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OZET
AKBUGA, Ebru (2017). SUBAKROMIYAL iMPINGEMENT
SENDROMUNDA POSTERIOR KAPSUL GERME VE POSTERIOR
MOBILIZASYONUN ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI. Yeditepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Daly, Yiiksek Lisans Tezi, istanbul

Subakromiyal Impingement Sendromu (SIS) omuz agrisi, fonksiyonel engellilik
ve yasam kalitesinde azalmaya neden olan en yaygmm omuz patolojilerindendir.
Calismamiz; Subakromiyal Impingement Sendromu’nda posterior mobilizasyon ve
posterior kapsul germe tedavilerinin omuz eklemi fonksiyonlar1 tizerindeki etkinliklerinin

incelenmesi amaciyla tasarlanmustir.

Calismamiza Subakromiyal Impingement Sendromu tanis1 almig 50 hasta birey
ve 30 saglikli birey dahil edilmistir. Olgularin tanitic1 6zellikleri sosyodemografik anket
ile, agr1 siddeti Viziiel Analog Skala ile, iist ekstremite fonksiyonu Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahlart Formu ve Modifiye Constant-Murley Skoru ile, Ust ekstremite
engellilik ve saglik durumu Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi ile, kas-iskelet
semptomlar1 degerlendirmesi Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlik Anketi ile, eklem hareket
acikligi gonyometre ile, kas glct miyometre ile, kavrama kuvveti pinchmetre ve
dinamometre ile ve posterior kapsiil gerginligi ise mezura ile Ol¢iilmiistir. Olgular
posterior mobilizasyon, posterior kapstl germe ve kontrol grubu olarak randomize bir
sekilde 3 farkli gruba ayrilmistir. Mobilizasyon grubuna dahil edilen olgulara posterior
mobilizasyona ilaveten klasik germe ve kuvvetlendirme ve ev egzersiz programi
verilirken, kapstl germe grubuna ise posterior kapsul germe egzersizine ek olarak klasik
germe ve kuvvelendirme ve ev egzersiz programi verilmis ve kontrol grubuna ise higbir
egzersiz programi verilmeyip sadece posterior kapsiil gerginligi degerlendirmesi

Uygulanmistir.

Calismamizda, her iki grup arasinda Constant skorunda ve etkilenen taraf aktif
eksternal rotasyon eklem hareket agikligi degerinde anlaml fark goriildiigii (p<0,05), kas
glcu, kavrama kuvveti ve posterior kapsiil gerginligi degerlendirmesinde ise anlamli fark
goriilmedigi (p>0,05) sonucuna ulagilmistir. Mobilizasyon uygulanan kisilerde omuz
eklemi fonksiyonel kapasitesinin kapsil germe uygulananlara gore daha c¢ok artmis

oldugu goriilmiistiir.
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ABSTRACT

AKBUGA, E. (2017). COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF
POSTERIOR CAPSULE STRETCHING AND POSTERIOR MOBILISATION
ON SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME. Yeditepe University, The
Institute of Health Sciences, Department of Physical Therapy and Rehabilitation,
Master’s Thesis, Istanbul

Subacromial Impingement Syndrome is one of the most common shoulder
pathologies causing shoulder pain, functional disability and reduced quality of life. Our
study is designed to investigate the effectiveness of posterior capsule strecthing and
posterior mobilisation on shoulder joint functions in Subacromial Impingement

Syndrome.

50 patients with SIS and 30 healthy individuals are included in our study. The
introductory characteristics of cases with sociodemographic survey, pain intensity with
VAS, upper extremity function with American Shoulder and Elbow Surgeons
Standardized Shoulder Assessment Form and Modified Constant Murley Score, upper
extremity disability and health situation with Quick Disability Arm, Shoulder and Hand
Score, the evaluation of musculoskeletal symptoms with Cornell Musculoskeletal
Discomfort Questionnaire, range of motion with goniometer, shoulder muscle strength
with myometer, grip strength with dynamometer and pinchmeter and posterior capsule
tightness with tapeline. Individuals were divided into 3 different groups as posterior
mobilisation, posterior capsule and control group. While individuals included in the
mobilization group were given classical stretching and strengthening and home exercise
programs in addition to posterior mobilization, for the capsule stretching group, classical
stretching and strengthening and home exercise program were given in addition to
posterior capsule stretching exercise and no exercise program was given to the control

group and only posterior capsule tightness evaluation was applied.

In our study, while there were found statistically significant difference between
both groups in the Constant score and involved part External Rotation range of motion
(p<0,05), statistically significant difference was not observed in the evaluation of muscle

strength, grip strength and posterior capsule tightness (p>0,05). It was seen that in the



xvii
individuals applied mobilisation, the functional capacity of the shoulder joint were
increased more than according to those of the capsule stretching.

Key Words: Constant Murley, Pain, Posterior capsule, Mobilisation, External

rotation



1. GIRIS & AMAC

Ust viicut bdlgesinin proksimal kisminda yer alan omuz, gdgiis duvari, sirt ve
servikal bolge ile yakin baglantidadir [1]. Omuz agris1 omuz ¢evresindeki yapilarin
cevresinde meydana gelen, bel agrilarina sekonder gelisen popiilasyonun yaklasik %16-
%21’ini etkileyen bir durumdur. Omuz problemleri, hayati risk icermemesine karsin
gunlik yasam aktivitelerinde ve ise devamlilik durumunda 6nemli derecede dizabilite
meydana getiren bir problemdir [2, 3]. Birinci basamakta, omuz problemlerinin genis bir
kismini sirasiyla rotator kuf ve bu hastaligin patolojilerini igeren bir spektrumda
(subakromiyal bursit, kismi rotator kuf yirtigi, bisipital tendinit) yer alan impingement
sendromu, donuk omuz, osteoartrit ve Kalsifik tendinitler takip etmektedir. Cogunlukla
ayaktan tedavi gerektiren bu sikayetler genellikle yash bireylerde goriilmekteyken,

gliniimiizde orta yas niifusta goriilme siklig1 da giderek artmaktadir [4].

Omuz yakinimlarinin  %44-60’m1  olusturan subakromiyal impingement
sendromu, omuz agrisinin en yaygin gorilen tipidir. Subakromiyal impingement
sendromu, supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve bisipital tendonun humerus ve
korakoakromiyal arkta sikigsmasi sonucunda gelismektedir [5]. Impingement sendromu
olan kisilerde agri, kisitlilik, hassasiyet bulgular1 6n plana ¢ikmaktadir. Agr1 6zellikle
giinliik yasam faaliyetlerinde, bas {izeri aktivitelerde, etkilenmis kolun {izerine yatarken,

mesleki veya sportif ugrasilarda ortaya ¢ikabilmektedir [6].

Posterior omuz yapilar1 kaslar, ligamentler, sinirler ve yumusak dokular
icermektedir. Posterior kapsiil glenoid kenar1 ve humerus basii distalden birbirine
baglamaktadir ve bu iki yap1 arasindaki normal eklem yiizeyi hareketine izin verme ve
kontrol etmede onemli bir yeri oldugu goriilmektedir [7]. Yapilan arastirmalarda,
omuzdaki gerginlesmis kapsiil ve kas dokularmin normal omuz eklem hareketini
etkiledigi bulunmustur [8]. Posterior kapsiil gerginliginin subakromiyal impingement
sendromuna Yyol acan glenohumeral kinematikte degismeye neden olabilecegi
bilinmektedir. Omuz kapsiiliiniin posterior kisminin gergin olmasi sonucunda pasif
fleksiyon esnasinda humerus baginin subakromiyal aralik i¢ine ve akromionun 0n ve alt
kismina dogru superior ve anterior translasyonuna neden olmaktadir [9]. Harryman da
glenohumeral translasyonlarin ligament yetersizliginin veya laksitenin bir sonucu

olmayip, kapsiil asimetrik olarak gergin oldugunda translasyonun ortaya ciktigini



gozlemlemis ve kadavralar lizerinde yaptigi bir ¢alismada ise, ¢arpraz viicut hareketleri,
fleksiyon ve internal rotasyon ve fleksiyonla artan superior translasyon suresince humerus
basi translasyonunda artis oldugunu gozlemlemislerdir [10, 11]. Ortaya ¢ikan bu humerus
basinin superior ve anteriora asir1 translasyonu subakromiyal aralig1 daraltmaktadir ve bu
da subakromiyal yapilarin mekanik kompresyonuna neden olmaktadir [12]. Bu durum
ayni1 zamanda omuz eklem hareket agikliginda 6zellikle internal rotasyon olmak uzere
belirgin kisitliliga sebep olmaktadir. Posterior kapsul gerginliginin degerlendirilmesi ise
horizontal humerus addiksiyonu hareketinin 6lctlmesiyle belirlenebilmektedir.
Literatlre bakildiginda, posterior kapsiil gerginligi cesitli calismalarda agisal germe
tekniklerinde, i¢ rotasyon (uykucu germesi) veya horizontal adduiksiyon (¢arpraz germe)
hareketleri olarak fizyoterapist esliginde veya hastanin kendisi tarafindan
yapilabilmektedir. Impingement sendromunda ne bu germe protokollerinin olabilecek
etkisi ne de bu tekniklerin etkinligi ile alakali mevcut ¢ok sayida ¢alisma olmadig:

bilinmektedir [13].

Subakromiyal Impingement Sendromu olan ¢ogu kisi konservatif yaklasimlar ile
tedavi edilebilmektedir. Ameliyatsiz tedavide en yaygin kullanilan modaliteler aktivite
modifikasyonu, anti-inflamatuar ilaglar, subakromiyal steroid enjeksiyonu, akupunktur,
ultrason, elektroterapi modaliteleri, egzersiz (germe, kuvvetlendirme, fleksibilite),
manuel terapi uygulamalaridir (klinik masaj, mobilizasyon, manipulasyon vs.).
Fizyoterapi, subakromiyal impingement sendromlu hastalarin tedavisinde genellikle ilk
tedavi segcenegi olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bu hastalikta rehabilitasyonun temel
hedefi; akromion (zerindeki yuku azaltarak agriyr ve disabiliteyi en diisiik seviyeye
indirmek, giinliik yagsam faaliyetlerinde olabildigince bagimsizlig1 saglamak ve humerus
basinin merkezini rahatlatarak dinamik islevsel stabiliteyi artirarak hastanin cerrahi

gereksinimini miimkiin oldugunca ertelemektir [13].

Etkili mudahaleler rotator kuf kuvvetliligine, skapular stabilizasyonu saglayan kas
yapisina, kapsiiler gerginligi azaltan germeye, skapular bantlama tekniklerine ve diizgln
bir durus farkindaligi i¢in hasta egitimine odaklanan tedavi edici egzersizleri igermektedir
[13]. Bunlardan germe ve eklem mobilizasyon teknikleri kas ve kapsuler
limitasyonlardan dolayr olusan hareket kaybinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Glenohumeral eklem mobilizasyonlar1 omuz eklem agrisini azaltmak ve omuz eklem

hareket acikligini gelistirmek i¢in siklikla manuel terapi programinin igine dahil



edilmektedir [14]. Mobilizasyonun eklem mekanoreseptor faaliyetini uyararak anormal
getirici agr1 sinyallerini engelledigi, kisalmis olan kollajen dokularmin yeniden
siralanmasimn1  ve yapisikliklarin  ¢oziinmesini saglayarak normal glenohumeral
hareketlerin tekrardan diizelmesini sagladigi ve buna bagli olarak synovial sivi igerigini
gelistirip agriy1 azalttigi diisliniilmektedir [15]. Germe ve mobilizasyonun karsilastirildig
bir ¢alismada, germeye ilaveten yapilan mobilizasyonun daha etkili oldugu goriilmiistiir
[9].Yine yapilan baska bir calismada ise manuel terapi ile kombinlenmis kontrollii
egzersizlerin subakromial impingement sendromunda tek basina verilen kontrolli

egzersizlerden daha etkili oldugu sonucuna varmiglardir [16].

Yapilan bu tedavilerde maliyet yarar iliskisi agisindan en énemli veri olan

taburculuk stiresinin hizlanmasi da bir diger konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir [17].

Bu ¢aligma, subakromiyal impingement sendromu olan kisilerde posterior kapsul
germe ve posterior mobilizasyon tedavilerinin etkinlikleri konusundaki farkli goriislere

aciklik getirmek amaciyla yapilmis olup hipotezimiz;

HO: Subakromiyal Impingement Sendromu olan kisilerin omuz eklemi
fonksiyonlarinda posterior mobilizasyon ve posterior kapsul germe tedavileri etkili

degildir,

H1: Subakromiyal Impingement Sendromu olan kisilerin omuz eklemi
fonksiyonlarinda posterior kapsil germe tedavisi posterior mobilizasyon tedavisine gore
daha etkilidir,

H2: Subakromiyal Impingement Sendromu olan kisilerin omuz eklemi
fonksiyonlarinda posterior mobilizasyon tedavisi posterior kapsul germe tedavisine gore
daha etkilidir,

H3: Subakromiyal Impingement Sendromu olan kisilerin omuz eklemi
fonksiyonlarinda posterior mobilizasyon ve posterior kapsil germe tedavilerinden her
ikisi de etkilidir.



2. GENEL BILGILER

Omuz, iist ekstremiteyi govdeye baglayan hareketli ve karmasik yapida bir
bolgedir. Kendine has anatomisi ve bulundugu konum sayesinde {ist ekstremite ve gogiis
duvari arasindaki biitiinligii sagladigindan omuz agrisina teshis koymak giictiir [18].
Skapula, humerus, klavikula ve toraks bolgesinin olusturdugu omuz kusagi ayn1 zamanda
bu bolgelerin birbirlerine baglanmasi sonucunda 4 cesit eklemi olusturur. Bunlar,
glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemdir. [19] Bu
eklemler serisi nesneleri hareket ettirebilme yetenegini arttirmak igin iist ekstremiteye

genis eklem hareket agiklig1 saglamaktadir.

Cesitli travmalar veya hastaliklar siklikla omuz hareketlerini kisitlayarak tiim tist
ekstremitenin etkinliginde Onemli derecede azalmaya sebep olmaktadir. Omuz
kompleksinde kaslar genellikle izole ve tek basina rol almamakta ve ¢oklu eklemleri
kapsayan yiksek koordine hareketler agiga ¢ikarmak icin takim halinde ¢aligirlar. Omuz
kaslarmin bu birlikteligi beceriklilik ve kontrolii arttirmaktadir. Dolayisiyla, kaslar
arasindaki fonksiyonel niteligin bozulmasinda etkili olan paralizi veya kuvvetsizlik tek
bir kasta meydana gelse bile, blttin omuzun dogal kinematik zincirinde aksakliga neden

olacagi bilinmektedir. [20]

2.1 Omuz Kompleksi Anatomisi

Omuz kompleksi kemik catisint humerus, klavikula, skapula ve akromion

olusturmaktadir. [21]

2.1.1 Kemik Yapisi
2.1.1.1 Humerus

Distal ucunda radius ve ulna, proksimal ucunda skapula ile eklemlesen humerus,
ust gdvdenin boyu en uzun ve yiizeyi en genis olan kemigi olup bas, boyun ve gévdeden
olusmaktadir. Ayn1 zamanda, omuz bdlgesini meydana getiren iiglincii kemik yapi
olmaktadir. Humerus’un proksimal u¢ kisminda, skapulanin gleniod boslugu ile eklem
yapan, hiyalin kikirdakla kapli ve bir kiirenin yarisindan daha kiigiik olan humerus bas1
(kaput humeri) bulunmaktadir. Anatomik boyun ise humerus basinin hemen asagisinda
yer almaktadir. Bu anatomik boyunun hemen altinda, humerus baginin dis tarafindan

rahatca dokunulabilen biiyiikk ve 6n kisminda digerine gore daha belirsiz olan kiiciik



tberkiil bulunmaktadir. Buyuk tiberkile supraspinatus, infraspinatus ve teres minor
kaslar1 yapisirken, kiiglk tuberkile subskapularis kasi yapigsmaktadir. Bu ttberkilleri
birbirinden ayiran intertiiberkiiler oluk bulunmaktadir. Biceps kasinin uzun basimnin

tendonu da bu olugun arasindan gegmektedir. [22, 23]

— = Scapula

'. [ Glenoid Glenoid |

Humetus | | fossa labrum

Sekil 2.1: Humerus ve ¢evresindeki yapilar [24]

2.1.1.2 Klavikula

Klavikula kdkeni Latinceye dayanan, ‘kiigiik anahtar’ anlamina gelen clavis’den
tiiremis olup, kemigin “S” seklindeki hali ‘anahtar’ olarak tanimlanmaktadir. Ustten
bakildig1 zaman, klavikula egriligin iki orta noktasinin yarigapi olan S seklindedir. Ayni1
zamanda, gebeligin 5. haftasinda insan iskeletinde osifiye olan ilk kemiktir. Lateralde
akromion, medialde ise birinci kikirdak kaburga ve gogiis kemigi ile eklem yapar.
Klavikulanin dig yanindaki iigte bir kismi i¢biikey yuzey olup, i¢ yanindaki ticte iki kismi
ise digbiikey ylzeydir. [22] Klavikulaya birden fazla kas yapisir ve bu kas baglantilart
icin bir yer gorevi gorur. Bunlara ek olarak, altta yatan kas-iskelet yapilarii korumak igin
duvar islevi goriir, omuz kompleksinin dengesini saglamlastirmak i¢in destek olur ve
pektoral ve diger aksiohumeral kaslarin aktivasyonuyla i¢ yana dogru hareket etmesini
Onler. Sagital duzlemde protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve aksiyel

rotasyon hareketleri mevcuttur. [25]

2.1.1.3 Skapula
Esas olarak kasin baglanma noktalarinda fonksiyonu olan kemigin ince

tabakasidir. Goglis duvarimin iist arka kisminda yer alir ve 2. ve 7. kaburgalar arasinda



hizalanir. [26, 27] Skapulanin omuz bilesiginde 4 rolii vardir. Birincisi, top-yuva
seklindeki glenohumeral eklemin ayrilmaz bir pargas oldugudur. Ikincisi, gégiis duvari
boyunca hareketi saglamasidir. Ugiinciisii ise, akromionun elevasyonunu saglamasidir.
Son olarak, buyik kuvvetleri ve yiiksek enerjiyi bacaklar, sirt ve gévdeden kol ve el gibi
dagitim noktalarina iletim igin viicudun merkeze yakin ve uzak yapida olan pargalari

arasinda baglant1 kurmada rol oynar. [28]

Kolay hissedilebilen skapulanin 6énemli kisimlarindan bazilar1 spina skapula,
skapula govdesi, akromion, glenoid fossa ve korakoid ¢ikintidir. Bu kemigin posterior
yiizeyinde arkaya uzanti yapan kalin bir spina skapula denen yapisi vardir. Skapula
gdvdesi, Ucgen bigimindedir ve dis kenar1 kalin olmasina ragmen, spina skapulanin alt ve

iist tarafinda incelmistir. [22, 29]

2.1.1.4 AKkromion

Spina skapulanin lateralde yassilasip genislemesiyle olusan akromion, Klavikula
ile eklemlesir. Akromioklavikular eklem skapula govdesinin ve buraya baglanan rotator
kaf kaslarinin dig kismmda konumlanmis olup, bunun inferiorunda ise glenohumeral

eklem yer alir. [30]

Glenoid fossa, skapulanin lateral kdsesinde humerus bas kismi ile eklem yapar. 2
kemiklesme merkezi vardir. Ilki, korakoid ¢ikintinin tabaninda yer alir ve yaklasik 10
yasinda ortaya ¢ikarken hemen hemen 15 yasinda ise tam kaynar, ikincisi ise ergenlik

caginda glenoidin alt kismindan uzanmaktadir [22, 26]

Korakoid ¢ikint1 bir¢ok kas ve baglar i¢in baglanma yeridir. Glenoid fossanin iist

kisminda, 6ne ve dis yana dogru uzanip, kus gagasi seklindedir. [29]

2.2 Omuz Kompleksi Hareketleri

Omuz, tim ug dizlem ve gevresinde yer alan t¢ eksendeki hareketleriyle top ve
soket tipi bir eklemdir. Glenoid fossa ile eklemlesen humerus basi omuz eklemini
olusturmaktadir. Omuz kompleksi ekleminde 4 grup hareket mevcuttur. Bunlar;
fleksiyon, ekstansiyon-hiperekstansiyon, abduksiyon-addiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon,

horizontal abdiiksiyon ve addiksiyon’dur.
Fleksiyon 0-180 derece arasinda,

Ekstansiyon anatomik pozisyona doniis,



Hiperekstansiyon yaklasik 45 derece,

Abdiksiyon ve Addiksiyon frontal dizlemde ve 180° hareketle sagital eksen

cevresinde,
Internal ve eskternal rotasyon dik eksen etrafinda ve transvers diizlemde,

Horizontal abdiksiyon ve addiksiyon da dik eksen etrafinda ve transvers
diizlemde meydana gelmektedir. Bu hareketlerin baslangic pozisyonlar1 90° omuz
abdiiksiyonudur. Yaklasik 30° horizontal abdiiksiyon ve yaklasik 120° horizontal

addiksiyon mevcuttur.

Sirkiimduksiyon hareketi, omuzda olabilecek dairesel hareket veya arki

tamimlamaktadir ve omuzdaki tiim hareketlerin kombinasyonu sirkiimdiksiyonu ifade
etmektedir [31].

2.3 Omuz Kompleksi Eklemleri

Kemiklerin kaynagma noktasi olan eklemler, bolgelerin daha fonksiyonel hareket
etmesini saglar. Omuz kompleksi 4 ¢esit eklemden olusur. Bunlardan glenohumeral,
sternoklavikular ve akromioklavikular anatomik, diger skapulotorasik eklem

(skapulotorasik ylzey de diyebiliriz) ise islevseldir.
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Sekil 2.2: Sag omuz eklemini stabilize eden ligamanlarin 6nden goriiniisii [32]



2.3.1 Glenohumeral eklem:

Glenohumeral eklem, humerus basi ile glenoid fossa arasinda yer alir. Bunlarin
geometrik baglantilar1 top-soket tipi oldugu i¢in 6nemli oranda eklem hareketine izin
verir [22, 26] Ama, eklem hareket agiklig1 biomekaniksel olarak stabilitenin es zamanli
kayb1 ile gerceklestirilir. Kollar yanda olacak sekilde ve rahat bir anatomik pozisyonda
ayakta durdugumuzda, humerus basinin genis yiizeyi glenoid fossanin ¢ukur ylizeyine
denk gelecek bicimde sabit durur. Bu denge haline statik denilir. [20] GH eklemin statik
stabilizatorleri glenoid labrum, eklem kapsiilii, glenoid fossa, negatif eklemler i¢i basinci,
korakohumeral ligaman, glenohumeral ligaman ve korakoakromiyal ligamandir.
Humerus bas1 genis, kiiresel bir yapida olup artikiiler yiizey bu kiiresel yapinin tigte birini

olusturur. Bu humerus bast, safta karsilik 130-150° arasinda egim yapar.

Glenoid, synovial tipinde icbhikey bir eklemsel yuzeye sahiptir ve hiyalin
kikirdag: ise bu eklem yiizeyini orter. Glenoid labrum ise, serbest eklem uglar1 olan liggen
bir sekildedir ve anterosuperior kisminin goriiniiste meniskiislii bir yapida oldugu tahmin
edilmektedir. Labrum genellikle, glenoid ¢entigin tlizerinde koprii olusturur ve lif
demetlerinin perartikiiler ve sirkiiler sistemi tarafindan olusturulur. [28] Labrumun buyuk
bir kismi birkag elastik lif ile birlikte yogun lifli bag dokusu artisindan olusur. GH eklem
dinlenme halindeyken labrum kama seklindedir ve ¢esitli hareketlerle sekli degiskenlik
gosterir. Labrumun fonksiyonu ise humerus basinin translasyonunu 6nlediginden ’takoz
engelleyen’ tabiriyle tanimlanir. Labrum, biceps tendonu ve glenohumeral ligamanlardan
koken aldigi icin fibroz baglanti olarak da gorev yapar. Biceps tendonunun uzun bagi
eklemler arasindan geger ve supraglenoid ¢ikintinin igine yerlesir. [26] Labrum ve
glenoidin, humerus basina gore su gecirmez yapisi sayesinde glenohumeral eklem adeta
bir vakum gorevi gérmektedir. Bu durum glenoidin humerus basi uyumuna izin veren
yiizeyinin esnekliginden kaynaklanir. GH eklem Uzerinde pasif stabilizator tesire sahip
olan etkenlerden negatif eklemler i¢i basinci ise, smirl eklem hacmiyle tretilir. Emme
etkisi, basin yuvanin ig¢inde sikismasini engelleyerek stabilitenin devamini saglar. Bu
etkiyi yapmak icin ise sinovial sivi disar1 atilir. Yapilan ¢alismalarda, i¢biikeylik basing

stabilizasyonunu saglamada, biitiin glenoid labrumun 6nemi gosterilmistir. [10]

GH ligaman omuz kapsiiliine kollajen takviyesi saglar. islevi, baglandig1 bdlgenin
ve kolun pozisyonunun kollajen biitiinliigiine baglidir. [26] Superior GH ligaman, middle
GH ligaman ve inferior GH ligaman olarak 3 kisma ayrilir. Superior GH ligaman; biceps



tendonu ile ortak bir noktadan ve tendona gore hafif 6nde yer alan labrumdan koken alir
veya GH ligaman ten ¢ikarak kiigiik tiiberkiiliin iizerinden uzanir ve fovea capitis’e
eklenir. Middle GH ligaman ise diger GH baglardan biiyiikliik olarak azami farklilik
gosterir. Glenoid boynu yakinindan veya superior GH ligamanin asagisindaki labrumdan
cikar ve subskapularis tendonunun altindaki humerusun kiiciik tiiberkiiliiniin i¢ kismina
eklenir. Inferior GH ligaman ise abdlksiyondaki omuzun esas statik stabilizoridur ve
labrum tepesi ve subskapular ve triceps bolgesi arasindaki kapsiil ile tabani karismaktadir.

[26]

Coracohumeral ligaman, GH c¢klemin en kuvvetli bantlarindan biridir ve
coracoacromial ligamanin ¢ikisinin hemen tizerindeki korakoid ¢ikintisinin lateral sinirt

ve tabanindan ¢ikar. [10]

Ote yandan, aktif (dinamik) stabilizasyon statik stabilizasyonun aksine eklemlerin
cevresindeki kaslar araciligiyla saglanir. Basing yiikii ve sikistirict yiik ise dinamik kas
kontraksiyonuyla olusturulur. Instrinsik kas kuvvetleri ile rotator kaf kaslar
(subscapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minér) baskilayici bir stabilizasyon
saglar. Deltoid’den ekstrinsik kas kuvveti ¢ikar ve bu kasin hareketi de humerusu
superiora ¢ceken dikey kesme kuvveti Uretir. Rotator kaf ve biseps tendonunun es zamanl
eksantrik azalmasi ve konsantrik kasilmas1 humerusun stabil olmasi i¢in dnem teskil eder.
Bu stabilite durumu dinamik kompresyon ile karsilanmaktadir. Dinamik kas
kompresyonu, rotator kaf kaslarinin omuz hareketleri esnasinda humerus basina
baskilayici bir etki saglama becerisidir. Omuz stabilizasyonu igin es zamanli hareket
kavrami, skapula ve glenoidin iligskisine bagli olmakla birlikte, skapulay1 sabitleyen
kaslarin es zamanli fonksiyonu normal ise, skapula ve glenoid artikiler yizeyler en

dengeli fonksiyonel pozisyonda korunuyor demektir. [10]

2.3.2 Akromioklavikular (AK) Eklem

Akromion ve klavikulanin lateral uglarinin arasindaki tek eklemlesmedir. Bu uglar
arasinda artikiiler disk olabilir de olmayabilir de ama ¢ogu akromioklavikular eklemlerde
bu artikiler disk mevcuttur. [20] AK eklem zayif bir kapsiil tarafindan ¢evrelenmektedir
ve superior ve inferior kapsuler ligamanlar ile saglamlastirilmaktadir. Kapsul superior,
posterior ve anterior yiizeylerinde inferior yiizeye gore daha kalin olup, deltoid ve trapez

kaslarinin baglantilariyla superior kapsuler ligaman giiglendirilmis olur. [20, 26, 33]
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Korakoklavikular ligaman, trapezoid ve conoid ligaman adinda iki pargadan
olugsmakta olup AK eklemin anteroposterior stabilitesi AK ligamanlar ile saglanmaktadir.
[26] Korakoklavikular ligaman yogun liflere sahiptir ve korakoid ¢ikintinin proksimal
tabanindan klavikula {izerindeki conoid tiiberkiile dikey olarak uzanmaktadir. Trapezoid
ligaman ise, korakoid c¢ikintinin superior yiizeyinden klavikula tzerinde yer alan

trapezoid hatta superior lateral yoniinde uzanir. [20]

2.3.3 Sternoklavikular (SK) Eklem

Sternoklavikular eklem diger eklemlere goére biraz karmasik eklemlesme
gostermektedir ve klavikulanin sternal ucu, manubrium sterni ve birinci kikirdak
kaburganin {ist sinirinin arasinda olusmaktadir. Aksiyel iskeleti ve apendikuler iskeleti
birbirine baglayan tist ekstreminin énemli bir eklemi olan SK eklem, ayn1 zamanda intra
artikuler disk ile ayrilmis bir ¢ift artrodiyal eklemdir. Klavikulanin tiim yonlerdeki rahat
hareketini diski olusturan fibroz kartilaj saglamaktadir. Diskin klavikula hareketini bir
nebze de olsa smirlamasiyla birlikte soku absorbe edici etkisi de vardir. Ote yandan disk,
merkeze oranla i¢ kisimlarda, asagiya gore yukar1 kisimlarda daha fazla kalinlagsmalar
gostermektedir. SK eklem artikiiler disk araciligiyla inferomedial ve superolateral olarak
2 kisima ayrilmaktadir. [20] Eklem uyumsuzlugunun bir sonucu olarak artikiiler yiizeyler
SK ekleme 6nemli bir stabilite saglamamaktadirlar. Bu baglamda, SK eklemin stabilitesi
cevresindeki kostaklavikular, interklavikular, anterior ve posterior SK ligamanlar ve
kapsiil yapilar1 tarafindan saglanmaktadir. Interklavikular kapsiiler ligaman, medial
klavikulanin superiora yer degistirmesini dengelerken, interklavikular ve kostoklavikular
ligamanlar ise anteroposterioru stabilize etmede dnemli bir etki gostermemektedir. [34]
Klavikulanin medial ucu tiggen seklinde ve Ustten alta konveks, 6nden arkaya ise
konkavdir. [20, 33] Sternal artikiiler yiizey yele seklinde kii¢iik ve egimlidir, klavikulanin
genis, acikta kalan artikiiler yiizeyi ise buraya dayanmaktadir. [35, 36]

2.3.4 Skapulatorasik Eklem

Yalniz bagina bir eklem olamayip skapulanin 6n yiizli ve gogiis kafesinin arka
yiizeylerinin olusturdugu yumusak doku esnekligindeki eklemdir. [20] Skapulotorasik
eklem, iist ekstremitenin hareketlerine katildig1 gibi skapulanin da g6giis kafesi Uzerinden
kayarak hareket etmesini saglamaktadir. [33] Yani, skapula ve gogiis kafesi hareketine,
AK ve SK eklemler de eslik etmektedir. Diizgiin bir skapulotorasik hareket normal omuz

kinematiginde ¢ok Onemli bir yere sahip olmaktadir. Bu baglamda, skapula
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mekanizmasindaki herhangi bir degisiklik, rotator kaf disfonksiyonu ve GH instabiliteye
yol acar. [34]

2.4 Omuz Kompleksi Bursalari
Bursalar, hareketleri kolaylastiran yapilardir. Omuz kompleksinde ii¢ ¢esit bursa

yer almaktadir. Bunlar; Subakromiyal bursa, subskapular bursa ve subdeltoid bursadir.

2.4.1 Subakromiyal Bursa

Omuzun dis katmaninda yer alan deltoid ve teres major kaslari ve i¢ katmanindaki
rotator manget kaslarinin arasinda bulunur ve piiriizsiiz bir sekilde hareketi saglar.
Subakromiyal bursa rotator manset kaslari1 ve humerusun biiyiik tliberkiiliiniin dis
kismina, bu kasin {ist kismi ise akromion ve korakoakromial ligamanin alt yiizeyine
baglanmaktadir. Subakromiyal bursa supraspinatus kasinin istiinde ve akromion

cikintinin altinda yer alan subakromiyal yiizeyin i¢ine dogru uzanmaktadir. [20]

2.4.2 Subskapular Bursa

Subskapular bursa, subskapularis tendonu ve skapulanin boynu arasinda olup, Ust
ve orta GH ligamanlar arasindaki eklem kavitesi ile iletisim halindedir. Korakoid
¢ikintinin tabanindan ve skapulanin boynunun {izerinden gectigi noktada, subskapularis

tendonunu korumakla yikumladar. [26]

2.4.3 Subdeltoid Bursa

Deltoid ve eklem kapsiilii arasinda yer alan ve subakromiyal bursanin lateral
uzantist olan genis yapidaki bursadir. [31] Deltoid, humerus basi ve supraspinatus

tendonu arasinda fonksiyonel kuvvetleri sinirlamaktan sorumludur. [20]

2.5 Omuz Kompleksi Kaslari
2.5.1 Ust Ekstremiteyi Govdeye Baglayan On Grup Kaslar

2.5.1.1 Serratus Anterior

Gogiis duvarmin lateral kismini orten, genis ve kalin bir yapida olan serratus
anteriorun baglangi¢ yeri ilk sekiz kaburganin disg yiizeyi olup baglanma yeri ise
skapulanin alt agis1 da dahil i¢ 6n yiizeyidir. [22] Serratus anterior kaslarin kol hareketleri
esnasinda skapulanin goglis duvari iizerinden one dogru ¢ekilmesini ve bir nesneyi

iterken skapulanin oldugu konumda durmasini saglamaktadir. Bu kasin alt parcasi ise
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skapular rotasyona yardimci olur. [29] Ayrica, skapulanin kaburga kemiklerine bakan
tarafini ise gogiis duvarina yakin tutmaya galisir. [21] Boksor kasi olarak anilan serratus
anterior, yumruk atma durumlarinda da skapulaya kuvvetli protraksiyon yaptirmaktadir.
[29] Serratus anterior kasinin innervasyonu ise uzun torasik sinir (C5, C6, C7) tarafindan

yapilmaktadir.

2.5.1.2 Subklavius

Kiigtik, yuvarlak bir kas olan subklavius pektoralis majoriin derininden uzanir ve
klavikula ve birinci kaburga kemigi arasindan gecer. Adeta bir tendon gibi yatay olarak
uzanir. Subklavius kasinin tam olarak iglevi bilinmiyor ama klavikulay: diistirerek omuzu
asag1 dogru ¢ektigi bilinmektedir. Ayrica, klavikulay1r mediale dogru ¢ekerek SK eklemi
stabilize eder. Innervasyonunu ise brakiyal pleksusun iist gdvdesinden koken alan kiiglk

daldan saglamaktadir.

2.5.1.3 Pektoralis Major

Gogiis kafesinin iist kismini kaplayan, gogiisiin en genis kasidir. Sternal ve
klavikular olmak iizere iki parcasi vardir. Sternal parca, sternum ile iistteki ilk alt1 kaburga
kikirdaklarina, klavikular parca ise klavikula medialinin iigte birine baglanir ve
humerusun trochanter majoruna yapisirlar. Sternal parganin lifleri lateral olarak
uzanirken, klavikular par¢anin lifleri inferior ve lateral olarak uzanir. [34] Adduksiyon ve
ic rotasyon hareketlerini kola kuvvetli olarak yaptirmaktadir. Sternal ve klavikular
parcalarin ¢alismasi birbirinden bagimsiz bir sekilde gergeklesebilir. Ornegin, altta yer
alan sternal parga fleksiyon halindeki ekstremiteye ekstansiyon yaptirirken, klavikular
parga ise humerusa fleksiyon yaptirmaktadir. [29, 37] Pektoralis major kasi lateral ve

medial pektoral sinirler tarafindan innerve edilmektedir.

2.5.1.4 Pectoralis Minor

Axillar fossanin 6n tarafinda yer alan ve kiiciik iicgen seklinde olan pektoralis
minor, pektoralis major kasimmin derininde seyrederek, 3.-5. kikirdak kaburga
kemiklerinden skapulanin korakoid ¢ikintisina baglanmaktadir. [21, 29] Pektoralis minor
skapulay1 protrakte ederek gogiis duvarindan 6ne dogru ¢eker ve skapulanin lateral agisini
da deprese eder. Ayn1 zamanda derin inspirasyona da yardimcidir. Skapulanin korakoid
cikintist ile beraber kola gelen damar ve sinirler i¢in bir baglanti noktasi olusturmaktadir.
Aksilladaki brakiyal pleksustan baglayan medial pektoral sinir tarafindan da innerve

olmaktadir. [21]
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2.5.2 Ust Ekstremiteyi Govdeye Bagalayan Arka Grup Kaslar

2.5.2.1 Trapez
Omuzun govdeye direkt olarak tutunmasini saglayan genis, ylzeyel ve cgen

seklinde bir kastir. islevsel olarak iist, orta ve alt olmak tizere 3 kisima ayrilir.

Ust trapez; oksipital ¢ikintidan ve iist servikal omurganin (C1’den C7’ye)
ligamentum nuchae’sindan baslayip akromion ve klavikulanin lateral (¢te bir ucuna
yapisir. [31] Ust trapez kasinin yataydan cok dikey olarak ¢ekme giicii daha fazla
oldugundan skapular elevasyon ve yukariya rotasyonda temel hareket kasi olarak
bilinmektedir. Ayni1 zamanda skapular retraksiyonda ise yardimci hareket kasi

gorevindedir.

Orta trapez; alt servikal omurganin nuchal ligamanindan, C7 spinoz ¢ikintisindan
ve (st torasik omurgadan baslayip (C7’den T3’e¢) spina skapula boyunca akromion
cikintisinin i¢ kismina baglanir. Bu kasin yatay olarak ¢ekme giicli ¢ok fazladir. Bu
yuzden, skapular retraksiyonda en etkili hareket kasi olup, skapular rotasyonda ise

yardimci hareket kasidir. [31]

Alt Trapez kasi; orta ve alt torasik omurganin spinoz ¢ikintisindan baslar, spina
skapulanin tabanina baglanir. Asagiya dogru g¢ekis giicli yataya gore daha fazla oldugu
icin skapulanin depresyonunda ve yukari rotasyonunda etkilidir ve retraksiyonda ise
yardimcidir. [31]

Ust ve alt trapez kaslar1 es zamanli hareket ederek skapulayr farkli ydnlerde
cekerek gbgiis duvar ilizerinde rotasyon yapmasini saglarlar. Trapez kaslarmin motor
innervasyonu ise, aksesuar sinir tarafindan yapilmaktadir. Kan destegi ise, supraskapular
arteirn akromiyal dali, transvers servikal arterin yiizeyel dali ve arka interkostal arterlerin

arka dallarindan saglanmaktadir. [21]

2.5.2.2 Latissimus Dorsi

Sirt kaslar1 arasinda en genis bolgeyi kaplayan latissmus dorsi yiizeyel, diiz ve
ticgen seklinde olup, sirt bolgesinin alt kisimlart olan T7-L5 spinoz ¢ikintilari, sakrum,
krista iliaka ve skapulanin alt agis1 baslangi¢ noktalaridir. Daha sonra kas lifleri, iistten
ve dnden ilerleyerek dar bir tendon olan bisipital olugun i¢ kismina yapismaktadirlar. [29,
34] Latissimus dorsi omuza ekstansiyon, addiksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini

yaptirmaktadir. Tiim bu gorevlere ek olarak, omuz depresyonunda da gorev almaktadir.
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Ayrica, kasin temel kan destegini saglayan torakodorsal arter ile baglantisi olan brakiyal

pleksusun torakodorsal siniri tarafindan innerve edilmektedir.

2.5.2.3 Levator Skapula

Narin ve ince bir kas olan levator skapula, Ust servikal omurga olan C1-C4
transvers c¢ikintilarindan baslamakta ve skapulanin medial ylizeyine yapismaktadir.
Skapulay1 asag1 yone dogru ¢ceken kuvvetlere engel olarak yukar1 dogru hareket etmesine
izin vermektedir. [21] Levator skapulanin innervasyonu, C3-C4 omurga sinirlerinin 6n
kisminin ¢ikintisindan ve dorsal skapular sinir tarafindan yapilmaktadir. Transvers ve

yukar1 dogru ¢ikan servikal arterler tarafindan kanlanmasi saglanmaktadir.

2.5.2.4 Rhomboid Major ve Rhomboid Minor
Rhomboid Major ve Minor kaslar1 ayni islevlerde olmalarina ragmen sekilleri
farkl1 oldugundan ayr1 kaslar olarak kabul edilmektedirler. Eskenar dortgen seklinden

dolay1 kenarlar1 dik ag1 yerine egimli agilasma yapar. [31]

Rhomboid major T2-T5 spinoz ¢ikintilardan baslayip skapulanin alt agis1 ve

omurga arasindaki medial sinira yapisir. [21]

Rhomboid minor ise rhomboid majorun hemen iizerinde yer almaktadir. C7-T1
spinoz ¢ikintilar1 ve ligamentum nuchae’smin alt kismindan baglamakta ve skapulanin

medialine yapismaktadir. [21]

Bu iki kas birlikte calisarak skapulayir addiiksiyona getirip omurgaya dogru
yaklastirir ve aynit zamanda da skapulanin yukar1 kaldirilmasinda rol oynamaktadirlar.
[21] Her iki kasin innervasyonu ise dorsal skapular sinir (C4, C5) tarafindan

yapilmaktadir.

2.5.3 i¢c Kaslar

2.5.3.1 Deltoid

Omuzu 6n, yan ve arka taraflardan saran ve bu sayede omuza dogal seklini veren,
genis ve licgen seklinde bir kastir. Anterior deltoid kasi, klavikulanin iigte bir dig
kismindan baslayip, tuberositas deltoideusa yapismaktadir. GOrevi, omuza fleksiyon,
abdiiksiyon, horizontal addiiksiyon ve i¢ rotasyon saglamaktir. Orta deltoid, akromion
¢ikintidan baslar ve tipki anterior deltoidde oldugu gibi tuberositas deltoideusa yapisir.

Orta deltoidin gorevi ise, omuza abdiiksiyon yaptirmaktir. Posterior deltoid kasi, spina
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skapuladan baslayan ve diger deltoid kaslarda oldugu gibi tuberositas deltoideusa yapisir.
Gorevleri, omuza ekstansiyon, hiperekstansiyon, abdiiksiyon yaptirmaktir. Tiim deltoid

kaslar1 C5 ve C6’dan kdken alan Aksiller sinirden innerve olurlar. [31]

2.5.3.2 Teres Major

Bu ylzeyel kas, skapulanin posterior yiizeyinin alt agisindan baslar ve latissimus
dorsinin baglantisina yakin olan kiigiik tiiberkiiliin asagisinda yer alan krestte sonlanir.
GH eklemde omuzun ekstansiyon, addiksiyon ve i¢ rotasyonunu yaptirmakla
yukumlidir. Innervasyonu ise, C5, C6 ve C7’den koken alan inferior subskapular sinir
tarafindan olur. [31]

2.5.4 Rotator Manset Kaslari

2.5.4.1 Supraspinatus

Adindan da anlagildig1 gibi, supraspinatus kasi spina skapulanin hemen {izerinde
ve supraspinatus fossanin iginde yer almaktadir. Yapisma noktast humerusun biyik
tiberkiludir ve buraya yapismak igin akromion c¢ikintinin altindan geger. Omuz
abdiksiyonunun ilk 15° ‘sini baslatmada gorevi vardir ve daha sonra yardimci kas olarak
abdiiksiyon sirasinda deltoid kasina destek saglamaktadir. Ayni zamanda, humerus
basinin glenoid fossa igerisinde sabit bir sekilde kalmasina da katkida bulunmaktadir.

Supraspinatus kasmin innervasyonu ise Supraskapular sinir tarafindan yapilmaktadir.
[29, 31]

Ligy, acromiaclaviculare

- Extremilas acromialis
Lag. coracoacromiale L ACTOmicH \\ = Clawcuta, Extrémi

B T~ M. wiceps brach, Capat lengum

A Capsula anicuians

Sekil 2.3: Omuz eklemi ¢evresi kemik ve kaslar1 [24]
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2.5.4.2 Infraspinatus

Spina skapulanin hemen altinda yer almaktadir ve yiizeyel bir kas olma
ozelliginden dolayi, bir pargasini trapez ve deltoid kaslar1 kaplamaktadir. [31] Omuz
eksternal rotasyonu, horizontal abdiiksiyon ve humerus basini glenoid kavite iginde
stabilize etme gorevleri vardir. [29] Infraspinatus da supraspinatusta oldugu gibi

supraskapular sinir tarafindan innerve edilmektedir.

2.5.4.3 Teres Minor

Dar, uzun ve trapez ve deltoid kaslarmin tere mindrun uzerini yuzeyel olarak
kaplamalarindan ve infraspinatus kasi ile yakinligindan dolay1 bu kas1 ayirt etmek zordur.
[29] Teres mindr skapulanin aksillar sinirindan baslayip, kolda yukari ve disa dogru
ilerleyip humerusun biiyiik tiiberkiiliine yapismaktadir. Teres major humerusun kiiciik
tiiberkiiliinde sonladig: i¢in bu iki kas1 ayiran yapi ise triseps kasinin uzun basidir. Teres
minQriin islevi ise infraspinatus kasi ile ayn1 olup, omuz eksternal rotasyonu ve horizontal

abduksiyonudur. [31] Teres minéri aksiller sinir (C5, C6) innerve etmektedir.

2.5.4.4 Subskapularis

Subskapularis kasi sanildiginin aksine skapulanin alt kisminda degil, skapula
ylizeyinin 6n ve derin kismina yerlesmistir. Skapulanin subskapular fossasindan baslayan
kas, kaburga kemigi boyunca uzanir ve omuz ekleminin 6n tarafindan gecerek teres major
gibi humerusun kiigiik tiiberkiiliine yapisir. Omuz i¢ rotasyon hareketini esas yaptiran
kastir. Ek olarak, tipki diger rotator manset kaslart gibi humerusu glenoid kavitede
stabilize etme islevi de vardir. Subskapularis kasinin subskapular sinir (C5, C6)

tarafindan innervasyonu saglanmaktadir.

2.6 Omuz Kompleksi Sinir ve Damarlan
Omuzun sinir yapist brakiyal pleksus, brakiyal pleksusun dallari, brakiyal
pleksustan koken alan sinirler, sempatik sinir sistemi, 11. Kranyal sinir ve supraklavikular

sinirden olusmaktadir.

Omuz kompleksinin subklavian arter (vertebral arter, kostoservikal ve
thyroservikal govde), aksiller arter (Ust torasik arter, torakoakromiyal arter, suprahumeral
ve subskapular arter), subklavian ve sefalik toplar damarlar ve lenfatik sistem vasitasiyla

kanlanmasi saglanmaktadir. [26]
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2.7 Omuz Kompleksi Biyomekanigi ve Kinezyolojisi

Omuz anatomisi ve biyomekanik fonksiyonlar1 omuz stabilitesini anlamada
onemli bir yere sahiptir. Omuz eklemi servikal, torasik, lumbar omurga ve kaburgalarin
direkt ve indirekt katilimin1 kapsayan tiim hareketleri igeren oldukca hareketli bir yapidir.
Sternoklavikular, akromiyoklavikular ve glenohumeral eklemlerin katkilariyla humerus
bas1 ve glenoid fossa arasinda omuzun tiim diizlemdeki hareketleri gergceklesmektedir.
Omuz ve iist ekstremite gibi distal bolgelerin hareketliligi her zaman omurga ve gogis
kafesi gibi proksimal hareketliligi de gerektirmektedir ve proksimal hareketlilik ise

omurga ve kaburgalarin kontrollii hareketini ise engelleyememektedir [10].

2.7.1 Sternoklavikular (SK) Eklem

Klavikulanin sagital, frontal ve horizontal olmak iizere 3 6nemli diizlemde
hareketi vardir. Aslinda, omuzun tiim fonksiyonel hareketleri sternoklavikular eklem ile
birlikte klavikulanin da bir miktar hareketini gerektirmektedir. Hareketin odak noktasi
bilindiginin aksine GH eklem olmayip SK orta noktasidir [38]. SK eklemde; elevasyon,
depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve klavikulanin aksiyel rotasyonu
gerceklesmektedir. SK eklemin uzun ekseni boyunca meydana gelen bu hareketlerden
elevasyon (maksimum yaklasik 45°), klavikula baginin digbiikey yiizeyinin yukari dogru
yuvarlanmasi ve sternumun i¢biikey yiizeyi lizerinde asagi dogru kaymasiyla, depresyon
(10 derece) ise klavikula basinin asagi dogru hareketi ve yukar1 dogru kaymasiyla
olugmaktadir. Bu hareketler ayn1 zamanda skapulanin da bir miktar devreye girmesiyle
frontal diizleme paralel ve antero-posterior eksende rotasyon ile meydana gelmektedir.
Klavikulanin protraksiyonu ve retraksiyonu, horizontal diizlemde ve dikey eksende, her
dogrultuda en az 15-30° rotasyon olacak sekilde meydana gelmektedir. Kostoklavikular
ligamentin arka kismi, skapular retraktdr kaslar ve posterior kapsiiler ligamentteki asirt
gerilme klavikulanin protraksiyonunu sinirlandirabilmektedir. Omuz abdiiksiyona veya
fleksiyona gotiirildiigiinde, klavikulanin st kismi yaklasik olarak 40-50 derece

posteriora dogru rotasyona ugradigi bilinmektedir. [20]

2.7.2 Akromioklavikular (AK) Eklem

Klavikulanin lateral u¢ kismi1 ve skapulanin akromionunun medial ve superiordan
birlesmesiyle olusmaktadir. Agirlikli olarak, eklem yiizeylerinin diiz seklini yansitan tek
diizlemli ve ii¢ eksenli bir eklemdir. Bu diiz seklinden dolay1 yuvarlanma ve kayma

hareketinden bahsedilememektedir. Akromion ve klavikula arasinda mevcut olan
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yaklasik 20°’lik rotasyon, elevasyonun ilk 20 ve son 40 sinde meydana gelen yukariya

ve asagiya dogru hareketler ile saglanmaktadir. [26, 33]

Hafif hareketli yapida olan AK eklem skapulotorasik eklemdeki maksimum

hareketliligiyle birlikte skapulanin yiizeysel hareketini de saglamaktadir.

SK ve AK eklemler arasinda fonksiyonel acidan belirgin farkliliklar vardir. SK
eklem klavikulanin genis diizlemde hareketine izin vererek skapulaya genis bir yol
saglamakta, AK eklem ise hafif hareketli yapistyla skapulotorasik eklemdeki maksimum
hareketliligi saglayarak skapulanin ylizeysel hareketi de gerceklesmektedir. Kol basin
tizerine kaldirilirken AK eklemde skapulanin 30°’ye kadar olan yukari rotasyonu
ger¢eklesmektedir. AK eklemde omuz addiiksiyonu veya ekstansiyonunu kapsayan asagi
rotasyon hareketi skapulanin anatomik pozisyonuna geri donmesini saglamaktadir. AK
eklemdeki skapulanin yukari dogru yaptigi rotasyon kapali kinetik halka olarak
diistiniilmektedir. AK eklemin horizontal ve sagital diizlemdeki uyumu skapulotorasik
eklem hareketinin kalitesi ve niceligini de gelistirmektedir. Skapula protraksiyonu
boyunca, AK eklemin skapulanin anterior yiizeyinin pozisyonunu degistirmesi toraksin

kavisli sekil almasina neden olmaktadir. [20]

2.7.3 Skapulotorasik Eklem

Skapula ve toraks arasindaki hareketler AK ve SK eklemlerin birlikte hareket
etmesiyle gerceklesmektedir. Omuz silkme hareketi, skapulanin SK eklem etrafinda
klavikulayr kaldirdigi yolu takiben sonuglanir. AK eklemde skapulanin asagi rotasyon
hareketi skapulanin elevasyon siiresince dik sekilde kalmasina izin vermektedir.
Protraksiyon hareketi, SK ve AK eklemlerde horizontal dizlemde rotasyonlarin
toplanmasiyla meydana gelmektedir. Skapula, SK eklem cevresindeki protrakte olan
klavikula yolunu takip eder. Skapulotorasik protraksiyonlar éne uzanma derecesini de
arttirmaktadir. Skapulanin retraksiyonu ise protraksiyona benzer meydana gelir fakat zit
bir sekilde olur, bir nesneyi kendine dogru ¢ekmek veya elbisenin kolunu giymek buna
ornek gosterilebilir. Skapulanin yukari rotasyonu, SK eklemde klavikular elevasyonu ve
AK eklemde ise skapular yukari rotasyonun toplamidir ve glenoid fossay1
abdiiksiyondaki humerus basini sabitleyecek sekilde konumlandirir. Bu frontal diizlem
rotasyonlart AK ve SK eklemlere paralel olarak gergeklesip, toplamda 60°’lik skapular

rotasyona izin vermektedir. Skapulanin asagi rotasyonu ise, yukari rotasyondan farkli
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olarak klavikulanin SK eklemde deprese olmasi ve skapulanin AK eklemde asagi

rotasyona ugramasidir. [20]

2.7.4 Glenohumeral (GH) Eklem

Glenohumeral eklemin, hareketin 3 serbest derecede meydana geldigi genis
kapsamli bir eklem oldugu bilinmektedir. GH eklem, SC ve AC eklemin ortakligindaki
hareketlerin dahil oldugu skapulotorasik eklemdeki hareketleri icermektedir. Bu
eklemdeki temel hareketler fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiksiyon, internal ve

eksternal rotasyonlardir.

GH eklemdeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, rotasyonun medial ve lateral
ekseni cevresindeki sagital diizlemde humerusun rotasyonu olarak tanimlanmaktadir.
Hareket tam anlamiyla sagital diizlemde gergeklesirse, eklem kinematigi, glenoid
yiizeydeki sabit bir nokta g¢evresinde humerus basinin donmesini gerektirmektedir.
Humerus basinin donme hareketi, cevresindeki gergin kapsiiler yapilarin ¢ogunu
striklemektedir. Uzamis posterior kapsiildeki gerilme asir1 fleksiyonda humerusun 6ne
translasyonuna neden olabilmektedir. GH eklem 90°’nin Uzerinde fleksiyondayken,
uzamis korakohumeral ligamandaki gerilme humerusta hafif internal rotasyon agiga
cikarabilmektedir. Fleksiyona yardimci kaslar pektoralis majoriin klavikular lifleri ve
korakobrakialis olmakla birlikte, hareketi ilk baslatan 6n deltoid kasidir. Spinal kaslar
120°°den sonra aktiflesmeye baslamaktadir. 90°’den sonra ve yaklasik 180°’ye kadar Ki
omuz fleksiyonuna, skapulotorasik eklemin yukari rotasyonu ve bel boslugunun
artirilmasi da eslik eder. Elevasyonun ilk 30°’sinden sonra, GH eklemin skapulotorasik
ekleme orami 2:1 olarak tanimlanmaktadir. [26] Omuzun tam ekstansiyonu, frontal
diizlemin yaklagik 45-55° arkasinda pozisyonlanmasiyla gergeklesmektedir. Bu hareketin
asir1 dereceleri anterior kapsiiler ligaman1 germekte ve bu da skapulanin hafif bir sekilde
Oone dogru egilmesine neden olmaktadir. Bu 6ne egilme ise geriye uzanma miktarini

artirabilmektedir.

Abduksiyon ve addiksiyon, humerusun anterior-posterior dogrultusu etrafinda
frontal diizlemdeki rotasyonu olarak tanimlanmaktadir. Abdiksiyonun eklem kinematigi
inferiora kayarken superiora yuvarlanan dis biikey seklindeki humerus basini
kapsamaktadir. Abdlksiyon sirasinda, ¢ikintili bir yilizeyi olan humerus basi inferior
kapsiiler ligaman1 gerer ve olusan bu gerilme humerus basini koruyan aski gorevi goriir.

Bu harekette gorev alan birincil kaslar deltoid orta ve supraspinatustur. Daha sonraki
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derecelerde ise serratus anterior ve trapez devreye girmektedir. Saglikli bir GH eklemde
yaklasik olarak 120°’lik abduksiyon mevcuttur. 180° omuz abdiiksiyonuna, skapulanin
60°’lik yukar1 rotasyonu da eslik etmektedir. Addiiksiyonun eklem kinematigi ise,
abdiiksiyona benzer sekilde fakat ters dogrultuda meydana gelmektedir. Addlksiyon
hareketinde gorev alan temel kaslar pektoralis major ve latissimus dorsi kaslaridir,

subskapularis ve teres major kaslar ise addiiksiyona yardimci olabilmektedir.

GH eklemin eksternal ve internal rotasyonlart humerusun horizontal diizlemdeki
aksiyel rotasyonu olarak tanimlanmaktadir. Eksternal rotasyonda humerus basi genloid
fossa lizerinde posteriora yuvarlanip anteriora kayarken, internal rotasyonda ise tam tersi
g6zlenmektedir. Anatomik pozisyonda, internal rotasyon eklem hareket agiklig1 yaklasik
75-85°, eksternal rotasyon ise 60-70° derece arasinda degismektedir. 90° abdiiksiyon
pozisyonunda ise eksternal rotasyon ve internal rotasyon eklem hareket agikligi 90°’ye
kadar cikabilmekte ve hareketin pozisyonuna bakilmaksizin genellikle skapulotorasik
eklem de bu harekete eslik etmektedir. En fazla eksternal rotasyon skapular restraksiyon

ile, en fazla internal rotasyon ise skapular protraksiyon ile ger¢eklesmektedir. [20]

2.8 Skapulohumeral Ritim

Inman ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore, GH abdiiksiyon veya fleksiyonu
skapular yukari rotasyonuna benzer sekilde gerceklestigi ve skapula ve klavikulanin ortak
hareketini i¢erdiginden skapulohumeral ritim olarak adlandirilmaktadir. Bir diger tabirle

skapuloklavikulohumeral ritim olarak da bahsedilebilmektedir [20, 32]

Dogal kinematik ritim veya zamanlama sagliklt bir omuzda glenuhumeral
abdiiksiyon ve skapulatorasik yukari rotasyonu arasinda ger¢eklesmektedir. GH eklem eli
istenilen  tim  hedeflere  ulastirmakta  kolun  yeterince  hareketine izin
veremeyebilmektedir. Ornegin, yukar rafta duran bir kitaba ulasmak isteyen biri GH
eklemde abdiiksiyon da yapmak durumundadir. Fakat, GH eklem abdiiksiyonun sadece
120 derecesine izin vermektedir ki bu da hedef noktaya ulasmak icin yeterli
olmamaktadir. Bu yiizden, yliksege erisirken skapula ve klavikulanin ortak hareketi elin
daha yukariya kalkmasina izin vermektedir [32]. Skapulanin humerus ile senkronize
hareketi elevasyonla birlikte 150-180° arasinda fleksiyon veya abdiiksiyon hareketine izin
vermektedir. Bu skapulohumeral ritim abdiiksiyon boyunca 2:1 oraninda sabit bir sekilde
gerceklesmekte ve her 3 derece omuz abdiksiyonu igin; 2 derecesi GH eklem

abduksiyonu ve 1 derecesi skapulotorasik eklem yukari rotasyonundan meydana



21

gelmektedir [20]. Aymi zamanda, 180° tam omuz ekstansiyonu, 120° GH eklem
abdiksiyonu ve 60° skapulotorasik yukari rotasyonunun es zamanli bir sonucudur.
Baglangi¢ fazinda (0-30° abdiksiyon, 0-60° fleksiyon) skapula sabit pozisyonunu
ararken, hareket temel olarak GH eklemde baslar. Orta aralik boyunca, skapula daha fazla
hareketlenir ve humerus ile 1:1 oranina erisir; bu aralik sonunda GH eklem tekrar hareketi

ustlenir [33].
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Sekil 2.4: Skapulohumeral ritim konsepti. A: sag kol 180° abduksiyonda, B: 180°
abdiiksiyonun yalnizca 120°’si GH eklemde meydana gelmektedir [32]

Ust ve alt trapez ve serratus anterior kaslar1 skapulanin yukari rotasyonuna neden
olmaktadir. Bu kaslarin zayiflig1 ya da tam paralizisi durumunda abduksiyon veya
fleksiyon hareketi yapildiginda, deltoid ve supraspinatus kaslarinin kasilimiyla skapula
asag1 dogru rotasyona ugrar. Daha sonra, pasif eklem hareket acikli§1 ve omuz abdiiktor
ve fleksor kuvvetleri normal olsa bile bu iki kas aktif yetersizlige ulasir ve kolun

fonksiyonel elevasyonuna erisilemez [33].

2.9 Omuz kapsulu
Omuz kapsiilii hem genis bir yapida olup hem de humerus baginin iki kat1 ylizey

alanina sahip olmaktadir. Kapsiil degisen agilarda humerusun proksimal govdesi ve



22

glenoid boyundan anatomik boyuna kadar i¢ ylizeyden uzanan sinovium ile ¢evrelenmis
olup tstte yer alan korakoid ¢ikintiya skapular gdvdenin her iki tarafindan uzanarak
baglanmaktadir. Bu sinovial zar ayni zamanda biceps brakii uzun basi tendonunun
intrakapsiiler kismina kadar uzanmakta ve daha sonra eklem kapsulii igine girip bisipital
oluktan asag1 dogru devam etmektedir. Iki yiizey arasinda kayganlig: saglayan artikiiler
katliaj ise humerus bas1 ve glenoid fossay1 ¢evrelemektedir [20]. Takriben hacmi 28-35
ml siviy1 igerisine alacak sekilde ve bu siviyi igine alma orani ise kadinlarda erkeklere
gore daha fazla olmaktadir. Herhangi bir patolojik durumda da omuz kapsulinin igine
aldig1 sivi miktar1 degiskenlik gostermektedir. Ornegin donuk omuz problemi olan
hastalarda omuz kapsiilii 5Sml veya daha az hacimde siv1 kabul ederken, laksite ya da

instabilite olma durumunda ise daha biiyiik hacimlerde siv1 almaktadir.

2.10 Korakoakromiyal Ark

Korakoakromiyal ark ii¢ yapidan meydana gelmis olup bunlar; korakoid ¢ikinti,
korakoakromiyal bag ve akromiondur. Bu ark, supraspinatus kasinin bir parcasinin,
supraspinatus tendonunun ve subakromiyal bursanin iizerinden uzanmaktadir [33]. Sert
kemik-ligaman yapis1 sayesinde omuz kusagina stabilite saglamakta olup, subakromiyal
bursa, subdeltoid bursa ve rotator manset yapilari bu arkin hemen altindan gegmektedirler
[26]. Bu yapilar omuzun fonksiyonel olmasina izin verdikleri gibi ayn1 zamanda normal
omuz fonksiyonuna da katki saglamaktadirlar. Bu alanin yapisi, bozuk kas islevi, yanlis
eklem biyomekanigi, bu bdlgedeki yumusak doku yaralanmasi ve akromionun
impingement sendromuna neden olan yapisal anomalisi gibi sebeplerden dolay1

bozulmaktadir.

2.11 Subakromiyal Impingement Sendromu

Omuz, kas-iskelet sistemi patolojileri yaygin olup iist ekstremite islevini olumsuz
yonde etkileme potansiyeline sahip olmakta ve yasa bagli artan 6nemli bir hastalik oranini
olusturmaktadir. Omuz agris1 omuz elevasyonu ile artan kisilerde, bursa dokularinda
tamimlanmis degisken matriks proteinleri ve agri aracisi maddeler ve yiiksek
konsantrasyonlu proinflamatuar sitokinler nosiseptor varligi ile yakin iligkilidir [6]. Bursa
dokularinda bulunan sitokin intraleukin-1beta ve néropeptit, p maddesi gibi ylksek
konsantrasyonlu maddeler bize yiiksek omuz agrist skorlarini vermektedir [39].
Akromion ve humerus basinin iist kismindaki araliga subakromiyal impingement aralig:

ad1 verilmektedir. Subakromiyal aralik direkt olarak akromion, korakoid ¢ikinti, AK
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eklem ve korakoakromiyal ligamanin altindan uzanmaktadir ve fistte deltoid ve
korakoakromiyal arki, altta ise rotator kuf tendonlarini birbirinden ayirmaktadir. Saglikli
kisilerde subakromiyal aralik dar olup, subakromiyal bursa tarafindan kayganlastirilmistir
ve bunun cevresindeki anatomik yapilar ise statik ve dinamik omuz stabilitesini
saglamadan sorumludur. [40]. Rotator kuf kaslar1 bu araliktan gegmekte olup, kolun
anatomik pozisyondan (0° abdiiksiyon) abdiksiyona getirilmesi sonucunda ise bu aralik
daralmaktadir [40, 41]. Araligin daralmasina neden olan etmenlerden en énemlisi omuzu
asirt  kullanmaya bagli gelisen tekrarli travmalardir. Terkarli travmalar ise
korakoakromiyal bdlgenin altindan gecen rotator kuf veya subaromiyal bursada
inflamasyon durumunu meydana getirmektedir Bu tekrarli travmalara ev hanimlari,
boyaci, marangoz hemsire, 6gretmen ve atis , tenis, kayak, ylizme ve basketbol sporlari

ile ugrasan kisiler siklikla maruz kalmaktadirlar [42].

2.11.1 Subakromiyal Impingement Tarihi

Son yillarda, omuz impingement sendromu teshisi giderek artar hale gelmektedir.
Subakromiyal impingement sendromu 20. Yiizyilin baslarinda ilk olarak tanimlanmustir.
Codman, 1904’te bursa ve komsusunda yer alan rotator kuf tendonlarina dikkati gekmistir
ve supraspinatus yirtiklari i¢in travmatik bir agiklama getirmistir. Fakat, 1931 yilinda
Meyer rotator kuf yirtiklarinin akromionun alt yiizeyine kars1 siirtiinmeden dolay: ikincil
meydana geldigini 6ngoriip Codman’in diisiincelerine karsi ¢ikmistir. Neer ise 1972’de
omuz One dogru fleksiyon ve internal rotasyon pozisyonuna yerlestirildiginde
akromionun anterior ve inferior altindan uzanan rotator kuf tendonlarinin mekanik

stkismasini “Rotator Kuf Impingement”’1 olarak tanimlamistir [43].

2.11.2 Subakromiyal Impingement Sendromu Etyopatolojisi

Dolagim, yapisal bozulma, mekanik ve travmaya bagli gelisen nedenlere

etiyopatolojide bir biitiin olarak bakilmaktadir. 1ki ¢esit impingement tipi s6z konusudur;

2.11.2.1 Primer Impingement

Primer Impingement, humerusun eleve edildigi aktiviteler esnasinda akromionun
ticte bir anteroinferioruna dogru intrinsik ve ekstrinsik faktorlerin suprahumeral aralikta
rotator kuf’a mekanik yuklenmesi sonucunda meydana gelmektedir. Akromion ve
korakoakromiyal ark’daki yapisal farkliliklar, postiir, kas imbalansi, posterior kapstl

gerginligi primer impingement’in nedeni olabilmektedir. [33]
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Subakromiyal impingement konusu c¢ok genis olmasina karsin, rotator kuf
yaralanmasini hizlandiran ¢esitli mekanizmalar mevcuttur. Internal ve eksternal faktor

olarak 2 temel mekanik grup vardir.

2.11.2.1.1 Internal Faktorler

Internal nedenlerin en 6nemlisi, Ust ekstremitenin konumu ve yas ilerledikge
dolasimda meydana gelen yetersizlige bagh olarak subakromiyal bélgeye ve tendonlara
giden kan miktarinda azalma ve o bdlgedeki damarlanmanin azalmasi sonucunda rotator

kuftaki dolagimin etkilenmesidir [41].

Giinliik yasam aktivitelerinde omuzu fleksiyon ve abdiiksiyon arasindaki bir
acida kullandigimizdan omuz kompleksinin islevselliginin yan tarafa dogru degil de 6n

tarafa dogru oldugu Neer tarafindan belirtilmistir [44] .

Gilinlik yasamda omuzu tekrarli ve fazla kullanma subakromiyal aralikta
strtinmeye yol agacagindan o bolgedeki glikoprotein ve lifli protein miktarimi
degistirdigi i¢in kolaylikla tendinit olusumuna sebebiyet vermektedir [45]. Kismi ya da
tam kat tendon yirtiklari, asir1 kullanim, asir1 yiiklenme gerilimi veya tendon travmasi ile
birlikte zamanla gelisen dejeneratif siireclerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Tendon yirtiklar ilk olarak kismi olarak baslayip daha sonra tam kat olarak devam
edebilmektedir [12, 41]. Ote yandan, osteofitler, kalsifik tendinit, akromiyal degisiklikler,
anormal akromion anatomisi, rotator kuftaki kas dengesizlikleri ve zayifliklari, ligaman
kalsifikasyonu ve degisen kinematik diizen gibi yapisal ve patolojik durumlar
subakromiyal yapilar sikigtirmakta ve subakromiyal araligi daraltip impingementa yol
acabilmektedirler. Subakromiyal impingement sendromuna sebep olan patolojilerin
ortaya ¢ikmasinda bir¢ok faktoriin etkili oldugu bilinmektedir ama halen hangisinin daha
cok etkili olduguna dair anlasmazliklar mevcuttur [44]. Ayrica, akromionun 6n ylzeyinin
bir kisminda meydana gelen yapisal degisimlerin de SIS’nun olusmasina neden

olabilecegi goriisii hakimdir.

2.11.2.1.2 Eksternal Faktorler
Tendon disindaki bazi yapilar tarafindan tendonun inflamasyonu ve

hasarlanmasiyla sonuclanan mekanik kompresyon durumudur.

KO6tU postur, torasik ve servikal omurgalarin pozisyonu ve mobilitesinden dolay1

skapular ve glenohumeral kinematik etkilenmektedir. Bu da anormal subakromiyal
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basinca ve daha sonra subakromiyal aralikta degisikliklere neden olmaktadir. Degisen
skapular veya glenohumeral kinematikte, humerus basmnin superiora yer degistirmesi

elevasyonun ilk fazlarinda deltoid kasi araciligiyla ger¢eklesmektedir [12].

Korakoakromiyal ark patolojileri, korakoid ¢ikintidaki deformite ve kaynamamis
distal akromiyal epifiz (os acromiale) durumunda subakromiyal araligin i¢ine dogru
uzanacak bigimde bir tasma meydana gelmekte ve dolayisiyla bu durum impingement

gelismesine sebebiyet vermektedir [12].

Posterior kapsuldeki gerginlik glenohumeral kinematikte degismeye sebep
oldugundan subakromiyal impingement araligi da dejenerasyona ugramaktadir. Posterior
kapsiil gerginligi kadavralarda incelendiginde, pasif glenohumeral fleksiyonu siiresince
humerus basimin anterior ve superiora yer degistirmesinde artts meydana geldigi
gozlemlenmistir. Meydana gelen humerus basinin bu asir1 anterior ve superiora yer
degistirmeleri subakromiyal yapilarin mekanik olarak sikigsmasina sebep olacak

subakromiyal araligin boyutunu azaltmaktadir [46].

Omuzu asirn kullanma hali ise, tendon dejenerasyonuna baglh gelisen
inflamasyonun neden oldugu subakromiyal araligin hacminin azalmasi sonucunda

impingement gelismesine sebep olmaktadir [12].

2.11.3 Subakromiyal Impingement Sendromu Morfolojisi

Akromion Tipleri

Bigliani ve arkadasinin akromionun seklini ve onun rotator kaf iizerindeki tam
kalinlagsmasin1 belirlemek icin kadavralar lizerinde yaptiklari ¢alismaya gore 3 tip

akromion oldugunu belirtmislerdir [30].

Tip 1: Akromionun alt yiizeyi diz bir goriiniimdedir. %17.1 oraninda, anterior
egimin agist 13.1° ve rotator kuf yirtigi olanlarda tam kalinlasmast %3 oldugu

belirlenmistir.

Tip 2: Akromionun alt yuzeyi kivrimli bir goriiniimiindedir. %42.9 oraninda,
anterior egimin agis1 29.9° ve rotator kuf yirtigi olanlarda tam kalinlasmasi %24.2 oldugu

belirlenmistir.
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Tip 3: Akromionun alt yuzeyi gengelsi bir goriiniimdedir. %39.3 oraninda,
anterior egimin agis1 26.9° ve rotator kuf yirtigi olanlarda tam kalinlagmasi %69.8 oldugu

belirlenmistir [30].

Tip 1: Diiz Tip 2: Kivriml Tip 3 : Cengelsi
Sekil 2.5: Akromion Tipleri [30]

2.11.2.2 Sekonder Impingement

Pasif glenohumeral fleksiyon suresince 2-5 mm genisliginde humerus basinin 6n
tarafa dogru otelenmesi gerceklesmektedir. Aktif glenohumeral fleksiyon esnasinda ise
humerus baginin 6ne dogru 6telenmesi 1 mm’den az olmaktadir. Subakromiyal araliin
yiiksekligi ise 1-1,5 cm arasinda degiskenlik gostermektedir [46]. Primer ve sekonder
faktorlere bagl olarak glenohumeral veya fonksiyonel skapulotorasik instabiliteden
kaynakli humerus basimin 6ne ve yukart dogru Gtelenmesinin artmasi subakromiyal
aralikta goreceli bir daralmaya sebep olmaktadir [46, 47]. Sekonder impingement
sendromunu tetikleyen nedenler rotator kuf ve biseps tendon mekanizmasi zayifligidir.
Bu zayiflik durumu, kolun bas iizerine kaldirildig1 durumlarda ya da firlatma aktiviteleri
sirasinda glenohumeral eklemi pasif olarak kisitlayan yapilara asir1 yiikk bindirerek
glenohumeral laksiteye neden olmaktadir. Humerus basini glenoid fossa i¢inde sabit
tutmaya calisan rotator kuf ve biseps tendonu gibi glenohumeral eklemi aktif olarak
kisitlayan yapilardir. Fakat rotator kuf ve biseps tendonunda zayiflik meydana gelmesi
humerus baginin korakoakromiyal ark iizerinden anormal hareketi ile sonu¢lanmaktadir.
Anormal hareket ile olusan bu sikisma durumu rotator kuf tendonlarinda inflamasyon

ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir [47].

Skapulotorasik kaslarda meydana gelen zayifligin skapulanin anormal
pozisyonlanmasina neden oldugu bilinmektedir. Atis hareketi yapan sporcularda
fonksiyonel skapulotorasik instabiliteden kaynakli sekonder impingement ¢ok sik
goriilmektedir. Degisen skapula pozisyonuna bagli olarak humerus elevasyonu

skapulanin elevasyonu veya yukari rotasyonu ile birlikte ger¢eklemedigi zaman
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skapuhumeral ritim bozulur [47]. Skapulohumeral ritim bozulursa, akromion
korakoakromiyal arkin altinan uzanan rotator kuf tendonlarinin gegisine izin vermek igin

yeteri kadar yukar1 kaldirilamaz ve dolayisiyla impingement olusumu gergeklesir.

Benzer sekilde skapulay:1 toraks iizerinde sabitleyen serratus anterior kasinda
zayiflik meydana gelirse, skapula toraksa karsi sabit duramayacak ve omurga sinirinin
disina dogru asir1 kanatlanma gosterecek ve bu da subakromiyal araligi daraltacaktir.
Kolun elevasyonu sirasinda skapulay1 yukari dogru rotasyona zorlayan serratus anterior
bir kuvvet ¢ifti bilesenidir. Skapulanin yukar1 dogru rotasyona gitmesi humerus basin

abdiiksiyona ugratarak akromiona karsi sikismasina engel olacaktir [33, 47].

2.11.4 Subakromiyal Impingement Sendromu’nda Siniflandirma

Neer’in impingement lezyonlarim1 ve biseps uzun basii tanimladigir 3 evresi

bulunmaktadir:

Evre 1: Odem, Inflamasyon ve Hemoraj olusumu baslar. Genellikle 25 yas
altindaki hastalarda goriilmektedir. Ilk olarak agri, yanlis pozisyonda yapilan bir hareket
sonrasinda sert bir sekilde baslayip, sonrasinda giinliik yasam aktivitelerinde veya spor
esnasinda da olur. Son olarak, etkilenmis omuz iizerine yatarken veya uyku kalitesini
bozacak sekilde etkilemeye baslamigtir. Biiylik trokanter ve akromion 0n ucu (zerinde
elle muayenede hassaslik hissedilmeye baglanilir. Geri doniistimlii olup, hasta egitimi ve

konservatif tedavi gerektirebilmektedir [33].

Evre 2: Subakromiyal bursanin fibrotik olmasi ve kalinlasmasi sonucunda
Fibrosis ve tendinitis meydana gelmektedir. 25-40 vyas arasindaki hastalarda
gorilmektedir. Agri, aktivite ile nukseder ve uyku Kkalitesini ve giinlik yasam
aktivitelerini daha cok etkilemeye basladigindan aktiviteyi gergeklestirme yOnteminin
degistirilmesi gerekmektedir. Eklem hareket agikliklarinda aktif ve pasif olarak
kisitlanmalar meydana gelebilmektedir. Tedavide hasta egitimi, cerrahi olarak

bursektomi ve korakoakromiyal ark ligaman1 bélme islemi gerektirebilmektedir [33].

Evre 3: Kemik spurlari, rotator kuf yirtiklari, biseps rlptlri ve akromionda
kemiklesmeler olmaktadir. 40 yasindan biiyiik hastalarda gériilmektedir. Gece agrilarinin
siiresi uzar ve giinlik yasam aktiviteleri oldukca kisitlanir. Omuz eklem hareket
acikliklart 6nemli 6l¢iide kisitlanmakta ve ilerleyici kas kuvvetsizligi, ciddi hassasiyet

gorilebilmektedir. Ilk olarak hasta egitimi ve konservatif yaklasim ile tedavi edilmeli,
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konservatif tedaviye cevap alinmadigr durumda ise cerrahi miidahalede akromiyoplasti

ve rotator kuf tamiri gerektirebilmektedir. [33]

2.11.5 Subakromiyal Impingement Sendromu Tam ve Klinik

Degerlendirmesi

Kesin tan1 omuz hastaliklarinin daha basaril bir sekilde tedavi edilmesindeki ilk
sarttir. Omuz agrist olan hastalarda fiziksel ve hastalik ge¢misi degerlendirmesini

kapsayan detayl1 bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. [44]

Her patolojik siire¢ oOzelliklerinde giiglii korrelasyonu dogrulayabilmek igin
kapsamli  bir fiziksel degerlendirme yapmadan o©Once hastanin hikayesinin

degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.11.5.1 Hasta Hikayesi
Hasta hikayesi almak adeta bir sanat gibi olmalidir. Klinisyenleri bir sonraki
soruyu sormaya hazirlayacak hastalik teshisi icin gerekli 6zel sorular1 dikkatle sormak

gerekmektedir. Her soruya verilen cevap, degerlendiren kisiyi dogru teshise gotiirecektir.

Yas: Cogu omuz hastalig1 belli yas araliginda gergeklestigi i¢in hastanin yasi
o6nemli bir kriterdir [48].

Cinsiyet: Omuzu etkileyen ¢ogu patolojik siirecin cinsiyet sinirlarinin olmadigi
bilinmektedir. Fakat, baz1 durumlarda kadinlar erkeklere gore daha yiiksek prevelansa

sahiptir [48].

Sikayetlerin ne zaman basladig: Hissizlik, kuvvetsizlik, karincalanma gibi
semptomlarin varligi bizi dogrudan ya da dolayli olarak omuz ile ilgisi olmayan nérolojik

bir bulguya goturebilir [48].
Agr:

> Agrimin karakteri (kiint, usandirici, dis agris1 tarzinda vs.),

> Agr1 baslangic,

> Agn yeri veya bolgesi (Rotator kuf yirtig1 varliginda agr1 daha ¢ok deltoid
kasinin yapisma bdlgesinde olurken, SIS’da ise subakromiyal bursa akromionun lateral
kisminin Otesinde uzandigi icin omuz Oniinde veya deltoidin dis kisminda
hissedilmektedir. Dolayisiyla, biseps tendiniti de devreye girmisse eger, agri distal

kisimda hissedilir) [48],
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> Agriy1 kotiilestiren faktorler (gece agrisi, kol pozisyon agrisi, tekrarlt
hareketlerde agr1 vs.) Hastalar genellikle etkilenmis omuzun iizerine yatarken alevlenen
gece agrisindan ve gilinliilk yagam aktivitelerinde sag¢ tarama veya yukardaki rafa uzanma
gibi kolun basin tizerine kaldirildig1 durumlarda yasadiklar1 agridan yakinmaktadirlar.

> Agriy1 hafifleten faktorler (aktivite modifikasyonu, ilaglar, narkotikler,

antiinflamatuarlar, enjeksiyonlar ve fizik tedavi).

Paresteziler: Hissizlik, karincalanma gibi patolojiler omuzla ilgili en yaygin
bulgulardir. Siireg omuz kusaginda gergeklesirse, hastanin ndrolojik semptom agrisi

genellikle dermatom kaynakli degildir [48].

Kuvvetsizlik: Omuzla ilgili sikayetleri degerlendirmek i¢in kuvvetsizligin diger

nedenlerini belirlemek dnemlidir.

Krepitus: Hastanin omuz gevresindeki krepitus algisi, kronik rotator kuf tendiniti
veya subakromiyal bursanin kronik inflamasyon durumunda hatir hutur diye tabir edilen

his ve omuzdan gelen ses olarak kendini géstermektedir

2.11.5.2 Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene gozlem, anormal postiir varligi, inspeksiyon, hareket agikligi,
kuvvet ve norolojik yaralanmay1 veya sikismay akla getiren skapular kanatlagsma bulgusu
degerlendirmesi ile baslamalidir. Subakromiyal Impingement Sendromu’nda agri,
kuvvetsizlik, normal eklem hareket agikliginin azalmasi1 ve krepitasyon sikayetleri

meydana gelmektedir. [46, 48]
Inspeksiyon

Gozlem esnasinda 6dem, kas atrofisi, AK ve SK eklemde ¢ikinti, ekimoz, renk
degisimi, omuz seviyeleri farki, skapula hizasi, omuz g¢evresi kas kitlesi, asimetrik

hipertrofi varliginin olup olmadig: ve biseps yirtig1 varligina bakilmalidir [49].

Omurga ve postiir, omuzun normal islevinde énemli bir yere sahiptir ve dogru
teshis koyabilmek i¢in hem omuz hem de boyun bdlgesinin birlikte degerlendirilmesi
gerekmektedir. [50] Servikal omurga, dejeneratif disk hastaligi, artrit veya radikiiler agri

varlig1 agisindan degerlendirilmelidir.
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Palpasyon

Omuz cevresindeki tum eklemler herhangi bir deformite, hassasiyet veya asimetri
varlig1 olup olmadigini belirleyebilmek i¢in el ile palpe edilmelidir. Bu bélgeler, SK ve
AK eklemler, akromion, biiyiik tiiberkiil, bisipital oluk, trapez ve deltoid kasi, skapulanin

superior-medial ucu ve posterior glenohumeral eklem hattidir [26].
Eklem Hareketi

Eklem hareket acikligin1 degerlendirirken etkilenmis ve normal kolun aktif ve
pasif olarak degerlendirilmesi onem tasimaktadir. Aktif-pasif fleksiyon, abdiksiyon,
ekstansiyon, kol 90° abdiksiyonda internal ve eksternal rotasyonlar gonyometre ile
Olculerek en yiiksek deger kaydedilmektedir [26].

Kas Gucu

Kas kuvvetlendirme programlart hem birincil olarak kas kuvvetsizligi gelistiginde
hem de ikincil olarak agr1 ve kisitl eklem hareketi durumunda diizenlenmektedir. Ust ve
alt trapezlerin aktivitesindeki artis, serratus anterior kasinin aktivitesindeki azalma ve bu
kaslar arasindaki koordinasyon bozuklugundan dolayr omuz elevasyonu boyunca
posterior tilt artip skapula eksternal rotasyonu azalmasindan ve skapular protraktor ve
retraktor kaslardaki dengesizlikten dolay1 subakromiyal impingement sendromu meydana
gelmektedir. Ayrica list, orta ve alt trapez kaslar1 arasindaki denge ve koordinasyon da bu
durumda cok etkili olmaktadir. Kas kuvvetini degerlendirmek igin birgok metot
kullanilmaktadir. Bunlar; elektromiyografi (EMG), izokinetik ve miyometre veya el ile

tutulan dinamometre’dir [51].

2.11.5.3 Ozel Testler
Neer Impingement Bulgusu ve Testi

Bu manevra, Neer tarafindan ilk olarak 1972’de tanimlanmis olup daha sonra
1983°de yine Neer tarafindan genis ¢capli agiklanmistir. Test eden kisi hastanin arkasinda
ayakta dururken, bir yandan da hastanin skapulasini bir eli akromionda olacak sekilde
sabitler ve diger eliyle de skapula hizasinda hastanin kolunu yukar1 dogru kaldirir. Kol
tam elevasyona getirilirken, skapulanin rotasyonu da engellenmelidir. Subakromiyal
impingement sendromunda pozitif Neer bulgusu hastanin 70-110° arasinda 6n omuz

agris1 belirtisiyle ortaya c¢ikmaktadir [52]. Neer bu manevrasi ile biiyiik tiiberkiiliin



31

akromiona dogru sikistigini ve agrimin SIS’li hastada bu yiizden olustugunu
sOylemektedir [53].

Hawkins Kennedy Testi

Omuz internal rotasyon ve horizontal addiiksiyon ile birlikte 90° fleksiyonda test
pozitiftir. Posterior kapsiil gerginligi olan kiside yine bu testin pozitif olmasi beklenilir,

cunk posterior kapstl internal rotasyon hareketi ile gerilmektedir [26].
Agril Ark Testi

Hasta skapular dizlemde kolunu diimdiiz ve nétrl rotasyonda olacak bigimde tam
olarak kaldirir ve daha sonra yavagg¢a yan taraftan asagiya dogru indirir. Bu test esnasinda
hasta 60-100° arasinda abdiiksiyondayken agri hissederse test pozitif olarak kabul
edilmektedir. Omuz elevasyonu sirasinda kolun eksternal rotasyona gitmemesine dikkat
edilmelidir [26].

Jobe-Yocum Supraspinatus Testi

Jobe ve arkadaglar1 bu testi ilk olarak 1983 yilinda tanimlamislardir. Hasta
skapular diizlemde kolunu 90°ye kadar kaldirir ve bas parmak asagiy: isaret ederken

internal rotasyona yerlestirilir [26].
Internal Rotasyon Direng Stress Testi

Bu test ilk olarak Zslav tarafindan pozitif Neer bulgusu olan hastalarda
intraartikiiler ve subakromiyal impingement arasindaki ayrimi yapmak igin
tanimlanmustir. Test, kol hastsa ayakta ve kol 90° abdiksiyonda ve 80° eksternal
rotasyonda iken yapilir. Test eden kisi hastanin arkasinda ve bir eli ile dirsegi sabitlerken
diger eli ile hastanin bileginden tutarak izometrik internal rotasyon kuvvetini takiben
izometrik ekternal rotasyon kuvveti test eder. Eksternal rotasyon ile karsilastirildiginda
internal rotasyondaki nisbi zayiflik testin pozitif oldugunun gostergesidir. Tam tersi ise,
eksternal rotasyondaki nisbi zayiflik klasik subacromial impingement oldugunun

gostergesidir [26].
Yergason Testi

Test, hastanin kolu gévde yaninda, dirsek 90° fleksiyonda ve el tam pronasyon

halindeyken gerceklestirilir. Bu pozisyondayken test eden kisi hastanin elini kavrar ve
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hastaya elini dirence kars1 supinasyona getirmesi soylenir. Bisipital olugun 6n omuz
tarafinda agr1 olugmasi biseps tendonunun uzun basinda pozitif bulgu oldugunun

gostergesidir [26].
Speed Testi

Dirsek tam ekstansiyonda ve el tam supinasyonda, kol 60-90° 6n 6ne fleksiyon
pozisyonuna yerlestirilir ve hasta bilekten asag1 dogru uygulanan kuvvete direnir. On

omuz veya bisipital olukta agr1 meydana gelmesi testin pozitif olmasinin gostergesidir

[26].
Ludington Testi

Hastanin eli parmaklar kenetli, avug¢ ici asagi bakacak sekilde basin iizerine
yerlestirilir. Daha sonra hasta bisepsi kasar ve gevsetir. Bisipital olukta agr1 olmasi, testin

pozitif oldugunun ve biseps uzun basi patolojisinin gostergesidir [26].
2.11.5.4 Radyografik Degerlendirme

Omuz kompleksinin radyografik degerlendirmesi birbirine dik olan en az iki
gorintd  gerektirmektedir.  Radyografide  subakromiyal  impingement igin
korakoakromiyal arki igerecek sekilde anteroposterior, aksiller lateral gorintiler, 30°

kaudal tilt veya skapular outlet goriintl 6nerilmektedir [26].

Anteroposterior Goruntl: GH eklem radyografisi kol internal ve eksternal
rotasyon pozisyonundayken rotator kuf’daki kalsifik tendinitleri ve humerus basinin
akromion altindan iiste dogru hareketini gostermektedir. Kistik, sklerotik, dejenetatif

degisiklikler ve akromiyohumeral araligin daralmasi goriilebilir [26].

Aksiller Lateral Gorunti: Altta yatan GH artritleri varligin1 ortaya ¢ikarmak

icin impingement teshisinde radyolojik degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir.

30° Kaudal Tilt Gorantt: Anterior akromiyal spurlar1 veya korakoakromiyal

ligamanin kemiklesmesini gostermektedir.

Skapular Outlet Gorunti: Supraspinatus tendon briminin korakoakromiyal ark
altindan gegerkenki ¢ikisim1 gostermektedir. Akromiyoklavikular ark ve akromionun

anteroinferiorundaki deformitelere dikkat edilmelidir [26].
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2.11.6 Subakromiyal Impingement Sendromu’nda Tedavi

Subakromiyal Impingement Sendromu’nda tedavi plani oncelikle problem
¢ozmeye yonelik olmalidir. Tedavi kisinin impingement evresine gore degismekte olup,
koruyucu ve cerrahi miidahale olarak ayrilmaktadir. Genellikle birinci basamak saglik
hizmetlerinde tiim evrelerde tedaviye genellikle koruyucu olarak baslanilmakta ve
koruyucu tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda ise cerrahi tedaviye ihtiyag
duyulmaktadir [54]. Tedavi programi1; koruyucu tedavi olarak hasta egitimi, elektroterapi
modaliteleri, egzersiz ve mobilizasyon-manipulasyon uygulamalarin1 kapsamaktadir
[55].

2.11.6.1 Koruyucu Tedavi

Koruyucu tedavinin yap1 tasini erken rehabilitasyon olusturmakta ve bu sayede
bozulmus yumusak doku tamirini olabilidigince erken gergeklestirmek hedef
alinmaktadir [56]. Tedaviye ¢ok gegmeden baslamak giinliik yasam aktivitelerine erken
dontisii  cabuklagtirmaktadir. Koruyucu tedavide, glenohumeral ve skapulotorasik
kuvvetler arasindaki mekanizma tekrar saglanarak bozulmus skapulohumeral ritim
diizeltilmesi saglanmalidir. Bu sebepten otiirii tedavi programinda amag, glenohumeral
depresor kaslarin kuvvetini arttirmak, tendon liflerinin yeniden hizalanmasini saglamak,
yirtik varsa yirtigr tedavi etmek ve impingement sendromunda sik goriilen posterior
kapsiil gerginligini azaltmak olmalidir [54]. Koruyucu tedavi dinlenme, aktivite
modifikasyonu, non-steroid antiinflamatuarlar (NSAID), kortikosteroid enjeksiyonlari,

fizik tedavi ajanlari, egzersiz, manuel terapi gibi genis bir araligi kapsamaktadir [54].

2.11.6.1.1 Hasta Egitimi

Rotator kuf tendonunun 6zellikle kolun basin iizerine kaldirildig1 aktivitelerde
yapist bozulmaktadir. Dolayisiyla, bas iizerinde yapilan aktiviteleri en aza indirmek,
yuksek raflara erismeyi kisitlamak, kolun iizerine yatmamak gibi durumlar konusunda

hasta bilinclendirilmelidir [56].

2.11.6.1.2 Elektroterapi Modaliteleri
Elektrik araciligiyla sinir uyaran gesitli tiplerdeki cihazlar birgok durumda agri
azaltilmasin saglamaktadirlar. Elektrikli uyaranlar 3 sekilde agriyr azaltmaktadir [57].

Bunlar;
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» Agny1 baglatan sinirler lizerindeki mekanik basinct kaldirma yoluyla kas spazmi
azaltarak
» Agri reseptor bolgelerindeki endojen ilaglarinin salinimini saglayarak

» Kapi kotrol mekanizmasini devreye sokarak agriy1 azaltmaktadir [57].

Elektroterapi ‘de ultrason, TENS ve orta frekansli enterfaransiyel akim,
iyontoforez gibi modaliteler agr1 kesici Ozelliklerinden dolayr Subakromiyal

Impingement Sendromu’nda tercih edilmektedir [58].
Ultrason

Ultrason cihazi ses dalgalarmin dokuda olusturdugu fizyolojik etkisinden
yararlanarak tedaviye katki saglamaktadir ve doku 1sisim1 arttirma, mikromasaj ve
kavitasyon gibi etkileri mevcuttur. Ultrason su i¢i, tam temas etkisi ve 1s1 etkisi pek
olmayip yalnizca mekanik yani mikromasaj etkisi olan kesikli ultrason vb. gibi ¢esitlerle
kullanilabilmektedir. Dozu diisiik (0,1-0,8 W/cm?), orta (0,8-1,5 W/cm?) ve yiiksek
frekans (1,5-3 W/cm?) olarak kullanilabilir, ancak frekans ne kadar artarsa ses dalgalar
o0 kadar az derine niifuz eder ve yizeyde emilir. Ultrasonun uygulanma siresi ise tedavi

bolgesinin genisligiyle baglantili olarak 3-10 dakika arasinda degismektedir [58].

2.11.6.1.3 Lazer

Kiigtik alanlara yogun siddette enerji saglayabilen lazer tedavisinin saglik
alaninda, cerrahi (dokuyu keserken veya kanamayi durdururken), ortopedik
yaralanmalar, cilt sagligi, depresyon ve bipolar bozukluk gibi psikolojik problemler
olmak iizere 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Ilk olarak 1970’lerde kullanimina baslanmis
olup elektromanyetik enerjiyi ¢esitli frekanslara doniistiirmektedir. Tedavi teorisi
olarak, belirli dalga boylarindaki lazer 15181 dokular tarafindan emildiginde, belirli

fizyolojik cevaplara neden olmaktadir [57].

Lazer gesitleri olarak soguk, hassas ve diisiik enerjili lazer, algak siddetli, diisiik
enerjili, orta enerjili ve ylksek enerjili lazer tedavisi gosterilebilmektedir.
Fizyoterapi’de ise ¢ogunlukla diisiik ve yiliksek giicte lazer tedavisi kullanilmaktadir
[58]. Lazer tedavisinin kas iskelet sistemi kaynakli boyun ve omuz agrisi, karpal tiinel
sendromundan kaynakl1 el bilegi ve el agris1 ve iliotibial bant sendromu agris1 gibi
fizyoterapi gerektiren rahatsizliklarda kullanim alan1 son yillarda giderek artmaktadir.

Bircok elektroterapi modalitelerinin viicutta kontraindikasyon durumu olurken, lazer
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tedavisi biiylime plaklari, kalp pili, metal plak ve plastik implant gibi risk iceren

durumlarda bile kullanilabilmektedir.

2.11.6.1.4 Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlamay1 diger bantlardan ayiran 6zelligi elastik ve deriye
uygulanmadan 6nce kendi boyundan %140 daha fazla uzama kapasitesine sahip
olmasidir. Hava gecirgenligi ve suya dayanikli olmasi sebebiyle uygulanan yiizeyde
birkag giin ¢ikarilmadan durabilmektedir. Kinezyolojik bantlama gliniimiizde
rehabilitasyon protokollerinde siklikla tercih edilmekte olup, kan ve lenf dolagimint ve
eklem pozisyon hissini arttirmak, agriy1 azaltmak ve kasa gorevini yeniden dgretmek

gibi etkileri mevcuttur [59].

2.11.6.1.5 Akupunktur

Akupunkturun spesifik olarak tasarlanmis ince uglu igneler araciligiyla belirli
noktalara batirilarak o bolgedeki uyarilmayi arttirmasi hedeflenmistir. Akupuntur,
endorfin salinimini arttiran modalitelerden biri olmakla birlikte dstrojen reseptor 8
diizenleyicisinin salinimini arttirarak ve 0strojen reseptor a diizenleyicisinin salinimin

azaltarak agriy1 azaltmaktadir [57, 60].

2.11.6.1.6 Egzersiz

Egzersiz tedavisinin SIS’de dnemli bir yeri bulunmaktadir. Agri, fonksiyonel
kisitliliklar, hareket acikligi, ise geri doniis gibi glinlik yasami sinirlandiran durumlarin
diizeltilmesinde egzersizin etkileri yadsinamamaktadir [46]. Rehabilitasyon fazlari
tyilesmenin safhalarina, kas ve normal kinetik halka fonksiyonlarinin geri kazanimina
yonelik olarak dizayn edilip bir akis igerisinde ilerlemelidir. Egzersiz protokolleri sadece
etkilenen bolgeye yonelik olmamali, Ozellikle sporcularda antrenmanlar sirasinda
harcadiklar1 kuvvetin yaklasik %50’s1 diger viicut boliimleri tarafindan karsilandigindan
tam iyilesme icin kinetik halkanin tamami bu protokollere dahil edilmelidir. Distal
bolgelerin  kuvvetliligi  proksimal bolgelerinkine bagli oldugu i¢in fonksiyonel
rehabilitasyonda proksimal bdlgenin stabilitesi distal bolgeden once kazanilmalidir.
Rehabilitasyon programi oncelikle agriy1 azaltmaya, kas spazmini hafifletmeye, kuvveti
geri kazanmaya ve fonksiyonelligi arttirmaya yonelik standart esneklik ve germe

egzersizlerine yonelik olmali ve ardindan manuel tedavi yaklagimlart uygulanmalidir

[61].
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Suprahumeral dokulardaki bozukluklar1 siddetlendirmeden manuel direnci
kapsayan egzersiz programina skapular ve skapula arasindaki kaslar1 uyarmak igin erken
donemde baslanmalidir. Dinlenme sirasinda ortaya ¢ikan ve dirsek altina kadar uzanan
agrinin, agrili arkin ve subakromiyal hassasiyetin yok edilmesini sagladig1 zaman, hasta
GH eklem ve skapulotorasik baglantidaki kuvvet cifti mekanizmasini yeniden
diizenlemek gerektigini vurgulayan dinamik kuvvetlendirme programina ilerlemelidir.
Bu program supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subskapularis, anterior ve posterior
deltoid, Ust, orta ve alt trapez, rhomboidler ve serratus anterior kas kuvvetlendirmesini
icermelidir. Egzersizler ¢ok tekrarli (maksimum 3-5 set 15 tekrarli), haftada 3-4 gun,
agrisiz ve konsentrik ve eksentrik kas kontraksiyonu ile olacak sekilde verilmelidir.
Egzersizlerin rotator kuf ve skapula arasindaki kaslarin bolgesel dayanikliligini
gelistirmek icin diisiik kiloda (en fazla 2,2 kg) ve yiiksek tekrarli olmasi 6nerilmektedir.
Neer’a gore bu program cerrahiye gitmeden 6nce birkac¢ ay devam ettirilmelidir. Hasta
eger sporcu ise, tedavi programina spora 0zgii ve fonksiyonel egzersizler de dahil

edilmektedir.

Kuhn ¢aligmasinda egzersiz tedavisinin agr1 ve engellilik lizerinde istatiksel ve
klinik olarak 6nemli etkileri oldugunu ama fizyoterapist kontroliinde yapilan egzersizin

hastanin evde yaptig1 egzersize gore Ustiinliigii olmadigin1 vurgulamistir [62].
Impingement Evrelerine Gore Egzersiz Programi
Evre-1

Evre 1°de klinik semptomlar omuzun 6n ve dis yan kismindan baglayip dirsek
altina kadar inen ve ekstremitenin omuz seviyesinden yukari kaldirilmasiyla ortaya ¢ikan
keskin, kiint bir subakromiyal agri, belirli derecelerde agrili eklem hareketi, akut safhada
omuz kusagi cevresindeki kaslarda agr1 ve zayiflik, palpasyonla hassasiyet, ayni taraf iist
trapez, levator skapula ve subskapular kaslarda kas spazmlari, skapulanin asag1 rotasyonu

ve 6ne kaymasi gibi bulgulardir [33].

Dolayisiyla, Evre 1 genellikle akut, reaksiyon ve iliskili bozukluklar iizerine

oldugundan tedavide hedef;

> Inflamasyonu azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmak,
> Impingement sendromu hakkinda kisinin farkindaligini arttirmak,

> Proksimal ve skapula arasindaki kaslarin kas kontroliinii gelistirmek ve
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> GH eklem g¢evresinde kullanilmamaya bagli gelisen kas atrofisi veya

glicsiizliigiinii 6nlemektir [33].

Hasta, gilinliik yasam aktivitelerinde dinlenerek fonksiyonelligini stirdirmesi ve
tim aktiviteleri omuz Oniinde ve omuz seviyesi altinda yapmasi gerektigi konusunda
bilgilendirilmelidir. Esas olarak birgok hastaya impingement sendromunun sureci
hakkinda ayrintili bahsetmek sakincali pozisyonlar hususunda bilinglenmesini
saglamaktadir. Kolu omuz seviyesinin iizerine zorlayarak kaldirmak impingement ve
agrili arki meydana getireceginden inflamatuar cevabi siirdiirecektir. Ayrica,
fonksiyonellik sinirlarinda belirli saatlerde kullanilabilecek omuz askisi da tedavide etkili

olmaktadir [33].

Subakromiyal Impingement Sendromu’na sahip kisiler agrisin1 azaltabilmek i¢in
oral NSATI ilag kullanabilmekte ve soguk uygulama, elektroterapi gibi modalitelerinden

yararlanabilmektedirler [33].
Evre-2

Evre 2 tendinit, subakromiyal bursa olusumu ve GH kapsiiliin fibr6z dokusunun
meydana gelmesi olarak nitelendirilmistir. Kapsiil ¢evresinin fibréz doku olmasindan
dolayr kisinin aktif ve pasif eklem hareketleri 6zellikle eksternal rotasyon, internal

rotasyon ve abdiiksiyon kisitlanmistir [33].

Tedavi esaslart Evre 1 ile hemen hemen ayni protokoldedir. Sadece Evre 1’e ek
olarak burada temel amag; diger dokularin hasarini ve impingemetini 6nleyebilmek igin
tam aktif ve pasif eklem hareket agikligini yeniden diizenlemektir. Ozellikle bu evrede,
humerus basinin 6ne ve yukardan subakromiyal ark ve akromionun anteroinferiorunun
icine yuvarlanmasiyla meydana gelen Posterior Kapsiil Gerginligi de meydana
gelmektedir [33].

Impingement’da Evre 2’nin iyilesmesi Evre 1’e gore daha ge¢ olmakla birlikte

tedavinin seyri ve fonksiyonelligi daha kisithi olabilmektedir.
Evre-3

Impingement ¢esitleri arasinda konservatif olarak tedavisi en zor olan evredir ve

genellikle rotator kuf tendonlarinin yirtig1 bu evrede olusmaktadir. Kisinin akromionu dik
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bir goriiniimdedir ve rotator kuf ve deltoid kaslarinda atrofi meydana gelmistir. Ciddi

derecede tendon yirtig1 olan bir kiside supraspinatus testi pozitif olmaktadir [33].

Evre 3’te yirtiklar ¢cap, boyutu ve yerine gore siniflandirilmakta ve tedavi yirtigin
yeri ve konumuna gore planlanmaktadir. Kiiclik ve orta genislikte olan yirtiklar daha az
fonksiyonel kisitliliga yol agmakta ve hasta bir Onceki evrelerin tedavi siirecini
surdiirtince 1iyilesebilmektedir. Hasta bu tedavi siirecinde herhangi bir gelisme
kaydedemeyip kolunu her kaldirdiginda hala agridan sikayet ediyorsa rotator kuf
debritmani ve anterior akromioplasti gibi cerrahi secenekler tercih etmelidir. Genis ve
cok biiyilik yirtiklarda ¢cogunlukla cerrahi en iyi tedavi secenegi olarak goriilmektedir.

Ayrica cerrahinin ardindan da yogun bir rehabilitasyon programi gerektirmektedir [33].

2.11.6.1.7 Posterior Kapsiil Gerginligi

Omuz abdiksiyondayken internal rotasyon, cross-body addiiksiyon, sirt {istii
internal rotasyon ve fleksiyon hareketlerinde kisitlanmaktadir. Semptom olarak
abdiiksiyonda internal rotasyon kisitliligi, uyumada ve viicudun diger tarafina ve sirtin
arkasina uzanmada zorluk olmasindan bahsedilebilmektedir. Bu durumun semptomlari
ve fiziksel muayene bulgular1 hafif olarak donuk omuz ile benzerlik gostermektedir [26].
Posterior kapsiil gerginligi donuk omuz ile karistirilmamalidir. Ciinkii, donuk omuzda

eksternal rotasyon ve fleksiyon hareketlerinde daha fazla kisithlik goriillmektedir [53].

Posterior kapsiil gerginligi humerus internal rotasyon kisitlilik miktarinin garpraz
vicut hareketi veya horizontal addiiksiyonun pasif olarak degerlendirilmesiyle
olctimlenebilmektedir. Olguimler her iki taraf kolu karsilastirabilmek adma bilateral
olarak yapilmalidir [26]. Warner ve arkadaslari posterior kapsiil gerginligini sirt Ustl
pozisyondayken skapulay1 sabit bir sekilde pozisyonlayarak pasif humerus horizontal
addiiksiyonunu gonyometre ile 6lgerken, Tyler ve arkadaslari ise yan yatis pozisyonunda

pasif horizontal addiiksiyonunu degerlendirmistir [63].

Posterior kapsiil gerginligi olan kisinin tedavisinde direkt olarak humerus basinin
normal rotasyon noktasina dénmesi i¢in kapsiiler esnekligi yeniden kazandirma tizerine
odaklanilmalidir. Kapsiiliin esnekligini arttiracak germe teknikleri ve GH eklem
mobilizasyonu gibi ¢esitli manuel terapi tekniklerinin tedavide etkili oldugu
bilinmektedir. Onerilen germe teknigi ise kolu diger omuza dogru ¢ekerek omuzundaki

gerginligi hissettigi carpraz germe teknigidir [10].
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2.11.6.1.8 Mobilizasyon
Gunimuzde popularitesi gittikge artan eklem mobilizasyon teknigi eklem
yuzeylerine uygulanan periferdeki kisitli hareketleri arttiric1 etkiye sahip pasif hareket

aciklig1 egzersizidir.

Omuz agrisinda mobilizasyon teknikleri omuz bolgesi eklemlerine
(glenohumeral, akromiyoklavikular ve sternoklavikular), skapulaya, servikotorasik
omurgaya ve kaburgalara yaygin olarak uygulanmaktadir. Pasif eklem mobilizasyonlari
fizyolojik (hipoanaljeziyi arttirma) veya mekanik mekanizmalar (ilgili eklem sertligini
ele alarak normal biyomekanik iligkiyi diizenleme) ile omuz agrisin1 azaltmay1

amaglamaktadir [64].

Sinir sonlanmalarinin agri, propriyosepsiyon ve kas relaksasyonunu etkiledigi
bilinmektedir. Tip 1 ve tip 2 mekanoreseptorler eklem kapstli Uzerinde bulunmakta ve
disiik esik degerine sahip olduklar1 i¢in salinim gibi tekrarli hareketler ile
uyarilmaktadirlar. Tip 3 mekanoreseptorler ise eklem kapsiili ve ekstrakapsiiler
ligamanlar Uzerinde bulunmakla birlikte itme manevralari ve germe yontemiyle
uyarildiklari i¢in golgi tendon organi ile benzerlik tasimaktadirlar. Agri reseptorii olarak
adlandirilan tip 4 nosiseptorleri kapsiil, ligament, yag pedleri ve kan damar1 duvarlarinda
yer almaktadirlar [10, 65]. Kas relaksasyonu ise pasif hareketlerin diger bir etkisidir. Tip
3 eklem reseptdrleri ve golgi tendon organi germeyi ateslemekte ve dolayisiyla bu durum
eklemler lizerindeki kaslarin gecici inhibisyonu veya relaksasyonu ile sonuglanmaktadir

[65].

Mobilizasyonlar osteopatik eklemlesmeler, eklem yiizeylerini ayirma, salinimlar,
germe ve itme manipiilasyonlari ile uygulanabilmektedir. Maitland, manuel terapiye
onemli katki saglayan eklem hareketlerini Grade 1 ve 5 arasinda derecelendirmistir.
Grade 1 salinimlar1 hareketin baslangicinda ¢ok kiiciik siddette iken, grade 2 ise hareketin
baslangicindan ortasina dogru daha genis salinimlar1 kapsamaktadir. Grade 1 ve 2’de
herhangi bir doku direnci ile karsilasilmaz, bu yilizden hareketi arttirmak i¢in degil de,
mekanoreseptorleri aktivite ederek agriyr azaltmak ve relaksasyonu arttirmak igin
uygulanmaktadirlar. Doku direnci ile karsilagilan asil mobilizasyon hareketleri grade 3,4
ve 5’tir. Grade 3’te hareketin ortasindan sonuna dogru daha siddetli hareketler ve son
noktada aniden itme uygulanmaktadir. Grade 4’de ise yine gidisat son noktaya dogrudur,

fakat daha kiiciik siddette uygulanmaktadir. Bu nedenle, grade 4 hareketleri, grade 3’den
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once kullanilmalidir. Grade 5 ise kiigiik siddetli olup manipiilasyon olarak da
adlandirilmaktadir [65].

2.11.6.2 Cerrahi Tedavi

SIS’li kisiler ilk asamada uygulanan koruyucu tedaviye cevap vermiyor ve biitiin
sikayetleri devam ediyorsa, sonraki asamada cerrahi miidahale gerektirdigi
diisiiniilmelidir. Impingement sendromu ¢esitli nedenlerden kaynakli olabilmekte ve
cerrahi miidahale ise direkt olarak allta yatan neden yonelik yapilmaktadir. Subakromiyal
dekompresyon cerrahisi impingement tedavisinde bir secenek iken, agik ve artroskopik

dekompresyonlar ise hasta memnuniyeti yliksek oranda olan cerrahi yaklagimlardir [61].

Artroskopik cerrahi glenohumeral eklemi ayrintili degerlendirmek agisindan

avantajli olan bir yaklagim olarak goriilmektedir.

SIS’de uygulanan diger yaklasimlar ise bursektomi, anterolateral akromion

dekompresyonu, korakoakromiyal ligamanin ¢gikarilmasi ve AK eklemin rezeksiyonudur.

Rotator kuf yirtiklarinda kismi kalinlasma tedavisi (%40 altinda) yirtigin
derinligini belirleyebilmek amaciyla uygulanan debridman yontemidir. %40 tizerindeki

rotator kuf yirtiklarinda ise eklem i¢i onarim gerektirmektedir [61].
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirma prospektif randomize kontrollii olarak planlanmustir.

Calisma i¢in Etik Kurul Onay1, Bahgesehir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Baskanligi’nin 21.12.2016 tarihli ve 2016-11/03 sayili toplantisinda verilen

karara gore alinmistir.

Calismamiza Ozel Megapol Hastanesi’nde Aralik 2016- Mayis 2017 tarihleri
arasinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzman Hekimi tarafindan Subakromiyal
Impingement Sendromu teshisi konulmus ve dahil olma kriterlerine uyan 58 katilimcidan
8 tanesi kendi istekleri dogrultusunda tedaviden ayrildigi i¢in gruplara dahil
edilmediklerinden dolayi; yaslar1 36-60 arasinda degisen 35 Kadin, 15 Erkek toplam 50
hasta ve yaslar1 30-60 arasinda degisen 16 Kadin 14 Erkek 30 saglikli birey calismaya
dahil edilmistir.

Kisilerin gruplara yerlestirilmesi randomizasyon yontemi ile yapilmistir.
Subakromiyal impigement sendromu olan 50 kisinin yas ortalamasi 51,94 + 7,13 olup, bu
kisilerin 23’0 Posterior mobilizasyon Grubu’na ve 27’si Kapsul Germe Grubu’na dahil
edilmis ve istastiksel analizlerinde ise mobilizasyon grubunun yas ortalamasi 53,86 +
6,39 ve medyani (ortanca) 55, kapsul grubunun yas ortalamasi 50,29 + 7,42 ve
medyani(ortanca) 52,00 olarak bulunmus olup saglikli bireylerin ise yas ortalamasi 47,10

+ 7,90 ve medyan1 (ortanca) 47,50 olarak belirlenmistir.

Mobilizasyon grubundaki olgularin viicut kitle indeksi ortalamas1 72,02 + 8,88 ve
medyan1 73,00, kapsiil germe grubundaki olgularin viicut kitle indeksi ortalamas1 77,59
+ 10,32 ve medyam 78,00, saglikli olgularin ki ise 76,85 + 13,73 ve medyan1 77,00 olarak

saptanmistir.

Mobilizasyon grubundaki olgularin 20’sinin dominant tarafi sag iken 3 olgunun
dominant tarafi sol, kapsiil germe grubundaki olgularin 24’tiniin dominant tarafi sag iken
3 olgunun dominant tarafi sol, saglikli olgularda ise 27’sinin dominant tarafi sag iken 3

olgunun ise dominant tarafi sol olarak belirlenmistir.
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Subakromiyal impingement sendromu olan kisilerden mobilizasyon grubunda 12
kisinin sag, 5 kisinin sol ve kapsiil germe grubunda ise 11 kisinin sag, 6 kisinin sol kolu

etkilenmis olup geriye kalan 14 kisinin ise her iki taraf kolunun etkilendigi bulunmustur.

Mobilizasyon grubundaki olgularin %8,7’si okuryazar degil, %52,2si ilkogretim,
%30,4°0 lise, ve %8.7°si Universite ve Uzeri mezunu iken, kapsil germe grubunda
olgularin %7,4’1i okuryazar degil, %48,1°1 ilkogretim, %29,6’s1 lise ve %14,8’1 liniversite
ve lizeri mezunu ve saglikli olgularda ise %43,3 okuryazar degil, %26,7 lise ve %30’u

universite ve izeri mezunu olarak belirlenmistir.

Mobilizasyon grubundaki kisilerin %47,8’1 hi¢ sigara kullanmamis, %17.4’i
kullanmis ama birakmis ve %34,8°1 halen kullaniyorken, kapsiil germe grubunda %59,3’1
hi¢ sigara kullanmamuis, %7,4’1 kullanmis ama birakmis ve %33,3’1i halen kullaniyor ve
saglikli kisilerde ise %60°1 hi¢ sigara kullanmamis, %3,3’1 kullanmis ama birakmis ve

%11°1 halen kullaniyor olarak saptanmaistir.

Gruplardaki olgularin alkol kullanma yiizdeleri, mobilizasyon grubunda %13’0
alkol kullaniyor, %87’si kullanmiyorken, kapsiil germe grubunda ise %7,4’1i alkol
kullantyor, %92,6’s1 kullanmiyor ve saglikli olgulardan ise %10’u alkol kullaniyor ve

%90’1 kullanmryor seklindedir.

Olgularin hastalik durumlar su sekilde belirlenmistir; mobilizasyon grubunda
%13 siirekli bir hastaligi yok, %4.,3 ortopedik hastalik, %13 diyabet, %47,8 diger
rahatsizliklar, %13 diyabet ve diger rahatsizliklar ve %8,7 ortopedik ve diger
rahatsizliklar, kapsiil germe grubunda ise 529,6 siirekli bir hastalig1 yok, %3,7 ortopedik
hastalik, %7,4 diyabet, %51,9 diger rahatsizliklar ve %7,4 ortopedik ve diger
rahatsizliklar cevabini verirken, saglikli grupta ise %56,7 siirekli bir hastalig1 yok, %6,7

ortopedik hastalik, %13,3 diyabet, %23,3 diger rahatsizliklar cevabini vermistir.

Kisiler tedavi dncesinde agr1 kesici kullanma yiizdelerini, mobilizasyon grubunda
%69,6 kullantyorum, %30,4 kullanmiyorum, kapsiil germe grubunda %59,3
kullantyorum, %40,7 kullanmiyorum ve saglikli grupta ise %10 kullantyorum ve %90

kullanmiyorum seklinde belirtmislerdir.

Bas {izeri aktiviteleri yaparken sikinti ¢ekip ¢ekmedigi durumuna mobilizasyon
grubunda 23 kisinin, kapsiil germe grubunda ise 26 kisinin sikint1 ¢ektigi ve saglikli

grupta ise hicbirinin sikint1 cekmedigi cevabini vermiglerdir.
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Calismaya Dahil Olma Kriterleri

30-60 yas arasinda olmak
Neer, Hawkins-Kennedy impingement testlerinin pozitif olmasi

Glenohumeral eklem bolgesi veya proksimal kolda aktif fleksiyon ve abduksiyon

hareketleri sirasinda agrili ark ve minimal kisithilik

>

vV V Vv V¥V ¥V VYV YV V V VYV VY

1 aydan daha uzun siiren semptomlar
Cahismadan Dislanma Kriterleri

Asagida belirtilen patolojilerden birinin bulunmasi;
Adezif kapsulit,

Rotator cuff yirtiklari,

Radyolojide kalsifik tendinit bulgusu,

Kalp hastalig1 gecirmis olmak,

Norolojik hastaliklarin varligi,

Anlamay etkileyecek kognitif ve mental problemler,
Servikal radikilopatiler,

Inflamatuar eklem hastaliklari varligs,

Son 12 ay i¢inde ayn1 omuzdan ge¢irilmis cerrahi miidahale,
Son 3 ay i¢inde ayn1 omuzdan fizik tedavi gérmiis olmak,
Instabilite ya da gegirilmis dislokasyon dykiisii varlig:.
Tedavi Gruplar

Calismaya katilmaya goniillii (n=30) ve dahil edilme kriterlerine uygun olan ve

doktor tarafindan Subakromiyal Impingement Sendromu tanisi almig olan kisiler (n=50)

calismaya dahil edilmistir. Bireyler Posterior Mobilizasyon, Posterior Kapsul Germe ve

Kontrol Grubu olarak 3 gruba ayrilmis olup, randomize olarak birinci gruba 23, ikinci

gruba 27 ve liglincii gruba ise 30 kisi dahil edilmistir.

> Birinci gruba; posterior mobilizasyon + klasik germe + kuvvetlendirme

egzersizleri + ev egzersiz programi
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> Ikinci gruba; posterior kapsiil germe + klasik germe + kuvvetlendirme

egzersizleri + ev egzersiz programi verilmis

> Uclincii gruba ise; sadece posterior kapsiil gerginligi degerlendirme

yontemi uygulanmastir.

Calismaya dahil edilen hastalara ¢aligma Oncesinde gerekli bilgiler verilmis ve
hasta ve kontrol grubuna dahil edilen bireylerden ayr1 ayr1 olmak {izere “Bilgilendirilmis

Onam Formu” (Ek-1) alinmustir.
3.1 Degerlendirme Yontemi

Hastalar tedavi 6ncesi (1.seans) ve tedavi bitiminde (30.seans) olmak tizere iki kez

fizyoterapist tarafindan degerlendirilmistir.

3.1.1 Sosyodemografik Anket

Hastalarin sosyodemografik dzellikleri ve tibbi gegmis bilgileri ylzylize goriisme
yontemi ile uygulanan “Sosyodemografik Anket” (Ek-2) ile toplandi. Bu anket, hastanin
adi-soyad, cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu, telefonu, dominant tarafi, agrili omuzu, tedaviye
aliman omuzu, sigara-alkol kullanimi, siirekli hastalik varhigi, egzersiz alisgkanlhigi gibi

maddeleri iceriyordu.

3.1.2 Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirmesi

Hasta sirt iistii pozisyondayken omuz fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal ve internal
rotasyonlart aktif ve pasif olarak klasik gonyometre (Santa Farma 12 inch) kullanilarak
degerlendirilmistir. Olgiimler tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminde olmak Uzere iki kere
yapilmis ve Dbilateral olarak (cer kere tekrarlanip ortalama deger alinmistir.

Degerlendirmelerde Kendall-McCreary kriterleri goz 6niinde bulundurulmustur [66].

Sekil 2-6: Omuz eksternal rotasyon eklem hareket agikligi degerlendirmesi
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Sekil 2-7: Omuz fleksiyon eklem Sekil 2-8: Omuz Abdiiksiyon eklem hareket

hareket agiklig1 degerlendirmesi acikligiin degerlendirmesi

3.1.3 Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirmesi igin “JTech Commander Power Track 11™”
Myometre cihazi kullanilmistir. Degerlendirmede omuz fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri direngli olarak her bir hareket icin
3-5 sn tutularak yapilmistir (Manuel kas testi kurallarina gore). Olgiimler tedavi éncesi ve
tedavi bitiminde olacak sekilde iki defa yapilmistir. Her Ol¢iim bilateral ve (¢ kere
tekrarlanip ortalama degerler almarak fizyoterapist tarafindan test edilmistir. Olgiim

sonuglart libre cinsinden hesaplanmistir [67].

Sekil 2-9: Omuz fleksorleri kas testi
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Sekil 2-12: Omuz eksternal rotator kas kuvveti

3.1.4 Kavrama Kuvvetlerinin Degerlendirilmesi

Elin kavrama kuvveti “JTech Commander Grip Track El Dinamometresi”
kullanilarak degerlendirilmistir. Hasta sandalyede oturur pozisyonda, test edilecek omuz
addiksiyon ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi nétral
pozisyonda olacak sekilde fizyoterapist tarafindan degerlendirilmistir. Hastalardan
dinamometreyi olabildigince kuvvetli sikmalar1 istenilmistir. Olgiimler arasinda 30 saniye
dinlenme aras1 verildikten sonra diger dlgiime gecilmistir. Olglimler tedavi éncesi ve
tedavi bitiminde olacak sekilde iki defa yapilmistir. Her Olcim bilateral ve (¢ kere
tekrarlanip ortalama degerler aliarak degerlendirilmistir. Ol¢iim sonuglari libre cinsinden

hesaplanmistir [68, 69]

Sekil 2-13: El kavrama kuvveti degerlendirmesi
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Parmak ucu kavrama kuvveti “Jtech Commander Pinch Track” cihazi kullanilarak
palmar ve lateral kavramalar degerlendirilmistir. Hasta sandalyede oturur pozisyonda,
omuz addiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde yerlestirilmis ve palmar
kavrama i¢in cihaz bas parmak, isaret ve orta parmagin i¢ yiizeyi ile kavranirken, lateral
kavrama i¢in ise bas parmagin i¢ yiizeyi ve orta ve igsaret parmagin radyal tarafi arasinda
olacak sekilde konumlanarak fizyoterapist tarafindan degerlendirilmistir. Hastalardan
pinchmetreyi olabildigince kuvvetli sikmalar1 istenilmistir. Her 6l¢iim arasinda 30 sn
dinlenme aras1 verildikten sonra diger dlgiimler yapilmistir. Olgiimler tedavi 6ncesi ve
tedavi bitiminde olacak sekilde iki defa yapilmistir. Her 6lgim bilateral ve U¢ kere

tekrarlanip ortalama degerler aliarak degerlendirilmistir. Ol¢iim sonuglari libre cinsinden

hesaplanmustir [68, 69].

Sekil 2-14: Palmar kavrama kuvveti Sekil 2-15: Lateral kavrama kuvveti
3.1.5 Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalarm agn siddeti Viziiel Analog Skala (VAS) ile fizyoterapist tarafindan
degerlendirilmistir (EK-3). Viziel Analog Skala yatay diizlemde ¢izilmis 10 cm’lik ¢izgi
iizerinde maksimum 10 ve minimum 0 puan iizerinden degerlendirmenin yapildig1 bir
Olcektir. Hastaya omuzunda hissettigi agr1 siddetini bu dogru iizerinde isaretlemesi
istenilerek tedavi oncesi ve tedavi sonundaki agri bu yontem ile degerlendirilmistir. (10

puan ¢ok siddetli, O puan hig agr1 yok) [70].
3.1.6 Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Degerlendirme Formu (ASES)

Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Degerlendirme Formu (ASES) omuz ve

dirsek cerrahlar1 tarafindan hazirlanmis objektif ve subjektif kisimlari igeren {ist
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ekstremitede agr1 ve fonksiyonu degerlendiren standart bir omuz degerlendirme formudur
(Ek-4). Anket agr1 (VAS) ve fonksiyon (10 soru) olmak iizere iki ayr1 kisimdan
olusmaktadir. Fonksiyon bolumu her soruda 4’10 likert skalasindan olusmaktadir.
Calismada Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi 2012 yilinda Celik ve arkadaglar tarafindan
yapilmis ASES Tiirkge versiyonu kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve sonunda hastalar

tarafindan doldurulmus olan anketin toplam skoru 100 tizerinden degerlendirilmistir [71].
3.1.7 Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Quick-DASH)

Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi (Quick-DASH) bélgeye yonelik kisinin tek basina
doldurabildigi iist ekstremite engelliligini ve saglik durumunu degerlendiren bir skaladir
(Ek-5). Anket hastanin giinliik yasam aktivitelerinde iist ekstremite fonksiyonlarini
gerektiren faaliyetleri yaparken kisithilik yasayip yasamadigi, mevcut problemin kisinin
sosyal etkinlikleri tizerindeki etkisi, agri, karincalanma hissi ve uyumada zorluk gibi
sorunlar1 degerlendiren 11 soru ve her biri 4’er soruluk is modeli ve yiiksek performans
isteyen spor-miizisyen olmak {iizere iki istege bagli kategoriden olusmaktadir. Sorular
sadece omuz bolgesine yonelik olmayip el ve kolu da kapsamaktadir. Skorlama 0-100
arasinda bir deger almaktadir ve yiiksek skor daha ¢ok engelliligi yansitmaktadir.
Calismamizda Quick-DASH skorlamasini yaparken internet sayfasindan yararlandik [72].
Subakromiyal Impingement Sedromu olan kisiler bu anketi tedavi baglangici ve bitiminde

doldurmustur [73].
3.1.8 Modifiye Constant-Murley Skoru (CMS)

Gelistirilen ilk omuz skor sistemi olan Constant Murley Skoru (CMS), Constant
ve Murley tarafindan 1987 yilinda yliriirliige konulmustur. Omuzdaki ¢esitli hastaliklar
degerlendirmede kullanilan bu anket; agri, giinliilk yasam aktiviteleri, kuvvet ve eklem
hareket agikligin1 nitel ve nicel olarak degerlendirmektedir (Ek-6). CMS’de agr1 (15
puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), hareket (40 puan) ve kuvvet (25 puan) alt
Olgekten olusmaktadir [74]. Modifiye CMS’nin orijinal CMS’den farki; Modifiye
CMS’de agri 6lcegi icin VAS kullanilirken, orijinalinde ise agr1 “siddetli”, “orta”, “hafif”
ve “yok” olarak derecelendirilmistir. Modifiye CMS’nin 100 puan iizerinden skorlamasi
yapilmaktadir [75]. YUksek skor daha ylksek fonksiyonellik kalitesini géstermektedir [5].

Biz de ¢alismamizda Constant-Murley Skoru’nu tedavi baslangici ve bitiminde kullandik.
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3.1.9. Cornell Kas-iskelet Rahatsizlik Anketi

Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlik Anketi, Cornell Universitesi’'ndeki Insan
Faktorleri ve Ergonomileri Laboratuvari’nda gelistirilen ve kas-iskelet problemlerini
degerlendirmede kullamlan bir veri toplama aracidir (Ek-7). Cornell Kas-Iskelet
Rahatsizliklar1 Anketi, ayrilmig 3 skalada 10 ust ekstremite viicut bolgesi izerinden kas-
iskelet rahatsizliginin sikligi, siddeti ve bu rahatsizliklarin ise engel olup olmadigi gibi
sorular1 igermektedir. Katilimcidan, agr1 hissettigi bolgeyi ya da bolgeleri viicut Uzerinde
gosterilen sekilde isaretlemesi istenilmistir. Siklik skalasinda gegen hafta galistigi siire
boyunca hissedilen kas-iskelet rahatsizligi 5°1i likert 6lcegi ile (1-Hic hissetmedim, 2-Bir
iki kez hissettim, 3- Ug dort kez hissettim, 4-Hergiin bir kez hissettim, 5-Hergiin birgok
kez hissettim) ve sirasiyla isine engel olup olmadigi 3’1i likert 6lgegi ile (1-Hig engel
olmadi, 2-Biraz engel oldu, 3-Cok engel oldu) sorgulanmaktadir. Puanlama sistemine gére
her bir bolge 0-90 arasinda puan almaktadir. Erding ve arkadaslari Cornell Kas-iskelet
Rahatsizlik Anketinin kiiltiirler aras1 adaptasyon, gecerlilik ve giivenilirliginin Turkce
versiyonunu arastirmacilardan olusan multidisipliner bir ekip ile gergeklestirmislerdir.
Calismamizda Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlik Anketi’nin  Tirkce versiyonundan

yararlanmig olup, tedavi baslangici ve bitiminde hastalar tarafindan doldurulmustur [76].
3.1.10 Posterior Kapsul Gerginligi Degerlendirmesi

Tyler et al. tarafindan tanimlanan teknige gore, kisi dizleri ve kalgcast 90°
fleksiyonda, tim viicut yatak ile tam baglanti halinde olacak ve test edilmeyen kol kisinin
basinin altina alinacak sekilde test edilmeyen taraf {izerine yan olarak uzanir. Test edilen
kolun medial epikondili kalem ile igaretlenir ve omurga nétral pozisyondayken kisinin
akromionu tedavi masasina dik olacak sekilde hizalandirilir. Omuz retrakte
pozisyondayken skapulanin lateral sinirini stabilize ederek, skapular hareket kisitlanir ve
testin baslangicinda kisinin humerusu 90° horizontal abdiiksiyonda, 0° rotasyonda olacak
sekilde konumlandirilir. Daha sonra, test eden kisi kolu pasif olarak humeral addiiksiyona
getirecek sekilde asagi dogru ¢eker. Skapular hareket ortaya ¢gikana kadar kol maksimum
horizontal addiiksiyona getirilir ve hareket sonunda yatak yiizeyinin tepe noktasindan-
medial epikondilin isaretli kismina kadar olan mesafe santimetre cinsinden mezura ile
oOl¢iiliir. Medial epikondil ve masanin iist yiizeyi arasindaki mesafenin artmasi, posterior
kapsiil gerginliginin fazla oldugunun gostergesidir. Olgiimler bilateral olarak tedavi

baslangici, tedaviye basladiktan 1 hafta sonra, tedavi bitiminde ve tedavi bittikten 1 hafta
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sonra yapilir. Posterior omuz gerginligi 6l¢iminde saglam kol ve hasta kolun horizontal

adduksiyonunun arasindaki fark ile hesaplanir [77].

Sekil 2-16: Posterior kapsiil gerginligi degerlendirmesi

Tedavi Programi

Birinci grubun tedavisinde, ilk olarak hasta taraf omuza ultrason 1 MHz, 1,5
W/cm? ve %50 kesikli olarak 5 dakika siiresince uygulanmistir. Daha sonra ayn1 omuza,
stimiilasyon cihaz1 ile 30 dakika stiren TENS akimi (Globus, Pro-Genesy) verildikten
sonra 15 dakika da buz tedavisi uygulanmistir. Ardindan hastaya posterior mobilizasyon
teknigi 2 dakika uygulandiktan sonra klasik germe, skapular stabilizasyon, eklem hareket
aciklig1 ve skapula, omuz, tst kol, 6n kol ve parmak kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri
verilmistir. 6 hafta (30 seans), her seans 75 dakika olmak (izere ve haftada 5 kere tedaviye
alinan birinci gruba haftanin 3 giinii toplamda 36 dk olacak sekilde, fizyoterapist (EA)
tarafindan Posterior Mobilizasyon teknigi uygulanmustir.
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Sekil 2-17: Posterior Mobilizasyon Teknigi

Ikinci grubun tedavisinde ise, Grup 1’e benzer olarak hasta omuza ultrason 1
MHz, 1,5 W/cm? ve %50 kesikli olarak 5 dakika siiresince uygulanmustir. Ardindan ayni
omuza, stimiilasyon cihazi ile 30 dakika TENS akimi (Globus, Pro-Genesy) verildikten
sonra 15 dakika da buz tedavisi uygulanmistir. Egzersiz olarak klasik germe, skapular
stabilizasyon, eklem hareket agiklig1 ve skapula, omuz, Ust kol, 6n kol ve parmak kaslarini

kuvvetlendirme egzersizleri verildikten sonra hastaya Posterior Kapsul Germe (carpraz

germe) egzersizi gosterilerek, 6 hafta (30 seans), haftada 5 gin ve gunde 2 kere, 10’ar defa
ve her bir germeyi 30 sn siiresince yapmasi istenilmis ve seans basina 75 dakika

ayirilmastir.

Sekil 2-18: Posterior Kapsil Germe Egzersizi

Uclincli grup ise tamamen saglikli bireylerden olusturulup, bu kisilerin Posterior
Kapsiil Gerginlikleri olgiilerek, hasta bireyler ile ayn1 yas araligindaki kisilerin posterior
kapsul gerginligi norm cutoff degerlerinin olusturulmasi planlanmistir. Bu sebepten
dolay1, saglikli bireyler kontrol grubu olarak Posterior Kapsiil Gerginligi 6l¢iimi
yapilmustir.



Sekil 2-20: Parmak kavrama egzersizi
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Sekil 2-22: Parmak merdiveni egzersizi

ﬁ

Sekil 2-23: Elastik bant ile egzersiz Sekil 2-24: Agirlik ile egzersiz



Sekil 2-25: Sopa egzersizi
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Subakromiyal Impingement Sendromu
Olan Kisiler (N=58)
+

Saghkh Kisiler (N=30)
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tamamlayamadigindan cahsma dist
brrakilmistir.
Subakromiyal Impingement Sendromu
Olan Kisiler (N=50)
+
Saghkh Kisiler (N=30)
Posterior Mobilizasyon Grubu Posterior Kapsiil Germe Grubu Saghkh Kisiler
(N=23) N=27) N=30)
K Sosyodemografik Anket \ Sosyodemografik Anket
« EKlem Hareket Agikhg Degerlendirmesi
- Kas Giiciiniin Degerlendirmesi
+ El Kavrama Kuvvetinin
Degerlendirmesi
- Parmak Kavrama Kuvvetinin

Degerlendirmesi

Viziiel Analog Skala

Degerlendirme Parametreleri
Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar
Degerlendirme Formu Posterior Kapsiil Gerginligi
Degerlendirmesi

+ Kol, Omuz ve El Sorunlar: Anketi
(Quick-DASH)

« Constant-Murley Skoru

+ Cornell Kas-iskelet Rahatsizik Anketi

- Posterior Kapsiil Gerginligi
Degerlendirmesi j

Tedavi

Sekil 2-27: Akis Semasi
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4. BULGULAR

Tablo 4.1: Mobilizasyon, Kapsul Germe grubu olgularinin ve Saghkh olgularin yas,

kilo, boy, viicut kitle indeksi degerleri

Mobilizasyon | Kapsul Germe
Grubu (N=23) | Grubu (N=27) Saghkh Birey
X£SD X£SD (N=30)
(Medyan) (Medyan) z P
Yas 53,86 + 6,39 50,29 +7,42 -1,759 0,079 47,10 £ 7,90
(55,00) (52,00) (47,50)
Kilo 72,02 + 8,88 77,59 + 10,32 -1,861 0,063 76,85 +13,73
(73,00) (78,00) (77,00)
Boy 160,43 + 6,64 162,96 + 8,33 -1,088 0,277 169,93 + 9,87
(160,00) (162,00) (170,00)
VKI 28,13+ 4,14 29,27 + 3,78 -1,149 0,251 26,88 + 4,82
(27,63) (30,04) (26,30)

Hastalarin randomizasyonu yapilip iki gruba ayrildiktan sonra mobilizasyon ve
kapsiil germe gruplarn arasinda yas faktori, kilo, boy ve vicut kitle indeksi (VKI)
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Mobilizasyon ve
Kapsiil germe gruplarinda ilk degerlendirme sirasindaki degerler “Ki Kare Testi” testi

kullanilarak Tablo 4.1’de verilmistir.
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Tablo 4.2: Mobilizasyon ve Kapsul germe grubu olgularimin ve Saghkh olgularin

cinsiyet ve sosyodemografik ozelliklerinin dagilim

Mobilizasyon Kapsul Germe Saghkh
Grubu Grubu P Birey
(N=23) (N=27) (N=30)
Kadin 18 17 16
p= 0,244
Cinsiyet
Erkek 5 10 14
Dominant 20 24 -
Taraf Sag
p=1,00*
Sol 3 3 -
Etkilenen Sag 12 11 -
Taraf
p=0,664**
Sol 5 6 -
Okuryazar Degil 2 2 0
ilkégretim 12 13 13
Egitim
Durumu p=0,928*
Lise 7 8 8
Universite ve tizeri 2 4 9

* Fisher Kesin Ki Kare Testi

** Pearson Ki Kare Testi

Mobilizasyon ve kapsiil germe gruplari arasinda cinsiyet, dominant taraf, etkilenen
taraf, egitim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05). Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinda ilk degerlendirme sirasindaki

degerler “Ki kare” testi kullanilarak Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.3: Mobilizasyon ve Kapsul Germe grubu olgularimin dominant ve etkilenen taraf yiizdelerinin karsilastirilmasi

Etkilenen Taraf

Mobilizasyon Grubu Kapsul Germe Grubu Toplam
Dominant Taraf (N=23) (N=27) (N=50)
(n=50) i i () i
Sag Sol Her IKkisi Sag Sol Her IKkisi P Sag Sol Her IKkisi
21 10 13
Sag(n=44) 11 4 5) 10 6 8 0,772* %47,7 %22,7 %29,5
2 1 3
Sol (n=6) 1 1 1 1 0 2 0,450* %33,3 %16,7 %50,00

Mobilizasyon ve kapsiil germe gruplari arasinda dominant taraf ve etkilenen taraf degerlerine bakildiginda istatistiksel agidan anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0,05). Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinda ilk degerlendirme sirasindaki degerler “Ki Kare” testi

kullanilarak Tablo 4.3’te verilmistir.
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Tablo 4.4: Tiim olgularn sigara, alkol kullanimi, hastalik, tedaviye baslarken agri

kesici kullanma ve spor yapma durumlari

Mobilizasyon Kapsul Germe aghikh
Grubu Grubu P rey(N=30)
(%) (%)
Hic icmedim 47,8 59,3 60
Sigara
Kullanimi I¢tim ama biraktim 17,4 7.4 p=0,512* 3,3
Halen iciyorum 34,8 33,3 36,7
Alkol Kullantyorum 13 7,4 10
Kullanim p=0,651**
Kullanmiyorum 87 92,6 90
Siirekli bir hastahik yok 13 29,6 56,7
Ortopedik hastalik 4,3 3,7 6,7
p=0,353*
Hastahk Diyabet 13 74 133
Durumu
Diger 47,8 51,9 23,3
Diyabet ve diger 13 = -
Ortopedik ve diger 8,7 7,4 -
Tedaviye
pslarken agr1 Kullantyorum 69,6 59,3 10
kesici
kullanma p=0,449*
durumu Kullanmiyorum 30,4 40,7 90
Yapmiyorum 91,3 96,3 90
Ayda 2’den fazla - 3,7 -
Spor yapma p=0,357*
durumu Haftada 1 kez 44 - -
Haftada 2-3 kez 4,3 - 6,7
Haftada 4-5 kez - - 3,3

*Pearson Ki Kare Testi  **Fisher Ki Kare Testi

Mobilizasyon ve kapsiill germe gruplar1 arasinda sigara kullanimi ve alkol
kullanimi, hastalik, tedavi 6ncesinde agri1 kesici kullanma, spor yapma durumlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Mobilizasyon ve kapsul
germe gruplarinda ilk degerlendirme sirasindaki degerler “Ki Kare Testi” testi

kullanilarak Tablo 4.4’de verilmistir.
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Tablo 4.5: Tiim olgularin omuz problemi ylzinden isten uzak kalma, ev-ofiste
yardim alma, bas iistii aktivitelerde sikinti olmasi ve omuzdan 6nceden fizik tedavi

alma durumlan

Mobilizasyon Kapsul Germe Saghkh Birey
Grubu Grubu P (N=30)
(N=23) (N=27)
Omuz problemi Evet 0 3 -
ylziinden p=0,240*
isten uzak kalma
durumu Hayir 23 24 30
Ev-Ofis yardim Evet 15 19 0
alma durumu p=0,697**
Hayir 8 8 30
Bas Ustu Evet 23 26 0
ktivitelerde sikinti
olmasi p=1,00*
Hayir 0 1 30
Omuzdan énceden Evet 6 1 -
Fizik tedavi alma
durumu p=0,039*
Hayir 17 26 30

* Fisher Kesin Ki Kare Testi

** Pearson Ki Kare Testi

Isten izin alma (p=0,24), ev-ofiste yardim alma (p=0,697), bas iizeri aktivitelerde
sikint1 olmas1 (p=1,00) durumlarinda her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
omuzdan o6nceden fizik tedavi alma durumunda (p=0,039) ise her iki grup arasinda
anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0,05). Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinda ilk
degerlendirme sirasindaki degerler “Mann Whitney U” testi kullanilarak Tablo 4.5’de

verilmistir.
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Tablo 4.6: Mobilizasyon ve Kapsiil Germe gruplarinin ASES, Quick DASH, Quick DASH Is Modiilii, Modifiye Constant., VAS,
Cornell Kas-iskelet Rahatsizlik Anketi Boyun, Omuz, Sirt, Ustkol, On Kol, El bilegi 6l¢iimlerinin ilk ve son deger sonuclarinin grup

ici ve son-ilk (fark) degeri sonuclarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

FONKSiYONEL DEGERLENDiRME

Mobilizasyon Grubu
X+SD

Kapsil Germe
X+SD

iCiN YAPILMIS OLAN Medyan (Ortanca) Medyan (Ortanca) FARK(SON-iLK)
PARAMETRELER
ik Degerlendirme Son Degerlndirme V4 P ik Degerlendirme Son Degerlendirme V4 P VA P
Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari
Degerlendirme Formu (ASES) 19,97 + 12,69 67,97 £ 17,79 -4,199° 0,00* 28,05+ 15,18 72,72 £ 16,02 -4,542° 0,00* -0,672 0,501
(15) (68,30) (26,6) (76,60)
Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi 73,41 £ 14,87 25,79 + 19,02 64,98 + 15,66 24,45 + 14,02
(75) (20,50) -4,198° 0,00* (68,2) (25,00) -4,542° 0,00* -1,442 0,149
Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Is 72,90 £ 14,31 22,83+1594 63,70 £ 15,21 21,07 £ 16,55
Moddili (75) (25,00) -4,208° 0,00* (68,8) (25,00) -4,549° 0,00* -0,972 0,331
Modifiye Constant Skoru 43,00 £ 7,00 65,65 £ 9,07 49,40 £ 12,69 67,14 + 9,89
(42) (68) -4,201° 0,00* (45) (68,00) -4,543° 0,00* -2,036 0,042*
Vizuel Analog Skala 8,26 + 1,68 2,91+1,80 8,22+ 1,64 355+1,64
(8) (3,00) -4,218° 0,00* (8) (3,00) -4,580° 0,00* -1,808 0,071
Cornell Kas-iskelet Rahatsizhk Anketi- 47,39 + 37,76 14,91 + 31,03 34,00 + 35,83 3,22 +5,08
Boyun (60) (0,00) -3,730° 0,00* (20) (0,00) -3,785° 0,00* -0,462 0,644
Cornell Kas-iskelet Rahatsizhk Anketi- 90,00 + 0,00 25,30 + 25,06 86,29 + 13,34 24,42 + 15,93
Oomuz (90) (20) -4,120° 0,00* (90) (20,00) -4,604° 0,00* -0,990 ,0322
Cornell Kas-iskelet Rahatsizlik Anketi- 22,65 + 31,56 513+ 18,74 25,70 £ 37,14 3,03+8,40
Sirt ) (0,00) -3,180° | 0,001* (3,5) (0,00) -3,181°¢ 0,01* -0,072 0,942
Cornell Kas-iskelet Rahatsizhk Anketi - 73,47 + 30,09 14,30 + 21,85 67,77 £ 36,51 (90) 17,83+17,1
Ust Kol (90) (5,00) -3,932°¢ 0,00* (14,00) -4,143° 0,00* -1,229 0,219
Cornell Kas-iskelet Rahatsizhk Anketi- 50,00 + 40,67 8,50 + 14,94 54,38 + 41,77 13,14 + 15,97
On Kol (40) (3,50) -3,626° 0,00* (90) (5,00) -3,888°¢ 0,00* -0,079 0,937
Cornell Kas-iskelet Rahatsizlik Anketi- 40,86 £ 41,85 4,82 £9,82 43,59 £ 43,51 7,00 + 13,28
El bilegi (20) (0,00) -3,416° 0,00* (40) (0,00) -3,531°¢ 0,00* -0,090 0,928
*p<0,05

Mobilizasyon ve kapsiil germe gruplari iginde ilk ve son degerlendirmler karsilastirildiginda ASES, Quick DASH, Quick DASH s
Moduilii, M. Constant, VAS, Cornell Boyun, Omuz, Sirt, Ustkol, On Kol, El bilegi skoarlarinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), son-
ilk degerlendirme farkinda yalnizca Constant Murley skorunda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Grup ici degerlendirme “Wilcoxon

Signed Rank™ testi ve gruplar arasi degerlendirme ise “Mann Whitney U” testi kullanilarak Tablo 4.6’da verilmistir.
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Tablo 4.7: Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf kas giicii ilk ve son degerlendirme sonuclarinin

grup ici ve son-ilk (fark) degerlendirme sonug¢larimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Mobilizasyon Grubu Kapsil Germe Grubu
X +SD X +SD FARK (SON -iLK)
Kas Giicii Degerlendirmesi Medyan (Ortanca) Medyan (Ortanca)
Zz P
ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Z P ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Zz P
Etkilenen Taraf 4,43+1,34 6,21+1,12 518+154 6,51+ 1,62
Fleksiyon (5) (6) -3,970 0,000* (5) (6) -3,184° | 0,001* | -0,940 0,347
Etkilenmeyen Taraf 6,39+ 1,15 717111 6,14 £1,26 7,001,554
(6) ) -3,467° 0,001* (6) ) -3,029" | 0,002* | -0,212 0,832
Etkilenen Taraf 4,17+1,19 5,43+1,30 440+124 5,44 £152
Ekstansiyon @ (5) -3,231° 0,001* 4 (5) -3,365° | 0,001* | -0,794 0,427
Etkilenmeyen Taraf 526+1,13 5,78 +,09 574+125 6,14 +1,43
(6) (6) -2,144° 0,032% (6) (6) -1,784° | 0,074 | -0,110 0,912
Etkilenmis Taraf 4,26 +1,32 595+1,14 488+142 6,33+ 1,70
Abdiiksiyon @ (6) -3,880° 0,000% (5) (6) -3,881° | 0,000% | -0,079 0,937
Etkilenmeyen Taraf 6,39+ 1,15 6,73+1,13 6,22+1,31 6,88 £ 1,50
(6) ) -1,089° 0,276 (6) (6) -2,808° | 0,005% | -0,488 0,626
Etkilenen Taraf 5,08 + 1,59 6,91 + 1,62 548 +194 7,25+1,85
Internal (5) (6) -3,760° 0,000% (5) ) -4,185° | 0,000% | -0,001 0,928
Rotasyon Etkilenmeyen Taraf 652+ 1,12 743:1.23 6,85+ 1,61 766+ 1,75
(6) @ -3,072° 0,002* ) ) -3,150° | 0,002* | -1,274 0,202
Etkilenen Taraf 4,86 + 1,35 6,30 + 1,55 570+ 1,81 7,00 +2,03
Eksternal (5) (6) -3,107° 0,002* (5) %) -3,671° | 0,000% | -0,223 0,824
Rotasyon Etkilenmeyen Taraf 6,43% 1,56 726%132 6,59 = 1,90 759 % 1,80
) @ -2,848° 0,004* (6) (8) -3,421° | 0,001* | -0,779 0,436
*p<0,05

Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplari iginde ilk ve son degerlendirme karsilastirildiginda, mobilizasyon grubunda etkilenmeyen
taraf abdiiksiyon ve kapsiil germe grubunda ise ekstansiyon degeri haricindeki tim degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus (p<0,05) olup, son ve ilk degerlendirme arasindaki fark degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Grup i¢i degerlendirme “Wilcoxon Signed Rank” testi ve gruplar arasi degerlendirme ise “Mann Whitney U” testi kullanilarak
Tablo 4.7’de verilmistir.
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Tablo 4.8: Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinin eklem hareket acikhigi agisindan ilk ve son degerlendirme sonuglarinin grup

ici ve son-ilk (fark) degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Mobilizasyon Grubu (N=23) Kapsul Germe Grubu (N=27)
Eklem Hareket Acikhig1 X+SD X*SD FARK (SON- iLK)
Degerlendirmesi (Medyan) (Medyan)
ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Z P ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Z P Z P
147,78 + 11,87 163,00 + 10,99 154,11 + 13,53 168,74 + 9,75
Etkilenen Aktif (150,00) (163,00) -3,853° 0,000% (155,00) (170,00) -4,275" | 0,000% | -0,322 0,747
taraf 158,34 + 9,88 173,00 + 8,92 162,18 + 13,38 176,40 + 6,04
Pasif (155,00) (180,00) -3,976" 0,000% (166,00) (180,00) -4,309° | 0,000* | -0,732 0,464
Fleksiyon 170,21 + 9,41 176,47 + 7,03 175,29 + 8,13 178,07 + 5,31
Etkilenmeyen | Aktif (172,00) (180,00) -3,200° 0,001* (180,00) (180,00) -1,782° | 0,075 | -2,007 0,045*
taraf 177,82 +5,39 178,47 + 4,57 179,25 + 2,66 179,62 + 1,92
Pasif (180,00) (180,00) -1,069° 0,285 (180,00) (180,00) -1,000 | 0,317 | -0,083 0,934
125,65 + 22,19 156,17 + 26,13 136,44 + 22,16 160,62 + 22,94
Etkilenen Aktif (126,00) (165,00) -2,918° 0,004* (140,00) (165,00) -3,845" | 0,000% | -0,859 0,390
taraf 134,60 + 25,26 165,34 + 22,42 146,85 + 21,61 169,00 + 18,24
Pasif (132,00) (180,00) -2,734b 0,006* (152,00) (180) -2,991° | 0,003* | -1,042 0,297
Abduksiyon 176,82 + 9,08 179,59 + 2,08 176,74 + 10,09 179,25 + 1,92
Etkilenmeyen | Aktif (180,00) (180,00) -1,355" 0,176 (180,00) (180,00) -1,826" | 0,068 | -0,073 0,942
taraf 179,56 + 2,08 180,00 + 0,00 177,92 +8,18 179,25 v 3,84
Pasif (180,00) (180,00) -1,000° 0,317 (180,00) (180,00) -1,342" | 0,180 | -0,457 0,648
58,34 + 19,31 70,47 + 18,07 68,18 + 15,31 78,40 + 12,20
Etkilenen Aktif (60,00) (70,00) -3,564° 0,000% (70,00) (80,00) -1,600" | 0,110 | -0,498 0,618
taraf 74,21 + 16,37 85,08 + 7,98 78,77 £ 14,31 86,37 + 7,91
Internal Pasif (75,00) (90,00) -3,066" 0,002* (90,00) (90,00) -1,989° | 0,047* | -0,397 0,691
Rotasyon 86,73+5,95 88,91 + 3,67 85,81 + 8,38 87,37 £ 6,40
Etkilenmeyen | Aktif (90,00) (90,00) -1,377° 0,168 (90,00) (90,00) -1,481° | 0,139 | -1,319 0,187
taraf 90,00 + 0,00 90,00 + 0,00 89,25 + 2,66 90,00 + 0,00
Pasif (90,00) (90,00) 0,000¢ 1,000 (90,00) (90,00) -1,414> | 0,157 | -0,793 0,428
65,34 + 20,77 79,78 + 13,57 75,48 + 17,62 80,11 + 13,28
Etkilenen Aktif (70,00) (85,00) -3,499° 0,000% (80,00) (90,00) -4,139" | 0,000% | -2,086 0,037*
taraf 76,04 + 17,12 85,86 + 9,49 82,29 + 14,38 86,70 + 8,47
Eksternal Pasif (85,00) (90,00) -3,599" 0,000% (90,00) (90,00) -3,951° | 0,000* | -1,856 0,064
Rotasyon 89,56 + 1,44 90,00 0,00 87,14 + 7,46 89,44 +211
Etkilenmeyen | Aktif (90,00) (90,00) -1,414° 0,157 (90,00) (90,00) -1,841° | 0,066 | -0,923 0,356
taraf 90,00 + 0,00 90,00 + 0,00 89,44 + 2,88 90,00 + 0,00
Pasif (90,00) (90,00) 0,000¢ 1,000 (90,00) (90,00) -1,000 | 0,317 | -0,496 0,620

*p<0,05
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Mobilizasyon grubunda ilk-son 6lgiimler arasinda etkilenen taraf aktif/pasif fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon
degerlerinde ve etkilenmeyen taraf aktif fleksiyon degerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunurken (p<0,05), diger verilerde anlaml1
bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). Kapsiil germe grubunda ise ilk ve son Olgiimler arasinda etkilenen taraf aktif/pasif fleksiyon,
abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve pasif internal rotasyon degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmus, fakat diger verilerde anlaml
bir farklilik goriilmemistir. Gruplar arasinda ise sadece etkilenmeyen taraf aktif fleksiyon ve etkilenen taraf aktif eksternal rotasyon
degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Grup i¢i degerlendirme “Wilcoxon Signed Rank” testi ve gruplar arasi

degerlendirme ise “Mann Whitney U” testi kullanilarak Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.9: Kas giicii degerinin yas gruplar agisindan gruplar arasi karsilastirilmasi

Kas gticl
Yas Gruplan
Fleksiyon Abduksiyon Ekstansiyon Internal Rotasyon Eksternal Rotasyon
V4 P V4 P Z P Z P V4 P
30-39 -1,549 0,121 -1,633 0,102 0,000 1,000 -1,549 0,121 -1,549 0,121
40-49 -0,798 0,425 -0,269 0,788 -1,061 0,289 -1,338 0,181 -0,266 0,790
50-60 -1,327 0,184 -1,831 0,067 -0,848 0,396 -0,49 0,961 -1,262 0,207

Ik degerlendirme acisindan yas gruplar1 ve kas giicii degerlendirmelerinde istatistiksel acidan anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0,05). Yas gruplari ve kas giicii arasindaki gruplar aras1 degerlendirmede “Mann Whitney U” testi kullanilmis ve Tablo 4.9°da verilmistir.
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Tablo 4.10: Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf Lateral kavrama, Palmar kavrama ve El

kavrama verilerinin ilk ve son degerlendirme sonuclarmin grup ici ve son-ilk (fark) degerlendirme sonu¢larinin gruplar arasindaki

karsilastirilmasi
Mobilizasyon Grubu (N=23) Kapsul Germe Grubu (N=27)
Kavrama Kuvveti X £ SD X+ SD FARK (SON-ILK)
Degerlendirmesi (Medyan) (Medyan)
ik Son z P ik Son z P z P
Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme
Etkilenen 10,66 + 4,33 13,51 +4,04 -3,224° | 0,001 12,00 £5,10 13,72 £5,27 -2,403° 0,016 -1,198 0,231
Lateral taraf (10,40) (12,60) (11,80) (13,00)
Kavrama
Etkilenmeyen 11,14 + 4,27 13,26 +3,93 -2,966° | 0,003 13,41 + 4,60 15,91 + 4,77 -3,760° 0,000 -0,253 0,800
taraf (10,60) (12,00) (12,30) (14,70)
Etkilenen 8,86 + 3,81 11,88 £4,14 -3,133° | 0,002 10,52 + 4,70 11,50 + 5,14 -3,894° 0,000 -0,136 0,892
Palmar taraf (8,30) (8,80) (8,70) (12,20)
Kavrama
Etkilenmeyen 10,35 * 4,65 11,93 £3,83 -2,342° | 0,019 12,46 + 3,96 14,06 + 4,73 -3,164° 0,002 -0,165 0,869
taraf (8,80) (11,20) (12,30) (13,00)
Etkilenen 37,15+ 20,12 47,26 +16,43 -3,483° | 0,00* 44,04 + 20,59 54,67 + 23,11 -3,965° 0,000* -0,214 0,830
El taraf (30,60) (46,30) (31,30)) (40,00)
Kavrama
Etkilenmeyen 42,41 +17,98 48,88 +17,53 -3,042° | 0,002* 50,50 + 22,12 58,97 + 22,31 -3,724° 0,000* -0,068 0,946
taraf (36,60) (45,30) (33,00) (45,60)
*p<0,05

Mobilizasyon ve kapsiil germe gruplari i¢inde ilk ve son degerlendirmeler karsilastirildiginda etkilenen ve etkilenmeyen taraf lateral,
palmar ve el kavrama kuvvetleri degerlerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunurken (p<0,05), gruplar arast ilk ve son degerlendirme
fark 6lcimlerinde ise istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05). Grup i¢i degerlendirme “Wilcoxon Signed Rank” testi ve

gruplar aras1 degerlendirme ise “Mann Whitney U” testi kullanilmis ve Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.11: Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf Posterior kapsiil gerginliginin ilk ve son

degerlendirme sonuglariin grup ici ve son-ilk (fark) degerlendirme sonu¢larinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Mobilizasyon Kapsul Germe
Grubu (N=23) Grubu (N=27) Fark (SON-
Posterior Kapsul X +SD X +SD LK)
Gerginligi
Degerlendirmesi ik Son z P ik Son z P z P
Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme
29,58 + 5,55 22,84 + 4,67 -4,138 | 0,000 30,00 + 6,51 24,22 +5,19 -4,354° | 0,000 | -1,073 | 0,283
Etkilenen Taraf (29,00) (23,00) (29,00) (23,00)
Etkilenmeyen Taraf 22,17+ 4,52 20,19+ 4,10 -2,167° | 0,009 24,51 + 6,47 22,25 + 4,05 -2,475° | 0,013 | -0,607 | 0,544
(22,50) (20,00) (23,00) (21,00)

Mobilizasyon ve kapsiil germe gruplarinda ilk ve son degerlendirmeler karsilagtirildiginda etkilenen ve etkilenmeyen taraf posterior

kapsiil gerginligi 6l¢iimlerinde istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmus (p<0,05) olup, gruplar arasi ilk ve son degerlendirme fark

6lglimlerinde ise anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). Grup i¢i degerlendirme “Wilcoxon Signed Rank™ testi ve gruplar arasi

degerlendirme ise “Mann Whitney U” testi kullanilmis ve Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.12: Mobilizasyon ve Kapsiil germe gruplarinin etkilenen ve ekilenmeyen taraf Posterior kapsiil gerginligi 6l¢iimlerinin ilk

ve son degerlendirme sonuglariin grup ici ve son-ilk degerlendirme sonuclariin gruplar arasi karsilastirilmasi

Mobilizasyon Grubu Kapsul Germe Grubu
. N N (N=23) (N=27)
POSteg‘;f;feﬁ;'rg::;g'“"g‘ X+SD X+ SD Fark (SON-ILK)
g Medyan (Ortanca) Medyan (Ortanca)
ilk Degerlendirme Son Degerlendirme 4 P ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Z P Z P
30-39 29,50 +13,43 23,50+9,19 -1,342° | 0,180 27,50 + 13,43 19,00 + 5,65 -1,342° 0,180 -0,408 0,683
(n=4) (29,50) (23,50) (27,50) (19,00)
Etkilenen Taraf 40-49 31,00 +2,82 23,00 + 0,00 -1,342° | 0,180 30,25+ 4,62 24,56 * 3,65 -2,524 0,012* -0,919 0,358
(n=10) (31,00 (23,00) (30,50) (25,00)
50-60 29,44 5,19 22,76 + 4,68 -3,743 0,00* 30,17 + 6,88 24,67 +5,68 -3,416° 0,001* -1,016 0,309
(n=36) (29,00) (23,00) (29,00) (23,00
30-39 22,00 +7,07 21,00 +7,07 -1,414° | 0,157 17,00 + 4,42 17,00 2,82 0,000¢ 1,000 -1,000 0,317
(n=4) (22,00) (21,00) (17,00) (17,00)
Etkilenmeyen Taraf 40-49 20,75+1,76 19,50 +0,70 -0,447° | 0,655 22,75+ 3,95 22,31+4,06 -0,638° 0,524 -0,530 0,596
(n=10) (20,75) (19,50) (22,00) (21,25)
50-60 22,34 + 4,66 20,18 +4,20 -2,311° | 0,021* 26,23 + 6,95 22,85+ 3,88 -2,335° 0,020* -0,080 0,937
(n=36) (23,00 (20,00) (26,00) (22,00)

*p<0,05

Mobilizasyon grubunda ilk ve son degerlendirmeler karsilastirildiginda etkilenen taraf 50-60 yas ve etkilenmeyen taraf 50-60 yas
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmis (p<0,05) olup, kapsiil germe grubunda ise etkilenen taraf 40-49 ve 50-60
etkilenmeyen taraf 50-60 yas arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi ilk ve son degerlendirme fark
Olgtimlerinde ise istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05). Grup i¢i degerlendirme “Wilcoxon Signed Rank” testi ve

gruplar arasi degerlendirme ise “Mann Whitney U” testi kullanilmis ve Tablo 4.12°de verilmistir.
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Tablo 4.13: Posterior Gerginlik ilk, son, son-ilk fark dl¢iimleri ve Aktif/pasif internal ve eksternal rotasyon arasindaki iliski

Aktif Internal Rotasyon ROM Pasif Internal Rotasyon ROM | Aktif Eksternal Rotasyon ROM | Pasif Eksternal Rotasyon ROM
Posterior Kapsiil Gerginligi
Degerlendirmesi r p r p r p r p
ik Ol¢iim -0,497** 0,00*** -0,345* 0,014*** -0,219 0,127 -0,101 0,486
Son Olgiim -0,242 0,090 -0,180 0,210 -0,136 0,346 -0,011 0,939
Son-ilk Olgiim -0,391** 0,005*** -0,240 0,093 -0,169 0,241 -0,073 0,612

** Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamlidir. * Korelasyon 0,05 seviyesinde anlamlidir. ***p<0,05

Posterior gerginlik ilk 6lciim ve aktif/pasif internal rotasyon eklem hareketi degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif

korelasyon saptanmis (p<0,05) ve posterior gerginlik son-ilk degerlendirme fark 6l¢iimii ve aktif internal rotasyon arasinda istatistiksel agidan

anlamli negatif korelasyon bulunmustur (p<0,05). Posterior gerginlik ve eklem hareket agikliklar1 arasindaki iligskiye “Spearman Korelasyon™

testi kullanilmis ve Tablo 4.13’te verilmistir.
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Tablo 4.14: 11k ve son degerlendirme agisindan Eksternal Rotasyon ve El Kavrama Kuvveti arasindaki iliski

Etkilenen Taraf
El Kavrama Kuvveti

Etkilenen Taraf ilk Degerledndirme ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Son Degerlendirme
Eksternal Rotasyon Kuvveti
Sag Sol Sag Sol
r p r p r p r p
Sag 0,362** 0,010* 0,091 0,529 0,568** 0,000* 0,486** 0,000*
Sol 0,275 0,053 0,451** 0,001* 0,518** 0,000* 0,501** 0,000*

** Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamlidir. *p<0,05

[k degerlendirmede, etkilenen taraf sag eksternal rotasyon kuvveti ve sag el kavrama kuvveti arasinda istatistiksel agidan anlamli
pozitif korelasyon bulunmus (p<0,05) ve etkilenen taraf sol eksternal rotasyon kuvveti ve sol el kavrama kuvveti arasinda da istatistiksel
acidan anlamli pozitif korelasyon goriilmiistiir (p<0,05). Son degerlendirmede ise, Etkilenen taraf sag eksternal rotasyon kuvveti ile sag ve
sol el kavrama kuvveti arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif korelasyon bulunmus (p<0,05) ve etkilenen taraf sol eksternal rotasyon
kuvveti ile sol ve sag el kavrama kuvveti arasinda da istatistiksel agidan anlamli pozitif korelasyon goriilmiistiir (p<0,05). Eksternal rotasyon

kuvveti ve kavrama kuvveti arasindaki iligkiye “Spearman Korelasyon” testi kullanilmis ve Tablo 4.14’de verilmistir.
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5. TARTISMA
Omuz agrilarmin yaygin sebeplerinden birini olusturan ve yaklasik %44-65’ini
kapsayan Subakromiyal Impingement Sendromu o&zellikle orta yas ve iizeri kisilerde

goriilen, yaygin kas iskelet sistemi problemlerine neden olan bir hastaliktir [46].

Calismamiza dabhil ettigimiz tiim katilimcilarin yas, boy, kilo, BMI, egitim durumu,
dominant taraf, etkilenen taraf gibi demografik 6zellikleri mobilizasyon ve kapsul germe
gruplarinda homojendir ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Conroy ve Hayes’in eklem mobilizasyonunun omuz impingement sendromu Uzerine
etkisini inceledikleri [78], Kacwinghe ve arkadaslarinin omuz impingement tedavisinde
tedavi edici egzersizler ile manuel terapi tekniklerini karsilastirdiklar1 [13] ve Bang ve
Deyle’nin yine omuz impingement sendromlu hastalarda manuel fizik tedavi ve manuel
fizik tedavisiz denetimli egzersizleri karsilastirdiklar: [16] ¢alismalarinda da demografik
ozellikler ¢alismamiz ile benzerlik géstermekte ve bulgulari ise bizim bulgularimiz gibi

homojen dagilmaktadir.

Impingement sendromu olan kisilere yonelik manuel terapi ve manuel terapi
olmadan yapilan germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerine bakan Camargo ve
ark. ¢alismasinda yas ortalamasi egzersiz ve manuel terapi kombine grubunda 35,96 +
12,08 ve sadece egzersiz grubunda 32,65 + 10,73’dur [79].

Omuz agrist olan hastalarda pasif mobilizasyon ve egzersizi karsilastiran
Yiasemides ve ark.’nin ¢alismasinda yas grubu ortalamas1 mobilizasyon grubunda 62 (35-
85) ve kontrol grubunda 58 (27-81)’dir [64].

Erol ve ark.’nin iilkemizde yapmis oldugu subakromiyal impingement hastalarinda
omuz rotator kas kuvvetinin agri, engellilik ve yasam Kkalitesi iliskisine baktiklar
caligmada yas ortalamasi impingement sendromu olan grupta 37,8 + 9,4 iken kontrol

grubunda ise 37,1 + 9,0 “dir [80].

Kromer ve ark.’nmin omuz impingement sendromlu hastalarda fizyoterapinin
etkinligine baktig1 ¢alismada, tedavi grubunun yas ortalamasi 50,1 (12,2) ve kontrol
grubunun ise 53,7 (9,9)dir [81].
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Walter ve ark.’nin omuzun SIS’de geleneksel fizyoterapi, self egzersizler ve omuz
askisinin tedavideki yerini arastirdiklart ¢aligmada yas ortalamasi 52,1 (40-66) olarak

verilmistir [82].

Bizim katilimcilarimizda ise yas ortalamas1 mobilizasyon grubunda 53,86 * 6,39,
kapsul germe grubunda ise 50,29 + 7,42 ve saglikl birey grubunda ise 47,10 + 7,90 olup

literatiirdeki bu caligmalarla uyumluluk gostermektedir.

Espinoza’nin primer adezif kapsiilit tedavisinde geleneksel fizyoterapi ve
glenohumeral posterior mobilizasyonu karsilagtirdigi ¢aligsmasinda kontrol grubuna 23
kadin ve 28 erkek, tedavi grubuna ise 23 kadin ve 29 erkek dahil etmis [83], omuz
eksternal ve internal rotasyon (ER ve IR) kuvveti ve eklem hareketini 6l¢cen Cool’s ve ark.
ise 15 erkek ve 15 kadin katilimciy1 degerlendirmis olup [84], Bang ve Deyle ise manuel
tedavi grubunda 10 kadin ve 18 erkek, egzersiz grubuna ise 12 kadin ve 12 erkek dahil
etmiglerdir [16]. Bizim c¢alismamizda ise mobilizasyon grubunda 18 kadin ve 5 erkek,
kapsiil germe grubunda 17 kadin ve 10 erkek, kontrol grubunda ise 16 kadin ve 14 erkek

katilimc1 dahil edilmekle birlikte literatiirdeki ¢alismalar ile uyumluluk gostermektedir.

Conroy ve Hayes’in calismalarina dahil ettikleri 14 bireyin tamaminin dominant
tarafi sag kol olmakla birlikte bu kisilerin %57’sinin ise impingement sendromu
bulgularinin dominant olmayan tarafta oldugunu belirtmislerdir [78]. Bizim ¢alismamizda
ise kisilerin %47,7 ‘sinin hem dominant hem de etkilenen tarafi sag koldur, dominant
tarafi sag olup etkilenen tarafi sol olan kisiler %22,7 olmakla birlikte, dominant tarafi sol
kol olup sag kolu etkilenen kisi orani ise %33,3 vardir. Bilateral impingement sendromu
bulgusu olan ve dominant tarafi sag olup her iki kolu etkilenen %29,5, dominant tarafi sol

olup her iki kolu etkilenen kisi sayis1 ise %50,00 olarak saptanmustir.

SIS’de fonksiyonelligi azaltan, omuz kompleksi cevresinde aktiviteyle ya da
dinlenirken ortaya c¢ikan agri ve kisithi eklem hareketleridir [15]. Calismamizdaki
mobilizasyon ve kapsiil germe gruplari arasinda ilk ve son degerlendirme arasindaki farka
bakildiginda fonksiyonellik parametrelerinden ASES, Quick DASH, VAS, Cornell
Ol¢timlerinde anlamli bir fark olmadigi saptanirken (p<0,05), yalnizca Constant-Murley
Skoru’nun Ol¢iimlerinde anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ayrica, tim
parametrelerde son degerlendirme ve ilk degerlendirme arasindaki gelisme her iki grup

igerisinde anlamli olarak saptanmistir (p<<0,05).
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Walther ve ark.’nin standart self egzersiz, geleneksel fizyoterapi ve fonksiyonel aski
yontemini kullandig1 ¢alismada, tiim gruplarda 12 hafta sonunda agr1 siddeti azalmas,
fonksiyonellik artmis ve gruplar arasinda herhangi bir anlamlhi fark bulunmamistir

(p>0,05) [82].

Senbursa ve ark.’nin SIS’de manuel fizik tedavi ve standart koruyucu egzersizleri
karsilagtirdiklari ¢alismada ise 1. ay sonunda agrida onemli derecede azalma goriiliirken
buna paralel olarak fonksiyonellikte artis gortldiigiinii, fakat bu artisin manuel terapi
grubunda egzersiz grubuna gore daha fazla oldugunu belirtmisler ve sonucta, geleneksel
tedaviye cevap vermeyen pasif yardimci hareketlerde kisitliligi olan SIS’li kisilerde
manuel tedavinin daha yararli olacagin1 dngérmiislerdir [85]. Literatirdeki bu bulgular

bizim ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda agri, giinliik yasamdaki aktiviteleri, kuvvet ve eklem hareket agikligi
gibi degerlendirmeleri iceren Modifiye Constant Murley Skoru’nun ilk 6lgim skorlart
mobilizasyon grubunda 43,00 = 7,00 ve kapsil germe grubunda, 49,40 + 12,69 ve son
6l¢tim skorlar1 ise 65,65 + 9,07 ve kapsul germe grubunda 67,14 + 9,89 “dur.

Demirhan ve ark.’nin konservatif ve cerrahi tedavi etkinligini inceledikleri evre 2
ve evre 3 impingement hastalar1 {izerine yaptiklar1 ¢alismada evre 2 SIS olan kisilerin
ortalama Constant degeri 45’ten 84’e ylikselmis ve evre 3’deki hastalarin ise 39°dan 82’ye

yiikseldigi goriilmustiir [86].

Benzer sekilde Dickens ve ark.’nin SIS’de fizyoterapinin rolii isimli ¢alismalarinda
Constant Murley Skorunun mean ve standart sapma degeri fizyoterapi grubunda 52 (23-
4) ve kontrol grubunda ise 56 (26-82) “dir [87]. Yapilan bu ¢alismada Constant skorunun
her iki gruptaki tiim hastalarda artis gosterdigi ve gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadig1 (p>0,05) belirtilmis olup Demirhan ve Dickens ve ark.’nin bu bulgular
bizim ¢alismamiz ile paralellik gostermektedir. Calismamizda mobilizasyon grubunun
Modifiye Constant skorunda kapsiil germe grubuna gore 6nemli derecede artis goriilmiis

ve gruplar arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (p<0,05).

Celik ve ark.’nin omuz impingement sendromunda agr1 ve kas kuvveti iliskisini
inceledikleri bir diger ¢alismada ise tek grup ele almislar ve bu grubun Constant Skoru

ortalamasinin 57.46 oldugunu belirtmislerdir. Celik ve ark. bu calismada, Constant
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skorundan agri parametresini ¢ikararak, bu iki degerlendirme arasindaki iliskiyi

incelemisler ve istatistiksel agidan 6nemli negatif korelasyon bulmuslardir [51].

Kachingwe ve ark. omuz impingement hastalarinin tedavisinde standart egzersizler
ile manuel terapi tekniklerini karsilastirdiklar1 calismalarinda kisileri egzersiz, egzersiz +
mobilizasyon, egzersiz + MWM (mobilisation with movement) ve kontrol grubu olarak
4’e ayrrmislardir. Istatistiksel analiz sonucunda tiim gruplarin tedavi éncesi ve sonrasi

karsilastirmasinda agr1 siddetinde 6nemli azalma saptamislardir [13].

Impingement sendromlu kisilerde manuel fizik tedavi ve egzersizleri kiyaslayan
Bang ve Deyle de bu iki grupta ilk ve son degerlendirmeleri kiyasladiginda agr
siddetindeki azalmadan dolayr grup icinde istatistiksel a¢idan anlamli fark bulmuslar

(p<0,05) ve de gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamislardir (p>0,05) [16].

Conroy ve Hayes’in ¢alismalarinda ise manuel terapi ve egzersiz gruplarinda ilk ve
son degerlendirmeler kiyaslandiginda agr1 siddetinde Onemli derecede azalma
saptanirken, bu azalmanin gruplar arasinda baslangi¢c degerlerinde anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen manuel terapi grubunda egzersiz grubuna kiyasla daha belirgin

oldugu ortaya ¢ikmistir [78].

Bizim calismamizda ise, Viziiel Analog Skala’da mobilizasyon ve kapsul germe
gruplari arasinda anlamli bir fark ortaya ¢gitkmamasina ragmen (p>0,05), her iki grup iginde
agn siddetinde azalma goriilmekte ve hatta mobilizasyon grubunda kapsiil germe grubuna
gore azalmanin ¢ok az farkla daha fazla oldugu gézlemlenmistir. Bu sebeple, manuel
terapide agrinin azalmasi eklem mekanoreseptor aktivitesine bagli olup, tonus ve agri
farkindalig: tip 1 ve tip 2 getirici noronlarin uyarilmasi ile azaltilmaktadir. EK olarak,
manuel terapi ile kisalmis kollajen dokular gerilerek sikismanin oldugu boélgedeki kan ve
lenf dolagiminin arttig1 ve boylelikle dokular aras1 siv1 igeriginin de gelistigi bilinmektedir
[78].

SIS olan birgok kiside omuz fleksiyon, abdiksiyon, IR ve ER, glenohumeral
anterior, posterior ve kaudal hareketlerde kisitliliklar gorilmektedir. Calismamizda omuz
eklem hareket acikliginin ilk ve son degerlendirmeleri kiyaslandiginda mobilizasyon
grubunda etkilenen taraf aktif/pasif fleksiyon, abdiksiyon, IR ve ER 6l¢iim degerlerinde
artis gozlenip grup i¢inde anlamli fark bulunmus (p<0,05) ve kapsul germe grubunda da
etkilenen taraf aktif/pasif fleksiyon, abduksiyon ve ER ve pasif IR 6l¢iim degerlerinde
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artig gozlenmis ve grup i¢inde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Mobilizasyon ve kapstil
germe gruplari arasinda yalnizca etkilenmeyen taraf aktif fleksiyon ve etkilenen taraf aktif
ER degerlerinde anlamli fark oldugu gozlenmistir (p<0,05). Eklem hareket agikligi
bakimindan etkilenen taraf ER 0l¢imi haricinde gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamasinin (p>0,05) nedeninin her iki gruba da mobilizasyon ve kapsul germe
uygulamalarinin yanisira rotator kuf kaslarin1 germek icin sopa, parmak merdiveni, omuz
carki egzersizleri, skapular stabilizasyon egzersizleri ve rotator kuf ve omuz kompleksi
kuvvetlendirmek icin ise izometrik, theraband ve dumbell egzersizleri verilmesine bagh
olarak agr1 ve 6demdeki azalmadan ve omuz muskulotendindz ve kapsuloligamenttz
yapilarinin esnekliginin artmasindan dolay1 eklem hareket agikliginin artmis olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Son yillarda yapilan caligmalar mobilizasyon ve germe yontemlerinin kapsiil
gerginligini azaltmada ve mobiliteyi arttirmada etkili oldugunu belirtmektedir. Johnson
ve ark.’nin yaptig1 adezif kapsiilitli hastalarda omuz ER eklem hareketinde anterior
mobilizasyon ve posterior mobilizasyonun etkisini karsilagtirdiklar1 ¢alisma anterior
mobilizasyon ve posterior mobilizasyon olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Bu iki grubun
baslangigta ER degerlerinde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) ve supin pozisyonda
omuz abdiiksiyondayken uygulanan posterior mobilizasyonun tiim kisilerde ER 6l¢iim
degerinde gelisme meydana getirirken, anterior mobilizasyon grubunda ise 2 kiside ER
kayb1 meydana gelmis, 1 kiside degisme olmamis ve 7 kiside ise gelisme gézlemlenmistir.
Hatta, posterior mobilizasyonda gerceklesen en diisiik gelismenin anterior
mobilizasyonda gerceklesen en yiiksek gelismeden daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
Dolayisiyla, Johnson ve ark. posterior mobilizasyonun omuz kapsiiliindeki gerginligi ve
katiligim1 azaltmada anterior mobilizasyona gore daha etkili oldugu c¢ikariminda
bulunmuslardir [88]. Biz de bu sebeple tedavide posterior mobilizasyon teknigini

kullanmay tercih ettik.

Calismamiz sonuglarma gore, ilk ve son degerlendirmeler kiyaslandiginda
mobilizasyon ve kapsul germe gruplari i¢inde etkilenen taraf ER gelisiminde istatistiksel
acidan anlaml fark bulunmus (p<0,05) ve gruplar arasinda ise istatistiksel agidan yine
anlamhi farklilik (p<0,05) go6zlenmistir. ER degerinde kapsiil germe grubunda
mobilizasyon grubuna gore ¢cok daha diislik gelisme saptanmistir. Bulgularimiz Jhonson

ve ark.’nin [88] c¢alisma bulgusu ile benzerlik tasimakta ve posterior mobilizasyonun ER
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hareketini arttirmada etkili oldugu diislincesini dogrulamistir. Ayrica, Modifiye Constant
degerlendirmesinde gruplar arasinda ortaya g¢ikan farkin posterior mobilizasyonun ER
eklem hareket agiklig1 tizerindeki etkisinden kaynaklandig: diisiincesindeyiz. Bu sebeple,
kisilerin omuz eklemi agisindan giinliikk yasamda kars1 karsiya kaldiklar1 engellilik

diizeylerinin daha da azaldig1 sonucuna varilmistir.

Kuhn, egzersizin rotator kuf impingement1 {izerindeki etkisine baktigi revizyon
calismasinda, fizyoterapist kontroliinde yapilan egzersizler ve fizyoterapistin hazirladig
ev programi dahilinde uygulanan egzersizler arasinda anlamli bir fark olmadig1 sonucuna
ulagsmistir (p>0,05) [62]. Granviken ve Vasseljen’in ev egzersizleri ve denetimli yapilan
egzersizlerin SIS’li hastalardaki etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, kisileri egzersizi
kendi kendine yapan ve fizyoterapist kontroliinde yapan olarak iki gruba ayirmis olup
fonksiyonellik ve agri sonuclari bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulamamiglardir (p>0,05), fakat fizyoterapist kontroliinde egzersiz yapan kisilerde
impingementa 6zel pozitif klinik testlerinin uygulanmasi esnasinda agrida diger gruba
gore daha fazla azalma oldugunu ve gruplar arasinda anlamli farklilik bulundugunu

(p<0,05) belirtmislerdir [89].

Bizim ¢aligmamizda ise mobilizasyon ve kapsiil germe gruplariin her ikisinin de
egzersiz programina ev egzersizleri dahil edilmis olup, hastalarin egzersizleri evde diizenli
yapip yapmadig1 konusunda sozel olarak takipte bulunulmus ve diger egzersizlerin ise

fizyoterapist tarafindan klinikte takibi yapilmistir.

Kapsul germe yontemi sadece muskulotendindz yapilari germekle kalmayip,
glenohumeral kapsiil ¢cevresindeki yapilara da dolayli olarak esneklik kazandirmaktadir
[78]. Calismamizda bu ¢ikarimlardan yola ¢ikarak, hastanin fizyoterapist kontroliinde
kendi basina uygulayacagi egzersizlerin de eklem hareketinin arttirilmasi ve agri

siddetinin azaltilmasina 6nemli oranda katki saglayacagi sonucuna ulagilmistir.

Literatirdeki c¢alismalara bakildiginda, Kachingwe ve arkadaglarinin [13]
caligmasinda aktif yapilan fleksiyon ve skapsiyon Olc¢limlerinde tedavi sonrasinda
Oncesine gore onemli artig gorduklerini, fakat tim egzersiz gruplar1 arasinda anlamli
farklilik gozlemleyemedikleri (p>0,05) sonucu bulgularimizla benzerlik tasimaktayken,

bulgularimizdan farkli olarak Senbursa ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise manuel terapi
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grubunda fleksiyon, abdiksiyon, IR ve ER eklem hareket acikliklarinin sadece egzersiz

yapan gruba kiyasla 6nemli bir sekilde gelisme gosterdigini bulmuslardir [85].

Eklem kapsiiliiniin kalinlagmasiyla glenohumeral eklemde agri, katilik ve hareket
kisitlhiligr ile karakterize olan [90] on ve arka kapsil germe egzersizlerinin adezif
kapsulitte erken donem etkilerini inceleyen Turgut ve arkadaslar arka kapsiil germe ve
on-arka kapsul kombine germe egzersizi verdikleri gruplarinda tedavi sonunda aktif
fleksiyon, IR ve abduksiyon hareketleri 6lcim degerlerinde artis bulmuslar, fakat gruplar
arasinda anlamli bir farklilik bulamamaiglardir. Calismalar1 sonucunda ise, birlikte yapilan
arka ve 0n kapsul germe egzersizlerinin fonksiyon tizerinde daha etkili oldugu ¢ikariminda

bulunmuslardir [17].

Kas kuvvetsizligi SIS’de agriya sebebiyet veren en birincil temel nedenlerden biri
olarak bilinmektedir [51]. Literatirde SIS’de kas kuvveti iizerine yapilan calisma
sayisinin oldukg¢a sinirli sayida oldugu dikkat ¢ekmektedir. Calismamizin sonuglarina
gore, kas kuvveti parametresinde mobilizasyon grubunda ilk ve son degerlendirme
karsilastirmasina gore etkilenen taraf ve etkilenmeyen taraf fleksiyon, ekstansiyon, IR ve
ER ve yalnizca etkilenen taraf abdiiksiyonda, kapsil germe grubunda ise etkilenen taraf
ve etkilenmeyen taraf fleksiyon, abdiksiyon, IR ve ER’da ve yalnizca etkilenen taraf
ekstansiyonda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Mobilizasyon ve kapsul germe
gruplar1 arasinda ise etkilenen ve etkilenmeyen taraf kas kuvveti agisindan anlamli bir
farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Celik ve ark. yaptiklar1 caligmada kas kuvvetsizliginin agriya neden olmasi
diistincesini destekleyici sonug elde etmisler ve etkilenen taraf anterior deltoid, serratus
anterior, orta trapez ve supraspinatus kas kuvvetlerinin etkilenmeyen tarafa gore daha

zay1f oldugu sonucunu bulmuslardir [51].

Rotator kuf hastaliginda standart manuel terapi ve ev egzersizlerinin etkinligini
inceleyen Bennel ve ark. her iki grupta omuz abduktor ve i¢ rotatOr kaslarinin izometrik

kuvvetlerinde %12-15 gelisme oldugunu goézlemlemislerdir [4].

Markondez ve ark.’nin Subakromiyal Impingement Sendromlu bireylerde rotator
kuf kuvvetini asemptomatik taraf'ile karsilastirdig1 ¢alismada, etkilenen taraf kolda rotator
kuf kuvvetinin etkilenmeyen taraf kola gore daha az oldugunu kanisina varmislardir[91].

Bunun yaninda, impingement sendromu olan bireyleri yaslarina gore iki gruba ayirip
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(Grup 1:35-49, Grup 2: 50-65), IR-ER ve elevasyon kuvvetlerinin etkilenmis ve
etkilenmemis taraf arasindaki farklarinin  istatistiksel agidan  anlamliligini
degerlendirmislerdir. 1. Grup’da etkilenmis ve etkilenmemis taraf IR degerinde énemli
fark bulurlarken (p<0,05), 2. Grup’da ise énemli bir fark bulamamislardir (p>0,05). Bunun
sebebini ise, dogal bir siire¢ olan yaslanmanin neden oldugu rotator kuf kas kuvvetinde
meydana gelen azalma olarak belirtmislerdir. Bu goriisiin tersi olarak Kim ve ark. SIS’de
IR kuvvetinde istatistiksel agidan herhangi bir anlamlilik saptayamamuislardir (p>0,05).
Bizim ¢alismamizda ise impingement sendromlu bireylerin yaslar1 30-39, 40-49 ve 50-60
olarak gruplara ayrilmis ve IR’de yas gruplarn arasinda herhangi bir anlamli farklilik

saptanamay1p (p>0,05) Kim ve ark.’nin ¢aligmasina benzer sonuglar elde edilmistir [92].

SIS’de elevasyon ve ER’de etkili olan supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda
onemli tutulum gézlenmektedir. Yine Markondez ve ark. Grup 1 ve 2’ de etkilenen
taraftaki ER ve elevasyon kuvvetinde etkilenmeyen tarafa gore belirgin azalma oldugunu
bulmuslar ve yas gruplari arasinda da anlamli fark saptamiglardir (p<0,05) [91].
Calismamizda ise yas gruplar1 arasinda ER ve elevasyon degerlerinde istatistiksel agidan

anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

SIS’de yaralanmayi takiben rehabilitasyonun temel hedefi omuz kompleksi distal
ve proksimal kaslarmin kuvvetliligini arttirmaktir. Calismamizin sonuglarina gore, el
kavrama, palmar kavrama ve lateral kavrama kuvvetlerinde etkilenen ve etkilenmeyen
taraf ilk ve son degerlendirmeleri karsilastirildiginda grup icinde istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmus (p<0,05) olup bu parametrelere mobilizasyon ve kapsul germe
gruplar1 arasinda bakildiginda ise istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamigtir
(p>0,05). Bunun sebebinin ise, mobilizasyon ve kapsul germe gruplarinin her ikisine de
dahil edilmis standart egzersizlerin i¢erisinde el ve parmak kuvvetlendirme egzersizlerinin

de olmasi olarak diistiniilmektedir.

Elin kavrama gorevinin, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin aktivasyonu ile
saglanmakta oldugu bilinmektedir [93]. Kwasniewski’nin tek tarafli el veya el bilegi
yaralanmasi olan kisilerdeki bilateral rotator kuf kuvvetini karsilastirdiklar1 calismasinda
eleve pozisyondaki eksternal rotasyon kuvvetinde (infraspinatus) ve skapular dizlemdeki
esternal rotasyon kuvvetinde (supraspinatus) onemli azalma bulmuslardir [94]. Benzer

sekilde Akyol ve ark.’nmin SIS’li hastalarda omuz kas kuvvetini izokinetik olarak
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degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, omuz rotator kas kuvvetinin el kavrama kuvveti ile
pozitif korelasyon icerisinde oldugunu belirtmislerdir [95]. Horsley ve ark. kol nétral
pozisyondayken el kavrama ve omuz dis rotasyon kuvveti arasindaki korelasyona bakmis
ve sag kol i¢in r=0,910 bulurken, sol kol icin r=0,820 olarak bulmuslardir [93].
Calismamizda elde ettigimiz sonucglar da yukaridaki ¢aligmalar1 desteklemektedir, ilk
degerlendirmede, el kavrama ve dis rotasyon kuvveti arasindaki korelasyon sag kol igin
r=0,362 ve sol kol i¢in r=0,451 olarak bulunmustur (p<0,05). Son degerlendirmede ise,
sag ER kuvveti ile sag (r=0,568) ve sol (r=0,486) el kavrama kuvveti arasinda istatistiksel
acidan anlamli pozitif korelasyon bulunmus (p<0,05) ve etkilenen taraf sol ER kuvveti ile
sag (r=0,518) ve sol (r=0,501) el kavrama kuvveti arasinda da istatistiksel agidan anlaml

pozitif korelasyon goriilmiistiir (p<0,05).

Posterior kapsiil gerginligi, posterior glenohumeral eklem kapsiiliinde gerginlik
olmasindan 6tiirii humerus basinin 6ne ve yukari kaymasina neden olan anormal omuz
biyomekanigine neden olmaktadir [17, 49]. Impingementta artan posterior kapsiil
gerginliginden Otlrl rotator kufta kismi yirtilmanin da ortaya ¢ikabildigi bilinmektedir
[49]. Myers ve ark.’nin aticilarda posterior omuz gerginligini ve glenohumeral eklem
hareketi kisitliklarint degerlendirdigi ¢aligmada, posterior kapsiil gerginligi degerlerini
impingement sendromu olan aticilarda etkilenen tarafta 27,00 £ 5,9 ve etkilenmeyen
tarafta 22,8 + 4,3 bulurken, saglikli aticilarda ise etkilenen tarafta 21,1 + 6,2 ve
etkilenmeyen tarafta ise 21,9 + 5,9 olarak 6lgmiislerdir [77]. Calismamiz sonuglarina gore
posterior kapsiil gerginligi degerleri ilk degerlendirme sonuglarinda mobilizasyon
grubunda etkilenen taraf 29,58 + 5,55 ve etkilenmeyen taraf 22,17 + 4,52, kapsul germe
grubunda ise bu degerler etkilenen taraf 30,00 + 6,51 ve etkilenmeyen taraf 24,51 + 6,47

seklinde olup Myers ve arkadaslarinin bulgular ile uyumluluk gostermektedir.

Kalinlagan posterior kapsil SIS’de omuz eklem hareketlerinde kisitlilik meydana
getirmektedir [96]. Posterior kapsiil gerginligini azaltmak i¢in literatiirde en ¢ok tercih
edilen germe yontemleri olarak havlu ile germe, garpraz germe ve yan yatista yapilan
germe egzersizleri gosterilmektedir. Mcclure ve ark.’nin posterior kapsiil gerginliginde
germe prosediirlerini karsilagtirdiklar1 ¢alismada, kisileri yan yatista germe, carpraz germe
ve kontrol grubu olarak ayirmislar ve germelerin yani sira tedaviye standart egzersiz
programi da dahil etmislerdir. Caligma sonucuna gore, ¢arpraz germe egzersizinin kontrol

grubuna gore daha fazla gelisme gdsterdigini, yan yatis konumunda yapilan germenin ise
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kontrol grubuyla karsilastiracak kadar 6nemli bir gelisme gostermedigini saptamiglardir.
Her iki germe grubu arasindaki farki anlamsiz bulmuslar (p>0,05) ve her iki grupta da
etkilenen taraftaki 90° IR degerinde etkilenmeyen tarafa gore Onemli artis
gozlemlemislerdir. Fakat 90° ER degerinde hem her (i¢ grupta ilk ve son degerler arasinda
hem de etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasinda anlamli fark bulamamaislardir (p<0,05)

[97].

Calismamizda, ilk ve son degerlendirmeler arasinda mobilizasyon grubunda
etkilenen taraf aktif/pasif IR arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05), kapsul germe
grubunda ise sadece pasif IR degerinde anlamli fark bulundugu goézlemlenmis (p<0,05)
ve mobilizasyon ve kapsiil germe gruplari arasinda ise istatistiksel agidan anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Posterior kapsiil gerginligi etkilenmis ve etkilenmemis taraf arasindaki humerus
addiiksiyon miktarindaki degisim olarak tanimlanmaktadir. Literatlirde posterior kapsiil
gerginligini degerlendirmek icin hangi yontemin en etkili oldugu tam olarak
kanitlanamamis olmakla birlikte Warner ve ark. sirt {istii pozisyonda kisiye gogsiine dogru
pasif humerus addiiksiyonu yaptirarak posterior gerginlikten otiirii meydana gelecek
skapular hareket agiga ¢ikmadan 6nce Slglimiin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir [98].
Bu 6l¢iimde skapular hareketi gdzlemlemek ¢ok zor oldugu i¢cin Warner ve arkadaslarinin
calismasi elestiri hedefi olmustur. Tyler ve ark.’min posterior omuz gerginligi
degerlendirmesinde yeni ve gegerli gilivenilir metodu arastirmak amaciyla yaptiklar
caligmada ise Warner ve ark.’dan farkli olarak yan yatis pozisyonunda pasif humeral
addiiksiyon ile posterior kapsiil gerginligi miktarin1 Sl¢cimlemis ve bu pozisyonda
skapulotorasik hareketin daha iyi gozlemlendigini belirtmis ve daha gecerli ve glvenilir

oldugunu vurgulamistir [7].

Myers ve ark. da posterior gerginligi degerlendirmek i¢in yan yatis pozisyonunu
tercih etmisler [77] ve subakromiyal impingementta Tyler ve ark. ile bu pozisyonun
kullanilmasini 6nermislerdir [7]. Biz de ¢alismamizda bu sebeplerden dolay1 yan yatis
pozisyonunda posterior kapsil gerginligini degerlendirmeyi uygun gérdiik. Myers ve ark.
aticilarda posterior omuz gerginligini ve glenohumeral eklem hareketi kisitliklarini ve
Oyama ve ark. bas iizeri atis yapan atletlerde posterior kapsiil gerginligini degerlendirdigi

calismalarinda atici, basketbol ve tenis oyuncularinda IR’un daha kisitlh oldugunu
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gozlemlemislerdir. Oyama ve ark. sirt iistii pozisyonda dominant tarafta daha fazla
posterior kapsiil gerginligi bulurken, yan yatis pozisyonunda ise herhangi bir fark
olmadigini saptamislardir. Ayni zamanda, dominant taraf ER miktarinda gruplar arasinda
fark olmadigini gormiisler (p>0,05) ve yalnizca sirt tistii pozisyonda 6lgiilen posterior
gerginlik degerinin IR kisitliligr ile pozitif korelasyon gdstermekte oldugu sonucuna
ulagsmiglardir [63]. Yine Tyler ve ark., elit aticilarin ve tenis oyuncularinin dominant
kollarinda artmis ER ve azalmis IR degeri bulgusunun diger calismalar ile paralellik
gosterdigini belirtmektedirler ve ayrica, korelasyon analizine gore, her 4° IR eklem

hareketi kaybinda 1° posterior kapsiil gerginliginin artacagi ¢ikariminda bulunmuslardir
[7].

Manske ve ark. posterior kapsiil gerginliginde germeye ilaveten eklem
mobilizasyonu ve yalnizca germenin etkinligini karsilastirdig1 ¢alismada her iki grupta
tedavi Oncesinde etkilenen omuzda, etkilenmeyen omuza gére énemli derecede hareket
kayb1 mevcutken 4. ve 8. haftada yapilan IR Sl¢iim degeri bakimindan 6nemli gelismeler

g6zlendigini ama ER 6l¢iim degerinin ise degismedigini 6ne stirmiislerdir [9].

Calismamizdaki bulgulara gére, mobilizasyon ve kapsiil germe gruplarinda ilk ve
son degerlendirmeler arasinda posterior kapsiil gerginligi bakimindan anlamli fark

bulunmus (p<0,05), her iki grup arasinda ise anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Posterior kapsiil gerginligi, IR ve ER arasindaki iliskiye korelasyon ile baktigimiz
zaman, tim parametrelerin ilk degerlendirmelerinde; posterior kapsiil gerginligi ve
aktif/pasif IR degerleri arasinda negatif korelasyon bulunmus (aktif IR r= -0,497 ve pasif
IR r=-0,345, p<0,05) ama aktif/pasif ER degerleri arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir
iliski saptanmamustir (aktif ER r= -0,219, p>0,05 ve pasif ER r=-0,101, p>0,05). Tim
parametrelerin son degerlendirmelerinde, eklem kisithiligi azaldigr ve kapsiil esnekligi
artt1g1 icin istatistiksel acidan posterior gerginlik, IR ve ER degerlerinde anlamli fark
bulunamamis (p>0,05) ve korelasyon saptanamamistir. Tiim parametrelerde son
degerlendirme ve ilk degerlendirme arasindaki fark 6l¢iimlerinde ise, posterior gerginlik
ve yalnizca aktif IR ol¢iim degeri arasinda negatif korelasyon oldugu gorilmiistiir (r=-

0,391, p<0,05).

Sonuglarimiza gore, posterior kapsiil gerginliginde ilk ve son degerlendirmeler

karsilastirildiginda ise mobilizasyon grubunda saglikli bireyleree gore %17,96’1ik gelisme
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gorultrken, kapsul germe grubunda ise %14,38’lik gelisme oldugu goézlenmistir.
Dolayisiyla, posterior kapsiil gerginliginin mobilizasyon grubunda tedavi sonunda kapsul

germe grubuna gore daha fazla azalis gosterdigi bulgusuna ulasabilmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Subakromiyal Impingement Sendromlu kisilerin omuz eklemi fonksiyonlarinda
posterior mobilizasyon ve posterior kapsiil germe tedavilerinin etkinligini inceledigimiz

calismada asagidaki sonucglara ulasmaktayiz;

1. Klinikte posterior mobilizasyon teknigi kullaniminin eksternal rotasyon

kisitililigint azaltmada kisa siirede daha verimli olacag: diisiincesindeyiz.

2. Impingement sendromu tedavisinde omuz ve skapula bolgelerine ilave olarak
el ve parmak kavrama kuvvetini gelistirecek egzersizlerin de tedavi programina dahil

edilmesinin yararli olacagi kanisindayiz.

3. Impingement sendromu olan Kkisilerin fizyoterapist kontroliinde kendi
kendilerine yapacaklar1 egzersizlerin eklem hareket agikligini gelistirmesi ve agri

siddetini azaltmas1 konusunda yeterli olabilecegi sonucunu gozlemledik.

4. Calismamizda literattrin aksine aktif élglimlerin yanisira pasif dlgimler de

yapilmistir ancak sonuglarda herhangi bir fark gozlenememistir.
Calismamizin giiclii yonleri ve limitasyonlari bulunmaktadir.

Guclu yonleri; degerlendirme parametrelerinin ilk 6l¢timlerinde gruplar arasinda
fark olmayip, benzerlik tasimasi, kisilerin belirli kriterlere gore ¢alismaya dahil edilmesi,
karsilagtirmali  bir calisma olmasi, gecerliligi ve giivenilirligi bulunan anketler

kullanilmasidir.

Orneklem sayisinin az olmasi ve uzun dénem takibinin yapilamamasi limitasyon
olarak kabul edilebilse de, ¢alismamizda 6 hafta boyunca 30 seans her hastaya seans
basina 75 dakika olacak sekilde birebir fizyoterapist esliginde tedavi uygulanmasi da

calismamizi giiclii kilmaktadir.
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7. FORMLAR
Katilimer Onam Formu

Bu anket, Yeditepe Universitesi Saghik Bilimleri Ensititiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi i¢in hazirlanan “Subakromiyal
impingement sendromunda posterior kapsiil germe ve posterior mobilizasyonun etkinliginin
karsilastirilmas1” adli ¢alisma Ozel Megapol Hastanesi’nde arastirma kapsaminda
yapilmaktadir. Aragtirma kapsaminda subakromiyal sikigma sendromu tanis1 almig olarak
caligmaya kabul edilen goniillii bireylere yaklasik 10 dk siirecek olan 31 sorudan olusan
demografik anket yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanacaktir. Ust ekstremite
yaralanmalarinda fonksiyon ve 6ziirii degerlendiren kol, omuz ve el sorunlar1 anketi Quick-
DASH, Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahisi Skalasi, Constant Murley Skoru, Cornell Kas-
Iskelet Rahatsizlik Anketi doldurulacaktir. El kavrama kuvveti Dinamometre, parmak
kavrama kuvveti Pinch track, kas kuvveti Myometre, eklem hareket acikligt Gonyometre
kullanilarak degerlendirilecektir. Ayrica, yan yatis pozisyonunda arka eklem kapsiil

gerginligi cift tarafli olarak test edilecektir.

Aragtirma ile ilgili sizden doldurmanizi istedigimiz formlar1 dogru bir sekilde
doldurmanizi ve herhangi bir sikayetiniz ya da rahatsizlifiniz oldugunda bize bildirmeniz
gerekmektedir. istediginiz zaman ¢alisma disina ¢ikma hakkiniz oldugunu bilmenizi isteriz.
Bu arastirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalarda herhangi bir risk bulunmamakta
ve yapilacak hi¢bir uygulama size zarar vermeyecektir. Bu arastirma dahilinde sizden
herhangi bir {icret talep edilmemektedir. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir
O0deme yapilmayacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir amacla, kurum yoneticileri veya

tiglincii kisilerle kesinlikle paylagilmayacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.
Danisman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. H. Serap INAL

Arastirmact: Fzt. Ebru AKBUGA- (0554) 861 1344 (Arastirma siiresince 24 saat
ulasilabilecek kisi)
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‘Subakromiyal impingement sendromunda posterior kapstl germe ve posterior
mobilizasyonun etkinliginin karsilagtirilmasi’ isimli ¢alismada katilimciya/goniilliiye
verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve
amacini, goniillii olarak ilizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Cahsma
hakkinda yazih ve sozlii aciklama, adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bu
caligmay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi
anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1 /Soyadi /Imzasi /Tarih

Aciklama Yapan Kisinin Adi1 /Soyadi /imzas1 /Tarih
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KATILIMCI ONAM FORMU (SAGLIKLI KiSILER iCiN)

Bu anket, Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Ensititiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi i¢in hazirlanan “Subakromiyal
impingement sendromunda posterior kapsil germe ve posterior mobilizasyonun
etkinliginin karsilastirilmas1” adli calisma Ozel Megapol Hastanesi’nde arastirma
kapsaminda yapilmaktadir. Arastirma kapsaminda subakromiyal sikigma sendromu tanisi
almig olarak calismaya kabul edilen goniillii bireylere yaklasik 10 dk siirecek olan 31
sorudan olusan demografik anket yiiz ylize gorlisme yoOntemiyle uygulanacaktir.
Demografik ankete gére omuzunda problemi olmadigi belirlenen kisilerin Arka Eklem

Kapsiil Gerginligi yan yatis pozisyonunda gift tarafli olarak test edilecektir.

Arastirma ile ilgili sizden doldurmaniz1 istedigimiz formlari dogru bir sekilde
doldurmanizi ve herhangi bir sikayetiniz ya da rahatsizliginiz oldugunda bize bildirmeniz
gerekmektedir. Istediginiz zaman g¢alisma disma ¢ikma hakkiniz oldugunu bilmenizi
isteriz. Bu aragtirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalarda herhangi bir risk
bulunmamakta ve yapilacak higbir uygulama size zarar vermeyecektir. Bu arastirma
dahilinde sizden herhangi bir iicret talep edilmemektedir. Bu arastirmada yer almaniz
nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir amagla,
kurum yoneticileri veya licilincii kisilerle kesinlikle paylasilmayacaktir. Katiliminiz i¢in

tesekkiir ederiz.
Danisman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. H. Serap INAL

Arastirmaci: Fzt. Ebru AKBUGA- (0554) 861 1344 (Arastirma silresince 24 saat
ulasilabilecek kisi)
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‘Subakromiyal impingement sendromunda posterior kapsil germe ve posterior
mobilizasyonun etkinliginin karsilastirilmasi’ isimli ¢alismada katilimciya/gontilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama,
ad1 belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bu ¢aligmay1 istedigim zaman ve herhangi bir
neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir
olumsuzluk ile kargilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1 /Soyad1 /Imzas1 /Tarih

Aciklama Yapan Kisinin Adi /Soyadi /Imzas1 /Tarih
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PN

YEDITEPE UNIVERSITESI

Yeditepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Bolum 1. Demografik Ozellikler Tarih :... oo one. .

1)Hastanin Adi Soyadt: ..........cceovevnnnnnn. Telefonu:
2)Yas:
3) Cinsiyet: ()Kadm () Erkek
4) Boy uzunlugu (cm):
5) Viicut agirhig (kg) :
6) Dominant taraf: E1 ()sag () sol
7)Medeni Durumunuz: () Hi¢ evlenmemis () Evli
() Bosanmig () Ay yastyor () Esi 6lmiis

8) Egitim durumunuz

[ Okuryazar degil

O Tlkogretim

O Lise

O Universite ve Gzeri

8) Mesleginiz:
9)Maddi durumunuz:
1000TL den az [_] 1000-2000TL[ ]  2000-3000TL ] 3000TL ve tzeri [_]

10) Sosyal glivenceniz:

Var ] Yok []

11) Cocugunuz : () var ( )yok Varsa ka¢ cocugunuz var.....................
12) a) Sigara kullaniyor musunuz?

( )Hig igmedim ( )Sigara igtim ama biraktim ( )Halen i¢iyorum
b) Giinde kag adet sigara iciyorsunuz?...................... adet/giin

Sigara: ............... Paket/Y1l
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13) Alkol kullaniyor musunuz? ( ) Evet () Hayir
Hangi siklikla?...........
14) Herhangi bir siirekli hastaliginiz var m1? Varsa hangileri?

Stirekli bir hastaligim yok
Romatizma

Ortopedik hastalik
Norolojik problemler
Travma

Diyabet

Diger...............

OooOoOoOood

15) Ailenizde yatkinligi bulunan hastalik var m1 ? () Evet () Hayir
Evetise......... () Diyabet () Kalp Hastaligi () Hipertansiyon  Diger...........
Kim?.............. () Anne () Baba () Kardes Diger..........
16)Su an herhangi bir agr1 kesici ila¢ kullaniyor musunuz? ( ) Evet () Hayir
Evet ise ne zamandir?..............
17)Herhangi bir ameliyat gegirdiniz mi? ( ) Evet........... Belirtiniz () Hayir
18)Hic kaza gecirdiniz mi ? ( ) Evet........ Belirtiniz ( ) Hayir
19)Spor yapryor musunuz? Yapiyorsaniz ne siklikta?
( ) Yapmiyorum
( )Ayda bir kez den az ( )Ayda 2 kez ve fazla ( )Haftada 1 kez
( )Haftada 2-3kez ( )Haftada 4-5 kez ( )Her gun
20) Hangi tip spor yapiyorsunuz? ......................

21) Egzersiz yapanlar i¢in, yaptiginiz egzersiz her seferinde kag dakika siiriiyor?

()20 dk az ()20-30 dk ()30-60 dk ()60 dk. dan fazla
22) (Calistyorsaniz) Haftada kag giin ¢alisiyorsunuz ? ................... gin/hafta
23) Haftada kag saat ¢alistyorsunuz? ................... saat/hafta

24) Calisirken genelde ne tiir durus igindesiniz ?

[0 Her zaman ayakta
[0 Cogunlukla ayakta
[0 Her zaman oturarak
[0 Cogunlukla oturarak

25) Ust govde, omuz, bas ve boyun probleminiz yiiziinden ¢alisamama durumunuz oldu mu
ya da izin almak zorunda kaldiniz m1 ?

O Evet
O Hayir Son 12 ay siiresince ortalama devamsizlik/giin... ...
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26) Giinde ortalama kag saat bilgisayar kullantyorsunuz ?
() 1 saatten az ()1-3saat ()3-5saat ()5 saatten fazla

27) Ev ya da ofis islerinde yardim aliyor musunuz?
()Evet () Hayrr

28) Bas iistii aktivitelerde sikintiniz var mi?
()Evet () Hayrr

29) Kolunuzu kaldirdiginizda basiniz déniiyor mu?
()Evet () Hayrr

30) Omuzunuzdan daha 6nce fizik tedavi aldiniz m1? Aldiysaniz, tedaviyi ne kadar siire 6nce
oldunuz ?

()Evet () Hayrr
()0-3ay ()3-12ay ()1-3yil ()3 yildan fazla
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VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadinz: Tarih:

Agn siddetinizi agagidaki dlgek iizerinde isaretleyin.

Hi¢ agn olmamasi En dayamlmaz ajn

I T
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ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

AgriDegerlendirmesi
Bugiin agriniz ne kadar kétii? (Cizgi lizerinde gosteriniz)

0 10

Agr yok Cok ciddi agn
Giinliik Yasam Aktivite Sorulari
Asagi kutudaki aktivitelerden yapabildiklerini isaretleyiniz

0= Yapamiyorum 1= Cok zor yapiyorum 2= Birazzor 3= Zor degil

Aktivite Sag Kol Sol Kol
1. Ceket giymek 0 1 2 31 0 1 2 3
2. Agriyan ya da etkilenmis kol lizerinde uyumak 0 1 2 3|1 0 1 2 3
3.Sirtiniz1 yikamak ya da sutyeninizi arkada baglamak 0 1 2 31 0 1 2 3
4. Tuvalet aktiviteleri 0 1 2 3] 0 1 2 3
5. Sag taramak 0 1 2 3| 0 1 2 3
6. Yiiksekteki raflara uzanmak 0 1 2 3] 0 1 2 3
7. 5 kg’1 gogiis seviyenizin tistiinde kaldirmak 0 1 2 31 0 1 2 3
8. Bag iistii cisim firlatmak 0 1 2 31 0 1 2 3
9. Normalde giinliik yasamda her seyi yaptyor musunuz? 0 1 2 31 0 1 2 3
10. Spor yapiyorsaniz a, yapmiyorsaniz b segenegini
cevaplayimniz.

a) Normalde yaptiginiz sporlart yaptyor musunuz? 0 1 2 3| 0 1 2 3
b) Hali silkelemek, elektrik siiptirgesi kullanmak, givi
cakmak gibi isleri yapabiliyor musunuz?

Toplam puan; sag omuz Toplam puan; solomuz
Puanlama
VAS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0

VAS: En yiiksek puan=50, GYA=30x5/3=50, Toplam skor: 100

Celik D, Atalar AC, Demirhan M, Dirican A. Translation, Cultural Adaptation, Validity, and Reliability of
the Turkish ASES Questionnaire. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.2103;21: 2184-9.
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QuickDASH

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi

daire icine alarak siralaymiz.

Hafif Orta .
Zorluk Zorluk
1. Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2. Agl_r ev isleri yapmak(duvar silmek, yer silmek, 1 2 3 4 5
tamirat yapmak vs. )
3. Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak 1 2 3 4 5
4. Sirtim yitkamak 1 2 3 4 5
5. Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 1 2 3 4 5
6. Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden gii¢ aldiginiz

veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler

(6niinlizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya 1 2 3 4 5
kiiciik bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla

yandan vurmak, tenis oynamak, pinpon oynamak)

Engel Orta Bir

yok s derecede  hayli AL

7. Son hafta stiresince kol omuz ya da el probleminiz aile

arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal 1 2 3 4 5
etkinliklerinize ne él¢lide engel oldu

. Hafif Orta Bedensel
H.“; lelt.lanmls derecede  derecede fas etkinlik
Hissetmiyorum kisith

kisith kisith yapamiyorum

8. Son hafta stiresince kol omuz ya da el
sorununuz nedeniyle isinizde ya da diger 1 2 3 4 5
gunlik etkinliklerde kisitlandimz m?

Liitfen gecen hafta icerisinde asagidaki belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz.

. Orta Bir
ol RELD derecede  hayli ol
9. El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10. El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk Hafif Orta A O kadar zorluk
derecede derecede ™ var ki
Yok zorluk
zorluk zorluk uyuyamiyorum
11. Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agriniz 1 ) 3 4 5

nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puami]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir;

Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa QuickDASH skoru hesaplanamaz
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MODIFiYE CONSTANT SKORU VE STANDART TEST PROTOKOLU

A. AGRI

24 saat icinde giinliik yasam aktiviteleriniz sirasinda hissettiginiz en yiiksek agr diizeyini agsagidaki
15 em’ lik ¢izgi tizerinde isaretleyiniz (0-15 puan) (0=agr1 yok, 15 puan = dayanilmaz agr1)

&
~ £
o =
S s
5]/0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 |z
< | | [a}
B. GUNLUK YASAMAKTIVITELERI

Asagidaki 4 soru gecen haftaki glinlik yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Litfen size en uygun cevabi

isaretleyiniz).

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

Uyandirmiyor 2
Ara sira uyandirtyor 1
Her gece uyandirtyor 0

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

Hicbirini

3. Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadarm yapmamza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabimzi asagidaki
15 cm’lik gizgi tizerinde isaretleyiniz (0= hepsini, 15puan= hicbirini)(0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9- 12:
1 puan, 12-15: 0 puan)

10 11 12 13 14 15

Hicbirini

Hepsini
o
=
N
w
S
ol
(o2}
~
[o0)
(=}

4 3 2 1 0

4. Elinizihangi seviyede rahat kullantyorsunuz? (0-10 puan)(Cevaplardan birini seginiz)

Bel seviyesinin altinda

Bel seviyesinin Ustlinde

BN O

Sternum/xiphoide kadar

Boyna kadar

Bagin Ustline kadar

[«] Neoelifep]

Basin Ustlinde

[N

Toplam Subjektif Skor ( A+B, 0-35 puan)
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C. HARAKET
e Kolunuzla 4 farkli aktif ve agrisiz hareket yaptiginizda; 140 dereceye kadar agr1 ile veya, 110
derece agrisiz yapabiliyorsaniz, eklem hareket agikligin1 (EHA) 110 derece olarak kaydedin.

e Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmasi
istenir.

e Tum hareketler hasta ayakta iken, parmak uglari karsiya bakarken ve ayaklar omuz
genigliginde agikken yapilmalidir.

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

» Referansnoktalari kolun ekseni ve torakal omurgamin spindz prosesleridir.

0°-30° 31°-60° 61°-90° 91°-120 121°-150° 151°- EHA
Fleksiyon
Abduksiyon
Puan 0 2 4 6 8 10

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve iistiinde
konumlandirilmalidir (0-10 puan). Hareketler aym anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis
taraf degerlendirilir. Eller basin arkasinda, dirsekler 6nde baslanir. Hareketler agrisiz yapilmalidir.
Tamamlanan her hareket icin 2 puan verilir.

Eller bagin arkasinda, dirsekler 6nde
Eller bagin arkasinda, dirsekler arkada
Eller basin iistiinde, dirsekler 6nde
Eller bagin tistiinde, dirsekler arkada
Kollarin tam elevasyonu

NN NN

internal rotasyon yardimsiz yapilir. Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlestirir (0-10 puan).
Hareketler sadece etilenmis kolda ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapilir. Hareketler agrisiz
yapilmalidir.

El bacagin yan tarafinda

El kalganin arkasinda

El sakroiliak eklemde

El belde

El 12. torasik vertebrada
El interskapular seviyede

o o~ NO

=
o

D. KUVVET (0-25puan)

e Kuvvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uglari karsiya
bakarak ve ayaklar omuz genisliginde agikken yapilmahdir. Kol 90 derece abduksiyonda ve skapular
planda olmalidir. Eger kol 90 dereceye kadar kaldirilamiyorsa “0” puan verilir.

« Elbilegi pronasyona getirilir, avug i¢i yere bakar ve dirsek miimkiin oldugu kadar diizlestirilir.

* Dinamometrenin bant1 hastanin el bileginin etrafina yerlestirilmelidir. Bdylece ulnanin uzun
bas1 boyunca yerlestirilmis olur.
» Hastadan kolunu yukariya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca gekmesi istenir. Cekme
sirasinda sozlii tesvikler verilir (6rnek: hazir 3-2-1 ¢ek,cek,cek).

e Uc deneme yapilarak hastanin aldig1 en yiiksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika
ara verilir. Skor pounda tekabiil eder (maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa
elde edilen skor 2.2 ile garpilr.

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor
Kuvvet (Ibs/kg) | |

1Ibs/pound=0.45 kg=1puan
Toplam Objektif Skor ( C+D, 0-65 puan) Total C
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Gegtigimiz hafta ¢alistiginiz siire boyunca,

viicudunuzda ne siklikta agri, s1z1, rahatsizlik

Eger agri,sizi,rahatsizhik
hissettiyseniz,

Eger agri,sizi,rahatsizhk
hissettiyseniz,

Asagidaki resim, ankette sorulan viicut boliimlerini hissettiniz? ne kadar siddetliydi? bu isinizi yapmaniza engel oldu
yaklasik olarak ééstermekte dir. (Her viicut boliimii i¢cin cevaplayiniz) mu?
Liitfen uygun kutucugu isaretleyerek cevaplaymiz. Hafta Hafta Her giin
boyunca boyunca Her giin bir cok Hig Biraz Cok
Hig 1-2 kez 3-4 kez bir kez kez Hafif Orta Cok engel engel engel
hissetmedim | hissettim hissettim hissettim hissettim siddetliydi | siddetliydi | siddetliydi olmadi oldu oldu
O O O O O O O O O O O
(Sag) O O O O | O O O O O O
(Sol) O O O O O O O O O O O
O ] O O ] ] ] O ] O o |
Ost Kol | O O O O O O O O O O O
(omuz - dirsek arast) (Sol) | O O O O O O | O O O
[ Bel O O O O ] O ] O O O o |
5n Kol sap| O O O O | O O O O O O
(dirsek - bilek arast) (Sol) O O O O O O | | O O O
I~ £l Bilesi (Sag) (| O O O O O O O O O O
i Soh| O O O O O O O O O O O
[ Kalca O ] O O ] ] ] O O O o |
Ust Bacak Gag| O O O O O O O | O O O
(kalga-dizaras) (o) | [ O O O O O O O O O O
(. i | Diz (Sag) Oa O O O O O O O O O O
’!I ‘ i (Sol) O O O O O O O O O O O
A | T
. T" \ Alt Bacak Sag)| O O O O O O O m| O O O
. a..,j:,- (diz - ayak arasr) (Sol) O O O O O O O O O O O
'|= 1 ‘ 'llr I
L:q _: f 'lt I'Z'
h J lllk. A
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BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na ait 21 Arahk 2016 Tarih ve 2016-
11/03 Sayih Karar Ornegidir.

KARAR:2016-11/03

Yeditepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal Yiiksek Lisans Ogrencisi Ebru AKBUGA nin “Subakromiyal Impingement
Sendromunda Posterior Kapsiill Germe ve Posterior Mobilizasyonun Etkinliginin
Karsilagtinnlmas1” isimli galismasinin bagvuru dosyas: goriistildii.

Gortismeler sonunda Yeditepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Ebru AKBUGA nin “Subakromiyal
Impingement Sendromunda Posterior Kapsiil Germe ve Posterior Mobilizasyonun
Etkinliginin Karsilagtinnimasi” isimli ¢aligmalar gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak; incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanm/galismanin bagvuru

dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel

kinea

bulunmadifina karar verildi.

Prof.Dr, Nazire AFSAR
Etik Kurul Bagkam
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Kisisel Bilgiler
Adi EBRU Soyadi AKBUGA
Dogum Yeri MALATYA/DOGANSEHIR Dogum Tarihi 01.11.1990
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 23768326984
E-mail ebruakbuga@gmail.com Tel (0554) 861 13 44

Ogrenim Durumu

Derece

Alan

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Mezuniyet Yiln

Doktora

Yiiksek Lisans

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
ABD

Lisans

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimu

Yeditepe Universitesi

2014

Lise

Fen Bilimleri

Hiisnii M. Ozyegin Lisesi

2007

# Bagarilmus birden fazla smav varsa(KPDS, UDS, TOEFL; EELTS vs), tiim sonuglar yazilmalidir

Bildigi Yabanci Dilleri

Yabane Dil Sinav Notu (*¥)

INGILiZCE

YOKDIL: 81,25

YDS: 67,5

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayim)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
Asistan Yeditepe Universitesi 2016-2017
Fizyoterapist Ozel Megapol Hastanesi 2015-2017
Fizyoterapist Ozel Medical Park Hastanesi 2014-2015

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft Office Cok iyi

Spss Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Ozge¢mis Sahibinin Ad1 ve Soyadi: Tarih:

Imza:
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