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OZET

SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER
TEDAVISININ (YYLT) ETKILERININ INCELENMESI

Fzt. Seda Paskal, paskalseda@gmail.com

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, izmir

Amac: Bu calismanin amaci subakromiyal sikisma sendromlu (SSS) hastalarda yiiksek
yogunluklu lazer tedavisinin (YYLT) etkilerini incelemektir.

Yontem: 30 SSS’li birey randomize olarak iki gruba ayrildi. Tedavi dncesi ve sonrasi olmak
iizere, GAS ile agr1, gonyometre ile agrisiz eklem hareket agikligi (EHA) ve omuz EHA, su
kontrollii inklinometre ile eklem pozisyon duyusu (EPD), el dinamometresiyle kas kuvveti,
Constant Murley Skoru ve Omuz Agr ve Oziir Indeksi’yle fonksiyonellik degerlendirildi.
YYLT grubu (n=15) haftada 3 giin, giin asir1 toplam 10 seans yalnizca YYLT aldi. YYLT &
Egzersiz grubu ise (n=15) ek olarak lazer tedavisinin hemen ardindan ayni seans uygulanan
egzersiz tedavisini ayn1 siire boyunca ald1.

Bulgular: Tedavi Oncesi-sonrast dl¢limler grup-i¢i karsilastirildiginda hem aktivite hem de
istirahat agris1 her iki grupta da anlaml sekilde azaldi, agrisiz EHA ve aktif-pasif EHA artti,
100° abdiiksiyon ve rotasyonlarda EPD iyilesti, kas kuvveti ve fonksiyonellik artt1 (p<<0.01).
40° abdiiksiyon EPD’de hicbir grupta anlamli iyilesme olmadi (p>0.05). Tedavi sonunda
gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda; aktivite agris1 YYLT & Egzersiz grubunda daha
fazla azald1 (p<0.01). Serratus anterior disindaki biitiin kas kuvveti degerleri YYLT &
Egzersiz grubunda daha fazla arttt (p<0.01). Gruplar arasi1 karsilastirmada, istirahat agrisi,
agrisiz EHA, aktif-pasif EHA, EPD ve fonksiyonellik agisindan herhangi bir fark bulunmadi
(p>0.05).

Sonug: YYLT tek basina, hem istirahat hem de aktivite agrisini azaltti, agrisiz EHAy1, aktif
ve pasif omuz EHA’sin1 ve kas kuvvetini artirdi, omuz EPD’sinde iyilesme sagladi ve
omuzun fonksiyonelligini artirarak yetiyitimini azaltti. Egzersiz tedavisinin YYLT ye
eklenmesi aktivite agrisinin azaltilmasinda ve kas kuvvetinin artirilmasinda daha etkili oldu.
Anahtar Sozciikler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi,

YYLT, Omuz Agrisi
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ABSTRACT

EFFECTS OF HIGH INTENSITY LASER THERAPY (HILT) ON SUBACROMIAL
IMPINGEMENT SYNDROME

Seda Paskal, PT, paskalseda@gmail.com
Dokuz Eyliil University School of Physical Therapy and Rehabilitation, Izmir

Objective: The aim of this study is to determine the effects of high intensity laser therapy
(HILT) on patients with subacromial impingement syndrome (SIS).

Methods: 30 subjects with SIS were randomized into two groups.Using VAS; pain intensity,
and using goniometer; pain-free and normal range of motion (ROM), with hand held
dynamometer; muscle strength and with Constant Murley score and Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI); functionality were assessed pre-post treatment. HILT Group
(n=15) received only HILT for 3 days a week, on alternate days and totally 10 sessions. HILT
& Exercise Group (n=15) received exercise treatment in addition to HILT for the same
duration of time.

Results: Comparing the pre-post treatment outcomes within groups; in both groups activity
and resting pain significantly decreased, pain-free and active- passive shoulder , muscle
strenght and functionality increased (p<0.01). There was no significant improvement in JPS
at 40° abduction within any group (p>0.05). Comparing the pre-post treatment outcomes
between groups; activity pain decreased significantly more in Group HILT & Exercise
(p<0.01). There was no significant difference in resting pain, pain-free and active-passive
shoulder ROM, JPS, muscle strenght and functionality when groups are compared (p>0.05).
Conclusion: HILT alone decreased both activity and resting pain, increased pain-free and
active-passive shoulder ROM, increased muscle strenght and functionality thus decreased
disability. HILT also improved shoulder JPS. Addition of exercise therapy to HILT was more
effective in decreasing activity pain and increasing muscle strenght.

Key Words: Subacromial Impingement Syndrome, High Intensity Laser Therapy, HILT,
Shoulder Pain
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1. GIRIS VE AMAC

Problemin Tanimi ve Onemi

Omuz agris1 kas-iskelet sistemi hastaliklar1 igerisinde en ¢ok tanimlanan ikinci yaygin
agridir (1). Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), supraspinatus kasmin tendonun,
subakromiyal bursa ve biceps uzun basi tendonunun akromiyonun anteroinferior kosesi ile
humerusun biiylik tiiberkiiliiniin altinda sikigsmasini ifade eder ve en sik goriilen omuz
problemlerinden birisidir (2). Hastalar tipik olarak akromiyonun anterolateralinde olan,
siklikla humerusun lateral orta boliimiine yayillan ve omuzun elevasyonu ile siddetlenen
agridan sikayet ederler (3,4). Bu hastalar i¢in bir diger 6nemli problem de omuz yetiyitimine
bagh giinliilk yasam aktivitelerinde bozulma ve is giicii kaybidir (4,5). SSS’ de fonksiyonel
bozukluk, agr1 ve zamanla gelisen kas giigsiizliigiine de baglidir. Fonksiyonel bozukluga
neden olan faktorleri belirlemek; buna bagl gelisebilecek yasam kalitesinde kdotiilesme ve is
giicli kaybin1 6nlemek ve tedavi planini olusturmak acisindan énemlidir (6). SSS tedavisinde
analjezik ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, steroid enjeksiyonlari, fizyoterapi
uygulamalar1 (ultrason, lazer, ekstrakoorpereal sok dalga ve enterfaransiyel akim gibi fiziksel
ajan-elektroterapi yontemleri, akupunkur, manuel tedavi egzersiz) gibi farkli tedavi
yontemleri bulunmaktadir. SSS tedavisinde uygulanan ve yararlar farkli derecelerde ortaya
konan terapotik egzersiz yaklasimlari, aktif ve pasif eklem hareket acikligt (EHA)
egzersizleri, germe egzersizleri, Codman (sarkag) egzersizleri, izometrik ve izotonik
egzersizleri igerir (7,8,9). Klinik ¢aligmalar sistematik olarak incelendiginde, steroid olmayan
antienflamatuvar ilaglar ve steroid enjeksiyonlarindan SSS’de ¢ok az yarar sagladigi
gorilmiistiir (10). Buna karsin bazi ¢alismacilar fiziksel ajanlarin enflamasyonu azaltarak
semptomlar azalttigini 6ne stirmiistiir (7).

Lazer tedavisi, hiicre ve doku fonksiyonlarinin lazer 1s18inin dalgaboyu ve koherans
gibi karakteristiklerine bagli olarak, hiicre ve doku fonksiyonlarin1 degistirdigi temeline
dayanir. Olusan biyolojik etkiler, fotojenik 1s1maya sekonder olup termal islemlerin sonucu
degildir (11). Baz1 sistematik derleme ve klinik ¢aligsmalar diisiik yogunluklu lazer tedavisinin
(DYLT) SSS’de agriyi, fonksiyonel kaybi ve yetiyitimini azaltmada etkili oldugunu
gostermistir (12,13,14). Yine de, lazer tedavisinin etkinligi hala tartismalidir ve DYLT omuz
tendinopatili hastalarda tatmin edici sonuclar dogurmamistir (8,15,16,17,18,19). Son yillarda

gelistirilen Yiiksek Yogunluklu Lazer (YYL) ise, naninvaziv, nanfarmakolojik, dalga  boyu



1064 nm olan terapatik lazerdir. Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT), kromoforlar ile
kiiciik ve yavas sekilde 1518in emilimini saglar ve konsantre isinla olmayip, ‘’dagilma
fenomeni’’ olarak da adlandirilan, her yonde difiize 1sinin emilimi prensibine dayanir.
YYLT’nin etkileri fotokimyasal ve fotobiyolojik olarak incelenebilir. Fotokimyasal etkileri
arasinda mitokondrial oksidatif reaksiyonu, adenozin trifosfat, RNA ve DNA sentezini
artirmak yer alirken, fotobiyolojik etkisi hiicre stimiilasyonu prensibine dayanir (11).

YYLT’nin DYLT’ ye kiyasla derin dokulara ve daha genis alanlara ulasabilmesi ve
fotokimyasal etkisinin olmasi, atim siddetinin ve frekansinin istendigi gibi ayarlanarak
fototermal etkisinin kontrol edilebilmesi, kisa 1sin atimlar1 sayesinde ylizeyel dokularda
1sinmaya neden olmamasi ve bdylece olasi yaniklari 6nlemesive fotomekanik etkisi DYLT ye
olan istiin ozelliklerindendir (17,20). Yapilan son c¢alismalarda, YYLT kas ve tendon
yaralanmalari, bursit, diz osteoartriti, kronik bel ve boyun agrisi, karpal tiinel sendromu,
lateral epikondilit gibi pek ¢ok agrili kas-iskelet sistemi hastaliginda olumlu sonugclar
vermistir (21,22,23,24,25,26,27).

SSS tedavisinde ise YYLT ve US yoOnteminin karsilagtirildigi bir ¢alismada (11),
agriy1 azaltmada, eklem hareketini, fonksiyonelligi ve kas kuvvetini artirmada YYLT nin US
tedavisinden daha fazla yarar sagladig1 goriilmiistiir. Diger ¢alismacilar da YYLT nin SSS’de
etkili bir tedavi yontemi oldugunu belirtmistir (28,29). Literatiirde YYLT nin haftada ii¢
seans giin asir1 uygulandiginda {i¢ hafta, bes seans ard arda uygulandiginda ise iki hafta gibi
kisa bir silire icerisinde agriyr azalttigi ve bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki
yetiyitimini azalttigin1  gosteren c¢aligmalar bulunmaktave arastirmacilar YYLT nin
uygulanmaya baglandig1 heniiz ilk seanslardan itibaren katilimcilarin agrilarinda anlaml
diisiis oldugunu belirtmektedir (21,23,27,26). Ancak egzersizle kombine YYLT tedavisinin
SSS iizerindeki etkinligini karsilastiran bir calisma heniiz yapilmamaistir.

YYLT’nin SSS’de etkilerinin incelendigi c¢aligmalarda omuz agrisi, EHA ve
fonksiyonellik iizerine degerlendirmeler yapilmis fakat izole olarak kas kuvveti ve eklem
pozisyon duyusu incelenmemistir (11,28,29). SSS’de omuz pozisyon duyusundaki bozulma
kas davranislarinda ve kinematik hareket paternlerinde degisikliklere yol acabilmekte ve
zamanla gelisen kas kuvvetindeki azalis bireylerin fonksiyonelligini olumsuz etkilemektedir
(30,31). YYLT’nin agri, EHA ve fonksiyonellik iizerine olumlu etkileri goriilmesinden yola
cikilarak SSS’li bireylerde kas kuvveti ve eklem pozisyon duyusu iizerine de olumlu etkileri

olabilir ve YYLT nin bunlar iizerine etkilerinin incelenmesi 6nemlidir.



SSS gibi tedavisi zor ve hala tartigmali olan bu hastalikta YYLT nin agriy1 azaltma,
EHA’y1 ve kas kuvvetini artirma, pozisyon duyusunu gelistirme ve yetiyitimini azaltma
konusunda etkin bulunmasi, hem hastalarin agr1 ve disfonksiyonlarinin giderilmesi, hem de
fizyoterapist ve diger arastirmacilara alternatif kanita dayali tedavi yontemi olmasi
bakimindan o6nemlidir. Calismamizdatedavi yaklagimlart agisindan yol gdsterici sonuglar
ortaya koymayi, diger tedavi modalitelerine gore birtakim avantajlart oldugu fakat kaliteli
caligmalarla bu etkinin arastirilmasina ihtiya¢ oldugu belirtilen YYLT’in SSS gibi ¢6ziimii
karmagik omuz patolojilerine yonelik fizyoterapi yontemleri igerisinde kullaniminin kanita
dayali olarak gosterilmesini, YYLT ve kombine egzersiz tedavisinin ilk kez karsilagtirilarak
literatiire katkida bulunmay1 hedefledik.

Calismamizin amaci SSS’li bireylerde YYLT nin omuz agrisi, eklem hareket agikligi,
pozisyon duyusu, kas kuvveti ve fonksiyonellik {izerindeki etkilerini belirlemek ve yalniz

YYLT nin etkilerini lazere ek olarak verilen egzersiz tedavisiyle karsilastirmaktir.

Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda YYLT nin agri,
omuz eklem hareket acikligi, pozisyon duyusu, kas kuvveti, fonksiyonellik ve yetiyitimi
tizerindeki etkilerini belirlemek ve bu etkilert YYL ve egzersiz kombine tedavisinin etkileri

ile karsilagtirmaktir.

Arastirmanin Hipotezleri

Ho. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde
agr1, eklem hareket acgikligi, eklem pozisyon duyusu, kas kuvveti ve fonksiyonellik {izerine
olumlu bir etkisi yoktur.

Hi. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde
agr1, eklem hareket agikligi, eklem pozisyon duyusu, kas kuvveti ve fonksiyonellik iizerine
olumlu bir etkisi vardir.

H>. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisine egzersiz tedavisinin eklenmesinin
subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde agri, eklem hareket acikligi, eklem pozisyon
duyusu, kas kuvveti ve fonksiyonellik iizerine olumlu etkisi yalniz yiiksek yogunluklu lazer

tedavisi uygulamasindan daha fazladir.



2. GENEL BILGILER

2.1 OMUZ KOMPLEKSININ FONKSIYONEL ANATOMISI

Omuz kusagi, kompleks eklem yapisi ile viicudun en hareketli ekleminden olusur ve
genis hareket yetenegi sayesinde ¢esitli iist ekstremite fonksiyonlarina ve 6zellikle dirsek ve

elin boslukta bir¢ok hareket acikliginda pozisyonlanmasina olanak verir (32,33).

2.1.1 Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemindeki kemik yapilar; klavikula, sternum, skapula ve humerusdur ve bu
kemik yapilarin olusturdugu baglantilar omuz kusagi eklemlerini olusturur. Omuz kompleksinin
fonksiyonel hareketleri glenohumeral eklem, sternokalvikular eklem, skapulotorasik eklem ve
akromioklavikular eklemin birlikte ve uyumlu hareketleriyle ortaya ¢ikar (34).

Glenohumeral Eklem: Skapulanin glenoid fossasi ile humeral bas arasindaki top-
soket biciminde multiaksiyel olan glenohumeral eklem sinovial tip bir eklemdir (35). Humeral
basin %25-%30 kismi glenoid fossa ile temas halindedir (32). Bir bagka calismada humeral
basin 21-22 cm?, glenoid fossanin ise 8-9 cm? eklem yiizeyine sahip oldugu, ancak temas
alaninin yaklasik 4-5 cm? oldugu bildirilmistir (36). Eklem yiizeylerindeki bu minimal kemik
temasi, ekleme genis bir hareket serbestligi saglar ve eklemde fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon, IR, ER ve horizontal abduksiyon/adduksiyon hareketleri meydana
gelir (37).

Glenohumeral eklemin stabilizasyonu humeral bas ve glenoid fossa arasindaki negatif
intraartikuler basingla birlikte, kuvvetli ligamentler ve kas gruplariyla saglanir ve bu yapilar
statik ve dinamik stabilizatorler olarak adlandirilir (35). Statik stabilizorler; eklem kapsiilii,
glenoid labrum, glenohumeral bag, korakohumeral bag, korakoakromiyal bag ve glenoid
fossanin yapisidir (38,39,40). Dinamik stabilizorler ise omuz ekleminden gegen kaslar,
skapulay1 toraksa sabitleyen kaslar ve biceps uzun basidir (41).

Sternoklavikular eklem: Toraks ile omuz kusagimi ve ist ekstremiteyi baglayan,
intraartikiiler disk ve fobroz kapsiile sahip bir eklemdir (32,42). Sinovial tipte olan bu eklem
klavikulanin proksimal ucu ile manubrium sterni arasinda yer alir. Eklem yiizeyleri intra-

artikiiler disk ile birbirinden ayrilir. Sternoklavikular eklemde -elevasyon, depresyon,



protraksiyon, retraksiyon ve klavikulanin aksiyal rotasyon hareketi meydana gelir.
Sternoklavikular eklem stabilizasyonu sternoklavikular bag, kostaklavikular bag,
interklavikular bag, eklem diski ve kas yapilari ile saglanir (37,43). Klavikulanin proksimal
ucu koronal diizlemde konveks, transvers diizlemde konkavdir. Asagida birinci kostaya ve
manubriuma, istte ise klavikulaya tutunan fibroz yapidaki intraartikiiler disk eklemi ikiye

ayirir. Sok absorbsiyonunda diskin rolii onemlidir (32,34,35).

Eklemin stabilizasyonu eklem kapsiili ve ligamentlerle saglanir. Anterior
sternoklavikular ligament One hareketi, posterior sternoklavikular ligament arkaya hareketi,
interklavikular ligament asag1 hareketi, kostaklavikular ligament ise elevasyon, protraksiyon

ve retraksiyon hareketlerini kisitlar (32,34,35).

Skapulotorasik birlesim: Sinovial membran ve eklem kapsiilii olmadigindan gergek
bir sinovyal eklem sayilmayip, fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilir. Posterior torasik
kafesin konveks ylizeyi ile skapulanin konkav anterior yiizeyi arasindaki temas alanidir
(32,42,44).

Skapulotorasik eklem hareketliligi omuz hareketleri agisindan olduk¢a Snemlidir ve
subskapularis ile serratus anterior kaslarmin fasyalari ve toraks fasyasi arasinda kayma
mekanizmas1 ile meydana gelir (35,43). Skapular hareketlerin inceledigi bir derleme
caligmasinda, omuz elevasyonu sirasinda skapulanin farkli diizlemlerde farkli derecelerde
hareketlerinin oldugu bildirilmistir (45).

Kol elevasyonu sirasinda skapulotorasik eklemdeki hareketin glenohumeral eklemdeki
harekete oran1 1:2’dir. 180°’lik elevasyon hareketinde 60° skapulotorasik eklem hareketine
ithtiyac vardir (32). Skapulotorasik eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon,
yukar1 ve asagl rotasyon ve anterior ve posterior tilt hareketleri meydana gelir ve bu
hareketler akromioklavikular ve sternoklavikular eklem hareketleriyle birlikte gerceklesir
(37,43). Skapulotorasik eklemin hareketine katki saglayan ve eklemin stabilizasyonundan
sorumlu birincil kaslar serratus anterior, trapezius, romboid major, romboid minor ve levator
skapuladir. Protraksiyon skapulanin anterior translasyon ile i¢ rotasyon hareketlerinin ve
retraksiyon skapulanin posterior translasyon ile dis rotasyon hareketlerinin birlesimini
tamimlar (35,44). Skapula ¢evresi kaslarin glenoidi dinamik olarak pozisyonlamasi ve
skapulotorasik eklemde gerceklesen genis hareket ile glenohumeral eklemde etkili ve genis

acida harekete ulasilabilir. Bu nedenle eklemin kol fonksiyonlar1 i¢in 6nemi biiyiiktiir (41,43).



Akromioklavikular eklem: Akromiyonun medial kenar1 ile klavikulanin lateral ucu
arasinda yer alan, skapula ve klavikula arasindaki tek artikiiler yapidir. Diiz olan eklem
yiizleri arasinda eklem kapsiiline tutunan disk mevcuttur. Bu disk sternoklavikular
eklemdekinden farkli olarak ortasinda bir bosluga sahiptir. Eklem kapsiiliiniin 6n, arka ve iist
kisimlar1 alt kisma gore daha incedir (42,46). Eklemin anteroposterior stabilizasyonu
akromioklavikular ligamantler, vertikal satbilizasyonu ise korakoklavikular ligamentlerle
saglanir. Korakoklavikular ligamantler lateralde trapezoid ligament, medialde ise konoid
ligament olarak iki parcadir (34,35,46). Akromioklavikular eklem yukar1 ve asagi rotasyon,
horizontal ve sagital plan diizeltme rotasyonlar1 olmak iizere 3 planda hareket genisligine
sahiptir. Hareket miktarlar1 kiiciik olsa da bu hareketler skapulotorasik eklem hareketinin

kalitesini ve miktarini artirmada 6nemlidir (43).

Omuz Kompleksinin Ligamentleri
Glenohumeral Eklem Ligamentleri (36,42,43):
e Superior, medial ve inferior glenohumeral ligament
e Transvers humeral ligament

e Korakohumeral ligament

Sternoklavikular Eklem Ligamentleri (36,42,43):
e Anterior sternoklavikular ligament

e Posterior sternoklavikular ligament

e Interklavikular ligament

e Kostaklavikular ligament

Akromioklavikular Eklem Ligamentleri (36,42,43):

e Superior akromiyoklavikular ligament

Inferior akromiyoklavikular ligament

Korakoklavikular ligament

Korakoakromiyal ligament



Omuz Kompleksinin Bursalari

Insan viicudunda yaklasik 50 tane bursa oldugu bilinir ve bunlardan olduk¢a énemli
olan 3 tanesi omuz kusaginda yer alir (42). Bunlar subakromiyal bursa, subdeltoid bursa ve
subskapular bursalardir (32,42). Subakromiyal bursa ve subdeltoid bursa birbirleriyle yakin
iliskide olup birlesik goriiniimdedir ve ikisi birden subakromiyal bursa ismiyle anilir (42).

Subakromiyal- subdeltoid bursa: Deltoid kasi ile akromial ark arasina yerlesmis olan
subakromiyal bursa, akromiyon ve korakoakromial ligament altinda, supraspinatus iizerine
dogru uzanir (34). Akromial ark altindaki yapilarin friksiyonunu azaltarak, bu bolgedeki
yapilarin hareketini kolaylastirir (35). Normalde eklem kapsiilii ile iliskisi olmayan
subakromiyal bursanin, rotator kilif yaralanmalarinda eklemle iliskisi goriilebilir (34,35).

Subskapular bursa: Glenohumeral eklem kapsiilii ile iliskili olan subskapular bursa,

eklem kapsiiliinii onden ¢evreler ve subskapularis tendonu altinda uzanir (34,42).

Omuz Kompleksinin Kaslar:

Omuz kusaginin kaslari; skapulotorasik kaslar, glenohumeral kaslar ve glenohumeral
eklemle birlikte siklikla skapulotorasik eklemi icine alan birden fazla eklem kateden kaslar
olmak iizere li¢ ana baslikta incelenebilir (32,34). Skapulotorasik kaslar; trapez, levator
skapula, rhomboidler, serratus anterior, pektoralis minor ve subklavius kaslaridir.
Glenohumeral kaslart; deltoid, supraspinatus, infraspinatus, subskapularis, teres minor, teres
major ve korakobrakialis kaslar1 olusturur (33,42). Pektoralis major, triseps braki, biseps

braki, latissimus dorsi kaslar1 da birden fazla eklem kateden omuz kusagi kaslaridir (35,41)

Skapulotorasik Kaslar

Trapez: Ust, orta ve alt olmak iizere ii¢ par¢adan olusur. Oksiput, nukhae ligamenti,
servikal vertebralar ve torakal vertebralarin spindz ¢ikintilar1 ile bunlar arasindaki supraspinal
ligamentlerden baglar, klavikulanin 1/3 dis kismi, akromiyon ve spina skapulada sonlanir.
Trapezin st lifleri skapulanin addiiksiyonuyla birlikte yukari rotasyonunu yaptirir, skapulanin
elevasyonundan ve yukari rotasyonundan sorumludur. Skapulanin yukari rotasyonunda
serratus anteriorun alt lifleri ve trapezin alt lifleriyle sinerjistik calisir. Skapulanin asagi
rotasyon yapip, yukari rotasyonunu dengelemede ise levator skapula kasi asiste eder. Ayni
zamanda servikal omurganin elevasyonuna ve lateral fleksiyonuna katkida bulunur. Orta lifler

skapulanin elevasyon, addiiksiyon ve yukar1 rotasyonundan sorumludur ve rombiid majér ve



mindr kaslariyla sinerjistik olarak calisir. Alt lifler ise skapulaya yukari rotasyon, addiiksiyon
ve depresyon hareketi yaptirir. Skapulanin yukar1 rotasyonunda iist trapezle sinerjistik calisir,
skapulanin depresyonu sirasinda ise, serratus anterior alt lifleriyle pektoralis mindr kaslari
agonist olarak birbirlerini asiste eder. Tiim lifler birlikte kasildiginda glenoid kaviteyi yukari

dondiirerek 90° iizeri kol abduksiyonuna katki saglar (42,46,47).

Levator Skapula: 1-4 servikal vertebralarin transver ¢ikintilar ile skapula iist kosesi
ve medial kenar1 iist kismi arasinda uzanir. Skapulay1 yukar1 ve ige ¢eker. Skapula sabit iken
tek tarafli kasildiginda bas1 ayni tarafa, iki tarafli kasildiginda basi arkaya ¢eker (42,46).

Rhomboid Major-Minor: Rhomboid major 2-5. torakal vertebralarin spinoz
cikintilarindan baslayarak, skapula medial kenarinin alt agis1 ile spina skapula arasinda kalan
kismina yapisir. Rhomboid minor ise 7. servikal ve 1. torakal vertebra spinoz ¢ikintilari ile
skapula medial kenarinin iist agisi ile spina skapula arasinda kalan kisma yapisir. Skapula
elevasyonu ve addiiksiyonu yaptirir (42,46).

Serratus Anterior: 1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden baglayan kasin iist parcasi
skapulanin iist kosesine, orta pargasi medial kenarina, alt parcasi ise alt kosesine yapisir.
Temel gorevi skapulayi toraksa ¢ekerek sabitlemektir. Skapulanin alt kdsesine yapisan parcasi
glenoid kaviteyi yukar1 dondiirerek 90° lizerindeki kol abduksiyonuna yardim eder (42,46).

Pektoralis Minor:2-5. kostalarin kemik ve kikirdak birlesim yeri ile korokoid ¢ikinti
arasinda yerlesmistir. Omuzu O6ne ve asagi ¢ceker. Omuz sabitken kostalar1 yukar1 ¢ekerek
inspirasyona yardimeci olur (42,46).

Subklavius: Birinci kostanin kemik ve kikirdak birlesiminden baglayarak sulkus
subklavius ve klavikulanin akromial ucuna yapisir. Omuzu asagi, ice ve One c¢eker,

sternoklavikular eklemi tespit eder (42,46).

Glenohumeral Kaslar

Deltoid: On pargas1 klavikula 1/3 laterali, orta pargasi akromiyon, arka parcasi ise
spina skapulanin dis alt yiiziinden baglayarak, tuberositas deltoideaya yapisir. On kismi kola
fleksiyon ve i¢ rotasyon, orta kismi abduksiyon, arka kismi ise ekstansiyon ve dis rotasyon
yaptirir (42,46).

Supraspinatus: Supraspinoz bosluk ile biiylik tiiberkiiliin {ist kism1 arasinda  uzanur.

Kolun ilk 15°’lik abduksiyonunda gorev alir (42,46).
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Infraspinatus: Infraspinoz bosluktan baslar ve biiyiik tiiberkiiliin ortasina yapisir.
Kola dis rotasyon yaptirir. Humerus bagini omuz eklemi iginde tespit eder (42,46).

Subskapularis: Subskapular bosluktan baslayarak kiiciik tiiberkiile yapisir. Kolun
adduksiyon ve i¢ rotasyonunda rol oynar. Humeral basin omuz ekleminde tespitini saglar
(42,46).

Teres Minor: Skapulanin lateral kenarinin iist kismindan baglar ve biiyiik tiiberkiiliin
alt kismina yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve humerus basinin omuz ekleminde tespitini
saglar (42,46).

Teres Major: Skapulanin alt kdsesinin dorsal kismi ile humerusun kiiciik tiiberkiilii

arasinda uzanan teres major kasi, omza adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (42,46).

Korakobrakialis: Skapulanin korakoid ¢ikintisindan orijin alarak, humerusun medial

orta kisminda sonlanir. Kolun adduksiyon ve fleksiyon hareketini yaptirir (42,46).

Birden Fazla Eklem Kateden Kaslar

Pektoralis Major: Klavikular par¢a kalvikulanin sternal yarisinin 6n yiizii; sternal
parca sternum lateral kenar1 ile 2-6. kostalarin kikirdak parcasi; abdominal parca ise oblikus
eksternus abdominisin aponevrozu ve rektus abdominisin kilifindan baglar. Humerusun biiyiik
tiiberkiiliinde sonlanir. Kola adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (42,46).

Triseps Braki: Uzun basi infraglenoidal tiiberkiil, lateral basi sulkus nevri radialisin
laterali, medial basi ise sulkus nevri radialisin medialindeki alan ve septum intermuskulare
lateral ve medial kisimlarindan baslar. Olekranon iist kismi ile onkol fasyasinda sonlanir.
Uzun basi kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Temelde 6nkol ekstansoriidiir (42,46).

Biseps Braki: Uzun bas supraglenoidal ¢ikinti, kisa bas ise korokoid ¢ikintidan baglar.
Onkol proksimalinde sonlanir. Ozellikle uzun basi kolun fleksiyonunda gérev alir. Kol
eksternal rotasyonda iken abduksiyona yardimci olur. Onkolun fleksér ve supinatdr kasidir
(42,46).

Latissimus Dorsi: Torakolumbal fasya araciligi ile 6-12. torakal vertebralar, lumbal ve
sakral vertebralarin spinoz ¢ikintilari, krista iliakanin dis medial kismi, skapulanin alt kosesi
ve son 4 kostanin arka yiizlerinden baslar ve humerusun intertiiberkiiler bosluguna insersiyo

yapar. Kolun adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyonunu yaptirir (42,46).
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OMUZ BiYOMEKANIGI

Omuz kusagi skapula, klavikula ve humerus kemikleri arasinda olusan glenohumeral,
akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemde meydana gelen kompleks
hareket yetenegine sahip bir bolgedir. Her eklem kendi basina farkli hareket yetenegine sahip
olmakla birlikte, eklemlerin birlikte koordine hareket etmesi fonksiyonel hareketi meydana
getirir (34). Omuz kusagi eklemlerinin bu birlikte hareketi “skapulohumeral ritim” olarak
ifade edilir. Buna gore humerusta meydana gelen bir hareket, skapular ve klavikular hareketi
de beraberinde getirir. Bu yiizden bu eklemlerin birinde goriilecek disfonksiyon, tiim omuz

kusagini etkiler (34).

Omuz Kusag Artrokinematikleri

Skapula, klavikula ve humerusun segmental hareketleri, artikular yiizeylerin kemik
yapist ile ligamentdz ve kapsuler gerilimlere bagli 6zel eklem yapilarinin sonucu olarak
meydana gelir. Bu hareketler genel olarak yuvarlanma, kayma ve donme hareketlerinin

kombinasyonudur (34).

Sternoklavikular Eklem Artrokinematigi

Sternoklavikular eklem artrokinematikleri, kostoklavikular ligamentin yani sira
artikuler disk varligindan biiyiik dl¢lide etkilenmektedir. Disk, sternoklavikular eklemi farkl
hareket potansiyelleri olan iki farkli kaviteye ayirir (34,35). Klavikulanin elevasyon ve
depresyonu disk ile klavikula arasinda gerceklesirken, protraksiyon ve retraksionu disk ile
sternum arasinda gerceklesir (35,42,48). Elevasyon-depresyon boyunca klavikula lateral
ucunun yukari hareketi, medial ugta asagi yonlii bir kayma ve yuvarlanma hareketiyle
sonuglanir. Elevasyon-depresyon igin rotasyon ekseninin, kostoklavikular ligament merkezli
oldugu ve antero-posterior dogrultuda uzandigi diisiiniilmektedir. Klavikular yilizeydeki
antero-posterior yondeki konkavite dikkate alinarak, protraksiyon sirasinda klavikula medial
ucunun anteriora kayma ve yuvarlanma hareketi gozlenir. Klavikulanin aksiyal rotasyonu,
medial ucun manubrial yiizeydeki donme hareketinin sonucudur. Bu harekette yuvarlanma ya
da kayma gozlenmez (34).

Normal kosullarda sternoklavikular eklemde 30°-35° elevasyon, 35° 6n-arka hareket ve

eklemin uzun ekseninde 45°-50° rotasyon hareketi aciga c¢ikar (32,42). En  fazla
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sternoklavikular elevasyon 30° ve 90° arasindaki kol elevasyonunda meydana gelir. Rotasyon
ise 70°-80° elevasyondan sonra ortaya ¢ikar. Sternoklavikular eklemin fiizyonu, abduksiyon

hareketini 90°°de limitler (42).

Akromioklavikular Eklem Artrokinematigi

Sternoklavikular ekleme benzer bicimde akromioklavikular eklemde de degisik
derecelerde kayma, yuvarlanma ve donme hareketleri goriiliir. Akromiyoklavikular eklem
hareketleri, aktif bir kas hareketi olmaksizin, aktif skapula hareketiyle birlikte pasif olarak
gerceklesir (34). Eklemin hareket yetenegini artiran fibrokartilaj disk, sternoklavikular
eklemdekinden farkli olarak eklemi iki farkli kompartmana ayirmaz (34,35).

Eklemdeki yukar1 asag1 hareket, kol elevasyonunun ilk 20° ve son 40’lik kisminda
akromiyon ve klavikula arasinda meydana gelen 20”lik bir rotasyona izin verir (42,48).
Akromioklavikular eklemdeki hareketler, daha ¢ok 90° iizeri humeral elevasyon sonrasinda
meydana gelir. Bu nedenle akromioklavikular eklem ile ilgili agr belirtileri, genellikle 90°
tizerindeki Ust ekstremite fonksiyonlarinda goriiliir (48).

Akromioklavikular ekleme antero-posterior yonde bakildiginda, eklemin diiz oldugu
ve humeral elevasyon boyunca akromiyonun klavikula iizerinde rolatif bir sallanma hareketi
yaptig1 gozlenmistir. Klavikulanin yiizeyi akromiyona gore konvekstir ve fonksiyonel {ist
ekstremite elevasyonu boyunca retrakte olur. Sonugta artrokinematik olarak bakildiginda
retraksiyon sirasinda konveks klavikulanin konkav akromiyon iizerinde anterior yonde kayma
hareketi yapmasi, 90° {izeri fonksiyonel elevasyona izin verir. Bu dengedeki herhangi bir

bozulma 6zellikle 90° iizeri elevasyonda sikismaya sebep olur (48).

Glenohumeral Eklem Artrokinematigi

Sferoid humeral bas ile skapulanin konkav glenoid fossasi arasinda olusan
glenohumeral eklem, humeral basin sekil ve boyutundan dolay1 skapulanin glenoid fossasi ile
karsilastirildiginda, glenohumeral eklem yiizeylerindeki kemik uyum, simetrik degildir
(34,48). Farkli egrilik yarigapina sahip humeral bag, glenoid fossaya gore oldukca biiyiiktiir.
Humeral basin egrilik yarigapr ile glenoid fossanin orani yaklagik 0.89:1.09°dur. Bu oran iki
yiizey arasindaki sekil degisikligini yansitmaktadir. Artikiiler ylizeylerdeki simetri eksikligi,

eklem yiizeylerinin uyumsuzlugunun azalmasiyla sonuclanir (34).
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Glenoid fossa, humeral bas ile %25-30 temas alani olusturur (32,48). Eklem yiizeyi
fibrokartilagin6z labrum ile genisletilerek temas alaninin %50’ye ¢ikmasi saglanmistir.
Boylece eklem mobilizasyonunu kisitlamaksizin, stabilizasyon desteklenmis olur (35,41,48).

Humeral elevasyon, glenoid fossanin dénmesi ile humeral yuvarlanma paterninin
kombine hareketinin sonucudur (34). Glenohumeral eklemin nétral elevasyonu, skapular
diizlemde gerceklesir. Bu diizlem, viicut diizlemi ile yaklasik 30°- 40°’lik ac1 yapar (44). Bu
ac1 humerus basinin 30° retroversiyonu ile kompanse edilir. Viicudun koronal diizlemine gore
skapulanin ve humerus basinin bu sekilde pozisyonlanmasi, genis hareket acikliginin temelini
olusturur (32).

Skapular diizlemde 60°°nin altindaki aktif elevasyonda, humeral basin yukari yonlii
kayma hareketi belirlenmistir. Bu hareket 3 mm’nin altindadir. 60° iizerinde herhangi bir
omuz patolojisi olmayan kisilerde, humeral basin yer degistirmesi, 150”ye kadar
elevasyonun her 30°’si i¢in ortalama 1 mm’dir. Dislokasyon, agr1 ya da omuz manseti yirtig
olan bireylerde, bu yer degistirme daha fazladir (34).

Humeral bastaki kaymayi1 kadavralarda pasif hareketle inceleyen bir calismada,
fleksiyonda ©n, ekstansiyonda arka yonlii ortalama 4-5 mm kayma Ol¢lilmiistiir. Kayma
hareketleri fleksiyonda 55°, ekstansiyonda 35°nin {izerinde ortaya c¢ikmistir. Kapsiil
biitlinliigilinlin bozulmasi ve kapsiiliin sikistirilmasi yer degistirmeyi énemli 6l¢lide artirmistir.
Eklem kapsiilii, ligamentdz yapilar ve intraartikiiler basing humerusun yer degistirmesinde
onemli rol oynar (34).

Humeral basin yer degisimi ile ilgili farkli ¢alismalarda, degisik sonuclar elde
edilmistir. Ancak bu calismalar1 ortak bulgular1 vardir. Bunlarin ilki; normal fizyolojik
sartlarda humerusun aktif elevasyonunda, pasif elevasyona gore daha az yer degistirme vardir.
Ikincisi; glenohumeral eklemin intraartikuler basmcindaki azalma humeral yer degisimini
artirir. Ugiinciisii; kapsiiliin cerrahi sikistirilmasi yer degistirme miktarini artirir ve yoniinii
degistirir. Dordiinciisii ise; gevsemis omuzun pasif manipulasyonunda, yer degisimi daha
fazladir. Buna gore kassal yapi, normal artrokinematikler i¢in olduk¢a oOnemlidir. Aktif
hareketler boyunca yer degisiminin artmasi patolojik durumlarin olugsmasina sebep olur (34).

Humerus bag1 135°- 145° yukar1 agilasmasi ve glenoid fossanin 11°°lik yukan tilti,
glenohumeral eklemin en gevsek pozisyonunun 55° skapular diizlemde olmasini saglar.
Bununla birlikte, humeral basin 20° retroversiyonda olmasi ile internal ve eksternal rotasyon

hareketlerine hareket alan1 saglanmis olur (48). Maksimum glenohumeral elevasyon, biiyiik
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tiiberkiiliin ve iligkili yapilarin akromiyondan kurtulmasini saglayan eksternal rotasyon ile
miimkiin olur (34,44,49). Akromiyon ile biiyiik tiiberkiil mesafesi, radyografik 6l¢iimlerde 1.0
- 1.5 cm olarak Ol¢iilmiistiir (48).

Glenohumeral abduksiyon sirasinda, saglikli bireylerde bu mesafenin azaldig,
abduksiyon ve fleksiyon sirasinda da inferior akromiyon ile altinda yatan dokular arasinda
olusan temasin arttig1 bildirilmistir. Saglikli bireylere gore, SSS olan bireylerde bu mesafenin
3 mm azaldig tespit edilmistir (44). Kassal hipertrofi, bozulmus skapula mekanigi ve
glenohumeral kapsiiler disfonksiyon, bu araligin azalmasina ve sonuc¢ta mevcut yapilarda

stkismaya sebep olmaktadir (48).

Skapulohumeral Ritim

Skapulohumeral ritim, iist ekstremite elevasyonu boyunca skapulotorasik eklem ve
glenohumeral eklemlerin entegre hareketi olarak tanimlanmistir (35). Glenohumeral eklemde
meydana gelen humeral elevasyon sirasinda, skapulada yukari rotasyon, eksternal rotasyon ve
posterior tilt hareketleri tanimlanmistir (34,44,50). Skapula alt kosesinin laterale hareketi,
antero-posterior eksende yukari rotasyon; lateral kenariin arkaya hareketi, supero-inferior
eksende eksternal rotasyon; inferior kdsesinin one hareketi ise medio-lateral eksende posterior
tilt olarak ifade edilir (34,44). Skapulada meydana gelen toplam rotasyon agiklig1 60° olarak
bildirilmistir (34).

Humerusun frontal diizlemdeki elevasyonu boyunca, es zamanli klavikular elevasyon
ve aksiyal rotasyonla birlikte skapulanin yukari rotasyon paterni gozlenir. Humeral
elevasyonun ilk fazinda skapular ya da klavikular hareket yok denecek kadar azdir. Yaklagik
20’lik humeral elevasyonda klavikular elevasyonla birlikte skapulanin yukari rotasyonu
baglar. Yaklasik 90°’lik humeral elevasyonda kostoklavikular ligamentin gerilimi nedeniyle
klavikular elevasyon durur (32,34). Humerus elevasyonunun devami i¢in ilk 90°lik
elevasyonda yaklagik 30°’lik rotasyon yapmis olan skapulanin, yukari rotasyonunun devami
gereklidir. Ilave skapular hareketin olusmasi igin, klavikulanin posterior aksiyal rotasyonu
meydana gelmelidir. Trapez ve serratus anterior kaslarinin skapulay1 yukari rotasyon i¢in
olusturduklar1 kuvvetlerin devam etmesi, korakoklavikular ligamentler yoluyla klavikulaya
transfer edilir. Bu sayede klavikulanin posterior yonde rotasyon yapmasi, skapulanin 30°’lik
yukar1 rotasyonunun devamina izin verir. Klavikular elevasyon araligi yaklagik 30°- 36°,

posterior rotasyonu ise yaklasik 30°- 40° kadardir (34).
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Skapular kinematikleri ii¢ boyutlu degerlendiren bir ¢alismada, skapular diizlemdeki
glenohumeral elevasyonda skapulada ortalama 50° yukar1 rotasyon, 30° posterior tilt ve 24°
eksternal rotasyon Olclilmiistiir. Koronal diizlemdeki glenohumeral fleksiyon sirasinda 46°
yukar1 rotasyon, 31° posterior tilt ve 26° eksternal rotasyon saptanmistir. Ayn1 ¢aligmada
belirlenen klavikular retraksiyon ve klavikular elevasyon degerleri ise sirasiyla skapular

diizlemdeki elevasyonda 21° ve 10°; fleksiyonda ise 20° ve 9° olmustur (51).

Tiim elevasyon hareketi boyunca humeral elevasyonun skapular rotasyona orani 2:1
olarak bildirilmistir (34,49). Humeral hareketin skapular hareketle dogrusal iliskili oldugunu
bildiren bir baska calismada bu oran 3:2 olarak sdylenmistir. Iliskinin dogrusal olmadig
belirtilen diger bir ¢alismada, elevasyonun baslangi¢c fazinda 4.3:1 olan hareket oraninin,
sonraki fazlarda 1.25:1’e¢ diistiigii belirtilmistir. Skapulohumeral iliskiyi inceleyen
caligmalarda farkli yontemlerin kullanilmasi, farkli popiilasyonlarin incelenmesi ve yasayan
bireylerin ya da kadavralarin kullanilmasi gibi nedenler oransal farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
sebep olmustur (34). Ayrica klinik agidan bakildiginda hareket diizlemi, aktivitenin pasif ya
da aktif olmasi ve list ekstremiteye uygulanan yiiklenme seviyesi de skapulohumeral ritim

degerlendirilmesinde 6nemlidir (34,51).

2.2.3. Kas Fonksiyonlari

Ust ekstremitenin fonksiyonel hareketlerinde omuz kusagi, mobiliteyle birlikte
stabiliteyi de korumak zorundadir. Mobilite ve stabilite arasindaki denge omuz kaslarin es
zamanli ¢aligmasi ile miimkiindiir.

Deltoid kasi, omuz bdlgesinin en Onemli hareket ettirici ve dinamik inferior
stabilizatoriidiir. On, orta ve arka liflerin olusturdugu genis bir kas kitlesi olmas1 sebebiyle,
glenohumeral eklem ekseninde farkli hareketlerin ortaya c¢ikmasini saglar (49). Sagital ve
koronal diizlemlerdeki elevasyonun yani sira, aksiyal eksende rotasyon ve horizontal
diizlemde abduksiyon-adduksiyon hareketlerini de destekler (35,50). Elevasyon sirasindaki
deltoid aktivitesi, biiyiik tiiberkiili akromiyon icinde eleve ederken, latissimus dorsi
fonksiyonu, akromiohumeral bosluktaki kompresyonu azaltir (49). Humerusun frontal
diizlemdeki elevasyonu ile skapular diizlemdeki elevasyonu karsilastirildiginda deltoidin orta
ve arka liflerinin, skapular diizlemdeki elevasyonda anlamli 6l¢iide daha diisiik seviyede

aktive oldugu bildirilmistir (34,48). Deltoid 6n pargasinin her iki diizlemdeki aktivasyonu

16



arasinda biiytik farklilik olmasa da infraspinatus, skapular diizlemdeki elevasyonda en yiiksek
aktiviteyi sergilemistir. Infraspinatus aktivitesi 30°"de baslayarak, 180°’ye kadar devam eder.
Pektoralis majoriin klavikular parcasi her iki diizlemdeki elevasyonda da yok denecek kadar
az aktive olmustur. Humeral elevasyonun diizlemine gore degismekle birlikte, supraspinatus
aktivitesi 60° ile 120° arasinda en yiiksek seviyesine ulasir. Subskapularis ve teres minor
aktivasyonu ise frontal diizlemdeki elevasyonun erken evresinde baslayarak, progresif bir
artisla 150°-180° elevasyonda orta seviyeye ulasir. Skapular diizlemdeki abduksiyon
sirasinda 90° altindaki elevasyonda, subskapulariste hi¢ aktivasyon goriilmezken, 150°
elevasyonda en yiiksek seviyesine ulasir (34).

Rotator mansetin glenohumeral eklem iizerindeki dinamik stabilizasyon ve optimal
hareket yetenegi, skapular kaslarin skapulotorasik eklemde stabil bir temel olusturabilmesine
baghdir (34,48). Skapulotorasik eklem hareketlerinin primer kaslar1 rhomboidler, trapez ve
serratus anterior, skapular kontrol ve stabiliteyi saglarlar (48). Ozellikle trapezin iist ve alt
lifleri, serratus anteriorla baglantili olarak skapulanin yukari rotasyonunu saglarlar. Bu iki
kasin birlikte olusturdugu “kuvvet ¢ifti” esit siddette, zit yonlerde ancak dogrusal olmayarak
calistiginda rotasyonu saglayabilir (34).

Supraspinatus,infraspinatus, subskapularis ve teres minér kaslarindan olusanrotator
manget kaslari, temel olarak kol elevasyonu sirasinda humerus basinin glenoid fossada
yuvarlanmasi ile horizontal ve vertikal yonlerdeki kontroliinii saglarlar (34,48). Supraspinatus
oncelikli olarak abduktor ve ikincil olarak da eksternal rotator fonksiyonu goriirken,
infraspinatus primer eksternal rotatordiir (48).

Supraspinatus diger rotator manset kaslari ile birlikte humeral basi stabilize eder ve
vertikal yer degistirmeyi azaltir (34,48). Subskapularis kas1 eklem kapsiiliinii 6nden destekler
ve glenohumeral eklemde medial rotasyon olusturur (34). Ayrica biseps brakinin uzun basinin
tendonu da humerus basinin One-yukari stabilizasyonunu destekleyerek, humeral basin

glenoid fossada yer degisimini kontrol eder (35,44).
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SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SSS)

Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS)

Omuz agrisi, bel agrilarindan sonra en sik karsilasilankas iskelet sistemi problemidir
ve genel populasyonun %16-21’inde goriiliir (52). SSS, omuz agrilar1 i¢inde en yaygin tani
alan patoloji olup, yetersizlik ve yetiyitimiile sonu¢lanabilen énemli bir saglik problemidir
(44,53,54). Tim omuz agrilarinin %44-65’lik kismin1 olusturur (53,54).

Ozellikle supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve bisipital tendonun humerus

bast ile korakoakromial ark arasinda sikigsmasi ile olusan SSS, rotator manset zay1fligi,
subakromiyal bursa ve rotator manset tendonlarinin kronik inflamasyonu ile posterior kapsiil
gerginligi nedeniyle olusan humeral basin antero-posterior yonde yer degistirmesi gibi
intrinsik faktorlerden kaynaklandigi gibi, akromial spurlar, farkli akromiyon yapilari ile
skapular ve postiiral disfonksiyon gibi ekstrinsik faktdrler sonucunda da olusabilir (44,53,55).
Ayrica humeral basin glenoid fossadaki 6ne ve yukar1 yer degistirmesindeki artis, yetersiz
humerus eksternal rotasyonu, skapulanin yukari rotasyonu ile toraks tizerindeki geri
hareketinin azalmasi gibi humeral elevasyon sirasindaki kinematiklerin degismesi de sikisma

semptomlarini olusturan etkenlerdir (56).

Etyopatogenez

Cesitli mekanizmalar araciligiyla meydana gelebilen subakromiyal impingement

sendromuna neden olan faktorler, yapisal ve fonksiyonel olarak siniflandirilabilir (57,58).

Yapisal Faktorler

1. Bursaya bagli nedenler

- Inflamasyon

- Kalinlasma

2. Rotator mansete bagli nedenler

- Tendinit

- Kalinlagma

- Parsiyel ya da tam kat rotator manset yirtiklar
3. Humerusa bagli nedenler

- Konjenital anomaliler
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- Kirik kaynama problemleri

4. Akromiyoklavikuler ekleme bagli nedenler
- Konjenital anomaliler

- Dejeneratif bozukluklar

5. Akromiyona bagli nedenler

- Akromiyonun sekli

- Kirik kaynamamas1/kotii kaynama

- Dejeneratif ¢ikintilar

Fonksiyonel Faktorler

1. Rotator mansete bagli nedenler
- Zayiflik

- Inflamasyon

- Dengesizlik

- Zayif dinamik stabilizasyon
2. Kapsiiler nedenler

- Hipo/hipermobilite

3. Skapular faktorler

- Postural adaptasyonlar

- Pozisyon

- Hareket kasitlilig1

- Noromiiskiiler kontrol

- Paralizi

- Fasyaskapulohumeral kas distrofisi

Subakromiyal Agri ve Patolojisi

Subakromiyal agrinin patogenezinde bircok faktor rol oynamaktadir. Subakromiyal
bursit, rotator manget kaslarinin tendiniti ve parsiyel ve tam kat yirtiklari, subakromiyal
aralikta dejeneratif bir takim degisiklikler gibi pek ¢ok sebep subakromiyal agriya sebep
olmaktadir. Subakromiyal aralifin azalmasi; humerus basinin 6n kismiyla korakoakromiyal

ligamanin arasinda subakromiyal bursa ve manset kaslarinin sikigsmasiyla agriya neden olur

(59,60,61).
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Subakromiyal agrinin patogenezinde ekstrinsik ve intrinsik faktorler tanimlanmistir.
Ekstrinsik faktorler subakromiyal araliktaki yapilarin sikismasini tanimlarken, intrinsik
faktorler rotator manset kaslarinin tendonlarindaki dejeneratif degisiklikleri tanimlamaktadir.
Subakromiyal agr1 tek bir faktdre bagli kalmaksizin multifaktorel etyolojilidir ve hem

intrinsik hem de ekstrinsik sebeplerle ortaya ¢ikabilir. (58,55).

Subakromiyal Agriyla iliskili Ekstrinsik Faktorler

Subakromiyal araligi daraltan ve bu araliktaki yapilarin sikismasina sebep olan
faktorler ekstrinsik faktor olarak tanimlanmaktadir. Bunlar anatomik ve biyomekanik
faktorler olarak incelenmektedir.

Anatomik Faktorler: Akromiyonun seklindeki varyasyonlar, akromiyon agisi,
humerus basinin {izerindeki akromiyonun lateral uzantisi, inferior akromiyoklavikular
eklemdeki veya korakoakromiyal ligamandaki ossedz degisiklikler subakromiyal aralig
etkilemektedir (62). Bigliani ve ark. akromiyonun seklini tip I, tip II (kavisli) ve tip III
(cengel) akromiyon olarak siniflandirmis ve tip Il ve tip III akromiyonun subakromiyal
sikismaya sebep olma riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (62). Morrison ve ark. tip
I akromiyona sahip kisilerin digerlerine gore konservatif tedaviden daha fazla yarar
gordiigiinii bulmuslardir (3). Fareler lizerinde yapilan bir deneyde rotator manget tendonlari
iizerindeki eksternal streslerin asir1 kullanim aktivitesi eklenmedikge patolojik degisikliklere
yol agmadig1 goriilmiistiir ve bunun sonucunda anatomik faktorlerin tek basina subakromiyal
agriya sebebiyet vermedigi ve bir¢ok faktorle kombine olarak agriya neden olabildigi

diistiniilmektedir (63).

Biyomekanik Faktirler: Bozulmus skapular ve glenohumeral kinetigi, artmis torasik
omurga fleksiyonu, pektoralis mindr kasinin kisalmasi, anormal skapular ve rotator manset
kas peformansi ve posterior omuz kapsiiliiniin sertligi gibi durumlar ekstrinsik mekanik
rotator manget tendon sikismasina sebep olabilir. Bu faktorlerin herhangi birindeki degisiklik
veya disfonksiyon subakromiyal araligin fonksiyonel daralmasia yol acarak subakromiyal

yapilarin sikismasina yol acar. (56,64).

Skapular kinematigin bozulmasi: Saglikli bireylerle karsilastirildiginda SSS’li

bireylerde skapulanin yukari rotasyonu, skapular eksternal rotasyon ve elevasyon sirasindaki
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skapulanin posterior tilt hareketlerindeki azalma tespit edilmistir (56,64). Skapular
malpozisyon, omuz elevasyonu sirasinda akromiyonun humerus basindan uzaklagamamasina
sebep olup, akromial araligi daraltmaktadir (56). Pektoralis minor kasindaki kisalik omuz
elevasyonu sirasinda skapulanin azalmis posterior tilti ve artmis internal rotasyonuyla
iligkilidir ve rotator manset tendinopatilerine ve dolayisiyla agr1 ve fonksiyonel limitasyona
neden olmaktadir (56,65).

Torasik fleksiyonda artma glenohumeral elevasyon sirasinda skapular posterior tiltin
azalmasi ve subakromiyal aralikta azalmaya yol agmaktadir (66,67). Skapular kas
performansindaki bozulmalar da subakromiyal agri ile iligskilendirilmektedir ve serratus
anterior kas performansinin azalmasi, alt trapez kasindaki kas-denge oraninin bozulmasi ve
iist trapezin kas aktivasyonundaki artig skapular kinetigi bozarak SSS’ye sebep olmaktadir

(68).

Glenohumeral kinetigin bozulmasi: Rotator manget kaslarmin fonksiyonundaki
azalma humerus baginin superiora dogru fazla yer degistirmesine sebep olarak subakromiyal
agrinin olusumuna katkida bulunmaktadir. Rotator manget tendinopatili hastalar saglikli
bireylerle karsilagtirildiginda humerus basinda daha ¢ok superior translasyon goriilmiistiir
(69). Subakromiyal agrisi olan bireylerde subscapularis-infraspinatus ve supraspinatus-

infraspinatus kaslarinin co-aktivasyonunun azalmis oldugu goriilmiistiir (70).

Posterior Kapsiil Gerginligi: Rotator manset tenopatili hastalar saglikli bireylerle
karsilastirildiginda omuzun posterior kapsiiliindeki gerginligin arttig1 goriilmiistiir. Yapilan
bir kadavra incelemesinde pasif glenohumeral fleksiyonda posterior kapsiil uzunlugundaki
azalma direkt olarak antero-superior humeral translasyonla iligskilendirilmistir. Bu translasyon

subakromiyal aralig1 azaltarak impingement riskini artirabilir (71).

Subakromiyal Agriyla iliskili Intrinsik Faktorler

Subakromiyal agriya sebep olan intrinsik faktorlerle ilgili hipotezler; ¢ogunlukla asir
kullanim ve asir1 yliklenme sebebiyle rotator mansget tendon hiicrelerinin yapisal bozukluklari
tamir etmekte yetersiz kalmasi ve dejenerasyon, yirtilma ve agriya sebep olmasini
kapsamaktadir. Yas, vaskiilarite, tendon biyolojisi, mekanik 6zellikler gibi bir ¢ok faktoriin

intrinsik subakromiyal agriya sebep oldugu diisiiniilmektedir (55). Subakromiyal agriya sebep
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olan dejeneratif degisiklikler; tendon incelmesi, kas fibrillerinin disoryantasyonu,
kalsifikasyon, yag inflitrasyonu ve vaskular proliferasyonlardir (72). Yas tendon elastisitesini
negatif yonde etkilemektedir ve yas arttik¢ca tendon dejenerasyonunun prevelans: artmaktadir

(73).

SSS’de Agr1 Adaptasyon Modelleri

Sikisma sendromlu hastalarda ndromotor ve biyomekanik adaptasyonlarin bursal
agriyla iligskili oldugu diistiniilmektedir (74,75). Agr1 ve noromuskuler kontrol arasindaki
iligkiyi anlamak omuz agrist olan hastalarin tedavisi i¢in dnemlidir ve yapilan arastirmalarda
iki 6nemli agr1 adaptasyon mekanizmas: iizerine dikkat cekilmektedir (76). Ik model agrili
bir uyaran karsisinda kasi1 korumak adina yapilan néromotor adaptasyon modelidir (77). Bu
koruma mekanizmasi agrili kasin aktivitesinde azalmaya ve antagonistik kas aktivitesinde
artmaya sebep olur ve dolayisiyla hareket acgikliginda azalmaya ve agrili kasin hareketinde
kisithga yol acar (77,78). SSS’li olgularda, bu modele gore; agrili durum karsisinda kasi
yaralanmadan korumak adina rotator manget kaslarinin aktivitesinde azalma meydana gelir.

Ikinci adaptasyon modeline gore, hareketliligin korunmasi zarar gdrmiis kasin bireysel
saghigindan daha Onemlidir ve rotator manset kaslarindaki aktivite skapular ve humeral
mekanigi korumak adina azalmamalidir. Bununla birlikte, zamanla rotator manset tendonlar1
mekanik kompresyonla kronik asir1 kullamima bagli olarak subakromiyal aralikta
dejenerasyona ugrayabilir. Buglinkii bilgiler 1s1ginda hangi mekanizmanin subakromiyal
agris1 olan bireylerde omuz kaslarinin néromotor davranisindan sorumlu oldugu tam olarak
anlasilamamuistir.

Bir ¢ok arastirma, istemli hareket sirasinda, akut eklem ve kas agrisinda agonist grup

kaslarindaki aktivitenin azalip, antagonist grup aktivtesinde artis oldugunu kanitlamistir (78).

SSS Siniflandirma
Neer Simiflamasi
Neer’a gore sikismanin 3 evresi vardir:

Evre 1: Odem ve Inflamasyon: Genellikle 25 yas alt1 geng bireylerde goriilse de her
yasta meydana gelebilir. Klinikseyir olarak geri doniisiimlii bir lezyondur. Akromiyon veya

humerusun antero-laterali boyunca hassasiyet goriiliir. 60-90°’de agrili ark belirtisi  ve
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ozellikle 90°°de direngle artanagri vardir. Pozitif sikisma isareti ve bazen subakromiyal

inflamasyon ile omuzhareket agikliginda azalma goriilebilir (57,60,79)

Evre 2: Fibrozis ve Tendinit: Genellikle 25-40 yas aralifinda goriiliir. Klinik seyrinin
geri doniislimii aktivitemodifikasyonu ile miimkiin olmayabilir. Evre 1°deki klinik bulgular
haricindesubakromiyal alandaki skarlasma nedeniyle yumusak dokularda biiyiik
Olclidekrepitasyon hissedilebilir. Yaklagik 100°°den kol asagi indirilirken takilma hissi olur.
Aktif ve pasif eklem hareket agikliginda limitasyon goriiliir (44,57,60)

Evre 3: Kemik Dejenerasyonu ve Tendon Riiptiirleri: Genellikle 40 yas {sti
bireylerde goriiliir. Klinik seyir geri doniisiimsiizdiir. 1. ve 2. evredeki semptom ve bulgular
bu evrede de goriiliir. Aktif omuz hareketlerindekilimitasyon daha belirgindir. infraspinatus
kasinda atrofi, omuz abdiiksiyonu veeksternal rotasyonunda zayiflik goriilebilir. Biseps

tendon tutulumu veakromiyoklavikular eklemde hassasiyet vardir (44,57,60).

Primer ve Sekonder Sikisma

Primer Sikisma: Akromiyoklavikuler eklemde olusan dejeneratif spur, akromiyonun
anteriorunda diken yapi, supraspinatus kasinda hipertrofi ve korakoakromiyal bagin
kalinlagmasi supraspinatus kasinin tendonunun sikismasina katkida bulunabilecek faktorlerdir

ve primer sikismay1 tanimlar (80).

Sekonder Sitkisma: Anormallik korakoakromiyal arkta olmayip, glenohumeral instabilite
nedeniyle subakromiayl aralikta goreceli daralma olur. Eklem kapsiilii ve glenohumeral bagda
tekrarlayan kullanim ve stresler sebebiyle mikrotravmalar meydana gelir. Bu tip sikisma

insfraspinatus ve posterior supraspinatus kaslarinin tendonlarinda dejenerasyonuna yol agar

(81).

SSS Degerlendirme Yontemleri
Anamnez

Hastanin 6ykiisii subakromiyal impingement sendromunun kesin tanisinda ayrilmazbir

komponenttir. Tam bir hikaye, spor veya basiistii hareketleri iceren isle ilgilifaaliyetlere
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katilim gibi herhangi bir predispozan faktorii tanimlamak icin esastir. Agrinin karakteristigini,
maksimum agr1 pozisyonunu, agri zamanlamasii ve agri ile aktivite arasindaki iliskiyi
belirlemek 6nemlidir (82). Ayrica semptomlarin siiresi dedokiimante edilmelidir. Sikismanin
cogu belirtisi sinsice baslar ve birka¢ aylik birsiire i¢inde yavas yavas ilerler. Yasam
tarzindaki degisiklikler, fizik tedaviuygulamalari, NSAII lar, subakromiyal enjeksiyonlar ve

operatif prosediirler de dahilyapilmis tiim uygulamalarin belirlenmesi 6nemlidir (83).

Tan ve klinik degerlendirme

SSS degerlendirmesi inspeksiyon, palpasyon, EHA, kas kuvveti, eklem pozisyon
duyusu, postiiral analiz ve fonksiyonellik degerlendirmelerinden olusabilir. SSS olan bir
hastanin Oncelikli sikayeti, ozellikle bas iizeri fleksiyon ya da abduksiyon hareketlerini
gerektiren aktivitelerde ortaya ¢ikan agridir (48,52).

Yasa ve cinsiyete bagli gelisebilen omuz sorunlarinin ayirt edilebilmesi, agriya sebep
olan mekanik faktdrlerin belirlenmesinde onemli ipuglart saglar (48). 40 yasin altindaki
bireylerde  glenohumeral instabilite ve akromiyoklavikiiler —eklem yaralanmasi
beklenebilirken, 40 yas ve iistii bireylerde SSS veya rotator manget yaralanmasi daha ¢ok
diistiniilmelidir. (34,84,85).

Dogru tami i¢in SSS’de yalnizca omuz degil aym1 zamanda omuzla iliskili olan
bolgeler, ozellikle servikal bolge de degerlendirilmelidir (48). Skapular degerlendirme de
SSS’in tedavi programini belirlemede 6nemli rol oynar ve basariy: artirir (51). EHA hem aktif
hem de pasif olarak degerlendirilmeli, abdiiksiyonla beraber i¢ ve dis rotasyon EHA’da
kaydedilmelidir. EHA ve kas kuvveti degerlendirmesi sirasinda agr1 ve krepitasyonlara dikkat
edilmeli ve gerekli notlar alinmalidir.

Ayirict tant i¢in SSS’ye 0Ozgii testler kullanilabildigi gibi, bu testlerin yaninda
magnetik rezonans goriintilleme ve bilgisayarli tomografi gibi goriintileme yontemleri

siklikla kullanilmaktadir (48).

SSS Degerlendirmesinde Kullanilan Ozel Testler

SSS’yi diger patolojilerden ayirmada kullanilan birgok 6zel test vardir. Klinikte en sik
kullanilan baglica testler sunlardir;

Neer Testi: Hastanin skapular rotasyon yapmasi onlenerek kolu pasif olarak fleksiyon-

abdiiksiyon aras1 (skapular planda) elevasyona zorlanir ve bdylece subakromiyal aralik
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daraltilmis olur ve patoloji varsa agr1 genellikle 70-120 dereceler arasinda provoke edilir.
Biiytik tiiberkiille akromiyon arasindaki mesafenin daraltilmasiyla agrinin ortaya g¢ikmasi

testin pozitif oldugunu belirtir (60).

Hawkins Testi: Omuz 90 derece fleksiyona aliarak internal rotasyona zorlanir ve
boylece subakromiyal aralik daraltilarak agr1 meydana gelmesi Hawkins belirtisinin pozitif

oldugu seklinde yorumlanir (86,87).

Agrili Ark Testi: Hasta aktif olarak kolunu abdiiksiyona getirir, 70°-110° dereceler

arasinda agrinin olugmasi subakromiyal patolojiyi gosterir (86,87).

Enjeksiyon Testi: Sikisma testlerinde agri1 olmasi halinde, subakromiyal araliga %1lik
lidokainden 10 ml enjeksiyon yapilir. Bu islem ayirici tani i¢indir. Enjeksiyondan sonra testler
agrisiz olarak yapilabiliyorsa enjeksiyon testi pozitif olarak kabul edilir. SSS’e bagli agr1 ve
hareket kisitliligi bu enjeksiyonla hemen hemen tama yakin geger fakat bazi kalsifik tendinit

ve bursitler haricinde agr1 kaybolmaz (86,87).

Supraspinatus (Jobe) Testi: Hastanin her iki kolu da skapular planda 90° fleksiyona ve
tam pronasyona (bas parmaklar yeri gosterecek sekilde)getirilir. Bu pozisyonda, bireyden
kuvvete kars1 kolunu yukar1 kaldirmasi istenir; agri olmasi supraspinatus lezyonunu gosterir

(86,87).

Kol Diisme Testi: Bu test rotator manset tam kat yirtiklarini test etmede kullanilir.
Bireyin kolu 90° abdiiksiyona getirilir ve daha sonra hastadan ayni ark i¢inde kolunu yavasga
asag1 indirmesi sOylenir. Eger rotator mansette tam kat bir yirtik varsa hastalar kolu yavasca

indirmek yerine, kol hizlica asag1 diiser ve test pozitiftir (86,87).

Speed Testi: Hastanin dirsegi full ekstansiyondayken ve dnkolu supinasyondayken kolu
60derece One elevasyona getirilir ve bu pozisyonda dirence karsi tutmasi istenir. Bisipital

olukta agrinin olusmasi pozitif test bulgusudur (86,87).

Yergason Testi: Kol notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda
ikenhasta dirence kars1 6n kolunu supinasyona ve dirsegini de ekstansiyona getirmeye ¢alisir.
Bu sirada bisipital oluk bolgesinde agr1 olmasi testi pozitif yapar ve biseps tendon patolojisine

isaret eder (86,87).
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Lift-Off Testi: Hastanin kolu internal rotasyon ve ekstansiyondayken el sirti kalga
iizerine yerlestirilir. Eli hasaya dogru itilitken hastadan dirence kars1 gelerek elini testi yapan
kisiye dogru ters yonde itmesi istenir. Eger hasta bunu yapamiyorsa subskapularis kasinda bir

sorun oldugu diistiniilmelidir (86,87).

Endige ve Relokasyon Testleri: Hastanin omzu 90° abdiiksiyon ve eksternal rotasyona
getirilir. Omuz bir elle sabitlenirken diger eller eksternal rotasyon artirilarak hastanin yiiziinde
endise ifadesinin belirip belirmedigi kontrol edilir. Endisenin olmasi testi pozitif yapar. Bu
testin pozitif ¢ikmasi anterior omuz instabilitesini diislindiiriir. Endise testinin ardindan
humerus basi posteriora dogru itilir ve agri-endise bulgusu kaybolursa relokasyon testi pozitif

olarak degerlendirilir (86,87).

Subakromiyal Sikisma Sendromunda Tedavi

SSS tedavisinde medikal, konservatifve cerrahi metodlarin yeri vardir. Tedavinin se¢iminde
hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan beklentisi, hastaligin bulundugu evre,

hastanin yagi, hastanin isi goz Oniine alinmalidir (88).

Medikal Tedavi

Medikal tedavide ozellikle analjezikler ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar yaygin
olarak kullanilmaktadir (89). Analjezik ya da kortikosteroidler ile yapilan subakromiyal

enjeksiyonlar da bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir (90,91).

Konservatif tedavi

Konservatif tedavide amag¢ subakromiyal inflamasyonu azaltmak, rotator mansette
iyilesmeye olanak saglamak, omuzun normal fonksiyonunu kazandirmaktir. Konservatif
tedavinin ilk adimi olan koruma fazi, rotator manset ve subakromiyalbursanin sikigsmasina
neden olacak hareketlerden kaginilmasi seklindedir. Bu nedenledzellikle bas seviyesi
iizerindeki hareketlerden kaginilmasi gerekir. Konservatif tedavide istirahat, aktivite
diizenlenmesi, non-steroid antienflamatuar ilaglar, cesitli fizik tedavi ajanlar1 ve terapotik

egzersiz programlart mevcuttur (91).
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Fiziksel ajan uygulamalar i¢inde bir ¢ok yontem uygulanmakla beraber kanita dayali
olanlar sunlardir; TENS, Ultrason (US), DYLT, ESWTve egzersiz tedavisi uygulanmis ve

etkinligi gosterilmis modalitelerdir.

TENS: Transkutan6z Elektiriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) wuygulamasi iki
yollaanaljezi etkisi yapar: Hafif dokunma ve proprioseptif lifleri stimule ederek; kap1 kontrol
teorisine gore genis ¢apli afferent sinir liflerini stimule ederek spinal seviyede agriy1 bloke
ederek. Ayrica viicuttaki endorfinleri artirdigi da one siiriilmiistiir. Olusan analjezik etki ile
mobilizasyon zamani kisalir ve rehabilitasyonun erken evrelerinde fonksiyonel kazanimlar

i¢in zaman kazandirir (92).

US: Derin 1sitma yapabilme oOzelligine sahip US’nin en 6nemli fizyolojik etkileri
arasinda; c¢evre dokularda kan akisini, doku metabolizmasini ve esnekligini artirmasi,
proliferatif siirecte fibroblastik gogii artirarak kollajen yapimini desteklemesi, remodeling
fazinda ise daha elastik ve olgun kollajen olusumuna katkida bulunmasi yer alir.
supraspinatus tendonu i¢in 5 dk boyunca 1.2- 1.5 w/cm? dozunda uygulama yapilabilir.
Literatiirde plasebo US’le karsilastirilan ¢alismalarda US’un etkili oldugunu bildiren
arastirmalarin yaninda plasebodan farki olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (93,94).
Multi kristalli uygulayict {izerine kurulmus yeni bir ydntem olan ve dongiisel alan
teknolojisiyle ¢alisan otomatik ultrason son zamanlarda yeni yeni klinikleride yer almaya
baslamistir. Dongilisel alan, her bir kristal i¢in ultrason penetrasyonunu kontrol ederve bu
sayede diger sabit ultrason uygulamalarindan farkli olarak tek bir noktaya odaklanmayla
olusabilecek riskler ortadan kaldirilmistir. Zaman ve efordan tasarruf, daha verimli ve
emniyetli tedavi, ultrason dozunun homojen dagilimi ve alternatif frekans se¢enegi avantajlari
arasindadir (95). Henliz yeni bir teknoloji oldugundan literatiirde SSS iizerine yapilmis bir

caligma yoktur.

DYLT: 904 nm dalga boyundaki Gallium Arsenide (GaAs) en derin doku penetrasyonu
olmasi1 nedeniyle agr1 ve inflamasyon i¢in en yaygin kullanilan diisiik yogunluklu lazer tipidir.
Helyum-Neon (He-Ne) lazer ise 632.8 nm dalga boyuna sahiptir ve goriilebilir kirmizi 151k
yayarak deriye ylizeysel penetrasyonu olabilir (96). DYLT nin SSS’de etkileri hala tartigsmali
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da olsa, plasebo lazerle kiyaslandiginda daha etkili oldugunu kanitlayan bazi ¢aligmalar

mevcuttur (13,97).

ESWT: Yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen bdlgesine odaklanmasi ve
orada tedavi saglama esasina dayali yeni bir non-invazif tedavi yontemidir. ESWT’ nin
mekanik etkileri arasinda; agri1 esigi artisi, hiperstimiilasyon analjezisi, pozitif basing ve
baslangi¢c agr1 azalmasindaki etkin rolii vardir. Fizyolojik etkileri ise; geciken faz (negatif
basing, gerilim giicli), bliylime faktorii salinimi, neovaskularizasyon, mezenkimal kok
hiicrelerinin kemik iliginden salinmasidir (96). Literatirde ESWT’nin rotator manget
yaralanmalari, omuzun kalsifik tendiniti ve agrili omuzda etkili oldugunu sdyleyen yayinlar

vardir (98,99).

SSS Tedavisinde Egzersiz Uygulamalari

Egzersiz uygulamalarinin temel amaci, omuz ¢evresinde gelisen kassal dengesizligi
gidermek, fonksiyonel hareket i¢in gerekli normal biomekanigi kazandirmak ve giinliik yagsam
aktivitelerinde ve spora yonelik hareketlerde optimal fonksiyonlar1 kazandirmaktir (100,101).
Egzersiz tedavisiolarak germe, kuvvetlendirme, stabilizasyon egzersizleri, sarka¢ egzersizleri,
postiir egzersizleri ve proprioseptif egzersizler gibi farkli yontemleruygulanmakta ve bu
uygulamalarin uzun stireli olumlu etkilerinin oldugu belirtilmektedir (40). Egzersiz tedavisi

¢ faza ayrilir (57);

Faz I: Bu fazin amaglari; normal EHA’y1 saglamak, agriy1 ve enflamasyonu azaltmak,
dinamik stabilite altyapisin1 olusturmak, postiiral adaptasyonlar1 diizeltmek ve aktivite
modifikasyonlar1 hakkinda hastay: bilgilendirmektir. Ayrica oturus ve ayakta durus sirasinda
postiiral farkindaligi artirmak da amagclanmalidir. Ik fazdan itibaren sapular stabilizsyon

egzersizlerine baglanmalidir.

Faz II: Bu fazin amaglar1 kuvvetlendirme egzersizlerinin progresyonu, esnekligin,
hareketliligin ve EHA’ ’nin artirtlmas1 ve ndromuskular kontroliin gelistirilmesidir. Faz 1I'ye
gecis kriterleri agri ve enflamasyonun azalmasi, palpasyonla 1sinin olmamas: ve faz [
egzersizlerine toleransin 1iyi olmasidir. Bu fazda egzersizler agirlik veya elastik bant

kullanilarak bir dirence karsi yapilir. Skapular stabilizatdr ve rotator manget kaslarmin
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kuvvetlendirmesine daha fazla agirlik ve daha sert elastik bantla devam edilir. Bu fazda daha

agresif izotonik kuvvetlendirme egzersizlerine ge¢ilir.

Faz II1: Bu fazda gii¢ ve dayanikliligin, fonksiyonel ve spora 6zel yetilerin artirilmasi
amaclanmaktadir. Bu faza geciste kriter normal EHA, semptomsuz bir sekilde GYA’y1
tamamlama, ve kas kuvvetinde artistir. Dinamik stabilizasyon, fonksiyonel pozisyonlarda

stabilizasyon ¢alismalar1 propriosepsiyonu ve ndromuskuler kontrol artirmak i¢in verilir.

Egzersiz tedavisinin baslangic fazinda semptomlarda artisa yol acan herhangi bir
harekete izin verilmez ancak Codman’in sarka¢ egzersizleri, aktif asistif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, sopa ve makara ile egzersizler yaptirilabilir (100,101). SSS’li bireylerde
kapstilar yapilarin kisitlilign eklem hareketinde kisitliliklara sebep olmaktadir (57). Gergin
posterior omuz kapsiilii humerus basinin 6ne ve yukart yerdegistmesine sebep olarak normal
artrokinematik hareketi bozar ve bu nedenle posterior kapsiiliin esnekliginin artirilmasina
egzersiz tedavisinde yer verilmelidir (34).

SSS’li bireylerde cogunlukla pektoralis minor kas kisaligindan kaynaklanan ve posterior
kas grubunun kuvvetsizliginden dolay: olusan kas dengesizligi goriilmektedir (102). Egzersiz
programina pektoralis mindr ve 6n govde kaslarinin esnekligini artirict germe egzersizleri ve
gevseme tekniklerinin eklenmesi yararli olmaktadir (57). Ayrica torasik hiperkifozu olan
yetigkinlerde ve saglikli goniillillerde yapilan bir arastirmada, hiperkifozlu bireylerde
subakromiyal aralifin kontrol grubuna gore daha dar oldugu, kifoz siddetinin artmasiyla
daralmanin da arttigt ve bu durumun yas ve cinsiyetten etkilenmedigi bildirilmistir.
Subakromiyal araliktaki bu darligin, skapulanin daha az posterior tiltinden kaynaklandigi
diistintilmektedir (103). Bu yiizden artmus torasik kifoz ve omuz protraksiyonu ile birlikte
basin 6ne durus egilimi olan bireylerde skapular ve vertebral postiir diizeltmenin es zamanl
yapilmasi 6nemlidir (104).

Kuvvetlendirme egzersizleri oncelikle skapular kaslarin ardindan rotator manset
kaslarmin kuvvetlendirilmesine odaklanmalidir. Subskapularis, infraspinatus, teres minor gibi
humerus basmmin depresyonundan sorumlu kaslar, iist ve alt trapez, serratus anterior ve
romboid gibi skapular dengeyi olusturucu kaslar ve deltoid, pektoralis major ve latissimus

dorsi gibi humeral pozisyon saglayici kaslar kuvvetlendirme programinda yer almalidir (56).
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Bir ¢ok arastirma, omuz kusagi hareketlerindeki énemli rolii geregi skapulay1 ayrica
ele almis, skapular kaslara yonelik egzersizlere rehabilitasyon siirecinin baglangicindan
itibaren programda yer verilmesi gerektigini belirtmistir (34,40,52,57,68,105). Skapular
protraksiyon ile subakromiyal aralikta olusacak daralmanin Onlenmesinde o6zellikle
skapulanin yukari rotasyonu, posterior tilti ve eksternal rotasyonunu saglayan serratus anterior
kasi; skapula medial kenar1 ve inferior agisinin stabilizasyonuna yardim ederek skapular
kanatlagmay1 ve anterior tilti onler. Skapula ve humerus basi arasindaki uyumu saglamak icin
serratus anterior kuvvetlendirilmesi 6nemlidir. Kuvvetlendirme egzersizleri serbest agirlik ve
elastik bant ile yaptirilabilir (106,107).

Bununla birlikte trapez kasi, rhomboidler ve levator skapula kaslarinin
skapulanindinamik stabilizasyonuna etkileri g6z Oniline alindiginda, skapular kaslara
yonelikegzersiz uygulamalar1 rehabilitasyonun vazgecilmez unsurlaridir (57). Omuz ¢evresi
kaslarinin uzunluk-gerilim iligkisini normal bir sekilde devam ettirmesi igin egzersiz
programinda skapular stabilizasyon egzersizlerinin bulunmasi 6nemlidir. Rotator manget
kaslarinin etkinliginin artirilmasi ve bu yolla subakromiyal aralikta sikismanin azaltilmasi i¢in
skapular mekanigin diizenlenmesi ve skapular pozisyonlamanin normalize edilmesi
gerekmektedir. Skapular biyomekanigin diizenlenmesiyle skapulotorasik ritim de diizene girer
ve sonug¢ olarak glenohumeral ve skapulotorasik kuvvetler arasindaki denge yeniden
olusturulmus olur (108, 109, 110).

Proprioseptif egzersizler omuz instabilitesi olan kisilerde noromuskuler kontroliin
kazandirilmasinda onemlidir. Proprioseptif egitim muskuloskletal sistemin santral sinir
sistemine uygun feedback verebilme yetenegini gelistirerek eklem stabilitesini ve
fonksiyonunu en 1iyi seviyeye getirir. Proprioseptif egzersizler, pozisyon, hareket ve
stabilizasyonla iliskili kognitif farkindaligi artirir. Bu egzersizlerden sonra uygun GYA

egitimi verilir (111,112).

Cerrahi Tedavi

SSS cerrahi tedavisinde ama¢ mekanik olarak humerus ile akromiyon arasinda
sikismaya neden olan etkenleri ortadan kaldirmak ve gegen siire icinde rotator manset yirtigi,
bisepsin uzun basinda yirtik gelismis ise bu yapilarin miimkiinse tamiri, degilse debridman ve
tenodezini yapmaktir (88). Evre II vakalarda konservatif tedavi ilk secenek olsa da

konservatiftedaviye cevap vermeyen hastalarda cerrahi girisim se¢enegi diisiiniilebilir.
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Subakromiyal dekompresyon, primer impingementta tercih edilen bir cerrahisecenegidir. Hem
actk hem de artroskopik dekompresyonda hasta memnuniyetininyiiksek oranlarda oldugu
belirtilmektedir. Artroskopik yaklasim biseps tendonu, labral ve rotator manset yirtiklari i¢in

glenohumeral eklemi degerlendirme avantajinada sahip bir yontemdir (90).

OMUZ EKLEMININ HAREKET ACIKLIGI

Omuz kusaginin hareket genligi altt hareketi kapsar; abdiiksiyon, addiiksiyon,
ekstansiyon, fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon. Bu spesifik hareketler omuzun

cok genis hareket kabiliyetini saglamak i¢in kombine sekilde calisir.

Normal Eklem Hareket A¢ikhgi

Eklem hareket acikligi (EHA), bir veya birden fazla eklemin katilimiyla olusan
hareket arkini tanimlar. Transvers planda rotasyon OoOlgiimleri haricinde biitin EHA
Ol¢timlerinin baglangi¢ pozisyonu anatomik pozisyondur (113).

Aktif hareket acikligi; bireyin test eden kisiden yardim almadan istemli hareketi
sirasindaki hareket arkini tanimlarken, pasif hareket acgikligr ise, test eden kisinin bireyden
yardim almadan yaptirdig1 hareketin arkini tanimlar. Normalde pasif EHA, aktif EHA’dan
biraz daha fazladir ¢iinkii her eklem istemli kontrol disinda bir miktar hareket acikligina izin
verir (113).

Pasif EHA’nin belirlenmesi klinisyenlere artiikiiler yiizeylerin biitiinliigli, eklem
kapsiiliiniin, kas, faysa, ligaman ve derinin esnekligiyle ilgili bilgiler verirken, aktif EHA;
kisinin hareketlerinin koordinasyonunu ve kas kuvveti gibi kontraktil yapilar1 da kapsayan
geribildirimler vermektedir (113).

Omuz kusaginin normal EHA degerleriyle ilgili farkli ¢aligsmalar farkli agilar1 ortaya
koymustur. Tablo 1’de Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi (AAOS), Amerikan Tip
Birligi (AMA), Boone ve Azen ve Greene ve Wolf’un calismalarinda gdsterdikleri omuz

EHA degerleri goriilmektedir (113) (Tablo 1).
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Tablo 1: Omuz EHA Normatif Degerleri

Hareket AAOS AMA Boon ve Azen | Greene ve Wolf
n= 109 (SD) n=20 (SD)
Fleksiyon 180° 150° 166.7° (4.7) | 155.8° (1.4)
Ekstansiyon 60° 50° 62.3° 9.5
Abdiiksiyon 180° 180° 184.0° (7.0) | 167.6° (1.8)
I¢ rotasyon 70° 90° 68.8°  (4.6) 48.7°  (2.8)
Dis rotasyon 90° 90° 103.7°  (8.5) |83.6° (3.0)

Agrihi ve Agrisiz Eklem Hareket Acikhgi

Agrisiz EHA: Agrisiz EHA hastanin aktif hareketi sirasinda agriy1 ilk hissettigi aci
olarak tanimlanmaktadir ve bireylerin ektremitelerini agrisiz olarak hareket ettirebilecekleri
acikligr belirleyerek klinisyenlere, egzersizler ve gya sirasinda, hastanin ne kadar hareket
acikliginda agrisiz caligilabilecegi ile ilgili bilgiler sunmasi agisindan 6nemlidir (114).

Agrili EHA: SSS’li bireylerdeomuz abdiiksiyonunun 70°-110° arasindaki hareket
acikliginda agriolugmasi beklenir. Bu belirti “agrili ark™ olarak tanimlanmaktadir. 180° tam
elevasyona giderken siddetlenen agr1 ise akromiyoklavikular eklemde bir problem oldugunu

diistindiirtir (60).

Omuz Ekleminin Fonksiyonel Hareket Ac¢ikhgi

Fonksiyonel hareket agiklig1 giinliik yasam aktivitelerini konforlu ve etkili bir sekilde
yapabilmek i¢in gerekli olan en kiigiik eklem hareket agiklig1 olarak tanimlanmaktadir (115).
Ust ekstremitenin fonksiyonel eklem hareket agikligi ile ilgili yapilan bircok ¢alisma
fonksiyonel eklem hareket agikliginin normal, tam EHA’dan daha az oldugunu gdstermistir.
(116,117,118). Literatiir incelendiginde el bilegi ve dirsegin fonksiyonel EHA ile ilgili
calismalara daha ¢ok rastlanirken, omuz fonksiyonel EHA degerleriyle ilgili limitli calismalar
mevcuttur (119,120). Magermans ve arkadaglar elektromagnetik izleme cihazini yaptiklar
bir ¢alismada kullanarak 121° glenohumeral elevasyonun iist ekstremite giinliik aktivitelerinin
yerine getirilmesinde yeterli oldugunu ve internal rotasyon hareketi gerektiren giinliik yasam

aktivitelerinde 105°’nin yeterli oldugunu soylemistir (121). Pearl ve ark. ise 145° omuz
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internal rotasyonunun gerekli oldugunu bulmustur (122). Namdari ve ark. on farkli giinliik
yasam aktivitesini iceren hareketleri analiz ettigi calismada kisinin giinliik yasam
aktivitelerini basariyla gergeklestirebilmesi i¢in gerekli olan fonksiyonel omuz EHA degerleri
120° elevasyon, 45° ekstansiyon, 130° abdiiksiyon, 115° addiiksiyon, 60° eksternal rotasyon
ve 100° internal rotasyon olarak belirtilmistir (123).

Tablo 2°de 10 farkl giinliik yasam aktivitesini gerg¢eklestirmek i¢in gerekli olan
fonksiyonel eklem hareket acgikliklar1 gosterilmektedir(123), (Tablo 2).

Tablo 2: GYA icin Gerekli Fonksiyonel Omuz Eklem Hareket Ac¢ikhiklar

Olgiilen humeral | Aktiviteyi tamamlamak igin gerekli en
Giinliik Yasam Aktiviteleri hareket biiyiik hareket
Dominant Dominant olmayan

Fleksiyon 105° 108°

Omuz §ev1yesmdek1 bir rafa bir obje Hksternal 340 310
yerlestirme rotasyon

Ekstansiyon 45° 46°

Bel arkasina gomlek sikistirma intertial otasyon 28° g7°

Ekstansiyon 47° 46°

Sirt yikama / Siityen giyme internal rotasyon 99° 102°

Fleksiyon 95° 93°

Kars1 omzun arkasini yikama Addiiksiyon 116° 116°

Abdiiksiyon 127° 129°

El bilegi disa doniik sekilde bagin arkasina Elsternal 61° 560
dokunma rotasyon

Fleksiyon 108° 109°

Sag tarama Addiiksiyon 86° 91°
Fleksiyon

e e S S 121° 126°

Bas tstii seviyesindeki bir rafa bir obje

. Eksternal

yerlestirme rotasyon 38° 32°

Fleksiyon 106° 107°

Orpuz seviyesindeki bir rafa 3.5 kg.’lik bir Eksternal 390 380
Ob_]e koyma rotasyon

Fleksiyon 119° 123°

Dirsegi biikkmeden bas iistii seviyesindeki bir Eksternal 290 26°
rafa uzanma rotasyon

Fleksiyon 120° 127°

Ba§ usti sewyesmdeh bir rafa 3.5 kg.’lik bir Elsternal 420 420
obje yerlestirme rotasyon

Namdarive ark.’1in “Defining functional shoulder range of motion for activities of daily
living” isimli ¢caligmalarindaki tablodan uyarlanmistir (123).
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SSS’DE FONKSIYONELLIK
Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICF)

ICF’in genel amaci, saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi igin ortak,
standart bir dil ve ¢ergeve olusturmaktir. Sagligin bilesenleri ve iyilik halinin saglikla ilgili
baz1 bilesenlerini (aktivite, egitim ve meslek gibi) tanimlamak oldugu ifade edilmektedir
(124). ICF, bireyin islevselligi ve kisithiliklarla ilgili durumlart tanimlar. Bu bilginin
diizenlenmesi icin bir c¢er¢eve olusturur. ICF; fonksiyonun tiim Ozelliklerini agiklayan ve
siiflandiran bir yapidir. Bu diizenleme, fonksiyonelligin ve ¢evresel faktorlerin belirli bir
diizende siiflandirilmasini saglar (125).

Omegin; ICF’e gore, SSS’de viicut fonksiyon ve yapilarin degerlendirilmesi, mobilite,
uyku, emosyonel durumlar ve agr1 gibi genel durumlarin incelenmesi ile baslar. Bu adim st
ekstremitenin etkin kullanimi, kendine bakim, tiretkenlik ve serbest zaman aktiviteleri, okul,
i yeri ve ev i¢i fonksiyonelliginin degerlendirilmesi izler.

Fonksiyonelligin degerlendirilmesinde ise uzanma, obje alma gibi aktiviteler incelenir
ve son basamak olarak genetik ve anatomik yapi gibi kisisel faktorler izlenir (126). ICF

siniflandirmasi etkin ve derecelendirilebilir bir degerlendirmeyi kapsar (125,127).

SSS’li Bireylerde Fonksiyonelligin Etkilenimi

Bireylerin GYA ve buna bagl performans diizeyleri, agrisi ile paralel olarak olumsuz
etkilenebilmektedir. Omuz problemiyle karsilasan kisilerde agri, hareket kisitliliklari, uyku
problemleri ve GY A sirasinda etkilenmis taraf kullanimina bagli olarak yorgunluk sikayetleri
goriilebilir (128,129). Hareket kisithiliklari, kisinin yapmasi gereken isleri zorlastirir ve
agrinin hissedilmesi kisilerin fiziksel aktivitelere adaptasyonunu engelleyebilmektedir (130).

Omuz agrisi, bireylerde uyku kalitesinin bozulmasina yol agabilmektedir (131,132).
Omuz problemi olan ve etkilenmis kol iizerine yatan kisilerde uyku bozukluklari %75
sikliginda goriilmektedir. Gece etkilenmis kol {izerine yatma sebebiyle artan agri SSS’de en
sik goriilen yakinmadir (131).

Bireyler giinliik yasamda ev, is ve sosyal yasamda iistlendikleri rollerin devamliligini
saglamak icin kisisel bakim, hijyen, giyinme ve soyunma, ev isleri, cocuk bakimi, obje
tagima, itme ¢ekme, uzanma gibi iist ekstremiteye yonelik birgok aktiviteyi giin icerisinde
yerine getirmektedir. Giin igerisinde yapilan bu aktiviteler, bireylerde herahangi bir omuz

patolojisi varsa, kisinin kendini normalden daha fazla yorgun hissetmesine sebep olabilir
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(126). Bununla beraber, bireyin agr1 siddetindeki artis kendini daha yorgun hissetmesine,
yorgunluk hissindeki artis da kisinin GY A aktiviteleri sirasinda daha az verimli olmasina yol
acabilecegi belirtilmektedir (132,133).

Omuz agrisinin bir sonucu olarak; aktivite sirasinda st ekstremitenin harekete
katilimimin kisitlanmasi, fonksiyon kayiplarina neden olmakta ve bireyler; ceket, kazak ve
gomlek giyme-¢ikarma, sirt yikama, sa¢ yikama, kendine bakim ve kisisel hijyen gibi giinliik

rutin gorevlerini yerine getirme sirasinda zorlanabilmektedirler (133,134).

Omuzun Fonksiyonel Degerlendirilmesi

Omuzun fonksiyonelliinin ve yetiyitiminin degerlendirilmesi icin pek ¢ok skala
gelistirilmis fakat heniiz hangisinin tek basina kullaniminin yeterli olduguyla ilgili kesin bir
yargiya vartlamamistir. Bu sebeple, omuzun fonksiyonel degerlendirmesinde birden fazla
skalanin kullanimi 6nerilmektedir (135).

Klinisyenlerin siklikla kullandigi fonksiyonellik anketlerinden bazilari; Constant
Murley Omuz Skoru, Omuz Agr ve Dizabilite Indeksi (OAOI), Kol, Omuz ve El Sorunlari
Anketi (DASH), Basit Omuz Testi (BOT), UCLA (The University of California-Los Angeles
) Skalasi ve American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Skorlamas1’dir.

Constant Murley Omuz Skoru: Bu skorlama ilk olarak 1987°de yayinlanmistir. Agr1,
giinliik yagam aktiviteleri, normal eklem hareketi, kuvvet alt skorlar1 ve bunlarin toplamindan
olusan maksimum 100 puanlik toplam skorlamasi vardir. Skorlamadaki yliksek puan, yiiksek
fonksiyonel durumu ifade eder (136). Skorlama sisteminin Tiirk¢e’ye uyarlandigi ¢alismanin
gegerliligi ve giivenirligi Celik ve ark. tarafindan yapilmistir (137).

Omuz agri ve disabilite indeksi (OAOI): Bu indekste 13 maddeden olusan
degerlendirmenin, 5 maddesi agriyl, 8 maddesi de 6zrii degerlendirir. 100 {izerinden elde
edilen skorlamada yiiksek puan, yiiksek agr1 ve dziir diizeyini gosterir (138). Indeksin Tiirkce
uyarlamasinin gegerligi ve giivenirligi Bumin ve ark. tarafindan yapilmistir (139).

Kol, omuz ve el sorunlari anketi (DASH):Ust ekstremite yaralanmalarinda 6zrii ve
fonksiyonu degerlendiren bir anket olan DASH {i¢ boliimden olusur ve anketi katilimcilar
kendileri doldurur. Hastanin fonksiyon/semptom skorunu (DASH-FES) belirleyen 30 sorunun
bulundugu birinci béliime ek olarak istege bagl cevaplanan Is Modeli (DASH-I), performans
isteyen Sporlar - Miizisyenler Modeli (DASH-SM) de vardir. Hasta 5 puanh Likert sistemine
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gore (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢
yapamama) kendine uygun cevabi verir. Her bir boliim 0-100 aras1 puanlanir. Yiiksek puan,
yiiksek 6ziir seviyesini ifade eder. Tiirkge uyarlamasinin giivenirligi ve gecerligi Diiger ve
ark. tarafindan yapilmistir (140).

Basit Omuz Testi (BOT):1992 yilinda Lippitt, Harryman ve Matsen tarafindan
gelistirilen test “Evet-Hayir” olarak yanitlanacak toplam 12 sorudan olusmaktadir ve anket
skoru 0-12 arasinda degismektedir. Anket sorularmin evet-hayir olarak  yanitlanmasi
hastalarin anketi daha kolay ve ¢abuk anlamasii saglar (141). Tiirk¢e’ye uyarlanan
caligmanin giivenirlik ve gecerligi Ayhan ve ark. tarafindan yapilmistir (141).

UCLA (The University of California-Los Angeles) Skalasi: 1986’da  Elman
tarafindan literatiire tanitilmis olan bu skala toplamda 35 puan iizerinden hesaplanmaktadir.
Agri, hasta memnuniyeti, fonksiyon, fleksiyon kas kuvveti ve fleksiyon EHA
degerlendirilmektedir. Agr1 ve fonksiyon 1-10 puan araliginda, aktif fleksiyon EHA, kas
kuvveti ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan ilizerinden degerlendirilmektedir. 34-35
arasi puan miikemmel, 29-33 aras1 puanlama iyi, 29’un altindaki puanlar ise zayif olarak
yorumlanir (142).

American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Standardize Omuz Degerlendirme
Formu: Taniya bakilmaksizin biitlin omuz hastalarina uygulanabilen bu skorlama sistemi
1994°te kabul edilmis ve ti¢ temel 6zelligi barindirmaktadir; 1) uygulama kolayligi, 2) GYA
degerlendirme metodlar1 ve 3) hastanin kendi degerlendirme yapabilecegi boliimiin olmasi.
Hastanin degerlendirmesi gereken kisimlar agri, yetiyitimi ve GY A bdliimlerinden olusurken,
klinisyenin degerlendirdigi boliim ise, EHA, semptomlar, kuvvet ve yetiyitimi boliimlerinden
olusur (143). Tirkge’ye uyarlamasinin gecerligi ve giivenirli§i Celik ve ark. tarafindan

yapilmistir (144).
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OMUZ PROPRIOSEPSiYONU
Propriosepsiyon

Propriyosepsiyon, merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan ekstremite ya da
ekleminuzaydaki pozisyonunun, hareketinin ve ilgili bolgeye etkiyen gii¢lerin algilanmasi
veeklemi en giivenli durumda tutacak yanitlarin olusturulmasi olarak tanimlanmaktadir.
Propriyosepsiyon, gorme duyusu ortadan kalktiginda eklemlerin hangi pozisyonda oldugunu
algilamaya ve ayakta dururken dengeyi korumayi saglar (112).

Propriyosepsiyonun yani sira somatosensori terimi de yaygin olarak kullanilir ve
periferden kaynaklanan mekanoreseptif, termoreseptif ve agri bilgilerinin tiimiinii kapsar.
Somatosensoriyel bilginin degerlendirilmesi agri, 1s1, dokunma ve basing duyusunun
degerlendirilmesini igerir ve tiimii propriyoseptif duyu girdilerini olusturur. Néromiiskiiler
kontrol ve propriyosepsiyon omuzun ayrilmaz bir pargasi olan kinetik zincirinin kompleks
hareketlerini koordine eder. Bu sistemlerin bozuklugu glenohumeral instabilite ve
subakromiyal sikisma ile belirtilen klinik ve subklinik tablolarla ortaya ¢ikabilir (101,145).

Fonksiyonel stabilite ve omuz aktivitesi hem kasin koaktivasyonuna hem de reaktif
noromiiskiiler 6zelliklerine baglidir. Proprioseptif bilginin iletiminden sorumlu yapilardan biri
ya da daha fazlasimin herhangi bir bozuklugu, eklem kinematiklerini degistirerek,
subakromiyal yumusak doku ve glenohumeral eklemde lezyonlar ve rahatsizliklara neden
olabilir (101,145). Eklem yapilarin noral innervasyonu bu yapilari ¢evreleyen doku i¢inde yer
alan periferal reseptorler tarafindan saglanir. Bu reseptorler agri dokunma ve yumusak
dokunun mekanik deformasyonuna isaret eden ve ayrica derin dokunus olarak adlandirilan
mekanoreseptorleri uyarannosiseptif serbest sinir uglarinmi igerir. Hareketin kontrol edilme
sekline bagli olarak eklem etrafindaki mekanoreseptorlerin farkli tipleri, artikiilasyon
kemiklerinin pozisyonuna iligkin MSS’ye bilgi saglar. Ligament agirlikli kontrol edilen
eklemlerde ligamentlerdeki duyusal sinir uglari, kas agirlikli kontrol edilen eklemlerde ise
kaslardaki reseptorler 6zellikle onemlidir (146,147).

Omuz propriosepsiyonundaki bozukluklar kas davramiglarimi ve kinematik hareket
paternlerini etkileyebilmektedir (148,31). Subakromiyal sikisma ve bununla birlikte ortaya
cikan subakromiyal agrinin omuz pozisyon duyusunu etkiledigi diisiiniilebilir. Yapilan
caligmalar incelendiginde 90 dereceye yaklasan omuz elevasyon hareketinde saglikli
bireylerin omuz pozisyon duyularindaki keskinligin artmis oldugu goriilmiistiir (149). Fakat,

SSS’li hastalara bakildiginda 6zellikle 100 derece gibi yiiksek omuz elevasyon  acgilarinda
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omuz pozisyon duyularindaki azalma dikkat ¢ekmektedir (150). Bu bulgu yiiksek omuz
elevasyon acilariyla subakromiyal araligin daha da daralip, agriyr artirdigmi ve

propriosepsiyondaki azalmanin agriyla iliskili oldugunu diistindiirmektedir (60).

Propriosepsiyon Degerlendirme Yontemleri

Eklem pozisyon duyusu: FEklem pozisyon duyusu testi, belli bir pozisyonun
tekrarlanmakesinligini Olcer ve aktif ve pasif olarak, hem acik hem de kapali kinetik zincir
pozisyonlarinda yapilir. Hastanin daha onceden Ogretilen pozisyonu hangi keskinlikte

tekrarlayabildigi agisal 6l¢ctim yontemleri kullanilarak degerlendirilir (151).

Pasif hareketi algilama esigi: Bilgisayar baglantili olan bir diizenek ilgili ekleme ¢ok
yavas hareket vermeye baslar ve bu hareketin hiz1 genellikle 0.2-0.5 derece/sn’dir. Kisiden
hareketi ilk algiladigi anda butona basmasi ve sistemi durdurmasi istenir. Ne kadar kisa

stirede hareketi algiliyor ise propriosepsiyonunun o kadar iyi oldugu diisiiniiliir (152).

Denge ve stabilite testleri: Bu yontem denge ve postural kontrolii dlger. Vestibiiler,
somatosensoriyel ve gorsel algilayicilardan gelen uyarilar bu testsirasinda 6nem tagimaktadir

(152).

Vibrasyon: Temel calismalar, diisiik frekansli vibrasyonun Meissner, yiiksek
frekanstaki vibrasyonun ise Pacini cisimcikleri ile algilanarak propriyoseptif siirece katildigini
gostermistir. Vibrasyonduyusu kinesteziyi ve pozisyon duyusunu etkileyerek propriyoseptif
stirece dogrudan katilmaktadir. Bu yontemde belli bir frekansta uygulanan vibrasyonun
amplitiidii yavas yavas diisiiriilmekte, denek vibrasyon duyusunu kaybettigini bildirdigi

andaki amplitiid degeri vibrasyonun hissedilme esigini gostermektedir (151, 153).
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LAZER

Kisaca yogunlagtirilmis 151k anlamina gelen lazer “Light amplification by Stimulated
Emission of Radiation” kelimelerinin bas harflerinden olusturulmustur ve uyarilmis 1ginim
yaymimi ile 1518 yogunlastirilmasi anlamina gelir. 1927 yilinda Einstein tarafindan one
stiriilen kuantum yasasi lazerin prensiplerini olusturur. 1954 yilina gelindiginde ise Columbia
Universitesinde calismalarda bulunan Townes ve arkadaslari tarafindan bu bulus “’Maser”” (
Microwave Aplification by Stimulated Emission of Radiation) adiyla kullanilmistir. 1960
yilinda Teodore Maiman ilk laser aletini gelistirmistir. 1962 yilinda ilk Helyum-Neon lazer
kullanima sunulmustur. Lazerin tip alanindaki ilk kullanimi 1962°de retina dekolmani
iizerinde olmus ve 1967 yilinda yapilan ilk deneysel caligmalarda lazerin biyostimiilan etkisi
kesfedilmistir. 1974 yilindan sonra lazer 1sininin hiicresel diizeyde biostimiilan etki gostedigi,
uygulandig1 bolgede analjezik etki sagladigi, yara iyilesmesi iizerinde olumlu etkileri oldugu

saptanmistir (94,154).

Lazerin elde edilmesi:

Lazer cihazlariin temel prensibi, bir 151k kaynaginin uyarilmasi sonucu olusan foton
enerjisinin belirli ortamlardan gecirilmesiyle, ¢ok farkli dalga boylarinda ama tek bir noktada
odaklanmis yeni bir 151n demeti elde etmektir (155).

Bir lazer 1518311 olusturmak icin 4 temel dge gerekmektedir. Ilki lazer 1sinlarmi
elde etmek i¢in gerekli, kat1, s1v1 veya gaz fazinda olan ana maddelerdir. Bu maddeler kolayca
uyarilabilen ve uyarildiklarinda kolayca ytliksek enerji diizeylerine erisebilen maddelerden
segilir. Ikinci temel 6ge enerji kaynagidir. Enerji kaynagi ana maddenin uyarilmasi igin
gereklidir. Enerji kaynagi, ana maddeyi uyarirken optik, elektriksel, kimyasal veya elektron
bombardimani ydntemlerinden birini kullanabilir. Ugiincii temel 68e, rezonans ayna
sistemidir. Bu sistem enerji kaynagi ile uyarilmis ana maddeden salinan fotonlarin tasidiklar
enerjileri artirmak ve bunlarin hareketlerini hizlandirmak gerekli olan sistemdir. Son olarak
dordiincli ana 68e ise olusan 11 tagimak ve yonlendirmek ig¢in kullanilan fiber-optik bir

iletkendir (156,157).

Lazer Isigiin Fiziksel Ozellikleri:

Elektromanyetik spektrumda goriiniir 151k ve kirmizi 6tesi bolgesinde yer alan lazerin

fiziksel 6zellikleri sunlardir:
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Monokromatizm (tek renklilik, fotonlarin birbirleriyle uygunlugu): Fotonlar tek dalga
boyunda meydana geldigi i¢in tek renktedir. Bu oOzellik, farkli dokular ve uygulamalarda
istenilen dalga boyunun secilmesine olanak verir. Ornegin Helium- Neon cihaz1 dalga boyu
632.8 nm olan kirmiz1 lazer 1s1n1, Galium- Arsenid cihazi dalga boyu 910 nm olan kizil 6tesi

lazer 1gmidir (157).

Koherans (Uyumluluk, dagilmazlik): Normalde kaynagindan ¢ikan 11k dalgalart daginik
bir sekilde etrafa yayilir. Lazer 1sinlar1 normalden farkli olarak dagilma gdstermezler, ayni
anda ve ayn1 fazda bulunarak birbirine paralel hareket ederler. Lazerin bu 6zelligi sayesinde
sapma goOstermeksizin bir noktada odaklanabilir. Ayrica ayni fazda bulunmalar1 birbirini

kuvvetlendirici etki yaratir (158).

Kiiciikdiverjans (Kiiciikoranlardadagilirlik): Normal bir 151k kisa bir siirede ve kiigiik
bir alanda yayilim gosterir. Lazer 1sinlari ise sa¢ kili inceligindeki bir formda, olduk¢a uzak
mesafelere odaklanmis bir sekilde, dagilmadan ulasabilir. Bu nedenle lazer i¢in dogrultulmus

1s1n (kolimasyon) ifadesi kullanilmaktadir (158).

Enerji tasiyicilk:  Lazer 1sinlart  elektromanyetik alan giici vardir ve bu
ozelliklerinden dolay: enerji tasiyabilirler. Belirlenen spesifik bolgelere ve yiizeylere yogun
bir enerji aktarabilirler. Yonlendirilen bu enerji o bdlge veya ylizey tarafindan absorbe

edilebilir, yansitilabilir veya iletilebilirler (158).

Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece dik agiyla (90°) gelen 1s1nlarin

gecmesine izin verirler (158).

Lazer Parametreleri

Lazer tedavisinde farkli hastaliklarda, farkli uygulama bolgelerinde ve farkli dokular
iizerinde dalga boyu, gii¢, giic yogunlugu, enerji ve penetrasyon derinligi gibi parametreler

degistirilerek lazer 1s1ninin etkileri ¢esitlendirilebilir.

Dalga Boyu (nm): Dalga boyu, pes pese olusmus iki dalga formunun arasindaki

mesafedir. Frekansla arttikca dalga boyu azalir. Yani dalga boyu ile frekans ters orantilidir.
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Olgiim birimi nanometredir (nm). Farkli endikasyonlarda farkli dalga boyunu kullanmas:
gereklidir. Dalga boyunda meydana gelen degisiklikler lazer 1s1ninin penetre olabilecegi doku

derinligini de etkilemektedir (159,160).

Giic (mW):Lazer cihazinin irettigi dozu belirleyen esas faktordiir giictiir. Doku
penetrasyonunda da 6nemlidir. Olgiim birimi Watt’tir. Cihaz giicii ne kadar yiiksekse,

istenilen giice ulagsmak icin gereken siire de o kadar kisadir (159,160).

Gii¢ yogunlugu (W/cm?): Uygulama yerindeki 1cm?’ye diisen giic miktarin1 gosterir.
Ormegin biyostimiilasyon fazda yapilan bir uygulamada gii¢ yogunlugu ¢ok diisiik
olmamalidir. Fakat tetik nokta tedavisi gibi bir durumda kullanildiginda ise lokal alanda ¢ok

fazla doz birikeceginden dolay1 tedavi siiresi kisa tutulmalidir (159,160).

Enerji (J): Uygulanan gii¢ ile bu giiclin uygulandig: siirenin ¢arpilmasi sonucu elde

edilen degerdir (159).

Enerji yogunlugu (J/cm?: Enerji yogunlugu aslinda tedavi dozudur. 1cm?’lik bir
alana tasinan enerji miktarini belirtir. En énemli tedavi parametresidir (159,160). Ornegin;
istenilen alana 0,5 J/cm? dozunda bir lazer uygulandiginda dokularda fotobiyolojik yanit
olusturur. 4 J/cm? dozda uygulandiginda ise yara iyilesmesini hizlandirict etki yapar. Doku
iyillesmesini uyarmak amaciyla kullanildiginda 0,5-5 J/cm? doz araligindaki degerler
kullanilabilir. 8-12 J/cm? dozlar ise biyoinhibisyondan sorumludur. Tedavi siiresi 2-5 dakika,

10-20 seans uygulanabilir (159).

Penetrasyon derinligi: Lazer 15131in penetrasyon derinligini etkileyen birgok faktor
vardir. Cihazin output giicii ve buna bagli ortaya ¢ikan giic yogunlugu arttik¢a penetrasyon
derinligi artar. Ayrica uygulanan doku tipi, doku sicakligi, lazer cihazinin prob dizayni ve
tedavi teknigi de penetrasyon derinligini etkileyen diger faktorlerdir. Probun ciltle temas
halinde bulundugu uygulamalarda lazer 1s1nlar1 daha derine penetre olabiliyorken, cilt temasi
olmaksizin belirli bir mesafeden yapilan uygulamalarda da isinlar daha fazla yansimaya

maruz kalacagindan dolay1 penetrasyon derinligi daha azdir (159,160).
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Lazer Tiirleri

Lazerler, tasidiklar1 enerji yogunluklarina gore diisiik, orta ve yiiksek lazerler olarak
siniflandirilirlar. Diisiik yogunluklu lazerler ayn1 zamanda soguk ya da yumusak lazerler
olarak tanimlanirken, yiiksek giiclii lazerler sahip olduklar1 termal etkilerinden dolay1 sicak
lazerler olarak tanimlanir ve daha c¢ok cerrahide kullanilir. Diisiik enerjili lazerler en fazla
ImW gii¢ ¢ikishdir. Bu lazerler termal etkilerden cok fotokimyasal etkilere sahiptir. Tip
alaninda kristal, yar1 iletken, sivi ve gaz olmak lizere ¢ok farkli lazer tiirleri kullanilir. Fizik
tedavide daha cok diisiik ve orta giiclii lazerler kullanilmakla birlikte son zamanlarda yiiksek

giicteki lazerlerde kullanilmaya baglamistir.

Diigiik giiclii lazerler: Aktif madde olarak helyum-neon gazi kullanan lazerlerdir.
Helyum-neon lazeri yiiksek dagilim ve diislik penetrasyonda bir¢ok doku kitlesine etki eder.
Helyum-neon lazerin penetrasyon derinligi direkt olarak 0.8 mm’nin iizerindedir. indirekt
olarak 10-15 mm arasindadir. %85 helyum, % 25 neon gazindan olusur. 632.8nm dalga
boyluna sahiptir. Kesikli veya devamli uygulama yapilabilir (158).

Orta giicte lazerler (Mid lazerler, yari iletken lazerler): Aktif madde olarak galyum-
aliminyum-arsenid kullanan lazerdir. Diyot lazer olarak da bilinir. Dalga boyu 830-904 nm
olan ve kizil otesi 151k yayan bir lazer tiiriidiir. Kesikli sekilde 1sin yayarlar. Direkt

penetrasyonlari 1-2 cm, indirekt penetrasyonlart 5 cm’ye kadar ¢ikabilir (157,158).

Yiiksek Giicte Lazerler: Cerrahi ve sanayide kullanilan bu lazerler sicak lazer
olarakta taninirlar. Argon, karbondioksit, neodimyum, YAG (yitriyum aliiminyum oksid
garnet) tiplert vardir. Neodimyum ve YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir. Argon lazer goz
hastaliklarinda, CO2 lazer ise mikro cerrahide kullanilir. Neodimyum YAG lazerin dalga
boyu 1064 nm’dir (157,158).

Diger lazer tiirlerine kiyasla daha yiiksek yogunlukta lazer radyasyona sahip olan bu
lazerler, fotokimyasal etkileri sayesinde doku uyarimini artirma mekanizmasiyla etkinlik
gostermektedir (158). Son yillarda YYL fizik tedavi uygulamalar1 arasindaki yerini almistir.
Bu etki Nd:YAG lazerin 1064 nm dalga boyundaki formuna ek olarak Galyum Aluminyum
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Arsenid (GaAlAs) lazerin 1064 nm dalga boylu yiiksek yogunluklu formuyla da

saglanabilmektedir.

Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari:

Lazerin bir¢ok dogrudan ve dolayli etki yollarini tanimlamak miimkiindiir fakat
temel etki mekanizmasi doku stimiilasyonudur. Bu uyari hiicre, vaskiiler yapi, interstisyel
doku ve immiin sistem seviyelerindedir. Lazerin biyostimiilasyonundan sorumlu etkinin
polarizasyon oldugu bildirilmistir. Ayrica lazerin dokulara uygulandiginda direkt,
akupunktur noktalarina uygulandiginda ise sistemik etkisi vardir (161).

Lazerin viicut lizerine basta biyostimiilan etkisi hiicresel seviyede mitokondriler
tarafindan absorbe edilerek, ATP havuzu ve sitoplazmik hidrojen yogunlugunun artmasi ile
aciklanabilir. Bunun sonucunda hiicre zarinin iyonlara gecirgenligi artmaktadir. Yara
iyilesmesinin  inflamatuvar fazinda, yara iyilesmesinden sorumlu medyatorlerin,
iyilesmenin ge¢ doneminin baslamasi i¢in uyarict etkide bulundugu savunulmustur.
Bununla birlikte kikirdagin deneysel olarak dejenere edildigi hayvan ¢alismalarinda lazer
tedavisi ile klinik ve histolojik olarak anlamli iyilegsme bildirilmistir (162,163).

Lazerin diger etki mekanizmalar1 su sekilde siralanabilir; kollajen tiretimini artirmak,

DNA sentezini stimiile etmek ve ndrolojik doku hasarlarinda fonksiyonu iyilestirmektir (164).

Analjezik etki: Spazmik kas fibrillerinin depolarizasyon ve repolarizasyonuyla, kas
arteriollerindeki spazm azalir ve mitokondriler uyarilarak transport ve metabolik siireglerde
degisiklikler meydana gelir. ATP’nin olusumunun hizlanmasiyla enerji elde edilir ve etki
mekanizmasi konusunda kap1 kontrol teorisi ve endorfinlerin artisi lizerinearastirmalar devam
etmektedir (158).

Biostimulan etki: Oto-tamir ve tedavi yetenegininuyarilmasi, canlandirilmasi ve
hizlandirilmasiyla olusanbiyostimulan etki dogrudan ve dolayl sekilde gelisebilecek lenfatik
drenaj etkisiyle olugsmaktadir. Hiicre zarinin gecirgenligi ve alinan oksijen, glikoz ve
aminoasit miktarlar1 artar ve metabolizma hizlanir. Bolgesel kan akiminin hizlanmasiyla
molekiil transport siireci hizlanir ve hiicre zarinda gorev yapan enzimler daha aktif hale gelir.

Buna bagli olarak kollojen ve elastin molekiillerinin sentezi hizlanir (158).
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Yara iyilestirici etkisi: Bir takim diizenleyici mekanizmalar1 hizlandirarak agik

yara iyilesmesini stimiile eder. Kollojen sentezi ve germeye dayanikliginin artmasi,

fibroblastlarla ilgilidir ve diisiik enerjili lazerin fibroblastlar1 stimule ettigi belirtilmektedir

(158).

Lazerin Endikasyonlar1 ve Kontraendikasyonlari

Endikasyonlart (165):

e Radikiilopati

e Diskopati

e Yanik ve yara iyilesmesi

e Epikondilit/tendinit/bursit

e Romatoid Artrit/Osteoartrit

e Skar doku

e Dekiibitis iilserleri

e Osteomylelit

e Yumusak doku romatizmalari
e Kronik agn

e Fibromiyalji/Miyofasial Agr

e Akut kas spazmi1

Kontraendikasyonlar: (157,166,167):

e Malign tiimor lizerine uygulama

e (Goze direkt temas

e Romatizmal hastaliklarin akut donemleri

e Varikoz venler {izerine uygulama

e Hamile kisilerde uygulama

e Tiroid benzeri endokrin bezler iizerine uygulama
e Retinal ve korneaya iizerine direkt uygulama

e Epilepsi hastalar

e Kalp pili tasiyan hastalar

e Pigmente olmus veya dogum lekeli deri dokusu iizeri
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YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER

YYL 2002 yilinda Amerikan Gida ve ilag Dairesi onay1 almistir. Diinya modern tip
merkezlerinde ve hastanelerde giderek popiiler olmakta ve giivenle kullanilmaktadir.
Teknolojinin gelismesiyle birlikte, YYL nin bir formu, fizik tedavi alaninda tanitildi. YYL,
diisiik yogunluklu lazere kiyasla; yiiksek tepe giic (3kW) ve uzun dalga boyu (1064nm)
sayesinde, hastalar lizerinde rahatsizlik olusturmadan, eklem i¢i gibi derin yapilara
ulasabilmektedir. YYL, agrisiz ve invaziv olmayan bir tedavi yontemidir (168).

YYL’nin interseliller enzimlerin aktivitesini artirmasi, Ozellikle Krebs
dongiistindeki oksijen transportunu, glukoz kullanimini, DNA sentezini, Na/K membran
pompasinin ve fagositoz aktivasyonunu, fibroblast aktivitesini ve metabolik seliilar
hareketliligi artirmas1 ve bazi histamin ve prostaglandin gibi Onemli enflamasyon
mediatorlerinin lokal degisimlerini etkilemesi en 6nemli fizyolojik etkileri arasinda sayilabilir
(160,169,170). YYL’nin en 6nemli klinik etkileri arasinda agr1 kesici ve biyostimiilasyon
etkisi yer almaktadir (11). Analzejik etki yiiksek yogunluklu isinlarin fotomekanik etkisiyle
subkutandz agr1 reseptorlerine ulasmasiyla olur ve yiiksek yogunluktaki bu isinlar A
fibrillerini stimiile ederek agrinin gegisini kapatir (11,21,171). Biyostimiilasyon etkisi ise
hiicre biliylimesi ve onarimi ilkesine dayanir (172). YYL’nin DYL’ye kiyasla derin dokulara
ve daha genis alanlara ulasabilmesi ve fotokimyasal etkisinin olmasi, atim siddetinin ve
frekansinin istendigi gibi ayarlanarak fototermal etkisinin kontrol edilebilmesi, kisa 1sin
atimlan sayesinde yiizeyel dokularda 1sinmaya neden olmamasi ve bdylece olasi yaniklari
onlemesi, ve fotomekanik etkisi DYL’ye olan {istiin 6zelliklerindendir (20,172).

YYL baslangigta fototermal ve fotomekanik etkilerinden dolay: cerrahi girisimlerde
kullanildi. Fakat son yillardacok cesitli kas iskelet sistemi hastaliginin tedavisinde faydasini
ve ¢ok yonlii etksini ispatladi ve YYL’nin fizyoterapi alaninda kullanimi artt1 (20,25).

YYL 'nin temelinde selliiler degisiklikler sonucu olan cevap yatmaktadir ve
mezenkimal kok hiicreler ve endotelyal hiicreler yaninda konnektif doku hiicrelerinde
mekanik yliklenme tarafindan olusturulan etkiye yakin cevaba neden olur. Hiicreler YYL
isinlarmi1 mekanik stres olarak algilarlar ve mekanotrandiiksiyon makineleri kanallariyla
cevap verirler.

Son ¢alismalarda YYL’nin dokularin rejeneratif siirecinde, kemik formasyonunun
olusmasinda, yeni kikirdak sentezinde ve kartilaj matriks sentezinde etkili oldugu saptanmistir

(173,174). YYL’ nin tendon ve bag lezyonlarinda iyilesme siirecine de katkida bulundugu ve
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fibrozis gelisimin engelledigi sOylenmektedir (174,175). Diger lazer kaynaklariyla
karsilagtirildiginda YYL’nin doku kromoforlar1 ve hiicreler tarafindan hafifce emilen bir
dalga boyuna sahip olmasi nedeniyle dokulara yiiksek penetrasyon yapabilme ve derin doku
ve yapilarin tedavisini saglayabilme imkan1 sunar. Ustelik fototermal etki akim yogunlugunun

ve frekansinin ayarlanmasiyla giivenlik ve rahatlik agisindan kontrol edilebilir (17,20).

YYL’nin etkileri 6zet olarak soyle agiklanabilir (176,177):

1) Fibronektin liretimini/dagitimini ve fibril dizilimini diizenleyerekendotel hiicre
fonksiyonlarii giiglii sekilde etkilemektedir,

2) YYL 1s1n1 hiicrelerde sitoskeleton aginin tekrardan diizenlenmesine yardimei olur,

3) Konnektif doku hiicrelerinin ekstraselliiler matriks {iretiminde artisa yol agarak
doku tamir ve rejenerasyonuna katkida bulunur,

4) Mezenkimal kok hiicrelerinde spesifik farklilagmig yanitlara sebep olur,

5) Degismis fenotipik ifadeyle uyumlu olarak gen ekspresyon profilinde degisiklikler
yapar (176,177).

YYLT’nin Endikasyonlari

Lazer tedavisi agrisiz, non-invaziv ve kolay uygulanabilir bir fizik tedavi yontemidir.
Romatoid artrit, kronik osteoartrit, karpal tiinel sendromu, fibromiyalji, diz yaralanmasi,
omuz agris1 ve postoperatif agr1 gibi akut ve kronik durumlarda hem agriy1 azaltmak hem de
tedaviyi hizlandirmak i¢in lazer tedavisinin kullanildig: bildirilmistir (17,22,27,161,178).

Diisiik seviyeli lazer tedavisi, mikro dolagimini énemli 6l¢iide artirir, angiogenesis
meydana getirir ve immiinolojik siiregleri ve sinir rejenerasyonunu uyarir. Ayrica, endorfin
salinimint artirarak bir analjezik etki olusturur (179,180). YYLT ise; diisiik yogunluklu
lazerin sagladig1 bu etkileri sahip oldugu uzun dalga boyu sayesinde daha derin dokulara
ulagtirabilmektedir. Bu sebeple YYLT radikiilopati, epikondilit, tendinit, bursit, romatoid
artrit, osteoartrit, kronik agri, fibromiyalji, miyofasial agri ve akut kas spazmi gibi birgok

hastaligin tedavisinde aktif olarak kullanilmaktadir (17,18,19,20,21,22,23,159,178).
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YYLT’nin Kontraendikasyonlari ve Olasi Yan Etkileri

Hamileler, epileptik ve kohlear implantli hastalar, tiimorlii hastaliklar, g6z ¢evresine,
endokrin bez ve metal implant {izerine uygulama, fotosensivitesi olanlar, uygulama alaninda
duyu problemi, ¢il ve dovmesi olan hastalar iizerine Y YL uygulamak kontraendikedir (171).

Uygulama 6ncesinde cildin kuru ve temiz olmasi gerekir, krem, losyon, pudra vb.
hi¢bir iirliniin ve uygulama bdlgesinin sicakligini etkileyebilecek US, hotpack, elektroterapi
gibi ajanlarin ve 1s1 bantlarinin tedavi 6ncesinde kullanilmamis olmasi1 gerekir. Olasi yan
etkileri arasinda, 1stya hipersensitivite ve uygulama bdlgesinde eritem goriilebilir. YYLT nin
olas1 yan etkilerini 6nlemek amaciyla, tedavi dncesinde hastanin cilt tipi degerlendirilmeli ve
tedavi parametreleri hastanin cilt rengi de géz Oniinde bulundurularak ayarlanmalidir. Koyu
renk cilt icin, acik renge oranla daha diisiik giigte calisilmasi dnerilmektedir (171).

Tache-Codreanu ve ark. (171), YYLT nin muhtemel yan etkilerini inceledikleri
caligmada, 20 saglikli goniilli tizerinde BTL-6000 yiiksek yogunluklu, 12W 1064 nm lazer
cihazini eritem, hiposensitivite, hipersensitivite ve asiri 1s1 hissi gibi yan etkileri incelemek
amaciyla 6 seans boyunca diz bolgesine uygulamiglar ve katilimcilarda herhangi bir yan
etkiyle karsilasmamislardir. Yalnizca katilimcilarin %5°1 asir1 1s1 hissiyle ilgili yakinmiglardir
(171). Bu ¢alisma literatiirde YYLT nin yan etkilerinin arastirildig: tek ¢alismadir fakat, diger
calismalarda YYLT nin herhangi bir yan etkisinden bahsedilmemistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmanin Tipi

Arastirmamizin tiirii; tedavi dncesi — tedavi sonrasi 6l¢limlii randomize kontrollii

caligmadir.

Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢aligma Mayis 2014 — Mayis 2016 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Arastirma ve Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Polikinligi’'nden ¢alismaya uygun
bulunan bireylerin yonlendirilmesiyle, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu tedavi tiinitesinde yapildi. Katilimcilar arastirma ile ilgili
fizyoterapist tarafindan bilgilendirilmis ve sorulariyanitlanarak calismaya katilmayi kabul

eden kisilerden bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmistir.

Arastirmanin Evreni ve Ornek Secimi

Calismamiza yas araligi 18 yil ve iistii olan, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigine basvuran, SSS’li kadin ve erkek 30 birey dahil
edilmistir. Calisma Oncesi gii¢ analizi yapildiginda yalniz bir ¢aligmada (11) elde edilen dnce-
sonra karsilagtirmali sonuglar goz oniinde bulundurularak Constant Murley skorlar i¢in iki
Ol¢iim arasindaki fark 8 SD beklendiginde, 12.69 puanlik anlamli fark: belirleme giiciiniin
%380 olmasi i¢in her grupta 8’er, %90 (%5 Tip I hata seviyesi) olmasi i¢in her grupta 9’ar
birey olacak sekilde toplam 36 bireyin alinmas1 gerektigi belirlenmistir. Fakat calismaya dahil
edilen hastalarin ¢aligmaya devam edemeyebilecegi géz oniine alinarak, her gruba 3’er kisinin
daha dahil edilmesi diisiiniilmiistiir. Alinmas1 gereken en kiigliik 6rnek biiyiikliigi GPower
(version 3.0.10) programinda Ornek biiyiikliigii olusturma kismi kullanilarak belirlenmistir.
Olgular alinmaya basladiktan sonra veriler ara degerlendirmeler ile takip edildi. Calismanin
ilerleyen donemlerinde her grupta 15’er birey olacak sekilde toplam 30 katilimcinin
arastirmada yer almasina karar verildi. Katilimcilar randomize olarak 15’er katilimcidan

olusan iki gruba ayrildi. Bu c¢aligma Helsinki Bildirgesine uygun olarak gergeklestirildi.

48



Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri:

Alinma Kriterleri

* 18 yas ve lstii olmak,

» Subakromiyal sikigma sendromu tanisi almak,

* Son 1 yildir subakromiyal sikisma disinda omuz yaralanma hikayesinin ve/veya tedavi
gerektiren omuz semptomlariin olmamasi,

* En az 140 derece omuz elevasyonunun olmasi,

* Omuz istirahat agrisinin GAS (Gorsel Analog Skalasi)’a gore 7/10’ye esit veya az

olmasi.

Dislanma Kriterleri

o Ust ekstremite kirik hikayesinin olmast,

* Omuza yonelik cerrahi hikayesi olmasi,

*  Donuk omuz varligi,

* Rotator manset yirtig1 veya instabilite gibi bagka bir omuz probleminin olmast,
+ Sistematik bir muskuloskeletal hastaliginin olmasi,

» Aktif/pasif servikal omurga hareketiyle boyun ve omuz agrisinin olmasi,

*  YYLT kontraendikasyonlarindan birine sahip olma,

3.4.Calisma Materyali

Yiiksek yogunluklu lazer cihazi (BTL 6000 High Intensity Laser, London UK), bir
adet gonyometre, bir adet su kontrollii inklinometre, cetvel, bir adet dijital el dinamometresi,

egzersiz sopasi, elastik egzersiz bandi.

Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler

Bagimli degiskenler: Agri siddeti, agrisiz eklem hareketi, omuz eklemi aktif ve pasif
hareket acikliklari, kas kuvveti, omuz eklemi pozisyonduyusu, Constant — Murley skoru ve

Omuz Agr ve Oziirliiliik Indeksi (OAOI) fonksiyonellik skorlar1.
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Bagimsiz Degiskenler

Yas, cinsiyet, boy, agirlik, beden kiitle indeksi (BKI), egitim durumu, dominant

ekstremite etkilenen ekstremite, tedavi edilen ekstremite, semptom siiresi.

Veri Toplama Araclar:

Katilimcilardan ¢alismanin amaci degerlendirme testleri ve YYLT hakkinda sozlii ve
yazili olarak bilgilendirilerek ‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ alindi (Ek-1)
Katilimcilarin alinma kriterlerine uygunlugu degerlendirildikten sonra tedaviye baslamadan
once bilgisayarli rasgele say: iireticisi yardimiyla randomize edilerek iki farkli gruptan birine
dahil edildi. Tedavisine baglanacak bireylerin tedavi oncesinde bilgileri ilk degerlendirme
olarak veri kayit formuna kaydedildi (Ek-2). Degerlendirmeler yaklasik olarak 20 dakika
siirmiistiir. Veri kayit formunda demografik ve antropometrik bilgilerin (yas, cinsiyet, BKI,
etkilenen ekstremite vs.) yan1 sira GAS, normal EHA, kas kuvveti, agri, omuz eklem hareket
acikliklari, pozisyon duyusu, kas kuvveti, glinliik yasam aktiviteleriyle ilgili fonksiyonellik ve
yetiyitimi degerlendirildi. YYLT grubu (n=15) haftada 3 giin, giin asir1 toplam 10 seans
yalnizca YYLT aldi. YYLT & Egzersiz grubu ise (n=15) lazer tedavisine ek olarak tedavinin
hemen ardindan ayni seans uygulanan egzersiz tedavisini haftada 3 giinden toplam 10 seans

boyunca aldi.

Agn Siddeti Degerlendirmesi

Bireylerin agrilarinin siddeti GAS kullanilarak &lgiilmiistiir. Istirahat ve aktivite
sirasinda hissedilen agr1 diizeyi 10 cm ‘lik bir ¢izgi {izerinde isaretlenmistir. ‘0’ degeri hig
agr1 olmamasi; ‘10’ ise dayanilamayacak derecede agri olmasini anlatmaktadir. Agrinin tipi,
frekansi, ne kadar siiredir varoldugu, agriy1 artiran ve azaltan aktiviteler de hastalara soruldu.

Aktif hareket sirasinda agris1 yine GAS ile sorgulanarak ol¢tildii (181).

Agnsiz Eklem Hareket Acikhig Olciimii

Hasta arka destegi olan bir sandalyeye dik sekilde oturtuldu. Agrisiz EHA, universal
gonyometre ile skapular planda elevasyonhareket acikligi olarak o6l¢iildii. Hastadan
bagparmagi yukariy1 gosterecek sekilde skapular elevasyon yapmasi istendi ve agriyr ilk

hissettigi noktada durmasi sdylendi (114). Calismamizda degerlendirmelere baglamadan 6nce
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10 kisilik bir grup lizerinde test tekrar test g¢alismasi yaparak Olglimler arasi giivenilirlik
arastirildi. Bu sonuglara gore agrisiz eklem hareket agikligi icin Sinif-i¢i korelasyon katsayisi;

SKK (3,k) =10.99 olarak bulundu.

3.6.2. Normal Eklem Hareket Acikhig1 (Aktif, Pasif NEHA) Ol¢iimii

Katilimcilarin  normal eklem hareket acikliklarini degerlendirmek i¢in Baseline
tiniversal gonyometre (Universal Baseline® 12" Plastic Goniometer 360°, New York, USA)
kullanildi. Gonyometrik 6l¢iimler her iki omuz i¢in de hem aktif hem de pasif normal eklem
hareketi Ol¢iimii seklinde not edildi. Test pozisyonu pron pozisyon olarak belirlendi ve
Oc¢iimler hastaya gorsel ve sozel olarak anlatilarak once aktif daha sonra pasif eklem hareket
aciklig1 6l¢timii olarak yapildi. Omuz abdiiksiyonu, omuz internal rotasyonu, omuz eksternal
rotasyonu arasgtirmaci fizyoterapist tarafindan gonyometre ile 3’er kez tekrarlanarak ol¢iildii
ve Olclimlerin ortalamasi alindi (Sekil 1 ve Sekil 2). Calismamizda degerlendirmelere
baslamadan 6nce 10 kisilik bir grup lizerinde test tekrar test calismasi yaparak ol¢timler arasi
giivenililik arastirildi Test tekrar test sonuglarina gore fleksiyon i¢in SKK (3,k) = 0.85,
abdiiksiyon icin SKK (3.,k) = 0.83, IR i¢in SKK (3,k) = 0.94 ve ER icin SKK (3,k) = 0,93
olarak hesaplandi.

Sekil 1: Gonyometrik Omuz Fleksiyon ve Abdiiksiyon Olciimleri
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Sekil 2: Gonyometrik Omuz internal ve Eksternal Rotasyon Ol¢iimler

Kas Kuvveti Ol¢iimii:

Rotator manget ve skapular kas kuvvetini degerlendirmek i¢in Powertrack II (JTech,
New York, ABD) el dinamometresi kullanildi. Alt trapez, orta trapez, list trapez, serratus
anterior, supraspinatus, subskapularis, infraspinatus & teres minor kaslar1 6l¢iim oncesinde
degerlendiren fizyoterapist tarafindan randomizasyon programi kullanilarak ol¢iim sirasini
belirlemek amaciyla randomize edildi. Randomizasyon her hasta i¢in yeniden tekrarlandi.
Powertrack II el dinamometresi her oOl¢iim Oncesinde kalibre edildi. Hastalara  test
pozisyonlar1 ve kas testi anlatilarak test sirasinda fizyoterapist tarafindan sabit tutulan
dinamometreye karsi izometrik kuvvet uygulamalari istendi. Degerlendirmeyi yapan
fizyoterapist kuvvet Ol¢limlerini yaparken degeri gérmeyip test bittiginde cihazdan okudu.
Diren¢ miktar1 kilogramkuvvet (kgf) cinsinden kaydedildi. Testler ardisik olarak iicer kez
tekrarland1. Ug ardisik testin ortalamasi kaydedildi (56), (Sekil 3).

Sekil 3: Powertrack II El Dinamometresi
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Alt Trapez Kas Testi

Alt trapez kas testi i¢in hastadan yiiziistli pozisyonda elini bagparmag: yukariy1
gosterecek sekilde yumruk yapmasi istendi. Bu pozisyonda dirsek full ekstansiyonda, kolunu
140° elevasyona getirirken dinamometre baslig1 skapulanin akromiyal proses ve spina kokii
arasindan spina orta hattina konularak, lateral ve superiora dogru direng verilerek skapular
addiiksiyon ve depresyon yaptiran trapez kasi alt parg¢asinin kuvveti 6l¢iildii (182), (Sekil 4).
Calismamizda degerlendirmelere baglamadan 6nce 10 kisilik bir grup iizerinde test tekrar test
caligmasi yaparak ol¢iimler arasi giivenililik aragtirildi. Test tekrar test sonuglarina gore alt

trapez kas testi icin SKK (3,k) = 0.87 olarak hesaplandi.

Sekil 4: Alt Trapez Kas Testi

Orta Trapez Kas Testi:

Orta trapez kas testi i¢in hastadan yliziistii pozisyonda elini basparmagi yukariyi
gosterecek sekilde yumruk yapmasi istendi. Bu pozisyonda dirsek full ekstansiyonda, omuz
yere paralel olarak horizantal abdiiksiyona alindi ve eksternal rotasyona getirildi.
Dinamometre baslig1 skapulanin medial kenarina yerlestirilerek laterale dogru direng verildi.
Bu test ile skapular addiiksiyon kuvveti test edildi (183), (Sekil 5). Test tekrar test sonuglarina
gore orta trapez kas testi i¢cin SKK (3,k) = 0.82 olarak hesaplandi.
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Sekil 5: Orta Trapez Kas Testi

Ust Trapez Kas Testi:

Ust trapez kas testi icin hastadan arka destegi olmayan bir sandalyeye dik bir sekilde
oturmasi istendi. Her iki kol viicut yaninda nétral pozisyondayken, test edilecek tarafa lateral
fleksiyon + kars1 tarafa rotasyon + ekstansiyon yaptirildi. Dinamometrenin baslig1 skapulanin
medio-lateral superior kismina yerlestirildi ve direng asag1 rotasyon yoniine verilerek skapular
yukari rotasyon test edildi (183), (Sekil 6). Test tekrar test sonuglarina gore list trapez kas testi
icin SKK (3,k) = 0.90 olarak hesaplandu.

Sekil 6: Ust Trapez Kas Testi
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Serratus Anterior Kas Testi

Serratus anterior kasi Ol¢limii i¢in hasta arka destegi olmayan bir sandalyeye dik
oturtuldu. Hastadan ellerini tam yumtuk yapmasi istendi ve dirsek full ekstansiyona alinarak
omuza 125° fleksiyon yaptirildi. Dinamometrenin bashigi dirsek eklemi hizasina konarak
asagl yonde diren¢ uygulandi. Diger el ile skapulanin stabilitesi kontrol edildi ve bu testle
birlikte skapular abdiiksiyon ve yukar1 rotasyon test edildi (183) (Sekil 7). Test tekrar test

sonuglarina gore serratus anterior kas testi i¢in SKK (3,k) = 0.86 olarak hesaplandi.

Sekil 7: Serratus Anterior Kas Testi

Rotator Manset Kas Testi
Infraspinatus/Teres Minor: Infraspinatus & Teres mindr kaslarmin testi i¢in hasta
arka destegi almayacak sekilde dik oturtuldu. Hastanin her iki kolu govde yaninda nétral
pozisyondayken ellerini tam yumruk yapmasi istendi ve dirsek 90° fleksiyona alindi.
Dinamometrenin basligi el bilegi eklemi lizerine yerlestirilerek omuza internal rotasyon
hareketi olusturacak yonde direng verilerek eksternal rotasyon kuvveti test edildi (184) (Sekil
8). Test tekrar test sonuglarina gore infraspinatus / teres mindr kas testi i¢in SKK (3,k) = 0.91

olarak hesaplandi.
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Sekil 8: Infraspinatus & Teres Minér Kas Testi
Subskapularis: Subskapularis kasmin testi icin hasta arka destegi olmayan bir
sandalyeye dik oturtuldu. Hastanin her iki kolu gévde yaninda nétral pozisyondayken ellerini
tam yumruk yapmasi istendi ve dirsek 90° fleksiyona alindi. Dinamometrenin basligi el bilegi
eklemi lizerine yerlestirilerek omuza eksternal rotasyon hareketi olusturacak yonde direng
verilerek internal rotasyon kuvveti test edildi (184) (Sekil 9). Test tekrar test sonuglarina gore

subskapularis kas testi icin SKK (3,k) = 0.92 olarak hesaplandi.

Sekil 9: Subskapularis Kas Testi

Supraspinatus: Supraspinatus kas testi i¢cin hasta ayakta durur pozisyonda, elini bas

parmak yukariy1 gosterecek sekilde (eksternal rotasyonda) yumruk yapmasi istendi. Dirsek
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full ekstansiyonda, hastanin omzu skapular planda 90° elevasyona alindi. Dinamometrenin
bashigr elbilegi eklemi iizerine yerlestirilerek diren¢ asagi yonde uygulanarak supraspinatus
kas kuvveti test edildi (184). (Sekil 10). Test tekrar test sonuglarina gore supraspinatus kas
testi icin SKK (3,k) = 0.97 olarak hesaplandi.

Sekil 10: Supraspinatus Kas Testi

Aktif Omuz Pozisyon Duyusu Ol¢iimii

Aktif omuz pozisyon duyusu 1° aralikli su kontrollii inklinometre (Fabrication End Inc,
NewYork, USA) kullanilarak 6l¢iildii. Olgiim sirasinda inklinometrenin hastalarn
ekstremitelerine sabitlenmesini saglamak amaciyla, ¢aligmay1 yapan fizyoterapist tarafindan
hazirlanan elastik bandaj {izerine dikilmis velkro bant yardimiyla inklinometre elastik
bandaja yapistirildi (Sekil 11). Hazirlanan bu gereg, abduksiyon pozisyonu i¢in humerusun
proksimaline, internal ve eksternal pozisyonlari icin ise el bilegine sabitlendi. Omuz
abduksiyon eklem pozisyon duyusu arka destegi olmayan bir sandalyeye dik oturur
pozisyonda 40° ve 100°’lerde (150), internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem pozisyon
duyusu ise hasta sirtiistii yatar pozisyonda, sirasiyla 45° internal rotasyon ve 75° eksternal
rotasyon acglarinda test edildi (185). Her testten Once testlerin siras1 kendi arasinda randomize
edildi. Olgiim sessiz bir ortamda, hastanin gozleri gdz bandiyla baglanms sekilde
gergeklestirildi (Sekil 12 ve Sekil 13).

Omuz eklemi pozisyon duyusu pasif olarak hastalara dgretildi ve aktif olarak hedef
acty1 eslemeleri istendi (150). Ilk olarak fizyoterapist hastanin kolunun agirhgmi alip pasif
olarak hedef acgiya gotiirdlii ve hastadan bu pozisyonda 3 sn boyunca aktif olarak tutmasini

istedi (150). 3 sn sonunda tekrardan fizyoterapist pasif olarak ekstremiteyi baslangic
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pozisyonuna getirdi. Ogretme islemi 3 kere tekrarlandi. Hasta hareketi 6grendikten sonra asil
test aktif pozisyon esleme olarak baslatildi. Hastaya hedef aciya geldiginde durmasi sdylendi
ve hastanin esledigi a¢1 inklinometre iizerinden okundu ve hedef agiyla arasindaki sapma
mutlak deger olarak kaydedildi (185). Olgiimler arasinda kas yorgunlugunu énlemek adina
10’ar sn mola verildi. Olgiimler 5 kez tekrar edildi ve Slgiimlerin ortalamasi alind1 (150).
Olgiimlere baslamadan 6nce inklinometrenin baslangi¢ pozisyonu bir cetvel yardimiyla 0°’ye
ayarland1 (Sekil 12 ve Sekil 13). Calismamizda degerlendirmelere baslamadan 6nce 10 kisilik
bir grup lizerinde test tekrar test ¢alismasi yaparak Ol¢limler arasi giivenililik arastirildi. Test
tekrar test sonuglarina gore 40° abdiiksiyon ol¢iimii i¢in SKK (3,k) = 0.99, 100° abdiiksiyon
Ol¢timii igin SKK (3,k) = 0.97, IR i¢in SKK (3,k) = 0.99 ve ER i¢in SKK (3,k) = 0.99 olarak
hesaplandi.

Sekil 11: Omuz Pozisyon Duyusu Olciimii icin Hazirlanan Su kontrollii inklinometre

Diizenegi

Sekil 12: 40 derece ve 100 derece abdiiksiyonda aktif omuz pozisyon duyusu 6l¢iimii
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Sekil 13: Internal ve Eksternal Rotasyon aktif omuz pozisyon duyusu él¢iimii

Omuz Agri ve Oziirliiliik indeksi (OAOI):

Calismamizda hastalarin farkli aktivitelerde agr1 ve 6ziir durumlarinidegerlendirmek
icin OAOI kullanildi. Bu indeks, 5 agr1 ve 8 oziir altskorlarini igeren toplam 13 maddeden
olusmaktadir. Hastalardan son bir hafta igerisinde sorgulanan aktivitelerde ne kadar agr1 ve
kisithlik hissettiklerini 10 cm’lik GAS {izerinden belirtmeleri istendi. Alt gruplarin skorlari
belirlenirken, skorlar toplanip ve soru sayisina boliindii ve ¢ikan deger 100 ile ¢arpildi. Total
skor i¢in ise, toplam skor cevaplanan soru sayisina bdliinerek 100 ile carpildi (138).

OAOTI’nin Tiirkge versiyonunun gegerliligi ve giivenilirligibulunmaktadir (139).

Constant - Murley Omuz Skoru

Omuzun fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in ayni1 zamanda Constant Murley omuz
skoru kullanild. Ilk olarak 1987 yilinda Constant ve Murley tarafindan literatiire tanitilan bu
skorlamada agri, GYA, normal EHA, ve kas kuvvetinin degerlendirildigi alt skorlamalar
bulunur ve toplam puan 100’diir. Calismamizda skorlar; agr1 (15 puan), giinlik yasam
aktiviteleri (20 puan), aktif EHA (40 puan) ve kuvvet (25 puan) olacak sekilde
degerlendirildi. Total skor i¢in 90-100 aras1 miikkemmel, 80-89 arasi iyi, 70-79 arasi orta ve
70°den kiiclik puanlar zayif olarak simiflandirilmaktadir (136). Skorun Tiirkceye uyarlanmis

versiyonu gegerli ve giivenilir bulunmustur (137).
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Tedavi Programi

Katilimcilar randomize olarak 2 gruba ayrildi. YYLT olgularina BTL 6000 High
Intensity Laser 12 W cihaziyla haftada 3 giin, giin asir1 toplam 10 seans YYLT uyguland:
(11). YYLT & Egzersiz olgularina ise lazer tedavisine ek olarak tedavinin hemen ardindan,
ayni seans, SSS tedavisinde kullanilan egzersizler verildi. Her iki gruptaki hastalar
tedavilerini haftada 3 gilinden toplam 10 seans boyunca aldi. Hastalar, tedavi siiresince
herhangi bir analzejik ila¢ kullanmamalar1 i¢in uyarildi ve haftalik kontroller yapilarak

analjezik almadiklar1 belirlendi.

Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT)

Calismamizda kullanilmis olan YYL cihazi BTL 6000 High Intensity Laser 12 W
teropatik non-invazivlazerdir. 1064 nm dalga boyu ve maksimum giicii 12 Watt olan YYL
cihazi, optimal 12 cm penetrasyon 6zellegine sahiptir (11), (Sekil 14).

Hastalarin tedavilerine baslamadan Once, lazer cihazinin i¢indeki program kaydetme
ozelligi kullanilarak, SSS’li bireylerde kullanilacak tedavi programi ve 6zellikleri hazirlanip
kaydedildi, her seans sirasinda otomatik olarak daha 6nceden ayarlanmig ve hazirlanmig bu
program acgilarak seansa baslandi. Lazer 1s1ninin gozle temasini ve olasi riskleri 6nlemek i¢in
hem hasta hem de fizyoterapist tiim tedavi boyunca lazere 6zel gozliik takti. Tedavi 3 fazdan
olustu (11), (Sekil 15);

1- Baslangi¢ fazi (Analjezik faz, kesikli mod)

2- Tetik nokta tedavisi (Tek atim modu)

3- Bitis faz1 (Analjezik faz, kesikli mod)

Tablo 3 ve Tablo 4’de tedavi modlar1 ve parametreleri goriilmektedir.

Tablo 3: YYLT’ nin Faz I ve Faz III uygulama modlar1 ve ézellikleri

Faz I ve Faz 111
Terapi Modu Analjezik, kesikli mod
Frekans 25 Hz
Gii¢ 10 W
Dozaj 10 J/cm?2
Uygulama Alant 25 cm?2
Toplam Aktarilan Enerji 1000 J
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Tablo 4: YYLT’nin Faz IT uygulama modlar ve o6zellikleri

Faz 11
Terapi Modu Tek atim
Gii¢ 10 W
Atim genisligi 100 ms
Her atimdaki enerji 1J
Toplam Aktarilan Enerji 507

Faz I (11) : Hasta sirt destegi olan bir sandalyeye rahat hissettigi bir pozisyonda
oturtuldu. Lazer bashigi uygulama bolgesine 90 derece vertikal olarak yerlestirilerek transvers
ve longitudinal olacak sekilde tedavi uygulandi. Omuz internal rotasyon ve addiiksiyonda
pozisyonlanarak, {ist trapez, supraspinatus ve deltoid kaslarina, aksilla altina bir yastik
yerlestirilerek ve hastanin omzu rahat edecegi bir abdiiksiyon pozisyonuna alinarak ise
pektoralis mindr kasina uygulama yapilmustir. Bu faz hizli tarama fazi olup (100 cm?/30 s)
aktarilan toplam enerji miktart 1000J olmustur. Hizli tarama uygulamasinda 100 cm?
uygulama alanini tarama stiresi 30 sn olarak belirlendiginden, bizim uygulama bolgelerimiz 4
farkl1 kas iizeri oldugu i¢in, her bir kas iizeri uygulama i¢in (ortalama 25 cm?) ortalama 7.5-8
snde tamamlanan tarama gergeklestirilmistir. Uygulama bdlgeleri sirasiyla, iist trapez kasi,
supraspinatus, deltoid ve pektoralis minor’diir. Faz 1 i¢in total siire 6 dk 40 sn’dir (Tablo 3).

Faz II (11) : Hasta sirt destegi olan bir sandalyeye rahat hissettigi bir pozisyonda
oturtuldu. Seansa baslamadan 6nce hastadan en ¢ok agri hissettigi 3 noktayr belirlemesi
istendi. Tedavi sirasinda bu tetik noktalara 90 derece vertikal olarak lazer bashig: yerlestirildi.
Tetik nokta tedavisi boyunca hastadan agrisin1 0’dan 10’a kadar puanlamasi istendi ve  agrisi
%70 ile %80 azaldiginda uygulayiciya haber vermesi istenip uygulama bitirildi. Her nokta
icin yaklagik 15-18 atim yapild1 ve toplam tedavi siiresi yaklasik 2-3 dk oldu. Her atim bagina
1 J’lik enerji olacak sekilde toplamda aktarilan enerji miktar1 ortalama 50J°dir (Tablo 4).

Faz III (11) : Faz I’de oldugu gibi uygulanmistir fakat bu faz dahayavas taramalarla
uygulanmistir (100 cm2/60 s). Her bir kas iizerine yapilan tarama 15 sn stirmiistiir. Uygulama
bolgeleri sirasiyla, {ist trapez kasi, supraspinatus, deltoid ve pektoralis mindr’diir. Toplam

aktarilan enerji miktar1 1000J olmus ve tedavi 6 dk 40 sn siirmiistiir.
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Bu ii¢ fazin sonunda toplam aktarilan enerji miktar1 2050J olup, yaklasik olarak tedavi

16-18 dk. stirmiistiir (Tablo 3).

Sekil 14: Yiiksek yogunluklu lazer cihazi
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Sekil 15 : YYLT uygulamasi

Egzersiz Programa:

Egzersiz tedavisi haftada 3 seanstan toplam 10 seans olacak sekilde fizyoterapist
esliginde uygulandi ve her bir seans 25-30 dk. siirdii. Bu egzersizler SSS’de rutin olarak
verilen egzersizler olup; Codman (sarka¢ egzersizleri), sopa egzersizleri, posterior kapsiil
germe egzersizi, elastik direngli bantla skapular retraktor kaslari, serratus anterior ve rotator
kaslar1 kuvvetlendirme ve postiir egzersizlerinden olustu. (186,51).

Egzersizler ilk hafta 10’ar tekrarli tek setten baslayip, ikinci hafta 2 set olacak sekilde
uygulandi. Calismada sari1, kirmizi, yesil, mavi renklerde elastik bant (Theraband®, Hygenic
Corp, Ohio USA) kullanildi. Kuvvetlendirme egzersizlerine 10 maksimum tekrar testi yapilip
Borg skalasi ile algilanan efor sorgulamasi yapildi ve 12-14 araliginda olan elastik bant ile
egzersizlere baslanarak hasta tolere edebildigince elastik bant direnci artirildi. (187). Ugiincii

haftanin basinda tekrar testleme yapildi 10 tekrar yeni elastik bant ile egzersizler yaptirildi.

Tedavide kullanilan egzersizler sunlardir;

1- Codman sarkag egzersizi

2- Postiir egzersizleri

3- Sopaegzersizi

4 Duvar sinavi

5- One yumruk

6- Acik kitap (skapular addiiksiyonda ¢ift tarafli eksternal rotasyon)
7- Internal ve eksternal rotator manset kas1 kuvvetlendirme

8 Kiirek cekme egzersizi

9- Modifiye crossbody germe egzersizi

1- Codman sarkac egzersizi

Egzersizlere baglamadan 6nce omuz kusagi kaslarini egzersize hazirlamak ve agr1 ve
spazmi azaltmak icin Codman egzersizleri kullanildi. Egzersizler esnasinda hastadan
govdesini 90° fleksiyona alip 6ne egilerek, saglam koluyla destek alirken etkilenen kolunu

asag1 sallamasi istendi. Hastaya govdesinin salinim hareketiyle nasil kolunu hareket ettirecegi
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ogretildi. 1’er dk boyunca, 6ne-arkaya, saga-sola, saat yoniinde ve saat yoniiniin tersine

dairesel hareketler olmak {izere toplam 4 dk boyunca egzersizler yaptirildi (Sekil 16).

Sekil 16: Codman Sarkac¢ Egzersizi

2- Postiir egzersizleri

Hastalara oturur pozisyondagene igeri pozisyonu 6gretildi ve bu pozisyonda 10 sn.
tutarak 5 tekrardan olusan egzersizler yaptirildi. Cene sikistirma pozisyonunu koruyarak,
skapular retraksiyon egzersizi yaptirildi. Ardindan dairesel omuz hareketleriyle kombine

protraksiyon ve retraksiyon egzersizleri verildi (100,101), (Sekil 17).
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Sekil 17: Postiir Egzersizleri

3- Sopa egzersizi: Hasta ayakta dururken NEH acgikligini artirmak i¢in, omuz fleksiyon,

abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon yonlerine 10 tekrardan olusan 2 set sopa

Sekil 18: Sopa Egzersizleri

4- Duvar siavi: Olgudan duvar kenarinda ayakta durup, yiiziinii duvara donerekellerini duvara
yerlestirmesi istendi. Bu pozisyonda iken dirsekleri duvara yaklasana kadar sinav hareketini
yapmast istendi. Olgudan hareketin sonunda elleri duvarda sabit dururken sirtin1 duvardan
uzaklagtirmasi istendi. Bu egzersiz omuz stabilitesini, eklem pozisyon duyusunu ve sensorimotor

kontrolii gelistirmede faydali bulunmustur (68), (Sekil 19).
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Sekil 19: Duvar Sinavi Egzersizi

5- One yumruk egzersizi: Ayakta dururken ele alman elastik band yardimiyla yumrugun
ileridogru itilmesi ile baslandi. Bu egzersizde de hasta tolere edebildigince elastik bant direnci

artirildr (Sekil 20).
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Sekil 20: One Yumruk Egzersizi

6- Acik kitap egzersizi: Olgu ayakta dururken, her iki kol govdeye yapisik bir pozisyonda
dirsekler 90 derece fleksiyondayken ellerinde tuttugu therabant: ellerini yanlara acip gerdi, 3
sn boyunca bu pozisyonda tuttu. Egzersiz sirasinda dogru ve agrisiz gévde pozisyonunun ve

skapular addiiksiyonun korunmasi 6gretildi (Sekil 21).
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Sekil 21: Acik Kitap Egzersizi
7- Internal ve eksternal rotator manset kaslar1 kuvvetlendirme: Elastik bant esliginde,
hasta ayakta dururken, hasta dirsegini 90° fleksiyona aldiktan sonra kollar1 gévde yaninda
birlestirildi ve koltuk altina bir havlu yerlestirilerek internal ve eksternal rotasyon yonlerinde

egzersizler yaptirildi (Sekil 22).

Sekil 22: Internal ve Eksternal Rotator Manset Kasi1 Kuvvetlendirme Egzersizleri
8- Kiirek cekme egzersizi: Olgudan duvar kenarinda ayakta dururken, elastik bant

yardimiyla kollarini hafif yana agarak dirseklerini de fleksiyona alarak kiirek ¢eker gibi

ellerini arkaya dogru ¢ekmesi istendi (Sekil 23).
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Sekil 23: Kiirek cekme egzersizi

9- Modifiye crossbody germe egzersizi: Hasta etkilenen omuz iizerine yan yatirilarak
govdesi koronal planin 20-30 derece posterioruna dogru dondiiriildii, dirsek hafif biikiilii
olacak sekilde germe yapilacak taraftaki kolunu govde Oniinde ¢aprazlayarak arka omuz
germe egzersizi yaptirildi. Hasta germe sirasinda kolunun internal rotasyonda kalabilmesi igin
diger koluyla dirsegini destekledi. Bu pozisyonda 30 sn tutularak germe 5 kez tekrarlandi
(188), (Sekil 24).
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Arastirma Plam1 ve Takvimi

Sekil 24: Modifiye crossbody germe egzersizi

Aylar *
1-4 | 4-8 8-12 |12-16 (16-20 | 20-24 [ 24-28 | 28-32 | 32-36
ay ay ay Ay ay ay ay ay ay
Kaynak tarama X X X X X X X X X
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Planlama X

izinler - onaylar X X

Veri toplama X X X

Verilerin X X
degerlendirilmesi
ve coziimleme

Yazim X X X X X

* 1-4 ay: Mayis-Agustos 2014, 4-8 ay: Eyliil — Aralik 2014, 8-12 ay: Ocak- Nisan 2015,
12-16 ay: Mayis-Agustos 2015, 16-20 ay: Eyliil-Aralik 2015, 20-24 ay: Ocak-Nisan 2016,
24-28 ay: Mayis-Agustos 2016, 28-32 ay: Eyliil-Aralik 2016, 32-36 ay: Ocak-Nisan 2017

Caligmaya ait akis grafigi Grafik 1'de yer almaktadir.

May1s 2014-May1s 2016 Dislama (n=15):

-Donuk omuz (n=5),

Degerlendirilen katilimei sayist (n= 48
& yst ( ) -Gegirilmis {ist ekstremite cerrahisi(n= 1)

-140°’den daha az omuz elevasyonun

olmasi (n= 6)

ﬂ [ ’B -Rotator manset yirtig1 gibi baska bir
=
J\ /L omuz probleminin olmasi (n=2)
-Omuz agrisinin VAS (Viziiel Analog

Skala)’a gore [//10’ye esit veya az olmast

Alinma kriterlerine uygun olgular (n=33) (n=0)




Verilerin Degerlendirilmesi / Istatistiksel Analiz

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science SPSS
(v22.0) programi kullanilarak yapildi. Strekli verilerin normal dagilimi Kolmogorov—
Smirnov analizi ile belirlendi. Yas, boy uzunlugu, viicut agirlgi, BKI, GAS, eklem hareket
acikligl, omuz pozisyon duyusu, kas kuvveti, Constant Murley skoru ve OAOI 6l¢iim
sonuclart ortalama ve standart sapma ile belirlendi. Cinsiyet, dominant taraf, etkilenen ve
tedavi edilen ektremite, algilanan semptom degisikligi ve egitim durumu yiizde ile belirlendi.

Caligmada oOnce-sonra tekrarlanan Ol¢iimler bulunmaktaydi. Bu nedenle, gruplarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast GAS, eklem hareket ag¢ikligi, kas kuvveti, omuz pozisyon
duyusu, Constant Murley ve OAOI skorlar1 gibi verileri karsilastirmak igin *‘Tekrarlanan
Varyans Analizi (Repeated Model ANOVA)”’ kullanildi. Ayrica, parametrik testlerin 6n
sartlarindan varyanslarin homojenligi ‘‘Levene’’ testi ile kontrol edildi. Yas, viicut agirhigi,
boy, BKI ve semptom siiresi karsilastirilmasinda #-testi kullanildi. Cinsiyet, dominant taraf,
etkilenen ve tedavi edilen taraf ve egitim durumu gibi nominal ve kategorikal degerlerin
karsilagtirilmasinda x° testi kullanildi. Zaman etki biiyiikliigli, zaman-grup etkilesimi etki
bliyiikliigli ve gruplar arasi etki biiyiikliigli Cohen’in klavuzuna gore hesaplandi ve
yorumlandr (189). Post hoc gii¢ analizleri hesapladigimiz etki biiyiikliiklerini kullanarak
yapildi.

Calismanin limitasyonlari

Calismada sadece egzersiz, plasebo lazer uygulanan bireylerin karsilastirilmasinin
yapilmamis olmas1 veya higbir tedavi verilmeden izlenen bir kontrol grubunun olmamasi bu
caligmanin bir kisitlilig1 olarak diisiiniilebilir. Ancak hasta iizerinde yapilan ¢alismlarda higbir
tedavi verilmeyen bir kontrol grubunun olmasinin etik olarak dogru bir yaklagim olmadigi
diistiniilmektedir.

Calisma tez calismast olmasit nedeniyle degerlendirmeyi yapan ve tedaviyi veren
fizyoterapist ayn1 kisilerdir. Bu nedenle arastirmaci sonuglara kor degildir. Ancak hastalar iki
farkli tedavi grubunun oldugunu veya hangi grupta tedaviye alindiklarini bilmemekteydi.

YYLT’ nin 3 haftalik gibi kisa bir donem igerisinde etkinliginin incelenmesi ¢calismanin

yetersizlikleri arasinda diisiiniilebilir olmasina ragmen YYLT kisa donemde diger tedavilere
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gore daha basarili sonuglar elde edilmesi avantaji nedeniyle tercih edilen bir tedavidir.
Dolayisiyla YYLT programlart genellikle 2-3 hafta igerisinde sonlandirilmaktadir. 3 hafta
tedavi siiremiz ve egzersizin haftada yalnizca 3 giin yapilmis olmasi egzersizin etkilerini
gostermek agisindan yetersiz kalmis olabilir. YYLT ve egzersizden olusan kombine tedavinin
3 haftalik YYLT siiresi bittikten sonra daha uzun siire egzersiz takibinin yapildig: bir ¢alisma
dizayninda sonuglarin incelenmesi bu programin asil etkilerini gosterebilir. Buna ek olarak
programlarimizin ge¢ donem etkilerinin incelendigi takip ¢alismalarinin yapilmasi ¢alismanin

kalitesini ve gilivenilirligini artiracaktir.

Etik kurul onay1

Aragtirmanin etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (09.05.2014 tarih ve 1495-GOA protokol numarali 2014/18-01
karar numaras1) alind1 (Ek-3).16.10.2015 tarihinde 1495-GOA protokol numarali 2015/23-30

karar numarasiyla arastirmanin revizyonu kabul edildi (Ek-3).
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4. BULGULAR

Calismaya yaglar1 31 ila 67 yil arasinda degisen ve yas ortalamasi 49.67 yil olan 30
birey alinmistir. Bireylerin BKi’leri 19.47 ile 34.57 kg/m? arasinda olup. BKI ortalamasi
25.13 kg/m? olarak hesaplanmustir. Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT) (n=15) ve
Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi & Egzersiz (YYLT & EGZERSIZ) (n=15) gruplarmin
antropometrik ve demografik 6zellikleri ve semptom siireleri, sirasiyla, Tablo 1 ve Tablo 2’de
goriilmektedir. Her iki grup katilimcilar aralarinda karsilastirildiklarinda; yas, kilo, boy, BKI,
semptom siiresi acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05)

(Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin Antropometrik Ozellikleri ve Semptom Siirelerinin Karsilastiriimasi

YYLT YYLT & EGZERSIZ
(n=15) (n=15) ..
XSS XSS p degeri
Yas (yil)
49.20 +9.05 50.13 +10.25 0.92
Boy uzunlugu (cm)
165.60 + 8.27 169.20 + 10.38 0.66
Viicut Agirhg (kg)
68.30 + 10.28 73.00 £ 15.15 0.66
BKi (kg/m?)
24.93 +3.43 25.32 +3.56 0.92
Semptom siiresi (ay) 7.90 + 8.54 6.70  5.50 0.92

t-testi kullanildi, X = SS: Ortalama + Standart Sapma, p<0.05

Ozellikleri Tablo 6’da verilen Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT) ve Yiiksek
Yogunluklu Lazer Tedavisi ve Egzersiz (YYLT & Egzersiz) gruplarinin cinsiyet dominant,
etkilenen ve tedavi edilen ekstremiteler ve egitim diizeyleri aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p > 0.05), (Tablo 6).

Grafik 1 ve Grafik 2’de her iki grubun etkilenen ve tedavi edilen ekstremite

dagilimlar goriilmektedir (Grafik 2, Grafik 3).
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Tablo 6: Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

YYLT YYLT &
EGZERSIZ
(n=15) (n=15) . <2
XSS XSS p degeri
Cinsiyet (kadin/erkek) 11/4 7/8 0.14 2.22
Dominant Taraf (sag/sol) L1/4 1471 0.14 2,16
Etkilenen Taraf
(sag/sol/her ikisi) 6/9/0 6/6/3 0.17 3.60
Tedavi Edilen Taraf
(dominant / dominant 6/9 9/6 027 1.20
olmayan) ) )
_ Egitim diizeyi
_(Ilkokul/Ortaokul/ Lise/
Universite/Yiiksek Lisans) 2/0/6/7/0 2/1/5/5/12 0.49 3.42

x testi kullanildi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p<0.05

Etkilenen Taraf
YYLT

Etkilenen Taraf
YYLT & EGZERSIiz

Grafik 2: Gruplarn etkilenen ektremite dagilimlar:
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Tedavi Edilen Taraf Tedavi Edilen Taraf
YYLT YYLT & Egzersiz

M Dominant 4 Dominant olmayan LiDominant i Dominant olmayan

60%

Grafik 3: Gruplarin tedavi edilen ekstremite dagilimlar:

YYLT grubundaki bireylerin semptom siireleri ortalama 7.70 + 8.63 ay(minimum:
1 ay, maksimum: 24 ay), YYLT & Egzersiz grubundaki bireylerin semptom siireleri ortalama
6.90 + 5.40 ayd1 (minimum: 1 ay, maksimum: 18 ay) ve gruplar arasinda semptom siireleri

acisindan fark yoktu (p=0.92). (Tablo 6)

Tablo 7 ve Grafik 3’de gruplarin istirahat ve aktivite halinde gorsel analog skalasina
(GAS) gore agr1 degerleri goriilmektedir.

Iki 6l¢iim zamani arasinda GAS Istirahat i¢in anlamli fark vardi, F=146.55 p<0.01
(Etki buytikligi: 2.29 istatistiksel gilic: 1.00), fakat grup zaman etkilesimi agisindan anlamli
fark bulunmadi F=0.01, p=0.92 (Etki biiyiikliigii: 0.10 istatistiksel gii¢: 0.18) (Tablo 7).

GAS Aktivite i¢in, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark bulundu F=202.92 p<0.01
(Etki biiyiikliigii: 2.69 Istatistiksel giic: 1.00), Grup zaman etkilesimi incelendiginde ise
Istatistiksel olarak anlamli fark goriildii, F=10.55 p<0.01(Etki biiyiikliigii: 0.60 Istatistiksel
gii¢: 0.99), (Tablo 7).

Bu analizler gosterdi ki; hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubundaki bireylerin

istirahat ve aktivite agrilar1 zamanla anlaml olarak azaldi, gruplar arasindaki fark yalnizca

GAS Aktivite degerlerinde anlamli bulunurken, aktivite agrist siddetinin grup zaman
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etkilesimi incelendiginde agrinin YYLT & Egzersiz grubunda YYLT grubuna gore daha fazla
azaldig1 bulundu (p<0.01) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin GAS degerlerinin Kendi I¢lerinde ve Birbiri Arasinda Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi A TO-TS TO-TS TO-TS * Grup
XSS XSS X+SS
(EK-EB) (EK-EB) Degisim (%) | F p|F p
YYLT 5.56+1.89 1.41 £0.99 4.15 £1.70
(1.60-8.80) (0.20-3.70) | % -73.35 £ 16.37
GAS (Istirahat) 146.55 0.01 | 0.92
(cm) YYLT 5.12+2.12 1.04 £0.70 -4.08 +2.01
& EGZERSIizZ | (2.50-8.10) (0.00-2.30) | %-77.74 + 16.88
P<0.01%%
YYLT 8.16 = 1.00 4.85+1.71 -3.30 +1.89
(6.50-9.50) (1.80-7.00) | % -39.88 +21.51
GAS (Aktivite) 202.92 10.55 | 0.01%
(cm) YYLT 7.78 +0.99 252+ 1.12 -5.26 +1.35
& EGZERSIZ| (6.20-9.10) (1.50-5.00) | % -67.33 + 14.02

Tekrarlanan Varyans Analizi uygulandi,
X + SS: Ortalama + Standart Sapma,
A: 1ki Olgiim arasindaki degisim,

Zamandaki degisim; Tp<0.05, TFp<0.01, Grup zaman etkilesimi; *p<0.05, **p<0.01

O - N W ~ U O

GAS Istirahat
10
\5.56
A 8
5 12\\
\\ — YYLT 6
\\\1.41 . |
m— 0 YYLT
100 \ Egzersiz 2
0
Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi

GAS Aktivite
E ; Y LT
2.52 m— 1 YYLT &
Egzersiz
Tedavi Tedavi
Oncesi  Sonrasi

Grafik 4: Gruplarin GAS istirahat ve GAS Aktivite Degerleri
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Tablo 8’de gruplarin agrisiz eklem hareket agikligi ve pasif omuz eklemi hareket agikligi

degerlerinin karsilastirilmasi goriilmektedir.

Agrisiz EHA ig¢in, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark vardi, F=115.09 p<0.01 (Etki
biiyiikliigii: 2.02 Istatistiksel giic: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim acisindan anlaml fark
bulunmadi F=2.34 p=0.13 (Etki biiyiikliigii: 0.28 Istatistiksel gii¢: 0.86).

Bu analizler gosterdi ki tedavi oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de
YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda agrisiz EHA artis gosterdi fakat iki grup
benzer sekilde degisim gosterdi (Tablo 8).

Pasif fleksiyon EHA igin, iki 0l¢iim zamani arasinda anlamli fark vardi, F=49.12
p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 1.30 Istatistiksel gii¢: 1.00) grup-zaman etkilesim agisindan anlamli
fark bulunmadi F=1.17 p=0.28 (Etki biiyiikliigii: 0.20 Istatistiksel giic: 0.57). Bu analizlere
gore, tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
tedavi sonrasinda pasif fleksiyon EHA artis gosterdi fakat iki gruptan birinin digerine

iistiinliigi yoktu (Tablo 8).

Pasif abdiiksiyon EHA igin, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamh fark vardi, F=29.69
p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 1.02 Istatistiksel gii¢c: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim acisindan
anlamli fark bulunmadi F=0.01 p=1.00 (Etki biiyiikliigii: 0.10 Istatistiksel gii¢: 0.18). Bu
analizlere gore, tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz
grubunda tedavi sonrasinda pasif abdiiksiyon EHA artis gosterdi fakat iki grup arasindaki

grup-zaman etkilesimi anlamli degildi (Tablo 8 ).

Pasif internal rotasyon EHA igin, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamli fark vardi,
F=26.27 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 0.97 Istatistiksel giic: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim
acisindan anlamli fark bulunmadi F=3.65 p=0.06 (Etki biiyiikliigii: 0.36 Istatistiksel giic:
0.96). Bu analizlere gore, tedavi dncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT &
Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda pasif internal rotasyon EHA artis gosterdi fakat iki grup

arasindaki grup-zaman etkilesimi anlamli degildi (Tablo 8).
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Pasif eksternal rotasyon EHA igin, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamli fark vardi,

F=13.26 p=0.01 (Etki biiyiikliigii: 0.68 Istatistiksel giic: 1.00) grup-zaman etkilesim agisindan
anlamh fark bulunmadi F=0.66 p=0.42 (Etki biiyiikliigii: 0.15 Istatistiksel gii¢: 0.35). Bu

analizlere gore, tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz

grubunda tedavi sonrasinda pasif eksternal rotasyon EHA artis gosterdi fakat iki grup

arasindaki grup-zaman etkilesimi anlamli degildi (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin Pasif Eklem Hareket Acikhgi Degerlerinin Kendi iclerinde ve

Birbiri Arasinda Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi A TO-TS TO-TS TO-TS * Grup
X+SS X+SS X+SS
(EK-EB) (EK-EB) Degisim (%) F p |F p
YYLT 167.13 +7.95 178.26 +2.18 11.13 £7.23
(148.00-177.00) | (175.00-180.00) | % 6.87 +4.92
Fleksiyon(°) 49.12 1.17 | 0.28
YYLT 163.20 +13.54 178.40 £2.22 1520 +12.62
& (140.00-178.00) | (175.00-180.00) | % 10.00 +9.06
EGZERSIZ
YYLT 160.13 +22.34 176.93 +5.58 16.80 +19.60
(102.00-180.00) | (160.00-180.00) | % 12.82 + 18.64
29.69 0.00 | 1.00
YYLT 162.53 + 14.38 179.33 +1.49 16.80 +13.64
IAbdiiksiyon(°) & (130.00-180.00) | (175.00-180.00) | % 11.19 +10.49
EGZERSIZ
<0.01
YYLT 67.26 +6.08 75.00 +7.86 1.73 £3.41
(59.00-78.00) (68.00-92.00) % 2.07 +3.99
26.27 3.65 | 0.06
YYLT 68.66 + 6.52 7220 +£4.93 273 £330
internal & (60.00-85.00) (67.00-89.00) %327 +4.14
EGZERSIZ
rotasyon(°)
YYLT 87.93 +2.98 89.66 +2.12 7.73 +7.39
(82.00-92.00) (85.00-92.00) | % 11.86 +11.26
13.26 0.66 | 0.42
YYLT 87.73 +3.69 90.46 +0.83 3.53 £4.22
Eksternal & (78.00-92.00) (90.00-92.00) % 5.54 +6.23
o. | EGZERSIZ
rotasyon (°)

Tekrarlanan Varyans Analizi uygulandi,

X = SS: Ortalama + Standart Sapma,

A: 1ki Olgiim arasindaki degisim,
Zamandaki degisim; tp<0.05, 7+p<0.01, Grup zaman etkilesimi; *p<0.05, **p<0.01

78



Tablo 9’da gruplarin aktif omuz eklemi hareket agikligi degerlerinin karsilagtirilmasi

goriilmektedir.

Aktif fleksiyon EHA ig¢in, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamli fark vardi, F=39.35 p<0.01
(Etki biiyiikliigii: 1.17 Istatistiksel giic: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim agisindan anlamli
fark bulunmadi F=2.38 p=0.13 ( Etki biiyiikliigii: 0.29 Istatistiksel giic: 0.86). Bu analizlere
gore, tedavi oncesiyle karsilagtirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
tedavi sonrasinda aktif fleksiyon EHA artig gosterdi fakat iki grup arasindaki grup-zaman
etkilesimi anlamli degildi (Tablo 9).

Aktif abdiiksiyon EHA i¢in, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamli fark vardi, F=34.90 p<0.01
(Etki bityiikliigii: 1.11 Istatistiksel giic: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim acisindan anlamli
fark bulunmadi F=0.53 p=0.46 ( Etki biiyiikliigii: 0.14 Istatistiksel giic: 0.31). Bu analizlere
gore, tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
tedavi sonrasinda aktif abdiiksiyon EHA artis gosterdi fakat iki grup arasindaki grup-zaman
etkilesimi anlamli degildi (Tablo 9).

Aktif internal rotasyon EHA icin, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark vardi,
F=17.42 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 0.79 Istatistiksel gii¢: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim
acisindan anlamli fark bulunmadi F=2.14 p=0.15 ( Etki biiyiikliigii: 0.28 Istatistiksel giic:
0.84). Bu analizlere gore, tedavi dncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT &
Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda aktif internal rotasyon EHA artis gosterdi fakat iki grup

arasindaki grup-zaman etkilesimi anlamli degildi (Tablo 9).

Aktif eksternal rotasyon EHA igin, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark vardi,
F=19.62 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 0.84 Istatistiksel gii¢: 1.00) grup-zaman etkilesim agisindan
anlamli fark bulunmadi F=1.38 p=0.24 ( Etki biiyiikliigii: 0.22 Istatistiksel giic: 0.64). Bu
analizlere gore, tedavi oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz
grubunda tedavi sonrasinda aktif eksternal rotasyon EHA artis gosterdi fakat iki grup

arasindaki grup-zaman etkilesimi anlamli degildi (Tablo 9).

79



Tablo 9: Gruplarin Agrisiz Eklem Hareket Acikhigi ve Aktif Hareket A¢ikhig:

Degerlerinin Kendi Iclerinde ve Birbiri Arasinda Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi A TO-TS TO-TS TO-TS * Grup
X+SS X+SS X+SS
(EK-EB) (EK-EB) Degisim (%) F p |F P
YYLT 150.13 +9.65 166.73 +7.11 16.60 £11.17
(140.00-170.00) | (155.00-180.00) | % 11.42 +7.88
Agrisiz 115.09 | p<0.01 | 2.34 | 0.13
EHA YYLT 149.80 +9.89 171.93 +6.69 22.13 +8.39
& (130.00-170.00) | (160.00-180.00) | % 15.08 +6.22
EGZERSIZ
YYLT 164.80 +10.16 175.73 +3.86 10.93 +10.96
(142.00-180.00) | (170.00-180.00) | % 7.04 +7.53
Fleksiyon(°) 39.35 2.38 | 0.13
YYLT 158.60 +£15.15 176.66 +£4.13 18.06 +14.15
& (135.00-176.00) | (170.00-180.00) | % 12.32 + 10.82
EGZERSIZ
YYLT 157.26 +25.04 174.20 +7.87 16.93 +20.38
(95.00-179.00) | (150.00-180.00) | % 13.73 £21.10
34.90 0.53 | 0.46
YYLT 156.60 + 15.80 178.33 £2.55 21.73 +£15.06
IAbdiiksiyon(°) & (120.00-175.00) | (173.00-180.00) | % 15.06 + 12.77
EGZERSIZ
<0.01
YYLT 65.13 £5.47 72.06 +8.12 3.13 £4.83
(55.00-76.00) (65.00-90.00) | % 11.10 +13.54
17.42 2.14 | 0.15
YYLT 67.06 +7.22 70.40 +5.65 5.40 +£5.67
internal & (58.00-83.00) (62.00-87.00) % 5.43 £6.92
.. |EGZERSIizZ
rotasyon(°)
YYLT 85.86 + 4.48 89.00 +3.31 6.93 +8.53
(75.00-90.00) (80.00-92.00) % 3.87 +5.79
19.62 1.38 | 0.24
YYLT 85.33+£5.49 90.73 +1.27 333 £4.23
Eksternal & (74.00-92.00) (90.00-93.00) % 6.76 +7.42
o | EGZERSIZ
rotasyon (°)

Tekrarlanan Varyans Analizi uygulandi,

X # SS: Ortalama + Standart Sapma,

A: 1ki Ol¢iim arasindaki degisim,
Zamandaki degisim; tp<0.05, 7+p<0.01, Grup zaman etkilesimi; *p<0.05, **p<0.01
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Tablo 10 ve Grafik 5°de gruplarin alt trapez, orta trapez, {ist trapez, serrtus anterior,
supraspinatus, subskapularis ve teres minor & infraspinatus kas ol¢timlerinin karsilastirilmasi

goriilmektedir.

Alt trapez kas kuvveti i¢in, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamli fark bulundu F=18.96
p<0.01 (Etki biyiikliigii: 0.82 Istatistiksel gii¢: 1.00), ve grup zaman etkilesimi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii, F=6.28 p=0.02 (Etki biiyiikliigii: 0.47 Istatistiksel
giic: 1.00 ). Bu analizler gosterdi ki, tedavi 6ncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de
YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda alt trapez kas kuvvetinde artis oldu ve grup
zaman etkilesimleri gosterdi ki; YYLT & Egzersiz grubunda bu artis YYLT grubuna gore
daha fazlaydi (Tablo 10).

Orta trapez kas kuvveti igin, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark bulundu F=33.61
p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 1.09 Istatistiksel gii¢: 1.00), ve grup zaman etkilesimi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii, F=15.09 p=0.01 (Etki biiyiikliigii: 0.73 Istatistiksel
giic: 1.00 ). Bu analizler gosterdi ki, tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de
YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda orta trapez kas kuvvetinde artig oldu ve grup
zaman etkilesimleri gosterdi ki; YYLT & Egzersiz grubunda bu artis YYLT grubuna gore
daha fazlaydi (Tablo 10).

Ust trapez kas kuvveti igin, iki dl¢iim zamani arasinda anlamli fark bulundu F=47.89
p<0.01 (Etki bilyiikliigii: 1.31 Istatistiksel gii¢: 1.00) vegrup zaman etkilesimi incelendiginde
istatistiksel olarak anlaml fark goriildii, F=5.53 p=0.02 (Etki biiyiikliigii: 0.44 Istatistiksel
giic: 1.00). Bu analizler gosterdi ki, tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de
YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda iist trapez kas kuvvetinde artig oldu ve grup
zaman etkilesimleri gosterdi ki; YYLT & Egzersiz grubunda bu artis YYLT grubuna gore
istatistiksel olarak daha fazlaydi (Tablo 10).

Serratus anterior kas kuvveti i¢in, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamli fark bulundu
F=42.76 p<0.01 (Etki bilyiikliigii: 1.24 Istatistiksel gii¢: 1.00) fakat grup-zaman etkilesimi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi, F=3.93 p=0.06 (Etki biiyiikliigii:
0.37 Istatistiksel giic: 0.97). Bu analizler gosterdi ki, tedavi dncesiyle karsilastirildiginda;
Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda serratus anterior kas

kuvvetinde artis oldu fakat grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo 10).
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Infraspinatus & teres mindr kas kuvveti igin, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamli fark
bulundu F=61.82 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 1.48 Istatistiksel giic: 1.00) ve grup zaman
etkilesimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriildii, F=6.58 p=0.01 (Etki
bilyiikliigii: 0.48 Istatistiksel giic: 1.00). Bu analizler gosterdi ki, tedavi Oncesiyle
karsilastirildiginda; Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda {ist
infraspinatus & teres mindr kas kuvvetinde artis oldu ve grup zaman etkilesimleri gosterdi ki;

YYLT & Egzersiz grubunda bu artis YYLT grubuna goére daha fazlaydi (Tablo 10).

Subskapularis kas kuvveti i¢in, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark bulundu
F=54.81 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 1.40 Istatistiksel giic: 1.00) ve grup zaman etkilesimi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriildii, F=9.10 p<0.01 (Etki biiyiikligii: 0.57
Istatistiksel giic: 1.00). Bu analizler gosterdi ki, tedavi dncesiyle karsilastirildiginda; Hem
YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda subskapularis kas kuvvetinde
artis oldu ve grup zaman etkilesimleri gosterdi ki; YYLT & Egzersiz grubunda bu artis YYLT
grubuna gore daha fazlaydi (Tablo 10).

Supraspinatus kas kuvveti i¢in, iki Ol¢lim zamami arasinda anlamlhi fark bulundu
F=51.38 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 1.35 Istatistiksel giic: 1.00) ve grup zaman etkilesimi
incelendiginde de istatistiksel olarak anlamli fark goriildii, F=18.37 p<0.01 (Etki biiyliklugii:
0.81 Istatistiksel gii¢: 1.00). Bu analizler gosterdi ki, tedavi oncesiyle karsilastirildiginda;
Hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda supraspinatus kas
kuvvetinde artis oldu ve grup zaman etkilesimleri gosterdi ki; YYLT & Egzersiz grubunda bu
artis YYLT grubuna gore daha fazlaydi (Tablo 10).
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Tablo 10: Gruplarin Kas Kuvveti Degerlerinin Kendi I¢lerinde ve Birbiri Arasinda

Karsilastirilmasi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi ATO-TS TO-TS TO-TS * Grup
XSS XSS XSS
(EK-EB) (EK-EB) Degisim (%) F p
F p
YYLT 8.61 148 9.40+2.19 079 +2.12
(6.40-11.67) (6.50-15.83) %10.86 +25.17
Alt trapez 18.96 6.28 |0.01%+
(kef) YYLT 8.91 £1.81 11.85+3.35 2.94 £2.55
& EGZERSIZ | (6.50-12.83) (7.17-17.67) % 32.98 +29.39
YYLT 9.13 +1.80 9.61 +2.58 0.47 +1.46
(7.33-15.17) (6.20-17.33) % 4.97 +15.50
Orta trapez 33.6 15.09 | 0.01%
(ke YYLT 9.45 £2.02 11.87 £2.53 242 £1.26
& EGZERSIZ | (6.83-13.17) (7.83-16.83) % 26.38 £ 15.32
YYLT 6.47 +1.79 7.67 +2.02 1.19 +1.88
. (4.17-10.50) (5.33-13.83) % 23.95 +37.98
Ust trapez 47.89 5.53 | 0.02%*
(kgf) YYLT 7.71 £2.60 10.14 £2.77 2.43 £0.77
& EGZERSIZ | (4.17-12.00) (5.67-14.00) % 34.53 +£13.30
YYLT 9.49 £2.15 11.17 £3.40 1.68 £1.91
(5.83-15.17) (6.50-21.33) % 17.49 + 18.86
. 42.76 3.93 | 0.06
Serratus anterior | yy; 7. 1139 £2.80 | 14.54 £3.94 3.14 £2.12
(kgf) & EGZERSIZ | (6.00-15.00) (9.50-22.67) % 28.50 +16.13 001
p<0.
YYLT 6.70 £ 1.36 7.42+2.11 0.72 £1.46
5.00-9.67 (3.16-11.17) % 10.85 +22.35
Supraspinatus 51.38 18.37 | 0.01%*
(kef) YYLT 7.03 £1.67 9.89 +£1.96 2.86 £1.26
& EGZERSIizZ | 4.83-11.00 (7.50-13.17) % 42.64 +16.71
YYLT 10.97 £2.12 1242 £2.88 1.44 £1.60
6.83-15.83 (9.17-21.67) % 13.71 £ 14.57 gl
Subscapularis . 9.10 10.01%*
(kef) YYLT 12.32 +3.41 15.75 £4.91 3.43 £198
& EGZERSiz | 8.00-17.67 (9.67-24.00) % 27.55 £ 14.04
YYLT 943 +£2.17 10.51 £2.02 1.08 £1.39
(6.33-15.00) (8.17-16.00) % 13.58 + 18.54
T - 61.82 6.58 | 0.02*
eres minor-
Infraspinatus (kgf) YYLT 8.32 £1.17 1045 £1.45 2.13 £0.74
P 8\ & EGZERSIZ | (6.17-10.83) | (7.67-13.33) | % 25.97 +9.36

Tekrarlanan Varyans Analizi uygulandi,

X + SS: Ortalama + Standart Sapma,

A: 1ki Olgiim arasindaki degisim,

Zamandaki degisim; Tp<0.05, T§p<0.01, Grup zaman etkilesimi; *p<0.05, **p<0.01
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Grafik 5: Gruplarin Kas Kuvvetilerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degisimleri
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Tablo 11°de gruplarin 40° ve 100° abdiiksiyon ve eksternal ve internal rotasyon
pozisyon duyusu Ol¢iimlerinin karsilastirmasi goriilmektedir. Buna gore, 40° abdiiksiyonda
omuz pozisyon duyusu i¢in, iki 6l¢iim zamani arasinda anlamh fark yoktu, F=1.79 p=0.19
(Etki biiyiikliigii: 0.25 Istatistiksel gii¢: 0.75) ve grup-zaman etkilesim agisindan da anlaml
fark bulunmadi F=0.02 p=0.87 ( Etki biiyiikliigii: 0.03 Istatistiksel giic: 0.06). Bu analizlere
gore, hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler
karsilagtirildiginda 40° abdiiksiyonda omuz pozisyon duyusundaki iyilesme istatistiksel

olarak anlamli degildi ayrica grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo 11).

100° abdiiksiyonda omuz pozisyon duyusu i¢in, iki 6l¢iim zamani arasinda anlaml
fark bulundu, F=18.82 p=0.19 (Etki biiyiikliigii: 0.82 Istatistiksel gii¢: 1.00) fakat grup-zaman
etkilesim agisindan anlamli fark bulunmadi F=0.26 p=0.60 ( Etki biiyiikliigii: 0.10 Istatistiksel
giic: 0.18). Bu analizlere gore, hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi degerler karsilagtirildiginda 100° abdiiksiyonda omuz pozisyon duyusundaki
iyilesme istatistiksel olarak anlamliyd: fakat grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo
11).

Omuz internal rotasyon pozisyon duyusu i¢in, iki 6l¢iim zamani arasinda anlaml fark
bulundu, F=16.23 p<0.01(Etki biiyiikliigii: 0.76 Istatistiksel giic: 1.00) fakat grup-zaman
etkilesim agisindan anlamli fark bulunmadi F=0.03 p=0.86 (Etki biiyiikliigii: 0.03 Istatistiksel
giic: 0.06). Bu analizlere gore, hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi dncesi
ve tedavi sonras1 degerler karsilastirildiginda omuz internal rotasyon pozisyon duyusundaki
iyilesme istatistiksel olarak anlamliydr fakat grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo
11).

Omuz eksternal rotasyon pozisyon duyusu i¢in, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli
fark bulundu, F=15.26 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 0.74 Istatistiksel gii¢: 1.00) fakat grup-zaman
etkilesim agisindan anlamli fark bulunmadi1 F=0.02 p=0.87 (Etki biiyiikliigii: 0.03 Istatistiksel
giic: 0.06). Bu analizlere gore, hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda omuz eksternal rotasyon pozisyon duyusundaki
iyilesme istatistiksel olarak anlamliyd: fakat grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo

11).

86



Tablo 11: Gruplarin Pozisyon Duyusu Degerlerinin Kendi iclerinde ve Birbiri Arasinda

Karsilastirilmasi
Tedavi 6ncesi Tedavi A TO-TS TO-TS TO-TS * Grup
X+SS sonrasi X+SS X+£SS
(EK-EB) (EK-EB) Degisim (%) | F p |F p
YYLT 3.28 £1.23 2.82 £1.07 0.46 +1.07
(1.40-6.00) (1.00-4.80) | % -7.60 +38.56
40° 1.79 0.19 | 0.02 | 0.87
Abdiiksiyon | yyy 7 3.52 £223 3.16 +1.47 -0.36 +2.11
& (0.60-8.00) (0.80-6.20) | % 45.41 +150.75
EGZERSIZ
18.82
YYLT 475 +£2.37 3.10 £0.97 -1.64 £2.41
(1.60-8.40) (1.20-5.20) | % -18.89 +43.31
100° 2.00 £230 0.26 | 0.60
Abdiiksiyon YYLT 5.18 +3.07 3.09 £1.39 |% -29.06 +37.25
& (1.40-10.80) (1.40-5.60)
EGZERSIZ
YYLT 3.96 £2.61 2.36 £ 1.63 -1.20 £1.95
internal (0.80-10.00) (1.00-6.00) | % -10.58 +98.88
Rotasyon T1oz11s ] 1623 | PO 503 | 036
YYLT 446 +2.13 3.00 £1.16 |% -13.55 +87.78
& (0.80-9.60) (1.60-5.60)
EGZERSIZ
1.60 £2.56
YYLT 422 £2.42 3.02+£249 | % -25.96 +37.41
(0.60-10.20) (0.40-10.00)
Eksternal 15.26 0.02 | 0.87
Rotasyon 3.78 £1.04 2.68 £1.20 -1.46 +1.44
YYLT (2.40-6.20) (0.80-5.20) | % -27.82 +30.20
&
EGZERSIZ

Tekrarlanan Varyans Analizi uygulandi,
X + SS : Ortalama + Standart Sapma,
A: Iki Olgiim arasindaki degisim,
Zamandaki degisim; Tp<0.05, TFp<0.01, Grup zaman etkilesimi; *p<0.05, **p<0.01

Tablo 12°de gruplarin Constant Murley ve OAQI skorlarmin kendi iginde ve birbiri
arasinda degisimlerinin karsilastirilmasi goriilmektedir.

Constant Murley Total skoru i¢in, iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark bulundu,
F=405.14 p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 3.79 Istatistiksel giic: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim
acisindan anlamli fark bulunmadi F=2.83 p=0.10 ( Etki biiyiikliigii: 0.32 Istatistiksel giic:

0.92). Bu analizlere gore, Constant Murley Total skoru hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz
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grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml artis gdsterdi fakat grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo 12).

OAOI agr skoru igin, iki 6lciim zamani arasinda anlamli fark bulundu, F=561.38
p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 4.45 Istatistiksel gii¢: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim agisindan
anlaml1 fark bulunmadi F=0.01 p=0.92 ( Etki biiyiikliigii: 0.03 Istatistiksel gii¢: 0.06). Bu
analizlere gore, OAOI agr1 skoru hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma
gosterdi fakat grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo 12).

OAOI 6ziir skoru igin, iki dl¢iim zamani arasinda anlamli fark bulundu, F=207.65
p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 2.72 Istatistiksel giic: 1.00) fakat grup-zaman etkilesim agisindan
anlamli fark bulunmadi F=3.32 p=0.07 ( Etki biiyiikliigii: 0.34 Istatistiksel gii¢: 0.95). Bu
analizlere gore, OAOI 6ziir skoru hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma
gosterdi fakat grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo 12).

OAOI total skoru igin, iki dl¢iim zamani arasinda anlamli fark bulundu, F=344.01
p<0.01 (Etki biiyiikliigii: 3.51 Istatistiksel giic: 1.00) grup-zaman etkilesim agisindan anlamli
fark bulunmadi F=2.44 p=0.12 ( Etki biiyiikliigii: 0.29 Istatistiksel gii¢: 0.86). Bu analizlere
gore, OAOI Total skoru hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma gdsterdi fakat

grup zaman etkilesimleri anlamli degildi (Tablo 12).
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Tablo 12: Gruplarin Constant Murley ve OAOI Skorlarimin Kendi i¢lerinde ve Birbiri

Arasinda Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi Tedavi A TO-TS TO-TS TO-TS * Grup
X+SS sonrasi X+SS X+SS
(EK-EB) (EK-EB) Degisim (%) F P F p
YYLT 57.93 +9.05 78.40 + 6.28 20.46 +6.03
(44.00-76.00) (68.00-87.00) | %0 37.16 + 14.37
Constant 405.14 2.83 | 0.10
Murley Total|  yyrr 57.93 £9.62 82.13 £5.98 2420 £6.12
& (44.00-70.00) (70.00-90.00) | %0 44.33 +17.89
EGZERSIZ
YYLT 71.06 +15.35 19.66 +7.86 -51.40 +10.41
(46.00-92.00) (6.25-33.75) | %o -72.90 +7.40
OAOI Agn 561.38 0.01 | 0.92
YYLT 65.33 +15.77 13.50 +5.71 51.83 +£13.27
& (32.00-88.00) (6.25-22.50) | % -79.36 £ 6.77
EGZERSIZ p<0.01
YYLT 51.66 + 17.92 2350+12.68 | -28.16 +14.72
(7.50-83.75) (5.00-48.75) | % -53.45 + 19.60
0AOI Oziir 207.65 3.32 | 0.07
YYLT 49.58 +10.89 13.25 +7.16 -36.33 +£9.15
& (28.75-66.25) (3.75-3125) | % -73.52 +10.45
EGZERSIZ
YYLT 59.12 + 16.05 25.69+11.37 | -3343 £11.32
(22.31-86.92) (6.92-4538) | % -56.99 + 13.47
OAOQI Total 344.01 244 | 0.12
YYLT 55.64 +12.23 16.05 £6.72 -39.58 +10.21
& (30.00-71.54) (7.69-30.00) | % -71.15 £9.31
EGZERSIZ

Tekrarlanan Varyans Analizi uygulandi,

X + SS: Ortalama + Standart Sapma,
A: Tki Ol¢lim arasindaki degisim,
Zamandaki degisim; Tp<0.05, 11p<0.01, Grup zaman etkilesimi; *p<0.05, **p<0.01

89



S.TARTISMA

Calismamizin amact SSS’li bireylerde YYLT nin agri, eklem hareket acikligi, omuz
pozisyon duyusu, kas kuvveti ve fonksiyonellik iizerindeki etkilerini belirlemek ve sonuglari
ayni lazer tedavisine ek olarak egzersiz tedavisi alanlarla ile karsilagtirmakti.

Calismamizin sonucunda 10 seanslik yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ve lazer
tedavisiyle kombine egzersiz tedavilerinin her ikisi de, istirahat ve aktivite agrisini azaltmis,
eklem hareket acikligini artirip, pozisyon duyusu ve kas kuvvetini gelistirmis, her iki tedavi
grubundaki bireylerin fonksiyonelligini artirip yeti yitimini azaltmistir. Egzersiz ile birlikte
YYLT alan hastalardaki agr1 degerlendirmesi sonucunda istirahat agrisindaki degisim yalniz
YYLT alanlarla benzerken aktivite agrisindaki azalma ise daha fazla olmustur. Lazer
tedavisine ek olarak alinan egzersiz tedavisi kas kuvvetini yalnizca lazer alan gruba kiyasla
daha fazla artirmigtir. YYLT nin agrinin azaltilmasi ve eklem hareket agikligi, pozisyon
duyusu, kas kuvveti ve fonksiyonelligin artirilmasi agisindan etkin bir rehabilitasyon yontemi
olarak kullanilabilecegi ve lazer tedavisine ek olarak egzersiz tedavisinin rehabilitasyon
programina eklenmesinin aktivite agrisin1 azaltmada ve kas kuvvetini artirmada daha etkili
oldugu analizlerimizin sonucunda goriilmektedir.

Agrni

Calismamizin sonucundaki analizler gosterdi ki, hem YYLT hem de YYLT &
Egzersiz grubundaki bireylerin istirahat ve aktivite agrilar1 zamanla azaldi. Grup zaman
etkilesimi incelendiginde ise istirahat agrisindaki azalmada anlamli fark goériilmezken, aktivite
agrisindaki azalma egzersizin eklendigi grupta daha fazlaydi. YYLT grubunda istirahat
agrisindaki degisim -4.15 cm (%73.35) olarak belirlenirken bu degerler aktivite agrisinda -
330 cm (%39.88) olarak olciildi. YYLT & Egzersiz grubuna baktigimizda istirahat
agrisindaki azalma -4.08 cm ( %77.74) ve aktivite agrisindaki azalma -5.26 cm (%67.33) idi.
Literatiirde GAS degerlerindeki 2 cm veya %30 azalis orta derecede klinik olarak anlamli, 1
cm veya %10-20 oraninda azalis ise minimal klinik olarak anlamli seklinde belirtilmektedir
(190). Calismamizin sonuglar1 hem istirahat hem de aktivite agris1 degerlerindeki diisiise
bakildiginda klinik olarak anlamlidir. Santamento ve ark.lar1 YYLT yi ultrason tedavisiyle
karsilagtirdiklar1 ¢alismada YYLT uygulamasiyla GAS degerlerinde 3.86 cm’lik azalma
saptamistir  (11). Literatiire bakildiginda, YYLT’nin agr iizerine etkilerin OAOI
fonksiyonellik anketleri i¢inde inceleyen calismalar da vardir ve bu calismalar sonucunda

YYLT SSS’li hastalarin omuz agrisin1 azaltmada etkili bulunmustur (28,29). Calismamizdaki
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hastalarin hem istirahatte hem de aktivite sirasinda agr1 sikayetlerinin 3 hafta gibi kisa bir
stirede azalmas1 YYLT nin akut donemde agriy1 azaltmada etkili bir tedavi modalitesi olarak
kullanilabilecegini gostermektedir. Kim ve ark.lari donuk omuzlu hastalar iizerinde
YYLT’nin etkilerini incelemis, 3. ve 8. haftalarda yaptiklari degerlendirmeler sonrasinda
omuz agrisinin anlaml sekilde azaldigini, 12. haftada ise bu degisimin anlamli olmadigini
bildirmistir (191). Bu calismanin kisa dénem sonuglar1 bizim calismamizla benzerlik
gostermektedir fakat biz ¢alismamizda agrinin uzun donem etkilerini incelemedigimiz igin
tedavi sonrasindaki uzun donem takipte YYLT nin etkinligini yorumlayamadik.

Literatiire baktigimizda, YYLT nin SSS’de ve diger omuz problemlerinde etkilerini
inceleyen az sayida calismaya rastlasak da, bagka muskuloskeletal problemlerde etkinligini
kanitlayan ¢aligmalar vardir. Bu ¢aligmalar; kronik boyun agrisi, lateral epikondilit, bel agrisi,
asil tendinopatisi, diz osteoartriti ve miyofasyal agri sendromunda YYLT’nin agriyi
azaltmada ve fonksiyonelligi artirmada etkin bir tedavi yontemi oldugunu gostermistir
(21,23,24, 25,26,27,191).

YYLT’nin fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda kullanimi goérece yenidir ve bu
teknoloji hala gelisme siirecindedir. Literatiirde, diisiik yogunluklu lazerin ¢esitli hastaliklar
iizerindeki etkinligini inceleyen ¢ok sayida ¢alismaya rastlanirken, benzer hastalik gruplarinda
yiiksek yogunluklu lazerin etkinligini inceleyen c¢alisma sayist olduk¢a azdir. Literatiir
incelendiginde DYLT’ nin omuz agrisin1 azaltmada etkisinin yetersiz oldugunu sdyleyen
caligmalar vardir. Bingol ve ark.larimin diisiik yogunluklu lazerin omuz agrili hastalar
tizerindeki etkilerini arastirdigi bir ¢alismada placebo lazer alan grupla kiyasladiklarinda,
DYLT’nin agr1, aktif hareket agikligi ve basing agri esigi ilizerinde etkisinin olmadigi
goriilmiistiir (16). Iki ¢alisma daha bu sonuglari desteklemektedir (15,19). Bir calisma
DYLT’in izole uygulandiginda egzersizle birlikte uygulamaya kiyasla SSS’1i bireylerde etkili
olmadigini (18) buna karsin omuz hastaliklar1 iizerine yapilan iki review ¢alismas:t DYLT nin
rotator manset tendinitinde plasebo lazerle karsilastirildiginda sonuglarinin birbirinden farkl
olmadigin1 ve omuz hastaliklarinda beklenenin aksine izole uygulandiginda etkili olurken,
egzersizle kombine tedavi olarak uygulandiginda etkili olmadigini gostermistir (8,12).

YYLT’nin DYLT ye kiyasla derin dokulara ve daha genis alanlara ulasabilmesi ve
fotokimyasal etkisinin olmasi, atim siddetinin ve frekansinin istendigi gibi ayarlanarak
fototermal etkisinin kontrol edilebilmesi, kisa 1s1n atimlar1 sayesinde ylizeyel dokularda

1sinmaya neden olmamasi ve boylece olas1 yaniklar1 dnlemesive fotomekanik etkisi DYLT ye
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olan iistiin 6zellikleridir (17,20). Son yillarda, YYLT nin DYLT ye olan ustiinliigli literatiir
tarafindan da desteklenmeye baslamistir. Kheshie ve ark. diz osteoartritli hastalar iizerinde
yaptig1 bir ¢calismada, DYLT ve YYLT in etkilerini karsilastirmis ve her iki modalitenin de
egzersizle kombine oldugunda daha iyi sonuglar aciga ¢ikardigini ve YYLT ’in DYLT den
agr1 ve fonksiyonellikteki iyilesme agisindan daha etkili oldugunu bulmuslardir (17).

YYLT’nin; interseliller enzimlerin aktivitesini artirmasi, Ozellikle Krebs
dongiisiindeki oksijen transportunu, glukoz kullanimini, DNA sentezini, Na/K membran
pompasinin ve fagositoz aktivasyonunu, fibroblast aktivitesini ve metabolik seliilar
hareketliligi artirmasi ve bazi histamin ve prostaglandin gibi Onemli enflamasyon
mediatorlerinin lokal degisimlerini etkilemesi en 6nemli fizyolojik etkileri arasinda sayilabilir
(160,169,170). Yontemin en dnemli klinik etkileri arasinda agri1 kesici ve biyostimiilasyon
etkisi yer almaktadir (160). Calismamizda, SSS’li bireylerin agrilarindaki azalma,
subakromiyal arktaki ve gevre yapilardaki enflamasyonun azalmasindan ve YYLT’ nin hem
fotokimyasal hem de hiicre stimiilasyonunu hizlandirici ve rejenerasyonu artirici fotobiyolojik
etkisinden kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde YYLT nin YYLT tedavisine ek olarak egzersizle kombine edilen bir
grupla karsilastirildigi herhangi bir calismaya rastlamadik. Bu konuda ¢alismamiz bir ilktir.
Biz lazer tedavisine ek olarak egzersiz tedavisi alan grupta aktivite agrisindaki azalmanin
yalniz lazer tedavisi alan gruba gore daha fazla oldugunu bulduk. Konservatif yaklagimda
egzersiz tedavisi siklikla kullanilmakta ve 6nemli bir yer tutmaktadir. Egzersiz programlarinin
bir kisminda kas kuvvetlendirme programlar1 esas alinmaktadir (192). Kas kuvvetlendirme
programlarinda iki ama¢ vurgulanmaktadir: Rotator manseti giiclendirerek omuz elevasyonu
sirasinda humerus basini deprese ederek sikismayi azaltma ve skapular kas kontroli
saglayarak dogru postiirii saglama (3,192). YYLT tedavisine ek olarak kinezyobant, manuel
terapi ve ev egzersizlerinin verildigi bir ¢aligmada hastalara aktif EHA, germe ve rotator
manget, romboid, ve serratus anterior kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir (29).
Calismamizda kullandigimiz egzersizler, omuz kusagi kaslarim1 kuvvetlendirmeye, omuz
eklem hareket acikligini artirmaya, postiirii diizeltmeye, skapular stabilizasyonu saglamaya,
skapulotorasik eklem hareketini ve omuz arka yapilarmin esnekligini artirmaya yonelik
egzersizlerdir. Aktivite agrisindaki azalmanin egzersiz alan grupta anlamli olarak daha fazla
olmas1 subakromiyal araligin rahatlamasina ve ilk haftalarda olusan noral adaptasyona bagh

olabilir. Skapulay1 dogru pozisyonlayarak postiiral farkindaligin artirilmasin1 ve omuz arka
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kapsiiliiniin rahatlamasin1 amaglayan egzersizlerle subakromiyal boslugun genisledigi
diigtintilebilir. Ancak ¢alismamizda subakromiyal bosluk 6l¢limii yapmadigimiz i¢in bu bizim
bir spekiilasyonumuz olabilir. Noral adaptasyonla birlikte, daha fazla motor iinite harekete
katilmis, golgi tendon organindaki koruyucu otojenik inhibisyon impulslar1 azalmis ve bu da
daha etkili muskuler koordinasyona ulasmaya olanak vermis olabilir (193,194). Egzersizle
birlikte motor noron havuzunda faydali sinaptik degisimler olmus ve motor 6grenmeyle
bireyler egzersiz sirasindaki postiir ve kas dengelerini egzersize ve giinlik yasam
aktivitelerine transfer ederek daha iyi uyum saglamis olabilir (195). Buna ek olarak hastalar
YYLT uygulamasiyla birlikte agrinin azalmasiyla egzersize daha iyi katilmig olabilir ve
egzersiz yaparken agrisinin olmadigini fark etmesi de aktivite agrisinda egzersizi daha kolay
yapmastyla fark yaratms olabilir.

Valent asil tendinopatili hastalarda asil tendonu iizerine her seansta 2000 J enerji
aktararak haftada 5 seanstan 2 hafta boyunca toplam 10 seans YYLT ve eksentrik egzersiz
tedavisini egzersize ek olarak verilen plasebo lazerle karsilastirdiginda YYLT alan grubun
istirahat agrisinin daha fazla iyilestigini bulmustur (25). Biz, 2050 J’liik dozla ve literatiirle
benzer sekilde 3 giin/hafta, toplam 10 seans uygulamayla YYLT’ye egzersiz programi
eklenmesinin istirahat agrisim farkli sekilde degistirmedigini bulduk. Valent eksentrik
egzersizlerin tendon rejenerasyonunu ve agrili uyaran inhibisyonunu artirmada  etkili
oldugunu savunmustur (25). Eksentrik egzersizler tendinopatilerde literatiirde etki
bakimindan en giiclii kanit degeri tasiyan egzersizlerdir ve konservatif rehabilitasyonda bas
rol oynar (25). YYLT yontemlerimiz benzer olmasma ragmen agrida farkli etkiler elde
etmemiz bizim konsantrik egzersiz odakli programimiza karsin Valent’in eksentrik

egzersizler kullanmasindan kaynaklanmais olabilir.

Fonksiyonellik

Tek basina uyguanan YYLT, {i¢ haftalik bir siire icerisinde hem Constant Murley hem
de OAOI sonuglarimiza gdreomuzun fonksiyonelligini artirdi. Calismamizda OAOI ve
Constant Murley skorlama sistemlerinin her ikisini de kullanmamizin en O6nemli sebebi
Booker’in c¢alismasinda belirttigi iizere tek bir anket ile hem hastanin hem de klinisyenin
perspektifini yansitan kapsamli bir fonksiyonellik degerlendirmesi yapmanin miimkiin
olmadig goriistidiir (135). Bir skalada klinige dayali 6l¢timler agir basarken, digerinde hasta

odakli degerlendirmeler daha fazla yer alabilir. Bu nedenle, ¢oklu skorlama sistemlerinin
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kullanilmas1 &nerilmektedir (135). Constant Murley fonksiyonellik anketinde OAOI’de
olmayan EHA ve kuvvet Ol¢iimiiniin bulunmasi, OAOI’de daha fazla giinliik yasam
aktivitesinde kullanilan hareketlerin hasta odakli sorgulanmasi bize hem hasta hem de
klinisyen odakli ve omuz fonksiyonunu farkli yonleriyle ele alan bir fonksiyonel
degerlendirme yapma olanagi sagladi. SSS’li hastalarda YYLT nin etkisinin incelendigi diger
yayinlara baktigimizda, bizim caligmamizla benzer olarak birden fazla fonksiyonellik
anketinin kullanildigim1 gérmekteyiz (11,28). Calismamizdan farkli olarak Santamento ve
ark.lar1 Constant Murley ile Basit Omuz Testini (11), Karaca ise Constant Murley’e ek olarak
UCLA’y1 kullanmustir (28). Pekyavas ve ark.lar1 ise yalmzca OAOI ile omuzun
fonksiyonelligini degerlendirmistir (29). OAOI ve CM skorlar1 haricinde farkli dlgekler de
fonksiyon degerlendirmesi i¢in kullanildigindan ¢aligmamizin sonuglarini benzer calismalarla
tam olarak karsilagtirmamiz ¢ok kolay degildir.

Kukkonen ve ark.lar1 rotator manset yaralanmalarinda Constant Murley skoru i¢in en
kiigiik klinik olarak 6nemli farki 10.4 puan olarak (195), Roddey ve ark.lari omuz
problemlerinde OAOI skorlarindaki minimal fark edilebilir degisimi 21.5 puan, minimal
klinik olarak anlamli farki ise rotator manset yaralanmalarinda 15.4 puan olarak
belirlemislerdir (142). Paul ve ark.lart OAOI’nin tek seferlik kullanimindaki minimal fark
edilebilir degisimi 8 puan olarak belirlemis (197) fakat Schmitt ve Angst ve ark.lart OAOI'nin
bir kereden fazla kullanildiginda (tedavi dncesi-sonrast) minimal fark edilebilir degisiminin
18 puan oldugunu belirtmislerdir (198). Calismamizin sonucunda Constant Murley
skorlarindaki azalma YYLT grubunda 20.46 puan, YYLT & Egzersiz grubunda ise 24.20
puan olarak bulundu. Kukkonen’in belirledigi farka gore bu degisimler klinik olarak
anlamlidir (196). OAOI total skorlarinda ise YYLT grubunda -33.43 puan, YYLT & Egzersiz
grubunda ise -39.58 puan degisim bulundu ve bu bulgular klinik olarak anlamliyd: (197,198).
Egzersizin YYLT ye eklenmesinin fonksiyonel iyilesme agisindan ek bir katkis1 olmamis gibi
goriinmekle beraber, baslangigta her iki grubun Constant Murley skoru zayif araligindayken,
tedavi sonrast YYLT grubundaki skor orta, YYLT & Egzersiz grubundaki skor ise iyi
aralima c¢ikmistir. Bunun gibi bir aralik veya smiflandirma OAOI igin miimkiin
olmadigindan OAOI skorlarimiz igin bu yorumu yapmak miimkiin olmadi.

Egzersiz tedavisiyle kombine bir YYLT protokoliiniin yer aldigi bir calismaya
rastlamasak da, SSS ve YYLT ile ilgili literatiirdeki caligmalara baktigimizda fonksiyon ile
ilgili bulgularimiz literatiirii destekler sekildedir (11,28,29). YYLT'yle bir diger elektroterapi
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ajan1  US'in karsilastirmasinda 10 seans YYLT tedavisi alan hastalarin omuz
fonksiyonelligindeki artis US alan gruba gore daha fazla olmustur (11). YYLT nin SSS’li
hastalarda omuz fonksiyonelligini artirdigi ve yeti yitimini azalttigi diger arastirmacilar
tarafindan da desteklenmektedir (28,29). YYLT nin diger kas iskelet sistemi hastaliklarinda
etkilerini inceleyen ¢aligmalarda da, fonksiyonel olarak iyilesmede etkili bir tedavi segenegi
oldugunu goérmekteyiz (17,23,178,191).

SSS’li hastalar; agri, rotator manget kas kuvveti ve enduransinda azalma, EHA’daki
kisitlanma gibi problemlerle karsilagsmakta ve bunlar bag {istli aktivitelerde zorlanma, uyku
diizeninde bozulma, giinlik yasam aktivitelerinde kisithiliga, genel yasam kalitesinde
azalmaya sebep olmaktadir (5). YYLT nin subakromiyal agriy1r azaltmadaki etkin rolii
sayesinde, Ozellikle bag {istli aktivitelerde agrili semptomlari ortadan kaldirip, EHA y1 artirip
giinliik yasam aktivitelerindeki kisithligt azaltip omuz fonksiyonelligini artirdigi
diisiiniilebilir. YYLT yiiksek giigteki atim emisyonuyla fotomekanik etki agiga ¢ikararak
yumusak doku iizerinde mikro masaj etkisi yaratmis ve cevre kaslarin spazmini azaltarak
eklem kapsiiliinii rahatlatip EHA’y1 artirmis olabilir (20). CalismamizdaYYLT’ye eklenen
egzersiz tedavisinin EHA ve kas kuvvetini, dolayisiyla omuzun fonksiyonelligini de daha
fazla artirmasmi bekliyorduk. Ancak yalmiz YYLT’nin uygulanmast da EHA ve kas
kuvvetinde benzer artisa sebep oldu. Constant Murley ve OAOI anketlerine baktigimizda
sorularin yogunlukla omuz EHA ve kas kuvveti ile iliskili oldugunu gérmekteyiz. Egzersiz
eklenen grubun fonksiyonellik skorlarinda YYLT ye kiyasla anlamli farkin olmamasi her iki
grupta da EHA’nin ve kas kuvvetinin benzer sekilde artmasindan kaynaklanmis olabilir.
Ayrica egzersiz tedavisinin 3 hafta gibi kisa bir siire igerisinde etkinligini gostermemis olmasi

da olasidir.

Eklem Hareket Acikhigi ve Agrisiz Eklem Hareket Acikhig:

Calismamizin sonuglarina gére hem aktif hem de pasif fleksiyon, abdiiksiyon, internal
ve eksternal rotasyon degerlerinde tedavi oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda her iki
grubun EHA’sinda artis bulundu. Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiklarinda ise, YYLT
ve YYLT & Egzersiz gruplar arasinda EHA degisimleri agisindan anlamli fark bulunmadi.
Santamento ve ark. ve Karaca, calsmalarinda EHA’y1 06zel olarak degerlendirmeyip,
fonksiyonellik anketlerindeki EHA degerlendirmelerini  kullanmiglardir (11,28). Omuz

bolgesine uygulanan YYLT ile ilgili calismalardan yalmz Pekyavas ve ark.larinin
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caligmasinda bizim ¢aligmamiza benzer sekilde gonyometrik dl¢iim yapilmistir (29). YYLT,
manuel terapi ve kinezyobant kombine uygulamalarinin SSS’li hastalardaki etkilerinin
incelendigi bu ¢alismada kombine programin diger verilen tedavilerle kiyaslandiginda omuz
abdiiksiyon EHA’sin1 daha ¢ok artirdig1 sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglari
literatiirli destekler niteliktedir fakat Pekyavag ve ark.larinin ¢calismasinda YYLT alan grubun
aynt zamanda egzersiz, manuel terapi ve kinezyobant uygulamalarinin hepsini almasi
nedeniyle sonuglar, omuz EHA’sindaki artisin yalnizca YYLT’ nin etkisi olup olmadiginm
yorumlamak i¢in yeterli degildir. Diger iki ¢alismaya baktigimizda da (11,28) yalniz YYLT
alan hastalarin EHA’larinda artis oldugunu gormekteyiz. Donuk omuzlu hastalar iizerinde
yapilan bir diger calismada bir gruba germe egzersizleriyle birlikte YYLT, diger gruba ise
germe egzersizlerine ek olarak placebo YYLT uygulanmigtir. Omuzun one fleksiyon,
eksternal ve internal rotasyon EHA degisimlerinde tedavi oncesi sonrasi farkin anlamli
oldugu ve her iki gruba uygulanan tedavinin hareket agikligini artirdigi sonucuna varilmaistir.
Fakat gruplar arasi karsilastirmada farkin anlamli olmadigmin belirlenmesiyle egzersize ek
olarak verilen YYLT nin egzersiz ve placebo lazer alan gruba kiyasla omuz EHA’smi
artirmada bir Ustiinliigiiniin olmadig1 belirtilmistir (191). Ebid ve ark. YYLT’ nin omuz
EHA’sina etkilerini mastektomi geciren hastalarda incelemis ve rutin fizyoterapi programina
ek olarak YYLT alan grubun omuz EHA degerlerinde plasebo lazer alan gruba kiyasla daha
fazla artis bulmustur (199). Gonartroz ve kronik boyun agrisi lizerine yapilan ¢aligsmalarda da
YYLT’nin diz ve boyun EHA’larim artirdig:r sdylenmistir (22,26). Literatiire bakildiginda
YYLT & Egzersiz kombine tedavisinin SSS’1i hastalarin omuz EHA’larina etkisini arastiran
caligmaya rastlanmamaktadir ve bizim c¢alismamiz bu konuda bir ilktir. SSS’li hastalardaki
normal eklem hareket acikligindaki azalmanin hangi adaptasyon mekanizmasindan
kaynaklandig1 hala tartisilsa da, rotator manset kaslarmin agrili uyaran karsisinda olusturdugu
kas koruma mekanizmasi1 modeli popiilerdir (77). Lund’un ortaya koydugu bu modele gore,
SSS’li hastalarda eklem hareket acikligindaki azalmanin kas aktivitesinde agriya bagli azalma
ve antagonist kas aktivitesinde artmayla iligkili oldugu sdylenmektedir (77). Bu modeli goz
oniline alarak YYLT uygulamasiyla agonist kaslardaki enflamasyon ve agrinin azalmasiyla
aktivitenin artmas1 ve antagonist kas aktivitesinin azalmasiyla omuz ekleminin rahatlamasina
bagl olarak EHA’nin artmasi1 olas1 bir mekanizmadir. Ayrica YYLT nin atim emisyonunun
fotomekanik etkisi bu etkinin yumusak dokular {izerinde mikro masaj etkisi olusturarak

cevredeki kontraktil yapilarin spazmini azaltarak eklem kapsiiliinii gevsetip EHA’y1 artirdigi
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da sOylenebilir (20,25). Bununla birlikte SSS’li hastalarda ¢ogunlukla subakromiyal agri
nedeniyle koruma refleksi gelismekte ve EHA azalmaktadir (77). Bu sebeple agriy1 azaltan
bir modalite olan YYLT EHA’y1 artirmada oldukga etkili olup, YYLT'ye ek olarak egzersiz
verildiginde anlamli fark bulunmamis olabilir. YYLT & Egzersiz tedavisinin yalniz YYLT
alan hastalardan farkli sekilde EHA’y1 gelistirmemesinin bir diger sebebi calismamizin
sonucunda yaptigimiz gii¢ analizlerine gore anlamhi farki belirleme giliciimiiziin yetersiz
kalmis olmasi olabilir.

Literatiirde YYLT nin EHA {izerinde etkilerini inceleyen arastirmalarda farkli dozaj,
frekans, seans sayist ve uygulama yontemi gibi degisik tedavi dizaynlarinin olusturuldugunu
ve bunlarin hepsinin etkili oldugunu gérmekteyiz. Kim ve ark.lar1 YYLT nin donuk omuz
iizerindeki etkilerini inceledikleri ¢aligmada, tedaviyi 3 faza bolmiis ve ilk iki fazda 4000 J,
son fazda 2000J, toplamda 6000 J enerji aktarmistir (191). 3000 J enerji aktariminin yapildigi
iki ¢aligmadan biri giinasir1 toplam 10 seans digeri ise haftada 3 seans olacak sekilde toplam
12 seans YYLT uygulamistir (26,198). SSS'de yapilan iki c¢alismada (11,29) bizim
calisgmamizla benzer olarak, haftada 3 giin toplamda 10 seans her seansta 2050 J enerji
aktarilmis ve kesikli mod ile tetik nokta tedavisinden olusan iki tedavi modu kullanilmistir.
Bununla birlikte seans ve uygulama sekli bizim c¢alismamizdaki gibi se¢ilmis, uygulama
longitudinal olarak dort farkli kas tizerine yapilmistir. Diger bir arastirmada ise hem aktarilan
enerji miktariin, hem de uygulama sekli ve tedavi modlarinin bizim ¢alismamizdakinden
farkli oldugu, analjezik ve biyostimiilasyon modu ile uygulamanin distan i¢e dogru sirkiiler
sekilde ve yalnizca subakromiyal bosluk {izerine yapildig1 goriilmektedir (28).

Farkli tedavi dizaynlarini karsilastiran tek bir calismada diz osteoartritli hastalardan
olusan bir gruba haftada 3 giinden toplam 5 seans, diger gruba haftada 3 giinden toplam 10
seans YYLT uygulanmis ve kisa donemde her ikisinin de agriy1r azaltip, diz EHA’sim
artirarak fonksiyonelligi artirdig1 soylenmis fakat seans sonrasi 4. ay takibinde bu etkilerin
devam etmesi i¢in daha fazla seans sayisinin daha etkili oldugu belirtilmistir (21). Bu bilgiler
is18inda  calismamizda kullandigimiz 10 seans uygulamasinin YYLT’nin uzun dénem
etkilerini arastirmamamiza ragmen uzun donemde etkili olabilecegi spekiilasyonunu
yapabiliriz. Ancak yine de kesin sonuglar i¢cin uzun donem takip calismasina gereksinim
vardir. Caligmalara baktigimizda farkli dozajlarin karsilastirmasina rastlamadik. Gelecekte

YYLT uygulamasinda hangi dozajin, uygulama yonteminin etkili oldugu, ne siklikla ve
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toplamda kag seans uygulanmasinin daha etkili olacagiyla ilgili doz karsilastirmali
caligmalara gereksinim vardir.

Agrisiz EHA hastanin aktif hareketi sirasinda agriyr ilk hissettigi ag1 olarak
tanimlanmaktadir ve SSS’1i bireylerin ektremitelerini agrisiz olarak hareket ettirebilecekleri
aciklig1 belirleyerek klinisyenlere, egzersizler ve GYA sirasinda, hastanin ne kadar hareket
acikhiginda agrisiz ¢alisilabilecegi ile ilgili bilgiler sunmasi agisindan onemlidir (114). Bu
nedenle biz de degerlendirmelerimizde EHA Gl¢iimlerine ek olarak agrisiz EHA’y1 da dlgtiik.
Sonuglarimiza gére hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz gruplarinin ikisinde de agrisiz
EHA'da artig gordiik fakat gruplar karsilastirildiginda anlamli bir fark bulmadik. Su anki
bilgilerimize gore daha once SSS’li hastalarda YYLT nin agrisiz EHA iizerine etkilerini
inceleyen c¢alisma yoktur ve calismamizla YYLT tedavisinde ilk kez bu parametre
degerlendirilmistir. YYLT nin agriy1 azaltmadaki etkili mekanizmasi (160,168,169) sayesinde
hastalarin agriy1 ilk hissettikleri aginin artigin1 diisiinmekteyiz. Egzersiz verilen grupta
aktivite agrisinindaha fazla azalmasina ragmen agrisiz EHA’da gruplar arasi bir farkin
olmamasi, agrisiz EHA 6l¢iimiinde aktivite agrisi dl¢iimiine kiyasla kola agirlik yaratabilecek,
yer¢ekimine karst kaldirmasi gereken bir objenin bulunmamasi olabilir. Ayrica agrisiz EHA
Olctimiinde degerlendirdigimiz parametre gonyometrik Ol¢iim parametresi olan acgiyken,
aktivite agris1 Ol¢limiinde bir objeyi bag iistii seviyesinde bir rafa yerlestirme sirasinda
hastanin hissettigi agr1 siddetidir. Iki parametrenin birbirinden farkli olmasi da egzersiz
eklenen grupta bu degisimlerin farkli gelisimini aciklayabilir. Ayrica aktivite agrisi
degerlendirmesinde hastadan fonksiyonel bir hareket yapmas: istendiginden hareketin hangi
planda yapilmas1 gerektigiyle ilgili bir kisitlama vermedik bu sebeple aktivite agris1 6l¢limil
sirasinda hastalar omuz elevasyonunu herhangi bir planda yapmis olabilirler. Agrisiz EHA
Ol¢climiinli oturur pozisyonda, aktivite agrist Ol¢iimiinii ise ayakta durur pozisyonda yaptik.
Avyakta dururken bas {istii seviyesindeki bir rafa obje yerlestirme aktivitesi sirasinda hastalar
postiiral olarak daha serbest sekilde hareket etmis ve dolayisiyla daha az agri1 deneyimiyle
gorevi tamamlamig olabilirler (200). Ayrica YYLT nin her iki grupta da agriy1 azaltmas: iki

grup arasinda agrisiz EHA degerlerinde fark bulunmamasina sebep olmus olabilir.
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Omuz Pozisyon Duyusu

Arastirmamizin omuz pozisyon duyusu ile ilgili sonuglar1 gosterdi ki; tedavi 6ncesi ve
sonras1 degerler karsilastirildiginda, her iki grupta da 100° abdiiksiyon, 45° internal rotasyon
ve 75° eksternal rotasyon omuz pozisyon duyusunda iyilesme goriildii fakat 40° omuz
abdiiksiyonunda uygulamalarda fark goriilmedi. Gruplar karsilastirildiginda ise higbir
pozisyon duyusu degerinde iyilesme acisindan fark yoktu. Suanki bilgilerimize gore, bizim
calismamiz YYLT’ nin SSS’li hastalar {izerinde omuz pozisyon duyusu lizerine etkilerini
arastirma konusunda bir ilktir. Literatiirde eklem pozisyon duyusunun degerlendirilmesi i¢in
cesitli yontemler Onerilmektedir; elektronik gonyometre ve bilgisayar yazilimlari gibi
elektronik cihazlar tasarlanmis, omuz pozisyon duyusu fleksiyon ve abduksiyon i¢in oturur
pozisyonda, rotasyon hareketleri igin sirtiistii yatar pozisyonda oOl¢lilmiistiir (201,202,203).
Bizim c¢alismamizda da abduksiyon Olgiimleri oturarak, internal ve eksternal rotasyon
Ol¢iimleri supin pozisyonda yapilmistir. Calismamizda Anderson ve ark.’nin yontemiyle
benzer sekilde hastalarimizin gozleri kapali sekilde 5 tekrarl pasif 6gretme ve aktif esleme
Ol¢iimii yaptik ve test aralarinda dinlenme verdik (149). Anderson ve ark. rotator manget
yaralanmali ve saglikli bireyleri karsilagtirdigi calismasinda, 40° ve 100° skapular planda
abdiiksiyon hareketi sirasinda aktif pozisyon-esitleme testi ile propriosepsiyondaki degisime 3
boyutlu hareket analiz sistemiyle bakmis ve calismanin sonucunda 40°’deki pozisyon
duyusunda fark bulmamustir fakat 100°'de Olciilen pozisyon duyusunun saglikli bireylere
oranla daha koéti oldugunu bulmustur (150). Calismamizda da tedavi sonrasi 40° omuz
abdiiksiyonundaki pozisyon duyusu Ol¢limiinde her iki grupta da gelisme bulunmadi. Bu
farkin aciga ¢ikmamasinda su mekanizma rol oynamis olabilir; 40 °© omuz abdiiksiyonu
stkisma sendromlu bireylerde agrisiz hareket sinirlarinda kabul edilmektedir (83) ve bu
pozisyonda propriosepsiyon normal degerlerinden ¢ok fazla sapmamis olabilir. Tedavi dncesi
YYLT grubunun 40° abdiiksiyonda pozisyon duyusu degerlerindeki sapma ortalamasi1 3.28°
ve YYLT & Egzersiz grubununda 3.52° olarak belirlendi. Proprioseptif degerlendirmelerdeki
3-5°°ye kadar sapmanin normatif degerler arasinda (149,150) oldugunu g6z Oniinde
bulundurursak, yaptigimiz tedavi normatif degerleri daha da fazla iyilestirmemis olabilir.

Haik ve ark. SSS’li kadin monta;j iscilerinin internal ve eksternal rotasyonda omuz
pozisyon duyusunu saglikli kadin is¢ilerle ve saglikli ¢alismayan kadin bireylerle kiyasladigi
caligmada gruplar arasinda bir fark bulmamis ve omuz pozisyon duyusunun SSS’li bireylerde

internal ve eksternal rotasyon i¢in etkilenmedigini s6ylemistir (185). Biz de calismamizda
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Haik ve ark.larininkine benzer olarak, internal rotasyon pozisyon duyusunu 45°°de, eksternal
rotasyon pozisyon duyusunu 75°’de Ol¢tiik. Bizim baglangi¢c bulgularimiz da bu c¢alismay1
destekler nitelikteydi. Tedavi oncesinde her iki grubun da pozisyon duyusu degerleri internal
ve eksternal rotasyon i¢in sapma acgilari normatif degerler arasindaydi (149,150).

Gruplar aras1 fark olusmamasma ragmen 100° abduksiyon, eksternal ve internal
rotasyonda omuz pozisyon duyusunda gelisme olmasinin sebebi i¢in bazi mekanizmalar 6ne
striilebilir. Proprioseptif stimiilasyon primer motor korteks aktivasyonuyla iligkili
bulunmustur (31) ve Suppa ve ark. calismalarinda deneysel agrinin primer korkteks alanlarini
inhibe ettiginigdstermistir (204). Sinir sisteminin iist bolgelerine ek olarak agrinin spinal kord
seviyelerinde inhibitdr interndronlari stimiile ettigi de savunulmustur (77). Bu mekanizmalar
dogrultusunda; YYLT uygulamasiyla birlikte agrinin azalmasinin; kapsiil, ligaman ve
muskulotendindz bileskelerdeki, paccini cisimcikleri, ruffini reseptorleri, golgi tendon ve
serbest sinir sonlanmalar1 gibi deri ve eklemlerdeki mekano-reseptorlerin ve kas  igciklerinin
(205) santral sinir sistemine ilettikleri elektrik girdilerinin etkinligini artirip, primer motor
korteks ve spinal seviyelerdeki proprioseptif girdi artisinin pozisyon duyusunu iyilestirdigi
One stiriilebilir (206,207). Ayrica 100° omuz abdiiksiyonunun, sikismanin ve agrinin
maksimuma ulastig1 ag¢1 araliginda olmasi nedeniyle agridaki azalmanin tedavi sonrasinda
proprioseptif duyuda iyilesme sagladigini diisiinebiliriz (60).

YYLT’ ye egzersizin eklendigi grupta rotator manset ve skapular stabilizator kaslarin
kuvvetlendirilmesiyle daha fazla kas igciginin aktive olmasini, kuvvetlendirme ve germe
egzersizleriyle eklem kapsiiliinde ve ligamanlarda mekanoreseptdr girdisinin artmasini ve bu
yolla omuzunpozisyon duyusundaki iyilesmenin daha fazla olmasini literatiirii
inceledigimizde bir 1iyilesme mekanizmas1 olarak dislinmiistik fakat gruplar
karsilagtirdigimizda pozisyon duyusunda anlamli fark bulmadik. Bunun sebebi, egzersiz
programimizin 3 hafta gibi kisa bir siire i¢inde bu etkileri gosterememis olmasi ve/veya
programda proprioseptif egzersizlere yeterince yer verilmemis olmasi olabilir. Bununla
beraber YYLT her iki grubun da agrisim1 azaltarak proprioseptif girdiyi artirtp gruplar
arasinda anlamli fark olusturmamis olabilir. Tedavi dncesi degerlere baktigimizda pozisyon
duyusundaki sapmanin normatif degerler arasinda oldugunu ve tedavi sonrasi degerlerde
iyilesme oldugunu goérmekteyiz (149,150). Tedaviye egzersizin eklenmesinin anlamli fark
yaratmamasi zaten normatif degerler icerisinde olan sapma acilarini daha da iyilestirmemis

olmasindan olabilir. Buna ek olarakyaptigimiz gili¢ analizlerinde iki grup arasindaki
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propriosepsiyon Ol¢liim degerlerindekianlamli farkin gosterilmesi i¢in ¢alismanin giicii yeterli
bulunmadi. Daha fazla sayida bireyle calisilmasinin pozisyon duyusunda anlamli farkin

ortaya konmasi i¢in yararl olacagi kanaatindeyiz.

Kas Kuvveti

Calismamizin veri analizleri sonucundatedavi Oncesi-sonrasi karsilagtirildiginda; hem
YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda biitiin kas kuvveti degerlerinde artis oldu.
YYLT’ye ek olarak egzersiz tedavisi alan grupta serratus anterior kasi disindaki diger biitiin
kas gruplarinda yalniz YYLT alan gruba gore daha fazla kuvvet artis1 oldu. Literatiirii
inceledigimizde SSS’li hastalarda YYLT nin kas kuvveti {izerine etkilerini izole omuz ve
skapular kas kuvveti degerlendirerek inceleyen baska bir arastirmaya rastlamadik ve
calismamiz bunu inceleyen ilk ¢alismadir. Fonksiyonellik anketleriyle SSS’de kas
kuvvetindeki degisimi inceleyen yayinlara baktigimizda YYLT nin kas kuvvetini artirmada
etkili oldugu soylenmektedir (11,28). Deneysel agrinin germe refleksini artirip kasta asiri
aktivasyona ve dolayisiyla spazma neden oldugu bildirilmektedir (208,209). Bu arastirmalarin
sonuclar1 ve agr1 adaptasyon modeli ele alindiginda YYLT nin histamin ve bradikinin gibi
agriya sebep olan enflamatuvar mediatorleri ortamdan uzaklastirmasiyla (77) spazm azalmus,
hareketin aciklig1 artmis, agonist-antagonist kas iligkisi diizelmis ve bdylece daha iyi bir
rotator manset ve skapular kas dengesi saglanmis oldugu diisiiniilebilir. YYLT nin EHA’y1
artirdigr sonucundan yola c¢ikarak, EHA’nin artmasiyla kas uzunluk-gerilim iligkisi
diizeltilmis ve daha iyi kas kontraksiyonu saglanmis olabilir. Afferent girdi kas aktivasyonu
ve hareketin koordineli ve fonksiyonel bir sekilde agiga c¢ikmasi i¢in 6nemli oldugundan
(2010,211). YYLT nin agriy1 azaltmasiyla, primer korteks alanlarinda ve spinal seviyede
inhibitdr interndronlarin etkisi azalmig ve afferent girdi artmis ve bdylece kas kuvveti
iyilesmis de olabilir. Egzersiz alan grupta tedavi 3 hafta gibi kisa bir siirede uygulanmis
olmasina ragmen kas kuvvetinde buldugumuz artisin kasin kasilabilir elemanlarinin yeterli
gelismesinden ¢ok noral adaptasyondan kaynaklandigini diisiinebiliriz. Kuvvetlendirme
egzersizleriyle ilgili deneyimi olmayan bireylerde ilk direngli egzersiz seanslar1 sonrasinda
kuvvette ortaya ¢ikan hizli gelisme, bu siirecte kas kiitlesinde herhangi bir gelisim ortaya
¢ikmadigindan, ndral adaptasyonla agiklanmaktadir (212,213). Bu noral adaptasyon merkezi
sinir sisteminden aktif kaslara olan efferent ¢iktida artis saglayan noral siiriis miktarindaki bir

gelisim olarak yorumlanmaktadir (214). Bunun yaninda kisa siireli konsantrik (215) veya
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eksantrik egzersiz sonucunda kas aktivasyonu ve kas kuvveti artis1 ortaya cikabilmektedir
(216). Kronik uygulanan istemli kuvvet antrenmanlarinda kas kuvveti cesitli norolojik ve
morfolojik adaptasyonlarla artar. Egzersizlerin ilk donemlerinde noral adaptasyonlar daha
baskin iken ilerleyen donemlerde ndral adaptasyonlar plato olusturmakta, kassal
adaptasyonlar (hipertrofi, metabolik ve kontraktil ozellikler) baskinlik kazanmaktadir
(217,218).

YYLT’ye ek olarak egzersiz tedavisi alan grupta serratus anterior kasi disindaki diger
biitiin kas gruplarinda daha fazla kuvvet artist oldu. SSS tedavisinde iist trapez kas
aktivasyonunu fazla artirmadan diger kaslarin kuvvetinin artmasi hedeflendigi i¢in biz de
sonuglarimizin bu yonde olmasini 6ngdrmiistiik. SSS’li hastalarda iist trapez aktivasyonunun
artmasiyla serratus anterior kasinda aktivasyonun azaldigini sdyleyen ¢alismalar vardir (56).
Ust trapez kasindaki kuvvet artis1 serratus anterior kasindaki kuvvet artisin1 engellemis veya
serratus anterior kasinin yeterince kuvvetlenmemesi iist trapez kas aktivasyonunda azalmaya
izin vermemis olabilir. Bununla birlikte serratus anterior kuvvetlendirme egzersizlerinde 3
hafta gibi bir siire i¢cinde elastik bant progresyonunu yapmis olmakla beraber dinamik sarilma
egzersizine gecememis olmamiz, dolayisiyla bu egzersizde ilerlemenin tam olarak
yapilamamas1 serratus anterior kasini yeterince kuvvetlendirmemis olabilir. Serratus anterior
aktivitesindeki azalma pektoralis mindr ve 1iist trapez kaslarindaki kisaliktan da
kaynaklanabilir (219) fakat ¢alismamizda kas uzunluk 6l¢iimii yapmadigimizdan bu ancak
bizim bir spekiilasyonumuz olabilir. Calismamizin sonucunda yaptigimiz gii¢ analizlerine
gore gliciimiiziin anlamli fark: belirlemede yetersiz kaldigini1 gérmemiz de egzersiz eklenen
grupta serratus anterior kasinda daha fazla kuvvetlenme olup olmadigini belirleyememis

oldugumuz seklinde yorumlanabilir.

Demografik Ozellikler

Calismamiza katilan bireylerin yaglari 31 ve 67 yil arasinda degismekte olup,
ortalamasi 49.47 yildi. Diger calismalara baktigimizda yas ortalamalar1 47 ile 56 yil arasinda
degismekte (11,28) ve olgularimizin yaglar literatiirle benzerlik gostermektedir. 40-60 yas
arast kadinlarin, erkeklere oranla SSS’ye daha yatkin oldugu goriilmektedir (187). Benzer
caligmalardaki katilimcilarin cinsiyetleri %60 kadin ve %40 erkek (11,28) olarak
belirlenmistir ve biz de ¢alismamizda, %60 kadin, %40 erkek olarak literatiirle benzer sekilde

kadinlarin daha fazla oldugunu gordiik. Tanimlayict analiz sonuglarimiza gore, gruplarimizin

102



yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi farkli degildi. Bu homojen dagilim sebebiyle calismamizin
sonuglarini, yas ve cinsiyetin etkilemedigini diistinmekteyiz.

Calismaya katilan bireylerin ortalama semptom siireleri YYLT grubu icin 7.90 ay,
YYLT & Egzersiz grubu icin ise 6.70 ay olarak 6l¢iildii. Santamento’nun ¢aligmasinda bu
stire ortalama 8 ay olarak (11), Karaca’nin ¢alismasinda ise 12 ay olarak belirtilmistir (28).
Calismalar arasinda siire bakimindan farkliliklar belirtilse de, bireylerin kronik donemde
arastirmalara dahil edildigi goriilmektedir. Bizim olgularimiz da kronik ddnemlerinde
calisgmamizda yer aldi ve tedavi Oncesinde gruplar arasinda semptom siiresi agisindan fark
yoktu.

Calismamiza katilan bireylerin 25’1 sag, 5’1 ise sol el dominantti. Etkilenen taraflara
bakildiginda, 12 kisinin sag, 15 kisinin sol ve 3 kisinin her iki tarafinin etkilendigi belirlendi.
Biz ise ¢alismamizda 15 sag, 15 sol omuz tedavi ettik. Quakish ve ark., 44 hastanin
tamaminin sag elini kullanmasina ragmen, 22 hastanin sag omuz, 21 hastanin sol omuz, bir
hastanin ise her iki omuzununda etkilendiginitespit etmis, ve etkilenimin dominant tarafta
daha fazla olacagi yoniinde bir bulgu bildirmemistir (220). Biz c¢alismamizda sag taraf
hakimiyeti bulduk ve bu diger ¢aligmalarla uyumluydu (94,221) fakat etkilenen taraf genel
olarak dominant olmayan tarafta daha fazlaydi ve bunu destekleyen literatiir de mevcuttur

(221,222).

Arastirmamizin simirhliklar:

Arastirmamizda sadece egzersiz, sadece plasebo lazer uygulanan veya sadece steroid
olmayan antienflamatuvar ila¢ kullanan bireylerin karsilastirilmasinin yapilmamis olmasi
veya hi¢bir tedavi verilmeden izlenen bir kontrol grubunun olmamasi ¢alismamizin en biiytlik
kisithiligr olarak diisiliniilebilir. Ancak c¢aligmada hi¢bir tedavi verilmeyen bir kontrol
grubunun olmasinin etik olarak dogru bir yaklasim olmadig diisiiniilmektedir.

Calismamizin diger bir sinirliligl ise kor bir calisma olarak planlanamamasidir. Tez
caligmas1 olmasi nedeniyle degerlendirmeyi yapan ve tedaviyi veren fizyoterapist ayni
kisilerdi. Ancak hastalar iki farkli tedavi grubunun oldugunu veya hangi grupta tedaviye
alindiklarini bilmemekteydi.

3 hafta tedavi siiremiz egzersizin etkilerini gostermek acisindan yetersiz kalmis olabilir
ve bu bir diger simirlilifimiz olarak kabul edilebilir. YYLT ve egzersizden olusan kombine

tedavinin 3 haftalik YYLT siiresi bittikten sonra daha uzun siire egzersiz takibinin yapildigi
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bir caligma dizayninda sonuglarin incelenmesi bu programin asil etkilerini gosterebilir.
YYLT’nin uzun doénem etkilerini incelememis olmamiz da arastirmamizin kisitliliklar:
arasindadir ve programlarimizin ge¢ donem etkilerinin incelendigi takip calismalarinin

yapilmasi yararli olacaktir.

Sonuc olarak; YYLT 3 hafta gibi kisa bir siire icerisinde tek basina, hem istirahat hem de
aktivite agrisimi azaltti. Agrisiz EHA, aktif ve pasif omuz EHA’sm1 ve rotator manset ve
skapular kas kuvvetini artirdi, omuz pozisyon duyusunda iyilesme sagladi ve omuzun
fonksiyonelligini artirarak yeti yitimini azaltti. Egzersiz tedavisinin YYLT ye eklenmesi

aktivite agrisinin azaltilmasinda ve kas kuvvetinin artirilmasinda daha etkili oldu.

104



6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, SSS’li bireylerde YYLT nin agri, omuz eklem hareket agikligi, pozisyon

duyusu, kas kuvveti, fonksiyonellik ve dizabilite iizerindeki etkilerini belirlemek ve bu

etkileri YYLT ve egzersiz kombine tedavisinin etkileri ile karsilastirmak amaciyla

gerceklestirildi. Elde edilen bulgular ve sonuglar asagida yer almaktadir:

1. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi agrisi:

a)

b)

Grup i¢inde karsilagtirildiginda istirahat agrisi hem YYLT hem de YYLT &
Egzersiz grubunda anlamli derecede azaldi (p<0.01). Gruplar aralarinda
karsilastirildiginda istirahat agrisi bakimindan herhangi anlamli bir fark goriilmedi
(p>0.05)

Grup ic¢inde karsilastirildiginda aktivite agrist hem YYLT hem de YYLT &
Egzersiz grubunda anlamli derecede azaldi (p<0.01).

Gruplar aralarinda karsilagtirildiginda aktivite agris1 YYLT & Egzersiz grubunda
daha fazla azald1 (p<0.01).

2.Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi agrisiz EHA. aktif ve pasif EHA 's1;

a)

b)

c)

d)

e)

Grup icinde karsilastirildiginda agrisiz EHA hem YYLT hem de YYLT &
Egzersiz grubunda anlamli derecede artt1 (p<0.01).

Gruplar aralarinda karsilastirildigindaagrisiz EHA acgisindan herhangi anlamli bir
fark goriilmedi (p>0.05)

Grup i¢inde karsilastirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon aktif EHA anlamli
derecede artt1 (p<0.01).

Gruplar aralarinda karsilastirildiginda aktif EHA acisindanherhangi anlamli bir
fark goriilmedi (p>0.05)

Grup i¢inde karsilastirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon pasif EHA anlamli
derecede artt1 (p<0.01).

Gruplar aralarinda karsilastirildiginda pasif EHA acisindan herhangi anlamli bir

fark goriilmedi (p>0.05)
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3. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kuvveti;

a)

b)

©

d)

Grup i¢inde karsilastirildiginda alt trapez, orta trapez, {ist trapez supraspinatus,
subskapularis, serratus anterior ve infraspinatus & teres-mindr kas kuvveti hem
YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda anlamli derecede artt1 (p<0.01).
Gruplar aralarinda karsilastirildigindaalt trapez, orta trapez, supraspinatus,
subskapularis kuvveti YYLT & Egzersiz grubunda daha fazla gelisti (p<0.01).
Gruplar aralarinda karsilastirildiginda iist trapez ve infraspinatus & teres mindr kas
kuvveti YYLT & Egzersiz grubunda daha fazla gelisti (p<0.05).

Gruplar aralarinda karsilastirildiginda serratus anterior kas kuvveti agisindan

herhangi bir fark bulunmadi (p>0.05)

4. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi omuz pozisyon duyusu;

a)

b)

©)

h)

Grup i¢inde karsilastirildiginda,40° abdiiksiyon omuz pozisyon duyusunda higbir
grupta anlamli iyilesme olmadi (p>0.05).

Gruplar aralarinda karsilastirildiginda40° abdiiksiyonomuz pozisyon duyusunda
herhangi anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).

Grup icinde karsilagtirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda,
100° abdiiksiyon omuz pozisyon duyusunda anlamli derecede iyilesme oldu
(p<0.01).

Gruplar aralarinda karsilastirildiginda 100° abdiiksiyon omuz pozisyon duyusunda
herhangi anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).

Grup i¢inde karsilagtirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda,
internal rotasyon omuz pozisyon duyusunda anlamli derecede iyilesme oldu
(p<0.01).

Gruplar aralarinda karsilastirildiginda internal rotasyon omuz pozisyon duyusunda
herhangi anlamli bir fark gortilmedi (p>0.05).

Grup icinde karsilagtirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda,
eksternal rotasyon omuz pozisyon duyusunda anlamli derecede iyilesme oldu
(p<0.01).

Gruplar aralarinda  karsilastirildigindaeksternal — rotasyon omuz  pozisyon

duyusunda herhangi anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).
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6. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi Constant Murlev Toplam skoru;

a) Grup i¢inde karsilastirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
anlamli derecede artt1 ve fonksiyonel iyilesme oldu (p<0.01).
b) Gruplar aralarinda karsilastirildiginda herhangi bir fark bulunmadi (p>0.05).

7. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast QAOI skorlari;

a) Grup i¢inde karsilagtirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
OAOI Agri skoru anlamli derecede azald1 ve fonksiyonel iyilesme oldu (p<0.01).

b) Gruplar aralarinda karsilastirildiginda OAOI agr1 skoru agisindan herhangi bir fark
bulunmadi (p>0.05).

¢) Grup i¢inde karsilagtirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
OAOI Oziir skoru anlaml1 derecede azald1 ve fonksiyonel iyilesme oldu (p<0.01).

d) Gruplar aralarinda karsilastirildiginda OAOI 6ziir skoru agisindan herhangi bir
fark bulunmadi (p>0.05).

e) Grup icinde karsilagtirildiginda hem YYLT hem de YYLT & Egzersiz grubunda
OAOI Toplam skoru anlamli derecede azaldi ve fonksiyonel iyilesme oldu
(p<0.01).

f) Gruplar aralarinda karsilastirildiginda OAOI toplam skoru agisindan herhangi bir
fark bulunmadi (p>0.05).

Arastirmamiz literatiirde YYLT nin SSS’li hastalar {izerinde tek basina ve egzersiz
tedavisiyle kombine olarak etkilerini karsilastiran ilk calismadir. Calismamiz sonucunda
YYLT 3 hafta gibi kisa bir siire igerisinde tek basina, hem istirahat hem de aktivite agrisini
azaltti, agrisiz EHA, aktif ve pasif omuz EHA’sini, rotator manset ve skapular kas kuvvetini
artirdi, omuz pozisyon duyusunda iyilesme sagladi ve omuzun fonksiyonelligini artirarak yeti
yitimini azaltti. Egzersiz tedavisinin YYLT’ ye eklenmesi aktivite agrisinin azaltilmasinda ve
kas kuvvetinin artirilmasinda yalniz YYLT' ye gore daha etkili oldu. Sonug¢ olarak, SSS
tedavisinde YYLT tek basma etkili bir elektroterapi ajani olarak tercih edilebilir ancak
egzersizin tedavi programina eklenmesi agri ve kuvvet agisindan daha iyi sonuglar

dogurmaktadir.

Calisma Oncesi gii¢ analizimize gore katilimci sayimiz yeterliydi fakat bazi 6lgtimlerde

calisma sonrasi gii¢ analizinde giiclimiiziin yetersiz kaldigin1 gordiik. Bu sebeple, gelecekteki
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caligmalarin YYLT nin etkilerini ve muhtemel etki mekanizmalarin1 daha fazla katilimei
sayistyla incelemesi Onerilmektedir. Ayrica ileriki arastirmalar, kisa siireli YYLT ve egzersiz
tedavisinin ardindan egzersiz tedavisinin daha uzun siireyle tek basina uygulandigi farklh
calisma dizaynlariyla bizim gruplar arasi karsilastirmalarimizda fark bulmadigimiz sonug
Olglimleri {izerine odaklanabilir. YYLT nin etkilerinin uzun donem takibinin yapilmasi,
SSS’li bireylerde YYLT' nin ge¢ donemde etkilerini anlayabilmek agisindan yol gosterici
olacaktir. Ayrica gelecekteki ¢alismalarin bizim gruplarimiza ek olarak plasebo YYLT veya
yalnizca nonsteroid antienflamatuvar gibi medikasyon alan kontrol gruplariyla da

planlamasini 6nerebiliriz.
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EKLER
EK 1-A
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmamin _adi: Subakromiyal Sikisma Sendromunda Yiksek Yogunluklu Lazer
Tedavisinin Etkilerinin incelenmesi

Subakromiyal sikisma sendromu, omuzu yana kaldirma gorevini listlenen kasin ve
ilgili yapilarin omuzda kemigin altinda sikismasiyla olusur. Kas ve g¢evredeki dokularin bu
stkismadan etkilenmesi omuz ¢evresinde agriya sebep olmakta ve subakromiyal sikisma
sendromlu hastalarin karsilastigi sorunlarin basinda gelmektedir. Agr1 ile birlikte omuz
eklemindeki degisiklikler kolunuzu basinizin {istiine yukari kaldirmada ve kolu dondiirme
hareketlerinizde kisitliliklara sebep olabilir. Bu nedenle omuz agrisi ve hareketlerde meydana
gelecek kisithilik kisinin glinlilk yasamini olumsuz yonde etkilemektedir.

Yapilan galigmalarda subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde ila¢ kullanimi,
egzersiz ve farkli lazer tedavilerinin etkileri incelenmistir. Bu ¢alismada da omuz agrinizin
azaltilmast ve glinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligimizin ve fonksiyonelliginizin
artirilmasi i¢in yiiksek yogunluklu lazer tedavisi uygulanacaktir. Calismamizda subakromiyal
sikisma sendromunda klasik egzersizlere ve hasta egitimine gore Yiiksek Yogunluklu Lazer
Tedavisinin etkilerinin incelenmesi amaglanmaktadir.

Arastirmamiza 18 yas ve {istli subakromiyal sikisma sendromlu 48 birey alinacaktir.

Bu calismaya katildiginiz takdirde, dncelikle omzunuzla ilgili birtakim degerlendirmeler
yapilacaktir. Degerlendirmeler ilk giin tedavi 6ncesinde ve 10. seans sonunda olmak {iizere 2
kez tekrarlanacaktir. 15-20 dakika siirecek olan degerlendirmede su degiskenlere bakilacaktir;

1- Agn siddeti, tipi, hangi araliklarla oldugu, ne kadar siiredir varoldugu, agriy: artiran
ve azaltan aktiviteler

2- Omuz eklemi hareket agiklig1 inklinometre ad1 verilen su terazisine benzer bir aletle
fizyoterapist tarafindan olciilecektir.

3- Omuz cevresindeki kaslarin kuvveti dijital kuvvet Olcer cihaziyla fizyoterapist
tarafindan kuvveti Olciilecek kaslar iizerine yerlestirilip, ilgili hareketi siz aktif olarak
yaparken Olciilecektir.

4- Omuz eklemi fonksiyonelligi ve yetersizligi anketlerle fizyoterapist esliginde

doldurularak olciilecektir.
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5- Omuz eklemi pozisyonu algilama duyusu inklinometre adi verilen su terazisine

benzer bir aletle fizyoterapist tarafindan ol¢iilecektir

Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT):

YYLT haftada 3 seans olacak sekilde giin asiri, toplam 10 seans uygulanacaktir.
Uygulama siz rahat ve oturur pozisyondayken omzunuzun gevresindeki kaslarmiz iizerine
lazer cihazinin baslig1 gezdirilerek yapilacaktir. Gozlerinizi lazer 1gininin etkisinden korumak
icin koruyucu gozliik takmaniz istenecektir. Tedavi toplam 10 dakika stirecektir. YYLT nin
dogru dozlarda ve dogru teknikle uygulandiginda bilinen herhangi bir zarar verici etkisi
yoktur. Literatiirde belirtildigi lizere aragtirmamiza katilmanizin ve lazer tedavisinin size zarar
vermemesini ve herhangi bir yan etki ortaya ¢ikarmamasini beklemekteyiz. Tedavi siiresince
fizyoterapistiniz tarafindan siirekli gozetim altinda olacaksiniz fakat, yine de lazer tedavisini
uygularken cildinizde asir1 kizariklik gibi sikayetlerle karsilasirsaniz tedaviniz kesilecektir.
Eger seans sonrasinda evde herhangi bir sikayetiniz olursa size verilen telefon numarasindan
fizyoterapistinize ulasiniz. Calismanin sonunda bu tedaviden yarar gorebilirsiniz fakat yarar
gorememenizin de ihtimaller arasinda oldugunu unutmayiniz.

Arastirmaya katilmaniz size hicbir maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sizden veya
bagli bulundugunuz SGK’dan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Calismada kullanilmak iizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
sadece etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor veya
sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan hicbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve
iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama, katilsaniz bile herhangi bir asamasinda ¢alismay1 birakma
hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da katilimciy1 calisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida goOnulli olarak arastirmava katilmadan Once verilmesi gereken bilgileri

okudum. Bunlar hakkinda bana sozli ve vazili aciklamalar vapildi. Degerlendirme ve lazer

tedavisi bana uygulamali olarak gosterildi. Aklima gelen sorulari arastirmacilara sordum,

aldigim vanitlar1 ve aciklamalari anladim. Bu kosullarla kinlik ve iletisim bilgilerim sakl

kalmak kavydiyla s6z konusu klinik calismayva kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.
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Goniilliiniin:

Adr: Tarih:
Soyad: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Velavet veva Vasivve arktinda Bulunanlar icin Veli veva Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma is_lemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadr: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Seda Paskal Tarih:

Telefon Numarasi: 0542 477 69 12 imza:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
EK 1-B

Arastirmamin _adi: Subakromiyal Sikisma Sendromunda Yiksek Yogunluklu Lazer
Tedavisinin Etkilerinin incelenmesi

Subakromiyal sikisma sendromu, omzu yana kaldirma gorevini iistlenen kasin ve ilgili
yapilarin omuzda kemigin altinda sikismasiyla olusur. Kas ve ¢evredeki dokularin bu
stkismadan etkilenmesi omuz ¢evresinde agriya sebep olmakta ve subakromiyal sikigsma
sendromlu hastalarin karsilastigi sorunlarin basinda gelmektedir. Agr1 ile birlikte omuz
eklemindeki degisiklikler kolunuzu basinizin {istiine yukari1 kaldirmada ve kolu dondiirme
hareketlerinizde kisitliliklara sebep olabilir. Bu nedenle omuz agrisi ve hareketlerde meydana
gelecek kisithilik kisinin glinliik yasamini olumsuz yonde etkilemektedir.

Yapilan ¢aligmalarda subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde ila¢ kullanimi,
egzersiz ve farkli lazer tedavilerinin etkileri incelenmistir. Bu ¢alismada da omuz agrinizin
azaltilmast ve glinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligimizin ve fonksiyonelliginizin
artirtlmasi i¢in yiiksek yogunluklu lazer ve egzersiz tedavisi uygulanacaktir. Calismamizda
subakromiyal sikisma sendromunda klasik egzersizlere ve hasta egitimine gore Yiiksek
Yogunluklu Lazer Tedavisinin etkilerinin incelenmesi amaglanmaktadir.

Arastirmamiza 18 yas ve {istli subakromiyal sikisma sendromlu 48 birey alinacaktir.

Bu calismaya katildiginiz takdirde, 6ncelikle omzunuzla ilgili birtakim degerlendirmeler
yapilacaktir. Degerlendirmeler ilk giin tedavi dncesinde ve 10. seans sonunda olmak {izere 2
kez tekrarlanacaktir. 15-20 dakika siirecek olan degerlendirmede su degiskenlere bakilacaktir;

1- Agn siddeti, tipi, hangi araliklarla oldugu, ne kadar stiredir varoldugu, agriy1 artiran
ve azaltan aktiviteler

2- Omuz eklemi hareket aciklig1 inklinometre ad1 verilen su terazisine benzer bir aletle
fizyoterapist tarafindan olciilecektir.

3- Omuz cevresindeki kaslarin kuvveti dijital kuvvet Olcer cihaziyla fizyoterapist
tarafindan kuvveti Olciilecek kaslar iizerine yerlestirilip, ilgili hareketi siz aktif olarak
yaparken Olciilecektir.

4- Omuz eklemi fonksiyonelligi ve yetersizligi anketlerle fizyoterapist esliginde

doldurularak olciilecektir.
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5- Omuz eklemi pozisyonu algilama duyusu inklinometre adi verilen su terazisine

benzer bir aletle fizyoterapist tarafindan ol¢iilecektir.

Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT):

YYLT haftada 3 seans olacak sekilde giin asiri, toplam 10 seans uygulanacaktir.
Uygulama siz rahat ve oturur pozisyondayken omzunuzun cevresindeki kaslariniz iizerine
lazer cihazinin baslig1 gezdirilerek yapilacaktir. Gozlerinizi lazer 1s1ininin etkisinden korumak
icin koruyucu gozliik takmaniz istenecektir. Tedavi toplam 10 dakika stirecektir. YYLT nin
dogru dozlarda ve dogru teknikle uygulandiginda bilinen herhangi bir zarar verici etkisi
yoktur. Literatiirde belirtildigi lizere arastirmamiza katilmanizin ve lazer tedavisinin size zarar
vermemesini ve herhangi bir yan etki ortaya ¢ikarmamasini1 beklemekteyiz. Tedavi siiresince
fizyoterapistiniz tarafindan siirekli gozetim altinda olacaksiniz fakat, yine de lazer tedavisini
uygularken cildinizde yanma, asir1 kizariklik gibi sikayetlerle karsilasirsaniz tedaviniz
kesilecektir. Eger seans sonrasinda evde herhangi bir sikayetiniz olursa size verilen telefon

numarasindan fizyoterapistinize ulasiniz.

Egzersiz Tedavisi:

Egzersiz tedavisi haftada 3 giin toplam 10 seans olup, her bir seans 15-20 dk.
stirecektir. Sarkac egzersizleri; elinizde agirhik tutarak kolunuzu dairesel hareketlerle
sallandirarak yapilacaktir. Omuz germe egzersizinde kolunuzu karsi omza caprazlayarak
omuz arka yapilar1 gerilecek, elastik egzersiz bandi ile omuz kaslarina kuvvetlendirme
yapilacaktir. Postiir-diizgilinlik egzersizleri de tedavi programinda yer alacak ve bu
egzersizler size birebir 0gretilerek fizyoterapist esliginde uygulanacaktir.

Bu arastirmada kullanilan egzersizler basit egzersizlerdir. Diinya ¢apindaki
caligmalarda bu egzersizlerin bu hastaligin semptomlarini azaltmada faydali etkileri oldugu ve
egzersizlerin dogru yapildigi zaman bilinen zarar verici etkileri olmadig1 gosterilmistir.
Aragtirmamiza katilmanizin ve yukaridaki aktiviteleri yapmanizin size zarar vermemesini ve
agr1 ortaya c¢ikarmamasint beklemekteyiz. Yine de arastirma silirecinde egzersizlerinizi
uygularken agri ile karsilagirsaniz mutlaka fizyoterapistinize belirtiniz. Bu tedaviden yarar
gorebilmekle birlikte géremeyebilmeniz de muhtemeldir.

Arastirmaya katilmaniz size hi¢bir maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sizden veya

bagli bulundugunuz SGK’dan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.
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Calismada kullanilmak iizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
sadece etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor veya
sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan higbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve
iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama, katilsaniz bile herhangi bir asamasinda ¢alismay1 birakma
hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da katilimciy1 calisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida goniillii olarak arastirmava katilmadan Once verilmesi gereken bilgileri

okudum. Bunlar hakkinda bana so6zli ve vazili aciklamalar vapildi. Degerlendirme, lazer ve

egzersiz tedavisi bana uygulamali olarak goOsterildi. Aklima gelen sorulari arastirmacilara

sordum, aldigim vanitlar: ve aciklamalar1 anladim. Bu kosullarla kinlik ve iletisim bilgilerim

sakli kalmak kaydiyla sdoz konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adu: Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velavet veva Vasivve arktinda Bulunanlar icin Veli veva Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma i_s_lemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Seda Paskal Tarih:

Telefon Numarasi: 0542 477 69 12 imza:
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EK 2
HASTA VERI KAYIT FORMU

Degerlendirme Tarihi : SR LR U,

Ad-Soyad:

Cinsiyet: ....... Yas: ......... Dominant taraf: .........
Boy: ......... m Beden agirhg:.......... kg BKI: .........

Egitim diizeyi: ilkogretim..... orta é6gretim...... lise..... iiniversite...... yiiksek lisans......
Tani:....cooveecicennnen. Semptom Siiresi:............

Etkilenen taraf: Sag..... Sol..... Her ikisi.....

Tedavi uygulanan taraf: Sag..... Sol.....

YYLT’ye kontraendike durum: (Hamilelik, Epilepsi, Metal implant, Dévme, Cil, Yara,
Tiimor vb.) Var....... Yok......

Agn Siddeti:

GAS istirahat
0 | |10
Agr1 yok Dayanilmaz agr
GAS Aktivite
0 | |10
Agr yok Dayanilmaz agr1

Agrimiz ne kadar siiredir devam ediyor? :

Neler agrinizi rahatlatiyor?

Neler agrimizi artirtyor?
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Agrisiz Eklem Hareket Acikligl : .......cuceeuueennenee °

Eklem Hareket Acikhg:

Sag (A) (P) | Sol (A) P)

Fleksiyon

Abdiiksiyon

Internal

rotasyon

Eksternal

rotasyon
Kas Kuvveti
SOL 1 2. Ortalama | SAG Ortalama
Alt trapez Alt trapez
Orta trapez Orta trapez
Ust trapez Ust trapez
Serratus Serratus
Anterior Anterior
Infraspinatus Infraspinatus

& Teres minor

& Teres minor

Subskapularis

Subskapularis

Supraspinatus

Supraspinatus
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Omuz Eklemi Pozisyon Duyusu

Abduksiyon | 1 2 4 S Ortalama
40° abd

100° abd

IR ve ER 1 2 4 5 Ortalama
45° IR

1 2 4 S Ortalama

75° ER
Constant-Murley Omuz Skoru

A: Agn Puan

Siddetli agr1 0

Orta siddette agr1 5

Hafif agn 10

Agrisiz 15

B: Giinliik yasam aktiviteleri

Cahisma:

Calisamama 0

Yarim calisabilme 2

Tam ¢alisabilme 4

Eglence-spor:

Yapamama 0
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Yarim yapabilme

Tam yapabilme

Uyku:

Cok etkilenmis

Az etkilenmis

Rahat uyuyabilme

Pozisyon (elin kaldirilabildigi seviye):

Bel seviyesi

Ksifoid seviyesi

Boyun seviyesi

Basin tepesi

ol N B~

Basin tizeri

C: Elevasyonlar

Abduksiyon)

(Fleksiyon

ve

0-30°

31-60°

61-90°

91-120°

121-150°

ool N | | O

151-180°

D: Di1s rotasyon skoru

El bagin arkasina gelmiyor

Dirsek onde iken el basin arkasinda

Dirsek arkada iken el basin arkasinda

Dirsek onde iken el basin lizerinde

Dirsek arkada iken el basin tizerinde

Basin iizerinde tam elevasyon
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E: i¢c rotasyon skoru

El sirt1 kalganin yaninda

El sirt1 kalganin tizerinde

El sirt1 lumbosakral bileskede

El sirt1 3. Lomber vertebra seviyesinde

El sirt1 12. Dorsal vertebra seviesinde

|l AN | | O

El sirt1 interskapular seviyede

F: Kuvvet

Toplam

25

TOTAL PUAN:

OMUZ AGRI VE OZUR INDEKSI

Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.

Agr1 Skalasi
Agrimiz ne kadar siddetlidir?

Agrimizi en iyi tanimlayan rakami daire i¢ine aliniz. O=hi¢ agr1 yok 10= diisiiniilebilen en kotii

agri.

Agrimizin en kotii hali 0 2 |3 14 |5 |6 (7 |8 |9 |10
Etkilenmis taraf lizerine yatarken |0 2 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 |10
Yiiksek raftaki bir seye uzanirken |0 2 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 |10
Boynunuzun arkasina dokunurken |0 2 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 |10
Etkilenmis kolla iterken 0 2 (3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
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Toplam skor:

/50%100=

( Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bdl. Ornegin 1 soru eksikse

40 iizerinden bol.)

Oziir skalasi

Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire i¢ine aliniz. O=hi¢ zorluk yok 10= asir1 zor,

yardima ihtiya¢ duyuyor.

Saciniz1 yikarken 0 2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Sirtin1z1 yikarken 0 2 |13 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Atlet yada kazak giyerken 0 2 |13 |4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
Onden diigmeli gomlek giyerken |0 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Pantolonunuzu giyerken 0 2 |13 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Yiiksek bir rafa bir esya koyarken |0 2 |13 |4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
4.5 kg’lik agir bir egyayi tasirken |0 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Arka cebinizden bir sey|0 2 |13 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
cikarirken

Toplam 6ziir puani: :

/ 80*100=

( Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisgse miimkiin olan skoru bdl. Ornegin 1 soru eksikse

70 tizerinden bol.)

Toplam OAOI skor: :

/ 130%100=

138




DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

FizIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU MUDURLOGU'NE,
izmiR

—_—

“Subakromial Sikigma Sendromunda Yuksek Yogunluklu Lazer Tedavisinin (YYLT) Etkilerinin

Incelenmesi” isimli calismamizin kurumumuzda gergeklestirilmesi igin geregini bilgilerinize arz ederim.

DEU FTR YO Yrd. Dog. Dr. Sevgi Sevi YESILYAPRAK

4124926 21.04.2014

DR ¥ PN I477 SAVCI
Maudtr

Dngunadr
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EK 3

"

S DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk- ¢ ({ y 5 09.05.2014

Sayin Yard.Dog.Dr.Sevgi Sevi YESILYAPRAK,

Kurulumuz tarafindan 08.05.2014 tarih ve 1495-GOA protokol numarali 2014/18-01 karar numarasi
ile goriigillen “Subakromial Sikisma Sendromunda Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisinin (YYLT)
Etkilerinin incelenmesi” konulu aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte sunulmusgtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. {\ 0 L\
Prof. br.Banu ONVURAL
Baskan T .

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerleskesi Inciralt: 35340 1ZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI )
KOMISYONUN ADI_| GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhi 2. Kat Inciralti-iZMIR
TELEFON 0232 41222 54-0232 41222 58
| FAKS 02324122243
| E-POSTA ctikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 1495-GOA
UK TEZI AKADEMIK AMACLI []
ARASTIRMA UZMANLIK O C

ARASTIRMANIN ACIK ADL | peqavisinin (YYLT) Etkilerinin incelenmesi

Subakromial Sikigma Sendromunda Yiiksek YoZunluklu Lazer

ARASTIRMA PROTOKOL
KODU

gl‘lus(}'l‘i';:i' SORUMLU ARASTIRMACI | Yard.Dog.Dr.Sevgi Sevi YESILYAPRAK
2 UNVANIADI/SOYADI ve
UZMANLIK ALANI

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISI VE ADRESI

| ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [ COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
l Belge Ad Tarihi ersiyan Dili [
AL 2t Numarasi
ARASTIRMA ; - o l
1 PROTOKOLU Mevcut Tirkee [X] ingilizce (]  Diger [J
| pE -NDIR] ARASTIRMA ILE iLGILI . iy )
 DEGERLENDIRILEN | A i) Mevcut Turkge [J  ingilizce [ Diger (]
l BELGELER LITERATUR ° 5
BILGILENDIRILMIS .
i GONULLU OLUR Meveut Tirkge [ ingilizce (]  Diger []
i FORMU
! OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tiirkge ingilizce (] Diger []

Dokez Eylil Universitesi Gingimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2014/18-01 I Tarih:08.05.2014

Yard.Dog.Dr.Sevgi Sevi YESILYAPRAK in sorumlusu oldugu “Subakromial Stkisma Sendromunda
Yiiksek Yoﬁunlul\lu Lazer Tedavisinin (YYLT) Etkilerinin incelenmesi” isimli klinik arastirmaya
ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis, etik agidan caligmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar

KARAR BILGILERI

verilmistir.
ETIK KURUL BILGILERI ]
|£3ALISMA ESASI l?o.kliz_E.ylﬁl Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi J ‘
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu !
L ETIK KURUL UYELERI ] {
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsk A.r-.lﬂl.l‘.lll:].'llc Imza
yet Hiskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadm | EC] |HE whw
(Bagkan) )

Prof.Dr.§.Reyhan DEU Tip Fakiiltesi Halk |
UCKU Halk Saghd: oy Tp Paktltesitalk | gagm | £ | HED ‘
(Bagkan Yardimcist) dallBl vty ‘

Prof.Dr.Nejat Kalp Damar BEL Tip Faki‘fh.cSi Ka!g ’ /
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi B:I[],mr Cerrahisi Anabilim | Erkek [ E[J |HE // I

DEU Tip Fakiiltesi Cocuk {

Prof.Dr.Ece BOBER | Pediatrik

| . & Saghdr ve Hastaliklar E[J HX /
| Endokrinoloji Rogbifi B8k Kadin //‘//( = 1
P—— DEU Tip Fakiiltesi Tibbi ZE 12,7 00 44
| s ? Tibbi Mikrobiyoloji | Mikrobiyoloji Anabilim Erkek [EC] |[HK
| BASKIN Dali l
'I' Prof.Dr. Vesile DEU Tip Fakiiltesi Lo
= i 165 i 1750 e Akl R oy
[ O7TURK Noroloji Noroloji Anabilim Dali Kadin | ECJ HX \
J
o I¢ Hastaliklart S 2
Prof.Dr.Bilgin g DEU Tip Fakiiltesi I¢ %
COMERT (Yogun Bakim B.D) | ppoco)iklart Anabilim Daly Erkek (E[] | HDJ

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Mukaddes : . I A G
| GUNELI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |E[] |HX L} Om/‘),\
|

Prof.Dr.Ayse Aydan DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
OZKUTOK Mikrobiyoloji g:ll(lrubx)'oloy Anabilim Kadm |E0] |HI
' : s . DEU Fizik Tedavi ve ‘O\

Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve P TN -

GELECEK Rehabilitasyon gil;?gllnaS) on Yiiksek Kadm |E[] |HKX g\/
| . % DEU Tip Fakiiltesi
| Prof.Dr.Isil Histoloji ve Histsio i ve Bmbrivelon 5
el s ji ve Embriyoloji Kadn [E(J |HE ¢ |
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