020¢

VAVIAVAVA NI'TAd

[STLISTAAINN AANILSI

T.C
ISTINYE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

OMUZ iMPINGEMENT SENDROMLU HASTALARDA
TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA UYGULAMASI SONRASI IDEAL
FIZYOTERAPI (IPRP-PT) CALISMA PROTOKOLUNUN AGRI,
FONKSIYON VE KINEZYOFOBI
UZERINE ETKISI

PELIN KARAKAYA

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZi

DOC.DR. YASEMIN CIRAK

ISTANBUL
2020



T.C
ISTINYE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

OMUZ IMPINGEMENT SENDROMLU HASTALARDA
TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA UYGULAMASI SONRASI IDEAL
FiZYOTERAPI (IPRP-PT) CALISMA PROTOKOLUNUN AGRI,
FONKSIYON VE KiNEZYOFOBI
UZERINE ETKISi

PELIN KARAKAYA

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZIi

DOC.DR. YASEMIN CIRAK

ISTANBUL
2020



) ISTINYE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU ONAYI

Bu tezin Yiiksek Lisans derecesi i¢in gereken tiim gartlan sagladifini tasdik ederim.

- Y/ / ?
Anabilim Dali Bagkan .Fénﬁmu Muduru

Dog¢. Dr. Yasemin Cirak Prof. Dr. Semra Sardag

Bu tezin Yiksek Lisans derecesi i¢in gereken tiim gartlan sagladigini tasdik ederim.

AT
Dog. Dr. Yé's‘émin Crrak
Darnigman

Okudugumuz ve savunmasini dinledigimiz bu tezin bir Yilksek Lisans / Doktora derecesi
i¢in gereken tiim kapsam ve kalite sartlarini sagladiFim beyan ederiz.

Jiri Uyeleri (ilk isim jiiri bagkanina, ikinci isim danigmana aittir)

Dr. Opr. Uyesi Nurgiil Elbagi Istinye Universitesi

Dog. Dr. Yasemin Cirak Istinye Universitesi / fi/}
7o

Dr. Opr. Uyesi Segil Ozkurt Arel Universitesi .- A




ISTINYE UNIVERSITEST
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ETiK BEYANI

Yiiksek Lisans tezi olarak sundugum “Omuz impingement sendromlu hastalarda
trombositten zengin plazma(PRP) uygulamas: sonras ideal fizyoterapi (IPRP-
PT)} caisma protokoliiniin agry, fonksiven ve kinezyofebi iizerine etkisi” adli
caligmanm, proje sathasindan sonuglanmasina kadar gecen biitiin siireglerde bilimsel
etik kurallarina uygun bir sekilde hazirlandigun ve yararlandifim eserlerin kaynaklar

baéliimiinde gosterilenlerden olustugunu belirtir ve beyan ederim.




OZET

OMUZ iIMPINGEMENT SENDROMLU HASTALARDA
TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (PRP) UYGULAMASI SONRASI
IDEAL FiZYOTERAPI (IPRP-PT) CALISMA PROTOKOLUNUN AGRI,

FONKSIYON VE KINEZYOFOBI
UZERINE ETKISI

Pelin KARAKAYA

Istinye Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
Damisman: Dog¢.Dr. Yasemin Cirak
2020

Calismanin amaci, omuz impingement sendrom tanili hastalarda trombositten
zengin plazma (PRP) uygulamasi sonrasi, ideal fizyoterapi (IPRP-PT) caligma
protokoliiniin  agri, fonksiyon ve kinezyofobi acisindan etkinliginin
arastirilmasidir. Bu ¢alisma Ozel Ethica Incirli Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon boliimii, Istinye Universitesi Medical Park Gaziosmanpasa
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii’ne basvuran omuz
impingement sendrom tanili, PRP uygulanmis 54 hasta ile yapildi. Hastalar
randomize olarak esit sayida iki gruba ayrildi. 21 giin boyunca, 1. gruba (n=27)
IPRP-PT calisma protokolii, konvansiyonel fizyoterapi uygulanip ev egzersiz
programi verildi, 2. gruba (n=27) yalnizca konvansiyonel fizyoterapi programi
uygulandi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapildi. Normal eklem
hareket aciklig1 universal gonyometre ile, kas kuvveti manuel kas testi ile, postiir
degerlendirmesi ~ Corbin  postlir  analizi  ile  degerlendirildi.  Agn
degerlendirmesinde kisa form Mc-gill, Viziiel Analog Skala (VAS), fonksiyonel
degerlendirmesinde Constant Murley Skoru (CMS), Kol Omuz ve El Sorunlar
Anketi (DASH), Ust Ekstremite ve Boyun Fonksiyonel Degerlendirme Testi
(FIT-HaNSA) kullanildi. Yorgunluk Yorgunluk Siddet Olgegi ile kinezyofobi ise
Tampa oOlcegi ile degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrast Olgililen tim
parametreler agisindan grup 1’deki degisimin grup 2.’ye gére daha anlamli
oldugu tespit edildi. Sonu¢ olarak PRP sonrasi IPRP-PT protokoliiniin agri,
fonksiyon ve kinezyofobi ac¢isindan, tek basina konvansiyonel fizyoterapi
yaklagima gore daha etkili oldugu bulundu ve omuz impingement sendrom
tedavisinde uygulanabilecek omuz protokolii olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: impingement sendrom, trombositten zengin plazma, PRP,
omuz, egzersiz, subakromial sikigma sendromu, agr1, fonksiyon, kinezyofobi



ABSTRACT

THE EFFECT OF IDEAL PHYSIOTHERAPY (IPRP-PT)
STUDY PROTOCOL ON PAIN, FUNCTION AND KINESIOPHOBIA
AFTER PLATELET RICH PLASMA (PRP) IN PATIENTS WITH

SHOULDER IMPINGEMENT SYNDROME

Pelin KARAKAYA
Istinye University Physiotherapy and Rehabilitation Department

Adyvisor: Asoss. Prof. Dr. Yasemin Cirak

2020

The aim of this study is to investigate the effectivenes of ideal physiotherapy
(IPRP-PT) study protokol in terms of pain, function and kinesiophobia after
platelet rich plasma (PRP) in patients with shoulder impingement sendrome. This
study was carried out with 54 patients with shoulder impingement syndrome who
applied to the Special Ethica Incirli Hospital and Istinye University Medical Park
Gaziosmanpasa Hospital Physical Therapy and Rehabilitation department.
Patients were randomly divided into two groups. For 21 days, IPRP-PT study
protocol and conventional physiotherapy was applied and a home exercise
program was given to the first group (n=27), only conventional physiotherapy
program was applied to the second group (n=27). Assessments were applied
before and after treatment. Range of motion, with universal goniometer, muscle
strength with manuel muscle test, posture evaluation was evaluated by Corbin
posture analysis. Short form Mc-Gill and Visual Analogue Scale (VAS) for pain
assessment, for the evaluation of the function; Constant Murley Score (CMS),
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH), The Functional
Impairment Test-Head, and Neck/Shoulder/Arm FIT HaNSA Protocol was used.
Fatique was evaluated with The Fatigue Severity Scale (FSS) and kinesiophobia
was evaluated with the Tampa Scale. In terms of all parameters measured before
and after treatment, the change in group 1 was found to be more significant than
group 2. As a result, the IPRP-PT study protocol after PRP was found to be more
effective in terms of pain function and kinesiophobia than the conventional
physiotherapy approach alone, and it was concluded that there is a shoulder
treatment protocol that can be applied in the treatment of shoulder impingement
syndrome.

Keywords: impingement syndrome, platelet rich plasma, PRP, shoulder,
subacromial impingement syndrome, pain, function, kinesiophobia
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GIRIS

Insan viicudunda hareket derecesinin en fazla oldugu omuz, travmanin en
sik gelistigi eklemdir. Cok fazla goriilen kronik omuz agrisi, omzun hareket ve
fonksiyonunu  giinlik  yasamda  olumsuz  etkilemektedir.  Kisilerin
fonksiyonelliklerini kisitlamakta, yeteneklerini ve iiretkenligini azaltmaktadir.

Bunun yanmi sira saglik harcamalarii arttirarak maddi yiike neden olmaktadir.

Omuz impingement sendromu, goriilen bu agrinin en yaygin sebebidir.

Omuz impingement sendromu, 1972 yilinda Charles Neer tarafindan
tammlanmustir. Intrensek veya ekstrensek nedenlerle bisepsin uzun bas tendonu,
eklem kapsiiliiniin superior kismi, subakromial bursa ve rotator cuff
tendonlarindan en ¢ok supraspinatus kasinin tendonunun subakromial alanda

sikigmasiyla meydana gelir (Ostor ve ark., 2005, Neer 1983).

Tekrarlanan travmalar, asir1 kullanma, mesleki travmalar veya omuz
stabilizasyonunun zayifligi sonucu meydana gelen ve fonksiyonel limitasyona
sebep olan omuz impingement sendromu, uygun sekilde tedavi edilmez ise
dejenerasyon ve hasar ilerler, fonksiyonel kisitlilik artar. Bu sebeple erken ve
etkin tedavisi olduk¢a dnemlidir (Neer 1983, Kim ve ark., 2001).

Omuz impingement sendrom tedavisindeki amag; agriyr ortadan kaldirmak,
olusan inflamasyonu durdurmak, normal eklem hareket derecesini korumaktir.
Omuz impingement sendromu tedavisi, konservatif ve cerrahi olarak uygulanir.
Konservatif tedavide, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII), elektroterapi
modaliteleri olarak; ultrason, transkiitaneal elektrik stimiilasyonu (TENS), sicak
ve soguk paket uygulamalari, egzersiz olarak; postiiral egitimler, mobilizasyon
teknikleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, proprioseptif néromiiskiiler
fasilitasyon egzersizleri uygulanir eger sonu¢ alinamadi ise, cerrahi yonteme
bagvurulur (Baltaci, 2015).

Platelet rich plasma (PRP), omuz impingement sendromunda uygulanan
konservatif tedavi yontemlerindendir. Son zamanlarda impingement
sendromunun tedavisinde sik kullanilan yontem olan PRP, hastanin otolog olarak
alinan kendi kanmnin santrifiij edilerek hazirlanan siviy1, eklem bdlgesine enjekte

edilmesiyle uygulanir. Etkisinin, tendon ve ligamentlerde growth faktor (biiylime



faktorli) konsantrasyonunu arttirarak iyilesmeyi stimiile etmesi olarak olustugu

diistintilmektedir (Pasin ve ark., 2019).

Literatiire baktigimizda ilhanli ve arkadaslar1 (2015) yaptiklar1 bir ¢alismada
parsiyal supraspinatus riiptiirlerinde PRP enjeksiyonunun etkinligini fizik tedavi
ile karsilagtirmak amaciyla 30 PRP, 32 fizyoterapi grubu olmak lizere toplam 62
hastay1 arastirmaya dahil etmistir. Fizyoterapi grubuna konvansiyonel fizyoterapi,
germe, eklem hareket acikligi (ROM) egzersizleri, omuz c¢evresi Kkaslar
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanip egzersizler ev programi olarakta
verilmistir. Normal eklem hareket agikligi (NEH), kol omuz ve el sorunlar1 anketi
(DASH) ve viziiel analog skalas1 (VAS) tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve
12. ayda tekrar degerlendirilmistir. NEH derecelerindeki artislar, aktivite ve
istirahat VAS degerindeki azalma fizyoterapi grubunda PRP grubuna gére anlaml
derecede yiiksek oldugu saptanmis bununla birlikte, PRP grubunda DASH
skorundaki diizelme ise fizyoterapi grubundan anlamli olarak daha iyi oldugu
saptanmistir.

Randelli ve arkadaslarinin (2011) yaptiklart ¢alismada, tam kat rotator cuff
rliptiirii sebebiyle omuz artroskopisi planlanan 53 hasta iki gruba ayrilarak bir
gruba otolog trombin bileseni ile birlikte intraoperatif PRP uygulamasi diger
gruba ise PRP uygulamasi yapilmamistir. Ameliyattan 1 yil sonra tiim olgulara
manyetik rezonans goriintiisii (MRI) uygulanmis ve tiim hastalara aym
hizlandirilmis rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. Tedavi grubundaki agri
skoru, ameliyattan 3, 7, 14 ve 30 giin sonra kontrol grubundan daha diisiik
oldugu, Basit Omuz Testi (SST), Kaliforniya Universitesi (UCLA) ve Constant
skorlarinda, dis rotasyon kas giicii, tedavi grubunda ameliyattan 3 ay sonra
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ancak 6,

12 ve 24 ay sonra iki grup arasinda farkin olmadigini tespit etmislerdir.

Nejati ve arkadaslari (2017) yaptiklari randomize kontrolli ¢alismada
subakromial impingement sendromlu 62 hastay1 iki gruba ayirarak 1 gruba PRP,
1 gruba egzersiz uygulamasi yapmistir. Egzersiz grubuna 3 hafta boyunca
fizyoterapist gozetiminde daha sonra 6 ay evde, ev programi seklinde devam
edilmistir. 15 dk.’lik 1sinma periodu ardindan 20 dk. cold pack (CP)
uygulanmustir. Izometrik pasif ROM, postiir egzersizi ve mobilizasyon

egzersizlerinden olusan 4 asamali egzersiz programi uygulamislardir. 6 ay takip
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edilen ¢aligmanin sonucunda PRP enjeksiyonu ve egzersizin omuz agri ve 0ziir
durumunu diizeltmede gelisim sagladigi ancak egzersizin daha etkili oldugu
gosterilmistir. 30 giin arayla 2 doz PRP uygulanan ¢alismanin sonunda primer
sonug Ol¢iisii olan agrida her ikisininde benzer degisim gosterdigi ancak WORC
skoru ve abdiiksiyon NEH’nde egzersiz grubunda daha belirgin iyilesme elde
edildigi bildirilmistir.

PRP’nin total kollajen iiretimi ve hiicre proliferasyonu alinan tenositte
stimiile edilerek, endojen biiyiime faktorlerinin ekspresyonunda artig
gozlemlenmistir. PRP’nin kartilaj dejenerasyonu sonrasinda uygulanmasinda,
interlokin-1 beta’nin olusumunu saglayarak, inflamatuar siireci inhibe eder
(Schnabel ve ark., 2007) Literatiirde yapilan c¢alismalarda PRP ile fizyoterapi
uygulamalar1 karsilastirilmigs PRP uygulamasinin agri, normal eklem hareket
aciklig1, fonksiyon agisindan etkili olup olmadig: arastirilmis ancak, PRP sonrasi
omuz impingement sendromunda uygulanacak higbir egzersiz protokolii
belirlenip hastalar agri, fonksiyon ve kinezyofobi agisindan degerlendirmeye
almmamigtir. Calismamiz, agri, hareket korkusunun giderilip fonksiyonun
arttirllmasinda hangi tedavi seceneginin faydali olacagi konusunda 1s1k tutacak
ve yapilacak caligmalara ek katki saglayacaktir. Calismanin amaci, omuz
impingement sendrom tanili hastalarda trombositten zengin plazma (PRP)
sonrasi, ideal PRP fizyoterapi (IPRP-PT) ¢alisma protokoliiniin agri, fonksiyon
ve kinezyofobi agisindan etkinliginin arastirilmasidir. Bu ¢alismadaki hipotezler

sunlardir:

HO.: Omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrasit IPRP-PT

caligma protokoliinilin agr1 iizerine etkisi yoktur.

H1;: Omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrasi IPRP-PT

calisma protokoliiniin agr1 iizerine etkisi vardir.

HO,: Omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrast IPRP-PT

caligma protokoliiniin fonksiyon iizerine etkisi yoktur.

H1,: Omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrasi IPRP-PT¢aligma

protokoliiniin fonksiyon {izerine etkisi vardir.

HO3. Omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrasi IPRP-PT ¢alisma

protokoliiniin kinezyofobi iizerine etkisi yoktur.
3



H1l;: Omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrasi IPRP-PT

caligma protokoliiniin kinezyofobi iizerine etkisi vardir.

1.GENEL BILGILER

1.1. OMUZ EKLEM KOMPLEKSININ FONKSIYONEL ANATOMISI
Omuz kompleksi; sternum, klavikula, skapula, kostalar, humerus ve bu

kemiklerin  kendi  aralarinda  olusturduklar1  sternoklavikular  eklem,
akromioklavikular eklem, skapulotorasik eklem ve glenohumeral eklemden
meydana gelir (Halder ve ark., 2000). Bu eklemlerle birlikte iist ekstremitenin
kontroliinii saglayan kaslar, iist ekstremiteye objelerin manipulasyonu i¢in biiyiik
beceri ve hareket Kkabiliyeti kazandirirlar. Omuz kompleksinde olusan
hareketlerin kinematik davramiglar1 ve kinetik Ozellikleri iist ekstremiteye ait
normal hareket paternlerinin ve olasi deviasyonlarin anlasilabilmesi agisindan

¢ok 6nemlidir (Goldstein ve ark., 2004).

Sinir, ligament ve bursa gibi 6zel yapilar omuz ekleminin hareket agiga
cikarmasi i¢in gereklidir. Omuzun ¢evresindeki yapilarin saglikli beslenebilmesi
icin kan damarlari, lenfatik damarlar ve diigiimler 6nemli role sahiptir. Bu yapilar
dengeli, fonksiyonel ve saglikli oldugu zaman omuz eklemi dinamiktir. Omzun
stabilizasyonu kemik yapilardan daha ¢ok tendonlar, ligamentler, kaslar ve eklem

kapsiilii gibi yumusak dokular tarafindan saglanir.

Giiglii ve karmasik bir yap1 olan omuz eklemi; itme ve ¢ekme, kolun geriye
ve karst omuza gotiiriilmesi, firlatma ve viicut agirliginin desteklenmesi, bas
lizerine uzanma gibi hareketleri gerceklestirmemizi saglar (Ozding Kas-Iskelet

Sistemi Degerlendirmesi, 2019).
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Acromioclavicular joint (3) ,’ Clavicle Supraspinatus m. Y Acromion
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Head of
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Sekil 1.1: Omuz eklemi anatomisi (Goldstein ve ark., 2004)
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1.1.1. Omuz Kompleksinin Kemik Yapisi
Sternum: Sternum; gévde, manubrium, ksifoid prosesten olusur. Manubrium, ilk

iki kosta ve klavikula ile eklemlesir.

Klavikula: Klavikula S seklinde, st ekstremite ve aksiyal iskelet arasindaki
baglanti noktasi olan kemik yapidir. Klavikulanin safti istten bakildiginda
medialde konveks, lateralde konkav gériiniimdedir. Inferiorunda 1. costa,
lateralinde akromioklaikular(AC), medialinde sternoklavikular(SC) eklem ile
eklemlesir. Sternokleidomastoid, deltoid, pektoralis major kaslar1 klavikuladan
orjin alir. Subklavius kasi ve trapezius ise klavikulanin distal ucuna yapisirlar.
Klavikulanin anterosuperior yiiziinii platisma kasi orter, arka kismindan brakial
pleksus ven ile beraber subklavian arter geger. Klavikula, omuz kompleksini

stabilize ederek mediale yer degistirmesini 6nler (Neumann ve ark., 2002).

Skapula: Skapula toraksin dis arka kisminda 2. ve 7. Kostalar arasinda yer alan,
sekli licgene benzer kemiktir. Skapulada ortaya ¢ikan hareketler
eksternal/internal rotasyon, protraksiyon/retraksiyon, elevasyon/depresyondur.
Ince ve diiz bir kemik olup kaslarin yapisma yeri olarak islev gosterir.
Skapulanin dort adet ¢ikintisi vardir. Bunlar; akromion, gévde, glenoid fossa ve
korokoid ¢ikintidir (Ludewig ve ark., 1996).

a)Akromion: Skapulanin dis yana dogru giden, arka kisimdan 6ne dogru uzanan
ve posteriorunde yer alan uzantisidir. Subakromial sikismanin gergeklestigi
supraspinatus tendonunun bitis kisminda humerus basi ile akromion arasindaki
uzaklik frontal planda 1 cm’dir. Akromion, deltoid ve trapez kaslarinin yapisma
noktasidir. Diiz bir yiizeyi vardir. Akromial a¢1 ise, kiiciik bir kose seklindedir ve

akromionun posterolateral yiizeyinden hissedilir (Bayraktar ve ark., 2017).

b)Glenoid Fossa: Humerus basi ile skapulanin eklemlestigi bolimdiir. Yaklagik
7,5° retroversiyon acis1 vardir. Eklemin horizontal stabilitesinin korunmasinda bu
acillanma humeral basin anteriora yer degistirmesini Onler. Glenoid fossanin
listline ve altina sirastyla supraglenoid ve infraglenoid tuberkiiler denir. Biseps ve
triceps brachi kaslarinin uzun baslar1 bu tiiberkiile tutunur. Glenoid fossanin
hemen {izerinde korakoid proses bulunur. Bu c¢ikint1 birgok ligament ve kasin

yapigma yeridir (Neumann ve ark., 2002).



c)Korakoid ¢ikinti:  Skapulanin lateral ve 6n uzantisidir. Bir ¢ok ligament ve
kasin tutundugu boliimdiir. Korakobrakialis tendonlarinin, biseps kisa basinin
orijinini ve korakoakromial, korakohumeral, pektoralis minor, korakoklavikular

ligamentlerinde insersiyosunu olusturur (Christopher ve ark., 2004).

d)Govde: Frontal planda 35-45° 6ne dogru agi gergeklestirir. Kostalara bakan
kismi, konkavdir ve subskapular fossa olarak adlandirilir. Trapez kasinin

insersiyosu deltoid kasinin origosudur ( von Schroeder ve ark., 2001).

lateral N
border

Sekil 1.2: Skapula anatomisi (von Schroeder ve ark., 2001)

Humerus: Trabekiiler kol iskeletini olusturan, iist ekstremitenin en uzun
kemigidir. Bas, govde ve boyundan olusur. Silindirik yapida omuzda skapula,
dirsekte radius ve ulna ile eklem yapan kemiktir. Humerusun proksimal kismi,
omuz kompleksine katilir. Kaput humeri proksimal u¢ kisminda bulunur ve
yarim ay sekline benzer. Humerusun basi glenohumeral(GH) eklemin konveks
pargasini olusturur. Sferoid olan kaput humeri ile glenoid fossaya eklem yapar.
Proksimal humerusu olusturan yapilar; bas, bisipital oluk, humerus safti,
tuberkiilim majus ve minusdiir. Tuberkulum majus humerusun lateralinde yer

alir. Infraspinatus, teres mindr ve supraspinatus kaslar1 buraya baglanar.

Humeral saft ile bas arasinda 135°’lik humeral inklinasyon agis1 vardir.
Anatomik pozisyonda, dirsekten gecen mediolateral eksene gore humerus basi
posteriora dogru 30°’lik rotasyon gerceklestirir. Humerus bast bu 30°’lik

posteriore rotasyonu sayesinde skapular planda glenoid fossa ile eklemlesebilir.



Humerusun posteriorunda radial oluk seyreder. Bu olugun igerisinden radial sinir
gecerken lateralinde ve medialinde tricepsin lateral ve medial baslar1 bulunur
(Neumann ve ark., 2002).
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Sekil 1.3: Humeral retroversiyon ve inklinasyon agilar1 (Neumann ve ark., 2002)

1.1.2. Omuz Kompleksi Eklem ve Ligamanlari
Glenohumeral Eklem: Ligamentleri; glenohumeral ligament (siiperior-orta-

inferior), korakohumeral ligament ve transversum humeral ligamentdir.

Glenohumeral eklem, humerus basi ile glenoid fossa arasinda sinovyal top
soket tipi, hareket sinirt en genis olan eklemdir. Bunun sebebi eklem kapsiiliiniin
gevsek, ligamentoz destegin limitli olusu ve eklemin yapisidir. Glenohumeral
eklem; abdiiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon-ekstansiyon, internal-eksternal

rotasyon ve sirkiimdiksiyon hareketlerinin ger¢ceklesmesini saglar.

Glenohumeral ligaman ii¢ kisma ayrilir. Bunlar; iist, orta ve alt kapsiiler
ligamandir. Ust glenohumeral ligaman, supraspinatus tendonu ve korakohumeral
ligaman ile beraber humerusun basinin inferiore dogru kaymasina engel olur.
Orta glenohumeral ligaman ise kolun abduksiyon derecesinin 90°’nin tizerinde
oldugu durumda omuzun dis rotasyonunu sinirlar ve anterior stabilizasyonunda
onemli rol oynar. Boyu en uzun olan ve en kuvvetli olan alt glenohumeral
ligamandir. Alt glenohumeral ligaman, humerusun boynuna yapisir ve labrumun
inferiorundan ¢ikar. Omuz ekleminin dis rotasyon ve abduksiyon hareketlerinde
eklemin anteroinferior stabilitesine katkida bulunur. Korakohumeral ligament,
supraspinatus kasi ve glenoid labrum ile birlikte ilerler. Stabilizasyonda 6nemli
oldugu kadar supraspinatus patolojisi varliginda da énemli rol oynar. Eksternal
rotasyon ve addiiksiyon sirasinda eklemin stabilitesini olusturur. Transversum

humeral ligament, tuberkulum majus ve minus arasinda uzanir. Sulkus
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intertuberkularisi kanal haline getirir ve kanalin i¢erisinden biseps brachinin uzun

basinin tendonu gecer (Halder ve ark., 2000).

Sekil 1.4: Glenohumeral eklem (Halder ve ark., 2000)

Humerus basinin ¢api, glenoid fossanin ¢apinin yaklasik iki kat1 oldugu i¢in
yuvarlanma ve kayma (roll&slide) kinematikleri eklemin biitiinliigliniin
korunmasi agisindan ¢ok Onemlidir. Bdylece biiyiikk konveks ylizeyin kiiglik
konkav yiizey icerisinde tutulmasi saglanir. Inferiora kayma hareketi
saglanmazsa yaklasik 22°°lik abdiiksiyon sonunda humerus basi subakromial
aralig1 sikistirir. Burada yer alan supraspinatus ve subakromial bursa olmak tizere
biitiin yapilar akromionla humerus basi arasinda sikisir ve omuz impingement
sendromu gelisir. Abduksiyon hareketi devam ettirilemeyebilir (Neumann ve
ark., 2002).

Sekil 1.5: Humerus basinin inferiora kayma hareketi yapamadigi durum
Neumann ve ark., (2002)

Eklem Kapsiili: Glenohumeral eklemi kuvvetlendiren ve destekleyen gevsek

esnek bir yapida oldugu icin glenohumeral eklemin stabilitesine minimal katkida
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bulunan istirahat pozisyonundayken kaput humerinin yaklasik 2 cm glenoid
kaviteden uzaklagmasini saglayan kollejen dokudur. Eklem kapsiilii glenoidin
¢eperi ile humerus boynu arasinda yer alir. Humerusun basini genis bir alanda
sarar glenoid g¢evresinde sikica kemige yapisir. Yaklasik 10-15 ml. kadar sivi
alabilir. Abdiiksiyon sirasinda humerus basinin inferiore kayabilmesi i¢in alan
olusturur. Eklem Kkapsiilii anteriorden subskapularis kasi, posteriorden teres
mindr kasi, superiorden supraspinatus kaslari ile desteklenir. Kapsiiliin en zayif

bolgesi, anteroinferior pargasidir genellikle riiptiir burada olusur (Terry ve ark.,
2000).

Glenoid Labrum: Glenoid labrum, glenoid yiizeyin etrafini daire seklinde saran,
sert ve kikirdak benzeri yapidir. (Ozdingler Kas-iskelet Sistemi Degerlendirmesi,
2019) Glenoid fossa eklemi sarma agisindan yetersiz oldugundan glenoid labrum
glenoid fossanin derinligi ve humerusun basiyla olan temasini arttirarak eklemin
stabilizasyonunun daha iyi olmasimi saglamaktadir. Humerus basinin %30’u
glenoid ile eklemlesme yaparken bu oran labrumun sayesinde ¢ok daha yiiksek
degerlere, %75’e¢ kadar cikar. Eklemin yiizeyindeki kemik temasmin az

olmasiyla eklemin mobilizasyonunun artmasini saglar (Neumann ve ark., 2002).

Akromioklavikular eklem: Ligamentleri; superior akromioklavikular ligament,

korakoakromial ligament, korakoklavikular ligamentdir.

woracoacromial
ligament

Subacromial

Transverse
ligament

Trapezoid | jigament
ligament e

Axillary
pouch

Sekil 1.6: AC eklem ve ¢evre ligamentler (Neumann ve ark., 2002)

Klavikulanin distal yiizii ve akromionun medial yiiziiniin arasinda olusan
plana tipi eklemdir. Superior akromioklavikular ligament, klavikulanin posteriore

yer degistirmesini Onler. Korakoklavikular ligament, korakoid g¢ikintiy1



klavikulaya baglar, akromioklavikular eklemin stabilitesini saglar. Medial
pargasina konoid, lateral parcasina ise trapezoid ligaman adi verilir. Trapezoid
ligament, korakoid ¢ikintidan klavikulanin alt yliziine seyreder ve klavikulanin
anteriore hareketini kisitlar. Konoid ligament, korakoid ¢ikintinin medialinden
klavikulanin alt yiiziine seyreder klavikulanin posteriore hareketini kisitlar.
Korakoakromial ligament ise, bursa ve supraspinatus i¢in koruma gorevi
olusturur. Humerusun superiore kaymasii onler (Ergun, Fonksiyonel Anatomi
2017).

Skapula ve Kklavikula hareketliligini ger¢eklestirmek igin, akromioklavikular
ve sternoklavikular eklemde kayma hareketi gergeklestirerek 180°°lik elevasyon
meydana getirir. Akromioklavikular eklem 6zellikle skapulanin toraks tizerindeki
hareketlerinde son pozisyonu belirleyici rol oynar. Buna skapular pozisyonun
ince ayar1 anlamina gelen fine tuning denir. Horizontal ve sagital diizlemde
hareketliligi ¢ok fazla olmasa da frontal diizlemde yaptigi asagi ve yukari

rotasyonlar kolun bas {istii hareketlerinde 6nemlidir (Neumann ve ark., 2002).

Akromioklavikular eklemde, yasin ilerlemesiyle dejenerasyona bagli veya
eski fraktiire bagh olarak kemik ossifikasyonu, eklem alt ylizeyinde meydana
gelen artritle subakromial bolgeyi daraltarak omuz impingement sendromunu
meydana getirebilir (Peat M. Functional Anatomy of the shoulder complex,
1986).

Sternoklavikular Eklem: Ligamentleri; interklavikular ligament, kostaklavikular
ligament, sternoklavikular posterior ligament, sternoklavikular anterior

ligament’dir (Ergun, Fonksiyonel Anatomi 2017).

Sternoklavikular eklem klavikulanin proksimali, manibrium sterni ve
birinci kikirdak kostanin iist kenarinin arasinda meydana gelen sellar tip bir
eklemdir. Aksiyel iskelet ve iist ekstremite arasindaki tek eklemdir. Ust
ekstremiteyi ve omuz kavsagini toraksa baglar. Sternoklavikular eklemde,
depresyon, elevasyon, retraksiyon ve protraksiyon hareketleri meydana
gelmektedir.

Sternoklavikular eklem yiizeyinin sok absorbsiyonunu saglayan bir diski
bulunur. Eklem kapsiilii ligamanlar ile desteklenir ve sternoklavikular posterior

ligaman sternal ucun arkaya, sternoklavikular anterior ligaman ise sternal ucun
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one hareketini kisitlar. Posterior ligaman ek olarak klavikulanin lateral ucunun
inferiora depresyonunu limitleyerek giiclii bir stabilizasyon olarak gorev alir.
Kostaklavikular ligament, omuzun asir1 elevasyonunu ve Klavikulanin one,

arkaya hareketini kontrol eder (Terry ve ark., 2000).

Skapulotorasik Eklem: Gergek sinovyal bir eklem olmasa da omuz eklemine
katkisindan dolay1 fonksiyonel bir eklem olarak kabul edilir. Skapulotorasik
(ST), SC, AC eklemin mobilite kontrolii trapez, thomboid ve serratus antreioriin
calismasiyla olur. Skapulanin medialinden baslar anterior kismindan gegerek ilk

dokuz vertebranin dis kisminda sonlanur.

Skapulotorasik eklem hareketleri omzun kinezyolojisi ag¢isindan biiyilik
oneme sahiptir. ST eklemde, inferior-posterior tilt, elevasyon ve depresyonda
rotasyon, internal ve ekternal rotasyon hareketlerini gergeklesir (Terry ve ark.,
2000).

1.1.3. Omuz Kompleksi Kaslari
Omuz kusagi kaslari, omuz ekleminin stabilizasyonunu ve iist ekstremitenin

hareketini saglar. Bu kaslar, bulunduklar1 bolgeye gore 3 sinifta incelenebilir.

Bunlar; skapulotorasik kaslar, glenohumeral kaslar ve multipl eklem kaslaridir.
Skapulotorasik Kaslar
- M. Levator Skapula
Origo: C1-C4 transfers ¢ikinti
Insersio: Skapulanin superior agis1
Inervasyon: N. skapula dorsalis, C3-C5
-M. Trapezius
Origo: (Tiim Kas) Oksiput
(Ust Lifler) Eksternal oksiputun ¢ikintis
(Orta Lifler) T1-T5 spinoz ¢ikinti
(Alt Lifler) T6-T12 spindz ¢ikinti

Insersio: Klavikulanin 1/3 laterali
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Inervasyon: Medial ve lateral pektoral sinir, C5-T1
-Serratus Anterior
Origo: 8. veya 9. kostalarin iist ve dis yiizeyi
Insersio: Skapulanin alt kenarinin kostal yiizeyi
Inervasyon: C5-C8
-Pektoralis Minor
Origo: 3. ve 5. kosta
Insersio: Skapulanin korakoid ¢ikintis
Inervasyon: Medial ve lateral pektoral sinir
-Rhomboideus (Major, Minor)
Origo: C7-T1 spindz ¢ikint1 (mindr), T2-TS spindz ¢ikinti (major)
Insersio: Skapulanin medial kenarindan inferior agisina kadar uzanir
Inervasyon: N. skapula dorsalis, C4-C5
Glenohumeral Kaslar
-Supraspinatus
Origo: Skapulanin supraspinatus fossasi
Insersio: Humerusun biiyiik tiiberkiilii
Inervasyon: N. supraskapularis, C5-C6
-Infraspinatus
Origo: Skapulanin infraspinatus fossasi
Insersio: Humerusun biiyiik tiiberkiilii
Inervasyon: N. supraskapularis, C5-C6
-Subskapularis
Origo: Skapulanin subskapularis fossasi

Insersio: Humerusun kiiciik tiiberkiilii
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Inervasyon: N. subskapularis, C5-C6
-Teres Minor
Origo: Skapulanin lateral kenarinin superiorii
Insersio: Humerusun biiyiik tiiberkiilii
Inervasyon: N. axillaris, C5-C6
-Teres Major
Origo: Skapulanin lateral kenarmin inferioru
Insersio: Humerusta bisipital olugun medial dudag:
Inervasyon: N. subskapularis, C5-C7
-Deltoid
Origo: Klavikulanin 1/3 laterali, akromion ve spina skapula
Insersio: Humerusun deltoid tiiberisitazi
Inervasyon: N. axillaris, C5-C6
Multipl Eklem Kaslar1
-Biseps
Iki orjinlidir ve asil fonksiyonu, dirsek eklemindedir.
Origo: Uzun bagi: Skapulanin supraglenoid tiiberkiilii
Kisa bagsi: Skapulanin korokoid ¢ikintisi
Insersio: Radial tiiberisitas ve fleksdr tendonlara yakin uzanan bisital apenevroz
Inervasyon: N. muskulocutaneus, C5-C6
-Latissimus Dorsi
Origo: T7-L5 spindz ¢ikinti
Insersio: Humerusun bisipital olugunun medial dudag:

Inervasyon: N. torakodorsalis, C6-C8
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-Pektoralis Major
Origo: Klavikulanin mediali, sternum ve 1-7. Kostalarin kostal kartilaji
Insersio: Humerusun bisipital olugunun laterali

Inervasyon: Medial ve lateral pektoral lifler, C5-T1

Fleksiyon Deltoid Anterior Pargasi, Pektoralis Major

Ekstansiyon Latissimus Dorsi, Teres Major, Deltoid Posterior Parcasi

Abduksiyon Deltoid Orta Pargasi, Supraspinatus

Adduksiyon Pektoralis Major, Latisimus Dorsi, Teres Major

internal rotasyon Supskapularis, Teres Major, Deltoid Anterior Pargasi

Eksternal rotasyon Infraspinastus, Teres Mindr, Supraspinatus, Deltoid Posterior
Parcasi

Protraksiyon Latissimus Dorsi, Serratus Anterior ve Pektoralis Mindr

Retraksiyon Rhomboideus Major, Min6r ve Trapezius

Elevasyon Levator Skapula, Trapezius Ust Lifleri, Rhomboideus Major ve
Minor

Depresyon Pektoralis Major ve Minoér, Serratus Anterior, Latissimus Dorsi ve
Trapezius Alt Lifleri

Tablo 1.1: Omuz ve skapular normal eklem hareketleri ile ¢alisan kas gruplari
(Soydan, Fonksiyonel Anatomi. Istanbul Universitesi 1982, Ergun, Fonksiyonel
Anatomi 2017)

Trapezius

Levator

Scapulae Serratus

Rhomboids

Deltoid

Trapezius
Serratus
Anterior (lower)

Sekil 1.7: Omuz Eklemi Kaslar1 (Peat M. Functional Anatomy of the Shoulder
Complex, 1986)
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1.1.4. Omuz Eklem Kompleksinin Bursa, Sinir ve Arterleri
Bursalar, kaslar arasinda bulunan ve normal eklem hareketlerinin kolay bir

sekilde gergeklesmesini saglayan ve fasyal araliklarin bir araya gelmesiyle olusan
keselerdir. Yiizey bolgeleri kaygan, sert ve damarsizdir. Omuz eklemi

cevresindeki bursalar:

a) Subakromial-Subdeltoid bursa: Eklem kapsiilii ile akromion arasinda
bulunur. Omuz hareketleri sirasinda kayganlig1 arttirarak eklem hareketlerini
kolay bir hale getirir. Herhangi bir 6dem veya adezyon goriilmedigi
miiddet¢e hacmi 2 mm’dir. Tekrarlanan 90° {izerindeki omuz hareketleri ile
bursada inflamasyon ve kalinlagma olabilir. Bu kalinlasma ve inflamasyon
ise subakromial alanin daralmasina yol agar. Subdeltoid bursa ile direk iligkili

oldugundan her iki bursa subakromial bursa olarak adlandirilabilir.

Acromion

Subacromial
Bursa

Supraspinatus

Sekil 1.8: Subakromial Bursa (Peat M. Functional Anatomy of the shoulder
complex, 1986)

b) Supskapular bursa: Glenoid boynu ile supskapular kasin tist kisminda yer alir.

Glenohumeral eklemin bir girintisi olarak ele alinir.

Anterior ve posterior sirkiimflex humeral, torakoakromial, supraskapular,
suprahumeral, supskapular arterler omzun kanlanmasini saglar. Supraspinatus
tendonundaki damarlar, omuz abdiiksiyondayken tamamen dolar adduksiyonda

ise tendonun yapigma yerinin son 1 cm’lik boliimiine kadar kanlanir.

Omuz eklemi bir biitiin olarak C5, C6 ve C7 sinir koklerinden ¢ikan sinirler
tarafindan inerve olur. Sinirsel inervasyonu N. supraskapularis, N. subskapularis,
N. aksillaris ve N. muskulokutaneusten ¢ikan sinir lifleri ile saglanir (Soydan,

Fonksiyonel Anatomi. Istanbul Universitesi 1982).
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1.2. OMUZ EKLEMININ BiYOMEKANIGI VE KAS KONTROLU
Kolun viicut yaninda sarktigt pozisyon, omuz ekleminin istirahat

pozisyonudur. Bu pozisyonda erkeklerin omzu, -1° addiiksiyon, +2.5°
abdiiksiyon ve kadinlarin +3.5° addiiksiyon, +5.2° abdiiksiyondadir. Omuz
normal eklem hareketleri; 180° fleksiyon, 45° hiperekstansiyon, 90° internal-
eksternal rotasyon, 180° abduksiyon ve 45°hiperadduksiyon’dur (Demirhan ve
ark.,1993, Baltaci, 2015).

Skapulada hareket aciga c¢ikmadan, kol aktif olarak 90° abdiiksiyona gelir.
Skapulanin yukar1 rotasyonu ve humerus basinin eksternal rotasyonu ile 180°
abdiiksiyon meydana gelir. Omuz abdiiksiyon katkis1 60° ST eklemle, 120° (ilk
90 ve son 30) derecesi ise GH eklemle meydana gelir. Abdiiksiyonda, GH
eklemin skapulotorasik ekleme orani 2:1°dir (Demirhan ve ark., 1993).

Elevasyon: Kol elevasyonu {i¢ planda izlenir bunlar; hareket diizlemi, rotasyon

merkezi, skapulo-humeral ritm’dir.

Hareket diizlemi: Abduksiyon koronal planda, fleksiyon sagital planda
elevasyondadir. Bu hareket, dis rotasyon ile beraber gergeklesir. Dis rotasyon ile
beraber biiyiik tliberkiil akromiona kayar, aksi gerceklesirse biiyiik tiliberkiil
akromiona sikisir ve hareket engellenir. Elevasyon skapular diizeyde meydana
gelir ve viicut diizlemi ile beraber yaklasik ile 30°lik ac1 gergeklestirir. Bu aci,

humerus bas1 ve interkondiller arasindan ol¢iiliir.

A

90 -

LN
o )Q‘_

o

0

Sekil 1.9: Koranal planda eksternal rotasyon olmadan abduksiyon hareketi
yapilinca akromion ve tuberkulum majus sikismasi (Demirhan ve ark., 1993)

Rotasyon merkezi: Glenoid fossa ve humerusun bas kismi arasinda yuvarlanma
ile kayma haretlerinin kombinasyonuyla birlikte olur. Labrum bu hareketler

esnasinda, humerus basini igerisinde tutar kaymanin etki meydana getirmesine
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engel olur. Omuzun agrili durumlarinda, humerus basinin normal eklem hareketi
ve rotasyon merkezinin degisiminin patolojik bulundugu goriilmiistiir. Ilk 60°ye
kadar skapula yer degistirmez veya merkezinin yerini degistirmeden minimal

rotasyon gergeklestirir (Linman ve ark., 1944, Demirhan ve ark., 1993).

Skapulohumeral ritm: Abduksiyon maksimum olarak, skapulotorasik eklem
ve glenohumeral eklemin hareket kombinasyonu ile meydana gelir. Bu oran
yaklasik yar1 yartyadir. Abduksiyon veya fleksiyon hareketinin 3°’lik kisminin,
1°’si  skapulotorasik ekleme, 2°’si glenohumeral ekleme aittir buna
skapulohumeral ritm denir (Sarrafian S., Gross and functional anatomy of the
shoulder 1983). Glenohumeral eklem 30° abduksiyona, 60° fleksiyona geldikten
sonra glenohumeral eklem ve skapula hareketleri uyumlu bir sekilde ilerler.
Skapular hareket, 120° ve lizerinde azalir ve kaybolur. Bu sebeple (bas lizeri
pozisyonda) humerus ve akramion arasinda bir impingement olusur (Boardman
ve ark., 1996).

1.2.1. Glenohumeral Eklemin Statik ve Dinamik Stabilizasyonu
Genis hareket acgikligina sahip olan omuz ekleminin, NEH saglanmasi ve

korunmasi agisindan kemik yapi ve yumusak dokularin ¢ok kusursuz bir uyum
icinde olmasi gerekmektedir. Omuz ekleminde dénme (spinning), kayma(sliding)
ve yuvarlanma (rolling) hareketleri meydana gelmektedir. Bu hareketlerin
olusmast omuz rotasyon merkezinin NEH boyunca ayni noktada kalmayip
degismesiyle meydana gelir. Humerusun temas noktasinin degistiginde
glenoiddeki temas noktasinin sabit kalmasiyla donme (spinning), bunun tam tersi
humerusun temas noktasinin sabit kalip glenoid temas noktasinin degisimiyle
kayma (sliding), her iki hareketin ayni anda gerceklesmesi ise yuvarlanma
(rolling) hareketi gergeklesir (Trivedi ve ark., 2014, Akalan&Temelli, Temel
Kinezyo-mekanik 2017).

Statik Stabilizorler

Omuz ekleminin stabilizasyonunda her hareketin agiga ¢ikmasiyla eklemi
olusturan kemiklerin anatomik yapilar1 ve bunlarin birbirleriyle olan uyumu,
glenoid labrum ve labrum ile baglantis1 olan ligamentdz yapilar gorev alir.
Eklemin statik stabilizasyonunu; glenohumeral ligament, korakohumeral
ligament, artikiiler kapsiil, glenoid labrum, eklem temasi ve negatif artikiiler

basing saglamaktadir. Omuz tam elevasyonun baslangicinda basing diisiik, tam
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elevasyondayken ise en yiiksek seviyededir (Akalan&Temelli, Temel Kinezyo-
mekanik 2017).

Dinamik Stabilizorler

Omuz eklemindeki dinamik yapilar, ekleme NEH saglayan ve bu hareketler
sliresince instabilite saglayan kas kompleksidir. Rotator cuff, biseps tendonunun
uzun basi, latissimus dorsi, pektoralis major ve deltoid omuz eklemine etkide
bulunan yapilardir. Ekleme kompresyon kuvveti olusturarak, saglam statik
yapilarinda yardimiyla eklemde stabilizasyonu saglarlar. Stabil omuzlarda,
rotator cuff kadar biceps brachi kasinin uzun bas tendonunun da dinamik

stabilizasyonda 6nemi oldugu belirlenmistir (Vangsness ve ark., 1995).

1.3. OMUZ AGRISI

Insan viicudunda hareket derecesinin en fazla oldugu omuz, travmanin en
sik gelistigi eklemdir. Cok fazla goriilen kronik omuz agrisi, omzun hareket ve
fonksiyonunu  giinlik  yasamda  olumsuz  etkilemektedir.  Kisilerin
fonksiyonelliklerini kisitlamakta, yeteneklerini ve iiretkenligini azaltmaktadir.

Bunun yani sira saglik harcamalarini arttirarak maddi yiike neden olmaktadir.

Kas iskelet sistemi problemlerinde omuz agrisi, bel agrisindan sonra 2. sirada
gelmektedir (Akman ve ark., 1993). Toplumdaki prevalansi 50 yas
iizerindekilerde % 25 ve 50 yas altindaki kisilerde %11 olarak bildirilmektedir.
Daniels ve ark., (1980) Omuz agrisina neden olan sebeplerden ilki omuz
impingement sendorumdur. Impingement sendromunun, omuz sikayetlerindeki

prevelans1 %44-65’dir.

Omuz agrisinin tanisi; detayli fizik muayene, ileri goriintiileme yontemleri,
ozel testler ve anamnez ile konulup kronik bir engele yol agmadan tedavisi

yapilabilir (Kim ve ark., 2001, Michener ve ark., 2003).
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Intrensek sebepler

Impingement sendrom (%44-65)
Rotator cuff riiptiirii

Bisipital tendinit

Bisepsin riiptiirii

Glenohumeral instabilite

Kemik patolojileri

Avaskiiler nekroz

Akut inflamatuar artirtler

Ekstrensek sebepler

Myofasyal agr1 sendromu

Metabolik, endokrin ve hematolojik kaynakli nedenler (DM, gut,
hiperparatiroidizm)

I¢ organlardan yansiyan agri,

Safra kesesi hastaliklari,

Karaciger hastaliklari,

Miyokard infarktiisii

Tablo 1.2: Omuz agris1 sebepleri

1.4. OMUZ EKLEMINDE iMPINGEMENT SENDROMU
Omuz impingement sendromu; 1972 yilinda Neer tarafindan

tanimlanmistir. Intirensek veya ekstrensek nedenlerle bisepsin uzun bas tendonu,
eklem kapsiiliiniin  superior kismi, subakromial bursa ve rotator cuff
tendonlarindan en ¢ok supraspinatus kasmin tendonunun subakromial alanda
sikismastyla meydana gelir (Ostor ve ark., 2005, Neer 1983). Subakromial aralik;
superiorde korakoakromial ligament ve akromion, inferiorde humerus basi ve
tuberkuliim majus, posteriorde AC eklem ve AC ligament ile sinirlanan alandir.
Rotator cuff kaslarinin, omuz internal rotasyona ve fleksiyona geldiginde
korakoid ¢ikint1 ile kaput humeri arasinda sikismasi, fleksiyondayken glenoid
fossada, abdiiksiyon ve eksternal rotasyona geldigindeyse labruma temasi ile

sikismasiyla karakterilizedir (Koester ve ark., 2005).

Inflamasyon ile baslar, tedavi edilmezse tendinit ve ardindan parsiyal veya
total rotator cuff riiptiirii ile sonuglanabilir. Omuz impingement sendromunda,

hasta omzunun superior, anterior, antero-lateralinde agn tarif eder. Hastanin agr1
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tarifi ettigi yer genellikle impingementin gerceklestigi yerdir. Fonksiyon kaybu,
agr1, krepitasyonlar, kas kuvvetsizligi ve omuzun elevasyonunda meydana gelen
agrili ark ile karakterilizedir (Neer 1983, Kim ve ark., 2001).

1.4.1. Omuz impingement Sendromunun Etiyopatogenezi:
Subakromial yapilarin koordinasyonunu bozan herhangi bir durum

sikismaya neden olabilir. Intrensek ve ekstrensek olmak iizere 2’ye ayrilir.
Intrensek faktorler inflamasyon, travma ve overusedur. Ekstrensek faktorler
subakromial ¢ikigin daralmasina sebep olan faktorler, yumusak doku patalojileri,

kemiksel patalojiler ve iyatrojeniktir (Soifer ve ark., 1996).

= Akromionun morfolojik yapisina bagli olarak impingement

Akromion alt yiizii sikismaya sebep olabilir. Tip I. akromion sikigmasi diiz, tip I1.
konkav, tip Ill. kanca seklindedir (Morrison ve ark., 1987). Omuz impingement
sendromunda en sik goriilen ve cerrahi miidahale gerektiren tip III. seklidir
(Harrison ve ark., 2011).

= Skapular diskinezi sebepli impingement

Skapulanin primer gorevi, Ust ekstremite NEH sirasinda, humerus basina
dinamik yuva olusturmaktir. Skapula c¢evresi kaslar1 normal kuvvetini ve
enduransimni  kaybederse, skapular stabilizasyon ger¢eklesemez. Sonrasinda
skapulanin mobilitesi ve pozisyonu olumsuz etkilenir, torakal kifoz artar.
Skapula stabilizasyonunda gorevli olan trapez kasinin alt ve orta parcasinin ve
serratus anterior kasinin atrofisinde, skapula stabilizasyonunun medialinde
azalarak ve laterale kayarak kanatlagsmasiyla gerceklesir. Skapuladaki
stabilizasyonun saglanamadigi durumda, glenoid kavite ile humeral bag
arasindaki uyumu bozulur, rotator cuff kaslarmin yiikii artar ve dejenerasyon
kaynakli veya overuse omuz impingement sendromu olusmasma Sebep olur
(Solem-Bertoft ve ark., 1993).

=  Subakromial araliktaki dejeneratif degisikler sebebiyle olusan impingement

Subakromial bolgeye yapilan asir1 yiiklenmelerin sonucunda korakoakromial
ligamana binen yiiklerin akromiona aktarilmasi, korakoakromial ligamentin
kalinlasmas1 veya Kkalsifikasyonu, akromioklavikular eklemde kemikteki
dejeneratif degisimlere (akramioklavikular eklemde osteofit olusumu) bagh
olarak subakromial alanin daralmasiyla omuz impingement sendromu gergeklesir

(Kim ve ark., 2001).
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=  Postiir bozukluklarina bagli olarak impingement

Basin anteriore tilti, torakal kifoz, skapulanin ileri derecede protraksiyonu ve
retraksiyonu gibi torakal, servikal ve omuz kusaginda gerceklesen postiiral
bozukluklar1 birbirleri ile koordineli hareket etmesi gereken GH ve ST
eklemlerin uyumsuzluguna neden olur. Akromion anterior basincinin artmasi,
humerusun bas kisminin glenoid kavitede anterior ve superiore kaymasi,
posterior kapsiilde olusan gerginlik subakromial bosluktaki yapilarin

impingement (sikisma)ina neden olur (Koester ve ark., 2005).

1.5. OMUZ iMPINGEMENT SENDROMU KLIiNiK EVRELEME
Neer, omuz impingement sendromunu ii¢ evrede tanimlamistir (Koester ve ark.,

2005).

Evre 1. Odem ve Hemoroji: Genellikle 25 yasin altinda, sporla ugrasan
(basketbol, tenis, hentbol) kisilerde goriiliir. Bu durumdaki kisilerde rotator cuff
bursa ve tendonlarinda hemoraji ve 6dem goriiliir. Akromion ile humerus basi
kiigiik bir travma ile sikistiginda, subakromial bursada kanama, 6dem ve
travmatik akut subakromial bursit goriilebilir. Bu evredeki sikayetler ani bir
travma ile baslamistir, kalici hasar olusturmaz ve semptomlar genellikle geri
dontigliidiir. Tant igin, direkt rontgen kullanilir. Tedavisi konservatiftir ve tam
olarak iyilesme saglanir. Bursadaki inflamasyonun giderilmesi i¢in istirahat, buz,
nonsteroid antiinflamatuar uygulanir. Cogunlukla antiinflamatuar tedavi ve

istirahat ile iyilesir (Akgiin ve ark., 1997).

Evre 1l. Fibrozis ve Tendinit: En sik olarak, 25-40 yas arasinda kolunu omuz
seviyesinde kullanan kisilerde gortliir. Tekrarli travma sonrasi, subakromial
bursada tendinit ve fibrozis meydana gelir. Subakromial bolgede skar meydana
gelmesi sebebiyle aktif pasif normal eklem hareketlerinde kisitlilik ve yumusak
doku krepitasyonu goriilebilir. Baglangigta travma degil sinsi, yavas bir hikaye
tarif edilir. MRG ile rotator cuff kaslarinda riiptiir olup olmadigi belirlenir.
Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yapmasini zorlayan ve geceleri uyumasin
engelleyen agrilar1 vardir. Omuz ekleminin hareketleri sirasinda krepitasyonlar
ve kisitliliklar vardir. Tendonun biitinliigii bozulmamigsa tedavisi konservatiftir.
Tedavinin hedefi, NEH kazandirilmasi ve agr1 kontrolidiir. Evre 1.’deki
tedavilere ek olarak subakromial alana steroid enjeksiyonu uygulanabilir.

Nadiren inat¢1 vakalarda cerrahi uygulanabilir (Akgiin ve ark., 1997).
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Evre Ill. Osteofitler ve Tendon Riiptiirleri: Genellikle 45 yas {izeri kisilerde
gorliir. Parsiyal veya total rotator cuff riiptiirleri, kemik lezyonlar1 ve bisepsin
uzun bagi riiptiiric vardir. Tan1 MRG ile konur (Akgiin ve ark., 1997). Omuz
abduksiyondayken, rotasyon esnasinda krepitasyon hissedilir. Omuz c¢evresi
kaslarda atrofi meydana gelir. Konservatif tedavi 12 ay sonunda olumlu sonug

vermezse cerrahi girisim uygulanir (Calis ve ark., 2000).

1.6. OMUZ IMPINGEMENT SENDROMUNUNDA KLIiNiK
DEGERLENDIRME VE TANI

Omuz impingement sendromu, klinik degerlendirilmesinde omuzun
muayenesi, gozlem ve hasta anamnezi alinmasiyla baglar. Palpasyon ile NEH

genisligi, kas kuvveti, inspeksiyon, ndrovaskiiler yapilar degerlendirilir.

Primer olarak agri, kuvvetsizlik, NEH kaybi, krepitasyon, kinezyofobi gibi
problemlerle karsilagilir. Agrinin ne zaman oldugu, nerede ve nasil basladigi,
agriya neden olan faktorler, hangi durumlarda artip azaldigi ve gece uykusundan
uyandiran agrinin olup olmadigr sorgulanmalidir. GYA, kolun bas iizerinde
kullanildig1 aktivitelerde ve gece olusan agrilarda; agrinin siddeti, sekli,
lokalizasyonu, yogunlugu degerlendirilmelidir. Omuz impingement sendromda
agr1 omuzun anterolateralinde, rotator cuff riiptiirlerinde deltoidin origosunda,
biseps tendinitinde ise daha c¢ok distalde hissedilir. NEH arttik¢a goriilen agri,
gece agrilar1 daha ¢ok rotator cuff riiptiirlerini diistindiiriir. Bu sikayetleri olan
sporcular ve geng hastalarda instabilite, yasi ilerlemis kisilerin bu tarz sikayetleri

ise mekanik ve dejeneratif problemler ayrici tani olarak bilinmelidir.

Skapular diskinezinin varliginda, skapulanin mobilitesinin degerlendirilmesi
tedaviyle verilecek egzersiz programina yol gosterici olacaktir. Skapulanin
hareketi, klinikte gézlemsel olarak ve kibler testi ile degerlendirilir. Test {i¢ ayri
pozisyonda; kollar belde ve kol 90°yken, ayakta kollar govde yaninda,
abdiiksiyonda ve internal rotasyondayken omurga ile skapulanin alt agisi
arasindaki mesafe Olciilmesi ve saglam olan taraf ile karsilastirilmasiyla yapilir.
Eklem hareket agikligi aktif ve pasif olarak degerlendirilmelidir. Frozen shoulder
ve osteoartrit gibi patalojilerde, GH hareket limitasyona ugramakta ve hasta
omuz NEH’ni ST eklem ile kompanse etmektedir. Yast ilerlememis kisilerde
omuzun internal rotasyon limitasyonu, intabiliteye bagli olusmus posterior eklem

kapsilii kontraktiiriinii akla getirebilir. Bu degerlendirmelerden sonra, 6zel tani
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yontemleri ile omuz impingement sendromun kesinlesmesi 0Ozel testler ile

degerlendirilerek daha miimkiin olmaktadir (Teefey ve ark., 2004).
Anamnez

Hastadan aldigimiz anamnez, degerlendirmenin ilk asamasidir. Hastanin
demografik bilgileri (yasi, meslegi, patalojinin etyolojisi) tan1 konulup tedavi
gelisiminde 6nemli rol oynar. Omuz impingement sendromunda, hastanin yasina
gore patolojinin degismesi sebebiyle yasini bilmemiz 6nemlidir. 40 yas sonrasi
omuz agrisiyla gelen bir hastada genellikle rotator cuff patolojisi veya omuz
impingement sendrom disiiniiliir. 20-40 yas hastada kalsifik tendinit
diistiniilebilir. Omuz impingement sendromunun etiyopatogenezini belirlerken,
altta yatan problemin, ne zaman basladigi, nasil basladigi bize bu patoloji
hakkinda bilgi verir. GYA aktiviteleri sorgulanarak giinliik hayattaki yanlis

postiir ve omuz kullanim1 hakkinda bilgi alinabilir.
Inspeksiyon

Hastanin inspeksiyonu sirasinda iizerini ¢ikartmis olmasi istenir. Semptomatik
taraftaki inspeksiyon bulgulari saglam taraf ile kasilastiriimalidir. Hastanin
istirahatteki kolunun pozisyonu ile, omuz protraksiyonda ise subakromial aralikta

daralma oldugunu diisiinebiliriz.
Palpasyon

Palpasyona SC eklemden baslanip klavikulaya dogru devam edilmelidir. Bisipital
tendon, akromion, infraspinatus, supraspinatus, spina skapula ve trapezius kasi
bilateral olarak palpe edilmeli agri, hassasiyet ve yumusak dokudaki yapisal
biitiinlik degerlendirilmelidir. Palpasyonla beraber ST eklem ve GH eklemde
krepitasyon goriilebilmektedir. Ek olarak servikal bolge palpasyonuda yapilip
lenfadenopati  agisindan  degerlendirilmelidir. Servikal boélge ve omuz,

fibromiyalji sendromu varlig1 olabileceginden degerlendirilmelidir.

Ozel Muayene Yontemleri ve Testler

Omuz impingement sendrom tanisi koymak i¢in siklikla kullanilan klinik
muayene, dirence karsi yapilan omuz abduksiyonunun deltoid kasinda agr
olusturmasidir. Asagidaki manevralardan birinde pozitif bulgu olmasi (agr1 veya

direngli hareket) omuz patolojisi varligini gosterir.
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Neer Testi: Hastanin skapulasi stabilize edilir. Kolu pasif olarak fleksiyon ve
abduksiyon arasindan eleve edilir. Bu manevra ile, tuberkulum majus,
korakoakromial arka dogru itilir. Yapilan bu manevrayla akromionun
anterointerioru ile bilyiikk tiiberkiilii arasindaki mesafe daralir ve omuz

impingement sendromunda test ile agr1 olusur (Neer 1983, Zaslav 2001).

Hawkins Testi: Hastanin kolu 90° fleksiyondan, abduksiyon ve internal
rotasyona getirilir. Bu manevra ile tuberkulum majus korakoakromial ligamentin
altina itilir supraspinatus tendonu korakoid ¢ikintiya dogru sikisir ve omuz

impingement sendromunda agr1 olusur (Park ve ark., 2005).

Agrili Ark Testi: Omuz impingement sendromunda omuz abdiiksiyondayken, 60-

120° arasindaki agikliginda agrilidir. Agrinin 170-180° abdiiksiyonda goriilmesi,
AC eklem problemini diisiindiirebilir (Park ve ark., 2005).

Supraspinatus Testi (Jobe Testi): Omuz skapular planda, i¢ rotasyonda ve 90°

fleksiyondayken asagi dogru direng uygulanir (Calis ve ark., 2000).

Yergason testi: Kol nétral pozisyondayken 6n kol pronasyona dirsek fleksiyona
alinir. Hasta, kolunu supinasyona getirmeye calisitken direng verilir. Test
esnasinda bisipital olukta agr1 gozlemlenirse, bisipital tendon lezyonunu gosterir

(Kozin 1981).

Anterior Endise Testi: Hasta otururken, kolu 90° abdiiksiyon ve eksternal
rotasyona alinir ve omzu arkadan sabitlenir. Hastanin kolu daha fazla eksternal
rotasyona alinarak yliziindeki endise ifadesine bakilir. Bu test omuzun anterior

yondeki instabilitesini gosterir (Cohen ve ark., 2003).

Aktif Kompresyon Testi (O’Brien Bulgusu): Hastanin omzu 10° adduksiyona,
90° fleksiyona, kolu internal rotasyona basparmagi yere bakicak sekilde
pozisyonlanir. Fizyoterapist kolu asagiya dogru zorlarken hastanin bu
zorlanmaya karsi direnmesi istenir. Omuz bu pozisyondayken, hastanin kolu
eksternal rotasyona zorlanir ve asagiya dogru zorlanmaya kars1 direnmesi istenir.
Agrinin rotasyonda eksternal rotasyona oranla daha fazla agri olmasi SLAP

(superior labrum anterior posterior lezyonu) oldugu belirtir (Green ve ark., 2008).
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Speed’s Testi: Dirsek ekstansiyonda, 6n kol supinasyondayken omuz 90°
fleksiyonda dirence karsi omuz fleksiyonu yaptirilir. Test esnasinda agri

olusuyorsa biseps tendiniti diistiniilebilir (Sengiil ve ark., 2014).
Normal Eklem Hareketi(NEH) Degerlendirmesi

NEH degerlendirmesi, universal gonyometre yardimiyla yapilan objektif bir
yontemdir. Fonksiyonel kapasite, eklem hareket sinirinin belirlenmesi, tedavi
programinin  olusturulmasini  saglayan yontemdir. Omuz impingemet
sendromunda, omuz eklem hareketinin hangi derecesinde agr1 oldugunu
saptamamizda yardimci olur (Otman&Kose Tedavi Hareketlerinde Temel

Degerlendirme Prensipleri, 2015).
Manual Kas Testi

Klinikte uygulamasi pratik oldugundan en sik kullanilan kas kuvveti
degerlendirme yontemidir. 1912 yilinda ortopedi profesorii Dr. Robert Lovett ilk
kez gravite testlerini tanimlamig, 1912-1916 yilinda farkli test yontemlerini
denemis ve 1917 yilinda kitabinda manual test yontemini yayimlamistir. Hasta
manual kas testinde baslangi¢c pozisyonuna alinir ve hareketi gergeklestirmesi
istenir. Fizyoterapist, eli ile hareketin tersi yoniine uyguladigi kuvvete karsi gelen
dirence gore degerlendirmeyi yapar. Manual kas testinde alinan sonug 0-5 derece
arasindadir. Olgiilen kasin, kasilma kuvveti sifir, eser(cok zayif), orta, iyi, normal
seklinde derecelendirilir (Otman&Kose Tedavi Hareketlerinde Temel

Degerlendirme Prensipleri, 2015).
Radyolojik Tan1 Yontemleri

Radyografi, supraspinatus outlet grafi, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), ultrasonografi(USG) kullanilan radyolojik tani1 ydntemlerindendir.
Subakromial araligin yiiksekligi 10-15 mm. arasinda degisir. Subakromial
araligim 7 mm. olmasi sikismay1 gosterebilir (Ketenci ve ark., Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon 2017).

1.7. OMUZ IMPINGEMENT SENDROMUNUN TEDAVISI
Omuz impingement sendromunda tedavi patolojinin derecesine, hastanin

fiziksel diizeyine, yasina gore degerlendirilip diizenlenmelidir. Tedavide;

ultrason, sicak veya soguk uygulama, transkutandz elektriksel sinir uyarmm
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(TENS), lazer, ekstrakorporeal sok dalga terapisi (ESWT), kisa dalga
diatermi(KDD) gibi elektroterapi modaliteleri, kuvvetlendirme egzersizleri,
germe, proprioseptif noromiiskiiler egzersizler, agik/kapali kinetik halka
egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri, proprioseption egzersizleri gibi egzersiz
yaklagimlari, PRP, manual terapi teknikleri, kinezyolojik bantlama yontemleri ve
medikal tedavi (NSAII) uygulanir. Omuz impingement sendromunda tedavinin
amaci, agriy1 azaltmak, inflamatuar siireci durdurmak, normal eklem
hareketlerinin korunmasini saglamak ve kisinin hareket korkusunu ortadan
kaldirmaktir. Agri, gilinlik yasam aktiviteleri(GYA)’ni Onemli derecede
etkiliyorsa omuz askisinda istirahate alinabilir. Fakat, omuz normal eklem
hareketi limitasyonundan kag¢inmak igin pasif eklem hareketi egzersizlerinin
yapilmasi 6nemlidir. Konservatif tedaviden sonug¢ alinamadiysa cerrahi tedaviye
basvurulur (Yildiz ve ark., 2012).

1.7.1. Omuz Impingement Sendromunda Cerrahi Tedavi
Omuz impingement sendromunda, konservatif tedaviden yanit alinamadigi

durumlarda rotator cuff riiptiiri goriilen hastalarda cerrahi yontemlere
basvurulur. Cerrahi yontemin amaci, akromion ve humerus basi arasinda
sikismayl meydana getiren etmenlerin ortadan kaldirilmasidir (Biiyiikcebeci ve

ark., 1998, Teefey ve ark., 2004, Milosavljevic ve ark., 2009).
Cerrahi Teknik Uygulamalart

Akromioplasti, subakromial dekompresyon, bursektomi, rezeksiyon artroplastisi
uygulanan cerrahi tekniklerdir (Magaji ve ark., 2012, Zlatkin ve ark., 1989,

Karaman ve ark., 2012).

1.7.2. Omuz Impingement Sendromunda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Erken donem tedavide, amag agriy1 azaltip inflamasyonu en aza indirmek,

NEH paterni agrisiz arttirmak, kas atrofisini engellemektir. 90° iizerindeki
elevasyon gerektiren hareketleri bu donemde smirlamak gerekmektedir.
Uygulanan tedavi protokoliinde elektroterapi yontemleri, egzersiz ve omuz

koruma stratejileri egitimi yer alir.

Ara dénem tedavide (subakut donem) kas kuvvetinin arttig1, eklem hareket
acikligi(EHA) arttigi ve agri sikayetinin azaldigt donemdir. Bu donemde

noromuskuler kontrol egzersizleri, agri siirlar1 iginde omuz izotonik
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egzersizleri, skapula stabilizasyon kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri, eklem

hareket acikligini artirmak i¢in wand egzersizleri verilmelidir.

Iyilesme donemi tedavisinde, amag¢ EHA normalize edilip GYA’lerinde
agrisiz paternde kasi kuvvetlendirmek, néromiiskiiler kontroliin saglanmasidir.
Hastaya elektroterapi programinda; ESWT, yiizeyel, derin sicaklik ajanlari,
bantlama teknikleri, her planda eklem mobilizasyonlari, yamusak doku teknikleri
egzersiz programinda ise néromuskuler kontrol egzersizleri, hastaya ev programi
olarak  kapsiil germe, skapular ve omuz c¢evresi kaslara kuvvetlendirme
egzersizleri ve her planda aktif EHA egzersizleri verilmelidir (Sar1 ve ark., 2002,
Kinsella ve ark.,2017, Matsen ve ark., 1998).

1.7.2.1.Elektrofiziksel Yaklasimlar:
Omuz impingement sendrom tedavisinde, elektromanyetik dalgalar, termal

ajanlar, ses ve basing dalgalar rehabilitasyon yaklasimlarina ek olarak tedavinin

etkinligini arttirmak amactyla uygulanir.

Yiizeyel sicak uygulama: Hot-pack ve infraruj yiizeyel 1sitict olarak
kullanilmaktadir. Ozellikle egzersizlerden Once, akut donemden sonra Kkasin
gevsemesi Ve analjezik etkilerinden faydalanmak i¢in kullanilir. Uygulama lokal
olarak 20-30 dk. kadar uygulanmalidir.

Soguk uygulama: Cold pack, buz masaji en ¢ok kullanilan sogutma yontemidir.
Akut donemde, ilk 72 saatde 2 saat araliklarla ortalama 15 dk. uygulanmalidir.
Akut veya postoperatif evrede, omuzda antiinflamatuar etki, kas spazminin
giderilmesi, noromiiskiiler inhibisyon saglanmasi amaciyla uygulanabilir

(Kayihan ve ark., 1992).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Uyarumi(TENS): Etkisi 2 sekilde olusur.
Proprioseptif liflerin aktivasyonunu saglayip, ignelenme seklinde kapi kontrol
teorisi ile birlikte afferent sinir liflerini uyararak agri blokaji saglanir. Bunun
haricinde viicuttaki endorfin seviyesini arttirdigi disiiniilmektedir. Bununla
goriilen analjezik etki ile mobilizasyon siiresi azalir ve rehabilitasyonun akut
evrelerinde fonksiyonellik i¢in zaman kazanilmig olur. Omuz impingement
sendromu tedavisinde, agrinin giderilmesinde ve diger fizik tedavi ajanlariyla

kombine kullanildiginda eklem kontraktiirlerinin azalmasi ve kas spazminin
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giderilmesinde kullanilir. Tens trigger, akupunktur noktalarina ortalama 20-30
dk. uygulanabilir (Gieck ve ark., 1988).

Ultrason(US): Anlami ses istiidiir. 50-20.000 Hz. frekans araligindaki sesleri
insanlar duyabilirler. US dalgalari, bu degerlerin istiindeki sesleri olusturur.
Elektroterapi modalitelerinden olan US, 1-3 MHz arasindadir. US cihazi, yiiksek
frekansli akim saglayan jeneratéor ve bu akimi ses dalgasina doniistiiren US
probundan olusmaktadir. Bu probun igerisinde mekanik enerji ortaya ¢ikarabilen
piezoelektrik kristal bulunur. Akim jeneratérden gelir ve her fazda elektrik
yiikiine bagli olarak kristal titrer kalinligi buna bagl olarak artar veya azalir. Bu,
piezoelektrik olay olarak adlandirilir. Kuvartz US enerjisi elde etmede kullanilan
en uygun kristaldir. Fakat daha yiiksek enerjiye gerek duyuldugu ic¢in yliksek
gerilim gerektirmeyen ve daha ucuz olan lityum siilfat kristalleri ile baryum

titonat tercih edilmektedir.

Omuz impingement sendrom tedavisinde, ultrasonun 1s1 ve mekanik etkisinden
yararlanarak kas spazminin ¢oziilmesi, bolgeye kan dolagiminin arttirilmasi ve
eklem kontraktiirlerinin  azalmas: hedeflenir (Gieck ve ark., 1988),
(Simsek&Kirdi  Fonksiyonel —Elektrik —Stimiilasyonu Ankara: Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Yayinlari., 1998).

Kisa Dalga Diatermi: Yiiksek frekansh elektromanyetik dalgalardir. Ug farkli
frekans ve dalga boyutuyla kullanilir bunlar, 13.56 MHz.-22 m, 27.12 MHz-11m,
45.68 MHz-7m’dir. KDD, devamli veya kesikli olarak uygulanabilir.
Konversiyon yoluyla elektromanyetik enerji, termal enerjiye doniiserek derin
dokularda 1sinma meydana getirir. Derin dokuda 40-45 derecelik 1s1 olusturarak
kaslarda gevseme, metabolizmay1 ve kan dolagimini arttirma, agriy1 azaltma gibi
etkileri vardir. Omuz impingement sendrom tedavisinde kesikli KDD, ATP ve
protein sentezini attirip, agr1 ve 6demi azalttigindan tercih edilebilir uygulama

stiresi ortalama 20-30 dk. arasindadir (Merrick 2012).

Elektriksel Kas Stimiilasyonu: Norojenik inhibisyonun motor aktivasyona engel
oldugu durumda, kas aktivasyonunu saglamak amaciyla uygulanir. Akimin gegis
stiresi, (100 msn ve iizeri) uzun olan kesikli diiz akim tercih edilir. Akimin gegis
ve dinlenme stiresi 2:1 olmalidir bu yorgunluga engel olucaktir. Omuz

impingement sendrom tedavisinde, uygulama omuz g¢evresi kaslarina ortalama 20
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dk. kas kuvveti kaybini minimale indirmek, duyu girdisi saglamak amaciyla
uygulanabilir (Simsek&Kirdi Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Ankara:
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Yaynlari.,
1998).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi (ESWT): Omuz impingement sendromda,
hastanin agrili olan bolgesini tarif etmesi istenir ve agrili omuz bolgesine jel
stirilerek prop tedavi boyunca hastanin cildi ile temas ederken yiiksek basingli
sok dalgalar1 subkutan dokulara penetre edilir. Ortalama 1000-3000 aras1 orta ve
diistik enerjiyle haftada 1 seans uygulanir. Toplamda 3 yada 5 seans, seanslar
aras1 ortalama bir hafta ara verilerek uygulanir. Hasta oturma veya yatma
pozisyonunda olabilir. Ekstremiteler rahat bir pozisyonda desteklenmelidir (Sems
ve ark., 2006, Gerdesmeyer ve ark., 2008, Spacca ve ark., 2005).

Diisiik Yogunluklu Lazer: 600-1000 nm. dalga boyunda, radyant enerjidir. Giicii
500 mW’tan azdir. Termal etkisi yoktur. Hiicre bdliinmesini, metabolizmay1 ve
dolasimi arttirict etkisi vardir. Her noktaya ortalama 20 sn. siireyle 6-12 seans

uygulanir (Kitchen Churcill Livingstone., 2002).

Yiiksek Yogunluklu Lazer: 1064 dalga boyundadir derin dokulara etki eder. Omuz
impingement sendrom tedavisinde agri ve odemi azaltip, dolasimi ve doku
yenilenmesini arttirict 6zelligi 10-15 dk. ve 8-10 seans uygulanir. Santamato ve
ark.(2009) Omuz impingement sendrom tanili 70 hastada 10 seans US ve yiiksek
yogunluklu lazer tedavisinin kisa donem etkilerini karsilastirmiglardir. Yiksek
yogunluklu lazer 3 fazda uygulanmustir. ilk fazda hastanin kolu ekstansiyon ve
internal rotasyonda pozisyonlanarak deltoid, iist trapez, pektoralis minor
kaslarma longitudinal ve transvers yonde 1000J enerji verilerek tarama
yapilmistir. Ikinci fazda, agri azalincaya kadar trigger noktalarmna 50J tarama
yapilmig tgiincli fazda ise ilk fazdaki gibi 1000J enerji ile ayni bolgelere
uygulama yapilmistir. Sonug olarak, US uygulanan gruba gore lazer uygulanan
gruptaki hastalarda kuvvet ve fonksiyonellik acgisindan gelisme oldugu

gorilmiistiir.

1.7.2.2. Egzersiz Yaklasimlari:
Omuz impingement sendrom tedavisinin %90-95’ini konservatif tedavi

olusturmaktadir. Rehabilitasyon programinda mutlaka egzersiz yaklagimlar1 yer

almalidir. Fakat omuz icin kesin etkisi oldugu diisiiniilen bir egzersiz protokolii
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bulunmamaktadir. Rotator cuffin giliglendirilmesi humerusun bas kismini glenoid
kavite icerisine ¢eker ve bu deltoidin yukar1 ¢ekilmesine bagli sikisma
sendromunu engellemis olur. Inflamasyonun azalip agr1 ortadan kalktiginda
kaslar1 kuvvetlendirmek ve NEH kazandirmak i¢in diger omuz kusagi kaslariyla
beraber skapulatorasik kaslar ve rotator cuff kaslarmin kuvvetlendirilmesi
gerekmektedir. Rehabilitasyon programinda aktif, pasif NEH egzersizleri, kapsiil
germe egzersizleri, izometrik ve izotonik kuvvetlendirme egzersizleri,
proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon egzersizleri, kapali agik kinetik halka
egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri, proprioseption egzersizleri ve ev egzersiz

programinin yer almasi gerekmektedir.

Tedavide programlanan egzersizler patolojinin tekrarlamasini énlemeli, NEH
paterni yeniden Ogretilmeli, subakromial stres en aza indirilmelidir
(Winter&Hawkins., 2004).

Aktif/pasif NEH egzersizleri:

Omuz impingement sendromunda, doku yapisikliklari, eklemin
hareketliliginin korunmasi, kontraktiirlerin 6nlenmesi ve doku beslenmesinin

saglanmas1 amaciyla uygulanir.
Tzometrik kuvvetlendirme egzersizleri:

Statik kassal enduransi arttirmak veya statik kas kuvvetini arttirmak
amaciyla verilir. Tedavinin her fazinda uygulanabilir. lyilesmenin akut fazinda,
agriy1 azaltmak dolagimi ve gevsemeyi saglamak amaciyla diisiik siddette verilir.
Iyilesmenin subakut ve kronik fazlarinda ise, kas kuvveti ve enduransi korumak
ve atrofiyi engellemek icin uygulanir. izometrik kontraksiyonun en az 6 sn.

tutularak yapilmasi, en az 2 sn. dinlenilmesi 6nerilir.
Izotonik kuvvetlendirme egzersizleri:

Dambil veya theraband yardimiyla sabit bir dirence karsi eklem hareket
aciklig1 boyunca dinamik kas kontraksiyonlari ile kassal enduransi arttirmak,

dolasimi arttirip 6demi azaltmak i¢in uygulanir.
Germe egzersizleri:

Manual posterior kapsiil germe omuz rehabilitasyon programinda énemli bir

yere sahiptir. Yapilan ¢aligmalar sonucu omuz patolojilerinde posterior kapstilde
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kalinlasma oldugunu gostermistir. Yang ve ark., (2009) Omuz impingement
sendromunda, posterior kapsiil germe ile omzun internal rotasyonu arasinda bir
korelasyon oldugu ve posterior kapsiiliin esnekliginin kazandirilmasi gerektigi
bildirilmistir. Posterior kapsiiliin gergin oldugu zamanlarda humerus ile skapula
bir biitiin halinde hareket eder. Posterior kapsiil esnekligi saglanmadan
glenohumeral eklem eklem hareketinin arttirilmaya calisilmasi esnasinda skapula
laterale yer degistirir ve ¢evre yapilar1 strese sokar. Bu sebeple posterior kapsiil
egzersizi rehabilitasyon programina eklenmeli ve ev 6devi olarak verilmelidir

Tyler ve ark., 2000, Ludewig&Reynolds., 2009).
Proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon egzersizleri (PNF):

Proprioseptdrlerin uyarilmasiyla néromiiskiiler mekanizmalarin cevabini
kolaylastirip hizlandirmak amaciyla, 6zel paternler ve diyagonellerle belirli
yontemlerle uygulanan terapotik egzersiz ve tedavi teknigidir. PNF germeleri
fizyoterapist yardimiyla veya therebant ile 10 sn. gevseme ve kontraksiyonla
yapilmasi onerilmistir (Adler ve ark., 2008). Omuz eklemine gore isimlendirilmis

iki diyagonal ve dort hareket paterni vardir.

D1.F. Fleksiyon/ Adduksiyon/ Eksternal Rotasyon

D1.E. Ekstansiyon/ Abdiiksiyon / Internal Rotasyon

D2.F. Fleksiyon/ Abdiiksiyon/ Eksternal Rotasyon

D2.E. Ekstansiyon/ Addiiksiyon/ Internal Rotasyon

Tablo 1.3: Ust ekstremite paternleri
PNF paterlerinin i¢inde kullanilan teknikler ritmik baslatma, kombine izotonik
kontraksiyonlar, tekrarli germeler, tut gevse aktif hareket, dinamik stabilizasyon,

yavas-zit, ritmik stabilizasyon, tut gevse ve kas gevsedir.

Ritmik Baglatma: Hareketin koordinasyonunu ve hissini arttirmak, harekete

baslayabilme yetenegini gelistirmek amaciyla uygulanir.

Tekrarli Germeler: Aktif hareketin yetenegini arttirip istenilen yonde hareket

yetenegini gelistirmek amaciyla uygulanir.

Kombine Izotonik Kontraksiyonlar: aktif eklem hareketini ve kuvveti arrtirmak,
hareketin eksentrik fonksiyonunu gelistirmek amaciyla uygulanir.
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Tut-gevse Aktif Hareket: Hareketin son noktasinin hissedilip son noktada tutma

yetenegini gelistirmek amactyla uygulanir.

Yavas-zit: Kuvveti ve aktif eklem hareket genisligini arttirmak ve yorgunlugu

azaltmak amaciyla uygulanir.
Dinamik Stabilizasyon: Pozisyonlarin stabilitesini arttirmak amaciyla uygulanir.

Ritmik Stabilizasyon: Postiiral kontrol, koordinasyon ve denge gelistirmek

amaciyla uygulanir.
Kas Gevse: Pasif eklem hareketi arttirmak amaciyla uygulanir.

Tut Gevse: Agriy1 azaltip, pasif eklem hareketini arttirmak amaciyla uygulanir.
(Livanelioglu ve ark., Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon Teknikleri 3.

Baski. Ankara, 2011)
Kapali/agik kinetik halka egzersizleri:

Ust ekstremitede omuz ve skapula cevresi kaslarda, kapali kinetik halka
egzersizleri acik kinetik halka egzersizlerine gore ko-aktivasyonu, makaslama
kuvvetlerinde azalma saglar ve proksimal eklemlerde stabilizasyonu artirir. Spora
yonelik egzersizlerde daha c¢ok agik kinetik zincir egzersizleri kullanilir. Bu
egzersizler proprioseptif noromuskuler fasilitasyon teknikleri, elastik direngli
bantlarla kuvvetlendirme, kombine hareket, izole hareketlerden olusur. Ust
ekstremite egzersizlerinde genel olarak acik kinetik zincir seklindeki hareketler
goriilse de kapali kinetik zincir hareketlerinin viicuda aktarilan aksiyal yiikiin
diizenlenmesinde ve proprioseptifi arttirmada rehabilitasyonun erken evrelerinde
cok daha etkili oldugu goriilmiistiir. Fakat rehabilitasyon programlarinda her iki
egzersiz modelinin  kullanildigr ¢esitli egzersizler Onerilir. GYA yerine
getirebilmek igin kas, sinir, iskelet sistemi kinetik bir zincir seklinde ¢aligmalidir.
Etkili hareketin a¢iga ¢ikmasi i¢in kinetik zincirin baglantilarinin optimal kas
esnekligi, propriosepsiyonu, dayanikliligi, kuvveti olmalidir. Kinetik zincir

rehabilitasonu 2’ye ayrilir:
-Acik Kinetik Zincir Aktiviteleri

Ekstremite, herhangi bir dirence karsi gelmeden hareket eder. Ornegin; top

firlatma, el sallama.
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-Kapali Kinetik Zincir Aktiviteleri

Hareketin proksimalde gergeklestigi egzersizlerdir. Ornegin, yerde veya duvarda
siav ¢ekme (Mullen&Uhl., 2000).

Stabilizasyon egzersizleri:

Dinamik olarak viicudun belirli bir fonksiyonu yerine getirebilmesi igin,
agirlik merkezi degisimlerine karsi tim hareket planlarinda uygun kuvvet ve
enduransin normal zamanda ortaya konmasi yetenegine stabilizasyon denir.
Viicudun hem dinamik hem de hareketsiz yapilari, viicuda yer ¢ekimi ve diger
eksternal kuvvetlere karsi destek olur. Stabilizasyon egzersizleri; lumbal, torakal,
servikal ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin kombinasyonuyla olusabilir.
Egitime postiir egitimi, 1sinma ve germe egzersizleri ile baslanabilir. Omuz
ekleminin kaliteli ve sirali hareketi ig¢in skapulanin oryantasyonu, mutifidus

aktivasyonu ve torakal diizgiinliik saglanmalidir (Gong., 2015).
Proprioseption egzersizleri:

Omuz ekleminin néromiiskiiler kontrolii periferden gelen girdilerin isitsel,
gorsel gibi diger somatosensoriyel uyarilarla {ist merkezlerde birlesmesiyle
saglanir (Myers ve ark., 2006). Egzersiz esnasinda, kas igcigi tizerindeki uyari
artisinin proprioseptif etkisi kortikal yayilimdaki uyar1 artisiyla agiklanabilir.
MSS’inde sinaptik baglantilarda yapisal ve kuvvet artis degisikliklerine yol acar.
Biitiin  egzersizlerin  proprioseptif  hissi  gelistirdigi  disiiniilmekte  ve
rehabilitasyon ~ programlarma  proprioseptif ~ egzersizlerin  eklenmesi
onerilmektedir (Baltaci, 2015).

1.7.2.3. Manual Terapi (MT):
Manual terapi; ligament, kas, tendon, artikiiler diizey, fasya, deri, eklem

kapsiili gibi yapilar1  etkilemektedir. Manual terapide amag; olusan
yapisikliklarinin agilmasint hizlandirmak, dokunun iyilegsmesini hizlandirmak,
yeniden yapilanmayr saglamak, agri olmadan fonksiyon saglamak, hastanin
GYA’lerine veya sporcuysa spora doniisiinii hizlandirmaktir. Manual tedavinin
patolojik bolgedeki yaralanma sonras1 yumusak dokuda iyilesmeyi uyarici etkisi
vardir. Doku yapisi etkilenmis olan yumusak doku kisalmalarinda bu dokular
kuvvetlendirme ve germe ile hem NEH arttirma hem de ekleme binen yiikleri
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azaltma etkisi vardir. Yapilan manual uygulamalar, kan akisin1 hizlandirarak
iyilesmeyi kolay hale getirir. Bolgedeki 6demi ve agriy1, sivi dinamikleri tizerine

olan etkisiyle azaltir.

Omuz impingement sendromunda, uygulanan manual tedavide nosiseptorler ve
mekanoreseptorler uyarilarak var olan agri en aza indirilir. Ayrica dokunma
duyusu ile, otomatik ve somatik cevaplarla agrida Oonemli Olgiide azalma

meydana gelir.

Manual terapi teknikleri, eklem mobilizasyon teknikleri ve yumusak doku

teknikleri olmak tizere 2’ye ayrilir (Baltaci, 2015).

Yumugak doku teknikleri: Masaj, myofasiyal gevsetme, kas enerji teknigi, germe

ve egzersizdir.
Eklem mobilizasyon teknikleri: Traksiyon, kayma, germe ve egzersizdir.

Derin friksiyon masaji, omuz impingement sendrom tedavisinde tercih
edilen yontemlerdendir. Amaci; tendon, ligament ve kas gibi yumusak dokularin
arasindaki mobiteyi saglamak, yapisikliklarin olusumunu engellemek ve agriyi
azaltmaktir. Omuz impingement sendromunda haftada 3 kez 10 dk. derin

friksiyon masaj1 uygulanabilir.

Myofasiyal gevsetme teknigi, fasyayr tedavi etmeyi amaclar. Bu
yontemle, fasyal kisitlilik olan bdlgelerde kisitlanan bdlgenin tam tersine paralel
bir basingla uygulanir. Bu yontemle, fasyal kisithiligin {izerinde olan agir1 basing
elimine edilir ve agrn lifleri uyarilir. Bu teknik ile omuz impingement

sendromunda, agrinin azaltilmasi ve hareketin restorasyonu amaglanir.

Kas enerji tekniginde, NEH kisitli alana kadar yaptirilir daha sonra aktif
diren¢ verilerek kasta kontraksiyon meydana getirilir. Kontraksiyon 3-7 sn.
gevseme 1-2 sn. saglanir. Omuz impingement sendromunda kas enerji teknigi

amact; kas1 giiclendirmek, NEH arttirmak, kontrakte olan kaslar1 uzatmaktir.

Eklem mobilizasyon tekniklerinde, hastanin hareketi durdurabilecegi
yeterlilikte yavas bir hizda uygulanir. Endikasyonlart; agri, kas spazmi, doku
kisaligi, eklem agrisi, eklem sertligidir. Kontraendikasyonlari; timér, eklemde

enfeksiyon varligi, kemik iligi inflamasyonu, ileri derecede osteoporozdur.
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Yuvarlanma (Rolling): Bu harekette bir kemik digerinin {izerinde
yuvarlanmaktadir. Kemigin agisal hareketi sonucu yuvarlanma olusur. Kayma
ylizeyi konveks ya da konkav olursa kayma hareketi ayn1 yone dogru gerceklesir.
Yuvarlanmanin tek basma uygulandigt durumlarda, eklem yiizeylerinde

kompresif zorlanma meydana gelir.

Kayma(Sliding): Bu harekette, kemik diger bir kemigin {lizerinden kaymaktadir.
Hareket yiizeyinin konveks veya konkav olmasi kaymanin yoniini belirler.
Eklemin hareketli yiizeyi konveks ise kemigin acisal hareketinin tersi yonde

konkav ise kemigin acisal hareketiyle ayn1 yonde meydana gelmektedir.

Donme(Spinning):  Genellikle kayma ve yuvarlanma hareketleriyle kombine

olup nadiren tek bagina meydana gelmektedir.

Kayma ve Yuvarlanmanin Kombinasyonu (Glide): Bir kemigin diger kemigin
iizerinde hareketi ile kayma daha fazla olusur. Hipomobil eklemin iyilestirilmesi

ve eklem oynama restorasyonu i¢in kullanilir.

Omuz impingement sendromunda mobilizasyon tekniginin amaci, 7 mm’ye
kadar daralmis olan subakromial araligin arttirilmasidir. Uygulamada omuz
kompleksinin ve viicudun kinetik bir zincir oldugu, servikal ve torasik
vertebralar, dirsek ve el bilegide g6z oniinde bulundurulmalidir. Manual terapi
teknikleri, omuz impingement sendromu tedavisinde egzersizlere hazirlayict bir
uygulamadir ve problemin ortadan kalkmasi icin dogru egzersiz programiyla
koordine ¢alisilmalidir. Mobilizasyonda, diisiik hiz ve yiiksek genislik ile takrarli
teknikler uygulanir. Kalternborn, Cyriax, Mulligan ve Maitland gibi uzmanlar
tarafindan gelistirilmis bir¢ok teknigi vardir. Bu uzmanlar tarafindan gelistirilmis
yontemler farkli olsada yapilan uygulamalarin amaci ortaktir, agrisiz fonksiyon
saglamayr hedefler. Omuz eklemi patolojilerinde uygulanan mobilizasyon
teknikleri yer almaktadir. Mobilizasyon teknikleri eklemin fizyolojik
bariyerlerine kadar yapilan uygulamalardir. Bunlar omuz ekleminde, GH
mobilizasyonu, AC eklem mobilizasyonu, SC eklem mobilizasyonu, ST eklem
mobilizasyonudur (Yiiksel, Ortopedik Problemlerde Manuel Terapi 2017).
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Sekil 1.10: Skapulatorasik eklem mobilizasyon teknikleri (Yiiksel, Ortopedik
Problemlerde Manual Terapi 2017)

Close pack pozisyonu eklem yiizlerinin en ¢ok temasl halidir. Bu pozisyon test
icin uygulanilir. Rahat hareket yetenegi bu pozisyonla saglanamadigindan
mobilizasyon i¢in asla kullanilmaz. Loose pack pozisyonu eklem yiizleri

arasindaki temasin en az oldugu ve destek yapilarin en gevsek oldugu eklem agisi

pozisyonudur. Gevsek pozisyonda grade |I.-1l. derecesinde traksiyon ve
mobilizasyon ile semptomlarin tedavisinde ve grade Ill. ile hipomobilite tedavisi
uygulanabilir.

Hareket ile Mobilizasyon (Mobilization with movement-MWM) Mulligan Yéntemi

MWM, omuz impingement sendromunda kullanilan farkli yas gruplarinda ve
agr1 siddet ve durasyonlarinda etkinligi saptanmistir. Omuz NEH’nde artis,
agrimin  azalmast amaciyla uygulanir. MWM yonteminde agri aciga
cikartilmamalidir, agrisiz sekilde yiiksek basing uygulanmalidir ve agrisiz eklem
acikliginda ani bir etki ¢ikarilmalidir. Hareket tekrarlar halinde 3 set 10 tekrar

seklinde gerceklestirilmelidir (Mulligan 2003).

1.7.2.4. Kinezyolojik Bantlama
Kinezyolojik bantlama teknigi 1973 yilinda, Japon akupunktur ve kiropraksi

uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Bu teknigin ortaya ¢ikis
diisiincesinde, NEH smirlandirmadan insan derisinin 6zelligine benzer bir
bantlama tekniginde basarili olunabilecegi diisliniilmiistiir. Dr. Kase bu
diisiinceyle yaptig1 iki yillik arastirmalart sonucu kinezyolojik bandi tasarlamis

degisik tekniklerle viicut bolgelerine uygulamistir (Kase ve ark., 2003).
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Kinezyolojik Bandin Etki Mekanizmast

Kase ve arkadaslari (2003) bandin uygulama geriliminin derecesinin
olusturdugu bazi etmenleri ortaya c¢ikarmislardir. Bu etmenler cilde uygulanan
kinezyotape ile mekanoreseptorleri uyararak SSS’ne uyar1 gonderilir. Uygulama
yapilma amact agrili ve inflamasyon olan bolgede fasya, cilt ve yumusak
dokular1 kaldirip daha biiylik alan olusturup hareketi arttirmak veya sinirlamak
icin duyusal uyar1 meydana getirip, lenf yollarina eksiida gonderip 6demi en aza
indirmeyi saglamak ve fasyanin doku biitiinligiinii diizenlemek olarak
belirtilmistir. Tonus arttirici kas uygulamalarinda, elastik gerilimli bant origo
yoniinden bandin sabit kismina dogru kuvveti diizenleyerek gerilim uygular ve
bu sayede cilt ile ayn1 yonde hareket eder. Buda kas kontraksiyonuna destek
saglar. Tonus azaltici kas uygulamasinda, elastik gerilimli bant insersiyo
yoniinden bandin sabit kismina gerilim uygular ve cilt ile ayn1 yonde hareket
eder. Buda kas kontraksiyonunda azalmaya sebep olmaktadir. Ligament
uygulamalarinda, maksimum gerimle bant biitiin halde uygulama bdlgesine
yapistirilir en son u¢ kisimlar yapistirilir ve bant ossedz insersiyo noktalarinda
sabitlenir. Bu uygulama sekliyle bant, ligamentleri ortaya dogru ¢eker. Mekanik
olarak ligamenti NEH sirasinda bantla ayni1 gerginlige gelicek sekilde destekler.
Cildin es zamanli kaymas: sayesinde kas fonksiyonu {lizerinde etki saglayan
reseptor stimiilasyonunu etkiler. Omuz impingement sendromunda bantlama
yontemlerinin 6nemi biiyliktiir. Uygulanan yontemlerde bandin baslangicindaki
kismi, kas tendon bileskesinin tizerinde olmasi gereklidir. Bunun sebebi, golgi
tendon organi ve etki mekanizmasinin birbirleri ile iligkili olmalaridir (Frazier ve
ark., 2006). Omuz impingement sendromunda supraspinatus, bisepsin uzun basi
ve deltoidin kas teknigi ile inhibisyonu saglanmalidir. Ek olarak GH ekleme
omuz ekleminin tekrar pozisyonlanip optimal fonksiyon agiga ¢ikarmasi igin,

mekanik koreksiyon teknigi uygulanabilir.

Thighpen ve arkadaslari (2006) olgu serilerinde, omuz impingement
sendromlu hastalarda kinezyolojik bantlama ile fonksiyon, agri ve Oziirliiliik
parametrelerinde olumlu sonuglar elde etmislerdir. Kaya ve ark.,(2011)
Yaptiklar1 bagka bir ¢alismada ise omuz impingement sendromlu hastalarda 3

giinde bir kinezyolojik bantlama uygulanan 2 haftalik tedavi programi agr1 ve
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ozirlilik agisindan karsilagtirildiginda 1. haftadan sonra agriyr azaltma ve

oziirliilikte diizelmeler oldugunu gézlemlemislerdir.

Kinezyolojik bandin etki mekanizmasini agiklayan literatiirler sayica yetersiz
olup yapilan bazi c¢alismalarda eklem stabilitesi arttirtlip, eklem ¢evresi
desteklenerek kas giicii arttirilabilir kas, tendon, bag, sinir gibi yapilar tizerindeki
basing en aza indirilerek proprioseption arttirilip gerilim en aza indirilebilir
gorlistindeyken, bazi ¢alismalarda kinezyolojik bantlamanin proprioseption veya
kas kuvvetinde herhangi bir degisiklik meydana gelmedigini savunmaktadir

(Chen ve ark., 2008, Slupik ve ark.,2007).

Kap1 kontrol mekanizmast ve aktive olan desenden inhibitor
mekanizmalariyla derin ve yiizeyel fasyada meydana gelen analjezik etkiyle
o6dem ve inflamasyonun Onlendigide agiklanmaya g¢alisilmigtir. Uzun dénem
uygulamalarda bandin analjezik etkisinin kalmadigim1 savunan c¢alismalarda

mevcuttur (Gonzalezlglesias ve ark., 2009, Thelen ve ark., 2008).
Kas Uygulamalar

Hipotonus, hipertonus ve kas iskelet sistemi yaralanmalarinda istirahat kas
tonusunun 1yilestirilmesi, daha hizli iyilesmenin saglanmasimi fasilite eden
elastikiyetin ~ arttirtlip  agrimin  azaltilmasit  i¢in  kullanilmaktadir.  Kas
uygulamalarinda bantin gerimi %10 olarak sekilde uygulanir. Bant bazen %10
gerilmis bir sekilde sarili oldugundan buna gerimsiz uygulama adida verilebilir.
Hasta uygulama bolgesindeki kaslarin en uzun halinde pozisyonlanir ve bant bu
bolgeye %10 gerimle uygulanir. Uygulama sekline gore kinesiotaping kas
tonusunu arttirabilir veya azaltabilir. Kas uygulamalarinda bant baglangici
gerilimsiz yapistirilir bandin baslangi¢ kismi elle sabitlenir ve ciltle hareket
ettirilir. Tonus arttiric1 uygulamalar i¢in bu islem origo kisminda, tonus azaltici

uygulamalar i¢in insersiyo kisminda gergeklestirilir (Kase ve ark., 2003).
Ligament Uygulamalart

Iki kemik birbirine ligament ile baglamir. Eklemin bulundugu pozisyona
gore ligamentler ya gergin yada gevsek durumdadir. Ligamentlerin uzamasi
minimal diizeydedir, ¢cok sayida sinir ve mekanoreseptore sahiplerdir. NEH
kontrolii, h1z1, pozisyonu hakkinda bilgi saglarlar. Bu uygulamada bant bir biitiin

olarak yapistirtlir. Kagit destek orta kismindan yirtilir ve her iki ugta 2 cm’lik
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kagit kalana kadar ayrilir. Daha sonra bant maksimum gerilimle ligament yapisi
tizerine uygulanir. Ligament uygulamasinda ligament, gerilim altinda olacak

sekilde pozisyonlanir. Boylece maksimum hareket sirasinda bandin ug kisimlari

gerilimsiz kalir (Kase ve ark., 2003).

Sekil 1.11: Omuz eklemi kinezyolojik bantlama teknigi (Aarseth ve ark., 2015)

1.7.3. Medikal Tedavi
Bu dénemde medikal tedavide, kortikosteroid enjeksiyonu uygulamalar;, NSAII

ilaglar, lokal analjezikler uygulanabilir (Baltaci, 2015). PRP, subakromial steroid

enjeksiyonlar1 enflamasyonun baskilanmasina yardim edebilir.

1.7.4. Hasta Egitimi ve Koruyucu Yaklasimlar
Omuz impingement sendromlu hastanin koruyucu yaklasimlarinda kisilerin

spor, GYA, mesleki aktivitelerindeki dogru postiir uygulamalarin1 ele alir.
GYA’lerinde ergonomik olan postiiriin kullanilmasi hastaya ogretilir (Baltaci,

2015).

Uyuma pozisyonu: Hastanin agrisi eger uykudan uyandirmiyorsa herhangi bir
modifikasyon yapilmasina gerek yoktur. Agri nedeniyle uyumada zorluk yasan
hastalar icin eklemi istirahat pozisyonuna alip patolojik olan bolgenin dolagimini

arttirmak ve kaslar1 gevsetmek amaciyla kol altina yastik alinmasi 6nerilmelidir.

Giinliik  Yasam  Aktiviteleri: Hastalarin omuz seviyesi ve iizerindeki
GY A’lerinden uzak durmasi 6nerilir. Mikrotravmalar1 6nlemek amaciyla omuzun
tam elevasyonundaki GYA’lerinde dirseklerin gdvdeye biraz daha yakin
tutulmasi gerektigi anlatilir. Giinliik yagamdaki yanlis postiir diizeltilmesi mevcut
agrinin azalmasinda etkili olacaktir. Kolun internal rotasyona geldigi aktiviteler
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(ic camagir1 giyinmek, araba kullanmak) agriy1 arttiracagindan kaginilmasi

Onerilmelidir.

Sportif ve Rekreasyonel Aktiviteler: Hastanin fiziksel aktivite ile, sportif aktivite
diizeyi uyusmali mevcut kapasitenin {izerine ¢ikilmamalidir. Aktiviteler ¢ok fazla

yorgunluk yaratmamalidir.

1.8. TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (PRP)
Platelet rich plasma(PRP) ya da diger adiyla Trombositten Zengin Plazma

(TZP), kisinin kendi kanindan hazirlanan otolog kanin, iist kismindaki plateletten
zengin plazmadir ve tibbin birgok alaninda iyilesmeyi uyarmak ve diizenlemek
icin kullanilan bir yontemdir. Hazirlanisi, uygulamasi agisindan gilivenilir

olusuyla sik tercih edilen bir tedavi segenegidir (Pasin ve ark., 2019).

Hazirlaniginda hastadan kan alimip PRP kitine aktarilir. Bu kan tek
kullanomlik 6zel filtreler ve santrifiij cihazlar ile ayristirilarak istenmeyen
kisimlar1 uzaklastirilir. Ayristirilan kisim, trombositten zengin plazmayi igerir ve
bir ¢cok kas iskelet sistemi yaralanmasinda hasarli bélgeye enjeksiyon yardimiyla

uygulanir.

Trombositlerin asil gorevi, bir yaralanma oldugu anda meydana gelen
kanamay1 durduran pihtiyr olusturmaktir. Bunun yaninda dokunun onarimi ve
iyilesmesine katkida bulunan onlarca biiytime faktorii igerir. Bu biliylime
faktorleri ortama verildiginde, viicudun kendi iyilesme mekanizmalaria destek
olarak hasarli dokulardaki tamire yardimci olur. Konsantre trombositler dokularin
tamir ve yenilenmesinde esas olan biiylime faktorleri gibi yiiksek doz biyoaktif
proteinlere sahiptir. PRP’nin kalitesi, trombositlerin yasama kabiliyetine baglidir.
PRP, uzman bir ekip tarafindan hazirlanmali ve uygulanmalidir. Ciinkii PRP’nin
hazirlama siirecinde trombositlerin canliliginin = siirdiirilmesi  gerekir, aksi

takdirde canliligini kaybeden trombositler aktive edilemez.

Ayni sekilde PRP uygun sekilde hazirlanmazsa, trombositler erken aktive
olur ve daha hazirlik sathasinda biiyiime faktorleri kaybolabilir. PRP ile
yenilenen hiicrelerin veya dokularin {i¢ boyutlu organizasyona adapte olmalari ve

ekstraselliiler matriks olusturmalari gerekir (Yi1lmaz&Kesikburun 2013).

Yumusak doku hasarina viicudun ilk cevabi trombositleri cagirmaktir.
Biiylime ve iyilesme faktorleriyle yiiklii trombositler tamir elemanlarini ve kok
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hiicrelerini hasarli bolgeye ¢cekmeyi baslatir. Ayrica yeni damarlarin olugsmasina
katkida bulunarak o bdlgenin kanlanmasini artirir. Kanlanmanin artmasi hasarl
bolgenin daha 1yi beslenmesi ve zararl artiklarin daha iyi atilmasi anlamina gelir.
PRP’nin ilging bir 6zelligi de olduk¢a dengeli biiyiime faktorlerini i¢cermesidir.
PRP ile ihtiya¢ duyulan faktorlerin tama yakini saglanmig olur. Genellikle 2-3
hafta veya ayda bir seklinde 6 aylik donem icinde 3 enjeksiyona kadar
yapilabilir. Ilk veya ikinci enjeksiyondan sonra tam iyilesme olabilir. PRP
tedavisi hemen etki eden gegici bir ¢oziim degildir. Hasarli dokularin
yenilenmesi ve tamiri zaman alacaktir. Islem sonrast PRP’nin beklenen etkileri
ile uygulanan bolgede agr1, kizariklik ve sislik goriilebilir. Islemden sonra doku

iyilesmesini hizlandirmak icin fizik tedavi ve rehabilitasyona devam edilmelidir.

PRP tedavisinin amaci, dokular iyilestirerek agriy1 gecirmek oldugu igin,
sonuclar1 almak uzun siirebilir. Ik iyilesme belirtileri birka¢ hafta icinde
gortilebilir ve iyilesme zamanla artarak devam eder. PRP omuzda yaralanma ve
zedelenmenin oldugu tendon, kikirdak gibi yapilarin hiicrelerini uyararak o
bolgedeki iyilesmeyi hizlandirir. PRP 6zellikle omuz impingement sendromunda,
omuz tendon riiptiirlerinde, RC lezyonlarinda riiptiiriin biiyiimesini engellemekte
ve viicut tarafindan tamirine yardimci olmaktadir (Yilmaz&Kesikburun 2013,
Mishra A. ve ark., 2009).

Ilhanli ve arkadaslar1 (2015) yaptiklar1 bir calismada parsiyal supraspinatus
riiptiirlerinde  PRP enjeksiyonunun etkinligini fizik tedavi ile karsilagtirmak
amaciyla 30 PRP, 32 fizyoterapi grubu olmak {izere toplam 62 hastay1 arastirmaya
dahil edip fizyoterapi grubuna konvansiyonel fizyoterapi, germe, ROM, omuz
cevresi kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri uygulanip, egzersizler ev &devi
olarakta verilmistir. Normal eklem hareket agikligi degeri, DASH skoru ve VAS
tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasi 12. ayda tekrar degerlendirilmis ve ROM
derecelerindeki artiglar ve aktivite ve istirahat VAS degerindeki azalma
fizyoterapi grubunda PRP grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmis bununla birlikte, PRP grubunun DASH skorunun diizelmesi PT
grubundan anlamli olarak daha iyi oldugu saptanmustir.

Randelli ve arkadaglar1 (2011) yaptiklart ¢alismada, tam kat rotator cuff
riiptiiri sebebiyle omuz artroskopisi planlanan iki yil takipte olan 53 hastaya PRP

uygulamas: sonrasinda 3,7,14 ve 30. gilinlerde artroskopi sirasinda PRP

41



uygulanan grupta uygulanmayan gruba goére agri skoru daha diisiik oldugu
saptanmus, iki yillik takipler sonunda iki grup arasindaki testler arasinda belirgin
fark saptanmamis, grade 1-2 riiptiir olan grupta dis rotasyon kuvvetinin daha

yiiksek oldugu saptanmustir.

Nejati ve arkadaslar1 (2017) yilinda yaptiklari randomize kontrollii ¢alismada
subakromial impingement sendromlu 62 hastay1 iki gruba ayirarak 1 gruba PRP,
1 gruba egzersiz uygulamasi yapmistir. Egzersiz grubuna 3 hafta boyunca
fizyoterapist gozetiminde daha sonra 6 ay evde, ev programi seklinde devam
edilmigtir. 15 dk.’lik 1sinma periodu ardindan CP uygulamast 20 dk.
uygulanmistir. Izometrik pasif ROM, postiir egzersizi ve mobilizasyon
egzersizlerinden olusan 4 asamali egzersiz programi uygulamislardir. 6 ay takip
edilen ¢aligmanin sonucunda PRP enjeksiyonu ve egzersizden omuz agr1 ve 0ziir
durumunu diizeltmede gelisim sagladigi ancak egzersizin daha etkili oldugu
gosterilmistir. 30 giin arayla 2 doz PRP uygulanan ¢alismanin sonunda primer
sonug Ol¢iisii olan agrida her ikisininde benzer degisim gosterdigi ancak WORC
skoru ve abdiiksiyon NEH’nde egzersiz grubunu daha belirgin iyilesme elde
ettigi gorilmiistiir.
1.8.1.Platelet-zengin Plazma Fizyolojisi ve Fonksiyonu

Plateletler ilk olarak 1842 yilinda Fransiz hekim Alfred Done tarafindan
kesfedilmistir. Doku hasar1 sonrast kan oraninin %6’sin1 olusturan plateletler
aktive olur. Inflamasyon olusumundan sonraki iyilesme siirecini stimiile edicek
olan biiylime faktorlerini bulunduran graniilleri aktive etmek icin birlesirler

(Sampson ve ark., 2008).

1.8.2.Platelet-zengin Plazmanin Biyolojik Ozellikleri
Plateletler, hemoztaziste etkin bir goreve sahip periferik kanda mevcut olan

kandaki kiigiik ve ¢ekirdeksiz pulcuklardir. Plateletlerin gorevi sitokinler,
biyoaktif faktorler ve biliylime faktorleri ile yara iyilesmesinin saglanmasidir.
Yara iyilesmesi; inflamatuar faz, proliferatif faz, remodelling ve maturasyon faz
olarak 3 fazda gerceklesir. Hasarin sonrasinda birka¢ giin veya bir hafta
inflamatuar faz siirer. Sonrasinda hemostaz olusur ve inflamatuar mediatorler bu
ortamda ylikselise geger, vazodilatasyonla birlikte biiylime faktorlerinin
fibroblast ve 16kositleri yara bolgesine ¢ekmesiyle proliferatif faz baglamis olur.

Bu faz yaklasik iki hafta silirer. Bunun sonrasinda anjiogenez baglar ve
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ekstraselliller matriks olusumu baslar. Skar dokusu ve kollojenin yerlesip

olgunlastig1 fazdir ve ortalama bir sene kadar devam eder (Foster ve ark., 2009).

1.8.3.Platelet-zengin Plazmanin Etki Mekanizmasi
PRP, yiiksek platelet konsantrasyonu icerdiginden hiperfizyolojik bir oranda

biliyiime faktoriine sahiptir. PRP’nin, bu 6zelligi ile ligament, tendon, kas ve
kikirdak yaralanmalarindaki iyilesme siirecinin hizi yapilan hayvansal deneylerde
gozlemlenmistir. Dokulardaki hiicre proliferasyonunda, vaskiilarizasyon ve
kollajen sentezinde artis meydana getirerek tedavi edici etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Insandan alman tenositte PRP’nin total kollajen iiretimi ve
hiicre proliferasyonunu stimiile ederek, endojen biliylime faktorlerinin
ekspresyonunda artis gozlemlenmistir. PRP’nin kartilaj dejenerasyonu sonrasi
uygulanmasinda, interlokin-1 beta’nin olusumunu saglayarak, inflamatuar siireci

inhibe eder (Schnabel ve ark., 2007).

1.8.4. Platelet-zengin Plazma Hazirlanisi
PRP’nin hazirlanisinda, hastadan kan alimir ve santrifiij edilir. Santrifiij

edilen kanin iist kisminda, ortalama 7 kat daha fazla platelet miktar1 bulunur.
PRP, oda sicakliginda yaklagik yarim saat kadar bekletildikten sonra %10’luk
kalsiyum Klorid ile 10 bin iinite sigir trombini birbirine karistirtlir. Kalsiyum ve
trombinin karisimi 1 cc’lik enjektore alinir. PRP’de 10 cc’lik enjektore alinir. Bu
hazirlanan her iki enjektor, karistirict aplikatdriin tepesine takilir. Sonrasinda 10
sn. igerisinde PRP’nin aktive jel hale gelmesi i¢in karigtirtlir (Everts ve ark.,
2006, Yilmaz ve ark., 2013).

1.8.5.Platelet-zengin Plazmanin Endikasyonlari
-Kronik tendinopatiler (rotator cuff tendinopatisi, asil tendinopatisi)

-Akut/Kronik ligament yaralanmalari1 (medial kollateral ligament yaralanmasi, 6n

capraz bag tamiri)

-Kikirdak, kemik hastaliklar1 (osteoartrit, spinal flizyon, gecikmis fraktiir

lyilesmeleri)
-Akut/Kronik kas riiptiirleri

-Omuz impingement sendromu
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1.8.6.Platelet-zengin Plazma Uygulama Sonras1 Kontraendikasyonlar
Hastalara PRP uygulanmadan oOnce, platelet fonksiyonlari yoniinden

degerlendirmeye alinmalidir. Trombositopenik ve anemik hastalar bu tedavi

sekline uygun olmayabilir. Otolog kan iirtiniinde hazirlanmis olan PRP;
-Kanser,

-immiinojenik reaksiyon,

-Hastalik transmisyonlar i¢in minimal risk tagidigi kabul edilir.

PRP hazirlanigi sirasinda kullanilan sigir trombini, faktor IV.XI. ve trombine
kars1 antikor gelistirerek hayati tehlikelere yol agict koagulopatilere sebep
olabilir. Kontraendikasyonlari nadirdir ve damar hasari, kalsifikasyon sinir

yaralanmalari, enjeksiyon bolgesi skar doku olusumu rapor edilmistir (Everts ve

ark., 2006).

1.8.7.Platelet-zengin Plazma Uygulamasi Sonrasi
PRP enjeksiyonu sonrasinda 24-48 saatleri icerisinde hastanin asirt agrisi

olursa PRP enjeksiyonu yapilan bolgeye soguk paket uygulamasi yapilmalidir.
NSAIl’larm, prostaglandin yolaklarinin inhibisyonunu saglayarak, biiyiime
faktorlerini  inhibe  edebilecegi  diistiniildiigiinden 2-4  hafta  kadar

onerilmemektedir (Nguyen ve ark., 2011).

Hayvanlarda uygulanan PRP sonrasinda tendonda, mekanik strese maruz
kalmasiyla rejenerasyonun erken goriildiigli ve tendon yapisinin gili¢lendigi
saptanmistir  (Virchenko&Aspenberg., 2006). Bu sebeple PRP sonrasi
uygulanacak egzersiz programinin 6nemi biyiiktiir. Literatiirde, PRP enjeksiyonu
sonras1 uygulanan standart bir tedavi protokolii yoktur ve tendinopatilerde genel
olarak; NEH egzersizleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri programlanmali
ortalama 5 hafta sonrasi hasta degerlendirilerek ihtiya¢c durumunda ek PRP

enjeksiyonlari 6nerilebilmektedir.
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Sekil 1.12: PRP uygulama yontemi (Altuntas ve ark., 2018)
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2. MATERYAL VE METOD
2.1. BIREYLER

Bu c¢alisma omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrasi
uygulanan ideal Fizyoterapi (IPRP-PT) ¢alisma protokoliiniin etkinligini gérmek
amaciyla yapildi. Calisma Haziran ve Aralik 2019 tarihleri arasinda, Ozel Ethica
Incirli Hastanesi ve Istinye Universitesi Gaziosmanpasa Medical Park Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bolimiine fizik tedavi almak i¢in ayaktan
bagvuran 30-65 yas arasi, 54 PRP uygulanmig omuz impingement sendrom tanilt
hasta ile gergeklestirildi.

Dahil Edilme Kriterleri

o 30-65 yas arasi,

e Evrel, Il. omuz impingement sendrom tanisi alan,
e 1 doz PRP uygulanan,

e Arastirmaya dahil olmaya goniillii olan,

e Koopere olan hastalar dahil edildi.

Dahil Edilmeme Kriterleri

e Omuz impingement sendrom tedavisine yonelik operasyon gegirmis olan,
e Omuz bolgesinde fraktiir gibi baska ortopedik problemi bulunan,

e Noromiiskiiler hastaligi olan,

e Kalp pili olan,

e Gebe olan kisiler calisma disinda birakildi.

Etik Kurul Onay1

Aragtirmaya katilacak tiim hastalardan ¢aligmayla ilgili bilgilendirilmis ve
aydinlatilmis onam formu alindi. Calismanin etik kurul onay1 12 karar no ile
Istinye Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.06.2019
tarihinde verildi.

Randomizasyon

Calismaya katilma kriterlerine uyan 54 hasta bilgisayar destekli programla

randomize sekilde iki gruba ayrildi.
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Calisma Orneklem Biiyiikliigii

Elde edilen sonuglarin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 programi kullanildi. iki

tarafli bir gliven aralig1 ile bir 6rneklem boyutu hesaplandi. Calismada % 80 gii¢

0.05 tip 1 hata diizeyinde ¢alismanin yapilan degerlendirmelerinden referans
makaleler baz alinarak Nejati ve ark., (2017), Celik ve ark., (2009), Kili¢ ve ark.,
(2008) fleksiyon ortalamalarindan yola ¢ikarak 0,15°lik (%15°1lik) bir standart

sapma i¢in her bir gruptan en az 23 hastaya ihtiya¢ oldugu hesaplandi. Veri

toplama ve g¢aligma sirasinda sirasinda %15°lik bir kayip olabilecegi gbz Oniine

alindiginda calismaya her bir grup i¢in 27 hasta toplam 54 hasta alinmasina karar

verildi.

Sekil 2.1: Calisma Akis Diagrami

Uygunluk agisindan degerlendirilen(n=70)

Kriterleri saglanamayan(n=2)

Calismaya katilmayi kabul etmeyen(n=8)

Randomize edilen(n=60)

Calismay1
tamamlayamayan(n=3)

Calismay1
tamamlayamayan(n=3)

Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=27) (n=27)
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel ~analizler SPSS version 22 yazilmi kullanilarak yapilds.

Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik

grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testler)

kullanilarak incelendi. Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler icin
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ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi. Ordinal ve nominal degiskenler
icin ise sayt ve % verildi. Calisma ve kontrol grubunun o6l¢iimle belirlenen
degerlerinin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi,
eger veriler normal dagilima uygun degil ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler arasi iliskiyi incelemek i¢in Ki-kare testi (Pearson ki-kare,
Yates diizeltmeli ki-kare veya Fisher kesin ki-kare) kullanildi. Degiskenlerden
normal dagilim kriterlerini saglamayanlarda zamanla meydana gelen degisimi
degerlendirmek icin ise Wilcoxon testi yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin toplam

tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.

2.2. YONTEM
Calisma randomize kontrollii, prospektif olarak planlandi. Hastalarin

sosyodemografik bilgileri, 6zgegmisleri ve klinik 6zellikleri kaydedildi.
Calismaya dahil edilen omuz impingement sendrom tanili hastalardan 2 cc
antikoagiilan sitrat dekstroz c¢ekilmis enjektore ek olarak 20 cc kadar kan hemsire
tarafindan alindi. Alinan kan 6zel PRP kitine aktarilip 4000 devirde 8-9 dk. kadar
santrifiij edildikten sonra kitin iist kisminda kalan trombositten zengin plazma
kismi enjektére almip hekim tarafindan glenohumeral eklemin 1/3
posterolateraline uygulandi (Sekil 2.2). PRP uygulamasi sonrasinda, tedaviye
baglamadan once ve 21 giinliik tedavi sonrasinda ¢alisma ve kontrol grubunun
degerlendirmeleri yapildi. Calisma grubuna IPRP-PT c¢alisma protokoli,
konvansiyonel fizyoterapi uygulanip ev egzersizleri verilirken kontrol grubuna

sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulandi ve ev programu verildi.

Sekil 2.2: PRP hazirlanisi
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2.3. DEGERLENDIRME
Omuz impingement sendrom ile ¢aligmamiza alinan hastalarin demografik ve

klinik veri bilgileri alindi. Demografik bilgi formunda; hastanin yasi, boyu,
kilosu, vki (vki: kg/m2), dominant el, hasta el, cinsiyeti, meslegi, varsa kronik
hastaliklar1, soyge¢misi, hastaligin siiresi (ay olarak) ve omuz impingement

sendrom etyolojisi kaydedildi.
Postiir Degerlendirmesi:.

Postiir analizi, Corbin postiir analizi 0l¢egi ile yapildi. Hastamizin mevcut
durumundaki postiiriine bakilarak, anomaliler analiz edildi ve gerekli egzersiz
programi olusturuldu. Analizler posterior ve laterelden 6lgiildii. Lateral analizde;
basin one tilti, yuvarlak sirt, omuz protraksiyonu, kifoz, lordoz, abdominal
sarkma, genu rekurvatum, anterior denge agisindan degerlendirildi. Posterior
analizde; bas lateral tilti, skapula protruzyonu, skolyoz semptomlari, omuz
esitsizligi, kalca esitsizligi, omurgada lateral egrilik ve gibozite degerlendirildi.
Postiiral anomalinin puanlanmasi (0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli) olarak

puanlandirildi. Lateral ve posteriorden bakilarak sonu¢ alinan postiiral puanlar

toplanip (0-2: miikemmel, 3-4: ¢ok iyi, 5-7: iyi, 8-11: orta, 12> kotii) olarak
degerlendirildi. (Corbin ve ark., 2001) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Postiir degerlendirmesi
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Eklem Hareket A¢ikligi Degerlendirilmesi:

Normal eklem hareketleri, universal gonyometre ile patolojik olan omuz
eklem hareket agikligi olgiilerek degerlendirildi. Hastalarin, tedavi oncesi ve
sonrasinda universal gonyometre ile aktif ve pasif normal eklem hareketi
Olgiilerek derece cinsinden kaydedildi. Hasta, sirtiistli pozisyonda yatarken omuz
ekleminin aktif ve pasif abdiiksiyon, fleksiyon, internal-eksternal rotasyon
hareketleri 6l¢iildii. Hasta yiiziikoyun pozisyondayken omuz hiperekstansiyon

hareketi 6lgiilerek derece cinsinden kaydedildi (Sekil 2.4).

Sekil 2.4: NEH degerlendirilmesi

Manual Kas Testi:

Hasta, manual kas testinde baslangic pozisyonuna alindi ve hareketi
gerceklestirmesi istendi. Elimiz ile hareketin tersi yoniine uyguladigimiz dirence
kars1 olusan kuvveti degerlendirerek alinan sonug ile 0 ile 5 derece arasinda,
Olciilen kasa kasilma kuvveti; sifir, eser(¢ok zayif), orta, iyi, normal seklinde

deger verildi (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: Kas testi degerlendirmesi

Impingement Sendrom Ozel Testlerin Degerlendirilmesi:
Neer testi

Neer test uygulanirken hastanin skapulasi stabilize edildi. Internal rotasyon
ile kol pasif olarak fleksiyon ve abduksiyon arasindan eleve edildi. Bu manevra
ile tuberkulum majus korakoakromial arka dogru itildiginde omuz impingement

sendromu varliginda test ile agr1 gézlemlendi (Zaslav, K.R., 2001).
Hawkins testi

Hawkins test uygulanirken hastanin kolu 90° fleksiyondan, abduksiyon ve
internal rotasyona getirildi. Bu manevra ile tuberkulum majus, korakoakromial
ligamentin altina itildi ve omuz impingement sendromu oldugunda agr
gozlemlendi (Hughes, P. 2011).

Agrili ark testi

Supraspinatus kasinin maksimal aktivite gosterdigi 60-120° abduksiyon

araliginda omuz impingement sendromunda agr1 gézlemlendi (Baltaci, 2015).
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Supraspinatus testi

Omuz skapular diizeyde 90° abduksiyona getirilir. Kola asagi yone dogru

basing uygulaninca buna karst supraspinatus diren¢ gosterir. Hasta bu direnci

gostermekte giicliikk ¢ekerse test pozitif olarak degerlendirildi (Leroux ve ark.,
1995) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Agrili Ark Test, Supraspinatus Test, Hawkins Test, Neer Test
DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar: Anketi):

DASH 3 bolimden olusmustur. Ik boliimii, 30 sorudan olusur. Ilk
boliimdeki 21 soru kisinin GYA esnasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari, 4
soru sosyal fonksiyon, uyku, is ve kisinin kendine giivenini degerlendirir. flk
béliim kisinin semptom/fonksiyon skorunu belirler. Ilk béliimde yer olan 30 soru
haricinde 4 soruluk is modeli, hastanin ¢alisma hayatindaki 6zriinii belirler. Yine
4 sorudan olusan, sporlar-miizisyenler modeli miizikle ugrasan veya spor yapan
kisilerin engel seviyesini belirler. Biitiin sorularda, kisi 5 puanl likert sisteminde
kendine uygun olan cevabi isaretledi. (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3:
orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) Anket sonunda
isaretlenen maddelerin toplami isaretli madde sayisina boliiniir, 1 c¢ikartilir
sonrasinda 25 ile garpilir ve DASH toplam skoru bulunur. Anketin sonucuna

gore, her boliimden 0-100 arasinda sonug elde edilir. (0: hig¢ 6ziir yok, 100:
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maksimum 6ziir) olarak degendirilir. Olgek gecerli ve degisikliklere hassas ve
giivenilirdir. Olgegin Tiirkce kiiltiirel adaptasyonu Diiger ve ark., (2006)
tarafindan yapilmis ve Tiirkge versiyonu igin Olgek gecerli ve giivenilir

bulunmustur.
Constant Murley Omuz Skoru (CMS):

Constant murley skorlama, omuz ekleminin NEH, kas kuvvetini ve fonksiyonel
diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilan fonksiyonel bir testtir. Constant
skorlamada, omuz eklem agrisi(15 puan), GYA(20 puan), eklem hareket
aciklig1(40 puan) ve kuvvet parametreleri(25 puan) degerlendirildi. Toplam
constant skoru en iyi (90-100), iyi (80-90), orta(70-79) ve zayif (<70) seklinde
smiflandirildi. Constant skorlamada kisiler sorgulanip, degerlendirildi ve daha
sonra hesaplanarak puanlama yapildi. Parametrelerle ilgili 6l¢im ve
degerlendirmelerin %65°i objektif, %35’i subjektif degerlendirmeye aittir. Olgek
gecerli ve giivenilirdir (Consant ve ark., 1987, Celik, D. 2016).

Tampa Kinezyofobi Olgegi

Kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olgcegi ile degerlendirildi. Tampa
kinezyofobi 0Olgeginde, 4 puandan olusan likert puanlamasi (1: Kesinlikle
katilmiyorum, 4: Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. Hasta degerlendirme
sonucu, 17-68 arasinda bir skor almaktadir. Olgek sonucunda eger hastanin aldig
puan yiiksek ise, kinezyofobisinin yiiksek oldugu anlamina gelmistir. Harekete
bagl korku ve kaginmayr 6lgen bu 6lgegin Tiirkge’ye cevrilerek adaptasyonu
Yilmaz ve ark., (2011) tarafindan yapilmis ve Tiirkge versiyonu i¢in 6l¢ek gegerli

ve giivenilir bulunmustur.
Agr1 Degerlendirmesi.:

Agr, kisa form McGill Agri Anketi ve Visual Analog Skalasinin (VAS)
Tiirkge versiyonu ile degerlendirilendirildi (Yakut ve ark., 2007).

McGill Agr1 Anketi (Kisa Form)

1987 yilinda Melzack tarafindan gelistirilen ve Tiirkge versiyonunun
gecerliligi ve gilivenirligi gosterilen anket, agriy1 dlgmede yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Kisa form Mec-gill Agr1 Anketinde agrinin duyusal, duygusal
ve siddeti hakkinda degerlendirme yapilmaktadir. Ilk 11 degerlendirme duyusal,
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sonraki 4 degerlendirme duygusal agriy1 tanimlamaktadir. Toplam 15 belirleyici
agr1 tanimlamasi yer alir. Puanlama (0: yok, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli) olarak
degerlendirilip ti¢ tane agri skoru (duyusal, duygusal ve toplam agri orani=
duyusal+duygusal) elde edilmektedir (Hasanefendioglu ve ark., 2012, Melzack
1987, Yakut ve ark., 2007).

Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastanin agrisin1 subjektif olarak degerlendirebilmek i¢in 10 rakam iizerinden
degerlendirilen agr1 skalasinda omuz agri siddeti isaretlemesi istendi. Hastaya bu
skalada (0: hi¢ agr1 yok, 10: siddetli agr1) olarak degerlendirmesi ve omuz agri
siddeti i¢in buna gore bir rakam belirlemesi istendi. Testin bir dilinin olmamasi,
agr1 derecesinin isaretlenerek belirlenmesi uygulama kolayligi onemli bir

avantajdir (Price ve ark., 1983).
Yorgunluk Siddet Degerlendirmesi:

Yorgunluk siddet olcegi ile, hastanin 1 hafta icerisinde ne derecede yorgun
oldugu degerlendirildi. 9 sorudan olusan bu Ol¢ekte 7 puandan olusan likert
puanlamast (1: kesinlikle katilmiyorum, 7: kesinlikle katiliyorum) olarak
degerlendirildi. Elde edilen skorun 9’a boliinmesi ile toplam skor elde edildi.
Toplam skor genellikle ortalama 4 puanin iizeri anlamli yorgunluk olarak kabul
edilmektedir (Krupp ve ark., 1988). Yorgunluk siddet 6lgegi Gencay&Can

(2012) tarafindan Tiirk¢e versiyonu igin dlgek gegerli ve gilivenilir bulunmustur.
Ust Ekstremite ve Boyun Fonksiyonel Degerlendirme Testi (FIT-HaNSA)

Bu test 3 asamadan olusmaktadir. ilk boliimde, hastanin bel hizasinda
bulunan rafa 3 adet 1 kg.’lik dambili goz hizasindaki rafa ¢ikarmasi istendi ve
kronometre tutuldu. 2. boliimde hastanin goz hizasindaki rafa 3 adet 1 kg.’lik
dambil yerlestirildi ve bel hizasindaki rafa indirmesi istendi ve kronometre
tutuldu. 3. boliimde ise hastanin géz hizasindaki ¢ivi panosuna, elindeki ¢iviyi 3.
delikten 1.” sine, 1. delikten 2.’sine, 2. delikten 3.’siine indirilmesi istendi ve
kronometre tutuldu. Omuz impingement sendromlu hasta metronom yardimiyla
her sn. sesinde elindeki 1 kg.’lik dambil1 alip, birakti. Hastanin ¢ok agrisi olup
devam edemeyecegi durumlar, metronomun her atimina dambili alma ve birakma
hareketini gerceklestiremeyip iki atimda hareketi yapmasi gibi durumlarda

egzersiz sonlandirilma kriteri olarak belirlendi. Bu testin her bir asamasi
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maksimum 300 sn. yapildi ve hastanin bu siire icerisinde testi tamamladigi sn.
degerlendirilip kayit edildi (MacDermid 2007). Test gegerli ve giivenilirdir
(Kumta ve ark., 2012).

Tedavi Plani:

Calismaya alinan biitiin hastalara gilinliik yasamindaki dogru postiir, uyuma
pozisyonu, agriy1 azaltip yasam kalitesini arttirmak amaciyla uymasi gerekenler

anlatilip egitim verildi.
Konvansiyonel Fizyoterapi Programi

Calismaya dahil edilen omuz impingement sendromlu PRP uygulanmis 54
hastaya 21 giin boyunca giinde bir kez konvansiyonel fizyoterapi programi

uygulandi.
Ultrason Uygulamasi

Omuz impingement sendromlu hastalara PRP sonrasi, Enraf Nonius Sonopuls
692V marka cihaz ile glenohumeral eklem c¢evresine 3 MHz. tedavi dozu

ortalama 1.5 w/cm? ve 8 dk. Ultrason tedavisi uygulandi.
TENS Uygulamasi

Enraf Nonius Sonopuls 692V marka cihaz ile frekanst 60-120 Hz. arasi, gecis
stiresi 50-100 psn olan konvansiyonel TENS uygulamasi 20 dk. hastanin agrili

bolgesi araya alinarak glenohumeral ekleme uygulandi (Sekil 2.7).

Sekil 2.7: Ultrason ve TENS uygulamasi
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Hot Pack Uygulamast

Oncelikle uygulama yapilacak hot pack, kazanm icinden ¢ikarildi. Daha
sonra hot pack orta kalinlikta bir havlu arasina koyularak agrili omuz bolgesine
kondu. Eger sicaklik ¢ok fazlaysa hastanin viicuduyla hot pack arasina ilave
havlu konuldu. Sicakligin daha fazla korunmasi ve hasta mahremiyetini
saglamak amaciyla hot pack tizerine viicudun agik kismini ortecek sekilde bir
havlu daha serildi. 20 dk. kadar hasta tizerinde kalan hot pack tedavi bitiminde

havlularla beraber tizerinden alindi.
IPRP-PT CALISMA PROTOKOLU

Calisma grubumuzdaki 27 PRP uygulanan omuz impingement sendromlu
hastamiza, 21 giin boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak IPRP-PT
caligma protokolii uygulandi. Uygulanan egzersizler giinde bir kez fizyoterapist
esliginde yapilip 2 kez evde uygulanmasi istendi (Sekil 2.8), (Sekil 2.9), (Sekil
2.12), (Sekil 2.13), (Sekil 2.14), (Sekil 2.15).
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IPRP-PT CALISMA PROTOKOLU

Manuel Terapi

ST eklem mobilizasyonu 1x6
GH eklem mobiliasyonu 1x6
AC eklem mobilizasyonu 1x6

SC eklem mobilizasyonu 1x6

Derin friksiyon masaj1 supraspinatus kasinin tendonuna 10dKk.

Kinezyolojik Y kesim gekli ile kas inhibisyon teknigi 3 giinde bir olacak sekilde
Bantlama deltoid, supraspinatus kasi ve biseps brachi kasinin uzun bagina
Egzersiz ILK 10 GUN 11 GUN

Posterior ~ Kapsiil ~ Germe

Egzersizi 3x10

Wand Egzersizi (omuz fleksor,
ekstansor, abdukt6r, adduktor,
internal ve eksternal rotator
kaslara) 3x10

Izometrik Kuvvetlendirme
Egzersizleri (omuz fleksor,
ekstansor, abdukt6r, adduktor,
internal ve eksternal rotator

kaslara) 3x10

Proprioseptik Noromiiskiiler
Fasilitasyon Egzersizleri (yavas-zit
teknigi ve thereband ile patern

caligmas1 3x10

Izotonik Kuvvetlendirme
Egzersizleri (omuz fleksor,
ekstansor, abduktor, adduktor,
internal ve eksternal rotator

kaslara) 3x10

Kapali Kinetik Halka Egzersizleri
(skapular kontrol i¢in push-up,
omuz NEH arttirmak, fonksiyon
ve stabilizasyon saglamak
amactyla mini ball ile duvarda

¢aligma) 3x10

Proprioseption Egzersizleri
(bobath topu ile skapular kaslar
kuvvetlendirme ve yatak i¢i
emekleme pozisyonunda agirlik

aktarma ¢aligmalar1) 3x10

Omuz Koruma
Stratejileri ve
Hasta Egitimi

Uyku pozisyonu kol altina yastik destegiyle verilmelidir. GY A’lerinde

kolun zorlu yukar1 elevasyonunu ¢ok fazla yapilmamasi nerilir.

Tablo 2.1: IPRP-PT Protokoli
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Posterior kapszi/ germe egzersizi

Hasta kol gogiise karsi yapistirilir, elle omuzda tutulur. Saglam elle dirsekten
tutarak, dirsek viicuda dogru itilir. Kol omuz hizasinda 6ne dogru uzatilir, saglam

elle dirsekten tutulur. Hasta omuz, diger omzuna dogru gekilir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8: Posterior kapsiil germe egzersizi
Wand Egzersizi
Hastanin saglam olan kolu yardimiyla, omuz impingement sendrom olan koluna

normal eklem hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve

eksternal rotasyon) sopa ile galisildi.

s =
L
ﬁi’r ol

Sekil 2.9: Wand egzersizi
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Mobilizasyon Uygulamasi

Skapulatorasik(ST) eklem mobilizasyonu skapulanin elevasyonunu (superior
kayma), depresyonunu (inferior kayma), abduksiyonunu (lateral kayma),
adduksiyonunu (medial kayma) hareketlerini arttirmayr amaglar. Yan yatis
pozisyonunda hastanin kollarinin altindan skapulanin {ist pargast diger elimizle
de skapulanin alt parcasi kontrol i¢in yerlestirilerek skapulanin bu dort yone

hareketi saglandi.

Akromioklavikular(AC) eklem mobilizasyonu, eklemin hareketliligini
arttirmay1 ve klavikulanin anterior, posterior yonde hareketinin saglanmasin
amagclar. Hasta, oturur veya yiiziikoyun pozisyondayken akromion prosesi
kavraylp bas parmagimizla klavikulanin hemen arkasindan stabilize edilip

posterior, anterior yonde glide yapilir.

Sternoklavikular(SC) eklem mobilizasyonu uygulandi. Posterior glide,
klavikulanin retraksiyonu arttirmak i¢in bas parmakla klavikula posterior yonde
itilerek uygulandi. Anterior glide, klavikulanin protraksiyonunu arttirmak amaci
ile Kklavikula anterior yonde yukari kaldirilarak uygulandi. Inferior glide,
elevasyonu arttirmak amaciyla bag parmak klavikulanin altindan diger
parmaklarla istinden kavranak Klavikula kaudal yonde itilerek uygulandi.
Superior glide, depresyonu arttirmak amaci ile bas parmak ile klavikula altindan
diger parmaklarla lizerinden kavranarak Superior yonde itme uygulandi. Bu
yontemler agri, NEH ac¢ikliginin saglanmasi ve eklemin degerlendirilmesi

acisindan uygulandi.

GH ekleme posterior kayma; fleksiyon, internal rotasyon ve horizotal
adduksiyon derecesini arttirmak igin yapildi. Hastanin pozisyonu sirtiisti kol ve
omuz dinlenme pozisyonuna alindi. Humerus basi yatak kenarinda bosluga
alindi. Humerus bast kavrandi ve diger elimizle hastanin kolu sabitlendi.

Humerus basi1 posterior yonde itildi.

GH eklem anterior kayma ise ekstansiyon, horizontal abduksiyon ve external
rotasyon derecesini arttirmak i¢in yapildi. Hasta yiiziistii, kol istirahat
pozisyonuna alindi. Humerus basin1 kavrayip diger elimizle kolu sabitleyip,

humerus basi anteriore dogru itildi.
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GH ekleme inferior kayma humerusun inferiore hareketini arttirmak
amaciyla uygulandi. Hasta sirtiistii pozisyona alindi, humerus bast superiorden
kavranip diger elimizle hastanin kolu sabitlendi ve humerus basi inferiore dogru
itildi.

GH eklem distraksiyonu, yumusak dokular1 ve eklem yiizlerini germek ve
kemik fragmanlarini birbirinden ayirmak amaciyla uygulandi. Hasta sirtiistii

kollar rahat pozisyona alindi. Bir elimizle humerusu medialden diger el ile

lateralden kavradiktan sonra humerus basi laterale itildi.

Derin friksiyon masaji, supraspinatus kasmin tendonuna hastanin omzu

ekstansiyon ve internal rotasyon pozisyonundayken supraspinatus tendonu palpe

edilip laterale hareket ile derin friksiyon noktasi bulunup 10 dk. uygulandi (Sekil
2.10).

Sekil 2.10: AC eklem mobilizasyonu, SC eklem mobilizasyonu, GH eklem
anterior kayma, GH eklem posterior kayma, ST eklem mobilizasyonu 6 set
osilasyonlar ile sn. de 2-3 osilasyon yapilarak uygulandi
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Kinezyolojik Bantlama Uygulanist:

Omuz impingement sendromunda istirahat kas tonusunun iyilestirilmesi, daha
hizli iyilesmenin saglanmasini fasilite eden elastikiyetin arttiritlip agrinin
azaltilmasi i¢in supraspinatus, deltoid kaslarina ve biseps brachi kasinin uzun
bagina kinesiotape uygulandi. Kullanilicak bant seridinin uzunlugu kasin en uzun
pozisyonundayken hasta tizerinde 6l¢iim yapilarak, u¢larindaki koseleri yuvarlak
olacak uygun sekilde kesildi. Y seklinde, kas inhibisyon teknigi ile 3 giinde bir
uygulanarak yapildi. Supraspinatus kasi igin, hasta istirahat pozisyonuna alindi.
Bandin baglangig kismi kasin insersiyo yapigsma yerine yani biiylik tiiberkiile
gelecek sekilde ayarlandi. Bandin baglangici O gerimle yapistirildi sonra kaslarin
en uzun oldugu sekilde pozisyonlandi. Bant seritleri %10 gerimle supraspinatus
fossasi boyunca  yapistirtlip yine 0 gerimle sonlandirildi. Kas uzamig
pozisyondayken yapistirilan bant seritleri ovuldu. Deltoid kasi i¢in bandin
baslangic kismi humerusun deltoid tuberisitazina gelecek sekilde ayarlanip O
gerimle baslanip %10 gerimle kas boyunca uygulanip 0 gerimle sonlandirildi.

Biseps brachi kasi i¢in bandin baslangici, insersiyosu radial tiiberisitazdan 0

gerimle baglanip kas boyunca %10 gerimle kas govdesi boyunca uygulanip 0
gerimle sonlandirildi (Sekil 2.11).

Sekil 2.11: Supraspinatus, deltoid ve biseps brachi kasi i¢in tonus azaltici
kinezyolojik bantlama uygulamasi
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Izometrik Kuvvetlendirme Egzersizleri:

Rulo yastik yardimiyla hastanin omuz hareketi agiga ¢ikmayacak sekilde omuz
cevresi kaslaria (pektoralis major, supraspinatus, infraspinatus, latissimus dorsi,

teras major, deltoid) izometrik egzersizleri uygulandi (Sekil 2.12).

gel- -

Sekil 2.12: Izometrik kuvvetlendirme egzersizleri

Izotonik Kuvvetlendirme Egzersizleri

Theraband (rengi hastanin kuvvetine gore belirlendi) ve dambil yardimiyla omuz
cevresi kaslaria (pektoralis major, supraspinatus, infraspinatus, latissimus dorsi,

teras major, deltoid) izotonik kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13: izotonik kuvvetlendirme egzersizleri

Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon Egzersizleri(PNF):

Diagonal patern D2 Fleksiyon: Hasta impingement sendromu olan omuz
tarafindaki el 45 derece yanda, avug¢ igeriye doniik bir pozisyonda harekete
basladi. Sonra avug i¢ini ice dondiirerek baslangi¢ pozisyonuna geri dondii.

(Fleksiyon-Abduksiyon-Eksternal Rotasyon)

Diagonal patern D2 Ekstansiyon: Hasta impingement sendromu olan omuz
tarafindaki el ile hasta thereband bas lizerinde ve dis tarafta tuttu. Therabandi

asag1 ve karsi bacaginm yoniine dogru ¢ekti. (Ekstansiyon-Adduksiyon-Internal
Rotasyon)

Yavas zit teknigi aktif eklem hareket genisligini arttirip yorgunlugu azaltmak
amactyla uygunlandi. Agonist paternimiz fleksiyon/abdiiksiyon/eksternal
rotasyon, antagonist paternimiz ise ekstansiyon/adduksiyon/internal rotasyondur.
Hastadan antagonist patern boyunca dirence karsi izotonik kontraksiyonlarla
ilerlenmesi  istendi.  Fleksiyon/abduksiyon/eksternal —rotasyonda baslanip
hareketin sonunda proksimal el temasi hareketin yoOniine uygun olarak
degistirildi. Zayif hareket paterni boyunca ve hareketin zayifladigi yere kadar
dirence kars1 ilerlenip kuvvetli hareket yoniine doniildii. ilk uygulama sirasinda
agonist yonde hareket paternin herhangi bir noktasinda zayitken uygulamaya
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devam ettikce, hareketin zayifladigi noktanin giderek ileriye kaymasi
hedeflenerek uygulandi (Sekil 2.14).

Sekil 2.14: Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon egzersizler, aktif ve pasif
hareket agikligini arttirmak, kuvveti arttirmak, agriyr ve yorgunlugu azaltmak

icin uygulandi.

Kapali Kinetik Halka ve Proprioseption Egzersizleri:

Kapali kinetik halka egzersizleri skapular kontrol saglamak amaciyla ile push-
up, omuz NEH arttirmak, fonksiyon ve stabilizasyon saglamak amaciyla mini
ball ile duvarda normal eklem hareketi ¢aligmalari yapildi. Proprioseption
egzersizleri skapula cevresi kaslar1 kuvvetlendirmek, hareket farkindaligini ve
kontroliinii saglamak amaciyla bobath topu ile skapular kaslari kuvvetlendirme

ve yatak i¢i emekleme pozisyonunda agirlik aktarma caligsmalart yapildi (Sekil
2.15).
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Sekil 2.15: Kapali kinetik halka ve proprioseption egzersizleri
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3. BULGULAR

Omuz impingement sendromlu hastalarda PRP sonrast IPRP-PT c¢alisma
protokoliiniin etkinligini degerlendirmek i¢in planlanan ¢aligmamizda; olgularin
fiziksel ve klinik &zellikleri tablo 3.1°de gosterildi. Yas, boy, kilo, VKI, hastalik
stiresi olarak kaydedilen olgulara ait fiziksel ve klinik 6zellikleri agisindan
caligma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
ve benzer 6zelliklere sahip olduklar tespit edildi (p>0,05).

Tablo 3.1: Olgulara Ait Fiziksel ve Klinik Ozelliklerin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Ozellikler Calisma Kontrol p
Grubu
Grubu
n=27
(n=27) ( )
X+SS
X+SS
Yas (yil) 42,14+ 8,58 42,77+ 7,11 0,770
Kilo (kg) 68,40+14,21 74,81+11,25 0,072
Boy (cm) 166,00+10,95 170,00+10,26 0,172
Viicut  Kiitle  indeksi 24,25+3,70 25,2943,13 0,272
(kg/m2)
Hastalik siiresi (ay) 1,25+0,52 1,37+0,56 0,387

Bagimsiz Gruplar arasindaki ortalama farkin énemlilik testi (T-test); Mann Whitney U testi; X; ortalama, SS;

Standart Sapma

Calisma grubuna dahil edilen 27 omuz impingement sendromlu olgularin 15’
(%55,6) kadin iken kontrol grubuna dahil edilen olgularin 18’inin (%66,7) kadin
oldugu goriildii (Tablo 3.2). Ayrica calisma grubunda yer alan olgularin
etyolojisinde %59,3°1 ile en sik asir1 kullanim yer alirken, kontrol grubundaki
olgularin %55,6 ile etyolojisinde ise en sik travmanin yer aldig1 goriildii. Caligsma
ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet, 6zge¢mis, soy ge¢mis, etiyoloji, etkilenen
taraf, dominant taraf ve meslek gibi sosyodemografik ve klinik &zellikler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulundu
(p>0,05). Bu sonu¢ dogrultusunda calisma ve kontrol grubu benzer 6zelliklere

sahip ve gruplar homojen sekilde dagilmis durumdaydi.
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Tablo 3.2: Olgularin Sosyodemografik Verilerinin Dagilimlarinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Ozellikler Calisma Kontrol X? p
Grubu Grubu
(n=27) (n=27)
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 15 (55,6) 18 (66,7) 0,701 0,402
Erkek 12 (44,4) 9(33,3)
Ozgecmis Ozellik var 5 (18,5) 3(11,1) 0,587 0,444
Ozellik yok 22 (81,5) 24 (88,9)
Soy Ozellik var 7 (25,9) 3(11,2) 1,984 0,161
gecmis .
Ozellik yok 20 (74,1) 24 (88,9)
Etiyoloji Travma 11 (40,7) 15 (55,6) 2,541 0,281
Asir1 kullanim 16 (59,3) 11 (40,7)
Diger 0 (0) 1(3,7)
Etkilenen Sag 24 (88,9) 26 (96,3) 0,270 0,603
taraf
Sol 3(11,1) 1@7)
Dominant Sag 25 (92,6) 24 (88,9) 0,00 1,00
taraf
Sol 2(7,4) 3(11,1)
Meslek Ev hanimi 9(33,3) 8 (29,6) 2,450 0,484
Emekli 2(7,4) 0 (0)
Memur 10 (37) 13 (48,1)
Serbest Meslek 6 (22,2) 6 (22,2)

X?: Kikare Analizi, *;p<0,05

Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin Corbin Postiir Indeksi Toplam Skoru gruplar
arasi ve grup i¢i karsilagtirilmasi tablo 3.3’de gosterildi. Tedavi 6ncesinde ve tedavi
sonrasinda Corbin Postiir Indeksi Toplam Skoru degerleri gruplar arasinda
karsilastirlldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

bulunmazken (p>0,05), tedavi dncesi ve sonrasi Corbin Postiir indeksi Toplam
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Skoru degerlerinde her iki grupta da benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 3.3: Tedavi 6ncesi ve Sonrasi Olgularin Corbin Postiir Indeksi Toplam
Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Degisken Cahsma Kontrol Gruplar
Grubu arasi p
Grubu
n=27
( ) (n=27)
X+SS
X+SS
Corbin Postiir Tedavi Oncesi 1,33+1,14 1,62+1,14 0,252
Indeksi
Tedavi sonrast 0,77+0,80 1,29+1,13 0,089
Toplam Skoru
Grup i¢i p 0,002** 0,034*

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar aras1 Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart

Sapma

Olgularmn Corbin Postiir Indeksi Toplam Skorlarinda ortaya ¢ikan farkin gruplar
aras1 karsilastirilmas: tablo 3.4’de belirtildi. Olgularmn Corbin Postiir Indeksi
Toplam Skorlarinda ortaya c¢ikan fark gruplar arasinda karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: goriildii (p>0,05).

Tablo 3.4: Olgularin Corbin Postiir indeksi Toplam Skorlarinda Ortaya Cikan
Farkin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

Degisken Grup X£SS p
Corbin Postiir indeksi Toplam Calisma Grubu (n=27) -0,55+0,75 0,137
Skorlarinda Ortaya Cikan

Fark Kontrol Grubu (n=27) -0,33+0,73

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tedavi Oncesi omuz impingement sendromuna 6zel omuz degerlendirme
testlerinin sonuglarinin gruplara gore dagilimi tablo 3.5’de belirtildi. Hem
calisma hem de kontrol grubunda yer alan olgularin tamaminda (%100’{inde)
impingement sendromuna 6zel omuz degerlendirme testlerinin pozitif oldugu

bulundu.

68



Tablo 3.5: Tedavi Oncesi Impingement Sendromuna Ozel Omuz Degerlendirme
Testlerinin Sonuglarinin Gruplara Gére Dagilimi

Degisken Calisma Kontrol X? p
Grubu Grubu
(n=27) (n=27)
n (%) n (%)
Neer testi Pozitif 27 (100) 27 (100) - -
Negatif - -
Hawkins testi Pozitif 27 (100) 27 (100) - -
Negatif - -
Agrih ark Pozitif 27 (100) 27 (100) - -
testi :
Negatif - -
Supraspinatus Pozitif 27 (100) 27 (100) - -
testi _
Negatif - -

X?; Kikare Analizi, *;p<0,05

Tedavi sonras1 omuz impingement sendromuna O6zel omuz degerlendirme
testlerinin sonuglarinin gruplara gore dagilimi ise tablo 3.6’da belirtildi. Calisma
grubunda 1 (%3,7) olguda neer ve Hawkins testleri pozitif iken, kontrol grubunda
24 olguda (%88,9) hala neer ve hawkins testlerinin pozitif oldugu goriilmektedir.
Yine caligma grubunda 1 (%3,7) olguda agrili ark ve supraspinatus testleri pozitif
iken, kontrol grubunda 27 olguda yani tamaminda hala agrili ark ve
supraspinatus testlerinin pozitif oldugu goriilmektedir. Tedavi sonrast omuz
impingement sendromuna 06zel omuz degerlendirme testlerinin sonuglarinin
dagilimlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05).
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Tablo 3.6: Tedavi Sonras1 Impingement Sendromuna Ozel Omuz Degerlendirme
Testlerinin Sonuglarinin Gruplara Gére Dagilimi

Degisken Calisma Kontrol X? P
Grubu Grubu
(n=27) (n=27)
n (%) n (%)
Neer testi Pozitif 1(3,7) 24 (88,9) 39,401 0,000**
Negatif 26 (96,3) 3(11,1)
Hawkins testi Pozitif 1(3,7) 24 (88,9) 39,401 0,000**
Negatif 26 (96,3) 3(11,1)
Agrih ark Pozitif 1(3,7) 27 (100) 50,143 0,000**
testi -
Negatif 26 (96,3) 0 (0)
Supraspinatus Pozitif 1(3,7) 27 (100) 50,143 0,000**
testi i
Negatif 26 (96,3) 0 (0)

X% Kikare Analizi, *;p<0,05; **:p<0,01

Tedavi Oncesi ve sonrasit olgularin tedavi edilen taraf aktif eklem hareket
agikliklarinin grup i¢i ve gruplar arasi Karsilastirilmasi tablo 3.7°de gosterildi.
Tedavi Oncesi etkilenen taraf aktif omuz fleksiyonu, ekstansiyonu ve eksternal
rotasyon hareket agiklik degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), aktif omuz
abduksiyon ve internal rotasyon hareket agiklik degerleri agisindan tedavi dncesi
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi (p<0,05).
Ayrica tedavi Oncesi ve sonrast etkilenen taraf omuz aktif eklem hareket
acikliklarinda her iki grupta da benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 3.7: Tedavi
Acikliklarmin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

oncesi ve Sonrasi

Olgularin Aktif Eklem Hareket

Cahisma Kontrol
Grubu Grubu
Gruplar
(n=27) (n=27) arasi p
X+£SS X+SS
Aktif Omuz Tedavi 6ncesi 41,62+5,87 41,51+4,04 0,841
Fleksiyonu
Tedavi sonrasi 155,25+20,83 47,4444,51 0,000**
Grup ici p 0,000** 0,000**
Aktif Omuz Tedavi 6ncesi 27,96+3,84 28,25+5,31 0,869
Ekstansiyonu
Tedavi sonrasi 41,4443,42 33,22+4,93 0,000**
Grup ici p 0,000** 0,000**
Aktif Omuz Tedavi 6ncesi 49,07+8,71 43,37+6,49 0,009**
Abduksiyonu
Tedavi sonrasi 161,14+15,90 48,25+7,64 0,000**
Grup ici p 0,000** 0,000**
Aktif Omuz Tedavi 6ncesi 24,37+3,61 26,33+4,03 0,048*
internal
Tedavi sonrasi 61,25+5,50 30,81+4,17 0,000**
Rotasyonu
Grup ici p 0,000** 0,000**
Aktif Omuz Tedavi 6ncesi 25,03+6,90 25,77+4,92 0,815
Eksternal
Tedavi sonrasi 72,14£11,34 30,11+4,69 0,000**
Rotasyonu
Grup ici p 0,000** 0,000**

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar arast Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart
Sapma

Olgularin aktif eklem hareket acgikliklarinda ortaya ¢ikan farkin gruplar arasi
karsilagtirilmas1  tablo 3.8’de belirtildi. Olgularin  aktif eklem hareket
acikliklarinda ortaya c¢ikan fark gruplar arasinda karsilastirildiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) ve bu farkin
caligma grubunda daha fazla oldugu bulundu.
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Tablo 3.8: Olgularin Aktif Eklem Hareket Ag¢ikliklarinda Ortaya Cikan Farkin
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Degisken Grup X+SS p

) ) Calisma Grubu (n=27) 113,62+17,52 0,000**
Aktif Omuz Fleksiyonu Eklem
Hareket Acikhgindaki Fark Kontrol Grubu (n=27) 5,92+3,81
Aktif Omuz Ekstansiyonu Calisma Grubu (n=27) 13,48+3,59 0,000**
Eklem Hareket Acikhigindaki
Fark Kontrol Grubu (n=27) 4,96+1,67
Aktif Omuz Abduksiyonu Calisma Grubu (n=27) 112,07+19,85 0,000**
Eklem Hareket Acikhigindaki
Fark Kontrol Grubu (n=27) 4,88+2,30
Aktif Omuz Internal Calisma Grubu (n=27) 36,88+6,62 0,000**
Rotasyonu Eklem Hareket
Acikhgindaki Fark Kontrol Grubu (n=27) 4,48+1,47
Aktif Omuz Eksternal Calisma Grubu (n=27) 47,11£8,35 0,000**
Rotasyonu Eklem Hareket
Acikhgindaki Fark Kontrol Grubu (n=27) 4,33+2 48

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tedavi Oncesi ve sonrasi olgularin tedavi edilen taraf pasif eklem hareket
acikliklarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 3.9’da gosterildi.
Tedavi Oncesi etkilenen taraf pasif omuz fleksiyonu, ekstansiyonu, internal ve
eksternal rotasyon hareket agiklik degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), pasif
omuz abduksiyon hareket agiklik degeri agisindan tedavi oncesi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0,05). Ayrica tedavi oncesi
ve sonrasi etkilenen taraf omuz pasif eklem hareket agikliklarinda her iki grupta
da benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir degisim oldugu tespit edildi
(p<0,05).
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Tablo 3.9: Tedavi
Acikliklarmin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

oncesi ve Sonrasi

Gruplarin  Pasif Eklem Hareket

Cahisma Kontrol
Grubu Grubu
Gruplar
(n=27) (n=27) arasi p
X+£SS X+SS
Pasif Omuz Tedavi 6ncesi 44,77+7,49 44,48+4,46 0,487
Fleksiyonu
Tedavi sonrasi 154,81+41,95 49,96+4,86 0,000**
Grup ici p 0,000** 0,000**
Pasif Omuz Tedavi 6ncesi 33,00+3,94 30,85+5,46 0,093
Ekstansiyonu
Tedavi sonrasi 44,81+0,62 36,00+4,90 0,000**
Grup ici p 0,000** 0,000**
Pasif Omuz Tedavi 6ncesi 54,22+8,12 45,9247,33 0,000**
Abduksiyonu
Tedavi sonrasi 168,70+14,98 51,48+8,29 0,000**
Grup ici p 0,000** 0,000**
Pasif Omuz Tedavi 6ncesi 29,00+3,95 29,07+4,05 0,827
internal
Tedavi sonrasi 63,9244,63 33,77+4,14 0,000**
Rotasyonu
Grup ici p 0,000** 0,000**
Pasif Omuz Tedavi 6ncesi 30,88+6,96 28,44+5,22 0,106
Eksternal
Tedavi sonrasi 78,59+9.81 33,81+5,59 0,000**
Rotasyonu
Grup ici p 0,000** 0,000**

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar arast Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart
Sapma

Olgularin aktif eklem hareket acikliklarinda ortaya c¢ikan farkin gruplar arasi
karsilastirilmas1 tablo 3.10°da belirtildi. Olgularin pasif eklem hareket
acikliklarinda ortaya c¢ikan fark gruplar arasinda karsilastirildiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) ve bu farkin
calisma grubunda daha fazla oldugu bulundu.
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Tablo 3.10: Olgularin Pasif Eklem Hareket Ag¢ikliklarinda Ortaya Cikan Farkin
Gruplar Arast Karsilagtirilmasi

Degisken Grup X+SS p

. . Calisma Grubu (n=27) 110,03+£38,52 0,000**
Pasif Omuz Fleksiyonu Eklem
Hareket Acikhgindaki Fark Kontrol Grubu (n=27) 5,484+4,60

) ) Calisma Grubu (n=27) 11,81+3,88 0,000**
Pasif Omuz Ekstansiyonu Eklem
Hareket Acikhgindaki Fark Kontrol Grubu (n=27) 5,14+2,68

) ) Calisma Grubu (n=27) 114,48+18,67 0,000**
Pasif Omuz Abduksiyonu Eklem
Hareket Acikhgindaki Fark Kontrol Grubu (n=27) 5,55+2,24
Pasif Omuz Internal Rotasyonu Calisma Grubu (n=27) 34,92+5,69 0,000**
Eklem Hareket Ac¢ikhigindaki
Fark Kontrol Grubu (n=27) 4,70£2,07
Pasif Omuz Eksternal Rotasyonu Calisma Grubu (n=27) 47,70+7,70 0,000**

Eklem Hareket Ac¢ikhigindaki
Fark Kontrol Grubu (h=27) 5,37+3,27

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Olgularin tedavi oncesi ve sonrast Mc-Gill Kisa Form Agr1 Olgegi alt
parametrelerinin ve toplam puanlarimin ve VAS Skorunun gruplar arasi ve grup
ici karsilastirilmasi tablo 3.11°de gosterildi. Tedavi oncesi ve sonrast Mc-Gill
Kisa Form Agr Olgegi alt parametreleri ve toplam puanlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
bulundu (p<0,05). Ancak VAS skoru degeri tedavi Oncesi gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05),
tedavi sonrasi gruplar arasinda VAS skoru degeri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu tespit edildi. Ayrica tedavi Oncesi ve sonrast Mc-Gill
Kisa Form Agri Olgegi alt parametrelerinin ve toplam puanlarinda her iki grupta
da benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir degisim oldugu tespit edildi

(p<0,05).
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Tablo 3.11: Olgularm Tedavi Oncesi ve Sonras1 Mc-Gill Kisa Form Agr1 Olgegi
Alt Parametrelerinin Toplam Puanlarinin ve VAS Skorunun Gruplar Arasi ve
Grup I¢i Karsilastiriimasi

Calisma Kontrol Gruplar
Grubu Grubu arasip
(n=27) (n=27)
X+SS X+SS
Mc-Gill Tedavi 20,00£2,60 16,92+1,92 0,000**
duyusal oncesi
(sensory) Tedavi 7,88+2,53 15,92+2,51 0,000**
sonrasi
Grup ici p 0,000** 0,002**
Mc-Gill Tedavi 7,114£2,66 4,37+1,11 0,000**
duygusal oncesi
(affective) Tedavi 2,22+1,05 4,11£2,90 0,000**
sonrasi
Grup i¢i p 0,000** 0,001**
Mc-Gill Tedavi 27,07+4,41 21,33+£2,46 0,000**
toplam oncesi
Tedavi 10,07+3,33 19,37£2,35 0,000**
sonrasi
Grup icip 0,000** 0,000**
VAS Skoru Tedavi 9,00+0,67 9,11+0,64 0,540
oncesi
Tedavi 2,92+1,14 7,96%0,75 0,000**
sonrasi
Grup ici p 0,000** 0,000**

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar arast Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart

Sapma

Olgularin Mc-Gill Kisa Form Agri Olgegi alt parametreleri ve VAS Skoru
toplam puanlarinda ortaya ¢ikan farkin gruplar arasi karsilastirilmasi tablo
3.12°de ve sekil 3.1°de belirtildi. Olgularin Mc-Gill Kisa Form Agr1 Olgegi alt
parametreleri ve VAS Skoru toplam puanlarinda ortaya ¢ikan fark gruplar
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arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin oldugu (p<0,05) ve bu farkin ¢aligma grubunda daha fazla oldugu bulundu.

Tablo 3.12: Olgularin Mc-Gill Kisa Form Agr1 Olgegi Alt Parametreleri ve VAS
Skoru Toplam Puanlarinda Ortaya Cikan Farkin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

VAS

Degisken Grup X+SS p
Mc-Gill duyusal Calisma Grubu (n=27) -12,1143,06 0,000**
(sensory) Skorundaki Fark Kontrol Grubu (n=27) -1,00£1,90
Mc-Gill duygusal Calisma Grubu (n=27) -4,88+2,54 0,000**
(affective) Skorundaki Fark Kontrol Grubu (n=27) -0,25+3,32
) ) Calisma Grubu (n=27) -17,00+4,45 0,000**
Mc-Gill Toplam Skorundaki
Fark Kontrol Grubu (n=27) -1,96+2,08
Calisma Grubu (n=27) -6,07+1,10 0,000**
VAS Skorundaki Fark Kontrol Grubu (n=27) -1,14+0,90
Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
Sekil 3.1: Olgularin Mc-Gill Kisa Form Agri Olgegi Alt Parametreleri ve
Toplam Puanlarinda VAS Skorunda Ortaya Cikan Farkin Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi
10,00 grip
I ——galgma grubu
— kontraol grubu
5,00
6,00
4,00
2,00

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi
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Mc-Gill Duyusal (Sensory)

Mec-Gill Duygusal (Affective)

20,00

18,00

16,00

14,00

12,00

10,00

8,00

grup
—— galsma grubu
— kontrol grukbu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

8,00

7,00

5,00

5,00

4,007

3,007

2,00

grup
—— galsma grubu
— kontrol grukbu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi
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Mc-Gill Toplam Skoru

'
30,00 grup
—— galsma grubu
— kontrol grukbu
25,00
20,00
15,00
10,007

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Olgularmn tedavi 6ncesi ve sonras1 Constant Olgegi alt parametre skorlarmin ve
toplam puanlarmin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirilmasi tablo 3.13°de
gosterildi. Tedavi dncesi ve sonras1 Constant agri, GYA ve hareket derecesi alt
parametreleri puanlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu bulundu (p<0,05). Ancak Constant
giic alt parametresi puani ile constant toplam skoru tedavi 6ncesi gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05),
tedavi sonrasi gruplar arasinda gii¢ alt parametresi ve toplam skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi. Ayrica tedavi dncesi ve
sonras1 Constant Olgegi gii¢ alt parametresi hari¢ diger tiim alt parametreleri ve
toplam puanlarinda her iki grupta da benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim oldugu tespit edildi (p<0,05). Fakat Constant gii¢ alt parametresinde
kontrol grubunda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

gorildii (p>0,05).
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Tablo 3.13:

Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgularm Constant Olgegi Alt
Parametreleri ve Toplam Skorlarinin Gruplar arast ve Grup i¢i Karsilastirilmasi

Calisma Kontrol Gruplar
Grubu arasi p
Grubu
(n=27)
(n=27)
X+£SS
X+£SS
Costant -Agr1 alt Tedavi 12,92+1,07 12,14+1,02 0,007**
parametresi (a5 oncesi
puan) :
Tedavi 4,00+1,20 10,85+1,02 0,000**
sonrasi
Grup ici p 0,000** 0,000**
Constant-GYA alt Tedavi 15,11£2,11 13,81+1,88 0,021*
parametresi (20 oncesi
puan) -
Tedavi 20,07+1,68 14,70+1,93 0,000**
sonrasi
Grup ici p 0,000** 0,014*
Constant-Hareket Tedavi 4,51+1,42 6,51+1,80 0,000**
derecesi alt oncesi
parametresi (40 _
Tedavi 29,5344,21 7,33+1,56 0,000**
puan)
sonrasi
Grup ici p 0,000** 0,001**
Constant-Gii¢  alt Tedavi 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
parametresi (25 oncesi
puan) _
Tedavi 2,09+0,67 0,00+0,00 0,000**
sonrasi
Grup ici p 0,000** 1,000
Constant-Toplam Tedavi 19,48+2,43 20,25+2,76 0,272
Skoru (0-100 puan) oncesi
Tedavi 50,53+2,79 22,1142,65 0,000%*
sonrasi
Grup ici p 0,000** 0,001**

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar aras1 Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart

Sapma
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Olgularin Constant Olgegi alt parametreleri ve toplam puanlarinda ortaya ¢ikan
farkin gruplar aras1 karsilagtirilmasi tablo 3.14’de ve sekil 3.2°de belirtildi.
Olgularin constant 6lgegi alt parametreleri ve toplam skorlarinda ortaya cikan

fark gruplar arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) ve bu farkin ¢alisma grubunda daha fazla

oldugu bulundu.

Tablo 3.14: Olgularin Constant Olgegi Alt Parametreleri ve Toplam Puanlarinda
Ortaya Cikan Farkin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Degisken Grup X+SS p

Calisma Grubu (n=27) -8,92+1,70 0,000**
Constant Agr1 Boliimii Skor
Farki Kontrol Grubu (n=27) -1,29+0,82

Calisma Grubu (n=27) 4,96+2,54 0,000**
Constant GYA Boliimii Skor
Farki Kontrol Grubu (n=27) 0,38+1,76

) Caligsma Grubu (n=27) 25,014+5,04 0,000**

Constant Hareket Derecesi
Boliimii Skor Farki Kontrol Grubu (n=27) 0,81£1,00

Calisma Grubu (n=27) 2,09+0,67 0,000**
Constant Gii¢ Boliimii Skor
Farki Kontrol Grubu (n=27) 0,00+0,00

Calisma Grubu (n=27) 31,05+4,06 0,000**
Constant Toplam Skor Farki Kontrol Grubu (n=27) 1,8542,23

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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Constant Agn Alt Parametre Skoru

Sekil 3.2: Olgularin Constant Olgegi Alt Parametreleri ve Toplam Puanlarinda
Ortaya Cikan Farkin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

14 00
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3,00

6,00

4,005

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi
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Constant GYA Alt Parametre Skoru

Constant Hareket Derecesi Alt Parametre Skoru
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Constant Gii¢ Alt Parametre Skoru

Constant Toplam Skoru
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Olgularin tedavi oncesi ve sonrasit Tampa Kinezyofobi Skalasi toplam puaninin
gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi tablo 3.15’de gosterildi. Tedavi oncesi
Tampa Kinezyofobi Skalasi toplam puani gruplar arasinda karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 (p<0,05), ancak
tedavi sonrast gruplar arasinda Tampa Kinezyofobi Skalasi toplam puani
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi. Ayrica tedavi
oncesi ve sonras1 Tampa Kinezyofobi Skalasi toplam puaninda her iki grupta da
benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir degisim oldugu tespit edildi
(p<0,05).

Tablo 3.15: Tedavi oncesi ve Sonrast Gruplarin Tampa Kinezyofobi Skalas
Degerlerinin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Cahisma Kontrol Gruplar
Grubu arasi p
Grubu
n=27
( ) (n=27)
X+£SS
X+SS
Tampa Tedavi Oncesi 59,44+6,71 61,11+6,52 0,151
Kinezyofobi _
Tedavi 18,03+1,31 57,40+5,54 0,000**
Skalas1 Toplam
sonrasi
Skoru
Grup i¢i p 0,000** 0,000**

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar aras1 Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart
Sapma

Olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi toplam puanlarinda ortaya ¢ikan farkin
gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 3.16°da ve sekil 3.3°de belirtildi. Olgularin
Tampa Kinezyofobi Skalasi toplam puaninda ortaya cikan fark gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
(p<0,05) ve bu farkin ¢alisma grubunda daha fazla oldugu bulundu.
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Tampa Kinezyofobi Skalasi Toplam Skoru

Tablo 3.16: Olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi Toplam Puaninda Ortaya
Cikan Farkin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Degisken Grup X+SS p
Calisma Grubu (n=27) -41,40+6,50 0,000**

Tampa Kinezyofobi Skalasi

Toplam Skoru Farki Kontrol Grubu (n=27) -3,70+2,83

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Sekil 3.3: Olgularin Tampa Kinezyofobi Skalas1 Toplam Skorunda Ortaya Cikan
Farkin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

70,00

&0,001

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

— kol

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

grup

— gahsma grubu

ritrol grubu

Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrast DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi)

Toplam Skorunun gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmas: tablo 3.17’de

gosterildi. Tedavi oncesi DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) Toplam

Skoru gruplar arasinda karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkin olmadigi (p<0,05), ancak tedavi sonrasi gruplar arasinda

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) Toplam Skoru agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi. Ayrica tedavi Oncesi ve sonrasi
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) Toplam Skorunda her iki grupta da
benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir degisim oldugu tespit edildi

(p<0,05).

Tablo 3.17: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgularin DASH (Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi) Toplam Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Degisken Calisma Kontrol Gruplar
Grubu arasi p
Grubu
n=27
( ) (n=27)
X£SS
X+£SS
DASH (Kaol, Tedavi Oncesi 75,22+13,77 77,16+11,78 0,651
Omuz ve EI _
Tedavi 5,00+3,80 70,83+£11,43 0,000**
Sorunlari
) sonrasi
Anketi)
Toplam Skoru Grup i¢i p 0,000** 0,001**

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar arast Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart

Sapma

Olgularin DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) Toplam Skorunda ortaya
¢ikan farkin gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 3.18’de ve sekil 3.4’de belirtildi.
Olgularin DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) Toplam Skorunda ortaya
cikan fark gruplar arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) ve bu farkin ¢alisma grubunda daha
fazla oldugu bulundu.

Tablo 3.18: Olgularin DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi) Toplam
Skorunda Ortaya Cikan Farkin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Degisken Grup X+SS p

DASH (Kol, Omuz ve EI Calisma Grubu (n=27) -70,21£13,13 0,000**

Sorunlar1 Anketi) Toplam
Skoru Farki Kontrol Grubu (n=27) -6,3349,20

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) Toplam Skoru

Sekil 3.4: Olgularin DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi) Toplam
Skorunda Ortaya Cikan Farkin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

80,00 grup
G —— galigma grubu
' T —— kontrol grubu
60,00
40,001
20,00
o=

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Olgularin tedavi dncesi ve sonrast FIT-HaNSA test bataryasinin alt parametre
skorlar ve toplam skorunun gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirilmasi tablo 19°da
gosterildi. Tedavi oncesi ve sonrast FIT-HaNSA test bataryasinin test 2 alt
parametre skoru ve toplam skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu bulundu (p<0,05). Ancak
FIT-HaNSA test bataryasinin test 1 ve test 3 alt parametreleri skorlarinin tedavi
oncesi gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p>0,05), tedavi sonrasi gruplar arasinda test 1 ve test 3 alt
parametreleri skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit
edildi (p>0,05). Ayrica tedavi oncesi ve sonrasi FIT-HaNSA test bataryasinin alt
parametre skorlar1 ve toplam skorunda her iki grupta da benzer sekilde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 3.19: Tedavi dncesi ve Sonrast Olgularin FIT-HaNSA Testlerinin ve
Toplam Skorunun Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Calisma Kontrol
Grubu Grubu
Gruplar
(n=27) (n=27) arasi p
X+£SS X+SS
FIT-HaNSA Tedavi 31,66+6,82 28,40+5,57 0,060
Test 1- Bel oncesi
Seviyesi i
Tedavi 148,74+45,86 32,96+5,36 0,000**
sonrasi
Grup icip 0,000** 0,000**
FIT-HaNSA Tedavi 35,85+8,97 29,40+6,00 0,003**
Test 2- Goz oncesi
Hizasinda _
Tedavi 154,00+48,46 33,33£6,36 0,000**
sonrasl
Grup ici p 0,000** 0,000**
FIT-HaNSA Tedavi 37,85+8,88 34,59+7,26 0,146
Test 3- Bas oncesi
uistii _
o Tedavi 169,55+59,09 39,51+8,10 0,000**
aktiviteler
sonrasi
Grup i¢i p 0,000** 0,000**
FIT-HaNSA Tedavi 105,37+23,69 92.40+16,38 0,023*
Toplam oncesi
Skoru i
Tedavi 472,29+148,23 105,81£17,12 0,000**
sonrasl
Grup ici p 0,000** 0,000**

Grup ici Wilcoxon Testi, Gruplar arast Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart
Sapma

Olgularin FIT-HaNSA test bataryasi alt parametreleri ve toplam skorlarinda
ortaya ¢ikan farkin gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 3.20°de ve sekil 3.5°de
belirtildi. Olgularin FIT-HaNSA test bataryasi alt parametreleri ve toplam
skorlarinda ortaya ¢ikan fark gruplar arasinda karsilastirildiginda, gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) ve bu farkin
caligma grubunda daha fazla oldugu bulundu.

Tablo 3.20: Olgularin FIT-HaNSA Test Bataryas: Alt Parametreleri ve Toplam
Skorlarinda Ortaya Cikan Farkin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Degisken Grup X+SS p

Calisma Grubu (n=27) 117,07+41,52 0,000**
FIT-HaNSA Test 1 Farki Kontrol Grubu (n=27) 4,55+3,64

Calisma Grubu (n=27) 118,14+41,88 0,000**
FIT-HaNSA Test 2 Farki Kontrol Grubu (n=27) 3,9242,75

Calisma Grubu (n=27) 131,70£53,01 0,000**
FIT-HaNSA Test 3 Farki Kontrol Grubu (n=27) 4,9243,45

Calisma Grubu (n=27) 366,92+130,88 0,000**

FIT-HaNSA Toplam Skor
Farka

Kontrol Grubu (n=27)

13,40+6,77

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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FIT-HaNSA Test 1- Bel Seviyesi Skoru

Sekil 3.5: Olgularin FIT-HaNSA Test Bataryas1 Alt Parametreleri ve Toplam

Skorlarinda Ortaya Cikan Farkin Gruplar Arasi Karsilastirilmast
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FIT-HaNSA Test 2- Goz Hizasi Skoru

FIT-HaNSA Test 3- Bas Ustii Aktivite Skoru
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FIT-HaNSA Toplam Skoru
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Tedavi Oncesi

Olgularin tedavi &ncesi ve sonrast Yorgunluk Siddet Olgegi Toplam Skorunun
gruplar arasi ve grup igi karsilastirilmasi tablo 3.21°de gosterildi. Tedavi 6ncesi
Yorgunluk Siddet Olgegi Toplam Skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: (p<0,05), ancak
tedavi sonrasi gruplar arasinda Yorgunluk Siddet Olgegi Toplam Skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi. Ayrica tedavi dncesi ve
sonrast Yorgunluk Siddet Olgegi Toplam Skorunda her iki grupta da benzer

Tedavi Sonrasi

sekilde istatistiksel olarak anlamli bir degisim oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 3.21: Tedavi Oncesi ve Sonrast Olgularmm Yorgunluk Siddet Olgegi
Toplam Skorunun Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

Degisken Cahisma Kontrol Gruplar
Grubu arasi p
Grubu
n=27
( ) (n=27)
X+SS
X+SS
Yorgunluk Tedavi dncesi 6,06+0,77 6,37+0,62 0,373
Siddet  Olgegi :
Tedavi sonrasi 0,65+0,99 5,74+0,65 0,000**
Toplam Skoru
Grup i¢i p 0,000** 0,000**

Grup i¢ci Wilcoxon Testi, Gruplar aras1t Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart

Sapma

Olgularin Yorgunluk Siddet Olgegi Toplam Skorunda ortaya ¢ikan farkin gruplar

aras1 karsilastirilmas: tablo 3.22°de ve sekil

3.6’da belirtildi. Olgularin

Yorgunluk Siddet Olgegi Toplam Skorunda ortaya gikan fark gruplar arasinda
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
(p<0,05) ve bu farkin ¢aligsma grubunda daha fazla oldugu bulundu.

Tablo 3.22: Olgularm Yorgunluk Siddet Olcegi Toplam Skorunda Ortaya Cikan
Farkin Gruplar Arast Karsilagtirilmasi

Degisken Grup X£SS p

. Calisma Grubu (n=27) -5,40+0,99 0,000**
Yorgunluk Siddet Ol¢egi
Toplam Skoru Farki Kontrol Grubu (n=27) -0,62+0,49

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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Yorgunluk Siddet Olcegi Toplam Skoru

Sekil 3.6: Olgularin Yorgunluk Siddet Olcegi Toplam Skorunda Ortaya Cikan
Farkin Gruplar Arast Karsilagtirilmasi

grup
—calgma grubu
) — kontrol grubu
6,007
4,007
2,007
00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Tedavi Oncesi ve sonrasi olgularin tedavi edilen taraf omuz cevresi kas kuvveti
degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 3.23’de gosterildi.
Tedavi Oncesi etkilenen taraf omuz abdiiktorleri ve eksternal rotatorlerinin kas
kuvveti degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), diger omuz ¢evresi
kas kuvveti degerleri agisindan tedavi oncesi gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlh bir fark oldugu gorildii (p<0,05). Ayrica tedavi Oncesi ve sonrasi
etkilenen taraf omuz cevresi kas kuvveti degerleri karsilastirildiginda ¢alisma
grubunda tiim omuz cevresi kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
bir degisim olurken (p<0,05), kontrol grubunda anlamli bir degisimin olmadig1

tespit edildi.
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Tablo 3.23: Tedavi

Oncesi ve Sonrasi

Kuvvetlerinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Olgularin  Omuz Cevresi Kas

Cahsma Kontrol
Grubu Grubu
Gruplar
(n=27) (n=27) arasi p
X+£SS X+SS
Omuz Fleksorleri Tedavi 6ncesi 2,96+0,19 2,66+0,48 0,005**
Kas Kuvveti
Tedavi sonrasi 4,74+0,52 2,59+0,50 0,000**
Grup i¢i p 0,000** 0,157
Omuz Tedavi Oncesi 2,92+0,26 2,55+0,50 0,002**
Ekstansorleri Kas
) Tedavi sonrasi 4,74+0,44 2,51£0,50 0,000**
Kuvveti
Grup ici p 0,000** 0,317
Omuz Tedavi Oncesi 2,81+0,39 2,62+0,49 0,132
Abduktorleri Kas
. Tedavi sonrasi 4,40+0,84 2,51£0,50 0,000**
Kuvveti
Grup ici p 0,000** 0,083
Omuz internal Tedavi Oncesi 2,85+0,36 2,55+0,50 0,018*
Rotatorleri  Kas
] Tedavi sonrasi 4,29+0,46 2,48+0,50 0,000**
Kuvveti
Grup icip 0,000** 0,157
Omuz Eksternal Tedavi oncesi 2,74+0,44 2,66+0,48 0,555
Rotatorleri  Kas
] Tedavi sonrasi 4,37+0,49 2,55+0,50 0,000**
Kuvveti
Grup icip 0,000** 0,083

Grup i¢ci Wilcoxon Testi, Gruplar aras1t Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart

Sapma

Olgularin aktif eklem hareket acikliklarinda ortaya c¢ikan farkin gruplar arasi
karsilastirilmasi tablo 3.24°de belirtildi. Olgularin etkilenen taraf omuz ¢evresi

kas kuvveti degerlerinde ortaya ¢ikan fark gruplar arasinda karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) ve bu

farkin ¢calisma grubunda daha fazla oldugu bulundu.
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Tablo 3.24: Olgularin Omuz Cevresi Kas Kuvveti Degerlerinde Ortaya Cikan

Farkin Gruplar Arast Karsilagtirilmasi

Degisken Grup X+SS p
Calisma Grubu (n=27) 1,77+0,42 0,000**
Omuz Fleksorleri Kas
Kuvvet Farki Kontrol Grubu (n=27) -0,07+0,26
Calisma Grubu (n=27) 1,81+0,48 0,000**
Omuz Ekstansorleri Kas
Kuvvet Farki Kontrol Grubu (n=27) -0,03+0,19
Calisma Grubu (n=27) 1,59+0,57 0,000**
Omuz Abduktorleri Kas
Kuvvet Farki Kontrol Grubu (n=27) -0,11+0,32
Omuz internal Calisma Grubu (n=27) 1,44+0,50 0,000**
Rotatorleri Kas Kuvvet
Farki Kontrol Grubu (n=27) -0,07+£0,26
Omuz Eksternal Calisma Grubu (n=27) 1,62+0,56 0,000**
Rotatorleri Kas Kuvvet
Farki Kontrol Grubu (n=27) -0,11£0,32
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4. TARTISMA VE SONUC

Omuz impingement sendromlu hastalarda, konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak  uyguladigimiz  IPRP-PT g¢alisma  protokoliinii, konvansiyonel
fizyoterapiyle karsilastirdigimiz ¢alismamizda omuz impingement sendromuna
0zel omuz degerlendirme testlerinde, aktif ve pasif omuz eklem hareket
acikliklarinda, omuz kas kuvveti degerlerinde, agr1 diizeylerinde, Modifiye
Constant ve DASH skorlarinda, Tampa kinezyofobi hareket korkusu degerinde,
FIT-HaNSA test degerlerinde her iki grupta da iyilesmeler saptanmigtir. Fakat bu
iyilesme ve gelismelerin IPRP-PT protokoliin uygulanan grupta daha belirgin ve

cok daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 icerisinde, omuza ait patolojiler ¢ok
goriilmekte ve 2. sirada yer almaktadir. Subakromial impingement sendromu
omuz sikayetleri icerisinde %48 orani ile en sik goriilen problem olarak
bildirilmistir. Yapilan calismalarda omuz patolojileri igerisinde de en ¢ok goriilen
omuz impingement sendromunun hastalarin yasam Kkalitelerini diisiiren,
GYA’lerini ciddi sekilde etkileyen ve fonksiyonellik acisindan sikinti yaratan
onemli bir problemdir (Akman ve ark., 1993). Bu sebeple omuz impingement
sendromuna yonelik alternatif yaklagimlarin ve protokollerin gelistirilmesi biiyiik
onem tasimaktadir. Omuz impingement sendromunda g¢esitli fizyoterapi
yaklagimlari, egzersiz, fiziksel ajanlar, elektroterapdtik yaklasimlar, cesitli
manual terapi yaklasimlar1 yer almaktadir. Son zamanlarda omuz impingement
sendromunda PRP ya da diger adiyla Trombositten Zengin Plazma enjeksiyon
uygulamasi alternatif bir yaklasim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. PRP omuzda
tendon, kikirdak gibi yapilarin hiicre diizeyinde uyarilmasii ve iyilestirilmesini

hizlandirmay1 hedeflemektedir.

Literatiire baktigimizda Ilhanl ve arkadaslar1 (2015) yaptiklar1 bir ¢alismada
parsiyal supraspinatus riiptiirlerinde PRP enjeksiyonunun etkinligini fizik tedavi
ile karsilagtirmak amaciyla 30 PRP, 32 fizyoterapi grubu olmak iizere toplam 62
hastay1 arastirmaya dahil etmistir. Fizyoterapi grubuna konvansiyonel fizyoterapi,
germe, eklem hareket acgikligt (ROM) egzersizleri, omuz c¢evresi kaslari
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanip egzersizler ev programi olarakta
verilmistir. Normal eklem hareket agikligi (NEH), kol omuz ve el sorunlari anketi

(DASH) ve viziiel analog skalast (VAS) tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve
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12. ayda tekrar degerlendirilmistir. NEH derecelerindeki artiglar, aktivite ve
istirahat VAS degerindeki azalma fizyoterapi grubunda PRP grubuna gore anlaml
derecede yiiksek oldugu saptanmis bununla birlikte, PRP grubunda DASH
skorundaki diizelme ise fizyoterapi grubundan anlamli olarak daha iyi oldugu
saptanmuigtir.

Randelli ve arkadaslarinin (2011) yaptiklar1 ¢alismada, tam kat rotator cuff
rlptiirii sebebiyle omuz artroskopisi planlanan 53 hasta iki gruba ayrilarak bir
gruba otolog trombin bileseni ile birlikte intraoperatif PRP uygulamasi yapilmis
diger gruba ise PRP uygulamasi yapilmamistir. Ameliyattan 1 yil sonra tiim
olgulara manyetik rezonans goriintiisii (MRI) uygulanmis ve tiim hastalara ayni
hizlandirilmis rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. Tedavi grubundaki agri
skoru, ameliyattan 3, 7, 14 ve 30 giin sonra kontrol grubundan daha diisiik
oldugu, Basit Omuz Testi (SST), Kaliforniya Universitesi (UCLA) ve Constant
skorlarinda, dis rotasyon kas giicii, tedavi grubunda ameliyattan 3 ay sonra
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ancak 6,

12 ve 24 ay sonra iki grup arasinda farkin olmadigini tespit etmislerdir.

Nejati ve arkadaslart (2017) yaptiklart randomize kontrollii calismada
subakromial impingement sendromlu 62 hastay1 iki gruba ayirarak 1 gruba PRP,
1 gruba egzersiz uygulamasi yapmistir. Egzersiz grubuna 3 hafta boyunca
fizyoterapist gozetiminde daha sonra 6 ay evde, ev programi seklinde devam
edilmigtir. 15 dk.’lik 1smma periodu ardindan 20 dk. cold pack (CP)
uygulanmistir. Izometrik pasif ROM, postiir egzersizi ve mobilizasyon
egzersizlerinden olusan 4 asamali egzersiz programi uygulamislardir. 6 ay takip
edilen ¢alismanin sonucunda PRP enjeksiyonu ve egzersizin omuz agr1 ve Oziir
durumunu diizeltmede gelisim sagladig1 ancak egzersizin daha etkili oldugu
gosterilmistir. 30 giin arayla 2 doz PRP uygulanan ¢alismanin sonunda primer
sonug Ol¢iisii olan agrida her ikisininde benzer degisim gosterdigi ancak WORC
skoru ve abdiiksiyon NEH’nde egzersiz grubunda daha belirgin iyilesme elde
edildigi bildirilmistir. Ancak PRP uygulamasi1 sonras1 fizyoterapi programlar1 ve
yaklagimlar1 konusunda literatiirde herhangi bir ¢caligma yer almamaktadir. PRP
ile hedeflenen iyilesme mekanizmasini tetikleyecek ve hizlandiracak fizyoterapi
yaklagimlarmin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Calismamizda PRP uygulanan
omuz impingement sendromlu hastalarda konvansiyonel fizyoterapi

yaklagimlarina ek olarak gelistirdigimiz IPRP-PT c¢alisma protokoliiniin
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etkinligini karsilastirdik. Arastirmamizin sonucunda ortaya koydugumuz omuz
impingement sendromu sonrasi uygulanabilecek IPRP-PT protokoliiniin etkinligi
klinikte calisan fizyoterapistlere alternatif ve farkli yaklasim sunup c¢aligmalarina

151k tutacaktir.

Cesitli randomize kontrollii ¢alismalar omuz impingement sendromu cerrahisi
ile, fizyoterapi yaklagimlarmin etkinliklerini karsilastirmis ve sonunda cerrahi
masrafi ve komplikasyonlari olmadan fizyoterapinin tek basina etkili oldugu
gosterilmistir.  Omuz impingement sendromunda dekompresyon cerrahisi
konservatif tedaviyle karsilastiginda ek bir yarar saglamadigi cerrahi tedavinin bu
tir hastalarda herhangi bir etkisi olmadigi gosterilmistir. Cilinkii omuz
impingement sendromunun patogenizinde yer aldigi diistiniilen sikigsma teorisinin
gecersiz oldugu hatta birgok klinisyenin sikisma sendromu terimi yerine
anterolateral omuz agrisi sendromu terimini kullanmaya basladig1 literatiirde
ifade edilmektedir (Magaji ve ark., 2012, Zlatkin ve ark., 1989, Karaman ve ark.,
2012).

Omuz impingement sendromuna Ozel c¢esitli omuz degerlendirme testleri
kullanilmaktadir. Ortalama %350 spesifiteye sahip olduklart meta-analizde
gosterilmistir. Ayrica meta-analizlerde Neer ya da Hawkins testlerinin omuz
impingement sendromunun tanisina yonelik yeterince spesifik 6zellikle olmadig:

gosterilmistir (Zaslav, K.R., 2001, Hughes, P. 2001).

Omuz impingement sendromunun prevelansi ¢alismalarda yas gruplarina
gore bildirilmektedir. Asemptomatik omuzlar iizerinde bir ¢alismada MRG ile
gorlintiilleme sonucunda calismaya alinan popiilasyonun %20’sinde ¢esitli
seviyelerde kismi riiptiirlerin oldugu %15’inde ise tam kat riiptiirlerin oldugu
gosterilmistir (Magaji ve ark., 2012, Zlatkin ve ark., 1989). Sher ve arkadaslar
(1995) 60 yas iizerinde omuz patolojilerinin gen¢ insanlara gore daha sik
gorildiigii bildirilmistir. Litaratiirde yapilan ¢alismalarda 50 yas tizeri kisilerde
omuz probleminin ve patolojilerinin ¢ikma olasiliginin arttig1 ifade edilmektedir.
Lohr ve arkadaglar1 (2007) yaslart 26 ile 95 arasinda degisen 306 kadavra ornegi
lizerinde yaptiklar1 arastirmada %32’sinde rototor cuff parsiyel riiptiir
%19.9’unda tam riiptiir oldugunu gostermislerdir. Yasla birlikle iskemik ve
inflamatuar siirece yatkinligin artmast omuz impingement sendromunun

gelisimini kolaylastirsa da yapilan caligmalarda 26 yas gibi geng yas gruplarinda
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da dejeneratif degisikliklerin oldugu gosterilmistir. Ancak bizim g¢alismamizda

her iki grupta da benzer yas ortalamasina ve orta yas olan 42 yas seklindeydi.

Supraspinatus  tendonunun, humerusta  biiyiikk tiiberkiile  yapistigi
insersiyosunda ¢ok zayif vaskiileriteye sahiptir. Bu avaskiiler bolge kritik zone
olarak adlandirilir, burada dejeneratif riiptiirler ve tendon harabiyeti goriiliir.
Yasla birlikte tendondaki hasar artar ¢ogu zaman diyabet gibi hastaliklar bu
harabiyetin daha da artmasina yol agar. Kronik hastaliklarda tendon harabiyetinin
artmasmin sebebi 1iyilesme mekanizmasi ve cevabmin bozulmasi olarak
gosterilmektedir. Omuz problemlerinde ve hatta tiim kas iskelet sistemi
problemerinde iyilesme siirecini etkileyen ¢ogu zaman iyilesme mekanizmasini
bozan kronik hastalarin  varligi  kas-iskelet  sistemi  problemlerinin
degerlendirilmesinde ve tedavisinde dikkate alinmasi gereken Onemli bir
faktordiir (Okur, S. C., & Circi, E. 2018). Calismamiza dahil ettigimiz olgularin
genc olmalar1 nedeniyle 6zge¢mislerinde kronik hastalik ve problem varlig
diisiik seviyelerdedir. Calisma grubunda 6zgegmis 6zellik olanlarin orant %18,5

iken benzer sekilde kontrol grubunda %11,1 seviyelerindedir.

VKI, kas iskelet sistemi problemlerinin gelisiminde risk faktorii olarak
gosterilmektedir. Omuz patolojilerinde diyabet gibi VKI yiiksekligine baglh
gelisebilen kronik hastaliklarin inflamatuar siire¢ i¢in uygun ortam gelismesine
sebep olduklari ayrica tendon ve ligamentlerin beslenmesinde de bozulmalara yol
actiklar1 bircok calismada gosterilmistir. Bu nedenle VKI omuz problemlerinde
de etyoloji agisindan bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Frost, P., &
Andersen, J. H. 1999). Ancak bizim calijmamizda her iki grup arasinda da
benzer sekilde VKI ortalamasi calisma grubunda 24,25, kontrol grubunda ise
25,29 olarak normal sinirlar i¢indeydi ve c¢aligmamiza dahil ettigimiz olgular

acisindan bir risk faktorii olarak teskil etmemekteydi.

Omuz patolojileri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kadinlarda daha sik goriildiigi
bildirilmektedir. Bunun olas1 nedenleri olarak cinsiyete 6zel biyolojik etmenler,
agriyla ilgili cinsiyete bagh algilama ve agr esigindeki degisiklikler ayrica
psikososyal faktorler oldugu one siiriilmektedir (Mouzopoulos ve ark., 2007).
Circi ve arkadaslar1 (2018) omuz impingement sendrom tanili olgularla yaptiklari
caligmada dahil ettikleri 30 hastanin 24’iiniin kadin oldugu goriilmektedir. Yine

Franssanito ve arkadaglar1 (2018) yaptiklari ¢alismada 42 hastanin 25°1 kadindir.
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Bizimde caligmamizda litaratiirle uyumlu olarak her iki grupta da kadin orani

fazla ve %60 seviyesindeydi.

Hastalik siiresi hastaligin ulastigi evre agisindan Onemli bir belirtegtir.
Calismamiza evre I ve II hastalar1 dahil ettigimiz ve evre I’'in genellikle 25 yas
alt1, evre II Ise 25-40 yas grubunda daha ¢ok gériildiigii bildirilmektedir. Bizimde
calismaya dahil ettigimiz olgularin evre I-1I de olmalar1 nedeni ile yas
ortalamasinin literatiirde belirtilen yas ortalamasindan daha diisiik olmasina
sebep olmustur. Evre I-1I erken donem evreler olarak ifade edilmektedir (Akgiin
ve ark., 1997, Calis ve ark., 2000). Calismamiz da dahil ettigimiz olgularin evre
I-Il diizeyinde olmalar1 nedeniyle hastalik siireleri ortalamasinin ¢alisma

grubunda 1,25 ay kontrol grubunda 1,37 ay olmasini desteklemektedir.

Subakromial impingement sendromu uzun siiredir bilinmesine ragmen
patogenezi ve etyolojisi hala tam olarak agiklanamamustir. Patonegenezi ile ilgili
cesitli hipotezler ortaya atilmis ancak net bir agiklama getirilememistir. Omuz
impingement sendromu i¢in eksternal, internal olmak iizere 2 mekanizma ortaya
atilmigtir. Son yillarda eksternal mekanizmayi1 reddeden internal mekanizma
teorileri popiilerlik kazanmustir. Internal mekanizmaya gore rotator cuff
tendonlarindaki hasarin  impingement sendromuna yol actigt eksternal
mekanizmaya gore ise impingementin tendonlarda hasara sebep oldugu ileri
striilmektedir. Akromion seklinin impingemente sebep oldugu ekstrinsik
mekanizma ile agiklansada akromion seklinin yasa bagli m1 yoksa konjenital
nedenle mi degistigi bilinmemektedir. Omuz impingement sendromunda skapula
cevresi kaslarda Ozellikle serratus anterior ve trapezde zayiflik goriilmektedir.
GH eklem anormalligi, rotator cuff kaslarinin zayiflig1 humerus basinin superiore
dogru kaymasina ve impingement gelisimine zemin hazirlamaktadir. Diger bazi
eksternal faktorler olarak da agir fiziksel yiik, vibrasyon, injury, sigara i¢me,
enfeksiyon, genetik faktorler rotator cuff ve omuz agrisina yol agan etmenler
olarak gosterilmektedir. Ancak, travma ve asir1 kullanim tiim bu alanda calisan
arastirmacilar tarafindan kas-iskelet sistemi ve omuz problemlerinin gelisimi
acisindan 6nemli bir risk faktorii olarak bildirilmektedir (Soifer ve ark., 1996).
Neer’a gore ise travma var olan RC harabiyetini arttirir fakat sebep olan ana

neden degildir. Bizimde calismamizda dahil ettigimiz olgularin etyolojisinde
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travma ve asir1 kullanim her iki gruptada benzer sekilde yiiksek oranda

goriilmektedir.

Yapilan kas-iskelet sistemine yonelik calismalarda kisilerin meslekleri ve bu
mesleklerin gerektirdigi calisma kosullart ayn1 zamanda c¢alisma arasindaki
ergonomik kosullar kas-iskelet sistemi problemlerinin ortaya ¢ikmasinda énemli
bir faktor olarak ifade edilmektedir. Calismamizda dahil ettigimiz olgularin her
iki gruptada benzer sekilde meslek olarak ev hanimi ve masa bast zaman gecirme
stiresi fazla olan memur oldugu goriilmektedir. Teknolojik gelismeler kisilerin;
hareketsiz sekilde uzun siire sabit bir pozisyonda ve postiirde, masa basinda
ofislerde ¢alismasina ayni zamanda bilgisayar kullanimi ile birlikte st ekstremite
kullaniminin artmasina yol agmistir. Diger taraftan en ¢ok gordiigiimiiz diger
meslek grubu olan ev hanimi ise ev isleri sirasinda temizlik, yemek yapma gibi
aktiviteler sirasinda iist ekstremite kullanimlarinin ve bas iistii aktivitelerinin
yogun oldugu ve asir1 kullanim sendromunun tetiklendigi bildirilmektedir

(Koester ve ark., 2005).

Franssanito ve arkadaslari (2018) yaptiklart c¢alismada dominant ve
nondominant omuz etkilesim oranlarini1 %62’ye %57 olarak bildirmislerdir. Yine
litaratiirde impingement sendromu iizerine yapilan ¢aligmalarda dominant taraf
omuz etkileniminin daha fazla oldugu ileri siiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde dominant taraf etkilenimi daha fazla olup ¢alisma grubunda %88.9

kontrol grubunda ise %96.3 seklinde oldugu tespit edilmistir.

PRP, yiiksek platelet konsantrasyonu icerdiginden hiperfizyolojik bir oranda
biiyiime faktoriine sahiptir. PRP’nin, bu 6zelligi ile ligament, tendon, kas ve
kikirdak yaralanmalarindaki iyilesme stirecinin hizi yapilan hayvansal deneylerde
gozlemlenmistir. Dokulardaki hiicre proliferasyonunda, vaskiilarizasyon ve
kollajen sentezinde artis meydana getirerek tedavi edici etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Insandan alinan tenositte PRP’nin total kollajen iiretimi ve
hiicre proliferasyonunu stimiille ederek, endojen biiyiime faktorlerinin,
ekspresyonunda artig gozlemlenmistir. PRP’nin kartilaj dejenerasyonu sonrasinda
uygulanmasinda, interlokin-1 beta’nin olusumunu saglayarak, inflamatuar siireci
inhibe eder. Litaratiirde bir¢ok kas-iskelet sistemi problemlerinde PRP'nin
giivenli bir sekilde kullanabilecegi ve biyolojik faktorler g¢erisinde otolog bir

yontem olmasi nedeniyle giivenli ayn1 zamanda maliyet etkin bir yontem olarak
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bildirilmektedir. Osteoartrit, tendinopati ligament injurileri ve ¢esitli inflamatuar
durumlarda PRP’nin biyolojik bir ajan olarak kullanimi s6z konusudur. Omuz
biyolojik ajan kullanimi agisindan uygun ve elverigli goriilen bir bolgedir.
Rotator cuff riiptiirleri, subakromial impingement fonksiyonel diizeyi kisitlayan
iist ekstremite patalojileridir. Bu patolojilerde PRP kullanimi1 yayginlagmaktadir.
Rotator cuff yasla birlikte daha ¢ok artmakla beraber c¢esitli tendinopatik ve
avaskiiler degisiklikliklere maruz kalmaktadir. Buranin tedavisine ydnelik
yapilan cerrahi girisimler iyilesme potansiyeli diisiik dokular olmalar1 nedeniyle

cerrahisi etkili olamamaktadir (Schnabel ve ark., 2007).

Bu kronik degisiklikler, diisiik iyilesme kapasitesi rotator cuffa yonelik PRP
uygulamalar1 gibi birgok biyolojik ajanlarin tedavide kullanimini yaygin hale
getirmektedir. Litaratiirde, omuz impingement sendromunda PRP ile ilgili
arastirmalar daha ¢ok steroid enjeksiyonu ya da egzersiz gibi diger konservatif
fizyoterapi programlariyla etkinliklerini karsilastirmaktadir. PRP uygulanan
hastalarda PRP etkinligini arttirmaya yonelik yaklagimlar karsilastiran herhangi
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Nejati ve arkadaslari (2017) yilinda yaptiklar
randomize kontrollii ¢alismada subakromial impingement sendromlu 62 hastay1
iki gruba ayirarak bir gruba PRP, bir gruba egzersiz uygulamasi yapmustir.
Egzersiz grubuna 3 hafta boyunca fizyoterapist gozetiminde daha sonra 6 ay evde
ev programi seklinde devam edilmistir. 15 dk.’lik 1sinma periodu ardindan 20 dk.
CP uygulanmistir. izometrik, pasif ROM, postiir egzersizi ve mobilizasyon
egzersizlerinden olusan 4 asamali egzersiz programi uygulamislardir. 6 ay takip
edilen galigmanin sonucunda PRP enjeksiyonu ve egzersizin omuz agri ve oziir
durumununda gelisim sagladigi ancak egersizin daha etkili oldugu gosterilmistir.
30 giin arayla 2 doz PRP uygulanan caligmanin sonunda primer sonug¢ ol¢iitii
olan agrida her iki grupta benzer degisim gosterdigi ancak WORC skoru ve
abdiiksiyon NEH nde egzersiz grubununda daha belirgin iyilesme elde edildigi

gorilmiistiir.

IPRP-PT tedavi protokolii manual terapi, kinezyolojik bantlama, egzersiz,
omuz koruma stratejileri ve hasta egitimini iceren, asamali sekilde ilerleyen ¢ok
yonlii bir protokoldiir. Protokolde kullandigimiz yaklasimlarin literatiirde ayri

ayrt omuz impingement sendromu tedavisinde etkinlikleri gosterilmistir ancak
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yapilandirilmis ve asamalandirilmis bir protokol olarak PRP sonrasi etkinligini

gosteren bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Kuhn ve arkadaslar1 (2009) egzersizin rotator cuff sikismasinin tizerine
etkisini arastirmak i¢in 11 randomize kontrollii ¢alismayr inceledikleri
derlemelerinde  EHA’nin, agri, fonksiyonellik iizerinde egzersizin etkisini
incelenmiglerdir. Degerlendirmeye alinan c¢alismalarin egzersiz igerikleri
fleksibilite ve germe, EHA egzersizleri, giiglendirme teknikleri, manual terapi
olmak iizere bes katagoride toplanmistir. Kuhn ve ark. egzersiz ile kesin olarak
omuz impingement sendrom hastalarinin  iyilestigini  belirtmislerdir.
Calismamizin sonucunda da 6lgiilen tiim parametreler agisindan her iki grupta da
iyilesmeler olmasina ragmen IPRP-PT uyguladigimiz ¢alisma grubunda gelisme

ve iyilesme daha fazla olmustur.

Sahin ve arkadaslar1 (2017) omuz impingement sendromunda proprioseption
egzersiz etkinligini arastirmiglardir. Calisma grubunda, geleneksel fizyoterapi ve
proprioseption egzersizleri uygulanmistur. Kontrol grubunda ise sadece gelenesel
fizyoterapi uygulamiglardir. Egzersiz haftada 3 giin olmak iizere 6 hafta boyunca
devam etmistir. Calismanin sonucunda agri, EHA, kas kuvveti ve kinestezi
Olgtimlerinde her iki gruptada anlamli gelismeler gézlemlenmistir bu gelismenin

calisma grubunda daha fazla oldugu bildirilmistir.

Marzetti ve arkadaslar1 (2014) omuz impingement sendromu evre | olan
hastalarda, geleneksel egzersiz programi ile proprioseption ve kas kuvvetine
dayali biligsel tedavi edici egzersizin agr1 ve fonksiyonellik lizerine etkisini
karsilagtirmistir. Degerlendirmede DAS-Q, Constant skorlamasi, agri, EHA, kas
kuvveti 6lciimii kullanmustir. Istirahat ve hareket agrisim1 dlgmek icin VAS,
katilimci hastalarin memnuniyetini 6lgmek i¢in de Likert 6l¢ekleri kullanilmistir.
[Ik degere gore her iki grupta iyilesme oldugu belirtilmistir. Ancak agri
yonetiminde proprioseption egzersiz uygulanan grupta daha fazla degisim

gorilmiistiir.

Sipko ve arkadaslar1 (2005) yaptiklar1 ¢alismada omuz agri sendromu
tedavisinde PNF etkinligini aragtirmislardir. PNF tedavisi sonrasinda, omuz agrili
20 hastada anlamli olarak omuz eklemi ve omuz kusagi mobilitesinde artma,

agrida azalma oldugunu gormiislerdir.
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Citaker ve arkadaslar1 (2005) omuz impingement sendromu tedavisinde, PNF
ve mobilizasyon etkilerini karsilastirdiklart ¢alismada toplam 40 hasta (20 PNF
grubu, 20 mobilizasyon grubu) olmak {lizere 2 ayr1 gruba ayirip tedavi
etmislerdir. Degerlendirmede gonyometrik Slgiimler, VAS, UCLA kullanilmis,
her iki grupta biitlin parametrelerde anlamli bir diizeltme oldugunu mobilizasyon
ve PNF grubu arasinda anlamli bir farkliligin olmadigin1 bulmuslardir. Ancak
mobilizasyon uygulamasinin agrisiz ve PNF’e gore daha iyi tolere edilebildigini

sOylemislerdir.

Maenhout ve arkadaslari (2012) bas seviyesi lizeri spor aktivitesi yapan
sporcularda germe egzersizinin ROM lizerinde etkisini arastirmak icin yaptiklar
bir ¢alisma da 6 hafta siireyle yan yatista posterior kapsiil germe egzersizi ile 14
derecelik internal rotasyon artis1 gézlemlemislerdir. Wilk ve arkadaslar1 (2013)
bas seviyesi iizerinden atig yapan atletlerinde, omuza binen ylikleri azaltmak
amactyla modifiye germe pozisyonlar1 gelistirip 30 sn. boyunca gerceklestirip 8-

10 set yapilmasi gerektigi sonucuna varmislardir.

Calismamizda kullandigimiz IPRP-PT protokoliinde posterior kapsiil germe,
wand, izometrik egzersizler, PNF egzersizleri (yavas-zit teknigi ve thereband ile
patern ¢alismasi, izotonik egzersizler, kapali kinetik halka egzersizleri,
proprioseption egzersizleri yer almaktadir ve asamali olarak uygulanmaktadir.
Calismamizin sonucunda da Olglilen tiim parametreler agisindan IPRP-PT

uyguladigimiz ¢alisma grubunda gelisme ve iyilesme daha fazla olmustur.

Senbursa ve arkadaslar1 (2011) yaptiklar1 bir ¢alismada omuz impingement
sendromu hastalarinda konservatif tedavi ile konservatif tedaviye ek manual
terapinin etkinligini karsilagtirmislardir. 1. gruba ev egzersizleri programi, 2.
gruba eklem mobilizasyonu, yumusak doku mobilizasyonu ve ev egzersizi
programi vermislerdir. 4 haftalik tedavi programi sonrasi, her iki gruptada omuz
fonksiyonunda artis ve agrida azalma oldugu gruplar arasindaki karsilastirmada
manual terapi grubundaki sonuglarin egzersiz grubuna gore daha anlamli oldugu,

EHA sadece manual terapi grubunda arttig1 gézlemlenmistir.

Baltact ve arkadaslar1 (2002) omuz impingement sendromu konservatif
tedavisinde manupulatif yontemlerin etkisini aragtirmiglardir. 48 hastay1, birinci

grup klasik fizyoterapi, ikinci grup klasik fizyoterapiye ek manupulatif tedavi,
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liclincli grup sadece manual terapi olarak 3 gruba ayirmislardir. 3 haftalik
tedavinin  ardindan hastalar NEH, agn ve kas giici acisindan
degerlendirmislerdir. Bu degerlendirme sonucunda gece ve aktivitede, istirahat
sirasinda meydana gelen agr1 biitiin gruplarda azalmistir. Gruplar arasindaki
degerlendirme ise, lglincli gruptaki agrinin azalmasi, EHA artis1 birinci gruba
gore daha anlamli oldugu ve tedavi siiresinin yine birinci gruptakinden daha kisa

oldugu sonucunu bulmusglardir.

Camarinos&Marinko  (2013) 1214 agrili omuzda manual terapinin
etkinliklerini arastirdiklari derleme sonucunda manual terapi ile aktif ve pasif
omuz eklem hareket acikliginin arttigi, agrinin azaldig1 ancak fonksiyonellik ve
yasam kalitesi ilizerinde anlamli bir degisiklik olmadigi sonucuna varilmistir.
Calismamizda kullandigimiz IPRP-PT protokoliinde manual terapi yaklagimlar
yer almaktadir ve asamal1 olarak uygulanmaktadir. Calismamizin sonucunda da
Olciilen tiim parametreler acisindan IPRP-PT uyguladigimiz ¢alisma grubunda
gelisme ve iyilesme daha fazla olmustur. Ancak literatiirde PRP sonras1 manual

terapinin etkinligini gosteren herhangi bir ¢alisma yoktur.

Bantlama yontemleri klasik fizyoterapi veya konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak uygulandiginda 6zellikle erken donem yaralanmalarinda EHA artiginda
iyillesmenin ~ hizlanip  agrinin azalmasinda  eklem  biyomekaniginin
diizeltilmesinde etkili oldugu birgok c¢alismada gosterilmistir. Miller&
Osmotherly (2009), yaptiklart bir ¢alisma da SIS hastalarda, kinezyolojik
bantlamanin etkinligini incelemislerdir. 22 hastayi, 10 KT grup, 12
konvansiyonel fizyoterapi (KF) grubu olmak iizereye ikiye ayirmislardir. KT
grup yas ortalamasi 62, KF grubun ise 54,5 semptom siireleri, KT grup 16 hafta,
KF grubun ise 17 hafta olarak belirlenmistir. birinci grup (KT grup) tam gerimli
bant ile skapular bdlgeye 2 hafta boyunca, 2 seans araliklarla kinezyolojik
bantlama uygulanmis, 1 seans yumusak doku masaji, eklem hareketliligi, skapula
stabilizasyonu ve omuz giiclendirme egzersizi uygulanmistir. Ikinci gruba (KF
grup) ise, 2 hafta boyunca ayni1 yaklasimlar ve egzersiz programi uygulanmistir.
2. haftada bantlama grubunda, fonksiyonellikte artis, abdiiksiyon sirasinda agrida

azalma oldugu gozlemlenmistir.

Kaya, Zinnuroglu, Tugcu (2011) SIS hastalarda, KT ve KF etkinligini
karsilagtirmak amaciyla yaptiklar1 ¢calismada 55 hastayr degerlendirmeye alip KT
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30 hasta, KT 25 olgu olarak iki gruba ayirmislardir. KT gruba, %15-25 gerim ile
lenfatik koreksiyon teknigi ile 3 giin araliklarla KT uygulanip ek olarak omuz
kusag1 kaslarmma germe, kuvvetlendirme ve ev egzersizleri uygulanmistir, KF
gruba ise sadece egzersiz programi uygulamamistir ve tedaviden sonra 7. ve 14.
giinde degerlendirilmistir. Her iki grupta da DASH skoru ile degerlendirilen
omuz fonksiyonunda artis, ikinci hafta KT grubunun DASH skorlarmin KF
grubuna gore anlaml olarak diistiigii ve omuz impingement sendrom tedavisinde

alternatif bir tedavi segenegi olabilecegi sonucuna varilmistir.

Djordjevic ve arkadaslar1 (2012) RC lezyonu olan SIS hastalarda, egzersiz
tedavisi ile KT’e ek MWM etkinligini karsilastirmak amaciyla yaptiklari
caligmaya 20 hasta dahil etmistir. 10 hastaya KT ek MWM, diger 10 hastaya
egzersiz uygulanmigtir. Birinci grupta (KT+MWM), MWM ek olarak KT bes
glin araliklarla 2 seans %20-25 gerimle koreksiyon teknigi uygulanmistir, ikinci
gruba (egzersiz) ise omuz kuvvetlendirme, germe, ROM egzersizleri uygulanmis
ve her iki gruptaki hastalar tedavi sonrasit 5. ve 10. giinde degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda, MWM ve KT ile tedavi edilen grupta aktif agrisiz omuz

hareket acikliginda diizelmenin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir.

Simsek ve arkadaglar1 (2013) SIS’da KF ve KT etkinligini karsilastirmak
amaciyla yaptiklari bir ¢alismada 38 hastayr degerlendirmeye alip 19 hastayr KT
grup, 19 hastayr sham grubu olarak belirlemiglerdir. Birinci gruba %50-75
gerimle mekanik koreksiyon teknigi 3 giin araliklarla 4 seans uygulanmustir.
Omuz c¢evresi kaslarina yonelik giiclendirme, germe, skapular stabilizasyon
egzersizleri uygulanmistir. Ikinci gruba (sham grup) ise, KT grubu ile ayni
egzersizler uygulanip sadeceetki olusturmayacak sekilde rastgele bant
yapiltirtlmis, 5. ve 12. gilin sonunda tedavi degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda her iki grupta da anlamli iyilesmeler goriiliirken KT grubunda gece
agrisinda, hareketle agrida, DASH skorunda, omuz dis rotasyon kas kuvveti ve
agrisiz omuz abdiiksiyon ROM'unda anlamli diizelmeler oldugu, egzersiz
programina KT uygulamasinin eklenmesi SIS tedavisi icin tek basina egzersiz

programindan daha etkili oldugu sonucuna varilmstir.

Calismamizda gelistirdigimiz protokolde PRP ile elde edilmek istenen hizli
iyilesme siirecini destekleyen yaklasimlar yer almaktadir. Manual terapi,
bantlama ve egzersiz dolagimi arttirarak PRP’nin etkinligini daha fazla
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desteklemektedir. Literatiirde PRP sonrasi fizyoterapi yaklasimlarini karsilastiran
caligmalarin olmamasi1 ve ¢alismamizin ilk olmasi sonuglarimizi tartismamizi
zorlastirsa da protokoliimiizde kullandigimiz her bir yaklasimin omuz
impingement sendromunun konservatif tedavisinde etkinlikleri gosterilmistir,
bunlarmn biitlin olarak kullanilmas1 etkiyi artirmakta ve klinik pratikte kullanim

kolaylig1 saglamaktadir.

Calismamiz sonucunda, konvansiyonel fizyoterapi uyguladigimiz kontrol
grubumuza gére IPRP-PT calisma protokolii uyguladigimiz ¢alisma grubumuzda,

omuz impingement sendrom 6zel testlerinde daha fazla iyilesme oldugu,

Etkilenen taraf omuz aktif ve pasif normal eklem hareketi degerlerinde,
konvansiyonel fizyoterapi uyguladigimiz kontrol grubumuza goére IPRP-PT
caligma protokolii uyguladigimiz ¢alisma grubumuzda normal eklem hareketinde

daha fazla artis oldugu,

McGill ve VAS agrt skoru degerlerinde konvansiyonel fizyoterapi
uyguladigimiz  kontrol grubumuza gore, IPRP-PT c¢alisma protokolii

uyguladigimiz ¢aligma grubumuzun agr1 degerlerinin azaldigi,

Konvansiyonel fizyoterapi uyguladigimiz kontrol grubumuza gore, IPRP-PT
calisma protokolii uyguladigimiz ¢alisma grubumuzda Tampa kineyofobi skoru

degerlerinin azaldig,

Omuz fonksiyonel degerlendirmesinde Constant Murley skoru degerlerinde
konvansiyonel fizyoterapi uyguladigimiz kontrol grubumuza gére, IPRP-PT
calisma protokoli uyguladigimiz calisma grubumuzda daha fazla iyilesme

oldugu,

IPRP-PT c¢alisma protokolii uyguladigimiz ¢alisma  grubumuzda,
konvansiyonel fizyoterapi uyguladigimiz kontrol grubumuza goére FIT-HaNSA

test bataryasi alt parametreleri ve toplam skorlarinda daha fazla iyilesme oldugu,

Olgularin DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi) toplam skorunun IPRP-
PT c¢alisma protokolii uyguladigimiz calisma grubumuzda, konvansiyonel
fizyoterapi uyguladigimiz kontrol grubumuza goére daha fazla azaldigi ve

fonksiyonel iyilesmenin oldugu,
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Yorgunluk siddet oOlcegi toplam skorunda IPRP-PT calisma protokolii
uyguladigimiz ¢alisma grubumuzda, konvansiyonel fizyoterapi uyguladigimiz

kontrol grubumuza gore yorgunluk siddetinin azaldigi,

Omuz cevresi kas kuvveti degerlerinde IPRP-PT c¢alisma protokolii
uyguladigimiz ¢alisma grubumuzda, konvansiyonel fizyoterapi uyguladigimiz

kontrol grubumuza gore iyilesmenin oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda 21 giinlik IPRP-PT protokolii uygulamasi o©ncesinde ve
sonrasinda degerlendirme yapildi bu durum IPRP-PT protokolii uygulamasinin
omuz impingement tedavisindeki etkinligini tam olarak ortaya koymamizi
limitlemistir. Bu nedenle uzun dénem etkilerinin 6rnegin, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve
24. ay sonuglarinin degerlendirildigi takip calismasinin yapilmasi IPRP-PT
protokolii uygulamasmin etkinligini tam olarak ortaya koyacaktir. Ayrica
calismamizda her ne kadar kontrol grubu olsa da, sadece IPRP-PT protokolii
uygulanan ve higbir uygulama yapilmayan dort farkli grubun dahil edildigi bir
calisma etkinligi belirleyebilmede daha faydali olabilir ve bu alanda ileri
caligmalara ihtiyag vardir. Calismamiz sonucunda impingement sendromu
tedavisinde PRP sonrasinda IPRP-PT protokolii uygulamasinin agri, fonksiyonel
diizey ve hareket korkusu tizerine yiiz giildiiriicii sonuglar elde edilmistir ve
fizyoterapistlerin omuz impingement sendromu tedavisinde PRP sonrasinda

klinik pratikte kolayca kullanabilecek etkin bir yaklasim oldugu gosterilmistir.
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Demografik Bilgi Formu

Yas

Cinsiyet Kadin Erkek

Boy

Kilo

VKi(kg/m?)

Meslek Ev hanimi Emekli Memur Serbest meslek
Hasta el Sag Sol

Dominant el Sag Sol

Kronik Hastalik Ozellik var Ozellik yok
Soygecmis Ozellik var Ozellik yok
impingement sendrom Travma Asirt kullanim Diger

etyolojisi

Hastalik siiresi (Ay olarak)
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Appendix 1. [Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokoli.]
A. AGRI: 24 saat icinde giinlik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiksek agn diizeyini asagidaki 15 cm’ lik cizgi dzerinde
isaretleyiniz (0~15 puan) (0 = agr yok, 15 puan = dayanilmaz agr)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 4 10 1 12 13 14 15

B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI: Asaqidaki 4 soru gecen haftaki giinliik yasam akfiviteleriniz ile ilgilidir (Liitfen size en uygun cevabi
isaretleyiniz).

Hepsini
Hichirini

1. Omzunuz uykunuzdan uyandinyor mu? (0-2 puan)

UWBINAIINIYON. ...ttt ettt et h ot ot ae st oe et eh et oo h oo h oot e heC e bt oe et m b et ot oo ee s et h et et e e ce e 2
Ara sira uyandiriyor
Her gece uyandinyor

2. Omzunuz normal ginlik aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) Cevabinizi asagidaki 15 cm’lik ¢izgi Gzerinde
isaretleyiniz (0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0~3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

= 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 1 12 13 14 15
g |

| 4 2 2 1 0 I

Hicbirini

3. Omzunuz edlence aktivitelerinizin ne kadanni yapmaniza izin veriyor (04 puan) (Cevabinizi asadidaki 15 cm’lik ¢izgi izerinde isaretleyiniz
(0 = hepsini, 15 puan = hicbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 4 10 " 12 13 14 15

Hepsini
Hichirini

4. Hlinizi hangi seviyede rahat kullaniyorsunuz? (0-10 puan) (Cevaplardan birini seciniz)

Bel seviyesinin altinda
Bel seviyesinin Ustinde
SternUMAIPROIAE KBOAE .......... .o et ettt et et ettt et e en e 4
Boyna kadar.
Basin Ustiine kadar
L2 (1T T OO
Toplam Subjektif Skor (A+B, 0-35 puan)

C. HARAKET

 Kolunuzla 4 farkli aktif ve agrisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar agn ile veya, 110 derece agrisiz yapabiliyorsaniz, eklem hareket
acikhgini (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

+ Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gdsterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmasi istenir.

* Tm hareketler hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarken ve ayaklar omuz genisliginde agikken yapilmalidir.

* Flekiyon ve abduksiyon uzun kollu gonyometre ile degerlendirilir. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir (0-20 puan).

 Referans noktalan kolun ekseni ve torakal omurganin spindz prosesleridir.

0°-30° 31°-60° 61°-90° 91°-120° 121°-150° 151°- EHA
Fleksiyon
Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10
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Appendix 1. [Modifiye Constant Skoru ve Standart Test Protokoli (devami).]

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve Ustinde konumlandinimalidir (0-10 puan). Hareketler
ayni anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilir. Eller basin arkasinda, dirsekler onde baslanir. Hareketler agrisiz
yapiimalidir. Tamamianan her hareket icin 2 puan verilir.

Hlerbasnarkasnda; dirsekler onoe . s e R R R o B S e N s S 2
Eller basin arkasinda, dirsekler arkada
Eller basin Gstiinde, dirsekler onde

Ellerhasin Ustinge dirseklerarkadal .. . e e e e st g o0 2
KOATIN 1AM @IBVASYONU ..ottt ettt ens s e sttt ea e et s s et nantn s 2
internal rotasyon yardimsiz yapili. Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan). Hareketler sadece etilenmis kolda
ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapilir. Hareketler agnisiz yapiimalidir

H DA YA A A A o e R st e e S e St e RS 0
El kalcanin arkasinda
El sakroiliak eklemde...
El belde

El 12. torasik vertebrada
El interskapular seviyede

D. KUVVET (0-25 puan)

¢ Kuwvet dinamometre ile degerlendirili. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uclan karsiya bakarak ve ayaklar omuz genisliginde
acikken yapilmalidir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular planda olmalidir. Eger kol 90 dereceye kadar kaldinlamiyorsa “0* puan verilir.

¢ El bilegi pronasyona getirilir, avug ici yere bakar ve dirsek mimkiin oldugu kadar dizlestirilir.

¢ Dinamometrenin banti hastanin el bileginin etrafina yerlestirilmelidir. Boylece ulnanin uzun basi boyunca yerlestirilmis olur.

e Hastadan kolunu yukariya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca cekmesi istenir. Cekme sirasinda s6zli tesvikler verilir (6rnek: hazir
3-2-1 ek, cek, cek).

o (J¢c deneme yapilarak hastanin aldigt en yiksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir. Skor pounda tekabiil eder
(maksimum 25 puan). Eger kuwvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile carpilir.

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor

Kuwet (bskg) |

1lbs/pound=0.45 kg=1 puan
Toplam Objektif Skor (C+D, 0-65 puan) Total Constant Skor A+B+C+D

Appendix 2. Range of Motion Assessment of the Constant-Murley Score.

1L
Lh

LLLLL
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Permission was obtained for the images by Levi et al., 2014.
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)

Hastanin Adi Soyad::

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz 6nine alarak uygun numarayi yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en
iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun
cevabi verin.

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi daire icine
alarak siralayiniz.

Orta

Zorluk yok Haﬁ;gﬁ:‘ekcede D;ﬂ.‘(ede Asiri Zorluk YapaHriniima
orluk
1- Stki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak a, Q, Q. a, Qs
2- Yazi yazmak a, Q, Q. 4, U,
3- Anahtar gevirmek Q, Q. (W Q. n}
4- Yemek hazirlamak a, Q, Q. Q. s
5- Zor agilan bir kapiyi iterek agma O, [ Q. d, s
6- Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek a, 0, Q. a s
7- Agirev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) a, Q. a, Q. a;
8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek O, Q, Q. a, ;s
9- Yatak yapmak a, O, Q. W H
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak a, Q. O . [
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) Q, O, Q, d, s
12- Yukandaki bir ampulii degistirmek. a, Q. O, Q. a;
13- Saglari yikamak veya kurulamak. Q, a, Q. d, a;
14- Sirtini yikamak. g, 0, O o, ,
15- Kazak giymek a, . Q. . (
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak g, Q, O, . 0,
17- Az caba gerektiren eglendiriciisler (iskambil oynamak, 0, Q, Q. u) Q.

gl drmek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gig

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigiik Q, O, Q, Q. m
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici
isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama ) Q = G Q. Q
20- Ulasim ihtiyaclanini kendi basina giderebilmek (bir
yerden baska bir yere gitmek) a9 Q. Q, Q. Q
21- Cinsel faaliyetler Q, a, 0, a, Qs

wwuw.ftronline.com
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi) sayfa-2

Engelyok  Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin
22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal 4, 4, 0, 4, O
etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu?

Hig Hafif ota ok Hig bir sey
kisitlanmadim yapamiyorum
22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde a, 4, 0, Q, d;
kisitlandiniz mi?
Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
24- El, omuz ya da kol agniniz 0, 0, o, Q. O,
25-H P
: erhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol Q, o, Q, Q. a,
agriniz
26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) Q, a, 0, a, Q,
27- El, omuz ya da kolunuzdaki glicstizliik Q Q, Q, Q. Q;
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu a, a, 0, a, O,
Orta ;
TRl
Zorlandim (el Yy
29- Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? @ Q; Q Q Qs
Kesinlikl Agin Zorluk e
e;?y:r ¢ Katilmiyorum ~ Kararsizm %elkt(i’mu Kesinlikle Evet
30- Kol, omuz veya el problemimden dolay kendimi daha
az yeterli, daha az yararl hissediyor veya kendime daha az 4, [} O, 4, a,

gliveniyorum.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8

isaretlenen maddelerin toplam puani
3 panpn) — 1] x 25

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [( P

Eger biden fazla cevaplanmamig soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
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DASH - Yiiksek Performans Sporlari veya
Miizisyenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin icin en nemli
olani g6z 6niine alarak cevaplayiniz.)

Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorsaniz bu bélimdi atlayiniz.

Litfen ilgilendiginiz miizik aletinin ne oldugunu belirtin:

Litfen ilgilendiginiz spor dalinin ne oldugunu belirtin:

) Hafif Orta Hi
Son bir Hafta Iginde; Zorlukyok  Derecede Derecede  Agin Zorluk
Tk Toruk Ll

1- Spor yaparken veya miizik aleti calarken eski
tekniginizi kullanmakta ne kadar zorluk cektiniz? g u, U, d =
2 - Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle miizik
aletinizi eskisi gibi calmakta veya spor yapmakta ne kadar g 0, 0, Q, O
zorluk ektiniz?
3 - istediginiz diizeyde miizik aleti calmakta veya spor
yapmakta ne kadar zorluk cektiniz? Q, Q; d, Q. =
4 - Her zamanki siire kadar miizik aleti calarken veya spor Q, a, Q, 0, Q.

yaparken ne kadar zorluk ¢ektiniz?

DASH - is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev hanimi iseniz sorulari ev iglerini sorular ev iglerini disiinerek cevaplayiniz.)
Calismiyorsaniz bu boliimi atlayiniz.

Lutfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

' Hafif Orta Hi
Son bir Hafta Iginde; Zorluk yok Derecede Derecede  Agin Zorluk
Tk Zoruk L 4]

1 - Isinizi yép‘arken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar Q, Q, Q, Q, Q,
zorluk cektiniz?
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk cektiniz? = Q. Q, Q. Q
3 - Isinizi caninizin istedigi 6l¢lide yapmakta ne kadar Q, a, Q, Q, Q.
zorluk gektiniz?
4- I;_mn her zamanki siirede bitirmekte ne kadar zorluk Q, Q, Q, Q. Q,
cektiniz?

isaretlenen maddelerin toplam puani
: armumpant) o[ 95
Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.

Her Bir Modiiliin Skoru = [(
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FIT-HaNSA Protocol

The Functional Impairment Test-Head, and Neck/Shoulder/Arm
(FIT-HaNSA) Protocol
© Joy MacDermid
School of Rehabilitation Science, McMaster University, Hamilton, Ontario, Canada
Clinical Research Lab, Hand and Upper Limb Centre, St. Joseph’s Health Centre, London,
Ontario, Canada
E-mail: macderj@mcmaster.ca or jmacderm@uwo.ca

Test Purpose: To provide a brief measure of functional performance of the upper limb
while performing multi-level tasks that require grip/manipulation of the hand,
elbow/shoulder reaching, sustained overhead work, and sustained positioning with a
particular emphasis on assessing the limitations in functional performance attributable to
shoulder/neck disorders.

Test Equipment

o The JobSim System (JTech Medical, Salt Lake City, USA) can be used for all FIT-
HaNSA tests.

o The test can also be reproduced with self-made materials using instructions in Appendix

Set-Up with JTech Equipment

Test | - “Waist-up™

One shelf is placed at the subject’s waist level and a second shelf is placed 25 cm above it. The
three 1-kg containers are placed 10 cm apart, in line with the screws on the upper shelf, on the
lower shelf.

Test 2 - “Eye-down”

April 2007 Page 1
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FIT-HaNSA Protocol

One shelf is placed at the subject’s eye level and a second shelf is placed 25 cm below it. The
three 1-kg containers are placed 10 cm apart, in line with the screws on the upper shelf, on the
lower shelf.

Test 3 - “Overhead Work™

A shelf is placed at the subject’s eye level with an attachable plate, perpendicular to the shelf,
projecting out toward the subject.

One bolt is placed in the top notch of the attachable plate
and a second bolt is placed in the third notch down the
same column so that there is an empty notch between
them.

The bolts (3/8-16x2/4) are arranged so that the standoff
and nuts are on alternating sides (e.g., Bolt 1: standoff on
left, nut on right; Bolt 2: standofT on right, nut on left).

Test Protocol

April 2007 Page 2
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FIT-HaNSA Protocol

# TEST 1 - “WAIST-UP™: Using the affected arm, the patient lifts three 1-kg containers,
one at a time, between a shelf at waist level and a shelf 25 cm higher at a speed of 60 beats
per minute, controlled by a metronome (beat 1 - grab, beat 2 - lift and place). Controls are
tested using the dominant hand. The subjects and controls perform the task until 5 minutes
have elapsed or they feel unable to continue (see test-stopping criteria below).

o Order and placement of the containers: Subjects start with the container right in
front of them (e.g., the container closest to the hand to be tested) and lift the
distant one last. The first container is lifted to the higher shelf, then the second
and third containers. When all the containers are on the higher shelf, the subject
returns to the beginning and moves the containers down.

o Standing position: The patient stands with their feet apart, flat on the ground.
When their elbow is tucked at their side, the tip of their finger should touch the
lower shelf.

» TEST 2 - “EYE-DOWN™: Using the affected arm, the patient lifts three 1-kg containers,
one at a time, between a shelf at eye level and a shelf 25 cm lower at a speed of 60 beats
per minute, controlled by a metronome (beat 1 - grab, beat 2 - lift and place). Controls are
tested using the dominant hand. The subjects and controls perform the task until 5 minutes
have elapsed or they feel unable to continue (see test-stopping criteria below).

o Order and placement of the containers: Subjects start with the container right in
front of them (e.g., the container closest to the hand to be tested) and lift the
distant one last. The first container is lifted to the higher shelf, then the second
and third containers. When all the containers are on the higher shelf, the subject
returns to the beginning and moves the containers down.

o Standing position: The patient stands with their feet apart, flat on the ground.
When their elbow is tucked at their side, the tip of their finger should touch the
lower shelf.

Tests | and 2 instructions for subjects:

“We would like you to move all 3 containers from this shelf up/back down following the
beat of the metronome (60 beats per minute). If you are off cadence, feel pain, or just simply
can't continue, let us know and we will stop the timer. If you have reached 5 minutes, the
subtest is over and you can rest before the next test.”

# TEST 3 - *OVERHEAD WORK™: Using both arms, the subject repeatedly screws and
unscrews bolts (the nut is held, while the standoff is turned) in the top 3 holes in the plate,
simulating sustained overhead work.

o Pattern: The bolt in notch 1 (top) moves down to notch 2.
The bolt in notch 3 (bottom) moves up to notch 1.
The bolt in notch 2 moves down to notch 3.
This pattern is repeated until 5 minutes have elapsed or the subjects feel
unable to continue (see test-stopping criteria below).

o Standing position: The patient stands with their feet apart, flat on the ground.

When their hands are held up, the elbows should be bent (start position).
Test 3 instructions for subjects:
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FIT-HaNSA Protocol

“Screw and unscrew the bolts by staying in the top 3 holes. We want you to hold the nut and
turn the standoff. Do NOT twirl the screw. If you drop a bolt, keep your arms up in the air and a
tester will give you another one so that you don't bring your arms down.” (the tester always has
one or two extra bolts ready to go).

Test Stopping Criteria
Each task can be continued for up to 5 minutes, but is terminated based on the following
stopping rules:
1. The subject stops or states it is too painful to continue.
2. The subject is severely off pacing to the extent that they are unable to complete one
repetition of the movement within 2 beats of the metronome.
3. The subject substitutes using trunk/whole body movement and cannot correct with
feedback for 5 successive repetitions of the task.
4. The examiner believes the subject is at risk of injury or adverse complication if tests
were to continue.

» There is an approximately 30-sec rest in between tests as the shelves are adjusted and the
patient resumes start position.

»Scoring: The times are measured using a stopwatch.
*  Test 1 (Waist-Up)/300 sec X 100%
*  Test 2 (Eye-Down)/ 300 sec X 100%
»  Test 3 (Overhead Work)/300 sec X 100%
* Total Score = Mean of Test 1, Test 2 and Test 3

April 2007 Page 4
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FIT-HaNSA Protocol

Comparative Data

Population Sex n Test 1 Test 2 Test 3 Total
Score in Score in Score in Score in
sec (SD), sec(SD), sec(SD), sec(SD),

% % % %

Controls
Development study M, F 5 300.00 286.50 300.00 295.50
100% 95.50% 100% 98.50%
Validation study M 8 300.00 276.50 300.00 292.16
(.00) (3597)  (.00) (11.98)
100% 92.16% 100% 97.38%
Validation study F 11 300.00 299.09 300.00 299.69
(.00) (3.02) (.00) (1.00)
100% 99.69% 100% 99.89%

Patients
Development study M, F 5 178.80 116.60 150.70 148.70
59.60% 38.87% 50.23% 49.57%
Validation study M 8§ 300.00 246.25 278.75 275.00
(-00) (67.30) (60.10) (24.78)
100% 82.08% 92.91% 91.66%
Validation study F 9 300.00 246.00 271.22 272.40

(.00) (83.90)  (4496)  (42.60)
100% 82.00%  9040%  90.80%

Legend: F = female, M = male

Acknowledgements

Investigation of the impact of reach and grasp activities on aspect of EMG and kinematics were
formed in the Human Movement Laboratory at McMaster University (Principal investigator — V
Galea). The original pilot testing and test development was conducted with D Humphreys, J
McCluskie and E Shewayhat. Further development and validation of the test in mild shoulder
pathology was performed by M Ghobrial, KB Quirion, M St-Amour, T Tsui. The wooden
shelving unit was built by James Bromley.
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FIT-HaNSA Protocol

Appendix 1: Wooden Shelving Unit

An adjustable shelving unit was constructed using self-made material. The unit consisted of two
cedar uprights with dimensions 3.5 cm X 8.5 cm X 236.5 em. Holes (2.5 cm diameter) were
drilled into the uprights with a 5 cm center to center distance. Two shelves were constructed (78
cm X 45 ¢cm) and were adjustable via two posts made out of 2.5 cm thick dowels. One shelf was
constructed with additional objects allowing a dexterity task to be performed with arms raised
above the head. The task consisted of fitting turn screws into 6 fittings. The present prototype is
not free-standing. The two uprights were fixed into the wall via cedar boards and rested on cedar
board frame that was weighted down with sandbags. We are presently adapting this prototype to
a free-standing unit.
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Ek 3. McGill Agn Anketi

BBt A, SOYRAL: v oo vonsmsisssarissunnia

Zonklama

Simgek Carpar Gibi
Bigak Saplanir Gibi
Keskin

Kramp Tarzinda
Kemirici

Sicak-Yamci

Sanci Verici

Ezici

Hassaslagtiric

Yarici, Pargalayici
Yoran, Takatsiz Birakan
Hasta Edici

Korkutucu
Cezalandirici-Zalimce

Agn

YOK HAFIF

B B
AN T

0) 1)

0), 1)

0) 1)

0) 1)

0) 1)

0) 1

0) 1)

0___ . D____

0 H__

0) 1)

O D___

0) 1)

0) 1)

Short-Form McGill Pain Questionnaire

Yok

Su Anki A§rimz:

Agn Yok
Hafif
Rahats1z Edici
Sikint: Verici
Berbat
Dayanilmaz

BN - O
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2) 3)

2) v 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

2) 3)

Dayamlimaz
Derecede
Agn



Postiir Degerlendirmesi

Lateral Puan Posterior Puan

Bas one tilt Bas lateral tilt

Yuvarlak sirt Skapula protruzyonu

Omuz protrasiyon Skolyoz semptomlar

Kifoz *Omuz esitsizligi

Lordoz *Kalga esitsizligi

Abdominal sarkma *Omurgada lateral egrilik

Genu rekurvatum *Gibozite

Anterior denge TOPLAM

Puanlama: Sonug Toplam puan

0= yok Miikemmel 0-2

1= hafif Cok iyi 34

2= orta Iyi 5-7

3= siddethi Orta 8-11
Kotii 212
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Fizyoterapi Rehabilitasyon 22(1) 2011 49

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcedi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizea bir kutucugus
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

~ A A A =~ -
5 8| % | &
3= 3 = o
<= < o Q3
e o c ;:%
c c 3 3
3 3

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu sdyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar ok agri hissetmezdim.

12, Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, glinkii gok
kolay sakatlanirm.

16. Bazl seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklarini diiglinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall.

8 N O O O A O R O R
C1) O O | ) Oy ) &) oy &) oy ey ey oy .y .1y .
N 8 A I D O A O R B R
N 8 N O O O R O R
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Tirk Norosinini Demegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)
Adimiz Soyadimz: Tarih:
Agn siddetinizi asafidaki 6lgek lizerinde isaretlevin.

Hig agn olmamas: En dayamilmaz agn

1 |
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Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_____/ _______

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu dgrenmek istiyoruz. Liitfen tiim
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait [fadeler
1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim
2. Katilmiyorum 4. Kararsizm 6. Katilyorum

7. Kesinlikle katiliyorum

1 Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalr.

Hic Katimiyorum O 1 2 3 — Katiliyorum R

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

oimggn 0 1 2 3 AT Gatiyorn

Kolay yorulurum.

oionn. 0 1 2 S AT Katiyorun |-

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

haimonn 0 1 2 STATS Gty |

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

im0 12 S A iy ||

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

Hi Katimiyorum O 1 2 3 — Katiliyorum I

Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

Hi Katimiyorum O 1 2 3 — Katiliyorum

Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnemli 3(ii¢) sikayetten biridir.

tigkatimyorm 01 2 3 4TSNS Katiyorum

0 N 00| AW N

9 Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

Hokamyorm  © 1 2 34 ISHNNSHNNE Katiyorum

Krupp LB, LaRocca NG, Muir-Nash 1, Steinberg AD (1988) Arch Neurol. 1989 Oct46(10)121-3

<2,8; Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

ftronline
:‘—.‘ Skor (ham toplam/9):

www ftronline.com
Tasanm ve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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