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Bisipital Tendinitte Steroid ‹yontoforezi ve Elektroterapi
Steroid Iontophoresis and Electrotherapy in Bicipital Tendinitis

ÖÖzzeett

Bu çal›flman›n amac› bisipital tendinitte steroid iyontoforezi (S‹) ile elekt-
roterapinin (ET) etkinli¤ini karfl›laflt›rmal› olarak irdelemekti. Ultrasonog-
rafik olarak bisipital tendinit tan›s› alm›fl 47 hasta randomize olarak iki
gruba ayr›ld›. Birinci gruba 15 seans s›cak paket (15 dk), ultrason (1,5
w/cm2, 5 dk), S‹ (negatif elektrod yoluyla %0.5 hidrokortizon asetat, 3-4
mA galvanik ak›m, 10 dk); ikinci gruba ise s›cak paket (15 dk), ultrason (1,5
w/cm2, 5 dk), interferansiyel ak›m (0-100 Hz, 10 dk) ve her iki gruba da
standart bir egzersiz program› verildi. Tüm hastalar tedavi öncesi, sonra-
s› ve bir ay sonra de¤erlendirildiler. A¤r› (gece a¤r›s›, istirahat, aktivasyon
ve zorlay›c› faaliyetlerdeki a¤r›) numerik ölçekle (0-10); eklem hareket
aç›kl›¤› (EHA) hem goniometrik olarak hem de Constant omuz ölçe¤inde
oldu¤u flekliyle puanlanarak; hasta memnuniyeti numerik ölçekle (0-10);
dizabilite Pennsylvania omuz ölçe¤inde yer alan fonksiyon bölümü kulla-
n›larak de¤erlendirildi. S‹ grubunda hem tedavi sonras›nda hem de son
kontrollerde tüm parametrelerdeki de¤iflimler istatistiksel olarak anlam-
l›yd› (p<0,05). ET grubunda ise tedavi sonras› tüm parametrelerdeki de-
¤iflimler istatistiksel olarak anlaml›yken (p<0,05), bir ay sonraki kontrol-
lerde istirahat a¤r›s›nda, abdüksiyonda, iç ve d›fl rotasyonda ve toplam
Constant EHA puanlar›ndaki de¤iflim istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mad› (p>0,05). Sonuç olarak biseps lezyonunun efllik etti¤i a¤r›l› omuz
patolojilerinde S‹ ve ET tedavi sonras› erken dönemlerde etkin bulunmufl-
tur. Bu hastalarda tedaviye steroid iyontoforezinin eklenmesi klinik ve
fonksiyonel düzelmenin daha fazla ve uzun süreli olmas›n› sa¤lamaktad›r.
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SSuummmmaarryy

The aim of this study was to compare the effects of steroid iontophore-
sis (SI) and electrotherapy (ET) on bicipital tendonitis. Forty-seven pati-
ents with bicipital tendonitis, diagnosed with ultrasonography, were di-
vided randomly into two groups. Hot pack (15 min), ultrasound (1.5
w/cm2, 5 min) and a standard exercise program were given to all pati-
ents. Additionally SI (0.5% hydrocortisone acetate given with the nega-
tive electrode, 3-4 mA galvanic current, 10 min) was applied in the first
group, and electrotherapy (interferential current, 0-100 Hz, 10 min) was
applied in the second group. All patients were evaluated at pre-treat-
ment, post-treatment and one month later with the following assess-
ment tools: Pain (night pain, at rest, with normal activities and with stre-
nuous activities) with numeric scale (0-10); range of motion (ROM) with
goniometry and with the ROM items of the Constant shoulder scale; pa-
tient satisfaction with numeric scale (0-10); disability by using function
section of the Pennsylvania shoulder scale. In SI group, all assessment
parameters revealed statistically significant improvement at post-treat-
ment and one month later (p<0.05). The ET group showed statistically
significant improvement at post-treatment (p<0.05) however pain at
rest, abduction, internal and external rotations and total Constant ROM
score revealed no statistically significant difference one month later
(p>0.05). As a result SI and ET were both found to be effective in shoul-
der pain with bicipital tendonitis in early post treatment period. Additi-
onal application of SI to the conventional physical therapy in these pati-
ents seems to provide a better and more prolonged clinical and functi-
onal improvement. Turk J Phys Med Rehab 2005; 51  (1): 9-13
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GGiirriiflfl

Omuz a¤r›s›, poliklinik flartlar›nda özellikle yafll› hasta grubun-
da s›kça karfl›lafl›lan bir durum olup a¤r›n›n kayna¤›n› bulmak her
zaman kolay olmamaktad›r. Omuz eklemi yo¤un olarak yumuflak
dokularla desteklenmektedir. A¤r›, teorik olarak omuz eklemi çev-
resindeki tüm yap›lardan kaynaklanabilir. A¤r›n›n kayna¤› s›kl›kla

omuzdaki yumuflak dokular olsa da inme, polinöropati, multipl
skleroz, romatoid artrit veya ankilozan spondilit gibi romatizmal
hastal›klar, maligniteler ve boyun veya iç organlardan yans›yan
a¤r›lar gibi di¤er nedenler göz ard› edilmemelidir (1). 

Biseps tendonu uzun bafl› özellikle s›k kullan›lan, omuz sta-
bilitesinde önemli rolü olan, yerleflimi itibariyle özellik gösteren
bir yap›d›r. Glenoid labrumun üst taraf›ndan bafllay›p sinoviyal

                                         



bir k›l›f içerisinde supraspinatus tendonunun alt›nda seyrede-
rek eklem içinden geçer ve eklemden ç›k›p bisipital oluk içinde
bir süre ilerledikten sonra sinoviyal k›l›f›n› terk ederek yoluna
devam eder. Bu yap› eklemle ilgili hemen her türlü olayda etki-
lenebilir. Özellikle enflamatuvar hastal›klar, afl›r› kullan›m ve
travmalar tendon ve/veya sinoviyumda önemli hasara yol aça-
rak semptomlar›n ortaya ç›kmas›na neden olabilirler (2). 

Biseps lezyonlar›n›n da içinde oldu¤u yumuflak doku köken-
li omuz a¤r›s›nda eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) k›s›tl›l›¤›n›, a¤r›-
y› ve sonuç olarak dizabiliteyi düzeltmeye yönelik bir çok teda-
vi modalitesi (steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar, fizik te-
davi, steroid enjeksiyonu, iyontoforez, sinir bloklar›, manipulas-
yon ve bunlar›n kombinasyonlar› gibi) halen uygulansa da bun-
lar›n etkinli¤i üzerine çeliflkili sonuçlar bildirilmektedir (1, 3).

Literatürde omuz patolojilerinin ay›r›c› tan›s›na yönelik bir
çok spesifik test tan›mlanmas›na karfl›n bunlar›n duyarl›l›¤›,
özgüllü¤ü ve pozitif prediktif de¤erleri yüksek de¤ildir (4).
Konvansiyonel grafiler, artroskopi, artrogram, magnetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ve ultrasonografi (USG) omuz pato-
lojilerinde s›kça kullan›lan görüntüleme yöntemleridir. Bunla-
r›n çeflitli yönlerde birbirlerine üstünlükleri ve dezavantajlar›
olsa da literatürde USG’nin omuz patolojilerinde ilk tetkik ola-
rak kullan›lmas› üzerine fikir birli¤i mevcuttur (4,5).

Bu çal›flman›n amac› ultrasonografik olarak bisipital lezyo-
nun efllik etti¤i gösterilen omuz patolojilerinde steroid iyonto-
forezi (S‹) ile elektroterapinin (ET) etkinli¤ini karfl›laflt›rmal›
olarak araflt›rmakt›r. 

GGeerreeçç vvee YYöönntteemm

Omuz a¤r›s› nedeniyle Kas›m 2002-Temmuz 2003 tarihleri
aras›nda GATA Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon (FTR) servisine
baflvuran 96 hasta fizik muayene sonras› USG ile de¤erlendi-
rildi. Sistemik romatizmal hastal›k, malignite, inme, polinöro-
pati ve mental problemler çal›flma d›fl› tutulma kriteriydi. Tüm
hastalar›n bilgilendirilmifl r›zalar› yaz›l› olarak al›nd› ve ultraso-
nografik olarak bisipital tendinit ya da efüzyon tan›s› alan 47
hasta randomize olarak iki gruba ayr›ld›. 

Hastalar› tedavi öncesinde, tedavi sonras›nda ve 1 ay sonra
de¤erlendiren hekime uygulanan tedavi yöntemi hakk›nda bil-
gi verilmedi. 

TTeeddaavvii yyöönntteemmlleerrii:: Her iki gruba 15 seans boyunca 15 dk s›-
cak paket ve 5 dk ultrason (1,5 w/cm2) uygulan›rken; S‹ grubu-
na 10 dk. süre ile %0,5 hidrokortizon asetat ile hidrate edilmifl
negatif yüklü elektrodu anteriora, pozitif yüklü elektrodu ise
posteriora yerlefltirmek suretiyle galvanik ak›mla (3-4 mA)
iyontoforez uyguland›. ET grubuna ise 10 dk süre ile interferan-
siyel ak›m uyguland› (0-100 Hz). Her iki gruba da standart bir
egzersiz program› verildi. S‹ ve ET uygulamalar› s›ras›nda
elektrod anteriorda bisipital olu¤u ortalayacak flekilde ve ola-
bildi¤ince superiora yerlefltirilmeye çal›fl›ld›.

DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee PPaarraammeettrreelleerrii:: 
11.. AA¤¤rr››:: Gece a¤r›s›, istirahat, aktivasyon ve zorlay›c› faali-

yetlerdeki a¤r› nümerik ölçekle (0-10) de¤erlendirildi (0: A¤r›
yok, 10: Çok fliddetli a¤r›). ‹stirahat ve gece a¤r›lar› tedavi ön-
cesinde, tedavi sonras›nda ve tedaviden 1 ay sonra de¤erlendi-
rilirken aktivasyon ve zorlay›c› faaliyetlerdeki a¤r› tedavi önce-
sinde ve tedaviden 1 ay sonra de¤erlendirildi. Ayr› ayr› ve top-
lam skor kaydedildi. Toplam skor, Pennsylvania omuz ölçe¤in-
de oldu¤u gibi istirahat, aktivasyon ve zorlay›c› faaliyetlerdeki
a¤r› puanlar›n›n toplamlar› 30’dan ç›kart›larak elde edildi (6).

22.. EEkklleemm HHaarreekkeett AAçç››kkll››¤¤››:: A¤r›l› omuzda fleksiyon, abdük-
siyon, d›fl rotasyon hem derece cinsinden goniometrik olarak

saptand› hem de Constant omuz ölçe¤inde oldu¤u flekliyle pu-
anlanarak toplam skor elde edildi (6). ‹ç rotasyon ise sadece
Constant omuz ölçe¤inde oldu¤u flekilde puanland›. Eklem ha-
reket aç›kl›¤› ölçümleri, tedavi öncesinde, tedavi sonras›nda ve
tedaviden 1 ay sonra yap›ld›.

33.. HHaassttaa mmeemmnnuunniiyyeettii:: ‹yilik hali, 0’dan 10’a kadar artarak
gösteren numerik bir ölçekle de¤erlendirildi (0: Hiç memnun
de¤ilim, 10: Çok memnunum). Tedavi öncesi ve tedaviden bir
ay sonra de¤erlendirildi.

44.. DDiizzaabbiilliittee ddee¤¤eerrlleennddiirrmmeessii:: Pennsylvania omuz ölçe¤in-
de yer alan fonksiyon bölümü kullan›larak tedavi öncesinde,
tedavi sonras›nda ve tedaviden bir ay sonra yap›ld› (6).

55.. UUSSGG:: Tedavi öncesinde ve tedaviden bir ay sonra olmak
üzere yumuflak doku USG’si üzerine tecrübeli bir FTR uzman›
taraf›ndan iki kez de¤erlendirildi. USG’yi yapan hekime uygula-
nan tedavi hakk›nda bilgi verilmedi. 

‹‹ssttaattiissttiikk YYöönntteemmii:: Her iki tedavi grubundan elde edilen te-
davi öncesi de¤erlendirme parametrelerine ait veriler aras›n-
daki istatistiksel farkl›l›k “Mann-Whitney U” testi ile de¤erlen-
dirildi. Tedavi gruplar›ndan elde edilen tedavi öncesi, tedavi
sonras› ve takip verilerinin grup içi de¤erlendirmeleri “Wilco-
xon signed rank” testi ile yap›ld›. Her iki tedavi grubundaki dü-
zelmelerin fark› çok yönlü varyans analizleri kullan›larak arafl-
t›r›ld› ve “p” de¤erinin 0,05’ten küçük oldu¤u durumlar istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BBuullgguullaarr

ET grubunda 21 (%45), S‹ grubunda ise 26 hasta (%55)
mevcuttu. Ortalama yafl 56,2±9,96 y›l, rahats›zl›k süresi
6,4±3,4 ayd›. Hastalar›n demografik verileri ve özellikleri Tab-
lo 1’de özetlenmifltir. Tedavi öncesinde tüm parametrelerde
gruplar aras›ndaki fark›n istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤›
gözlendi (p>0,05).

S‹ grubunda hem tedavi sonras›nda hem de son kontroller-
de tüm parametrelerdeki de¤iflimler istatistiksel olarak anlam-
l›yd› (p<0,05) (Tablo 2). ET grubunda ise tedavi sonras› tüm pa-
rametrelerdeki de¤iflimler istatistiksel olarak anlaml›yken
(p<0,05), bir ay sonraki kontrollerde istirahat a¤r›s›nda, abdük-
siyonda, iç-d›fl rotasyonda ve toplam Constant EHA puanlar›n-
daki de¤iflim istatistiksel olarak anlaml› bulunmad› (p>0,05)
(Tablo 3). 

Tedavi sonras› ve bir ay sonraki ölçümlerde a¤r› fliddetinde,
EHA ve Pennsylvania fonksiyon puan›ndaki de¤iflimlerin grup-
lar aras›ndaki farklar› istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›
(p>0,05).

Hastalar›n ultrasonografik bulgular› var ya da flüpheli ola-
rak kaydedildi. Tedavi öncesinde ve bir ay sonraki USG sonuç-
lar› ile hastalar›n da¤›l›mlar› Tablo 4’de özetlenmifltir. 

TTaarrtt››flflmmaa

Omuz a¤r›s› s›k karfl›lafl›lan bir durum olmas›na karfl›n kli-
nik olarak hangi yap›dan kaynakland›¤›n› bulmak her zaman
kolay olmamaktad›r. S›kl›kla a¤r› supraspinatus tendiniti (en
s›k), bisipital tendinit, subakromiyal bas› sendromu, supraspi-
natus y›rt›¤›, subakromiyal bursit, artrit, donuk omuz ve ref-
leks sempatik distrofiden kaynaklan›rken, yay›lan veya yans›-
yan a¤r›lar göz ard› edilmemelidir (4,7).

Bugün radyolojik görüntüleme yöntemlerindeki ilerleme-
lerle omuz patolojilerine biseps lezyonu ve/veya subaromiyal
bursitin s›kl›kla efllik etti¤i bilinmektedir (5). Uzam›fl omuz a¤-
r›s›nda bisipital lezyonlar›n önemi de¤iflik yazarlarca vurgulan-
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sa da tedavi yaklafl›m› üzerine bir netlik yoktur (2). Sethi ve
ark. (8) biseps kökenli uzam›fl omuz a¤r›lar›n›n önemli fonksi-
yonel yetmezliklerle sonuçlanabilece¤ini öne sürmüfllerdir. 

Bu çal›flmada s›cak paket ve terapötik ultrasona ek olarak
uygulanan interferansiyel ak›m ve steroid iyontoforezinin bi-
seps lezyonlar› üzerine etkileri araflt›r›ld›.. 

Omuz patolojilerinde fizik tedavi modalitelerinin etkinli¤i
üzerine literatürde çeliflkili sonuçlar bulunmaktad›r. Terapötik
ultrasonun kalsifik tendinit üzerine etkisi gösterilmiflken nons-
pesifik omuz a¤r›s› için ayn› fleyi söylemek mümkün gözükme-
mektedir (3,9). van der Heijden ve ark. (10) yumuflak doku kö-
kenli omuz patolojilerinde bipolar interferansiyel elektroterapi
ve kesikli ultrasonun etkili olmad›¤› sonucuna varm›fllard›r. Ça-
l›flmam›zda iki tedavi modalitesinin ›s›t›c› olmas›n›n nedeni
hem bölgesel ›s›tma yoluyla kan ak›m›n› art›rmak ve hem de
tedavi sonras› egzersiz için gerekli fleksibilitenin sa¤lanmas›-

n›n amaçlanmas›d›r. Literatürde aç›k flekilde tan›mlanmamas›-
na karfl›n nonspesifik omuz a¤r›s›nda egzersizin etkili oldu¤u
üzerine fikir birli¤i bulunmaktad›r (1,3). 

ET grubunda tedavi sonras›nda tüm parametrelerde an-
laml› bir düzelme elde edilirken, bir ay sonraki kontrollerde is-
tirahat ve gece a¤r›s›nda, abdüksiyon, iç ve d›fl rotasyon ile
toplam EHA puanlar›ndaki düzelmenin kayboldu¤u gözlendi.
Ancak zorlay›c› faaliyetlerle fonksiyonlardaki anlaml› farkl›l›k
devam etmekteydi. Bu düzelme eklemin s›n›rdaki hareketleri-
nin daha rahatlam›fl olmas›yla ortaya ç›kabilece¤i gibi hastan›n
a¤r›ya neden olabilecek faaliyetleri ö¤renmesi ve günlük yafla-
m›nda buna yönelik de¤ifliklikler yapmas› nedeniyle de varl›¤›-
n› sürdürüyor olabilir. Eklem hareketlerinin ve istirahat a¤r›s›-
n›n geçmemifl olmas›na ra¤men hasta memnuniyetinin s›n›rda
da olsa anlaml› farkl›l›k göstermesini bu parametrelerdeki ko-
runmaya ba¤layabiliriz. Gerçekte de interferansiyel ak›m›n var

EElleekkttrrootteerraappii ggrruubbuu nn((%%)) SStteerrooiidd iiyyoonnttooffoorreezzii ggrruubbuu nn((%%)) pp

Yafl (Ort ± SS) 53,43±10,84 58,46±8,77 0,167

Bayan 12 (57,1) 16 (61,5) 0,763

Erkek  9 (42,9) 10 (38,5)

Dominant omuz tutulumu 13 (61,9) 16 (61,5) 0,853

Yat›fl pozisyonu* 0,782

A¤r›l› taraf 4 (19) 7 (26,9)

Di¤er taraf 7 (33,3) 5 (19,2)

De¤iflken 10 (47,7) 14 (53,8)

Presipitan faktör 0,671

Afl›r› kullan›m 4 (19) 3 (11,5)

Minör travma 6 (28,8) 6 (23,1)

Rahats›zl›k süresi 0,963

1-3 ay 5 (23,8) 6 (23,1)

3-6 ay 6 (28,6) 8 (30,8)

>6 ay 10 (47,6) 12 (46,2)

*Rahats›zlanmadan önce, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

TTaabblloo 11:: HHaassttaallaarr››nn ddeemmooggrraaffiikk vveerriilleerrii vvee öözzeelllliikklleerrii..

TTeeddaavvii öönncceessii TTeeddaavvii ssoonnrraass›› SSoonn kkoonnttrrooll

OOrrtt ±± SSSS OOrrtt ±± SSSS ((pp**)) OOrrtt ±± SSSS ((pp**))

‹stirahat A¤r›s› 3,5±1,9 2,1±1,2 0,001 2,3±1,2 0,031

Kullan›m A¤r›s› 5,6±1,5 - - 3,2±1,2 0,013

Zorlama A¤r›s› 7,8±1,2 - - 6,4±1,3 0,022

Memnuniyet 3,7±1,5 - - 4,8±1,4 0,021

Fleksiyon 128±32 135±30 0,003 138±28 0,017

Abduksiyon 120±37 128±36 0,013 125±35 0,045

D›fl rotasyon 75±14 77±17 0,003 76±10 0,025

‹ç rotasyon 4,7±2,7 5,8±2,4 0,002 5,4±2,5 0,020

Constant toplam EHA 25,7±2,9 28,5±7,9 0,008 27,8±7,4 0,011

Toplam VAS 13,2±4,2 - - 17,3±1 0,009

Pennsylvania fonksiyon 24,6±7,7 - - 27,5±7,7 0,019

*Bafllang›ç de¤erlerine göre, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, EHA: Eklem hareket aç›kl›¤›

TTaabblloo 22:: SStteerrooiidd iiyyoonnttooffoorreezzii ggrruubbuunnddaa ttaakkiipp ppaarraammeettrreelleerriinnddeekkii ddee¤¤iiflfliimmlleerr..
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olan inflamatuvar süreci düzeltmesi veya geri çevirmesi flu an-
ki bilgiler ›fl›¤›nda mümkün gözükmemektedir. Ancak, eklem
kapsülünde egzersizin de etkisi ile bir miktar rahatlama oldu-
¤u varsay›labilir. 

Literatür taramas›nda nonspesifik omuz a¤r›s›nda ya da bi-
seps lezyonunda steroid iyontoforezi üzerine bir makaleye
rastlanmam›flt›r. Daha çok de¤iflik vücut bölgelerindeki tendi-
nitler ile ilgili çal›flmalar mevcut olup ço¤unlukla deksameta-
zon kullan›lm›flt›r ve genel olarak etkin oldu¤una dair sonuçlar
bildirilmifltir (11). Ancak buna karfl› yay›nlar da mevcuttur (12).
Bu çal›flmada hidrokortizon asetat kullan›lm›flt›r. Omuz patolo-
jilerinde bu ajanla yap›lm›fl baflka bir çal›flmaya rastlayamad›k.
Biseps tendonu, eklemden ç›kt›ktan sonra bir süre bisipital
olukta sinoviyal k›l›f içinde seyreder. Çeflitli omuz patolojilerin-
de veya ba¤›ms›z olarak bu bölgede enflamasyon görülebil-
mektedir (2). Bu nedenle terapötik ajan›n anteriorda bisipital
oluktan ve mümkün oldu¤u kadar superiordan verilmesi nede-

niyle S‹’nin etkisinin daha çok biseps lezyonlar› üzerinde ola-
ca¤› düflüncesindeyiz. Her ne kadar bu ilac›n iontoforetik geçi-
fli üzerine bir bilgi olmasa da sonuçlar›m›z etkin oldu¤unu gös-
termektedir.

Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre hidrokortizon ile yap›lan
iyontoforez hem semptomlar hem de eklem hareketleri üzeri-
ne klasik elektroterapiye göre daha etkin bulunmufltur. Kullan-
d›¤›m›z molekülün bu amaç için üretilmemifl olmas›na ra¤men
etkili olmas›, daha genifl aç›dan bak›ld›¤›nda, amaca yönelik
preparatlarla iyon geçiflinin kolaylafl›p daha iyi sonuçlar elde
edilebilece¤ini göstermektedir. ‹yontoforez, hem kullan›m zor-
lu¤u hem de yan›k gibi muhtemel komplikasyonlar› nedeniyle
FTR uzmanlar›n›n uzak durdu¤u bir tedavi yöntemi gibi görün-
mektedir. Ancak, özellikle sistemik ilaç kullan›m›n›n gerekli ol-
mad›¤› veya kontrendike oldu¤u durumlarda rahatl›kla baflvu-
rulabilecek bir tedavi yöntemidir. Bu çal›flmada da iki hastada
tedavi bafllang›c›nda hafif yan›k (birinci derece) oluflmufl fakat

TTeeddaavvii öönncceessii TTeeddaavvii ssoonnrraass›› SSoonn kkoonnttrrooll

OOrrtt ±± SSSS OOrrtt ±± SSSS ((pp**)) OOrrtt ±± SSSS ((pp**))

‹stirahat A¤r›s› 3,1±1,8 2,3±1,1 0,015 2,8±1,3 0,13

Kullan›m A¤r›s› 5,7±1,6 - - 5,2±1,1 0,041

Zorlama A¤r›s› 8,1±1,1 - - 7,5±0,8 0,048

Memnuniyet 3,9±1,1 - - 4,2±0,9 0,046

Fleksiyon 135±35 143±36 0,04 142±37 0,045

Abduksiyon 116±43 128±45 0,021 127±42 0,052

D›fl rotasyon 76±10 79±09 0,035 78±08 0,055

‹ç rotasyon 4,9±3 5,2±2,9 0,046 4,8±3,1 0,10

Constant toplam EHA 25,1±9,3 27,1±8,6 0,039 26,4±8,9 0,064

Toplam VAS 13,2±4,1 - - 14,6±2,6 0,027

Pennsylvania fonksiyon 24±6,2 - - 27,4±8,1 0,042

*Bafllang›ç de¤erlerine göre, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, EHA: Eklem hareket aç›kl›¤›

TTaabblloo 33:: EElleekkttrrootteerraappii ggrruubbuunnddaa ttaakkiipp ppaarraammeettrreelleerriinnddeekkii ddee¤¤iiflfliimmlleerr..

EElleekkttrrootteerraappii ggrruubbuu SStteerrooiidd iiyyoonnttooffoorreezzii ggrruubbuu

LLeezzyyoonn TTeeddaavvii öönncceessii nn((%%)) KKoonnttrrooll nn((%%)) TTeeddaavvii öönncceessii nn((%%)) KKoonnttrrooll nn((%%))

Bisipital efüzyon Var: 15 (71,4) Var: 16 (76,2) Var: 20 (76,9) Var: 18 (69,2)

Bisipital tendinit Var: 6 (28,6) Var: 6 (28,6) Var: 6 (23,1) Var: 6 (23,1)
fiüpheli: 2 (9,5) fiüpheli: 1 (4,8) fiüpheli: 2 (7,7) fiüpheli: 2 (7,7)

Rotator manflon tendiniti Var: 4 (19) Var: 4 (19) Var: 5 (19,2) Var: 5 (19,2)
fiüpheli: 1 (4,8) fiüpheli: 2 (9,5) fiüpheli: 3 (11,5) fiüpheli: 3 (11,5)

Rotator manflon kalsifikasyonu Var: 2 (9,5) Var: 2 (9,5) 0 (0) 0 (0)

Supraspinatus komplet y›rt›k 1 (4,8) 1 (4,8) 0 (0) 0 (0)

Supraspinatus parsiyel y›rt›k Var: 12 (57,1) Var: 13 (61,9) Var: 17 (65,4) Var: 17 (65,4)
fiüpheli: 1 (4,8) fiüpheli: 3 (11,5) fiüpheli: 4 (15,4)

Subakromial bursit Var: 11 (52,3) Var: 11 (52,3) 15 (57,7) 13 (50)

Subakromial bas› (impingement) Var: 17 (80,9) Var: 16 (76,2) Var: 16 (61,5) Var: 16 (61,5)
fiüpheli: 2 (9,5) fiüpheli: 2 (9,5) fiüpheli: 1 (3,8)

Akromioklavikular eklem dejenaratif Var: 3 (14,3) Var: 3 (14,3) Var: 3 (11,5) Var: 3 (11,5)
de¤ifliklikleri

Humerus bafl› düzensizli¤i Var: 3 (14,3) Var: 3 (14,3) Var: 2 (7,7) Var: 2 (7,7)

TTaabblloo 44:: HHaassttaallaarr››nn tteeddaavvii öönncceessii vvee kkoonnttrrooll UUSSGG ssoonnuuççllaarr››..
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sadece iki gün tedavi kesilmesi ile düzelmifltir. Sonras›nda te-
daviye sorunsuz bir flekilde devam edilmifltir. 

USG ile yap›lan takiplerde lezyon say›lar›nda anlaml› bir
fark tespit edilmemifltir (Tablo 4), ancak S‹ grubunda gözlemi-
miz bisipital efüzyonda gerileme oldu¤u yönündedir. Takipler
s›ras›nda efüzyon varl›¤›nda çap ölçümü yap›lmas›na karfl›n
lezyonun tendon boyunca homojen olmamas› ve farkl› bölge-
lerde gözlenebilmesi nedeniyle istatistiksel analiz yap›lmad›. 

Bu çal›flmada genel olarak a¤r› ve EHA de¤erlendirilmele-
rinde ve sonuç olarak da fonksiyonel durumdaki düzelmelerin
S‹ grubunda daha fazla oldu¤u bulunmufltur. Bu durum özellik-
le uzam›fl, a¤r›l› omuz tablolar›nda biseps lezyonlar›n›n düflü-
nüldü¤ünden daha önemli olabilece¤ini ortaya koymaktad›r.
Sonuçlar›m›z ayr›ca nonspesifik omuz a¤r›s›nda s›kça karfl›la-
fl›lan biseps lezyonlar›n›n, bir rastlant› veya dolayl› bulgu olma-
s›ndan öte a¤r› ve dizabiliteden büyük oranda sorumlu olabile-
ce¤i sav›n› desteklemektedir. Biseps lezyonuna yönelik di¤er
tedavi yöntemleri ile yap›lacak çal›flmalarla bu bilginin pekifle-
ce¤i düflüncesindeyiz. 
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