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OZET

Bu randomize prospektif ¢alismanin amaci subakromial sikisma
sendromunda (SSS) gozlem egliginde yapilan egzersizle, ev egzersiz
programi etkinligini karsilastirmaktir.

Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran, SSS tanisi
alan 40 hasta galismaya dahil edilerek iki gruba randomize edildi. Hastalar
agri, hasta memnuniyeti, fonksiyon ve yasam Kkalitesi agisindan
degerlendirildi. 1. grup 4 hafta boyunca her gun fizyoterapist gdézetiminde 15-
20 dakika suren, aktif EHA, germe, izometrik ve izotonik glglendirme
egzersizleri uygularken 2. grup ayni egzersizleri evde uyguladilar.

Hastalar tedavi oncesinde, 2. hafta, 4. hafta, 12. haftalarda agri
sayisal derecelendirme skalasi (SDS), hasta memnuniyeti SDS, Constant-
Murley skalasi (CMS), Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand (DASH)
Olcegi ve Kisa Form- 36 (SF-36) anketi ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi ve
3. ayda, 1. grupta bulunan hastalarda gece agrisi, aktivite agrisi, hasta
memnuniyeti, CMS, DASH, SF-36 agri, SF-36 mental saglik, SF-36 vitalite ve
SF-36 genel saglik parametrelerinde anlamli dizelmeler saptandi. 2. gruptaki
hastalarda ise tedavi sonrasi ve 3. Ayda gece agrisi, aktivite agrisi, istirahat
agrisi, hasta memnuniyeti, DASH, SF-36 fiziksel fonksiyon, SF-36 agri ve
SF-36 sosyal fonksiyon parametrelerinde anlamli dizelmeler saptandi. Bu
grupta CMS’da sadece tedavi sonrasi anlamli bir diizelme saptandi.

iki grup karsilastirildiginda 4. haftada aktivite agrisi, CMS ve SF-36
vitalite alt bileseninde 1. grup lehine anlamh fark saptandi. DASH skalasi
yluzde degdisim orani ise ayni dénem igin 2. grupta daha fazla azaldi ve bu
anlamli olarak bulundu.

Calismamiz sonucunda elde edilen bu bulgular egzersizin agri,

fonksiyon ve genel saglik durumu Uzerine etkili oldugunu, fizyoterapist



gOzetiminde yapilan egzersizin ise ev egzersiz programina ustun oldugunu
gostermistir.

Anahtar kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, egzersiz.



SUMMARY

Comparison of the Effectiveness of Supervised Exercise Programme to
Home Exercise Programme in Patient with Subacromial Impingement

Syndrome

The purpose of this randomised prospective trial is to compare
exercise programme supervised by physiotherapist and home exercise
programme in subacromial impingement syndrome (SIS).

Patients who admitted to Physical Medicine and Rehabilitation Clinic
of Medicine Faculty Uludag University Health administiration and
Investigation Center, those who diagnosed as SIS 40 patient were included
to study and they were randomized two groups. Participants evaluated by
pain, patient satisfaction, functional status and quality of life.

The patients who included Group 1 were performed an exercise
programme which including active range of motion exercise, stretching
exercise and isometric and isotonic strength exercise supervised by a
physiotherapist during 15-20 minutes. Group 2 applied the same exercise
programme at home.

Patients were assessed at beginning, 2nd week, 4th week and 12th
week with pain score, patient satisfaction score, Constant Murley Scale
(CMS), Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score and Short
Form- 36 (SF-36).

Significant improvements were obtained parameters at night pain,
pain at activity, patient satisfaction score, CMS, DASH, SF-36 pain, SF-36
mental health, SF-36 vitality, and SF- 36 general health in 4th and 12th week
in group 1. In group 2 significant improvements were obtained in night pain,
pain at activity, pain at rest, patient content score, DASH, SF-36 physical
function, SF-36 pain and SF- 36 social function parameters at 4th and 12th
week. There was only significant improvements at CMS 4th week in group 2.

Comparing two groups, there was more improvement at activity pain, CMS



and SF-36 vitality in group 1 at 4th week. The variation degree of DASH ratio
was more significant in group 2 at 4th week. The results of our study suggest
that exercise programme may be effective at pain, function and general
health. Exercise programme supervised by a physiotherapist is more

effective than home exercise programme.

Key words: Subacromial impingement syndrome, exercise.



GIRIS

Omuz eklemi son derece hareketli ve komplike bir eklemdir. Omuzun
genis eklem hareket acikhgini (EHA) saglayan bu yapisi ayni zamanda
yumusak dokuda incinmeye yol acan bir faktor olarak da rol oynamaktadir
(1).

Omuz agrilari, bel ve boyun adgrilarindan sonra klinikte Gguncu
sikhikta gorulen kas iskeklet sistemi rahatsizhigidir (2). Toplumdaki sikligi
%16-21 arasinda degismektedir (3). Daha guncel bir ¢calismada prevalans
%9,6-%26 olarak saptanmistir (4). En sik orta ve ileri yas grubunda goérulur
(5). Omuz agdrilarinin en sik nedeni subakromiyal sikisma sendromudur
(SSS). Omuz agrisi nedeniyle hekime bagvuranlarin %44-60'inda SSS
belirlenmistir. Van Der Winth ve ark.’lari ise bu orani %30 olarak
bildirmiglerdir (5-8). SSS; humerus basi ile Uzerinde bulunan akromiyon,
korakoakromiyal bag (KAB) ve korakoid c¢ikintinin  olusturdugu
korakoakromiyal ark (KAA) arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus
tendonu ve subakromiyal bursanin sikigsmasi sonucu olusur (9, 10). Bu
sikisma sonucunda subakromiyal aralikta bulunan bursa ve rotator kilif (RK)
tendonlarinda, inflamasyondan dejenerasyona kadar giden bozukluklar
saptanabilir (11). SSS RK tendonlarinda tam kat yirtiklarina yol agabilecegi
gibi omuz kusagi eklemlerinin dejenerasyonuna da neden olabilir (12, 13).

SSS tedavisinde cerrahi disinda birgok konservatif tedavi yontem
uygulanir. Konservatif tedavi segenekleri arasinda istirahat, steroid olmayan
antinflamatuar ilag (SOAII) kullanimi, subakromial steroid enjeksiyonlari, fizik
tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisi yer almaktadir (11, 14-18). Bazi
calismalarda konservatif tedavinin  cerrahiden Ustiun oldugu da
vurgulanmistir. Son zamanlarda yayinlanmis ¢alismalarda SSS tedavisinde
konservatif tedaviler igcinde egzersiz programlari genellikle tanimlanmaktadir.
Cerrahi ve egzersiz programlarinin etkinliginin degerlendirildigi calismalarda
iki yontemin esit etkinlikte oldugu belirlenmis ancak gobzetim altinda

egzersizin maliyetinin daha az oldugu da vurgulanmistir (19, 20).



Egzersizlerin rehabilitasyonda olumlu bir etkisi vardir ve kas dengesizliginin
yeniden egitimi normal kas paternlerinin elde edilmesinde anahtar faktordir.
Ancak SSS rehabilitasyonunda egzersizler uygulanmasina ragmen

egzersizin turu ve suresi aglik degildir.

Fonksiyonel Omuz Anatomisi

insan omuzunun hareketleri, bircok kas, bag ve eklemler arasindaki
kompleks dinamik iliskiyi yansitmaktadir (21). Statik ve dinamik
stabilizatorler, omuzun vucuttaki herhangi bir eklemin sahip olabilecegi en
buyuk EHA'sina sahip olmasina ve elin ve dirsegin uzaydaki pozisyonunu
ayarlamasina izin verir (21). Omuz eklemi, glenohumeral eklem (GHE),
akromiyoklavikuler eklem (AKE), sternoklavikuler eklem (STE), sternokostal
eklemler, kostovertebral eklemler ve skapulotorasik artikulasyondan olusur
(21, 22). Bu nedenle omuz eklemi yerine omuz kompleksi terimini kullanmak
daha uygundur.

Omuz kompleksinin asil gorevi elin pozisyonunu ayarlamak ve
kKisinin etrafi ile olan iligkisinde, motor islevini kusursuz olarak yapmasini
saglamaktir. ikincil fonksiyonlari ise Ust ekstremiteyi gévdeye baglamak,
genis omuz hareketleri sirasinda yeterli stabilizasyonu saglamak ve omuz
elevasyonunda dayanak noktasi saglamak olarak sayilabilir (23).

Omuz Kugaginin Kemik Yapisi

Klavikula, Kaslarin yapisma yeri ve altindaki nérovaskuler yapilarin
koruyucu bir bariyeri olarak gorev yapan klavikula ayrica omuz kompleksini
stabilize ederek, omuzun, pektoral ve diger aksiyohumeral kaslarin
aktivasyonu ile mediale dogru yer degistirmesini de onler. Ayrica kuvvetli
KAB araciligiyla omuz kugaginin asagr migrasyonunu da engeller (21, 24,
25).

Skapula toraksin posterolateralinde, 2- 7. kostalar arasinda uzanan
genis, ince, uggen bir kemiktir. Akromiyon, RK’nin iginde yer aldigi boslugun
catisini teskil eden yapilardan biri olup akromiyonun sekilsel farkhliklari, kihf

uzerindeki temasi ve yuklenmeyi etkileyebilir (14, 26). 1986’da kadavralar



Uzerinde yapilan bir calismada Tip 1 (duz), Tip 2 (kivrik) ve Tip 3 (¢engel)
akromiyal yapilari tanimlanmig ve tip 3 akromiyonu olan kadavralarin
%70’inde RK yirtig1 oldugu bildirilmigtir (27). Tendinit ve bursitler, humeral
basin Uzerinde uzanan RK kaslarinin, akromiyon, KAB ve korakoid ¢ikintidan
olusan KAA altinda sikigsmasindan kaynaklanir (11, 13-14, 28-30). Saglikl
bireylerde akromiyonun tabani ile humerus bagi arasindaki mesafe kisisel
farkhliklar géstermekle birlikte ortalama 6-10 mm arasindadir (31).

Korakoid ¢ikinti, skapula basinin Ust sinirindan baslayarak éne ve
dis yana dogru uzanir. Korakoid gikintinin posterior yerlesimi, kKivriminin
anterolaterale dogru belirgin olmasi veya malunionu korakoid sikisma
sendromuna neden olabilir (21, 25, 26).

Humerus, yari sferoid eklem ylzeyi veya basli, proksimal humerus
safti, bisipital oluk, buylk ve kuguk tuberkulden olugsan proksimal kismi ile Ust
ekstremitenin en buyuk ve en uzun kemigidir.

Omuz Kusagi Eklem ve Bursalari

STE, ust ekstremiteyi aksiyel iskelete baglayan tek gergek eklemdir.
Bu eklemin kemik stabilitesi gorece olarak daha az oldugundan, ligamentoz
yap! stabilitede daha fazla rol alir (21, 26).

,AKE, akromiyonun medial kenari ile klavikulanin lateral ucu
arasindaki diartrodial bir eklemdir. AKE'nin stabilitesi, kapsul, eklem igi disk
ve ligamanlar araciligiyla saglanir. Buna ek olarak eklemin vertikal
stabilitesine Ust ekstremitenin primer asici ligamani olan ve trapezoid ve
konoid pargalari bulunan korakoklavikuler bag da katkida bulunur. KAB,
akromiyonun medial alt kenarindan korakoide uzanir. Altinda RK
tendonlarinin kaydigi ve subakromiyal bursanin bulundugu bir bosluk vardir.
Akromiyoklavikuler bad, AKE’nin antero-posteriora translasyonunu,
korakoklavikuler bag da eklemin vertikal translasyonunu kisitlayan primer
yapilardir.  AKE'nin  ileri yaglarda dejenerasyonuna veya  eski
akromiyoklavikuler ¢ikiklara bagl eklem alt yuzinde olusan duzensizlik,
belirginlesme ve kemik c¢ikintilarin  olugsmasi, subakromiyal alanin
daralmasina ve SSS’ye vyol acgabilir. Ayrica, epifiz c¢ekirdeklerinin

kaynamamasi da diger bir sikisma nedeni olabilir (21, 25, 26).



GHE, humerus basg! ile glenoid fossa arasinda olusan, top yuva
tarzinda bir eklemdir. Eklem ylzeyleri agisindan uyumsuz bir eklem olup
herhangi bir zamanda glenoid fossa ile humeral basi arasindaki temas
humerus basinin %25-30’u kadardir. Buna ragmen saglam bir omuz humerus
basini, hareket arkinin ¢ogunlugunda glenoid kavite merkezinin 1-2 mm
icerisinde tutmayi basarir. Bunu saglayan, dinamik (kaslar) ve statik (kapsul,
labrum, ligamanlar) kuvvetlerin ortak etkilesimidir (21-23, 25, 26).

Skapulotorasik artikillasyon, gercek bir eklem olmayip 120°nin
uzerindeki omuz hareketlerinin yapilabilmesine olanak tanir. Yaklasik her
2°’lik glenohumeral elevasyona karsilik 1°lik skapulotorasik elevasyon
gerceklesir (21, 22, 26).

Bursalar, iki bursanin klinik olarak énemi vardir. Subakromiyal bursa
ve subskapular bursa. Subskapular bursa subskapular kasin tendonu ile
skapula boynu arasinda bulunur. Superior ve orta glenohumoral baglarin
arasindan eklem ile baglantisi olan bir bursadir. Subakromial bursa ve daima
birlikte anilan subdeltoid bursa omuz hareketleri sirasinda RK, akromiyon ve
GHE arasinda kayganhgi arttirarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile
direk iligkisi oldugu igin bu iki bursa yerine sadece subakromiyal bursa olarak
adlandirmak daha dogru olur. Bu bursalar omuzun patolojik sureglerinden
etkilenen en énemli bursalardir. inflamasyonlari omuz agrisinin énemli
nedenlerindendir. Subakromial bursa sadece potansiyel bir bosluk olup
kesitlerde ve goruntilemede saptanamaz. 5-10 ml hacmindedir. Normalde
eklemle iligkili degildir (21, 26).

Glenohumeral Kaslar

Rotator kilif kaslari: Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve
teres minor kaslarindan olusur (21, 22, 26).

Supraspinatus kasi, fossa supraspinatustan baslar ve KAA’nin
altindan gecgerek tuberkdlim majusa vyapisir. Supraspinatus kasi
supraskapuler sinir ile innerve olur ve omuza abduksiyon yaptirir. Ustte
subakromiyal bursa ve akromiyon, altta ise humerus basi ile ¢gevrelendigi i¢in

tendonu kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir (21-23, 25, 26).



infraspinatus kasi, fossa infraspinatustan baslar ve tuberkiliim
majus ortasina yapisir. Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biri olup disg
rotasyon (DR)un %60-90'1 bu kas tarafindan saglanir. Humerus basinin
depresérii olarak gérev yapan bu kas supraskapular sinir ile inerve olur. ic
rotasyon (iR) sirasinda omuzu posterior subluksasyona kargi stabilize
ederken abduksiyon ve DR’de ise omuzun anterior subluksasyonu onler (21-
23, 25, 26).

Teres minor kasi, skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baslar
ve tuberkllim majus posteriorunun alt kismina yapisir. Aksiller sinirin
posterior dali (C5-C6) ile inerve olan bu kas, omuzun dis rotatorudur ve
anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar (21-23, 25, 26).

Subskapularis kasi, skapulanin 6n ylzunde subskapuler fossadan
bagslar ve eklemin 6nlinden gegerek tuberkilim minusa yapisir. Subskapuler
sinir ile uyarilir, omuza IR yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus basinin
depresoru olarak fonksiyon gorur. Subskapularis kasi, kollajen agisindan
zengindir ve 6zellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator
olarak rol oynar (21-23, 25, 26).

Deltoid kas, 6n, orta ve arka lifler olarak tge ayrihr. On lifleri
klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri ise spina
skapuladan baslar ve humerus proksimalindeki deltoid tuberkuline yapigir.
Aksiller sinir ile uyarilir. En kuvvetli bolumu orta deltoiddir ve omuza
abduksiyon yaptirir. On deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica adduksiyon ve
IR'de de gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve DR hareketlerini yaptirir
(21-23, 25, 26).

Teres major kasi, alt aciya yakin skapula dis kenarindan baslar ve
kolu 6nden dolanarak tuberkulum minus altina yapigir. Subskapular sinir ile

uyarilir ve kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir (21-23, 25, 26).

Omuz Eklemi Biyomekanigi



Omuz hareketi, elevasyon, IR-DR ve horizontal fleksiyon-ekstansiyon
olarak tanimlanir. Bu hareketler STE, GHE, AKE ve skapulotorasik eklemin
birlesik hareketleri ile ortaya c¢ikar. Ayrica hareketlerin ortaya ¢ikmasi igin
yaklagik 30 kas gorev yapar.

Omuz kompleksi hareketi ile omuz eklemi vicuttaki en fazla hareket
acikhgina ulagir. Elevasyon yaklasik 180°, IR-ER 150°, fleksiyon-ekstansiyon
170°dir (26).

RK, GHE'in dinamik stabilizatéradir. Supraspinatus, infraspinatus ve
subskapularisin gerek kendi aralarinda gerekse deltoid kasi ile senkronize
¢alismasi humerus basini glenoid igerisinde stabilize etmektedir (32).

infraspinatus kasi, supraspinatustan sonra en aktif RK kasidir.
infraspinatus, subskapularis ve teres minér kaslarinin asil gérevi humerus
basinin glenoid iginde rotasyonudur (32). Subskapular kas, iR'de etkilidir
ancak diger IRlerle (pektolaris majér, teres major ve latissimus dorsi)
beraber caligir. Biseps kasinin tendonu eklem igerisinden gecer ve asil
olarak humerus basini deprese eder Bisepsin uzun basi dirsek fleksiyonunda

onemli bir yer tutmaz, gorevi daha ¢ok GHE stabilizasyonudur. (32).

Omuz Agrili Hastaya Yaklasim

Anamnez

Omuz patolojilerinin tanisinda dogru, iyi bir anamnez ve dikkatli fizik
muayene son derece onemlidir (14, 33, 34). Yas, cinsiyet, meslek, 6zge¢cmis
ve soygegmis, travma Oykusu, yakinmalar ve agri detayli olarak
sorgulanmalidir (35).

Omuz patolojisi bulunan hastalar en sik agri, tutukluk, hareket kaybi,
instabilite ve ndrolojik yakinmalarla hekime basvurur. Omuz patolojilerinin en
onemli yakinmasi agridir. Omuz agrisi ekleme lokalize sebeplerin yani sira
servikal, torakal veya abdominal patolojilerden de kaynaklanabilmektedir. Bu
nedenle omuz muayenesinin bir parcasi olarak servikal ve torakal bdlgenin
de degerlendiriimesi gerekir (14, 25, 35-37). Omuz agrisi ile gelen bir

hastada agrinin karakteri belirlenmelidir. Agri yavas yavas baglamissa, Ust



ekstremite lateral kisminda veya deltoid bodlgesinde hissediliyorsa ve one
elevasyonla artiyorsa RK tendinitinden suphelenilmelidir. Bas ustu
aktivitelerinde belirgin agri ve zayiflk varsa SSS dusunulidr. Kola vuran
agrida servikal patoloji, torasik ¢ikis sendromu, basi noropatisi, brakiyal norit
ve refleks sempatik distrofi olabilecedinden suphelenmelidir. Gece agrisi
varliginda RK tendiniti veya GHE patolojisi; hareketle artan, sabit ve derin bir
agri varsa kapsulit ya da RK kronik yirtigi akla gelmelidir (8, 14, 23, 24, 33,
35).

inspeksiyon

Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken 6n ve arka taraftan govde,
her iki omuz, boyun pozisyonu ve postur incelenmelidir. Hastanin soyunma
ve giyinmesine bakilarak  fonksiyonel kisithligi  hakkinda  fikir
edinilebilmektedir. Omuz bdlgesindeki laserasyon, eritem, ekimoz gibi
bulgular not edilmelidir (35).

Palpasyon

Palpasyona genelde STE'den baslanmali ve klavikula boyunca
devam edilmelidir. Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus, infraspinatus,
spina skapula ve trapezius kasi bilateral olarak palpe edilmelidir. Palpe edilen
yapilarda duyarlilik, 1s1 artisi, sislik, fluktuasyon, kas spazmi olup olmadigi
degerlendiriimelidir (23, 33, 35).

Fizik muayenede normal ve etkilenen omuz eklemlerinin aktif ve pasif
EHA'lari dlgulmelidir. Omuz agrilarinin ayirici tanisinda, fizik muayenede
yapilan 6zel testler nemli yer tutmaktadir (13, 23, 33-39).

Neer Testi: Neer tarafindan ilk olarak 1972 de tanimlanmis bir testtir.
inflame RK ve subakromial bursanin humerus basi ile akromiyon ve KAA
arasinda sikismasini saglamak amaciyla uygulanir. Klasik versiyon dik
pozisyonda uygulanir. Hastanin skapulasi stabilize edilir ve kol pasif olarak
one dogru fleksiyona zorlanir. Bu manevra ile tuberkilim majus KAA’a dogru
itilir. SSS’de bu test ile agri olusmaktadir. Modifiye edilmis versiyonda ise
hasta supin pozisyonda muayene masasina yatirilir. Hekim hastanin bas
kisminda durur. Hastanin kolu tam elevasyona getirilir ve dirsek serbest

haldeyken internal rotasyon yaptirilir. Hastanin agri hissetmesi testin pozitif



oldugunu dusundurtr. Neer bulgusu Bankard lezyonlari, SLAP lezyonlar ve
GHE artriti gibi durumlarda da pozitif saptanmistir. Duyarlligi yuksek ancak
Ozgulligu dasuktar (13, 35, 36, 40). Park ve ark. (41) Neer testinin bursit ve
parsiyel RK yirtigini saptayabilen tek test oldugunu saptamiglar. Tam kat RK
yirtigini belirlemede en uygun test kombinasyonunun kol diusme testi, agrili
ark ve kol yanda iken saptanan DR glg¢suzligu oldugu belirtilmistir (41) (sekil
1).
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Sekil-1: Neer testi.

Hawkins Testi: Hawkins ve Kennedy tarafindan 1980 vyilinda
tanimlanmigtir. Hastanin koluna, IR, 90° abduksiyon ve 6ne fleksiyon
yaptirihr. Bu manevra ile tuberkilim majus KAB altina itilir, agri olmasi testin
pozitif oldugunu gosterir. SSS’de agri olusur. Bu testin de duyarlihd yiksek
ancak 6zgullugu dusuktar (35, 40, 42) (sekil 2).



Sekil-2: Hawkins testi.

Agrilh Ark Testi: 60°-120° arasindaki omuz eklem hareket aciklig
agrihdir. Ozellikle supraspinatus ve subakromial bursanin lezyonlarinda
pozitif olan bir testtir. E§er 120° abduksiyondan sonra agri varsa GHE
patolojileri dugtnulmelidir (35) (sekil 3).

Sekil-3: Agril ark testi.

Supraspinatus Testi (Jobe’s Testi): 1983’te Jobe ve ar. Tarafindan
tanimlanmigtir. Kol skapular planda 90° fleksiyonda ve iR'de iken asagi
dogru direng uygulanir. Supraspinatus tendonunda patoloji varsa hasta,
diren¢ uygulanmasi esnasinda agri hisseder ve kuvvete kargi koyamaz (43)
(sekil 4).
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Sekil-4: Supraspinatus testi.
Subakromiyal Sikigsma Sendromu

SSS humerus basi ile Gzerinde bulunan akromiyon, KAB ve korakoid
¢ikintinin olusturdugu KAA arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus
tendonu ve subakromiyal bursanin sikismasi sonucu olugsmaktadir (13-15,
28, 34, 36, 44-46). Subakromiyal arahdi daraltan yapisal ve fonksiyonel
nedenler SSS’ye yol agmaktadir. Yapisal nedenler arasinda; GHE patolojileri,
osteofitler, akut veya kronik bursa inflamasyonu, KAB’In kalinlagsmasi,
proksimal humerus kirigi, akromiyonun yapisal degisikligi (6zellikle Tip 3—
cengel akromiyon), firlatma sporlari ve yuzme sayilabilir (13, 14, 47-52).

Patofizyoloji

Yapilan vaskuler ¢aligsmalar; supraspinatus tendonunun tuberkilim
majusa yapistigi yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan kritik zon denen
avaskuler alanin dejenerasyona vyatkin oldugunu gostermistir. Kolun
tekrarlayan elevasyon ve abduksiyonuyla bu bdlgede relatif hipovaskularite
olusturarak enflamasyon ve tendinit meydana gelmektedir (22, 53).
Tekrarlayan iskemik ve enflamatuar ataklar sonucunda RK dejenerasyonu
olusmaktadir. Dejenere RK tendinitinde, kan damarlari ve fibroblast
anomalileri, glikozaminoglikan infiltrasyonu ve fibrokartilajindz
transformasyon gosterilmistir (54). Subakromiyal bursit RK tendinitleri ile
birlikte veya geng¢ sporcularda direkt travma ya da asir kullanim sonucu
gelisebilmektedir.
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Klinik

SSS’de en yaygin belirti agridir ve siklikla omuzun 6n ylzune
lokalize olup gece istirahatte artmaktadir (8, 13, 14, 55). Kol elevasyonunun
60°-120° arasi agrilidir (agrili ark) (8, 13) Hastalar omuz hareketleri sirasinda
kas spazmi ve tutukluk hissinden yakinirlar (5, 12, 13, 29, 46) Agri ylizme ve
firlatma gibi bazi aktivitelerle artar. Fizik muayenede; Neer ve Hawkins
testleri pozitiftir (8, 13, 14, 55-57) Bu testler klinik tani i¢in yardimcidir fakat
sikisma igin 6zgul degildir.

Neer (13) SSS’yi 3 evrede incelemistir:

Evre 1 Odem ve hemoraji: Siklikla 25 yasin altindaki bireylerde,
kolun bas Uzerinde asiri aktivitesi sonucu gelisir. Tenis, yizme ve firlatma
aktivitesinin yapildigi spor tiplerinde veya kolunu surekli horizontal planda
tutarak calisanlarda gorulme sikhgr fazladir. Travma sonucu supraspinatus
tendonu ve subakromiyal bursada 6dem ve hemoraji meydana gelir. Agn
omuz cevresinden laterale yayilan kint bir agri seklindedir (8, 13, 57, 58)
Palpasyonla tuberkilim majus ve akromiyonun on yuzunde duyarhlik
saptanir.

Evre 2 Fibrozis ve tendinit: Tekrarlayan travmalar sonucunda
subakromiyal bursa ve supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlagmalar
meydana gelir. GHE de etkilenebilir. 25-40 yaslarinda siktir. Agri aktivite ile
artar ve giderek gunlik yasam aktivitelerini kisitlayabilir, geceleri uykuyu
bozacak kadar siddetlenebilir ve fibrozise sekonder EHA Kkisitlanabilir.
Palpasyonla evre 1'e gbore daha siddetli bir duyarlilik saptanir. Bu evrede
konservatif yaklagim onerilir (13).

Evre 3 Kemik ve tendon lezyonlari: Genellikle aralikli veya ilerleyici
omuz agrisi yakinmalari olan 40 yas uzeri bireylerde gorilur. RK’da kismi
veya tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve tiberkilim majusda
kemik lezyonlari olugur. Belirtiler aktiviteyle ve gece artar. EHA kisithhigr ve
sertlik hissi bulunur. Agrinin yani sira Ozellikle abduksiyon ve DR’de
glgsizlik yakinmasi da eslik eder. Fizik muayenede krepitasyon saptanir
(12, 13).
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Tani

Omuz sikisma testleri pozitiftir (5, 8, 14, 29, 46, 55, 58). Kesin tani
icin subakromiyal enjeksiyon testi uygulanmaktadir (13, 14). Subakromiyal
arahiga 10 ml % 7’lik lidokain enjeksiyonu uygulanmaktadir. Birka¢ dakika
bekledikten sonra sikistirma testleri tekrarlanir (13, 14). Agrinin %50
azalmasi tanida anlamhdir (13). Radyografik inceleme, USG, artrografi ve
MRG vyoéntemleri tanida kullaniimaktadir (8, 14, 56, 57). Radyografide
subakromiyal araligi daraltan osteofitler ve skleroz artisi goértntilenmektedir.
MRG, RK’deki degisiklikleri erken donemde ortaya koyabilmektedir (13).
Ozellikle yirtik tanisi kolayca konulmaktadir (59-63). USG ile tiim evrelerde
tani konabilmektedir (44).

Tedavi

RK hastaliginda bugin en etkili yaklasim omuzun dinamik
stabilizatorlerinin giglendiriimesi olarak kabul edilmektedir (11, 15-18). Erken
dénemde hedef agriy1 azaltmak, EHA'y1 arttirmak ve normal skapulotorasik
ritmi elde etmektir. . Literatlr RK, skapular stabilizatérlerin gticlendiriimesinin
ve yumusak dokularin germe egzersizlerinin agriyr azalttigini, fonksiyonel
kisitlanmayi azalttigini ve omuz kinematigini duzelttigini desteklemektedir
(11, 15, 50). Hastahgin en onemli tedavisi korunmadir (57). Aktif dinlenme
erken evrede Onerilmektedir (64). Aktif dinlenme: Agriy1 artiran
davranislardan kaginmak ve fizik gucu yeterli dizeyde tutmak olarak
tanimlanmaktadir (64). Yapilan aktivitelerde degisiklik ve gegici olarak aykiri
davranislardan kacinmak gerekmektedir. Omuz bdlgesindeki herhangi bir
kontraktir germe egzersizleri ile tedavi edilmelidir (15-17). Atma, firlatma ve
cok sik bas Uzeri aktivitesi yapan atletlerde oldugu gibi risk altinda olanlara
glglendirme egzersizleri dgretiimelidir. Tedavide bozulmus olan aktivitenin
modifikasyonu, lokal buz veya sicak uygulama, lokal steroid enjeksiyonu,
SOAIl'ler, omuz EHA'ni koruyan egzersiz programi, fizik tedavi modaliteleri
(ultrason (US), lazer vb.) uygulanmaktadir (13, 50, 65-67).

Egzersiz

Terapotik egzersizler; fiziksel sakatligi onleyen veya tedavi eden,

Ozel protokollerle sinirli, kontrolli hareketler olarak tanimlanmaktadirlar. Bu
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egzersizlerle vicuda uygun tip ve miktarda stres uygulayarak adaptasyon
saglanmaya calisilmaktadir (68, 69). GHE’nin kontraktur gelisimine ¢ok
yatkin olmasi nedeniyle egzersizlere erken donemde baslamak gerekir (70).
Akut olgularda yergekimi yardimi ile yapilan sarkag egzersizleri (Codman)
Onerilmektedir. Hastanin yakinmalari kontrol altina alinir ve iyilesme
gorulurse germe ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmahdir (11, 15, 18,
44, 50, 71-76). Normal pasif EHA kazanildiginda veya c¢ok yaklasildiginda
RK kaslarini kuvvetlendirmek igin IR ve DR egzersizlerine baslanmalidir.
Ayrica omuza normal esnekligini kazandirmak igin her ydnde germe
egzersizlerinin yapilmasi gerekmektedir (14, 19, 29, 34, 37, 50, 71, 75-78).
Skapular kaslar da kuvvetlendiriimelidir. Bunun icin de ylUksek tekrarli ve
dusuk direncli egzersizler Onerilmektedir (57, 74, 79). Hareketler 90°
fleksiyon ve abduksiyonun altinda yapilmalidir (74). Alti hafta sureyle bu
egzersizlere devam edilirken kolu basin Uzerinde tutmaya zorlayan tum
aktiviteler kisittanmalidir. Belirtiler belirgin olarak azalirsa horizontal duzeyin
uzerinde dikkatli ve hafif bir gsekilde rehabilitasyon calismalarina
baslanmalidir. SSS’de konservatif tedavinin en dnemli kismi egzersiz tedavisi
olup, bes evrede uygulanmaktadir (80).

Evre 1: Amag agriyi, sisligi ve enflamasyonu azaltmak, kas atrofisini
Oonlemek ve tum yonlerde EHA'ni arttirmaktir. Semptomlarda artisa yol acan
bas ustu aktivite, uzanma, agirlik kaldirma gibi hareketlere izin verilmez.
Hastaya ayakta veya otururken zemin ile 90° agi yapacak sekilde Codman’in
sarkag egzersizleri verilir. Ayrica sirtlistl pozisyonda pasif germe egzersizleri
yaptirilabilir. 45° elevasyonda posterior kapsil germe egzersizleri dnerilebilir.
Sopa ve pulley ile fleksiyon egzersizleri yaptirilir. Bu asamada omuza inferior
ve posterior kaydirma egzersizleri 6nerilir. Submaksimal izometrik egzersizler
biseps, deltoid, IR ve DR kaslarina uygulanabilir. Soguk uygulama, TENS,
galvanik akimlar bu asamada yararlanilabilecek fiziksel ajanlardir. Tim
yonlere agrisiz pasif EHA saglandiktan sonra evre 2’ye gegcilir (80).

Evre 2: Amac¢ agrisiz EHA’ni tekrar kazandirmak, omuz
kompleksinin normal kinematigini saglamak ve agriyi artirmaksizin kas

atrofisini 6nlemektir. Pulley ile fleksiyon ve agri sinirinda abduksiyon, sopa ile
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fleksiyon, 45% 90° derece abduksiyon araliginda iR ve DR’ ye izin verilir. Bu
asamada anterior ve posterior germe egzersizleri baslatilir. Hasta tarafindan
uygulanmak Uzere gunde 5 kez, her seferinde 1 dakikalikk germe onerilir.
inferior, anterior ve posterior kaydirma uygulanabilir. Fiziksel ajanlardan
soguk, ultrason ve fonoforez kullanilabilir. 1zometrik egzersizlere devam
edilirken, skapulotorasik guclendirme egzersizlerine de baslanir (80). Agri ve
semptomlarda gerileme, normal aktif yardimh EHA ve kas guclnde artis
saglanmasi ile Gguncl asamaya gegilir.

Evre 3: Amac¢ normal EHA’ni ve agrisiz normal aktiviteyi saglamaktir.
Sopa ile tum ydnlerde agresif aktif yardimli EHA egzersizleri, kapsuiler germe
egzersizleri uygulanir. izotonik egzersizlere bu asamada baslanabilir. Yan
yatar pozisyonda agirlikla IR ve DR, ylzlstii yatarken ekstansiyon ve
horizontal abduksiyon uygulanabilir. Ayakta agirlikla 90° fleksiyon egzersizleri
yaptirilir. Serratus anterior igin duvar push-up egzersizlerine baslanir. Agrisiz
tam EHA saglanmasi, kargl ekstremite kas gucunidn %70’ine erisiimesi
durumunda bir ileri agsamaya gegcilir (80).

Evre 4: lleri dinamik gigclendirme asamasidir. Amag gli¢ ve
dayaniklihgr artirmak, noéromuskuler kontrolli artirmaktir. Bu asamada
izokinetik egzersizler uygulanmaya baslanir. Tum izokinetik hareketler noétral
pozisyonda uygulanir. Hiz 180-300 derece/saniye arasinda ayarlanir. Nétral
pozisyondan 90 derecelik pozisyona kadar artirilir. Pliyometrik egzersizler
baglanir. Tam EHA, agri ve duyarlihk olmamasi, izokinetik testlerin basari ile
tamamlanmasi ile bir sonraki agsama aktiviteye donus asamasina gegilir (80).

Evre 5. Amacg kisitlanma olmaksizin tum aktiviteleri yapabilmek
olmalidir. Sporcularda spora déniis icin ilgili egzersizler yaptirilir. izokinetik
egzersizlere devam edilir. izotonik egzersizler yaptirihir. Therabandla
calisilabilir (80).

Bu calismada, kronik donem, eklem hareket acikhgr kisithhgi
bulunmayan, SSS bulunan hastalarda gdzetim altinda egzersiz programi ile

ev egzersiz programinin etkinliginin karsilastirilmasi amacglanmistir.

14



GEREG VE YONTEM

Calismada Ocak 2010 - Haziran 2010 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Poliklinigine omuz agrisi ile bagvuran 86 hasta
degerlendirildi. Klinik muayene ve MRG ile SSS tanisi konan, calisma
sartlarini kabul eden 40 hasta calismaya alindi. Bu hastalardan galismaya
baslamadan once rutin kan tetkikleri (tam kan sayimi, biyokimya testleri),
anteroposterior (AP) ve lateral omuz grafileri istendi. Calisma 6ncesi Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Yerel Etik Kurulu’ndan onay alindi (Onam tarihi: 18.
05. 2010, karar no: 2010-1/20). Hastalara calismanin amaci, suresi,
uygulanacak tedavilerin olasi yan etkileri anlatilarak bilgilendirilmis olur formu

alindi.

Calismaya Alinma Kiriterleri

1- Major travma olmaksizin en az Ug¢ aydan beri devam eden omuz
agrisi

2- Omuz eklem hareket agikliginin belirgin kisitlilik olmamasi

3- Kan tetkiklerinin normal olmasi

4- SSS testlerinden en az birinin pozitif bulunmasi (Neer, Hawkins,
agrih ark testi ve suprasinatus testi)

5- MRG’ de SSS ile ilgili bulgularin gértlmesi (evre I-11)

Calismadan Diglanma Kriterleri

1- Enflamatuar Artrit

2- Servikal Radikulopati
3- Adezif Kapsulit

4- Bisipital Tendinit

5- inme gegirmis olma

15



6- Tam kat RK yirtig
7- Malignite
8- Son 6 ay iginde omuza fizik tedavi uygulanmis olmasi

9- Son 3 ay iginde omuza lokal steroid enjeksiyonu yapilmig olmasi

Calisma Protokolu

Omuz agrisi olan ve Uludag Universitesi Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran hastalarin sistemik fizik muayenelerini
takiben kas gucu, EHA dlgimua ve omuzla ilgili 6zgul testleri iceren kas iskelet
sistemine yonelik muayeneleri yapildi. SSS ile uyumlu olan hastalardan MRG
istendi. MRG’ de evre | ve Il ile uyumlu olan 40 hasta galismaya alindi.
Tedavi 6ncesi hastalarin demografik bilgileri ile yakinmalarini iceren bir anket
formu dolduruldu. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi.
Randomizasyon farkli bir arastirmaci tarafindan hastalarin gelis sirasina goére
basit randomizasyon yontemiyle yapildi. 1. Gruba 4 hafta slre ile tek bir
fizyoterapist gozetiminde egzersiz programi uygulandi. 2. Gruba ayni
fizyoterapist tarafindan ayni egzersizler toplu olarak gosterildi ve hastalarin
ogretilen egzersizleri evde uygulamalari istendi. Hastalarin uyumunu artirmak
amaciyla uygulanacak egzersizlerle ilgili gorsel materyal verildi. Uygulanan
egzersiz programi Camargo ve ark. tarafindan uygulanan programdan
uyarlanarak dizenlendi. Ayrica egzersiz programi duzenlenirken daha once
yayimlanmig olan ¢alismalardan yararlanildi (18-20, 29, 73, 78, 81-86).

1. grup 2 hafta boyunca, 10 dakikalik yuriyls sonrasinda sarkacg
egzersizleri, boyun aktif EHA egzersizleri, skapular mobilizasyon egzersizleri
ve omuza yonelik anterior, posterior germe egzersizleri, aktif EHA
egzersizleri ve izometrik egzersizlerinden olusan programi uyguladilar. 3.
Hafta hastalara yaptiklari egzersizlere ek olarak kirmizi theraband ile
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, IR ve DR egzersizleri
dizenlendi. 4. Hafta hastalara mavi therabandla ayni egzersizler yaptirildi.

2. grupta bulunan hastalara sarkag egzersizleri, boyun aktif EHA

egzersizleri, skapular mobilizasyon egzersizleri ve omuza yonelik anterior,
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posterior germe egzersizleri, aktif EHA egzersizleri ve izometrik egzersizler
ayni fizyoterapist tarafindan ogretildi ve bu egzersizleri evde yapmalari
istendi. 3. hafta hastalara kirmizi therabandla egzersizler 6gretildi. 4. hafta
mavi therabandla egzersizlerin uygulanmasi saglandi. Tedavi bitiminde her

iki grup ayni ev egzersiz programina devam etti.

Degerlendirme

Olgular tedavi 6ncesinde, 2. hafta, 4. hafta (tedavi bitiminde) ve 3.
ayda degerlendirildi. Agriyr degerlendirmek icin SDS kullanildi. Gece,
istirahat ve aktivite agrisi sorgulandi. Klinik olarak impingement testleri (Neer,
Hawkins, agrili ark testi, supraspinatus testi) ve EHA dlgimleri yapildi. EHA
standart gonyometre kullanilarak olguldl. Hastalarin omuz fonksiyonlari,
omuz igin spesifik bir dlgek olan CMS ve DASH kullanilarak, genel yasam
kalitesi ise jenerik bir dlgek olan SF-36 kullanilarak degerlendirildi. BUtln
degerlendirmeler her vizitte kaydedildi.

Sayisal Derecelendirme Skalasi

Bu skala vizlel analog skalaya (VAS) benzemekte ancak ondan
farkli olarak bir c¢izgi Uzerine vyerlestiriimis giderek buyldyen sayilari
icermektedir. Bu skalada, hastalardan agri siddetlerini belirleyen sayiyi, 0-10
arasinda (0 agri yok, 10 hayal edilebilen en koétli agri) bir skala Uzerinde
isaretlemeleri istenir. SDS diger Olgcim yontemleri ile pozitif uyumluluk
gosterir (87, 88). SDS, subjektif agri siddetinin degerlendiriimesinde sik
kullanilan basit ydntemlerden biridir. Olgiimin yapiimasinda énemli bir
materyale gereksinim yoktur, tim saglik calisanlari tarafindan kolaylikla
anlasilabilir ve gizelgeleri hazirlanabilir (89).

Constant- Murley Skorlamasi

Bu skorlama normal, hastalanmis veya tedavi edilmis bir omuzun
genel durumunu veya fonksiyonel durumunu degerlendiren klinik ve
fonksiyonel bir dederlendirme 06lgegdi olup tanisal ve radyolojik bozukluklardan
bagimsiz olarak kullanilir. Metodolojisi 1981-1986 vyillari arasinda Alan

Murley’in yardimiyla Christopher Constant (90). tarafindan tasarlanmis ve
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1987 yiinda yayinlanmigtir. Omuzdaki disabilitenin kantitatif Slgimundn
yapilabildigi bu yontemin uygulanmasi kolay olup pahali veya aligiimadik bir
yardimci cihazin kullanimina gerek yoktur. Kapsamli fonksiyon kadar
badimsiz alt parametrelerin degerlendirimesi de mimkin olmakta ve
bdylece yaralanma ve tedavi sonrasi izlemde karsilastirma yapabilmektedir.
Bu skorlamada, agn (15 puan) ve GYA (20 puan) gibi subjektif
parametrelerin degerlendiriimesi i¢in 35 puan, EHA (40 puan) ve omuz
direnci (25 puan) gibi objektif parametreler icin de 65 puan ayrilmistir. Geng
saglikli bir hastanin alabilecedi maksimum skor 100 puandir. Agri
parametresi, istirahat, hareket veya uykuda olmasina bakilmaksizin siddet
olarak en fazla hissedilen agri olarak degerlendiriimektedir. Agri igin
skorlama yapilirken ciddi agrisi olan hastaya 0, orta derecede agdrisi olana 5,
hafif agrisi olana 10, hi¢ agrisi olmayan hastaya ise 15 puan verilmektedir.
Toplam gunlik aktivite skoru hesaplanirken hastanin evde veya iste
calismasini, sportif aktiviteleri veya ugraslarini gergeklestirebilmesini ve rahat
uyuyabilmesini degerlendiren aktivite derecesi puani ile elini kaldirabildigi
viicut seviyesine (bel, ksifoid, boyun, bas) gére aldigi puan toplanir. One ve
yana elevasyon skoru, ER skoru ve IR skoru, omuz ekleminin aktif olarak
agrisiz  gergeklestirebildigi EHA derecesine karsilik gelen puanlarin
toplanmasiyla hesaplanir. Bu calismada, aktif EHA 6lcimU hasta oturur
pozisyondayken gonyometre ile yapildi ve agrisiz olarak gergeklestirebildigi
EHA'na karsilik gelen puan kaydedildi. Glg parametresi Moseley tarafindan
tanimlanan yonteme gore test edilmektedir. Bu yontemde hastanin
maksimum 90°°de omuz abduksiyonunda gdsterdidi dirence gore skorlama
yaplimaktadir. 25 vyasinda bir erkegin saglikli omzunun zorlanmadan
gOsterebilecegi direncin 25 pound (1 pound ~ 0,5 kg) oldugu belirtilmistir.
Guc¢ degerlendirilirken 6n kolun distaline yayli el kantari tutturulur ve dirsek
ekstansiyonda iken kolun skapular planda 90° elevasyona (koronal dizlemin
30° 6nunde) getirilmesi istenir. Bu sirada elin palmar yluzeyi yere bakmalidir.
Hastadan bu dirence karsi pozisyonunu 5 saniye surdirmesi istenir. Bu
hareket ardi ardina 3 kez tekrarlanir ve sonucgta ortalama agirlik kaydedilir.

Olgiim agrisiz olmalidir, eger agri saptanirsa bu degerlendirmeden 0 puan
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verilir yine benzer sekilde hasta skapular planda 90°lik elevasyona
ulasamiyorsa da 0 puan verilir. Bu bir yontem olmakla birlikte standardize
edilmis bir glg testi yoktur (91-93). Othman ve Taylor (94) gug parametresi
hari¢ tutularak CMS ile Oxford anketini degerlendirmigler. Arastiricilar ikKi
anket arasinda gug¢ parametresi olmadiginda ¢ok iyi bir korelasyon oldugunu
bulmuslardir. Conboy ve ark. (95) omuz rahatsizhdi bulunan hastalarda
yaptiklari ¢galismada CMS’ nin kolay uygulanir oldugunu ancak tekrarlayan
Olgimlerde tutarli olmadigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda CMS glg
parametresi, agirlik artirllabilir dambil kullanilarak degerlendirildi.

DASH Skorlamasi

DASH st ekstremitenin cesitli kas iskelet bozukluklarindan herhangi
birinde, fiziksel fonksiyon ve semptomlarin degerlendiriimesine yodnelik
geligtiriimis 30 maddeden olusan, Kkigisel bildirim sistemine dayali bir
Ozurlalik/semptom skorlama sistemidir (96). DASH, is veya spor/performans
sanatlari ile iligkili iki opsiyonel modul icermektedir. Bu arag klinisyene veya
arastirmaciya, Ust ekstremitenin herhangi bir eklemini veya tum eklemlerini
degerlendirmede, tek basina kullanilabilme ve gegerlilik avantajini
sunmaktadir. DASH'In Tirkgeye cevirisi Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakultesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolumu tarafindan
yapiimig olup Turk toplumu igin gecerlilik ve guvenilirlilik ¢alismasi
yapilmamistir (97). DASH’in birgok dile cevirisi yapilmis ve orijinal versiyonu
ile birlikte, Almanca, Italyanca, Ispanyolca ve isvegge versiyonlarinin
gecerlilik ve guvenilirlilik ¢aligmalarn yayinlanmistir (97-103). DASH’In ana
kismi, ©Onceki hafta boyunca hastalarin farkh fiziksel aktiviteleri
gerceklestirirken kol, omuz veya el problemleri (21 madde) nedeniyle
yasadiklari zorlugun derecesini; agri, aktiviteyle iligkili agri, karincalanma,
gugsuzlik ve tutukluk hissini (5 madde) ve kisinin sosyal aktivitelerini, isini,
uykusunu ve kendi imajini (5 madde) etkileyen problemleri sorgular. Her
madde 5 cevap segenedi sunmaktadir. Tum maddeler igin ortaya ¢ikan
skorlar daha sonra 0’dan (6zurlalik yok) 100’e (en siddetli 6zurltlik) kadar
sorgulama skorunu hesaplamak icin kullanilirlar.  OzirlGlik/semptom

sorgulamasi icin ortaya cikan skor DASH skoru olarak tanimlanir. Yaklasik
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olarak 10 dakikada tamamlanan sorgulamanin hesaplanabilmesi igin 30
maddeden en az 27’sine cevap verilmesi gerekir. DASH 6zurlulik skoru
(maksimum skor:100) su formille hesaplanabilir.

DASH o6zlrlGlik/semptom skoru= [(cevaplarin toplami)-1])/n x 25. n
cevaplanmis soru sayisini ifade eder.

Yuksek skorlar daha buyuk 6zurlulugu ifade etmektedir. 15 puanlik
veya daha fazla bir degisim fonksiyon ve semptomlarda meydana gelen
gercek bir degisimi ifade etmektedir. Skorlardaki 10 puanlik bir degisim, Ust
ekstremite kas iskelet hastaligi igin cerrahiye verilmis bir hasta i¢cin minimal
onemli degisim olarak kabul edilebilir. Genel populasyon igin gegerli normal
bir deger olmamakla birlikte bu skorlama sistemi ile yine de Ust ekstremite
Ozurlalik dereceleri dlgulebilmektedir (97, 104).

Kisa Form-36 (Short Form-36)

Jenerik Olgutler arasinda en yaygin olarak kullanilanidir. Yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistiriimis
ve kullanima sunulmustur. 1999’da Kogyigit ve ark.(105) tarafindan Turkgeye
cevrilerek gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna 6zgu degildir. Genel saglik kavramlarini igerir.
Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel fonksiyon, mental
saglk, zindelik/yorgunluk, agri, genel saglik gibi 8 boyutun Olciminu
saglayan 36 maddeden olugmaktadir. Fiziksel komponent ve mental
komponent olmak Uzere iki 6zet skalasi vardir. Fiziksel komponent 6zet
skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vicut agrisi ve genel saglk alt
skalalarindan, mental komponent alt skalalar ise; canlilik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusur. SF-36’'nin 6zelligi
kendi kendini degerlendirme Olgegi olmasidir. En belirgin Ustunlugu fiziksel
fonksiyon ve bununla ilgili yetileri 6lgcmesi iken, sinirhilidi ise cinsel islevleri
degerlendirmemesidir. Alt Olgcekler saghgr 0-100 arasinda degerlendirir ve 0
kot saghk durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir (91, 106)
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Hasta Memnuniyeti

Hastalarin omuz sorununun tedavisi ile agri, EHA, mide yakinmalari
yonunden memnuniyet dereceleri SDS ile baslangigta, 2.hafta, tedavi sonrasi
ve 3. Ay kontrollerinde kaydedildi. Agri tedavi memnuniyeti skalasinda
hastadan, 1 hic memnun degilim, 10 gok memnunum arasinda bir degeri
isaretlemesi istendi. EHA tedavi memnuniyeti skalasinda hastadan, 1 hig
memnun degilim, 10 cok memnunum arasinda bir degeri isaretlemesi istendi.
Gastroentestinal yakinma tedavi memnuniyeti skalasinda hastadan, mide ile
ilgili yakinmasi yoksa 10, siddetli yakinmasi olmasi durumunda 1 olmak
Uzere kendisini en iyi ifade eden rakami isaretlemesi istendi. Sonuclar her

vizitte kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0'in Windows versiyonu
kullanildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hastalarin
demografik verilerinin tanimlayici istatistikleri yapilarak ortalama ve standart
sapma degerleri hesaplandi. SDS, CMS, DASH, SF-36 skorlarinin grup ici
analizleri icin Wilcoxon testi kullanildi. impingement testleri McNemar testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasi ytzde degdisim dederlendirmeleri Mann-Whitney

U testi ile yapildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 40 hastanin 37’si g¢alismayl tamamladi. Birinci
grupta 16’s1 (%88,9) kadin 2’si (%11,1) erkek toplam 18 hasta, 2. grupta ise
16’s1 (%84,2) kadin, 3’0 (%15,8) erkek toplam 19 hasta vardi. Birinci grup
hastalarin yas ortalamasi 57.8319.11, 2. grup hastalarin yas ortalamasi ise
52.05£11.52 olarak bulundu. Her iki grup arasinda cinsiyet ve vyas
ortalamalari agisindan istatistiksel farkliik saptanmadi (sirasiyla, p=1.00,

p=0.101). Olgularin demografik 6zellikleri Tablo-1'de 6zetlenmistir.

Tablo-1: Olgularin cinsiyet, yas, meslek, medeni durum, hastalik suresi,

diyabet varligi, NSAIl ve dominant ekstremite kullanimi verilerinin gruplara

gore dagilimi.
Grup 1 Grup 2 p degeri
CINSIYET
Kadin 16 16 1.00
Erkek 2 3
YAS 57.83+9.11 52.05+11.52 0.066
MESLEK
Ev hanimi 12 (%66.7) 12 (%63.2)
Emekli 5 (%27.8) 2 (9%10.5)
Calisan 1 (%5.6) 5 (%26.3)
MEDENi DURUM
Bekar 6 (%33.3) 3 (%15.8)
Evli 12 (%66.7) 16(%84.2) 0.269
HASTALIK SURESI 15.89+15.32 10.84+ 6.66 0.11
(Min: 3, max:72) (Min: 3 max: 24)
DiYABET VARLIGI 3(%16.7) 6(%31.6) 0.447
SOAIi KULLANIMI 9(%50) 8(%42.1)

Birinci gruptaki olgularin ortalama hastalik suresi 15.89£15.32 (min:3,

maks:72), 2. gruptaki olgularin ortalama hastalik suresi ise 10.84+6.66
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(min:3, maks:24) ay idi. Iki grup arasinda ortalama hastalik sireleri agisindan
istatistiksel fark saptanmadi (p=0.111).

Birinci gruptaki olgularin 3’inde (%16,7) diyabet, 10’'unda (%55,6) ise
diger hastaliklarin eslik ettigi goruldiu. Bes (%27,8) olguda ise eslik eden
herhangi bir hastalik yoktu. ikinci gruptaki olgularin 6’sinda (%31,6) diyabet
gorulurken, 6’sinda (%31,6) ise diger hastaliklarin eslik ettigi goruldu. Bu
gruptaki 7 (%36,8) olguda ise eslik eden bagka bir hastalik saptanmadi. Iki
grup arasinda diyabet birlikteligi agisindan istatistiksel fark saptanmadi
(p=0.447).

Birinci gruptaki olgularin Qunda (%50), 2. gruptaki olgularin ise
8inde (%42,1) miracaatinda ya da miracaatindan o©ncesinde SOAIi
kullanim oyklsu mevcuttu.

Calismayr tamamlayan 37 olgunun 34’Gnde dominant taraf sag
ekstremiteydi ve 34 olgunun 24’Unde (%70,6) sag omuz etkilenmigken,
10’'unda (%29,4) sol omuz etkilenmisti. Dominant olarak sol ekstremitesini
kullanan 3 olgunun 3’Unde (%100) de sol omuz etkilenmisti.

Calisma degerlendirme parametrelerine gore 1. ve 2. grupta yer alan
hastalarin tedavi oncesi ve 2. hafta, 4. hafta ve 3. ay sonugclarl sirasiyla
Tablo-2 ve 3’de verilmektedir.

Calismaya alinan olgularin tedavi 6ncesi gece agrisi degerleri SDS’
ye gére 1. grup icin 4.94+1.34 saptandi. iki grup arasinda baslangi¢ degerleri
agisindan anlamh bir fark yoktu (p< 0,676). 1. grupta bulunan olgularin gece
agrisi tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
Olclide azaldi (p<0.001). Gece agrisinda olan azalma 3. ayda da devam
etmekteydi (p< 0.001)(Tablo-2).

Calismaya alinan olgularin tedavi Oncesi istirahat agrisi degerleri,
SDS’ye gére grup 1 icin 1.00+1.49 saptandi. iki grup arasinda baslangic
degerleri agisindan 1. grup lehine anlamli bir fark vardi (p<0,004). 1. grupta
istirahat agrisi parametresinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda
anlamli degisiklik saptanmadi (Tablo-2).

Calismaya alinan olgularin tedavi 6ncesi agri acgisindan hasta

memnuniyeti SDS’ye gore grup 1 igin 3.67+2.37. iki grup arasinda baslangig
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degerleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p<0,608). 1. grupta tedavi
oncesine goére tedavi sonrasinda anlamli bir memnuniyet artisi saptandi
(Tablo-2).

Calismaya alinan olgularin tedavi 6ncesi hareket yetenegi agisindan
hasta memnuniyeti, SDS’ ye gore grup 1 igin 3.33+2.02 saptandi. Iki grup
arasinda baslangi¢ degerleri agisindan anlaml bir fark yoktu (p<0,451). 1.
grupta tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli bir memnuniyet artisi
saptandi (Tablo-2).

Calismaya alinan olgularin tedavi oncesi ilag yan etki agisindan
hasta memnuniyeti SDS’ye gére grup 1 igin 6.67+3.64 saptandi. ki grup
arasinda baslangic degerleri acisindan anlamli bir fark saptanmadi
(p<0.127). 1. grupta ilag yan etki agisindan hasta memnuniyeti
degerlendiriminde tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda anlamli fark
saptanmadi (Tablo-2).

Calismaya alinan olgularin tedavi 6ncesi CMS’leri, grup 1 igin
61.11+7.02 idi. 4. hafta CMS ortalamasi 72.33, 3. ayda 72.50 saptandi. 1.
grupta tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasinda anlamli artis saptandi
(Tablo-2).

Calismaya alinan olgularin tedavi éncesi DASH degerleri grup 1 icin
46.71+£17.61 ve grup 2 icin 40.53+19.81 saptandi. Baslangic degerleri
agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi. (p=0.693). 1. grupta tedavi
sonrasi DASH ortalamasi 28.79+11.16, 3. ayda 21.94+£13.75'di. 1. grupta
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda anlamli azalma saptandi (Tablo-2).

Olgularin SF-36 alt grubu fiziksel fonksiyon degerleri agisindan
tedavi oncesi iki grup arasinda fark saptanmadi. 1. grupta ortalama skor
58.06+£21.36, 2. grupta 54.47+25.05’ti (p=0.83). 1. grupta tedavi 6ncesine
oranla sadece 3. ayda anlamli bir degisiklik saptandi (p<0.001). 2. hafta ve
tedavi sonrasi degerlerinde anlamh bir fark saptanmadi (Tablo-2).

SF-36 alt grubu rol kisithlik agisindan degerlendirildiginde 1. grupta
tedavi 6ncesine gore 2. hafta ve 3. ayda anlaml fark saptandi (Tablo-2).

Olgular SF-36 alt grubu vicut agrisi agisindan degerlendirildiginde

tedavi oncesi iki grup arasinda fark saptanmadi. 1. grup ortalama skor
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40.56+£19.54, 2. grup 41.05+24.01°di. 1. grupta tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda anlamli bir artis saptandi (Tablo-2).

Calismaya alinan olgular SF-36 alt grubu sosyal fonksiyon agisindan
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi iki grup arasinda fark saptanmadi. 1. grup
ortalama skoru 71.52+27.38, 2. grup 60.52+32.07’ydi (p=0.332). 1. grupta
tedavi 6ncesine gore sadece 2. haftada anlamli bir artis saptandi (Tablo-2).

Calismaya alinan olgular SF-36 alt grubu mental saglik agisindan
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi iki grup arasinda fark saptanmadi. 1. grup
ortalama skor 56.67+18.16 2. grup 50.11+20.75’ti (p=0.352). 1. grupta tedavi
Ooncesine gore 1. ay ve 3. ayda anlamli bir artis saptandi (Tablo-2).

Katilimcilar SF-36 alt grubu emosyonel degerler agisindan
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi iki grup arasinda fark saptanmadi. 1. grup
ortalama skor 38.89141.61, 2. grup 43.86+44.51°'di (p=0.736). 1. grupta
tedavi dncesine gore sadece 1. ay anlaml bir artig saptandi (Tablo-2).

SF-36 alt grubu vitalite degerleri acisindan incelendiginde tedavi
oncesi iki grup arasinda fark saptanmadi. 1. grup ortalama skor 46.11+18.90,
2. grup 42.89+23.17’'ydi (p=0.636). 1. grupta tedavi dncesine gore tedavi
sonrasl! her u¢ degerlendirmede de anlamli artig belirlendi (Tablo-2).

Katilimcilar SF-36 alt grubu genel saglik degerleri agisindan
incelendiginde tedavi o6ncesi iki grup arasinda fark saptanmadi. 1. grup
ortalama skor 50.92+19.41, 2. grup 49.34+23.33 (p=0.951). 1. grupta tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi her U¢ degerlendirmede de anlaml artis vardi
(Tablo-2).
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Tablo-2: Grup 1’de (gbozetim altinda egzersiz) 2. hafta, 1. ay, 3. ayda elde
edilen degerlerin tedavi dncesi ile karsilastiriimasi
T. oncesi (a) | 2. hafta (b) 1. ay (c) 3.ay (d) P P P
(ortxSD) (ortxSD) (ortxSD) (ortxSD) (a-b) | (a-c) | (a-d)
SDS
Gece 4.94+1.349 | 3.50%1.645 1.67+1.645 | 2.11£1.875 | 0.003 [ 0.001 | 0.001
Aktivite 6.78:0.647 | 517+1.790 | 5.56+2.36 3.11¢1.132 | 0.003 | 0.003 | 0.001
istirahat 1.0041.495 | 0.78+1.215 [ 0.94+1.434 | 0.83+1.383 | 0.733 | 0.891 [ 0.618
HASTA
MEMNUNIYET
Agri 3.67+2.376 | 6.39+2.547 | 8.22¢1.833 | 8.28+1.809 | 0.004 | 0.001 | 0.001
H. kabiliyet 3.33+2.029 | 7.28+2.372 | 8.331.645 [ 8.17+1.383 | 0.001 | 0.001 | 0.001
ilag yan etki 6.67+3.646 | 7.06+3.316 | 7.39+2.933 | 7.72:+3.409 [ 0.592 | 0.462 | 0.285
CMS 61,1:7,028 | 63,06+6,769 | 72,33:5,667 | 72,50+5,884 | 0.005 | 0.001 | 0.001
DASH 46,7417,611 | 32,512,148 | 28,7+11,166 | 21,913,758 | 0.001 [ 0.001 | 0.001
SF-36
Fiziksel fonk 58,06+21,36 | 65,56+11,49 | 65,00+14,14 | 74,72+15,09 | 0.154 | 0.300 | 0.001
Rol kisitlilik 22,22437,26 | 40,28+35,49 | 44,44+39,81 | 45,83%39,52 | 0.051 | 0.065 | 0.058
Viicut agri 40,56+19,54 | 54,44+1822 | 56,11+21,18 | 60,56+18,93 | 0.012 [ 0.009 | 0.001
Sosyal fonk 71,52+27,38 | 84,72¢23,30 | 71,53:24,92 | 79,86+23,14 | 0.032 | 0.977 | 0.204
Mental saglik 56,67+18,16 | 62,00+20,22 | 67,11+16,89 | 66,22¢17,63 | 0.390 | 0.034 | 0.019
Emosyonel 38,80+41,618 | 40,74+40,512 | 66,67+32,338 | 48,15:43,117 | 0.877 | 0.059 | 0.544
Vitalite 46,11+18,90 | 56,67+17,15 | 60,28+12,65 | 59,44+17,05 | 0.054 | 0.014 | 0.029
Genel saglik 50,92+19,415 | 59,25+17,003 | 61,11+16,788 | 66,66+20,211 | 0.046 | 0.019 | 0.013

SDS: Sayisal derecelendirme skalasi

CMS: Constant Murley skalasi

DASH: Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand
SF-36: Short Form- 36

Calismaya alinan olgularin tedavi 6ncesi gece agrisi dederleri,
SDS’ye gore 2. grup icin 4.37+2.38 saptandi. 2. grupta bulunan olgularda,
gece agrisi tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamli azalma gosterdi.
Gece agrisinda olan azalma 3. ayda da devam etmekteydi (Tablo-3).

Grup 2’deki olgularin tedavi oncesi aktivite agrisi SDS’ye gore
5.68+1.82 idi ve tedavi oncesi degerleri tedavi sonrasi anlamli azalma
goOsterdi (p<0.003). Aktivite agrisinda olan azalma 3. ayda da devam
etmekteydi (p<0.001) (Tablo-3).

Tedavi Oncesi istirahat agrisi degerleri, SDS’ye gore grup 2 igin
2.74+1.96 saptandi. Bu grupta istirahat agrisi tedavi oncesine gore tedavi
sonrasinda anlamh degisiklik gosterdi (p<0.003), bu degisiklik 3. ayda da
devam etmekteydi (p<0.008) (Tablo-3).

Calismaya alinan olgularin tedavi oOncesi agri acisindan hasta

memnuniyeti SDS’ye gore grup 2 igin 3.26+2.33 saptandi. 2. grupta tedavi
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oncesine goére tedavi sonrasinda anlamli bir memnuniyet artisi saptandi
(Tablo-3).

Calismaya alinan olgularin tedavi éncesi hareket yetenegi agisindan
hasta memnuniyeti, SDS’ye gore grup 2 igin 3.89+2.233 saptandi. 2. grupta
tedavi Oncesine goére tedavi sonrasinda anlamli bir memnuniyet artigi
saptandi (Tablo-3).

Grup 2 icin tedavi dncesi ilag yan etki agisindan hasta memnuniyeti
SDS’ye gbre 8.42+2.434 idi. ilag yan etki acisindan hasta memnuniyeti
degerlendiriminde tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda anlamli fark
belirlenmedi.

Calismaya alinan olgularin tedavi 6ncesi CMS, grup 2 igin
66.42+7.918 saptandi. 2. grupta tedavi sonrasi CMS ortalamasi 70.21, 3.
ayda 68.32 saptandi. 2. grupta tedavi Oncesine kiyasla sadece tedavi
sonrasinda anlamli artig saptandi. 1. ay (p<0.03, Tablo-3).

Tedavi 6ncesi DASH degerleri grup 2 icin 40.52+19.81 idi. Bu grupta
tedavi oncesine oranla tedavi sonrasi ve 3. ayda anlamli degigiklik saptandi.
(Tablo-3).

SF-36 alt grubu fiziksel fonksiyon degerleri 2. gruptaki olgularda
54.47+25.05 idi. 2. grupta tedavi dncesine kiyasla 1. ay ve 3. ayda anlamli
bir artis saptandi (Tablo-3).

SF-36 alt grubu rol kisithlik agisindan degerlendirildiginde, 2. grupta
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli bir degisiklik saptanmadi
(Tablo-3).

2. gruptaki olgular SF-36 alt grubu vicut agrisi agisindan
deg@erlendirildiginde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda ve 3. ayda
anlamli bir artis saptandi (Tablo-3).

2. grupta olgular SF-36 alt grubu sosyal fonksiyon acisindan
degerlendirildiginde; tedavi 6ncesine gore 1. ay ve 3. ayda anlamli bir artig
saptandi (Tablo-3).

SF-36 alt grubu mental saglik, emosyonel degerler, vitalite ve genel
saglk acisindan degerlendirildiginde 2. grupta tedavi oncesi ile tedavi

sonrasi arasinda anlamli degisiklik saptanmadi (Tablo-3).
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Tablo-3: Grup 2'de (ev egzersiz grubu ) 2. Hafta, 1. Ay, 3. Ay da elde edilen

degerlerin tedavi 6ncesi ile karsilastiriimasi.

T. oncesi (a) | 2. hafta (b) 1. ay (c) 3.ay (d) P P P
(ort+SD) (ortxSD) (ortxSD) (ortxSD) (a-b) (a-c) (a-d)
SDS
Gece 4.37+2.385 3.68+2.110 2.21+2.097 2.63+2.191 0.011 0.001 | 0.001
Aktivite 5.68+1.827 5.32+1.668 4.26+1.996 4.95+1.353 0.138 0.003 | 0.023
istirahat 2.74+1.968 2.42+1.835 1.26+1.661 1.26+1.368 0.145 0.003 | 0.008
HASTA
MEMNUNIYET
Agri 3.26+2.330 5.26+2.469 6.68+2.730 6.00+£2.380 0.008 0.001 | 0.001
H. kabiliyet 3.89+2.233 5.79+2.371 6.58+2.775 6.11+2.307 0.011 0.002 | 0.002
ilag yan etki | 8.42+2.434 8.00+2.749 7.89+2.787 7.84+2.853 0.459 0.398 | 0.397
CMS 66.42+7.918 67.05+8.017 70.21+8.785 | 68.32+7.846 | 0.440 0.030 | 0.077
DASH 40.52+19.81 38.42+17.38 31.49+19.31 29.91+21.16 | 0.314 0.001 | 0.001
SF-36
Fiziksel fonk | 54.47+25.05 53.16+24.04 62.37+26.00 | 62.11+25.62 | 0.751 0.046 | 0.045
Rol kisithhk | 34.21+41.00 36.84+41.97 36.84+47.41 35.53+48.10 | 0.785 0.733 | 0.887
Viicut agri 41.05+24.01 47.89+21.75 | 49.47+20.67 | 50.00+22.11 0.028 0.032 | 0.026
Sosyal fonk 60.52+32.07 69.08+£30.72 76.32£22.78 | 78.95+19.56 | 0.173 0.027 | 0.016
Mental saglik | 50.11+20.75 51.16+21.44 | 52.42+18.75 | 53.26+17.64 | 0.894 0.441 | 0.264
Emosyonel 43.86+44.51 43.86+47.20 56.14+45.88 | 49.12+46.30 1.000 0.233 | 0.609
Vitalite 42.89+23.17 42.63+20.64 | 46.32+18.62 | 46.58+18.86 | 0.722 0.341 | 0.307
Genel saglik 49.34+23.33 53.72+21.42 54.82£22.10 | 52.41+22.91 0.381 0.292 | 0.513

SDS: Sayisal derecelendirme skalasi

CMS: Constant Murley skalasi

DASH: Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand
SF-36: Short Form- 36

Birinci ve 2. gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve 2. hafta, 4. hafta

(tedavi sonrasi) ve 3 ayda gece agrisi degdisimleri Sekil-5, Aktivite agrisi
degisimleri Sekil-6, CMS degisiklikleri Sekil-7 ve DASH degerleri Sekil-8'de

grafik olarak verilmistir.
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tedavioncesi 2. hafta 1.ay 3.ay
Sekil-5: Grup 1 ve grup 2 gece agrisi degisimleri.
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Sekil-6: Grup 1 ve grup 2 aktivite agrisi degisimleri.
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Sekil-7: Grup 1 ve grup 2 CMS degisiklikleri.
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Sekil-8: Grup 1 ve grup 2 DASH degisiklikleri.
2. haftada degerlendirilen parametrelerin yizde degdisimi agisindan

iki grup incelendiginde aktivite agrisi ve DASH’da anlaml bir fark saptandi.
Diger parametreler arasinda anlaml bir fark yoktu (Tablo-4).
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Tablo-4: 2. Haftada gruplarin SDS, hasta memnuniyeti, CMS, DASH ve SF-

36 degerlerindeki ylzde degdisimin kargilastiriimasi.

PARAMETRE Grup 1 Grup 2 p
(ortxSD) (ortxSD)
SDS
Gece -0.281+0.30 -0.100+0.39 0.116
Aktivite -0.243+0.23 -0.02110.28 0.042
istirahat -0.222+0.97 -0.21610.33 0.634
HASTA
MEMNUNIYET
Agri 1.874+2.55 1.330+1.88 0.772
H. kabiliyet 2.403+2.83 1.010+1.70 0.532
ilag yan etki 0.622+1.73 -0.010+0.41 0.101
CMS 0.033+0.04 0.0104£0.05 0.129
DASH -0.265+0.22 0.002+0.17 0.001
SF-36
Fiziksel fonk 0.385+0.92 0.043+029 0.387
Rol kisitlilk -0.166+0.64 0.008+0.78 0.696
Vicut agri 0.747+1.64 0.371+0.96 0.198
Sosyal fonk 0.537+1.64 0.3204£0.80 0.948
Mental saghk 0.181+0.62 0.1104£0.48 0.951
Emosyonel -0.216+0.59 -0.060+0.80 0.695
Vitalite 1.141+3.97 0.097+0.49 0.270
Genel saglk 0.258+0.47 0.052+0.30 0.211

SDS: Sayisal derecelendirme skalasi

CMS: Constant Murley skalasi

DASH: Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand
SF-36: Short Form- 36

1. ayda degerlendirilen parametrelerin yuzde degisimi agisindan iki
grup incelendiginde; aktivite agrisi, CMS ve SF-36 vitalitede anlaml bir fark
saptandi. Diger parametreler arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo-5, Sekil-
9).
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Tablo-5: 1. ayda gruplarin SDS, hasta memnuniyeti, CMS, DASH ve SF- 36

degerlerindeki yuzde degisimin karsilastiriimasi.

PARAMETRE Grup 1 Grup 2 p
(ort+SD) (ort+SD)
SDS
Gece -0.672+0.29 -0.611+0.30 0.562
Aktivite -0.462+0.18 -0.269+0.30 0.021
istirahat -0.390+1.00 -0.662+0.40 0.921
HASTA
MEMNUNIYET
Agri 3.250+3.84 1.953+2.30 0.532
H. kabiliyet 2.884+2.80 1.202+1.71 0.772
ilag yan etki 0.759+1.96 -0.024+0.42 0.193
CMS 0.192+0.11 0.060£0.10 0.001
DASH -0.341+0.27 -0.249+0.29 0.121
SF-36
Fiziksel fonk 0.398+0.95 0.277+0.54 0.553
Rol kisithhk -0.354+0.44 -0.125+0.73 0.510
Vicut agn 0.779+1.64 0.501%1.07 0.471
Sosyal fonk 0.403+1.40 0.700+1.03 0.104
Mental saglk 0.291+0.50 0.186+0.61 0.194
Emosyonel -0.06610.63 0.090+0.70 0.274
Vitalite 1.053+3.01 0.133+0.43 0.053
Genel saglik 0.317+0.49 0.085+0.37 0.102

SDS: Sayisal derecelendirme skalasi
CMS: Constant Murley skalasi
DASH: Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand

SF-36: Short Form- 36
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Sekil-9: 1. ayda gruplar arasinda ylzde degisim agisindan anlamh fark

bulunan parametreler.
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3. ayda degerlendirilen parametrelerin yuzde degdisimi agisindan iki
grup incelendiginde; aktivite agrisi, CMS, DASH ve SF-36 genel saglik
parametrelerinde anlamli bir fark saptandi. Diger parametreler arasinda
anlamli bir fark yoktu (Tablo-6, Sekil-10).

Tablo-6: 3. ayda gruplarin SDS, hasta memnuniyeti, CMS, DASH ve SF- 36

degerlerindeki yuzde degisimin karsilastiriimasi.

PARAMETRE Grup 1 Grup 2 P
(ortxSD) (ortxSD)
SDS
Gece -0.587+0.33 -0.443+0.34 0.258
Aktivite -0.5351+0.17 -0.03510.39 0.001
istirahat -0.22410.96 -0.577+0.39 0.466
HASTA MEMNUNIYET
Agn 3.126+3.49 1.558+1.67 0.772
H. kabiliyet 2.847+2.77 1.58+1.60 0.068
ilag yan etki 0.809+1.79 -0.0031+0.44 0.102
CMS 0.193+0.09 0.030+0.06 0.001
DASH -0.51310.30 -0.644+1.91 0.010
SF-36
Fiziksel fonk 0.530+0.85 0.274+0.54 0.401
Rol kisitlilik -0.739+1.47 -0.22540.78 0.614
Vicut agri 0.859+1.38 0.524+1.06 0.190
Sosyal fonk 0.608+1.64 0.790+1.09 0.293
Mental saglk 0.258+0.45 0.231+0.72 0.264
Emosyonel -0.450+0.64 -0.060+0.78 0.142
Vitalite 0.955+2.79 0.139+0.43 0.108
Genel saglik 0.482+0.73 0.030+0.34 0.055

SDS: Sayisal derecelendirme skalasi
CMS: Constant Murley skalasi
DASH: Disabilities Of The Arm, Shoulder And Hand

SF-36: Short Form- 36
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Sekil-10: 3. Ayda gruplar arasinda anlaml fark bulunan parametreler
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TARTISMA VE SONUG

Bu calismada SSS tanisi konan hastalarda iki farkli egzersiz
programinin etkinligi prospektif olarak degerlendirildi. Amag¢ goézetim altinda
yapilan egzersiz programi ile ev egzersiz programinin SSS'li hastalarda
etkinligi ve birbirlerine Ustunlugunu belirlemekti.

Daha dnce yayimlanmis olan ¢alismalarda, SSS bulunan hastalarin
tedavisinde germe ve guclendirme egzersizlerinin agriyr azaltmak, posturu
duzeltmek, bozulmus kas aktivitesini normale dondirmek ve normal hareketi
saglamak igin kullanilabilecegdi bildirilmistir (15, 16, 50, 107). Egzersizlerle,
humerus basinin glenoid Uzerinde stabilize edilmesine ve normal skapular
ritmin tekrar kazaniimasina calisilir. Bu amaca yonelik olarak, omuz
hareketlerine katillan kaslara guglendirme egzersizleri ve kapsule germe
egzersizleri uygulanir (15). Serratus anterior, RK kaslari gticlendirilirken, asiri
aktivite gosteren Ust trapez kasina ise gevseme egzersizleri yaptirilabilecegi
belirtiimigtir. Germe egzersizleri ise kapsul 6n yuz ve arka yuze yonelik olarak
yaptirilabilecegi sdylenmistir. Tum bunlara ragmen uygulanacak egzersizlerin
hedefi, slresi ve yogunlugu uzerinde fikirbirligi olusmamistir. Ludewig ve
Borstad (16), Camargo ve ark. (15) germe ve glclendirme egzersizlerinden
olusan programi 8 hafta uygulamigken, Werner ve ark. (78) 12 hafta slren
tedavi programi duzenlemiglerdir. Bennel ve ark. (29) ise 10 haftalik bir
tedavi uygulamislardir. Bazi arastirmacilar ise SSS’de egzantrik egzersizlerin
etkinligini degerlendirmigler ve 12 hafta uyguladiklari egzersiz tedavisinin
etkin oldugunu belirlemiglerdir (108, 109). Yapilmis calismalardaki egzersiz
protokollerinin  gesitliliginden anlasildiyi Uzere sure ve egzersiz tipi
konusunda kesin Oneriler yoktur. Bu nedenle genel kabul gérmus kurallar
Isiginda, bizim hasta gruplarimiza sarkag egzersizleri, germe egzersizleri,
izometrik ve izotonik RK guglendirme egzersizleri uygulandi. Olgularimiza 4
hafta boyunca her gun uygulanan egzersizler, hastalarin yakinmalarinda

artisa yol agmadan, agri ve fonksiyonel durum Uzerine etkili olabilecegini, 4

35



hafta sonrasinda evde uygulanan 12 haftalik egzersiz izlencesi ile bu etkinin
buyuk Ol¢cide devam ettigini gostermektedir.

Her iki gruptaki hastalarda birgok parametrede olumlu sonuglar elde
edildi.

1. gruptaki hastalarda tedavi sonrasi ve 3. ayda tedavi 6ncesine goére
gece agrisi, aktivite agrisi, hasta memnuniyeti, CMS, DASH, SF-36 agri, SF-
36 mental saglik, SF-36 vitalite ve SF-36 genel saglik parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli dizelmeler saptandi. SF-36 fiziksel fonksiyon
sadece 3. ayda anlaml olarak duzelmis olup SF-36 emosyonel alt bileseni
ise sadece tedavi sonrasi anlamli dizelme gosterdi.

2. gruptaki hastalarda ise tedavi sonrasi ve 3. ayda tedavi 6ncesine
gbre gece agrisi, aktivite agrisi, istirahat agrisi, hasta memnuniyeti, DASH,
SF-36 fiziksel fonksiyon, SF-36 agrn ve SF-36 sosyal fonksiyon
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli dizelmeler saptandi. Bu grupta
CMS’da sadece tedavi sonrasi anlaml bir diizelme saptandi.

iki tedavi grubunun tedaviye yanitlari acisindan Dbirbirleri ile
karsilastirildiklarinda; tedavi sonrasi degerlendirmede aktivite agrisi, CMS ve
SF-36 vitalite alt bileseninde 1. grup lehine anlamli fark saptandi. 3. ayda
aktivite agrisi ve CMS’ de 1. grup lehine olan anlamlilik devam etmekteydi.
Bu dénemde SF- 36 genel sagdlik alt bileseninde anlamli bir degisim saptandi.
DASH degerinde 3. aydaki azalma yuzdesi 2. grupta daha fazla idi ve bu
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Calismamiz sonucunda saptadigimiz bu
bulgular egzersiz izlencesinin agri, fonksiyon ve genel saglik durumu Uzerine
etkili oldugunu goéstermistir. Bu bulgular son zamanlarda Kelly ve ark. (50)
tarafindan yayimlanmis olan derlemenin sonugclari ile uyumludur.

Calismaya alinan 37 hastanin yas ortalamasi 54,8+10,6 (min: 30,
maks: 77) olarak bulundu. Hastalarimizin yas ortalamalari daha énceden bu
konuda yapilan calismalarda saptananlarla benzerlik gostermekteydi (110,
111). RK hastaliklari genellikle 50 yas Uzeri populasyonu etkilemekle birlikte
geng hastalarda da gorulur (13, 63).

Calismaya alinan hastalarin 32’si (%86,5) kadin, 5’i (%13,5) erkekti.

Bu sonuglar Neer ve ark.’nin (53) bulgulari ile ¢elismektedir. 233 hastalik bir
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seride hastalarin %27’sinin kadin oldugunu bildirmiglerdir. Bu ¢eligkinin
incelenen hasta toplulugunun farkli olmasindan kaynaklanmig olabilecegini
dusunmekteyiz.

Calismay! tamamlayan 37 olgunun 34’Gnin dominant olarak sag
ekstremitesini kullandigi, 3’4nin ise sol ekstremitesini dominant olarak
kullandigi saptandi. Sag omuzu dominant kullanan 34 hastanin %70,6'sinda
sag omuz, sol omuzu dominant olarak kullanan 3 hastanin hepsinde (%100)
sol omuzda SSS saptandi. Morrison ve ark. (112) yaptiklari g¢alismada
hastalarin %66’sinda dominant omuz tutulumu oldugunu saptamiglardir. Bu
bulgularimiz Cummins ve ark. (113) SSS’li 94 hastanin 60’inda dominant
omuzun etkilendigini saptadiklari ¢alismanin sonuglariyla uyumluydu.
Hastaligin daha ¢ok dominant omuzda ortaya ¢cikmasi SSS etyolojisinde de
yer alan, omuza stres yukleyen uzun sureli yogun islerin gogunlukla dominant
tarafla gergeklestiriimesi ile agiklanabilir.

Literatirde omuz agrilar bulunan hastalarin %50’sinden fazlasinda
yakinmalarin kronik oldugu bildiriimektedir (5, 6, 112). SSS’ nin dogal seyri
degisken olup uzun dénem sonuglar bu hastaligin kendini sinirlamadigini ve
tedavi edilmezse semptomlarin sebat ettigini ve siklikla da ilerledigini
gOstermektedir (114). Bizim ¢alismamizda da kronik donem SSS’li olgular
calismaya dahil edildi. Akut ve subakut donemde bulunan hastalar galisma
disi birakildi. Hastalarin semptom sureleri ortalamasi 13,3£11,8 (min: 3,
maks: 72 ay) idi. Suregen agri ve disabilitenin 12-18 ay oldugunu bildiren
calismalarla bizim bulgularimiz értusmekteydi (5, 6, 112).

Hastalarimizin higbirinin tedavi sirasinda ve izlemleri suresince
cerrahi tedavi gereksinimi olmadi. Bu veri daha 6nceden Bartolozzi ve ark.
(115) tarafindan yayimlanan RK bozukluklari bulunan hastalarin %15-28’inin
cerrahi operasyona ihtiyag duydugu yonundeki c¢alisma sonucu ile
celismektedir. Bizim bulgularimiz Van der Windt ve ark.(116) tarafindan
yapllan c¢alismada, 349 hastadan sadece 4’Unun cerrahi operasyon
gecirdigini  belirttikleri  sonuglarla  benzerlik  gdstermektedir.  Bizim
hastalarimizin cerrahi gereksinimi olmamasi izlem stremizin 12 hafta olmasi

ve uzun sureli takiplerimizin olmamasindan kaynaklanabilir.
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Literatirde akromiyon tipleri ile SSS arasindaki iligkiyi inceleyen
yayinlarda farkli yorumlara rastlanmaktadir. ik yayinlarda akromiyon
degisiklikleri SSS' nin hemen hemen tamamindan sorumlu tutulmakta iken
daha sonraki yayinlar bu etkinin daha az oldugunu goéstermistir (13, 27, 110,
111, 117). Gill ve ark. (110) yaptiklari calismada; 50 yas ve Uzeri hastalarda
akromiyon tipi ile RK patolojisi agisindan anlamli bir iliski saptamamiglardir.
SSS’ye etki derecesinin degisiklikler gostermesi nedeniyle galismamizda
akromiyon tipleri belirlenmemistir

Calismamizda hasta alim dlgutlerinden biri evre 1 ve evre 2 SSS
olma kosulu olup evre 3 bulgulari olanlar diglanmigtir. Literatirde evrelemeye
gore secilecek tedavi yontemi ve sonucundaki hasta memnuniyetleri farkl
sekillerde bildirilmistir. Bir gorise gore evre 1 ve evre 2 SSS'li hastalarda
cerrahi tedavi dusunulmemelidir. Evre 1’de cerrahinin yerinin olmadig: ve
konservatif tedavi ile prognozun mukemmel oldugu belirtimektedir. Evre 2’de
ise konservatif tedavinin ilk secenek oldugundan ve 6-18 aylik konservatif
tedavinin gerekliliginden bahsedilmekte ancak sonuglar tatminkar degilse
cerrahi tedavi dusunulebilecegi bildiriimektedir (13, 53, 118, 119). Bu yayinlar
Isiginda MRG ile evre 1 ve 2 olan hastalar belirlenerek egzersiz tedavisinden
daha fazla yararlanacagi 6ngorulen hastalar tedaviye alinmiglardir.

Calisma sirasinda analjezik amach gerekli oldugu zaman hastalarin
SOAIi almalarina izin verildi. Daha dnce yapilan fizyoterapi ve egzersizin
etkinliginin  degerlendirildigi calismalarda da analjezik ve SOAI
kullanilmasina izin verilmistir (29). Bizim ¢alismamizda 1. grupta 9, 2. grupta
8 hasta diizenli olmasa da SOAIi kullanmiglar, ancak sure ve miktar
belirlenmemistir. Bu nedenle calismamizin en 6nemli eksikliklerinden birinin
bu oldugunu belirtmemiz gerekir.

Konservatif tedavi sonrasinda SDS ile belirlenen gece, aktivite ve
istirahat agrisi skorlari anlamh gsekilde azalmigtir. SSS igin egzersiz
tedavisinin etkinliginin arastirildigi birgok calisma yapilmistir. Evre 1 ve evre
2 SSS olan hastalarda Walther ve ark. (86) konvansiyonel fizyoterapi
programi, kendi basina yapilan egzersiz programi ve fonksiyonel omuz

breysinin etkilerini prospektif, randomize bir ¢alismada karsilastirmistir. Buna
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gore 12 hafta sonunda her U¢ grupta da istirahat, kullanma ve gece agrisi
bakimindan anlaml bir azalma belirlemis ve gruplar arasi fark olmadigi rapor
edilmistir. Senbursa ve ark. (120) SSS olan hastalarda, hastanin kendi
basina yaptigi egzersiz programi ile soguk uygulama, egzersiz ve yumusak
doku mobilizasyonundan olusan tedavi programlarini karsilastirmiglardir.
Tedaviden 3 ay sonra istirahat, aktivite ve gece agrisi VAS skorlarinin
anlamh sekilde azaldidini ancak bu azalmanin yumusak doku mobilizasyon
grubunda anlamli sekilde daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Conroy ve
Hayes (121) SSS’li hastalarda egditim, sicak paket ve aktif EHA, germe,
guglendirme egzersizleri gibi genis kapsaml fizik tedavi ve mobilizasyon
uygulanan hastalarla, mobilizasyon haricindeki egzersizleri uygulayan
hastalari karsilastirmislardir. Haftada 3 kez olmak Uzere 3 hafta sure ile
uygulanan tedavi sonunda agri, eklem mobilizasyonu uygulanan grupta
anlamli sekilde daha fazla azalma gdstermigtir. Bang ve ark. (18) SSS’li
hastalarda gozetim altinda egzersiz tedavisi ile manuel eklem mobilizasyonu
eklendigi gozetim altinda egzersiz tedavilerini kargilagtirmiglardir. Aktivite
agrisinin her iki grupta da anlamh sekilde azaldigini ancak bu azalmanin
manuel terapi grubu lehine anlamh sekilde daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir. Ginn ve ark. (122) omuz agrisi olan hastalarda yaptigi
calismada, 1 ay egzersiz programi uygulanan hastalarla tedavi almayan
hastalari kargilastirmiglar, VAS agri skorlarinin egzersiz grubunda daha fazla
azalmasina karsin bunun istatistiksel anlamli olmadigini bildirilmislerdir.
Werner ve ark. (78) ev egzersiz programi ve fizyoterapist esliginde yapilan
egzersizin etkinligini degerlendirdikleri calismada her iki grupta da CMS agri
alt bileseninde duzelme saptamislar, iki grup arasinda fark saptamamislardir.
Arastirmacilar, ekonomik agidan yaklasildiginda, sayet hastalar ev egzersiz
programini uygulayabilecek anlama kapasitesinde ve yeterince motive iseler,
maliyetinin disuk olmasi nedeniyle ev egzersizini dnermislerdir. Jonnson ve
ark. (108) cerrahi operasyon sirasi bekleyen SSS bulunan 9 hastada
eksantrik egzersizin etkinligini degerlendirmigler ve agrida VAS’a gore 31mm
azalma saptanmig, bu azalma anlamli olarak degerlendirilmigtir.

Bernhardsson ve ark. (109) SSS olan 10 hastada eksantrik guglendirme
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egzersizlerinin etkinligini degerlendirmislerdir. Agri VAS’a gore 8 hastada
anlamli oranda azalmigtir. Ancak randomize kontrolli bir calisma olmamasi
bu ¢alismanin guclni azaltmaktadir. Leblebici ve ark. (123) RK problemi
olan hastalarda agik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinin etkinligini
degerlendirmigler ve tum hastalarda klinik bulgularda duzelme
gOstermiglerdir. Ancak iki grup arasinda anlamli fark belirlenmemigtir. Virta ve
ark.(124) kontrol grubu bulunmayan 97 SSS’li hastada go6zetim altinda
yapilan bazi egzersizlerin etkinligini degerlendirmigler. 97 hastanin 72’si
tedaviyi tamamlamig. 10 hasta cerrahiye gonderilmistir. Tedaviyi
tamamlayanlarda %87 oraninda iyi ya da mukemmel iyilesme saptanmistir.
Dickens ve ark.(125) cerrahi listesinde olup siranin gelmesini bekleyen 85
hastayi 2 gruba randomize etmigler, tedavi grubuna mobilizasyon, postur ve
guglendirme egzersizleri ogretilmis. Ev egzersiz programi yapacak duzeye
gelinceye kadar haftada 1-2 gln hastanede tedavi verilen hastalar daha
sonra ayni egzersizi evde uygulamiglardir. Kontrol grubuna herhangi bir
tedavi dizenlenmemistir. Tedavi grubundan 11 (%26) hasta cerrahi geredi
kalmamistir. Kontrol grubunun tamamina cerrahi operasyon uygulanmigtir.
Camargo ve ark. (15) SSS bulunan 14 c¢alisana is yerlerinde, fizyoterapist
esliginde, soduk uygulama sonrasi germe ve guglendirmeden olusan
egzersiz programi uygulamiglar, 8 hafta sonunda agrida azalma ve
fonksiyonel dizelme saptamiglardir. Lombardi ve ark. (126) ise SSS
hastalarinda progresif direncgli egzersiz ile tedavi uygulanmayan kontrol
grubunu karsilastirmiglar ve agri ve fonksiyonda tedavi grubu lehine anlamli
dizelme belirlemiglerdir. Wang ve Trudelle-Jackson (127) yaptiklar
calismada omuz hastalarinda kisiye 6zel dizenlenmis egzersiz programi ile
standart egzersiz programini karsilastirmiglardir. Her iki grup agri, kas gucu
ve fonksiyonda anlamli gelisme gostermis, iki grup arasinda fark
saptanmamigtir. Bennell ve ark. (29) kronik RK hastalarinda standardize
edilmis manuel tedavi ve ev egzersiz programi ile plasebo grubunu
kargilastirmiglar, her iki grupta da agri ve fonksiyonda anlamli iyilesme

g6zlenmig, iki grup arasinda 11 ve 22. haftalarda anlamh fark
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saptanmamigtir. Sonu¢ olarak manuel tedavi ve ev egzersiz programi
uygulamasinin plasebo etkisine ek bir yarari bulunamamistir.

Konservatif tedavi ydontemlerinin omuz agrisi olan hastalarda agri
yonunden olumlu gelismelere yol agtigini ortaya koyan butiin bu ¢aligsmalarin
yaninda konservatif tedavi ile cerrahi tedaviyi karsilastiran calismalar da
vardir. Brox ve ark. (20) evre 2 SSS olan 125 hastanin yer aldigi prospekiif,
randomize kontrolli c¢alismada subakromiyal dekompresyon, egzersiz
tedavisi ve plasebo lazer tedavilerini karsilastirmislardir. istirahat, aktivite ve
gece agrisi bakimindan cerrahi ve egzersiz tedavisi gruplarinda plasebo
grubuna goére anlamli bir sekilde azalma oldugunu bildirmigler ancak cerrahi
ve egzersiz gruplari arasindaki farkin anlamh olmadigini belirtmiglerdir.
Benzer sekilde Haahr ve ark. (82) evre 2 SSS’de egzersiz tedavisinin eslik
ettigi konservatif tedavi ile subakromiyal dekompresyonu karsilastirdiklari
randomize kontrolli galismada, agrinin azalmasi agisindan gruplar arasi bir
fark saptanmamistir. Rahme ve ark. (128) SSS olan hastalarda, bir gruba
acik anterior akromiyoplasti uygularken diger gruba egzersiz ve egitim
programi vermisler. Agri skorlarinin, 6 ay sonunda iki grup arasinda fark
gOstermedigini ancak bir yil sonunda cerrahi gruptaki agri skorlarinin
egzersiz grubuna gobre anlamli sekilde daha dusik bulundugunu
bildirmiglerdir. Hawkins ve ark. (42) subakromiyal dekompresyonun asil
amacinin  agriyr  gidermek oldugunu, fonksiyonun ve ilerlemenin
sinirlandirilmasinin ikincil amaglar oldugunu vurgulamiglardir. Bu noktada
agrinin omuz hastasi i¢in gercek anlamda bir 6zurltluk ve engellilik nedeni
oldugunu ve Oncelikli olarak tedavi edilmesi gerektigini soyleyebiliriz. Bizim
calismamiz ve yukarida belirttigimiz diger calismalar; SSS’li hastalarda
aktivite, istirahat ve gece agrisinin, konservatif tedavi yontemleri icinde
onemli yeri olan egzersiz tedavisi ile buyuk O&lgude giderilebilecegini
gOstermektedir.

Calismamizda fonksiyonel durumu degerlendirmek igin DASH ve
CMS kullanildi. Calisma sonunda DASH skorlarinda 1. grupta ortalama 25, 2.
grupta 11 puanlk bir azalma goéruldd. 10 puanlik degisimin minimal énemli

degisimi ifade ettigi g6z Oninde bulunduruldugunda hastalarin Gst
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ekstremitelerine ait disabilitelerinde daha fazla bir gelisme elde edildigini
sOyleyebiliriz. Bu gelismenin istatistiksel olarak 1. grupta anlamli oldugu
Tablo-2, Tablo-3, Tablo-6’da goérilmektedir. Ortalama total CMS agisindan
sonuglari degerlendirdigimizde ise g¢alisma sonunda 1. grupta 11 puanlik, 2.
grupta ise ortalama 3 puanlik bir artis oldugunu ve bu artigin 1. grupta tim
tedavi boyunca, 2. grupta ise sadece 1. ay sonunda fonksiyonel agidan
konservatif tedavinin etkinligini gdsteren istatistiksel anlamlihga ulastigini
gbérmekteyiz. Bu bulgularimiz Lombardi ve ark.’nin (126) bulgulari ile
benzerlikler godstermektedir. Her iki c¢alismada da fonksiyonel durum
degerlendiriimesinde DASH kullaniimig ve tedavi 6ncesine goére tedavi
sonrasinda DASH degerlerinde anlamli azalma saptanmistir. Bulgulardaki
benzerlikler yapilan diger calismalarda da goézlenmektedir. (15, 77, 124, 125).
Werner ve ark. (78) yaptiklari galismada fonksiyonel durumu CMS ile
degerlendirmigler, ev egzersiz grubunda ve fizyoterapist esliginde egzersiz
yapan iki grupta da CMS degerlerinde anlaml artis oldugunu goéstermigler
ancak iki grup arasinda anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise gozetim altinda egzersiz yapan grup tedavi sonrasi ve 3.
ayda anlamh CMS artis1 goOsterirken, ev egzersiz grubu sadece tedavi
sonrasi anlamli artis gdstermistir. iki grup arasinda fizyoterapist esliginde
egzersiz yapan grup lehine anlamli degisiklikler tedavi sonrasi ve 3. ayda
gozlemlenmistir. Bu hastalarimizin grup halinde egzersize katilhm ile
motivasyonun artigl, egzersizlerin duzenli yapilmasi, ev egzersiz grubunda
ise yeterince motivasyon saglanamamasi ile agiklanabilir. Walther ve ark.
(86) vyaptiklari calismada fizyoterapi, ev egzersiz programi ve brace
uygulanan ug¢ grubu karsilastirdiklarinda her Gg¢ grupta da CMS anlamh
duzelme gdsterirken gruplar arasi fark saptanmamistir. Bu galisma sonuglari
bizim bulgularimizla c¢eligki gostermektedir. Conroy ve Hayes (121)
calismalarinda egzersiz ve egzersize ilave edilen mobilizasyonu
kargilastirmiglardir. Fonksiyonel duzelme iki grupta da gozlenirken iki grup
arasinda fark saptanmamigtir. Aktas ve ark. (72) yaptiklari calismada total
CMS’ nin konservatif tedavi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

arttigini bildirmiglerdir. Senbursa ve ark. (120) yaptiklari galismada ev
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egzersiz programi ve mobilizasyonu karsilastirmiglar. Neer skoru her iki
grupta da anlamli duzelme gosterirken iki grup arasinda fark saptanmamistir.

Bennel ve ark. (29) fonksiyonel durum degerlendirmesinde SPADI'yi
kullandiklari ¢alismalarinda, plasebo US uygulanan grupla, aktif egzersiz
grubu kargilastirmiglardir. Her iki grupta anlamli duzelmeler saptamiglar,
ancak egzersizin fonksiyonel durum Uzerine ek bir yararini
gOsterememiglerdir. Bu galisma ile bizim g¢alismamizin yéntemleri farkli da
olsa iki galismanin ortaya koydugu bulgular belirgin farklar ve benzerlikler
gOstermektedir. Her iki calismada da fonksiyonel durum uzerine olumlu
gelismeler oldugu saptanmistir. S6zU edilen galismada bu olumlu gelismenin
plasebo US ile ayni etkinlikte oldugu belirtiimektedir. Bizim ¢alismamizda ise
plasebo grubu olmamasina karsin, gozetim altinda yapilan egzersizin, ev
egzersiz programina Ustin  oldugu gosterilmistir. ilerde yapilacak
arastirmalarda, plasebo grubu da olusturularak, egzersiz etkinligindeki
belirsizlikler ¢gozulebilir.

Konservatif tedavi yodntemlerinin omuz agrisi olan hastalarda
fonksiyonel durumu degerlendiren ve bu acidan bakildiginda olumlu
gelismelere yol actigini ortaya koyan butun bu g¢aligmalarin yaninda
konservatif tedavi ile cerrahi tedaviyi karsilastiran galismalar da vardir. Brox
ve ark. (20) evre 2 SSS olan hastalarda yaptiklari calismada, 80‘in Gzerindeki
skorlarin basarili sonug¢ sayildigi Neer skorlari, cerrahi grupta 93, egzersiz
grubunda 94,5 ve plasebo lazer grubunda 77,5 bulunmustur. Bu skorlar
plasebo grubuna goére anlamh bulunurken, cerrahi ve egzersiz gruplari
arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmamistir. Haahr ve ark. (82)
calismalarinda egzersiz programi ile artroskopik dekompresyonu
kargilastirdiklari galismalarinda CMS degerlerinde tedavi éncesi ve sonrasi
arasinda anlamli degisiklik saptanmamis ve iki grup arasinda da fark
gOsterilememigtir.

Aslinda burada tartisma konusu olarak belirttigimiz konular sadece
bu arastirmanin sorunu olmayip SSS’de egzersiz tedavisi ile yapilan bitin
calismalarda rastlanan sorunlardir. Genel olarak tedavide egzersiz

kullaniminin  kanitlari belli degildir. Yetersiz hasta sayisi, ortak kabul
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gOrmemis sonuglar ve kotu planmamis calismalar nedeniyle bu konuda
kanitlar ortaya gikarilamamaktadir (50).

Bu noktada tartisiimasi gereken bir diger konu da omuz hastalarinin
degerlendiriimesinde ve izleminde secilecek sorgulamanin hangisinin olmasi
gerektigidir. Bizim c¢alismamizda farkh icerikleri olan iki omuz sorgulamasi
kullaniimistir. Bunlardan DASH, Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi
tarafindan tanimlanmis bir sorgulama olup Ust ekstremiteye spesifik bir son
durum degerlendirme sorgulamasidir. Ust ekstremitenin farkli problemlerinin
tek bir sorgulama ile degerlendiriime nedeni Ust ekstremitenin fonksiyonel bir
unite olmasidir. Bu sorgulama esas olarak disabiliteyi dlgmektedir. Kesitsel
calismalarda artan siklikta kullaniimakta olan bu sorgulamanin, prospektif
calismalardaki kullanimini artirmak icin gerek skor degisimlerinin
yorumlanmasina gerekse orneklem buyukligunun hesaplanmasina yardimci
olabilecek degisimi saptayabilme yetenegini artiracak ¢alismalara gereksinim
vardir. Ayrica yapilan bir ¢alismada DASH’in gruplar icin oldugu kadar
bireysel karsilastirmalar icin de vyeterli olan mukemmel bir i¢ tutarlik
gosterdigi belirtilmistir (129). Sonu¢ olarak DASH, Ust ekstremitenin kas-
iskelet sorunlarinda, disabilitedeki kiguk ve buyuk degisimleri belirleyebilen
ve bunlarn ayirabilen bir sorgulamadir (129). CMS ise omuz eklemi
hastaliklarinda cerrahi 6ncesi ve sonrasi, konservatif tedavi oncesi ve
sonrasi ve travma sonrasi kolaylikla uygulanabilen, kisa surede sonuglanan,
mali yuku az olan ve degerlendirme kolayligi acisindan son yillarda tercih
edilen bir skorlamadir. Bir yontemin kullanilabilir olmasi, o yontemi kullanan
kisilerin hata yapma paylarinin disuk olmasiyla dogru orantilidir. Bu agidan
skorlamalar ele alindiginda CMS, degisik hekimler tarafindan yapildigi
zaman hata pay! ortalama %3 (%0-%38) olarak bulunmustur. Ayrica CMS
subjektif puanlamanin genel skorlamadaki oraninin objektif puanlamadan
dusuk olmasi degerlendirme acisindan avantaj saglamaktadir. Bunlara zit
olarak CMS, SSS olan hastalarin degerlendiriimesi igin kabul edilebilir bir
enstriman olarak onerilmektedir. Bunun yaninda EHA'nin objektif
degerlendiriminde ve gug¢ dlgimunde yetersizlikleri oldugu gdsterilmistir (95).

Ayrica bu skorlamanin radyolojik degerlendirmeyi dikkate almamasi zayif
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yonunu olusturmaktadir. Tum bu avantaj ve dezavantajlara ragmen
uluslararasi calisma ve bildirilerde tercih edilen bir skorlama sistemi olan
CMS genel omuz eklemi hastaliklarinda fonksiyonel degerlendirme igin
kullanilmasi gereken bir skorlamadir. Bizim c¢alismamizda her iki skala da
fonksiyonel durumu gosterme agisindan birbirine paralellik gostermigtir.
Sonugta Ust ekstremiteye yonelik disabiliteyi arastirdigimizda DASH, omuzun
fonksiyonel durumunu arastirdigimizda ise CMS skorlamasini kullanmanin
daha yararli olacagi kanaatindeyiz.

Sonug olarak calismamiz, SSS’'de fizyoterapist gozetiminde yapilan
germe, aktif EHA, izometrik ve gulglendirme egzersizlerinin, ev programi
seklinde duzenlenen egzersizlere oranla, 6zellikle agr ve fonksiyonda daha
etkin oldugunu gostermistir. Uygulanan egzersizler standart olarak uygulanan
egzersizlerden secilmistir. ilerleyen ¢alismalarda daha 6zgil kas gruplarina
yonelik egzersiz programlari, daha genis hasta gruplarinda ve plasebo
kontrollu olarak denenebilir. Hentz kanitlarin yetersiz oldugu dusunultrse bu
konuda yapilacak yuksek kalitede, randomize kontrolll, uygulama suresi ve
uygulama sikhgi belirlenmis olan, uzun dénem izlemin olacag: ¢alismalara

gereksinim duyulmaktadir.
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