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OZET

Bu caligmanin amaci subakromiyal sikisma sendromu olan hastalar ile
saglkh kontrollerin omuz ultrasonografi bulgularinin karsilastiriimasi ve
subakromiyal sikisma sendromu olgularinda ultrasonografi bulgulari ile agri
ve fonksiyonel durum arasindaki iligkinin incelenmesidir.

Calismaya; anamnez ve fizik muayene ile subakromiyal sikisma
sendromu tanisi konulan 40 hasta ve omuz agrisi sikayeti olmayan 25
saglhkh kadin gondlld alindi. Ultrasonografi ile biseps uzun bagsi tendonu
etrafinda sivi  artigi, akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu ve
subakromiyal subdeltoid bursit olup olmadigi incelendi; akromiyohumeral
mesafe ve supraspinatus kas kalinlk oélgimleri yapildi. Subakromiyal sikisma
sendromu olgularinda agr siddeti Viziel Analog Skala (VAS), omuz
agrilarinin gunlik yasam aktivitelerine etkisi Kol, Omuz, EI Sorunlari Anketi
[The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)] ile degerlendirildi.

Subakromiyal sikisma sendromu ve kontrol grubunun ultrasonografi
bulgularinin karsilastiriimasinda sadece biseps tenosinoviti varligi agisindan
anlamh farkhlik saptandi. SSS olgularinda ultrasonografi ile elde edilen
veriler ile agri ve fonksiyonel durum arasinda iligki bulunmadi. Asemptomatik
bireylerde de patolojik bulgularin goérilebilmesi ve ultrasonografi verileri ile
hasta sikayetleri arasinda iliski saptanmamasi sebebiyle, ultrasonografi
bulgularinin  degil hasta semptomlarinin tedavi edilmesi gerektigini

dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, ultrasonografi,

fonksiyonel durum, agri.



ABSTRACT

Ultrasonographic Findings and Their Correlation with Functional Status

in Patients with Subacromial Impingement Syndrome

The aim of the present study is to compare the ultrasonographic
findings in patients with subacromial impingement syndrome with control
healthy patients and evaluate the relation between sonographic findings and
pain-functional status.

40 patiens with a diagnosis of subacromial impingement syndrome
based on patient history and physical examination, and 25 control patients
with  no complain of shoulder pain were included in the study.
Ultrasonography was performed to evaluate the presence of biceps tendon
sheath effusion, acromioclavicular joint degeneration and subacromial-
subdeltoid bursitis. In addition, acromiohumeral distance and supraspinatus
muscle thickness were measured. In patients with subacromial impingement
syndrome, pain and effect of shoulder pain on daily living were evaluated
with Visual Analog Scale (VAS) and The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH), respectively.

Biceps tenosynovitis was the only sonographic feature with a
statistically significant difference between subacromial impingement
syndrome patients and control patients. No correlation was found between
the sonographic findings in subacromial impingement syndrome with pain
and functional status. Since asymptomatic patients may have pathological
findings and no correlation between ultrasonographic features and patient
symptoms were found, patients symptoms rather than the sonographic

findings should be the initial target of therapy.

Key words: Subacromial impingement syndrome, ultrasonography,

functional status, pain.



GiRiS

Omuz agrilari genel populasyonda bel ve boyun agrilarindan sonra
ucuncu sikhkta gorulmektedir (1). Yillik prevalanst %17-20 arasindadir (2).
Insidans: farkli galismalarda 6,6-25/1000 kisi arasinda, zirve insidans ise 45-
64 yas olarak bildirilmistir (3). Omuz agrisinin en sik nedeni olan
subakromiyal sikisma sendromu (SSS); supraspinatus tendonu,
subakromiyal bursa ve bisipital tendonun humerus ile korakoakromiyal ark
arasinda basiya ugramasi ve inflamasyonu sonucu olusur (4). Genellikle
sporla ve meslekle iligkili abduksiyon, elevasyon ve bas ustlu aktivitelerle
semptomlar artar. AJri nedeniyle aktif hareketler kisitlanabilir (5). Omuz
agrisi olan hastalarin degerlendiriimesinde siklikla guc¢lukler yagsanmaktadir.
Bunun nedeni ise, agriya sebep olabilen birgok farkli etyolojinin olmasi ve
agri kaynaginin tespit edilmesinde yasanan zorluklardir. Bu sebeple omuz
agrisi olan hastalarda taninin konulmasi amaciyla kullanilan klinik 6zel testler
buyuk 6nem tasimaktadir (6). Bu testlerin guvenilirligi ile ilgili yapilan bir meta
analizde rotator manget hastaliklarini diglama agisindan yuksek sensitivite ile
faydali oldugu, hasarli dokunun tespit edilmesinde ise dusik spesifite ile
daha az guvenilir oldugu belirtiimistir (7). Hasarli yapilarin tespit edilmesi,
hastanin tedavi stratejisinin belirlenmesini saglar (8).

Ultrasonografi (USG) non invaziv, kolay ve hizli uygulanabilen, iyonize
radyasyon icermeyen, dinamik gorunttleme yapilabilen ve gorece daha ucuz
bir yontemdir. USG, rotator manset kaslarinda kalinlasma ve ekojenite
degisiklikleri, kismi veya tam kat yirtik, subakromial-subdeltoid bursit gibi
SSS bulgularini gosterebilir. USG, SSS’de tanisal testlerin guvenilirligini
degerlendirmede referans test olarak kullaniimistir (9). Yapilan ¢alismalarda
USG’nin tanisal dogrulugunun deneyimli ellerde manyetik rezonans
goéruntilemeye (MRG) esdeger oldugu bildiriimis; tam kat rotator manset
yirtiklarinda %100, kismi yirtiklarda %91’e varan dogruluk oranlarina ulastigi
rapor edilmigtir (10). Michener ve ark. (11) tarafindan USG ile degerlendirilen

SSS olgularinda, akromiyohumeral mesafe oOlgimlerinde kontrol grubuna



gore fark gOsterilememis ancak supraspinatus tendon kalinliklarinda
SSS’nda anlamli bir yukseklik saptanmigtir. Toprak ve ark. (12) yaptiklari bir
calismada SSS olgularinda en sik saptanan USG bulgularini; supraspinatus
kasinda tendinozis, kemik dejenerasyonu, subakromiyal-subdeltoid bursit ve
biseps tendon golgesinde sivi artisi olarak siralamiglardir. Tsai ve ark. (13)
subakromial-subdeltoid bursada sivi saptanmasinin, rotator manget yirtigi ve
SSS’nin indirekt bir gostergesi olabilecegini belirtiimistir. Sengul ve ark. (14)
tarafindan yapilan bir galismada omuz agrili hastalarda agri siddeti ile omuz
patolojileri arasinda anlamli iliski bulunmazken; sadece bisipital tendiniti olan
olgularda fonksiyonel skorlar anlamli olarak ylksek saptanmistir.

Bu calismada; SSS olgulari ile saglikli grubun omuz USG bulgularinin
kargilastiriimasi ve SSS’de USG bulgulari ile agrn ve fonksiyonel durumun

kiyaslanmasi amaglanmistir.

Omuz Anatomisi

Omuz vicudun en hareketli, bu nedenle de dinamik ve statik
stabilizasyonu en karmasik yapilarindan biridir. Omuz kusaginin iskelet
yapisi klavikula, skapula ve humerus tarafindan olusturulur (Sekil-1). Bu
kemik yapilar arasinda yer alan eklemlerin birebir etkilesimiyle omuz
hareketleri ortaya ¢ikar. Omuz kusagi icerisinde stabilizasyon ve fonksiyonun

koordine edilmesinde 20’den fazla kas grubu gorev almaktadir (15).
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Sekil-1: Omuz kompleksini olusturan kemikler ve eklemler (16)

Omuz Kusagindaki Eklemler

Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem (GHE); humerus basi ile skapular glenoid fossa
arasinda, sferoid (top-soket) tipte, multiaksiyal bir eklemdir (Sekil-1).
Humerus bagi, oval ve sig olan glenoid fossadan daha buyuktur. Herhangi bir
pozisyonda humerus basinin yalnizca %25-30’u glenoid fossa ile temas
halindedir. Bu da ekleme genis bir hareket serbestligi saglar. Ancak
glenohumeral eklemin si§ ve kuglk temas alani, eklemi instabilite ve
yaralanmalara duyarli kilar. Eklem stabilizasyonu ¢ok sayida dinamik ve
statik stabilizatorlerle saglanir (17).

Omuz ekleminin statik stabilizatorleri, humerus ve glenoidal eklem
yuzleri, labrum glenoidale, eklem kapsulu ve ligamentdéz yapilardir (17).
Eklem kapsulinun hacmi 10-15 ml’'dir ve humerus basinin iki katidir; bu da
genis eklem hareket acikhdina olanak saglar. Labrum glenoidale, eklem

yuzlerinde temas alanini genigletir, eklemin derinlik ve stabilitesini arttirir.



Statik stabilizasyonda rol oynayan ligamentoz yapilar glenohumeral ligaman
ve korakohumeral ligamandir. Glenohumeral eklemin 6n ylzinde eklem
kapsulinun kalinlasmasiyla olusmus superior, medial ve inferior olmak Uzere
uc adet glenohumeral ligaman uzanir. Superior glenohumeral ligaman,
korakohumoral ligaman ile birlikte eklemin superior kismini guglendirir ve
humerus basinin inferior translasyonunu onler (18). Medial glenohumeral
ligaman, humerus basinin 60-90 dereceler arasi abduksiyon pozisyonunda
anteriora, kol viicudun yaninda iken ise inferiora translasyonu sinirlar. inferior
glenohumeral ligaman ise firlatma pozisyonu olan abduksiyon ve dis
rotasyonda humerus basinin anterior translasyonuna karsi stabilizasyon
saglar (19).

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu, skapulotorasik kas
grubu ve rotator manset kaslari arasindaki néromuskuler kontrol ile saglanir.
Rotator manset kaslari ve biseps uzun bagsi, humerus basinin glenoid kavite
icine aktif kompresyonunu saglar. Rotator manset, glenohumeral eklem
abduksiyonu sirasinda dinamik bir destek noktasi olusturur (20). Omuz
abduksiyonun baslangicinda, deltoid kasi humerus basini akromiyona dogru
ceker. Rotator manset kaslari ve bisipital tendon ise depresor gorevi gorerek,
humerus basinin yukariya olan bu hareketini kisitlar. Rotator manget
kaslarindaki zayiflik, 90 derecenin Uzerindeki abduksiyonda, humerus
basinin superiora translasyonu ve sikisma sendromuna neden olur (21).
Biseps kasinin uzun basinin glenohumeral stabiliteye olan katkisi, 6zellikle
rotator manset yirtigi olan hastalarda bisipital tendonun kalinlagmasi ile
gOsterilmistir (22).

Tdm bu dinamik ve statik yapilarin birbirleri ile etkilesimleri
stabilizasyon mekaniginde onemlidir. Eklem hareket acikliginin ortalarinda
glenohumeral ligamanlar gevsektir, stabilite temel olarak dinamik
stabilizatorler ile saglanir. Eklem hareket acikliginin sonlarina dogru
ligamanlar daha gergin hale gelir ve hareket arkinin sonlarinda frenleyici

gorev yaparlar (20).



Akromiyoklavikular Eklem

Akromiyoklavikular eklem (AKE) klavikula distali ile akromiyon
arasinda olusur (Sekil-1). Eklem stabilitesi eklem kapsull, intraartikiler disk
ve ligamanlarla saglanir. Akromiyoklavikular ligaman, AKE’nin posterior
translasyonunu oOnler (23). AKE stabilizasyonunda, rutin aktiviteler sirasinda
kapsul ve akromiyoklavikular ligaman major rol oynarken, kuvvet ve direng
gerektiren hareketlerde korakoklavikular ligaman 6n plandadir (18).

Maksimum hareketin 5-8 derece arasinda dlguldigu AKE’de, iki major
hareket paterni vardir. Bunlardan biri omuz fleksiyon ve ekstansiyonu
sirasinda olugan kayma hareketi, digeri ise omuz abduksiyonu esnasinda
meydana gelen elevasyon ve depresyondur. Bdylece kolun 100 derece
abduksiyonu sonrasinda, skapulanin lateral rotasyonu gercgeklesir ve hareket
devami saglanir (19).

AKE subakromiyal bursa ve rotator manset ile direkt temastadir. Bu
iligki, subakromiyal sikisma sendromunun gelismesinde AKE patolojilerinin
rolinin gosterilmesi agisindan énemlidir (19).

Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular eklem, Ust ekstremitenin aksiyel iskelete baglanma
noktasidir. Klavikula, manubrium sterni ve 1. kosta arasindadir (Sekil-1).
Fibrokartilagin6z bir disk icerir. Eklem stabilizasyonu, eklem kapsulu ile
sternoklavikuler ve kostoklavikuler ligamanlar tarafindan saglanir.
Sternoklavikular eklemde longitudinal eksende 45-50 derecelik rotasyon,
supero-inferior eksende transvers planda 35 derecelik protraksiyon ve
retraksiyon ile 10-35 derecelik elevasyon ve depresyon hareketleri
gercgeklesir. Kolun 90 derecelik elevasyonu sirasinda her 10 derecelik
abduksiyonda, sternoklavikular eklemde 4 derecelik hareket gozlenir (15).

Skapulotorasik Artikulasyon

Gergek bir eklem olmayip toraks kafesinin posterioru ile skapula
anterior ylzu arasindaki mesafeyi temsil eder. Skapulotorasik artikulasyonda
protraksiyon/retraksiyon, elevasyon/depresyon ve rotasyon olmak uUzere Ug
temel hareket vardir. Kol abduksiyonununda ilk 20 dereceden sonra,

glenohumeral eklemin skapulotorasik eklem hareketine orani 2/1’dir. Yani her



15 derecelik hareketin 10 derecesi glenohumeral eklemde, 5 derecesi ise
skapulotorasik artikulasyonda gergeklesir. Bu iligki skapulotorasik ritim olarak
adlandiriir (24). Glenohumeral eklem hareketi ortadan kalksa bile 65
derecelik bir skapulotorasik hareket olur. Buna omuz silkme mekanizmasi
denir (25). Bas Ustu aktivitelerde skapula yukari ve laterale dogru rotasyon
hareketi yapar. Boylece akromiyonun yukari tilti saglanir ve korakohumeral
arkin subakromiyal araliktaki yapilara kompresyon olasiligi azaltilir (26).

Omuz Bolgesindeki Bursalar

e Subakromiyal-subdeltoid bursa

Rotator manset kaslarinin Gzerinde, deltoid kasi ile kapsul arasindadir.

TUum subakromiyal alani kaplar. Vicudumuzun en buyuk bursasidir. 5-10
ml’lik hacme sahiptir. Normalde glenohumeral eklemle iligkili degildir. Rotator
kilif ve bursanin rupturu ile glenohumeral eklemle baglanti meydana gelir
(27).

Subscapular bursa

Infraspinatus bursa

Subkorokoid bursa

Omuz Bolgesindeki Kaslar
Fleksor Kaslar

¢ Deltoid kasin anterior pargasi

e Pektoralis major kasinin klavikular pargasi
e Biseps braki

o Korakobrakialis

Ekstansor Kaslar

e Deltoid kasinin posterior pargasi
e Latissimus dorsi

e Teres major

Abduktor Kaslar

e Deltoid kasinin orta parcasi

e Supraspinatus

Adduktor Kaslar

e Pektoralis major



e Latissimus dorsi

e Teres major

i¢c Rotatorlar

e Subskapularis

e Pektoralis major

e Latissimus dorsi

e Deltoid kasinin anterior pargasi

e Teres major

Dis Rotatorlar

e Infraspinatus

e Teres minor

e Deltoid kasinin posterior pargasi

e Suprapinatus

Rotator manset; supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres

minor kaslarindan olusur. Esas gorevleri humerus basinin eklem iginde
kalmasi ve abduksiyon sirasinda superiora translasyonunun
sinirlandiriimasidir (19) (Sekil-2).



supraspinatus kasi

tuberkulurp/ r

majus ) -
f —_subskapularis

kasi

tuberculum
minus

supraspinatus kasi

- \

tuberkulum

/ majus
infraspinatus
kasi

, teres mindr
kasi

Sekil-2: Rotator manset kaslari (16)

Supraspinatus kasi: Skapulanin supraspindz fossasindan baslar,
korakoakromiyal arkin altindan gegerek tuberkulum majus’a yapisir.
Subskapular sinir ile innerve olur. Omuz abduksiyonunun temel
kaslarindandir. Ustte subakromiyal bursa ve akromiyon, altta humerus basi
ile sinirlandinidigindan kompresyon ve zedelenmelere ¢ok sik maruz kalir
(28).

infraspinatus kasi: Skapulanin infraspinéz fossasindan baslar,
tuberculum majus’ a tutunur. Subskapular sinir ile innerve olur. Omuz dis
rotator ve humerus basi depreséru olarak gorev yapar (29).

Subskapularis kasi: Skapulanin subskapular fossasi igine
yerlesmistir. Tuberculum minus’a yapisir. Subskapular sinir ile innerve olur.
Omuza i¢ rotasyon vyaptirir. Anterior subluksasyonu onlemede o6nemili
stabilizatordir (29).

Teres minor kasi: Skapula dis kenarindan baglar, tuberculum majus’a
tutunur. Kola disg rotasyon ve zayif adduksiyon yaptirir. Aksiller sinir ile

innerve olur (29).



Biseps braki kasi: Biseps kasinin uzun basi labrum glenoidale’nin tst
kosesinden, kisa basi ise korokoid gikintidan bagslar. Distalde tuberositas
radii’de sonlanir. Fonksiyonel olarak rotor manson kaslarinin bir pargasidir.
Biseps kasi uzun basinin tendonu omuz eklem kapsullinin iginden geger.
Ozellikle omuz dis rotasyonda iken humerus bagi depresorii olarak gérev
alir. Ayni zamanda omuz fleksiyonunda rol oynar. Muskulokutandz sinir ile
innerve olur (30).

Norovaskiiler Yapilar

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan alti arter vardir. Bunlar
anterior ve posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, korakoakromial,
suprahumeral ve subskapular arterlerdir. Omuz abduksiyonda iken
supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami dolar, adduksiyonda ise
tendonun yapisma yerindeki son 1 cm'lik bolume kadar (kritik zon) kanlanir.
Bu kritik zon supraspinatus tendonunun en ¢ok hasarlandigi alandir.

Omzun innervasyonu ise aksillar, muskulokutanéz, subskapular ve
supraskapular sinirler ile saglanir. Supraskapular sinir, supraskapular
centikten gecerek rotator manset kas grubuna lifler verir. Bu sinirin blokaji
agrih omzun konservatif tedavisinde de kullaniimaktadir (31).

Omuz Kompleksinde Hareket Duzlemleri

Glenohumeral eklemin temel hareketleri fleksiyon/ekstansiyon,
abduksiyon/adduksiyon, i¢/dis rotasyondur. Glenohumeral eklemin ilk 30
derecelik abduksiyonu ve ilk 60 derecelik fleksiyonu, kol elevasyonunun
baglangi¢ fazi ya da erken fazi olarak adlandiriir. Skapula bu safhadan
sonra giderek artan duzeyde elevasyona katilir. Her 2 derecelik humeral
elevasyona 1 derecelik skapular rotasyon eslik eder. Eger skapular hareket
olmazsa kol ancak pasif olarak 120, aktif olarak 90 derecelik elevasyon
gerceklestirebilir (24). Toplam abduksiyona sternoklavikular eklemin yaklagik
40, AKE’nin ise 20 derecelik katkisi vardir (19).

Fleksiyon i¢ rotasyonla, abduksiyon ise dig rotasyonla birlikte
gerceklesir. Glenohumeral eklemin abduksiyonu sirasinda dis rotasyon
gerceklesmezse, tuberculum major akromiona vyaklasarak subakromial

araligin ileri derece daralmasina ve subakromial bursa, supraspinatus kasi



ve biseps uzun basi tendonunun sikismasina neden olur. (32). Deltoid ve
supraspinatus kaslari tam bir hareket acgikhgi icin birlikte hareket ederler.
Deltoid tek bagina hareket ederse humerus korakoakromiyal arka dogru yer
degistirir. Ancak yeterli bir abdiksiyon olmasi igin rotator manset kaslarinin
humerus basini glenoide dogru deprese etmesi gerekmektedir (33). Daha
onceki literatlrler abduksiyonu supraspinatus kasinin baglattigr ve deltoid
kasinin da bunu devam ettirdigi seklindeyken, EMG c¢alismalari ile

gosterilmistir ki her iki kas tim hareket agikligi boyunca aktiftir (34).

Omuz Agrisi Nedenleri

1- Rotator manget patolojileri
- SSS ve rotator manset yirtiklar
- Kalsifik tendinit

Bisipital tendon patolojileri

N
1

- Bisipital tendinit

- Bisepsin uzun basinin ruptard

w
1

Omuz kapsulunun patolojileri
- Adeziv kapsulit

- Glenohumeral instabilite

I
1

Glenohumeral eklem ylzey patolojileri
- Osteoartrit
- Enflamatuvar artritler
- Rotator manget yirtigi artropatisi
- Osteonekroz

- Labrum lezyonlari

o
1

Diger eklemlerin patolojileri
- Akromiyoklavikular eklem patolojileri

- Sternoklavikular eklem patolojileri

(o))
1

Kemik patolojileri
- Kiriklar

- Enfeksiyonlar
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- Tumorler
7- Miyofasyal agri sendromlari
8- Sinir kaynakh patolojileri

- Servikal néropati

- Brakiyal noropati ve diger noropatiler

- Torasik ¢ikis sendromu

- Kompleks bolgesel agri sendromu
9- Metabolik ve endokrin kaynakli patolojiler
10- I¢ organlardan yansiyan agrilar

- Safra kesesi hastaliklari

- Karaciger hastaliklar

- Subfrenik abse

- Dalak travmasi

- Miyokard enfarktlsu

Subakromiyal Sikigma Sendromu

Tanim

Omuz agrisinin en sik nedeni olan subakromiyal sikisma sendromu
(SSS); supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve bisipital tendonun
humerus ile akromiyon, korokoid c¢ikintt ve korokohumeral ligamanin
olusturdugu korakoakromiyal ark arasinda basiya ugramasi ve inflamasyonu
sonucu olusur (4). Ozellikle kol elevasyonu ile olugan bu sikisma, omuzda
agr1 ve fonksiyon kaybina sebep olur. Tedavinin geciktigi veya yapilamadigi
durumlarda olugsan patolojik degisiklikler, rotator manget tendonlarinda kismi
veya tam kat yirtiklara kadar ilerleyebilir (35).

Etyoloji ve Risk Faktorleri

SSS etyolojisi dort ana grupta incelenebilir. Eksternal nedenler, SSS
sebeplerinin  %75’ini olusturur. Akromiyon morfolojisi (Ozellikle tip 3
akromiyon), korokoakromiyal ligaman hipertrofisi, AKE patolojileri, akromion
kiriklari sonrasi malunionlar, kotu kaynamig tuberculum majus kiriklari, os

akromiale, glenohumeral instabilite, skapular instabilite bu grup iginde

11



sayllabilir. internal anatomik sikisma; omzunu 90 derece (izerinde
abduksiyon ve ileri derece dig rotasyona zorlayan sporcularda, superior
labrumun antero-posterior lezyonlarinda ve rotator manget derin katlarinda
glenoid ile surtinmeye bagl olarak gorulebilir. Omzun asiri kullanimina bagh
fonksiyonel asiri yuklenme; Ozellikle aticilarda, tenis oynayanlarda,
yuzicllerde SSS’nin en dnemli sebebidir. intrensek tendinopati kaynakli
sikisma ise; yaslilarda dejeneratif slirece bagh gelismektedir (36).

Tekrarlayan bas Ustl aktiviteler SSS icin temel risk faktoradir (37,38).
Yuzme, aticilik, tenis, agirhk kaldirma, golf, voleybol ve jimnastik gibi bas
ustu aktiviteler iceren sporlari yapan atletlerde sik gorular. Boyacilik, tamirat,
tezgahtarlik gibi islerle ugrasanlar da SSS igin risk altindadir (39,40).

Patofizyoloji

Patofizyolojiye yoOnelik yapilan vaskuler c¢aligsmalar; supraspinatus
tendonunun tuberkulum majus’a yapistigi yerin 1-2 cm proksimalindeki “kritik
zon” denilen avaskduler alanin, dejenerasyona yatkin oldugunu gdstermistir.
Kolun tekrarlayan elevasyon ve abduksiyonu, bu bdlgede rolatif
hipovaskularite olusturarak, inflamasyon ve tendinite neden olmaktadir
(41,42). Tekrarlayan iskemik ve inflamatuar ataklar, rotator manset
kaslarinda dejenerasyona yol acmaktadir. Dejenere rotator manset
tendinitinde kan damarlari ve fibroblast anomalileri, glikozaminoglikan
infiltrasyonu ve fibrokartilajin6z transformasyon gibi patolojik degisiklikler
gosterilmigtir. Subakromiyal subdeltoid bursit, rotator manset tendinitleri ile
birlikte veya geng¢ sporcularda direkt travma ya da asirn kullanim sonucu
gelisebilmektedir (41).

Charles Neer 1971’de SSS’yi 3 patolojik evre halinde siniflandirmis ve
klinik 6zelliklerini tanimlamigtir (4):
Evre 1- Odem ve hemoroji: Hastalar genellikle 25 yasin altindadr.
Supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursada 6dem ve hemoraji gorulur.
Omuz cevresinde adri, palpasyonla hassasiyet belirgindir. Bu evrede
konservatif tedavi ile tama yakin iyilesme saglanabilir.
Evre 2- Fibrozis ve tendinit: Hastalar genellikle 25-40 yas arasindadir.

Tekrarlayan aktiviteler sonucunda kronik inflamasyon olusur. Supraspinatus
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ve biseps tendonunda, subakromiyal bursada kalinlasma ve fibrozis gelisir.
Fizik muayenede krepitasyon, EHA'da orta derecede kisitlanma vardir.

Evre 3- Tendon riptirleri ve kemik degisiklikleri: 40 yas Uzerinde gorulur.
Rotator mansette komplet ve inkomplet rtptlrler, biseps tendon lezyonlari,
tuberculum majus ve anterior akromiyonda kemik degigiklikleri meydana
gelir. Bu donemde gece agrisi daha belirgindir. Agri ve EHA'da kisitlilik artar.

Glenohumeral eklem stabilizasyonunu saglayan yapilardaki (6rnegin
rotator mangset kaslari) zayiflik veya fonksiyon bozuklugu, humerus basinin
superiora yer degistirmesine ve subakromial bursa ile rotator manget
tendonlarinin sikismasina yol agar. Yapilan calismalarda akromiyon ile
humerus basi arasindaki mesafenin, klinik semptomlarla korele oldugu
belirtiimistir (43). Reddy ve ark. (44) SSS olgularinda rotator mangset
kaslarinin elektromiyografik incelemesinde, supraspinatus ve infraspinatus
kaslarinda elektriksel aktivitenin azaldigini gostermislerdir.

Klinik

Klinik gorunim yasa ve olasi etyolojik faktérlere baglidir. Oldukga hizh
kol aktivitesi ve travma hikayesi olan geng¢ hastalar haric semptomlarin
baslangici kademelidir. Agri siklikla omuz 6n- yan yuzu ve kol dis tarafinda
lokalize olur. Genellikle spor ve meslekle iligkili olarak abduksiyon, elevasyon
ve bas Ustu aktivitelerle artar. Agri nedeniyle aktif hareketler kisitlanabilir.
Hastalar siklikla giyinirken sirtlarina ulagsmakta zorlandiklarindan yakinirlar.
Gece agrisi etkilenen taraf Gzerine yatarken olugabilir (5).

Omuz muayenesi inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket aciklig
degerlendirmesi ve 6zel testler ile yapilir. inspeksiyonla skar izi, deformite,
asimetri, renk degisikligi, kas atrofisi varligi degerlendirilir. AKE, bisipital
oluk, supraspinatus ve infraspinatus kaslari, spina skapula, trapezius kasi,
tuberkulum majus, korokoid ¢ikinti palpe edilir; hassasiyet, Isi artisi, kas
spazmi veya sislik varli§i incelenir. Aktif ve pasif eklem hareket acikliklari
degerlendirilir.  60-120 dereceler arasi abduksiyonda agrinin olmasi
durumunda agrili ark testi pozitiftir. Bir metaanaliz ¢alismasinda sensitivitesi
%75, spesifitesi %67 bulunmugtur (45).
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SSS Kklinik tanisinda Neer ve Hawkins-Kennedy testleri siklikla
kullanilir. Neer testinde; hekim hastanin arkasinda durur, bir elle skapular
rotasyon engellenirken diger elle hastanin kolu fleksiyon ve abduksiyon
arasinda bir agida elevasyona zorlanir. Humerusun akromiyona dogru yer
degistirmesi ile agrt meydana gelmesi durumunda test pozitiftir. Bir
metaanaliz ¢alismasinda sensitivitesi %81, spesifitesi %54 olarak belirtiimigtir
(45). Hawkins-Kennedy testinde ise omuz ve dirsek 90 derece fleksiyonda
iken omuz pasif olarak i¢ rotasyona zorlanir. Bu manevra ile supraspinatus
tendonu korakoakromiyal ligamanin altina ve korokoid gikintiya dogru fitilir.
Agn olmasi durumunda test pozitiftir. Sensitivitesi %74, spesifitesi %50
olarak bulunmustur (45). USG bulgulari ile sikisma testleri arasindaki iliskiyi
inceleyen bir c¢alismada supraspinatus tendinozis varliginda Neer,
supraspinatus kasinda kismi yirtik durumunda ise Hawkins-Kennedy testinin
daha yuksek oranda pozitif oldugu belirtilmistir (12). Diger bir calismada 100
SSS tanili hastanin klinik muayene ve USG bulgularinin kiyaslanmasinda,
Hawkins testi en sensitif (%72,2), Neer testi ise en spesifik (%95,3) olarak
saptanmistir (46). Kelly ve ark. (47) yaptiklari bir calismada ise sikisma
testlerinin rotator manset yirtiklarindan ¢ok subakromiyal-subdeltoid bursiti
saptamada daha sensitif oldugunu belirtmigler ve bu sonucu subakromiyal
bursanin sinir ucglarindan zengin olmasina baglamiglardir. Yapilan bir
Cochrane derlemesinde ise SSS tanisinda hangi testin secilmesi gerektigi ile
ilgili kanitlarin yetersiz oldugu sonucuna varilmistir (48). Sikigma testlerinin
pozitif olmasi durumunda kesin tani i¢in enjeksiyon testi uygulanir.
Subakromiyal arahida 3-5 ml %1’lik lidokain enjekte edilir. Sikisma testleri
tekrarlanir. Agrinin en az %50 azalmasi durumunda enjeksiyon testi pozitif
kabul edilir. Supraspinatus kasinin degerlendiriimesi icin Jobe testi
(supraspinatus testi) yapilir. Hastanin kolu fleksiyon ile abduksiyon arasinda
90 dereceye ve tam pronasyona (bas parmak yere dogru) getirilir. Bu
pozisyonda hastanin dirence kargi kolunu yukari kaldirmasi istenir. Agri
olmasi supraspinatus lezyonunu dusundurur. Supraspinatus tendinitlerinde
sensitivitesi %62, spesifitesi %54 olarak bulunmustur (49). Hasta kolunu 90

derece abduksiyonda tutamiyorsa veya kolunu yavasga indirmesi
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istendiginde kol asagi dusuyorsa kol dusme testi pozitiftir ve rotator kaslarda
yirtik (evre 3 SSS) varligini gosterir (36). Yapilan ¢calismalarda SSS tanisinda
kullanilan  testlerin  duyarlihklari  yiksek ancak hasarli  dokunun
belirlenmesinde segicilikleri disuk bulunmustur. Birgok farkli omuz hastalig
ayni fizik muayene bulgularini gostermektedir. Ayrica birgok Kklinik testin
uygulanmasi sirasinda subakromiyal bursa gerilmekte, nosiseptorlerin
uyariimasi ile olusan agri, agri inhibisyonuna bagh olarak kaslarda gugsuzlik
ve testlerde yalanci pozitifliklere sebep olabilmektedir (14). Bu sebeplerden
dolayr hastaligin  tanisinin  kesinlestiriimesi ve hasarli  dokunun
belirlenebilmesi i¢cin cogunlukla goruntileme yontemlerine ihtiya¢ duyulur.

Radyoloji

Omuz agrilarinda, omuz bolgesinin olduk¢a karmasik yapisi nedeniyle
goruntulemenin tani ve tedavide onemli rolu vardir. Uygun goruntuleme
yonteminin secilmesi, omuz agrili hastalarda patolojinin saptanmasi ve tedavi
edilmesinde oldukca zaman kazandirmaktadir.

Konvansiyonel radyografi: Kalsifik lezyonlar, GHE ve AKE’de
dejeneratif degisiklikler, akromiyon tipi, akromiyon ile humerus basi
arasindaki mesafe degerlendirilebilir. Evre 3 ve ge¢ evre 2 SSS'de
tuberkulum majus etrafinda kistik ve sklerotik degisiklikler, AKE'de dejeneratif
degisiklikler, subakromiyal aralikta daralma gorulebilir (5,50). Saghkh
kisilerde radyografilerde akromiyohumeral mesafe 10-15 mm arasinda
Olcilmug, <7 mm degerlerin cerrahi sonuglarinin tatminkar olmadigi
belirtilmigtir (51,52). Diger bir calismada SSS olgularinin radyografi ile
degerlendiriimesinde, istirahat pozisyonunda akromiyohumeral mesafede
azalma olmadigi, dolayisiyla bu populasyonda radyografinin kismi fayda
sagladidi belirtilmigtir (53).

Ultrasonografi (USG): Kas iskelet sistem ultrasonografisi, kemik
yuzeyler ve yumusak dokularin (sinir, tendon, kas, ligaman, bursa vb.)
yuksek ¢ozunarlikli géruntulerinin elde edilmesi amaciyla yuksek frekanslh
ses dalgalarinin (1-20 megahertz) kullaniimasidir. Son yillarda, omuz agrih
hastalarin degerlendiriimesinde oldukga genis yer edinmistir (54). Iyonize

radyasyon icermemesi, tasinabilir ve rolatif olarak maliyetinin distuk olmasi,
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hizli ve dinamik goruntileme yapilabilmesi, kargi ekstremite ile kiyaslama
imkani, hastanin beden yapisinin incelemeye engel olusturmamasi, protez
veya metal implant varliginda uygulanabilir olmasi ve bilinen
kontrendikasyonunun olmamasi en 6énemli avantajlaridir.  Onemli
dezavantajlari ise kullanici bagimli olmasi ve deneyim gerektirmesi, eklem
gibi derin omuz yapilarinin ve kemik iliginin goruntilenememesi, ekipman
pahaliligi, cihaza gore goruntlinin degiskenlik gdstermesidir (55).

En sik rotator manset lezyonlari olmak Uzere, akromiyoklavikular
eklem patolojileri, biseps kasi ve uzun basi tendonunun degerlendirilmesi,
inflamatuvar hastaliklar, dejeneratif ve infiltratif eklem hastaliklari, bursitler,
yer kaplayan lezyonlar, postoperatif omuz patolojilerinin degerlendiriimesinde
oldukga faydalidir (56,57). Ayrica USG, omuz agrisinin tanisi ve tedavisi
amaciyla yapilan enjeksiyon ve aspirasyonlara da kilavuzluk eder (56).
Yapilan c¢aligsmalarda rotator manset vyirtiklarinda USG sensitivite ve
spesifitesinin MRG’ye esdeder oldugu ve USG’nin birgok avantaji dolayisiyla
da rotator manset dederlendirmesinde ideal gorUntileme ydntemi
sayllabilecegi belirtiimistir (58). Teefey ve ark. (59) tarafindan yapilan bir
calismada, USG tam kat yirtiklari saptamada mukemmele yakin basarih
(%100 sensitivite, %85 spesifite ve %96 dogruluk), kismi yirtiklari saptamada
ise bu oran azalsa da (sensitivite %67, spesifite %85 ve dogruluk %77)
yeterli bulunmustur. Dinnes ve ark. (7) yaptiklari bir metaanalizde, tam kat
yirtiklari degerlendirmede USG’nin MRG ile esdeger oldugu, kismi yirtiklari
degerlendirmek igin ise USG’nin ilk basamak olarak tercih edilmesi gerektigi
sonucuna varmiglardir.

Rotator manget patolojilerinde siklikla subakromiyal-subdeltoid
(SASD) bursa da etkilenmektedir. >2mm hipoekoik gorunum patolojik kabul
edilir. Van Holsbeeck ve ark. (60) yaptiklari g¢alismada, subakromiyal-
subdeltoid bursada kalinlasmanin SSS’nin erken bulgusu olabilecedini ve bu
hastalarin %90’ Indan fazlasinda rotator kaslarda yirtik oldugunu
belirtmiglerdir.

USG ile direkt cerrahi gozlemlerin kiyaslandigi ¢alismalarda, biceps

tendon patolojierinin saptanmasinda USG vyuksek sensitif ve spesifik
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bulunmustur (61,62). Omuz agrii hastalarda USG ve MRG bulgularinin
kargilastinldigi  bir galismada, USG’'nin biseps tendon patolojileri ve
supraspinatus tam kat yirtiklarinin degerlendirimesinde MRG ile esdeger
oldugu belirtilmistir (38). 120 omuz agrili hastanin USG ile incelenmesinde,
biseps uzun basi tendonu etrafinda eflzyon en sik saptanan bulgu olmustur
(63). USG ile AKE'de osteoartrit, sprain, periartikiler ganglion kisti, distal
klavikular osteoliz, AKE stabilitesi degerlendirilebilir (64).

inceleme igin, real time ultrasonografik yéntemle, 10-12 MHz frekans
araliginda, yiksek frekansli transduserler kullanilir. Oncelikle lineer prob
kullanilmahdir. USG demeti tendona dik olmalidir. Hafif bir agilanma,
anizotropi olarak adlandirilan bir artefakt yaratarak, yirtik olarak
yorumlanabilecek hipoekoik ya da anekoik yalanci defekt gorinimlerine
neden olabilir (65).

Michener ve ark. nin (11) SSS ve kontrol gruplarinin USG bulgularini
kiyasladiklari bir calismada, SSS’de supraspinatus tendon kalinhgi kontrol
grubuna goére vyuksek saptanirken (6,6x1,8 mm, 6,0£0,8 mm),
akromiyohumeral mesafe olgumleri arasinda anlamli farkhlik bulunmamigtir
(10,8+1,6 mm, 11,4+1,7 mm). Calismada supraspinatus tendon kalinhginin
akromiyohumeral mesafeye orani da SSS’de kontrol grubuna gore anlamli
olarak yuksektir (61,7%+10,3%, 54,2%+7,9%). Ottenheijm ve ark. (66) omuz
agrili hastalarda, klasik tedavi basamaklarinin uygulanmasina kiyasla, USG
bulgularina dayali tedavinin daha maliyet etkin oldugunu belirtmislerdir.
Yapilan ¢ok sayida calismada asemptomatik omuzlarda %50’den yuksek
oranda, ruptur dahil pozitif USG bulgulari rapor edilmigstir (67,68).

Bilgisayarli Tomografi (BT): Ozellikle travma varliginda GHE ve
skapulanin supheli ve kompleks kiriklari, dislokasyon, kemik protezleri,
neoplazm gibi kemik hastaliklarinda endikedir (56). BT ile kemik fragmanlari,
eklem ici serbest cisimler mikemmel sekilde degerlendirilebilir (69).

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG): Eklem kikirdagi, labrum,
kas, tendon, ligaman ve bursayi iceren yumusgak dokulari ¢ok iyi goruntuler
(70). Genellikle konservatif tedavi ile yanit alinmayan, ilk degerlendirme ile

taninin kesin konulamadigi, rotator manset veya labral yirtiktan stphelenildigi
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durumlarda tercih edilir. SSS olgularinda MRG ile subakromiyal yapilarda
inflamasyon, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursaya osteofit basisi,
AKE patolojileri degerlendirilebilir (38,43). Rutin MRG incelemesi ile taninin
supheli kaldigi durumlarda, MRG artrografi ile labral patolojiler ve kuguk
kismi yirtiklar belirlenebilir (71). Sengul ve ark (14) MRG ile, supraspinatus
patolojilerinin diger omuz eklem bulgulari ile birlikteligini degerlendirdikleri
calismalarinda, tam kat ruptur saptanan olgularin %100’dnde SASD bursada
eflzyon ve AKE’de dejenerasyon, %90’inda humerus basinda dejenerasyon
gorulurken, kismi yirtik saptanan olgularin %74’Gnde SASD bursada efuzyon,
%80’'inde AKE ve humerus basinda dejenerasyon saptamiglardir. SSS
olgularinin aktif abduksiyon sirasinda MRG ile incelendigi bir ¢alismada,
kontrol grubuna goére hasta grupta akromiyohumeral mesafede daha belirgin
bir daralma oldugu gosterilmistir (72).

Ayirici Tani

SSS ayirici tanisinda omuz agrisi yapan tum sebepler disunulmelidir.
Ozellikle rotator kaf yirtigi ve adeziv kapsiilitten ayirt edilmesi énemlidir.
Rotator kaf yirtiklarinda agri ile beraber kaslarda gugsuzlik (6zellikle dis
rotasyon sirasinda) ve pozitif kol dusme testi saptanir ve siklikla daha ileri
yaslarda gorultr. Adeziv kapsulitte ise genellikle travma oykusu vardir ve
aktif ve pasif EHA kisithdir. Bunlar disinda kalsifik tendinit, osteoartrit, biseps
tendiniti, instabilite distinulmesi gereken 6nemli hastaliklardir (36).

Tedavi

Konservatif tedavide ilk olarak rolatif istirahat yani sikismaya yol
acacak hareketlerden kacginilmasi o6nerilir. Bundan dolayl bas seviyesi
uzerindeki hareketler yapiilmamalidir. Akut dénemde inflamasyonu azaltmak
ve analjezi saglamak amaciyla soguk uygulama yapilir. Steroid olmayan
antiinflamatuvar ilaglarin bu dénemde 7-10 gunluk bir stre duzenli kullanimi
inflamasyon ve agri kontroli saglar. Daha sonrasinda bu ilaglar analjezik
amacl kullanilabilir (5).

Fizik tedavi olarak sicak uygulama ve rolatif istirahat onerilir. Yuzeyel
sicak uygulama; akut donem gectikten sonra ozellikle egzersizlerden once,
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kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak igin uygulanabilir.
Kontraktur gelisiminin onlenmesi amaciyla erken donemde tum yoOnlere
eklem hareket acgikhigi egzersizleri o6nerilmelidir. Normal pasif EHA
saglandiginda rotator manset kaslarina guglendirme egzersizleri baslanir.
Agri azaldiktan sonra nonabdukte pozisyonda ozellikle i¢ ve dis rotatorlarin
guglendiriimesi onemlidir. Omuza normal esnekligini kazandirma amagh
germe ve GHE mobilizasyon egzersizleri yapilir. Omuz kusagi kaslarinin
dengeli glglenmesi igin skapular kaslar da kuvvetlendiriimeli, GHE
stabilizasyon egzersizleri verilmelidir. YuUksek tekrarli ve dusuk direncgli
egzersizler uygulanir. Hareketler 90 derece altindaki fleksiyon ve abduksiyon
acilarinda yaptiriimalidir. Bu egzersiz programina 6 hafta devam edilmeli ve
bas Ustl aktiviteler kisitlanmalidir. Semptomlar belirgin azaldiginda kademeli
ve dikkatli sekilde horizontal seviyenin Ustunde rehabilitasyon galismalarina
baslanir. Bas ustu aktiviteler genellikle tedavi baglangicindan 3-6 ay sonra
verilebilir (50).

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari inflamasyon ve agriyr azaltir.
Semptomatik rahatlama hastanin fizik tedaviye uyumunu arttirir (73,74). PRP
enjeksiyonlari ile trombosit kaynakli buyume faktorleri aracilikh bir
inflamasyon ve rejenerasyon tetiklenir (75).

Elektrik stimllasyonu, fonoforez, iyontoforez, terapétik ultrason, lazer,
akupunktur diger tedavi segcenekleri arasindadir (76).

Cerrahi tedavi hastanin yasi, subakromiyal sikisma veya tendinitin
derecesi ve hastanin semptomlarina gore degisir. 6-9 aylik konservatif
tedaviye yanit alinamamasi cerrahi endikasyondur. Cerrahide subakromiyal
dekompresyon vyapilir. Yapilan calismalarda fizik tedavi ile cerrahi
dekompresyon sonuglari arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (77).

Bu ¢alismanin amaci subakromiyal sikisma sendromu olan hastalar ile
saglkh kontrollerin omuz ultrasonografi bulgularinin kiyaslanmasi ve
subakromiyal sikisma sendromu olgularinda ultrasonografi bulgulari ile

fonksiyonel durum arasindaki iliskinin incelenmesidir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Kikirtli Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginde, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nun 02 Subat 2016 tarih ve 2016-2/3 nolu onay karari ile Subat 2016-
Haziran 2016 tarihleri arasinda poliklinigimize basvuran 40 hasta ve 25
saglikh, toplam 65 kadin géndlli Gzerinde yapildi. Calisma kriterlerine uyan
hastalara galismanin amaci ve kapsami anlatildiktan sonra katilmayi kabul
eden bireylere, etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanmis Bilgilendiriimig
Gonulla Olur Formu okutularak onaylari alindi.

Calismaya; anamnez ve fizik muayene ile subakromiyal sikisma
sendromu tanisi konulan 40 hasta ve omuz agrisi sikayeti olmayan 25 kontrol
kadin hasta alindi. Detayh fizik ve norolojik muayene ile omuz agrisi
yapabilecek diger patolojik nedenler ekarte edildi. Saglkli géndlliler omuz
agrisi digi sebeplerle poliklinigimize basvuran hastalar arasindan segcildi.
Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu okutularak onaylari alindi.

Hastalardan yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), meslek, dominant
ust ekstremite, etkilenen Ust ekstremite, hastalik suresi gibi demografik
veriler elde edildi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore secildi:
Gonuiillulerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. 18-70 yas
2. 6 hafta-6 ay sureli omuz agrisi

3. Fizik muayenede pozitif sikisma testleri
Goniillulerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
1. Travma oykusu

2. Ust kol king:
3. Gegirilmis omuz cerrahisi
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Pasif EHA kisitlihgi

Inflamatuvar veya néropatik tip agri
Sistemik kas iskelet sistem hastaligi
Boyun hareketleri ile artan omuz agrisi

Omuz agrisina yonelik fizik tedavi almis olmak

© ©®© N o g &

Son iki ay icerisinde omuz igi kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis
olmak

10. Ultrasonografi ile tam kat yirtik veya kalsifik tendinit saptanmasi

Calisma Gruplari

Calismaya 40 subakromiyal sikisma sendromu tanisi konulan kadin
hasta ve 25 omuz agrisi olmayan kadin gonulli dahil edildi. Goénullulerin
poliklinige bagvurduklari ayni gun igerisinde ayni arastirmaci tarafindan fizik
ve norolojik muayeneleri yapildi. Omuz eklemi Uzerinde hassasiyet, aktif ve
pasif eklem hareket acikliklari, omuz sikisma testleri degerlendirildi.
Gondllilere UU Kikartld FTR poliklinigi binyesinde mevcut olan 11-lineer
transducer, GE Healthcare, Logic PS5 marka ultrasonografi cihazi ile sorumlu
arastirmaci gozetiminde yardimci arastirmaci tarafindan goruntuleme yapilip
veriler kaydedildi. Subakromiyal sikisma sendromu tanisi konulan hastalarin
etkilenen omuzlari, saglikli gonullllerin ise rastgele secilen bir omuzlar
incelemeye alindi. Goruntlileme sonucunda 3 hastada supraspinatus kasinda
tam kat yirtik saptanmasi Uzerine ilgili bolumlere yonlendirilerek ¢alismadan
cikarildi. USG ile gorUntlileme sonrasinda SSS olgularinin agr siddetini
degerlendirmek icin Vizlel Analog Skala (VAS) ve omuz agrilarinin gunlik
yasam aktivitelerine etkisini degerlendirmek amaciyla Kol, Omuz, El
Sorunlari Anketi [The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)]
uygulandi.
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Vizuel Analog Skala (VAS)

0-10 cm’lik yatay bir gorsel skaladir. Hastaya 0 noktasinin ‘agrinin hig
olmadidr’, 10 noktasinin ise ‘hayatinda yasadigi en siddetli agr’ oldugu
anlatilmistir. Hastadan omuz agrisina denk gelen noktay! isaretlemesi
istenmis ve bu nokta 0 noktasindan baglanarak cetvelle Gl¢ulip agr siddet

degeri kaydedilmisgtir.

Kol, Omuz, El Sorunlarn Anketi [The Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH)]

DASH anketi, 1994 yilinda American Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS) tarafindan geligtirilen, Ust ekstremite yaralanmalarinda
fonksiyon ve Ozru degerlendiren bir ankettir (78). Anket hasta tarafindan
doldurulur ve hastanin kendi bakis acgisindan fonksiyonel durumunu ve
semptomlarini yansitir. Bu anket Ust ekstremite yaralanmasi sonucu ortaya
cikan 0zra, aktivite kisithiiklarini, ayni zamanda bos zaman aktivitelerini ve
ise katiimdaki kisithliklari degerlendirir. Anket 30 sorudan olugmaktadir. ilk
21 soru hastanin gunluk yasam aktiviteleri sirasinda zorlanmasini, 5 soru
semptomlari (adri, aktiviteye bagl agri, karincalanma, sertlik, gugsuzluk),
kalan 4 sorunun her biride sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine
guvenini degerlendirir. Toplam 0-100 arasi bir puan elde edilir. YUksek
puanlar ciddi disabiliteyi ifade etmektedir (O puan: disabilite yok, 100 puan:
maksimum disabilite). Turkge gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi yapilmigtir
(79).
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Ultrasonografi

Sekil-3: Ultrasonografi cihazi

Ultrasonografik  gérintileme, UUTF  Kuikartli  FTR  poliklinigi
banyesinde mevcut olan 11-lineer transducer, GE Healthcare, Logic P5
marka ultrasonografi cihazi ile sorumlu arastirmaci gozetiminde yardimci
arastirmaci tarafindan, hasta ve saglikh gonulluler poliklinige bagvurduklar
gun icerisinde yapilarak sonuglar kaydedildi. USG ile SSS grubunun agrili
taraf omzu, saghklh gonulli grupta ise rastgele secilen bir omuz incelendi.
Goruntuleme hasta oturur pozisyonda iken yapildi. Biseps uzun basi tendonu
incelemesi kol adduksiyonda, dirsek fleksiyonda, 6n kol uyluk Uzerinde
serbest ve supin pozisyonda iken yapildi. Probe omuz anteriorunda humerus
ust ug bisipital oluk Gzerine transvers olarak yerlestirildi. Biseps uzun basgi
tendonu etrafinda hipoekoik sivida artis olup olmadigi kaydedildi (Sekil-4).
AKE incelemesinde kol notral pozisyonda iken, probe AKE Uzerine transvers
yerlestirildi. Eklemde dejeneratif gorinimin olup olmadigi degerlendirildi
(Sekil-5). Akromiyohumeral mesafe o6lgumi yapilirken kol yanda serbest
pozisyonda birakildi, probe longitudinal olarak palpasyonla belirlenen

akromiyon anterior kenarinin en 6n kismi Uzerine yerlestirildi, akromiyon ile

23



humerus bagi arasindan olgulen mesafe kaydedildi (Sekil-6). Daha sonra
hastadan inceleme vyapilan taraf elini, avu¢ ici ayni taraf kalgca Uzerine
gelecek sekilde koymasi istendi (Modifiye Crass & Middleton pozisyonu) (80).
Kol ekstansiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda iken probe transvers olarak
akromiyon alt kismina yerlestirilerek supraspinatus kasi ve biseps tendonu
ayni kesitte goruldi. Bu goruntu dondurularak biseps tendonunun hiperekoik
géruntisunuan bitis  yerinden 10-15-20 mm laterali isaretlenerek bu
noktalardan supraspinatus kas kalinlik dlgimua yapildi. Supraspinatus kas
kalinliklari, altta hipoekoik humerus kikirdaginin tustandeki ilk hiperekoik sinir,
ustte ise anekoik subakromiyal-subdeltoid bursanin altindaki hiperekoik
sinirlar arasindan olguldu. Elde edilen 3 degerin ortalamasi supraspinatus
kas kalinhgr olarak alindi (Sekil-7). Ayni pozisyonda goéruntilemede
supraspinatus kasi Uzerinde yerlesen subakromiyal-subdeltoid bursa
kalinliginda artis olup olmadigi kaydedildi (Sekil-8).

Sekil-4: Biseps tendon incelemesi (A:probe yerlesimi B:biceps uzun

basI tendonunun goérinimu C:biseps uzun basi tendonu etrafinda sivi artisi)

24



Sekil-5: Akromiyoklavikular eklem incelemesi (A:probe yerlesimi

B:akromiyoklavikular eklem goéranumuy)

Sekil-6: Akromiyohumeral aralik incelemesi (A:probe yerlesimi

B:akromiyohumeral mesafe dlgumu)

Sekil-7: Supraspinatus kas incelemesi (A: hasta pozisyonu ve probe

yerlesimi B:supraspinatus kalinhk élgimu)
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Sekil-8: Subakromiyal subdeltoid bursa gorunumu (beyaz ok)

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik bolumu rehberliginde IBM SPSS 21.0 istatistik paket programi
ile gerceklestiriimigtir. Strekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler normal
dagihma uygunluk goOsterenlerde ortalama + standart sapma, normal
dagihma uygunluk gdstermeyenlerde ise medyan (minimum ve maksimum)
olarak verilmistir. Kategorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans ve
yuzde degerler olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygun olup
olmadidi Shapiro Wilk testiyle incelenmistir. Normal dagilan bagimsiz gruplar
icin Bagimsiz iki Orneklem t-testi, normal dagiimayan bagimsiz gruplar icin
Mann-Whitney U testi yapiimistir. Kategorik verilerin analizinde Bagimsiz
gruplar icin ise Ki-kare bagimsizlik testi, Fisher'in Kesin Ki-kare testi, Yates
dizeltmeli Ki-kare testi kullaniimistir. Degiskenler arasi iligkiler normal
dagihm gézlenen degiskenler igin Pearson korelasyon katsayisi, normal
dagihm goézlenmeyen degigkenler icin Spearman korelasyon katsayisi ile
incelenmigtir.  Yapilan analizlerde anlamlilik duzeyi a=0.05 olarak

belirlenmistir.
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BULGULAR

Calismaya 40 hasta ve 25 kontrol olmak Uzere toplam 65 kadin hasta
dahil edildi. Ultrasonografi incelemesinde 3 hastada supraspinatus kasinda
tam kat yirtik saptanmasi Uzerine ilgili bolumlere yonlendirilerek ¢alismadan
cikarildi.

Calismaya alinan olgularin yas ortanca deg@eri hasta grupta 55(27-70),
kontrol grubunda 55(32-64); VKI ortanca degeri hasta grupta 27,60(21,30-
44,40), kontrol grubunda 29,30(20,42-41,60) idi. Gruplar arasinda yas ve VKi
acisindan farkhlik yoktu (p=0,556, p=0,305) (Tablo-1).

Tablo-1: Fiziksel Ozelliklerin Dagilimi

Ozellikler Hasta Kontrol P
(n=62) (n=37) (n=25) degeri
Yas 55 (27-70) 55 (32-64) 0,556
VKIi 27,60 (21,30-44,40) | 29,30 (20,42-41,60) 0,305

Hasta grubun %11’i (n=4) calisan, %16’s1 (n=6) emekli ve %73’

(n=27) ev hanimi idi. Kontrol grubunda ise %16’s1 (n=4) calisan, %28'’i (n=7)

emekli ve %56’s1 (n=14) ev hanimiydi.

Hastalarin 36’sinda dominant ekstremite sag, 1’inde ise sol idi. 25

hastanin sikayetleri dominant (%67,6), 12 hastanin ise nondominant (%32,4)

taraftaydi. Kontrol grubunun tamaminda dominant taraf sag idi. 15 olguda

sag,10 olguda sol omuz incelemesi yapildi (Tablo-2).
Hastalarin %51,4’Unde (n=19) agn suresi 6-12 hafta, %48,6'sinda
(n=18) ise >12 hafta idi (Tablo-2).
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Tablo-2: Olgularin etkilenen taraf ve agri surelerinin dagilimi

Ozellikler (n=62) Hasta (n=37) Kontrol (n=25)
Dominant 25 (%67,57) 15
Taraf
Nondominant 12 (%32,43) 10
6-12 hafta 19 (%51,4) -
AQri suresi
>12 hafta 18 (%48,6) -

Gruplar Arasi USG Bulgularinin Kiyaslanmasi

Hastalarin  %54,1'inde (n=20) biseps tenosinoviti saptanirken
%45,9'unda (n=17) goérulmedi. Saglikhlarin sadece %12’sinde (n=3) biseps
tenosinoviti goruldu. Biseps tenosinoviti agisindan gruplar arasinda anlamh
farklihk saptandi (p=0,001) (Tablo-3).

Subakromiyal-subdeltoid  bursit hastalarin  %35,1’inde  (n=13)
gorulirken, %64,9'unda (n=24) yoktu. Bursit, kontrol grubunun %24’lGnde
(n=6) saptandi, %76’sinda (n=19) ise gorulmedi. Subakromiyal-subdeltoid
bursit agisindan gruplar arasi farklilik saptanmadi (p=0,351) (Tablo-3).

Akromiyoklavikular eklemde dejenerasyon, hastalarin %54,1’'inde
(n=20), saglikh gonullilerin ise %32’sinde (n=8) belirlendi. Gruplar arasinda
istatistiksel farkllik yoktu (p=0,087) (Tablo-3).

Supraspinatus tendon kalinligi ortanca degeri hasta grupta 5,67(4,10-
7,70) mm, kontrol grubunda ise 5,20(4,20-7,30) mm olarak belirlendi. Gruplar
aras! farklihk yoktu (p=0,187). Akromiyohumeral mesafe ortalama degeri
hasta grupta 12,13+1,53 mm, kontrol grubunda ise 11,89+1,50 mm idi.
Gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmadi (p=0,555).
Supraspinatus kalinhginin akromiyohumeral mesafeye orani ortanca degeri
hasta grupta %47,45(%31,29-%73,78), saglikli grupta ise %43,28(%35,59-
%80) idi. Yine gruplar arasi farklilik belirlenmedi (p=0,212) (Tablo-3).
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Tablo-3: Hasta ve kontrol gruplarinin USG bulgularinin karsilastiriimasi

) P
Ozellikler (n=62) Hasta (n=37) Kontrol (n=25) o
degeri
. | Var 20 (%54,1) 3 (%12)
Biseps tenosinovit 0,001
Yok 17 (%45,9) 22 (%88)
Subakromiyal Var 13 (%35,1) 6 (%24)
. _ 0,351
Akromiyoklavikular Var 20 (%54’1 ) 8 (%32)
eklem 0,087
dejenerasyonu Yok 17 (%45,9) 17 (%68)

Supraspinatus kalinhgi
(mm) 5,67(4,10-7,70) 5,20(4,20-7,30) | 0,187
mm

Akromiyohumeral mesafe
12,13+1,53 11,89+1,50 0,555
(mm)

Supraspinatus kalinhgi/
akromiyohumeral mesafe | 47,45(31,29-73,78) | 43,28(35,59-80) | 0,212
(%)

Hasta Demografik Verileri ile USG Bulgularinin Kiyaslanmasi

Dominant omzu etkilenen hastalarin (n=25) %36’sinda (n=9) biseps
tenosinoviti saptanirken bu oran nondominant ekstremitesi etkilenen
hastalarda (n=12) %33,3 idi (n=4) ve gruplar arasi anlamh farkllik
saptanmadi (p=0,929). Dominant ekstremitede subakromiyal subdeltoid
bursit sikligi %36 (n=9), nondominant ekstremitede ise %25 (n=3) idi ve
istatistiksel olarak anlamli farkhlk yoktu (p=0,316). Dominant ekstremitede
akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu %48 (n=12) oraninda saptanirken
nondominant ekstremitede %41,6 (n=5) oraninda belirlendi. Burada da
anlamli farkhlik bulunmadi (p=0,618) (Tablo-4).

Dominant ekstremitesi etkilenen hastalarin supraspinatus kas
kalinliklarinin ortanca degeri 5,73(4,10-7,70) mm, nondominant ekstremitesi

etkilenenlerde ise bu deger 5,08(4,30-7,40) mm olarak bulundu ve gruplar
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arasi anlamh farkhhk saptanmadi (p=0,431). Akromiyohumeral mesafe
ortalama degeri dominant ekstremitede 12,24+1,38 mm, nondominant
ekstremitede ise 11,66+1,68 mm olarak belirlendi ve gruplar arasi anlamli
farkhlik yoktu (p=0,149). Supraspinatus kas kalinliginin akromiyohumeral
mesafeye oraninin  ortanca degeri ise dominant ekstremitede
%46,41(%31,29-%73,78), nondominant ekstremitede ise %45,56(%35,23-
%80) idi ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml farkllik yoktu (p=0,791)
(Tablo-4).

Tablo-4: Hasta grubun etkilenen ekstremiteye gore USG bulgularinin

karsilastiriimasi

. Dominant Nondominant P
Ozellikler (n=37) .
(n=25) (n=12) degeri
Var 9 (%36) 4(%33,3)
Biseps tenosinovit 0,929
Yok 16 (%64) 8 (%66,7)
Subakromiyal Var 9(%36) 3(%25) 0.316
subdeltoid bursit Yok 16 (%36) 9 (%75) ’
Akromiyoklavikular | Var 12(%48) 5(%41,6)
eklem 0,618
- Yok 13 (%52) 7 (%68,4)
dejenerasyonu ° oo,

Supraspinatus kalinhgi
(mm) 5,73(4,10-7,70) 5,08(4,30-7,40) | 0,431
mm

Akromiyohumeral mesafe
12,24+1,38 11,66+1,68 0,149
(mm)

Supraspinatus kalinhgi/
akromiyohumeral mesafe 46,41(31,29-73,78) | 45,56(35,23-80) | 0,791
(%)

Agr suresi 6-12 hafta olan hastalarda (n=19) biseps tenosinovit sikligi
%57,9 (n=11), >12 hafta olan hastalarda (n=18) ise %50 (n=9) idi ve anlaml
farkhlik yoktu (p=0,630). 6-12 hafta sureli agrisi olan grupta subakromiyal
subdeltoid bursit orani %42,1 (n=8) iken, >12 hafta agrisi olanlarda bu oran
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%27,8 (n=5) olarak bulundu ancak anlamh farklilik belirlenmedi (p=0,362).
Yine agri suresi 6-12 hafta olan hastalarda akromiyoklavikular eklem
dejenerasyon varligr %47,4 (n=9), >12 hafta olan hastalarda ise %61,1
(n=11) oraninda saptandi. Gruplar arasi istatistiksel farklilik yoktu (p=0,402)
(Tablo-5).

Agn suresi 6-12 hafta olan hastalarin supraspinatus kas kalinliklari
ortalama degeri 5,98+0,84 mm, >12 hafta olan hastalarda ise 5,46+1,08 mm
olarak bulundu ve gruplar arasi istatistiksel fark belirlenmedi (p=0,107). Agri
suresi 6-12 hafta olan hastalarin akromiyohumeral mesafe ortalama degeri
12,39+1,50, >12 hafta olanlarda ise 11,84+1,55 idi ve anlamh farklilik yoktu
(p=0,282). Supraspinatus kas kalinhginin akromiyohumeral
oranina bakildiginda ise 6-12 haftalik agrisi olanlarda %48,561+%6,55, >12
hafta agrili grupta ise %46,94+%11,87 olarak bulundu ve yine anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,606) (Tablo-5).

mesafeye

Tablo-5: Hasta grubun agri suresine gére USG bulgularinin kiyaslanmasi

-4 6-12 hafta >12 hafta P
Ozellikler (n=37) _
(n=19) (n=18) degeri
Var 11 (%57,9) 9(%50)
Biseps tenosinovit 0,630
Yok 8 (%42,1) 9 (%50)
Subakromiyal Var 8(%42,1) 5(%27,8) 0.362
subdeltoid bursit Yok 11 (%57,9) 13 (%72,2) ’
Akromiyoklavikular Var 9(%47,4) 11 (%61 ’1 )
eklem 0,402
dejenerasyonu Yok 10 (%52,6) 7 (%38,9)
Supraspinatus kalinligi (mm) 5,98+0,84 5,46+1,08 0,107
Akromiyohumeral mesafe (mm) 12,39+1,50 11,84+1,55 0,282
Supraspinatus kalinhgi/
. 48,56+6,55 46,94+11,87 0,606
akromiyohumeral mesafe (%)
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VAS Skorlari ile Hasta Demografik ve USG Verilerinin

Karsilagtiriimasi

AQgri suresi 6-12 hafta olan hastalarin VAS ortanca degeri 7(4-9) iken,
>12 hafta olan hastalarin ortanca degeri 7(3-9) olarak saptandi. istatistiksel
olarak anlaml fark gorilmedi (p=0,558) (Tablo-6) (Sekil-3).

Biseps tenosinoviti olan hastalarin VAS ortanca degeri 7(4-9),
olmayan hastalarin ise 7(3-9) olarak bulundu ve anlamh farklihk yoktu
(p=0,341) (Tablo-6) (Sekil-3).

Subakromiyal subdeltoid bursit olan hastalarin ortalama VAS degeri
6,54+1,66, bursit saptanmayan hastalarin ise 6,67+1,60 idi. Gruplar arasi
anlamli farkhlik yoktu (p=0,820) (Tablo-6) (Sekil-3).

Akromiyoklavikular eklemde dejenerasyonu olan hastalarin ortanca
VAS degeri 7(4-9), olmayan hastalarin ise 7(3-9) olarak bulundu. Yine
gruplar arasi farklilik belirlenmedi (p=0,641) (Tablo-6) (Sekil-3).

VAS skorlari ile supraspinatus kas kalinhgi, akromiyohumeral aralik ve
supraspinatus kalinhginin subakromiyal mesafeye orani arasinda korelasyon
analizi yapildi ancak anlaml iligki bulunamadi (p=0,371, p=0,995, p=0,241)
(Tablo-7) (Sekil-3).

DASH Skorlar ile Hasta Demografik ve USG Verilerinin

Karsilagtiriimasi

Agri suresi 6-12 hafta olan olgularin ortalama DASH skoru
46,98+15,30 iken, agn suresi >12 hafta olan hastalarda 45,89+16,90 olarak
bulundu. Gruplar arasi anlamli farkhlik yoktu (p=0,839) (Tablo-6) (Sekil-4).

Biseps tenosinoviti olan olgularin DASH ortalama degeri 50,12+15,84,
olmayan olgularin ise 42,13+15,25 olarak bulundu. Gruplar arasi anlamli
farklihk saptanmadi (p=0,129) (Tablo-6) (Sekil-4).

Subakromiyal subdeltoid bursit saptanan hastalarin DASH ortalama
skoru 46,16+20,97, saptanmayan hastalarin ise 46,61+12,85 ve gruplar arasi
farkhlik yoktu (p=0,936) (Tablo-6) (Sekil-4).

Akromiyoklavikular eklemde dejenerasyonu olan hastalarin DASH
ortalama skoru 48,50+£16,06, dejenerasyon saptanmayan hastalarin ortalama
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degeri ise 44,04+15,80 olarak bulundu. istatistiksel olarak anlamli farklihk
bulunmadi (p=0,401) (Tablo-6) (Sekil-4).

DASH skorlari ile supraspinatus kas kalinligi, akromiyohumeral
mesafe ve supraspinatus kalinhdinin subakromiyal mesafeye orani arasinda
korelasyon analizi yapildi ancak anlamli iligki saptanmadi (p=0,345, p=0,735,
p=0,440) (Tablo-7).

Tablo-6: USG bulgulari ve agri suresine gore VAS ve DASH skorlarinin

kiyaslanmasi
, VAS p DASH p
Ozellikler (n=37) VAS . DASH .
degeri degeri
6-12
7(4-9) 46,98115,30
hafta
Agri suresi
>12 0,558 0,839
7(3-9) 45,89116,90
hafta
Var 7(4-9) 50,12+15,84
Biseps tenosinovit 0,341 0,129
Yok 7(3-9) 42,13+15,25
Subakromiyal Var | 6,54+1,66 46,16+£20,97
. _ 0,820 0,936
subdeltoid bursit Yok |6,67+1,60 46,61+12,85
Akromiyoklavikular Var 7(4_9) 48,50i16,06
eklem 0,641 0,401
dejenerasyonu Yok 7(3-9) 44,04115,80

VAS: Viziiel Analog Skala, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi [The Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH)]
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Sekil-9: Agri slresi ve USG bulgularina gére VAS skorlari. VAS: Viziel
Analog Skala
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Sekil-10:Agn suresi ve USG bulgularina gére DASH skorlari. DASH: Kol,
Omuz, El Sorunlari Anketi [The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH)]




Tablo-7: VAS ve DASH degerleri ile USG bulgularinin korelasyon analizi

, VAS DASH
Ozellikler (n=37)
r p r P
Supraspinatus kalinhgi 0,152 0,371 0,160 0,345
Akromiyohumeral mesafe 0,001 0,995 0,058 0,735
Supraspinatus kalinhgi/
0,198 0,241 0,131 0,440

akromiyohumeral mesafe

VAS: Vizuel Analog Skala, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi [The Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH)], r:korelasyon katsayisi
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TARTISMA VE SONUG

Bu calisma ile SSS ve saglikli kontrollerin USG bulgularinin
kiyaslanmasinda sadece biseps tenosinoviti varligi agisindan anlamli farklhhik
bulunurken, SSS olgularinin USG bulgulari ile agrn ve fonksiyonel durumu
arasinda iligki saptanmamistir.

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); supraspinatus tendonu,
subakromiyal bursa ve bisipital tendonun humerus ile korakoakromiyal ark
arasinda basiya ugramasi ve inflamasyonu sonucu olusur ve omuz agrisinin
en sik sebebidir (4). Ozellikle kol elevasyonu ve bas Ustii aktivitelerle olusan
sikisma, omuzda agri ve fonksiyon kaybina sebep olmaktadir (5). Omuz
agrili hastalarin degerlendiriimesinde siklikla guglikler yasanmakta, fizik
muayene ve klinik O6zel testler hasarli dokuyu tespit etmekte yetersiz
kalmaktadir. Bu testlerin guvenilirligi ile ilgili yapilan bir meta analizde rotator
manget hastaliklarini diglama agisindan ylksek sensitivite ile faydal oldugu,
hasarli dokunun tespit edilmesinde ise dusuk spesifite ile daha az guvenilir
oldugu belirtilmigtir (7). Bu sebeple agrili omzun degerlendiriimesinde siklikla
goruntuleme yontemlerine ihtiya¢ duyulur.

Ultrasonografi; iyonize radyasyon icermemesi, tasinabilir ve rolatif
olarak maliyetinin dusik olmasi, hizli ve dinamik géruntileme yapilabilmesi,
kargl ekstremite ile kiyaslama imkani vb. avantajlarindan dolayi son yillarda
omuz agrih hastalarin degerlendiriimesinde olduk¢a genis yer edinmistir
(54,55). Rotator manget kaslarindaki zayiflik 6zellikle abduksiyon sirasinda
humerus basinin superiora yer degistirmesine ve subakromiyal bursa ile
rotator manset tendonlarinin sikismasina yol acar. SSS ile kontrol gruplarinin
akromiyohumeral mesafe olgumlerinin kiyaslandigi gesitli ¢calismalarda da
istirahatte gruplar arasi farklilik saptanmazken abduksiyon sirasinda SSS
olgularinda daha belirgin bir daralma oldugu gérulmustur (44,81,82). USG’nin
dinamik incelemeye olanak saglamasi bu agidan diger goéruntileme
yontemlerine gore onemli bir avantajdir. Omuz ekleminin yuzeyel yerlegimi

de USG ile incelemeye olanak saglamaktadir (83).
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Hastane ve toplum bazli galigmalarda yasin ilerlemesiyle birlikte omuz
agrisi prevalansinin arttigi (%21-27) ve bunlarin ¢ogunun rotator manset
kaynakli oldugu tespit edilmistir (84). Milgrom ve ark. (67) 30-99 yas arasi
omuz agri sikayeti olmayan 90 erigkinin USG ile incelenmesi sonucunda,
rotator manset lezyonlarinin o6zellikle 5. dekattan sonra belirgin artig
gosterdigini ve bunun yaslanmanin dogal bir sonucu oldugunu belirtmistir.
Bizim calismamizda da hastalarin yas ortanca degeri 55(27-70) olarak
saptandi. Yapilan galismalar degerlendirildigine hastalarimizin yas grubu
literatlr ile uygunluk gostermektedir (9,14,85-87). Calismamizda hasta ve
kontrol gruplari arasinda yas agisindan istatistiksel olarak farklilik yoktu.

Tekrarlayan bas Ustl aktiviteler SSS icin temel risk faktoradir (37,38).
Ayni zamanda hastalarin semptomlari da spor ve meslekle iligkili olarak
abduksiyon, elevasyon ve bas ustu aktivitelerle artar. Calismamizda
hastalarin %73’'U ev hanimi idi. Bu grubun ev ortaminda bu aktiviteleri gokga
yaptiklar bilinen bir gergektir.

Calismamizda sikayeti dominant ekstremite de olan hasta orani
%67,6 olarak saptandi. Omuz asiri kullanimi ve tekrarlayan mikrotravmalarin
rotator kaslarda dejeneratif degisikliklere sebep olmasi, dominant tarafta
daha yluksek oranda SSS gorulmesi ile iligkilendirilebilir. Bu bulguyu
destekleyen calismalar olmakla beraber (11,49,88,89), SSS’ nin dominant ve
nondominant tarafta esit siklikta saptandigi c¢alismalar da mevcuttur
(12,13,67,81,90).

Calismamizda USG ile degerlendirdigimiz SSS ve kontrol gruplarinda
biseps tenosinoviti, subakromiyal-subdeltoid bursit ve akromiyoklavikular
eklem dejenerasyon sikligi, supraspinatus kalinligi, akromiyohumeral mesafe
ve supraspinatus kalinliginin akromiyohumeral mesafeye oranlarini
kargilastirdik.

Subakromiyal-subdeltoid (SASD) bursit ve biseps uzun basi
tenosinoviti, SSS’ye siklikla eslik eden patolojilerdir. SASD bursa, 2 mm’den
daha incedir ve normal USG incelemesinde net olarak gorilmez. SASD
bursada sivi artigi, rotator manset yirtiklari ve sikisma sendromunun indirekt

goOstergesi olarak kabul edilmektedir (91). Calismamizda SSS olgularinda
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%35,1 oraninda SASD bursit saptadik. Ardic ve ark. (38) SSS olgularinda
USG ile %16,9, MRG ile %37,3 oraninda bursal eflzyon goruldigunu
bildirmiglerdir. Tsai ve ark. (13) 268 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismalarinda
semptomatik omuzda SASD bursa kalinhginin, asemptomatik omuza gore
1.7 kat arttigini ve bu bulgunun istatistiksel olarak anlamh oldugunu
belirtmigler, ancak bu hastalardan sadece 18’inde bursa kalinligini 2 mm’nin
uzerinde bulmusglardir. Naranjo ve ark. (68) asemptomatik omuzlarda %29
oraninda SASD bursit saptamiglardir. Schmidt ve ark. (92) ise bu orani %85
olarak belirtmiglerdir. Biz de ¢alismamizda kontrol grubunda %24 oraninda
SASD bursit saptadik ve gruplar arasi anlamh farkhlik yoktu. Asemptomatik
olgularda da yuksek oranda SASD bursit saptanmasi, 6zellikle tek tarafli SSS
disundlen olgularda, USG bulgularinin dogru yorumlanabilmesi igin karsi
taraf omzun da incelenmesi gerektigini dusundurmektedir. Daghir ve ark. (85)
SSS ve kontrol gruplarinin SASD bursa kalinhklarini G¢ degisik statik
pozisyonda (kol i¢ rotasyonda iken supraspinatus kasinin kisa ve uzun aksda
ve kol dis rotasyonda iken subskapularis kasinin uzun aksda incelenmesi) ve
dinamik abduksiyon sirasinda kargilastirdiklari ¢alismalarinda, sadece kol i¢
rotasyonda probe ise supraspinatus kasi Uzerinde kisa aksda iken yapilan
Olcimlerde gruplar arasi farkliik saptamiglardir. Bizim g¢alismamizda da
SASD bursit varlig1 bu pozisyonda incelenmistir.

Bisep uzun basi fonksiyonel olarak rotator manset kaslarinin bir
parcasidir. SSS olgularinda bisipital tendinit, sikismaya yol agan primer
degisiklikler ve rotator manset kaslarinin koruyucu etkisinin kaybina bagh
olarak siklikla goérilmektedir (93). Calismamizda hastalarin %54,1’inde,
kontrol grubunun ise %12’sinde biseps uzun baginda tenosinovit saptandi ve
anlamli farkhlik oldugu goruldu. Ardig ve ark. (38) yaptiklari calismada SSS
olgularinda %57,6’lik bir oran saptamiglardir. Kim ve ark. (63) SSS’'de en sik
USG bulgusunun biseps tenosinoviti oldugunu belirtmiglerdir. Toprak ve ark.
(12) 69 SSS olgusunun USG ile incelenmesinde %35 oraninda SASD bursit,
%33 oraninda ise biseps tenosinoviti saptamiglardir.

Subakromial araligin Ust sinirini belirleyen akromiyoklavikular eklem

(AKE)de dejenerasyon ve osteofitler supraspinatus c¢ikisini daraltarak
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SSS’ye neden olur. AKE dejenerasyonu muayenede kullanilan klinik testlerin
sonuglarini da etkileyebilir, bu sebeple incelenmesi gerekmektedir (94).
Literatirde SSS ile AKE dejenerasyonu iligskisini arastiran c¢ok fazla
calismaya rastlamadik. Roidis ve ark. (95) AKE’deki ciddi dejenerasyonun
daralmis supraspinatus ¢ikisi ve rotator manget hasari ile korele oldugunu
belirtmigtir. Calismamizda SSS olgulari ve kontrol grubu arasinda AKE
dejenerasyon sikligi agisindan anlamli farklihk saptanmadi. Her iki grubunda
orta-ileri yas sinifinda olmasi ve dejenerasyonun asemptomatik
seyredebilmesi bu sonuca sebebiyet vermis olabilir. Calismamizda AKE
dejenerasyonu olan ve olmayan gruplarin  AHM  OAlgumlerini
kargilastirmamamiz bir kisithlik olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda hasta ve kontrol gruplarinin supraspinatus kas
kalinliklari  kargilagtirildi. SSS olgularinda 5,67(4,10-7,70) mm, kontrol
grubunda ise 5,20(4,20-7,30) mm idi ve gruplar arasi farkhlik yoktu. Blume ve
ark. (96) 22 SSS’li olgu ile kontrol grubunun supraspinatus kas kalinhklarini
karsilastirdiklari ¢calismalarinda, SSS grubunda istirahatte supraspinatus kas
kalinliginin kontrol grubuna gore daha yuksek oldugunu ve bunun koruyucu
kas spazmina bagli olabilecegini belirtmigtir. Toprak ve ark. (12) > 6 ay
semptomatik olan 69 SSS olgusunu USG ile inceledikleri galismalarinda,
supraspinatus kalinligi etkilenen tarafta 6,1+1,1 mm, saglam tarafta ise
5,410,9 mm olarak saptanmis ve gruplar arasi anlamh farklilhk belirlenmigtir.
Bu calismada kronik donem hastalarin alinmasi ve supraspinatus kas
kalinhginin biseps uzun baginin 15 mm lateralinden olgulmesi sebebiyle;
akut-subakut donem hastalari degerlendirdigimiz ¢calismamiz ile aralarinda
hasta populasyon ve 6lgim metod farklihdi vardir. Ayrica hasta sayimizin az
olmasi da sonuglarimizi etkilemis olabilir.

Literatirde saghkh Kkisilerin her iki supraspinatus kas kalinliklan
arasinda 0,8 mm, SSS olgularinin saglikli ve semptomatik omuzlari arasinda
ise 0,6-1,5 mm fark olabilecedi belirtilmistir (90,97,98). Bjordal ve ark. (99)
tarafindan saglikh populasyonda supraspinatus kalinligi 6,5+0,8 mm olarak
bulunmus, kisinin sag-sol taraf supraspinatus kalinhk farkinin ¢gok nadiren 0,8

mm’den fazla oldugu sonucuna varilmigtir. Joensen ve ark. (97) yaptiklar bir
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calismada, semptomatik ve asemptomatik taraf supraspinatus kalinlklari
arasindaki en az 0,8 mm’lik farkin tendinopati tanisi agisindan anlamh
oldugunu vurgulamiglardir. Toprak ve ark. (12) ise yaklasik 0,5 mm’lik bir fark
belirtmigtir. Kigiler arasi farkliliklar g6z ©6ntne alindiginda hastanin
semptomatik ve asemptomatik omuzlari arasindaki supraspinatus kas kalinlik
farkinin, kigiler arasi karsilastirmaya gore tendinopati degerlendirmesinde
daha anlaml oldugu dusunulebilir. Bizim ¢galismamizda hasta grupta omuzlar
aras| karsilagtirma yapilmamasi, bu ¢alismanin bir kisithhigidir. Ancak
calismamizda dominant ve nondominant tutuluma goére Kkarsilastirma
yapillmig ve supraspinatus kalinligi dominant tarafta 5,73(4,10-7,70) mm,
nondominant tarafta ise 5,08(4,30-7,40) mm olarak bulunmus ancak
istatistiksel farklilik géralmemistir.

Seitz ve ark.’nin (100) AHM o&lgum metodlarini karsilastirdiklar
sistematik derleme sonuglarina gore, akromion ile humerus bagi arasindan
yapilan olgimlerin, akromion-tuberculum majus arasi veya akromiondan
humerusa dik olarak yapilan oOlgimlere gore guvenilirliginin daha yuksek
oldugu sonucuna varilmistir. Bizim c¢alismamizda da AHM o&l¢gumlerinde
akromion-humerus bagi arasi mesafe kullaniimistir. Cesitli calismalarda
AHM, rotator manset hasari olan hastalarda saglikli kontrollere gore daha
dusuk bulunmustur (90,101-103). Azzoni ve ark. (101) istirahatte AHM’nin
rotator manset yirtigi olanlarda (8,6 mm), SSS olgulari (14,4 mm) ve saglikli
kontrollere (10,8 mm) gore belirgin azaldigini vurgulamistir. Desmules ve ark.
(104) AHM’nin istirahatte SSS olgularinda kontrol grubuna gore daha yuksek
oldugunu (12,0£1,9 mm, 9,9+1,5 mm), ancak 45 ve 60 derecelik
abduksiyonda SSS olgularinda AHM’nin  daha belirgin daraldigini
belirtmiglerdir. Bu bulgu bir ¢ok eski literatur tarafindan da desteklenmektedir
(72,105). Diger bir calismada ise SSS ve kontrol gruplari arasinda istirahatte
AHM olgumleri acisindan farklilik saptanmamis ancak abduksiyon sirasinda
humerus basi migrasyonunun SSS olgularinda daha fazla oldugu belirtiimigstir
(106). Azzoni ve ark. (101) daha ciddi rotator manget hasari olan hastalarin
AHM Olcumlerinin daha dusuk oldugunu belirtmistir. Bizim ¢aligsmamizda

hasta ve kontrol gruplari arasinda AHM Olgcimleri arasinda farklihk
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saptanmadi (12,13+1,53, 11,89+1,50). Kronik donem hastalarin galismaya
dahil edilmemesi ve omuz agrili hastalarin agri azaltmak amaciyla skapular
elevasyon yapmasinin, AHM olgumlerinde farkllik saptanmamasina sebep
olabileceg@ini duslinmekteyiz. Calismalar arasi farkhlik 6lgim metod
farklihgindan kaynaklaniyor da olabilir. Ayrica SSS etyolojisinde ekstrensek
mekanizmalar disinda gok cesitli faktorler rol oynamaktadir. Cholewinski ve
ark. (90) 6 aydan uzun sureli omuz agrisi olan 57 hasta ile 72 saglikli olguyu
USG ile inceledikleri c¢alismalarinda, hasta ve kontrol gruplarinin
supraspinatus kas kalinliklari arasinda istatistiksel farklik saptanmazken
(5,6(1,2-9,5) mm, 6,0(4,0-6,9) mm, p=0,07), AHM Olgumleri arasindaki
farkhlik anlamli olarak bulunmustur (19,4(11,2-31,2) mm, 22,7(18,3-29,4)
mm, p<0.00001). Hasta grup kendi icinde degerlendirildiginde, SSS olan
taraf ile saglam taraf kargilastirmasinda her iki parametre agisindan da
istatistiksel olarak anlamh farkliik gorulmusgtur. Kontrol grubunda ise
dominant-nondominat taraflar arasi bodyle bir farkhlik saptanmamistir. Bu
galismada AHM, akromion ile tuberculum majus arasindan yapildigi igin
Olcumler calismamizdaki degerlerden belirgin olarak yuksekti. Supraspinatus
kas kalinhgr bu calismada kontrol grubunda daha yuksek iken, bizim
calismamizda SSS olgularinda daha ylksek bulundu. Daha kronik
dénemdeki hastalarin bu ¢alismaya alinmis olmasi (6-48 ay) ¢alismalar arasi
farkhligi saglamis olabilir. Bizim g¢alismamizda hastalarin sikayet sureleri 6
aydan kisa idi. Akut ve subakut donemdeki inflamasyon ve odemin,
supraspinatus kalinliginin kontrol grubundan daha ylksek saptanmasina
sebep oldugunu disunmekteyiz.

AHM’ nin kol elevasyonu sirasinda humerusun superiora translasyonu
sebebiyle azalmasi da SSS etyolojisinde onemli rol oynamaktadir (107).
Cesitli calismalarda SSS olgularinda, rotator kaslarda hasar ve agri
nedeniyle humerus baginda depresyonun azalmasi sonucu, deltoid kasi
etkisiyle superiora migrasyonun daha fazla oldugu ve AHM’de abduksiyon
sirasinda daha belirgin daralma oldugu belirtilmistir (44,81,82). Desmules ve
ark. (104) yaptiklari galismada abduksiyon sirasinda AHM'de daha belirgin

daralma godrulen olgularin rehabilitasyon sonuglarinin daha iyi oldugunu
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belirtmigtir. AHM’nin dinamik degerlendiriimesi hastalarin rehabilitasyon
sonuglarini 6ngormede faydali olabilir. Bu yonden inceleme yapilmamasi
calismamizin kisithhiklarindandir.

Supraspinatus kalinhigi ile akromiyohumeral mesafe arasindaki iligki
hastaligin mekanizmasini anlamamizda yardimci olabilir. Calismamizda
hasta ve kontrol gruplarinda supraspinatus kalinhiginin AHM’ye oranini
degerlendirdik ve anlamli  farkhihik  saptamadik  (48,56%6,55%,
46,94%+11,87%, p=0,606). Michener ve ark. nin (11) 20 hasta ve 20 kontrol
uzerinde vyaptiklari c¢alismalarinda, supraspinatus kas kalinhgr SSS
olgularinda anlamli olarak daha yuksek saptanirken (6,6+0,8 mm, 6,0+0,8
mm, p=0,048), AHM acisindan farkhlik bulunmamistir (10,8+1,6 mm,
11,4+1,7). Supraspinatus kaliniginin AHM’ye orani ise SSS olgularinda
kontrol grubundan daha yuksek bulunmustur (61,7%+10,3%, 54,2%7,9%,
p=0,014). Michener ve ark. (11) bu c¢alismada suprasinatus kas kalinhgini
bizim de calismamizda kullandigimiz, biseps uzun basinin 10-15-20 mm
lateralinden alinan 3 O&lgumidn ortalamasi olarak kaydetmislerdir. Bu
calismada hasta ve kontrol grubunun yas ortalamasinin (45,1+11,2,
45,0+11,1) bizim galismamizdan daha dusuk olmasi ve semptom suresi >12
hafta olan hasta oraninin (80%) daha fazla olmasi sebebiyle, kas kalinliklari
daha yuksek saptanmis olabilir. AHM ise akromion ve humerus arasindaki
dik mesafe olarak dl¢lilimus ve dolayisiyla sonuglar bizim degerlerimizden
daha dusuk saptanmistir. Bizim ¢alismamizda her 3 parametre agisindan da
gruplar arasi farkhlik bulunmadi. Bunun sebebi semptom suresi >6 ay olan
hastalarin calismaya dahil edilmemesi olabilir. Supraspinatus kas
kalinhgindaki artisin, humerus basinda daha gucglu bir depresyona ve
AHM’de artisa yol agip agmadigi, yani tendon kalinlik artisinin SSS’de sebep
mi yoksa tendon hasarina bagh gelisen bir sonu¢ mu oldugu ile iligkili
¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda hastalarin semptom surelerine gére USG bulgularinin
kargilastiriimasinda farklihk gorulmedi. Akut-subakut hastalarin g¢alismaya
alinmasi buna sebep olmus olabilir. Literatirde bu konu ile ilgili ¢alisma

mevcut degildir.

42



SSS olgularinda dominant-nondominant tutuluma gére USG bulgulari
kiyaslanmis ve taraflar arasi farkhlik gorulmemigtir. Literatirde boyle bir
calisma mevcut degildir. Bu sonug SSS etyolojisinde asiri kullanim digindaki
faktorlerinde 6nemli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda ayrica SSS olgularinin USG bulgular ile agn ve
fonksiyonel durumlarini kiyasladik. Literaturde bu konuda ¢ok az sayida
calisma bulunmaktadir. Sengul ve ark. (14) yaptiklari ¢calismalarinda MRG ile
goéruntilemede supraspinatus ve infraspinatus kaslari, biseps, SASD bursa
ve AKE’de patoloji saptanan ve saptanmayan olgular arasinda VAS skorlari
agisindan anlamli farkhlik saptamamiglardir. Yine ayni ¢alismada Omuz
Ozirltlik Sorgulamasi (OOS) puanlari sadece bisipital olukta sivi saptanan
olgularda, saptanmayanlara gore daha yuksek bulunmus; supraspinatus ve
infraspinatus kaslari, SASD bursa ve AKE’de lezyonu olan ve olmayan
hastalarin OOS puanlari agisindan farkhlik bulunmamistir. Ardig ve ark. (38)
58 hastada, 59 agrili omzu MRG ve USG ile degerlendirmis ve subakromiyal
bursit ve glenoidal labrum yirtigi1 varligiyla, agri siddeti ve omuz fonksiyonel
skorlari (DASH) arasinda anlamh korelasyon bulmuslardir; rotator manset
patolojileri ile fonksiyonel skorlar ve agri siddeti arasinda anlaml bir iligki
saptamamiglardir. SASD bursanin sinir uglarindan zengin olmasi sebebiyle
agn skorlar etkilenmis olabilir. Yapilan bir tez galismasinda da hastalarin
agri siddetleri ile USG’de saptanan lezyonlar Kkarsilastiriimis ve iliski
bulunamamisgtir (108). Biz de ¢alismamizda hastalarin USG bulgulari ile VAS
ve DASH skorlari arasinda anlaml iligki saptamadik. Bu sonuca gore SSS
hastalarinin agri ve fonksiyonel durumunun, lezyonun ciddiyetini 6ngérmede
yeterli klinik 6Gneme sahip olmadigini distinmekteyiz. USG bulgulari ile hasta
sikayetlerinin korele olmamasinin bir diger kaniti da asemptomatik olgularda
rotator kaslarda komplet ruptur dahil cesitli patolojilerin saptanabilmesidir
(67,68).

Calismamizin zayif yénleri az sayida hasta ile yapilmis olmasi, kronik
donem hastalarda inceleme yapilmamasi, SSS olgularinda hasta ve saglam
taraflarin karsilastirrlmamasi, dinamik olarak sikismanin incelenmemesi,

USG sonuglarinin altin standart bir yontem veya ikinci bir arastirmacinin
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bulgulari ile kargilastirimamasi, poliklinigimize basvuran hasta populasyonu
sebebiyle sadece kadin hastalarin galismaya dahil edilmesidir. Ayni
zamanda inceleyici hasta-kontrol gruplarina koér degildi, ancak gruplar arasi
farkhlik ~ bulunmamasi, tarafilik  olmadiginin  gdstergesi  olarak
degerlendirilebilir.

Sonu¢ olarak bu c¢alisma ile SSS ve saglikli kontrollerin USG
bulgularinin kiyaslanmasinda sadece biseps tenosinoviti varligi agisindan
anlamh farklihk bulunurken, SSS olgularinin USG bulgular ile agri ve
fonksiyonel durumu arasinda iliski saptanmamistir. Saghklh populasyonda da
USG ile ¢ok sayida patolojinin saptanmasi ve USG bulgular ile agn ve
fonksiyonel durum arasinda iliski bulunmamasi sebebiyle, USG bulgularinin
degil hasta semptomlarinin tedavi edilmesi gerektigi distinulmektedir. Daha
fazla sayida hasta ile standart 6lcim metodlarinin kullanildigi galismalara

ihtiyac vardir.
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EKLER

EK-1: DASH (Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi)

Litfen son hafta icindeki

asagidaki etkinlikleri yapma

tenedinizi b Hafif Orta
eteneginizi uygun cevabin i
y g. ye ) Zorluk Yok | Derecede Derecede Astr Hig
altindaki numaray! daire Zorluk Yapamama
o Zorluk Zorluk
icine alarak siralayiniz.
1- Siki kapatilmis ya da yeni
bir kavanozu agmak ‘ 2 ¢ ¢ 5
2- Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3- Anahtari gcevirmek 1 2 3 4 5
4- Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5- Zor agilan bir kapiyi
. 1 2 3 4 5
iterek agma
6- Yukaridaki bir rafa bir sey
. 1 2 3 4 5
yerlestirmek
7- Agir ev igleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek,
1 2 3 4 5
tamirat yapmak vs.)
8- Bag bahce isleri yapmak,
odun kesmek 1 2 3 4 5
9- Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10- Aligveris cantasi ya da
1 2 3 4 5
evrak cantasi tasimak
11- Agir bir cismi
tasimak (4,5 1 2 3 4 5
kg.’den fazla)
12- Yukaridaki bir ampuli
1 2 3 4 5

degistirmek
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13- Saclari yikamak ve
kurulamak

14- Sirtin1 yikamak

15- Kazak giymek

16- Yiyecekleri kesmek igin

bigak kullanmak

17- Az gaba gerektiren
eglendirici igler (iskambil

oynamak, 6rgl érmek vs.)

18- Kolunuzdan,
omzunuzdan veya elinizden
glc aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler
(6nindzdeki yerde bulunan
bir konserve kutusu veya
kiiclk bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir sopayla
yandan vurmak, tenis,

pinpon oynamak)

19- Kolunuzu serbestge
hareket ettirdiginiz
eglendirici igler (suda tas
kaydirmak, meyve tagslama,

celik gomak oynama)

20- Ulasim ihtiyaclarini
kendi bagina giderebilmek
(bir yerden bagka bir yere
gitmek)

21- Cinsel faaliyetler
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Engel Yok Az Orta Bir Asin
Engel Derecede | Hayli
22- Son hafta suresince kol,
omuz ya da el probleminiz 1 3 4 5
aile, arkadaslar, komsular
veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6élglide
engel oldu?
Hafif Orta Bedensel
Kisitlanmis | perecede | Derecede | &0k Etkinlik
Hissetmiyorum| g, Kisitli Kisith | yapamiyorum

23- Son hafta suresince kol,
omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger
gunlik etkinliklerde 1 2 3 5
kisitlandiniz mi?
Litfen gegen hafta icerisinde asagidaki Orta Bir
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Derecede | Hayli Asiri
24- El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25- Herhangi belirli bir igi yaptiginizda el,
omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26- El, omuz ya da kolunuzdaki
karincalanma (ignelenme) 1 2 3 4 5
27- El, omuz ya da kolunuzdaki glgsiizIlik 1 2 3 4 5
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket
zorlugu 1 2 3 4 >
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Zorluk Yok Hafif Orta Asiri O kadar zorluk
Derecede Derecede Zorluk var Ki
Zorluk Zorluk Uyuyamiyorum
29- Gegen hafta icinde el,
omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
nedeniyle uyumada ne kadar
zorlandiniz?
Ne
Kesinlikle katillyorum Kesinlikle
Katilmiyorum Katilmiyorum Ne Katiliyorum Katiliyorum
katilmiyorum
30- Kol, omuz veya
el problemimden
dolayi kendimi daha
az yeterli, daha az
yararli hissediyor 1 2 3 4 5
veya kendime daha
az glveniyorum.
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