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OZET

Bu ¢alismada omuz subakromial sikigma sendromu (SSS) tanist konulan
olgularin tedavisinde uygulanan mobilizasyon ve egzersiz tekniklerinin etkinligi

karsilastirildi.

Bu amagla SSS teshisi konmus olan 40 olgu tabakali randomize teknigi ile 2
gruba ayrildi. Bir gruba (n=20) ultrason, elektrik stimiilasyonu, egzersiz ve buz
uygulamasi, diger gruba (n=20) ise ultrason, elektrik stimiilasyonu, mobilizasyon ve
buz uygulamasi yapildi. Rehabilitasyon programi 12 seans haftada 3 giin olacak
sekilde 4 haftada tamamlandi. Hastalar tedavi Oncesi ve tedavinin
tamamlanmasindan sonra; agri (VAS-Viziiel Analog Skala), eklem hareket acikligi
(EHA), yasam Xkalitesi (SF-36) ve fonksiyonellik (DASH, ASES) ve hasta
memnuniyeti global degisim dl¢egi (GRC) agisindan degerlendirildi.

Yapilan istatiksel analizlerde; gruplarin yas, cinsiyet dagilimi, el dominansi
tedavi Oncesi agri, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) ve ASES
(American Shoulder and Elbow Surgeons) skorlar1 agisindan benzer 6zellikte oldugu
izlendi. Eklem hareket agikligiin (EHA) o6lgiimlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi
gruplar kendi i¢inde karsilastirildiginda oSlgiimlerde anlamli 6lclide artis oldugu
saptand1. Olgularin agr1 degerlendirmelerinde her grup tedavi Oncesi ve sonrasi
kendi i¢inde karsilastirildiginda tiim agri parametrelerinde (hareketle, gece ve
istirahat)  agrinin = anlamli  Olgide  azaldigi  izlendi.  Olgularin  agn
degerlendirmelerinde; gruplararast karsilastirmalarda hareketle olusan agrinin
egzersiz grubunda (Grup 1), mobilizasyon grubuna (Grup 2), gore tedavi sonrasinda
anlaml ol¢iide diisiik oldugu, bunun disindaki agrilarda ise her iki grup lehine bir

anlamlilik saptanmadi.

Olgularin DASH degerlendirmelerinde; her grup tedavi Oncesi ve sonrasi
kendi icinde karsilastirildi ve degerlerin anlamh 6l¢iide azaldig1 ancak gruplararasi
karsilagtirmalarda tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin benzer oldugu izlendi.
Olgularin ASES degerlendirmelerinde, her grup tedavi 6ncesi ve sonrasi kendi i¢cinde
karsilagtirildiginda  degerlerin  anlamli  Glglide azaldigi, ancak gruplararasi

karsilastirmalarda tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin benzer oldugu izlendi. SF-36



(Kisa form 36) degerlerinde tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda; her
iki grupta tedavinin SF-36 fiziksel fonksiyon alt bagliginda anlamli iyilesmeye neden
oldugu; iki grubun birbiri ile karsilastirilmast sonucu tedavi sonrast SF-36 sosyal
fonksiyon alt baslig1 degerinin mobilizasyon grubunda (Grup 2) egzersiz grubuna
gore (Grup 1) anlamli 6l¢iide diistik oldugu saptandi.

Calismadan eclde edilen sonuclara gore; SSS tedavisinde egzersiz ve
mobilizasyon tekniklerinin her ikisinin de kullanilabilecegi, ancak bu tekniklerden
mobilizasyonun uygulama sirasinda agrisiz bir tedavi teknigi oldugu goriildii.
Tekniklerin her ikisinin de bir arada uygulanabilecegi ve secimin ise fizyoterapist

tarafindan yapilacagi sonucuna varildu.

Anahtar  Kelimeler:  Subakromiyal sikisma  sendromu, Omuz

rehabilitasyonu, Mobilizasyon, Egzersiz.



SUMMARY

In this study, we aimed to compare effectiveness of mobilization and exercise

treatment techniques for the treatment of patients with shoulder SSS.

In accordance with this aim, we divided 40 patients with the diagnosis of
shoulder SSS into 2 groups. First group (n=20) received ultrasound, electrical
stimulation, exercise, cold pack; second group (n=20) received ultrasound, electrical
stimulation, and mobilization cold pack. Duration of rehabilitation program was 12
weeks; sessions were organized 3 days/week, completed within 4 weeks. Patients
were evaluated before treatment and at the completion of sessions using Visual
Analogue Scale for pain, shoulder range of motion (ROM), quality of life (SF-36)
and functionality (DASH, ASES) and patient satisfaction.

Statistical analysis revealed that both groups were similar in terms of age, sex
distribution, hand dominance, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
and ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) scores before treatment. Range
of motion measurements increased significantly after treatment when groups were

compared before and after treatment.

When we compared pain before and after treatment, all pain variables (during
movement, night and rest) were significantly decreased due to treatment.
Comparison of pain revealed that pain during movement was significantly less in the
exercise group (Group 1) when compared to the mobilization group (Group 2), other

pain variables were similar between groups.

DASH score comparisons revealed that after treatment scores were significantly
decreased in both groups after treatment but comparison between groups led to
similar findings. ASES scores of patients were compared before and after treatment,
variables were significantly decreased but comparison between groups led to similar
findings before and after treatment. SF-36 scores were compared before and after
treatment within group comparisons; in both groups SF-36 physical function
significantly improved due to treatment, but social functioning subscore mobilization

group (Group 2) were significantly less when compared to exercise group (Group 1).



Due to findings of this study, exercise and mobilization can be used for the
treatment of shoulder SSS syndrome. Mobilization is a pain-free technique during

application. Both techniques can be used together, physiotherapist may choose the
modality to be used.

Keywords: Exercise, Impingement syndrome, Shoulder rehabilitation,
Mobilization.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Omuz Kompleksinin Anatomisi

Omuz ekleminin hareketleri pek cok kas, eklem ve ligaman arasindaki
kompleks dinamik iligkiyi yansitmaktadir. Omuz eklemi viicuttaki herhangi bir
eklemin sahip olabilecegi en genis hareket agikligina sahiptir (1).

Omuz kusagmin kemik iskeleti skapula, klavikula ve humerus kemiklerinden
olusur (Sekil 2.1). Omuzun aksiyel iskelet ile baglantisi, miskiiler yapilar ve

sternoklavikiiler eklem araciligiyla saglanir (Sekil 2.2)(1).

Clavicula =——————————————
Scapuld ——————— 4 === Atticulatio
1 acromioclavicularis
=~ Adiculatio humeri
1
Humerus ———————r]

# Planum scapularg =

§ Scapula
!

| Articulatio
| acromicclavicularis

.
|

[ FAcTomien

e

Wartebra
thoracica 1
Costa |
Proc. coracoideus
Articutatio — —
starmoclaviculans

GO0 —— 3

~
Clavicuka

Stermum

Flanum medianum ~

Sekil 2.2 Omuzun aksiyal iskeletle baglantisinin iistten goériiniisii



2.1.1. Kemik Yapilar
2.1.1.1. Humerus

Ust ekstremitenin en genis ve en uzun kemigidir. Kol iskeletini olusturan
trabekdler bir kemiktir. Proksimal kisimda glenoid fossa ile eklem yapan humerus
bas1 yer alir. Humerus baginin ¢evresinde dnde kiiciik tiiberkiil, dista biiyiik tiiberkiil
ad1 verilen iki ¢ikint1 yer alir. Sulcus intertubercularis’ten biceps kasinin uzun basinin
tendonu gecer. Buyuk tlberkalin infraspinatus, supraspinatus ve teres minor
kaslarinin tendonlarinin yerlestigi 3 faseti vardir. Kiigiik tiiberkiile ise subskapularis
kas1 yapisir (1).
2.1.1.2. Klavikula

Klavikula tist ekstremiteyi gévdeye baglayan kemiktir. Klavikula; medialde
sternoklavikular eklem araciligiyla govde, lateralde akromiyoklavikular eklem ile
omuz kavsagimi birbirine baglar. Hareketli bir baston gorevi goren bu kemik,
ekstremitenin govdeden uzak olmasim1 ve bdylece maksimum diizeyde hareket
acikligina sahip olmasini saglar (1).

Klavikulanin gorevleri kaslara insersiyo gorevi gormek, altindan gecen
norovaskiiler yapilar1 korumak ve omzun protraksiyonunu pektoralis major kasinin
aktivasyonu ile saglamaktir (1). Klavikuladan koken alan kaslar; deltoid,
sternokleidomastoid, pektoralis major kasidir. Klavikulanin distal ucuna trapezius ve
subklavius kaslar1 yapisirlar. Klavikulanin arkasindan brakial pleksus, subklavian
arter ve ven geger (3).
2.1.1.3.Skapula

Toraksin posterolateralinde, 2. ile 7. kostalar arasinda uzanan genis, ince,
ucgen bir kemiktir. Superior ¢ikinti veya spina, supraspinatus kasini infraspinatus
kasindan ayirarak yukari ve yana dogru uzanip akromiyonun tabanini olusturur.
Spina skapula, trapezius kasi i¢in insersiyo, posterior deltoid kasi i¢in de origo
noktasi olarak gorev yapar. Akromiyon, deltoidin fonksiyonunda bir kaldira¢ kolu
gibi rol alir ve klavikulanin distal ucu ile birlesip akromiyoklavikuler eklemi
meydana getirir (3). Korakoid ¢ikinti, skapula baginin iist sinirindan baslayarak one
ve dis yana dogru uzanir. Korakoid c¢ikintinin posterior yerlesimi, kivriminin
anterolaterale dogru belirgin olmasi kirik sonrasi malunion gelisimi korakoid sikisma

sendromuna neden olabilir(5).(Sekil2.3) Tendinit ve bursitler, humeral basin tizerinde



uzanan rotator kilifin akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve korakoid ¢ikintidan
olusan korakoakromiyal ark altinda sikismasindan kaynaklanir (4).

Korakoid, biceps kasinin kisa basi1 ve korakobrakialis kasi igin baslangig,
pektoralis minor kasinin ise sonlanma noktasi olarak fonksiyon goriir (1). Korakoid
¢ikintiya ayrica korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromiyal ligamanlar da
yapisir. Glenoid fossa veya kavite, skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi
kismidir (6). Viicudun koronal diizlemine ve humerus basina karsi skapulanin bu

oryantasyonu, omuzun kemik yapilarina genis hareket agikligi saglar (7).

Agrticulatio .
Acromioclavicularis Corseaclavicular
-
',

f“]Ligaman

S Clavicula
Coracoacromial :

Ligaman *,

Acromion

Humerus

Sekil 2.3 Skapula anteriordan goérinim

2.1.2. Eklemler
Omuz kompleksi humerus, skapula ve klavikulay1 toraks ile birlestiren bir

yapidir. Omuz kompleksi dort eklemden olusmaktadir (Sekil 2.4).

¥ * | e
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Sekil 2.4 Omuz Kompleksinin Eklemleri



«» Glenohumeral eklem
« Akromioklavikular eklem

« Sternoklavikular eklem

X/
L %4

Skapulatorasik eklem

Omuz eklemi son derece genis hareket acikligina sahip bir eklemdir. Bu
hareketlilik eklem stabilitesinin saglanmasini giiclestirir. Eklem stabilitesi hem
ligamanlar ve tendonlarin statik etkisi ile hem de kas kontraksiyonu ile iliskili
dinamik mekanizmalarla saglanir (8).

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem:

Cok eksenli sferoid tip bir eklemdir. Glenoid kavite humerus basina gore daha
kiigiiktiir ancak fibrokartilajindz bir yap1 olan glenoid labrum ile derinligi artmistir.
Eklem ylizeylerindeki kemik temasi1 azdir. Herhangi bir hareketle, humerus basinin
glenoid fossa ile temasi sadece %25-30 civarindadir ve bu durum ekleme daha fazla
bir hareket genisligi saglamaktadir. Eklem yiizeyi hiyalin bir kikirdak ile kaplidir.
Kapsiil oldukga gevsektir. Glenohumeral eklem hareketi, total omuz hareketinin
temelini olusturur. Glenohumeral eklem hareketi kayma, donme ve yuvarlanma
hareketlerinden olusur (8).

Saglikli insanlarda 1,5mm’den az humerus basi translasyonu 30°’lik hareket
ac1s1 boyunca glenoid fossa iistiinde olusur. Bu yiizden elevasyondaki bir kolda gleno
humeral eklem yiizeyinde neredeyse biitiine yakin rotasyon hareketi gergeklesir (9).

Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman yapilar1 ve kas gruplar ile saglanir.
Ligamanlari;

» Superior glenohumeral ligaman
Orta glenohumeral ligaman
Inferior glenohumeral ligaman

Korakohumeral ligaman

vV V VYV V

Korakoakromiyal ligaman olarak siralanabilir.

Glenohumeral eklem statik ve dinamik stabilizatorler tarafindan stabil halde
tutulur. Statik stabilizatorler; artikiler anatomi, glenoid labrum, kapsul, ligamanlar ve
intraartikiiler basing; dinamik stabilizatorler ise rotator manset kaslari, biceps kasinin

uzun tendonu, skapulotorasik hareket ve kapsiil gevresi kaslardir (8-10).



2.1.2.2.Akromiyoklavikular eklem:

Klavikulanin konveks olan lateral kenari ile akromiyonun konkav olan
antero-mediyal kenar1 arasindaki eklemdir(Sekil 2.5). Asagi ve yukari hareketler
klavikula ile akromiyon arasinda 20°’lik rotasyona izin verir ve bu 0Ozellikle
elevasyonun ilk 20-40°’sinde olusur (11-12). Akromiyoklavikuler eklem (AK)
onemlidir; c¢lnkd bdtin omuz hareketlerine yardim eder, 30°’lik bir donme
(rotasyon) yetenegine sahiptir ve 100° istiindeki abduksiyonda skapulanin lateral
rotasyonunun devam etmesine yardim eder(Sekil 2.7). Eklemin kapsilu ve superior
akromiyoklavikuler ligamani vardir. Bu ligaman eklemi {iistten sararak anterior

posterior yondeki hareketleri kontrol eder (12). (Sekil 2.6)

Klaviloula AK lcapsil Trapezo
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id C, ol by -
o :I_ Eorakolklaviloular

—— 3 Spperior 1
{7 et | 1 igaman
P—— 4 Es |
] N . )
Vi \'_ i, ; =, Loy
! S e R T e g
|

. Klavikula
Sekil 2.5. Akromiyoklavikular Sekil2.6. Akromiyoklavikular

Eklem Eklemin Ligamanlari

Anterior

L Corcoid
process ior/posteri
Klavikula Anterdor potior 1
tranlasyon |
A ) \

Internal rotasyon

Sekil 2.7. Akromiyoklavikular Eklemin Hareketleri



2.1.2.3. Sternoklavikular (SK) Eklem

Eklem; klavikula, scapula ve Ust ekstremitenin aksiyel iskelet ile olan
baglantisini saglayan eklemdir. Klavikulanin manubrium sterni ve 1. kostal kikirdak
ile yaptig1 eklemdir. Diiz sinovyal tip bir eklemdir. Sinovyal diski, eklem kapsiilii ve
tic ligaman1 vardir. Bunlar sternoklavikular ligamanlar, kostoklavikular ligaman ve
interklavikular ligamanlardir (Sekil 2.8).

Sternoklavikular eklemde ¢ dizlemde hareket go6zlemlenir. Bunlar
klavikulanin protraksiyon/retraksiyonu, elevasyon/depresyonu, anterior/posterior

rotasyonudur (13).

Anterior Sterncklavilkular
Ligaman

Interidavilkular

Eostoklavilalar lissmanin
postarior laminas

Kostoklavilkular lizamanin
anterior laminast

Sekil 2.8. Sternoklavikular Eklem ve Ligamanlari

2.1.2.4. Skapulatorasik eklem:

Skapula ile toraksin karsit ylizeyleri arasinda olusur. Fizyolojik eklemdir.
Klavikula skapulaya destek gibi gorev yaparken, aksiyoskapular kaslardaki i¢
taraftan gelen direk giiglere karsit gorev yapar ve bu da torasik kafes boyunca
skapular rotasyona ve translasyona izin verir (13). Kolun tim elevasyonun 1/3’l bu
eklemde gerceklesir. Kolun abduksiyonunda ilk 20°’den sonra glenohumeral eklemin
skapulotorasik harekete orani 2:1°dir. Her 15°’lik hareketin 10°’si glenohumeral
eklemde, 5°’si ise skapulatorasik eklemde gergeklesir. Bu uyuma skapulotorasik ritm
ad1 verilir. Hareketin biiyiik bir kism1 glenohumeral eklemin ilk 30°’lik abduksiyon
ve 60°’lik fleksiyonunda olur ve oran 4:1 dir. 30° abduksiyon ve 60° fleksiyon agis1
arttiginda oran 5:1 olarak degisir. 90-120° arasinda ise 1:1°e yakin olarak

bulunmustur (12).
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2.1.3. Kaslar
2.1.3.1 Rotator Manset Kaslari

Bu yap1 omuz eklemi kapsiiliine yapisarak eklem kapsiiliinii 6nden, arkadan
ve yukaridan kuvvetlendiren, humerus basinin eklem ¢ukurunda kalmasini saglayan
onemli bir faktordiir (Sekil 2.9).

» Musculus supraspinatus
» Musculus subscapularis
» Musculus teres minor

» Musculus infraspinatus

Rotator manset kaslarina ait kirisler, alt tarafi disinda omuz eklemini distan
cevreleyen bir yapi olustururlar (15) .

Kola yaptirdiklari i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil 6nemli gérevleri;
deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar: sirasinda humerus basini glenoid
fossada tutmak, One elevasyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid kasinin
moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi supraspinatus kasi tek basina
ustlenmektedir (15).

Biceps tendonu gerildiginde, humerus basini glenoide dogru bastirarak rotator
manset fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle, biceps tendonunun uzun basini da
rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak géormek gerekir (16).

Genel olarak bakildiginda rotator manset;

1- Omuz stabilizasyonu,

2- Glenohumeral eklem rotasyon ve elevasyonu

3- Sinovyal sivi igermesi nedeniyle eklem kikirdaginin beslenmesinin arttirilmast,
gibi énemli fonksiyonlara sahiptir (18).

Rotator mangetin olduk¢a zengin bir arteryal dolagimi vardir.
Torakoakromiyal arterin akromiyal dali supraspinatus tendonunun dolagimini saglar.
Humerus basindan da her iki sirkumfleks arter tendonun insersiyosuna dogru ilerler.
Insersiyonun yaklasik 1 ¢cm proksimalinde bu iki arteryel akim anastamoz yapar;
Rathburn ve Macnab, bu anastamoz bdlgesinin “ hipovaskiiler kritik zon” oldugunu
ve Ozellikle kol adduksiyonda iken olusan kompresyon ile arteryel akimin azaldigini

gostermislerdir (17).
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=
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\ -'.

M. Supraspinatus

Amnterior

M. Subscapularis

M. Infraspinatus

* M. Teres minor

Sekil 2.9. Rotator Manset Kaslari

Subskapularis: Rotator manset kaslarinin 6n pargasini  olusturur.
Subskapularis kasi fossadan koken alir. Skapulanin 6n yiizeyinin biiyiik boliimiinii
kaplar ve tendonu kiigiik tiiberkiile yapisir. Ust ve alt subskapular sinirden inerve
olur. Internal rotator ve pasif stabilizordiir. Ozellikle alt lifleri anterior subluksasyonu
Onler ve humerus basini deprese eder (11). Kolun elevasyonu sirasinda ise deltoid
kasina yardimcidir ve glenohumeral eklemde kompresyon yapar (Sekil 2.9).

Supraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden, supraspinatus fossadan orijin alir.
Akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altindan gecerek humerus bulylk
tiiberkiiliine yapisir. Innervasyonu subskapular sinir saglar. External rotatordur ve
fonksiyonu ¢ok dnemlidir ¢iinkii elevasyonun biitiin agilarinda aktiftir. Elevasyonun
yaklagik 30°’sinde maksimum efor saglar. Supraspinatus diger yardimci kaslarla
(infraspinatus, subskapularis, biceps) ve deltoid kasi ile esit torkta skapular planda
elevasyon ve 6ne elevasyonda yardimeidir (2,15) (Sekil 2.9).

Infraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden, infraspinatus fossadan kéken alir.
Humerus biylk tuberkilunin postero-lateral kismina yapisir. Supraskapular sinir
spina- glenoid g¢entigi gectikten sonra infraspinatusu inerve eder. External rotasyonun
%60’dan sorumludur. Diger fonksiyonu kolun elevasyonu sirasinda humerus basini
deprese etmektir. Kol internal rotasyondayken, omzu posterior subluksasyona karsi

stabilize eder. Bunun aksine kol abduksiyon ve external rotasyon yaparken anterior
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subluksasyona kars1 stabilizasyon saglar. Internal rotasyonda iken ise posterior
subluksasyona kars1 humeral basi daire i¢ine alarak 6ne itme yaratir (2,15).

Teres mindr: Skapulanin lateral kenarmm alt kisminda yerlesmis olan kasin
tendonu, biiyiik tliberkiiliin alt kenarina yapisir. Kasin derin yiizeyi posterior kapsiile
yapisiktir. Inervasyonu aksiller sinirin bir dalindan saglanir. Omuzun eksternal
rotatorlarindan biridir. External rotasyonun %@45’inden sorumludur ve One
hareketlerdeki stabilizasyon kontroli icin 6nemlidir (15) (Sekil 2.9).
2.1.3.2 Deltoid Kasi (Apolet kasi)

Omuz eklemini distan, 6nden ve arkadan saran kalin ve liggen seklinde bir
kastir. Kasin 6n kismi (pars clavicularis) klavikula’nin 1/3 dis boliimiinden; orta
kismi (pars acromialis) akromiyonun dis kenarindan ve arka pargasi (pars spinalis)
spina skapuladan baglar. Kasin her ii¢ boliimii de humerusun 6n-dis yUziinde bulunan
tuberositas deltoidea’da sonlanir. innervasyonunu aksiller sinir (C5-6) tarafindan
saglanir (Sekil2.10)(19).

Kasin her ii¢ parcasi birlikte hareket ettiginde kola abduksiyon hareketi
yaptirir. Koldaki abduksiyon hareketini baglatan asil kas supraspinatus kasidir. 15-20
derecelik abduksiyondan sonra deltoideus kasinin pars acromialis’i devreye girer. Bu
par¢a ayn1 zamanda kolun en kuvvetli abduktérudir. Kasin 6n grup lifleri kola ayni
zamanda fleksiyon ve i¢ rotasyon, arka kisim lifleri ise ekstansiyon ve dis rotasyon
yaptirirlar. Normal anatomik pozisyonda 6n ve arka grup lifler birlikte ¢alistiklarinda
kola sadece adduksiyon hareketi yaptirirlar (Sekil2.11) (14).
2.1.3.3 Skapulatorasik Kaslar

Trapez: En yilzeyel ve en biiyiik kastir. Kasin baglangici; skuama ossis
oksipitalisin linea nuchae superior ve suprema arasindaki boliimiinden, vertebralarin
spinal c¢ikintilarina ve torakal vertebralarin spinal c¢ikintilarina kadar uzanir.
Klavikulanin 1/3 akromiyal boliimiinde, akromiyonda ve spina skapulada sonlanir.
Kas biitiin olarak skapulanin retraktoriidiir. Alt, orta ve {ist olmak iizere 3 parcadan
olusur. Ust lifler skapulay1 yukari kaldirir ve sakapula rotasyonu igin serratus
anteriora yardimeidir, alt lifler asagiya dogru ¢eker ve ige dogru dondiiriirler, orta
boliimdekiler ise dorsal bolgeye dogru bastirir. Klavikular boliimii ise klavikulay1
yukar1 dogru kaldirir. One fleksiyonda orta ve alt trapez lifleri daha az aktiftir ¢iinkii
skapular retraksiyon abduksiyondan daha az énemlidir (11).
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Rhomboid major-mindr: Trapezin altina yerlesmistir. 6.-7. boyun ve 1.-4.
goglis vertebralarindan baglar, asagiya ve disa uzanarak skapulanin i¢ kenarma
yapisir. 1ki pargasindan iistteki parcasma romboid mindr ve alttaki pargasina
rhomboid major denir. Fonksiyonu skapulay1 yukar1 ve orta hatta ¢ekmektir.
Skapulanin alt ucunu omurgaya yaklastirir. Skapular retraksiyon, elevasyon ve
rotasyona yardimcidir (2).

Levator skapula: Baslangict C1, C2 ve C3 ‘tir ve skapulanin superior
kosesinde sonlanir. Onden skalenus medius, arkadan ise splenius servis kaslari ile
ortiilmiistlir. Sternoklaidomastoid ile lateralden Ortiilen kasin gorevi, skapulanin
lateral kosesini yukar1 kaldirmaktir. Serratus anteriorla baglantisindan dolay1
skapulanin yukari rotasyonuna katilir (2).

Serratus anterior: En Onemli skapula stabilizatoraddr. 1. ve 9.
kaburgalardan kas yapili parcalardan baslar. Ug béliimden yapilmustir ve skapulanmn
angulus superior ve inferior skapula ile margo medialis’de sonlanir. Skapulay1 torasik
kafesten ©One dogru c¢eker ve -elevasyon boyunca skapulayr stabilize eder
(protraksiyon ve skapular abduksiyon). Viicudun 6n kisminda yiik tagima sirasinda
skapulanin posterior rotasyonunu engelleyen en 6nemli kastir. Omuzun fleksiyonu
sirasinda abduksiyondan daha aktiftir ¢linkii abduksiyon skapulanin retraksiyonunu
gerektirir. Humerusun tim hareketlerinde aktif olan bir kastir (2).

Latissimus Dorsi: T7, L5, sakrumun bir kism1 ve iliumun tepesinden baslar,
teres major tarafindan sarilarak bisipital veya intertiiberkiiler olugun tabaninda
sonlanir. Humerusun i¢ rotasyon ve adduksiyonundan, omuz ekstansiyonundan ve

dolayl olarak skapulanin asagi rotasyonundan sorumludur (2).
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Sekil 2-11: Omuz Kaslar1 Onden Goriiniim
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2.1.4. Damar, Sinir ve Bursalar
2.1.4.1. Subakromiyal- Subdeltoid Bursa

Rotator manget (6zellikle supraspinatus tendon) ile akromiyon arasinda
bulunur. Humerus ve supraspinatus kasi ve cevre dokular arasindaki kayganligi
arttirarak siirtlinmeyi azaltir. Subdeltoid bursa ile iliskisi oldugu icin bu iki bursa
yerine sadece subakromiyal bursa olarak adlandirilir. Normalde subakromiyal
bursanin glenohumeral eklemle iligskisi yoktur. Bu yapida bozulma veya yirtik
oldugunda glenohumeral eklemde agr1 ve kisitlanma gézlenir (15)(Sekil 2.12).
2.1.4.2. Subskapular Bursa

Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur. Glenohumeral
eklemle birlesir ve eklemin bir girintisi olarak kabul edilir. Subskapularis tendonunun
korakoid ve skapula boynuna sirtinmesini onler. Genellikle eklem ici serbest
cisimler buraya yerlesir, ayrica sinovitte agrinin yogun oldugu yerdir (15). Bunlarin
disinda korakoid ¢ikinti ve eklem kapsiilii arasinda; subdeltoid, korakobrakial kasin

arkasinda, teres major kasi ile trisepsin uzun basi arasinda da bursalar bulunabilir .
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Sekil 2-12: Subakromiyal bursa ve omuz eklemi
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2.1.4.3. Sinirler

Omuz kaslarmin sinirsel innervasyonu nervus aksillaris, nervus
muskuilokutaneus, nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile
saglanir (8). Aksiller sinir, humerus basi kiriklarinda hasar gorebilir. Nervus
supraskapularis, skapula siiperiorundaki supraskapular ¢entikten gecerek rotator kilif

kas grubuna lifler verir (Sekil2.13) (20).
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Sekil 2.13 Omuz Kusaginin inervasyonu

2.1.4.4. Damarlar

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral,
subskapular arterlerdir (Sekil 2.15) (20). Omuz abduksiyonda iken supraspinatus
tendonundaki damarlarin tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapigma

yerindeki son 1 cm’lik boliime kadar kanlanir (Sekil 2.14) (8) .
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2.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ve govde arasinda olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin ti¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglar. Omuz
ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gévde yaninda sarktig1 durumdur (23,24).

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak mumkund(ir.

1- Glenohumeral eklem hareketleri

2- Skapula hareketleri

2.2.1 Glenohumeral Eklem Hareketleri: Elevasyon, internal ve eksternal rotasyon,
horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele alinir.

Elevasyon: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukar1 kaldirtlmasi, 180° lik
bir harekettir. Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°dir. Posterior
elevasyon ise ortalama 60°dir. Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve g
planda incelenmelidir.

a) Hareket diizlemi

b) Skapulohumeral ritim

) Rotasyon merkezi

a) Hareket Duzlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu
diizlem viicut diizlemiyle 30° lik a¢1 yapar. Bu ag¢t humerus bagmin 30° lik
retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6l¢limii interkondiler diizlem ile humerus basi
arasinda yapilir. Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur
(21,22,24,26,28).

b. Skapulo-humeral Ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve
skapulotorasik hareket kombinasyonu ile gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1’dir. Yani
her 30°lik elevasyonun 20°lik kismi glenohumeral eklemden, 10° lik kismi
skapulotorasik artikulasyondan yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde
aynt degildir.  120° ve {izeri pozisyonunda akromiyon ile humerus arasinda
potansiyel bir sikisma vardir.

c) Rotasyon Merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral
eklemin tek hareketi degildir. Ayn1 zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak

labrum, humerus basini icerde tutarak santralize eder ve kayma hareketinin etkisini
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gostermesine engel olur. Akromioklavikular ve sternoklavikular eklem hareketine
bakildiginda da bu hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir.
Akromioklavikular eklem hareketi 6zellikle 100° elevasyondan sonra artmaktadir.

Fleksiyon: 180°dir. Korakohumeral ligamentin posterior kismi fleksiyon
sonunda gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon ii¢ asamada incelenebilir:

1. Faz: Deltoidin 6n lifleri, korakobrakialis ve pektoralis majorun klavikular
lifleri kasilir. Deltoid 6n lifleri primer kastir.

2. Faz: Yaklasik 50°-60°" den sonra trapezius ve serratus anteriorun kasilmasi
ile skapula rotasyonu baslar.

3. Faz: 1200°" den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz
arttirilarak hareket 180° 'ye tamamlanir.

Ekstansiyon: 60°dir. Korakohumeral ligamentin anterior bandi hareketi
smirlar. Deltoid arka lifleri ve latissimus dorsi primer kaslardir. Teres major, minor
diger kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula adduksiyonu gereklidir. Rhomboideus
major ve minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve latissimus dorsinin kasilmasi ile
skapula adduksiyonu saglanir.

Abduksiyon: 170°-180°dir. Glenohumeral ligamentin orta ve alt bandi
abduksiyon sonunda gerilerek hareketi kisitlar. Abduksiyon {i¢ fazda incelenebilir.

Birinci fazda (0°-30°); skapulanin hareketi minimaldir. Klavikula da rotasyon

yapmaz. Bu fazda skapulohumeral ritm etkili degildir. Deltoid ve supraspinatus
hareketi baslatan asil kaslardir.

Ikinci fazda (30°-90°); skapula yaklasik olarak 20° doner ve skapulanin

minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur. Skapulanin
rotasyonundan dolay1 klavikulada 15° elevasyon olur ancak rotasyon hareketi heniiz
yoktur. Ikinci ve tigiincli fazda skapulanin toplam 60°lik rotasyonu, akromioklavikula
eklemde 20° ve sternoklavikular eklemde 40°lik hareket sayesinde mimkunddir.

Uciincli fazda (90°-180°); trapez ve serratus anterior kaslari da harekete

katilir. 2:1 oraninda skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapula ile klavikula
arasindaki ag1 10° daha artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve artik skapular
elevasyon baglar. Bu fazda klavikula uzun ekseni boyunca arkaya dogru 30°-50°
rotasyona ugrar ve 15°den fazla elevasyon yapar. Eger klavikula dénmez ve yukari

kalkmazsa glenohumeral eklemdeki abduksiyon hareketi 120° ile sinirlanir. Eger
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glenohumeral eklem hareket etmezse abduksiyon hareketi sadece skapulotorasik
eklemdeki 60° ile simirlanir. Eger abduksiyon sirasinda humerus dis rotasyon
yapmazsa toplam 120° hareket mimkun olur ki bunun 60°si glenohumeral eklemde,
60°si skapulotorasik eklemde olur.

Adduksiyon: 30°-45°dir. Bir miktar fleksiyon ve ekstansiyon yapmadan
(govde engellemesinden dolay1) adduksiyon miimkiin degildir. Pektoralis major ve
latissimus dorsi primer kaslardir. Adduksiyona yardimci diger kaslar teres major ve
subskapularistir.

Internal-Eksternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda
iken internal ve eksternal rotasyon 90°dir. Internal rotasyon icin pektoralis major,
subskapularis, latissimus dorsi, teres major primer kaslardir. Eksternal rotasyonda
infraspinatus, teres minor primer kaslardir (21-24).

2.2.2. Skapula Hareketleri

Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda yaklasik 30° 6ne dogru
rotasyondadir. Ayrica sagital planda yaklasik 20° kadar anterofleksiyon yapar.
Elevasyon: Trapez kasi st lifleri, levator skapula, rhomboid major ve minor kaslari
tarafindan yapilir.

Depresyon: Serratus anterior, pektoralis major ve minor ve latissimus dorsi kaslar ile
trapez alt lifleri tarafindan yaptirilir. Elevasyon ve depresyonun toplam hareket
acikligr 10-12 cm dir.

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor kaslar tarafindan
yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur. Skapula sagital plana yaklasir.
Retraksiyon: Latissimus dorsi, rhomboid major, rhomboid minor ve trapez kaslar
tarafindan yaptirilir. Skapulanin ige yer degistirmesidir. Skapula gittikce frontal plana
yaklagir. Protraksiyon, retraksiyon hareketlerinin uglar1 arasinda 40°-45°lik aci
vardir.

Asagi (ice) Rotasyon: Levator skapula, rhomboid, latissimus dorsi, pektoralis minor

kaslar1 ile pektoralis major kaslarinin alt lifleri ile ve yercekiminin yardimi ile
gergeklesir.

Yukari (disa) Rotasyon: Trapez ve serratus anterior kaslari tarafindan gergeklesir. Bu

hareket omuz abduksiyonunu arttirict bir etki yapar ve humerusun akromiyal ark

icinde sikismasini da onler (21-24).
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2.2.3. Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler

Iki kas grubu kolun hareketi esnasinda ekleme kompresyon ve makaslama
kuvveti bindirir. Bunlar deltoid ve rotator manset kaslaridir. Glenohumeral eklem
agirlik tasimayan bir eklem olarak kabul edilmesine ragmen giinliik aktiviteler
esnasinda yiiklenmelere maruz kalir. Glenohumeral eklem seviyesindeki
kompresyon, stabiliteyi saglamak icin gereklidir. Makaslama kuvveti ise instabiliteye
neden olur. Abduksiyon baslangicinda ve 45°lik ilk kisminda, yiikselme temelde
dikey olarak gergeklesir ve kayda deger bir yukar1 dogru yer degistirmeye sebep olur
(makaslama kuvveti). Yatay olarak konumlanmis olan supraspinatus, eklem tizerinde
oncelikli olarak baskilayici bir kuvvet olusturur (kompresyon kuvveti). Toplam etkin
kuvvetler, makaslama ve kompresif kuvvetlerin esit ve ayni yonde oldugu 90°
abduksiyonda maksimumdur. Maksimum makaslama kuvveti de 60° abduksiyonda
gozlenir. Elevasyon kuvveti artikga makaslama kuvveti diiser ve kompresyon vektorii
artar. 150° 'lik elevasyonda ise makaslama kuvveti neredeyse 0°ye iner.

Rotator manget kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki humerusa
skapulaya gore rotasyon yaptirmaktir. ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini
saglamaktir. Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus bagini
glenoid fossaya bastirir. Uciinciisi'  ve en onemli fonksiyonu ise kas dengesini
saglamaktir. Sonu¢ olarak rotator manset kaslari, belirli bir kas grubu iginde
birbiriyle baglantili ve es zamanli ¢alisarak belirli bir hareketi yaptirirlar (22,24,26).
2.2.4. Postural Stabilite

Glenohumeral eklem, istirahatte yumusak dokular tarafindan asilmaktadir.
Eklemin yer c¢ekimine karsi konumu ligament6z bir gerginligi gerekli kilmaktadir.
Ancak devaml ligament6z gerginlik iskemi, agri ve uzamaya yol acar. Bu sebeple
aralikli da olsa muskiiler aktivite gereklidir (17) ve boylece ligaman gerginligi
azaltilarak biitiinliik saglanabilir. Istirahat halinde ve erekt pozisyonda omuz cevresi
kaslarinda herhangi bir elektromiyografi aktivitesi goriilmez. Ele herhangi bir sey
alindiginda supraspinatus ve deltoid kasinin posterior liflerinde aktivite artig1 gorultr
(32). Supraspinatus kasinin asil gorevi bilindigi gibi kompresyondur. Deltoid kasinin
arka lifleri diger liflerinden farkli olarak ekleme oblik yapistiklarindan bu etkiye
onlar da katilir. Yiirime esnasinda supraspinatus kasinda yine devamli bir aktivite

artis1 s6z konusudur. Bununla beraber yiirimede kolun pozisyonuna goére, yani 6n

22



veya arkada olusuna gore deltoid kasi aktivite artis1 gosterir. Arka deltoid ve orta
deltoid lifleri kolun geriye gittigi boliimde aktive olurlar. One deselerasyon esnasinda
ise latissimus dorsi ve teres major kaslar1 aktivasyon gosterirler. Bu fazda 6n deltoid
lifleri, biceps ve triseps kaslarinda herhangi bir aktivite artis1 gdzlenmez. Rotator
manget glenohumoral eklemin dinamik stabilizatoriidiir. Supraspinatus, infraspinatus
ve subskapularis kaslariin gerek kendi aralarinda gerekse deltoid kasi ile senkronize
calismas1 humerus basini glenoid icerisinde stabilize etmektedir (11).

2.2.5. Koordine Hareket

Omuz ekleminin hareket yetenegi kaslarin koordine g¢alismasina baglidir.
Elevasyon; deltoid ve supraspinatus kaslarinin yardimiyla gergeklesir. Skapular
planda elevasyonda, anterior ve orta deltoid lifler kombine galisir. One fleksiyonda
anterior deltoid lifler major kastir. Ayn1 zamanda pektoralis major kasinin klavikuler
lifleri de aktivite gosterir. Deltoid kasindaki giic kaybi, skapulanin rotasyonu ile
kompanse edilmektedir ve ayrica rotasyon esnasinda glenoid, humerus basinin altina
dogru yer degistirerek destek gorevi gormektedir. Elevasyon igin deltoid ve
supraspinatus kaslarinin birlikte ¢aligmast en etkin hareketi saglar (11,31).
Supraspinatus kasi kolun her abduksiyon derecesinde aktif durumdadir. Deltoid ve
supraspinatus kaslarinin kombine ¢aligmasi kol elevasyonunun her {i¢ paterninde de
(fleksiyon, nétral elevasyon ve abduksiyon) gozlenir. Infraspinatus Kkasi,
supraspinatus kasindan sonra en aktif rotator manget kasidir. Infraspinatus,
subskapularis ve teres minor kaslarinin asil gérevi humerus basinin glenoid iginde
rotasyonudur (32).

Subskapular kas, i¢ rotasyonda etkilidir ancak diger i¢ rotatorlarla (pektoralis
major, teres major ve latissimus dorsi kaslar1) beraber galisir. Bicepsin uzun basi
dirsek fleksiyonunda énemli bir yer tutmaz; goérevi daha ¢ok glenohumeral eklem
stabilizasyonudur.

Posterior deltoid kasinin faaliyeti ile humerus basi1 glenoide dogru komprese
edilir. Deltoid kas1 diger kaslara gore (infraspinatus, teres mindr) yapigma yeri itibari
ile daha genis bir kaldirag koluna sahip oldugu icin ayni zamanda humerus basina
anteriora dogru zorlayici bir kuvvet uygular. Hiperekstansiyon, eksternal rotasyon
ile subskapular kasin aktivitesi artar ve humerus basinda luksasyonu onleyici bir

bariyer olusturur, pektoralis major kas1 da bu etkiye yardimci olur (32).
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2.2.6. Skapulotorasik Artikulasyon

Levator skapula, Ust-orta ve alt trapezius, romboidler ve serratus anterior,
skapulay1 kontrol eden fonksiyonel kaslardir. Bu kaslarin omuz hareketlerinde
sinerjik aktiviteleri mevcuttur. Istirahatte, skapula kol agirligi ile normalde asag
dogru yonelir. Pasif ekstansiyonu omuzun derin fasyasi saglar, aktif siispansiyon
levator skapula ve trapezius kasinin {ist boliimiindedir. Skapulaya rotasyon yaptiran
kaslar trapezius ve serratus anterior kaslaridir. Skapulanin asagi rotasyonu
abduksiyonu artirici bir etki yapar ayrica humerusun akromiyal ark altinda
stkigsmasini Onler, glenoidi humerus basinin altina yerlestirir ve deltoid liflerinin
humerus ile olan uzakhigin1 korumaya calisarak etkisinin azalmasini Onler.
Maksimum skapula rotasyonu trapezius ve serratus anterior kaslarinin birlikte
calismasi ile miimkiindiir. Skapula adduksiyonu orta trapezius ve romboid kaslar
yardimiyla gerceklesir ve latissimus dorsi kas1 da adduksiyona belli oranda katilir.
Skapulanin depresyonu ile omuzlar gévdeye yaklastirilir ve stabilize edilir. Serratus
anterior, alt trapezius, sternal pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 bu hareketi
gercgeklestirir. Bu sayede biitiin viicut agirlig1 tasinabilir (29).
2.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Subakromiyal sikisma sendromu ilk olarak 1867°de Jarjaway tarafindan fark
edilmistir. 1972°de Neer bu terimi yayginlastirmistir. “Sikisma sendromu” terimi
klinik olarak 1972 yilinda Neer tarafindan popiiler hale gelmistir. Neer, rotator
mangeti de igeren sikigma (SSS) sendromuna akromiyon on 1/3’liniin alt yiizii,
korakoakromiyal bag ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemdeki degisikliklerin eslik

ettigini; rotator manget yirtiklarinin %95’inin sikigmaya bagli oldugunu belirtmistir

(3,38) (Sekil216).

Omuz impingement
Sendromu (Sikigma)

Sekil 2.16 SSS Sendromu
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2.3.1. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Neer Simiflamasi

Neer siiflamasi, tedavi planlamasinda yol gdstericidir.
Evre 1: Genellikle 25 yasindan gen¢ hastalarda, sikayetler ilk kez goriiliir.
Subakromiyal bursit (geri donebilen 6dem ve hemoraji) mevcuttur.
Evre 2: 25-40 yas arasinda aktivite ile sik tekrarlayan sikisma bulgular1 goriiliir.
Bursada fibrozis ve rotator manset kaslarinda tendinit mevcuttur.
Evre 3: 40 yas iistiinde akromiyon ucunda ¢engellesme ve rotator manset yirtigi ile

birlikte goruldr (Tablo 1).

Subakromiyal Sikigma Sendromu Evreleri

EVRE 1. EVRE 2. EVRE 3.

Patoloji Odem ve Hemoraji Fibrozis ve Tendinit | Kemik ¢ikintilar ve

tendon raptdrd

Tipik Yas <25 25-40 40 >

Ayirict Tan1 | Omuz instabilitesi Adeziv Kapstilit Servikal vertebra
AKGgikik, yar1 ¢ikik | Kalsifik Tendinit sorunlari, Maligniteler

Klinik Geri donebilir Aktivite ile artan Ilerleyici dizabilite
Gidis agri
Tedavi Konservatif Bursektomi ve/veya | RK onarimi Anterior

KA bag kesilmesi Akromioplasti

gerekir

Tablo 1: Subakromiyal Sikisma Sendromunun Evreleri

2.3.1.1. Evre I: Odem ve Hemoraji

Omuz bolgesine akut direkt travma sonrasi agr1 ve hareket kisitliligi (dis
rotasyon ve One elevasyonda gligsiizliik nedeniyle) ortaya cikar. Kol askisi ile
dinlenme ve analjezik tedavi ile sikayetler de gerileme olmazsa, rotator mansget
yirtig1 ayirici tanisi i¢in manyetik rezonans goriintileme (MRG) gereklidir. Yirtik
yoksa, (SSS) testi icin lokal anestezik ve kortikosteroid kombinasyonu enjeksiyonu
uygulanir. Bu test sonucunda sikayetler biiylik dl¢lide kaybolursa tant dogrulanmis
olur ve kotikosteroid ile uzun siireli antiinflamatuar etki saglanir. Inatg1 vakalarda

cok nadiren artroskopik bursektomi yapilmasi gerekebilir (39,40).
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2.3.1.2. Evre II: Fibrozis ve Tendinit

Tekrarlayan bursit ataklar1, olayin kroniklesmesine neden olur. Impingement
testi ile kismi iyilesme saglanir. Ancak bu grupta tedaviye mutlaka fizyoterapi
eklenmelidir. Konservatif tedavi en az 3 ay devam ettirilmeli, yeterli yanit
alimamayan hastalarda artroskopik subakromiyal dekompresyon uygulanmalidir
(40). Subakromiyal sikisma sendromunun cerrahi tedavisinde, giinimizde standart
metod, artroskopik subakromiyal dekompresyondur. Bu islem ile subakromiyal bursa
cikar, korakoakromiyal bag gevsetilir ve akromiyon 6n ucundaki g¢engel traslanir
(4,41).
2.3.1.3. Evre I1I: Kemiksel Degisiklikler ve Kas Yirtiklar:

Sinsi baslangi¢h asinmaya bagl yirtiklar genellikle 40 yasin iistiinde sedanter
kisilerde de goriilebilir. Bu hastalarda akromiyonda kronik degisikliklere baglh
cengellesme izlenir. Tedavide oncelik konservatif yontemlerdedir. Son karar1 vermek
icin hastanin agrisi, yasam sekli ve beklentileri degerlendirilmelidir. 55 yasin
altindaki aktif kisilerde agriy1 azaltmaya yonelik 6 haftalik fizyoterapi programinin
ardindan cerrahi tedaviye gecilmesi uygundur (40). 55 yas iistii ve aktivitesi sinirli
kisilerde en az 3 ay siireyle konservatif tedavi yapilmali, yeterli ilerleme saglanamaz
ise cerrahi tedaviye gecilmelidir. Kalsifiye tendinit, rotator mansetin yapisma yerine
yakin kisminda reaktif ve kendiliginden iyilesebilen kalsiyum depolanmasidir.
Siklikla 30-40 yas arasinda gorilir. Tipik radyolojik bulgusu diiz grafide
subakromiyal bolgede serbest opasite seklindedir. Tedavisi Oncelikle konservatiftir.
Inat¢1 vakalarda artroskopik kalsifikasyon eksizyonu yapilabilir (4,8,42).

2.3.2. Klinik Degerlendirme ve Tam

Omuz muayenesi anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi dl¢timii
ve hastaliga 6zel testler ile yapilir(43). Subakromiyal sikisma sendromunda agr1 daha
¢ok omuz On iist kisimda hissedilir (4). Eger olaya biceps tendiniti eslik ediyorsa agri
daha distalde hissedilir. Gece agrisi ve omuz seviyesinin iizerinde ¢aligma sirasinda
agrimin artmasit daha ¢ok rotator manget yirtigimi diisiindiirmelidir (44). Geng
bireylerde ve sporcularda bu sikayetler instabiliteyi, yasl bireylerde ise dejeneratif
veya mekanik problemleri diisiindiirmektedir.

Inspeksiyonda 6nceden gegirilmis cerrahi isleme bagli yara, sislik, deformite,

renk degisikligi, kas atrofisi, akromioklavikuler eklemde ¢ikinti, biceps kasi yirtigi
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olup olmadig1 gozlenmelidir. Akromioklavikuler eklem, bisipital oluk, tuberkulum
majus, korakoid c¢ikinti, skapular ve servikal kaslar palpasyon ile agr1 agisindan
degerlendirilmelidir. Bunun yani sira noropati agisindan supraskapular ve aksiller
sinir, supraskapular centik palpasyon ile degerlendirilmeli st ekstremite duyu
muayenesi yapilmalidir.

Eklem hareket aciklig1 aktif ve pasif olarak degerlendirilmelidir. Kas giicii kas
testi ile degerlendirilmelidir. Gen¢ bir hastada omuzun i¢ rotasyon kisithligi,
instabiliteye bagli gelismis posterior eklem kapsiilii kontraktiiriinii diistindiirebilir.
Butln bunlardan sonra 6zel muayene testleriyle ve goriintiileme yontemleriyle esas
patoloji daha ayrintili olarak degerlendirilmelidir (36, 40) .

2.3.3. Tedavi

Subakromiyal sikisma sendromunda hastanin yasam kalitesini etkileyen en
Onemli sorunlar agr1 ve eklem hareket kisitliligidir. Sikisma sendromunda tedavinin
amaci; agriy1 azaltmak, enflamatuar siireci durdurmak, normal eklem hareketlerinin
korunmasini veya restorasyonunu saglamaktir. Tedavinin se¢imi hastanin aktivite
ihtiyacina ve patolojinin derecesine gore duzenlenmelidir (8,39). Konservatif
tedavide en bagta goreceli dinlenme dedigimiz rotator manset ve subakromiyal
bursanin sikismasina neden olacak hareketlerden kacgiilmasi gelir. Bu nedenle
ozellikle bas seviyesi lizerindeki hareketlerden kacinilmasi gerekir. Eger agr1 giinliik
yasam aktivitelerini ileri derecede etkiliyorsa bir omuz askisinda tam dinlenmeye
almir. Ancak omuz tutuklugundan kaginmak igin pasif eklem hareket agikligi
egzersizlerinin mutlaka yapilmasi gerekir. Bu donemde gerekli ise NSAI ilaglar
agrinin  giderilmesine yardim edebilir. Tedavinin biyomekanik temeli deltoidleri
aktive etmeden, humerus bas1 depresorlerinin etkinligini arttirarak omuz ¢evresindeki
normal kas dengesini miimkiin oldugu 6l¢lide yeniden saglamaktir. Bu kas dengesi
onemli humerus basi depresorleri olan rotator manset kaslar1 ve skapular elevator
olarak gbrev yapan trapez, levator skapula, serratus anterior kaslarinin
giiclendirilmesi ile saglanir. Hasta koruyucu egitimin yani1 sira germe ve giiclendirme
egzersizlerine alinarak hem yeniden yaralanma riski en aza indirilmeli hem de

fonksiyonun ve eklem hareket agikliginin yeniden kazanilmasi saglanmalidir.
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2.3.3.1. immobilizasyon

SSS’nin ilk tedavisinin dinlenme ve semptomlar1 arttiran hareketlerden
kacinma olmasi gerektigi yoniinde bir fikir birligi vardir (45). Baz1 yazarlar 7-10 giin
omuz askis1 kullanimin1 ve bu uygulama boyunca giinde iki kez sarkac egzersizleri
icin omuz askisinin ¢ikarilmasi gerektigini savunmaktadirlar (46).
2.3.3.2. Yiizeyel Sicak Uygulama

Yiizeyel 1sitic1 olarak genelde infraruj ve sicak paket kullanilmaktadir. Fakat
yiizeyel sicak kullanimini1 6neren veya kullanilmamasini 6neren bilimsel bir kanit
bulunmamaktadir. 2001 yilinda gerceklestirilen “Philadelphia Panel”’de bu konuda
bir randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Akut donemden sonra 6zellikle
egzersizlerden Once kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak icin
kullanilabilir(47).
2.3.3.3. Soguk Uygulama

SSS’de soguk uygulama agriy1 ve enflamasyonu azaltma, egzersiz sonrasi
irritasyonun azaltilmasi ic¢in kullanilabilir. Uygulama 30 dakikaya kadar uzayarak
degiskenlik gosterebilmektedir. Bu kisinin kilo durumuyla ilgilidir. Cok zay1f kisiler
sogugun cilt altina penetrasyonu daha cabuk olabileceginden 10 dakika yeterli iken
obez kisilerde 30 dakikaya kadar ¢ikan uygulamalar yapilabilmektedir. Uygulamanin
tedavi oncesi yapilmasi 6nerilmemektedir (48). En ¢ok kullanilan sogutma yontemi
buz paketleri ve buz masajidir. Antienflamatuvar etki i¢in akut donemde 6zellikle ilk
72 saat i¢inde uygulanmasi gerekir. Agr1 kesici ozelliginden dolayr omuzun asiri
kullanimindan sonra veya egzersizlerin ardindan uygulanabilir (49) .
2.3.3.4. Elektroterapi

Algak frekansli akimlardan transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu ve
diadinamik ve orta frekansh interferansiyel akim analjezik etkilerinden dolay1
kullanilir. Analjezik etkileri genel olarak kapi-kontrol teorisiyle aciklanmaktadir.
Orta frekansli akimlar algak frekanslilardan daha derine penetre olurlar .
2.3.3.5. Ultrason

Ultrason (US) adindan da anlasilacagi gibi ses dalgalarinin fizyolojik etkiler
yaratmak i¢in kullanildig: bir cihazdir. insan kulag: ortalama 50-20 000 Hz frekans

arasindaki sesleri isitebilmektedir. Bunun tizerindeki sesler US dalgalarini olusturur.
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Ultrason piezoelektrik degistirici tarafindan olusturulur. Tedavi amaciyla kullanilan
US frekanslar1 0,8-3 MHz arasidir. Kullandigimiz US cihazlan yiiksek frekansh
alternatif akim veren bir jeneratdr ile bu akimi ses dalgalarma ceviren US
basligindan meydana gelmektedir. Baglhigin iginde elektrik enerjisini mekanik
enerjiye ¢evirebilen kuvars kristal bulunur. Jeneratdrden gelen akimin her fazinda
elektrik yiikiine gore kristal titresir ve kalinlig1 artar ya da azalir. Olusan bu olaya da
piezoelektrik olay denir.

Ses dalgalar1 yansima kanunlarina gore hareket eder. US dalgalar1 ancak bir
ortam i¢inde yayilabilirler, boslukta yol alamazlar. Ses dalgalar1 longitudinal yonde
yayillim gosterir. Tiim diger dalgalarda oldugu gibi ses dalgalar1 da yansir, kirilir,
dagilir, absorbe olur. US dalgalar1 bir ortamdan gecerken enerjilerinin bir kismini
absorbsiyon nedeniyle kaybederler. Absorbe olan US enerjisi ise kismen 1s1 enerjisine
dontigir. Bu US’un istenen bir etkisidir. Ancak US’un istenmeyen bir etkisi
kavitasyon olusturmasidir. US’un etkisiyle parcaciklar art arda sikisir ve gevserler.
Bu olay ¢ok kisa bir mesafede olusur, dolayisi ile biyolojik ortamda erimis halde
bulunan gazlar gevseme fazinda serbest duruma gecerek kugcik kavitasyonlar
olustururlar. Sikisma fazinda kavitasyonlar kaybolmaz ise giderek biiyiik boyutlara
ulasip canli doku i¢in zararl olabilirler (36,54,55).
2.3.3.6. Steroid Enjeksiyonu

Enjeksiyon uygulamalarinin sikisma tedavisinde etkili oldugunu destekleyen
calismalar oldugu gibi, etkisinin kesin olarak gosterilemedigi veya plaseboya gore
cok az etkili oldugunu gosteren meta-analiz ¢alismalar1 da vardir. Bu ¢alismalarda
genellikle ya hi¢ egzersiz programi kullanilmamis ya da egzersiz programlari
standardize edilmemistir. Enjeksiyonlar arasi siire, kullanilan ilaglarin niteligi ve
dozaj1 konusunda birgok arastirma yapilmasina ragmen, bu enjeksiyonlarin egzersiz
programindaki basariya etkisi heniiz belirlenmemistir (53).
2.3.3.7. Egzersizler

Egzersiz programinin baglangi¢ evresinin hedefi etkilenen omuza tam ve
agrisiz hareket araliginin yeniden kazandirilmasidir. Codman sarkag ve sopa (wand)
egzersizleri erken donemde etkili olmaktadir. Etkilenmeyen ekstremitenin
kullanildig1 bir makara sistemi ile pasif ylikselme desteklenir. Bu evrede uygulanan

egzersizler arasinda parmak merdiveni, posterior kapsiler germeler ve *“self
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mobilizasyon” egzersizleri yer alir. Pasif hareket araligi biiyiik 6lgiide arttirilip
islevsel ya da normale yakin hale geldiginde ve hasta kendini rahat hissettiginde
programin ikinci evresine gegilir. Gliglendirme programi ilk olarak i¢ ve dis
rotatorlar1 yani infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarini icermelidir.
Egzersiz band1 (Theraband) ya da kauguk serit kullanilarak gergeklestirilen hafif ve
asamali artig gosteren bir direng programi kolaylikla uygulanabilir. Giiglendirme
calismasi yatay seviyenin altinda i¢ ve dis rotasyonlarla baglamalidir. Bunlarda belli
bir ilerleme kaydedildikten sonra, abdilksiyon ve 6ne fleksiyon egzersizleri de
eklenebilir. Bu hareketler 30° ile 45° arasinda kisa bir hareket yayi igerisinde
yapilmalidir. Programa rotator mansetin geri kalan kaslarini, skapular stabilizatorleri
ve deltoid kasin1 gii¢lendirebilecek bigimde dizayn edilmis egzersizler dahil edilir.
Hastalarin pasif hareket araligini elde ettikten sonrada hareket agiklig1 egzersizlerine
devam etmeleri 6nemlidir (8).
2.3.3.8. Mobilizasyon Teknikleri

Eklem mobilizasyon terimi Maitland tarafindan, eklemde kayma veya
traksiyon yaratacak sekilde kiiciik amplitiidlerle ekleme disaridan uygulanan pasif
hareketler olarak tanimlanmistir (56,57). Mobilizasyon omurga ve ekstremite
eklemlerindeki fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde uygulanmaktadir. Uluslararasi
Manuel Terapi Federasyonu manipulasyonu, postural denge icinde kas-iskelet sistemi
hareketlerinin en yiiksek derecede ve agrisiz olacak sekilde saglanmasi i¢in ellerin
belirli kurallara ve manevralara bagli olarak kullanildigi tedavi yontemi olarak
tanimlamaktadir. Mobilizasyonun amaci, kisitlanmig alanlarda hareketi en ileri
derecede ve agrisiz olacak sekilde, postiiral denge i¢inde arttirip fonksiyonu
saglayarak, beden mekanigini en uygun sekilde korumaktir. Omuz problemleri
Cyriax, Greenman, Lewit tarafindan tanimlanmis pek ¢ok manipllasyon ve
mobilizasyon teknikleriyle tedavi edilebilmektedir. Mobilizasyon teknikleri ile
sendromun birincil ve ikincil sebepleri de tedavi kapsamina alindigindan
problemlerin tekrarlama orani azalmaktadir. Uygulanan mobilizasyon teknikleri
Ozellikle glenohumeral eklem mobilitesini arttirarak omuzun hareketliligini
saglamaktadir  (56). Omuz problemlerinin  timinde manipulatif tedavi
uygulanmasinin tedavi siiresi, agr1 ve fonksiyonellik agisindan faydali olacagini

gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
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3. GEREC VE YONTEM

Subakromiyal sikisma sendromunda egzersiz ve mobilizasyon tedavilerinin
etkinliginin karsilastirilmasi1 amaciyla yapilan bu ¢alisma, Ekim 2013- Agustos 2014
tarihleri arasinda Acibadem Maslak Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi’ne bagvuran Subakromiyal Sikisma Sendromu tanisi konulan ve ¢alismaya
almma kriterlerine uyan gonilli 40 olgu tedaviye alindi. Olgularimiz tabakali
randomize teknigi ile iki gruba ayrildi. 1. gruba ultrason, elektrik stimiilasyonu,
egzersiz ve buz uygulamasi; 2. gruba da ultrason, elektrik stimilasyonu,
mobilizasyon ve buz uygulamasi yapildi. Caligmaya alinan gruplar haftada 3 giin, 4

hafta olarak toplam 12 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindilar.

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 03/03/2014 tarihli 10840098-30 sayili kararina gore
> Helsinki Deklerasyonu’na ¢” uygun olarak yiiriitiildii. Aragtirmaya katilan olgulara
tedavi Oncesi ilk goriismede, arastirmanin amaci, siireleri, yapilacak uygulamalar,
karsilagilabilecek problemler hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan tiim

olgulardan ’ Bilgilendirilmis Go6niilli Olur Formu °’ ile onamlar alindi( EK 1).

Calismamiza alinan olgulara, daha 6nceden omuz bolgesine fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi uygulanmamus, lokal steroid enjeksiyonu ve cerrahi
uygulama yapilmamis olmasina dikkat edildi. Yaptigimiz uygulamalarin sonucunun

etkilenmemesi igin oral analjezik ve anti-inflamatuar ilag almamalar tavsiye edildi.

3.1.1. Cahismaya Dahil Olma Kriterleri:

1) Omuz Subakromiyal Sikigma Sendromu tanisi almis olmak

3.1.2. Cahismaya Dahil Olmama Kriterleri:
1) Son 6 ay icerisinde omuz bolgesine lokal kortikosteroid enjeksiyonu veya
kortikosteroid tedavisi almig olmak
2) Gegirilmis omuz cerrahisi hikayesi olmasi
3) Sistematik enflamatuar eklem hastaligi olmas1
4) Vaskiiler ve pulmoner problemleri olan hastalar

5) lletisim problemi yasanan hastalar
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6) Kanser tanisi konulan hastalar

7) Hamile olan hastalar

8) Diabetus mellitus tanis1 konulan hastalar

9) Norolojik hastalik hikayesi olan hastalar
calismaya dahil edilmedi.
3.1.3. Olgular

Calismada 52 kisi degerlendirildi ve 3 kisi alinma kriterlerine uymadigi i¢in

calismaya dahil edilmedi. Tedaviye ise 49 kisi alindi. Ancak degerlendirme sonrasi 3
kisi ¢calismaya dahil olmay1 kabul etmedi. Dort kisi ise tedavi merkezine uzak olmasi
nedeniyle tedavi programini birakti. Iki kisi de agrisinin artmasi nedeni ile
enjeksiyon yapilma karar1 alindi ve tedavi grubundan ¢ikarilmak durumunda kaldi.

Sonug olarak 2 grupta, toplam 40 kisi ¢alismay1 tamamladi.
3.1.4. Randomizasyon Sureci

Kriterlere uyan olgularin hangi gruba ait oldugu tabakali randomize teknigi ile
belirlendi. Tabakali randomize teknigine gore olgular klinige gelis sirasi esas

alinarak dahil olacagi tedavi grubu belirlendi.

3.2. Sonug Olglimleri

Gonulli olarak galismaya katilmayi kabul eden tiim olgular tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan iki kez degerlendirildi.
3.2.1. Olgu Degerlendirme Formu

Her olgunun kisisel bilgileri ve hastalik bilgileri hazirlanan “Olgu
Degerlendirme Formu’nda toplandi. Bilgi formunda su maddeler bulunmaktaydi:
Hastanin adi-soyadi, yas, cinsiyet, boy, kilo, adres, telefon,mail adresi, 6grenim
durumu , metabolik hastaliklar, hastaligin hikayesi,dominant taraf ve agrili taraf,
agrinin VAS anketi, omuz eklemi eklem hareket Ol¢imleri gonyometrik olarak,
yasam Kkalitesi ve fonksiyonlarin degerlendirme anketi(SF36), Kol, Omuz ve El
sorunlar1 anketi (DASH), Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari degerlendirme formu
(ASES) , hasta memnuniyeti global degisim olgegi (GRC) formu olgulara
dolduruldu( Resim 3).
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Resim 3. Olgu Degerlendirme Formu Doldurulmasi

3.2.2. Eklem Hareket Acikhg Olciimleri

Olgularin omuz ve dirsek eklem hareket agikligi oOl¢limleri universal
gonyometre kullanilarak yapildi. Tim oOlgiilerde aktif eklem hareket agiklig

dlgiimleri degerlendirildi. Olgiimler iiger defa tekrarland1 ve ortalama degerler alind.

Resim 3.1. Omuz Fleksiyon Resim 3.2. Omuz Ekstansiyon
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Resim 3.3. Omuz Abduksiyon Resim 3.4. Omuz Rotasyon Baslangici

Resim 3.5. Omuz Disrotasyon Resim 3.6. Omuz i¢rotasyon

3.2.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Kullanilan skala viziiel analog skalaya (VAS) benzemekte ancak ondan farkli
olarak bir ¢izgi lizerine yerlestirilmis giderek biiyliyen sayilari icermektedir. Bu
skalada, hastalardan agr1 siddetlerini belirleyen say1y1, 0-10 arasinda (0 agr1 yok, 10
hayal edilebilen en kotii agr1) bir skala iizerinde isaretlemeleri istenir. VAS diger
Olcim yontemleri ile pozitif uyumluluk gosterir (60,61). VAS, agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde sik  kullanilan  basit yontemlerden biridir.  Olgiimiin
yapilmasinda O6nemli bir materyale gereksinim yoktur, tiim saglik calisanlari
tarafindan kolaylikla anlagilabilir ve ¢izelgeleri hazirlanabilir (62,63). Hastanin
agrisinin dinlenmede (VAS dinlenme), harekette (VAS hareket) ve gece (VAS gece)
ne kadar oldugu degerlendirildi.
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3.2.4. Yasam Kalitesinin ve Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Yagsam kalitesinin kisinin fonksiyonel aktivite diizeyinden etkilendigi
fikrinden yola ¢ikarak ¢alismamizda fonksiyonellik ile birlikte yasam kalitesi de
degerlendirildi.
3.2.4.1. ““ Medical Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-36) ”

Jenerik Olgiitler arasinda en yaygin olarak kullanilanidir. Yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur. 1999°da Kogyigit ve ark.(65) tarafindan Tiirkgeye cevrilerek gecerlilik
ve giivenilirlik ¢aligmast yapilmistir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna
0zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel rol, emosyonel fonksiyon, mental saglik, zindelik/yorgunluk, agri, genel
saglik gibi 8 boyutun Ol¢liimiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Fiziksel
komponent ve mental komponent olmak iizere iki Ozet skalasi vardir. Fiziksel
komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1 ve genel saglik
alt skalalarindan, mental komponent alt skalalar1 ise; canlilik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusur. SF-36’nin 6zelligi kendi
kendini degerlendirme Ol¢egi olmasidir. En belirgin tistiinliigii fiziksel fonksiyon ve
bununla ilgili  yetileri  Olgmesi iken, smirliigi ise cinsel islevleri
degerlendirmemesidir. Alt 6lcekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirir ve 0 koti
saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir (64,66)
3.2.4.2. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Kol, omuz ve el sorunlart anketi; iist ekstremitenin ¢esitli kas iskelet
bozukluklarindan herhangi birinde, fiziksel fonksiyon ve semptomlarin
degerlendirilmesine yonelik gelistirilmis 30 maddeden olusan, kisisel bildirim
sistemine dayali bir 6ziirliiliikk/semptom skorlama sistemidir (67,68). DASH, is veya
spor/performans sanatlar1 ile iligkili iki opsiyonel modiil i¢cermektedir. Bu arag
klinisyene veya aragtirmaciya, iist ekstremitenin herhangi bir eklemini veya tiim
eklemlerini degerlendirmede, tek basina kullanilabilme ve gecerlilik avantajim
sunmaktadir. DASH’1n Tiirkgeye ¢evirisi Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii tarafindan yapilmistir (69).
DASH’1n bir¢ok dile gevirisi yapilmig ve orijinal versiyonu ile birlikte, Almanca,

Italyanca, Ispanyolca ve Isvecge versiyonlarmin gecerlilik ve giivenilirlilik
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caligmalar1 yaymlanmistir (69,70). DASH’in ana kismi, Onceki hafta boyunca
hastalarin farkl fiziksel aktiviteleri gerceklestirirken kol, omuz veya el problemleri
(21 madde) nedeniyle yasadiklari zorlugun derecesini; agri, aktiviteyle iliskili agri,
karincalanma, gligsiizlik ve tutukluk hissini (5 madde) ve kisinin sosyal
aktivitelerini, isini, uykusunu ve kendi imajim1 (5 madde) etkileyen problemleri
sorgular. Her madde 5 cevap segenegi sunmaktadir. Tiim maddeler i¢in ortaya ¢ikan
skorlar daha sonra 0’dan (6zirlillik yok) 100°e (en siddetli oOziirliilik) kadar
sorgulama skorunu hesaplamak igin kullanilirlar. Oziirliiliik/semptom sorgulamasi
i¢in ortaya ¢ikan skor DASH skoru olarak tanimlanir. Yaklasik 20 soru olarak 10
dakikada tamamlanan sorgulamanin hesaplanabilmesi i¢in 30 maddeden en az
27’sine cevap verilmesi gerekir. DASH oziirliiliik skoru (maksimum skor:100) su
formulle hesaplanabilir.

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

Yiiksek skorlar daha biiylik 6ziirliiliigii ifade etmektedir. 15 puanlik veya daha
fazla bir degisim fonksiyon ve semptomlarda meydana gelen gercek bir degisimi
ifade etmektedir. Skorlardaki 10 puanlik bir degisim, list ekstremite kas iskelet
hastalig1 i¢in cerrahiye verilmis bir hasta i¢in minimal énemli degisim olarak kabul
edilebilir. Genel popiilasyon i¢in gecerli normal bir deger olmamakla birlikte bu
skorlama sistemi ile yine de (st ekstremite 6zurlulik dereceleri Olgtlebilmektedir
(68,69,70).
3.2.4.3. American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized (ASES),

American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized (ASES), viicudun
belirli bolgelerindeki spesifik hastaliklar1 degerlendirmek igin kullanilan skalalardan
birisidir. Omuz patolojilerinde fiziksel degerlendirme bulgularini kaydetmek ve
hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilir. ASES, saghik uzmaninin hastay1
degerlendirdigi ve hastanin kendisini degerlendirdigi iki kisimdan olusur. Hastanin
kendisini degerlendirdigi anket kism1 yaklagik 5 dakika siirer ve bu kisimda hastaya
agrist ve ginliik yasam aktiviteleri ile ilgili sorular sorulur.100 puan iizerinden
degerlendirme yapilir. Kisilerin 6z degerlendirmelerini yaptiklar1 bu raporlar 6znel
olduklar i¢in elde edilen sonuglarin tutarli ve tekrarlanabilir olmasi ¢ok onemlidir.

ASES hasta 6z degerlendirme skalasinin test-retest gilivenilirligi 0.84 ICC ile
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milkemmel sayilmaktadir. Yapilan ¢alismalar , ASES’in 6z degerlendirme kisminin
kullaniminin, omuz disfonksiyonlu hastalar i¢in hem degerlendirici hem ayric1 bir
gereg olduguna dair kanit saglamistir. Bundan dolay1 bu 6lgtmlerin dzellikleri, bu
calismadaki oOzelliklere benzer karaktere sahip olan bireysel hastalara ya da
calismalara uygulanabilir. ASES’in 6z degerlendirme kismi hem bireysel hastalarin

hem de hasta gruplarinin degerlendirilmesi i¢in giivenli bir bi¢imde kullanilabilir
(72).

3.2.4.4. Hasta Memnuniyeti Global Degisim Ol¢egi (Global Rating of Change
Scale-GRC)

Hastalarin genel olarak yasadiklari omuz sorununa iligkin saglik
durumlarindan memnun olup olmadiklar1 tedavi sonrasinda Global Degisim Olgegi
ile sorguland: ve kaydedildi. Global Degisim Olcegi (Global Rating of Change-GRC),
Klinik arastirmalarda Ozellikle kas-iskelet sistemi alaninda oldukga sik
kullanilmaktadir (30). Caligmamizda 5 noktali skala (-2:daha kotd, -1: koti, 0:ayni,
1:iyi, 2:daha iyi,) kullanildu.
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3.3. TEDAVi
Olgulara ortak olarak ultrason, elektrik stimilasyonu, ve buz uygulamasi

yapildi. Farkl olarak bir gruba egzersiz bir gruba mobilizasyon yapildi.

3.3.1. Ultrason
Ultrason (US) adindan da anlasilacagi gibi ses dalgalarinin fizyolojik etkiler

yaratmak i¢in kullanildigi bir cihazdir. US piezoelektrik degistirici tarafindan
olusturulur. Tedavi amaciyla kullanilan US frekanslar1 0,8-3 MHz arasidir.
Kullandigimiz US cihazlar yliksek frekansh alternatif akim veren bir jenerator ile bu
akimi ses dalgalaria ceviren US bashigindan meydana gelmektedir. Hastanemizde
Enraf Nonrus marka US cihazi hastalarimiza 4 dakika boyunca 1 MHz frekansta 1
watt/cm2  kesikli 1:2 (%50) omuz bdlgesine uygulandi (Resim 3.7).

Resim 3.7 Ultrason uygulanmasi
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3.3.2. Elektrik Stimilasyonu
Elektrik stimiilasyonlar1 baslica 6 ana tema {izerine yogunlagsmaktadir (33).
-Varolan kas kuvvetinin daha ust diizeylere ¢ikarilmasi
-Azalmis ya da kaybolmus kas kuvvetinin tekrar geri kazanilmasi
-Vucuttaki kaslarin sikilastirilmasi ve enerji harcanmasinin saglanmasi
-Dolasim sistemine ait dayanikliligin/enduransin arttirilmasi
-Kan dolagiminin diizenlenmesi ve masaj etkili gevsemenin saglanmasi
-Agr1 tedavisi

Tedaviye aldigimiz olgularimiza varolan kas kuvvetinin daha st diizeylere
cikarilmasi i¢in 23 dakika uygulama yapildi. Son 3 dakika kast dinlendirmek i¢in
cihaz ¢alistirildi (Resim 3.8).

Resim 3.8. Skapula Bélgesi Elektrik Stimilasyonu Uygulamasi

3.3.3. Soguk Uygulama

Subakromiyal sikisma sendromunda soguk uygulama agriy1 ve enflamasyonu
azaltma, egzersiz sonrasi irritasyonun azaltilmasi i¢in kullanilabilir(49). Tedavi
hastalarimiza 15 dakika uygulandi. Agn kesici 6zelliginden dolayr omuzun asiri

kullanimindan sonra veya egzersizlerin ardindan uygulanabilir (Resim 3.9).
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Resim 3.9.0muz Buz Uygulanmasi

3.3.4. Egzersizler

Egzersiz programinin baslangi¢ evresinin hedefi, etkilenen omuza tam ve
agrisiz hareket araliginin yeniden kazandirilmasidir. Sarkag (codman) ve sopa (wand)
egzersizleri erken donemde etkili olmaktadir. Etkilenmeyen ekstremitenin
kullanildig1 bir makara sistemi ile etkilenen ekstremitenin yardimla hareket etmesi
desteklenir. Bu evrede uygulanan egzersizler arasinda duvarda parmak merdiveni,
posterior kapsiiler germeler ve “self mobilizasyon” egzersizleri yer alir. Pasif hareket
aralig biiytik 6lgiide arttirilip islevsel yada normale yakin hale geldiginde ve hasta
kendini rahat hissettiginde programin ikinci evresine gegilir. Egzersiz programu, i¢ ve
dis rotator kaslarin (infraspinatus, teres minor ve subskapularis) kuvvetlendirme
egzersizlerini icermelidir. Egzersiz lastigi ya da kauguk serit kullanilarak
gerceklestirilen hafif ve asamali artis gOsteren bir direng programi kolaylikla
uygulanabilir. Kuvvetlendirme ¢alismasi yatay seviyenin altinda i¢ dig rotasyonlarla
baglamalidir. Bunlarda belli bir ilerleme kaydedildikten sonra, abdiiksiyon ve 6ne
fleksiyon egzersizleri de eklenebilir. Bu hareketler 30° ile 45° arasinda kisa bir
hareket yayi icerisinde yapilmalidir. Programa rotator mangetin geri kalan kaslarini,
skapular stabilize edicileri ve deltoidi giiclendirecek bi¢cimde dizayn edilmis
egzersizler dahil edilir. Olgularin pasif hareket araligini elde ettikten sonra da
hareket agikligi egzersizlerine devam etmeleri 6énemlidir (8). Calismamiza alinan

olgularin egzersiz plani ve tekrar sayilar1 fizyoterapist esliginde ¢alistirildi.
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1.Hafta (1, 2, 3 seans)

>
>
>
>
>
>

Wand 1. Omuz skapular planda abduksiyonu (15 tekrar)

Wand 2. Omuz fleksiyonu (15 tekrar)

Wand 3. Omuz eksternal rotasyonu (koltuk alt1 havlu) (15 tekrar)
Wand 4. Omuz ekstansiyonu (15 tekrar)

Wand 5. Omuz internal rotasyonu (15 tekrar)

Posterior kapsul germe (15 tekrar)

2.Hafta (4, 5, 6 seans)

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Wand 1. Omuz skapular planda abduksiyonu (20 tekrar)

Wand 2. Omuz fleksiyonu (20 tekrar)

Wand 3. Omuz eksternal rotasyonu (koltuk alt1 havlu) (20 tekrar)
Wand 4. Omuz ekstansiyonu (20 tekrar)

Wand 5. Omuz internal rotasyonu (20 tekrar)

Posterior kapsul germe (20 tekrar)

Yan yatarken eksternal rotasyon (10 tekrar)

Skapsiyon hareketi (10 tekrar)

Serratus anterior (10 tekrar)

Skapular retraksiyon (10 tekrar)

3.Hafta (7, 8, 9 seans)

YV V.V V V Vv v V VYV vy

Wand 1. Omuz skapular planda abduksiyonu (25 tekrar)

Wand 2. Omuz fleksiyonu (25 tekrar)

Wand 3. Omuz eksternal rotasyonu (koltuk alt1 havlu) (25 tekrar)
Wand 4. Omuz ekstansiyonu (25 tekrar)

Wand 5. Omuz internal rotasyonu (25 tekrar)

Posterior kapsul germe (25 tekrar)

Yan yatarken eksternal rotasyon 1 kg ile (15 tekrar)

Skapsiyon hareketi 1 kg ile (15 tekrar)

Serratus anterior ( sirt {istii yatir) 1 kg ile (15 tekrar)

Skapular retraksiyon( yuz Usti yatir) 1 kg ile (15 tekrar)
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4.Hafta (10, 11, 12 seans)

vV V V Vv v V Vv

Posterior kapsul germe (20 tekrar)

Yan yatarken eksternal rotasyon 1,5 kg ile (20 tekrar)

Skapsiyon hareketi 1,5 kg ile (20 tekrar)

Serratus anterior ( sirt Gistii yatir) 1,5 kg ile (20 tekrar)

Skapular retraksiyon( yiiz iistli yatir) 1,5 kg ile (20 tekrar)

Ayakta eksternal rotasyon ( kadinda sar1 erkekte kirmizi bant) (20 tekrar)
Skapsiyon yerden lastik cekme (20 tekrar)
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1.Hafta

Resim 3.12. Omuz Eksternal Rotasyon Resim 3.13. Omuz Ekstansiyon

Resim 3.14. Omuz Internal Rotasyon Resim 3.15. Posterior Kapsul Germe
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2.Hafta

Resim 3.18. Omuz eksternal rotasyon Resim 3.19. Omuz ekstansiyon

Resim 3. 20. Omuz internal rotasyon Resim 3.21. Posterior kapsul germe
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Resim 3.22. Omuz eksternal rotasyon Resim 3.23. One germe

Resim 3.24. Serratus anterior Resim 3.25. Skapula retraksiyon
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3.Hafta

Resim 3.30. Omuz internal rotasyon Resim 3.31. Posterior kapsul germe
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Resim 3.34. Serratus anterior

Resim 3.33. One germe

Resim 3.35. Skapula retraksiyon

47



4 Hafta

Resim 3.38. Omuz eksternal rotasyon Resim 3.39. Omuz skapsiyon hareketi

Resim 3.40. Serratus anterior Resim 3.41. Skapula retraksiyon
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3.3.5. Mobilizasyon Teknikleri

Eklem mobilizasyon terimi Maitland tarafindan, eklemde kayma veya
traksiyon yaratacak sekilde kiicliik amplitiidlerle ekleme disaridan uygulanan pasif
hareketler olarak tanimlanmistir (56,57). Mobilizasyon omurga ve ekstremite
eklemlerindeki fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde uygulanmaktadir. Uluslararasi
Manuel Terapi Federasyonu; manipulasyonu postural denge icinde kas-iskelet sistemi
hareketlerinin en yiiksek derecede ve agrisiz olacak sekilde saglanmasi icin ellerin
belirli kurallara ve manevralara bagli olarak kullanildig1 tedavi yontemi olarak
tanimlamaktadir(56). Mobilizasyonun amaci, kisitlanmig alanlarda hareketi en ileri
derecede ve agrisiz olacak sekilde, postiiral denge iginde arttirip fonksiyonu
saglayarak, beden mekanigini en uygun sekilde korumaktir. Omuz problemleri
Cyriax, Greenman, Lewit tarafindan tanimlanmis pek ¢ok manipulasyon ve
mobilizasyon teknikleriyle tedavi edilebilmektedir. Mobilizasyon teknikleri ile
sendromun birincil ve ikincil sebepleri de tedavi kapsamina alindigindan
problemlerin tekrarlama orani azalmaktadir. Uygulanan mobilizasyon teknikleri
ozellikle glenohumeral eklem mobilitesini arttirarak omuzun hareketliligini
saglamaktadir (56). Calismamizda, olgularimiza ayni  fizyoterapist tarafindan
uygulanan mobilizasyon teknikleri 4 hafta ve haftada 3 seans olmak tizere yapildi.

Mobilizasyonlar olgularimiza her seansta 3 kez 20 saniye tekrarla uygulandi.

Glenohumeral distraksiyon
Glenohumeral posterior kayma (Glide)
Glenohumeral posterior kayma (Skapula alt1 havlu)

Glenohumeral kaudal kayma

o B~ W D

Glenohumeral lateral kayma

Mobilizasyon Teknikleri Amaclari;

Glenohumeral eklem hareket agikligini artirmak
Glenohumeral eklem aksesuar hareketlerini artirmak

Agriy1 azaltmak

SN NEE NN

Periartikuler kas performansini artirmak
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3.3.5.1L. Glenohumeral distraksiyon

Pozisyon: subakromiyal sikisma sendromu olan olgularimiz omuz eklemi yatak
kenarina yakin olacak sekilde, sirtiistii istirahat pozisyonunda yatar. Terapist bir elini
hastanin omuzu 55° fleksiyon ve 20°- 30° horizontal abduksiyonda olacak sekilde
skapula dig kenarma yakin yatak tlizerinde sabitler, aktif kullanilacak elini hastanin
humerus alt ucundan tutar ve kuvvet uygular (Resim 3.42). Alternatif pozisyon;
skapulotorasik hipermobilite veya omuz yiiksekligi ile skapulatorasik eklemde
hareketle olusacak artis1 engellemek icin kemer yardimiyla hasta skapulasi sabit

tutulur ve humerus alt ucundan kuvvet uygulanir (Resim 3.43).

Resim 3.42. Glenohumeral distraksiyon Resim 3.43. Glenohumeral distraksiyon
3.3.5.2. Glenohumeral posterior kayma

Pozisyon: subakromiyal sikisma sendromu olan olgularimiz omuz eklemi yatak
kenarina yakin olacak sekilde, sirtiistli istirahat pozisyonunda yatar. Skapula altina
ufak havlu rulo yerlestirilir ve glenohumeral eklem serbest birakilir. Terapist
stabilizator elini hastanin omuzunu 55° fleksiyon ve 20°- 30° horizontal abduksiyonda
olacak sekilde dirsek ekleminden tutarak viicuduna sabitler, manipulatif elini hastanin
humerus Ust ucundan tutar ve ritmik kuvvet uygular (Resim 3.44). Alternatif
pozisyon; omuz 90 ° fleksiyona getirilir ve humerustan omuz eklemine dogru dik
kuvvetler uygulanir (Resim 3.45). Bu teknik glenohumeral eklem hareket agikligini

arttirmak i¢in 6zellikle kullanilan bir yontemdir.
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Resim 3.44. Posterior kayma Resim 3.45. Posterior kayma

3.3.5.3. Glenohumeral anterior kayma

Pozisyon: subakromiyal sikisma sendromu olan olgularimiz omuz eklemi yatak
kenarina yakin olacak sekilde, sirtiistii istirahat pozisyonunda yatar. Hasta kolunu
yatak kenarinda terapiste teslim eder. Terapist stabilizator elini hastanin omuzunu 55°
fleksiyon ve 20°- 30° horizontal abduksiyonda olacak sekilde dirsek ekleminden tutar,
manipulatif elini hastanin humerus iist ucundan tutar ve ritmik kuvvet uygular (Resim
3.46). Bu teknik glenohumeral eklem hareket acikligini arttirmak igin ozellikle
kullanilan bir yontemdir. Bu hareket hipermobiliteye neden olabilir; bu nedenle teknigi

kullanirken dikkatli olunmalidir.

Resim 3.46. Glenohumeral anterior kayma
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3.3.5.4. Glenohumeral kaudal kayma

Pozisyon: subakromiyal sikisma sendromu olan olgularimiz omuz eklemi yatak
kenarina yakin olacak sekilde, sirtiistii istirahat pozisyonunda yatar. Hasta kolunu
yatak kenarinda serbest birakir. Terapist hastanin omuzunu 90° fleksiyon olacak
sekilde dirsek eklemi ve On koldan kendi viicuduna sabit tutar, iki eliyle humerusun
iist ucundan ve omuz basina yakin tutar ve ritmik kuvvet uygular (Resim 3.47). Bu
teknik glenohumeral eklem hareket agikligini arttirmak icin 6zellikle kullanilan bir

yontemdir.

Resim 3.47. Glenohumeral kaudal kayma
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3.3.5.5. Glenohumeral lateral kayma

Pozisyon: Olgularimiz subakromiyal sikisma sendromu olan omuz ecklemi
kenara yakin olacak sekilde, sirt iistii yatak kenarinda istirahat pozisyonunda yatar.
Hasta kolunu yatak kenarinda terapiste teslim eder. Terapist hastanin omzunu 90°
fleksiyon ve horizontal adduksiyonda olacak sekilde diger omuz bagini tutmasini ister.
Kemer yardimiyla tutulan humerus terapistin govde hareketleri ile disa dogru ritmik
kuvvet uygular (Resim3.48). Bu teknik glenohumeral eklem hareket agikligini

arttirmak i¢in 6zellikle kullanilan bir yontemdir.

Resim 3.48 Glenohumeral lateral kayma
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4 BULGULAR

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
16.0 versiyonu kullanildi. Kolmogorov Smirnov testi ile datanin normal dagilima
uygunlugu test edildi; verilerin ¢cogunlugu normal dagilima uymadig i¢in analizler
icin nonparametrik testler kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Tedavi gruplarinin birbirleri ile karsilastirilmasi igin Mann-Whitney U testi,
gruplarin kendi i¢inde tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri igin Wilcoxon
signed rank test kullanildi. P degeri disindaki degerler virgiilden sonra 2 basamak
olacak sekilde yuvarlandi.

Egzersiz grubundaki 20 olgunun, 12 erkek, 8 kadin yas ortalamas1 45,15+6,5
(27-54), vicut Kitle indeksi 27,14+4,52 mobilizasyon grubundaki 20 olgunun, 6
erkek, 14 kadin yas ortalamasi 41,949 (29-67), vicut kitle indeksi 24,13+2,89 olarak
istatiksel olarak analiz edildi.

Egzersiz grubundaki 20 olgunun, 11 dominant, 9 nondominant, ve 9 olgu
sag omuz 11 olgu sol omuz; mobilizasyon grubundaki 20 olgunun, 13 dominant, 7
nondominant ve 12 olgu sag omuz 8 olgu sol omuz etkilendigi bulundu. Toplamda
alinan 40 olgunun 24 dominant, 16 nondominant taraflar; 21 sag omuz, 19 sol omuz
idi.

Olgularin cins, yas, viicut kitle indeksi (VKI), iist ekstremite dominansi,
baslangic agr1 diizeyleri, DASH ve etkilenen omuz ASES degerleri Tablo 2'de
Ozetlendi.

Gruplarin yas, cinsiyet dagilimi, dominans ve tedavi Oncesi agri
degerlendirmeleri agisindan benzer dzellikte oldugu izlendi. Gruplarin VKI degerleri
karsilastirildiginda Grup 1'in VKI degerinin Grup 2'ye gore anlamli dlgiide yiiksek
oldugu goriildii (p=0,028) (Tablo 2).
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Cinsiyet

Yas

VKi

VAS hareketle

VAS gece

VAS istirahat

Dominans

DASH

ASES

Grup 1 (n=20)

12 erkek, 8 kadin

45,15+6,5 (27-54)

27,14+4 .52

6,7+1,69

6,05+2,16

3,7£1,63

38,93+16,51

59,41+7,75

Grup 2 (n=20)

6 erkek, 14 kadin

41,949 (29-67)

24,13+2,89

7,45+0,89

7,3+1,63

4,6x1,79

11 dominant, 9 nondominant 13 dominant, 7 nondominant

42,2+19,44

64,16+10,7

VKI Viicut kitle indeksi, Grup 1 Egzersiz, Grup 2 Mobilizasyon

* p<0.05, istatistiksel olarak anlamli

Tablo 2. Olgularin antropometrik verileri ve baslangi¢ verileri

0,057

0,069

0,028*

0,126

0,052

0,114

0,519

0,882

0,167
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Olgularin etkilenen omuzlarinin tedavi Oncesi ve sonrasi eklem hareket

acikliklar1 Tablo 3'de 6zetlendi.

Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

internal

Rotasyon

Eksternal
Rotasyon

Tedavi Oncesi
Tedavi sonrasi
p
Tedavi Oncesi
Tedavi sonrasi
p
Tedavi Oncesi
Tedavi sonrasi
p
Tedavi Oncesi
Tedavi sonrasi
p
Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

p

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)

158+10,38
170,8+10,28
0,0001*
52,5%8,62
57,05+9,93
0,001*
140,65+30,03
166,75+12,2
0,0001*
54,1+6,78
67,9+2,85
0,0001*
71,1+4,24
76,25%5,95
0,001*

*p<0.05, istatistiksel olarak anlaml1

152,55+10,25
166,8+6,84
0,0001*
46,1+5,68
52,4+6,7
0,001*
144,4+13,88
161,05+13,55
0,0001*
52+4,15
67,2+4,4
0,0001*
69,05+10,37
74,95+5,94
0,01*

p
0,119

0,061

0,016*
0,097

0,362
0,161

0,086
0,663

0,978
0,377

Tablo 3. Olgularm Etkilenen Omuzlarinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Eklem Hareket

Aciklig1 Olgiimleri

Gruplar tedavi dncesi ele alindiginda, Grup 2'nin ekstansiyon degeri Grup 1'e

gore anlamli dlgiide diistiktiir ancak tedavi sonrasinda bu farkin kalmadigi izlendi.

Ekstansiyon digindaki diger 6l¢iimlerde gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p<0.05).

Her grup tedavi oncesi ve sonrasit kendi i¢inde karsilastirildiginda eklem

hareket aciklig1 6l¢iimlerinde anlamli 6l¢iide artis oldugu saptanmadi.
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Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p

VAS hareketle Tedavi 6ncesi  6,7+1,69 7,45+0,89 0,126
Tedavi sonras1  3,3+1,13 4,1+1,29 0,035*
p 0,0001* 0,0001*

VAS gece Tedavi Oncesi  6,05%2,16 7,3+1,63 0,052
Tedavi sonras1  2,95+1,19 3,1+2,2 0,836
p 0,0001* 0,0001*

VAS istirahat  Tedavi 6ncesi  3,7+1,63 4,6%1,79 0,114
Tedavi sonrast  1,5+0,76 1,5+1,32 0,491
P 0,001* 0,0001*

*p<0.05, istatistiksel olarak anlaml
Tablo 4. Olgularin Agr1 Olgiimlerinin Tedavi Oncesi Sonras1 Karsilastiriimasi

Olgularin agr1 degerlendirmelerinde, gruplar arasi karsilagtirmalarda Grup
1'de hareketle olusan agrinin Grup 2'ye gore anlamli 6l¢iide diisiik oldugu (p=0,035)
bunun diginda benzer oldugu izlendi.

Olgularin agr1 degerlendirmelerinde, her grup tedavi dncesi ve sonrasi kendi
icinde karsilastirildiginda tiim agr1 parametrelerinde (hareketle, gece ve istirahatte)

agrinin anlamli 6l¢tide azaldigi izlendi (Tablo 4).

Grup 1 (n=20) Grup 2 p
(n=20)
DASH Tedavi 6ncesi  38,93+16,51 42,2+£19,44 0,882
Tedavi sonras1 22,78+10,95 31,9+15,34 0,086
p 0,001* 0,005*

*p<0.05, istatistiksel olarak anlaml

Tablo 5. Olgularm DASH Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi
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Olgularin DASH degerlendirmelerinde, her grup tedavi Oncesi ve sonrasi
kendi icinde karsilastirildiginda DASH degerinin anlamlhi 6l¢lide azaldigir ancak
gruplar arasi karsilagtirmalarda tedavi oncesi ve sonrast DASH degerlerinin benzer
oldugu izlendi (Tablo 5).

Grupl1l(n=20) Grup?2 p
(n=20)
ASES Etkilenen Tedavi 59,41+7,75 64,16+10,7 0,167
Omuz oncesi
Tedavi 55,0845,5 56,83+5,28 0,302
sonrasi
p 0,013* 0,003*

*p<0.05, istatistiksel olarak anlaml

Tablo 6. Olgularn etkilenen omuz ASES degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilastirilmast

Olgularin ASES degerlendirmelerinde, her grup tedavi Oncesi ve sonrasi
kendi icinde karsilagtirildiginda ASES degerinin anlamli dlgiide azaldigi ancak
gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi oncesi ve sonrast ASES degerlerinin benzer

oldugu izlendi (Tablo 6).
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Fiziksel

fonksiyon

Rol-fiziksel

Agri

Genel Saglik

Vitalite

Sosyal

fonksiyon

Rol-emosyonel

Mental Saglik

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
p

Tedavi dncesi
Tedavi sonrasi
p

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
p

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
P

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
p

Tedavi dncesi
Tedavi sonrasi
p

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
p

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

P

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)

73,5+15,48
81+10,46
0,033*
52,5+47,23
57,5+45,95
0,336
43,6+19,88
48,25+14,68
0,393
72,95+12,16
71+13,53
0,04*
72,25%12,19
72+11,4
0,856
77,5+22,8
66,25+21,88
0,039*
78,27+36,34
78,25+37,93
1
77,55%8,36
72,8+7,18
0,002*

*p<0.05, istatistiksel olarak anlamli

69,75+14
82,5%8,35
0,0001*
46,25+45,36
52,5+45,81
0,524
40,7+16,64
43,05+21,55
0,924
62,5+15,69
63,85+12,51
0,301
58,5+15,14
57,515
0,317
70+23,79
50+26,9
0,001*
60+42,72
63,15+40,35
0,573
74,8+7,12
75x7,09
0,655

0,539
0,564

0,762
0,784

0,712
0,175

0,046*
0,148

0,008*
0,003*

0,292
0,037*

0,190
0,160

0,239
0,362

P

Tablo 7. Olgularin Tedavi Oncesi ve Sonras1 SF-36 Alt Basliklarinin Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
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SF-36 alt basliklarinin grup i¢i ve gruplar arasi yapilan karsilastirmalarinda(Tablo 7):

Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda (bakiniz satir p degerleri)

Her iki grupta tedavinin SF-36 fiziksel fonksiyon anlamli iyilesmeye neden
oldugu

Her iki grupta tedavinin SF-36 rol fiziksel, agr1, vitalite ve rol emosyonel alt
basliklarda anlaml 6l¢iide fark olusturmadig:

Grup l'de SF-36 genel saglik ve mental fonksiyon alt bagliginda anlamli
6l¢iide azalmaya neden oldugu; Grup 2'de anlamli degisiklige neden olmadig:
Her iki grupta tedavinin sosyal fonksiyon alt basliginda anlamli azalmaya

neden oldugu saptanda.

Her iki grubun birbiri ile karsilastirilmasi sonucu (bakiniz siitun p degerleri)

Tedavi 6ncesi Grup 2'nin SF-36 genel saglik alt bashiginin Grup 1'e gore
anlaml diisiik oldugu

Hem tedavi oncesi hem de sonrasinda SF-36 vitalite alt bashigi degerinin
Grup 1'e gore anlamli diistik oldugu

Tedavi sonrasi SF-36 sosyal fonksiyon alt baghigi degerinin Grup 2'de Grup

1'e gore anlamli 6l¢lide diislik oldugu saptandi.

Olgularin tedavi memnuniyetleri ortalama 4,34+0,71 (minimum 2 ve

maksimum 5) olarak saptandi. Tedavi memnuniyeti Grup 1'de 4,25+0,64 ve Grup

2'de 4,43+0,78 olup; her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p=0,282)
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5.TARTISMA

Omuz eklem patolojilerinin bir kism1 kemik kaynakli olmakla beraber, biiyiik
cogunlugu yumusak dokulardan kaynaklanmaktadir. Siklikla karsilasilan sikayet
eklem hareketini kisitlayan agridir (73). SSS omuz agrilarinin en sik karsilagilan
nedenlerindendir. Bu sendromunun konservatif tedavisinin temeli, yumusak doku
iyilesmesinin diizgiin olabilmesi i¢in rehabilitasyona erken baslamaktir. Erken
baslayan tedavi, engellilik siiresini kisaltarak aktiviteye doniisii hizlandirir. Bu sonug
icin skapulatorasik ritim duzeltilir, glenohumeral ve skapulotorasik kuvvetler
arasindaki denge yeniden olusturulur (72). Fizik tedavi modaliteleri ve terapotik
egzersizler agriyr azaltmanin yaninda, hastanin eklem hareket acikliginin
saglanmasinda ve fonksiyonel yapinin korunmasinda 6nemlidir (74). SSS; humerus
bas1 ile {lizerinde bulunan akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid
cikintinin  olusturdugu korakoakromial ark arasindaki yumusak dokularin,
supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin sikismast ve inflamasyonu ile
olusur (23, 76, 77). Subakromiyal araligi daraltan yapisal ve fonksiyonel sebepler
SSS’ye yol acar. Fonksiyonel sebepler arasinda rotator manset kKaslarinin zayifligi
veya yirtigina bagli glenohumeral depresyon kaybi yer almaktadir (76, 77).
Supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslari humerus basini
stabilize ederek, deltoid kasinin humerus basina uyguladigi elevasyon kuvveti
esnasinda subakromiyal araligin daralmasini Onlemektedir. Bu nedenle rotator
manget kaslarinin dinamik kas kuvveti, giicii ve enduransi glenohumeral eklemin

korunmasinda ve rehabilitasyonunda ¢ok 6nemlidir (24, 76, 77).

Literatiirde SSS konusunda yapilan calismalar irdelendiginde ©nemli bir
kisminin 40-50 yas grubu hastalarda gergeklestirildigi dikkat ¢cekmektedir. Celik ve
arkadaslarinin yaptigi SSS’de farkli egzersiz tedavilerinin agr1 tizerine etkisini
arastirdiklar1 caligmalarinda yas ortalamasi 52 (79), Ay ve arkadaslarinin omuz agrisi
olan hastalarda Transkutan Elektrik Sinir Stimilasyonu (TENS) ve interferansiyel
akimi karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda yas ortalamast 58 (74), Subasi ve
arkadaslarinin omuz SSS’lu hastalarda kara egzersizleri ile su ici egzersizlerin
etkinligini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda yas ortalamasi 57 (73), Kachingwe ve

arkadaglarinin yapmis oldugu, manuel terapi tekniklerini terapétik egzersizlerle
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Karsilastirdiklar1 calismalarinda yas ortalamasi 46,4 (80), Morrison ve arkadaslarinin
calismasinda yas ortalamasi 42 yil iken (38), Baltaci ve arkadaslarinin omuz sikisma
sendromunun  konservatif  tedavisinde  manipulatif ~ yontemlerin  etkisini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda ise yas ortalamasi 37,5 yildir (81). Calismamizda
egzersiz grubunda yas ortalamasi 45,15+6,5 (27-54), mobilizasyon grubunun yas
ortalamas1 41,919 (29-67) yil bulundu. Biitiin bu ¢alismalara bakildiginda yas grubumuz
literatir ile uygunluk gostermektedir.

Bir¢ok c¢alismada kadin orani yiiksek olmasina ragmen bazi arastirmacilar
erkek orammni yiiksek veya birbirine yakin bulmuslardir (80). Ozellikle yurt disinda
yapilan c¢aligmalarda erkek oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Morrison ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin %37,3’0 kadin, %62,7’si erkektir (38),
Calis ve arkadaslarinin ¢aligmasinda erkek orani1 %40, kadin oranm1 %60 (82), Esenyel
ve arkadaslarinin ¢alismasinda erkek orani %39.6, kadin oran1 %60.4 (85), Ozgiil ve
arkadaslarinin ¢alismasinda erkek orani %29.2, kadin oran1 %70.8 (73), Bengtsson
ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise erkek orani1 %62, kadin oran1 %38 dir (83). Celik
ve arkadaglarinin ¢alismasinda 29 kadin, 7 erkek hasta calismaya dahil edilmistir
(78), Ay ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da 34 kadin 10 erkek olgu ¢alismaya
dahil edilmistir (74), Kachingwe ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise 17 erkek, 16
kadin tedaviye alinmistir (80). Cinsiyet dagilimi agisindan bazi ¢alismalarda erkek
baz1 calismalarda ise kadin hasta populasyonunun fazla oldugu gézlemlendi. Bizim
calismamizda egzersiz grubunda 12 erkek, 8 kadin olgumuz mobilizasyon gurubunda
6 erkek, 14 kadin olgumuz bulunmaktadir. Bu bilgiler dogrultusunda bizim
calismamizdaki cinsiyet dagiliminin da yukarida belirttigimiz calismalara paralel
oldugu goriildi.

Olgularim % 72’sinde dominant omuzun etkilendigi ve bunun giinliik yasam
aktivitelerinde ciddi anlamda kisithiliga yol ac¢tig1 goriilmiistiir. Ay ve arkadaslarinin
farkli analjezik akimlarin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 29 kisinin sag
omzunun ve 15 kisininde sol omzunun etkilendigini ¢alismalarinda belirtmislerdir
(74). Morrison ve arkadaslari, SSS olan hastalarda konservatif tedavinin etkinligini
arastirdiklar retrospektif calismada, 616 hastanin % 66’sinda tutulumun dominant
omuzda oldugunu bildirmistir (84). Hastaligin daha ¢ok dominant omuzda ortaya

cikmasi, subakromiyal sikismanin etyolojisinde de yer alan, omza stres ylikleyen
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uzun sdreli yogun islerin ¢ogunlukla dominant omuzla gergeklestirilmesi ile
aciklanabilir. Calismamizda bakildiginda egzersiz grubuna alinan 20 bireyin %55’
dominant, % 45’i nondominant, mobilizasyon grubunda ise, 20 bireyin % 65’i
dominant, % 35’i nondominant olarak belirlendi.

Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde pek ¢ok elektroterapi ajani,
egzersiz, mobilizasyon ve manipulasyon teknikleri kullanilmistir (79, 81). Senbursa
ve arkadaglari, bir gruba manuel terapi bir gruba ise “self-training” programi
uyguladiklart ¢alismalarinda manuel terapi grubunda egzersiz grubuna oranla agrida
daha erken azalma, gii¢ ve fonksiyonda ise daha erken kazanim saglamislardir (86).
Cecilia Ho ve arkadaslar1 omzun muskuloskeletal hastaliklarinda manuel terapinin
etkinligini arastiran bir sistematik inceleme calismasi yapmislar ve bunun sonunda
manuel terapi yontemleri egzersiz veya konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile
kiyaslandiginda manuel terapi yontemlerinin daha etkili oldugu sonucuna
varmiglardir (87). Celik ve Kaya Mutlu’nun donuk omuz tedavisinde mobilizasyonla
birlikte germe egzersizlerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda germe egzersizleri ile
mobilizasyon uygulamalarinin sadece germe egzersizlerine gore daha iistiin
oldugunu belirtmislerdir (89). Bennel ve arkadaglari da kronik SSS manuel terapi ve
ev egzersiz programlarmin etkinligini arastirmiglar, plaseboya oranla hemen
yararlara bakildiginda agr1 ve fonksiyon ag¢isindan bir farklilik bulamamiglardir (13).
Bang ve Deyle, yaptiklar1 ¢aligmada terapdtik egzersizle kombine yapilan manuel
terapinin kisa donemde agr1 acisindan daha iyi sonuglar verdigini gostermislerdir.
Trampas ve Kitsios yaptiklar1 sistematik incelemede; agriy1r azaltmak ve fonksiyonu
arttirmak acisindan terapotik egzersizin tek basina kullanimina dair orta degerli kanit
bulundugunu, egzersiz ve manuel terapinin kullanimi i¢in ise yeterli kanit
bulunmadigini belirtmislerdir (85). Baltac1 ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise bir
gruba klasik fizyoterapi, bir gruba klasik fizyoterapiye ilaveten manipulatif tedavi,
diger gruba yalnizca manuel tedavi uygulanmis, tedavi sonrasi gece agrisinin
istirahat ve aktivitedeki agr1 diizeyinin, VAS’a gore her {i¢ grupta da azaldig1 dile
getirilmistir (81). Bizim calismamizda da litaretiirde oldugu gibi VAS istirahat,
aktivite ve gece agrilarinda anlamli sekilde azalma goriilmiistiir. Egzersiz grubu
verilerinde hareket esnasinda tedavi oncesi VAS degerleri 6,7+1,69 iken tedavi

sonrasinda 3,3%1,13, istiharat esnasinda tedavi oncesi VAS degerleri 3,7+1,63 iken
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tedavi sonunda 1,5+0,76, gece agrisinda ise tedavi Oncesi VAS degerleri 6,05+£2,16
iken tedavi sonrasinda 2,95+1,19 degerlerine gerilemistir. Mobilizasyon grubu
verilerinde hareket esnasinda tedavi oncesi VAS degerleri 7,45+0,89 iken tedavi
sonrasinda 4,1+1,29, istiharat esnasinda tedavi oncesi VAS degerleri 4,6+1,79 iken
tedavi sonunda 1,5+1,32, gece agrisinda ise tedavi oncesi VAS degerleri 7,3+1,63
iken tedavi sonrasinda 3,142,2 degerlerine ulasilmistir.

Camarinos ve arkadaglari, 1996-2009 yillar1 arasinda agrili omuzlarda manuel
terapinin etkinligini incelemek i¢in 1214 potansiyel ¢alisma arasindan ¢alismalarina
uygun 7 makalenin incelemesini yapmislar ve manuel terapinin agriyr azaltma,
fonksiyon ve mobiliteyi artirmada etkili bir yontem oldugu sonucuna varmigslardir
(90). Celik ve arkadaslar1 Tip II subakromiyal sikisma sendromu olan hastalari iki
gruba ayirmiglar ve bir gruba kesikli ultrason diger gruba plasebo ultrason, bunun
yaninda her iki gruba standart 15 seans fizyoterapi programi uygulamislardir,
calismanin  sonucunda tedavi programina kesikli ultrason eklenmesinin
fonksiyonellik ol¢iimleri acisindan bir farklilik gostermedigini bulmuslardir (78).
Guler-Uysal ve arkadaslart yaptiklart ¢alismada SSS tedavisinde Cyriax
mobilizasyonlar1 hotpack ve kisa dalga diatermi i¢eren tedavi programi uygulamislar,
bunun sonucunda eklem hareket agikliklar1 agisindan konvansiyonel tedaviye gore
erken donemde daha iyi sonuclar elde ettiklerini belirtmislerdir (91). Gursel ve
arkadaslar1 eklem hareket acgikligina etkisi agisindan ultrason ve plasebo ultrasonu
kargilagtirmiglar ve iki grup agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislardir (92). Michani ve arkadaslar1 SSS’de rehabilitasyonun etkinligini
inceledikleri calismalarinda, terapotik egzersizlerin tek basina plasebo tedaviye gore
daha iyi sonuclar verdigini bildirmislerdir (93). Kilic 2005 yilinda yaptigi
calismasinda, ultrason ve eklem mobilizasyon tekniklerinin SSS hastalarinda eklem
hareket agikligi, GYA ve agri lizerine etkilerini arastirmis, her iki yontemin de agri,
GYA, EHA acisindan anlamhi gelisme gosterdigini fakat tekniklerin birbirine
Ustiinliigiiniin  bulunmadigmi belirtmistir (54). Baltact ve arkadaslar1 da omuz
stkisma sendromunda manipulatif tedavinin etkinligini arastirmak igin yaptiklari
caligmalarinda, omuzun giinliik yasam ve sportif aktivitelerde erken fonksiyon ve
tahmin edilen tedavi siiresi gdz Oniine alinarak kisa siirede basarili klinik bulgular

icin manipulatif tedaviyi, konservatif tedavide birinci secenek olarak 6nermektedirler
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(81). Botanlioglu ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢alismada; SSS olan olgularda Jackins
egzersiz programi ve soguk uygulamasi igeren konservatif tedavi sonrast Constant
skorlarinin anlamli bir sekilde artig1 ifade edilirken (58), Akman ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada konservatif tedavi alan subakromiyal sikisma sendromlu olgularda
Constant skorlarinda ortalama 36.1 puanlik bir artis saptamistir (52). Benzer sekilde
Tascioglu ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, konservatif tedavi sonras1 Constant
skorlar1 artmis, bu artis tedaviden sonraki 6. ayda da tedavi oncesi doneme gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (73). Senbursa ve
arkadaslar1 SSS olan olgularda konservatif tedavi programlarmi karsilagtirdiklar:
caligmalarinda; agri, EHA, fonksiyonel durum ve radyolojik durumu sorgulayan
Neer omuz skorlarimin her iki grupta da arttigini ancak bu artisin mobilizasyon
grubunda anlamli sekilde daha biiyiikk oldugunu bildirmislerdir (86). Brox ve
arkadaslarinin ise, evre II SSS olan olgularda yaptiklari ¢alismada, 80‘in tizerindeki
degerlerin basarili sonug sayildigi Neer skorlari, cerrahi grupta 93, egzersiz grubunda
94.5 ve plasebo lazer grubunda 77.5 bulunmustur (50).

Bu noktada tartisilmasi gereken bir diger konu da omuz hastalarinin
degerlendirilmesinde ve takibinde secgilecek sorgulamanin hangisi olmasi
gerektigidir. Bu calismada farkli igerikleri olan iki omuz sorgulamasini kullandik,
bunlardan DASH, Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi tarafindan tanimlanmis
bir sorgulama olup st ekstremiteye spesifik bir son durum degerlendirme
sorgulamasidir. Bu sorgulama esas olarak disabiliteyi Ol¢gmektedir. Kesitsel
caligmalarda artan siklikla kullanil bu sorgulamanin, prospektif calismalardaki
kullaniminm1 artirmak i¢in gerek skor degisimlerinin yorumlanmasina gerekse
orneklem biiyiikliigliniin hesaplanmasina yardimci olabilecek, degisimi tespit
edebilme yetenegini artiracak ¢aligmalara ihtiyag vardir. Sonug¢ olarak DASH, iist
ekstremitenin kas-iskelet sorunlarinda, disabilitedeki kiiciik ve biiyiik degisimleri
tespit edebilen bir sorgulamadir (59). Constant skorlamasi da omuz eklemi
hastaliklarinda cerrahi Oncesi-sonrasi, konservatif tedavi Oncesi-sonrasi ve travma
sonrasi kolaylikla uygulanabilen, kisa siirede sonuglanan, mali yiki az olan ve
degerlendirme kolaylig1 agisindan tercih edilen bir skorlamadir (83). Bir metodun
kullanilabilir olmasi, o metodu kullanan kisilerin hata yapma paylarinin diisiik

olmasiyla dogru orantilidir. Bu agidan skorlamalar ele alindiginda Constant skoru,
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degisik hekimler tarafindan yapildig1 zaman hata pay1 ortalama %3 (%0-%8) olarak
bulunmustur (81). Ayrica Constant skorlamasinda subjektif puanlamanin genel
skorlamadaki oraninin, objektif puanlamadan diisiik olmasi1 degerlendirme agisindan
avantaj saglamaktadir. Bunlara zit olarak Constant skoru, SSS’si olan olgularin
degerlendirilmesi i¢in kabul edilebilir olmakla birlikte instabilitesi olan olgular i¢in
yetersiz  kalabilmektedir, bunun yaninda eklem hareket agikliginin objektif
degerlendirilmesinde ve gug Ol¢cimunde de yetersizlikleri oldugu gosterilmistir (50).
Ayrica bu skorlamanin radyolojik degerlendirmeyi dikkate almamas1 zayif yoniinii
olusturmaktadir. Tiim bu avantaj ve dezavantajlara ragmen uluslararas: ¢alisma ve
bildirilerde tercih edilen bir skorlama sistemi olan Constant, genel omuz eklemi
hastaliklarinda fonksiyonel degerlendirme icin kullanilmasi gereken bir skorlamadir.
Sonug olarak, iist ekstremiye yonelik disabiliteyi degerlendirilmesinde DASH’1,
omzun fonksiyonel durumunu degerlendirilmesinde ise Constant skorlamasini
kullanmamizin daha yararli olacagi belirtilmektedir.

Subakromiyal sikigma sendromunda tipik olarak omzun aktif ve pasif eklem
hareketlerinin normal olmasi beklenir ve omuzun pasif hareketindeki kisitlilik daha
cok adezif kapsiiliti diistindiiriir ancak kismen yash kisilerde, agrili bir rotator kaf
problemi, kapsuler retraksiyon ile harekette azalmaya onculiik edebilir. SSS ile
iligkili olarak agrili rotator kafi olan hastalar, agridan sakinmak ic¢in aktif
glenohumeral abduksiyondan kaginirlar, bu hastalara kollarin1 abduksiyona
getirmeleri sdylendiginde bunu cogunlukla skapular abduksiyonla baslatirlar ve
glenohumeral abduksiyonu sadece hareketin sonraki fazinda kullanirlar. Eger hasta
pasif olarak omuz abduksiyonu yaparken bunu aktif olarak gergeklestiremiyorsa
burada genis bir tam kat rotator kilif yirtifinin olabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir ancak bircok hasta, saglam rotator kafi olmasina ragmen
tendinopati ile iliskili agr1 inhibisyonu nedeniyle de bu bulguyu sergileyebilmektedir.
Sonug olarak SSS etkin bir sekilde tedavi edilmeyip hastalik kroniklestikge eslik
eden kaf patolojisine ve bunlara eklenebilecek kapsiiler retraksiyona bagli olarak
eklem hareket agikliklarinda kisitlanmalar meydana gelebilir. Bunu destekler sekilde
Fahlstrom ve arkadaglari, omuz agrisinin nedeninin ¢ogunlukla SSS oldugunu
diistindiikleri badminton oynayan sporcularda, dominant omuzda Constant

skorlamasina gore azalmis i¢ rotasyon skorlarmin oldugunu ve buna benzer bir

66



azalmanin daha Once orta yash cirit aticilarinda yapilan bir calismada da
vurgulandiginmi bildirmislerdir, ayrica omuz abduksiyonunda da anlamli bir azalma
oldugu yine fleksiyon ve dis rotasyon skorlarinin da azalma egiliminde oldugu rapor
edilmistir (34). Bu c¢alismada, omuz eklemi hareket acikligindaki kisitliligin
konservatif tedaviyle istatistiksel anlamda gelisme gosterdigi ve literatiirde bu
sonucu destekler yonde yaymlar oldugu bulunmustur. Ginn ve ekibinin yaptigi
caligmada, konservatif tedaviden 6 ay sonra omuz agrisi olan hastalarda omuz
fleksiyon ve abduksiyon dereceleri ayrica abduksiyon ve fleksiyon sirasinda agrinin
basladigi eklem hareket agikligi derecesi anlamli bir sekilde artmistir (35-37). Ginn
ve arkadaslari, omuz agris1 olan hastalarda egzersiz tedavisi alan ve almayan
hastalar1 karsilastirdiklar1 calismalarinda, agrisiz ulasilabilen omuz abduksiyon ve
fleksiyon eklem hareket acikliklariin tedavi grubunda arttifini rapor etmislerdir.
Senbursa ve arkadaslarinin SSS olan hastalarda konservatif tedavi programlarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, omuz fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon eklem
hareket acikliklari, mobilizasyon grubunda anlamli sekilde artarken egzersiz
grubunda bu artigin istatistiksel anlamliliga ulasmadig: rapor edilmistir (86). Conroy
ve ekibinin konservatif tedavi programlarmin etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmada,
aktif eklem hareket agiklig1 gonyometrik 6l¢timlerinin her iki grupta anlamli sekilde
arttig1 rapor edilmis ancak gruplar arasi fark bildirilmemistir (51). Buna ek olarak
skapular hareketi ve stabiliteyi kontrol eden kaslarda da disfonksiyon gelismesi
abduksiyon sirasinda subakromiyal araliktaki daralmaya katkida bulunur. Ayrica
daha onceki calismalar, subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda, maksimal
omuz kuvvetinin azalmis oldugunu, deltoid kasta tiim kas lifi tipleri i¢in kasin
kesitsel alanin azaldigini ve omuzun propriyoseptif duyusunun bozuldugunu ortaya
koymuslardir (88). DASH skorlarina benzer sekilde Constant skorunun alt basligi
olan aktivite seviyelerinde de anlamli artiglar elde edilmistir. Bununla uyumlu olarak,
Aktas ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, giinliik yasam aktivite skorlarinin
konservatif tedavi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi rapor
edilmistir (35). Ginn ve ekibinin yaptigi bir diger ¢caligmada, konservatif tedaviden 6
ay sonra, omuz agrist olan hastalarin %88’inde fonksiyonel kapasitenin gelistigi

bildirilmistir (37).
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Calismalarda genel hasta memnuniyeti 6 ay sonunda anlamlhi sekilde
ylkselmistir. Hastalarin memnuniyeti ‘normal’ omuz iizerine kurulu olmayip tedavi
ile agrida ve disabilitedeki azalma ve fonksiyonlardaki artma hasta memnuniyetini
belirlemektedir. Bunu destekleyen bir bulgu da agr1 ve fonksiyonel agidan normal
omuzlari olmamasina ragmen baglangictaki hasta memnuniyeti oraninin %24
olmasidir. Hastalar tiim son durum degerlendirmelerinde belirgin diizelme
gostermislerdir. Bu baglamda hastalarin ortalama agri1 skorunda %355, Constant
skorunda %72, el kavrama giiclinde %19 artis, DASH skorunda %60 azalma
meydana gelmistir ve hastalarin %82’si sonugtan memnun oldugunu ifade etmistir.
Bizim yaptigimiz ¢alismada da literatlirli destekleyen degerler goriildii. Egzersiz
grubunun tedavi Oncesi fleksiyon hareket agikligi 158+10,38 derece iken, tedavi
sonrast 170,8+10,28 derece oldugu, ekstansiyon hareket agikligi, 52,5+8,62derece
iken, tedavi sonrast 57,05+9,93 dereceye arttigi, abduksiyon hareket agikligi
140,65+30,03 derece iken, tedavi sonrasi 166,75+12,2 derece oldugu, internal
rotasyon hareket acikligi, 54,1+6,78 derece iken, tedavi sonrasi1 67,9+2,85derece
oldugu, eksternal rotasyon hareket agikliginin ise 71,1+4,24 derece iken, tedavi
sonrast  76,25+5,95 derece oldugu goriildii. Mobilizasyon grubunun tedavi oncesi
fleksiyon hareket agikligi 152,55+10,25 derece iken, tedavi sonrasi 166,8+6,84
derece oldugu, ekstansiyon hareket acikligi 46,1+£5,68 derece iken, tedavi sonrasi
52,4+6,7 derece oldugu, abduksiyon hareket acikligi 144,4+13,88 derece iken, tedavi
sonrast 161,05+13,55 derece oldugu, internal rotasyon hareket agikligi 52+4,15
derece iken, tedavi sonrasi 67,2+4,4 derece oldugu, cksternal rotasyon hareket
acikhigimin ise 69,05+10,37 derece iken, tedavi sonrasi 74,95+5,94 derece oldugu
goruldi. Gruplar tedavi oncesi ele alindiginda, Grup 2'nin ekstansiyon degeri Grup
1'e gore anlamli Olgilide dlsiiktii ancak tedavi sonrasinda bu farkin kalmadigi izlendi.
Ekstansiyon disindaki diger dlgiimlerde gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi. Her grup tedavi 6ncesi ve sonrasi
kendi icinde karsilastirildiginda eklem hareket agikligi 6l¢iimlerinde anlamli artis
oldugu saptanmadi.

DASH degerlendirmelerinde tedavi Oncesinde egzersiz grubunun degeri
38,93£16,51 iken tedavi sonrast 22,78+10,95 degerine geriledigi, tedavi dncesinde
mobilizasyon grubunun degeri 42,2+19,44 iken tedavi sonrasi 31,9+15,34 degerine
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geriledigi goriildi. Olgularin DASH degerlendirmelerinde, her grup tedavi 6ncesi ve
sonras1 kendi iginde karsilastirildiginda DASH degerinin anlamli 6l¢lide azaldigi
ancak gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi Oncesi ve sonrast DASH degerlerinin
benzer oldugu izlenmistir. Bizim yaptigimiz c¢alismadada literatiiri destekleyen

degerler gortldii.

ASES omuz degerlendirme 6lgeginde etkilenen omuz ve saglam omuz tedavi
oncesi-sonrasi degerlendirmeleri kendi i¢inde yapildi. Egzersiz grubu etkilenen omuz
tedavi Oncesi 59,41+7,75 tedavi sonrasi 55,08+5,5, saglam omuz tedavi Oncesi
73,17£13,17 tedavi sonras1 63+7,87, mobilizasyon grubu, etkilenen omuz tedavi
oncesi  64,16+£10,7 tedavi sonrast 56,83+5,28, saglam omuz tedavi Oncesi
80,5+13,17 tedavi sonrast  80,5+13,17 oldugu goriildii. Olgularin  ASES
degerlendirmelerinde, her grup tedavi Oncesi ve sonrast kendi ig¢inde
karsilagtirildiginda ASES degerinin anlamli 6lclide azaldigi ancak gruplar arasi

karsilagtirmalarda tedavi dncesi ve sonrast ASES degerlerinin benzer oldugu goriildii.

SF-36 alt bagliklariin grup i¢i ve gruplar arasi yapilan karsilastirmalarinda:
tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda; her iki grupta tedavinin SF-36
fiziksel fonksiyonlarda anlamli iyilesmeye neden oldugu, her iki grupta tedavinin SF-
36 rol fiziksel, agri, vitalite ve rol emosyonel alt basgliklarda anlamli 6lgiide fark
Olusturmadigi, egzersiz grubunda SF-36 genel saglik ve mental fonksiyon alt
basliginda anlamli 6l¢iide azalmaya neden oldugu; mobilizasyon grubunda anlamli
degisiklige neden olmadigi, her iki grupta tedavinin sosyal fonksiyon alt basliginda
anlamli azalmaya neden oldugu saptanmustir. SF-36 alt basliklarinin grup i¢i ve
gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarinda: her iki grubun birbiri ile karsilagtiritlmasi
sonucu; tedavi Oncesi mobilizasyon grubunun SF-36 genel saglik alt basliginin
egzersiz grubuna gore anlaml diisiik oldugu, hem tedavi 6ncesi hem de sonrasinda
SF-36 vitalite alt bashigi degerinin egzersiz grubuna gore anlamli diisiik oldugu,
tedavi sonras1 SF-36 sosyal fonksiyon alt basgligi degerinin, mobilizasyon grubunun

egzersiz grubuna gore anlamli 6l¢iide diisiik oldugu saptandi.

Olgularin tedavi memnuniyetleri ortalama 4,34+0,71 (minimum 2 ve

maksimum 5) olarak saptanmustir. Tedavi memnuniyeti egzersiz grubunda 4,25+0,64
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ve mobilizasyon grubunda 4,43+0,78 olup; her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

Sonug olarak yapilan bu calismada; SSS olan olgularin tedavisinde hem
egzersiz hem de eklem mobilizasyon tedavisinin sonuglari benzer olup her ikisinin
de kullanilmas: uygun bulunmustur. Istatistiksel olarak verilerde gdzlenmese de
Klinik deneyimlerim olarak mobilizasyon grubuna uygulanan tedavinin ilk seanstan
itibaren iyilesme gosterdigi ama tedavi sonunda diger grupla benzer sonuglar verdigi
goriilmiistiir. SSS tedavisinin ilk amacinin agr1 azaltip fonksiyonelligi artirmak
oldugu diisiiniiliirse fizyoterapistin tercihi ve bilgisi dogrultusunda mobilizasyon

tedavisi uygulanmasini énermekteyiz.
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6.SONUCLAR

Bu calismada omuz sikisma sendromu bulunan olgularin tedavisi igin
uygulanan mobilizasyon ve egzersiz tedavi tekniklerinin etkinligi karsilastirildi. Bu
amagla sikisma sendromu teshisi konmus 40 olgu tabakali randomize teknigi ile 2
gruba ayrildi. Bir gruba (n=20) ultrason, elektrik stimiilasyonu, egzersiz ve buz
uygulamasi yapildi. Egzersizler; omuz wand egzersizlerinden, skapular planda
abduksiyonu, omuz fleksiyonu, omuz eksternal rotasyonu (koltuk alt1 havlu), omuz
ekstansiyonu, omuz internal rotasyonu, posterior kapsil germe, yan yatarken
eksternal rotasyon, skapsiyon hareketi, serratus anterior, skapular retraksiyon, ayakta
eksternal rotasyon, skapsiyon yerden lastik cekme egzersizleri haftalara gore farkl
sayilarda, farkli agirliklarda ve farkli bantlarla yapildi. Diger gruba(n=20) ultrason,
elektrik stimiilasyonu, mobilizasyon ve buz uygulamasi yapilmistir. Mobilizasyonlar;
glenohumeral distraksiyon, glenohumeral posterior glide, glenohumeral posterior
glide (Skapula alt1 havlu), glenohumeral kaudal glide, glenohumeral lateral glide,
seanslarda 3 kez 20 saniye tekrarla olgularimiza uygulandi. Rehabilitasyon programi
12 seans haftada 3 giin olacak sekilde 4 haftada tamamlandi. Olgular, tedavi Oncesi
ve en son tedavi seansi sonrasinda; agr1 (Viziiel Analog Skala), eklem hareket
aciklig1 (EHA), yasam kalitesi (SF-36) ve fonksiyonellik (DASH, ASES) ve hasta

memnuniyeti agisindan degerlendirildiler ve su sonuglara varilmigtir;

1) Gruplarin yas, cinsiyet dagilimi, dominant ve tedavi Oncesi agri
degerlendirmeleri agisindan benzer 6zellikte oldugu izlenmistir. Cinsiyet
dagilimi egzersiz grubunda 12 erkek 8 kadin, mobilizasyon grubunda 6
erkek 14 kadin, yas dagiliminda egzersiz grubunda 45,15+6,5 (27-54),
mobilizasyon grubunda 41,9+9 (29-67), vucut kitle indeksi egzersiz
grubunda 27,14+4,52 mobilizasyon grubunda 24,13+2,89 olarak bulundu.

2) Subakromiyal agrili omuz sorunlarinda tutulumun daha ¢ok dominant
omuzda oldugu ve bununla iliskili olarak dominant omuz tutulumunun
giinliik yasam aktivitelerinde ciddi bir disabilite nedeni oldugu gozlendi.
Alinan olgulardan 24’iiniin dominant, 16’sinin nondominant oldugu

saptandi.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Olgularin agr1 degerlendirmelerinde; gruplar aras1 karsilastirmalarda
egzersiz ile olusan hareket agrisinin mobilizasyona gore anlamli 6lgiide
diisiik oldugu, bunun disindaki agrilarin benzer oldugu, her grup tedavi
oncesi ve sonrast kendi iginde Kkarsilastirildiginda tim agn
parametrelerinde (hareketle, gece ve istirahat) agrinin anlamli 6lgiide
azaldig1 izlendi.

Hasta memnuniyetinin ‘normal’ omuz {izerine kurulu olmadigi, hasta
memnuniyetini  belirleyen etkinin tedavi ile agrida azalma ve
fonksiyonellikteki artma oldugu gézlendi.

Eklem hareket acikligi tedavi Oncesi ve sonrasi omuz fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon hareketlerinin aktif gonyometrik 6l¢iim sonuglarinda; gruplar
arasinda ve sonrasinda EHA agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Gruplar tedavi 6ncesi ele alindiginda, mobilizasyon grubunun
ekstansiyon degeri egzersiz grubuna gore anlamli dlgiide diisiiktii ancak
tedavi sonrasinda bu farkin kalmadig izlendi.

Olgularin DASH degerlendirmelerinde, her grup tedavi 6ncesi ve sonrasi
kendi iginde karsilastirildiginda, DASH degerinin anlaml 6l¢iide azaldigi
ancak gruplar arasi1 karsilastirmalarda tedavi oncesi ve sonrast DASH
degerlerinin benzer oldugu izlendi.

Olgularin ASES degerlendirmelerinde; her grup tedavi dncesi ve sonrasi
kendi icinde karsilastirildiginda ASES degerinin anlamli dlgiide azaldigi
ancak gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi Oncesi ve sonrast ASES
degerlerinin benzer oldugu izlendi.

SF-36 alt basglhklarimin  grup i¢ci ve gruplar arasi1 yapilan
karsilagtirmalarinda; tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirmalarda;
her iki grupta tedavinin SF-36 fiziksel fonksiyonlarda anlamli iyilesmeye
neden oldugu, her iki grupta tedavinin SF-36 rol fiziksel, agr, vitalite ve
rol emosyonel alt bagliklarda anlamli 6l¢iide fark olusturmadigi, egzersiz
grubunda SF-36 genel saglik ve mental fonksiyon alt basliginda anlaml
Olciide azalmaya neden oldugu, mobilizasyon grubunda anlaml

degisiklige neden olmadigi, her iki grupta tedavinin sosyal fonksiyon alt

72



basliginda anlamli azalmaya neden oldugu saptandi. Her iki grubun birbiri
ile karsilastirilmasi sonucu; tedavi dncesi mobilizasyon grubunun SF-36
genel saglik alt basliginin egzersiz grubuna goére anlamhi dlciide diisiik
oldugu, hem tedavi oncesi hem de sonrasinda SF-36 vitalite alt bashigt
degerinin egzersiz grubuna gore anlamli diisiik oldugu, tedavi sonrasi SF-
36 sosyal fonksiyon alt bagligi degerinin, mobilizasyonun egzersize gore

anlamli 6l¢iide diisiik oldugu saptandi.

Gelecekte sikisma sendromuna yonelik daha fazla olgu ile yapilacak olan
caligmalarla bu konunun daha fazla agiklik kazanacagi diislincesindeyiz.
Calismamizdan elde edilen sonuclara gore, sikisma sendromunun tedavisinde
egzersiz ve mobilizasyon tekniklerinin her ikisinin kullanilabilecegi, bu tekniklerden
mobilizasyonun uygulama sirasinda daha agrisiz bir tedavi teknigi oldugu
goriilmiistiir. Tekniklerin her ikisinin de bir arada uygulanabilecegi, se¢imin ise

fizyoterapist tarafindan yapilacagi sonucuna varilmstir.
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8.FORMLAR

EK1

Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu

Sayin Goniilli,

Bu ¢aligma, omuzda kas sikigmast nedeniyle agr ve hareket kisithlig olan goniilliilerde,
aligilmig tedavinin yam sira, mobilizasyon tedavisinin agr1 , eklem hareket kisitliligi, vasam
kalitesi i{izerine etkinligini aragtirmak i¢in yapilmaktadir. Caligmaya toplam 40 goniilli
alinacak, tedavi dncesi ve sonrasinda klinik degerlendirmeler yapilacaktir. Tiim goniilliilere
gereken aligilmis tedaviler uygulanacaktir.

Tedavi dncesi ve sonrasi yapilacak olan testler toplam 12 dakika siirmektedir. Testler
siiresince higbir ac1 hissetmeyeceksiniz. Degerlendirme testlerinin bugiine kadar gosterilmisg
hig bir yan etkisi yoktur.

Bu caligmada, omuzda kas sikigmasi nedeniyle geligen agri ve hareket kisithhgmin daha iyi
tedavisi amaglanmaktadir. Caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz, ¢aligma bagladiktan sonra
da eger devam etmek istemezseniz ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Her hangi bir sorun
oldugunda galigmay yiiriiten fizyoterapistin de sizi ¢aligma dis1 birakma hakk: vardir.
Caligmaya katildigimz takdirde tetkik ve tedavi igin sizden veya sosyal glivencenizi

saglayan kurumdan herhangi bir ek iicret talep edilmeyecektir.

ONAM FORMU

Yukarida amaci ve yontemini okudugum * Subakromiyal Sikisma Sendromunda
Egzersiz ve Mobilizasyon Tedavilerinin Etkinliginin Kargilagtirilmasi” baglikh ¢alisma
bana szlil olarak da agiklandi. Caligma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim.

Caligmaya kendi nizamla goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Hastanin adi soyadt: Imza:
Veli ad1 soyad:: imza:
Fizyoterapist adi soyadi: Imza:
Doktor adi soyadi: Imza:
Tamklik eden kurum yetkilisinin adi soyadi: imza:
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EK 2

HASTA DEGERLENDIRME VE TAKIiP FORMU

Hastanin Adi ve Soyadi :
Tamsi:
Cinsiyeti:
Dogum tarihi:
Yas:

Boy:

Kilo:

Meslegi:
Medeni Hali:
Egitim:

Tel no:
e-mail:

FTR siiresi:

Hikayesi:

Sistematik Hastalhiklar:



Agr1 Durumu:

VAS Hareket:
1 2 3 4 5 6 10
VAS Gece:
1 2 3 4 5 6 10
VAS Dinlenme:
1 2 3 4 5 6 10

EHA:

EHA

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

Dirsek Fleksiyonu

Dirsek Ekstansiyonu

Etkilenen Taraf

Dominant Taraf
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Hasta Memnuniyeti:

Cok Daha
Koétiiylim

Daha
Kotilyiim

Ayniyim

Daha
lyiyim

Cok Daha
Iyiyim
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EK3

‘c)Agir kaldirma ve yik tasima

SF-36 (Short Form 36)
Adiniz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir, Her hangi bir sorunun yamti hakkimda emin degilseniz bile

size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bogluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamit
veriniz.
Miikemmel O
Cok iyi O
IyiO
Orta (fena degil) O
Kotii O
2-Bir yil 6ncesi ile kargilagtirdiginizda genel saglhik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden gok daha iyi O
Bir yil éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil 6ncesinden biraz daha kot O
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kétii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgmiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalar kaldirma, zor  Evet, ok Evet, biraz  Hayur, hig

sporlara katilma vb kisitli kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; ornegin bir masay: kaldirma, O O O

elektrikli stiptirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
f)One egime, ¢omelme veya diz ¢6kme
g)Iki kilometreden gok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

i) 100 metre ylrtime

OO0OO0O0OoOo@ag
O O O 0 00 0 0
B OO0 O 0 B O

J)Kendi basina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafta iginde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yanitt verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani 0 O
kisalttiniz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veya diger yaptiginiz islerin gesidinde kisitlama yaptimz mi? O O
d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik O O

¢ektiniz mi? (agiri efor gdsterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde caligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimiz m?

Her bir soruya evet veya hayiwr yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman O O
kisalttimiz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik saghiginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne 6lgiide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
CokazO
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O



7-Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi O

Cok az O

Az0O

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢ok O

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yanut veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
' Cok etkiledi O

GENEL SAGLIK

9-Asagidaki climlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlig oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz,
Kesinlikle  Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru la dogru degilim la yanlis yanhs
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O a | a a
b)Tanidigim Kisiler kadar saglikliyim B a O O a
¢)Saghgimm kétilesmekte oldugunu samyorum O a O 0O |
d)Saghigim mikemmel O O O O ]



"

DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak icin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim gukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigliniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve bariggi hissettiniz mi?

¢)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmg hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

1)Saghigmiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi?

(arkadaslari veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Stirekli

a
a

[}

B OO 0 0 a8 =5

Cogu
Zaman

0
0
a

O oOo0oooood

Epey

Zaman

O
O
O

O 0oo0oo@oQg

Bazen

O
O

O OO o0On0OOoo

Ara
sira
O
O

O

0 OO O O O .04

Hig bir
zaman
O
O

g

0B O3 O /=
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EK 4

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri .
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
gdz oniine alarak uygun numaray!i
yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa, liitfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi

daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk
Yok

hafif
derecede zorluk

orta
derecede zorluk

asin
zorluk

hig
yapamama

1-Siki kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak
2-Yaz1 yazmak

3-Anahtan gevirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor agilan bir kapiy iterek agma
6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek
7-Agir ev isleri yapmak

(duvar silmek, yer silmek.tamirat yapmak vs. )
8-Bag bahge isleri yapmak,odun kesmek
9-Yatak yapmak

10-Aligveris gantasi yada evrak gantasi tagimak
11-Agir bir cismi tagimak (4.5 kg'den fazla.)

12-Yukardaki bir ampulii deistirmek.
13-Saglan yikamak veya kurulamak.

14-Sirtini yikamak.

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak
17-Az gaba gerektiren eglendirici isler

( iskambil oynamak, érgil rmek vs.)
18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden
glig aldifiniz veya darbe vurdugunuz eglenceye

1
1

1

1

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve

kutusu veya kilgilk bir tasa iki elinizle kavradigmiz
bir sopayla yandan vurmak tenis oynamak,masa tenisi oynamak )

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz

eglendirici isler (suda tag kaydirmak, meyve taslama,

celik gomak oynama )

20-Ulagim ihtiyaglarini kendi bagina giderebilmek

(bir yerden bagka bir yere gitmek)
21-Cinsel faaliyetler

2

(ST - B oS T S B S T S

)

(3]

(3

o

ST SR ]

(3]

3
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Agint
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu
Hig kisitlanmig ~ Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith ~ derecede kisith  kisth ~ yapamuiyorum
23-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinlik etkinliklerde
kisitlandmiz mi?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asin
24-El, omuz ya da kol agrniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki giigsiizlik 1 2 3 4 5
'28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 % 4 5
Zorluk  hafifderecede  ortaderecede  agin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz I 2 3 4 5
Kesinlikle  Katmiyorum  Ne katilyorum  Katiliyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum
30-Kol, omuz veya el problemimden dolayi
kendimi daha az yeterli, daha az yararli 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum,
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EKS

ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU
Agri Degerlendirmesi

Bugiin agriniz ne kadar kétii? (Cizgi iizerinde gosteriniz)

Agn yok Cok ciddi agn

Giinliik Yasam Aktivite Sorular
Asapn kutudaki aktivitelerden yapabildiklerini isaretleyiniz

0= Yapamiyorum 1= Cok zor yapiyorum 2= Birazzor 3= Zor degil

Aktivite Sag Kol Sol Kol
1. Ceket giymek 0 1 2 300 1 7 3
2. Agriyan ya da etkilenmis kol iizerinde 0 1 2 300 1 2 3
uyumak
3.Sirtiniz1 yrtkamak ya da siityeninizi arkada |0 1 2 300 1 2 3
baglamak
4. Tuvalet aktiviteleri 01 2 3|0 1 2 3
5. Sag taramak 0 1 2 30 1 2 3
6. Yiiksekteki raflara uzanmak 0 1 2 300 1 2 3
7.5 kg1 gogis seviyenizin iistiinde 0 1 2 300 1 2 3
kaldirmak - _
8. Bas Ustii cisim firlatmak 0 1 2 300 1 2 3
9. Normalde giinlitk yasamda her geyi 01 2 300 1 2 3
yapiyor musunuz ?
10. Spor yapiyorsaniz a, yapmiyorsamz b 0 1 2 310 1 2 3
secenegini cevaplaymiz.
a)Normalde yaptiginiz sporlart yaptyor
musunuz ?
b) Halu silkelemek, elektrik siipiirgesi

. kullanmak, ¢ivi cakmak gibi isleri
yapabiliyor musunuz ?

Toplam puan; sag omuz Toplam puan; sol omuz
Puanlama
VAS
L AT TreS Ligsiiasi Lsivisaii & FAPY ety i IR PR [ TP T essasanss | T b 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0

VAS: En yiiksek puan=50, GYA= 30X5/3=50, Toplam skor: 100
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9. ETiK KURUL KARARI

TL,
o ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi : 10840098 - 30 03/03/2014
Konu; Etik Kurulu Karari

Sayin Prof. Dr. Hanife Giil TASKIRAN
Universitemiz  Girisimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Subakromiyal Sikisma Sendromunda Egzersiz ve Mobilizasyon Tedavilerinin
Etkinliginin Kargilastinlmas™ isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karan ekte

sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkan
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Tel: (0216)681 53 00 Adres: Kavactk Mah. Ekinciler Cad.No:19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacik/BEYKOZ

E-mail:ilkmurfil@medipol.edu.tr
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{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Mobilizasyon Tedavilerinin Etkinliginin
Karsilastirilmas

Subakromiyal Sikisma Sendromunda Egzersiz ve

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanife Giil TASKIRAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYiCI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
X O

ULUSLARARASI

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

FORMU
- Versiyon et
= Belge Adi Tarihi Dili
2 Numarasi
Ex
o - ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI ;
ik 28112013 Turkee X ngilizce[ |  Diger [ ]
5 &
2 BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR S
e FORMU £ o
Tiirkge ingilizce[l DigerD
Karar No: 29 Tarih: 03.03.2014

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oy birligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvani/Adv/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ArliE;‘Eﬂ L Katihm * f/i‘mza \
Istanbul e
Prof. Dr. Seref . \ =
DEMIRAVAK Eczacihk | Medipol | X |« [e[d |eX |ER |vO ’ J/ %
Universitesi l
, Histolofi ve Istanbul
Prof. Dr. Tangil MUDOK | (00 Ye | Medipol  [EO | k® (] |u(X |E® |4O i
Embriyoloji | . " . . -
Universitesi <
) Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol | e[ |x[] |F® |[#O |E0 |HE
Universitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Bema EREN |  Halk Saghin | Medipol e[] |k [e[J |= ER |HO %/E
Universitesi
. {stanbul
Yrd. Dog. Dr. Hilseyin Protetik Di 2
i 5 | Medipol e [k[] |[EO |HR [ER |HO
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Universitesi S
. g [stanbul ,
Yrd. Dog. Dr. [lknur Histoloji ve i /éﬂ .
KESKIN Embriyoloji Medipl | & O |«B |0 [sX e 00 -
Universitesi
Op. Dr. Muhammed Fatih | Kulek-Burun | Ozel Nisa : 2 lea g
EVCIMIK Bogaz | Hastanesi | M 1«0 [e0 | |20 |5E

* Toplantida Bulunma
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi FERIT Soyadi PEKGOZ
Dogum Yeri [ISTANBUL Dogum Tarihi |27.07.1987
Uyrugu T.C. TC Kimlik No [21779014326
E-mail pekgozferit@gmail.com Tel 0536 588 61 72

Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Ad1__ Mezuniyet Yih
Y uksek ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI 2015
Lisans ISTANBUL HALIC UNIVERSITESI 2012
Lisans ESKISEHIR ANADOLU UNIVERSITESI 2015
On Lisans | EDIRNE TRAKYA UNIVERSITESI 2007
Lise ISTANBUL AVCILAR SULEYMAN NAZIF LISESI 2004

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
FiZYOTERAPIST ACIBADEM HASTANESI 2012/........
FiZYOTERAPIST TURKIYE FUTBOL 2012/........
ORTEZ-PROTEZ BIOAKTIF ORTOPEDI VE SAGLIK |2007/2010
TEKNIiKERI

Yabana Dilleri

Okudugunu Anlama*

Konusma*

Yazma*

INGILIZCE

Ivi

Iyi

Iyi

* Cok iyi, 1yi, orta, zay1f olarak degerlendirin

Bilgisayar Bilgisi

Proaram Kullanma becerisi
Microsoft Office Access COKIYI
Microsoft Office Excel COK ivi
Microsoft Office Outlook COK Ivi
Microsoft Office Power Point COK ivi
Microsoft Office Word COK IYI

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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