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OZET

Subakromiyal sikisma sendromlu (SSS) hastalarda yiiksek yogunluklu lazer
tedavisinin kombine (hotpack-tens-ultrason) fizik tedavi ile etkinliginin

karsilastirilmasi

Amag: Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda yiiksek yogunluk lazer tedavisi ile
kombine (hotpack-tens-ultrason) fizik tedavi modalitelerinin agri, fonksiyonellik ve

yasam kalitesine olan etkilerinin karsilastiriimast amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran, SSS tanisi alan 94 hasta ¢alismaya dahil edilerek
iki gruba randomize edildi. Calismaya alinan hastalardan ¢alisma sonlanincaya kadar
medikal tedavi almamasi Onerildi. 1. gruba 46 kisi alindi. 1.grupta 7 hasta medikal
tedavi aldigindan 3 hasta da tedaviye diizenli gelmediginden ¢alismadan ¢ikarildi. 2.
gruba 48 kisi alindi. 2. grupta ise 9 hasta medikal tedavi aldigindan 3 hastada tedaviye
diizenli gelmediginden c¢alismadan ¢ikarildi. Caligma her iki grupta 36’sar hasta ile

tamamlandi.

Birinci gruba yiiksek yogunluklu lazer ile haftada ii¢ giin, glin asir1 olacak
sekilde 3 hafta siire ile toplam 9 seans tedavi uygulandi. Ikinci gruba ise kombine fizik
tedavi (hotpack, tens, ultrason) haftada bes giin olacak sekilde ii¢ hafta siire ile toplam
15 seans tedavi uygulandi. Her iki gruptaki hastalara haftada 5 giin olmak tizere 3 hafta
boyunca toplam 15 seans fizyoterapist esliginde aktif olarak codman sarkag egzersizleri,
eklem hareket agiklig1 egzersizleri, omuz ¢evresi kaslar gili¢lendirici egzersizler, germe

egzersizleri verildi.

Hastalar tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 ay sonra Visuel
Analog Skalasi, Constant skorlamasi, Omuz agr1 ve disabilite indeksi ve SF-36 yasam

kalitesi anketi ile degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta tedavi sonrasi dl¢timlerde tiim parametrelerde istatiksel olarak

anlaml degisiklik tespit edildi. Her iki grup arasinda ise tedavi sonrasinda lazerin

Vv



kombine gruba gore Vizuel Analog Skalasi degerlerinde daha etkili oldugu goriildi. 4
hafta sonra ise Vizuel Analog Skalasi degerlerinde lazerin kombine grupla benzer
etkinlikte oldugu goriildii. Omuz agr1 ve disabilite indeksi skorlarinda lazerin kombine
gruba gore istatiksel olarak daha anlamli diizelme sagladigi, Constant skorlarinda ise
her iki grup arasinda benzer etkinlik oldugu tespit edildi. SF-36 alt parametrelerinde ise
tedavi sonrasi ve 4 hafta sonrasinda her iki grup arasinda etkinligin benzer oldugu tespit

edildi.

Sonu¢: Subakromiyal sikigma sendromunda yiiksek yogunluklu lazer kullanimi
konvansiyonel tedaviler kadar etkili bir tedavi modalitesidir. Akut donemde 6zellikle
agr1 skorlar1 lizerinde yiiksek yogunluklu lazerin etkinliginin daha fazla oldugu

goriilmektedir.

Anahtar Soézciikler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, Yiiksek Yogunluklu Lazer

Tedavisi, Tens, Ultrason
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ABSTRACT

Comparison Of Effectiveness Of High Intensity Laser Therapy Against Combined
Physical Therapy (Hotpack-TENS-Ultrasound) In Patients With Subacromial
Impingement Syndrome (SIS)

Objective: The aim of this study was to compare high intensity laser therapy against
combined physical therapy (hotpack-tens-ultrasound) modalities in patients with
subacromial impingement syndrome (SIS) in terms of pain, functionality and effects on
quality of life.

Methods: 94 patients who referred to Inonii University Medical Faculty Hospital,
Physical Medicine And Rehabilitation Policlinic and were diagnosed as SIS were
randomly divided into two groups. Participants were advised not to take any medical
treatment until the end of the study. 46 patients were selected for the first group. 7
patients were excluded from the study because they were taking medical treatment and
3 patients were excluded from the study because they didn’t attend to the treatment
sessions regularly. 48 patients were selected for the first group. 9 patients were excluded
from the study because they were taking medical treatment and 3 patients were
excluded from the study because they didn’t attend to the treatment sessions regularly.
Study was completed with 36 patients in each group.

First group was subjected to a total of 9 sessions of therapy which comprised
high intensity laser therapy for 3 days a week (every other day) for 3 weeks. Second
group was subjected to subjected to a total of 15 sessions of therapy which comprised
combined physical therapy (hotpack-tens-ultrasound) 5 days a week for 3 weeks. Both
groups were subjected actively to a total of 15 sessions of codman pendulum exercises,
range of motion exercises, exercises that strengthen muscles around the shoulder and
stretching exercises accompanied by a physiotherapist 5 days a week for 3 weeks.

Patients were evaluated before treatment, right after treatment and a month after
treatment using Visual Analog Scale, Constant scoring system, Shoulder pain and
disability index and SF-36 quality of life questionnaire.

Vi



Results: Both groups showed statistically significant changes after treatment in all
parameters. Laser therapy was found to be more effective than combined therapy
according to Visual Analog Scale. When both groups were evaluated with Visual
Analog Scale 4 weeks later, laser therapy showed similar effects to combined therapy.
Shoulder pain and disability index scores showed that laser therapy was more effective
than combined therapy in terms of statistically significant improvement and
CONSTANT scores showed that both therapies were similar in efficiency. SF-36 sub-
parameters showed that both therapies were similar in efficiency both right after
treatment and 4 weeks after treatment.

Conclusion: High intensity laser therapy modality is as effective as other conventional
therapies in the treatment of subacromial impingement syndrome. High intensity laser
therapy is shown to be more effective in the acute phase especially on pain scores.

Keywords: Subacromial Impingement Syndrome, High Intensity Laser Therapy, Tens,
Ultrasound
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KISALTMALAR DiZiNi

SSS: Subakromiyal sikigma sendromu

OADI: Omuz agr ve disabilite indeksi

VAS: Viziiel analog skala

MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme

US: Ultrason

TENS: Transkutanoz elektriksel nérostimiilasyon

NSAI: Nonsteroid antiinflamatuar

LASER: Light amplification by stimulated emisson of radiation
MASER: Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation
ND-YAG: Neodymium: Yttriyum—Aliminyum—Garnet
ER-YAG: Erbiyum: Yttriyum—Aliiminyum—Garnet

EHA: Eklem hareket ac¢iklig

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences Software
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1. GIRIS VE AMAC

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), omuz agrisi nedeni olan kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarindan  biridir  (1). SSS; humerus basi ile {izerinde bulunan akromiyon,
korakoakromiyal ligament ve korakoid g¢ikintinin olusturdugu korakoakromiyal ark arasindaki

yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin sikismasi sonucu olusur (2).

SSS tedavisinde amaglar; inflamatuar siireci durdurmak, agriy1 azaltmak, normal eklem
hareketlerinin devamini saglamak ve ilerleyici dejeneratif degisikliklerin olugmasini énlemektir.
Bu amagla sendromun evresine gore profilaktik, konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir.
Istirahat, nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ilaclar, elektroterapi, yiizeyel ya da derin sicak
uygulamalari, elektromanyetik alan tedavileri, subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonlari ve

terapotik egzersizler seklinde farkli konservatif tedavi yaklagimlari s6z konusudur (3).

SSS tedavisinde kombine (hotpack-tens-ultrason) fizik tedavinin etkin oldugunu gosteren

birgok ¢alisma bulunmaktadir.

Levendoglu ve arkadaslar1 SSS olan hastalarda fizik tedavi programi ile streoid
enjeksiyonunun etkinligini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda; fizik tedavi ajanlarindan ultrason
(US), sicak paket (hotpack) ve transkutanoz elektriksel norostimiilasyon (TENS)’i kullanmislar.
Calismanin sonucunda her iki tedavi yonteminin de SSS tedavisinde etkili oldugunu
belirtmislerdir (4). Sarhus ¢aligmasinda ise omuzda intraartikiiler hyaluronik asit ile geleneksel
fizik tedavi yontemlerini karsilastirmis; fizik tedavi yontemi olarak US, hotpack ve diadinamik
akimi kullanmis ve her iki yonteminde tedavide benzer sekilde etkin oldugunu belirtmistir (5).
Tascioglu ve arkadaslarinin parsiyel supraspinatus tendon riiptiiriine bagli SSS tanist konan
hastalarda diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini arastirdigi ¢aligmada 1. gruptaki hastalara
hotpack, US, TENS ve egzersizden olusan fizik tedavi programi, 2. gruptaki hastalara ise bu fizik
tedavi modalitelerine ek olarak diisiik doz lazer tedavisi 15 seans siire ile uygulanmis, galisma

sonunda her iki grupta da agr1 degerlerinde anlamli derecede azalma saptanmustir (3).

Biyostimiilan ve analjezik etkileriyle noninvaziv, ulasilabilir ve ucuz bir tedavi alternatifi

olan lazer tedavisi; osteoartrit, romatoid artrit, fibromyalji, myofasiyal agri, temporomandibiiler



agr1, karpal tlinel sendromu, nevraljiler, spor yaralanmalari, tendinit ve bursitler, epikondilit, bel

ve omuz agrilar1 gibi bir¢ok kas iskelet sistemi rahatsizliginda yaygin olarak kullanilmaktadir (6).

Lazerler diisiik, orta, yiiksek yogunluklu olmak iizere 3’e ayrilmistir. Fizik tedavide ilk
zamanlar diisikk ve orta yogunluklu lazerler kullanilirken son zamanlarda yiiksek yogunluklu
lazerin fizik tedavide kullanimi artmaktadir. Hastalarin agrilarinda 6nemli derecede azalma
oldugu da bildirilmektedir (7,8). Yiiksek yogunluklu lazerler diisiik yogunluklu lazerlere gore
daha kisa emisyon zamani ve uzun emisyon araligina sahip oldugundan daha derin dokulara etki

edebilirler (9,10).

Nd-yag (Neodymium Yttriyum Aliminyum Garnet) lazerler yiiksek yogunluklu
lazerlerdir. 1064 nm dalga boyuna sahiptir. Kromoforlar1 yavas ve kiiciik diizeyde 1sin absorbe
ederek derin dokulara etki ederler (11). Nd yag lazerin anti-odematoz, anti-inflamatuar ve

analjezik etkisinin oldugu ¢alismalarda ortaya konmaktadir (12,13).

Andrea Santamato ve arkadaglar1 2009 yilinda omuz SSS’li hastalarda yuksek yogunluklu
lazer ile US’nin etkinligini karsilagtirmislar. Her iki grupta da vizuel analog skala (VAS)
degerlendirmelerinde anlamli istatiksel diizelme saptanmistir (10). Saehoon Kim ve arkadaslari
yiiksek yogunluklu lazer donuk omuzda kisa donem etkilerini ¢alismiglardir. Calismada lazer ve
plasebo grubu olmak {izere rastgele 2 gruba ayrilmis. Lazer grubunda VAS skorlarinda 3. ve 8.
haftalarda plaseboya gore istatiksel olarak daha fazla diisiis saglanmis (14). Vissarakis G. ve
Charamidis non-spesifik omuz hastalarinda yiiksek yogunluklu lazerin etkinligini ¢alismis. Non-
spesifik omuz agrist olan 31 omuz hastasina yiiksek yogunluklu lazer uygulamis. VAS skorunda
4.2 gerileme olmus (15). Yapilan caligmalarla yiiksek yogunluklu lazerin agri iizerine etkili

oldugu ortaya konmustur.

Yapilan ¢aligmalarda SSS’de yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin omuz fonksiyonelligine

de faydasinin oldugu ortaya konmustur (10,16).

SSS hastalarda yiiksek yogunluk lazerin etkinligini degerlendiren g¢aligma sayisi ¢ok
yetersiz olup, ayrica bildigimiz kadariyla yiiksek yogunluklu lazer ile konvansiyonel tedaviyi

karsilastiran bir ¢aligma mevcut degildir.



Bu caligmada literatiirdeki bu eksik alana katki saglamak igin; randomize ve kontrollii
olarak planlanmisg ve SSS hastalarda yiiksek yogunluklu lazerin agri, fonksiyonellik ve yasam
kalitesine etkisini konvansiyonel fizik tedavi modaliteleri ile karsilagtirilarak arastirilmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Omuzun Anatomisi

Omuz eklemi iist ekstremitenin govdeye baglantisini ve bircok pozisyon almasini
saglayan, viicudun en kompleks eklemidir. Sade bir eklem olmayan omuz eklemi; glenohumeral
eklem, akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemden olusur. Bu
nedenle omuz kompleksi terimini kullanmak daha uygundur. Normal omuz hareketleri, omuz
kavsagi olarak belirtilen bu dort farkli eklemin birlikte hareketinden meydana gelir. Koordine
edilmis glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerin, akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler
eklemlerin sagladiklar1 katkilarla birlestirilmesi ile, omzun mobilitesi riske sokulmaksizin

stabilitesi korunabilir (17).
2.1.1. Omuz Kusaginin Kemik Yapisi

Klavikula: Kaslarin yapisma yeri ve altindaki norovaskiiler yapilar1 korurken ayrica omuz
kompleksini stabilize ederek, omuzun, pektoral ve diger aksiyohumeral kaslarin aktivasyonu ile
mediale dogru yer degistirmesini de Onler. Ayrica kuvvetli korakoakromiyal bag araciligiyla

omuz kusaginin asagi migrasyonunu da engeller (18, 19, 20).

Humerus: Skapula, radius ve ulna ile baglantilidir. Kol iskeletini olusturan humerus, {ist
ekstremitenin en kalin kemigi olup tipik bir uzun kemik yapisindadir (21). Bas, anatomik boyun,
artikiiler yiizey, blyiik ve kiiclik tiiberkiilden olusur. Biiyiik tiiberkiil lateralde yer alir.
Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslar1 buraya yapisir. Kiigtik tiiberkiil humerusun 6n

i¢c kisminda bulunur ve subskapularis kasiburaya yapisarak baslar (22).

Skapula: 2.-7. kostalar iizerine oturan toraksin posterio-lateral tarafinda iki yiizii, tiger kosesi ve
kenar1 olan iiggen seklinde yassi bir kemiktir. Klavikula ve humerus ile eklemlesir. Baslica

govde, spina skapula, akromiyon, glenoid fossa ve korakoid ¢ikintidan olusur (21).

Akromion; skapulanin uzun ve yasst bir ¢ikintist olup klavikula ile eklemlesir. Deltoid
kasinin orta kismindaki lifleri i¢in origo olusturur ve rotator manset tendonlarinin {izerini Grter

(23).



Korakoid cikinti; glenoid kavitenin iizerinden dis yana dogru uzanir. Kas ve ligamanlar
icin yapigsma bolgesi saglar. Korakoid; biseps kisa basi, korakobrakialis i¢in origo, pektoralis
mindr i¢in insersiyo olarak gorev yapar. Korakoid ¢ikinti medialde supraskapular ¢entik yaparak
sonlanir (24). Korakoide yapisan ligamanlar korakohumeral, korakoklavikiiler ve korakoakromial

olarak adlandirilir.

Korakohumeral ligaman, omuzun inferiora ¢ikmasini 6nler. Akromiyoklavikular ligaman
akromiyoklavikiiler eklemin ve klavikulanin asag1 yukar stabilitesinde dnemlidir. Bu ligamanin
yirtilmast durumunda klavikula yukar1 ve arkaya dogru yer degistirir. Korakoakromial ligaman
klavipektoral fasyanin kalinlasmasi ile olusmustur. Humerus basinin yukariya hareketi sirasinda

tampon gorevi gortir (25).

Govde; bircok kasin yapisma yeridir. Posterior yiiziinde, spina skapulanin olusturdugu
fossalarda supraspinatus ve infraspinatus kaslar1 yerlesir. Ayrica spina skapula, trapez ve

deltoidin posterior lifleri i¢in yapisma yeridir (22).

Spina skapula; posterior deltoid i¢in origo, trapez igin insersiyo gorevi yapar (23).
Skapulanin konveks olan arka yliziinii supraspindz fossa ve infraspindz fossa olarak boler.

Akromion olarak adlandirilan dis ucu klavikula ile eklem yapar (26).



Omuz kusaginin anatomik yapist Sekil 2.1, 2.2, 2.3’te verilmistir.

Sekil 2.1. Omuz Eklem ve Kemiklerinin Onden Gériiniimii
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Sekil 2.2. Omuzun Aksiyal Iskeletle Baglantisimin Ustten Goriiniimii
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Sekil 2.3. Skapulanin Arkadan ve Yandan Gériiniimii
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2.1.2. Omuz Kusagi Eklemleri
Omuz eklemi temel olarak 4 eklemden olusur. (Sekil 2.4)

Glenohumeral eklem

Akromiyoklavikular eklem

Sternoklavikular eklem

Skapulotorasik eklem (27,28).



Sekil 2.4. Omuzun eklemleri

Sternoclavicular joint

Scapulothoracic joint
Acromioclavicular joint

Glenchumeral joint

Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem humeral bas ile skapulanin glenoid fossasi arasinda olusan bir
eklemdir (29). Eklem yiizeyleri agisindan uyumlu bir eklem degildir. Humerus basinin sadece
%35’1 glenoid fossanin kemik yiizeyi ile iligkilidir. Eklem yiizeylerindeki kemik temasinin
minimal olmas1 ekleme genis bir hareket serbestligi saglar. Eklemin stabilitesi, ligaman yapilar

ve kas gruplari ile saglanir (30).
Glenohumeral eklem baglart:

» Korakohumeral bag

* Transvershumeral bag

* Glenohumeral bag

* Biseps brakinin uzun bas1

Eklem stabilitesi; dnden glenohumeral bag (abduksiyon ve eksternal rotasyonda humeral
basin anteriora dislokasyonunu onleyici) ile iistten korakohumeral bag ve arkadan rotator kilif
tendonlari ile saglanir (31). Transvershumeral bag intertiiberkiiler oluk arasinda uzanim gosterir
ve biseps brakinin uzun basi igin retinakulum olarak islev goriir. Inferiorda olan kaslar ve
kapsiiler baglar kapsiilii gligclendirmedigi i¢in zayiftir. Biseps brakinin uzun basi ise; i¢ bag gibi

gorev yapar (32,33).



Akromiyoklavikular Eklem:

Klavikulanin lateral ucu ile akromiyonun eklem yiizii arasinda olusan plana tipi sinovyal
bir eklemdir (34). Eklem yiizeyleri fibrokartilaj doku ile gevrili olup siklikla intraartikiiler bir
disk ile ayrilmistir.

Akromioklavikular eklem akromioklavikular ligamanlar ile desteklenen zayif ve gevsek
bir kapsiile sahiptir. Klavikula ile korakoid ¢ikinti arasindaki korakoklavikular ligamanin lateral
parcasina trapezoid, medial parcasina konoid ligaman adi verilir. Bu ligamanlar klavikulayi
skapulaya sikica baglar ve skapulanin akromioklavikular eklem etrafinda dénmesini engeller
(35). Bu bolgedeki en 6nemli yap1 korakoakromial arktir. Bu ark; korakoid ¢ikinti, akromiyon ve
aradaki baglantiy1 saglayan korakoakromial ligamandan olusur. Korakoakromial arkin tistiinde m.
deltoideus, altinda ise subakromial bursa, rotator manset tendonlari1 ve humerusun basi
bulunmaktadir. Humerus basini ve rotator manset tendonlarini dogrudan travmadan koruyan bu
yapi, ayrica humerus basimin yukariya dislokasyonunu da 6nler (36). 20°’lik bir ag1 akromiyon ile
klavikula arasinda vardir. Bu ag1 oOzellikle 20°-40°’lik omuz elevasyonu sirasinda olusur
(37,38,39). Akromiyoklavikular eklemin en 6nemli 6zelligi omuz elevasyonu sirasinda yaklagik

20%ye ulagan rotasyona izin vererek ekleme ek bir hareket aciklig1 saglamasidir.

Omuz elevasyonun ilk 20°’si ve son 40°’sinde bu rotasyon meydana gelir (39). 100°’nin
iistiindeki abduksiyonda skapulanin lateral rotasyonunun devam etmesine yardim eder. Bu donme
yetenegi, sternoklavikular eklemle birlikte skapulaya 60°’lik bir rotasyon saglar. Skapulanin

bundan sonraki rotasyonu akromiyoklavikular eklem tarafindan 6nlenir (37,38,39).
Sternoklavikular Eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskeleti birbirine baglayan tek eklemdir. Omuz kavsagini ve iist
ekstremiteyi toraksa baglar. Manubrium sterni ile klavikula proksimali arasindaki eklemdir.
Eklem yiizeyi arasinda fibrokartilajendz bir disk veya meniskiis bulunur. Elevasyon ve depresyon
klavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken, anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile
sternum arasinda olusur. Anteroposterior yonde hareket ortalama 35°, rotasyon ise 44-45°’dir.
Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35°’dir ve bu hareketin ¢ogu kol elevasyonunun 30-90°

arasinda olusur (39).



Skapulotorasik Eklem

Gergek bir eklem olmayip ‘fonksiyonel eklem’ olarak adlandirilan skapulotorasik eklemin

hareketinin 6nemli bir kismi1 serratus anterior kasinin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda olusur.

).

Kolun abduksiyonunun ilk 20°’den sonra glenohumeral eklemin skapulotorasik ekleme
oran1 2:1°dir. Eklem hareket acikligi (EHA) boyunca kiiciik degisiklikler olmakla birlikte, her
15°’lik hareketin 10°’si glenohumeral eklem, 5°’si skapulotorasik eklem tarafindan olusur. Bu
uyuma skapulohumeral ritm de denir. Skapular hareket olmazsa kol aktif 90°, pasif 120°
abdiiksiyon yapar. Klavikulada skapula ile toraks arasindaki stabiliteye katkida bulunur.
Klavikulanin yoklugunda (konjenital veya cerrahi olarak c¢ikarildigi durumlarda) skapular
protraksiyon azalir. Kol elevasyon kuvveti %10 oraninda zayiflayabilir fakat anlamli bir

instabilite olusmaz (40).

2.1.3. Omuzu Cevresi Kaslar
Glenohumeral Kaslar

Rotator Manset Kaslari: Rotator manset dort kastan olusur. Eklemin kapsiilii boyunca ilerleyip
humerusun biiyiik ve kiiciik tiiberkiiliine yapisma yerinde kapsiil lifleri ile karisip tutunan bir
komplekstir. Biseps kasi, labral kompleks ve glenohumeral ligament ile birlikte omuz ekleminin
hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres

mindr kaslarindan meydana gelir. (Sekil 2.5)

Supraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden supraspinatusun fossasindan orijin alir, akromiyon ve
akromiyoklavikuler eklemin altindan gecerek humerus biiyiik tiiberkiiliine yapisir.
Innervasyonunu supraskapular sinir saglar (41,42). Omzun eksternal rotasyon fonksiyonundan
sorumludur. Elevasyonun tiim agilarinda aktiftir. Elevasyonun yaklasik 30°°de maksimum efor
saglar. Supraspinatus diger yardimci kaslarla (infraspinatus, subskapularis, biseps braki) ve

deltoidle skapular planda elevasyon ve 6ne elevasyonda yardimcidir (43).
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Infraspinatus: Origosu fossa infraspinatustan baslar, akromiyonun altindan geger, humerus
biiyiik tiiberkiiliine supraspinatus tendonunun posterioruna insersiyo yapar. Uzeri posterior
deltoid ile ortiiliidiir. innervasyonunu supraskapuler sinir yapar (41,42). I¢ rotasyon esnasinda
humerus bagin1 sararak omuzu posteriora subluksasyona karsi korur. Omuz abdiiksiyon ve dis

rotasyonda iken omuzu arkaya dogru ¢ekerek anteriora subluksasyonu onler (23,40).

M. Subskapularis: Origosu fossa subskapularisten baslar; kasin lifleri biraraya gelerek
humerusun kiiciik tiiberkiiliinde insersiyo yapar. Subskapular sinir tarafindan innerve edilir
(41,42). Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, kaput humeriyi omuz eklemi igerisinde tespit
eder (44,45,46).

Teres Minor: Skapulanin lateral kenarinin alt kisminda yer alan kasin tendonu, biiyiik
tiiberkiiliin alt kenarina yapisir ve n. axillaris’in bir dali innervasyonunu saglar (41,42). Omuz

eksternal rotasyonunun %45’inden sorumludur ve oOne hareketlerdeki stabilizasyonda rolii

onemlidir (39,47).

Sekil 2.5. Rotator Manset Kaslari

Subscapularis

. 54.||3ru5§|m1'us\

Arka

Infruspimﬂ;
Supraspinatus

CAINd D]

M.Teres Major: Skapula dis kenarindan baslar, kolu 6nden dolanarak kiigiik tiiberkiiliin altina

yapisir. N.subskapularis ile uyarilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (18,48).

Deltoideus: Deltoid omuzun distan yuvarlak bigimini veren yiizeyel yerlesimli, licgen bir kastir.

On, orta ve arka olmak iizere ii¢c parcadan olusur. On pargasi klavikulanin 1/3 lateralinden, orta
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parcast akromiondan ve arka pargasi spina skapuladan baglar. Bu ii¢ parca birlesir ve humerusun
proksimalinde yer alan deltoid tiiberkiiliine yapisir. innervasyonu aksiller sinir tarafindan yapilir
(41,42). En kuvvetli kismu1 olan orta parcasi omuza abdiiksiyon yaptirir. On pargast fleksiyon
yaptirir, ayrica internal rotasyona yardimci olur. Arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal

rotasyonda gorev alir (52).
Skapulotorasik Kaslar

Trapez Kasi: Skapulotorasik kaslar icinde en buyugu ve yuzeyel olanidir. C7-T12 vertebra
spinal ¢ikintilarindan baslayip st lifler oblik olarak uzanir ve klavikula 1/3 dis kismina, alt
servikal ve iist torasik lifler akromiyon ve spina skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin
medialine yapisir. Aksesuar sinir ile uyarilir; ayrica C2, C3 ve C4’ten dal alir. Bu kas skapular

retraktor olarak hareket eder. Ust lifler skapulaya elevasyon yaptirirken alt lifler depresyon ve

retraksiyon yaptirir (26,40,41,50,51).

Levator Skapula: Ilk dért servikal vertebranin transvers cikintilarindan baslayan kas lifleri,
skapula tist medialinde sonlanir. Trapezius ist lifleri ile birlikte skapular elevasyon yaptirir ve

erekt postiirde iist ekstremiteyi tasir. Dorsaskapular sinir tarafindan innervasyonu yapilir (26,53).

Romboid Kaslar: Major ve mindr kisimlart mevcuttur. Romboid major T2-T5 vertebralarin
spindz ¢ikintilarindan baslar, romboid mindriin yapistig1 yerin altindan skapula i¢ kismina
yapisir. Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslar, skapula i¢ kenarina
yapisir. Dorsal skapuler sinir ile innervasyonlar1 yapilir. Skapulaya addiiksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirirlar (48, 49).

Serratus Anterior: Ilk sekiz kostanin on tarafindan baslar. Skapulanm kostal yiiziine yapisir.
Uzun torasik sinirlerle innervasyonu yapilir. Skapulanin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda

rol alir (41,50, 51).

Pektoralis minor: Gogiis on duvarinda 2-5. kostalardan baslar, skapulanin korakoid ¢ikintisina
yapisir. Medial pektoral sinir tarafindan innervasyonu yapilir. Skapulanin depresyon ve

protraksiyonunda gorev alir (40).
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Multipl Eklem Kaslari:

Biseps Kasi: Bisepsin uzun basi glenoid labrumun iist kdsesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan
baslar. Biseps tendonu uzun bast Ozellikle sik kullanilan, omuz stabilitesinde 6nemli rol alir.
Glenoid labrumun st tarafindan baslayip sinoviyal kilif igerisinde supraspinatus tendonunun
altinda seyrederek eklem icinden geger ve eklemden ¢ikip tuberkiilim majiis ve miniis arasinda
yer alan bisipital oluk i¢inde biraz ilerledikten sonra sinoviyal kilifin1 terk ederek yoluna devam

eder. Bu yap1 eklemle ilgili hemen her tiirlii olayda etkilenebilir (18,54).

Latissimus Dorsi: Baslangict T7, L5, sakrumun bir kismi ve iliumun tepesindedir ve teres major
tarafindan sarilarak bisipital veya intertiiberkiiler olugun tabaninda sonlanir. N. thoracodorsalis
tarafindan innervasyonu yapilir (40,42,51). Humerusun i¢ rotasyon ve abduksiyonundan

sorumludur (43,55).

M. Pektoralis major: Klavikulanin sternal yarisinin 6n yiiziinden, sternumun lateral kenarindan
ve 2-6. kostalarin kikirdak pargasi ve obliquus externus ve rectus abdominus kaslarinin
kiliflarindan baslar. Klavikular, sternokostal ve abdominal kas lifleri birleserek humerusun krista
tuberculi majorisinde sonlanir. N. pectoralis lateralis ve n. pectoralis medialis tarafindan
innervasyonu yapilir (40,41,42,51,56). Kola adduksiyon, fleksiyon ve medial rotasyon yaptirir
(45,46).
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Omugz kaslar1 6nden ve arkadan goriiniim Sekil 2.6, 2.7°de verilmistir.

Sekil 2.6. Omuz Kaslar1 Arkadan Goriiniim
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Sekil 2.7. Omuz Kaslar1 Onden Goriiniim
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2.1.4. Omuz Kompleksinin Bursalar:

Subakromiyal (subdeltoid) Bursa: Fibroadip6z doku ile supraspinatus tendonuna bagl olup,
rotator kilifin altinda ve deltoid ile teres major kaslartiizerinde bulunan viicudun en biiyiik
bursasidir. (Sekil 2.8) Glenohumeral eklemle iligkisi bulunmamaktadir. Rotator kilifi, akromiyon
ve akromiyoklavikular eklemden ayirarak kilifin kayganligii arttirir ve hareketini kolaylastirir.

Deltoid kasi altinda yer alan lateral uzantisina subdeltoid bursa denir. Bu iki bursa subakromiyal

bursa olarak adlandirilir (57).
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Sekil 2.8. Subakromiyal Bursa
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Subskapular Bursa: Subskapularis kasin tendonu ile skapula boynu arasindadir. Glenohumeral
eklem ile iligkisi bulunmaktadir (57).

2.1.5. Omuz Eklemi Vaskiilarizasyonu

Omuz ekleminin kanlanmasi 6 arter tarafindan saglanmaktadir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular
arterlerdir. Omuz abdiiksiyonda iken supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami dolar,

addiiksiyonda ise tendon yapisma yerinde yer alan son 1 cm'lik boliime kadar kanlanir (39,58).
2.1.6. Omuz Eklemi Innervasyonu

Omuzun sinirsel innervasyonunu nervus aksillaris, nervus muskiilokutaneus, nervus
subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglanir. Nervus supraskapularis rotator kilif

kas grubuna lifler verir (39,58).
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2.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz hareketinde; elevasyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve horizontal

fleksiyon-ekstansiyondan yer alir (59).

Horizontal fleksiyon/ekstansiyon: Hareket genisligi 180° olup bu hareketin %24l horizontal

ekstansiyondur. Bu hareket humerus basinin eklem yiizeyi ile sinirlidir (59).

I¢ ve dis rotasyon: Glenohumeral eklem hareketleri olup kapsiiliin laksitesine ve kolun mevcut
durumuna baglidir. Maksimal kolda rotasyon hareketi kol adduksiyonda iken yapilir. 180° olan
bu hareketin %60°’1 (108°) dis rotasyondur. Kol 90° abduksiyonda ise bu hareket alan1 120°’ye

iner. Maksimal elevasyon veya fleksiyonda rotasyon miimkiin degildir (60,61).

Elevasyon: Viicut yanindaki kolun yukar1 kaldirilmasi 180°’lik bir harekettir. Ancak bu hareket
genisligi erkeklerin %4°1, kadinlarin ise %28’inde miimkiindiir. Erkeklerde ortalama 167°,
kadinlarda ise 171°’dir. Posterior elevasyon ise ortalama 60°’dir (62). Kolun elevasyonu

kompleks bir harekettir ve li¢ planda incelenir:

* Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizlemde gerceklestirilir. Bu diizlem viicut
diizlemiyle 30°’1ik a¢1 yapar. Bu ag1 humerus basiin 30°’1ik retroversiyonu ile kompanse edilir.
Interkondiler diizlem ile humerus basi arasinda ag1 dlciimii yapilir. Fleksiyon sagital planda

yapilan, abduksiyon koronal planda yapilan elevasyondur (51, 63).

o Skapulo-humeral ritm: Elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket
kombinasyonu ile gergeklesir. Yaklasik bu oran 2:1°dir. Yani her 3°’lik glenohumeral
elevasyonun 2°’si glenohumeral eklemden, 1°’si skapulotorasik hareketten yapilir. Fakat bu oran
elevasyonun her derecesinde ayni degildir. Skapular hareketin terminal ara denilen 120° ve

tizerinde ¢ok azaldig1 ve kayboldugu goriiliir (64).

* Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki harekette kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler deplasman ilk 30° elevasyonda 3 mm’dir. Yuvarlanma
glenohumeral eklemin tek hareketi olmayip, ayni zamanda eklemde kayma hareketi de olur.
Ancak labrum humerusun basimi icerde tutarak santralize eder ve kayma hareketine etkisini

gostermesine engel olur (59).
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Skapulanin hareketleri daha karmasiktir. ilk 60 dereceye kadar skapula yerindedir ya da
merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120 dereceye kadar spina

skapula tizerindeyken 120 derece iistiinde glenoide dogru yer degistirir (64).

Akromioklavikuler eklem hareketi Ozellikle 120° elevasyondan sonra artmaktadir.

Klavikulanin ii¢ boyutlu harekete izin vermesi skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu igin

gereklidir (59).

Agrili omuz vakalarinda humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezindeki

degisimlerin %50 oraninda patolojik oldugu bildirilmektedir (59).
Dort eklemde ayn1 anda olan tiim hareketler sirasinda ti¢ faz vardir:

a. Abduksiyonun ilk 30°’lik ilk fazi skapula setting olarak adlandirilir. Bu fazda hareketin 2:1
orani yoktur. Klavikulanin rotasyon hareketi yoktur. Bu fazda skapula ¢ok az ice, disa hareket
edebilir veya hi¢ hareket etmez. Spina skapula ile klavikula arasindaki ag1 sternoklavikular eklem

ve akromioklavikular eklemlerdeki elevasyon sayesinde 5° artabilir.

b. Elevasyonun sonraki 60°’lik ikinci fazinda skapula yaklagik 20° doner ve skapulanin minimal
protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur. Bu fazda skapulahumeral
hareketin 2:1 oran1 vardir. Skapula rotasyonundan dolayr klavikulada 15° elevasyon olur ancak
heniiz rotasyon hareketi olmaz. Ikinci ve igiincii faz sirasinda sternoklavikular eklemde 40°,
akromioklavikular eklemde 20°’lik hareketten dolay1 skapulanin toplam 60° rotasyon hareketi

miimkiindiir (34).

c. Hareketin son 90°’lik iiciincii fazinda skapulohumeral hareketin 2:1 oran1 devam eder. Spina
skapula ile klavikula arasindaki aci ek olarak 10° daha artar. Boylece skapulanin rotasyon
hareketi devam eder ve elevasyonu baslar. Bu fazda klavikulada 30-50° posterior rotasyon ve 15°
daha elevasyon olur. Ayni zamanda son fazda humerus 90° laterale doner ve bdylece biiyiik

tiiberositasi akromiondan kurtugsmus olur (60,65).

Omuz ekleminin hareket acikligi fleksiyon 180°, ekstansiyon 45°, abduksiyon 180°,
adduksiyon 45°, dis rotasyon 90°, i¢ rotasyon 90°’dir (66,67). i¢ ve dis rotasyon hareketleri
dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken olan degerlerdir. Skapula harekete katilmadan
kol aktif olarak 90°’ye, pasif olarak 120°’ye kadar abduksiyona gelir. Skapulanin yukari

18



rotasyonu ve humerus basinin dis rotasyonu ile 180°’lik abduksiyon tamamlanir. Skapulanin
60°’lik abduksiyon katkis1 skapulotorasik eklemle olur. Abduksiyonda iken glenohumeral

eklemin skapulotorasik ekleme orani 2:1 olup buna skapulohumeral ritm denir (60,65).

Kol yanda, el ayasi viicuda yapisik ve bag parmak 6nde olacak sekilde omuz abduksiyonu
180° yaparken; el ayas1 disa, bas parmak arkaya bakacak sekildeyken yani kol i¢ rotasyondayken
abduksiyon 90°’dir. Buna codman paradoksu denir (65,68).

Humerus basin1 glenoid kavitede tutmak i¢in humerus basi rotasyon (yuvarlanma) ve
translasyon (kayma) hareketi yapar. Omuzun i¢ rotasyonu 0°’de alt glenohumeral ligamanin arka
bandi ile 45°°de ve 90°°de alt glenohumeral ligamanin 6n ve arka bantlar1 sinirlanir. Omzun dig
rotasyonu 0°’de iist glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve subskapularis kasi ile,
45°°de iist ve orta glenohumeral ligaman ile, 90°’de alt glenohumeral ligamanin 6n bandi ile

sinirlanir (65,69).

Glenohumeral eklemdeki gii¢ ¢iftleri transvers diizlemde 6n rotator manset (subskapular
kas) ve arka rotator manset (infraspinatus ve teres mindr kasi)’dir. Koronal diizlemde ise deltoid
kas ve alt rotator manset (infraspinatus ve teres mindr kasi) kuvvet ciftidir. Bu kuvvet ciftleri
birbirine esit ve zit yonlerde hareket uygulayarak glenohumeral eklemde dengeli bir hareket

olustururlar (65,68,69).

Skapulotorasik eklemdeki gii¢ ¢iftleri ise serratus anterior kasi ile trapez kasinin {ist

lifleridir. Bu kaslarda zayiflama skapulohumeral ritmi bozarak sikigmaya neden olabilir
(20,23,24).

Skapulanin rotasyonuna trapez kasi iist lifleri ve serratus anterior kasi yardim eder.
Akromioklavikular  eklemdeki rotasyon hareketi korakoklavikular  ligamanla olur.
Sternoklavikular eklemde klavikulanin yilikselmesi ve kostakalvikular ligamanin hareketi ile

skapula rotasyonuna yardimci olur (65,68,69).
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2.3. Omuz Agris1 ve Nedenleri

Omuz agris1 Ugiincii siklikta goriilen kas iskelet sistemi patolojisidir. Toplumdaki

prevalanst %7-10 arasindadir (30). Yaghlarda ise omuz agrisi prevalansinin %21-27 arasinda

oldugu belirtilmektedir (70). Omuzda en yaygin agrili durumlara yol agcan nedenler su sekilde

siralanabilir:

a. Rotator manset patolojileri
SSS

Kalsifik tendinitler

b. Bisipital tendon patolojileri
Bisipital tendinit

Bisepsin uzun baginin yirtigi

c. Omuz Kapsiiliiniin Patolojileri
Adeziv kapsiilit

Glenohumeral instabilite
d.Glenohumeral Eklem Yiizeyinin Patoloji
Osteoartroz

Inflamatuar artritler

Postravmatik artrit

Milwaukee omuzu

Avaskiiler nekroz

e. Diger Eklemlerin Patolojileri

Akromiyoklavikuler eklem patolojileri
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Sternoklavikuler eklem patolojileri
f. Kemik patolojileri

Kiriklar

Enfeksiyonlar

Tlimorler

g. Miyofasyal Agr1 Sendromlar:
h. Sinir Kaynakh Patolojiler
Servikal ndropati

Brakiyal noropati

Torasik ¢ikis sendromu

Refleks sempatik distrofi

i. Metabolik ve Endokrin Kaynakl Patolojiler
j. i¢ Organlardan Yansiyan Agri

Safra kesesi ve karaciger hastaliklari, subfrenik abse, dalak travmasi, miyokard enfarktiisii (56)
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2.4. Subakromiyal Sikisma Sendromu
24.1. Tamm

SSS, omuzda en sik goriilen; agr1 ve fonksiyon kaybi ile karakterize bir durumdur
(71,72,73,74,75,76). Impingement sendromu rotator cuff tendonlar1, subakromial bursa ve biseps
tendonunun uzun basmin, akromionun alt yiizii ve korakoakromial ligamente karsi mekanik

kompresyon sonucu olusur (77,78,79,80).

SSS ilk olarak 1867’de Jarjaway tarafindan fark edilmistir.1972’de Neer ise bu terimi
yaygimlastirmistir. “Sikisma sendromu” terimi klinik olarak 1972 yilinda Neer tarafindan

popiilarite kazandirmistir (81)

Neer subakromial impingementin klinik durumunu, ayakta durus pozisyonunda skapula
stabilize edilmisken, etkilenmis ekstremitenin zorlu elevasyonu sirasinda deltoidin lateral
bolgesinde agri olusmasi olarak tariflemistir (82,83). Bu manevra, supraspinatus tendonunun

humeral bas ile akromionun anteroinferior yiizii arasinda sikismasina neden olur (74,82,83,84).
2.4.2 insidansi

Epidemyolojik ¢aligsmalar, genel olarak omuz problemlerinin oraninin %6-%14 arasinda
degistigini gostermistir (84). Impingement sendromu, tiim omuz sikAyetlerinin %44-65’ini

olusturur (71,72,73,74,75).
2.4.3 Etyopatogenez

SSS, subakromiyal boslugun daralmasi sonucu meydana gelmektedir. Subakromiyal agr1,
subakromiyal araligi daraltan hareketlerle ortaya ¢ikarilabilir. Bu aralik iistte akromiyonun 6n
kesimi, korakoakromiyal ligaman ve korakoid proses, altta humerusun biiyiik tiiberkiilii gibi

yapilarla sinirlanmistir (85).

Bu sendrom, subakromial aralikta bulunan bursa ve rotator cuff tendonlarinin

inflamasyonundan dejenerasyonuna kadar birgok formda ortaya ¢ikabilir. (75).
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Omuz impingement sendromunun temelinde 6 ana anatomik yapi yer almaktadir. Bu

yapilar:

» Akromion

* Korakoakromial ligament
* Subakromial bursa

* Rotator cuff

* Bicepsin uzun basi

* Glenoid labrum (86)

Akromion morfolojik olarak 4 tipe ayrilir (87,88). Tipl’de diiz bir alt yiizey; diiz
akromion, Tip 2’de egimli bir alt yiizey (konkav); egimli akromion, Tip 3’de anterior-inferior
yiizeyde kanca seklinde ¢ikinti vardir; kancali akromion, 1995 yilinda Vanarthos ve Mono Tip 4
akromionu tanimlamiglardir (89). Tip 4 acromionun altyiizeyi konvekstir. (Sekil 2.9, 2.10, 2.11,
2.12) Tip 4 akromion impingemente neden olmaz. Arastirmalar akromion tipleri ile supraspinatus
kas tendonun humerusa katiliminda bas1 olusturmak suretiyle, impingement sendromu olusumuna
katkida bulundugunu 6zellikle tip 3 akromionda kanitlamiglardir (87,88). Kadavra ¢aligmalarinda
ise rotator cuff yirtiklarinin %70’inin akromion tip 2 ve tip 3 sonucu oldugu gosterilmistir
(83,90).
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Sekil 2.9. Akromiyon Tip 1

Sekil 2.11. Akromiyon Tip 3

Sekil 2.10. akromiyon Tip 2

Sekil 2.12. Akromiyon Tip 4
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Korakoakromial ligament, genellikle travma sonrasi olarak kalsifiye olabilir ve sikismaya
neden olur. Bir¢ok vakada, Onceki travma (seperasyon) veya daha siklikla nontravmatik
osteoartrit sonucu olusan akromioklavikular eklem artriti bir nedendir. Os acromiale’nin de

impingement ile iliskisi vardir (90).

Impingement sendromu, rotator cuff’in yetersizligi sonucu olusabilir. Herhangi bir
nedenden (asir1 kullanim yaralanmalar1 gibi) olusan agri, rotator cuff’ta zayiflamaya neden
olabilir. Bu zayiflik omuz depresorlerinin de kaybi sonucu, humeral basin yukar: dogru hareketi
ile sonuclanir. Humeral basin yukart dogru yer degistirmesi sikismayi arttirir; bdylece dongii

kuvvetlenmis olur (83).

Etiyolojisi tam olarak anlagilamamakla birlikte, bu konuda birka¢ hipotez vardir.
Etkileyen durum ve yapilar; akromion, akromionun sekli, os acromiale, korakoakromial ligament,
glenoid fossanin iist yiizii, glenohumeral eklemin hipermobilite ve instabilitesi, glenohumeral
kapstiler gerginlik, rotator cuff zayiflig1 veya tendiniti ve intrinsik rotator cuff tendinozisidir.
Omuz kusagindaki evrimsel degisiklikler sonucu olusan fonksiyonel kisitlamalarin ve
skapulohumeral ritmin bozulmas1 da impingement sendromuna yol actig1 sdylenir. Zayif {st
viicut postiirii ve basin 6ne dogru pozisyonu, bas omuzlarin oniinde tasindiginda ortaya ¢ikar ve
impingement sendromunun patogenezinde etyolojik faktorlerdendir. Basin 6ne dogru olan
postiirii, torasik kifoz acisinda artmaya, omuzlarda one gidise ve skapulalarda elevasyon,
protraksiyon, agagi rotasyon ve anterior tilte neden olur. Bu degisikliklerin etkisi, glenohumeral
fleksiyon ve abduksiyon acisinda azalmaya, supraspinatus tendonunun {iist yiizeyinde (bursal

yiizeyi) kompresyon, irritasyon ve glenohumeral elevasyon hareketinde azalmaya yol agar (73).
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Neer’ 1n Siniflandirmasi
Neer SSS’nun nedenlerini outlet ve non—outlet olarak siniflandirmistir:

Outlet SSS: Anterior akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve akromiyoklavikuler eklem
arasindaki alandir. Supraspinatus kasinin tendonu fossa supraspinatusdan gecer. Bu alanin
daralmasi ile de supraspinatus tendonu sikisir. Outlet SSS’nin goriilme siklig1 non-outlete gore

daha fazladir. Outlet SSS nedenleri asagidaki gibi siralanabilir (56,91).
a. Anterior akromiyal spur

b. Akromiyonun sekli

c. Egimli akromiyon

d. Akromiyoklavikiiler eklem ¢ikintisi

Non-Outlet SSS:

a. Buyiik Tiiberkiildeki Cikintilar veya Biiyiikliik
Kaynamama veya yanlis kaynama

Humeral komponentin asagida yerlesimi

b. Humerus Depresorlerinin Kaybi

Rotator manget yirtiklari

Biceps uzun basinin yirtigt

C. Glenohumeral dayanak noktasi kaybi

Glenoid veya humerus basinin kayb1

(Romatoid artrit veya humerus basi rezeksiyonuna bagli)
Ligaman laksiteleri ( ¢ok yonlii instabilitelere bagli)

Cerrahi olarak humerus baginin ¢ikarilmasi veya avaskuler nekroz
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d. Aski mekanizmasinin kaybi

Eski akromiyoklavikuler eklem ayrilmasi
Trapez paralizisi

Skapular rotasyonun zayiflamasi

e. Akromiyon Defektleri

Kaynamamis akromiyon epifizleri

Kaynamama veya yanlis kaynamalar

Konjenital nedenler ( erb paralizisi )

f. Bursa veya Rotator Mansetin Kalinlasmasi
Biiytik, kronik kalsiyum depolanmasi

Kronik bursitler

g. Alt ekstremitelerin kaybina bagh asir1 kullanim
Parapleji

Amputasyon

Kronik artritler

Primer ve Sekonder Impingement Sendromu:
Primer ve sekonder impingement olarak 2’ye ayrilir (92).

Primer impingement: Genellikle orta yaslarda goriiliir. Subakromial araliktaki yapilarin

mekanik olarak sikismasi sonucu olusur.

Sekonder impingement: Omuz instabilitesi sonucu veya posterior kapsiilgerginligi ve

fonksiyonel omuz instabilitesine neden olan skapulotorasik zayiflik sonucu olusur.
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Subakromiyal Sikisma Sendromu Evreleri

Neer tarafindan 1970°1i yillarda ilk gelistirilen evreleme oluptiim olgular i¢in gegerli

degildir.

Evre 1- Odem ve hemoraji: Genel olarak 25 yas altinda goriiliir. Tenis, yiizme, beyzbol gibi
sporlarda asir1 bas iistii elevasyon rotator mansetin sikismasina yol acar. Buna bagli olarak 6dem
ve hemoraji gelisir. Bu evre de konservatif tedaviye yanit iyidir. Antiinflamatuar ilaglar, soguk

uygulamalar ve istirahat verilebilir (56,91,93).

Evre 2- Fibrozis ve tendinit: Glenohumeral kapsiil ve subakromiyal bursada fibrozis ve
tendonlarda tendinit ile karakterizedir. 20-40 yaslariarasindaki hastalarda goriiliir. Evre 1°deki
bulgularin yaninda subakromiyal araliktaki skar dokusu olusumuna bagli olarak daha belirgin
yumusak doku krepitasyonu alinir. Kapsiiler fibrozisden dolayr hastalar aktif ve pasif normal
eklem hareketlerini kaybederler. Agridan dolayiuyku problemleri, is yasaminda ve giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanmalar goriilebilir. Semptomlarin kronik olmasindan dolay:r konservatif

tedaviyle cevap alinamayabilir (93,94,95).

Evre 3- Kemik ve tendon lezyonlari: Genellikle aralikli veya ilerleyici omuz agrisi1 yakinmalari
olan 40 yas lizeri bireylerde goriiliir. Rotator mansette kismi veya tam yirtik, bisipital tendon
yirtig1, akromiyon ve tiiberkiilim majusda kemik lezyonlar1 olusur. Belirtiler aktiviteyle ve gece
artar. EHA kisithlig1 ve sertlik hissi bulunur. Agrinin yani sira 6zellikle abduksiyon ve dis

rotasyonda gligsiizliik yakinmasi da eslik eder. Fizik muayenede krepitasyon saptanir (96, 97).
2.4.4. Klinik Degerlendirme ve Tam Testleri

Omuz muayenesi anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi 6l¢iimii ve hastaliga

0zel muayene testleri ile yapilir (98).
Semptomlar

» Agri: Bas iistii hareketlerle artar. Agr1 genellikle omuzun lateral, posterior, anterior kismindadir.
Humerusun o6ne fleksiyonu ve internal rotasyonu ile agri1 olusur. Omuz elevasyonunda 60°/70°-
120° arasinda degisen agrili ark belirtisi vardir. Gece agris1 yaygindir, kolun iizerinde yatmayla

artar (71,73).
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* Tendonda krepitasyon (78),

* Kas zayiflig1 (73,78),

* Omuz ekleminde hareket kaybi (71,73),
* Asir1 skapular hareketlilik (86),

* Fonksiyonel kayip (75),

Hastalar ayrica, servikal vertebralar ve norovaskiiler yapilar agisindan da

degerlendirilmelidir (99,100).
Tam Testleri

Neer Testi: Skapular diizlemde kola zorlu elevasyon ve internal rotasyon yapilinca supraspinatus
tendonu, akromiyonun anterio-inferior kosesinde sikisir. Agrinin ortaya ¢ikmasi SSS’yi
diistindiiriir (94,101).

Hawkins belirtisi: Dirsek 90° fleksiyonda, bir el ile Codman tutusu yaparken diger el ile omuz,
90° fleksiyonda, i¢ rotasyona zorlanir. Bu sekilde subakromiyal aralik daralir. Agr1i meydana

gelmesi, testin pozitif oldugunu gosterir (102).

Supraspinatus (Jobe) Testi: Hastadan omzunu 90’ abduksiyon, 30’ horizontal adduksiyon ve
tam i¢ rotasyondayken dirence kars1 elevasyona zorlamasi istenir. Agr1 duyulursa test pozitiftir.

Supraspinatustaki lezyonu gosterir (40,56,90).

Agrili Ark Testi: Kolun 60-120° arasindaki hareket agikliginda agri duyulmasi testin pozitif
oldugu anlamina gelir. Sensitivitesi (%32) diisiik, (%80.5) spesifitesi yiiksek bir testtir (103).

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken verilen dirence kars1 hasta, omuz
fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk {izerinde agri1 olusur. Bisipital tendon lezyonunu gdsterir

(104,105).

Yergason Testi: Kol notral durumdayken, dirsek 90° fleksiyonda ve on kol pronasyondayken
hasta, dirence kars1 6n kolunu supinasyona getirmeye calisir. Bu sirada bisipital oluk bolgesinde

agri olursa test pozitiftir. Bisipital tendon lezyonunu gosterir (104,106,107).
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Drop Arm Testi: Pasif abdiiksiyon EHA’nin aktif abdiiksiyondan daha fazla oldugu durumlarda
faydalidir. Hekim omuzu pasif olarak miimkiin oldugunca abdiiksiyona alir ve hastadan bu
pozisyonda tutmasini ister. Hekim hastanin kolunu biraktiktan sonra kolunu yavasga asagiya
indirmesini ister. Testin pozitif oldugu durumlarda hasta kolunu yavasga 100° abdiiksiyona kadar
indirir. Daha sonra kontrolii kaybeder ve kol asagiya diiser. Drop arm belirtisi, rotator mansette

total yirtik oldugunu gosterir (23).

Enjeksiyon Testi: Sikisma testlerinde agri olmast durumunda, subakromial araliga lokal
anestezik enjekte edilir ve testler tekrarlanir. Ayirict tani i¢in yapilir. Enjeksiyon sonrasi testler

agrida %50 azalma ile yapilabiliyor ise test pozitif olarak kabul edilir (4,108). (Sekil 2.13)

Sekil 2.13. Subakromial Enjeksiyon Testi

Endise Testi: Hasta kolu 90° abdiiksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde yatar. Klinisyen bir
eli ile omzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu arttirir. Hastanin yiiziinde endise ifadesi goriiliirse

test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gosterir (109).

Gerber Lift-off Testi: Hastadan elinin dorsumunu beline koymasi istenir. Daha sonra elini
belinden geriye dogru uzaklastirmasi istenir. Anterior supraspinatus veya subkapularis zayifligini

test eder (23,110).
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2.5. Radyolojik Tam Yontemleri:

Konvansiyonel Radyografi: Subakromial sikisma sendromu diisiiniilen hastalara omuzun
anteroposterior, internal ve eksternal rotasyonda anteroposterior grafileri ile subakromial

bolgenin degerlendirilmesi igin supraspinatus ¢ikis ve aksiler grafilerigekilmelidir (111).

Supraspinatus ¢ikis grafisi, skapular planda ¢ekilen yan grafidir. Akromiyon morfolojisi en iyi

sekilde supraspinatus ¢ikis grafisi ile degerlendirilir (105).
Aksiller grafi ile kaynamamig akromiyal epifiz degerlendirilebilir (105).

Anteroposterior grafide humerus ile glenoid kavite arasindaki iliski degerlendirilir. Klavikula
ile akromion arasindaki iligki de goriilebilir. Akromionun alt yiizii vesubakromial spur varlig
incelenebilir. Tendonlarda, oOzellikle supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin tendonlarinda
kalsifikasyon gozlenebilir. Akromiyohumeral aralik degerlendirilebilir. Normalde 7-14 mm’dir.
Bu mesafedeki azalma rotator manset yirtiginin isareti olabilir. Benzer sekilde kol internal
rotasyonda iken korakohumeral mesafenin 11 mm’den az olmasi impingement ve rotator manset

patolojisi i¢in belirleyici olabilir (40).

SSS’de evre-1’de konvansiyonel radyografiler ile normal goriintiiler alinir. Evre-2’nin geg
donemlerinde ve evre 3’te tuberkulum majus ¢evresinde kistik ve sklerotik degisiklikler,
akromioklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler, akromionun alt yiizeyi boyunca osteofitler

ve subakromial araligin daralmasi goriilebilir (56).

Artrografi: Komplet yirtiklar tanisinda en giivenilir yontemdir. Fakat inkomplet yirtiklar, labrum

patolojileri ve tendinitler i¢in duyarlilig1 azdir (2).

Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen bir tetkikdir. Rotator
cuff yirtiklarinda duyarliligt % 63-100 olup yapan kisiye bagli olarak degisir (56). Dezavantajlari;
yapan kisinin deneyimli olmasini gerektirir, 1 cm altindaki yirtiklarda tani giligliigii vardir ve

teknik ekipman gerektirir (112).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Omuzun yumusak doku patolojilerinin gosterilmesinde
tercih edilen bir yontemdir (34). Evre 1 ve evre 2’deki degisiklikleri de gosterebilir (56). Rotator

mangeti miilkemmel olarak degerlendiren bir goriintiileme yontemidir. Tam kat yirtiklarinin
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tanisinda yiiksek sensitivite (%100) ve yiiksek spesiviteye (%95) sahiptir (113). Noninvaziv
olmasi, bir¢cok planda goriintii vermesi ve yumusak doku patolojilerini ortaya koymasi
avantajlaridir. Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas
atrofisi hakkinda bilgi verir. Artikuler yirtig1 olanlarda gadolinium MR artrografi kullanilarak
daha giivenilir tan1 saglanir. MR artrografi labral lezyonlarin tanisinda hakkinda bilgi verir.

Parsiyel yirtiklarin gosterilmesinde zayif giivenilirligi vardir (%69) (114).

Seeger ve Zlatkin MR incelemelerinde T1 ve T2 agirlikli imajlardaki sinyal ve morfolojik

degisikliklere bagli olarak impingement lezyonlarini {i¢ gruba ayirmiglardir.
Seeger’in siiflamasina gore ;
Tip 1 impingement: Subakromial bursit, tendonda sinyal artis1 olmasina kars1 normal olabilir.

Tip 2 impingement: Supraspinatusta T1 agirlikli incelemede sinyal artist olmasi (tendinit-
tendinosis); T2 agirlikli incelemede sinyal artisi tip 2b degisiklik olarak degerlendirilir ve

parsiyel yirtik lehinedir.
Tip 3 impingement: Tam kat yirtik, retrakte veya degil (115).
Zlatkin’in impingement siniflamasi;

Grade 1: Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal. T1 ve PD agirlikli imajlarda yiiksek

sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yirtik), T1 ve PD agirlikli imajlarda yiiksek

sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 3: Tam kat yirtik, T1, PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirlikli goriintiilerde de sinyal
artig1 vardir (116).
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2.6. Subakromial Sikisma Sendromunda Tedavi
SSS tedavisi konservatif ve cerrahi yontemler olarak iki grupta toplanabilir.
2.6.1. Konservatif Tedaviler

SSS’nin konservatif tedavisinin temeli, yumusak doku iyilesmesinin diizgiin sekilde
olabilmesi i¢in olabildigince erken rehabilitasyona baslamaktir. Tedavi programi hastanin

ihtiyacina ve patolojinin derecesine gore diizenlenmelidir (117).

Genellikle evre 1 ve 2'de konservatif tedavi, evre 3'de ise cerrahi tedavi tercih
edilmektedir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen evre 2 grubunda da cerrahi tedavi
uygulanmalidir. Evre 3 SSS tanis1 konmus, rotator manset yirtig1 olan hastalarda, eger hasta geng
degil ve rotator manset yirtig1 akut bir travma sonucu olusmamis ise, rotator mansette masif bir
yirtik veya tiiberkiilum majusta deplasman yok ise ilk tedavi se¢enegi konservatiftir. Tama yakin
veya tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalarda; hasta ileri derecede diigkiin, yasli ve rotator
mangetin primer tamiri gii¢ ise konservatif tedavi oncelikle diisiiniilmeli, primer rotator manset
tamiri planlanan hastalarda ise cerrahi tedavi Oncesinde EHA’sin1 arttirict egzersizler

yaptirilmalidir (118).

Rehabilitasyon fizik tedavi modaliteleri, germe, giiclendirme egzersizleri, eklem
mobilizasyonu, manuel teknikler, analjezik tedavileri ve hasta egitimini kapsamaktadir
(72,119,120).

Istirahat: Tedavinin ilk adimi rolatif istirahat olarak da adlandirilabilecek rotator manset ve
subakromiyal bursanin sikismasini Onleyecek bicimde hareket modifikasyonlar: Onerilmesini
icerir. Bu nedenle giinliik yagam aktiviteleri yeniden diizenlenirken hastaya bastistii hareketlerden
kaginmasi dgiitlenir (2). Rotator manset tendonlarinin saglam olmasi nedeniyle EHA egzersizleri
pasif ve aktif olarak yapilabilir. Agr1 mevcudiyetinin oldugu ilk hafta 90°’yi gegcmeyen hareketler
onerilirken semptomlar hafifledikge tam EHA ulasmaya yonelik egzersizler verilmelidir (104).

Erken donemde yeni travmalar engellenebilirse enflamasyon kisa siirede diizelir.
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Medikal Tedavi: Odem ve hemorajiyi azaltmada NSAI ilaglar ya da lokal kortikosteroid
enjeksiyon etkilidir (56).

Fizik Tedavi Uygulamalari: En yaygin kullanilan fizik tedavi ajanlar1 elektroterapi modaliteleri
(TENS, dogru, algak frekansh ve yiiksek frekansli akimlar) yiizeysel sicak ve soguk tedavisi,
diistik doz ve yiiksek doz lazer tedavisi ve derin 1s1 ajan1 olarak US’dir (10,90,104,121).

Elektroterapi: Analjezik etki amaglanir. TENS ve diadinamik akim gibi fizik tedavi modaliteleri
kullanilir. TENS; kapt kontrol teorisine gore analjezik etki saglayarak iskelet agrisi kisir

dongiistinii kirmasi, aliskanlik yapmamasi ve yan etkisinin yoklugu nedeniyle analjezik amag i¢in

siklikla kullanilir (122).

Yiizeyel sicak uygulama: Lokal 1s1, vazodilatasyon olusturur, metabolizmay:1 arttirir ve
hizlandirir, bagdokusu viskoelastisitesi artirir, kas spazmini ¢ozer ve agriy1 azaltir. Akut donem
gectikten sonra tercih edilir. Ozellikle egzersizlerden once kasi gevsetmesi ve analjezik

etkilerinden yararlanmak i¢in uygulanir. Hotpack ve infraruj gibi yiizeyel 1s1 ajanlar1 kullanilir

(123).

Soguk uygulama: Soguk uygulamasi, agrinin azaltilmasi ve egzersizlerin daha rahat yapilmasina
saglarve giiniimiizde siklikla tercih edilmektedir. Agr1 esigini yiikseltmesinin yani sira,
inflamasyon ve spazmi azalttig1 ortaya konmustur. Bu uygulama iki saatte bir, 20 dk/giin ve 3-4

kez/giin seklinde yapilmalidir (124, 125).

Iyontoforez: Galvanik akim yoluyla bazi iyonlarin insan viicuduna sokulmasi islemidir.
Kortikosteroidler (deksametazon tercih edilir) ve lokal anestezikler anot altindan verilebilir. Doz
5mA’in altinda olmalidir. Yiiksek yiizeysel doku sicakliklarina neden olur. Bu nedenle kolay

yanik meydana gelme riski vardir (126).

Ultrason: Tedavi amaciyla kullanilan US frekanslar1 0,8-3 MHz arasidir, ortalama tedavi dozu
1,5 w/cm*dir. US dalgalar1 bir ortamdan gecerken enerjilerinin bir kismini absorbsiyon
nedeniyle kaybederler. Absorbe olan US enerjisi ise bir kismi 1s1 enerjisine doniisiir. Ayrica, US
etkisiyle parcaciklarin ardarda sikisip gevsemesiyle biyolojik ortamda erimis halde bulunan

gazlar gevseme fazinda serbest duruma gegerek kiigiik kavitasyonlar olustururlar (127).
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Egzersiz: SSS’de egzersizdeki amacimiz; agri ve semptomlari azaltma, hareket agikligini
yeniden saglama, esneklik ve koordinasyon kazandirma, statik ve dinamik stabilite boyunca
fonksiyonel kuvveti ile kas enduransini arttirma, normal skapulohumeral ritmi tekrar gelistirme,
skapulohumeral ve glenohumeral kuvvetler arasinda dengeyi yeniden olusturarak ve spora 6zel

belirli aktiviteleri gelistirmektir (128).
SSS rehabilitasyon programi dort ana basamakta planlanabilir:
 Akut faz-maksimal koruma:

Amag, agr1 ve enflamasyonun azalmasini saglamak, kas atrofisini 6nlemek, esnekligi geri
kazandirmaktir. Hastanin semptomlarini arttiracak aktivitelerden kaginmasi 6giitlenir. Bas iistii
aktiviteler, uzanma ve agir kaldirma gibi hareketler dnerilmez. Hastalar omuz retraksiyonu gibi
postural egzersizler ile baslayabilirler. EHA egzersizlerinin sarkag egzersizleri ile baglamasi, agri
siirinda aktif asistif EHA egzersizleri (makara ve parmak merdiveni) ile devam etmesi Onerilir.

Bu evrede skapular planda inferior ve posterior mobilizasyon yapilabilir (129).
* Subakut faz-EHA saglama:

Agr kontrol altina alinip, EHA’da kazanim olduktan sonra ikinci faza gegilir. Bu evrede
ama¢ tam, agrisiz EHA’y1r saglamak, omuz kompleksinin eklem kinematigini normale
dondiirmek, agriyr arttirmadan kas atrofisini azaltmak olmalidir. Fleksiyon, abdiiksiyon ve
rotasyon amagli makara ile calisilabilir. Bu evrede 6n ve arka kapsiil gevsetme yoniinde

hareketler programa eklenir (104). Germe egzersizlerinin hergiin planlanmasi 6nerilir (129).
* Kronik faz-giiclendirme:

Kars1 tarafa gore giiclin %70°1 kazanilmis, agri1 kontrolii ve EHA tam olarak saglanmis ise
bu evreye gecilir. Amag¢ endurans, giic ve ndromiiskiiler kontrolii arttirmak olmalidir.

Giiclendirme rotator manset ve skapular stabilizator kaslar hedeflenerek yapilmalidir (129).
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* Aktiviteye doniis:

Aktif spora donecek hastalar i¢in onemlidir. Tam EHA kazanilip, agr1 kontrolii saglanip,

muayene bulgulari normale dondiikten sonra bu evreye gegilir (104).
2.6.2. Cerrahi Yontemler

Cerrahi tedavide, acik veya artroskopik subakromiyal dekompresyon teknikleri
kullanilmaktadir. Son yillarda agik cerrahiye gore daha avantajli olan artroskopik subakromiyal

dekompresyon daha sik kullanilmaya baslanmistir (130, 131).

Artroskopik  olarak uygulanan subakromiyal dekompresyonun ag¢ik anterior
akromiyoplastilere gore enbelirgin istiinliigii, deltoid kasinin yapisma yerinin korunmasi ve
boylece erken vegoreceli olarak daha agresif bir rehabilitasyon programi ile hastanin giinliik
yasam aktivitelerine ve spora daha 6nce donmesine imkan tanimasidir (132). Her iki tekniktede 3

aydan sonraki prognozlar benzerdir (133).
2.7. Lazer

Ingilizce ‘light amplification by stimulated emisson of radiation’ tanimimmn ilk
harflerinden olusturulmus ‘LASER’ terimi dilimize ‘uyarilmig 1sinim yaymimi ile 1518
yogunlastirilmast’ olarak cevrilebilir (134). Lazer 15181, atom veya molekiil bulunan fazla

enerjinin depolanmasi ve daha sonra uyarilmasi ile elde edilen 6zel bir 1s1ktir (135).
2.7.1. Lazerin Tarihgesi

1916 yilinda Einstein gelistirdigi kuantum mekanigi ile 151gin korpiiskiiler yayilim
teorisine dalga teorisini ekleyerek lazerin ana ilkesi olan uyarilmis salinimi tanimlayarak lazerin
temellerini atmistir. Ancak lazer 1916’dan 1958 yilina kadar ¢ok gelisim gdsterememistir (136,
137).

1958 yilinda Schalow ve Townes Einstein’in teorilerini temel alarak tiim lazerlerin ana
prensibi olan MASER’i (Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation) teori

olarak ortaya koymuslardir (138).
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Ik gaz kaynakli lazer olan Helyum-Neon (HeNe) lazer 1960 yilinda Javan ve ark.
tarafindan tanimlanmigtir. Patel ve ark. 1964’te CO2 lazer aygitini, Geusic ve ark. ise ayni
yillarda Neodymium: Yttriyum — Aliminyum - Garnet (Nd:YAG) lazer aygitin1 gelistirmislerdir.
Daha sonra Dye lazer (1969), Excimer lazer (1975) ve Erbiyum: Yttrium — Aliiminyum - Garnet
(Er:YAG) (1975) gelistirilmistir (139,140,141).

2.7.2. Lazerin Elde Edilisi

Baltzmann prensiplerine gore; bir elementin alt enerji seviyesinde {ist enerji seviyesine
gore daha fazla atom bulunur. Bir 151k kaynag: ile atomlar uyarilirsa daha ¢ok foton enerjisi
ortaya cikacaktir. Isik tiipiine ¢ok giiclii bir akim verilirse belli bir uyarilma degerinden sonra
kazanilan enerji birakilacak ve foton enerjisi ortaya cikacaktir. Iki uca birer rezonans aynasi
yerlestirildiginde ise ortaya ¢ikan enerji daha da fazla artacaktir. Aynalardan biri yar1 gegirgen
olursa olusan enerji 151k halinde bosluga yayilacaktir. Yayilan bu 1s1k lazer 1s181dir (142).

Bir sistemden lazer 1sinlar1 elde edilebilmesi igin su elemanlarin olmasi gereklidir (142).
* Laser ortami: Kati, s1vi ve gaz olabilir.
* Enerji kaynagi: Degisik 151k enerji sekilleri kullanilabilir.
* Rezonans ayna sistemi: Elektron hareketlerini hizlandirmaya yarar.

* Fiberoptik iletken: Elde edilen 1sin1 yoneltmekte kullanilir. (Sekil 14)
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Sekil 2.14. Lazer Sisteminin Bilesenleri

2.7.3. Lazer Istmmin Dokuda Yaptigi Etki (143)
* Emme

« fletim

* Sacgilma

* Yansima (Sekil 15)
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Sekil 2.15. Lazer Istnimin Dokuya Etkisi

Laser Beam
Laser
Reflection
=
; Laser Human
=== Absorption Tissue
P [ §

Laser Scattering ' ’ ‘ \ Laser Scattering

\

Laser Transmission

2.7.4. Lazer Ilsmimn Fizik Ozellikleri:

» Monokromatizm (Tek renklilik)

* Koherens (Uyumluluk): Isik dalgalar1 ayn1 anda ayni1 fazda bulunur, birbirine paraleldir ve dalga

boyunda sapmalar yapmazlar.

* Polarizasyon: Lazer 1sinlart etrafa sacilim gostermeden tek bir dogrultuda yayilir yani tek

diizlemde titresme 6zelligi gosterir.

* Yiiksek yogunluk: Cok yiliksek yogunluklu 1s1n demetleri olusturabilir, kiigiik yiizeylere yogun
bir enerji iletebilirler (142, 144).
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2.7.5. Lazer Tiirleri:

Diisiik giicte lazerler: Fizik tedavi uygulamalarinda kullanilan atermal yolla etki gosteren diisiik
giiclli lazer cihazlaridir. Soguk lazer olarak da bilinir. Doku 1sisin1 0,5 C°’den daha az olmak
iizere ¢cok az arttirir. Atermik etkileri ile kapiller ve lenf dolasimini, kollajen sentezini,
l16kositlerin fagositik etkilerini ve fibroblast, mast hiicrelerinin sayilarini arttirir (134). Diisiik

giiclii lazerin fizyolojik etkileri agr1 azalmasi, kollajen sentezi ve vaskiilarizasyon artigidir (145).

Orta Giicte Lazerler: Orta giicte lazerlere yari iletken lazerler de denir. Aktif madde olarak
galyum-alimiinyum-arsenid maddesi kullanilir. Diyod lazer olarak da tanimlanir. Dalga boyu
830-904 nm dir. Pulse 151n yayarlar. Indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar ¢ikabilir. Diyod lazerleri
tam olarak kohorent yapmak zordur. Bu nedenle daha ucuza olusturabilen siiper 151k diyodlar
vardir. Bunlar monokromatik olup, kolimasyonu tamdir. Ancak nonkohorentdir. Bu siiper 151k

diyodlar tam olarak lazer olmamasina ragmen tedavi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadirlar

(142,146).

Giiclii Lazerler: Sert lazerler ayn1 zamanda termik lazerler olarak da bilinirler. Giigleri 80
Mw’tan yiiksektir. Tip ve dis hekimliginde en ¢ok kullanilan sert lazerler, karbondioksit (CO2),
Argon, Neodymium: Yttriyum-Aliminyum-Garnet (Nd:YAG) ve Erbiyum: Yttriyum -
Aliminyum-Garnet (Er:YAG) lazerlerdir (147).

2.7.6. Lazerin Biyofiziksel Etkileri

Agn Giderici Etki: Kapi-kontrol teorisi ve endorfin diizeyini arttirmasi ile ilgili oldugu

diistiniilmektedir (142). Prostoglandin sentezini azaltarak agri olusumunu engellemektedir (148).

Biyostimiilan Etki: Canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmas,
canlandirilmasi, hizlandirilmas1 demektir. Biostimulasyon, lazerin kendine ait dogrudan etki ve

lazeri kullanma teknigine bagli dolayli etki olan lenfatik drenaj etkisi ile olur.

Lazerin etkisi ile zarin gecirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit
miktar1 artar, hiicre metabolizmas1 hizlanir. Lokal kan akiminda hizlanma ortaya ¢ikar, hiicre i¢i
enzimlerin molekiil taginma siiregleri hizlanir, hiicre zarinin aktif tasinma yapan enzimleri daha

aktif hale gelirler. Boylece kollajen ve elastin gibi biiylik molekiillii elemanlarin sentezi hizlanir
(142,149).
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Yara lyilestirici Etki: Hayvan modellerinde yara iyilestirici etkisi goriilmiistiir. Yara
kontraksiyonu, kollajen sentezi, germe dayanikliliginin artmasi gibi etkileri vardir (142).

Fibroblastlarin stimiilasyonu sonucu yaranin tensil giicti artar (150).

Anti-inflamatuvar Etki: T ve B lenfosit aktivitesini artirarak 16kositlerin fagositik etkilerini

yiikseltir. PGE2 seviyelerini azaltarak 6demin azaltilmasinda etkili oldugu ortaya konmustur
(150).

2.7.7. Lazer Tedavisinin Endikasyonlar:

Yara iyilesmesi, yaniklar, deri iilserleri, kiriklar, sinir dokusunun iyilesmesi, dejeneratif
hastaliklar, disk herniasyonlari, yumusak doku romatizmalari, kronik agri, romatoid artrit gibi
romatoloji ve fizik tedavi alanina giren genis bir endikasyon bildirilmektedir (142). Fiziksel tipta
ise 1970’li yillardan sonra kas-iskelet sisteminin agrili hastaliklarinda yogun olarak
kullanilmaktadir (151).

2.7.8. Lazerin Kontrendikasyonlari ve Yan Etkileri (151):
* Gebelik

* Kalp pili varhigi

* Epilepsi

* Menstriiel donem

* Uygulama bolgesinde enfeksiyon varligi

* Fotosensitif ilag kullanimi1

* Kanserlerde

* Yeni doganlarda kapanmamis fontanel tizerinde

* Oftalmolojik endikasyonlar disinda goz lizerinde

* Hipersekresyona bagli etkiler nedeni ile endokrin bezler tizerinde
* Varikoz venler lizerinde kullanilmasi sakincalidir.
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Fiziksel tipta lazer kullanimina bagli yan etkileri nadirdir. Gegici karincalanma, hafif
eritem, yanma hissi, agrida artig, uyusukluk ve cilt dokiintiisii bildirilmistir (151). Uygulama
sirasinda mekanda plastik, ayna, krom gibi yansitict yiizeyler bulunmamali ve uygulama alani
temizlenmis olmalidir. Statik enerjiden arinmak igin lazer uygulayan kisinin ellerini yikamasi
gerekir. Uygulamada korunmasi gereken en dnemli organ goézlerdir. Uygulayict ve hasta lazer
1sinin1 gegirmeyen gozlikk kullanmalidir (151). Gozliik takilmis olsa da higbir zaman direk olarak

lazer 1sinina bakilmamalidir.
2.7.9. Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinde kullanilan Nd:YAG lazer olup 1064 nm dalga
boyundadir (11). Yiiksek yogunluklu laser sistemi agrisiz ve non-invazif rejeneratif tedavi olarak
kullanilmaktadir (152).

Suanda lazer etki mekanizmasini net olarak agiklayacak evrensel bir kabul yoktur
(153,154,155). Bununla birlikte ii¢ tiir etkisinin oldugu kabul edilmektedir. Bunlar fototermal,

fotokimyasal ve fotomekanik etkilerdir (153).

Yiiksek yogunluklu lazer uzun yillar boyunca cerrahi teknik doku kesme ve ayirma amagh
kullanilmistir. Son zamanlarda tedavi amacgli ve biyostimulasyon &zellikleri kesfemistir (152)
Fizik tedavide kullanimi son yillarda artmistir ve bu kullanim doku hasar1 yapmadan terapdtik
fototermal ve fotomekanik etkilerin elde edilmesi i¢in kontrol edilebilir emisyon yaklagimli lazer
sistemlerinin gelismesi sayesinde miimkiin olmustur. Pulse Nd:YAG lazer ¢ok cesitli kas iskelet
sistemi  hastaliginin tedavisinde faydasini ve ¢ok yonlii etkisini ispatlamistir. Agris1 olan
hastalarda Nd yag lazerin anti-6dematdz, anti-inflamatuar ve analjezik etkilerinin oldugu ortaya
konmustur (12,13). Agr1 semptomatolojisini ve tendindz yapilardaki inflamatuar asamalar1 hizl

bir sekilde azaltan bir tedavi oldugu ortaya konmustur (10).

Yiiksek yogunluklu laserler diisiik yogunluklu laserlere gére en dnemli avantaji daha kisa
emisyon zamani ve uzun emisyon araligina sahip oldugundan daha derin dokulara etki edebilirler

(9,10).
Yiiksek yogunluklu lazerin etkilerini sdyle agiklanabilir:

* Nd:YAG lazer 1511 hiicrelerde sitoskeleton aginin yeniden diizenlenmesi,
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» Konnektif doku hiicrelerinin ekstraselliiler matriks iiretiminde artis saglayarak doku tamir ve

rejenerasyonuna katkida bulunur,

* Fibronektin iiretiminin/dagitiminin diizenlemesi ve fibril diizenlenmesinin regiilasyonu ile

endotelyal hiicre fonksiyonlarini gii¢lii bir sekilde etkilemektedir,

* Mezekimal kok hiicrelerinde spesifik farklilasmis cevaplara neden olur,

* Degismis fenotipik ifadeyle uyumlu olarak gen ekspresyon profilinde degisiklikler yapar,
* Bircok hiicre i¢i enzim artis1 6zellikle krebs siklusunda,

* Oksijen transportunda glukoz kullaniminda artis,

* DNA sentezini uyarmasi,

* NA/K kanallarinin aktivasyonunu,

* Fibroblast aktivitesinin artisi,

* Fagositozun artisi,

* Yerel onemli inflamatuar (histamin prostaglandinler) ve endorfin diizeyinde degisikler meydana
getirir (156,157,158,159).

* En onemli klinik etkileri analjezi ve biyostimulasyondur. Analjezik etki yiiksek enerji ile
retilir. Fotomekanik etkisi ile cilt alt1 agr1 reseptorleri A liflerini uyararak agri1 kapi kontrol
mekanizmasi ile agriyr keser. Biyostimulasyonun etkisi ise hiicre biliylimesi ve tamiridir

(156,157,158).

» Tetik noktalarda termal etkisi ile agr1 azaltic1 kas gevsetici etkisi mevcuttur. Kikirdak doku

yenilemesinde proteoglikan miktart artigi olur (160).

* Osteoblast proferilasyonu ile kemik olusumu i¢in destek saglar (161,162,163).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz tek kor, randomize, prospektif olarak planlandi. Inoénii Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine Aralik 2015 ile Haziran

2016 tarihleri arasinda omuz agris1 nedeniyle bagvuran hastalar degerlendirmeye alindi.

Aragtirma igin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 21.10.2015 tarihinde 2015/163 karar no ile onay alind1 (EK 1). Tiirkiye ila¢ ve tibb1
cihaz kurumundan 26.10.2015 ve 1947142 sayili yazi ve 01.11.2015 tarihli ve 1968209 yazi ile
calismamizda tibb1 cihaz kullanimi onayr alind1 (EK 2). Calismaya alinan hastalara ¢alismanin
amaci, siiresi, uygulama sekli, olas1 yan etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda yazili
ve sozli olarak bilgi verildi. Caligmaya katilmay1 uygun goren, bilgilendirme ve onay formunu

imzalayan hastalar ¢alismaya alindi.

Degerlendirilmeye alinan tiim hastalarn anamnezleri alindi. Hastalarin demografik
bilgileri alindi. Ayrintili bir ortopedik ve ndrolojik muayene ile birlikte, serolojik (Akut faz
reaktanlar1 sedimentasyon, CRP, RF) ve biyokimyasal analizleri (AST, ALT, iire, kreatinin) ile
hemogramlar1 istendi. Tiim olgularda omuz patolojisi MR ile degerlendirildi. Hastalar tedavi
sliresince ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra degerlendirilene kadar analjezik, antiinflamatuar ve
steroid igerikli ila¢ kullanmadi. Calismaya alinan hastalarin higbirine omuza yonelik lokal

enjeksiyon uygulanmadi.
Degerlendirmeye alinan hastalar asagidaki kriterlere gore segildi.
3.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:
* Major travma olmaksizin en az bir ay en fazla alt1 aydir devam eden eden omuz agrisi,

* SSS testlerinden en az birinin pozitif bulunmasi (Neer, hawkins, agrili ark testi ve suprasinatus

testi)
* MRG’de SSS ile ilgili bulgularin goriilmesi (Seeger siniflamasina gore Evre 1-2)

* 18-65 yas arasi olmasi
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3.2. Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri:

* Omuza yonelik major travma olmasi

e Inflamatuar eklem hastaliginin olmasi

* Yakin zamanda gecirilmis miyokard enfarktiisii

 Kardiak pacemaker olmasi

* Halen devam eden veya gegirilmis malignite dykiisii

* Aktif enfeksiyon varligi

* Mevcut hastalig1 nedeniyle omuza yonelik fizik tedavi ve lokal steroid enjeksiyonu yapilmissa
* Gebelik varlig

* Omuz, st ekstremite, toraks cerrahisi gecirenler

« Kalsifik tendinit tanis1 alan hastalar,

» Omuz instabilitesi olanlar

* Adeziv kapsiilit olanlar

* Servikal radikiilopatisi olanlar

* Omuz kusagini etkileyebilecek norolojik hastaligi olanlar

* Hotpack, Tens, US ve Yiiksek Yogunluklu Lazer tedavisinin kontrendike oldugu hastalarda

* MRG’de supraspinatus tendonunda tam kat yirtik olmasi (Seeger siniflamasina gore Evre 3)
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3.3. Tedavi Progranmm

Calismaya alinan hasta 94, randomize yontemle 2 gruba ayrildi. 1. grupta 46, 2. grupta 48
hasta vardi. Calismamiza alinan hastalar her birine numara verildi. Tek sayili hastalar yiiksek
yogunluklu lazer, ¢ift sayili hastalar ise kombine tedavi grubuna alinarak randomizasyon yapildu.
1. grupta 7 hasta medikal tedavi aldigindan 3 hasta da tedaviye diizenli gelmediginden
calismadan ¢ikarildi. 2. grupta ise 9 hasta medikal tedavi aldigindan 3 hasta da tedaviye diizenli
gelmediginden calismadan ¢ikarildi. Calismay her iki grupta 36’sar hasta tamamladi.

3.4. Fizik Tedavi Modaliteleri
3.4.1. Btl 6000 High Intensity Laser Cihazi

Btl 6000 high intensity laser cihazi 12 watt giiciinde olup analjezi modunda 25 hertz
frekansla maksimum 500 cm2 alana, maksimum 20 j/cm2 enerji yayan ve biyostimiilasyon
modunda ise siirekli, maksimum 500 cm2 alana, maksimum 200 j/cm2 enerji yaymaktadir.

(Sekil 3.1)

Sekil 3.1. Btl-6000 High Intensity Laser Cihazi
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3.4.1.1. Spacer

El aletinin ucuna takilan c¢ikarilabilen ara parcadir. Tedavi alaninin kesin olarak
tanimlanmasi i¢in kullanilabilen aplikatordiir. Cihazin 10 mm, 30 mm, 60 mm uzunlugunda 3

tane ¢ikarilabilen ara pargast mevcuttur. (Sekil 3.2)

Sekil 3.2. Spacer

Tedavi protokoliimiizde birinci gruba yiiksek yogunluklu lazer ile haftada ii¢ gilin, giin
asirt olacak sekilde 3 hafta siireli tedavi toplam 9 seans uyguladi. Birinci gruptaki hastalarin
omuz bdlgesinde omuz anterior ve posterior eklem hattina deltoid iizerine ve agrili bolgelere
(subakromiyal alan) cihazin analjezi modunda 25 hertz frekansla 10 watt giicle 12j/cm2 dozajla
50 cm2 alana 4 dk, biyostimiilasyon modunda ise siirekli 12 watt giigle 150j/cm2 dozajla 50 cm2
alana 10 dk uygulandi. Lazer cihazimizda 30 mm’lik spacer mevcuttu. Hastalara toplam 14 dk
siiresince 8100 j enerji uygulandi. Lazer uygulamasi fizyoterapist esliginde hem hastanin hem de
fizyoterapistin lazerden zarar gormemesi igin koruyucu gozlik kullanilarak kapali ortamda
yapildi. Hastalara lazer cihazimizin analjezi ve biyostimiilasyon modunda uygulanis1 Sekil 3.3,

3.4°de verilmistir.
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Sekil 3.3. Analjezi Uygulanisi Sekil 3.4. Biyostimiilasyon Uygulanisi

3.4.2. BTL-4825S Kombi Topline (Tens-Ultrason) Cihaz

Ikinci gruba kombine fizik tedavi (hotpack, tens, ultrason) haftada bes giin olacak sekilde
ti¢ hafta siireli toplam onbes seans uygulandi. Kombine fizik tedavi de hotpack 20 dk, tens
konvansiyonel modda 20 dk 70 hz frekans, 100 mikrosaniye dalga genisliginde ve US 1.3
watt/cm2 giigle, 1 mhz frekansla 10 dk uygulandi. (Sekil 3.5)
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Sekil 3.5. Btl-4825S Kombi Topline( Tens-Ultrason) Cihazi

.,;p -

oooo oo

3.5. Egzersizler

Her iki gruptaki hastalara haftada 5 giin 3 hafta boyunca toplam 15 seans egzersiz toplam
30 dk (aktif olarak codman sarka¢ egzersizleri, EHA egzersizleri, omuz cevresi kaslari

giiclendirici egzersizler, germe egzersizleri) fizyoterapist esliginde verildi.
3.6. Hasta Degerlendirme Yontemleri

Calismaya alinan hastalar tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedavi 1 ay sonra
VAS, Constant skorlamasi, Omuz agr1 ve disabilite indeksi (OADI) ve SF-36 yasam kalitesi
anketi ile degerlendirildi. Degerlendirmemizlerde Constant toplam skoru ve OADI toplam skoru
kullanildi.

3.6.1. Agn Siddeti Degerlendirmesi (VAS)

Hastalarin istirahatte, hareketle ve gece sirasinda olusan omuz agr1 siddetleri VAS ile
degerlendirildi. VAS agr1 degerlendirmesinde siklikla tercih edilen hizli ve kolay bir yontemdir
(3,4,164). Buna gore 10 cm’lik bir ¢izgide 0 noktasi agrinin olmadigi, 10 noktasi ise agrinin
maksimum oldugu degerler olarak kabul edilir. Hastalardan omuz agrilarinin siddetini bu ¢izgi
iizerinde isarectlemeleri istenir. Daha sonrasinda isaretlenen nokta ile 0 noktasi arasi cetvel

yardimiyla 6l¢iiliir (165,166).
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3.6.2. Constant Skorlamasi

Agrili omuz patolojilerinde fonksiyonel durumu degerlendiren temel skalalardan birisi de
CONSTANT skorlamasidir. Constant skorlamasi, 1980’lerden beri omuz hastaliklarinin
takibinde kullanilan kolay, ucuz ve giivenilir bir skaladir (167). Degerlendirilen parametreler agri
(15 puan), glinliik yasam aktiviteleri (20 puan), EHA (40 puan) ve gii¢ (25 puan) olup toplam 100
puandan olugmaktadir. Toplam puanin yiiksek olmasi iyi skoru ifade etmektedir. Agr
parametresinin dl¢iimiinde istirahatle, hareketle veya gece agrisinin olup-olmasina bakilmaksizin
siddet olarak en fazla duydugu agri {iizerinden degerlendirilme yapilir. Giinlik yasam
aktivitelerinin degerlendirilmesinde evde veya iste calisabilme, eglence, spor aktivitelerini
yapabilme, uyku kalitesi ve giinliilk yasamda kolunu kullanabilme parametreleri degerlendirilir.
EHA parametresinde omuzun aktif abdiiksiyon, fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon
hareketleri degerlendirilir. Gli¢ degerlendirilmesi basit bir el kantariyla yapilir. Toplam puan
25°dir ve 12,5 kg kaldirabilen hasta 25 puan almaktadir (167). Gii¢ degerlendirilirken 6n kolun
distaline yayl el kantari tutturulur ve dirsek ekstansiyonda iken kolun skapular planda 90°
elevasyona (koronal diizlemin 30° 6niinde) getirilmesi istenir. Bu sirada elin palmar yiizeyi yere
bakmalidir. Hastadan bu dirence karsi pozisyonunu 5 saniye siirdiirmesi istenir. Bu hareket ardi
ardma 3 kez tekrarlanir ve sonugta ortalama agirlik kaydedilir. Olgiim agrisiz olmali, eger agri
saptanirsa bu degerlendirmeden 0 puan verilir, yine benzer sekilde hasta skapular planda 90°°1ik

elevasyona ulagamiyorsa da 0 puan verilir. (168,169).
3.6.3. Omuz Agri ve Disabilitesinin Degerlendirilmesi

Omuz agr1 ve disabilitesinin degerlendirmek igin OADI kullanilir. OADI, hastanin
kendisinden alinan bilgilere dayanarak omuz agr1 ve disabilitesini degerlendirmektedir. 2 alt
skaladan ve toplam 13 maddeden (agri; 5 madde ve disabilite; 8 madde) olusan bir
degerlendirmedir. Her iki alt skala maddeleri de ‘Gorsel Analog Skala’ ile O (hi¢ agr1 yok ya da
zor) dan 10 (tahmin edilemeyecek kadar ¢ok kotii agri ya da yardim etmek ¢ok zor)’a kadar
puanlandirilir. Her madde hasta tarafindan isaretlenir. Alt skalalar 3 basamakta degerlendririlir.
Oncelikle, alt skaladaki hastanin cevap verdigi maddelerin puanlar1 toplanir. Sonrasinda ise,

hastanin cevap verdigi sorularin en yiiksek toplam puanina boliiniir. Son olarak da yilizdesini
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hesaplamak i¢in 100 ile carpilir. Alt skalalarda en yliksek puan, artmis agr1 ve bozulmus omuz

fonksiyonlarini isaret eder. OADI’nin toplam puani alt skalalarin ortalamasi alinarak yapalir.
OADI’nin Tiirk¢e gecerlilik ¢alismas1 Bumin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (170).
3.6.4. Kisa Form-36 (SF-36)

Kisa Form-36 formunun giivenilirligi ve gecerliligi ¢alismalarla gosterilmis jenerik bir
olgiittiir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol
kisithiliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji-vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve
sagligin genel algilamasi (5 madde). SF 36 da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yani sira
negatif durumlari da sorgular. Olgek son dort haftayr géz oniine alarak degerlendirmektedir. Bu
sekiz boyuttan altisinda hastalarin 3 veya 6 lizerinden bir puanlama yapmalar1 istenir. Her boyut
icin maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en kotii saglik durumu) 100 ‘e (en iyi saglik
durumu) kadar puanl bir skala haline doniistiiriilmektedir. Bu alt skalalar, fiziksel fonksiyon,
fiziksel yonden rol kisithligi, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel

yonden rol kisitlilig1 ve mental sagliktir (171).

Olgek son 4 hafta géz oniine alinarak degerlendirilmektedir. Degerlendirme 4. ve 5.
maddeler disinda Likert tipi (lglii- altili) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler evet/hayir bigiminde
yanitlanmaktadir (172). Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek igin
ayrt ayri toplam puan vermektedir (173). Alt olgekler saglhigi 0 ila 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kot saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret

etmektedir.

SF-36’nin Tiirkge versiyonunun giivenirlik ve gecgerlilik ¢aligmasi Kogyigit ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (174).
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Hastalardan elde edilen veriler SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences
Software) programina kaydedildi. Demogrofik bilgiler, Constant Omuz Skoru, Omuz Agr1 ve
Disabilte Indeksi, SF-36 Yasam Kalitesi Anketi 6l¢iim sonuglari ortalama ve +standart sapma
olarak verildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglarinin analizinde

Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanildi. Grup i¢i karsilastirmalar tedavi
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oncesi ve sonrasi sonuglarin analizinde Bagimli Grupta T Testi ve Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

SSS hastalarda fiziksel tedavi yontemlerini karsilastirmayr amaglayan bu calismaya 94
hasta alinmigtir. 1.gruba yiiksek yogunluklu laser ve egzersiz tedavisi, 2.gruba kombine (hotpack-
tens-ultrason) ve egzersiz tedavisi verildi. 1. grupta hasta sayisi baslangigta 46, 2 grupta ise 48
idi. 1. grupta 7 hasta medikal tedavi aldigindan 3 hasta da tedaviye diizenli gelmediginden
calismadan ¢ikarildi. 2. grupta ise 9 hasta medikal tedavi aldigindan 3 hastada tedaviye diizenli
gelmediginden calismadan ¢ikarildi. Calisma her iki grupta 36’sar hasta ile tamamlandi. (Sekil
4.1)

Sekil 4.1. Cahismaya Katilan Gruplar ve Uygulanan Tedavi

SSS TANISI ALMIS

HASTALAR

YUKSEK YOGUNLUKLU
LASER+EGZERSIZ

MEDIKAL TEDAVI
ONERILMEDI.

KOMBIN E(HOTPACK-TENS-
ULTRASON )+EGZERSIZ

MEDIKAL TEDAVI
ONERILMEDI.

7 HASTA MEDIKAL TEDAVI
KULLAMDIGINDAN VE 3
HASTA DA TEDAVIVE

9 HASTA MEDIKAL TEDAVI

36 HASTA TEDAVIYI 36 HASTA TEDAVIYI AUDIELTRE] e 2 RIS

TAMAMLADIL TAMAMLADI.

" / i DA TEDAVIVE DUZEMLI
DUZENLI GELMEDIGINDEN
CALISMADAN CIKARILDI.

GELMEDIGINDEN
CALISMADAN CIKARILDI.
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Tablo 4.1. Olgularin Sosyodemografik ve Klinik Parametreleri

Parametreler Grup_1 (n=36) Grup 2 (n=36) P
(ortalamaztss) (ortalamass)

Cinsivet E/B 15-21 16-20 0,812
(%41,7-%658.3) (%044,4-%55.6)

Yag 53,1 +11.8 502909 0236

Beden kitle indeksi 294 +47 299+10.2 0,781

Dominant ekstremite (sag-sol) 34-2 6-0 0.493
(%6944 -%45.6) {%%100)

Etkinenen omuz (sag-sol) 21-15 20-16 0,812
(%638,3-%41.7) {(%35,6-%44.4)

Hareket kisitliligs (var-vok) 20-16 30-6 0,011
{%6335,6-%44.4) (%083,3-%16.7)

Omuz evre 1-2 10-26 12-24 0.609

ss: Standart sapma

P: Gruplar arasi tedavi 6ncesi degerlerinin anlamlilig1

Calismamizda grup 1’in % 41,7’si erkek ve % 58,3 bayan grup 2’nin %44,4 erkek %55,6
bayandi. Yas ortalamasi grup 1’in 53,1 + 11,8 yil, grup 2’nin 50,29 +,9 yil idi. Gruplar arasinda
yas cinsiyet beden kitle indeksi ve sikayet siiresi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Calismamizda hastalarin 70 tanesi sag dominant olup 41 tanesinin sag omuzu etkilenmisti. Her
iki grup arasinda dominant ekstremite, etkilenen omuz ve omuz evresi agisindan istatiksel olarak
anlaml bir fark yoktu. Hastalarimizda lazer grubunda 20, kombine grupta ise 30 tanesinde

hareket kisithiligi mevcuttu. iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark mevcuttu (p=0,011).

(Tablo 4.1)
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Tablo 4.2. Olgularin Tedavi Oncesi VAS, CONSTANT, OADI ve SF-36 Skorlarmin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Parametreler Grup 1 (n=36) Grup 2 (n=36) P
{ortalamazss) {ortalama=ss)

Vas 1stirahat énce 61x13 5612 0.104
Vas hareket dnce 7412 73x15 0,677
Vas gece once §.1x1.1 7514 0,089
Constant dnce 59,5+13.2 532+153 0,067
Oadi énce 66.9+97 609+158 0,056
SF 36

Fiziksel fonksiyonellik 602+197 55+ 187 0.249
Fiziksel rol 55+£232 41+184 0,779
Bedensel agn 342+£139 346145 0,908
Genel saglik 499202 493+183 0,889
Canlilik 513201 506226 0,891
Sosyal fonksiyonellik 458=+174 51218 0,269
Duygusal rol 333478 314+464 0.868
Ruh saglig 53,5 +20.4 55+ 24 0.784

P: Gruplar aras1 tedavi dncesi degerlerinin anlamlilig1
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Tedavi baslangicinda degerlendirme parametreleri olan VAS, Constant Omuz Skalasi,
Omuz agr ve disabilite indeksi ve SF-36 Yasam kalite indeksi agisindan her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktaydi. (Tablo 4.2)
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Tablo 4.3. Her Iki Grubun Tedavi Oncesi, Sonrasi ve Tedaviden 4 Hafta Sonrasi VAS,
CONSTANT, OADI Degerleri ve Grup I¢i Degerlendirilmesi

Parametreler Tedavi Tedavi Tedavi
dncesi sonrasl 4 hafta P1 P2
SONrasl
Vas
istirahat Grup 1 6.1=x13 24x13 23 =14 0,000 0.000
Grup 2 56+12 25+1.1 23=x1 0,000 0.000
Vas
hareket Grup 1 74+1.2 3615 35+15 0,000 0.000
Grup 2 73=x1.5 43+1.5 3.8x1.1 0,000 0.000
Vas
gece Grup 1 g8.1x1,1 4117 3716 0,000 0,000
Grup 2 7514 4416 39=13 0,000 0.000
Constant
Grup 1 59.5+132 T8 385 794104 0,000 0.000
Grup 2 5322153 71.6+13.4 75 813 0,000 0.000
Oadi
Grup 1 602=19.7 | 429133 38.6=13.7 0,000 0.000
Grup 2 609=158 | 43x16 403156 0,000 0.000

P1: Grup i¢i tedavi sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamlilig

P2: Grup i¢i tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamlilig1
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Sekil 4.2. Her iki Grupta VAS Degerlerinin Tedavi Oncesi, Sonras1 ve 4 Hafta Sonraki

Degisimi
9
8
7
6 -
5 -
4 -
3 A H grup1l
5 - H grup?2
1 -
O -
vas vas vas vas vas vas  vas gece vas gece vas gece

istirahat istirahat istirahat hareket hareket hareket tedavi tedavi 4 hafta

tedavi tedavi 4hafta Oncesi tedavi 4hafta Oncesi sonrasi sonrasi

oncesi sonrasi sonrasli sonra sonra

Her iki grupta da tedavi Oncesi

VAS (istirahat,hareket,gece) degerlerine gore tedavi

sonras1 ve tedaviden 4 hafta sonra VAS degerlerinde istatiksel olarak anlamli azalma olmustur.

(Sekil 4.2-Tablo 4.3)

Sekil 4.3. Her iki Grupta CONSTANT Degerlerinin Tedavi Oncesi, Sonrasi1 ve 4 Hafta

Sonraki Degisimi

90

80 f
70 el

60 ‘///
50

40
30 =—4—grup 1
20 == gcrup2
10

O T T 1

tedavioncesi

tedavisonrasi

tedaviden 4 hafta
sonra
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Her iki grupta da tedavi 6ncesi CONSTANT degerlerine gore tedavi sonrasi ve tedaviden

4 hafta sonra constant degerlerinde istatiksel olarak anlamli artma olmustur. (Sekil 4.3-Tablo 4.3)

Sekil 4.4. Her iki Grupta OADI Degerlerinin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve 4 Hafta Sonraki

Degisimi

80

70

o >~
. T

) \-hg% +—grup 1

=l grup

30

20

10

0 T T 1
tedavi dncesi tedavisonrasi tedaviden 4 hafta sonra

Her iki grupta da tedavi dncesi OADI degerlerine gore tedavi sonrasi ve tedaviden 4 hafta

sonra OADI degerlerinde istatiksel olarak anlamli azalma olmustur. (Sekil 4.4-Tablo 4.3)
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Tablo 4.4. Her iki Grupta SF-36’min Tedavi Oncesi, Sonrasi ve Tedaviden 4 Hafta Sonraki

Degerleri ve Grup ici Degerlendirilmesi

Parametreler Tedavi Tedavi Tedavi
oncesi sonrasli 4 hafta P1 P2
sonrasl
tonksiyonellik
Grup 2 55+18.7 73+16.3 73+15.6 0.000 0.000
Grup 1 5.5+£23.2 13.1=26.3 15,9=29.9 0.006 0.007
Fiziksel rol
Grup 2 4.1=184 12,5227 21.5=30.5 0.003 0.001
Bedensel agn Grup 1 34.2+13.9 55,9127 62+14.9 0.000 0.000
Grup 2 34.6+14.5 56.5£11.8 63.2£12.7 0.000 0.000
c-]—enel Sﬂéllk Gl'up ] 49.0+£20.2 52+17.5 51.8=18 0.25-." 0.309
Grup 2 49,3+18.3 54.4+17.4 55.1=17 0.001 0.000
Canlilik Grup 1 51.3+£20.1 55.8+16.2 55,8=13.7 0.011 0.011
Grup 2 | 50.6£22.6 | 5592204 | 57212 0.000 0.000
fonksiyonellik
Grup 2 51=21.8 67=15.5 72.9=14.4 0.000 0.000
Duveusal rol Grup 1 |333#478 | 5462498 | 5555503 | 0.003 0,003
Grup 2 31.4+46.4 41.6=50 47.2=50.6 0,070 0.020
Ruh gaghgl Grup 1 53.5£20.4 58=+16.7 57.7=16.7 0.013 0.021
Grup 2 55+£24 60.2+£21.9 61.1+£23.2 0.000 0.000

P1:Grup i¢i tedavi sonrasinin tedavi oncesine gore degisimin anlamlilig

P2:Grup i¢i tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi 6ncesine gore degisimin anlamliligi
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SF-36 alt parametrelerine baktigimizda lazer grubunda genel saglikta kombine grupta ise
sadece duygusal rolde tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli artma olmamistir. Diger

parametrelerde her iki grupta istatiksel olarak anlamli bir artma olmustur. (Tablo 4.4)

Tablo 4.5. Her Iki Grupta VAS, CONSTANT ve OADI Degerlerinin Tedavi Sonrasi ve 4

Hafta Sonrasimin Tedavi Oncesine Gore Degisimi ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Parametreler Tedavi sonrasi- tedavi | Tedaviden 4 hafta
idncesi sonra-tedavi dncesi Pl P2
WVas istirahat Grup 1 3 53+1.29 3.77+1.39
P:0.050 P:0,086
Grup 2 3.05%1.19 3.22+1.31
Vas hareket Grup 1 3.77+1.53 3.97+1.55
P-0.033 P:0.170
Grup 2 3.02+1.38 3.47+1.50
Vas gece Grup 1 4£1.45 4.33x1.51
P-0.009 P:0.040
Grup 2 3.11+1.36 3.61+1.41
Constant Grup 1 188129 198+13 4
P:0.860 P:0.338
Grup 2 183193 22.5+10
Qadi Grup 1 -24+134 -28.3+14 8
P:0.042 P:0,018
Grup 2 -17.8+11.7 -20,6+12.1

P1:Her iki grup arasinda tedavi sonrasinin tedavi 6ncesine gore degisimin anlamlilig1
P2:Her iki grup arasinda tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamliligt

VAS degerlerine gruplar aras1 baktigimizda grup 1 de istirahatte ve harekette tedaviden
sonra, gece ise hem tedaviden sonra hem de tedaviden 4 hafta sonra azalmasi1 grup 2 ye gore

istatiksel olarak anlamliydi. (Tablo 4.5)
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CONSTANT degerlerinde her iki grupta tedavi sonrasi ve tedaviden 4 hafta sonrasinin
tedavi oncesi CONSTANT degerlerine gore artis olmakla birlikte iki grup arasinda anlamli
istatiksel bir fark bulunmamaktaydi. (Tablo 4.5)

OADI degerlerinde her iki grupta tedavi sonrasi ve tedaviden 4 hafta sonrasmin tedavi

oncesi OADI degerlerine gore azalma izlenirken grup 1 lehine bu azalma istatiksel olarak

anlamliydi. (Tablo 4.5)

Tablo 4.6. Her iki Grupta Omuzda Hareket Kisithhigr Olanlardaki VAS, CONSTANT ve
OADI Degerlerinin Tedavi Sonrasi ve 4 Hafta Sonrasinin Tedavi Oncesine Gore Degisimi

ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Parametreler Tedavi sonrasi- tedavi | Tedaviden 4 hafta
oncesi sonra-tedavi dncesi Pl mn
Vas 1stirahat Grup 1 3.85£1.13 3.90+£1.16
Grup 2 310124 3302136 P:0.036 P:0.114
Vas hareket Grup 1 4.05£1,.31 4.15+1 30
Grup 2 3162131 3.6651.34 P0.024 | P:0,215
Vas gece Grup 1 425137 4,5£1.35
P:0.010 P:0.062
Grup 2 3.13+1.47 3.70+1.51
Constant Grup 1 19.10+11,88 19851267
Grup 2 19.8349.10 23.9329.90 P:0.806 | P:0,208
Oadi Grup 1 -23.38+13.01 -27.15£13.72
P:0.249 P:0.128
Grup 2 -19.17+12.13 -21,38+12.35

P1:Her iki grup arasinda tedavi sonrasinin tedavi oncesine gore degisimin anlamlilig1
P2:Her iki grup arasinda tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamliligi
Omuzda tedavi oncesi hareket kisitlilig1 var olanlarda lazer grubunda tedavi dncesi VAS

(istirahat, hareket ve gece) degerlerine gore tedavi sonrasi degerlerindeki azalma kombine gruba
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gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmus. Ama tedaviden 4 hafta sonraki degerlendirmemizde
her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Her iki grup arasinda hareket kisitliligi
olanlarda CONSTANT ve OADI skorlarinin tedavi sonrasmin ve tedaviden 4 hafta sonrasinin

tedavi 6ncesine gore degisimlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (Tablo 4.6)

Tablo 4.7. Her Iki Grupta Omuzda Hareket Kisithligi Olmayanlardaki VAS, CONSTANT
ve OADI Degerlerinin Tedavi Sonrasi ve 4 Hafta Sonrasinin Tedavi Oncesine Gore

Degisimi ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Parametreler Tedavi sonrasi- tedavi | Tedaviden 4 hafta
dncesi sonra-tedavi dncesi r1 P2
WVas istirahat Grup 1 3 37+1.45 3.62+1.66
P:0.304 P:0,198
Grup 2 2.83+0.98 2.83+0.98
Vas hareket Grup 1 343£1.75 3.75=1.84
P-0.183 P:0,185
Grup 2 2.33£1.63 25197 .
Vas gece Grup 1 3.68x1.53 4.12=1.70
P-0.159 P:0.104
Grup 2 3+0.63 3.16+0.75
Constant Grup 1 18.43x14.56 19.93£14.73
P:0.054 P:0,631
Grup 2 10.83=7.16 1583820
Oadi Grup 1 -24 83=14 33 -29.78=16.42
P:0.035 P:0,077
Grup 2 -11.40=6.60 -16.60=11

P1:Her iki grup arasinda tedavi sonrasinin tedavi 6ncesine gore degisimin anlamlilig

P2:Her iki grup arasinda tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamlilig
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Her iki grup arasinda hareket kisitliligi olmayanlarda VAS (istirahat, hareket ve gece)
skorlarinin tedavi sonrasinin ve tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi 6ncesine gore degisimlerinde

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Her iki grup arasinda hareket kisitliligi olmayanlarda CONSTANT omuz skorlarinin
tedavi sonrasinin ve tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi oncesine gore degisimlerinde istatiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmamastir.

OADI degisimlerinde ise tedavi sonrasinin tedavi éncesine gore degisimlerinde grup 1

lehine anlamli istatiksel azalma olmustur. (Tablo 4.7)
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Tablo 4.8. Her iki Grupta SF-36’nin Tedavi Sonrasi ve 4 Hafta Sonrasinin Tedavi Oncesine

Gore Degisimi ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Parametreler Tedavi sonrasi- tedavi | Tedaviden 4 hafta
oncesi sonra-tedavi dncesi Pl P2

Grup 1 15£10 16.11=10,96

Fiziksel

fonksiyonellik p:0.150 p:0,373
Grup 2 18.05+7.67 18.05+6.99
Grup 1 7,63£15.60 10.41£21_ 85

Fiziksel rol Grup 2 8.33+15.81 17,3627.26 p:0.852 p:0.237
Grup 1 21.69+14.22 27801735

Bedensel agn

p:0.940 p:0.8344

Grup 2 21.94£13 97 28.61x£17.35
Grup 1 2.08+10.84 1.94+11.29

Genel saglik p:0.192 p:0.112
Grup 2 5.13+8.74 5.83+9.06
Grup 1 4 44+9 98 4.44+9 98

Canlilik p:0.675 p:0,365
Grup 2 5.27+6.43 6.38+7.98
Grup 1 16.66+14.33 21,8717

Sosyal fonksiyonellik p:0.848 p:0,995
Grup 2 16£15.11 21.90+18.51
Grup 1 21.29+40.75 2222442 16

Duygusal rol p:0.206 p:0.499
Grup 2 10.18+32.67 15,74+38.61
Grup 1 4 44+10.15 4.22+10.47

Ruh saglig p:0.695 p:0.374
Grup 2 5224610 6.11+7.12

P1: Her iki grup arasinda tedavi sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamliligi

P2: Her iki grup arasinda tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamliligi

Her iki grup arasinda SF-36 alt parametrelerinde

bulunmamustir. (Tablo 4.8)

istatiksel olarak anlamli bir fark
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Tablo 4.9. Her iki Grupta Omuzda Hareket Kisithhigi Olanlardaki SF-36’min Tedavi

Sonras1 ve 4 Hafta Sonrasimin Tedavi Oncesine Gore Degisimi ve Gruplar Arasi

Degerlendirilmesi

PARAMETRELER TEDAVI SONRASI- TEDAVIDEN 4 HAFTA
TEDAVI ONCESI SONRA-TEDAVI Pl P2
ONCESt
_ GRUP 1 17252038 17.7520.66
FIZIKSEL _
FONKSIYONELLIK P0712 | P:0.917
GRUP 2 18.16=7.03 18=7.14
GRUP 1 6251375 6.25=13.75
FIZIKSEL ROL TP SRS TS] TS P:0.521 | P:0.005
] GRUP 1 24.50<15 34 7855=16.83
BEDENSEL AGRI
P0.650 | P:0.918
GRUP 2 22.60<14 48 20,06=17.44
] GRUP 1 -0.25=10.19 -0,50=10.11
GENEL SAGLIK P:0.060 | P:0,031
GRUP 2 516042 583=0.74
GRUP 1 250638 250638
CANLILIK P:0.036 | P:0.067
GRUP 2 5.8326.70 6.66=8.44
GRUP 1 18121646 23.12=16.36
SOSYAL _ P0.601 | P:0.779
FORKSIVONELLIE GRUP 2 16.25216,13 21.66=18.83
GRUP 1 28334405 30=47.01
DUYGUSAL ROL P0.164 | P:0.243
GRUP 2 12223553 15,5538 88
. GRUP 1 240627 2,60=6.26
RUH SAGLIGI P:0.064 | P:0.088
GRUP 2 5.86=6.36 6.13=7.48

P1:Her iki grup arasinda tedavi sonrasinin tedavi 6ncesine gore degisimin anlamliligi

P2:Her iki grup arasinda tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamliligi
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Her iki grup arasinda hareket kisitlilig1 olanlarda SF -36 alt paramerelerinin tedavi sonrasi
ve tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi Oncesine gore degisimlerinde sadece kobine grupta genel
saglik lehine istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Diger SF-36 alt parametrelerinde her

iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (Tablo 4.9)
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Tablo 4.10. Her iki Grupta Omuzda Hareket Kisithhigi Olmayanlardaki SF-36’nin Tedavi
Sonras1 ve 4 Hafta Sonrasimin Tedavi Oncesine Gore Degisimi ve Gruplar Arasi

Degerlendirilmesi

PARAMETRELER TEDAVI SONRASL- TEDAVIDEN 4 HAFTA
TEDAVI ONCESI SONRA-TEDAVI P1 P2
ONCESI
— GRUP 1 12.18=10,32 14,0612 41
FIZIKSEL _
Ty 03 :
FONKSIYONELLIK =R TS TETTE P034 | P0346
GRUP 1 937217,06 15.60=28.68
FIZIKSEL ROL ROP TI6000 08005 P:0.615 | P:0.893
] GRUP 1 18.18=1227 26.87=18.48
BEDENSEL AGRI
P.0882 | P:0.766
GRUP 2 18.66=11.58 26331831
] GRUP 1 5=11.25 5=12.24
GENEL SAGLIK P0.182 | P:0.177
5447 5.83=4.91
GRUP 2
GRUP 1 6.87213,02 6.87=13,02
CANLILIK Pl P:0.592
GRUP 2 250418 52547
GRUP 1 14841138 3031=18.18
SOSYAL _ P:0.937 | P:0.704
FONKSIYONELLIK GRUP 2 14752036 23,08=1842
GRUP 1 12.50=34.15 12.5034.15
DUYGUSAL ROL P:0375 | P:0.804
GRUP 2 0 16.66=40.82
. GRUP 1 7=1334 6.25=14,08
RUH SAGLIGI P:0824 | P0313
GRUP 2 =334 6=551

P1:Her iki grup arasinda tedavi sonrasinin tedavi oncesine gore degisimin anlamlilig1

P2:Her iki grup arasinda tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimin anlamliligi

68



Her iki grup arasinda hareket kisitlilig1 olmayanlarda SF 36 skorlarinda tedavi sonrasinin
ve tedaviden 4 hafta sonrasinin tedavi dncesine gore degisimlerinde istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamuistir. Bu sonuglarda gosteriyorki iki grup arasinda istatiksel olarak hareket kisitlilig
istatiksel olarak anlamli olsa da tedavi sonuglarini etkilemesi agisindan anlamli degildi. (Tablo

4.10)
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5. TARTISMA

Omuz agnist siklikla karsilagilan bir durum olsa da klinik olarak hangi yapidan
kaynaklandigini tespit etmek her zaman kolay olmamaktadir. Omuz agrisinda supraspinatus
tendiniti siklikla en sik sebebi olmakla birlikte bisipital tendinit, SSS, supraspinatus yirtigi,
subakromiyal bursit, artrit, donuk omuz ve refleks sempatik distrofiden kaynaklanirken, yansiyan

agrilarda akilda tutulmalidir (175).

SSS, omuzda asir1 yliklenme, uygun olmayan hareket veya calisma pozisyonu ile
tekrarlayan mikrotravmalar sonucu subakromial alanin daralmasi ile bas tlizeri aktiviteler
esnasinda supraspinatus tendonunun akromiyonun altinda sikismasi sonucu meydana gelen bir

omuz rahatsizligidir (85,176).

SSS’in tedavisinde Oncelikli amag agriy1 gidermek ve fonksiyonu arttirmaktir. Sendromun
birinci basamak tedavisinde konservatif tedavi vardir. Bu tedaviler arasinda rotator manset ve
skapular kaslar1 giiclendirme egzersizleri, manipulasyon ve mobilizasyon teknikleri, pasif, aktif
ve EHA egzersizleri, ev egzersiz programlari, fizik tedavi yontemleri sayilabilir. Tedavinin
seciminde hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan beklentisi, hastaligin evresi,
hastanin yasi, goz Oniine mutlaka alinmahidir. Genellikle evre 1 ve 2'de konservatif tedavi, evre
3'de ise konservatif veya cerrahi tedavi tercih edilmektedir (177,178,179,180).

Literatiirde SSS’de (hotpack-tens-ultrason) kombinasyonunun etkili olduguna dair bir¢ok
calisma bulunmaktadir (4,78,181). SSS’de yiiksek yogunluklu lazer ile yapilmis literatiirde az
saylda ¢aligma bulunmaktadir. (10,16). Tedavi se¢enegi olarak sik tercih ettigimiz (hotpack-tens-
ultrason)’a kars1 lazerin etkinligini karsilastiran ilk ¢alisma oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in elde

edecegimiz veriler onem arzetmektedir.

Calismamizda lazer grubunda yas ortalamasi 53,1+£11,8, kombine grupta 50,29+0,9 idi.
Her iki grup arasinda yas ortalamasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p:0,256).
Nathalie ve arkadaslarinin SSS’de dinamik sonografi kullanimina ait bir metodu tanimladig:
caligmasinda hastalarin yas ortalamasi ise 46 yildi (182). Kachingwe ve arkadaslarinin yapmis
oldugu manuel terapi tekniklerini terapotik egzersizlerle karsilastirdiklari arastirmalarinda yas
ortalamasi 46,4 yil idi (183). Conroy ve arkadaslari primer omuz impingement sendromunda

eklem mobilizasyonunun etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda ise, ¢alisma grubunda yas
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ortalamasii 55 yil, kontrol grubunda ise 50 yil bulmuslardir (184). Yishay ve arkadaslarinin
impingement sendromu olan hastalarda agri inhibisyonunun omuz gii¢lendirmesi {izerine etkileri
konulu c¢alismalarinda yas ortalamasi 57 yil olarak bulmuslardir (185). Ulkemizden yapilan
yayinlarda da hasta gruplariin benzer yas araliklarinda oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Tasc¢1o8lu ve ark. 57 hasta ile yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi 53,88; Yeldan ve ark.’nin ise 60
hasta ile iki grup olarak planladiklar1 calismada gruplarin yas ortalamalari sirastyla 55,32+8,73 ve
55+8,75tir (3,186). Calis ve arkadaslarmin SSS’de klinik tani testlerinin tanisal degerini
arastiran ¢alismasinda, SSS olan hastalardaki yas ortalamasi 52,58+14,8 yildi (103). SSS ile
yapilan caligmalar incelendiginde yas ortalamalarin ¢alismamizla benzer o6zellikte oldugu

gorilmiustir.

Cinsiyet dagiliminda ise laser grubunda %58,3 bayan, kombine grupta ise %55,6 idi.
Cinsiyet dagilimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaktaydi (p:0,812).
Santamato ve ark. SSS hastalarda yiliksek yogunlukta lazer tedavisi ile US tedavisinin kisa donem
etkilerini karsilastirdiklar ¢alismalarinda lazer grubundaki hastalarin %57°si kadin, %43’ erkek,
US grubundaki hastalarin ise %55’i kadin, %451 erkek olarak bulunmustur (10). Lombardi ve
ark.’nin 60 hasta ile yaptig1 ¢alismada %76; Haar ve ark.’nin 90 hasta ile yaptig1 ¢alismada %70
kadin cinsiyet hakimiyeti oldugu goriilmektedir (187,188). Aktas ve ark. 60 hastalik ¢alismasinda
%75; Bal ve ark.’nin 40 hastalik caligmasinda %70 ile kadin cinsiyeti lehinedir (164,189).
Esenyel ve arkadaslarinin ¢alismasinda kadin cinsiyeti %60.4 idi (190). Ozgiil ve arkadaslarmnin
caligmasinda kadin cinsiyeti %70.8 idi (191). Omuz agrst ile ilgili pek ¢ok ¢alismada kadin
cinsiyet oran1 daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda da kadin cinsiyet daha fazla olmasi
literatiirde yapilan ¢alismalar ile uyumluydu. Yaptigimiz calismada kadinlarinin sayisinin
erkeklere gore yiiksek olmasinin sebebini fiziksel tip ve rehabilitasyon kliniklerine bagvuran
kadin sayisinin fazla olmasina ve tedavi bigiminin siireklilik arz etmesi; dolayisiyla calisan
personelin mesai saatleri i¢inde erkeklerin daha fazla olmasinin tedaviye devamda zorlanmalarina

bagl oldugunu diisiindiirmektedir.

Hastalarimizin sikayet siiresine baktigimizda Grup I’de 3,3 + 1,3 ay; Grup [I’de3 £ 1,5 ay
olarak bulunmustur. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktayd:
(p:0,377). Bennel ve arkadaslarinin ¢caligmasinda ise tedavi grubunda sikayet siiresi 24 ay, kontrol
grubunda ise 14 aydir (192). Kaya ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin sikayet siiresi
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tedavi grubunda 6,3 ve kontrol grubunda 7,2 aydir (193). Tan ve arkadaslarmmin SSS’de
konvansiyonel fizik tedavi ile steroid enjeksiyonu karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda sikayet siiresi
ortalama 6,6 ay olarak bildirilmistir (194). Calismalarda semptom siirelerinin ¢alismamizdan
fazla oldugunu goriilmistiir. Calismamizda dahil edilen hastalarin 1-6 ay araliginda secilmesi
semptom siirelerimizin diger calismalardan daha az olmasina sebep olmakla birlikte bazi
caligmalarda semptom siiresinin artmasinin iyilesme siirecini uzatacagina dair goriisler
bildirilmektedir (195). Hastalarda semptom siiresinin ¢ok uzun oldugunda iyilesmeye olan cevabi
azaltacagimi diisiinerek semptom siiresi 1-6 ay araliginda olan hastalar1 alarak bu durumun

azaltilmas1 amaglanmustir.

Caligmamizda tiim olgularin dominant kol yiizdesi bakildiginda 70 sag taraf (% 97,2 ), 2
sol taraf (% 2,8) oldugunu tespit ettik. Iki grup arasinda dominat ekstremite acisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p:0,493). Toplam 72 hastada sag taraf 41 (%56,9), sol taraf 31
(%43,1) sol tarafin etkilendigini tespit ettik. De palma ve arkadaglarinin yaptigr 100 SSS tanili
hastada sag omuzun sol omuza gore daha ¢ok etkilendigini bulmustur (196). Morrison ve ark.
616 vaka ile yaptiklar calismalarinda dominant tarafta etkilenim oranini %66 olarak vermislerdir
(178). Dominant taraf etkileniminin yiiksek olmasi asirt kullanim nedeniyle mikrotravmaya

maruz kalmanin fazla olmasina bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirde evre 1 ve evre 2’nin konservatif tedaviden fayda gordiigiinii belirten
caligmalar mevcuttur. Evre 1’de cerrahiye gerek olmadigi ve konservatif tedavi ile sonuglarin
miikemmel oldugu belirtilmektedir. Evre 2’de ise konservatif tedavinin ilk se¢enek oldugundan
ve 6-18 aylik konservatif tedavi ile devam edilmesi ancak sonuglar yeterli degilse cerrahi tedavi
diisiiniilebilecegi bildirilmektedir (97,197,198,199). Bizim ¢alismamizda da hastalarin fizik
tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisinden daha fazla yarar gorecegini diisiinerek tam kat yirtig
olmayan hastalarin alinmasi 6ngoriilmistiir. Ayrica ¢aligmamizda her iki grup arasinda omuz mr

evreleri agisindan istatiksel olarak bir fark bulunmamaktaydi (p:0,609).

Egzersiz tedavisi SSS’de tedavide 6nemli bir yer tutmaktadir. Arastirmacilarin ortak
gortisii SSS’nin tedavisinde egzersizin ¢ok onemli bir yere sahip oldugu yoniindedir. Burada
dikkat edilmesi gereken egzersizin; EHA, germe ve esneklik, giliglendirme programlarini igeren
oldukca genis bir kavram oldugudur. Egzersizin faydalar1 konusunda fikir birligi olmakla birlikte,

Onerilecek program konusunda ortak bir goriis bulunmamaktadir (179,180,188,201). Bununla
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birlikte, temel fizyoloji ve biyomekanik ilkelerine dayanan bir program uygun ve etkili olabilir
(124). Bizimde ¢alismamizda iki grubumuza benzer 6zellikte egzersiz programi uygulayarak

karsilastirmamizda etkileyen bir parametre olmasi engellenmistir.

Caligmamizda agriyr degerlendirmede VAS (istirahat, hareket, gece), fonksiyonelligi
degerlendirmede ise farkli yonlerden degerlendirme imkani saglayan omuza spesifik olan
CONSTANT omuz skalasini, agr1 ve disabiliteyi birlikte sorgulayarak farkli bir bakis acgisi
getiren OADI ve omuzdaki rahatsizligin genel yasam iizerine olan etkisini tespit etmek igin SF-

36 yasam kalitesi anketini uygulanmigtir.

Calismamizda karsilastirma grubu olarak sectigimiz kombine (hotpack-tens-ultrason) fizik
tedavi ile elde ettigimiz verilere baktigimizda tedavi sonrasi ve tedaviden 4 hafta sonraki VAS alt
parametrelerinde, CONSTANT ve OADI degerlerinde istatiksel olarak tedavi oncesine gore
anlamli degisiklik bulunmustur (p:0,000).

Kombine grupta SF-36 alt parametrelerine baktigimizda ise genel olarak tedavi sonrasi ve
tedaviden 4 hafta sonraki degerlerde istatiksel olarak anlamli diizelme olmustur. Sadece duygusal

rol parametresinde tedaviden sonrasinda istatiksel olarak anlamli diizelme olmamistir (p:0,070).

Subasi ve arkadaglarinin SSS’li hastalarda yaptigi bir calismada konvasiyonel tedavi
grubunda VAS ve OADI parametrelerinde tedavi ncesine gore istatiksel olarak anlamli diizelme

saglamistir (202).

Levendoglu ve arkadaslart SSS’li hastalarda fizik tedavi programi ile streoid
enjeksiyonunun etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; fizik tedavi ajanlarindan hotpack,
TENS, US, kullanmis olup g¢alismanin sonucunda her iki tedavi yoOnteminde VAS

parametrelerinde anlamli istatiksel diizelme saptamistir (4).

Tascioglu ve arkadaslarinin supraspinatus tendonunda parsiyel riiptiiriine bagli SSS tanisi
konan hastalarda diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini arastirdigi c¢aligmada 1. gruptaki
hastalara hotpack, US, TENS ve egzersizden olusan fizik tedavi programi, 2. gruptaki hastalara
ise bu fizik tedavi modalitelerine ilave olarak diisiik doz lazer tedavisi 15 seans siire ile
uygulanmig, calisma sonunda her iki grupta da VAS ve CONSTANT skalalarinda anlaml

derecede azalma saptanmistir (3).
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Ay ve arkadasmin yaptigr bir ¢alismada omuz agrisinda hastalar rastgele iki gruba
ayrilmig. Birinci gruba (n=22) hotpack, US, tens, codman ve germe egzersizleri uygulanirken,
ikinci gruba (n=22) hotpack, US, interferansiyel akim, codman ve germe egzersizleri 15 seans
olarak uygulanmis. Her iki grupta da agrida VAS skalasinda istatiksel olarak anlamili diizelme

saptamustir (181).

Analan ve arkadaglariin 2015 yilinda rotator manset hastalig1 olan hastalarda yaptigi bir
calisma da 1l.gruptaki 11 hastaya hotpack, tens, US ve egzersiz; 2. gruptaki 11 hastaya ise
hotpack-tens-sham US ve egzersiz uygulamis. Her iki grupta da VAS ve CONSTANT

skorlarinda anlamli diizelme olmustur (203).

Baltac1 ve Yasar’in birlikte yaptig1 bir ¢alismada konvansiyonel tedavi grubunun kontrol

grubuna gére SF-36 degerlerinde istatiksel olarak anlamli diizelme saptamistir (204).

Calismamizda lazer grubunda elde ettigimiz verilere baktigimizda tedavi sonrasi ve
tedaviden 4 hafta sonraki VAS alt parametrelerinde, CONSTANT ve OADI degerlerinde

istatiksel olarak tedavi dncesine gore anlamli degisiklik saglanmistir. (p:0,000)

SF-36 alt parametrelerine baktigimizda ise genel olarak tedavi sonrast ve tedaviden 4
hafta sonraki degerlerde istatiksel olarak anlamli diizelme olmustur. Sadece genel saglik
parametresinde tedaviden sonrasi ve tedaviden 4 hafta sonrasinda istatiksel olarak anlaml

diizelme olmamuistir. (p:0,257 — p:0,309)

Literatirde yiiksek yogunluklu lazer ile yapilan caligmalarda ise Ozellikle agri ve

fonksiyonellikte etkin oldugu gorilmistiir.

Vissarakis G., Charamidis N. non-spesifik omuz hastalarinda yiiksek yogunluklu lazerin
etkinligini ¢alismis. Non-spesifik omuz agris1 olan 31 omuz hastasina yiiksek yogunluklu lazer
uygulanmis. Tedavi once ve sonrast VAS skoru (10 {lizerinden) ile degerlendirilmis. Memnuniyet
endeksi de olusturulmus. Hastalara 1.hafta her gun, 2. hafta 2 giine bir yiiksek yogunluklu lazer
olmak tizere toplam 2 hafta boyunca 10 seans yiliksek yogunluklu lazer uygulanmis. Bantlama
yani sira aktif-pasif mobilizasyon, omuz kemeri egzersizleri, rom egzersizler, hafif direncli

egzersizler, proprioseptif egzersizler 15 dk olmak tizere 10 seans verilmis. VAS skorunda 4.2
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gerileme olmus. Memnuniyet diizeyinde ise ¢ok memnun %68, memnun %26, az memnun %6,

hi¢ memnun %0 ¢ikmistir (15).

SaeHoon Kim ve arkadaslar1 yiikksek yogunluklu lazerin donuk omuzda kisa dénem
etkilerini ¢alismiglar. Caligmada lazer ve plasebo grubu olmak {izere rastgele 2 gruba ayrilmis.
Calismaya 33’er kisi alinmis. Tedavi 3 hafta boyunca giin asir1 haftada 3 kez uygulanmis.
Hastalara her seans 3 fazdan olusuyormus. Baslangi¢ fazinda anterior ve posterior omuz hattina
(100 cm2/30 s) 30 hertz frekansla 850 mj atis yapilmis. Omuz anterioruna dis rotasyonda ve
posterioruna i¢ rotasyonda iken omuz eklem hattina paralel uygulanmis. Toplam 4000 j
uygulanmis. Orta fazda 20-25 hertz her atinda 350 mj 1le toplam 4000 j uygulanmis. Son fazda
ise 2000 j uygulanmis. Lazer grubunda VAS skorlarinda 3. ve 8. haftalarda plaseboya gore
istatiksel olarak daha fazla diisiis saglanmis. Ancak istatiksel olarak anlamli fark 12. haftada

saglanmamis. Pasif rom ve VAS memnuniyetinde istatiksel olarak anlamli fark bulmamistir (14).

Santamato ve ark. yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ile US tedavisinin SSS tedavisinde
kisa donem etkinligini incelemeyi amaglamislar, US’yi 35 hastaya 1 MHz, 2W/cm2, 10 dk
devamli modda, 35 hastaya da neodymium yttrium aluminum garnet lazer uygulamislardir.
Hastalara 2 haftada 10 seans tedavi vermisler, degerlendirmeyi tedavi bitiminde yapmislardir.
Her iki grupta VAS, COSNTANT omuz skorlartyla degerlendirilmis olup, her iki grupta agrida
azalma eklem hareket ve fonksiyonlarinda ve kas giiclinde iyilesme goriilmiis fakat lazer

grubundaki agridaki azalma US grubunda gore daha iyi bulunmustur (10).

Anwar Abdelgayed Ebid ve Ahmet Muhamed El Sodany 2015 yilinda postmastektomi
sonrast omuz agri sendromunda yiiksek yogunluklu lazerin uzun dénem etkilerini aragtirmiglar.
Calismaya 61 kadin alinip yas ortalamasi (53.56+-1.11) yilmis. 30 lazer ve 31 plasebo grubuna
alimmis. Lazer grubunda 4 hafta boyunca hafta 3 kez laser uygulanmis. Ayrica fizik tedavi
programina alimmis. Plasebo grubu lazer kabzasi ve fizik tedavi programina alinmis. Hastalar
VAS, omuz EHA ve yasam kalitesine gore degerlendirilmis. Omuz rom artis1 12. haftada plasebo
grubuna gore anlamli fark saglamis. VAS diisiisii ve yasam kalite skoru 12. haftadan sonrada hala
plaseboya gore laser grubunda anlamli diisiis saglamis. Sonugta lazer ve fizik tedavi programi

plasebo grubuna gore daha efektif bulunmustur (205).

75



Boyraz i. ve Yildiz A. lomber disk hernili hastalarda yapilan bir ¢alismada toplam 65
hasta randomize edilerek 3 gruba ayrilmis. 1. gruba 10 seans yiiksek yogunluklu lazer ve
egzersiz, 2. gruba US ve egzersiz, 3. gruba ise medikal tedavi verilmis. Her 3 grupta da tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda VAS ve SF-36 parametrelerinde anlamli istatiksel diizelme

olmustur (206).

2016 yilinca B.Karaca’nin SSS’li 42 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada yiiksek yogunluklu
lazeri haftada 3 seans olmak iizere toplam 3 hafta uygulamis. Baslangic OADI skorlarina gore 8
hafta sonraki OADI skorlarina gore anlamli istatiksel olarak azalmaya neden oldugunu ortaya

koymustur (16).

Her iki grubumuzu Karsilagtiran literatiirde bildigimiz kadariyla bir ¢alisma

bulunmamaktadir. Bizim ¢aligmamizdaki iki grup arasindaki karsilastirmaya bakacak olursak;

Caligmamizda her iki grupta VAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli azalma oldugunu
tespit ettik. Lazer grubunda bu etkinin istatiksel olarak tedavi sonrasi anlamli oldugu 4 hafta
sonrasinda ise her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farkin sadece VAS gecede lazer
lehine devam ettigini gordiik. Lazerin agriy1 azaltmada tedavi sirasinda kombine tedaviden etkili
oldugunu ama 1 ay sonrasinda bu etkinin azalarak kombine tedavi ile benzer oldu. Lazerin diger
caligmalarda oldugu gibi omuz agrisinda etkili oldugunu gordiik. Bu sebeple agriy1 azaltmada

kombine tedaviye gore lazerin akut etki agisindan daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Santamato’nun (10) ¢alismasinda oldugu gibi lazer grubunda CONSTANT skorlarinda
caligmamizda anlamli diizelme olmustur. Santamato sadece tedavi bitiminde degerlendirdigi i¢in
sonrasinda olan etkisi hakkinda bilgi vermemekteydi. Bizim degerlendirmemizde tedavi
bitiminden 1 ay sonra da degerlendirmemizde lazer grubunda istatiksel olarak etkin oldugu

gosterdiginden tedavi sonrasida etkinliginin devam ettigini gostermektedir.

Karaca’nin (16) calismasinda lazer tedavisinde bizim g¢alismamiza benzer bir protokol
uygulamis olup OADI degerlerinde bizim ¢alismamizda oldugu gibi istatiksel olarak anlamli

diizelme saglamistir.

Bizim calismamizda lazerin OADI skorlarina olan etkisi en son 1. ayda bilgi vermekle

birlikte Karaca’nin c¢alismasinda bu etkinin 2. aya kadar devam ettigi goriilmektedir.
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Calismamizda uzun donem etkileri agisindan arastirma yapilmadigindan lazerin uzun dénem olan

etkileri hakkinda 6ngdriimiiz bulunmamaktadir.

Hem CONSTANT hem de OADI skorlarinda anlamli istatiksel diizelme sagladigindan

fonksiyonellik iizerine de yiiksek yogunluklu lazerin etkin oldugunu diisiindiirmektedir.

Anwar ve arkadasinin (205) yaptigi bir ¢aligmada oldugu gibi lazer tedavisi bizim
caligmamizda da SF-36 yasam kalitesi alt parametrelerinde genel anlamda istatiksel olarak
anlamli degisiklik saglamakla birlikte lazer grubunda sadece genel saglik parametresinde tedavi
sonrast ve 4 hafta sonrasinda baslangica gore istatiksel anlamli fark yoktu. Baslangicta fiziksel
rol, duyusal rol ve bedensel agri en diisiik puanlardi. Bu durumun omuz rahatsizliklarinda agrinin
en sik ve en onemli semptom olmasina ve bu durumun giinliik aktivitelerini zor yapma ve is

performanslarina etkilemesine bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda SSS kriterlerine uyan 94 hasta randomize olarak 2 ayr1 gruba ayrildi. Her
iki grupta 36 sar hasta ¢aligma kriterlerine uydugundan toplam 72 hasta ¢aligmay1 tamamladi. 1k
gruba yiliksek yogunluklu lazer, ikinci gruba kombine (hotpack-tens-ultrason) tedavi uygulandi.
Her iki gruba fizyoterapist esliginde egzersiz programi verildi. Hastalar tedavi sonrasi ve 1. ayda
kontrole ¢agrildi. Her vizitte istirahat, hareket ve gece VAS olgiimleri, CONSTANT ve OADI

omuz skalasi, SF-36 yasam kalitesi anketi degerlendirilmesi yapildi.
* Gruplar arasinda demografik bilgiler yoniinden istatistiksel fark saptanmamustir.
» Hareket kisitlilig1 agisindan ise lazer lehine istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p:0,011)

» Calismamizda hastalardan omuzlarinda hissetikleri agriy1 istirahatte, harekette ve geceleyin
VAS skalasia gore degerlendirilmesi istendi. Tedaviden sonraki 6l¢iimde her iki grupta da agri
siddetinin azaldig1, aralarinda ise lazer grubu lehine istatiksel olarak anlamli azalma sagladigi
tespit edilirken, tedaviden 4 hafta sonraki 6l¢iimde agr1 derecesinde her iki grupta baslangica gore
istatiksel olarak anlamli azalma olurken, her iki grup arasinda sadece VAS gecede lazer grubu

lehine istatiksel olarak anlamli agrida azalma sagladig: dikkati cekmektedir.

* Calismamizda CONSTANT omuz degerlendirmesinde her iki grupta tedaviden sonra ve
tedaviden 4 hafta sonraki CONSTANT omuz degerlerinde benzer bir artis saglanmistir.
Baslangic CONSTANT degerlerine gore her iki grup istatiksel olarak anlamli degisim

gostermistir. Fakat her iki grup arasinda anlamli istatiksel degisiklik olmamustir.

» OADI degerlerinde her iki grupta tedavi sonras1 ve tedaviden 4 hafta sonrasi baslangica gore
istatiksel olarak anlamli azalma olurken, lazer kombine gruba gore istatiksel olarak daha fazla

azalma saglamistir.

» SF-36 yasam kalite anketinde her iki grupta baslangica gére hemen hemen benzer istatiksel

olarak anlamli degisiklik olurken her iki grup arasinda anlamli bir istatiksel fark saptanmamastir.

» Hareket kisitliligt var olanlarda lazer grubunda baslangica gore tedaviden sonra VAS

parametrelerinde kombine gruba gore anlamli istatiksel fark tespit edilirken, bunun disindaki

78



degerlendirmelerde SF-36 alt parametrelerinden genel saglik disinda anlamli istatiksel olarak iki

grup arasinda fark izlenmemistir.

« Hareket kisitliligr olmayanlari inceledigmizde ise sadece OADI degerlerinde tedavi sonrasinin
baslangica gore istatiksel olarak lazer grubu lehine istatiksel anlamli fark yarattigi diger
parametrelerde ise anlamli farkin olmadig1 gézlenlenmistir. Hareket kisitliliginin tedavi tiplerinin

sonuglarina belirgin bir etkisinin olmadig1 tespit edilmistir.

* Calismamizin sonucunda SSS’de yiliksek yogunlu lazer tedavisinin tek basina kombine
(hotpack-tens-ultrason) tedavi kadar etkili oldugu ortaya g¢ikmistir. Kombine tedavi yerine
kullanilabilecegi bizim g¢alismamizda ortaya konmustur. Bu konu ile yeterli sayida g¢aligma
olmadigindan daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir. Caligmamizda 1 ay sonraya kadar etkinligi
degerlendirildigi i¢in yiiksek yogunluklu lazerin uzun donem etkileri agisindan c¢alismalara

ihtiya¢ mevcuttur.
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