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SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMLU HASTALARDA FiZiK TEDAVI
PROGRAMI ILE STEROID ENJEKSIYONUN ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Funda LEVENDOGLU, Halim YILMAZ', Hatice UGURLU

OZET

Amag: Bu ¢alismada subakromiyal sikisma sendromunda fizik tedavi ile steroid enjeksiyonunun etkinliklerini
karsilastirdik.

Metod: Calismaya subakromiyal sikisma sendromlu 52 hasta alindi. Hastalar randomize edilerek iki gruba
ayrildi. Kortikosteroid enjeksiyonu 1ml (40 mg/ml) triamsinolon asetonid ve 4 ml (%1'lik) lidokain karigimi
iceriyordu. Enjeksiyon birinci grubun subakromiyal bosluguna lateral yaklagimia verildi. ikinci gruba ultrason,
TENS ve hot pack igeren fizik tedavi ajanlar uygulandi. Her iki gruba da Codman ve gi¢lendirme egzersizleri
verildi. Hastalar tedavinin baglangicindan sonra 15. giin, 1. ay ve 3. ay da yeniden dederlendirildi. Adrinin
siddetini degerlendirmek icin Viziiel Agri Skalasi (VAS), maksimal kas kuvvetlerini degerlendirmek igin
izokinetik 6lciim ve omuz fonksiyonlarini degerlendirmek icin American Shoulder and Elbow Surgery (ASES)
Omuz indeksi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin agri skorlarinda her iki tedavi grubunda da belirgin azalma vardi. Fakat, agri azalmasi
fizik tedavi grubu ile karsilastirildiginda enjeksiyon grubunda anlamii derecede fazla idi (p<0.05). Enjeksiyon
ve fizik tedavi grubu arasinda diger parametreler agisindan karsilagtirma yapildiginda 15 giin, 1. ay ve 3. ay
da anlamii fark bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Enjeksiyon ile tedavi edilen hastalarda agr azalmasi daha fazla idi. Ancak hem fizik tedavi hem de
lokal steroid enjeksiyonu uygulamasi omuz fonksiyonlari agisindan ayni etkiye sahipti.

Anahtar kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, steroid enjeksiyonu, fizik tedavi.

SUMMARY

COMPARISON THE EFECTIVENESS OF PHYSICAL THERAPY AND CORTICOSTEROID INJECTION
FOR SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

Objective: We compared the effectiveness of corticosteroid injections with physical therapy for the treatment
of subacromial impingement syndrome.

Methods: Fifty-two patients with subacromial impingement syndrome were enrolled in the study. Patients
were randomly divided into two groups. Corticosteroid injection consisted of an injection of 1 ml of 40 mg/ml
triamcinolone acetonide in combination with 4 ml of %1 lidocain . Corticosteroid injection was given from the
lateral side to the subacromial region in the first group. Physical agents consisting of ultrasound, TENS,
hotpack were performed to the second group. Codman and strengthening exercises were given to the both
groups. All patients were reviewed at 15 day, 1 and 3 months after the beginning of the therapy. For the
evaluation of pain intensity Visual Analogue Scale (VAS), for the assessment of maximal muscle strength
isokinetic measurement, for the assessment of shoulder function American Shoulder and Elbow Surgery
(ASES) Shoulder Index Scale were utilized.

Results: There was a significant reduction in patient's pain scores in both treatment groups. But, pain
reduction was significantly higher in injection group when compared the physical therapy group (p<0.05).
Comparison of the other parameters between injection group and physical therapy group found no statistical
difference at 15 day, 1 and 3 months (p>0.05).

Conclusion: There was a greater pain reduction in patients with treated steroid injections. But, both physical
therapy and local steroid injections were of similar effectiveness for shoulder functions.

Keywords: Subacromial impingement syndrome, steroid injection, physical therapy.
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GiRIiS

Omuz agrisi sik karsilasilan medikal bir
problemdir. Subakromial sikisma sendromu
(SSS) ise omuz agrisi nedenleri arasinda en sik
rastlanilan nedenler arasindadir (1,2,3,4).
Subakromial sikisma sendromu; omuz hare-
ketleri sirasinda akromion, korakoakromial
ligaman, korakoid cikinti, ve/veya akromiokla-
vikuler eklemin rotator kaf (&zellikle supras-
pinatus tendonu) Uzerine baskiya yol agmalari
sonucu gelismektedir (3,4,5). Neer; subakromial
sikisma sendromunu, erken dénemde gdrulen
rotator kafta 6dem ve hemorajiden, gec¢
dénemde ortaya cikan kemik degisiklikleri ve
tendon yirtigina kadar uzanan genis bir
spektrum icinde U¢ evreye ayirarak tanimlan-
maktadir (4). Evre 1: Odem ve hemoraji
dénemidir. Hastalar 25 yas altindadir, reversibl
Ozelliktedir. Evre 2: Tendinit ve fibrozis déne-
midir. Hastalar genellikle 25-40 yas arasidir.
Evre 3: Parsiyel ve tam kat yirtiklarini igerir.
Genelde hastalar 40 yas Uzerindedir (4).

Subakromial sikisma sendromlu hastalarda
tedavi seciminde hastanin yasgi, fiziksel aktivite
dlzeyi, etkilenen omuzun fonksiyonel durumu
g6z dnune alinarak konservatif ve/veya cerrahi
tedavi yapilmaktadir. Konservatif
tedavide amag, inflamatuvar yaniti azaltarak,
tam eklem hareket acikhgini saglamak, omuz
fonksiyonlarini artirmak, agrisiz bir omuz elde
etmektir(5). Uygulanan konservatif tedavi
yontemleri standart degildir. Bunlarin arasinda
istirahat, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAIi), subakromial kortikosteroid enjeksi-
yonu, ultrason, laser ve kisa dalga gibi fizik
tedavi ajanlari ile eklem hareket acikligini
saglamaya ve rotator kaf kaslarini gugclendir-
meye yonelik egzersiz programlari gibi farkh
konservatif tedavi metodlari yer almaktadir
(1,5,6,7,8,9,10). Doku dizeyinde inflamasyon
giderici etkisi kanitlanmis olan kortikosteroidler
subakromiyal sikisma sendromunun tedavisin-

segimi

de etkilidir (8). Fizik tedavi ajanlarindan
ultrasonun inflamasyonu giderici, TENS'in ise
analjezik etkisi mevcuttur (6,10). Fakat hangi
tedavi yonteminin daha Ustin oldugu konusu
tartismalidir (9).

Bu calismada subakromiyal sikisma sendromlu
hastalarda konservatif fizik tedavi (hot pack,
ultrason, TENS) ve subakromiyal steroid
enjeksiyonu ile alinan sonuglarin karsilastiril-
masI| amaglandi.

HASTALAR VE YONTEM
Hastalar

Calismaya, Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine omuz agrisi sikayeti
ile basvuran ve klinik ve radyolojik olarak
subakromial sikisma sendromu evre 1 ve 2
tanisi konulan 52 hasta kabul edildi. Hastalarin
17'si erkek ve 35'i kadindi. Randomizasyon
yaparken Once kura ybéntemi ile tek ve gift
numaralarin hangi grubu edecegi
belirlendi. Tek numaralar fizik tedavi gift
numaralar enjeksiyon grubunu temsil etti. Sonra
hastalar, poliklinik bagvuru numaralarinin tek
veya ¢ift numara olusuna gore iki gruba ayrildi.

temsil

Tam hastalarin yasi, cinsiyeti, istirahat ve
hareket sirasindaki agrisinin siddeti, agri
lokalizasyonu ve vyayilimi, yansiyan omuz
agrisina neden olabilecek sistemik veya
I6komotor bagka hastaligi olup olmadigi, travma
hikayesi, agrisinin baglama zamani ve daha
once uygulanan tedavileri sorulup kaydedildi.

Calismaya alinma kriterleri; 1. Neer'in sikisma
bulgusu ve Hawkins testi pozitifligi, 2. Agril ark
belirtisi varligi, 3. Subakromial enjeksiyon testi
pozitifligi, 4. Ultrason yontemi ile tani konulmus
evre | ve Il subakromial sikisma sendromu olan
hastalar olarak belirlendi. Omuz pasif ROM
hareketleri kisith olanlar, disik kol testi pozitif
olanlar, inflamatuvar omuz agrisi olanlar,
izokinetik incelemeyi engelleyecek ileri
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derecede eklem hareket acikhgr kisithhigi
olanlar, iskemik kalp hastaligi olanlar, diabetes
mellitusu olanlar ¢alismaya alinmadi.

Klinik degerlendirme

Subakromiyal sikisma sendromunun
patolojisine yonelik tani ve ayirici tanida 6zel
klinik testler (Neer'in sikisma bulgusu testi,
Hawkins testi, agrili ark testi) uygulandi (7,11).
Tum hastalara subakromial araliga lateral
yaklasimla % 1'lik 10 cc. lidokain enjekte edildi.
Enjeksiyondan 30 dakika sonra hasta tekrar
degerlendirildi. Neer ve Hawkins testleri
tekrarlandi. Testler sirasinda agrida %50 ve
daha fazla azalma olmasi subakromial sikisma
olarak kabul edildi (7,11).

Hastalarin agr duizeyleri Visuel Agri Skalasi
(VAS, 1-10) ile degerlendirildi. Hastalarin klinik
ve fonksiyonel degerlendirmesi icin American
Shoulder and Elbow Surgery (ASES) Omuz
indeksi kullanildi. Bu index agr ve ginlik
yasam aktivitelerini degerlendiren 10 sorudan
olugsmaktadir. Gunlik yasam aktiviteleri ile
elbise giyme, banyo yapma, tuvalet temizligi,
sa¢ bakimi, ylUksek bir seviyeye ulasma, agirlik
kaldirma, top firlatma, isini sirdirme ve spor
yapma gibi parametreler degerlendiriimektedir.
Total ASES omuz indeksi 100 puandir (12).
Skorun ylksek olmasi omuz fonksiyonunun iyi,
dislk olmasi kéth oldugunu géstermektedir.

Omuz agrisina neden olabilecek eklem disi
patolojileri dislamak amaciyla hastalarin
ayrintili fizik ve ndrolojik muayeneleri yapildi.
Tam hastalarin AP omuz, PA akciger ve iki yonla
servikal grafileri incelendi. Yine tim hastalar
evrelendirebilmek radyolog
tarafindan omuz ultrasonografileri yapildi.
Parsiyel veya komplet rotator kaf yirtigi olan
hastalar ¢alismaya alinmadi.

amaciyla bir

Hastalar randomize olarak iki tedavi grubuna
ayrilarak birinci gruba, ultrason, TENS ve hot
pack'ten olusan fizik tedavi (FT) programi
verildi. Ikinci gruba lateral yaklasimla

subakromiyal bosluga steroid ve lokal anestezik
karisimi  enjekte edildi (1 ml'de 40 mg
triamcinolone acetonide ve 4 ml %1'lik lidokain
karisimi). Bitin hastalara Codman egzersizleri
verildi. Subakromiyal sikisma sendromuna
neden olan hareketlerden kaginmalari 6nerildi.
Her iki grupta da agri oldugu siirece NSAI
kullanimina izin verildi.

Fizik tedavi programi alan hastalara omuza 15
seans ultrason (1,5 W/cm?2, 8 dakika), TENS (30
dakika) ve hot pack uygulandi. Belirgin agri
azalmasi saglandiginda her iki gruba da omuz
cevresi kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik ev
egzersiz programi verildi. izokinetik kas kuvveti
Olcuimleri software destekli izokinetik dina-
mometre (Biodex System 3 Pro, ABD)
kullanilarak  yapildi. olarak
abdiksiyon, eksternal ve internal rotasyon
hareketleri icin, 60, 120 ve 180 derece/saniye
agisal hizlarda maksimum tork (peak tork)
degerleri dlgulmustar.

izokinetik

Hastalarin takipleri, tedavi 6ncesinde, tedavinin
bitiminde (15. glin), tedavinin 30. gind (1. ay)
ve 3. ayinda olmak Uzere VAS, fonksiyonel
omuz degerlendirme parametreleri ve izokinetik
kas kuvvetleri élgiimleri kullanilarak yapildi.

Sonuglarin istatistiksel olarak degerlendiriimesi
icin, Wilcoxon ve Mann Whitney U testleri
uygulandi. Grup i¢i karsilastirmalarda normal
dagilima uymayanlar igin Friedman testi
yapildiktan sonra Bonferroni dizeltmeli
Wilcoxon signed rank testi uygulandi. P<0.008
olan degerler anlaml kabul edildi. Gruplar arasi
karsilastirma da ise p<0.05 olanlar anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamalari  enjeksiyon
grubunda 46.88+6.21 (28-52) yil, fizik tedavi
grubunda 45.11+5.94 (35-53) yil idi. Enjeksiyon
grubunda hastalarin 16'si kadin, 9'u erkekti.
Fizik tedavi grubunda ise 19'u kadin, 8'i erkekti.
Enjeksiyon grubunda 24 sag,1 sol omuz, fizik
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tedavi grubunda ise 25 sag, 2 sol omuz tutumu
var idi.

Tedavi gruplari arasinda hastalarin yasi,
cinsiyetleri, tutulan kollari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Yine
tedavi gruplari arasinda tedavi 6ncesi istirahat
VAS, hareket VAS degerleri, ASES omuz
skalasi degerleri ve izokinetik olarak dlgilen
maksimal kas kuvvetleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

iki tedavi grubunda da grup iginde tiim paramet-
relerde, tedavi 6ncesi ile 15. gin, 1.ay ve 3.ay

kontrolleri arasinda iyilesme ac¢isindan anlamli
farklar bulundu (p<0.008) (Tablo I ve II).

Agrinin siddetinin dlguldaga 15.gun, 1. ay, ve 3.
ay kontrollerinde hem istirahat hemde hareket
agrisinda her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml iyilesme mevcuttu (Tablo | ve Il).
Enjeksiyon grubunun tedavi Oncesi istirahat
VAS'I 6.76 £ 1.54 iken 15. giin 0.84 £ 1.31, 1. ay
0.48 £ 0.71 ve 3. ay 0.44 + 0.58 idi. Hareket
VAS'l ise tedavi 6ncesi 7.84 + 1.18, 15. giin 1.28
+ 1.54, 1. ay 0.84 £ 0.94 ve 3. ay 0.80 £ 0.87
olarak Odlg¢uldu. Fizik tedavi grubunun tedavi
Oncesi istirahat VAS'I 6.30 + 1.27 iken 15. gun

Tablo I. Enjeksiyon grubuna ait agri ve 60°/s, 120°/s, 180°/s hizda 6l¢iilmiis izokinetik maksimal tork (peak tor

Newtonmetre) dlgiimleri.

Tedavi 6ncesi 15.giin 1. ay 3.ay
VAS ist 6.76 £ 1.54* 0.84 +1.31 048 £0.71 0.44 +£0.58
VAS har 7.84 £1.18* 1.28 +1.54 0.84 +£0.94 0.80 £ 0.87
Abduksiyon 60°/s 18.92 + 8.06* 38.38 £ 13.93 52.99 + 19.87% 60.16 + 16.971
Abduksiyon 120°/s 19.41 +7.30* 34.71£10.49 44.77 £ 16.61% 53.44 + 13,56t
Abduksiyon 180°/s 21.13+7.85 36.16 + 12.59 42.74 + 10.55% 47.65 £ 10.261
Eksternal rotayon 60°/s 23.41+£10.76* 43.68 + 17.19 54.04 + 24.57% 58.43 + 23.70t
Eksternal rotasyon 120°/s 22.66 £ 9.42* 35.80 £ 12.10 42.99 + 13.60% 46.30 £ 23.69t
Eksternal rotasyon 180°/s 22.08 £9.92 37.05+13.19 40.87 £ 16.56 4351+ 13.69
internal rotasyon 60°/s 9.02 + 2.96* 27.64 £14.20 31.69 £ 17.65 32.96 £ 14.32
internal rotasyon 120°/s 9.67 +4.57* 22.45 + 11.56 23.28 £ 8.56 24.45+13.99
internal rotasyon 180°/s 10.86 £ 5.43* 2151+5.28 20.60 £5.71 22.83+9.02

VAS ist; istirahat VAS, VAS har; hareket VAS
*Tedavi 6ncesiile 15. glin, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel agidan anlamli fark mevcut, p<0.008.
1 15. glin ila 1. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut, p<0.008.
t15.giin ila 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut, p<0.008

Tablo Il. Fizik tedavi grubuna ait agri ve 60°/s, 120°/s, 180°/s hizda 6l¢iilmiis izokinetik maksimal tork (peak tor

Newtonmetre) dlgiimleri.

Tedavi oncesi 15.gilin 1. ay 3.ay

VAS ist 6.30 £ 1.27* 1.70£0.77 1.41+0.79 144 +0.75
VAS har 7.74 £0.94* 237+0.74 211+£0.89 2.15+£1.02
Abduksiyon 60°/s 23.20 + 11.99* 35.56 + 13.06 4529 + 12.91% 52.73 + 13.45¢t
Abduksiyon 120°/s 22.31+£12.25* 3119+ 8.68 40.16 + 13.63% 46.10 + 13.501
Abduksiyon 180°/s 21.65+10.17* 34.48 +10.54 40.43 £ 15.79 45.40 £ 13.27¢
Eksternal rotayon 60°/s 27.11 £ 10.96* 39.13+14.59 45.87 + 13.36% 51.02 + 15.05t
Eksternal rotasyon 120°/s 24,09 £ 9.81* 35.12£13.33 39.02 £ 10.75% 4593 +10.89
Eksternal rotasyon 180°/s 26.60 + 11.14* 36.19 + 10.53 41.64 +10.95% 43.16 + 10.68t
internal rotasyon 60°/s 8.92 +3.34* 1875+ 11.13 22.04 £12.39 30.71 £ 13.501
internal rotasyon 120°/s 9.76 £ 4.49* 18.22 £7.32 19.32 £ 8.52 25.21 £12.29¢t
internal rotasyon 180°/s 11.58 £ 5.65* 18.78 £ 6.52 22.28 £ 7.31% 26.22 + 11.76t

VAS ist; istirahat VAS, VAS har; hareket VAS
*Tedavi 6ncesiile 15. glin, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel agidan anlamli fark mevcut, p<0.008.
1 15. glinila 1. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut, p<0.008.
115.gin ila 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut, p<0.008
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Sekil 1. Her iki tedavi grubuna ait VAS hareket agrisi
degerleri.

10

VAS Hareket

GRUP
2

l:l Enjeksiyon grubu
0 - Fizik Tedavi grubu

1,00 2,00* 3,00* 4,00*

SURE

1= Tedavi éncesi, 2= 15. giin, 3= 1. ay, 4=3. ay kontrolleri
*=15. giin, 1. ay ve 3. ay'da enjeksiyon grubunun agri
siddetinde daha fazla azalma mevcut (p<0.05).

1.70 £ 0.77, 1. ay 141 £ 0.79 ve 3. ay 1.44 ¢
0.75 idi. Hareket VAS'l ise tedavi Oncesi 7.74 +
0.94, 15. glin 2.37 £ 0.74, 1. ay 2.11 £ 0.89 ve
3. ay 2.15 + 1.02 olarak dlguldu. Her iki grup
karsilastirildiginda, 15. giin, 1. ay ve 3. aylarda
hem istirahat hem de hareket agrilari arasinda
enjeksiyon grubu lehine anlamli fark vardi
(p<0.05) (Tablo | ve Il) (Sekil 1). Her iki grupta

Sekil 2. Her iki tedavi grubunun internal rotasyonu-
nun 60°/s' de ki maksimal kas kuvveti (Newtonmetre)

30

20

L

1,00 2,00* 3,00* 4,00

internal rotasyon (Newtonmetre)

GRUP

l:l Enjeksiyon grubu
- Fizik tedavi grubu

SURE

1= Tedavi éncesi, 2= 15. guin, 3= 1. ay, 4=3. ay kontrolleri
*=p<0.05, 15. giin ve 1. ayda internal rotasyonun maksimal kas
kuvvetinde anlamli fark mevcut.

da agrida belirgin azalma olmasina ragmen,
enjeksiyon grubunda agridaki azalma daha
fazla idi (p<0.05).

izokinetik parametrelerde ise iki grup arasinda
15. gun ve 1. ay kontrollerde 60 derece/
saniyede internal rotatorlarin maksimal kas
kuvvetinde enjeksiyon grubu lehine olmak Gzere
anlamli fark mevcuttu (p<0.05 ve p<0.05) (Sekil
2). Diger izokinetik dlguimlerde iki grup arasinda
anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo | ve
).

ASES omuz degerlendirme skalasi degerle-
rinde ise enjeksiyon grubu tedavi dncesi ASES
degeri 19.16 + 10.81, 15. giin 87.79 + 14.22, 1.
ay 92.19 + 8.21 ve 3. ay 93.65 + 7.69 idi. Fizik
tedavi grubu icin ise tedavi 6ncesi ASES degeri
19.56 £ 6.27, 15. giin 85.92 + 4.88, 1. ay 90.74
+ 490 ve 3. ay 92.16 + 5.84 idi. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05) (Sekil 3).

TARTISMA

Calismamizin sonucunda her iki tedavi
yonteminin de subakromiyal sikisma sendro-
munun tedavisinde etkili oldugu goéruldi. Ancak
subakromiyal enjeksiyon agrida daha fazla
iyilesme sagliyordu.

Sekil 3. Her iki tedavi grubuna ait ASES skorlar

100

80

60

ASES skoru

40

20
o’_l

1,00 2,00 3,00 4,00

GRUP

l:l Enjeksiyon grubu

- Fizik tedavi grubu

SURE

1= Tedavi 6ncesi, 2= 15. glin, 3= 1. ay, 4=3. ay kontrolleri
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Fizik tedavi modalitelerinden ultrason, zedelen-
menin akut fazinda inflamasyonu ve kan
akimini reglle eder. Fakat antiinflamatuvar
etkisi  tartismalidir.  Proliferatif = sliregte
fibroblastik migrasyonu artirarak kollajen
yapimini artirir. Remodeling fazinda ise daha
elastik ve matur kollajen olusumuna katkida
bulunur (6,13,14). Kontrol grubu olarak plasebo
ultrasonun kullanildigi ¢alismalarda ultrasonun
etkili oldugunu bildiren calismalarin (15,16)
yaninda plasebodan farki olmadigini bildiren
c¢alismalar da mevcuttur (17). TENS, somatik
afferentler Uzerinde elektrik stimulasyonu
yoluyla analjezi yapan ve agri tedavisinde
sikhkla kullanilan fizik tedavi modalitelerden
biridir. Agrili omuz tedavisinde TENS ve
interferansiyel akimin etkinliginin karsilastirildigi
bir galismada, her iki uygulama ile de belirgin
dizelme saglanirken,
Ustlinligu saptanmamistir (10).

akimlarin  birbirine
Subakromiyal steroid enjeksiyonu &zellikle
rotator kaf tendinitlerinin akut déneminde agri
Uzerinde 6nemli bir iyilesme saglamaktadir (8,
18, 19, 20). Bununla beraber Mclnerney ve ark.
(21) tarafindan posttravmatik SSS'lu hastalarda
metilprednisolonun etkinliginin arastirildigi
randomize kontrolli g¢alisma sonucunda, tek
doz subakromiyal enjeksiyonun agriyi ve
disabiliteyi azaltici etkisinin olmadigi rapor
edilmistir. Bunlarin yaninda SSS'da steroid
enjeksiyonunun mu yoksa fizik tedavi
modalitelerinin mi daha etkin oldugu halen
tartismali bir konudur. Winters ve ark. (22) nin
omuz agrisi olan hastalarda yaptigi randomize
tek kor calismada, subakromiyal bdlgeden,
akromiyoklavikuler ve glenohumeral eklemden
kaynaklanan rahatsizliklari olan hastalar
sinovyal grup, servikal ve Ust torasik vertebra-
lardan kaynaklanan rahatsizliklari olanlar da
omuz kusagl grubu olarak ayriimis. Sinovyal
grubun bir kismina sadece fizik tedavi
modaliteleri veya manipulasyon, bir kismina ise
steroid enjeksiyonu uygulanmistir. Enjeksi-

yonlar glenohumeral kapsule, subakromiyal
araliga ve akromiyoklavikuler ekleme yapil-
mistir. Sinovyal kaynakli omuz agrisinda
enjeksiyonun oldukga etkili oldugu, agrinin
oldukca hizl azaldigi bildirilmigtir. Hay ve ark.
(23) omuz agrisi olan 207 hastayr randomize
ederek enjeksiyon ve fizik tedavi modalitelerin
uygulandigi iki gruba ayirmiglar. Enjeksiyonlar
subakromiyal araliga uygulamiglardir. Fizik
tedavi modaliteleri, hotpack, ultrason, elektro-
terapi ve mobilizasyon egzersizlerini icermistir.
AltI ayin sonunda agrinin ve disabilitenin her iki
grupta da belirgin derecede azaldidi, etkinligin
ise esit oldugu gorilmastir. Tan ve ark. (9)
tarafindan yapilan randomize, kontrolli bir
¢alismada, omuz sikisma sendromunda fizik
tedavi modaliteleri ile enjeksiyonun etkinligi
karsilastinimigtir. Fizik tedavi, enjeksiyon ve
sadece asemetazinin kullanildigi kontrol grubu
olmak Uzere randomize olarak hastalar ¢
gruba ayrilmis. Diger iki gruptaki hastalara da
ek olarak asemetazin verilmis. Hastalar 1., 3. ve
6. haftalarda agri siddetinin 6lgiim( yapilarak ve
Constat-Murley fonksiyonel omuz degerlen-
dirme parametresi kullanilarak degerlendirilmis.
1. ve 3. hafta kontrollerinde, enjeksiyon
grubundaki hastalarda diger iki gruba gore tim
parametrelerde istatistiksel anlamhligi olan
daha iyi sonuclar elde edilmistir. 6. haftada ise
anlamh fark bulamamiglardir. Subakromiyal
steroid enjeksiyonun Ozellikle agri konusunda
daha hizl iyilesme sagladigi bildirilmistir. Bizim
¢alismamizda ise her iki ydntemle de 15. glinde
belirgin agri azalmasi mevcuttu. Agrinin énemli
derecede azalmasi nedeniyle her iki grupta da
15. ginde omuz abduktdrlerinin, fleksorlerinin,
eksternal ve internal rotatorlarinin maksimal kas
kuvvetinde belirgin dizelme goéruldd. Bu
dizelmenin verilen kuvvetlendirme egzersizleri
nedeniyle 3. ay kontrollerinde her iki grupta da
belirgin derecede arttigi tespit edildi. iki grup
arasinda, sadece 60°/s'de omuz internal rotas-
yonunun pik torku 15. giin ve 1. ay kontrollerde
enjeksiyon grubu lehine olmak lizere daha fazla
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idi. 3. ay da ise fark anlamsizdi. Bu nedenlerle
agrinin izin verdigi 6l¢gide SSS'da uygun
egzersiz programina hemen bagslaniimali ve
kuvvetlendirme egzersizleri mutlaka planlan-
malidir. Agr digindaki diger parametrelerde iki

tedavi ydnteminin birbirine bir Ustinlaga

bulunmadi.

KAYNAKLAR

1. Bartolozzi A, Andreychik D, Ahmad S. Determinants of
outcome in the treatment of rotator cuff disease. Clin Orthop
1994;308: 90-97.

2. Wirth MA, Basamania C, Rockwood CA. Non operative
management of full thickness tears of the rotator cuff. Orthop
Clin North Am 1997; 28(1): 59-67.

3. Rockwood CA, Lyson FR. Shoulder impingement syndrome.
Diagnosis, radiographic evaluation and treatment with a
modified Neer acromioplasty. J Bone Joint Surg 1993; 75:
409-424.

4. Neer CS. Impingement lesions. Clin Orthop 1983;173: 70-
7.

5. Frieman BG, Albert TJ, Fenlin JM. Rotator cuff disease: A
review of diagnosis, pathophytology and current trends in
treatment. Arch Phys Med Rehabil 1994; 75: 604-609,

Haar G. Therapeutic ultrasound. E J Ultrasound 1999;9:3-9

Poppen NK: Soft-tissue lesion of the shoulder. In; Chapman
MW, Madison M (Eds.). Operative Orthopaedics.
Philadelphia: JB Lippincott Company, 1993: 1651-1671.

8. Withrington RH, Girgis FL, Seifert MH. A placebo-controlled
trial of steroid injections in the treatment of supraspinatus
tendonitis.. Scand J Rheumatol 1985;14(1):76-8

9. Tan K, Ozgil A, Kalyon TA, ve ark. Omuz sikisma
sendromunda konvansiyonel fizik tedavi ile steroid
enjeksiyonunun karsilastirimasi. Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2002; 48:27-32.

10. Evcik D, Sonel B, Savas S, ve ark. Agrill omuz tedavisinde
TENS ve interferans etkinliklerinin  kargilagtiriimasi.
Romatizma 1999; 14:171-174.

11. Castro WH, Jerosch J, Grossman TW. Examination and
Diagnosis of Musculoskeletal Disorders. New York: Thieme,
2001:1-24.

12. Richards RR, An K-N, Bigliani LU, et al. A standardized
method for the assessment of the shoulder function. J
Shoulder and Elbow Surg 1994;3:347-352.

13. Goddard DH, Revell PA, Cason J, et al. Ultrasound has no
anti-inflammatory effect. Ann Rheum Dis 1983;42:582-584.

14. Speed CA. Therapeutic ultrasound in soft tissue lesions.
Rheumatology (Oxford) 2001;40(12):1331-6.

Sonug olarak her iki tedavi grubu da SSS'nun
Fakat
subakromiyal enjeksiyon ile agrida daha fazla

tedavisinde oldukg¢a etkili bulundu.

azalma saglanmakta idi. Bu nedenle uygun
hastalarda steroid enjeksiyonu tercih edilebilir.
Bununla beraber hastalara mutlaka egzersiz
programi da planlanmalidir.

15. Akgiin K. impingement sendromunun konservatif
tedavisinde ultrason tedavisinin etkinligi. Cerrahpasa Tip
Fakiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D, Uzmanlik tezi.
Istanbul 1993.

16. Binder A, Hodge G, Greenwood AM, et al. Is therapeutic
ultrasound effective in treating soft tissue lesions? BMJ
1985;290:512-514.

17. Daniella AWM, Gert JMG, Gebren R, et al. Ultrasound
therapy for musculoskeletal disorders: a systematic review.
Pain 1999; 81: 251-271.

18. Adebajo AO, Nash P, Hazleman BL. A prospective double
blind dummy placebo controlled study comparing
triamcinolone hexacetonide injection with oral diclofenac 50
mg TDS in patients with rotator cuff tendinitis. J Rheumatol
1990;17(9):1207-10.

19. Vecchio PC, Hazleman BL, King RH. A double-blind trial
comparing subacromial methylprednisolone and lignocaine
in acute rotator cuff tendinitis. Br J Rheumatol
1993;32(8):743-5.

20. Eustace JA, Brophy DP, Gibney RP, et al. Comparison of the
accuracy of steroid placement with clinical outcome in
patients with shoulder symptoms. Ann Rheum Dis
1997;56(1):59-63.

21. Mclnerney JJ, Dias J, Durham S, et al. Randomised
controlled trial of single, subacromial injection of
methylprednisolone in patients with persistent, post-
traumatic impingment of the shoulder. Emerg Med J
2003;20(3):218-21.

22. Winters JC, Jorritsma W, Groenier KH, et al. Treatment of
shoulder complaints in general practice: long term results of
a randomised, single blind study comparing physiotherapy,
manipulation, and corticosteroid injection. BMJ
1999;318(7195):1395-6.

23. Hay EM, Thomas E, Paterson SM, et al. A pragmatic
randomised controlled trial of local corticosteroid injection
and physiotherapy for the treatment of new episodes of
unilateral shoulder pain in primary care. Ann Rheum Dis
2003;62(5):394-9.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


