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. GIRIS

Omuz subakromiyal sikisma sendromu omuz agrilarinin  sik
kargilagilan sebeplerindendir. Subakromiyal sikisma sendromu mekanik
faktorlerden glenohumeral instabiliteye kadar farkli nedenlerden
kaynaklanabilir. ~ Patofizyolojinin  bilinmesi tedavide anahtar rol
oynamaktadir. Korakoakromiyal ark olarak adlandirilan anatomik bolgeyi
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikinti olusturmaktadir.
Korakoakromiyal ark, supraspinatus tendonunun hemen uzerinde yer alir.
Omuz ekleminin elevasyonlari sirasinda supraspinatus tendonu, humerus
basi ile korakoakromiyal ark arasinda basiya ugrayabilir (1). Tek bir
travmadan c¢ok tekrarlayan mikrotravmalara neden olan omuzun asiri

kullanimi1 s6z konusudur. Agri ve hareket kisithligi baglica semptomlaridir

2).

Bu sendromun tedavisinde non-steroid antienflamatuar ilaclar,
subakromiyal bosluga kortikosteroid enjeksiyonu, cesitli fizik tedavi

modaliteleri ve cerrahi girisim gibi segenekler mevcuttur (3).

Tum tedavilere ek olarak egzersiz onerilmektedir ve yapilan bir ¢ok
calismada etkinligi gosterilmigtir. Eklem hareket acgikligi, germe ve
guglendirme egzersizleri hastaligin hem tedavisi sirasinda hem de tedavi
sonrasinda nuksleri dnlemek i¢in kullaniimaktadir (3- 5). Kuvvetlendiriimesi
gereken temel bodlge humerus bagsi depresorleri (subskapularis,
infraspinatus ve teres mindr), skapular dengeyi olusturucu Kkaslar
(trapezius Ust ve alt lifleri, serratus anterior, romboidler) ve ana humeral

pozisyon saglayicilardir (deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi) (6).

Egzersizler fizik tedavi Unitelerinde gdzlem altinda yapilabildigi gibi
egzersiz programi seklinde evde de uygulanabilmektedir. Ayrica bir baska
yontem su i¢i egzersizlerdir. Suyun viskozitesi direngli egzersizlerin

yapilmasina olanak saglamaktadir. Ayrica suyun kaldirma kuvvetinin



etkisiyle egzersizler, eklemlere yuk bindirmeden, daha agrisiz ve kolay
yapilabilmektedir. Bu durum hastalarin egzersize uyumunu arttirmaktadir
(7). Bu galigsmada, omuz subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda kara

egzersizleri ile su igi egzersizlerin etkinligini karsilastirmayi amacladik.



Il. GENEL BILGILER

2.1. OMUZUN YAPISAL VE FONKSIYONEL ANATOMISI

Omuz eklemi top-yuva eklemi olmasi nedeni ile vicudun en genis
eklem hareket acikligina ve karmasik bir kinezyolojiye sahip olan bir
eklemdir. Dis etkilere acik anatomik konumu nedeni ile gerek travmatik
gerekse kullanmaya bagli omuz eklemi patolojileri sik karsilagilan bir

hastalik grubunu olugturmaktadir (8).

Omuz eklem kompleksi glenohumeral, akromiyoklavikiler,

sternoklavikuler ve skapulotorasik olmak Uzere dort farkh eklemden olusur

9).

Sekil 1 : Omuz Eklem Kompleksi

Normal omuz hareketleri i¢cin glenohumeral eklem ile skapulotorasik

eklemin uyum icinde galismasi gereklidir (10).

KEMIK YAPILAR
Skapula ve klavikula Ust ekstremiteyi gévdeye baglayan kemiklerdir.
Klavikula: Kollari govdeye baglayan klavikula, kemiklegsmeye ilk

baslayan ve epifizi en son kapanan kemiktir (11). Toraksin Ust-0n



kisminda, boyun kokinin alt sinirini yaparak enine uzanan bir cift
kemiktir. S harfi seklinde hafifce kivrilmistir. i¢ kisminda éne dogru
konveks, dis kisminda 6ne dogru konkavdir. Klavikulanin en zayif kismi
1/3 dig kismidir (12).

Skapula: Ust ekstremite ile gévdenin anatomik ve kinematik iligkisini
saglayan toraksin arka dig kismina oturmus, Ug¢gen seklinde bir kemiktir.
Baglica yapilari; goévde, spina skapula, akromiyon, glenoid fossa ve
korakoid ¢ikintidir (12,13).

a)Govde: Bir cok kasin yapisma yeridir. Posterior yuzinde spina
skapulanin olusturdugu fossalarda supraspinatus ve infraspinatus kaslari
yerlesir. Ayrica spina skapula trapezius kasi ve deltoidin posterior lifleri igin

yapisma yeridir (14).

b)Akromiyon:Skapulanin arka yuzinde yer alan spina skapulanin
dis yana dogru giden ve arkadan 6éne dogru basik olan uzantisina verilen
addir. Humerus basi ile olan iligkisi dolayisiyla rotator manget patolojilerine
eslik ettigi icin akromiyonun egimi Uzerine bir ¢ok c¢alisma yapiimigtir.
Subakromial sikismanin oldugu suprasipinatus tendonunun g¢ikis
bdlgesinde akromiyon ile humerus basi arasindaki mesafe normalde
frontal planda 9-10 mm (erkek 6.6-13.8 mm, kadin 7.1-11.9 mm) dir (14).

Bigliani ve ark. 3 tip akromiyon belirlemigler; duz (tip 1), egri (tip 2)
ve ¢engel akromiyona (tip 3) sirasiyla %17, %43 ve %40 oranlarinda
rastlamislardir.  Ayni calismada vyazarlar, akromiyal morfolojiyi
akromiyonun alt yuzine gore siniflandirmislar; buna gore en yaygin seklin
tip 2 oldugunu; rotator mangetin tam kalinhktaki yirtiklariyla en fazla iligkisi
olan grubun tip 3 akromiyon oldugunu; bunu sirasiyla tip 2 ve tip 1
akromiyonun izledigini bildirmiglerdir. Rotator manset yirtigi olan hastalarin

%70 inde tip 3 akromiyon gozlenmistir (15,16).



Tip1l Tip 2 Tip 3

Sekil 2 : Akromiyon Tipleri

c)Korakoid c¢ikinti: Bircok kas ve ligamentin tutunma vyeridir.
Skapula boynunun 6n Ust kisminin uzantisidir. Ust ylizey 2
korakoklavikuler ligamentin yapisma yeridir. Ayrica bisepsin kisa basi ile
korakobrakiyalisin baslangi¢ ve pektoralis minor kasinin sonlanma yeridir
(17).

d)Glenoid fossa: Skapulanin Ust ve dig kenarlarinin birlestigi
kosede konkav, sig bir eklem yuzudur. Glenoid kavitenin kenarlarina
labrum glenoidale tutunmustur. Bu kikardak yapinin goérevi eklem yuzinu
derinlestirmektir (12). insanlarin %75’inde 7° retroversiyonda, %2’sinde ise
2-10° anteversiyonda bulunmustur. Glenoidin 5° superior tilti vardir. Bu

inklinasyon, inferior stabiliteyi korumada 6nemlidir (18).

Humerus: Proksimalde omuz ekleminde skapula ile humerus basi
arasinda top yuva tipte eklem vardir. Distalde ise dirsek ekleminde radius
ve ulna ile eklem yapar. Proksimal humerus bas, boyun, buylk ve kiguk
tuberkilden olusur. Buyuk tuberkdl lateralde yer alir. Supraspinatus,
infraspinatus ve teres minor kaslari buraya baglanir. Kiguk tiaberkil
humerusun o6n i¢ kisminda bulunur ve subskapularis kasi buraya

yapisarak baslar (14).



EKLEMLER

Glenohumeral Eklem: Top-yuva tipi bir eklemdir. Eklem yuzeyleri
agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basinin sadece 1/3’0 glenoid
fossa ile temas kurar. Eklem yuzeylerindeki kemik temasinin minimal
olmasi ekleme genis bir hareket serbestligi saglar. Eklemin stabilitesi
kemik yapilar disindaki bag dokusu ile saglanir (kapsdul, ligament ve kaslar
gibi) (19). Eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye ayrilr.
Kapsul, labrum, glenohumeral ve korakohumeral ligamentler statik, rotator

mansget kaslari ise dinamik stabilizatérlerdir (18).

Glenoid labrum glenoid fossanin kenarinda fibroz kikirdak yapida,
halka seklinde bir olusumdur. Glenoid fossayi derinlestirip humerus basi
ile olan temas yuzeyini artirarak, eklemin stabilitesine katkida bulunur (20).
Kapsul yuzey alani humerus basinin ki kati kadardir. Kapsul, notral
pozisyonda ve hareket acikliginin orta derecelerinde gevsek; ileri
derecelerinde gergindir (12). Eklem kapsull anteriorda subskapuler bursa
olarak devam eder. inferiorda reses denilen ceplesmeler olusturur. Bu

sekilde abduksiyon hareketine uyum saglar (19).

Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirligini tagimasi
durumunda) en dnemli stabilizator supraspinatus kasidir. Omuz ekleminin
abduksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid kasi humerus basini
akromiyona dogru yukariya c¢eker. Rotator manget kaslari ve bisipital
tendon yukariya dogru olan translasyonel hareketi 6nlemek icin humerus
basi depresorleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (20).
Bisepsin uzun basginin glenohumeral stabiliteye olan katkisi, 6zellikle
rotator manset yirtigi olan hastalarda bisipital tendonun kalinlagmasi ile
gosterilmigtir (21).

Akromiyoklavikular eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromiyonun
medial kenari arasinda olusan diartrodial bir eklemdir. Erigkinlerde 9x3x19

mm Olgulerindedir. Bu kuguk alanda olusan yuksek derecedeki aksiyal



yuklenme , eklem yuzeyinde asiri stres olusumuna ve erken hasara neden
olarak osteoartrit gelisimini hizlandirabilmektedir. Eklem yuzeyleri
fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikuler bir disk ile ayriimigtir.

Akromiyoklavikuler eklem zayif ve gevsek bir kapsule sahiptir (17).

Akromiyoklavikuler eklem hareketi kolun abduksiyonu ve one
fleksiyonu sirasinda ortaya cikar (22). Eklem kapsulu, akromiyoklavikuler
ligamenti olusturmak Uzere superiorda kalinlagsmigstir. Akromiyoklavikiler
ligament ve eklem kapsullu eklemin antero-posterior yondeki, klavikulanin
da aksiyal rotasyonu igin baslangi¢ stabilizatorudur. Eklem kapsulu ve
ligamentler, gunluk yasam aktivitelerinde goreceli olarak hafif yuklerle
kargl karsiya kalindiginda, eklemin primer stabilizatéradar. Bununla birlikte
ekleme daha fazla gu¢ uygulandiginda trapezoid ve konoid ligamentlerden
olusan korakoklavikuler ligamentler en onemli stabilizator yapilar haline
gelirler (23).

Sternoklavikiiler eklem: Klavikulanin proksimal ucu ile maniburum
sterninin Ust lateral parcasi arasindaki eklemdir. Ust ekstremite ile aksial
iskelet arasindaki tek eklemdir. Eklem yuzeyinin duzgunluginu saglayan
ve sok absorban goérevi yapan bir diski bulunur. Eklem diski nadiren yirtilir
veya disloke olur. Eklem kapsullu ligamentlerle desteklenmistir. Anterior
sternoklavikuler ligament klavikulanin sternal ucunun 0One, posterior
ligament ise arkaya hareketini kisitlar. Posterior ligament ayrica klavikula
lateral ucunun inferiora depresyonunu onleyen guglu bir stabilizator olarak

gbrev yapar (14).

Skapulotorasik Birlegsim: Gergek sinovyal bir eklem degildir. Toraks
kafesinin konveks yuzu ile skapulanin 6n kankav yuzu arasinda olusur.
Skapulotorasik eklem omuzun 120 derecenin Uzerindeki aktivitelerinin

meydana gelmesinde 6nemli role sahiptir. (17,24).



KASLAR

Rotator mansget kaslari: Rotator manget, skapuladan koken alan ve
humerusun blyuk ve kuguk tuberkullerine yapisan dort kasin
tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendin6z kiif ya da

muskulotendin6z manget olarak da bilinir (15).

Subskapularis kasi, skapulanin 6nyuzunde fossa subskapularisten
koken alir ve humerusun kuguk tuberkuline yapisir. Kola i¢ rotasyon
yaptirir. Supraspinatus kasi, spina skapulanin Uzerindeki fossada,
supraspinal aponevrozdan koken alir; eklem kapsulunin Uzerinden,
akromiyon ve korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan
gegerek buyuk tuberkilin Ust kismina yapisir (15). Vaskuler galismalarda,
tendonun tuberkulum majusa yapistigi yerin 1 cm proksimalinde bulunan
‘kritik zon’ denen avaskuler alanda dejenerasyon gelisebileceqi
gosterilmistir (25). Humerus basinin glenoid kavitede durmasini, ayni
zamanda da abduiksiyonun ve One elevasyonun baglamasini saglar.
infraspinatus kasi infraspindz fossadan koken alip, biylk tiiberkilin
posterolateralinde orta 1/3’'lUk bélimine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir
ve skapulohumeral eklem kapsulunu arkadan destekler. Doérduncu kas
teres minodr ise, skapulanin dis kenarindan koken alip, buylk tiberkulin

alt 1/3’luk kismina yapigir, zayif bir dis rotatordur (15).

Biseps kasi: Bisepsin uzun basi glenoid labrumun Ust kdsesinden,
kisa basi korakoid c¢ikintidan baslar Biseps tendonu uzun basi 6zellikle sik
kullanilan, omuz stabilitesinde énemli roll olan, yerlesimi itibariyle 6zellik
g6steren bir yapidir. Glenoid labrumun Ust tarafindan baslayip sinoviyal bir
kilif igerisinde supraspinatus tendonunun altinda seyrederek eklem iginden
gecger ve eklemden c¢ikip tuberkilim majus ve minUs arasinda yer alan
bisipital oluk i¢inde bir sure ilerledikten sonra sinoviyal kilifini terk ederek
yoluna devam eder. Bu yapi eklemle ilgili hemen her turli olayda
etkilenebilir (17,26).



Bisepsin uzun basi humerus basinin abduksiyon esnasinda primer
depresoru olarak caligir. Bicepsin innervasyonunu muskulokotandz sinir

saglar (17).

M.Deltoideus: On lifleri klavikulanin 1/3 dis kismindan, orta lifleri
akromiondan ve arka lifleri spina skapuladan baslar. Proksimal humerusta
deltoid tuberkuline yapigir. Orta  lifler omuza 90 dereceye kadar
abduksiyon yaptirir. On lifler omuza 90 dereceye kadar fleksiyon yaptirir,
ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Arka lifler
ekstansiyon ve horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da

yardimcidir. N.aksillaris ile inerve olur (12,17).

M.Teres major: Alt agiya yakin skapula disg kenarindan baslar, kolu
onden dolanarak tuberkulum minus altina yapisir. N.subskapularis ile

uyarilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (12,17).

M.Trapezius: Servikal ve torakal spindz c¢ikintilardan ust, orta ve alt
trapezius olarak adlandirilan G¢ grup kas olarak bagslar. Ust lifleri
klavikulanin 1/3 dis kismina, orta lifler akromiyona, alt lifler ise spina
skapulaya vyapigir. Aksesuar sinir ile uyarilir. Ust lifleri skapulaya
elevasyon, orta lifleri skapulaya adduksiyon alt lifleri ise adduksiyon ile

birlikte depresyon yaptirir (12,27).

M.Levator Skapula: ik 4 servikal vertebranin transvers
cikintilarindan baslar, skapulanin Ust kosesinde sonlanir. Dorsal skapuler
sinir ile uyarilir. Skapulayr mediale ve yukari ¢ekerken glenoidi asagiya

rotasyona getirir (12,27).

Romboid kaslar: Ustteki bélimi minor, alttaki bélim major olmak
uzere, iki bolumden olusur. Romboid major T2-TS vertebralarin spin6z
cikintilarindan baslayip, romboid minérun yapistigi yerin altindan skapula

ic kismina vyapisir. Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spindz



cikintilarindan baslayip, skapula i¢ kenarina yapisir. Dorsal skapuler sinir

ile uyarilirlar. Skapulaya addiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirirlar (12,27).

M.Serratus Anterior: Ust bélimi, 1. ve 2. kostalarla skapulanin
superior kdsesi arasinda; orta bolimdu, 2.,3. ve 4., kostalar ile skapulanin
medial kenarinin anterior yuzu arasinda; alt bolumu ise, 5-9. kostalar ile
skapulanin inferior kogesi arasinda yer alir. Uzun torasik sinirle uyarilir.
Serratus anterior kasi omuzun fleksiyonu sirasinda glenoidin yukari,
skapulanin 6ne hareketine izin verir. Ayrica go6gus duvarina Kkarsi

skapulanin medial kenarini sabitler (27).

M.Pektoralis Minor: 2-5. kostalarin disg yulzlerinden basglar, lifler
toplanarak skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Medial pektoral sinir ile

uyarilir. Skapulay1 one ve asagi ¢cekerek tespit eder (12).

M.Latissimus Dorsi: Cok genis, yuzeyel, Uggen seklinde bir kastir.
N.torakodorsalis ile inerve edilir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve

adduksiyon yaptirir. Yardimci inspirator gorevi de vardir (12,17).

M.Pektoralis Major: Klavikula i¢ yarisinin 6én yuzu, sternum 6n yuzu
ve ilk 6 kostal kikirdaktan baglar, tiberkulum majusa yapisir. Lateral ve
medial pektoral sinir ile inerve edilir. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir (12,17).

BURSALAR
Subakromial bursa: Rotator manson (6zellikle supraspinatus
tendon) ile akromiyon arasinda bulunur. impingement sendromu ve

rotator manset tendinitinde bu bursada reaktif inflamasyon gérulebilir (20).
Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsull arasinda

bulunur. Glenohumeral eklemle birlesir ve eklemin bir girintisi olarak kabul
edilir (20).
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Bunlarin disinda korakoid c¢ikintt ve eklem kapsulu arasinda,
subdeltoid, korakobrakial kasin arkasinda, teres major kasi ile trisepsin
uzun bagi arasinda da bursalar bulunabilir (20).

Sekil 3 : Omuz Ekleminin Bursalari

LIGAMENTLER

Kapsul ve ligamentler glenohumeral eklemin dislokasyonuna engel
olan en dénemli stabilizatorlerdir. Superior glenohumeral ligament (SGHL),
superior glenoid fossada biseps uzun basi origosunun hemen
anteriorundan orjin alir ve tiberktlim minus proksimal yuzune yapigir. Bu
ligament omuz adduiksiyondayken humerusun inferior translasyonunu
engeller. Orta glenohumeral ligament (OGHL), SGHL’nin hemen altinda
glenoid veya labrumdan orjin alir, tUberkulum minusa yapigir. Bu ligament
omuz adduksiyon ve eksternal rotasyondayken glenohumeral eklemin
inferior translasyonunu ve omuz 90 dereceye kadar abduksiyondayken
eklemin anterior translasyonunu engeller. inferior glenohumeral ligament
(IGHL), glenohumeral eklemin en 6énemli statik stabilizatéridiir. Omuz

abduksiyondayken anteroposterior  translasyona kargi primer
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stabilizatértudir. Ayrica glenohumeral eklemin superoinferior stabilitesinde
de Onemli rol oynar. Ayrica korakohumeral, akromiyoklavikuler,
korakoakromiyal ligamnetler de omuzun sikisma sendromu gibi
hastaliklarinin patogenezinde ve stabilitesinde rol oynayabilen diger

onemli ligamentleridir (28).

Korakoakromiyal
ligament

Biseps tendonu
(uzun basg)

Superior glenochumeral
ligament

Labrum

Orta
glenohumeral
ligament

inferior glenohumeral
ligament

Sekil 4 : Omuz Ekleminin Ligamentleri

2.2. OMUZ EKLEMi BIYOMEKANIGI

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun vicudun yanindan sarktigi
durumdur. Bu durus erkeklerde +2.5° abduksiyon, -1° adduiksiyon ve
kadinlarda +5.2° abdiksiyon, +3.5° addiksiyon seklindedir. Omuz
hareketleri; elevasyon, internal-eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve

ekstansiyon olarak ele alinir (29).

Rotator manset biyomekanigi karmasiktir. Manset kaslarinin
kasilmasi sonucu humerusta olusan tork, moment kolu (humerus basi
merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi arasindaki uzaklik) ile buna

dik olan kas kuvvetinin bilegkesine baglidir. Manset kasi tarafindan
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olusturulan kuvvetin buyuklugu, kasin kitlesi ve pozisyonu ile eklemin

pozisyonuna baglidir (15,17).

Skapulo-humeral ritm: Humerus, skapula ve klavikulanin belirli bir
dizen iginde yaptiklari hareket skapula-humeral ritm olarak tanimlanir.
Kolun abduksiyonunun her 15 derecesinde 10 derecelik glenohumeral
hareket olurken 5 derece skapulatorasik (skapula rotasyonu) hareket olur.
Bu oran 2:1’dir. Kolun 90 derece abduksiyonunda glenohumeral eklem
hareketi 60 derece iken skapula rotasyonu 30 derecedir. Kolun tam
elevasyonunda skapula rotasyonu 60 derece olurken glenohuneral eklem

hareketi 120 dereceye ulagir (27).

Glenohumeral eklem ve skapula torasik eklemde olusan
skapulohumeral hareket, akromiyoklavikiller eklem aksisi etrafindaki
harekettir. Bu nedenle akromiyoklavikuler eklem ve sternoklavikiler eklem

kolun tam hareketi icin gok 6nemli rol oynar (27).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket
kayma ve yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. intraartikiiler deplasman
ilk 30° elevasyonda 3 mm dir. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral
eklemin tek hareketi degildir. Ayni zamanda eklemde kayma hareketide
olur. Ancak labrum humerus basini icerde tutarak santralize eder ve

kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur (29).

Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve rotasyon
merkezi degismelerinin % 50 oraninda patalojik olarak bulundugu
bildirilmektedir. Skapula daha kompleks hareketler yapmaktadir. ilk 60
dereceye kadar skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden
minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120 dereceye kadar spina

skapula Uzerindeyken bu derecelerin Ustunde glenoide dogru yer degigtirir.
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Skapula, istirahat halinde koronal planda 30 derece kadar 6ne dénik
durumdadir; boylece proksimal humerusda normalde var olan 30-40
derece arasindaki retroversiyon “karsilanarak” eklem oryantasyonu

saglanmis olur (18).

i s b
iy \ls&—-ﬂf}‘

Sekil 5 : Omuz Eklemininde Agilar

Humerus boyun-cisim acgisi 130- 140°, retroversiyonu da 25-30
derecedir. Gunumuzde bunun instabilitedeki Onemi tartismalidir.
Retroversiyonun azalmasinin anterior omuz stabilitesinde énemli oldugu
bildirilmistir. Glenoid insanlarin %75’inde 7° retroversiyonda, %2’sinde ise
2-10° anteversiyonda bulunmustur. Glenoidin 5° superior tilti vardir. Bu

inklinasyon, inferior stabiliteyi korumada onemlidir (18).

Sekil 6 : Humerus Boyun Agisi
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Akromiyoklavikuler ve  sternoklavikuler eklem hareketlerine
bakildiginda bu hareket duzleminin glenoide dogru yer degistirdigi
gozlenebilir. Akromiyoklavikuler eklem hareketi 6zellikle 120° elevasyonda
sonra artmaktadir. Klavikulanin G¢ boyutlu harekete izin vermesi skapula
rotasyonu ve kolun tam elevasyonu icin sarttir (29). Sternoklavikuler
eklemde yaklagik 35 derece superior, anterior ve posterior rotasyon olugur

ayrica 45-50 derece aksiyel rotasyona izin verir (28).

ic ve dis rotasyonlar, glenohumeral eklem hareketleri olup kapsiiliin
laksisitesine ve kolun durumuna baghdir. Maksimal rotasyon hareketi kol
adduksiyonda iken yapilir. 180° olan bu hareketin % 60’1 dis rotasyondur.
Kol 90° abduksiyona getirildiginde bu hareket alani 120° iner ve i¢
rotasyon hareketin daha fazlasini igerir. Maksimal elevasyon ya da
fleksiyonda, rotasyon mumkun degildir. Horizontal fleksiyon-ekstansiyon
hareketi 180°derece olup bu hareketin % 24’G horizontal ekstansiyondur.

Hareket humerus basinin eklem yuzeyi ile sinirhdir (29).

Omuzda skapula Uzerinde iki kuvvet ¢ifti vardir. Birincisi Ust trapezius
ve Ust serratus anterior kaslari, ikinci ise alt trapezius ve alt serratus
anterior kaslar tarafindan olusturulur. Ust kuvvet cifti skapulanin yukari
rotasyonu ile kolu eleve ederler. Alt kuvvet cifti bir sinerjist olarak goérev
yaparak, kanatlanmayi kontrol ederler ve skapulanin distal segmentinin
toraks kafesi ile temasta bulunmasini saglarlar. Trapezius kasi abduksiyon
icin daha kritik rol oynarken serratus kasi, fleksiyon i¢in daha 6nemlidir.
Her iki kas deltoid icin stabilizér olarak goérev yapar, bir fikse segment
olarak skapula uzerinde kolun elevasyonuna izin verirler. Orta trapezius ve
romboidler skapulanin stabilisazyonunda (eksantrik kontrol) dnemli gorev
yuklenirler. Latissimus dorsi ve pektoral kaslar humerusa yapismasi
nedeniyle toraks kafesine skapulayi fikse edecekler ve kolun hareketi igin

stabiliteyi saglayacaklardir (27).
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Sekil 7 : Omuzun st (U) ve alt (A) kuvvet ciftleri

Rotator manset kaslarinin ¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa
skapulaya gére rotasyon vyaptirmaktir. ikinci gérevi omuz ekleminin
stabilitesini  saglamaktir. Konkavite kompresyonu olarak bilinen
mekanizma ile humerus basini glenoid fossaya bastirir. Ugiincii ve énemli

bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. (17)

Rotator manget kaslarinin humerus basina daha yakin ve derinde
yerlesimi, daha az kasilma ile daha fazla kuvvetin olusmasina ve

stabilitenin artmasina katkida bulunur. (15)

Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile degisir. Kas,
genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli,
uclarda en zayiftir. Kasin kuvvet yonu eklemin pozisyonu ile degisir;
ornegin supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna bagh abduksiyon veya
eksternal rotasyon vyaptirabilir. Humerus bagi etrafinda hareket eden
insersiyonu degil, tendonun humerus basi ile temasa gectigi genellikle

eklem ylzundeki noktadir (17).
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OMUZDA AKTIF EKLEM HAREKET AGIKLIKLARI

Abduksiyon: Normal hareket 170-180 derecedir. Abduksiyon ug¢
fazda incelenebilir. Bu fazlari inceleyecek olursak;

Birinci fazda ilk 30 derecelik elevasyon meydana gelir. Bu sirada
skapulanin hareketi minimaldir. Bu fazda skapulohumeral ritm meydana
gelmez. Klavilulada da bu fazda rotasyon olusmaz.

ikinci fazda 60 derecelik bir hareket meydana gelir. Bu sirada
skapula yaklasik 20 derece doner ve skapulanin minimal protraksiyonu ve
elevasyonu ile humerusta 40 derece elevasyon olur. Bu fazda
skapulahumeral hareketin 2:1 orani vardir.

Uglincii fazda son 90 derecelik hareket gerceklesir. Bu sirada
trapezius ve serratus anterior kaslari da harekete katihr. 2:1
skapulohumeral ritm devam eder. Ayrica bu fazda humerus 90° dis
rotasyon yaparak buyuUk tuberositasin akromiyona c¢arpmasini engeller.
Eger klavikula donmez ve yukari kalkmazsa glenohumeral eklemdeki

abduksiyon hareketi 120 derece ile sinirlanir (30).

Fleksiyon: Normal eklem hareket acikligi 160-180 derecedir. Bu
plandaki hareketler gunlik yasamda daha sik kullanilir. Bu plandaki
hareketler skapula ve eklem kapsull Uzerinde daha az stres olusturur.
Fleksiyon hareketi de 3 fazda incelenmekle birlikte abdiksiyondan bazi
dnemli farklari vardir. Ornegin fleksiyonun 3.fazinda humerus basinda ¢ok

az rotasyon olusur (30).

Ekstansiyon: Normal hareket acikhg 50-60 derecedir. Olglim
esnasinda hastalarin servikal vertebralarinin fleksiyon yapmasi, skapula
retraksiyonu yapmasi ekstansiyonun yanlis olarak daha fazla dlgiimesine
neden olabilir (30).

internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90 derece fleksiyon, kol 90

derece abduksiyonda kol notral pozisyonda iken eksternal rotasyon 90
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derece, internal rotasyon ise 70 derecedir. internal rotasyonda pektoralis

major, subskapularis, latissimus dorsi, teres major primer kaslardir (31).

Horizontal Abduksiyon: Frontal planda 90° abduksiyon referans

pozisyonu olarak alindiginda omuzun arkaya dogru hareketidir ve yaklagik

olarak 45 derecedir (30).

Horizontal Adduksiyon: Yine ayni baslangi¢ pozisyonundan omzun

adduksiyon ve 6ne dogru fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur ve

yaklasik 130 derecedir (30).

2.3. OMUZ AGRISI NEDENLERI

1- Rotator Manset patolojileri

Kalsifik tendinitler

Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS)
2- Bisipital Tendon Patolojileri
Bisipital tendinit

Bisepsin uzun basinin rlptird

3- Omuz Kapsiilii ve Cevre Yumusak Doku
Patolojileri

Adeziv kapsdilit

Glenohumeral instabilite

Bursitler

4 - Glenohumeral Eklem Yiizeyinin Patoloji
Osteoartroz

inflamatuar artritler

Pottravmatik artrit

Milwaukee omuzu

Avaskdler nekroz

5- Diger Eklemlerin Patolojileri
Akromiyoklavikuler eklem patalojileri
Sternoklavikuler eklem patalojileri

6- Kemik patalojileri

Kiriklar

infeksiyonlar

Tlmorler

7- Miyofasyal Agri Sendromlari
8- Sinir Kaynakh Patolojiler
Servikal néropati

Brakiyal néropati

Torasik ¢ikis sendromu

Refleks sempatik distrofi

9- Metabolik ve Endokrin
Kaynakh Patolojiler

10- g Organlardan Yansiyan Agn
Safra  kesesi ve  Karaciger
hastaliklari, Subfrenik abse, Dalak

travmasi, Miyokard enfarktisi (19).
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Subakromiyal Sikigma Sendromu

Omuza ait patolojiler arasinda en sik goértlen sendromdur (9). SSS,
supraspinatus tendonun, subakromial bursa ve bisipital tendonun humerus
ile korakoakromial ark arasinda sikismasi sonucu olusur (19,32).

Subakromiyal alan, iki sert (rijid) yapi arasinda yerlesmis yumusak
dokulardan olugur. Bu bdlgenin tavanini akromiyon, korakoakromiyal
ligament ve korakoid prosesden olusan korakoakromiyal ark; zeminini ise
humerus blUyuk tuberositasi ve humerus basinin superioru olusturur. Bu
aralik 1-1.5 cm kadardir; bu boslugu rotator manset tendonlari, bisepsin
uzun basi, bursa ve korakoakromiyal ligament doldurur. Bu yapilar
arasindaki iligkiyi bozacak herhangi bir patoloji, SSS’e yol agabilir. Bu
sendromda, omzun On kisminda ve lateralinde agri, ve bu agrinin

hareketle ve omzun Uzerine yatmakla degisimi belirgindir (6).

SSS, mekanik faktorlerden glenohumeral instabiliteye kadar farkh
nedenlerden kaynaklanabilir. Patofizyolojinin bilinmesi tedavide anahtar rol
oynamaktadir. Korakoakromiyal ark olarak adlandirilan anatomik bolgeyi
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid c¢ikinti olusturmaktadir.
Korakoakromiyal ark, supraspinatus tendonunun hemen uzerinde yer alir.
Omuz ekleminin elevasyonlari sirasinda supraspinatus tendonu, humerus

basi ile korakoakromiyal ark arasinda basiya ugrayabilir (1).

SSS olusumunun etiyolojisi dért ana gruba ayrilarak incelenebilir (1).

Eksternal anatomik sikisma

Eksternal nedenler SSS’nin gelisiminde etiyolojinin %75’ini olugturur.
Supraspinatus c¢ikisini daraltan nedenler arasinda akromiyonun morfolojik
yapisl, korakoakromiyal ligament hipertrofisi, akromiyonklavikuler eklem
patolojileri, korakoid ¢ikintinin lateralizasyonu, akromiyon kiriklari sonrasi
gelisen malunionlar, kotli kaynamis tuberkulum majus kiriklari, os

akromiale ve glenohumeral instabiliteler yer almaktadir (1,33).
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Akromiyon morfolojisi
Akromiyon morfolojisindeki anatomik cesitlilik rotator mangset

tendonlarinin sikismasina neden olabilir (1).

Akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu

Akromiyoklavikiler eklem dejenerasyonu SSS’ye yol acabilir.
Akromiyoklavikuler eklem inferiorunda meydana gelen ostefitlerin SSS’ye
neden oldugu bildiriimistir. Eklemle ilgili klinik sikayetleri ve grafilerde
osteofitleri olan hastalarda konservatif tedavi basarisiz olursa,

akromiyoplasti yapiimalidir (1,34).

Korakoid sikisma

Korakoakromiyal ¢ikintinin laterale uzaniminin fazla oldugu kisilerde,
Ozellikle 6ne fleksiyonun 120-130 derecelerinde omuzda agri olusabilir.
Yapilan radyolojik ¢alismalarda, korakoid ¢ikinti ile humerus arasindaki
uzakhgin, korakoid sikisma olan hastalarda azalmis oldugu saptanmistir.

Ayirici tanida subakromiyal enjeksiyon testi yapiimahdir (1).

Os akromiyale

Distal akromiyal epifiz ile akromiyon arasindaki kemiklesme ortalama
25 vyaslarinda tamamlanmaktadir. Bu flzyonun olusmamasina os
akromiale denilmektedir. Distal akromiyal epifiz kaynamamis oldugu icin
hareketlidir. Korakoakromiyal ligamentin traksiyonu ile anteriora dogru
egilir ve subakromiyal uzakligin daralmasina yol acarak sikismaya neden
olur. Akromiyal kemigin, bu mekanizma ile sikismanin %1-15’inden

sorumlu oldugu bildirilmistir (1,35).

Glenohumeral instabilite

Glenohumeral eklem de, instabilite varliginda, omuz seviyesinin
uzerindeki hareketler de SSS’ye yol agabilir. Bu sorun, daha ¢ok geng atici
atletlerde gorulebilir; bu hastalar anterior akromiyoplastiden vyarar

gormezler (1,36).
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internal anatomik sikisma

Ozellikle, omzunu 90 derece abduksiyon ve ileri derecelerde dig
rotasyona zorlayan, bas Uzeri aktiviteler ve firlatma sporlari ile ugrasan
sporcularda, superior labrumun antero-posterior lezyonlari ve rotator
manset derin katlarinda glenoid ile surtinmeye bagli gelisen tendinopatiler
gorulebilir (1,37,38).

Fonksiyonel asin yiliklenmeye bagh sikisma

Omuzun asiri kullaniimasina bagli olarak tendinitler, kismi, hatta tam
yirtiklar  olugabilmektedir. Omuz eklemi, kapasitesinin  Uzerinde
kullanildiginda rotator manset tendonlarinda ve subakromiyal bursada
enflamasyon ve kalinlasma meydana gelebilir. Bu durumda subakromiyal
uzaklik daralacak ve rotator manset tendonlari ile korakoakromiyal ark
arasinda surtinme sonucunda SSS olusacaktir. Bu durum en sik gen
aticilarda, tenisgilerde, yuzculerde ve subakromiyal yumusak dokularda

enflamasyona yol agan sistemik hastaligi olan kigilerde goraltr (1).

Supraspinatus gug¢suzlugu de adale dengesizligine yol agar ve asiri
yuklenme sonucu tendonda patolojik degisiklikler meydana gelebilir.
Ozellikle omuz seviyesinin izerindeki hareketlerde, egzantirik kontraksiyon
sonucu humerus basinin proksimale migrasyonu, tendondaki dejeneratif
degisiklikleri hizlandirir. Bu durum aticilarda, yuzuculerde, hal silken
kisilerde daha sik gorulur. Bu hastalarin ameliyatinda korakoakromiyal

ligamentin kesilmesi, patolojiyi daha da artirir (1).

intrensek tendinopati sonucu olusan sikisma

Dejeneratif bir gelisimdir. Yashlarda rotator mangset patolojisi
gelisiminde ve SSS’de rol oynar. Rotator manset tendonlarinda yasa bagl
dejenerasyon gelisimi histopatolojik olarak gosterilmigtir. Ancak, yaslilarda

yapilan postmortem histopatolojik incelemelerde rotator manset
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patolojisinin  %40-50 oraninda gordlmemesi, dejenerasyon ile rotator

manset yirtigi arasindaki iliskiyi tam olarak dogrulamamaktadir (1).

Klinik Evreleme

Neer SSS’i U¢ evrede tanimlamistir

Evre 1: Tipik olarak 25 yasin altindaki genclerde, kolunu surekli
yatay planin Uzerinde kullanan kigilerde (tenisgi, basketbolcu, hentbolcu)
gorulir. Rotator manset tendonlarinda ve bursada 6dem ve hemoraji
vardir. Humerus basi ile akromiyon basit bir travma ile sikistiginda,
subakromial bursada 6dem ve kanama ile kendini gosteren akut travmatik
subakromial bursit meydana gelebilir. Genellikle dinlenme ve

antienflamatuar tedaviyle iylesir (37,39).

Evre 2: Tekrarlayan travmalar sonucu subakromial bursada fibrozis
ve tendinit gelisir. Subakromial bolgede skar olusumu nedeniyle yumusgak
doku krepitasyonu, aktif ve pasif hareketlerde kisitlihk goralebilir. Hastalar
25-40 yaglari arasindadir. Yatay plan tGzerinde ve direng gerektiren iglerde
agri ortaya c¢ikar. En sik kolunu omuz seviyesinin tUzerinde kullanan bu yas
grubundaki sporcularda gorulur. Bu devrede de tedavi konservatiftir. 18
ayhk bir konservatif tedaviye ragmen basarisiz olunursa cerrahi girisim
gerekir (37,39).

Evre 3: Kismi veya tam rotator manset yirtiklari, biseps uzun bagi
yirtigi ve kemik lezyonlari (osteofit, tuberkulum majusta kistik lezyon )
vardir. Genellikle 40 yasin Uzerindeki kisilerde gorular. Palpasyon ile
akromiyon ve tuberkulum majusun anteriorunda, akromiyoklavikuler eklem
lzerinde ve bisepsin uzun basi Uzerinde agri meydana gelir. Ozellikle
omuz abduksiyonda iken, rotasyonlar sirasinda krepitasyon hissedilir.
Omuz kaslarinda atrofi gordlir. 12 ayhk konservatif tedaviye cevap

vermeyen olgularda cerrahi girisim yapilir (37,39).

22



2.4. KLINIK DEGERLENDIRME VE TANI

Omuz muayenesi anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket
genisligi ve ozel testler ile yapilir. Hastalar ayrica, servikal vertebralar ve
norovaskuler yapilar agisindan da degerlendiriimelidir. Rotator manset
lezyonlarinda agri, krepitasyon, glgsiUzlik ve hareket kaybi sikayetleri
g6rulir. SSS’in agrisi daha ¢ok omuz anterolateralinde hissedilirken,
rotator manset yirtiginda agri deltoid kasinin yapisma bolgesine yayilir.
Egder olaya biseps tendiniti eslik ediyorsa agri daha distalde hissedilir.
Gece agrisi ve omuz seviyesinin Uzerinde calisma sirasinda agrinin
artmasi daha ¢ok rotator manset yirtigini disundurmelidir. Bu gsikayetlerle
bagvuran geng hastalar ve sporcularda instabilite, yagh hastalarin benzer
sikayetlerinde ise dejeneratif ve mekanik problemler ayirici tani agisindan

g6z dnunde bulundurulmalidir (1).

inspeksiyonda dnceden gegciriimis cerrahi isleme bagh yara, sislik,
deformite, renk degisikligi, kas atrofisi, akromiyonklavikuler eklemde
cikinti, biseps kasi yirtigi1 olup olmadidi gézlenmelidir. Akromiyonklavikuler
eklem, bisipital oluk, tuberkulum majus, korakoid ¢ikinti palpasyon ile agri
acisindan degerlendiriimelidir. Ayrica noropati agisindan supraskapular ve
aksiler sinir, supraskapular ¢entik ve kuadrangular bdlge palpasyon ile
degerlendiriimelidir. Eklem hareket acikligi aktif ve pasif olarak
deg@erlendiriimelidir. Rotator manset yirtiklari ve labral lezyonlarda
genellikle hareket sirasinda ani bir agri olusur, harekette duraklama
meydana gelir. Osteoartirit ve adeziv kapsulit gibi patolojilerde
glenohumeral hareket kisitlanmakta, hasta daha ¢ok skapulotorasik
eklemin hareketini kullanmaktadir. Geng bir hastada omuzun i¢ rotasyon
kisitlihgi, instabiliteye bagl gelismis posterior eklem kapsulu kontrakturinu
dusundurebilir. Butin bunlardan sonra 6zel muayene testleriyle esas

patoloji daha ayrintili degerlendirilmelidir (1).

23



Ozel Muayene Yéntemleri ve Testler

Neer Testi: Neer tarafindan tanimlanan sikisma sendromu
arastirilan hastalarda kullanilan bir testtir. Doktor bir eliyle skapular
rotasyonu engeller, diger eliyle hastanin koluna, fleksiyon ile abduksiyon
arasi bir konumda, zorlu elevasyon yaptirir. Bu durum tiberkilim majusu
ve supraspinatusun tanimlanan kritik bdlgesini akromiyonun anteroinferior
kismina yaklastirir.  Bu manevra esnasinda agri hissedilmesi ve buna
bagl hastanin yizinde memnuniyetsizlik testi pozitif kilar (2). Sensitivitesi
% 79, spesifitesi %53 bulunmustur (40).

Hawkins testi (Hawkins ve Kennedy): Hasta ayakta durur, kola 90
derece elevasyon ve 45 derece One fleksiyon ve zorlu i¢ rotasyon
yaptirilir. Bu manevra tuberkulim majusu korakoakromial ligamentin altina
getiri ve subakromiyal sikisma meydana gelir. Sensitivitesi % 79,

spesifitesi %59 bulunmustur (40).

Agrih Ark Testi: Kolun 60-120° arasindaki hareket agikliginda agri
duyulmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir. Sensitivitesi (%32) dusuk,
(%80.5) spesifitesi yuksek bir testtir (41).

Enjeksiyon Testi: Sikisma testlerinde agri olmasi durumunda,
ayirici tani icin subakromial araliga lokal anestezik enjekte edilir ve testler
tekrarlanir. Enjeksiyon sonrasi testler agrida %50 azalma ile yapilabiliyor
ise test pozitif olarak kabul edilir (35, 42).

Supraspinatus Testi (Jobe Testi): Her iki kol skapular planda 90
derece fleksiyona ve tam pronasyona (bagparmaklar yere dogru) getirilir.
Bu pozisyonda, hastadan kuvvete karsi kolunu yukari kaldirmasi istenir;

agri olmasi testi pozitif kilar ve supraspinatus lezyonunu goésterir (1).

Sifir Derece Abdiksiyon Testi: Kollar her iki tarafta 0°

abduksiyonda iken hastaya dirence kargi abduksiyon yaptirilir. Eger
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supraspinatusta zayiflik varsa, hasta bu dirence karsi koyamaz. Kuiguk

yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan sadece agri olabilir (43).

Drop Arm Belirtisi: Hastanin kolu 90° abduksiyona getirilir ve daha
sonra kolunu yavasca asagi indirmesi soOylenir. Bu sirada el sirtina
muayene eden kisi tarafindan bir guc¢ uygulanir. Hastada rotator mangset

yirtigi varsa kol direkt olarak vicut yanina duser (35).

Yergason Testi: Dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken,
hastadan dirence karsi supinasyon yapmasi istenir. Bisipital olukta agrinin
ortaya ¢ikmasi biseps uzun basinda yirtilma ya da biseps tendon kilifinda

sinovite isaret eder (35).

Speed Testi: Biseps tendon patolojilerini goésterme yoéninden
Yergason'dan daha degerlidir. Dirsek ekstansiyonda ve ©On kol
supinasyonda iken dirence karsi omuz fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital

olukta agr1 ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu goésterir (35).

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol kargi
omuza dogru tam adduksiyona zorlanir, bu sirada agri olmasi testin

pozitifligini yani akromiyoklavikuler eklem dejenerasyonunu gdsterir (41).

RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

Direk Grafi:

Rutin grafiler SSS tanisinda uygulanmasi gereken radyolojik tani
yontemlerinin basinda gelir. Hareket kaybi (abduksiyonun 90 dereceden
az yapilmasi), gsiddetli agri ve travma Oykusu varliginda direkt grafiler
cekilmelidir. Standart olarak 6n-arka, 30 derece kaudal agili 6n-arka grafi,
aksiller lateral ve supraspinatus c¢ikis grafileri ¢ekilmelidir. Grafilerde
SSS’nin dolayli bulgulari olan tuberkulum majusta ve akromiyonda Kist,
skleroz veya osteofit olusumu, humerus basinin superiora migrasyonu

(akromiyohumeral uzaklik 5 mm’den az ise) ile akromiyoklavikuler veya
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glenohumeral artroz, kalsifik tendinit, glenohumeral instabilite bulgulari

(Bankart veya Hill-Sachs lezyonu) vb. belirlenebilir (1).

Supraspinatus ¢ikis grafisi, skapular planda cekilen yan grafidir.
Akromiyon morfolojisi en iyi sekilde supraspinatus c¢ikis grafisi ile
degerlendirilirken, kaynamamis akromiyal epifiz ise aksiller grafi ile

degerlendirilebilir (1).

Akromiyonun anteroinferior c¢ikinitisi ise en iyi sekilde 30 derece
kaudal acili 6n-arka grafi ile degerlendirilebilir. Rutin grafilerden baska
akromiyoklavikuler eklem patolojisi dusunudliyorsa, bu durum en iyi 10

derece sefalik egimli on-arka grafi ile belirlenebilir (1).

Ultrasonografi (USG)

USG rotator manset lezyonlarini sapatamada ¢ok yararlidir.
Ultrasonografik incelemenin rotator manset ve bisipital tendon patolojisini
gOstermede ylksek spesifite ve ve sensitivitesi bildirilmigtir. Parsiyel
kalinlikta rotator manset yirtiklarini saptamada %94 sensitif, %93
spesifiktir. Maliyetinin dusuk olmasi ve iyi tolere edilmesi tercih
nedenlerindendir. Travma ve enflamasyonla seyreden patalojiler ve direk
grafide pozitif bulgusu olmayan nontravmatik omuz adgrilarinda
kullanilabilir (9).

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

MRG glnimuzde omuz degerlendirmesinde hizl, duyarli en dogru
bilgileri veren nonivasiv bir tan1 ydntemidir ve SSS tanisinda yaygin olarak
kullaniimaktadir. MRG de rotator manson yapisindaki degisiklikler artan
sinyal intensitesi olarak gorulir ve bu en iyi T1 agirhkh goéruntulerde

saptanir. Tam kalinhktaki yirtiklar artan sinyal intensitesi ile ayrilir (44).

Akut travma disinda neden ne olursa olsun, rotator mangette normal

morfolojiyi degistiren ilk patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisikligin en
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belirgin oldugu komponent ise supraspinatustur. Tendinoziste, once
tendonda &6dem, kanama ve enflamasyona bagh MRG bulgulari
olusmaktadir. Tendinozisin ileri doneminde, once tendon igi liflerden
baslayan yirtik, daha sonra eklem ve bursal ylze lokalize kismi yirtik ve
nihayet tam kat kalinlik yirtig1 haline gelir. Tam kat kalinhk yirtigi btyuk
oranda bu dejeneratif slirecin sonucu olmakla birlikte, 6zellikle 35 yasin
altindaki bireylerde yirtiklar akut travmaya bagli da olugabilir. MRG’nin
kismi yirtiklarda duyarlihdr  %35-92, o6zgullugu %85-99 arasinda
degismektedir. Ancak USG de oldugu gibi, MRG ile de yirtik boyutunu
saptamak, Ozellikle kuguk boyutlu yirtiklarda kolay olmamaktadir. Yirtik
boyutunu saptamada MRG ile %50 oraninda basari bildirilmistir. Rutin
MRG ile kiguk tam kat kalinlik yirtigi ve kismi yirtik ayrimina karar
verilemeyen olgularda, Manyetik Rezonans Artrografi (MR-A) tanida
yararli olmaktadir. MR-A ile duyarlilk %71-100, 6zgullik %84-100
arasinda bildirilmistir (45).

Bir calismada klinik olarak asemptomatik hastalarda MRG’de
supraspinatus veya infraspinatusta %27 oraninda sinyal degisiklikleri
oldugu gosterilmis bu nedenle ayirici tanida hikaye ve fizik muayenenin

onemi vurgulanmisgtir (46).

2.5. TEDAVI

Tedavinin sec¢iminde hastanin genel saglik durumu, motivasyonu,
hayattan beklentisi, hastaliginin bulundugu evre, hastanin yasi, hastanin
meslegi gdz onune mutlaka alinmalidir. Genellikle evre 1 ve 2'de
konservatif tedavi, evre 3'de ise cerrahi tedavi tercih edilmektedir.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen evre 2 grubundaki olgularda da
cerrahi tedavi uygulanmalhdir. Evre 3 SSS tanisi konmus, rotator manset
yirtigi olan hastalarda, eger hasta geng degil ve rotator manget yirtigi akut
bir travma sonucu olusmamis ise, rotator mansette masif bir yirtik veya
tuberkidlum majusta deplasman yok ise ilk tedavi se¢cenegi konservatiftir.

Tama yakin veya tam kat rotator manset yirtigi olan hastalarda; hasta ileri
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derecede dugkuln, yash ve rotator manset primer tamiri glc ise konservatif
tedavi oOncelikle dusunulmeli, primer rotator manset tamiri planlanan
hastalarda ise cerrahiye kadar oncelikle eklem hareket agikligini arttirici

egzersizler yaptirilmalidir (2).

Rehabilitasyon fizik tedavi modaliteleri, germe, glglendirme
egzersizleri, eklem mobilizasyonu, manuel teknikler, analjezik tedavileri ve

hasta egitimini kapsamaktadir (5,47,48).

Yiizeyel sicak uygulama : Yuzeyel isitici olarak genelde infraruj ve
hot-pack kullaniimaktadir. Akut donemden sonra 6zellikle egzersizlerden

once kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak igin kullanilir.

Soguk uygulama : Soguk uygulamasi, agrinin azaltiimasi ve
egzersizlerin daha rahat yapilmasina olanak tanimakta ve gunumuzde
siklikla tercih edilmektedir. Agri esigini yukseltmenin yani sira, inflamasyon
ve spazmi azalttigi gosterilmistir. Bu uygulama iki saatte bir, 20 dk/gun ve

3-4 kez/gun seklinde yapilmalidir (49, 50).

Elektroterapi: Alcak frekansli akimlardan TENS (transkutandz
elektriksel sinir stimulasyonu) ve diadinami ve orta frekansli interferansiyel
akim analjezik etkilerinden dolayi kullanilir. Analjezik etkileri genel olarak

kapi-kontrol teorisyle agiklanmaktadir (20).

Transkutan sinir uyarimi, deri Uzerine yerlestirilen ylzeysel elektrotlar
araciligiyla uygulanan agri kesici amagl algak frekansl elektrik akimidir.
ilk kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’'un ortaya atti§i kapi kontrol kurami ile
TENS'’in agri tedavisindeki dnemi artmig, kullanimi yayginlasmistir (20).
Akut ve kronik tim agrili durumlarda, postoperatif agrida, dogum adrisi,
onkolojik agrilar, fantom agrisi, kronik romatizmal agrilarda etkilidir
(561,52).
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En 6nemli 6zelligi analjezi saglamasidir. Akim gegis suresi, frekans
ve amplitidlinu ayarlayarak liflerin segici olarak uyariimasini saglamak
olasidir. Buna gore ya A alfa, beta ve gama lifleri segici olarak uyarilarak
omurilik dizeyinde inhibitdor T hicrelerinin devreye girerek agri duyusunu
tasiyan liflere karsi gegisin kapatilmasi saglanir, ya da agrili uyaran
vererek A delta ve miyelinsiz C lifleri gibi ince ¢apli afferentler uyariimis
olur. Boylece Ust seviyelerdeki inhibitor mekanizmalarin aktive olmasiyla

santral sinir sisteminden opioid salgisi arttirilir (51,53).

ULTRASON (US)

Tedavi amaciyla kullanilan US frekanslar 0,8-3 Megahertz (MHz)
arasidir (54).

US dalgalari ancak bir ortam iginde yayilabilirler, boslukta yol
alamazlar. Yayilmalari yayilig yonune longitudinaldir. Tum diger dalgalarda
oldugu gibi ses dalgalari da yansir, kirihir, dagilir, absorbe olur. US
dalgalari bir ortamdan gecerken enerjilerinin bir kismini absorbsiyon
nedeniyle kaybederler. Absorbe olan US enerjisi ise kismen isI enerjisine
doénusur. Bu US’un istenen bir etkisidir. Ancak US’un istenmeyen bir etkisi
kavitasyon olusturmasidir. US’un etkisiyle pargaciklar ard arda sikigir ve
gevserler. Bu olay ¢ok kisa bir mesafede olusur, dolayisi ile biyolojik
ortamda erimis halde bulunan gazlar gevseme fazinda serbest duruma
gecerek kuguk kavitasyonlar olustururlar. Sikisma fazinda kavitasyonlar
kaybolmaz ise giderek buylk boyutlara ulagip canli doku igin zararli
olabilirler (54).

US’nin Fizyolojik Etkileri

Termal etkileri: Isi Iokomotor sistem hastaliklarinda agriyi dindirmek
amaclyla yaygin olarak kullaniimaktadir. Isi uyaranlari ile Melzack ve
Wall'un kapi kontrol teorisine gore agri duyumu kontrol edilebilir. US
homojen sayilabilecek dokulardan gecgerken absorbe edilir ve 1sI enejisine

donugur Isi endorfinleri artirarak agri Gzerine etkili olabilir (55).
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Isinmanin derecesi ortamin akustik empedansina yani US
dalgalarinin ortamdan gecgebilme yetenegine bagli olarak degisir. Her
dokunun akustik empedansi farkhdir. Akustik empedansi agisindan
maddeler sdyle siralanabilir : Hava < Yag < Kas < Kemik < Su. Ikinci olay
ise yapisal isinmadir akustik ozellikleri farklh komsu dokularin birlesme
yerinde yansima ile buyuk bir is1 artigi ve sikisma ve genlesme

hareketinden dolay1 mikromasaj etkisi olugur (55).

Periferik sinirlerde ileti hizini degistirip gegici bloklar meydana
getirebilir. Farkh sinir lifleri farkli duyarlihk gdsterirler, C lifleri en kiguk
capli olup ayni zamanda en duyarli olanlaridir. US’nin sempatik sinir
sistemini baslangigta uyardigini ancak daha sonra sempatik lifleri felg
ettigini ileri sirmuglerdir. Buna dayanarak periferik vaskuler hastaliklarda
sempatik gangliyonlara yuksek doz US uygulanmaktadir. Cok ylksek doz
US uygulamasi patolojik kiriklara yol agabilmektedir (56,57).

US uygulamasiyla doku metabolizmasi degisir. Vazodilatasyon ile
dolagimin artmasi, agriyt uyaran metabolik artiklarin  bdlgeden
uzaklastirlmasina yardim eder. Biyolojik membranlarin gegirgenliginde
deneysel olarak buyuk bir artis saptanmistir. Burada nontermal etkide
sorumlu tutulmaktadir. US ile tendonlarin uzayabilirligi artmaktadir. Eklem
kapsulleride tendon gibi bol miktarda kollajen igerdigine gore, eklem
kontraktUrlerinde hareket genigligini arttirmak igin germe egzersizleri ile
birlikte uygulanabilir (56, 57).

Nontermal etkileri : Biyolojik membranlardaki gegirgenlik yalnizca
Is1 etkisine baglanamaz. Nontermal etki ile biyolojik membranlarin iki
tarafindaki iyon konsantrasyonun degistigini ve bdylece difizyon olayinin
arttigint  Lehmann ispatlamistir. US’nin  en ©6nemli mekanik etkisi
kavitasyondur; ortamin akigkanhgi yuksek, hucre yogunlugu dusukse ve
yuksek doz US uygulanirsa ortaya cikar. Kavitasyonu onlemek igin sabit

uygulamadan kaginilmali, gereksiz yuksek doz uygulanmamaldir (56, 57).
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Uygulama teknikleri

Kliniklerde kullanilan US dalgalarinin 0,8-3 MHz, tedavi dozu
ortalama 1,5w/cm? dir. Maksimum doz 3w/cm? olabilir, daha yuksek dozlar
arastirma icin kullanilabilir. Uygulamada temasin tam olabilmesi igin su,
vazelin, gesitli pomadlar, jeller kullanilabilir. Eller, ayaklar, dirsekler gibi
yuzeyi dizgun olmayan vicut bdlgeleri igin su icinde US uygulanabilir
(54).

US bashginin cilt Gzerindeki hareketine gore sabit ve hareketli tip
uygulama teknikleri vardir. Yaygin olarak kullanilan hareketli uygulamada
logitudinal veya sirkuler tarzda baslik hareket ettirilir. Boylece genis bir
alan tedavi edilir ve 1sinin belirli bir bolgede birikimi onlenmig olur. Bir
seansta 5-15 dk. tedavi yapilir. ideal olani giinde bir seans olanidir.

Gunasiri uygulamada sézkonusu olabilir (54).

US Tedavisinin Endikasyonlari

1) Eklem digi romatizmalar: Bursit, periartrit, fibrozit, tenosinovit,
miyozit

2) Eklem hastaliklari: Dejeneratif ve enflamatuar eklem
hastaliklarinin akut yangili donemleri disinda hemen hepsi. Romatoid
artrit, ankilozan spondilit, osteoartrozlar, disk herniasyonlari

3) Periferik sinir hastaliklari: Noéralji, kozalji, radikulit, fantom agrilari

4) Posttravmatik lezyonlar: Skatrislerin, keloidlerin giderilmesinde
burkulma ve zorlanmalarda

5) Periferik vaskuler hastaliklarda: Raynaud fenomeni, Buerger
hastaligi gibi hastaliklarda US ylksek dozlarda sempatik ganglion blokaji
benzeri etki olugturmaktadir.

6) Kirik iylesmesi: US ‘un kirik iylesmesini hizlandirdigina dair

yayinlar olmasina karsin klasik uygulama alanina girmemistir (54).
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US Tedavisinin Kontrendikasyonlari

1) Igi su ile dolu bosluklar (zerine: gdz, kalp, testis, beyin, gebe
uterus, karaciger, dalak gibi organlara

2) Periferik vaskuler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarhhgi
kaybolmus bdlgelere

3) Dekompanse kalp yetersizliklerinde

4) Kanser ve prekanseroz lezyonlarda

5) Tuberkulozda

6) Laminektomi sonrasi medulla spinalis veya kauda ekina Gzerine

7) Bliyume gelisme ¢agindaki epifiz Gzerine

8) Akut enfeksiyonlarda

9) Hemorajik diatezlerde

10) Metal implant veya protez olan kisimlarda metalin 1sinmasiyla
yaniklarin olmamasi igin kesikli US tercih edilmelidir.

11) Kalp pili olanlarda gégus bolgesine uygulanmamalidir (54).

Steroid Enjeksiyonu : Posterior yaklasimda 2 cc kortikosteroid ile 6
cc lokal anestetik madde kombinasyonu subakromial araliga verilebilir. Bu
yontemde akromiyonun postero-lateral kenari palpe edilerek 1-2 cm asagi
ve 1-2 cm medialinden igne ile girilir, enjektor 15 derecelik egilimle
akromiyoklavikular ekleme dogru yodnlendirilerek karisim enjekte edilir.
Enflamasyonun hizla azalabilmesi igin tedavi steroid enjeksiyonu ile
desteklenebilir. Tekrarlayan enjeksiyonlarda ise, en az 2-3 aylik aralarla

en fazla u¢ enjeksiyon 6nerilmektedir (6,58,59).
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Sekil 8 : Subakromiyal Enjeksiyon Teknigi

Egzersizler

Kuvvet ve esneklik egzersizleri, SSS’nin duzelmesinde temel
anahtardir. Bu duruma eslik eden kuvvet ve esneklikle iligkili yapisal
bozukluklari duzeltmek igin dikkatli hazirlanmig bir egzersiz programi
gereklidir (49).

SSS'’in tedavisinin en énemli kompenenti egzersiz tedavisidir. Amag
eklem hareket acikhgini korumak ve artirmak, kapsul gerginligini gidermek
(6zellikle posterior kapsul) ve rotator manset kaslarini guglendirmektir.
Glenohumeral eklem elevasyonu sirasinda humerus basini deprese ve
stabilize eden rotator manget kaslari ile humerus elevasyonunu saglayan

deltoidin makaslama kuvveti arasinda bir denge vardir (1,60).

Faz |

Bu fazin amaci, omzun agrisiz hareket acikhdini saglamaktir.
Codman egzersizleri, pasif 6ne fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon egzersizleri bir metrelik bir bar aracihdiyla yapilir. Hareketlerin,
yer c¢ekimini ortadan kaldirabilmek icin yatar pozisyonda yapiimasi
gerekmektedir. Bir diger pasif germe yontemi, saglam omzun glcunin

kullanildig1 Pulley sistemidir. Duvarda yurume, posterior kapsul germe,
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kapidan yardim alarak germe, kapiya asilma veya bas Uzeri barini
kullanarak germe de bu donemin egzersizleridir. Tedavinin basarisi sicak
uygulamasi ve egzersiz sonrasi enflamasyonu azaltmak igin soguktan

yararlanilmasi ile artar. Bu faz ortalama 4-6 hafta surer (6).

Fazll

Bu donemde rotator manset, skapular stabilizatorler ve deltoid
guUglendirilir. Hasta terabandlari kullanarak, dirence karsl kaslarini
guglendirir. Egzersizlere omuz noétral pozisyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda baslanir. Hareket 0-45 derece arasinda yapilir, agri olusursa
0-15 derece arasina modifiye edilir. Eger hareket hala agrili ise, bir sure

birakilip sonra tekrar denenebilir (6).

Humerus basinin 6ne fleksiyonda superior ve anteriora kaymasini
engelleyen deltoidin anterior bolumu, SSS’de en sik zayiflayan kastir (6).

Uygun glenohumeral ritim igin 6zellikle ¢aligiimalidir. Dazgun ritim
icin sart olan skapular stabilizatérler ise ‘push-up, press-up ve omuz
silkme’ egzersizleri ile galistinlir. Kaslar guclendikge uygulanan direng

artinlir ve bu faz yaklasik Ug ay surer (6).

Faz Ill

Bu faz kisinin eski isine, hobilerine ve sportif aktivitelere geri
donusunu icerir. Kademeli olarak aktivitelere baglanmali ve aktiviteler
sirasinda agrinin ortaya cikisi izlenmelidir. Hastaya, agrisi olmasa da
koruma programi olarak haftada U¢ gln egzersize devam etmesi

onerilmelidir (6).
SU iCi EGZERSIz

Suyun bir ¢ok ortopedik ve norolojik hastaligin tedavisinde tedavi

amaciyla kullanimi son zamanlarda popduler hale gelmistir (61).
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Kisiye 06zel olarak duzenlenen, egitiimis kalifiye personel
gbzetiminde, amaca uygun sekilde hazirlanmis  havuzlarda
gerceklestirilen, tedavi amacl egzersiz programlaridir. Su igi egzersizler
kas kuvvetini arttirir, is yapma yetenegini ve eklem hareket kolayhgini
saglar. Kasin gevseme ve koordinasyonun artmasinin yani sira ¢aligsmak
icin rahat ve eglendirici bir ortam temin eder. Suyun en énemli 6zelligi

kaldirma kuvveti sayesinde eklemlere binen yukun azalmasidir. (62,63).

SU FiziGi VE EGZERSIZz

Yogunluk ve Spesifik Gravite

Birim hacime dugsen kuatle miktanidir. Yogunluk enternasyonal
sistemde kg/m® ve nadiren g/cm?® olarak élciliir. Yogunluk isi-bagimhi bir
degiskendir, bu bagimhlik kati ve sivilarda gazlara goére ¢ok daha azdir.
Spesifik gravite, maddenin yogunlugunun suyun yogunluguna orani ile
tanimlanir. Suyun spesifik gravitesi 4 derecede 1.00’e esittir. insan
vucudunun spesifik gravitesi erkeklerde kadinlara gore daha yuksek
yogunlukla ortalama 0.974'l0k degere sahiptir. insan viicudu viicut
agirhigindan biraz daha fazla agirlikta su hacmini tasirir ve tasan suyun

hacmine esgit bir kuvvetle yukari dogru itilir (64).

Hidrostatik Basing

Basing her bir alan birimine uygulanan kuvvet olarak ifade edilir.
Deneysel olarak sivilarin her yone basing olusturduklari goralmustar.
Basing hem sivinin yogunlugu, hem de su gibi tedavi amagli kullanilan ve
sikistirllamayan derinlikte immersiyon derinligi ile dogru orantilidir.
Ornegin, deniz suyunun yogunlugu normal suya gdére daha fazla
oldugundan, okyanusta olusacak hidrostatik  basing  yluzme
havuzundakinden daha yuksek olacaktir. Suyun kalca seviyesinden omuz
seviyesine ¢gikmasi ise basinci iki katina gikarir. Ayrica hidrostatik basincin
bir baska faydasi, olusturdugu taktil etkiyle duyusal defisit olan néropatili

kisilerde uyarici etki gostermesidir (61).
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Kaldirma Kuvveti

Cisim Uzerinde yer degistiren su hacminin olusturdugu bir kuvvet
olarak etki eder. Bu prensip Arsimed tarafindan bulunmustur ve bu, suyun
yuklenme istenmeyen tibbi durumlarin tedavisinde avantajli bir sekilde
kullanilabilmesinin nedenidir. Ekleme binen yukin azalmasi hareketlerin
daha agrisiz yapilabilmesinin yaninda, istenmeyen postural deformitelerin
degistiriimesinde de faydali olabilir (61). Gogusune kadar suya giren bir
kiside vucut agirhginin %75’i, gdbegine kadar girende ise %50’si ortadan
kalkar (65).

Kaldirma gucunun yukari dogru bir kuvvet olmasi nedeniyle terapotik
akuatik ortamda onemsenmesi gereken bazi hususlar vardir. Agirlik
merkezi tUm kuvvet momentlerinin dengede oldugu noktadir. Ayakta duran
bir insan i¢in bu nokta, insan vucudunun yogunluk agisindan homojen
olmamasi nedeni ile mid-sagittal duzlemin hafifce posteriorunda ve ikinci
sakral vertebra duzeyindedir. Kaldirma kuvveti merkezi her bir vucut
segmentinde toplanan tium kaldirma kuvveti momentlerinin merkezi olarak
tanimlanir. insanda kaldirma kuvveti merkezi, gégis ortasindadir. Agirlik
merkezi (asagl dogru kuvvet) ile kaldirma kuvveti merkezi (yukari dogru

kuvvet ) arasindaki fark rotasyon torku (ddnme momenti) olusturabilir (64).

Akis Ozellikleri

Su, bir kanal iginde dizgunce, tum tabakalari ayni hizda olacak
sekilde akiyorsa buna laminar akis adi verilir. Bu durumda tum su
molekdlleri birbirine parelel olarak hareket eder. Molekullerin hareketlerinin
birbirine paralel olmadigi, hatta birbirini ¢aprazladigi veya ters yonde
hareket ettigi akis turine ise turbulan akis adi verilir. Tarbulan akisda
absorbe edilen enerji miktari, laminar akisa goére daha fazladir. Bu
mekanizma tedavilerde kullanilan girdap banyolarinin  temelini

olusturmaktadir (65).
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Viskozite

Her sivinin kendine has bir i¢ direnci vardir ki buna vizkozite denir.
Sivi igindeki molekuller birbirlerine bir ¢ekim kuvveti uygularlar ve bu
kuvvetler suyun hareketine karsi koyar. Sivilarin i¢ direng miktarini
tanimlamak icin viskozite katsayilari kullanilir. Bir sivinin viskozite
katsayisi ne kadar ylksekse o siviyl hareket ettirmek icin o kadar fazla
kuvvet uygulamak gerekir. Enerji absorbsiyonu, akis sekli kadar sivi
viskozitesiyle de dogru orantilidir. Su orta derecede viskoz bir maddedir,

buhar haline geldiginde ise viskozitesi 100 kat azalir (65).

Surukleme Kuvveti ve Su Direnci

Eger bir cisim suya rolatif olarak hareket ederse yani; duran bir suda
hareket eder veya hareketli bir suda sabit kalirsa, suyun direncine maruz
kalir ki buna ‘striklenme kuvveti’ denir. Bu kuvvet; hareketin hizi, sivinin
vizkozitesi ve cismin gekli ile dogru orantilidir. Dolayisiyla hiz sifirlaninca
yani hareket durunca diren¢ de ortadan kalkar. Ayrica cismin yuzeyi
genisledikge direng artar. Bu Ozellikleri nedeniyle su, ideal bir egzersiz
ortami olusturur. Ornegin su icinde hizli bir tempoda ylriimek, su disinda

elde edilmesi zor bir direngli egzersiz geklidir (65).

Suyun Termodinamigi

Ozgiil 1s1: Yeryiiziinde tim maddeler, i1si seklinde enerji depolama
yetenegine sahiptir. Isi enerijisi birimi olarak kullanilan kalori; 1 gram suyun
sicakhgini 1°C yiikseltmek igin gerekli olan 1s1 miktari olarak tanimlanir. Bir
maddenin bir graminin sicakhdini 1°C yulkseltmek igin gerekli olan 1si
miktarina ise ‘0zgul i1sI’ adi verilir. Tanimdan da anlasilacagi uzere suyun
Ozgul 1s1s1 ‘1’ dir (64,65).

Termal enerji transferi: Suyun tedavi amaciyla kullanimini
saglayan ozelliklerinin basinda; 1siy1 ¢ok iyi muhafaza etme ve transfer
etme kapasitesi gelir. Sivilar ve gazlar, konduksiyona oranla konveksiyon

yoluyla daha iyi 1si1 iletirler. Konduksiyonda hareket yok iken,
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konveksiyonda enerji transferi icin molekillerin kitlesel hareketi s6z
konusudur. Dolayisiyla vicudun bir bolumunt hareketsiz sicak suya
batirmak yerine, ayni sicaklikta fakat hizla hareket eden bir suya batirmak

daha fazla isitici etkinin saglanmasina neden olur (64,65).

Normalde 1 gram suyun 1°C sogutulmasi igin 1 kalori verilmesi
gerekirken, 0°C’ye ulastiktan sonra sivi halden kati hale gegmek igin 80
kalori kaybedilmesi gerekir. Bir baska deyisle donmakta olan su, ayni
miktar suya gore 80 kat daha fazla kalori verir. Form degistirmek igin
gerekli olan bu fazladan kalorilere latent is1 denir. Bunun tersi de
gegerlidir, dolayisiyla buz tedavisinin ne derece guglu bir yontem oldugu
ortaya c¢ikar (64,65).

SUYA GIRMENIN FiZYOLOJiK ETKILERI

Su, fiziksel Ozellikleri (kaldirma kuvveti, her yonden uyguladigi
hidrostatik basinci, direnci, i1stlyi muhafaza ve transfer etme kapasitesi)
nedeniyle ideale yakin bir tedavi aracidir. Suya giren bir kiside bir takim
fizyolojik etkiler ortaya c¢ikar. Bunlarin bilinmesi, hidroterapi ve akuatik
rehabilitasyon uygulanacak hastalarin segimi ve olugabilecek yan etkilerin

kavranabilmesi yoninden buylk énem tasir (65).

Dolasim Sistemine Etkileri

Dolasim sistemi su i¢i egzersiz uygulamalarindan bir gok fayda gorar.
Dolasim sisteminin pozitif etkileri sonucunda kas dokusuna olan kan akimi
artar, bunun sonucunda da kas dokusundan metabolik artiklarin

uzaklastiriimasi hizlanir (66).

Dolagim sistemi, arteriyel ve vendz sistem olarak iki bagslkta
incelenebilir. Arteriyel sistem, kalbin sistol fazinda normal bireylerde en
fazla 140 mmHg’lik bir basing altindayken, diastol fazinda en fazla 90
mmHQg’lik bir basing altindadir. Bunu saglayan, damar duvarindaki diuz

kaslarin otonom sinir sistemi kontroliinde kasilmasidir. Ven6z sistemde ise
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basinglar ¢cok daha dusuktur ve vucudun bolgesiyle ve kalbe olan vertikal
uzakhg: ile iligkilidir. Ven6z basing, en yuksek oldugu vicudun periferal-
distal alanlarinda bile 30 mmHg’y1 gegmez. Elbette bu durum nérolojik bir
bozuklugu olmayan ve vendz valviler yetmezligi olmayan bireyler igin
gegerlidir (65,67).

Ayakta duran bir kiside kalple ayak arasindaki bolumde birikmig olan
kanin olusturacagi hidrostatik basincin yaklasik 90 mmHg olmasi gerektigi
hesaplanmaktadir. Ancak venler tek hacimli uzun birer tip seklinde
olmayip, tek yonde kanin ilerlemesini saglayan ve geri kagisi onleyip kani
kiguk odaciklara hapseden valv sistemine sahiptir. Ayrica kaslarin
kasilmasi pompa iglevi gorerek venlerdeki kanin atilmasini saglarlar. Bu
sayede kalbe en uzak noktada dahi dusuk basinglar vardir. Eger valv
sistemi iyi calismazsa veya kaslarin pompalama islevi ortadan kalkarsa

venoz yetmezligine bagl 6dem ve varisler ortaya gikar (65,67).

Venoz sistemindeki basincin duslk olusu, sistemi disaridan
uygulanan basinglara daha hassas hale getirir. Kisi su igine girdiginde,
suyun yuksekligine paralel olarak artan ve siddeti her 13,6 mm igin 1
mmHg gibi klglUnsenemeyecek boyutlarda olan basinca maruz kalir.
Basincin en distal ugta maksimum olusununda etkisiyle kalbe donen
venOz kan miktarinda artis meydana gelir. Buna paralel olarak pulmoner
kan akimi artar. Sonugta, ventikullerdeki gerilim artarak kalbin daha guglu

kasilmasini saglarlar (65,67).

icine girilen suyun sicakligi arttikca kalbin pompaladigi kan
miktarinda artig olur. Bir ¢galismaya gore; 33°C’de %121 artmaktadir. Kalp
hizinda da su sicakhgdina bagh olarak degigiklikler gozlenir. Serin suya ilk
giriste kalp ritminde %15 lik bir azalma olurken, nétral sularda bu azalma
minimaldir, sicak sularda ise kalp hizi artar. Soguk suya girildiginda
gOzlenen kalp ritmi yavaglamasi, dalma refleksinin bir pargasi olarak

kabul edilir ve suya girmeden sadece yuzun soguk suya temasiyla bile
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olabildigi soOylenir. Bradikardinin sebebi, yuzdeki soguk reseptorlerinin

uyarilarak vagal aktiviteye yol agmasidir (65,67).

Yapilan ¢alismalar, 6zellikle nétral sularda arteriyel kan basincinda
kayda deger bir degisikligin olmadigini ortaya koymustur. Kalbe dénen kan
miktarinin artmasiyla otonom sinir sistemi devreye girmekte ve periferik
vaskuler direnci dugurerek kan basincini regule etmektedir. Ancak su
sicakhgl ve suda kalis suresi arttikga bir miktar hipotansiyon gelistigi
bildiriimistir (65,67).

Solunum Sistemi

Go6gslne kadar su igine giren bir kiside solunum sistemi ciddi oranda
etkilenir. Bunun nedenleri; alt ekstremitelerdeki kanin gogus bosluguna
dolusunun artmasi ve gégus kafesinin disaridan gepecevre baskiya maruz
kalmasidir. Sonugta; solunum fonksiyonlari, solunum sirasinda yapilan is

ve solunumun dinamigi degisir (65,67).

Kisi, gogus kafesi de dahil olmak Uzere suya girdiginde, fonksiyonel
rezidUel kapasite (FRK) ve vital kapasite (VK) duser. Bunun sebebi kismen
artmis intratorasik kan hacmi, kismende gégdus kafesine etkiyen hidrostatik
basingtir. Gégus duvari kompliansi azalarak hava yolu direncini arttirir.
Hava giris ¢ikisi igin gerekli streler artarak akciger hacimlerinin dugmesine
neden olur. Sonugta meydana gelen toplam etki solunum sirasinda
yapilan isin %60 artmasidir. Solunum kaslari su iginde adeta dirence karsi
egzersiz yaparlar ve bu nedenledir ki, yuzuculerde VK basta olmak Uzere
akciger hacimleri, diger sporculara gore belirgin olarak yuksek
bulunmustur. Bu etkiler nedeniyle basta astimli hastalar olmak Uzere
solunum yolu hastaligi olanlar ve hatta omurilik yaralanmali hastalarda
solunum fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in su egzersiz programlari

dizenlenmigtir (65,67).
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Kas Iskelet Sistemi

Suya girme sonucu gerek suyun kompresif etkisi ve gerekse periferik
vaskuler tonus degisiklikleri nedeniyle kas-iskelet sisteminde de bir takim
degisiklikler meydana gelir. Yapilan ¢aligmalarda, artan kardiyak output ve
dolasan kanin yeniden dagilimi sonucu, kanin buyuk bolumdndn ig
organlar yerine cilt ve kas dokusuna gittigi tespit edilmistir. Boynuna kadar
su icine giren ve hareket etmeyen bir kiside, su diginda hareketsiz duran
birine gore kas dokusunun kan akimi yaklagik 2.5 kat artar. Kardiak
output’'un artigi ile pompalanan kanin yaklasik %50’si kas dokusuna gider.
Sonug olarak kaslara tasinan oksijen belirgin olarak artar ve basta laktat
olmak Uzere metabolik artiklar daha kolay temizlenir. Hidrostatik basing da
distaldeki 6demin ¢ozulmesine yardimci olacagindan, agri olusturan ve
yorgunluga yol acan etkenler kolayca elimine edilir. Bu yuzdendir ki, suya
giren kisi kendini daha zinde, dinlenmis ve dinamik hisseder. Ayrica,
ciltteki agri reseptorlerinin de etkilenmesi sonucu agri esigi yukselerek

periferik antaljik etki gdzlenir (65).

Kaslara uygulanacak germe hareketleri su igcinde ¢ok daha konforlu
ve efektif olarak yapilabilir. Su icine girme eklem Uzerindeki basinci
azaltarak eklem etrafindaki dokularin viskoelastisitesini ve fleksibilitesini
arttirarak eklemin hareket acikligini arttirir. Ayrica su i¢i egzersizler denge,
koordinasyon ve govde stabilizasyonunun gelismesinde olumlu etkiler
yapar (66,68).

Suya karsl yapilan egzersizler kas guclnun arttirlmasini saglar.
Endurans geligimi ise su i¢i egzersizlerde kara egzersizlerine gore daha
fazla olmaktadir. Bunun nedeni su icinde egzersiz yapilirken yer gekimi
etkisinin olmamasi ve yapilan igin kaslara dengeli dagilmasi sonucunda

kas yorgunlugunun ¢ok daha geg¢ gelismesidir (66).

Su i¢i egzersizler yapilirken egzersizin siddeti progresif olarak

arttinlabilir. Kara egzersizlerinde sadece agonist kaslar calistiriimasina
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ragmen su i¢i egzersizlerde hem agonist hemde antogonist kaslar ard
arda calistirilabilir. Su ortamindaki diren¢ nedeniyle yapilan egzersizler

sonucunda yakilan kalori miktari karaya gore daha fazla olmaktadir (66).

Bosaltim Sistemi

Suya girme ile bosaltim sisteminde belirgin bir etkilenme meydana
gelir. Bu etki buylk oranda bébrek kan akimindaki ani artisa baghdir.
Kardiyak output artigi, sempatik sistemde baskilanma sonucu renal
vaskuler direngte azalmaya yol acar. Bununla birlikte, bobreklerden
sodyum atilimi yaklasik 10 kat artmaktadir. Gerek kan akimindaki ve
gerekse sodyum atilimindaki artis, idrar miktarinda belirgin bir yikselmeye
neden olur (ditretik etki). Dogal olarak bu etki, viicudun suya giren kismi
ile dogrudan iligkilidir. Periferdeki kanin kalbe donusundeki artig,
atriumlardaki dolusu ve gerilimi arttirir. Buna bagl olarak ‘atrial natritretik
faktor salinimi artar. Ayrica renin salinimi daha baskilanarak sonucta
aldosteron miktarinin yakalasik %50 oraninda dismesine neden olur. Bu
etkiler suya giristen itibaren birkag saat surer, 3. saatten sonra azalmaya
baglar (65).

Psikolojik Etki

Su i¢i egzersizlerin motivasyonu arttirmasi, stres ve gerginligin
azaltmasi, grup aktiviteleri ile sosyal iligkilerin arttirlmasinin yaninda
neseli ve farkll bir ortam olmasinin getirdigi merak uyandirici etkisi ile
hastalari egzersiz yapmaya 6zendirmesi gibi olumlu psikolojik etkileri
vardir (66).
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lIl. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, Nisan 2007 ile Nisan 2008 tarihleri
arasinda gergeklestirildi. Calisma dncesi, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakultesi Tibbi Etik Kurul onayi alindi. Calismayla ilgili olarak aday
katilimci 6n bilgilendirmesi yapildi. Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Gonullt
Olur Formu” esas alinarak c¢alisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve
imzalari alindi. Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formunun bir nushasi katilimci

hastaya verildi.

Arastirma suresince WHO (World Health Organization, Dinya Saglik
Orgiiti) Helsinki Bildirgesi ve Dinya Psikiyatri Birligi lyi Klinik

Uygulamalari ve lyi Laboratuar Uygulamalari Kurallarina uyuldu.

CALISMA POPULASYONU
Bu galigmaya Nisan 2007 ile Nisan 2008 tarihleri arasinda Fiziksel tip
ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran omuz agrisi yakinmasi olan

hastalardan SSS tanisi alan 57 hastanin toplam 70 omuzu alindi.

Omuz agnisi sikayeti ile kliniimize basvuran hastalarda omuz
agrisina neden olabilecek diger hastaliklarin ayirt edilmesi i¢cin anamnez,
rutin biyokimya tetkikleri ile omuz anteroposterior, gerekli gértuldiginde
ise outlet ve aksiler grafileri ve MRG tetkikleri istendi. Ayrintilh fizik
muayeneleri ve norolojik muayeneleri yapilip, atrofi, sislik, deformite,
skapular kanatlanma olup olmadigi, subakromiyal bdlgede ve
akromiyoklavikuler eklemde hassasiyet, bisipital tendon hassasiyeti olup
olmadigi arastirildi. Diabet ve diger ek hastaliklari sorgulandi. Ayrica
gerekli olgularda servikal patolojileri belirleyebilmek i¢in 2 yonlu servikal
grafi, akciger patolojilerini ayirt edebilmek icin postero-anterior akciger

grafileri istendi.
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Ozel testlerden Neer, Hawkins, Agrili Ark, Supraspinatus, 0° derece
Abduksiyon, Kol Dusme, Yergason ve Speed testleri yapildi. Sikisma
testleri pozitif olan hastalarda, subakromiyal araliga 10 ml lokal anestezik
verilerek subakromiyal sikisma enjeksiyon testi yapildi. Bu test ile agrisi
%50 oraninda gecgen, aktif ve pasif hareket agikliginda dizelme olan
hastalarda SSS tanisi teyit edildi. Enjeksiyon testi referans test olarak
kabul edildi ( 41).

Omuz instabilitesi olanlar, konvansiyonel radyografilerinde kalsifik
tendinit ve bursit olanlar, servikal, omuz ve sirt cerrahisi gegirmis olanlar,
servikal radikulopatisi olanlar, akut siddetli bir travmaya bagli rotator
mansget total yirtig1 veya dislokasyonu olanlar, daha dnceden ayni sikayet
nedeni ile son 6 ay icinde omuzuna fizik tedavi veya kortikosteroid
enjeksiyonu uygulanmis olanlar, demans veya baska psikiyatrik

hastaliklari olanlar, adeziv kapsulit olanlar ¢alisma digi birakildi.

Calismaya kara egzersiz grubunda 28, su ici egzersiz grubunda 29
hasta dahil edildi. Bazi hastalarin her iki omuzu da tedaviye alinarak her
iki grupta 35’'er olmak uzere toplam 70 omuz degerlendirmeye alindi.

Olgular randomize olarak 2 gruba ayrildi;

Kara Egzersiz grubuna (n=35) : Ylzeyel isI (sicak paket)+ TENS

+Derin 1s1 (US) + Kara Egzersizleri

Su igi Egzersiz grubuna (n=35) : Yiizeyel isi (sicak paket)+ TENS

+Derin 1s1 (US) + Su ici Egzersiz tedavileri uygulandi.

Hastalara medikal tedavi olarak parasetamol verildi. Butun hastalara
etkilenen omuzun rolatif istirahati i¢cin o taraf kollarini, ginlik yasam
aktiviteleri iginde Ozellikle bas seviyesinden yukarida kullanmamalari
onerildi. Cahligirken her 2 eli birlikte kullanmalari, agirhk kaldirirken

mumkudn oldugunca kollari viicuda yakin tutmalari 6nerildi.
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Yuzeyel i1sI
Enraf Packheater M-2 marka sicak paket kazaninda 75 °C’de duran
silikat jeli doldurulmus kumas torbalar, Uzerlerine birkag kat havlu

sarilarak, her iki gruba 20 dakika sureyle uygulandi.

TENS

TENS tedavisi Enraf Nonius Sonopuls 492 cihazi ile yapildi. 2x2 cm
boyutlarindaki karbon-silikon karigimi 4 adet elektrod agrili omuz alanina
yerlestirildi. Akim frekansi 60 Hz, akim suresi 60 mikro saniye, amplituda
hastada rahatsizlik olusturmayacak sekilde ve motor esigin altinda
kalacak dluzeyde ayarlanarak, her iki gruba 20 dakika sureyle

konvansiyonel yontemle uygulandi.

us

US tedavisi Enraf Nonius Sonopuls 492 cihazi ile yapildi. Ara madde
olarak ITO Ultrasound Gel Therascan kullanildi. Her iki gruba 1,5watt/cm2
dozunda, 1 MHz frekansta, 8 dakika sure ile devamli ve sirkller tarzda
etkilenen omuzun anterior, lateral ve posterior bolgelerine haftada 5 kez

olmak uzere toplam 20 seans uygulandi.

Egzersizler

Kara egzersiz grubunda egzersizlere hastanin durumuda géz onine
alinarak,

1) Pasif eklem hareket aciklidi, germe ve sarka¢ egzersizleri
verildi. Sarkag egzersizleri 6nce serbet kol agirligi ile daha sonra 1 kg.’lik
agirhk kullanilarak,

2) Aktif asistif eklem hareket acikligi egzersizleri, bir sopa
yardimiyla agrisiz taraf ile diger taraftaki omuzu abduiksiyon, ekstansiyon,
fleksiyon, i¢ ve dis rotasyona itmesi veya ¢ekmesi,

3) Bir havlu veya esarp vucudun arkasindan gegcirilerek agrisiz

tarafin yardimiyla diger tarafa i¢ ve dis rotasyon yaptirmak suretiyle,
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4) Tam ya da tama yakin hareket acikligi saglanan hastalarda,
rotator manset kaslarini gug¢lendirmek i¢in duvar izometrikleri ile baglayip,
iztonikler ile devam edilerek,

5) impingement Sendromunda o&zellikle posterior kapsilde
kisalma ve gerginlik oldugu igin 45° elevasyonda (sikismayi artirmamak
icin) posterior kapsul germe egzersizleri uygulayarak,

6) Gunde 1 defa 10’ar tekrarh olmak Uzere fizyoterapist

g6zetiminde verildi.

Ayrica her iki gruptaki hastalara hastanede fizik tedavileri bittikten
sonra kara egzersizleri gunde 2 kez uygulanmak Uzere ev programi
seklinde verildi. Tum egzersizler uygulamali olarak doktor tarafindan
hastalara gdsterildi. Kontrollerde hastalarin egzersizleri yapma sekilleri

tekrar kontrol edildi.

Su ici egzersiz Grubu
Hastalara ilk 10 glinde eklem hareket acgiklidi ve germe egzersizleri ,
takip eden 10 gunde ise su i¢ci dumble yardimi ile guglendirici egzersizler

verildi.
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ilk on glinde uygulanan egzersizler

Sekil 9 : Posterior kapsul germe Sekil 10 : Omuz elevasyonu

Sekil 11 : Akiif asistif ekstansiyon Sekil 12 : ig rotasyon germe
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Sekil 13 : Aktif asistif fleksiyon

Sekil 15 : Akitif asistif ic ve dis rotasyon

Sekil 14 : Aktif asistif abduksiyon
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ikinci on glinde uygulanan egzersizler

Sekil 16 : Direncli omuz fleksiyonu Sekil 17 : Direncli omuz ekstansiyonu

Sekil 18 : Direngli omuz dis rotasyonu Sekil 19 : Direngli omuz abduksiyonu

49



Sekil 20 : Direngli omuz i¢ rotasyonu

Su ici egzersizler 20 giin boyunca Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Kur merkezinde
fizyoterapist ve hidroterapist esliginde gergeklestirildi. Su i¢i egzersizler eni
8 m., boyu 12 m., en derin bolimi 1.40 m., sicakhigi 28-30 C° olan tedavi
havuzunda gerceklestirildi. Egzersizler 5 kisilik gruplar halinde yaptirildi.
20 gun sonunda kara egzersizlerini alan gruptakiler ile ayni program
hastalara tarif edilerek, gunde 2 kez uygulanmak Uzere ev programi

seklinde verildi.

Olgular tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi baslangicindan sonraki
3. aylarda degerlendirildi. Degerlendirmede agri siddeti, eklem hareket
acikligi (gonyometre ile aktif ve pasif olarak dlguldu), 6zel testler, Omuz
Agri ve Ozirlllik Cizelgesi (shoulder pain and disability index) (SPADI),
Western Ontario Rotator Kaf Index (WORC) olgimleri yapildi.

1-)Agri: Agn 2 farkli yontem ile degerlendirildi;

a) Visuel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Bunun igin 10 cm
uzunlugunda bir dogru cizilip, bu dogru birer cm araliklarla
numaralandirildi. 0:agrisiz ve 10:en giddetli agri oldugu anlatilp,
hastanin agrisina kargilk gelen dederi skala uzerinde

isaretlemesi istendi.
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0 VAS 10

agrisiz en siddetli agr

b)Hastalardan agrinin siddetini,
() Yok ( YHafif ( )Orta ( )Siddetli ( ) Cok siddetli

Skalasi Uzerinde ifade etmeleri istendi.

2-)Aktif Eklem Hareket Aciklhigi: Hastanin omuz abduksiyon,

adduksiyon, fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon hareket acikhdr degerleri

gonyometri ile dlglldi. Rotasyonlar omuz 90° abduksiyonda iken dirsek

90° fleksiyonda ve yere parelel pozisyonda iken degerlendirildi.

3-)SPADI: 0:yok ve 10:en siddetli oldugu anlatilip O ile 10 arasinda

her bir soruya puan vermeleri istendi.

Agri:

Asagidaki sorulara “0 ile 10” arasinda puan veriniz

1-Omuz agriniz en siddetli oldugunda ne kadar agri hissediyorsunuz?

2- Agriyan omuzun Uzerine yattiginizda ne kadar agri

hissediyorsunuz?

3- Yuksek bir raftaki cisme ulagirken ne kadar agri hissediyorsunuz?

4- Boynunuzun arkasina dokunurken ne kadar agri hissediyorsunuz?

5- Agriyan kolunuzla bir seyi ittiginizde ne kadar agri

hissediyorsunuz?
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Oziirlulik :

1-Saclarinizi yikarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

2-Sirtinizi yikarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

3-Fanila veya kazak giyerken ne kadar zorlaniyorsunuz?

4-Onden digmeli bir gdmlegi giyerken ne kadar zorlaniyorsunuz?

5-Pantolonunuzu giyerken ne kadar zorlaniyorsunuz?

6-YUksekteki bir rafa bir cismi koyarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

7-Arka cebinizden bir seyi alirken ne kadar zorlaniyorsunuz?

8-Yaklasik 4,5 kilogramlik bir agirlik tasirken ne kadar

zorlaniyorsunuz?

4-) WORC indeksi: Hastalardan bir skala iizerinde kendilerine sorulan
sorulara bir gizgi ile isaret koyarak yanit vermeleri istendi. Daha sonra 100

mm lik bir cetvel Gzerinden degderlendirme yapildi.

BOLUM A : FiZIKSEL BELIRTILER

Hasta icin agiklamalar :
Asagidaki sorular omuz probleminize bagll yasadiginiz fiziksel
belirtilerle ilgilidir. Tanimlanan tim durumlarda gecen hafta igindeki
belirtilerinizin derecesini agagidaki ¢izgi Uzerinde isaretleyiniz.

Lutfen yanitlarinizi “/” ile igaretleyiniz.

1-Omuzunuzda ne kadar keskin agri hissediyorsunuz?

Agri yok Cok siddetli agn
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2-Omuzunuzda hissettiginiz surekli, rahatsiz edici agrinin siddeti ne
kadardir?

Agri yok Cok siddetli agn

3-Omuzunuzda (kolunuzda) ne kadar glgsizlik hissediyorsunuz?

Gugsuzlik yok Cok siddetli gugsuzlik

4-Omuzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?

Tutukluk yok Cok siddetli tutukluk

5-Omuzunuzda ne kadar c¢itirti, kdOtartd veya surtinme

hissediyorsunuz?

Hic Asiri derecede

6-Omuzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik

hissediyorsunuz?

Rahatsizlik yok Cok siddetli rahatsizlik
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BOLUM B: SPOR/BOS ZAMAN AKTIVITELERI

Hasta icin agiklamalar:
Bu bolim gecen hafta igcinde omuz probleminizin spor veya bos
zaman aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini icermektedir.

Latfen her soru igin yanitlarinizi “/” ile isaretleyiniz.

7- Omuz probleminiz form dlzeyinizi(kondusyon, zindelik) ne kadar

etkiledi?

Hig etkilemedi Asiri derecede etkiledi

8-Omuzunuz bir seyi gucgli veya uzaga firlatma yeteneginizi ne
kadar etkiledi?

Hic etkilemedi Asiri derecede etkiledi

9-Birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omuzunuza carptiginda ne

kadar guglik ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

10- Sinav ¢cekmek yada diger zorlayici egzersizleri yaparken

omzunuz nedeniyle ne kadar gugluk gekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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BOLUM C: iS

Hasta icin agiklamalar:

Bu boélim omuz probleminizin ev civarindaki veya disindaki iginizi
ne kadar etkiledigiyle ilgilidir. Gegen hafta igindeki uygun dereceyi “/”
ile belirtiniz.

11-Ev yada bahgeyle ilgili gunluk aktivitelerinizde ne kadar zorluk

cekiyorsunuz?

Hig Asirl derecede

12-Kolunuzu basginizin Uzerine kaldirmanizi gerektiren iglerde ne

kadar zorlaniyorsunuz?

Hic Asiri derecede

13-Etkilenen kolunuzu telafi etmek i¢in diger kolunuzu ne kadar

kullaniyorsunuz?

Hic Surekli

14-Agir cisimleri yerden veya omuz seviyesinin agagisindan (altindan)

kaldirmakta ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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BOLUM D: YASAM TARZI

Hasta icin agiklamalar:
Bu bolim omuz probleminizin yagam tarzinizi ne kadar etkiledigi
veya degistirdigi ile ilgilidir. Yine, gegcen hafta icindeki uygun miktari

“I'" ile belirtiniz.

15-Omuzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

16-Omuzunuz nedeniyle sacginiza sgekil vermekte ne kadar zorluk

cekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

17-Aile bireylerinizle veya arkadaslarinizla sakalasip oynamada

(yerde yuvarlanmak, guresmek ) ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

18-Giyinirken veya soyunurken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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BOLUM E : DUYGULAR

Hasta icin agiklamalar:
Asagidaki sorular omuz probleminize bagl olarak gegen hafta

nasil hissettiginiz ile ilgilidir. Latfen yanitlarinizi “/” ile belirtiniz.

19- Yapmaya ¢aligip da omuzunuz nedeniyle yapamadiginiz seyler

ile ilgili olarak ne kadar hayal kirikligi hissediyorsunuz?

Hic Asiri derecede

20-Omuzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar Uzuntulu veya moralsiz

(keyifsiz) hissediyorsunuz?

Hic Asiri derecede

21-Omuzunuzun mesleginiz veya isiniz Uzerindeki etkisi hakkinda

ne kadar endise duyuyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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ISTATISTIKSEL ANALIiz

Calismada elde edilen bulgular istatistiksel olarak degerlendirilirken,
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 12.0 programi
kullanildi. Calisma verilerinin analizinde tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, ortanca, standart sapma, minimum, maksimum) yanisira iki
grup arasi karsilagtirmalarda, nicel degiskenler igin verilerin normal
dagihm gosterdigi yaklasim altinda Student t testi, parametrik olmayan
durumlar igin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler igin
grup karsilastirmalari ¢apraz tablo istatistikleri ile analiz edildi. Capraz
tablo istatistiklerinde Ki-Kare testi, gerekli kosulu saglamayan 2x2 tablolar
icin Fisher testi kullanildi. Gruplara gore olgimlerin degerlendiriimesinde
ve zamanin etkisinin incelenmesinde, nicel degiskenler icin Repeated
Measures testi (kuresellik varsayiminin saglanmadigi durumlarda
Greenhouse-Geisser diizeltmesi yapilarak.) kullanildi. Dikotom (iki diizeyli)
olan kategorik veriler i¢in gruplara gore dlgumlerin analizi Cochran-Q testi
kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar %95 glven araliginda incelendi,

anlamhlik dizeyi p<0,05 durumu olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya yas ortalamalari 57.2+10.0 yil olan 21 erkek 36 kadin
toplam 57 hasta dahil edildi. Kara egzersizi verilen 28 hastanin (7 E/21 K)
yas ortalamasi 58.3+8.6 yil, su i¢i egzersiz verilen 29 hastanin (14 E/15 K)
yas ortalamasi 56.2+11.3 yildi. Tedavi gruplarinda yas ortalamalari ve

cinsiyet oranlari arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (sirasiyla p=0.432,

p=0.069).

Tablo-l : Cinsiyet Dagilimlari

Erkek Kadin Toplam p*

Kara Sayi 7 21 28 0.069

Satir Ylzdesi 25,0 75,0 100,0

Situn Yizdesi 33,3 58,3 49,1
Su SayI 14 15 29

Satir Yizdesi 48,3 51,7 100,0

Suatun Yizdesi 66,7 41,7 50,9
Toplam Sayi 21 36 57

Satir Ylzdesi 36,8 63,2 100,0

Situn Yizdesi 100,0 100,0 100,0

*Ki-Kare Testi

Hastalarin %95.7’sinde gece agrisi vardi ve kara ve su i¢i egzersiz

verilen hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (kara egzersizi
verilen hastalarda %97.1, su i¢i egzersiz verilen hastalarda %94.3,
p=1.000).

Tablo-ll : Gece Agrisi Bulgusu

Yok Var Toplam p*

Kara Sayi 1 34 35 1.000

Satir Yuzdesi 2,9 97 1 100,0

Situn Yilzdesi 33,3 50,7 50,0
Su Sayi 2 33 35

Satir Yuzdesi 57 94,3 100,0

Situn Yilzdesi 66,7 49,3 50,0
Toplam Sayi 3 67 70

Satir Yiizdesi 4,3 95,7 100,0

Situn Yizdesi 100,0 100,0 100,0

*Fisher Testi
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Etkilenen omzunun Uzerine yatamama orani kara egzersizi verilen
hastalarda %62.9, su ici egzersiz verilen hastalarda %60.0’d1 ve oranlar

arasinda istatistiksel olarak fark mevcut degildi (p=0.806).

Tablo-lll : Agriyan Tarafa Yatamama Oranlari

Evet Hayir Toplam p*

Kara Sayi 13 22 35 0.806

Satir Yuzdesi 37,1 62,9 100,0

Situn Ylzdesi 48,1 51,2 50,0
Su Sayi 14 21 35

Satir Yizdesi 40,0 60,0 100,0

Satun Yizdesi 51,9 48,8 50,0
Toplam Sayi 27 43 70

Satir Yuzdesi 38,6 61,4 100,0

Suatun Yizdesi 100,0 100,0 100,0

*Ki-Kare Testi

Hastalarin agri suresi kara egzersizi verilen grupta 8.9+7.5 ay, su igi
egzersiz verilen grupta 10.0+13.2 aydi ve aralarinda istatistiksel olarak
fark yoktu (p=0.554).

Tablo-lV : Agri Sureleri (Ay)

Sayl  Ortalama Ortaanc Std. Sapma Minimum aKksimu p*

m
Kara 35 8,9 6 7,5 1 30 0.554
Su 35 10,0 5 13,2 1 60
Toplam 70 9,5 55 10,7 1 60

*Mann-Whitney U Testi

Kara egzersizi verilen grupta hastalarin agri gikayeti %2.9 hafif,
%25.7 orta, %62.9 siddetli, %8.6 ¢ok siddetli, su i¢i egzersiz verilen grupta
%2.9 hafif, %34.3 orta, %57.1 siddetli, %5.7 c¢ok siddetliydi. Tedavi
gruplari arasinda agri sikayetlerinin derecelerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p=0.868). ikinci degerlendirmede her iki grupta da agri
siddetinin azaldigi, ancak aralarinda istatistiksel olarak fark olmadigi
saptanirken (p=0.657), Uglncu 6lgumde agri derecesindeki azalmanin su
ici egzersiz verilen hastalarda kara egzersizi verilen hastalara gore daha
cok duzeldigi ve aralarinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edildi
(p=0.047).
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Ayrica su ici egzersiz verilen hastalarda 3. olgumde siddetli agri

sikayeti saptanmadi (su i¢i egzersiz verilen hastalarda %74.3 hafif veya

yok, %25.7 orta, kara egzersizi verilen hastalarda %42.9 hafif veya yok,
%51.4 orta, %5.7 siddetli).

Tablo-V : Agri Siddeti

*

Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli Toplam p
1. Olgim Kara  Sayi 0 1 9 22 3 35 0.868
Satir Yiizdesi 0,0 29 257 629 8,6 100,0
Siutun Yizdesi 0,0 50,0 429 524 60,0 50,0
Su Sayi 0 1 12 20 2 35
Satir Ylzdesi 00 29 343 571 5,7 100,0
Situn Yizdesi 0,0 50,0 57,1 47,6 40,0 50,0
Toplam Sayi 0 2 21 42 5 70
Satir Yiizdesi 0,0 29 30,0 60,0 7.1 100,0
Situn Yizdesi 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2. Olgim Kara  Sayi 0 24 10 1 0 35 0.657
Satir Ylizdesi 0,0 686 28,6 2,9 0,0 100,0
Siutun Yizdesi 0,0 48,0 588 50,0 0,0 50,0
Su Sayi 1 26 7 1 0 35
Satir Ylzdesi 29 743 200 2,9 0,0 100,0
Situn Yizdesi 100,0 52,0 41,2 50,0 0,0 50,0
Toplam Sayi 1 50 17 2 0 70
Satir Ylizdesi 14 714 243 2,9 0,0 100,0
Situn Yizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0
3. Olgiim Kara  Sayi 1 14 18 2 0 35  0.047
Satir Ylzdesi 29 400 514 5,7 0,0 100,0
Situn Yuzdesi 33,3 36,8 66,7 100,0 0,0 50,0
Su Sayi 2 24 9 0 0 35
Satir Yiizdesi 5,7 686 257 0,0 0,0 100,0
Siutun Yuzdesi 66,7 63,2 33,3 0,0 0,0 50,0
Toplam Sayi 3 38 27 2 0 70
Satir Ylzdesi 43 543 386 2,9 0,0 100,0
Situn Yizdesi 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0

*Ki-Kare Testi
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Sekil 21 : Agri Derecesi

Kara egzersizi verilenlerde hastanin agri yogunlugunun VAS ile
degerlediriimesinde ilk 6lcimde ortalama 7.1£1.2 su ic¢i egzersiz
verilenlerde ise 7.3+1.1 idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.579). Takiplerde her iki grupta da VAS degerlerinde azalma
saptandi. Gruplar arasindaki farka bakildiginda ise ikinci olgumde
aralarinda istatistiksel fark saptanmazken (p=0.062), Gg¢lncu dlgimde VAS
skoru su igi egzersiz verilen hastalarda kara egzersizi verilen hastalara

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla azaldi (p<0.001)

Tablo-VI: Agri Siddeti (VAS)

Sayi Ortalama Ortanca Std. Sapma er:Tl]mu Mal:ﬁ'mu *
1 Kara 35 7.1 7 12 4 9 0.579
Olglim
Su 35 7,3 8 1,1 5 9
Toplam 70 7,2 8 1.1 4 9
2 Kara 35 3,7 3 14 2 8 0.062
Olgiim
Su 35 3,2 3 1,4 1 8
Toplam 70 3,5 3 1,5 1 8
3 Kara 35 41 4 17 0 8  <0.001
Olgliim
Su 35 2,8 2 1,5 0 7
Toplam 70 3,5 3 1,7 0 8

*Mann-Whitney U Testi
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Sekil 22 : VAS Skorundaki Degisim

Kara egzersizi verilen hastalarda subakromial hassasiyet orani
%82.9, su ici egzersiz verilen grupta %74.3't0 ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.382).

Pasif Fleksiyon 1. Olcimlerinde, kara egzersizi verilen hastalarda
ortalama 156.4+11.6, su i¢i egzersiz verilen hastalarda ise 159.7£13.2 idi
ve aralarinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.267). Takipteki 6lgcimlerde
de gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.110).
Kontrollerdeki olgimlerde; 1-2. dlgum arasinda fleksiyonda artis her iki
gruptada mevcut iken (p<0.001), 2-3. dlgumler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.079). Her iki gruptada, gruplarin kendi i¢inde
kontrollerde olusan degisikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0.192).
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Sekil 23 : Fleksiyon élglimlerinin zamana gore degisimi

Pasif Abduksiyon 1. oOlgumleri kara egzersizi verilen hastalarda
ortalama 156.31£12.5, su ici egzersiz verilen hastalarda 157.3+20.2 idi ve
aralarinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.295). Takipteki dlcimlerde de
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.529).
Kontrollerdeki dlgumlerde; 1-2. 6lcim arasinda abduksiyonda artis her iki
gruptada mevcut iken (p<0.006), 2-3. dlgumler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildi (p=0.215). Her iki gruptada, gruplarin kendi i¢inde
kontrollerde olugsan degisikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0.658).
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Sekil 24 : Abdiksiyon él¢imlerinin zamana gore degisimi

Pasif dig rotasyon 1. oOlcumleri kara egzersizi verilen hastalarda
ortalama 82.1+7.0, su ici egzersiz verilen hastalarda 83.4+6.4 idi ve
aralarinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.495). Takipteki dlcimlerde de
(p=0.156).

Kontrollerdeki olgumlerde; 1-3. dlgum arasinda dis rotasyondaki artis her

gruplar arasinda istatistiksel

iki gruptada mevcuttu (p=002). Her iki gruptada, gruplarin kendi iginde

kontrollerde olusan degisikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0.381).

olarak fark mevcut degildi
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Sekil 25 : Dig rotasyon dlguimlerinin zamana goére degisimi

65

—— ara

=4=-5u




Pasif ekstansiyon 1. OlcUmleri kara egzersizi verilen hastalarda
ortalama 52.715.1, su ici egzersiz verilen hastalarda 52.1£4.9 idi ve
aralarinda istatistiksel anlaml fark yoktu (p=0.643). Takipteki olgimlerde
de gruplar arasinda istatistiksel olarak fark mevcut degildi (p=0.803).
Kontrollerdeki dlgimlerde; her iki gruptada ekstansiyonda artis 1-2. dlgim
ve 2-3. Olgimler arasinda istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001,
p=0.002). Her iki gruptada, gruplarin kendi icinde kontrollerde olusan

degisikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.324).
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Sekil 26 : Ekstansiyon dlglimlerinin zamana goére degisimi

Pasif Adduksiyon 1. Olcumleri kara egzersizi verilen hastalarda
ortalama 31.3+3.1, su ici egzersiz verilen hastalarda 30.3+3.2 idi ve
aralarinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.285). Takipteki dlgimlerde
de gruplar arasinda istatistiksel olarak fark mevcut degildi (p=0.773).
Kontrollerdeki dlgimlerde; 1-2. 6lgim arasinda adduksiyonda artis her iki
gruptada mevcut iken (p<0.001), 2-3. dlgumler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.206). Her iki gruptada, gruplarin kendi i¢inde
kontrollerde olusan degisikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0.107).
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Sekil 27 : Addiiksiyon ol¢iimlerinin zamana gore degisimi

Pasif i¢c rotasyon 1. OlcUmleri kara egzersizi verilen hastalarda
ortalama 63.4+12.8, su ici egzersiz verilen hastalarda 68.6+15.0 idi ve
aralarinda istatistiksel anlaml fark yoktu (p=0.091). Takipteki olgumlerde,
ic rotasyondaki artis su ici egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla gercgeklesti (p=0.011). Kontrollerdeki dlgtimlerde;
2. olgum arasinda i¢ rotasyonda artis her iki gruptada mevcut iken
(p<0.001), 2-3. dlgumler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlh degildi
(p=0.425). Her iki gruptada, gruplarin kendi iginde kontrollerde olusan

degisikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.209).
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Sekil 28 : i¢ rotasyon dlgiimlerinin zamana gére degigimi
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Omuza yodnelik 6zel testlerin istatistiksel analizinde; Neer testi
pozitifligi her iki egzersiz grubu kendi icinde incelendiginde istatistiksel
anlaml olarak azaldi (her iki grup i¢in p<0.001) ve Oolgumlerde test
sonuglarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(2.6lgum p=0.303, 3.6lcum p=0.550)
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Sekil 29 : Neer testinin gruplara gére dagilimi

Hawkins testi pozitifligi su ici egzersiz verilenlerde istatistiksel olarak
anlamli azalirken (p<0.001) kara egzersizi verilenlerde istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu (p=0.091). Gruplar arasinda test sonuglarinda ikinci
Olcimden itibaren su ici egzersiz verilen grupta testin negatiflesmesi orani
kara egzersizi verilenlere gore istatistiksel olarak anlamli ylksekti (2.

Olgum p=0.022, 3. 6lgim p=0.012).
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Sekil 30 : Hawkins testinin gruplara gére dagihmi
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Gruplarin kendi icindeki kiyaslamada Agrili Ark testi pozitifligi her iki
egzersiz grubunda da tedavi sonrasi kontrolde tum hastalarda
negatiflesmisti (her iki grup igin p<0.001). Yine takiplerde gruplarin kendi
icindeki Supraspinatus testinde negatiflesme (kara grubu p=0.005, su igi
p<0.001), Sifir Derece Abduksiyon testinde negatiflesme (her iki grup icin
p<0.001), Speed testinde negatiflesme (her iki grup icin p<0.001),
Yergason testinde negatiflesme (kara grubu p<0.001, su ic¢i grubu
p=0.008), oranlari her iki egzersiz grubunda da istatistiksel olarak
anlamliydi. Bunlardan Supraspinatus testinde, negatiflesme oranlari 3.
Olcumlerde su ici egzersiz verilenlerde kara egzersizi verilenlere gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksekti. (p=0.025)
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Sekil 31 : Supraspinatus testinin gruplara gére dagilimi

SPADI agri alt skalasinin skorlarinin toplam degerlendirmesinde; 2.
Olcimde her iki grupta da duzelme, 3. dlgimde ise su igi egzersiz
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla dizelme tespit
edildi (p=0.017).
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Sekil 32 : SPADI Agri toplam skorunun zamanla degisimi

SPADI'nin dizabilite alt skalasinin skorlarinin toplam
degerlendirmesinde; 2. 6lgimde her iki grupta da duzelme, 3 dlgimde ise
su ici egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla

dizelme tespit edildi (p=0.011).
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Sekil 33 : SPADI disability toplam skorunun zamanla degisimi

70



SPAD/I'nin dizabilite ve agn alt skalalarinin  skorlarinin aritmetik
ortalamasi alinarak hesaplanan total skorun degerlendirmesinde; 2.
Olcimde her iki grupta da dizelme, 3 Olgcimde ise su igi egzersiz
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla dizelme tespit
edildi (p=0.001).
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Sekil 34 : SPADI Total Skorunun Zamanla Degisimi
WORC indeksi toplam skorunun istatistiksel analizinde; 2. 6lgimde
her iki grupta da dizelme, 3 olgimde ise su i¢i egzersiz grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla dizelme tespit edildi
(p=0.001).

Tablo-VIl : WORC indeksi toplam skorunun gruplara gére dagilimi

Ortalam Std. Minimu Maksimu .
Sayi Ortanca p
a Sapma m m
1. . Kara 35 1,348 1,367 0,185 0,826 1,704  0.553
Olgiim
Su 35 1,353 1,415 0,240 0,844 1,729
Toplam 70 1,350 1,389 0,213 0,826 1,729
2. . Kara 35 0,739 0,571 0,332 0,295 1,389 0.064
Olgiim
Su 35 0,599 0,549 0,417 0,073 1,545
Toplam 70 0,669 0,560 0,381 0,073 1,545
3. . Kara 35 0,733 0,685 0,331 0,124 1,350 0.001
Olgiim
Su 35 0,475 0,408 0,269 0,058 1,099

Toplam 70 0,604 0,536 0,327 0,058 1,350

*Mann-Whitney U Testi
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V. TARTISMA

Omuz eklem patolojilerinin bir kismi kemik kaynakli olmakla beraber,
baylk c¢ogunlugu yumusak dokulardan kaynaklanmaktadir. Siklikla
karsilagilan sikayet eklem hareketini kisitlayan agridir (69).

impingement sendromu omuz agrilarinin en sik karsilagilan
nedenlerindendir. Bu sendromunun konservatif tedavisinin temeli,
yumusak doku iyilesmesinin dizgun olabilmesi igin olabildigince erken
rehabilitasyona baslamaktir. Hizli baglayan tedavi, engellilik suresini
kisaltarak aktiviteye donlisu hizlandirir. Bu sonug igin skapulatorasik ritim
duzeltilir, glenohumeral ve skapulotorasik kuvvetler arasindaki denge
yeniden olusturulur (45). Fizik tedavi modaliteleri ve terapotik egzersizler
agriyl azaltmanin yaninda, hastanin eklem hareket agikliginin

saglanmasinda ve fonksiyonel yapinin korunmasinda énemlidir (70).

Caligmaya alinan hastalardan kara egzersizi verilen 28 hastanin (7
E/21 K) yas ortalamasi 58.318.6 yIl, su i¢i egzersiz verilen 29 hastanin (14
E/15 K) yas ortalamasi 56.2+11.3 yildi. Nathalie ve arkadaglarinin SSS’de
dinamik sonografi kullanimina ait bir metodu tanimladigi ¢alismasinda
hastalarin yas ortalamasi ise 46 yildi (71). Calis ve arkadaslarinin SSS’de
klinik tani testlerinin tanisal degerini arastiran c¢alismasinda, SSS olan
hastalardaki yas ortalamasi 52.58+14.8 yildi (41). Arikan ve arkadaslarinin
US ve mikrodalga diaterminin omuz periartritinde etkinliklerini
kargilastirdiklar caligmalarinda olgularin yas ortalamasi 53.69 £ 8.02 yildi
(70). Yapilan caligmalar degerlendirildiginde omuz agrisinin ve SSS’nin
degisik yas gruplarinda gorulebilecedi sdylenebilir. Ancak yaslanma ile
birlikte omuzda dejeneratif degisikliklerin arttiyi ve beraberinde SSS

olusumuna sebep oldugu goriasu 6n plana gikmaktadir (72).

Calismamizda yer alan olgularin cins dagihimina bakildiginda erkek
orani  %36.8, kadin orani %63.2 idi. Literatire bakildiginda da
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calismamiza benzer seklilde Ozellikle yurt iginde yapilan c¢alismalarda
kadin oraninin yliksek oldugu goérilmektedir. Calis ve arkadaslarinin
calismasinda erkek orani %40, kadin orani %60 idi (41). Esenyel ve
arkadaslarinin calismasinda erkek orani %39.6, kadin orani %60.4 idi
(73). Ozgiil ve arkadaglarinin ¢alismasinda erkek orani %29.2, kadin orani
%70.8 idi (69). Bircok ¢calismada kadin oraninin yiksek olmasina ragmen
bazi arastirmacilarda erkek oranini yuksek veya birbirine yaklagik
bulmuslardir. Ozellikle yurt disinda yapilan g¢alismalarda erkek oraninin
daha ylUksek oldugu gorulmektedir. Morrison’'un g¢alismasinda ortalama
erkek orani %62.7, kadin orani %37.3 idi (74). Bengtsson ve
arkadaslarinin galismasinda erkek orani %62, kadin orani %38 idi (75).
Bizim c¢alismamiz ve yurt icindeki diger calismalarda kadin cinsiyet
fazlahginin; Glkemizde fiziksel tip ve rehabilitasyon polikliniklerine
bagvuran genel hasta populasyonu iginde kadin hasta sayisinin erkek

hastalardan daha fazla olmasina bagli olabilecegini dusunmekteyiz.

Hastalarin agri suresi kara egzersizi verilen grupta 8.9+7.5 ay, su igi
egzersiz verilen grupta 10.0£13.2 aydi. Calismaya alinan hastalar genel
olarak degerlendirildiginde semptom suresi 1 ay ile 60 ay arasindaydi. Tan
ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada hastalik suresinin 2 hafta ile 5 yil
arasinda degismekte oldugunu, semptomlarin ortalama suiresinin ise 6,6
ay oldugunu belirtmiglerdir (8). Ozgll ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada hastalik suresi hastalarin %9.4'Unde 3 aydan az, %43.8'inde 3-
6 ay, %46.9'unda ise 6 aydan fazlaydi (69). Yimaz ve arkadaslarinin
calismasinda semptom sulresi ortalama 11 aydi (76). Bazi ¢alismalarda
semptom suresinin artmasinin iyilesme surecini uzatacagina dair gorugler
bildirilmektedir (77).

Calismamizda hastalardan omuzlarinda hissetikleri agri siddetini
hafif, orta, siddetli, cok siddetli ifadelerinden birisini secerek belitmelerini
istedik. Ayrica hastalardan agri derecelerini VAS Uzerinde ifade etmeleri

istendi, her iki degerlendirme yonteminde de benzer sekilde, 2. kontrolde
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hem su igi egzersiz hemde kara egzersizi alan grupta, 3. kontrolde ise su
ici egzersiz grubunda hissedilen agr istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla azaldi. Tascioglu ve arkadaslarinin parsiyel supraspinatus
tendon raptirine bagh SSS tanisi konan hastalarda dusuk doz lazer
tedavisinin etkinligini arastirdigi ¢alismada 1. gruptaki hastalara sicak
paket, US, TENS ve egzersizden olusan fizik tedavi programi, 2. gruptaki
hastalara ise bu fizik tedavi modalitelerine ek olarak dugsik doz lazer
tedavisi 15 seans sure ile uygulanmis, ¢alisma sonunda her iki grupta da
agr1 degerlerinde anlamli derecede azalma saptanmigtir (78). Baltaci ve
arkadaslarinin yaptigi calismada bir gruba klasik fizyoterapi, bir gruba
klasik fizyoterapiye ilaveten manuplatif tedavi, diger gruba ise yalnizca
manuel tedavi uygulanmis, tedavi sonrasi istirahat, gece ve aktivitedeki
agri duzeyi, VAS'a goére her u¢ grupta da azalmistir (79). Bizim
calismamizda da her iki grupta da agr derecelerinde azalma, 3. kontrolde
ise su i¢i egzersiz grubunda daha fazla azalma tespit edildi. Su iginin
egzersiz igin ideal bir ortam olusturmasinin, egzersizlerin daha agrisiz
yapilabilmesi, tedavinin baglangi¢ agsamasinda hastalarin motivasyonunu
arttirarak egzersizlerini daha duzenli yapmalarini saglayarak, iyilesmeyi ve

agrida daha fazla azalmayi saglayarak etkili olabilece@ini duginmekteyiz.

Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi eklem hareket
acikhginda artis saglandi, artis 2. kontrollerde tum ol¢gimlerde daha
belirgindi, 3. kontrollerde ise elde edilen artis korundu. Ayrica su igi
egzersiz grubunda i¢ rotasyondaki artisin kara egzersiz grubuna gore
anlamli olarak daha fazlaydi. Ginn ve arkadaslarinin omuz agrisinda fizik
tedavinin etkinligini arastirdiklari c¢alismada abdiksiyon ve fleksiyon
derecelerinde artis elde etmiglerdir (80). Geng ve arkadaslarinin
c¢alismasinda evre |l rotator manget yaralanmasi olan hastalara piroksikam
fonoforez ve egzersiz tedavisi vermis ve tedavi sonunda tim ydnlerde
eklem hareket acikhginda artis elde etmiglerdir (81). Arikkan ve
arkadaslarinin galismasinda bir gruba US + TENS + infraruj + egzersiz

tedavileri ikinci gruba mikrodalga diatermi + TENS + infraruj + egzersiz
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tedavileri uygulanmis her iki gruptada tum yonlerde eklem hareket
acikliklarinda artis  oldugunu  belirtmiglerdir  (70). Fujisawa ve
arkadaslarinin omuz izometrik egzersizleri sirasinda kaslarin elektriksel
aktivitelerini inceledikleri galismasinda; su icinde Ozellikle 90 derecede
fleksiyon ve abdliksiyonda supraspinatusta aktivitenin dikkat cekici
sekilde azaldigini, yine diger omuz kusagl kaslarinda aktivitenin
azaldigina dikkat g¢ekilmistir. Su iginin, omuzun incinmesi veya cerrahi
operasyonlari sonrasinda erken ddénem rehabilitasyon programlari igin
guvenli bir ortam olduguna dikkat cekilmistir (82). Yine Kelly ve
arkadaglarinin ~ ¢alismasinda; su icinde daha az kas aktivitesi ile
hedeflenen omuz eklem hareket acikliginin elde edilebilecegdi belirtiimistir
(83). Su ici egzersizlerde kaslara daha az yuklenme olmaktadir. Bizim
calismamizda da su igi egzersiz grubunda i¢ rotasyon O&lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamli, diger dlcimlerde ise istatistiksel olarak anlamli

olmayan eklem hareket agikligi artiglari tespit edildi.

Calismamizda takiplerde Neer testi pozitifligi her iki egzersiz
grubunda da anlamli olarak azaldi. Hawkins testi pozitifligi su ici egzersiz
verilenlerde anlamh azalirken, kara egzersizi verilenlerde anlamh fark
yoktu. Gruplar arasinda test sonuglarinda ikinci dlgimden itibaren su igi
egzersiz verilen grupta testin negatiflesmesi orani kara egzersizi
verilenlere goére anlamli yuksekti. Agrili Ark testi pozitifligi her iki egzersiz
grubunda da tedavi sonrasi tum hastalarda negatiflesmisti. Takiplerde
Supraspinatus testinde negatiflesme, Sifir Derece Abduksiyon testinde
negatiflesme, Speed Testinde Negatiflesme, Yergason Testinde
negatiflesme, oranlari her iki egzersiz grubunda da istatistiksel olarak
anlamliydi. Bunlardan supraspinatus testinde, negatiflesme oranlari 3.
Olcimlerde su ici egzersiz verilenlerde kara egzersizi verilenlere gore
anlamli yUksekti. Su i¢i egzersiz grubunda testlerde negatiflesmenin daha
fazla olmasinin, su ici grubunda klinik olarak iyilesmenin daha fazla
olmasina bagli olabilecegini ayrica bu iyilesmenin tedavinin hemen

sonrasinda ortaya c¢lkmasada daha sonra ortaya cikabilecegini
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disunmekteyiz. Calis ve arkadaslarinin subakromiyal SSS’de testlerin
diagnostik degerini arastirdigi ¢calismada; Hawkins testi 92.1%, Neer testi
88.7%, horizontal adduksiyon testi 82.0%, Speed %68.5 en yuksek
sensitiviteye sahip iken; kol dusme testi 97.2%, Yergason testi 86.1%,
agrili ark testi 80.5% spesifiteye sahip olarak tespit edilmistir. Speed ve
Yergason testleri daha ¢ok bisipital tendon lezyonlari ile iligkili olsada,
SSS’nin  tum evrelerinde bisipital tendonda 6dem ve enflamasyon
gelisebileceginden bu testlerin pozitif bulunmasi olasidir (41). Ergéz omuz
rotator manset parsiyel rlptlrli hastalarda fizik tedavi ve subakromiyal
araliga kortikosteroid enjeksiyonu etkinliginin kargilastirildigi calismasinda;
tedavi sonrasi 3. ayda pozitif gorilme oranini Neer testi icin enjeksiyon
grubunda %25’e ve fizik tedavi grubunda %30’ a , Hawkins testi iginse

her iki grupta da %10 ‘ a distugunu belirtmistir (43).

Calismamizda omuz dizabilitesinin degerlendiriimesinde; 1991
yihnda Roach KE ve arkadaslari tarafindan geligtirilen SPADI olgumleri
kullanildi. SPADI’ nin total, agri ve dizabilite olmak Uzere toplam 3 alt
skalasi bulunmaktadir. Agri alt skalasi gunluk yasam aktiviteleri
sirasindaki omuz agrisiyla ilgili 5 sorudan, dizabilite alt skalasi ise gunluk
yasam aktivitelerini yaparken yasanan zorlukla ilgili 8 sorudan
olusmaktadir. Cevaplar hastalar tarafindan 0-100 mm’lik VAS’ da
isaretlenmektedir. Her alt skala degerini belirlemek ic¢in tim yanitlarin
skorlari toplanip o alt skaladaki soru sayisina bolunmektedir. Total SPADI
skoru ise 2 alt skala skorunun ortalamasi olarak belirlenmektedir. YUksek
skor artmis agri ve bozulmus omuz fonksiyonlarini gdstermektedir.
Calismamizda SPADI’ nin agri alt skalasinin toplam skorlarinin
degerlendirmesinde; 2. dlgumde tedavi oncesine gore her iki grupta da
dizelme, 3 dlgumde ise anlamli derecede su igi egzersiz grubunda daha
fazla dizelme tespit edildi. SPADI'nin dizabilite alt skalasinin toplam
skorlarinin degerlendirmesinde; tedavi oncesine gore 2. dlgimde her iki
grupta da dizelme, 3 Olgimde ise anlamli derecede su igi egzersiz

grubunda daha fazla duzelme tespit edildi. SPADI'nin dizabilite ve agri alt
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skalalarinin  skorlarinin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanan total
skorun degerlendirmesinde; tedavi Oncesine gore 2. olgumde her iki
grupta da dizelme, 3 Olgimde ise anlamli derecede su igi egzersiz

grubunda daha fazla duzelme tespit edildi.

Cloke ve arkadaslari SSS’de fonksiyonel durumun sorgulanmasinda
kullanilan SPADI, Oxford Shoulder Score (OSS) ve Short Form 36 (SF-36)
sorgulama  formlarinin  bir  biriyle  uyumlulugunu  arastirdiklari
calismalarinda; SPADI ve OSS skorlarinin kendi aralarinda oldukga iyi,
SF-36 ile ise zayif korele oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica SF-36 gibi genel
saghg! sorgulayan formlarin omuz problemi olan hastalarin takiplerinde
olusacak degisikliklerin 6lcimunde daha az sensitif ve spesifik oldugunu
belirtmisler, ve SSS olan hastalar icin SPADI ve OSS formlarinin
kullanimini énermislerdir (84). Bizde bu nedenle calismamizda SF-36 gibi
jenerik bir disabilite skorlamasi yerine omuza spesifik bir sorgulama formu
olan SPADI yi tercih ettik.

Bal ve arkadaslarinin SSS’li hastalarda omuz dizabilitesinde etkili
faktorlerin degerlendirildigi calismasinda, gece agrisi ile SPADI total skoru
arasinda pozitif korelasyon oldugunu ve kadin cinsiyette SPADI total skoru
ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli dlgide daha yuksek oldugunu
saptamiglardir (85). Boyles ve arkadaslarinin manuplasyonun SSS’de
etkinligini degerlendirdikleri calismada, takiplerde SPADI skorlarinda
dizelme oldugunu belirtmiglerdir (86). Omuzun yumusak doku kokenli
agrilarinin tedavisinde akupunkturun etkinliginin degerlendirildigi bir baska
calismada takiplerde SPADI skorlarinda dizelme oldugunu géstermislerdir
(87). Yine bir baska calismada omuza spesifik sorgulama formlarindan;
Dutch Shoulder Disability Questionnaire (SDQ-NL), United Kingdom
Shoulder Disability Questionnaire (SDQ-UK), Shoulder Rating
Questionnaire (SRQ) ve SPADI karsilastiriimis ve birinci basamakta kolay
uygulanabilirligi, spesifitesi ve sensitivitesinin ylksekligi nedeniyle SPADI

formunun oncelikli olarak tercih edilebilecegi ifade edilmigtir (88).

78



Ayrica calismamizda Kirkley ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir
bagka omuza spesifik sorgulama formu olan WORC indeksini kullandik.
Bu sorgulama formu fiziksel semptomlari, spor-bos zaman aktivitelerini, is
yasantisini, sosyal fonksiyonlari ve emosyonel durumu analiz eden 21
sorudan olugsmaktadir. En kotu skor 2100 en iyi skor ise 0 degerindedir.
Bizim c¢alismamizda WORC indeksi toplam skorunun istatistiksel
analizinde; tedavi 6ncesine gore 2. dlgimde her iki grupta da duzelme, 3
Olgimde ise su ici egzersiz grubunda kara grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla diuzelme tespit edildi. 2006 yilinda EI ve
arkadaslart WORC indeksi’ nin turkge gegerlilik calismasini yapmiglar ve
rotator manset lezyonu ile ilgili c¢alismalarda kullanilabilecegini
belirtmiglerdir (89). Rotator Cuff-Quality Of Life (RC-QOL) ve WORC
indeksi’ nin birbirleriyle ve diger skalalarla karsilastirildigi bir calismada
rotator mansget lezyonu olan hastalarda her iki formunda olusan
degisiklikleri belilemede oldukg¢a sensitif olduklarini belirtmislerdir (90).
MacDermid ve arkadaslari WORC indeksi, Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH); Simple Shoulder Test (SST) ve SF-36 nin
rotator manget operasyonu sonrasi hastalarda duzelmenin miktarini tespit
etme gucunu arastirmiglar ve sonug olarak WORC indeksi’ nin bu noktada
en basarili sorgulama formu oldugunu belirtmiglerdir (91). Holtby ve
arkadaglarinin calismasinda omuz agrisi olan hastalarin
degerlendiriimesinde Constant-Murley formu, American Shoulder and
Elbow Surgeons standardized shoulder assessment form (ASES) ve
WORC indeksi formu kullaniimis ve aralarinda iyi bir korelasyon oldugunu
belirtmislerdir (92). Literatlr de bu indeksin kullanildigi calismalar gdézden
gegirildiginde; Lorbach ve arkadagslarinin omuz kalsifik tendinitinde cerrahi
sonuglarini sunduklari calismalarinda, WORC indeksi skorunun 1,591 +
337 den tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli derecede 0,345 + 392
degerine dustigunt  belirtmislerdir (93). Bu indeksin bir ¢ok dil igin
yapiimis gecerlilik-guvenilirlik ¢alismasida mevcuttur (89,94,95). WORC

indeksinin omuza spesifik sorgulama formlari arasinda c¢alismalarda da
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gOsterildigi Uzere, hastaligin siddetindeki degisikligi tespit etme gucunin
kuvvetli olmasi bizim de g¢alismamizda bu sorgulama formunu tercih etme

nedenimiz olmustur.

Calismamizda her iki gruba da US, sicak paket, TENS tedauvileri
uygulanmistir. Fizik tedavi ajanlarinin SSS’de etkinligi bir cok calismada
gosterilmistir. Levendoglu ve arkadaslari SSS’li hastalarda fizik tedavi
programi ile streoid enjeksiyonunun etkinligini  karsilastirdiklari
calismalarinda; fizik tedavi ajanlarindan US, sicak paket ve TENS'i
kullanmiglar c¢alismanin sonucunda her iki tedavi yonteminin de SSS
tedavisinde etkili oldugunu belirtmislerdir (42). Sarhus ¢alismasinda agrili
omuzun tedavisinde intraartiktler hyaluronik asit ile geleneksel fizik tedavi
yontemlerini karsilastirmis; fizik tedavi yontemi olarak US, sicak paket ve
diadinamik akimi kullanmis ve her iki yonteminde tedavi de benzer sekilde
etkin oldugunu belirtmistir (96). Omuz icin kesin belirlenmis ve en etkili
rehabilitasyon programini iceren bir protokol yoktur. Bununla birlikte, temel
fizyoloji ve biyomekanik ilkelerine dayanan bir program uygun ve etKkili
olabilir (49).

Omuzla ilgili yapilmis neredeyse tum calismalarda en azindan ev
programi olarak egzersize yer verildigini gérmek mimkuandudr. Genel olarak
omuz i¢in hazirlanmig rehabilitasyon programlarina bakildiginda bazi ortak
noktalar dikkati c¢ekmektedir. Bu noktalar; sirasiyla tekrarlayan
travmalardan sakinmak, normal fleksibilitenin yeniden olugturulmasi
amaciyla eklem hareket acikligi ve germe egzersizleri, normal kuvvetin
geri kazanilmasi amaciyla izometrik daha sonra izotonik guglendirme

programlarini uygulamak seklindedir.

Bizde galismamizda su i¢inde ve karada verdigimiz egzersizlerde bu
noktalara uyan bir egzersiz programini hastalara uyguladik. Literatur
incelendiginde kara egzersizleri ile ilgili ¢ok sayida yayinin oldugu

g6zlemlemek mumkindur, bunlardan; Haahr ve arkadaslarinin SSS’'de
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egzersiz ve artroskopik subakromiyal dekompresyonun uzun dénemdeki
etkilerini karsilasgtirdiklari galigmalarinda, 12 aylik izlem sonucunda agri ve
disfonksiyon skorlarinda egzersiz ve beraberinde sicak veya soguk paket
uygulanan hastalar ile cerrahi uygulanan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (97). Brox ve
arkadaslarinin calismasinda SSS olan hastalardan 1. gruba artroskopik
cerrahi, 2. gruba egzersiz, 3 gruba plasebo lazer tedavisi verilmis ve
sonugta 6 ay sonunda cerrahi ve egzersiz grubunda dizelmenin
plasebodan Ustin oldugu, cerrahi grubunda iyilesmenin egzersiz
grubundan biraz daha iyi oldugu ancak bunun istatistiksel olarak ¢ok farkli
olmadigi, ayrica cerrahi tedavinin daha pahal bir tedavi oldugu
belirtiimistir ~ (98). Michener ve arkadaslari, SSS’de rehabilitasyonun
etkisini inceledikleri sistematik gézden gegirme c¢alismasinda; terapdtik
egzersizlerin tedavi verilmemesi ya da plasebo tedavi kargisinda etKkili bir
mudahale oldugu sonucuna varmistir. Ancak optimal egzersiz rejiminin ne
olacagi, frekansi ve yogunlugu ile bu egzersizlerin ev egzersizi yada
uzman hekim denetimindeki egzersiz programi mi olacagi konusunda

belirsizlik oldugu sonucuna varmislardir (3).

Literatir omuz igin su ici egzersiz i¢in tarandiginda, yapilmis guncel
g¢alismaya rastlanmamigtir. Biz hastalarimiz igin uyguladigimiz programda
Su i¢i grubundaki hastalarimiza ilk 10 glin éncelikle eklem hareket acikligi
ve germe egzersizleri , sonraki 10 ginde ise suyun viskozitesinden de
faydalanarak su i¢inde diren¢ olusturmamizi saglayan dumble yardimiyla
guglendirici egzersiz programlarini verdik. Literatirde omuz ile ilgili su igi
egzersizin etkinligini arastiran fazla yayin olmamasina karsin, genel
saghgin korunmasi ve diger kas iskelet sistemi ile ilgili cok sayida yayin
mevcuttur. Gusi ve arkadaslarinin fibromiyalji sendromunda su ici
egzersizlerin etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda; bir gruba 12 haftalik
Su ici egzersiz programi verilmis, kontol grubuna ise 12 hafta boyunca
herhangi bir egzersiz veriimeden gunlik aktivitelerine devam etmeleri

istenmig, takiplerde su ici egzersiz verilen grupta, kas gucunde artigin,
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agrida azalmanin, yasam kalitesindeki duzelmenin kontrol grubuna gore
daha fazla oldugunu belirtmiglerdir (99). Aina ve arkadaslarinin
calismasinda; hamilelerde kara ve su egzersizlerinin bel agrisi nedeniyle
ise gidememe oranlari arastirilmig, su igi egzersiz alan grupta agri
nedeniyle isten geri kalma oranlarinin daha az oldugu belirtiimigtir (100).
Foley ve arkadaslarinin osteoartrit hastalarinda kara ve su egzersizlerinin
etkinligini karsilastirdiklari ¢alismada, kara ve su i¢i egzersiz alan grupta
yurime mesafesinde, alt ekstremite kas gucunde, SF-12’ nin fiziksel
skalasinda kontrol grubuna goére daha fazla iyilesme oldugunu
gostermiglerdir (101). Devereux ve arkadaslarinin 65 yasinin Uzerinde
osteopeni veya osteoporozu olan hastalarda su ici egzersizlerin etkinligini
arastirdiklar galismada tedavi sonrasinda hastalarda kontrol grubuna gore
SF-36 da ve dengenin korunmasinda anlamli olarak dizelme oldugunu
belirtmislerdir (102). Takeshima ve arkadaslarinin yasl kadinlarda su igi
egzersizlerin genel saghgin korunmasi ile ilgili parametreler Uzerine
etkisini arastirdiklari calismada, su igi egzersiz alan grupta kas guglerinde,
ileri sicgrama mesafesinde, gévde ekstansiyonunda artig, kan kolesterol
seviyelerinde azalma oldugunu, su igi egzersizlerin kardiyovaskuler
fithness artisi saglamak igin guvenli ve faydali bir yontem oldugunu
belirtmiglerdir (103). Hastalarin farkli bir ortamda, grup igerisinde bir
tedaviye baslamalari hekime, uygulanan tedaviye, tedavi sonrasinda
iyilesmeye olan inanglarindaki artigsin da su i¢i egzersizin hastalarimizda
iyilesmeye pozitif yonde katkisi oldugu gorusundeyiz. Ayrica yapilan
calismalarda da su igi egzersizi alan hastalarda endorfin duzeylerinde artis
oldugu, gunliuk yasamin stresini unutup egzersizlere daha iyi konsantre
olduklari, bazi hastalarin tedavi bittikten sonrada programa devam etmeye
istekli olduklari ifade edilmistir (104). Bizim ¢alismamizda da hastalara 20
seans su igi egzersiz uygulanmis, tedavi sonrasinda hastalardan su igi
egzersizlere devam etme konusunda istekler geldigi gdozlemlenmistir.

Bir diger konu ise fiyat-yarar oranidir. Yapilan c¢alismalarda su igi
egzersiz tedavilerinde o6denen para karsihiginda elde edilen sonucun

tatminkar oldugu ifade edilmistir (105,106). Bizim calismamizda ise
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hastalara verilen su ici egzersiz tedavisi ek maliyet anlaminda az miktarda
da olsa bir fark yaratmistir. Tedavi yerine ulasim, mayo ve benzeri
kiyafetlere gereksinim, tedavi i¢cin harcanan zamanda artis gibi bazi
olumsuz faktorlerde go6zlenmigtir. Ancak fiyat-yarar ¢alismalarinda
hastalarin ilag kullanim sikliklari, tekrar doktora bagvuru sikliklari gibi bir
cok faktdér degerlendirimekte ve sonuca ulasiimaktadir. Bizim
calismamizda bu kapsamda bir degerlendirme yapilmamigtir. Literatur
incelendiginde galismalarin genellikle kara ve su igi egzersiz grubundan
bazen de bunlara ilave olarak egzersiz veriimeyen bir kontrol grubundan
olustugu goézlenmistir (101,102). Bizim ¢calismamizda da hastalar rastgele
iki gruba ayrilarak randomize kontrolli bir galisma hedeflenmigtir. Maliyet
yarar orani oOncelikli hedef olmadigindan egzersiz verilmeyen grup

olmamistir.

Calismalarda ifade edilen bir bagka konu ise, kara egzersizlerine
gore, su ici egzersizlerinde kaslarda daha az agrinin ortaya c¢iktigr ve
hastalarin egzersiz sonrasi daha az yorgunluk hissettikleri konusudur
(107,108). Bizim calismamizin eksik ydnlerinden birisi egzersizden hemen
sonra hissedilen kas agrisi ve yorgunluga yonelik sorgulama yapilmamis
olmasidir. Su i¢i egzersiz tedavilerinin bir bagka olumlu etkisi fleksibilitede
artis ve agrisiz eklem hareketi acikliginin daha kolay elde edilmesidir. Su
ici ortaminin sagladigl bu etki bizim ¢alismamizada yansimis ve su igi
egzersiz grubunda eklem hareket acgikliginda artis daha fazla
gerceklesmistir. Su ici egzersiz grubunda olumlu yondeki farklarin 3.
kontrollerde daha fazla olmasini etkinligin uzun vade de devam ettigine
yorumlayabiliriz. Literatir incelendiginde calismalarda hastalarin haftada
yaklasik 3 kez olmak Uzere 2 ay ile 8 ay arasinda degisen surelerle
oldukga uzun sureli egzersiz programlari aldiklari gdzlenmistir
(99,105,107,108). Bizim g¢alismamizda ise su i¢i egzersiz tedavisi sosyal
guvenlik kuruluslarinin geri 6deme durumuda g6z Onune alinarak, 1 ay
boyunca haftada 5 gun toplam 20 seans olarak uygulanmistir. Bu sure
yurtdisi galismalarina goére daha kisadir. Daha uzun sureli programlarin su

ici egzersiz tedavisinin basari sansini arttirmasi olasidir.
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Bir baska nokta su i¢i egzersiz tedavisi uygulanan hastalara tedavi
memnuniyeti ve eger herhangi bir nedenle daha once egzersiz tedavisi
aldilarsa kara egzersizlerini su an aldiklar su igi egzersizle farklarini
sorgulayan anketler doldurulmasi faydali olabilir.  Hastalarin kendi
ifadeleriyle su i¢i egzersizleri nasil bulduklari kaydedilebilir, calismamiza
bu sekilde bir anket ilave etseydik kara grubu ile su ici egzersiz grubu
arasinda ciddi bir fark olabilecegini dusunmekteyiz. Calismamizda
kargilastirilan tedavi yontemleri tek basina degil, standart olarak belirlenen
ve her iki gruba da ayni 6zelliklerde uygulanan, diger tedavi modaliteleri ile
kombine edildi. Bu nedenle c¢alismada incelenen tedavi ajanlarinin olasi
sinerjik etkilerinin tedavi bulgularinda etkili oldugu dusunulebilir ve galisma
bulgularinin, karsilastirilan su igi ve kara egzersizlerinin izole etkileri
olmadigdi sonucu ¢ikarilabilir. Su ici egzersiz tedavisinin iyilesme Uzerine
olan etkisini degerlendirebilmek igin ileriye yonelik calismalarda farkh fizik
tedavi ajanlari ile veya sadece ilag verilerek klinik galismalarin yapilmasi
ve tedavi sonuglarinin daha uzun vadede takip edilmesinin uygun oldugu

kanisindayiz.

Su ici egzersizler bir gok hastaligin tedavisinde kullaniimasina karsin
bazi hastalar i¢in uygun degildir. Bu hastalar inkontinansi olanlar, atesli
enfeksiyon hastaligi olanlar, agik yarasi olanlardir. Hastalar tedaviye
baglamadan o6nce kontrendikasyonlar yonunden irdelenmeli ayrica
havuzla ilgili guvenlik ve hijyen konularina dikkat edilmeli ve hastalar bu
konularda bilgilendiriimelidir. Herhangi bir kontrendikasyonu olmayan her
hastada su igi egzersizler sagladiklari bir ¢ok avantajlari nedeniyle
guvenle oOnerilebilir. Egzersiz ortami olarak su iginin kullaniimasinin
getirdigi bir ¢cok olumlu faktorin yaninda, her yerde havuz ortamlarina
rahat ulasilamamasi, Ulkemiz sartlarinda bu tedavilerin uygulanabilecegi
yeterli tesis, deneyimli personel ve ekipman olmamasi, ayrica bu
tedavilerin kara egzersizlerine ve ev programlarina gore biraz daha pahali
olmasi su icgi egzersizlerin kullanimini sinirlayan en 6nemli etken olarak
gérunmektedir. Biz c¢alismamiz sonucunda, omuz SSS’de su igi

egzersizlerin tedavide basvurulabilecek etkin bir ydontem oldugu, ancak bu
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sonucun yapilacak yeni calismalara desteklenmesi gerektigi kanisina

vardik.
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VI. SONUC

impingement sendromunun tedavisinde kara ve su igi egzersizlerin

etkinligini karsilastirdigimiz ¢alismamizin sonuglarina gore;

1-

Calismamizda hastalardan omuzlarinda hissetikleri agri siddetini
hafif, orta, siddetli, ¢ok siddetli ifadelerinden birisini secerek
belitmeleri istendi. 2.0lgumde her iki grupta da agri siddetinin
azaldigi, ancak aralarinda istatistiksel olarak fark olmadigi
(p=0.657), saptanirken, 3. dlgimde agri derecesindeki azalmanin su
ici egzersiz verilen hastalarda kara egzersizi verilen hastalara gore
daha ¢ok duzeldigi ve aralarinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit
edildi (p=0.047). Ayrica hastalardan agri derecelerini VAS Uzerinde
ifade etmeleri istendi, her iki degerlendirme yonteminde de benzer
sekilde, 2. kontrolde hem su igi egzersiz hemde kara egzersizi alan
grupta agn siddetinde azalma, 3. kontrolde ise su egzersizi grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla azalma oldugu
saptandi (p=0.022).

Calismamizda her iki grupta da eklem hareket acikliginda artis
saglandigini artisin 2. kontrollerde tim odlgumlerde daha belirgin
oldugu, 3. kontrollerde ise elde edilen artigin korundugu tespit edildi.
Ayrica su i¢i egzersiz grubunda i¢ rotasyondaki artisin kara egzersiz
grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptandi.
Calismamizda takiplerde Neer testi pozitifligi her iki egzersiz
grubunda da istatistiksel olarak anlamli azaliyordu. Hawkins testi
pozitifligi su i¢i egzersiz verilenlerde istatistiksel olarak anlamli
azalirken (p<0.001) kara egzersizi verilenlerde istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu (0.091). Gruplar arasinda test sonuglarinda ikinci
Olcumden itibaren su igi egzersiz verilen grupta Hawkins testinin
negatiflesme orani, kara egzersizi verilenlere gore istatistiksel olarak
anlamh yuUksekti (2. dlgum p=0.022, 3. o6lgim p=0.012). Agrih Ark

testi pozitifligi her iki egzersiz grubunda da tedavi sonrasi tim
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hastalarda negatiflesmisti (her iki grup igin p<0.001). Takiplerde
Supraspinatus testinde negatiflesme (p=0.005, p<0.001), Sifir
Derece Abduksiyon testinde negatiflesme (her iki grup i¢in p<0.001),
Speed Testinde Negatiflesme (her iki grup i¢in p<0.001), Yergason
Testinde negatiflesme (p<0.001, p=0.008), oranlari her iki egzersiz
grubunda da istatistiksel olarak anlamliydi. Bunlardan supraspinatus
testinde (p=0.025), negatiflesme oranlari 3. Olgumlerde su igi
egzersiz verilenlerde kara egzersizi verilenlere gore istatistiksel
olarak anlaml yuksekti.

Omuz dizabilitesinin degerlendiriimesinde SPADI’nin total skorlarinin
toplam degerlendirmesinde; 2. dlgimde her iki grupta da duzelme, 3.
Olcimde ise istatistiksel olarak anlamli derecede su ici egzersiz
grubunda daha fazla dizelme tespit edildi (p=0.001).

WORC indeksi toplam skorunun istatistiksel analizinde; her iki grupta
da 2. ve 3. kontrolde istatistiksel olarak duzelme, 3. kontrolde ise su
ici grubunda daha fazla dizelme oldugunu tespit edildi (p=0.001).
impingement sendromunun tedavisinde fizik tedavi ajanlari ile birlikte
uygulanacak kara veya su ici egzersizlerinin tedaviye olumlu katki
sagladigli, su igi egzersizlerin agrn ve fonksiyonel durumun

dizelmesinde daha etkili oldugu gézlemlendi.
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VIl. OZET

Amag: Bu calismamizda omuz subakromiyal sikisma sendromiu
hastalarda kara egzersizleri ile su i¢i egzersizlerin etkinligini

kargilastirmayi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya kara grubunda 28, su i¢i grubunda 29
bazi hastalarin her iki omuzu olmak Uzere her iki grupta 35 ser adet
toplamda 70 omuz alindi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrilarak
Kara Egzersiz grubuna (n=35) : Yuzeyel i1sI (sicak paket) + TENS + Derin
1s1 (US) + Kara Egzersizleri, Su i¢i Egzersiz grubuna (n=35) : Yiizeyel Isi
(sicak paket) + TENS + Derin 1si (US) + Su Igi Egzersiz  tedavileri
uygulandi. Hastalar tedavi sonrasi ve 3. ayda degerlendirildi.

Degerlendirmede agri, eklem hareket agikligi, 6zel testlerdeki
degisim, SPADI ve WORC indeksindeki degisim degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin her iki grupta da tedavi
oncesinde, yas ortalamasi, cinsiyetleri, agri sureleri, baslangigtaki agri
dizeyleri, eklem hareket acikliklari, 6zel testlerin pozitiflik oranlari ve

fonksiyonel skala olgiimleri benzerdi.

Hastalarin takipteki olgimlerinde agri siddetinde azalma her iki
grupta da goézlenirken 3. dlgimde su i¢i egzersiz grubu lehine daha fazla
agri siddetinde azalma kaydedilmistir. Her iki grupta da eklem hareket
acikhginda artis kaydedilirken, i¢ rotasyondaki artisin 2. 6lgimden itibaren
su ici egzersiz grubunda kara egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak

daha fazla oldugu saptandi.
Omuza yonelik 6zel testlerden Hawkins testinde 2. ve 3. dlgimlerde

kara grubunda negatiflesme orani istatistiksel olarak anlamsizken, diger

testlerde her iki gruptada anlamli dizelme ve supraspinatus testinde 3.
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Olcimde su ici egzersiz grubunda kara grubuna gére daha fazla dizelme

tespit edildi.

Her iki gruptada omuzun fonksiyonel durumunu degerlendirmeye
yonelik skalalarda (SPADI ve WORC) diuzelme kaydedilmis, 3. dlgimlerde

bu dlizelmenin su i¢i egzersiz grubunda daha fazla oldugu goézlenmistir.

Sonug: Sonug olarak fizik tedavi ajani ile kombine edilecek su ici ve
kara egzersizlerinin omuz SSS’nin tedavisinde; agri, eklem hareket
acikhgi, gunlik yasam aktiviteleri Gzerine yararl etkileri saptanmistir.
Ayrica su igi egzersiz grubunda agrida, i¢ rotasyon OlgUmlerinde,

fonksiyonel durumda diuzelmenin daha fazla oldugu tespit edilmistir.
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VIIl. SUMMARY

Purpose: To compare the clinical effect of land-based and water-
based exercise programme in patients with subacromial impingement

syndrome.

Methods: Seventy shoulders were randomized to water-based
(n=35) or land-based (n=35) exercise programme. The intervention in the
water-based exercise group consisted of hotpack, TENS, US and exercise
in the water and in the land-based exercise group consisted of hotpack,
TENS, US and land-based exercises. The measurement was performed

after the treatment and at the third month.

Clinical outcome measures included pain, range of motion, spesific
shoulder tests, SPADI and WORC index.

Student T test, Mann Whitney U test, chi-square test, Fisher test,
Repeated Measures test and Cochran-Q test analyses were used for

statistical analyses.

Results: There was no significant difference between the two
groups at baseline for any of the demographic characteristics. The pain
reduction in the both group was statistically meaningful at the first control
but no difference in pain was observed for any of the groups. A significant
reduction in pain at 3 months follow-up was observed in the water-based
exercise group compared with the land-based exercise group. The range
of motion was increased in both group at the second and third
measurement and there was significant difference in the water-based
exercise group for internal rotation. There was a significant difference in
the water-based exercise group for reduction positive Hawkins test and

Supraspinatus test. There was a significant reduction in the positive
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results for the Neer, painful arc, Speed, Yergason’s and Zero-Degree
abduction tests for both groups.

We found more statistical recuperation in the water-based exercise group
for SPADI and WORC index at the third control.

Conclusion: Accordingly to these results; the water-based exercise
groups showed more improvement in pain and functional capacity of the
shoulder. The water-based exercise programs and physical therapy
combination can be good alternative for the treatment of the subacromial
impingement syndrome. There is a need for more prospective randomized

double-blind controlled trials.
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