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1. GIRIS

Viicudumuzda hareket acikligit en fazla olan ve yaralanmaya en acik
eklemlerden birisi omuz eklemidir (Taner ve ark. 2003, Chang 2004). Omuz
agrilar1 kol hareketlerini ve fonksiyonunu kisitlayan bir tablodur. Giiniimiizde pek
cok hastada omuzu ilgilendiren fonksiyon bozukluklar1 yaygin ve 6énemli bir saglik
problemidir. Omuz agrisinin en yaygin nedeni ise ‘“Subakromiyal Sikigma
Sendromu” (SSS) dur. (Bang and Deyle 2000, Michener et al., 2003, Senbursa
2006).

SSS; subakromiyal boslukta supraspinatus tendonu ile subakromial bursanin
sikigmasit ile olur. Ilk olarak 1972 yilinda Charles Neer tarafindan inflamasyon fazi
ile baglayan, fibrozise doniisen ve son olarak rotator manget yirtig ile karakterize
bir patoloji olarak tanimlanmigtir. SSS’nun ¢ok cesitli semptom ve belirtileri
vardir. En ¢ok bilinenler supraspinatus tendonunda hassasiyet, etkilenmis taraf
omuz lizerine yatamama, bas lstli yapilan aktivitelerde kisitlanma ve gece
uykusundan uyandiracak kadar yaygin agridir. Psikolojik ve psikosomatik
problemler ile uyku bozuklugu bunlarla birlikte seyreder (Senbursa 2006).

SSS genellikle mesleki veya sportif aktivitelerin sebep oldugu tekrarlayan
travmalar veya dejeneratif degisiklikler sonucu meydana gelir. Konservatif veya
cerrahi metodlar ile tedavi edilir. Tedavide ilk se¢enek konservatiftir (Kelly et al.,
2010)

SSS’nun rehabilitasyonunda bir¢ok yontem tanimlanmistir. Sicak-soguk
uygulama, elektroterapi, egzersiz ve manuel terapi (eklem mobilizasyonu ve
manipulasyonu, yumusak doku mobilizasyonu) bu yontemler arasindadir. Son
yillarda SSS’nun rehabilitasyonunda skapulanin ve manuel terapinin dnemi iizerinde
durulmaktadir. Bu konuyla ilgili ¢caligmalar artmakla birlikte yetersiz kalmaktadir
(Baltaci1 ve ark., 2002, Frangois et al., 2003, Ho et al., 2009).

SSS’nda azalmis skapular mobilitenin artirilmas: omuz hareket agikliginin da
artirtlmas1 demektir. Calismada uygulanacak olan skapular mobilizasyon yontemi
skapulanin mobilitesini artiran, agrili ve omuz eklem hareketi limitli olgularda
agriy1 azaltan, eklem hareket agikligini artiran bir yontem olarak goriilmektedir

(Siirenkok et al., 2009). Bu bilgiler 15181nda yapilan ¢alismanin amaci fizyoterapide



manuel terapi yontemlerinden biri olan skapular mobilizasyon tekniginin SSS

tedavisi tizerinde etkinliginin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi; kol iskeletini yapan humerus ve iist ekstremiteyi govdeye
baglayan skapula ile klavikula kemiklerinden olusmaktadir (Taner ve ark., 2003,
Baltaci ve ark., 2006).

2.1.1. Omuz Kol Kompleksinde Bulunan Eklemler

Omuz eklemi; sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem,
glenohumeral eklem ve skapulatorasik eklem olmak iizere dort eklem igerir

(Nordin and Frankel 1989, Taner ve ark., 2003, Baltaci ve ark., 2006).

2.1.1.1 Sternoklavikular Eklem:

Klavikulanin sternal ucu ile sternumun insisura klavikularisi eklem yiizlerini
olusturur. Sellar tip eklemdir ve sirkumdiksiyon hareketi meydana gelir (Taner ve
ark., 2003). Eklemin anteroposterior yonde hareketi ortalama 35°, rotasyonu ise
44°-55dir (Jobe 1998). Tam omuz elevasyonunda eklem stabil hale gelir.
Sternoklavikular eklemin sagital planda elevasyonu 45°°dir ve bu hareketin ¢ogu
kol elevasyonunun 30-90°’si arasinda meydana gelir. Depresyonu ise 5°’dir (Wilk
1997). Bu eklem {ist extremiteyi axial iskelete baglayan tek noktadir (Nordin and
Frankel 1989). Eklemin baglarindan anterior sternoklavikular bag klavikulanin 6ne
hareketini, posterior sternoklavikular bag klavikulanin arkaya hareketini,
kostaklavikular bag, klavikulanin elevasyon hareketini, interklavikular bag,

klavikulanin asag1 hareketini kontrol eder (Wilk 1997).

2.1.1.2 Akromioklavikular Eklem:

Akromion ile klavikulanin lateral ucu eklem yiizlerini olusturur. Plana tip
eklemdir. Skapulanin klavikula iizerinde kayma ve rotasyonu hareketi meydana
gelir. Kol elevasyonu ile birlikte akromiyoklavikular eklemde rotasyon goriliir
(Taner ve ark., 2003). Omuz elevasyonunun ilk 20° ve son 40°’sinde klavikula ve
akromion arasinda yukar1 asagi yonde yaklasik 20°’lik rotasyon hareketi olusur

(Wilk 1997, Jobe 1998). Bu eklemin baglarindan, superior akromioklavikular bag



ve inferior akromioklavikular bag klavikulanin posteriora hareketini kontrol eder.

Korakoklavikular bag (konoid/trapezoid) ise vertikal stabiliteyi saglar (Wilk 1997).

2.1.1.3 Glenohumeral Eklem

Glenoid kavite ile humerus basi eklem yiizlerini olusturur. Sferoid tip
eklemdir. Glenohumeral eklem top soket iligkisi i¢inde kayma, donme ve
yuvarlanma hareketleri yapar. Viicudun en fazla hareket yetenegine sahip olan
eklemidir. Fakat bu durum instabilitenin artisina yol acar (Wilk 1997, Taner ve
ark., 2003).

Glenoid kavite humerus basina gore daha kiigliktlir ancak glenoid labrum,
glenoid fossayr derinlestirir, humerus basi ile olan temas ylizeyini arttirir ve
artikiiler kapsiil i¢in yapisma yeri saglayarak glenohumeral eklem stabilitesine
katkida bulunur (Wilk 1997, Yiicetiirk 2007).

Glenohumeral eklemin baglarindan, korakohumeral bag, eklemi 6n yiizden
destekler ve fleksiyonda gerilir. Transvers humeral bag, biseps brakinin uzun
basinin humerus olugunda kalmasini saglar. Glenohumeral bag, kapsiilii superior,
inferior ve orta kisimdan destekler, abduksiyon ve fleksiyonda dislokasyonu onler.
Biceps Brachii’nin uzun basi ise i¢ bag gibi gorev yapar (Wilk 1997, Yiicetlirk
2007).

Glenohumeral eklem kapsiiliiniin tiim yiizeyi rotator manset tendonlarinca
kaplanmistir. Supraspinatus ve subskapularis tendonlar1 insersiyolarina yakin
kisimlarinda kapsiile neredeyse yapisiktir. Kapsiiliin posteriyoru anteriyoruna gore

daha incedir (Nordin and Frankel 1989).

2.1.1.4 Skapulatorasik Eklem

Gogiis kafesi ile skapula arasinda olan fizyolojik bir eklemdir. Skapulanin
toraks iizerindeki hareketi akromiyo-klavikuler ve sterno-klavikuler eklemlerle
gerceklesir (Wilk 1997, Bagkurt 2007). Normal dinlenme pozisyonunda skapula
toraks iizerinde orta hattin yaklasik 4 cm lateralinde, 2. ve 7. kostalar arasinda
yerlesmistir. Koronal planda 30-45° i¢ rotasyon ve vertikal planda 10-20° tilt
yapmustir (Demirbas 2010). Skapulatorasik eklem; protraksiyon-retraksiyon,

elevasyon-depresyon, i¢-dis ve yukari-asagi dogru rotasyon hareketleri



yapmaktadir. Skapula, omuz elevasyonuyla birlikte yukar1 rotasyon, dis rotasyon,
posterior tilt yapar (Michener et al., 2003, Nordin and Frankel 1989). Omuz
elevasyonun yaklagik 1/3’i bu eklemde gerceklesir. Skapula, ilk 30”lik omuz
elevasyonu sirasinda stabilizasyondan sorumludur. 30° ile 90° arasinda her 2°’lik
glenohumeral eklem hareketine karsilik 1°’lik skapulatorasik eklem hareketi
meydana gelir. 90° ile 160° arasinda ise 1°‘lik glenohumeral eklem hareketine
karsilik 1°’lik skapulatorasik eklem hareketi meydana gelir (Wilk 1997). Omuz
elevasyonun total agiklig1 yasla beraber azalsa da glenohumeral-skapular hareket
orant degismemektedir (Senbursa 2006). Skapulatorasik eklem normal omuz
biyomekanigi agisindan onem tasimaktadir. Humerus basinin glenoid fossada
normal hareketini yapabilmesi i¢in uygun zemin olusturur (Baltaci ve ark., 2006).
Skapulada hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120° abduksiyona gelir (Baskurt
2007).
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Sekil 1: Skapulanin yukar1 rotasyonu
Demirbag (2010)’dan izin alinarak kullanilmistir.
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Sekil 2: Skapulanin elevasyonu ve depresyonu
Demirbag (2010)’dan izin alinarak kullanilmistir.
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Sekil 3: Skapulanin protraksiyonu
Demirbag (2010)’dan izin alinarak kullanilmistir.

2.1.2. Omuz Kompleksinin Kaslari

Ust ekstremite igin genis bir hareket yetenegi saglar. Ust ekstremitenin

agirhigini tasir. El ince fonksiyonlart gergeklesirken kolun stabilizasyonunu saglar

(Taner ve ark., 2003).
Pektoralis major: Omuza Adduksiyon, Fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri

yaptirir (Taner ve ark., 2003).
Biseps Braki: Humeral basin depresyonu, omuz dis rotasyon durumunda

iken abduksiyona yardimci olur. Ayrica 6n kola fleksiyon ve supinasyon yaptirir

(Taner ve ark., 2003).



Serratus Anterior: Omuz kusaginin esas protraktoriidiir. Omuzun 90°’nin
tizerindeki abduksiyonuna yardimeci olur. Skapulay1 toraksa c¢ekerek fikse eder.
Zayifliginda ya da paralizisinde “Skapular kanatlasma” goriiliir (Paine and Voight
1993, Taner ve ark., 2003).

Pektoralis Minor: Omuzu O0ne ve asagi ceker. Pektoralis minorun kisa
olmas1 durumunda skapula asir1 protraksiyona veya yukar1 dogru rotasyona dogru
gider. Klinik olarak ‘yalanci kanatlasma’ olusur (Paine and Voight 1993, Taner ve
ark., 2003).

Trapezius: Ust lifleri skapulay ice ve yukar1 ¢eker ve suspansiyonu saglar,
orta lifleri skapulay1 ice dogru ceker, alt lifleri skapulay1 ice ve asagi ceker.
Serratus Anteriorun skapulay:r laterale ¢ekmesine direng gosterir. Omuzun 90°
tizeri abduksiyonundan sonra Serratus Anterior ile birlikte harekete katilir (Paine
and Voight 1993, Taner ve ark., 2003).

Latissimus Dorsi: Omuz ekstansiyonu, i¢ rotasyonu ve adduksiyonu
hareketlerini yapar. Latissimus dorsi, Infraspinatus veya Teres Mindr kisalir veya
asir1 aktif olursa kol elevasyonu sirasinda skapulay1 asir1 abdiiksiyona ¢eker (Taner
ve ark., 2003).

Levator Skapula: Skapulaya elevasyon ve retraksiyon yaptirir. Yiik altinda
stabilizasyon gorevi goriir, dinamik hareketlerde ise eksentirik kasilir. Asiri
dominant olursa; omuzda anormal elevasyon meydana gelir (Taner ve ark., 2003).

Rhomboideus Major ve Minor: Skapulay1 yukar ve ige ¢ekerler. Skapulanin
medial kenarini stabilize ederler. Zayif olmasinda tam retraksiyon saglanamaz. Tam
retraksiyon olmadigi zaman bas iistlii yapilan hareketlerde omuzun anteriorundaki
yapilara diigen stres fazlalasir. Yapilan elektromyografik caligmalarda, rhomboidlerin
en fazla firlatma hareketi yapilirken aktif oldugu gosterilmistir. Firlatma sirasinda
eksentrink kasilarak skapulanin medial kenarimi stabilize eder (Paine and Voight
1993)

Deltoideus: On lifler omuz fleksiyonu ve i¢ rotasyonu, orta lifler omuz
abduksiyonu, arka lifler omuz ekstansiyonu ve dis rotasyonu yaptirir (Taner ve
ark., 2003).

Teres major: Omuz adduksiyonu ve i¢ rotasyonu yaptirir (Taner ve ark.,

2003).



Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslar1 “Rotator
mangset” kaslaridir (Taner ve ark., 2003).

Supraspinatus: Omuzun ilk 15°’lik abduksiyonunu baglatan kastir (Taner ve
ark., 2003).

Infraspinatus: Omuza dis rotasyon yaptirir, humerus bagini omuz eklemi
igerisinde tespit eder (Taner ve ark., 2003).

Subskapularis: Omuza adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, humerus basini
omuz eklemi igerisinde tespit eder (Taner ve ark., 2003).

Teres minor: Omuza dis rotasyon yaptirir, humerus bagin1t omuz eklemi

igerisinde tespit eder (Taner ve ark., 2003).

2.1.3. Omuz Ekleminin Bursalari

Omuz eklemi etrafinda 8 veya 9 tane bursa oldugu kabul edilir. Pratikte,

klinik olarak dneminden dolay1 2 tanesi lizerinde durulur.

2.1.3.1 Subakromiyal (Subdeltoid) Bursa

Supraspinatus tendonu iizerinde, deltoid kasi, akromiyon ve korakoid altinda
uzanir. Akromiyal arkin lizerine, rotator manset tendonlarinin ve biiyilik tuberkulun
altina yapisir. Normalde eklem kapsiiliiyle baglantis1 yoktur ancak rotator manset
yirtiklarinda eklem kapsiiliiyle baglantist goriilebilir. Akromiyal ark altindaki
yapilarin hareketini kolaylastirir (Bagkurt 2007).

2.1.3.2 Subskapular Bursa

Anterior eklem kapsiiliinii ¢evreler ve subskapularis kasi altinda uzanir. Bu

bursa eklem kapsiiliiyle baglantilidir (Baskurt 2007).

2.2 Biyomekanik

Omuz kusaginda bulunan glenohumeral, skapulatorasik, akromiyoklavikular ve
sternoklavikular eklem birbiriyle koordineli ve uyumlu olarak, kinetik bir zincir
seklinde hareket ederler (Paine and Voight 1993).

Omuz ekleminde humerusun hareketi, skapular ve klavikular hareketle

birlikte olusur (Senbursa 2006).



Normal omuz elevasyonu sirasinda skapula ve humerus arasindaki kinematik
iliski yorgunluk seviyesine, omuzdaki yiiklenmeye bagl olarak degisiklik gosterir.
Normal sartlar altinda tam omuz elevasyonu sirasinda humeral hareket-skapular
hareket oran1 ortalama 2:1 olarak gosterilmistir (Senbursa 2006).

Skapular planda omuz elevasyonunun ilk 20°’sinde akromiyoklavikular
eklemde yaklasik 20%lik rotasyon hareketi olur. ilk 30%sinde ise skapula
stabilizasyondan sorumludur. Sternoklavikular eklemde, ¢ogu 30-90° arasinda
olmak iizere 45° elevasyon meydana gelir (Wilk 1997). Yaklasik 90°den sonra
kostaklavikular ligamentteki gerilime bagli olarak klavikular elevasyon durur
(Senbursa 2006). Ik 30°lik elevasyondan sonra skapula harekete baslar (Wilk
1997). Elevasyonun son noktasina kadar yukari rotasyon, protraksiyon ve posterior
tilt hareketleri yapar (Nordin and Frankel 1989, Michener et al., 2003).

Yapilan kadavra ¢aligmalarinda skapular planda yapilan elevasyon sirasinda
humerusun eksternal rotasyona gittigi tespit edilmistir. Eksternal rotasyonla
birlikte tuberositas major yer degistirir ve bununla birlikte buradaki yumusak
dokular korakoakromiyal arktan sikismadan gecer. Ayrica glenohumeral eklem
kapsiilii de daha genis eklem agikligina izin verir pozisyona gelir. Bir hipoteze
gore eksternal rotasyonun limitli olmasi SSS’na yol acabilir (Michener et al.,
2003).

Humerus bagi, skapular abduksiyonun ilk 30-60°’lik fazinda anteriora 0.7—
2.7 mm, 60-90°’lik fazinda posteriora 0-1,5 mm, 90-120°’lik fazinda ise posteriora
4,5 mm’lik yer degistirir. Bir hipoteze gére humerus basinin asir1 yer degistirmesi
SSS’na yol acabilir (Michener et al., 2003).

Subakromiyal boslugun humerus basi ile korakoakromiyal ark arasindaki
mesafesi 1.0-1.5 cm’dir (Flatow et al., 1994).Bu mesafe elevasyonla birlikte
humerus basinin yer degistirmesine bagli olarak azalabilir (Michener et al., 2003).

Kadavra {lizerinde yapilan caligmalarda posterior kapsiile cerrahi olarak
miidahale edilen olgularda humerus basinin anteriora ve superiora hareketinde
degisiklikler olmustur. Humerus basinin 06ne ve yukariya dogru fazla hareketi
subakromiyal aralig1r daraltan ve SSS’na yol acan bir sebeptir (Michener et al.,

2003).



Skapula ve c¢evresindeki kaslar normal omuz fonksiyonu i¢in ¢ok 6nemlidir
(Paine and Voight 1993). Latissimus dorsi, teres major ve ikincil olarak
subskapularis ile infraspinatus humerus basin1 asagr cekerler. Boylelikle
subakromiyal aralifin korunmasinda ve dogru hareket paterninin olugmasinda rol
alirlar (Michener et al., 2003). Yapilan EMG c¢alismalarinda SSS’lu olgularda
sagliklt olgulara gore infraspinatus ve subskapularis kaslarinin glenohumeral
elevasyonuyla (30°-60°) birlikte olan kuvvetlerinde azalma oldugu tespit edilmistir
(Michener et al., 2003).

Supraspinatus kasi diger rotator manset kaslari ile birlikte humeral basi
stabilize eder ve vertikal yer degistirmeyi azaltir (Michener et al., 2003, Senbursa
2006).

SSS’lu olgularda rotator manset kaslarinin zayif ya da disfonksiyonel oldugu
gosterilmistir (Hawkins and Dunlop 1995, Brox et al., 1999, Reddy et al., 2000).
Zayif rotator manset kaslariyla deltoid kasi arasinda kuvvet dengesizligi humerus
basinin yukar1 yer degistirmesine sebep olur ve subakromiyal aralik daralir. Zayif
infraspinatus ve teres mindr skapulanin posterior tiltinin azalmasina sebep olur
(Michener et al., 2003).

Zayif rotator manget kaslar1 skapulanin ve glenohumeral eklemin
kinematigini degistirir (Halder et al., 2001, Michener et al., 2003).

Biceps uzun bast humerus baginin 6ne ve yukart dogru olan stabilizasyonunu
saglar. Biceps kasildigi zaman humerusun anteriora ve superiora kaymasini
engeller ve bdylelikle subakromiyal boslugun daralmasini 6nler.

Hastalar abduksiyon yoniindeki eklem acikliginin ortalarinda (agrili ark)
agriyr fazla hissederler. Bunun sebebi rotator manset ile biseps uzun basi
tendonunun korakoakromiyal arkla temasinin en fazla oldugu aciklik olmasidir
(Michener et al., 2003).

SSS’lu yiiziiciilerde omuz elevasyonyula birlikte alt-list trapez ve serratus
anterior kaslarmin aktivasyonunda degisiklikler tespit edilmistir (Wadsworth and
Bullock-Saxton 1997, Michener et al., 2003).

Omuz pozisyonu omuz kinematigini etkilemektedir. Torasik kifozdaki kiigiik
bir artis bile skapulanin istirahat halindeki pozisyonunu etkileyerek skapulay1

elevasyona ve anterior tilte gotliriir. Bununla birlikte skapulanin yukari dogru
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rotasyonu ve posterior tilti azalmaktadir (Kebaetse et al., 1999, Michener et al.,
2003). Yapilan calismalarda torasik kifozdaki artisin omuz elevasyonunu ve
abduksiyon kas kuvvetini azalttigi, yine 25°’lik servikal fleksiyon artisinin omuz
elevasyonu sirasinda skapulanin yukari rotasyonunu artirdii ve posterior tiltini
azalttig1 gosterilmistir. Ayn1 zamanda agirt kullanim ile SSS tanis1 olan hastalarda
basin anterior tilte (alt servikal bolgenin fleksiyonu, {ist servikal bdlgenin
ekstansiyonu) gittigi goriilmiistiir (Greenfield et al., 1995, Ludewig et al., 1996,
Kebaetse et al., 1999). Yuvarlak omuz postiirii Kendall tarafindan, skapulanin
abduksiyon ve elevasyonuyla birlikte kanatlagsmasi ve humerusun i¢ rotasyona
gitmesi olarak tanmimlanmistir. Bu postiir omuz 6n yiiziindeki serratus anterior,
pektoralis mindr, iist trapez kaslarinin kisalmasina, arkasindaki orta ve alt trapez
kaslarinin zayiflamasina yol agmaktadir (Michener et al., 2003).

SSS’lu olgularda saglikli olgulara gore, skapulanin anterior tiltinin,
elevasyonunun ve kanatlasmasinin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Michener et al.,
2003).

Korokoid ¢ikintinin deformitesi subakromiyal boslugu daraltan sebebler
arasindadir. Bu tarz yapisal degisikliklerde cerrahiden baska bir yol dogru gibi
gozikkmese de, konvansiyonel tedavinin de cerrahi tedavi kadar basarili oldugu
goriilmiistiir. Bu da yumusak doku ve kemik yapilardaki degisikliklerin mekanik
sebeplerle oldugunu gosterir (Michener et al., 2003).

2.2.1 Skapular Hareket

Skapulanin hareketleri, normal skapular hareket ve anormal skapular

(diskinezi) hareket olmak iizere ikiye ayrilir.

2.2.1.1 Normal Skapular Hareket

Omuz kol kompleksindeki eklemlerin bir arada olusturduklar1 koordine omuz
hareketleri Codman tarafindan skapulohumeral ritm olarak adlandirilmistir.
Skapulahumeral ritmi saglamak i¢in omuzda bulunan eklemler tarafindan
gerceklestirilen hareketler (kayma, yuvarlanma gibi) kolun farkli agilarinda
birbirleriyle baglantili bir sekilde harekete katilirlar. Agonist-antagonist kaslar

koordineli ¢alisirlar. Kas zayifligi ve yorgunluguna bagh skapulahumeral ritm
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bozulabilir ve buna bagli omuz ekleminde fonksiyon bozuklugu olusur (Kibler and
McMullen 2003, Baltaci ve ark., 2006, Senbursa 2006).

Normal skapular mekanizmanin anlasilabilmesi i¢in kaslarin fonksiyonunun
bilinmesi gerekir. Sadece normal biyomekanigin bilinmesi ile, yaralanma ya da
disfonksiyonun patofizyolojisi anlasilabilir (Paine and Voight 1993, Kibler and
McMullen 2003).

U¢ boyutlu calismalarda skapulanin yukart dogru rotasyonu sirasinda
skapulanin lateral kenarinin dis rotasyona gittigi gOriilmiistiir. Skapula,
glenohumeral elevasyonuyla birlikte yukari rotasyon, dis rotasyon ve posterior tilt
yapar (Michener et al., 2003, McClure et al., 2004).

Skapular planda elevasyonla birlikte 50° skapula yukari rotasyonu, 30°
posterior tilt, 24° dis rotasyon goriiliir. Klavikular retraksiyon 21°, elevasyon
10°°dir. Koronal planda glenohumeral eklem fleksiyonunda 46° skapula yukari
rotasyonu, 31° posterior tilt, 26° dis rotasyon goriiliir. Klavikular retraksiyon 20°,
elevasyon 9°°dir (Michener et al., 2003).

Skapulanin yukar1 dogru rotasyonu akromiyonu eleve eder. Posterior tilti ise
akromiyonu 6ne dogru eleve eder. Bu sayede subakromiyal bosluktaki yapilarin
sikigmas1 engellenmis olur. Subakromiyal bosluk dar bir araliktir ve kii¢iik
degisiklikler bile omuz elevasyonuyla birlikte buradaki yapilar sikistirir (Michener
et al., 2003).

2.2.1.2 Anormal Skapular Hareket (Diskinezi)

Skapulanin durus ve hareketlerindeki bozukluklar skapular diskinezi olarak
adlandirilir. Skapular diskineziyi, skapulanin toraks {izerindeki pozisyonu ve
hareketini gbzlemleyerek anlayabiliriz (Thomas et al., 2010). Ancak bununla ilgili
nicel degerler elde etmek i¢in objektif testler gereklidir. Kibler skapular diskineziyi
gostermek i¢in “Lateral Skapular Kayma Testi”’ni (LSKT) tanimlamistir. Bu
yontem klinikte kolay uygulanabilir olmasi bakimindan avantajlidir (Paine and
Voight 1993, Kibler et al., 2012).

Omuz elevasyonu sirasinda skapulanin yaptig1 protraksiyon, anterior tilt ve
yukari rotasyon hareketlerinde azalma olmasi omuzun normal fonksiyonunu bozar

ve omuz kompleksi tizerindeki yapilara baski olusturur (Thomas et al., 2010).
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Kibler bu konuda bircok c¢alisma yapmistir ve skapulanin normal
pozisyonunda olmamasinin omuzun biyomekanigini degistirdigini tespit etmistir
(Kibler 1991, Kibler and McMullen 2003, Kibler et al., 2012). Farkli ¢calismalarda
SSS’lu hastalarda skapular kinematigin degistigi gosterilmistir (Warner et al.,
1992, Lukasiewicz et al., 1999, Ludewig and Cook 2000, Michener et al., 2003).

SSS’lu olgularda omuz elevasyonuyla birlikte skapulanin internal rotasyona
ve anterior tilte giderek skapulada kanatlasmanin oldugu gozlenmistir (Warner et
al., 1992). U¢ boyutlu kinematik analiz sonuglari, SSS’lu olgularda skapulanin
yukar1 rotasyonu, dis rotasyonu ve posterior tiltinde azalmalar oldugunu
gostermistir (Michener et al., 2003).

Normal skapular hareket c¢evredeki yumusak ve kemik dokularin
degisikligiyle de bozulabilmektedir. Kaslarin zayifligi, kuvvet dengesizligi, torasik
ve servikal postiiriin bozulmasi, diger yumusak dokularin kisalmasi (posterior

kapsiil, corakoakromiyal ligament), osteofitler gibi sebepler anormal skapular

harekete yol agmaktadir (Kibler and McMullen 2003, Michener et al., 2003).

2.3 Subakromiyal Sikisma Sendromu

SSS; ilk olarak 1867°de Jarjaway tarafindan fark edilmistir. 1972°de Neer
tarafindan bu terim yayginlagtirlmistir (MacDonald et al., 2000, Baltact ve ark.,
2002, Senbursa 2006, Baskurt 2007, Demirbas 2010). SSS populasyonun %16-40"1
arasinda goriilmekle birlikte (Ludewig and Cook 2000, Baltact ve ark., 2002)
insidansi yagla artis gostermekte ve 50 yas civarinda zirveye ulasmaktadir (Bagkurt
2007, Kelly et al., 2010).

SSS; korakoakromiyal ark ile humerus basi arasindaki yumusak dokularin
(supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursa) sikismasi ve inflamasyonu ile
meydana gelmektedir (Bang and Deyle 2000, Brotzman and Wilk 2003, Michener
et al., 2003, Senbursa 2006, Baskurt 2007, Kelly et al., 2010). Progresyonu ise
dejenerasyon ve rotator manget yirtilmalar1 seklinde goriilmektedir (Baskurt 2007).
Agr1, hareket kisitliligl, bozulmus hareket paternleri ve fonksiyonel limitasyon gibi
cesitli semptomlara sebep olur (Michener et al., 2003, Kelly et al., 2010).

Omuzun 60-120° abduksiyonu sirasinda rotator manset ile biseps uzun basi

tendonun korakoakromiyal arkla temasi en iist diizeydedir. Bu yiizden SSS’lu
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hastalar bu aciklikta agriyr daha fazla hissederler (Michener et al., 2003). Bu
aciklik agrili ark olarak adlandirilir. (Baltaci ve ark 2002, Michener et al., 2003)
SSS’nun ortaya ¢ikisina ve patolojinin seviyesine gore gesitli siniflamalar

yapilmigtir.

2.3.1 Subakromiyal Sikisma Sendromunun Patogenezi

SSS’nun ortaya ¢ikma sebebi multifaktoriyeldir ve bir¢ok siniflandirma
yapilmistir. Bunlardan biri igsel ve digsal faktorler olarak ikiye ayrilan siniflamadir
(Bagkurt 2007). Akromiyon tipi, akromiyoklavikular eklemde dejeneratif
degisiklikler, rotator mansetin kanlanmasi igsel faktorler olarak; glenohumeral ve
skapulahumeral kas disfonksiyonu, posturel hatalar, kapsiiler sertlik, aktivite sekli
ve asir1 yiikklenme gibi sebepler de digsal faktorler olarak sayilabilir (Demirbasg
2010).

SSS’na neden olan faktorleri yapisal ve fonksiyonel nedenler seklinde
siiflamak da miimkiindiir. Akromiyoklavikular eklem patolojileri, osteofitler, akut
veya kronik bursa inflamasyonu, yas, korakoakromiyal bagin kalinlagmasi,
akromiyonun morfolojik degisiklikleri (Tip III, cengel seklinde akromiyon) (Kelly et
al., 2010 ) yapisal nedenler arasinda yer alirken; torasik kifoz artisina bagli anormal
skapula ve omuz pozisyonu (Kebaetse et al., 1999), skapulada fonksiyon bozuklugu,
bas {listli aktivitelerin sik tekrari, rotator manset zayiflig1 (Baskurt 2007), posterior
kapsiil kisalig1 gibi faktorler de fonksiyonel nedenler arasinda yer almaktadir (Bang

and Deyle 2000).

2.3.1.1.D1ssal Faktorler

Neer; rotator manset yirtiklarinin %95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin
altinda mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmistir (Demirbas 2010).
Korakoakromiyal arkin altinda kompresyon olmasinin nedenleri arasinda
akromiyonun  morfolojik  yapisi,  korakoakromiyal bag  kalinlagmasi,
akromiyoklavikular eklem patolojileri, korakoid ¢ikintinin lateralizasyonu,
akromiyon kiriklar1 sonrasi gelisen malunionlar, kétii kaynamig tuberkulum majus
kiriklar1 ve glenohumeral instabiliteler yer almaktadir (Baskurt 2007, Demirbas
2010).
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Yapilan morfolojik ¢alismalarda 3 tip akromiyon tanimlanmistir ve bunlarin
SSS ile olan iligkisi gosterilmistir. Bunlar Tip I (diiz), Tip II (egri) ve Tip III
(cengel) olmak {iizere 3’e ayrilir. Tip II ve Tip III akromionun SSS’na sebep
olabilecegi ancak tek bagina bir etken olmadigi belirtilmistir (Michener et al.,

2003, Chang 2004).

?’Typel
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Sekil 4: Akromion Tipleri

2.3.1.2 i¢csel Faktorler

Icsel mekanizma ilk kez Codman tarafindan tanimlanmistir. Bu mekanizma,
rotator mangetteki yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gosterir
(Demirbas 2010).

Rotator manset dejenerasyonunun nedenleri arasinda asir1 kullanim, mangetin
beslenmesinde zayiflik, mikrotravmalar ve yaslanma yer almaktadir. Viicuttaki
diger bag dokusu yapilar1 gibi, rotator manset tendonlar1 da kullanim azlig1 ve
yaslanmaya bagli olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir (Demirbas 2010).

Rotator mansetin damarsal yapisi da igsel faktorlerden birisidir. Hipovaskiiler
bolgelerde dejenerasyonun daha ¢ok goriildiigii bilinmektedir. Bu bilgiler 1s18inda
hipovaskuler alanlarin ve SSS goriilme sikliginin yasla birlikte paralel olarak artmasi

dikkat ¢ekicidir (Demirbas 2010).
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2.3.2 Subakromiyal Sikisma Sendromunun Evreleri

Neer SSS’nu 3 evreye ayirmustir.

e Evre 1- Odem ve Hemoraji

Siklikla genclerde, kolun bas iistii seviyede asir1 aktivitesi sonucunda geligir.
Tenis, yilizme, atma aktivitesinin yapildigi spor tiplerinde sik goriiliir.
Supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursada 6dem ve hemoraji meydana gelir.
Istirahat ve konservatif tedaviye olumlu yanit almir ve geri doniisiimliidiir
(Michener et al., 2003, Chang 2004, Haahr et al., 2005).

e Evre 2- Fibrozis ve Tendinit

Tekrarlayan travmalar sonucunda subakromiyal bursa ve supraspinatus
tendonunda fibrozis ve kalinlasma meydana gelir. 25-40 yas arasinda siktir ancak
herhangi bir yasta da goriilebilir. Agr aktivite ile artar ve giderek gilinliik yasam
aktivitelerini kisitlayabilir ve geceleri uykuyu bozacak kadar siddetlenebilir. 18
aylik konservatif tedaviye direngli olgularda bursektomi, korakoakromiyal
ligament kesilmesi veya akromiyoplasti Onerilir (Michener et al., 2003, Chang
2004, Haahr et al., 2005).

e Evre 3- Riiptiir ve Kemik ¢ikintilart

Genellikle 40 yas iizeri bireylerde goriiliir. Rotator mangette parsiyel veya
tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve tiiberkulum majusta kemik
lezyonlar1 olusur. Semptomlar aktiviteyle ve gece artar. Eklem hareket kisitliligi ve
sertlik hissi bulunur. Kronik vakalarda omuz ¢evresinde atrofi gelisebilir. Tedavisi
genellikle cerrahi olup anterior akromiyoplasti, rotator manset tamiri yapilabilir.
(Cakmak ve Demirhan 1998, Michener et al., 2003, Chang 2004, Haahr et al.,
2005)

2.3.3 Skapulanin Rolii

Skapulanin omuz kompleksinin stabilite ve mobilitesini saglayan bir¢ok rolii
bulunmaktadir. En 6nemli gorevlerinden birisi omuz ¢evresi kaslar i¢in yapisma
yeri olmasidir. Glenohumeral eklem mobilitesini kontrol ederek dinamik stabiliteyi
saglar ve glenohumeral eklem fonksiyonu i¢in stabil platform olusturur (Paine and
Voight 1993, Wilk 1997). Ust ekstremitenin hareket smmirmi ve mobilitesini

artirarak normal fonksiyonunu saglar (Wilk 1997). Glenohumeral eklemin
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proksimal eklem yliziinii olusturur (Taner ve ark., 2003). Proksimalden distale
enerji transferini saglar (Baskurt 2007).

Skapulatorasik eklemin stabilitesi skapula ¢evresi kaslara baghdir. Skapular
kaslarin glenoidi pozisyonlanmasindaki dinamik etkisi glenohumeral eklemin
verimli sekilde c¢aligmasini saglar. Skapular kaslarda zayiflik oldugunda,
skapulanin pozisyonu ve mekanigi degisebilir. Omuz cevresindeki kaslarin etkili
eksentrink ve konsentrink aktiviteleri, skapulay:1 stabilize eden kaslarin kuvvetli
olmasma baghdir. Skapulanin stabilitesi bozuldugunda, skapula laterala kayar.
Bunun sonucunda glenoid anteriora yer degistirir ve on kapsiil g¢evresindeki

yapilara asir1 stres biner (Paine and Voight 1993).

Skapulanin yukar1 rotasyonu omuz elevasyonunun ilk fazlarinda iist trapez
ve serratus anterior tarafindan saglanirken, orta fazda alt trapezin katilimi artar, son
fazda ise alt-iist trapez ve serratus anterior esit sekilde katilirlar. Skapular kaslar
skapulay1 stabilize ederek glenohumeral eklemin proksimali i¢in uygun zemin
saglarlar. Skapulanin stabilizasyonunun bozulmasi skapulaya bagli olan kaslarin
boylarinda degisiklikler olusturur ve skapulanin pozisyonuyla birlikte kinematigi
de degismis olur (Michener et al 2003).

Torasik pozisyonun omuz eklem hareketi, kuvveti ve 3 boyutlu skapula
hareketleri iizerine etkisini gdsteren bir ¢alismada kifotik postiiriin; skapulanin
posterior tiltini, aktif omuz abdiiksiyon agisini, omuz kas kuvvetini azalttigi
belirtilmistir (Kebaetse 1999).

Skapulanin protraksiyonu ve asagi rotasyonu ile akromion 6ne ve asagi
diiserek subakromiyal araligi daraltir. Bunun sebeplerinden biri de iist trapez
kuvvetliyken, alt trapezin zayif olmasi gibi kaslar arasindaki kuvvet esitsizligidir
(Baskurt 2007).

Agr1 skapular stabilizator kaslarin fonksiyonunu inhibe eder, olayin devami

halinde atrofi meydana gelir ve instabilite artar (Sekil 5).
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Sekil 5: SSS Omuz Kaslarinda Atrofiye Gidis.

SSS kroniklestikce, subakromiyal bursada reaktif inflamasyon gelisir. Bunu
takiben subakromiyal bursa kalinlasir. Bursadaki bu kalinlasma sinirli bir aralik
olan subakromiyal bdlgede daha fazla sikismaya yol acar. Tendon igindeki
yipranma progresif olarak geliserek mikro yirtiklara ve inkomplet yirtiklara neden
olur ve akromiyoklavikular eklem patolojik siirece katilir. Eklem alt yiizeylerinde
osteofitik olusumlar ve erezyonlar nedeni ile subakromiyal aralik daralir ve

sikigsma daha da ilerler (Michener et al., 2003, Chang 2004).

2.3.4 Degerlendirme

SSS’nda tedavinin basarist dogru ve ayrintili degerlendirme bulgularina
dayanir. Degerlendirme sonucu ortaya ¢ikan veriler tedavinin seklini
belirleyebilmektedir.

SSS olan hastalarin tan1 ve degerlendirilmesinde bir¢ok yontem kullanilir.
Degerlendirmede ilk olarak demografik bilgilere yer verilir. Daha sonra gozlem,
palpasyon, agri, eklem hareket agiklig1 degerlendirmesi yer alir. G6zlem sirasinda
asimetri, atrofi, renk degisikligi, skapulanin pozisyonu ve 0Odeme dikkat
edilmelidir. Palpasyon ile dokularda 6dem, 1s1 artisi, hassasiyet, krepitasyon, kas
spazmi varlig1 degerlendirilmelidir (Hoppenfeld 1976, Hawkins 2001, Otman ve
Kdose 2008).

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi tedavinin gidisat1 ve patolojinin

seviyesini belirlemede en 6nemli yontemlerden birisidir. (Otman ve Kose 2008).
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SSS’nun semptomlarindan biri olan agrinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Bunlarin
yaninda antropometrik Olgiimler (¢evre Olglimii, uzunluk Ol¢limii), agn
degerlendirmesi (tipi, siddeti, frekansi, durasyonu, lokalizasyonu, arttiran ve
azaltan faktorler), postiir analizi, kisalik testleri, kas testi, gilinliik yasam
aktivitelerinin degerlendirilmesi, el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, yiiriime
analizi, mesleki degerlendirme ve omuza 6zel tanimlanmis testler yapilabilecek
degerlendirmeler arasindadir (Kayihan ve Dolunay 1992, Otman ve Kdse 2008).
Son yillarda omuz rehabilitasyonunda skapulanin 6nemi {izerinde
durulmaktadir. Bu anlamda omuz degerlendirmelerinde  skapula da
degerlendirilmelidir. Literatiirde skapulanin degerlendirildigi farkli yontemler
mevcuttur (Frangois et al., 2003, Siirenkdk et al., 2009). Kameralarla yapilan ii¢
boyutlu laboratuvar analizleri bunlardan en giivenilir olanidir fakat her klinikte
bulunmamast ve kolay uygulanabilir olmamasi nedeni ile pratik uygulamaya
uygun degildir. Kibler tarafindan tanimlanan lateral skapular kayma testi (LSKT)
ise kolay uygulanabilir ve pratik olmas1 bakimindan avantajlidir (Uhl et al., 2009).
Bu testte, skapulanin alt acist ile vertebral kolona dik uzakligi arasindaki
mesafe dl¢iiliir. Olgiimler; omuz nétral pozisyonunda, omuz i¢ rotasyonda ve 45°
abduksiyonda, omuz maksimal i¢ rotasyonda ve 90° abduksiyonda olmak tizere 3
pozisyonda bilateral olarak yapilir. Olgiim sonucunda fark 1 ¢cm den fazla ise
skapular asimetriyi gosterir (Voight and Thomson 2000). Skapular degerlendirme
sonucuna gore skapular diskinezi, anormal skapular pozisyon ya da anormal

skapular hareket seklinde tanimlanabilir (Baskurt 2007).

2.3.5 Tedavi

Hastaligin tedavi maliyetleri degisken oldugu icin farkli tedavi yontemleri
arastirilmistir. Fakat omuz bolgesinde birgok faktoriin tedavide etkili olmasi net bir
tedavi seklinin tanimlanmasini zorlagtirmistir (Michener et al., 2003). SSS’nun

tedavisi cerrahi ve konservatif yontemler olarak ikiye ayrilir.

2.3.5.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi medikal tedaviyle birlikte fizyoterapi yaklasimlarini igerir

ve tedavide birinci secenektir. Literatiirde, cerrahi oncesi rehabilitasyona alinan
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hastalarin cerrahi sonrasi agri, eklem hareket acikligi, ve fonksiyonel a¢idan daha
1yl durumda olduklarin1 gésteren ¢aligsmalar bulunmaktadir(Diizgiin 2008).
Medikal tedavide analjezik, antienflamatuar ilag, kortikosteroid enjeksiyon
uygulamalar1 bulunmaktadir. Kortikosteroid enjeksiyonu uygulanan rehabilitasyon
hastalarinin  ge¢ donem agri  sonucglarmin  kortikosteroid uygulanmayan
rehabilitasyon hastalariyla ayni oldugu bulunmustur (Crawshaw et al., 2010).
SSS’nun fizyoterapi yaklasimlari i¢inde en Onemli yontemlerden biri
egzersizdir. Fakat akut donemde ilk hedef agr1 olmalidir. Bu ylizden akut dénem

ile kronik donem fizyoterapi yaklagimlar farklilik gosterebilir.

Sekil 6: Akut ve Kronik Dénem Fizyoterapi Yaklagimlari

Akut Donem Kronik Déonem

[stirahat Buz uygulamasi

Buz Uygulamast TENS

TENS US

Kesikli US Skapular stabilizasyon egzersizleri
Postiir egzersizleri Kuvvetlendirme egzersizleri
Yumusak doku mobilizasyonu Germe egzersizleri

Eklem mobilizasyonu Transvers friksiyon masaji
Bantlama teknikleri Bantlama teknikleri

Agriy1 ve inflamasyonu kontrol altina almada buz uygulamasi pratik ve etkili
bir yontemdir (Knight 1995). Elektroterapi modalitelerinden TENS agr1 i¢in erken
donemden itibaren kullanilir (Dalkiling 2008).

Agri ve inflamasyon kontrol altina alindiktan sonra SSS’nun patomekanigine
yonelik tedaviye gegilir. Omuz biyomekaniginin restorasyonu agisindan postiir
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve skapular
stabilizasyon egzersizleri ¢ok Onemlidir (Chang 2004, Baskurt 2007). Bantlama
yontemleri ile agrinin kontrol altina alinmasi ve mekanik koreksiyon
saglanabilmekte (Thelen et al., 2008), ayrica iist trapez kasinin agir1 aktivasyonunu
azaltmaya yonelik teknikler de kullanilabilmektedir (Smith et al., 2009).

Egzersiz ile kaslarin restorasyonu saglanir (Kelly et al., 2010). Ayrica
egzersiz agriy1 kontrol altina almada da etkilidir. Manuel terapinin de egzersizin
etkilerine olumlu katkilarimin  oldugu son yillarda artan ¢aligmalarla
gosterilmektedir (Bang and Deyle 2000, Kuhn 2009). Manuel terapi

yontemlerinden eklem ve yumusak doku mobilizasyonu omuz rehabilitasyonunda
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siklikla kullanilmaktadir (Senbursa 2006, Ho et al., 2009, Siirenkok et al., 2009,
Demirbas 2010).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarla skapular kaslarin 6nemi daha da artmistir
(Voight and Thomson 2000, Baskurt 2007). Zayiflamis skapular kaslar omuz
biyomekanigini bozan sebeplerden biridir. Skapular kaslarin zayiflamasiyla
birlikte; 6n kapsiil ¢evresindeki yapilara binen stres artar, rotator manset kaslarinin
stkigsmasina yol agar ve omuz kaslar diisiik verimle calisir(Voight and Thomson
2000).

Skapular kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri genellikle rotator mansete stres
yluklemeyen ve kolayca omuz rehabilitasyon programina adapte edilebilen
egzersizlerdir. Bu yiizden akut dénem biter bitmez skapular kaslarin dogru sekilde

rehabilitasyona alinmasi 6nemlidir (Voight and Thomson 2000).

Ozellikle pektoralis minor kasinin ve glenohumeral eklem kapsiiliiniin germe
egzersizleri tedavide onemli yer tutar (Borstad and Ludewig 2006, Kuhn 2009).
Kadavra iizerinde yapilan ¢alismalarda posterior kapsiile cerrahi olarak miidahale
edilen olgularda humerus basinin anteriora ve superiora hareketinde degisiklikler
olmus, humerus basinin 6ne ve yukariya dogru fazla hareketi subakromiyal araligi
daraltan ve SSS na yol agan bir sebep oldugu ortaya konmustur(Michener et al.,

2003).

2.3.5.2 Cerrahi Tedavi:

Ehmer, 4-6 haftalik konservatif tedaviye cevap vermeyen ve 6 aydan uzun
siireli inat¢1 agrilarda, cerrahinin tercih edildigini belirtmistir (Baltact ve ark.,
2002). Ayrica evre 3 SSS’da, tam kat yirtiklarda cerrahi tedavi endikedir.

Son yillarda artroskopik subakromiyal dekompresyon cerrahisi agik
cerrahilere gore daha sik uygulanan bir yontem olmustur. Hastanede kalis siiresinin
kisalig1, insizyon bolgesinin daha az olmasi, ise geri doniisiin daha hizli olmasi gibi
etkilerinden dolayr uygun hastalarda kullanilmaktadir ve buna gore tedavi

protokolleri olugturulmaktadir (Hawkins et al., 2001, Haahr et al., 2005).
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3.GEREC VEYONTEM

Calismaya Subat 2011 ve Temmuz 2012 tarihleri arasinda El Mikrocerrahi
Ortopedi Travmatoloji Hastanesinde Ortopedist tarafindan SSS tanist konarak
fizyoterapiye yonlendirilen hastalardan ¢alismaya alinma kriterlerine uygun olan
60 olgu dahil edilmistir.

» Calismaya alinma olgiitleri:
0 Neer veya Hawkins Testlerinden birinin pozitif olmasi (MacDonald et
al., 2000)
0 Aktif veya pasif hareketle omuz agrisinin olmasi (Teys et al., 2008)
0 En az 4 haftadir siiren omuz agris1 (Teys et al., 2008)
O Subakromiyal Sikisma Sendromu tanisi almig olmasi (Senbursa 2006)
» Cahismadan dislanma olciitleri:
0 Evre 3 seviyesinde olan ve cerrahi endikasyonu olan hastalar (Yiicetiirk
2007).
0 Servikal ya da torakal bolgeden kaynaklanan agrist olan hastalar
0 Bagska bir patolojiden tedavi goren hastalar (akut inflamatuar durumlar,
CA, noéromuskuler bozukluklar) (Teys et al., 2008).
0 Norolojik etkilenimi olan hastalar
0 Omuz instabilitesi olan hastalar
» Arastirma basladiktan sonra calismadan ¢ikarilma Kriterleri:
0 Kendi istedi ile ayrilmak isteyenler.
0 Egzersiz programina katilmalarinin kontraendike olmasini gerektirecek
bir durumu ortaya ¢ikanlar (Hagberg et al., 2000, Ahlgren 2004, Ylinen et
al., 2004).

3.1 Degerlendirme :

Olgular tedavi Oncesi ve 6. hafta sonunda degerlendirmeye alinmistir
(McClure et al., 2004).
Demografik bilgiler, dominant ekstremite, etkilenen ekstremite, hastayla

karsilikli goriisme sonrasi kaydedilmistir. (Hawkins 2001) (Ek-1)
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3.1.1 Agrinin degerlendirilmesi:

Istirahatte ve aktivite esnasindaki agr1 siddetleri 10 cm’lik gorsel analog

skala (GAS) ile degerlendirilmistir (Kayihan ve Dolunay 1992).

3.1.2 Eklem hareket acikhi@ginin degerlendirmesi:

Omuz eklem hareket agikliklar1 (sirtiisti  pozisyonunda fleksiyon,
abduksiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon) Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi tarafindan Onerilen protokole bagli kalinarak, dijital gonyometre
(Biometrics E-Link E3000+H400+R400*) kullanilarak o6l¢iilmiis ve derece
cinsinden kaydedilmistir (Otman ve Kdse 2008) (Resim 1,2,3,4).

3.1.3 Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT):

Kibler’in tanimladig1 prosediire gore 3 pozisyonda bilateral olarak 6l¢iimler
yapilmistir. Omuz nétral pozisyonda, 45° abduksiyonda ve i¢ rotasyonda, 90°
abduksiyon ve i¢ rotasyonda iken skapulanin medial kosesi ile T4 vertebranin
spindz ¢ikintis1 arasindaki mesafe mezura ile Olgiilerek cm cinsinden
kaydedilmistir. Iki taraf arasindaki 1 cm’den fazla olan mesafe farkliligi Kibler
tarafindan pozitif LSKT olarak tanimlanmistir (Kibler 1991, Paine and Voight
1993, Voight and Thomson 2000) (Ek 1) (Resim 5-6-7).

3.1.4 Omuz Aktif Total Elevasyon Hareket Genisliginin Gonyometre ile

Olciilmesi

Hasta oturur pozisyondayken dijital gonyometrenin pivot noktasi
glenohumeral eklemin orta noktasi olarak belirlenir, sabit kol skapulanin lateral
kenarina paralel tutulur, hareketli kol ise humerusun lateral kondilini takip eder.
Hasta skapular planda omuz aktif total elevasyonu yapar ve sonug derece cinsinden

kaydedilir (Skyhar and Simmons 1992, Diizgiin 2008, Teys et al., 2008) (Resim 8).
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3.1.5 Shoulder Pain And Disability index (SPADI) (Omuz Agr1 Ve Oziir
Indeksi)

Omuz agrisim1 ve Ozriinii degerlendiren bir ankettir. Agri ve Oziirii
sorgulayan iki bolimden olusmaktadir. Agriy1 sorgulayan boliimde 5 soru, ziirii
sorgulayan boliimde 8 soru olmak {izere toplam 13 soru vardir. Her bir soruda 10
cm’lik gorsel analog skalasi kullanilir ve toplam puan elde edilir. Puanin sifir
olmas1 omuzda problem yasanmadigini gosterir. SPADI, hastanin son bir haftalik
donemini yansitmaktadir ancak 48 saatlik degisimleri bile yansitabildigi
belirtilmistir (Roach and Budiman 1991, Williams and Holleman 1995). Indeksin

Tiirkge versiyonunun giivenilirligi vardir (Bumin ve ark., 2008) (Ek 2).

3.1.6 Yaklasim

Calismaya kabul kriterlerine uyan tiim olgulara 6nce bas-boyun-omuz
postliriiniin 6nemi, bas listli aktivitelerden kaginilmasi, bas iistii aktiviteleri i¢eren
spor yapmamalar1 ve egzersizlerin énemi agisindan egitim verildi (Ayub 1991,

Cakmak 2003).

3.2 Tedavi Programi

Tedaviye dahil edilen toplam 60 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi,
Grup 1 deney grubu, Grup 2 ise kontrol grubu olarak takip edildi. Grup 2’ye buz
uygulamasi, konvansiyonel TENS ve ev egzersiz programi; Grup 1’e¢ buz
uygulamasi, konvansiyonel TENS ve ev egzersiz programina ek olarak skapular
mobilizasyon uygulandi. Hastalar 6 hafta boyunca fizyoterapi programina alindi.
Grup 1 (deney grubu) haftada 2 kere, Grup 2 (kontrol grubu) ise haftada 1 kere
tadaviye ¢agrildi. (McClure et al., 2004, Diizgiin 2008, Teys et al., 2008). Her iki
gruba da 15 dakikalik buz uygulamasimi takiben 20 dakikalik konvansiyonel
(frekans; 100 Hz, atim stiresi; 100 ms) TENS uygulamas1 ve egzersiz programi
verildi (Morrison et al., 1997, Krabak et al., 2003, Dalkiling 2008). Modaliteler ve
egzersizler Grup 1 ve Grup 2’ye ayni sekilde verildi.

24



3.2.1 Egzersiz Programi:

3.2.1.1 Codman Egzersizleri

Hasta ayakta durus pozisyonunda One dogru egilerek etkilenen kolunu
yercekiminin etkisiyle sarka¢ gibi, 6ne arkaya, saga sola ve dairesel olarak hareket

ettirir (Tidswell 1998, Kuhn 2009) (Resim 9).

3.2.1.2 Germe Egzersizleri

Fleksiyon yoniinde germe igin hasta bir masa Oniinde yiizii masaya doniik
durur, kolunu masa iizerine yerlestirir ve 6ne dogru uzanarak germe saglar (Kisner
and Colby 2007) (Resim 10).

Abduksiyon yoniinde germe igin hasta masa kenarinda yan durur ve kolunu
masaya yerlestirir, yana dogru uzanarak germe saglar (Kisner and Colby 2007)
(Resim 11).

Posterior kapsiil germe igin hasta kolunu 90° fleksiyonda iken dirseginide
fleksiyona alarak horizontal adduksiyon yapar ve diger eliyle germe yapilan
ekstremitenin dirseginden posteriora dogru itme uygulanir (Bach and Goldberg
2006, Kisner and Colby 2007, Kuhn 2009) (Resim 12).

Anterior kapsiil germede viicut agirligma karsi geriye dogru omuzlart ve
kollarin1 ekstansiyona getirmesi istenir. (Mantone et al., 2000, McClure et al.,
2004) (Resim 13).

Postiir egzersizleri’'nde, hasta ellerini beline yerlestirir ve skapulalarim
elevasyona getirir 5 sn tutar gevser, retraksiyon yapar 5 sn tutar ve gevser,
depresyon ve retraksiyon yapar 5 sn tutar ve gevser (Bang and Deyle 2000, Baltact
ve ark., 2006, Kuhn 2009) (Resim 14).

Hastalarin 0-90° arasindaki omuz elevasyonu sirasinda olan agris1t GAS’a

gore sifir oldugunda izotonik kuvvetlendirmeye gecilmistir (Berker ve ark., 2009).

3.2.1.3 izotonik Kuvvetlendirme Egzersizleri

Thera-band ile skapular planda 90° elevasyon egzersizi (Moseley et al., 1992,
Skyhar and Simmons 1992, Decker et al., 1999) (Resim 15), dirsek ekstansiyonda

omuz 90° fleksiyona getirilerek fleksorlere kuvvetlendirme (Resim 16), dirsek
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ekstansiyonda omuz 90° abduksiyona getirilerek abduktorlere kuvvetlendirme
(Resim 17), dirsek ekstansiyonda omuz ekstansiyona getirilerek ekstansorlere
kuvvetlendirme (Resim 18), omuz nétral pozisyonda dirsek 90° fleksiyondayken
omuz internal ve eksternal rotasyonu ile rotator kaslara kuvvetlendirme
egzersizleri verilmistir (Kisner and Colby 2007, Kuhn 2009) (Resim 19-20).

Egzersiz programina sar1t renkli theraband ile baslanmis ve ilerleyen
haftalarda hastalar egzersizlerini 10’ar tekrarli 3 set olacak sekilde agrisiz ve
yorgunluk hissetmeden yapar hale gelince bir ileri asama giicteki therabanda
gecilmistir (Tidswell 1998, Bang and Deyle 2000, Mantone et al., 2000, McClure et
al., 2004).

3.2.1.4 Skapular Kaslara Kuvvetlendirme Egzersizleri

Hastadan ayakta omuz nétral pozisyonda dirsekler ekstansiyonda iken orta
noktasindan sabitlenen thera-bandin iki ucunu elleriyle kavramasi ve omuzu
ekstansiyona alarak skapular retraksiyon yapmasi istenmistir (Alt Trapez kasinin
Kuvvetlendirilmesi). Daha sonra hasta ayni pozisyondayken dirsekleri 90°

fleksiyonda omzunu ekstansiyona alarak skapular retraksiyon yapmasi saglanmistir

(Diizgiin 2008, Kuhn 2009) (Resim 21-22).

3.2.1.5 Skapular Mobilizasyon

Grup 2’ye bunlara ek olarak fizyoterapist tarafindan skapular mobilizasyon
(superior-inferior, mediolateral yonlerde, yukari-asagr rotasyon hareketi,
ditraksiyon) teknigi yapilmistir (Maitland 1990, Kisner and Colby 2007, Yanga et
al., 2012). Hasta etkilenmemis taraf omuzu {izerine yan yatip fizyoterapist hastanin
ontinde bir kolu ile hastanin etkilenmis ekstremitesinin agirligin1 alarak
pozisyonlanmustir. Ustteki el ile skapulanin iist kenari, diger el ile alt kdsesi
kavranarak ve superior-inferior ile medial-lateral kaydirma, yukari-asagi rotasyon
hareketleri yaptirilmistir. Ayn1 pozisyonda fizyoterapist ulnar taraf parmaklarini
skapulanin medial kenarina yerlestirerek skapulaya toraks iizerinde distraksiyon
uygulamistir. Her biri 10 tekrarlik setler halinde, setler arasi 30 sn dinlenme

stireleri ile uygulanmistir (Siirenkdk et al., 2009) (Resim 23-24-25).
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3.3 istatistiksel Analiz

Normal eklem hareket agikhigi, boy, viicut agirligi, VKI, Gérsel Analog
Skalasi, SPADI testi 6l¢iim sonuglar1 ortalama ve standart sapma ile tanimlandi.
Cinsiyet dagilimmi ve etkilenen taraf omuzu gdstermek icin Ki Kare Testi,
dominant kol 6l¢iim sonuglart i¢in Fisher Kesin Testi kullanildi.

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi verilerini karsilastirmak igin
bagimli gruplarda t testi, her iki grubu birbiri ile karsilagtirmak i¢in bagimsiz
gruplarda t-Testi kullanilds. Istatistiksel analiz igin SPSS 15.0 programi kullanildi;
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi (Aksakoglu 2001, Baydar ve ark.,
2009).
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Resim 1: Dijital gonyometre Resim 2: Fleksiyon eklem hareket agiklig

Resim 3: Abduksiyon eklem hareket Resim 4: Internal-Eksternal rotasyon
acikligi eklem hareket aciklig1

i

Resim 5: Lateral Skapular Kayma Testi
(LSKT) Omuz nétral pozisyonda Resim 6: Lateral Skapular Kayma Testi
(LSKT) Omuz 45° abduksiyon ve internal

rotasyonda
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Resim 7: Lateral Skapular Kayma Testi
(LSKT) Omuz 90° abduksiyon ve
internal rotasyonda

Resim 8: Omuz Aktif Total Elevasyon
Hareket Genisliginin Gonyometre ile

Resim 9: Codman Egzersizleri Resim 10: Fleksiyon yoniinde germe

Resim 11: Abduksiyon yoniinde germe Resim 12: Posterior kapsiil germe

29



Resim 13: Anterior kapsiil germe Resim 14: Postiir egzersizleri

Resim 15: Thera-Band ile skapular planda Resim 16: Thera —Band ile omuz fleksiyonu
90° elevasyon

Resim 17: Thera Band ile Omuz Resim 18: Thera Band ile Omuz
Abduksiyonu Ekstansiyonu
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Resim 19: Thera-Band ile omuz Resim 20: Thera-Band ile omuz
internal rotasyonu eksternal rotasyonu

Resim 21: Thera-Band ile skapular Resim 22: Thera-Band ile skapular
retraksiyon retraksiyon

Resim 23: Skapular mobilizasyon Resim 24: Skapular mobilizasyon
(superior-inferior kaydirma) (medio-lateral kaydirma)
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Resim 25: Skapular mobilizasyon
(distraksiyon)
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4.BULGULAR

SSS’u tanis1 almis olgularda skapular mobilizasyonun etkinligini incelemek
amaciyla yapilan calismaya toplam 60 olgu dahil edildi. Olgular, skapular
mobilizasyon ve egzersiz alan hastalar Grup 1, sadece egzersiz alan hastalar Grup
2 olacak sekilde iki gruba ayrildi. Grup 1’1 olusturan toplam 30 olgudan 15’1 (%50)
erkek, 15’1 (%50) kadin ve Grup 2’yi olusturan toplam 30 olgudan 15’1 (%50)
erkek, 15’1 (%50) kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (¥>=0,000 SD=1 p=1).

Grup 1’1 olusturan toplam 30 olgudan 27’sinin (%90) dominant kolu sag,
3’lintin (%10) sol idi. Grup 2’yi olusturan toplam 30 olgudan 30’unun da (%50)
dominant kolu sag idi. Gruplar arasinda dominant kol agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (¥*>=3,158 SD=1 p=0,237).

Grup 1’deki hastalarin 19°unun (%63,3) sag, 11’inin (%36,7) sol omuz
tutulumu varken, Grup 2’deki hastalarin 15’inin (%50) sag, 15’inin (%50) sol
omuz tutulumu vardi. Toplamda hastalarin 34’liniin sag (%56,7), 26’smin sol
(%43,3) omuz tutulumu bulunmaktaydi. Etkilenen taraf ekstremite bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (¥*=1,086 SD=1
p=0,297).

Her iki grubun fiziksel o6zellikleri karsilastirildiginda yas, boy uzunlugu,
viicut agirhg ve VKI (Viicut Kiitle Indeksi) dl¢iimleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin fiziksel 6zellikleri

Bagimsiz
((;1:11_‘}) 0)1 ((;l:.::f 0? Gruplarda
t-Testi
X+SD X+SD P
Yas (Yil) 52,53+8,69 50,9+13,02 0,57
Boy (cm) 169,26+10,44 169,8+9,1 0,834
Viicut agirhg (kg) 80,5+16,35 80+19,03 0,913
VKI (kg/m2) 28,01+4,88 27,61+5,24 0,766
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Grup 1°deki 30 olgunun agn sikayetlerinin baglama zamani 1-12 ay arasinda
degismekte olup, ortalama 4.13+£3.23 aydir. Grup 2’deki olgularin agn
sikayetlerinin baslama zamani 1-8 ay arasinda degismekte olup ortalama 2.984+2.02
aydir. Agr1 sikayetlerinin baglama zamani olgilimleri acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: Olgularin Agn Sikayetlerinin Baslama Zamanlari

Grup 1 Grup 2 Bagumsiz
(n=30) (n=30) Gruplarda
t-Testi
X+SD X+SD P
Agr1 Baslama Zamani 4,13+3,23 2,98+2,02 0,104

Olgularin Gorsel Analog Skalast (GAS) ile degerlendirilen agr1 siddetleri
gruplar arasinda karsilastirildiginda tedavi dncesinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamugtir. Tedavi sonrasinda ise gruplar arasinda istirahat agrisinda
anlaml bir farklilik yokken (p>0,05), aktivite sirasindaki agrida ise Grup 1 lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Agr1 Siddetlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
Testi
X+SD X£SD p
Tedavi GAS (istirahat) 3,6042,55 2,5042,64 0,107
__edav1
Oncesi GAS (aktivite) 6,46+1,96 6,33+1,88 0,789
Tedavi GAS (istirahat) 0,53+1,00 0,80+1,32 0,384
edavi
Sonrast GAS (aktivite) 1,73+1,25 2,83+2,00 0,014

Grup 1 ve Grup 2 olgularinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast agri siddetleri
grup igerisinde karsilastirildiginda iki grupta da tedavi sonrasi agri siddetinin

istatistiksel olarak anlamli dercede azaldig1 bulundu (p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Olgularmmn Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrast Agr Siddetlerinin Grup ici
Karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi rlll;aﬁ: ll.r(lil; i
Oncesi Sonrasi g Pl“es G
X+SD X+SD P
GAS (istirahat) 3,60+2,55 0,53+1,00 0,000
Grup 1
GAS (aktivite) 6,46+1,96 1,73+1,25 0,000
GAS (istirahat) 2,5042,64 0,80+1,32 0,000
Grup 2
GAS (aktivite) 6,33+1,88 2,83+2,00 0,000

Tedavi sonrasi her iki grubun GAS’na gore agrilarindaki azalma miktari
karsilagtirildiginda, Grup 1°deki azalma Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Olgularin Tedavi Sonras1 Agr1 Siddetlerindeki Azalma Miktarlarimin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
Testi
X+SD X+SD P
GAS Azalma 3.06£225  1,70£1,72 0.011
(istirahat)
Tedavi Sonrasi
GAS Azalma 473£1,99  3,50+1,45 0,008
(aktivite)

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplarin omuz aktif total elevasyonu
(OATE) karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi OATE Ac¢ikhgmin Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi

Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
Testi
X+SD X+SD P
Tedavi OATE (°) 137,76422,21 134,83+25,09 0,633
Oncesi
Tedavi OATE (°) 159,23+12,23 151,30+18,45 0,055
Sonrasi
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Grup 1 ve Grup 2 olgulariin tedavi oncesi ve tedavi sonrast OATE hareket
acikliklar1 grup i¢i karsilagtirildiginda iki grubun tedavi sonrast OATE hareket
genisliginin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 gozlendi (p<0,05) (Tablo
7).

Tablo 7: Olgularim Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi OATE Acikhgmm Grup ici
Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi gll?:lfll:rl'ga
XSD XSD t-Testi P
Grup 1 OATE (°) 137,76+£22,21 159,23+12,23 0,000
Grup 2 OATE (°) 134,83+25,09 151,30+18,45 0,000

Tedavi sonrast OATE agikligindaki artis miktarnt  iki  grupta
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo
8).

Tablo 8: Olgularin Tedavi Sonras1t OATE Acikh@indaki Artis Miktarlarinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
Testi
X+SD X+SD P
Tedavi Oncesi-
Tedavi Sonrasi OATE (°) 21,46+17,99 16,46+£13,59 0,230

Fark

Tedavi oncesi gruplarin omuz fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal rotasyonu
eklem hareket acikliklar1 karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak farklilik saptanmadi. (p > 0,05) (Tablo 9). Tedavi dncesi gruplarin omuz
internal rotasyonu eklem hareket agikliklar1 karsilastirildiginda ise Grup 2 lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. (p < 0,05) (Tablo 9). Tedavi sonrasi
gruplarin omuz fleksiyonu, abduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu eklem
hareket acikliklar1 karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak
farklilik saptanmadi. (p > 0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Olgularn Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi Eklem Hareketi A¢ikliklarmin Gruplar
Arasi Karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Bagimsiz

gruplarda

X£SD X+SD t-Testi P
Fleksiyon (°) 140,93+23,31 144,33+23,70 0,578
Fleksiyon Pasif (°) 151,10+20,80 152,50+21,86 0,800
'g Abduksiyon (°) 118,23+34,69 126,10+28,66 0,342
:g Abduksiyon Pasif (°) 129,20+33,19 134,90+30,19 0,489
E Internal Rotasyon (°) 52,30+22,85 64,66+14,74 0,016
E Internal Rotasyon Pasif (°) 61,40+24,09 75,26+14,95 0,010
Eksternal Rotasyon (°) 62,23+£20,73 65,20+21,93 0,592
Eksternal Rotasyon Pasif (°) 67,13£19,99 69,80+21,43 0,620
Fleksiyon (°) 167,36+13,58 159,43+21,36 0,091
Fleksiyon Pasif (°) 173,30+10,18 166,20+17,46 0,059
§ Abduksiyon (°) 158,50+26,56 146,50+24,15 0,072
E Abduksiyon Pasif (°) 166,06+20,87 155,00+22,67 0,054
'5 Internal Rotasyon (°) 72,40+17,45 77,53+23,81 0,345
E Internal Rotasyon Pasif (°) 82,96+11,93 83,16+12,22 0,949
Eksternal Rotasyon (°) 77,86+15,41 72,16+£19,38 0,212
Eksternal Rotasyon Pasif (°) 81,86+13,23 76,70+16,46 0,186

Grup 1 ve Grup 2 olgularinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast omuz

fleksiyonu, abduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu eklem hareket agikliklar
grup ici karsilastirildiginda her iki grubun tedavi sonrasi eklem hareket genisliginin

istatistiksel olarak arttig1 gozlendi (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 Eklem Hareket A¢ikliklarinin Grup ici

Karsilagtirmasi.
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Bagimh
gruplarda
X4SD X4SD t-Testi P
Fleksiyon (°) 140,93+23 31 167.36+13,58 0,000
Fleksiyon Pasif (°) 151,10+20,80 173,30+10,18 0,000
Abduksiyon (°) 118,23+34,69 158,50+26,56 0,000
E_ Abduksiyon Pasif (°) 129.20+33,19 166,06+20,87 0,000
&  Internal Rotasyon () 52,30+22,85 72,40+17,45 0,000
Internal Rotasyon Pasif (°) 61.40+24.09 82.96:11,93 0,000
Eksternal Rotasyon (°) 62,23+20,73 77,86+15,41 0,000
Eksternal Rotasyon Pasif (°) 67,13+19,99 81,86:+13,23 0,000
Fleksiyon (°) 144,33+23,70 159,43+21,36 0,000
Fleksiyon Pasif (°) 152,50+21,86 166,20+17.46 0,000
Abduksiyon (°) 126,10+28,66 146,50+24,15 0,000
(;.2 Abduksiyon Pasif (°) 134,90+30,19 155,00+22,67 0,000
&  Internal Rotasyon (°) 64.66:+14,74 77,53+23 81 0,001
Internal Rotasyon Pasif (°) 75,26+14,95 83,16+12,22 0,000
Eksternal Rotasyon (°) 65,20+21,93 72.16£1938 0,000
Eksternal Rotasyon Pasif (°) 69.80+21.43 76.70+16,46 0,000

Tedavi sonrast omuz fleksiyonu, abduksiyonu, pasif internal rotasyonu,

eksternal

rotasyou

eklem hareket

acikliklar

artis

miktari

iki

grupta

karsilastirildiginda Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 11). Tedavi sonrast omuz aktif internal rotasyonu eklem hareket agikligi
artts miktar1 iki grupta karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p > 0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11:Olgularmn Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi Eklem Hareket Acikhklar1 Arasindaki
Artis Miktarlarinin Gruplar Arasi Karsilagtirllmasi.

Grup 1 Grup 2 Bagimsiz

gruplarda

X+SD X+SD t-Testi P
z Fleksiyon (°) 26,43+20,65 15,10+11,44 0,012
E Fleksiyon Pasif (°) 22.20+18.28 13,70£12.20 0,039
z Abduksiyon (°) 40,26+27,19 20,40+16,89 0,001
z? —,; Abduksiyon Pasif (°) 36,86+27.23 20,10+20,24 0,009
% R~ Internal Rotasyon (°) 20,10+15,75 12,86+18,70 0.111
,5 Internal Rotasyon Pasif (°) 21,56+21.82 7.9040,14 0,003
E Eksternal Rotasyon (°) 15,63+12,59 6.96+9.33 0,004
;‘) Eksternal Rotasyon Pasif (°) 14,73+14,40 6,90+8,95 0,015

Tedavi Oncesi ve sonrast gruplar arasi li¢ farkli pozisyonda lateral skapular
kayma testi (LSKT) sonuglar karsilastirildiginda her {i¢ pozisyonda da istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrast LSKT’nin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
Testi
X+SD X+SD P
LSKT Notral 1,1420.61 0,85+0,60 0,073
g Pozisyon (cm)
(2]
=
S LSKT 45°
z Abdriksiyon (om) 1,18+0,64 0,93+0,52 0,095
=
[P}
= LSKT 90°
Abduksion (em) 1,36+0,57 1,02£0,73 0,054
B LSKT Nétral 0.4640,33 0.6320.49 0.110
z Pozisyon (cm)
o
=
3 LSKT 45°
wn
< Abduksiyon (cm) 0,5240,36 0,66=0,46 0,199
T
= LSKT 90°
Abduksiyon (cm) 0,65+0,34 0,8120,71 0,263

39



Grup 1 ve Grup 2 olgularinin her ikisinde de tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
tic farkli pozisyonda LSKT sonuglar1 karsilastirildiginda her ii¢ pozisyonda da
istatistiksel olarak anlamli gelisme vardi ( p < 0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1t LSKT’nin Grup ici Karsilagtirilmasi

Bagimh
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast  gruplarda t-
Testi
X£SD X£SD P

LSKT Notral 1,14+0,61 0,46+0,33 0,000
Pozisyon (cm)

—

= LSKT 45°

5 Abduksiyon (cm) 1,18+0,64 0,52+0,36 0,000
LSKT 90°
Abduksiyon (cm) 1,36+0,57 0,65+0,34 0,000
LSKT Notral 0.8540.60 0.63£0.49 0,000
Pozisyon (cm)

(o]

= LSKT 45°

5 Abduksiyon (cm) 0.93+0,52 0,66+0,46 0,000
LSKT 90°
Abduksiyon (cm) 1,02+0,73 0,81%0,71 0,000

Tedavi sonrast LSKT sonucu iki omuz arasindaki 6l¢iim farklarinda azalma
miktarlar iki grupta karsilastirildiginda Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu. (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Olgularin Tedavi Sonrasi LSKT Azalma Miktarlarinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
Testi
X£SD X+SD P
Lz LSKT Notral 0,68+0,39 021023 0,000
g s Pozisyon (cm)
2 =
= S X 0
Cay LSKT 45 0,66+0,38 0,27+0,31 0,000
Z = Abduksiyon (cm)
<= =
S D LSKT 90°
== Abduksiyon (cm) 0,70+0,43 0,21+0,17 0,000

SPADI agri, SPADI 6ziir ve SPADI toplam skora gore tedavi Oncesi ve
sonrast gruplar aras1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 SPADI Skorlarimin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
X+SD X+SD Testi
P
SPADI Agr (puan) 62,65£17,97 59,26+16,43 0,450
=
% E SPADI Oziir (puan) 43,89+26,64 37,98+21,38 0,348
=0
SPADI Toplam 50,81422,74  44,95+20,05 0,294
(puan)
SPADI Agri (puan) 22,61+13,75 29,98+18,95 0,090
EX )
-§ = SPADI Oziir (puan) 11,51£10,78 18,38+18,68 0,086
= R
SPADI Toplum (puan) 15,72+11,19 22,99+18,60 0,072

Grup 1 ve Grup 2 olgularinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast SPADI agri,

SPADI o6ziir ve SPADI toplam skor sonuglari grup i¢i karsilastirildiginda iki

grubunda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdigi saptandi

(p< 0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi SPADI Skorlarmm Grup ici

Karsilagtirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi grupﬁl?‘%l:ltl-lTes "
X+SD X+SD P
SPADI Agr1 (puan) 62,65+17,97 22,61+13,75 0,000

-

g SPADI Oziir (puan) 43,89+26,64 11,51+10,78 0,000
SPADI Toplam (puan) 50,81+£22,74 15,72+11,19 0,000
SPADI Agr1 (puan) 59,26+16,43 29,98+18,95 0,000

~

? SPADI Oziir (puan) 37,98+21,38 18,38+18,68 0,000

7 SPADI Toplam (puan) 44,95+20,05 22,99+18,60 0,000

Tedavi

sonrasi

SPADI agri,

SPADI o6zir ve SPADI toplam skor

puanlamasindaki azalma miktarlart iki grupta karsilagtirildiginda Grup 1 lehine

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17: Olgularin Tedavi Sonras1 SPADI Skorlarindaki Azalma Miktarlarinin Gruplar
Arasi Karsilagtirilmasi

Bagimsiz
Grup 1 Grup 2 gruplarda t-
X+SD X+SD Testi
P
'g g SPADI Agr1 (puan) 40,03£19,49 29,28+13,61 0,017
2 =
8 S % )
9 ol SPADI Oziir (puan) 32,37+£24,77 19,59+10,75 0,013
st SPADIToplam (puan)  35,08+21,73 21,95+10,77 0,005
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5. TARTISMA

Subakromial Sikisma Sendromu (SSS); subakromiyal boslukta yumusak
dokularin sikigsmasina bagli olarak ortaya ¢ikan agri ve fonksiyonel yetersizlik
olarak tanimlanir (Bang and Deyle 2000, Brotzman and Wilk 2003, Senbursa
2006, Kelly et al., 2010). Yapilan caligmalarda yapisal bir sorun yoksa SSS’da
cerrahi ve konservatif tedaviler arasinda 6nemli bir fark bulunmamakta (Brox et
al., 1999) ve fizyoterapi yaklasimlarinin SSS’nun tedavisinde 6nemli bir yere sahip
oldugu goriilmektedir (Morrison et al., 1997, Bang and Deyle 2000, Baltac1 ve
ark., 2002, Francois et al., 2003, Demirbas 2010).

Egzersizin SSS’nun semptomlarini kontrol altina almada etkili bir yontem
oldugu ve manuel terapi ile egzersizin etkilerinin artirilabilecegi gosterilmistir
(Bang and Deyle 2000, Kuhn 2009). Bu bilgiler 1s1¢inda bu ¢alismada manuel
terapi yontemlerinden biri olan skapular mobilizasyonun etkilerinin gdsterilmesi
amagclanmustir.

SSS (Evre 1 ve Evre 2) tanisi olan 2 grup hasta, 2 farkli tedavi yontemi ile
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinarak; birinci gruba buz uygulamasi,
TENS, US, egzersiz tedavisi ve skapular mobilizasyon uygulanirken, ikinci gruba
buz uygulamasi, TENS, US ve egzersiz tedavisi uygulanmigtir.

Calismamizda, klasik fizyoterapiye gore klasik fizyoterapi ve skapular
mobilizasyonun SSS tedavisinde daha etkili oldugu goriilmiistiir.

Ilerlemis yas; SSS’nun gelismesinde 6nemli bir faktdrdiir. Bu nedenle;
calismadaki hastalarin yas ortalamalarinin 55’in altinda olmasi, artan yasla birlikte
omuzda olusabilecek dejenerasyonlarin tedavinin sonuglarini olumsuz etkilemesini
engellemistir. Ayrica; ¢alismamizda her iki grupta takip edilen hastalarin fiziksel
Ozellikleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadigindan tedavi
sonuclarinin etkilendigi diisiiniilmemektedir.

SSS’nun en 6nemli semptomlarindan biri agridir ve agrinin siddeti ve ne
zamandir var oldugu patolojinin seviyesi hakkinda fikir verebilir. Calismamizda,
olgularin tedaviye baslamadan Onceki agri siddetleri agisindan istatistiksel bir
farklilik bulunmamis ve bdylelikle egzersiz programlart c¢ok fazla degisiklik

gostermeden Dbirbirine paralel gitmistir. SSS’nda tedaviye erken baslamak
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semptomlar1 erken donemde kontrol altina alabilmek acgisindan Onem arz
etmektedir. Agr1 baglama siiresi 12 ay1 gecmis olgular calismamiza dahil
edilmemistir. 12 aydan uzun siireli agris1 olan hastalarin omzundaki dejenerasyon
seviyelerinin de fazla olacag: disiiniilebilir. Caligmaya aldigimiz her iki gruptaki
hastalarin agrilarinin  baglama siiresi benzerdi. Bu da patolojinin seviyesi
bakimindan gruplar arasinda farklilik olmadiginin bir gostergesidir. Her iki grubun
ortalama 3-4 ay gibi benzer agr1 siirelerinin olmasi tedavi sonuglarini etkileyen bir
faktor olarak diistiniilmemistir.

SSS’°nda ilk miidahale edilmesi gereken semptom agridir ve agri1 erken
donemden itibaren kontrol altina alinmalidir. Calismamizda aldiklar1 tedavi
neticesinde her iki grubun da agr1 siddetlerinin Onemli o6lclide azaldig:
goriilmiistiir. Stirenkok ve ark. (2009) omuz agrili olgularda uyguladiklari skapular
mobilizasyonun agriy1 azalttigini bulmuslardir. Biz de c¢alismamizda skapular
mobilizasyon grubundaki agrinin azaldigim1i ve literatiirle paralel bir sonug
aldigimizi gostermis olduk. Agrimin azalma miktar1 bakimindan skapular
mobilizasyon grubu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bir fark
saglamigtir. Calismamizda Grup 1 ve Grup 2 arasindaki tek tedavi yontemi farki
skapular mobilizasyondu. Grup 1’in agridaki azalma miktarinin daha fazla olmasi
skapular mobilizasyonun agriy1 kontrol altina almada daha etkili bir yontem
oldugunu diisiindiirdii.

Her iki grupta da 6. hafta sonunda Olciilen omuz aktif total elevasyonunda
(OATE) anlamli artiglar oldugu goriilmiistiir. Skapular mobilizasyon grubunun
OATE agikliginin artis miktarinda kontrol grubuna gore daha fazla artig gosterdigi
gozlemlense de iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistiir. Uygulanan rehabilitasyon programi ile agrinin baskilanmasi, omuz
cevresi kaslarin kuvvetlendirilme ve germe egzersizleriyle dogru biyomekanigin
olusturulmasi ile OATE ac¢ikliginin arttigim1 diistinmekteyiz (Paine and Voight
1993).

Calismamizda her iki grup olgularinin da tedavi Oncesi eklem hareket
acikliklarmin kisith oldugu saptanmistir. Tedavi sonrast omuz fleksiyon ve
abduksiyon eklem hareketinde her iki grupta da anlamli gelismeler goriilmiis,

ancak; skapular mobilizasyon grubundaki artigin egzersiz grubuna gore istatistiksel
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olarak daha anlamli oldugu bulunmustur. Skapular mobilizasyonun; glenohumeral
ve skapulatorasik eklemin doku elastikiyetinin artirilmasi iizerine etkisi oldugu ve
azalmis skapular mobilitenin omuz eklem hareket acikligini limitledigi bu yiizden
skapulanin mobilize edilmesi ile omuz agikliginin arttifi tahmin edilmektedir
(Voight and Thomson 2000, Siirenkok et al.,2009).

Omuz internal rotasyon hareketinde tedavi 6ncesinde klasik fizyoterapi grubu
lehine anlamli fark olmasina ragmen tedavi sonrasinda her iki grup arasinda
anlamli fark goriilmemistir. Bu da skapular mobilizasyon grubundaki omuz
internal rotasyonu eklem agiklig1 artisinin daha fazla oldugunu diistindiirmektedir.
Ancak aktif omuz internal rotasyon hareketindeki artis miktarlarinda gruplar
arasinda fark gozlenmemistir. Pasif omuz internal rotasyon hareketinde ise
skapular mobilizasyon grubu lehine anlaml fark gézlenmistir. Posterior kapsiil
kisaligina bagl olarak omuz internal rotasyon hareketinde limitlenme olabilecegi
ve posterior kapsiil germe egzersizi ile internal rotasyon agikliginin arttirilabildigi
yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (Bach and Goldberg 2006, Linter et al., 2007,
Cools et al., 2008, Tyler et al., 2010). McClure et al. (2007) yaptiklar1 ¢alismada
calismamizda kullandigimiz posterior kapsiil germe egzersizinin diger germe
egzersizlerine gore daha etkili oldugunu ve internal rotasyon artisi sagladigini
gostermistir. Aktif internal rotasyon ac¢ikliginda gruplar arasinda fark olmamasinin,
her iki gruba da posterior kapsiil germe egzersizi verilmesine bagli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamizda her iki grupta da omuz eksternal rotasyon hareketinde anlamli
gelismeler goriilmiistiir. Eklem agikligi artis miktarlar karsilastirildiginda skapular
mobilizasyon grubu lehine anlamli fark oldugu goriilmiistiir.

Giliniimiizde gerek calisma sartlar1 gerek teknolojik yenilikler sebebiyle
insanlarin masa basinda gecirdikleri siireler uzamistir. Bu da servikal, torakal ve
omuz postiiriinii etkileyen Onemli bir faktor olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Kebaetse et al. (1999) ¢alismalarinda kifotik postiiriin, skapulanin posterior tiltini,
aktif omuz abduksiyon hareketini ve kas kuvvetini azalttigini gostermislerdir.
Bullock et al. (2005) SSS’da oturma postiiriiniin, omuz agris1 ve eklem hareket
acikligr iizerine yaptiklar1 ¢alismada, dogru postiir ile omuz eklemi hareket

acikliginin anlamli olarak arttigini belirtmiglerdir. Calismamizda hastalara dogru
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postiiriin 6neminden bahsedilmis, postiir egzersizleri ile birlikte skapular kaslara
kuvvetlendirme egzersizleri verilerek dogru mekanigin ve postiiriin olusturulmasi
hedeflenmistir. Bu sayede tedavi sonrasinda her iki grupta normal eklem hareket
acikliklarmin arttigim1 ve agrinin azaldigini diistinmekteyiz.  Mobilizasyonun
eklem ig¢i proprioseptorleri uyaran bir yontem oldugunu da gbéz Oniline alarak
skapulaya dogru pozisyon hissini verdigini sdyleyebiliriz (Wyke 1985, Senbursa
ve ark., 2007). Bu ylizden skapular mobilizasyon grubundaki gelismelerin daha
anlamli oldugu sonucuna varilmistir.

Skapular diskinezi siklikla SSS’nun patogenezinde yer alarak skapular kas
aktivitesini degistirir. Skapular stabilizatorlerin kuvvet dengesizligi omuzun
biyomekanigini bozan ve subakromiyal aralig1 daraltan sebepler arasindadir (Paine
and Voight 1993, Kibler et al., 2012). Calismamizda skapular diskineziyi
belirlemek amaciyla kullandigimiz LSKT’ne gore tedavi Oncesi her iki grup
arasinda anlamli fark olmadigi bulunmustur. Tedavi sonrasi her iki grupta da
anlaml gelismeler olmugtur. Skapular mobilizasyon grubundaki azalma miktarinin
ise egzersiz grubuna gore daha anlamli oldugu goriilmiistiir. Bagkurt (2007),
yaptig1 ¢alismada SSS’lu olgularda skapular stabilizasyon egzersizlerinin skapular
diskineziyi Onledigini gostermistir. Bizim de calismamizda verdigimiz skapular
kaslar1 kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin skapulatorasik eklemin dogru
paternde hareket etmesini sagladig1 diistiniilmiistiir. SSS’nda azalmig posterior tilt,
yukar1 rotasyon ve eksternal rotasyon paterni skapular mobilizasyonla birlikte
degistirilmis olabilir (Siirenkok et al., 2009). Bu bilgiler dogrultusunda skapular
diskinezisi bulunan olgularda egzersiz programina ilave olarak skapular
mobilizasyon verilmesinin gerekli oldugu goriisiine varilmustir.

SSS’nda agr1 ve eklem hareketinde kisitlanmaya bagli olarak kisinin giinliik
yasam aktivitelerinde ve fonksiyonda kotiilesmeler olusur. Tedavinin etkinligini ve
hasta algisin1 belirlemede patolojiye 6zgii anketler gelistirilmistir. Caligmamizda
Tiirkge giivenilirligi ve klinikte uygulamasi bakimindan pratik olan SPADI
kullanilmigtir (Roach and Budiman 1991, Williams and Holleman 1995, Bumin ve
ark., 2008). Tedavi sonras1t SPADI Agr1, SPADI Oziir ve SPADI toplam skorunda
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli gelismeler goriilmiistiir. SPADI Agri,
SPADI Oziir ve SPADI toplam skorunda; sikayetlerdeki azalma miktarlari gruplar
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arasinda karsilastirildiginda, skapular mobilizasyon grubu Iehine istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu bulunmustur. Bu sonuglar yagam kalitesinin ve fonksiyonun
artirllmasinda, skapular mobilizasyonun tedavi programlarina ilave edilmesinin
gerekliligini gdstermistir.

SSS’nun rehabilitasyonu iizerine yapilan caligsmalarin bir¢cogu egzersiz
lizerinedir ve egzersizin SSS’nun tedavisinde anahtar rol oynadigi
gorlilmektedir(Kuhn 2009, Littlewood et al., 2012). Bu yiizden yaptigimiz
calismada her iki gruba da omuza yonelik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini
de ilave ettik. Ve skapular mobilizasyonun etkilerini egzersizle birlikte inceledik.

Michener et al. (2004) egzersizle birlikte uygulanan manuel terapinin sadece
egzersize gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Senbursa ve ark. (2007) bir gruba i¢inde skapular mobilizasyon tekniginin de
bulundugu manuel terapi teknikleri bir gruba ise “self-training” programi
uygulamislar ve manuel terapi grubunda egzersiz grubuna oranla agrida daha erken
azalma, gii¢ ve fonksiyonda ise daha erken kazanim saglamislardir.

Francois et al. (2003) egzersiz ve manuel terapi uygulamalarinin yararlarini
gosteren calismalar oldugunu fakat her iki tedavi yOnteminin etkinligini
destekleyen kanita dayali ¢alismalar limitli oldugunu belirtmislerdir.

Kuhn (2009), yaptig1 caligmada 11 tane randomize kontrollii calismay1
incelemis, SSS’da egzersizin agr1 kontroliinde ve fonksiyonun gelistirilmesinde
etkili oldugunu, manuel terapi ile bu etkilerin artirilabildigini belirtmistir.

Bang and Deyle (2000) yaptiklar1 ¢alismada manuel terapi ve egzersiz ile
sadece egzersiz gruplarini karsilagtirmiglar agrinin  kontroliinde, kuvvet ve
fonksiyonun artirllmasinda manuel terapi ve egzersizin daha etkili oldugunu
belirtmislerdir.

Crawshaw et al. (2010) yaptiklar calismada egzersiz ve manuel terapi ile
egzersiz ve manuel terapiye ilave kortikosteroid enjeksiyonu uygulamasini
karsilagtirmiglar ve iki grup arasinda 12 hafta sonunda yapilan 6l¢iimlerde agrinin
azaltilmasi ve fonksiyonun artirilmasi agisindan fark olmadigini; egzersizle birlikte
manuel terapinin de kortikosteroide benzer sonuglar verdigini gostermislerdir.

Literatiirde omuz tedavisinde manuel terapi yontemleriyle ilgili birgcok

calisma bulunmaktadir ancak skapular mobilizasyonu tek basina inceleyen ¢aligma
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cok azdir (Siirenkdk et al., 2009). SSS’nun tedavisinde skapular mobilizasyonun
etkinligini gosteren ¢alisma ise bulunmamaktadir.

Calismamizda klasik fizyoterapi ile klasik fizyoterapi ve skapular
mobilizasyonu karsilagtirdik ve 6. haftanin sonunda klasik fizyoterapinin omuz,
NEH, agr1 ve fonksiyon iizerine etkisi oldugu skapular mobilizasyonla bu etkinin
daha da artirilabilecegi goriildii.

Calismamizdaki sonuglar uzun donem takibi igermemektedir. Uygulanan
yaklagimin etkisinin kisa siireli ve gegici olup olmadigi bilinmemektedir. Bu nedenle
benzer bir calismanin daha uzun siireli takip edilerek yeniden yapilmasi uygun
olacaktir.

Sonu¢ olarak; skapular mobilizasyon tekniginin uygulandigi gruptaki
gelismelerin istatistiksel ve klinik olarak da daha iyi oldugu; klasik fizyoterapiye
gore, agrinin kontrol altina alinmasinda, eklem hareket acikligini artirmada,
diskineziyi onlemede ve fonksiyonu arttirmada daha {istiin oldugu belirlenmistir.
Gelecekteki caligmalar ile daha biiyiik 6rneklemde ve daha uzun siireli takiplerde

skapular mobilizasyonun etkileri arastirtlmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Her iki grubun fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda yas, viicut agirhigi, boy
uzunlugu ve VKI (Viicut Kiitle indeksi) 6lgiimleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Olgularin agr1 sikayetlerinin baglama zamani agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Her iki gruptaki olgularinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agr1 siddetleri grup
icerisinde karsilastirildiginda iki grupta da tedavi sonrasit agr1 siddetinin istatistiksel
olarak anlamli derecede azaldigt bulunmustur (p<0.05). Azalma miktarlar
karsilagtirildiginda skapular mobilizasyon grubundaki azalma istatistiksel olarak
daha anlaml1 bulunmustur.

Her iki gruptaki olgularinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast eklem hareket
acikliklart grup i¢i karsilastirilldiginda iki grubun tedavi sonrasi eklem hareket
genigliginin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 bulunmustur (p<0.05). Eklem
hareket aciklig1 artis miktar karsilastirildiginda omuz aktif internal rotasyon hareketi
haricinde skapular mobilizasyon grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark
gOriilmiistiir.

Her iki gruptaki olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ii¢ farkli pozisyonda
LSKT sonuglar1 karsilagtirildiginda her ii¢ pozisyonda da istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonras1 gruplar arasi {i¢ farkli pozisyonda Lateral
Skapular Kayma Testi (LSKT) azalma miktarlar1 karsilastirildiginda her g
pozisyonda da skapular mobilizasyon olgularinin LSKT miktarinin istatistiksel
olarak daha az oldugu gézlenmistir (p < 0.05).

Her iki grup olgularinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast Shoulder Pain And
Disability Indeks’ndeki (SPADI) Agr1, Oziir ve toplam SPADI skorunda sonuglar
karsilastirildiginda iki grubun da tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede iyilesme gosterdigi goriilmiistiir (p< 0.05). SPADI Agr1, SPADI Oziir ve
toplam SPADI skorunun azalma miktarlar karsilastirildiginda skapular mobilizasyon

grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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OZET

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU
SEMPTOMLARI UZERINE SKAPULAR MOBILIZASYONUN
ETKIiSi

Amag: Calismanin amaci; Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS) olan kisilerde
klasik fizyoterapi ile skapular mobilizasyonun, agri, omuz eklem hareket genisligi,
skapular diskinezi ve yasam kalitesi iizerine etkinligini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya ElI Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji
Hastanesine basvuran, ortopedist tarafindan SSS tanis1 almig ¢alismaya kabul edilme
kriterlerine sahip 60 olgu dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen olgular rastgele
Grup 1 (n=30) ve Grup 2 (n=30) olarak ikiye ayrilmistir. Grup 2’ye buz uygulamasi,
TENS, US ve egzersiz, Grup 1’e buz uygulamasi, TENS, US ve egzersiz
uygulamalarina ek olarak skapular mobilizasyon uygulanmustir.

Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi yapilmistir.
Degerlendirme kapsaminda hastalara ait demografik bilgiler, dominant ekstremite,
etkilenen ekstremite, ka¢ aydir agrisinin oldugu karsilikli gériisme sonrasi verilen
cevaplarin kaydedilmesi ile elde edilmistir. Agr1 degerlendirmesinde Gorsel Analog
Skalasi(GAS), fonksiyonel aktivite diizeyinin belirlenmesinde Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI) kullanilmistir. Eklem hareket agikliginin belirlenmesinde
dijital gonyometre (Biometrics E-Link E3000+H400+R400) kullanilarak derece
cinsinden kaydedilmistir. Skapular diskineziyi belirlemek igin Lateral Skapular
Kayma Testi (LSKT) kullanilmistir.

Bulgular: Olgularin istirahat agr1 siddetleri, eklem hareket agikliklari, LSKT ve
SPADI sonuglar1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05). Tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore agr1 siddetleri, eklem hareket acikliklari, LSKT ve
SPADI sonuglarinda her iki grupta da anlamli gelismeler goriildii (p<0.05). Tedavi
sonras1 Grup 1 olgularinin fleksiyon, abduksiyon, pasif internal rotasyon, eksternal
rotasyon eklem hareket agikligi dlgtimleri, GAS, LSKT, SPADI skorlarindaki artis

miktarlarinin istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Sonug: SSS patolojilerinin tedavisinde, klasik fizyoterapi ile birlikte verilen skapular
mobilizasyon, agrinin azaltilmasinda, eklem hareket acikliginin artirilmasinda ve
skapular diskinezinin azaltilmasinda daha etkili olmustur.

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, Skapular Mobilizasyon,

Omuz Kuvvetlendirme Egzersizleri
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ABSTRACT

THE EFFECT OF SCAPULAR MOBILIZATION ON
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME SYMPTOMS

Purpose: The aim of the study was to investigate the effectiveness of scapular
mobilization and classical physiotherapy on the pain, shoulder range of motion,
scapular dyskinesia and quality of life in patients with subacromial impingement
syndrome.
Material and Methods: This study was carried out on 60 patients who had come
to Hand Microsurgery Orthopaedy Traumatology Hospital and had diagnosed by
the orthopedist as having subacromial impingement syndrome and suitable for the
criterias of the study. The patients suitable for the study were seperated into two
groups as Group 1 and Group 2 randomly. Cold (ice) application, TENS, US and
excercises were given to the Group 2 and scapular mobilization was added to
Group 1. The cases were evaluated before and after 6 weeks treatment programme.
In the evaluation process the demographic data of the patients, dominant
extremity, the affected extremity, the period of pain were interviewed. Visual
analog scala (VAS) was used for the pain evaluation and shoulder pain and
disability score (SPADI) was used for determining the functional activity range.
Shoulder range of motion was evaluated as degree by using digital goniometer
(Biometrics E-Link E3000+H400+R400). Lateral scapular slide test was used to
evaluate scapular dyskinesia.
Results: Any statistically significant difference was not observed when the results
of the pre and post treatment groups were compared in terms of their resting pain
levels, SPADI, range of motion and LSST (p<0.05). It was found that after
treatment there were significant improvements in pain severity, range of
movement, LSST and SPADI results in both groups (p>0.05). It was found that the
increase in range of motion (flexion, abduction, passive internal rotation, external
rotation), VAS, LSST and SPADI scores were statistically higher in Group 1 after
treatment (p>0.05).
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Conclusion: In the treatments of SIS pathologies, scapular mobilization given with
classical physiotherapy are effective in decreasing the pain and scapular dyskinesia
and increasing the range of motion.

Key Words: Subacromial Impingement Syndrome, Scapular Mobilization,

Shoulder Strengthening Exercises
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EKLER
Ek 1: Degerlendirme Formu
Veri No:
Adi-Soyadu:
Yas:
Cinsiyet:
Boy:
Viicut agirhg:
Viicut Kitle indeksi:
Dominant kol:
Tam:
Etkilenen taraf:
Kac aydir agris1 var:
AGRI:

VAS: 0 10

Istirahat:
Aktivite:

NORMAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI

1. Ol¢iim

2. Ol¢iim

R L

Omuz Fleksiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyon
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OATE

SOL

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

Dominant Kol

Non-dominant Kol

T4-Skapulanin Medial
Kenari

T4-Skapulanin Medial
Kenari

Notral pozisyon

45° abduksiyon

90° abduksiyon
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Ek 2: Omuz Agri ve Oziir indeksi

Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.

Agr skalasi

Agriniz ne kadar siddetlidir? Agriniz1 en iyi tanimlayan rakami daire i¢ine aliniz.

0=hi¢ agr1 yok 10= diisiiniilebilen en kotii agri.

Agrimmizin en kotii hali

oO|1}(2|3|4|5]|]6]7|8]|9]10
Etkilenmis taraf lizerine ol112131415/6!/71819]10
yatarken
Yiiksek raftaki bir seye ol1 (2134|5678 9]10
uzanirken
Boynunuzun arkasina ol11 2131451617181 9]10
dokunurken
Etkilenmis kolla iterken ol1121314|5/6|71!1819]10

Toplam skor: /50x100= %
Oziir skalasi

Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz? Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine
alimiz.

0=hig¢ zorluk yok 10= asir1 zor, yardima ihtiya¢ duyuyor.

Sacimz1 yikarken Oj(1{2|3|4|5(6|7]8]|9]10

Sirtimz1 yikarken O|1 (2|3 (4|5]6|7]8|9]10

Atlet yada kazak giyerken | O | 1 | 2 |3 |4 | 5|6 |7 |8 ]9 |10

Onden diigmeli gomlek

giyerken O(1(2|3|4|5(6]|7]8]|9]10
Pantolonunuzu giyerken O(1(2|3|4|5(6]|7]8]|9]10
Yiiksek bir rafa bir esya ol112131alslel718!9]l10
koyarken

4.5 kg’lik agir bir esyay1 ol112131alslel718!9]10
tasirken

Arka cebinizden bir sey ol112131alslel718!9]l10
c¢ikarirken
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Toplam &ziir puant: /80x100= %
( Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru béliiniiz. Ornegin 1

soru eksikse 70 iizerinden boliiniiz.)

Toplam SPADI skor: /130x100= %
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