer testi

Hawkins testi: Hastanin koluna, i¢ rotasyon, 90° abduksiyon ve oOne fleksiyon
yaptirilir. Bu manevra ile tuberkiilim majus korakoakromiyal ligamentin altina itilir,

agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. SSS’nda agr1 olusur (Sekil 9).
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Sekil 9. Hawkins testi

Yergason testi: Hastaya aktif olarak 6n kola supinasyon yaptirilip direng uygulanir.
Bisipital tendinitte bu manevra ile bisipital olukta agri meydana gelir. Biseps, 6n kolun
supinator kasi oldugu i¢in 6n kolun supinasyonu ile kasilir ve patolojik durumda kasin

proksimal kismi1 ve 6zellikle biseps kasinin uzun tendonu irrite olur (Sekil 10).

Sekil 10. Yergason testi

Speed testi: Bisipital tendiniti gosteren diger bir testtir. Dirsek ekstansiyonda, kol 90°
one fleksiyonda tutulur ve hastaya bu pozisyondan itibaren ekstansiyon yaptirilarak
direng uygulanir. Muayene eden ekstansiyon boyunca eksantrik direng uygular. Bisipital
tendon, manevra sirasinda bisipital oluk boyunca hareket ettigi i¢in bu test daha hassas

kabul edilir (Sekil 11).
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Sekil 11. Speed testi

Anterior endise testi: Anterior instabiliteyi gosteren bu test hasta oturur veya yatar
pozisyonundayken yapilir. Hastanin kolu pasif olarak 90° abduksiyon, dis rotasyon ve
ekstansiyona getirilir. Bu sirada doktor tarafindan anteriora dogru humerus basina giig
uygulanir. Dislokasyon varsa hastada korku ve endise ifadesi belirir (Sekil 12).

Sekil 12. Anterior endise testi

Posterior endise testi: Posterior instabiliteyi gosterir. Hastanin kolu 90° fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilirken humerus posteriora dogru zorlanir. Humerus
basinda  posteriora  dogru kayma ve agri oluyorsa test pozitiftir.
Subakromial Kompresyon Testi: Hasta dik bir postiirde iken uygulanir.
Degerlendirmeyi yapan kisi stabilizasyon i¢in bir elini skapulanin akromiyonu iizerine
koyar. Ardindan kol yatay diizlemde One ve arkaya hareket ettirilir ve bdylece
subakromial eklemin biitiin bolgelerinde agr1 olusturulmaya caligilir.

Agrih Ark Testi: 60-120° arasindaki omuz eklem hareket agikligi agrilidir.
Ozellikle supraspinatus ve subakromial bursanin lezyonlarinda pozitif olan bir testtir.
Eger 120° abduksiyondan sonra agri varsa akromiyoklavikular eklem patolojileri akla
gelmelidir (Sekil 13).
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Sekil 13. Agril ark testi

Supraspinatus Testi (Jobe’s Testi): Kol skapular planda 90° fleksiyonda ve i¢
rotasyonda iken asagi dogru direng uygulanir. Supraspinatus tendonunda yirtik varsa

hasta kuvvete kars1 koyamaz (Sekil 14).

Sekil 14. Supraspinatus testi (Jobe’s testi)

0 Derece Abduksiyon Testi: Kollar her iki tarafta 0° abduksiyonda ikenhastaya direnge
kars1t abduksiyon yaptirilir. Eger supraspinatus kasinda zayiflik varsa, hasta dirence
kars1 koyamaz. Kiigiik yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan bu testler sirasinda sadece

agr1 olabilmektedir.

Gerber’in Lift Off Testi: Subskapularis kasinin durumunu degerlendirmek i¢in
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kullanilir. Kol ekstansiyon ve internal rotasyonda el sirt1 kalca iizerine yerlestirilir. El
yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde diren¢ uygulanir. Hastanin bu islemi

yapabilmesi ve agr1 olmamasi subskapularisin intakt oldugunu gosterir (Sekil 15).

Sekil 15. Gerber’in Lift Off Testi

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol kars1 omuza dogru tam

adduksiyona zorlanir, bu sirada omuz anterior kisminda agri olmasi testin pozitif
oldugunu gosterir. Akromiyoklavikular eklem patolojilerini gosterir.
Akromiyoklavikular eklem osteoartriti ile rotator manson lezyonlarini ayirdetmek igin
akromiyoklavikular ekleme 2-3cc lokal anestetik yapilir. Bu testin negatif olmasi veya

agrinin azalmasi akromiyoklavikular eklem osteoartritini gosterir (Sekil 16).

Sekil 16. Horizontal adduksiyon testi

Ludington Testi: Hasta her iki elini baginin tizerine getirir ve parmaklarini birbirine
kenetler. Bu sirada hastaya bisepsini kasip gevsetmesi sOylenir. Bu hareket sirasinda

biseps kasinda patoloji varsa agr1 ortaya ¢ikar (Sekil 17).
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Sekil 17. Ludington testi

2.3. Omuz Agris1 Yapan Hastaliklar
Lokalize romatolojik hastaliklar i¢inde omuz agrilari 6nemli bir yer tutar.
Prevelans c¢aligmalari omuz agrisinin  toplumda yaygin oldugunu (% 7-10)
gostermektedir.'® Yapilan bir calismada omuz agrisina yol agan sebepler icinde rotator

manson lezyonlar1 % 65 olarak bildirilmistir.”°

2.3.1. Bisipital Tendinit

Izole olarak bisipital tendinit sik degildir. Genelde rotator manson tendiniti,
subakromiyal sikisma sendromu (SSS) ve glenohumeral instabilite ile iliskilidir.
Bisipital tendinit, bisipital oluk i¢cinde tendonun devamls siirtiinmesi ve kronik travmaya
maruz kalmas ile olusan tendon ve kilifinin inflamasyonudur. Ozellikle basin iizerinde
firlatma ve vurus yapan sporcularda goriilmektedir. Hastalarda omuzun On tarafina
lokalize olan ve biseps boyunca yayilan agri yakinmasi bulunmaktadir. Fizik
muayenede Yergason ve Speed testleri pozitiftir.
Tanida; 6zel radyografik incelemeler mevcut hipertrofik spurlarin ve bisipital olugun
gorlintiillenmesini  saglamaktadir. Artrografi ile tendon ¢evresinde sinovyal sivi
yogunlagmasi gozlenebilmektedir. USG de tanida yardimcidir. MRG ya da artroskopi
ile tendonun labruma yapisma yeri ve intraartikiiler kismi gériintiilenebilmektedir.
Tedavisinde; altta yatan rotator manson patolojisi ya da instabilite olmas1 durumunda
semptomlar tekrarlanabileceginden tendinitin primer mi, sekonder mi oldugunu tespit
etmek gereklidir. Tedavinin temeli; istirahat, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz, NSAII’
dir. Diistik gii¢lii laserin tartigsmalara ragmen faydali etkileri oldugu rapor edilmistir.
Kortikosteroid enjeksiyonu kronik vakalarda faydalidir. Kronik direngli vakalarda

cerrahi dl'isiinﬁlmelidir.8
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2.3.2. Glenohumeral Eklem Osteoartriti

Primer glenohumeral eklem osteoartriti nadir goriillmektedir. Genellikle gecirilmis
humerus bas1 veya boyun kirigi, dislokasyon ve rotator manson yirtig1 gibi
glenohumeral eklem agrisi yapan nedenlerin dislanmasi gereklidir. Fizik muayenede
genellikle abduksiyon ve eksternal rotasyonda limitasyon, hassasiyet ve krepitasyon
tespit edilmektedir. Radyografik olarak eklem araliginda daralma, osteofit formasyonu,
skleroz ve kist formasyonlar1 goriilebilmektedir.?> Konservatif tedavi yaklagimlari;
NSAIl’ lar, analjezik ilaglar, fizik tedavi modaliteleri, eklem hareket acikligini
korumaya yonelik egzersiz programlaridir. Yanit alinmayan vakalarda cerrahi tedavi

olarak osteotomi, artrodez, artroplasti uygulanmaktadir.**®

2.3.3. Akromiyoklavikular Eklem Osteoartriti

Akromiyoklavikular eklemde (ACE), tekrarlayan stresler sonucunda eklem ytizleri
arasinda bulunan fibrokartilaj yapida dejeneratif degisiklikler gelisebilmektedir. ACE
osteoartriti izole ya da genel osteoartritin bir parcasi olabilmektedir. Klinik olarak,
ekleme lokalize agr1 ve hassasiyet mevcuttur. Agr1 tam abduksiyonda ya da horizontal
adduksiyonda ortaya ¢ikmaktadir. Eklemde krepitasyon alinir. Direkt grafi ile tam
konabilmektedir. Tedavisinde lokal fizik tedavi modaliteleri, analjezik ve
antiinflamatuar ilaglar kullanilmaktadir. Normal skapulohumeral ritmi ve glenohumeral
EHA’ y1 korumak, deltoid ve rotator mansonu kuvvetlendirmek i¢in egzersiz programi
verilmelidir. Intraartikiiler kortikosteroid tedavisinden hastalar fayda goriir ancak
tekrarlanmas1 gerekebilmektedir. Direngli vakalarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Uygulanan cerrahi genelde eksizyon artroplastisidir. Cerrahi Oncesi rotator manson
fonksiyonunu degerlendirmek &nemlidir. Onemli bir yirtik varliginda rotator manson
onarimi ya da akromiyoplasti endikasyonu vardir. Eksizyon artroplastisi; dejeneratif
degisiklik, osteoliz ve instabilite olup olmadigina bagl olarak kronik semptomlu geng
hastalarda da uygulanmaktadir.®*"#

2.3.4. Subakromiyal Bursit

Subakromiyal bursa, supraspinatus tendonu insersiyo bdlgesinin {izerinde,

akromiyonun altindadir. Akut subakromiyal bursit bu bolgede sislik ve fluktuasyona yol

acmaktadir. Kronik vakalarda bursada fibrotik kalinlasma gelisip, cerrahi olarak
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cikarilmasi gereklidir. Tedavide istirahat ile birlikte buz uygulamasi semptomlari

baskilamaktadir. Bursa i¢ine lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilmektedir.>#*°

2.3.5. Kalsifik Tendinit

Kalsifik tendinit, rotator mangon tendonlarinda olusan multifokal kalsifikasyonla
karakterize etyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Semptomatik ve semptomatik olmayan
omuzlarda, rotator manson tendonlarinda radyolojik olarak saptanan kalsifikasyon
prevelanst % 2,7- 7,5 olarak bildirilmektedir. En sik supraspinatus tendonunda
goriilmektedir. Kadinlarda, 6zellikle ev kadinlarinda ve sedanter yasayan bireylerde
daha fazla rastlanmaktadir. Siklikla bilateraldir. 40- 60 yas arasi goriilmekle beraber
geng hastalarda akut olarak da olugmaktadir. Hastalarda, sikismaya bagl olarak
hareketle olusan agr1 vardir. Akut kalsifik tendinit, siddetli agr1 ve aktif-pasif omuz
hareketinde tama yakin limitasyon, omuzda asir1 hassasiyet ve nadiren tutulan tendon
izerinde eritem seklinde kendini gostermektedir. Hastalik prekalsifik, kalsifik
(formasyon, istirahat ve rezorpsiyon fazi), postkalsifik olmak {izere 3 evreden
olugsmaktadir. Direkt grafide ozellikle supraspinatus tendonunda kalsifikasyonlar
goriilebilmektedir. Formasyon fazinda kalsifikasyonlar yogun yapida iken rezorpsiyon
fazinda dilizensiz yapilar halinde ve daha az yogundur. Tedavisinde; asemptomatik
hastalarda spesifik bir tedaviye ihtiya¢ yoktur. Kronik semptomlu hastalarda agriy
gidermek icin NSAI ilaglar, fizik tedavi modaliteleri, eklem agikligim korumak icin
germe ve mobilite egzersizleri verilmelidir. Kortikosteroid enjeksiyonu, sikisma ve
subakromiyal inflamasyon varsa uygulanmalidir. Semptomlarin akut oldugu
rezorpsiyon fazinda lokal anestezikle kalsifikasyon lavaji yapilmali, soguk tedavi ve
NSAI ilaglar verilmelidir. Yanit alinamayan durumlarda kortikosteroid enjeksiyonu

yapilabilmektedir. Tedaviye cevap vermiyorsa cerrahi tedavi gereklidir.?

2.3.6. Adeziv Kapsiilit (Donuk Omuz)

Adeziv kapsiilit (AK), agr ile baslayan, omuz ekleminin biitiin yonlere olan
aktif ve pasif hareketlerinde kisitliliga yol agan bir sendromdur.® En 6nemli faktor
immobilitedir.? Primer formda etyoloji belli degildir, sekonder formda ise diabetes
mellitus, tiroid hastalifi, pulmoner tiiberkiiloz veya karsinom, kardiyak hastalik veya

cerrahi girisim gibi altta yatan bir baska patoloji vardir. Miyokard enfarktiisi,
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serebrovaskiiler olay, servikal radikiilopati ve omuz travmalart da AK gelisimini
kolaylastirmaktadur.®

Agn iyi lokalize edilemez; ancak posterior ve superior bolgede daha ¢ok
hissedilmektedir. Hasta hareket kisitliligi ile bas etmek i¢in yardimci kaslarini kullanir.
Teshis daha ¢ok klinik olarak konmaktadir.? 3 evresi vardir:

Evre 1- Agrili faz: Agrimin siddetli oldugu ve omuz hareketlerinde kisithiligin yavas
yavas basladig1 evredir. Istirahatte ve gece agr1 artar. Kas spazmi gelisir ve bunun
sonrasinda hareket kisitliligi belirginlesmektedir. Yaklasik 3-8 ay siirer.

Evre 2- Adeziv faz: Agri bu fazda azalir fakat eklem hareket kisitliligi artar. 4-6 ay
surer.

Evre 3- Rezoliisyon fazi: Agn azalir, eklem hareketleri yavas ve kademeli bir sekilde
diizelmeye baslar. Biitlin hastalik donemi 1-3 yil siirebilir.?

Tedavide; agrisiz planda hareket sinirlarinda yapilan egzersizler (Codman veya
sarkag egzersizleri), ultrasonlu veya ultrasonsuz eklem mobilizasyonu ve NSAIl
kullanilmaktadir. Anestezik ve steroidli intraartikiiler ve subakromiyal enjeksiyonlar
faydali olabilmektedir. Kapsiil distansiyonu uygulanabilir, konservatif tedaviye yanit

almamazsa cerrahi gerekebilmektedir.?

2.4. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); humerus basi ile iizerinde bulunan
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid c¢ikintinin  olusturdugu
korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve
subakromiyal bursamin sikismasi sonucu olusmaktadir.®> Subakromiyal araligi daraltan
yapisal ve fonksiyonel sebebler SSS’ye yol agmaktadir. Yapisal sebepler arasinda;
akromiyoklavikular eklem patolojileri, osteofitler, akut veya kronik bursa inflamasyonu,
korakoakromiyal ligamentin kalinlagmasi, akromiyoklavikular eklem patolojileri,
proksimal humerus kirigi, akromiyonun yapisal degisikligi (6zellikle Tip 3 —¢engel

akromiyon), firlatma sporlar1 ve ylizme sayllabilir.“’zz’23

2.4.1. Patofizyoloji

Yapilan vaskiiler calismalar; supraspinatus tendonunun tuberkulum majusa
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yapistig1 yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan “ kritik zon “ denen avaskiiler alanin
dejenerasyona yatkin oldugunu gostermistir. Kolun tekrarlayan elevasyon ve
abduksiyonuyla bu bolgede relatif hipovaskiilarite olusturarak inflamasyon ve tendinit
meydana gelmektedir.?*® Tekrarlayan iskemik ve inflamatuar ataklar sonucunda rotator
mangon dejenerasyonu olusmaktadir. Dejenere rotator mangon tendinitinde, kan
damarlar1 ve fibroblast anomalileri, glikozaminoglikan infiltrasyonu ve fibrokartilajindz
transformasyon gosterilmistir.?® Subakromiyal bursit rotator manson tendinitleri ile
birlikte veya gen¢ sporcularda direkt travma ya da asir1 kullanim sonucu

gelisebilmektedir.*

2.4.2. Klinik

SSS* da en yaygin semptom agridir ve siklikla omuzun anterior yiiziine
lokalizedir, gece istirahatte artmaktadir. Kol elevasyonunun 60°-120° arasi agrilidir
(agrili ark).?” Hastalar omuz hareketleri sirasinda kas spazmi ve tutukluk hissinden
yakinirlar.?® Agri yiizme ve firlatma gibi bazi aktivitelerle artar.?® Fizik muayenede;
Neer ve Hawkins testleri pozitiftir. Bu testler klinik tan1 i¢in yardimcidir fakat sikisma
icin spesifik degildir.®

Neer impingementi 3 evrede incelemistir:

Evre 1- Odem ve hemoraji: Siklikla 25 yasin altindaki bireylerde, kolun bas iizerinde

asir1 aktivitesi sonucu geligir. Tenis, ylizme ve firlatma aktivitesinin yapildigr spor
tiplerinde veya kolunu siirekli horizontal planda tutarak calisanlarda olur. Travma
sonucu supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursada 6dem ve hemoraji meydana
gelir. Agr1 omuz cevresinden laterale yayilan kiint bir agr1 seklindedir. Palpasyonla
tiiberkiiliim majus ve akromiyonun anterior yliziinde hassasiyet saptanir.

Evre 2- Fibrozis ve tendinit: Tekrarlayan travmalar sonucunda subakromiyal bursa ve

supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlasmalar meydana gelir. Akromiyoklavikular
eklem de etkilenebilir. 25- 40 yaslarinda siktir. Agr aktivite ile artar ve giderek gilinliik
yasam aktivitelerini kisitlayabilir, geceleri uykuyu bozacak kadar siddetlenebilir.
Palpasyonla evre 1’e gore daha siddetli bir hassasiyet saptanir.

Evre 3- Kemik ve tendon lezyonlari: Genellikle aralikli veya progresif omuz agrisi

yakinmalar1 olan 40 yas tizeri bireylerde goriiliir. Rotator mansonda parsiyel veya tam

yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve tliberkiiliim majusda kemik lezyonlar
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olusur. Semptomlar aktiviteyle ve gece artar. Eklem hareket kisitlilig1 ve sertlik hissi
bulunur. Agrinin yani sira Ozellikle abduksiyon ve eksternal rotasyonda giigsiizlikk

yakinmas da eslik eder. Fizik muayenede krepitasyon saptanir.®*

2.4.3. Tam

Omuz sikisma testleri pozitiftir. Kesin tani i¢in subakromiyal enjeksiyon testi
uygulanmaktadir. Subakromiyal araliga 3-5 ml % 1’ lik lidokain enjeksiyonu
uygulanmaktadir. Birka¢ dakika bekledikten sonra sikistirma testleri tekrarlanir. Agrinin
% 50 azalmasi tanida anlamlidir.?>?® Radyografik inceleme, ultrasonografi, artrografi ve
MRG yontemleri tanida kullanilmaktadir. Radyografide subakromiyal araligi daraltan
osteofitler ve skleroz artis1 goriintiilenmektedir. MRG, rotator mansondaki degisiklikleri
erken donemde ortaya koyabilmektedir® Ozellikle riiptirde tam1  kolayca

konulmaktadir.*® Ultrasonografi ile tim evrelerde tan1 konabilmektedir.®*

2.4.4. Tedavi

Rotator manson hastaliginda bugiin en etkili yaklasim omuzun dinamik
stabilizatorlerinin giiglendirilmesi olarak kabul edilmektedir. Erken donemde hedef,
normal eklem hareket agikligini arttirmak ve normal skapulotorasik ritm elde etmektir.
Hastaligin en 6nemli tedavisi korunmadir.? Yapilan aktivitelerde degisiklik ve gegici
olarak aykirt davraniglardan kagcinmak gerekmektedir. Omuz bolgesindeki herhangi bir
kontraktiir, germe egzersizleri ile tedavi edilmelidir.?® Atma, firlatma ve ¢ok sik bas
tizeri aktivitesi yapan atletlerde oldugu gibi risk altinda olanlara giliclendirme
egzersizleri 6gretilmelidir. Evre 1 ¢ogunlukla reversibldir. Tedavide, bozulmus olan
aktivitenin modifikasyonu, lokal buz veya sicak uygulama, lokal steroid enjeksiyonu,
NSAII’ ler, omuz eklem hareket agikligini koruyan egzersiz programi, fizik tedavi
modaliteleri (ultrason (US), laser vb.) uygulanmaktadir.

Soguk uygulama; akut durumda ve yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu donemde
uygulanmaktadir. Semptomlari ortaya ¢ikaran aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrasi 10-
20 dakika buz uygulanmasi daha sonra inflamasyon olusmasi ihtimalini azaltmaktadir.*®
Sogugun; agri esiginin yiikseltilmesi, sinir ileti hizinda yavaslama ve kapi-kontrol

teorisi mekanizmalari ile agr kesici etkisinden yararlamimaktadir.®*
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Yiizeyel sicak uygulama; akut donem gectikten sonra ozellikle egzersizlerden
once kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak i¢in uygulanmaktadir. Hot-
pack ve infraruj gibi yiizeyel 1siticilar kullanilmaktadir. Lokal 1s1 uygulamasi ile
vazodilatasyon olur, metabolizma artar ve hizlanir, bag dokusu viskoelastisitesi artar,
kas spazmi ¢oziiliir ve agri azalr.*

Omuzu siirekli istirahat ettirmekten kacinilmalidir aksi takdirde ¢ok kolay sekilde
adeziv kapsiilit gelisebilmektedir. Agr1 azaldiktan sonra, nonabdukte pozisyonda
internal ve eksternal rotatorlarin gili¢lendirilmesine baslanmalidir. Supraspinatusu
giiclendirmek icin internal rotasyonda diren¢ verilirken omuz abduksiyona getirilir.
Aslinda temel hedef humerus basi stabilizasyonunu arttirmaktir. Supraspinatus, deltoid
ve biseps kaslarinin gii¢lendirilmesi klinik diizelmeye katkida bulunmaktadir.

Tedavide baz1 fizik tedavi yOntemlerinden de faydalanilmaktadir.
Elektroterapide; analjezik etki amaglanir. TENS ve diadinamik akim gibi fizik tedavi
modaliteleri kullanilmaktadir. TENS; deri lizerine yerlestirilen yiizeysel elektrotlar
araciligiyla analjezik amach elektrik akimidir. Kap1 kontrol teorisine gore analjezik etki
saglayarak iskelet agris1 kisir dongiisiinii kirar, aligkanlik yapmaz ve yan etkisinin
olmamasi nedeniyle analjezik etkisinden yararlanmak i¢in siklikla kullaniimaktadir.*

Diadinami; periyodik alternatif akimdir. Analjezik etkileri kap1 kontrol teorisine
gore dokunma duyumu ileten kalin ¢apli liflerden uyar1 girisini arttirarak, agr1 duyusunu
ileten ince capli liflerden uyar1 girisinin engellenmesi esasina dayanmaktadir.
Adaptasyon yapabilmektedir.*®

Ultrason; en iyi derin 1sitma yapan fizik tedavi ajanidir.*” Supraspinatus tendonu
igin 8 dakika siireyle 1.2-1.5w/cm?® dozunda uygulanmaktadir. Periferal kan akimun,
doku metabolizmasini ve doku esnekligini arttirmaktadir.®

Fonoforez; ultrason kullanilarak iyonlarin viicuda sokulma islemidir. Genellikle
lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaglar ve kortikosteroidler kullanilmaktadir.
Dokulara bu yontemle en iyi % 10’luk hidrokortizonun penetre oldugu ileri
stirlilmiistiir. Dozaj 0,5-1 w/cm? olmali ve devamli modda uygulanmahdlr.39

Iyontoforez; galvanik akim yoluyla bazi iyonlarin insan viicuduna sokulmasi
islemidir. Kortikosteroidler (deksametazon tercih edilir) ve lokal anestezikler anot

altindan verilmektedir. Doz 5mA ‘in altinda olmalidir. Iyontoforez, fonoforeze gore
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daha yiiksek yiizeysel doku sicakliklarina neden olmaktadir. Bu nedenle kolay yanik
meydana gelme riski bulunmaktadir.*’

Evre 2 ve 3 i¢in uygulanan konservatif tedavi protokolii evre 1 ile aynidir. Bu
tedavilerden fayda gormeyen hastalarda anterior akromiyoplasti ve rotator manson

tamiri gibi cerrahi uygulamalar yapllmaktadlr.(3‘22‘27’32)

2.5. LASER (Light Amplification by Stimulated Emission Radiation)

Laser kisaca “yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanmaktadir. Yapay bir isiktir.?
1960’ 11 yillarda Dogu Bloku iilkelerinde yapilan ilk ¢aligmalar genis ilgi uyandirmistir.
Laser tedavisi halen tartismalidir ve FDA tarafindan onaylanrnalmls‘ur.42

Baltzmann prensiplerine goére; bir elementin alt enerji seviyesinde {list enerji
seviyesinden daha fazla atom bulunur. Bir 1sik kaynagi ile atomlar uyarilirsa dogal
olarak daha ¢ok foton enerjisi ortaya ¢ikacaktir. Isik tiipiine ¢ok giiclii bir akim verilirse
belli bir uyarilma derecesinden sonra kazanilan enerji birakilacak ve foton enerjisi
ortaya ¢ikacaktir. Iki uca birer rezonans aynasi yerlestirildiginde ise ortaya ¢ikan enerji
daha da ¢ok artacaktir. Aynalardan biri yar1 gegirgen olursa olusan enerji 151k halinde
bosluga yayilacaktir. Olusan bu 1sik laser 1s131dir.**

Gigleri bakimindan tice ayrilmaktadar:

1- Diisiik giicte laserler (yumusak-soft- laser): Soguk laser olarak da bilinir. Aktif

madde helyum-neon gazidir. 632,8 nm dalga boylu laserdir. Penetrasyon derinligi
0,8 mm dir.

2- Orta giigte laserler (mid laser- yari iletken laser): Aktif madde galyum-aliiminyum-

arseniddir. Diyod laser olarak bilinirler. 830-904 nm dalga boyludur. Indirekt
penetrasyon 5 cm kadardir.

3- Giiclii laserler (sert veya sicak laserler): Cerrahi ve sanayide kullanilir.Argon,

karbondioksit, neodiyum, YAG (yitrium aluminyum oksid garnet) tipleri vardir.

Neodiyum ve YAG laserin dalga boyu 1064 nm dir.

Fizik tedavide diisiik ve orta giiclii laserler kullanilmaktadir.** Akut durumlarda
0,05-0,5 jlcm?, kronik durumlarda ise 0,5-3,0 j/cm? dozda kullanilmaktadir.*®
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2.5.1. Biofiziksel Etkiler

1-Agn giderici etki: Kapi-kontrol teorisi ve endorfinlerin artmasi ile ilgili oldugu

diisiiniilmektedir.** Prostoglandin sentezini azaltarak agri olusumunu engellemektedir.**

2-Biostimiilan etki: Bir hastalik durumunda hiicreler arasi elektromanyetik iletimin

bozulacagi ve laserle bunun diizelecegi diisiiniilmektedir.** Biostimiilasyon canli
organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi ve
hizlandirilmas1 demektir. Biostimiilasyon, laserin kendine ait dogrudan etki ve laseri
kullanma teknigine bagli dolayli etki olan lenfatik drenaj etkisi ile olmaktadir. Laserin
etkisi ile zarm gegirgenligi, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktar
artmakta, hiicre metabolizmasi hizlanmaktadir. Lokal kan akiminda hizlanma ortaya
cikar, hiicre i¢i enzimlerin molekiil transport siiregleri hizlanir, hiicre zarinin aktif
transport yapan enzimleri daha aktif hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak kollajen ve
5

elastin gibi bityiik molekiillii elemanlarin sentezi hizlanur.*

3- Yara iyilestirici etkisi: Hayvan modellerinde goriilmiistiir. Yara kontraksiyonu,

kollajen sentezi, germe dayamkliliginin artmasi gibi etkileri vardir.** Fibroblastlarin
stimiilasyonu sonucu yaranin tensil giicii artar.”®
4- Diger etkiler: T ve B lenfosit aktivitesini artirarak 10kositlerin fagositik etkilerini

yiikseltir. PGE, seviyelerini azaltarak demin azaltilmasinda etkilidir.*®

2.5.2. Endikasyonlar

Yara iyilesmesi, yaniklar, deri ilserleri, kiriklar, sinir dokusunun iyilesmesi,
dejeneratif hastaliklar, disk herniasyonlari, yumusak doku romatizmalari, kronik agri,
romatoid artrit gibi romatoloji ve fizik tedavi alanma giren genis bir endikasyon
bildirilmektedir. Laser akupunktur da sikga uygulanmaktadir.*’ Oftalmolojide; retinal
anjiopatilerde, glokom ve sekonder katarakt tedavisinde, dermatolojide; hemanjiomlar,
telenjektaziler ve kiigiik deri tiimorlerinde, norosiriirjide; disk hernisi operasyonlarinda,
bazi intraserebral tiimorlerin tedavisinde kullanilmaktadir. Fiziksel tipta ise 1970 li
yillardan sonra kas-iskelet sisteminin agrili hastaliklarinda yogun olarak
kullanilmaktadir.** Fiziksel tipta bildirilen bircok endikasyona ragmen FDA onayi

bulunmamaktadir.*®
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2.5.3. Kontrendikasyonlar
Retinal kanama yapabileceginden korneaya direkt uygulanmamalidir. Kesin kanit
olmamasina ragmen ¢ocuklarda, hamilelerde (6zellikle ilk trimestrde) uygulanmamasi
onerilir. Kanser dokusunu yayabilmektedir.*** Bazen tedavi siiresince agrida ilimli bir

artma ve bayilma hissi yaratabilir fakat bu durum kendi kendini simirlamaktadir.*®

Sekil 18. Unitemizde kullanilan laser cihaz

2.6. LOKAL STEROID ENJEKSIYONU

Romatizmal hastaliklarda lokal enjeksiyon tedavisi genel olarak lokal anestezik
bir madde ve/veya bir steroid tiirevinin lokal infiltrasyonu seklinde uygulanmaktadir.
Aslinda lokal steroid enjeksiyonunun etki mekanizmasi kesin degildir."’ Doku
diizeyinde inflamasyon giderici etkisi kanitlanmis olan kortikosteroidlerin yeni kesilmis
bir sinir ucuna veya g¢evresine infiltre edildiklerinde ektopik uyar1 bosalimini dnledikleri
bildirilmistir. Bu, kortikosteroidlerin membran stabilize edici etkisine baglanmaktadir.
Lokal anestezikle beraber analjezik etki artmaktadur.*®

Kullanilan preparatlar:

- betametazon
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- metilprednizolon
- prednizolon sodyum
- triamsinolon acetonid ve heksacetonid’ dir.*

Uygun sartlarda biitiin inflame eklemler kortikosteroid enjeksiyonu i¢in adaydlr.50
SSS ve parsiyel rotator manson yirtiklar1 subakromiyal steroid enjeksiyonu ile tedavi
edilebilmektedir.'

SSS enjeksiyonlart omuza lateral yaklasimla uygulanmaktadir. Lateral
yaklasimda akromiyonun lateral ucu isaretlenir. igne akromiyonun orta noktasma ve
akromiyonun altina dogru hafifce yukar1 ac1 ile uygulanir. Herhangi bir direng
goriilmedigi taktirde ilag enjekte edilir.™*

Lokal steroid enjeksiyonundan sonra bazi yan etkiler bildirilmistir. Bunlar;
postenjeksiyon agrist (% 2-5), agirlik binen eklemlerde steroid artropatisi (% 0,8),
tendon riiptiiri (% 1’den az), yiizde kizarma (% 1’ den az), benign fakat kozmetik
olarak kotii goriilen deri degisiklikleri (% 1) ve enfeksiyon (% 0,1’den az) seklindedir.*’

Steroid enjeksiyonu; belirgin sistemik enfeksiyon, kanama diatezi, ciddi eklem
destriiksiyonu, anstabil eklem, kontrol altina alinamamis diabet, hipertansiyon, eklem
protezi ile enjeksiyon uygulanacak eklemde veya yakininda yumusak doku ya da kemik

tiimorlerinin varliginda kontrendikedir.*’

2.7. EGZERSIZ
Terapotik egzersizler; fiziksel sakathi@i Onleyen veya tedavi eden, 0Ozel
protokollerle sinirli, kontrollii hareketler olarak tanimlanmaktadirlar. Bu egzersizlerle
viicuda uygun tip ve miktarda stres uygulayarak adaptasyon saglanmaya
gallsllmaktadlr.52’53
Glenohumeral eklemin kontraktiir gelisimine ¢ok yatkin olmasi nedeniyle
egzersizlere erken donemde baslamak gerekir. Akut olgularda yer¢ekimi yardimi ile
yapilan sarkag egzersizleri (Codman) dnerilmektedir.
Hastanin sikayetleri kontrol altina alinir ve iyilesme goriiliirse, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmalidir. Normal pasif eklem hareket agikligi

kazanildiginda veya ¢ok yaklasildiginda rotator manson kaslarini kuvvetlendirmek i¢in

internal ve eksternal rotasyon egzersizlerine baglanmalidir. Ayrica omuza normal
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esnekligini kazandirmak i¢in her yonde germe egzersizlerinin yapilmasi gerekektedir.
Skapular kaslar da kuvvetlendirilmelidir. Bunun igin de yiiksek tekrarli ve disiik
direngli egzersizler onerilmektedir. Hareketler 90° fleksiyon ve abduksiyonun altinda
yapilmalidir. Alt1 hafta siireyle bu egzersizlere devam edilirken kolu basin tizerinde
tutmaya zorlayan tiim aktiviteler kisitlanmalidir. Semptomlar belirgin olarak azalirsa
horizontal seviyenin iizerinde dikkatli ve hafif bir sekilde rehabilitasyon c¢aligmalarina
baglanmalidir. Spor ve kolun kaldirilmasint gerektiren aktivitelere tedavinin
baslangigindan 3-6 ay sonra izin verilmektedir.*

SSS’ de konservatif tedavinin en 6nemli kismi egzersiz tedavisi olup, ii¢ fazda
uygulanmaktadur.>

Faz 1. Amag tiim yonlerde eklem hareket acikligini arttirmaktir. Aktif harekete izin
verilmez. Hastaya ayakta veya otururken zemin ile 90° ag1 yapacak sekilde Codman’in
pandiiler egzersizleri verilir (Sekil 19-A). Ayrica sirtiistii pozisyonda pasif germe
egzersizleri yaptirilabilir. SSS° de posterior kapsiilde kisalma ve gerginlik oldugu igin,
stkismay1 arttirmamak icin 45° elevasyonda posterior kapsiil germe egzersizleri verilir
(Sekil 19-B,C,D). Tiim yonlere agrisiz, pasif eklem hareket agikligi saglandiktan sonra
faz 2’ye gegilir.

Faz 2: Amag¢ omuz ¢evresi kaslarini giiglendirmektir (6zellikle deltoid, rotator manson,
serratus anterior ve trapezius). Bir dirence karsi, agirlikli veya teraband yardimiyla
yaptirilir.>® Kol adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda iken omuzun 45°> ye kadar
izotonik hareketine (i¢ ve dis rotasyon, one elevasyon, abduksiyon) izin verilir ve bu
acida izometrik kasilma yapmasi istenir. Serratus anterior i¢in duvar push-up, diz push-
up, diizenli push-up egzersizleri, trapez ve levator skapula i¢in agirlikla omuz kaldirma
egzersizleri verilir (Sekil 20-A,B,C,D).

Faz 3: lyi bir giiglendirme ve skapulotorasik ritm saglandiktan sonra omuzun horizontal
seviyesi tizerindeki tiim hareketlerine izin verilir. Hasta giinlik yasam aktivitelerine

dénebilir.> (Sekil 20-E)
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Sekil 19. Faz 1 egzersizleri
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Sekil 20. Faz 2 ve 3 egzersizleri
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3. GEREC ve YONTEM

Calismada Nisan 2006 — Nisan 2007 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine omuz agrist ile
basvuran 150 hasta degerlendirildi. Calisma 6ncesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulu’ndan onay alindu.

Calismaya alinan hastalara calismanin amaci, siiresi, uygulanacak tedavilerin
olas1 yan etkileri anlatilarak bilgilendirilmis olur formu (Ek-1) alindi. Bu hastalardan
calismaya baglamadan dnce rutin kan tetkikleri (tam kan sayimi, biyokimya testleri), AP
ve lateral omuz grafileri ve etkilenen omuzun MRG filmi istendi. Bunun sonucunda

subakromiyal sikisma sendromu tanisi konan 135 hasta ¢aligmaya alindi.

3.1. Cahsmaya Alinma Kriterleri
1-Major travma olmaksizin en az bir aydan beri devam eden omuz agrist,
2-Omuz eklem hareket agikliginin belirgin kisitlilik olmamasi
3-Kan tetkiklerinin normal olmas1
4-SSS testlerinin pozitif bulunmasi (Abdiiksiyona direng testi, Neer ve Hawkins testleri)
5-MRG’de SSS ile ilgili bulgularin goriilmesi (Stage I ve II)

3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri
1-Omuza yo6nelik major travma olmasi
2-Inflamatuar eklem hastaliginin olmasi
3-Yakin zamanda gecirilmis miyokard enfarktiisii
4-Kardiak pacemaker olmasi
5-Halen devam eden veya ge¢irilmis malignite dykiisii
6-Aktif enfeksiyon varlig
7-Son 6 ay i¢inde omuza yonelik fizik tedavi uygulanmis olmasi
8-Son 3 ay i¢inde omuza yonelik lokal steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi
9-Gebelik varlig
10-MRG’de supraspinatus tendonunda tam kat yirtik rapor edilmesi (Stage I11)
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3.3. Cahisma Protokolii
Omuz agrist olan ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon poliklinigine basvuran hastalarin sistemik fizik muayenelerini takiben
kas giicii, eklem hareket agiklig1 Sl¢iimii ve omuzla ilgili spesifik testleri igeren kas-
iskelet sistemine yonelik muayeneleri yapildi. Bu muayene sonuglar1 fizik muayene
anket formuna yazildi (Ek-2). SSS ile uyumlu olan hastalardan MRG istendi. MRG’de
evre | ve Il ile uyumlu olan 135 hasta galismaya alindi. Tedavi Oncesi hastalarin
demografik bilgileri ile, sikayetlerini igeren bir anket formu dolduruldu (EKk-3). Hastalar
randomize olarak {i¢ gruba ayrildi. Randomizasyon farkli bir arastirmaci tarafindan
hastalarin gelis sirasina gore basit randomizasyon yontemiyle yapildi. Enjeksiyon
grubuna dahil edilen hastalarin tiimii ¢aligmay1 tamamladi. Sham laser grubuna dahil
edilen 45 hastanin 8 tanesi kisisel nedenlerden dolayr tedaviye gelmedi, 6 tanesi ise
tedavinin ilk haftasindan sonra ¢aligmaya devam etmedi. Laser grubunda 3 hasta baska
saglik problemleri sebebiyle, 4 tanesi ise kontrollere gelmedigi i¢in (toplam 7 hasta)
caligma dis1 tutuldu. Calismaya giren ve 6 ay boyunca takibimizde olan 114 hastanin
gruplara dagilimi soyleydi:

I.grup (n=45); lokal steroid enjeksiyonu

I1.grup (n=31); sham laser

[11.grup (n=38); laser
Lokal steroid enjeksiyonu grubunda etkilenen omuza bir ampul betametazon
dipropionat, betametazon sodyum fosfat (Diprospan ampul) ile % 1°lik lidokain’ den 3
ml uygulandi. Enjeksiyon etkilenen omuza lateral yaklasimla yapildi. Etkilenen omuzda
akromiyonun lateral kenari palpe edildi ve enjeksiyon akromiyonun altindan yukari
dogru yonlendirilerek yapildi. Lokal enjeksiyon 10 giin sonra yine ayni dozda
tekrarland1.>® Laser grubunda ise 904 nm dalga boyunda Ga-As laser 3 hafta boyunca
haftada 3 kez toplam 9 seans ve her seans 150 sn olacak sekilde uygulandi (2J/cm?,
3500 Hertz).”” Uygulama etkilenen omuzda subakromial bosluga ve palpasyonla en
agrili bolgeye, tam temas teknigiyle ve dik ac1 olusturacak sekilde uygulandi. Laser
uygulamasi sirasinda, laser cihazi hastanin géremeyecegi bir yere yerlestirildi ve hasta
ile terapist koruma gozluginii taktilar. Sham laser uygulamasinda da cihaz
calistirilmadan ayni islemler yapildi. Her {i¢ gruba da codman sarkag egzersizi, posterior

kapsiili germe, EHA egzersizleri (zorlamadan), omuz c¢evresine izometrik
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egzersizlerden olusan ev egzersiz programi verildi. Bu programin sabah ve aksam 2
seans olmak {izere, her seansta 10 tekrar yapilmasi onerildi. Tiim hastalarin analjezik

olarak, gerektiginde giinde sadece 1000mg’ a kadar parasetamol almalarina izin verildi.

3.4. Klinik Olgiimler
Olgular tedavi oncesinde, tedavi bitiminde, 3. ay ve 6. ayda degerlendirildi.
Istirahat ve aktivite agris1 viziiel analog skala (VAS) kullanilarak sorgulandi. Hastalarin
omuz fonksiyonlar1 omuz i¢in spesifik bir 6lgek olan UCLA kullanilarak, genel yasam
kalitesi ise jenerik bir Olgek olan Nottingham Health Profile (NHP) kullanilarak
degerlendirildi.

3.5. Viziiel Analog Skala
0-100mm’ lik gorsel bir skala kullanildi ve hastaya 0 noktasinda hi¢ agr1 olmadigi
ve 100 noktasinda hayatta hissedilen en siddetli agr1 oldugu anlatildi. Hastadan agrisina
karsilik gelen noktay: isaretlemesi istendi ve bu nokta daha sonra cetvelle Olciilerek

kaydedildi.”® istirahat ve hareketle olan agr1 siddeti degerlendirildi.

3.6. UCLA Omuz Degerlendirme Formu (The University of California and Los
Angeles Rating Score)

1986 yilinda Ellman tarafindan gelistirilmistir. UCLA degerlendirmesi agri,
fonksiyon, aktif dne fleksiyon, fleksiyon kas giicii ve hasta memnuniyeti olmak iizere 5
anabaslikdan olusmaktadir. Agri ve fonksiyonun her birinin degerlendirilmesi 6
parametre iizerinden yapilmaktadir. Hastanin agrisinin siddetine gore 1-2-4-6-8-10
tizerinden yapilmaktadir. 1 puan agrinin hi¢ olmadig:i f parametresi, 10 puan ise
dayanilmaz agriy1 belirten a parametresidir. Arada kalan diger parametreler ise sirasi ile
2-4-6-8 puandir. Aktif fleksiyon acist ve fleksiyon kas gilicii 0-5 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. Yine bu iki parametredeki f parametreleri O puan, a parametreleri
ise 5 puandir. Arada kalan diger parametreler ise sirasi ile 1-2-3-4 puandir. Hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesi ise 0-5 puan iizerinden degerlendirilmektedir. a
parametresi 5, b parametresi ise 0 puandir. Ttiim testin maksimum puan: 35 dir ve en iyi
durumu belirtmektedir. 34-35 miikemmel, 29-33 iyi, 29 alti ise zayif olarak
degerlendirilmektedir.”® (Ek-4)
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3.7. Nottingham Saghk Profili (NHP)

Nottingham Saglik Profili jenerik Olgekler arasinda olduk¢a sik kullanilan bir
degerlendirme formudur. Solunum sistemi ve romatizmal hastaliklarda sik
kullanilmaktadir.>*%*®* 1985 yilinda Hunt ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.
Orijinali Ingilizce olup bircok dile ¢evrilmis ve validasyonu yapilmustir. Tiirkce
validasyonu Kiiciikdeveci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.®?

Anket katilimer tarafindan yapilabilmekte ve sorulara evet/hayir cevabi verilmektedir.
Puanlama 0-100 arasinda yapilmaktadir. 6 alt gruptan ve 38 sorudan olusmaktadir. Bu
gruplar; agri, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel
mobilitedir.®® Her bir alt grupta evet cevabi verilen soru sayisi ayni alt gruptaki toplam
soru sayisina boliinilir ve sonug 100 ile ¢arpilir. Her ayri alt grup i¢in 0-100 arast bir
deger bulunur. 100 puan hesaplanan alt grup icin en iyi genel yasam kalitesi, 0 puan ise

yine ayni alt grup i¢in en kotii yasam kalitesi olarak degerlendirilir (EK-5).

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS 15.0 paket programinda yapilmistir. Gruplar arasi cinsiyet
dagiliminin degerlendirilmesinde Ki-Kare testi, tedavi dncesi, tedavi sonrasi, 3. ay ve 6.
ay skorlart tekrarli Olglimler analizi (repeated measurements analysis) ile
degerlendirilmistir. Baglangi¢ ve takipler sirasinda elde edilen skorlarin tedavi gruplari
arasinda karsilastirma igin ANOVA uygulanmistir ve elde edilen p degerleri ¢oklu
karsilagtirmalara gore diizeltilmis degerlerdir. 0,05 ten kiiciik p degerleri anlamli kabul
edilmistir. Normal dagilimli olmayan skorlar i¢cin Wilcoxon ve bunlarn ikili

karsilagtirmalari i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmuistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada subakromial sikisma sendromunda sham (kontrol) grubu da
kullanilarak laserin etkinligi ve lokal steroid enjeksiyonu ile karsilastirilmasi amaglandi.
Sonuglar istirahat VAS, aktivite VAS, NHP skalasi ve UCLA omuz Oolgegi ile
degerlendirildi. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi, 3. ay ve 6. ayda kontrol edildi.

Baslangigtaki 135 hasta her 3 grubda 45 hasta olacak sekilde randomize edildi.
Calismayi enjeksiyon grubundan 45, sham laser grubundan 31 ve laser grubundan ise 38
hasta olmak tizere toplam 114 hasta tamamladi.

Hastalarin demografik verilerinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Gruplar
arasinda cinsiyet a¢isindan anlamli fark yoktu. Enjeksiyon grubunda 10 erkek, 36 kadin;
sham laser grubunda 6 erkek, 27 kadin; laser grubunda 7 erkek, 33 kadin vardi
(p=0,868). (Tablo 1)

I. grubun yas ortalamasi 48,63+13,387, ll.grubun yas ortalamasit 50,3+11,4,
I1l.grubun yas ortalamast 51,7+11,3 dii. Gruplar arasinda yas agisindan anlamli fark
yoktu.

Semptom siireleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Enjeksiyon
grubunda semptom siiresi 16,46+£21,9; sham laser grubunda ise 22,3+34,4; laser
grubunda ise 15,5+28,0 ayd1 (p=0,454) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Enjeksiyon Sham Laser Sham Laser p
(ortss) (ortsss) (ortss)
Grup | Grup 11 Grup 111
Cinsiyet (E/K) 10/36 6/27 7/33 0,868
Yas (y1l) 48,63 (£13,38) 50,3 (=11,4) 51,7 (£11,3) 0,508
Semptom siiresi (ay) | 16,46 (£21,9) 22,3 (£34,4) 15,5 (£28,0) 0,454

Ug grubun bulgularinda ilk olarak istirahat VAS degerlerine bakildi. Degerler tedavi
oncesi, tedavi sonrasi, 3. ay ve 6. ayda ayr1 ayr1 degerlendirildi. Her 3 grupta da 6. ay
sonunda tedavi Oncesi degerlere gore anlamli fark bulundu (p=0,014). VAS’ daki
azalmalar enjeksiyon ve laser gruplarinda benzerdi (Tablo 2 ve 3, sekil 21).
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Tablo 2. Gruplarin VAS istirahat 6l¢iimleri

VAS istirahat Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt

(orttss) (ortss) (ortss)

(Grup ) (Grup II) (Grup )
Tedavi Oncesi 27,67+23,2 21,94+14,49 24,08+19,02
Tedavi Sonrasi 10,0£11,3 15,6124 9,55+11,09
3. Ay 8,69+10,03 15,2+11,5 8,18+10,6 <0,05
6. Ay 8,91+10,04 15,0£10,5 8,05+11,6
P <0,001 <0,001 <0,001
P=Her grubun zaman i¢indeki degisimi
Pt- Gruplardaki degisimin birbirlerine olan anlamliliklar
Tablo 3. Gruplarin p degerleri ve gruplar arasi anlamhliklar:
VAS istirahat Pran Pra Pran Puam
Tedavi Oncesi 0,313 - - -
Tedavi Sonrasi 0,057 - - -
3. Ay 0,013 0,031 0,995 0,023
6. Ay 0,016 0,044 0,976 0,023
P\.ij.m = Ayri1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri
Pi.i = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
Pi.in = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
Py.im = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gére p degeri
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Sekil 21. VAS istirahat 6lciimlerinin zamana gore degisimi

Caligmada ikinci Ol¢lim degeri olarak aktivite VAS Olclimleri yine ayni zaman
dilimlerinde yapildi. Her grubun aktivite VAS degerleri 6. ay sonunda anlamli olarak
azalmisti. Aktivite VAS degerlerindeki azalmalar tedavi sonrasi 6lgiimlerinde belirgin
derecede fazlaydi. Tedavi sonrasi Olgiimdeki hizli azalma enjeksiyon ve laser

gruplarinda sham laser grubuna gore istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo 4 ve 5, sekil
22).

Tablo 4. Gruplarin VAS aktivite él¢iimleri

VAS Aktivite Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt
(ort#ss) ort+ss) (ortsss)
(Grup D) (Grup 1) (Grup 11D

Tedavi Oncesi 61,8+21,03 54,10+£19,04 57,82+17,7

Tedavi Sonrasi 23,58+15,5 40,10+19,2 28,55+15,09

3. Ay 21,47+16,7 36,39+19,8 21,39+14,63 <0,001

6. Ay 22.11+17,9 36,4+19,3 20,18+15,4

P <0,001 <0,001 <0,001

P= Her grubun zaman igindeki degisimi
Pt- Gruplardaki degisimin birbirlerine olan anlamliliklar




Tablo 5. Gruplarin p degerleri ve gruplar arasi anlamhhklar

VAS Aktivite Prim P Pr Puan
Tedavi Oncesi 0,116 - - -
Tedavi Sonrasi 0,000 0,000 0,395 0,018
3. Ay 0,000 0,001 0,999 0,002
6. Ay 0,000 0,003 0,883 0,001
P\.ij-m = Ayr1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri
P\.n = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
P,.m = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine goére p degeri
Puan = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gére p degeri
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Sekil 22. VAS Aktivite 6l¢ciimlerinin zamana gore degisimi

Nottingham Saglik Profili (NHP) 6 alt grup altinda degerlendirildi. NHP agr alt
grubunda her 3 grupta da anlamli azalma mevcuttu. Gruplar arasinda farklilik yoktu.
Enjeksiyon ve laser grubunda tedavi sonrasi dlglimlerindeki azalma sham laser grubuna

gore oldukea belirgindi (Tablo 6 ve 7, sekil 23).
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Tablo 6. NHP Agr alt grubu dl¢iimlerinin tedavi gruplar: arasinda dagilhim

NHP Agn Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt
(orttss) (ort#ss) (ortss)
(Grup ) (Grup 1) (Grup III)

Tedavi Oncesi 57,7+27,34 49,5+26,11 56,5272

Tedavi Sonrasi 33,34+25,14 42,7+28.82 34,54+27,2

3. Ay 35,0+28,4 36,9+27,18 30,1+22,0 <0,001

6. Ay 33,14+29.9 36,6+27,9 28,65+22,2

P <0,001 <0,05 <0,001

P= Her grubun zaman i¢indeki degisimi
Pt- Gruplardaki degigimin birbirlerine olan anlamliliklar

Tablo 7. NHP Agri alt grubu dl¢iimlerinin ayr1 zaman dilimlerine gore tedavi gruplari arasinda

degerlendirilmesi
NHP Agn Prai-m Pin P Piin
Tedavi Oncesi 0,421 -- -- --
Tedavi Sonrasi 0,284 -- - -
3. Ay 0,547 - - --
6. Ay 0,465 -- -- -
P\.j.m = Ayri1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri
P\.1 = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
P,.m = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine goére p degeri
Py.n = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
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Sekil 23. NHP Agr dlciimlerinin zamana gore degisimi
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NHP emosyonel reaksiyon alt grubunda her ii¢ grupta zamana bagl anlamli azalma
vardi. Azalmalar her ii¢ grupta da tedavi sonrast donemde daha belirgindi. Laser
grubundaki azalma 3. ve 6. ayda da devam etti. Bu alt grupta sham laser grubundaki
azalma enjeksiyon grubundan fazlaydi. Gruplarin birbirleriyle ayn1 zaman dilimlerinde

anlamli farklar1 yoktu (Tablo 8 ve 9, sekil 24).

Tablo 8. NHP Emosyonel Reaksiyon alt grubu dl¢iimlerinin tedavi gruplar: arasinda dagilim

NHP Emosyonel Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt
Reaksiyon (ortss) (ortzss) (orttss)
(Grup ) (Grup 1) (Grup 1)
Tedavi Oncesi 34,7+29,1 35,9+30,5 28,0£24,17
Tedavi Sonrasi 30,5+27,9 24,7+£27,5 17,8421,6
3. Ay 25,67+28,7 22,24+28,37 12,8+17,9 > (0,05
6. Ay 24,69+29,1 22,527,771 12,85+17,9
P <0,001 <0,001 <0,001

P= Her grubun zaman i¢indeki degisimi
Pt- Gruplardaki degigimin birbirlerine olan anlamliliklari

Tablo 9. NHP Emosyonel Reaksiyon alt grubu él¢iimlerinin ayri zaman dilimlerine gore tedavi
gruplar arasinda degerlendirilmesi

NHP Emosyonel P Pin P P
Reaksiyon

Tedavi Oncesi 0,445 -- -- --
Tedavi Sonrasi 0,087 -- - --
3. Ay 0,127 - -- -
6. Ay 0,098 - -- -
P\.ij-m = Ayr1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri

P\.n = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

P,.m = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine goére p degeri

Py = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
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Sekil 24. NHP Emosyonel Reaksiyon ol¢iimlerinin zamana gore degisimi

NHP fiziksel mobilite alt grubunda 6. ay sonunda enjeksiyon ve laser grubunda anlaml

bir azalma oldu. Sham laser grubunda bu azalma goriilmedi. Enjeksiyon grubunda

tedavi sonrasi azalma belirgindi. Laser grubunda ise azalma her 6l¢iimde mevcuttu

(Tablo 10 ve 11, sekil 25).

Tablo 10. NHP Fiziksel Mobilite alt grubu 6l¢iimlerinin tedavi gruplar: arasinda dagilimi

NHP Fiziksel Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt
Mobilite (orttss) (ort#ss) (ort#ss)
(Grup 1) (Grup 1) (Grup 111)
Tedavi Oncesi 40,2+20,2 35,8+23,6 45,0+19,3
Tedavi Sonrasi 25,0+17,6 33,06+23,6 30,59+21,68
3. Ay 24,4+19,.3 31,85+24,1 25,39+17,6 <0,001
6. Ay 26,3+18,6 31,45+24,2 25,32+18,49
P <0,001 >0,05 <0,001

P= Her grubun zaman i¢indeki degisimi
Pt- Gruplardaki degisimin birbirlerine olan anlamliliklar
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Tablo 11. NHP Fiziksel Mobilite alt grubu él¢iimlerinin ayr1 zaman dilimlerine gore tedavi gruplari
arasinda degerlendirilme

NHP Fiziksel Prim Pin Piin Pt
Mobilite

Tedavi Oncesi 0,176 -- -- --
Tedavi Sonrasi 0,219 - - -

3. Ay 0,260 - - --

6. Ay 0,419 - -- --
P\.ij-m = Ayr1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri

P\.n = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

P,.m = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine goére p degeri

Py.m = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

Uygulanan Tedavi
— Enjeksiyon
45,0 — Sham laser
B Laser
-
t‘.
Q40,0
(¢]
=
—
@
A 35,0
-
N
] \
P —
(=] _
% 30,0
25,0 —

TO TS 3.ay 6.ay

Zaman

Sekil 25. NHP Fiziksel Mobilite él¢ciimlerinin zamana gore degisimi

NHP uyku alt grubunda sham laser grubunda 6. ay sonunda anlamli degisim olmadi.

Enjeksiyon ve laser grubunda degisim anlamliydi (Tablo 12 ve 13, sekil 26).
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Tablo 12. NHP UyKku alt grubu él¢iimlerinin tedavi gruplari arasinda dagihim

NHP Uyku Enjeksiyon (ort+ss) Sham Laser (ort+ss) Laser (orttss) Pt
(Grup I) (Grup 1) (Grup 111)

Tedavi Oncesi 36,0+30,2 32,7425 4 29,5+28,6

Tedavi Sonrasi 28,4+27,7 30,9+27,2 21,0+20,7

3. Ay 30,24+30,6 29,6+£25,7 19,4+20,5 >0,05

6. Ay 27,1£28,6 27,1£28,6 18,4+19,9

P <0,05 >0,05 <0,001

P= Her grubun zaman igindeki degisimi
Pt- Gruplardaki degigimin birbirlerine olan anlamliliklar

Tablo 13. NHP UyKu alt grubu él¢iimlerinin ayri zaman dilimlerine gore tedavi gruplari arasinda
degerlendirilmesi

NHP Uyku P Pri Pran Pim
Tedavi Oncesi 0,565 -- -- --
Tedavi sonrasi 0,234 -- - -
3. Ay 0,136 -- -- --
6. Ay 0,149 -- -- --
P\.ij-m = Ayr1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri
P\.1 = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine goére p degeri
P,.m = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine goére p degeri
Py = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
40,07
Uygulanan Tedavi
— Enjeksiyon
~— Sham laser
35,07 Laser
30,07 o
>
5 \
o
o]
& 25,0
20,07
15,0
I I I I
TO TS 3.ay 6.ay
Zaman

Sekil 26. NHP Uyku dl¢iimlerinin zamana gore degisimi
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NHP enerji diizeyi Olglimlerinde her 3 grupta da 6. ay sonunda anlamli gelisme
saglandi. Enjeksiyon ve sham laser grubunda 3. aya kadar diizelme belirgindi. 6. ay
Ol¢timlerinde bir miktar kotiilesme goriildii. Bu durum laser igin gegerli degildi (Tablo

14 ve 15, sekil 27).

Tablo 14. NHP Enerji Diizeyi alt grubu 6l¢iimlerinin tedavi gruplari arasinda dagilim

NHP Enerji Diizeyi Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt
(orttss) (ortss) (ortss)
(Grup ) (Grup 1) (Grup 1)

Tedavi Oncesi 55,04+36,6 45,8+35,7 50,8+39,9

Tedavi Sonrasi 39,2434,2 39,7+35,9 39,4+37,0

3. Ay 34,0+33,6 32,9435,5 35,0+£32,8 >0,05

6. Ay 36,2+36,1 35,1+£35,4 32,4432,3

P <0,001 <0,05 <0,001

P= Her grubun zaman i¢indeki degisimi
Pt- Gruplardaki degisimin birbirlerine olan anlamliliklar

Tablo 15. NHP Eneriji Diizeyi alt grubu él¢iimlerinin ayr1 zaman dilimlerine gore tedavi gruplari
arasinda degerlendirilmesi

NHP Enerji Prim P Prn Puan
Diizeyi

Tedavi Oncesi 0,560 -- -- --
Tedavi Sonrasi 0,998 -- - --
3. Ay 0,968 - -- -
6. Ay 0,879 - -- -
P\.ij-m = Ayr1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri

P\.n = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

P,.m = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine goére p degeri

Py = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
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60,07 Uygulanan Tedavi
— Enjeksiyon
55,0 — Sham laser
Laser

a
v
N 50,0
o)
A
)
- _
45,0
(]
(]
()
g 40,07 1
2

35,0 42

30,0

[ [ [
TS 3.ay 6.ay
Zaman

Sekil 27. NHP Enerji Diizeyi dl¢iimlerinin zamana gore degisimi

NHP sosyal izolasyon alt grubunda her 3 grup i¢in de anlamli diizelme goriilmedi
(Tablo 16 ve 17, sekil 28).

Tablo 16. NHP Sosyal izolasyon alt grubu él¢iimlerinin tedavi gruplari arasinda dagilimi

NHP Sosyal Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt
izolasyon (ortss) (ort+ss) (ortzss)
(Grup I) (Grup 1) (Grup 1)
Tedavi oncesi 11,7420,6 13,9428,4 7,0+£14,7
Tedavi Sonrasi 9,7+18,8 12,2427,1 6,3+14,7
3. Ay 10,64+20,2 12,9+29.4 5,7+13,5 >0,05
6. Ay 9,7+18.,4 12,9+29,4 5,2+13,7
P >0,05 >0,05 >0,05

P= Her grubun zaman i¢indeki degisimi
Pt- Gruplardaki degisimin birbirlerine olan anlamliliklar
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Tablo 17. NHP Sosyal izolasyon alt grubu 6l¢iimlerinin ayr1 zaman dilimlerine gore tedavi gruplar
arasinda degerlendirilmesi

NHP Sosyal Prm P Pra Puan
Izolasyon

Tedavi Oncesi 0,361 -- -- --
Tedavi Sonrasi 0,475 - - -~
3. Ay 0,364 - -- --
6. Ay 0,307 - -- --
Pi.iin = Ayr ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri

Pi.i = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

P..in = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

Py.m = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

Uygulanan Tedavi
15,0 ~—— Enjeksiyon ~—— Sham laser Laser
=]
2 )
nl2,57
©
—~
0
N
‘H
—~ 10,0
©
>
0]
o)
[}
A 7,57
1]
2
5,07
I I I I
TO TS 3.ay 6.ay

Zaman

Sekil 28. NHP Sosyal izolasyon él¢iimlerinin zamana gore degisimi

Omuza spesifik analiz icin UCLA omuz 6l¢egi kullanildi. Tedavi dncesinde UCLA
degerleri arasinda fark yoktu. Tedavi sonrasi grupta her ii¢ grupta da anlamli fark

sagland1 (Tablo 18 ve 19, sekil 29).
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Tablo 18. UCLA Omuz Olgegi skorlarinin tedavi guplari arasinda dagihmi

UCLA Enjeksiyon Sham Laser Laser Pt
(orttss) (ortss) (ortss)
(Grup ) (Grup 1) (Grup III)

Tedavi Oncesi 17,0£2,75 17,543,7 17,5+3,6

Tedavi Sonrasi 27,4+4,09 21,845,7 27,4+4,09

3. Ay 27,2449 21,2454 28,3+3,28 <0,001

6. Ay 26,7+5,3 21,3+5,9 27,7+4,23

P <0,001 <0,001 <0,001

P= Her grubun zaman i¢indeki degisimi
Pt- Gruplardaki degigsimin birbirlerine olan anlamliliklar

Tablo 19. UCLA Omuz Olgegi skorlarinin ayri zaman dilimlerine gore tedavi gruplari arasinda

degerlendirilmesi

UCLA Prim P Pr Puam
Tedavi Oncesi 0,693 - - -
Tedavi Sonrasi 0,001 0,001 0,999 0,001
3. Ay 0,001 0,001 0,565 0,001
6. Ay 0,001 0,001 0,715 0,001
P\.ij-m = Ayr1 ayr1 zaman dilimlerine gore gruplar arasindaki p degeri

P\.1 = Enjeksiyon ve sham laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

Pr.n = Enjeksiyon ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri

Py = Sham laser ve laser gruplarinin zaman dilimlerine gore p degeri
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30 Uygulanan Tedavi
— Enjeksiyon ~ Sham laser Laser
287
\
8257
H
(o)
o~
(%)}
522_
3 o —o
207
187 y
I I I I
T.O T.S 3.ay 6.ay
Zaman

Sekil 29. UCLA omuz dl¢iimlerinin zamana gore degisimi

Bu g¢alismada hem tant hem de takip amagli subakromial sikisma sendromuna
spesifik {i¢ test degerlendirildi:
1-Hawkins
2-Neer
3-Abdiiksiyona direng testi
Bu testler tedavi 6ncesi ve 6.ayda degerlendirildi. Tedavi 6ncesi 114 hastanin 108’ inde
Hawkins testi, 106’sinda Neer testi, 112’sinde abduksiyona direng testi pozitifiti.
Hawkins testinin degerlendirmesinde tiim gruplarda testin pozitifliginde azalma
saglandi. Bu testte tamamen negatiflesme en fazla enjeksiyon grubunda saglanirken

testin pozitifliginde azalma laser grubunda daha belirgindi (Tablo 20).
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Tablo 20. Hawkins testi degerleri

Tedavi Oncesi 6. Ay
+ (n/%) + (n/%) | — (n/%) + (n/%) + (n/%) - (n/%)
Enjeksiyon | 43 (%95,6) | 1(%2,2) |1(%2,2) | 11 (%24,4) | 17 (%37,8) | 17 (%37,8)
Sham laser | 29 (%93,5) | 2(%6,5) | 0(%0) | 18(%58,0) | 7 (%22,6) 6 (%19,4)
Laser 36 (%94,7) | 2(%5,3) | 0(%0) | 5(%13.2) | 24 (%63,.2) | 9 (%23,7)
Toplam 108 (%94,7) | 5(%4,3) | 1(%1) | 34 (%29,8) | 48 (%42,1) | 32(%28,1)
+= pozitif += giipheli pozitif —= negatif

Neer testinde de tiim gruplarda testin pozitifliginde azalma saglandi. Bu testte en
iyi sonuglar laser grubunda elde edildi (Tablo 21).

Tablo 21. Neer testi degerleri

Tedavi Oncesi 6. Ay
+ (/%) +(n/%) | — (/%) + (n/%) + (n/%) —(n/%)
Enjeksiyon | 43 (%95,6) 0(%0) |2(%44) | 6 (%13,3) | 13 (%28,9) | 26 (%57,8)
Sham laser 27 (%87,1) | 1(%3,2) | 3(%9,7) | 15(%48,4) | 6(%19,4) | 10 (%32,3)
Laser 36 (%94,7) | 1(%26) | 1(%2,6) | 3 (%7,9 | 6(%158) | 29 (%76,3)
Toplam 106 (%92,9) | 2 (%1,8) | 6(%5,3) | 24 (%21,1) | 25 (%21,9) | 65(%57,0)
+= pozitif += siipheli pozitif —= negatif

Abduksiyona direng testi diger testler iginde subakromiyal sikisma sendromuna

en spesifik testti. Bu testte tiim tedavi gruplarinda testin pozitifliginde azalma

saglanirken laser grubu en iyi sonug veren gruptu (Tablo 22).

Tablo 22. Abdiiksiyona direnc testi degerleri

Tedavi Oncesi 6. Ay
+(01%) | (%) | — (%) | +(%) | (/%) | - (n/%)
Enjeksiyon | 44 (%97,8) 0(%0) |1(%22) | 9 (%20,0) | 21 (%46,7) | 15 (%33,3)
Sham laser | 31 (%100) | 0(%0) | 0 (%0) | 21 (%67.8) | 5 (%16,1) | 5 (%16,1)
Laser 37(%97,4) | 1(%2,6) | 0(%0) |5 (%13,2) | 13 (%34,2) | 20 (%52,6)
Toplam 112 (%98,2) | 1(%0,9) | 1(%0,9) | 35(%30,7) | 39 (%34,2) | 40(%35,1)
+= pozitif +=siipheli pozitif —= negatif
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5. TARTISMA

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); Romatoloji, Ortopedi ve Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniklerinde sikga rastlanan klinik bir durumdur. Korakoakromiyal
arkta yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin sikigsmasi

2,34,35,36,37,39,40 Bu tedavi

sonucu olusur.® Tedavisinde birgok yontem vardur.
yontemlerinden biri olan laser uzun yillardan beri uygulanmaktadir ve iizerinde birgok
calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarin sonuglar ise geligkilidir. Laserin yararli oldugunu
gosteren yaymlar oldugu gibi herhangi bir faydasinin olmadigin1 belirten yayinlar da
mevcuttur, °"%48%0

Lokal steroid enjeksiyonun ise SSS’ de yararli oldugu birgok yayinla
ispatlanmigtir. Fakat bu yararin erken déonemde oldugu ve uzun dénemde sonuglarin yiiz
giildiiriicii olmadig1 6ne siiriilmektedir.®” %54

Bu calismada SSS tanis1 alan hastalarda laserin etkinligini aragtirmayr ve
subakromiyal steroid enjeksiyonu ile karsilastirmay1 planlandi. Literatiirde laser ve
lokal steroid enjeksiyonunun sham grubu kullanarak karsilastirilmasi ile ilgili bir
calismaya rastlanmadi.

Calismamiza Kriterleri tutan 135 hasta dahil edildi. 114 hasta calismayi
tamamladi. |. gruba lokal steroid enjeksiyonu, Il. gruba sham laser uygulamasi ve Ill.
gruba laser uygulamasi yapildi. Her ii¢ gruba da Codman sarkag egzersizleri, etkilenen
omuza izometrik ve posterior kapsiil germe seklinde ev egzersiz programi verildi.

Calismada istirahat ve aktivite VAS degerleri, UCLA omuz 6l¢egi ve NHP genel
saglik anketi sonuglar1 degerlendirildi. Her 3 grupta da 6. ay sonunda VAS degerlerinde
anlaml diizelme saglandi. Bu diizelme enjeksiyon ve laser grubunda daha belirgindi.
Laser grubundaki tedavi sonrasi diizelme 6. aya kadar devam etti. Enjeksiyon grubunda
ise tedavi sonrasi erken donem sonuglar1 diger gruplara gore daha iyiydi fakat 6. ay
Olctimlerinde kotiilesme mevcuttu. UCLA omuz skorlarinda ise 6. ay sonunda 3 grupta
da anlamli diizelme saglandi. Tedavi sonrasi degerlerde enjeksiyon ve laser grubunda
azalma vardi fakat 3. ve 6. ay Olglimlerinde enjeksiyon grubunda diizelme devam
etmezken laser grubunda iyilesme stirmekteydi.

NHP agr1 olciimlerinde laser grubunda 6 ay boyunca anlamli bir diizelme

saglanirken enjeksiyon grubunda yine 3. ve 6. ay Olgiimlerinde kotiilesme

50



goriilmekteydi. NHP emosyonel reaksiyon skorlarinda laser grubunda 6 ay boyunca
anlamli bir diizelme saglanmisken enjeksiyon grubu en kétii grup olarak bulundu. NHP’
nin uyku ve sosyal izolasyon gruplarinda anlamli bir degisim goriilmedi. NHP genel
yasam degerlendirmesinde omuz haricinde diger sistemlerle ilgili sorular da oldugu i¢in
cikan sonuglarin degerlendirilen diger parametrelerle korelasyon gostermedigi
distiniilmektedir.

Stein’ 1 yaptig1 in vitro bir ¢alismada insan osteoblast hiicre kiiltiirleri 632 nm
diisiik doz laser tarafindan irradyate edilmistir. Uygulama 3 defa yapilmis ve son
uygulamadan 24 ve 48 saat sonra hiicre sayimi1 yapilmustir. Irradyate edilen grupta hiicre
sayisinda % 31-58 oraninda artis gorlilmistiir. Osteojenik markerlarda (Alkalen
fosfataz, osteopontin, kemik sialoprotein) anlamli artig saglanmlstlr.68 Bu calismanin
sonucu laserin biyofiziksel etkilerinden olan biyostimiilan etkisini agiklamaya yardimci
olmaktadir. Laserin analjezik etkisinin hangi yolla olustugu bilinmemektedir. Yapilan
bir ¢alismada 83 bayan hastada 830 nm dalga boylu laser irradyasyonu sonucu aljezik
etkili PGE;, seviyesinde azalma goriildiigli ve bunun da laserin analjezik etkisini
aciklayabilecegi belirtilmistir.®®

Bakhtiary ve arkadaslarin idiopatik karpal tiinel sendromlu hastalarda ultrasound
ve diisiik doz laserin etkinligini arastirmislar. Ultrasound 1MHz, 1,0W/cm? ve 15
dakika uygulanmis; laser ise 9J, 830nm, 15 seans uygulanmis. Hastalarin VAS, pinch ve
el kavrama degerlerinde ultrasound grubunda lasere gore belirgin diizelme saglandigini
bulmuslardir.”

Irvine ve arkadaslarinin yaptig: ¢ift kor, randomize bir calismada 15 karpal tiinel
sendromlu hasta 2 gruba ayrilmus, birinci gruba 830 nm dalga boylu, 6J/cm? diisiik doz
laser, ikinci gruba ise sham laser uygulanmistir. Levine CTS anketi ve EMG
sonuglarina gore her iki grupta da anlaml diizelme saglanmis ve bu sonuca gore de
laserin daha etkili olduguna dair kanit bulunamamistir.”* Laser ile yapilan bir ¢ok
calismada oldugu gibi bu calismada da hasta sayis1 yetersiz goriilmektedir ve laser dozu
bizim uyguladigimiz dozdan 3 kat fazladir. Tascioglu ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada 60 diz osteoartritli hastada laserin etkinligi arastirilmistir. Bir gruba 3 J, bir
gruba 1,5 J ve diger gruba plasebo laser uygulanmistir. Aktif laserin dalga boyu 830 nm
olarak 10 seans uygulanmis ve 3. hafta ve 6. ay sonunda WOMAC, fonksiyonel durum,

VAS degerlerine bakilmis fakat anlamli bir fark bulunamamistir.”” Bahsedilen son iki
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calismada da uygulanan laser dozlar1 farklidir. Laserle ilgili yapilan g¢aligmalarda
uygulanan endikasyonlarda belirtilmis standart dozlar yoktur.

Brosseau ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklar1 bir meta analizde osteoartrit
tedavisinde diisiik doz laserin etkinligi arastirilmis ve bunun i¢in de 7 calisma
incelenmistir. Bunlardan 4’ iinde agr1 skorlarinda azalma oldugu, 3’ iinde ise laserin
etkili olmadig1 bulunmustur. Bir ¢alismada diz eklem hareket agikligi yoniinden fayda
saglandig1 belirtilmis, eklem hassasiyeti sikayetinden ise olumlu sonu¢ aliamamustir.
Bu meta analizde agr1 azalmasinda diisiik doz laser tedavisinin yiiksek dozdan daha
etkili oldugu belirtilmis ve laserin etkisinin dalga boyu, tedavi siiresi ve dozaja bagl
oldugu vurgulanmistir.”® Bu durum daha 6nce belirtildigi gibi laserle yapilan
calismalardaki en 6nemli problem olarak goriilmektedir. Standart bir dozun ve tedavi
sliresinin olmamasi laserin olumlu etkilerini golgeleyebilmektedir.

Giir ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada 42 fibromyalji sendromlu hastada
2J uygulanan laserin sabah tutuklugu, agri, yorgunluk sikayetlerinde amitriptilin kadar
diizelmeye neden oldugu saptanmistir. Bu c¢alismada laser grubunda depresyon
skorunda diizelme goriilmemistir. Laser uygulamasi amitriptiline gére daha giivenilir
bulunmustur.”

Yiizer ve arkadaslarinin plantar agr1 ve semptomatik topuk dikeni olan 54 hasta
sayilt bir calismada lokal steroid enjeksiyonu ve laser karsilastirilmis ve ikisinde de
anlamli diizelme oldugu goriilmiistiir ve bu iyilesme 6 aya kadar devam etmistir.®’
Yaptigimiz calismada da 6. ay sonucglart enjeksiyon ve laser gruplarinda benzer
bulunmustur.

Stergioulas ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ikinci derece ayak bilegi
spraini olan hastalar 2 gruba ayrilmus, birinci gruba 820 nm dalga boylu laser ve RICE
(istirahat, buz, kompresyon, elevasyon) kombine uygulanmis, diger gruba ise sadece
RICE uygulanmistir. 24 ve 48 saat sonraki ol¢iimlerde 6demin birinci grupta ikinci
gruba gore oldukga belirgin sekilde kontrol altina alindig gérﬁlmﬁstﬁr.75 Kiilek¢ioglu
ve arkadaslar1 35 temporomandibiiler eklem rahatsizlig1 olan hastay: iki gruba ayirarak,
birinci gruba plasebo laser, ikinci gruba ise diisiikk doz laser uygulamislar, agri, eklem
hareketi, eklem sesi ve hassasiyet yoniinden laserin etkili oldugunu belirtmislerdir.
TME hastaliginda konservatif tedavinin yanina laserin de eklenebilecegi ifade

edilmistir.76 Freitos ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ¢ene cerrahisinden sonra
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hastalara 830 nm, 4,8 laser irradyasyonu uygulanmis ve 24 ile 48 saat sonra alinan kan
orneklerinde CRP degerlerinin uygulanmayan gruba gore belirgin derecede azaldigi
bulunmustur. 72 saat sonra her iki grupta da degerler benzer seviyelere inmistir.”’ Biitiin
bu calismalarin sonucuna gore laser birgok endikasyonda giivenilir bir sekilde
kullanilabilmektedir. Stergioulas’ in ve Freitos’ un yaptiklari g¢aligmalarla laserin
inflamasyona etkisi hem klinik hem de molekiiler diizeyde gosterilmeye g¢alisilmistir.
Fakat Stergioulas’ i yaptig1 caligmada laserin yaninda diger konservatif tedavilerin
uygulanmasit olumlu etkinin hangi tedaviden kaynaklandigr yoniinde kusku
uyandirmaktadir.

Cullum ve arkadaslar1 yaptiklari bir meta analizde; kronik yara iyilesmesinde laser
uygulanmasinin katkis1 yoniindeki kanitlarin diger modalitelere gore daha yeterli
oldugunu belirtmislerdir. Fakat bu meta analizde incelenen caligmalarin hasta sayist ve
metodolojik olarak yetersiz olduklart belirtilmektedir.”®

Lori  A.Michener ve arkadaslari, subakromiyal sikisma sendromunda
rehabilitasyonun etkisini inceledikleri sistematik bir arastirmada; terapdtik egzersizlerin
tedavi yoklugunda ya da plasebo tedavi karsisinda etkili bir miidahale oldugu sonucuna
varmiglardir. Ancak optimal egzersiz rejiminin ne olacagi, frekansi ve yogunlugu ile bu
egzersizlerin ev egzersizi ya da uzman hekim denetimindeki egzersiz program: 0lmasi
konusunda belirsizlik oldugu sonucuna Varmls,lardlr.79 Ludewig ve arkadaslari; 67
goniillii, semptomatik impingement sendromlu ingaat is¢isi hastada ev egzersiz
programinin etkinligini aragtirmiglar ve egzersiz programi verilen grupta 8-12 hafta
sonraki omuz disabilite skorlarinin olduk¢a i1yi oldugunu bulmuslardir. Ev egzersiz
programi olarak omuz germe ve giliclendirme egzersizleri onerilmistir.?® Brox ve
arkadaglari; 125 subakromiyal sikisma sendromu tanist olan hasta gruplarinda ii¢ aylik,
alt1 aylik ve iki buguk yillik donemlerde cerrahi miidahale ile terapotik egzersiz arasinda
benzer sonuglar bulmuslardlr.81 Haahr ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada;
subakromiyal sikisma sendromu tanisi almis 84 hasta randomize olarak artroskopik
dekompresyon cerrahisi ve fizyoterapi + egzersiz grubuna ayrilmis, egzersiz olarak
omuz stabilizator ve elevatdrlerine stretching uygulanmistir. 12 ay takipten sonra her iki
grupta da Constant skorlarinda anlamli bir diizelme olmus fakat gruplar arasinda fark
bulunamamis.?® Constant skorlamasi omuz fonksiyonunu degerlendirmek igin

kullanilan bir Olgektir. Bu Olcekte agri, giinlik yasam aktiviteleri, pozisyon, eklem
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hareket aciklig1r ve giic degerlendirilmektedir.83 Bu caligmalarda da ispatlandigi gibi
SSS’ de uygun egzersiz programi tedavinin temel taslarindandir. Bizim c¢alismamizda
da sham laser uygulanan grupta tedavi sonrasi VAS ve UCLA skorlarinda anlamli
diizelme saglanmistir. Bu durum tiim hastalara verilen egzersiz programindan
kaynaklanmis olabilir.

Akgiin ve arkadaslari, yaptiklar1 calismada 48 stage 2 subakromiyal sikisma
sendromlu hastay1 3 gruba ayirmis ve 10 giin arayla lokal enjeksiyon uygulamiglardir. 1.
gruba her iki zamanda lokal anestezik + metilprednizolon, 2. gruba ilk enjeksiyonda
lokal anestezik + metilprednizolon, 3. gruba ise her iki zamanda lokal anestezik
uygulamiglar. Sonugta birinci grupta veriler diger gruplara goére daha olumlu
bulunmustur. Fakat lokal enjeksiyonlarin genelde akut ve subakut fazda daha etkin

oldugu ve uzun dénem sonuglarmin iyi olmadigi diistiniilmiistiir.”®

Mclinnery ve
arkadaslari; randomize, kontrollii bir ¢aligmada 98 persistan, posttravmatik SSS’ lu
hastada tek steroid enjeksiyonunun faydasini aragtirmiglardir. 54 hastaya
metilprednizolon + bupivacain, 44 hastaya sadece bupivakain uygulamislar, 3-6-12
hafta sonraki VAS ve aktif abduksiyon dl¢timlerine bakmiglardir. Her iki grupta da hem
kendi aralarinda hem de baslangica gore anlamli diizelme saglanamamustir.?* SSS° de
lokal steroid enjeksiyonunun ne kadar siklikla, ka¢ tekrar yapilacagina dair net bilgi
yoktur. Bizim caligmamizda 10 giin arayla 2 defa lokal steroid enjeksiyonu yapilmis ve
hastalarda anlaml diizelme saglanmigtir.

Saunders ve arkadaglari supraspinatus tendinitli hastalarda diisiik doz laser
tedavisi ile ilgili calismada laseri plaseboya gore etkili bulmuslardir. 24 subakromiyal
stkisma sendromlu hasta tizerinde yaptiklari ¢alismada, 1.Gruba: Laser (40mw galyum-
arsenik diod lazer, 820 nm dalga boylu, 5000Hz frekansli, haftada ii¢ kez {i¢ dakika
siireyle toplam dokuz tedavi)+Hasta egitimi (semptomlarin azaltilmasina yonelik kol
kullanim sekli tavsiyeleri); 2.Gruba: Plasebo LasertHasta egitimi verilmis, ii¢ hafta
sonra yaptig1 kontrollerde 1.grupta daha diisiik agri, daha yiiksek kas giicli ve daha
diisik hassasiyet saptanmistir.”’ Bu ¢alismada uygulanan laser seans sayisi ve siire
bizim c¢alismamizla uyumlu olmakla birlikte hasta sayis1 yeterli degildi. Caligmaya dahil
edilen toplam 24 hasta iki gruba ayrilmis ve her grupta 12 hasta calismayl

tamamlamistir. Bu ¢alismada hasta sayisinin yetersiz oldugu diisiintilmektedir.
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England ve arkadaslar1 supraspinatus ve bisipital tendinitli 30 hastaya, Ga-As
laser (904nm, 5dk, haftada ii¢ kez olmak iizere alti seans), naproksen sodyum
(550mg/giin, iki hafta boyunca) ve plasebo laser tedavisi uygulamislar ve agr ile
hareket genisliginin artmasinda aktif laserin, plasebo laser ve naproksen sodyuma {istiin
oldugunu bulmuslardir.®® Bu c¢alismada uygulanan laserin  6zellikleri bizim
calismamizdaki laser 6zellikleri ile ortiigmekle birlikte seans sayist daha azdi. Ayrica bu
calismada gruplarda egzersiz uygulamasi ile ilgili bilgi verilmemistir.

Vecchio ve arkadaslari, subakromial sikisma sendromlu 35 hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada; 1.Gruba: Laser (5000Hz frekans, 830nm dalga boyu, 30mw
galyum-arsenik diod laser,10dk/giinde haftada iki defa sekiz hafta siiresinde toplam
dokuz tedavi) + denetimli egzersiz, 2.Gruba: Plasebo Laser + denetimli egzersiz verdi.
Ayrica her iki gruba sarka¢ egzersizi ve EHA igin duvar tirmanma egzersizi verdi.
Tedavi Oncesi karsilastirildiginda her iki grupta da anlamli diizelmeler oldugu saptanmis
ancak aktif laser ve plasebo laser gruplari arasinda istatistiksel olarak farklilik
saptanmamustir. Bu sonuglar rotator manson tendinitlerinde diisiik doz laser tedavisinin
etkisinin yetersiz oldugunu disiindiirmiis ve uygulanan tedavinin standart egzersiz
rejimleri ya da spontan diizelmeden daha iyi olmadigi sonucuna varilmistir.®®

Tascioglu ve arkadaslari, parsiyel supraspinatus tendon riiptiiri olan 57
subakromiyal sikisma sendromlu hasta grubunu 2 ayr1 gruba ayirmis, 1. gruba hotpack,
ultrason, TENS; 2. gruba bunlara ilaveten laser vermiglerdir. Her iki gruba ayni egzersiz
yontemi uygulanmistir. Sonugta her iki grupta da tedavi sonrast anlamli diizelme
gorilmiis fakat gruplar arasinda fark bulunamamistir. Bu sonuca gore diisiik doz laserin
anlaml bir etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir.®® Bu calimada SSS tedavisinde
birden fazla fizik tedavi modalitesinin kullanilmasi klinik durumda diizelmenin hangi
modalite sayesinde oldugunun belirlenmesini gli¢lestirmektedir.

Karabulut ve arkadaslari, elli subakromiyal sikisma sendromlu hasta ile yaptiklar
calismada ultrason + egzersiz grubu ile laser + egzersiz grubunu karsilastirmislardir. iki
grupta da tedavi oncesine gore 10.giin ve 20.gilin agri, giinliik yasam aktiviteleri, aktif
hareket acikligi ve kuvvet iizerine olumlu etkileri oldugu belirtilmis, ancak iki grup
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamls‘ur.85 Bu ¢alismada sonuglar 20 giin

gibi kisa bir donemi degerlendirdigi i¢in uzun dénem sonuglart ile ilgili bir bilgi
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bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda ise 6. ay sonuglar1 da degerlendirilmis, laser ve
lokal enjeksiyonun ge¢ donem etkileri de arastirilmistir.

1966-2002 yillar1 arasinda omuz agrilar ile yapilan ¢alismalarin incelendigi bir
meta analizde 27 ¢alisma degerlendirilmistir. Egzersizin rotator manson tendinitinde
etkili oldugu, uzun déonemde de etkisinin devam ettigi gosterilmistir. Laser tedavisinin
adeziv kapsiilitte plasebodan daha etkili oldugu, rotator manson tendinitinde ise etkisiz
oldugu belirtilmistir. Ayrica ultrasonun karigik tanili omuz agrilarinda etkisi ve
egzersize Ustlinligl ispat edilememistir.®® Bu meta analizde incelenen c¢alismalarda
hasta sayilar1 genelde yetersizdir ve bundan dolayr bazi sonuglar giivenilir
bulunmamaktadir.

Biz bu ¢aligmada laserin SSS’ li hastalarda uygulanmasimin olumlu etkilerinin
oldugunu gozlemledik. Bu konu ile ilgili yapilan bir ¢ok ¢aligmada uygulanan doz ve
stireler farkliydi. Ayrica laserin etkinligi ile ilgili ¢eliskili sonuglar vardi. Calismamizda
lokal steroid enjeksiyon uygulamasi kisa donemde olumlu sonuglar verse de etkinligi
uzun donemde kalict degildi. Her iki uygulamanin SSS tedavisinde kullanilabilecegi
ancak laser uygulamasinin ge¢ dénemde olumlu etkilerinin devam etmesi nedeniyle
egzersiz ile kombine olarak bu hastalarda uygun bir tedavi secenegi oldugu kanaatine
vartlmustir. Laserin etkinliginin kesinlesmesi ve uygulanan doz ve siirenin belirlenmesi

i¢cin daha ¢ok sayida, daha fazla hasta katilimli, kontrollii ¢calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Yaptigimiz ¢alismada subakromiyal sikisma sendromlu olup kriterlere uyan 135

hasta randomize olarak 3 ayr1 gruba ayrildi. Calismay1 114 hasta tamamladi. ilk gruba

lokal steroid enjeksiyonu, ikinci gruba sham laser ve iigiincii gruba ise laser uygulandi.

Her gruba uygun ev egzersiz programi verildi. Hastalar tedavi sonrasi, 3. ay ve 6. ayda

kontrole ¢agrildi. Her vizitte istirahat ve aktivite VAS olgtimleri, UCLA omuz skalasi

ve NHP genel saglik anketi degerlendirilmesi yapildi.

1-
2-

Gruplar arasinda demografik bilgiler yoniinden istatistiksel fark yoktu.

Her 3 grupta da tedavi sonrasi1 degerler oldukca iyiydi fakat 6zellikle enjeksiyon
ve laser grublarindaki degerler daha iist diizeydeydi ve birbirleriyle benzerdi
Enjeksiyon grubunda VAS degerlerindeki azalma tedavi sonrasinda en belirgin
iken 3. ve 6. ay degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da laser
grubunun sonuglar1 daha iyiydi.

UCLA omuz degerlendirmesinde enjeksiyon ve laser gruplarindaki sonuglar
oldukga iyiydi.

NHP agr1 alt grubunda tedavi sonrasi dl¢glimlerde anlamli azalma olurken sadece
laser grubunda tim zaman dilimlerinde anlamli azalma saglandi. NHP
emosyonel reaksiyon alt grubunda tiim gruplarda azalma saglanirken en 1yi grup
olarak laser grubu dikkati ¢ekiyordu. NHP fiziksel mobilite alt grubunda
enjeksiyon grubu tedavi sonrasi en iyi diizelmeyi saglarken 3. ayda laser grubu
ile benzer degerler goriilmektedir. NHP uyku alt grubunda enjeksiyon ve laser
grubunda 6. ay sonunda anlamli bir diizelme olurken sham laser grubunda bu
diizelme goriilmedi. NHP enerji diizeyi alt grubunda her ii¢ grupta da tedavi
sonras1 anlamli diizelme saglandi ve bu durum 6. ay sonuna kadar devam etti.
NHP sosyal izolasyon alt grubunda {i¢ grupta da anlamli diizelme saglanamad.
Subakromiyal sikisma sendromuna spesifik olarak bilinen her 3 test de
(Hawkins, Neer, abduksiyona diren¢) hemen hemen tiim hastalarda pozitifti. 6.
ay sonunda testlerin negatiflesmesi enjeksiyon grubunda daha fazla iken laser
grubunda daha ¢ok hastada testin pozitifliginin azaldig1 goriilmiistiir.

Laser SSS’ nin tedavisinde hem kisa hem de uzun dénem de etkili olabilen bir

tedavi modalitesi olarak diistiniilmektedir.
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8. EKLER

8.1. HASTALARIN BILGILENDIRILMIiS OLUR ( RIZA ) FORMU (EK-1)

Subakromiyal sikisma sendromu; omuzdaki bazi yumusak dokularin akromiyon
altinda sikismasi1 ile olusan bir hastaliktir. Tedavisinde egzersiz, lokal steroid
enjeksiyonlar1 ve bazi fizik tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Bu fizik tedavi
yontemleri arasinda yiizeyel 1s1, derin 1s1 ve laser bulunmaktadir.

Bu calismada hastalarin hepsine gerekli egzersiz tedavisi verilecek olup
beraberinde lokal steroid tedavisi ile laser tedavisi uygulanacaktir. ilk gruba lokal
steroid enjeksiyonu ve egzersiz, ikinci gruba plasebo laser ve egzersiz ve iiglincli gruba
laser ve egzersiz tedavisi verilecektir. Enjeksiyon tedavinin baglangicinda ve 10 giin
sonra yapilacak, laser ise haftada ii¢ defa olmak iizere ii¢ hafta (toplam 9 seans)
yapilacaktir. Hastalara tedavi Oncesi, tedavi bitimi, 3. ay ve 6. aylarda kontrol
muayeneleri yapilacak olup, agriya yonelik degerlendirmeler ve bazi anketler
doldurulacaktir. Bu c¢aligmada uygulanacak fizik tedavi ve enjeksiyon yontemleri
subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde rutin olarak kullanilan tedavi metodlari
olup yeni bir girisim ve ila¢ uygulamasi bu ¢alismada yer almamaktadir.

Yukarida gerekli bilgileri igeren metni okudum. Bu konuda bana yazili ve sozli
aciklamalar yapildi. S6z konusu ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:

Hastanin Adi- Soyadi: Imzas:

Adresi:

Aciklamalar1 yapan doktorun adi ve soyadi: Ars. Gor. Dr. Bayram Kelle

Riza alma islemine taniklik eden kurulus gorevlisinin;

Adi- Soyadi: Imzast:

Tedavinizle 1ilgili herhangi bir sorunuz oldugu takdirde liitfen doktorunuzla
goriismekten ¢cekinmeyiniz.

Ars. Gor. Dr. Bayram Kelle
Is Tel.: 0 322 338 60 60 /3161 GSM: 0505358 119
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8.2. FM bulgular ve anket sonuclar1 (Ek-2)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast

3.ay

6. ay

Abdiiksiyon

Fleksiyon

Internal rotasyon

Eksternal rotasyon

Hawkins

Neer

Abdiiksiyona direng

VAS (istirahat)

VAS (aktivite)

NHP
- Agn

-Uyku

-Emosyonel reaksiyon

-Enerji diizeyi

-Sosyal izolasyon

-Fiziksel mobilite

UCLA
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8.3. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU’NDA LASER’IN ETKINLIiGi
VE LOKAL STEROID ENJEKSIYONU iLE KARSILASTIRILMASI (EK-3)

Adi-Soyadi: Tarih:
Yas: Hasta No:
Cinsiyet: 1) Erkek  2) Kadin Dosya No:
Meslek:

Adres:

Telefon:

Dominant Ust Ekstremite:
Yakinmast:
Semptom siiresi:

Tutulan omuz: 1) Sag omuz 2) Sol omuz

Diger hastaliklar: 1)DM  2)HT 3)Tiroid Hastaliklar 4)KVS

5)Solunum sistemi 6)Diger

Uygulanan tedavi: 1) Laser 2) Enjeksiyon 3) Sham Laser

Kullanilan ilaglar:

Calisma siiresince kullanilan parasetamol miktari:

Omuz MR bulgular::
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8.4. UCLA Omuz Degerlendirme Skoru (EK-4)

Agn

a)

Her zaman hissedilen ve dayanilmaz, siklikla gii¢lii agr kesici gerektiren (10)

b)  Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde, ara sira gii¢lii agr1 kesici gerektiren (8)

c) Istirahatte yok veya az hafif aktiviteler sirasinda hissedilen, siklikla salisilat kullanimi
gerektiren (6)

d)  Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen, ara sira salisilat kullanimi gerektiren
(4)

e)  Arasira ve hafif (2)

f)  Hig (1)

Fonksiyon

a)  Ekstremiteyi kullanmama (10)

b)  Sadece hafif aktiviteler miimkiin (8)

C) Hafif ev isleri veya giinliik yasamin bir¢ok aktivitesini yapabilme (6)

d)  Birgok ev isi, aligveris ve araba kullanimi miimkiin; sa¢ diizeltebilme, sutyen ilikleme de
dahil giyinip soyunabilme (4)

e)  Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin iizerinde ¢alisabilme (2)

f)  Normal aktiviteler (1)

Aktif 6ne fleksiyon

a) 150 veya daha fazla (5)

b)  120- 150 arasi1 (4)

¢) 90-120 aras1 (3)

d)  45-90 arasi (2)

e)  30-45 arasi1 (1)

f) 0-30 arasi (0)

Fleksiyon kas giicii

a)
b)
c)
d)
€)
f)

Grade 5 ( Normal) (5)

Grade 4 ( lyi) (4)

Grade 3 (orta) (3)

Grade 2 ( zayif) (2)

Grade 1 ( kas kontraksiyonu) (1)
Grade 0 ( kasilma yok) (0)

Hastanin memnuniyeti

a)
b)

Hosnut ve daha iyi (5)

Hosnut degil ve daha kotii (0)
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8.5. NHP Anket Formu (EK-5)

ASAGIDA INSANLARIN GUNLUK YASANTILARINDA KARSILASABILECEGI BAZI
SORUNLARDAN BAHSEDILMEKTEDIR. HER BIR SORUNUN SiZDE MEVCUT OLUP
OLMADIGINI DUSUNUN, OLANLARA EVET, OLMAYANLARA HAYIR CEVABINI VERIN

EVET HAYIR

(Enerji Duzeyi) Kendimi slrekli yorgun hissediyorum

(Agr1) Geceleri agrim oluyor

(Emosyonel Reaksiyon)Her sey moralimi bozuyor

(Agn) Dayanilmaz gsiddette agrim var

(Uyku) Uyuyabilmek icin ilag aliyorum

(Emosyonel Reaksiyon) Artik eglenmeyi unuttum

(Emosyonel Reaksiyon) Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

(Agri) Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agri veriyor

(Sosyal izolasyon)Kendimi yalniz hissediyorum

(Fiziksel Mobilite) Sadece ev iginde yurtyebiliyorum

(Fiziksel Mobilite) One egilmek benim igin zor oluyor

(Enerji Duzeyi) En basit igler icin bile gaba gdéstermem gerekiyor

(Uyku) Sabahlari ¢ok erken saatte uyaniyorum

(Fiziksel Mobilite) Hig yuruyemiyorum

(Sosyal izolasyon) insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum

(Emosyonel Reaksiyon) Gunler gegcmek bilmiyormus gibi geliyor

(Fiziksel Mobilite) Merdiven inip ¢gikmakta zorlaniyorum
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(Fiziksel Mobilite) Bazi seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor
(Agr1) Yurarken agrim oluyor

(Emosyonel Reaksiyon) Buguinlerde ¢ok kolay dfkeleniveriyorum
(Sosyal izolasyon) (Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

(Uyku) Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum

(Emosyonel Reaksiyon) Bazen kontrolimu kaybediyormus gibi
hissediyorum

(Agr1) Ayakta durunca agrim oluyor
(Fiziksel Mobilite) Kendi kendime giyinmek zor oluyor
(Enerji Dlzeyi) Cabucak yoruluveriyorum

(Fiziksel Mobilite) Uzun stre ayakta durmak bana zor geliyor
(6rnegin mutfakta veya otobus beklerken gibi)

(Agr) Sarekli agrim oluyor

(Uyku) Uykuya dalabilmek igin uzun stre bekliyorum

(Sosyal izolasyon) Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor
(Emosyonel Reaksiyon) Geceleri endiselerim ylzinden uyuyamiyorum
(Emosyonel Reaksiyon) Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

(Uyku) Gece uykularim c¢ok kotu

(Sosyal izolasyon) insanlarla geginmek bana zor geliyor

(Fiziksel Mobilite) Digarida yurimek igin yardima ihtiyacim var
(6rnegdin baston veya bir kisi gibi)
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(Agr1) Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor
(Emosyonel Reaksiyon) Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

(Agr1) Otururken agrim oluyor

Enerji Diizeyi : 3 madde
Agr: : 8 madde
Emosyonel Reaksiyon: 9 madde
Uyku : 5 madde
Sosyal Izolasyon ~ : 5 madde

Fiziksel Mobilite : 8 madde
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OZGECMIS

Ad1 Soyadi

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Durumu

Adres

Telefon

Faks

E.posta

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi
Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri

Alnan Burslar

Yabanca Dil(ler)

Diger Hususlar

: Bayram Kelle
1 25-09-1976  Tarsus

T Evli

. Sakirpasa Mahallesi 15 Sokak Ev No: 29

: 05053581193

: bayramkelle@yahoo.com

: Cukurova Universitesi Tip FakiilteSi

: Nigde Camard ilgesi Yelatan Kdyii Saglik Ocag

: FTR Dernegi ve TRASD

: Almanca ve Ingilizce
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