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OZET

Omuz Subakromial Sikisma Sendromlu Hastalarda Omuz Kas

Kuvvetinin izokinetik Olarak Degerlendirilmesi

Bu calisma, omuz internal ve eksternal rotator kas gruplar arasindaki
kuvvet farkliliginin subakromiyal sikisma sendromunun (SSS) olusmasinda etkili
olup olmadigim arastirmak amaci ile yapildi.

Calismaya, SSS tamis1 konmus 20 hasta ve 20 saghkh birey dahil edildi.
Omuz internal rotator (IR) ve eksternal rotatorleri (ER) Cybex 6000 izokinetik
dinamometresi ile degerlendirildi. Ol¢iimlerde diisiik (60°/sn) ve yiiksek (180°/sn)
iki iz kullanildi. Olgiimler sonucu elde edilen konsentrik pik tork / viicut agirhg
ve ortalama is / viicut agirh@ degerleri degerlendirmeye alindi. Hasta grubun
degerlendirilmesinde Omuz Agn ve Oziirliiliik Indeksi (SPADI) kullanilda.

Degerlendirme sonucunda, diisiik (60°/sn) ve yiiksek (180°/sn) hizlardaki IR
pik tork / viicut agirhig: ve ortalama is / viicut agirh@ degerleri hasta kolda, saglam
koldan diisiik bulundu. Diisiik ve yiiksek hizdaki ER degerleri hasta kolda saglam
kola gore diisiik bulundu. Hasta grup iR/ER pik tork degerleri hasta kolda saglam
koldan yiiksek bulundu. Diisiik ve yiiksek hizdaki tork ve is defisitleri hasta grupta
kontrol grubundan yiiksek bulundu. ER’lere ait defisitler IR’lerden yiiksek
bulundu.

Sonug olarak omuz IR ve ER’ leri arasindaki kuvvet farklihgmin SSS’nin
ortaya c¢ikisindaki etkenlerden biri olabilecegi ve bu hasta grubunun
rehabilitasyonunda kas gruplarni arasindaki kuvvet farkhihiginmin giderilmesi

gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Sézciikler: Subakromiyal sikisma sendromu, izokinetik degerlendirme
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ABSTRACT

Isokinetic Evaluation of Muscle Strength of Shoulders With Impingement

Syndrome.

This study was done to determine whether the strength difference between
internal and external musculatures of the shoulder is implicated in the presence of
impingement syndrome.

20 patients having impingement syndrome and 20 healthy people were
included in the study. Shoulder internal and external rotations were assessed with
Cybex 6000 isokinetic dinamometer. Low (60 degrees per second) and high (180
degrees per second) test speeds were used in measurements. Concentric peak
torques and mean work capacities obtained from the measurements were also
included. Shoulder pain and disabilty index (SPADI) was applied to patient group.

Low and high peak torques per body weight and mean work capacities per
body weight were found significantly lower at the patient group's involved
extremities. Low and high speed ER foundings were lower at the involved
extremities. Patient groups' IR / ER peak torque rates were found higher at the
involved side than the uninvolved one. Torque and work deficits at low and high
speeds were found higher at the patient group. ER deficits were higher than IRs.

As a result, the study showed us the strength difference between shoulder
internal and external rotators may be a risk causing impingement syndrome and
in the rehabilitation process of this patient group, this difference must be

considered.

Key Words: Shoulder impingement syndrome, isokinetics evaluation

XII



1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi viicutta en genis hareket yetenegine sahip olan, bu nedenle
travmalara en acik olan eklemlerden biridir. Omuz eklemi patolojilerinde omuz
hareketleri ve fonksiyonlar1 kisitlanarak giinliik yasam aktiviteleri engellenir. Omuz ile
ilgili rahatsizliklarin yillik insidanst % 7, yasam boyu prevelanst % 10 olarak
bildirilmistir. Omuz agrist yapan pek ¢ok farkli neden arasinda en yaygin ve en iyi
bilineni ise subakromiyal sikisma sendromudur (SSS) 68 1950lerden itibaren pek cok
yazar tarafindan (Codman, Armstrong, Hammand, Mc Lauglin, Watson Jones gibi)
SSS, omuzun kronik rahatsizliginin nedeni olarak kabul edilmistir™'*'""'>. SSS, Neer
tarafindan ilk olarak 1972 yilinda akromiyonun 1/3 anteriorunun inferior yiizeyi ile
akromioklavikular eklemin inferior yiizeyi altinda rotator manson tendonlarmin ve
bisepsin uzun basinin sikigmast ile ortaya ¢iktig1 tarif edilmistir '*'"'2.

Subakromiyal sikisma sendromu; supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve
bisipital tendonun, humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigsmasi sonucu olusur
239 Rotator manson tendonlarima ait patolojiler omuz agris1 ve disfonksiyonunun en sik
goriilen nedenlerinden biridir. Subakromiyal sikisma sendromu en ¢ok mesleki ve
sportif nedenlerle yapilan siddetli ve tekrarlayict omuz hareketlerinin sebep oldugu
tekrarlayic1 travmalar veya dejenaratif degisiklikler sonucu meydana gelir. Kollarin
asir1 kullanilmasi ve ylizme, tenis, basketbol, voleybol gibi tekrarlayan sportif
aktivitelerde kronik subakromiyal yiiklenme sonucunda  subakromiyal sikigma
sendromu meydana gelebilir *.

SSS’nin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavinin sinirlar1t tam belirlenmis
degildir. Ancak konservatif tedaviye daha fazla agirlik verilmesi fikri bir ¢ok yazar
tarafindan benimsenmektedir. Konservatif tedavide istirahat, aktivite diizenlenmesi,
non-steroid antiinflamatuar ilaglar, gesitli fizik tedavi modaliteleri, terapatik egzersizler
ve subakromiyal araliga kortikosteroid enjeksiyonu gibi farkli yaklasimlar vardir >%*.

SSS’nin  konservatif tedavisinde, zayif kas gruplarmin belirlenmesi ve uygun
egzersiz programinin planlanmasi sirasinda objektif bir tan1 yontemi olan izokinetik

degerlendirmeler de kullanilmaktadir. Yapilan izokinetik testlerle, ¢esitli kas iskelet

patolojilerine 6zgiil izokinetik test egrileri elde edilmektedir. Bu testler sirasinda zayif



olan kas gruplart ve kasin zayif oldugu hareket aralifi saptanarak bu agikligin
kapatilmasi, ekstremite segmentlerinin iki tarafinin karsilastirilmasi, agonist - antagonist
kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi, kasin is kapasitesi ve dayanikliliginin Sl¢giilmesi
gibi parametrelerle hareketin kinematik analizinin yapilmasina olanak saglanir '>'>'.
Bu calismada amag, subakromiyal sikisma sendromlu hastalarin omuz kas
kuvvetini izokinetik olarak degerlendirmek, bu izokinetik analizlerin sonucuna gore ve
elde edilen kinematik analizler 15181nda, hastaya uygun bir rehabilitasyon programinin

yapilmasia yardimer olmaktir '¢1%202327,



2. GENEL BILGIi

2.1 Omuz Bolgesi Fonksiyonel Anatomisi ve Kinezyolojisi

2.1.1 Omuz Bolgesi Fonksiyonel Anatomisi

Omuz bolgesini olusturan kemik yapilar ve gévde arasinda dort eklem bulunur.
-Glenohumeral eklem
-Akromioklavikular eklem
-Sternoklavikular eklem
-Skapulotorasik birlesim

Glenohumeral Eklem: Glenohumeral eklem, soket tipi bir eklem olup
multiaksiyaldir. Humerus basinin sadece % 35’1 glenoid fossanin kemik yiizeyi ile
iligkilidir. Eklem ylizeyindeki kemik temasinin minimal olmas1 ekleme daha genis bir
hareket serbestligi saglar. Genis hareket agikligi ise {ist ekstremite ve omuz ekleminin
asir1 stres altinda kalmasina yol agar. Glenohumeral eklemin stabilitesi humerus basi ile
glenoid santral iliskiye ek olarak kuvvetli ligament yapilar ve kas gruplari ile saglanir
14578

Glenuhumeral eklemin statik (pasif) stabilizatorleri, eklem kapsiilii, glenoid
labrum, korakohumeral ligament, glenohumeral ligament, korakoakromiyal ligament ve
glenoid kavitenin eklem yiizeyidir. Glenoid kavitenin yukari dogru egimi, inferior
stabilitenin korunmasina yardim eder. Glenoid labrum, glenoid fossay1 derinlestirip,
humerus basi ile olan temas yiizeyini arttirarak, glenohumeral eklem stabilitesine
katkida bulunur. Eklem kapsiilii 6zellikle inferiorda gevsektir, rotasyon ve elevasyona
izin verir. Eklem kapsiiliiniin yapisin1 glenohumeral ligament destekler. Bu ligament
iist, orta ve alt olmak tiizere li¢ kisstmdan olusur ve kapsiiler ligament olarak adlandirilir.
Alt glenohumeral ligament 6zellikle omuz ekleminin abduksiyon ve dis rotasyonunda
eklemin anteroinferior stabilitesinin saglanmasinda 6nemlidir >**. Glenohumeral eklem

ve eklemi olusturan ligamentler Sekil 2.1'de goriilmektedir.
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Sekil 2.1: Glenohumeral eklem ve eklem ligamentlerinin arkadan goriintisiic CAL:

Korakoakromiyal ligament SGHL: Siiperior glenohumeral ligament MGHL: Middle glenuhumeral
ligament IGHL: Inferior glenohumeral ligament CCL: Korakoklavikular ligament

Glenohumeral eklemin dinamik (aktif) stabilizatorleri rotator mangon kaslaridir.
Subskapularis anteriorda, supraspinatus superiorda, infraspinatus ve teres minor kaslari
posteriorda bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede santralize
olmasini saglamaktir. Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid
kast humerus basini akromiyona dogru yukari ¢eker. Rotator manson kaslari ve bisipital
tendon yukar1 dogru olan translasyonel hareketi 6nlemek i¢in humerus basi depresorleri
olarak gorev yapar. Bu durum kuvvet ¢ifti olarak bilinir. Bisepsin uzun basinin
glenohumeral stabiliteye olan katkisi, 6zellikle rotator manson yirtig1 olan hastalarda
tendonun kalinlagsmasi ile gosterilmistir 1259,

Glenohumeral eklem, korakoid ¢ikinti, akromiyon ve korakoakromiyal ligament
tarafindan bir miktar derinlestirilir. Bu yapilar altta bulunan supraspinatus tendonundan

bir bursa ile ayrilir. Bu alan subakromiyal aralik olarak ifade edilir >"*. Subakromiyal

aralik ve subakromiyal bursa Sekil 2.2 'de gosterilmistir.
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Sekil 2.2 Subakromiyal aralik ve subakromiyal bursa

Akromioklavikular Eklem: Akromiyonun mediyal kenari ile klavikulanin distal
ucu arasindadir. Eklem yiizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle
intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir. Akromioklavikular eklemde hareket maksimum 8°
olarak Olclilmiistiir. Akromiyonun O6ne ve arkaya olan kiiciik hareketleri, omuzun
fleksiyon ve abduksiyonunda humerus basi ile glenoid kavite iligkisinin siirdiiriilmesini
saglar. Bu hareketler korakoklavikular ligament (konoid ve trapezoid ligament)
tarafindan kisitlanir '>*7,

Sternoklavikular Eklem: Bu eklem omuz kusagini ve iist ekstremiteyi toraksa
baglar. Eklem yiizeyleri arasinda bulunan intraartikiiler disk ve fibroz eklem kapsiili,
anterior ve posterior sternoklavikular ligamentler eklem stabilitesine katkida bulunur.
Her iki klavikula birbiri ile interklavikular ligament araciligi ile baglanmistir.
Sternoklavikular eklemdeki kuvvetli ligament destegi iist ekstremitenin agirligini
destekler ve klavikulanin hareketlerini kisitlar. Sternoklavikular eklemin elevasyonu
30°-45° dir ve hareketin ¢gogu kol elevasyonunun ilk 90°sinde olusur.

Skapulotorasik Birlesim: Serratus anterior kasi, skapulanin mediyal kenarina
yapisir ve skapulanin altindan gegerek ilk dokuz kaburganin lateral kenarinda sonlanir.

Skapulotorasik hareketin dnemli bir kismi1 bu kasin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda



olusur. Bu yiizden skapulotorasik birlesim gergek bir eklem olmayip fonksiyonel bir
eklem olarak ifade edilir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi i¢in skapulotorasik
eklemin normal fonksiyonuna sahip olmasi gerekir. Kolun abduksiyonunda ilk 20°” den
sonra glenohumeral eklemin skapulotorasik ekleme orani 2:1°dir. Hareket acikligi
boyunca kiiciik degisimler olmakla birlikte, her 15”lik hareketin 10°si glenohumeral

1,2,4,5,8,9

eklemde, 5%i skapulotorasik eklemde olusur . Sekil 2.3’te skapulotorasik eklemin

hareketleri gosterilmistir.

Sekil 2.3 Skapulotorasik eklem hareketleri

Bu uyuma, skapulohumeral ritim de denir. Skapular hareket yoksa kol aktif 90°,
pasif 120° abduksiyon yapar. Klavikula da skapula ile toraks arasindaki stabiliteye
katkida bulunur. Klavikulanin yoklugunda (konjenital veya cerrahi olarak cikarildigi
durumlarda) skapular protraksiyon azalir. Kol elevasyon kuvveti %10 oraninda

zayiflayabilir fakat anlamli bir instabilite olusmaz >*>*.

2.1.2 Omuzu Hareket Ettiren Kaslar
2.1.2.1 Glenohumeral Kaslar

Rotator Manson Kaslari: Rotator manson dort kastan olusur. Eklem kapsiilii

boyunca ilerleyip humerusun biiyiik ve kiigiik tiiberkiiliine yapisma yerinde kapsiil



lifleri ile karisip tutunan bir komplekstir. Biseps, labral kompleks ve glenohumeral
ligament ile birlikte omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar.
Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarindan olusur.

Supraspinatus Kasi: Skapulanin superior kisminda bulunur. Rotator mangonun
en 6nemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir. Fossa supraspinatustan baslar ve
korakoakromiyal arkin altindan gecerek tuberculum majusa yapisir. Tendindz yapisma
kismi m. infraspinatus ile posteriordan, korakohumeral ligaman ile anteriordan
komsudur. Kasin inferior kismi, kaynaklandigi skapula, glenoidin dudag ve eklem
kapsiilii tarafindan simirlandirilmistir. Supraspinatus kasi supraskapular sinir ( C5-C6 )
ile uyarilir ve omuza abduksiyon yaptirir. Omuz elevasyonu ile ilgili tiim hareketlerde
aktif rol oynar. Maksimum kasilmayi 30° elevasyonda yapar *"*. Ayrica humerus basini
timliyle yukaridan g¢evreledigi ve kas lifleri direkt olarak glenoide yoneldigi i¢in
glenuhumeral eklem stabilitesinde &nemli rol oynar. Ustte subakromial bursa ve
akromion, altta humerus bas1 ile c¢evrelendigi icin tendonu kompresyon ve
zedelenmelere maruz kalabilir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatusun
tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir >

Infraspinatus Kasi: Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biridir. D1s rotasyonun
% 60-901 bu kas tarafindan saglanir. Fossa infraspinatus i¢ kismindan baglar ve
tuberculum majus orta kismina yapisir. Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerus basi
depresoriidiir. M. infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardigi i¢in omuzu
posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abduksiyon ve dis rotasyonda iken
ise omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu énler >,

Teres Minor Kasi: Skapulanin lateral kenarmmin orta kismindan baglar,
tuberculum majus posteriorunun alt kismina yapisir. M. teres mindriin altinda posterior
kapsiil, iist yiizeyinde ise deltoid yer alir. Aksillar sinirin posterior dali (C5-C6) ile
uyarilir. Omuzun dis rotatriidiir ve anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar ">*"%,

Subskapularis Kasi: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar.
Eklemin oniinden gegerek tuberkulum minusa yapisir. Onden aksillar bosluk ve
korakobrakial bursa tarafindan smirlandirilmistir. Usten korakoid ¢ikint1 ve subskapular
bursaya bitisiktir. Subskapular sinir ile uyarilir. Omuza internal rotasyon yaptirir ve alt

lifleri yoluyla humerusun basinin depresorii olarak gorev goriir. M. subskapularis

Ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar. Sifir



derece abduksiyonda subskapularis kasi tek basina 6ne dislokasyonu oOnlerken, 45°
abduksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte One
dislokasyonu onler. 90° abduksiyonda ise primer Onleyici alt glenohumeral ligamandir
24589

Teres Major Kasi: Alt aciya yakin skapula dis kenarindan baglar, kola 6nden
dolanarak tuberculum minus altina yapisir. Subskapularis siniri ile uyarilir. Kola

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Sekil 2.4°te glenohumeral kaslar goriilmektedir.

Supraspinatu=s mu=scle

O=ltoid
mu=cle

Infraspinatus muscle

Teres minaor muscle

Sekil 2.4 Glenohumeral Kaslar

Deltoid Kasi: On, orta ve arka olmak iizere iige ayrilir. On lifleri klavikulanimn 1/3
lateralinden, orta lifleri akromiyondan, arka lifleri spina skapuladan baglar. Humerus
proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksillar sinir ile uyarilir. On ve arka lifler
birbirine paralel seyreder. En kuvvetli boliimii orta deltoidtir ve omuza abduksiyon
yaptirir. On deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica horizontal adduksiyon ve internal

rotasyonda gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir "%,



2.1.2.2 Skapulotorasik Kaslar

Trapez Kasi: Skapulotorasik kaslar icinde en biiyligii ve en yiizeyel olanidir. C7-
T12 vertebra spinal ¢ikintilarindan baslar. Ust lifler oblik olarak uzanir ve klavikula 1/3
dis kismina, alt servikal ve list torasik lifler akromiyon ve spina skapulaya, alt lifler ise
spina skapulanin medialine yapisir. Aksesuar sinir ile uyarilir, ayrica C2, C3 ve C4
koklerinden dal alir. Bu kas skapular retraktor olarak hareket eder. Ust lifler skapulaya
elevasyon yaptirir. Alt lifler depresyon ve retraksiyon yaptirir "%,

Levator Skapula Kasi: C1-C3 bazen C4 vertebra transvers ¢ikintilarindan baglar.
Skapulanin iist kdsesinde sonlanir. Dorsal skapular sinir ile uyarilir. Trapez iist lifleri ile
birlikte skapular elevasyon yaptirir >,

Rhomboid Kasi: Rhomboid minér, C7-T1 vertebralarin spinal ¢ikintilarindan
baslayip, spina skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapisir.
Rhomboid major T2-T5 vertebralarin spinal ¢ikintilarindan baslayip, rhomboid mindriin
yapistigl yerin hemen altinda skapula medial kenarina yapisir. Dorsal skapular sinir ile
uyarilir. Skapular retraktor olarak gorev yapar. Skapulanin elevasyonuna da katilir
14578

Serratus Anterior Kasi: Ilk sekiz kostanin 6n yiizlerinden baglar. Skapulanin
kostal yliziine yapisir. Uzun torasik sinirlerle uyarilir. Skapulanin protraksiyonu ve
yukar1 rotasyonunda rol alir 7.

Pektoralis Minor Kasi: Gogiis duvariin 6n kisminda 2.-5. kostalardan baslar,
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Medial pektoral sinir ile uyarilir. Skapulanin

depresyon ve protraksiyonunda gérev alir "7,

2.1.2.3 Multipl Eklem Kaslar1

Biseps Kasi: Biseps kasmnin asil fonksiyonu omuz ekleminden ¢ok dirsek
eklemindedir. Iki orjinlidir. Bisepsin uzun basi glenoidin bisipital tuberkiiliinden ve
labrum tist kdsesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baglar. Distalde kas lateralde
tiiberositas radii, medialde aponevrotik olarak 6n kol kaslarinin fasyasina yapisir.

Bisepsin uzun basmin kopmasit dirsek fleksiyonunda % 8lik, supinasyonda % 20lik



kayba yol acar. Muskulokutandz sinir ile uyarilir. Bisepsin uzun basinin tendonu omuz
eklem kapsiiliiniin i¢cinden gecer ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklarda olaya katilir.
Omuzda ozellikle dis rotasyonda humerus basi depresorii olarak gorev yapar.
Supraspinatus riiptlirii ve paralizi tespit edilen hastalarda bisepsin uzun basinda
hipertrofi tespit edilmesi muhtemelen eksternal rotasyonda iken humerus baginin
depresorii olarak yer almasindan dolayidir "¢,

Latissimus Dorsi Kasi: T7-T12'min prosesus spinosuslari, fascia torakolumbealis,
krista iliaka, 9.-12. kostalar ve skapulanin inferior kdsesinden baslar. Proksimal
humerus 6n yliziinde pektoralis major ve pektoralis mindr kaslar1 arasinda bisipital oluk
medialine yapisir. Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve
adduksiyon yaptirir. Ayrica skapulaya asag1 rotasyon yaptirir =%

Pektoralis Major Kasi: Ug kisimdan olusur. Klavikula medial, sternum 6n yiizii
ve ilk alt1 kostal kikirdaktan baglar. Kendi etrafindan donerek tuberkulum majusa
yapisir. Lateral pektoral sinir ile uyarilir. Pektoralis major kasinin hareketi omuz
baslangic pozisyonuna baglhidir. Klavikular kisim anterior deltoid ile beraber
fleksiyonda yer alirken daha alt lifler buna antagonisttir. Bu kas ayni zamanda
glenohumeral eklemin giiclii bir adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin lateral

kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kaybi internal

rotasyonu ve skapular depresyonu fark edilir derecede etkiler.

2.1.3 Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ve govde arasinda olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglar. Omuz
ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gévde yaninda sarktigi durumdur >,

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miimkiindiir.

1- Glenohumeral eklem hareketleri

2- Skapula hareketleri

Glenohumeral Eklem Hareketleri: Elevasyon, internal ve eksternal rotasyon,

horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele alinir.

10



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

a) Hareket diizlemi

b) Skapulohumeral ritim

¢) Rotasyon merkezi

a) Hareket Diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu
diizlem viicut diizlemiyle 30°lik ag¢1 yapar. Bu a¢1 humerus basinin 30°lik retroversiyonu
ile kompanse edilir. A¢1 Sl¢limii interkondiler diizlem ile humerus basi arasinda yapilir.
Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur '*"#142-32,

b) Skapulo-humeral Ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulo-
torasik hareket kombinasyonu ile gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1°dir. Yani her 3°lik
elevasyonun 2°i glenohumeral eklemden, 1°si skapulotorasik artikiilasyondan yapilir.
Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayni degildir. Glenohumeral eklem 60°
fleksiyon ve 30° abduksiyona geldikten sonra skapula harekete ve fleksiyona katilmaya
baslar. Skapular hareketin terminal ara denilen 120° ve istiinde ¢ok yavasladigi ve
kayboldugu goriilir. Bu nedenle bas iizeri pozisyonunda akromiyon ile humerus
arasinda potansiyel bir sikigma vardir.

¢) Rotasyon Merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral
eklemin tek hareketi degildir. Ayna zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak
labrum, humerus basini igerde tutarak santralize eder ve kayma hareketinin etkisini
gostermesine engel olur. Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve
rotasyon merkezi degismelerinin % 50 oraninda patolojik olarak bulundugu
bildirilmektedir. Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktadir. ilk 60° 'ye
kadar skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar.
Rotasyon merkezi 120° 'ye kadar spina skapula iizerinde iken bu derecenin istiinde
glenoide dogru yer degistirir.

Akromioklavikular ve sternoklavikular eklem hareketine bakildiginda da bu
hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir. Akromioklavikular

eklem hareketi 6zellikle 100° elevasyondan sonra artmaktadir.
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Fleksiyon, 180°dir. Korakohumeral ligamentin posterior kismi1 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: Yaklagik 50°-60” den sonra m. trapezius ve m. serratus anteriorun
kasilmasi ile skapula rotasyonu baglar.

3. Faz: 120 den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak
hareket 180° 'ye tamamlanir.

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

Abduksiyon: 170°-180°dir. Glenohumeral ligamentin orta ve alt band1 abduksiyon
sonunda gerilerek hareketi kisitlar. Abduksiyon {i¢ fazda incelenebilir.

Birinci fazda (0°-30°); skapulanin hareketi minimaldir. Klavikulada rotasyon
yapmaz. Bu fazda skapulohumeral ritm etkili degildir. Deltoid ve supraspinatus hareketi
baslatan asil kaslardir.

Ikinci fazda (30°-90°); skapula yaklagik olarak 20° déner ve skapulanm minimal
protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur. Skapulanin
rotasyonundan dolayr klavikulada 15° elevasyon olur ancak rotasyon hareketi heniiz
yoktur. ikinci ve iigiincii fazda skapulanin toplam 60°lik rotasyonu, akromioklavikular
eklemde 20° ve sternoklavikular eklemde 40°’lik hareket sayesinde miimkiindiir.

Ugiincii fazda (90°-180°); trapez ve serratus anterior kaslar1 da harekete katilir. 2:1
oraninda skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapula ile klavikula arasindaki aci
10° daha artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve artik skapular elevasyon baslar. Bu
fazda klavikula uzun ekseni boyunca arkaya dogru 30°-50° rotasyona ugrar ve 15°den
fazla elevasyon yapar. Ayrica bu fazda humerus 90° dis rotasyon yaparak biiyiik
tiiberositanin akromiyona ¢arpmasina engel olur. Eger klavikula donmez ve yukari
kalkmazsa glenohumeral eklemdeki abduksiyon hareketi 120° ile smirlanir. Eger
glenohumeral eklem hareket etmezse abduksiyon hareketi sadece skapulotorasik

eklemdeki 60° ile sinirlanir. Eger abduksiyon sirasinda humerus dig rotasyon yapmazsa
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toplam 120° hareket miimkiin olur ki bunun 60°i glenohumeral eklemde, 60°si
skapulotorasik eklemde olur.

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

Internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda
iken internal ve eksternal rotasyon 90°dir. Internal rotasyon m.pektoralis major, m.
subskapularis, m. latissimus dorsi, m. teres major primer kaslardir. Eksternal rotasyonda

. . - - 1,4,5,7,8
m. infraspinatus, m. teres minor primer kaslardir >,

2.1.4 Skapula Hareketleri

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

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

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor kaslar1 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 ice yer degistirmesidir. Skapula gittikge frontal plana
yaklasir. Protraksiyon, retraksiyon hareketlerinin uglar1 arasinda 40°-45°lik ag1 vardir.
Asagi (ice) Rotasyon: Levator skapula , rhomboid, latissimus dorsi, pektoralis minor
kaslar1 ile pektoralis major kaslarinin alt lifleri ile ve yerg¢ekiminin yardimi ile
gerceklesir.

Yukar1 (disa) Rotasyon: Trapez ve serratus anterior kaslari tarafindan gergeklesir. Bu
hareket omuz abduksiyonunu arttirici bir etki yapar ve humerusun akromiyal ark i¢inde

g 1,4 2
sikismasimi da 6nler 782
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2.1.5 Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler

Glenohumeral eklem agirlik tasimayan bir eklem olarak kabul edilmesine ragmen
giinliik aktiviteler esnasinda yiiklenmelere maruz kalir. Iki kas grubu kolun hareketi
esnasinda ekleme kompresyon ve makaslama kuvveti bindirir. Bunlar deltoid ve rotator
manson kaslaridir. Glenohumeral eklem seviyesindeki kompresyon, stabiliteyi saglamak
icin gereklidir. Makaslama kuvveti ise instabiliteye neden olur. Deltoid ve rotator
manson kaslar1 kolun yiikseltilmesi esnasinda glenohumeral eklem boyunca dengeli bir
harekete imkan saglamak i¢in bir kuvvet ¢ifti olarak es zamanli hareket etme egilimi
gosterirler.

Abduksiyon baglangicinda ve 45°lik ilk kisminda, yiikselme temelde dikey olarak
gerceklesir ve kayda deger bir yukar1 dogru yer degistirmeye sebep olur (makaslama
kuvveti). Yatay olarak konumlanmis olan supraspinatus, eklem iizerinde oncelikli
olarak baskilayict bir kuvvet olusturur (kompresyon kuvveti). Bu kuvvet, kolun
yiikselmesi esnasinda humeral basin glenoidi merkez alacak sekilde konumlanmasina
yardim eder ve deltoidin yukari dogru ydnelen kuvvetini dengeler. Subskapularisin,
infraspinatusun ve teres minoriin sonugta ortaya c¢ikardiklart kuvvet oncelikli olarak
asag1 dogrudur; yani humerus bast depresorii olarak islev gérmektedirler ve deltoidin
yukar1 dogru uyguladigi kuvvete kars1 koyarlar. Toplam etkin kuvvetler, makaslama ve
kompresif kuvvetlerin esit ve ayni yonde oldugu 90° abduksiyonda maksimumdur.
Maksimum makaslama kuvveti de 60° abduksiyonda gozlenir. Elevasyon kuvveti
artikca makaslama kuvveti diiser ve kompresyon vektorii artar. 150° 'lik elevasyonda ise
makaslama kuvveti neredeyse 0°ye iner.

Rotator manson kaslarinin {i¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki  humerusa
skapulaya goére rotasyon yaptirmaktir. ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini
saglamaktir. Konkavite kopmresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus bagini
glenoid fossaya bastirir. Ugiincii ve en énemli fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir.
Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasit ve biiyiikliigii, istenmeyen ydnlerde
humerus hareketi olusmamasi i¢in koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin
istlinde tutmak i¢in, omuz kaslarmin her birinin yarattig1 kuvvet ve torkun toplami sifir
olmalidir. Sonug olarak rotator mangon kaslari, belirli bir kas grubu icinde birbiriyle

baglantili ve es zamanl ¢alisarak belirli bir hareketi yaptirirlar *>7%1011-
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2.2.1 Subakromiyal Sikisma Sendromu

Subakromiyal sikisma sendromu (S.S.S), humerus basi ile iizerinde bulunan
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu
korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve
subakromiyal bursanin sikigsmasi ve inflamasyonu ile olusur. Korakoakromial ark, sert
bir yap1 olup kolun elevasyonunu sinirlar ve humerus basi ile rotator mangonu direkt
travmalardan korur .

Subakromiyal araligi daraltan yapisal ve fonksiyonel sebepler subakromiyal
stkisma sendromuna yol agar. Yapisal sebepler arasinda akromioklavikular eklem
patolojileri, osteofitler, akut yada kronik bursa inflamasyonu, korakoakromial ligament
kalinlagsmasi, akromioklavikular eklem patolojileri ve proksimal humerus kirigi

3,4,7,8,10,11

maliinyonu sayilabilir . Sekil 2.5’te subakromial aralik ve subakromiyal bursa

gosterilmistir.

akromion __

korakoid gikinti o L
korakoakromial bag E\ B --"-‘Fﬁg:”l'(lavikula

R

subakromial bursa —

supraspinatus kasi ———

biseps braki kasinin uzun — 7 Y Lo . i skapul-a (kiirek
basi g 5 '

humerusun eklem

igi kismi | £/ '

e il
Sekil 2.5 Subakromiyal aralik ve subakromial bursa

Akromiyonun 6n 1/3iiniin yapisal degisiklikleri de (zellikle TIP III akromiyon )
subakromiyal sikisma sendromunun olusmasina yol agabilir. Ug tip akromiyon

morfolojisi bildirilmektedir. Tip I; diiz akromiyon (% 18), Tip II; kavisli akromiyon (%
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41), Tip III; ¢engel seklinde akromiyon. Tip I akromiyon normal akromiyondur. Tip II

ve Tip III akromiyona sahip olan hastalarda rotator manson kaslarinin yirtilma olasilig

7,10,11,12

yiiksektir . Sekil 2.6’da akromiyon tipleri gosterilmistir.

Type [H

Sekil 2.6 Akromiyon tipleri

Fonksiyonel sebepler, torasik kifoz artisina bagli anormal skapula ve omuz
pozisyonu, posterior kapsiil gerginli§i veya rotator manson yirtigina bagli olusan
glenohumeral depresyon kaybidir. Rotator manson kaslari glenohumeral eklemin
dinamik stabilizatorleridir. Statik stabilizatorler ise glenoid labrum, glenohumeral
ligament ve korakohumeral ligamenttir.

Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin baglangicinda, deltoid kas1 humerus bagini
akromiyona dogru yukari ¢eker. Rotator manson kaslar1 ve bisipital tendon yukart dogru
olan translasyonel hareketi dnlemek i¢in humerus basi depresorleri olarak etki eder ve
boylece subakromiyal aralikta sikisma olmasini onlerler.

Subakromiyal aralig1 daraltan herhangi bir sebep sonucunda, kolun abduksiyon ve
one fleksiyon hareketi ile rotator manson , humerus bas1 ile akromiyon arasinda sikisir,
0dem, inflamasyon ve bursit meydana gelir. Tekrarlayan sikisma ve inflamasyon
ataklar1 sonucunda dejeneratif tendinit ve rotator manson yirtig1 meydana gelebilir.

Subakromiyal sikisma sendromunda, en yaygin semptom agridir ve siklikla
omuzun anteriyor Yyiizline lokalizedir, gece istirahatte artar. Kol elevasyonunun 60°-

120° aras1 agrilidir, buna agrili ark denir. Hastalar omuz hareketleri sirasinda kas spazmi
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ve tutukluk hissinden yakinir. Fizik muayenede Neer ve Hawkins subakromiyal
stkisma testleri pozitif bulunur 65101112,

Subakromiyal sikisma sendromunun 3 evresi bulunur.

Evre 1- Odem ve Hemoraji: Tip I sikisma sendromu olarak da tanimlanir. Siklikla
25 yas altindaki bireylerde, kolun bas iizerinde asir1 aktivitesi sonucu gelisir. Tenis,
yiizme ve firlatma aktivitesinin yapildig1 spor tiplerinde veya kolunu siirekli horizontal
planda tutarak calisanlarda goriiliir. Travma sonucu supraspinatus tendonu ve
subakromiyal bursada 6dem ve hemoraj meydana gelir. Agr1 omuz ¢evresinde, laterale
yayilabilen kiint karakterdedir. Palpasyonla, tiiberkulum majus ve akromiyonun
anteriyor yiiziinde hassasiyet saptanir. Istirahat ve konservatif tedaviye olumlu yanit
alinir. Bu evrede lokal buz uygulamasi, aktivite kisitlamasi, ilag tedavisi, omuz eklem
hareket agikligini koruyan egzersiz programi onerilir. Kolun bas iizerine olan hareketleri
kisitlanir. Fizik tedavi modaliteleri, ultrason tedavisi uygulanabilir. Lokal kortikosteroid
enjeksiyonu inflamasyonu azaltip agriy1 kontrol altina alir. Agri ve inflamasyon
bulgularinin azalmasi ile birlikte dinamik stabilizator kaslar1 giiclendirici egzersiz
programlarina baglanr &%%-10-1112:16:26

Evre 2- Fibrozis ve Tendinit: Tip II sikisma sendromu olarak isimlendirilir.
Tekrarlayan travmalar sonucunda subakromiyal bursa, supraspinatus tendonunda
fibrozis ve kalinlasma meydana gelir. Akromiyoklavikular eklem de etkilenebilir. 25-40
yas grubunda siktir fakat herhangi bir yasta da goriilebilir. Agr aktivite ile artar ve
giderek giinliilk yasam aktivitelerini kisitlayabilir, geceleri uykuyu bozacak kadar
siddetlenebilir. Palpasyonla Evre 1’e gore daha siddetli bir hassasiyet saptanir. Omuz
eklemi aktif ve pasif hareket agikligi agrili ve kisithdir. Evre 1'de oldugu gibi
konservatif tedavi uygulanir; yanit alinmazsa cerrahi tedavi uygulanir.

Evre 3- Kemik ve Tendon Lezyonlari: Tip III sikisma sendromudur. Genellikle
aralikli veya progresif omuz agris1 yakinmalari olan 40 yas iizeri bireylerde goriliir.
Rotator mansonda parsiyel veya tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve
tiuberkulum majusta kemik lezyonlar1 olugur. Semptomlar aktivite ile ve gece artar.
Eklem hareket kisitliligi ve sertlik hissi bulunur. Bu hastalarda tipik olarak agrinin
yamsira  giigsiizliik yakinmasi da eslik eder. Ozellikle abduksiyon ve eksternal
rotasyonda giigsiizliik bulunur. Ust ekstremitenin 90° abduksiyonda tutulmasi zorlasir,

kol diisme testi pozitiftir. Kronik vakalarda omuz g¢evresinde atrofi gelisebilir. Fizik
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muayenede omuz abduksiyonda iken rotasyonlar sirasinda krepitasyon saptanabilir.

Tedavisi genellikle cerrahi olup anteriyor akromiyoplasti , rotator manson tamiri yapilir
3.6,8,10,11,12

2.2.2 Subakromiyal Sikisma Sendromunun Tam Ve Ayirici Tanisinda Kullanilan

Ozel Klinik Testler:

Neer Testi: Bir elle skapular rotasyon oOnlenirken, diger elle hastanin kolu
fleksiyon ve abduksiyon arasindaki bir agida 6ne dogru elevasyona zorlanir ve bdylece
bliyiik tliberkiil ile akromiyon arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya neden

20812 Sekil 2.7°de Neer testi gosterilmistir.

olunur. Agr1 duyulursa test pozitiftir

Hawkins Testi: Hastanin kolu 90 derece fleksiyona getirilir ve i¢ rotasyona
zorlanir. Agrinin olmasi pozitifligi gosterir. Supraspinatus tendonunun korakoakromial
ligamanin altinda sikismasina bagli olarak agr1 ortaya ¢ikar >**'2. Sekil 2.8°de Hawkins

testi gosterilmistir.

Sekil 2.7 Neer Testi Sekil 2.8 Hawkins testil

Supraspinatus (Jobe) Testi: Hastadan omzunu 90° abduksiyon, 30° horizontal
adduksiyon ve tam i¢ rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlamasi istenir. Agri
duyulursa test pozitiftir. Supraspinatustaki lezyonu gosterir >*'2,

Agrili Ark Testi: Omuz abduksiyonunun, humerusun biiyiik tliberkiiliiniin
korakoakromial ark altindan gegtigi, 70°-110° arasindaki agikliginda agri duyulmasi

testin pozitif oldugu anlamina gelir. Bu iki yapi arasindaki yumusak dokularin
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kompresyonu agr1 olusturur. Eger 120°den sonra agri devam ediyorsa
akromiyoklavikular eklem patolojileri akla gelmelidir ***'2,

Bu testler adeziv kapsiilit, anteriyor subluksasyonlar, artritler, kalsiyum birikim
hastaliklar1 ve kemik lezyonlarinda da pozitif sonu¢ verebilir. Ayirict taninin
yapilabilmesi i¢in subakromiyal enjeksiyon testinin yapilmasi gerekir. Eger patoloji
subakromyial sikisma sendromuna bagli ise , subakromiyal araliga yaklasik 10cc % 1lik
xylocaine enjeksiyonu ile agrinin biiyiik olgiide veya tamamen ortadan kalkmasi
gerekir. Subakromiyal enjeksiyon testi ile diger patolojiler subakromiyal sikigsma
sendromundan ayrilabilir fakat bu sendromun klinik evrelenmesi bu test ile yapilamaz.
Ciinkii subakromiyal enjeksiyon testi subakromiyal sikigma sendromunun her
evresinde de pozitiftir. Subakromiyal enjeksiyondan sonra agrinin azalmasina karsilik
abduksiyon ve eksternal rotasyonda giicsiizliikk ortaya ¢ikmasi rotator mangon yirtigini
akla getirir. Notral pozisyonda iken (kol yanda viicuda yapisik) eksternal rotasyonda
giigsiizliik saptanmasi infraspinatustaki yirtig1 diisiindiirmelidir >71%112,

Sifir Derece Abduksiyon Testi: Kollar her iki tarafta 0° abduksiyonda iken
hastaya dirence karsi abduksiyon yaptirilir. E§er m. supraspinatusta zayiflik varsa, hasta
bu dirence kars1 koyamaz. Kiiciik yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan, bu testler
sirasinda sadece agr1 olabilir %12,

Kol Diisme Testi ( Drop Arm ) : Hastanin kolu 90° abduksiyona getirilir ve daha
sonra hastadan ayni ark icinde kolunu yavas¢a asagi indirmesi sOylenir. Hasta bunu
yapamaz veya agrili bir sekilde kolu asagi diiserse test pozitiftir. Rotator manson
yirtigim gosterir 0!,

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve on kol supinasyonda iken dirence karsi
hasta omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk {izerinde agri meydana gelirse
pozitiftir #1112,

Yergason Testi: Kol notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve on kol
pronasyonda iken hasta dirence karsi 6n kolunu supinasyona getirmeye calisir. Bu
sirada bisipital oluk bolgesinde agri olursa test pozitiftir. Bisipital tendon lezyonunu
gosterir 1112,

Lift Off Testi: Subskapularis kasinin durumunu degerlendirmek i¢in kullanilir.

Kol ekstansiyon ve internal rotasyonda el sirt1 kalga iizerine yerlestirilir. El yatay yonde
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aktif itme yaparken karsi yonde diren¢ uygulanir. Bu gergeklesirse subskapularis
kasinin saglam oldugu diistinilir *'%'"'2,

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol kars1 omuza dogru
tam adduksiyona zorlanir, bu sirada agri olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
Akromiyoklavikular eklem patolojilerini gosterir %'%"12,

Endise Testi: Hasta kolu 90° abduksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde
oturur. Hekim hastanin arkasinda bir eli ile omuzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu
arttirir. Hastanin yiiziinde endise ifadesi belirirse test pozitiftir. Anteriyor instabiliteyi

gésterir 2,8,9,10,11,12

2.2.3 Subakromial Sikisma Sendromunda Tedavi Yontemleri

Akut bir travma sonrasi ortaya ¢ikan gii¢ kaybi, agri, hareket kisitlilig: ile kendini
gosteren, 0zellikle geng, klinik ve radyolojik tetkiklerde rotator manson yirtig1 saptanan
vakalarin disinda, SSS tanis1 konan tiim hastalara uygulanacak ilk tedavi konservatif
olmalidir. Tedavinin se¢iminde hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan
beklentileri, hastaligin bulundugu evre, hastanin yasi ve isi de goz Oniine alinmalidir.
Neer, konservatif tedavinin SSS’ da 6nemini, kendi klinigine bagvuran hastalarin ancak
%10’una cerrahi tedavi uyguladiklarini, geriye kalan hastalarin uygulanan diizenli
tedaviden fayda gordiigiinii belirterek vurgulamaktadir *'%'12,

Konservatif Tedavi: Amag¢ subakromiyal inflamasyonu azaltmak, rotator
mangsonda iyilesmeye olanak saglamak, omuzun normal fonksiyonunu kazandirmaktir.
Konservatif tedavinin biyomekanik temeli, deltoidleri aktive etmeden, humeral bas
depresorlerinin etkinligini arttirmaya 6zel dikkat sarf ederek, omuz ¢evresinde normal
kas dengesini miimkiin oldugu 0l¢iide yeniden restore etmektir. Bu kas dengesi
humerus bags1 depresorleri olan infra spinatus, teres mindr ve subskapularisin ve
skapular yiikselticiler olan trapez, levatdor skapula ve serratus anteriyorun
giiclendirilmesi ile saglanir. Bununla birlikte, omuz kaslarinin gii¢clendirilmesinden
once, omuzun tam hareket araligina sahip olmasi gerekir.

Neer, rotator manson tendiniti ve parsiyel yirti§i olan hastalarda ilk olarak

operasyon icermeyen tedavinin dnemini vurgulamistir. Neer, dinlenmenin énemini ve
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semptomlarin ortadan kalkmasimnin hemen ardindan eklem hareket araligini arttirmaya
yonelik bir egzersiz programi, ardindan giliclendirme egzersizleri ile tedavinin
siirdiiriilmesi gerektigini belirtmistir **%'%1"-12,

Istirahat: Konservatif tedavinin ilk adim1 olarak rolatif istirahat dedigimiz rotator
mangon ve subakromiyal bursanin sikigmasina neden olabilecek hareketler kisitlanir.
Bu nedenle 0Ozellikle bas seviyesi tlizerindeki hareketlerden kaginilmasi gerekir.
Cogunlukla istirahat siiresi ¢ok kisadir. Normal kosullarda agriya neden olan
inflamasyon 1-2 hafta i¢inde germe hareketlerinin yapilmasina imkan taniyacak kadar
agr1 azalmasini saglayacak Ol¢iide kontrol altina alinabilir. Eger agr1 giinliik yasam
aktivitelerini ileri derecede etkiliyorsa bir omuz askisinda omuz tam istirahate alinir. Bu
donemde non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve subakromiyal steroid enjeksiyonlari
inflamasyonun azalmasina yardimci olur.

Bu goreceli istirahat doneminde sertligi onlemeye ve hareket araligint muhafaza
etmeye yardimeci olmasi icin hafif pasif bir hareket aralifi programi baslatilmalidir.
Herhangi bir rotator manson giliclendirme programina baglamadan 6nce, omuzun tam
hareket aralifina sahip olmasi sarttir. Omuz anteriyor, inferiyor, posteriyor yonde
yapilan germe egzersizleri, hasta tarafindan egzersiz programinin bir pargasi olarak
uygulanmalidir. Anteriyor kapsiiler germe altta yatan bir instabiliteden siiphelenilen
hastalarda uygulanmamalidir >¢%1%11-12,

Medikal Tedavi: Analjezikler, non-steroid antiinflamatuar ilaclar ve steroid
enjeksiyonlar uygulanmaktadir >®.

Fizik Tedavi: Fizik tedavi uygulamalar1 i¢inde -elektroterapi, sicak-soguk
uygulamalari, iyontoforezis, fonoforezis gibi modaliteler ve egzersiz tedavisi yer alir
368

Egzersizler: Subakromiyal sikisma sendromunda tedavinin en 6nemli kismi
egzersiz tedavisidir. Amag¢ eklem hareket acikligini korumak ve arttirmak, kapsiil
gerginligini gidermek (6zellikle posteriyor kapsiil) ve rotator manson kaslarim
kuvvetlendirmektir.

Glenohumeral eklem elevasyonu sirasinda humerus basini deprese ve stabilize eden
rotator mangon kaslar1 ile humerus elavasyonunu saglayan deltoid makaslama kuvveti

arasinda bir denge vardir. Rotator manson kaslarimin zayifligi bu dengeyi bozar.

Humerus proksimal pargasi deltoid tarafindan yapilan elevasyon sirasinda yeterince
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deprese edilmez. Bunun sonucunda subakromiyal aralikta daralma ve rotator manson
stkigmas1 meydana gelir veya varsa artar. Bu nedenle egzersizler, deltoidin elevasyon
yapici etkisinden kacginarak ozellikle rotator manson kaslarini gii¢lendirmeye yonelik
olmalidir.

Egzersiz programi, omuz hareketleri agrili ve kisith iken pasif eklem
mobilizasyonu ve sarka¢ egzersiz programi ile baglar. Pasif eklem mobilizasyonu;
eklem yiizlerinin pasif salinim hareketleri ile glenohumeral eklem mobilizasyonunun
saglanmasidir. Teknik, agr1 kontrolii ile kisitlili§in azaltilmasi amaci ile kullanilabilinir.

Sarkag¢ egzersizini ilk kez Codman tanimlamistir. Sarkag¢ egzersizleri prensipleri
“hastanin kollarini viicutlarindan yer¢ekiminin etkisi ile uzaklastirmalarina izin vermesi
bu esnada supraspinatusun gevsek kalmasi ve herhangi bir destek noktasina ihtiyag
kalmamasidir”. Bu pozisyon aym1 zamanda kolun agirliginin eklemin kasilmig
dokularin1 germesini de saglar ve subakromiyal bosluga pasif olarak dekompresyon
yapar. Sarka¢ yada Codman egzersizleri kolaylikla uygulanabilir ve hastalar tarafindan
1yi tolere edilir. Bu egzersiz, beli 90° 6ne biikerek ilgili kolun hafif dairesel hareketlerle
saat yoniinde ve aksi yonde dondiiriilmesi ve hareket esnasinda kolun agirliginin
humeral bas1 asag1 dogru ¢cekmesi ile subakromiyal araligin artmasina imkan saglamasi
seklinde uygulanir. Makara ve i¢ - dis rotasyon egzersizleri Codman egzersizleri ile es
zamanl olarak uygulanabilir ve tolere edildigi dlciide 5 ile 10 dakika araliklarla giinde

3,8,10,11,12,36 S

iki veya iu¢ kez uygulanmalidir ekil 2.9°da Codman egzersizleri

gosterilmektedir.
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Sekil 2.9 Codman egzersizleri

Giiclendirme programinda ilk olarak i¢ ve dis rotatorlari; yani infraspinatus, teres
minor ve subskapularis kaslar1 ele alinir. Bu kaslar humerus basin1 deprese edici bir
kuvvet olusturan ve ayni zamanda glenohumeral eklemi de stabilize eden bir etki
olustururlar. Theraband ya da yay kullanilarak gerceklestirilen hafif ve asamali artis
gosteren bir direncli egzersiz programi, hasta tarafindan kolaylikla diizenli bir bi¢imde
uygulanir. Giiglendirme c¢aligmasi, yatay seviyenin altinda ige ve disa doniisle
baslamalhdir. I¢ ve dis rotasyon egzersizleri ile giiclendirmede belli bir ilerleme
kaydedildikten sonra abduksiyon ve one fleksiyon egzersizleri de eklenebilir. Bunlar
yalnizca 30° ile 45° arasinda yer alan kisa bir hareket yayr boyunca yapilmalidir.
Agrinin en aza indirilmesi i¢in klasik bas parmagin asagi dondiiriildiigli durumdan
kaginilmalidir. Normal hareket araligina ve normale yakin giice ulagildiginda, hastayi
isine ve Onceki aktivite seviyesine geri donmeye hazirlamak icin ek giiclendirme ve
genel koordinasyon egzersizleri de uygulanabilir **~°.

Faz 1: Egzersiz programinin baslangi¢ evresinin hedefi etkilenen omuza tam ve
agrisiz hareket aralifinin yeniden kazandirilmasidir. Codman sarka¢ egzersizleri
glenohumeral hareketliligi yumusak bir sekilde muhafaza ederken, 1 metrelik ¢ubukla
antefleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyon egzersizleri eklenir. Makara
sistemi ile motor gii¢ olarak etkilenmeyen ekstremitenin yardimi ile pasif yiikselme
desteklenir. Antefleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon yer ¢ekiminin etkilerini
azaltmak ya da pasif hareket araligin1 arttirmak icin yergekimini hastanin avantajina
olacak bir bigimde kullanmak amaci ile supin pozisyonda gerceklestirilebilir. Bu evrede

baslatilan diger egzersizler arasinda kolu duvarda yiiriitme, posterior kapsiiler germeler,

23



kapiya asilma ve omuzlarin kapinin iistiine ya da bas iizeri seviyesinde bir bara asilarak
hafifce gerdirilmesi yer alir. Hastalardan, etkilenen omuzlarini 70°nin tizerinde yer alan
sikisma yay1 icinde aktif olarak kullanmaktan kaginmalar1 istenir. Bununla birlikte
kollarin1 omuz seviyesinin altinda giinliik hayata dair basit aktiviteleri gerceklestirmek
icin kullanmaya devam etmeye tesvik edilirler. Sicak paket uygulamasmin hastanin
egzersiz programini daha rahat gerceklestirmesine katkida bulundugu saptanmistir. Buz
paketleri hareketlerden ya da tedavi seanslarindan sonra omuza uygulandiginda,
inflamasyonu azaltmaktadir. Hastalarin islevsel bir pasif hareket araliini yeniden
kazanabilmeleri 4-6 hafta alabilmektedir. Asagida subakromiyal sikigma sendromlu
hastalarin yapabilecegi pasif ve aktif yardimli eklem hareket genislii egzersizleri

goriilmektedir >*°.

Sekil 2.10 Makara yardimi ile elevasyon egzersizi

Sekil 2.10: Makara yardimi ile elevasyon egzersizi; Makaranin ucu bir kapiya
sikigtirilir ve da bir ¢iviye asilir. Saglam kolla makara yukari ¢ekilirken , hasta kol aktif

yardimli olarak yukari ¢ekilir.

Sekil 2.11 Sirtiistii yardimli elevasyon egzersizi
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Sekil 2.11: Sirtiistii yardimli elevasyon egzersizleri; Sirtiistii yatilir, kol, dirsek ve
omuz 90° agiyla harekete baslar. Saglam elle hasta el bilegi kavranir ve el bileginden

yukar1 ¢ekilir.

Sekil 2.12 Ayakta yardimli i¢ rotasyon egzersizi

Sekil 2.12: Ayakta yardimli ige rotasyon egzersizi; Dik olarak ayakta durulur.
Saglam elle, hasta el bileginden tutulur. Eller viicut arkasinda birlestirilir ve saglam

kolla yukar1 dogru kaydirilir.

Sekil 2.13 Sirtiistii yardimli abduksiyon-elevasyon egzersizi

Sekil 2.13: Sirtlistii yardimli abduksiyon - elevasyon egzersizi; Sirtiistii yatilir,
eller bas lizerinde birlestirilir, yukar1 dogru kaydirilarak, ense arkasina gegirilir.

Dirsekler yere yapistirilir.
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Asagida subakromiyal sikisma sendromlu hastalarin yapabilecegi germe

egzersizleri gosterilmistir 38,36

Sekil 2.14 Yiiziistii germe egzersizi

Sekil 2.14: Yiizisti germe egzersizi; Kollar 6ne dogru uzanmis bir sekilde

yiiziistii yatilir ve hasta omuza dogru hafif¢e doniilerek agirlik verilir.

Sekil 2.15 Diziistii germe egzersizi

Sekil 2.15: Diz tstii germe egzersizi; Diz {istli ¢omelerek, one dogru kollar diiz
olarak uzatilir, govde yere yaklastirilarak kolun iist i¢ kisminin gerildigi hissedilir. Bu

sekilde 10'a kadar sayilir.

Sekil 2.16 Sandalye yardimi ile germe egzersizi
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Sekil 2.16: Sandalye yardimi ile germe egzersizi; Bir sandalyenin arkasindan
tutulur. Sandalyeden uzakta durulur ve gévdeden 6ne dogru egilerek, kollar diiz durur.

Kolun 6n i¢ yliziinde gerginlik hissedilir.

Sekil 2.17 Ayakta germe egzersizi |

Sekil 2.17: Ayakta germe egzersizi I; Ayakta, eller birbirine kenetlenir. Govde
sabit dururken O6ne dogru uzanilarak, sirtin gerildigi hissedilir. Bu pozisyonda 10’a

kadar sayilir.

Sekil 2.18 Ayakta germe egzersizi 11

Sekil 2.18: Ayakta germe egzersizi II; Ayakta durulur, kollar diiz olarak eller

arkada birlestirilir. Omuzlardan geriye dogru kollar uzatilarak germe yapilir.
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Sekil 2.19 Duvarda germe egzersizi

Sekil 2.19: Duvarda germe egzersizi; Bir duvar kdsesinde, bacaklar hafif agik iken
dik durulur. Kollar dik olarak duvara yaslanilir ve ayaklar yerden kalkmadan gévde 6ne

dogru esner. Bu pozisyonda biraz beklendikten sonra tekrar eski duruma dondiliir.

Sekil 2.20 Havlu yardimu ile germe egzersizi

Sekil 2.20: Havlu yardimi ile germe egzersizi; Bir havlu yardimi ile iisteki ve

alttaki elin yukar1 asag1 dogru kaydirilmas1 hareketi.

Sekil 2.21 Eksternal rotatorleri germe egzersizi
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Sekil 2.21: Eksternal rotatorleri germe egzersizi; Kol bas iizerinde yukar1 kaldirilir,

dirsek biikiiliir, diger elle dirsekten tutulup basa dogru kol ¢ekilir.

Sekil 2.22 Rotatorleri germe egzersizi

Sekil 2.22: Rotatorleri germe egzersizi; Kol viicuda yapisik dirsek 90° biikiili
olarak bir kap1 kenarindan tutulur. Kol diger elle dirsekten desteklenir. Bu pozisyonda

iken viicut diger yone dogru yavagga dondiiriiliir.

Sekil 2.23 Posterior kapsiiler germe egzersizi

Sekil 2.23: Posterior kapsiiler germe egzersizi, Hasta kol gdgse yapistirilir, el ile

omuzdan tutulur. Saglam el ile dirsekten tutarak , dirsek viicuda dogru itilir.
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Sekil 2.24 Posterior kapsiiler germe egzersizi

Sekil 2.24: Kol omuz hizasinda 6ne dogru uzatilir, saglam el ile dirsekten tutulur.
Hasta omuz saglam omuza dogru ¢ekilir.

Faz II: Faz 2'de ama¢ omuz ¢evresi kaslarini 6zellikle rotator manson, serratus
anterior ve trapezi giliclendirmektir. Programa, rotator mansonun geri kalan kaslari,
skapula stabilize ediciler ve deltoidi gili¢lendirecek bi¢imde dizayn edilmis egzersizler
dahil edilir. Hastalarin pasif hareket aralig1 egzersizlerine devam etmesi istenir. Rotator
mangon kaslarin1 giiglendirmek i¢in bir dirence kars1 (agirlikla yada elastik bant
yardimiyla) kol notral pozisyonda ve dirsek 90° fleksiyonda iken omuzun 45°ye kadar
izotonik hareketi (fleksiyon ve abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon) ve bu agida izometrik
hareket yapmasi istenir. Humerus basinin one fleksiyonunda superior ve anterior
kaymasin1 engelleyen deltoidin anteriyor boliimii, sikisma sendromunda en ¢ok
zayiflayan kastir. Uygun glenohumeral ritim icin Ozellikle calisilmalidir. Serratus
anterior i¢in duvar push-up, diz push-up, trapez ve levator skapula i¢in agirlikla omuz
kaldirma egzersizleri verilir. Omuz kemerindeki kas gruplarimi kuvvetlendirmek igin
therabandlar kullanilabilinir. Kaslar gliclendik¢e uygulanan direng arttirilabilinir ve bu
faz yaklasik ii¢ ay siirer *'%°,

Faz III: Bu faz kisinin eski isine, hobilerine ve sportif aktivitelerine geri
dontisiinii igerir. Kademeli olarak aktivitelerine baglamali ve aktivite sirasinda agrinin
ortaya cikisi izlenmelidir. Hastaya, agris1 olmasa da haftada ii¢ giin egzersize devam
etmesi Gnerilmelidir .

Asagida Faz II ve Faz III egzersizleri gosterilmistir.

[zometrik egzersizler:
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Sekil 2.25 izometrik deltoid giiglendirme egzersizi

Sekil 2.25: izometrik deltoidi gii¢lendirme egzersizi; Duvara yan durulur. Kol

govdeye bitisik, dirsek dik agida kol disa dogru (duvara dogru) itilir.

Sekil 2.26 izometrik 6n deltoid giiglendirme egzersizi

Sekil 2.26: Izometrik 6n deltoid giiglendirme egzersizi; Duvara dogru déniiliir. Kol

govdeye bitisik, dirsek dik agida yumrukla duvar itilir.
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Sekil 2.27 Izometrik omuz ekstansorlerini giiglendirme egzersizi

Sekil 2.27: Izometrik omuz ekstansérleri giiclendirme egzersizi; Kol govdeye
bitisik, dirsek dik agida, kol diiz olarak geriye dogru itilmeye g¢aligilir, omuz hareket

etmez (Dirsekle duvar itilir).

Sekil 2.28 Izometrik i¢ ve dis rotatorleri kuvvetlendirme egzersizi

Sekil 2.28: Izometrik i¢ ve dis rotatorleri kuvvetlendirme egzersizleri; Kol govdeye
bitisik, dirsekler dik agida durarak saglam el ile hasta taraf el bilegi tutulur. Hasta kol
dirsekten digartya ve iceriye dogru itilir.

Omuz problemi olan hastalarin yapabilecegi bazi gli¢clendirme egzersizleri agagida

gosterilmistir.

32



Sekil 2.29 Omuz fleksor ve abduktorlerini kuvvetlendirme egzersizleri

Sekil 2.29: Omuz fleksér ve abduktorleri kuvvetlendirme egzersizleri;Kol

agirlikla diiz olarak 6ne ve yana dogru kaldirilir.

Sekil 2.30 Supraspinatus kasini gii¢lendirme egzersizi

Sekil 2.30: Supraspinatus kasini giiclendirme egzersizi; Her iki ele agirlik alinir (2-
2,5 kg), kollar viicudun iki yaninda tutulur ve hafifce igeri dogru cevrilir ve bu sekilde

iken kollar iki yanda omuz hizasina kadar kaldirilir.

Sekil 2.31 Eksternal rotatorlar1 gliclendirme egzersizi
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Sekil 2.31: Eksternal rotatorlar1 giliglendirme egzersizi; Yan yatilir, tstteki kol
viicuda yapisik ve dirsek 90 derece biikiilii iken eldeki agirlikla birlikte dirsek viicuttan

ayrilmadan yukari kaldirilir.

Sekil 2.32 Internal rotatorleri giiclendirme egzersizi

Sekil 2.32: Internal rotatorlar1 giiclendirme egzersizi; Yan yatilir, alttaki kol dirsek

90° biikiilii iken , eldeki agirlikla birlikte dirsek viicuda dogru yaklastirilir.

2.3.1 izokinetik Egzersizler

Izokinetik kasilma, bir ekstremite veya gdvde segmentinin sabit bir hiza
ulasmak icin dirence karsi ivmesini tanimlamaktadir. Izokinetik kuvvet, belli bir
hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en yiiksek dondiirme momenti (tork)
degeridir *7'*.

Dondiirme momenti (tork): Bir eksen etrafinda donebilen bir cisme bir
kuvvet uygulandiginda bu kuvvetin olusturdugu dondiiriicii etkidir. Diger bir deyisle
rotasyonel hareketin kuvvetini ifade eder. Formiilii; Dondiirme momenti = Kuvvet x

mesafe (rotasyonel hareket aksindan kuvvetin uygulandigi noktaya dik inen

47,132 -
uzaklik) *"**77 dir,
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Izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin, hareket
eden segmentin hizi, 6nceden belirlenen hizin {izerine ¢ikmamaktadir. Bu sabit hizi
asmak i¢in kaslar tarafindan olusturulan kuvvete (dondiirme momentine) karsi
cthazin  dinamometresinin  uyguladigr direng, hareket genisliginin her bir
noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Sonu¢ olarak, izokinetik olarak
kasilan kaslar, fizigin, her hareketin aksi yonde ve esit kuvvette bir tepkiye neden
olmasi kuralina uygun olarak, tim hareket genisligi boyunca kuvvetlerine uyum

saglayan bir direncle karsilagsmaktadirlar HT13.27.37

2.3.2 Izokinetik Egzersizin Olumlu Yonleri

1. Izokinetik test, kas-iskelet sisteminin performansmin niceliksel 6lgiimiinii
saglar. Elde edilen objektif parametrelerle hastanin izlenmesi ve gelismesinin
kaydedilmesi miimkiin olur. Kas performans1 geleneksel olarak manuel kas testi
(MKT) ile degerlendirilir ancak MKT sadece hareket genisliginin belli bir
noktasinda olusan kuvveti belirlemekte, kesin ve giivenilir sonuglar vermemektedir
13,27.37 Ayrica MKT ile is, giic ve endurans gibi parametreler elde edilememektedir,

2.Glivenlik: Kisi, kas kasilmasi sirasinda asla karsilayabileceginden fazla bir
direngle karsilasmaz ¢ilinkii dinamometrenin uyguladigr diren¢ daima kisinin
kasilma sirasinda olusturdugu kuvvete esittir, boylece bu tip egzersizde:

a: Hastanin zarar gorme riski ¢ok diisiiktiir,

b: Egzersiz sonrasi1 kas agrist gelistirme olasiligi ¢ok azdir.

3. Etkinlik: Izokinetik kasilma sirasinda kaslar, hareket genisliginin her bir
noktasinda maksimum kapasitede dinamik olarak yiiklendiginden ¢ok etkin bir
giiglendirme egzersizidir. izotonik kasilmada kas, hareket genisliginin en zayif
oldugu baslangi¢ ve son noktalarinda yiiklenir. izotonik kasilma hareket genisliginin

orta noktalarinda etkisizdir.
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4. Izokinetik hareket, egzersiz sirasinda gelisebilecek agr1 ve yorgunluga
uyum saglar. Izotonik kas yiiklenmesi ise agriya uyum saglamaz, hasta agirlik
kaldirirken, agr1 hissederse egzersize son vermek zorunda kalir. Izokinetik kasilmada
ise kasilma kuvveti agriya baglh olarak azaldigindan, cihazin uyguladigr direng te
azalir ve egzersize diigiik yogunlukta devam edilebilir.

5. Izokinetik degerlendirme, kasin zayif oldugu hareket araligmin saptanarak,
bu ag1gin kapatilmasi igin ¢alistirilmasini saglar.

6. Izokinetik test, ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastirilmasini, agonist
/antagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi, kasin is kapasitesi ve dayanikliginin
Ol¢iilmesi gibi parametrelerle hareketin kinetik analizinin yapilmasini saglar.

7. Hastaya test ve egzersiz sirasinda kendi performans: ile ilgili grafikler
monitorden izletilerek veya sayisal sonuglarla uyar1 verilebilir.

8. Izokinetik testlerin gesitli kas-iskelet patolojilerine 6zgiil izokinetik test
egrilerinin  belirlenmesi ile noninvazif bir tani yontemi olarak kullaniimasi

umulmakta ve bu konu ile ilgili calismalar devam etmektedir H7:13,27,37

2.3.3 izokinetik Hareketin Olumsuz Yonleri

1. Test diizenegi ve cihazin pahali olmasi.

2. izokinetik test ve egzersizlerin giivenilirli§i igin hastanin uyumu
gereklidir. Hastanin sisteme uyum gdstermemesi halinde sonuglarin degeri diistiktiir.

3. Izokinetik cihazlarin kullamlmas: ve sonuglarin  yorumlanmasi igin
egitimli ve deneyimli ¢alisanlara ihtiyag¢ vardir.

4. Biiytik kas kitlesi iceren eklemlerde (kalga ve govde gibi) sonuglarin

gecerliligi ve giivenirligi tartismalidir 13,2737,
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2.3.4 Giiniimiizde Kullanilan izokinetik Cihazlar

Izokinetik test ve egzersizlerin yapilabilmesi icin 6zel olarak gelistirilmis
izokinetik cihazlar vardir. Halen piyasada cesitli firmalar tarafinda gelistirilmis
olan Cybex, Kin-Com, Biodex, Lido markali cihazlar bulunmaktadir. Degisik
cihazlarla elde edilen sonuglar dinamometrelerdeki teknik farkliliklar nedeni ile
birbirleri ile karsilagtirilamamaktadir.

Bir izokinetik cihazi olusturan temel parcalar sunlardir.

1. Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz se¢enekleri ve dondiirme momenti
Olciimiinii  saglayan temel pargadir. Cihazlarin dinamometreleri arasindaki temel
farklilik ulasabildikleri agisal hizlar ve eksantrik kas kasilmalarini saglayabilmeleri
ile ilgilidir.

2. Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilmesi i¢in hastanin
oturacagr koltuk ve ¢esitli eklemlerin test ve egzersiz i¢in yerlestirilmesini
saglayan parcalar.

3. Bilgisayar: Izokinetik yapilan tiim islemlerin baslatilip sonlandirilmasi, hiz
secimi, hareket acilari, cesitli parametrelerin  hesaplanmasi, karsilastirilmasi ve

oranlanmasi bu sistem ile yapilmaktadir **"7,

2.3.5 izokinetik Cihazlarin Kullanilmasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Kalibrasyon: izokinetik sistem diizenli olarak (en az ayda bir kez) Kkalibre
edilmeli ve kalibrasyon egrisi saklanmalidir.

Sorumluluk: Test yada egzersiz sirasinda hastanin giivenligi saglanmalidir. Hastanin
yasi, kardiopulmoner sorunlara yatkinligi, genel fiziksel ve kardiovaskiiler durumu
gdz Oniline alinarak izokinetik egzersiz verilmemeli veya hastanin kalp hiz1 ve kan

basinci izlenerek egzersiz yogunlugu hastanin durumuna gore ayarlanmalidir.
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Stabilizasyon: Degerlendirilen eksene gore cihazin dinamometresinin aksi;
eklemin anatomik aksina gore ayarlanmalidir. Eger aks uygun ayarlanmazsa eklem
hareketlerinde gereksiz kisitlamalar veya anormal hareketler ortaya cikarak testin
giivenilirligini  etkiler. Degerlendirilen  ekstremite  segmentinin diger  viicut
kisimlarindan bagimsiz olarak degerlendirilebilmesi ve izole kas dl¢limii yapilabilmesi

icin hasta kemerlerle uygun sekilde baglanmalidir "'

2.3.6 izokinetik Test Uygulamalarimin Endikasyonlar

Izokinetik cihazlar, agirlikli olarak ortopedik patolojilerin rehabilitasyon
programlar1 i¢inde yer alirlar. Bu patolojiler su sekilde sayilabilirler:
1. Diz eklemi ile ilgili patolojiler:
- patellofemoral ve peripatellar patolojileri
- ¢apraz bag ve diger bag lezyonlari
- meniskiis lezyonlari
- diz osteoartriti
2. Omuz eklemi patolojileri:
- rotator manson / subakromiyal sikisma lezyonlari
- rotator manson yirtiklar
-omuz instabiliteleri
- bankart rekonstriiksiyonu rehabilitasyonu
Ayrica kalga, dirsek, el bilegi ve ayak bilegi eklemleri ile ilgili g¢esitli
sorunlarin rehabilitasyonunda da  izokinetik cihazlardan yararlanilabilinir. Bel
bolgesinin  agrili  sorularmmin  rehabilitasyonununda da  izokinetik  teknolojinin

kullanilmas: oldukga giincel ve ilgi géren bir konudur '*'*!72737,

2.3.7 izokinetik Test Uygulamalarinin Kontrendikasyonlari
Kesin kontrendikasyonlari:

- Kaynamamis kiriklar

- Epilepsi
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- Kardiak yatersizlikler
- Siddetli periferal vaskiiler hastaliklar
- Anevrizma
- Radyoterapi/kemoterapi alan hastalar
- U¢ aydan fazla steroid kullananlar
- Akut ligament ve kas yirtiklart
- Hamileler
- Siddetli osteoporoz
Kismen kontrendike oldugu durumlar:
- Agn
-Eklem limitasyonlari
- Eflizyon
- Osteoporoz
- Anemi

- Yeni iyilesmis yumusak dokular '**"7.

2.3.8 izokinetik Cihazlarla Uygulanan Test Protokolleri

[zometrik Test: Izokinetik dinamometre ile istenilen acida izometrik dondiirme
momenti degeri hesaplanabilir.

Diisiik Hizlarda Test: 60% sn altindaki hizlar, diisiik hizlar olarak kabul edilir
ve bu hizlar fonksiyonel degildir. Digiik hizlardaki testlerde agri ve refleks
inhibisyonun gelisebilmesi nedeni ile test olumsuz olarak etkilenebilir. Diisiik hizlarda
test, tibial rotasyon gibi rotasyonel veya subtalar eklem gibi hareket genisligi az
olan eklemleri degerlendirmede yararli olabilir.

Yiiksek Hizlarda Test: 60%sn iizerindeki hizlarda yapilan testler, giic testi
olarak kabul edilir. Giig¢ belli bir zamanda belli bir hareket genisligi icinde
olusturulan kuvvettir. Yani birim zamanda harcanan kuvvettir. Gii¢, zaman ve is
icerdiginden kas fonksiyonunun daha degerli bir gostergesi olarak kabul

edilmektedir.
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Fonksiyonel Hiz Testi: Fonksiyonel kasilma hizlar, 300%sn iizerindeki
hizlardir. Giinliilk yasam ve sportif aktivitelerin hizi oldukca yiiksektir. Bu acgidan
fonksiyonel kas defisitlerinin yiiksek hizlarda belirlenmesinin daha dogru olacagi
distiniilmektedir.

Endurans Testleri: Hastanin maksimal kasilmay1 kag kez tekrarlayabildigi goz
Online alinarak degerlendirilir. Endurans testlerinin  fonksiyonel aktivitelerin

hizlarima uygun olarak yiliksek hizlarda yapilmasi Onerilir 13,2731

2.3.9 izokinetik Verilerin Degerlendirilmesi

Izokinetik cihazlarla yapilan testler sonucunda elde edilen parametreler
sunlardir.

1- Dondiirme Momenti Parametreleri:

- Dondiirme Momenti Tepe Degeri: Dondiirme momenti egrisinde elde edilen
en yiksek degerdir. Cesitli calismalarda en sik kullanilan parametredir. Birimi foot-
pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm) dir.

- Dondiirme Momenti Tepe Degeri Ortalamasi: Bir seri tekrar sonucunda
elde edilen dondiirme momenti tepe degerlerinin ortalamasi olan degerdir. Genel
fonksiyon acisindan, fonksiyonun hareketlerin tekrarima dayali olmast dolayisi ile
dondiirme momenti tepe degerinden daha degerli bir parametre olarak kabul
edilebilir

2- lvme Parametreleri: Dondiirme Momenti Gelistirme Siiresi ( DMGS ); Pik
torkun hangi hizla gelistigini gosteren degerdir. Normal kisilerde DMGS, dondiirme
momenti egrisinin ilk 1/3 kisminda gelisir. Eger dondiirme momenti tepe degeri
egrinin orta veya son 1/3 lik kisminda gelisiyorsa, bu bulgu kasilmanin
baslangicinda dondiirme momenti gelistirmeye engel olan bir patolojiye isaret eder.
Boyle bir durumda ivme yetenegi kisitlandigindan hasta fonksiyonel aktivitelere
doniis icin hazir olarak kabul edilmeyebilir. Ivme parametreleri sekil 2.33 ve 2.34’te

gosrerilmistir.
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Dondiirme Momenti
Tene Dederi

DoOndiirme
Momenti

(Nm)

Zaman Zaman
(DMGS) (EHA)

Sekil 2.33 Ivme Parametreleri I: DMGS: Déndiirme momenti gelistirme siiresi EHA: Eklem hareket
acikligi

Gilic Kaybetme Hizi (GKH): Dondiirme momenti egrisinin inen kismini1 tanimlar.
Bu boliim kuvvetin/dondiirme momentinin azaldigr kisimdir. Normalde dondiirme
momenti egrisinin inen bolimii diiz veya digbiikey olmalidir; eger icbiikeyse
hastanin terminal ekstansiyonunda kuvvet olusturmakta giigliigli oldugu distniiliir.
On ¢apraz bag lezyonu olan hastalarda igbiikeylik diz ekstansiyonunun 20°- 30°leri
arasinda gelisir.

Hareket  Genisligi: Eklem testleri  sirasinda hareket genisligi egrilerinin
degerlendirilmesi ile dondiirme momenti defisitlerinin hangi ag¢ilarda oldugu hakkinda
veri elde edilir.

Total Is: Is, kuvvetin mesafeyle olan ¢arprmi (W:Fxd) olarak ifade edilir. Bu
deger izokinetik egrideki x aks1 boyunca egrinin altindeki alan olarak Olgiiliir. Birimi
ft-Ib veya Nm dir. Bu parametre hiza bagimlidir, en yiiksek deger en diisiik hizda
elde edilir. DMGS ve hareket genisligi bilateral olarak esit olabilir ancak total is
defisiti olabilir. Total i / viicut agirligi orant degerli bir parametredir.

Ortalama Glig: Kasin fizyolojik etkinligi ile ilgili bilgi verir. Total isin, isi
gerceklestirmek  icin gereken zamana boliinmesi ile elde edilen bir degerdir ve watt

birimi ile ifade edilir >,
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GKH Diiz
Veya Konveks (GKH)
Déndiirme Giig Kaybetme Konkayv

Momenti \ Hizi(GKH)
(Nm) N\
K \ (GKH)

(EHA)

Saglam Taraf Tutulan Taraf

100 ft-1h 100 ft-1h

Tork

Sekil 2.34 Ivme Parametreleri II: GKH: Gii¢ kaybetme hiz1 EHA: Eklem hareket aciklig

2.3.10 izokinetik Test Sonuclariin Yorumlanmasi

Bilateral karsilastirma: Hasta tarafin saglam tarafla karsilagtirilmasi en sik
kullanilan yontemdir. % 10’ u agan farklar asimetri olarak kabul edilir.

Unilateral agonist /antagonist oranlar: Agonist ve antagonist kaslar arasindaki
iliskinin karsilastirilmas1  ¢esitli  kas gruplarindaki kuvvet defisitlerini  ortaya
cikarabilir. Tablo 2:1' de degisik eklemlerde agonist ve antagonistlerin diisiik
izokinetik hizda (30°-60°/sn) belirlenmis oranlar1 verilmistir. Bu degerler (moment-

tork oran1) hangi hareketin daha kuvvetli olacagini belirtmektedir.
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Tablo 2:1 Yavas konsentrik izokinetik hizdaki (30_60 °/ sn) hareket i¢in agonist-antagonist oranlar

Eklem Yapilan Hareket Moment Orani

Plantar fleksiyon/dorsi fleksiyon

Ayak Bilegi (gastrocnemius, soleus/tibialis ant.) 3:1
Ekstansiyon/fleksiyon

Diz (Quadriceps/hamstring) 3:2
Ekstansiyon/fleksiyon

Kalca (m.spinal erektor, gluteus max., hamstring

/iliopsoas, rectus abdominus, tensér fasia

latea) I1:1

Fleksiyon/ekstanysion
Omuz (m.deltoideus  ant.  /trapezius,  post.

deltoideus.) 2:3

I¢ rotasyon/dis rotasyon
Omuz (m.subscapularis/supraspinatus, teres

minor, infraspinatus) 3:2

Fleksiyon/ekstansiyon

Dirsek (m.biceps/triceps) 1:1

Konsentrik / Eksentrik Oranlar: Eger ayn1 kasimn konsentrik ve eksentrik
kasilmalar1 karsilagtirilacak olursa (6rnegin; biceps konsentrik ve biceps eksentrik )
eksentrik kasilmanin, konsentrik kasilmadan %30 daha fazla olmasi beklenir.
Genellikle diisiik eksentrik kasilma bir patolojinin gostergesidir. Karsilagtirmalar
hareketlere 6zgii de yapilabilir. Ornegin, konsentrik quadriceps ve eksentrik hamstrings
kasilmalari, 6n capraz bag defisitlerinde 6nem kazanir. Diz ekstansiyonu hareketi
esnasinda  eksantrik hamstrings kasilmasi, konsentrik  quadriceps kasilmasin
dengeleyerek tibianin 6ne dogru yer degistirmesini Onler. Bu karsilastirma eklem
instabilitelerinde ¢ok Onemlidir.

Dondiirme Momenti / Viicut Agirligi  Orani: Dondiirme momentinin viicut

agirhgina gore degerlendirilmesi sonuglarin yorumlanmasina yeni bir boyut getirir.
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Pik tork, is ve giic parametrelerinin kisilerin viicut agirligina boliinmesi ile kisiler
arasindaki bireysel farkliliklar degerlendirilebilir.

Total Bacak Kuvveti Veya Total Kol Kuvveti: Kinetik zincirin tiimiiniin
kuvvetinin dikkate alinmasi zaman zaman kullanilan bir parametredir.

Normal Degerlerle Karsilagtirma: Normal degerlerin kullanilmas: tartigmali
olmakla birlikte, 6zgiil popiilasyonlara ait normal degerlerin kullanimi testlerde veya

rehabilitasyon programlarinda yol gosterici olabilir 77

2.3.11 Dondiirme Momenti Egrilerinin Patolojilerle Korelasyonu

Izokinetik test sirasinda olusan déndiirme momenti egrilerinin incelenmesiyle
bazi patolojilerin taninmasi iizerinde calisilmaktadir. Calismalar diz eklemi ve omuz
eklemi iizerinde yogunlastigindan 6rnekler bu eklemlerle verilecektir.

Omuz Subakromiyal Sikisma Sendromu:

Omuzun abduksiyon, adduksiyon hareketi esnasinda, hareketin orta noktasinda
izokinetik egride keskin ve Onemli bir diisiis goriilmektedir. Sekil 2.35° te omuz

subakromiyal sikisma sendromunda elde edilen egri goriilmektedir.

Omuz abd/ add sikisma egrisi

tork

Sekil 2.35 Omuz abd/ add sikisma egrisi
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Omuz fleksiyon, ekstansiyon egrisindeki diislis ise hareketin baslangicinda

goriilmektedir. Pik torklardaki bu diisiisler, sikisma sonucu olusan agriya bagh

olarak gelisen refleks inhibisyonla aciklanmaktadir. Sekil 2.36’da omuz fleksiyon

sikisma egrisi goriilmektedir.

Tork

\/\/

Omuz Fleksiyon Sikisma Egrisi

Sekil 2.36 Omuz fleksiyon sikigma egrisi

Kronik Supraspinatus Tendiniti: internal ve eksternal rotasyon hareketinin

konsentrik kasilma fazinda diizliik goriiliir. Eger humerusun 90° abduksiyonda oldugu

pozisyon test icin secilirse sekil 2.37°deki egriler elde edilir.

tork

Supraspinatus Tendiniti

tork

Sunrasninatus Tendiniti

A

Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

Sekil 2.37

Supraspinatus sikigsma egrisi
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Diz Patolojileri: On capraz bag defisitinde, diz ekstansiyon egrilerinin orta
noktasinda bir plato ve iki pik olusmakta. Sekil 2.38° de diz ekstansiyon egrisi

gosterilmistir

ACL Disfonksiyon Egrisi

Tork

Sekil 2.38 Diz ekstanansiyon egrisi

Hamstringlere ait diz fleksiyon egrilerinde ise egrinin baslangic kisminda

siklikla ti¢ dalga olugmakta. Sekil 2.39° da diz fleksiyon egrisi gosterilmistir.

/ ACL Disfonksiyon
tork Egrisi

Diz Fleksiyonu

Sekil 2.39 Diz fleksiyon egrisi
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Meniskiis Disfonksiyonlari: M sekli siklikla goriilmekte olup bu durum hareket

esnasinda meniskusun  sikismasimna ve refleks inhibisyonun olusmasma bagh

13,17,27,37

gelismektedir . Sekil 2.40° da meniskiis disfonksiyon egrisi gosterilmistir.

Tork

Meniskiis Disfonksiyonu

Sekil 2.40 Meniskiis disfonksiyonu egrisi

2.3.12 izokinetik Rehabilitasyon Protokolleri

[zokinetik egzersizler, hastanin durumunun gerektirdigi sekilde, kisa ark veya tam
hareket genisligi icinde yapilan izokinetik egzersizler, hiz spektrumu egzersizleri,
yiiksek / fonksiyonel hiz egzersizleri, endurans egzersizleri, kapali kinetik zincir
egzersizleri ve bunlarin ¢esitli kombinasyonlari seklinde kullanilabilir.

Izokinetik Egzersiz Siddeti: Yapilan ¢alismalarda maksimum istemli izokinetik
kasilmalarin %80' 1 nin gii¢ kazanimi i¢in yeterli oldugu goriilmiistiir; ancak minimum
submaksimal esik belirlenememistir. Submaksimal egzersiz, maksimal istemli kasilma
yeteneginin altinda yapilan  egzersizdir. Hastaya yakinmaya neden olmayacak
submaksimal kasilma esigini belirleyebilmek icin, “agri olmadan yapabildigin kadar
hizl1 ve giiglii kas” komutu verilebilir. Hastanin durumuna gore izokinetik egzersizler,

maksimal kasilma siddetinde de verilebilir.
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Kisa Arkli Izokinetik Egzersizler: Ekstremitelerin cesitli patolojilerinde hareket
genisliginin belli acilar1 arasinda yapilan egzersizlerdir. Ornek olarak, patellofemoral
patolojide 30° -0° arasinda terminal ekstansiyon egzersizleri verilebilir. Hasta 60° -180°
/sn arasindaki hiz spektrumunda calistirilabilir. Kisa arkli egzersizde yliksek hiz
kullanilmamasinin nedeni, hastanin kisa bir hareket aralifinda yiiksek hiz1
yakalayamamasidir.

Izokinetik Hareketin Hizi: Izokinetik cihazlarda, hasta ¢alistirilirken uygulanan
kural hastanin dinamometrede yakalayabilecegi hizlar1 se¢mektir. Hastanin
yakalayabildigi hiz, giic olusturabilecegi veya kuvvet kolunu dirence kars1 itebilecegi
hiz olarak tanimlanir. Hasta calisirken ekstremiteyi, Onceden belirlenen hiza
ulastirabilmelidir, aksi halde gercek izokinetik kas yiiklenmesi yerine aktif hareket
genisligi egzersizi yapmis olacaktir.

Izokinetik Harekette Dinlenme Aralig1: Hasta, hiz spektrumunda calistirilirken 10
tekrarli her bir set arasindaki optimum dinlenme aralig1 50 sn olarak belirlenmistir.

Izokinetik Programlarda Optimum Set Sayisi: Set sayis1, hastanin kardiovaskiiler
ve miiskiiler performansina gore belirlenmelidir.

Izokinetik Programlarda Optimum Tekrar Sayist: Yapilan calismalarda 6, 8, 10,
14 ve 16" ik tekrarlar arasinda belirgin bir fark olmadig1 gosterilmistir. Bazi
calismalarda ise 10 tekrar, dondiirme momenti, gii¢, is gelistirme yoniinden optimum
say1 olarak degerlendirilmistir.

Izokinetik Hareket Sikhigi: Yapilan calismalar  haftada iic  giin  yapilan
izokinetik egzersizin, optimum gliglendirme i¢in yeterli oldugunu diisiindiirmektedir
2137

Hastanin Pozisyonlanmasi: Kasin fizyolojik egrisini en optimal sekilde
kullanabilmesi i¢in hastanin pozisyonu degistirilir. Ayrica yer ¢ekimine karsi calisan
antagonist ve agonist kaslarin etkin olarak g¢aligtirilabilmesi i¢in hasta sirtiistii veya
yiiziikoyun pozisyonlarda yerlestirilir. Ornek olarak sirtiistii pozisyonda quadriseps,
yiizikkoyun pozisyonda ise hamstring kaslar1 yer ¢ekimine kars1 ¢alisirlar '72%%">7,

Tam Hareket Acikhiginda Yapilan Izokinetik Egzersizler: Eklem hareket
acikligimin tamami boyunca yapilan izokinetik egzersizler, yiiksek ve fonksiyonel
kasilma hizlarinda yaptirilir. izokinetik cihazin olanaklarina gére hastaya 180 °-300°/

sn arasindaki hiz spektrumunda ¢alistirmak uygun olur.

48



Hiz Spektrumu Rehabilitasyon Programi: Kaslarin ¢esitli hizlarda calistirilmasini
saglar. Yavas, orta ve yiiksek / fonksiyonel hizlar segilir. 600/sn'ye kadar olan hizlar
yavas, 60° -180 “/sn arasi hizlar orta, 180°-300° /sn arasi yiiksek ve 300° -1000° / sn
arast hizlar fonksiyonel hizlar kabul edilir. Her hizda 10 tekrar yaptirilir. Her hiz
arasinda 90 sn’lik dinlenme aralig1 verilir. Hastanin performansi, ilk on tekrarlik set
sirasinda olusturabildigi dondiirme momenti tepe degerlerine dayanilarak izlenir, set
sonunda dondiirme momenti tepe degeri baslangica gore % 50'lik bir diisiis gosterirse
kaslarin yoruldugu kabul edilerek egzersiz sonlandirilir, eger boyle bir diislis olmazsa
hiz spektrumu tekrarlanilir. Tekrar sayist hastanin performansina gore belirlenir, her bir
tekrar arasinda 3 dakikalik dinlenme arasi verilir. Ornek: 180-210-240-270-300-300-
270-240-210-180. Her hizda 10 tekrar, toplam 100 tekrar yapilir 13.18.27.37

2.3.13 Fonksiyonel Rehabilitasyon

Giunlik yasam aktivitelerinde kullanilan hareketlerin biiyiik bir ¢ogunlugu,
tekrara dayali, hizli ve submaksimal siddette gergeklestirilen kasilmalardir. Yiiriime ve
kosma sirasinda 1 km i¢in de 600 / 1200 adim atilmaktadir. Yiiriiyilis sirasinda dizin
acisal hizi 233°% /sn olarak, kosuda ise 800°-1200% sn olarak bilinmektedir. Bu bulgular
g0z Oniine alindiginda; fonksiyonel rehabilitasyonda 3 gerek ortaya ¢ikmaktadir.

-Cok tekrar

-Yiiksek / fonsiyonel kasilma hizlarinda ¢alistirma

-Submaksimal caligma

Yiiksek / fonksiyonel hizlarda ¢alistirmanin avantajlari ise soyle siralanabilir.

1: Fonksiyonel hareketlerin hiz1 yiiksektir, yiiksek hizlarda calistirma fonksiyonel
motor egitim saglar.

2: Yiksek hizlarda yapilan hareketlerde ekleme binen yiik azalir. Bu o6zellik,
Bernoulli prensibine dayanir. Sivi lizerinde hareket eden bir cismin olusturdugu yiizey
basinci, hareketin hizi ile ters orantilidir. Bu ylizden, diisiik hizlarda calisirken agridan

yakinan bir hastada yiiksek hizlara gecildiginde agr1 azalir veya kaybolur.

49



3: Yiiksek hizlarda elde edilen miiskiiler performans diisiik hizlara aktarilir. Ornek
olarak; 240%sn'deki hizda kazanilan déndiirme momenti degerinin 1%/sn'deki dondiirme

momentinin bile artisin1 sagladig1 distiniilmektedir *'>'7277,

2.3.14 Eksantrik Kasilma

Eksantrik test ve egzersiz olanaklari sunan izokinetik cihazlarin gelistirilmesi ile
eksantrik egzersizler ve bu tip egzersizin fonksiyonel miiskiiler performansa etkileri
gindeme gelmistir. Eksantrik egzersizlerin bazi ozellikleri dolayisiyla ortopedik,
sportif ve bazi ndrolojik patolojilerin rehabilitasyonunda kullanilmalari
onerilmektedir.

Giinlik fonksiyonel aktiviteler, konsentrik ve eksentrik kasilmalarin birbirini
izlemesidir. Egilmek, ¢omelmek, sandalyeye oturup-kalkmak gibi aktiviteler g¢esitli
derecede eksantrik kasilma icerir. Yiirliylis sirasinda gluteus medius ve tibialis
anterior kaslar1 basta olmak {izere eksantrik kasilmalar s6z konusudur. Ayrica kosu,
tenis, firlatma gibi sportif = aktivitelerde dominant kas aktivitesi eksantrik
kasilmalardir. Eksantrik kas aktivitesinde hizli kasilan lifler (tip 1lb) secici olarak
aktive olur, bu nedenle segici lif atrofisine neden olan patolojilerde eksantrik kasilma
onem kazamr 1%,

Eksantrik kasilma ile ilgili diger bir 6nemli 6zellik, Elftman teorisidir; buna
gore kaslarin eksantrik kasilma potansiyeli, konsentrik kasilmadan daha yiiksektir.
Kuadriseps kasinin eksantrik/ konsentrik izokinetik kasilma giicii oran1 187-300 olarak
bilinmektedir. Eksantrik kasilmalarin klinik kullanimindaki 6nemini vurgulayan diger
bir fizyolojik 6zelligi, konsentrik kasilmalarin aksine hareketin hizi arttikg¢a giiclin
artmast veya en azindan ayni seviyede devam etmesidir. Ayrica eksantrik kasilma
strasinda, is yiikiine karsilik gelen EMG aktivitesi ve oksijen kullanimi diistiktiir, ¢iinkii
bu kasilma selektif olarak anaerobik sistemi kullanir. Bu nedenle kas kuvveti ve
enduransinin,  kardiovaskiiler enduransin diisiik oldugu inaktivite gibi hallerde
kullanilabilecek ©nemli bir egzersiz modalitesidir. Hastada onemli bir yorgunluk

olmadan kuvvetlendirme saglar.
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Eksantrik egzersizlerin neden olabilecegin sorunlart baginda, egzersizden
yaklasik 24-48 saat sonra gelisen kas agris1 ve hassasiyeti, tutukluk, aktif hareket
aciklig1 kaybr ve kasilma giiciinde azalma meydana gelebilir ancak bu sorun 3-4 giin

icinde geriler ve eksantrik egzersize devam edildik¢e uyum gelistiginden tekrarlamaz
13,17,27,37
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Polikliniginde Subakromiyal Sikisma Sendromu tanis1 konmus
20 hasta ve bu hastalarla ayn1 aktivite diizeyine sahip, omuz problemi olmayan sedanter,
saglikli 20 birey alindi. Caligmaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, uygulama sekli
hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi. Hastalara goniillii bilgilendirme formu
imzalatild1 ve CUTF etik kurulundan onay alind.
Calismaya Alinma Kriterleri:
Hasta Grup:
1) Subakromiyal sikisma sendromunun ayirici tamisinda kullanilan Neer, Hawkins,
Supraspinatus ve agril1 ark testlerinin pozitif olmasi,
2) Neer’ in SSS’ lu hastalarda yapmis oldugu siniflamaya gore Evre I veya Evre 11’ de
yer almasi ''"12)
3) Aktif ve pasif olarak omuzun internal ve eksternal rotasyon hareketlerinde
kisithligin olmamasi,
4) Sedanter olmasi,
Kontrol Grubu:
1) Omuz problemi yasamayan ve yasamamis olmak,
2) Sedanter olmak,
3) Hasta grupla ayn1 aktivite diizeyine sahip olmak
4) Hasta grupla istatistiksel olarak farklilik olusturmayacak yas, boy ve kiloya sahip
olmak
Calismadan Dislanma Kriterleri:
1) Serebrovaskiiler olay,
2) Yakin zamanda gecirilmis myokard enfaktiisii,
3) Aktif enfeksiyon,
4) Omuzu ilgilendiren kemik yapida gegirilmis kirik,
5) Rotator manson yirtig1 olmasi
6) Siddetli omuz agris1 veya internal ve eksternel rotasyon hareketinde limitasyon

olmasi
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Omuz Agr ve Disabilite Ol¢egi (SPADI)

SPADI (shoulder pain and disability index), genel omuz sikayetlerinde, omuz
kapstilitinde, omuz sikisma sendromunda kullanilabilir, fonksiyonel olarak omuz
ekleminin degerlendirilmesini saglar. SPADI’nin VAS (vistiel analog skala) ve sayisal
olmak {izere iki versiyonu bulunmaktadir. VAS versiyonunun yan sira uygulamasi daha
kolay olan sayisal versiyonu daha sik kullanilmaktadir. Ug béliimden olusan bu dlgekte
ilk boliimde agriy1 sorgulayan 5 madde, ikinci boliimde 6zirliiliigli sorgulayan 8 madde
bulunmaktadir. Son boliimde ise ilk iki boliimiin skorlarindan elde edilen total skor
bulunmaktadir. Her bir madde 0’dan 100’e kadar numaralandirilmistir ve hastadan sézel
olarak agr1 ve Oziirliiliiglinlin derecesini belirtmesi istenir. SPADI, hastanin son bir
haftalik donemini yansitmaktadir ancak 48 saatlik degisimleri bile yansitabildigi
belirtilmistir ***°.

Izokinetik Degerlendirme: Biitiin olgular Cybex 6000 NORM izokinetik
dinamometresi ile aynm kisi tarafindan degerlendirildi. Omuz ekleminin internal ve
eksternel rotasyon hareketleri bilateral olarak konsentrik izokinetik degerlendirildi. Pik
tork ve ortalama is kapasiteleri degerlendirmeye alindi.

Test pozisyonu: Omuz ekleminin internal ve eksternal rotasyonu; sirt iistii
pozisyonda, omuz 90° abduksiyonda (frontal plan), dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
notral pozisyonda iken degerlendirildi 142327 " Cihazin hareket aksi ile omuzun hareket
aks1 aym diizlemde olacak sekilde ayarlandi. Olgiimler esnasinda 6n kol, gévde ve
pelvis stabilize edildi.

Test Prosediirii: Tiim Sl¢limler ayni kisi tarafindan yapildi. Test oncesi test
prosediirii ve cihaz tiim olgulara anlatildi ve tanitildi. Her testten 6nce cihaz kalibre
edildi. Hareket araligi belirlenirken hastalarin agri sinir1 géz 6niine alind1 ve hareket
aralig1 dominant ve non-dominant tarafin izokinetik dl¢iimiinde sabit tutuldu. Izokinetik
degerlendirmede iki agisal hiz esas alindi; yavas ( 60°sn ), yiiksek ( 180%sn ). Tiim
olgulardan hareketleri “yapabildikleri kadar hizli ve kuvvetli olarak” tamamlamalar
istendi. Test esnasinda olgulara, maksimum performans gdstermeleri igin isitsel ve
gorsel uyari verildi.

Test oncesinde olgulardan, hem cihazi tanimalari, hem de 1sinmalar1 i¢in 210°%sn
lik agisal hizda 5 submaksimal tekrar yapmasi istendi. Bir dakikalik dinlenme

araligindan sonra , dnce 60°/sn sonrada 180°sn’ lik agisal hizlarda 5 maksimum tekrar
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yapmalari istendi. Hizlar arasinda 1 dakikalik dinlenme arasi verildi '8%"22,

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda once saglam kol sonra hasta kol
degerlendirildi. Kontrol grubundan ise Once dominant sonra non- dominant taraf
degerlendirmeye alindi. Her iki ekstremite arasinda ise Ol¢iimler esnasinda 5 dakikalik
dinlenme arasi verildi.

Degerlendirmede 60°/sn ve 180%sn 'deki hizlarda yapilan 5 maksimum tekrardan
sonra elde edilen internal rotator ve eksternel rotatorlere ait ortalama pik tork/ viicut
agirligi, ortalama is/ viicut agirh@ kapasiteleri ve ekstremiteler arasindaki tork ve is
kayb1 yiizde ortalamalar1 kullanildu.

Verilerin istatiksel Degerlendirilmesi: Tiim degiskenler aritmetik ortalama =+
standart sapma (X+SD) olarak ifade edildi. Gruplar aras1 fark bagimsiz degiskenler icin
student t test (independent samples test), grup i¢i fark ise bagimh degiskenler icin
“paired samples test” ile degerlendirildi. Sonuglar %95’ lik giiven aralifinda, anlamlilik

P<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Polikliniginde, Subakromiyal sikisma (impingement) sendromu
(SSS) tanis1 konmus 20 hasta ve bu hastalarla ayni aktivite diizeyinde, omuz problemi
yasamayan ve yasamamis 20 saglikli olgu katildi.

Arastirmaya katilan 20 subakromiyal sikisma sendromlu hastanin (9 kadin, 11
erkek) yas ortalamas1 46.5 + 12.2, boy ortalamas1 167.3 +9.82 ve kilo ortalamas1 75.4+
12.1 olup, kontrol grubunun (9 kadin, 11 erkek ) yas ortalamasi 43.85 +7.26, boy
ortalamasi 164.15 +7.52, kilo ortalamasi 71.20 £13.42 bulundu.

Gruplar arasinda yas, kilo ve boy agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu ( P> 0.05).

Arastirmaya katilan olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1. de verilmistir.

Tablo 4.1. Caligmaya katilan olgularin demografik 6zellikleri

Grup Kontrol Hasta
Toplam Olgu 20 20

Yas 43.85+7.26 46.55+£12.26
Boy 164.15+7.52 167.30+9.82
Kilo 71.20£13.42 75.40+12.1
Kadin / Erkek 9/11 9/11
Ortalama hastalik siiresi (ay) - 7.7 £5.15
Ortalama SPADI - 41.97+12.4

Subakromiyal sikisma sendromlu (impingement) hastalarin saglam ve hasta kol
internal ve eksternal rotatorlerine ait diisiik (60°/sn) ve yliksek (180°sn) hizdaki pik

tork/ viicut agirhig1 ve ortalama ig/ viicut agirligi degerlerleri tablo 4.2° de verilmistir.
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Tablo 4.2 Hasta gruba ait pik tork/ viicut agirlig1 orani ve ortalama is/ viicut agirligi oranlariin
karsilastirilmasi

Hasta Grup
Saglam kol Hasta kol P degeri
Pik tork/ viicut agirhigi orani *
IR 60 0.40+0.13 0.34+0.13%** 0.000
IR 180 0.28+0.12 0.24+0.13* 0.011
ER 60 0.30+0.11 0.2440.11** 0.003
ER 180 0.21+0.10 0.20+0.14 0.724
Ort ig/viicut agirhig orani +*
IR 60 0.51+0.20 0.43+0.24%%* 0.004
IR 180 0.32+0.18 0.26+0.20* 0.011
ER 60 0.38+0.18 0.30+0.19%* 0.003
ER 180 0.23+0.15 0.19+0.17* 0.023
*Birim Nm/Kg ** Birim Joule/ Kg *P<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001

Tablo 4.2’ de verilen test sonuclarinin istatistiksel ac¢idan karsilastirilmasi
yapildiginda; hasta grubun hasta taraf kolunun 60°% sn’ deki IR pik tork/ viicut agirhig:
degeri saglam koldan diisiiktiir ve aradaki fark anlamlidir (P<0.001). Hasta grubun
hasta taraf kolunun 60°sn’ deki ER pik tork/ viicut agirligi ve ort ig/ viicut agirlig
degeri saglam koldan diisiik ve aradaki fark anlamli bulundu (P<0.01). Hasta grubun

hasta taraf kolunun 180%sn’ deki IR pik tork/ viicut agirligi ve ortalama is/ viicut
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agirhig1 orani hasta kolda saglam koldan diisiik bulundu ve arada anlamli fark saptandi
(P<0.05). 180° sn’ deki ER ortalama is/ viicut agirligi orani hasta kolda, saglam kola
gore daha diisiik bulundu ve aralarindaki fark anlamliydi (P<0.05). 180° sn’ deki pik
tork/ ortalama is degeri hasta kolda saglam kola gore diisiik bulundu fakat aradaki fark
anlamli degildi (P>0.05).

Hasta grubun hasta taraf kolu ile saglam taraf kolunun diisiik (60°/sn) hizdaki pik

tork/ viicut agirligr degerleri sekil 4.1° de verilmistir.

Hasta grup diigitk luz (60%sn) pik tork/viicut agirhin
80 -
Ti Fedk
<4 50 o
£
é_’ 40 -
=11}
=
T
B 20 %%
w
=
= 20 -
=
Eﬁq 10 4
=]
H
0 L

=8 lam kel (R 0 pﬁ:00‘1

I hausta kol IR

m— R RALER ***1n<0.001

l

Sekil 4.1 Hasta grup diisiik hizdaki pik tork/ viicut agirlig1 oranlart

Hasta grubun hasta taraf kolu ile saglam taraf kolunun diisiik (60°sn) hizdaki

ortalama is/ viicut agirligi degerleri sekil 4.2° de gdsterilmistir.
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Hasta grup diisiik laz (60%'sn) ig/viicut agirh@ dederleri

A

Is/vitcut agirhig (jkg)

=aflam kal IR P
- P<0.01

[ hasta kol ER

Sekil 4.2 hasta grup diisiik hizdaki ortalama is/ viicut agirligi1 degerleri

Hasta grubun hasta taraf kolu ile saglam taraf kolunun yiiksek (180°/sn) hidaki
pik tork/ viicut agirlig1 degerleri sekil 4.3 de gosterilmistir.

Hasta grup yiiksek luz {(180°%sn) pik torl/viicut agirhiin

=
R
40 -

30 o
=20 -
10 o
=

S paual

ok

Torkfviicut agirhdm (Nmlg)

N =aglam kol [R
. hasta kol R
I saglam kol ER
N hasta kal ER

Sekil 4.3 hasta grup yiiksek (180°/sn) hizdaki pik tork/ viicut agirlig1 degerleri
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Hasta grubun yliksek (180°sn) hizdaki ortalama is/viicuta agirhig degerleri sekil
4.4’ te gosterilmistir.

Hasta grup yiiksek luz (180%/sn) is/viicut agirhin

a0 -
k.3
B =0 -
_a N
plar
- a0 =
El=T1]
=
1T 1] 20 -
2]
ot
E =0
‘e 10
—
O
saglam kal IR
—h_a;:aknl IR x p"'-: 005
saglam kol ER
e hasta kal ER

Sekil 4.4 Hasta grubun yiiksek hizdaki (180°/sn) ortalama is/ viicut agirligi degerleri

Kontrol grubunun dominant ve non-dominant koluna ait diisiik (60°/sn) ve yiiksek
(180°sn) hizdaki pik tork/ viicut agirligi, ortalama is/ viicut agirlig1 degerleri tablo 4.3’

de verilmistir.
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Tablo 4.3 Kontrol grubunda pik tork/ viicut agirligi oram1 ve ortalama is/ viicut agirligt oraninin
karsilagtirilmasi

Kontrol Grup
Dominant kol Nondominant kol P degeri

Tork/Viicut agirhg oram?*

IR 60 0.48+0.18 0.47+0.17 0.353

IR 180 0.40+0.13 0.38+0.14 0.343

ER 60 0.47+0.33 0.44+0.31%* 0.007

ER 180 0.29+0.08 0.26+0.07 0.059
Is/ Viicut agirligi orani*

IR 60 0.56+0.19 0.56+0.21 0.778

IR 180 0.42+0.17 0.41+0.16 0.589

ER 60 0.54+0.40 0.52+0.39 0.366

ER 180 0.30+0.10 0.28+0.09 0.07
' Birimi Nm/Kg  * Birimi Joule/ Kg ~ *P<0.05 ** P<0.01 *** P<0.001

Tablo 4.3’ de verilen test sonug¢larinin istatistiksel analizi yapildiginda; kontrol
grubunun diistik (60°/sn) hizdaki ER pik tork/ viicut agirligi degerinin dominant kolda,
non-dominant kola gore daha yiiksek oldugu saptandi ve aradaki fark anlamli bulundu
(P<0.01). Kontrol grubunun diisiik ve yiiksek hizdaki IR  pik tork/ viicut agirhig ve
ortalama ig/ viicut agirligi degerleri dominant kolda non-dominant kola gore daha
yiiksek bulundu fakat aradaki fark anlaml degildi (P>0.05). Kontrol grubunun yiiksek
hizdaki ER ortalama ig/ viicut agirhigi degeri dominant kolda non-dominant kola gore

daha yiiksekti bulundu fakat anlamli bir farkliliga rastlanmadi (P>0.05).
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Hasta grubun hasta ve saglam taraf kolunun omuz internal ve eksternal
rotatorlerinin iinilateral (agonist/ antagonist) karsilastirilmas1 sonucu elde edilen IR/ ER

degerleri tablo 4.4’ te verilmistir.

Tablo 4.4 Hasta grupta IR/ER oranlar

Hasta Grup
Saglam kol Hasta kol P degeri
IR /ER Pik tork 60°sn 1.37+0.31 1.49+0.38* 0.049
IR /ER Pik tork 180%sn 1.43+0.52 1.45+0.46* 0.041
IR/ER Ort.is  60%sn 1.43+0.34 1.65+0.58 0.477
IR/ER Ort.is  180°sn 1.43+0.49 1.44+0.44 0.250
#P<0.05 **p<0.01

Tablo 4.4 te verilen test sonuglarmin istatistiksel analizi yapildiginda; pik tork iR/
ER degeri diisiik ve yiiksek hizda, hasta kolda saglam kola gore daha yiiksek bulundu ve
aradaki fark anlamlidir (P<0.05). IR/ ER degerinin hasta kolda yiiksek olmasinin nedeni
ER degerlerin diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Ortalama is IR/ ER degeri ise
hasta hasta kolda yiiksek bulundu fakat aradaki fark anlamli degildir (P>0.05).

Hasta gruba ait diisiik hizdaki, hasta ve saglam kola ait IR/ ER degerleri sekil 4.5’ te

gosterilmistir.
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Hasta Grup DUusuk Hizdaki IR/ER

w
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Tork ve is IR/ER

» P<0.05

Sekil 4.5 Hasta grup diisiik hizdaki IR/ ER degerleri

Hasta gruba ait yiiksek hizdaki, hasta ve saglam kola ait IR/ ER degerleri Sekil 4.6’ da

gosterilmistir.

Hasta Grup Yuksek Hiz iIR/ER
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Sekil 4.6 Hasta grup yiiksek hizdaki IR/ ER degerleri
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Kontrol grubunun dominant ve non-dominant kolunun internal ve eksternal
rotatorlerinin iinilateral karsilastirilmas1 (agonist/ antagonist) sonucu elde edilen IR/ ER

degerleri tablo 4.5 de verilmistir.

Tablo 4.5 Kontrol grupta IR/ER oranlari

Kontrol Grup
Dominant kol Nondominant kol P degeri
IR / ER Pik tork 60%sn 1.13+0.24 1.19+0.25 0.235
IR / ER Pik tork 180%sn 1.39+0.23 1.43+0.24 0.586
IR/ER Ort.is  60%sn 1.19+0.35 1.23+0.29 0.583
IR/Er Ort.is  60%sn 1.38+0.33 1.41£0.21 0.667

* P<0.05

Tablo 4.5 te verilen veriler degerlendirildiginde; kontrol grubunun yiiksek ve
diisiik hizdaki pik tork, ortalama is IR/ ER degerleri non-dominant kolda daha yiiksek
oldugu saptandi fakat aradaki fark anlamli bulunmadi (P>0.05).

Kontrol ve hasta grubun internal ve eksternal rotatorleri bilateral olarak
karsilagtirildiginda elde edilen tork ve is kaybi yiizdeleri Tablo 4.6’ da verilmistir.
Kontrol grup tork ve is kaybi yiizdeleri= (Doninant taraf — non-dominant taraf)/
Dominant taraf x 100 olarak hesaplandi. Hasta grup tork ve is kaybi yiizdeleri= (
Saglam kol — hasta kol)/ Saglam kol x 100 olarak hesaplandi.

Tablo 4.6 Kontrol ve hasta gruba ait 60°sn’ deki tork ve is kaybi yiizdeleri

60°/sn
Internal Rotatorler Eksternal Rotatorler
Pik Tork Ortalama Is Pik Tork Ortalama Is
Kontrol Grubu 10.85+7.35 11.65+8.03 10.20+8.13 12.95+9.41
Hasta Grubu 13.75+18.04%** 18.40+21.48%** 17.90+£26.53*** 22 8+31.99***
P Degeri 0.000 0.000 0.000 0.000
*P<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001
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Tablo 4.6’ da verilen tork ve is kayb1 yiizdeleri karsilastirildiginda; hasta gruba ait
pik tork ve ortalama is IR ve ER yiizde kayiplari, diisiik hizda, kontrol grubundan
yiiksek bulundu ve aradaki farkin anlamli oldugu goriildii (P<0.001).

Kontrol ve hasta gruba ait diisiik hizdaki tork kaybi ylizde ortalama degerleri
sekil 4.7’ de gosterilmistir.

Driagiik hizdala tork kayh yiizde ortalamalan
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Sekil 4.7 Diisiik hizdaki tork kayb1 yiizde ortalamalar1 (defisit)

Hasta gruba ve kontro grubuna ait diisiik hizdaki is kayb1 yiizde ortalamalar1 sekil
4.8’ de gosterilmistir.

Diisiik hizdaki is kayh yiizde ortalamalan S
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Sekil 4.8 Diisiik hizdaki is kayb1 yiizde ortalamalari (defisit)
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Subakromiyal sikisma sendromlu hastalara ve kontrol grubuna ait yiiksek hizdaki

tork ve oratalama i kayb1 yiizde ortalamalari Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7 Kontrol ve hasta gruba ait 180°/ sn’ deki tork ve is kayb1 yiizde ortalamalar

180°sn
Internal Rotatorler Eksternal Rotatorler
Pik tork Ortalama s Pik Tork Ortalama s
Kontrol Grubu 13.30+10.95 9.70+8.32 11.40£12.14 11.70£10.91
Hasta Grubu  16.10+17.15 19.70+25.44%*%*  17.85+£32.01* 26.55+£22.73%%*
P Degeri 0.070 0.001 0.028 0.003

*P<0.05 **P<0.01 ***P<0.001

Tablo 4.7° deki verilen verilerin istatistiksel analizi yapildiginda; yiiksek hizda
hasta ve kontrol grubu arasinda pik tork IR kayb1 yiizde ortalamas: hasta grupta yiiksek
bulundu; fakat aradaki fark anlamli degildir (P>0.05). Hasta gruba ait IR is kayb1 yiizde
ortalamasi kontrol grubundan yiiksek bulundu ve aradaki farkin anlamli oldugu goriildii
(P<0.001). ERlere ait pik tork ve ortalama is kayb1 ylizde ortalamalar1 yiiksek hizda
hasta grupta kontrol grubundan yiiksek bulundu ve aradaki fark anlamlidir (P<0.05).

Yiiksek hizdaki kontrol ve hasta gruba ait tork kaybi yiizde ortalamalar1 Sekil 4.9’

da verilmistir.
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Tork kayh yiizdesi

Yiiksek lazdaki tork kayhi yiizde ortalamalan
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Sekil 4.9 Yiiksek hizdaki tork kaybi ylizde ortalamasi (defisit)

Yiiksek hizdaki is kaybi yiizde ortalamasi Sekil 4.10°da gdsterilmistir.
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Seki 4.10 Yiiksek hizdaki ig kayb1 yiizde ortalamasi (deficit)
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5. TARTISMA

Agrili omuz sendromu, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniklerine en sik
bagvuru nedenleri arasinda yer alir. Rotator manson lezyonlari ise, en yaygin omuz
agrist nedeni olup rotator mangon tendinitinden , parsiyel ya da tam yirtiklarina |,
kalsifik tendinopatiye kadar genis bir yelpazeye yayilmistir. Bir¢ok etyolojik faktor
sorumlu tutulmakta olup yasliliga bagh tendon dejenerasyonu, rotator mansonun
subakromiyal sikigmasi, tendonun vaskiilaritesindeki degisiklikler bunlar arasinda
sayilabilir 7%,

Rotator mangon kaslarinin fonksiyonu; dinamik humerus rotasyonu, deltoid kas1
ile birlikte kuvvet ¢ifti olusturarak humerus bas1 depresyonu ve aktif, pasif eklem
instabilitesine kars1 koymaktir. Ayn1 zamanda eklem translasyonu ve eklemde birbirine
degen yiizeyleri kontrol eder. Boylelikle labrum ve eklem kikirdaklarini korur. Bu
yapinin yetersizliginde ciddi eklem fonksiyon bozuklugu olusur ve eklem
dejenerasyonu dongiisii tetiklenir =475

Subakromiyal Sikisma Sendromu ( S.S.S ); humerus basi ile iizerinde bulunan
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikintinin  olusturdugu
korakoakromial ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve
subakromiyal bursanin sikismasi ve inflamasyonu ile olusur *>%%1%11-12,

Subakromiyal araligi daraltan yapisal ve fonksiyonel sebepler subakromiyal
stkisma sendromuna yol agar. Fonksiyonel sebepler arasinda rotator manson zayifligi
veya rotator mangon yirtigina bagli glenohumeral depresyon kaybi yer almaktadir
2359.10,1112

Supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslart humerus basini
stabilize ederek , deltoid kasimin humerus basma uyguladigi elevasyon kuvveti
esnasinda subakromiyal araligin daralmasini 6nlemektedir. Bu nedenle rotator mangon
kaslarmin dinamik kas kuvveti, giicii ve enduransi glenohumeral eklemin korunmasinda
ve rehabilitasyonunda ¢ok 6nemlidir *'!-1%27,

Literatiir arastirildiginda, ratator mangon kaslarimin zayiflig1 ve bu kas gruplari

arasindaki kuvvet dengesizliginin S.S.S. ile baglantisim1 arastiran caligmalara

rastlanmistir. Bu ¢caligsmalara bakildiginda 6zetle;
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Forthomme ve ark. 2° yaptiklar1 bir ¢alismada; agn ve kas zayifliginmn S.S.S.
hastaliginda hastalarin en ¢ok yakindigi sikayetler oldugunu belirterek, tek tarafli 10
subakromiyal sikisma sendromlu hastanin omuz internal (IR) ve eksternal rotatorlerini
(ER) izokinetik dinamometre ile degerlendirmislerdir. Hastalar subakromiyal bursaya
yapilan analjezik enjeksiyondan dnce ve bir saat sonra degerlendirmeye tabi tutulmus ve
sonu¢ alarak eksternal rotatorlerdeki kuvvet defisitinin, subakromiyal sikisma
sendromunun olusmasinda énemli bir faktor oldugunu gostermislerdir.

Davies ve ark. 2’ 124 subakromiyal sikisma sendromlu hastanin omuz internal
ve eksternal rotatorlerini izokinetik olarak degerlendirmis ve sonug¢ olarak internal
rotatorlerin bilateral defisitini % 3.66 ( istatistiksel olarak anlamli degil) ve eksternal
rotatorlerdeki defisiti ise % 15.18 (P=0.001) olarak bulmuslardir. Aym1 calismada
rotator mangon kaslar1 arasindaki kuvvet dengesizligi, 6zellikle posterior rotator manson
kaslarindaki zayifligin  S.S.Sli  hastalarda ve glenohumeral eklem instabilitesi olan
hastalarda siklikla goriildiigii belirtilmistir.

Leroux ve ark. 15 subakromiyal sikisma sendromlu hasta, 15 anterior
akromioplasti ameliyat1 ge¢iren hasta ve 15 kisiden olusan ve omuz agris1 hikayesi
olmayan kontrol grubunu degerlendirmis, bu calismada kontrol grubunda diisiik ve
yiiksek hizda pik tork ve ortalama is degerlerinin hem internal rotatorlerde ( IR ) hem de
eksternal rotatorlerde ( ER ) anlamli derecede farkli oldugu belirtilmistir.

Yine ayni c¢alismada IR’lerin  ER’lere gére daha zayif oldugu belirtilerek,
sikismanin oldugu ekstremitenin IR/ER degerinin normal ekstremiteden daha diisiik
oldugu belirtilmistir. Operasyon geciren grubun IR/ER degerinin pik tork ve ortalama
giic degerlerinin operasyon gecirmeyen sikisma sendromlu hastalardan farkli olmadig
saptanmistir. Bu calismada ayrica, subakromiyal sikisma sendromlu grup ile kontrol
grubu arasinda IR ve ER defisitlerinin anlaml1 derecede farkli oldugu belirtilmistir.

Jon ve ark. ** 28 glenohumeral instabilitesi olan hasta, 10 subakromiyal sikisma
sendromlu hasta ve 15 omuz problemi olmayan kontrol grubunu izokinetik
dinamometre ile degerlendirmis ve ¢alisma sonucunda diisiik ve yiiksek hizda pik tork
ve ortalama is kapasitesi degerleri arasinda anlamli derecede bir fark olmadigini
belirtmislerdir. Ayni calismada subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda IR/ER
degerlerinin diger iki gruptan anlamli derecede yiiksek oldugu ve bunun da eksternal

rotatorlerdeki zayifliktan kaynaklandig: belirtilmistir.
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Ellenbecker ve ark. ?” kronik subakromiyal sikisma sendromlu 30 hasta ve omuz
problemi olmayan 15 kisilik kontrol grubunu izokinetik dinamometre ile test etmisler ve
unilateral olarak degerlendirme sonucunda IR/ER degerinin kontrol ve hasta grubunda
anlamli derecede farkli oldugunu gostermislerdir.

Yapilan litaratiir ¢aligmalar1 sirasinda, izokinetik dinamometreler ile yapilan
degerlendirmelerin siklikla sporcularla ilgili yapilan aragtirmalarda yogunlastig
goriilmiistiir. Izokinetik dinamometrelerin, teslerde istenilen hizin ayarlanabilir olmas1
ve boylelikle yiiksek hizlarda degerlendirme yapma olanagini saglamasi ve hareketin
tekrar sayisinin da istenilen miktarda ayarlanmasina olanak saglamasi gibi olumlu
ozelliklerinden dolayr  sporcularin degerlendirilmesinde tercih nedeni  oldugu
belirtilmistir **'*. Bu ¢alismalara bakildiginda ozetle;

Huang ve ark. >> bezbol oyuncularinin omuz internal ve eksternal rotatorlerinin
kas kuvvetini ve enduransini degerlendirmek i¢in 80 bezbol oyuncusunu izokinetik
dinamometre ile test etmislerdir. Bu degerlendirme sonucunda IRlerin kas kuvvetinin
ERlere gore daha yiiksek oldugu ve ERlerin kas kuvveti kaybinin 6zellikle yiiksek hizda
ve tekrarlayict hizda ortaya ¢iktigini tesbit etmislerdir. Aymi ¢alismada omuz
yaralanmalarimin 6nlenmesi i¢in 6zellikle ERlerin rehabilitasyonu {izerinde durulmasi
gerektigi vurgulanmistir.

Rupp ve ark. 16 yiiziiciilerdeki omuz problemlerini arastirmak amaci ile 22
profosyonel yiiziicii (11 subakromiyal sikisma sendromlu ytiziicii, 11 anterior instabilite
problemi olan yiiziicii)) test etmis ve yiiziici olmayan kontrol grubu ile
karsilastirmislardir. Calisma sonucunda ER/IR oraninin yiiziiciilerde, kontrol grubuna
kiyasla daha diisiik oldugu belirtilmis, yiiziiciilerin IRlerinin, kontrol grubuna oranla
anlamli derecede yiiksek pik tork ve ortalama is olusturduklar1 ve ERlerin de ise anlamli
bir farkliligin olmadigi belirtilmistir. Bu calisma sonucunda rotator manson kaslari
arasindaki kas kuvveti dengesizliginin skapulotorasik disfonksiyona neden oldugu
vurgulanmstir.

Baltaci ve ark. *° tekrarlayici olarak kolun basin iizerine kaldirilmasini gerektiren
spor aktiviteleri ile ugrasan (20 basketbol, 20 voleybol, 20 handbol ve 20 bezbol ) 80
sporcuyu ve 20 kisiden olusan, spor yapmayan kontrol grubunu diagonal hareket
paternlerini (fleksiyon/ abduksiyon/ eksternal rotasyon ve ekstansiyon/ adduksiyon/

internal rotasyon) kullanarak izokinetik dinamometre ile degerlendirmislerdir. Calisma
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sonucunda; Ekstansiyon/ adduksiyon/ internal rotasyon degerlerinin Fleksiyon /
abduksiyon / eksternal rotasyon degerlerinden hem dominant hem de non-dominant
kolda daha ytiksek oldugu belirtilmistir.

Subakromiyal sikisma sendromu problemi olan omuz hastalarinin omuz kas
kuvvetlerini, izokinetik olarak degerlendirmek i¢in yaptifimiz bu arastirmayi
irdeleyecek olursak;

Yaptigimiz calismada, 20 subakromiyal sikisma sendromlu hastayr ve omuz
problemi olmayan 20 saglikli bireyi izokinetik dinamometre ile degerlendirdik.
Degerlendirmede, omuz internal ve eksternal rotatorleri diisiik (60°sn) ve yiiksek
(180°%sn ) hizlarda test edildi.

Elde edilen sonuglara bakildiginda ise; hasta grubun, hasta kol IRlerinin
tork/viicut agirligr ve is/viicut agirhigr  degerlerinin diisiik (60°/sn) ve yiiksek (180°/sn)
hizda, saglam koldan anlamli derecede diisiik oldugu bulundu. Yine ER tork/ viicut
agirlign ve ig/ viicut agirlign degerleri diisiik hizda hasta kolda, saglam kola oranla
anlamli dercede diisiik bulundu.

Hasta grubun hasta ve saglam kolunun internal ve eksternal rotatorleri iinilateral
karsilastirlldiginda (agonist/antagonist), diisiik ve yiiksek hizdaki IR/ER degerinin
subakromiyal sikisma sendromlu kolda, saglam kola gore anlamli derecede yiiksek
oldugu bulundu. IR/ER degerinin hasta kolda daha yiiksek olma nedeni ise ER
degerlerinin hasta tarafta diisiik olmasindan kaynaklandig: saptandi. Kontrol grubunda
ise IE/ ER oran1 dominant ve non-dominant kol arasinda anlamli derecede farkli
bulunmadi. Hasta ve kontrol grubuna ait tork ve ortalama is kaybi yiizde ortalamalari
hem diisiik hemde yiiksek hizda hasta grupta, kontrol grubundan yiiksek bulundu.
ERlere ait tork ve is kaybi yiizde ortalamalari, iRlere ait tork ve is kaybi yiizde
ortalamalarindan yiliksek bulundu.

Sonug olarak yapmis oldugumuz bu ¢alismada; S.S.S.li hastalarin hem ER, hem
de IR lerinin kas kuvvetinin diisiik oldugu, ERlerdeki kuvvet azligmin ise IRlerden daha
fazla oldugu saptandi.

S.S.S.nin olugsmasinda kas gruplar1 arasindaki kuvvet farkinin 6nemli bir etken
oldugu ve rehabilitasyonun bu hastalik grubunda 6nemli bir yere sahip oldugu siklikla

Vurgulanmaktadlr 3,9,10,11,12,19,23,24,29,32.
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Bu bulgular 15181 altinda, bu hastalarin rehabilitasyon programi yapilirken kas
gruplarinm ayr1 ayri ele alinmasi gerektigi, hem ER hem de IR lerin kuvvetlenmesi,
Ozellikle eksternal rotatorlerlerin kuvvetlendirilmesine  6nem verilmesi gerektigi

sonucuna varildi.
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EKLER

EK -1 Subakromial Sikisma Sendromlu Hastalarin Hastaliklarina Bagh Olarak
Giinliik Yasam Aktiviteleri Sirasinda Olusan Agr1 Ve Fonksiyon Kayiplarim
Belirlemek i¢in Kullanilan Shoulder Pain And Disability index (SPADI)

Gegen Hafta Icinde Agrimiz Nekadar Siddetliydi

1. Agriniz ne kadar siddetliydi ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
| | | | | | | | | | |
Agr yok Dayanilmaz derecede
Cok siddetli

2. Hasta kol {izerine uzandiginizda agriniz ne kadar siddetliydi ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Agr yok Danayilmaz derecede
Cok siddetli
3. Bir sey almak i¢in yiiksek bir yereuzandiginiz zaman ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
| | | — | | |
Agr yok Dayanilmaz derecede
Cok siddetli

4.Boynunuzun arkasina dokunurken ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
| | | | | | | | |

Agn y(l)k Dayanilmaz derecede
Cok siddetli

5. Hasta kolunuzla bir sey ittiginiz zaman ?

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

I I
Agr1 yok Dayanilmaz derecede
Cok siddetli
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Gecgen hafta i¢inde asagidaki aktiviteleri yaparken ne kadar zorlandiniz ?

1. Sag¢miz1 Yikarken ?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

R R B | ! | | | ! |
Zorlanmadim Cok Zorlandim

Yardim aldim

2. Belinizi Yikarken ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
| | | | | | | | | |

Zorlanmadim Cok zorlandim
Yardim aldim

3. Kazak ve atletinizi giyerken ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
|| | ] | | | | | |

Zorlanmadim Cok Zorlandim
Yardim aldim

4. Diigmelerinizi iliklerken ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
|| | | | | | | | |

Zorlanmadim Cok zorlandim
Yardim aldim

5. I¢ gamasirlarimiz giyerken ?
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
| | | | | | | | | | |
Zorlanmadim

Cok zorlandim

Yardim aldim
6. Yiiksek bir rafa esya yerlestirirken ?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

| | | | | | | | | | |

Zorlanmadim Cok zorlandim
Yardim aldim

7. Agir bir cisim (yaklasik 4,5 kg) tasirken ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
| | | | | | | | | |
Zorlanmadim Cok zorlandim
Yardim aldim

8. Sirt cantasi ile bir sey tasirken ?

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

Zorlanmadim Cok zorlandim
Yardim aldim
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