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GIRIS

Yaygin ortopedik patolojilerden olan omuz problemleri giinlik yagami
olumsuz ydnde etkilemektedir. Rotator kaf yaralanmalarinin % 95 nedeni
impingement sendromu olarak gosterilmektedir. Bu nedenle impingement

sendromu kronik omuz agrisinin ve 6zriin yaygin bir nedenidir (1).

Literatirde de impingement sendromunun aktif poplilasyonun genisg bir
-kismini etkiledigi belirtimektedir. Ozellikie 1980’ lerin sonunda ve 1990’ larin
basinda rotator kaf lezyonlarinin frekansi artmistir (2). Impingement geligmesi
icin baglica risk olusturan bireyler kollarini horizontal seviyenin (izerinde
kullananlardir. Bugiin aticilar ve ylzlctler gibi yluksek riskli popllasyon (izerinde
durulmaktadir (3). Yine korakoakromial arkta anatomik degisikligi olan bireylerde,
korakoakromial arkta anatomik degisikligi olmayan bireylere oranla rotator kaf

yirtiklari daha fazla goriilmektedir (4).

Impingement sendromu anatomik olarak yatkin hale gelmis omuzda
baglar. Bu da dejenerasyona ve tendonlarda kalsifikasyona sonunda da
akromionun alt yGzi ve klavikulanin distal sonunda kemik spuru formasyonuna
ilerler. Bu parametrelerin sonucu olarak subakromial bursitis, bisipital tendinitis ve

rotator kaf yikimi yaygindir (1).

Genel popllasyonda yasl Kisilerin sayisinin artmasi, yapilan kadavra
calismalarn ve rotator kaf patolojilerinin yliksek insidans gdstermesi rotator kaf

hastahgin giincel ortopedik bir konu haline getirmistir (5).

Biz de bu verilerden yola g¢ikarak omuz impingement sendromu tanisi ile
Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ortopedik
Rehabilitasyon Unitesi'ne bagvuran 40 olgu Gzerinde bu galismay planiadik.

Calismaya almig oldugumuz 40 olguyu rastgele yéntem ile iki ayrn gruba ayirdik.



Birinci grupta yer alan olgulara hot-pack, mobilizasyon ve therebant egzersizleri ,
ikinci grupta yer alan olgulara ise hot-pack, PNF ve therebant egzersizlerini
uyguladik. Ayrica her iki grupta yer alan olgulara Codman Sarka¢ Egzersizlerini

ev programi olarak verdik.

Bu calismayr yapmamizdaki amag; omuz impingement sendromunun
tedavisinde birbirinden farkli yéntemler olan mobilizasyon ve PNF tekniklerinin

etkinliklerini kargilagtirmakti.



1. GENEL BILGILER
1.1. OMUZ KUSAGININ ANATOMISI
1.1.1. Klavikula ve Skapula

Yayvan bir S harfi geklinde olan bu uzun kemik, 1. kaburganin hemen
lizerinde ve horizontale yakin bir pozisyonda bulunur. Medialde manubrium
sterni, lateralde ise akromion ile eklem yapar. Klavikula viicutta en erken

kemiklesmeye basglayan ve kemiklesmesini de en son tamamlayan kemiktir (6).

Klavikulanin S gekli, sternoklavikuler eklemde olusan klglk dereceli
hareketi kuvvetlendirerek akromionda daha genis ark seklindeki hareketin ortaya
cikmasini saglar (Caput 1987). Femoral boyuna benzer sekilde tuberkdiliin kavisli
olmasi bilkkme streslerine dayanikliigini arttinr. Ayni adaptasyon ile klavikula
koldaki gliglerin toraksa ulagmasini saglar ve bu adaptasyon ayni zamanda st

kadran: desteklemekte 6nemlidir (7)( Sekil 2.1).

Skapula Gst baglanti kemiklerinden dorsal tarafta olanidir ve 2 ile 7'nci
kaburgalar hizasinda bulunur. Skapulanin medial kenarindan dig tarafa dogru
ylkselerek uzanan gikintisina spina skapula denir. Spina skapula dis tarafa
dogru gittikge genisleyerek, énden arkaya basik genis bir ¢ikinti ile son bulur. Bu
cikintiya akromion denilir. Akromion ile korakoid g¢ikinti arasinda uzanan

korakoakromial ligament omuz eklemini Ustten destekler(6).

Skapulada kaslarin Gg grubu gérev alir. 1. grup trapez, romboid, levator
skapula ile serratus anterior kaslarini igerir, bu kaslar skapulanin stabilizasyonu
ve rotasyonuyla ilgilidir. 2. grup omuz ekleminin ekstrinsik kaslarini igerir, bunlar;
deltoid, biseps braki ve triseps kaslandir. Son grup rotator kafin intrinsik kaslarini

icerir, bunlar; subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres mindrdar (8).



Skapulanin genig diiz alani bir gok kas igin tutunma yeri saglar. Spina
skapula klavikulaya ¢ok benzemektedir ve kuvvetli bir kemik kaldirag gﬁr‘evihi
gorir, kol elevasyonu sirasinda bu genig skapular kaslarda rotasyon igin ortaya

gikardiklar torkla bu kaldirag sistemine katilirlar (7) ( Sekil 2.1).

Humerus kemidi Gst ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir.
Humerus basinin dis tarafinda iki gikinti bulunur. Bunlardan daha bliylik olan
arkadakine tuberkllum majus, daha kigiik olana ise tuberkiilum minus denilir.
Tuberkillum majusa supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis kaslari
tutunur. Korpus humerinin silindirik st yarisinin én-dis yizinde ortalara yakin bir
yerde deltoidin tuberositasi bulunur. Bu tuberositasa deltoid kasi tutunur (6)

(Sekil 2.1).

Coracoid .
Clavicle Acromion
Sternum

=3 S
s S5

Humerus

-
v
€

Axillary border
Subscapular fossa

gV Inferior angle

Sekil 2.1. Omuz kugagini olugturan kemikler.

(Functional Anatomy and Physiology)



1.1.2. Klavikular Eklemler

Klavikulanin medial eklemi sternoklavikular eklemdir. Intra artikliler bir
meniskish bulunur (Warwick& Williams 1973). Diskin pozisyonu ve baglanma sekli
S|kl|kla'tek bir yapi tarafindan paylagilmayan iki fonksiyonun yerine getiriimesine
izin verir. llki klavikula igin bir mentege gérevi gdriir, bu yolla mobilite ilerler ve
ikincisi klavikulayi stabilize edip kompresyon yiiklenmelerinde klavikulanin medial
yiklenmesini 6nler( Peat 1986). Kostoklavikular ligament, kostal kartilaj ve ilk
kaburgadaki klavikula baginin kenar seridi eklemin stabilizasyonuna katkida

bulunur.

Klavikula lateralde skapulanin akromion gikintisi ile eklem yapar (Peat
1986). Eklemin kendisi bir kapstil ve superior akromioklavikular ligament tarafindan
birlestirilir (Warwick& Williams 1973). Bu ligament kuvvetli degildir ve bu eklemde
meydana gelen kayma, mentese ve pivot hareketlerine izin verir. Eklemin primer
stabilitesi, coracoklavikular ligamentin iki pargasi (trapezoid ve Kkonoid

komponentler) tarafindan saglanir (Peat 1986).
1.1.3. Glenohumeral Eklem

Kaput humeri ile glenoid kavite arasinda olugan sferoid tipi bir eklemdir(6).
Geniglikteki uyumsuzluk eklemin intrinsik stabilitesini yok eder fakat mobiliteye
katkida bulunur. Glenoid labrum lateralde humerus basini képsayan
fibrokartilajinéz bir c¢ikinti ile skapular eklem yizeyinin geniglemesini saglar
(Warwick& Williams 1973). Humeral basin asadlya dogru gikmasint énlemede
superior glenohumeral ligament, korakohumeral ligament, supraspinatus kasi ve
biseps braki kasinin uzun baginin yardimi énemlidir. Orta glenohumeral ligament
abdilksiyonun orta rangelerinde &nemli stabilizatérdur. Inferior glenohumeral
ligament abdiksiyonun {ist rangelerinde koruma saglar (Turkel ve ark.1981, Peat

1986, Ferrari 1990, O'Connell ve ark. 1990) (7).



Rotator kaf dort kasi igerir. Bu kaslar supraspinatus, infraspinatus, teres
minor ve subskapularis (5,7,8,9) ( Sekil 2.2, 2.3). Eklem kapsulinun lifleri ile
bitinlesen tim tendonlar omuz ekleminin stabilizasyon mekanizmasina eklenen

dinamik bir komponenttir (Peatv1986) 7).

- Supraspinatus
Muxcle ¥

Supraspinatus

Sekil 2.2. Supraspinatus, Sekil 2.3. Supraspinatus ve
infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslari.

teres major kaslari.

1.1.4. Subakromial Eklem

Subakromial eklem omuz etrafindaki iki fizyolojik eklemden biri olup, digeri

skapulotorasik eklem olarak bilinir (Kapandji 1970, Kaput 1987).

Subakromial eklemin komponentleri subakromial ylizey, superior rotator kaf
tendonlan (supraspinal ligament ve infraspinal ligament), biseps tendonunun uzun

bas! ve subakromial bursayi igerir.

Humerus basinin yukari hareketi igin bu arkta bir superior sinirlama

mekanizmasi bulunur ve inferior eklem kapsili gevgeklidi bu gereklidir.



liging olarak omuz bélgesinde iki ligament vardir. Bunlar bir eklem
katetmezler (korakoakromial ve transvers humeral ligament). Spinoglenoid
ligamentin durumu da %50 olarak bunu igerir, bdylece bu ligamentlerin sayisi lige

cikar (Black& Lombardo 1990).

Omuz elevasyonu boyunca, subakromial bursa rotator kaf kaslarinin diizgiin
gecmesine katkida bulunur ve daha sonra humerusun billylik tuberositasi gevre
dokularin minimal kompresyonu ile korakoakromial arkin altindan geger. Bu hareket
¢ok iyi kassal koordinasyon, yumusak doku laksitesi ve humerusun rotasyonunu
gerektirir. Bu faktérlerden herhangi birinin yoklugu bozuk hareket, agn ve 6zirle

sonuglanir (Caillet 1966) (7).
1.2. OMUZUN BIOMEKANIGI

Omuz kolu toraksa baglayan bir grup yapi olarak tanimlanir. Fonksiyonu
humerusun pozisyonu veya bosluktaki hareketidir. Omuzu olusturan komponentier
dastnulurse vicuttaki en kompleks eklemdir. Yapilarin bu kompleks dlzenlenisi

ekleme vlcuttaki en biiylik hareket genisligini saglar (10).

Omuz kusad doért eklemi igerir ve bunlarin iginde en kompleks ve en
énemlisi  glenohumeral eklemdir. Akromioklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemler de 6nemlidir (11,12). Subakromial eklem ise gergek
olmayan fakat fonksiyonel bir eklemdir. Bu dort eklemin sofistike baglantist uzayda
elin yerlestirimesinin kontrolinde omuza izin verir. Bu nedenle omuz ve dirsek

eklemlerinin aktif hareketi normal el fonksiyonu igin gereklidir (11,13).

Omuzla ilgili kaslar primer hareket ettiriciler ve primer stabilizatérler gibi
dustnilebilinir. Deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi ve teres -major kaslar
primer hareket ettiricilerdir. Primer stabilizatérler ise rotator kaf kaslari olan

supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslaridir. Galigmalarda



da glenohumeral eklemin abduksiyon ile eksternal rotasyon gibi omuzun baz
pozisyonlarinda stabilizasyonu igin rotator kaf grubu kaslarin oldukga énemli bir roli

oldugu gortimastar (10,11).

Supraspinatus kasinin kontraksiyonu glenohumeral eklem stabilitesini arttirir.
Kol elevasyonu siresince uygulanan asagi gevirme kuvvetine rotator kaf kaslan
kargi koyarak eklemin pozisyonunu korur. Humeral basin asag: gekilmesi ile birlikte
"kaudal kayma" modeli olugur. Bu mekanizma &zellikle kolun ilk birka¢ derecelik
elevasyonu siresince 6nemlidir. Humeral bagin tamamen kayma egilimi deltoid

kontraksiyonu ile yukari dogru gekilerek telafi edilir.

Rotator kaf kaslarinin ve deltoid kasinin es zamanli kontraksiyonunun
meydana getirdigi kol elevasyonu ile esit kuvvet vektérleri meydana gelir.
Supraspinatusun kontraksiyonu humeral bagin glenoide karsi fiksasyonunu saglar
ve destekleme gorevini Ustlenir. Dider rotator kaf kaslari humeral basin
depresyonunu Ustlenir ve kol abdiiksiyonunda supraspinatus ile birlikte deltoid
kasinin kontraksiyonu humeral basin yukari dogru egilimini azaltarak abdiksiyon
acisinin artigini saglar. Bu esitlik "kuvvet cifti" adiyla bilinen karsihkh kas

kontraksiyonu ile olur (14).

Omuz kompleksi ve bunun komponentlerinin hareketleri Dempester
tarafindan kadavra modelleri kullanilarak analiz edilmigtir. Ust ekstremitenin 0 ile
180 derece arasindaki hareketinin ilk 30 derecesi glenohumeral eklem tarafindan
belirlenir; bu esnada skapula ayar fazindadir. 30 ile 180 derece arasindaki hareket
Inman ve ark. tarafindan agiklandigi gibi, glenchumeral eklemin yardimi ve
skapulotorasik mekanizmanin olugmasi ile 2:1 oraninda meydana gelir. Bu oran
frontal planda radyografi ile de &l¢hlmustur. Oblik skapular plandaki 6lglimlerde

abduksiyonun tam hareket genigligi igin 3:2 ve 24 ile 180 derece arasindaki



elevasyon arki igin 5:4’ UK bir orana ulagir. Skapulotorasik hareket akromioklavikular

ve sternoklavikular eklemierin katkisi ile dengelenir (12,13).

Skapular planda humeral hareket yapildiginda, abdiksiyonun yaklasik 1/3'G
skapula ve gdgus duvar arasinda yer alir. Erken hareket boyunca klavikula yaklagik
50 derece doner ve kol abdiiksiyonunun her 10 derecesi igin 4 derece eleve olur

(Lucas, 1973) (15).

1.3. OMUZ IMPINGEMENT SENDROMU

Impingement sendromu supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve
bisipital tendonun humerus ile korakoakromial ark arasinda sikigmasi sonucu geligir

(1,3,5,10,16) (Sekil 2.4, 2.5).

Impingement

Sekil 2.4. Omuz impingement Sekil 2.5. Akromion
sendromu. kemigindeki spur igin

radyolojik bir g6r¢'iniini

Kolun abdiiksiyonu ve elevasyonu boyunca humerusun tuberkiilum majusu
ve korakoakromial ligamentéz ark arasindaki yumugak dokunun sikigmasi,
subakromial bursa ve tendonlarda sivi birikimi veya hemoraj ve subakromial

bursada 6édemle sonuglanir (1,17).



Korakoakromial ark, korakoid gikint, akromion ve korakoakromial
ligamandan olugan bir yapidir. Bu ark humerus basini ve rotator kafi direk

travmadan korur (18).

Akromiohumeral aralik asadida humeral bas ve yukarida korakoakromial ark
ile akromion, korakoid ¢ikinti, korakoakromial ligament ve medial akromioklavikular
eklemi iceren yapilardan olugur. Acromiohumeral aralid! olusturan yapilarin kapali
iliskisi ve bunlarin omuz hareketlerinin herhangi bir tipinde dedismez tutulumu,
ozellikle kolun 6ne fleksiyon ve abdiiksiyonunda bu yapilarl dejeneratif degisikliklere

yatkin hale getirir (17).
1.3.1. Yaralanma Mekanizmasi

Omuz bélgesindeki problemlerin tedavisinde ve rotator kaf hastalarinin
anlasiimasinda, meydana gelen patolojik degisikliklerin ve yaralanmanin potansiyel
mekanizmalarinin pek c¢ok farkl tipinin bilinmesi ©nemlidir. Rotator kaf
yaralanmalarinin etyolojisi literatiirde iki temel teoriye dayandinlmgtir. Literatiirde

intirinsik ve ekstrinsik mekanizmalardan s6z edilir (10).
1.3.2. intrinsik Nedenler

Rotator kafta inflamatuar degisiklikler, ekstrinsik ve intrinsik sebeplere
katkida bulunan bir faktérdiir. Codman supraspinatus tendonunun insersiosunda
kritik bir zon teshis etmistir. Rathbun ve Macnab da yaptiklan mikroanjiografik
calismalarla rotator kafin insersiosunda hipovaskdiler bir alan agiga ¢ikarmiglardir.
Uthoff ve ark. anatomik kesit galigmalarinda rotator kaf yirtiklarinin en ¢ok artikiler

ylizey Uzerinde oldugunu géstermiglerdir (10,18).
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1.3.3. Ekstrinsik Nedenler

Rotator kafa digaridan etki eden kuvvetler ekstrinsik nedenlerdir.
Orn; akromion rotator kafta tekrarlayici yaralanmalara neden olur. Bu kismi teoriye
bagh olarak primer problem rotator kafin digindadir. Neer tarafindan tarif edildigi gibi
korakoakromial arktaki degigikliklerin kendisi primer, bu degisikliklere bagh olarak

gelisen durum ise sekonder bir problem olarak ortaya gikmaktadir.

Sonug olarak yirtiimalar dejeneratif bir durumdur ve ekstrinsik sebepler

sekonder rol oynar (10).

Agrili ark veya impingement sendromu, omuzun diger agnli durumlarindan

klinik olarak ayrilabilen spesifik bir olusumdur (16).
1.4. IMPINGEMENT SENDROMUNUN SAFHALARI

Neer impingemetin {i¢ ilerleyici patolojik asamasini siniflandirmistir.
I. Saftha geneliikle 25 yasindan geng¢ bireylerde meydana gelir, fakat kolunu bag
seviyesi lUzerinde asiri kullananlarda veya sporcularda herhangi bir yasta meydana
gelebilir. Subakromial bursada gériilen patolojik degisiklikler; 8dem ve hemorajdir.
Impingement devam ederse rotator kafin tendiniti , bursanin fibrozis ve kalinlagmasi
sonucu durum kroniklesir. Hastaligin Il. Safthasi buylk olasilikla tekrarh kullanim
veya subakut impingementtan kaynaklanir ve bu safhadaki bireyler 25-40
yaglarindadir. Rotator kaf veya bursada kalinlagma ve fibrozis vardir. Safha 1II' teki
olgular genellikie 40 vyasin Uzerinde ve kronik impingementlidir

(11,16,18,19,20,21,22,23).

1.4.1. Safha I: Safha | impingementin gbstergesi geri déntiglit olmasidir.

Oncelikle agri, yorucu aktiviteyi takiben omuzda donuk bir agn gibi tarif edilir.
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Fiziksel bulgularin icerigi:

1- Tuberositas major 0zerindeki supraspinatus insersiosunda palpasyonla

hassasiyet.

2- Akromion’un anterior kenari boyunca palpasyonla hassasiyet.

3- 60 ve 120 dereceler arasi abdiiksiyonda agnli bir ark, 90 derecede direngle

agrida artis.

4- Pozitif impingement igaretleri.

1.4.2. Safha Il: Bu patolojik safhanin gdstergesi, zamanla ve aktivite

modifikasyonu ile slirecin geri déntgtnin mimkin olmasidir.

Semptomlar; agr rahatsizligs, siklikia uyku ve isin etkilenmesi ve gtnlik yasam
aktivitelerinin etkilenmesinde artis olabilir. Safha ll, safha I’ in tim fiziksel bulgularini

icerir. EK olarak:

1- Subakromial ylizeyde skar nedeniyle yumugak doku krepitusunda 6énemli bir artis.

2- Akromionun altindaki skar dokusunun sikigmasi ile elevasyonun yaklagtk 100

derecesinde tutmada bir hassasiyet.

3-Pasif ve aktif hareket genigliginin her ikisinde de hafif limitasyon.

1.4.3. Safha lll: Kismen gece olmak Uzere agrnnin peryodu uzamigtir. Zayiflik

biraz rahatsizlik verebilir.

Erken safhalarda bulunan fiziksel bulgular siklikla vardir. Ozellikle tam kalinlikl

yirtikiar ile rotator kaf dejenerasyonu meydana gelir, takiben;

1- Omuz hareketinde limitasyon, aktif hareket pasif hareketten daha limitlidir.

2- Infraspinatus kasinda atrofi.
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3- Omuz abdiksiyon ve eksternal rotasyonunda zayiflik.

4- Biseps kas tendonunun tutulumu ile yirtik veya dejeneratif degisiklikler.

5. Akromioklavikular eklem hassasiyeti, 6zellikle dejeneratif degigiklikler varsa (3).
1.5. ROTATOR KAF LEZYONLARININ NEDENLERI

1.5.1. Vaskiiler

Codman supraspinatus ruptlriniin meydana gelmesinde kritik bir zondan
sOzetmigtir. Bu zon tendonun insersiosundan yaklagik olarak 1 cm. medialde
lokalizedir. Aragtirmacilarin rotator kafin vaskiler paterni Gzerine yapmis olduklan
galismalar sonucu , kesin belirgin bulgular olan olgularda bu alan bulunmustur.
Moseley ve Goldie supraspinatusta osseéz ve tendinéz kan damarlarinin bu alanda
meydana geldigihi not etmislerdir. Rothman ve Parke bu kritik zonun oldukga
avaskiiler oldugunu ve yaslanma ile siddeti artan bir durum oldugunu belirtmislerdir.
Rathbun ve Macnab kol gévdenin yaninda oldugu zaman kan damarlarinin yeterince
doldugunu gosterseler de, kol abdlksiyonda iken kritik zondaki ve biseps kasinin
intertuberkiiler bélgeye giristeki klsmlnda vaskiilaritede bu damarlar humeral basg
tarafindan sikistirilir. Not edilen vaskiler degisiklikler , gosterilen dejenerasyon ve
tendonla uyumlu raptirler ile kritik zon arésmdaki anatomik iliski arastirmacilar

tarafindan gésterilmistir.
1.5.2. Dejeneratif

Codman tendon dejenerasyonlu yash hastalarda rotator kaf yirtigi géraldagunt

ve bu durumun siklikla bilateral oldugunu belirtmistir.

Son yillarda, Uhthoff ve ark. omuz entezopatisinin rolinii aragtirmiglardir.
Entezopati; eklemin insersio kisimlarinin tendinopatisidir. Eklemin dejeneratif

durumu ve inflamasyonu ile birlikte olabilir. Tendon liflerinin diziliminde histolojik
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degisiklikler ve kemigin insersio bélgesindeki liflerin pargalanmasi ile karakterizedir.
Bu alanda kemik spur formasyonu olabilir. Supraspinatus insersiosunda tendonlar
aras! yirtiklar kadar mikro yirtiklar oldudu belirtilmistir. Bunlar réntgenografik
degisikliklerle uyum gosteren mikrokist ve genis kist formasyonlarn, tuberositas
major altinda ostgopeni ve tuberositas majorda kemik kabartisini igerir. Histolojik
degisiklikler snkllkla sharpey liflerinin sadece proksimalinde bulunur. Granulasyon

doku formunda tamir girigsimleri bunun gostergesidir.
1.5.3. Travmatik

Belirgin travma rotator kafin diizenini bozabilir. Yagli hastalarda ik kez
anterior dislokasyon bilyilk olasilikla rotator kafin yirtigi ile es zamanh meydana
gelir. Kink veya dislokasyon olmadan omuzda travma genellikle yagli vakalarda kaf

yirtigina neden olabilir.

Rotator kaf hastalifinin yaygin bir mesleki veya atletik nedeni bas tstl
pozisyonda asin veya tekrarli stresle kullanmadir. Bu da raket sporlar veya bas
st pozisyonda firlatma gerektiren diger sporiara dikkati gekmigtir. Tekrarli anterior
ve ¢ok yonli instabiliteden abdiksiyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon

pozisyonlarinda bir firlatma veya servis hareketini iceren sporlarin gogu sorumiudur.
1.5.4. Mekanik veya Anatomik

Akromionun 1/3 anterior inferioru, rotator kafin mekanik asinmasinda
nedensel bir faktérdiar ve Neer tarafindan impingement diye adlandinimistir.
Korakoakromial ligament ve akromioklavikiller eklemin impingementta rol oynadidi

goérulmigtar.

Morrison ve Bigliani hastalar ve anatomik kesitlerde akromionun
anteriorunun seklini aragtirmiglardir. Akromionun Gg tipi tanimlanmustir: Tip | (diz ),

Tip Il ( egimli ) ve Tip Il ( kanca ). Anatomik kesit galigmalarinda, rotator kaf
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yirtiklarinin % 70' i Tip Il akromion ile birliktedir. Rotator kaf yirtikli hastalarin geri
kalan timiinde Tip 1l akromion vardir. Tip | akromionda rotator kaf yirtidi hi¢ yoktur.

Hastalardaki rotator kaf yirtiginin tim artrografi ile dogrulanmustir.

Sekil 2.6. Akromionun 3 tipi; Tip I: diiz, Tip ll: egimli, Tip HI: kanca.

Bunlar rotator kafin mekanik lezyonlari ve anteroinferior akromion arasindaki
kapali iligkinin ikna edici delilleridir. Bu eksternal ylizey yirtiklari ile akromionun
anteroinferior ylizeyi, korakoakromial ligament ve akromioklavikilar eklem
arasindaki iligkiler impingement alaninin orijinal tanimlamasi ile uyumludur.

Faktérlerin her biri rotator kaf lezyonlarinin etyolojisinde énemili rol oynar (5).
1.6. OMUZ DEGERLENDIRMESI

Hastalarin degerlendirmesinde oncelikle esasli bir hikaye ve fiziksel
muayeneye gereksinim vardir. En sik rastlanan semptom, sinsice baglayan omuz
agnisidir ve siklikla bu agriya eslik eden zayiflik ve gerginlikten sikayet edilir. Agri
genellikle omuzun lateralinden dirsefe dogru degigebilen uzaklikta igin demeti
seklinde yayllan ve yanici, sizlayicl, sinsi olarak tanimlanir. Gece agrisina g¢ok

rastlanir, siklikla yan yatigta gligstizltikle birliktedir.
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Hastanin fiziksel muayenesinde omuz agrisi etraflica alinmall, yumusak
doku ve kemiksel yapilar palpasyonla kavranmahdir. Inspeksiyon yapilabilir. Bu

gereksinimler her iki omuzda da karsgilagtirmali olarak yapiimalidir.

Pasif veya aktif eklem hareket agikligl saptanmasi, kas kuvveti, sensorial ve
refleks dederlendirme ile vaskiler degerlendirmenin tima fiziksel muayenenin esas
elemanlaridir. Dominant ve kontralateral ekstremiteler arasinda bulunabilecek
mobilite ve glcteki dnemli farkliliklar unutulimamalidir. Esash bir boyun muayenesi

de gbzden kagirimamalidir.

Agrisiz pasif ve aktif omuz hareketinin genisli§i her iki ekstremitede
kaydedilmelidir. Bu élgim veya degerlendirme gonyometre ile yanlis yapilmamasina

6zen gosterilerek yapilabilir (14).

Neer ve Welsh (Gerber ve ark. 1985, Moron & Saunders 1987, Falkel &
Murphy 1988'de géstermis oldugu) tarafindan diizenlenen impingement testinde,
humerusun kuvvetli bir fleksiyonunda akromion g¢ikintisinin anterior 1/3 kisminin
kargisindaki subakromial yapilar sikigir. Agrinin olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir, tekrarl bir gekilde yapildiginda da yine bu testin sonucunun dedismemesi
gerekir. Subakromial araliga birka¢ mililitre % 2 Xylocaine veya % 0.5 Marcaine
(steroid igeren veya igermeyen) anestetiklerin injeksiyonu ile test negatif cikar

(7,14).

Hawkins ve Kennedy 1980’ de impingement igin bir test tarif etmistir. Testi
yapan hem omuz, hem de dirsek 90 derece fleksiyonda iken humerusu internal
rotasyona getirir, bu pozisyonda tuberkilum majusta korakoakromial arkin altinda

kalir, bu durumda agrinin artmasi testin pozitif oldugunu gésterir.

Bu her iki impingement testleri normal bir omuzda fazla direngli olursa agriyi

provoke edebilir. Bunun sonucu olarak impingementin yanhs pozitif isaretlerini

16



ortaya gikarmak mimkindar. Impingement testlerinin uygulama ve yorumunda

6zenli olup, etkilenmeyen kol ile dikkatlice kargilagtiriimalidir (7).
1.7. OMUZ iMPINGEMENT SENDROMUNDA TEDAVI

Impingement sendromunun tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki

ana baglik altinda incelenir.
1.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide en bagta rélatif istirahat dedigimiz rotator kaf ve
subakromial bursanin sikigmasina yol agacak hareketlerden kaginiimasi gelir. Bu
nedenle bas seviyesi lizerindeki hareketlerden kaginilmasi gerekir. Eger agri gunliik
yasam aktivitelerini ileri vderecede etkiliyorsa bir omuz askisinda tam bir istirahate
alinir. Ancak omuz tutuklulugundan kacinmak icin pasif ROM (Range of Motion)

egzersizlerinin mutlaka yapiimasi gerekir (18).

Tedavide 6ncelikle yénelim agn durasyonunun kisitlanmasidir. Dinlenmede
adir aktiviteler kisitlanir, pasif normal eklem hareketi ve fleksibilite egzersizleri ile
kombine edilir. Dinlenme peryodu esnasinda kardiovaskiler saglig! korumak igin alt
ekstremite egzersizleri ve sadlam taraf omuz egzersizieri 8nemiidir. Inflamatuar faz
boyunca gravite eliminasyonu ile hafif egzersizlerle glenohumeral eklemde kugik
derecelerde hareket yapmak ve kolu sallandirarak dinlendirmek en iyisidir (sarkag
egzersizleri kayma tahtasi egzersizleri ve terapatik havuz egzersizleri)

(4,14,21,24,25,26).

Agr ve spazm yatistiginda, egzersiz programi eksternal rotatdrierin hareket
genigligini artirma tizerinde yogunlagsmak kaydiyla aktif-yardimli harekette artigi
icerir. Agrinin azalmasi ve aktif harekette artig ile hastanin ilerlemesi iyiyse tam bir

omuz rehabilitasyon programina baglanabilir ve evde egzersizlere devam edilir (24).
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Agn ve inflamasyon, iyontoforezis ve fonoforezis gibi fiziksel ajanlarla
azaltilir. Analjezik ve antiinflamatuar igerikli cesitli iyonlar agn ve inflamasyona
direnci arttirmak igin doku igine gegirilir. Odemin azalmasi ve fibrz eksuda
formasyonunu azaltmaya yardimci olurlar. Hangisi olursa olsun her ikisi de
immobilizasyon ile kombine oldugunda adezyonun bir habercisi olabilir. Fizik
tedavide souk uygulama, akut durumda ve yakinmalarin g¢ok siddetli oldugu
dénemde uygulanir. Sicak tedavi modaliteleri ve ultrason agn ve kas spazmini
azaltir. Elektro akapunktur ve TENS (Transcutaneal Electrical Nerve Stimulation)
akut ve kronik muskiloskeletal agrinin tedavisinde etkilidir. Kronik tipte agrinin
azaltilmasinda subakromial stéroid enjeksiyonunun mantikli kullaniimasina izin
verilebilir, fakat tekrarli steroid enjeksiyonlarinin kullaniimasi yapimdan g¢ok yikici
olabilir. Ug enjeksiyondan daha fazlasi énerilmez. Hastanin agnsinda artis yok ve
kas spazmi icermiyorsa, antero-posterior ve sefalo-kaudal yénlerde hafif ossilator

hareketler fizyoterapist tarafindan yavasca uygulanir (2,5,14,18,21,25,26,27,28,29).

Omuz fonksiyonunun uygun sekilde gergeklesebilmesi icin kaslar &nemlidir.
Rotator kaf ve glenohumeral egzersizler icin 6nerilenler; therabant, elle yapilan hafif
direngli egzersiz ve agrisiz egzersizdir. Genel kural olarak egzersizler hafif agirliklar
ve c¢ok tekrarla yapilir. Terapist ritmik stabilizasyon uygulayabilir. Ritmik
stabilizasyon es zamanl antagonistik kas gruplarinin izometrik kontraksiyonu ile
gevseme saglar ve bu gevseme hareket genisligini arttirmak igin uygulanacak olan

mobilizasyon tekniklerine uygun bir zemin saglar (4,14,26).

Hastaya tolere edilebilir artan bir kuvvet verildijinde, hem eksentrik hem de
konsentrik yiikle birlikte dinamik rezistans egzersizleri ylkienmig olur. Bu 6nce
internal ve eksternal rotasyonun agrisiz hareket geniglijinde yapilip therabant ile
veya cerrahi tip (serum lastigi) ya da Cybex gibi izokinetik egzersiz makineleri
kullanilarak yapilip izotonik egzersiz uygulamasina dodru ilerlenir. Therabant ve

cerrahi tipln evde kullanim avantaji varken, Cybex de fazla aktiviteyi kontrolde

18



yogunlasan objektif bir ylk ayarlamasi saglar. Therabantin ayrica elastik gerilim
dereceleri olan c¢esitleri de vardir. Eder dinamik aktiviteler agn olusturuyorsa
izometrik egzersizler kullanilarak o6ncelikle germe egitiminin verilmesi gerekir.
Bununla birlikte ylUksek sayida tekrar yapilabilen ve atletik aktivitelere takrar
dénmede bir hazirlik safhas! olarak enduransi 6ne gikaran dugik gerilimli modeller
tavsiye edilir. Internal ve eksternal rotasyonun degisik derecelerinde &ncelikle
izometrik egzersizler kullanilir. Sonra bu aktivitelere hazirlik ve aktiviteleri stirdtirmek
icin gliclendirme egzersizleri yapilir. Hastanin evde kapi kenari veya duvar gibi
yapilar kullanarak bu aktiviteleri yapmasi soylenir. Izometrik programlarin avantaj
eklem hareketi olmadan kas glicint artirmalanidir, béylece dinamik aktivitelerden

dolay! semptomlarin artmasi elimine edilir (30).

Omuzda dncelikle internal ve eksternal rotasyonda tam hareket agikhgina
ulasmak icin germe egzersizleri lizerinde durulmahdir. Germe egzersizi patolojik
durumu artiracak kadar agdir olmamalidir. Diger egzersizlere baglayincaya kadar
parmak merdiveni, posterior kapstl germe ve bag Uzerinde germenin kullaniimasi
hastanin cesaretini kaybetmesini 6nler. Son egzersiz bag tizerindeki bari kavréma
ile baglar, sonra dizler yavagga bukulir ve hastanin vicut agirh@ini bir miktar
kullanmasi ile her iki omuza dereceli olarak yiuklenerek omuzlarim gerer.
Rehabilitasyon programinin en énemli farafl immobilitenin etkilerini azaltmak, rotator
kaf ve skapular kaslarin kuvvetinde dereceli bir artiga izin vermek ve agiri stres veya
yaralanmayi énleyerek yaralanmig dokunun serbestlegmesine izin vermektir. Ek
olarak protokol kontraktir yaygin olmadan posterior kapstli germeyi icermelidir

(4,14,25,28,29,31).

Ayrica omuz kusaginin néromuskiler dengesinin restorasyonu da tedaviye
eklenmelidir. Ug eklemin senkronize hareketinin restorasyonu bu fazda omuz
impingement ve subluksasyon egiliminin &nlenmesi igin 6nemlidir. Kuwvet, esneklik

ve koordinasyonun yetersiziiklerinde dogru PNF teknikleri kullaniimalidir.
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Uygulanacak olan PNF teknigi fizyoterapist tarafindan néromuskiler sistemden

istenenlere gére belirlenir (10).

Cocrane mobilizasyonun ortopedik 6zrll kigilerin degerlendirme ve
tedavisinde artan degerinin fizyoterapistler tarafindan kabul edildigini belirtmigtir
(32). Skapular stabilite zayifiginda normal glenohumeral ritm bozulur ve humerus ile
skapula bir tinit gibi hareket eder. Teres major ve latissimus dorsi gibi skapula ile
humerus arasindaki kaslar kisa olabilir. Abdiiksiyon, 6ne fleksiyon ve lateral
rotasyon genellikle limitlidir ve pasif elevasyon ile skapular kanatlagsma fazlalasir.
Cordasco 6ne elevasyon ve eksternal rotasyonda zayifliin yaygin oldugunu

soylemistir (33).

Helen H. Host sad rotator kaf tendonlarinda impingement olan bir hastada
"skapular bantlama" yontemini uygulamigtir. Bantlama sadece hastanin
semptomlarindan sonra kullanilir. Skapular bantlama ve egzersizler, semptomlann
rahatlamasinda etkili gibi gérinmekte ve hasta agri olmadan bag Usti aktivitelerinin
timind yapabilmektedir. Bantlama skapulanin proksimal stablizasyonunu arttinr.
Rotator kaf tendonlarinin impingementinden kaynaklanan agriyi takiben agrisiz
humeral harekete izin verir. Kolun elevasyon hareketlerini saglamada gerekli omuz
kusad: stabilitesinin slirdrtilmesine yardimci olur. Hasta tendonlarinda sikigma
stresi gelismeden omuzunu kullanabilir. Serit omuz kompleksinin pozisyonu ve
hastada baglanti hissine olanak veren bir feedback mekanizmast saglar demistir

(34).

Bir firlatict omuzu, her bir firlatma boyunca gok fazla strese maruz kalir.
Omuz etrafinda dinamik kas dengesi ve fleksibilite hareketin akiciligi ve
senkronizasyonu igin gereklidir. Béylece stres minimum bir diizeyde tutulur. Atlet
rehabilitasyon programi doért fazi icermelidir: dinlenme, kuvvetlendirme, endurans ve

ilerleyici firlatma. Baslangigtaki tedavi boyunca atlet subakromial bursa ve rotator
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kafta inflamasyon azalmadan, kapsil gerginli§i yatigmadan ve inflamasyon izin
vermeden aktivitelere katiimamalidir. Kuvvetlendirme programina rotator kaf ve
paraspinal kaslarla baslanir ve internal rotatérierle serratus anterior kasi Gizerinde
durulur. Sonunda frekansi, slresi, hizi ve mesafesi yarismaya dayanan bununla

birlikte yavas ilerleyen bir firlatma programina baglanir (35,36).

llerleyici direngli egzersize kol yan tarafta en azindan agrl arkta iken

baslanir, abdiiksiyon ve 6zellikle 6ne elevasyon artisi ile ilerlenir (5).
1.7.2. Cerrahi Tedavi

_Akut yaralanmali hastada 6nce hastanin agrisi tamamiyle yatistinlr ve
fonksiyon geri dénduriilir. Hasta bir rehabilitasyon programina yerlestirilebilinir ve
normal aktivitelere yeniden baglanir. Subakromial araliga lidocaine enjeksiyonundan
sonra 10-14 gin iginde gelisme olmazsa, artrogram ile kesin teghis konulmalidir. Bir
yirtik teshisi varsa artrografi tarafindan desteklenmelidir ve kesin dekompresyon
veya direk cerrahi onarimdan biri distinilmelidir. Neer impingement sendromunun
erken safhalarinda yilksek derecede basarili non-operatif tedaviyi agiklamigtir.
Konservatif tedavi cerrahi tedavi éncesi uygulanmalidir. 3-6 ay konservatif tedaviye
yanit vermeyen olgularda cerrahi tedavi dustintimelidir.  Konservatif tedavi erken
veya hafif vakalarda ilerlemenin sinirlandirimasi ve semptomlarin kontroliinde
yeterlidir. lyi bir tedavi ve eglik eden rehabilitasyon programindan cevap alamayan
az sayida atletlerde ve omuz agn gikayetleri devam eden tam kalinlikh rotator kaf
yirtikli hastalarda cerrahi rekonstruksiyonla sikiikla iyi sonug saglanmaktadir.
Cerrahi tedavide; subakromial bursektomi, korakoakromial ligaman ayrimasi,
dekompresyon ve Uglncli evrede rotator kaf yirtik onariminin yanisira anterior
akromioplasti uygulanmalidir. Akromioplasti veya bursektomi ile cerrahi midahale
ge¢ veya ¢ok ciddi vakalarda gerekli olabilir. Cerrahi uygulanan sporcu bireylerde

agnda belirgin azalma bulunmus; bununla birlikte olgulanin % 40’1 yaralanma &ncesi
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fonksiyonel dizeylerine geri dénebilmislerdir. Rotator kaf patolojili cerrahiye giden
vakalarda akromial degigikliklerin insidansi %60 ve %70 arasindadir. Neer 1972’ de
rotator kaf yirtikl yagh bireylerden (yas ortalamasi 59 yil) sadece %25’ inde akromial
degisiklikler goérlld0dini not etmistir. $Uphesiz tendinitli tim vakalarda
korakoakromial ylizey genigletmesi olumlu degildir. Postoperatif eksternal destek ve
ﬁzik tedavi rotator kaf onariminin karmasikhi§: ve glvenligine goére uyarlanmalidir

(2,10,19,20,27,29,36,37,38).
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GEREC VE YONTEM

Omuz impingement sendromu teghisi konan olgularda manuel terapi ve
proprioseptif ndromuskiler fasilitasyon tekniklerinin etkilerini aragtirmak amaciyla
yapillan bu c¢alisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu, Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde Eylul 1998 — Haziran 1999
tarinleri arasinda gergeklestiriimigti. Calismaya klinik ve radyolojik olarak
impingement sendromu tantsi konan 40 olgu alinmigtir. Olgular rastgele yéntemiyle
iki gruba aynimugtir. Birinci grupta yer alan 20 olguya hot-pack , mobilizasyon ve
therabant egzersizleri ; ikinci grupta yer alan 20 olguya ise hot-pack, proprioseptif
néromuskiler fasilitasyon ve therabant egzersizleri uygulanmistir. Her iki grupta yer
alan bireylere Codman sarkag¢ egzersizleri evprogrami olarak verilmigtir. Calismaya
alinan olgulardan birinci gruptakilere haftada 3 giin, glnasirt olarak hot-pack
uygulamasi ve mobilizasyon egzersizleri, ikinci gruptakilere de haftada 5 giin hot-
pack uygulamasi ve PNF egzersizleri olmak izere her iki gruba da 20 seans tedavi
uygulanmigtir. Bu 20 seansin sonunda yine her iki grupta yer alan olgulara haftada 5

giin olmak tzere 3 haftalik therabant egzersiz programi uygulanmistir.

Olgularin tedavisinde kullanmig oldugumuz Nonius marka, 30-50 cm.
ebadinda hot-pack’ ler olup, Hydrocollator Chattanooga markall kazanda isitilarak
optimum etkiyi sagmak amaci ile 20 dakika siire ile uygulanmigtir. Kullandigimiz
therabantlar ise Therabant marka olup, 7 renkten olusan bu bantlarin kirmizi, yesil
ve mavi renkleri kullaniimigtir. Therabantlarin ebatlari 3inch (7.6 cm) genigliginde, 5
feet (152 cm) uzuniugundadir. Olgulara mobilizasyon uygulamast esnasinda 1 cm
kalinh§inda bir kitap haviu ile sarilarak ped seklinde skapulanin stabilizasyonu

amaci ile kullanilmigtir.
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Birinci grupta yer alan olgulann &' i erkek, 15’ i kadin olup yas ortalamasi
52.80 + 9.86 yildir. lkinci grupta yer alan olgularin 9 u erkek, 11’ i kadin olup yas

ortalamas! 55.50 + 8.95 yildir.

Birinci gruptaki olgularin 11’ inde sag omuz, 9' unda sol omuz, ikinci gruptaki
olgularin ise 10’ unda sagd omuz, 10’ unda sol omuz etkilenmistir. Birinci grupta sag
omuzu dominant olan 19 olgunun 10’ unda sag omuz, 9' unda sol omuz ve sol
omuzu dominant olan 1 olgunun sad omuzunun etkilendigi bulunmustur. lkinci
gruptaki sag omuzu dominant olan 20 olgunun 10’ unun saj omuzu, diger 10

olgunun ise sol omuzu etkilenmigtir.

Calismamiza alinan olgulardan higbirisine daha 6nceden omuz bélgesine
yonelik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulanmamigtir. Yine olgularin
higbirisine lokal steroid enjeksiyonu ve cerrahi uygulama yapilmamis olmasina
dikkat edilmistir. Yaptigimiz uygulamalarin sonucunu etkilememesi i¢in olgulara oral

analjezik ve anti-inflamatuar ilag almamalari énerilmistir.

Caligmaya alinan olgularda tedavi 6ncesi ve tedavi sonunda agagidaki

degerlendirmeler yapilmistir.

a- Hikaye

b- Agn degerlendirmesi

c- Agnil arkin degerlendiriimesi

d- Normal eklem hareketlerinin dederlendiriimesi
e- Glnliik yagam aktivitelerinin degerlendiriimesi
f- Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

g- UCLA agn skorlamasi
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h- Impingement testi
a- Hikaye

Tedaviden 6nce caligmaya alinan olgularin 6zgegmigleri, yas, cins ve
meslekleri, hastalik nedenleri, hastalidin baslangig tarihi, etkilenen taraf, dominant
el, medeni durumu, gece agnsinin olup olmadifi varsa uykudan uyandirip
uyandirmadid! ve hastanin sikayetleri (hangi hareket yada aktivitelerde agdrinin
olugtugu veya arttiyi, neleri yapmakta zorlandigi v.b) s6zel olarak hastaya sorularak

kaydedilmigtir.
b- Agn Degerlendirmesi

Her iki grupta agn viztiel analog skalasi ile degerlendirilmistir. Olgulardan
tedavi 6ncesi ve tedavi sonunda lizerinde herhangi bir isaretieme bulunmayan 10
cm uzunlugundaki bir ¢izgi Gzerinde gece hareketli ve gece hareketsiz, giindiiz
hareketli ve glindiiz hareketsiz durumda iken omuz bélgeleri lizerinde hissettikleri
agnnin giddetini kendilerinin isaretlemesi istenmistir. Olgularda herhangi bir anlam
karmasasina engel olmak amaciyla ¢izginin baslangi¢c noktasi igin "hi¢ agn yok",
bitis noktasi igin de "dayaniimayacak kadar agn var” terimi kullaniimistir. Hastanin
¢izgi lizerinde igsaretlemis oldugu agn siddeti cetvel ile olgllerek kaydedilmistir

(39,40).

c- Agnh Arkin Degerlendirmesi

Calismaya alinan olgularin timiinden normal eklem hareketi Slcimi
yapilirken agrinin bagladig: ve bittigi ani belirtmesi istenmigtir. Bu esnada hastanin
agnsinin  baslangic ve bitig anindaki hareket derecesi universal gonyometre
tizerinden okunarak agnh ark olarak kaydedilmigtir. Uygulama tedavi éncesi ve

tedavi sonrasinda yapilmigtir.
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d- Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Tedaviden o6nce omuz fleksiyonu, hiperekstansiyonu, abdiksiyon,
adduksiyon, internal ve eksternal rotasyonu, ayrica bir st eklem olan servikal bélge
ve bir alt eklem olan dirsek hareketlerinin universal gonyometre ile &lgimi

yapilmigtir. Ayni élcimler tedaviden sonra da tekrar edilmistir.
e- Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi boyun, omuz ve
dirsek bolgelerine ybénelik kas testi uygulanmisgtir. Kas kuvvetinin
degerlendiriimesinde Dr. Lovett tarafindan gelistiilen ve 0-5 arasinda

derecelendirilen manuel kas testi uygulanmistir (41).

f- Giinliik Yagam Aktivitelerinin Degerlendirmesi

Olgularin hijyen (kendine bakim aktiviteleri), yemek yeme aktiviteleri ve
giyinme aktivitelerindeki bagimsiziik diizeyi "bagimsiz’, "goézlem gerektiriyor”,
"yardim aliyor” ve "bagimli” seklinde 1—4 arasinda derecelendirilerek kaydedilmigtir

(1= bagimsiz, 2= gézlem gerekiyor, 3= yardim aliyor, 4= bagimli).

g- UCLA Agn Skorlamasi

Olgulann timine tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda UCLA' ta gelistirilen
skorlama sistemi uygulanmigtir. Bu sistemde hastalar 5 ayri parametre ile
degerlendiriimektedir. Bu parametreler; agr, fonksiyon, aktif éne fleksiyon hareket
genigligi, aktif 6ne fleksiyon kuvveti (manuel kas testi) ve hasta memnuniyetinden

olugmaktadir.

Skorlamada agri 10 puan, fonksiyon 10 puan, aktif 6ne fleksiyon 5 puan, 6ne

fleksiyon kuvveti 5 puan ve hasta tatmini 5 puan olmak Gzere toplam 35 puan
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Gizerinden degerlendiriimektedir. Gupta UCLA skorlamasinin omuz ile ilgili tim

degerlendirme kriterlerini igerdigini belirtmigtir (42,43).
h - impingement Testi

Galigmaya alinan her iki gruptaki olgulara tedavi 6ncesinde ve tedavi
sonrasinda Hawkins ve Kennedy tarafindan 1980’ de tarif edilen impingement testi
uygulanmigtir. Bu testte hastanin hem omuz, hem de dirsegi 90 derece fleksiyonda
iken humerusu internal rotasyona getirilmistir, bu pozisyonda tuberkllum majus
korakoakromial arkin altinda kalir, bu durumda agrn artmig ise test pozitif kabul

edilmigtir ( Sekil 2.7, 2.8).

Calismaya alinan olgulara tedavi olarak; birinci grupta yer alan olgulara kas
spazminl azaltip gevsemede , uygulama sonrasi eklem hareketinin artmasinda,
lokal bélgede agrinin azalmasinda etkili olan ve hastalar tarafindan daha kolay
tolere edilen hot-pack, yine agriy1 azaltmak ve eklem hareketliligini artirmak igin
mobilizasyon ve omuz kusagi kaslarinin kuvvetini arttirmak igin therabant

egzersizleri uygulanmistir.

Ikinci gruptaki olgulara ise mobilizasyon diginda birinci grupta kullanilan
modaliteler uygulanmigtir. Mobilizasyon yerine periskapular kas kuvvetini arttirarak
aktif hareket yetenedini gelistirmek, hareket paterni iginde teknidin uygulandig
noktada stabilizasyonu saglamak ve antagoniste yapilan son izometrik kontraksiyon
sonrasi aktif gevseme ile agonist hareket genigliginde artiga yol agmak amaciyla

ritmik stabilizasyon uygulanmigtir.

Ayrica her iki gruptaki olgulara agrisiz omuz hareketlerini arttirmak amaciyla
Codman egzersizleri ev programi olarak verilmig olup, hastalara bag Gstl
seviyesindeki aktivitelerden, agriyi arttiran pozisyonlardan, kolu asiri kullanmadan

ve adir yuk tagimaktan kaginmalari &nerilmigtir.
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Hot-pack Uygulamasi

Hot-pack uygulamasinda hastanin gevsemesini sadlamak ve tim vicut
segmentlerini desteklemek amaci ile hasta sirt Ustll tedavi masasina yatinimig ve
bag altina yastik yerlestiriimistir. Dlizglin olmayan bir yapiya sahip olan omuzun
timanan sitilmast amaci ile 50-30 cm ebadindaki hot-pack’i yanik tehlikesi
olugturmamak amaci ile 4 kath haviu ile sarip skapular bélgeyi de igine alacak
sekilde omuz bdélgesine yerlestirip, optimum etki saglamak igin 20 dakika sire ile

uygulanmigtir (44).
Mobilizasyon

Eklem yapilarinin ve bunlarin normal durumlarinin restorasyonu veya tam
hareket genigliginde agnisiz bir durum elde etmek, agnsiz olarak gergin eklemi
gererek hareket genisligini dizeltmek amaci ile birinci grupta yer alan olgularin
glenohumeral, akromioklavikuler ve skapulotorasik eklemlerine mobilizasyon

uygulanmistir.

Glenohumeral eklemde inferior kayma icin hastayl tedavi masasinda sirtiist
pozisyonladiktan sonra skapular stabilizasyonu saglamak ve gerekli eklem oyunu
icin yeterli bos yer sadlamak amaci ile skapula altina havlu ile sarmig oldugumuz 1
cm kalinhdinda kitap yerlestirilmis ve bir ¢arsaf yardimi ile hasta aksillar bélgeden
yataga stabilize edilmigtir. Hastanin yan tarafinda durarak bir el ile distal humerustan
tutup hastanin 6n kolu gévde ve uygulayicinin dirsedi arasinda stabilize edilirken
omuz 30 derece abdiksiyonda pozisyonlamistir. Diger elin veb araligi bag parmak
uste gelecek sekilde hastanin aksillasina yerlestirilip skapula ve akromion stabilize
edilmistir. Distal humerusu tutan el ile inferior y6nde 2-3 cm/sn amplitiidinde kuvvet
uygulanmig, eklemin gerildigi hissi alinan son noktada 8 sn stre ile kalinmigtir. Bu

uygulamada amag omuz abdiiksiyon hareketinde artig saglamaktir.
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Glenohumeral eklemde (fleksiyonda) lateral distraksiyon igin hasta tedavi
masasinda sirtlistll pozisyonladiktan sonra yine skapular stabilizasyonu saglamak
amaci ile havlu ile sarmig oldugumuz 1 cm kalinh§indaki kitap skapulanin altina
gelecek sekilde yerlestiriimis ve hasta bir gargaf yardimi ile aksillar béigeden yataga
stabilize edilmigtir. Hastanin yan tarafinda bir tabureye oturulup, hastadan kolu rahat
90 derece fleksiyonda ve eli st gégls duvarn {izerine gelecek sekilde dirsegini
dinlenmesi igin bikmesi istenmigtir. Hastanin distal humerusu uygulayicinin
omuzuna konulmusg, her iki el ile proksimal humerusun medial kismindan kavranmis,
parmaklar birbirine kenetledikien sonra hastanin proksimal humerusu gévde
hareketi ile 2-3 cm/sn amlitidiinde kuvvet uygulanarak laterale dogru kaydirimistir.
Eklemin gerildidi hissinin alindigi son noktada 8 sn siire ile kalinmigtir. Bu uygulama

tum glenohumeral hareketler igin gerekli bir eklem oyunudur.

Glenohumeral eklemde posteror kayma igin hasta tedavi masasinda sirtusti
pozisyonlanmigtir. Skapular stabilizasyonu saglamak amaci ile havlu ile sanimig
olan 1 cm kalinhgindaki kitap skapulanin altina gelecek sekilde yeriestiriimis ve bir
cargaf yardimi ile hasta aksillar bolgeden yataga stabilize edilmigtir. Uygulayici
hastanin yan tarafinda sirti hastaya déniik olarak ve uygulayici hastanin kolu ile
gbvdesi arasinda olacak sekilde ayakta iken, hastanin kolu masa {izerinde yaklasik
30 derece abdiksiyonda olacak gekilde pozisyonlalanmig, lateraldeki el ile hastanin
distal humerusu desteklenip bu eklemde grade 1 distraksiyon saglanmigtir. Diger el
humerusun anterior kismi Uzerinde dirsek diz olarak ve 6n kol pronasyon
pozisyonunda iken, 2-3 cm/sn amplititde hafifge 6ne dogru egilme ve dizlerin
bukillmesi ile diiz kol boyunca giiciin iletiimesi sonucu kapsaliin Qerginlik hissinin
alindidi son noktaya kadar posterior kayma saglanmigtir. Bu son noktada 8 sn
kalarak uygun etki elde etmeye gahisiimistir. Bu teknikteki amag internal rotasyon ve

fleksiyon igin gerekli eklem oyunu artigini saglamaktir.
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Glenohumaral eklemde anterior kayma igin hasta ylizikoyun yatirilip
akromion gdgis 6n kismina yerlestirilen ped ile stabilize edilmistir. Hastanin yan
tarafinda ayakta durarak dig taraftaki el ile uygulayicinin uyluguna konulan hastanin
kolu desteklenmis ve kol 30 derece abdiiksiyonda olacak sekilde yerlestirilmistir.
Hastanin kolunun adirhg: ile grade 1 distraksiyon saglanmigtir. Dider elin ulnar
kenari proksimal humerusun posterior kismina yerlestirilmis olup dirsek dtiz ve énkol
pronasyonda iken her iki dizi bukerek tim kol 2-3 cm/sn amplitiidinde anterior
yénde hareket ettiriimigtir. Itme anterior ve hafif medial yénde olup kapsiilin
gerildiginin hissedildi§i son noktada 8 sn slre ile kalinmigtir. Bu uygulamada kolun
dirsekten kaldinimamasina dikkat edilmigtir. Béylece anterior subluksasyona yol

agan humerus angulasyonuna neden olmaktan kaginilmigtir.

Ayrica acromioklavikular eklemde problemi olan hastalara aklem mobilitesini
arttirmak igin anterior, posterior, superior ve inferior yonlerde kayma hareketleri

uygulanmigtir.

Skapulotorasik eklemde hareket serbestligi, normal skapulotorasik ritm igin
gereklidir. Skapular ritm kaybi bulunan olgulara skapular depresyon, elevasyon,
protraksiyon, retraksiyon, rotasyon ve kanatlagma hareketlerini arttirmak igin

skapular mobilizasyon uygulanmigtir.

Bu tekniklerden hastanin limitasyonu olan hareket ydniine gére uygun olani
secilmistir. Uygulama haftada 3 gin, glin agiri ve 5-8 hareket tekrari ile yapiimigtir.
Her bir mobilizasyon hareketi uygun etki elde edebilmek igin 8 sn uygulanmistir

(14,45,46,47,48,49) ( Sekil 2.9, 2.10).
PNF Egzersizlerinin Uygulanmasi

Calismaya alinan olgulardan ikinci grupta yer alanlara eklem gevresinde

dolasimi arttirmak, kas kuvvetini arttirarak aktif hareket yetenegini geligtirmek,
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teknigin uygulandi§i noktada stabilizasyonu saglamak ve antagoniste yapilan son
izometrik kontraksiyon sonrasi aktif gevgeme ile agonist hareket geniglijinde artis
sajlamak amaciyla ritmik stabilizasyon uygulanmistir (10,46,50). Ritmik
Sabilizasyon Teknigi PNF' te Ozel Teknikler icinde yer alip, Fasilitasyon

Tekniklerinden birisi olan Antagonistin Zitti Tekniklerindendir (50).

PNF uygulamasinin ilkinde hasta sirt Ustli yatarak etkilenen taraf kolu
ekstansiyon, addiksiyon, internal rotasyon paternine yerlestirilmigtir. Bu paternden
fleksiyon, abdiksiyon, eksternal rotasyon paternine ilerlenerek hareketin limitlendigi

son noktada ritmik stabilizasyon uygulamasi yapilmigtir.

PNF uygulamasinin ikincisinde ise hasta yine sirt Usiﬁ yatirilarak etkilenen
taraf kolu ekstansiyon, abdiksiyon, internal rotasyon paterninden, fleksiyon,
adduksiyon, eksternal rotasyon paternine ilerlenerek hareketin limitlendigi son

noktada ritmik stabilizasyon uygulanmistir.
Her iki paterndeki hareketler 10’ ar kez tekrar edilmistir ( Sekil 2.11, 2.12).
Therabant Egzersizlerinin Uygulanmasi

inflamatuar degisiklikler azaldiginda, pasif hareket genisligi ilerledigi ve
fonksiyonel hareket genisligi geri déndtglinde her iki gruptaki olgulara rotator kaf
kaslarini, skapulay! stabilize eden kaslari ve deltoid kasini glglendirmek amaciyla
therabant egzersizleri uygulanmistir. Therabant egzersizleri izotonik egzersizlerin bir
cesiti olup kaslarin hem eksentrik, hem de konsentrik olarak gliglendiriimesi amaci

ile verilmisgtir (10,25,45,49).

Hasta ylizii duvara donik, kolu godvdeye bitigik olarak ayakta dururken
hastadan etkilenen taraf eli ile therabanti tutmast ve dirsek ekstansiyonunu
bozmadan kolunu hiperekstansiyona dogru qekmesiA istenmigti. Omuz

hiperekstansébrleri i¢in olan bu egzersiz 10 kez tekrar edilmigtir.
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Hasta etkilenen taraf duvara gelecek sekilde ayakta , kol gévde ile bitigik ve
dirsek 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken, etkilenen taraf eli ile therabant
tutmasi ve elini karnina dogru gekmesi istenmigtir. Bu esnada dirsegin gévde ile
olan temasinin kesilmemesi igin hasta uyariimigtir. Omuz internal rotatérleri igin

uygulanan bu egzersiz 10 kez tekrar edilmigtir.

Hasta etkilenmeyen tarafi duvara gelecek sekilde, etkilenen taraf kol gévde
ile bitigik ve dirsek 90 derece fleksiyon pozisyonunda ayakta pozisyonlanip,
etkilenen taraf eli ile therabanti tutmast ve elini disa dodru gekmesi istenmistir.
Bu esnada dirse§in gbvde ile temasinin kesilmemesi igin hasta uyarnimigtir.

Omuz eksternal rotatérleri igin uygulanan bu egzersiz 10 kez tekrar edilmigtir.

Hasta etkilenmeyen tarafi duvara gelecek sekilde ayakta ve etkilenen taraf
kolu gdvde ile bitigik, dirsek diiz olarak pozisyonlanmistir. Hastadan etkilenen taraf
eli ile therabanti tutmasi ve dirsegini fleksiyona getirmeden kolunu 45 derece yana

agmasi istenmigtir. Omuz abduktorieri igin olan bu egzersiz 10 kez tekrarlanmigtir.

Hasta yizli duvara donik, kol govde ile bitisik ve dirsek ekstansiyonda
pozisyonlanmistir. Hastadan etkilenen taraf eli ile therabanti tutmasi ve dirsegini
fleksiyona getirmeden kolunu éne-yukari kaldirmasi istenmistir. Omuz fleksorleri igin

olan bu egzersiz 10 kez tekrar edilmigtir.

Bu egzersizler iki set Gzerinden uygulanmis olup setler arasinda hastalara

dinlenmeleri igin ara verilmigtir (48,49).

Omuz kusagindaki ¢izgili kaslari kuvvetlendirmek amaciyla kullanilan
therabantlar 3 inch (7,6 cm) geniglifinde ve 5 feet (152 cm) uzunlugundadir.
Kullanilan therabantlar fiksasyon amaciyla tedavi Unitesinde bulunan kalorifer
borularina baglanmigtir. Yedi renk igeren therabantlardan galigmamizda olgulann

durumuna gore kirmizi, yesil ve mavi renkleri kullaniimigtir. Caligmaya iglerinde en
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duglk dirence sahip olan kirmizi renkle baslanip, daha sonra direnci giderek artan
yegil ve mavi renkli bantlarla devam edilmistir. Egzersizler haftada 5 gun olarak
uygulanmig, bantlarin her rengi ile 1 hafta olmak {izere toplam 3 hafta galigiimistir

( Sekil 2.13, 2.14).
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Sekil 2.9. Mobilizasyon Uygulamasi.



Sekil 2.10. PNF Uygulamasi.

Sekil 2.10. PNF Uygulamasi.
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BULGULAR

Omuz Impingement sendromu olan hastalarin tedavisinde Manuel terapi ve
PNF ydntemlerinin etkinligini kargilastirmak amaciyla yapmis oldugumuz galigmaya

40 olgu alinmigtir.

Manuel terapi grubuna hot-pack, manuel terapi ve therabant egzersizleri,
PNF grubuna ise hot-pack, PNF (ritmik stabilizasyon) ve therabant egzersizleri

uygulanmigtir.

Mobilizasyon grubundaki olgularin 17’ si kadin (%85), 3't erkek (%15), PNF

grubundaki olgularin 11’ i kadin (%55), 9'u erkektir (%45) (Tablo I).

Mobilizasyon grubundaki olgulanin 11’ inde sad el (%55), 9'unda sol el
(%45), PNF grubundaki olgularin 10’ unda sag el (%50), 10’ unda da sol el (%50)

dominanttir (Tablo I).

Tablo 1. Her iki Gruptaki Olgularin Fiziksel Ozelliklerinin Dagilim:

Fiziksel Ozellikler Mobilizasyon (n=20) PNF (n=20)
n % n %
Cinsiyet Kadin 17 85 11 55
Erkek 3 156 9 45
Dominant El Sag 11 55 10 50
Sol 9 45 10 50

Mobilizasyon grubundaki olgularin yas ortalamalan 52.80:+9.86, PNF
grubundaki olgularin yag ortalamalar ise 55.50+8.95 yildir. Her iki gruptaki olgularin
yaglarinin ortalamasi arasindaki fark Mann-Whitney U testi ile kargilagtinimis ve

istatistiksel olarak fark bulunmamigtir (p> 0.05) (Tablo II).
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Tablo H. Her Iki Gruptaki Olgularin Yas Ortalamalarn ve Gruplar Arasindaki

Farkin Kargilagtinlmasi

Mobilizasyon PNF Mann-
Whitney U
Testi
X SD X SD p>0.05
52.80 9.86 65.50 8.95

Mobilizasyon grubundaki olgularin 7’ si emekli (%35), 10’ u ev hanimi (%50),
3’ U (%15) galigmaktadir. PNF grubundaki olgularin 9' u emekli (45), 7' si ev hanimi
(%35), 4' U de (%20) galigmaktadir (Tablo Iil).

Tablo lil. Her [ki Gruptaki Olgularin Mesleklere Gére Dagihimi

Meslek Mobilizasyon PNF Toplam

n % n % n %
Calisan 3 15 4 20 7 17.5
Ev Hanimi 10 50 7 35 17 42.5
Emekli 7 35 9 45 16 40
Toplam 20 100 20 100 40 100

Mobilizasyon grubundaki olgularin etyolojisinde 9 kiside (%45) travmatik
baglangi¢, 11 kiside (%55) atravmatik baglangig; PNF grubundaki olgularin ise 6’
sinda (%30) travmatik baslangic, 14’ Unde ise (%70) atravmatik baslangic
hastahgin nedeni olarak bulunmustur. Hastali§in etyolojisine gére mobilizasyon ve
PNF grubu arasindaki fark Mann-Whitney U testi ile kargilagtirildiinda aradaki fark

anlamh bulunmamigtir (p> 0.05) (Tablo IV).

Tablo IV. Her iki Gruptaki Olgularin Hastaligin Etyolojisine Gére Dagilimi

Etyoloji i Mobilizasyon PNF Toplam

n % n % n %
Travmatik 9 45 6 30 15 37.5
Atravmatik 11 55 14 70 25 62.5
Toplam 20 100 20 100 40 100
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Mobilizasyon grubundaki olgularin gikayetlerin baglama zamanina gére
ortalamalar 9.50+12.56 ay, PNF grubundaki olgularin ise 8.90+8.43 aydrr.
Sikayetlerin baglangi¢ zamanina gére mobilizasyon ve PNF grubu arasindaki fark

Mann-Whitney U testi ile karsllégtmlmls ve istatistiksel olarak fark bulunmamistir

(p> 0.05) (Tablo V).

Tablo V. Her iki Gruptaki Olgularin Sikayetlerin Baglama Zamanina Gére (Ay)

Kargilagtirnimasi

Mobilizasyon PNF

X SD ' X SD p>0.05
9.50 12.56 8.90 8.43

Mobilizasyon grubundaki olgularin 11’ inde (%55) sag omuz, 9’ unda (%45)
sol omuz, PNF grubundaki olgularin ise 10’ unda (%50) saj omuz, 10’ unda sol

omuzun etkilendigi bulunmustur (Tablo VI).

Tablo VI. Her [ki Gruptaki Olgularin Etkilenen Tarafa Gore Dagilimi

{ Etkilenen Taraf Mobilizasyon PNF Toplam
n % n % n %
| Sag 11 55 10 50 21 52.5
Sol 9 45 10 50 19 47.5
Toplam 20 100 20 100 40 100

Mobilizasyon grubundaki olgularin 10’ unun (%50) tedavi 6ncesi ilag
kullandigi, 10’'unun ise (%50) ilag kullanmadigi, PNF grubundaki olgularin ise 11’ nin

(%55) tedavi 6ncesi ilag kullandi§, 9' unun (%45) ilag kullanmadid: tesbit edilmigtir
(Tablo ViI).
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Tablo VII. Her Iki Gruptaki Olgularin Tedavi Oncesi ilag Kullanimlarina Gére
Dagihimi

llag Kullanimi Mobilizasyon PNF Toplam

n % n % n %
Kullanan 10 50 11 55 21 52.5
Kullanmayan 10 50 9 45 19 47.5
Toplam 20 100 20. 100 40 100

Mobilizasyon ve PNF grubu arasinda tedavi éncesi gece hareketli, gece
hareketsiz, glindiiz hareketli ve giindiiz hareketsiz viztiel agn deerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo VIH).

Tablo VIll. Her iki Gruptaki Olgularin Tedavi Oncesi, Gece Hareketli, Gece

Hareketsiz, Giindiiz Hareketli ve Giindiiz Hareketsiz Viziiel Agn Skalalarinin

Dagilim

1 Tedavi Oncesi Mann-
AGRI Mobilizasyon PNF Whitney

U

X SD X SD p
Gece Hareketli 6.75 3.34 7.85 2.47 p>0.05
Gece Hareketsiz 5.95 3.83 5.70 3.40 p>0.05
Giindiz Hareketli 6.35 3.17 6.50 3.22 p>0.05
Giindiz Hareketsiz 3.90 3.60 3.45 3.41 p>0.05

Mobilizasyon ve PNF grubu arasinda tedavi sonrasi gece hareketli, gece
hareketsiz, giindiz hareketli ve gindiz hareketsiz vizliel agr degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamii fark bulunmamisgtir (p> 0.05) (Tablo IX).
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Tablo IX. Her [ki Gruptaki Olgulann Tedavi Sonrasi Gece Hareketli, Gece

Hareketsiz, Giindiiz Hareketli ve Giindiiz Hareketsiz Viziiel Agr Skalalarinin

Dagilimi

Tedavi Sonrasi Mann-
AGRI Mobilizasyon PNF Whitney

U

X SD X SD P
Gece Hareketli 1.50 2.30 1.85 2.64 p>0.05
Gece Hareketsiz 1.75 2.55 1.65 2.54 p>0.05
Gilindiiz Hareketli 0.60 1.27 0.60 1.19 p>0.05
Giindiiz Hareketsiz 0.75 1.45 0.25 0.91 p>0.05

Mobilizasyon uygulanan olgularda gece hareketli, gece hareketsiz, glindiiz
hareketli, glindiz hareketsiz iken olugan agrinin viziiel agn degerlerinin tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi karsilagtirildidinda aradaki fark istatistiksel olarak ileri

derecede anlamli bulunmustur (p< 0.001) (Tablo X).

PNF uygulanan olgularda gece hareketsiz durumda olusan agrinin viziiel
agn degerlerinin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi kargilastinldiginda aradaki fark

istatistiksel olarak gok anlamh bulunmustur (p< 0.01) (Tablo X).

PNF uygulanan olgularda gece hareketli, gindiz hareketli ve gilindiz
hareketsiz iken olugan agninin vizilel adri de@erlerinin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur

(p< 0.001) (Tablo X).

e iRy i
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Mobilizasyon ve PNF grubundaki olgularin omuz internal rotasyon ve
hiperekstansiyon hareketlerinin tedavi 8ncesi ve tedavi sonrasi gonyometrik 6lgim
sonuglar kargtlastinldiginda aradaki fark istatistiksel olarak gok anlamli bulunmustur

(p<0.01) ( Tablo XI).

Mobilizasyon ve PNF grubundaki olgularin omuz fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, addiksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi gonyometrik dlciim sonuglarn kargilastinldiginda aradaki fark istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli bulunmustur ( p<0.001) (TabloXI).

Tablo XI. Her Iki Gruptaki Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Gonyometrik Olglim Sonuglaninin Karsilastiniimasi

Gonyometrik Olglim Mobilizasyon | Wil - PNF Wil -
Omuz Normal Eklem coxon coxon
Hareketi X SD p X SD P
Fleksiyon TO [143.25] 30.71 | 0.0005 | 140.85 | 30.78 | 0.0002
TS 117040 11.74 173.00 { 10.44
Ekstansiyon TO |170.40f 11.74 {0.0005 (173.00]10.44 | 0.0002
TS [170.40( 11.74 173.00 | 10.44
Abdiiksiyon TO [127.25] 43.38 [0.0010]131.75]46.26| 0.0010
TS |170.50] 21.52 174.75| 9.80
Addiksiyon TO [170.50][ 21.52 10.0010[174.75] 9.80 | 0.0010
TS |170.50{ 21.52 174.75( 9.80
Eksternal Rotasyon | TO | 55.15 | 29.73 [0.0010 [ 52.50 |26.38 0.0007
TS | 77.50 | 19.23 80.25 | 10.57
Internal Rotasyon TO | 73.00 | 23.14 [0.0077 | 69.35 [25.40 0.0051
TS | 85.50 | 13.11 85.25 | 9.10
Hiperekstansiyon TO | 46.25 | 8.72 |0.0077 | 40.75 [14.17] 0.0033
TS | 51.50 | 4.62 48.25 | 8.78




Gruplar arasinda omuz fleksiyon, ekstansiyon, abd(]ksiyon, adduksiyon,
eksternal rotasyon , internal rotasyon ve hiperekstansiyon hareketlerinin tedavi
dncesi ve tedavi sonrasi gonyometrik 8lgiim sonuglan karsilagtiriidiginda, aradaki

fark istatistiksel olarak anlamit bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo Xl1).

Tablo XIl. Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Gonyometrik

Ol¢iim Sonuglarinin Kargilagtinimasi

Gonyometrik Olgiim Mobilizasyon PNF Mann Whitney

Omuz Normal Eklem Hareketi , U
] X SD X SD U p

Fleksiyon TO 143.25130.71 | 140.85 | 30.78 | 333.5 | p>0.05

TS 170.40 [ 11.74{173.00 | 10.44 | 295 | p>0.05

Ekstansiyon TO 170.40 | 11.74[173.00 { 10.44 | 333.5| p>0.05

TS 170.40 | 11.74(173.00 | 10.44| 295 | p>0.05

Abdiiksiyon TO 127.25 |42.38 | 131.75 | 46.26 | 309.5 | p>0.05

TS 170.50 | 21.52 [ 174.75] 9.80 | 327 | p>0.05

Addiksiyon TO 170.50 | 21.52 | 174.75] 9.80 {309.5| p>0.05

TS 170.50 1 21.521174.75 | 9.80 | 327 | p>0.05
Eksternal Rotasyon TO 56.15 129.73| 52.50 |26.38|333.5| p>0.05
TS 77.50 119.23| 80.25 |10.57| 312 | p>0.05

Internal Rotasyon TO 73.00 |23.14| 69.35 |25.40| 328 | p>0.05
' TS 85.50 [13.11] 85.25 | 9.10 | 307 | p>0.05
Hiperekstansiyon TO 46.25 | 8.72 | 40.75 [14.17| 285 | p>0.05

TS 51.50 | 4.62 | 48.25 | 8.78 [266.5]| p>0.05

Mobilizasyon grubundaki olgularin boyun fieksiyon, boyun ekstansiyon,
skapular abdiiksiyon, skapular addiiksiyon , skapular elevasyon , dirsek fieksiyon,
dirsek ekstansiyon, omuz eksternal rotasyon, omuz internal rotasyon, horizontal
abdiiksiyon ve horizontal addiksiyon hareketlerinin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
kas testi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p> 0.05),
omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abdiksiyon hareketlerinin tedavi dncesi ve tedavi
sonras! kas testi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p< 0.05) (Tablo XIIt).
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PNF grubundaki olgularin boyun fleksiyon, ekstansiyon, skapular elevasyon,
omuz horizontal abduksiyon ile dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin tedavi
6ncesi ve tedavi sonrasi kas testi sonuglan arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmazken (p> 0.05), omuz eksternal rotasyon, internal-
rotasyon,horizontal addiiksiyon ve skapular abdiksiyon hareketlerinin tedavi 6ncesi
ve tedavi sonras! kas testi sonuglarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmU§tur'(p< 0.05). Omuz fleksiyon, ekstansiyon, apdi]ksiyon ve skapular
elevasyon hareketlerinin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi kas testi de§erleri

arasindaki fark ise istatistiksel olarak gok anlamh bulunmystur (p<9.01) (Tablo Xill).
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Tablo Xill. Her ki Gruptaki Olgulann Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kas

Testi Sonuglarinin Kargilagtinimasi

Mobilizasyon | Wilcoxon PNF Wilcoxon
KASTESTI X SD p X_| sD p

Boyun TO 477 | 0.53 4.75 | 0.62
Fieksiyon TS 487 | 043 | p>0.05 [ 483 ]045| p>0.05
Boyun TO 5.00 { 0.00 497 ] 0.16
Ekstansiyon TS 5.00 0.00 p>0.05 | 5.00 | 0.00 | p>0.05
Omuz T0 458 | 0.46 432 | 0.87
Fleksiyon TS 493 | 021 | 0.0180 [4.88 [ 0.34| 0.0077
Omuz TO | 421 | 073 422 | 0.73
Ekstansiyon TS 4.60 0.54 0.0167 | 479 | 0.36 | 0.0033
Skapular TO | 488 | 0.40 4.63 | 0.63
Abdiiksiyon TS 497 | 015 | p>0.05 {490 0.11 | 0.0277
Skapular TO | 481 | 041 4.33 | 0.99
Addiksiyon TS 492 | 026 | p>0.05 [4.79 | 0.57 | 0.0070
Skapular T0 5.00 | 0.00 495 | 0.22
Elevasyon TS 5.00 [ 0.00 | p>0.05 {5.00 | 0.00 | p>0.05
Omuz TO 462 | 0.64 4.28 | 0.91
Abdiiksiyon TS 500 | 0.00 | 0.0277 | 4.80 | 0.37 | 0.0077
Omuz .
: Horizontal TO 4.85 0.49 4.76 0.52
Abduiksiyon TS 500 | 000 | p>0.05 | 4.95 | 0.22 | p>0.05
Omuz 16 | 492 | 037 4.74 | 0.47
Horizontal

Addiiksiyon TS 5.00 | 0.00 | p>0.05 | 5.00 | 0.00 | 0.0431
o 4 T6 | 490 | 031 4.71 | 0.54
Rotasyon TS 5.00 0.00 p>0.05 | 492 | 0.26 | 0.0431
Omuz Internal TO 482 | 0.38 4.66 | 0.56
Rotasyon TS 497 | 0.15 p>0.056 | 496 | 0.16 | 0.0277
. TO 492 | 0.26 4.92 | 0.26

Dirsek

Fleksiyon TS 5.00 0.00 p>0.05 | 5.00 [ 0.00 | p>0.05
Dirsek TO | 493 | 0.21 4.92 | 0.37

: p>0.05 p>0.05
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Gruplar arasinda boyun fleksiyon, boyun ekstansiyon, omuz fleksiyon, omuz
eksfansiyon, skapular abdiksiyon, skapular addiksiyon, skapular elevasyon, omuz
abdiksiyon, omuz horizontal abdiksiyon, omuz horizontal addiiksiyon, omuz
eksternal rotasyon, omuz internal rotasyon, dirsek fleksiyon ve dirsek ekstansiyon
hareketlerinin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi kas testi &lgim sonuglar
kargilagtinldidinda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p> 0.05)

(Tablo XIV).

Tablo XIV. Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kas Testi

Sonuglarinin Kargilagtiriimasi

Kas Testi Mobilizasyon PNF Mann Whitney
u
_ X SD X SD U p
Boyun TO | 477 | 053 [ 475 | 0.62 | 193.5 | 0.791
Fleksiyon TS 487 | 043 | 483 | 045 191 | 0.672

Boyun Ekstansiyon TO 5.00 0.00 | 497 | 0.16 190 | 0.317
TS 5.00 { 0.00 | 5.00 | 0.00 200 | 1.000
Omuz Fleksiyon TO 458 | 064 | 432 | 0.87 | 169.5 | 0.350
TS 493 | 021 | 488 | 0.34 189 [0.605
Omuz Ekstansiyon TO 4.21 0.73 | 422 | 0.73 198 | 0.955
TS 460 | 054 [ 479 | 0.36 | 168.5 | 0.315
Skapular Abdiiksiyon | T O 488 | 040 | 463 | 0.63 | 159.5 | 0.116
TS 497 | 015 | 490 | 0.11 189 | 0.515
Skapular Addiksiyon | TO 4.81 0.41 | 433 0.99 140 | 0.056
TS 492 | 0.26 | 479 | 0.57 188 | 0.572
Skapular Elevasyon TO | 600 { 0.00 | 495 0.22 190 | 0.317
TS 5.00 | 0.00 | 5.00 | 0.00 200 | 1.000
Omuz Abdiiksiyon TO 462 | 064 | 428 | 0.91 | 161.5 | 0.230
TS 5.00 | 0.00 | 480 | 0.37 160 | 0.019

Omuz Horizontal TO 4.85 049 (476 | 0.52 181 | 0.408
Abduiksiyon TS | 5.00 | 0.00 [495] 022 | 190 |0.317
Omuz Horizontal TO | 492 | 037 | 474 | 0.47 | 1625 | 0.102
Adduksiyon TS | 5.00 | 0.00 | 5.00 | 0.00 | 200 | 1.000
Omuz Eksternal TO | 490 | 031 [ 471 ]| 054 | 168 | 0.190
Rotasyon TS | 5.00 | 000 [4.92] 026 | 180 | 0.152
Omuz Internal TO | 482 | 038 | 466 | 056 | 174 | 0.353
Rotasyon TS | 497 | 015 [4.96 | 0.16 | 190.5 | 0.574
Dirsek Fleksiyon TO | 492 | 026 [492] 0.26 | 200 | 1.000

TS 5.00 | 0.00 | 5.00| 0.00 200 | 1.000
Dirsek Ekstansiyon TO 493 | 0.21 [4.92 | 0.37 191 | 0.594
TS 5.00 | 0.00 [ 497 | 0.15 190 | 0.317
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Mobilizasyon grubundaki olgularin aktif ¢ne fleksiyon kuvvetinin tedavi
6ncesi ve tedavi sonrasi deferleri karsilastinldiginda aradaki fark istatistiksel olafak
anlamh bulunurken ( p< 0.05), PNF grubundaki olgularda istatistiksel olarak gok
anlamli bulunmustur ( p< 0.01) ( Tablo XV).

Mobilizasyon ve PNF grubundaki olgularin aktif éne fleksiyon hareket
genigliginin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi dederleri karsilastirildiginda aradaki fark

istatistiksel olarak ¢ok anlaml bulunmustur ( p< 0.01) ( Tablo XV).

Mobilizasyon ve PNF grubundaki olgularin UCLA agn puani, fonksiyon,
hasta tatmini ve UCLA toplam puaninin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi dederleri
karsilastinldiginda aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlaml bulunmustur

(p < 0.001) ( Tablo XV).

Tablo XV. Her Iki Gruptaki Olgularda Tedavi Oncesi UCLA Degerlerinin Tedavi

Sonrasi ile Kargilagtiriimasi

UCLA Mobilizasyon | Wilcoxon PNF Wilcoxon
X SD p X SD p

UCLAAGn [ TO 290 | 2.86 285 | 2.16
Puani TS 8.70 208 0.0002 730 | 2.45 0.0002
Fonksiyon TO 420 | 3.09 405 | 2.84

TS 940 | 1.14 | 0.0003 7.80 | 2.82 | 0.0004
Aktif One TO 430 | 087 425 1097 | -
Fleksiyon 0.0077 0.0051
Range' TS 495 | 0.22 495 [ 022
Aktif One TO 455 | 0.76 430 | 0.92
Fleksiyon —g—290 [ 031 | 99431 {290 {031 | 00077
Kuvveti
Hasta T0 0.00 | 0.00 0.00 | 0.00
Tatmini TS 5.00 | 0.00 | 0.0001 5.00 | 0.00 | 0.0001
Toplam TO |16.57 [ 5.17 15.79 | 4.75

TS |3322]| 295 0.0001 | 29.97 | 460 | 0.0001
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1.derece impingement’i olan her iki gruptaki olgulanin , omuz ve dirsek
hareketlerindeki tedavi éncesi ile tedavi sonrasi arasindaki degisim istatistiksel
olarak kargtlagtinimig ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p> 0.05) (Tablo XVI).

2.derece impingement’i olan her iki gruptaki olgularin, omuz fleksiyon,
hiperekstansiyon, abdiiksiyon, adduksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon
hareketlerindeki tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ROM arasindaki degisim
kargilastiriimis ve aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamh bulunurken
(p< 0.001), dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketierinde bu fark istatistiksel olarak

anlamh bulunmamigtir  (p> 0.05) (Tablo XVIi).

3.derece impingement’i olan her iki gruptaki olgulann, omuz fleksiyon,
abditksiyon, adduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerindeki tedavi dncesi ve _
tedavi sonrasi ROM arasindaki degisim karsilastiriimis ve aradaki fark istatistiksel
ola_rak anlaml bulunurken (p< 0.05), dijer tim hareketlerde bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamigtir (p> 0.05) (Tablo XVI).
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Tablo XVII. Her iki Gruptaki Olgularin Tedavi

Mobilizasyon uygulanan olgularda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi UCLA
fonksiyon degerleri kargilagtinidiginda, 2. derece impingement’i olan olgularda
aradaki fark istatistiksel olarak gok anlamli iken (p< 0.01), 1. ve 3. derece

impingement’i olan olgularda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p> 0.05) (Tablo XVII).

PNF uygulanan olgularda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi UCLA fonksiyon
degerleri karsilastiriididinda, 2. derece impingement'i olan olgularda aradaki fark
istatistiksel olarak gok anlamli (p< 0.01), 3. derece impingement'i olan olgularda

aradaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunurken (p< 0.05), 1. derece
impingement'i olan olgularda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p> 0.05) (Tablo XVII).

Oncesi ve Tedavi Sonrasi UCLA

Fonksiyon Degerlerinin Kargilagtinimasi

‘B Mobilizasyon Wilcoxon PNF Wilcoxon
@

123

&

(=]

8 TO TS T® TS

(5]

g

& x |sp|l x |sOf p | X |S| X |S]| p
1 | 433 | 493 | 8.00 | 2.00 0.1797 9.33 | 1.15 | 10.00 | 0.00 0.3173
2 | 456 | 3.22 | 975 | 0.68 0.0015 3.00 | 1.88 | 7.14 | 2.90 0.0015
3 | 350} 191 | 950 | 1.00 0.0679 433 | 290 | 7.83 | 289 | 0.0117

52



Mobilizasyon ve PNF uygulanan her iki gruptaki olgularda UCLA agn
degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri kargilagtinldi§inda, 2. derece
impingement’i olan olgularda aradaki fark istatistiksel olarak ¢ok anlamli iken
(p< 0.01), 1. ve 3. derece impingement’i olan olgularda bu fark istatistiksel olarak

anlamii bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo XVIII).

Tablo XVIil. Her Iki Gruptaki Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi UCLA Agn

Degerlerinin Kargilagtiriimasi

- Mobilizasyon Wilcoxon PNF Wilcoxon
8
g
a T6 TS T6 TS
g
§
o X SD X SD p X SD X SD P
‘o
E
1 2.00 | 1.73 | 667 | 4.16 0.1088 133 | 0.58 | 7.33 | 1.15 0.1088

2 369 | 350 | 9.12 | 145 0.0015 207 | 1.54 | 6.86 | 2.68 0.0015

3 275 | 222 | 950 | 1.00 0.0679 450 | 254 | 8.00 | 2.26 0.0679

Mobilizasyon uygulanan olgularda impingement derecesi ile omuz ve
dirsekte tedavi 6ncesi ROM ve tedavi sonrasi ROM degerleri arasindaki fark

karsilastiriidiginda;

1. ve 3. derece impingement'i olan olgularda tium hareketlerde bu fark

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p> 0.05).
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2. derece impingementi olan olgularda omuz fleksiyonunda bu fark
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p< 0.001), omuz abdiiksiyon, addiiksiyon,
eksternal rotasyon ve internal rotasyonunda istatistiksel olarak gok anlamli
bulunurken (p< 0.01), omuz hiperekstansiyon, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonunda

istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p> 0.05) (Tablo XIX).

PNF uygulanan olgularda impingement derecesi ile omuz ve dirsekte tedavi

dncesi ROM ve tedavi sonrasi ROM degerleri arasindaki fark kargilagtinidiginda;

1. derece impingement'i olan olgularda tiim hareketlerde bu fark istatistiksel

olarak anlamii bulunmamugtir (p> 0.05).

2. derece impingementi olan olgularda omuz fleksiyonunda bu fark
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p< 0.001), omuz hiperekstansiyon,
abdiksiyon, addiksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyonunda istatistiksel
olarak ¢ok anlamli bulunurken (p< 0.01), dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonunda

istatistikse! olarak anlamli bulunmamigtir (p> 0.05).

3. derece impingementi olan olgularda omuz fleksiyon, abdiiksiyon,
addiuksiyon ve eksternal rotasyonundaki bu fark istatistiksel olarak anlamh
bulunurken (p< 0.05), omuz hiperekstansiyonu, internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu
ve dirsek ekstansiyonundaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p> 0.05)

(Tablo XIX).
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TARTISMA

Impingement ya da agrili ark sendromu kronik omuz adnist ve 6zurtntn
yaygin bir nedenidir, buna ilave olarak gesitli patolojiler ile bugiin aktif poptilasyonun
genis bir kitlesini etkilemektedir (3,16,25,28,39,51). Rotator kaf lezyonlarinin %95
nedeni de impingement sendromudur (1,21,52,63,54,55). Sportif yaralanmalarda
omuz problemlerinin en yaygini bursitis, rotator kaf inflamasyonu ve yirtigi, ayrica
bisipital tendinit ile beraber impingement sendromudur (56). Bununla birlikte
impingement sendromu 40 yasin Uzerindeki ve kolunu bas tizeri aktivitelerde agiri
kullanan bireylerde bllyiik bir insidans gdsterir (Neer 1972,1983; Neer & Welsh 1977;
Hawkins & Hobecka 1983; Jobe & Jobe 1983) (3,4,7,10,17,51,57,58). Subakromial
bursa ve rotator kaf kaslart akromion ve humerusun proksimali arasinda sikigir. Eger
subakromial ylizey volimi azalirsa ; One elevasyon ve rotasyon boyuﬁca bu
yumusak yapilarda dejenerasydn ve artan yirtiklar olabilir. Patoloji bursitis ve
tendinitisten baslayip bursal fibrozis ve skardan , parsiyel ve tam rotator kaf yirtigina
kadar genis bir yelpazede yer almaktadir (Neer 1972,1983; Brewer 1979; Kessel &
Watson 1977; Jobe & Jobe 1983). Impingement igin akromion gekli ve spur
formasyonundaki 9e§ftlilikten , mekanik yirtiga (Neer 1972, 1983; Watson 1978;
Kessel & Watson. 1977; Bigliani et al. 1983 a, b, 1986; Peterson & Gentry 1983;
Nasca et al. 1984; Browne & Bigliani 1987), overuse sendromu (mikrotravma)
( Bennett 1941; Jobe 1983; Jobe & Jobe 1983;) ve rotatator kafa yetersiz kan
akimindan (Rathbun & Macnab 1970) travmatik bir epizoda (Rothman & Parke

1965; Saha 1971; Neer et al 1977) kadar birkag etyoloji ileri strtlimustar (1,33,51). .
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Neer impingement sendromunun erken safhalarindaki nonoperatif tedavi ile
buytk bir bagari orani sa§landifini ‘rapor etmigtir. Rehabilitasyonun prensipleri
6ncelikle inflame dokunun iyilesmesine izin vermek ve fonksiyonun restorasyonudur

demigtir (10).

Post ve arkadaslarinin (59) 72 impingement sendromlu hasta ile yapmis
olduklarl ¢aligmada, olgularin yaslarinin 23- 61 yil arasinda degigsmekte olup, yas
ortalamasinin 42 yil oldudunu bildirmislerdir. Hallageli ve arkadaglarinin (60) omuz
impingement sendromlu 40 hasta ile yapmig olduklan g¢aligmada, olgularin yaslan

36 — 66 yil arasinda dedismekte olup ortalama 57.70 + 8.28 yildir.

Calismamizda mobilizasyon grubundaki olgularin yas ortalamasi
52.80 + 9.86 yil, PNF grubundaki olgularin yas ortalamasi ise 55.50+8.95 yil olarak

bulunmustur ki bu sonuglar literatirdeki yag sinirlarina uymaktadir.

Howkins (20) impingement sendromunun teghisi icin 1. safhadaki hastalarda
harekette kisitilik ve zayifik olmaksizin aktivite boyunca hafif agrinin oldugunu, 2.
safhadaki hastalarda belirgin reakiif tendinit ile belirgin agn ve hareket genisliginde
azalma oldugunu ve 3. safthadaki hastalarda rotator kaf yirtiklari ile agn ve belirgin
zayifik gbrilebilecegini belirtmigtir. Hikaye ve dikkatli yapilan fiziksel de§erlendirme

ile genellikle hastalijin safhasinin sadlam bir temele oturtulabilecegini belirtmigtir.

Synder rotator kafin de@erlendiriimesinde MRG’ nin (Manyetik Rezonans
Goruntileme) éltln standart oldugunu belitmistir (18,33,36,61). Demirkan ve
arkadaslarinin (62) omuz patolojilerinin ortaya konmasinda klinik muayene ile
beraber MRG incelemesinin 6nemini belilemek amaciyla, omuz agrisi ve omuz
yakinmasi olan 42 hasta tizerinde yaptiklari MRG incelemesinde;MRG incelemesinin

klinik 8yka, fizik degerlendirme ve radyoloji ile birlegtiriimesinin klinisyene ve cerraha
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dnemli anatomik ve patolojik bilgi verecegini, bdylece konservatif veya cerrahi tedavi

hakkinda karar vermeyi saglayacagini ortaya koymuslardir.

Caligmamizda da tiim olgularin de§erlendirme ve tedaviye baglamadan énce
MRG tetkikleri yaptinlmis olup olgularin teghisi, impingement derecesi ve akromion

tipi radyolog tarafindan g:ékilen bu MRG sonuglarina gére degerlendirilmistir.

Demirkan ve arkadaslan (62) omuz agrisi ve omuz yakinmast olan 42 olguda
yapmus olduklart MRG incelemesinde impingement sendromiu 28 olgunun 23’ iinde

stage 1-2, 5’ inde ise stage 3 Outlet impingement gézlemlemiglerdir.

Yapmig oldujumuz calismada Mobilizasyon grubundaki olgularin 3’ tnde
stage 1, 13'Unde stage 2, 4’ tinde de stage 3 impingement gérilmistiar. PNF
grubundaki olgularin ise 2' sinde stage 1, 11’ inde stage 2, 7' sinde stage 3
impingement goézlenmistir bu sonuglar da Demirkan ve arkadaslarinin yapmig

olduklari galisma ile uyum géstermektedir.

Hallageli ve arkadaslarinin (60) omuz impingement sendromlu 40 hastada
yapmig olduklan c¢aligmada olgularin 33’ G bayan, 7' si erkektir. Ozcan ve Tinerin
(63) omuz impingement sendromu tamisi olan 40 hastada yapmis olduklan
calismada olgularnin 27'si bayan 13’ (i erkektir. Dolunay ve Can'in (64) stage 2 omuz
impingement sendromiu 30 hasta lizerinde yapmis olduklar galismada olgularin

17'si kadin, 13’ (1 erkektir.

Caligmamizda da olgularin 28’ i kadin, 13’ @i erkektir. Oranlama yapildiginda
kadinlarin erkeklerden daha fazla oldugu gériilmektedir. Bu da dider arastirmacilarin

yapmig olduklar galigmalar ile uyum géstermektedir.
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Dolunay ve Can (64) stage 2 impingement sendromu olan hastalarda
yapmig olduklan galigmada 30 olgunun 27 sinde sag kolun dominant oldugunu tespit

etmiglerdir.

Caligmamizda ise 40 olgudan 39' unu sag omuzu, 1’ inin ise sol omuzu

dominanttir. Bu veriler Dolunay ve Can’ in galigmalan ile uyum gdstermektedir.

Post ve arkadaslarinin (59) omuz impingement sendromiu 72 hasta ile
yapmus olduklari galigmada olgularin 50’ sinde sag omuz, 22' sinde ise sol omuz
etkilenmigtir. Hallageli ve arkadaglarinin (60) 40 hasta ile yapmig olduklan galigmada

ise 40 olgunun 31’inde sag omuz, 9' unda sol omuz etkilenmigtir.

Dolunay ve Can (64) stage 2 impingement sendromlu hastalarda yapmis
olduklah calismada 30 olgunun 18’ inde sad omuzun, 12' sinde ise sol omuzun
etkilendigini bulmuglardir. Degerlerden de anlagilacag: gibi hastalann buytk bir

g¢oguniugunda tutulum sag omuzdur.

Caligmamizda ise mobilizasyon grubundaki olgularin 11’ inin sa§ omuzu,
9'unun sol omuzu, PNF gmbﬁndaki olgularin ise 10' unun sag ve 10’ unun da sol
omuzu etkilenmistir. Her iki grup olgularda dominant el ile etkilenen taraf arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamh bir iligki bulunamamigtir ve bu degerler diger

calismalardaki degerlerle uyum géstermemektedir.’

Bigliani ve arkadaslan yapmis olduklan morfolojik siniflamada
anteroinferior ylizey cevresinde akromionun 3 temel tipi oldugunu belirtmiglerdir

(18,33).

Bigliani ve Morrison (1,5,28,62,58) yas ortalamasi 74.4 yil olan 71

kadavranin 140 omuzunu incelemigler ve akromionun 3 tipi oldugunu belirtmiglerdir.
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Tip I, diz tipte olup olgularin %17’ sinde; tip I, egimli tipte olup olgularin % 43’
tnde; ve tip lll, kanca tipte olup olgularin %40’ inda bulunmustur. Olgularin 1/3' inde
tam kalinlikhl yirtik olup %73 tip lll, %24 tip ll, %3 te tip | akromionlularda
goraldugunt belirtmiglerdir. Bu kadavra galigmasi ayni zamanda Morrison ve
Bigliani tarafindan yapilan 200 modifiye lateral skapular radyografinin kiinik

incelemesi ile de desteklenmistir.

Calismamizda tip 1 akromionu olan olgu sayist 5 olup ttim olgularin %12.5' ini, tip
2 akromionu olan olgu sayisi 17 olup tiim olgularin % 42.5' ini ve tip 3 akromionu
olan olgu sayisi 18 olup tiUm olgularin %45' ini olusturmaktadir. Elde edilen bu

sonuglar Morrison ve Bigliani’ nin yapmis olduklari ¢alismalan desteklemektedir.

Literatlrde impingement sendromlu hastalarin en az 3 ay agn sikayetleri
oldugu belirtilmistir. Post ve Cohen (59) impingement sendromiu 72 hastanin
semptomlarinin baslangi¢ stiresini 14 ay olarak belirtmiglerdir. Dolunay ve Can (64)
stage 2 impingement sendromlu 30 hastada yapmis olduklar g¢alismada, deney

grubundaki olgularda ortalama 14.35+2.45 ay, kontrol grubundaki olgularda ise

8.53+ 1.53 ay omuz agrisi hikayesi oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda ise mobilizasyon grubundaki olgularin 9.52+12.56 ay, PNF
grubundaki olgularin ise 8.90+8.43 ay omuz agrisi olduu saptanmigtir. Bu veriler

literatiirde de desteklenmektedir.

Binder ve arkadaglan (39) 2 yilhk bir period icinde kendi departmanlaninin
omuz Kliniine basvuran 328 hastanin 138’ inde (% 42) rotator kaf tendiniti oldugunu
belirlemigler ve bu hastalara uygulanan lokal kortikosteroid enjeksiyonlarindan
sadece gegici yarar elde ettiklerini ve iyi bir yanit alamadiklarini belirtmiglerdir.

Nevaiser (29) 1987 yilinda yayinlanmig olan makalesinde subakromial steroidin
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kullammina izin verilebilecegdini, fakat tekrarh steroid enjeksiyonlarinin yapimdan gok
yikici olabilecedini belirtmigtir. Cordasco da (33) 1997 yilinda yayimlanan bir
makalesinde steroid enjeksiyonunun tartigmali oldujunu ve tendon zayifi§ ve
kartilaj yikimi riskinin olabilecegini belirtmigtir. Hawkins ve arkadaglann (20)
impingement sendromlu hastalarin boyun semptom ve belirtilerine sahip olduklarint,
stk sik dirsek altina uzanan‘ agrilan ve nérolojik defisitlerinin var oldugunu, bu
hastalarda omurga ve omuz impingement problemlerinin es zamanl olarak meydana

gelebilecegini belirtmiglerdir.

Cahigmamizda da 40 hastanin 21’ inin tedaviye baglamadan 6nce analjezik ve
antiinflamatuar ilag kullandig tespit edilmis ve objektiflik agisindan omuz bélgesine
lokal steroid enjeksiyonu yapilmig, fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
uygulanmig, cerrahi operasyon gegirmis ya da boyun bélgesinde patolojisi olan
vakalar alinmamigtir. Yine hastalann tedavi esnasinda alacaklan analjezik ve
antiinflamatuar ilaglarin uygulanan tedavinin etkinligini ve objektifligini etkilememesi

icin, olgulardan tedavi sliresi boyunca ilag kullanmamalari istenmistir.

Hawkins (20,29,63) klasik olarak impingement sendromuna gece agrisinin

eslik ettigini belirtmistir.

Yapmis olduumuz ¢aligmada da hem mobilizasyon uygulanan grupta 18
kiside (% 90), hem de PNF uygulanan grupta 20 kiside (% 100) gece agrisi sikayeti

tespit edilmistir. Bu veriler de Hawkins' in ifadesini destekler niteliktedir.

Ozcan ve Tiner (63) omuz impingement sendromlu 40 hastanin 20’ sine lazer
ile birlikte egzersiz, 20 hastaya da sojuk ile egzersiz uygulamiglar ve agn siddeti
agisindan tedavi sonrasi sonuglan tedavi dncesi ile kargilagtirdiklarinda her iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunmadidini bildirmiglerdir.
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Caligmamizda da subjektif agr siddeti agisindan tedavi 8ncesi ile tedavi
sonrasi kargilagtinldiinda mobilizasyon ve PNF uygulamasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamamuigtir. Bu veriler de Ozcan ve Tiner’ in galigmasini

destekler niteliktedir.

Asuk ve arkadaglari (65) omuz problemli 26 hastanin 15’ ine mobilizasyon
ve 11'ine de PNF uygulamiglar, istirahatte ve aktivite sonrasindaki agn
degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ile tedavi sonras! arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizda da impingement sendromu olan olgularin subjektif agn
degerlendirmesinde Viztiel Analog Skalas! kullaniimig ve hastalann tedavi éncesi
gece (hareketli, hareketsiz) ve glindiuz (hareketli, hareketsiz) agn sikayetleri ile
tedavi sonrasi agn sikayetleri arasindaki fark istatistiksel olarak dusis yéntinde ileri
derecede anlamli bulunmusg olup Asuk ve arkadaslarinin galigmasini destekler

niteliktedir.

Dolunay ve Can (64) stage 2 impingement sendromiu hastalarda yapmig
olduklan ¢alismada olgularin agri siddetlerini subjektif olarak dederlendirmisler ve

aktivite sirasindaki agrinin daha giddetli oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda da yapmis oldugumuz subjektif agri deferlendirmesinde her
iki gruptaki olgulann tedavi o©ncesi aktivite sirasindaki agrilarimin  istirahat
esnasindaki agndan daha siddetli olduju belirlenmistir. Tedavi sonrasinda ise
mobilizasyon grubundaki olgularda istirahat esnasindaki agrinin, aktivite esnasindaki
agndan daha siddetli oldugu tesbit ediimig olup Dolunay ve Can’ in galigmalarini

destekler niteliktedir.
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Howkins ve Abrams (3,4,10,17,51,58) kollarini horizontal seviyenin Gzerinde
tekrarli olarak kullanan bireylerin impingement sendromu geligmesi igin bir risk

olugturdugunu belirtmiglerdir.

Calhsmamizdaki olgularin da biyiik bir kismini kollarini bag seviyesi Gzerinde
kullanan kigiler olusturmakta olup, Hawkins ve Abrams’ in galigmalarini destekler

niteliktedir.

Bokor ve arkadaglan (37) ise 53 hasta ile yapmis olduklari galigmada

olgularinin 40'inda semptomiarin baglangicinin travmatik oldugunu belirtmiglerdir.

Calismamizda ise hastalik baglangicinin mobilizasyon uygulanan 20 olgunun
9'unda travma sonucu,11’ inde kendiliinden, PNF uygulanan 20 olgunun ise 6’
sinda travma sonucu, 14’ (inde de kendiliinden gelistigi belirlenmistir. Bu veriler

Bokor ve arkadaglannin caligmasi ile uyum géstermemektedir.

Neer (3,11,16,18,19,20,21,22,23) impingement sendromunu 3 ilerleyici patolojik
safhada siniflandirmigtir. 1. Safha; herhangi bir yasta olup genellikle 25 yasindan
geng ve kolunu horizontal seviyenin Gizerinde asin kullanan bireylerde goérilar. Il
Safha; 2545 yaglari arasindaki bireylerde, lll. Saftha ise 45 yasin (zerindeki
bireylerde daha fazla gérilmektedir. Grant ve Smith (37) artan yas ile rotator kaf

yirtiinin artan frekans ile gérildagunt belirtmislerdir.

Galismamizda yer almig olan 1. Safhadaki olgulann yas ortalamasi 50.4 yil, Il.
Safhadaki olgularin yas ortalamasi 51.0 yil, lll. Safhadaki olgularin yag ortalamas:
ise 62.1 yildir. Bu degerlerden sadece lll. Safhadaki olgularin yag ortalamasi Neer
tarafindan yapiimis olan siniflamaya uymakta olup 1. ve 1l. Safhadaki olgularin yas

ortalamasi bu siniflamaya uymamaktadir. Olgularda yas arttikga impingement
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safhasinin da arthgr goézlenmigtir bu da Grant ve Smith'in ifadelerini

desteklemektedir.

Hawkins ve Abrams (3) 1987 yilinda yayinlanmig olan makalelerinde omuz
impingement sendromu olan vakalarda omuz abdiksiyonunun 60 ile 120 derecesi
arasinda adnh bir ark olduunu ve bu agrinin 90 derecede uygulanan direngle ve

pozitif impingement isareti ile arttigini belirtmiglerdir.

Calismamizda da agrii ark mobilizasyon uygulanan 20 olgunun 16'sinda
pozitif, 4’ Gnde ise negatifken, PNF uygulanan 20 olgunun 12’ sinde pozitif, 8' inde

ise negatif bulunmustur. Bu verilerde literatlirdeki verileri destekler niteliktedir.

Hawkins ve Abrams (3,7) omuz 90 derece fleksiyonda iken kolun glglt
internal rotasyona zorlanmasinin omuzda agn olugturmasini impingement testi
olarak nitelendirmigler ve bu manevranin direkt olarak korakoakromial ligamentin
kargisinda bulunan kritk zona yd&nelik oldugunu belitmislerdir. Magee (66)
impingement testinin pozitif olmasinin Jobs' un siniflandirmasi temel alindiginda
Il veya lll. derece omuz lezyonunun gdstergesi oldujunu belirimistir. Neer ve
Hawkins mekanik impingement igin test manevralarini belitmiglerdir. Neer kolun
6ne elevasyonu ve internal rotasyonu ile birlikte agrinin impingement goéstergesi
oldugunu belirtmigtir (3). Neer ve Welsh (Falkel & Murphy 1988, Gerber ve ark.
1985, Moran & Sounders 1987) tarafindan diizenlenen impingement testinde,
humerusun kuvvetli bir fleksiyonunda akromion ¢ikintisinin anterior 1/3 kisminin
kargisindaki subakromial yapilar sikigir. Agrinin olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir, tekrarh bir sekilde yapildijinda da yine bu testin sonucunun degismemesi
gerekir, enjeksiyonla anestezi yapildiginda test negatif gtkar. Hawkins ve Kennedy

1980° de impingement igin bir test tarif etmiglerdir. Testi yapan hem omuz hem de



dirsek 90 derece fleksiyonda iken humerusu internal rotasyona getirir, bu pozisyonda
tuberkilum majus da korakoakromial arkin altinda kalir ve agrinin artmas: testin

pozitif oldugunu gosterir (7).

Callsmamizda da olgularin timiine tedavi 6ncesi impingement testi
uygulanmig ve bu testin sonucunda; |. Safhadaki sadece 1 olgu da pozitif
digerlerinde negatif iken, Il. ve lIl. Safthadaki tim olgularda pozitif bulunmustur. Bu

veriler de Jobs’ un siniflamasi ile uyum géstermektedir.

Post ve Cohen (59) impingement sendromlu hastalarin blylk bir
¢ogunlugunda kolun 8ne fleksiyonunda kisith omuz hareketi ile birlikte agn ve omuz
kaslanndé spazm goruldigant belirtmiglerdir. Jobe ve Jobe (56) agnli bir omuzda
aktif ve pasif hareket genisliginin, 6zellikle de abdiksiyon, eksternal rotasyon ve
addiksiyonda fleksiyonun degerlendiriimesi gerektigini belirtmiglerdir. Arroyo (4)
impingement sendromu olan vakalarda ROM' un 6ne elevasyon, abdiiksiyon,
internal ve eksternal rotasyonda aktif ve pasif olarak degerlendiriimesi ve

etkilenmeyen taraf ile kargilastinlmasi gerektigini belirtmislerdir.

Calismamizda da her iki gruptaki olgularin omuz hareketleri gonyometrik
Slcim ile degerlendirilmistir. Gonyometrik 6lgim Arroyo ile Jobe ve Jobe tarafindan
da belirtildigi gibi etkilenen taraf ve etkilenmeyen tarafta olmak (izere iki tarafli

yapilmugtir.

Host (34) omuz anterior impingement sendromu olan ve 8 aylik agr hikayesi
bulunan bir olgunun proksimal skapular stabilitesini saflamak i¢in skapular bantlama
yontemini kullanmigtir. Skapular bantlama ile kombine ev egzersiz programini
takiben duzenli bas Uzeri spor aktivitelerinin tumUne adrisiz geri ddnlsln

saglanabildidini belirtmigtir. Ayni vakada yapilan kas testinde saj omuz fleksérleri,
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abduktdrleri ve supraspinatus kas testi esnasinda agn oldugunu bildirmigtir. Altchak
ve Carson (28) impingement sendromu ile hastalarin posterior kapsul gerginligi
gosterebilecedini, omuz gevresi kaslarina yénelik segici kas testinin impingement
sendromunun degerlendiriimesinde 6nemli oldugunu ve zayifigin siklikla agn ile

birlikte oldugunu belirtmigtir.

Caligmamizda da olgularin biyllk bir kismi omuz ve skapula gevresi kas
gruplarinin kas testi esnasinda agn sikayetinde bulunmuglardir. Bu veriler Altchak

ve Carson ile Host' un ifadelerini destekler niteliktedir.

Omuz impingement sendromunun konservatif tedavisinde en basta rolatif
istirahat denilen rotator kaf ve subakromial bursanin sikigmasina yol agacak
hareketlerden kaginilmasi gelir. Bu nedenle bas seviyesi (izerindeki hareketlerden
kaginimalidir. Eger agn gunlik yasam aktivitelerini ileri derecede etkiliyorsa bir
omuz askisinda tam bir istirahate alinir fakat omuz tutukiugundan kaginmak igin

pasif eklem hareketleri mutlaka yapilmalidir (4,53,56).

Impingement sendromiu hastalarinin godu, iyi yapilandinimig bir rehabilitasyon
programi ile 3 ay igerisinde bagarnh bir sekilde tedavi edilebilir. Rehabilitasyon
programi; rotator kaf ve skapular kaslarin kuvvetinin dereceli bir sekilde artigina izin
veren, immobilizasyonun etkilerini azaltan ve yaralanmig dokunun agin stres veya
tekrar yaralanmasina izin vermeyen tarzda olmalidir. Bununla birlikte protokol,
posterior germeyi de igermelidir, glinkQ kontrakttr yaygindir. NSAl  (Non Steroid
Anti Inflamatuar) ilaglar, sicak ve so§uk, ultrason ve ara sira subakromial ylizeye
uygulanan stereoid enjeksiyonu impingement ile birlikte olan inflamasyonu

azaltmada kullanilir (4,28,61). Rehabilitasyonun prensipleri; inflame dokunun
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iylegsmesine izin verecek, tam hareket genigliginde, normal fonksiyon ve kuvvette

agrisiz bir omuz saglayacak nitelikte olmalidir (3,8,10,36,54).

Farin (16) impingement sendromunun tedavisi hastanin yasina, rahatsizhiginin
derecesine, bozuklugun kroniklijine ve eslik eden bozuklukiara baghdir demistir.
Konservatif tedavi rotator kaf patolojisinin tim sathalarinda inflamasyonu azaltmada
etkilidir. Pink ve Jobe (34) rotator kaf patolojilerinin tedavisinde cerrahi olmadan 3
aylk bir slre iginde sporcunun ilk dizeyine ulagmasinda %95 basarn orani elde
ettiklerini rapor etmiglerdir. Arroyo (4) impingement sendromlu hastalarin btyiik bir
kisminin  dinlenme, modaliteler ve ilerleyici rotator kaf ku;/vetlendirmesini iceren

konservatif tedaviye cevap verdiklerini bildirmiglerdir.

Caligmamizda da impingement sendromu teghisi konmus 40 olguya
konservatif tedavi uygulanmig ve her iki tedaviden de olumlu sonuglar elde edilmigtir.
Hicbir hastada konservatif tedavi sonrasinda cerrahi uygulamaya gereksinim
duyulmamigtir. Bu veriler de Farin, Arroyo ile Pink ve Jobe' un ifadelerini

desteklemektedir.

Nitz (45) soguk uygulamalarin siklikla akut inflamatuar durumda olan hastalar
icin agnyi azaltma, eklem igi ve kas igi Isiy1 diglirme, lokalize kan akigini
yavaglatma ve doku &demini azaltmada kullanilabilecegini belitmistir. Bu doku
etkilerinin gojundan vazokonstritksiyon, ardindan metabolik fonksiyonda azalma ve
bununia birlikte motor ve duyu sinir iletim hizindaki azalmanin sorumiu oldudunu
belirtmistir. Ylzeyel sicakhdi ise deri ve daha derin dokular arasindaki refleks

resiprokal kan akigt ile subakut inflamasyonu azaltmada dnermistir.
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Wirth ve arkadaglart (25) rotator kaf yirtikli hastanin non-operatif tedavisi
icin egzersiz programi 8ncesi 6zel bir ped ile isitma veya sicak bir dug formunda

nemli sicaklik uygulamanin semptomlari azaltmada etkili oldugunu belirtmiglerdir.

Howkins ve Abrams (3) omuz bbigesini i1sitmanin  &ncelikle dolagimi
dizenledigini ve lokal olarak beslenmeyi sadladigini, siklikla da iyilesmeye yardimci

oldugunu belirtmigtir.

Bu- verilerden yola gikarak biz de galigmamizda yer alan her iki gruptaki
olgulara tedavi &ncesinde dolasimi, metabolizmayi ve dokunun gerilebilirli§ini
artrmak, bununla birlikte afriyi azaltmak ve hastayl gevseterek egzersize

hazirlamak amaciyla 20 dakika stire ile hot-pack uygulamas: yaptik. -

ltoi ve Tabata (25) 62 rotator kaf yirtii olan 54 hastayi konservatif tedavi
sonrasl, 3-4 yil takip etmisler ve 561 omuzda (45 hasta) agri, hareket ve fonksiyonel
diizelmede mikemmel veya iyi sonu¢ elde etmislerdir. Rowe (25) rotator kaf
yirtidinin konservatif olarak tedavi edilmesi gerektigini savunmustur. Rotator kaf
lezyonlarinin  nemli sicaklik, pendulum egzersizleri, siklikla subakromial
kortikosteroid enjeksiyonlari ve rotator kafin tekrarl irritasyonunu énlemek igin
hastalarin egitimi ile memnun edici sonuglar alindigini belirtmistir. Cubukgu ve
arkadaslar (21) omuz impingement sendromlu 20 hastada eklem hareket agikhgini
korumak igin Pendulum ve Codman lzometrik Sarkag Egzersizlerini ev programi

olarak vermiglerdir (14).

Calismamizda da her iki grupta yer alan olgularin timtne yergekimi
etkisinden faydalanarak agrisiz omuz hareketi elde etmek amaciyla Codman Sarkag

Egzersizleri ev programi olarak verilmigtir..
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Nicholson (26) omuz agrisi ve hipomobilitesi bulunan bir grubu pasif eklem
mobilizasyonu ve aktif egzersizlerle tedavi etmis, kontrol grubunu ise sadece aktif
egzersiz ile tedavi ederek her iki grubu kargilastirmistir. Burada kullanilan
mobilizasyon karsilikli artikGler ylzeylerde pasif ossilatér hareketleri icermektedir.
Nicholson mobilizasyon grubunda yer alan olgularin agrisinda 6nemli derecede
azalma bulurken, kontrol grubunda bulamamistir. Bltn hareketlerde (kontrol
grubundaki medial rotasyon harig) her iki grupta da o6nemli derecede artis
gbzlemigtir. Her iki grup arasinda hareket agisindan istatistiksel olarak 6nemli fark
mobilizasyon grubundaki pasif abdtksiyon artisidir. Bulgen ve arkadaslarn (26)
donuk omuzlu 4 grup hasta Uzerinde galigmislardir. Bir gruba sadece pendulum
egzersizleri, bir gruba intra artikiler steroid enjeksiyonu ile birlikte pendulum
egzersizleri, bir gruba Maitland’ in mobilizasyonu ile birlikte pendulum egzersizleri ve
bir gruba da PNF'i takiben cold-pack’ ler ve pendulum egzersizleri uygulamiglardir.
Her bir grupta tedavi sonrasi agrida bir rahatlama elde etmiglerdir. En iyi sonuglarn 4
haftalik tedavi sonrasinda elde etmiglerdir. Hareketteki iyilesmenin ilk olarak steroid
alan grupta géruldtgtnt fakat tedaviden 6 ay sonra gruplar arasinda énemli bir fark

bulunmadigini bildirmiglerdir.

Asuk ve arkadaglari (65) omuz hareket kisithh§ bulunan 27 olguya
mobilizasyon ve PNF yéntemlerini uygulamiglardir. Bu uygulama sonucunda her iki
grupta dé hareket kisithliginda anlamli bir azalma oldugunu, gruplar arasinda
iyilesme suresi ve iyilesme derecesi agisindan anlamh bir fark olmadidini

belirtmiglerdir.

Falcut (26) donuk omuz sendromu olan hastalar Gizerinde yapmig oldugu
galismada bir gruba TENS ve traksiyon, dijer gruba ise sicaklik, egzersiz ve

mobilizasyon uygumasi yapmustir. Bu uygulama sonucunda TENS+traksiyon
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grubunun 4-6 hafta sonra agrisiz uyku elde ettigini, dier grubun ise 4-6 ay sonra

agnsiz uyku elde ettidini belirtmiglerdir.

Cibulka ve Hunter (67) akromioklaviculer artriti olan 35 yagindaki bir olgu
raporunda, glenohumeral eklemde pasif hareket genisligini arttirip, agriyi azaltmak
icin mobilizasyon uygulamiglardir. Bu uygulama sonunda olgunun 40 derece olan
omuz internal rotasyonunun 60 dereceye ulagtigini, dinlenme ve aktivite ile agnisinin
kalmadigini, 2 ve 5 ay sonraki kontrollerde de omuz agri gikayetinin olmadigini rapor
etmiglerdir. Sonu¢ olarak da glenohumeral eklem mobilizasyonunun

akromioklavikular eklem artritinin tedavisinde yardimci olabilecedini belirtmiglerdir.

Calisgmamizda da 40 olgunun 20’ sine hareket kisithhigt bulunan yénlere
gbre mobilizasyon uygulamasi yapilmigtir. Bu uygulama sonunda olgularin omuz
ﬂéksiyon, ekstansiyon, abdtksiyon, addiksiyon, eksternal rotasyon, internal
rotasyon ve hiperekstansiyon hareket genigliklerinde tedavi sonrasinda tedavi
dncesine gore artis yontnde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmusgtur.
Olgularin tedavi sonrasindaki agn sikayetlerinde de tedavi éncesine gére azalma
bulunmustur. Olgularin hareket genigligi ve agrinin azalmasi agisindan PNF grubu
ile aym duzeyde iyilesme gosterdikleri tesbit edilmis olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamigtir (p > 0.05). Bu sonuglar da

literatlirle uyum géstermektedir.

Pappas ve arkadaslarina goére (35) PNF teknikleri antagonistik kas
paternlerinin gevgemesini arttinr ve agonistik kas aktivitelerini fasilite eder. Belirgin
gerginligi olan aticilarda PNF tekniklerinin kullanimiyla etkili bir fleksibilite elde

edilebilecegini, harekette limitasyonun o&ncelikli olduju yerde bu teknigin ileri
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derecede yardimct oldugunu, gesitli PNF tekniklerinin birisinin segilebilecegini, bu

segim ve tekrarin da klinisyen tarafindan kararlastirilacagini belitmiglerdir.

Van ve arkadaglan (27) erken dénem impingement sendromunda &zellikle
egzersiz programi ve PNF' in kullanilabilecegini, 3-6 ay konservatif tedaviye yanit

vermeyen olgularda ise cerrahi tedavinin distntlmesi gerektigini belirtmislerdir.

Blakeley ve Palmer (68) PNF tekniklerini kullandiklary 10 olgulu
calismalarinda; PNF tekniklerinin omuzda patolojik durumlar olan hastalarda
(subluksasyonlar, rotator kaf lezyonlari ve omuz-el sendromu gibi) ROM' u

arttirdigini ve agriyi azalttigini belirtmiglerdir.

Rizk (26) sicaklik modalitesi, aktif asistif egzersiz ve PNF tekniklerinden ritmik
stabilizasyon mobilizasyonu ile tedavi edilen grupla, TENS ve 2 saatlik pulley
traksiyonu (abdiiksiyonda) ile tedavi edilen 2 grubu karsilagtirmis ve bu galigma

sonucunda her iki gruptaki olgularin ROM' unda artig elde ettigini belirtmigtir.

Asuk ve arkadaglan (65) gesitli omuz problemleri olan 26 olgu (27 omuz) ile
yapmig olduklar ¢alismada 11 olguyu PNF teknidi ile 15 olguyu da mobilizasyon
teknigdi ile tedavi etmiglerdir. Galisma sonucu gruplar arasinda omuz fleksiyon,
abduksiyon,i¢ rotasyon ve dig rotasyon aktif eklem hareketlerinde istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulamamisglardir.

Calismamizda da PNF uygulanan 20 olgunun omuz fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon ve hiperekstansiyon
hareketlerinin tedavi sonrasi ROM degerleri ile tedavi tncesi ROM degerleri
kargilagtinldiginda artis ybntinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Ayni olgularin viziiel agri degerlendirmelerinde de azalig ydnlinde istatistiksel olarak
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antamit bir fark bulunmustur. Gruplar arasinda ise agrida azaima ve ROM da artis
agtsindan istatistiksel olarak anlamlt bir fark bulunamamistir (p> 0.05). Sonuglar

literattire paraleldir.

Akarcall ve Narman (69) adeziv kapsuliti 79 olgu ile yapmis olduklan
galigmada, olgularin %65.6° sinin omuz kisithliklari normal degerlerine dénmis,

%34.4’ U ise glinlik yagam aktivitelerini yapabilir hale gelmiglerdir.

Ozcan ve Tiner (83) impingement sendromu olan olgularda, sagint
tarayabilme, omuz seviyesine uzanabilme, etkilenmis kol Gzerine yatabilme gibi
aktiviteleri Neer' in fonksiyonel de@erlendirmesi ile belirlemigler ve tedavi
sonrasinda soduk uygulama ve egzersiz uygulanan olgular ile lazer ve egzersiz

uygulanan olgular arasinda anlamli bir farka rastlamamuglardir.

Dolunay ve Can (64) stage Il omuz impingement sendromu olan olgularla
yapmig olduklari ¢aligmada, olgularin agrili tarafa yan yatip uyuyabilmesi, etkilenen
kolun bas Gzeri aktiviteleri gergeklestirebilmesi, sa¢ tarayabilmesi, karsi taraf omuza
ulasabilmesi, belde kopga agip kapatabilmesi, arka cebe ulasabilmesi, kirek
kemikleri arasina ulasabilmesi ve 10 pond’ luk yiik tasiyabilmesi, isine ve yaptig
spora devam edebilmesini stzel olarak degerlendirmiglerdir. Tedavi sonrasi hem
deney, hem de kontrol grubundaki olgularda, tedavi 8ncesine gbére anlamh farklar

bulmuglardir.

Asuk ve arkadaglari (65) cesitli tipte omuz problemli olgular ile yapmig
olduklan caligmada, olgulart glnlik yasam aktivitelerini yapabilme yetenekleri
agisindan degerlendirdiklerinde; her iki tedavi yénteminde de istatistiksel olarak
anlamli bir artig oldugunu, glnlik yagam aktivitelerinin yapiimasi sirasinda

hissedilen agnda da anlamh bir azalma meydana geldigini, aynca ginlik yagam
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aktivitelerinde fonksiyonellik kazanma agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigini belirtmiglerdir.

Caligmamizda da her iki grupta yer alan olgular tedavi éncesi ve tedavi
sonras! giyinme, yemek yeme ve kendine bakim aktiviteleri agisindan
dederlendirilmigtir. Yapmis olduumuz bu degerlendirmelerde Lawton’ un gunlik
yasam aktivite degerlendirmesi modifiye edilerek uygulanmigtir. De§erlendirmelerde
her iki grupta yer alan olgularin gojunda sag tarama, banyo yapma, siityen ve palto-
ceket giyebilme aktivitelerinde tedavi sonrasi tedavi 6ncesine gére istatistiksel
olarak anlamli geligme sagladiklar tesbit edilmistir (p< 0.05). Gruplar birbirleri ile
kargilagtinldiinda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p> 0.05).

Bokor ve Howkins (37) UCLA skorlamasnmn hem subjektif hem de objektif
degerlendirmeyi birlikte yapmaya izin veren &nemli 6zelliklere sahip oldugunu
belirtmistir. 34 hasta igin hem fizik muayene, hem de anket ile UCLA skorunu
belirlemiglerdir. llk degerlendirmede ortalama skor 14.6 iken, son degerlendirmede
bu skoru 28.1 bulmuglardir. LiteratGrde daha 6nce UCLA skorlamasinin kullaniimis
oldugu galismalara baktigimizda; Ozcan ve Tiner (63) omuz impingement sendromlu
40 olgu ile yapmig olduklan caligmada, olgulara tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
UCLA skorlamasini uygulamiglardir. Olgularin tedavi éncesi 19.8 ve tedavi sonrasi
ise 30 UCLA puani elde ettiklerini bildirmiglerdir. UCLA skorlamasi agisindan lazer
grubunda cold-pack grubundan daha iyi sonuglar elde etmelerine ragmen istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulamamuislardir.

Calismamizda yer alan olgulardan mobilizasyon grubundakilerin tedavi

dncesi UCLA toplam puani 16.57 iken, tedavi sonrasinda 33.22, PNF uygulanan
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olgularda ise tedavi 6ncesinde 15.79 iken, tedavi sonrasinda 29.97 bulunmustur. Bu
veriler literatirdeki veriler ile kargilagtinidiinda uyum géstermekte olup,

mobilizasyon grubundaki olgulardan elde edilen sonuglar daha iyidir.

Esch ve arkadaglan (70) impingement sendromu ve kismi kalinlikli yirtiklar
icin 71 artroskopik subakromial dekompresyon sonrasi uyguladiklari UCLA
skalasinda %78 iyi ya da mikemmel sonuglar elde ettiklerini, Van Holsbeeck ve
arkadaglann Safha Il ve [l impingement sendromiu hastalarda uyguladikian
subakromial dekompresyon sonucu UCLA skorlamasindan %83 basan elde
ettiklerini, Roye ve arkadaglan cesitli derecelerde impingementi ve 1 cm’ den az
yirhigt olan hastalar. icin yaptiklari subakromial dekompresyon sonucu UCLA
skorlamasindan % 94 iyi yada mikemmel sonug elde eftiklerini, Ryu cesitli
derecede impingementi olan 54 hastada uyguladiklar subakromial dekompresyon
sonucu UCLA skorlamasindan %81 iyi ya da mikemmel sonug elde ettiklerini,
Sampson ve arkadaslan 91 artroskopik subakromial dekompresyon sonucu UCLA
skorlamasindan % 90 iyi ya da mikemmel sonug¢ elde ettiklerini, Speer ve
arkadaglan tam kalinlikli yirtigi olmayan 25 impingement sendromlu olguya
uyguladikiar artroskopik subakromial dekompresyon sonucu UCLA skorlamasindan

% 88 iyi ya da miitkemmel sonug elde ettiklerini rapor etmislerdir.

Calismamizda mobilizasyon uygulanan 20 olgunun UCLA skorlamasindan %
95 iyi yada mikemmel sonug, PNF uygulanan 20 olgunun UCLA skorlamasindan ise
% 65 iyi ya da miikemmel sonug elde edilmigtir. Literatir ile kargilagtinldiimizda
mobilizasyon grubundaki olgularin UCLA skorlamasindan elde ettiimiz sonug
literatirdeki UCLA  skorlamasi sonuglarindan daha iyi olup, PNF grubundaki
olgularin UCLA skorlamasindan elde etti§imiz sonu¢ da literatlirdeki UCLA

skorlamasindan daha kéttdur.
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Bak ve Magnusson (71) semptomatik 7 ve omuz agrisi olmayan 8 toplam
15 elit ylizichde omuz kuvvet ve range’ine yonelik bir ¢alisma yapmiglardir. Bu
calismanin sonunda agrili ve agrisiz omuzda eksternal rotasyon kuvvetinin, internal
rotasyon kuvvetine oranina bakmiglar ve her iki omuz kuvveti arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulmadikiarini belirtmiglerdir. Sonug olarak da eksternal
rotasyonel kuvveti arttirici egzersizleri kolunu bas seviyesi Uzerinde kullanan

atletlerde omuz problemlerinin 6nlenmesi igin 6nermiglerdir.

Neer (20) agri nispeten azaldifinda aktif programin uygulanip, anterior
deltoid icin 6ne fleksiyon ve infraspinatus igin eksternal rotasyon igeren direngli
egzersizlerin eklenebilecegini ve bu kaslarda gerekii kuvvetlendirme programi igin

serum lastigi kullanilabilecegini belirtmigtir.

Glousman (36) tam kalinlikh rotator kaf yirtifinda yaklagik 9-12 ayhk
konservatif rehabilitasyon programinin yetersizlii durumunda cerrahinin endike
oldugunu, bu kigilerdeki kuvvetlendirme programinin serratus anterior kasi, internal
rotatdrier, rotator kaf ve paraskapular kaslar igermesi gerektigini belirtmiglerdir.
Loosli ve Oshimo (14) omuz agnsi olan hastalar igin, elastik egzersiz bandi ile
fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon hareketleri

yapilmasini 6nermiglerdir.

Caligmamizda da her iki gruptaki olgulara omuz fleksiyon, hiperekstansiyon,
abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon kuvvetini artirmak amaciyla
therabant egzersizleri 3 hafta stre ile haftada 5 gtin uygulanmigtir. Uygulamadaki
direngte derecelendirme agisindan hafiften adira dogru ilerlemek igin kirmizi renkli
Bant ile baglanmis olup, daha sonra yesil ve en son olarak da mavi renkli therabant

ile egzersizler yaptinimigtir. Kas kuvvetini artirmak amaciyla diizenlenen bu
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therabant egzersizleri sonucunda her iki gruptaki olgularin tedavi sonrasi kés kuvveti
tedavi 6ncesine gdre artmig olup, gruplar arasinda bir farklilik bulunamamistir  (p>

0.05).

Literatirde gesitli omuz problemi olan vakalarda mobilizasyon ve PNF
ydntemi ile tedavi yaklagimlarinda bulunulmasina ramen, spesifik olarak omuz
impigement sendromunun tedavisinde bu iki farkhi ydntemin kargilagtirimasina
y6nelik bir caligmaya rastlanmamustir. Yillardan beri pek gok kullanim alani bulunan
ve etkinli§i yaptlan birgok galisma ile de kanitlanmig olan PNF teknigi ile, diger
Olkelerde uzun yillar kullanilan fakat Glkemizde heniiz yaygin olarak kullanimi
bilinmeyen diger bir tedavi yontemi olan mobilizasyon ybénteminin etkinliklerini
kargilagtirmak amaciyla planlamig olduumuz bu galismanin sonucunda, omuz
impingement sendromu bulunan vakalarin tedavisinde hem PNF hem de
mobilizasyon ydnteminin kullanilabilecedi sonucuna vardik. Her iki yéntemin de
kendine ybnelik avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. PNF uygulanan olgular
tedavi tekniginin kendilerini gok rahatsiz ettifini ve dayanmanin zor oldugunu
belitmesine ragmen, mobilizasyon uygulanan olgularda bu tur bir rahatsizlik séz
konusu olmamistir. Yapmis oldugumuz kas testi sonuglarina gére de c¢ok fazla
olmamak Uzere, PNF tekni§inin uygulandifi vakalarda, mobilizasyon tekniginin
uygulandigi vakalara goére kas kuvvetinde daha fazla bir artig s6z konusudur.
Impingement sendromunu tedavisinde amag¢ agrinin gideriimesi, normal eklem
hareket genigliginin saglanmasi, kas kuwvetinin artiriimasi, ginlik yagam
aktivitelerinde ve mesleki olarak optimum fonksiyonel seviyeye getiriimesi ve
patolojik degisikliklerin ilerlemesinin énlenmesi oldugu igin bu tir vakalarda en uygun
tedavinin terapist tarafindan ve hastanin ihtiyaglarina gére belirlenmesi gerektigi

inancindayiz. PNF teknigi tim terapistler tarafindan iyi bir sekilde bilinmesine ve
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uygulanmasina ragjmen, mobilizasyon teknidi halen ¢odu terapist tarafindan
bilinmemektedir. Mobilizasyon tekniginin daha genis bir terapist kitlesince kullanimi
ile gok daha gesitli galigmalar yapilabilecedi kanisindayiz. Yapmis oldujumuz
caligmadan elde ettigimiz veriler her iki yéntemin de impingement sendromunun
tedavisinde etkili oldugunu goéstermistir. Bu iki tedavi yénteminin kombine olarak
kullanilmasi ile daha iyi sonuglar alinabilecegdi kanisindayiz. Bu konuya yénelik daha
fazla olgu sayisi ve daha deg§isik tekniklerle yapilan g¢alismalarla daha kesin

yargilara varilacagi inancindayz.
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SONUC

Bu calismada omuz impingement sendromu bulunan olgulann tedavisi igin

uygulanan mobilizasyon ve PNF tekniklerinin etkinligi karsilagtiriimigtir.

Bu amagla impingement sendromu teghisi konmus 40 olgu 2 gruba ayriimistir.
Bir gruba (n=20) hot-pack, mobilizasyon ve therabant egzersizleri, difer gruba ise
hot-papk, PNF ve therabant egzersizleri uygulanmigtir. Ayrica her iki grupta yer alan
olgulara agrinin siddetli oldugu ve hareket kisithhiginin bulundudu erken ddnemde
Codman Sarka¢ Egzersizleri ev programi olarak verilmigtir. Tedavi 6éncesi ve tedavi
sonrasinda olgulardan elde edilen dederler istatistiksel yontemlerle karsilastinlarak,
omuz impingement sendromunun tedavisinde iki ayn tedavi yéntemi olan mobilizasyon

ve PNF tekniklerinin etkinlikleri saptanmaya galisiimigtir.

Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda gece (hareketli ve hareketsiz),
gindtiz (hareketli ve hareketsiz) agn degerleri ayn ayn de§erlendirilmigtir.
Bu degerlendirmeler sonucu her iki gruptaki olgularin tedavi sonrasi agn degerleri
tedavi 6ncesine gére azalmigtir. Bu azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamii

olup gruplar arasinda fark bulunmamgtir (p< 0.001).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasindaki omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, -
addlksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve hiperekstansiyon hareketlerinin
aktif gonyometrik 6lglim sonuglarindaki artis agisindan mobilizasyon ve PNF grubu

arasinda istatistiksel olarak anlami bir fark bulunmamgtir ( p> 0.05).

Mobilizasyon grubundaki olgularin tedavi éncesine gére tedavi sonrasi sadece

omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abdiksiyon hareketlerinin kas testleri degerlerindeki
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degisim anlamli iken ( p< 0.05), PNF grubundaki olgularda omuz fleksiyon, abdiiksiyon,
internal rotasyon, eksternal rotasyon, horizontal addtksiyon, skapular abdiiksiyon ve
addtiksiyon hareketlerinin kas testi degerlerindeki artig anlamli olup ( p< 0.05), omuz

ekstansiyon hareketinde ileri derecede anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Mobilizasyon ve PNF grubundaki olgulanin gtnlik yasam aktiviteleri
degerlendirmesinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi deferleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunurken (p< 0.05), gruplar arasinda yapilan

kargilagtirmada aradaki fark anlamli bulunmamigtir ( p> 0.05).

Her iki grupta yer alan olgulara tedavi 8ncesi ve tedavi sonras! uygulanan UCLA
skorlamasi sonucunda fonksiyon, agr , 6ne fleksiyon hareket genigligi ve 6ne fleksiyon
kuvveti parametrelerinde tedavi sonrasindaki degerler tedavi 6ncesine gére artmis olup
bu artis istatistiksel olarakta anlamli bulunmustur (p< 0.05). Gruplar birbiri ile
karsilstinidiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamigtir

( p> 0.05).

Her iki grupta yer alan olgularin yirtik derecesi ile tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast omuz ROM undaki degisim kargilastinidiinda |. derece impingement
sendromu olan olgularin ROM' undaki degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmugtur
(p> 0.05). Il. derece impingement olan olgularda tim ybnlerde omuz ROM' undaki
degigim istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p< 0.05). lil. derece impingement olan
vakalarda ise omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyonundaki degigim
istatistiksel olarak anlamli iken (p< 0.05), diger hareketlerdeki degisim istatistiksel
olarak anlamli degildir (p> 0.05). Bu degigimin sebebi |. derece impingement
olgularinin rahatsizliklarinin zaten daha tedavi éncesinde iken fazla olmamasindan

olabilir. 1l. derece impingement olgularinda tedavi 6ncesi hareket kisithhig: |. derece
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impingement olgularina gdre daha fazla olduundan normal degeriere ulagabilmek igin
kat edilebilecek mesafe de daha fazladrr. lli. derece impingement olgularinda ise tedavi
6ncesi kisitilik fazladir fakat bu derecede de olgularin lezyonlari daha siddetlidir. Bu
nedenlede lil. derece impingement sendromu olan vakalardan rehabilitasyonla iyi

sonuglar elde etmek [. ve Il. derece impingement sendromlu olgulara gére daha zordur.

Her iki teknikte de terapistin eli altindaki dokunun cevaplarini iyi hissetmesi
gerekmektedir. Gelecekte impingement sendromuna y6nelik daha fazla olgu ile
yapilacak olan galigmalarla bu konunun daha fazla agiklik kazanacag dugtincesindeyiz.
Calismamizdan elde edilen veriler 1gi§inda omuz impingement sendromu olan
vakalarin tedavisinde hem PNF tekniginin hem de mobilizasyon tekniginin etkin bir

iyilesme sagladidi sonucuna variimistir.
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OzET

Bu g¢aligma omuz impingement sendromunun tedavisinde kullanilan
mobilizasyon ve PNF tekniklerinin etkinligini kargilagtirmak amaciyla planlanmigtir.

Calismamiz Pamukkale Universitesi Fizk Tedavi ve Rehabilitasyon
Ytksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde yapilmigtir. Hastalar rastgele
yontem ile iki gruba ayrilip, mobilizasyon grubuna hot-pack, mobilizasyon ve
therebant egzersizleri; PNF grubuna ise hot-pack, PNF ve therebant egzersizleri
uygulanmigtir. Ayrica her iki grupta yer alan olgulara Codman Pendulum egzersizleri
ev programt olarak verilmigtir. Rehabilitasyon programi; 20 seans tedavi ve bu
tedaviyi takiben 3 hafta therabant egzersizleri seklinde diizenlenmigtir. Hastalara
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast agrili ark, range of motion, impingement testi ve kas
testi degerlendirmeleri yapiimigtir. Her iki grupta yer alan olgularin tedavi éncesi ve
tedavi sonrasi giinlik yagam aktiviteleri dederlendiriimigtir. Ayrica tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi omuza yénelik bir degerlendirme skalasi olan UCLA skalasi
kullaniimigtir.

. Yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucunda impingement sendromunun
tedavisinde kullanmig oldugumuz her iki tedavi yontemi arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p > 0.05).

Calismadan elde edilen sonuglara gére impingement sendromunun
tedavisinde mobilizasyon ya da PNF teknigi kullanilabilir. Bu tekniklerden
mobilizasyonun uygulama sirasinda agrisiz bir tedavi teknigi oldugu, PNF tekniginin
ise kuvvetiendirmede mobilizasyon tekniine gére daha etkili oldugu gorllmustar.
Tekniklerin her ikisinin de bir arada uygulanabilecegi, segimin ise terapist tarafindan
yapilacagi sonucuna varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Omuz Impingement Sendromu, Omuz Rehabilitasyonu,
PNF, Mobilizasyon, Therebant.
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ABSTRACT

The aim of this study is to compare the effect of both PNF (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation) technique and mobilization in the treatment of

impingement syndrome.

The patients who have different degrees of impingement syndrome were
admitted to Pamukkale University Physical Therapy and Rehabilitation School, unit
of Orthopedic Rehabilitation, recruited to this study. This study group was divided
randomly into two groups included; mobilization group, treated with hot-pack,
mobilization and therebant exercises, and PNF group which were treated with hot-
pack, PNF and therebant exercises. Both study groups had been managed to have
20 sessions therapy followed by 3 weeks therebant exercises. Codman Pendulum
exercises were advised to both groups as home exercises. Arc of pain, range of
motion, impingement test, muscle testing and daily living activities were evaluated in
all cases, before and after therapy. Moreover, UCLA scale (University of California

at Los Angeles) was undertaken for assessing shoulders before and after therapy.

There were no significant statistical differences found between both

therapeutic methods (p> 0.05).

In conclusion, both mobilization or PNF technique can be used effectively in
the treatment of impingement syndrome. It has been found that mobilization
technique is unpainful whereas, PNF technique leads to more muscle strengthening.
Finally, both techniques can be used in combination. The choice is better to be

decided by the physiotherapist.

Key Words: Shoulder impingement Syndrome, Shoulder rehabilitation, PNF,

Mobilization, Therabant.

82



KAYNAKLAR

. Soslowsky LJ, Carpenter JE. et al. Biomechanics of the Rotator Cuff. Orthopedic Clinics of
North America 1997; 28(1):17-30.

. Jobe CM. Superior Glenoid Impingement. Orthopedic Clinics of North America 1997; 28
(2):137-143.

. Howkins RJ, Abrams JS. Impingement Syndrome in the Absence of Rotator Cuff Tear
(Stage1 and 2). Orthopedic Clinic of North America1987; 18 (3):373-382.

. Arroyo JS, Hershon SJ. et al. Special Considerations in the Athletic Throwing Shoulder.
Orthopedic Clinics of North America 1997; 28 (1):69-78.

. Nevaiser RJ, Nevaiser TJ. Observation on Impingement. Clinical Orthopedics and Related

Research 1990; 254 (5):60-63.
. Arninci K, Elhan A. Ust Taraf Kemikleri. Anatomi. Ganes Kitabevi, 1995; 7-10.

. Alingham C. The Shoulder Complex. In:Zuluaga M, Briggs C. (ed.) Sports
Physiotherapy1988; 23:357-406.

. Kibler WB. The Role of the Skapula in Athletic Shoulder Function. American Journal of
Sports Medicine 1998; 26 (2): 325-336.

. Swiontkowski MF. Rutator Cuff Injury. Yeoman PM, Spengler DM, (ed.) Orthopaedic

Practice. Butterworth Heinmann; 1996: 240-245.

10. Fu FH, Harner CD, Alan HK. Shoulder Impingement Syndrome: A Critical Rewiew. Clinical

Orthopedics and Related Research 1991; 269(8):162-173.

83 ' -



11. O'driscoll SW. Surgery of Shoulder Arthritis. Arthritis and Allied Conditions: A Textbook of
Rheumatology 1993; (1):939-940.

12. Shahan K, Sarrafian MD. Gross and Functional Anatomy of the Shoulder. Clinical
Orthopaedics and Related Research 1983; 173:11-19.

13. Pedersen DD, Hallowell R, (ed.) Surgery of the Shoulder.Philadelphia: J.B.Lipincott

Company,1983.
14. Loosli AR, Oshimo T. Omuz Agrisinin Gegirilmesi. Spor ve Tip Dergisi 1996; 5:47-48.

15. Hoégfors C, Sigholm G. et al. Biomechanical Model of the Human Shoulder - 1.
Elements. J.Biomechanics 1987; 20 (2):157-166.

16. Farin PU, Jaroma H. et al. Shoulder Impingement Syndrome: Sonographic Evaluation.

Radiology 1990; 176 (3):845-849.

17. Brossmann J, Preidler KW. et al. Shoulder Impingement Syndrome: Influence of Shoulder

Position on Rotator Cuff Impingement - An Anatomic Study. AJR 1996; 167:1511-1515.

18. Synder SJ. Evaluation and Treatment of the Rotator Cuff . Orthopedic Clinics of North

America 1993; 24 (1):173192.

19. Kozin F. Painful Shoulder and the Reflex Sympathetic Dystrophy Syndrome. Arthritis and
Allied Conditions: A Textbook of Rheumatology 1989; 1509-1522.

20. Hawkins RJ. The Rotator Cuff and Biseps Tendon. Surgery of the Musculoskeletal System
1983; (3):5-33.

84



21. Qubukgu S, Akkoyunlu NS. ve ark. Subakromial Sikigma Sendromunda Konservatif
Tedavinin MRG ile Degerlendiriimesi. Ege Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi 1998; 4
(3):177-181.

22. Thornhill TS. The Painful Shoulder. Textbook of Rheumatology. Second Edition.
Philadelphia: W.B. Sounders Company, 1985: 435-448.

23.Neer CS. Cuff Tears, Biceps Lesions and Impingement. Reines L, editor. Shoulder

Reconstruction. Philadelphia: W.B. Sounders Company, 1990:41-142.

24. Macnab . Rotator Cuff Tendinitis: "The Frozen Shoulder” . Surgery of the Musculoskeletal
System 1983; (3):35-47.

25. Wirth MA, Basamania C. et al. Nonoperative Management of Full-Thickness Tears of the

Rotator Cuff. Orthopedic Clinics of North America 1997; 28 (1):59-67.
26. Wadsworth CT. Frozen Shoulder. Physical Therapy 1986; 66 (12):1878-1883.
27.Van G, Govsa F. Omuz Bblgesinin Dejeneératif Tendinitleri. Spor ve Tip Dergisi 1996; 24-29.

28. Alichek DW, Carson EW. Arthroscopic Acromioplasty (Current Status). Orthopedic Clinics of

North America 1997; 28 (2):157-168.

29. Nevaiser RJ. Rupturs of the Rotator Cuff. Orthopedic Clinics of North America 1987; 18

(3):387-394.

30. Scheib JS. Diagnosis and Rehabilitation of the Shoulder Impingement Syndrome in the
Overhand and Throwing Athlete. Rheumatic Disease of North America 1990; 16 (4):
971-988.

85



31. Rockwood CA, Wirth MA. Subluxations and Dislocations About the Glenohumeral Joint.

Watson MS, editor. Surgical Disorders of the Shoulder. Edinburgh: Churchill Livingstone,
1991:1193-1339.

32. Cochrane CG. Joint Mobilization Principles: Considerations for Use in the Child with Central

Nervous System Dysfunction. Physical Therapy 1987; 67 (7):1105-1109.

33. Cordasco FA, Biglianni LU. Large and Massive Tears: Tecnique of Open Repair 1997; 28
(2):179-193.

34. Host HH. Scapular Tapping in the Treatment of Anterior Shoulder Impingement. Physical
Therapy 1995; 75 (9):803-812.

35. Pappas AM, Zawacki RM. et al. Rehabilitation of the Pitching Shoulder. The American
Journal of Sports Medicine 1985;13 (4):223-235.

36. Glousman RE. Instability Versus Impingement Syndrome in the Throwing Athlete.
Orthopedic Clinics of North America 1993; 24 (1).89-99.

37. Bokor DJ, Hawkins RJ. et al. Results of Nonoperative Management of Full-Thickness Tears

of the Rotator Cuff. Clinical Orthopaedics and Related Research 1993; 294 :103-110.

38. Gartsman GM, Blair ME. et al. Arthroscopic Subakromial Decompression: An anatomical

study. The American Journal of Sports Medicine 1988; 16 (1):48-50.

39. Binder A, Parr G. et al. Pulsed Electromagnetic Field Therapy of Persistent Rotator Cuff
Tendinitis: A double-blind controlled assessment. The Lancet 1984; March (31): 695-698.

40. Duncan GH, Bushnell MC. et al. Comparison of Verbal and Visual Analogue Scales for

Measuring the Intensity and Unpleasantness of Experimental Pain. Pain 1989; 37: 295-303.

86



41. Wadsworth CT, Krishnan R. et al. Intrarater Reliability of Manual Muscle Testing and Hand-
held Dynametric Muscle Testing. Physical Therapy 1987; 67 (9): 1342-1347.

42. Gupta R, Leggin BG. Result of Surgical Repair of Full-Thickness Tears of the Rotator Cuff.
Orthopedic Clinics of North America 1997; 28 (2):241-248.

43. Einhorn AR, Mandas 'M. et al. Evaluation and Treatment of the Shoulder. Brownstein B,

Bronner S, editors. Newyork: Churchill Livingstone, 1998:89-139.

44. Kaythan H, Dolunay N. Nemli Sicaklik Uygulamalari. Fizyoterapi'de Isi-lgik-Su. Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Yayinlari:8,1992; 209-221.

15. Nitz AJ. Physical Therapy Management of the Shoulder. Physical Therapy 1986;
66(12):1912-1919.

46. Kisner C, Colby LA. Peripheral Joint Mobilization. Therapeutic Exercise: Foundations and

Techniques. Second Edition. F.A.Davis Company Philadelphia, 1990;147-205.

47. Kisner C, Colby LA. The Shoulder and Shoulder Girdle. Therapeutic Exercise: Foundations
and Techniques. Second Edition. F.A.Davis Company Philadelphia, 1990;241-271.

48. Ergun N, Baltaci G. Spor Yaralanmalarinda Tedavi Yaklagimi. Spor Yaralanmalarinda
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Prensipleri. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Yiiksekokulu Yayinlarn:20, 1997;181-301.

49. Rompe G, Fromm B. Rehabilitation After Injuries and Surgery of the Shoulder. Watson MS,
editor. Surgical Disorders of the Shoulder. Churchill Livingstone,1991: 53-69.

50. Livanelioglu A, Erden Z. Proprioseptif Néromuskiler Fasilitasyon Teknikleri. Hacettepe

Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ytksekokulu Yayiniari:22,1998.

87



51. Bigliani LU. Impingement Syndrome : aetiology and overview. Watson MS, editor. Surgical

Disorders of the Shoulder. Churchill Livingstone,1991:237-246.

52. Rockwood CA, Lyons FR. Shoulder Impingement Syndrome: Diagnosis, Radiographic
Evaluation,and Treatment with a Modified Neer Acromioplasty. The Journal of Bone and

Joint Surgery 1993; 75-A (3):409-424.

53. Neer CS. Impingement Lesions. Clinical Orthopaedics and Related Research 1983; 173:
70-77.

54. Akgin K. Omuz Agrnlan. Toziin F, Eryavuz M, Akarirmak , editors. Hareket Sistemi
Hastaliklari. Nobel! Tip Kitapevieri, 1997: 193-211.

55. Ozaki J, Fujimoto S. Tears of the Rotator Cuff of the Shoulder Associated with Pathological
Changes in the Acromion. The Journal of Bone and Joint Surgery 1988; 70-A (8):1224-1230.

56. Jobe FW, Jobe CM. Painful Athletic Injuries of the Shoulder. Clinical Orthopaedics and
Related Research 1982; 173 :117-124.

57. Duda M. Prevention and Treatment of Throwing-Arm Injuries. The Physical and Sports

Medicine 1985; 13 (6):181-186.

58. Esch JC. Arthroscopic Subachromial Decompression and Postoperative Management.

Orthopedic Cinics of North America 1993; 24 (1):161-171.

59. Post M, Cohen J. Impingement Syndrome: A Review of Late Stage il and Early Stage Il
Lesions. Clinical Orthopedics and Related Research 1986; 207 (6):126-132.

88



60. Hallageli H, Tireyen C. Ameliyat Ediimis Omuz Sikisma (Impingement) Sendromunda
Rehabilitasyon Sonuglanimiz. Ridvan Ege. (ed.) 5. Milli El Cerrahisi ve Ust Ekstremite
Kongre Kitabi. Tirk El Cerrahi Dernegi, 1996:117-119.

61. Breazeale NM, Craig EV. Partial-Thickness Rotator Cuff Tears: Pathogenesis and
Treatment. Orthopedic Clinics of North America 1997; 28 (2):145-155.

62. Demirkan F, Kilig A. Omuz Agnlarinda Tani ve Tedavi. Ridvan Ege. (ed.) 5. Milli El
Cerrahisi ve Ust Ekstremite Kongre Kitabi. Ttrk El Cerrahi Dernegi, 1996:114-116.

63.Ozcan A, Tiner M. Omuz Sikisma .(lmpingement) Sendromunda Soduk ve Lazer
Tedavilerinin Karsilastirimasi. Ridvan Ege. (ed.) 5. Milli E! Cerrahisi ve Ust Ekstremite
Kongre Kitabi. Tirk El Cerrahi Dernegi, 1996:123-125.

64. Dolunay ET,Can F. Omuz Impingement Sendromunun Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonunda
Transvers Friksiyon Masajinin Etkisi. H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Bilim

Uzmanhgi Tezi, Ankara 1999.

65. Asuk N, Tagkiran H. Omuz Eklemi Hareket Kisithhi§: Olgularinda Manuel Terapi ve
Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon (PNF) Uygulamasinin Kargilastirimasi. Ridvan Ege.
(ed.) 5. Milli E! Cerrahisi ve Ust Ekstremite Kongre Kitabi. Turk El Cerrahi Dernedi,
1996:126-130.

66. Magee DJ. Shoulder. Orthopedic Physical Assessment. Third Edition. W.B. Sounders
Company Philadelphia, 1997:175-246.

67.Cibulka MT, Hunter HC. Acromioclaviculer Joint Arthritis Treated by Mobilizing the
Glenohumaral Joint. Physical Tharapy 1985; 65 (10):1514-1516.

89



68. Blakely RL, Palmer ML. Analysis of Shoulder Rotation Accompanying a Proprioceptive

Neuromuscular Facilitation Approach. Physical Therapy 1986; 66 (8):1224-1227.

69. Akarcali |, Narman S. Adeziv Kapstllit Tedavisinde Klasik ve Manipulatif Yéntem

Sonuglarinin Karsilastinimasi. Tarkiye Fizyoterapistler Dernegi Yayinlari: 588-596.

70. Budoff JE, Nirschi RP. et al. Debridement of Partial-Thickness Tears of the Rotator Cuff
without Acromioplasty. The Journal of Bone and Joint Surgery 1998; 80-A (5).733-747.

71. Bak K, Magnusson SP. Shoulder Strenght and Range of Motion in Symptomatic and Pain-
Free Elite Swimmers. The American Journal of Sports Medicine 1997; 25 (4): 454-459.

e YOUSEROERETR KURILD

WA

POXDMANTASYON L

.90



