T.C.
BAHCESEHIR UNIVERSITESI

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA
ASEMPTOMATIK BOYUN MOBILIZASYON VE
OMUZ MOBILiIiZASYON TEKNIKLERININ
KISININ AGRISI, FONKSIYONELLIGI VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISININ
KARSILASTIRILMASI

Yiiksek Lisans Tezi

BURAK OZKARAOGLU

ISTANBUL, 2017






T.C.
BAHCESEHIR UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS
PROGRAMI

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA
ASEMPTOMATIK BOYUN MOBILIZASYON VE
OMUZ MOBILiIiZASYON TEKNIKLERININ
KISININ AGRISI, FONKSIYONELLIGI VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISININ
KARSILASTIRILMASI

Yiiksek Lisans Tezi

BURAK OZKARAOGLU

Tez Danmismani: Yrd. Dog. Dr. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

ISTANBUL, 2017



T.C.
BAHCESEHIR UNIVERSITESI

: SAGLIK _BiLiMLERi ENSTiTl"Jsi_'J
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LiSANS PROGRAMI

Tezin Adu: Subakromiyal Sikisma Sendromunda Asemptomatik Boyun
Mobilizasyon ve Omuz Mobilizasyon Tekniklerinin Kisinin
Agnisi, Fonksiyonelligi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin
Karsilastirilmasi

Ogrencinin Ad1 Soyadi: Burak OZKARAOGLU

Tez Savunma Tarihi:  15.05.2017

Bu tezin Yiksek Lisans tezi olarak gerekli sartlari yerine getirmis oldugu Saghk
Bilimleri Enstitiisii tarafindan onaylanmustir.

Yard.Dog¢.Dr.

Bu tezin Yiiksek Lisans tezi olarak gerekli sartlan yerip€ getirmis oldugunu onaylarim.

Yard.Dog.Dr. H. K€rem ALPTEKIN
Progrgef Koordindtoril
Imza

Bu Tez tarafimizca okunmus, nitelik ve igerik agisindan bir Yiiksek Lisans tezi olarak
yeterli gériilmiis ve kabul edilmistir.

Jiiri Uveleri Imzalar

i

Tez Damgmam P o
Yard.Dog.Dr. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU N

Oye AN

Prof.Dr. H. Serap INAL

Uye
Prof.Dr. Fatma KARANTAY MUTLUAY




TESEKKUR

Bu tezin hazirlanmasi esnasinda ihtiyag duydugum her an yardimini esirgemeyen,
bilgi, tecriibesi ve akademisyenligiyle ufkumu genigleten degerli danismanim Yard.

Dog. Dr. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU’ya,

Calismalarimiz esnasinda bizlere yol gosteren, tecriibesiyle onlimiizii 151k olan degerli

Ana Bilim Dal1 Baskanimiz Prof. Dr. Serap INAL ‘a,

Ornoram Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezinde beraber ¢alisma sans1 yakaladigim

ve bu siire zarfinda destegi ve duydugu giivenden 6tiirii, degerli doktorumuz Yard. Dog

Dr. Hande BASAT a,

Lisans egitimimde oldugu gibi yiiksek lisans tezim esnasinda da klinik yardimini

esirgemeyen degerli arkadagim Fzt. Cemile UYDUR’a,
Mesai arkadasi  degil, aile gibi olan, klinik aragtirmami farkli bakis agilarindan
degerlendirmemi saglayan Orndram Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’ndeki

degerli meslektaslarima,

Destegi ve anlayisiyla gii¢ veren, varligiyla hayatimdaki olumsuzluklari silen Uzm. Fzt.

Dilanur KUTLUya,

Hayatim boyunca yoniimii belirlememde bana yardimci olan, bugiinlere gelmemde

bliylik emekleri olan sevgili annem, babam ve ablama,

Tiim kalbimle tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA ASEMPTOMATIK
BOYUN MOBILIZASYON VE OMUZ MOBILiZASYON
TEKNIKLERININ KiSININ AGRISI, FONKSIYONELLIGI VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Burak Ozkaraoglu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Danisman: Yard. Dog. Dr Dilber Karagézoglu Coskunsu
Mayis 2017,79

Calismanin amaci, Subakromiyal Sikisma Sendromunda konservatif tedaviye ek
uygulanan iki farkli manuel terapi yonteminin etkinligini karsilagtirmaktir. Arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan hastalar, gelis siralarina gore rastgele se¢im yontemi ile 2
farkli gruba dahil edildi. Calisma gruplarma 15 seans (haftada 5 giin) yogun bir
fizyoterapi programi uygulandi. Konservatif tedavi olarak, ultrason, SSS’ye yonelik
terapotik egzersizler, TENS ve soguk paket uygulandi. Konservatif tedaviye ek
l.caligma grubuna omuz mobilizasyon teknikleri, 2.calisma grubuna ise servikal
mobilizasyon teknigi uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalara uygulanan tedavinin
etkinligi Numerik Agr1 Skalasi, Omuz Eklem Hareket Acikligi, ‘Quick-DASH’ ve RC-
QOL skalalartyla degerlendirildi.

Grup ici karsilagtirmalara bakildiginda, her iki grupta da agri (NAS), fonksiyonellik
(Quick-DASH), EHA ve yasam kalitesi (RC-QOL) yoniinden elde edilen gelisim
istatiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), gruplar arasi karsilastirmada omuz
mobilizasyon tekniklerini iceren grubun (Grup I), servikal mobilizasyon teknigi iceren
gruba (Grup II) gore istirahat NAS ve omuz abdiiksiyon Ol¢iimii harig, diger
parametrelerde elde ettigi gelisim farki istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,05).
Ulasilan veriler 15181nda, iki mobilizasyon yaklagimindan herhangi birinin konservatif
tedavi programinda yer almasi faydali olacaktir. Fakat sunu sdyleye biliriz ki, SSS
sendromunda omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon uygulamalari, hastanin agrisini
azaltmada, fonksiyonelligini, EHA’sm1 ve yasam kalitesini artirmada degerlendirme
parametrelerinin ¢ogunda servikal mobilizasyon uygulamalarindan daha etkili olmustur.

Anahtar Kelimeler: Rotator Manset, Manuel Terapi, Mobilizasyon, Subakromiyal
Sikisma Sendromu.

iv



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 Ozkaraoglu
Physiotherapy and Rehabilitation Master Program

Supervisor: Assist.Prof.Dr Dilber Karagdzoglu Coskunsu

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. GIRIS

Subakromiyal sikisma sendromunu (SSS), Jarjaway tarafindan 1867 yilinda fark edilmis
ve 1972 yilinda Neer’in tanimlamasi ile yayginlasmistir. SSS; korokoakromiyal ark ile
humerus bast arasinda, supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve yumusak
dokularin sikigmasi ve inflamasyonu sonucu olusur (Neer 1982). Kimi zaman buna
akromiyoklavikular (AK) eklem dejenerasyonu da eslik eder ve omuz yirtiklarinin
yiizde 95’inin buna bagl olarak gergeklestigi belirtilir (Morrison ve dig. 1997, ss. 732-
737).

SSS en belirgin bulgusu agridir ve 6zellikle omuzun anteriorunda lokalizedir. Klinige
basvuran vakalarin yiizde 44-65°1, 60-120 derecelik elevasyonu esnasinda ortaya ¢ikan
omuz agris1 sikayetine (agrili ark) sahiptir (Sauers 2005, ss. 221-223; Van der Windt ve
dig. 1995, ss. 959,964).

Yapilan aragtirmalara bakildiginda, SSS tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi
yontemler tercih edilmektedir. Tedavi yonteminin se¢ciminde hastanin beklentileri, genel
saglik durumu, patolojinin bulundugu evre, yasi, motivasyonu, isi ve varsa hobileri goz

ontinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir (Demirhan ve dig. 1996, ss. 11-17).

SSS’de siklikla basvurulan tedavi secenekleri terdpatik egzersiz ve fizyoterapi
modaliteleridir. Egzersiz tedavisinin biyomekanik temeli, deltoid kasini aktive etmeden,
humerus basini deprese eden rotator manset kaslarini uyararak, omuz kompleksindeki
kas dengesini ve eklem hareket acikligini saglamaktir. Tedavi modaliteleri; yiizeyel
sicak ve soguk uygulama, elektroterapi uygulamalar1 (TENS, al¢ak frekansli, orta
frekansh, yiiksek frekansli ve dogru akim), ultrason ve diisiik doz lazerdir (Cohen ve

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

Hakkinda aragtirmalar devam edene bir yontem de manuel terapidir. Eski bir tedavi
yontemi olan manuel terapi (MT), semptomlar1 azaltan ve omuz hareketliligini artiran
mobilizasyon uygulamalar1 ile son yillarda sikg¢a tercih edilen bir tedavi yontemidir.

Yapilan klinik arastirmalarda SSS de olusan agriy1 azaltmada omuz , servikal ve torakal



mobilizasyon teknikleri kullanilarak basarili sonugclar elde edilmistir ( McClatchie et al.

2009, ss. 369-374; Baltic1 ve dig. 2002, ss. 27-33).

Biz ¢alismamizda, subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde iki farkli manuel terapi
yaklagiminin kiginin agrisi, eklem hareket agikligi, disabilitesi ve yasam kalitesi

tizerinde etkilerini kiyaslamay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 OMUZ KOMPLEKSININ ANATOMISI

2.1.1 Kemik Yapilar

2.1.1.1 Humerus

Ust ekstremiteyi olusturan, en uzun ve genis trabekiiler kemiktir. Proksimal kismi1 kaput
humeri olarak adlandirilir ve glenoid fossa ile eklem yapar. Bu yap1 yarim kiire
seklindedir ve hafif ice ve arkaya bakar. Humerus basi ile safti arasinda 130-150
derecelik bir inklinasyon agist olmasinin yani sira, humerus basi yaklasik 20-35 derece
retroverttir. Sekil 2.1’de goriildigi gibi humerus basinin 2 adet tiiberkiilii

bulunmaktadir. Bunlardan biiyiik olan1 dista, kiiciik olan1 ise 6nde yerlesimlidir.

Sekil 2.1: Humerus
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Biiyiik tiliberkiile infraspinatus, supraspinatus ve teres mindr yapisirken, kiiclik
tiiberkiile ise subskapularis kasi yapisir. Tiberkiil ile bast birbirinden ayiran oluga
kollum anatomikum, iki tiiberkiilii birbirinden ayiran oluga ise sulkus intertiiberkiilaris
denir. Bu oluktan biseps kasinin uzun basinin tendonu gecger (Hadler AM ve Itoi E

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

Kabaca iiggen sekline benzeyen bir yapidir. Gogiis kafesinin posteriorunda, 2-7.
kostalar arasinda, vertebral kenar1 orta hattan 5cm uzaklikta ve frontal diizlemde 30-45
derece anteriorda bulunur. Skapulanin anterior yiizii konkavdir ve subskapular fossa
olarak isimlendirilir. Ismiyle benzer olan subskapularis kasi igin tutunma yiizeyi
olusturur. Sekil 2.2°de goriildiigii gibi posteriordan bakildiginda, spina skapulanin
yapiy1 supraskapular fossa ve infraskapular fossa olarak ikiye boldigl goriiliir. Ayrica
spina skapula, trapez ve posterior deltoid kasi i¢in yapisma yeri olarak gorev alir

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

Sekil 2.2: Skapula
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Ust-dis kenarinda humerus ile eklem olusturmasma imkan saglayan, s13, konkav yapi
glenoid kavite olarak isimlendirilir. Yaklasik 2-7 derecelik bir retroversiyon agisi1 vardir
(Chung ve Chung 1998, ss. 18-26, 33-36). Bu acinin artmasi ya da azalmasi omuz
stabilizasyonunu olumsuz etkiliyebilir. Skapula lateraline dogru akromion olarak
isimlendirilen, 6ne dogru kalin ve yassi kemik uzanti ile devam eder. Bu uzanti
klavikula ile eklemleserek rotator manset kaslarini koruyan bir cati goérevi gordir.
Akromion yapiy1 koruyan bir ¢ati1 oldugu gibi morfolojisine bagli olarak sikismaya da
sebep olabilir. Ozellikle omuz sikisma sendromu ve rotator manset yirtiklari
incelendiginde ¢engel sekilli akromionlarin eslik eden bir anatomik varyasyon oldugunu
goriilmustir ( Hirano ve dig. 2002, ss. 576-578; Bigliani ve dig. 1986, s. 228).

Skapulanin lateral kismi, kus gagasini andiran korokoid ¢ikintiya sahiptir. Korokoid
cikinti korokobrakialis kasina orijin oldugu gibi akromion ile arasindaki ligaman

sayesinde omuzun statik stabilizasyonuna katk1 saglar.

2.1.1.3 Klavikula

Klavikula aksiyel iskelet ve {ist ekstremite arasinda bir koprii vazifesi goriir.
Proksimalde sternoklavikular, distalde akromiyoklavikular eklemi olusturur. ‘S’
seklindedir. Medial kism1 konveks ve kalin iken, lateral kismi konkav, dar ve uzundur
(Hoppenfeld 1976, ss. 1-30).

Klavikulanin anterosuperior yiiziinii, cilt ve cilt altt disginda platisma kasi Orter.
Klavikula; sternokleidomastoid, deltoid ve pektoralis major kaslar1 i¢in orjin olurken,
subklavius ve trapezius kaslari i¢in insersiyo olur. Sekil 2.3’de goriilmektedir. Klavikula
arkasindan gegen brakial pleksus, subklavian ven ve arteri korur (Glenn ve Thomas

2000, ss. 248-255).



Sekil 2.3: Klavikula
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Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011

2.1.2 Eklemler

Omuz kompleksi scapula, humerus, klavikula ve toraksi igeren, 4 eklemden
olusmaktadir. Bu, sekil 2.4’te goriilmektedir.

a) Glenohumeral eklem (GH eklem)

b) Akromioklavikular eklem (AK eklem)

c) Sternoklavikular eklem (SK eklem)

d) Skapulatorasik eklem (ST eklem)



Sekil 2.4: Omuz kompleksindeki 4 eklem

Sternoclavicular joint

Scapulothoracic joint

Acromioclavicular joint

Glenchumeral joint

S/
: / |
e e Q)| 1|

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

Ust ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanilmasi ve eklem hareket agikhigmin tam
olabilmesi i¢in 4 ekleminde gorevlerini eksiksiz yerine getirmesi gerekmektedir.
Omuz eklemi genis bir hareket kabiliyetine sahiptir ve bu durum stabilitenin
saglanmasini giiclestirir. Yapinin statik stabilizasyonu ligamentler ve eklem kapsiiliiyle
saglanirken, kaslarin yardimiyla da dinamik bir stabilizasyon saglanir (Dutton 2004, ss.

577-711).

2.1.2.1 Glenohumeral eklem

GH eklem viicutta en fazla hareket alanina sahip, top-soket tipi sinoviyal bir eklemdir.
Sekil 2.5°de goriilmektedir. Humerus basinin yalmizca yiizde 35°1, kavitenin kemik
yiizeyi ile kontak halindedir. Bu durum ekleme 3 diizlemde genis bir hareket agiklig
kazandirirken, stabilizasyonunu zorlastirmistir. GH eklem; sagital diizlemde
fleksiyon/ekstansiyon, frontal diizlemde abdiiksiyon/addiiksiyon, transvers diizlemde
horizontal abdiiksiyon/addiiksiyon ve transvers eksende i¢/dis rotasyon hareketlerini

yapar (Hall 2010, ss. 185-229).



Sekil 2.5: Glenohumeral eklem ve akromio-
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Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Ana-
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GH eklemin statik stabilizasyonu glenoid labrum, eklem kapsiilii, inferior glenohumeral
ligaman, superior glenohumeral ligaman, orta glenohumeral ligaman, korakohumeral
ligaman, korakoakromiyal ligamanla saglanirken; dinamik stabilizasyonu rotator manset
kaslari, biseps kasinin uzun basi ve kapsiil ¢evresi kaslariyla saglanir (Dutton 2004, ss.

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

2.1.2.2 Akromioklavikular eklem

Akromiyon ve klavikulanin lateral kismi arasindaki, sinoviyal tip eklemdir. Eklem
siniflamas1 diizensiz diartrodial olmasina ragmen ii¢ planda da kisith hareketlere izin
vermektedir (Hall 2010, ss. 185-229). AK eklemde yukari/asagi rotasyon, ic/dis
rotasyon ve on/arka tilt hareketleri gozlenir.

Yaptig1 bu hareketler ile glenohumeral eklem mobilitesine katkida bulunur. AK eklemin



stabilitesi On/arka yonde akromioklavikular ligamanlar, yukari/asagi yonde ise

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

2.1.2.3 Sternoklavikular eklem

Sternoklavikular eklem, omuz kusaginin aksiyel iskelet ile olan baglantisidir.
Klavikulanin proksimal kisminin manibrium sterni ile yaptig1 sinoviyal bir eklemdir.
Sekil 2.6’te goriilmektedir. Eklemin sok absorbe eden bir diski, fibroz yapida kapsiilii
ve stabilizasyonunu saglayan 3 adet ligamenti bulunmaktadir. Bunlar, sternoklavikular,
kostaklavikular ve interklavikular ligamanlardir. SK eklem 3 diizlemde de hareket

edebilir.

Sekil 2.6: Sternoklavikular eklem
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Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011

2.1.2.4 Skapulatorasik eklem

Skapula ve toraks arasinda olusan, ger¢ek/anatomik olmayan eklem yapisidir. Dinlenme
pozisyonunda skapula, toraksin posterior yiiziinde 2-7. kostalar arasinda ve medial
kenar1 orta hattan yaklasik 6 cm uzaklikta bulunmaktadi. Yap: aksiyoskapular kaslar ve
atmosferik basing sayesinde nétral pozisyonunda durur. ST eklemin anterior yiiziinde

bulunan subskapularis ve serratus anterior kaslar1 sayesinde torakal duvardan ayrilir.



Skapula hareketlerinin biiyiik bir kism1 da torakal fasya ve bu kaslarin fasyalari
arasinda olmaktadir.

Omuz abduksiyonun ilk 20 derecelik kismindan sonra GH eklem ve ST eklem
arasindaki oran 2/1°dir. Ozetle, her 15 derecelik hareketin yaklasik 10 derecesi GH
eklemde olurken, 5 derecelik kism1 ST eklemde gergeklesmektedir ( Bingol ve Altan
2005, ss. 49-64; Akman ve Karatas 2003, ss. 27-34).

ST eklemin hareketleri; yukari/asagi rotasyon, elevasyon/depresyon, i¢/dis rotasyon,

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

2.1.3 Ligamanlar

Eklem ligamanlar1 eklemin dengesini artiran ve statik stabilizasyonuna katki saglayan
fibroz yapilardir. Omuz eklem kapsiilii de eklem bagi tiirevidir. Bu durumu eklem
kapsiiliiniin baz1 bolgelerde kalinlagarak olusturdugu baglara bakarak anlasilabilir. Bu
tip baglara “ligamenta capsularia” olarak isimlendirilir. Bu tip kalinlagmalar omuz

eklemi disinda kalga ekleminde de goriilmektedir.

2.1.3.1 Glenohumeral eklemi eklemi destekleyen ligamanlar

Glenohumeral ligaman ekleme ©on kistmdan bir destek saglamaktadir. Yapisina
bakildiginda kapsiiliiniin 6n boliimiinde bulunan liflerin kalinlagsmas1 seklinde gbzlenen
kapstiler bir bagdir. Korakohumeral ligaman GH eklemin iist kismini destekler.
Uzanimmia bakildiginda korakoid ¢ikinti tabanindan, humerusun biiylik tiiberkiiliine
uzanan gergin ve genis bir bant seklinde oldugu goriiliir. Transvers humeral ligaman
humerusun intertiiberkiiler olugu iizerini tamamen kapayarak, biseps kasinin eklem
i¢ine uzanan, uzun basinin kirisini yerinde tutar.

Omuz ekleminden humerus basinin yukar: dogru yer degistirmesini engelleyen yapilar
korokoid ¢ikinti, akromiyon ve bu iki yap1 arasinda gerilen korakoakromiyal
ligamandir. Omuz ekleminin bakildiginda, ¢evresindeki kaslar eklemi 6n ve arkadan
destekler.Bu nedenle omuz ekleminin en zayif oldugu boliimii alt kismidir ve omuz

cikiklar1 en ¢ok asagiya dogru olusur.
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Asagiya dogru yer degistiren humerus basi, daha sonra kaslarin etkisiyle one ¢ekilir

(Bilge 2008, ss. 109-111).

2.1.3.2 Akromiyoklavikular eklemi destekleyen ligamanlar

Eklem kapsiilii akromiyoklavikular ligaman tarafindan diistten ve alttan destelenir.
Korakoklavikular ligaman, ekleme uzakta bulunan bir bag olmasina karsin, klavikula
ve korakoid ¢ikintiyr sikica birbirlerine baglamasiyla, eklem stabilizasyonuna 6énemli
katki saglamaktadir. Klavikula ve skapulanin st ekstremite yiikiinii tagimasina
korakoklavikular ligaman yardime1 olur. Bu bag trapezoid ve konoid denen iki ligaman

pargasindan olusur. Bu parcalar arasinda sinoviyal bir bursa bulunur (Bilge 2008, ss.

109-111).

2.1.3.3 Sternoklavikular eklemi destekleyen ligamanlar

Anterior ve posterior sternoklavikular ligamanlar SK eklemi 6n ve arkadan
desteklemektedir. Kostaklavikular ligaman SK eklemi alttan desteklemek i¢in birinci
kaburgadan ekleme uzanir. Iki taraftaki eklem kapsiilleri arasinda ve ‘incisura
Jjugularis’ iizerinde gerilen bir koprii 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 vaskiilarizasyonu

Omuz eklem kompleksinin yogun bir inervasyon ve vaskiilarizasyonu vardir. Bu sekil
2.7°te goriilmektedir. Kompleksi olusturan yapilar C5, C6, C7 sinir kdklerinden inerve
olmakla birlikte, C4 segmenti de inervasyona yardimcit olur (Ronald 1990).
Supraskapular, subskapular ve muskulokutaneal sinirler; eklemi g¢evreleyen kapsiil,
ligamentler ve sinoviyal membrani inerve eder (Manske ve Brotzman 2011, ss. 200-
354). Omuz kompleksi inervasyon ve vaskiilerizasyonu tablo 2.1°de daha ayrintili bir

sekilde gosterilmistir.
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Sekil 2.7: Omuz eklemi inervasyon ve vaskiilarizasyonu

Arkadan girindsi

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

Tablo 2.1: Omuz inervasyon ve vaskiilerizasyonu

Fklem

Inervasyon

Vaskiilarizasyon

Sternoklavikular eklem

Supraklavikular sinirin
medial dali 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 dallari

Kaynak: Figen G. GOKMEN ,Sistematik Anatomi

2.1.4.2 Subakromiyal (subdeltoid) bursa

Subakromiyal bursa omuzda bulunan en biiyilkk ve esas bursadir. Sekil 2.8’te

goriilmektedir. Deltoid

altina uzanan lateral wuzantisi

subdeltoid bursa olarak

isimlendirilse de, yap1 tek bir isimle subakromiyal bursa olarak anilir (Taner ve dig

1996, ss. 50-63).
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kasmin tendonu arasinda yer almaktadir. Gorevi; rotator manset, kilifi ve AK eklem
arasindaki kayganliglr artirmak ve siirtinmeyi azaltmaktir. Normalde subakromiyal
bursa ve GH eklem arasinda bir baglanti olmamasina karsin, yapisinda olusacak bir
bozulma GH eklemde agr1 ve kisitlilik yaratabilir (Pamela ve Cynthia 2005, ss. 233-
267; Coakley 1978, ss. 166-169).

Sekil 2.8: Subdeltoid bursa

Onden
girtinisi M. supraspinatus

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

2.1.4.3 Subskapular bursa

Skapula boynu ve subskapular tendon arasinda yer alir, GH eklemle iliskilidir (Taner ve
dig. 1996, ss. 50-63). Subskapular tendonun, skapula boynu ve korokoide siirterek hasar
gormesini engeller. Eklem i¢i serbest cisimlerin yerlesim yerlerinden olmasinin yani
sira, sinovit agrisinin yogun oldugu yerlerdendir (Nuran ve dig. 2011, ss. 141-144).
Bunlarin disinda, teres major ile triseps uzun basi arasinda ve korakobrakial kasin

arkasinda da bursalar bulunabilir.
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2.1.4.4 Omuz kompleksinin kaslar:

Tablo 2.2: Omuz kompleksi kaslar:

Rotator manset kaslar1 Aksiyel iskeletten omuz | Eklemi Cevreleyen Diger
kusagina uzanan kaslar Kas Yapilari
M. Infraspinatus M. Trapezius M. Deltoid

M. Subskapularis
M. Teres Minor

M. Subklavius

M. Pektoralis Majér
M.Romboid Major
M. Romboid Minér

M. Biseps Brachi
M. Teres Major

M. Supraspinatus M. Latissimus Dorsi

Kaynak: Figen G. GOKMEN ,Sistematik Anatomi

Sekil 2.9°da rotator manset kaslart goriilmektedir.
Gorevlerine gore omuz kusagi kaslari;

a) Skapular stabilizasyondan sorumlu kaslar,

b) Humerus basini glenoid cavitede tutan kaslar,

¢) Humeral pozisyonlayici kaslardir.

Sekil 2.9: Rotator manset kaslar1 (anterior ve posterior goriiniim)
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Kaynak: Frank H. NETTER, Atlas of Human Anatomy, ss,406-413. 2011
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Omuz kompleksi igerisinde gorev alan pek c¢ok kas vardir. Osteokinematik ve
artrokinematik hareketler incelendiginde bu kas gruplarinin izole olarak degil, beraber
bir uyum igerisinde ¢alistig1 gozlemlenmistir.

Skapulanin kinematigi, omuz kompleksi i¢cerisinde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Skapula
stabilizasyonunu serratus anterior, trapezius, romboid major, romboid minér, levator
skapula kaslar1 saglar. Skapulanin normal hareketi esnasinda, GH ekleme minimum yiik
aktarimi i¢in ¢alisirlar. Skapular kinematigin bozulmasi, basta SSS olmak iizere bir¢ok
omuz disfoksiyonun gergeklesmesi i¢in zemin hazirlar.

Eksantrik ve konsantrik izokinetik omuz 6lgiimleri yapildiginda, i¢ rotasyon kaslarinin
(subskapularis, deltoid kasinin 6n pargasi, pektoralis major, teres major ve latissumus
dorsi) kiitlesi ve kuvvetinin, dis rotasyon yaptiranlarinkinden (infraspinatus, teres
mindr, deltoid kasinin arka parcasi) fazla oldugu goriilmiistiir. Apolet kasi olarak bilinen
deltoid, humerusun pozisyonlamasinda gorev almaktadir.

Rotator kilif kaslar1 olarak bilinen supraspinatus, teres mindr, infraspinatus ve
subskapularis omuzun aktif kinematiginde Onemli rol oynar. Omuz elevasyonu
esnasinda humerusu glenoid kavite igerisinde tutma, omuz rotasyonlarina yardim etme
ve GH kapsiilii destekleme baslica gorevleridir. Sekil 2.10°da rotator manset ve GH
kavite iligkisi iistten goriinmektedir. Rotator kilif kaslari ile desteklenmeyen eklem
kapsiiliinde gerginlikler olusur. Eklem arka kapsiiliinde olusan gerginlik, GH eklem
kinematiginde degisikliklere yol acar. Kadavrada yapilan caligmalarda, eklem arka
kapsiilii  ¢ikarilmasiyla humerus basmmin anterior ve superiora asir1 translasyonu
gozlemlenmistir. Asir1 anterior ve superiorda bulunan humerus bagi subakromiyal
aralig1 daraltir ve subakromiyal yapilarda stres olusmasina sebep olur ( Michener ve
McClure 2003, ss. 369-379; Flatow ve dig. 1994, ss. 779-788; Harryman ve dig. 1990,
ss. 1334-1341) .

15



Sekil 2.10: Rotator manset kaslari iistten goriiniim

Ustten gériindsi

lig. trapezoideim ProCessus coracoideus

lig. coracoclaviculare

lig. conoideum,

tendo musculi subscapularis

lig. coracoacromiale
art. acromioclavicularis

tendao musculi
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tendo musculi
infraspinatus

tendo musculi
teres minos

acromion

muinfraspinatus

clavicula

) spina scapulae
margo superior scapulae

musubscapularis m.supraspinatus

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

2.2 OMUZ BiYOMEKANIGI VE KINEZYOLOJiSi

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

stabilizasyonunu saglayan kaslar ve destekleyen ligamanlardan olusan kompleks ve

dinamik bir yapidir (Manske & Brotzman 2011, ss. 200-354). Yapilan calismalara

bakildiginda, omuz kompleksinin hareketi olarak tanimlanan ag¢i, omuz kol arasindaki

acidir. Bununla birlikte, omuz hareketini, kol govde arasindaki hareket olarak

tanimlamaktadir. Omuz ekleminin yapisina bakildiginda, genis bir hareket agikligina

sahiptir ve 3 diizlemde de harekete izin verir. Bu genis hareket acikligina sahip olmasi

yapiy1 travmaya agik hale getirir (Demirpehlivan 2007).
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2.2.1 Omuz Elevasyonu Esnasinda Skapula ve Humerusun Iliskisi

GH eklemde fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, elevasyon, internal ve
eksternal rotasyon hareketleri gerceklesir ve bu hareketler sinerjisttir (Kaltenborn 2006,
ss. 15-41). Bu hareketler esnasinda GH eklemde yaklasik olarak 8 mm anteriora, 9 mm
posteriora ve 11 mm inferiora kayma hareketi gerceklesir (Hamamci 2011, ss. 52-110).
Eklem hareketleri ve dinamik stabilizasyonun biiyiik bir kismi rotator manset kaslar1 ile
saglanirken, statik stabilizasyon eklem kapsiilii, labrum ve ¢evre ligamanlar ile saglanir.
Elevasyona giderken, skapulada ekzorotasyon, mediolateral eksende posteriora tilt ve
vertikal eksende eksternal rotasyon hareketi agiga ¢ikar (McClure ve dig. 2001, ss. 269-
277; Ludewig ve Cook 2000, ss. 276-291; Karduna ve dig. 2000, ss. 1063-1068;
Graichen ve dig. 2000, ss.154-163)

Sekil 2.11: Omuz elevasyonu esnasinda skapula ve

humerusun iliskisi

Kaynak: Oatis, C.A., 2009. Kinesiology: The Mechanics and
Pathomechanics Of Human Movement. ss. 118-196
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Ekzorotasyon hareketi skapulanin en genis agili hareketidir. Yillar i¢cinde yapilan
calismalar skapulanin ekzorotasyonu ile GH eklem hareketi arasinda bir uyum oldugunu
gosterse de, katilim miktarlar1 hala tartisiimaktadir (McQuade ve Smidt 1998, ss. 125-
133). Bu iliski sekil 2.11°de gosterilmistir. Baz1 ¢alismalara gére omuz fleks ilk 60
derecesinde ve abdiiksiyonunun ilk 30 derecesinde skapula toraks iizerinde stabildir. Bu
uyum, skapular ritim olarak bilinir ve her 2 derecelik GH eklem elevasyon ve
abdiiksiyonuna, 1 derecelik bir skapula ekzorotasyonu s6z konusudur. Skapular ritim ile
birlikte 180 derece olan omuz elevasyonu ve abdiiksiyonu, skapulanin 60 derecelik
katilim1 ile tamamlanir (Oatis 2009, ss. 118-196). Sekil 2.12°de skapula hareketleri
goriilmektedir. GH eklemde hareket olmasa dahi ST eklem hareketiyle 65 derecelik bir
omuz elevasyonu ortaya ¢ikar ve bu durum ‘omuz silkme’ olarak isimlendirilir.

Kas aktivitesinin skapular ritim iizerindeki etkisi incelendiginde; pasif omuz hareketleri
esnasinda GH eklemin harekete erken katildigi, ST eklemin ise hareket katiliminin son
acilarda arttigr gozlenmistir. Genel hareket agikligina bakildiginda ise GH eklemin
katkisinin daha fazla oldugu bulunmustur. Aktif harekette ise diren¢ ve kas
yorgunlugunun skapulahumeral ritmi diistirdiigii, ST eklem katkisinin artti§1 sonucuna
varilmigtir (Graichen ve dig. 2000, ; McQuade & Smidt 1998). Ayrica ekzorotasyona ek
olarak, omuz elevasyonun en az 90 derecelik kisminda, ST eklemde dis rotasyon ve bir

kag derecelik posterior tilt hareketi de gergeklesir.

Sekil 2.12: Skapula hareketleri

Kaynak: Oatis, C.A., 2009. Kinesiology:
The Mechanics and Patth. of
Human Movement ss. 118-196



GH eklem ve ST eklem arasindaki oran, hareket diizlemine ve eklem hareket
acikligindaki yere gore degismektedir. Aktif EHA esnasinda, GH ve ST eklemdeki
hareketler muhtemel kas aktivitesine baglidir, mekanizmada olacak aksakliklar anormal
hareket paternlerini ortaya ¢ikarir. Klinik gdzlem esnasinda degerlendirilen hastalarin,

mevcut durumu hakkinda fikir yiirtitiiliir (Oatis 2009, ss. 118-196).

2.2.2 Omuz Elevasyonu Esnasinda Sternoklavikular ve Akromioklavikular

Hareket

Omuz elevasyonu esnasinda, skapulanin ekzorotasyona gitmesiyle birlikte, ona
baglantili olan klavikula da elevasyona gider. SK eklemde 15-40 derecelik bir elevasyon
hareketi gergeklesir. Bu harekete ek olarak, retraksiyon ve yukari dogru rotasyon
hareketi de gerceklesir (Oatis 2009, ss. 118-192; Ludewig ve dig. 2004, ss. 140-149;
Inman ve dig. 1944, ss.30).

Sekil 2.13: Omuz elevasyonu SK ve AK eklem hareketleri

N 1‘\,,/

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 yap1 arasindaki agisal hareket farkinin AK eklemde gerceklestigi diisiiniilmektedir.
Sekil 2.13°te omuz elevasyonu esnasindaki SK ve AK eklem hareketi sematize
edilmistir. AK hareket hakkinda yapilan ¢alismalar yetersiz olsa da, omuz elevasyonu
ve abduksiyonu esnasindaki hareketiyle humerus basi ve glanoid kavite arasindaki
iligkinin devamliligin1 saglar (Oatis 2009, ss. 118-196; Roberts 1974, ss. 171-200). AK
hareket mekanizmasini agiklamak ig¢in arastirmacilar tarafindan gesitli fikirler ortaya
Sekil 2.14°te

atilmistir. Imman‘a gore klavikula el matkabina benzemektedir.

goriilmektedir. Skapula ve klavikula arasinda bulunan konoid ligaman bu
mekanizmanin ¢aligmasinda gorev alir. Yukari rotasyona giden klavikula, konoid
ligamani gererek, skapulanin ekzorotasyon yapmasini saglar (Oatis 2009, ss. 118-196).
Klavikulanin bu krank sekli sayesinde, klavikula dis rotasyon yaparken skapulaya yakin

kalir ve bu hareketi SK eklem elevasyonuna ihtiya¢ duymadan yapabilir.

Sekil 2.14: Klavikula ve el matkapi
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Kaynak: Oatis, C.A., 2009. Kinesiology: The Mechanics
and Pathomechanics of Human Movement. ss.
118-196

SK eklem, klavikulanin bu sekilsel o6zelligini kullanarak, 60 derece olan tam
elevasyonunun daha azini kullanarak gorevini yerine getirebilir. SK eklem 60 derecelik
tam elevasyonunu, en iist raflardaki bir objeye uzanma gibi ekstra faaliyetler esnasinda

kullanir. Orneklendirilen bu durum da klavikulanin krank seklinin sagladigi mekanik
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avantaja bir ornektir. Ayni sekilde, normal omuz fleksiyonu ve abduksiyonu esnasinda
SK ve ST eklem arasindaki koordine hareket paterninde, konoid ligamanin oynadigi

role bakarak, omuz kompleksindeki ligamanlarin yalnizca hareketi limitlemedigini

gorebiliriz. Omuz fleksiyon ve abdiiksiyonunda tam eklem hareket agikligin1 yakalamak
icin, omuz kompleksinde yer alan bu dort eklemin koordineli bir sekilde calismasi

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

2.3 SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SSS)

Jarjaway tarafindan 1867 yilinda fark edilen SSS, 1972 yilinda Neer’in tanimlamas ile
yayginlagmistir. SSS; korokoakromiyal ark ile humerus basi arasinda, supraspinatus
tendonu, subakromiyal bursa ve yumusak dokularin sikismasi ve inflamasyonu sonucu
olusur (Neer 1982, ss. 70-77). Kimi zaman buna AK eklem dejenerasyonu da eslik eder
ve omuz yirtiklarinin ylizde 95’inin buna baglh olarak gergeklestigi belirtilir (Morrison
ve dig. 1997, ss.732-737). SSS’nin en belirgin bulgusu agridir. Ozellikle omuzun
anteriorunda lokalize ve kolun 60-120 derecelik elevasyonu esnasinda ortaya ¢ikar. Bu
sebeple bu aralik, agrili ark olarak tanimlanir. SSS tanisi, omuz agr sikayeti ile klinige
basvuran hastalarin ylizde 44-65’ini olusturmaktadir (Sauers 2005, ss. 221-223 ;Van der
Windt ve dig 1995, ss. 959-964).

2.3.1 Etyopatogenez

SSS’nin etyopatogenezi hakkinda giinlimiize kadar pek c¢ok calisma yapilmistir. Bu
caligmalar neticesinde vaskiiler, mekanik ve dejeneratif sebepler iizerinde durulmustur
(Tate ve dig. 2010, ss. 474-493). SSS’ye birincil ve ikincil nedenle olur (Jobe ve dig..
1999, ss. 150-227). Bunun yam sira etyolojik etkenler igsel ve dissal olarak da ikiye
ayrilir. Birincil sebep olarak, AK eklem patolojileri, korokoakromiyal ligamanin
kalinlagmasi, osteofitler, akut ve ya kronik bursa inflamasyonu, SSS’nin olugmasinda
etyolojinin yiizde 75’ini olusturur. Akromionun yapisi da SSS’nin olusmasina zemin
hazirlayan énemli faktdrlerden biridir. Morfolojik olarak bildirilen {i¢ tip akromiondan,
ozellikle tip III akromion SSS olusmasina yol agabilir. Sekil 2.15’te akromiyon tipleri

gosterilmistir.
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Sekil 2.15: Akromion tipleri

>

> >
Type I Type I1 Type III

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

SSS’de ikincil sebepler ise rotator kilif kaslarinin zayifligi, postiir problemlerine baglh
olarak skapula ve omuzda olusan eksen kaymalari, posterior kapsiil gerginligi, aktivite

sekli ve rotator kilif kas yirtiklaridir (Frieman ve dig. 1994, ss. 604-609).

2.3.2 Dissal Mekanizma

Neer tarafindan tanimlanmis ve rotator manset yirtiklarinin ylizde 95’inin, tendonun
korakoakromiyal arkin altinda mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu
bildirilmistir (Neer 1972, ss. 41-50). SSS adim1 verdigi bu mekanizma sonucunda,
akromiyon alt yiizeyinin {i¢te bir 6n kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de AK
eklemde degisiklikler olmaktadir (Sercan ve dig. 2003, ss. 4-12).

Yapilan morfolojik caligmalarda, akromiyon sekli ile rotator kilif yirtiklar1 ve SSS
arasinda bir iligki oldugundan bahsedilmistir (Bigliani ve dig. 1986, s. 228). 71
kadavradaki 139 omuz incelenmis ve 24 akromiyon (ylizde 17) tip I (diiz), 60
akromiyon (ylizde 43) tip II (egri), 55 akromiyon (yiizde 40) tip III (¢engel) olmak
tizere akromiyal morfolojilerin ti¢ sekli tanimlanmistir. Tip III akromiyon morfolojisi
olan kisilerde rotator manset tam kat yirtig1 goriilme sikliginin daha fazla oldugu tespit
edilmistir ( Lewis et al. 2001, ss. 458-469; Bigliani ve Levine 1997, ss. 1854-1868)
Yeni dogan kadavralarda yapilan baska bir ¢aligmada ise, Tip II ve tip III akromiyonun
gelisimsel olmaktan ¢ok edinsel oldugu goriisiine varilmistir (Yazici ve dig. 1995, ss.
644-647).

Cogu akromiyon ¢engelinin korokoakromiyal baga dogru uzanmasi, plantar fasyanin

cekmesine bagli olusan topuk dikenine benzetilebilir. Rotator kilifta meydana gelen
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dejenerasyon ve humerus proksimal basindaki eksen kaymasinin korokoakromiyal arki
zorlamasina bagli olabilir.

Giinlik yasam aktiviteleri esnasinda, omuz kompleksindeki dinamik ve statik
stabilizatorler asir1 bir strese maruz kalmaktadir. SSS degerlendirilirken, altta yatan
sebebin instabilite olup olmadigi mutlaka diisiiniilmelidir (Jobe ve dig. 1989, ss. 963-
975). Ogzellikle tekrarlayici faaliyetler, omuz kompleksindeki ligamanlarda mikro
travmalara sebep olmakta, baglar zayiflamakta ve instabilite durumu olusmaktadir
(Codman 1934).

GH kapsiildeki artan laksite, aktif hareketleri esnasinda humerus baginin kontroliinii
zorlagtirir. Ayrica anormal skapula pozisyonu da, GH eklemde fonksiyon
bozukluklarina sebep olabilir ve aktif hareket esnasinda anormal skapula hareketleri
‘skapular diskinezi’ olarak adlandirilir. Bu durum; humerusta eksen kaymalarina,
subakromiyal araligin azalmasimna, rotator kilif kaslarina gereksinimin artmasina ve
rotator kilif kaslarinin asir1 kullanim tipi yaralanmasina sebep olabilir.

Yapilan bir ¢ok ¢alisma, korakoakromiyal ligamani sikisma kaynagi olarak gdstermistir
(Burns ve WC. Whipple 1993, ss. 96-102; Ogata ve Uhthoff 1990, ss. 39-48; Uhthoff ve
dig. 1988, ss. 97-104; Neer 1982, ss. 70-77; Neer 1972, ss. 41-50; McLaughlin ve
Asherman 1951, ss. 76-86). Kadavra lizerinde yapilan bir ¢calismada, kolun 90 derece
lizerindeki elevasyonu beraberinde yapilan IR ile biseps uzun basi ve supraspinatus
tendonlarinin, korakoakromiyal ligaman lateralinde sikistigi bulgusu elde edilmistir
(Burns ve WC. Whipple 1993, ss. 96-102). Artan strese bagli korakoakromiyal ligaman
kalinlagmasi da bir diger sikisma nedeni olarak gdsterilmistir (Soslowsky ve dig. 1994,
ss. 10-17). Ancak, korakoakromiyal ligamanda kalinlasma olmaksizin, sertlesme gibi
dejeneratif degisikliklerinde sikigma sendromuna katki saglayacagini gosteren
calismalar da mevcuttur (Soslowsky ve dig. 1994, ss. 10-17; Uhthoff ve dig. 1988, ss.
97-104).

Korakoakromiyal ¢ikintinin laterale uzanimimnin fazla olmasi, elevasyonun 120-130
derecelerinde agr1 sikayetine sebep olabilir. Ozellikle omuzun anteromedialinde olan,
kola ve 6n kola yayilabilen agr1 sikayeti tarif edilir. Radyolojik ¢aligmalar, korokoid ile
humerus arasindaki araligin, korokoid sikisma olan hastalarda azaldigin1 dogrulamistir

(Dines ve dig. 1990, ss. 314-316 ; Gerber ve dig. 1985, ss. 703-708)
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2.3.3 i¢csel Mekanizma

Ik kez Codman tarafindan tanimlanan i¢sel mekanizma, rotator mansetteki yirtigin
nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gosterir. Kadavra ¢alismalarinda, rotator kilif
yirtiklariin biiyiik bir ¢cogunlugunun ekleme yakin olustugu belirlenmis; baslangic
yirtiklarinin  dejeneratif nitelikte oldugu ve digsal nedenlerin ikincil rol oynadigi
belirtilmistir (Uhthoff ve Sarkar 1991, ss. 97-104)

Baslica igsel faktorler; kas zayifligi, omuzun asirn kullannmi ve dejeneratif
tendinopatiler olarak siralanabilir.

SSS’nun rotator manset kaslarindaki gli¢siizlik ve supraspinatus kasindaki asiri
gerilimin yarattig1, dejeneratif degisikliklerin bir sonucu olarak, ortaya ¢iktigini belirten
calismalar mevcuttur (Nirschl 1989). 8 kadavra iizerinde yapilan bir caligmada kas
dengesizligi ile SSS arasinda iliski gosterilmistir. Bu bulgular 1s18inda, SSS tanili
hastalarin akromiyoplasti yerine kas kuvvetlendirici egzersizler ile tedavi edilmeleri
Onerilmistir (J. Jerosch ve dig. 1989, ss. 411-418).

Humerus basimmin proksimale migrasyonu ile rotator manset kaslarindaki hasar, kas
enduransinda azalma ve tendonlarindaki dejeneratif degisiklikle iligkili bulunmustur. (J
Jerosch et al. 1989, ss. 411-418)

Omuzun agir1 kullanimiyla, tendon ve bursa gibi dokularin yliklenme kapasitesi iistiinde
bir slirtlinme ve asinma etkisi ortaya cikar. Bu siire¢ inflamasyon, kalinlasma gibi
dejeneratif degisikliklere sebep olurken, subakromiyal araligi da daraltir ( Jobe et al.
1999, ss. 150-227; Uhthoff ve dig. 1988, ss. 97-104; Flock ve dig. 1992, ss.183-189)
Yapilan ¢alismalarda supraspinatus tendonunun yapisma yerinin proksimalinde,
hipovaskiiler bir alan saptanmistir. Bu alan ‘kritik zon’ olarak isimlendirilirken,
dejenerasyon ve riiptiire zemin hazirladigi goriisii 6ne siiriilmiistiir (Maffulli ve dig.
2005, ss. 101-128) Rotator manget tendonlarinda, yasa bagl dejenerasyonu destekleyen
klinik ¢aligmalar da mevcuttur (Uri 1997, ss. 77-96; Nixon ve DiStefano 1975, ss. 423-
447).
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2.3.4 SSS Siniflandirmasi

Charles Neer SSS’1 klinik ve patolojik bulgularini géz 6niinde bulundurarak, 3 evrede
simiflandirmigtir (Neer 1982, ss. 70-77). Neer siniflamasi, tedavinin planlanmasi igin

onemli bir yol gostericidir.
Evre 1: Odem ve Hemoraji:

Kolun, elevasyonda asir1 kullanimi sonucu gelisen, omuz igerisinde ddem, hemoraji ve
enflamasyon ile karakterize durumdur. 25 yas alti, tekrarlayici travmalar yasayan ve
fiziksel olarak aktif bireylerde sik karsilasilir. Sikayetler, istirahat ve konservatif tedavi

ile tamamen gecer. Bulgular geri doniistimliidiir.

Evre 2: Fibrozis ve Tendinit:

Genellikle 25 ile 40 yas araliginda goriiliir. Tekrarlayict mikrotravmalar ilk evreye ek
olarak, subakromiyal araliktaki dokularda fibrozislerin olusmasina sebep olur. Aktif ve
pasif hareketler esnasinda limitasyon gozlenir. Klinik seyir, konservatif tedavi ve
aktivite modifikasyonu ile tamamen geri donmeyebilir. Bu durumda cerrahi se¢enek

disiiniilebilir.
Evre 3: Kemik dejenerasyonu ve Tendon riiptiirleri:

Genellikle 40 yas ve lizeri sedanter bireylerde goriilen, rotator manget kismi ve tam kat
riptiirleri, akromiyon ve AK eklem dejenerasyonu ve bisepsin uzun basinin tendon
riptiirii ile karakterizedir. Radyolojik incelemede ilk gozlenebilen, supraspinatusun
yapisma yeri olan tiiberkulum majustaki kemiksel degisiklikler ile akromiyonun 1/3 6n
parcasinda gelisen ve korakoakromiyal ligamana dogru uzanan traksiyon supurudur. Bu
durumu AK eklem altinda olusan osteofitler izlerken, AK eklem araligi daralir.
Tedavisinde oncelikli yol konservatif segenektir. Hastanin yasi, agrisi, yasam kalitesi ve

beklentisi dogrultusunda cerrahi segenek diisiiniiliir.
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2.3.5 Klinik Degerlendirme ve Tam

Omuz muayenesi esnasinda hastadan anamnez alinir; inspeksiyon, palpasyon, eklem
hareket agikligi ol¢limii ve teshise yonelik 6zel testler yapilir. Ayrica servikal bolge ve
norovaskiiler problemler de degerlendirmede g6z Oniinde bulundurulmalidir. Rotator
manget problemlerinde agr1 sikayeti 6n planda olurken, giigsiizliik, hareket kisithig ve
krepitasyon da buna eslik edebilir (Yadav ve dig. 2009, ss. 409-421). SSS’de uzun
siireli istirahatle gecmeyen agri, genellikle omuzun anterolateralinde tarif edilir
(Bigliani ve Levine 1997, ss. 1854-1868). SSS’ye eslik eden bir biseps tendiniti var ise
agr distale yayilir. Omuz seviyesi lizerinde yapilan is esnasinda, genellikle deltoid
kasmin insersiyosuna dogru yayilan ve buna ek gece agrilarinin eslik ettigi bir tablo
rotator manset riiptiirlerini diisiindiirmelidir (Fongemie ve dig. 1998, ss. 667-674).
Hastanin aktivite diizeyi, meslegi ve yast SSS’e gotiiren mekanizma hakkinda ipucu
saglayabilir. Geng birey ve sporcularda instabilite, yasli bireylerde dejenerasyon ve
mekanik sorunlar g6z Oniinde bulundurulmalidir. Degerlendirme esnasinda, agri
pozisyonu icin fonksiyonel demo istemenin yani sira, agrisinin yeri, sekli, siiresi ve
zamani sorgulanmalidir. Inspeksiyonda 6nceden gegirilmis cerrahi isleme bagl yara,
deformite, renk degisikligi, sislik, AK eklemde ¢ikinti, kas atrofisi, biseps kasi yirtig
olup olmadig1 gozlenmelidir. Tiiberkiiliim majus, AK eklem, korakoid ¢ikinti, bisipital
oluk, skapular ve servikal kaslar agr1 agisindan palpasyon ile degerlendirilmelidir.

Buna ek olarak, noropati agisindan supraskapular ve aksiller sinir, supraskapular ¢entik
palpasyonu ve st ekstremite duyu muayenesi yapilmalidir. Eklem hareket acikligina
aktif ve pasif olarak bakilmali, kas giicii i¢in kas testi uygulanmalidir.

SSS’de hasta genellikle omuz ABD esnasinda 70-120 dereceleri arasinda agrili bir ark
tarif eder. SSS’nin evresine gore krepitasyon veya hareket kisitligi buna eslik edebilir.
Tim bu bulgular 15181nda, 6zel muayene testler ve goriintiileme yontemleri ile patoloji
daha ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir (Dutton 2004, ss. 577-711; Magee 2002;
Valadie ve dig. 2000, ss. 36-46).

2.3.6 Diagnostik Goriintiilleme Yontemleri

Omuzda kullanilan tanisal goriintiileme yontemleri, konvansiyonel grafi, manyetik

rezonans ve ultrasonografidir.
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Konvansiyonel grafi: Omuz problemlerinde, tanisal goriintiileme yontemlerinin ilk
basamagidir. Bolgenin rutin degerlendirilmesinde anterior/posterior, IR ve ER de
anterior/posterior grafiler tercih edililir (Akgiin 1997, ss. 19-28). A/P grafiler humerus

ile glenoid kavite arasindaki iligskiyi ve AK eklemi degerlendirilmesine olanak saglar.

Artrografi: Komplet riiptiir tanisinda en giivenilir yontemdir. Fakat inkomplet yirtiklar,
labrum patolojileri ve tendinitler i¢in duyarliliglr azdir (Millstein ve Snyder 2003, ss.

189-199).

Manyetik Rezonans Gorlintiileme (MRG): MRG, omzun yumusak doku
degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir goriintiileme yontemidir (Martin-Hervas ve
dig. ss. 410-415). Sistemin sagladigi avantaj, intraartikiiler, periartikiiler ve
ekstraatikiiler yapilarin multiplanar bir sekilde gériintiilenmesidir. Invaziv degildir ve
radyasyon igermez; ancak maliyeti yliksektir. MRG ile SSS’de evre 1 ve II’deki
degisikliklerde goriintiilenebilir. Rotator manset tam kat yirtiklarinda duyarliligi ylizde
100°diir ve yiiksek ozgiilliige (yiizde 95) sahiptir ( Yamakawa ve dig. 2001, ss. 261-268;
Sahin-Akyar ve dig. 1998, ss. 223-227) . Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa
kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi hakkinda bilgi verir. MR artrografi labral
lezyonlarin tanisinda yardimci olmakla birlikte, parsiyel yirtiklarin gdsterilmesinde
zayif gilivenilirlige sahiptir (yiizde 69). SSS’nin evreleri i¢in en sik kullanilan MRG
siniflamasi, rotator manget tendon patolojilerini li¢ evrede degerlendirmektedir (Zlatkin
ve dig. 1989, ss. 223-229).

Grade 1: Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal, T1 ve PD agirlikli imajlarda
yiiksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yirtik),T1 ve PD agirlikli imajlarda
yiiksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 3: Tam kat yirtik, T1,PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirlikli goriintiilerde de

sinyal artis1 vardir.
Ultrasonografi: Pratik, pahali olmayan, radyasyon igermeyen ve noninvaziv bir

yontemdir. Uygulama basaris1 yapan kisiye gore degismekle birlikte, rotator manset

yirtiklarinda duyarlilig: yiizde 57-100, 6zgiilliigi ise ylizde 50-98°dir.
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Icm altindaki veya parsiyel yirtiklardaki duyarlilik ve 0Ozgiilliigii daha disiiktiir
(Seibold ve dig. 1999, ss. 685-705; Farin ve Jaroma 1995, ss.269-273).

2.3.7 Ozel Testler

2.3.7.1 Rotator manset degerlendirme testleri

Subakromiyal sikisma testi (Neer testi): Bir elle muayene edilen taraf skapulasi stabilize
edilirken, diger el hastanin kolunu skapular diizlemde, pasif olarak eleve eder. Test sekil
2.16’da goriilmektedir. Amag subakromiyal aralifi daraltirken, olusabilecek agriyi
sorgulamaktir. Genellikle patoloji varliginda 70-120 derece arasinda agr1 bulgusu

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

Sekil 2.16: Neer testi

Kaynak: https://encrypted-bn.
gstatic.com/

Hawkins testi: Hastanin kolu 90 derece fleksiyonda, internal rotasyona zorlanir. Agr1 varlig
pozitif bulgu verirken, test mekanizmasi supraspinatus kasinin korakoakromiyal ligamanin
altinda sikismasinda dayanir. Test sekil 2.17°de goriilmektedir. (Magarey ve Jones 2003, ss.
247-253).
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Sekil 2.17: Hawkins testi

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

Jobe testi: Hastanin her iki kolu 90 derece ABD, 30 derece horizontal addiiksiyon ve tam IR
getirilir. Bu pozisyonda, hastanin asagi yonlii direnci yenmesi istenir. Agri varligi

supraspinatus lezyonunu isaret eder (Akpinar 2001).

Gerber testi: Test edilen kol ekstansiyon, IR ve dirsek FLEKS olacak sekilde elin
dorsali sakral bolgeye yerlestirilir. Elin sakral bolgeden uzaklagmasi istenirken direng

uygulanir. Subskapularis lezyonu varliginda agri bulgusu pozitiftir (Gerber ve dig.

1985, ss. 703-708).

Infraspinatus ve teres mindr testleri: Hastanin kolu nétral pozisyonda, dirsek 90 derece
FLEKS pozisyonunda iken direngli ER hareketi istenir. Test esnasinda olusan agri,

infraspinatus ve teres mindr lezyonunu diisiindiiriir (Akpinar 2001).

Enjeksiyon testi: Sikigsma testlerinin pozitif olma durumunda, ayirici tan1 amaciyla
subakromiyal araliga lokal analjezik enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon sonrasi tekrarlanan
testler agrisiz oluyorsa, test pozitif kabul edilir (Akman ve Kiigiikkaya 2003, ss. 27-34).
Bu test SSS’nin tiim evrelerinde pozitif oldugu i¢in evreleme amaciyla kullanilmaz

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

Speed testi: Kol notral pozisyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda olacak
sekilde iken hastadan, dirence kars1 60 derece omuz FLEKS istenir. Bisipital olukta agr1
bulgusu testi pozitif kilar. Biseps tendonu i¢in en spesifik test budur (Matsen ve dig.
1998, ss. 33-90; Akpinar 2001).

Yergason testi: Kol nétral pozisyonda, dirsek 90 derece FLEKS ve 6n kol pronasyonda
iken hastadan, dirence kars1 supinasyon ve ekstansiyon yapmasi istenir. Test esnasinda

bisipital olukta agr1 olugsmasi, testi pozitif kilar (Akman ve Kiigiikkaya 2003, ss. 27-34).

2.3.7.3 Akromioklavikiiler eklem muayenesi:

Addiiksiyon kucaklama testi (akromioklavikiiler horizontal addiiksiyon testi): Kol 90
derece FLEKS ve horizontal addiiksiyona zorlanir; bu sekilde AK eklemde kompresyon
olusturulur. Agr1 bulgusu AK eklem patolojisini diisiindiiriir

Akromioklavikiiler eklem enjeksiyon testi: Hastaya pasif olarak abdiiksiyon yaptirilir.
AK eklem kaynakli agrili ark 150-180 derece arasindadir. Eklem igine yapilan lokal
analjezik sonrasi, hareket tekrarlanir. Agrisiz olmasi durumunda, test pozitiftir

(Akpmar 2001).

2.3.7.4 Glenohumeral eklem stabilite testleri:

Endise testi (Apprehension test): Hasta kolu 90 derece abduksiyon, eksternal rotasyonda
ve dirsek fleksiyonda olacak sekilde oturur pozisyonlanir. Uygulayicinin bir eli hastanin
omzunu One iterken, diger eli kolu pozisyonlanan sekilde sabitler. Hastanin yiiziinde
endise ifadesi varsa test pozitiftir (Depomla ve Johnson 2003, s. 31; Wolin 1997, s. 25).
Test farkli pozisyon ve uygulama kombinasyonlari ile yapilabilir.

Oluk isareti (sulcus sign): Hastanin kolu nétral pozisyonda iken, humerus distalinden
tutularak safti dogrultusunda asagi yonlii gekilir. Inferior laksite i¢in yapilan bu test
esnasinda, humerus basi ile akromiyon arasindaki mesafe gézlemlenerek degerlendirilir
(Akpinar 2001).

Yiiklenme ve kaydirma testi ( load and shift test): Hasta oturur pozisyonda iken,

uygulayict hastanin arkasinda pozisyon alir. Uygulayict hastanin proksimal humerus
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basini eli ile ¢evreler. Test esnasinda Oncelikli olarak humerus basina glenoid kavite
yoniinde kompresyon uygulanir. Sonra sirayla 6ne ve arkaya dogru itilerek, humerusun

basinin yer degistirme miktarina bakilir (Akpinar 2001).

2.4 TEDAVI

SSS’de hastanin sikayet ettigi ve yasam kalitesini etkileyen en biiyiik etken agri ve
hareket kisitliligidir. SSS tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi yontemler tercih
edilmektedir. Tedavi yonteminin se¢ciminde hastanin beklentileri, genel saglik durumu,
patolojinin bulundugu evre, yasi, motivasyonu, isi ve varsa hobileri goz Oniinde

bulundurulmalidir (Demirhan ve dig. 1996, ss. 11-17).

2.4.1 Konservatif tedavi

Neer kendi klinigine basvuran hastalarin yalnizca ylizde 10’unun cerrahiye gittigini,
geri kalan hastalarin uygulanan diizenli konservatif tedaviden olumlu sonug
gordiiklerini bildirmistir ( Borstad ve Ludewig 2006, ss. 324-330; Bot ve dig. 2004, ss.
335-341). Tedavi; agriyr azaltmayi, inflamatuar siireci kontrol altina almay1 ve normal
hareket acikligin1 saglayarak kisinin yasam kalitesi artirmay1 hedefler.

Yaklagimin biyomekanik temeli, deltoid kasini aktive etmeden, humerus basini deprese
eden rotator manset kaslarini uyararak, omuz kompleksindeki kas dengesini ve eklem

hareket acikligin1 saglamaktir.

2.4.1.1 istirahat

SSS’nin tedavisinde birinci adimi istirahat ve semptomlart artiran durumlardan
kacinmadir (Jobe 1997, ss. 137-143). Bu sebeple rotator manset ve subakromiyal
bursayr sikistiran, bas {istii aktivitelerden kaginilmasi gerekmektedir. Bazi ¢alismalara
gore, agr1 sikayeti kisinin giinliik yagsamini ileri derecede etkiliyor ise, omuz askisi ile 7-
10 giin tam istirahate alinir. istirahate bagli limitasyonlardan kaginmak igin, omuz askisi
giinde iki kez ¢ikarilarak sarkac egzersizlerinin yapilmasi gerektigi bildirilmistir (Parker

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

Medikal tedavide agr1 ve inflamasyonu kontrol altina almada NSAII’ler oldukea etkili
ve yaygin olarak kullanilmaktadir (Akgiin 1997, ss. 19-28). NSAII tedavisinin yetersiz
kaldig1 durumlarda steroid enjeksiyonlart ve sinir blokajlar1 yapilmaktadir (Yonucu
2007).

Ancak steroid enjeksiyonlar1 rotator manget tendonlarini zayiflatmasi sebebiyle, tendon
yirtig1 durumlarinda Onerilmez. Bu sebeple 40 yas altindaki hastalarda steroid
enjeksiyonlarindan kaginilmasi onerilir. Operasyondan kacginilan yash hastalarda ise, 6
ayda bir tekrarlanan enjeksiyon uygulamalar1 yapmak, uygun bir tedavi se¢enegi olarak

goriilebilir(Fongemie ve dig. 1998, ss. 667-674).

2.4.1.3 Fizyoterapi

SSS’de siklikla bagvurulan tedavi modaliteleri; yiizeyel sicak ve soguk uygulama,
elektroterapi uygulamalar1 (TENS, algak frekansli, orta frekansli, yiiksek frekansli ve
dogru akim), ultrason ve diisiik doz lazerdir (Cohen ve dig. 2003; Fongemie ve dig.

1998, ss. 667-674).

Yiizeysel sicak uygulama: Yiizeyel isitict olarak infraruj ve “hotpack” siklikla
kullanilmaktadir. Akut donem gectikten sonra, ozellikle egzersiz 6ncesi bu uygulama
tercth edilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon olur, metabolitlerin
uzaklastilirmas1 hizlanir, endorfin miktar1 artar, sedasyon saglanir ve dokunun
viskoelastisitesi artar. Tiim bu degisimler kas spazmi ve iskemik agr1 iizerinde olumlu
etki olusturur (Karabulut 2006). Ayni amagla uygulanan diger yiizeyel 1s1 ajanlar
parafin banyosu, sicak su torbasi, sicak kompresler, fluidoterapi ve infraruj

uygulamalaridir (Erdogan 2011).

Soguk uygulama: Travmatik, norolojik, romotolojik hastaliklarin primer tedavisinde
veya semptomlarin baskilanmasi amaciyla yardimci tedavi olarak uygulanir. SSS’de
agr1 ile inflamasyonun kontrol altina alinmasinda ve analjezik etkisi sebebiyle egzersiz
sonrasi siklikla kullanilir ancak tedavi dncesi uygulanmasi onerilmez (Hancard 2004).

Uygulama siiresi kisinin cilt alt1 yag dokusu kalinli§ina gore degiskenlik gosterir. Soguk
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uygulama ile vazokonstriiksiyon gergeklesir, doku metabolizmasi yavaslar, doku
viskoelestisitesi, damar gecirgenligi ve kas tonusu azalir. Bu sebeple analjezik ve 6dem
azaltic1 etkisi ile tedavide yaygin olarak kullanilir (Nitz 1986, ss. 1912-1916). Ayni
amacla uygulanan diger yontemler sogutucu spreyler, buz torbalari, kriyoterapi ve

soguk su doldurulmus basing splintleridir (Ozdingler 2014, ss. 15-75).

Transkutaneal elektrik stimiilasyonu (TENS): TENS, akut ve kronik agrilarda, analjezi
olusturmak i¢in kullanilan ve yiizeyel elektrotlar araciligiyla deri {izerine uygulanan bir
elektroterapi ajanidir. Melzack ve Wall’m 1965 yilinda o6ne stirdiigii kap1 kontrol
teorisine ve opioid sistemine gore ¢alisir. “Substansia jelatinosada” bulunan néronlar
hem agr1 hemde yiizeyel duyu impulslar: ile uyarilir. Kap1 kontrol teorisine gore, kap1
gorevi goren bu ndronlar, agrisiz yiizeyel duyu impulslari ile uyarilirsa iist merkezlere
agr1 iletimi inhibe olur (Karacan ve Koyuncu 2003, ss. 30-140). Opioid sistemde ise,
supraspinal seviyede opioid salinimi ile endojen analjezik maddelerin salinimi
gerceklesir ve spinal diizeyde agr1 kontroliinii saglanir (Aydinli 2005). TENS akiminin
impuls siireci 10-400 mikrosaniye, frekansi 1-200 Hz, akim siddeti 1-100 miliamper
arasinda degistirilebilir. Bu degisimler sayesinde tanimlanan 5 degisik tipte TENS
uygulamasi bulunmaktadir (Karacan ve Koyuncu 2003, ss. 30-140):

Konvansiyonel TENS: Kas kontraksiyonu yaratmayan, diisiik amplitiidlii ve yliksek
frekansh akimdir. Akim stiresi 40-75 psn, frekanst 50-100 Hz, akim siddeti 10-30 mA
dir. Analjezik etkisi ilk 15 dakika i¢inde baslar ve 1-15 dakika devam eder.

Akupunktur benzeri TENS: Kas kontraksiyonu yaratan, yiiksek amplitiidlii ve diisiik
frekansh akimdir. Akim siddeti 30-80 mA, frekansi 1-4 Hz, akim siiresi 150-250 psn
dir. Analjezik etkisi 2-6 saat siirer ve uygulama sonrasi birkag saat i¢inde baslar. Kronik
agrili hastalarda, konvansiyonel TENS’e gore kullanim1 daha etkindir.

Burst tipi TENS: Akupunktur benzeri ve konvansiyonel TENS’in karisimi gibidir.
Frekanslar1 60-100 ve 0.5-4 Hz olan bu iki akimin doniisiimlii olarak devreye girmesiyle
burst tipi TENS elde edilir. Birkag saat i¢inde etki yaratmaya baslar ve bu etki saatlerce
surer.

Kisa-yogun TENS. Hem frekans1t hem de amplitiidii yliksek olan akimdir. Kisa- yogun
TENS ile motor ve duyusal lifler birlikte uyarilir. Analjezik etki hizli baslar fakat hizli
kaybolur.
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Modiile TENS: Akim gegis siiresi ya da siddeti, ya da her ikisi beraber rastlantisal
olarak devreye girer. Modiile TENS hastanin toleransini artirirken, akomodasyon
olusumunu da engellemek amaciyla gelistirilmistir (Ergéz 2005; Karacan ve Koyuncu
2003, ss. 30-140).

Karotis siniis ve gebelerde abdomenin {izerinde, goz ve mukoza ve deri biitiinliigii
bozulmus bolgelerde, kardiyak “pace-maker” varliginda TENS kullanimi
kontrendikedir (Karacan ve Koyuncu 2003, ss. 30-140).

Ultrason(US): Yiiksek frekansli ses dalgalarinin dokularda absorbsiyonu sirasinda agiga
¢ikan 1s1 enerjisinin tedavi amacl kullanilmasina dayanir (Karacan ve Koyuncu 2003,
ss. 30-140). Piezoelektrik olay ile bazi kristaller kullanilarak, elektrik enerjisinden
mekanik enerji elde edilir. Bu islemde kuvartz, titanat, baryum, lityum siilfat kristalleri
kullanilir (Tuncer 2011). Fizyoterapide kullanilan frekans genellikle 85Khz-3.0 Mhz
arasinda degisirken, 0.1-3 W/cm2 yogunlukta uygulanir (Dalkiling [tarih yok] ).

US uygulamasina bagl 1s1 artisi, dokunun akustik empedansina baghidir. Yani US
dalgalarinin ortamdan gecebilme derecesi ile iliskilidir. Dokular1 akustik empedansa
gore siralayacak olursak; Hava < Yag < Kas < Kemik < Su seklindedir (Johns 2002).
Kas doku absorbsiyonu iyi olmasina karsin, yiiksek vaskiilerite sebebiyle 1s1y1 uzun siire
muhafaza edemez. Tendon,ligaman, kapsiil ve kemik doku US’nin 1s1 etkisini diigiik
vaskiilerite sebebiyle daha uzun siire korur (Karabulut 2006; Ergdz 2005). Yumusak
dokuda 40C 1sinma saglayabilmek icin 1,5W/cm2 dozunda 1 MHz 13 dakikalik ya da 3
MHz 1,5W/cm2 dozunda 4,5 dakika uygulama yapilmalidir (Dutton 2004, ss. 577-711).
Termal etkileri oldugu gibi nontermal etkileri de bulunmaktadir. Bunlar kavitasyon,
ortamin hareketi ve sabit dalgalar seklinde siralanabilir (Johns 2002, ss. 293-297;
Coakley 1978, ss. 166-169).

US’nin hava penetrasyonu olmadigi i¢in uygulama esnasinda ara madde kullanilmasi
gerekmektedir. Ayrica deri transmisyonu ic¢in de, kuartz kristal ekseni uygulama
yiizeyine dik a¢ili olmalidir (Tuncer 2011). Uygulama teknikleri su i¢i, tam temas ve
fonoforez seklindedir. US diisiik frekansta daha iyi penetre oldugu icin, genelde 1MHz
frekansh akimlar kullanilmaktadir. 3 Mhz ile daha az penetre ve yiizeyde absorbe olur.
Stire tedavi alanina gore degismekle birlikte, her 10 cm2’lik alana 1 dakika seklinde
diistintilebilir. Fakat uygulama siiresi 10 dakika ile sinirlandirilmalidir (Braccino 2008,

ss. 125-157).
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Periferik vaskiiler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarliligi kaybolmus bdlgelere,
kalp yetersizligi tablosunda (stellar ganglion,servikal ganglion, toraks ve vagus
lizerine), kanser ve prekanserdz lezyonlara, tiiberkiiloz, laminektomi sonrasi medulla
spinalis ve ya kauda equina {izerine, biiylime gelisme ¢agindaki epifiz iizerine, akut
enfeksiyonlarda, hemorajik diatezlerde kullanilmasi kontrendikedir. Metal implant veya
protez olan kisimlarda metalin 1sinmasiyla yaniklarin olmamasi i¢in kesikli US tercih
edilmeli ve kalp pili olanlarda gbgiis bolgesine uygulanmamalidir (Low & Ann 2000,
ss. 172-203; Anon 1989) .

US’nin etkinligi hakkinda yapilan calismalarda farkli sonuglar bildirilmigtir. 2013
yilinda yapilan bir ¢alismada US eklenen gurupta anlamli iyilesme gdzlemlenirken,
2009 yilinda yapilan bir baska konservatif tedaviye ek uygulanmasinda anlamli bir
sonu¢ elde edilmemistir. Yine 2004 yilinda impingment sendromlu vakalarda yapilan
bir sistematik derlemede herhangi bir fayda saglamadigi sonucuna varilmistir (Akin ve
dig. 2013, ss. 104-108; D Celik ve dig. 2009, ss. 243-247; Michener ve dig. 2004, ss.
369-379).

2.4.1.4 Egzersiz

Omuz rehabilitasyonunda, etkili oldugu kanitlanan bir egzersiz protokolil
bulunmamaktadir (Koel 2006, ss. 143-145; Baltact 2003, ss. 128-138). Fakat bir
rehabilitasyon programi igerisinde; pasif ve aktif EHA, kapsiil germe egzersizleri,
rotator manget ve skapula stabilizatorlerinin giiclendirilmeye yonelik egzersizlerin yer
almasi gerektigiyle ilgi ¢aligsmalar bulunmaktadir (D. Celik ve dig. 2009, ss. 243-247).
Agrili tablolar viicutta immobilizasyonu da beraberinde getirir. Immobilizasyona bagl
olarak, gerilim uyaris1 alamayan bag dokuda fizyolojik olan capraz kopriiler, patolojik
bir hale doniisiir. Yara iyilesmesi basamaklarimin dogru bir sekilde tamamlanmasi,
patolojik capraz kopriilerin yikilmasi ve gerilim uyarisinin reseptorler iizerindeki
olumlu etkisinden yararlanmak i¢in egzersiz tedavisi uygulanmalidir (Moerch ve dig.
2013, ss. 449-455).

Omuz kompleksi bir patoloji durumda kontraktiir olusumuna ¢ok yatkindir, bu sebeple
olabilecek en erken donemde egzersizlere baslanmasi gerekmektedir (Akgiin 1997, ss.

19-28).
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Omuz kompleksi kinetik bir zincire benzer. Normal bir hareket proksimalden distale
dogru olur. Saglikli bir glenohumeral hareket, govde ve skapular kontrole baghdir (;
(Michener ve dig. 2005, ss. 369-379; Cakmak 2003, ss. 112-118; McMullen ve Timothy
2000, ss. 327-339). Bu nedenle antigravite egzersizleri ile baslanarak, sonrasinda
skapula ve rotator manget kaslarina yonelim onerilmektedir (Wang ve Jackson 2006, ss.
675-685; Michener ve dig. 2004, ss. 369-379).

Egzersiz programi hazirlanirken skapulanin rolii géz ardi edilmemelidir. Pek ¢ok omuz
disfonksiyon vakasi, skapulaya yonelik c¢alismalar sonucunda tedavi edilmektedir.
Skapulanin normal mekanigi saglanarak, sikisma azaltilabilir ve rotator manset etkinligi
artirtlabilir. Bu hedef normal skapulahumeral ritim, glenohumeral ve skapulatorasik
kuvvetler arasindaki dengenin saglanmasiyla miimkiindiir (Michener ve dig. 2005, ss.
1128-1138; Voight ve Thomson 2000, ss. 364-372). Rotator manset kaslar1 da giiclii
tutulmalidir, bu sayede omuz elevasyonu sirasinda humerus basi deprese edilebilir ve
sikigma azaltilabilir (D. Celik ve dig. 2009, ss. 243-247).

Propriyoseptif egitim, oOzellikle omuz instabilitesi olan vakalarda rehabilitasyon
programi igerisinde yer almalidir. Bu egitim kas-iskelet sisteminin, merkezi sinir
sistemine geri besleme yetenegini gelistirir. Hareket, pozisyon ve stabilizasyon ile
iligkili kognitif farkindalig1 artirir (Stone ve dig. 1994, ss. 15-18).

Egzersiz caligmalar1 sirasinda agri degisimi gbéz Oniinde bulundurulmalidir. Agrili
yapilan egzersiz iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir (D. Celik ve dig. 2009, ss.
243-247).

SSS vakalarinda cerrahi, ilk ¢ikis olarak disiiniilmemelidir, nitekim egzersize karsi
etkinligi arastirildiginda stiinliigiiniin olmadig1 sonucuna ulasilmistir (Haahr ve dig.
2005, ss. 760-764). Fizyoterapinin etkinliine bakildiginda ise, terap6tik egzersizlere en
az 2 ay devam edilmesi gerektigi sonucuna ulasilmistir (Wang ve Jackson 2006, ss. 675-

685).

2.4.1.5 Manuel terapi

Manuel terapi eski bir tedavi yontemi olmasiyla birlikte, semptomlar1 azaltan ve omuz

hareketliligini artiran mobilizasyon uygulamalar1 ile son yillarda sik¢a tercih

edilmektedir. Degisik siddetlerde manipiilatif uygulamalar mevcut olmakla birlikte,
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yapilan islemi Maitland, disaridan uygulanan pasif bir kuvvetin eklemde olusturdugu
kayma ve traksiyon etkisi olarak tanimlamistir (Maitland 1986, ss. 5-83).

Bu yontemin amaci; yeniden yapilanmay1 saglamak, dokularda olusan patolojik c¢apraz
kopriileri yikmak ve dokunun yliklenme kapasitesini artirarak kisiyi glinliik ve ya sportif
yasamina en kisa siirede dondiirmektir (Poppen ve Walker 1976, s. 195). Manipiilatif
uygulamalar yalnizca mekanik etkiye degil, nérofizyolojik etkiye de sahiptir. Uygulama
yapilan bolgedeki mekanoreseptorleri uyararak proprioseptif etki olusturur. Bu durum
normal duyusal ve motor paternlerin gelisimini artirir (Karakus 2013). Manipiilatif
uygulamalar kontraktil doku, ligaman, fasya, tendon, eklem yiizeyi ve kapsiilii tizerinde
etkilidir. Omuz problemlerinde de Cyriax, Greenman, Lewit tarafindan gelistirilen ve
tanimlanan pek ¢ok manipiilatif uygulama mevcuttur (Badilli Demirbas 2010). SSS’de
uygulanan manipiilatif tedavilerde birincil ve ikincil sebepler g6z Oniinde
bulunduruldugundan problemin tekrarlama orani azalmaktadir. Ayrica uygulanan
teknikler glenohumeral eklem mobilitesini artirarak, omuz EHA gelisimine katki saglar

(Badillit Demirbas 2010).
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3. VERi VE YONTEM

3.1 OLGULAR

Bu calismaya Aralik 2016-Nisan 2017 arasinda Capa Ornéram Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezine basvurarak, subakromiyal impingement tanisi konmus ve
aragtirmaya alinma kriterlerine uyan olan 40 omuz agrili hasta (yas ort 50,77 ve BKI ort

25,13 ) dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

a) 18-65 yas araliginda olmasi,
b) Klinik olarak MRG destekli SSS tanis1 almis olmast,
c) Spesifik SSS testlerinden en az birinin pozitif (+) olmas1 (Neer, Hawkins),

d) 1 haftadan uzun siiren agrili omuz elevasyon hareketine sahip olmas.

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

a) Cerrahi endikasyonu olmasi,

b) Servikal patolojisi olmasi,

¢) Omuz instabilitesi olmasi,

d) Ust ekstremitede fraktiir olmast,

e) Omuz enjeksiyon uygulamasi yapilmasi,

f) Glenohumeral veya skapulatorakal bolge cerrahisi olmast,

g) Hemipleji, parkinson, multiple skleroz gibi norolojik hastalik tanisina sahip

olmasi,
Degerlendirme ve egzersiz yontemlerinin uygulanmasinda kontrendike olan diger

sistemik saglik problemlerine sahip olmasidir (malignite, koroner arter hastaligi, yeni

gecirilmis miyokard enfaktiisii, romatoidartrit, ankilozan spondilit vs).
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Calismaya katilan bireylere ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak degerlendirme ve
anketler hakkinda bilgi verildi ve Bahgesehir Universitesi Klinik arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun ¢’Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu’’ okutulup, imzalar1 alinmak suretiyle onaylar1 alind1 (EK-1). Calismamiz i¢in
Bahgesehir Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

02.11.2016 tarihinde gerekli izin alind1 (EK-5).

Calismaya alinan hasta sayisi, randomizasyon ve gruplar Tablo 3-1’de klinik ¢alismanin

akis diyagraminda gosterilmistir.
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Tablo 3.1 Klinik arastirmalar akis diyagrami

Degerlendirilen hasta (n=40)

}

Randomizasyon (n=40)

P

Tedavi programma 3 Tedavi programma 3
hafta (15 seans ) boyunca hallta (15 seans ) boyunca
devam edildi devam edildi
4
Grup I (n=20) Grup II (n=20)
Her seans Sdk Ultrason+ Her seans Sdk Ultrason+
Egzersiz+Omuz Egzersiz+Boyun
mobilizasyon uygulamasi mobilizasyon uygulamasi
+20dk TENS + 15dk Soguk +20dk TENS + 15dk Soguk
paket paket
-NAS
-Quick DASH
Analiz (TC T -RC-QOL . >
naliz (TO ve TS) “EHA Analiz (TO ve TS)
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3.2 RANDOMIZASYON VE TEDAViIi GRUPLARI

Calismaya alinma kriterlerine uyan, tedavi Oncesi bilgilendirilen ve onayr alinan
hastalar gelis siralarina gore randomize olarak iki gruba ayrildi. I. Gruba 3 hafta
boyunca, haftada 5 giin, 15 seans boyunca omuz mobilizasyon teknikleri, ultrason,
egzersiz, TENS ve soguk paket uygulanirken; II. Gruba 3 hafta boyunca, haftada 5 giin,
15 seans boyunca boyun mobilizasyon teknikleri, ultrason, egzersiz, TENS ve soguk

paket uygulandi.

3.3 OLASI KOMPLIKASYON VE BASARISIZLIK DURUMU

Calisma i¢in se¢ilen manuel terapi yontemleri son derece spesifik ve nazik uygulamalar
oldugu icin, uygulamalarin hastaya zarar verme olasilig1 yoktu. Karsilasabilecegimiz en
biiyiikk komplikasyon kisinin beklenmedik sekilde agrisinin artmasi veya uygulamalar
hakkinda baslangicta bilgilendirilmesine ragmen huzursuz olmasiydi. Bu kosullar
altinda ¢aligma i¢in kullanilan tekniklerin basarisiz oldugu kabul edilerek, hasta ¢alisma
programinin disina ¢ikarilacakti. Bundan sonraki siire¢ i¢in hastanin tedavisine standart
yontem ile devam edilecekti. Ancak c¢alismamiz esnasinda boyle bir durumla

karsilagilmamustir.

3.4 YONTEM

Calismaya dahil edilen tiim bireyler tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) asagidaki

Olgekler ile degerlendirildi:
3.4.1 Hasta Degerlendirme Formu
Her hastanin kisisel bilgileri, hazirlanan ‘Hasta Takip Formu’ ile toplandi.

Hasta takip formu hastanin adi ve soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi, yasi, boyu, kilosu,

agr1 ve EHA sorgulamasini icermektedir (EK-1).
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3.4.2 Numerik Agr1 Skalasi

Numerik agr1 sklast (NAS) agr sorgulamasi konusunda basit ve yaygin bir
degerlendirme yontemidir. Genellikle yontem i¢in sekil 3.1 de goriilen, bir ucu > Agrn
yok’’ diger ucu ise ‘’Dayanilmaz Agri’’y1 tanimlayan 10 cm uzunlugunda boliinmiis
bir ¢izgiden yararlanilir. Degerlendirilecek kisiden bu 10 cm uzunlugundaki c¢izgi
lizerinde agn diizeyini belirten seviyeyi isaretlemesi istenir (Giizeldemir 1995, ss. 11-
21).

NAS uygulanacak kisiye ¢ok iyi anlatilmast gerekmekle birlikte, dogrulugunu objektif

olarak ispat etmenin miimkiin olmadig: bilinir (Bird ve Dixon 1987, s.71).

Sekil 3.1: Numerik agri skalasi

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Moderate Worst
pain pain possible
pain

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

Diger yontemlerle karsilastirildiginda NAS’in agri siddeti hakkinda fikir sahibi
olmamizi saglamasi, 5 yas lizeri i¢in uygulanabilirlik ve anlasilabilirligi, sozlii agr
degerlendirme yontemlerine gore hassasiyeti, degerlendirmeye diizenli bir dagilim
kazandirmas1 yontemin avantajlari arasinda sayilabilir. Bunlarin yani sira NAS
tedavinin etkinligini sorgulamada, bir ¢ok ¢alismada tercih edilen bir yontem olmustur

(Giizeldemir 1995, ss. 11-21).

Avantajlart oldugu kadar yetersizlikleri de bulunan skala, rasgele yapilabilecek
isaretlemeler, degerlendirmenin yapildigr zaman se¢imi, yashlik ve algilama zorlugu

durumlarinda yanilmalara sebep olunabilecegi gerekcesiyle elestirilmektedir.
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3.4.3 Kol, Omuz ve El sorunlar1 Anketi (DASH)

DASH skorlamasi tiim {st ekstremitenin fonksiyonel diizeyini, disabilitesini ve
tedaviden faydalanma diizeyinin belirlenmesinde kullanilan, hastanin kendisinin
yanitladig1 bir ankettir (Atalay ve dig. 2012, ss.1-6). Tiirk¢ce versiyonun validasyon
calismasi 2006 yilinda Diiger T. ve ark. tarafindan yapilmistir (Diiger ve dig. 2006, ss.
99-107). DASH skorlamasinin orjinalinde 30 farkli giinliik yasam aktivitesi esnasindaki
fonksiyonel diizey sorgulanirken, bu ¢alismada giinliik yasamda en fazla kullanilan 11
aktivitenin kulundugu ‘Quick DASH’ skorlamasi kullanilmigtir. Teste istege bagh
olmakla birlikte, 4 er sorudan olusan is ve yliksek performans isteyen
sporlar/miizisyenler boliimii de bulunmaktadir.

Quick DASH 11 sorudan olusur ve hesaplamanin yapilabilmesi i¢in en az 10’unun
cevaplanmasi gerekir. Her soru zorluk derecesine gore 5 cevap secenegine sahiptir.
Hasta aktiviteyi zorlanmadan yapiyor ise 1, hafif derecede zorlaniyorsa 2, orta derecede
zorlaniyorsa 3, asir1 zorluk varsa 4, hi¢ yapamiyor ise 5 secenegini isaretler. Her
secenek ayni zamanda puan karsihgm ifade eder. Ornegin, bir aktiviteye karsilik 3
numarali orta derecede zorluk seceneginin isaretlenmesi, hesaplama esnasinda 3 puan
olarak degerlendirilir. Quick DASH skoru: ([n toplam puant /n]-1) x25 seklinde
hesaplanmaktadir ve ‘n’ cevaplanmis soru sayisint ifade eder. Toplam skor 100 e
yaklastik¢a oziirliilik artarken, iki uygulama arasindaki 15 puanlik bir oynama, gergek
bir degisimi ifade eder (Cansever 2011).Quick DASH’in 30 sorluk DASH skorlamasi
yerine kullanabilecegine yonelik calismalarda literatiirde mevcuttur (Gummesson ve

dig. 2006, s. 44).

3.4.4 Yasam Kalitesi Anketi (RC-QOL)

Rotator manget patolojilerinde uygulanan tedavi yontemlerin kisinin islevselligini ve
yasam kalitesini artirmaktadir. Bu alanda calismalar yapan arastirmacilar i¢in yasam
kalitesi sorgulanmasi gereken ve klinik 6nem arz eden bir parametre olmustur (Mousavi
ve dig. 2009, s5.293-299). Bu degerlendirmeler esnasinda genel anketlerden yerine,
patolojiye 6zgii anketlerin tercihi daha iyi sonug verdigine yonelik ¢aligmalar mevcuttur
(Ekeberg ve dig. 2008, s. 68). RC-QOL skorlamasi rotator manset patolojilerinin,

hastanin yasam kalitesi lizerinde olan etkisini arastirir. Tiirk¢e versiyonun validasyon
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calismasi 2015 yilinda Cinar-Medeni O. ve ark tarafindan gerceklestirilmistir (Cmar-
Medeni ve dig. 2015, ss. 591-595). 34 sorudan olusan test 5 boliime ayrilmistir. Bu
boliimler; hastalik belirtileri ve sikayetler, is ve ugraslar, bos zaman aktiviteleri ve spor,
genel yasam bicimi ve agrili omzunuzun bos zaman aktiviteleri disinda yasaminiza
etkisi, sosyal ve duygusal olarak kisi iizerindeki etkileriyle ilgilidir. RC-QOL NAS
benzeri bir isaretleme bigimine sahiptir. Mevcut sorulara bir ucunda 0, diger ucunda 100
olan diiz bir ¢izgi iizerine konulan isaretle cevap veriliyor. Isaretlenen bolge cetvel
yardimiyla Olgtilerek sayisal deger yazilir. Cizgi tizerindeki 0 ‘siddetli agr1’, 100 ise ‘hig
agr1 yok’ durumunu ifade eder. Degerlendirme sonucu ortaya ¢ikan skor yagam kalitesi
seviyesini gosterirken, skorun sayisal degerinin yiiksek olmasi olumludur. Skorlamanin
hesaplanmasi i¢in cevaplanan sorulardaki sayisal degerler toplanir. Mevcut cevaplanan
soru sayisina boliiniir. Elde edilen deger yiizdelik dilimle belirtilir. Ornegin, 30 soruya
cevap verildi ve ¢ikan sayisal deger toplami 2000 oldugunu varsayalim. RC-QOL skoru
icin 2000, 30’a boliiniir. Elde edilen sonug yiizde 66,66°dir (Hollinshead ve dig. 2000,
ss. 373-379).

3.4.5 Eklem Hareket Acikhig1

Hastalarin eklem hareket acikligi degerlendirmesi universal gonyometre kullanilarak,
ayni fizyoterapist tarafindan gergeklestirilmistir (Riddle ve dig. 1987, ss. 668-673).
EHA olglimleri sekil 3.2°de goriildiigli gibi hasta sirtiistii yatis pozisyonunda
gerceklestirilirken, Kendall-Mc Creary sayisal degerleri gbz oOniline bulunduruldu
(Kendall ve Mc Creary 1993, ss. 245-359). Olgiimler esnasinda, lumbal lordoz artisi,
govde lateral fleksiyonu, omuz fleksiyonu ve ekstansiyonu , elevasyonu gibi dl¢im
sonucuna etki edebilecek kompansasyonlarin gerceklestirlmesine izin verilmedi (Otman
2008, ss. 56-75). Degerlendirme TO ve TS’da 3’er kez tekrarlanarak, ortalamasi

alinmistir.
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Sekil 3.2: Gonyometrik ol¢iim ornegi

Kaynak:Cynthia C. NORKIN & D. Joyce WTIHE, MEasurement
of Joint Motion,pp.57-89

3.4.6 Tedavi Programm

Hastalar 3 hafta siire ile haftanin 5 giinii, giinde 1 seans, toplamda 15 seans olmak {izere

yogun bir fizyoterapi programina alind1.

Iki grup olusturarak takip ettigimiz hastalarimizda; her iki gruba ultrason(US),
transkutandz elektrik stimilasyonu(TENS), soguk paket uygulamasi ve terOpatik
egzersiz tedavisi yapildi. Egzersizler seans esnasinda fizyoterapist gozetimi altinda
yapilirken, ev programi olarak da hastaya verildi. Bu uygulamalarin disinda I.gruba

omuz, II.gruba ise boyun mobilizasyonu tedavisi yapildu.
Derin 1sitict olan US, Sono Plus model cihaz ile 1,5 W/cm 2, 1 MHz, (yiizde 50) kesikli

dozda 5 dakikalik siire ile glenohumeral eklem g¢evresine uygulanirken, iletkenligin

saglanmasi i¢in ara madde olarak ultrason jeli kullanildi. Sekil 3.3’te goriilmektedir.
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Sekil 3.3: US uygulamasi

Analjezik etkiye sahip olan TENS akimi; konvansiyonel olarak 80 Hz frekansta, 180 ms
akim stiresiyle, 4 adet elektrot ile omuz bolgesine 20 dakika siireyle uygulandi. Sekil
3.4’te TENS uygulamasi1 goriilmektedir. Akim siddeti hastanin tolerasyonu oOl¢iistinde
ayarlanirken, tedavinin ilerleyen siirelerinde hastanin akim hissi azalmasi durumunda

yeniden ayarlandi.
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Analjezik ve 6dem baskilama 6zelliginden yararlanilan soguk paket, egzersiz sonrasinda
15 dakika siire ile omzu ¢evreleyecek sekilde uygulandi ve hastaya evde de egzersiz

sonrasi uygulamasi onerildi.

3.4.6.1 Egzersiz

Yapilan egzersiz ¢alismast hastanin durumuna gére 3 fazda diisiiniildii. ilk olarak akut,
ikinci subakut ve hareket ve son olarak giliclendirme fazidir. Her seansta egzersizler
fizyoterapist esliginde, baslangicta 10-20 tekrarli setler halinde verilmekle birlikte,

zamanla kademeli olarak artirild.

Sekil 3.5: Codman egzersizi

Akut fazda hasta egitimi, agr1 ve enflamasyonu azaltmak, EHA’1 korumak ve artirmak
hedeflendi. Bu amagla EHA egzersizleriyle baglandi. Kisinin mevcut fonksiyonel
diizeyine gore hazirlanan programda, Once pasif, agr1 kontrolii saglanmasiyla birlikte
aktif asistif ve son olarak aktif EHA egzersizleri yaptirildi (Wang ve Jackson 2006, ss.
675-685; Michener ve dig. 2004, ss. 152-164). Calismamizda pasif EHA egzersizi i¢in
sekil 3.5’te goriilen “Codman” egzersizleri, aktif asistif ve aktif EHA egzersizleri i¢in

makara ve sekil 3.6’da goriilen “Wand” egzersizleri verildi.
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Sekil 3.6: Wand egzersizleri

S6z konusu mobilite artirimi oldugu i¢in, EHA egzersizleri kadar germe egzersizleri de
onemlidir. Hastanin agr1 sinurt igerisinde sekil 3.7°de goriilen arka ve 6n kapsiil basta
olmak iizere germe egzersizleri verildi. Bu egzersizleri klinik igerisinde daha kolay

calisabilmesi icin sekil 3.8’de goriilen parmak merdiveni sistemi de kullanildi.

Sekil 3.7: Arka ve 6n kapsiil germe
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Sekil 3.8: Parmak merdiveni

Agrt ve semptomlarin azalmasi, EHA artisi, notral pozisyonda skapula kontroliiniin
saglanamasiyla birlikte ikinci faza gecildi. Bu faz igerisinde tam ve agrisiz EHA,
noromuskiiler kontrolii, GH ve skapular stabilizasyonu gelistirmek hedeflendi. Bu amag
dogrultusunda ¢aligma proksimalden distale dogru ilerledi. Skapular stabilizasyon ve
propriosepsiyon i¢in sekil 3.9’da goriilen egzersiz ve skapular addiiksiyon hareketi

calistirildi.

49



Sekil 3.9: Skapular stabilizasyon

egzersizleri

Skapular stabilizasyon egzersizlerinin basartyla anlasilip uygulanmasiyla, GH eklem
stabilizasyonu i¢in basta rotator manget olmak iizere kuvvetlendirmeye gecildi. Bu
amagla sekil 3.10’de goriilen omuz izometrik ve sekil 3.11°da goriilen izotonik IR ve
ER elastik band egzersizleri verildi. Agrida azalma, spontan agr1 olmamasi,
skapulotorasik ritmin saglanmasi, tama yakin ve agrisiz EHA, SSS sikisma testlerinin
negatiflesmesi sartlarinin saglanmasiyla faz 3’e ge¢ildi. Bu fazda normal EHA, giinliik
aktivitelerin agrisiz ve normal yapilmasi, kas giiciinii gelistirme hedeflendi. Faz 3’e

gecilmesiyle beraber sekil 3.12°de goriilen omuz izotonik egzersizlerine gegildi.
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Sekil 3.10: Omuz izometrik egzersizleri
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Sekil 3.12: Omuz izotonik lastik
egzersizleri

Gozetim altinda yapilan egzersizlerin evde de en az 2 kere yapilmasi istendi. Tedavi
bitiminden sonra da koruyucu egzersiz programi olarak egzersizlere en az 2 ay daha

devam edilmesi tiim hastalara 6nerildi (Wang ve Jackson 2006, ss. 675-685).

3.4.6.2 Omuz ve boyun mobilizasyon teknikleri

Subakromiyal sikisma sendromunda siirecin elektroterapi ve terdpatik egzersizlerle
takibinin basarili olduguna dair pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (Yazici ve dig. 1995, ss.
644-647). Semptomlar1 azaltan ve eklem hareketlerini rahatlatan mobilizasyon
uygulamalar1 son donemde sikca tercih edilmektedir. Bu uygulamalarin da hastanin
yagam kalitesi ve fonksiyonelligi iizerindeki olumlu etkinligiyle ilgili ¢alismalar da

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

Yapmis oldugumuz ¢alismada SSS’nin tedavisinde iki farkli mobilizasyon tekniginin
etkinligini karsilastirmakti. Tedaviye dahil ettiimiz hastalar iki gruba ayrild1 ve
gruplara elektroterapi, soguk paket ve terdpatik egzersiz haricinde omuz ve boyun
mobilizasyonu uygulandi.

Mobilizasyon uygulamalar1 dikkatli ve nazik wuygulanmasi gereken teknikler

oldugundan, tedavi esnasinda hastalarda rahatsiz edici bir agr1 olusturulmamasina 6zen
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gosterildi. Ayrica yapilacak her uygulama Oncesi hastaya gerekli bilgilendirme yapildi.
I.grup olan omuz mobilizasyon grubuna pasif skapula,pasif AK eklem,pasif SK eklem
ve pasif GH eklem mobilizasyonu uygulanirken; Il.gruba Maitland’in servikal
mobilizasyon teknigi uygulandi.
a) Skapula mobilizasyonu

Hasta, agrili kolu iistte kalacak sekilde yan yatis pozisyonuna alindi. Bir yandan
hastanin agrili kolu desteklenirken, diger yandan skapulasi kavrandi ve skapula
kaudakranial yonde, mediolateral yonde ve sirkiimdiksiyon yaptirilarak mobilize edildi.
Hastanin pozisyon hissini daha fazla almasi i¢in ara ara skapula mobilizasyonu
kompresyonla birlikte uygulandi. Sekil 3.13’te skapular mobilizasyon uygulamasi

goriilmektedir.

Sekil 3.13: Skapular mobilizasyon

b) Glenohumeral eklem mobilizasyonu
Hasta sirt iistii ve yiiz Ustii yatis pozisyonlarinda tedavi yatagina alinirken, anterior-
posterior, kaudal-kranial yonlii mobilizasyon uygulamasi yapildi.
Posterior mobilizasyon; hasta sirt {istli yatis pozisyonunda iken; hastanin uygulama

yapilacak tarafinda ve bir el skapulay:1 stabilize ederken, diger el humerus basini
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posteriora dogru iterek uygulandi.

Anterior mobilizasyon icin hasta sirt listii pozisyonda tedaviye alinabilecegi gibi yiiz
iistli pozisyonda da almabilir. Calismamizda sirt iistii yatis pozisyon tercih edildi. Sirt
istii pozisyonda hastanin uygulama yapilacak tarafinda ve bir el ile hastanin skapulasini
stabilize ederken diger el hastanin humerusun proksimal basina yakin bir el tutusuyla
anterior yoniinde ¢ekme uygulandi. Sekil 3.14’te anterior ve posterior mobilizasyon
goriilmektedir.

Kaudal yonlii mobilizasyon icin; hasta sirtiistii pozisyonda, hastanin uygulama
yapilacak tarafinda durularak ve kolu bir miktar abdiiksiyona alinarak desteklendi.
Abduksiyon limitasyonu olan hastada; uygulama esnasinda omuz, limitli oldugu
abdiiksiyon derecesine alinip,uygulama o aralikta yapildi. Sekil 3.15’te kaudal
mobilizasyon goriilmektedir. Diger el hastanin humerus proksimal basina superior

yiizlinden yerlestirilerek kaudal yonlii itme yapildi.

Sekil 3.14: GH A/P mobilizasyon
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Sekil 3.15: Kaudal mobilizasyon

Kranial yonlii kaydirma uygulamast igin; hasta sirt iistii pozisyonda iken, hastanin
uygulama yapilacak tarafinda durularak bir el ile skapula superior yonde stabilize edildi.
Diger el humerus proksimal basini ekleme yakin pozisyonda kavrayarak karanial yonde
itme uyguland.

c) Sternoklavikular eklem mobilizasyonu
Hasta sirtiistii pozisyonda iken hastanin uygulama yapilacak tarafinda duruldu. Bir el
sternumda, diger elin bas parmagi ve isaret parmagi claviculanin sternal kismina
konuldu. Klavikulaya anterior, posterior ve superior yonde ritmik itmeler uygulandi.
Sekil 3.16’da goriilmektedir.

d) Akromioklavikular eklem mobilizasyonu
Hasta sandalyede sirt1 dik, bas1 ndtral pozisyonda, kollar serbest, ayaklar1 yerde olacak
sekilde pozisyonlandi. Hastanin arkasinda; bir el humerusu stabilize ederken, diger elin
bas parmagi ve isaret parmagi clavikulanin acromial kismina konuldu. Bas parmagi ile
klavikulaya inferior, superior, anterior ve posterior yonde ritmik itmeler uygulandi.

Sekil 3.17°de goriilmektedir.
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Sekil 3.16: SK eklem mobilizasyonu

Sekil 3.17: AK eklem mobilizasyonu
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e) Boyun mobilizasyonu
Hasta sandalyede sirt1 desteklenmis, bas ndtral pozisyonda, kollar serbest ve ayaklar
yerde olacak sekilde oturur pozisyona alindi. Hastanin C5, C6 ve C7 boyun omurlari,
spindz ¢ikintisinin agrili omuz yiiziine bakan tarafindan isaretlendi. Uygulama yapilan
bas parmagi isaretli noktalara yerlestirilip ritmik itmeler uygulandi, diger el de
uygulanan kuvveti dengelemek ve stabilize etmek icin bas veya karsi taraf omuzdan
destekledi. Son nokta hissinde yapilan uygulama sirasinda Maitland tarafindan IV+
olarak tanimlanmistir (McClatchie ve dig. 2009, ss. 369-374; Maitland 1986, ss. 5-83).
Sekil 3.18’de goriilmektedir.

Sekil 3.18: Servikal mobilizasyon

3.5 VERIi ANALIZI

Calisma kapsamina alinan kisilerden elde edilen demografik bilgiler, tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi elde edilen 6l¢iim sonuglart SPSS 20.0 yazilimi ile elektronik

ortama aktarilmis ve analiz edilmistir. Hastalardan oOl¢iilen parametrelerin normal
dagilim gosterip gostermediginin belirlenmesi amaciyla Kolmogrov-Smirnov testi

yapilmis ve verilerin normal dagilimli olmadig1 goriilmiistiir. Bu sebeple

57



kargilagtirmalarda parametrik olmayan testler (non-parametrik testler) kullanilmistir.
Olgiilen parametrelerin grup iglerindeki anlamli derecede farklilik

gosterip gostermedigi  Wilcoxon testi ile incelenmistir. Gruplar arasinda anlamli
derecede farklilik gosterip gostermedigi ise Mann-Whitney U testi ile incelenmistir.

Analizler yiizde 95 giliven diizeyinde yapilmistir (p < 0,05).

58



4. BULGULAR

4.1 KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismaya goniillii olarak katilan ve ¢alismayr tamamlayan 40 hastanin verileri analiz

edildi. Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gdsterildi.

Tablo 4.1 Gruplarin demografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

Grupl Grup 11 V/ p
Cinsiyet 15/5 13/7 0,333 0,739
(K/E) A ’
Yas
51,25+9,66 50,30+10,74 -0,331 0,756
(ortalama)
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
BKI
2 25,00+2,05 25,2543,15 -0,191 0,849
(kg/cm”)

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

Gruplarin demografik ozellikleri karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0,05).
4.2 AGRI SIDDETININ ANALIZi
Gruplarin tedavi Oncesi istirahat ve aktivite NAS skorlarinin benzer olup olmadiginin

degerlendirmek icin hastalarin tedavi oncesi skorlarinin karsilastirilmast Tablo 4.2°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2 Gruplarin TO istirahat ve aktivite NAS skorlarimin karsilastirilmasi

Grup I Grup 11 Z p
Ort£SS Ort+SS
ist NAS 3,08+3,01 1,55+1,14 -0,848 0,396
Akt NAS
4,80+2,93 1,75+1,02 -0,966 0,334

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi. (st = Istirahat , Akt= Aktivite, NAS= Numerik agr1 skalasi, Ort=
Ortalama, SS= Standart sapma, NAS(0-10) )

Tedavi Oncesi degerlendirmeye alinan tiim hastalarin istirahat ve aktivite NAS degerleri

skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Olgularin istirahat ve

aktivite NAS skorlarmmin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3 Olgularn istirahat ve aktivite NAS skorlarmm TO/TS degisimi

TO TS Fark
Ort+SS Ort+SS z P Ort=SS z P
1,35+
GRUPI | 4,40%351 o 23,302 0,000 | 3,05:3,01
ist
NAS 1,315 | 0,189
GRUPTI | 3,55+2,78 250;’1* -3,497 0,000 | 1,55+1,14
GRUPI | 810£2,19 4503 f -3,732 0,001 | H80%2.93
Akt
NAS 3247 | 0,001
GRUPI | 7904148 | 6,15:187 | 348y 0,000 | 1,75:1,02

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi.( TO= Tedavi 6ncesi, TS= Tedavi sonras1, Ist= Istirahat, Akt= Akti-
vite, Ort= Ortalama, SS= Standart Sapma, NAS(0-10))
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Her iki grupta da istirahat ve aktivite NAS degerlerinde tedavi sonrasi istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu gézlendi (p<0,05).

Gruplar kendi aralarinda Istirahat ve Aktivite NAS degisim farklar1 agisindan
karsilagtirildiginda, Aktivite NAS degererinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,05). Fakat, Istirahat NAS degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,189).

4.3 DIZABILITENIN DEGERLENDIRILMESI
Gruplarin tedavi oOncesi Quick-DASH skorlarinin  benzer olup olmadiginin
degerlendirmek i¢in hastalarin tedavi oncesi skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.4’te

gosterilmigtir.

Tablo 4.4 Gruplarin TO Quick-DASH skorlarimin karsilastiriimasi

Grupl Grup 11 V/ p
OrtzSS OrtSS
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 Oncesi degerlendirmeye alinan tiim hastalarin Quick-DASH degerleri

skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Olgularin Quick-DASH skorlariin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve  degisim

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.5 Olgularin Quick-DASH skorlarinin TO/TS degisimi

TO TS z p Fark 7z P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
86,40 + 44,95 + -3,921 41,60+15,
. GRUPI 18,09 17,38 0,000 04
QUIC
K- -4,484 0,000
DAS
H
GRUP 79,85 + 61,80 = -3,927 0.000 18,00+9,5
1 11,53 10,26 > 2

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

Her iki grupta da Quick-DASH degerlerinde tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlaml

fark oldugu gozlendi (p<0,05).

Gruplar kendi aralarinda Quick-DASH degisim farklar1 agisindan karsilastirildiginda,
Grup I lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05)

4.4 YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Gruplarin tedavi 6ncesi RC-QOL skorlarinin benzer olup olmadigmin degerlendirmek

i¢in hastalarin tedavi 6ncesi skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.6’ da gosterilmistir.

Tablo 4.6 Gruplarin TO RC-QOL skorlarimn karsilastiriimasi

RC-QOL

Grupl Grup II Z p
Ort£SS Ort£SS
-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 Oncesi degerlendirmeye alinan tiim hastalarin Quick-DASH ve RC-QOL

degerleri skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Olgularin RC-QOL skorlarinin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve degisim degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.7’ de gosterilmistir.

Tablo 4.7 Olgularin RC-QOL skorlarimm TO/TS degisimi

TO

TS

Fark

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
36,80 + 72,60 + 35,65+19,
GRUPI 17,83 24,87 -3,920 0,000 81
RC-QOL -2,843 | 0,004
GRUP 46,20 + 64,85 + 0.000 | 201010,
I 1921 17,08 -3,924 ’ 13

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi, ,( Ort= Ortalama, TO= Tedavi 6ncesi, TS= Tedavi sonrasi, SS=

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

Her iki grupta da RC-QOL degerlerinde tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu gozlendi (p<0,05).

Gruplar kendi aralarinda RC-QOL degisim farklar1 agisindan karsilastirildiginda, Grup

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

4.5 EKLEM HAREKET ACIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Gruplarin tedavi oncesi gonyometrik dl¢tim(fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve

eksternal rotasyon) degerlerinin benzer olup olmadiginin degerlendirmek i¢in hastalarin

tedavi oncesi skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.8°de gosterilmistir.
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Tablo 4.8 Gruplarin TO gonyometrik 6l¢iim karsilastiriimasi

Grup I Grup 11 Z p
Ort+SS Ort£SS
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
IR() 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=Abdiiksiyon, IR= Internal rotas-yon, ER=
Eksternal Rotasyon, Ort= Ortalama, SS=Standart sapma, Fleks(0-180), Abd(0-180), IR(0-70/90), ER(0-
90))

Tedavi Oncesi degerlendirmeye alinan tiim hastalarin gonyometrik 6l¢iim degerleri

skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Olgularin fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon skorlarinin tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.9°da

gosterilmistir.

64



Tablo 4.9 Olgularin gonyometrik él¢iim degerlerinin TO/TS degisimi

TO TS 7 Fark 7
OrtxSS | OrtxSS P Ort=SS P
PRUP | TS = | 1092 = | 3924 0,000 | 46,85+23,54
f;;:ks 2,248 | 0,025
ﬁRUP 11285’5;’2 * 1514&,1851 * 3,923 0,000 35,60:£24,49
fRUP 92;8‘5’9* 152266;’9 - 23,920 0,000 53,70+24,47
Abd ’ ’
© 1,854 | 0,064
gRUP 1%’52(;* 1417§3:2 A 0,000 | 39,85+25.21
?RUP 4168‘9’ 6* 6’15’2832* 3,922 0,000 27,05+11,49
IR 2,670 | 0,008
©
gRUP 4?’123; 6?’263 6* -3,923 0,000 17,3547,63
3,922
IGRUP 469’5502 * 7?;’16i 7* 0,000 27,15+10,04
ER
(o) _2’561 0,010
gRUP 4%62 5* 659’9455 * -3,923 0,000 19,3547,49

Wilcoxon W, Mann-Whitney U testi testi (TO= Tedavi oncesi, TS= Tedavi sonrasi, Fleks= Flek- siyon,
Abd=Abdiiksiyon, IR= 1ntema1 rotasyom, ER= Eksternal Rotasyon, Ort= Ortalama, SS= Standart sapma,
Fleks(0-180), Abd(0-180), IR(0-70/90), ER(0-90))

Her iki grupta da fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon degerlerinde
tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlendi (p<0,05).

Gruplar kendi aralarinda fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon degisim
farklar1 agisindan karsilastirildiginda fleksiyon, internal ve eksternal rotasyon
degerlerinde Grup I lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).
Abduksiyon degerinde ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p=0,064)
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5. TARTISMA

SSS, Jarjaway tarafindan 1867 yilinda fark edilmis ve 1972 yilinda Neer’in tanimlamasi
ile yayginlagsmistir. SSS; korokoakromiyal ark ile humerus basi arasinda, supraspinatus
tendonu, subakromiyal bursa ve yumusak dokularin sikismasi ve inflamasyonu sonucu
olusur (Neer 1982, ss. 70-77). Kimi zaman buna AK eklem dejenerasyonu da eslik eder
ve omuz yirtiklarinin yiizde 95’inin buna bagli olarak gergeklestigi belirtilir (Morrison

ve dig. 1997, ss. 732-737).

SSS’nin en belirgin bulgusu agridir ve ozellikle omuzun anteriorunda lokalizedir.
Klinige basvuran vakalarin yilizde 44-65’1, 60-120 derecelik elevasyonu esnasinda
ortaya ¢ikan omuz agrist sikayetine (agrili ark) sahiptir (Sauers 2005, ss. 221-223; Van
der Windt ve dig. 1995, ss. 959-964).

Yapilan arastirmalara bakildiginda, SSS tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi
yontemler tercih edilmektedir. Tedavi yonteminin se¢ciminde hastanin beklentileri, genel
saglik durumu, patolojinin bulundugu evre, yasi, motivasyonu, isi ve varsa hobileri g6z

oniinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir (Demirhan ve dig. 1996, ss. 11-17).

SSS’de siklikla basvurulan tedavi secenekleri terdpatik egzersiz ve modalitelerdir.
Egzersiz tedavisinin biyomekanik temeli, deltoid kasini aktive etmeden, humerus basini
deprese eden rotator manset kaslarini uyararak, omuz kompleksindeki kas dengesini ve
eklem hareket agikligini saglamaktir. Tedavi modaliteleri; ylizeyel sicak ve soguk
uygulama, elektroterapi uygulamalar1 (TENS, alcak frekansli, orta frekansli, yliksek
frekansh ve dogru akim), ultrason ve diisiik doz lazerdir (Fongemie ve dig. 1998, ss.

667-674).

Hakkinda arastirmalar devam eden bir yontem de manuel terapidir. Eski bir tedavi
yontemi olan MT, semptomlart azaltan ve omuz hareketliligini artiran mobilizasyon
uygulamalar1 ile son yillarda sik¢a tercih edilen bir tedavi yontemidir. Maitland
manipilatif uygulamalari, disaridan uygulanan pasif bir kuvvetin eklemde olusturdugu
kayma ve traksiyon etkisi olarak tanimlamistir (Maitland 1986, ss. 5-83). Yapilan klinik

aragtirmalarda SSS’de olusan agriyr azaltmada periferik ve santral mobilizasyon

66



teknikleri kullanilarak basarili sonuglar elde edilmistir (McClatchie ve dig. 2009, ss.
369-374; Baltaci ve dig. 2002, ss. 27-33).

Neer kendi klinigine bagvuran hastalarin yalnizca yiizde 10’unun cerrahiye gittigini,
geri kalan hastalarin uygulanan diizenli konservatif tedaviden olumlu sonug
gordiiklerini bildirmistir (Borstad ve Ludewig 2006, ss. 324-330; Bot ve dig. 2004, ss.
335-341). Ayrica, omuz rehabilitasyonunda, en etkili oldugu kanitlanan bir egzersiz
protokolii bulunmamaktadir (Koel 2006, ss. 143-145; Baltac1 2003, ss. 128-138). Bu ve
benzeri arastirmalar konservatif tedavinin 6énemini ve bu alanda etkin tedavi arayiginin

artmasina sebep olmustur.

Biz de ¢alismamizda SSS’de konservatif tedaviye ek uygulanan iki MT yonteminin
etkinligini karsilastirdik. Bu amag i¢in iki farkli ¢alisma grubu olusturduk. Aragtirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan hastalar, gelis siralarina gore rastgele secim yontemi ile
gruplara dahil edildi. Her iki ¢alisma grubu da 15 seans (haftada 5 giin) yogun bir
fizyoterapi programinda tedaviye alindi. 1. calisma grubuna 5 dakika ultrason (1,5
W/em® , 1 MHz, (yiizde 50) kesikli dozda 5 dakikalik siire), SSS’ye yonelik terapétik
egzersiz, omuz mobilizasyon teknikleri (GH eklem, AK eklem, SK eklem ve ST eklem
mobilizasyon teknikleri), 20 dakika TENS (80 Hz frekansta, 180 ms akim siiresiyle, 4
adet elektrot ile omuz bdlgesine 20 dakika siireyle) ve tedavinin son basamagi olarak 15
dakika soguk paket uygulandi. 2.¢alisma grubuna 5 dakika ultrason(1,5 W/cm?, 1 MHz,
(ytizde 50) kesikli dozda 5 dakikalik siire), SSS’ye yonelik terOpatik egzersiz, servikal
mobilizasyon teknigi, 20 dakika TENS (80 Hz frekansta, 180 ms akim siiresiyle, 4 adet
elektrot ile omuz bolgesine 20 dakika siireyle) ve tedavinin son basamagi olarak 15
dakika soguk paket uygulandi. Her iki gruba da ilk gilinden itibaren yapilmak iizere
seans igerisinde yapilan egzersizler, ev programi olarak verildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
hastalara uygulanan programlarin etkinligini degerlendirmek adina NAS, omuz EHA,

‘Quick-DASH’ ve RC-QOL skalalariyla degerlendirdik.
Literatiire bakildiginda MT uygulamalar1 hakkinda pek ¢ok ¢alisma olmasina karsin,

konservatif tedaviyi olusturan diger uygulamalara gore iistiinliigii hala tartisma konusu

olup, yeterli kanit diizeyi bulunmamaktadir.
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Cecilia Ho ve arkadaslarinin 2007 yilinda yapmis oldugu derlemede MT’nin, omuz
problemlerindeki efektifligi aragtirilmistir.  Yedi veri tabanindaki ve bu veri
bankalarinda referans olarak gosterilen manuel terapi dergilerindeki ¢alismalar Aralik
2007°e kadar  taranmistir. Metodolojik kalitesine gore degerlendirilen yayinlar
sonucunda 14 c¢alisma belirlenmistir. Calismada manuel terapinin diger tedavi
modalitelerine gore tistiinliiglinii belirten yeterli kanit diizeyinde verilerin olmadigi
belirtilirken, elde edilen veriler donuk omuz, SSS, spesifik olmayan omuz agrisi alt
basliklarinda sunulmustur. Impingment alt bashginda veriler agri, EHA ve
fonksiyonellik diizeyi olarak 3 kategoriye ayrilmigtir. Pedro’da yiiksek kaliteli olarak
degerlendirilen c¢alismalar manuel terapinin agriy1 azaltmada sadece egzersiz ve sadece
konvansiyonel fizyoterapiye gore daha etkili oldugunu bildirilmistir. Diisiik kalitedeki
caligmalara gore ise, modaliteler ve egzersize eklenen mobilizasyon uygulamasi;
modaliteler, egzersiz ve PNF’den olusan tedavi ile karsilagtirildiginda agriy1 azaltmada
iistiin bulunmamistir. Kisa donem aktif EHA’1 gelistirmek i¢in, eklem mobilizasyonu
sadece fizyoterapi modalitelerine ve PNF’e karsin dstiinlik gdstermemistir.
Fonksiyonellik iizerindeki etkisine bakildiginda, manuel terapi sadece egzersiz ve

sadece PNF’e gore daha etkili bulunmustur (Cecilia Ho ve dig. 2009, ss. 463-474).

Gebremariam ve ark. 2013 yilinda yaymlanan derlemelerinde ise fizyoterapi
modaliteleri, egzersiz ve manuel terapinin efektifligi arastirilmistir. 5 veri tabaninda
Mart 2009 tarihine kadar yapilan derlemeler ve randomize kontrollii ¢aligmalar taranmis
ve metodolojik kalitesine gore degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda 2 derleme
ve 10 RKC secilmistir. Bu calismalardan 1 derleme ve 1 RKC manuel terapi
(mobilizasyon) hakkindadir. Geri kalanlar fizyoterapi modaliteleri hakkindadir.
Metodolojik degerlendirmede yiiksek kaliteli goriilen caligmalardan birinde, SSS
hastalarinda 3 haftalik tedavi siiresinde, egzersize (esneklik ve kuvvetlendirme
programi) ek uygulanan mobilizasyon uygulamasinin sadece egzersiz tedavisine gore
agriy1 azaltmada iistiin oldugu sonucu bildirilmistir. Diger ¢alismada ise, ev egzersiz
(aktif EHA, germe ve kuvvetlendirme) programina ek yapilan manuel terapi( eklem ve
yumusak doku mobilizasyon teknikleri) uygulamalarinin, sadece ev egzersiz

programina gore 12 haftalik siiredeki agr iizerine etkisine bakilmistir. Caligma sonucu
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manuel terapi igeren grup lehine sonuglanirken, kisa donem etkisi hakkinda yeterli kanit

bulunamamistir (Gebremariam ve dig. 2013, ss. 1-8).

Literatiirde MT yontemi basta SSS olmak {izere, birgok omuz probleminde kullanildigi
goriilmektedir. Calismalarda kullanilan tekniklerin farkli olusu, yontemin zenginligini
ortaya koymakla birlikte bakis acis1 farkina da imkan saglamaktadir. Caligsmalarin belli
bir kisminda omuz kompleksi komponentlerine uygulanan manuel terapi tekniklerinin

efektifligi aragtirilmistir.

Stirenkok ve ark. 2009 yilinda yapmis olduklart c¢alismada, omuz fonksiyon
bozukluklarinda skapula mobilizasyon tekniginin akut etkisini arastirmistir. 39 hasta (22
K, 17 E) ile yapilan bu c¢alismada, 3 grup olusturulmustur. 39 hastanin, 22’si
impingement, 10’u tenosinovit ve 7°si donuk omuz tanist almistir. 1.gruba skapula
mobilizasyon teknigi , 2.gruba plesebo uygulama ve 3.gruba herhangi bir uygulama
yapilmadan kontrol grubu olarak belirlenmistir. Calismada uygulama 6ncesi ve sonrasi
VAS (agr1), gonyometre ile omuz EHA (fleksiyon ve abdiiksiyon), inklinometre ile
skapula(ekzorotasyon) degerlendirmesi, Constant (disabilite) skala ve oOl¢iimleri
gergeklestirilmistir. Sonugta elde edilen verilere bakildiginda, skapular mobilizasyon
uygulanan grupta EHA, skapula ekzorotasyonu ve Constant skala degerlerindeki
gelisim, diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Plasebo grubu
degerlerine bakildiginda EHA ve skapula ekzorotasyonunda herhangi bir fark
yaratmamigstir. Plasebo grubundaki VAS, EHA ve Constant skala degerlerindeki
degisim, kontrol grubuna gore istatiksel anlamlilik ifade etmemistir (Surenkok ve dig.
2009, ss. 493-501). Arastirmamiz skapula mobilizasyon tekniginin kullanim1 ve EHA
degerlendirmesi yoniinden bu calismaya benzerlik gosterirken, bagta vakalarin takip
siiresi, grup se¢im ve tedavi yontemleri yoniinden farklilik gostermektedir.
Calismamizda gruplarin akut etkisiyle ilgili bir degerlendirme yer almadigi i¢in, skapula
mobilizasyon teknigi uygulanan grubun etkisi hakkinda fikir bildirmek miimkiin
degildir. Siirenkok ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 3 haftalik takip stiresi sonundaki
degerlendirmede agri, EHA (abdiiksiyon harig), disabilite diizeyi degerlerindeki gelisim
skapula mobilizasyon teknigi uygulanan grupta, hem grup i¢inde, hem de diger tedavi

gruplariyla karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli iyilegsme gostermistir.
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Skapular mobilizasyon tekniginin etkinliginin arastirildigi bir bagka calisma da, Aytar
ve ark. tarafindan 2015 yilinda yayimlanmistir. SSS’li 66 hastanin(51 K, 15 E) dahil
oldugu c¢alisma icin, 3 grup olusturuldu. 1.gruba skapula mobilizasyonu, 2.gruba
plasebo skapula mobilizasyonu ve son gruba gozetim altinda egzersiz yaptirilmistir.
Calismaya dahil edilen tiim hastalara baslangicta TENS ve sicak paket uygulamasi
yapilmistir. Calismanin tedavi siireci 3 hafta (9 seans, haftada 3)  siirerken,
degerlendirme tedavi Oncesi, 5.seans, tedavi sonrasi, 10.seanstan 4 hafta sonra ve
10.seanstan 8 hafta sonra seklinde yapilmistir. 10.seans sonunda 3.grubun yaptigi
gozetimli egzersizler 3 gruba da ev programi olarak verilmistir. Degerlendirmede VAS
(gece agrisi, dinlenme agrist ve aktivite agris1), DASH (disabilite), EHA skala ve
Olgtimleri kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda skapula mobilizasyon teknigi
uygulanan grubun, digerlerine gére DASH skorunda, gece, aktivite ve istirahat
agrisinda, EHA (fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon) degerlerindeki
gelisim istatiksel olarak fark yaratmamustir. Kombine bir tedavi seklinde
uygulandiginda ise degerlerde yarattig1 degisim istatiksel olarak anlamlidir. Hastanin
memnuniyet diizeyiyle ilgili bir sorgulama yapildiginda, gruplara aras1 herhangi bir fark
s06z konusu degildir. Siirenkdk ve ark. skapula mobilizasyon tekniginin akut etkisinde
istatiksel fark bulduklarini bildirdikleri ¢calisma ile benzer sekildeki kurguya sahip bu
calismada skapula mobilizasyon tekniginin uzun dénem etkisinde anlamli bir sonuca
ulagilamamustir (Aytar ve dig. 2015, ss. 116-129). Elbette iki ¢aligmanin 3.gruplari
(egzersiz ve kontrol grubu) ayni olmamasi ve ICD kodlarindaki farklar bu sonucun

¢ikmasinda etkili olabilir.

Kachingwe ve ark. 2008 yilinda SSS hastalarinda yaptiklar1 caligmada, terapdtik
egzersizlerle birlikte uygulanan farkli MT tekniklerini karsilagtirmistir. Calisma i¢in 4
grup olusturulurken, 33 hasta (17 E, 16 K) yer almistir. 1.gruba egzersiz, 2. gruba
egzersiz ve GH eklem mobilizasyon teknigi, 3.gruba egzersiz ve hareketle birlikte
mobilizasyon teknigi uygulanmistir. Kontrol grubu olan 4.gruba ise sadece Onerilerde
bulunulmustur. Tedavi gruplarina seans sonunda 10-15 dakika buz uygulanilmistir.
Hastalarin takibi 6 hafta yapilmistir. Mobilizasyon uygulamalar1 haftada 1 yapilmistir.
Hastalarin degerlendirilmesinde 24 saat icindeki VAS(agri), Neer testindeki agri,
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Hawkins-Kennedy testindeki agri, omuz aktif EHA(fleksiyon ve “scaption” ) ve
fonksiyonel diizeyi 6l¢mek i¢cin SPADI skalalar1 kullanilmistir. Calisma sonucunda elde
edilen TO-TS verilere gore, hareketle birlikte yapilan mobilizasyon ve GH
mobilizasyon uygulanan gruplar, diger gruplara gore agri (VAS, Neer, Hawkings-
Kenndey) skala degerlerinde istatiksel olarak daha iyi bir sonug elde etmistir. 3 tedavi
grubunda da( 4.grup hari¢) SPADI skorunda 4.gruba gore istatiksel olarak daha iyi
gelisim elde edilmistir. Gruplar arasi en iyi aktif EHA gelisim degeri hareketle birlikte
uygulanan mobilizasyon uygulamasina aittir (Kachingwe ve dig. 2008, ss. 238-247).
Bizim c¢alisma gruplarimiz farkli olmasina karsin, 1.tedavi grubumuzda (omuz
mobilizasyon) bu caligmaya benzer olarak GH eklem mobilizasyonunu da kullandik.
Her ne kadar fonksiyonel diizeyi ‘Quick-DASH’ testiyle ve VAS yerine agriy1 aktivite
ve istirahat NAS ile degerlendirmis olsak da, Kachingwe ve ark.’na paralel olarak grup

icindeki gelisim istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Senbursa ve ark. 2007 yilinda yapmis olduklar1 randomize ¢alismada, SSS hastalarinda
manuel terapinin kisa donem etkisini arastirmislardir. 30 hasta iizerinde yapilan
calismada, 15’er kisilik iki grup olusturulmustur. 1.gruba ev egzersiz programi verilerek
takibi gerceklestirilirken, 2.gruba supraspinatus tendonuna friksiyon uygulamasi, GH
eklem mobilizasyonu, skapula mobilizasyonu, radial sinir germenin yani sira PNF’ten
tut gevse ve ritmik stabilizasyon teknigi uygulanmistir. Manuel egzersizlerden sonra
egzersizlerini yapan hastalar haftada 3 seans tedaviye alinmistir. Ev egzersizi ile takip
edilen hastalarda, 4 hafta boyunca, gilinlik minimum 10-15 dakika egzersizlerini
yapmalar1 istenmistir. Calismada hastalar 4 haftalik tedavi Oncesi, sonrasi ve 3 ay
sonunda degerlendirilmistir. Degerlendirmede VAS (agri), EHA, manuel kas testi
(fleksiyon,abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon kas kuvveti), algometre (supraspinatus tetik
nokta) ve Neer’in fonksiyonel degerlendirme anketi kullanilmistir. Calisma sonucu
MT’nin bulundugu grup lehine sonuglanmistir (Senbursa ve dig. 2007, ss. 915-921).
Her ne kadar calismamiz radial sinir ve friksiyon uygulamasini icermese de, 1.gruba
uyguladigimiz tedavi programi, Senbursa ve ark.’na benzer olarak GH eklem ve
skapular mobilizasyon tekniklerini icermektedir. Bu farkin nasil bir sonu¢ dogurucagi
hakkinda elimizde bir veri olmamasina karsin, sonuglara bakildiginda Senbursa ve ark.

ile benzerlik gostererek, grup i¢inin yani sira parametrelerin bilyilik bir kisminda gruplar
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arasi istatiksel anlamlilik oldugu bulunmustur.

Literatiire bakildiginda, iist ekstremite ve omuz fonksiyon bozukluklari igin
caligmalarda kullanilan farkli bir yaklasiminda nérolojik segmenti uyarmak i¢in servikal

vertebra iizerinden yapilan tedaviler oldugu goriiliir.

Calismamizin 2. grubunun olusmasinda Vicenzino ve ark. yapmis oldugu aragtirmanin
sonuglar1 etkili olmustur. 15 hasta lizerinde yapilan ¢alismada, servikal mobilizasyonun
segmentteki endojen nosiseptif kontrol sistemlerini uyardig1 ve agriy1 azalttigindan yola
cikilmistir. Lateral epikondilit hastalar1 secilen arastirmada, ¢alisma, plesebo ve kontrol
grubu olusturulmustur. 3 giin siiren aragtirmada, vakalar TO ve TS nérodinamik, agrisiz
kavrama, basingla agr1 esigi, agri (VAS), fonksiyonellik diizeyi degerlendirmelerine
alimmistir. Degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilere gore ¢alisma grubunun
degerleri, diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Vicenzinoa ve dig.
1996, ss. 69-74). Vicenzino ve ark. ¢alisma grubundaki ‘lateral glide teknigi’ ile bizim
2. ¢aligma grubumuzda kullandigimiz teknik prosediir olarak hemen hemen benzerdir.
Bu arastirmada lateral epikondilit hastalaria grade III mobilizasyon uygulanirken, biz
SSS vakalarimizin akut veya subakut olma durumuna goére grade I-1I veya III-IV
mobilizasyon uygulamasi yaptik. Degerlendirme skalalarimiza baktigimizda, agri
(NAS) ve disabilite diizeyi (Quick-DASH) kriterleri benzerlik gostermektedir. Bu
benzerlik, sonuca da yansimistir. 2. Calisma grubumuzun degerleri, Vicenzino ve ark.
‘larmin arastirmasina benzer bir sonuca ulasilarak, TO/TS grup ici agri (NAS) ve

disabilite diizeyi (Quick-DASH) degisim istatiksel olarak anlamlidir.

Yapilan baska bir ¢aligma, Vicenzino ve ark’nin yaptigir calismanin omuz fonksiyon
bozukluklarina bir nevi uyarlamasi niteligindedir. ~ McClatchie ve arkadaslan
asemptomatik boyun mobilizasyonunun omuz fonksiyon bozukluklar1 tizerindeki
etkisini arastirilmigtir. Bu aragtirma esnasinda agri, kas giicii, boyun ve omuz EHA,
agrili ark degerlendirmesi yapilmistir. Degerlendirmeler i¢in VAS(agr1), kas giicii i¢in
dinamometre, boyun EHA icin gonyometre, omuz EHA (sadece abduksiyon) ve agrili
ark testi i¢cin kamera destekli bir diizenek kurulmustur. Bu diizenek ile elde verilerin ag1

degeri ‘Adobe Photoshop CS2’ yardimiyla ol¢iilmiistiir. Randomize, kontrollii ve

72



capraz deneme seklinde dizayn edilen ¢alismada, 21 kisi (7 erkek, 14 kadin) yer alirken,
2 grup olusturulmustur. Yapilan calismada 21 kisi hem calisma, hem de kontrol
grubunda yer almaktadir. 2 giin, toplamda 40 dakika gibi bir siirede gergeklestirilen
caligmada, 1.giin vakalar degerlendirildikten son rastgele belirlenen gruplardan birine
servikal mobilizasyon teknigi, digerine plasebo teknik uygulanmistir. Ertesi giin gruplar
icin belirlenen uygulamalar yer degistirerek, degerlendirmeler tekrarlanmistir. Elde
edilen veriler dogrultusunda, servikal mobilizasyon uygulamas ile kas giicii ve boyun
EHA da istatiksel bir degisim elde edilmemistir. Fakat VAS, omuz abdiiksiyon ve agrili
ark degisim degerlerinde istatiksel bir anlamlilik s6z konusudur (McClatchie ve dig.
2009, ss. 369-374). Biz yapmis oldugumuz c¢alismada omuz fonksiyon bozukluklari
icinden, SSS hastalar1 secerek ¢alismay1 gerceklestirdik. Arastirmamizdaki 2. grubun
tedavisinde kullandigimiz servikal mobilizasyon teknigi bu calisma ile benzerlik
gostermektedir. Bu calismada, uygulanan mobilizasyon tekniginde siddet grade IV+
olarak belirlenirken, biz vakanin akut veya subakut olma durumuna gore grade I-II
veya III-IV olarak uyguladik. Degerlendirme kriterlerimize bakildiginda NAS ve omuz
EHA skalalar1 benzerlik gosterirken, sadece omuz abd 6l¢iimiine yer veren McClatchie
ve ark. aksine biz, omuzun fleks, abd, IR ve ER degerlerine baktik. Grup i¢i TO ve TS
istatiksel analize bakildiginda, biz de yapilan bu ¢alismaya paralel bir sonug elde ederek
hem NAS, hem de omuz EHA’daki degisimde istatiksel anlamlilig1 yakaladik. Fakat
gruplar arasina bakildiginda, omuz abdiiksiyon 6l¢iimii ve istirahat NAS degeri harig¢

diger parametreler grup 1 lehine sonuglanmustir.

Periferik ve servikal segmentleri iceren uygulamalar disinda, farkli bir yaklagim da
torakal bolge {lizerinden yapilan tedavilerdir. Bu yaklasimin temelinde postiir

bozukluklar1 ve torakal bolgenin vegetetif sistemle olan iliskisi diistiniilebilir.

Peek ve ark.’min 2015 yilinda yayinlanan derlemelerinde, spesifik olmayan omuz
agrilarinda, torakal manuel terapinin etkinligiyle ilgili bir ¢aligma yapmislardir. 912°den
fazla makaleyi tarayan Peek ve ark. metodolojik degerlendirme sonrasi sayiyr 7’e
diistirmislerdir. 3 randomize, 3 tedavi Oncesi-sonrasi ¢alisma ve 1 tek kor calisma
seklindedir. 3 randomize ¢alismaya gore torakal manuel terapi altinci, yirmi altinct ve

elli ikinci haftalara klasik fizik tedaviye gore agriyr ve disabiliteyi azaltmada etkili
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oldugu bildirilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi agridaki degisimin degerlendirildigi 2
calismada vakalarin ylizde 76-100 ‘iinde agrinin uygulama sonrasi azaldigi
raporlanmistir.

Bir tek kor ve bir tedavi 6ncesi-sonrasi karsialastirmanin yapildigi iki calismaya gore de
torakal manuel terapi, uygulamadan 48 saat sonra agr1 ve disabiliteyi azalttigi
bildirilmistir (Peek ve dig. 2015, ss. 1-12).

Calismalarin belli bir kisminda da perifer, yumusak doku, segmental ve vegetatif

merkezleri bir biitiin olarak kapsayan tedavi programlarini igeren aragtirmalardir.

Baltaci ve ark.’nin 2002 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada, SSS tanis1 almis 48 hasta
(26 K, 22 E) katilmistir. Manuel terapinin etkinligi arastirillan ¢alismada, 3 grup
olusturulmustur. 1.grup konservatif tedavi (enterfaransiyal akim 15dk, kuvvetlendirme
egzersizleri, soguk uygulama 15 dk, giinde 2 kez), 2.grup konservatif tedaviye ek
manuel terapi ve 3.grup sadece manuel terapiden olusmustur. Manuel uygulamalara
bakildiginda, friksiyon uygulamasi biseps ve supraspinatus kaslarina, GH eklem,
skapular, AK ve SK eklem mobilizasyon teknikleri, anatomik lokasyon ve biyomekanik
acidan omuz hareketine katilan torakal vertebralarda mobilizasyon kapsamina dahil
edilmistir. Gerekli gorildiigii taktirde servikal bolgede mobilizasyon kapsamina
alimmustir. Degerlendirmede VAS(gece,aktivite ve istirahat agris1), EHA (fleks, abd, int
ve eks rot), Kendall manuel kas testi (fleks, abd, add, int ve eks rot) kullanilmistir.
Calisma sonucunda, parametrelerde TO/TS gelisime bakilarak omuzun 1. derece
sikisma sendromunda, kisa slirede basarili klinik bulgular i¢in manipulatif tedavi
konservatif tedavide birinci secenek olabilecegi rapor edilmistir (Baltac1 ve dig. 2002,
ss. 27-33). MT nin efektivitesini gdsteren bu ¢alisma ile benzer arastirma siiresine sahip
olmamiza karsin, bu ¢alismada kullanilan teknikler, bizim karsilagtirmasini yaptigimiz

yontemlerin bir biitlinii gibidir.

Yine SSS hakkindaki bir arastirmada, Bang ve ark. 52 hastada (32 E, 20 K) iizerinde
yaptiklar1 c¢aligmalarinda terapotik egzersiz ve terapotik egzersizle birlikte MT
uygulamalrin1 igeren iki grup olusturulmustur. Terapotik egzersizler germe ve
kuvvetlendirme igerikli olurken, MT uygulamalar1 basta omuz kusagina yonelik

mobilizasyon uygulamalarmi ve gerekli goriiliirse servikal ve torakal mobilizasyon
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uygulamalarin1 icermistir. Tedavi siliresi 6 seans, 3 hafta seklinde ayarlanmistir.
Degerlendirmeler TO ve TS sonrasi seklinde yapilirken, VAS (fonksiyonel aktivite,
‘resisted break’ test ve aktif abd agrisi), dinamometre (int ve eks rot, abd izometrik kas
kuvveti) ve fonksiyonel degerlendirme anketi kullanilmistir. Calisma sonuclarinda, her
iki grupta da agrida azalma ve fonksiyonellikte artis olurken, MT grubu egzersiz
grubuna gore istatiksel olarak daha fazla bir gelisim gostermistir. MT grubunda kuvvet

artis1 anlamh iken, egzersiz grubunda anlamsiz bulunmustur (Bang & Deyle 2000, ss.

126-137).

Manuel uygulamalarin yayginlagsmasi ve bu alanda yapilan caligsmalarin artmasiyla
beraber, sadece elektroterapi modaliteleri ya da egzersize karsin efektifligi degil ayni
zamanda bizim de yaptigimiz gibi 2 farkli manuel terapi protokoliiniin birbirine karsi

etkinligi de aragtirilmaktadir.

Heredia-Rizo ve ark.’nin 2013 yilinda yayimnlanan ¢alismalarinda, SSS hastalarinda iki
farkli manuel terapi protokoliiniin etkinligini kiyaslanmistir. 22 hastanin dahil edildigi
calismada, 2 grup olusturulmustur. 1.gruba GH eklem mobilizasyonu (PNF paternleri
diistintilerek aktif, pasif ve aktif asistif) ve 20 dakika gozetim altinda egzersiz (EHA,
kuvvetlendirme ve proprisepsiyon), 2.gruba servikal mobilizasyon ve traksiyon
teknikleri, yumusak doku teknikleri (boyun,skapula g¢evresi ve omuzla baglantili
yapilara) ve son olarak omuz hasta tarafindan retraksiyona ve kaudale alinarak elde 1
kilogramlik agirlikla bekleme yapilmistir. Gruba 6zgii tedaviler ortalama 40 dakika
siirerken, her iki gruba da elektro terapi modaliteleri (infrared 15 dk, TENS 30dk, US 5
dk) uygulanmistir. Hastalarim takip siiresi 15 seans/3 haftadir. Degerlendirmeler TO ve
TS yapilirken, aktif, pasif EHA ve DASH skalasina bakilmistir. Sonugcta, 2.grup DASH
skalasinda istatiksel bir gelisim gosterirken, grup ici bakildiginda, her iki grupta
mobilite degerlerinde artis oldugu rapor edilmistir. Fakat bu degisim gruplar arasinda
anlamli degildir. Elektroterapi, postiirel diizenleme ve protokolii ne olursa olsun manuel
terapi tekniklerinin agr1 kontrolii saglama ve fonkiyonelligi arttirmada etkili oldugu
bildirilmistir (Heredia-Rizo ve dig. 2013, ss. 212-218). Heredia-Rizo ve ark.’nin yapmis
oldugu c¢alisma, bizim ylriittiigiimiiz calismaya benzer gibi goriinse de aslinda

arastirilan diisiince olarak farklidir. Bu calismada omuza ydnelik manuel tedavi ve
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postiire yonelik yapilan bir tedavinin SSS {izerindeki etkisine bakildigini diisiiniiyoruz.
Biz problemin yasandigi periferden yapilan tedavi ve santralden yapilan tedavi
arasindaki farki arastirdik. Postiirel etkiyi ortadan kaldirmak icin her iki gruba da ayni

egzersizleri verdik.

Bulgularimiza bakildiginda, her iki grupta da agri (NAS istirahat ve aktivite), EHA,
disabilite (‘Quick-DASH’), yasam kalitesi (RC-QOL) degerlerinde artis olurken, bu
durum istatiksel olarak da anlamli bulunmustur. Fakat gruplar arasi degerlere
bakildiginda, omuz abdiiksiyon degeri ve istirahat NAS degeri disindaki degerlerde,
sonu¢ grup 1 (omuz mobilizasyonu) lehine sonuglanmistir. S6z konusu tedavi gruplari
icerisinde fizyoterapi modaliteleri ve terapotik egzersizler yer aldigi icin, tedavi
basarisini ne kadarlik bir kismi uygulanan mobilizasyon tekniklerine ait oldugu
hakkinda fikir yiirlitmek mevcut bulgular dogrultusunda pek miimkiin degildir. Fakat
sunu soyleyebiliriz ki, SSS’de omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon uygulamalari,
hastanin agrisim1 azaltmada, fonksiyonelligini, EHA’sin1 ve yasam kalitesini artirmada
degerlendirmelerin ¢ogunda servikal mobilizasyon uygulamalarindan daha etkili

olmustur.

5.1. LIMIiTASYONLAR

SSS’nin konservatif tedavisinde kullanilan iki MT yonteminin etkinligini karsilagtirmak
tizere 2 farkli calisma grubu olusturduk. Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan
hastalar, gelis siralarina gore rastgele secim yontemi ile gruplara dahil edildi.
Aragtirmamizin sonuglanmasiyla birlikte tartisilmasi gereken bir diger konu da

limitasyonlardir.

Birinci limitasyon, calismanin degerlendirme araliklaridir. 3 hafta stiresince takip
ettigimiz hastalarda, TO ve TS degerlendirme yaptik. Yapilan tedavinin akut etkisini
gozlemlemek adina uygulama oncesi ve hemen sonrasinda degerlendirme yapilabilirdi.
Ayrica, 1. hafta degerlendirmesi de c¢alismada yer alabilirdi, bu sayede tedavi siireci

hakkinda daha ayrintili bilgi elde edilebilir ve daha etkili bir karsilastirma yapilabilirdi.
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Ikinci limitasyon, takip siiresi olabilir. Caligmadaki tedavi gruplarmin uzun siireli

etkisini gérmek adina, minimum 6.hafta ya da 3.ayda bir degerlendirme yapilabilirdi.

Ucgiincii limitasyon, ¢alisma gruplari olusturulurken vakalarm durumu akut ya da kronik
olarak degerlendirilmemesi olabilir. Tedavi esnasinda goz oOniline aliman bu durum,

calisma planlamasina da yansimis olsaydi, daha spesifik ¢aligma ortaya ¢ikabilirdi.

Dordiincii limitasyon, SSS tanist almis hastalar gruplanirken, hastalik evresi goz 6niinde
bulundurularak bir gruplama yapilabilirdi. Bu durum c¢alismaya ozgiinliik ve kalite

katabilirdi.

Besinci limitasyon, literatiirde MT etkinligi hakkinda bircok yayin bulunmasina
ragmen, calismada belirlenen gruplar disinda sadece konservatif yaklasimi iceren
ticlincii bir grup olusturulabilirdi. Bu sayede konservatif tedavi ile kullandigimiz iki MT

yonteminin yarattig1 fark sorgulanabilirdi.

Ulasilan veriler 1s18inda, iki mobilizasyon yaklasimindan herhangi birinin konservatif
tedavi programinda yer almasi faydali olacaktir. Fakat sunu sdyleyebiliriz ki, SSS’de
omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon uygulamalari, hastanin agr1 ve disabilitesini
azaltmada, EHA’si1 ve yasam kalitesini artirmada degerlendirmelerin ¢ogunda servikal

mobilizasyon uygulamalarindan daha etkili olmustur.
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6. SONUC

SSS’li hastalarda konservatif tedavi ile birlikte uyguladigimiz omuz mobilizasyon ve
boyun mobilizasyon tedavilerinin etkilerini karsilastirdigimiz ¢alismamizda asagidaki

sonuclara ulagilmistir:

a) Her iki grubun fiziksel ozellikleri karsilastirildiginda yas, viicut agirligi, boy
uzunlugu ve BKI (Beden Kiitle Indeksi) dlgiimleri agisindan gruplar arasinda bir fark

bulunmadi (p>0.05) .

b) Calismamiz esnasinda, her iki gruba da uygulanan tedaviler olumlu sonuclar

vermektedir ve bu durum hastalarin skorlarina yansimaktadir.

c) Agn degerlendirmesinde omuz mobilizasyon tekniklerinin, boyun mobilizasyon
tekniklerine gore Ustiinliigii ist NAS degerlerinde anlamlilik belirtmezken, akt NAS

degerlerinde iistiin bulunmustur.

d) Uygulanan omuz ve boyun mobilizasyon tekniklerinin karsilastirilmasinda, omuz
mobilizasyon tekniklerinin fonksiyonellik (Quick-DASH) ve yasam kalitesi (RC-QOL)

yoniinden boyun mobilizasyon tekniklerine gore iistiin oldugu goriilmektedir.

e) Gonyometre ile gercgeklestirilen eklem hareket agikligir 6l¢limlerinde abduksiyon
hareketi disinda fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon skorlarinda omuz

mobilizasyon grubu, boyun mobilizasyon grubuna gore iistiin oldugu goriiliirmektedir.

f) Yiriittiigimz calismada boyun ve omuz mobilizasyon teknikleri konservatif tedaviye
(US, TENS ve Soguk paket) ek olarak uygulanmistir. Bu sebeple mobilizasyon
tekniklerinin tek baslarina uygulanmasinin, SSS’de olumlu etki yarattigi sonucuna

varilamaz.

Sonu¢ olarak , SSS sendromunda omuz kompleksini kapsayan mobilizasyon

uygulamalarinin, hastanin agri, dizabilitesini azaltma, EHA’sim1 ve yagsam kalitesini
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artirma gibi degerlendirmelerin bir ¢ogunda servikal mobilizasyon uygulamalarindan

daha etkili oldugu bulgulanmstir.
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EK-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin Aciklamasi

Yiiksek lisans tezi amaciyla bir bilimsel arastirma yapmayr planlamaktayiz. Yapilmas: planlan
arastirmanin ismi ” Subakromiyal sikisma sendromunda asemptomatik boyun mobilizasyon ve omuz
mobilizasyon tekniklerinin Kkisinin agrisi,fonksiyonelligi ve yasam Kkalitesi iizerine etkisinin
karsilastirilmas1” dir

Saghkh bireyler iizerinde uygulanacak olan bu ¢calismaya, saghk durumunuz bu kosullara uydugu i¢in
sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki arastirmaya katihp katilmamak goniilliiliikk esasina
dayahdir. Bu bilimsel cahsmaya katilma kararmm tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karan
verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararmizdan once s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmayr kabul etmeniz
durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, 18-65 yas araliginda, Subakromiyal sikisjma sendromu tanisi
almus bir birey olmamzdir.

Bu arastirmada iki farkh (boyun ve omuz) mobilizasyon yonteminin(hareketlendirme), hastahgin
sebep oldugu agri, fonksiyonel ve yasam Kkalitesi kayb1 iizerindeki etkisi karsilastirilacaktir
Subakromiyal sikisma sendromu tedavisi hakkinda pek ¢ok bilimsel yaymn vardir.

Bu arastirmada subakromiyal sikisma sendromu tedavisi olarak kullamlan US(ultrason), TENS(agr1
kesici akim tedavisi), egzersiz, soguk paket uygulamasmma ek olarak iki farkh bdlge uygulanan
mobilizasyon (hareketlendirme) tedavisinin etkisi karsilastirilacaktir. iki farkh grup bulunacak . Bu
gruplardan birine standart tedaviye ek boyun mobilizasyon tedavisi uygulanirken , diger gruba standart
tedavinin yamisira omuz mobilizasyon tedavisi uygulanacaktir. Mobilizasyon tedavisi , standart
tedavinizin yaminda ekstra bir tedavi olacaktir.

Mobilizasyon tedavisi yumusak ve hassas bir tedavi yontemidir. Sizi rahatsiz etmesi yada zarar
vermesi s6z konusu degildir.

.. Bu amacla tasarlanan bu projede ,uygulama yapilan hasta bireyler, cesitli degerlendirme testlerine
tabi tutulacak, boylelikle boyun ve omuz mobilizasyon tedavisinin subakromiyal sikisma sendromu
tedavisindeki etkiligi karsilastirilacaktirr .

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi

gereken kurallar
Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Cahsmaya katildigimz icin size ek bir 6deme yapilmayacaktir. Olgiim iki seferlik yapilacaktir.

2. Hekim ve fizyoterapist ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

3. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda Kisisel bilgileriniz ¢ok biiyiik
bir hassasiyetle korunacaktir.

4. Cahsma sirasinda meydana gelebilecek saghmz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin sorumlugu
arastirmacilara aittir.

5. Goniillii olarak katildiginiz ¢caliymanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilabilirsiniz. Ancak
ayrilmadan 6nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz 6nemlidir.

6. Calsmaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve Kklinik izlemlerinizde hig¢bir
degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi aym o6zen ve ihtimam ile hastah@imzin tedavisi
siirdiiriilecektir.
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Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Saymn Fzt Burak OZKARAOGLU tarafindan bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katihrsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait bilgilerin gizlilig¢ine bu
arastirma sirasinda da bilyiik 0zen ve saygi gosterilecegi, arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimm sirasinda Kkisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde
belirtilmistir.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme yapilmayacagi net ve kesin
bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan cekilme hakkina sahip
oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacagimin da bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayh olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya cikabilecek saghk
durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup parasal bir yilkk altina

girmeyecegim.
Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saghk sorunu ile karsilastifimda; giiniin herhangi bir
saatinde Fzt Burak OZKARAOGLU’na 05435063199 , numarah telefonlardan ulasarak

danmisabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam Kkonusunda
zorlayic1 herhangi bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamus bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katiimc1” (goniillii) olarak yer alma Kkararimi
tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliik icerisinde kabul ediyorum.

Tarih
Katilimci (Goniillii)
Adi, Soyady
Adres
Telefon
Imza

Goriisme Tanigy
Adi, Soyadi

Adres
Telefon
Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen _Arastirmact
Adi, Soyadh, Unvam :

Adres

Telefon

Imza
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EK-2: Hasta Takip Formu

KATILIMCI TAKIP FORMU

1) Tarih:

2) Grup: Boyun mobilizasyon_______ Omuz mobilizasyon_____
3) Hasta Ad1 SOyadI:.....cccciiiemminmnssmnmsssss e s ses s e sr s sae sns snn e

T T = 11§ 1) .

5) CINSIYet:... o crressr s s s s sas s e s e e s e e

6) Dogum Tarihi:......ccc i e s e

L4 TR ' U

2 ) T 27

9) Kl s s s e s s e e s s e s s

AGRI SORGULANMASI

1.Istirahatte agr
0 10
! I
|
Agn yok Dayanilmaz agn
2.Aktivite agr1

0 10
I 1
L____________________________________________________________J

Agr yok Dayanilmaz agr

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

TEDAVI OCESI TEDAVI SONRASI

GONYOMETRIK OLCUM GONYOMETRIK OLCUM

SAG SOL SAG SOL

Omuz
Fleks

Omuz
Abd

Omuz iR

Omuz ER
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EK-3 Quick Dash Anketi

QuickDASH

Litfen son hafia igindaki asazudaki ediinlikler vapima yeteneginizi wygnn cevabin altndaki numaray daire ifins

alarsk sralaymsz.

Hafif Orta

z;’l;l:k L L I-ul:l']l:k ?Ip?:;ﬂlﬂ
Zorlnk  Zerluk
1. Siki kapanlos va da ven bir kavanozn acmak 1 2 3 4 5
2. Agwr ev izler vapmak(duvar silmek yer silmak. 1 5 3 4 -
tamirat vapmak vs. ) i
3. Absveris cantas va da evrak cantas fasumek 1 2 3 4 5
4. Sirom yikamsk 1 2 3 4 5
5. Trveceklen kesmek igin ugak kullanmak 1 2 3 4 5
4. Eohmuozdan omzunnzdan veya elinizden gig aldizimz
veya darie vurdngunuz eglenceye yonelik etkinlikler
(ominizde yerde bulunem bir konserve kumsu veya 1 2 3 4 5
Kbk bir taga iki elinizle kanvradimimz bir sopayla
yandan vurmak tenis oynamsk, pinpon oynamak)
Engel Orta Bir
yok 2 ecede i Agm
7. Son hafta stiresince kol onmz ya da el probleminiz sile
arkadaglar, komsular veya gmplarla normal sosyal 1 2 3 4 5
etkinliklerinize ne olcide engel oldu
- Hafif Orta Bedensel
g'i_: '““'.";r‘:"; derecede  derecede lf;::: etkinlik
Lrzath lepsith ¥ pamIYornm
8. Sonhafta siresince kol onmz ya da al
sorunnnuz nedeniyle iginizde va da diger 1 2 3 4 5
piimhik etkinliklerde kisilandmz m?
Liitfen geqen hafia igerisinde asagdaki belirtilerin yogunhigunu iaredeyiniz.
Orta Bir
Yok Hafif Searsie v Asn
9. EL omuz ya da kol agnmz 1 2 3 4 5
10.EL owouz va dz kolonuzdski kanncalanma {1znelemme) 1 2 3 4 5
Hafif Orta 0 kadar zorluk
I;,:];h derecede  dereceds I:E'lhnk var ki
zorink zorluk WY UV Ay O nm
11. Geqen hafa iginde el, onmez va da kol afrmuz 1 - 3 4 5

nedenivle wwumada pe kadar zorlandimz

QUICK DASH DISABILITTY/SEMPTOM SKORU: ([{n toplare puani]-11x2 5 o cevaplanimy soru sayliin

Ezer bir taneden fazla cevaplanmamis som varsa QuickDASH skom hesaplanamaz
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EK-4: Rc-qol Anketi

ROTATOR MANSET HASTALARINDA YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Bilim A 7. Yemek hazirlarken veva yerken yiveceklen kesmede ommonuzdan dolzyt
ne kadar agn/ gigluok hissediyorsumoz?
Birinci bolim hastalik belirtileri ve fizilesel sikayetlerle dgilidic. 1] 100
Siddedi sfn'padik Hig afin/gligditk yek
1 Uzun siireli aktivitelerde (Gm: yanm saatien daha fazla), omoonwzda ne o . o . o
kadar agn veya rahatsizhk hissediyorsonmz? S Ew iyi yaparken (yer silme'hah siipiirme, itd yapma, yatz1 dizeltme,
0 100 tavatencere firgalarken. bamyo/oovalet temizlemede) omzumozdan
Giddedi afn Hic jn vok dolayi, ne kadar agn giglak hissediyorsumo=?
] 100
2 Genel ommuz fonksiyonlarn sirasinda sertlik veya hareket kayviindan Siddedi sfn/gadok Hig afir/giiglil yok
dolayl ne kadar rabatsiz aluyorsumaz?
0 100 Q. Eohmnz govdemizin vaminda 4.5-6.8 kg. tzsuken (amr evrak ¢antasy,
Cok raharaz olwyornm Eahatuz olmmyorem. kiigak baval, aligveris (antaz) omzonuzrdan doelay: ne kadar agn/giiglok
hissediyorsumoz? X
i renel omuz hareketleri sirasinds kaslanmzm knnnetimi 1] 100
dizindizinizde, omzunozn ne kadar zavif hissediyorsunnz? Siddedi afn/gacdtk Hig afirgtidik yek
1] 104D
Tamamen zayif Hig zayaf defiil 1. Cimen keserken nrmuklarken veya kar kiirerken omzumzdan delay: ne
kadar agry/gagink hissediyorsonmz?
4 Banyo yaparken weya dus alirken omzunurdsn dolayl ne kadar ] 1040
sz miclik hissediyorsunnz? Siddedi afn/pacdik Hig afirgtidilk yok
1] 104D
Siddedli sfrvgaglak Hix ain/siclik yok 11.  Uykuya dalarken omzunnzdan dolayl agn/ghighik hissediyer musonue?
] 100
5. Ervafetinizi bagimzm fistinden pecirip givinirken veya gikarrken Siddedi afrn/gaduk Hig afir/gticlitl: yele
omennuzdan delay: ne kadar afn/giiclik hissediyorsunoz?
0 100 12, Omezumuzdan dolsy: wykodan uyandifimz olde nm?
Siddeli sfrgaclal: Hig agre/gisclk yok i} 100
Hep uvanirm Hig uranmadim
4. Panmlon kemeriniri deliklerden gecirirken omzumuzdan dolay: ne kadar
agry giiclik hissediyorsumz? 13,  Motorla tagit kullamrken omzumuzdsn dolayt e kadar agn/giclik
0 100 hissediyorsunnz?
Siddeli sprysaclal: Hig ajre/scluk yok 0 100

Siddedi sfn'padok Hig sfn/gigdik yek



14.  Eikilenen kolinwzla kspn agma ve kapamada omzunnzdan dolayl ne
kadar agn/ziglak hissedivorsummz?

] 1040

Siddeli sfrugagluk Hig agr/gichuk yok

15.  Etkilensn kohinuerla bir yere nzanirken (fm: arabamin arka tarafing)
omennuzdan dolzy ne kadar afn/ziicluk hissediyorsunnz?

i 1040

Siddedi sfnzaclak Hig ajn/sitclik yok

16,  Omzumizda mevout olan aznmn derecesing en iyi tammlayacak 0 ie
arasinda bir deger balirleyin

1] 1040

Siddedi afnpaclak Hig ajn/pitclik yok

Omznnuzim dummundan kaynaklandifim hissemifiniz baska fizikse] soronlar
var mu’

i] 1040
Her zaman Hig; bir zamam

Bilim B

Takip eden somilar is veva ngrazmz (Gm: i3le dlgili sorunlar j fle lgilidir,
Somlar istek] girevinizn zerektirdizi yetenek ve omzunuzon izle ilgili
sonmlarimzn ne kadar etkiledizi de ilgilidir. Ev hannmlan evdeki islerin tam
zamanl dgrenciler okuldaki akdvitelen diiunerek cevaplamalilar. Ev hanomlan
veya dErenciler varum gim calisivorlarsa oma da bersberinde distinersk
cevaplamallar 5on 3 ay dikkate ahmez

Efar omzonuzdaki problemdan baska bir sebeple calizmmyorsamz, 21. somoya
gegin

Cizgl astande 0 ils 100 srasmda sizin domunmonusn en iyl gdsteren bir nokta
izaretlsyin

17, Ommz seviyesinde kolummzla i3 yaparken (galiirken), omoonuzdan
dolayr ne kadar agny/saghik hissediyorsunnz?

1] 1040

Siddedi afnpaclak Hig ajn/pitclik yok

18,  Omzmmzdsn ynkan seviyede koluoomzls i yaparken {cabgrken),
omzonuzdan dolav: ne kadar agnyziiglnk hissediyvorsumz?

1] 1040

Siddedi sfn'padok Hig, sfirv'zuclak yok

19.  ixe gidemediZiniz ginlerin ne kadsr ommz problemi veya tekrarlamsas:
ile ilgili? (EZer omzmuzdan dolay falizamuyorsantz en sola igare:
koyun )

i ] 100

Hepsi cmuz problemivle Gzl Hig biri dlgili de il

20, Me kadar siiredir i5t2 vapnguuz bareketlerin omzunnzdaki dummumn
kdtiiye gitmesine neden olabilecefi igin endigeleniyorsunuz? (EZer
omzonurdan dolayt calisanuyorsame en sola isaret koyun )

1] 100
Saddedi afn/padik Hig agru'riclak yok

Cmronuran durommuondan ksynsklandifimg hissetmiginiz basks mesleki somnlar
war mm?

i) 100
Her zaman Hig bir raman

Balim €

Azazudakl somalar bos zaman aktiviteleri ve spora veva vargmalara kathm
ile ilgilidir. Somular bu aktivitelere kanlirken agnh omzuoneon hareket
vetenegine etkisinin boyom ile dlgilidir. 5on 3 ay1 dikkate slimz. Eger herhangi
bir sporiif faaliyet icinde yer almyorsamz 25. sorpdan devam ediniz.

21, Genel spor aktivitelerine kanlirken, omzonuzdsm dolayl ne kadar
afngiiglnk hissediyorsunnz?

i ] 100

Siddedi sfn'gadik Hig afimv/'siclak yok

22, Eollailgili olan sporlars (beyzbol, tends, golf squash veleybol, yizme,
firlamma) katilirken, omzunnzdan dolayl ne kadar 2. gighik
hiszadiyorsuonz?

0 100

Siddedi sfn'padok Hig, sfirv'zuclak yok
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23,  We kadar siredir spor'bos zaman aktvitelerinin omzuonoom domnmnum
kitiye gitmesine neden olabilecegi igin endizeleniyorsunuz?

i} 10

Her zaman Hig bir zaman

24,  Sporve bos zaman aktivitelerindelki su anki performanz:imz. yaralanma
dmcesi seviyeyle karslastirdizimzda nasildic?

i} 10

Tamamen kil Hig lazash defil

Biliim D

Aszazdaki sorular vazam bigiminizle ilgilidir. Somular genel vasam biciminizle
ve agnl emzunnzum is ve spor/bo: zaman aktiviteleri diznda,
hareketleriniri ne boyutta efkiledizi ile ilgilidir. Som 3 avi dikkate alimz.

25,  Yarslanan omzumuzdan dolay: genel givenliginizden (fm: kigik gocuk
tazunak, baheade caliymak, merdiven trmanms, elakirikli aladen
kullanmak} ne z1khkla endize ediyorsonuz?

0 10

Her zaman Hig bir zaman

26. Omuz problemimizden delayn yagamdan zevk almamz ne kadar
etkilendi”

0 100

Tamamen etlalendi Hix erlolenmedi

27, He siklikla omuz probleminizin farkma vanyorsunnz?

] 104
Her zaman Hig bir zaman

28, Tagam biciminizle ilgili elarak, sizi ve ailenizi dgilendiracek sekilde,
omzunuzun dummundan ne sikhkla endizelenivorsmnz?

] 10

Her zaman Hig, bir zaman

29,  Bir sure onmzunuzda problemler oldu. Bu sirede, omzunnzn
varalayabilecek / zarar verebilecek aktivitelerden kagimmak igin yasam
bipimini degigtirdniz mi?

i} 10

Tamames defistirdim Hig de fiistirmedim

Biliim E

Azazdaki somlar omnz probleminizin sosyal ve duygnzal olarak sizi
etkilemesiyle ilzilidir. Somalar agnl omeunuzs bazl olarak fohm ve
duyzulanmizlz ilglidir. Son 3 2w dikkate alimz.

300 Omzumuzdan delsy, iste veya evde karar venmeade zoriuk vasiyor
msumaz?

i} 1)

Aun zorink Hig zorluk yok

31 Omeumnzdaki problemden dolan gece nyurken nzurio nmsunue yokss
endizeli misiniz?

] 104

Cok endizell Hig endizel defil

32, Omzumirun yeniden varzlanmasmdan korkuyor mosume?

] 104

Cok korlrpernm. Hig korlmeryornm

33. Omzunuzdaki problemdsn dolan cinsel sktivite sirzsmds peikelojik
olarak zorlnk hissediyor musunuz?

] 104

Asmn morink Hig zorluk yok

34. Omuz problemingz aileniz ve arkadaslanmzls sosvallegmenizi engalliyor
mm?

0 1)

Imktn:az hale getiriyer. Tamamen sosvallesebiliroram
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EK-5 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1

g

h

BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu'na ait 02 Kasim 2016 Tarih _ve

2016-08/04Sayih Karar Ornegidir.

KARAR:2016-08/04
Universitemiz  Saghk Bilimleri  Enstitiisi  Yiksek Lisans Ogfrencisi  Burak

OZKARAOGLU'nun  “Subakromial Sikisma Sendromunda Asemptomatik Boyun
Mobilizasyon ve Omuz Mobilizasyon Tekniklerinin Kisinin Agrisi, Fonksiyonelligi ve Yagam
Kalitesi Uzerine Etkisinin Kargilagtinlmas)”  isimli tez aragtirmasinin bagvuru dosyasi
gortstldi.

Goriigmeler sonunda Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Ogrencisi
Burak OZKARAOGLU’nun “Subakromial Sikisma Sendromunda Asemptomatik Boyun
Mobilizasyon ve Omuz Mobilizasyon Tekniklerinin Kisinin Agrisi, Fonksiyonelligi ve Yasam
Kalitesi Uzerine Etkisinin Karsilastirilmasi”adli, arastirmalari gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak; incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/calismanin

basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca

“

Prof.Dr. Nazire A R
Etik Kurul Baskani

bulunmadigina karar verildi.
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EK-6: is Yeri Izin Belgesi

OZEL ORNORAM FiziK TEDAVi VE REHABILITASYON MERKEZi

Say: : )

Konu :Arastirma Izni 25.10.2016
BAHCESEHIR UNIVERSITESiI REKTORLUGU
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgina

Burak OZKARAOGLU adli kisinin ‘Subakromial sikisma sendromunda

asemptomatik boyun mobilizasyon ve omuz mobilizasyon tekniklerinin kisinin
agnsi, fonksiyonelligi ve yasam kalitesi (izerine etkisinin karsilastiriimasi’ isimli
arastirmayi kurumumuzda yapmasinda herhangi bir sakinca bulunmamakta bilgimiz
dahilinde galigmasini ylritmektedir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

NOT: Aragtirmanin yapilacagi kurumdan alinacak 6rnek yazidir.
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OZGECMIS

Adi Soyadi : Burak OZKARAOGLU

Siirekli Adresi : Giizeltepe Mah. Baraj yolu cad. Finanskent Konutlar1 B1 Blok
D:81 Eyiip/ISTANBUL

Dogum Yeri ve Yih : Bakirkdy/ ISTANBUL 1990

Yabana Dili : ingilizce

flk Ogretim : 100. Y1l Mustafa Kemal {lkégretim Okulu - 2004

Orta Ogretim : Vefa Lisesi - 2008

Lisans : istanbul Bilim Universitesi - 2013

Enstitii Ad1 : Saglik Bilimleri Enstitiisii

Program Adi : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Calisma Hayati : istanbul Florence Nightingale Hastanesi (2017-...)
Ornoram Fizik Tedavi ve Rehabiliatsyon Merkezi (2015-2017)
Izmir Asker Hastanesi (2014-2015)

Kadikoy Florence Nightingale Hastanesi (2013-2014)
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