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1-OZET

Subakromial Sikisma Sendromu Tedavisinde Iyontoforez ve Fonoforez

Uygulamasinin Agri, Fonksiyonel Diizey ve Proprioseptif Duyu Uzerine EtKisi

Calismamizin amaci subakromial sikisma sendromlu hastalarin tedavisinde
fizyoterapi programina ek olarak yapilan iyontoforez ve fonoforez uygulamalarinin
agri, Ozirlilik, fonksiyonel diizey ve propriosepsiyon {iizerine etkilerini
arastirmaktir. Calismamizda subakromial impingement tanist almis 18-65 yas
arasindaki 43 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n=22)
diklofenak sodyum iyontoforezi, ikinci gruba (n=21) diklofenak sodyum fonoforezi
ve her iki gruba da yiizeyel sicak, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
ve egzersizden olusan fizyoterapi programi uygulandi. Gruplar 10 seanslik tedavi
programi Oncesi ve sonrasi agri, omuza Ozel testler, eklem hareket acikligi, kas
kuvveti, omuz 6zirliiliik skorlamalar1 ve propriosepsiyon agisindan degerlendirildi.
Caligmamiz sonucunda her iki grubun omuz eklem hareket agikliginin arttigi, agri,
fonksiyonel diizey ve oOziirliiliik skorlarinda anlamli diizelmeler oldugu belirlendi
(p<0,05); fakat gruplar arasinda istatistiksel agidan fark saptanmadi (p>0,05).
Iyontoforez grubunda internal rotasyon disindaki kas giicii degerlerinin, fonoforez
grubunda ise tiim kas giicii degerlerinin anlamli 6lgiide arttigi gorildii (p<0,05).
Propriosepsiyon 6l¢iimlerinde iyontoforez grubunda fleksiyon, internal ve eksternal
rotasyon hareketlerinin agisal sapmalarinda (p<0,05) , fonoforez grubunda ise
fleksiyon ve ekstansiyon agisal sapmalarinda (p<0,05) belirgin iyilesme saptandi; iki
grup arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Bu ¢alisma impingement
sendromlu hastalarda uygulanan diklofenak sodyum iyontoforezi ve fonoforezinin
omuz fonksiyonlar1 iizerine benzer pozitif iyilestirici etkilere sahip oldugunu

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Iyontoforez, Fonoforez,

Subakromial sikisma sendromu.



2-ABSTRACT

The Effect of Application of Iontophoresis and Phonophoresis on Pain,
Functional Level and Proprioceptive Sense in the Treatment of Subacromial

Impingement Syndrome.

The aim of the study was to investigate the effects of applications of iontophoresis
and phonophoresis, which has been used in addition to physiotherapy program for
the treatment of patients with subacromial impingement syndrome, on pain,
disability, functional level and proprioception. In the study, 43 patients between 18
and 65 years of age who diagnosed with subacromial impingement were divided into
two groups randomly. Diclofenac sodium iontophoresis was applied to the first group
(n=22), diclofenac sodium phonophoresis was applied to the second group (n=21),
and the physiotherapy program including superficial heat, transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS) and exercise was applied in the both groups. The groups
were assessed with regard to pain, shoulder specific tests, range of motion, muscle
strength, shoulder disability scorings and proprioception before and after the
treatment program with ten sessions. The results of the study show that range of
motion of shoulder was increased, there are significant improvements in pain,
functional level and the disability scores in the both groups (p<0,05), however
statistical significance was not determined between groups (p>0,05). In the group of
iontophoresis, the values of muscle strength except internal rotation, and in the group
of phonophoresis, all values of muscle strength were significantly increased
(p<0,05). Significant improvements were observed in the group of iontophoresis
(p<0,05) regarding to angular deviation of flexion, internal, external rotations, and in
the group of phonophoresis (p<0,05), regarding to angular deviation of flexion,
extansion at the proprioceptive measurements, and the difference between groups
was not significant (p>0,05). The study shows that diclofenac sodium iontophoresis
and phonophoresis that are used in patients with subacromial impingement syndrome

have similar positive therapeutic effects on shoulder functions.

Key words: Physiotherapy and Rehabilitation, Iontophoresis, Phonophoresis,

Subacromial impingement syndrome.



3-GIRIS VE AMAC

Omuz agrisi; bel agrisindan sonra en ¢ok karsilagilan muskuloskeletal problemler
arasinda yer almaktadir. Subakromial impingement sendromu omuz agrisina neden
olan, fonksiyonel kayip ve Oziirliiliikle sonuglanabilen, tiim omuz problemlerinin %
44-65'm1 olusturan en Yyaygin omuz hastaligidir, Michener (1), Kalter (2).
Subakromial sikisma sendromu (SSS), intrensek ve ekstrensek nedenlerle humerus
bast ile ilizerinde bulunan korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin,
subakromial bursanin ve Ozellikle supraspinatus tendonunun sikismasi ve
inflamasyonu ile olusur, Bigliani and Levine (3). Omuz hareketi, proksimalden distal
yone dogru aktive olan, glenohumeral ve skapulotorasik ritmin iyi bir proprioseptif

aktivite tarafindan modiile edildigi kinetik zinciri ifade etmektedir, Giacomo et al (4).

Propriyosepsiyon, merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan ekstremite ya da eklemin
uzaydaki pozisyonunun, hareketinin ve ilgili bolgeye etkiyen giiclerin algilanmasi ve
eklemi en giivenli durumda tutacak yanitlarin olusturulmasi olarak tanimlanmaktadir.
Doku bazinda mekanoreseptorlerle hissedilen derin duyularla baglar, vestibiiler ve
gorsel duyularmn da katkisiyla MSS’ye ulasir. Propriosepsiyon, hareketin yoniinii
hizli bir sekilde degistirmeyi saglayan c¢evikligi, stabiliteyi saglayan dengeyi,
aktiviteyi dogru ve ahenkli yapmay1 saglayan mekanizmayi isletir, Kaya ve ark (5).
Kontrol ve proprioseptif bilginin iletiminden sorumlu yapilardan biri ya da daha
fazlasinin herhangi bir rahatsizligi, eklem kinematiklerini degistirerek, subakromial
yumusak doku ve glenohumeral eklemde lezyonlar ve rahatsizliklara neden olabilir,

Giacomo and Ellenbecker (4).

Subakromial sikigma sendromunda tedavinin amaci agriyr azaltmak, inflamasyon
stirecini durdurmak, normal eklem hareketlerinin korunmasini ve restorasyonunu
saglamaktir, Fu et al (6), Akgiin ve ark (7). Konservatif tedavi yontemleri arasinda,
aktivite modifikasyonu, non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimu,
subakromial steroid enjeksiyonlart ve fizik tedavi modaliteleri yer almaktadir,

Bigliani and Levine (3).



Topikal tedavi ajanlarinin cilt alti dokulara daha fazla gec¢isinin saglanmasi igin
iyontoforez ve fonoforez gibi fizik tedavi ajanlarindan yararlanilabilmektedir.
Iyontoforez uzun yillardir uygulanmakta olan bir fizik tedavi ydntemi olup, bu
yontemde elektrik akimi kullanilarak iyonize olabilen terapatik ajanlarin cilt alt1
dokulara gegisi saglanir,  Stanos (8). Literatiir incelendiginde subakromial
impingement sendromunda iyontoforez kullanimma iliskin az sayida caligmaya
rastlanilmaktadir. NSAII ile iyontoforez uygulamasinin yapildig1 bir ¢alismada agri
diizeyi ve omuzun fonksiyonel iyilesmesinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir,

Merino et al (9).

Fonoforez, topikal olarak uygulanan kortikosteroid, lokal anestezik ve salisilat gibi
farmakolojik ajanlarin deri alt1 dokulara penetrasyonunu artirmak amaciyla ultrason
ile birlikte uygulanmasi yontemidir. Topikal uygulanan ilaglarin difiizyonunu
artirmaktadir, Klaiman et al (10). Daha 6nce yapilan calismalarda, subakromial
stkigsma sendromunda topikal kortikosteroidlerle fonoforez uygulanmis ve etkili

oldugu gosterilmistir, Pribicevic et al (11), Pribicevic et al (12).

Calismamizin amaci1 subakromial sikisma sendromlu hastalarin tedavisinde
fizyoterapi uygulamalarina ek olarak yapilacak iyontoforez ve fonoforez
uygulamalarinin agri, Oziirliiliikk, fonksiyonel kapasite ve propriosepsiyon {izerine

etkilerini arastirmaktir.



4-GENEL BILGILER

4.1. Subakromial Sikisma Sendromu

Subakromial Sikisma Sendromu, subakromial alandaki yumusak dokularin mekanik
baskisi ile tipik bir sekilde omuz agrisi, sertlik, hassasiyet ve zayiflik iceren
semptomlar ile karakterizedir. Sikisma sendromu tanisinda, biiyiik tiiberositasta
supraspinatus insersiyosu iizerinde lokalize olan agr1 ve one fleksiyonda agri sik
karsilasilan bulgudur, Michener et al (1), Giacomo et al (4). Gerek rotator manset
tendonlarinda ve tliberkulum majuste, gerekse akromion alt yiiziinde ve
korakoakromial bagda bircok bozukluklar goriilmektedir. Rotator mansetteki bu
patolojiler akut gerilmeden, tam kat yirtiga kadar degisebilmekle birlikte omuz
kavsagi eklemlerinde dejeneratif eklem hastaligina neden olabilmektedir, Michener
etal (1), Ludewig and Cook (13), Lohr and Uhthoff (14).

4.2. Etyopatogenez

Cesitli mekanizmalar araciligiyla meydana gelebilen subakromial impingement
sendromuna neden olan faktorler, yapisal ve fonksiyonel olarak siniflandirilabilir,

Escamilla et al (15).

Yapisal Faktorler

1. Bursaya bagl nedenler

- Inflamasyon

- Kalinlasma
2. Rotator mansete bagli nedenler

- Tendinit

- Kalinlagsma

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

- Konjenital anomaliler

- Kirik kaynama problemleri



4. Akromiyoklavikuler ekleme bagli nedenler
- Konjenital anomaliler

- Dejeneratif bozukluklar

5. Akromiyona bagl nedenler
- Akromiyonun sekli
- Kirik kaynamamas/kotii kaynama

- Dejeneratif ¢ikintilar

Fonksiyonel Faktorler

1. Rotator mansete bagli nedenler
- Zayiflik
- Inflamasyon
- Dengesizlik

- Zayif dinamik stabilizasyon

2. Kapsiiler nedenler

- Hipo/hipermobilite

3. Skapular faktorler
- Postural adaptasyonlar
- Pozisyon
- Hareket kisithlig
- Noromiiskiiler kontrol
- Paralizi

- Fasyaskapulohumeral kas distrofisi

Bu faktorler genel olarak intrensek ve ekstrinsik olarak ya da primer ve sekonder
olarak da karakterize edilebilir. Primer bir etyoloji- intrensek ya da ekstrinsik-
impingement siirecine neden olur. Sekonder bir etyoloji, instabilite ya da hasar gibi

baska bir siire¢ ile meydana gelmektedir, Bigliani and Levine (3).



Ekstrinsik Faktorler

Ekstrinsik mekanizma Neer tarafindan tanimlanmistir. Neer, rotator manset
yirtiklarinin -~ %95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda mekanik
kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu
adim1 verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiizeyinin iigte bir 6n
kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde
degisiklikler olmaktadir, Akpinar ve ark (16). Neer 1972 yilinda akromiyal morfoloji
ile subakromial impingement arasindaki iliskiye deginmis, akromiyonun o6n
yiiziindeki sekil ve egim farkliliklarin subakromiyal impingement ve rotator manset
yirtiklarindan sorumlu olabilecegini ileri siirmiistiir. Bigliani ve arkadaglar1 71
kadavrada 139 omuzu incelemis ve yirmi dort akromiyon (%17) tip I (diiz), altmis
akromiyon (%43) tip II (egri), ellibes (%40) tip IIT (¢engel) olmak {izere akromiyal
morfolojilerin ii¢ seklini tanimlamislardir. Tip III akromiyon morfolojisi olan
kisilerde rotator manset tam kat yirtig1 goriilme sikligi daha fazladir, Bigliani et al
(3), Levisetal (17).

Ekstrinsik sikismadaki diger bir teori, tendon disindaki bazi yapilar tarafindan
mekanik baskinin bir sonucu olarak tendon inflamasyonu ve dejenerasyonunun
meydana gelmesidir. Impingement sendromuna yol acabilen potansiyel ekstrinsik
mekanizmalar; postiir bozuklugu, degismis skapular ya da glenohumeral hareketler,
posteror kapsiil gerginligi, akromiyal ve korakoakromiyal ark patolojileridir,
Michener et al (1). Glenohumeral kapsiiliin artan laksitesi, aktif hareket sirasinda
humerus basmin asir1 hareketini kontrol etme yetenegini azaltir. Anormal skapula
pozisyonu da glenohumeral islev bozuklugunun bir sebebi olarak tanimlanmuistir.
Aktif hareket sirasinda meydana gelen anormal skapula hareketi skapular diskinezi
olarak adlandirilir ve bu hastalarda omuz sikigmasina yatkinlik olabilir, Escamilla et
al (15). Artan gerilime yanit olarak korakoakromiyal ligamanin kalinlasmasi da bir

impingement mekanizmasi olarak ileri siiriilmiistiir, Bigliani and Levine (3).



Intrensek Faktorler

Kas zayifligi, omuzun asir1 kullanimi, dejeneratif tendinopatiler baslica intrensek
faktorlerdir. Nirschl, impingementin rotator cuff kaslarinin zayifliginin bir sonucu
olarak ortaya ¢iktifin1 ve supraspinatus tendonundaki patolojik degisimin Oncelikle
asir1 gerilim sonucu olustugunu bildirmistir, Nirschl (18). Kol basiistii pozisyonda
oldugunda supraspinatusun eksantrik kontraksiyonu, kolun internal rotasyon ve
addiiksiyonunu yavaslatir. Bu fenomen, yiizme, raket ya da atig sporlariyla ugrasan
hastalarda en dramatik olmakla birlikte, ayn1 zamanda marangozlar, mekanikgiler,
tesisat¢ilar ve iglerinde baslistii hareketleri kullanan diger calisanlarda olusabilir.
Humerus baginin proksimale yer degistirmesi kas yorgunlugu, zedelenmesi ve
tendonlardaki dejeneratif degisimler ile iliskili bulunmustur. Jerosch et al (19), 8
kadavra 6rnegini incelemis ve kas dengesizliginin impingemente neden olabilecegini
ifade etmislerdir. Bu bulgulara dayanarak bazi yazarlar impingementin
akromiyoplasti yerine, kas giiclendirici egzersizler ile tedavi edilmesi gerektigini
onermislerdir. Uhthoff and Sarkar (20), kadavra omuzunda yaptiklar1 ¢alismada,
rotator manget yirtiklarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun eklem tarafinda olustugunu
belirlemisler ve baslangic yirtiklarinin dejeneratif nitelikte oldugunu, ekstrinsik
nedenlerin ikincil rol oynadigini belirtmislerdir. Yapilan ¢alismalarda supraspinatus
tendonunda yapisma yerinin proksimalinde, relatif olarak hipovaskiiler bdlge
gosterilmistir. Bu azalmis mikrovaskiilarite alami kritik zon olarak adlandirilmakla
birlikte dejenerasyon ve riiptiire zemin hazirlamaktadir. Tekrarlayici mikrotravma
hipovaskiiler ortamda iyi tamir edilemez, tendon dejenerasyonu ve sekonder
zayiflamaya yol agar. Sonucta normalde tolere edilebilecek zorlu yiiklenmeler, bu
alanin yetmezIligi nedeniyle riiptire neden olabilir. Yaslanma intrensek tendon

dejenerasyonunda en yaygin faktordiir, Uri (21).

Subakromial impingement ayrica rotator manset tendonlart veya subakromial
bursanin inflamasyonu ve kalinlagsmasi sonucu gelisebilir. Birincil neden omuzun
asir1  kullanimindan kaynaklanan yumusak doku inflamasyonudur ki bu;
subakromiyal araliktaki yumusak dokular tarafindan isgal edilen alani arttirir,
siirtinmeye ve korokoakromiyal alana dogru asinmaya yol acar. Inflamasyon ayni

zamanda ¢esitli sistemik hastaliklardan da kaynaklanabilir, Bigliani and Levine (3).



4.3. SSS Smiflandirma

Charles Neer sikisma sendromunu 3 patolojik evrede siniflandirmis ve bu evrelerin

klinik 6zelliklerini ortaya koymustur.

Evre 1: Odem ve inflamasyon

Genellikle 25 yas alt1 geng bireylerde goriilse de her yasta meydana gelebilir. Klinik
seyir olarak geri doniisimli bir lezyondur. Akromiyon veya On sirt boyunca
hassasiyet goriiliir. 60-90°°de agrili ark belirtisi ve 6zellikle 90°°de direngle artan
agr1 vardir. Pozitif sikisma isareti ve bazen subakromiyal inflamasyon ile omuz

hareket acikliginda azalma goriilebilir.

Evre 2: Fibrozis ve Tendinit

Genellikle 25-40 yas araliginda goriilir. Klinik seyrinin geri doniisiimii aktivite
modifikasyonu ile miimkiin olmayabilir. Evre 1’deki klinik bulgular haricinde
subakromiyal alandaki skarlasma nedeniyle yumusak dokularda biiyiik Olglide
krepitasyon hissedilebilir. Yaklasik 100°’den kol asag1 indirilirken takilma hissi olur.

Aktif ve pasif eklem hareket acikliginda limitasyon goriiliir.

Evre 3: Kemik Dejenerasyonu ve Tendon Riiptiirleri

Genellikle 40 yas istii bireylerde goriiliir. Klinik seyir geri doniistimsiizdiir. 1. ve 2.
evredeki semptom ve bulgular bu evrede de goriiliir. Aktif omuz hareketlerindeki
limitasyon daha belirgindir. Infraspinatus kasinda atrofi, omuz abdiiksiyonu ve
eksternal rotasyonunda zayiflik goriilebilir. Biseps tendon tutulumu ve

akromiyoklavikular eklemde hassasiyet vardir, Brotzman et al (22).

4.4. SSS Degerlendirme Yontemleri

4.4.1. Anamnez

Hastanin Oykiisii subakromial impingement sendromunun kesin tanisinda ayrilmaz
bir komponenttir. Tam bir hikaye, spor veya basiistii hareketleri igeren isle ilgili

faaliyetlere katilim gibi herhangi bir predispozan faktérii tanimlamak igin esastir.
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Agriin karakteristigini, maksimum agr1 pozisyonunu, agri zamanlamasini ve agri ile
aktivite arasindaki iliskiyi belirlemek Onemlidir. Ayrica semptomlarin siiresi de
dokiimante edilmelidir. Sikismanin ¢ogu belirtisi sinsice baglar ve birka¢ aylik bir
siire icinde yavas yavas ilerler. Yasam tarzindaki degisiklikler, fizik tedavi
uygulamalar1, NSAII lar, subakromiyal enjeksiyonlar ve operatif prosediirler de dahil
yapilmis tiim uygulamalarin belirlenmesi énemlidir. impingement sendromu kirk yas
iistii bireylerde daha sik goriiliir ve kapsamli bir anamnez taniy1 belirlemede olduk¢a

yararhdir, Bigliani and Levine (3).

4.4.2. Tam ve klinik degerlendirme

Omuz muayenesi, anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi ve 0Ozgiil
testler ile yapilir. Rotator manset lezyonlarinda agri, krepitasyon, giicsiizliik ve
hareket kaybi sikayetleri goriiliir, Akman ve Kiigiikkaya (23). Agr1 en yaygin goriilen
semptomdur, Bigliani and Levine (3). Subakromiyal sikisma sendromunda agr1 daha
cok omuz anterolateralinde hissedilirken, rotator manset yirtiklarinda deltoid
adalesinin yapigsma bolgesine yayilir. Eger biseps tendiniti de eslik ediyorsa, agri
daha distalde hissedilir. Eklem hareket agikligi degerlendirmesi aktif ve pasif olarak
yapilmalidir. Kas giicii degerlendirilmelidir, Akman ve Kiigiikkaya (23). Omuz
zayiflig1 ve kisitliligi da meydana gelebilir fakat genellikle bu belirtiler agridan sonra
gelir. Agn giderildiginde zayiflik ve sertligin de ortadan kalkmasi gerekir. Eger
zayiflik devam ederse hasta rotator mangset yirtigi, servikal radikiilit veya
supraskapular sinirin sikismasina sekonder bir ndorolojik problem agisindan
degerlendirilmelidir. Omuz sertligi devam ederse, hasta adeziv kapsiilit, inflamatuar
artrit ve kalsifik tendinit gibi, donuk omuz ile iligkili olabilen durumlar yoniinden

degerlendirilmelidir, Bigliani and Levine (3).

Omuzun ayrintilh  fizik muayenesi boyun eklem hareket acikliginin
degerlendirilmesini, servikal vertebra ve kaslarin palpasyonu, sinir kokii basisi
bulgular1 yoniinden incelenmesini i¢germelidir. Omuzda herhangi bir deformite veya
kas atrofisi olup olmadig1 gozlemlenmelidir. Rotator manget tam kat yirtig1 ya da
Sinir yaralanmasindan kaynakli akromiyoklavikiiler separasyon ve atrofi ¢ogu kez

kolayca tanimlanir. Omuzdaki sikisma, siklikla 70°-120° arasindaki abdiiksiyonda
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agri meydana getirir. Agr1 istirahatte veya gece olabilir fakat genellikle hareket
agrisindan daha azdir. Bagiistii aktivite ile genellikle omzun 6n kisminda ve laterale
dogru agr1 hissedilir. Agriya neden olan herhangi bir travma veya spesifik aktiviteyi
sorgulamak, impingementin etyolojisini tanimlamakta ve dolayisiyla fiziksel

muayene ve tedaviyi yonlendirmekte 6nemlidir, Pyne (24).

4.4.3. Diagnostik goriintiileme yontemleri

Omuzun tanisal goriintiilemesi diiz grafi, ultrasonografi ve manyenik rezonans

goriintiileme icermektedir.

Diiz grafi: Kiriklari, kalsifik birikintileri, subakromiyal ya da akromiyoklavikular
dejeneratif spurlari, akromiyal sekil, akromiyal ya da korakoid anomaliler, humerus
basmmin yukariya yer degistirmesi ve rotator manget yaralanmasini belirten

humerusun dejeneratif degisimlerini tanimlayabilir.

MRG (Manyenik Rezonans Goériintilleme): Omuz yapilarinin daha net bir sekilde
gorlintiilenmesini saglar. Kismi rotator manset yirtiklari, tendinopatiler, kemikteki
zedelenme ve labral biitiinliik daha iyi tanimlanabilir. Iki énemli dezavantaji maliyet

ve yanlis pozitif bulgu ihtimalidir. Pyne (24).

Ultrason(US): Orta ya da tam kat rotator manget yirtiklarinin belirlenmesinde

yardimet olabilir, Weiss (25).

Artrografi, bursagrafi ve artroskopi ise daha ileri invaziv yontemlerdir. Ancak
SSS’ye yol acan patolojinin belirlenmesinde, direkt grafiler her zaman ilk tercih

edilmesi gereken goriintiileme yontemidir, Akman ve Kiiclikkaya (23).

4.4.4. Ozel testler

Neer Testi

Skapular rotasyon oOnlenirken hastanin koluna skapular planda pasif elevasyon
yaptirilir. Lateral deltoid/akromiyonun anterior kenarinda agrinin ortaya g¢ikmasi

impingement i¢in pozitif bir yanit olarak kabul edilir, Kelly et al (26).
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Hawkins ve Kennedy Testi

Otururken hastanin omzu sagital planda 90° eleve edilmis ve dirsegi 90° fleksiyon
pozisyonunda, i¢ rotasyona zorlanir. Agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir,

Kelly et al (26).

Agrili ark belirtisi

Hasta ayakta ve omuz eksternal rotasyonda iken kolunu abduksiyon yoniinde
kaldirirken 60° ile 120° arasinda agri olugmasi, pozitif test bulgusunu diisiindiiriir.
180° tam elevasyona dogru giderken agrinin siddetlenmesi akromiyoklavikular

eklemde bir bozukluk oldugunu gosterir, Kelly et al (26).

Enjeksiyon testi

Sikisma testlerinde agri olmast durumunda, ayirici tani i¢in subakromiyal uzakliga
lokal analjezik enjekte edilir ve testler tekrarlanir. Enjeksiyon sonrasi testler agrisiz

olarak yapilabiliyor ise, test pozitif olarak kabul edilir, Akman ve Kiigiikkaya (23).

Drop Arm Testi

Rotator manset yirtigini test etmede kullanilir. Kol, 90° abduksiyona alinir. Hastadan
kolunu yavasca indirmesi istenir. Tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalar bu

hareketi yapamazlar ve kol hizla yana diiser, Brotzman et al (22).

Doksan derece supraspinatus testi (Jobe testi)

Her iki kol skapular planda 90° fleksiyona ve tam pronasyona getirilir. Bu
pozisyonda, hastadan kuvvete karst kolunu yukar1 kaldirmasi istenir. Agri1 olmasi

supraspinatus lezyonunu gosterir, Akman ve Kiiglikkaya (23).

Yergason testi

Hasta dirsegini 90° fleksiyondan dirence karsi ekstansiyon ve supinasyona zorlar.

Agr1 olmasi biseps tendon patolojisine isaret eder, Akman ve Kiigiikkaya (23).
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Speed testi

Hasta dirsegini ekstansiyonda tutar ve Onkol supinasyondayken kolunu 60° one
elevasyona getirir ve dirence kars1 tutmasi istenir. Bisipital olukta agr1 olmasi pozitif

test bulgusudur. Akman ve Kiigiikkaya (23).

0 derece abduksiyon testi

Kollar her iki tarafta O derece abduksiyonda iken hastaya dirence karsi abduksiyon
yapmast sOylenir. Eger supraspinatusta zaafiyet varsa hasta dirence yenilir. Kii¢iik
yirtiklarda fonksiyon kaybi olmaksizin sadece agri olusabilmektedir, Sarpel ve ark
(27).

4.5. Omuz Propriyosepsiyonu

Propriyosepsiyon, merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan ekstremite ya da eklemin
uzaydaki pozisyonunun, hareketinin ve ilgili bolgeye etkiyen giiglerin algilanmasi ve
eklemi en giivenli durumda tutacak yanitlarin olusturulmasi olarak tanimlanmaktadir.
Propriyosepsiyon, gorme duyusu ortadan kalktiginda eklemlerin hangi pozisyonda
oldugunu algilamaya ve ayakta dururken dengeyi korumayr saglar. Diizgiin bir
sekilde yazmaya, ziplamaya, kogsmaya ve birseyi firlatip atmaya firsat verir, Kaya ve
ark (5). Propriyoseptif alan, interoseptif alandan bagimsiz bir sekilde organizma
icinde meydana gelen degisimler icin Ozellikle adapte olmus reseptdrleri iceren
yiizey hiicreleri tarafindan cevreden goriinen viicut alami olarak tanimlanmustir,

Lephart et al (28).

Propriyosepsiyonun aksine somatosensori terimi daha yaygindir ve periferden
kaynaklanan mekanoreseptif, termoreseptif ve agr1 bilgilerinin tliimiinii kapsar.
Somatosensoryel bilginin bilingli degerlendirmesi agr1 1s1 dokunma ve basing hissine
ve bilingli propriosepsiyon duyusuna yol acar. Noromiiskiiler kontrol ve
propriyosepsiyon omuzun ayrilmaz bir pargast olan kinetik zincirinin kompleks
hareketlerini koordine eder. Bu sistemlerin bir rahatsizligir glenohumeral instabilite

ve subakromial sikisma ile belirtilen klinik ve subklinik tablolarla ortaya ¢ikabilir.
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Giacomo and Ellenbecker (4). Fonksiyonel stabilite ve omuz aktivitesi hem kasin
koaktivasyonuna hem de reaktif noromiiskiiler 6zelliklerine baghidir. Proprioseptif
bilginin iletiminden sorumlu yapilardan biri ya da daha fazlasinin herhangi bir
rahatsizligi, eklem kinematiklerini degistirerek, subakromiyal yumusak doku ve
glenohumeral eklemde lezyonlar ve rahatsizliklara neden olabilir, Giacomo and
Ellenbecker (4). Eklem yapilarin néral innervasyonu bu yapilart gevreleyen doku
icinde yer alan periferal reseptorler tarafindan saglanir. Bu reseptorler agr1 dokunma
ve yumusak dokunun mekanik deformasyonuna isaret eden ve ayrica derin dokunus
olarak adlandirilan mekanoreseptorleri uyaran nosiseptif serbest sinir uclarini igerir.
Hareketin kontrol edilme sekline bagli olarak eklem etrafindaki mekanoreseptorlerin
farkli tipleri, artikiilasyon kemiklerinin pozisyonuna iliskin MSS’ye bilgi saglar.
Ligament tarafindan kontrol edilen eklemlerde ligamentlerdeki duyusal sinir uglari,
kaslar tarafindan kontrol edilen eklemlerde ise kaslardaki reseptorler Ozellikle

onemlidir, Halata and Baumann (29).

Kaslardaki duyusal sinir uclari: Kaslarda iki tip mekanoreseptor bulunur, kas
igcikleri ve golgi tendon organlari. Kas igcikleri en biiyilk mekanoreseptorlerdir.
Golgi tendon organlarinin hemen hemen tamami kas ve tendonlarin birlesim yerinde

bulunur ve kaslardaki gerilimi izlemek i¢in tasarlanmustir.

Eklem kapsiiliindeki duyusal sinir uclari: Serbest sinir uglar1 ya da nosiseptorler
eklem kapsiilii i¢inde ¢ok sayida bulunur. Ruffini tanecikleri ise daha ¢ok koltuk alt1

gibi kassiz alanlarda bulunmaktadir, Halata and Baumann (29).

Bu karmasik sistemle ilgili afferent ve efferent yollar MSS i¢inde {i¢ ayr1 diizeyde
propriyosepsiyona aracilik eder. Spinal diizeyde propriyosepsiyon, sinir sisteminin
daha yiiksek diizeylerinden alinan hareket paternlerine hizmet eden refleksler ile
bilingsizce calisir. Motor kontroliin ikinci seviyesi, viicudun postiir ve dengesini
korumay1 diizenleyen girdilerin birlestigi yer olan beyin sapidir. Motor kontroliin son
sathasi, MSS fonksiyonunun en st seviyesi olan motor korteksi icerir ve viicut
pozisyon ve hareketinin biligsel farkindaligina aracilik eder. Propriyosepsiyon bu
seviye fonksiyonlarda bilinglidir ve sporda giinliik yasam aktivitelerinde ve mesleki
islerde uygun kas ve eklem fonksiyonu icin esastir. Stabilite bozuklugu ya da
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impingement sendromu olan omuzlarda azalmis propriyosepsiyonun, eklemin
dinamik mekanizmalarini, glenohumeral ve skapulotorasik ritmini etkileyebilecegi
distiniilmektedir, Giacomo and Ellenbecker (4). Omuz rahatsizligi olan hastalarda
propriyosepsiyonu gelistirmek i¢in kullanilan yontemler, omuz fonksiyonunu
geligtirerek, tekrar yaralanma riskini azaltmaktadir. Kas gruplarinin sinerjik
kasilmalarina izin veren geribildirim mekanizmalarinin ¢alismasin1 saglamada
propriyosepsiyonun rolii, hem omiz ekleminin kas gruplarinin normal fonksiyonlar
icin hem de omuzun potansiyel instabilite ve dejeneratif hastaligindan korunmada

onemli olabilir, Giacomo and Ellenbecker (4).

Propriosepsiyon degerlendirme yontemleri

1. Eklem pozisyon hissi

Eklem pozisyon hissi, kinestezi ve gerilim hissi, bilingli propriyoseptif duyunun alt
basliklar1 olarak kabul edilmekte ve farkli cesitlerde test teknikleri kullanilarak
degerlendirilmektedir. Eklem pozisyon hissi testi, belli bir pozisyonun tekrarlanma
kesinligini Olcer ve aktif ve pasif olarak, hem agik hem de kapali kinetik zincir
pozisyonlarinda yapilir. Hastanin daha Onceden ogretilen pozisyonu hangi
keskinlikte tekrarlayabildigi agisal Olgiim yontemleri kullanilarak degerlendirilir.
Eklem pozisyon hissi, hastanin test edilen dereceyi aktif ve pasif olarak
tekrarlayabilmesi seklinde test edilir. Tekrarlayan eklem agilarinin dl¢imii i¢in hem
dogrudan (gonyometre, potansiyometre, video) hem de dogrudan olmayan yontemler
(gorsel analog skala) kullanilmaktadir. Ayrica bilingli propriyosepsiyonu
degerlendirmek amaciyla cesitli izokinetik dinamometreler ve elektromanyetik

izleme cihazlar1 ve 6zel liretim cihazlar gelistirilmistir, Riemann et al (30).

2. Pasif hareketi algilama esigi

Bu yontemde kisinin ilgili ekstremitesi bir diizenegin igerisine yerlestirilir. Bilgisayar
baglantili olan bu diizenek ilgili ekleme ¢ok yavas hareket vermeye baglar. Bu
hareketin hiz1 genellikle 0.2 ya da 0.5 derece/sn’dir. Tetkik sirasinda kisinin gozleri
kapalidir ve elinde diizenegi durdurabilen bir buton bulunmaktadir. Kisiden hareketi
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ilk algiladigi anda butona basmasi ve sistemi durdurmasi istenir. Ne kadar kisa
stirede hareketi algiliyor ise propriosepsiyonunun o kadar iyi oldugu diisiiniiliir,

Kaynak ve ark (31).

3. Denge ve stabilite testleri

Denge testlerinde vestibiiler gorsel algilarin katkisi ile propriosepsiyonun ne
derecede oldugu test edilir. Aslinda bu yontem tek basina bir propriosepsiyon 6l¢lim
yontemi degildir. Bu yontem dengeyi Olger, denge ise propriosepsiyon ile direk
iligkili bir durumdur. Vestibiiler ve gorsel algilayicilardan gelen uyarilar bu test

sirasinda 6nem tasimaktadir, Kaynak ve ark (31).

4. Vibrasyon

Bir eklemin pozisyonu, hareketi veya {lizerine etkiyen giiclerin algilanmasinda
vibrasyon duyusu da diger derin duyular kadar 6nemlidir. Temel ¢alismalar, diisiik
frekansli vibrasyonun Meissner, yiiksek frekanstaki vibrasyonun ise Pacini
cisimcikleri ile algilanarak propriyoseptif siirece katildigini gostermistir. Vibrasyon
duyusu Kkinesteziyi ve pozisyon duyusunu etkileyerek propriyoseptif siirece dogrudan
katilmaktadir. Diyapozon ve ndrotesiyometre ile vibrasyon duyusu 6l¢iilebilmekte ve
gerek norotesiyometre gerekse diyapozon ile yapilan testlerde belli bir frekansta
uygulanan vibrasyonun amplitiidii yavas yavas disiiriilmekte, denek vibrasyon
duyusunu kaybettigini bildirdigi andaki amplitiid degeri vibrasyonun hissedilme

esigini gostermektedir, Riemann et al (30), Akseki ve ark (32).

5. Alet kullanilmayan yontemler

Ekstremite eslestirme testleri ve sigrama testleridir, Ergen ve ark (33).

6. Elektromiyografik analizler

Elektromiyografi (EMG) ile genellikle koordinasyon ve sinerjiyi 6lgmek hedeflenir

ve verilen elektriksel uyarilara olusan yanit dlgiiliir, Kaynak ve ark (31).
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4.6. SSS Tedavisi

SSS tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi metodlarin yeri vardir. Tedavinin
seciminde hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan beklentisi, hastaligin
bulundugu evre, hastanin yasi, hastanin igi goz Oniine alinmalidir, Demirhan ve ark
(34).

4.6.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavide ama¢ subakromiyal inflamasyonu azaltmak, rotator mansette
lyilesmeye olanak saglamak, omuzun normal fonksiyonunu kazandirmaktir.
Konservatif tedavinin ilk adimi olan istirahat, rotator manget ve subakromiyal
bursanin sikismasina neden olacak hareketlerden kaginilmasi seklindedir. Bu nedenle
Ozellikle bas seviyesi iizerindeki hareketlerden kacinilmasi gerekir. Konservatif
tedavide istirahat, aktivite diizenlenmesi, non-steroid antienflamatuar ilaglar, ¢esitli
fizik tedavi ajanlari, terapotik egzersiz programlari, subakromial Kortikosteroid
enjeksiyonu ve supraskapular sinir bloklar1 gibi bir takim yaklagimlar mevcuttur, Sen

ve ark (35).

4.6.1.1.Medikal tedavi

Medikal tedavide 6zellikle analjezikler ve NSAII’ ler yaygin olarak kullanilmaktadir,
Sen ve ark (35). Jel ya da yama formundaki topikal NSAII’ler de agr1 tedavisinde
siklikla tercih edilmektedir, Khan et al (36). Analjezik ya da kortikosteroidler ile
yapilan subakromiyal enjeksiyonlar da bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir, Pyne

(24), Sen ve ark (35).

4.6.1.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Omuz impingement tedavisinde siklikla nemli 1s1, kriyoterapi, terapotik ultrason
(termal ve termal olmayan), diisik doz lazer ve transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) gibi ¢esitli tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. Nemli 1s1
uygulamasi, kriyoterapi ve TENS modalitelerin kullanim1 hastaya 6zgii ve obsiyonel

olmalidir. Bu konuda pratik bir yaklasim ise terapi seansi sirasinda olusabilecek
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agriy1 en aza indirmek i¢in egzersiz oncesi nemli 1s1 tedavisi ve egzersiz sonrasinda

kriyoterapi gibi modaliteleri kullanmaktir, Wyss and Patel (37).

Soguk uygulama: Travmatik olaylarda, romatolojik ve norolojik hastaliklarin
tedavisinde primer tedavi veya semptomlarin kontroliinde yardimci tedavi metodu
olarak kullanilmaktadir. Sogugun agr1 giderici etkisi; agr1 esiginin ylikseltilmesi,
sinir ileti hizinda yavaslama, kapi-kontrol mekanizmasi ve endorfin salinimini
arttirmasi yoluyla olmaktadir. Ayrica spazmin ¢oziilmesi ve inflamasyonun

giderilmesi amaciyla kullanilir. Tiiziin (38).

Yiizeyel sicak uygulama: Akut donem gectikten sonra 6zellikle egzersizlerden 6nce
kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak i¢in uygulanir. Hot-pack ve
infraruj gibi yiizeyel 1siticilar kullanilabilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon
meydana gelir, metabolizma hiz1 artar, bag doku viskoelastisitesi artar, kas spazmi

¢ozilir ve agr1 azalir, Koyuncu (39).

Elektroterapi: Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) ve diadinamik
akim gibi elektroterapi modaliteleri analjezik etki olusturmak amaciyla kullanilabilir.
TENS; kap1 kontrol teorisine gore analjezik etki saglayarak agriyr olusturan kisir
dongiiyii kirmasi, aliskanlik yapmamasi ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle siklikla
kullanilir, Akyiiz (40).

Ultrason(US): Kas-iskelet sistemi yaralanmalarinda en fazla kullanilan fiziksel
ajanlardan biridir ve genellikle diger tedavi yontemleriyle birlikte uygulanmaktadir.
Devamli ultrasonun kan dolasimi, kolajen doku elastikiyeti, doku 1sisin1 arttirici, kas
spazmi ve skar dokuyu azaltici etkileri bulunmaktadir. Kesikli ultrason ise kan akimi,
yumusak doku tamiri, fibroblast aktivitesini arttirici ve 1siya bagli olmayan
(mikromasaj) etkilere sahiptir, Celik (41).

Fonoforez: Topikal olarak uygulanan kortikosteroid, lokal anestezik ve salisilat gibi
farmakolojik ajanlarin deri alti dokulara penetrasyonunu artirmak amaciyla US ile
birlikte uygulanmasi yontemidir. Yiiksek frekansli ses dalgalarinin hem termal hem
de nontermal (mekanik) 0Ozellikleri topikal uygulanan ilaglarin diflizyonunu

artirmaktadir, Klaiman et al (10).
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Iyontoforez: Iyontoforez tedavisi bir elektrik akimi kullanilarak ilaglarin ciltten
direkt olarak verilmesinde kullanilir. Bu yontem, yiik tasiyan bir maddenin diisiik bir
elektrik akimi ile deriden gecirildigi transdermal iletim sistemi olarak bilinir. Lokal
anestezikler, kortikosteroidler, analjezikler, antibiyotikler iyontoforez ile uygulanan

ilaclara 6rnektir, Wyss and Patel (37).

Manuel tedavi: Manual tedavinin genel amaci yeniden yapilanmay: saglamak,
olusan yapisikliklarin agilmasini hizlandirmak, subluksasyonlar1 yerine getirmek,
dokunun iyilesme kapasitesini arttirip agrisiz fonksiyonu saglayarak Kisinin giinliik
yasam Veya spora dondsiinii hizlandirmaktir, Poppen and Walker (42), Kesson and
Atkins (43).

Rehabilitasyon protokolii

Faz 1: Maksimum koruma fazidir. Amag¢ agri, sislik ve inflamasyonu azaltmak,
hareket acikligini korumak ve arttirmaktir. Semptomlarda artisa yol acan herhangi bir
harekete izin verilmez. Codman’in sarkag egzersizleri, aktif asistif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, sopa ve makara ile fleksiyon egzersizleri yaptirilabilir. Bu
asamada eklem mobilizasyonuna yonelik skapular planda omuza inferior ve posterior
kaydirma egzersizleri onerilebilir. Submaksimal izometrik giiclendirme egzersizleri
biseps, deltoid, eksternal ve internal rotasyon kaslarina uygulanabilir. Soguk

uygulama, TENS, galvanik akim gibi elektroterapi modalitelerinden yararlanilabilir.

Faz 2: Azalmis agr1 ve semptomlar, artmig EHA, sadece abduksiyonda agrili ark
olmasi ve gelismis kas fonksiyonu (subakut faz-hareket fazi)’na gecis kriterleridir.
Amag agrisiz EHA’n1 tekrar kazandirmak, omuz kompleksinin normal kinematigini
saglamak ve agriy1 artirmaksizin kas atrofisini 6nlemektir. Bu fazda makara ve sopa
ile fleksiyon ve agr1 simnirinda abduksiyon, 45°- 90° abduksiyon araliginda eksternal
ve internal rotasyon egzersizlerine baslanir. Anterior ve posterior kapsiil germe
egzersizleri verilir. Fiziksel ajanlardan soguk, ultrason ve fonoforez kullanilabilir.
Izometrik egzersizlere devam edilirken, skapulotorasik giiclendirme egzersizleri ve

noromiiskiiler kontrol egzersizlerine baslanir.
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Faz 3: Agn ve semptomlarda gerileme, normal aktif yardimli EHA ve artmis kas
giicli bu agamaya gecis kriterleridir. Amac¢ normal eklem hareketini ve agrisiz normal
aktiviteyi saglamak ve kas performansimi gelistirmektir. Tiim yonlerde aktif yardimli
EHA egzersizleri uygulanir. Kapsiiler germe egzersizlerine devam edilir. Izotonik
dumbell egzersizlerine bu asamada baslanabilir. Yan yatar pozisyonda agirlikla i¢ ve
dis rotasyon, yiiziistii yatarken ekstansiyon ve horizontal abduksiyon, ayakta agirlikla
90° fleksiyon egzersizleri yaptirilir. Serratus anterior igin duvarda push-up
egzersizine, eksternal ve internal rotator giiclendirme i¢in hafif abdiiksiyonda tubing

progresyon egzersizlerine baslanabilir.

Faz 4: Agrisiz tam EHA saglanmasi, kas giiciiniin %70’ine erisilmesi durumunda
dinamik giiclendirme iceren bir ileri asamaya gecilir. Amag gili¢, dayaniklilik ve
noromiiskiiler kontrolii artirmaktir. Bu asamada izokinetik egzersizler ve pliyometrik

egzersizler de uygulanabilir.

Faz 5. Tam EHA, agr1 ve hassasiyet olmamasi ve klinik muayene bulgularindaki
yeterlilik ile bir sonraki asama olan aktiviteye doniis fazina gecilir. Amag kisitlanma
olmaksizin tiim aktiviteleri yapabilmektir. Spora yonelik aktivitelere aralikli olarak
baslanabilir. Programa koruyucu egzersizler, fleksibilite egzersizleri, izokinetik,
izotonik egzersizler ve theratubing egzersizleri ile devam edilebilir, Brotzman et al
(22).

4.6.2. Cerrahi tedavi

Evre | subakromiyal sikisma sendromu tanisi alan hastalarin tiimiine konservatif
tedavi uygulanir. Evre Il vakalarda konservatif tedavi ilk segenek olsa da konservatif
tedaviye cevap vermeyen hastalarda cerrahi girisim secenegi diisiiniilebilir,
Demirhan ve ark (34), Pyne (24). Khan et al (36), rotator mansetin travmatik bir
yaralanmasinda erken cerrahi ile omuz fonksiyonu agisindan daha iyi sonuglar
alindigin tespit etmistir. SSS cerrahi tedavisinde ama¢ mekanik olarak humerus ile
akromion arasinda sikigmaya neden olan etkenleri ortadan kaldirmak ve gecen siire
icinde rotator manset yirtigi, bisepsin uzun basinda yirtik gelismis ise bu yapilarin

miimkiinse tamiri, degilse debridman ve tenodezini yapmaktir, Demirhan ve ark (34).
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Omuz impingement cerrahisi ile ilgili olarak iizerinde durulmasi gereken iki yap1
akromiyon ve rotator mansetin kendisidir. Akromiyoplastiyi ilk tarif eden ve temel
ilkelerini ortaya koyan Neer, akromiyonun antero-inferior kisminin rezeksiyonunun,
subakromiyal alanin hacmini artirdifini ve bu nedenle akromiyon altinda
supraspinatus tendonunun sikisma derecesini azalttigini vurgulamistir, Khan et al
(36). Subakromial dekompresyon, primer impingementta tercih edilen bir cerrahi
secenegidir. Hem agik hem de artroskopik dekompresyonda hasta memnuniyetinin
yiksek oranlarda oldugu belirtilmektedir. Artroskopik yaklagim biseps tendonu,
labral ve rotator manset yirtiklari icin glenohumeral eklemi degerlendirme avantajina

da sahip bir yontemdir, Pyne (24).

4.7. Iyontoforez

Iyontoforez terimi iyon anlamia gelen “ionto” ve transfer anlamia gelen “phoresis”
kelimelerinden olusur. Bir ila¢ maddesinin deri yoluyla ve elektrik akimi yardimiyla
viicuda verilmesi fikri ilk olarak 1747’de Pirati tarafindan 6ne siiriilmiistiir. 1950’den
bu yana diinya ¢apinda tip, cerrahi, dis hekimligi ve rehabilitasyon alaninda genis bir
sekilde uygulama alan1 bulmustur, Yakut (44). Fizik tedavide osteoartrit, bursit ve

tendinopati gibi kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda kullanilir, Crevenna et al (45).

Biyofiziksel ozellikleri

Biyofiziksel temel, kendisiyle ayn1 yiiklii elektrotun altina yerlestirilen ilacin iyonik
formunun iletimini ifade eder. Terapétik iyonlar deriden gecerler. Iyonun ayni yiiklii
elektrot altindan epidermis ve dermise iletilmesi, buradaki kil folikiillerinin porlar1 ve
apocrin/eccrine ter bezleri tarafindan saglanmaktadir. Bunun igin elektrotlar ve yiikli
iyonlar arasinda polarite yoniinden iliski saglanmis olmalidir. Anodal ve katodal
iyontoforez terimleri, pozitif ve negatif olarak yiliklenen ilag sollisyonlarinin
transferini ifade eder. Negatif yiikli iyonlar katod (-) elektrotun altinda, pozitif yiiklii
iyonlar anod (+) elektrotun altinda yer almalidir. Iyontoforez tedavisi icin diiz,

devamli, monofazik elektrik akim dalga formu (diiz akim) kullanilmaktadir.
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Terapotik iyonun bulundugu elektrot aktif, tedavi elektrodu veya uygulama elektrodu
olarak tanimlanirken, diger elektrot dagitici, pasif veya geri doniis elektrodu olarak
tanimlanir. Iyontoforezde pasif elektrot kullanimi1 zorunludur, ¢iinkii pasif elektrot

devreyi tamamlar, Yakut (44).

Fizyolojik ve Tedaviye Yonelik Etkileri

Iyontoforez tedavisinin altta yatan birinci fizyolojik etkisi, akimin iyonu elektrot
yoluyla deri tabakalarindan tedavi edilen alana itme kapasitesidir. Ana terapotik etki,
kullanilan iyonik ilacin kendine 6zgii farmasétik igerigiyle ilgilidir. Terapotik iyonik
ilag soliisyonlar1 amaca gore farkli sekillerde segilebilir. Bu kapsamda musluk
suyundan, farkli patolojik durumlarin tedavisini amaglayan pek c¢ok terapotik ilag

soliisyonuna kadar genis bir segenek alani vardir, Yakut (44). (Tablo 1).

Tablo 4.1: Iyontoforezde kullanilan ilaglarin fizyolojik ve terapétik etkileri

Iyonlar

Fizyolojik ve terapotik etkileri

Asetat (-)

Yumusak dokularda kalsiyum birikintilerini uzaklastirir

Deksametazon (-)

Prostoglandin ve diger inflamatuar maddelerin biyosentezini
inhibe ederek doku inflamasyonunu azaltir.

Sodyum diklofenak/
Sodyum salisilat (-)

Lokal agr1 ve inflamasyonu azaltir

Hiyaliironidaz (+)

Hiyaliironik asit hidrolizi ile bag dokuda 6dem olusumunu
azaltir.

Histamin (+)

Vazodilatasyona neden olur.

Hidrokortizon (+)

Prostoglandin ve diger inflamatuar maddelerin biyosentezini
engeller

Lidokain (+)

Sinir iletimini kesintiye ugratarak bolgesel agriy1 azaltir

Magnezyum (+)

Kas membran uyarilabilirligini azaltarak ¢izgili kaslarin
gevsemesini saglar.

Musluk suyu (+/-)

Ter bezlerinin liimeninde keratin plak olusumuna engel olarak
terlemeyi baskilar




Dozajin Ayarlanmasi ve Uygulama Yontemi

Doz ayarlamasi, toplam tedavi siiresi, kullanilan akimin siddeti, iyonik ilag
solisyonunun kimyasal yapisi veya konsantrasyonu ile iliskilidir. Elektrotlarin
altinda deri tahrisi ve yanik olasilig1 oldugundan akim siddeti miktarindaki limite
uyulmasi gerekir. Uygulamada katot altinda 6nerilen giivenli akim yogunlugunun
tepe degeri 0,5 mA/cm? iken anot icin bu deger 1.0 mA/cm? dir. Katot altinda
asindirici reaksiyonlar anot altindakinden daha fazla zararlidir, Yakut (44), Riecke et
al (46). Deri yanik ve tahriglerinin 6nlenmesinde bir diger konu katot ve anot
arasinda gerekli mesafenin saglanmasidir. Onerilen mesafe aktif olan elektrot tedavi
sahasinin hemen iizerinde, pasif elektrot ise aktif elektrotun ¢apindan daha fazla

uzakta olacak sekilde yerlestirilmesi seklindedir.

Iyontoforezin Kontrendikasyonlari

- Asir1 hasarli deri iizerine ve acik deri lezyonlari iizerine,

- Terapotik iyonlara karsi bilinen bir hassasiyet veya allerji varliginda,

- Uygulama yapilan deri yiizeyinin sicaga ve agrili uyariya karsi hissiyet bozuklugu,
- Yanici sprey veya soliisyonlarin varliginda,

- Uygulama alaninda elektronik implant olmasi durumlarinda iyontoforez

uygulamasi yapilmamalidir, Yakut (44).

4.8. Fonoforez

Fonoforez uygulamasi, topikal olarak uygulanan bir farmakolojik ajanin deri alti
dokulara penetrasyonunu artirmak amaciyla ultrason (US) ile birlikte
uygulanmasidir. Dalkiling (47), Klaiman et al (10). US, 85 KHz ile 3 MHz arasindaki
frekanslara sahip ses dalgalar1 tarafindan iiretilen mekanik enerjinin, O ile 3 W/cm?
yogunlukta uygulanmasi esasina dayanan elektro-fiziksel bir ajandir. Dokularda
olusan 1s1 etkisi ve hiicre metabolizmasinda artis saglayarak tedavi edici etki
olusturur. Stabil kavitasyon ve mikro dalgalanma etkisi hiicre zarinin aktivitesini

degistirir ve bu degisim yumusak doku iyilesmesine olanak saglar, Dalkiling (47).
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Akustik basing dalgasiyla birlikte olusan hiicre gecirgenligindeki artis ve lokal
vazodilatasyon, topikal olarak uygulanan ajanin difiizyonunu arttirir, Klaiman et al
(10). 3 MHz frekansli bir US dalgas1 yumusak dokuda 2 cm kadar derinlige niifuz
edebilirken, 1 MHz frekansli bir US dalgas1 5 cm’ye kadar niifuz edebilir, Dalkiling
(47). Fonoforezde tedaviye yonelik etkiler, ultrasonun termal ya da mekanik etkileri
ile degil bolgeye uygulanan farmakolojik ajan ile elde edilir. Cogunlukla dokudaki
inflamasyonu ve agriytr azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Fonoforez
uygulamasinda ultrason enerjisi derinin gegirgenligini etkileyerek ilacin gegisini
arttirir. Terapotik etken madde ultrasonik ara madde olarak kullanilabildigi gibi,
ultrasonik ara madde ile karistirilarak da uygulanabilir. Terapotik madde
kullantminin amaci, US dalgalar tarafindan stabil kavitasyon ile olusturulan kanal
ve hava bosluklarindan tedavi edilecek dokuya ulasarak istenen iyilesme etkisini
saglamaktir. Terapotik maddeler gecis 6zellikleri ile ilgili olarak farkliliklar gosterir,

Dalkiling (47).

Fonoforez uygulamasinda etken maddenin dokuya gegisi US ile olusan stabil
kavitasyona baghidir. Bu nedenle secilecek etken maddenin yiliksek gecirgenlik
Ozelliginin olmasi avantajlidir. Zayif gegirgenlik Ozelligine sahip etken madde
kullanildiginda, uygulama bolgesine US gii¢ gostergesinde goriinenden daha az bir
enerji ulagir. Fonoforezi uygularken patolojiye uygun ilact segmek de onemlidir.
Diisiik ve yiiksek etkili kortikosteroidler, lokal anestezikler, kontriritantlar, metil
salisilat ve NSAIl’ler kullanilmaktadir, Cameron and Monroe (48), Byl (49).
Fonoforez uygulamasi siklikla epikondilit, tendinit, tenosinovit, bursit ve osteoartrit

tedavilerinde kullanilmaktadir, Klaiman et al (10).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismaya Haziran 2015 — Nisan 2016 tarihleri arasinda Ozel Medipol Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigine bagvuran ve Subakromial Sikisma
Sendromu tanist alan bireyler dahil edildi. Calismamiz i¢in Medipol Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. Caligmaya
katilan tiim hastalara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak tedaviler hakkinda
bilgilendirme yapild1 ve “Bilgilendirilmis Onam Formu” ile imzali onaylar1 alindi
(Ek.1). Calismaya alinma kriterlerine uyan 29 kadin 18 erkek toplam 47 goniillii
birey degerlendirilerek ¢alisma kapsamina alindi. Katilimcilar gelis sirasina gore
randomizasyon yapilarak, iki gruba ayrildi. Birinci gruba geleneksel fizyoterapi
programi ve diklofenak sodyum iyontoforezi (IF), ikinci gruba ise geleneksel
fizyoterapi programi ve diklofenak sodyum fonoforezi (FF) uygulandi. Tedaviye
alinan hastalardan dort kisi devamsizlik nedeni ile ¢alisma dis1 kaldi. Sonug olarak
22 kisi IF; 21 kisi FF grubunda yer aldi1. Tiim hastalara iki hafta siiresince toplam 10

seans tedavi uygulandi. Degerlendirmeler tedavi oncesi ve sonrasi yapildi.

5.1. Calismaya Alinma ve Calismadan Dislanma Kriterleri

Alinma Kriterleri

1. 18-65 yas araliginda olmak
2. Evre Ive Evre Il impingement sendromu varligi

3. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

Dislanma Kriterleri

Daha 6nce bir omuz cerrahisi ge¢irmis olmak
Son alt1 ay i¢inde fizyoterapi almis olmak
Son alt1 ay icerisinde subakromial steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi

Noromiiskiiler hastalik varligi

o ~ w NN E

Ardisik ii¢ tedavi seansina gelmemek
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5.2. Degerlendirme Yontemleri

5.2.1. Hasta Bilgi Formu (Ek 2)

Katilimcilarin  kisisel ve hastalik bilgileri hazirlanan degerlendirme formu ile
sorgulandi. Hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, egitim durumu, meslegi, boyu,
kilosu, sigara igme durumu, dominant taraf ve etkilenen tarafi, major travma varligi,
semptom siiresi, aldigi tedaviler, ek bir hastalik varligi ve kullandig: ilaglar takip

formuna kaydedildi.

5.2.2. Omuz Degerlendirme Formu (Ek 3)

Subakromial sikisma sendromunun evresi, tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket
acikligr (aktif, pasif), kas kuvveti, agr1 ve propriosepsiyon degerlendirme sonuglari
yazildi, Otman ve ark (50). Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalifa Ozgii testlerin
(Subakromial krepitasyon, Neer testi, Hawkins testi, Agrili Ark testi, Suprapinatus

testi, Drop Arm testi ve Speed testi) degerlendirme sonuglar1 da forma eklendi.

5.2.2.1. EKklem Hareket A¢ikhg

Eklem hareket acikligi degerlendirmesi “Kendall McCreary’” ortalama
derecelendirme sistemi kullanilarak fleksiyon igin sirtiistii, ekstansiyon i¢in yiiziisti,
abduksiyon i¢in sirtiistii, internal ve eksternal rotasyonlar i¢in yiiziistli pozisyonlarda
degerlendirildi. Eklem hareket agikligi hem pasif hem de aktif olarak 6l¢iildii, Otman
ve ark (50).

5.2.2.2. Kas Kuvveti

Katiimcilarin  kas kuvvetleri Dr. Lovett’in olusturdugu manuel kas testi
derecelendirme sistemi ile degerlendirildi, Otman ve ark (50). Bu sisteme gore
hareketin tamamlanma ve diren¢ alma oranina gére 0-5 arasindaki standart
derecelere + ve — isaretleri ilave edilmistir. Yer¢ekimine karst maksimum direngle
normal eklem hareketinin tamamlanmasi normal (5), yer¢ekimine karst maksimum
direngten daha az bir direngle hareketin tamamlanmasi iyi (4), yerg¢ekimine karsi

normal eklem hareketin tamamlanmas1 orta (3), yer¢ekimi elimine edilmis
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pozisyonda hareketin tamamlanmasi1 zayif (2), eklemde hareket ortaya ¢ikmadan
kontraksiyon hissedilmesi eser (1), kasta hi¢bir kontraksiyon hissedilmemesi ise sifir

(0) olarak tanimlanmaktadir.

5.2.2.3. Viziiel Analog Skala (VAS) (Ek 3)

Agr siddetini 6lgmek i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. VAS giinliik
pratikte agr1 degerlendirmesi i¢in olduk¢a yaygin kullanilan, 10 cm’lik hat iizerinde
0’dan 10’a kadar sayilar1 olan bir skaladir. Hi¢ agr1 olmamas1 0, dayanilmaz agr
durumunun 10 oldugu belirtilerek hastalarin agrilarinin siddetini en iyi ifade noktay1

skala iizerinde gostermeleri istendi. Isaretlenen noktanin sayisal degeri not alindu.

5.2.2.4. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi (Ek 3)

Omuz propriosepsiyonu, eklem pozisyon hissi ile degerlendirildi, Akseki ve ark (32),
Diizgiin ve ark (51). Arastirmaci tarafindan gelistirilen iki 6l¢tim aract kullanildi;
omuz rotasyon hareketlerinin 6l¢iimii icin gonyometre kullanilarak tasarlanmig atel
diizenegi ve 1° hassasiyetinde oturarak 6lgiim yapilacak sekilde tasarlanmis seviyesi
ayarlanabilir ag1 diyagrami (Resim 5.1). Propriosepsiyon 6lgiimleri Sessiz ve uygun
aydinlatilmis ortamda subakromial sikisma sendromu olan omuz tarafinda yapildi.
Omuz fleksiyon eklem pozisyon hissi oturur pozisyonda 30°, 45°, 60° ve 90”lerde
(Resim 5.2), abduksiyon eklem pozisyon hissi oturur pozisyonda 30°, 45°, 60° ve
90™lerde (Resim 5.3), ekstansiyon eklem pozisyon hissi oturur pozisyonda 30° ve
45lerde (Resim 5.4) degerlendirildi. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
propriosepsiyon Ol¢limleri dl¢lim yapilacak omuz ag1 platformunun yaninda olacak
sekilde yan donerek yapildi. Omuz abduksiyon eklem pozisyon hissi hastanin sirtt
diyagrama doniikken gozler kapali olarak 30°, 45°, 60° ve 90 lerde degerlendirildi.
Omuz internal ve eksternal rotasyonu eklem pozisyon hissi ag1 gostergeli atel ile
yiiziistii pozisyonda gozler kapali olarak 30°, 45°, 60° ve 90" lerde 6lgiildii. (Resim
5.5) Olgiim yapilirken kisinin omuz eklemi belirlenen acida on saniye pozisyonlanip
notral pozisyona doniildiikten sonra ayni hedef agiyr goézler kapali tekrarlamasi
istendi. Olgiimler ii¢ tekrarli yapild: ve agidan sapma miktarlar1 tiim a¢1 degerlerinde
kaydedildi. Katilimcilar agr1 ve yorgunluk durumlar dikkate alinarak Ol¢tim

aralarinda kisa surelerle dinlendirildi.
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Resim 5.1. A¢1 Gostergeli Platform ve Ac;1 Gésférgeli Atel

Resim 5.2. Omuz fleksiyonu propriosepsiyon dl¢timii
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Resim 5.3. Omuz abduksiyonu propriosepsiyon 6l¢iimii

Resim 5.5. Omuz eksternal - internal rotasyon propriosepsiyon dlgliimii

29



5.2.3. Omuz Oziirliiliik Skorlamas1 (00S) (Ek 4)

Omuz Orziirliilik Sorgulamasi (OOS), omuz sikayeti olan hastalarda semptomlari
arttiran durumlar1 tarifleyen 16 maddeden olusan agriyla iligkili bir o6ziirliiliik
anketidir. Hasta son 24 saat i¢cinde yapip yapmadigina gore her maddeyi evet, hayir,
uygulanamaz siklarindan birini igaretleyerek cevaplar. Sifir puan maksimum iyilik

hali, 100 puan maksimum hasta hali gésterir, Sen ve ark (35), Ozsahin ve ark (52).

5.2.4. Hizh - Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Q-DASH) (Ek 5)

Hizli kol-omuz-el sorunlari anketi (Q-DASH), iist ekstremitesinde sorunu olan
hastalarin kendilerinin yanitladigi, giinliik yasam aktiviteleri esnasindaki agri ve
fonksiyonel durumlarimi gosteren, Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis bir
ankettir, Diiger ve ark (53). Calismamizda anketin 11 sorudan olusan ilk boliimii
kullanildi. Q-DASH anketinde her bolim i¢in puanlama 0-100 arasinda
yapilmaktadir (0, disabilite yok, 100, en ciddi disabilite). Yanitlar bir ile bes arasinda
cevaplanmaktadir (1: zorluk yok, 2: hafif derece zorluk, 3: orta zorluk, 4: asiri

zorluk, 5: hi¢ yapamama).

5.3. Tedavi Program

Hastalar haftada bes giin, giinde bir seans olmak iizere toplam on seans (iki hafta)
tedaviye alindi. Fonoforez grubuna yiizeyel 1s1 (hot pack), TENS, diklofenak sodyum
fonoforezi ve egzersizden olusan tedavi programi uygulandi. Iyontoforez grubuna
yiizeyel 1s1 (hot pack), TENS, diklofenak sodyum iyontoforezi ve egzersizden olusan
tedavi protokolii uygulanda.

TENS uygulamasi Cefar-physio4 cihaz kullanilarak 30 dk. siire ile 80 Hz frekansta
konvansiyonel akim ile yapildi. Yiizeyel 1s1 uygulamasi olarak hot pack tiim
hastalara 30 dakika siire ile uygulandi. (Resim 5.6)
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Resim 5.6. TENS ve hot pack uygulamasi

Fonoforez uygulamasi icin Chattanooga marka US cihaz1 kullanildi. %1 lik
diklofenak sodyum 75 mg jel uygulama alanina siiriilerek, 1 MHz frekansta ve 1.5
watt/cm? siddetinde US araciligiyla sitirekli mod ile sirkiiler sekilde 6 dakika
uygulandi.

Iyontoforez uygulamasi i¢in Cefar-Compex marka Physio5 model cihazin galvanik
akim modu kullanildi. Elektrotlar altinda deri irritasyonunu azaltmak icin deri
ylizeyinin temizligi kontrol edildi. 75 mg’lik diklofenak sodyum ilag soliisyonu 5x5
boyutundaki aktif elektrot (katot) pedine tatbik edilerek, 0.1-0.2 mA/cm?2 siddetinde
akim ile 10 dakika uygulandi. Aktif ve pasif elektrotlar doniisimli olarak
supraspinatus kast ve insersiyosu ile infraspinatus tendonunun insersiyosuna
yerlestirildi. Yanik riskini 6nlemek i¢in hastanin normal olmayan aci ve yanma hisssi

varhig1 uygulama siiresince sorgulandi.(Resim 5.7)
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Resim 5.7. Iyontoforez uygulamasi

Egzersiz programi her seans sirasinda fizyoterapist esliginde ve tiim hareketler 10-20
tekrarli olacak sekilde asamali arttirilarak uygulandi. Semptomlarda artisa yol agan

hareketlere izin verilmedi.

Egzersiz programina Codman’in sarkag egzersizleri ve aktif asistif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri ile baslandi. izometrik omuz giiclendirme egzersizleri, 45°-90°
abduksiyon araliginda eksternal ve internal rotasyon egzersizleri, anterior ve
posterior kapsiil germe egzersizleri (Resim 5.8), serratus anterior i¢in duvarda push-
up egzersizleri yaptirildi. Agri ve semptomlarda gerileme ve normale yakin eklem
hareket acikligi saglanan hastalarda theraband ve agirlik ile gliglendirme
egzersizlerine gecildi. Ayn1 egzersizleri giin iginde ikinci defa ev egzersiz programi
olarak yapmasi ve egzersiz sonrasinda olusabilecek agriy1 azaltmaya yonelik 15
dakika buz uygulamasi onerildi ve her giin takip edildi. Koruyucu egzersiz programi
olarak germe, fleksibilite egzersizleri ve theraband ile gii¢lendirme egzersizlerine

tedavi bitiminden sonra da devam etmesi 6nerildi, Brotzman et al (22).
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Resim 5.8. Anterior (a) ve posterior (b) kapsiil germe egzersizleri

5.4. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Science) 21.0
yazilim paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
One Sample Kolmogorov Smirnov testleri ile belirlendi. Parametrik degiskenler
ortalamatstandart sapma (orttss), tanimsal degiskenler ylizde olarak ifade edildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda student t testi; grup i¢i karsilastirmada paired t test
kullanildi. Korelasyon analizlerinde nonparametrik degiskenler i¢in Spearman;
parametrik degiskenler icin Pearson analiz yontemlerinden yararlanildi. Tim

analizlerde istatiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

33



6- BULGULAR

Calismamiz kapsaminda SSS tanisi ile klinigimize bagvuran 18-65 yas arasi 47 hasta

degerlendirmeye alindi. Dort hastanin tedaviye devamsizlik nedeni ile ¢alisma dis1

birakilmasi sonucu 43 hasta ile arastirma tamamlandi. Bireyler randomize olarak iki

gruba ayrildi: Iyontoforez (IF) tedavi grubu (n=22), fonoforez (FF) tedavi grubu

(n=21). Calisma akis1 Sekil 6.1°de gosterildi.

Gruplarin demografik o6zellikleri karsilastirildiginda yas, boy, kilo bakimindan

benzer 6zelliklere sahip olduklar1 gézlendi. Sonuglar Tablo 6.1° de gosterildi.

Tablo 6.1 : Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

iF FF
ortss ortss p
Yas (yil) 49.05+12.09 45.48+9.42 0.288
Boy (cm) 1.67+£8.28 1.69+7.75 0.580
Agirhik (kg) 79.14£13.37 74.38+£13.49 0.253

IF: Iyontoforez FF:Fonoforez

Her iki grupta kadin hastalarin orani erkek hastalardan daha fazla idi. Egitim durumu

acisindan gruplarin ¢ogunlugu iiniversite mezunundan olusuyordu. Katilimcilarin

cogunlugunda dominant el kullanimi sag taraf olmasina ragmen, gruplarda agrili

omuz dagilimi benzerdi. Hastalara ait genel 6zelliklere Tablo 6.2 de yer verildi.
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[ Devamsizlik (n=2) ]

Sekil 6.1. Calisma Akis Diagrami

Degerlendirilen
hasta sayis1

5 (n=47)
7y
S
S
o
ko]
5:% / \A

Iyontoforez grubu Fonoforez grubu

(IF) (n=24) (FF) (n=23)
(0]
g Degerlendirme: VAS (Viziiel Analog Skala),
= Eklem hareket aciklig1 6l¢iimii, Manuel kas testi,
% 00S (Omuz Oziirliiliik Sorgulamast),
20 Q-DASH (Kol, Omuz ve El sorunlari anketi),
A Propriosepsiyon dl¢iimii, Omuza 6zel testler
. _IF Grubu (n=24) FF Grubu (n=23)
g Iyontoforez, TENS, Fonoforez, TENS,
‘gn Hotpack, Egzersiz Hotpack, Egzersiz
g 10 seans (2 hafta) 10 seans (2 hafta)
E
s
o
H 3\
[ Devamsizltk (n=2)
2. Degerlendirme: VAS (Viziiel Analog Skala),

~ Eklem hareket agikligi 6l¢iimii, Manuel kas testi,
= 008 (Omuz Oziirliiliik Sorgulamast),
< Q-DASH (Kol, Omuz ve El sorunlari anketi),
0 Propriosepsiyon ol¢liimii, Omuza 6zel testler
%
2
=i
2
5}
2
A IF Grubu Analiz FF Grubu Analiz
A (n=22) (n=21)
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Tablo 6.2 : Gruplarin genel 6zellikleri

IF FF
n % n %
Cinsiyet Kadin 14 63.6 12 57.1
Erkek 8 36.4 9 42.9
Egitim
Durumu IIkogretim 3 13.6 1 4.8
Ortaokul 3 13.6 0 0
Lise 5 22.7 8 38.1
Universite 10 45.5 10 47.6
Yiiksek 1 4.5 2 9.5
Lisans
Sigara Evet/Hayir 5/17 22.7177.3 3/18 14.3/85.7
Onceki Tedavi  Evet/Hayir 7/15 31.8/68.2 3/18 14.3/85.7
Major Travma Evet/Hayir 5/17 22.7/77.3 7114 33.3/66.7
Atrofi Evet/Hayir 0/22 0/100 1/20 4.8/95.2
Dominant el Sag/Sol 20/2 90.9/9.1 20/1 95.2/4.8
Agrih omuz Sag/Sol 12/10 54.5/45.5 12/9 57.1/42.9
Evre 1/2 12/10 54.5/45.5 15/6 71.4/28.6

IF: Iyontoforez FF:Fonoforez
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Calisma kapsaminda gruplar tedavilerin etkinliginin karsilagtirilabilmesi i¢in tedavi

once ve sonrasinda omuza 0zel testler ile degerlendirildi. Tedavi bitiminde her iki

grupta da baslangi¢ sonuglarina gore diizelmeler oldugu gozlendi. Tedavi Oncesinde

ve tedavi sonrasinda degerlendirilen omuza 6zel test sonuglarina Tablo 6.3 de yer

verildi.

Tablo 6.3 : Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasit omuza 6zel test bulgular

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

n % n %

IF (n=22)

Krepitasyon var/yok 12/10 54.5/45.5 8/14 36.4/63.6
Neer T. +/- 10/12 45.5/54.5 7/15 31.8/68.2
Hawkins T. +/- 11/11 50/50 7/15 31.8/68.2
Drop-arm +/- 0/22 0/100 0/22 0/100
Agrih ark +/- 7115 31.8/68.2 3/19 13.6/86.4
Supraspinatus T. +/- 14/8 63.6/36.4 9/13 40.9/59.1
Speed T. +/- 10/12 45.5/54.5 8/14 36.4/63.6
FF (n=21)

Krepitasyon var/yok 8/13 38.1/61.9 7/14 33.3/66.7
Neer T. +/- 8/13 38.1/61.9 3/18 14.3/85.7
Hawkins T. +/- 15/6 71.4/28.6 10/11 47.6/52.4
Drop-arm +/- 0/21 0/100 0/21 0/100
Agrili ark +/- 8/13 38.1/61.9 1/20 4.8/95.2
Supraspinatus T. +/- 8/13 38.1/61.9 7/14 33.3/66.7
Speed T. +/- 14/7 66.7/33.3 7114 33.3/66.7

IF: Iyontoforez FF: Fonoforez T : Test
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Tedavi 6ncesi her iki grubun OOS, Q-DASH ve VAS sonuglar1 benzer bulundu.
Tedavi sonrasindaki degerlendirmede de elde edilen sonuglar bakimindan gruplar

arasinda fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 6.4’ te gosterildi.

Tablo 6.4 : Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrast OOS, Q-DASH, VAS degerlerinin
karsilagtirilmasi

TO TS
iF FF ir FF
orttss ortxss p ortxss ortxss p

Agr1 (VAS)  5.09+2.13 4.52+1.72 0.312 2.63+1.59 2.28+1.45 0.339

Gece Agrist  5.5943.01 4474242  0.120 1.7741.99  1.42+1.80 0.546
(VAS)

00s 48.00+£20.75 50.12+21.18 0.770 22.36+20.41 19.35+15.84 0.779

Q-DASH 38.90+14.74 41.5749.53 0.428 19.63£9.37  22.64+10.37 0.354

00S: Omuz Oziirliiliik Skalas1 Q-DASH: Disability of Arm Shoulder and Hand Questionaire
VAS: Vizuel Analog Skala IF: Iyontoforez FF: Fonoforez TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi

Tablo 6.5 : Grup i¢i tedavi oncesi ve sonrast OOS, Q-DASH, VAS degerlerinin
karsilastirilmast

IF FF
TO TS TO TS
ort+ss orttss p ort+ss ortss p

Agr (VAS) 5.09+2.13 2.63+1.59  0.00 4.52+1.72 2.28+1.45 0.00
Gece Agris1 5.59+3.01 1.77£1.99  0.00 4.47+£2.42 1.42+1.80 0.00
(VAS)

00s 48.00+£20.75 22.36+20.41 0.00 50.12+21.18 19.35+£15.84 0.00
Q-DASH 38.90+14.74 19.63+9.37 0.00 41.5749.53  22.64+10.37 0.00

00S: Omuz Oziirliiliik Skalas1 Q-DASH: Disability of Arm Shoulder and Hand Questionaire
VAS: Vizuel Analog Skala IF: Iyontoforez FF: Fonoforez TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrast
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Gruplar iginde her iki tedavi yonteminin etkinligi arastirildiginda OOS, Q-DASH,

VAS skorlarinin tedavi Oncesine gore her iki grupta anlamli Sl¢lide diizeldigi

belirlendi (p<0,05). Sonuglar Tablo 6.5’ te verildi.

Tedavi oncesi degerlendirmelerde gruplarin omuz EHA degerleri benzer bulundu.

Tedavi bitiminde yapilan analizlerde de omuz EHA degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.6).

Tablo 6.6 : Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi eklem hareket acikligi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

IF FF IF FF
ortxss orttss p ortxss ortxss p
A Fleks 149.09+18.49 152.85+20.58 0.531 162.27+13.77 162.61+£14.28 0.936
P Fleks 163.63£15.21 163.80+18.36 0.973 172.04£11.19  172.1449.69 0.976
A Ekst 45.22+8.79 45.47+7.89  0.923 52.50+5.72 51.90+6.22  0.745
P Ekst 53.86+8.29 53.33+6.58  0.818 60.45+5.09 60.00+£5.91  0.788
A Abd 140.90+19.49 135.00£31.22 0.459  157.95+18.36 157.61%17.14 0.951
P Abd 158.63£16.41 154.52+26.78 0.545 169.31+13.82 170.23£12.59 0.821
A Int Rot 61.81£10.97  65.00+14.14 0.413 68.18+8.52 70.23+11.77 0.514
P int Rot 71.36£11.35  72.61+£13.93 0.747 77.72+8.12 78.09+10.30  0.897
A EkstRot 72.95+11.81 69.52+16.03 0.428 78.18+9.45 77.38+£10.56 0.794
P Ekst Rot  79.54+9.86  78.09+14.09 0.697 83.63+7.89 83.33+8.85  0.906

IF: Iyontoforez, FF: Fonoforez, A: Aktif, P:Pasif, Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon,

Abd: Abdiiksiyon, Int Rot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon
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Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i omuz EHA degerlendirildiginde iyontoforez
grubunda tiim omuz hareketlerinde (p<0,05), fonoforez grubunda ise pasif eksternal
rotasyon digindaki tiim omuz eklem hareketlerinde istatistiksel olarak anlamli

diizelme oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 6.7).

Tablo 6.7 : Grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrast eklem hareket acikligi farkinin karsilastirilmasi

TO-TS TO-TS
iF FF
ort. fark+ss p ort. fark+ss p
A Fleks 13.18+10.18 0.00 9.76+7.15 0.00
P Fleks 8.40+7.46 0.00 8.33£9.39 0.01
A Ekst 7.27+5.28 0.00 6.42+3.21 0.00
P Ekst 6.59+5.43 0.00 6.66+4.28 0.00
A Abd 17.04+11.40 0.00 22.614+20.65 0.00
P Abd 10.68+9.29 0.00 15.71£17.12 0.00
A Int Rot 6.36+5.38 0.00 5.23+6.41 0.01
P int Rot 6.36+6.57 0.00 5.47+6.30 0.01
A Ekst Rot 5.22+4.75 0.00 7.85+8.74 0.01
P Ekst Rot 4.09+4.53 0.00 5.23+8.28 0.09

IF: Iyontoforez, FF: Fonoforez, A: Aktif, P:Pasif, Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon,
Abd: Abdiiksiyon, Int Rot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon
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Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit kas kuvveti degerlendirme sonuglari

karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.8).

Tablo 6.8 : Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi kas kuvveti karsilastirilmasi

TEDAViI ONCESI TEDAVI SONRASI
iF FF iF FF
orttss ort+ss p ort+ss ort+ss p

Fleksiyon 3.87+0.35 4.15+0.57 0.257 4.90+0.25 4.90+0.25 0.956
Ekstansiyon  4.00£0.00 4.27+0.46 0.120 4.79+0.33 4.85+0.28 0.516
Abduksiyon  4.00+0.00 4.16+0.38 0.171 4.84+0.32 4.71+0.29 0.190
int Rot 4.00+0.00 3.96+0.45 0.834 4.36+0.44 4.57+0.45 0.136

Ekst Rot 4.00£0.00 4.00+0.40 1.00 4.77+0.33 4.71+0.40 0.609

IF: Iyontoforez, FF: Fonoforez Int Rot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon

Tedavi Oncesi ve sonrasi kas giiclinlin grup i¢i degisimi karsilastirildiginda
Iyontoforez grubunda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon kas
kuvvetlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Fonoforez
grubunda ise tiim kas giici degerlerinin anlamli 6l¢lide arttigi belirlendi (p<0,05).
Her iki grupta da en fazla artisin fleksiyon kas giiclinde oldugu goriildi.

Degerlendirme sonuglarina Tablo 6.9’ da yer verildi.
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Tablo 6.9 : Grup igi tedavi Oncesi ve sonrasi kas kuvveti farkinin karsilagtiriimasi

Fleksiyon

Ekstansiyon
Abduksiyon
Int Rot

Ekst Rot

TO-TS
iF FF
ort.fark+tss p ort.fark+ss p
1.1240.35 0.00 0.80+0.58 0.002
0.93+0.17 0.00 0.50+0.44 0.004
0.86+0.32 0.00 0.58+0.35 0.00
0.25+0.42 0.096 0.75+0.35 0.00
0.77+£0.36 0.00 0.65+0.42 0.00

IF: Iyontoforez, FF: Fonoforez, Int Rot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Tedavi 6ncesi yapilan degerlendirmelerde gruplarin propriosepsiyon 6l¢iim sonuglari

benzer bulundu (Tablo 6.10).

Tablo 6.10 : Tedavi Oncesi gruplar arasi omuz eklem propriosepsiyonu degerlendirme

sonuglarinin karsilagtirilmasi

TEDAVI ONCESI
IF FF
omahzss omah=ss p
Fleksiyon 4.18+2.80 3.344+2.92 0.344
Ekstansiyon 1.63+1.32 1.78+1.52 0.733
Abduksiyon 3.22+1.95 3.09+2.14 0.835
Int Rot 5.5743.52 4.78+7.15 0.654
Ekst Rot 4.45+2.82 3.02+2.30 0.077

IF: Iyontoforez, FF: Fonoforez, intRot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon

omah: ortalama mutlak agisal hata, ss: standart sapma
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Gruplarda propriosepsiyon degisimi bakimindan tedavi Once ve sonrasi yapilan
analizlerde fleksiyon diizeyinde her iki grupta da anlamli derecede diizelme oldugu
gozlendi (p<0,05). Ekstansiyon propriosepsiyonunun fonoforez grubunda (p<0,05),
internal ve eksternal rotasyon propriosepsiyonunun ise IF grubunda belirgin derecede

diizelmis oldugu (p<0,05) saptandi. Sonuglara Tablo 6.11° de yer verildi.

Tablo 6.11 : Tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i omuz eklem propriosepsiyonu degerlendirme
sonuglarinin karsilastirilmasi

TO-TS
iF FF
omahdtss p omahzss p
Fleksiyon 1.95+1.52 0.00 1.14£2.16 0.025
Ekstansiyon 0.31+1.49 0.329 0.50+1.00 0.033
Abduksiyon 0.77£2.13 0.105 0.50+2.42 0.355
int Rot 2.38+3.32 0.004 0.95+7.85 0.585
Ekst Rot 1.22+1.98 0.009 0.34+2.32 0.501

IF: Iyontoforez, FF: Fonoforez, int Rot: internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon
omah: ortalama mutlak agisal hata, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast
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Tedavi sonrasinda gruplar arasinda propriosepsiyon degerleri karsilastirildiginda tiim

Olctimlerin benzer oldugu goriildi (p>0,05) (Tablo 6.12).

Tablo 6.12 : Tedavi sonras1 gruplar arasinda omuz eklem propriosepsiyonu degerlendirme

sonuclariin karsilastirilmasi

Fleksiyon
Ekstansiyon
Abduksiyon
int Rot

Ekst Rot

TEDAVI SONRASI
IF FF
omah=ss omah+ss p
2.2242.54 2.20+1.99 0.972
1.31+0.94 1.28+1.34 0.927
2.45+1.94 2.59+1.73 0.804
3.09+2.48 3.8342.44 0.329
3.2342.43 2.67+2.14 0.431

IF: Iyontoforez, FF: Fonoforez, Int Rot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon

omah: ortalama mutlak agisal hata
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7- TARTISMA

Bu calismada subakromial sikisma sendromu tedavisinde iyontoforez ve fonoforez
uygulamalarinin agri, fonksiyonel diizey ve proprioseptif duyu {izerine etkisi

arastirilmistir.

SSS tanisinda omuza 6zel testler 6nemli bir yer tutmaktadir. Fodor ve ark (54),
rotator manset patolojileri ve subakromial impingement sendromunda klinik testlerin
degerini 6lgmek icin yaptiklart caligmada 100 hastada her iki omuzda klinik testler
ve ultrasonografik degerlendirmeleri yapmislar ve impingement sendromunun
belirlenmesi i¢in en duyarl testin Hawkins, en spesifik testin ise Neer testi oldugunu
belirtmislerdir. Jobe testi ise % 90 duyarlilik ile supraspinatus katilimini gostermekte
fakat lezyonun tipini agiklayacak yeterlilikte degildir. Klinik testlerinin tanisal
degerlerinin arastirildigi bir baska calismada 125 agrili omuz degerlendirilmis,
hastalar subakromial enjeksiyon testi uygulanip, radyografi ve MRG ile tanisal
dogrulama yapilarak SSS negatif ve SSS pozitif olarak iki gruba ayrilmistir. Yapilan
degerlendirmeler neticesinde en duyarh tanisal testlerin Hawkins, Neer ve horizontal
adduksiyon testi, en yiiksek 6zgiilliik testlerinin ise drop arm, Yergason ve agrili ark
testi oldugu sonucuna ulasilmistir. Bununla birlikte tanisal testlerin kesin tani igin
yetersiz oldugu fakat klinik degerlendirmede 6nemli rol oynadigini belirtilmistir,
Calis ve ark (55). Calismamizda detayli anamnez ve klinik muayenenin yani sira
klinik etkinlik degeri gosterilmis subakromial sikisma sendromuna &zel testlerden
yararlanilmistir. Tedavi sonrasinda her iki grupta da baslangigta saptanan pozitif test

bulgularinda azalma oldugu belirlenmistir.

Omuz sikigma sendromunun tedavisinde konservatif tedavinin 6nemli bir yeri vardir,
Botanlioglu ve ark (56). Ozellikle egzersiz igeren fizyoterapi programlart
onerilmektedir, Christiansen ve ark (57), Dong ve ark (58). Mulligan ve ark (59),
rotator manget hastaliklar1 rehabilitasyonunda egzersiz miidahalelerinin en etkili
siralamasinin tanimlanmamis olmasindan yola ¢ikarak yaptiklar1 calismada, 6nce ya

da skapular stabilizasyon egzersizleri verildikten sonra rotator manset giiglendirme
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egzersizlerine baglanan hastalarda agri ve fonksiyon acisindan bir fark olup
olmadigin1 aragtirmislardir. ikinci dért haftalik periyotta ¢apraz tedavi tasarimu ile
her gruba oOnceden dislanan egzersizler ilave edilmistir. Tedavi sonrasi
degerlendirmede agri, fonksiyon ve hasta memnuniyetinde her iki grupta da 6nemli
iyilesme oldugunu, gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini saptamislardir.
Sonug olarak egzersiz siralamasi ne olursa olsun standart bir fizyoterapi programinin
agr1 ve fonksiyonlar iyilestirmede etkili oldugu goriisine varmiglardir. Camargo ve
ark (60), subakromial sikisma sendromunda 46 katilimciyr iki gruba ayirarak
yaptiklar1 ¢alismada ilk gruba germe ve giliglendirme egzersizleri, ikinci gruba
bunlara ilave olarak manuel terapi uygulamisglar, degerlendirme oSlgiitii olarak VAS
ve DASH skalas1 kullanmislardir. Sonug 6lgiimlerinde skapular kinematik, agr1 ve

fonksiyonel 1yilesmede her iki grupta da benzer diizelmeler tespit etmislerdir.

Dong ve ark (58)’nin egzersiz ve diger konservatif tedavileri inceledikleri bir
metaanalizde, egzersiz uygulamasi ile karsilastirilan diger konservatif tedavi
yontemleri agr1 skoru ile anlaml iliski sergilememistir. Egzersiz tedavisi, egzersiz
icermeyen kortikosteroid ve hyaluronat enjeksiyonu, ESWT (Extracorporeal Shock
Wave Therapy) ve plasebo gibi tedavi gruplarina gére daha iyi sonu¢ verme yoniinde
egilim gostermis ve bunun yaninda egzersize baska bir tedavi yontemi eklendiginde
daha iyi etkiler elde edilebildigi tespit edilmistir. Abdulla ve ark (61), omuzun
yumusak doku yaralanmalart ve subakromial impingement sendromunda egzersizin
etkinligini inceledikleri ¢alismada, denetimli ve ev tabanlhi giiclendirme ve germe
egzersizlerinin beklenenden daha kisa siirede agr1 ve oziirliiliikkte iyilesmeye yol
actig1, ev tabanl agir eksantrik egitimin rotator manset giiclendirmede ek bir yarar
saglamadigini belirtmislerdir. Calismamizda her iki gruptaki katilimcilara mevcut
fonksiyonel durumlart g6z Oniine alinarak kisiye Ozel egzersiz programi
uygulanmistir. Aym egzersiz programini giinde iki kez olacak sekilde ev egzersiz
programi olarak yapmalar1 Onerilmis ve her tedavi seansinda egzersize uyum

takipleri yapilmigtir.
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Hakgiider ve ark (62), ¢alismalarinda MR goriintiileme ile evre I ve II subakromial
stkisma sendromu tanist konulmus 43 hastada uygun egzersiz programu ile birlikte
ultrason, ylizeyel sicak tedavisi ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunu
igeren tedavi programini 15 seans boyunca her iki gruba da uygulamiglardir. Agr1 ve
fonksiyonel durum degerlendirmelerinde evre II hastalar uygulanan fizik tedavi
programina evre I bulgularina sahip hastalar kadar iyi yanit vermistir. Baskurt ve ark
(63), evre | omuz sikisma sendromunda sicak uygulama ve TENS’in agri {izerine
etkinligini incelemisler, uygulama Oncesi ve sonrasi anterobrakial alandan
dolorimetre ile basing agri esigini Olgmiigler, VAS ile subjektif agri Ol¢iimii
yapmiglardir. Uygulama sonrasi her iki tedavi i¢in de VAS skorlarmin azaldigi,

basing agr1 esiginin arttig1 ve birbirlerine iistiinliigiiniin olmadig1 saptanmustir.

Ay ve Dogan (64), omuz agrili hastalarda Transkutan6z Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu (TENS) ve interferansiyel akimin etkinligini karsilastirdiklari
calismada omuz agrist olan 44 hastayr dahil etmisler, bir gruba (n=22) hot pack,
ultrason, TENS, codman ve germe egzersizleri uygulanirken, ikinci gruba (n=22) hot
pack, ultrason, interferansiyel akim, codman ve germe egzersizleri 15 seans olarak
uygulamiglardir. Agr1 diizeylerini VAS, eklem hareket agikligini gonyometre ile
Olgmiislerdir. TENS ve interferans akimin agr1 siddetini azaltma ve eklem hareket

acikligin arttirmada benzer etkili oldugu sonucuna ulagmislardir.

Herrera-Lasso ve ark (65) yaptiklari randomize kontrollii calismada omuz agrist olan
30 hastada TENS ve terapotik ultrason tedavi yontemlerinin etkinligini
karsilagtirmiglar, 13 seans tedavi uygulamislardir. Tedavi sonrasinda her iki grupta
da VAS ve omuz EHA ol¢iimlerinde anlamli diizelme goriilmiis olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir. Analan ve ark (66), Rotator
manget hastaligi olan hastalarda stirekli ultrason etkinligi plasebo US grubuyla
karsilastirilmis ve her iki gruba da hotpack, TENS, egzersiz uygulamalari ilave
edilerek yapilan tedaviler sonrasinda agr1 ve omuz fonksiyonlarmin iyilestigi, US
uygulamasinin ek bir katkist olmadigi sonucuna ulasilmistir. Celik ve ark (41),
calismalarinda SSS tanis1 konan hastalarin konservatif tedavisinde kesikli ultrason

uygulamasinin ek yarar saglamadigini belirtmislerdir.
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Yildirim ve ark (67) ise ¢alismalarinda ultrason tedavisinin agr1 ve fonksiyonel
durum tizerine olumlu etkilerinden bahsetmisler, uygulama siiresini arttiginda
etkinligin de arttigim1 vurgulamislardir. PEMF (Atimli elektromanyetik alan) ve
egzersizlerin kombine edildigi bir calismada agri omuz fonksiyonu ve kas giicii
tizerine olumlu etkiler oldugu gozlenmistir, Freitas ve ark (68). Akyol ve ark (69),
mikrodalga diaterminin omuz impingement sendromundaki etkilerini plasebo kontrol
grubu ile inceledikleri calismada gruplara 15 seans hot pack ve egzersiz programi da
uygulanmis, degerlendirmeler VAS, OOS, izokinetik kas testi ve gonyometre ile
yapilmistir. Her iki grupta da agri, Oziirliliik, kas giici, EHA ve yasam kalitesini
yoniinden anlamli iyilesmeler saptanmistir. Sonug¢ olarak mikrodalga diaterminin
SSS’li hastalarda yararli etkilerinin bulunmadigin1 ve bu nedenle ylizeyel 1s1 ve
egzersiz uygulamanin tek basina da yeterli olabilecegini belirtmislerdir.
Calismamizda bireysel yapilandirilmis egzersiz protokolii yaninda iyontoforez ve
fonoforez tedavisine ek olarak TENS ve hot pack tedavileri de uygulandi. Sonug
Ol¢iimlerimizde tiim hastalarimizin agr1 diizeyinde belirgin azalma, eklem hareket

acikliginda, kas giiciinde ve propriosepsiyon diizeylerinde artis elde edilmistir.

Literatiirde iyontoforez ve fonoforez uygulamalarinda cesitli ilaglardan yararlanildig:
goriilmektedir. Caligmamizda iyontoforez ve fonoforez uygulamalarinda ara madde
olarak NSAID sinifinda yer alan diklofenak sodyum’ un soliisyon ve jel formlarini
kullandik. Farmakokinetik ¢aligmalarda iyontoforezin transdermal gecisi, uygulanan
dokularda ve plazmadaki konsantrasyonlar1 Olgiilerek incelenmis ve diklofenak
iyontoforezi sonrasi daha yiiksek bir oranda plazma seviyesi tespit edilmistir. Ayrica
katilimcilarin %25’inde cilt reaksiyonlar1 gézlenmistir. Crevenna ve ark (45), Riecke
ve ark (46). Calismamizda hastalarimiza gilivenli doz araliginda ve on dakika siire ile
uyguladigimiz diklofenak sodyum iyontoforezinde, herhangi bir cilt reaksiyonu ile

karsilagilmamaistir.

Perez-Merino ve ark (70), SSS’lu hastalarda agri ve omuz fonksiyonlar {izerine
fonoforez ve iyontoforez yoluyla deksketoprofen uygulamanin konvansiyonel US
tedavisinden daha etkili olup olmadigin1 arastirmislar, komplet bir yirtig1 olamayan

99 katilimeiy1 konvansiyonel US, deksketoprofen ile fonoforez ve deksketoprofen ile
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Iyontoforez uygulamislardir. Egzersiz ve kriyoterapinin de eklendigi 20 seanslik
tedavi programi sonrasi dlgiimlerde US grubunun VAS ve Constant skorlarmi iF
grubundan; FF grubunun Constant skorlarinin ise IF grubundan daha iyi oldugunu
tespit etmislerdir. 1. ay ol¢limlerinde gruplar arasinda higbir farklilik saptamamislar
ve gruplardaki biitiin skorlarda iyilesme gozlemlemislerdir. Ozmen ve ark (71),
subakromial sikisma sendromlu hastalarda izokinetik egzersiz, lazer, diklofenak
iyontoforezi, psddoiyontoforez tedavilerinin etkinliklerini arastirdiklar1 ¢alismaya
Evre 2 ve Evre 3 SSS’ li 242 hastay1 dahil etmislerdir. Tedavilerin tiimii haftada {i¢
kez, alt1 hafta siireyle 18 seans yapilmigtir. Birbirleriyle karsilagtirildiginda lazer ve
iyontoforez yontemi, izokinetik egzersiz kadar olmasa da psddoiyontoforezden iistiin
ve etkin bulunmustur. Calismamiza komplet yirtigt olmayan Evre 1 ve Evre II
subakromial impingement sendromlu hastalar dahil edilmistir. Katilimeilarin agri
diizeyi VAS ile, omuz fonksiyonlar1 OOS ve Q-DASH &lgekleri ile degerlendirilmis
ve gruplar arasinda VAS, OOS ve Q-DASH skorlarindaki iyilesmenin benzer oldugu
saptanmigtir. Aktif eklem hareket acikligi yoniinden her iki grupta iyilesme yoniinde
anlaml fark gozlenmis ve 6zellikle aktif abduksiyon acisinda belirgin diizeyde artis

oldugu belirlenmistir.

Geng ve ark (72)’nin yaptig1 ¢calismada evre II rotator manset yaralanmali hastalarda
0zel egzersiz programi ile birlikte uygulanan piroksikam fonoforez tedavisinin
etkinligi incelenmis ve 68 hasta calismaya dahil edilmistir. 18 seanslik tedavi
sonrasinda istatistiksel agidan anlamli 6l¢iide agr1 siddetinde azalma ve fonksiyonel
diizeyde artis oldugu belirlenmistir. Bakhtiary ve ark (73), deksametazon ile
iyontoforez ve fonoforezin etkinligini karpal tiinel sendromlu 34 hasta iizerinde
karsilastirmislardir. US uygulamasini 1 MHz frekansta ve 1.0 W giicinde 5 dakika
stire ile, iyontoforezi ise 2 mA/min. ve 20 dakika siire ile uygulamislardir. Tedavi
Oncesi, tedavi sonrast ve tedaviden dort hafta sonrasinda yaptiklart agn,
elektrondrografik dl¢limler, el ve parmaklardaki kavrama giicii degerlendirmelerinde
fonoforez grubunda iyontoforez grubuna gore daha anlaml bir iyilesme oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda fonoforez uygulamasi 1 MHz frekansta ve 1.5
watt/cm? siddetinde alt1 dakika, iyontoforez ise 0.1-0.2 mA / cm2 siddetinde akim ile

10 dakika siire ile uygulanmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak c¢aligmamizda
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fonoforez uygulamasinin akim siddeti daha fazla, iyontoforez uygulama siiresinin ise
daha kisa tutulmustur. Tedavi bitiminde ise her iki tedavi ile de omuz agris1 ve kas

gliclinlin arttig1 saptanmustir.

Yakin donemde Garcia ve ark (74), impingement sendromlu 88 hastanin katilimiyla
yaptiklar1 ¢aligmada diklofenak sodyum ile fonoforez ve iyontoforez tedavilerinin
etkinligi incelemisler, randomize olarak katilimcilar1 {i¢ gruba ayirip bir gruba
denetimli egzersiz ve kriyoterapiden olusan standart egzersiz, plasebo IF ve plasebo
FF, bir gruba standart tedavi, iyontoforez ve plasebo FF, bir gruba ise standart
tedavi, fonoforez ve plasebo IF uygulamislardir. Diklofenak sodyum iyontoforezi,
0.1- 0.2 mA/cm2 akim yogunlugunda ve 10 dakika, diklofenak fonoforezi ise 1MHz
frekanstaki US ile 5 dakika siire ile yapilmistir. Hastalar 15 seanslik tedavi
baslangicinda, 6. ve 12. haftalarda agri, fonksiyonel diizey, disabilite ve yasam
kalitesi acisindan degerlendirilmistir. Fonoforez ve egzersiz programi uygulanan
grupta, iyontoforez ve ayni egzersiz programi uygulanan ve tek basina egzersiz
uygulanan gruplara goére daha anlaml bir iyilesme tespit edilmistir. Tedavi sonrasi
degerlendirmemizde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte, iyontoforez grubunda internal rotasyon disindaki kas giicii
degerlerinde anlamli artis saptanmistir. Fonoforez grubunda ise tiim kas giicii
degerlerinde anlamli iyilesme Dbelirlenmistir. Propriosepsiyondaki iyilesmeye
bakildiginda, gruplar arasinda fark olmamasina ragmen, IF grubunda fleksiyon,
internal ve eksternal rotasyon agisal sapmalarinda, FF grubunda ise fleksiyon ve
ekstansiyon acisal sapmalarinda iyilesme oldugu goriilmektedir. Calismamiz
sonucunda her iki grubun OOS, VAS, fonksiyonellik o6lgiimlerinde anlamli
diizelmeler oldugu da belirlenmistir. Gruplar arasinda yapilan karsilastirma sonuglari
ise benzer bulunmustur. Tedavi protokoliimiiz benzer olmasina karsin sonuglarimizin
farkli bulunmasmin nedeni Garcia ve ark caligmasinin seans sayisinin fazla olusu,
hasta sayilarinin farkliligi, hastalarimizin evrelerinin standart olmayis1 ve tedavi

protokoliinde yiizeyel 1s1 ajaninin farkli tercih edilmesine baglanabilir.
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Agrili omuz sendromu olan 64 hasta {izerinde ultrason ve diklofenak fonoforezinin
etkinligi, 10 seanslik tedavi Oncesi ve sonrast agri ve eklem hareketleri
degerlendirilerek incelenmis, diklofenak jel ile fonoforezin istirahat ve hareket
agrisin1 azaltmada daha etkili oldugunu bildirmislerdir, Vlak (75). Sonuglarimizda
agr1, hareket aciklig1, kas giicii iizerine fonoforez tedavisinin IF tedavisi ile benzer
pozitif etkisi oldugu saptanmis olsa da 6zellikle internal rotasyon kas giicii iizerine
FF’in daha etkili diizelme sagladigi goze c¢arpmaktadir. Giiler ve ark (76),
subakromial sikisma sendromu olan hastalarda, antiinflamatuar etkisi olan
ketoprofen ve bir lokal anestezik olan lidokain-prilokain kremi birlikte kullandiklar:
fonoforez tedavisinde, agr1 ve fonksiyonellik bakimindan tedavi sonrasi 1. ve 3.
aylarda anlaml iyilesme bulgulari tespit etmislerdir. Leduc ve ark (77), kalsifik
tendinitli 36 hasta ilizerinde asetik asit iyontoforezi ve psddoiyontoforezini
karsilastirdiklar1 ¢alismada iyontoforez grubunun omuz ozirliiliikk skorlarinda daha

belirgin bir iyilesme gézlemlemislerdir.

Perron ve Malouin (78), calismalarinda asetik asit iyontoforezi ve ultrason
uygulamasinin omuz kalsifik tendiniti lizerine etkilerini incelemeyi ve radyolojik
goriintiillemedeki kalsiyum depozitlerinin degisimi ile omuz fonksiyonu arasindaki
iliskiyi belirlemeyi amaglamislardir. 11 kisinin olusturdugu deney grubuna dokuz
seans ultrason uygulamasi ve 20 dakika siireli asetik asit iyontoforezi yapilmis, on
kisiden olusan kontrol grubu ile agri, eklem hareket agikligi degerlendirmesi ve
radyolojik goriintiileme bulgular1 yoniinden Kkarsilagtirilmistir.  Tedavi sonrasi
degerlendirmede kalsiyum depozitlerinin alan1 ve yogunlugunun zamanla her iki
grupta azaldigini, bu azalmanm tedaviden ziyade dogal iyilesme siirecinden
kaynaklandigin1 ve fonksiyonel iyilesme yoniinden gruplar arasinda fark olmadigini

belirtmislerdir.

Nirschl ve ark (79), yaptiklar1 ¢calismada akut medial/lateral epikondilitli hastalarda
deksametazon iyontoforezi uygulamislar, sonug¢ Olgiimlerinde kisa siireli takipte
semptomlar1 azaltmada etkili oldugu sonucuna ulagmislardir. Calismamiz sonucunda
aktif, pasif hareket agikligi olglimlerindeki diizelme, kas giiclii ve fonksiyonellikte

artig ve ozirliiliik skorlarindaki azalmalar literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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Calismamiz kapsaminda omuz eklem hareket agikligi ve kas giicii ile birlikte eklem
propriosepsiyonu degerlendirilmistir. Arastirmalar eklem propriosepsiyonunun
inflamatuar stireg, agri, muskuloskletal biitiinliigii etkileyen problemlere bagli olarak
etkilenebildigini ortaya koymaktadir, Aydin ve ark (80). Guido ve ark (81), yaptiklari
bir vaka caligsmasinda diz ekleminde kronik efiizyon aspirasyonunu takiben kisinin
pasif eklem konumlandirma hissinde proprioseptif yetenegin belirgin bir sekilde
tyilestigini tespit etmislerdir. Bu c¢alisma kapsiiler mekanoreseptorlerin afferent

geribildirim sistemi {izerinde efiizyonun etkilerine yonelik bir fikir saglamistir.

Ferrell ve ark (82), Romatoid artritli hastalarda parmak eklemlerinde yas ve cinsiyet
uyumlu kontrol grubuna goére bozulmus proprioseptif duyu varligini gostermistir.
Sonuglarini, etkilenen eklemin mekanoreseptdrlerinin afferent geribildirim kayb ile
iligkilendirmistir. Myers ve Oyama (83), arastirmalarinda omuzda bir yaralanma
durumunda ortaya ¢ikan doku patolojisi ve agrinin, sensorimotor degisimlere ve
propriyoseptif eksikliklere ve sonug olarak fonksiyon bozukluguna neden oldugunu
belirtmislerdir. Sole ve ark (84), proprioseptif degiskenler iizerinde deneysel
kaynakli subakromial agrinin etkisini arastirmis; saglikli katilimcilara hipertonik
saline enjeksiyonu ile subakromial agr1 sagladiktan sonra izokinetik dinamometre ile
degerlendirme yapmislardir. Deneysel agri durumu i¢in hareketin yoniinii algilama
esiginin baslangic ve iyilesme kosullarina goére anlamli derecede azaldigini, pasif
hareket tekrarlamada ise anlamli bir farklilik olmadigini ve hareket algisinin arttigini
belirlemiglerdir. Bu durumun MSS’nin agriya yamt olarak koruyucu etkilerini

yansitiyor olabilecegi sonucuna ulagmiglardir.

Kapsiil ve omuz ekleminin ligametlerindeki noral yapilar ve mekanoreseptorler,
omuz kas hareketlerinin kontrolii i¢in ndrolojik bir geri donilis mekanizmasidir ve
eklem kisitlamasindan korunma ile eklem pozisyon hissi icin daha aktif bir
mekanizma i¢in temel saglar. Bu yapilar yaralandiginda parsiyel proprioseptif
defisitler olusabilir ve bu durum tekrar yaralanmaya neden olabilir. Doku hasar1 ve
inflamasyona bagli olarak etkilenen eklem mekanoreseptorleri lizerine iyontoforez ve
fonoforez yontemlerinin etkisini incelemek amaciyla ¢calismamiz kapsaminda eklem

propriosepsiyon hissi 6l¢timii yapilmistir.
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Literatiirde eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in g¢esitli yontemler
onerilmektedir, Vafadar ve ark (85), Ferrell ve ark (82). Lubiatowski ve ark (86),
aktif omuz propriosepsiyonunu degerlendirmek amaciyla elektronik gonyometre ve
bilgisayar yazilimlarimi gibi cihazlar dizayn etmisler, saghkli katilimcilarda omuz
ekleminin aktif reprodiiksiyon hatalarini fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal
rotasyon pozisyonlarinda, her hareket icin li¢ farkli agida 6l¢miislerdir. Fleksiyon ve
abduksiyonu oturma pozisyonunda, internal ve eksternal rotasyonu sirtiistii
pozisyonda degerlendirmislerdir. Elde ettikleri 6l¢iimler neticesinde tasarladiklar
Ol¢iim sisteminin omuz yaralanmalar1 ve tedavide de kullanilabilecegi sonucuna
ulagsmiglardir. Diizgiin ve ark (51), 53 saglikli bireyin omuz eklem pozisyon hissini
degerlendirmek i¢in lazer imle¢ yardimli ag1 tekrarlama testini kullanmiglardir. Tiim
bireylerin dominant olmayan taraf omuzlari galismaya dahil edilmis, test 90° omuz
fleksiyonu ve 90° omuz abduksiyon hareketlerini iceren kol elevasyon pozisyonlari
sirasinda  degerlendirilmistir. Calismamizda omuz fleksiyon, abduksiyon ve
ekstansiyon propriosepsiyon Ol¢iimiinde kendi gelistirdigimiz ve hareketin agisal
degerini 1° hassasiyet ile grafik iizerinde gorebilecegimiz ag¢1 platformu
kullanilmistir. Fleksiyon ve abduksiyon eklem pozisyon hissi Ol¢limleri oturur
pozisyonda, rotasyon dlgiimleri ise yliziistli yatar pozisyonda yapilmistir. 90° {istiinde
yapilan Olglimlerin  agriyr arttirabilecegi veya propriosepsiyon  Ol¢limiinii
etkileyebilecegi diistiniilerek fleksiyon, abduksiyon, IR ve ER eklem pozisyon hissi
30°, 45°, 60°, 90° ac¢ilarda degerlendirilmistir.

Erden (87), eklem pozisyon hissini degerlendirdigi calismasinda, yliksekligi
ayarlanabilen yatak, kamera, tripot, Ol¢iim platformu, lazer isaretleyici, 15181
yansitmayan camdan olusan kendi gelistirdigi hareket analiz sistemini kullanmistir.
Kapal1 ve sessiz bir ortamda yapilan degerlendirmede ekstremite bes saniye siire ile
konumlandirilmis kisinin bu agisal konumu algilamasi, ekstremitenin gevsetilmesi
sonrast kisinin algiladigi eklem konumuna yeniden gelmesi istenmistir. Olgiimler
katilimcilarin gézleri kapali olacak sekilde yapilmis ve yorgunlugu dnlemek ve agisal
bir hafiza olusturmamak amaciyla, her 6l¢iimden sonra bireyler bir dakika siire ile

dinlendirilmis ve farkli eklem agilar1 belli bir sira izlenmeden karisik uygulanmistir.
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Barden ve ark (88) ise omuz instabilitesi olan bireylerde dinamik st ekstremite
propriosepsiyonunu kontrol grubu ile karsilastirmali olacak sekilde 6lgmiisler, omuz
instabilitesi olan kisilerde daha fazla el pozisyonlama hatas1 goézlemlemislerdir. 3
boyutlu video analiz sistemi kullandiklar1 arastirmada, ti¢ farkli tst ekstremite
hareketinde hedef aciyt on tekrarli olacak sekilde tekrarlama yOntemiyle
degerlendirme yapmislardir. Bizim ¢alismamizda da propriosepsiyon olgiimlerinin
etkilenmemesi amaciyla sessiz bir ortam tercih edilmis Ve her hareket sonrasinda kisa
stirelerle katilimeilar dinlendirilmistir. Agrilarinin sonuglara negatif etkisi olabilecegi
distintilerek degerlendirmelerde testin egitimi sonrasindaki tekrar sayisi ti¢ tekrar ile

siirlandirilmstir.

lida ve ark (89) omuz pozisyon hissine agonist ve antagonist kas gruplarindan
hangisinin daha fazla katkida bulundugunu arastirmislardir. Omuz pozisyon hissi
tekrarlayan rotasyon hareketleriyle yorulmus i¢ rotasyon (pektoralis major ve
latismus dorsi) ve dis rotasyon kaslari (infraspinatus) degerlendirilerek test
edilmistir. Analizlerde yorgunlugun sonug¢ Olgiimlerine etkisi de incelenmistir.
Tekrarlayan hareketlerin dnce ve sonrasi omuz pozisyon hissi 6l¢iilmiis ve pozisyon
hatalarinin  her iki hareket ic¢in anlamli Olgiide yorgunlukla birlikte arttig
saptanmistir. Omuz pozisyon hissinin agonist ya da antagonist kas grubunun
yorgunlugunda azaldigr tespit edilmistir. Bu baglamda tedavi programimiz
kapsaminda uygulanan egzersizlerin propriosepsiyon Ol¢iimlerini de etkileyebilecegi
diisiiniilerek tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmeler egzersiz uygulamasi

oncesinde yapilmistir.

Saglikli bireylerde omuz eklem pozisyon hissi keskinligi iizerinde cinsiyetin
etkilerini aragtiran bir ¢calismada ac1 tekrarlama testi kullanilarak 6l¢iilen pozisyon
sapmalariin erkekler ve kadinlar arasinda anlamli bir farklilik gdstermedigi tespit
edilmis, kadmlarin ¢ogunlukla hedef abartma, erkeklerin ise hedef abartma ve
hedefin altinda kalma egiliminde oldugu gozlenmistir, Vafadar ve ark (90).
Calismamizda gruplarin cinsiyet dagilimi birbirine yakin oldugu igin cinsiyet

farkliligr gozetmeksizin sadece hedef agidan sapma oranlari aragtirilmistir.
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Literatiirde eklem propriosepsiyonu iyilestirmeye yonelik proprioseptif egzersizleri
iceren bir¢cok caligma mevcuttur. Bununla birlikte elektroterapi uygulamalariyla
iliskisini belirlemeye yonelik ¢ok fazla ¢alismaya rastlanamamistir. Bagkurt ve ark
(91), calismalarinda SSS’li hastalarda germe, gii¢lendirme ve skapular stabilizasyon
egzersizlerinin agri, kas, giicli eklem hareket aciklig1 ve eklem pozisyon hissi {izerine
etkisini arastirmislar, 40 hasta tlizerinde haftada {i¢ olmak iizere 6 hafta uyguladiklar
rehabilitasyonda skapular stabilizasyon uygulanan grupta kas giicii, eklem pozisyon
hissi ve skapular diskinezinin daha anlamli bir sekilde iyilestigini gézlemlemislerdir.
SSS’ de proprioseptif egzersizlerin etkinligini degerlendiren baska bir ¢aligmada,
katilimcilar ¢alisma ve kontrol grubu olarak ayrilmis ve c¢alisma grubuna
konvansiyonel tedavinin yaninda proprioseptif egzersizler verilmistir. 0 ve 10 derece
dis rotasyonda aktif ve pasif repozisyonlama ve kinestezi hissi 6l¢iilmiis, ¢alisma
grubunda propriosepsiyon degerlerinde Onemli iyilesme saptanmistir, Dilek ve
ark(92). Fonoforez ve Iyontoforez tedavilerinin etkilerini inceledigimiz
calismamizda, her iki gruptaki hastalarimiza elektroterapi yaklagimlarma ek olarak
on seans boyunca germe, giiclendirme ve mobilizasyon egzersizlerini igeren kisiye
0zel egzersizler tedavi programina dahil edilmistir. Arastirmanin sonuglarini

etkilememesi acisindan proprioseptif egzersizler programa dahil edilmemistir.

Dover ve Powers (93), omuz propriosepsiyonuna soguk uygulamanin etkilerini
belirlemek icin 30 saglikli birey iizerinde inklinometre ile Ol¢lim yaptiklar
calismada, 30 dakika soguk uygulamislar ve soguk uygulamanin eklem pozisyon
hissini bozmadig1 sonucuna ulasmiglardir. Kaynak ve ark (31), sicak ve soguk
uygulamanin eklemlerin propriosepsiyonuna etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmada,
saglikli bireylerde diz ve dirsek eklemlerinde sicak uygulama ile propriosepsiyonun
arttigini, soguk wuygulama ile propriosepsionun azaldigimi  belirtmislerdir.
Calismamizda her iki gruba yiizeyel sicaklik ajan1 olarak hot pack uygulanmistir.
Sicak, deri ve deri alti dokulardaki norosensoryel arkta etkindir. Golgi tendon
organlarinda uyarilma esikleri sicak ile diiserek daha kolay uyarilabilir hale gelir ve
bu sekilde iletim hizlar1 artar. Tedavi sonrasi yaptigimiz Ol¢limlerdeki
propriosepsiyon artigini, sicak uygulamanin etkileri ile de iliskilendirmemiz

miumkindiir.
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Diz osteoartritli hastalarda eklem pozisyon hissi tizerine TENS uygulamasinin
etkinliginin incelendigi bir baska ¢alismada, 30 hasta {lizerinde yapilan incelemelerde
20 ve 60 derecede eklemi yeniden konumlandirma hatalar1 kaydedilmis ve TENS
uygulamasindan sonra konumlandirma hatalarinin anlamli 6l¢iide azaldig tespit
edilmistir, Shirazi ve ark (94). Tyson ve ark (95)’nin kronik inmeli 29 hastada TENS
uygulamasinin gii¢, propriosepsiyon, denge/diisme riski ve mobilite iizerine etkisini
arastirdiklar1 caligmada yaklasik iki saat siireli corap elektrot ile aktif TENS
uygulamasi yapilmis, izokinetik dinamometre ile dorsifleksor ve plantar fleksor kas
giicli ve propriosepsiyonu Ol¢iilmiis, aktif TENS ile uyarilmasi esnasindaki plantar
fleksor kas giicii ve propriosepsiyonunda iyilesme gozlenmistir. Calismamizda her
iki grubun hastalarina agriy1r azaltmak ve terapdtik egzersiz programina toleransi

arttirmak i¢in 30 dakika siire ile TENS uygulamas1 yapilmistir.

Bu calismanin limitasyonlart;

- Uyguladigimiz iyontoforez ve fonoforez tedavilerinin etkilerinin karsilastirilacagi
bir kontrol grubu olusturulmamas,

- Yalnizca tek evre degil, evre I ve evre II impingement sendromu bulgular1 olan
hastalar1 degerlendirmis olmamiz,

- Katilimcr sayimizin fazla olmamasi,

- Saglam omuz tarafinda propriosepsiyon dl¢limii yapilmamis olmasi,

- Propriosepsiyon olgliimlerinde izokinetik sistemler kadar giivenilir bir cihazin

kullanilmamis olmasidir.
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8- SONUC

Subakromial impingement sendromlu hastalarda genel fizyoterapi programi ile
birlikte uyguladigimiz iyontoforez ve fonoforez tedavilerinin etkilerini arastirdigimiz

calismamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1- Iyontoforez ve fonoforez tedavi gruplarindaki tiim katilimcilarimizda hastaliga

0zgli semptomlarda azalma oldugu goriildii.

2- Her iki grupta da OOS, Q-DASH ve VAS skorlarinda anlamli iyilesmeler vard.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.

3- Iyontoforez grubunda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon
kas kuvvetlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fonoforez grubunda ise

tiim kas giicli degerlerinin anlaml dl¢giide arttig1 belirlendi.
4- Eklem hareket agikliginin her iki grupta da arttig1 goriildii.

5- Tedavi sonrasinda her iki grubun 6zellikle fleksiyon hareketi olmak iizere biitiin
propriosepsiyon degerlerinde genel bir iyilesme oldugu ve gruplar arasinda fark

olmadig: belirlendi.

6- Ekstansiyon propriosepsiyonunun fonoforez grubunda, internal ve eksternal
rotasyon propriosepsiyonunun ise iyontoforez grubunda belirgin derecede diizelmis

oldugu saptand.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore iyontoforez ve fonoforez uygulamasi impingement
sendromlu hastalarimizda agrinin azaltilarak, omuz eklem hareket agikligi, kas giicii
ve proprioseptif diizeyin arttirilmasini saglamistir. Bu etkilerinden dolayr klinik
uygulamada kullanilmas1 tedaviye yardimci olabilir. Bu uygulamalarin
propriosepsiyona etkisinin, sadece proprioseptif egzersizlerin verildigi bir grup ile
karsilagtirilmas1 daha detayli bir fikir saglayabilir. Ayrica hastalik semptomlarini
azaltan ve omuz fonksiyonlarim gelistiren etkilerin IF ve FF tedavilerinde ara madde
olarak kullanilan diklofenak sodyum’dan mi, yoksa elektrofizyolojik ajanlarin

kendisinden mi kaynaklandigini belirlemek i¢in ¢aligmalar diisiiniilebilir.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romanowski%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23412449
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raso%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15057095
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moreau%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15057095
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bagnall%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15057095
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barden+JM%2C+Balyk+R%2C+Raso+J%2C+Moreau+M%2C+Bagnall+K+(2004)+Dynamic+upper+limb+proprioception+in+multidirectional+shoulder+instability.+Clin+Orthop+420%3A181%E2%80%93189
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iida%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290540
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaneko%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290540
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aoki%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290540
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shibata%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290540
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=24290540
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=24290540
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vafadar%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26423066
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=C%C3%B4t%C3%A9%20JN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26423066
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Archambault%20PS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26423066
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=26423066
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ba%C5%9Fkurt%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21849731
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ba%C5%9Fkurt%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21849731
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gelecek%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21849731
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%96zkan%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21849731
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ba+skurt+Z%2C+Ba+skurt+F%2C+Gelecek+N%2C+Ozkan+MH.+The+effectiveness+of+scapular+stabilization+exercise+in+the+patients+with+subacromial+impingement+syndrome.+J+Back+Musculoskelet+Rehabil.+2011%3B24(3)%3A+173%E2%80%93179.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ba+skurt+Z%2C+Ba+skurt+F%2C+Gelecek+N%2C+Ozkan+MH.+The+effectiveness+of+scapular+stabilization+exercise+in+the+patients+with+subacromial+impingement+syndrome.+J+Back+Musculoskelet+Rehabil.+2011%3B24(3)%3A+173%E2%80%93179.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dilek%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gulbahar%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gundogdu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ergin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manisali%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozkan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akalin%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=26098920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dover%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15295747
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Powers%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15295747
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15295747
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shirazi%20ZR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24697730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shafaee%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24697730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abbasi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24697730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+effects+of+transcutaneous+electrical+nerve+stimulation+on+joint+position+sense+in+patients+with+knee+joint+osteoarthritis
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tyson%20SF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23503739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadeghi-Demneh%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23503739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nester%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23503739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23503739

10-EKLER

EK.1. BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir
sekilde tiimiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma subakromial sikisma sendromunda (6zellikle omuz agrisina neden bir
hastaliktir) genel fizyoterapi uygulamalarina ek olarak uygulanacak olan iyontoforez
ve fonoforez (deriden ila¢ emilimini arttiran tedavi yontemleri) uygulamalarinin
hastalarin agri, fonksiyonel diizey ve oOzellikle omuz propriosepsiyonu {izerine

etkinligini inceleyen bir aragtirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Subakromial sikigma sendromunda ¢esitli fizyoterapi ve egzersiz tedavileri
kullanilmaktadir. Iyontoforez, dogru akimdan yararlanarak bazi ilaglarmn deriden
emiliminin arttirilmasi, fonoforez ise bu etkinin ultrason araciligr ile saglanmasina
yonelik tedavi yontemleridir.

Bu calismanin amacit Subakromial sikigma sendromunda genel fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak uygulanacak olan iyontoforez ve fonoforez uygulamasimin

etkinligini arastirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip subakromial sikisma sendromu tanis1 almaniz ve
gereken tedaviye karar verilmesi sonrasi fizyoterapist tarafindan omuzunuzla ilgili
degerlendirmeler yapilacaktir. Bu degerlendirmelerde size, omuzunuza, gilinliik
aktiviteleriniz, becerilerinize iliskin bilgiler, omuz pozisyonlarin1 algilama, kol
hareket acikligi, agrimizi sorgulayan anketler kullanilacaktir. Degerlendirme
sonrasinda ya “Klasik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina ek olarak
Iyontoforez” ya da “Klasik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programma ek olarak
Fonoforez” grubuna dahil edileceksiniz. Egzersiz programlar1 ve degerlendirmeler
ayni fizyoterapist tarafindan yapilacak ve on giin siire ile diizenli olarak tedaviye
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gelmeniz  istenecektir. On  giinliik tedavi sonrasinda degerlendirmeler
tekrarlanacaktir. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur

ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?
Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu c¢alismada uygulanacak olan tedavi yaklasimlar1 hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilemedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmay1 reddedebilecek ve
isteginizle hig¢bir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ayrilabileceksiniz.

ILETiSiM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir:

Fzt. Elif Kusan ~ Gsm: 05368265773

CALISMANIN SURESI

Arastirmaya 2 hafta siireyle katilacaksiniz.

BILGILERIM KONUSUNDA GIiZLIiLIK SAGLANABILECEK MIDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana

yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama

asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tim

sorular1 arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari

ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya gonulli olarak katildigima,

istedigim zaman gerekgeli

olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmayr kabul ediyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas: bana

verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCIiSINiN (EGER GEREKLIiYSE)

IMZASI

ADI & SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA)

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH
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EK.2. HASTA BiLGi FORMU

HASTA BILGI FORMU
Hasta Adi Soyada: Tarih:
Yas: Boy: Kilo:
Tel: E-Posta:
Cinsiyet: 1-Erkek 2-Kadin
Medeni durum: 1-Evli 2-Bekar
Meslek:
Egitim Durumu:
1-i1k okul 2-Orta okul 3-Lise  4-Universite 5-Lisansiistii
Sigara Kullanimi:  1-Evet 2-Hayir
(giinde ... adet, ... yildir kullaniyor)
Dominant el: 1-Sag 2-Sol
Agrih Omuz: 1-Sag 2-Sol
Hikaye/ semptom siiresi:
Major travma: Atrofi:
Aldigr tedaviler: 1-Medikal 2-Enjeksiyon 3-Cerrahi
4-Fizik tedavi 5-Egzersiz 6-Manuel tedavi

Onemli hastalik/ Kullamlan ilaclar:
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EK.3. OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI:

TEDAVI SEKLI:
BOY:

YAS:

EHA

TANI:

1. FONOFOREZ ( )

KIiLO:

BMI:

EVRE:
2. T'YONTOFOREZ ( )

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

AKTIF

PASIF

AKTIF

PASIF

FLEXION

EXTANTION

ABDUCTION

INT. ROT

EXT. ROT

KAS GUCU

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

FLEXION

EXTANTION

ABDUCTION

INT. ROT

EXT. ROT

PROPRIOSEPSIYON

TEDAVI ONCESI

| TEDAVi SONRASI

30

45

60 90

30

45

60

90

FLEXION

EXTANTION

ABDUCTION

INT. ROT

EXT. ROT

AGRI(T.O)
0

10

AGRI(T.S)
o)

10

Ozel Degerlendirme Testleri

o

Subakromial krepitasyon

NEER testi

HAWKINS testi

AGRILI ARK testi

SUPRASPINATUS testi

DROP ARM testi

T|T|z|T|xT|T

SPEED testi

mimimm m(m|m|=—

ol ol e e R e S o =
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EK.4. 00S (OMUZ OZURLULUK SORGULAMASI)

Omuz rahatsizli1 olan hastalarda semptomlar1 arttiran yaygin durumlar tarifleyen
16 maddelik agriyla iliskili bir 6ziirliiliik anketidir. Hasta son 24 saat i¢inde yapip
yapmadigina goére her maddeyi evet, hayir, uygulanamaz siklarindan birini
isaretleyerek cevaplar. Eger aktiviteyi yapmis ve agr1 olugsmussa evet, uygulamayi
yapmis fakat agri olugmamissa hayir, eger son 24 saatte bu isi yapmamissa
uygulanamaz sikki isaretlenir. Puanlandirma su formiille hesaplanir. Sifir puan

maksimum iyi hali, 100 puan maksimum hasta hali gosterir.

Puan = (Evetlerin Sayis1 / Evet sayis1 + hayir sayisi )X 100

Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi (OOS) Evet Hayir Uygulanamaz

1-Gece omuz agris1 yiiziinden uyaniyorum.

2-Uzerine yattigimda omuzum agriyor.

3-Omuzumdaki agridan dolay1 ceket ya da kazak giymekte zorluk ¢ekiyorum.

4-Her zaman yaptiZim giinliik isleri yaparken omuzum agriyor.

5-Dirsegimin veya elimin lizerine yatti§imda omuzum agriyor.

6-Kolumu hareket ettirdigimde omuzum agriyor.

7-Kalemle ya da daktiloyla yazi yazdigimda omuzum agriyor.

8-Araba ya da elektrik siipiirgesi kullanirken omuzum agriyor.

9-Bir seyi kaldirip tagidigimda omuzum agriyor.

10-Omuz seviyesinin istiindeki bir seye uzanirken ya da yakalarken omuzum
agriyor.

11-Bir kapiy1 agarken ya da kapatirken omuzum agriyor.

12-Elimi bagimin arkasina getirirken omuzum agriyor.

13-Elimi kalgama getirdigimde omuzum agriyor.

14-Elimi belime getirdigimde omuzum agriyor.

15-Agrilt omuzumu bir giin boyunca birden fazla sayida ovuyorum.

16-Omuzumdaki agridan dolayr insanlarla iligkilerim normalden daha koéti ve

huzursuzum.
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EK.5. QUICK DASH - KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin

altindaki numaray daire i¢ine alarak siralayiniz.

ZORLUK HAFIF ORTA ASIRI Hi¢
YOK DERECEDE ZORLUK ZORLUK YAPAMAMA
ZORLUK

1-SIKI KAPATILMIS YADA YENiI 1 5 3 4 s
BiR KAVANOZU AGMAK
2- AGIR EV iSLERi YAPMAK
(DUV'AR SILMEK, YER SiLMEK, 1 P - - -
TAMIRAT YAPMAK VS. )
3-ALISVERiS CANTASI YADA 1 . 9 4 5
EVRAK CANTASI TASIMAK
4- -SIRTINI YIKAMAK. 4

1 2 5 5
5- YIYECEKLERi KESMEK iCiN
BICAK KULLANMAK 1 2 3 4 5

6- KOLUNUZDAN, OMZUNUZDAN

VEYA ELINiZDEN GUG ALDIGINIZ 1 2 3 4 5
VEYA DARBE VURDUGUNUZ

EGLENCEYE YONELiK ETKiNLIKLER

(ONUNUZDE YERDE BULUNAN BiR

KONSERVE KUTUSU VEYA KUGUK BiR

TASA iKi ELiNiZLE KAVRADIGINIZ BiR

SOPAYLA YANDAN VURMAK,TENIS

OYNAMAK,PINPON OYNAMAK )

ENGEL AZ ORTA BIR ASIRI
YOK ENGEL DERECEDE HAYLI
7-SON HAFTA SURESINCE KOL
OMUZ YADA EL PROBLEMINiz 1 2 3 4 5
AILE ARKADASLAR, KOMSULAR
VEYA GRUPLARLA NORMAL
SOSYAL ETKINLIKLERINiZE NE
OLCUDE ENGEL OLDU?
hig kisitlanmig hafif orta az bedensel etkinlik
hissetmiyorum kisith derecede kisith yapamiyorum

8-SON HAFTA SURESINCE KOL

OMUZ YADA EL SORUNUNUZ 1 2 3 4 5
NEDENIYLE iSiNiZDE YADA DIiGER

GUNLUK ETKIiNLIKLERDE

KISITLANDINIZ M1 ?
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Liitfen gecen hafta icerisinde asagidaki belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz

YOK HAFIF
9-EL, OMUZ YA DA KOL AGRINIZ
1 2
10-EL,0MUZ YADA KOLUNUZDAKIi
KARINCALANMA 1 )

(iIGNELENME)

11-GECEN HAFTA iGCiINDE EL, OMUZ YADA
KOL AGRINIZ NEDENiYLE UYUMADA NE 1 2
KADAR ZORLANDINIZ ?

ORTA
DERECEDE

BiR HAYLI

ASIRI
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11- ETiK KURUL ONAYI

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say: ' 108400987-309 02062018
Komu: Etik Kurwlu Karary

Saysn Elif KUSAN

Universitemiz  Girgimsel  Olmayan  Klinik  Arasurmalar Etik Kurnduna  yapousg
oldugunuz  “Subskromial sikoyma  sendromu  tedavisinde  iyontoforez e fonofores
uygulomasioes 2gn, fonksiyonel dlizey wve propdoseptif duyu teerine etkisi” isiml)
bagvurunuz incelenmis olup, etik Xunalu karan ekie sunulmugtur,

Bilgilerinize rica ederim.
| ——-5
-'/-. .
-~ Dog. Dr. Hanefi GZBEK
_Gingimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskam
EKC
. Formu {2 sayfa)
02/062015-1, FIL. | 5 ;
Tel: (U276)68) 5] 37 Addres Kavoscok Mok Ekinciler Cod No: 19,3480
Faks (V2)2)331 75 55 Kavac W BEYNOZ
E-wail - thnurfd @mvlipol. e, or

74



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Subakromial sikigma sendromu tedavisinde iyontoforez
ve fonoforez uygulamasinin agri, fonksiyonel diizey ve

proprioseptif duyu tizerine etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADUSOYADI

Elif KUSAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | COK MERKEZLI
] =

ULUSAL
=

ULUSLARARASI
O

Sayfa 1
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
Belge Ads Tarihi b Dili
.§ 5 Numarasi
B
T2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
5% 01.06.2015 Torke B ingilizee[]  Diger[]
5 &
% BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR L5201
a FORMU SO
Tiirkge & Ingilizce D Diger D
T |Karar No: 284 Tarih: 02.06.2015
)
"E Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
E belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
N etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet '\";i::;:;’ e Katulm * /lm7
Prof. Dr. Seref lstan'b ul 4 i o
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol eX |k O e O |u X |em |uO 4
Universitesi
/
Prof. Dr. Tangul MODOK | Histoloji ve ;j;a;'b uI| EOd |k E0 |HR |ER® |HO
SR SENG Embriyoloji | oo PO =
Universitesi
) Istanbul \V/
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX |k |0 |v® |ER® |uO R
Universitesi
. Istanbul AN
S g«g(.}irﬁ&bel Psiko-onkoloji | Medipol E [:] K & EE n@ | E - HO N \ |
Universitesi G .
; Istanbul 7l |
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di L
pipegi $ | Medipol eX |x[J |0 |v® [e® |[HO 4 P
Emir YUZBASIOGLU Todavisi | Dnivasitasi Y 7
; % istanbul b7 L
Yrd. Dog. Dr. {lknur Histoloji ve 2 _ —
KESKIN Embriyoloi | Medipol |e[] (kB |eO |H® |ER | HO
Universitesi
Yrd. Dog. Dr. Muhammed | Kulak-Burun | Ozel Nisa . : i
Fatih EVCIMIK Bogaz Hastanesi B & K D B HE | ED HE
* :Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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12- OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Elif Soyadi Kusan
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