T.C.
YEDITEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON DEPARTMANI

OMUZ SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU
OLAN HASTALARDA MANUEL TERAPI ILE
PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER
FASILITASYON TEKNIKLERININ AGRI,
FONKSIYONELLIK VE DEPRESYON UZERINE
ETKISININ ARASTIRILMASI

YUKSEK LISANS TEZI

DERYA AKBABA, Fizyoterapist

ISTANBUL-2017






T.C.
YEDITEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON DEPARTMANI

OMUZ SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU
OLAN HASTALARDA MANUEL TERAPI ILE
PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER
FASILITASYON TEKNIKLERININ AGRI,
FONKSIYONELLIK VE DEPRESYON UZERINE
ETKIiSININ ARASTIRILMASI

YUKSEK LISANS TEZI

DERYA AKBABA, Fizyoterapist

DANISMAN
Dog. Dr. RASMI MUAMMER

ISTANBUL-2017



TEZ ONAYI FORMU

Kurum : Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Program : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Tez Bagh@ : Omuz Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Hastalarda Manuel
Terapi ile Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon Tekniklerinin Agn. Fonksiyonellik
ve Depresyon Uzerine Etkisinin Arastinlmasi

Tez Sahibi  : Derva AKBABA

Smav Tarihi :22.08.2017

Bu galisma jurimiz tarafindan kapsam ve kalite yoniinden Yiiksek Lisans Tezi olarak

kabul edilmistir.

Unvam, Adi-Soyadi (Kurumu) Im??;

P
Juri Bagkant: | prof. Dr. Feryal SUBASI \ ﬂ_

Tez damismani: | poe. Dr. Rasmi MUAMMER ’ﬁw

Uye: Yrd. Dog. Dr. Didem TAKINACI %

ONAY

Bu tez Yeditepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Smav Yonetmeliginin ilgili
maddeleri uyaninca yukandaki jiiri tarafindan uygun goriilmiis ve Enstiti Yd&netim
Kurulu'nun S/ /201 . tarih ve 2Q|“}/!ﬁ.0q sayily karar jle ppaylanmistir.

Prof./Dr)Ba
Saghk Bilimlern Ensfitiisii Miidiirii



BEYAN

Bu tezin kendi galismam oldugunu, planlanmasindan vazimma kadar higbir
asamasinda etik digt davramigimm olmadim, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklari kaynaklar listesine aldigimy, tez ¢alismas: ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigim beyan ederim.

Tain 29 Q¥ A01F

imza r\ 7)_/// ,I-_f/.
s Do MBI



Hayatima Mutluluk Katan; Kiymetli Annem Elif AKBABA ve Sevgili Kiz
Kardesim Deniz AKBABA’YA ithaf ediyorum...

Vi



TESEKKUR

Calismam siresince bilimsel katkilariyla bana her zaman yardimci ve yol

gosterici olan tez danismanim, Degerli Hocam Dog. Dr. Rasmi MUAMMER’E;

Lisansiistli egitim hayatim boyunca engin bilgileri ve genis vizyonu ile bana her
zaman yol gosterici olan Degerli Hocam, Fizyoterapi Boliim Baskanimiz Feryal

SUBASI'NA;

Tez galismasinin gergeklesmesinde her tiirlii yardim ve destegini esirgemeyerek

onemli katkilarda bulunan Degerli Hocam Feyza Sule BADILLI DEMIRBAS’A;

Tez hastalarina ulagilmasi ve tez ¢aligmasinin gerceklesmesi igin gerekli ortamin
saglanmasindaki desteklerinden dolay1 Fizik Tedavi Teknikeri Berna OZGUR’E ve
Ozel MedCity Cerrahi TipMerkezi’nde ¢alisan tiim fizyoterapist arkadaslarima;

Tiim hayatim boyunca sevgisini ve destegini her an hissettirerek beni yetistiren

Kiymetli Annem Elife AKBABA’YA ve varligi ile hayatima mutluluk katan Kardesim
Deniz AKBABA’YA,

Sonsuz Tesekkiir Ederim...

Vii



ICINDEKILER
TEZ ONAYI FORMU
BEYAN
ITHAF
TESEKKUR
ICINDEKILER
TABLOLAR LISTESI
SEKILLER LISTESI
SEMBOLLER VE KISALTMALAR LISTESI
ABSTRACT
OZET
1. GIRIS VE AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1.0muz Kavsaginin Anatomisi
2.1.1. Omuz Kavsaginin Kemik Olusumu
2.1.1.1. Klavikula
2.1.1.2. Skapula
2.1.1.3. Humerus
2.1.2. Omuz Kavsaginin Eklemleri ve Ligamentleri
2.1.2.1. Artikularis Akromiyoklavikularis ve Ligamentleri
2.1.2.2. Artikularis Sternoklavikularis ve Ligamentleri
2.1.2.3. Artikularis Glenohumeralis ve Ligamentleri
2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem ve Skapulanin Ligamentleri
2.1.3. Omuz Kavsaginin Bursalari
2.1.4. Omuz Kavsaginin Sinirleri
2.1.5. Omuz Kavsaginin Fasyal Yapisi
2.1.6. Omuz Kavsagini Olusturan Kaslar
2.1.6.1. Skapulohumeral Kaslar
2.1.6.2. Skapulotorasik Kaslar
2.1.6.3. Torakohumeral Kaslar
2.1.6.4. Ekstrinsik Kaslar
2.1.7. Rotator Manget Kaslar1 ve Fonksiyonu
2.1.8. Rotator Manset Patomekanigi
2.2. Omzun Fonksiyonel Anatomisi

Vi
Vii
viii
Xii
Xiv
XVi
XVil

Xviii

© © N N O O o p W W owooN

N NN P R [ o
\Jtﬂ-blg@ouawl\)l—\

viii



2.2.1. Omuz Kompleksini Olusturan Eklemler
2.2.1.1. Glenohumeral Eklem

2.2.1.2. Akromiyoklavikular Eklem

2.2.1.3. Sternoklavikular Eklem

2.2.1.4. Skapulotorasik Eklem

2.2.2. Omuz Eklemi Stabilitesi

2.2.3. Omuz Eklemini Etkileyen Kuvvetler

2.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu

2.3.1. Tarihsel Gelisimi

2.3.2. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Patogenezi
2.3.2.1.Ekstrinsik Mekanizma

2.3.2.2. Intrinsik Mekanizma

2.3.3. Omuzda Goriilen Diger Sikismalar ve Nedenleri
2.3.3.1. Subkorakoid Sikisma

2.3.3.2. Posterosuperior Glenoid Sikigma

2.3.4. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Siniflandirilmasi
2.3.5. Tan1 Yontemleri ve Klinik Degerlendirme
2.3.5.1. Ozel Muayene Testleri

2.3.5.2. Radyolojik Tan1 Yontemleri

2.3.6. Tedavi

2.3.6.1. Immobilizasyon

2.3.6.2. Soguk Uygulama

2.3.6.3. Yiizeyel Sicak Uygulama

2.3.6.4. Derin Sicak Uygulama

2.3.6.5. Ultrason

2.3.6.6. Fonoforezis

2.3.6.7. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu
2.3.6.8. PRP (Platelet Rich Plasma)

2.3.6.9. Kinezyotape

2.3.6.10. Egzersiz

2.3.6.11. Cerrahi Tedavi

2.3.6.12. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Teknigi

2.3.6.13. Manuel Terapi (MT) Teknigi

29
30
32
34
35
39
40
42
43
43
43
44
44
44
44
44
45
45
48
49
50
50
50
51
51
52
52
54
54
54
55
56
61



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Olgular ve Segilme Kriterleri
3.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri
3.1.2. Calismaya Alinmama Kriterleri
3.1.3. Etik Kurul Onay1
3.1.4. Tedavi Programi ve Tedavi Gruplarinin Belirlenmesi
3.2. Degerlendirme
3.2.1. Hasta Degerlendirme ve Takip Formu
3.2.2. Eklem Hareket Agikliginin Degerlendirilmesi
3.2.3. Kas Giiciiniin ve Kavramanin Olgiilmesi
3.2.4. Agrinin Degerlendirilmesi
3.2.4.1. Gorsel Analog Skala (Visuel Analog Skala)
3.2.5. Yasam Kalitesinin ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
3.2.5.1. Kisa Form 36
3.2.5.2. Oxford Omuz Skoru
3.2.5.3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)
3.2.6. Depresyon Diizeyinin Olcllmesi
3.2.6.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO)
3.2.7. Istatistiksel Degerlendirme
3.3. Tedavi Programi
4. BULGULAR
4.1. Grup I¢i Analiz Sonuglar
4.1.1.Agrinin Analizi
4.1.2.Eklem Hareket Acikliginin Analizi
4.1.3.Kas Guclnun Analizi
4.1.4.Kavrama Gucunin Analizi
4.1.5.Depresyon Duzeyinin Analizi
4.1.6.Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumun Analizi
4.2. Gruplar Arasi Analiz Sonuglari
4.2.1.Demografik Analiz
4.2.2.Agrinin Analizi
4.2.3.Eklem Hareket Acikliginin Analizi
4.2.4.Kas Guclnun Analizi

4.2.5.Kavrama Gucunin Analizi

64
64

64

64

64

64
65
65
65
65

66
66
66
66
67

67
67
67
68
68
70

70
70
72
73
76
77

78
81
81

82
84
86
88



4.2.6.Depresyon Duzeyinin Analizi

4.2.7.Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumun Analizi
5. TARTISMA ve SONUC
6. KAYNAK LISTESI
7.EKLER

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.
7.6.
7.7.
7.8.

Etik Kurul Onay1

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
Hasta Degerlendirme ve Takip Formu
SF-36

Oxford Omuz Skoru

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi)
Beck Depresyon Olgegi

Ozgegmis

90

90

95
106
115
115
118
121
124
129
132
136
141

Xi



TABLOLAR LISTESI

Tablo 4.1. MT grubunun agr1 6l¢iim degerleri ve grup i¢i analiz sonuglari.
Tablo 4.2. PNF grubunun agr1 6l¢tim degerleri ve grup igi analiz sonuglari.
Tablo 4.3.MT grubunun omuz eklem hareket agikligi 6l¢iim degerleri ve
grup i¢i analiz sonuglart.

Tablo 4.4. PNF grubunun omuz eklem hareket agikligi 6l¢iim degerleri ve
grup i¢i analiz sonuglari.

Tablo 4.5. MT grubunun omuz, dirsek ve el bilegi kas giicii 6l¢iim degerleri
Ve grup i¢i analiz sonuglari.

Tablo 4.6. PNF grubunun omuz, dirsek ve el bilegi kas giicii 6l¢iim

degerleri ve grup i¢i analiz sonuglari.

Tablo 4.7.MT grubunun kavrama gucu 6l¢iim degerleri ve grup igi

analiz sonuglari.

Tablo 4.8. PNFgrubunun kavrama giicii 6l¢tim degerleri ve grup igi

analiz sonuglari.

Tablo 4.9.MT ve PNF gruplarinin depresyon diizeyi 6l¢iim degerleri ve

grup ici analiz sonuglart.

Tablo 4.10.MT grubunun SF-36 o6lgiitiiniin alt grup 6l¢tiim degerleri ve

grup i¢i analiz sonuglari.

Tablo 4.11. PNF grubunun SF-36 6l¢iitiiniin alt grup 6l¢iim degerleri ve

grup ici analiz sonuglart.

Tablo 4.12.MT grubunun Oxford Omuz Skoru, DASH ve DASH Is Modeli
6lcim degerleri, standart sapmalari ve grup igi analiz sonuglari.

Tablo 4.13.PNF grubunun Oxford Omuz Skoru, DASH ve DASH Is Modeli
Olgtiim degerleri, standart sapmalar1 ve grup i¢i analiz sonuclar.

Tablo 4.14. MT ve PNF gruplarinin yas, boy, kilo, VKI ve hastalik siirelerinin
ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.

Tablo 4.15. MT ve PNF gruplarinin etkilenen taraf dagilimlari.

Tablo 4.16.MT ve PNF gruplarinin tedavi baslangicinda 6l¢iilen VAS degerlerinin
ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar aras1 analiz sonuglari.

Tablo 4.17.MT ve PNF gruplarinin VAS 6l¢iim degerleri arasindaki farklarin

ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar arasi analiz sonuglari.

71
71

72

73

74

75

76

77

7

78

79

80

80

81
82

82

83

xii



Tablo 4.18.MT ve PNF gruplarinin VAS Uygulama 6l¢iim degerlerinin
ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar aras1 analiz sonuglari.

Tablo 4.19.MT ve PNF gruplarinin tedavi baslangicinda 6lgiilen eklem
hareket agiklig1 degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi
analiz sonuglari.

Tablo 4.20.MT ve PNF gruplarinin eklem hareket agiklig1 6l¢iim degerleri
arasindaki farklarin ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar arasi analiz
sonugclari.

Tablo 4.21.MT ve PNF gruplarinin tedavi baslangicinda 6l¢giilen omuz, dirsek
ve el bilegi kas giicii degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi
analiz sonuglari.

Tablo 4.22.MT ve PNF gruplarinin omuz, dirsek ve el bilegi kas giicii 6l¢iim
degerleri arasindaki farklarin ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar arasi
analiz sonuglari.

Tablo 4.23.MT ve PNF gruplarinin tedavinin baslangicinda 6lgiilen kavrama
giicli degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.
Tablo 4.24.MT ve PNF gruplarinin kavrama giicii 6l¢iim degerleri arasindaki
Farklarin ortalamalari, standart sapmalari1 ve gruplar arasi analiz sonuglari.
Tablo 4.25.MT ve PNF gruplarinin depresyon diizeyinin tedavinin baslangig
Olclimii, baglangi¢-2.hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢timleri aras1 farklarin
ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar aras1 analiz sonuglari.

Tablo 4.26.MT ve PNF gruplarinin tedavinin baslangicinda 6lgiilen SF-36
degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.
Tablo 4.27. MT ve PNF gruplarinin SF-36 6l¢iim degerleri arasindaki farklarin
ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar arasi analiz sonuglari.

Tablo 4.28. MT ve PNF gruplarinin tedavi dncesi degerlendirmede 0Ol¢tilen
Oxford Skoru, DASH ve DASH Is Modeli degerlerinin ortalamasi, standart
sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.

Tablo 4.29.MT ve PNF gruplarinin Oxford Skoru,DASH ve DASH Is Modeli
Ol¢tim degerleri arasindaki farklarin ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar

arasi analiz sonuglari.

84

84

85

86

87

89

89

90

91

92

93

94

xiii



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.4.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.
Sekil 2.8.
Sekil 2.9.

Sekil 2.10.
Sekil 2.11.
Sekil 2.12.
Sekil 2.13.
Sekil 2.14.
Sekil 2.15.
Sekil 2.16.
Sekil 2.17.
Sekil 2.18.
Sekil 2.19.
Sekil 2.20.
Sekil 2.21.
Sekil 2.22.
Sekil 2.23.

SEKILLER LISTESI

Omuz kavsagi.

Klavikulanin superiyordan ve inferiyordan gorinima.

Skapula ve proksimal humerusun anteriyordan gérunim.

Skapula ve proksimal humerusun posteriyordan gorinimd.

Sol akromiyoklavikular eklemin anteriyordan goriinimd.
Sternoklavikular eklem ve ligamentlerinin anteriyordan gorinimd.
Sag glenohumeral eklem ve ligamentlerinin anteriyordan gorinim.
Sag bursa subdeltoideanin koronal kesiti.

Omuz kavsagi sinirlerinin anteriyordan gorinimd.

Omuz kavsagi sinirlerinin posteriyordan gorinimdi.

Sag fasya klavipektoralis.

Sag skapulohumeral kaslarin kranialden gorantm.

Skapulotorasik kaslarin goriiniimii.

Torakohumeral kaslarin gériiniimii.

Sag biceps brachi kaput longumunun anteriyordan gorinima.
Sag ekstrinsik kaslarin sag lateralden goriiniimii.

Sag aksillanin oblik, parasagital kesiti.

Asma kopri modeli.

Korakoakromiyal ark.

Skapular yerlesim agilari.

Humerusun torsiyon agisi.

Akromiyoklavikular eklemin anteriyor-posteriyor translasyon ve

protraksiyon-retraksiyon hareketleri.

Sekil 2.24
Sekil 2.25
Sekil 2.26
Sekil 2.27
Sekil 22.2
Sekil 2.29
Sekil 2.30
Sekil 2.31

. Akromiyoklavikular eklemin elevasyon-depresyon hareketleri.
. Sternoklavikular eklemin hareketleri.

. Skapular elevasyon.

. Skapular depresyon.

8. Skapular protraksiyon.

. Skapular retraksiyon.

. Skapulanin agag1 rotasyonu.

. Skapulanin yukari rotasyonu.

Sag skapulohumeral kaslarin anteriyordan ve posteriyordan gorinimd.

o N OO g p W N

10
11
12
13
15
16
18
20
22
24
25
26
27
28
29

33
33
34

35
36
37

37
38
39

Xiv



Sekil 2.32. Transvers plandaki kuvvet gifti.

Sekil 2.33. Koronal plandaki kuvvet gifti.
Sekil 2.34. Neer testi.

Sekil 2.35. Hawkins belirtisi.

Sekil 2.36. Jobe testi.

Sekil 2.37. Yergason testi.

41
41
46
46
47
48

XV



Art.
BDO
DASH
DR
EHA
EMG
GYA
inc.
IR
Lig.
Ligg.

MR(G)
MT

Nn.
NEH
PNF
Proc.
SSS
TENS
us
VAS

SEMBOLLER VE KISALTMALAR LiSTESI

Artikularis

Beck Depresyon Olgegi

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
D1s Rotasyon

Eklem Hareket Acikligi
Elektromiyografi

Glinliik Yagsam Aktiviteleri
Incissura

Internal Rotasyon

Ligamentum (Tekil)

Ligamenta (Cogul)

Muskulus (Tekil)

Manyetik Rezonans (Goérintileme)
Manuel Terapi

Nervus (Tekil)

Nervi (Cogul)

Normal Eklem Hareketi
Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
Processus

Subakromiyal Sikisma Sendromu
Transkitan Elektriksel Sinir Stimilasyonu
Ultrason

Vizuel Analog Skala

XVi



ABSTRACT
Akbaba, D. (2017). Research of the Effect of Manuel Therapy and Proprioceptive
Neuromusculer Facilitation Techniques on Pain, Functionality and Depression in
Patient with Shoulder Subacromial Impingement Syndrome. Yeditepe University
Institute of Health Science, Master’s Program in Physiotherapy and
Rehabilitation, istanbul.
This study was intended to investigate the effects of manuel therapy (MT) and
proprioceptive neuromusculer facilitation (PNF) technigques on pain, functionality and
depression in patient with shoulder subacromial impingement syndrome (SSS) and to
investigate the differences between the two techniques. The patient were randomly
divided into two groups. The first group (MT Group) received treatment of 20 sessions
of MT tecniques, ultrasound, hotpack, TENS and home exercise program in 5 days of a
week. The second group (PNF Group) received PNF instead of manuel therapy in
addition to the same treatment program. Patients were evaluated 3 times in terms of pain
(VAS), muscle strenght (manuel muscle test), range of motion (goniometers),
depression levels (BDS), quality of life and functionality (SF-36, Oxford Score,
DASH); before treatment, at the 2nd week, at the 4th week (treatment end). SPSS 22.0
MacOS program was used for statistics analysis. At the 4th week of the study,
according to the result of all measurements there were significant differences in both
groups (p<0.05). When comparing the two groups there were significant improvement
in the MT Group than the PNF Group in relation to pain with movement, night pain,
pain during practice, shoulder joint movement and strenght on flexion and abduction,
assessment of life quality on SF 36-BP (p<0.05). We think that both treatment
modalities is effective but the addition of manuel therapy methods to the treatment

program of patients with SSS is more effective for treatment.

Key Words: Functionality, Manuel therapy, Proprioceptive neuromusculer facilitation,

Shoulder pain, Subacromial impingement syndrome.
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OZET
Akbaba, D. (2017). Omuz Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Hastalarda
Manuel Terapi ile Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon Tekniklerinin Agr,
Fonksiyonellik Ve Depresyon Uzerine Etkisinin Arastirilmasi. Yeditepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon
Departman, Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.
Bu calisma omuz subakromiyal sikisma sendromu (SSS) olgularinda manuel terapi
(MT) ile proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon (PNF) tekniklerinin agri,
fonksiyonellik ve depresyon tizerine etkilerini ve iki teknik arasindaki farklari
arastirmak amaciyla SSS’li hastalar ile yapilmigtir. Hastalar randomize olarak iki gruba
ayrilmistir. 1. Gruba (MT Grubu), haftada 5 giin 20 seans manuel terapi teknikleri,
ultrason, hotpack, TENS ve ev egzersiz programi, 2. Gruba (PNF Grubu), manuel terapi
yerine PNF teknikleri ve diger grupla ayni tedavi programi uygulanmustir.
Calismamizda hastalar tedavi 6ncesinde, 2. haftada ve 4. haftada (tedavi bitimi) olmak
tizere; agr1 (VAS), kas giicii (manuel kas testi), eklem hareket acikligi (goniometre),
depresyon diizeyi (BDO), yasam kalitesi ve fonksiyonellik (SF-36, Oxford Skoru,
DASH) agisindan ii¢ kez degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz SPSS 22.0 MacOS
versiyonu ile yapilmigtir. Caligmamizda 4. haftada yapmis oldugumuz tiim 6l¢tim
sonuglarinda her iki grupta da anlamli farkliliklar oldugu bulunmustur (p<0.05). Gruplar
arasi agr1 degerlendirmesinde, hareket esnasinda, gece ve uygulama esnasinda meydana
gelen agrida, omuz eklem hareketi ve omuz kas giicii degerlendirmesinde fleksiyonda
ve abdiiksiyonda, yasam kalitesi degerlendirmesinde SF-36 BP’de, MT grubunda PNF
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu bulunmustur (p<0.05).
Sonug olarak SSS’li hastalarin tedavisinde her iki yontemin de etkili oldugunu, tedavi
programina manuel terapi yontemlerinin eklenmesinin tedavide ek bir etki

olusturacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonellik, Manuel terapi, Omuz agrisi, Proprioseptif

ndéromuskiler fasilitasyon, Subakromiyal sikisma sendromu.
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1.GIRIS VE AMAC

Subakromiyal sikigma sendromu omuz agrisinin en sik goriilen nedenlerinden
biridir (43). Sikisma sendromu1867 yilinda Jarjavay tarafindan ilk kez tanimlanmistir.
1972 yilinda ise Neer’in glincellestirmesi ile agrili omuz vakalarinda konulan tanilarin
biiyiik bir kismini olusturmaya baglamistir (48).

Subakromiyal sikisma sendromunda, subakromiyal bursa, supraspinatus tendonu
ve diger yumusak dokular korakoakromiyal arki olusturan humerus basi, akromiyon,
prosessus korakoideus ve lig. korakoakromiyale arasinda sikisir (47).

Omuz sikigma sendromlu hastalarin omuz fonksiyonlarindaki limitasyon, agirlik
kaldirmalarini ve giinliik islerinde ¢calisamayacak duruma gelmelerine sebep olmaktadir.
Bu durumun da hastalarin omuz fonksiyon ve yasam kalitesinde anlamli bir azalmaya
neden oldugu gosterilmistir (45).

Omuz subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde konservatif tedavi ve cerrahi
tedavi uygulanmaktadir(48, 66). Winters ve ark., 1997; Hay ve ark., 2003 yillarinda
yaptiklar1 arastirmalar neticesinde SSS’nin tedavisi ile ilgili yapilan ¢aligsmalarda fizik
tedavinin %20 ile %79 arasinda degisen bir basarisinin oldugunu gérmiislerdir (58).
Subakromiyal sikigma sendromunun tedavisi patolojinin olugsmasinda rol oynayan
etkenlerin ortadan kaldirilmasi ile saglanmaktadir. Bu faktorler arasinda, humerusun ve
skapulanin normal pozisyonunda olmamasi ve bunu saglayan kas gruplarindaki kuvvet
dengesizlikleri ve posteriyor kapsiil gerginligi bulunmaktadir. Subakromiyal sikigma
sendromunda erken donemde uygulanmaya baslanan rehabilitasyon, yaralanan
dokularin dogru iyilesmesini ve kisinin daha kisa siirede giinliik yasam aktivitelerini
yapabilir hale gelmesini saglar (48).

Calismamizin amaci; omuz subakromiyal sikisma sendromu olgularinda manuel
terapi ile proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon tekniklerinin agri, fonksiyonellik ve
depresyon Uzerine etkilerini ve iki teknik karsilastirildiginda aralarindaki farklar

arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kavsagimin Anatomisi

Ust ekstremite(membrum superius), hareketliligi, kavrama ve manevra
kabiliyetleri ile karakterizedir. Ust ekstremitenin genellikle agirlik tasimada gorevli
olmamasi, hareket kazanimi igin stabilitenin feda edilmesine yol agmustir (1):

Pektoral kavsak (Cingulum pectorale/Cingulum Membri Superioris); Ust ekstremitenin
hareket eden kisimlarini (el, 6nkol ve kol) gévdeye scapula ile klavikula baglar. Bu
kemiklerin olusturdugu kemere pektoral kavsak (cingulum pectorale) denir. Skapulalar
gogiis kafesine kaslar araciligi ile tutunurken, klavikulalar 6nde saglam bir sekilde
manubrium sterni araciligi ile birbirine baglanmistir. Klavikulanin dis ucu da scapula ile

eklem yapar (Sekil 2.1.) (2).

Sekil 2.1.0muz kavsag (3).



2.1.1. Omuz Kavsaginin Kemik Olusumu
2.1.1.1. Klavikula

Uzun kemiklerden olan klavikula, 1. kostanin hemen iizerinde ve horizontale
yakin bir pozisyonda bulunur. Ust baglant: kemiklerinden 6n taraftaki olup, medialde
manubrium sterni, lateralde ise akromion ile eklem yapar. Akromion ile eklem yapan
dis ucuna ekstremitas akromialis, sternum ile eklem yapan i¢ ucuna ekstremitas sternalis

denir (Sekil 2.2) (2).
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Sekil 2.2.Klavikulanin superiyordan ve inferiyordan gorinimi (4).

2.1.1.2. Skapula

Ust baglant1 kemiklerinden dorsal tarafta olanidir ve 2.-7. kostalar ve 2.-7.
torakal vertebralar hizasinda bulunur. Yassi kemiklerden olup iki yliizii, ti¢ kenar1 ve U¢
de acis1 vardir. Skapulanin medial kenarindan dis tarafa dogru yiikselerek uzanan
cikintisina spina skapula denir. Medial kenarla aralarinda kalan tiggen sahaya trigonum
spina denir. Her iki tarafin spina scapulasini birlestiren tasari ¢izgiye linea interspinalis
denir ve 4. torakal vertebra hizasinda bulunur. Spina skapula dis tarafa dogru gittikce

genisleyerek, dnden arkaya basik genis bir ¢ikinti ile sonlanir. Bu ¢ikintiya akromiyon



denir. Akromiyon, omuz ¢ikintisini olusturur. Procesus korakoideus ile aralarinda
uzanan lig. korakoakromiyale ile birlikte omuz eklemini iistten destekler. Skapulanin
ist dis kosesinde, omuz ekleminin konkav eklem yliziinii olusturan, kavitas glenoidalis
bulunur. Skapulanin eklem yaptig1 kemikler ise klavikula ile humerus’tur (Sekil 2.3,
2.4) (2).
2.1.1.3. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigi olan humerus, skapula ile articulatio
humeri’de eklem yapar. Humerusun proksimal ucunda kaput humeri, kollum,
tuberkulum majus ve tuberkulum minus bulunur. Kiire seklindeki kaput humeri,
skapulanin kavitas glenoidalisi ile eklem yapar. Kaput humeri ve kollumun, korpus
humeri ile birlestigi yer skapulohumeral kaslara tutunma noktasi saglayan tuberkulum
majus ve tuberkulum minus ile belirginlesmistir. Sulkus intertuberkularis (bisipital

sulkus) tuberkulum majus ve tuberkulum minusu birbirinden ayirir (Sekil 2.3, 2.4) (1).
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Sekil 2.3. Skapula ve proksimal humerusun anteriyordan gérunumui(4).
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Sekil 2.4.Skapula ve proksimal humerusun posteriyordan géranimu (4).

2.1.2. Omuz Kavsagimin Eklemleri ve Ligamentleri

Omuz kompleksi eklemleri; Art. akromioklavikularis, art. sternoklavikularis ve
art. humeri (glenohumeralis) den olusur (1).
2.1.2.1. Artikularis Akromioklavikularis ve Ligamentleri

Art. plana grubunun bir degisik seklidir. Klavikulanin lateral ucundaki facies
artikularis akromialis ile akromiondaki facies artikularis klavikularis arasinda olusur.
Her iki eklem yiizii de fibroz kikirdakla kaplidir.

Baglar1; kapsula articularis, lig. akromiyoklavikulare, lig. korakoklavikulare (lig.
trapezoideum, lig. konoideum), diskus artikularis’dir.

Kapsula artikularis; her iki kemigin eklem yiizii kenarlarma tutunur. Ustten ve
alttan lig. akromiyoklavikulare ile takviye edilmistir.

Lig. akromiyoklavikulare; eklem kapstlunu ustten ve alttan kuvvetlendirir.
Eklem kapsiiliine kaynasmis olan bu kapsiiler bagin lifleri birbirine paralel olup, m.
deltoideus ile m. trapezius’un aponeurozuna da yapisir.

Lig. korakoklavikulare; eklemde uzakta bulunmasina ragmen, proc.korakoideus
ve klavikulay1 birbirine sik1 bir sekilde baglar. Lig. trapezoideum ve lig. konoideum
olmak Uzere iki boliimii vardir. Bu iki boliim arasinda bir yag kitlesi veya sikilikla bir

bursa bulunur.



Hareketleri; bu eklemde iki gesit hareket yapilabilir. Birincisi, akromiyondaki
eklem yiiziinde, klavikuladaki eklem yiiziiniin kaymas: seklinde olur. ikincisi de
klavikula tizerinde skapulanin rotasyonu seklinde olur. Bu hareket lig.

korakoklavikulare tarafindan siirlanir (Sekil 2.5) (2).

Sekil 2.5. Sol akromiyoklavikular eklemin anteriyordan goérinimd (5).



2.1.2.2. Artikularis Sternoklavikularis ve Ligamentleri

Klavikulanin sternal ucundaki facies artikularis sternalis ile manubrium
sternideki inc. klavikularis ve birinci kikirdak kosta arasinda olusur.
Baglari; kapsula artikularis, diskus artikularis, lig. sternoklavikulare anterius, lig.
sternoklavikulare posterius, lig. kostoklavikulare, lig. interklavikulare dir.

Hareketleri; Bu eklem siirli da olsa her yone hareket edebilir. Klavikula hareket
ettigi zaman beraberinde skapula da gogiis arka duvar iizerinde hareket eder. Ust
ekstremiteyi govdeye baglayan tek eklem olmasi nedeniyle de omzun tiim hareketleri,

merkezi durumda olan bu eklemin rehberliginde yapilir (Sekil 2.6) (2).
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Sekil 2.6. Sternoklavikular eklem ve ligamentlerinin anteriyordan gorinimi (4).

2.1.2.3. Artikularis Glenohumeralis ve Ligamentleri
Kaput humeri ile kavitas glenoidalis arasinda olusan sferoid grubu bir eklemdir.
Konveks eklem yiiziinii olusturan kaput humeri ortalama 2,5 cm yar1 ¢apinda bir kiire

yiizeyinin bir par¢asi seklindedir. Bu yiiz 2 mm kalinliginda hiyalin kikirdakla orttli



olup, merkezi kisminda kalin, periferde incedir. Konkav eklem yiiziinii olugturan kavitas
glenoidalis konveks eklem yiiziinden daha kii¢iik olup, genis kism1 asagida
olanuzunlamasina kesilmis yumurta seklindedir. Bu yiizii 6rten kikirdak da periferde
kalin, merkezi kisminda incedir. Hareketi sinirlamaksizin konkav eklem yiiziini
genisleten labrum glenoidale, eklem yiizii kenarina tutunmustur. Eklemi olusturan bu
yiizler genis hareket imkanina sahiptir, fakat bu serbestlikleri nedeni ile de her yonde
kolayca ¢ikiklar olusabilir. Ancak eklemin ¢ikmasina kaslar ve bir dereceye kadar da
baglar1 engel olur.

Baglari; kapsula artikularis, ligg.glenohumeralia, lig. korakohumerale, lig.
transversum humeraledir.

Labrum glenoidale; kavitas glenoidalisin bir dereceye kadar derinligini ve
yiizeyini artiran fibrokartilagindz bir yapidir. Kesiti tiggen seklinde olan labrum
glenoidale, tabani ile konkav eklem yiizlinlin kenarina tutunur.

Hareketleri; art. sferoid grubu bir eklem olmas1 nedeniyle, transvers, sagittal ve

vertikal olmak (izere U¢ ana ve bir¢ok da tali ekseni vardir (Sekil 2.7.) (2).
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Sekil 2.7. Sag glenohumeral eklem ve ligamentlerinin anteriyordan géranimu (4).




2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem ve Skapulanin Ligamentleri

Arkada bulunan skapulalarin birbirleriyle baglantilar1 yoktur ve her biri ayr1 ayri
gogiis kafesine kaslar araciligi ile tutunmustur. Skapulanin gogiis duvarinda hareketi
esnasinda art. akromiyoklavikularis ile art. sternoklavikularis de uyum iginde hareket
ederler. Akromiyon, klavikula araciligi ile sternuma tutunur. Bu nedenle akromiyon
klavikulanin rehberliginde hareket eder(2).

Skapulanin baglari; herhangi bir eklemin fonksiyonu ile ilgili olmayan ve sadece
skapulanin yapisal 6zelligini tamamlayan baglar1 vardir. Bu baglar; lig.
korakoakromiale, lig. transversum skapula superius, lig. transversum skapula
inferius’tur.

Lig. Korakoakromiyale; Akromiyon ve proc. korakoideus arasinda uzanan tiggen
seklinde kuvvetli bir bagdir.

Lig. Transversum Skapula Superius; inc. skapulay: delik haline doniistiiriir. Bir
ucu ile proc. korakoideusun tabanina, diger ucu ile de inc. skapulanin medial ucuna
yapisir. N. supraskapularis bu delikten, a. ve v. supraskapularis ise bu bagin tizerinden
gegerler.

Lig. Transversum Skapula Inferius;spina skapulanin lateral kenarindan, kavitas
glenoidalisin kenarina uzanan zayif bir membrandz banttir. Bu bantin olusturdugu
kemerin altindan a. , v. ve n. supraskapularis gecerek fossa infraspinataya girerler (2).
2.1.3. Omuz Kavsaginin Bursalar

Omuz ekleminin bursalar1 soyledir:
1)Bursa Subakromialis: Eklem kapstil ile akromiyon arasinda bulunur. Genellikle lig.
korakoakromialenin altina girer. Siklikla bursa subdeltoidea ile baglantilidir.

2) Bursa Subdeltoidea: Eklem kapsull ile m. deltoideus arasinda bulunan blyuk bir
bursadir ve eklem eklem boslugu ile irtibath degildir.

3)Bursa Subtendinea Musculi Subskapularis: Eklem kapsuli ile m.subskapularisin kirisi
arasinda bulunur. Her zaman bulunan bu bursa, eklem kapsiiliiniin 6n tarafindaki bir
delik araciligi ile eklem bosluguna baglanir.

4)Bursa Musculi Korakobrakialis: Her zaman bulunmaz. Bulundugu zaman da, eklem
kapsull ile m.korakobrakialis arasinda yer alir.

5)Bursa Subtendinea Musculi Latissimi Dorsi: Eklem kapstli ile m.latissimus dorsinin

kirisi arasinda bulunur.



6)Bursa Subtendinea Musculi Teretis Majoris: Eklem kapsiilii ile m.teres major arasinda

bulunur.

7) Bursa Subkutanea Akromialis: Akromiyon ile deri arasinda bulunan genis bir

bursadir.

8)Bursa Subtendinea Muskuli Infraspinati:Eklem kapsiilii ile m.infraspinatusun kirisi

arasinda bulunur (Sekil 2.8.) (2).
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Sekil 2.8. Sag bursa subdeltoideanin koronal kesiti (4).
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2.1.4. Omuz Kavsaginin Sinirleri

Omuz kompleksi eklemlerinin innervasyonu soyledir:
Art. Sternoklavikularis; Nn. supraklavikularis medialis ve N. subklaviusun dallari,
Art. Akromiyoklavikularis; N. supraklavikularis, N.pektoralis lateralis ve N.aksillaris,
Art.humeri; N.supraskapularis, N.aksillaris ve N.pektoralis lateralis tarafindan innerve
edilir. Omuz bolgesine giden sinirler pleksus servikalisten ¢ikarlar. Nn.
supraklavikularis (C3-C4), m.pektoralis majorun tist dis yiizii ve klavikulanin {ist
kisminda kalan alan1 innerve eder. N. kutaneus brachii lateralis superior, N.aksillarisin
ug dalidir, m.deltoideusun altpargasinin tizerinde kalan alan1, deltoideusun intersio
noktasinin alt kisminda kiigiik bir alani, kolun lateralinde deltoideusun orta boliimiiniin
Ustiinde kalan kii¢iik bir alan1 innerve eder. N. interkostobrakialis,kolun medial
yuziindeki alan1 innerve eder (Sekil 2.9, 2.10) (1).
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Sekil 2.9. Omuz kavsag sinirlerinin anteriyordan gorunimu (4).
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Sekil 2.10. Omuz kavsagi sinirlerinin posteriyordan gorinumi (4).

2.1.5. Omuz Kavsagimin Fasyal Yapisi

Fasya deltoidea, derin fasyanin m.deltoideusu 6rten boliimiidiir. Yukarida
klavikula, akromiyon ve spina skapulaya yapisarak boynun derin fasyasinin yiizeyel
bolima ile devam eder (2). Bu fasya asagida fasya brakii (2),6n tarafta fasya pektoralis,
arka tarafta kalin ve kuvvetli olan fasya infraspinatus ile devam eder (6).Fasya
pektoralis m. pektoralis majoru sarar, asag1 dogru on abdominal duvarin fasyasi olarak
devam eder. Fasya pektoralis, m. pektoralis majorun lateral kenarindan ayrilir ve fasya
aksillaris olur ve fasya aksillarisin tabanini yapar. Fasya klavipektoralis fasya
aksillarisden ¢ikar, m. pektoralis minoru ve m. subklaviusu kapatir ve daha sonra

klavikulaya tutunur (Sekil 2.11) (1).
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brachii
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caput
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fascia axillaris (6n pargasi)

Sekil 2.11. Sag fasya klavipektoralis (4).

2.1.6. Omuz Kavsagini Olusturan Kaslar
2.1.6.1.Skapulohumeral Kaslar

Skapuladan mensei alandeltoid,teres minor, teres major, supraspinatus,
subskapularis ve infraspinatus kaslar1 humerus basini skapulaya dogru zorlayarak,
humerus basinin stabilizasyonunu saglarlar (7).
M. Supraspinatus

M. supraspinatus; skapulanin fossa supraspinatusunun medial 2/3 ii ve bu kas1
orten fasyanin medial boliimiinden baslar, humerusun tuberkulum majusunun st
kisminda sonlanir. Brakial pleksusun superior turunkusunun C4-C5 segmentleri
tarafindan olusturulan N. supraskapularis tarafindan innerve edilir. Supraskapular arter
tarafindan beslenen supraspinatus kasinin fonksiyonu kolun abduksiyonunu
baglatmaktir (8).

M. supraspinatusun tendonu, Ust taraftan akromiyon ve subakromiyal bursa, alt

taraftan ise humeral bas ile sarilmasi nedeniyle basi ve yaralanmalara ugrar (9).
M. infraspinatus

M.Infraspinatus; Skapulanin fossa infraspinatusunun 2/3 mediali ve (izerini 6rten

fasyadan baglar, humerusun tuberkulum majusunun orta kisminda sonlanir. C5 ve C6
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segmentlerinden mensei alan N.supraskapularis tarafindan innerve edilen infraspinatus
kasi, supraskapular arter tarafindan beslenir. M.Infraspinatus kola lateral rotasyon
yaptirir (8). M.infraspinatus ve M.teres minor birlikte skapular rotasyon ile omuz
eksternal rotasyonunu saglar (10). Ayrica bu iki kas birlikte kaput humeriyi kavitas
glenoidalis iginde tutar (1). M.Infraspinatusun 6ncelikli gorevi kolu nétral pozisyonda
tutmak iken teres minor 90 derece abduksiyon ve eksternal rotasyonda daha aktiftir
(10).
M. Subskapularis

M. Subskapularis; medialde skapulanin 2.-3. kostal y(izi, subskapular fossanin
medial 2/3 U ve margo lateralis skapuladan baslar, humerusun tuberkulum minusunda
sonlanir. C5 ve C6 dan mensei alan (st ve alt subskapular sinir tarafindan innerve edilen
kas, subskapular arter tarafindan beslenir. Esas gorevi kola internal rotasyon yaptirmak
olan subskapularis kasi ayrica kolun ekstansiyonuna da yardim eder (8). Subskapularis
kasininalt liflerinin bir diger gorevi ise, humerus basinin depresyonunda rol almasidir
(112).
M. Teres Minor

M.teres minor; skapulanin lateral kenarinin 2/3 iist kismindan,fossa
infraspinatanin buraya yakin boliimii ve komsu fasyalardan baslar, humerusun
tuberkulum majusunun alt kisminda sonlanir. Brakial pleksusun posterior kordunun C5
ve C6 segmentlerinden kdken alan N. aksillaris tarafindan innerve edilen kas, skapular
sirkumfleks arter tarafindan beslenir. Rotator cuff grubu kaslarindan olan M.teres
minorun esas fonksiyonu kola dis rotasyon yaptirmaktir. Bu fonksiyonuna ek olarak
kolun fleksiyonu ile abduksiyonu boyunca humerus basinin glenoid fossada
fiksasyonunu saglar (8).
M. Teres Major

M. Teres major; skapulanin angulus inferiorunun dorsal yiiziinden baslar,
humerusun sulkus intertiiberkiilarisinin labium medialesinde sonlanir. Brakial pleksusun
posterior kordunun C5-C6 segmetlerinden koken alan alt subskapular sinir tarafindan
innerve edilen kas, arteria sirkumfleksa skapula tarafindan beslenir. Esas fonksiyonu
kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir. Ayrica kolun ekstansiyonuna ve latissimus
dorsi kasina da yardimci olur (8).

Teres major kasi, m. teres minor ve m. infraspinatusun arasindan bu kaslar1
ayiran fibroz bir septum ile gecerek skapulanin inferior acisinin dorsal yiiziinde

yukariya dogru ¢ikar. Humerusun sulkus intertuberkularisinin medial dudagina yapisan
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kasin uzunlugu yaklasik Scm dir. Latissimus dorsinin altinda bulunan m. teres major ile

latissimus dorsi bir bursa ile birbirlerinden ayrilirlar (Sekil 2.12, 2.13.) (6).

Ustten goriiniisii

fis conadimiiiale { lig. trapezoideum processus coracoideus
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art, acromioclavicularis
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supraspinatus

tendo musculi
infraspinatus
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v 7 | e
[ P

m.infraspinatus

clavicula

spina scapulae
margo superior scapulae
n.supraspina
m.subscapularis ~ ™-SUPraspinatus
lig. coracoacromiale

Sekil 2.12.Sag skapulohumeral kaslarin kranialden gériintimi (4).
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Sekil 2.13. Sag skapulohumeral kaslarin anteriyordan ve posteriyordan gérinimdi (4).

M. Deltoideus

Ucg pargadan olusan M. deltoideus; skapulanin spinal krestinin alt dudagindan,
akromiyondan, klavikulanin lateral 1/3 iinden baslar, humerusun tuberositas
deltoideasinda sonlanir. Brakial pleksusun posterior kordunun C5-C6 segmentlerinden
koken alan N. Aksillaris tarafindan innerve edilen kas, humeral sirkumfleksa posterior
arter tarafindan innerve edilir. M. deltoideusun ii¢ parcasi birlikte kola abduksiyon
yaptirir. Anterior lifler kola i¢ rotasyon ve fleksiyon, orta lifler kola abduksiyon,

posterior lifler dis rotasyon ve ekstansiyon yaptirir (8).

2.1.6.2. Skapulotorasik Kaslar

Skapular pozisyonun direkt kontroliinii saglayarak glenoidin ideal pozisyonda
tutulmasina yardimci olurlar. Bu gruptaki kaslar; rhomboid major, rhomboid minor,
levator skapula, pektoralis minor, trapezius ve serratus anteriordur. Skapula tuzerinde
stabilizasyonu saglayan en 6nemli kaslar ise, trapeziusun orta ve alt pargasi ile serratus

anteriordur (7).
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M. Trapezius

M. Trapezius, linea nukhalis superiorun medial 1/3 {, protuberantia occipitalis
eksterna, lig. nuchae ve C7-T12 vertebralarin processus spinosuslarindan baslar,
klavikulanin lateral 1/3 i, akromiyon ve spina skapula da sonlanir. innervasyonu
N.Accessorius radiks spinalis ve C3-C4 servikal sinirlerin 6n dallari tarafindan saglanir.
Bunlardan N.Accessorius kasin motor innervasyonunu saglarken servikal sinirler agri
ve propriyosepsiyondan sorumludur. Kasin beslenmesi servikal transvers arter
tarafindan saglanir. M. Trapezius, kas liflerinin yoniine goére omuza ¢esitli hareketler
yaptirir. Ug pargadan olusan kasin pars descendensi elevasyon-retraksiyon, pars
transversasi retraksiyon, ve pars ascendensi ise skapulayadepresyon-retraksiyon yaptirir.
Pars descendens ve pars transversa skapulanin yukariya rotasyonunda birlikte hareket
ederler (1, 2, 8). M. trapezius skapulaya tutunan diger kaslarla birlikte, kolun hareketleri
esnasinda skapulanin pozisyonunu ayarlar. Kolun basin iizerine kaldirilmasi esnasinda
skapulanin rotasyonuna yardim eder. Eger skapula sabitse iist boliimii (pars
descendens), basi ayni tarafa egerek yiizii karsi tarafa gevirir. Iki tarafli kasildiginda bas

arka tarafa ceker (2).

M. Levator Skapula

M. levator skapula, C1-C4 vertebranin proccessus transversuslarmin tuberkulum
posteriuslarindan baglar, skapulanin margo medialisinin iist kisminda sonlanir.
Segmental kdkeni C5 olan N.dorsalis skapula ve C3-C4 servikal sinirler tarafindan
innerve edilen kas dorsal skapular arter tarafindan beslenir (8).
M.levator skapula, skapulay1 yukari ve biraz da ige dogru ¢eker. Ayn1 zamanda dis
ucunu asagi getirecek sekilde biraz da rotasyon yaptirir. Skapulaya tutunan diger
kaslarla birlikte, skapulanin pozisyonunu ayarlar. Skapula sabit ise tek tarafli
kontraksiyonunda boynu kendi tarafina eger ve yine aym tarafa rotasyon yaptirir. Iki

tarafli kontraksiyonunda, boynu sadece arkaya geker (2).

M. Rhomboideus Major ve Minor

M. rhomboideus major; kii¢iik, yass1 dortgen seklinde bir kas olup, m.
trapeziusun derininde bulunur. Bu kas 2.-5. gégiis omurlarinin spinal ¢ikintilarindan ve
bu ¢ikintilar arasinda uzanan lig. supraspinalelerden baslar. Skapulanin margo

medialisinin trigonum spina ile angulus inferioru arasinda kalan boliimiinde sonlanir.
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M. rhomboideus minor; m. rhomboideus majorun iist kisminda olup bu kasin devami
seklindedir. Lig. nukhanin alt kismi, 7. boyun ve 1. gégiis omurlarinin spinal
cikintilarindan baslar, trigonum spinanin tabaninda sonlanir. Iki kas arasinda bazen bir
aralik bulunabilir (2). Bu kaslar lifleri dogrultusunda skapulay1 ige ve biraz da yukari
dogru ¢ekerler. M. rhomboideus majorun alt yaris1 angulus inferior skapulay1 ige ve
yukar1 dogru ¢ekerek skapulanin rotasyon yapmasina yardim eder. M. serratus anterior
ile birlikte kasildiklarinda skapulayi tespit ederler. Ellerimiz iizerinde govdenin yukari
kaldirilmasi esnasinda, bu kaslar 6nem kazanir (2). M.serratus anterior, ayni yere
tutunan rhomboid kaslarin antagonistidir ve bu iki kas birlikte kontraksiyon yaptiginda
skapulanin medial kenarini tespit ederler (2,8). Bu kaslarin innervasyonu N. Dorsalis
skapula, beslenmesi arteria dorsalis skapula tarafindan saglanmaktadir (Sekil 2.14) (8).

Arkadan goriiniisii {ist extremite ile

baglantilar yoktur

m. semispinalis capitis
m. splenius capitis

processus spinosus C7

m. levator scapulae

m. trapezius m. rhomboideus minor

m. rhomboideus major

acromion
m. deltoideus
m. supraspinatus

spina scapula

m.
infraspinatus m. infraspinatus
m. teres minor

m. teres major

m. latissimus dorsi

b

Sekil 2.14. Skapulotorasik kaslarin goriiniimii (4).
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M. Serratus Anterior

1-8 kostalarin dis yiizliniin iist kenar1 ve aralarindaki fasyadan baglar. Skapulanin
angulus superiorunda, margo medialisinde ve angulus inferiorunda sonlanir.
Innervasyonu C5-C6-C7 den koken alan N.thoracicus longus (Bell Siniri) tarafindan
saglanan kasin beslenmesi lateral thorasik arter tarafindan saglanir (6). Serratus anterior,
superior, medial ve inferior olmak {izere ii¢ farkli kisimda tanimlanir (12).Kasin
ustbolimi m. levator skapula ve m. trapeziusun iist boliimii ile birlikte skapulay1 asici
bir rol oynar. Orta kismi1 skapulay1 6ne dogru ¢eker. Kalin olan alt kism1 ise, skapulanin
rotasyonunda dnemli rol oynar. M. serratus anteriorun alt pargast ve M. trapezius
birlikte kolun yukari dogru kaldirilmasi esnasinda humerus baginin desteksiz kalmamast

i¢in skapulanin, dolayisiyla kavitas glenoidalisin yukar1 dogru bakmasini saglarlar (2).

M. Pectoralis Minor

3-5 kostalarin kikirdaklarinin dis yiliziinden baslar skapulanin procesus
korakoideusunun i¢ yan kenarinda sonlanir. Innervasyonu N.pektoralis medialis
tarafindan saglanan kas, thorakoakromiyal trunkusun pektoral dali tarafindan beslenir
(8). Skapulayi lifleri dogrultusunda 6ne ve asagi dogru ¢eker. M.serratus anterior ile
birlikte skapulay1 gégiis duvari tizerinde kaydirarak 6ne dogru ¢eker.M.levator skapula
ve rhomboid kaslarla birlikte ¢alisarak kavitas glenoidalisi asag1 getirecek sekilde
skapulaya rotasyon yaptirir (2).

Pektoralis minor triangular bir kastir ve her iki tarafta da pektoralis majorun
altinda yer alir. Tendonlarinin lifleri korakohumeral ve/veya korakoglenoid
ligamentlerle devam eder. Yapilan ¢alismalar %15 sikliginda pektoralis minordan
humerus, klavikula, skapulanin glenoidalisi veya skapulaya dogru uzanan ince liflerinin

de oldugunugdstermistir(12).

2.1.6.3.Torakohumeral Kaslar

Bu gruptaki kaslar latissimus dorsi ve pektoralis major kaslaridir. Latissimus
dorsinin superior lifleri humerusa dogru oblik olarak seyrederek ¢ogunlukla skapulanin
inferior agisinin iizerini orter (7).
M. Pektoralis Major

Klavikulanin i¢ yan yarimi, sternum ve 1-6 kikirdak kaburgadan baslar,
humerusta krista tiiberkiili majoris de sonlanir. Innervasyonu N. pektoralis lateralis ve

medialis tarafindan saglanan kasi thorakoakromiyal trunkusun pektoral dali besler. Kola
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i¢ rotasyon, adduksiyon ve fleksiyon yaptirir, inspirasyona yardim eder. Bu kas kolun
en kuvvetli adduktorlerindendir. M. pektoralis major, pars sternokostalis ve pars
klavikularis olmak Uzere iki kisimdan olusur. Pars sternokostalis ¢ok daha genistir ve
lateral kenar1 fossa aksillarisin 6n duvarinin biiyiik bir kismini olusturur. Bu kasin her
iki pargas1 birbirinden bagimsizgaligabilir. Pars klavikularis humerusa fleksiyon

yaptirirken pars strenocostalis ise ekstansiyon yaptirir (Sekil 2.15) (1).

m. trapezius

m. omohyoideus ve lamina
superficialis fascia servicalis

9 funda
Onden goriiniisii profunda

acromion m. sternocleidomastoideus

igonum deltopectorale g
trigonum deltop clavicula

m. deltoideus

r. deltoideus a. pars clavicularis

thoracoacromialis 7
pars m. pectoralis

sternocostalis ~major

v. cephalica

&
-~
caput p}dl’s -
m. biceps longum abdominalis
brachii caput

breve

Y
&
————————— sternum

caput laterale cartilago costalis VI
m. tricipitis brachii

m. latissimus dorsi lamina anterior
vagina musculi recti

m. serratus anterior abdominis

m. obliquus externus abdominis

Sekil 2.15.Torakohumeral kaslarin gorinimii (4).

M. Latissimus Dorsi

Son 6 torakal ve biitiin lumbal vertebralarin procesus spinosuslari, sakrumun
arka yuzu, crista iliaka ve fasya thorakolumbalis den baslar, humerusun krista tuberkli
minoris yakininda sonlanir. Innervasyonu N. thorakodorsalis tarafindan saglanan kas,
dorsal skapular arter tarafindan beslenir. Kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon

yaptirir. Kostalari1 yukari kaldirmak suretiyle inspirasyona yardim eder (13,14).
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2.1.6.4.Ekstrinsik Kaslar

Bu gruptaki kaslar; korakobrakialis, biceps, triceps, omohyoid, subklavius ve
sternokleidomastoideustur (7).
M. Korakobrakialis

Kolun tst ve medial kisminda bulunan kiigiik bir kastir. M. biceps brakinin kisa
bast ile birlikte procesus korakoideusun ucundan baslar. Humerusun orta kisminin i¢
yuziinde, yass1 bir kirisle m. brakialis ile m. triceps brakii arasinda sonlanir. N.
muskulokutaneus bu kas1 delerek geger. Ozellikle kol arkada iken, kola biraz fleksiyon
(kolun 6ne gekilmesi) ve adduksiyon yaptirir (2). Siniri N. muskulokutaneus olan kas
brakial arter tarafindan beslenir. (8).
M. Biceps Brakii

Kaput longum ve kaput breve olmak tizere iki bastan olusan M. biceps
brakialisin kaput longumu, art. humeride eklem kapsulu i¢inde tuberkulum
supraglenoidalen uzun bir kiris ile, kaput brevesi ise, m. korakobrakialis ile birlikte
procesus korakoideusdan baglar. Kaput longumun baslangi¢ kirisi eklem kapsiilii i¢inde,
kaput humeri Gzerinden gecer, eklem boslugundan ¢iktiktan sonra, sulkus
intertuberkularis i¢inde, art. humerinin synovial kilif uzantis1 olan, vagina synovialis
intertuberberkularis ile sarili olarak asagiya iner. Synovial kilif olugun alt ucunda kirisin
gevresine yapisarak sonlanir. M. biceps brakinin iki basi dirsek ekleminin 7-10 cm
iistiine kadar ayr1 ayr1 gelir ve sonra birlesirler. Kasin esas kirisinin sonlanma yeri
tuberositas radiidir ve kirigle tuberositas radi arasinda bursa bicipitoradialis bulunur.
Innervasyonu N. muskulokutaneus tarafindan saglanan kas brakial arter tarafindan
beslenir (8,15). Kas 6nkola fleksion ve supinasyon yaptirir. Bunun disinda caput
longum kola abduksiyon, kaput breve ise adduksiyon yaptirir. Kaput longum ayrica M.
deltoideus kasildiginda kaput humerinin yukariya kaymasini 6énlemede de yardimc1 olur
(15). Biceps tendonunun uzun basinin basglangici labrumun superioru ile komsudur ve

glenohumeral eklemin pasif stabilizatorl olarak gorev yapar (Sekil 2.16) (16).
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Sekil 2.16. Sag biceps brachi kaput longumunun anteriyordan goérinimdi (4).

M. Triceps Brakii

Kolun arka tarafinda bulunan tek kastir. Kaput longum, kaput laterale ve kaput
mediale olmak tiizere li¢ bas1 vardir. Kaput longum, skapulanin tuberkulum
infraglenoidalesinden baslar ve burada omuz eklemi kapsiiliine de tutunmustur. Diger
iki bas arasinda asagi dogruilerler veolekranona tutunan miisterek kiriste sonlanir.
Kaput laterale, sulkus nervi radialisin dis kenarinin iist yarisindan, septum
intermuskulare brakii lateralenin iist yarisindan ve margo lateralisden baglar. Asagi ve
ice dogru humerusu saran lifleri, kasin miisterekkirisinde sonlanir. Kaput mediale, kaput
laterale ve kaput longum tarafindan ortiilmiistiir. Bu boliim, sulkus nervi radialisin
asagi-i¢ kisminda korpus humerinin arka yiiziinden baslar. Kaput mediale, lateraleden
daha genis bir orjine sahip olup, yukarida m. teres majorun sonlanma yerinden, asagida
trochlea humerinin 2,5 cm yukarisina kadar uzanir. On kolun en kuvvetli ekstansor
kasidir. Uzun bas1 kola bir miktar adduksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Innervasyonu N.

radialis tarafindan saglanan kas, arteria profunda brakii tarafindan beslenir (2).
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M. Omohyoideus

Ortada yassi bir kirigle birbirine baglanmais iki karindan olusur. Kasin venter
inferior denilen alt bolimi incisura skapula ve burada bulunan lig. transversum skapula
superiusdan baglar. Skalen kaslar1 alt boliimlerinden ve yiizeyelinden ¢aprazlayarak 6ne,
ice ve yukari dogru uzanir. M. sternokleidomastoideusun derininde ve karotis kilifi
tizerinde orta kiriste sonlanir. Bu orta kiristen baslayan, venter superior yon
degistirerek, hemen hemen vertikal yonde yukar1 dogru uzanir ve hyoid kemigin
korpusunda sonlanir. Venter superior boyunda, m. sternohyoideusun lateralinde uzanir.
Venter inferior ve ara kirisg, fasya servikalisin bir uzantisi vasitasiyla agagida klavikula
ve 1. kaburgaya baglanmistir. Bu nedenle m. omohyoideus kontraksiyon yaptig1 zaman
dahi iki karn1 arasindaki ag1 korunmus olur. Ara kirisi saran fasya, ayn1 zamanda karotis
kilifina da yapisiktir. M. omohyoideus 6ncelikle os hyoideumu asagi ¢eker. Boyun
fasyasini gerer ve m. sternokleidomastoideusun kontraksiyonu esnasinda boynun damar
sinir paketine yapacagi basinci onler. Ansa servikalis aracilig ile ilk {i¢ spinal sinirin 6n

dalindan innerve olur (2).Transvers servikal arter tarafindan ise beslenir (8).

M. Subklavius

M. subklavius, 1. kostanin kemik kikirdak sinirindan baslar. Klavikulanin alt ve
dis ucunda sonlanir. Brakial pleksusun C5-C6 segmentlerinden koken alan N.
subklaviustarafindan innerve edilen kas thorakoakromiyal trunkusun klavikular dali
tarafindan beslenir. Subklavius klavikulay1 dolayisiyla da omzu i¢e ve asagi dogrugeker.
Ayrica klavikula ile 1. kosta arasinda bulunan a. aksillaris, v. subklavia, pleksus
brakialis ve nodi lymphatici yapilarini ezilmekten korur (14).M. subklavius, klavikula

yerine skapulanin st sinirina veya korakoid processe yapisabilir (6).

M. Sternokleidomastoideus

Sternum ve klavikuladan iki boliim seklinde baglar. Pars sternalis denilen medial
kism1 uzun bir kirisle manubrium sterninin 6n ylzinden, pars klavikularis denilen
lateral kismu ise, kisa bir kiris araciligi ile klavikulanin medialinden baglar. Boynun
ortalarina dogru bu iki boliim birleserek kalin bir kitle olusturur. Bu kas yukarida
kuvvetli bir kirisle, procesus mastoideusta ve ince bir aponeuroz araciligi ile de, linea
nukhalis superiorun dis yarisinda sonlanir (2). N.aksessorius tarafindan innerve edilen

kas arteria oksipitalisin sternokleidomastoid dali tarafindan beslenir.
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M.sternokleidomastoideus tek tarafli kasildiginda bas ve boynu ayni tarafa eger, Gift
tarafli kasildiginda basi dik tutar (Sekil 2.17) (8,14).

Sekil 2.17.Sag ekstrinsik kaslarin sag lateralden goriiniimii (4).

2.1.7.Rotator Manset Kaslari ve Fonksiyonu

Omuz kompleksi otuz tane kastan olusur. Bu kaslar omzun hareketi ile
stabilitesinden sorumludur. Rotator manset kaslarinin 6ncelikli gérevi glenohumeral
stabiliteyi saglamak ve omuz hareketlerine 6nemli diizeyde katkida bulunmaktir.
Rotator mansget kaslari; supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis’dir.
Bu kaslarin tendonlar1 birleserek rotator manseti olusturur. Rotator manset kaslarindan
m. subskapularisin digindakiler humerusun tuberculum majusunda sonlanirken, m.
subskapularis humerusun tuberkulum minusunda sonlanarak diger kaslardan ayrilir
(Sekil 2.18) (10).
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Sekil 2.18. Sag aksillanin oblik, parasagital kesiti (4).

Rotator manset kaslariin ilk gorevi; humerusun skapulaya gore rotasyonunu
saglamaktir. ikinci fonksiyonu olan glenohumeral eklem stabilizasyonunu humeral bast,
skapulanin glenoid fossasina dogru bastirarak saglar.Ugiincii gorevi ise kaslar
arasindaki dengeyi saglamaktir. Manset kaslari, ayni anda ve senkronize bir sekilde
caligarak istenen hareketin meydana gelmesini saglarlar. Bu hareketin meydana gelisi
esnasinda, birbirlerinden aksi yonde hareketten sorumlu olan kaslar, istenmeyen

hareketlerin olusmasina engel olurlar (17).

2.1.8.Rotator Manset Patomekanigi

Supraspinatus kasiin tendonunu longitudinal olarak eklem bolgesinde tlice
boldiigliimiiz zaman tendonun kesitlerinden arka kismin diger kesitlere gore ince oldugu
goriilmektedir. Tendon kesitlerinden yiikiin en ¢ok bindigi ve esnekliginin en fazla
oldugu kisim 6n kesittir (17). Lee ve arkadaslarinin ¢alismalarinda, supraspinatus
tendonunun kompresyona olan dayanikliliginin, bursal b6limin anteriorunun ugte birlik
kisminda ve eklem boliimiiniin tuberkulum majusun 10 mm proksimal kisminda daha
fazla oldugu bulunmustur. Supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliliginin tendon

boyunca homojen olmadigi, tendonun bursal ve eklem kisimlarinin sertliklerinin farkl
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oldugu ve bunun da supraspinatus tendonunun yiik tagimasini etkileyerek yirtiklarin
potansiyel mekanizmasini olusturdugu one siiriilmiistiir (18). Rotator manset
patolojilerinde dejeneratif ve mekanik etkenler rol oynamaktadir. Mekanik sikisma,
biyomekanik omuz modelleri kullanilarak normal bir rotator manset ile normal olmayan
rotator manget modelleri izerinden anlasilmaya ¢alisilmistir. Rotator manset yirtigi, bu

modellerden “asma koprii modeli” ile tanimlanmaya ¢aligilmigtir (Sekil 2.19) (17).

Supraspinatus tear

',

Subscgpularis

ol

Al“ﬂlln“

Infraspinatus

|

{
'.
/

Sekil 2.19. Asma koprt modeli (19).

Asma kopru modelinde, infraspinatus ve subskapularis kaslar1 kdpriiniin
ayaklarini, kdpriinlin gerilmis halatlarini ise yirtigin serbest kenar1 olusturmaktadir.
Rotator hilal olarak adlandirilan bolge, humerus ile halat arasindadir. Bu modelde halat
baskin ise, yirtigin biiyiimesi s6z konusudur, hilal baskin ise yirtik biiylimemektedir
7).

Subskapularis, infraspinatus ve teres minor tendonlarinin saglam oldugu rotator
manset patolojilerinde glenohumeral eklemin hareketleri etkilenmemekte ve rotator
manset bu eklemin stabilitesini saglamaktadir (20). Glenohumeral eklemin

stabilizasyonunda; kapstl ve ligamentler eklem hareket genisliginin sonunda, rotator
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mansget hareketin ortasinda ve sonunda etkili olmaktadir (21).Glenohumeral eklemin
dinamik stabilitesi, rotator manset kaslari, statik stabilitesi ise, glenohumeral
ligamentler, eklem kapsiilii ve glenohumeral labrum tarafindan saglanmaktadir (22).
Korakoakromiyal ark; anteriyordan posteriyora uzanan proc. akromiyalis,
korakoakromiyal ligament ve proc. korakoideus ile omza gelebilecek zarar1 karsilar
(23). Humerus yukaridogru yer degistirdiginde, korakoakromiyal arkhumerusu pasif
olarak stabilize eder. Rotator manset saglam degilse, humerus basi glenoid i¢inde
sadece korakoakromiyal ark tarafindan tespit edilmektedir (Sekil 2.20) (17).

Sekil 2.20. Korakoakromiyal ark (10).

2.2. Omzun Fonksiyonel Anatomisi

Skapula, kranyal taraftan bakista frontal diizlemle 30 derecelik bir ac1 olusturur.

Skapula ile klavikula arasinda da 60 derecelik bir ac1 vardir. Boylece her iki omuz
eklemi biraz 6ne egik konumda yerlesmis olup ekstremitelerin hareket alani insanin

gdrme ve yasam alanina girecek sekilde 6ne kaydirilmistir. Bu yolla gérme ve hareket
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alanlar1 yaklasik olarak ortiistir. Kavitas glenoidalis sagittal diizlem ile 30 derecelik a1
yapar (Sekil 2.21) (3).

Sekil 2.21. Skapular yerlesim agilari (3).

Eriskin humerusunun gdvdesi bir torsiyon gosterir. Bu torsiyon agisi, humerus
bas1 ekseni (tuberkulum majusun ortasindan kaput humeri ortasina ¢ekilen dogru) ile
dirsek ekleminin epikondiller aras1 ekseni {ist iiste tasarlandiginda 6l¢iilebilir. Torsiyon
acist ad1 verilen bu ac1 yetiskinlerde yaklasik 16 derece, yenidoganda ise 60 derece
kadardir. Torsiyon agisinin viicut gelisimiyle azalmasi skapulanin konumunun
degismesine baglidir. Yenidoganda kavitas glenoidalis daha ¢ok one, yetiskinde ise
buna karsilik belirgin olarak daha fazla dis yana yonelmistir. Skapuladaki konum
degisimi torsiyon agisinda azalma ile dengelenmek zorundadir, boylece yetiskinde

ellerin hareket alan1 gorme alani sinirlari iginde kalir(Sekil 2.22.) (3).
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Sekil 2.22. Humerusun torsiyon agisi (3).

Humerus basi ortalama 135°-145° yukari egimlidir.Glenoid fossanin 11°’lik
yukart tilti ile birlikte meydana gelen bu oryantasyon ile glenohumeral eklemin en
gevsek oldugu pozisyon 55°’1ik skapular plandir (24). Skapula diizlemi ve vicut
diizlemi arasindaki a¢1 30°°dir. Bu ag¢inin kompansasyonu humerus basinin 30°
retroversiyonuyla saglanir (25). Humerus basinin retroversiyonu ile mevcut olan
internal ve eksternel rotasyon acis1 etkilenir. Retroversiyondaki artis eksternal

rotasyonda artisa neden olur (24).

2.2.1. Omuz Kompleksini Olusturan Eklemler

Ust ekstremite de hareketin, verimli ve iyi bir sekilde ger¢eklesebilmesi icin
aralarinda hareketin meydana geldigi bir¢ok ekleme ihtiya¢ vardir. Omuz kompleksini
meydana getiren eklemlerin hepsi kolun hareketine katkida bulunur. Omuz kompleksini
olusturan dort eklemin de ayr1 ayr1 hareketleri vardir ve birlikte uyumlu bir sekilde
hareket ederler (26). Omuz hareketi ¢esitli planlarda olusur ve baslica dort eklemin
hareketi ile saglanir. Bu eklemler:
* Glenohumeral eklem

» Akromiyoklavikular eklem
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« Sternoklavikular eklem
* Skapulotorasik eklem (27).

2.2.1.1. Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem sferoid humeral bas ile skapulanin konkav glenoid fossasi
arasinda olusur. Bu glenoid konkavite derin olmamasindan dolay1, biiyiik olan humerus
basi ile oldukea kiiciik bir temas alani (%30) olusur (24). Glenoid fossa
fibrokartilagindz labrumla genisletilerek,glenoid ile humerus arasinda %75 vertikal
yonde, %56 transvers yonde temas alani arttirilir. Bununla omuz ekleminde genis
hareket sinir1 ve stabilite elde edilir (25).

Glenohumeral Elevasyon

Glenohumeral elevasyon sagittal planda gergeklesir. Anterior elevasyon 180°
iken (28), posterior elevasyon 45°dir (29). Glenohumeral elevasyon ii¢ agidan
incelenmelidir:
-Hareket dizlemi
-Skapulo-humeral ritim
-Rotasyon merkezi(28).

Hareket Duzlemi

Notral elevasyonun ger¢eklestigi diizlem, skapula diizlemidir. Sagittal plandaki
elevasyon fleksiyon, koronal plandaki ise abduksiyondur (28).
Skapulanin i¢ kenari ile orta hat arasindaki mesafe 5-6 cm dir (30). Dinlenme
pozisyonundaki bir skapulaya yukaridan bakildiginda, klavikula ile 60°’lik, frontal plan
ile 30°’1ik bir a¢1 yaptig1 goriiliir (31).

Skapulohumeral Ritim

Kol elevasyonunda skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerde meydana gelen
koordineli hareketler skapulohumeral ritim olarak bilinir. Inman ve ark. glenohumeral
ve skapulotorasik eklemler arasindaki hareketi 2:1 olarak bulmuslardir (32).
Skapulohumeral ritim klasik 2:1 oraninin diginda, 1,35:1’den 7:1°e kadar genis bir
rangede oldugu rapor edilmistir. Bunun sebebi; hareket rangeinde dlgiilen noktanin ve

6l¢tim tekniklerinin birbirinden farkli olmasidir (33).
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Skapulotorasik hareketler sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerin

hareketlerinin kombinasyonu ile elde edilir. En ideal glenohumeral eklem performansini

saglamak i¢in sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemler skapulanin en uygun

pozisyonda tutularak skapulohumeral ritmin ayarlanmasinda rol oynarlar (34).

Rotasyon Merkezi

Glenoid ile humerus basi arasinda kayma ve yuvarlanma hareketleri bir arada
gortliir. Elevasyonun ilk 30 derecesinde meydana gelen intraartikiiler kayma miktar1
3mm’dir. Omuz agris1 olan olgularda rotasyon merkezi degismelerinin %50 civarinda

patolojik oldugu gorilmiistiir (25).

Anterior Elevasyon (Fleksiyon)

Sagittal planda gergeklesen anteriyor elevasyon, ¢ fazda meydana gelir:
1. Faz; deltoid kasinin 6n pargasi, pektoralis major kasinin klavikular parcasi ve
korakobrakialis kontraksiyonu ile meydana gelir. Bu safhada birincil roll deltoidin 6n
pargasi iistlenir.
2.Faz; ortalama 60°’lik elevasyondan sonra, birinci fazin devaminda trapezius ve
serrartus anteriyor kaslarinin kontraksiyonu ile meydana gelen skapula rotasyonundan
olusur.
3. Faz; spinal kaslarin 120°’lik elevasyondan sonra kontraksiyonuyla meydana gelir.

Elevasyonun tamamlanabilmesi i¢in lomber lordozda artis goriiliir.

Posterior Elevasyon (Ekstansiyon)

Sagittal planda meydana gelen posterior elevasyon 45°’dir ve anterior
korakohumeral ligament tarafindan sinirlandirilir (35, 29). Hareketin meydana
gelmesinde birincil olarak gorev alan kaslar, deltoidin arka pargasi ile latissimus

dorsidir. Posterior elevasyon ile birlikte skapular adduksiyon goraliir (35).

Lateral Elevasyon (Abduksiyon)

Koronal planda meydana gelen lateral elevasyon 180°°dir ve U¢ fazda
gerceklesir:
1.Fazda;abduksiyon hareketi ile meydana gelen skapula hareketi ¢ok azdir ve

skapulohumeral ritim ile klavikula rotasyonu etkili degildir. 0-30° arasindadir.
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2. Fazda; skapulanin 20°’lik yukari rotasyonu, hafif protraksiyonu ve elevasyonu,
40°’lik humerus abduksiyonuna neden olur. 30-90° arasindadir.

3. Faz; Ikinci fazda meydana gelen skapulohumeral ritim ve skapula rotasyonu bu fazda
da devam eder. 90-180° arasindadir (35).

Adduksiyon
Koronal planda meydana gelen adduksiyon 30-45° arasindadir. Adduksiyonda

etkin birincil kaslar, pektoralis major ve latissimus dorsidir (35).

i¢c ve D1s Rotasyon

I¢ ve dis rotasyon derecelerinin 90° olabilmesi igin dirsek ekleminin 90°
fleksiyonda, omuz ekleminin 90° abduksiyonda olmas1 gerekmektedir. Internal
rotasyonda etkin olan birincil kaslar; subskapularis kasi, teres major, pektoralis major ve
latissimus dorsidir. Di1s rotasyonda etkin olan birincil kaslar ise; teres minor ve dis

rotasyon kuvvetinin %60°1n1 saglayan infraspinatustur (35).

Horizontal Abduksiyon
Frontal planda omuz 90° abduksiyonda iken omuz ekleminde abduksiyon ve

hiperekstansiyonun birlikte meydana gelerek olusturdugu bu hareket 30°’dir (35).

Horizontal Adduksiyon
Frontal planda omuz 90° abduksiyonda iken omuz ekleminde adduksiyon ve

fleksiyonun birlikte meydana gelerek olusturdugu bu hareket 140°°dir(35).

2.2.1.2. Akromiyoklavikular Eklem

Akromiyoklavikular eklem aksial iskelet ve iist appendikular iskelet arasindaki
baglantiy1 saglayan tek eklemdir. (5).Gliding hareketinin meydana geldigi, yetiskinlerde
biiyiikliigii 19mm ile 9mm arasinda degisen synovial tipi kiiclk bir eklemdir. Ve
sternoklavikular eklem gibi ¢ogunlukla fibrokartilagindz bir diske sahiptir (26).
Akromiyoklavikular eklem humeral basin iizerinde uzanarak kolun bas tistii
hareketlerinde kemiksel bir sinir olusturur. Korakoklavikular ligament, skapulanin
rotasyon eksenindeki hareketlerine yardim eder, subluksasyonlar1 engeller ve mevcut
olan hareket genisligini de korur. Bu ligamentin esas gorevi vertikal subluksasyonlara

engel olmak ve omuz kusagini klavikulaya asmaktir. Diger bir ligament
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korakoakromiyal ligamenttir. Bu ligament korakoakromiyal arkta yer alan yapilari korur
ve humeral basin superiyor yondeki asir1 hareketlerini sinirlar (26). Saglikl bir
akromiyoklavikular eklemin ytik altinda anteriyor, posteriyor ve superiyor yonlerdeki

translasyonu 6 mm ye kadar ¢ikabilir (Sekil 2.23, 2.24) (36).

Anterior

Carazoid

Presess  Anterior/posterior

Elavikula |
tranlasvon | |

Elzternal // __F,__f-:"'.-"lll

rotasyon \ A
\..'-. ’

Internal rotasvon ~T—— &
Retraksiveon

Sekil 2.23. Akromiyoklavikular eklemin anteriyor-posteriyor translasyon ve
protraksiyon-retraksiyon hareketleri (37).
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Sekil 2.24. Akromiyoklavikular eklemin elevasyon-depresyon hareketleri (37).
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2.2.1.3. Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin 4 tane gorevi vardir; kaslarin yapisma yeridir, yapilar1 korumak
i¢in bir bariyer saglar, kaslar kontraksiyon yaptiginda mediale dogru yer degistirmelere
engel olarak omzun stabilizasyonuna destek verir, omuz kusaginin inferior
migrasyonuna engel olur (26). Sternoklavikular eklem, manubrium sterni ve
klavikulanin arasinda fibrokartilaginoz bir diskin bulundugu, gliding hareketinin
meydana geldigi, sellar tip synoviyal bir eklemdir (26). Disk her iki eklem yuzi
arasinda koruyucu bir tampon gibi klavikulanin mediale dogru yer degistirmesine engel
olmaktadir (38).

Sternoklavikular eklemde klavikula ile meniskus arasinda yukariya dogru
elevasyon, asagi dogru depresyon hareketi meydana gelir. Bu hareketlerin araligi 30 ile
40 derece arasindadir (26).Trasvers planda anteror yonde protraksiyon, posteriyor yonde
retraksiyon hareketi meydana gelir. Bu hareket sternum ile meniskus arasinda meydana
gelir. Ve her bir hareket yaklasik olarak 30-35 derece arasindadir. Klavikula uzun eksen
(vertikal eksen) etrafinda yaklasik 40-50 derece arasinda anteriyor ve posteriyor
rotasyon yapar (26). Anteriyor ve posteriyor sternoklavikular ligamentler kapsult 6nden
ve arkadan saglamlastirir. Bu eklemin dislokasyonu ¢ok nadir goriliir. Sternoklavikular
ekleminin dislokasyonu yetiskinlerde genellikle klavikula kiriklarindan sonra gelisir

(Sekil 2.25) (7).

Protraction Elevation Posterior Rotation

Sekil 2.25. Sternoklavikular eklemin hareketleri (39).
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2.2.1.4. Skapulotorasik Eklem

Skapula ve toraks arasinda olusan hareketler normal omuz fonksiyonunun
ayrilmaz bir pargasidir. Skapulotorasik eklem hareketleri, fonksiyonel omuz elevasyonu
esnasinda klavikula hareketleri ile birlikte ortaya ¢ikar. Skapulotorasik eklem kapsul ya
da sinovyal dokuya sahip olmadigindan dolay1, sinovyal eklemden ¢ok fizyolojik bir
eklem olarak siniflandirilir (26). Normal skapular hareket 3 diizlemde rotasyon
hareketlerini icerir. Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket
kombinasyonu ile gergeklesir (26). Skapular harekete akromiyoklavikular eklem 20
derece sternoklavikular eklem 40derece katki saglar. Buna ek olarak 40 derecede

klavikulanin posterior rotasyonu vardir(26).
Skapulanin Yaptig1 Hareketler
Skapular Elevasyon

Skapular elevasyon trapezin iist parc¢asi, rhomboid minor, rhomboid major ve

levator skapula kaslarinin kontraksiyonu ile meydana gelir(Sekil 2.26) (35).

Superior trapezius

Levator scapuiae

Rhomboids —

A, Posterior view

Sekil 2.26. Skapular elevasyon (7).
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Skapular Depresyon
Skapular depresyonda etkin birincil kas latissimus dorsidir. Skapular
depresyonun yardimci kaslari ise; serratus anteriyorun alt kismi, trapeziusun alt parcgasi

ve pektoralis minordur (Sekil 2.27) (40).
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Sekil 2.27. Skapular depresyon (7).

Skapular Protraksiyon
Skapulanin orta hattan uzaklagmasiyla meydana gelen skapular protraksiyonda,

pektoralis minor, serratus anterior kas1 ve latissimus dorsi gorev alir (Sekil 2.28) (35).
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— Pectoralis minor

—— Serratus
anterior

Anterior view

Sekil 2.28. Skapular protraksiyon (7).

Skapular Retraksiyon
Skapulanin orta hatta yaklagsmasiyla meydana gelen skapular retraksiyonda,

rhomboidler, trapez ve latissimus dorsi kaslar1 gorev alir(Sekil 2.29) (35).

Rhombaolds \&h_ W
e = it

Middle trapezius- @ i

D

Latissimius
dorsi

D, Posterior view

Sekil 2.29. Skapular retraksiyon (7).



Skapular Asag Rotasyon
Yer ¢ekiminin de etkin oldugu skapulanin asagi yondeki rotasyonu, latissimus
dorsi, levator skapula, pektoral kaslar ve rhomboidler tarafindan yaptirilir (Sekil 2.30)

(35).
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Sekil 2.30.Skapulanin asag: rotasyonu (7).

Skapular YukariRotasyon

Primer yukar1 yonde rotasyonu saglayan kaslar serratus anterior ve trapezdir.
Trapezin orta 1/3 lifleri yukar1 yonde rotasyonu baslatir. Yaklasik 45 derece
abduksiyonda serratus anteriyorun lifleri kasilarak skapulanin inferiyor ucunu 6ne dogru
cekerler. Bu sirada trapez 1/3 {ist lifleri skapula lateral ucunu eleve ederken, alt 1/3

trapez lifleri de skapular spinay1 asagi dogru ¢eker.(Sekil 2.31) (40).
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Sekil 2.31. Skapulanin yukar1 rotasyonu (7).

2.2.2. Omuz Eklemi Stabilitesi
Humerus basinin glenoid fossa ile ¢ok az temasi vardir, bu ylizden omuz
ekleminin stabilitesi biiyiik oranda kaslar ve ligamentler ile saglanir. Humerus baginin

glenoid fossadaki stabilizasyonu dinamik ve statik stabilizatorlerle saglanir (26).

Omuz Ekleminin Stabilizatorleri
1. Glenohumeral eklem kapsuli

2. Glenoid labrum

3. Glenohumeral ligamentler

4. Negatif intraartikiiler basing

5. Rotator manset

6. Bisepsin uzun basi (7).

Glenoid labrum varyasyon gostererek kisiden kisiye degisiklik gosterebilir. Ve
konkavitesinin derinligi 9mm ile Smm arasinda degisirken, temas alani1 da ortalama
%75 civarindadir (26).Glenohumeral eklem kapsulinun; superiyoru gergin, anteriyor ve
inferiyoru gevsektir. C5 tarafindan innerve edilir (7). Eklem kapsuli, hareketlerin
ortasinda gevsekken, hareketlerin son noktalarinda gergindir (26). Ornegin inferiyor
kapstil firlatma hareketinde meydana gelen asir1 abduksiyon ve eksternal rotasyonda

gergindir (26). Anterosuperiyor kapsiil kaslarla birlikte ¢alisir ve humerus basini
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inferiyor ve posteriyor yonde sinirlar. Kol internal rotasyon ve fleksiyon pozisyonunda
iken posteriyor kapsul humerusun posteriyor yondeki translasyonunu sinirlar (41).

Korakohumeral ligament kol adduksiyondayken gergindir, bu pozisyondayken
humerus basini glenoid kavitede tutmaya ¢alisir ve posteroinferior translasyon
siirlanir. Kol abduksiyondayken ekternal rotasyonu sinirlar. Ayrica, kolun agirliginin
alinmasin1 destekler ve kolun hareketi boyunca humerusun posteriyor translasyonuna
engel olur (26).

Posteriyor bant omzun fleksiyonunu, anterior bant omzun ekstansiyonunu
siirlar (7). Glenohumeral ligamentlerin tgi birlikte glenohumeral eklem kapsultndn
oniinde Z seklinde uzanarak kapsiilii giiclendirirler, humerus basinin anteriyor
subluksasyonuna engel olurlar ve omzun eksternal rotasyonunda gerilerek eksternal
rotasyona engel olurlar (26).

Superiyor ligament; inferiyor translasyonu, middle ligament; abduksiyonun 45
derecesinde eksternal rotasyonu, inferiyor ligament; abduksiyonun 90 derecesinde
eksternal rotasyonu ayrica internal rotasyonu da sinirlar. Omuzda eksternal rotasyon ve
abduksiyon esnasinda eklem kapsiilii eklemi kavrayip gerginlestigi i¢cin humerus baginin
posteriyora migrasyonu saglanir (7).

Aksillar pouch; glenohumeral ligamentin inferiyorunun inferior kismidir. Bu
bolgenin torba seklinde gevsek olusu kolumuzu bas {istii pozisyonlarda
kullanabilmemizi saglar. Bu yap1 adheziv kapsiilit gelismesinde etkili olabilir (7).

Omuz ekleminin superiyoru siklikla sikisma alani olarak adlandirilir. Glenoid
labrum, korakohumeral ligament ve kaslar omuz ekleminin superiyorunu destekler ve
supraspinatus ile biseps brakinin uzun basi kapsiilii saglamlastirir. Omuz ekleminin

inferiyoru trisepsin uzun bas1 ve kapsiil tarafindan az da olsa desteklenir(26).

2.2.3. Omuz Eklemini Etkileyen Kuvvetler

Glenohumeral eklem stabilizasyonu transvers ve koronal plandaki kuvvet giftleri
tarafindan saglanir. Transvers kuvvet ¢ifti, subskapularis ve infraspinatus kaslari
tarafindan rotator cuff yirtiklarinda humeral basin superiyora yer degistirmesine engel

olur (Sekil 2.32) (10).
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Subscapularis

JRF

Infraspinatus

Sekil 2.32. Transvers plandaki kuvvet ¢ifti (10).

Koronal kuvvet ciftinde ise deltoid ve supraspinatus kaslar1 yer almaktadir. Bu
kaslarin her ikisi de abduksiyona esit dlciide katkida bulunmaktadir. Glenoide
uyguladiklar1 eklem reaksiyon giicii sonucunda kolda abduksiyon meydana
gelir.Humeral basin glenoide dogru komprese edilmesi ile eklem stabilitesi arttirilir

(Sekil 2.33) (10).

Déeltoid +'SSP

Sekil 2.33. Koronal plandaki kuvvet ¢ifti (10).



Rotator manget ve deltoid arasindaki kas giicii dengesizlikleri subakromiyal
boslukta sikismaya neden olabilir. Omuz sikisma sendromlu hastalarda deltoid kasinin
atrofik oldugu ve EMG aktivasyonunun diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir. Rotator
mangset glenoid elevasyonu boyunca humeral bagin normal pozisyonunun
korunabilmesinde 6nemlidir. Rotator mansetin kompresyon guicleri, humerusu glenoide
kars: stabilize eder, dolayisiyla glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunu saglar.
Infraspinatusun zayiflig1 bu kompresyon giiciinii azaltir, instabiliteyi destekler. Bu
instabilite ise fonksiyonel sikismaya yol agabilir (42).

Inferiyor rotator mansetin asag1 dogru olan kompresyon giigleri, deltoidin yukari
yondeki makaslayici gii¢lerini ndtralize etmek i¢in gereklidir. Azalan rotator manget
EMG aktivitesinin, erken abduksiyon esnasinda subakromiyal sikismaya yol agan
humeral basin superiyor translasyonuna neden olabilecegi gosterilmistir (42).

Subakromiyal sikigma sendromlu hastalar ile yapilan ¢alismalarda bir¢ok
arastirmaci serratus anteriyor, alt ve orta trapezin EMG aktivasyonunun azaldigini, Ust
trapezin aktivasyonunun ise arttigini bildirmislerdir. Dr. Janda tarfindan ‘Upper
Crossed’ olarak tanimlanan sendromda; serratus anterior, infraspinatus, deltoid, alt ve
orta trapez kas giiclinde azalma, iist trapez, pektoral ve levator skapulada gerginligin

mevcut oldugunu bildirmistir (42).

2.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Subakromiyal sikigma sendromu omuz agrisinin en sik goriilen nedenlerinden
biridir(43). Omzun abduksiyonu sirasinda tuberkulum majus ve rotator manset
kaslarmin yaklasik 30-70 derecelik abduksiyonunda korakohumeral baga siirtiinmesi ile
meydana gelmektedir. Ozellikle bas hizasi iizerindeki omuz hareketlerinde siddetli agri
mevcuttur (44). Omuz sikisma sendromlu hastalarin omuz fonksiyonlarindaki
limitasyon, agirlik kaldirmalarini ve giinliik islerinde ¢alismalarin1 yapamayacak
duruma gelmelerine sebep olmaktadir. Bu durumun da hastalarin omuz fonksiyon ve
yasam kalitesinde anlaml1 bir azalmaya neden oldugu gosterilmistir (45). Subakromiyal
aralig1 daraltan yapisal ve fonksiyonel sebepler SSS'ye yol agmaktadir. Rotator manset
ve skapular kaslarin bozulmus kinematigi, kapsiiler kalinlik, ko6tii postiir, asir1 kullanim
bu nedenler arasindadir (7). Klinik olarak rotator manseti isaret eden olgularin gogunda
tendonda da degisiklikler goriilmektedir. Rotator manset yirtiklar1 genellikle tendonun
kemige yapistig1 1-2 cm’lik alanda, rotator mansetin diger alanlarina nispeten avaskiiler,

iskemik strese meyilli, kritik zone olarak adlandirilan bolgesinde meydana gelmektedir.
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Supraspinatus tendonundaki dejenerasyonda diger faktorlere ek olarak predispozan
nedenler arasinda en dnemlisinin avaskiilarizasyonun oldugu goériilmistiir (46). Omuz
ekleminde tekrarlayan fleksiyon ve abduksiyon hareketleri, bélgede hipovaskilaritenin

meyadana gelmesine, bu da inflamasyon ve tendinit gelismesine neden olmaktadir (47).

2.3.1. Tarihsel Gelisimi

Sikigsma sendromul867 yilinda Jarjavay tarafindan ilk kez tanimlanmigtir. 1972
yilinda ise Neer’in giincellestirmesi ile agrili omuz vakalarinda konulan tanilarin biiyiik
bir kismini olusturmaya baslamistir (48). Daha sonraki yillarda omuz patolojileri
icerisinde en yaygin olaninin SSS oldugu Jobe ve Jobe, 1983; Kessel ve Watson,1977
yilinda sdylenmistir.

Neer, 1972 ve 1989 yillar1 arasinda yaptig1 calismalar neticesinde ‘rotator
mansget problemlerinin %95’inin, sikisma lezyonlarinin ise %100’{iniin sebebl,
subakromiyal boslugu cevreleyen kaslarin akromiyon tarafindan friksiyona maruz
kalmasidir’ tezini tartismaya sunmustur. Jobe, 1997; Kibler,1998; Ogata ve Uhthoff,
1990; Riand ve ark., 1998, Neer’in tezinin iizerinden yaklasik 30 yil gecmesine
ragmen, Neer’in tezinin gegerliligini korudugunu, SSS’nun patogenezi ve etyolojisiyle

ilgili hala her seyin agiklanmadigini bildirmiglerdir (49).

2.3.2. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Patogenezi
Rotator mangette meydana gelen patolojilere sebep olan etkenler ikiye ayrilir.

Bunlar; ekstrinsik mekanizma ve intrinsik mekanizmadir (17).

2.3.2.1. Ekstrinsik Mekanizma

Neer, rotator mansette goriilen yirtiklarin %95 oraninda korakoakromiyal ark ile
humerus arasinda tendonun mekanik kompresyonu nedeniyle meydana geldigini
bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu olarak adlandirdig1 bu mekanizmada,
akromiyoklavikular eklemde, akromiyonun 6n kisminin alt yiiziinde ve
korakoakromiyal ligamentte patolojik degisikler goriilmektedir (17). Rotator manset
tendinopatisinin ekstrinsik mekanizmasi; anatomik faktorler, biyomekanik faktorler
veya bunlarin kombinasyonunu igeren, subakromiyal alanin daralmasi nedeniyle rotator

manset tendonunun bursal tarafta kompresyona ugramasi sonucu olusmaktadir (50).
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2.3.2.2. Intrinsik Mekanizma

Codman’in tanimladig1 bu mekanizmada, rotator mangette meydana gelen
yirtikta dejeneratif degisiklikler rol oynamaktadir.Uthhoff ve Sarkar galigsmalarinda,
rotator mansetin baslangi¢ yirtiklarinin dejeneratif 6zellik gostermesi nedeniyle
ektrinsik faktorlerin ikincil olarak sorumlu oldugu sonucuna varmislardir. Bu
dejenerasyonda birincil rolii oynayan faktor yaslanmadir. Rotator manset kaslarinda
yaslanmayla birlikte goriilen kuvvet kaybi, kaslar1 yirtilmaya daha acgik hale
getirmektedir. Rotator mangette meydana gelen yirtiklarda bolgenin vaskiiler yapisi
onemli bir yere sahiptir. Kadavralarin saglam omuzlari ile yapilan ¢aligmalarda,
supraspinatus kasi tendonunun 6n kismindaki bolgede diger kisimlara gére daha az

damarlanmanin olmasin1 Codman “Kritik alan” olarak tanimlamistir (17).

2.3.3. Omuzda Goriilen Diger Sikismalar ve Nedenleri

2.3.3.1. Subkorakoid Sikisma

Korakoid sikisma sendromu semptomlarinin, humerusun kiigiik tiiberkiilii ve
korakoid arasinda subskapularis tendonunun sikismasiyla meydana geldigi
diistiniilmektedir. Korakoid sikisma sendromunun nedenleri sunlardir; idiyopatik
(Korakoid tipleri, subskapularis tendonu), travmatik (humerus bas ve boyun kiriklari,
glenoid ve korakoid kiriklarinin kotii kaynamasi, posteriyor sternoklavikular ¢ikik),

iyatrojenik (posteriyor glenoid osteotomi, akromiyonektomi) (51).

2.3.3.2. Posterosuperior Glenoid Sikisma

Supraspinatusta abduksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonunda
posterosuperiyor labrum ve biiyiik tliberkiil arasinda normal olarak sikisma ve
kompresyon olabilir. Ama tekrarlayan firlatma ve biyomekanik anormallikler bu
temasin ve posterosuperiyor sikismanin klinik ve patolojik tablosunda artisa yol

acabilmektedir (52).

2.3.4. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Siniflandirilmasi
Neer tarafindan siniflandirilan subakromiyal sikisma sendromu (¢ evrede

incelenmektedir (53):
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Evre 1; Odem ve inflamasyon (53)

25 yasindan daha geng olan hastalar bu guruba girer. Geri doniisiimlii bir lezyon

s0z konusudur. Omuz eklem hareketleri sinirlidir, sikisma isareti pozitiftir, 60-120
derece arasinda abduksiyon agrilidir, akromiyonun veya omzun anteriyoru ve

supraspinatus tendonu insersiyosunun palpasyonunda hassasiyet goraliir (53).

Evre 2; Fibrozis ve Tendinit (53)
25-40 yas arasi hastalar bu gruba girer. Evre 1’deki klinik siirecin devamidir.

Fakat evre 1’e gore daha geri doniisiimsiizdiir. Tendon siskinleserek siirtiinmenin

artmasina ve problemin devam etmesine neden olur. Bu evrede, rotatot manset tendonu

fibrozis ve tendinitise ugrar (54).

Evre 3; Tendon Yirtiklar: ve Kemiksel Degisiklikler (53)

Bu evrede, 40 yasindan daha biiylik olan hastalar etkilenir. Tam veya kismi
rotator manset yirtiklarinin her iki seklinde de rotator manset tendonunda gergek
mekanik bozulma vardir. Bu evrede hem korakoakromiyal arkta osteofit olusumu gibi

degisiklikler hem de subakromiyal boslukta azalma meydana gelir (54).

2.3.5. Tam Yontemleri ve Klinik Degerlendirme

Omzun klinik olarak degerlendirmesinde; alinan anamnezden sonra, bolgede
asimetrik, siskin, ¢okiik, ¢cikik veya deforme olmus alan varligi, renk degisikligi
gozlemlenmeli, omuzdaki korakoid ¢ikinti gibi 6nemli anatomik bolgeler palpe
edilmelidir. Omuz eklem hareket agiklig1 agisindan da degerlendirildikten sonra 6zel

muayene testlerine gecilmelidir (55).

2.3.5.1. Ozel Muayene Testleri

Supraspinatus Sikisma Testleri
Neer Testi

Degerlendirilmek istenen taraf codman tutusu ile tutulurken, pasif olarak kol
abduksiyona getirilir. Subakromiyal mesafenin azalmasina bagli olarak agrinin ortaya

cikip ¢ikmadigr gézlemlenir (Sekil 2.34)(55).
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Sekil 2.34. Neer testi (55).

Hawkins Belirtisi
Degerlendirilmek istenen taraf codman tutusu ile tutulurken, omuz pasif olarak
90 derece fleksiyon ve i¢ rotasyona getirilir. Subakromiyal mesafe azaltildiktan sonra

agrinin ortaya ¢ikip ¢ikmadigi gozlemlenir (Sekil 2.35) (55).
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Jobe Testi
Iki omuz aktif olarak 90 derece fleksiyon ve en yiiksek i¢ rotasyona getirilir.
Testi yapan kisi iki taraf kolu ayn1 anda asag1 dogru bastirirken hastadan kollarini

tutmasini ister. Direng esnasinda agrinin meydana geldigi tarafta test pozitiftir (Sekil
2.36) (55).

Sekil 2.36.Jobe testi (55).

Agrili Ark Testi
Omzun 70-110° abduksiyonu esnasinda yumusak dokularin akromiyon ile

tuberkulum majus arasinda sikigsmasi ile agrinin meydana geldigi arktir(9).

Kol Diisme Testi
Test edilecek omuz pasif olarak 90° abduksiyon pozisyonuna getirildikten sonra
hastadan kolunu pozisyonunu bozmadan yavasca asagi dogru indirmesi istenir. Bu

esnada agr1 meydana gelirse veya yapamazsa test pozitiftir(9).

Yergason Testi
Test edilecek tarafta durularak hastanin dirsegini diizeltirken avug i¢ini yukari
dogru ¢evirmesi istenir. Testi yapan kisi hastaya fleksiyon ve pronasyon yoniinde direng

verir. Agrinin meydana gelmesi testin pozitif oldugunu gosterir (Sekil 2.37) (55).
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Sekil 2.37.Yergason testi (55).

2.3.5.2. Radyolojik Tam Yontemleri

Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel radyografi, omuz patolojilerinin tanisinin koyulabilmesi igin
kullanilan goriintiileme yontemlerinin ilk basamagini olusturur. Bu tan1 yontemi ile
kemikte ve eklemde meydana gelen patolojilerin tanis1 konulabilirken, yumusak dokuda
meydana gelen patolojiler hakkinda bilgi vermemektedir (56). Subakromiyal sikismanin

sadece 3. evresinin ileri ddneminde meydana gelen dejeneratif bulgular gortlebilir (9).

Ultrasonografi
Omuz ultrasonografisi, 7-12 MHZ frekanslarinda invaziv olmayan radyolojik
gorunttleme yontemlerinden bir tanesidir(56).Rotator manset patolojilerinde, tani

konulmasinda ¢ok 6nemli bilgiler vermektedir (57).

Bursografi
Rotator manget kaslarinda mevcut olan kas yirtig1, subakromiyal araliga verilen
opak maddenin eklem i¢ine yayilmasina neden olur. Bu goriintiileme yontemi ile bursal

yiizdeki yirtiklar tespit edilebilir(56).
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Magnetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

Goriintiileme yontemlerinden MRG, omuz patolojilerinde tan1 koymada en sik
kullanilan yontemdir. Omuzda goriintiiniin elde edildigi {i¢ kesit vardir. Bunlar:
Aksiyal kesitler; eklem yiizleri, labrum ve humeral bas goriintiilenir.

Oblik koronal kesitler; yirtik (tam, kismi, boyut), bursalar, akromiyon tipive
akromiyoklavikular eklem ile ilgili bilgi verir.
Oblik sagital kesitler; bu kesitte 6zellikle akromiyoklavikular eklem, akromiyon tipi ve

korakoakromiyal ligament hakkinda bilgi edinilir (57).

Subakromiyal Sikisma Sendromunun MRG Simiflamasi
Zlatkin tarafindan 1988 yilinda rotator manset tendonunda meydana gelen
patolojinin MRG siniflandirmasi su sekilde yapilmistir:
Evre 0; Tendon yapisi1 ve sinyal yogunlugu normaldir.
Evre 1; Tendon yapist normal fakat sinyal yogunlugunda artis goriiliir.
Evre 2; Tendon yapisi normal degildir, bozulmustur ve sinyal yogunlugunda artis
goraldr,
Evre 3; Tendon trasesinde devamsizlik ve devamsizligin oldugu yerde sinyal

yogunlugunda artig goriiliir (56).

2.3.6. Tedavi

Subakromiyal sikigma sendromunda erken donemde uygulanmaya baslanan
rehabilitasyon, yaralanan dokularin dogru iyilesmesini ve kisinin daha kisa siirede
giinliik yasam aktivitelerini yapabilir hale gelmesini saglar (48). Winters ve ark., 1997;
Hay ve ark.,2003 yillarinda yaptiklar1 arastirmalar neticesinde SSS’nun tedavisi ile ilgili
caligmalarda fizik tedavinin %20 ile %79 arasinda degisen bir basarisinin oldugunu
gormiiglerdir (58).

Subakromiyal sikismada sendromunun tedavisi patolojinin olugmasinda rol
oynayan etkenlerin ortadan kaldirilmasi ile saglanmaktadir. Bu faktorler arasinda,
humerusun ve skapulanin normal pozisyonunda olmamasi ve bunu saglayan kas
gruplarindaki kuvvet dengesizlikleri ve posteriyor kapsiil gerginligi bulunmaktadir (48).
Konservatif tedavide biiyiik yeri olan egzersiz li¢ asamada uygulanir. Egzersizin ilk
asamasinda, pasif omuz eklem hareket agikligini agrisiz olarak tamamlamak, ikinci
asamasinda, omuz kusagi kaslarin1 kuvvetlendirmek, ii¢lincii asamasinda ise, giinliik

yasam aktivitelerini yapabilir hale gelmek hedeflenmektedir(47).
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2.3.6.1. Immobilizasyon

Subakromiyal sikisma sendromunun erken donem tedavisinde sikayetlerin
artmasini engellemeye yonelik immobilizasyon uygulamasi 6nemli bir yer tutmaktadir
(37). Glinliik yasamda omuz askis1 kullanilarak agrili omuz istirahate alinabilir.
Immobilizasyon doneminde dikkat edilmesi gereken en onemli husus mevcut eklem
hareket agikliginin kaybedilmemesidir. Bunun i¢in omuz eklemine yonelik pasif

egzersizler uygulanmalidir. (59).

2.3.6.2. Soguk Uygulama

Soguk uygulamada, viicuttan 1s1 kaybettirerek dokularin temparat(ri tedavi edici
amaglarla azaltilir. Fizik tedavide; travmadan sonra, kas iskelet sisteminin
rehabilitasyonunda ve néromuskiiler fonksiyon bozukluklarinda soguk ajanlar
kullanilmaktadir. Soguk uygulama, ayn1 zamanda erken donemde agriy1 azaltmak, atesi
dustirmek, kanamayi kontrol altina almak, travmatik orjinli 6demi azaltmak ve 6nlemek,
inflamasyona bagli olusan kas spazmin1 azaltmak, spastisiteyi inhibe etmek amaci ile
kullanilir. Soguk akut travmada kullanilmakta, bunun sonucu olarak; arteriollerin
vazokonstriiksiyonu ile kanamay1 azaltmakta, vazoaktif maddeleri ve metabolizmay1
azaltmaktadir. Soguk uygulamaya yaralanmis dokunun yaniti; soguk, hiicresel 1s1y1
distrtr, hiicresel kimyasal aktivite ve metabolizma islemi diiser, kapiller daralir, 6dem

azalir. Ciinkii daha az histamin ve benzeri madde serbest birakilir. Sinir iletimhizinda

.....

acar (60).

2.3.6.3. Yiizeyel Sicak Uygulama

Dokunun 1sitilmasi, kas spazmi ve agrinin azaltilmasi amaci ile yiizyillardir
bagvurulan bir yontemdir.Fizyoterapi ve rehabilitasyonda, 1s1 ajanlarinin lokal olarak
uygulanmasi sonucunda, gevseme elde edilmesi ve agrinin azaltilmasinin yani sira, kan
akimu artar, doku iyilesmesi kolaylasir, sertlesmis eklemler ve gergin kaslar egzersize
hazirlanir. Fizyolojik olarak, kollojen doku temparatiiriiniin yiikseltilmesi viskoelastik
ozelligi degistirebilir ve pasif germenin eklem hareketini arttirmadaki etkisini arttirir
(60).
Yiizeyel sicaklik ajanlari;
1. Eklemleri 1sitmak (6zellikle el gibi yumusak dokusu daha az viicut kisimlari igin),

2. Kaslar gibi derin yapilarda refleks yollar ile etki olusturmak amaci ile kullanilir (60).
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2.3.6.4. Derin Sicak Uygulama
Patoloji seviyesinin daha derin oldugu durumlarda derin sicaklik ajanlari
kullanilir. Derin 1s1 ajanlar1 yaklasik 3-5cm derinlikte doku temparaturiini, subkutaneal

dokuyu, deriyi asir1 1sitmadan arttirirlar (60).

2.3.6.5. Ultrason (US)
Elektriksel bir elektroterapi ajan1 olmayan US, mekanik enerjinin frekansinin
artmasi sonucu ses enerjisine doniismesi ile elde edilir. Tedavi amaciyla kullandigimiz

frekans araligi 1.0-3.0Mhz.’dir.

Ultrasonun Ozelligi

1-Yansima Ozelligi: Ses enerjisinin tedavi edilecek bolgeye niifuzunun saglanabilmesi
i¢in, enerji ile tedavi bolgesi arasinda hava boslugunun olmamasi gerekir. Ciinkii
havadan ses enerjisinin penetrasyonu saglanamaz. Hava boslugunu ortadan
kaldirabilmek amaciyla ara madde kullanilir.

2-Kirllma Ozelligi: Penetrasyonunun tam saglanabilmesi i¢in bolgeye dik acida
uygulanmalidir.

3-Absorbsiyon Ozelligi: Daha yiizeydeki dokularda ses enerji emilimi daha az olur.
Derin dokulara ulagilmasi gereken uygulamalarda arttirilmasi gereken penetrasyonun
derinligidir.

4-Yarilanma miktari: Ses dalgasinin giicli uzaklikla ters orantilidir.

Ultrasonun Is1 Etkisi

Ses enerjisinin uygulanan bélgedeki absorbsiyonu sonucu 1s1 meydana gelir.
Uygulanan bolgedeki protein miktari ile 1s1 emilimi arasinda dogru bir orant1 vardir.
Tedavi edilecek bolgenin derinde oldugu durumlarda tercih edilebilir. Ciinkii US,
yiizeydeki dokularda 1s1 artig1 olusturmadan derindeki dokularda 1sida artis saglar.

Ultrasonun Is1 Etkisinin Disindaki Etkileri

Ses dalgalarinin bolgeye niifuzu esnasinda mekanik etkiyle bolgede gaz dolu
bosluklarin meydana gelmesine kavitasyon denir. Kavitasyon ¢esitlerinden olan stabil
kavitasyon tedavi amaciyla kullanilan ultrasonda olusur.

Viicut stvilarinda vibrasyona neden olan ses enerjisi, hiicrenin beslenmesini ve

dolayisiyla iyilesmesini olumlu yonde etkilemektedir (61).
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Ultrasonun Uygulanma Cesitleri
Kesikli ultrason: Ultrasonun 1s1 etkisinin disindaki etkileri ile tedavi gerceklestirilir.
Devaml ultrason:Tedavide, uygulanan bolgenin 1sisinda artis meydana getirilerek

ultrasonun 1s1 etkisinden yararlanilir.

Ultrasonun Uygulanma Yontemleri

Su ici uygulama yontemi: Icerisinde su bulunan bir kaba uygulama yapilacak bdlge
daldirilarak ultrason uygulanir. Torba yonteminde ise, su dolu torba uygulama
bdlgesinin iizerine yerlestirilerek ultrason uygulamasi bu torba iizerinden yapilir.
Tam temas yontemi:Tedavi edilecek bdlgenin diizgiin oldugu durumlarda iki sekilde

uygulanir. Tedavi esnasinda basligin sabit olarak tutuldugu yontem statik yontemdir.

Dinamik yontemde ise, baslik sabit olarak tutulmaz, i¢ ice gegen daireler veya birbirine

paralel cizgiler cizilir.

Ultrasonun Endikasyonlari
Kemik sorunlar (kirik), eklem sorunlar1 (osteoartrit, eklem kontraktirt),
dolasim bozukluklar1 (vendz iilserler), inflamatuar durumlar (tendinit vs.), disk

herniasyonlari, dekiibit iilserleri, yumusak dokuda meydana gelen yaralanmalar.

Ultrasonun Kontraendikasyonlari

Kanama bozukluklari, enfeksiyonlu bolge, malign bolge, duyu bozuklugunun
oldugu bolge, kalp hastaliklari, diabetus mellitus, gebelerde (pelvis ve lumbal bolge),
plastik implantin oldugu bolge, diabetus mellitus, baz1 6zel bolgeler (goz, karin),

tiberkiloz (61).

2.3.6.6. Fonoforezis
Ultrason ile elde edilen kavitasyon sayesinde tedavi edilecek bélgeye ara
maddeye ek olaraksiiriilen ilacin istenilen dokuya iletilmesiyontemidir. Tedavideki

amag ilacin niifuzunun saglanarak ilag ile tedaviyi gergeklestirmektir (61).

2.3.6.7. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu
Agrilt durumlarda var olan agriy1 kesebilmek amaciyla kullanilir. Uygulanan

akim ile duyu sinirlerinin uyarimi saglanarak agri iletimi engellenir (61).
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TENS’in Agr Kesici Ozelligi

TENS hem periferik hem de merkezi sinir sistemi {izerinden agrinin azalmasini
saglamaktadir. Bu etki kap1 kontrol teorisi ile agiklanmistir. Medulla spinalisin arka
boynuzunda bulunan Target hiicreleri iizerinden yukar1 tasinan agri duyusu bu hiicrelere
C lifleri ile taginir. Medulla spinalisteki Substansia Geletinosa (SG) tizerinden yukari
tasinan agr1 duyusu ise SG’ye genis capli lifler ile taginir. T hiicreleri lizerindeki
baskilayici etki Substansia Gelatinoza tarafindan saglanmaktadir. T hiicreleri,
Substansia Gelatinoza hucrelerinin afferent lifler ile uyarilmasi sonucu

baskilanmaktadir.

TENS’in Cesitleri

Konvansiyonel TENS: Frekansi yiiksek (60-120 Hz), akim gegis siiresi kisa (50-
100us) olan TENS tipidir. Akim ile kalin afferent lifler uyarilir, hastalar tarafindan
kolay tolere edilebilir.

Akupunktur TENS: Frekans diisiik (1-5 Hz), akim gegis siiresi uzun (150-200 ps)
olan TENS tipidir. Kas kontraksiyonu saglanir, hastalar tarafindan kolay tolere edilse de
bir miktar rahatsizlik hissi olusturabilir.

Kisa Siddetli TENS: Frekansi yiiksek (60-120 Hz), akim gegis siiresi uzun (200us)
olan TENS tipidir. Hastalar tarafindan tolerasyonu kolay olan bu TENS tipinde tetanik
kas kontraksiyonu goraldr.

Burst TENS: Diisiik frekansli akimlarin kesiklendirilmesi ile elde edilen TENS
cesididir.

TENS’IN Endikasyonlar
TENS; romatizmal kaynakli agr1, norolojik kaynakli agr1, postoperatif donemde
goriilen agr1, yumusak doku yaralanmasi sonras1 meydana gelen agr1 ve kronik agri

vakalarinda kullanilmaktadir.
TENS’IN Kontraendikasyonlari

Alt abdominal ve pelvik bolgeye gebelik slresince, transservikal alana, kalbe

yakin bolgelere, pacemaker varliginda, uygulanmamalidir (61).
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Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar
Elektronik implant varliginda, mental sorunu olanlarda, elektrotun
yetlestirilecegi bolgede duyu poblemi olanlarda, serebrovaskiiler atak sonrasinda ve

romatizmal hastaliklarda uygulama esnasinda dikkatli olunmalidir (61).

2.3.6.8. PRP (Platelet Rich Plasma)

Hastanin kendisinden alinan kaninislem uygulandiktan sonra yaralanmis olan
eklem, ligament ve kasa verilmesi islemidir. Uygulanan islem neticesinde olusan
trombositten zengin plazmanin, yaralanan bolgedeki growth faktorii uyararak iyilesmeyi
sagladig diisliniilmektedir. Randelli, rotator manset yirtiklarinin PRP ile tedavisinde

omuz skorlarinda iyilesmenin oldugunu bildirmistir (47).

2.3.6.9. Kinezyotape

Kinezyotape, Dr.Kenzo Kase’nin standart bantlamalarda eklem hareket
acikliginda ve fonksiyonellikte goriilen kisitlanmalari ortadan kaldirmak i¢in gelistirdigi
bir bantlama teknigidir. Teknigin hedefi, dolasimi ve hareketi arttirarak inflamasyonu
azaltmaktir. Bunun neticesinde agr1 azalacak, iyilesme hizlanacak ve giinliik yasam
aktivitelerinde artis saglanacaktir. Kinezyotape birgok kas iskelet sistemi

problemlerinde kullanilmaktadir (62).

2.3.6.10. Egzersiz

Subakromiyal sikigma sendromunda egzersiz tedavinin temel anahtaridir.
Egzersiz tiplerinden en 6nemlileri kuvvetlendirme ve esneklik ¢alismalaridir. Boylece
eklemin var olan hareket aciklig1 korunarak kontraktiir gelisimi engellenebilir, hareket
acikligi artirilabilir, omuz ve g¢evresi kaslar giiclendirilebilir. Bunlarin saglanabilmesi

icin egzersiz tedavisine erken baslanmalidir (63).

Normal Eklem Hareketi

Normal eklem hareket agikligi egzersizleri, pasif, aktif-yardimli ve aktif olmak
tizere li¢ sekilde yapilabilmektedir. Yardimli eklem hareket aciklig1 egzersizleri
yardimci cihazlarla veya kisinin kendi yardimiyla yapilabilmektedir.
1.Kendisinin yardimui ile yapilan egzersizler: Hastanin giigsiizliigiiniin tek tarafli

oldugu durumlarda saglam tarafin giiciinden yararlanilarak yapilan egzersizlerdir (64).

54



2.Wand egzersizleri: Saglam olan iist ekstremitenin giiciiyle, sopa gibi yardimci bir
nesne kullanilarak etkilenen tarafta istenilen hareketin yapilmasi saglanmaktadir.
3.Parmak merdiveni:Omuz ekleminde meydana gelen abduksiyon ve fleksiyon
hareketlerindeki kisithiliklarin tedavisinde kullanilan yardimer bir aragtir.

Germe Egzersizleri

Eklem ve eklem cevresi yumusak dokularda meydana gelen hareket ve esneklik kaybi
eklem agikliginda kayip yasanmasina neden olmaktadir. Yumusak doku kisaligi, kas
kuvvetinin azalmasina ve eklem limitasyonlarina neden olmaktadir.

Direncli Egzersizler

Egzersizin bu tiirii, kas kontraksiyonu esnasinda, manuel veya herhangi bir yardime1
arag ile eklemde hareket meydana gelmeden veya gelerek uygulanan direng ile

saglanmaktadir (64).

Subakromiyal Sikismada Egzersiz Tedavisinin Basamaklari

Basamak 1:0muz ekleminde enflamasyonda goriilen agr1 ve 6demi azaltmak, kasta
meydana gelebilecek atrofiye engel olmak ve hareket acikligini arttirmak
amaglanmaktadir.

Basamak 2: Ikinci basamagin hedeflerini; agrinin azalmasi, kas glictinde ve eklem
hareket agikliginda artisin saglanmasi olusturmaktadir.

Basamak 3: Agri meydana gelmeden tam hareket agikliginin elde edilmesi ve etkilenen
tarafin, saglam tarafin %70’1 kadar giice sahip olmas1 amaglanmaktadir.

Basamak 4:Uclinciibasamakta elde edilen hareket acikligi kaybedilmeden ve agr1
meydana gelmeden dayaniklilik arttirilir.

Basamak 5: Giinliik yasam aktiviteleri esnasinda agrinin ve kisitliligin olugmamasi

hedeflenmektedir(65).

2.3.6.11. Cerrahi Tedavi
Cerrahi yaklasimda, korakoakromiyal arkta sikismanin mekanik etkenleri
bolgeden uzaklastirilir, bolgede herhangi bir kas yirtig1 mevcut ise tamiri yapilir (66).
Cerrahi tedavi, 6-18 ay sire ile uygulanan konservatif tedavi neticesinde
istenilen iyilesmenin saglanamadig1 durumlarda uygulanmaktadir. Subakromiyal
stkisma sendromunun birinci ve ikinci evresinde konservatif tedavi uygulanir fakat
ikinci evrede konservatif tedaviden beklenen sonucun elde edilemedigi durumlarda

cerrahi tedavi uygulanir. SSS’nun tiglincii evresinde ise geng hastalarda, meydana gelen
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yirtigin akut travma nedeniyle olusmadigi ve tam yirtigin olmadig1 durumlarda

konservatif tedavi uygulanir (67).

2.3.6.12. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Teknigi

PNF’in temel ilkesi; insan vicudundaki fizyolojik hareketlerin rotasyonel ve
oblik karakter tagidig1 ve maksimum dirence kars1 yapilan hareket ile daha biiyiik bir
cevap elde edilebilecegi esasina dayanmaktadir.

Geleneksel ve modern terapatik egzersiz yontemleri icinde yer alan fasilitasyon
ve inhibisyon tekniklerinin teorik temeli Sherrington’un spinal refleks ark ile ilgili
bulgularina dayanir. Sherrington, periferal reseptorler ve periferal sinirlerden
kaynaklanan uyarilarin spinal alfa motor néronun uyarilabilirligini artirdigin
gostermistir. Motor néronu etkileyen her uyari ile olusan impulslar, sinirh sayidaki
motor ndronu uyarirken, ¢evrede bulunan diger baz1 motor ndronlar iizerinde de esik alt1
bir uyar1 olusturur. Ust iiste gelen esik alt1 uyarilar, ndronun uyarilma esigini diisiirerek
desarj olmasina neden olur. Eksitabilitedeki bu artis, fasilitator etki olusturur. Néronun
uyarilma esigini ylikselten her etki ise eksitabiliteyi azaltarak inhibitor etki meydana
getirir. Merkezi sinir sistemindeki bir yolun bu sekilde tekrarli uyarimi ile sinaptik
direncte olusan azalmanin, 6grenme i¢in temel teskil ettigi diistiniilmektedir.

Genel olarak fasilitasyon teknikleri, periferal stimiilasyon uygulayarak hastanin
istemli ¢abasinin kolaylastirilmasi esasina dayanir. Periferal stimllasyon spinal motor
noronlarin uyarilabilirligini artirmak i¢in kullanilir. Fasilitasyon teknikleri sadece
fasilitator etkiler olusturmakla kalmaz. Eger amag, hipertonusu azaltmak ise, periferal
uyarilar, motor néronun eksitabilitesini azaltmak i¢in kullanilir (68).

Bir kasin kontraksiyon kuvveti, uyarilan motor iinite sayisina baglhdir. Sinaptik
esigin diismesi ile uyarilan motor iinite sayisi artar. Bu artis, kasin kontraksiyon
kuvvetini de artirir.

PNF’in amaci; istemli kontrolii merkezi diizeyde gelistirmektir. Merkezi uyarimi
artirmak, boylece paralitik kasta bile istemli hareket elde etmek amaciyla
kullanilabilecek bir¢cok norofizyolojik mekanizma vardir. Bunlar;

-Maksimal direng
-Refleksler
-Kuvvet yayilimi

-Indiiksiyondur (68).
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Merkezi sinir sisteminde yiiksek entegrasyon mekanizmalari vardir. Bu
mekanizmalar ile refleks ve istemli hareketler sikica birbirine baglanmislardir.
Refleksler, istemli hareketi inhibe ettigi gibi fasilite de edebilir (68).

Istemli hareketin fasilitasyonunun gerceklesmesi:

1. Reflekslerle istemli Hareketin Fasilitasyonu:

Cesitli refleksler, 6zellikle proprioseptif refleksler, istemli hareketi fasilite etmek
i¢in kullanilir. En basit proprioseptif refleks germe refleksidir ve kas tonusu i¢in biiyiik
onem tagir. Istemli kontraksiyon yetenegi olmayan paralizi kasta bile germe
uygulandiginda zayif da olsa kontraksiyon meydana gelebilir. Burada refleks
mekanizmanin etkisi, ilgili motor ndronun eksitabilitesini artirmaktir (68).

2. Reflekslerle istemli Hareketin Inhibisyonu:

Istemli hareketin fasilitasyonu amaciyla bazi reflekslerin stimiilasyonu
gerekiyorsa da, bazen olusan refleks cevap egzersizle elde edilecek sonucu
engellediginden, kaginilmas: gerekir. Ornegin, istemli hareketi sirasinda, spastik
antagonist kasin ani gerilmesinden kagiilmalidir. Ciinkii germe refleksi hareketle
karisarak, istemli hareketi inhibe edebilir. Ayrica direngli egzersizle agri1 refleksinin
uyarmasi da istemli hareketi inhibe eder (68).

3. Bir Refleksin Diger Bir Refleksle Inhibisyonu:

Buna en iy1 6rnek spastik kasa yapilan buz uygulamasidir. Spastisitenin nedeni
hiperaktif germe refleksidir. Soguk uygulamanin spastisiteyi azaltmadaki etkisi de yine
bir baska refleks mekanizma ile olmaktadir. Bu durumda bir refleks diger bir refleks ile
inhibe edilmektedir (68).

4. Istemli Hareketle Diger Istemli Hareketin Fasilitasyonu:

En iyi sekilde kuvvet yayilim prensibi ile ifade edilir. Kuvvet yayiliminin temeli
ilk kez Sherrington tarafindan alt ekstremitenin fleksiyon refleksinde gdsterilmistir. Bu
reflekste, ayak tabanina yapilan zayif bir uyari ayak bilegi dorsi fleksiyonu ortaya
cikarirken, daha kuvvetli bir uyari total ekstremite fleksiyonu meydana getirir. Uyarinin
daha fazla olmasi ise baska bolgedeki kaslarin refleks kontraksiyonunu saglar. Bu
yayilim rastgele degil, 6zel paternler seklindedir (68).

5. istemli Hareketle Diger Bir Hareketin Indiiksiyonu:

Sherrington tarafindan ortaya atilmigtir. Sherrington, fleksiyon refleksinin agiga

cikarilmasindan hemen sonra, ekstansiyon refleksinin daha kuvvetli meydana geldigini

bulmustur. Agonistin istemli hareketinden hemen sonra antagonist hareket daha
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kuvvetli agiga ¢ikar. Antagonist, agonistten daha kuvvetli ise, kuvvetli antagonist

proprioseptif fasilitasyon olusturmak amaci ile kullanilabilir (68).

PNF Tekniklerinde Temel Islemler

- Emirler ve Hastayla Iletisim: Amag; hastaya yardim etmek ve istenileni anlatmak igin
sOzlii emirler kullanilir. S6zel emirler, hastanin gelisim diizeyi ve kooperasyon
yetenegine bagl olarak uygun sekilde se¢ilmelidir.

- El Temaslari: Amag; kas, tendon ve eklem reseptorlerini uyarmaktir.

-Germe: Amag; paternin uzamis pozisyonunda kontraksiyon cevabini artirmaktir.
-Traksiyon: Amag; germe reseptorlerini uyarmak, agrisiz eklem hareketi i¢in eklem
yiizlerini ayirmaktir.

-Aproksimasyon: Amag; kompresyon uygulayarak eklem reseptorlerini uyarmaktir.
-Maksimal Direng: Amag; aktif hareketi uyarmak, kuvvetli kisimlardan zayif kisimlara
dogru kuvvet yayimli yoluyla cevap olusturmak, kuvvet, endurans ve koordinasyonu
gelistirmek, kuvvet dengesizligini gidermek ve antagonist kasta gevseme saglamaktir.
-Normal Zamanlama: Amagc; koordine hareketi ve direng uygulamasi ile kuvvet
yayilimini gergeklestirmektir.

-Kuvvet Yayilimi: Amag; zayif patern veya hareket kompenentlerini uyarmak, paternler
arasinda koordinasyonu gelistirmektir.

Uc kisimda ele alinir:

a- Odaklasma I¢in Zamanlama; Odaklasma i¢in zamanlamanin temeli, Beevor
tarafindan ileri siiriilen “’beynin tek tek kaslar1 degil, hareketi bir biitiin olarak kontrol

~199

ettigi”’ diisiincesine dayanir (68).

b- Paternleri Birlestirmek; Viicudun ¢esitli segmentleri, amaca yonelik hareket icin
koordine bir sekilde birlikte hareket ederler. Bu sirada ¢esitli segmentler 6zellikle zorlu
aktiviteler sirasinda birbirine kuvvet yayilimi yapar. Zorlu bir aktivite sirasinda, aktivite
icin veya istenen hareketi destekleyici olarak kuvvet yayilim1 yoluyla diger viicut
kisimlarinda otomatik olarak hareket agiga cikar.

Cc- Rekiiperatif (yorgunlugu giderici) Hareketler; Dirence karsi tekrarlanan hareketler
sonucunda yorgunluk ortaya ¢ikar. Bunu azaltmak i¢in degisik hareket paternleri

kullanilir. Yorgunlugu azaltmak i¢in kisa bir siire bagka bir aktiviteye yonelerek ayni isi

yapma siiresi uzatilabilir (68).
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PNF’te Ozel Teknikler

PNF’ te 6zel tekniklerin kullanilmasi i¢in hastanin istemli olarak ¢aba harcamasi
ve terapist ile kooperasyonu sarttir. Istemli ¢aba daha kuvvetli cevaplar ortaya cikarir.
PNF’te kullanilan teknikler genel olarak iki temel baslik altinda toplanabilir.
1- Fasilitasyon Teknikleri
2- Inhibisyon Teknikleri

1-Fasilitasyon Teknikleri
Bu ana baslik altinda iki alt baglikla ifade edilen cesitli teknikler yer alir. Bunlar:

A-Odaklasma Teknikleri:

Direkt olarak agoniste yonelik tekniklerdir.
a- Tekrarlanan Kontraksiyonlar:

Teknigin temeli, merkezi sinir sistemindeki yollarin tekrarli uyariminin, sinaptik
direnci azaltarak impulslarin gegisini kolaylastirdigi ve dirence karsi yapilan izometrik
kontraksiyonlarin izotonik kontraksiyondan daha fazla fasilitator etkiye sahip oldugu
diisiincesine dayanir.

b- Ritmik Baslatma:

Harekete baglama yetenegini artirmak icin kullanilir. Bu teknik, istemli
gevseme, pasif hareket ve agonist paterndeki temel kaslarin tekrarli kontraksiyonunu
igerir.

c- Tut Gevse Aktif Hareket:
Devamli ¢aba gerektirmeyen tekrarli izotonik kontraksiyonlara dayali bir

tekniktir (68).

B- Antagonistin Zitti Teknikleri:

Agonistin fasilitasyonu amaciyla antagoniste yonelik olan tekniklerdir.
Antagonistin zitt1 teknikleri, normal motor cevap, performans ve fonksiyon ile yakindan
ilgilidir. Teknik, Sherrington tarafindan tarafindan ileri siiriilen, bir istemli hareketin
diger istemli hareket ile fasilitasyonunu i¢eren indiiksiyon prensibine dayanir (68).

a- Yavas Zat:
Agonist ve antagonist kaslarin birbirini izleyen izotonik kontraksiyonlaridir.

Basal ganglionlar ve ekstrapiramidal sistem lezyonu olan hastalar izometrikten ¢ok
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izotonik kontraksiyonlarda zorluk ¢ekerler. Bu tiir vakalarda aktif istemli hareketi agiZa
cikartmak i¢in yavas zit teknigi oldukea yararlidir (68).
b- Yavas Zit Tut:

Teknik, antagonistin 6nce izotonik, sonra izometrik kontraksiyonlar1 ve ardindan
agonistin dnce izotonik, sonra izometrik kontraksiyonlarinin birbiri ard1 sira
yapilmasiyla gergeklesir (68).

c- Ritmik Stabilizasyon:

Antagonist ve agonistin ardarda izometrik kontraksiyonudur. Sadece izometrik
kontraksiyon kullanildigindan bir ko-kontraksiyon agiga ¢ikar ve eklem gevresinde
dolasim artar (68).

1972 yilinda Folkow ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 caligmada, kan
akiminin ritmik kas kontraksiyonu yapiliyorken arttigimi gérmiislerdir. Kas kapillerinin
istirahat durumunda az boliimiinde kan vardir. Kontraksiyon esnasinda damarlardaki
diiz kaslarin gevsemesiyle artis gosteren kapillerdeki kan miktar1 kaslarda artan kan

akimina neden olur(69).

2- Inhibisyon Teknikleri

Patern uygulamasi sirasinda, agonist kasta meydana gelen kontraksiyon
antagonist kasta gevseme veya inhibisyon meydana gelir. Antagonist paternde gevseme
saglayan her teknik agonist eklem hareketinde artisa yol acar. Agonist kasin
fasilitasyonu sirasinda, antagonist kasta ortaya ¢ikan gevseme Sherrington tarafindan
tanimlanan resiprokal inhibisyon ile agiklanmaktadir.

Gevseme tekniklerinin etkisini aciklayan temel mekanizmalar sunlardir:
- Maksimum kontraksiyonu izleyerek ilgili kasin alfa motor néronun bir siire i¢gin
hiperpolarize olmasi ve bu sirada gelen uyarilara daha az cevap vermesi.
- Golgi tendon organindan kaynaklanan otojenik inhibisyon mekanizmasi; KABAT,
hafif gerilmis pozisyonda maksimum izometrik kontraksiyon yapan kasta gevseme
oldugunu bildirmis ve bunu noérofizyolojik bir mekanizma olan otojenik inhibisyon ile
aciklamigtir. RUCH ve patton tarafindan tanimlanan otojenik inhibisyon, golgi tendon
organinin uyarilmasi ile olusur. HAUK ve HENNEMANN, golgi tendon organinin aktif
kontraksiyona kars1 ¢cok duyarli oldugunu bildirmislerdir. Boylece golgi tendon organi,

kasin hem kisalmas1 hem de uzamasina karsi cevap olusturur (68).
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1a afferent terminallerinin depolarizasyonu ile olusan cevap, 1a liflerinin ve motor
noronun uyarilma esigini yiikselterek presinaptik inhibisyon olusturur.

-Rekiirrent Inhibisyon; Motor ndronun dejarjlar sirasinda, kolleteraller aracilig ile
renshaw hiicreleri uyarilarak aktif motor néron uzerine inhibitor etkiler gonderir. Bu
inhibisyon mekanizmasi1 daha ¢ok biiyiik motor néronlar tizerine etkilidir ve kuvvetli
kas kontraksiyonunu izleyerek daha belirgin meydana gelir.

Gevseme teknikleri ile istenen sonucun alinmasi i¢in antagonistin maksimal
kontraksiyonunu izleyerek istemli gevseme saglanmali ve daha sonra agonist yonde
hareket kuvvetlendirilmelidir (68).

a- Kas Gevse:

Antagonist paternde aktif gevseme saglayarak agonist yonde hareket miktarini
artirmak amaciyla kullanilir. Teknik, limitasyon noktasinda antagonistin izotonik ve
izometrik kontraksiyonlarini igerir (68).

b- Tut Gevse:

Teknik, maksimum dirence kars1 yapilan izometrik kontraksiyonlara dayali bir
gevseme teknigidir. Amag, antagonist paternde aktif gevseme saglayarak agonist yonde
hareket miktarini artirmaktir (68).

c- Yavas Zat Tut Gevse:
Antagonist paternin izotonik kontraksiyonunu izleyerek yapilan izometrik

kontraksiyon ve ardindan istemli gevsemeye dayali bir uygulamadir (68).

2.3.6.13. Manuel Terapi (MT) Teknigi

Manuel terapi,fonksiyonel bozuklugun meydana geldigi omurga, iist ve alt
ektremite eklemlerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Manuel terapi, temelde iki yontemi
tedavide kullanmaktadir (70).

Bunlardan ilki manipulasyondur. itme tekniklerini igeren manipiilasyon, tedavi
edilecek bolge belirlenip pozisyonlandiktan ve gevseme elde edildikten sonra, ani,
diistik genislik ve yiiksek hizda kuvvet ile uygulanir (70).

Ikinci yéntem ise mobilizasyondur. Manipiilasyonun aksine yiiksek genislik ve
diistik hiz kullanilarak tekrarli uygulanan tekniklerdir (70).

Ekleme uygulanacak yontemlerin stresini azaltmak i¢in yumusak doku teknikleri
kullanilmaktadir (71). VUcuttaki yumusak dokular; epitel, kas, sinir ve konnektif doku
olmak tizere 4 temel yapidan meydana gelmektedir. Gratz, fonksiyonel bir eklem gibi
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biitiin yapilar ile normal bosluklar arasindaki baglantilarin fasyalar tarafindan
saglandigini ve fasyalarin hareketin meydana gelebilmesi i¢in yapisal bir bosluk gibi
fonksiyonel bir eklem olarak islev gérdiigiinii tanimlamistir (72). Kas dokusunda
meydana gelen gerginlik konnektif dokuyu olumsuz etkilemektedir (71).

Manuel terapide kullanilan temel kavramlar:

Acisal hareket; aktif veya pasif hareket ileeklemde olusan yuvarlanma ve kayma
hareketidir.

Konveks kurali; konveks eklem yizeyi distalde ise bu kural gecerlidir. Mobilizasyon
limitasyonun oldugu yone zit olarak uygulanmalidir.

Konkav kurali;konkav eklem yiizeyi distalde ise bu kural gegerlidir. Mobilizasyonun
yonii limitasyonun oldugu yon ile ayn1 yondedir (70).

Kessler ve Hertling’ in tanimladigi, bugiin konkav-konveks kurali olarak bilinen
bu kurala gore, eger konveks bir yiiz iizerinde konkav bir yiiz hareket ediyorsa kayma
ve yuvarlanma ayni yone dogru olur, eger konkav bir yiiziin iizerinde konveks bir y(iz
hareket ediyorsa kayma ve yuvarlanma zit yonlerde olur. Humerus abduksiyonu veya
fleksiyonu esnasinda humeral bas yukariya dogru yuvarlanirken, asagi dogru da kayma

yapar (73).

Manuel Terapi Endikasyonlari

1. Servikal agrilar (akut ve kronik)

. Yumusak doku kaynakli eklem agrilar

. Servikal kaynakl1 bas agrisi)

. Torasik agr1 ( altta yatan neden kas, iskelet sistemi ise uygulanir)
. Mekanik ve fonksiyonel bel agrilar

. Intervertebral disk hernileri

. Ps6doradikiiler agrilar (70)

. Faset sendromu

© 00 N o o1 B~ W DN

. Kok irritasyonlari

10. Sakroiliak disfonksiyon

11. Artrozlar

12. Eklemlerde meydana gelen sertlik
13. Ligament yaralanmalar1

14. Miyofasyal agr1 (70).
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Manuel Terapi Kontrendikasyonlari
. Akut artritler

. Osteomiyelit

. Enfeksiy6z artritler

. Maligniteler

1
2
3
4. Siddetli osteoporoz
5
6

. Hipermobil eklemler

7. Eklem ankilozu

8. Vertebrobaziler yetmezlik

9.Kauda ekina ve miyelopati

10.

11

Whiplash yaralanmasi

. Siddetli dejeneratif degisiklikler
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Radikiiler kok basilar1 (norolojik defisite yol agan)
Santral servikal disk hernisi

Spondilolistezis ve instabilite

Romatolojik hastaliklar

Aseptik nekroz

Kaynamamus kiriklar

Hemofili hastalar1 ve antikoagiilan kullananlar
Mobilizasyon esnasinda agri meydana geliyorsa
Hamileler

Koopere olamayan hastalar

Iyi alinmamus fizik muayene

Psikiyatrik hastaliklar (70).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular ve Secilme Kriterleri

Calismamizda, Mart 2015-Eyliil 2015 tarihleri arasinda OzelMedCity Cerrahi
TipMerkezi Fizik Tedavi Poliklinigi’ne bagvurup klinik muayene ve MRG ile SSS
tamsikonulan 40 hasta OzelMedCity Cerrahi Tip Merkezindetedaviye alinmistir.

3.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri
1) SSS tanist almig olmasi
2) Yas araliginin 30-65 yas arasinda olmast

3) MRG’ de SSS ile ilgili evre 1 veya evre 2 bulgularinin gorilmesi

3.1.2. Calismaya Alinmama Kriterleri

1)Omuzda SSS disinda baska bir patolojinin varligi

2) MRG’ de SSS ile ilgili evre 3 bulgularinin gorilmesi

3) Omuz veya servikal cerrahi 6ykusu

4)Servikal patolojisi varligi

5) Omuza yonelik lokal kortikosteroid enjeksiyonu

6) Omuza fizik tedavi uygulanmis olmasi (son 6 ay i¢inde)
7) Sistemik inflamatuar hastalik varlig

8) Malignite

9) Hamilelik

10) Koopere olamayan hastalar

3.1.3. Etik Kurul Onay1
Bu tez ¢alismasi Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ nun 03.03.2015 tarihli 104 sayili toplantisinda onay almaistir.

3.1.4. Tedavi Programm ve Tedavi Gruplarinin Belirlenmesi

Calismamiz prospektif, tek kor olarak planlanmigtir. Calismaya dahil edilme
kriterlerine uyan olgular randomize olarak iki gruba ayrilmigtir. Her grupta 10 kadin ve
10 erkek olmak Gzere 20 olgu, iki grubun toplaminda ise 40 olgu tedavi programina
alimmustir. Birinci gruba (MT Grubu) manuel terapi teknikleri, TENS, US, Hotpack den
olusan fizik tedavi ajanlar1 ve ev egzersiz programu, ikinci gruba (PNF Grubu) PNF
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teknikleri, TENS, US, Hotpack den olusan fizik tedavi ajanlariveev egzersiz programi
uygulanmistir. Caligma 6ncesinde hastalar ¢alisma ile ilgili bilgilendirilmisve ¢alismaya
katilmay1 kendi rizalari ile kabul eden hastalardan “Bilgilendirilmis Goniillii Onam

Formu” alinmustir.

3.2. Degerlendirme

Hastalar1 tedavi oncesi, tedavi baglangicindan 2 hafta sonra (tedavi ortast),
tedavi baslangicindan 4 hafta sonra (tedavi bitimi) olmak tizere ti¢ kez ayn1 fizyoterapist

degerlendirmistir.

3.2.1. Hasta Degerlendirme ve Takip Formu

Hazirlamis oldugumuz “Hasta Degerlendirme ve Takip Formu” ile hastalarin
sahsina ve hastaligina ait bilgiler ile birlikte, agr1, bilateral tst ekstremite aktif eklem
hareket agikligi, bilateral st ekstremite kas gticu ve kavrama gucd ile ilgili bilgilerde
mevcuttur. Bu degerlendirmelerden sonra formun devaminda, SF-36, Oxford ve DASH

Olgeklerine ait kistmlar eklenmistir.

3.2.2. Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi klinikte gonyometre ile yapilmakta
ve objektif veriler elde edilmektedir. Bu 6l¢tim ile toplanan veriler mevcut hareket
acikliginin saptanmasinin yaninda, uygulanan tedavi programinin etki diizeyini de
gostermektedir (29).

Calismada hastalarin omuz eklem hareket acikligi degerlendirilmesinde
kulanilan gonyometre ¢esidi, universalgonyometredir. Uger kez tekrarlanan olguimler,
hastalarin omuz ekleminde var olan agri1 nedeniyle sadece aktif harekette 6l¢iilmiis ve

Olgtimlerin ortalamasi alinmistir.

3.2.3. Kas Giiciiniin ve Kavramanin Olciilmesi

Calismamiza katilan tiim olgulara Lowet’ in manuel kas testi yapilmistir (29).
Elin kaba kavrama guict 6l¢iminde Jamar el dinamometresi, 3 parmak tutusu, key ve
tip pinch 6l¢iimiinde Hydraulic Pinchmeter kullanilmistir.Uger kez tekrarlanan

Olciimlerin ortalamasit alinmustir.
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3.2.4. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skala (VAS) kullanilmistir.

3.2.4.1. Gorsel Analog Skala (Viztel Analog Skala)

Gorsel Analog Skala (VAS), farkl yetiskin populasyonlarda agri siddetinin tek
boyutlu 6l¢iimiiniin saglandigi bir skaladir. Genellikle 10 cm uzunlugunda, horizontal
(HVAS) veya vertikal (VVAS) cizgiden olusur. Agr siddeti 6lgiimiinde; O skoru agri
yok, 10 skoru olabilecek en kétii agr1 veya diisiiniilebilir en kotii agr seklinde
tanimlanmaktadir. Agrinin sorgulandigi zaman periyodu degiskenlik gdsterse de
hastanin agrisinin en yaygin sorgulandigi zaman su an mevcut olan agr1 veya son 24
saatte yasadigi agridir (74).

Calismamizda agn siddeti Gorsel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.
Hastalardan son bir haftay: diislinerek hareket esnasinda, gece, dinlenme esnasinda ve
uygulama yapilirken ortalama agr1 diizeylerini puanlamalari istendi. Olgiimler
calismanin baslangicinda, tedaviye basladiktan 2 hafta sonra (tedavi ortasi) ve tedaviye

basladiktan 4 hafta sonra (tedavi bitiminde) olmak tzere (¢ kezyapildi.

3.2.5. Yasam Kalitesinin ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Yagsam kalitesinin ve fonksiyonelligin degerlendirilmesinde; Kisa Form 36 (SF-
36) Yasam Kalitesi Olgegi, Oxford Omuz Skoru, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
(DASH) kullanilmistir.

3.2.5.1. Kisa Form 36

Yasam kalitesi 0l¢egi, gecerliligi ve glivenilirligi kanitlanmis, hastalarin saglik
durumlarini 8 farkli boyutta, 36 maddede inceleyen bir olgiittiir. 36 maddenin dagilimi
su sekildedir; fiziksel durum (10 madde), fiziksel problemler nedeniyle yasanan rol
kisithiliklar: (4 madde), sosyal durum (2 madde), duygusal problemler nedeniyle
yasanan rol kisitliliklar1 (3 madde), zindelik (4 madde), mental durum (5 madde), genel
saglik (6 madde), agr1 (2 madde). SF-36 ile hastalarin saglik durumlari temelde iki
baslik altinda degerlendirilmektedir. Bunlar; hastanin fiziksel saglik durumu ve zihinsel
saglik durumudur. Fiziksel saglik durumunun puanlamasi; fiziksel problemler nedeniyle
yasanan rol kisithiliklari, fiziksel durum, genel saglik ve agr alt basliklarinin, zihinsel
saglik durumunun puanlamasi ise; duygusal problemler nedeniyle yasanan rol

kisitliliklari, sosyal durum, zindelik ve zihinsel saglik alt basliklarinin toplamindan elde
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edilmektedir. Elde edilen puan ne kadar yiiksekise saglik durumu o kadar iyidir. Ve
alinabilecek en yiiksek puan 100, en diisiik puan 0°dir (75).
Calismada SF-36 puan hesabi i¢in 6lgegin internet sayfasi kullanilmistir (76).

3.2.5.2. Oxford Omuz Skoru

Omzun fonksiyonel durumunu ve agr1 diizeyini degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadr. ilk gelistirildigi tarih 1996°dir. 2009 yilinda icerikte higbir degisiklik
yapilmadan, yalnizca kullanim ile ilgili ayrintilarda diizenlemeler yapilmistir. Oxford
Omuz Skoru (OOS), 12 maddeden olugsmaktadir. Bu maddelerin 4 tanesi agri, 8 tanesi
giinliik yagsam aktiviteleri hakkindadir. Online formunda ki maddelerin skorlanmasinda;
0 en kotii, 4 en iyi puandir. En yiiksek skor 48puandir ve diisiik skorlar daha kot
durumu gostermektedir (77). Oxford omuz skorunda puanlara gore siiflandirma soyle
olmaktadir: 40-48; yok, 30-39; hafif, 20-29; orta, 0-19; siddetli (78).

Calismada Oxford Omuz Skoru puan hesabi i¢in dlgegin internet sayfasi

kullanilmustir (78).

3.2.5.3. Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)

DASH, iist ekstremitenin yaralanma veya bozukluk sonrasinda fonksiyon ve
yetersizlik diizeyini degerlendirmektedir. DASH anketi American Academy of
Orthopedic Surgeons tarafindan 1994 yilinda gelistirimistir. Anket 30 sorudan meydana
gelmektedir. Bu sorular ile belirli isleri yapmada yasanan zorluk, agri, uyusma sertlik,
giicsiizliik, uyku, kiginin kendine olan guveni ve sosyal performans
degerlendirilmektedir. Kisinin alabilecegi puan 0 ile 100 aralifindadir. Yiiksek skorlar
ust ekstremite fonksiyonunda daha biiyiik kayip oldugunu gostermektedir (79).

Calismada DASH puan hesabi i¢in 6lgegin internet sayfasi kullanilmistir (80).

3.2.6. Depresyon Diizeyinin Olguilmesi

Depresyon diizeyinin 6l¢iilmesinde Beck Depresyon Olgiitii kullanilmistir.

3.2.6.1. Beck Depresyon Ol¢egi (BDO)

BDO, iiziintii, su¢luluk, cezalandirma, intihar, somatik semptomlar gibi
depresyon belirtilerini 21 maddede degerlendiren bir indekstir. 4 se¢enckten olusan her
bir madde 0 puandan 3 puana kadar skorlanmaktadir. Toplam skor 0 puan ile 63 puan

arasinda degismektedir. Daha yiiksek skorlar daha belirgin depresyon semptomlarini
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isaret etmektedir. Alinan skorlara gore depresyon diizeyinin siniflandirilmasi ise

sOyledir;29-63; siddetli,20-28; orta, 14-19; hafif,8-13; minimal, 0-7; normal (79).

3.2.7. istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen verilerin analizi ve tablolarin olusturulmas: amaciyla
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 22 kullanildi. Olgiimle elde
edilen siirekli degiskenlerin (nicel degiskenler) sunumu icin ortalama, standart sapma
degerleri, kategorik degiskenlerin (nitel degiskenler) sunumu i¢in ise frekans ve ylizde
degerler kullanildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun arastirilmasi
icin Shapiro Wilk testi ve grafiksel yontemler kullanildi. Her bir nicel degisken igin
cesitli zamanlarda alinan dlgiimlerin ve bu 6l¢limlere ait farklarin (delta) her biri igin
gruplar arasindaki farklilik Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Her bir grup
igerisinde farkli zamanlarda alinan 6lglimler ve bu dl¢cumlere ait farklar (delta)
arasindaki degisimin anlamli olup olmadiginin analizi i¢in Fridman testi ve Bonferroni
diizeltmeli Wilcoxon testi kullanildi. Biitiin istatistiksel analizlerde 6nemlilik seviyesi

olarak p<0,05 degeri kabul edildi.

3.3. Tedavi Program

Manuel terapi (MT) ve PNF gruplarinin tedavisi ayni fizyoterapist tarafindan
yapilmaistir.

MT Grubunun tedavi programi; omuza yonelik manuel terapi tekniklerini,
elektroterapi uygulamalarini ve ev egzersiz programini igermektedir.
-Manuel terapi teknikleri; omuza yonelik yumusak doku mobilizasyonu, eklem
manipulasyonu ve eklem mobilizasyonu tekniklerini icermektedir.
-Elektroterapi uygulamasi; TENS, US ve Hotpack den olusan fizik tedavi ajanlarini
icermektedir. US; 1,5 W/cm2, 1MHz devamli ultrason seklinde 3 dakika uygulanmistir.
TENS; Konvansiyonel TENS (frekansi; 120 Hz, akim gegis siiresi 100us, uygulama
stiresi;30dk) kullanilmistir.
-Ev egzersiz programi; SSS’li omzun ihtiyaci ve hastanin yapabilirlik diizeyi
dogrultusunda pasif, aktif yardimli, aktif EHA egzersizleri ve germe egzersizlerinden
olugsmaktadir. Gii¢lendirme egzersizleri hastanin agrist azalip, eklem hareket agikligi
arttiktan sonra verilmistir.

Manuel terapi 6ncesinde 30 dakika hotpack uygulanmistir. 4 hafta olan tedavi

siresince haftada 5 seans olmak tizere toplamda 20 seans manuel terapi ve elektroterapi
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uygulanmistir. Ev egzersiz programi ise, 4 haftalik tedavi boyunca giin asir1 yapilmak
lizere verilmistir.

PNF Grubunun tedavi programi; omuza yonelik PNF tekniklerini, elektroterapi
uygulamalarini ve ev egzersiz programini icermektedir.
-PNF uygulamasi; omuza yonelik PNF tekniklerinden fleksiyon abduksiyon eksternal
rotasyon paterninde ritmik stabilizasyon teknigini igermektedir.
-Elektroterapi uygulamasi; TENS, US ve Hotpack den olusan fizik tedavi ajanlarini
icermektedir. US; 1,5 W/cm2, IMHz devamli ultrason seklinde 3 dakika uygulanmuistir.
TENS; Konvansiyonel TENS (frekansi; 120 Hz, akim gegis siiresi 100us, uygulama
stiresi;30dk) kullanilmstir.
-Ev egzersiz programi; SSS’li omzun ihtiyaci ve hastanin yapabilirlik diizeyi
dogrultusunda pasif, aktif yardimli ve aktif EHA egzersizleri ile germe egzersizlerinden
olugsmaktadir. Gii¢lendirme egzersizleri hastanin agrist azalip, eklem hareket agikligi
arttiktan sonra verilmistir.

PNF tekniklerinin 6ncesinde 30 dakika hotpack uygulanmistir.4 hafta olan
tedavi suresince haftada 5 seans olmak (izere toplamda 20 seans PNF teknikleri ve
elektroterapi uygulanmistir. Ev egzersiz programu ise, 4 haftalik tedavi boyunca giin

asir1 yapilmak tizere verilmistir.
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4. BULGULAR

Subakromiyal Sikisma Sendromu tanili, 30-65 (49,15 £ 10,14) yaslar1 arasindaki
20 kadn, 20 erkek hasta tedaviye alindi. Bu hastalarin 10’u kadin ve 10°u erkek olmak
tizere 20 kisi Manuel Terapi grubuna, 20 kisi de PNF grubuna alindu.

Hastalarin degerlendirmeleri; agri, eklem hareket agikligi, kas giicii, kavrama
gucu, depresyon diizeyi, yasam kalitesi ve fonksiyonellik basliklar1 altinda tedavinin
baslangicinda, tedaviye basladiktan 2 hafta sonra ve tedaviye basladiktan 4 hafta sonra
yapilmistir. Tedaviye basladiktan 4 hafta sonra yapilan 0l¢tim ile tedavi programi

sonlandirilmistir.

4.1. Grup I¢i Analiz Sonuclar

4.1.1. Agrimin Analizi

Calismaya katilan Manuel Terapi (MT) ve PNF gruplarindaki hastalarin VAS ile
agrilar1 dinlenme, hareket, gece ve uygulama esnasinda olmak iizere, tedavinin
baslangicinda, tedaviye basladiktan 2 hafta sonrave tedavi bitiminde (4hafta sonra)
degerlendirildi.

MT grubunda dinlenme, hareket, gece ve uygulama esnasindaki agrinin
baslangi¢-2. hafta ve baslangi¢c-4. hafta 6lclim sonuglari arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.1.).

PNF grubunda hareket ve gece olan agrinin baslangig-2. hafta ve baslangic-4.
Hafta 6l¢iim sonuglart arasinda anlamli fakliliklar bulunurken, dinlenme ve uygulama
esnasindaki agrinin baslangi¢-4. hafta 6l¢lim sonuglar1 arasinda anlamli farkliliklar

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.)
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Tablo 4.1. MT grubunun agr 6l¢iim degerleri ve grup i¢i analiz sonuglari.

Baslangig | 2. Hafta Baslangig | 4. Hafta
— — z — - z
XS XS P XS XS P
VASD | 3,20+3,60 | 0,85+1,84 | -2,812 | 0,005* | 3,20+3,60 | 0,30+0,97 | -2,809 | 0,005*
VASH | 7,40+£2,18 | 3,20+1,82 | -3,939 | 0,000* | 7,40+2,18 | 1,80+1,43 | -3,934 | 0,000*
VASG | 8,40+2,54 | 1,55+2,03 | -3,851 | 0,000* | 8,40+2,54 | 0,60+1,14 | -3,859 | 0,000*
VASU | 3,75+2,42 | 2,35+1,56 | -2,530 | 0,011* | 3,75+2,42 | 1,90+1,51 | -3,347 | 0,001*

VASD: Dinlenme esnasinda meydana gelen agri, VASH: Hareket esnasinda meydana

gelen agri, VASG: Gece meydana gelen meydana gelen agri, VASU: Uygulama

esnasinda meydana gelen agr1.

Tablo 4.2. PNF grubunun agri dl¢iim degerleri ve grup i¢i analiz sonuglart.

Baslangig | 2. Hafta Baslangic | 4. Hafta
— - z — — z
XS X %S P XS XS P
VASD | 2,20+2,44 | 1,85+2,20 | -1,354 | 0,176 | 2,20+2,44 | 1,10+1,65 | -2,687 | 0,007*
VASH | 6,75+2,48 | 5,60+2,43 | -2,961 | 0,003* | 6,75+2,48 | 3,65+2,30 -3,640 0,000*
VASG | 6,30+2,88 | 4,75+2,75 | -2,820 | 0,005* | 6,30+2,88 | 2,40+2,03 -3,637 0,000*
VASU | 6,25+2,09 | 5,95+2,16 | -1,298 | 0,194 | 6,25+2,09 | 5,05+1,87 | -3,223 | 0,001*

VASD: Dinlenme esnasinda meydana gelen agri, VASH: Hareket esnasinda meydana

gelen agri, VASG: Gece meydana gelen meydana gelen agri, VASU: Uygulama

esnasinda meydana gelen agri.
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4.1.2. Eklem Hareket A¢ikhi@inin Analizi

MT grubunda tim omuz eklem hareket agikliklarinda baslangig-2. hafta ve

baslangi¢-4. hafta 6l¢tim sonuglari arasinda anlamli fakliliklar bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3.MT grubunun omuz eklem hareket acikligi 6l¢iim degerleri ve grup ici analiz

sonugclart.
Baslangig | 2. Hafta Baslangig | 4. Hafta
= — z = — z
X £S X £S P X +S X +S P
omuz | 13260 | 160,85 13260 | 17190
Cloke + + -3.632 | 0,000% + + -3.623 | 0,000%
| 2878 | 1984 2878 | 1048
3775 | 4275 3775 | 4350
%TSL;Z + B 3212 | (501 + + 3215 | go1*
: 4.99 443 4.99 3.28
9650 | 136,65 9650 | 16175
%132 r v | 37270 6 000* + + | 3726 | 0,000
: 3913 | 32,65 3913 | 2208
40,10 | 4400 | 40,10 | 4450 |
%‘gz + + 2,980 | ( oo+ + + 3,108 | ) oo2+
: 476 3.07 4.76 153
51.00 | 72.00 5100 | 8175
O;“R“Z 4 + |36 000* 4 L | 3728 | g ooor
2447 | 20,98 2447 | 1161
5400 | 7250 5400 | 8175
OE“RE‘Z + L | 3647 1 6 000* + L | 73834 4000
2531 | 18,67 2531 | 10,67

PNF grubunda tiim omuz eklem hareket agikliklarinda baslangig-2. hafta ve

baslangi¢-4. hafta 6l¢tim sonuglari arasinda anlamli fakliliklar bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. PNF grubunun omuz eklem hareket agikligi 6l¢iim degerleri ve grup igci
analiz sonuglari.

Bas]anglg 2. Hafta Baslanglg 4. Hafta
> - v4 p - - z p
X£S XS XS XS
omuz 144,30 153,10 144,30 165,70
Fleks + + -3,058 | 0,002* + + -3,626 | 0,000*
' 28,03 22,97 28,03 17,54
omuz 36,15 38,75 36,15 42,00
Ekst * * -2,970 | 0,003* * * -3,487 | 0,000*
' 5,72 5,09 5,72 4,41
omuz 107,15 126,75 107,15 146,45
Abd * * -3,597 | 0,000* * * -3,643 | 0,000*
' 35,23 36,30 35,23 33,85
omuz 41,00 42,60 41,00 44,00
Add * * -2,530 | 0,011* * * -3,207 | 0,001*
' 4,16 3,96 4,16 2,61
Sz 42,95 57,60 42,95 70,35
iR + + -3,542 | 0,000* + + -3,832 | 0,000*
24,57 23,62 24,57 19,33
omuz 53,25 66,95 53,25 75,85
ER + + -3,535 | 0,000* + + -3,638 | 0,000*
27,15 23,53 27,15 19,04

4.1.3. Kas Gucunin Analizi

MT grubunun omuz kas giiciinde, fleksiyon, ekstansiyon, abdiksiyon,

adduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon giiciinde baslangig-2. hafta ve baslangi¢-4.hafta

6l¢tim sonuglari arasinda anlamli fakliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.).

MT grubunun dirsek kas guictinde, fleksiyon ve ekstansiyon giiciinde baslangig-

2. hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢iim sonuglari arasinda anlamli fakliliklar bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.5.).

MT grubunun el bilegi kas giiciinde, fleksiyon ve ekstansiyon guiciinde

baslangi¢-2. hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢iim sonuglar1 arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. MT grubunun omuz, dirsek ve el bilegi kas giicii 61¢tim degerleri ve grup igci
analiz sonuglari.

Baslangig | 2. Hafta z p Baslangi¢ | 4. Hafta z p

X+S XS X#S X#S
Omuz | 3,87+0,97 | 4,62+0,48 | -3,357 | 0,001* | 3,87+0,97 | 4,92+0,24 | -3,877 | 0,000*
(F)Irenitjsz. 4,3241,15 | 4,85+0,36 | -2,264 | 0,024* | 4,32+1,15 | 5,00+0,00 | -2,807 | 0,005*
gkr;tjz 3,60+1,36 | 4,50+0,62 | -3,241 | 0,001* | 3,60+1,36 | 4,75+0,52 | -3,496 | 0,000*
é?r?uz 4,40+1,15 | 4,82+0,37 | -2,264 | 0,024* | 4,40+1,15 | 4,95+0,33 | -2,410 | 0,016*
g(rj:uz 3,67+£1,68 | 4,72+0,52 | -3,165 | 0,002* | 3,67+1,68 | 4,87+0,39 | -3,130 | 0,002*
g{muz 3,37+1,80 | 4,60+0,57 | -3,240 | 0,001* | 3,37+1,80 | 4,80+0,37 | -3,367 | 0,001*
E?rsek 4,27+1,12 | 4,80+0,41 | -2,388 | 0,017* | 4,27+1,12 | 5,00+0,00 | -3,020 | 0,003*
Elierszlk 4,15+1,14 | 4,85+0,40 | -2,844 | 0,004* | 4,15+1,14 | 4,97+0,11 | -3,108 | 0,002*
Ellfstek 4,62+1,13 | 5,00+£0,00 | -1,841 | 0,066 | 4,62+1,13 | 5,00+0,00 | -1,841 | 0,066
PDri(::ék 4,62+1,13 | 5,00+0,00 |-1,841 | 0,066 | 4,62+1,13 | 5,00+0,00 | -1,841 | 0,066
Elljgn 4,45+1,15 | 4,92+0,24 | -2,456 | 0,014* | 4,45+1,15 | 5,00+0,00 | -2,410 | 0,016*
Elle;.& 4,05+1,06 | 4,75+0,55 | -3,354 | 0,001* | 4,05+1,06 | 5,00+0,00 | -3,623 | 0,000*
E:(SBt 4,60+1,14 | 5,00+0,00 | -1,890 | 0,059 | 4,60+1,14 | 5,00+0,00 | -1,890 | 0,059
LEJI. BD.V. 4,60+1,14 | 5,00+0,00 | -1,890 | 0,059 | 4,60+1,14 | 5,00+0,00 | -1,890 | 0,059
R. Dv.

PNF grubunun omuz kas guicti 6l¢iimiinde fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon,

dis rotasyon giiciindebaslangig-2. hafta ve baslangig-4.hafta 0l¢clim sonuglar1 arasinda,

ekstansiyon giiclinde baslangig-4.hafta 6l¢iim sonuglari arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.).

PNF grubunun dirsek kas guicl 6l¢ciimiinde ekstansiyon giiciinde baslangig-

2.hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢lim sonuglari arasinda, fleksiyon giiciinde baglangic-

4.hafta 6lglim sonuglari arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.).
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PNF grubunun el bilegi kas giicii 6l¢iimiinde, ekstansiyon giiclinde baglangig-
2.hafta ve baslangig-4.hafta 6l¢cim sonuglari arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. PNF grubunun omuz, dirsek ve el bilegi kas giicii 6l¢iim degerlerive grup igi

analiz sonuglari.

Baglangig | 2. Hafta |z p Baglangi¢ | 4. Hafta |z p
X+S X£S X*S X*S

Omuz | 4,47+0,54 | 4,67+0,52 | -2,530 | 0,011* | 4,47+0,54 | 4,77+0,44 | -2,972 | 0,003*
Fleks.

Omuz | 4,65+0,46 | 4,75+0,44 | -1,633 | 0,102 4,65+0,46 | 4,85+0,36 | -2,271 | 0,023*
Ekst.

Omuz | 4,30+0,63 | 4,52+0,63 | -2,264 | 0,024* | 4,30+0,63 | 4,77+0,44 | -3,134 | 0,002*
Abd.

Omuz | 4,65+0,43 | 4,67+0,49 | -0,577 | 0,564 | 4,65+0,43 | 4,77+0,44 | -1,667 | 0,096
Add.

Omuz | 3,87+1,46 | 4,27+1,18 | -2,807 | 0,005* | 3,87+1,46 | 4,72+0,47 | -3,210 | 0,001*
IR

Omuz | 3,92+1,48 | 4,30+1,17 | -2,636 | 0,008* | 3,92+1,48 | 4,70+0,49 | -2,956 | 0,003*
ER

Dirsek | 4,60+0,50 | 4,72+0,41 | -1,890 | 0,059 4,60+0,50 | 4,85+0,32 | -2,428 | 0,015*
Fleks.

Dirsek | 4,57+0,46 | 4,72+0,41 | -2,121 | 0,034* | 4,57+0,46 | 4,85+0,32 | -2,598 | 0,009*
Ekst.

Dirsek | 4,85+0,36 | 4,90+0,30 | -1,000 | 0,317 4,85+0,36 | 4,97+0,11 | -1,633 | 0,102
Pron.

Dirsek | 4,90+0,30 | 4,95+0,22 | -1,000 | 0,317 | 4,90+0,30 | 4,97+0,11 | -1,342 | 0,180
Supin.

El B. 4,87+0,31 | 4,97+0,11 | -1,633 | 0,102 4,87+0,31 | 4,97+0,11 | -1,300 | 0,194
Fleks.

El B. 4,62+0,48 | 4,82+0,37 | -2,070 | 0,038* | 4,62+0,48 | 4,95+0,15 | -2,598 | 0,009*
Ekst.

El B. 4,90+0,30 | 4,97+0,11 | -1,342 | 0,180 4,90+0,30 | 5,00+0,00 | -1,414 | 0,157
U. Dv.

El B. 4,90+0,30 | 4,97+0,11 | -1,342 | 0,180 4,90+0,30 | 5,00+0,00 | -1,414 | 0,157
R. Dv.
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4.1.4. Kavrama Gucunin Analizi

MT grubunun kavrama guct 6l¢ciminde, grip kavrama, key pinch ve 3 parmak
tutus guciinde baslangig-2. hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢iim sonuglar1 arasinda, tip
pinch gliciinde baglangig-4.hafta 6l¢lim sonuglar1 arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.).

PNF grubunun kavrama guct 6l¢iminde, grip kavrama, key pinch ve tip pinch
gucunde baslangic-2. hafta ve baslangig-4.hafta 6l¢tim sonuglar1 arasinda, 3 parmak
tutus giiciinde baslangig¢-4.hafta 6l¢iim sonuglar1 arasinda anlamli farkliliklar

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.7.MT grubunun kavrama guct 6l¢ciim degerleri ve grup i¢i analiz sonuglari.

Baslangig | 2. Hafta | z p Baslangig | 4. Hafta | z p
xS xS X£S xS
Grip K. | 60,15 69,65 -2,980 | 0,003* | 60,15 73,90 -3,870 | 0,000*
+ + + +
22,18 26,19 22,18 23,33
Tip 11,56 12,60 -1,777 | 0,076 11,56 13,39 -3,284 | 0,001*
Pinch * * * *
3,72 3,83 3,72 3,75
Key 13,50 15,54 -2,939 | 0,003* | 13,50 16,95 -3,585 | 0,000*
Pinch * * * *
4,27 5,40 4,27 5,04
3Prmk | 14,47 16,29 -2,557 | 0,011* | 14,47 16,45 -3,379 | 0,001*
Tutus + + + +
4,54 5,85 4,54 5,04

76




Tablo 4.8.PNFgrubunun kavrama giicii 6l¢iim degerleri ve grup igi analiz sonuglari.

Baslangig | 2. z p Baslangic | 4. z p
Hafta Hafta

XS ) x%S x%S
Grip 55,20 58,05 -3,176 | 0,001* | 55,20 63,30 -3,828 | 0,000*
Kavrama | + + +

27,37 26,70 27,37 24,03
Tip 10,05 10,88 -2,835 | 0,005* | 10,05 11,55 -3,583 | 0.000*
Pinch + + + +

5,02 4,82 5,02 4,66
Key 14,94 16,04 -2,795 | 0,005* | 14,94 16,41 -3,773 | 0,000*
Pinch + + + +

4,77 4,30 4,77 3,98
3 Prmk 12,50 13,58 -1,919 | 0,055 12,50 14,84 -3,773 | 0,000*
Tutus + + + +

5,02 4,59 5,02 4,29

4.1.5. Depresyon Duzeyinin Analizi

MT ve PNF gruplarinin depresyon diizeyi él¢limiinde, baslangig-2. hafta ve

baslangi¢-4.hafta 6lglim sonuglari arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9.MT ve PNF gruplarinin depresyon diizeyi 6lgiim degerleri ve grup ici analiz

sonugclari.
Baslangig | 2. Hafta | z p Baslangig | 4. Hafta | z p
xS xS xS xS
MT 10,75 7,35 -3,418 | 0,001* | 10,75 6,05 -3,628 | 0,000*
Beck * * * *
D.D. 7,21 6,57 7,21 5,92
PNF 11,95 10,25 -2,122 | 0,034* | 11,95 7,75 -2,962 | 0,003*
Beck * * * *
D.D. 7,50 5,91 7,50 4,70
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4.1.6. Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumun Analizi

MT grubunun yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in kullandigimiz SF-360l¢utinin tim

alt parametrelerinde baslangi¢-2. hafta ve baslangig-4.hafta 6l¢iim sonuglar1 arasinda
anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

PNF grubunun SF-36 olcutindn; BP, VT, SF, RE, MCS alt parametrelerinde

baslangi¢-2. hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢iim sonuclar arasinda, baslangig-4.hafta

6l¢tim sonuglari arasinda ise tiim alt parametrelerde anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.10.MT grubunun SF-36 él¢utunin alt grup 6l¢tim degerleri ve grup ici analiz

sonugclart.

Baslangi¢ | 2. Hafta | z p Baslangi¢ | 4. Hafta | z p

xS x+S x%S X%S
SF-36 | 41,13 44,48 -3,076 | 0,002* | 41,13 47,61 -3,629 | 0,000*
PF * * + +

9,91 9,58 9,91 8,60
SF-36 | 35,41 39,63 -2,588 | 0,010* | 3541 46,34 -3,457 | 0,001*
RP + + + +

10,61 11,50 10,61 9,81
SF-36 | 34,86 44,87 -3,518 | 0,000* | 34,86 49,81 -3,703 | 0,000*
BP + + + +

9,77 8,17 9,77 7,02
SF-36 | 39,99 42,87 -2,740 | 0,006* | 39,99 43,90 -2,665 | 0,008*
GH + + + +

8,25 8,24 8,25 8,15
SF-36 | 44,21 49,54 -3,071 | 0,002* | 44,21 52,25 -3,414 | 0,001*
VT * * + +

9,60 9,82 9,60 9,05
SF-36 | 40,86 49,53 -3,539 | 0,000* | 40,86 53,31 -3,756 | 0,000*
SF * * + +

9,31 7,73 9,31 6,10
SF-36 | 36,88 43,35 -2,692 | 0,007* | 36,88 52,14 -3,219 | 0,001*
RE + + + +

13,61 13,35 13,61 8,43
SF-36 | 39,76 46,24 -3,063 | 0,002* | 39,76 48,40 -3,520 | 0,000*
MH + + + +

9,29 8,91 9,29 7,92
SF-36 | 36,02 39,90 -3,680 | 0,000* | 36,02 44,11 -3,548 | 0,000*
PCS + + + +

8,64 7,83 8,64 8,03
SF-36 | 41,81 50,14 -3,743 | 0,000* | 41,81 53,15 -3,734 | 0,000*
MCS * * + +

8,76 7,23 8,76 5,89
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Tablo 4.11. PNF grubunun SF-36 6l¢utindn alt grup 6l¢iim degerleri ve grup ici analiz

sonuglart.

Baglangic | 2. Hafta | z p Baslangic | 4. Hafta | z p

xS xS xS xS
SF-36 | 41,97 42,91 -0,682 | 0,495 41,97 45,52 -2,494 | 0,013*
PF * * + +

10,45 10,38 10,45 10,11
SF-36 | 32,58 32,58 -0,184 | 0,854 32,58 41,40 -2,923 | 0,003*
RP * * + +

8,94 8,33 8,94 11,64
SF-36 | 31,60 35,51 -2,987 | 0,003* | 31,60 42,37 -3,829 | 0,000*
BP + + + +

6,97 6,34 6,97 6,72
SF-36 | 40,69 41,60 -1,484 | 0,138 40,69 42,87 -2,040 | 0,041*
GH + + + +

8,66 9,39 8,66 8,15
SF-36 | 42,09 45,40 -2,877 | 0,004* | 42,09 47,40 -3,151 | 0,002*
VT * * + +

11,82 11,54 11,82 9,95
SF-36 | 34,61 40,32 -3,077 | 0,002* | 34,61 46,27 -3,843 | 0,000*
SF * * + +

8,66 9,29 8,66 8,25
SF-36 | 35,82 40,57 -1,982 | 0,047* | 35,82 47,41 -2,956 | 0,003*
RE * * + +

13,78 12,96 13,78 11,77
SF-36 | 38,40 39,99 -1,799 | 0,072 38,40 43,17 -2,650 | 0,008*
MH + + + +

13,55 12,69 13,55 9,48
SF-36 | 34,97 35,68 -1,397 | 0,163 34,97 40,65 -2,231 | 0,003*
PCS + + + +

7,21 6,96 7,21 8,30
SF-36 | 38,95 43,43 -3,183 | 0,001* | 38,95 47,47 -3,230 | 0,001*
MCS + + + +

13,22 10,90 13,22 8,51

MT grubunun yasam kalitesi ve fonksiyonelligini 6l¢mek i¢in kullandigimiz

Oxford Omuz Skoru, DASH ve DASH Is Modeli 6lceklerinin baslangic-2. hafta ve

baslangi¢-4.hafta 6lglim sonuglari arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12.MT grubunun Oxford Omuz Skoru, DASH ve DASH s Modeli 6l¢iim
degerleri ve grup i¢i analiz sonuglari.

Baslangig | 2. z p Baslangic | 4. z p
x*S Hafta x+S Hafta
X£S xS
Oxford | 27,60 36,80 -3,926 | 0,000* | 27,60 42,00 -3,925 | 0,000*
Skoru * * * *
7,76 6,06 7,76 4,32
DASH | 42,25 24,29 -3,920 | 0,000* | 42,25 15,22 -3,920 | 0,000*
+ + + +
20,53 15,76 20,53 11,61
DASH | 47,82 30,32 -3,309 | 0,001* | 47,82 21,88 -3,646 | 0,000*
Is + + + +
Modeli | 26,21 20,40 26,21 19,39

PNF grubunun yasam kalitesi ve fonksiyonelligini 6l¢gmek i¢in kullandigimiz

Oxford Omuz Skoru, DASH ve DASH s Modeli 6lceklerinin, baslangig-2.hafta ve
baslangi¢-4.hafta 6lglim sonuglari arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.13.).

Tablo 4.13.PNF grubunun Oxford Omuz Skoru, DASH ve DASH is Modeli 6l¢iim
degerleri, standart sapmalar1 ve grup i¢i analiz sonuclari.

Baslangig | 2. z p Baslangic | 4. z p
XS Ijafta X +S Hafta
X£S XS
Oxford | 22,75 26,75 -3,097 | 0,002* | 22,75 33,05 -3,717 | 0,000*
Skoru * * * *
9,51 9,38 9,51 8,60
DASH | 54,69 43,60 -3,696 | 0,000* | 54,69 30,53 -3,846 | 0,000*
+ + + +
19,45 18,59 19,45 16,52
DASH | 58,14 49,69 -2,833 | 0,005* | 58,14 33,44 -3,798 | 0,000*
Is + + + +
Modeli | 26,20 24,87 26,20 25,43
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4.2. Gruplar Arasi Analiz Sonuclar:
4.2.1. Demografik Analiz

MT ve PNF gruplarinin yas, boy, kilo, viicut Kitle indeksi ve hastalik siirelerinin
gruplar arasi analiz sonuglarinda anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo
4.14).

Tablo 4.14. MT ve PNF gruplarinin yas, boy, kilo, VKI ve hastalik siirelerinin
ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT PNF P
Yas (yil) 48,90+11,92 49,40+8,30 0,989
Boy (cm) 165,70+10,58 165,15+9,08 0,849
Viicut agirhg: (kg) | 80,75+13,27 81,40+10,60 0,957
VKI 29,49+4,94 30,07+5,00 0,655
Hastalik siiresi (ay) | 5,55+3,57 6,15+4,38 0,753

MT grubunda 12 kisinin dominant, 8 kisinin non-dominant tarafi, PNF grubunda
17 kisinin dominant, 3 kisinin non-dominant tarafi etkilenmistir. Iki grubun etkilenen

taraflar1 arasinda herhangi bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. MT ve PNF gruplarinin etkilenen taraf dagilimlart.

Tedavi Grubu
MT | PNF P
Dominant
Taraf
sag| 20 20 1
sol 0 0
Etkilenen
Omuz
sag| 12 17
sol 8 3 0.077
Toplam 20 20

4.2.2. Agrimin Analizi

MT ve PNF gruplari arasinda tedavinin baslangicinda yapilan degerlendirmede
dinlenme ve hareket esnasinda olusan agrinin VAS ile 6l¢ciimlerinin gruplar arasi analiz
sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), gece meydana
gelen agrinin VAS ile 6l¢iim sonuglarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16.MT ve PNF gruplarinin tedavi baslangicinda 6lgiilen VAS degerlerinin
ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar aras1 analiz sonuglari.

IYIT Grubu F_’NF Grubu P

XS XS
VAS Dinlenme 3,20+3,60 2,20+2,44 0,409
VAS Hareket 7,404£2,18 6,75+2,48 0,392
VAS Gece 8,40+2,54 6,30+2,88 0,005*
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MT ve PNF gruplarinin gruplar arasi analiz sonuglarinda dinlenme esnasindaki
agrinin baslangic-2.hafta 6l¢iim sonuglar arasinda, gece ve hareket esnasinda olusan
agrinin ise baslangi¢-2.hafta ve baslangig-4.hafta 6l¢lim sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.17.). Farkliliklarin oldugu

parametrelerde MT nin daha etkin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.17. MT ve PNF gruplarinin VAS 6l¢iim degerleri arasindaki farklarin
ortalamalari, standart sapmalari ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu z p
Baslangig - 2.Hafta | Baslangig - 2.Hafta
fark fark
X+SD XS
VAS Dinlenme -2,35%2,96 - 0,35+1,08 -2,209 | 0,027*
VAS Hareket - 4,20+1,67 -1,15+1,30 -4,536 | 0,000*
VAS Gece - 6,85+2,96 -1,55+2,28 -4,606 | 0,000*
Baslangi¢ — 4.Hafta | Baslangi¢ — 4.Hafta
fark fark
XS XS
VAS Dinlenme - 2,90+3,30 -1,10+1,48 -1,449 | 0,147
VAS Hareket - 5,60+2,16 - 3,10+2,02 -3,211 | 0,001*
VAS Gece - 7,80+2,60 - 3,90+2,48 -4,052 | 0,000*

MT ve PNF gruplart arasi analiz sonuglarinda uygulama esnasinda olusan
agrinin tim Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.18.). Farkliliklarin oldugu parametrelerde MT’nin daha etkin oldugu

gorilmistr.
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Tablo 4.18.MT ve PNF gruplarinin VAS Uygulama 6lgiim degerlerinin ortalamalari,
standart sapmalar1 ve gruplar arasi analiz sonuglari.

I\_/IT Grubu IiNF Grubu - 5

X xS X xS
Baslangic 3,75%2,42 6,25+2,09 -3,310 0,001*
2. Hafta 2,35+1,56 5,95+2,16 -4,525 0,000*
4. Hafta 1,90+1,51 5,05+1,87 -4,458 0,000*

4.2.3. Eklem Hareket A¢ikhiginin Analizi

MT ve PNF gruplarn arasinda tedavinin baglangicinda yapilan omuz eklem

hareket agiklig1 6l¢timlerinin gruplar arasi analiz sonuclarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19.MT ve PNF gruplarinin tedavi baslangicinda 6lgiilen eklem hareket agiklig:

degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT Grubu F_’NF Grubu P

XS X*S
Omuz Fleksiyon 132,60+28,78 144,30+28,03 0,184
Omuz Ekstansiyon | 37,75%4,99 36,15+5,72 0,362
Omuz Abduksiyon | 96,50+39,13 107,15+35,23 0,180
Omuz Addiksiyon 40,10+4,76 41,00+4,16 0,627
Omuz I¢ Rotasyon 51,00+24,47 42,95+24 57 0,290
Omuz Di1s Rotasyon | 54,00+25,31 53,25+27,15 0,935
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MT ve PNF gruplarinin eklem hareket agiklig1 6l¢iimlerinin gruplar arasi analiz

sonuglarindan fleksiyon ve abdiiksiyonun baslangi¢-2.hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢im

sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.20.). Farkhiliklarin oldugu parametrelerde MT’nin daha etkin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.20.MT ve PNF gruplarinin eklem hareket agikligi 6l¢iim degerleri arasindaki
farklarin ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu z p
Baslangi¢ —2.Hafta | Baslangi¢ — 2.Hafta
fark fark
XS X£S
Omuz Fleksiyon 28,25+17,84 8,80+9,71 -3,479 0,001*
Omuz Ekstansiyon | 5,00+4,29 2,60£2,98 -1,781 0,075
Omuz Abduksiyon | 40,15+24,50 19,60£15,61 -2,915 0,004*
Omuz Addiksiyon | 3,90+4,15 1,60+2,32 -1,632 0,103
Omuz I¢ Rotasyon | 21,00+11,98 14,65+9,68 -1,714 0,087
Omuz Di1s Rotasyon | 18,50+12,25 13,70+9,60 -1,376 0,169
Baslangi¢ —4.Hafta | Baslangic —4.Hafta
fark fark
X+S X£S
Omuz Fleksiyon 39,30£25,09 21,40£15,99 -2,456 0,014*
Omuz Ekstansiyon | 5,75+4,94 5,85+4,19 -0,128 0,898
Omuz Abdlksiyon | 65,25+31,38 39,30£23,88 -3,104 0,002*
Omuz Addiksiyon | 4,40%4,19 3,00+2,99 -0,915 0,360
Omuz I¢ Rotasyon | 30,75+17,26 27,40£14,26 -0,652 0,514
Omuz Di1s Rotasyon | 27,75+18,81 22,60+£16,95 -0,913 0,361
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4.2.4. Kas Gucunin Analizi

MT ve PNF gruplart arasinda tedavinin baslangicinda yapilan omuz kas guci
Ol¢timlerinin gruplar arasi analiz sonuglarinda sadece fleksiyon giiciinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.21.).

MT ve PNF gruplar arasinda tedavinin baslangicinda yapilan dirsek kas giicii

Olciimlerinin gruplar arasi analiz sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (p>0.05)(Tablo 4.21.).

MT ve PNF gruplari arasinda tedavinin baglangicinda yapilan el bilegi kas giicii

Ol¢timlerinin gruplar arasi analiz sonuglarinda sadece ekstansiyon giiclinde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21.MT ve PNF gruplarinin tedavi baslangicinda dlgiilen omuz, dirsek ve el

bilegi kas giicii degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz

sonugclart.
MT Grubu PNF Grubu
XS XS

Omuz Fleksiyon 3,87+£0,97 4,47+0,54 0,006*
Omuz Ekstansiyon 4,32+1,15 4,65%0,46 0,547
Omuz Abdilksiyon 3,60+1,36 4,30+0,63 0,076
Omuz Addiiksiyon 4,40+1,15 4,65+0,43 0,843
Omuz I¢ Rotasyon 3,67+1,68 3,87+1,46 0,922
Omuz Di1s Rotasyon 3,37+1,80 3,92+1,48 0,334
Dirsek Fleksiyon 4,27+1,12 4,60+0,50 0,386
Dirsek Ekstansiyon 4,15+1,14 4,57+0,46 0,189
Dirsek Pronasyon 4,62+1,13 4,85%0,36 0,682
Dirsek Supinasyon 4,62+1,13 4,90+0,30 0,383
Elbilegi Fleksiyon 4,45+1,15 4,87+0,31 0,116
Elbilegi Ekstansiyon 4,05+1,06 4,62+0,48 0,016*
Elbilegi Ulnar D. 4,60+1,14 4,90+0,30 0,359
Elbilegi Radial D. 4,60+1,14 4,90+0,30 0,359
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MT ve PNF gruplarinin omuz kas giicii 6l¢timlerinin gruplar arasi analiz
sonuglarindan fleksiyon ve abdiiksiyonun baslangi¢-2.hafta ve baslangic-4.hafta 6l¢im
sonuglar1 arasindaki farklilik anlamli iken, internal ve eksternal rotasyon gucunun
sadece baslangig-2.hafta 6lciim sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22.). Farkliliklarin oldugu parametrelerde
MT’nin daha etkin oldugu goriilmiistiir.

MT ve PNF gruplarinin dirsek kas giicii 6l¢timlerinin gruplar arasi analiz
sonuglarindan sadece ekstansiyon giiciiniin baslangi¢-2.hafta ve baslangig-4.hafta 6lcim
sonuglari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22.).
Farkliliklarin oldugu parametrelerde MT’nin daha etkin oldugu goriilmiistiir.

MT ve PNF gruplarinin el bilegi kas giicii 6l¢timlerinin gruplar arasi analiz
sonuglarindan ekstansiyon giiciiniin baslangi¢-2.hafta ve baslangig-4.hafta 6lcim
sonuglari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22.).

Farkliliklarin oldugu parametrelerde MT’nin daha etkin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.22.MT ve PNF gruplarinin omuz, dirsek ve el bilegi kas giicii l¢tim degerleri

arasindaki farklarin ortalamalari, standart sapmalari ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu z p
Baslangi¢ —2.Hafta | Baslangic —2.Hafta

fark fark

XS XS
Omuz Fleksiyon 0,75+0,91 0,20£0,29 -2,575 0,010*
Omuz Ekstansiyon | 0,52+1,16 0,10+0,26 -1,371 0,170
Omuz Abduksiyon | 0,90+1,16 0,22+0,41 -2,535 0,011*
Omuz Addilksiyon | 0,42+0,93 0,25+0,19 -1,926 0,054
Omuz I¢ Rotasyon 1,05+1,30 0,40+0,78 -2,037 0,042*
Omuz D1s Rotasyon | 1,22+1,44 0,37+0,79 -2,452 0,014*
Dirsek Fleksiyon 0,52+1,15 0,12+0,27 -1,292 0,196
Dirsek Ekstansiyon | 0,70+1,15 0,15+0,28 -2,078 0,038*
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Dirsek Pronasyon 0,37+1,13 0,05+0,22 -1,413 0,158
Dirsek Supinasyon | 0,37£1,13 0,05+0,22 -1,413 0,158
Elbilegi Fleksiyon 0,47+0,93 0,10+0,26 -1,641 0,101
Elbilegi Ekstansiyon | 0,70+0,71 0,20+0,37 -2,709 0,007*
Elbilegi Ulnar D. 0,40+1,14 0,07+0,24 -0,981 0,327
Elbilegi Radial D. 0,40+1,14 0,07+0,24 -0,981 0,327
Baslangi¢c —4.Hafta | Baslangi¢ —4.Hafta
fark fark
X£S X£S
Omuz Fleksiyon 1,05+1,01 0,30+0,34 -3,869 0,000*
Omuz Ekstansiyon | 0,67+1,15 0,20+0,34 -1,568 0,117
Omuz Abdiiksiyon 1,15+1,26 0,47+0,49 -2,161 0,031*
Omuz Adduksiyon 0,55+1,15 0,12+0,31 -1,271 0,204
Omuz I¢ Rotasyon 1,20+1,60 0,85+1,11 -0,549 0,583
Omuz Dis rotasyon | 1,42+1,71 0,77+1,14 -1,421 0,155
Dirsek Fleksiyon 0,72+£1,12 0,25+0,38 -1,738 0,082
Dirsek Ekstansiyon | 0,82+1,13 0,27+0,37 -1,985 0,047*
Dirsek Pronasyon 0,37£1,13 0,12+0,31 -0,470 0,638
Dirsek Supinasyon | 0,37+1,13 0,07+0,24 -0,937 0,349
Elbilegi Fleksiyon 0,55+1,15 0,10+0,34 -1,741 0,082
Elbilegi Ekstansiyon | 0,95+1,06 0,32+0,43 -2,750 0,006*
Elbilegi Ulnar D. 0,40+1,14 0,10+0,30 -0,917 0,359
Elbilegi Radial D. 0,40+1,14 0,10+0,30 -0,917 0,359

4.2 5. Kavrama Gucinin Analizi

MT ve PNF gruplari arasinda tedavinin baslangicinda yapilan kavrama giicii

Olciimlerinin gruplar arasi analiz sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 4.23.).




Tablo 4.23.MT ve PNF gruplariin tedavinin baslangicinda 6l¢iilen kavrama giicii
degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu

XS XS P
Grip Kavrama 60,15+22,18 55,20+27,37 0,409
Tip Pinch 11,56+3,72 10,05+5,02 0,172
Key Pinch 13,50+4,27 14,94+4.77 0,473
3 Parmak Tutus 14,47+4,54 12,50+5,02 0,148

MT ve PNF gruplarinin kavrama giicii 6l¢iimlerinin gruplar arasi analiz
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo

4.24.).

Tablo 4.24.MT ve PNF gruplarinin kavrama giicii 61¢tim degerleri arasindaki farklarin
ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar aras1 analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu z p
Baslangi¢c —2.Hafta | Baslangig —2.Hafta
fark fark
X+S X+S
Grip Kavrama 9,50+15,46 2,85+3,75 -1,912 0,056
Tip Pinch 1,04+2,60 0,82+1,10 -0,136 0,892
Key Pinch 2,03£3,51 1,09+2,22 -1,138 0,255
3 Parmak Tutus 1,82+3,09 1,08+2,41 -0,894 0,371
Baslangi¢ —4.Hafta | Baslangi¢ —4.Hafta
fark fark
XS XS
Grip Kavrama 13,75+15,04 8,10+6,31 -0,963 0,336
Tip Pinch 1,82+2,63 1,50+1,43 -0,366 0,714
Key Pinch 3,44+3,83 1,47+1,35 -1,448 0,148
3 Parmak Tutus 1,98+2,52 2,34+2,24 -0,555 0,579
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4.2.6. Depresyon Duzeyinin Analizi

MT ve PNF gruplari arasinda depresyon duizeyi 6lglimlerinin gruplar arasinda

tedavinin baslangi¢ 6l¢limiinde, baslangig-2.hafta ve baslangi¢-4.hafta 6lgliim sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25.MT ve PNF gruplarinin depresyon diizeyinin tedavinin baslangi¢ 6l¢timdi,
baslangic-2.hafta ve baslangic-4.hafta 6l¢iimleri arasi farklarin ortalamalari, standart

sapmalar1 ve gruplar arasi analiz sonuglart.

MT Grubu PNF Grubu

XS XS ’ P
Tedavi Oncesi 10,75+7,21 11,95+77,50 0,714
Baslan%:l;’-kZ.Hafta -3.4043,10 -1,70+3,52 -1,684 | 0,092
Baslan%:l;’-k4.Hafta 4704357 -4.20+4,97 -0,231 | 0,817

4.2.7. Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumun Analizi

MT ve PNF gruplari arasinda tedavinin baslangicinda yapilan SF-36

Ol¢timlerinin gruplar arasi analiz sonuglarinda sadece SF-36 SF’de istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.26.).
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Tablo 4.26.MT ve PNF gruplarinin tedavinin baslangicinda 6l¢lilen SF-36 degerlerinin

ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu

XS X£S P
SF-36 PF 41,13+9,91 41,97+10,45 0,723
SF-36 RP 35,41+10,61 32,58+8,94 0,431
SF-36 BP 34,86+9,77 31,60+6,97 0,291
SF-36 GH 39,99+8,25 40,69+8,66 0,860
SF-36 VT 44,21+9,60 42,09+11,82 0,392
SF-36 SF 40,86+9,31 34,61+8,66 0,026*
SF-36 RE 36,88+13,61 35,82+13,78 0,697
SF-36 MH 39,76%9,29 38,40£13,55 0,654
SF-36 PCS 36,02+8,64 34,97+721 0,636
SF-36 MCS 41,81+8,76 38,95+13,22 0,351

MT ve PNF gruplari aras1 SF-36 Ol¢iimlerinin alt parametrelerinden baslangig-

2.hafta ve baslangi¢-4.hafta 6l¢iim sonuglarinin farklari arasinda BP anlamli iken,

baslangi¢-2.hafta 6lglim sonuglarinin farklari arasinda PF, RP, MH ve PCS istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.27). Farkliliklarin oldugu parametrelerde

MT’nin daha etkin oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.27. MT ve PNF gruplarinin SF-36 6l¢iim degerleri arasindaki farklarin
ortalamalari, standart sapmalari ve gruplar arasi analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu z p
Baslangi¢c —2.Hafta | Baslangig —2.Hafta
fark fark
XS XS
SF-36 PF 3,35%3,93 0,94+4,33 -2,213 0,027*
SF-36 RP 4,22+6,22 -0,005+5,12 -2,392 0,017*
SF-36 BP 10,01+8,27 3,91+4,26 -2,428 0,015*
SF-36 GH 2,88+5,32 0,91+3,38 -1,685 0,092
SF-36 VT 5,33%6,73 3,30+4,55 -0,795 0,427
SF-36 SF 8,67+6,90 5,71£6,92 -1,202 | 0,229
SF-36 RE 9,47+11,77 4,74+8,71 -1,008 | 0,313
SF-36 MH 6,47+6,97 1,59+3,83 -2,321 | 0,020*
SF-36 PCS 3,88+3,20 0,71£3,62 -2,765 | 0,006*
SF-36 MCS 8,32+7,91 4,48+5,60 -1,597 0,110
Baslangi¢ —4.Hafta | Baslangi¢ —4.Hafta
fark fark
X %S X %S
SF-36 PF 6,48+4,88 3,55+4,87 -1,937 | 0,053
SF-36 RP 10,92+8,41 8,81+10,93 -0,865 | 0,387
SF-36 BP 14,95+10,27 10,77+4,84 -1,978 | 0,048*
SF-36 GH 3,91+6,17 2,18+4,69 -1,180 | 0,238
SF-36 VT 8,04+7,72 5,31+5,40 -0,736 | 0,462
SF-36 SF 12,45+8,07 11,60+6,17 -0,123 | 0,902
SF-36 RE 15,26+12,99 11,58+12,74 -0,761 | 0,446
SF-36 MH 8,64+7,71 4,77+6,57 -1,337 10,181
SF-36 PCS 8,09+5,91 5,67+6,92 -1,623 | 0,104
SF-36 MCS 11,33+8,95 8,52+9,06 -1,055 ] 0,291
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MT ve PNF gruplari arasinda tedavinin baglangicinda yapilan Oxford Skoru ve

DASH Is Modeli l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmazken (p>0.05), sadece DASH 6l¢iimiinde anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. MT ve PNF gruplarinin tedavi dncesi degerlendirmede Olgtilen Oxford
Skoru, DASH ve DASH Is Modeli degerlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar

arasi analiz sonuglari.

MT Grubu PNF Grubu

XS X£S P
Oxford Skoru 27,60+7,76 22,75+9,52 0,053
DASH 42,25+20,53 94,69+19,45 0,044*
DASH is Modeli 47,82+26,21 58,14+26,20 0,189

MT ve PNF gruplarinin yasam kalitesi ve fonksiyonelligin degerlendirildigi;

Oxford Skoru, DASH ve DASH Is Modeli 6lgtimlerinin gruplar aras1 analiz

sonuglarindan, Oxford Skoru ve DASH’1n, baslangig¢-2.hafta 61¢iim sonuglarinin farklari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.29.).

Farkliliklarin oldugu parametrelerde MT nin daha etkin oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.29.MT ve PNF gruplarinin Oxford Skoru, DASH ve DASH is Modeli 6l¢iim
degerleri arasindaki farklarin ortalamalari, standart sapmalar1 ve gruplar arasi analiz

sonugclart.

MT Grubu PNF Grubu z p
Baslangi¢c —2.Hafta | Baslangig —2.Hafta
fark fark
XS XS
Oxford Skoru 9,20+5,42 4,00£4,65 -3,014 0,003*
DASH -17,96+9,51 -11,0948,40 -2,056 0,040*
DASH Is Modeli -17,50+17,03 -8,45+13,64 -1,776 0,076
Baslangi¢c —4.Hafta | Baslangig —4.Hafta
fark fark
XS XS
Oxford Skoru 14,40+6,73 10,30+6,20 -1,735 0,083
DASH -27,03+13,11 -24,15+13,00 -0,473 0,636
DASH Is Modeli -25,94+19,89 -24,70+14,96 -0,179 0,858
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5. TARTISMA ve SONUC

Subakromiyal sikisma sendromu omuz agrisinin en sik goriilen nedenlerinden
biridir (43). Sikisma sendromu 1867 yilinda Jarjavay tarafindan ilk kez tanimlanmustir.
1972 yilinda ise Neer’in giincellestirmesi ile agrilt omuz vakalarinda konulan tanilarin
bliytlik bir kismini olusturmaya baglamistir (48).

Subakromiyal sikisma sendromunda, subakromiyal bursa, supraspinatus tendonu
ve diger yumusak dokular korakoakromiyal arki olusturan humerus basi ve akromiyon,
prosessus korakoideus, lig. korakoakromiyale arasinda sikisir (47).

Omuz subakromiyal sikisma sendromu olgularinda manuel terapi ile
proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon tekniklerinin agr1, fonksiyonellik ve depresyon
Uzerine etkilerini ve iki teknigi karsilastirarak aralarindaki farklari arastirmay1
planladigimiz ¢caligmamizda hastalar randomize olarak iki gruba, Manuel Terapi Grubu
(MT) ve PNF Grubu seklinde ayrilmistir.

Bizim ¢alismamizda MT Grubunun yas ortalamasi 48,90+11,92 (30-65) yil,
PNF Grubunun yas ortalamasi 49,40£8,30 (30-64) yil bulunmustur. Caligmaya kabul
edilme kriterlerine uyan 20 kadin ve 20 erkek subakromiyal sikisma sendromlu 40 hasta
aragtirmaya dahil edilmistir. Gruplarin boy ortalamalari; MT Grubu; 165,70£10,58 cm,
PNF Grubu; 165,15£9,08 cm, kilo ortalamalari; MT Grubu; 80,75£13,27 kg, PNF
Grubu; 81,40+10,60 kg, VKI ortalamalari; MT Grubu; 29,49+4,94 kg/m2, PNF
Grubu;30,07£5,00 kg/m? oldugu bulunmustur. Semptom siirelerinin ortalamalari; MT
Grubu; 5.55+3.57ay, PNF Grubu; 6.15+4.38 aydir.40 hasta iizerinde yapmis oldugumuz
calismamizda, 40 hastanin da dominant tarafinin sag taraf oldugu, etkilenen taraflarinin
ise; MT Grubu; 12 (%60) sag- 8(%40) sol, PNF Grubu; 17 (%85) sag- 3 (%15) sol taraf
oldugu bulunmustur.

Calisma gruplarimiz yas, boy, kilo, VKI, semptom siiresi ve dominant taraf-
etkilenen taraf olma iliskisi agisindan literatlr ile uygunluk gostermektedir ve gruplar
arasinda bir farklilik yoktur (p>0.05).

Camarinos ve Marinko’ nun agrili omuzlarda manuel terapinin etkilerini
arastirdiklar1 1214 sistemik makale incelemesi sonucunda ¢alismalarina uygun 7
makaleyi segmislerdir. Makalelerin incelenmesi ile istatistiksel olarak manuel terapinin
aktif ve pasif omuz eklem hareket acikligini artirdigi, agriy1 azalttigi, yasam kalitesi ve

fonksiyonellik {izerinde ise anlamli bir farklilik olusturmadigi sonucuna varmislardir

(81).
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Kromer ve arkadaslarinin SSS’li hastalarda egzersiz ve egzersiz ile MT olarak
iki gruba ayirdiklar1 ve MT ile egzersiz uygulamalarini karsilastirdiklar: ¢alismalarinda
hastalarin tedavi siiresini haftada 2, toplamda 10 seans olmak iizere 5 hafta olarak
diizenlemislerdir. Calismalarinin sonucunda her iki grupta da yapmis olduklar1 tiim
degerlendirmelerde anlamli farkliliklar oldugu, 5. haftada yapmis olduklari
degerlendirmede MT ile egzersizin birlikte uygulandigi grubun agr1 diizeyindeki
azalmanin diger gruba gore anlamli oldugu, 12. haftada ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak higbir farkliligin olmadigini bulmuslardir (82).

Baltac1 ve arkadaglarinin omuz sikisma sendromunun konservatif tedavisinde
manuplatif yontemlerin etkisini arastirdiklar1 calismalarinda 48 hastayi klasik
fizyoterapi (1. grup), klasik fizyoterapiye ilave olarak manuplatif tedavi (2. grup),
yalnizca manuplatif tedavi (3. grup) olmak iizere 3 gruba ayirmiglardir. 3 hafta siiren
tedavinin ardindan hastalar1 agri, eklem hareket agiklig1 ve kas giicli agisindan
degerlendirmislerdir. Degerlendirmenin sonucunda istirahat, gece ve aktivite esnasinda
meydana gelen agr1 3 grupta da azalmistir. Gruplar aras1 degerlendirmede ise 3. grubun
agn diizeyindeki azalmanin, eklem hareket agikligindaki artisin 1. gruba gore anlamli
oldugu ve tedavi siiresinin 1. gruba gore daha kisa oldugu sonucuna varmiglardir (83).

Senbursa ve arkadaglarinin omuz sikisma sendromlu hastalarda manuel terapi ve
konservatif tedavinin etkinligini karsiladiklar1 caligmalarinda, 1. gruba; ev egzersiz
programi, 2. gruba; yumusak doku mobilizasyonu, eklem mobilizasyonu ve diger grupla
ayni eV egzersiz programini vermislerdir. 4 hafta olan tedavi programinin sonunda her
iki grupta da agridaki azalmanin ve omuz fonksiyonlarindaki artigin anlamli oldugu,
gruplar aras1 degerlendirmede manuel terapi grubundaki gelismenin egzersiz grubuna
gore anlamli oldugu, eklem hareket agikliginda ise sadece manuel terapi grubunda
anlamli bir artisin oldugu sonucunu bulmuslardir (84).

Biz de manuel terapi ile tedavi ettigimiz grupta agrida azalmanin Kromer ve
arkadaslar1 ile Senbursa ve arkadaslari gibi anlamli oldugunu bulduk. Buna ek olarak
Baltac1 ve arkadaslar1 gibi agrida azalmanin anlamli olarak daha erken oldugunu
gorduk.

Demirdel’in subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde farkli PNF patern
uygulamalarinin etkinligini inceledigi ¢alismasinda hastalar1 3 gruba ayirmistir. 1.
gruba; cold pack, US, TENS ve ev egzersiz programindan olusan konvansiyonel
fizyoterapi, 2. gruba; konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak ekstremite

paternlerinde PNF, 3. gruba; konvansiyonel fizyoterapi, ekstremite paternlerinde PNF,
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skapula ve govde paternlerinde PNF uygulamistir. Hastalarin tedavi seanslarini haftada
3 giin 6 hafta olarak diizenlemistir. Degerlendirme sonucunda ti¢ grupta da agrida
azalmanin, eklem hareket agikliginda artmanin, gruplar arasi degerlendirmede ise 2.
gruptaki ve 3. gruptaki agrida azalmanin 1. gruba gore anlamli oldugu, eklem hareket
acikliginin ise 3 grupta da benzer oldugu sonucuna varmistir (85).

Sipko ve arkadaglari ¢aligmalarinda omuz agr1 sendromunun tedavisinde PNF’in
etkilerini arastirmislardir. Omuz agr1 sendromlu 20 hastanin PNF ile tedavisi sonrasinda
anlamli olarak agrida azalma, omuz eklemi ve omuz kusagi mobilitesinde artig
oldugunu gérmiiglerdir (86).

Citaker ve arkadaglarinin omuz sikisma sendromunun tedavisinde PNF ve
mobilizasyonun etkilerini karsilagtirdiklar1 calismalarinda; 40 hastayr PNF grubu (20
hasta) ve mobilizasyon grubu (20 hasta) olmak iizere iki gruba ayirarak tedavi
etmiglerdir. Hastalarin degerlendirmesinde kullandiklar1t VAS, goniometrik 6lgimler ve
UCLA kriterlerinde her iki grupta da tiim parametrelerde anlamli bir diizelmenin
oldugunu, gruplar arasi degerlendirmelerinde PNF ve mobilizasyon grubu arasinda
anlaml bir farkliligin olmadigini bulmuslardir. Fakat aragtirmalarinin sonucunda
mobilizasyon uygulamasinin agrisiz ve PNF’den daha iyi tolere edildigini
sOylemiglerdir (87).

Yapmis oldugumuz ¢alismada PNF grubunda da MT grubundaki gibi agrida
azalma goriildii fakat Citaker ve arkadaslarinin bulmus oldugu mobilizasyon
uygulamasinin PNF’den daha iyi tolere edildigi sonucuna biz de ulastik. Buna ek olarak
Baltac1 ve arkadaslar1 gibi manuel terapi uygulamasinin agrinin azalmasinda anlamli
olarak daha erken dénemde etkin oldugunu bulduk.

Bizim ¢alismamizda VAS ile degerlendirdigimiz hareket, gece, dinlenme ve
uygulama esnasinda meydana gelen agrinin baslangicta ve 4. haftada yapilan 6l¢lim
sonuglar1 arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak bir azalmanin oldugu
bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasi karsilagtirmada ise dinlenme, hareket ve gece
meydana gelen agrinin baslangic ve 2.hafta 6l¢lim sonuglari arasinda agrida azalmanin
MT grubunda PNF grubuna gore anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Tedavinin
baslangici ile tedavinin bitiminde (4.hafta) yapilan 6l¢iim sonuglari arasindaki farka
bakildiginda ise hareket esnasinda ve gece meydana gelen agr1 siddetindeki azalma MT
grubunda daha anlamli bulunmustur (p<0.05). Ayrica yapmis oldugumuz ¢alismada her
iki grup arasinda uygulama esnasinda meydana gelen agr1 skorlar1 kiyaslandiginda,

baslangicta, 2.haftada ve 4.haftada yapilan i¢ 6l¢limde de MT grubunun agri diizeyinin
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PNF grubundan anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bu da bize MT
uygulamalarinin daha iyi tolere edildigini diistindiirmiistiir.

MT grubundaki agrida azalmanin daha erken ve PNF grubuna gore anlamli
olmasinda uygulanan yumusak doku ve eklem mobilizasyonu tekniklerinin etkisi
oldugunu diistinmekteyiz. MT grubunda uygulanan teknikler ile elde edilen gevseme ve
kas spazmindaki azalma neticesinde dolagimda artis ve agrida azalma saglanmistir (88).
Kas spazmi agrinin ¢ok sik rastlanan sebeplerinden ve pek ¢ok klinik agr1 sendromunun
temellerinden biridir. Biiyiik olasilikla bu agri, kismen kas spazminin dogrudan
mekanik-duyarli agr1 reseptorlerini uyarmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Ancak ayni
zamanda kas spazminin kan damarlarinda olusturdugu basing ile, dolayl olarak,
iskemiye yol agmasina bagli olabilir. Spazm ayni1 zamanda, kas dokusunda metabolizma
hizin1 artirir; béylece iskemi goreceli olarak artar ve bu da agri-doguran kimyasal
maddelerin serbestlesmesi i¢in ideal bir ortam olusturur (89).

Yumusak doku mobilizasyonu, disfonksiyonel yumusak dokunun mobilitesini
gelistirmektedir. Bu sonucun olugsmasinda; skar doku matriksinin degisikligi,
interstisyel sivilarin yeniden dagitimi, GAG sentezinin stimiilasyonu, hydratasyon ve
yaglanmanin gelistirilmesi veya normal duruma doniistiiriilmesi, kisitlayici
intermolekiiler ¢apraz baglarin (cross-links) kirtlmasi, immobiliteyle ilgili
biyokimyasal, muskiiler ve vaskiiler faktorleri degistirebilen bir nororefleks cevabin
elde edilmesi etkilidir(72).

Eklem mobilizasyonu ile mekanoreseptorlerin blytk bir kisminin aktive olmasi
agriy1 azaltmada anahtar faktordiir. Nosiseptor agri impuls aktariminin degisikligi icin
mekanoreseptor aktivasyonuna yol acan eklem mobilizasyonu agriy1 azaltmada
kullanilabilir. Merkezi sinir sistemine giden nosiseptif girdinin inhibisyonu,
mekanoreseptif girdinin tipi ve yogunluguna baglidir. EKlem mobilizasyonu, eklem
kapsiiliinde gerim olusturur. Statik traksiyon giicli eklem kapsiiliiniin her tarafinda
gerime neden olur. Traksiyon giicliniin baglangicinda yalnizca pacinian korpuskulleri
cevap verirken, eklem kapsiiliine uygulanan gerimin miktar1 hakkinda merkezi sinir
sistemine bilgiyi ruffini korpuskdlleri iletir. EKlemin artikular yizine gliding
uygulandiginda, gerilen eklem kapsiiliindeki mekanoreseptorler difazik bir cevap
uretirler. Ruffini ve Paccini mekanoreseptorlerinin her ikisi tim sinovial eklemlerde
bulunur. Maitland, kii¢lik bir miktar gii¢ ile kisa ve tekrarli orta range eklem
ossilasyonlar1 tarafindan uyarilan mekanoreseptorlerin agrinin azalmasina neden

oldugunu séylemistir (90).
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Caligmamizda yapilan uygulamalar ile agr1 diizeyindeki azalmanin bu fizyolojik
temellere dayandigini diistinmekteyiz.

Delgado-Gil ve arkadaslarinin unilateral omuz sikisma sendromlu hastalarda
eklem hareket aciklig1 ve agri iizerine mobilizasyonun etkilerini arastirdiklari
caligmalarinda tedavi gruplarini mobilizasyon ve plasebo (sham) olmak iizere ikiye
ayrrmiglardir. Haftada 2 toplamda 4 seanstan olugan tedavi seanslarinin stiresini 10
dakika olarak diizenlemislerdir. Calismalarinda omuz eksternal rotasyonunu, omzun
agrisiz fleksiyonunu, maksimum omuz fleksiyonunu ve fleksiyon boyunca meydana
gelen agn siddetini degerlendirmisler ve iki grup arasinda anlamli bir farkliligin
oldugunu bulmuslardir (91).

Kachingwe ve arkadagslarinin omuz sikisma sendromunun tedavisinde terapatik
egzersiz ve manuel terapiyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hastalarini su sekilde 4
gruba ayirmislardir; 1. Grup; egzersiz, 2. Grup; egzersiz ile glenohumeral
mobilizasyon, 3. Grup; egzersiz ile MWM teknigi (Mobilizasyon With Movement) 4.
Grup (Kontrol Grubu); sadece fiziksel tavsiyeler. Caligmalarinin sonunda; 2. ve 3.
gruptaki agr1 azalmasinin, kontrol grubu ve egzersiz grubuna gére anlamli oldugu fakat
iki grup arasinda anlamli bir fakliligin olmadigi, aktif eklem hareket agiklig
6lglimlerinde, 3. gruptaki artigin anlamli olarak en fazla oldugu, SPADI skorunda ise ii¢
gruptaki gelismenin de kontrol grubundan anlamli oldugu sonucuna varmislardir (92).

Yapmis oldugumuz ¢alismada, Delgado-Gill ve arkadaslari ile Kachwinge ve
arkadaglar gibi, SSS’lu hastalarla yapmis olduklar1 manuel terapi uygulamalari
sonucunda eklem hareket a¢ikliginda anlamli bir artisin oldugunu goérdiik.

Godges ve arkadaglarinin PNF ile yumusak doku mobilizasyonunun yukari
uzanma ve glenohumeral eksternal rotasyonunun tizerindeki erken etkilerini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda omuz muskuloskeletal bozuklugu olan 20 hasta tizerinde
calismislardir. Hastalar1 subskapularis kasina yumusak doku mobilizasyonu ve omuz
rotatorlerine PNF uygulamasi (1. grup) ile kontrol grubu (2. grup) olmak tizere 2 gruba
ayirmiglardir. Tek seanstan olusan ¢alismanin sonunda omuz eksternal rotasyonunda ve
bas iistii uzanmada 1. grupta 2. gruba gore anlamli bir artigin oldugu sonucuna
varmiglardir (93).

Dajah’in omuz sikigsma sendromunda agrinin azalmasi ve eklem hareket
acikliginin gelismesinde PNF ve yumusak doku mobilizasyonunun etkilerini inceledigi
caligmasinda, hastalar1 US uyguladigi kontrol grubu ile subskapularis kasina yumusak

doku mobilizasyonu ve PNF tekniklerini uyguladigi tedavi grubu olmak {izere 2 gruba
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ayirmistir. Degerlendirmenin sonunda tedavi grubundaki agrida azalmanin, bag tistii
uzanmanin Ve omuz eksternal rotasyonunda artisin kontrol grubuna gore anlamli oldugu
sonucuna varmistir (94).

Badilli Demirbas’in omuz subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda
yumusak doku ve eklem mobilizasyon tekniklerinin kisinin agris1 ve fonksiyonelligi
lizerine etkisini arastirdig1 caligmasinda hastalar1 3 gruba ayirmigtir. 1. gruba; chapmen
refleksleri ile tedavi ve ev egzersiz programi, 2. gruba; eklem mobilizasyon teknikleri
ile ev egzersiz programi, 3. gruba; US, soguk uygulama ve ev egzersiz programi
uygulamistir. Hastalar1, 3 hafta siiren tedavi programinin bitiminde, tedaviden 1 ay ve 3
ay sonra degerlendirmistir. Degerlendirme sonucunda 3 grupta da gece, dinlenme ve
hareket esnasinda meydana gelen agrida azalma, eklem hareket acikliginda artma
oldugu, yasam kalitesinin degisimi agisindan, tedavi sonrasi 3. ay 6lciimlerine kadar her
3 grupta da gelisme oldugu fakat gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi, gruplar
arasi degerlendirmede 3. ay Olcumlerinde 1. gruptaki ve 2. gruptaki abdiksiyon,
fleksiyon ve eksternal rotasyon eklem hareket acikliginda 3. gruba gére anlamli bir
artisin oldugu, agr1 degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli bir farkliligin olmadigi
sonucunu bulmustur (37).

Biz de manuel terapi ve PNF yontemlerini kullanarak yapmis oldugumuz
calismamizda her iki yonteminde anlamli olarak SSS’li hastalarin eklem hareket
acikliginda artis elde edilmesinde etkili oldugunu gordiik. Fakat yapmis oldugumuz
calismada Badilli Demirbas’in ¢alismasindaki gibi manuel terapi grubundaki omuz
abduksiyon ve fleksiyon agikligindaki artigin daha anlamli oldugunu bulduk.

Bizim ¢alismamizda goniometre ile yapmis oldugumuz omuz eklem hareket
aciklig1 6l¢iim sonuglarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir artig
olmustur (p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise, baslangi¢-2.hafta ve baslangic-
4.hafta 6l¢lim sonuglari arasi farklarda omuz fleksiyon ve abduksiyon hareket
acikliklarindaki artisin MT grubunda PNF grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Yumusak doku mobilizasyonuyla, derin yapilarda var olan patolojiye bir cevap
olabilen agr1 ve kas tonusunun ndrorefleks inhibisyonu, vaskiiler ve lenfatik
sirkiilasyanda lokal ve genel degisiklikler, fasyal gerginligin gevsetilmesiyle daha
yeterli biyomekanik fonksiyon elde edilebilir (72). Eklem mobilizasyonu eklem hareket
acikliginin arttirilmasi ve agrinin azaltilmasinda etkili olabilir. Kas iskelet patalojileri ve

yaralanma sonrasi geligen inflamatuar cevap merkezi sinir sistemine tasinan afferent
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girdileri arttirabilir. Spinal kordun posterior boynuzu tarafindan alinan afferent girdinin
degistirilmesi ile spinal kordun anterior boynuzundaki alfa motor néronlarin duyarlilig
ya fasilite ya da inhibe edilebilir.Kas tonusu ve refleks gerginligin hassasiyeti, alfanin
duyarhiligini azaltan spinal korttaki inhibitor interndronlar1 aktif hale getiren
mekanoreseptorler ve nosiseptorlerden gelen afferent sinyaller ile azaltilabilir.Eklem
mobilizasyonu, kas gevsemesini destekleyebilir, boylece de eklem hareket agikliginin
artmasini saglayabilir (90).

Calismamizda yapilan uygulamalar ile agr1 diizeyindeki azalmanin bu fizyolojik
temellere dayandigini diistinmekteyiz.

Bang ve Deyle SSS’1i 52 hastalarin1 egzersiz ve egzersiz ile MT tekniklerini
uygulamak tizere iki gruba ayirarak MT ve egzersizin etkinliklerini karsilastirmislardir.
Kas giiciinii elektronik dinamometre ile degerlendirmislerdir. 3 hafta siiren 6 seanslik
tedavi uygulamalarinin sonunda yapmis olduklar1 degerlendirme sonuglarina gére her
iki grupta da anlamli olarak agrida azalma ve fonksiyonellikte artma gérmiislerdir.
Egzersiz grubunda 3. haftanin sonunda kas giiciinde anlamli bir artisin olmadigi, gruplar
arast degerlendirmede ise MT ile egzersizin birlikte uygulandigi grupta agr1 da
azalmanin, kas gliciinde ve fonksiyonellikte artigin sadece egzersiz uygulanan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucunu bulmuslardir (95).

Senbursa ve arkadaslarinin supraspinatus tendinopatili hastalarda manuel
tedavinin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda 77 hastay1 kontrol altinda egzersiz (1.
grup), kontrol altinda egzersize ek olarak eklem ve yumusak doku mobilizasyon
teknikleri (2. grup) ve evde kendi kendine rehabilitasyon programi (3. grup) olmak
tizere 3 gruba ayirmiglardir. Tedavi programi 12 hafta siiren hastalar1 tedavinin 4. ve 12.
haftasinda agri, eklem hareket agikligi, kas giicii ve fonksiyonellik agisindan
degerlendirmislerdir. Kas giicii 61¢timiinii manuel kas testi ile yapmiglardir. Calismanin
4. ve 12. haftasinda yapilan degerlendirme sonuglarina gore tiim gruplarda agr1
azalisinda, kas giicli ve fonksiyonelligin artisinda anlamli farkliliklar bulmuslardir.
Ayrica omuz fonksiyonlar1 agisindan anlamli bir farklilik olmamasina ragmen 2. grupta
daha fazla artisin oldugunu gérmiislerdir (96).

Yapmis oldugumuz ¢alismada, Bang ve Deyle, Senbursa ve ark. ile Badilli
Demirbag’in yapmis olduklar1 ¢aligmalardaki gibi manuel terapi uygulamalarinin kas
giicii artisinda anlamli farkliliklar olusturdugu sonucuna vardik. Biz de calismamizda
kas giicii 6l¢timiinde, Senbursa ve arkadaslar1 ile Badilli Demirbas gibi manuel kas

testini kullandik.
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Celik ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, 1. evre ve 2. evre subakromiyal sikisma
sendromlu 20 hasta Uzerinde, agr1 ve kas giicii arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Hastalarin anteriyor deltoid, supraspinatus, serratus anterior, Uist-orta-alt trapez kas
gucunu bilateral olarak el dinamometresi ile 6l¢miislerdir. Ayrica hastalarin
degerlendirmesinde VAS ve Constant Omuz Skorunu kullamislardir. Degerlendirmenin
sonucunda sikigma igaretleri pozitif olan tarafin kas giicliniin, saglikli taraftan anlaml
olarak diisiik oldugu, agr1 ile kas giicii arasinda ve agri ile Constant skoru arasinda
anlamli olarak ters bir korelasyon oldugunu gormiislerdir (97).

Bizim ¢aligmamizda her iki grupta da baslangic ile 4.haftada yapilan dl¢iim
degerleri arasinda omuz eklemi fleksor, ekstansor, abdiiktor, i¢ ve dis rotator kas
glcunde, dirsek eklemi fleksor ve ekstansor kas giiclinde, el bilegi ekstansor kas
giiciinde istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur (p<0.05). MT grubunda bu
parametrelerdeki artiga ek olarak omuz eklemi addiiktor ve el bilegi fleksor kas giiciinde
de anlamli bir artig goriilmiistiir (p<0.05). Gruplar arasi1 karsilagtirmada ise baslangic-
2.hafta 6l¢iim sonuglar arasi farklarda omuz eklemi fleksor, abdiiktor, i¢ ve dis rotator
kas giiciinde MT grubundaki artis anlamli iken, baslangi¢-4.hafta 6l¢lim sonuglari arasi
farklarda sadece omuz eklemi fleksor ve abdiktor kas guctinde MT grubundaki artis
anlamli bulunmustur (p<0.05). Dirsek ve el bilegi ekstansor kas giiciindeki artis hem
baslangic-2.hafta aras1 hem de baslangi¢-4.hafta aras1 farklarda MT grubunda PNF
grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda MT grubunun kas giiciindeki artisin PNF grubundan istatistiksel
olarak daha erken arttig1 goriilmiistiir. MT grubunun agr diizeyindeki azalmanin da
PNF grubuna gore anlamli olarak daha erken oldugu bulunmustu. Bu sonuglar bize
Celik ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismadaki gibi agri ile kas giicii arasinda ters
bir iliski olabilecegini diistindiirmiistiir.

Akyol ve arkadaslarinin subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda omuz kas
giicti; el kavrama giicii, agri, disabilite, yasam kalitesi ve emosyonel durum ile iliskisini
inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf omuz ve el
kavrama gii¢lerini 6lgerek bir karsilastirma yapmislardir. Calismalarinin sonucunda,
etkilenen taraf omuz ve kavrama giiciiniin etkilenmeyen tarafa gére anlamli olarak daha
diisiik oldugu sonucunu bulmuslardir (98).

Bizim ¢alismamizda her iki grupta da kavrama giiclinde anlamli bir artis oldugu
(p<0.05), gruplar aras1 karsilastirmada ise istatistiksel olarak higbir farkliligin olmadigi
bulunmustur (p>0.05).
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Kocamaz, 2014 yilinda yapmis oldugu subakromiyal sikigma sendromlu
bireylerde aktivite performansinin agri, ruhsal durum ve yasam memnuniyeti ile
iliskisini arastirdig1 ¢calismasinda, saglikli bireyler ile SSS’li bireylerin, aktivite
performansi ve tatmin diizeyleri, agr1, uyku problemi, genel yorgunluk hissi, yasam
memnuniyeti, anksiyete ve depresyon bulgular a¢isindan gruplar arasinda anlaml
farkliliklarin oldugunu saptamistir (99).

Akkaya ve arkadaslari, rotator manset lezyonu olan hastalarda agri, fonksiyonel
durum ve depresyon arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin agr
diizeyi, eklem hareket agikligi, Constant fonksiyonel skorlari ve depresyon diizeyleri
arasinda anlamli bir iligki bulmamiglardir (100).

Akyol ve arkadaslarinin subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda yapmig
olduklar1 ¢aligmalarinin sonucunda omuz giicii ile depresyon diizeyi arasinda negatif bir
korelasyon oldugu sonucunu bulmuslardir (98).

Biz de depresyon diizeyini Beck Depresyon Olgegi ile lgtiigiimiiz
calismamizda her iki grubun depresyon diizeyinde anlamli bir azalmanin oldugu
(p<0.05), gruplar aras1 karsilastirmada ise istatistiksel olarak higbir farkliligin olmadigi
sonucunu bulduk (p>0.05).

Karakus’ un subakromiyal sikisma sendromunda mulligan ve PNF
yontemlerinin agri, fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine etkilerini inceledigi
calismasinda hastalar1 standart fizyoterapi ve PNF (kas gevse aktif hareket) uyguladigi
PNF grubu ile standart fizyoterapi ve mulligan uyguladigi mulligan grubu olmak {izere
iki gruba ayirmistir. Degerlendirmeleri tedavi bitimi olan 4. haftada ve tedaviden 3 ay
sonra Constant Omuz Skoru ve SF-36 kisa form ile yapmustir. Degerlendirme sonunda
her iki grupta da agrida azalmanin, Constant Skorunda artisin anlamli oldugu, PNF
grubunda SF-36 mental ve fiziksel komponent skorlarinda anlamli bir artis olmasina
karsin, mulligan grubunda mental komponent skorundaki artisin anlamli olmadig,
gruplar arasi karsilagtirmada ise tedavi sonrasi ve 3. ay 0l¢lim sonuclarinda agr1 siddeti,
Constant skoru ve SF-36 skoru degisimlerinin benzer oldugu sonucuna varmistir (101).

Yapmis oldugumuz ¢alismada, Karakus gibi hem manuel terapi grubunda hem
de PNF grubunda SF-36 fiziksel komponent skorlarinda anlamli bir artisin oldugunu,
buna ek olarak her iki grupta mental komponentlerde de anlamli bir artis oldugunu
bulduk.

Kim ve arkadaslarinin supraspinatus yirtikli hastalarda PNF’in etkilerini

arastirdiklar ¢alismalarinda hastalar1 PNF grubu ve egzersiz grubu olmak iizere 2 gruba
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ayrrmiglardir. Hastalarin 12 hafta siiren tedavi siirelerinin sonunda yapmis olduklari
degerlendirmede her iki grupta da VAS, DASH ve kan akis hizinda anlamli farkliliklar
oldugu, gruplar aras1 degerlendirmede ise kan akis hizinda PNF grubunda egzersiz
grubuna gore anlamli bir farkliligin oldugunu bulmuslardir (102).

Kaya ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska calismada ise subakromiyal
stkisma sendromlu hastalarda egzersiz ile MT ve egzersiz ile KT uygulamalarinin
sonografik ve klinik etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hastalar1 6. haftanin
sonunda VAS, DASH ve ultrason ile supraspinatus tendonunun kalinlik 6l¢timiinii
yaparak degerlendirmislerdir. Degerlendirme sonunda VAS ve DASH skorunda her iki
grupta da anlamli farkliliklar bulmalarina karsin, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulmamislardir. Ultrason degerlendirmelerinde hem gup ici hem de gruplar arasi
degerlendirmelerde anlamli bir farklilik bulmamislardir(103).

Demirdel’in subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde farklt PNF patern
uygulamalarinin etkinligini inceledigi ¢alismasinda konvansiyonel tedavi ve PNF
gruplarinin her ikisinde de Constant skorunda artma, DASH ve SPADI skorlarinda
azalmanin oldugu, gruplar aras1 degerlendirmede ise, Constant Skoru, DASH, SPADI
sonuglarinin benzer oldugu sonucuna varmigtir (85).

Biz de yapmis oldugumuz ¢alismada, SSS’lu hastalarla, Kaya ve arkadaglarinin
manuel terapi uygulamasi, Kim ve arkadaslari ile Demirdel’in PNF uygulamasi
sonrasindaki gibi, her iki grupta da DASH skorunda anlamli bir farklilik oldugu
sonucunu bulduk.

Bizim ¢aligmamizda yagam kalitesi ve fonksiyonelligi degerlendirdigimiz SF-
36, Oxford, DASH ve DASH s skorunda her iki grupta da anlaml1 bir farkliligin oldugu
bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada ise baslangig-2.hafta aras1 6lgiim
sonuglari arasi farklarda, SF-36’nin PF, RP, BP, MH, PCS alt parametrelerinde, Oxford
ve DASH skorlarindaki iyilesmenin MT grubunda PNF grubuna gére daha anlaml
oldugu bulunmustur (p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada baslangi¢-4.hafta arasi
Olclim sonuglar arasi farklarda sadece SF-36’nin BP alt parametresindeki iyilesmenin
MT grubunda PNF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0.05).

Calismamizda her iki grup arasinda fonksiyonel olarak erken donemde anlamli
farkliliklar olmasina ragmen, 4. Haftada yapmis oldugumuz degerlendirmede Citaker ve

arkadaslar1 gibi gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi sonucunu gordiik.
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Sonug olarak;

Tedaviye almis oldugumuz subakromiyal sikisma sendromlu hastalara
uygulamis oldugumuz PNF ve MT tedavilerinin sonunda her iki grupta da agr1 da
azalma, eklem hareket agiklig1 ve kas giiclinde artis, depresyon diizeyinde ve
fonksiyonellikte anlamli bir diizelme goriilmistiir. Fakat MT grubunda degerlendirmis
oldugumuz agr1, eklem hareket acikligi, kas giicii, Oxford Olgegi, DASH ve SF-36 alt
parametrelerinden PF, RP, BP, MH, PCS’de daha erken bir iyilesme olmustur.

Yumusak doku mobilizasyonu ile yuamusak dokularin hareketliliginde ve
dolasiminda artig, fasyal gerginlikte gevseme elde edilirken, eklem mobilizasyonunda
eklem mekanoreseptorlerinin aktive olmasi ile agrida azalma, eklem hareket agikliginda
artig saglanmaktadir (72, 90). Yumusak doku ve eklem mobilizasyonu ile agrida
azalmanin ve eklem hareket agikliginda artisin elde edilmesine bagl olarak ise kas
guciinde ve fonksiyonellikte artis oldugunu diisiinmekteyiz.

Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarin en buyuk problemlerinden biri
olan agr1; gece, dinlenme ve hareket esnasinda meydana gelebilmektedir. Bunlara ek
olarak hastalar1 tedavi ederken uygulama esnasinda da agr1 olabilmektedir. Her iki
yontem bu agidan da karsilastirildiginda MT grubunda uygulama esnasinda meydana
gelen agrinin PNF grubundan anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Calismamizin sinirhiliklarina baktigimizda ise; hasta takip stiresinin tedavi bitimi olan 4
hafta ile siirli kalmis olmasidir.

Yapmis oldugumuz ¢alismadan yola ¢ikarak subakromiyal sikisma
sendromunun tedavisinde klasik fizyoterapi yontemleri ile birlikte manuel terapi

yontemlerinin de fizyoterapi programina eklenmesini 6nermekteyiz.
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7.2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Fizyoterapist Derya AKBABA tarafindan yiiriitiilen “OMUZ
SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU OLAN HASTALARDA MANUEL
TERAPI VE PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER FASILITASYON
TEKNIKLERININ HASTANIN AGRISI VE FONKSIYONELLIGI iLE
DEPRESYON UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI” baslikli arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin
neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in a¢ik olmayan
seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen gonullllik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Calismay1 yanitlamaniz, arastirmaya katihm icin onam verdiginiz
bigiminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulart yanitlarken kimsenin
baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Calismanin Amaci

Egzersiz, Manuel Terapi, Proprioseptif Noromuskiler Fasilitasyon Teknigi ve
Fizik Tedavi Ajanlart Omuz Subakromiyal Sikisma Sendromu’nun tedavisinde
kullanilan fizyoterapi yontemlerindendir. Kullanilan bu yéntemlerin omzun tedavisinde
yarar sagladigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Biz bu ¢alismamizda tedavi
tekniklerinden Manuel Terapi ve Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon’un hastanin
Agrisi, Fonksiyonelligi ve Depresyon {izerine etkisini arastirmay1 amagladik.

Calisma Islemleri
Tedaviye alinacak olan 40 goniillii hasta rastgele bir yontemle 2 tedavi grubundan
birine dahil edilecektir. Tedavi 4 hafta surecektir.
Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde;
Tedavinin baslangicinda, tedaviye bagladiktan 2 hafta ve 4 hafta sonra degerlendirmeniz
yapilacaktir. Degerlendirmenizde;
1)Visuel Analog Skalasi (VAS), Hareket, Dinlenme, Gece ve Uygulama esnasindaki
agrinin degerlendirilmesinde
2)Ust ekstremite kas giiciiniin degerlendirilmesinde, Manuel Kas Testi
3)Grip(Elin Kaba Kavrama) kavrama gucunun 6l¢ulmesinde, EI Dinamometresi
4)El ince tutus giicliniin degerlendirilmesi i¢in Pinchmetre
5)Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Kisa Form-36 (SF-36)
6)Depresyon diizeyinin degerlendirilmesinde, Beck Depresyon Olgegi
7)Fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde, Oksford Omuz Skoru (Oxford Shoulder
Score) ve Kol,Omuz,El Sorunlar1 Anketi (DASH) kullanilacaktir.

Calismanin Metodu )
Degerlendirmeler ve tedavi Ozel MedCity Cerrahi Tip Merkezinde yapilacaktir.
Tedavi haftada 5 seans fizyoterapist tarafindan el ile olan uygulamalar1 (toplamda 20
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seans), haftada 5 seans fizik tedavi ajanlari ile olan uygulamalari (toplamda 20 seans)
icermektedir.

Cahsmaya Katilmanin Olas1 Yararlar: Nelerdir?

Calismaya katilan goniilliilerin tedavi oncesinde, ortasinda ve sonunda yapilan
degerlendirmelerle tedavinin etkinligi degerlendirilmis, hastadaki iyilesme diizeyi
goriilmiis olacaktir. Uygulanan tedavi ile hastanin agrisinda azalma, fonksiyonelliginde
artis, yasam kalitesinde artis ve depresyon diizeyinde diizelme beklenmektedir.

Calismaya Katilmanin Olasi Riskleri Nelerdir?

Goniillii olarak katildiginiz ¢alismadan arastirmaciya haber vererek istediginiz
zaman ayrilabilirsiniz. Goniilliiniin kendi rizasina bakilmaksizin, goniillii arastirmaci
tarafindan calismadan c¢ikarilabilir. Arastirma siiresinde goniilliilere higbir ilag
verilmeyecek, invaziv bir uygulama yapilmayacaktir. Yapilacak uygulamalarin riski
bulunmamaktadir.

Kisisel Bilgiler Nasil Kullanilacak?
Caligma esnasinda alinan kimlik bilgileri ve degerlendirme sorularina verilen
cevaplar arastirmaci tarafindan gizli tutulacaktir.

Calismaya Katilim Onay1:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan once katilimciya/goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii
aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve
tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalar sozlii olarak da anlatildi. Calismaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmadim. Arastirma siiresince herhangi bir
saglik sorunuyla karsilagtigim veya arastirmayla ilgili bilgi edinmek istedigim zaman
Fzt.Derya AKBABA’y1 05062569275 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.Bu
caligmayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi
anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Gonullundn;
Ad-Soyad:
Telefon:

Adres:

Imza:
Aragtirmacinin;
Ad-Soyad:
Telefon:

Adres:

Imza:
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Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin;
Ad-Soyad:

Telefon:

Adres:

Imza:
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7.3. Hasta Degerlendirme ve Takip Formu
HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU
Hastanin; Tarih:
Adi1-Soyadr:

Tanisi:

Etkilenen Taraf:

Dominant Taraf:

Cinsiyet:

Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Boy:

Kilo:

Meslegi:

Medeni Hali:

Telefon:

E-mail:

Adres:

Egitim Durumu:

Kullandig1 Arag-Geregler:

Kullandig: laglar:

Aligkanliklar:

Spor Yapar misinz? :

Spor Yapiyorsaniz Haftada Ka¢ Giin ve Saat Yaparsiniz? :
Hikayesi:

Sikayeti:

Ozgegmis:

Soygeg¢mis:
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Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi;

Aktif
Sag Sol
Omuz;
Fleksiyon
Ekstansiyon
Abduction
Adduction
Internal Rot.
Eksternal Rot.

Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi;

Sag
Omuz;
Fleksiyon
Ekstansiton
Abduction
Adduction
Internal Rot.
Eksternal Rot.
Dirsek;
Fleksiyon
Ekstansiyon
Onkol;
Pronasyon
Supinasyon
El bilegi;

Fleksiyon

Sol
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Ekstansiyon

Ulnar Deviasyon

Radial Deviasyon

Kavrama Gucunun Degerlendirilmesi;
Grip Kavrama:

Pinch Kavrama;

Key Pinch:

Tip Pinch:

Palmar Pinch:

Agr1 Degerlendirmesi;

VAS Hareket

VAS:

0 10
VAS Gece
VAS:

0 10
VAS Dinlenme
VAS:

0 10
VAS Uygulama Yapilirken
VAS:

0 10
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7.4. SF-36
SF-36

Bilgi: SF-36 Saglik Denetimi sagliginiz hakkindaki goriislerinizi sorgulamaktadir. Bu test ile
nasil hissettiginiz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz hakkinda bilgi sahibi
olabilirsiniz.

Her sorunun yanitini istenildigi gibi isaretleyiniz. Eger sorunun cevabindan emin degilseniz
verebildiginiz en iyi cevabi veriniz.

1-Genelde saglik durumunuz nasildir? (Bir tanesini isaretleyiniz.)
Mukemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Fena degil 4

Kotu 5

2-Bir hafta oncesi ile karsilastirdiginizda su andaki saglik durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz? (Bir tanesini isaretleyiniz.)
Bir hafta dncesinden ¢ok daha iyi 1

Bir hafta 6ncesinden daha iyi 2

Bir hafta oncesi ile ayni 3

Bir hafta 6ncesinden daha kot 4

Bir hafta 6ncesinden ¢ok daha kot 5

3-Asagidakiler giin i¢inde yapabileceginiz aktivitelerden bazilaridir. Bu aktiviteler sirasinda
sagliginiz sizi engelliyor (sinirliyor) mu? Engelliyorsa ne kadar? Her satirdan bir numaray1

isaretleyiniz.
Hayir, hi
. Evet, cok Evet, ok az yir, g
AKTIVITELER Q. ¢ .
engelleniyor engelleniyor engellenmiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler,
kosma, agir esyalar1 kaldirmak, 1 2 3

zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik stiplrgesi ile 1 2 3
stiptrmek, bowling,golf

c. Alig-veris poseti kaldirmak, 1 2 3
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tasimak
d. Merdivenin bir basamagini
1 2 3
¢ikmak
e. Merdiven basamaklarin
1 2 3

¢cikmak
f.onmeImek, diz cokmek, 1 ) 3
egilmek
g. 1 kilometreden fazla

e 1 2 3
yuriyebilmek
h. Birden fazla mahalle aras1

R 1 2 3
yuruyebilmek
i. Bir mahalleden (sokak)

. A 1 2 3
digerine yiiriimek
j- Kendi kendine yikanmak,

- 1 2 3
giyinmek

4. Gegen hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ? Her satirdan bir numara isaretleyiniz.

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamani azaltma 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorlanma 1 2

5. Gegen hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-uziinti ya da sinirli hissetmek)

yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1? Her
satirdan bir numara isaretleyiniz.

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamam azalttimz mi? 1 2
b. Istediginizden daha az is yada aktivite yaptiniz mi1? 1 2
c. Isi veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapamama 1 2
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6. Gegen hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar etkiledi? Sadece

bir numara isaretleyiniz.
Etkilenmedi
Az
Orta derecede
Cok
Oldukga fazla

7-Gegen hafta igerisinde, ne siddette fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Sadece bir numara

isaretleyiniz.
Hic
Cok hafif
Hafif
Orta
Siddetli

Cok siddetli

4

5

5

6

8-Gegen hafta igerisinde, agr1 normal isinizi (ev isleri ve ev disindaki isler) yapmaniza ne

kadar engel oldu? Sadece bir numara isaretleyiniz.

Hig

Cok az

Orta derecede
Cok

Oldukca ¢ok

9- Asagidaki sorular sizin gegen hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ile ilgilidir.
Litfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1 sikki yuvarlak igine aliniz.

4

5

Her zaman  Cogu zaman Siklikla ~Bazen  Cok Nadir Hig
a. Kendinizi
canli,zinde,iyi 1 3 4 5

hissediyormusu
nuz?
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b. Sinrli
hissettiniz mi?

c. Kendinizi
hicbir sey sizi
glldiirmeyecek
kadar kederli
hissediyormusu
nuz?

d. Kendinizi
sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

e.Kendinizi
enerjik 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi

f.Kendinizi 6
¢Okmiis ve
karamsar
hissettiniz mi?

g.Kendinizi
yipranmig,bitkin 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

h.Kendinizi
mutlu hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?

i.Kendinizi
yorgun 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

10. Gegen hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglar1, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Sadece bir numara
isaretleyiniz.

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5
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11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Tamamen Dogru  Dogru

Bilmiyorum

Yanlis TamnYanlis

a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay hasta
oluyorum

b. Tanidigim
herkes kadar
saglikliyim

c. Sagligimin
kotiiye gidecegini
diistiniiyorum

d. Saghigim
mikemmel
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7.5.0xford Omuz Skoru

OXFORD OMUZ SKORU

Liitfen asagidaki sorular1 cevaplayiniz.

1-Omzunuzda hissettiginiz en kotii agriy1 nasil tanimlarsiniz?
O Hig yok

O Hafif

O Orta

O Asin

O Dayanilmaz

2-Omzunuzdan dolay1 giyinmekte hi¢ zorlandiniz mi?
O Hig sorun yok

O Biraz sorun var

O Orta zorluk

O ciddi zorluk

O Yapmak imkansiz

3-Arabaya binip inerken ya da toplu tasima araglarin1 kullanirken omzunuzdan dolayi
sorun yasadiniz mi1?

O Yasamadim

O Biraz sorun yasadim

O Orta derecede sorun yasadim

O Cok zorlandim

O Yapmak imkansiz

4-Ayn1 anda bigak ve catal kullanabiliyor musunuz?
O Evet, kolaylikla

O Biraz zorlanarak

O Orta zorlukta

O ciddi zorlukta
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O Imkansiz

5-Kendi basiniza ev alisverisi yapabiliyor musunuz?
O Evet, kolaylikla

O Biraz zorlanarak

O Orta zorlukta

O ciddi zorlukta

O Imkansiz

6-Bir tabak yemegi tepsiyle oda boyunca tasiyabiliyor musunuz?
O Evet, kolaylikla

O Biraz zorlanarak

O Orta zorlukta

O ciddi zorlukta

O Imkansiz

7-Etkilenen kolunuzla dis fircalayabiliyor ya da saglariniz1 tarayabiliyor musunuz?
O Evet, kolaylikla

O Biraz zorlanarak

O Orta zorlukta

O Ciddi zorlukta

O Hayir,imkansiz

8-Omzunuzda genelde olan agriy1 nasil tanimlarsiniz?
O Hig yok

O Cok hafif

O Hafif

O Orta

O Asiri

9-Etkilenmis omzunuzla kiyafetlerinizi gardroba asabiliyor musunuz? (Asarken hangi
kolunuzu kullanmayi tercih ediyorsunuz? )
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O Evet, kolaylikla
O Biraz zorlanarak
O Orta zorlukta

O Cok zorlanarak
O Hayir, imkansiz
10-iki kolunuzu kullanarak kendinizi yikayip kurulayabiliyor musunuz?
O Evet, kolaylikla
O Biraz zorlanarak
O Orta zorlukta

O Cok zorlanarak
O Hayir, imkansiz

11-Omzunuzdaki agr1 normal islerinizi yapmaniza ne kadar engel oldu? ( Ev isleri de
dahil)

O Hig

O Biraz

O Orta

O Fazlaca

O Tamamen

12-Gece yatakta omzunuzdan dolay1 sikint1 yasadiniz m1?
O Higbir gece

O Sadece 1-2 gece

O Bazi geceler

O Cogu gece

O Her gece
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7.6. DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)
DASH (KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI)

Litfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire i¢ine alarak siralayimiz.

Zorluk Hafif  Orta Asirt Hig
Yok Zorluk  Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Siki kapatilmis yada
yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Yazi1 yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtar ¢evirmek 1 2 3 4 5
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-Zor agilan bir kapry1 iterek agma 1 2 3 4 5
6-Yukaridaki bir rafa
bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5

(duvar silmek, yer silmek,
tamirat yapmak vs. )

8-Bag bahge isleri yapmak,odun kesmek

._
&)
w
N
W

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-Aligveris cantasi yada

evrak cantasi tasimak 1 2 3 4 5
11-Agir bir cismi tasimak

(4.5 kg.den fazla.) 1 2 3 4 5

12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek.

._.
)
w
N
&)

13-Saglar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5
14-Sirtim yikamak. 1 2 3 4 5
15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

16-Yiyecekleri kesmek igin
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bigak kullanmak 1 2

17-Az ¢aba gerektiren eglendirici isler

( iskambil oynamak, 6rgl 6rmek vs.) 1 2

18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden

gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye

yonelik etkinlikler (6nlinuzde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiiciik bir tasa iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,

masa tenisi oynamak ) 1 2

19-Kolunuzu serbestge hareket 1 2

Ettirdiginiz eglendirici isler

(suda tas kaydormak, meyve taglama,

celik comak oynama )

20-Ulasim ihtiyaglarini kendi 1 2
basina giderebilmek

(bir yerden bagka bir yere gitmek)

21-Cinsel faaliyetler 1 2
Engel Az
Yok Engel

22-Son hafta sliresince kol omuz 1 2

yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal

sosyal etkinliklerinize ne 6lctde engel oldu

Orta

Engel

Bir Hayli

Engel

Asiri

Engel
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Kisithlikk  Hafif  Orta Cok Hareket

Yok Kisith  Kisith Kisith Yok
23-Son hafta suresince kol omuz 1 2 3 4 5
yada el sorununuz
nedeniyle isinizde yada diger
gunlik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?

Yok Hafif Orta  Bir Hayli Asir
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 )

25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda

el,omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki

karicalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki gugstzlik 1 2 3 4 5

28-El, omuz yada kolunuzdaki

hareket zorlugu 1 2 3 4 )
Zorluk Hafif Orta Asir Uyuya
Yok Zorluk  Zorluk  Zorluk miyor
29-Gegen hafta icinde el, omuz 1 2 3 4 5

yada kol agriniz nedeniyle

uyumada ne kadar zorlandiniz

Tamamen Yanlis  Bilmiyorum  Dogru Tamamen

Yanlis Dogru
30-Kol, omuz veya el 1 2 3 4 5
problemimden dolay1

kendimi daha az yeterli, daha az yararli
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hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum

IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz

tizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi iseniz sorulari ev islerini sorulari ev islerini

diistinerek cevaplayiniz.)

# Calismiyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine aliniz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hig

Yok
Yapamiyo

1-Isinizi yaparken her zamanki 1
tekniginizi kullanmada zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle 1
isinizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
3- Isinizi canimzin istedigi l¢iide yapmada
zorlugunuz oldu mu? 1

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1

Zorluk

Zorluk

Zorluk
5
5
5
5
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7.7. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olgegi

Hastanin Adi-Soyadi: Toplam BECK-D skoru:
Tarih:

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin

karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin
durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1-
(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tizlintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar uzgtn ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3-

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4-

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.
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5-
(0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6-

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7-

(0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.
8-

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindii§iim oluyorama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9-

(0) Icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem deaglayamiyorum.
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10-

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirlidegilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirlihissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11-

(0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

12-

(0) Karar verirken eskisinden fazla guclik ¢cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13-

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamanklinden kotu goriiniyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlegsmigbuluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14-

(0) Eskisi kadar 1yi is gili¢c yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.
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15-
(0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir dahauyuyamiyorum.
16-

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
17-

(0) Istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) Istahim ¢ok azald1.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18-

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19-

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafamibagka seylere vermekte
zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbirsey diisiinemiyorum.
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20-

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21-

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimidiisiiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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