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ÖZET 

 

 

SUBAKROMĠYAL SIKIġMA SENDROMUNDA ASEMPTOMATĠK 

BOYUN MOBĠLĠZASYON VE OMUZ MOBĠLĠZASYON 

TEKNĠKLERĠNĠN KĠġĠNĠN AĞRISI, FONKSĠYONELLĠĞĠ VE YAġAM 

KALĠTESĠ ÜZERĠNE ETKĠSĠNĠN KARġILAġTIRILMASI 
 

 

Burak Özkaraoğlu 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yüksek Lisans Programı 

 

DanıĢman: Yard. Doç. Dr Dilber Karagözoğlu CoĢkunsu  

 

 

Mayıs 2017,79 

 

 

ÇalıĢmanın amacı, Subakromiyal SıkıĢma Sendromunda konservatif tedaviye ek 

uygulanan iki farklı manuel terapi yönteminin etkinliğini karĢılaĢtırmaktır. AraĢtırmaya 

dahil edilme kriterlerine uyan hastalar, geliĢ sıralarına göre rastgele seçim yöntemi ile 2 

farklı gruba dahil edildi. ÇalıĢma gruplarına 15 seans (haftada 5 gün) yoğun bir 

fizyoterapi programı uygulandı. Konservatif tedavi olarak, ultrason, SSS‘ye yönelik 

terapötik egzersizler, TENS ve soğuk paket uygulandı. Konservatif tedaviye ek  

1.çalıĢma grubuna omuz mobilizasyon teknikleri, 2.çalıĢma grubuna ise servikal 

mobilizasyon tekniği uygulandı. Tedavi öncesi ve sonrası hastalara uygulanan tedavinin 

etkinliği Numerik Ağrı Skalası, Omuz Eklem Hareket Açıklığı, ‗Quick-DASH‘ ve RC-

QOL skalalarıyla değerlendirildi.  

Grup içi karĢılaĢtırmalara bakıldığında, her iki grupta da ağrı (NAS), fonksiyonellik 

(Quick-DASH), EHA ve yaĢam kalitesi (RC-QOL) yönünden elde edilen geliĢim 

istatiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05), gruplar arası karĢılaĢtırmada omuz 

mobilizasyon tekniklerini içeren grubun (Grup I), servikal mobilizasyon tekniği içeren 

gruba (Grup II) göre istirahat NAS ve omuz abdüksiyon ölçümü hariç, diğer 

parametrelerde elde ettiği geliĢim farkı istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p< 0,05). 

UlaĢılan veriler ıĢığında, iki mobilizasyon yaklaĢımından herhangi birinin konservatif 

tedavi programında yer alması faydalı olacaktır. Fakat Ģunu söyleye biliriz ki, SSS 

sendromunda omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon uygulamaları, hastanın ağrısını 

azaltmada, fonksiyonelliğini, EHA‘sını ve yaĢam kalitesini artırmada değerlendirme 

parametrelerinin çoğunda servikal mobilizasyon uygulamalarından daha etkili olmuĢtur. 

  

 

Anahtar Kelimeler: Rotator ManĢet, Manuel Terapi, Mobilizasyon, Subakromiyal 

SıkıĢma Sendromu.  
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ABSTRACT 

 

 

COMPARISON OF THE EFFECTS OF ASYMPTOMATIC CERVICAL 

MOBILIZATION AND SHOULDER MOBILIZATION TECHNIQUES 

ON INDIVIDUAL'S PAIN, FUNCTIONALITY AND LIFE QUALITY IN 

SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME 
 

 

Burak Özkaraoğlu 

 

Physiotherapy and Rehabilitation Master Program 

 

Supervisor: Assist.Prof.Dr Dilber Karagözoğlu CoĢkunsu  

 

 

May 2017,79 

 

 

The study aims to compare the effectiveness of  two different manual therapy methods 

that are applied as an adjunct to conservative treatment in subacromial impingement 

syndrome (SIS). Patients who met study inclusion criteria were randomly assigned to 2 

groups in consecutive manner. Both study groups received intense physiotherapy 

program comprised of 15 therapy sessions (5 days per week). Conservative treatment 

included ultrasound, therapeutic exercises for SIS, TENS and cold pack. As an adjunct 

to the conservative treatment, Group 1 received shoulder mobilization techniques, while 

Group 2 received cervical mobilization techniques. The effectiveness of the treatments 

applied in both groups were assessed with numerical pain rating scale (NPRS), shoulder  

range of motion (ROM), Quick-DASH and RC-QOL scales both before and after the 

treatment. 

Regarding comparisons within the groups, both groups showed statistically significant 

improvement as determined by NPRS, Quick-DASH, ROM and RC-QOL scores 

(p<0.05), whereas in comparisons between the groups, Group I showed significantly 

greater improvement compared to Group II for all parameters except resting NPRS and 

shoulder abduction measurement (p< 0.05). 

In light of our results, it can be said that utilization of either of the mobilization 

techniques in the conservative treatment method will be beneficial. Nonetheless, 

mobilization techniques that involve shoulder complex are found to be more effective 

than cervical mobilization techniques in SIS for most of the assessment parameters in 

terms of reducing patient's pain and enhancing functionality, ROM and life quality. 

 

 

Keywords: Rotator Cuff, Manuel Therapy, Mobilization, Subacromial Impingement 

Syndrome. 
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1.  GĠRĠġ 

 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromunu (SSS), Jarjaway tarafından 1867 yılında fark edilmiĢ 

ve 1972 yılında Neer‘ın tanımlaması ile yaygınlaĢmıĢtır. SSS; korokoakromiyal ark ile 

humerus baĢı arasında, supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve yumuĢak 

dokuların sıkıĢması ve inflamasyonu sonucu oluĢur (Neer 1982). Kimi zaman buna 

akromiyoklavikular (AK) eklem dejenerasyonu da eĢlik eder ve omuz yırtıklarının 

yüzde 95‘inin buna bağlı olarak gerçekleĢtiği belirtilir (Morrison ve diğ. 1997, ss. 732-

737). 

 

SSS en belirgin bulgusu ağrıdır ve özellikle omuzun anteriorunda lokalizedir. Kliniğe 

baĢvuran vakaların yüzde 44-65‘i, 60-120 derecelik elevasyonu esnasında ortaya çıkan 

omuz ağrısı Ģikayetine (ağrılı ark) sahiptir (Sauers 2005, ss. 221-223; Van der Windt ve 

diğ. 1995, ss. 959,964).  

 Yapılan araĢtırmalara bakıldığında, SSS tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi 

yöntemler tercih edilmektedir. Tedavi yönteminin seçiminde hastanın beklentileri, genel 

sağlık durumu, patolojinin bulunduğu evre, yaĢı, motivasyonu, iĢi ve varsa hobileri göz 

önünde bulundurulması gerektiği bildirilmiĢtir (Demirhan ve diğ. 1996, ss. 11-17). 

 

SSS‘de sıklıkla baĢvurulan tedavi seçenekleri teröpatik egzersiz ve fizyoterapi 

modaliteleridir. Egzersiz tedavisinin biyomekanik temeli, deltoid kasını aktive etmeden, 

humerus baĢını deprese eden rotator manĢet kaslarını uyararak, omuz kompleksindeki 

kas dengesini ve eklem hareket açıklığını sağlamaktır. Tedavi modaliteleri; yüzeyel 

sıcak ve soğuk uygulama, elektroterapi uygulamaları (TENS, alçak frekanslı, orta 

frekanslı, yüksek frekanslı ve doğru akım), ultrason ve düĢük doz lazerdir (Cohen ve 

diğ. 2003; Fongemie ve diğ. 1998, ss. 667-674). 

 

 Hakkında araĢtırmalar devam edene bir yöntem de manuel terapidir. Eski bir tedavi 

yöntemi olan manuel terapi (MT), semptomları azaltan ve omuz hareketliliğini artıran 

mobilizasyon uygulamaları ile son yıllarda sıkça tercih edilen bir tedavi yöntemidir. 

Yapılan klinik araĢtırmalarda SSS de oluĢan ağrıyı azaltmada omuz , servikal ve torakal  
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mobilizasyon teknikleri kullanılarak baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir ( McClatchie et al. 

2009, ss. 369-374; Baltıcı ve diğ. 2002, ss. 27-33).  

 

Biz çalıĢmamızda, subakromiyal sıkıĢma sendromu tedavisinde iki farklı manuel terapi 

yaklaĢımının kiĢinin ağrısı, eklem hareket açıklığı, disabilitesi ve yaĢam kalitesi 

üzerinde etkilerini kıyaslamayı amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1 OMUZ KOMPLEKSĠNĠN ANATOMĠSĠ  

 

2.1.1 Kemik Yapılar 

 

2.1.1.1 Humerus 

 

Üst ekstremiteyi oluĢturan, en uzun ve geniĢ trabeküler kemiktir. Proksimal kısmı kaput 

humeri olarak adlandırılır ve glenoid fossa ile eklem yapar. Bu yapı yarım küre 

Ģeklindedir ve hafif içe ve arkaya bakar. Humerus baĢı ile Ģaftı arasında 130-150 

derecelik bir inklinasyon açısı olmasının yanı sıra, humerus baĢı yaklaĢık 20-35 derece 

retroverttir. ġekil 2.1‘de görüldüğü gibi humerus baĢının 2 adet tüberkülü 

bulunmaktadır. Bunlardan büyük olanı dıĢta, küçük olanı ise önde yerleĢimlidir. 

 

          ġekil 2.1: Humerus 

 

 
 Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas  

                of Human Anatomy, ss, 

                406-413.2011 

 

 



 

 4 

 

 Büyük tüberküle infraspinatus, supraspinatus ve teres minör yapıĢırken, küçük 

tüberküle ise subskapularis kası yapıĢır. Tüberkül ile baĢı birbirinden ayıran oluğa 

kollum anatomikum, iki tüberkülü birbirinden ayıran oluğa ise sulkus intertüberkülaris 

denir. Bu oluktan biseps kasının uzun baĢının tendonu geçer (Hadler AM ve Itoi E 

2000, ss.159-176; Sarrafian 1983, ss. 11-19). 

 

2.1.1.2 Skapula 

 

Kabaca üçgen Ģekline benzeyen bir yapıdır. Göğüs kafesinin posteriorunda, 2-7. 

kostalar arasında, vertebral kenarı orta hattan 5cm uzaklıkta ve frontal düzlemde 30-45 

derece anteriorda bulunur. Skapulanın anterior yüzü konkavdır ve subskapular fossa 

olarak isimlendirilir. Ġsmiyle benzer olan subskapularis kası için tutunma yüzeyi 

oluĢturur. ġekil 2.2‘de görüldüğü gibi posteriordan bakıldığında, spina skapulanın 

yapıyı  supraskapular fossa ve infraskapular fossa olarak ikiye böldüğü görülür. Ayrıca  

spina skapula, trapez  ve posterior deltoid kası  için yapıĢma yeri olarak görev alır 

(Glenn ve Thomas 2000, ss. 248-255).   

 

         ġekil 2.2: Skapula 

 

 
          Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011 
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Üst-dıĢ kenarında humerus ile eklem oluĢturmasına imkan sağlayan, sığ, konkav yapı 

glenoid kavite olarak isimlendirilir. YaklaĢık 2-7 derecelik bir retroversiyon açısı vardır 

(Chung ve Chung 1998, ss. 18-26, 33-36). Bu açının artması ya da azalması omuz 

stabilizasyonunu olumsuz etkiliyebilir. Skapula lateraline doğru akromion olarak 

isimlendirilen, öne doğru kalın ve yassı kemik uzantı ile devam eder. Bu uzantı 

klavikula ile eklemleĢerek rotator manĢet kaslarını koruyan bir çatı görevi görür. 

Akromion yapıyı koruyan bir çatı olduğu gibi morfolojisine bağlı olarak sıkıĢmaya da 

sebep olabilir. Özellikle omuz sıkıĢma sendromu ve rotator manĢet yırtıkları 

incelendiğinde çengel Ģekilli akromionların eĢlik eden bir anatomik varyasyon olduğunu 

görülmüĢtür ( Hirano ve diğ. 2002, ss. 576-578; Bigliani ve diğ. 1986, s. 228). 

Skapulanın lateral kısmı, kuĢ gagasını andıran korokoid çıkıntıya sahiptir. Korokoid 

çıkıntı korokobrakialis kasına orijin olduğu gibi akromion ile arasındaki ligaman 

sayesinde omuzun statik stabilizasyonuna katkı sağlar. 

 

2.1.1.3 Klavikula 

 

Klavikula aksiyel iskelet ve üst ekstremite arasında bir köprü vazifesi görür. 

Proksimalde sternoklavikular, distalde akromiyoklavikular eklemi oluĢturur. ‗S‘ 

Ģeklindedir. Medial kısmı konveks ve kalın iken, lateral kısmı konkav, dar ve uzundur 

(Hoppenfeld 1976, ss. 1-30).  

Klavikulanın anterosuperior yüzünü, cilt ve cilt altı dıĢında platisma kası örter. 

Klavikula; sternokleidomastoid, deltoid ve pektoralis majör kasları için orjin olurken, 

subklavius ve trapezius kasları için insersiyo olur. ġekil 2.3‘de görülmektedir. Klavikula 

arkasından geçen brakial pleksus, subklavian ven ve arteri korur (Glenn ve Thomas 

2000, ss. 248-255). 
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ġekil 2.3: Klavikula 

 

 
Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011 

 

2.1.2 Eklemler 

 

Omuz kompleksi scapula, humerus, klavikula ve toraksı içeren, 4 eklemden 

oluĢmaktadır. Bu, Ģekil 2.4‘te görülmektedir. 

a) Glenohumeral  eklem (GH eklem) 

b) Akromioklavikular eklem (AK eklem) 

c) Sternoklavikular eklem (SK eklem) 

d) Skapulatorasik eklem (ST eklem) 
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ġekil 2.4: Omuz kompleksindeki 4 eklem 

 

 
Kaynak: https://www.shoulderdoc.co.uk/images/uploaded/joints3.jpg 

 

Üst ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanılması ve eklem hareket açıklığının tam 

olabilmesi için 4 ekleminde görevlerini eksiksiz yerine getirmesi gerekmektedir.    

Omuz eklemi geniĢ bir hareket kabiliyetine sahiptir ve bu durum stabilitenin 

sağlanmasını güçleĢtirir. Yapının statik stabilizasyonu ligamentler ve eklem kapsülüyle 

sağlanırken, kasların yardımıyla da dinamik bir stabilizasyon sağlanır (Dutton 2004, ss. 

577-711). 

 

2.1.2.1 Glenohumeral eklem 

 

GH eklem vücutta en fazla hareket alanına sahip, top-soket tipi sinoviyal bir eklemdir. 

ġekil 2.5‘de görülmektedir. Humerus baĢının yalnızca yüzde 35‘i, kavitenin kemik 

yüzeyi ile kontak halindedir. Bu durum ekleme 3 düzlemde geniĢ bir hareket açıklığı 

kazandırırken, stabilizasyonunu zorlaĢtırmıĢtır. GH eklem; sagital düzlemde 

fleksiyon/ekstansiyon, frontal düzlemde abdüksiyon/addüksiyon, transvers düzlemde 

horizontal abdüksiyon/addüksiyon ve transvers eksende iç/dıĢ rotasyon hareketlerini 

yapar (Hall 2010, ss. 185-229).  
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                                                  ġekil 2.5: Glenohumeral eklem ve akromio- 

                                                    klavikular eklem 

 

 
                                                     Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Ana- 

                                                         tomy ss 406-413. 2011 

 

GH eklemin statik stabilizasyonu glenoid labrum, eklem kapsülü, inferior glenohumeral 

ligaman, superior glenohumeral ligaman, orta glenohumeral ligaman, korakohumeral 

ligaman, korakoakromiyal ligamanla sağlanırken; dinamik stabilizasyonu rotator manĢet 

kasları, biseps kasının uzun baĢı ve kapsül çevresi kaslarıyla sağlanır (Dutton 2004, ss. 

577-711; Dyson 1982, ss. 165-171). 

 

2.1.2.2 Akromioklavikular eklem 

 

Akromiyon ve klavikulanın lateral kısmı arasındaki, sinoviyal tip eklemdir. Eklem 

sınıflaması düzensiz diartrodial olmasına rağmen üç planda da kısıtlı hareketlere izin 

vermektedir (Hall 2010, ss. 185-229). AK eklemde  yukarı/aĢağı rotasyon, iç/dıĢ 

rotasyon ve ön/arka tilt hareketleri gözlenir. 

Yaptığı bu hareketler ile glenohumeral eklem mobilitesine katkıda bulunur. AK eklemin  
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stabilitesi ön/arka yönde akromioklavikular ligamanlar, yukarı/aĢağı yönde ise 

korokoklavikular ligamanlar ile sağlanır (Jobe 1998, ss. 40-85). 

 

2.1.2.3 Sternoklavikular eklem 

 

Sternoklavikular eklem, omuz kuĢağının aksiyel iskelet ile olan bağlantısıdır. 

Klavikulanın proksimal kısmının manibrium sterni ile yaptığı sinoviyal bir eklemdir. 

ġekil 2.6‘te görülmektedir. Eklemin Ģok absorbe eden bir diski, fibröz yapıda kapsülü 

ve  stabilizasyonunu sağlayan 3 adet ligamenti bulunmaktadır. Bunlar, sternoklavikular, 

kostaklavikular ve interklavikular ligamanlardır. SK eklem 3 düzlemde de hareket 

edebilir. 

 

  

ġekil 2.6: Sternoklavikular eklem 

 

 
Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011 

 

2.1.2.4 Skapulatorasik eklem 

 

Skapula ve toraks arasında oluĢan, gerçek/anatomik olmayan eklem yapısıdır. Dinlenme 

pozisyonunda skapula, toraksın posterior yüzünde 2-7. kostalar arasında ve medial 

kenarı orta hattan yaklaĢık 6 cm uzaklıkta bulunmaktadı. Yapı aksiyoskapular kaslar ve 

atmosferik basınç sayesinde nötral pozisyonunda durur. ST eklemin anterior yüzünde 

bulunan subskapularis ve serratus anterior kasları sayesinde torakal duvardan ayrılır.  
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Skapula hareketlerinin büyük bir kısmı da  torakal fasya ve bu kasların fasyaları 

arasında olmaktadır. 

Omuz abduksiyonun ilk 20 derecelik kısmından sonra GH eklem ve ST eklem 

arasındaki oran 2/1‘dir. Özetle, her 15 derecelik hareketin yaklaĢık 10 derecesi GH 

eklemde olurken, 5 derecelik kısmı  ST eklemde gerçekleĢmektedir ( Bingöl ve Altan 

2005, ss. 49-64; Akman ve Karatas 2003, ss. 27-34). 

ST eklemin hareketleri; yukarı/aĢağı rotasyon, elevasyon/depresyon, iç/dıĢ rotasyon, 

protraksiyon/retraksiyondur (Bennel ve diğ. 2010, s. 340). 

 

2.1.3 Ligamanlar 

 

Eklem ligamanları eklemin dengesini artıran  ve statik stabilizasyonuna katkı sağlayan 

fibröz yapılardır. Omuz  eklem kapsülü de  eklem bağı türevidir. Bu durumu  eklem 

kapsülünün  bazı bölgelerde kalınlaĢarak oluĢturduğu  bağlara  bakarak anlaĢılabilir. Bu 

tip bağlara ―ligamenta capsularia” olarak isimlendirilir. Bu tip kalınlaĢmalar omuz 

eklemi dıĢında kalça ekleminde de görülmektedir.  

 

2.1.3.1 Glenohumeral eklemi eklemi destekleyen ligamanlar 

 

Glenohumeral ligaman ekleme ön kısımdan bir destek sağlamaktadır. Yapısına 

bakıldığında kapsülünün ön bölümünde bulunan liflerin kalınlaĢması Ģeklinde gözlenen 

kapsüler bir bağdır. Korakohumeral ligaman GH eklemin üst kısmını destekler. 

Uzanımına bakıldığında korakoid çıkıntı tabanından, humerusun büyük  tüberkülüne  

uzanan gergin ve geniĢ bir bant Ģeklinde olduğu görülür. Transvers humeral ligaman  

humerusun intertüberküler oluğu üzerini tamamen kapayarak,  biseps kasının eklem 

içine uzanan, uzun baĢının kiriĢini yerinde tutar. 

Omuz ekleminden humerus baĢının  yukarı doğru yer değiĢtirmesini engelleyen yapılar 

korokoid çıkıntı, akromiyon ve bu iki yapı arasında gerilen korakoakromiyal 

ligamandır. Omuz ekleminin bakıldığında, çevresindeki kaslar eklemi ön ve arkadan 

destekler.Bu nedenle omuz ekleminin en zayıf olduğu bölümü alt kısmıdır ve omuz 

çıkıkları en çok aĢağıya doğru oluĢur.  
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AĢağıya doğru yer değiĢtiren humerus baĢı, daha sonra kasların etkisiyle öne çekilir 

(Bilge 2008, ss. 109-111). 

 

2.1.3.2 Akromiyoklavikular eklemi destekleyen ligamanlar  

 

Eklem kapsülü akromiyoklavikular ligaman tarafından üstten ve alttan destelenir. 

Korakoklavikular ligaman, ekleme uzakta bulunan  bir bağ olmasına karĢın, klavikula 

ve korakoid çıkıntıyı  sıkıca birbirlerine bağlamasıyla, eklem stabilizasyonuna önemli 

katkı sağlamaktadır. Klavikula ve skapulanın üst ekstremite yükünü taĢımasına 

korakoklavikular ligaman yardımcı olur. Bu bağ  trapezoid ve konoid denen iki ligaman 

parçasından oluĢur. Bu parçalar arasında sinoviyal bir bursa bulunur (Bilge 2008, ss. 

109-111). 

 

2.1.3.3 Sternoklavikular eklemi destekleyen ligamanlar 

 

Anterior ve posterior sternoklavikular ligamanlar SK eklemi ön ve arkadan 

desteklemektedir. Kostaklavikular ligaman SK eklemi alttan desteklemek için birinci 

kaburgadan ekleme uzanır. Ġki taraftaki eklem kapsülleri arasında  ve  ‗incisura 

jugularis‘ üzerinde gerilen bir köprü gibi yer alan   interklavikular ligaman  bulunur 

(Bilge 2008, ss. 109-111). 

 

2.1.4 Damar, Sinir ve Bursalar 

 

2.1.4.1 Omuz eklemi inervasyon ve vaskülarizasyonu 

 

Omuz eklem kompleksinin yoğun bir inervasyon ve vaskülarizasyonu vardır. Bu Ģekil 

2.7‘te görülmektedir. Kompleksi oluĢturan yapılar C5, C6, C7 sinir köklerinden inerve 

olmakla birlikte, C4 segmenti de inervasyona yardımcı olur (Ronald 1990). 

Supraskapular, subskapular ve muskulokutaneal sinirler; eklemi çevreleyen kapsül, 

ligamentler ve sinoviyal membranı inerve eder (Manske ve Brotzman 2011, ss. 200-

354). Omuz kompleksi inervasyon ve vaskülerizasyonu tablo 2.1‘de daha ayrıntılı bir 

Ģekilde gösterilmiĢtir.     
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ġekil 2.7: Omuz eklemi inervasyon ve vaskülarizasyonu 

 

 
 Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011 

 

Tablo 2.1: Omuz inervasyon ve  vaskülerizasyonu 

 

Eklem Ġnervasyon Vaskülarizasyon 

Sternoklavikular eklem Supraklavikular sinirin 

medial dalı ve 

n.subklavius 

 

internal torasik arter ve 

supraskapular arter 

 

Akromioklavikular eklem lateral pektoral sinir ve 

aksillar sinir 

supraskapular ve 

torakoakromiyal arterler 

Glenohumeral eklem supraskapular, aksillar ve 

lateral pektoral sinir 

 

antero-posterior sirkumfleks 

humeral arterler ve 

supraskapular arterin dalları 

Kaynak: Figen G. GÖKMEN ,Sistematik Anatomi 

 

2.1.4.2 Subakromiyal (subdeltoid) bursa 

 

Subakromiyal bursa omuzda bulunan en büyük ve esas bursadır. ġekil 2.8‘te 

görülmektedir. Deltoid altına uzanan lateral uzantısı subdeltoid bursa olarak 

isimlendirilse de, yapı tek bir isimle subakromiyal bursa olarak anılır (Taner ve diğ 

1996, ss. 50-63).  Subakromiyal bursa akromiyon, humerus baĢı ve supraspinatus 
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kasının tendonu arasında yer almaktadır. Görevi; rotator manĢet, kılıfı ve AK eklem 

arasındaki kayganlığı artırmak ve sürtünmeyi azaltmaktır. Normalde subakromiyal 

bursa ve GH eklem arasında bir bağlantı olmamasına karĢın, yapısında oluĢacak bir 

bozulma GH eklemde ağrı ve kısıtlılık yaratabilir (Pamela ve Cynthia 2005, ss. 233-

267; Coakley 1978, ss. 166-169). 

 

ġekil 2.8: Subdeltoid bursa 

 

  
Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011 

 

2.1.4.3 Subskapular bursa  

 

Skapula boynu ve subskapular tendon arasında yer alır, GH eklemle iliĢkilidir (Taner ve 

diğ. 1996, ss. 50-63). Subskapular tendonun, skapula boynu ve korokoide sürterek hasar 

görmesini engeller. Eklem içi serbest cisimlerin yerleĢim yerlerinden olmasının yanı 

sıra, sinovit ağrısının yoğun olduğu yerlerdendir (Nuran ve diğ. 2011, ss. 141-144). 

Bunların dıĢında, teres majör ile triseps uzun baĢı arasında ve korakobrakial kasın 

arkasında da bursalar bulunabilir. 
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2.1.4.4 Omuz kompleksinin kasları 

 

Tablo 2.2: Omuz kompleksi kasları 

 

Rotator manĢet kasları 

 

Aksiyel iskeletten omuz 

kuĢağına uzanan kaslar 

Eklemi Çevreleyen Diğer 

Kas Yapıları 

 

M. İnfraspinatus 

M. Subskapularis 

M. Teres Minör 

M. Supraspinatus 

M. Trapezius 

M. Subklavius 

M. Pektoralis Majör 

M.Romboid Majör 

M. Romboid Minör 

M. Deltoid 

M. Biseps Brachi 

M. Teres Majör 

M. Latissimus Dorsi 

Kaynak: Figen G. GÖKMEN ,Sistematik Anatomi 

 

ġekil 2.9‘da rotator manĢet kasları görülmektedir. 

Görevlerine göre omuz kuĢağı kasları; 

a) Skapular stabilizasyondan sorumlu kaslar, 

b) Humerus baĢını glenoid cavitede tutan kaslar, 

c) Humeral pozisyonlayıcı kaslardır. 

 

ġekil 2.9: Rotator manĢet kasları (anterior ve posterior görünüm) 

 

   
 Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011 
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Omuz kompleksi içerisinde görev alan pek çok kas vardır. Osteokinematik ve 

artrokinematik hareketler incelendiğinde bu kas gruplarının izole olarak değil, beraber 

bir uyum içerisinde çalıĢtığı gözlemlenmiĢtir.   

Skapulanın kinematiği, omuz kompleksi içerisinde çok önemli bir yere sahiptir. Skapula 

stabilizasyonunu serratus anterior, trapezius, romboid major, romboid minör, levator 

skapula kasları sağlar. Skapulanın normal hareketi esnasında, GH ekleme minimum yük 

aktarımı için çalıĢırlar. Skapular kinematiğin bozulması, baĢta SSS olmak üzere birçok 

omuz disfoksiyonun gerçekleĢmesi için zemin hazırlar. 

Eksantrik ve konsantrik izokinetik omuz ölçümleri yapıldığında, iç rotasyon kaslarının 

(subskapularis, deltoid kasının ön parçası, pektoralis majör, teres majör ve latissumus 

dorsi) kütlesi ve kuvvetinin, dıĢ rotasyon yaptıranlarınkinden (infraspinatus, teres 

minör, deltoid kasının arka parçası) fazla olduğu görülmüĢtür. Apolet kası olarak bilinen 

deltoid, humerusun pozisyonlamasında görev almaktadır. 

Rotator kılıf kasları olarak bilinen supraspinatus, teres minör, infraspinatus ve 

subskapularis omuzun aktif kinematiğinde önemli rol oynar. Omuz elevasyonu 

esnasında humerusu glenoid kavite içerisinde tutma, omuz rotasyonlarına yardım etme 

ve GH kapsülü destekleme baĢlıca görevleridir. ġekil 2.10‘da rotator manĢet ve GH 

kavite iliĢkisi üstten görünmektedir. Rotator kılıf kasları ile desteklenmeyen eklem 

kapsülünde gerginlikler oluĢur. Eklem arka kapsülünde oluĢan gerginlik, GH eklem 

kinematiğinde değiĢikliklere yol açar. Kadavrada yapılan çalıĢmalarda, eklem arka 

kapsülü çıkarılmasıyla humerus baĢının anterior ve superiora aĢırı translasyonu 

gözlemlenmiĢtir. AĢırı anterior ve superiorda bulunan humerus baĢı subakromiyal 

aralığı daraltır ve subakromiyal yapılarda stres oluĢmasına sebep olur ( Michener ve 

McClure 2003, ss. 369-379; Flatow ve diğ. 1994, ss. 779-788; Harryman ve diğ. 1990, 

ss. 1334-1341) .           
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ġekil 2.10: Rotator manĢet kasları üstten görünüm 

 

 
Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011 
 

2.2 OMUZ BĠYOMEKANĠĞĠ VE KĠNEZYOLOJĠSĠ 

 

Omuz eklemi; GH eklem, ST eklem, SK eklem, AK eklem ile bu yapıların 

stabilizasyonunu sağlayan kaslar ve destekleyen ligamanlardan oluĢan kompleks ve 

dinamik bir yapıdır (Manske & Brotzman 2011, ss. 200-354). Yapılan çalıĢmalara 

bakıldığında, omuz kompleksinin hareketi olarak tanımlanan açı, omuz kol arasındaki 

açıdır. Bununla birlikte, omuz hareketini, kol gövde arasındaki hareket olarak 

tanımlamaktadır. Omuz ekleminin yapısına bakıldığında, geniĢ bir hareket açıklığına 

sahiptir ve 3 düzlemde de harekete izin verir. Bu geniĢ hareket açıklığına sahip olması 

yapıyı travmaya açık hale getirir (Demirpehlivan 2007).  
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2.2.1 Omuz Elevasyonu Esnasında Skapula ve Humerusun ĠliĢkisi 

 

GH eklemde fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon, elevasyon, internal ve 

eksternal rotasyon hareketleri gerçekleĢir ve bu hareketler sinerjisttir (Kaltenborn 2006, 

ss. 15-41). Bu hareketler esnasında GH eklemde yaklaĢık olarak 8 mm anteriora, 9 mm 

posteriora ve 11 mm inferiora kayma hareketi gerçekleĢir (Hamamcı 2011, ss. 52-110). 

Eklem hareketleri ve dinamik stabilizasyonun büyük bir kısmı rotator manĢet kasları ile 

sağlanırken, statik stabilizasyon eklem kapsülü, labrum ve çevre ligamanlar ile sağlanır. 

Elevasyona giderken, skapulada ekzorotasyon, mediolateral eksende posteriora tilt ve 

vertikal eksende eksternal rotasyon hareketi açığa çıkar (McClure ve diğ. 2001, ss. 269-

277; Ludewig ve Cook 2000, ss. 276-291; Karduna ve diğ. 2000, ss. 1063-1068; 

Graichen ve diğ. 2000, ss.154-163) 

                                     

                               ġekil 2.11: Omuz elevasyonu esnasında skapula ve  

                                          humerusun iliĢkisi 

 

 
                                        Kaynak: Oatis, C.A., 2009. Kinesiology: The Mechanics and  

                                               Pathomechanics  Of Human Movement. ss. 118-196 
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Ekzorotasyon hareketi skapulanın en geniĢ açılı hareketidir. Yıllar içinde yapılan 

çalıĢmalar skapulanın ekzorotasyonu ile GH eklem hareketi arasında bir uyum olduğunu 

gösterse de, katılım miktarları hala tartıĢılmaktadır (McQuade ve Smidt 1998, ss. 125-

133). Bu iliĢki Ģekil 2.11‘de gösterilmiĢtir. Bazı çalıĢmalara göre omuz fleks ilk 60 

derecesinde ve abdüksiyonunun ilk 30 derecesinde skapula toraks üzerinde stabildir. Bu 

uyum, skapular ritim olarak bilinir ve her 2 derecelik GH eklem elevasyon ve 

abdüksiyonuna, 1 derecelik bir skapula ekzorotasyonu söz konusudur. Skapular ritim ile 

birlikte 180 derece olan omuz elevasyonu ve abdüksiyonu, skapulanın 60 derecelik 

katılımı ile tamamlanır (Oatis 2009, ss. 118-196). ġekil 2.12‘de skapula hareketleri 

görülmektedir. GH eklemde hareket olmasa dahi ST eklem hareketiyle 65 derecelik bir 

omuz elevasyonu ortaya çıkar ve bu durum ‗omuz silkme‘ olarak isimlendirilir.      

Kas aktivitesinin skapular ritim üzerindeki etkisi incelendiğinde; pasif omuz hareketleri 

esnasında GH eklemin harekete erken katıldığı, ST eklemin ise hareket katılımının son 

açılarda arttığı gözlenmiĢtir. Genel hareket açıklığına bakıldığında ise GH eklemin 

katkısının daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Aktif harekette ise direnç ve kas 

yorgunluğunun skapulahumeral ritmi düĢürdüğü, ST eklem katkısının arttığı sonucuna 

varılmıĢtır (Graichen ve diğ. 2000, ; McQuade & Smidt 1998). Ayrıca ekzorotasyona ek 

olarak, omuz elevasyonun en az 90 derecelik kısmında, ST eklemde dıĢ rotasyon ve bir 

kaç derecelik posterior tilt hareketi de gerçekleĢir.    

 

                 ġekil 2.12: Skapula hareketleri 

 

 
                     Kaynak: Oatis, C.A., 2009. Kinesiology: 

                                   The Mechanics and Patth. of  

                                   Human Movement ss. 118-196 
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GH eklem ve ST eklem arasındaki oran, hareket düzlemine ve eklem hareket 

açıklığındaki yere göre değiĢmektedir. Aktif EHA esnasında, GH ve ST eklemdeki 

hareketler muhtemel kas aktivitesine bağlıdır, mekanizmada olacak aksaklıklar anormal 

hareket paternlerini ortaya çıkarır. Klinik gözlem esnasında değerlendirilen hastaların, 

mevcut durumu hakkında fikir yürütülür (Oatis 2009, ss. 118-196). 

 

2.2.2 Omuz Elevasyonu Esnasında Sternoklavikular ve Akromioklavikular 

Hareket 

 

Omuz elevasyonu esnasında, skapulanın ekzorotasyona gitmesiyle birlikte, ona 

bağlantılı olan klavikula da elevasyona gider. SK eklemde 15-40 derecelik bir elevasyon 

hareketi gerçekleĢir. Bu harekete ek olarak, retraksiyon ve yukarı doğru rotasyon 

hareketi de gerçekleĢir  (Oatis 2009, ss. 118-192; Ludewig ve diğ. 2004, ss. 140-149; 

Inman ve diğ. 1944, ss.30). 

 

                 ġekil 2.13: Omuz elevasyonu SK ve AK eklem hareketleri 

 

 
          Kaynak: Oatis, C.A., 2009. Kinesiology: The Mechanics and Pathomechanics  

                                   of Human Movemen ss. 118-196 
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Skapular ekzorotasyon hareketi 60 derecedir, klavikular elevasyon ise 40 derecedir. Bu 

iki yapı arasındaki açısal hareket farkının AK eklemde gerçekleĢtiği düĢünülmektedir. 

ġekil 2.13‘te omuz elevasyonu esnasındaki SK ve AK eklem hareketi Ģematize 

edilmiĢtir. AK hareket hakkında yapılan çalıĢmalar yetersiz olsa da, omuz elevasyonu 

ve abduksiyonu esnasındaki hareketiyle humerus baĢı ve glanoid kavite arasındaki 

iliĢkinin devamlılığını sağlar (Oatis 2009, ss. 118-196; Roberts 1974, ss. 171-200). AK 

hareket mekanizmasını açıklamak için araĢtırmacılar tarafından çeĢitli fikirler ortaya 

atılmıĢtır. Imman‗a göre klavikula el matkabına benzemektedir. ġekil 2.14‘te 

görülmektedir. Skapula ve klavikula arasında bulunan konoid ligaman bu 

mekanizmanın çalıĢmasında görev alır. Yukarı rotasyona giden klavikula, konoid 

ligamanı gererek, skapulanın ekzorotasyon yapmasını sağlar (Oatis 2009, ss. 118-196). 

Klavikulanın bu krank Ģekli sayesinde, klavikula dıĢ rotasyon yaparken skapulaya yakın 

kalır ve bu hareketi SK eklem elevasyonuna ihtiyaç duymadan yapabilir. 

 

                                 ġekil 2.14: Klavikula ve el matkapı 

 

 
                                                  Kaynak: Oatis, C.A., 2009. Kinesiology: The Mechanics  

                                                      and Pathomechanics of Human Movement. ss. 

                                                      118-196 

 

 

SK eklem, klavikulanın bu Ģekilsel özelliğini kullanarak, 60 derece olan tam 

elevasyonunun daha azını kullanarak görevini yerine getirebilir. SK eklem 60 derecelik 

tam elevasyonunu, en üst raflardaki bir objeye uzanma gibi ekstra faaliyetler esnasında 

kullanır. Örneklendirilen bu durum da klavikulanın krank Ģeklinin sağladığı mekanik 
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avantaja bir örnektir. Aynı Ģekilde, normal omuz fleksiyonu ve abduksiyonu esnasında 

SK ve ST eklem arasındaki koordine hareket paterninde, konoid ligamanın oynadığı 

role bakarak, omuz kompleksindeki ligamanların yalnızca hareketi limitlemediğini  

 

görebiliriz. Omuz fleksiyon ve abdüksiyonunda tam eklem hareket açıklığını yakalamak 

için, omuz kompleksinde yer alan bu dört eklemin koordineli bir Ģekilde çalıĢması 

gerekmektedir (Oatis 2009, ss. 118-196). 

 

2.3 SUBAKROMĠYAL SIKIġMA SENDROMU (SSS) 

 

Jarjaway tarafından 1867 yılında fark edilen SSS, 1972 yılında Neer‘ın tanımlaması ile 

yaygınlaĢmıĢtır. SSS; korokoakromiyal ark ile humerus baĢı arasında, supraspinatus 

tendonu, subakromiyal bursa ve yumuĢak dokuların sıkıĢması ve inflamasyonu sonucu 

oluĢur (Neer 1982, ss. 70-77). Kimi zaman buna AK eklem dejenerasyonu da eĢlik eder 

ve omuz yırtıklarının yüzde 95‘inin buna bağlı olarak gerçekleĢtiği belirtilir (Morrison 

ve diğ. 1997, ss.732-737). SSS‘nin en belirgin bulgusu ağrıdır. Özellikle omuzun 

anteriorunda lokalize ve kolun 60-120 derecelik elevasyonu esnasında ortaya çıkar. Bu 

sebeple bu aralık, ağrılı ark olarak tanımlanır. SSS tanısı, omuz ağrı Ģikayeti ile kliniğe 

baĢvuran hastaların yüzde 44-65‘ini oluĢturmaktadır (Sauers 2005, ss. 221-223 ;Van der 

Windt ve diğ 1995, ss. 959-964). 

 

2.3.1 Etyopatogenez 

 

SSS‘nin etyopatogenezi hakkında günümüze kadar pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. Bu 

çalıĢmalar neticesinde vasküler, mekanik ve dejeneratif sebepler üzerinde durulmuĢtur 

(Tate ve diğ. 2010, ss. 474-493). SSS‘ye birincil ve ikincil nedenle olur (Jobe ve diğ.. 

1999, ss. 150-227). Bunun yanı sıra etyolojik etkenler içsel ve dıĢsal olarak da ikiye 

ayrılır. Birincil sebep olarak,  AK eklem patolojileri, korokoakromiyal ligamanın 

kalınlaĢması, osteofitler, akut ve ya kronik bursa inflamasyonu, SSS‘nin oluĢmasında 

etyolojinin yüzde 75‘ini oluĢturur. Akromionun yapısı da SSS‘nin oluĢmasına zemin 

hazırlayan önemli faktörlerden biridir. Morfolojik olarak bildirilen üç tip akromiondan, 

özellikle tip III akromion SSS oluĢmasına yol açabilir. ġekil 2.15‘te akromiyon tipleri 

gösterilmiĢtir. 
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                    ġekil 2.15: Akromion tipleri 

 

 
                     Kaynak: https://goo.gl/images/qr4PYR  

 

SSS‘de ikincil sebepler ise rotator kılıf kaslarının zayıflığı, postür problemlerine bağlı 

olarak skapula ve omuzda oluĢan eksen kaymaları, posterior kapsül gerginliği, aktivite 

Ģekli ve  rotator kılıf kas yırtıklarıdır (Frieman ve diğ. 1994, ss. 604-609). 

 

2.3.2 DıĢsal Mekanizma 

 

Neer tarafından tanımlanmıĢ ve rotator manĢet yırtıklarının yüzde 95‘inin, tendonun 

korakoakromiyal arkın altında mekanik kompresyonu sonucunda oluĢtuğunu 

bildirilmiĢtir (Neer 1972, ss. 41-50). SSS adını verdiği bu mekanizma sonucunda, 

akromiyon alt yüzeyinin üçte bir ön kısmında, korakoakromiyal bağda ve bazen de AK 

eklemde değiĢiklikler olmaktadır (Sercan ve diğ. 2003, ss. 4-12). 

Yapılan morfolojik çalıĢmalarda, akromiyon Ģekli ile rotator kılıf yırtıkları ve SSS 

arasında bir iliĢki olduğundan bahsedilmiĢtir (Bigliani ve diğ. 1986, s. 228). 71 

kadavradaki 139 omuz incelenmiĢ ve 24 akromiyon (yüzde 17) tip I (düz), 60 

akromiyon (yüzde 43) tip II (eğri), 55 akromiyon (yüzde 40) tip III (çengel) olmak 

üzere akromiyal morfolojilerin üç Ģekli tanımlanmıĢtır. Tip III akromiyon morfolojisi 

olan kiĢilerde rotator manĢet tam kat yırtığı görülme sıklığının daha fazla olduğu tespit 

edilmiĢtir ( Lewis et al. 2001, ss. 458-469; Bigliani ve Levine 1997, ss. 1854-1868) 

Yeni doğan kadavralarda yapılan baĢka bir çalıĢmada ise, Tip II ve tip III akromiyonun 

geliĢimsel olmaktan çok edinsel olduğu görüĢüne varılmıĢtır (Yazici ve diğ. 1995, ss. 

644-647). 

Çoğu akromiyon çengelinin korokoakromiyal bağa doğru uzanması, plantar fasyanın 

çekmesine bağlı oluĢan topuk dikenine benzetilebilir. Rotator kılıfta meydana gelen  
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dejenerasyon ve humerus proksimal baĢındaki eksen kaymasının korokoakromiyal arkı 

zorlamasına bağlı olabilir.   

Günlük yaĢam aktiviteleri esnasında, omuz kompleksindeki dinamik ve statik 

stabilizatörler aĢırı bir strese maruz kalmaktadır. SSS değerlendirilirken, altta yatan 

sebebin instabilite olup olmadığı mutlaka düĢünülmelidir (Jobe ve diğ. 1989, ss. 963-

975). Özellikle tekrarlayıcı faaliyetler, omuz kompleksindeki ligamanlarda mikro 

travmalara sebep olmakta, bağlar zayıflamakta ve instabilite durumu oluĢmaktadır 

(Codman 1934). 

GH kapsüldeki artan laksite, aktif hareketleri esnasında humerus baĢının kontrolünü 

zorlaĢtırır. Ayrıca anormal skapula pozisyonu da, GH eklemde fonksiyon 

bozukluklarına sebep olabilir ve aktif hareket esnasında anormal skapula hareketleri 

‗skapular diskinezi‘ olarak adlandırılır. Bu durum; humerusta eksen kaymalarına, 

subakromiyal aralığın azalmasına, rotator kılıf kaslarına gereksinimin artmasına ve 

rotator kılıf kaslarının aĢırı kullanım tipi yaralanmasına sebep olabilir.  

Yapılan bir çok çalıĢma, korakoakromiyal ligamanı sıkıĢma kaynağı olarak göstermiĢtir 

(Burns ve WC. Whipple 1993, ss. 96-102; Ogata ve Uhthoff 1990, ss. 39-48; Uhthoff ve 

diğ. 1988, ss. 97-104; Neer 1982, ss. 70-77; Neer 1972, ss. 41-50; McLaughlin ve 

Asherman 1951, ss. 76-86). Kadavra üzerinde yapılan bir çalıĢmada, kolun 90 derece 

üzerindeki elevasyonu beraberinde yapılan ĠR ile biseps uzun baĢı ve supraspinatus 

tendonlarının, korakoakromiyal ligaman lateralinde sıkıĢtığı bulgusu elde edilmiĢtir 

(Burns ve WC. Whipple 1993, ss. 96-102). Artan strese bağlı korakoakromiyal ligaman 

kalınlaĢması da bir diğer sıkıĢma nedeni olarak gösterilmiĢtir (Soslowsky ve diğ. 1994, 

ss. 10-17). Ancak, korakoakromiyal ligamanda kalınlaĢma olmaksızın, sertleĢme gibi 

dejeneratif değiĢikliklerinde sıkıĢma sendromuna katkı sağlayacağını gösteren 

çalıĢmalar da mevcuttur (Soslowsky  ve diğ. 1994, ss. 10-17; Uhthoff ve diğ. 1988, ss. 

97-104).       

Korakoakromiyal çıkıntının laterale uzanımının fazla olması, elevasyonun 120-130 

derecelerinde ağrı Ģikayetine sebep olabilir. Özellikle omuzun anteromedialinde olan, 

kola ve ön kola yayılabilen ağrı Ģikayeti tarif edilir. Radyolojik çalıĢmalar, korokoid ile 

humerus arasındaki aralığın, korokoid sıkıĢma olan hastalarda azaldığını doğrulamıĢtır 

(Dines ve diğ. 1990, ss. 314-316 ; Gerber ve diğ. 1985, ss. 703-708) 
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2.3.3 Ġçsel Mekanizma 

 

Ġlk kez Codman tarafından tanımlanan içsel mekanizma, rotator manĢetteki yırtığın 

nedenini dejeneratif değiĢiklikler olarak gösterir. Kadavra çalıĢmalarında, rotator kılıf 

yırtıklarının büyük bir çoğunluğunun ekleme yakın oluĢtuğu belirlenmiĢ; baĢlangıç 

yırtıklarının dejeneratif nitelikte olduğu ve dıĢsal nedenlerin ikincil rol oynadığı 

belirtilmiĢtir (Uhthoff ve Sarkar 1991, ss. 97-104) 

BaĢlıca içsel faktörler; kas zayıflığı, omuzun aĢırı kullanımı ve dejeneratif 

tendinopatiler olarak sıralanabilir. 

SSS‘nun rotator manĢet kaslarındaki güçsüzlük ve supraspinatus kasındaki aĢırı 

gerilimin yarattığı, dejeneratif değiĢikliklerin bir sonucu olarak, ortaya çıktığını belirten 

çalıĢmalar mevcuttur (Nirschl 1989). 8 kadavra üzerinde yapılan bir çalıĢmada kas 

dengesizliği ile SSS arasında iliĢki gösterilmiĢtir. Bu bulgular ıĢığında, SSS tanılı 

hastaların akromiyoplasti yerine kas kuvvetlendirici egzersizler ile tedavi edilmeleri 

önerilmiĢtir (J. Jerosch ve diğ. 1989, ss. 411-418).  

Humerus baĢının proksimale migrasyonu ile rotator manĢet kaslarındaki hasar, kas 

enduransında azalma ve tendonlarındaki dejeneratif değiĢiklikle iliĢkili bulunmuĢtur. (J 

Jerosch et al. 1989, ss. 411-418) 

Omuzun aĢırı kullanımıyla, tendon ve bursa gibi dokuların yüklenme kapasitesi üstünde 

bir sürtünme ve aĢınma etkisi ortaya çıkar. Bu süreç inflamasyon, kalınlaĢma gibi 

dejeneratif değiĢikliklere sebep olurken, subakromiyal aralığı da daraltır ( Jobe et al. 

1999, ss. 150-227; Uhthoff ve diğ. 1988, ss. 97-104; Flock ve diğ. 1992, ss.183-189)  

Yapılan çalıĢmalarda supraspinatus tendonunun yapıĢma yerinin proksimalinde, 

hipovasküler bir alan saptanmıĢtır. Bu alan ‗kritik zon‘ olarak isimlendirilirken, 

dejenerasyon ve rüptüre zemin hazırladığı görüĢü öne sürülmüĢtür (Maffulli ve diğ. 

2005, ss. 101-128) Rotator manĢet tendonlarında, yaĢa bağlı dejenerasyonu destekleyen 

klinik çalıĢmalar da mevcuttur (Uri 1997, ss. 77-96; Nixon ve DiStefano 1975, ss. 423-

447). 
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2.3.4 SSS Sınıflandırması 

 

Charles Neer SSS‘i klinik ve patolojik bulgularını göz önünde bulundurarak, 3 evrede 

sınıflandırmıĢtır (Neer 1982, ss. 70-77). Neer sınıflaması, tedavinin planlanması için 

önemli bir yol göstericidir. 

 

Evre 1: Ödem ve Hemoraji: 

 

Kolun, elevasyonda aĢırı kullanımı sonucu geliĢen, omuz içerisinde ödem, hemoraji ve 

enflamasyon ile karakterize durumdur. 25 yaĢ altı, tekrarlayıcı travmalar yaĢayan ve 

fiziksel olarak aktif bireylerde sık karĢılaĢılır. ġikayetler, istirahat ve konservatif tedavi 

ile tamamen geçer. Bulgular geri dönüĢümlüdür. 

 

 

Evre 2: Fibrozis ve Tendinit: 

 

Genellikle 25 ile 40 yaĢ aralığında görülür. Tekrarlayıcı mikrotravmalar ilk evreye ek 

olarak, subakromiyal aralıktaki dokularda fibrozislerin oluĢmasına sebep olur. Aktif ve 

pasif hareketler esnasında limitasyon gözlenir. Klinik seyir, konservatif tedavi ve 

aktivite modifikasyonu ile tamamen geri dönmeyebilir. Bu durumda cerrahi seçenek 

düĢünülebilir. 

 

Evre 3: Kemik dejenerasyonu ve Tendon rüptürleri: 

 

Genellikle 40 yaĢ ve üzeri sedanter bireylerde görülen, rotator manĢet kısmi ve tam kat 

rüptürleri, akromiyon ve AK eklem dejenerasyonu ve bisepsin uzun baĢının tendon 

rüptürü ile karakterizedir. Radyolojik incelemede ilk gözlenebilen, supraspinatusun 

yapıĢma yeri olan tüberkulum majustaki kemiksel değiĢiklikler ile akromiyonun 1/3 ön 

parçasında geliĢen ve korakoakromiyal ligamana doğru uzanan traksiyon supurudur. Bu 

durumu AK eklem altında oluĢan osteofitler izlerken, AK eklem aralığı daralır. 

Tedavisinde öncelikli yol konservatif seçenektir. Hastanın yaĢı, ağrısı, yaĢam kalitesi ve 

beklentisi doğrultusunda cerrahi seçenek düĢünülür. 
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2.3.5 Klinik Değerlendirme ve Tanı 

 

Omuz muayenesi esnasında hastadan anamnez alınır; inspeksiyon, palpasyon, eklem 

hareket açıklığı ölçümü ve teĢhise yönelik özel testler yapılır. Ayrıca servikal bölge ve 

nörovasküler  problemler de değerlendirmede göz önünde bulundurulmalıdır. Rotator 

manĢet problemlerinde ağrı Ģikayeti ön planda olurken, güçsüzlük, hareket kısıtlığı ve 

krepitasyon da buna eĢlik edebilir (Yadav ve diğ. 2009, ss. 409-421). SSS‘de uzun 

süreli istirahatle geçmeyen ağrı, genellikle omuzun anterolateralinde tarif edilir 

(Bigliani ve Levine 1997, ss. 1854-1868). SSS‘ye eĢlik eden bir biseps tendiniti var ise 

ağrı distale yayılır. Omuz seviyesi üzerinde yapılan iĢ esnasında, genellikle deltoid 

kasının insersiyosuna doğru yayılan ve buna ek gece ağrılarının eĢlik ettiği bir tablo 

rotator manĢet rüptürlerini düĢündürmelidir (Fongemie ve diğ. 1998, ss. 667-674). 

Hastanın aktivite düzeyi, mesleği ve yaĢı SSS‘e götüren mekanizma hakkında ipucu 

sağlayabilir. Genç birey ve sporcularda instabilite, yaĢlı bireylerde dejenerasyon ve 

mekanik sorunlar göz önünde bulundurulmalıdır. Değerlendirme esnasında,  ağrı 

pozisyonu için fonksiyonel demo istemenin yanı sıra, ağrısının yeri, Ģekli, süresi ve 

zamanı sorgulanmalıdır. Ġnspeksiyonda önceden geçirilmiĢ cerrahi iĢleme bağlı yara, 

deformite, renk değiĢikliği, ĢiĢlik, AK eklemde çıkıntı, kas atrofisi, biseps kası yırtığı 

olup olmadığı gözlenmelidir. Tüberkülüm majus, AK eklem, korakoid çıkıntı, bisipital 

oluk, skapular ve servikal kaslar ağrı açısından palpasyon ile değerlendirilmelidir. 

Buna ek olarak, nöropati açısından supraskapular ve aksiller sinir, supraskapular çentik 

palpasyonu ve üst ekstremite duyu muayenesi yapılmalıdır. Eklem hareket açıklığına 

aktif ve pasif olarak bakılmalı, kas gücü için kas testi uygulanmalıdır. 

SSS‘de hasta genellikle omuz ABD esnasında 70-120 dereceleri arasında ağrılı bir ark 

tarif eder. SSS‘nin evresine göre krepitasyon veya hareket kısıtlığı buna eĢlik edebilir. 

Tüm bu bulgular ıĢığında, özel muayene testler ve görüntüleme yöntemleri ile patoloji 

daha ayrıntılı bir Ģekilde değerlendirilmelidir (Dutton 2004, ss. 577-711; Magee 2002; 

Valadie ve diğ. 2000, ss. 36-46). 

 

2.3.6 Diagnostik Görüntüleme Yöntemleri 

 

Omuzda kullanılan tanısal görüntüleme yöntemleri, konvansiyonel grafi, manyetik 

rezonans ve ultrasonografidir. 
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Konvansiyonel grafi: Omuz problemlerinde, tanısal görüntüleme yöntemlerinin ilk 

basamağıdır. Bölgenin rutin değerlendirilmesinde anterior/posterior, ĠR ve ER de 

anterior/posterior grafiler tercih edililir (Akgün 1997, ss. 19-28). A/P grafiler humerus 

ile glenoid kavite arasındaki iliĢkiyi ve AK eklemi değerlendirilmesine olanak sağlar. 

 

Artrografi: Komplet rüptür tanısında en güvenilir yöntemdir. Fakat inkomplet yırtıklar, 

labrum patolojileri ve tendinitler için duyarlılığı azdır (Millstein ve Snyder 2003, ss. 

189-199). 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): MRG, omzun yumuĢak doku 

değerlendirmesinde sıklıkla kullanılan bir görüntüleme yöntemidir (Martin-Hervas ve 

diğ. ss. 410-415). Sistemin sağladığı avantaj, intraartiküler, periartiküler ve 

ekstraatiküler yapıların multiplanar bir Ģekilde görüntülenmesidir. Ġnvaziv değildir ve 

radyasyon  içermez; ancak maliyeti yüksektir. MRG ile SSS‘de evre I ve II‘deki 

değiĢikliklerde görüntülenebilir. Rotator manĢet tam kat yırtıklarında duyarlılığı yüzde 

100‘dür ve yüksek özgüllüğe (yüzde 95) sahiptir ( Yamakawa ve diğ. 2001, ss. 261-268; 

ġahin-Akyar ve diğ. 1998, ss. 223-227) . Yırtıkların Ģekli, boyutu, pozisyonu ve varsa 

kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi hakkında bilgi verir. MR artrografi labral 

lezyonların tanısında yardımcı olmakla birlikte,  parsiyel yırtıkların gösterilmesinde 

zayıf güvenilirliğe sahiptir (yüzde 69). SSS‘nin evreleri için en sık kullanılan MRG 

sınıflaması, rotator manĢet tendon patolojilerini üç evrede değerlendirmektedir (Zlatkin 

ve diğ. 1989, ss. 223-229). 

Grade 1: Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal, T1 ve PD ağırlıklı imajlarda 

yüksek sinyal ama T2 ağırlıklı imajlarda tendon sinyali normaldir. 

Grade 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yırtık),T1 ve PD ağırlıklı imajlarda 

yüksek sinyal ama T2 ağırlıklı imajlarda tendon sinyali normaldir.  

Grade 3: Tam kat yırtık,T1,PD agırlıklı imajlara ek olarak T2 ağırlıklı görüntülerde de 

sinyal artısı vardır. 

 

Ultrasonografi: Pratik, pahalı olmayan, radyasyon içermeyen ve noninvaziv bir 

yöntemdir. Uygulama baĢarısı yapan kiĢiye göre değiĢmekle birlikte, rotator manĢet 

yırtıklarında duyarlılığı yüzde 57-100, özgüllüğü ise yüzde 50-98‘dir. 
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 1cm altındaki veya parsiyel yırtıklardaki duyarlılık ve özgüllüğü daha düĢüktür 

(Seibold ve diğ. 1999, ss. 685-705; Farin ve Jaroma 1995, ss.269-273). 

 

2.3.7 Özel Testler 

 

2.3.7.1 Rotator manĢet değerlendirme testleri 

 

Subakromiyal sıkıĢma testi (Neer testi): Bir elle muayene edilen taraf skapulası stabilize 

edilirken, diğer el hastanın kolunu skapular düzlemde, pasif olarak eleve eder. Test Ģekil 

2.16‘da görülmektedir. Amaç subakromiyal aralığı daraltırken, oluĢabilecek ağrıyı 

sorgulamaktır. Genellikle patoloji varlığında 70-120 derece arasında ağrı bulgusu 

pozitif olur (Matsen ve diğ. 1998, ss. 33-90; Bigliani 1997, ss. 1854-1868). 

                                            

                                                 ġekil 2.16: Neer testi 

 

 
                                                                          Kaynak: https://encrypted-bn. 

                                                                         gstatic.com/ 

 
Hawkins testi: Hastanın kolu 90 derece fleksiyonda, internal rotasyona zorlanır. Ağrı varlığı 

pozitif bulgu verirken, test mekanizması supraspinatus kasının korakoakromiyal ligamanın 

altında sıkıĢmasında dayanır. Test Ģekil 2.17‘de görülmektedir. (Magarey ve Jones 2003, ss. 

247-253).  

 

 

 

 

 



 

 29 

 

 

                     ġekil 2.17: Hawkins testi 

 

 
                             Kaynak: http://www.aafp.org/afp/2005/0901/afp20050901p811-f4.jpg 

 

Jobe testi: Hastanın her iki kolu 90 derece ABD, 30 derece horizontal addüksiyon ve tam ĠR 

getirilir. Bu pozisyonda, hastanın aĢağı yönlü direnci yenmesi istenir. Ağrı varlığı 

supraspinatus lezyonunu iĢaret eder (Akpınar 2001).  

 

Gerber testi: Test edilen kol ekstansiyon, ĠR ve dirsek FLEKS olacak Ģekilde elin 

dorsali sakral bölgeye yerleĢtirilir. Elin sakral bölgeden uzaklaĢması istenirken direnç 

uygulanır. Subskapularis lezyonu varlığında ağrı bulgusu pozitiftir (Gerber ve diğ. 

1985, ss. 703-708). 

 

Ġnfraspinatus ve teres minör testleri: Hastanın kolu nötral pozisyonda, dirsek 90 derece 

FLEKS pozisyonunda iken dirençli ER hareketi istenir. Test esnasında oluĢan ağrı, 

infraspinatus ve teres minör lezyonunu düĢündürür (Akpınar 2001).  

 

Enjeksiyon testi: SıkıĢma testlerinin pozitif olma durumunda, ayırıcı tanı amacıyla 

subakromiyal aralığa lokal analjezik enjeksiyonu yapılır. Enjeksiyon sonrası tekrarlanan 

testler ağrısız oluyorsa, test pozitif kabul edilir (Akman ve Küçükkaya 2003, ss. 27-34). 

Bu test SSS‘nin tüm evrelerinde pozitif olduğu için evreleme amacıyla kullanılmaz 

(Matsen ve diğ. 1998, ss. 33-90). 
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2.3.7.2 Biceps tendon muayenesi: 

 

Speed testi: Kol nötral pozisyonda, dirsek ekstansiyonda ve ön kol supinasyonda olacak 

Ģekilde iken hastadan, dirence karĢı 60 derece omuz FLEKS istenir. Bisipital olukta ağrı 

bulgusu testi pozitif kılar. Biseps tendonu için en spesifik test budur (Matsen ve diğ. 

1998, ss. 33-90; Akpınar 2001).   

Yergason testi: Kol nötral pozisyonda, dirsek 90 derece FLEKS ve ön kol pronasyonda 

iken hastadan, dirence karĢı supinasyon ve ekstansiyon yapması istenir. Test esnasında 

bisipital olukta ağrı oluĢması, testi pozitif kılar (Akman ve Küçükkaya 2003, ss. 27-34).  

 

2.3.7.3 Akromioklaviküler eklem muayenesi:  

 

Addüksiyon kucaklama testi (akromioklaviküler horizontal addüksiyon testi): Kol 90 

derece FLEKS ve horizontal addüksiyona zorlanır; bu Ģekilde AK eklemde kompresyon 

oluĢturulur. Ağrı bulgusu AK eklem patolojisini düĢündürür   

Akromioklaviküler eklem enjeksiyon testi: Hastaya pasif olarak abdüksiyon yaptırılır. 

AK eklem kaynaklı ağrılı ark 150-180 derece arasındadır. Eklem içine yapılan lokal 

analjezik sonrası,  hareket tekrarlanır. Ağrısız olması durumunda, test pozitiftir 

(Akpınar 2001). 

 

2.3.7.4 Glenohumeral eklem stabilite testleri: 

 

EndiĢe testi (Apprehension test): Hasta kolu 90 derece abduksiyon, eksternal rotasyonda 

ve dirsek fleksiyonda olacak Ģekilde oturur pozisyonlanır. Uygulayıcının bir eli hastanın 

omzunu öne iterken, diğer eli kolu pozisyonlanan Ģekilde sabitler. Hastanın yüzünde 

endiĢe ifadesi varsa test pozitiftir (Depomla ve Johnson 2003, s. 31; Wolin 1997, s. 25). 

Test farklı pozisyon ve uygulama kombinasyonları ile yapılabilir.     

Oluk iĢareti (sulcus sign): Hastanın kolu nötral pozisyonda iken, humerus distalinden 

tutularak Ģaftı doğrultusunda aĢağı yönlü çekilir. Ġnferior laksite için yapılan bu test 

esnasında,  humerus baĢı ile akromiyon arasındaki mesafe gözlemlenerek değerlendirilir 

(Akpınar 2001). 

Yüklenme ve kaydırma testi ( load and shift test): Hasta oturur pozisyonda iken, 

uygulayıcı hastanın arkasında pozisyon alır. Uygulayıcı hastanın proksimal humerus 
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baĢını eli ile çevreler. Test esnasında öncelikli olarak humerus baĢına glenoid kavite 

yönünde  kompresyon uygulanır. Sonra sırayla öne ve arkaya doğru itilerek, humerusun 

baĢının yer değiĢtirme miktarına bakılır (Akpınar 2001). 

 

2.4 TEDAVĠ 

 

SSS‘de hastanın Ģikayet ettiği ve yaĢam kalitesini etkileyen en büyük etken ağrı ve 

hareket kısıtlılığıdır. SSS tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi yöntemler tercih 

edilmektedir. Tedavi yönteminin seçiminde hastanın beklentileri, genel sağlık durumu, 

patolojinin bulunduğu evre, yaĢı, motivasyonu, iĢi ve varsa hobileri göz önünde 

bulundurulmalıdır (Demirhan ve diğ. 1996, ss. 11-17).   

 

2.4.1 Konservatif tedavi 

 

Neer kendi kliniğine baĢvuran hastaların yalnızca yüzde 10‘unun cerrahiye gittiğini, 

geri kalan hastaların uygulanan düzenli konservatif tedaviden olumlu sonuç 

gördüklerini bildirmiĢtir ( Borstad ve Ludewig 2006, ss. 324-330; Bot ve diğ. 2004, ss. 

335-341). Tedavi; ağrıyı azaltmayı, inflamatuar süreci kontrol altına almayı ve normal 

hareket açıklığını sağlayarak kiĢinin yaĢam kalitesi artırmayı hedefler. 

YaklaĢımın biyomekanik temeli, deltoid kasını aktive etmeden, humerus baĢını deprese 

eden rotator manĢet kaslarını uyararak, omuz kompleksindeki kas dengesini ve eklem 

hareket açıklığını sağlamaktır.  

 

2.4.1.1 Ġstirahat 

 

SSS‘nin tedavisinde birinci adımı istirahat ve semptomları artıran durumlardan 

kaçınmadır (Jobe 1997, ss. 137-143). Bu sebeple rotator manĢet ve subakromiyal 

bursayı sıkıĢtıran, baĢ üstü aktivitelerden kaçınılması gerekmektedir. Bazı çalıĢmalara 

göre, ağrı Ģikayeti kiĢinin günlük yaĢamını ileri derecede etkiliyor ise, omuz askısı ile 7-

10 gün tam istirahate alınır. Ġstirahate bağlı limitasyonlardan kaçınmak için, omuz askısı 

günde iki kez çıkarılarak sarkaç egzersizlerinin yapılması gerektiği bildirilmiĢtir (Parker 

ve Seitz 1997, ss. 197-203). 
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2.4.1.2 Medikal tedavi 

 

Medikal tedavide ağrı ve inflamasyonu kontrol altına almada NSAĠĠ‘ler oldukça etkili 

ve  yaygın olarak kullanılmaktadır (Akgün 1997, ss. 19-28). NSAĠĠ tedavisinin yetersiz 

kaldığı durumlarda steroid enjeksiyonları ve sinir blokajları yapılmaktadır (Yonucu 

2007).  

Ancak steroid enjeksiyonları rotator manĢet tendonlarını zayıflatması sebebiyle, tendon 

yırtığı durumlarında önerilmez. Bu sebeple 40 yaĢ altındaki hastalarda steroid 

enjeksiyonlarından kaçınılması önerilir. Operasyondan kaçınılan yaĢlı hastalarda  ise, 6 

ayda bir tekrarlanan enjeksiyon uygulamaları yapmak, uygun bir tedavi seçeneği olarak 

görülebilir(Fongemie ve diğ. 1998, ss. 667-674).  

 

2.4.1.3 Fizyoterapi 

 

SSS‘de sıklıkla baĢvurulan tedavi modaliteleri; yüzeyel sıcak ve soğuk uygulama, 

elektroterapi uygulamaları (TENS, alçak frekanslı, orta frekanslı, yüksek frekanslı ve 

doğru akım), ultrason ve düĢük doz lazerdir (Cohen ve diğ. 2003; Fongemie ve diğ. 

1998, ss. 667-674).    

 
Yüzeysel sıcak uygulama: Yüzeyel ısıtıcı olarak infraruj ve ―hotpack‖ sıklıkla 

kullanılmaktadır. Akut dönem geçtikten sonra, özellikle egzersiz öncesi bu uygulama 

tercih edilir. Lokal ısı uygulaması ile vazodilatasyon olur, metabolitlerin 

uzaklaĢtılırması hızlanır, endorfin miktarı artar, sedasyon sağlanır ve dokunun 

viskoelastisitesi artar. Tüm bu değiĢimler kas spazmı ve iskemik ağrı üzerinde olumlu 

etki oluĢturur (Karabulut 2006). Aynı amaçla uygulanan diğer yüzeyel ısı ajanları 

parafin banyosu, sıcak su torbası, sıcak kompresler, fluidoterapi ve infraruj 

uygulamalarıdır (Erdoğan 2011). 

 

Soğuk uygulama: Travmatik, nörolojik, romotolojik hastalıkların primer tedavisinde 

veya semptomların baskılanması amacıyla yardımcı tedavi olarak uygulanır. SSS‘de 

ağrı ile inflamasyonun kontrol altına alınmasında ve analjezik etkisi sebebiyle egzersiz 

sonrası sıklıkla kullanılır ancak tedavi öncesi uygulanması önerilmez (Hancard 2004). 

Uygulama süresi kiĢinin cilt altı yağ dokusu kalınlığına göre değiĢkenlik gösterir. Soğuk 
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uygulama ile vazokonstrüksiyon gerçekleĢir, doku metabolizması yavaĢlar, doku 

viskoelestisitesi, damar geçirgenliği ve kas tonusu azalır. Bu sebeple analjezik ve ödem 

azaltıcı etkisi ile tedavide yaygın olarak kullanılır (Nitz 1986, ss. 1912-1916). Aynı 

amaçla uygulanan diğer yöntemler soğutucu spreyler, buz torbaları, kriyoterapi ve 

soğuk su doldurulmuĢ basınç splintleridir (Özdinçler 2014, ss. 15-75).    

 

Transkutaneal elektrik stimülasyonu (TENS): TENS, akut ve kronik ağrılarda, analjezi 

oluĢturmak için kullanılan ve yüzeyel elektrotlar aracılığıyla deri üzerine uygulanan bir 

elektroterapi ajanıdır. Melzack ve Wall‘ın 1965 yılında öne sürdüğü kapı kontrol 

teorisine ve opioid sistemine göre çalıĢır. ―Substansia jelatinosada‖ bulunan nöronlar 

hem ağrı hemde yüzeyel duyu impulsları ile uyarılır. Kapı kontrol teorisine göre, kapı 

görevi gören bu nöronlar, ağrısız yüzeyel duyu impulsları ile uyarılırsa üst merkezlere 

ağrı iletimi inhibe olur (Karacan ve Koyuncu 2003, ss. 30-140). Opioid sistemde ise, 

supraspinal seviyede opioid salınımı ile endojen analjezik maddelerin salınımı 

gerçekleĢir ve  spinal düzeyde ağrı kontrolünü sağlanır (Aydınlı 2005). TENS akımının 

impuls süreci 10-400 mikrosaniye, frekansı 1-200 Hz, akım Ģiddeti 1-100 miliamper 

arasında değiĢtirilebilir. Bu değiĢimler sayesinde tanımlanan 5 değiĢik tipte TENS 

uygulaması bulunmaktadır (Karacan ve Koyuncu 2003, ss. 30-140): 

Konvansiyonel TENS: Kas kontraksiyonu yaratmayan, düĢük amplitüdlü ve yüksek 

frekanslı akımdır. Akım süresi 40-75 μsn, frekansı 50-100 Hz,  akım Ģiddeti 10-30 mA 

dir. Analjezik etkisi ilk 15 dakika içinde baĢlar ve 1-15 dakika devam eder. 

Akupunktur benzeri TENS: Kas kontraksiyonu yaratan, yüksek amplitüdlü ve düĢük 

frekanslı akımdır. Akım Ģiddeti 30-80 mA, frekansı 1-4 Hz,  akım süresi 150-250 μsn 

dir. Analjezik etkisi 2-6 saat sürer ve uygulama sonrası birkaç saat içinde baĢlar. Kronik 

ağrılı hastalarda, konvansiyonel TENS‘e göre kullanımı daha etkindir. 

Burst tipi TENS: Akupunktur benzeri ve konvansiyonel TENS‘in karıĢımı gibidir. 

Frekansları 60-100 ve 0.5-4 Hz olan bu iki akımın dönüĢümlü olarak devreye girmesiyle 

burst tipi TENS elde edilir. Birkaç saat içinde etki yaratmaya baĢlar ve bu etki saatlerce 

sürer. 

Kısa-yoğun TENS: Hem frekansı hem de amplitüdü yüksek olan akımdır. Kısa- yoğun 

TENS ile motor ve duyusal lifler birlikte uyarılır. Analjezik etki hızlı baĢlar fakat hızlı 

kaybolur.  
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Modüle TENS: Akım geçiĢ süresi ya da Ģiddeti, ya da her ikisi beraber rastlantısal 

olarak devreye girer. Modüle TENS hastanın toleransını artırırken, akomodasyon 

oluĢumunu da engellemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (Ergöz 2005; Karacan ve Koyuncu 

2003, ss. 30-140). 

Karotis sinüs ve gebelerde abdomenin üzerinde, göz ve mukoza ve deri bütünlüğü 

bozulmuĢ bölgelerde, kardiyak ―pace-maker‖ varlığında TENS kullanımı 

kontrendikedir (Karacan ve Koyuncu 2003, ss. 30-140). 

 

Ultrason(US): Yüksek frekanslı ses dalgalarının dokularda absorbsiyonu sırasında açığa 

çıkan ısı enerjisinin tedavi amaçlı kullanılmasına dayanır (Karacan ve Koyuncu 2003, 

ss. 30-140). Piezoelektrik olay ile bazı kristaller kullanılarak, elektrik enerjisinden 

mekanik enerji elde edilir. Bu iĢlemde kuvartz, titanat, baryum, lityum sülfat kristalleri 

kullanılır (Tuncer 2011). Fizyoterapide kullanılan frekans genellikle 85Khz-3.0 Mhz 

arasında değiĢirken,  0.1-3 W/cm2 yoğunlukta uygulanır (Dalkılınç [tarih yok] ). 

US uygulamasına bağlı ısı artıĢı, dokunun akustik empedansına bağlıdır. Yani US 

dalgalarının ortamdan geçebilme derecesi ile iliĢkilidir. Dokuları akustik empedansa 

göre sıralayacak olursak; Hava < Yağ < Kas < Kemik < Su Ģeklindedir (Johns 2002). 

Kas doku absorbsiyonu iyi olmasına karĢın, yüksek vaskülerite sebebiyle ısıyı uzun süre 

muhafaza edemez. Tendon,ligaman, kapsül ve kemik doku US‘nin ısı etkisini düĢük 

vaskülerite sebebiyle daha uzun süre korur (Karabulut 2006; Ergöz 2005). YumuĢak 

dokuda 4oC ısınma sağlayabilmek için 1,5W/cm2 dozunda 1 MHz 13 dakikalık ya da 3 

MHz 1,5W/cm2 dozunda 4,5 dakika uygulama yapılmalıdır (Dutton 2004, ss. 577-711). 

Termal etkileri olduğu gibi nontermal etkileri de bulunmaktadır. Bunlar kavitasyon, 

ortamın hareketi ve sabit dalgalar Ģeklinde sıralanabilir (Johns 2002, ss. 293-297; 

Coakley 1978, ss. 166-169). 

US‘nin hava penetrasyonu olmadığı için uygulama esnasında ara madde kullanılması 

gerekmektedir. Ayrıca deri transmisyonu için de, kuartz kristal ekseni uygulama 

yüzeyine dik açılı olmalıdır (Tuncer 2011). Uygulama teknikleri su içi, tam temas ve 

fonoforez Ģeklindedir. US düĢük frekansta daha iyi penetre olduğu için, genelde 1MHz 

frekanslı akımlar kullanılmaktadır. 3 Mhz ile daha az penetre ve yüzeyde absorbe olur. 

Süre tedavi alanına göre değiĢmekle birlikte, her 10 cm2‘lik alana 1 dakika Ģeklinde 

düĢünülebilir. Fakat uygulama süresi 10 dakika ile sınırlandırılmalıdır (Braccino 2008, 

ss. 125-157). 
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Periferik vasküler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarlılığı kaybolmuĢ bölgelere, 

kalp yetersizliği tablosunda (stellar ganglion,servikal ganglion, toraks ve vagus 

üzerine), kanser ve prekanseröz lezyonlara, tüberküloz, laminektomi sonrası medulla 

spinalis ve ya kauda equina üzerine, büyüme geliĢme çağındaki epifiz üzerine, akut 

enfeksiyonlarda, hemorajik diatezlerde  kullanılması kontrendikedir. Metal implant veya 

protez olan kısımlarda metalin ısınmasıyla yanıkların olmaması için kesikli US tercih 

edilmeli ve kalp pili olanlarda göğüs bölgesine uygulanmamalıdır (Low & Ann 2000, 

ss. 172-203; Anon 1989) . 

US‘nin etkinliği hakkında yapılan çalıĢmalarda farklı sonuçlar bildirilmiĢtir. 2013 

yılında yapılan bir çalıĢmada US eklenen gurupta anlamlı iyileĢme gözlemlenirken, 

2009 yılında yapılan bir baĢka konservatif tedaviye ek uygulanmasında anlamlı bir 

sonuç elde edilmemiĢtir. Yine 2004 yılında impingment sendromlu vakalarda yapılan 

bir sistematik derlemede herhangi bir fayda sağlamadığı sonucuna varılmıĢtır (Akın ve 

diğ. 2013, ss. 104-108; D Çelik ve diğ. 2009, ss. 243-247; Michener ve diğ. 2004, ss. 

369-379). 

 

2.4.1.4 Egzersiz 

 

Omuz rehabilitasyonunda, etkili olduğu kanıtlanan bir egzersiz protokolü 

bulunmamaktadır (Koel 2006, ss. 143-145; Baltacı 2003, ss. 128-138). Fakat bir 

rehabilitasyon programı içerisinde; pasif ve aktif EHA, kapsül germe egzersizleri, 

rotator manĢet ve skapula stabilizatörlerinin güçlendirilmeye yönelik egzersizlerin yer 

alması gerektiğiyle ilgi çalıĢmalar bulunmaktadır (D. Çelik ve diğ. 2009, ss. 243-247).  

Ağrılı tablolar vücutta immobilizasyonu da beraberinde getirir. Ġmmobilizasyona bağlı 

olarak, gerilim uyarısı alamayan bağ dokuda fizyolojik olan çapraz köprüler, patolojik 

bir hale dönüĢür. Yara iyileĢmesi basamaklarının doğru bir Ģekilde tamamlanması, 

patolojik çapraz köprülerin yıkılması ve gerilim uyarısının reseptörler üzerindeki 

olumlu etkisinden yararlanmak için egzersiz tedavisi uygulanmalıdır (Moerch ve diğ. 

2013, ss. 449-455). 

Omuz kompleksi bir patoloji durumda kontraktür oluĢumuna çok yatkındır, bu sebeple 

olabilecek en erken dönemde egzersizlere baĢlanması gerekmektedir (Akgün 1997, ss. 

19-28). 
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Omuz kompleksi kinetik bir zincire benzer. Normal bir hareket proksimalden distale 

doğru olur. Sağlıklı bir glenohumeral hareket, gövde ve skapular kontrole bağlıdır (; 

(Michener ve diğ. 2005, ss. 369-379; Çakmak 2003, ss. 112-118; McMullen ve Timothy 

2000, ss. 327-339). Bu nedenle antigravite egzersizleri ile baĢlanarak, sonrasında 

skapula ve rotator manĢet kaslarına yönelim önerilmektedir (Wang ve Jackson 2006, ss. 

675-685; Michener ve diğ. 2004, ss. 369-379). 

Egzersiz programı hazırlanırken skapulanın rolü göz ardı edilmemelidir. Pek çok omuz 

disfonksiyon vakası, skapulaya yönelik çalıĢmalar sonucunda tedavi edilmektedir. 

Skapulanın normal mekaniği sağlanarak, sıkıĢma azaltılabilir ve rotator manĢet etkinliği 

artırılabilir. Bu hedef normal skapulahumeral  ritim, glenohumeral ve skapulatorasik 

kuvvetler arasındaki dengenin sağlanmasıyla mümkündür (Michener ve diğ. 2005, ss. 

1128-1138; Voight ve Thomson 2000, ss. 364-372). Rotator manĢet kasları da güçlü 

tutulmalıdır, bu sayede  omuz elevasyonu sırasında humerus baĢı deprese edilebilir ve 

sıkıĢma azaltılabilir (D. Çelik ve diğ. 2009, ss. 243-247). 

Propriyoseptif eğitim, özellikle omuz instabilitesi olan vakalarda rehabilitasyon 

programı içerisinde yer almalıdır. Bu eğitim kas-iskelet sisteminin, merkezi sinir 

sistemine geri besleme yeteneğini geliĢtirir. Hareket, pozisyon ve stabilizasyon ile 

iliĢkili kognitif farkındalığı artırır (Stone ve diğ. 1994, ss. 15-18). 

Egzersiz çalıĢmaları sırasında ağrı değiĢimi göz önünde bulundurulmalıdır. Ağrılı 

yapılan egzersiz iyileĢme sürecini olumsuz etkilemektedir (D. Çelik ve diğ. 2009, ss. 

243-247). 

SSS vakalarında cerrahi, ilk çıkıĢ olarak düĢünülmemelidir, nitekim egzersize karĢı 

etkinliği araĢtırıldığında üstünlüğünün olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (Haahr ve diğ. 

2005, ss. 760-764). Fizyoterapinin etkinliğine bakıldığında ise, terapötik egzersizlere en 

az 2 ay devam edilmesi gerektiği sonucuna ulaĢılmıĢtır (Wang ve Jackson 2006, ss. 675-

685). 

 

2.4.1.5 Manuel terapi 

 

Manuel terapi eski bir tedavi yöntemi olmasıyla birlikte, semptomları azaltan ve omuz 

hareketliliğini artıran mobilizasyon uygulamaları ile son yıllarda sıkça tercih 

edilmektedir. DeğiĢik Ģiddetlerde manipülatif uygulamalar mevcut olmakla birlikte, 
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yapılan iĢlemi Maitland, dıĢarıdan uygulanan pasif bir kuvvetin eklemde oluĢturduğu 

kayma ve traksiyon etkisi olarak tanımlamıĢtır (Maitland 1986, ss. 5-83).  

Bu yöntemin amacı; yeniden yapılanmayı sağlamak, dokularda oluĢan patolojik çapraz 

köprüleri yıkmak ve dokunun yüklenme kapasitesini artırarak kiĢiyi günlük ve ya sportif 

yaĢamına en kısa sürede döndürmektir (Poppen ve Walker 1976, s. 195). Manipülatif 

uygulamalar yalnızca mekanik etkiye değil, nörofizyolojik etkiye de sahiptir. Uygulama 

yapılan bölgedeki mekanoreseptörleri uyararak proprioseptif etki oluĢturur. Bu durum 

normal duyusal ve motor paternlerin geliĢimini artırır (KarakuĢ 2013). Manipülatif 

uygulamalar kontraktil doku, ligaman, fasya, tendon, eklem yüzeyi ve kapsülü üzerinde 

etkilidir. Omuz problemlerinde de Cyriax, Greenman, Lewit tarafından geliĢtirilen ve 

tanımlanan pek çok manipülatif uygulama mevcuttur (Badıllı DemirbaĢ 2010). SSS‘de 

uygulanan manipülatif tedavilerde birincil ve ikincil sebepler göz önünde 

bulundurulduğundan problemin tekrarlama oranı azalmaktadır. Ayrıca uygulanan 

teknikler glenohumeral eklem mobilitesini artırarak, omuz EHA geliĢimine katkı sağlar 

(Badıllı DemirbaĢ 2010).      
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3. VERĠ VE YÖNTEM 

 

 

3.1 OLGULAR 

 

Bu çalıĢmaya Aralık 2016-Nisan 2017 arasında Çapa Ornöram Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezine baĢvurarak,  subakromiyal impingement tanısı konmuĢ ve 

araĢtırmaya alınma kriterlerine uyan olan 40 omuz ağrılı hasta (yaĢ ort 50,77 ve BKĠ ort 

25,13 ) dahil edildi.  

 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri:  

 

a) 18-65 yaĢ aralığında olması, 

b) Klinik olarak MRG destekli SSS tanısı almıĢ olması, 

c) Spesifik SSS testlerinden en az birinin pozitif (+) olması (Neer, Hawkins), 

d) 1 haftadan uzun süren ağrılı omuz elevasyon hareketine sahip olması. 

 

ÇalıĢmadan çıkarılma kriterleri:  

 

a) Cerrahi endikasyonu olması, 

b) Servikal patolojisi olması, 

c) Omuz instabilitesi olması, 

d) Üst ekstremitede fraktür olması, 

e) Omuz enjeksiyon uygulaması yapılması, 

f) Glenohumeral veya skapulatorakal bölge cerrahisi olması, 

g) Hemipleji, parkinson, multiple skleroz gibi nörolojik hastalık tanısına sahip 

olması, 

 

Değerlendirme ve egzersiz yöntemlerinin uygulanmasında kontrendike olan diğer 

sistemik sağlık problemlerine sahip olmasıdır (malignite, koroner arter hastalığı, yeni 

geçirilmiĢ miyokard enfaktüsü, romatoidartrit, ankilozan spondilit vs). 
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ÇalıĢmaya katılan bireylere çalıĢmanın amacı, süresi, uygulanacak değerlendirme ve 

anketler hakkında bilgi verildi ve BahçeĢehir Üniversitesi Klinik araĢtırmalar Etik 

Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun ‗‘BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur 

Formu‘‘ okutulup, imzaları alınmak suretiyle onayları alındı (EK-1). ÇalıĢmamız için 

BahçeĢehir Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 

02.11.2016 tarihinde gerekli izin alındı (EK-5). 

 

ÇalıĢmaya alınan hasta sayısı, randomizasyon ve gruplar Tablo 3-1‘de klinik çalıĢmanın 

akıĢ diyagramında gösterilmiĢtir.  
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Tablo 3.1 Klinik araĢtırmalar akıĢ diyagramı 

 

Değerlendirilen hasta (n=40) 

 

             

 

 

 

 

 

Randomizasyon (n=40) 

 

 

 

 

 

 

 

Analiz (TÖ ve TS) 

 

 

 

Tedavi programına 3 

ha
ta (15 seans ) boyunca 

devam edildi 

 

Tedavi programına 3 

hafta (15 seans ) boyunca 

devam edildi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Grup I (n=20) 

 

Her seans 5dk Ultrason+ 

Egzersiz+Omuz 

mobilizasyon uygulaması 

+20dk  TENS + 15dk Soğuk 

paket 

                       

             Grup II (n=20 ) 

 

Her seans 5dk Ultrason+ 

Egzersiz+Boyun 

mobilizasyon uygulaması 

+20dk  TENS + 15dk Soğuk 

paket 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

Analiz (TÖ ve TS) 

 

-NAS 

-Quick DASH 

-RC-QOL 

-EHA 
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3.2 RANDOMĠZASYON VE TEDAVĠ GRUPLARI 

 

ÇalıĢmaya alınma kriterlerine uyan, tedavi öncesi bilgilendirilen ve onayı alınan 

hastalar geliĢ sıralarına göre randomize olarak iki gruba ayrıldı. I. Gruba 3 hafta 

boyunca, haftada 5 gün, 15 seans boyunca omuz mobilizasyon teknikleri, ultrason, 

egzersiz, TENS ve soğuk paket uygulanırken; II. Gruba 3 hafta boyunca, haftada 5 gün, 

15 seans boyunca boyun mobilizasyon teknikleri, ultrason, egzersiz, TENS ve soğuk 

paket uygulandı.     

 

3.3 OLASI KOMPLĠKASYON VE BAġARISIZLIK DURUMU 

 

ÇalıĢma için seçilen manuel terapi yöntemleri son derece spesifik ve nazik uygulamalar 

olduğu için, uygulamaların hastaya zarar verme olasılığı yoktu. KarĢılaĢabileceğimiz en 

büyük komplikasyon kiĢinin beklenmedik Ģekilde ağrısının artması veya uygulamalar 

hakkında baĢlangıçta bilgilendirilmesine rağmen huzursuz olmasıydı. Bu koĢullar 

altında çalıĢma için kullanılan tekniklerin baĢarısız olduğu kabul edilerek, hasta çalıĢma 

programının dıĢına çıkarılacaktı. Bundan sonraki süreç için hastanın tedavisine  standart 

yöntem ile devam edilecekti. Ancak çalıĢmamız esnasında böyle bir durumla 

karĢılaĢılmamıĢtır.  

 

3.4 YÖNTEM 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm bireyler tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS) aĢağıdaki 

ölçekler ile değerlendirildi: 

 

3.4.1 Hasta Değerlendirme Formu 

 

Her hastanın kiĢisel bilgileri, hazırlanan ‗Hasta Takip Formu‘ ile toplandı. 

Hasta takip formu hastanın adı ve soyadı, cinsiyeti, doğum tarihi, yaĢı, boyu, kilosu, 

ağrı ve EHA sorgulamasını içermektedir (EK-1).     
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3.4.2 Numerik Ağrı Skalası 

 

Numerik ağrı sklası (NAS) ağrı sorgulaması konusunda basit ve yaygın bir 

değerlendirme yöntemidir. Genellikle yöntem için Ģekil 3.1‘ de görülen,  bir ucu ‗‘ Ağrı 

yok‘‘ diğer ucu ise ‗‘Dayanılmaz Ağrı‘‘yı tanımlayan 10 cm uzunluğunda  bölünmüĢ 

bir çizgiden yararlanılır. Değerlendirilecek kiĢiden bu 10 cm uzunluğundaki çizgi 

üzerinde ağrı düzeyini belirten seviyeyi iĢaretlemesi istenir (Güzeldemir 1995, ss. 11-

21). 

NAS uygulanacak kiĢiye çok iyi anlatılması gerekmekle birlikte, doğruluğunu objektif 

olarak ispat etmenin mümkün olmadığı bilinir (Bird ve Dixon 1987, s.71).  

                                        

ġekil 3.1: Numerik ağrı skalası 

 

 
Kaynak: https://emerknowledge.files.wordpress.com/2011/06/numeric-pain-scale.jpg 

 

Diğer yöntemlerle karĢılaĢtırıldığında NAS‘ın ağrı Ģiddeti hakkında fikir sahibi 

olmamızı sağlaması, 5 yaĢ üzeri için uygulanabilirlik ve anlaĢılabilirliği, sözlü ağrı 

değerlendirme yöntemlerine göre hassasiyeti, değerlendirmeye düzenli bir dağılım 

kazandırması yöntemin avantajları arasında sayılabilir. Bunların yanı sıra NAS 

tedavinin etkinliğini sorgulamada, bir çok çalıĢmada tercih edilen bir yöntem olmuĢtur 

(Güzeldemir 1995, ss. 11-21). 

 

Avantajları olduğu kadar yetersizlikleri de bulunan skala, rasgele yapılabilecek 

iĢaretlemeler, değerlendirmenin yapıldığı zaman seçimi, yaĢlılık ve algılama zorluğu 

durumlarında yanılmalara sebep olunabileceği gerekçesiyle eleĢtirilmektedir. 
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3.4.3 Kol, Omuz ve El sorunları Anketi (DASH) 

 

DASH skorlaması tüm üst ekstremitenin fonksiyonel düzeyini, disabilitesini ve  

tedaviden faydalanma düzeyinin belirlenmesinde kullanılan, hastanın kendisinin 

yanıtladığı bir ankettir (Atalay ve diğ. 2012, ss.1-6). Türkçe versiyonun validasyon 

çalıĢması 2006 yılında Düger T. ve ark. tarafından yapılmıĢtır (Düger ve diğ. 2006, ss. 

99-107). DASH skorlamasının orjinalinde 30 farklı günlük yaĢam aktivitesi esnasındaki 

fonksiyonel düzey sorgulanırken, bu çalıĢmada günlük yaĢamda en fazla kullanılan 11 

aktivitenin kulunduğu ‗Quick DASH‘ skorlaması kullanılmıĢtır. Teste isteğe bağlı 

olmakla birlikte, 4 er sorudan oluĢan iĢ ve yüksek performans isteyen 

sporlar/müzisyenler bölümü de bulunmaktadır. 

Quick DASH 11 sorudan oluĢur ve hesaplamanın yapılabilmesi için en az 10‘unun 

cevaplanması gerekir. Her soru zorluk derecesine göre 5 cevap seçeneğine sahiptir.  

Hasta aktiviteyi zorlanmadan yapıyor ise 1 , hafif derecede zorlanıyorsa 2, orta derecede 

zorlanıyorsa 3, aĢırı zorluk varsa 4, hiç yapamıyor ise 5 seçeneğini iĢaretler. Her 

seçenek aynı zamanda puan karĢılığını ifade eder. Örneğin, bir aktiviteye karĢılık 3 

numaralı orta derecede zorluk seçeneğinin iĢaretlenmesi, hesaplama esnasında 3 puan 

olarak değerlendirilir. Quick DASH skoru: ([n toplam puanı /n]-1) x25 Ģeklinde 

hesaplanmaktadır ve ‗n‘ cevaplanmıĢ soru sayısını ifade eder. Toplam skor 100 e 

yaklaĢtıkça özürlülük artarken, iki uygulama arasındaki 15 puanlık bir oynama, gerçek 

bir değiĢimi ifade eder (Cansever 2011).Quick DASH‘in 30 sorluk DASH skorlaması 

yerine kullanabileceğine yönelik çalıĢmalarda literatürde mevcuttur (Gummesson ve 

diğ. 2006, s. 44). 

 

3.4.4 YaĢam Kalitesi Anketi (RC-QOL) 

 

Rotator manĢet patolojilerinde uygulanan tedavi yöntemlerin kiĢinin iĢlevselliğini ve 

yaĢam kalitesini artırmaktadır. Bu alanda çalıĢmalar yapan araĢtırmacılar için yaĢam 

kalitesi sorgulanması gereken ve klinik önem arz eden bir parametre olmuĢtur (Mousavi 

ve diğ. 2009, ss.293-299). Bu değerlendirmeler esnasında genel anketlerden yerine, 

patolojiye özgü anketlerin tercihi daha iyi sonuç verdiğine yönelik çalıĢmalar mevcuttur 

(Ekeberg ve diğ. 2008, s. 68). RC-QOL skorlaması rotator manĢet patolojilerinin, 

hastanın yaĢam kalitesi üzerinde olan etkisini araĢtırır. Türkçe versiyonun validasyon 
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çalıĢması 2015 yılında Çınar-Medeni Ö. ve ark tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (Çınar-

Medeni ve diğ. 2015, ss. 591-595). 34 sorudan oluĢan test 5 bölüme ayrılmıĢtır. Bu 

bölümler; hastalık belirtileri ve Ģikayetler, iĢ ve uğraĢlar, boĢ zaman aktiviteleri ve spor, 

genel yaĢam biçimi ve ağrılı omzunuzun boĢ zaman aktiviteleri dıĢında yaĢamınıza 

etkisi, sosyal ve duygusal olarak kiĢi üzerindeki etkileriyle ilgilidir. RC-QOL NAS 

benzeri bir iĢaretleme biçimine sahiptir. Mevcut sorulara bir ucunda 0, diğer ucunda 100 

olan düz bir çizgi üzerine konulan iĢaretle cevap veriliyor. ĠĢaretlenen bölge cetvel 

yardımıyla ölçülerek sayısal değer yazılır. Çizgi üzerindeki 0 ‗Ģiddetli ağrı‘, 100 ise ‗hiç 

ağrı yok‘ durumunu ifade eder. Değerlendirme sonucu ortaya çıkan skor yaĢam kalitesi 

seviyesini gösterirken, skorun sayısal değerinin yüksek olması olumludur. Skorlamanın 

hesaplanması için cevaplanan sorulardaki sayısal değerler toplanır. Mevcut cevaplanan 

soru sayısına bölünür. Elde edilen değer yüzdelik dilimle belirtilir. Örneğin, 30 soruya 

cevap verildi ve çıkan sayısal değer toplamı 2000 olduğunu varsayalım. RC-QOL skoru 

için 2000, 30‘a bölünür. Elde edilen sonuç yüzde 66,66‘dır (Hollinshead ve diğ. 2000, 

ss. 373-379).    

 

3.4.5 Eklem Hareket Açıklığı 

 

Hastaların eklem hareket açıklığı değerlendirmesi universal gonyometre kullanılarak, 

aynı fizyoterapist tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (Riddle ve diğ. 1987, ss. 668-673). 

EHA ölçümleri Ģekil 3.2‘de görüldüğü gibi hasta sırtüstü yatıĢ pozisyonunda 

gerçekleĢtirilirken, Kendall-Mc Creary sayısal değerleri göz önüne bulunduruldu 

(Kendall ve Mc Creary 1993, ss. 245-359). Ölçümler esnasında, lumbal lordoz artıĢı, 

gövde  lateral fleksiyonu, omuz fleksiyonu ve ekstansiyonu , elevasyonu gibi ölçüm 

sonucuna etki edebilecek kompansasyonların gerçekleĢtirlmesine izin verilmedi (Otman 

2008, ss. 56-75). Değerlendirme TÖ ve TS‘da 3‘er kez tekrarlanarak, ortalaması 

alınmıĢtır. 
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                              ġekil 3.2: Gonyometrik ölçüm örneği 

 

 
                                        Kaynak:Cynthia C. NORKIN & D. Joyce WTĠHE, MEasurement  

                                                      of Joint Motion,pp.57-89 
 

3.4.6 Tedavi Programı 

 

Hastalar 3 hafta süre ile haftanın 5 günü, günde 1 seans, toplamda  15 seans olmak üzere 

yoğun bir fizyoterapi programına alındı.  

 

Ġki grup oluĢturarak takip ettiğimiz hastalarımızda; her iki gruba ultrason(US),   

transkutanöz elektrik stimilasyonu(TENS), soğuk paket uygulaması ve teröpatik 

egzersiz tedavisi yapıldı. Egzersizler seans esnasında fizyoterapist gözetimi altında  

yapılırken, ev programı olarak da hastaya verildi. Bu uygulamaların dıĢında I.gruba 

omuz, II.gruba ise boyun mobilizasyonu tedavisi yapıldı.   

 

Derin ısıtıcı olan US, Sono Plus model cihaz ile 1,5 W/cm 2 , 1 MHz, (yüzde 50) kesikli 

dozda 5 dakikalık süre ile glenohumeral eklem çevresine uygulanırken, iletkenliğin 

sağlanması için ara madde olarak ultrason jeli kullanıldı. ġekil 3.3‘te görülmektedir. 
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Analjezik etkiye sahip olan TENS akımı; konvansiyonel olarak 80 Hz frekansta, 180 ms 

akım süresiyle, 4 adet elektrot ile omuz bölgesine 20 dakika süreyle uygulandı. ġekil 

3.4‘te TENS uygulaması görülmektedir. Akım Ģiddeti hastanın tolerasyonu ölçüsünde 

ayarlanırken, tedavinin ilerleyen sürelerinde hastanın akım hissi azalması durumunda 

yeniden ayarlandı.   

 

ġekil 3.3: US uygulaması 

ġekil 3.4: TENS uygulaması 
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Analjezik ve ödem baskılama özelliğinden yararlanılan soğuk paket, egzersiz sonrasında 

15 dakika süre ile omzu çevreleyecek Ģekilde uygulandı ve hastaya evde de egzersiz 

sonrası uygulaması önerildi.   

 

3.4.6.1 Egzersiz  

 

Yapılan egzersiz çalıĢması hastanın durumuna göre 3 fazda düĢünüldü. Ġlk olarak akut, 

ikinci subakut ve hareket  ve son olarak güçlendirme fazıdır. Her seansta egzersizler 

fizyoterapist eĢliğinde, baĢlangıçta 10-20 tekrarlı setler halinde verilmekle birlikte, 

zamanla kademeli olarak artırıldı. 

 

                                             ġekil 3.5: Codman egzersizi 

 

 

 

Akut fazda hasta eğitimi, ağrı ve enflamasyonu azaltmak, EHA‘ı korumak ve artırmak 

hedeflendi. Bu amaçla EHA egzersizleriyle baĢlandı. KiĢinin mevcut fonksiyonel 

düzeyine göre hazırlanan  programda,  önce pasif,  ağrı kontrolü sağlanmasıyla birlikte 

aktif asistif ve son olarak aktif EHA egzersizleri yaptırıldı (Wang ve Jackson 2006, ss. 

675-685; Michener ve diğ. 2004, ss. 152-164). ÇalıĢmamızda pasif EHA egzersizi için 

Ģekil 3.5‘te görülen ―Codman” egzersizleri, aktif asistif ve aktif EHA egzersizleri için 

makara ve Ģekil 3.6‘da görülen “Wand‖ egzersizleri verildi.  
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                                      ġekil 3.6: Wand egzersizleri 

 

 

 

 Söz konusu mobilite artırımı olduğu için,  EHA egzersizleri kadar germe egzersizleri de 

önemlidir. Hastanın  ağrı sınırı içerisinde  Ģekil 3.7‘de görülen arka ve ön  kapsül baĢta 

olmak üzere germe egzersizleri verildi. Bu egzersizleri klinik içerisinde daha kolay 

çalıĢabilmesi için Ģekil 3.8‘de görülen parmak merdiveni sistemi de kullanıldı.  

 

ġekil 3.7: Arka ve ön kapsül germe                        

      

      



 

 49 

 

                                         ġekil 3.8: Parmak merdiveni  

 

 

 

Ağrı ve semptomların azalması, EHA artıĢı, nötral pozisyonda skapula kontrolünün 

sağlanamasıyla birlikte ikinci faza geçildi. Bu faz içerisinde tam ve ağrısız EHA, 

nöromusküler kontrolü, GH ve skapular stabilizasyonu geliĢtirmek hedeflendi. Bu amaç 

doğrultusunda çalıĢma proksimalden distale doğru ilerledi. Skapular stabilizasyon  ve 

propriosepsiyon için Ģekil 3.9‘da görülen egzersiz  ve skapular addüksiyon hareketi 

çalıĢtırıldı.                             
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                                          ġekil 3.9: Skapular stabilizasyon  

                                                           egzersizleri 

 

 
                                  
 

Skapular stabilizasyon egzersizlerinin baĢarıyla  anlaĢılıp uygulanmasıyla, GH eklem 

stabilizasyonu için  baĢta rotator manĢet olmak üzere kuvvetlendirmeye geçildi. Bu 

amaçla Ģekil 3.10‘de görülen omuz  izometrik ve Ģekil 3.11‘da görülen izotonik ĠR ve  

ER elastik band egzersizleri verildi. Ağrıda azalma, spontan ağrı olmaması, 

skapulotorasik ritmin sağlanması, tama yakın ve ağrısız EHA, SSS sıkıĢma testlerinin 

negatifleĢmesi Ģartlarının sağlanmasıyla faz 3‘e geçildi. Bu fazda normal EHA, günlük 

aktivitelerin ağrısız ve normal yapılması, kas gücünü geliĢtirme  hedeflendi. Faz 3‘e 

geçilmesiyle beraber Ģekil 3.12‘de görülen omuz izotonik egzersizlerine geçildi.  
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ġekil 3.10: Omuz izometrik egzersizleri 

ġekil 3.11: ĠR ve ER lastik egzersizleri 
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Gözetim altında yapılan egzersizlerin evde de en az 2 kere yapılması istendi. Tedavi 

bitiminden sonra da koruyucu egzersiz programı olarak egzersizlere en az 2 ay daha 

devam edilmesi tüm hastalara önerildi (Wang ve Jackson 2006, ss. 675-685). 

 

3.4.6.2 Omuz ve boyun mobilizasyon teknikleri 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromunda sürecin elektroterapi ve teröpatik egzersizlerle 

takibinin baĢarılı olduğuna dair pek çok çalıĢma mevcuttur (Yazici ve diğ. 1995, ss. 

644-647). Semptomları azaltan ve eklem hareketlerini rahatlatan mobilizasyon 

uygulamaları son dönemde sıkça tercih edilmektedir. Bu uygulamaların da hastanın 

yaĢam kalitesi ve fonksiyonelliği üzerindeki olumlu etkinliğiyle ilgili çalıĢmalar da 

mevcuttur (McClatchie ve diğ. 2009, ss. 369-374).  

 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada SSS‘nin tedavisinde iki farklı mobilizasyon tekniğinin 

etkinliğini karĢılaĢtırmaktı. Tedaviye dahil ettiğimiz hastalar iki gruba ayrıldı ve 

gruplara elektroterapi, soğuk paket ve teröpatik egzersiz haricinde omuz ve boyun 

mobilizasyonu uygulandı.     

Mobilizasyon uygulamaları dikkatli ve nazik uygulanması gereken teknikler 

olduğundan, tedavi esnasında hastalarda rahatsız edici bir ağrı oluĢturulmamasına özen 

ġekil 3.12: Omuz izotonik lastik                 

egzersizleri 
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gösterildi. Ayrıca yapılacak her uygulama öncesi hastaya gerekli bilgilendirme yapıldı. 

I.grup olan omuz mobilizasyon grubuna pasif skapula,pasif AK eklem,pasif SK eklem 

ve pasif GH eklem mobilizasyonu uygulanırken; II.gruba Maitland‘ın servikal 

mobilizasyon tekniği uygulandı. 

a) Skapula mobilizasyonu  

Hasta, ağrılı kolu üstte kalacak Ģekilde yan yatıĢ pozisyonuna alındı. Bir yandan  

hastanın ağrılı kolu desteklenirken, diğer yandan skapulası kavrandı ve skapula 

kaudakranial yönde, mediolateral yönde ve sirkümdiksiyon yaptırılarak mobilize edildi. 

Hastanın pozisyon hissini daha fazla alması için ara ara skapula mobilizasyonu 

kompresyonla birlikte uygulandı. ġekil 3.13‘te skapular mobilizasyon uygulaması 

görülmektedir. 

 

                                      ġekil 3.13: Skapular mobilizasyon 

 

 
                                          

b) Glenohumeral eklem mobilizasyonu 

Hasta sırt üstü ve yüz üstü yatıĢ pozisyonlarında tedavi yatağına alınırken, anterior-

posterior, kaudal-kranial yönlü mobilizasyon uygulaması yapıldı. 

Posterior mobilizasyon; hasta sırt üstü yatıĢ pozisyonunda iken;  hastanın uygulama 

yapılacak tarafında ve bir el skapulayı stabilize ederken, diğer el humerus baĢını 
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posteriora doğru iterek uygulandı. 

Anterior mobilizasyon için hasta sırt üstü pozisyonda tedaviye alınabileceği gibi yüz 

üstü pozisyonda da alınabilir. ÇalıĢmamızda sırt üstü yatıĢ pozisyon tercih edildi. Sırt 

üstü pozisyonda hastanın uygulama yapılacak tarafında ve bir el ile hastanın skapulasını 

stabilize ederken diğer el hastanın humerusun proksimal baĢına yakın bir el tutuĢuyla 

anterior yönünde çekme uygulandı. ġekil 3.14‘te anterior ve posterior mobilizasyon 

görülmektedir.  

Kaudal yönlü mobilizasyon için;  hasta sırtüstü pozisyonda, hastanın uygulama 

yapılacak tarafında durularak ve kolu bir miktar abdüksiyona alınarak desteklendi. 

Abduksiyon limitasyonu olan hastada; uygulama esnasında omuz, limitli olduğu 

abdüksiyon derecesine alınıp,uygulama o aralıkta yapıldı. ġekil 3.15‘te kaudal 

mobilizasyon görülmektedir. Diğer el hastanın humerus proksimal baĢına superior 

yüzünden yerleĢtirilerek kaudal yönlü itme yapıldı. 

 

 

 

  

 
                                                

 

 

 

 

ġekil 3.14: GH A/P mobilizasyon 
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Kranial yönlü kaydırma uygulaması için; hasta sırt üstü pozisyonda iken, hastanın 

uygulama yapılacak tarafında durularak bir el ile skapula superior yönde stabilize edildi. 

Diğer el humerus proksimal baĢını ekleme yakın pozisyonda kavrayarak karanial yönde 

itme uygulandı. 

c) Sternoklavikular eklem mobilizasyonu 

 Hasta sırtüstü pozisyonda iken hastanın uygulama yapılacak tarafında duruldu. Bir el 

sternumda, diğer elin baĢ parmağı  ve iĢaret parmağı claviculanın sternal kısmına 

konuldu. Klavikulaya anterior, posterior ve superior yönde ritmik itmeler uygulandı. 

ġekil 3.16‘da görülmektedir. 

d) Akromioklavikular eklem mobilizasyonu 

Hasta sandalyede sırtı dik, baĢı nötral pozisyonda, kollar serbest, ayakları yerde olacak 

Ģekilde pozisyonlandı. Hastanın arkasında; bir el humerusu stabilize ederken, diğer elin 

baĢ parmağı ve iĢaret parmağı clavikulanın acromial kısmına konuldu. BaĢ parmağı ile  

klavikulaya inferior, superior, anterior ve posterior yönde ritmik itmeler uygulandı. 

ġekil 3.17‘de görülmektedir. 

 

 

ġekil 3.15: Kaudal  mobilizasyon 
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ġekil 3.16: SK eklem mobilizasyonu 

 

ġekil 3.17: AK eklem mobilizasyonu 
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e) Boyun mobilizasyonu  

Hasta sandalyede sırtı desteklenmiĢ, baĢ nötral pozisyonda, kollar serbest ve ayaklar 

yerde olacak Ģekilde oturur pozisyona alındı. Hastanın C5, C6 ve C7 boyun omurları, 

spinöz çıkıntısının ağrılı omuz yüzüne bakan tarafından iĢaretlendi. Uygulama yapılan 

baĢ parmağı iĢaretli noktalara yerleĢtirilip ritmik itmeler uygulandı, diğer el de 

uygulanan kuvveti dengelemek ve stabilize etmek için baĢ veya karĢı taraf omuzdan 

destekledi. Son nokta hissinde yapılan uygulama sırasında Maitland tarafından IV+ 

olarak tanımlanmıĢtır (McClatchie ve diğ. 2009, ss. 369-374; Maitland 1986, ss. 5-83). 

ġekil 3.18‘de görülmektedir. 

 

                                         ġekil 3.18: Servikal mobilizasyon 

 

 
 

3.5 VERĠ ANALĠZĠ 

 

ÇalıĢma kapsamına alınan kiĢilerden elde edilen demografik bilgiler, tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası elde edilen ölçüm sonuçları SPSS 20.0 yazılımı ile elektronik 

ortama aktarılmıĢ ve analiz edilmiĢtir. Hastalardan ölçülen parametrelerin normal 

dağılım gösterip göstermediğinin belirlenmesi amacıyla Kolmogrov-Smirnov testi 

yapılmıĢ ve verilerin normal dağılımlı olmadığı görülmüĢtür. Bu sebeple 
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karĢılaĢtırmalarda parametrik olmayan testler (non-parametrik testler) kullanılmıĢtır. 

Ölçülen parametrelerin grup içlerindeki anlamlı derecede farklılık 

gösterip göstermediği  Wilcoxon testi ile incelenmiĢtir. Gruplar arasında anlamlı 

derecede farklılık gösterip göstermediği ise Mann-Whitney U testi ile incelenmiĢtir. 

Analizler yüzde 95 güven düzeyinde yapılmıĢtır (p < 0,05).  
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4. BULGULAR 

 

4.1 KATILIMCILARIN DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ 

 

ÇalıĢmaya gönüllü olarak katılan ve çalıĢmayı tamamlayan 40 hastanın verileri analiz 

edildi. Grupların demografik özellikleri Tablo 4.1‘de gösterildi. 

 

 Tablo 4.1 Grupların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 
 

 Wilcoxon W, Mann-Whitney (U testi. K= Kadın, E= Erkek, BKĠ= Beden kitle indeksi) 

 

Grupların demografik özellikleri karĢılaĢtırıldığında istatistik olarak anlamlı bir fark 

yoktur (p>0,05). 

 

4.2 AĞRI ġĠDDETĠNĠN ANALĠZĠ 

 

Grupların tedavi öncesi istirahat ve aktivite NAS  skorlarının benzer olup olmadığının 

değerlendirmek için hastaların tedavi öncesi skorlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.2‘de 

gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

  

Grup I 

 

Grup II 

 

Z 

 

p 

Cinsiyet 

(K/E) 

 

15/5 

 

13/7 

 

-0,333 

 

0,739 

YaĢ 

(ortalama) 

 

51,25±9,66 

 

50,30±10,74 

 

-0,331 

 

0,756 

Boy (cm)  

167,50±7,45 

 

168,30±7,74 

 

-0,569 

 

 

0,569 

Kilo (kg)  

70,45±8,54 

 

72±11,62 

 

-0,203 

 

0,839 

BKĠ 

(kg/cm
2
) 

 

25,00±2,05 

 

25,25±3,15 

 

-0,191 

 

0,849 
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Tablo 4.2 Grupların TÖ istirahat ve aktivite NAS skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

  

Grup I 
Ort±SS 

 

Grup II 
Ort±SS 

 

Z 

 

p 

 

Ġst NAS 

 
3,08±3,01 

 
1,55±1,14 

 

-0,848 

 

O,396 

Akt NAS  
4,80±2,93 

 
1,75±1,02 

 

-0,966 

 

0,334 

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi. (Ġst = Ġstirahat , Akt= Aktivite, NAS= Numerik ağrı skalası, Ort= 

Ortalama, SS= Standart sapma, NAS(0-10) ) 

 

Tedavi öncesi değerlendirmeye alınan tüm hastaların istirahat ve aktivite NAS değerleri 

skorlarında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Olguların istirahat ve 

aktivite NAS skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değiĢim değerlerinin 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.3‘de gösterilmiĢtir. 

  

Tablo 4.3 Olguların istirahat ve aktivite NAS skorlarının TÖ/TS değiĢimi 

 

 
TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 
        Z P 

Fark 

Ort±SS 
    Z       P 

Ġst 

NAS 

GRUP I 4,40 ± 3,51 
1,35 ± 

2,47 

 

 

 

-3,302 0,000 

 

 

   

3,05±3,01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-1,315 

 

 

 

 

 

 

0,189 

GRUP II 3,55 ± 2,78 

 

2,00 ± 

2,31 

 

 

-3,497 

 

0,000 

 

 

1,55±1,14 

 

 

 

 

Akt 

NAS 

GRUP I 8,10±2,19 
4,00 ± 

2,84 

 

 

 -3,732 
0,001 

 

 

4,80 ±2,93 

 

 

 

 

 

 

 

 

-3,247 

 

 

 

 

 

0,001 

GRUP II 7,90±1,48 6,15±1,87 

 

 

-3,681 0,000 1,75±1,02 

 

 

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi.( TÖ= Tedavi öncesi, TS= Tedavi sonrası, Ġst= Ġstirahat, Akt= Akti-

vite, Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma, NAS(0-10)) 



 

 61 

 

Her iki grupta da istirahat ve aktivite NAS değerlerinde tedavi sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0,05).  

 

Gruplar kendi aralarında Ġstirahat ve Aktivite NAS değiĢim farkları açısından 

karĢılaĢtırıldığında, Aktivite NAS  değererinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05). Fakat, Ġstirahat NAS değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0,189).  

 

4.3 DĠZABĠLĠTENĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Grupların tedavi öncesi Quick-DASH skorlarının benzer olup olmadığının 

değerlendirmek için hastaların tedavi öncesi skorlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.4‘te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.4 Grupların TÖ Quick-DASH skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

  

Grup I 
Ort±SS 

 

Grup II 
Ort±SS 

 

Z 

 

p 

 

Quick-DASH 

 

41,60±15,04 

 

18,00±9,52 

 

-1,341 

 

0,180 

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi ( Ort= Ortalama, SS= Standart sapma, Quick DASH  (22,5- 122,72)  

 

 

Tedavi öncesi değerlendirmeye alınan tüm hastaların Quick-DASH değerleri 

skorlarında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 

Olguların Quick-DASH skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve  değiĢim 

değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.5‘te gösterilmiĢtir.  
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Tablo 4.5 Olguların Quick-DASH skorlarının TÖ/TS değiĢimi 

 

 
TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

 

 

Z P Fark 

Ort±SS 

 

 

Z P 

QUĠC

K-

DAS

H 

GRUP I 
86,40 ± 

18,09 

44,95 ± 

17,38 

 

 

-3,921 
0,000 

41,60±15,

04 

 

 

 

 

 

-4,484 

 

 

 

 

 

0,000 

GRUP 

II 

79,85 ± 

11,53 

61,80  ± 

10,26 

 

 

-3,927 0,000 
18,00±9,5

2 

 

 

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi, ( Ort= Ortalama, SS= Standart sapma, Quick DASH (22,5- 122,72)  

 

 

Her iki grupta da  Quick-DASH değerlerinde tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu gözlendi (p<0,05). 

 

 Gruplar kendi aralarında Quick-DASH değiĢim farkları açısından karĢılaĢtırıldığında,  

Grup I lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05) 

 

4.4 YAġAM KALĠTESĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Grupların tedavi öncesi RC-QOL skorlarının benzer olup olmadığının değerlendirmek 

için hastaların tedavi öncesi skorlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.6‘da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.6 Grupların TÖ RC-QOL skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

  

Grup I 
Ort±SS 

 

Grup II 
Ort±SS 

 

Z 

 

p 

 

RC-QOL 

 

-35,65±19,81 

 

-20,10±10,13 
 

-1,597 

 
0,110 

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi,( Ort= Ortalama, SS= Standart sapma, RC-QOL (0-100)) 

 

Tedavi öncesi değerlendirmeye alınan tüm hastaların Quick-DASH ve RC-QOL 

değerleri skorlarında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Olguların RC-QOL skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve  değiĢim değerlerinin 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.7‘de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.7 Olguların RC-QOL skorlarının TÖ/TS değiĢimi 

 

 
TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

 

 

 

Z 

 

P Fark 

Ort±SS 

 

 

 

Z 
P 

RC-QOL 

GRUP I 
36,80 ± 

17,83 

72,60 ± 

24,87 

 

 

-3,920 0,000 
35,65±19,

81 

 

 

 

 

-2,843 0,004 

GRUP 

II 

46,20 ± 

19,21 

64,85 ± 

17,08 

 

 

-3,924 0,000 
20,10±10,

13 

   Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi, ,( Ort= Ortalama, TÖ= Tedavi öncesi, TS= Tedavi sonrası, SS=      

Standart sapma, RC-QOL (0-100)) 

 

Her iki grupta da RC-QOL değerlerinde tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu gözlendi (p<0,05). 

 

 Gruplar kendi aralarında RC-QOL  değiĢim farkları açısından karĢılaĢtırıldığında, Grup 

I lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05) 

 

4.5 EKLEM HAREKET AÇIKLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Grupların tedavi öncesi gonyometrik ölçüm(fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve 

eksternal rotasyon)  değerlerinin benzer olup olmadığının değerlendirmek için hastaların 

tedavi öncesi skorlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.8‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.8 Grupların TÖ gonyometrik ölçüm karĢılaĢtırılması 

 

  

Grup I 
Ort±SS 

 

Grup II 
Ort±SS 

 

Z 

 

p 

 

Fleks(°) 

 

 

112,80±24,56 

 

 

118,50±28,42 

 

 

-0,718 

 

 
0,473 

 

Abd(°) 

 

 

98,80±24,59 

 

 

107,50±28,29 

 

 

-0,569 

 

 

0,569 

 

ĠR(°) 

 

 

41,80±10,96 

 

 

46,20±11,09 

 

 

-1,559 

 

 

0,119 

 

ER(°) 

 

 

46,50±9,52 

 

 

46,60±10,45 

 

 

-0,666 

 

 

0,505 

   Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi (Fleks=Fleksiyon, Abd=Abdüksiyon, ĠR= Ġnternal rotas-yon, ER=  

Eksternal Rotasyon, Ort= Ortalama, SS=Standart sapma, Fleks(0-180), Abd(0-180), ĠR(0-70/90), ER(0-

90)) 

 

Tedavi öncesi değerlendirmeye alınan tüm hastaların gonyometrik ölçüm değerleri 

skorlarında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 

Olguların fleksiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon skorlarının tedavi 

öncesi, tedavi sonrası ve değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.9‘da 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 4.9 Olguların gonyometrik ölçüm değerlerinin TÖ/TS değiĢimi 

 

 

TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

 

 

Z        p 
Fark 

Ort±SS 

 

 

Z 

 

 

    p 

Fleks 

(°) 

GRUP 

I 

112,80  ± 

24,56 

159,65  ± 

18,36 

 

 

-3,924 0,000 46,85±23,54 

 

 

 

 

-2,248 

 

 

 

 

0,025 

GRUP 

II 

118,50  ± 

28,42 

154,15  ± 

16,81 

 

 

     -3,923 0,000 35,60±24,49 

 

 

Abd 

(°) 

GRUP 

I 

98,80  ± 

24,59 

152,60  ± 

20,99 

 

 

-3,920 0,000 53,70±24,47 

 

 

 

 

-1,854 

 

 

 

 

0,064 

GRUP 

II 

107,50 ± 

28,29 

147,35  ± 

18,62 

 

     -3,921 
0,000 39,85±25,21 

 

 

ĠR 

(°) 

GRUP 

I 

41,80  ± 

10,96 

68,85  ± 

12,92 

 

 

-3,922 0,000 27,05±11,49 

 

 

 

 

-2,670 

 

 

 

 

0,008 

GRUP 

II 

46,20  ± 

11,09 

63,60  ± 

12,86 

 

 

-3,923 0,000 17,35±7,63 

 

 

ER 

(°) 

GRUP 

I 

46,50  ± 

9,52 

73,65  ± 

11,17 

 

-3,922 
0,000 27,15±10,04 

 

 

 

 

-2,561 0,010 

GRUP 

II 

46,60  ± 

10,45 

65,95  ± 

9,45 

 

 

-3,923 0,000  19,35±7,49  

   Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi testi (TÖ= Tedavi öncesi, TS= Tedavi sonrası, Fleks= Flek- siyon,  

Abd=Abdüksiyon, ĠR= Ġnternal rotasyom, ER= Eksternal Rotasyon, Ort= Ortalama, SS= Standart sapma, 

Fleks(0-180), Abd(0-180), ĠR(0-70/90), ER(0-90)) 

 

Her iki grupta da fleksiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon değerlerinde 

tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0,05).  

Gruplar kendi aralarında fleksiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon değiĢim 

farkları açısından karĢılaĢtırıldığında fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon 

değerlerinde Grup I lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). 

Abduksiyon değerinde ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p=0,064)  
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5. TARTIġMA 

 
SSS, Jarjaway tarafından 1867 yılında fark edilmiĢ ve 1972 yılında Neer‘ın tanımlaması 

ile yaygınlaĢmıĢtır. SSS; korokoakromiyal ark ile humerus baĢı arasında, supraspinatus 

tendonu, subakromiyal bursa ve yumuĢak dokuların sıkıĢması ve inflamasyonu sonucu 

oluĢur (Neer 1982, ss. 70-77). Kimi zaman buna AK eklem dejenerasyonu da eĢlik eder 

ve omuz yırtıklarının yüzde 95‘inin buna bağlı olarak gerçekleĢtiği belirtilir (Morrison 

ve diğ. 1997, ss. 732-737).  

 

SSS‘nin en belirgin bulgusu ağrıdır ve özellikle omuzun anteriorunda lokalizedir. 

Kliniğe baĢvuran vakaların  yüzde 44-65‘i, 60-120 derecelik elevasyonu esnasında 

ortaya çıkan omuz ağrısı Ģikayetine (ağrılı ark) sahiptir (Sauers 2005, ss. 221-223; Van 

der Windt ve diğ. 1995, ss. 959-964).  

 

Yapılan araĢtırmalara bakıldığında, SSS tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi 

yöntemler tercih edilmektedir. Tedavi yönteminin seçiminde hastanın beklentileri, genel 

sağlık durumu, patolojinin bulunduğu evre, yaĢı, motivasyonu, iĢi ve varsa hobileri göz 

önünde bulundurulması gerektiği bildirilmiĢtir (Demirhan ve diğ. 1996, ss. 11-17). 

 

SSS‘de sıklıkla baĢvurulan tedavi seçenekleri teröpatik egzersiz ve modalitelerdir. 

Egzersiz tedavisinin biyomekanik temeli, deltoid kasını aktive etmeden, humerus baĢını 

deprese eden rotator manĢet kaslarını uyararak, omuz kompleksindeki kas dengesini ve 

eklem hareket açıklığını sağlamaktır. Tedavi modaliteleri; yüzeyel sıcak ve soğuk 

uygulama, elektroterapi uygulamaları (TENS, alçak frekanslı, orta frekanslı, yüksek 

frekanslı ve doğru akım), ultrason ve düĢük doz lazerdir (Fongemie ve diğ. 1998, ss. 

667-674). 

 

Hakkında araĢtırmalar devam eden bir yöntem de manuel terapidir. Eski bir tedavi 

yöntemi olan MT, semptomları azaltan ve omuz hareketliliğini artıran mobilizasyon 

uygulamaları ile son yıllarda sıkça tercih edilen bir tedavi yöntemidir. Maitland 

manipülatif uygulamaları, dıĢarıdan uygulanan pasif bir kuvvetin eklemde oluĢturduğu 

kayma ve traksiyon etkisi olarak tanımlamıĢtır (Maitland 1986, ss. 5-83). Yapılan klinik 

araĢtırmalarda SSS‘de oluĢan ağrıyı azaltmada periferik ve santral mobilizasyon 
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teknikleri kullanılarak baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir (McClatchie ve diğ. 2009, ss. 

369-374; Baltacı ve diğ. 2002, ss. 27-33).  

 

Neer kendi kliniğine baĢvuran hastaların yalnızca yüzde 10‘unun cerrahiye gittiğini, 

geri kalan hastaların uygulanan düzenli konservatif tedaviden olumlu sonuç 

gördüklerini bildirmiĢtir (Borstad ve Ludewig 2006, ss. 324-330; Bot ve diğ. 2004, ss. 

335-341). Ayrıca, omuz rehabilitasyonunda, en etkili olduğu kanıtlanan bir egzersiz 

protokolü bulunmamaktadır (Koel 2006, ss. 143-145; Baltacı 2003, ss. 128-138). Bu ve 

benzeri araĢtırmalar konservatif tedavinin önemini ve bu alanda etkin tedavi arayıĢının 

artmasına sebep olmuĢtur. 

 

Biz de çalıĢmamızda SSS‘de konservatif tedaviye ek uygulanan iki MT yönteminin 

etkinliğini karĢılaĢtırdık. Bu amaç için iki farklı çalıĢma grubu oluĢturduk. AraĢtırmaya 

dahil edilme kriterlerine uyan hastalar, geliĢ sıralarına göre rastgele seçim yöntemi ile 

gruplara dahil edildi. Her iki çalıĢma grubu da 15 seans (haftada 5 gün) yoğun bir 

fizyoterapi programında tedaviye alındı. 1. çalıĢma grubuna 5 dakika ultrason (1,5 

W/cm
2

 , 1 MHz, (yüzde 50) kesikli dozda 5 dakikalık süre), SSS‘ye yönelik terapötik 

egzersiz, omuz mobilizasyon teknikleri (GH eklem, AK eklem, SK eklem ve ST eklem 

mobilizasyon teknikleri), 20 dakika TENS (80 Hz frekansta, 180 ms akım süresiyle, 4 

adet elektrot ile omuz bölgesine 20 dakika süreyle) ve tedavinin son basamağı olarak 15 

dakika soğuk paket uygulandı. 2.çalıĢma grubuna 5 dakika ultrason(1,5 W/cm
2
, 1 MHz, 

(yüzde 50) kesikli dozda 5 dakikalık süre), SSS‘ye yönelik teröpatik egzersiz, servikal 

mobilizasyon tekniği, 20 dakika TENS (80 Hz frekansta, 180 ms akım süresiyle, 4 adet 

elektrot ile omuz bölgesine 20 dakika süreyle)  ve tedavinin son basamağı olarak 15 

dakika soğuk paket uygulandı. Her iki gruba da ilk günden itibaren yapılmak üzere 

seans içerisinde yapılan egzersizler, ev programı olarak verildi. Tedavi öncesi ve sonrası 

hastalara uygulanan programların etkinliğini değerlendirmek adına NAS, omuz EHA, 

‗Quick-DASH‘ ve RC-QOL skalalarıyla değerlendirdik.  

 

Literatüre bakıldığında MT uygulamaları hakkında pek çok çalıĢma olmasına karĢın, 

konservatif tedaviyi oluĢturan diğer uygulamalara göre üstünlüğü hala tartıĢma konusu 

olup, yeterli kanıt düzeyi bulunmamaktadır. 



 

 68 

 

 

Cecilia Ho ve arkadaĢlarının 2007 yılında yapmıĢ olduğu derlemede MT‘nin, omuz 

problemlerindeki efektifliği araĢtırılmıĢtır. Yedi veri tabanındaki ve bu veri 

bankalarında referans olarak gösterilen manuel terapi dergilerindeki çalıĢmalar Aralık 

2007‘e kadar  taranmıĢtır. Metodolojik kalitesine göre değerlendirilen yayınlar 

sonucunda 14 çalıĢma belirlenmiĢtir. ÇalıĢmada manuel terapinin diğer tedavi 

modalitelerine göre üstünlüğünü belirten yeterli kanıt düzeyinde verilerin olmadığı 

belirtilirken, elde edilen veriler donuk omuz, SSS, spesifik olmayan omuz ağrısı alt 

baĢlıklarında sunulmuĢtur. Ġmpingment alt baĢlığında veriler ağrı, EHA ve 

fonksiyonellik düzeyi olarak 3 kategoriye ayrılmıĢtır. Pedro‘da yüksek kaliteli olarak 

değerlendirilen çalıĢmalar manuel terapinin ağrıyı azaltmada sadece egzersiz ve sadece 

konvansiyonel fizyoterapiye göre daha etkili olduğunu bildirilmiĢtir. DüĢük kalitedeki 

çalıĢmalara göre ise, modaliteler ve egzersize eklenen mobilizasyon uygulaması; 

modaliteler, egzersiz ve PNF‘den oluĢan tedavi ile karĢılaĢtırıldığında ağrıyı azaltmada 

üstün bulunmamıĢtır. Kısa dönem aktif EHA‘ı geliĢtirmek için, eklem mobilizasyonu 

sadece fizyoterapi modalitelerine ve PNF‘e karĢın üstünlük göstermemiĢtir. 

Fonksiyonellik üzerindeki etkisine bakıldığında, manuel terapi sadece egzersiz ve 

sadece PNF‘e göre daha etkili bulunmuĢtur (Cecilia Ho ve diğ. 2009, ss. 463-474). 

 

Gebremariam ve ark. 2013 yılında yayınlanan derlemelerinde ise fizyoterapi 

modaliteleri, egzersiz ve manuel terapinin efektifliği araĢtırılmıĢtır. 5 veri tabanında 

Mart 2009 tarihine kadar yapılan derlemeler ve randomize kontrollü çalıĢmalar taranmıĢ 

ve metodolojik kalitesine göre değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme sonucunda 2 derleme 

ve 10 RKÇ seçilmiĢtir. Bu çalıĢmalardan 1 derleme ve 1 RKÇ manuel terapi 

(mobilizasyon) hakkındadır. Geri kalanlar fizyoterapi modaliteleri hakkındadır. 

Metodolojik değerlendirmede yüksek kaliteli görülen çalıĢmalardan birinde, SSS 

hastalarında 3 haftalık tedavi süresinde, egzersize (esneklik ve kuvvetlendirme 

programı) ek uygulanan mobilizasyon uygulamasının sadece egzersiz tedavisine göre 

ağrıyı azaltmada üstün olduğu sonucu bildirilmiĢtir. Diğer çalıĢmada ise, ev egzersiz 

(aktif EHA, germe ve kuvvetlendirme) programına ek yapılan manuel terapi( eklem ve 

yumuĢak doku mobilizasyon teknikleri) uygulamalarının, sadece ev egzersiz 

programına göre 12 haftalık süredeki ağrı üzerine etkisine bakılmıĢtır. ÇalıĢma sonucu 
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manuel terapi içeren grup lehine sonuçlanırken, kısa dönem etkisi hakkında yeterli kanıt 

bulunamamıĢtır (Gebremariam ve diğ. 2013, ss. 1-8). 

 

Literatürde MT yöntemi baĢta SSS olmak üzere, birçok omuz probleminde kullanıldığı 

görülmektedir. ÇalıĢmalarda kullanılan tekniklerin farklı oluĢu, yöntemin zenginliğini 

ortaya koymakla birlikte bakıĢ açısı farkına da imkan sağlamaktadır. ÇalıĢmaların belli 

bir kısmında omuz kompleksi komponentlerine uygulanan manuel terapi tekniklerinin 

efektifliği araĢtırılmıĢtır.  

 

Sürenkök ve ark. 2009 yılında yapmıĢ oldukları çalıĢmada, omuz fonksiyon 

bozukluklarında skapula mobilizasyon tekniğinin akut etkisini araĢtırmıĢtır. 39 hasta (22 

K, 17 E) ile yapılan bu çalıĢmada, 3 grup oluĢturulmuĢtur. 39 hastanın, 22‘si  

impingement, 10‘u tenosinovit ve 7‘si donuk omuz tanısı almıĢtır. 1.gruba skapula 

mobilizasyon tekniği , 2.gruba plesebo uygulama ve 3.gruba herhangi bir uygulama 

yapılmadan kontrol grubu olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmada uygulama öncesi ve sonrası  

VAS (ağrı), gonyometre ile omuz EHA (fleksiyon ve abdüksiyon), inklinometre ile 

skapula(ekzorotasyon) değerlendirmesi, Constant (disabilite) skala ve ölçümleri 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Sonuçta elde edilen verilere bakıldığında, skapular mobilizasyon 

uygulanan grupta EHA, skapula ekzorotasyonu ve Constant skala değerlerindeki 

geliĢim, diğer gruplara göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Plasebo grubu 

değerlerine bakıldığında EHA ve skapula ekzorotasyonunda herhangi bir fark 

yaratmamıĢtır. Plasebo grubundaki VAS, EHA ve Constant skala değerlerindeki 

değiĢim, kontrol grubuna göre istatiksel anlamlılık ifade etmemiĢtir (Surenkok ve diğ. 

2009, ss. 493-501). AraĢtırmamız skapula mobilizasyon tekniğinin kullanımı ve EHA 

değerlendirmesi yönünden bu çalıĢmaya benzerlik gösterirken,  baĢta vakaların takip 

süresi, grup seçim ve tedavi yöntemleri yönünden farklılık göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda grupların akut etkisiyle ilgili bir değerlendirme yer almadığı için, skapula 

mobilizasyon tekniği uygulanan grubun etkisi hakkında fikir bildirmek mümkün 

değildir. Sürenkök ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise 3 haftalık takip süresi sonundaki 

değerlendirmede ağrı, EHA (abdüksiyon hariç), disabilite düzeyi değerlerindeki geliĢim 

skapula mobilizasyon tekniği uygulanan grupta, hem grup içinde, hem de diğer tedavi 

gruplarıyla karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı iyileĢme göstermiĢtir. 
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Skapular mobilizasyon tekniğinin etkinliğinin araĢtırıldığı bir baĢka çalıĢma da, Aytar 

ve ark. tarafından 2015 yılında yayınlanmıĢtır. SSS‘li 66 hastanın(51 K, 15 E) dahil 

olduğu çalıĢma için, 3 grup oluĢturuldu. 1.gruba skapula mobilizasyonu, 2.gruba 

plasebo skapula mobilizasyonu ve son gruba gözetim altında egzersiz yaptırılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastalara baĢlangıçta TENS ve sıcak paket uygulaması 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın tedavi süreci 3 hafta (9 seans, haftada 3)  sürerken, 

değerlendirme tedavi öncesi, 5.seans, tedavi sonrası, 10.seanstan 4 hafta sonra ve 

10.seanstan 8 hafta sonra Ģeklinde yapılmıĢtır. 10.seans sonunda 3.grubun yaptığı 

gözetimli egzersizler 3 gruba da ev programı olarak verilmiĢtir.  Değerlendirmede VAS 

(gece ağrısı, dinlenme ağrısı ve aktivite ağrısı), DASH (disabilite), EHA skala ve 

ölçümleri kullanılmıĢtır. Sonuçlara bakıldığında skapula mobilizasyon tekniği 

uygulanan grubun, diğerlerine göre DASH skorunda, gece, aktivite ve istirahat 

ağrısında, EHA (fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon) değerlerindeki 

geliĢim istatiksel olarak fark yaratmamıĢtır.  Kombine bir tedavi Ģeklinde 

uygulandığında ise değerlerde yarattığı değiĢim istatiksel olarak anlamlıdır. Hastanın 

memnuniyet düzeyiyle ilgili bir sorgulama yapıldığında, gruplara arası herhangi bir fark 

söz konusu değildir. Sürenkök ve ark. skapula mobilizasyon tekniğinin akut etkisinde 

istatiksel fark bulduklarını bildirdikleri çalıĢma ile benzer Ģekildeki kurguya sahip bu 

çalıĢmada skapula mobilizasyon tekniğinin uzun dönem etkisinde anlamlı bir sonuca 

ulaĢılamamıĢtır (Aytar ve diğ. 2015, ss. 116-129). Elbette iki çalıĢmanın 3.grupları 

(egzersiz ve kontrol grubu)  aynı olmaması ve ICD kodlarındaki farklar bu sonucun 

çıkmasında etkili olabilir.  

 

Kachingwe ve ark. 2008 yılında SSS hastalarında yaptıkları çalıĢmada, terapötik 

egzersizlerle birlikte uygulanan farklı MT tekniklerini karĢılaĢtırmıĢtır. ÇalıĢma için 4 

grup oluĢturulurken, 33 hasta (17 E, 16 K) yer almıĢtır. 1.gruba egzersiz, 2. gruba 

egzersiz ve GH eklem mobilizasyon tekniği, 3.gruba egzersiz ve hareketle birlikte 

mobilizasyon tekniği uygulanmıĢtır. Kontrol grubu olan 4.gruba ise sadece önerilerde 

bulunulmuĢtur. Tedavi gruplarına seans sonunda 10-15 dakika buz uygulanılmıĢtır. 

Hastaların takibi 6 hafta yapılmıĢtır. Mobilizasyon uygulamaları haftada 1 yapılmıĢtır. 

Hastaların değerlendirilmesinde 24 saat içindeki VAS(ağrı), Neer testindeki ağrı, 
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Hawkins-Kennedy testindeki ağrı, omuz aktif EHA(fleksiyon ve ―scaption” ) ve 

fonksiyonel düzeyi ölçmek için SPADI skalaları kullanılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda elde 

edilen TÖ-TS verilere göre, hareketle birlikte yapılan mobilizasyon ve GH 

mobilizasyon uygulanan gruplar, diğer gruplara göre ağrı (VAS, Neer, Hawkings-

Kenndey) skala değerlerinde istatiksel olarak daha iyi bir sonuç elde etmiĢtir. 3 tedavi 

grubunda da( 4.grup hariç) SPADI skorunda 4.gruba göre istatiksel olarak daha iyi 

geliĢim elde edilmiĢtir. Gruplar arası en iyi aktif EHA geliĢim değeri hareketle birlikte 

uygulanan mobilizasyon uygulamasına aittir (Kachingwe ve diğ. 2008, ss. 238-247). 

Bizim çalıĢma gruplarımız farklı olmasına karĢın, 1.tedavi grubumuzda (omuz 

mobilizasyon) bu çalıĢmaya benzer olarak GH eklem mobilizasyonunu da kullandık. 

Her ne kadar fonksiyonel düzeyi ‗Quick-DASH‘ testiyle ve VAS yerine ağrıyı aktivite 

ve istirahat NAS ile değerlendirmiĢ olsak da, Kachingwe ve ark.‘na paralel olarak grup 

içindeki geliĢim istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.   

 

ġenbursa ve ark. 2007 yılında yapmıĢ oldukları randomize çalıĢmada, SSS hastalarında 

manuel terapinin kısa dönem etkisini araĢtırmıĢlardır. 30 hasta üzerinde yapılan 

çalıĢmada, 15‘er kiĢilik iki grup oluĢturulmuĢtur. 1.gruba ev egzersiz programı verilerek 

takibi gerçekleĢtirilirken, 2.gruba supraspinatus tendonuna friksiyon uygulaması, GH 

eklem mobilizasyonu, skapula mobilizasyonu, radial sinir germenin yanı sıra PNF‘ten 

tut gevĢe ve ritmik stabilizasyon tekniği uygulanmıĢtır. Manuel egzersizlerden sonra 

egzersizlerini yapan hastalar haftada 3 seans tedaviye alınmıĢtır. Ev egzersizi ile takip 

edilen hastalarda, 4 hafta boyunca, günlük minimum 10-15 dakika egzersizlerini 

yapmaları istenmiĢtir. ÇalıĢmada hastalar 4 haftalık tedavi öncesi, sonrası ve 3 ay 

sonunda değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmede VAS (ağrı), EHA, manuel kas testi 

(fleksiyon,abduksiyon, iç ve dıĢ rotasyon kas kuvveti), algometre (supraspinatus tetik 

nokta) ve Neer‘ın fonksiyonel değerlendirme anketi kullanılmıĢtır. ÇalıĢma sonucu 

MT‘nin bulunduğu grup lehine sonuçlanmıĢtır (Senbursa ve diğ. 2007, ss. 915-921). 

Her ne kadar çalıĢmamız radial sinir ve friksiyon uygulamasını içermese de, 1.gruba 

uyguladığımız tedavi programı, ġenbursa ve ark.‘na benzer olarak GH eklem ve 

skapular mobilizasyon tekniklerini içermektedir. Bu farkın nasıl bir sonuç doğurucağı 

hakkında elimizde bir veri olmamasına karĢın,  sonuçlara bakıldığında ġenbursa ve ark. 

ile benzerlik göstererek, grup içinin yanı sıra parametrelerin büyük bir kısmında gruplar 
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arası istatiksel anlamlılık olduğu bulunmuĢtur. 

 

Literatüre bakıldığında, üst ekstremite ve omuz fonksiyon bozuklukları için 

çalıĢmalarda kullanılan farklı bir yaklaĢımında nörolojik segmenti uyarmak için servikal 

vertebra üzerinden yapılan tedaviler olduğu görülür.  

 

ÇalıĢmamızın 2. grubunun oluĢmasında Vicenzino ve ark. yapmıĢ olduğu araĢtırmanın 

sonuçları etkili olmuĢtur. 15 hasta üzerinde yapılan çalıĢmada, servikal mobilizasyonun 

segmentteki endojen nosiseptif kontrol sistemlerini uyardığı ve ağrıyı azalttığından yola 

çıkılmıĢtır. Lateral epikondilit hastaları seçilen araĢtırmada, çalıĢma, plesebo ve kontrol 

grubu oluĢturulmuĢtur. 3 gün süren araĢtırmada, vakalar TÖ ve TS nörodinamik, ağrısız 

kavrama, basınçla ağrı eĢiği, ağrı (VAS), fonksiyonellik düzeyi değerlendirmelerine 

alınmıĢtır. Değerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere göre çalıĢma grubunun 

değerleri, diğer gruplara göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (Vicenzinoa ve diğ. 

1996, ss. 69-74). Vicenzino ve ark. çalıĢma grubundaki ‗lateral glide tekniği‘ ile bizim 

2. çalıĢma grubumuzda kullandığımız teknik prosedür olarak hemen hemen benzerdir. 

Bu araĢtırmada lateral epikondilit hastalarına grade III mobilizasyon uygulanırken, biz 

SSS vakalarımızın akut veya subakut olma durumuna  göre grade I-II veya III-IV  

mobilizasyon uygulaması yaptık. Değerlendirme skalalarımıza baktığımızda, ağrı 

(NAS) ve disabilite düzeyi (Quick-DASH) kriterleri benzerlik göstermektedir. Bu 

benzerlik, sonuca da yansımıĢtır. 2. ÇalıĢma grubumuzun değerleri, Vicenzino ve ark. 

‗larının araĢtırmasına benzer bir sonuca ulaĢılarak, TÖ/TS grup içi ağrı (NAS) ve 

disabilite düzeyi (Quick-DASH) değiĢim istatiksel olarak anlamlıdır.        

 

Yapılan baĢka bir çalıĢma, Vicenzino ve ark‘nın yaptığı çalıĢmanın omuz fonksiyon 

bozukluklarına bir nevi uyarlaması niteliğindedir.  McClatchie ve arkadaĢları 

asemptomatik boyun mobilizasyonunun omuz fonksiyon bozuklukları üzerindeki 

etkisini araĢtırılmıĢtır. Bu araĢtırma esnasında ağrı, kas gücü, boyun ve omuz EHA, 

ağrılı ark değerlendirmesi yapılmıĢtır. Değerlendirmeler için VAS(ağrı), kas gücü için 

dinamometre, boyun EHA için gonyometre, omuz EHA (sadece abduksiyon) ve ağrılı 

ark testi için kamera destekli bir düzenek kurulmuĢtur. Bu düzenek ile elde verilerin açı 

değeri ‗Adobe Photoshop_ CS2‘ yardımıyla ölçülmüĢtür. Randomize, kontrollü ve 
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çapraz deneme Ģeklinde dizayn edilen çalıĢmada, 21 kiĢi (7 erkek, 14 kadın) yer alırken, 

2 grup oluĢturulmuĢtur. Yapılan çalıĢmada 21 kiĢi hem çalıĢma, hem de kontrol 

grubunda yer almaktadır. 2 gün, toplamda 40 dakika gibi bir sürede gerçekleĢtirilen 

çalıĢmada, 1.gün vakalar değerlendirildikten son rastgele belirlenen gruplardan birine 

servikal mobilizasyon tekniği, diğerine plasebo teknik uygulanmıĢtır. Ertesi gün gruplar 

için belirlenen uygulamalar yer değiĢtirerek, değerlendirmeler tekrarlanmıĢtır. Elde 

edilen veriler doğrultusunda, servikal mobilizasyon uygulaması ile kas gücü ve boyun 

EHA da istatiksel bir değiĢim elde edilmemiĢtir. Fakat VAS, omuz abdüksiyon ve ağrılı 

ark değiĢim değerlerinde istatiksel bir anlamlılık söz konusudur (McClatchie ve diğ. 

2009, ss. 369-374). Biz yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada omuz fonksiyon bozuklukları 

içinden, SSS hastaları seçerek çalıĢmayı gerçekleĢtirdik. AraĢtırmamızdaki 2. grubun 

tedavisinde kullandığımız servikal mobilizasyon tekniği bu çalıĢma ile benzerlik 

göstermektedir. Bu çalıĢmada, uygulanan mobilizasyon tekniğinde Ģiddet grade IV+ 

olarak belirlenirken, biz vakanın akut veya subakut olma durumuna  göre grade I-II 

veya III-IV olarak uyguladık. Değerlendirme kriterlerimize bakıldığında NAS ve omuz 

EHA skalaları benzerlik gösterirken, sadece omuz abd ölçümüne yer veren McClatchie 

ve ark. aksine biz, omuzun fleks, abd, ĠR ve ER değerlerine baktık. Grup içi TÖ ve TS 

istatiksel analize bakıldığında, biz de yapılan bu çalıĢmaya paralel bir sonuç elde ederek 

hem NAS, hem de omuz EHA‘daki değiĢimde istatiksel anlamlılığı yakaladık. Fakat 

gruplar arasına bakıldığında, omuz abdüksiyon ölçümü ve istirahat NAS değeri hariç 

diğer parametreler grup 1 lehine sonuçlanmıĢtır.  

 

Periferik ve servikal segmentleri içeren uygulamalar dıĢında, farklı bir yaklaĢım da 

torakal bölge üzerinden yapılan tedavilerdir. Bu yaklaĢımın temelinde postür 

bozuklukları ve torakal bölgenin vegetetif sistemle olan iliĢkisi düĢünülebilir. 

 

Peek ve ark.‘nın 2015 yılında yayınlanan derlemelerinde, spesifik olmayan omuz 

ağrılarında, torakal manuel terapinin etkinliğiyle ilgili bir çalıĢma yapmıĢlardır. 912‘den 

fazla makaleyi tarayan Peek ve ark. metodolojik değerlendirme sonrası sayıyı 7‘e 

düĢürmüĢlerdir. 3 randomize, 3 tedavi öncesi-sonrası çalıĢma ve 1 tek kör çalıĢma 

Ģeklindedir. 3 randomize çalıĢmaya göre torakal manuel terapi altıncı, yirmi altıncı ve 

elli ikinci haftalara klasik fizik tedaviye göre ağrıyı ve disabiliteyi azaltmada etkili 
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olduğu bildirilmiĢtir. Tedavi öncesi ve sonrası ağrıdaki değiĢimin değerlendirildiği 2 

çalıĢmada vakaların yüzde 76-100 ‗ünde ağrının uygulama sonrası azaldığı 

raporlanmıĢtır.  

Bir tek kör ve bir tedavi öncesi-sonrası karĢıalaĢtırmanın yapıldığı iki çalıĢmaya göre de 

torakal manuel terapi, uygulamadan 48 saat sonra ağrı ve disabiliteyi azalttığı 

bildirilmiĢtir (Peek ve diğ. 2015, ss. 1-12). 

ÇalıĢmaların belli bir kısmında da perifer, yumuĢak doku, segmental ve vegetatif 

merkezleri bir bütün olarak kapsayan tedavi programlarını içeren araĢtırmalardır.  

 

Baltacı ve ark.‘nın 2002 yılında yapmıĢ oldukları çalıĢmada, SSS tanısı almıĢ 48 hasta 

(26 K, 22 E) katılmıĢtır. Manuel terapinin etkinliği araĢtırılan çalıĢmada, 3 grup 

oluĢturulmuĢtur. 1.grup konservatif tedavi (enterfaransiyal akım 15dk, kuvvetlendirme 

egzersizleri, soğuk uygulama 15 dk, günde 2 kez), 2.grup konservatif tedaviye ek 

manuel terapi ve 3.grup sadece manuel terapiden oluĢmuĢtur. Manuel uygulamalara 

bakıldığında, friksiyon uygulaması biseps ve supraspinatus kaslarına, GH eklem, 

skapular, AK ve SK eklem mobilizasyon teknikleri, anatomik lokasyon ve biyomekanik 

açıdan omuz hareketine katılan torakal vertebralarda mobilizasyon kapsamına dahil 

edilmiĢtir. Gerekli görüldüğü taktirde servikal bölgede mobilizasyon kapsamına 

alınmıĢtır. Değerlendirmede VAS(gece,aktivite ve istirahat ağrısı), EHA (fleks, abd, int 

ve eks rot), Kendall manuel kas testi (fleks, abd, add, int ve eks rot) kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢma sonucunda, parametrelerde TÖ/TS geliĢime bakılarak omuzun 1. derece 

sıkıĢma sendromunda, kısa sürede baĢarılı klinik bulgular için manipulatif tedavi 

konservatif tedavide birinci seçenek olabileceği rapor edilmiĢtir (Baltacı ve diğ. 2002, 

ss. 27-33). MT‘nin efektivitesini gösteren bu çalıĢma ile benzer araĢtırma süresine sahip 

olmamıza karĢın, bu çalıĢmada kullanılan teknikler, bizim karĢılaĢtırmasını yaptığımız 

yöntemlerin bir bütünü gibidir. 

 

Yine SSS hakkındaki bir araĢtırmada, Bang ve ark. 52 hastada (32 E, 20 K) üzerinde 

yaptıkları çalıĢmalarında terapötik egzersiz ve terapötik egzersizle birlikte MT 

uygulamalrını içeren iki grup oluĢturulmuĢtur. Terapötik egzersizler germe ve 

kuvvetlendirme içerikli olurken, MT uygulamaları baĢta omuz kuĢağına yönelik 

mobilizasyon uygulamalarını ve gerekli görülürse servikal ve torakal mobilizasyon 
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uygulamalarını içermiĢtir. Tedavi süresi 6 seans, 3 hafta Ģeklinde ayarlanmıĢtır. 

Değerlendirmeler TÖ ve TS sonrası Ģeklinde yapılırken, VAS (fonksiyonel aktivite, 

‗resisted break‘ test ve aktif abd ağrısı), dinamometre (int ve eks rot, abd izometrik kas 

kuvveti) ve fonksiyonel değerlendirme anketi kullanılmıĢtır. ÇalıĢma sonuçlarında, her 

iki grupta da ağrıda azalma ve fonksiyonellikte artıĢ olurken, MT grubu egzersiz 

grubuna göre istatiksel olarak daha fazla bir geliĢim göstermiĢtir. MT grubunda kuvvet 

artıĢı anlamlı iken, egzersiz grubunda anlamsız bulunmuĢtur (Bang & Deyle 2000, ss. 

126-137). 

  

Manuel uygulamaların yaygınlaĢması ve bu alanda yapılan çalıĢmaların artmasıyla 

beraber, sadece elektroterapi modaliteleri ya da egzersize karĢın efektifliği değil aynı 

zamanda bizim de yaptığımız gibi 2 farklı manuel terapi protokolünün birbirine karĢı 

etkinliği de araĢtırılmaktadır. 

     

Heredia-Rizo ve ark.‘nın 2013 yılında yayınlanan çalıĢmalarında, SSS hastalarında iki 

farklı manuel terapi protokolünün etkinliğini kıyaslanmıĢtır. 22 hastanın dahil edildiği 

çalıĢmada, 2 grup oluĢturulmuĢtur. 1.gruba GH eklem mobilizasyonu (PNF paternleri 

düĢünülerek aktif, pasif ve aktif asistif) ve 20 dakika gözetim altında egzersiz (EHA, 

kuvvetlendirme ve proprisepsiyon), 2.gruba  servikal mobilizasyon ve traksiyon 

teknikleri, yumuĢak doku teknikleri (boyun,skapula çevresi ve omuzla bağlantılı 

yapılara) ve son olarak omuz hasta tarafından retraksiyona ve kaudale alınarak elde 1 

kilogramlık ağırlıkla bekleme yapılmıĢtır. Gruba özgü tedaviler ortalama 40 dakika 

sürerken, her iki gruba da elektro terapi modaliteleri (infrared 15 dk, TENS 30dk, US 5 

dk) uygulanmıĢtır. Hastaların takip süresi 15 seans/3 haftadır. Değerlendirmeler TÖ ve 

TS yapılırken, aktif, pasif EHA ve DASH skalasına bakılmıĢtır. Sonuçta, 2.grup DASH 

skalasında istatiksel bir geliĢim gösterirken, grup içi bakıldığında, her iki grupta 

mobilite değerlerinde artıĢ olduğu rapor edilmiĢtir. Fakat bu değiĢim gruplar arasında 

anlamlı değildir. Elektroterapi, postürel düzenleme ve protokolü ne olursa olsun manuel 

terapi tekniklerinin ağrı kontrolü sağlama ve fonkiyonelliği arttırmada etkili olduğu 

bildirilmiĢtir (Heredia-Rizo ve diğ. 2013, ss. 212-218). Heredia-Rizo ve ark.‘nın yapmıĢ 

olduğu çalıĢma, bizim yürüttüğümüz çalıĢmaya benzer gibi görünse de aslında 

araĢtırılan düĢünce olarak farklıdır. Bu çalıĢmada omuza yönelik manuel tedavi ve 
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postüre yönelik yapılan bir tedavinin SSS üzerindeki etkisine bakıldığını düĢünüyoruz. 

Biz problemin yaĢandığı periferden yapılan tedavi ve santralden yapılan tedavi 

arasındaki farkı araĢtırdık. Postürel etkiyi ortadan kaldırmak için her iki gruba da aynı 

egzersizleri verdik. 

 

Bulgularımıza bakıldığında, her iki grupta da ağrı (NAS istirahat ve aktivite), EHA, 

disabilite (‗Quick-DASH‘), yaĢam kalitesi (RC-QOL) değerlerinde artıĢ olurken, bu 

durum istatiksel olarak da anlamlı bulunmuĢtur. Fakat gruplar arası değerlere 

bakıldığında, omuz abdüksiyon değeri ve istirahat NAS değeri dıĢındaki değerlerde, 

sonuç grup 1 (omuz  mobilizasyonu) lehine sonuçlanmıĢtır. Söz konusu tedavi grupları 

içerisinde fizyoterapi modaliteleri ve terapötik egzersizler yer aldığı için, tedavi 

baĢarısını ne kadarlık bir kısmı uygulanan mobilizasyon tekniklerine ait olduğu 

hakkında fikir yürütmek mevcut bulgular doğrultusunda pek mümkün değildir. Fakat 

Ģunu söyleyebiliriz ki, SSS‘de omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon uygulamaları, 

hastanın ağrısını azaltmada, fonksiyonelliğini, EHA‘sını ve yaĢam kalitesini artırmada 

değerlendirmelerin çoğunda servikal mobilizasyon uygulamalarından daha etkili 

olmuĢtur. 

 

5.1. LĠMĠTASYONLAR 

 

SSS‘nin konservatif tedavisinde kullanılan iki MT yönteminin etkinliğini karĢılaĢtırmak 

üzere 2 farklı çalıĢma grubu oluĢturduk. AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 

hastalar, geliĢ sıralarına göre rastgele seçim yöntemi ile gruplara dahil edildi. 

AraĢtırmamızın sonuçlanmasıyla birlikte tartıĢılması gereken bir diğer konu da 

limitasyonlardır. 

 

Birinci limitasyon, çalıĢmanın değerlendirme aralıklarıdır. 3 hafta süresince takip 

ettiğimiz hastalarda, TÖ ve TS değerlendirme yaptık. Yapılan tedavinin akut etkisini 

gözlemlemek adına uygulama öncesi ve hemen sonrasında değerlendirme yapılabilirdi. 

Ayrıca, 1. hafta değerlendirmesi de çalıĢmada yer alabilirdi, bu sayede tedavi süreci 

hakkında daha ayrıntılı bilgi elde edilebilir ve  daha etkili bir karĢılaĢtırma yapılabilirdi. 
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Ġkinci limitasyon, takip süresi olabilir. ÇalıĢmadaki tedavi gruplarının uzun süreli 

etkisini görmek adına, minimum 6.hafta ya da 3.ayda bir değerlendirme yapılabilirdi. 

 

Üçüncü limitasyon, çalıĢma grupları oluĢturulurken vakaların durumu akut ya da kronik 

olarak değerlendirilmemesi olabilir. Tedavi esnasında göz önüne alınan bu durum, 

çalıĢma planlamasına da yansımıĢ olsaydı, daha spesifik çalıĢma ortaya çıkabilirdi. 

 

Dördüncü limitasyon, SSS tanısı almıĢ hastalar gruplanırken, hastalık evresi göz önünde 

bulundurularak bir gruplama yapılabilirdi. Bu durum çalıĢmaya özgünlük ve kalite 

katabilirdi.  

 

BeĢinci limitasyon, literatürde MT etkinliği hakkında birçok yayın bulunmasına 

rağmen, çalıĢmada belirlenen gruplar dıĢında sadece konservatif yaklaĢımı içeren 

üçüncü bir grup oluĢturulabilirdi. Bu sayede konservatif tedavi ile kullandığımız iki MT 

yönteminin yarattığı fark sorgulanabilirdi. 

 

UlaĢılan veriler ıĢığında, iki mobilizasyon yaklaĢımından herhangi birinin konservatif 

tedavi programında yer alması faydalı olacaktır. Fakat Ģunu söyleyebiliriz ki, SSS‘de 

omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon uygulamaları, hastanın ağrı ve disabilitesini 

azaltmada, EHA‘sını ve yaĢam kalitesini artırmada değerlendirmelerin çoğunda servikal 

mobilizasyon uygulamalarından daha etkili olmuĢtur. 
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6. SONUÇ 

 

SSS‘li hastalarda konservatif tedavi ile birlikte uyguladığımız omuz mobilizasyon ve 

boyun mobilizasyon tedavilerinin etkilerini karĢılaĢtırdığımız çalıĢmamızda aĢağıdaki 

sonuçlara ulaĢılmıĢtır: 

 

a) Her iki grubun fiziksel özellikleri karĢılaĢtırıldığında yaĢ, vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu ve BKI (Beden Kütle Ġndeksi) ölçümleri açısından gruplar arasında bir fark 

bulunmadı (p>0.05) . 

 

b) ÇalıĢmamız esnasında, her iki gruba da uygulanan tedaviler olumlu sonuçlar 

vermektedir ve bu durum hastaların skorlarına  yansımaktadır. 

 

c) Ağrı değerlendirmesinde omuz mobilizasyon tekniklerinin, boyun mobilizasyon 

tekniklerine göre üstünlüğü ist NAS değerlerinde anlamlılık belirtmezken, akt NAS 

değerlerinde üstün bulunmuĢtur.   

 

d) Uygulanan omuz ve boyun mobilizasyon tekniklerinin karĢılaĢtırılmasında, omuz 

mobilizasyon tekniklerinin  fonksiyonellik (Quick-DASH) ve yaĢam kalitesi (RC-QOL) 

yönünden boyun mobilizasyon tekniklerine göre üstün olduğu görülmektedir. 

  

e) Gonyometre ile gerçekleĢtirilen eklem hareket açıklığı ölçümlerinde abduksiyon 

hareketi dıĢında fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon skorlarında omuz 

mobilizasyon grubu, boyun mobilizasyon grubuna göre üstün olduğu görülürmektedir.  

  

f) Yürüttüğümz çalıĢmada boyun ve omuz mobilizasyon teknikleri konservatif tedaviye 

(US, TENS ve Soğuk paket) ek olarak uygulanmıĢtır. Bu sebeple mobilizasyon 

tekniklerinin tek baĢlarına uygulanmasının, SSS‘de olumlu etki yarattığı sonucuna 

varılamaz. 

  

Sonuç olarak , SSS sendromunda omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon 

uygulamalarının, hastanın ağrı,  dizabilitesini azaltma, EHA‘sını ve yaĢam kalitesini 
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artırma gibi değerlendirmelerin bir çoğunda servikal mobilizasyon uygulamalarından 

daha etkili olduğu bulgulanmıĢtır. 
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EK-1: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

  
 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırmacının Açıklaması 
      

     Yüksek lisans tezi amacıyla  bir bilimsel araĢtırma yapmayı  planlamaktayız. Yapılması planlan 

araĢtırmanın ismi  ” Subakromiyal sıkıĢma sendromunda asemptomatik boyun mobilizasyon ve omuz 

mobilizasyon tekniklerinin kiĢinin ağrısı,fonksiyonelliği ve yaĢam kalitesi üzerine etkisinin 

karĢılaĢtırılması” dir  
     Sağlıklı bireyler  üzerinde uygulanacak olan bu çalıĢmaya, sağlık durumunuz bu koĢullara uyduğu için 

sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki araĢtırmaya katılıp katılmamak gönüllülük esasına 

dayalıdır. Bu bilimsel çalıĢmaya katılma kararını tamamen hür iradeniz ile vermelisiniz. Bu kararı 

verirken hiç kimse tarafından size telkin ve baskıda bulunulamaz.  

     Kararınızdan önce söz konusu bilimsel araĢtırma ve bu araĢtırmaya katılmayı kabul etmeniz 

durumunda yapılacak iĢlemler hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra bu bilimsel araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

 

Bilimsel çalışma hakkında bilgiler 
 
    AraĢtırmaya davet edilmenizin nedeni, 18-65 yaĢ aralığında, Subakromiyal sıkıĢma sendromu tanısı 

almıĢ bir birey olmanızdır.   

    Bu araĢtırmada  iki farklı (boyun ve omuz)  mobilizasyon yönteminin(hareketlendirme), hastalığın 

sebep olduğu ağrı, fonksiyonel  ve yaĢam kalitesi kaybı üzerindeki etkisi karĢılaĢtırılacaktır . 

Subakromiyal sıkıĢma sendromu  tedavisi hakkında pek çok bilimsel yayın vardır.  

    Bu araĢtırmada subakromiyal sıkıĢma sendromu tedavisi olarak kullanılan US(ultrason),TENS(ağrı 

kesici akım tedavisi), egzersiz, soğuk paket uygulamasına ek olarak iki farklı bölge uygulanan 

mobilizasyon (hareketlendirme) tedavisinin etkisi karĢılaĢtırılacaktır. Ġki farklı grup bulunacak . Bu 

gruplardan birine standart tedaviye ek boyun mobilizasyon tedavisi uygulanırken , diğer gruba standart 

tedavinin yanısıra omuz mobilizasyon tedavisi uygulanacaktır.  Mobilizasyon tedavisi , standart 

tedavinizin yanında ekstra bir tedavi olacaktır. 

     Mobilizasyon tedavisi yumuĢak ve hassas bir tedavi yöntemidir. Sizi rahatsız  etmesi yada zarar 

vermesi söz konusu değildir.    

    .. Bu amaçla tasarlanan bu projede ,uygulama yapılan  hasta bireyler, çeĢitli değerlendirme testlerine 

tabi tutulacak, böylelikle boyun ve omuz mobilizasyon tedavisinin  subakromiyal sıkıĢma sendromu 

tedavisindeki etkiliği karĢılaĢtırılacaktırr . 
 

 

Çalışma kapsamında bilinmesi gereken durumlar ve araştırmacılar ile gönüllülerin uyması 

gereken kurallar  
AraĢtırmaya katılmanız durumunda; 

1. ÇalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. Ölçüm iki seferlik yapılacaktır. 

2. Hekim ve fizyoterapist ile aranızda kalması gereken size ait bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı 

gösterilecektir. 

3. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgileriniz çok büyük 

bir hassasiyetle korunacaktır. 

4. ÇalıĢma sırasında meydana gelebilecek sağlınız ile ilgili ve diğer olumsuzlukların sorumluğu 

araĢtırmacılara aittir.  

5. Gönüllü olarak katıldığınız çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. Ancak 

ayrılmadan önce araĢtırmacılara bu durumu bildirmeniz önemlidir.  

6. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde hiçbir 

değiĢiklik olmayacak, her zaman olduğu gibi aynı özen ve ihtimam ile hastalığınızın tedavisi 

sürdürülecektir.  



 

 95 

 

 
 

Katılımcının (Gönüllü)  / Hastanın Beyanı 
 

  Sayın Fzt Burak ÖZKARAOĞLU tarafından  bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler tarafıma 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

  Eğer bu araĢtırmaya katılırsam, hekim ile aramda kalması gereken, bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı gösterileceği, araĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı kesin ve net bir Ģekilde 

belirtilmiĢtir.  

  AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. 

Benden herhangi bir ücret talep edilmeyeceği ve bana da herhangi bir ödeme yapılmayacağı net ve kesin 

bir Ģekilde ifade edilmiĢtir.  

  Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan çekilme hakkına sahip 

olduğum bildirilmiĢtir. Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemin uygun olacağının da bilincindeyim. Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar 

verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim. 

  Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun, araĢtırma sürecinde araĢtırma ile ilgili ortaya çıkabilecek sağlık 

durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk araĢtırmacılara ait olup parasal bir yük altına 

girmeyeceğim. 

  AraĢtırma sırasında araĢtırma ile ilgili bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; günün herhangi bir 

saatinde   Fzt Burak ÖZKARAOĞLU’na 05435063199 , numaralı telefonlardan ulaĢarak 

danıĢabileceğimi biliyorum. 

  Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam  konusunda 

zorlayıcı herhangi bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi 

bakımıma ve fizyoterapist  ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

  Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir düĢünme 

süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı” (gönüllü) olarak yer alma kararını 

tamamen hür iradem ile almıĢ bulunuyorum. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllük içerisinde kabul ediyorum.  
 

Tarih 

Katılımcı (Gönüllü) 

Adı, Soyadı   : 

Adres           : 

Telefon         : 

İmza            : 
 

Görüşme Tanığı  

Adı, Soyadı   : 

Adres    : 

Telefon   : 

İmza    : 
 

Katılımcı (Gönüllü) ile Görüşen  Araştırmacı 

Adı, Soyadı, Ünvanı  : 

Adres    : 

Telefon   : 

İmza    : 
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EK-2: Hasta Takip Formu 

 
KATILIMCI TAKİP FORMU  

 
 

1) Tarih: 

2) Grup :  Boyun mobilizasyon________       Omuz mobilizasyon_______ 

3) Hasta Adı Soyadı:………………………………………………………… 

4) Tanısı:……………………………………………………………………... 

5) Cinsiyet:…………………………………………………………………… 

6) Doğum Tarihi:……………………………………………………………. 

7) Yaş:………………………………………………………………………… 

8) Boy:…………………………………………………………………………. 

9) Kilo:………………………………………………………………………… 

 
AĞRI SORGULANMASI 
 

 
1.Istirahatte ağrı                                                    

 
   Ağrı yok                                                                      Dayanılmaz ağrı                     

2.Aktivite ağrı 

 
   Ağrı yok                                                                     Dayanılmaz ağrı                                       

 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI  

 

 TEDAVĠ ÖCESĠ TEDAVĠ SONRASI 

GONYOMETRĠK ÖLÇÜM GONYOMETRĠK ÖLÇÜM 

 SAĞ SOL SAĞ SOL 

Omuz 

Fleks 

            

Omuz 

Abd 

            

Omuz ĠR             

Omuz ER             
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EK-3 Quick Dash Anketi 
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EK-4: Rc-qol Anketi 
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EK-5 Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu Onayı 
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EK-6: ĠĢ Yeri Ġzin Belgesi 
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ÖZGEÇMĠġ 

 

 

 

Adı Soyadı : Burak ÖZKARAOĞLU 

 

Sürekli Adresi : Güzeltepe Mah. Baraj yolu cad. Finanskent Konutları B1 Blok           

D:81 Eyüp/ĠSTANBUL 

 

Doğum Yeri ve Yılı : Bakırköy/ ĠSTANBUL 1990 

 

Yabancı Dili : Ġngilizce 

 

Ġlk Öğretim : 100. Yıl Mustafa Kemal Ġlköğretim Okulu - 2004 

 

Orta Öğretim : Vefa Lisesi - 2008 

 

Lisans : Ġstanbul Bilim Üniversitesi - 2013 

 

Enstitü Adı : Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

 

Program Adı : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

ÇalıĢma Hayatı : Ġstanbul Florence Nightingale Hastanesi (2017-…) 

                               

                              Ornöram Fizik Tedavi ve Rehabiliatsyon Merkezi (2015-2017)  

                      

                     Ġzmir Asker Hastanesi (2014-2015) 

                       

                     Kadıköy Florence Nightingale Hastanesi (2013-2014) 

 

 

 

 

 

 


