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TESEKKUR

Asistanlik egitimim siiresince yakin c¢alisma olanagi buldugum, bilgi ve
tecriibelerini benden esirgemeyen, degerli fikirleri ile tez calismama yon veren,
calismamin istatistiklerini gerceklestiren tez hocam ve Gaziosmanpasa Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkanimiz sayin Prof. Dr. Sule
ARSLAN basta olmak iizere, e8itimim sirasinda emekleri gegen hocalarim Yard.
Dogc. Dr. Ahmet INANIR, Dr. Hasan ULUSOY ve Dr. Nebahat SARICA ‘ya, tez
calismamdaki katkilarindan dolay1r Radyoloji Anabilim Dali Bagkani M. Murat
FIRAT, Yard. Dog. Dr. Berat ACU, Aras. Gor. Dr. Murat BEYHAN ve Aras. Gor.
Dr. Aysegiil ALTUNKAS’ a, Noroloji ve elektromiyografi rotasyonlarim sirasinda
bilgi ve deneyimlerini bizlerle paylagmaktan kagcinmayan No6roloji Anabilim Dali
Baskan1t Dog. Dr. Semiha Giilsiim KURT, Yard. Dog¢. Dr. Hatice KARAER’ ¢,
birlikte egitim gordiigiim degerli arkadaslarrm Dr. Hava Bakan BEKCI, Dr. Evrim
Birgiil IGREK, Dr. Abdulkadir HABIBOGLU, Dr. Osman CECEN, Dr. Huriye
YUKSEL ve Dr. Sevil OKAN, klinigimiz fizyoterapistleri Akgiil ERSOZ ve Cemal
CELIK, servis hemsiresi Duygu ASLAN, elektroterapisti ilknur ESER, birlikte
calisifim tiim Ogretim Tyeleri, asistan arkadaslarim ve hastane c¢alisanlarina
tesekkiirii borg bilirim.

Ayrica bugiinlere gelmemde emegi gegen sevgili annem, babam, agabeyim ve
kardesime, bu zorlu zaman siirecinde beni sabirla destekleyen ve yanimda olan esim
Biisra AKDAG’a ve cocuklarim Aliye Emel ve Mehmet Mustafa’ ya en igten

tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Bu ¢alismada omuz agris1 yakinmasi olan ve omuz sikisma sendromu tanisi
alan, daha oOnce tedavi almamis hastalarda {ist ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek, bu bulgular1 fizik muayene bulgular1 ve radyolojik bulgular ile
karsilastirmak hedeflendi. Gaziosmanpasa Universitesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
poliklinigine ii¢ aydan kisa siireli unilateral omuz agris1 yakinmasi ile basvuran ve
omuz sikisma sendromu tanisi alan hastalar caligmaya dahil edildi. Calismada yas
araligi 18-64 yil idi. Ust ekstremiteyi ilgilendiren travma Oykiisii veya iist
ekstremiteye yonelik cerrahi tedavi uygulanmis olanlar; diyabet mellitus, Parkinson
hastaligi, serebrovaskiiler hastalik Oykiisii, multipl skleroz, inflamatuar artropati,
karpal tiinel sendromu, malignensi Oykiisii, kirik dykiisti olanlar ve MRG ile rotator
manget kaslarinda tam kat komplet yirtik saptanan hastalar ¢alisma dist birakildi.
Calisma protokolii Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Cerrahi ilag
Aragtirmalar1 Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

Calismaya dahil edilen bireyler ayn1 aragtirmaci tarafindan muayene edildi. Bu
muayenede aktif ve pasif eklem hareket agikligi (EHA) 6l¢timii ve eklem muayenesi,
Hawkins testi, Neer testi, Speed testi, agrili ark, Tinel testi, Phalen testi, Ters phalen
testi, Finkelstein testi, Spurling testi, motor muayene, duyu muayenesi, derin tendon
refleksleri, parmak kavrama testi, Minnesota Manipiilasyon Hiz1 Testi (MMHT) ve
Purdue Pegboard Testi (PPT) degerlendirildi. Hastalar yas, dominant el ve meslek
gibi bilgiler yani sira yakinma siiresi, yakinma tarafi, agr1 siddet ve sikligi, agriy1
tetikleyen faktorleri igeren bir anketi doldurmuslardir. Bu formda ayrica Tiirkge
gecerlilik ve giivenirligi gosterilmis olan “Omuz Oziirliiliik Anketi (OOA)”, “Omuz
Agrt ve Oziirliiliik indeksi (OAOI)” ve “Kol Omuz ve El Oziirliiliigii Sondurum
Olgiitii (KOEOA)” kullamldi. Agr viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi.
Radyolojik degerlendirmede mukayeseli 2 yonlii omuz grafisi ve manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) kullanildi.

Calismaya 46 kadin, 20 erkek hasta katild1. 62 hasta sag el baskin, 4 hasta sol
el baskin idi. 33 hasta sa§ omuz, 33 hasta sol omuz agris1 yakinmasi ile basvurdu.
Kadinlarin %54.3’i (n= 25) sag omuz agrisi, erkeklerin %40°1 (n= 8) sag omuz agrisi
yakinmasi ile bagvurdu. Agr1 siklifi degerlendirildiginde hastalarin %65.2sinde
(n=43) haftada hergiin agr1 yakinmasi oldugu saptandi. Kadin ve erkek hastalar



kiyaslandiginda yas ve yakinma siiresi agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi
(p=0.605 ve p=0.213). VAS skorlari cinsiyete gore farklilik gostermiyordu (p>0.05) .
Baskin olan ve olmayan taraf parmak kavrama kuvveti iki grup arasinda anlaml fark
gosteriyordu (p<0.000). Parmak kavrama kuvveti erkeklerde istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksekti. OOA ve OAOI skorlar1 ise kadinlarda daha yiiksek
bulundu. MMHT ve PPT skorlar1 ise iki cinsiyet arasinda farklilik gostermiyordu.
MMHT baskin olmayan taraf yerlestirme ve ¢evirme testlerinde elde edilen skorlar,
Evre Il subakromiyal sikisma saptanan grupta Evre I’e kiyasla daha yiiksek
bulunmustur (p=0.029 ve p= 0.031). MMHT baskin taraf yerlestirme testi skoru Evre
III subakromiyal sikisma saptanan grupta Tip I’e kiyasla daha yiiksek bulunmasina
ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamlilik gdstermemistir. Supraspinatus
tendonunda yirtik olmayan ve tendonda yirtik saptanan bireyler karsilastirildiginda
VAS, OOA ve KOEOA skorlari ile MMHT baskin olmayan taraf yerlestirme testi,
MMHT ¢evirme testi, PPT (baskin taraf ve baskin olmayan taraf), PPT iki el testi ve
PPT toplam skor ortalamalar1 iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptandi. Parmak kavrama kuvvetleri ise iki grup arasinda farklilik géstermiyordu.

Anahtar kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, agri, manyetik rezonans

goriintiileme, Minnesota Manipiilasyon Hiz1 Testi, Purdue Pegboard Testi, 6zirliiliik

*Bu arastirma Gaziosmanpasa Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Komisyonu tarafindan desteklenmistir (2010/2).



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the upper extremity functions in patients
with unilateral shoulder pain complaint, diagnosed as having shoulder impingement
syndrome (SIS) and were not treated treated before, and to compare the functional
results with physical examination and radiological findings. Patients applied to
Gaziosmanpasa University Physical Medicine and Rehabilitation Clinic with shoulder
pain less than three months and diagnosed as SIS were enrolled into the study.
Patients were between 18-64 years of age. Exclusion criteria were; history of trauma
and surgical treatment of upper extremity; medical history for diabetes mellitus,
Parkinson Disease, cerebrovascular disease history, Multiple Sclerosis, inflammatory
arthropathy, carpal tunnel syndrome, malignancy and fracture, complete tears of
rotator cuff muscles on magnetic resonance imaging (MRI). The study protocol was
approved by Ethical Committee of Gaziosmanpasa University Faculty of Medicine
for Medical, Surgical and Drug Researchs.

Physical examination of all patients were performed by the same investigator.
The examination included; evaluation of active and passive range of motion, Hawkins
test, Neer test, Speed test, painful arc of shoulder motion, Tinnel test, Phallen test,
Finkelstein test, Spurling test, motor and sensory examination, deep tendon reflexes,
finger pinch, Minnesota Manipulation Speed Test (MMST), Purdue Pegboard Test
(PPT). A questionnaire filled by the patients consisted of questions about age,
dominant hand, profession, symptom duration, location of symptoms, frequency and
intensity of pain and factors triggering the symptoms. Patients also answered
“Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)”, “Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI)” and “Disabilities of the Arm Shoulder and Hand Outcome Ouestinnaire
(DASH)” which have validity and relibility in Turkish.

46 women and 20 men participated to the study. 62 patients were right hand
dominant, 4 patients were left handed. 33 patients had symptoms on the right
shoulder. %54,3 (n= 25) of women and %40,0 (n= 8) of men had pain complaint on
the right shoulder. When we evaluated the pain frequency, %65.2 (n=43) of patients
have pain in all days of the week. There was no difference for age and duration of
symptoms between men and women (p= 0.605 ve p=0.213). VAS scores showed no
difference with respect to gender (p>0.05). There was a statistically significant

difference for finger pinch between two groups (p<0.000), males had significantly

iv



higher scores. Female patients had higher SDQ and DASH scores. MMST and PPT

scores showed no difference for gender.

MMST nondominant placement and turning test scores were higher in patients
for type 11l SIS compared to type | SIS (p=0.029 and p= 0.031). MMST dominant
placement test scores were higher in type Il SIS compared to type | SIS, but this
difference was statistically not significant. VAS; SDQ and DASH scores; MMST
non dominant placement test, MMST turning test, PPT (dominant and nondominant
side), PPT two hands test scores and PPT overall score showed statistically
significant difference between patients with intact supraspinatus tendon and patients
with tendon tears. Finger pich showed no difference between two groups.

Key words: Subacromial impingement syndrome, magnetic resonance

imaging, Minnesota Manipulation Speed Test, Purdue Pegboard Test, disability, pain

* This study was supported by Scientific Research Projects Commission of
Gaziosmanpasa University (2010/2)
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi son derece hareketli ve komplike bir eklemdir. Omuz agrisinin
dogru tanisini zorlastiran sey omzun ist ekstremite ile toraks arasinda baglantiyi
kuran kendine 6zgii anatomisi ve pozisyonudur (1).

Omuz rahatsizliklari, st ekstremite agrilarinin en Onemli nedenini
olusturmaktadir. Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), omuz agrisina en sik neden
olan kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindandir (2). SSS; humerus basi ile {izerinde
bulunan akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu
korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve
subakromiyal bursanin sikigsmasi sonucu olusur. SSS tedavisinde amag; inflamatuar
slireci durdurmak, agriyr azaltmak, normal eklem hareketinin devamini saglamak ve
ilerleyici dejeneratif degisikliklerin olugmasini engellemektir. Bu amagla SSS’nun
evresine gore profilaktik, konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir (3).

Literatiirde cerrahi disi tedavilere hastalarin klinik yaniti %33-90 arasinda
degismektedir. Konservatif tedaviler arasinda steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
(SOAII), fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz uygulamalar yer almaktadir. Gerekirse
lokal steroid ve anestezik enjeksiyon uygulamasi yapilabilir. Genel olarak 3-6 ay
icinde konservatif tedaviye yanit alinamazsa, cerrahi tedavi onerilmektedir (1).

Calismamizda amag¢ omuz agris1 nedeniyle poliklinigimize bagvuran ve omuz
sikisma sendromu tanisi alan, daha once tedavi almamis hastalarda {ist ekstremite
fonksiyonlarii degerlendirmek ve fizik muayene bulgular1 ile karsilastirmaktir. Bu
hastalarda kol ve el fonksiyonlarinin nasil etkilendiginin belirlenmesi daha etkin bir

rehabilitasyon programinin diizenlenmesini saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omzun Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklemi iist ekstremitenin govdeye baglantisini ve sayisiz pozisyon
almasini saglayan, viicudun en kompleks eklemidir. Basit bir eklem olmayan omuz
eklemi; glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve
skapulotorasik eklemden olusur. Bu nedenle omuz eklemi yerine omuz kompleksi
terimini kullanmak daha uygundur. Normal omuz hareketleri, omuz kavsagi olarak
adlandirilan bu dort ayr1 eklemin birlikte hareketinden meydana gelir. Koordine
edilmis glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerin, akromioklavikiiler ve
sternoklavikiiler eklemlerin sagladiklari katkilarla birlestirilmesi ile, omzun mobilitesi
tehlikeye sokulmaksizin stabilitesi korunabilir (4).

Klavikula, skapula ve humerus omuz kusagmin kemik iskeletini yaparlar.
Omzun aksiyel iskelet ile baglantisi, biiylik miktarda miiskiler yapilar ve

sternoklavikiiler eklemde torasik kafesle klavikulanin eklemlesmesiyle olusur (5).

2.1.1. Omuz eklemini olusturan kemikler

B o
Klavikula

Humerus
< \

Skapula

Sekil 1: Omuz eklemini olusturan kemikler



Klavikula:

Aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantidir. 2/3 medial kismi
konveks, 1/3 lateral kism1 konkav olan S seklinde bir yapidir. Silindir seklindeki
yapist medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir (6). Klavikulanin anterosuperior
yiiziinii, cilt ve cilt alt1 disinda platisma kasi orter. Deltoid, sternokleidomastoid,
pektoralis major kaslar1 klavikuladan orjin alir. Trapezius ve subklavius kaslari ise
klavikulanin distal ucuna yapisirlar. Klavikulanin arkasindan subklavian arter ve ven

ile brakial pleksus geger (7).

Skapula:

Toraksin arka dig kisminda, 2.-7. kostalar arasinda yerlesmis ticgen seklinde
bir kemiktir. Baslica yapilari; govde, spina skapula, akromiyon, glenoid fossa ve
korakoid ¢ikintidir (Sekil 2) (7).

Superior kose

Superior
kepar

Akromion Kgrakoid
cikinti

Skapular

genlik

Kostal yiizey

infraglenoid \
tiiberkiil /'—Vertebral kenar
Aksiller kenar

inferior kise

Sekil 2: Skapula

- Govde: Koronal planda 30-45°’lik 6ne agilanma yapar. Esas olarak kaslarin
yapisma yeri olarak fonksiyon goriir. Skapulanin medial kenari, dorsal vertebralarin
spindz ¢ikintilarindan yaklasik 5 cm lateraldedir. Kostalara bakan yiizii konkavdir ve

subskapular fossa adini1 alir. Konveks arka yiizii spina skapula ile supraspindz fossa



ve infrasindz fossa olarak ikiye ayrilmistir. Spina skapula, deltoid kas i¢in origo,

trapezius kasi i¢in insersio gorevini iistlenir (7).

Akromiyon: Skapulanin arka yiiziinde yer alan spina skapulanin dis yana
dogru giden ve arkadan 6ne dogru basik olan uzantisina verilen addir. Humerus basi
ile olan iliskisi dolayisiyla rotator manget patolojilerine eslik ettigi i¢cin akromiyonun
egimi tlizerine bir cok c¢alisma yapilmistir. Subakromial sikigsmanin oldugu
supraspinatus tendonunun ¢ikis bolgesinde akromiyon ile humerus basi arasindaki
mesafe normalde frontal planda 9-10 mm (erkeklerde 6.6-13.8mm, kadinlarda 7.1-
11.9 mm)’ dir (8). Bigliani ve Morrison; Tip 1 (diiz), Tip 2 (egri), Tip 3 (cengel)
olmak {izere ti¢ tip akromiyon tarif etmislerdir (Sekil 3) (9). Yapilan ¢alismalarda
Tip3 akromiyon ile subakromial patolojiler arasinda yiiksek korelasyon oldugu

saptanmustir (10).

Sekil 3: Akromiyon tipleri

- Korakoid ¢ikinti: Skapula boynunun 6n ve lateral uzantisidir. Birgok kas ve
ligamanin tutunma yeridir. Anatomik olarak farkli tipleri bulunabilir. M. biceps’in
kisa basinin ve m. korakobrakialis’in baslangic ve m.pektoralis minor’ {in sonlanma
yeridir. Korakoide yapisan ligamanlar ise korakohumeral, korakoklavikular,
korakoakromial  ligamanlardir.  Korakohumeral ligaman omzun inferiora
subluksasyonunu  Onler.  Korakoakromial ligaman klavipektoral fasianin
kalinlagsmasiyla olusmustur. Humerus basinin superiora hareketi sirasinda tampon
gorevi goriir. Korakoklavikuler ligaman; akromioklavikular eklemin ve klavikulanin
asag1 -yukar stabilitesinde 6nemlidir. Bu ligamanin kesilmesi veya yirtilmasi halinde
klavikula yukar1 ve arkaya deplase olur (11).

- Glenoid fossa: Skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismidir.Yaklagik

7.4° retroversiyon agist vardir. Bu agilanma eklemin horizontal stabilitesinin



korunmasinda ve humerus basinin anteriora dogru yer degistirmesini Onlemede

onemlidir (12).

Humerus:

Kol iskeletini yapan trabekiiler bir kemiktir. Proksimal kesimde glenoid fossa
ile eklem yapan kaput humeri yer alir. Yarim kiire seklindeki bu yapi, ice ve hafif
arkaya bakar. Kaputun c¢evresinde; dista tiiberkiilum majus, 6nde tiiberkiillum minus
adi verilen iki kabart1 yer alir. Basi tiiberkiilden ayiran oluga kollum anatomikum adi
verilir. iki tiiberkiil arasindaki dikey oluga ise sulkus intertiiberkiilaris denir. Bu
oluktan m. biceps’in uzun basmnin tendonu geger. Humerus basi ile safti arasinda 130-
150°’lik bir ag1 vardir. Ayrica humerus basinin yaklasik 20-35°’1ik retroversiyon agisi
vardir (13,14).

Akromiyoklavikular
: Elilem
AKromiyon | o ikl
e Korakoid

Glensohumeral
Eklem

Sekil 4: Omuz eklemleri

Glenohumeral Eklem:

Top-yuva tipi multiaksiyel bir eklemdir. Eklem yiizeyleri agisindan uyumsuz
bir eklemdir. Humerus basinin sadece %35’1i glenoid fossanin kemik ylizeyi ile
iligkilidir. Eklem yiizeylerindeki kemik temasinin minimal olmasi ekleme genis bir
hareket serbestligi saglar. Eklemin stabilitesi, kuvvetli ligaman yapilar1 ve kas

gruplari ile saglanir (15).



Eklem stabilitesini saglayan yapilar, statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir.
Kapsiil, labrum, glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik; rotator manset
kaslar1 ise dinamik stabilizatorlerdir. Glenoid labrum; glenoid fossanin kenarinda
fibroz kikirdak yapida, halka seklinde bir olusumdur. Glenoid fossa’y1 derinlestirip
humerus basi ile olan temas yiizeyini artirarak, eklemin stabilitesine katkida bulunur
(15).

Kapsiil genis bir alanda humerus basinin etrafin1 sarar, glenoid g¢evresinde
sikica kemige yapisir. Hacmi 10-15 ml’dir ve humerus basinin iki katidir. Bu durum
ekleme genis hareket acikligi saglar, ancak eklem stabilitesinin azalmasma da yol
acar. Eklem kapsiiliiniin inferioru, rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde
gevsektir. Kapsiilii glenohumeral ligaman destekler. Bu ligaman {ist, orta ve alt olmak
lizere ii¢ kisimdan olusur ve kapsiiler ligaman olarak isimlendirilir. Ust glenohumeral
ligaman, korakohumeral ligaman ve supraspinatus tendonu ile birlikte humerus
basinin asagi kaymasini engeller (14). Orta glenohumeral ligaman 90°’nin istiindeki
abduksiyonda kolun dis rotasyonunu smirlar ve omzun anterior stabilizasyonunda
onemlidir. Alt glenohumeral ligaman i¢lerinde en uzun ve en giiglii olandir. Glenoid
labrum’un inferiorundan ¢ikar ve humerus boynuna yapisir. Ozellikle omuz
ekleminin abduksiyon ve dis rotasyonunda eklemin anteroinferior stabilitesinin
saglanmasinda onemlidir (15). Ayrica eklemin 6n tarafinda korakoid ¢ikintidan
tiiberkiilum majus’a uzanan korakohumeral ligaman, dis rotasyonu sinirlar. Adeziv
kapsiilitte bu bagin da rolii oldugu diisiiniiliir (16).

Statik stabilizatorlerin devamli yiik altinda kalmasi bir siire sonra bu yapilarda
iskemi ve agriya yol agacagindan dinamik stabilizatorler devreye girer. Rotator
manget kaslarindan subskaplaris 6nde, supraspinatus lstte, infraspinatus ve teres
mindr kaslar1 arkada bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede
santralize olmasini saglar (5). Erekt pozisyonda (kol gévde yaninda iken yalnizca
kendi agirligin1 tagimasi durumunda) en 6nemli stabilizator supraspinatus kasidir.
Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin baglangicinda, deltoid kasi humerus basini
akromiyon’a dogru yukariya ¢eker. Rotator manset kaslart ve bisipital tendon
yukariya dogru olan translasyonel hareketi 6nlemek icin humerus basi depresorleri
olarak etki eder. Bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (15). Biseps kasmin uzun
basinin glenohumeral stabiliteye olan katkisi, 6zellikle rotator manget yirtigi olan

hastalarda bisipital tendonun kalinlagmasi ile gosterilmistir.



Akromioklavikular eklem (AKE):

Klavikulanin lateral ucu ile akromiyon arasinda olusur. Eklem yiizeyleri
fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk ile ayrilmustir.
Akromioklavikular eklem yukarida ve asagida akromioklavikular ligamanlar ile
desteklenen zayif ve gevsek bir kapsiile sahiptir. Klavikula ile korakoid ¢ikinti
arasindaki korakoklavikular ligamanin lateral parcasina trapezoid, medial pargasina
konoid ligaman adi verilir. Bu ligamanlar klavikulay1 skapulaya sikica tutturur ve
skapulanin akromioklavikular eklem etrafinda donmesini onlerler (16). Klinik olarak
bu bolgedeki en Onemli yap1 korakoakromial arktir. Bu ark; korakoid ¢ikinti,
akromiyon ve arada baglantiyt saglayan korakoakromial ligamandan olusur.
Korakoakromial arkin iistiinde m. deltoideus, altinda ise sirasiyla subakromial bursa,
rotator manset tendonlar1 ve humerus basi bulunmaktadir. Humerus basini ve rotator
manget tendonlarint dogrudan travmadan koruyan bu yapi, aynt zamanda humerus
basinin yukariya dislokasyonunu da onler (9).

Eklemin yaklasik olarak 20-30° kayma ve rotasyon hareketi vardir (17). Bu
hareket ilk 30°’lik abduksiyonda ve 100°den sonra meydana gelir. Abduksiyon
yapilirken klavikula uzun ekseni etrafinda doner. Eger klavikula i¢ veya dis ucu tesbit

edilerek donmesi engellenirse kolun 110°’den fazla abduksiyonu énlenir (8).

Sternoklavikular eklem:

Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek eklemdir. Klavikulanin sternal
ucu ile manibrium sterni’nin {ist lateral pargast ve birirnci kosta arasindaki eklemdir.
Eklem ylizeyinin diizglinliiglinii saglayan ve sok absorban gorevi yapan bir diski
bulunur. Eklem kapsiilii ligamanlarla desteklenmistir. Anterior sternoklavikular
ligaman klavikulanin sternal ucunun 6ne, posterior ligaman ise arkaya hareketini
kisitlar. Posterior ligaman ayrica klavikula lateral ucunun inferiora depresyonunu
onleyen giiclii bir stabilizatér olarak gérev yapar (8). Interklavikular ligaman ise
sternum {izerinden her iki klavikulayr birlestirir. On kostaklavikular ligaman

klavikulanin lateral hareketini, arka kostaklavikular ligaman ise medial hareketini



sinirlar. Ayrica sternohyoid, sternothyroid ve sternoklavikular kaslar da eklemin
stabilitesini artirirlar.

Eklemin {i¢ planda hareketi vardir; frontal planda 45° elevasyon, 5° depresyon
hareketi olan eklem horizontal planda 15° protraksiyon, 15° retraksiyon yapar (17).

Sagittal planda ise ortalama 44-55° lik rotasyon hareketi vardir.

Skapulotorasik Artikiilasyon:

Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem olarak kabul edilir.
Skapulanin medial kenarindan baglayip skapulanin anteriorundan gecerek ilk dokuz
kaburganin 6n dis kenarinda sonlanir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi bu
kasin fasiasi ile toraksin fasiasi arasinda gergeklesir. Glenohumeral eklem hareketinin
her derecesi i¢in, skapulotorasik hareket 0.5° ile 0.8° arasindadir. Pratik olarak orani

2/1 dir. Buna skapulotorasik ritm denir (17).

2.1.3. Kaslar

Fleksor kaslar
e Deltoid kasin anterior pargasi (aksiller sinir; C5, C6)
e Pektoralis major kasinin klavikular parcasi (lateral pektoral sinir; C5, C6, C7)
e Biseps braki (muskulokutanoz sinir; C5, C6)
e Korakobrakialis (muskulokutandz sinir; C5, C6, C7)
Ekstansor kaslar
e Deltoid kasin posterior pargast (aksiller sinir; C5, C6)
e Latisimus dorsi (torakodorsal sinir; C6, C7, C8)
e Teres major (alt subskapuler sinir; C5, C6)
Abduktor kaslar
e Deltoid kasimnin orta pargasi (aksiller sinir; C5, C6)
e Supraspinatus (supraskapular sinir; C5, C6)
Adduktor kaslar
e Pektoralis major (medial ve lateral pektoral sinir; C5-T1)
e Latisimus dorsi (torakodorsal sinir; C6, C7, C8)

e Teres major (alt skapular sinir; C5, C6)



I¢ rotatorlar
e Subskapularis (iist ve alt subskapular sinir; C5, C6)
e Pektoralis major (medial ve lateral pektoral sinir; C5-T1)
e Latissimus dorsi (torakodorsal sinir; C6, C7, C8)
e Deltoid kasin anterior pargasi (aksiller sinir; C5, C6)
e Teres major (alt subskapular sinir; C5, C6)
Dis rotatorlar
e Infraspinatus (supraskapular sinir; C5, C6)
e Teres minor (aksiller sinir; C5, C6)

e Deltoid kasin posterior pargasi (aksiller sinir; C5, C6)

Rotator manset Kkaslari: Rotator manset, supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis ve teres minor kaslarindan olusur. Biseps-labral kompleks ve
glenohumeral ligaman ile birlikte omzun hareket ve stabilitesinde 6nemli rol oynar
(12).

M. Supraspinatus: Rotator mansetin en 6nemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz
kalan kasidir. Fossa supraspinatus’tan baslar ve korakoakromial arkin altindan
gecerek tiiberkiilum majus’a yapisir. Supraskapular sinir ile uyarilir. Omuza
abduksiyon yaptirir. Elevasyonun her derecesinde aktif oldugu i¢in 6nemlidir. 30°
elevasyonda giicii maksimumdur (8). Ustte subakromial bursa ve akromiyon, alta
humerus bas1 ile siirlandigi i¢in supraspinatus tendonu kompresyon ve
zedelenmelere maruz kalir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus tendonunun
yirtilma ihtimali artmaktadir (14).

M. Infraspinatus: Fossa infraspinatus’un i¢ kismindan baslar ve tuberkiilum
majus ortasina yapisir. Yapisma yerinde On istte m. supraspinatus, altta m. teres
mindr’lin tendindz kisimlari ile karigmistir. Supraskapular sinir tarafindan uyarilir.
Dis rotasyounun %60-90’1 bu kas tarafindan saglanir. Humerus basi depresoriidiir.
M.infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardigi ig¢in omzu posterior
subluksasyona kars1 stabilize eder, omuz abduksiyon ve dis rotasyonda iken ise omzu
arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler (17).

M. Teres Minér: Skapulanin dis kenarindan baslar, tuberkulum majus arka alt

kismina yapisir. Altinda posterior kapsiil, iist yiizeyinde ise deltoid kasi yer alir.



Omzun dis rotatorudur. Fonksiyon yoniinden infraspinatusa ¢ok benzer, glenohumeral
eklemin posterior stabilizasyonunda rol alir (17).

M. Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossa’dan baslar.
Eklemin Oniinden gegerek tiiberkiilum minus’a yapisir. Omza internal rotasyon
yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus basinin depresorii olarak fonksiyon goriir.
Subskapularis kasit 0° abduksiyonda tek basma one dislokasyonu onlerken, 45°
abduksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu onler.
90° abduksiyonda ise primer Onleyici alt glenohumeral ligamandir (18).

M. Biseps Brachi: Biseps kasmin uzun basi glenoid labrum’un st
kosesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baslar. Distalde kas; lateralde tuberositas
radii’ye, medialde aponevrotik olarak on kol kaslar1 fasiasina yapisir. Biseps uzun
bas1 kopmas: dirsek fleksiyonunda %8’lik kayip yaparken supinasyonda %20°lik
kayip yapar (8). Biseps uzun basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢inden geger.
Omuzda oOzellikle dis rotasyonda humerus basi depresorii olarak gorev yapar.
Supraspinatus kasinda riiptiir ve paralizi tespit edilen hastalarda bisepsin uzun basinda
hipertrofi tespit edilmesi muhtemel omuz dis rotasyonda iken humerus bas1 depresorii

olarak rol oynamasindan dolayidir (8).

2.1.4. Omuz eklemi kanlanmasi ve innervasyonu

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan alti arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, korakoakromial, suprahumeral ve
subskapular arterlerdir. Omuz abduksiyonda iken supraspinatus tendonundaki
damarlari tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapigsma yerindeki son 1 cm'lik
boliime kadar (kritik zon) kanlanir (19).

Omzun innervasyonunu ise n. aksillaris, n. muskulokutaneus, n. subskapularis
ve n. supraskapularis ile saglanir. Aksiller sinir, humerus kiriklarinda hasar gorebilir.
N. supraskapularis, skapula superiorundaki supraskapular ¢entikten gegerek rotator
manset kas grubuna lifler verir. Supraskapular sinir, supraskapular olukta sikisabilir.
Bu sinirin  blokaji, agrili omzun konservatif tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (19).
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2.1.5. Bursalar

2.1.5.1. Subakromiyal- Subdeltoid Bursa

Subakromiyal bursa omuzda bulunan esas bursadir. Akromiyon ile humerus
bast ve dstiindeki supraspinatus kasinin tendonu arasinda yer alir (20). Omuz
hareketleri sirasinda rotator manset ve akromiyon/akromiyoklavikular eklem arasinda
kayganlig1 artirarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile direkt iligkili oldugu
icin bu iki bursa yerine sadece subakromiyal bursa olarak adlandirmak daha
uygundur. Subakromiyal bursa potansiyel bir bosluk olup, adezyon ve 6dem yoksa 5-
10 ml” lik bir hacme sahiptir. Normalde subakromiyal bursanin glenohumeral eklemle

iligkisi yoktur (21).

2.1.5.2. Subskapular Bursa

Glenoid boynu ile subskapular kasin tist kismi arasinda yer alir. Glenohumeral
eklem ile iligkili olup, glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilmektedir
(22).

2.2. OMUZ EKLEMIi BIOMEKANIGI VE KAS KONTROLU

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun viicudun yanindan sarktig
durumdur. Bu durus erkeklerde +2.5° abduksiyon, -1° adduksiyon ve kadinlarda +5.2°
abduksiyon, +3.5° adduksiyon seklindedir. Omuz; elevasyon, internal-eksternal
rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapar (22).

Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180°° lik bir
harekettir. Ancak bu agiya ulasmak erkeklerin %4’linde, kadinlarin ise %?28’inde
miimkiindiir. Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°* dir (22). Kolun
elevasyonu kompleks bir harekettir ve ii¢ planda incelenmelidir.

a) Hareket diizlemi

b) Skapulohumeral ritm

¢) Rotasyon merkezi

Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu
diizlem, viicut diizlemi ile 30°’lik a¢1 yapar. Bu a¢t humerus basinin 30°
retroversiyonu ile kompanse edilir (23). Fleksiyon, sagittal planda elevasyondur.

Fleksiyonda humerus basi glenoide oblik olarak durur. Inferior eklem kapsiilii
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elevasyonda gerilir ve kendi {izerinde doner. Abduksiyon, koronal planda
elevasyondur. Bu hareketin yapilabilmesi dis rotasyonla birlikte miimkiindiir
(Codmanin’in paradoksal hareketi) (22,23). Aksi halde biiyiik tiiberkiil akromiyona
kars1 sikisir ve hareketi engeller. Dis rotasyon ile biiyiik tiiberkiil akromiyondan
uzaklagir. Ancak yine de bu aralik fazla degildir ve forniks yap1 kalinlagsmas1 halinde
stkisma olabilir. Abduksiyonun elevasyondan genis bir hareket alanina sahip olmasi
skapular harekete bagldir.

Skapulohumeral ritm: Total elevasyon; glenohumeral eklem ve
skapulotorasik hareket kombinasyonu ile gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1 dir. Yani
her 3% lik glenohumeral elevasyonun 2°° si glenohumeral eklemden, 1°° si
skapulotorasik artikiilasyondan yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde
ayni degildir (14). Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona geldikten
sonra skapula ve glenohumeral eklem hareketleri senkronize bir bigimde devam eder
(13,15,16). Skapular hareketin, terminal ara denilen 120° ve istiinde ¢ok yavasladig
ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle bas tizeri pozisyonda akromiyonla humerus
arasinda potansiyel sikisma olur (22).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler deplasman ilk 30° elevasyonda
3 mm’dir (22). Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi
degildir. Ayn1 zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum, humerus
basini icerde tutarak santralize eder ve kaymanin etkisini gostermesine engel olur
(22).

Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi
degismelerinin %350 oraninda patalojik oldugu bildirilmektedir. Skapula daha
kompleks hareketler yapmaktadir. Ilk 60°’ye kadar skapula yerinde kalir ya da
merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120°’ye kadar
spina skapula iizerinde iken, bu derecelerin iistiinde glenoide dogru yer degistirir.
Akromioklavikuler ve sternoklavikuler eklem hareketlerine bakildiginda bu hareket
diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir (22).

Akromioklavikuler eklem hareketi oOzellikle 120° elevasyonda sonra
artmaktadir. Klavikulanin iic boyutlu harekete izin vermesi skapula rotasyonu ve
kolun tam elevasyonu igin sarttir (22).

Ic ve dis rotasyonlar, glenohumeral eklem hareketleri olup Kkapsiiliin

laksitesine ve kolun durumuna baglidir. Maksimal rotasyon hareketi kol
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adduksiyonda iken yapilir. 180° olan bu hareketin %60’1 dis rotasyondur. Kol 90°
abduksiyona getirildiginde bu hareket 120°’ye iner ve i¢ rotasyon hareketin daha
fazlasini igerir. Maksimal elevasyon ya da fleksiyonda, rotasyon miimkiin degildir.
Horizontal fleksiyon ekstansiyon hareketi 180° olup bu hareketin 9%24’{i horizontal
ekstansiyondur. Hareket humerus basinin eklem yiizeyi ile sinirhidir (22).

Koordine hareket: Omuz ekleminin hareket yetenegi, kaslarin koordine
caligmasina baghdir. Elevasyon, deltoid ve supraspinatus kaslarinin yardimiyla
gerceklesir. Deltoid kas1 major kastir. U¢ onemli parcas1 vardir. Anterior, orta ve
posterior. Orta par¢a en Onemli boliimdiir ve dominanttir. Elevasyonun biitiin
sekillerinde olaya katilir. Skapular planda elevasyonda anterior ve orta deltoid
kombine ¢aligir. Posterior deltoid 60° iizerinde calisir ve diger iki grup kadar aktivite
gdstermez. One fleksiyonda, anterior deltoid majér kastir. Ayn1 zamanda pektoralis
major kasinin klavikuler lifleri de aktivite gosterir (24).

Deltoid kasinin etkinligi fonksiyonel lif uzunlugu ile orantilidir. Etkinlik kol
asagida iken en yliksektir, tam elevasyonda azalir. Tam elevasyonda anatomik olarak
kasin boyu %33 azalir, bu da gii¢c kaybina yol agar. Bu sebeple skapular hareket
olmaksizin deltoid kasi ile 90° abduksiyon miimkiin olur. Deltoid kasindaki gii¢
kaybi, skapulanin rotasyonu ile kompanse edilmektedir. Ayrica rotasyon esnasinda
glenoid humerus basmin altina dogru yer degistirerek destek gorevi gormektedir.
Supraspinatus kasinin tek basina 30° abduksiyon saglamasi i¢in maksimal giicliniin
%98’1 gereklidir. Eger iki kas birlikte calisirsa bu oran her iki kas i¢in %35’e
inmektedir (24).

Supraspinatus kasit kolun her abduksiyon derecesinde aktif durumdadir.
Deltoid ve supraspinatus kasinin kombine caligmasi kol elevasyonunun her ii¢
paterninde yani; fleksiyon, noétral elevasyon ve abduksiyonda gozlenir.
M.infraspinatus, m. supraspinatus’tan sonra en aktif rotator manset kasidir.
Infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarinin temel goérevi humerus basinin
glenoid i¢inde rotasyondur. Subskapular kas i¢ rotasyonda etkilidir, ancak diger i¢
rotatorlarla beraber caligir. Biseps kasinin uzun basi dirsek fleksiyonunda énemli bir
yer tutmaz, gorevi daha cok glenohumeral eklem stabilizasyonudur. Abduksiyon
yapildiginda humerus basini asagiya ¢eker. Kontraksiyonu, uzun basin tendonunu
humerus basi iistiinde gerdiginden humerus basi akromiyondan asagiya dogru itilir.

Bu sekilde subakromial sikisma onlenir (24).
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Skapulotorasik artikulasyon: Levator skapula, st/ orta ve alt trapezius,
rhomboid ve serratus anterior skapulayr kontrol eden fonksiyonel kaslardir. Bu
kaslarin omuz hareketlerinde sinerjistik aktiviteleri mevcuttur. Istirahatte skapula kol
agirh@r ile normalde asagi dogru yonelir. Pasif ekstansiyonu, omzun derin fasiasi
saglar, aktif suspansiyon levator skapula kasi ve trapezius kasinin iist boliimiindedir
(24). Skapulaya rotasyon yaptiran kaslar m. trapezius ve m. serratus anteriordur.
M.levator skapula da bir miktar bu rotasyona katilir. Skapulanin asagi rotasyonu
abduksiyonu artirici bir etki yapar, ayrica humerusun akromial ark altinda sikigsmasini
onler, glenoidi humerus basinin altina yerlestirir ve deltoid liflerinin humerus ile olan
uzakligini korumaya c¢alisarak etkisinin azalmasini 6nler. Maksimum skapula
rotasyonu trapezius ve serratus kaslarinin birlikte ¢aligmasi ile miimkiindiir (24).

Skapula abduksiyonu orta trapezius ve rhomboid kaslar yardimiyla
gerceklesir. Latissimus dorsi kasi abduksiyona belli oranda katilir. Ayrica skapulanin
one abduksiyonu ve depresyonu mevcuttur. Ozellikle skapulanin depresyonu ile
omuzlar govdeye yaklastirilir ve stabilize edilir. Serratus anterior, alt trapezius,
sternal pektoralis major ve latissimus dorsi kaslari bu hareketi gerceklestirilir. Bu

sayede biitlin viicut agirlig taginabilir (24).

2.3. Omuz Agri Hastaya Yaklasim

2.3.1. Anamnez

Lokalize romatolojik hastaliklar i¢inde omuz agrilart 6nemli bir yer
tutmaktadir. Omuz ile ilgili rahatsizliklarin yillik insidanst %7, yasamboyu prevalansi
%10 olarak bildirilmistir (25).

Omuz patolojilerinin tanisinda dogru, iyi bir anamnez ve dikkatli fizik
muayene son derece onemlidir (15). Omuz agris1 ekleme lokalize sebeplerin yan1 sira
servikal, torakal veya abdominal patolojilerden de kaynaklanabilmektedir. Bu nedenle
omuz muayenesinin bir pargast olarak servikal ve torakal bdlgenin de
degerlendirilmesi gereklidir (5,15,26).

Omuz agrisi ile gelen bir hastada agrinin karakteri belirlenmelidir. Agr yavas
bir baslangic gostermisse, iist ekstremite lateral kisminda veya deltoid bolgesinde
hissediliyorsa ve One elevasyonla artiyorsa rotator manset tendinitinden

stiphelenilmelidir (2,5). Bas Ustii aktivitelerinde belirgin agr1 ve zayiflik varsa SSS;
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kola yayilan agrida servikal patoloji, torasik ¢ikis sendromu, bas1 néropatisi, brakiyal
norit ve refleks sempatik distrofi; gece agrist varliginda rotator manset tendiniti veya
akromiyoklavikular eklem patolojisi; hareketle artan, sabit ve derin bir agr1 varsa
kapsiilit ya da rotator mansetin Kronik yirtigi akla gelmelidir (5).

Gegirilmis travmalar ve yaralanma mekanizmasinin 6grenilmesi tanida
yardimci olmaktadir. Kol asir1 gerginken diismek genclerde omuz instabilitesine,
yaslilarda rotator manget yirtigina sebep olabilmektedir. Omuz {izerine diismek
rotator manset ve akromiyoklavikular eklem hasaria yol acabilmektedir. Hastanin
yaptig1 spor aktivitelerinin 6grenilmesi, geng hastalarda asir1 kullanim patolojilerinin
saptanmasini saglayabilmektedir. Romatoid artrit gibi inflamatuar romatizmal
hastaliklar, serebrovaskiiler olaylar, kalp hastaliklar1 ve diyabet gibi hastaliklara omuz
patolojileri eslik edebileceginden hastalarin 6zgegmisi ve soygeemisi dikkatle

sorgulanmalidir (5,15).

2.3.2. inspeksiyon

Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken on ve arka taraftan govde, her iki
omuz, boyun pozisyonu ve postiir incelenmelidir. Hastanin soyunma ve giyinmesine
bakilarak fonksiyonel kisitliligi hakkinda fikir edilinebilir. Omuz bdlgesindeki
laserasyon, eritem, ekimoz gibi bulgular kaydedilmelidir. Herpes zoster gibi deri
lezyonlarina da dikkat edilmelidir (15).

Omuz kusagindaki deformite, humerus veya Kklavikula kg ya da
akromiyoklavikular eklem seperasyonunu gosterir. Biseps kasinin uzun basinin
riiptliriinde st kolda anterior bodlgede sislik kolayca gozlenebilir. Kas atrofisi;
servikal ve brakiyal noropati gibi durumlarda ve kronik rotator manget
yaralanmalarinda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda goézlemlenmektedir.
Elevasyon esnasinda skapulohumeral ve skapulotorasik ritm degerlendirilmeli,
asimetri not edilmelidir. Duvara kars1 kollarla itme (push-up) yaptirilarak uzun
torasik sinir paralizisine bagli serratus anterior kasi gii¢siizliigiiniin (kanat skapula)
olup olmadigina bakilmalidir. Skapulanin asir1  depresyonu Ozellikle omuz

abduksiyonunda iist trapeziusun giigsiizliigliniin gostergesi olabilir (5).
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2.3.3. Palpasyon

Palpasyona genelde sternoklavikular eklemden baglanmali ve klavikula
boyunca devam edilmelidir. Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus,
infraspinatus, spina skapula ve trapezius kasi bilateral olarak palpe edilmelidir. Palpe
edilen yapilarda hassasiyet, 1s1 artisi, sislik, fluktuasyon, kas spazmi olup olmadig
degerlendirilmelidir (15).

Bisipital tendinitte bisipital olukta hassasiyet olabilir, ancak diger omuzla da
karsilastirmak gereklidir. Ciinkii normalde de omuz iizerine bastirmakla agr
olusabilmektedir. Rotator mansetin biiyiik ve kiiciikk tiiberkiile yapistigi yerde
palpasyonla hassasiyet olabilir, ama bu her zaman tendinit lehine degildir. Akut
kalsifik tendinitte tutulan omuz iizerine bastirildiginda asir1 bir hassasiyet vardir (5).

Palpasyonla  glenohumeral ve skapulotorasik  krepitasyon ortaya
cikarilabilmektedir. Omuz kusagma ek olarak servikal bolge de palpe edilmeli,
lenfadenopati varligi arastirilmalidir. Omuz ve servikal bolgede myofasial agri icin
tetik noktalara, fibromiyalji sendromu igin hassas noktalara bakilmalidir. Fizik
muayenede servikal omurga ve omuz eklemlerinin aktif ve pasif eklem hareket
acikliklar1 (EHA) dlgtilmelidir (5).

Kas ve tendon tutulumlarini degerlendirmek i¢in 6zel direngli hareketler ve
kas testi yapilmalidir. Supraspinatus kasi; kol 90° abduksiyon, 30° fleksiyon ve
internal rotasyonda test edilir. Direngli internal rotasyon testi ile subskapular kasa,
eksternal rotasyon testi ile infraspinatus ve teres minor kaslarina bakilir (8). Omuz
agrilarmin ayirict tanisinda, fizik muayenede yapilan 0©zel testler Onemli yer

tutmaktadir. Bu testler asagida 6zetlenmistir (1,5,15,21,25,27).
2.3.4. Ozel testler
Hawkins testi:
Hastanin koluna i¢ rotasyon, 90° abduksiyon ve one fleksiyon yaptirilir. Bu

manevra ile tuberkiilim majus korakoakromiyal ligamentin altina itilir, agr1 olmasi

testin pozitif oldugunu gosterir. SSS’nda test pozitiftir.
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Neer testi:

Hastanin skapulasi stabilize edilir ve kol pasif olarak 6ne dogru fleksiyona
zorlanir. Bu manevra ile tuberkiilim majus korokoakromiyal arka dogru itilir.
SSS’nda bu test ile agr1 olusmaktadir

Kol diisme (drop arm) testi:

Hastanin kolu tam abduksiyona getirilir ve hastadan kolunu yavasca asagi
indirmesi istenir. Rotator mansette yirtik varsa hasta kolunu yavas yavas indiremez,
kol birden yana diiser.

Yergason testi:

Aktif olarak 6n kola supinasyon yaptirilip direng uygulanir. Bisipital tendinitte
bu manevra ile bisipital olukta agri meydana gelir. Biseps, on kolun supinator kasi
oldugu i¢in 6n kolun supinasyonu ile kasilir ve patolojik durumda kasin proksimal
kismi ve 6zellikle biseps kasinin uzun tendonu irrite olur.

Speed testi:

Bisipital tendiniti gosteren diger bir testtir. Dirsek ekstansiyonda, kol 90° 6ne
fleksiyonda tutulur ve hastaya bu pozisyondan itibaren ekstansiyon yaptirilarak direng
uygulanir. Muayene eden ekstansiyon boyunca eksantrik diren¢ uygular. Bisipital
tendon, manevra sirasinda bisipital oluk boyunca hareket ettigi icin bu test daha
hassas kabul edilir.

Anterior endise testi:

Anterior instabiliteyi gosteren bu test hasta oturur veya yatar pozisyondayken
yapilir. Hastanin kolu pasif olarak 90° abduksiyon, dis rotasyon ve ekstansiyona
getirilir. Bu sirada doktor tarafindan anteriora dogru humerus basina gii¢ uygulanir.
Dislokasyon varsa hastada korku ve endise ifadesi belirir.

Posterior endise testi:

Posterior instabiliteyi gosterir. Hastanin kolu 90° fleksiyon, adduksiyon ve i¢
rotasyona getirilirken humerus posteriora dogru zorlanir. Humerus basinda posteriora
dogru kayma ve agr1 oluyorsa test pozitiftir.

Agnrih ark testi:

60-120° arasindaki omuz EHA agrihidir. Ozellikle supraspinatus ve
subakromial bursanin lezyonlarinda pozitif olan bir testtir. Eger 120° abduksiyondan

sonra agr1 varsa akromiyoklavikular eklem patolojileri akla gelmelidir.
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Supraspinatus testi (Jobe testi):
Kol skapular planda 90° fleksiyonda ve i¢ rotasyonda iken asagi dogru direng

uygulanir. Supraspinatus tendonunda yirtik varsa hasta kuvvete karsi koyamaz.

2.4. Omuz Agris1 Ayirict Tam

Prevelans ¢aligmalari omuz agrisinin toplumda yaygin oldugunu (%7-10)
gostermektedir (28). Yapilan bir ¢alismada omuz agrisina yol agan sebepler iginde
rotator manset lezyonlarinin oranit %65 olarak bildirilmistir (29). Omuz agrisina

neden olan hastaliklar tablo 1’de verilmistir (30).

Tablo 1: Omuz agris1 nedenleri
1- Rotator Manset patolojileri
Kalsifik tendinitler
SSS
2- Bisipital Tendon Patolojileri
Bisipital tendinit
Bisepsin uzun basinin riiptiirii
3- Omuz Kapsiiliiniin Patolojileri
Adeziv kapsiilit
Glenohumeral instabilite
4 - Glenohumeral Eklem Yiizeyinin Patolojileri
Osteoartroz
Inflamatuar artritler
Posttravmatik artrit
Milwaukee omzu
Avaskiiler nekroz
5- Diger Eklemlerin Patolojileri
Akromiyoklavikuler eklem patolojileri
Sternoklavikuler eklem patolojileri
6- Kemik patolojileri
Kiriklar
Infeksiyonlar

Tumorler
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7- Miyofasyal Agr1 Sendromlari
8- Sinir Kaynakh Patolojiler
Servikal noropati
Brakiyal ndropati
Torasik ¢ikis sendromu
Refleks sempatik distrofi
9- Metabolik ve Endokrin Patolojiler
10- Yansiyan Agrilar
Safra kesesi ve karaciger hastaliklari
Subfrenik abse
Miyokard enfarktiisii

Bisipital Tendinit

Izole olarak bisipital tendinit sik degildir. Genelde rotator manset tendiniti,
SSS ve glenohumeral instabilite ile iligkilidir. Bisipital tendinit, bisipital oluk iginde
tendonun devamli siirtlinmesi ve kronik travmaya maruz kalmasi ile olusan tendon ve
kilifin inflamasyonudur. Ozellikle bas iizerinde firlatma ve vurus yapan sporcularda
goriilmektedir. Hastalarda omzun 6n tarafina lokalize olan ve biseps boyunca yayilan
agr1 yakinmasi bulunmaktadir. Fizik muayenede Yergason ve Speed testleri pozitiftir
(5).

Tanida; 6zel radyografik incelemeler mevcut hipertrofik spurlarin ve bisipital
olugun goriintiilenmesini saglar. Artrografi ile tendon g¢evresinde sinovyal sivi
yogunlagsmast gozlenebilmektedir. Ultrasonografi (USG) tanida yardimeidir.
Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ya da artroskopi ile tendonun labruma
yapisma yeri ve intraartikiiler kismi gortintiilenebilmektedir (5).

Tedavide; altta yatan rotator manset patolojisi ya da instabilite olmasi
durumunda semptomlar tekrarlayabileceginden tendinitin primer mi, sekonder mi
oldugunu tespit etmek gereklidir. Tedavinin temeli; istirahat, fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz, SOAII kullannmidir. Diisiik giiglii lazerin tartigmalara ragmen faydali
etkileri oldugu rapor edilmistir. Kortikosteroid enjeksiyonu kronik vakalarda faydali

olabilir. Kronik direngli vakalarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (5).
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Glenohumeral Eklem Osteoartriti

Primer glenohumeral eklem osteoartriti nadir goriilmektedir. Genellikle
gecirilmis humerus basi veya boyun kirigi, dislokasyon ve rotator manset yirtig1 gibi
glenohumeral eklem agrisi yapan nedenlerin dislanmasi gereklidir. Fizik muayenede
genellikle abduksiyon ve eksternal rotasyonda limitasyon, hassasiyet ve krepitasyon
tespit edilmektedir. Radyografik olarak eklem araliginda daralma, osteofit
formasyonu, skleroz ve kist formasyonlar1 goriilebilmektedir (21). Konservatif tedavi
yaklasimlari; SOAII, fizik tedavi modaliteleri, eklem hareket acikligini korumaya
yonelik egzersiz programlaridir. Yanit alinmayan vakalarda cerrahi tedavi olarak

osteotomi, artrodez, artroplasti uygulanmaktadir (15,25).

Akromiyoklavikular Eklem Osteoartriti

AKE’de tekrarlayan stresler sonucu eklem yiizleri arasinda bulunan
fibrokartilaj yapida dejeneratif degisiklikler gelisebilmektedir. AKE osteoartriti izole
ya da genel osteoartritin bir pargasi olabilmektedir. Klinik olarak ekleme lokalize agri
ve hassasiyet mevcuttur. Agri tam abduksiyonda ya da horizontal adduksiyonda
ortaya ¢ikmaktadir. Eklemde krepitasyon alinir. Direkt grafi ile tan1 konabilmektedir.

Tedavisinde lokal fizik tedavi modaliteleri, analjezik ve antiinflamatuar ilaglar
kullanilmaktadir. Normal skapulohumeral ritmi ve glenohumeral EHA’n1 korumak,
deltoid ve rotator manseti kuvvetlendirmek igin egzersiz programi verilmelidir.
Intraartikiiler kortikosteroid tedavisinden hastalar fayda gorebilir, ancak tekrarlanmasi
gerekebilmektedir. Direncli vakalarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Uygulanan
cerrahi genelde eksizyon artroplastisidir. Cerrahi dncesi rotator manset fonksiyonunu
degerlendirmek 6nemlidir. Onemli bir yirtik varliginda rotator manset onarimi ya da
akromiyoplasti endikasyonu vardir. Eksizyon artroplastisi; dejeneratif degisiklik,
osteoliz ve instabilite olup olmadigina bagli olarak kronik semptomlu geng hastalarda
da uygulanmaktadir (5,26,30).

Subakromiyal Bursit

Subakromiyal bursa, supraspinatus tendonu insersiyo bdlgesinin iizerinde,
akromiyonun altindadir. Akut subakromiyal bursit bu bolgede sislik ve fluktuasyona
yol agmaktadir. Kronik vakalarda bursada fibrotik kalinlasma gelisip, cerrahi olarak

cikarilmas1 gereklidir. Tedavide istirahat ile birlikte buz uygulamasi semptomlari
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baskilamaktadir. Bursa igine lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilmektedir

(1,5,25).

Kalsifik Tendinit

Kalsifik tendinit, rotator manset tendonlarinda olusan multifokal
kalsifikasyonla karakterize etyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Semptomatik ve
semptomatik olmayan omuzlarda, rotator manset tendonlarinda radyolojik olarak
saptanan kalsifikasyon prevelanst %2,7-7,5 olarak bildirilmektedir. En sik
supraspinatus tendonunda goériilmektedir. Kadinlarda, 6zellikle ev hanimlarinda ve
sedanter yasayan bireylerde daha fazla rastlanmaktadir. Siklikla bilateraldir. 40- 60
yas aras1 goriilmekle beraber gen¢ hastalarda akut olarak da olusmaktadir. Hastalarda,
sitkismaya bagli olarak hareketle olusan agri1 vardir. Akut kalsifik tendinit, siddetli
agr1 ve aktif-pasif omuz hareketinde tama yakin limitasyon, omuzda asir1 hassasiyet
ve nadiren tutulan tendon tizerinde eritem seklinde kendini gostermektedir.

Prekalsifik, kalsifik (formasyon, istirahat ve rezorpsiyon fazi), postkalsifik
olmak {izere 3 evresi bulunmaktadir. Direkt grafide 0Ozellikle supraspinatus
tendonunda kalsifikasyonlar goriilebilmektedir. Formasyon fazinda kalsifikasyonlar
yogun yapida iken, rezorpsiyon fazinda diizensiz yapilar halinde ve daha az
yogundur.

Tedavide; asemptomatik hastalarda 6zgiin bir tedaviye ihtiya¢ yoktur. Kronik
semptomlu hastalarda agriyr gidermek igin SOAII, fizik tedavi modaliteleri, EHA m1
korumak i¢in germe ve mobilite egzersizleri verilmelidir. Kortikosteroid enjeksiyonu,
stkisma ve subakromiyal inflamasyon varsa uygulanmalidir. Semptomlarin akut
oldugu rezorpsiyon fazinda lokal anestezikle kalsifikasyon lavaji yapilmali, soguk
tedavi ve SOAII verilmelidir (5).

Adeziv Kapsiilit

Adeziv kapsiilit; agr ile baglayan, omuz ekleminin biitiin yonlere olan aktif ve
pasif hareketlerinde kisitliliga yol acan bir sendromdur (15). En Onemli faktor
immobilitedir (2). Primer formda etyoloji belli degildir, sekonder formda ise diabetes
mellitus, tiroid hastaliklari, pulmoner tiiberkiiloz veya karsinom, kardiyak hastalik
veya cerrahi girisim gibi altta yatan bir bagka patoloji vardir. Miyokard enfarktiisii,
serebrovaskiiler olay, servikal radikiilopati ve omuz travmalar1 da adeziv kapsiilit

gelisimini kolaylastirmaktadir (15). Agr iyi lokalize edilemez; ancak posterior ve
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superior bolgede daha ¢ok hissedilmektedir. Hasta hareket kisitliligi ile bagetmek i¢in
yardimci kaslarini kullanir.

Tan1 daha ¢ok klinik olarak konmaktadir (2). Adeziv kapsiilitin 3 evresi
vardir:

Evre 1- Agrili evre: Agrinin siddetli oldugu ve omuz hareketlerinde kisithligin
yavas yavas basladig1 evredir. Istirahatte ve geceleri agri artar. Kas spazmi gelisir ve
bunun sonrasinda hareket kisitliligi belirginlesmektedir. Yaklasik 3-8 ay siirer.

Evre 2- Adeziv evre: Agr1 bu fazda azalir, fakat eklem hareket kisitliligi artar.
Bu evre 4-6 ay siirer.

Evre 3- Rezoliisyon evresi: Agr azalir, eklem hareketleri yavas ve kademeli
bir sekilde diizelmeye baglar. Biitiin evre 1-3 yil siirebilir (15).

Tedavide; agrisiz planda hareket sinirlarinda yapilan egzersizler (Codman
veya sarkag egzersizleri), ultrasonlu veya ultrasonsuz eklem mobilizasyonu ve SOAII
kullanilmaktadir. Anestezik ve steroidli intraartikiiler ve subakromiyal enjeksiyonlar
faydali olabilmektedir. Kapsiil distansiyonu uygulanabilir, konservatif tedaviye yanit

alinamazsa cerrahi gerekebilmektedir (15).

2.5. Subakromiyal sikisma sendromu

2.5.1. Tanim

SSS; humerus bast ile iizerinde bulunan akromiyon, korakoakromiyal ligaman
ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu korakoakromiyal ark arasindaki yumusak
dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin sikismasi sonucu
olusmaktadir (3). Subakromiyal araligi daraltan yapisal ve fonksiyonel sebebler
SSS’ye yol agmaktadir. Yapisal sebepler arasinda; akromiyoklavikular eklem
patolojileri, osteofitler, akut veya kronik bursa inflamasyonu, korakoakromiyal
ligamanin kalinlagsmasi, proksimal humerus kirigi, akromiyonun tipi (6zellikle Tip 3
¢engel akromiyon), firlatma sporlar1 ve ylizme sayilabilir. Fonksiyonel sebepler ise
torasik kifoz artisina bagli anormal skapula ve omuz pozisyonu, rotator manget
zayiflifl, posterior kapsiil gerginligi, rotator manset yirtigina baghh olusan
glenohumeral depresyon kaybidir. Subakromiyal araligi daraltan herhangi bir sebep
sonunda, kolun abduksiyonu ve 6ne fleksiyon hareketi ile rotator manset, humerus

basi ve akromiyal ark arasinda sikisir. Odem, inflamasyon ve bursit meydana gelir.
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Tekrarlayan sikisma ve inflamasyon ataklar1 sonucu dejeneratif tendinit ve rotator

manget yirtig1 goriilebilir (19,31,32).

2.5.2. Tarihge

Hastalik ilk olarak 1867°de Jarvaway tarafindan tanimlanmistir (33). Daha
sonra omzun agrili hastaliklart “periarthritis humeroskapularis” (Duplay hastaligi)
olarak tanimlanmaya baslandi. 1950‘den itibaren bir¢ok yazar (Codman, Armstrong,
Hammond) SSS terimini kullanmaya baglamistir (33). Neer bu terimi

yayginlagtirmistir.

2.5.3. Patofizyoloji

Yapilan vaskiiler ¢alismalar; supraspinatus tendonunun tiiberkulum majus’a
yapistig1 yerin 1-2 ¢cm proksimalinde bulunan “kritik zon” denen avaskiiler alanin
dejenerasyona yatkin oldugunu gostermistir. Kolun tekrarlayan elevasyon ve
abduksiyonu, bu bolgede rolatif hipovaskiilarite olusturarak inflamasyon ve tendinite
neden olmaktadir (32,34). Tekrarlayan iskemik ve inflamatuar ataklar sonucunda
rotator manset dejenerasyonu olusmaktadir. Dejenere rotator manset tendinitinde, kan
damarlart ve fibroblast anomalileri, glikozaminoglikan infiltrasyonu ve
fibrokartilajin6z transformasyon gosterilmistir. Subakromiyal bursit rotator manset
tendinitleri ile birlikte veya geng¢ sporcularda direkt travma ya da asir1 kullanim

sonucu gelisebilmektedir (32).

2.5.4. Klinik

SSS’ da en yaygin semptom agridir ve siklikla omzun anterior yiiziine
lokalizedir, gece istirahatte artmaktadir. Kol elevasyonunun 60°-120° arasi1 agrilidir
(35). Hastalar omuz hareketleri sirasinda kas spazmi ve tutukluk hissinden yakinirlar
(36). Agr ylizme ve firlatma gibi bazi aktivitelerle artar (37). Fizik muayenede; Neer
ve Hawkins testleri pozitiftir. Bu testler klinik tan1 i¢in yardimcidir, fakat sikisma igin

6zgiin degildir (15).
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Neer sikismay1 3 evrede incelemistir:

Evre 1- Odem ve hemoraji: Siklikla 25 yas altindaki bireylerde, kolun bas
lizerinde asir1 aktivitesi sonucu gelisir. Tenis, ylizme ve firlatma aktivitesinin
yapildig1 spor tiplerinde veya kolunu siirekli horizontal planda tutarak g¢alisanlarda
olur. Travma sonucu supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursada 6dem ve
hemoraji meydana gelir. Agri omuz c¢evresinden laterale yayilan kiint bir agri
seklindedir. Palpasyonla tiiberkulum majus ve akromiyonun anterior yiiziinde
hassasiyet saptanir.

Evre 2- Fibrozis ve tendinit: Tekrarlayan travmalar sonucunda subakromiyal
bursa ve supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlagmalar meydana gelir. AKE de
etkilenebilir. Agr aktivite ile artar ve giderek GY A’ni kisitlayabilir, geceleri uykuyu
bozacak kadar siddetlenebilir. Palpasyonla evre 1’¢ gore daha siddetli bir hassasiyet
saptanir.

Evre 3- Kemik ve tendon lezyonlart: Genellikle aralikli veya progresif omuz
agrist yakinmalari olan 40 yas {izeri bireylerde goriiliir. Rotator manset parsiyel veya
tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve tiiberkulum majus’da kemik
lezyonlar1 olusur. Semptomlar aktiviteyle ve geceleri artar. Eklem hareket kisitliligi
ve sertlik hissi bulunur. Agrinin yani sira Ozellikle abduksiyon ve eksternal

rotasyonda gii¢siizliilk yakinmasi da eslik eder. Fizik muayenede krepitasyon saptanir
(15,31).

2.5.5. Tam

Omuz sikisma testleri pozitiftir. Kesin tani i¢in subakromiyal enjeksiyon testi
uygulanmaktadir. Bu testte subakromiyal araliga 3-5 ml %1’ lik lidokain enjeksiyonu
yapilip, bir siire bekledikten sonra sikisma testleri tekrarlanir. Agrinin %50’den fazla
azalmasi tanida anlamhidir (18,36). Radyografik inceleme, USG, artrografi ve MRG
yontemleri tanida kullanilmaktadir. Radyografide subakromiyal araligi daraltan
osteofitler ve skleroz artis1 goriintiilenmektedir. MRG, rotator mansetteki
degisiklikleri erken dénemde ortaya koyabilmektedir (15). Ozellikle riiptiirde tani
kolayca konulmaktadir (38). USG ile tiim evrelerde tan1 konabilmektedir (39).
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2.5.6. Tedavi

En etkili yaklasim omzun dinamik stabilizatorlerinin gili¢lendirilmesi olarak
kabul edilmektedir. Erken donemde hedef, normal EHA’n1 artirmak ve normal
skapulotorasik ritm elde etmektir. Hastaligin en onemli tedavisi korunmadir (2).
Yapilan aktivitelerde degisiklik ve gegici olarak aykir1 davranislardan kaginmak
gerekmektedir. Omuz bolgesindeki herhangi bir kontraktiir, germe egzersizleri ile
tedavi edilmelidir (37). Atma, firlatma ve ¢ok sik bas tizeri aktivitesi yapan atletlerde
oldugu gibi, risk altinda olanlara gii¢lendirme egzersizleri 6gretilmelidir.

Evre 1 c¢ogunlukla reversibldir. Tedavide, bozulmus olan aktivitenin
modifikasyonu, lokal buz veya sicak uygulama, lokal steroid enjeksiyonu, SOAII,
omuz EHA’y1 koruyan egzersiz programi, fizik tedavi modaliteleri uygulanmaktadir.
Soguk uygulama; akut durumda ve yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu doénemde
uygulanmaktadir. Semptomlari ortaya ¢ikaran aktiviteden ve egzersizlerden sonra 10-
20 dakika buz uygulanmasi daha sonra inflamasyon olusmasi ihtimalini azaltmaktadir
(4). Sogugun; agr esigini yiikseltmesi, sinir ileti hizinda yavaslama saglamasi ve
kapi-kontrol mekanizmalar1 ile agri kesici etkisinden yararlanilmaktadir (40).
Yiizeyel sicak uygulama; akut donem gectikten sonra ozellikle egzersizlerden once
kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak igin Onerilmektedir. Sicak
torbalar ve infrared gibi yiizeyel 1siticilar kullanilmaktadir. Lokal 1s1 uygulamasi ile
vazodilatasyon olur, metabolizma artar ve hizlanir, bag dokusu viskoelastisitesi artar,
kas spazmi c¢ozilir ve agri azalir (41). Omzu siirekli istirahat ettirmekten
kagmilmalidir, aksi takdirde ¢cok kolay sekilde adeziv kapsiilit gelisebilmektedir. Agri
azaldiktan sonra, nonabdukte pozisyonda internal ve eksternal rotatorlarin
giiclendirilmesine baslanmalidir. Supraspinatus kasini gili¢lendirmek i¢in internal
rotasyonda diren¢ verilirken omuz abduksiyona getirilir. Aslinda temel hedef
humerus basi stabilizasyonunu arttirmaktir. Supraspinatus, deltoid ve biseps
kaslarmin giiclendirilmesi klinik diizelmeye katkida bulunmaktadir (41). Tedavide
bazi fizik tedavi yontemlerinden de faydalanilmaktadir. Elektroterapide analjezik etki
amaglanir. TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) ve diadinamik akim
gibi fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. TENS; kapi kontrol teorisine gore
analjezik etki saglayarak iskelet agrist kisir dongisiinii kirar ve yan etkisinin
olmamasi nedeniyle analjezik etkisinden yararlanmak i¢in siklikla kullanilmaktadir

(41). Diadinamika akim, periyodik alternan akimdir. Analjezik etkileri kap1 kontrol
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teorisine gore dokunma duyusunu ileten kalin ¢apli liflerden uyar1 girisini arttirarak,
agr1 duyusunu ileten ince capli liflerden uyar1 girisinin engellenmesi esasina
dayanmaktadir. Adaptasyon gelisebilmektedir (41). Ultrason; en iyi derin 1sitict fizik
tedavi ajamidir (42). Supraspinatus tendonu i¢in 8 dakika siireyle 1.2-1.5 W/cm?
dozunda uygulanmaktadir. Periferal kan akimini, doku metabolizmasini ve doku
esnekligini artirmaktadir (43). Fonoforez; ultrason kullanilarak iyonlarin viicuda
iletilme islemidir. Genellikle lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaclar ve
kortikosteroidler ~kullanilmaktadir. Dokulara bu yontemle en 1iyi %10’luk
hidrokortizonun penetre oldugu ileri siiriilmiistiir. Dozaj 0,5-1 W/cm? olmali ve
devamli modda uygulanmalidir (44). Iyontoforez; galvanik akim yoluyla bazi
iyonlarmn insan viicuduna verilmesi islemidir. Kortikosteroidler (deksametazon tercih
edilir) ve lokal anestezikler anot altindan verilmektedir. Doz 5mA’ in altinda
olmalidir. Iyontoforez, fonoforeze gore daha yiiksek yiizeysel doku sicakliklarina
neden olmaktadir. Bu nedenle kolay yanik meydana gelme riski bulunmaktadir (45).
Evre 2 ve 3 i¢in uygulanan konservatif tedavi protokolii evre 1 ile aynidir. Bu
tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda anterior akromiyoplasti ve rotator manset

tamiri gibi cerrahi uygulamalar yapilmaktadir (15,18,35,46).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calisma Grubu

Gaziosmanpasa Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine ii¢
aydan kisa siireli tek tarafli omuz agris1 yakinmasi ile bagvuran, oykii ve fizik
muayene ile omuz sikisma sendromu tanisi diisiiniilen, 18-64 yas aras1 hastalar
calismaya dahil edilmistir. Calisma disinda birakilma Kriterleri asagida verilmistir;

1- Ust ekstremiteyi ilgilendiren travma dykiisii

2- Daha once list ekstremiteye yonelik cerrahi tedavi uygulanmis olmasi

3- Diyabet mellitus

4- Parkinson hastaligi

5- Serebrovaskiiler hastalik dykiisii

6- Multipl skleroz

7- Inflamatuar artropati Sykiisii

8- Karpal tiinel sendromu

9- Malignensi Oykiisii

10- Kirik oykdisii

11- MRG ile rotator manset kaslarinda tam kat komplet yirtigin saptanmasi

Calisma protokolii Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Cerrahi
llag Arastirma Etik Kurulu tarafindan 02.06.2009 tarihinde 09-GEKTIP-025 kayit

numarasi ile onaylandi.

3.2. Calisma Protokolii:

Calismaya dahil edilen bireyler ayni arastirmaci tarafindan muayene
edilmistir. Bu muayenede aktif ve pasif EHA 6l¢iimii ve eklem muayenesi, Hawkins
testi, Neer testi, Speed testi, agrili ark, Tinel testi, Phalen testi, Ters phalen testi,
Finkelstein testi, Spurling testi, motor muayene, duyu muayenesi, derin tendon
refleksleri, parmak kavrama kuvveti, Minnesota Manipiilasyon Hizi Testi (MMHT)
ve “Purdue Pegboard Testi” (PPT) degerlendirilmistir.

MMHT uygulanirken bir kronometre, test tahtasi ve 60 adet blok

kullanilmistir. Test tahtasi iizerinde materyallerin yerlestirilebilecegi 4 delik vardir.
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Test bloklar: tahtadaki bosluklara yerlestirme esasina dayanir. Iki aktiviteyi igeren
testler uygulanmistir. Bunlar; bloklar1 yerlestirme ve iki el ile dondiirme ve
yerlestirmedir. Aktivite siireleri her iki el ic¢in ayri olarak degerlendirilir. Kaba
koordinasyon ve beceriyi 6lger. Skorlama her test i¢in 4 tekrardan sonra yapilmistir
(47,48).

PPT igin bir kronometre, test tahtasi, ¢ivi, metal pul ve ¢ivinin gegebilecegi
kiiclik borular kullanilmistir. Test tahtas1 lizerinde materyallerin yerlestirilebilecegi 4
bolme ve ¢ivilerin girebilecedi delikler vardir. Test 4 alt testten meydana gelmistir:
1- Sag el ince kavrama, 2- Sol el ince kavrama, 3- Bilateral ince kavrama, 4- Bilateral
takim olusturma. ilk ii¢ alt testte 6ncelikle baskin elle baslamak iizere ¢iviler deliklere
30 saniyelik bir siire iginde yerlestirilir. Islem sadece {iciincii alt testte bilateral
yapilir. Son alt testte ise 1 dakika icinde her iki elle ¢ivi, pul ve halkalarin
yerlestirilme islemi yapilir. Skorlama, her alt test i¢in 3 tekrardan sonra yapilmistir.

Boyun ve omuz EHA ol¢limleri gonyometre yardimi ile yapilmistir. Parmak
kavrama kuvveti pingmetre ile degerlendirilmistir. Hastalar oturur pozisyonda omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda
iken hastalardan maksimal tutma yapmasi istenerek parmak kavrama kuvveti
kaydedildi. Her pozisyon i¢in li¢ kez 6l¢iim yapilarak ortalama deger hesaplandi.

Hastalar yaslari, baskin el, meslekleri gibi demografik bilgiler yani sira
yakinma siiresi, yakinma tarafi, agr1 siddet ve sikligi, agriy1 tetikleyen faktorleri
iceren bir anketi doldurmuslardir. Bu formda ayrica Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenirligi
gosterilmis olan “Omuz Oziirliilik Anketi (OOA)”, “Omuz Agn ve Oziirliiliik
Indeksi (OAOI)” ve “Kol Omuz ve El Oziirliiliigii Sondurum Olgiitii (KOEOA)”
kullanilmistir.

OOA, toplam 16 sorudan olusmaktadir. Hastalar bu 16 maddeyi son 24 saat
icinde yapip yapmadigina gére her maddeyi” evet, hayir veya uygulanamaz”
siklarindan birini isaretleyerek cevaplar. Eger aktiviteyi yapmis ve agri olusmussa
“evet”, uygulamayr yapmig ancak agri olusmamissa “hayir”, eger son 24 saatte

uygulamamis ise “uygulanamaz” sikkini isaretler. Puanlama su formiille hesaplanir;

Puan = Evet Sayisi X100
Evet Sayis1 + Hayir Sayisi

Sifir puan maksimum 1iyi hali, 100 puan maksimum hasta hali gosterir (49).
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OAOI, toplam 13 soruyu igeren 2 bdliimden olusmaktadir. Ilk béliimde agriya
yonelik 5 soru, diger boliimde oziirliiliige yonelik 8 soru bulunmaktadir. Hastalardan
bu sorulara 10 iizerinden degerlendirmeleri istenmektedir. Derecelendirme 10 puan
tizerinden yapilir ve 0: “hi¢ agr1 ya da oziirliiliik yok”, 10: “dayanilmayacak derecede
agr1 ya da hi¢ yapamama” olacak sekilde hastalara anlatilmistir.

KOEOA, toplam 11 soruyu icermektedir. Hastalara ankette bazi bedensel
etkinlikleri yerine getirmeleri yan1 sira hastalik belirtileri de sorulmaktadir. Hasta son
haftadaki durumunu g6z Oniine alarak her soru i¢in uygun cevabi gdsteren numarayi
yuvarlak i¢ine alir. Hangi el veya Kkolun yaralandigi dikkate alinmadan sadece
bedensel etkinligi yapabilme becerisine gére uygun cevap verilmesi sdylenmektedir.
Derecelendirme 5 puan iizerinden yapilir; 1 “zorluk yok”, 5 “hi¢ yapamama”

seklindedir. Skor su formiille hesaplanmaktadir:

KOEOA SKORU: ([(n_toplam puani]-1) X 25
n

n, cevaplanmig soru sayisini gostermektedir. Eger bir taneden fazla
cevaplanmamis soru varsa KOEOA skoru hesaplanamaz

Agn viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilmistir. 0-100mm’ lik gorsel
bir skala kullanilmis ve hastaya 0 noktasinda hi¢ agr1 olmadigi ve 100 noktasinda
hayatta hissedilen en siddetli agri oldugu anlatilmistir. Hastadan agrisina kargilik
gelen noktayr isaretlemesi istenmis ve bu nokta daha sonra cetvelle olgiilerek
kaydedilmistir.

Radyolojik degerlendirmede mukayeseli 2 yonli omuz grafisi ve MRG

kullanilmigtir. MRG de sikigsma varligi Seeger siniflamasina gore tanimlanmistir (50).
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BULGULAR

MRG’de rotator manset kaslarinda tam kat komplet riiptiir ve belirgin efiizyon

saptanan 2 hasta ile MRG ¢ekimi suboptimal olan 3 hasta analize dahil edilmedi.

Mukayeseli omuz grafilerinde omuz agrisina neden olabilecek baska patolojilerle

uyumlu bulgu yoktu. Calismaya 46 kadin, 20 erkek hasta katildi. 62 hasta sag el

baskin, 4 hasta sol el baskin idi. 33 hasta sag omuz, 33 hasta sol omuz agrisi

yakinmasi ile bagvurdu. Kadmlarin %54.3’tiinde (n= 25) sag omuz agrisi, erkeklerin

%40’inda (n= 8) sag omuz agrisi vardi. Bilateral omuz agris1 yakinmasi olan hasta

yoktu. Agr sikligi degerlendirildiginde hastalarin %65.2’sinde (n=43) haftanin

hergiinii agr1 yakinmasi oldugu saptandi. Agriy1 tetikleyen faktorler tablo 2 de

verilmistir.

Tablo 2: Agriy1 tetikleyen faktorler

n %

Is yapilmasi 14 21.2
Yakinma olan taraf {izerine yatilmasi, ig yapilmasi 14 21.2
Yakinma olan taraf ile agir bir sey taginmasi 11 16.7
Yakinma olan taraf {izerine yatilmasi, yakinma olan taraf ile

agir bir sey taginmasi H 17
Yakinma olan taraf ile agir bir sey taginmas, is yapilmasi 7 10.6
Yakinma olan taraf lizerine yatilmasi 5 7.6
Yakinma olan taraf ile agir bir sey taginmasi, is yapilmasi, 1 1.5
Yakinma olan taraf lizerine yatilmasi

Soguk, is yapilmasi 1 1.5
Soguk, ara¢ kullanmak 1 15
Soguk, yakinma olan taraf ile agir bir sey taginmasi 1 1,5

Calisma grubunda iist ekstremitelerde motor defisit yoktu. Derin tendon

refleksleri tiim hastalarda simetrik ve normoaktifti. Fizik muayenede hassas veya sis

eklem saptanmadi. Duyu muayenesi tablo 3 te 6zetlenmistir.
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Tablo 3: Caligmaya katilan hastalarin duyu muayenesi bulgulart:

Sag Sol
(n=66) (n=66)
Normal Hipoestezi Normal Hipoestezi
C5 66 - 66 -
C6 63 3 61 5
C7 62 4 62 4
C8 63 3 64 2
T1 66 - 66 -

Tinel, Phalen, ters Phalen, Finkelstein ve Spurling testleri tiim hastalarda

negatifti. Kadin ve erkek hastalar kiyaslandiginda yas ve yakinma siiresi agisindan iki

grup arasinda fark saptanmadi (Tablo 4,

skorlar cinsiyete gore farklilik géstermiyordu (p>0.05).

Tablo 4: Calisma grubunun bazi 6zellikleri

Kadin Erkek

(n=46) (n=20)
Yas (yil) 46.13+10.28 | 47.45+12.06
Yakinma stiresi (giin) 55.89+30.02 | 47.00+£31.06
VAS 78.50+10.53 | 72.50+14.46

VAS: viziiel analog skala
(Bulgular ortalama+SD olarak verilmistir)

sirastyla p= 0.605 ve p=0.213). VAS
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Calisma grubunda omuz muayenesi Ozel testlerinin sonucu tablo 5 te

Ozetlenmistir.

Tablo 5: Calisma grubunda omuz muayenesi 6zel test sonuglari

Kadin Erkek
(n=46) (n=20)
Sag Sol Sag Sol
Hawekins testi Negatif 21 27 12 9
Pozitif 25 19 8 11
Neer testi Negatif 21 25 12 9
Pozitif 25 21 8 11
Speed testi Negatif 41 40 18 18
Pozitif 5 6 2 2

Agrili ark testi kadinlarin %50°sinde (n= 23) sag tarafta, %71.7’sinde (n= 33)
solda negatif, erkeklerin %65’inde (n= 13) sag tarafta, %60’1nda (n= 12) solda negatif
idi.

Kadin ve erkek hastalarda parmak kavrama kuvveti degerleri tablo 6 da
verilmistir. Baskin olan ve olmayan taraf parmak kavrama kuvveti iki grup arasinda
anlaml fark gosteriyordu (p<0.000). Cinsiyete gére MMHT, PPT, OOA, OAOI ve
KOEOA sonuglari tablo 6’ da verilmistir.
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Tablo 6: Cinsiyete gore parmak kavrama kuvvetleri, MMHT, PPT, OOA, OAOI

sonugclari

Kadin Erkek P
(n=46) (n=20)
Parmak kavrama kuvveti (baskin taraf) | 12.44+2.88 16.71+3.15 0.000*
Parmak kavrama kuvveti (baskin 11.62+2.35 15.93+3.78 0.000*
olmayan taraf)
00A 73.79+14.46 | 60.29+11.54 | 0.001*
OAOI 102.59+9.20 | 96.55+14.70 0.175
KOEOA 32.1249.51 24.09+6.69 0.002*
MMHT, baskin taraf yerlestirme 112.53+22.30 | 103.55+16.87 0.079
MMHT, baskin olmayan taraf 109.82+16.61 | 110.20+14.16 0.802
yerlestirme
MMHT, cevirme 110.17+15.49 | 107.90+11.89 0.655
PPT, baskin taraf 11.4442.38 12.62+2.54 0.112
PPT, baskin olmayan taraf 10.68+2.09 10.78+2.49 0.806
PPT, iki el testi ortalamasi 15.67+2.78 16.38+2.47 0.432
PPT, takim olusturma ortalama skoru 19.49+4.03 21.304+4.43 0.126
PPT, toplam skor 37.84+6.09 39.43+7.22 0.395

OOA: Omuz Oziirliiliik Anketi
OAOI: Omuz Agn ve Oziirliiliik Indeksi

KOEOA: Kol Omuz ve El Oziirliiliigii Sondurum Olgiitii

MMHT: Minnesota Manipiilasyon Hiz1 Testi

PPT: Purdue Pegboard Testi

Parmak kavrama kuvveti erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksekti. OOA ve KOEOA skorlar1 ise kadinlarda daha yiiksek bulundu (tablo 6).

MMHT ve PPT skorlari ise iki cinsiyet arasinda farklilik gostermiyordu.
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MRG bulgulari tablo 7’ de verilmistir.

Tablo 7: Calisma grubundaki MRG bulgular

Kadin Erkek

(n=46) (n=20)
Akromiyon tipi Tip | 7 1
Tip Il 13 4
Tip I 26 15
Atrofi varligi 20 5
AKE artrozu yok 15 6
var 31 14
Glenohumeral eklem artrozu yok 34 11
var 12 9

AKE: akromioklavikular eklem

Korakohumeral mesafe kadinlarda 9.31+1.89 mm, erkeklerde 9.80+2.78 mm

olarak bulundu (p>0.05).

Seeger siniflamasina gore ¢alisma grubunun 6zellikleri tablo 8’ de verilmistir.

Tablo 8: Seeger siiflamasina gore ¢alisgma grubunun 6zellikleri

N %
Evre | 8 12.1
Evre 1l 47 71.2
Evre 11 11 16.7
Toplam 66 100
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MMHT baskin olmayan taraf yerlestirme ve c¢evirme testlerinde elde edilen

skorlar, Evre III subakromiyal sikisma saptanan grupta Evre I’e kiyasla daha yiliksek

bulunmustur (tablo 9, p=0.029 ve p= 0.031). MMHT baskin taraf yerlestirme testi

skoru Evre III subakromiyal sikisma saptanan grupta Evre I’e kiyasla daha yiiksek

bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamlilik géstermemistir.

Tablo 9: Evre 1 ve Evre 3 SSS saptanan hastalarin karsilastirilmasi

Evre | Evre 1l Evre 111 p
(n=8) (n=47) (n=11)

MMHT, baskin taraf

. 104.00+12.56 | 107.85+21.08 | 122.41+22.73 | 0.058
yerlestirme
MMHT, baskin olmayan taraf

. 96.31+13.50 | 111.18+15.30 | 114.52+15.51 | 0.029*
yerlestirme
MMHT, ¢evirme 99.66+8.14 | 109.47+14.40 | 116.68+14.83 | 0.031*
PPT, baskin taraf 11.5041.83 | 12.06+2.60 | 10.85:2.19 | 0.342
PPT, baskin olmayan taraf 10.88+1.56 | 10.83+2.36 | 10.09+1.93 | 0.542
PPT, iki el testi ortalamast 15254193 | 16284231 | 14.6742.32 | 0.209
PPT, takim olusturma ortalama

20.33+2.74 | 20.15+2.53 | 19.33+3.81 | 0.898

skoru
PPT, toplam skor 37584459 | 39.08+6.85 | 35.64+5.28 | 0.216
O0A 67.02+18.93 | 68.89+14.71 | 75.08+12.71 | 0.348
OAOI 95.88+14.53 | 101.36:10.96 | 101.78+10.94 | 0.665
KOEOA 20834937 | 28.63+9.77 | 34.09+7.40 | 0.157
VAS 6.88+1.13 7.77+1.15 7.82+1.40 | 0.110

O0A: Omuz Oziirliiliik Anketi

OAOI: Omuz Agr ve Oziirliiliik Indeksi
KOEOA: Kol Omuz ve El Oziirliiliigii Sondurum Olgiitii

MMHT: Minnesota Manipiilasyon Hiz1 Testi

PPT: Purdue Pegboard Testi
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VAS: Viziiel analog skala

Supraspinatus tendonunda yirtik olmayan ve tendonda yirtik saptanan bireyler
karsilastinildiginda VAS, OOA ve KOEOSO skorlar1 ile MMHT baskin olmayan taraf

yerlestirme testi, MMHT c¢evirme testi, PPT (baskin taraf ve baskin olmayan taraf),

PPT iki el testi ve PPT toplam skor ortalamalar1 iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi (tablo 10). Parmak kavrama kuvvetleri ise iki grup arasinda

farklilik gostermiyordu.

Tablo 10: Supraspinatus tendonunda yirtik olmayan ve tendonda yirtik saptanan

bireylerin degerlendirme sonuglari

Supraspinatus Supraspinatus p
tendonunda yirtik tendonunda yirtik olan
olmayan (n=46)
(n=20)
Parmak kavrama, baskin taraf 13.48+3.52 13.85+3.59 0.928
Parmak kavrama, baskin olmayan taraf 12.6542.95 13.0543.68 0.861
VAS 7.10+1.52 7.91+1.11
0.013*
MMHT, baskin taraf yerlestirme 64.92+16.25 71.78+£13.99 0.078
MMHT, baskin olmayan taraf 97.40+11.97 102.22+10.93
. 0.084
yerlestirme
MMHT i 26.82+8.93 30.93+£9.51
, gevirme 0.084
PPT, baskin taraf 101.28+15.26 113.53+22.30
, baskin tara 0.056
PPT, baskn ol taraf 102.00+15.97 113.38+14.59
1 olmayan tara 0.006*
PPT, iki el testi ortal 100.61+9.66 113.34+14.54
, iki el testi ortalamasi 0.001*
PPT, takim olust rtal ki 13.15+2.54 11.20£2.22
, takim olusturma ortalama skoru 0.006*
PPT, toplam skor 11.68+2.12 10.29+2.12
P 0.033*
00A 16.87+2.84 15.46+2.54
0.039*
0AOI 21.2743.70 19.50+4.34
0.071
KOEOA 41.70+6.96 36.86+5.67
0.009*
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OOA: Omuz Oziirliiliik Anketi

OAOI: Omuz Agr ve Oziirliiliik Indeksi

KOEOA: Kol Omuz ve El Oziirliiliigii Sondurum Olgiitii
MMHT: Minnesota Manipiilasyon Hiz1 Testi

PPT: Purdue Pegboard Testi

VAS: Viziiel analog skala

Semptomatik ve asemptomatik tarafta MMHT ve PPT skorlarn

karsilastirildiginda semptomatik tarafta istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

goriildii (Tablo 11).

Tablo 11: Semptomatik ve asemptomatik taraf bulgularinin karsilastiriimasi

n Ortalama SD
MMHT, semptomatik taraf 66 120.87 16.40
MMHT, asemptomatik taraf 66 100.06 13.96
PPD, semptomatik taraf 66 11.73 2.25
PPD, asemptomatik taraf 66 10.77 245
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TARTISMA

SSS tanis1 almis hastalarda klinik testler ve radyolojik bulgular yam sira
agri, el becerileri ve Oziirliiliigiin degerlendirildigi bu c¢alismada supraspinatus
tendonunda yirtik olmayan ve tendonda yirtik saptanan bireyler karsilastirildiginda
VAS, OOA ve KOEOA skorlar1 ile MMHT semptomatik olmayan taraf yerlestirme
testi, MMHT c¢evirme testi, PPT (semptomatik taraf ve semptomatik olmayan taraf),
PPT iki el testi ve PPT toplam skor ortalamalarmin farklik gosterdigi saptanmuistir.
MRG ile supraspinatus tendonunda yirtik saptanan bireyler daha fazla agri ve
Oziirliiliik bildirmis, el beceri testlerini de daha uzun siirede tamamlamiglardir. Seeger
Evre III SSS’1u hastalar ile Evre I ve II kiyaslandiginda ise VAS, KOEOA, OAOI ve
OOA skorlarinda bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu bulgu SSS’nun erken evrelerinde
bile ciddi agr1 ve 6zirliiliigiin olustugunun bir gostegesidir.

SSS yetiskinlerde omuz agrisinin en sik goriilen nedenlerindendir. Bu durum
omzun agril fonksiyonel kisitliligr ile karakterizedir. Subakromiyal alanin daralmasi
SSS ile iligkilidir. Akromiyon tipi ve akromiyohumeral mesafe dogrudan veya dolayli
olarak subakromiyal alandaki daralmay1 tanimlayan kriterlerdir ve MRG veya direkt
grafiler ile tanimlanabilirler. Akromiyohumeral mesafe akromiyon alt yiizli ile
humerus bas arasindaki minimum mesafedir, 7 mm’nin alti anormal kabul edilir ve
subakromiyal alandaki daralmayr yansitir. Akromiyon tipi ve subakromiyal
mesafenin agri ve omuz fonksiyonu gibi klinik parametrelerle iligkisini arastiran
caligmalar siirhidir. Mayerhoefer ve ark rotator manset lezyonu olmayan SSS
hastalarda Constant Skoru ile degerlendirilen klinik semptomlar ve goriintiileme
kriterleri arasindaki iliskiyi arastirmislardir (51). Bu c¢alismada, agri ve omuz
fonksiyonlarindaki kisithligin kavisli ve c¢engel sekilli akromiyon tipine sahip
hastalarda veya subakromiyal alanda daralmasi olanlarda daha belirgin olacagi
hipotezi 6ne siiriilmiistiir. Constant Skoru; omuz fonksiyonunu dort alanda inceleyen
hastaliga 6zgii bir dlgektir. Bu alanlar agri (0 -15 puan), GYA (0 -20 puan), omuz
EHA (0 — 40 puan) ve abduksiyonda izometrik omuz kuvveti (0 — 25 puan)’ dir.
Yiiksek skorlar daha iyi fonksiyon veya daha az agriyr gostermektedir. Caligmada
Constant Skoru akromiyohumeral mesafe ile zayif korelasyon gdsterirken, akromiyon

tipi ile bir iligki saptanmamistir. MRG ile akromiyohumeral mesafe <7 mm olan
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hastalarda, bu mesafe >7 mm olanlara kiyasla daha diisiik skorlar saptanmistir.
Akromiyon tipi ve akromiyohumeral mesafe ise korele bulunmamagtir.

Omuz yakinmalarina bagli disfonksiyon bireyin bagimsiz fonksiyon
gormesini  engelleyerek yasam kalitesini  etkileyebilir. Fonksiyonel gorev
degerlendirimi tanisal degerlendirme ve tedavi planlama igin anahtar rol oynar. Ug
boyutlu hareket analizi ve yiizeyel EMG bu amagla kullanilabilir (51).

Literatiirde SSS’nun klinik ve radyolojik degerlendirimi ile ilgili bircok
calisma olmasina ragmen agri, Oziirliiliilk ve fonksiyonel degerlendirmenin birlikte
incelendigi arastirmalar sinirlidir. Calismamizda SSS evrelerine gore fonksiyonel
degerlendirmenin nasil etkilendigi her merkezde yapilabilecek basit yontemlerle
arastirilmistir.

Johansson ve Ivarson omuz agrili hastalarin degerlendirilmesinde sik
kullanilan dort farkli testin (Neer testi, Hawkins testi, Patte manevrasi ve Jobe
supraspinatus testi) gozlemciler i¢i ve gozlemciler arasi giivenirligini arastirdiklart
calismalarina 33 katilimer dahil etmislerdir. Calismaya dahil edildikleri ilk hafta
icinde ve ilk degerlendirmeden bir hafta sonra bu testler ayni kisi tarafindan
uygulanmustir. ikinci degerlendirmede bir baska arastirmaci aym testleri yapmustir.
Tiim testler i¢in gézlemciler aras1 uyum oldukea iyi diizeyde bulunmustur (52).

Omuz SS tanilt 100 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada klinik muayene
bulgular1 ve US bulgular kiyaslanmigtir. Hawkins testinin en duyarli klinik test
(sensitivite %72.2) ve Neer testinin en 0zgiin test (spesifisite %98.5) oldugu
goriilmistiir. Omuz SS klinik olarak hastalarin %80.5’inde dogru tanimlanmustir,
ancak evrelerinin tanimlanmasi yetersiz kalmistir (53).

Omzun optimal fonksiyonunun saglanmasi i¢in kuvvet ve stabilite birlikte
olmalidir. Kaslarin omuz stabilitesi, mobilitesi ve fonksiyonundaki anahtar roli
nedeniyle omuz problemlerini degerlendirmede 6zgiin kas gruplarmin kuvveti son
durum Olgiiti olarak kullanilmistir. EHA omuz ile ilgili g¢alismalarda siklikla
degerlendirilmesine ragmen fonksiyon ile iligkisi tam olarak tanimlanmamaistir. Omuz
fonksiyonelligi yeterli proksimal kontrolii idame ettirecek ayni zamanda GYA’ni
tamamlamak i¢in agrisiz, genis bir hareket arkina izin veren siirekli kas aktivitesine
gereksinim gosterir. Kas kuvveti ve EHA defisiti gibi izole fiziksel yetersizlikler
fonksiyon ile zayif veya orta derecede korelasyon gostermektedir. Ozgiin fonksiyonel

testler omuz fonksiyonunun daha iyi anlagilmasini saglar.
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Kesintisiz iist ekstremite aktivitesi i¢cin fonksiyonel performansi inceleyen
standart testler konusunda eksiklikler vardir. Omuz patolojisi olan hastalarda {ist
ekstremite ve boynun fonksiyonel performansini 6lgmek icin yeni bir test gelistirmek
lizere yapilan bir calismada 17 hasta ve 19 bireyden olusan kontrol grubunda
Fonksiyonel Yetersizlik Testi; EI ve Boyun/Omuz/Kol (FIT-HaNSA) un gegerliligi
degerlendirilmistir (55). FIT-HaNSA, KOEOA ve OAOI tek vizitte test edilmistir.
Izometrik kuvvet dlgiimlerinde el dinamometresi kullanilmistir. Test protokolii 3 adet
5 dakikalik gorevi igermektedir. Bu gorevlerin her biri cisimleri bel hizasindaki
raflara yerlestirmeyi, goz hizasindaki raflara yerlestirmeyi veya bas iistiinde kesintisiz
manipulasyonu igeren aktivitelerden olusmaktadir. Calisma sonucunda test 1 en
yiiksek korelasyonu KOEOA ile gosterirken, test 2 OAOI ile korele bulunmustur. Bu
testin omuz yakinmasi olan bireyleri kontrol grubundan ayirt edebildigi gosterilmistir.

Omuz problemleri olan hastalarda fonksiyonu tanimlamak i¢im objektif ve
subjektif son durum 6lgiitlerinin kullanilmasi yoniindeki goriisler giderek artmaktadir.
Omuz bozukluklart igin yetersizlik en fazla EHA ve kuvvet kullanilarak
olgiilmektedir. Oziirliiliik birey tarafindan doldurulan anketlerle degerlendirilen
aktivite kisitliligi ve katilim sinirlamalarini igerir. Aktivite kisitligi performans temelli
testlerle de degerlendirilebilir.

Kuvvet ve EHA’nin objektif O6l¢limlerinin omzun degerlendirilmesindeki
onemi, literatiirdeki ¢alismalarin sayist ile kanitlanmistir. Kuvvetin objektif ol¢timii
rotator mangetin biitliinliigii hakkinda fikir verir, ayn1 zamanda herhangi bir miidahale
sonrast kas fonksiyonundaki diizelmeyi gostermek i¢in kullanilmaktadir. Diizelme
derecesini kiyaslamak igin normal veriye gereksinim vardir. Ozellikle bilateral omuz
tutulumu varhi@inda etkilenmemis omuz verileri O6nem kazanir. Ancak
standardizasyon eksikligi nedeniyle omuz kas kuvveti i¢in normal kuvveti tanimlayan
caligmalar farkli derecelerde basar1 gostermistir. EHA’nin yas, cinsiyet ve dominans
ile iligkisini géstermeyi hedefleyen ¢alismalarda farkli sonuglar bildirilmistir.

Fonksiyon olgiitleri hastanin durumu i¢in daha genis bir bakis acis1 saglar.
Oziirliiliik degerlendirimine yonelik birey tarafindan doldurulan anketler yaygin
olarak kullanilmakla beraber bu 6l¢eklerin normal degerlerini arastiran ¢aligma sayist
azdir. Ayrica bu caligmalarda da fonksiyonun kuvvet ve EHA ile iligkisinin
belirlenmesi dahil edilmemistir. Roy ve ark normal EHA ve kuvvet yani sira
fonksiyonel performans ve birey tarafindan bildirilen fonksiyonun etkilesimini

arastiran ¢aligmalarinda kuvvet ve EHA arasindaki negatif korelasyonu
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gostermislerdir (56). Calismada tiim yas gruplarinda minimal 6ziirliiliik saptanmistir.
Sadece Basit Omuz Testi ile yas arasinda negatif korelasyon gosterilmistir. Hunsaker
ve ark (57) KOEOA i¢in normal skorlart 10.1+14.7 bildirirken Roy ve ark
caligmalarinda 1.8+2.9 degerini saptamislardir. Arastirmacilar bu bulguyu {ist
ekstremite yakinmasi olmayan bireylerin basarili bir sekilde secilmesine
baglamiglardir. Ayni calismada Olciilen fonksiyonel performanslar, asemptomatik
bireylerde kuvvet veya EHA ile korelasyon gostermez iken KOEOA skorlari ile
korele bulunmustur.

OAOI omuz hastaliklarinda agr1 ve dziirliiliigii degerlendiren, hasta tarafindan
doldurulan bir ankettir. Hill ve ark OAOI 6ziirliiliik altskoru ile omuz EHA arasinda
negatif korelasyon saptamistir (58).

Rotator manget tamiri veya rekonstruksiyonu sonrasi agridaki azalma, omuz
kuvveti ve fonksiyonundaki diizelmenin uzun donemde devam edip etmedigini
inceleyen bir ¢alismada 75 hastaya ait kayitlar retrospektif olarak degerlendirilmistir
(59). Cerrahi sirasinda ortalama yasit 52 olan hastalarin en az izlem siiresi 16 yil
olarak bildirilmistir. Hastalarin %37’sinde agridaki azalma 20 yil siire ile devam
etmis, kalan hastalarda agridaki azalma yaklasik olarak 14 yil stirmiistiir. Ortalama
fleksiyon ve abduksiyon kuvveti postoperatif donemde artarken, izlemde preoperatif
diizeyin altina diismiistiir. Eksternal rotasyonda da benzer bir azalma goriilmiistiir.
GYA’ de yetersizlik hastalarin %43°l tarafinda bildirilmistir. Cerrahi sonrasi
kazanilan fonksiyon izlemde kaybolurken, EHA ve kuvvet cerrahi dncesi degerlerin
altina diismiistiir.

KOEOA iist ektremitede kas-iskelet problemleri olan hastalarda cerrahi
sonras1 Oziirliillikte zaman igindeki kiicliik degisimleri tespit edip tanimlayabilir.
KOEOA ortalama skorundaki 10 puanlik bir degisim minimal anlamli degisiklik
olarak kabul edilmektedir. Ust ekstremite kas iskelet problemleri igin cerrahi tedavi
planlanan hastalarin dahil edildigi ve en biiyiik iki tanisal grubun SSS ve karpal tiinel
sendromu oldugu bir ¢alismada KOEOA 1 SSS ve karpal tiinel sendromu sonrasinda
tedavi etkinligini gosterebilecegi saptanmistir (60). Ust ekstremitenin fonksiyonel
inite olmas1 nedeniyle farkli problemlerde tek bir son durum 6l¢iitii kullanilmistir.

Omuz SS’lu hastalarda omuz kontrol ve kuvvetlendirme egzersizlerini iceren
bir miidahalenin etkisini inceleyen bir ¢alismada 8 hasta 9 hafta boyunca izlenmistir
(61). Omuz agr1 ve fonksiyonu OAOI ile degerlendirilirken, tepe tork ve 3 boyutlu

skapular hareket de Olcililmiistiir. Miidahale gozetim altinda yapilan 12 egzersiz
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seansindan olusuyormus. Miidahale oOncesi yapilan degerlendirmeler, miidahale
esnasinda ve sonrasinda yapilanlarla kiyaslanmistir. Calismada tiim bireylerde OAOI
skorlarinda belirgin diizelme saptanirken, lateral rotasyonda izometrik tepe torkta
artis ve skapular kinematikte iyilesme de gorilmistir. Glenohumeral ve
skapulatorasik eklem hareketlerinin yetersiz kontrolii ve kuvvet defisiti, SSS’lu
hastalarda 6ziirliiliige kismen neden olabilir.

El fonksiyonu ve becerikliligi degerlendiren farkli testler tanimlanmis
olmasina ragmen, ¢ogu goérev minimal omuz hareketi gerektirmektedir ve farklt omuz
patolojilerinde bu testler yeterince incelenmemistir. Hughes ve ark (62) Basit Omuz
Endurans Testi’ni gelistirmislerdir. Ancak bu test sadece bir gorevi Olcer ve
gecerliligi sinirhidir.

Kronik omuz SS, fonksiyonel 6ziirliiliik ve yasam kalitesinde azalmaya neden
olur. Ancak rotator manset tendinopatisinin etkisi ve kuvvet yetersizligi ile iliskisi
tam olarak aydinlatilmamistir. MacDermid ve ark, kuvvet ve hasta tarafindan
bildirilen Sl¢iitlerin gilivenilirligini belirlemek, farkli kuvvet dl¢iimlerinin fonksiyon
ile iligkisini arastirmak ve rotator manset patolojisinin hastanin yasam Kalitesine
etkisini aragtirdiklar1 ¢alismaya 84 bireyi dahil etmislerdir (63). Opere edilmemis
rotator manset patolojisi olan 36 hasta ve 48 kontrol; omuz rotatorlarinin izometrik ve
izokinetik kuvvetini 6l¢gmek i¢in LIDO dinamometre ile degerlendirilmislerdir. OAOI
ve Kisa Form- 36 hastalar tarafindan doldurulmustur. Sonug olarak hasta tarafindan
bildirilen fiziksel oziirliiliik Olgeklerinin giivenirligi yliksek bulunmus, LIDO
dinamometre internal ve eksternal rotasyon kuvvetini konsantrik ve izometrik
modlarda giivenilir olarak 6lgerken eksentrik kas kuvveti 6l¢timleri diisiik giivenirlik
gostermis, tiim omuz rotasyon kuvveti Olc¢iimleri Oziirliliigii gosterirken rotator
manget patolojisi varliginin yasam kalitesindeki bozulmanin tahmininde 6nemli bir
kriter oldugu saptanmustir.

Camargo ve ark, SSS’lu hastalarda ve saglikli bireylerde izokinetik, eksentrik
ve konsantrik omuz abduksiyonu esnasinda tepe tork, total ig ve akselerasyon
zamanini incelemislerdir (64). SSS’lu hastalar ayrica baskin tarafta yakinmasi olanlar
ve baskin olmayan tarafta yakinmasi olanlar seklinde iki gruba ayrilmislardir.
Olgiimler bilateral olarak 60°/sn ve 180%sn’ de yapilmistir. Her iki hizda konsantrik
abduksiyonda SSS’lu hastalarda grup ve taraf arasinda bir etkilesim saptanmamaistir.
180°/sn” de SSS’lu grubun baskin olmayan etkilenmemis tarafinda akselerasyon hizi,

kontrol grubunun baskin tarafina kiyasla daha yavas bulunmustur. Agr1 ve fonksiyon
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KOEOA ile degerlendirilmis ve SSS’lu grupta kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek
skorlar bulunmustur.

Cloke ve ark klinik SSS tanil1 hastalarda Oxford Omuz Skoru (O0S), OAOI
ve Kisa Form-36 (KF- 36) skorlarinin korelasyonu ve degisime duyarliligini
arastirmislardir. 110 hastada 323 gozlem kaydedilmistir. OOS ve OAOI skorlar
arasinda iyi korelasyon bulunmustur (korelasyon katsayisi= 0.85). KF-36 ise bu
skorlarla zayif bir korelasyon gostermis (65).

SSS’lu hastalarda klinik, fonksiyonel ve radyolojik degiskenler arasindaki
iliskinin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada 58 hastanin 59 omzu incelenmistir.
US ve MRG ayn1 ay igerisinde yapilmistir. Bu ¢calismada MRG labral patolojileri ve
subakromiyal efiizyonu tespit etmede US’dan daha {istiin bulunmustur. Aragtirmacilar
dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene sonrasinda hangi radyolojik degerlendirme
yonteminin kullanilacagina karar verilebilecegini belirtmektedir (66).

Erol ve ark evre I ve II SSS’lu hastalarda omuz rotator kuvvetini
degerlendirmek ve omuz rotator kuvvetinin agri, oziirlillik ve yasam kalitesi ile
iligkisini incelemek {izere yiiriittiikleri calismalarinda Neer, Hawkins ve agrili ark
testlerinden en az ikisinin pozitif oldugu 13 hasta ve yakinmasi olmayan 25 bireyde
izokinetik degerlendirme yapmuslardir. OAQOI, Basit Omuz Testi ve Notthingham
Saglik Profili tiim hastalar tarafindan doldurulmustur. Tepe tork degerleri hasta ve
kontrollerde ayni bulunurken, eksternal ve internal rotasyon kuvveti agri ile negatif

korelasyon gostermistir (67).
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OMUZ SIKISMA SENDROMU TANISI ALAN HASTALARDA
FONKSiYONEL DEGERLENDIiRME
Prof. Dr. Sule Arslan, Ars. Gor. Dr. Temel Akdag

Protokol No:
Sira No:

Ad- Soyad:
Tel:

Adres:

Tarih:

Cinsiyet

0K

E

Yas

Dominant el

] Sag

] Sol

Meslek

Yakinma siiresi (ay)

Yakinma taraf

Agr siklig1 (giin / hafta)

Eklem Hareket Acikligi Olgiimleri

Servikal eklem hareket agiklig:

Sag

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag rotasyon

Sol rotasyon

Omuz eklem hareket agiklig

Sag

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

Adduksiyon

I¢ rotasyon

Dis Rotasyon
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Dirsek eklem hareket aciklig

Sag

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

El bilegi eklem hareket agiklig1

-

Sag

Sol

Dorsal Fleksiyon

Palmar Fleksiyon

Eklem Muayenesi

Hassas eklem sayisi

Sis eklem sayisi

Motor Muayene

Sag

Sol

Omuz Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

Adduksiyon

Dirsek | Fleksiyon

Ekstansiyon

Pronasyon

Supinasyon

El bilegi | Dorsifleksiyon

Palmar fleksiyon

Parmak | Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

Adduksiyon
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-

Pingmetre Sag

Sol

Duyu Muayenesi

Sag Sol

C5

Cé6

C7

C8

T1

1=normal, 2=hipoestezi, 3=parestezi

Tanisal Testler

Sag

Sol

Hawkins Testi

Neer Testi

Speed Testi

Agrili ark

Tinel Testi

Phalen Testi

Ters Phalen Testi

Finkelstein Testi

Spurling Testi
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Derin tendon refleksleri

Sag Sol

Biceps refleksi

Brakiradialis refleksi

Triseps refleksi

VAS

X- Ray:

MRG bulgular

Minnesota Manipiilasyon Hiz Testi skoru

Purdue Pegboard Testi skoru

Omuz Oziirliiliik Anketi skoru

Omuz Agri ve Oziirliiliik Indeksi skoru

Kol Omuz ve El Oziirliiliigii Sondurum Olgiitii skoru
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OMUZ OZURLULUK ANKETI (O0A)

OMUZ OZURLOLUK SORGULAMASI Tarh

1. Gece omuz afing yizinden uyanyorum (| wake upat night because of shoulder pain) ~— EH U EHU EHU EHU EHU

2. Userine yatiymda omuzuem amyor (My shoulder huts when T on i) EHU EHU EHU EHU EHU

3. Omzumdaki agndan dolay ceket wya kazak giymekte zorlanyorum (Because of painin -~ EH U EHU EHU EHU EHU
my shoulder it is difficult to put on & coat or a swealer)

4. Her zaman yaptigim gunlk igler yaperken omuzum agryor (My shoulders huts during ~ EH U EHU EHU EHU EHU
my usual daly activities)

6. Dirsagimin veya elimin Uzerine yaslannca omuzum agryor (My shoulder huts when 1 EH U EHU EHU EHU EHU
lean on my ebow or hend)

6. Kolumu harsket ettidigimde omuzum agryor (My shoulder hurts when Imove myam) — EH U EHU EHU EHU EHU

1. Kalemle veya daktioyla yazi yazdigmda omuzum agryor (My shoulder huts when | EH U EHU EHU EHU EHU
wrile or bype)

8. Arabiami veya bisikletimi strerken dieksiyonu tuttuqumda omuzum agryor (Myshoulder  EH U EHU EHU EHU EHU
is peinful when | hold the diving wheel of my car or handlabars of my bike)

9. Bir geyi kaldirp tasdigimda omuzum agryor (When | lift and carry something my EHU EHU EHU EHU EHU
shoulder hurts)

10. Omuz seviyesinin (zeme bir geye uznrken veya tutarken omuwzum agryor (Durng—— EH U EHU EHU EHU EHU
reaching and grasping above shoulder level my shoulder hurts)

1. Bir kapyt agarken wya kapatken omuzum agnyor (My shoulderis paiful when lopen ~ EH U EHU EHU EHU EHU
or close a door)

12. Elmi bagmn arkasna getritken omuzum agnyor (My shoulder is painfl when | bring ~ EH U EHU EHU EHU EHU
my hand to the back of my head)

13. Elmi akadan kalgama getirdigimde omuzum agnyor (My shoulder is paiful when |~ EH U EHU EHU EHU EHU
bring my hand to my butiock)

14, Elmi akadan belimin ofasina getidigimde omuzum agnyor (My shoulder is painful ~—~ EH U EHU EHU EHU EHU
when | bring my hend to my low back)

16. Agal omzumu bi gin boyunca birden fada sayida ovuyorum  rub my painful shoulder ~ EH U EHU EHU EHU EHU
more than once during the day)

16. Omaumdaki agndan dolayt insanlada igkilerimde her zamankinden daha sinidi ve EHU EHU EHU EHU EHU

huzursuzum (Because of my shoulder pain | am more imitable and bad tempered with
people than usual

Hasta yukandaki 16maddeyi son 24 saat icinde yapip yapmadiina gore her maddeyi evet (E), heyr (H), uygulanamaz (U) gidanndan binni igaretieyerek cevaplar. Eger
aktiviteyi yapmig v agn olusmugsa evel (E), uygulamay yapmis fakat agn olugmamigsa hayir (H), eder son 24 saate bu igl yapmamigsa uyguanamaz gikln igaretlen
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OMUZ AGRI VE OZURLULUK INDEKS (OAOI)

L.Boliim: Agriniz;

1. En kot halinde;
0 10
Agr yok En siddetli agr1

2. Agriyan taraf lizerine yattiginizda;
0 10
Agr1 yok En siddetli agr

3. Yiiksek bir raftan bir sey aldiginizda:
0 10
Agr yok En siddetli agn

4. Boynunuzun arka tarafina dokunmak istediginizde;
0 10
Agr yok En siddetli agn

5. Agriyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde;
0 10
Agr1 yok En siddetli agn
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I1. Boliim: Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlantyor musunuz?

1. Saciniz1 yikarken;
0

10

Zorluk yok

2. Banyo yaparken (sirt yikama);
0

Cok zor-yardim aliyorum

10

Zorluk yok

3. Fanila veya kazak giyerken;
0

Cok zor-yardim aliyorum

10

Zorluk yok

4. Gomlek giyerken (diigmeli);
0

Cok zor-yardim aliyorum

10

Zorluk yok

5. Pantolon giyerken;
0

Cok zor-yardim aliyorum

10

Zorluk yok

6. Yiiksek bir rafa bir sey yerlestirmek;
0

Cok zor-yardim aliyorum

10

Zorluk yok

7. Agir bir seyi tasimak (8-10 kg veya daha fazla)
0

Cok zor-yardim aliyorum

10

Zorluk yok

8. Arka cebinizden bir sey ¢ikarabiliyor musunuz?
0

Cok zor-yardim aliyorum

10

Zorluk yok

Cok zor-yardim aliyorum
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QuickDASH

Litfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri vapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki

numarayi daire i¢ine alarak siralaymiz.

Zorluk Hafif Orta Asirt Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Sik1 kapatilmig yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek. yer silmek.tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris cantasi yada evrak ¢antasi tagimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceve 1 2 3 4 5
vonelik etkinlikler (éniiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradiguuz
bir sopayla yandan vurmak.tenis oynamak.pinpon oynamak )
Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne élgiide engel oldu
Hig kisitlanmus Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum  derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde vada diger giinliik etkinliklerde
lasitlandimz m?
Liitfen gecen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asin
9-El. omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-El.omuz yada kolunuzdaki karmecalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UYUyanuyorum
11-Gegen hafta iginde el. omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisin

gostermektedir;

n

Eger bir taneden fazla cevaplanmanus soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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