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KISALTMALAR
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KS: Kortikosteroid

MHz: Megahertz
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AKE: Akromiyo Klavikiiler Eklem
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ER:Eksternal Rotasyon
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SUMMARY

Purpose: Patients diagnosed with shoulder impingementsyndrome experience
pain, limitation in movement and limits daily activities, therefore quality of life
decreases significantly. The reason for this study is to compare kinesio taping
method on patients with shoulder impingement syndrome and physical therapy
model activities, to identify which scientific method is more beneficial and to be able

to create a better quality life for these patients.

Material and Method: 60 Patients with shoulder impingement syndrome has
been chosen from YiiziinciiY1l University Faculty of MedicinePhysical Medicine and
Rehabilitation Polyclinic. The study has been done on 2 groups. Each group was
composed of 30 patients. In the 1% group patients got kinesio taping 3 times with 5
days in between.2" group got 14 sessions of physical therapy models (hotpack),
TENS, ultrasound (deep warmer). Patient’s before and after treatment conditions has
been evaluated. Evaluation has been done on, shoulder disability scale, movement
and rest during night (visual analog scale) values, articular range of motion and
shoulder impingement tests.

Findings:There were no significant statistical differences among the groups
between age differences, gender and professions, dominant hand and right/left
shoulder in pain. (p>0.05). In both groups majority was women and housewives. The
dominant hand was in majority right hand and the shoulder in pain was the right

shoulder.

According to VAS (visual analog scale) pain was seen to recover more in
advance in both of the groups after rest, movement and pain in the night after the

treatment rather than before the treatment. (p<0.05).

The evaluation of passive range of motion in flexion, extension, abduction,
internal and external rotation measurements resulted in ameaningful increase in both
of the groups (p<0.05).But between both of the groups no significant differences
were observed. (p>0.05).



In the evaluations before and after shoulder impingement tests, comparison
between groups show that, in terms of positive impingement tests it was found to be
statistically no significant differences.(p>0,05). Evaluation within the groups show

that, values before and after treatments statistically declined. (p<0,05).

The questioning of shoulder disability evaluations, before and after treatment
values show improvement between groups there is no statistically
significantdifferences (p>0,05). Within the group, shoulder impingement test values
before and after the treatment show that there is asignificant average reduction in

both of the groups. (p<0,05).

Looking at all of the parameters, results indicate that there is a meaningful
amount of improvement in both of the groups. In groups which physical therapy is
applied the percentage of improvement after the therapy is much higher compared to
the group that used kinesio taping method but the results are not statistically

significant. (p>0,05).

Results: Kinesio taping and physical therapy using groups, generally at night ,
rest and motion VAS (visual analog scale) values, articular range of motion, shoulder
impingement tests were identified to be useful on the shoulder disability scale
activities. As a result, neither of the treatments had a significant superiority when
compared to each other, but it is considered to be an advantage that both of the

treatments could be combined together.

Key Words: Shoulder impingement syndrome, YYU, kinesiotaping, physical

therapy modalities.



OZET

Ama¢: Omuz impingement tanili hastalarda agr1 ve hareket kisistliligi
nedeniyle giinliikk yagam aktiviteleri sinirlanmakta buna bagl olarak yasam kaliteleri
diismektedir. Bu calisma omuz impingement tanili hastalarda kinesiotaping ile fizik
tedavi modalitelerinin etkinliklerini karsilagtirmak, bilimsel a¢idan hangi tedavinin
daha faydali olacagini tespit etmek ve toplumda bu hastaliga sahip olanlarin yasam

kalitelerini yiikseltmek amaciyla yapildi.

Materyal ve Metod: Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine basgvurup omuz impingement tanisi alan. 60 hasta
arastirmaya alindi. Arastirma 2 grup hasta ilizerinden yapilmaktadir. Her grup 30
hastadan olugmaktadir. 1.grup hastaya 5 giin ara ile 3 kez kinesiotaping uygulandi.
2.grup 14 seans fizik tedavi modaliteleri [hotpack ( yiizeyel 1sitict ), TENS, ultrason (
derin 1sitic1)] uygulandi. Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast durumu
degerlendirildi. Degerlendirme omuz 6ziirliiliik skalasi, gece, hareket ve istirahat vas
(visual analog skala) degerleri, eklem hareket acikliklari, omuz impingement testleri

tizerinden yapildu.

Bulgular: Gruplarin yas ortalamasi, cinsiyet ve meslek gruplari, dominant el
ve agriyan omuzlari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktu (p>0.05). Her
iki grupta da hastalarin ¢ogu kadin ve ev hanimiydi. Her iki gruptada hastalarin

cogunlugunda baskin el sag el idi ve etkilenen omuz sag omuzdu.

Agrinin VAS’a gore degerlendirmesinde istirahat, hareket ve gece agrisinda
her iki grupta da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi iylesme istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.05).

Pasif eklem hareket agikliklariin degerlendirilmesinde fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, internal ve eksterneal rotasyon olgtimlerindeki artis her iki grupta da
grup ici degerlendirmede anlamli bulundu(p<0.05). Gruplar arasi degerlendirmede

iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).



Omuz impingement testleri degerlendirilmesinde tedavi Oncesi ile tedavi
sonrast degerlendirmede gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda omuz sikisma
testlerinin  pozitifligi  acisindan istatistiksel —anlamli  farkliik  olmadig
saptandi(p>0,05). Grup i¢i degerlendirme yapildiginda tedavi oncesi degerler ile
tedavi sonrasi degerlerinde testlerin pozitifligi karsilastirlldiginda goriilen diists

istatistiksel olarak olarak bulundu (p<0,05).

Omuz oziirliillik sorgulamasi degerelendirilmesinde tedavi oncesi ile tedavi
sonrasi, degerlerinde goriilen diizelme farklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i degerlendirmede ise OOS
degerlerinin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi karsilastirilmasi yapildiginda goriilen

ortalama diislis miktar1 her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,05).

Bulgular genel olarak degerlendirildiginde biitiin parametrelerde her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli derecede iylesme oldu. Fizik tedavi modaliteleri
uygulanan gruplarda tedavi sonrasi biitiin parametrelerde goriilen diizelme orani
Kinesiotaping uygulanan grubta goriilen diizelme oranindan daha fazla olmakla
birlikte bu istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0,05).

Sonug: Kinesiotaping ve fizik tedavi modaliteleri kullanilan gruplarda genel
olarak gece, istirahat ve hareket vas degerleri, eklem hareket agikliklari, omuz
impingement testleri, omuz 6ziirliiliik skalasi lizerine yararli etkinlikleri saptanmustir.
Tedavilerin istatistiksel olarak birbirine istiinliikleri olmamakla birlikte her iki

tedavinin bir arada kullanilabilir olmasi bir avantaj olarak diistiniilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Omuz impingement sendromu, YYU, kinesiotaping, fizik

tedavi modaliteleri
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|.GIRIS VE AMAC

Omuz bolgesi sternum, klavikula, humerus ve skapula kemikleri ile arasindaki
eklemlerden olusan vertikal, sagittal ve transvers diizlemlerde genis bir eklem
acikligima sahip kompleks bir yapidir. Omuz eklemi vucudun en genis hareket
yetenegine sahip olmasi nedeniyle travmalara acik eklemlerdendir.

Omuz agris1 sik goriilen, omuz hareketlerini ve fonksiyonunu kisitlayan bir klinik
tablodur. Omuz agrilarinin %90-95°1 periartikiiler sebeplere baglidir en sik nedeni ise
“Subakromiyal Sikisma Sendromu” (SSS) dur. Subakromiyal sikisma sendromu,
supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin humerus basi korakoakromiyal ark

sikigsmasi ve inflamasyonu ile olusur (100,120,124,129)

Subakromiyal araligi daraltan bir neden sonucunda, kolun abduksiyon ve
anterior fleksiyon hareketi ile rotator manson, humerus basi ve korakoakromiyal ark
arasinda sikisir.  Odem, inflamasyon ve bursit meydana gelir. Tekrarlayan
mikrotravmalar sonucunda sikisma ve inflamasyon ataklari sonucunda dejeneratif

tendinit ve rotator manson yirtig1 goriiliir(100,103,106,107,132).

Subakromiyal sikigma sendromunda, en sik klinik yaknma agridir ve sikila
omuzun anterior yliziine lokalizedir, gece ve 6zellikle etkilenen omuz iizerine yatinca

artar(103,131,132,135) .

Subakromiyal sikisma sendromunu internal ve eksternal sikisma sendromu
olarak ikiye ayrrabiliriz. Internal sikisma sendromu kolun tekrarlayan abduksiyon ve
eksternal rotasyonu sirasinda olusur. Bu hareket esnasinda supraspinatus tendonunun
posterior fibrilleri ile infaspinatus tendonunun anterior fibrilleri humeral bas ile
posterior glenoid arasinda sikisir. Bu durum genelde geng, elit, ve bas listli aktivite

yapan sporcularda bildirilmistir (100,136,137,318)
Eksternal impingement sendromunda ise genelde korakoakromiyal arki

olusturan kemiklerde patoloji veya rotator manson hastalig1 sonucunda olusur. .Bu

durum genelde 40 yas stii kisilerde goriiliir(100,138,139).
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Subakromiyal sikisma sendromunun 3 evresi vardir:

Evre 1-Odem ve Hemoraji: Genelde 25 yas altindaki kisilerde, kolun bas iistii
asirt  aktivitesi sonrasinda gelisir. Istirahat ve konservatif tedaviye olumlu cevap
alinir(100,103,124,125).

Evre 2-Fibrozis ve Tendinit: Tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle
subakromiyal bursa ve supraspinatus tendonunda fibrozis, kalinlasma meydana
gelebilir. Genelde 25-40 yas grubunda ¢ok goriiliir.. Konservatif tedavi uygulanir,
yanit alinmas ise cerrahi tedavi secilir(103,124,125).

Evre 3-Kemik ve Tendon Lezyonlari: Genellikle 40 yas istii aralikli veya
sirekli omuz agris1 yakinmalari olan kisilerde goriiliir. Rotator mansonda
tendonunda  parsiyel veya tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve
tiiberkiiliim majusta kemik patolojileri olusur.. Tedavisi genellikle cerrahi olup

anterior akromiyoplasti veya rotator manson tamiri yapilir(103,106,132,135).

Konservatif tedavide erken donemde istirahat ve aktivite kisitlanmas1 onerilir.
Analjezik ve steroid olmayan antiinflamatuvar(SOAI) ilaglar verilir, subakromial
enjeksiyon yapilabilir ve fizik tedavi modaliteleri uygulanabilir. Agrinin azalmasi ile
birlikte omuz eklemi hareket agikligini koruyan eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
posterior kapsiil germe egzerszileri, codman egzerszileri ile baslanip, dinamik

stabilizatorleri gliglendiren egzersiz programlari ile devam edilir(100,105,106).

Omuz sikisma sendromlu hastalarda agr1 ve hareket kisistliligi nedeniyle
ginliik yasam aktiviteleri siirlanmakta buna bagli olarak yasam kaliteleri
diismektedir. Bu galisma omuz impingement sendromlu hastalarda 5 giin ara ile 3
kez uygulanan kinesiotaping ve hafta i¢i hergiin toplamda 14 seans uygulanan fizik
tedavi modalitelerinin [sicak paket ( yilizeyel 1sitic1 ), TENS (Trankutandz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu), ultrason ( derin 1sitic1)] etkinliklerini karsilastirmak, bilimsel
acidan hangi tedavinin daha faydali olacagini tespit etmek ve toplumda bu hastaliga

sahip olanlarin yasam kalitelerini yiikseltmek amaciyla yapildi
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Il. GENEL BILGILER

A. OMUZ EKLEMININ ANATOMISI

1. KEMIKLER: Omuz eklemi toraks ve sternum tarafindan desteklenmekle
birlikte, esas olarak klavikula, skapula ve humerus arasindaki bir olusumdur (Sekill).
Akromiyoklavikular eklemle bir birine baglanan klavikula ve skapula, bir cati
seklinde govde iskeletinin list kismini orter. Bu baglanti bolgesi ayn1 zamanda {ist
ekstremite ile govde arasindaki kavsak noktasini olusturur. Bu kemik yapilarin
birbirleri ile ve govde iskeleti ile iligskileri hem ekstremitelerin hizli, genis agil ve
kompleks hareketleri yapabilmelerine izin verir, hem de omuz kavsagina binen
mekanik yiikleri govde iskeleti {izerinde dagitarak serviko-humeral damar-sinir

paketleri ve toraks i¢i vital yapilarin korunmasini saglar(95).

a. Klavikula, 15-17 cm. uzunlugunda, 2-3 cm. genisliginde, "S" seklinde iki
kavsi olan bir kemiktir. Medial kavisin agikhigi 6ne, lateral kavisin agikligi arkaya
bakar. Kemigin iist yiizeyi oldukga diizdiir. Lateral u¢ yukaridan asagiya basik ve
yassidir. Bu ucun 6n tarafinda akromiyonla eklem yapan oval bigiminde kiiciik bir

eklem yiizli vardir. Sternum ile eklemlesen medial ug ise daha kalindir (65,95).

b. Skapula, iki yiizii, ii¢ kosesi ve ti¢ kenar1 olan, yass1 bir kemiktir. Skapula;
govde, spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid g¢ikinti

olmak iizere 6 boliime ayrilir(95).

Fonksiyonel agidan lateral kose Onemlidir. Glenohumeral eklemi olusturan
glenoid kavite ve korakoid ¢ikinti buradadir. Glenoid kavite kuyrugu yukarida, basi
asagida olan bir virgiile benzer. Yaklasik 2°-7° arasinda retroversiyon agis1 vardir. Bu
acinin artmas: ya da azalmasi omuz instabilitesine yol acgabilir. Korakoid ¢ikinti

birgok kas ve ligamanin tutunma yeridir (65,95).
Skapulanin arka yiizii ve i¢ kenarindan baslayarak disa ve yukariya dogru

uzanan yassi ve kalin bir ¢ikinti (spina skapula), akromiyon denilen yass1 ve kalin bir

uzanti ile sonlanir(95).
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Akromiyon klavikula ile eklemlesir. Diiz (Tip 1), kivrik (Tip 2) ve ¢engel (Tip
3) olmak {izere ii¢ tip akromiyon tarif edilmistir (4, 33). Tip 3 akromiyonlularda

rotator kilif yaralanmalarinin daha sik goriildiigii bildirilmektedir(95).

c. Humerus, omuz eklemini olusturan ii¢lincii kemik yapidir. Humerus st
ucunun yarim kiire seklindeki yuvarlak eklem yiiziine kaput humeri denir. Kaput
humeri yukar1 ve ige bakar ve humerus cisminin uzun ekseni ile arasinda, agikhigi
mediale bakan 130°-150° lik bir a¢1 meydana gelir. Ayrica humerus basinin yaklasik
35°lik retroversiyon agiSt vardir. Ancak omuz instabiliteleri ile humerus basinin

yaptigi agilanma farkliliklar: arasinda baglanti bulunamamistir(95).

Omuz-kol kompleksi hareketlerinde klavikula sternum etrafinda, skapula
klavikula etrafinda ve humerus skapula etrafina donmekte ve buna skapulanin toraks
tizerindeki doniicii ve kayici hareketleri eklenmektedir. Boyle bir diizenleme ile
omuz-kol komplekside hareketlilik artmaka ayni1 zamanda gogiis duvarina giiglii bir
sekilde tespit edilmektedir (65,95).

Akromiyon Klavikula
__ Korakoid
e
i { : Skapula
Humerus

Sekil 2.1: Omuz Eklemini Olusturan Kemikler
Humerus cismi yukar: kissimda yuvarlaktir. Kemigin dis tarafinda piirtiiklii bir

saha goriiliir ve M. deltoideusun yapistigi bu sahaya tuberositas deltoidea denir. Bu

purtiiklii sahanin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan hafif bir
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oluk goriiliir. Sulkus nevri radialis denilen bu oluktan nervus radialis ve arteria
profunda brachii gecer. Humerusun 6ndeki kiigiik arkadaki biiyiik tuberositaslara RK
tendonlar: yapisir, bu iki ¢ikinti arasinda bisepsin uzun basinin gegctigi bisipital oluk
bulunur(95).

2. EKLEMLER, KAPSUL VE LIGAMANLAR: Omuz; skapulo-humeral
(glenohumeral), sterno-klavikular, akromio-klavikular ve skapulo-torasik eklem
olmak tizere 4 eklemden olusan bir yapidir. Skapulo-torasik eklem ger¢ek anlamda
anatomik bir eklem degildir. Skapula kemiginin toraks iizerinde hareket yetenegine
sahip olmasi nedeniyle fonksiyonel yonden eklem olarak kabul edilir. Bu dort eklem
ayn anda tek bir biitiin olarak c¢alisabilir veya ayr1 ayri, serbest olarak ta hareket
edebilir(95).

Omuz eklemi humerus basi ile skapuladaki glenoid fossa arasinda meydana
gelmistir. Bu nedenle kol hareketlerinin "omuz eklemi hareketleri" ad: altinda ele
alinmasit uygun olur. Omuz ekleminin yaptigi hareketler fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon, internal rotasyon (IR), eksternal rotasyon (ER) bi¢iminde
olusurlar (65,95).

a. Gleno-humeral (skapula-humeral) eklem: Eklemi olusturan kemik
ylizeyler, anatomik olarak birbirleri ile uyumlu degildirler. Glenoid fossanin
cevresini saran ve ti¢gen seklinde fibrokartillajinz bir yapt olan labrum glenoidale
ile eklem yiizeyi ve derinligi kismen artar. Buna ragmen glenoid fossa humerus
basina gore kiiglik kalir ve ancak basin 1/3 den biraz fazlasi eklem gukuru ile temas
eder. Omuz ekleminin bu mekanik uygunsuzlugu ekleme olaganiistii bir hareket
yetenegi saglar. Glenoid fossa ile eklemlesen humerus basi bir kiirenin 2/5'i kadardir
(Sekil 2.2) (95).

Gleno-humeral eklemi orten kapsiiliin hacmi, humerus basinin yaklasik iki
katidir. Bu durum glenohumeral ekleme genis hareket acisi saglarken, stabilitenin
azalmasma yol acar. Ciinkii kapsiiliin stabiliteye katilimi azdir. Eklem stabilitesi
onden glenohumeral ligaman, iistten korakohumeral ligaman ve arkadan rotator kilif

tendonlari ile saglanir (24,95).
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Glenohumeral ligaman superior, medial, inferior olmak iizere 3 par¢adan
olusur. 1k iki parganin eklem stabilitesine katkisi azdir. Inferior glenohumeral
ligaman glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynunun inferioruna
yapisir. Bu ligamanin kalinlasmis orta boliimiine superior band adi verilir ve kolun

90° abdiiksiyon ve eksternal rotasyonunda major stabilizator olarak gorev yapar(95).

b. Akromiyoklavikuler eklem (AKE): Klavikulanin dis ucu ile akromial
progesin anteromedial kismini birlestiren planar bir eklemdir (Sekil-2). De Palma 2.
dekatta eklemdeki meniskoid diskte dejeneratif degisikliklerin basladigin1 ve 4.
dekatta diskin tamamen dejenere oldugunu bildirmistir (42,95).

AKE zayif bir kapsiile sahip olup, gii¢lii stiperior ve inferior akromioklavikular
ligamanlarla kuvvetlendirilmistir. Bu ligamanlar klavikulanin geri kaymasini onler.
Lateralde trapezoid, medialde ise konoid ligamanin birlesmesiyle olusan korako-
klavikular ligaman korakoid cikintiyr Klavikulaya baglar ve eklemin stabilitesini
saglar (9). AKE'in en 6nemli 6zelligi omuz elevasyonu sirasinda yaklasik 20°’ye
ulasan rotasyon yaparak ekleme ek bir hareket agikligi saglamasidir. Bu rotasyon,

elevasyonun ilk 20°si ve son 40°sinde olusur (76,95).

Akromiyoklavikular
; E]ﬁlem
Akromiyon : - . ... Klavikula
i . Korakoid
- /

2,
i

) e
A:s_:\f-;fa-r * -

gy 4

Skapula

Glenchumeral
Eklem

Sekil 2.2: Akromiyoklavikular/Glenohumeral Eklem

c. Skapulotorasik eklem: Fonksiyonel olarak omuz kusagi hareketlerine
katkisindan dolayi fizyolojik bir eklem olarak tanimlanir. Skapula, kaslar ve bursalar
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ile aynldigi gogiis kafesi tizerinde kayar. Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon,
depresyon ve rotasyona ugrar. Fleksiyonun ilk 60°’sinde ve abdiiksiyonun ilk
30°’sinde skapula, toraks lizerinde stabil pozisyondadir. Bundan sonra glenohumeral
eklem hareketinin her 2 derecesi i¢in skapulotorasik eklemde 1 derece hareket
olusur(76,95).

3. KASLAR: Omuz fonksiyonlarint saglayan kaslar topografik olarak aksio-
skapular kaslar, aksio-humeral kaslar ve skapuladan baslayip humerusa yapisan

kaslar olmak {iizere ti¢ grupta incelenmektedir(95).

a. Aksio-skapular kaslar, aksiyal iskeletten baslayip skapulaya yapisirlar. Bu
grupta trapezius, serratus anterior, pektoralis mindr, levator skapula ve rhomboid
kaslar bulunur. Levator skapula skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon yaptirir.
Serratus anterior skapulaya depresyon ve protraksiyon yaptirir. Pektoralis minor
depresyon ve protraksiyonda serratus anteriora yardim eder. Levator skapula ve
serratus anterior rotasyon sirasinda skapulanin sabitlesmesini saglarlar. Trapeziusun
iist lifleri skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon yaptirirken, alt lifleri depresyon ve
retraksiyon yaptirir. Rhomboid kaslar ise skapulaya medial rotasyon, retraksiyon ve
elevasyon yaptirirlar. Bu kaslar trapeziusun antagonisti gibi hareket ederek skapulay1

medial yonde ¢ekerler(95).

b. Aksio-humeral kaslar, aksiyal iskeletten baslayip humerusa yapisirlar. Bu
grupta latissimus dorsi ve pektoralis major bulunur. Latissimus dorsi skapulaya
retraksiyon vyaptirir. Ayni zamanda omuza abdiiksiyon, internal rotasyon ve
ekstansiyon da yaptirir. Pektoralis major ise omuzun addiiksiyon, internal rotasyon,

fleksiyon ve horizontal addiiksiyonunda gorev alir (42,95).
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c. Skapuladan baslayip humerusa yapisan kaslar, ise deltoid, teres major,
biseps ve rotator kilif kaslaridir (Sekil 2.3-2.4)(95).

Rotator Kaf
Tendonlan

Biseps
Tendonlarn

Biseps Kaslan

Sekil 2.3: Rotator Kilif Kaslar

M. Teres Major

Sekil 2.4: M.Deltoideus, M.Teres Major

Deltoid kasi1 fonksiyonel olarak ii¢ parg¢aya ayrilir. En kuvvetli pargasi orta
deltoiddir ve omuza abdiiksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptirir, ayrica
horizontal addiiksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid

ekstansiyon ve horizontal abdiiksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da yardimcidir.
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Teres major, omuz addiiksiyonu, ekstansiyonu ve rotasyonunda gorevlidir. Biseps
omuzun depresoriidiir. Bisipital tendon (biseps uzun basi tendonu) omuz eklem

kapsiiliiniin iginden geger ve omuz eklemiyle ilgili hastaliklarda olaya katilabilir(95).

Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslar1 birlikte
omuza rotasyon yaptirirlar ve omuzu bir kusak gibi sarmalarindan 6tiirii RK kaslari
olarak tamimlanirlar. Bunlar i¢inde en ¢ok yaralanmaya maruz kalani
supraspinatustur. Supraspinatus omuza abdiiksiyon yaptirir ve dis rotasyona yardimci
olur. Infraspinatus dis rotasyonun primer kasidir. Teres mindr de dis rotasyona
yardimci olur. Subskapularis ise abdiiksiyonda iken, omuzu i¢ rotasyona getirir
(42,76,95).

4. DAMAR, SINIR VE BURSALAR:Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan
6 arter vardir. Bunlar anterior ve posterior sirkumfleks humeral, supraskapular,
torakoakromial, suprahumeral ve subskapular arterlerdir. Omuz abdiiksiyonda iken
supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami dolar, addiiksiyonda ise tendonun

yapisma yerindeki son 1 cm'lik boliime kadar (kritik zon) kanlanir(95).

Omuzun  sinirsel  innervasyonunu ise  nervus  aksillaris, nervus
muskiilokutaneus, nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile
saglanir.  Aksiller sinir, humerus bast kiriklarinda hasar gorebilir. Nervus
supraskapularis, skapula siiperiorundaki supraskapular ¢entikten gegerek rotator kilif
kas grubuna lifler verir. Supraskapular sinir, supraskapular olukta sikisabilir. Bu
sinirin  blokaji;, agrilh  omuzun konservativ tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir(95).

Omuzdaki bursalarin en o6nemlileri subakromial ve subdeltoid bursalardir.
Subakromial bursa, omuz eklemi lateral yiizeyi, korakoakromial ark ve M.
deltoideusun derin yiizeyi arasinda uzanir. Subakromial ve subdeltoid bursa olarak

ayrilmakla birlikte ¢ogu kez tek bosluk olarak diisiiniiliir (13, 42,95).
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B- OMUZ EKLEMININ KINEZYOLOJISI

Omuz viicudun en hareketli eklemidir. Bunda glenohumeral eklemin biiyiik
hareket kabiliyetinin yani sira, harekete ¢ok sayida eklem ya da eklem benzeri
yapinin katilmasinin payr vardir. Bu yapilar; gleno-humeral, akromio-klavikular,

sterno-klavikular ve skapulo-torasik eklemlerdir (75,95).

Bu eklemlerin yaptig1 hareketleri gleno-humeral eklem hareketleri ve skapula

hareketleri olmak iizere iki baglikta toplamak miimkiindiir.

1.Glenohumeral eklem hareketleri:

Glenohumeral eklem hem sagittal, hem koronal ve hem de longitudinal planda

harekete izin verir(95).

Sagittal plandaki hareketler; fleksiyon ve ekstansiyondur. Ekstansiyon 60° dir.
Korakohumeral ligamanin anterior band: hareketi sinirlar. Deltoid posterior lifleri ve
M.latissimus dorsi hareketinin temel kaslardir. M. teres major ve M. teres mindr
diger kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula addiiksiyonu gereklidir. M. rhomboideus
major ve mindr, trapeziusun orta transvers lifleri ve M. latissimus dorsi'nin
kasilmasiyla skapula addiiksiyonu saglanir. Fleksiyonun ii¢ fazi vardir. 1.faz:
Deltoidin anterior lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major'un klavikular lifleri
kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketinin temel kasidir. 2.faz:Yaklasik 50°-60°den
sonra M. trapezius ve M. serratus anterior'un kasilmasiyla skapula rotasyonu baslar.
3.faz: 120°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak hareket
180° ye tamamlanir. Korakohumeral ligamanin posterior bolimii hareketin sonunda

gerilerek harekete engel olur (75,95).
Koronal (Frontal) plandaki hareketler; abdiiksiyon ve addiiksiyondur.

Abdiiksiyon 180° dir. Glenohumeral ligamanin orta ve alt bandi abdiiksiyon sonunda

gerilerek harekete engel olur (75,95).

20



Abdiiksiyonun da tli¢ faz1 vardir. 1.faz: (0-90°) Deltoid orta lifleri ve M.
Supraspinatus hareketinin temel kaslardir. Ayrica M. infraspinatus, M. teres mindr,
M.subskapularis ve bisepsin uzun basi humerus basini glenoid fossada tutmak igin
aktivite gosterirler. Abdiiksiyon i¢indeltoid ve supraspinatus kaslarinin birlikte
calismas: en etkin hareketi saglar. Deltoid paralizisi (aksiller sinir blokaji)
durumunda M. supraspinatus (korakobrakial ve biseps kaslarinin da yardimiyla)
abdiiksiyonu tamamlayabilir. Deltoid kasinin glenohumeral ekleme uyguladigi
makaslama kuvvetine karsilik, M. supraspinatus diger rotator kilif kaslariyla birlikte
kompresyon kuvveti uygulayarak, superiora olan dislokasyonu onler. 30°lik
abdiiksiyondan sonra, M. trapezius ve M. serratus anterior'un kasilmasiyla skapula
rotasyonu baslar. 90° abdiiksiyonda humerus tiiberkiilim majus'u akromiyon altina
takilir. Hareketin devami kolun eksternal rotasyon yaparak tiiberkiilim majusun
akromiyondan kurtulmasi ile miimkiindiir (Codman'in paradoksal hareketi). 2. faz :
(90-150°) Bu fazda toplam 60°lik skapula rotasyonu yapilir. 120°den sonra skapula
hareketi azalir ve bu 90°nin {izerinde humerus basi ile akromiyon arasinda potansiyel
sikisma riski artar. 3. faz: (150-180°) Kontralateral spinal kaslarin kasilmasi ile
govdenin karsi lateral fleksiyonu meydana gelir. Abdiiksiyon 180°ye tamamlanir

(42,75,95).

Addiiksiyon 30° - 45° dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan
(govdenin engellemesinden dolayi) addiiksiyon miimkiin degildir. M. pektoralis
major ve M. Latisimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Addiiksiyona yardimci diger
kaslar M. teres major ve M. subskapularis'dir. Addiiksiyon sirasinda M. teres major
ile M. rhomboideus major ve mindr arasinda skapula stabilizasyonu i¢in sinerjizm
vardir. Teres major kasi skapulay: laterale dogru ¢ekerken, romboidler mediale
¢ekerek dengeyi saglarlar. Ayrica buna benzer bir sinerjizm M.latissimus dorsi ile
triseps kasinin uzun basi arasinda da vardir. Latissimus dorsinin kasiimasiyla
humerus basinin olusabilecek inferior dislokasyonu, triseps uzun basinin

kasilmasiyla 6nlenir (75,95).

Longitudinal aksinda hareketler, internal ve eksternal rotasyonlardir. Dirsek
90° fleksiyon, kol 90 abdiiksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon 90°’dir. Kol
0° iken (yine dirsek 90° fleksiyonda) bu degerler internal rotasyon i¢in 80°, eksternal

rotasyon i¢in 95° dir(95).
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Internal rotasyonun ‘prime mover' kasi pektoralis majordur. Diger kaslar M.
Latissimus dorsi, M. teres major, M. subskapularis'dir. Kol 0° abdiiksiyonda iken
subskapularis kasinin aktivitesi en st diizeydedir. Subskapularis kas1 ayn1 zamanda
humerus basinin anteriorda dinamik stabilizatortidiir. Internal rotasyona deltoid
anterior lifleri de katilir. Eksternal rotasyonun esas kast M. Infraspinatustur. Giiciin
% 60 kadar1 bu kas tarafindan karsilanir. M. teres major eksternal rotasyonda ikinci
onemli kastir. Ayrica deltoid posterior lifleri de harekete katilabilir(95).

Horizontal planda hareket: Horizontal addiiksiyon ve horizontal
abdiiksiyondur. Horizontal abdiiksiyon: 140°dir. M. pektoralis major ve deltoid
anterior lifleri esas kaslardir. Horizontal addiiksiyon: 30°dir. Deltoid posterior lifleri

temel kastir. Teres major ve mindr ile M. infraspinatus yardimci kaslardir(95).

Glenohumeral eklemin stabilitesi: Glenohumeral eklem kapsiiliniin hacmi
humerus basinin yaklasik iki katidir. Bu durum ekleme biiyiik hareket imkani
saglarken kapsiiliin stabiliteye katkisini azaltir. Kapsiil, i¢te RK kaslar1, dista deltoid
ve teres major kaslariyla kuvvetlendirilir. Diger statik stabilizatorler iistten
korakohumeral ligaman, ©onden glenohumeral ligaman ve transvers humeral
ligamandir. Glenohumeral ligamanin ii¢ parcasi vardir. Siiperior ve orta parcanin
stabiliteye pek katkisi yoktur. Inferior glenohumeral ligamanin kalinlasmis orta
bolimii siiperior band adim ahr. 90° abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda major
stabilizator olarak gorev yapar. Korakoakromial ligaman ise humerusun yukari
dislokasyonunu onler, tampon gorevi goriir. Kapsiilin 6n kisminin alt parcasinda
kuvvetlendirici ligaman yoktur ve omuzun en ince ve en zayif bolgesi burasidir. Bu

nedenle omuz dislokasyonu en fazla inferiora dogru olur (Sekil -5)(95).
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Dinamik stabilizasyon eklem kapsiilii, ligamanlar, ekleme olan atmosfer
basinct ve kaslar tarafindan saglanir. En 6nemli kas grubu rotator kihif kaslari
(supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres mindr) ve bisepsin uzun basidir
ki bu kas orjinini supraglenoid tiiberkiilden alir ve eklem ic¢inden gegerek bisipital
oluga ilerler. RK'1 olusturan kaslarin kombine hareketi humerus basini glenoid fossa
icine ¢eker; rotasyon ve depresyon olusturarak fikse ederler. Erekt pozisyonda (kol
yanda ve yalmzca kendi agirhgim tasimasi durumunda) en Onemli dinamik
stabilizator supraspinatus kasidir. M. supraspinatus, yaptigi kompresyonla humerus
basini glenoid fossada tutar. Bu soyle agiklanabilir; bir basket topunu duvarda tutmak
icin, yergekimine karsi alttan bir kuvvet uygulamak yerine duvara dogru itmek ¢ok
daha az enerji gerektirir. Statik stabilizatorlerin devamli yiik altinda kalmast bir siire
sonra bu yapilarda iskemi ve agriya yol acacagindan dinamik stabilizatorler devreye
girer(95).

Ele agirlik alindiginda veya asagiya dogru ¢ekme kuvveti uygulandiginda,
kuvvetin biiyiikligiine gore inferior dislokasyonu onlemek i¢in uzun kol kaslari
(biseps kisa basi, korakobrakialis, triseps uzun basi, deltoid, pektoralis majorun

klavikular basi1) devreye girer(95).
Skapulo-humeral ritim: Omuzun elevasyonu, skapulo-torasik ve gleno-

humeral eklem hareketlerinin belli bir oranda uyumuyla gergeklesir. Bu oran

ortalama 2/1 dir. Yani, her 3°’lik elevasyonun 2 °’si glenohumeral eklemden, 1°’si
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skapulatorasik artikiilasyondan yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her agisinda ayni
degildir. Skapula rotasyonu, glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve 30°
abdiiksiyonundan sonra baslar ve elevasyonun 120° sinden sonra olduk¢a azalir. Bu
acinin tizerinde, humerus basi ile akromiyon arasinda potansiyel sikisma
(impingement) riski artar. Humerus tam abduksiyona elevasyon sirasinda eksternal
rotasyona gelerek, biiytik tiiberkiiliin korakoakromial ligamanin altindan ge¢gmesine
izin vererek ulasir.Kol internal rotasyonda iken sadece 60°lik abduksiyon

miimkiindiir(95).

Skapula rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasinin
etkili bir sekilde kasilmasi igin de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve
serratus anterior kaslarinin ortak aktivitesi ile gerceklesir. Deltoid, diger kaslarda
oldugu gibi istirahat pozisyonunda en biiyiik etkinlige sahiptir. Elevasyon 90°’yi
gecince deltoidin boyu kisalir ve kasilma giicii azalir. Bu durum skapula
rotasyonuyla kompanse edilir. Skapula rotasyonu olmadan 90° abdiiksiyon iizerinde
deltoid aktivitesi olmaz. Tam elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid
fossa humerus basinin altinda yer alir ve omuz dislokasyonuna engel olunmus
olur(42, 75,95).

2. Skapula hareketleri:

Skapula; goglis duvarinin arkasinda, 2. ile 6. kostalar arasindadir. Spina
skapulanin medial kenar1 3.torakal spinoz proses, skapula inferior agis1 7-8. torakal
spinoz proses hizasindadir. Skapulanin medial kenari orta hattan 5-6 cm uzakliktadir.
Skapula frontal planda medio-lateral, postero-anterior olarak uzanir. Frontal planda
yaptigi a¢1 30°°dir. Skapula ekseni ile klavikula arasinda ise 60°’lik bir ag1
vardir(95).

Skapulanin hareketleri protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve

rotasyon seklinde tanimlanir(95).

Protraksiyon-Retraksiyon: Toraks tizerinde medial ve lateral hareketle
(abdiiksiyon ve addiiksiyon ) birliktedir. Skapula, frontal agida tam protraksiyon ve

tam retraksiyon arasinda 45°’1ik bir agida hareket eder. Ayrica tam abdiiksiyon ve
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tam addiiksiyon arasinda skapulanin 15 cm'lik hareketi vardir. Protraksiyonu yaptiran
kaslar M. serratus anterior, M. latissimus dorsi ve M. pektoralis mindrdiir.

Retraksiyonda ise M. trapezius, M. rhomboideus major ve minor gorev alir(95).

Elevasyon ve Depresyon: Tam elevasyon ve depresyon arasinda skapula
yaklasik 10-12 c¢cm hareket eder. Elevasyon: M. trapezius ist lifleri, M. levator
skapula, M. Rhomboideus major ve mindr tarafindan yaptirilir. Depresyon: M.
serratus anterior, M. pektoralis major ve minér, M. latissimus dorsi ve M. trapezius

alt lifleri gorev alir(95).

Rotasyonlar: Skapulanin toplam rotasyonu 60°’dir. Lateral rotasyon yaptiran
kaslar, M. trapezius alt ve st lifleri, M. serratus anterior ve M. levator skapuladir.
Medial rotasyon yaptiran kaslar, M. rhomboideus major-minér ve M. levator
skapuladir (42, 75,95).

C-AGRILI OMUZ HASTALIKLARI

Omuz agrilari, poliklinige basvuran hastalarda Oonemli bir yer kaplar.
Prevalans c¢alismalari, omuz agrisinin  toplumda sik  oldugunu (%7-10)
gostermektedir. 50 yas istii vakalarda omuz agrisi yakinmasi daha fazla olup,
yakinma siiresi de daha uzun bulunmustur. Omuz agrilarinin %90-95 kadari
periartikiiler sebeplere baglidir. Yapilan bir ¢alismada omuz agrisina Sebep olan
nedenler i¢inde rotator manson lezyonlar1 %65, perikapsiiler yumusak doku agrisi
%11, akromiyoklavikiiler eklem agrilar1 da %10 bulunmus ayrica servikal bolgeden

yayilan agr1 orani %5 olarak bulunmustur.(100,120,124,129)

C.1 ROTATOR MANSON LEZYONLARI

Rotator mangon lezyonlari, omuz agrisinin en yaygin nedeni olup rotator
manson tendinitinden, parsiyel veya tam rotarot manson yirtiklarina, Kalsifik
tendinopatiye kadar genis bir yelpazeye ayrilmistir. etiyolojik faktdr olarak birgcok

neden sorumlu tutulmakta olup yasliliga bagli tendon dejenerasyonu, rotator
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mansonun  subakromiyal alanda sikismasi, rotator manson tendonun

vaskiilaritesindeki degisiklikler bunlar arasinda sayilabilir.(100,131)

C.1.1 ROTATOR MANSON TENDINITI

Rotator manson tendiniti en ¢ok supraspinatus tendonunda goriiliir. Yapilan
vaskiiler ¢aligmalar sonucunda supraspinatus tendonun tuberkulum majusa yapistigi
yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan ‘kritik zon’ denen avaskiiler bdélgenin
dejenerasyona daha yatkin oldugunu gostermistir. Kolun bas iizeri aktivite
hareketlerinde 6zellikle tekrarlayan elevasyon ve abduksiyonuyla bu bolgede relatif
hipovaskiilarite olusup inflamasyon ve tendinit meydana gelir. Tekrarlayan iskemik
ve inflamatuvar travmalar sonucunda rotator manson dejenerasyonu olusur. Dejenere
olmus rotator manson tendinitinde, kan damarlar1 anormallikleri, fibroblast
anormallikleri, glikozaminoglikan infiltrasyonu ve fibrokartilajin6z transformasyon
gosterilmistir. Bu dejeneratif degisiklikler yasla birlikte artmaktadir. Rotator manson
tendiniti cogunlukla subakromiyal sikisma sendromunda goriiliir. Hastanin omzunun
on ve st kismindaa lokalize kiint bir agr1 yakinmasi olur. Agr1 6zellikle gece ve
etkilenen omuz iizerine yatinca siddetlenir. Supraspinatus aktivitesinin maksimum
oldugu abduksiyonun 60° ile 120° arasinda agr1 saptanir. Tedavide erken donemde
istirahat ve aktivite diizenlenmesi yapilir. Analjezik ve steroid olmayan
antiinflamatuvar(SOAI) ilaglar verilir, subakromial enjeksiyon yapilabilir ve fizik
tedavi modaliteleri uygulanabilir. Agrinin azalmasi ile birlikte omuz eklemi hareket
acikligin1 koruyan eklem hareket agikligi egzersizleri , posterior kapsiil germe
egzerszileri, codman egzerszileri ile baslanip, dinamik stabilizatorleri giiglendiren

egzersiz programlari ile devam edilir(100,105,106).

C.1.2 SUBAKROMIiYAL SIKISMA SENDROMU

Subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonu ve subakromial
bursanin humerus basi korakoakromiyal ark sikigsmasi ve inflamasyonu ile olusur.
Korakoakromiyal ark, akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikinti
tarafindan  olusturulan sert bir yapt olup kolun elevasyonunu smuirlar.
Korakoakromiyal ark humerus basi ile rotator mansonu travmalara karsi korur.

Subakromiyal araligi daraltarak sikisma sendromuna neden olan sebepler yapisal ve
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fonksiyonel sebepler olmak iizere ikiye ayrilir. Yapisal sebepler kemik patolojileri,
akromiyoklavikiiler eklem patolojileri, osteofitler, akut veya kronik bursit |,
korakoakromiyal ligamentte kalinlagsma, ve proksimal humerus kiriginin yanlis
kaynamasi gibi sebepler sayilabilir. Subakromiyal sikisma sendromuna yol agan bir
diger neden de akromiyonun 6n 1/3’ iiniin yapisal degisikligidir.(6zellikle Tip III
akromiyon). Ug tip akromiyon tipi mevcuttur. Tip I; Diiz akromiyon (%18), Tip II;
Kavisli akromiyon (%41), Tip III; Cengel seklinde akromiyon(%41). Subakrmiyal
aralig1 daraltan fonksiyonel sebepler arasinda rotator manson zayifli§i, posterior
kapsiil gerginligi, torasik kifoza bagli anormal skapula ve omuz pozisyonu, veya
rotator mangon yirtigi nedeniyle olusan glenohumeral depresyon kaybidir
.Subakromiyal araligi daraltan bir neden sonucunda, kolun abduksiyon ve anterior
fleksiyon hareketi ile rotator manson, humerus basi ve korakoakromiyal ark arasinda
sikisir. Odem, inflamasyon ve bursit meydana gelir. Tekrarlayan mikrotravmalar
sonucunda sikisma ve inflamasyon ataklari sonucunda dejeneratif tendinit ve rotator

manson yirtig1 goriiliir.(100,103,106,107,132)

Subakromiyal sikisma sendromunda, en sik klinik yaknma agridir ve sikila
omuzun anterior yiiziine lokalizedir, gece ve 6zellikle etkilenen omuz lizerine yatinca
artar. Kolun elevasyonunda 60° ile 120° arasi agrilidir, buna agrili ark denir.
Hastalar, omuz hareketleri sirasinda agri, kas spazmi ve tutukluktan yakinir. Fizik
muayenede Howkins ve Neer subakromiyal sikigsma testleri pozitif bulunur. Kesin
teshis igin subakromiyal enjeksiyon testi yapilir. Subakromiyal araliga 5-10 ml
%1’lik Lidocain enjeksiyonu yapilir. Biraz beklendikten sonra sikistirma testleri
tekrarlanir. Agrida en az %50 azalma teshis i¢in 6nemlidir. Hastaligin tanisinda
goriintiileme yontemleri de 6nemli yer tutar. Radyografik inceleme, ultrasonografi,
artrografi ve MRG yontemleri tanida yardimcidir. Radyografik incelemede
subakromiyal araligi daraltan osteofitler ve kemik patolojileri goriilebilir. Rotator
mangonun tam yirtiginda, artrografinin dogruluk oran1 %95 olarak bildirilmektedir.
MRG, rotator mangondaki degisiklikleri erken donemlerden itibaren ortaya koyan

invaziv olmayan bir tekniktir(100,103,131,132,135).

Subakromiyal sikisma sendromunu internal ve eksternal sikisma sendromu
olarak ikiye ayirabiliriz. Internal sikisma sendromu kolun tekrarlayan abduksiyon ve

eksternal rotasyonu sirasinda olusur. Bu hareket esnasinda supraspinatus tendonunun
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posterior fibrilleri ile infaspinatus tendonunun anterior fibrilleri humeral bas ile
posterior glenoid arasinda sikisir. Bu durum literatiirde genelde geng, elit, ve bas iistii
aktivite yapan sporcularda bildirilmistir. Internal impingement sendromunda rotator
mansonda yirtiklar ve posterosuperior labral lezyonlar gelisir. Genelde etiyoloji belli
olmamakla birlikte glenohumeral instabilite, posterior kapsiiler kontraktiirler ve
skapular diskinezinin semptomlarinin olugmasinda rol alabilecegi tahmin edilmistir.
MR ile goriintiillemede infraspinatus veya supraspinatus tendonlarinin alt yiizlerinde
ve posterosuperior labral patolojiye sekonder olarak humeral basinin posterior
kisminda Kistik degisiklikler goriilebilir(100,136,137,138).

Eksternal impingement sendromunda ise genelde korakoakromiyal arki
olusturan kemiklerde patoloji veya rotator manson hastaligi sonucunda olusur. .Bu
durum genelde 40 yas istii kisilerde goriiliir. Goriintiilemede direk grafide kemik
patolojileri ve MRG’de tam kat yirtik goriilebilmektedir(100,138,139).

Subakromiyal sikigma sendromunun 3 evresi vardir:

Evre 1-Odem ve Hemoraji:Genelde 25 yas altindaki kisilerde, kolun bas {istii
asirt aktivitesi sonrasinda gelisir. Yiizme ve firlatma aktivitesinin yapildigr spor
tiplerinde veya kolunu siirekli elevasyonda tutarak caliganlarda goriiliir. Tekrarlayan
travmalar sonucunda supraspinatus tendonunda ve subakromiyal bursada 6dem ve
hemoraji meydana gelir. Agri, omuz ¢evresinde, genelde 6n iist kisminda ve laterale
yayilabilen kiint bir agr1 seklindedir. Palpasyonla, tiiberkiiliim majus ve akromiyonun
on yiiziinde hassasiyet saptanir. Istirahat ve konservatif tedaviye olumlu cevap alinur.
Bu evre tedavisinde SOAI ilaglar, lokal buz uygulamasi, akut dénem gecinceye kadar
aktivite kisitlamast ve omuz eklem hareket acikligini koruyan egzersizler onerilir.
Kolun bas istii olan aktivteleri kisitlanir. Fizik tedavi modaliteleri uygulanabilir.
Subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu inflamasyonu ve agriyr azaltir. Steroidin
tendona enjeksiyonundan kacinilmalidir, Ozellikle vyasli hastalarda tendon
yirtilmasina yol agabilir. Agr1 ve inflamasyonun azalmas: ile birlikte dinamik

stabilizator kaslari giiclendirici egzersiz programlarina baslanir(100,103,124,125).

Evre 2-Fibrozis ve Tendinit: Tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle

subakromiyal bursa ve supraspinatus tendonunda fibrozis, kalinlasma meydana
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gelebilir. Akromiyoklavikiiler eklem de etkilenebilir. Genelde 25-40 yas grubunda
cok goriliir. Agrt aktivite ile artarak gilinliik yasam aktivitelerini engelleyebilir,
geceleri uykuyu bozacak kadar siddetlenebilir. Palpasyonda omuz 6n ist yiliziinde
evre 1’¢ gore daha fazla hassasiyet saptanir. Omuz ekleminin pasif ve aktif tiim
hareketler agrili ve kisithdir. Evre-1°deki gibi konservatif tedavi uygulanir, SOAI
ilaglar, lokal buz uygulamasi, aktivite kisitlamas1 ve omuz eklem hareket acikligini
koruyan egzersizler onerilir. Kolun bas tstii olan aktivteleri kisitlanir. Fizik tedavi
modaliteleri uygulanabilir. Subakromiyal steroid enjeksiyonu inflamasyonu ve
agriy1 azaltir. Agr1 ve inflamasyonun azalmasi ile birlikte dinamik stabilizator kaslar
giiclendirici egzersiz programlarina baslanir.konservai tedaviye yanit alinamaz ise

cerrahi tedavi se¢ilir(100,103,124,125).

Evre 3-Kemik ve Tendon Lezyonlari: Genellikle 40 yas istii aralikli veya
sirekli omuz agris1 yakinmalart olan kisilerde goriiliir. Rotator mansonda
tendonunda  parsiyel veya tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve
tiiberkiilim majusta kemik patolojileri olusur. Klinik yakinmalar aktiviteyle ve gece
artar. Eklem hareketlerinde kisitlilik ve sertlik hissi bulunur. Bu hastalarda agri
yakinmasina ek olarak giicsiizliik yakinmas: da eslik edebilir. Ozellikle abduksiyon
ve eksternal rotasyon hareketlerinde giigsiizliik bulunur. Ust ekstrimitenin 90°
abduksiyonda tutulmasi gii¢lesir, drop arm (kol diisme) testi pozitiftir. Kronik
vakalarda omuz ¢evresindeki yapilarda atrofi geligebilir. Bu agidan supraskapular
sinir, brakial pleksus lezyonlar1 ve servikal radikiilopatiler ayirici tanida
diistinilmelidir. Fizik muayenede omuz abduksiyonda iken rotasyon hareketi
yapilinca Krepitasyon saptanabilir. Tedavisi genellikle cerrahi olup anterior

akromiyoplasti veya rotator manson tamiri yapilir(100,103,106,132,135).

C.1.3 ROTATOR MANSON YIRTIKLARI

Rotator manson yirtiklart 3 sekilde gelisir. 1)Travmatik yirtiklar
2)Dislokasyona sekonder olan yirtiklar 3)Subakromiyal sikisma sendromunun neden
oldugu yirtiklar. Fizik muayenede drop arm (kol diisme) testi pozitiftir ve rotator
mangon kaslarinda zayiflik saptanir. Ozellikle abduksiyon ve eksternal rotasyon

hareketlerinde giigsiizliik bulunur. Ust ekstrimitenin 90° abduksiyonda tutulmasi
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giiclesir. Travmatik yirtiklar yaklasik %5 oranda goriiliir ve genglerde genelde akut
bir travmayi takiben olusur. Cerrahi tedavi erken donemde uygulandiginda genellikle
tendonda dejenerasyon meydana gelmez(100,104,135).

C.1.4 KALSIFIK TENDINIT

Kalsifik tendinit, rotator manson tendonlarinda meydana gelen multifokal
kalsifikasyonla karakterize etiyolojisi net bilinmeyen bir hastaliktir. Literatiirlerde
rotator mangon tendonlarinda radyolojik goriintiilemede saptanan kalsifikasyon
prevalansi %2.7-7.5 oranindadir. En sik supraspinatus tendonunda olmak {izere diger
tendonlarda da goriiliir. Doku hipoksisi veya lokalize basi ortaya g¢ikaran nedenler
olabilir. Rotator manson tendonlarinda dejeneratif Kkalsifikasyon ve reaktif
kalsifikasyon = olmak iizere 1iki farkli sekilde kalsifikasyon meydana
gelir(100,105,140).

Dejeneratif kalsifikasyonda, tendonlarda nekroz ve distrofik kalsifikasyon
olusur. Rotator manson tendonlarindaki dejenerasyon, tekrarlayan travmalar ve
yaslanmanin etkisi ile daha ¢abuk olusur. Yaglanma ile tendon liflerinde vaskiilerite
de azalir, degisiklikler olusur. Kollajen liflerinin meydana getirdigi yap: incelir ve
fibrilasyon olusur. Fragmante lifler hiposelliiler yapidadir. Bu degisiklikler genelde
50 yas tlizeri kisilerde ortaya ¢ikar. Dejeneratif(distrofik) kalsifikasyonda tendonun
kemige yapisma yerinde lezyon olusur ve kendiliginden rezorbe olmaz. Radyografik
goriintiilemede tiiberkiilim majusta tendonun yapisma yerinin yakinlarinda, kiiciik

noktasal kalsifikasyonlar goriiliir(100,105,140).

Reaktif kalsifikasyon ise canli dokuda olusur. Hastaligin 3 evresi vardir:
prekalsifik, kalsifik ve postkalsifik

Prekalsifik evre: Tendonun klasik zonunda fibrokartilajindz metaplazi olusur. Bu

bolge supraspinatus tendonunun, tiiberkiilim majusa yapisma Yerinin medialinde
bulunan avaskiiler bolgedir.

Kalsifik _evre : Ug¢ fazdan olusur. 1)Formasyon fazi; fiborkartilaj dokunun iginde
multifokal kalsifik depolanma olusur. Elektron mikroskobisi ile bakildiginda bu

kristallerin klasik aparit kristallerinden daha farkli ve biiyiik oldugu gosterilmistir.
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2)istirahat fazi, 3)Rezorbsiyon fazi; kalsifik depolanmalarin etrafinda hiicresel
reaksiyon gelsir, vaskiilarite artar. Mezangimal hiicreler, epiteloid hiicreler,

makrofajlar, 16kositler, lenfositler ve multiniikleer dev hiicreler goriiliir.

Postkalsifik evre: Graniilasyon dokusunun geng fibroblastlarinin yerine mezansimal

hiicreler olusur. Kalsifik depolanmalarda kendiliginden rezorbsiyon baslar(100,140).

Klinik olarak formasyon fazi genellikle bulgu vermeyip asemptomatiktir.
Cekilen radyografilerde tesadiifen saptanabilir. Rezorbsiyon fazi ve inflamasyonun
baslamasi ile semptomik hale gelir. Agr1 aniden baslar ve ¢ok siddetlidir..Rotator
mangonlarin spazmina bagli olarak hastalar genelde kolunu adduksiyonda veya
notral pozisyonda tutar. Palpasyon ile kalsifikasyonun olustgu bolgede — asiri
hassasiyet saptanir. Hastalik alevlenme ve remisyon ataklari ile seyredebilir.
Subakromiyal bursada da reaktif kalsifikasyon goriilebilir ve olusan lokal reaksiyon
subakromiyal sikisma sendromuna yol agabilir. Radyografik olarak supraspnatus
tendonunda kalsifik depolanmalar saptanir. Formasyon fazinda, kalsifikasyon
homojen olup yogun yapidadir. Rezorbsiyon fazinda kalsifikasyon diizensiz yapilar
halinde ve daha az yogundur(100,106,140).

Asemptomatik olgularda tedavi gerekli degldir. Semptomlarin akut oldugu
rezorpsiyon fazinda, soguk tedavisi ve SOAI ilaglar verilip, lokal anesteziklerle
kalsifikasyon lavaji yapilir. Ust ekstremite istirahate alinir. Tedaviye cevap vermeyen
olgularda lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir, fakat kortikosteroidlerin
kalsiyum rezorpsiyonunu inhibe ettigini belirten aragtirmacilarda bulunmaktadir.
Subakut ve kronik donemlerde fizik tedavi modaliteleri kullanilabilir. Kronik
semptomu olan hastalarda omuz eklemi hareket agikligini koruyan egzersizler ve
omuz cevresi kaslarimi giliclendiren egzersiz programlart verilir. EZer hastanin
yakinmalarinda artis varsa, agri nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini kisitlaniyorsa
ve konservatif tedaviye yanit vermiyorsa cerrahi tedavi uygulanir. Son zamanlarda
kullanilan ~ ekstrakorporal ~ sok  dalgast  tedavisi ile iyi  sonuglar
bildirilmektedir(100,141).
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C.2 BISIPITAL LEZYONLAR

Biseps tendonu giinliik yasamda yapilan hareketler sirasinda asinabildigi gibi,
kollar yukarida iken yapilan agir islerde ve kol ekstansiyondayken geriye dogru
diismelerde zorlanip kopabilir. Bu tendon humerusla siki iligkili olup ve ayni
zamanda biseps gibi gii¢lii bir kasin kemige yapistirilmasi gorevini yapmaktadir.
Bisepsin uzun basi; glenoid labruma tutundugu yerde glenohumeral eklemden
gecerken intraartikiiler olarak veya bisipital olukta ekstraartikiiler olarak

tutulabilir(22,95).

Hasta kolunu viicuduna yapisik durumda ve dirsegi fleksiyonda tutarak elini
kullanir, omuza hi¢ bir rotasyon hareketi yaptirmamaya asiri 6zen gosterir(9).
Abduksiyon ve internalrotasyon Kisitli olabilir.(48) Omuzun anterioru, biseps bolgesi
palpasyonla agrilidir. Dirsegin fleksiyona getirilmesinden sonra bir dirence karsi
bilegin supinasyonu (Yerggeson-zergason) testi pozitiftir. Yergason testinde agri
omuzun anteromedial boliimiinde duyulur (9, 40). Pasif omuz ekstansiyonu bisepsi

gererek agri olusturur(95).

Bisipital lezyonlar genel olarak ii¢ gruba ayrilabilir;
1-Biseps tendonu dislokasyon ve tekrarlayan subluksasyonlari,
2- Biseps tendonu riiptiirleri,
3- Bisipital tendinit veya tenosinovitleridir (13).
Transvers humeral ligamentin akut riiptiirii, tendon dislokasyonu veya subluksasyonu
ile sonuglanabilir. Semptomlari biseps tendinitine benzer, fakat en spesifik yakinma
omuzda klik yaratmasidir. Kronik biseps tendiniti fibrotik bir hal alarak incelir ve

hatta riiptiir gelisebilir. Akut riiptiir ise geng haltercide goriiliir(22,95).

Palpabl tendon yoklugu ve supinasyona diren¢ boyunca normal bisipital
kontraksiyon kaybi, bu taniyi dogrular. Tendon riiptiiri, Yergason testinde en iyi
ortaya cikan, bisepsin lateral kisminda demetlesme seklinde goriilen iist kol
deformitesi ile karakteristiktiktir(95).
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Biseps tendiniti, sik tani almasina karsin siklikla izole olarak goriilmez.
Intertiiberkiiler oluk i¢inde devamli siirtiinme ile tendonda yipranma ve enflamasyon
ile olur. Genellikle RK tendiniti, sikisma veya glenohumeral instabilite ile
birliktedir(22,95).

Neer RK vyirtigi olan 300 Kisilik bir yasli populasyonun ii¢te birinde biseps
tutulumu saptamistir (83).Tendonun primer tutulumu agir kaldirma gibi tendona

tekrarli stres yiikleyen durumlarda goriiliir(95).

C.3 ADEZIV KAPSULIT

Adeziv kapsiilit literatiirde donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral
periartrit, adeziv bursit, periartikuler fibrosit, Duplay periartriti, aderan obliteratif
bursit gibi isimlerle de anilmaktadir (9, 40,95).

Adeziv kapsiilit bir semptomlar kompleksinin en son goriiniimiidiir ve bir
klinik durum gibi diistiniilmelidir, patolojik durum degildir. Agri nedeniyle kolun
uzun siire addiiksiyonda tutulmasi, kapsiiliin kivrimlar yaptigi bol kisimlarindaki
yapisikliklar omuz hareketlerinin biitiin diizlemlerde kisitlanmasina yol agar.
Prevalansi, tahmini zor olmasina Kkarsin nondiabetiklerde %2-3 oraninda
goriiliir(22,95).

Diabetes mellitus ile adeziv kapsiilit arasinda siki bir iliski saptanmistir.
Bridgeman yaptigi calismada, diabetes mellitusta % 10, 8 oraninda donuk omuz
bulmustur. Donuk omuz sendromu orta yaslilarda(ortalama 6.dekad) ve daha ¢ok
kadinlarda kolun uzun siire viicudun yaninda kalmasini gerektiren omuz travmalari,
kolun askiya alinmasi, bisipital lezyonlar, diabetes mellitus, tiroid hastaligi, karsinom
veya tiiberkiiloz gibi pulmoner hastalik, miyokard infarktiisii ve diger kardiak
hastaliklar, serebrovaskiiler hastalik, brakialji, servikal spondiloz, romatoid artrit gibi
nedenlerle ortaya ¢ikar. Adeziv Kkapsiilitin refleks sempatik distrofinin bir
komponenti oldugu da ileri siirtilmiistiir (13, 40, 46).Diger omuzun tutulumu takip

eden 5 yil i¢inde %6-17 oraninda saptanir ve ayni omuzda rekiirrens nadirdir (22,95).
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Hasta tiim omuz hareketlerini yapmaktan kaginir. ilk bulgu olarak karsimiza agrili
omuz cikar. Pasif eklem hareketleri her yone azalmistir. Ilk Kisitlanan hareket
omuzun disa rotasyonudur. Hastalar agri nedeniyle uyku bozuklugu ¢ekerler ve belki
de bu durumun sonucu olarak periartritik kisilik olarak adlandirilan diisiik agri esikli,
anksiy0z, pasif apatik- irritabl goriinimde kisiler olarak tanimlanirlar. Hareketsizlik
vendz drenaji azaltir, bunun sonucu olarak ta 6dem olusur. Elde olusan 6dem, karpal
tiinel i¢i basinci artirarak karpal tiinel sendromunun olusmasina yol agabilir(95).
Cesitli yazarlar tarafindan 3 faz tanimlanmistir:

1.Agri Fazi: Gelisme ve progresyonda hafif agrili donem(3-8 ay)

2.Adeziv Faz: Agri ve kisitliligin oldugu donem(4-6 ay)

3.Rezolusyon Fazi: Agrinin azalip, hareketin tamamen kisitlandigi donem(1-3 vyil)
Agrili ve adeziv donemin siiresi fonksiyonel kayip derecesini saptar. Fizik
muayenede erken donemde sddetli agri, pasif harekette kisitlanma, agrili donemde
aktif ve pasif harekette global kisitlanma, son donemlerde fleksiyon ve abduksiyon
boyunca kompansatuar skapulatorasik harekette artis ile beraber glenohumeral

harekette anlamli Kisitlanma goriiliir(26,95).

RK ve trapezius kaslarinda yaygin atrofi olabilir. Lokal anestezik enjeksiyonu
agriyi azaltabilir, ancak mobiliteye etkili olamaz.(48,95).

Histolojik c¢alismalarda eklem kapsiilii ve snoviumd a inflamatuar hiicre,
graniilom veya vaskiilit gosterilememistir. Ancak Lundberg, fibr6z doku, fibroblast
sayisi ve vaskiilaritede artis saptamistir. Diger immobilize eklemlerde de oldugu gibi,
biyokimyasal caligmalarda, eklem kapsiiliiniin su ve glikozaminoglikan igeriginin

azaldigi saptanmistir.(48,95).

Ayirici tanida, hemartroz, humerus basi aseptik nekrozu, infeksiyon, RK yirtigi
ve anterior kapsiiler yirtik arastirilmalidir(83). Hastalarin %10-13'tiinde RK 'da
komplet yirtik saptanir. Bunun yanisira birgogunun artrogrami normaldir. Kemik
dansitometri ¢aligmalarinda humerus basinin kemik mineral icerigi ortalama %50

azalmis saptanir. (22,95)
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C.4 DEJENERATIF EKLEM HASTALIGI

C.4.1 GLENOHUMERAL EKLEM OSTEOARTRITi

Primer glenohumeral eklem osteoartriti nadir goriiliir ve genellikle glenoid
kavite etkilenir daha az oranda da humerus bas: etkilenir. Subkondral skleroz, Kist
formasyonu glenohumeral eklem araliginda daralama ve osteofit formasyonu ile
karekterizedir. Sekonder dejeneratif eklem hastaligi, travma, endokrinopatiler, uzun

stireli rotator manson yirtig1 gibi sebeplere bagli olarak meydana gelir(100,106,30).

Glenohumeral eklem osteoartritinde yakinmalar uzun bir donemde yavasga
baglar. Hastalarin ¢ogunda radyografik goriintiilemede belirgin dejenerasyon
goriilmesine ragmen ¢ok az semptom olabilir. Agri omuzda ve skapular bolgede
hissedilebilir, eklem hareketleri ile artar. Gece istirahat agrisi olabilir. Glenohumeral
eklemde kikirdak kaybi ve osteofit olusumu nedeniyle hastalar, kolun hareketleri ile
omuzda siirtiinme sesinden yakinirlar. Eklem hareketlerinde kisitlilik meydana gelir,
Ozellikle rotasyon hareketleri en fazla etkilenir. Fizik muayenede glenohumeral
eklem hareketi ile krepitasyon hissedilir. Radyografik bulgular olarak, eklem
araliginda daralma, humerus bas1 ve glenoid te skleroz, subkondral Kistler, osteofitler
goriilebilir. Konservatif tedavi yaklasimlari, SOAI ilaglar, analjezik ilaglar, fizik
tedavi modaliteleri, eklem hareket acikligin1 koruyan egzersiz programlaridir. Yanit
alinamayan olgularda cerrahi tedavi diisiiniiliir. Cerrahi tedavi olarak osteotomiler,

artrodez, artroplastiler uygulanabilir(100,134).

C.4.2 AKROMiIiOKLAVIKULER EKLEM OSTEOARTRITI

Akromioklavikiiler eklemde, eklem yiizleri arasindaki fibrokartilaj
intraartikiiler diskte ve eklem yiizlerinde tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda
dejeneratif degisiklikler gelisebilir. Akromioklavikiiler eklem osteoartriti genelde
asimetrik olup, en sik sagda goriiliir. Baslangicta hastalarda agri semptomu siddetli
olmayabilir. Radyolojik progresyon ve ilerleyen yas ile birlikte yakinmalar artar.
Agr, kol omuz seviyesi iizerine Kaldirildiginda, adduksiyon hareketi yaptiginda (kol

govdeyi caprazladiginda) eklem yiizleri arasindaki temas arttig1 icin siddetlenir.
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Etkilenen omuzun iizerine yatildiginda agri artar ve hasta uyku bozuklugundan
yakinir. Fizik muayenede, akromioklavikiiler eklemde sinovit veya osteofite bagl
olarak asimetrik sislik ve hassasiyet saptanir. Akromioklavikiiler eklemdeki
dejeneratif degisiklikler ve osteofitler nedeniyle ekelm altinda bulunan rotator
manson ve subakromiyal bursay1 etkilenebilir. Rotator manson yirtig1 olan vakalarda
glenohumeral eklem sivisi, subakromiyal bursaya ve inferior eklem kapsiilii
erozyonu ile akromioklavikiiler ekleme yayilabilir. Eklemin {izerinde siv1 ile dolu bir
kitle olusumuna sebep olur. Bu kitle akromioklavikiiler eklem ganglionu olarak
adlandirilir ve rotator manson patolojisini gosterir. Akromioklavikiiler eklemde
dejenerasyon travmatik omuz yaralanmalarni, 6zellikle akromioklavikiiler eklem
separasyonu ve intraartikiiler kiriklardan sonra da olusabilir. Posttravmatik
degisiklikler sonucunda distal klavikulada osteoliz veya kemik olusabilir. Direkt
radyografik goriintiileme teshise yardimei olur. Eklem araliginda daralma, osteofitler
ve klavikulada kistik degisiklikler goriiliir. Kemik sintigrafisi ve bilgisayarli
tomografi erken tanida ve ayirict tanida Onemlidir. Tedavi yaklagimi genellikle
konservatifdir. SOAI ilaglar, analjezik ilaclar ve fizik tedavi modaliteleri kullanilarak
agr1 kontrol altina alinabilir. Glenohumeral eklemi koruyan spesifik eklem hareket
acikligi egzersizleri vrilebilir. Yamit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi
uygulanabilir.  Klavikula  distal u¢ rezeksiyonu en sik  uygulanan
yontemdir(100,106,130,134).

C.5 GLENOHUMERAL INSTABILITE

Glenohumeral eklemin stabilitesi humerus basi ile glenoid fossa arasindaki
iligkiye ek olarak, ligament yapilar1 ve kas gruplar ile saglanir.Omuz instabilitesi,
temel olarak glenoid iizerindeki humerus basinin asir1 translasyonu ve takiben

gelisen labral bozukluktur(26,95).

Instabilite siklikla posttravmatik ve kronik dejeneratif degisikliklere
sekonder olarak ya da Marfan, Ehler Danlos gibi konjenital sendromlarin bir sonucu
olarak gelisir(88,95).
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25-60 yas arasindaki bireylerde 6zellikle aticilik ve raket sporlarinin yayginligi
nedeniyle 6n omuz agrisina yol acan glenoid labrum yirtiklar1 daha ¢ok goriiliir.
Instabilitede dinamik stabilizerlerin yetmezligi gibi statik stabilizer olan labral
kompleks de hasarlanabilir. En yaygini labral yaralanma ile birlikte travmatik
anterior dislokasyondur (Bankhart kompleks). Asir1 kullanim sendromlariyla daha
stk goriilen, posterior subluksasyon (Bennett lezyonu) ve multidireksiyonel
instabiliteye daha az rastlanir(83,95).

I

nstabilite i¢in spesifik testler, Lachman ve relokasyon testleridir.Radyografide
noninvaziv bir tetkik olan MRG olduk¢a 6nemlidir. Bankhart kompleksinde anterior
labral yaralanma ve anterior dislokasyonda karakteristik Hill- Sachs lezyonu (biiyiik

tuberositasin superiorunda ¢entik defekti )goriiliir(95).

C.6 OMUZ EKLEMi OSTEONEKROZU

Glenohumeral eklem osteonekrozu, humerus basinin beslenmesini bozan
sebepler (mikrovaskiiler veya makrovaskiiler) nedeniyle olusur. Subkonral kemik
kayb1 ve humerus basi kollapsi gibi glenoide sekonder dejeneratif degisiklikler
meydana gelir. Orak hiicreli anemi, diyabetes mellitus, dekompresyon hastaligi,
sistemik lupus eritematozus, alkolizm, bobrek veya diger organ transplantasyonlari,
sistemik kortikosteroid kullanimi sonucunda gelisebilir. Proksimal humerusun
kiriklarinda, humerus basini besleyen anterior sirkumfleks arterin dali etkilenerek
travmatik (makrovaskiiler) osteonekroz olusabilir. Akut donemde sinovite bagl
olarak eklem hareketlerinde kisithlik ve agri bulunur. Ge¢ donemdeki klinik

yakinmalar ise glenohumeral eklem osteoartritine benzer bulgulardir(100,106,134).

Osteonekrozun radyolojik goriintiileme bulgulari, hastaligin evresine bagh
olarak degisir. Erken donemde omuz radyografileri genelde normaldir. Erken
donemde kemik sintigrafisi veya MRG ile humerus basinda degisiklikler goriiliir.
Hastalik ilerledik¢e radyografilerde humerus basinda osteopenik ve osteosklerotik
degisiklikler meydana gelir. Subkonral kemikte “yarim ay” bulgusu olusur, daha
sonra subkondral kemigin kollaps1 ile humerus basi deformitesi meydana gelir. Geg

donemde glenoid kavitede de dejeneratif bulgular olusur. Hastaligin tedavisi erken
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donemde konservatiftir. Ge¢ donemde ise fonksiyon bozuklugu ve agr1 yakinmasi

olan hastalarda cerrahi tedavi uygulanabilir(100,134,158).

D-OMUZ HASTALIKLARIN DEGERLENDIRILMESI

Omuz agris1 olan hastalarin ¢ogunlugunda temel yakinma hareket kisitliligi ve
agridir. Omuz hastaliklarinin tanisinda detayli anamnez ve fizik muayene son derece
onemlidir. Omuz hastaliklarinda agrinin tipi, yeri, yayilimi, azaltan ve arttiran

faktorler, siiresi dikkatle sorgulanmalidir(100).

Omuz agris1 eklemle iligkili sebeplerin yani sira ekleme komsu yapilar,
servikal, torasik veya abdominal hastaliklardan da kaynaklanabilir. 50 yasin
istiindeki hastalarda genellikle servikal patoloji de eslik edebilir. Torakal-servikal
omurga patolojileri, postiir bozukluklari omuz kusagi hareketlerini etkileyip agri
olusturabilir. Bu nedenlerden dolayr omuz muayenesinde servikal ve torakal
bolgenin muayenesinin de yapilmasi gerkelidir. Gegirilmis travmalar veya herhangi
bir yaralanma mekanizmas1 hastalig1 teshise yardim edebilir. Ornegin omuz travmasi
sonucunda rotator manson kaslarinda veya akromiyoklavikular eklemde yaralanma
olusabilir. Hastalarin yaptig1 spor aktivitelerinin sorgulanmasi, gen¢ hastalarda
omuzun asirt kullanim patolojilerinin saptanmasina katki saglar. Hastanin ge¢irdigi
hastaliklar, gordiigii tedaviler dikkatle sorgulanmalidir. Ankilozan spondilit,
romatoid artrit gibi inflamatuvar romatizmal hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar,
diyabet gibi hastaliklarda omuz hastaliklarina eslik edebilir(95,100).

Omuz eklemi ve ekleme komsu yapilardan kaynakli agrilar dirsege kadar
yayilabilir, genelde 6n kolda ve elde semptoma yol agmaz. On kola yayilan agr
servikal omurga patolojileri, tuzak noropatileri torasik ¢ikis sendromu, sudek atrofisi

gibi sebeplere bagli olabilir(100).

Inspeksiyon: Hasta ayakta iken postur ve durus pozisyonu, oturur pozisyonda
govde, omuz eklemi ve boynun pozisyonu detayli incelenmelidir. Glenohumeral
eklem, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerde sislik, kizariklik,

deformite ve asimetriye dikkat edilmelidir. Omuz hareketi sirasinda skapulanin
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pozisyonu ve asimetrisi izlenmelidir. Hasta omuz eklemine abduksiyon yapip nétral
pozisyona indirince skapulotorasik ritm gozlenir. Inspeksiyonla kanat skapula
(serratus anterior kasinda zayiflik) ve konjenital inmemis skapula (springel
defomritesi) deformiteleri saptanabilir. Servikal omurga ile skapula arasindaki
embriyonal yakinlik nedeni ile skapulanin konjenital anomalilerinde servikal omurga
anomalileri de eslik edebilir. Inspeksiyonla lokalize kas atrofileri, travma bulgulari,

ekimoz, erupsiyon alanlar1 gézlenebilir(100).

Palpasyon: Palpasyonda sternoklavikular eklemden baslanir ve klavikula
boyunca devam edilir. Akromiyoklavikiiler eklem, akromiyon, bisipita oluk, biseps
tendonu, supraspinatus, infraspinatus, deltoid, spina skapulalar ve trapezius kasi
palpe edilir. Palpe edilen yapilarda agri, hassasiyet, 1s1 artimi, kizariklik, sislik,
fluktuasyon, kas spazmi saptanabilir. Bisipital tendinitte, bisipital olukta agi,
hassasiyet goriilebilir. Biseps tendonu normal durumlarda da palpasyona hassas
olabileceginden, karst omuzla karsilagtirtlmalidir. Palpasyonla glenohumeral eklem
ve skapulotorasik bolgede krepitasyon ortaya ¢ikarilabilir. Omuz disinda servikal ve
torakal bolge de palpe edilmelidir. Servikal ve torakal bolgede govde on ve arka
yiiziinde saptanan hassas ve tetik noktalar yumusak doku romatizmasi hastaliklarinin

bulgularidir(100).

Tablo 2.1 Omuz ekleminin hareket genigligi

Fleksiyon 180° (150°-180°)
Ekstansiyon 45° (40°-60°)
Abduksiyon 180° (150°-180°)
Internal rotasyon 90° (70°-90°)
Eksternal rotasyon 90° (80°-90°)

Fizik muayenede eklem hareket acikligina 6zellikle servikal eklem hareket
acikligi ve omuzun (tablo 2.1) aktif, pasif eklem hareket agikligina bakilmalidir.
Omuz patolojilerinde Fonksiyonel hareket agikligi, “apley kasima testi” ile
degerlendirilebilir. Pope ve arkadaglari omuz agris1 olan hastalarin = %77 sinde
omuzda eklem hareket kisitlhilig1 saptamis ve eklem hareketlerindeki kisitlilik olarak
en fazla dis rotasyon kisithilig1 saptanmistir. Ust ekstremite abduksiyonu skapular ve
frontal planda izlenir. Ornegin klavikular rotasyon kisithligi ve elevasyon kisitliligi

mevcut ise list ekstremitelerde abduksiyon yaklasik olarak 120° de limitlenir.
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Glenohumeral eklem hareket etmezse, abduksiyon yaklasik olarak 60° yapilir.
Glenohumeral eklemde abduksiyon sirasinda external rotasyon olmaz ise (60° si
skapulotorasik eklemde, 60° si glenohumeral eklemde) abduksiyon yaklasik 120°
yapilabilir. Fizik muayenede tespit edilen aktif ve pasif eklem hareket aciklig
arasindaki uyumsuzluk genellikle agri, kas zayifligi, sinir lezyonlari, tendon ve

rotator manson lezyonlar1 veya sekonder kazang istemine bagli olabilir(100).

Omuz patolojilerinin ayirict tanisinda, fizik muayenede yapilan 6zel testler

onemli bir yer tutar.

Drop Arm (Kol Diisme) Testi: Rotator manson yirtigiin teshisinde
kullanilan bir testtir. Hastanin kolu tam abduksiyona getirilip, hastadan kolunu
yavag¢a yana indirmesi istenir. Rotator mansonda yirtik varsa hasta kolunu yavas

yavas indiremez, kol yana diiser(100).

Neer Testi (Subakromiyal Stkisma Testi): Hastanin skapulasi stabilize edilir
ve kol pasif olarak 6ne dogru fleksiyona gotiiriiliir. Bu hareket ile tuberkulum majus
korakoakromiyal arka dogru itilir. Subakromiyal sikisma sendromun varsa test ile

agr1 olusur(100).

Hawkins Testi: Hastanin kolu i¢ rotasyonda iken, 90° abduksiyon ve One
fleksiyon yaptirilir. Bu hareket ile tuberkulum majus, korakoakromiyal ligamentin

altina itilir ve subakromiyal sikisma sendromu varsa agr1 olusur(100).

Yergason Testi: Hastaya aktif olarak 6n kola supinasyona getirilip direng
uygulanir. Bisipital tendinitt varsa bu hareket ile bisipital olukta agr1 olusur. Biseps,
on kola supinasyon yaptiran kas oldugundan 6n kolun supinasyonu ile kasilir,

bsipital tendinit varsa durumda kasin proksimal pargasi irrite olur(100).

Speed Testi: Bisipital tendiniti gosteren baska bir testtir. Dirsek
ekstansiyonda iken kol 90° anterior fleksiyonda tutulur ve hastaya bu pozisyondan
itibaren ekstansiyon yaptirilirken diren¢ uygulanir. Muayene eden kisi tarafindan
ekstansiyon boyunca eksantrik diren¢ uygulanir. Bisipital tendon, hareket sirasinda

bisipital oluk boyunca hareket ettigi i¢in, bu test daha hassas olarak kabul edilir(100).
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Anterior Endise Testi: Anterior instabiliteyi gosterir. Hasta oturur veya yatar
pozisyondayken yapilabilir. Hastanin kolu pasif olarak 90° abduksiyon, dis rotasyon
ve ekstansiyona getirilir. Dislokasyon varsa, hastada korku ve endise ifadesi

olusur(100).

Posterior Stres Testi: Posterior instabiliteyi gosteren bu testte hastanin kolu
90° fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilip, humerus posteriora dogru

zorlanir. Humerus basinda posteriora dogru kayma, agri olusuyorsa bu test

pozitiftir(100).

Apley’in Swurt Kasima Testi: Hastaya karsi taraf skapulasinin alt ve {ist
koselerine dokunmasi istenir. Yapilamamasi durumunda aktif eklem hareket agikligi

(EHA) kisitliligini diisiindiirtir(100).

Agrilt Ark Testi: Hastanin kolu abdusiyona getirilir, 60-120° arasindaki omuz
eklem hareket agiklig1 agrilidir. Ozellikle supraspinatus kasi ve subakromial bursanin
lezyonlarinda pozitif olan bir testtir. Eger 120° abduksiyondan sonra agri varsa

akromiyoklavikular eklem patolojileri diistiniilmelidir(100).

0 Derece Abduksiyon Testi: Kollar iki taraftan 0° abduksiyonda iken hastaya
dirence kars1 abduksiyon yaptirilir. Eger supraspinatus kasinda zayiflik varsa, hasta
dirence kars1 abduksiyon yapamaz. Kiiciik yirtiklarda fonksiyon kaybi1 olmadan bu

testler sirasinda sadece agr1 olabilir(100).

Gerber’in Lift Off Testi: Subskapularis kasinin durumu degerlendirmek igin
kullanilan bir testtir. Kol ekstansiyon ve internal rotasyonda iken el sirt1 kalca
tizerine yerlestirilir. El yatay yonde aktif itme yaparken kars1 yonde direng uygulanir.
Hastanin bu islemi yapabilmesi ve agr1 olmamasi subskapularisin intakt oldugunu

gosterir(100).

Horizontal Adduksiyon Testi: Diresek ekstansiyonda iken kol karsi omuza

dogru tam adduksiyona zorlanir, bu sirada omuz anterior kisminda agr1 olmasi testin
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pozitif oldugunu gosterir. Akromiyoklavikular eklem patolojilerinde horizontal

adduksiyon testi pozitif olur(100).

Ludington Testi: Hasta her iki elini basinin {izerine getirir ve parmaklarini
birbirine kenetlemesi istenir. Bu sirada hastaya biseps kasini kasip, gevsetmesi

sOylenir. Bu hareket sirasinda biseps kasinda patoloji varsa agr1 olur(100).

Goriintiileme Yontemleri

Radyografik goriintilleme, dejeneratif eklem hastaligi, yumusak doku
kalsifikasyonlari, inflamatuvar artritler gibi omuz eklemi lezyonlarinin ayirici
tanisinda, travma sonrast kiriklar ve dislokasyonlarin degerlendirilmesinde
yardimcidir. Radyografik goriintiileme degisik planlardan yapilabilir. Ozellikle omuz
travmalarindan sonra 3 farkli pozisyonda radyografi g¢ekilmesi Onerilmektedir.
Anteroposterior gorliniim, internal ve eksternal rotasyonda gekilebilir. Eksternal
rotasyonda ¢ekilen anteroposterior radyografide, akromiyohumeral aralik
degerlendirilebilir. Aksiller planda ¢ekilen radyografide humerus basi ve glenoid
kavite iligkisi, glenoid kavite, humerus basi ve tuberkulum minus kiriklari
goriilebilir. Transkapular lateral planda (skapular Y goriiniim) ¢ekilen radyografide
humerus  basimmin  glenoid  fossada  santralizasyonu,  skapula  cismi

degerlendirilebilir(100).

Sekil 2.6:0muz anterioposterior grafi
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Omuz eklemi artrografik incelemisnde, glenohumeral eklem Kkapsiili,

subskapular bursa, inferior aksiler pos, bisipital tendon kilfindaki lezyonlar

goriilebilir(100).

Omuzun goriintiillenmesinde, radyografilerin yanisira bilgisayarli tomografi,
ultrasonorafi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknikleri de kullanilabilir.
Ultrasonografi, uygulayicinin tecriibesi ile orantili olmak iizere yumusak doku,
rotator mangon lezyonlarinin degerlendirilmesinde invaziv olmayan, ucuz bir
goriintiileme yontemidir. Omuz ekleminin kompleks anatomisini ortaya koyan MRG,
rotator manson lezyonlari, glenohumeral kapsiil, glenoid labrum lezyonlari, eklem

efflizyonu, osteonekroz vb. lezyonlarin teshisinde olduk¢a duyarlidir(100).

E-OMUZ EKLEMI HASTALIKLARININ TEDAVISI

Agrili ve kisith omuzda, taniya ve Klinik tabloya bagl olarak medikal tedavi,
cerrahi girisimler, radyoterapi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar

denenebilir. Hasta egitimi ve korunma tedaviden daha 6nemlidir(95).

1. Koruyucu Tedavi: Temel olarak aktivite diizenlenmesi ve hasta egitimini
igerir. SAS ile ilgili yakinmalarin ¢ogu tekrarlayan bas iizeri aktivitelerle ortaya
¢iktig1 icin Oncelikle c¢alisma pozisyonu diizeltilmeli ve bas iizeri aktivitelerden
kaginilmalidir. Bu sekilde omuz rolatif olarak istirahate alinir. Yine adeziv kapsiilitin
en iyi tedavisi Onlemedir(22). Sporcularda antrenmanlar ve miisabakalar Oncesi
1stnma ve esneme egzersizlerinin yapilmas: 6nemlidir. llerde tekrarlarin dnlenmesi
icin omuz kusagi kaslarinin ozellikle rotator kaslarin kuvvet ve dayanikliliginin

artinlmasi gerekir(95).
2. Konservatif Tedavi: Konservatif tedavinin amaci, enflamatuar yaniti

azaltarak agrinin kontroliinii ve tam hareket agikligini saglamak, omuzu normal gii¢

ve fonksiyonuna ulastirmaktir (38,95).
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Konservatif tedavinin en 6nemli boliimiinii istirahat olusturmaktadir. Bu
genellikle aktivite diizenlemesi ve bas Tlzeri aktiviteler ile agir kaldirmadan
kacinilmasi olarak rolatif istirahat seklinde uygulanir. Eger agr1 giinlik yasam
aktivitelerini etkiliyor ve siddetli bir agr1 mevcutsa omuz askisiyla tam bir istirahat
diisiintilebilir. Ancak omuz tutuklugundan kaginmak i¢in her gin pasif EHA
egzersizleri yapilmalidir (38, 54, 62,95).

a. Medikal Tedavi: Medikal tedavide ilk akla gelen ajanlar nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaglardir. Genis bir iiriin yelpazesine sahip bu gruptaki ¢ogu
ajanlarin etki ve yan etkileri birbirine benzer. Bunlardan her hangi biri uygun
terapotik dozda segilebilir. Uzun siireli ila¢ kullanimindan kaginilmahdir. Yash

hastalarda kisa etki siireliler ve riskli grupta COX-2 inhibitérleri tecih edilmelidir.

Impingement sendromunda subakromial alana, biseps tendinitinde biseps
tendon kilifina, akromioklavikular sendromda ozellikle inat¢1 vakalarda intraartikiiler
kortikosteroid enjeksiyonu yaygin olarak kullaniimaktadir(22,95). Tedavide bir diger
yaklasim da intraartikiiler veya subakromiyal hyaliironik asit enjeksiyonudur.
Iyilesme genellikle 2-4 haftada baslar ve 6 ay veya daha fazla siirer. Bu tedavi
yaklasiminda amag, omuz ekleminde mekanik giiclere adaptasyonda rol oynayan
glikozaminoglikanlardan(GAG) olan hyaliironik asitin omuz eklemine takviyesiyle

iyilesmenin saglanmasi, rekiirrensin azaltilmasidir (6, 67,95).

b. Kinesiotaping Uygulamasi: Son zamanlarda agrili omuz yakinmalar1 olan
hastalara yeni bir yaklagim da kinesiotaping uygulanmasidir. Uygulamanin amaci
derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1 interstisyel alani arttirarak dolasim ve hareketi
arttirmak, bunun sonucu olarak enflamasyonu ve agriyr azaltmak, performansi
gelistirmek, noéromuskiiler reediikasyonu saglamak, zedelenmeyi Onlemek ve

iyilesmeyi hizlandirmaktir(189).

Kinezyolojik Bantlarin Ozellikleri: Kinezyolojik bant, cildin &zelliklerini
yansitacak sekilde gelistirilmistir ve kalinligr cildin epidermis tabakasina, esnekligi
insan cildinin elastik 6zelliklerine benzer. Bantlar boyuna mevcut halinin %55-601

kadar uzarken enine esneme 6zelligi gdstermez. Bantlar kagit destek iizerine mevcut
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gerginliginin yaklasik %25°1 ile yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini 3-7 giin siireyle
koruyan bantlar %100 pamuk liflerine sarili polimer elastik liflerden olusur.
Yapistiricist parmak izine benzer sekilde dalgali akrilikten olusur, lateks icermez ve
1s1 ile aktive olur. Bandin yapiskan bolgesine dokunmak yapiskanligi azaltir bu
nedenle arka kagidinin ¢ikarilmasina yeterli 6zen gosterilmeli, bant katlanmamalidir.
Pamuk lifleri sayesinde viicut nemi buharlasir ve hizli kurur. Uygulamadan 6nce cilt
yag ve nemden temizlenmeli, gerekli ise bolge trag edilmelidir. Bandin yapigsmasi
icin 20-30 dakika gerekir, bu siire icinde terlemeye yol agacak hareketlerden
kagimilmalidir. Hastalar bandin birka¢ giin kalacagr ve banyo yapmak ya da
yiizmekle bandin ¢ikmayacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Bant islandiginda
havluyla fazla suyu alinmali, ovalanmamali ve kurumasi beklenmelidir. Bant
cikarilirken; cilt ve serit arasina bir gerilim uygulanmasi uygundur. En sik kullanilan
kinezyolojik bantlar 5 cm enindedir. Farkli renklerin ek anlami yoktur. Ancak koyu
renklerin gilines 1s1sin1 daha ¢ok emmesine bagli uygulanan alanda sicaklik artigi
yapmasi, buna karsilik agik renklerin ise 1s1y1 yansitmaya bagli uygulama altinda
sicaklik azalmasi yapabilecegi diisiiniilmektedir. Basarili bir uygulama i¢in hastanin
1yi degerlendirilmesi, dogru kasin secilmesi, bantlamanin hangi amagla yapilacaginin
belirlenmesi, uygulanacak kasa dogru pozisyon verilmesi ve bandin geriminin
ayarlanmas1 6nemlidir. Bunlar tedavinin basar1 sansin1 énemli dlgiide etkiler. Eger

sonug beklenilen diizeyde degilse hasta tekrar degerlendirilmelidir. (189,193)

Kinezyolojik Bantlamanin Yan Etkileri Kinezyolojik bant kullanimina bagh
uygulanan boélgede cilt reaksiyonlar1 goriilebilmektedir. Bunlar allerjik reaksiyonlar
veya lokal irritasyon seklinde olabilir. Allerjik reaksiyon ¢ogu zaman bandin
yapiskan 6zelligini saglayan poliakrilat yapistiriciya karsi geligir. Daha nadir olarak
bandin rengini veren boyaya karsi da ortaya ¢ikabilir. Allerjik reaksiyon gelisimi
bant kullanimi i¢in kontrendikasyon olusturdugundan, bdyle bir durumun ortaya
¢ikmast durumunda bant c¢ikarilmalidir. Uygulanan cilt alaninda ve bandin
kenarlarinda hafif eritem, yiizeyel maserasyon gibi lokal irritasyonlar bandin fazla
gerilmesi veya fazla basingla uygulanmasi, yanls teknik kullanilmasi, cildin ¢ok ince
ve hassas olmasi, fazla hareketli bir bolgede uygulama, bandin suya fazla maruz
kalmasi, ¢ok uzun siire ciltte kalmasi gibi nedenlerden olusabilir. Bant kullanimina

bir silire ara verildikten ve cilt yiizeyi normale dondiikten sonra bant tekrar

uygulanabilir (189,193).
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Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir.
Agrili ve enflame kaslar 6dem nedeniyle sistikleri i¢in yer aldiklar1 bolgede alan
daralir. Kinezyolojik bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1
interstisyel alan arttirildig1 i¢in dolasim ve hareket de arttirilmis olur. Dolasim ve
hareketin artmasi o bolgede enflamasyonun azalmasma baska bir deyisle ilgili
bolgenin sogumasina yol acgar. Bu sekilde agrinin azaltilmasi, performansin
arttirtlmasi, noromiiskiiler sistemin reediikasyonu, zedelenmenin &nlenmesi,

dolasimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi hedeflenir (189,194).

Kase ve ark. banda uygulanan gerilimin derecesine bagli olarak bazi pozitif
etkilerden s6z etmektedir.Bu etkiler cilt araciligi ile mekanoreseptorleri uyarmak
suretiyle santral sinir sistemine sinyal gondererek uygulanan bolgede pozisyonel bir
uyar1t yaratmak, fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame bolge
tizerindeki fasya ve cilt, ciltalti yumusak dokulart kaldirarak daha fazla alan
yaratmak, hareketi smirlamak veya arttirmak tizere duysal uyari olusturmak,
eksiidayr lenf yollarina yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamak olarak

siralanabilir(189,193).

Kinezyolojik bantlamanin agr1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan 6dem ve
enflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duysal uyarilar ile kap1 kontrol
mekanizmasinin ve desendan inhibitér mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeyel ve
derin fasya fonksiyonlarmmi diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farkh

mekanizmalar ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir (189,195).

Kinezyolojik Bant Tipinin Secimi: Kinezyolojik bantlama icin kullanilan
seritler I, Y, X, tirmik, ag veya halka (donut) sekli verilerek kullanilabilir. Bant
tipinin se¢imi teknige, hastaligin asamasina (akut, subakut veya kronik olusuna),
etkilenen bolgeye gore degisiklik gosterebilir. I ve Y seritler agr1 ve 6demi azaltmak
amaciyla en sik tercih edilen uygulama sekilleridir. I serit uygulamasi 6zellikle akut
kas zedelenmelerinde etkilidir. Yaralanma bdlgesinin veya agrili bélgenin tam iistiine
uygulanir. Akut faz gectikten sonra Y seridi uygulamasi gibi farkli tekniklere
gecilebilir. Ozellikle kas teknigi stimiilasyon uygulamalar1 sirasinda Y serit kasin

etrafin1 saracak sekilde uygulanir(189).
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Sekil2.7: kinesiotaping uygulamasi

c. Fizik Tedavi ve Egzersizler: Fizik tedavi yontemleri agr ve kas spazmini
azaltarak, erken donemde EHA egzersizlerine olanak saglar. Fizik tedavi sadece bir
konservatif tedavi yontemi olarak degil, cerrahi sonrasi rehabilitasyon igin de
gereklidir. Fizik tedavi uygulamalar: i¢inde yiizeyel soguk-sicak uygulamalari, derin
isiticilar - (ultrason, kisa dalga veya mikrodalga diatermi), elektroterapi gibi
modaliteler ve egzersiz tedavisi yer alir. Kesin tan1 konmadan ve evreleme yapmadan
fizik tedavi uygulanmamalidir. Akut donemde sicak uygulama yerine buz tatbiki,
egzersiz yerine istirahat daha uygun bir yaklagimdir. Bu dénemde elektoterapi
uygulanabilir. Ancak aktif kas kontraksiyonlarindan kaginmali, diisikk amplitiidli,

analjezik ve antienflamatuvar etkili modaliteler tercih edilmelidir(95).

Subakut ve kronik olgularda yiizeyel ve derin 1siticilar, elektoterapi ve aktif bir
egzersiz programi uygulanmalidir. Eklem hareketleri kisitlanmissa gesitli traksiyon
ve manipiilasyon teknikleri denenebilir (23, 58, 81). Ozellikle adeziv kapsiilitte
anestezi altinda maniiplasyon inferior kapsiilin yirtilmas: yoluyla EHA'nin
artirtlmas: igin Onerilmektedir(48). Bu prosediir uygulandiginda 6zellikle yash
hastalarda humeral fraktiir, omuz dislokasyonu veya rotator kilif riiptiiri
olusmasindan kaginmaya 6zen gosterilmelidir(48). Maniiplasyondan hemen sonra
eklem mobilitesini siirdiirmek i¢in erken rehabilitasyon uygulanmalidir. Kapsiil
rekontraksiyonu olusabilecegi igin, agrili fazda maniiplasyon 6nerilmez(22). Yine
adeziv kapsiilitli segilmis olgularda hidroplasti yontemi (lokal anestezi ile omuz

eklemi hidrolik kapsiil distansiyonu) ile iyi sonuglar bildirilmistir (49,95).
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Omuz eklemi problemlerinin tedavisinde egzersizin 6nemli bir yeri vardir.
Glenohumeral eklemin kontraktiir gelisimine c¢ok yatkin olmasi nedeni ile
egzersizlere erkenden baslamak gerekir. Terapotik egzersizler genel ve 6zel olarak
iki ana gruba ayrilir(Tablo 2.2)(95).

Tablo 2.2: Agrili omuz tedavisinde kullanilan terapétik egzersizler

A. Genel terapotik egzersizler

1.Pasif egzersizler 2.Aktif egzersizler
a.lzometrik egzersizler
b.Aktif yardimsiz egzersizler
c.Aktif yardimli(asistif ) egzersizler
* Basit yardimhi egz.
* Kolaylastirma egz.

d.Progresif direngli(rezistif) egzersizler

B.Ozel Terapotik egzersizler

1.Pasif egzersizler: Terapist tarafindan uygulanan germe ve normal eklem
hareketleri olup, eklemdeki hareket kisitliligin1 gidermek, kaslarin boylarinin

kisalmasini 6nlemek, atrofik kaslarin kasilma giiciinii devam ettirebilme amaglanir.

2.Aktif egzersizler: Akut agrili donemde yercekimi yardimi ile yapilan
Codman'nin sarkag egzersizleri ve eklem hareket agikligi egzersizleri Onerilir.
Etkinligi ele alinan agirliklarla artirilabilir. Semptomlar kontrol altina alindiginda ve
diizelme goriildiigiinde hasta spora veya meslege déonmeden Once bir germe ve
kuvvetlendirme programina alinmalidir (38, 54). Kuvvetlendirme programi 6zellikle
kolun yan tarafta bulundugu durumda yapilan internal ve eksternal rotasyon tizerinde
yogunlagsmahdir. Ancak bu egzersizlerin hangi siklikta ve derecede yapilacagi

konusunda bir fikir birligi yoktur(95).

Omuz eklemi patolojilerinin akut déonemlerinde ve 6zellikle RK lezyonlarinda,
horizontal seviye Tstiindeki kol kullanimindan kaginilmalidir. Bu hareketler,
egzersizlerin disinda giinliik yasamda da dikkat edilmesi gereken hareketler olarak

hasta egitiminde verilmelidir. Giiglendirme egzersizlerine ise ancak akut

48



enflamasyon gegtiginde baslanir. Giiglendirme egzersizlerinde ozellikle i¢ ve dig

rotatorlarda, deltoidin izometrik egzersizlerle giiclendirmesi iizerinde durulur.

fannotti, primer omuz problemlerinde egzersizi (rotator kaf, deltoid, skapular

stabilizatorler) li¢ fazda uygulamistir (72,95).

FAZ 1: Amag biitiin yonlerde eklem EHA'n1 arttirmaktir. Aktif harekete izin
verilmez. Codman'in pandiiler egzersizleri verilir. Hasta ayakta veya otururken zemin
ile 90° a¢1 yapacak sekilde durur. Gevsemis durumda, hasta kolunu sarkitarak c¢esitli
yonlerde (aktif kasilma yapmadan) hareketlerini yapar. Ayrica bir terapist yardimiyla
supin pozisyonda pasif germe egzersizleri yaptirilabilir. Impingement sendromunda
Ozellikle posterior kapsiilde kisalma ve gerginlik oldugu igin 45 elevasyonda
(sikismayr arttirmamak igin) posterior kapsiil germe egzersizleri (hastanin kendisi
veya terapist yardimiyla) verilir. Ayrica levator skapula ve trapez kaslara yonelik
egzersizler ile AKE kaldirilarak sikisma azaltilabilir. Biitiin yonlerde agrisiz pasif

EHA saglandiktan sonra Faz 2'ye gegilir(95).

FAZ 2: Burada amag¢ omuz g¢evresi kaslarini (6zellikle deltoid, rotator Kaf,
serratus anterior, levator skapula ve trapezius) giiclendirmektir. Bu sayede
skapulatorasik ritm ve dinamik stabilizasyon saglanir. Bir dirence karsi, agirlikla
veya teraband (elastik bantlar) yardimiyla yaptirilir (15). Teraband istenilen direnci
dengeli vermede yardimcidir. Kol addiiksiyonda (ndtral pozisyon), dirsek 90
fleksiyonda iken omuzun 45° ye kadar izotonik hareketine (i¢ rotasyon, dis rotasyon,
One elevasyon, abdiiksiyon) izin verilir ve bu agida izometrik kasilma yapmasi
istenir. Serratus anterior igin duvar push-up, diz push-up, diizenli push-up
egzersizleri, trapez ve levator skapula i¢in agirlikla omuz kaldirma egzersizleri
verilir(95).

FAZ 3: lyi bir giiclendirme ve skapulatorasik ritm saglandiktan sonra omuzun

horizontal seviyesi iizerindeki tiim hareketlerine izin verilir. Hasta gilinliik yasam

aktivitelerine donebilir(15,95).
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Bu hastalar omuz problemi nedeniyle normal giinliik aktivitelerden
uzaklastiklar1 icin kilo alimi ve depresyon gelisebilir. Haftada 3 giin aerobik

egzersizler verilerek bunun 6niine gegilmeye ¢alisilir(95).

Omuz ekleminde eklem ig¢i veya eklem dist yumusak dokularda olusan
inflamatuvar, travmatik ve enfeksiy6z lezyonlar neticesinde kapsiilde retraksiyon,
elastikiyetinde azalma veya kaybolma ve yapisip sertlesmeler ile ¢esitli derecelerde
fonksiyon kaybi1 olusur. Immobilizasyon da fonksiyonel vyetersizlige neden
oldugundan asla siire uzatilmamalidir. Omuz ekleminin tiim lezyonlarinda

egzersizler tedavi programina alinmalidir (46,95).

Geleneksel tedavi yontemleri disinda mobilizasyon teknikleri, elektromanyetik
alan ve disik doz lazer tedavisi, supraskapular sinir bloklari, akupunktur
uygulamalar1 ¢esiti omuz yumusak doku patolojilerinde kullanim alam
bulmaktadir(88,95). (Sekil 2.8-2.9-2.10-2.11-2.12-2.13-2.14-2.15-2.16)

e
Y/ A \

Sekil 2.8: Omuz Kusag1 Kaslart Germe Egzersizi
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Sekil 2.9: Omuz Cevirme Egzersizi

Sekil 2.10: Fleksiyonda Germe Egzersizi
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Sekil 2.11:Agirlikla Yapilan Deltoid Kuvvetlendirici Egzersizi
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Sekil 2.12: Agirlikla Yapilan Trapez Kuvvetlendirici Egzersizi
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Sekil 2.13: Yiiz Duvara Doniik Olarak Parmak Yiiriime Egzersizi
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Sekil 2.14: ER'da Germe Egzersizi
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Sekil 2.15 :Sopa ile Yapilan EHA Egzersizi
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Sekil 2.16:Codman Egzersizi

3. Cerrahi tedavi: Subakromial sikisma sendromunda cerrahi tedavi ile
amaclanan  subakromial dekompresyonla agriyr gidermek ve sikismayi
sinrlandirmaktir. Bu amaca uygun olarak, korakoakromial ligaman rezeksiyonu ve

anterior akromioplasti yapihir (38, 54, 62,95).
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Evre 3 SAS'da primer tedavi cerrahidir. Cerrahi tedavide ise, korakoakromial
ligaman rezeksiyonu ve anterior akromioplastiye ilaveten bursektomi, RK tamiri ve
akromioklavikular eklemin osteofit rezeksiyonu yapilir. RK yirtiklarinda cerrahi
sonrasi rechabilitasyon ¢ok onemli oldugundan 60 yas iizeri hastalara konservatif
yaklasilir. 40-60 yas arasi hastalarda fiziki durumu ve rehabilitasyon kapasitesi goz
ontine alinarak karar verilir. 40 yas alti aktif hastalarda cerrahi tedavi altin
standarttir(95).

Anterior instabilitede % 95 Bankart lezyonu ve kapsiil genislemesi eslik
ettiginden termal metodlarlarla veya siitiir ile kapsiil biizistirilerek tamir
yapilir. Artroskopik Bankart lezyon tamiri igin, ossedz Bankart olmamasi, toplam
besden az ¢ikigin olmasi, profesyonel sporcu olmamas: gibi sartlar aranir. Volanter

instabilitede ise psikoterapi Onerilir(95).

Cerrahinin basarili olmas: i¢in ister acik ister artroskopik girisim olsun,
postoperatif uygulanan rehabilitasyon programi kritik Onem tasimaktadir.
Postoperatif rehabilitasyon programinin amaci; agriyr azaltmak, kas giiciinii korumak
veya artirmak ve dinamik fonksiyonu en iist diizeye ¢ikarmak olarak siralanabilir.
RK wyirtigit olmadan yapilan operasyonlardan hemen sonra rehabilitasyona;
olusabilecek adezyonlar 6nleyebilmek icin EHA egzersizleri ile baslanmalidir. Pasif
EHA egzersizleri giinde 4-5 kez ve 5-10 dk. fizyoterapist tarafindan manuel olarak
veya siirekli pasif hareket cihazlart yardimi ile yapilabilir. Yaklasik 2.haftada germe
ve aktif egzersizlere baslanir. 4-6 hafta sonra ise aktif direngli ve terminal germe

egzersizleri yapilir (38, 62,95).
Dekompresyon acik cerrahi ile yapilabilecegi gibi artroskopik olarak ta

yapilabilir. 1lk olarak 1985' te Ellman tarafindan tanimlanmustir. Artroskopik

yontemin sonuglart oldukga tatminkardir ve agik cerrahiye benzerdir (29.95).
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III. GEREC VE YONTEM

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvurup omuz impingement sendromu tanisi alan hastalar arastirmaya
alindi. Arastirma 2 grup hasta lizerinden yapildi. Her grup 30 hastadan olugmaktadir.
1.grup hastaya 5giin ara ile 3 kez Kkinesiotaping, 2.grup hastaya fizik tedavi
modaliteleri [sicak paket ( ylizeyel 1sitic1 ), TENS (Trankutan6z Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu), ultrason ( derin 1sitic1)] uygulandi. Hastalarin tedavi 6ncesi ile tedavi
sonrasi durumu degerlendirildi. Degerlendirme omuz oziirliiliik skalasi, gece, hareket
ve istirahat vas (visual analog skala) degerleri, eklem hareket agikliklari, omuz

impingement testleri tizerinden yapildi.

20 -50 yas arasi omuz agrist olup omuz impingement testleri pozitif olan
hastalarda, subakromiyal bursaya 9%1’lik lidokain 10 ml verilerek omuz sikisma
testleri tekrarlandi. Bu test ile agris1 biiyliik oranda gegen, aktif ve pasif hareket
acikliginda diizelme olan hastalarda subakromiyal sikisma sendromu tanisi teyit

edilip arastirmaya dahil edildi.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri
1)20 yas alt1 ve 50 yas iistii hastalar
2) Omuz instabilitesi olanlar
3)Akut travmaya maruz kalanlar
4) Son 6 ay i¢cinde omuzuna fizik tedavi veya enjeksiyon uygulanmis olanlar
5) Psikiyatrik hastaliklar1 olanlar
6)Diyabet hastalar1 evre 2-3 adeziv kapsiilit olanlar

7)Kanser tanili hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Bu tez caligmasinda kullanilan kiesiotaping bantalama 5 giin ara ile 3 kez

uygulandi. Bant renkleri herhangi bir anlam ifade etmemektedir.

Fizik tedavi modaliteleri olarak Hotpack ( yiizeyel 1sitict ) 20 dk, TENS
(Trankutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) 20 dk, Ultrason ( derin 1sitici)
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1,5watt/cm?2 dozunda, 1 MHz frekansta, 6 dakika siire ile devamli ve sirkiiler tarzda

haftada 5 kez olmak {izere toplam 14 seans uygulandi .

Degerlendirme Parametreleri

Agn, Gece, istirahat ve hareket VAS (visiiel analog skala) ile degerlendirildi.
Bunun i¢in 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilip, bu ¢izgi birer cm araliklarla
numaralandirildi. 0:agrisiz ve 10:en siddetli agr1 oldugu anlatilip, hastanin agrisina

karsilik gelen degeri skala lizerinde isaretlemesi istendi(95,96)

Omuz Testleri: Omuz tesleri olarak neer, howkins, agrili ark, drop arm (kol

diisme testi), yergason ve speed testleri ile hasta degerlendirildi

Eklem hareket acikhgr (EHA), Gonyometrik yontemlerle pasif olarak
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon (ER) ve internal rotasyon (IR)
dereceleri degerlendirilmistir. Degerlere hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken bakildu.
Internal ve Eksternal rotasyonlar omuz 90 derece abduksiyonda 6énkol 90 derece

fleksiyonda iken notral pozisyon olarak belirtilip degelendirildi(95,96)

Omuz Oziirliiliik Sorgulamas1 (00S): Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi, omuz
patolojisi olan hastalarda yakinmalar1 arttiran yaygin durumlan tarifleyen 16
maddelik agriyla iligkili bir 6ziirliiliik anketidir. Hasta son 24 saat i¢indeki durumuna
gore her maddeyi evet, hayir, uygulanamaz siklarindan birini igaretleyerek cevaplar.
Eger aktiviteyi yapmis ve agri olusmussa evet, uygulamayr yapmus fakat agrn
olusmamigsa hayir, eger son 24 saatte bu isi yapmamigsa uygulanamaz sikki
isaretlenir. Puanlandirma su formiille hesaplanir. Sifir puan maksimum iyi hali, 100
puan maksimum hasta hali gosterir(70,147). Puan = Evetlerin Sayis1 X 100/ Evet
sayis1 + hayir sayis1 (95,96).

Omuz Oziirliiliik Sorgulamas1 (O0S)

1-Gece omuz agris1 yiiziinden uyaniyorum.

2-Uzerine yattigimda omuzum agriyor.

3-Omuzumdaki agridan dolay1 ceket ya da kazak giymekte zorluk ¢ekiyorum.

4-Her zaman yaptigim giinliik isleri yaparken omuzum agriyor.
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5-Dirsegimin veya elimin lizerine yattigimda omuzum agriyor.

6-Kolumu hareket ettirdigimde omuzum agriyor.

7-Kalemle ya da daktiloyla yaz1 yazdigimda omuzum agriyor.

8-Araba ya da elektrik siiptirgesi kullanirken omuzum agriyor.

9-Bir seyi kaldirip tasidigimda omuzum agriyor.

10-Omuz seviyesinin iistiindeki bir seye uzanirken ya da yakalarken omuzum
agriyor.

11-Bir kapiy1 acarken ya da kapatirken omuzum agriyor.

12-Elimi basimin arkasina getirirken omuzum agriyor.

13-Elimi kalgama getirdigimde omuzum agriyor.

14-Elimi belime getirdigimde omuzum agriyor.

15-Agrili omuzumu bir giin boyunca birden fazla sayida ovuyorum.
16-Omuzumdaki agridan dolay1 insanlarla iligkilerim normalden daha kétii ve

huzursuzum

istatistiksel incelemeler

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler icin tanimlayici istatistikler
ortalama ve standart sapma minimum ve maksimum deger olarak ifade edilirken,
kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Siirekli degiskenler
bakimindan gruplar karsilastirmada tek yonlii varyans analiz testi kullanilmistir. Bu
degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede gruplarda ayri ayr1 olmak iizere pearson
korelasyon katsayilari hesaplanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskileri
belirlemede Ki-kare testi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5
olarak alinmis ve hesaplamalar i¢in SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.

Sonuglar % 95'lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi

61



IV.BULGULAR

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvurup omuz impingement tanis: alan hastalar arastirmaya alinmistir.
Aragtirma 2 grup hasta iizerinden yapildi. Her grup 30 hastadan olusmaktadir. 1.grup
hastaya 5 giin ara ile 3 kez kinesiotaping, 2.grup hastaya 14 seans fizik tedavi

modaliteleri (Hotpock, Tens, USG) uygulandi.

Tablo 4.1:Yasin Gruplara Gore Tanimlayici Istatistigi

Grup N Ort. St. Sap Min. Mak. P
1 30 38,60 5,887 26 49
Yas 0,667
2 30 37,93 6,063 27 48
Total 60 38,27 5,934 26 49

Grup 1:Fizik Tedavi Modaliteleri, Grup 2: Kinesiotaping

Hastalarin yas aralaligi 25 ile 50 yas arasi olup yas ortalamalar1 38,27 dir.
Fizik tedavi modaliteleri uygulanan grubun yas ortalamasi 38,60 kinesiotaping

uygulanan grupta hastalarin yas ortalamasi1 37,93 idi.

Tablo 4.2: Cinsiyetin Gruplara Gére Tanimlayici Istatistigi

Grup Total
1 2

cinsiyet erkek Count 11 13 24
% within cinsiyet 45,8% 54,2% 100,0%

% within grup 36,7% 43,3% 40,0%

% of Total 18,3% 21,7% 40,0%

kadin Count 19 17 36

% within cinsiyet 52,8% 47,2% | 100,0%

% within grup 63,3% 56,7% 60,0%

% of Total 31,7% 28,3% 60,0%

Total Count 30 30 60
% within cinsiyet 50,0% 50,0% 100,0%

% within grup 100,0% 100,0% | 100,0%

% of Total 50,0% 50,0% 100,0%

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan grubun gruptaki hastalarin 11’1 (% 36,7)
erkek, hastalarn 19°’u (%63,3) kadindi. Kinesiotaping ugulanan grupta hastalarin
134 (%43,3) erkek, hastalarin 17°si  (%56,7) kadindi Hastalarin cinsiyet
dagilimlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi(p>0,05). iki grupta da hastalarn ¢ogunlugu kadindh.
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Tablo 4.3: Meslegin Gruplara Gére Tanimlayicr Istatistigi

gru Total
1 2

meslek ev hanimi Count 16 15 31
% within meslek 51,6% 48,4% | 100,0%

% within grup 53,3% 50,0% 51,7%

% of Total 26,7% 25,0% 51,7%

iSGi Count 7 7 14

% within meslek 50,0% 50,0% 100,0%

% within grup 23,3% 23,3% 23,3%

% of Total 11,7% 11,7% 23,3%

memur Count 7 8 15

% within meslek 46,7% 53,3% | 100,0%

% within grup 23,3% 26,7% 25,0%

% of Total 11,7% 13,3% 25,0%

Total Count 30 30 60
% within meslek 50,0% 50,0% | 100,0%

% within grup 100,0% | 100,0% | 100,0%

% of Total 50,0% 50,0% | 100,0%

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruptaki hastalarin 16’s1

(%53,3) ev

hanimi, hastalarin 7’si (%23.3) memur, hastalarin 7’°si (23,3) isci idi. Kinesiotaping

ugulanan grupta gruptaki hastalarin 15’i (% 50) ev hanimi, hastalarin 8’1 (%26,7)

memur, hastalarin 7°si (%23,3) isc¢i idi. Hastalarin cinsiyet dagilimlari agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi(p>0,05). Iki

grupta da hastalarin cogunlugu ev hanimiydi

Tablo 4.4: Baskin Elin Gruplara Gére Tanimlayici Istatistigi

Grup Total
1 2

Baskin el sag Count 28 28 56
% within baskynel 50,0% 50,0% 100,0%

% within grup 93,3% 93,3% 93,3%

% of Total 46,7% 46,7% 93,3%

sol Count 2 2 4

% within baskynel 50,0% 50,0% 100,0%

% within grup 6,7% 6,7% 6,7%

% of Total 3,3% 3,3% 6,7%

Total Count 30 30 60
% within baskynel 50,0% 50,0% 100,0%

% within grup 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 50,0% 50,0% 100,0%
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Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruptaki hastalarin 28’inde (%93,3) sag el

dominant, hastalarin 2’sinde (%6,7) sol el dominantti. Kinesiotaping ugulanan

gruptaki hastalarin 28’inde (% 93,3) sag el dominant, hastalarin 2’sinde (%6,7) sol

el dominantti. Dominant ele gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0, 05). iki grupta da hastalarin ¢ogunlugunda dominant

elin sag el oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.5: Agriyan Omuzun Gruplara Gére Tanimlayici Istatistigi

gru Total
1 2

Agriyan omuz | sag Count 17 19 36
% within adryyanomuz 47 .2% 52,8% | 100,0%

% within grup 56,7% 63,3% 60,0%

% of Total 28,3% 31,7% 60,0%

sol Count 13 11 24

% within adryyanomuz 54,2% 45,8% | 100,0%

% within grup 43,3% 36,7% 40,0%

% of Total 21,7% 18,3% 40,0%

Total Count 30 30 60
% within adryyanomuz 50,0% 50,0% | 100,0%

% within grup 100,0% 100,0% | 100,0%

% of Total 50,0% 50,0% | 100,0%

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruptaki hastalarin 17’sinde (% 56,7) sag

omuz, hastalarin 13’tinde (%43,3) sol omuz etkilenmisti. Kinesiotaping ugulanan
11’inde (%36,7) sol omuz

gruptaki hastalarin  19’unda (%63,3) sag omuz,

etkilenmisti. Tutulan omuza gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Bilateral tutulum saptanmadi. Etkilenen taraf ile

dominant arasinda  istatistiksel anlamli  bir  farklilik
bulunmamaktadir(p>0,05).
Tablo 4.6: Gece Vas Degerleri
Tedavi Oncesi Tedavi Bitiminden Sonraki
Ortalama Deger Ortalama Deger
GRUP:1 7,13 2,33
GRUP:2 7,20 2,83
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Tablo 4.7: Hareket Vas Degerleri

Tedavi Oncesi Tedavi  Bitiminden  Sonraki
Ortalama Deger Ortalama Deger
GRUP:1 7,50 2,70
GRUP:2 7,67 3,20
Tablo 4.8: Istirahat Vas Degerleri
Tedavi Oncesi Tedavi  Bitiminden  Sonraki
Ortalama Deger -
Ortalama Deger
GRUP:1 3,60 1,20
GRUP:2 3,63 1,43
8 7,5
7,13
7 .
6 |
5 |
A 36 @ Tedavi Oncesi Ortalama Deger
: B Tedavi Sonrasi Ortalama Deger
3 2,7
2,33
2 |
1,2
1 |
0 T T ——
Vasgece Vashareket Vas.lIstirahat

Sekil 4.1: Fizik Tedavi Modaliteleri Uygulanan Gruptaki VAS Degisimleri

Hastalarin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi, agr1 diizeylerindeki degisiklik

gosterilmistir. Tedavi Oncesi istirahat agrisi, gece agrist ve hareket agrisina gore

tedavi sonrasi, istirahat, gece ve hareket agrisinda goriilen diizelme farklar1 gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedi (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmede ise her iki grupta da tedavi oncesine gore tedavi

sonras1 istirahat agrisi, gece agrist ve hareket agrisi degerleri goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0,05).
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Fizik tedavi modaliteleri uygulanan grupta tedavi oncesi istirahat, gece ve
hareket agris1 tedavi sonrasi degerleriyle karsilastirildiginda goriilen disis

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan grupta tedavi Oncesine gore tedaviden
sonraki istirahat agrisi, gece agris1 ve hareket agrisinda goriilen ortalama diisiis, diger
gruptan daha fazla olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamh

degildir(p>0,05).

i 7,67
8 7,2

5 1 @ Tedavi Oncesi Ortalama Deger

4 32 3,63 B Tedavi Sonrasi Ortalama Deger
2,83 :

2 - 143

Vasgece Vashareket Vas.Istirahat

Sekil 4.2: Kinesiotaping Uygulanan Gruptaki VAS Degisimleri

Tedavi Oncesi istirahat agrisi, gece agrist ve hareket agrisina gore tedavi sonrasi,
istirahat, gece ve hareket agrisinda goriilen diizelme farklari gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedi (p>0,05).
Grup i¢i degerlendirmede ise her iki grupta da tedavi oncesine gore tedavi

sonras1 istirahat agrisi, gece agrist ve hareket agrisi degerleri goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0,05).
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Kinesiotaping uygulanan grupta tedavi oncesi istirahat, gece ve hareket agrisi
tedavi sonrasi degerleriyle karsilagtirlldiginda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05).

Fizik tedavi modaliteleri grubunda tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda
tedaviden sonraki istirahat, gece ve hareket agrisinda goriilen ortalama disiis, diger
gruptan daha fazla olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir(p>0, 05).

160 -

155 163,77

150 1 147,6

145 1 B Tedavi Oncesi Ortalama Deger

140 B Tedavi Sonrasi Ortalama Deger
136,5

135,17
135 1

130 1

125 . |
GRUP 1 GRUP 2

Sekil 4.3: Abduksiyon Eklem Hareket Acikligi Olgiimii

Tedavi Oncesi pasif olarak Olgiilen abduksiyon, oOlclimlerine gore tedavi
sonras1 degerlerindeki diizelme farklarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmadi(p>0,05).

Grup igi degerlendirmede ise pasif abduksiyon 6l¢iimlerinin her iki grupta da

tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi degerleri anlamli olarak arttig1 saptandi (p<0,05).

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruplardaki pasif abduksiyon 6lgiimiiniin
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi goriilen ortalama artis kinesiotaping uygulanan
grubta goriilen ortalama artis miktarindan fazla olmakla birlikte bu istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0, 05).
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160 -
154,57
155 1
150,4
150 -

145 4 @ Tedavi Oncesi Ortalama Deger

B Tedavi Sonrasi Ortalama Deger

140 - 137,9
136,37

135 1

130 1

125 T
GRUP 1 GRUP 2

Sekil 4.4: Fleksiyon Eklem Hareket A¢iklig1 Ol¢iimii

Gruplar arasinda pasif fleksiyon ol¢iimlerinin karsilastirilmasi yapildiginda,
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmede ise pasif fleksiyon Sl¢limlerinin her iki grupta da
tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degerlerinde anlamli olarak arttig

saptandi(p<0,05).
Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruplarda tedavi sonrasi pasif fleksiyon

Olglimiinde goriilen artisin Kinesiotaping uygulanan grubta goriilen ortalama artis

miktarindan fazla olmakla birlikte bu istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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60 1
52,77

50,83

B Tedavi Oncesi Ortalama Deger
B Tedavi Sonrasi Ortalama Deger

GRUP 1 GRUP 2

Sekil 4.5: Ekstansiyon Eklem Hareket Acikligi Olgiimii

Tedavi 6ncesi pasif olarak Olgiilen ekstansiyon dlgiimlerine gére tedavi sonrasi
degerlerindeki diizelme farklarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmede ise pasif ekstansiyon dlglimlerinin her iki grupta da
tedavi Oncesine goOre tedavi sonrast degerlerinde anlamli olarak arttig

saptandi(p<0,05).

80
20 68,9 65.8
60

50 A

" @ Tedavi Oncesi Ortalama Deger

B Tedavi Sonrasi Ortalama Deger

30 A

20 -

10 +

GRUP 1 GRUP 2

Sekil 4.6: Internal Rotasyon Eklem Hareket Acikligi Olgiimii
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Gruplar arasinda pasif internal rotasyon olglimlerinin Kkarsilagtirilmasi
yapildiginda, tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degerleri arasindaki artis oranlarina gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmede ise pasif internal rotasyon dl¢iimlerinin her ik grupta
da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasit degerlerinde anlamli olarak arttig1 saptandi

(p<0,05).

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan grupta tedavi sonrasi pasif internal
rotasyon olgtimiinde goriilen artisin kinesiotaping uygulanan grubta goriilen ortalama
artis miktarindan fazla olmakla birlikte bu istatistiksel olarak anlamh
degildir(p>0,05).

78
76 75,37

74 - 73,33

72 A

70 @ Tedavi Oncesi Ortalama Deger

68 - B Tedavi Sonras! Ortalama Deger
65.87 66,23

66 -
64 -
62 -

60 T '
GRUP 1 GRUP 2

Sekil 4.7: Eksternal Rotasyon Eklem Hareket Acikligi Ol¢iimii
Gruplar arasinda pasif eksternal rotasyon Ol¢limlerinin karsilagtirilmasi

yapildiginda, tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Grup i¢i degerlendirmede ise pasif eksternal rotasyon olgtimlerinin her iki
grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Ol¢limlerinin anlamli olarak arttig

saptand1 (p<0,05).

Tedavi Oncesi pasif olarak oOlgililen eksternal rotasyon Ol¢iimlerine gore fizik
tedavi modaliteleri grubunda tedavi sonrasi degerlerindeki ortalama artis miktarinin
Kinesiotaping grubunda goriillen artisa oranla daha yiiksek olmakla birlikte bu
istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0,05).

90 ~ 83,9
80 -

79,93

70 A
60 -

50 @ Tedavi Oncesi Ortalama Deger

40 B Tedavi Sonrasi Ortalama Deger

30 -
20 16,63

10_ .
0

GRUP 1 GRUP 2

21,32

Sekil 4.8: Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi Ortalama Degerleri

Tedavi oncesi OOS degerine gore tedavi sonrast OOS degerlerinde goriilen
diisiis acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmadi(p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmede, tedavi dncesi OOS degerleri ile tedavi sonrast 0OS
degerleriyle karsilastirildiginda  goriilen  diisiis  istatistiksel olarak anlaml
bulundu(p<0,05).
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Fizik tedavi modaliteleri grubunda tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrast OOS
degerlerindeki ortalama disiikliik kinesiotaping grubundan daha fazla olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0,05).

Tablo 4.9: Gruplara Gore Neer Testi Pozitifigi

Tedavi Oncesi Tedavi Bitiminden Sonraki

Ortalama Deger Ortalama Deger

GRUP:1 30 8

GRUP:2 30 13

Neer testi pozitifliginin tedavi oncesi ile tedavi sonrasi degerlerinin gruplar
arasinda karsilagtirmas: yapildiginda testlerin pozitifligi acisindan istatistiksel
farklilk  olmadigi  saptandi(p>0,05). Tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi
degerlendirmesinde gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda fizik tedavi
modaliteleri grubunda testlerin pozitifligindeki azalma Kkinesiotaping uygulanan
gruptan daha fazla olmakla birlikte testlerin pozitifligi a¢isindan istatistiksel farklilik

olmadig1 saptandi (p>0,05).
Grup i¢i degerlendirmele yapildiginda tedavi 6ncesi degerlendirme ile tedavi

sonrasi degerlerinde testlerin pozitifligi karsilastirildiginda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4.10: Gruplara Gére Howkins Testi Pozitifigi

Tedavi Oncesi Tedavi  Bitiminden  Sonraki
Ortalama Deger <
Ortalama Deger
GRUP:1 30 10
GRUP:2 30 14

Howkins testi pozitifliginin tedavi dncesi ile tedavi sonras1 degerleri arasinda
gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda testlerin pozitifligi acisindan istatistiksel
farklilk  olmadigi  saptandi(p>0,05). Tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi
degerlendirmesinde gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda fizik tedavi

modaliteleri grubunda testlerin pozitifligindeki azalma diger gruptan daha fazla
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olmakla birlikte testlerin pozitifligindeki azalma agisindan istatistiksel farklilik

olmadigi saptandi(p>0,05).
Grup i¢i degerlendirmele yapildiginda tedavi 6ncesi degerlendirme ile tedavi
sonrasi testlerin pozitifligi karsilastirildiginda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4.11: Gruplara Gore Agril1 Ark Testi Pozitifigi

Tedavi Oncesi Tedavi Bitiminden Sonraki

Ortalama Deger Ortalama Deger

GRUP:1 21 3

GRUP:2 20 6

Agrli ark testi pozitifliginin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degerlerinin
gruplar arasinda karsilagtirmasi yapildiginda testlerin pozitifligi acisindan istatistiksel
farklilik olmadigi saptandi (p>0,05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
degerlendirmesinde gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda fizik tedavi
modaliteleri grubunda testlerin pozitifligindeki azalma kinesiotaping grubundan daha
fazla olmakla birlikte testlerin pozitifligi agisindan istatistiksel farklilik olmadigi
saptand1 (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmele yapildiginda tedavi 6ncesi degerlendirme ile tedavi
sonras1 degerlerinde testlerin pozitifligi karsilastirildiginda goriilen diisiis her iki

grupta da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4.12: Gruplara Gore Speed Testi Pozitifigi

Tedavi Oncesi Tedavi  Bitiminden  Sonraki
Ortalama Deger -
Ortalama Deger
GRUP:1 15 2
GRUP:2 15 5

Speed testi pozitifliginin tedavi oncesi ile tedavi sonrasi degerlerinin gruplar

arasinda karsilagtirmasi1 yapildiginda testlerin pozitifligi agisindan istatistiksel
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farklilk  olmadigi  saptandi(p>0,05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
degerlendirmesinde gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda fizik tedavi
modaliteleri grubunda testlerin pozitifligindeki azalma kinesiotaping grubundan daha
fazla olmakla birlikte testlerin pozitifligindeki azalma agisindan istatistiksel farklilik

olmadig1 saptandi (p>0,05).
Grup i¢i degerlendirmele yapildiginda tedavi 6ncesi degerlendirme ile tedavi
sonras1 degerlerinde testlerin pozitifligi karsilastirildiginda goriilen diisiis her iki

grupta da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4.13: Gruplara Gore Yergason Testi Pozitifigi

Tedavi Oncesi Tedavi Bitiminden ~ Sonraki
Ortalamaglegtr Ortalama Deger

GRUP:1 12 2

GRUP:2 12 4

Yergason testi tedavi oncesi degerlendirmede gruplar arasinda karsilastirma
yapildiginda testlerin pozitifligi agisindan istatistiksel farklilik olmadigi
saptand1(p>0,05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degerlendirmesinde gruplar
arasinda karsilastirma yapildiginda fizik tedavi modaliteleri grubunda testlerin
pozitifligindeki azalma kinesiotaping grubundan daha fazla olmakla birlikte testlerin

pozitifligindeki azalma agisindan istatistiksel farklilik olmadig1 saptandi (p>0,05).
Grup i¢i degerlendirmele yapildiginda tedavi oncesi degerlendirme ile tedavi

sonras1 degerlerinde testlerin pozitifligi karsilastirildiginda goriilen diistis her iki

grupta da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Drop Arm Testi (Kol Diisme Testi): Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi her iki

grupta tiim olgularda negatifti (p>0,05).
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V. TARTISMA

Omuz impingement sendromlu hastalarda agr1 ve hareket kisistlilig
nedeniyle giinliikk yagam aktiviteleri sinirlanmakta buna bagli olarak yasam kaliteleri
diismektedir. Omuz impingement sendromlu hastalarda, agri en yaygin semptomdur
ve genellikle omuzun anterior yliziindedir, gece istirahatte artar. Kesin tani igin
subakromiyal enjeksiyon testi uygulanir. Subakromiyal bursaya 5-10 ml %]1°lik
Lidocain enjeksiyonu yapilir. Biraz beklendikten sonra sikistirma testleri tekrarlanir.
Agrida en az %50 azalma olmasi teshis i¢in degerlidir. Hastaligin tanisinda ayrica
radyografik inceleme, MRG, ultrasonografi ve artrografi yontemleri yardimcidir.
Radyografik incelemede osteofitler ve kemik patolojileri goriilebilir. MRG’de rotator
cuff  degisiklikleri erken donemlerde ortaya koyan noninvaziv  bir
tekniktir(100,103,124,135).

Omuz impingement sendromunu internal ve eksternal impengement sendromu
olarak siniflandirabiliriz. Internal impengement sendromu kolun abduksiyon ve
eksternal rotasyonu sirasinda olusur. Bu hareket sirasinda supraspinatus tendonu
posterior fibrilleri, infaspinatus tendonu anterior fibrilleri veya her ikisi humeral bas
ile posterior glenoid arasinda sikisir. Bu durum, gen¢ ve bas istii spor yapan
atletlerde daha siktir. Eksternal impingement sendromunda korakoakromiyal arki
olusturan kemiklerde anomali ve bursal veya bir rotator manson hastalig1 etkendir.
Bu durum daha ¢ok 40 yas tizeri kisilerde goriliir. Goriintillemede x-ray de kemik
patolojileri ve MRG’da tam kat yirtik goriilebilmektedir(100,103,124,132).

Subakromiyal sikisma sendromunun 3 evresi bulunur:

Evre 1-Odem ve Hemoraji: Genelde 25 yasin altindaki kisilerde, kolun bas
tizerinde asir1 aktivitesi sonucunda gelisir. Tenis, yiizme ve firlatmanin yapildig: spor
aktivitelerinde goriliir. Tekrarlayan mikroravmalar sonucu supraspinatus tendonunda
veya subakromiyal bursada 6dem ve hemoraji olusur. Agri, omuz ¢evresinde kiint bir
agn seklindedir. Palpasyonla, tiiberkiilim majus ve akromiyonun anterior yliziinde
hassasiyet saptanir. Istirahat ve konservatif tedaviye olumlu yanit alimir. Bu evrede

lokal buz uygulamasi, aktivite kisitlamasi, SOAI ilaglar, omuz eklem hareket
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acikligin1 koruyan egzersiz programi onerilir. Kolun bas iizerine olan hareketleri
kisitlanir.  Fizik tedavi modaliteleri, ultrason tedavisi uygulanabilir. Lokal
kortikosteroid enjeksiyonu inflamasyonu azaltip agriy1 kontrol altina alir. Fakat
Ozellikle yash hastalarda tendon yirtilmasina yol agabilir. Agri ve inflamasyon
bulgularinin azalmasi ile birlikte dinamik stabilizator kaslar1 giiclendirici egzersiz

programlarina baglanir(100,103,124).

Evre 2-Fibrozis ve Tendinit: Tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda
subakromiyal bursa, supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlasma meydana
gelir.25-40 yas grubunda siktir Agri aktivite ile artar ve giderek giinliik yasam
aktivitelerini  kisitlayabilir, geceleri uykuyu bozacak kadar siddetlenebilir.
Palpasyonla Evre-1’e gore daha siddetli bir hassasiyet saptanir. Omuz eklemi pasif
ve aktif hareket agikligi agrili ve kisithdir. Evre-1°de oldugu gibi konservatif tedavi

uygulanir, yanit alinamaz ise cerrahi tedavi se¢ilir(100,103,125).

Evre 3-Kemik ve Tendon Lezyonlari: Genellikle aralikli veya progresif omuz
agris1 yakinmalar1 olan 40 yas iizeri bireylerde goriiliir. Rotator mansonda parsiyel
veya tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve tiiberkiiliim majusta kemik
lezyonlari olusur. Semptomlar aktiviteyle ve gece artar. Eklem hareket kisitliligi ve
sertlik hissi bulunur. Bu hastalarda tipik olarak agrinin yani sira giigsiizliik yakinmasi
da eslik eder. Tedavisi genellikle cerrahi olup anterior akromiyoplasti, rotator

mangon tamiri yapilir(100,106,132).

Subakromiyal sikisma sendromu, humerus basi ile iizerinde bulunan
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu
korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve
subakromiyal bursanin sikigsmasive inflamasyonu ile olusur. Tekrarlayan sikisma ve
inflamasyon ataklart1 sonunda dejeneratif tendinit ve rotator manset yirtigi
goriiliir(96,187).

Rotator manget yirtiklarinin patogenezi multifaktoryeldir, yasla baglantili
doku dejenerasyonu, travma, tekrarlayan mikrotravma, hipovaskiilarite,
supraspinatus tendon ozellikleri, entesopati ve subakromiyal sikisma rol
oynar(96,178).
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Subakromiyal sikigma sendromunda konservatif tedavinin amaci; subakromiyal
inflamasyonu azaltmak, yaralanmis olan rotator mansette iyilesmeye imkan saglamak
ve agrili omuzu eski tatminkar fonksiyonel haline getirmektir(183). Bu amagla
istirahat, buz uygulamasi, non-steroid antienflamatuar ilaglar, fizik tedavi,
kinesiotaping, enjeksiyonlar ve egzersizler (EHA egzersizleri, sarkag egzersizleri,

germe egzersizleri ve giiclendirici egzersizler ) kullanilmaktadir.

Etyopatogenezinde vaskiiler, dejeneratif, travmatik ve mekanik veya anatomik
etkenlerin suclandig1 subakromiyal sikisma sendromunda Neer tarafindan progressif

tic farkli evre tanimlanmustir.

Ellman, evre 2 subakromiyal sikisma sendromunda rélatif istirahat (omuzda
sikigmay1 artirict hareketlerden kaginmak), antienflamatuar ilag tedavisi, fizik tedavi
ve rotator mangeti giliclendirme egzersizleri ile basarili sonuglar aldigin
belirtmistir(177). Evre 2 SSS’li hastalarin % 90’1 istirahat, NSAII’ ler, fizik tedavi
modaliteleri, egzersiz ve subakromiyal steroid enjeksiyonundan olusan konservatif

tedavi metodlarina iyi cevap verir(96,177).

Yapilan caligmalarda konservatif tedavi ilk iki evre i¢in Onerilir ve tedaviye
cevapsizlik halinde altta yatan instabilitesi olan hastalar haricinde akromiyoplasti ve

debridman énerilir. Ugiincii gruptaki hastalar iginse manset tamiri gereklidir(96,176).

Caligmamizda poliklinigimize bagvurup, omuz impingement tanisi alan

hastalarda kinesiotaping ve fizik tedavi modalitelerinin etkinlikleri karsilastirildi.

Hastalarin yas aralaligi 25 ile 50 yas arasi olup yas ortalamalar1 38,27 dir.
Fizik tedavi modaliteleri uygulanan grubun yas ortalamasi 38,60 kinesiotaping

uygulanan grupta hastalarin yas ortalamasi1 37,93 idi.
Fizik tedavi modaliteleri uygulanan grubun gruptaki hastalarin 11’1 (% 36,7)

erkek, hastalarin 19’u (%63,3) kadindi. Kinesiotaping ugulanan grupta hastalarin
1371 (%43,3) erkek, hastalarin 17’si (%56,7) kadindu.
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Vakalarimizdaki cinsiyet dagilimima bakildiginda %60°1 kadin, %401 erkekti.
Vakalarimizdaki kadin sayisinin istiinligiinli, genelde poliklinigimize bagvuran

kadin hasta sayisinin fazla olmasina baglayabiliriz.

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruptaki hastalarin 16’s1  (%53,3) ev
hanimi, hastalarin 7’si (%23.3) memur, hastalarin 7’si (23,3) is¢i idi. Kinesiotaping
ugulanan grupta gruptaki hastalarin 15’1 (% 50) ev hanimi, hastalarin 8’1 (%26,7)

memur, hastalarin 7’si (%23,3) isci idi

Meslek gruplart incelendiginde en yliksek oran ev hanimlarinda idi. Bu durum
subakromiyal sikisma sendromuna neden olan bagiistii aktivitelerin ev hanimlarinda

oldukea fazla yapilmasi ile a¢iklanabilir

Hastalarin cinsiyet dagilimlar1 ve meslekleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi(p>0,05). iki grupta da hastalarin
cogunlugu kadin ve ev hanimiydi. Bu durum kadin hastalarin sayisinin fazla olmasi
ve subakromiyal sikisma sendromuna neden olan bagiistii aktivitelerin ev

hanimlarinda oldukga fazla yapilmasi ile agiklanabilir.

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruptaki hastalarin 28’inde (%93,3) sag el
dominant, hastalarin 2’sinde (%6,7) sol el dominantti. Kinesiotaping ugulanan
gruptaki hastalarin 28’inde (% 93,3) sag el dominant, hastalarin 2’sinde (%6,7) sol
el dominantti. Dominant ele gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0, 05). 1ki grupta da hastalarin gogunlugunda dominant
elin sag el oldugu goriilmektedir. Vakalarimizin timii dikkate alindiginda 56

hastanin (%93,3) sag elini, 4 hastanin (%6,7) sol elini kullandgin1 tespit ettik.

Fizik tedavi modaliteleri uygulanan gruptaki hastalarin 17’sinde (% 56,7) sag
omuz, hastalarin 13’iinde (%43,3) sol omuz etkilenmisti. Kinesiotaping ugulanan
gruptaki hastalarin 19’unda (%63,3) sag omuz, 11’inde (%36,7) sol omuz
etkilenmisti. Tutulan omuza gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05). Bilateral tutulum saptanmadi.
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Vakalarin tiimii dikkate alindiginda etkilenen omuz olarak 36 hastanin (%60)
sag omzunun etkilendigi, 24 hastanin(%40) sol omzunun etkilendigini tespit ettik
Etkilenen omuz olarak dominant kullanilan tarafta fazla bulundu; Bu durum
dominant tarafin gilinliik aktiviteler ile daha fazla sikismaya maruz kalabilecegini
gosterse de, dominant olmayan omuzun da tutulabilecegini gostermektedir. Etkilenen
omuz ile dominant el arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Frazier ve ark. omuz agrisi, omuzun subakromial sikisma sendromu, rotator
manget yirtig1 ve akromioplasti tanilarindan biri olan olgu serilerinde kinezyolojik
bantlama ile agr1, fonksiyon ve Ozirliilik parametrelerinde tiim hastalarda olumlu
sonuclar gozlemlemisler ve kinezyolojik bantlamanin kapsamli fizik tedavi

programina yardimci bir tedavi olabilecegini belirtmislerdir(189,190).

Kaya ve ark.’nin yaptiklar1 baska bir calismada ise omuzun subakromial
sitkisma sendromunda {i¢ giinde bir ve iic kez uygulanan kinezyolojik bantlama ile
fizik tedavi modalitlerinden olusan iki haftalik tedavi programi, oziirliiliik ve agr
acisindan karsilastirildiginda kinezyolojik bantlamanin ilk hafta sonrasinda agriy
azaltma tiizerine anlamli bir etkisi oldugu fakat ikinci hafta sonunda her iki grupta
agr1 ve Ozirliiliikte benzer diizelmenin goézlendigini belirtmislerdir. Kinezyolojik
bantlama ile agridaki azalmayi, bandin afferent geri bildirimi arttirarak ndromiiskiiler
yollar1 stimiile etmesi sonucu olusan kapi1 kontrol teorisi ile agiklamaya
calismiglardir. Fizik tedavi programiyla karsilastirildiginda kinezyolojik bantlama ile
gozlenen bu erken agri1 azaltici etki, egzersiz performansim1 da arttiracagindan,
onemli bir avantaj olarak diisiiniilmiistiir. Iki tedavi arasindaki 6nemli bir fark da
uygulamanin siire ve sikligidir. Kinezyolojik bantlama ii¢ giinde bir lic kez
uygulanarak iki hafta boyunca her giin uygulanan fizik tedavi programiyla aym
etkinligi  gosterebilmistir. Sonu¢ olarak kinezyolojik bantlamanin  omuzun
subakromial sikigma sendromunda alternatif bir tedavi segenegi olabilecegi ve
Ozellikle — hemen etki  beklendiginde  uygulanmasinin  uygun  olacagi

belirtilmistir(189,191).

. Thelen ve ark. yaptiklar1 prospektif, randomize, ¢ift kor calismada ise yas

ortalamasi yaklagik 20 olan, omuzun subakromial sikisma sendromu veya rotator
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manget tendiniti bulunan 42 hastada, kinezyolojik bantlama uygulamasinin agri,
Oziirliiliik ve agrisiz aktif eklem hareket agikligi agisindan etkinligini aragtirmiglardir.
Sonuglarda kinezyolojik bantlama grubunda agrisiz omuz abduksiyonunda bant
uygulanmasi sonrasi anlamli bir iyilesme gozlenmis fakat diger eklem
hareketlerinde, agr1 ve oziirliiliik parametrelerinde bir degisme gézlemlememislerdir.
Omuz abduksiyonundaki bu iyilesmenin nedeni olarak bandin proprioseptif uyariy1
arttirarak supraspinatus kasinda motor {nitede giliclenme ve sonugta hareketi

arttirmasi olabilecegi diistiniilmiistiir(189,192).

Vakalarimizin gece, istirahat ve hareket vas degerleri tedavi Oncesi ile
tedaviden sonraki degerlendirmelerinde istatistiksel olarak her iki grupta da anlamli

tyilesme saptandi(p<0.05)

Tedavi Oncesi istirahat agrisi, gece agrisi ve hareket agrisina gore tedavi
sonrast istirahat, gece ve hareket agrisinda goriilen diizelme gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedi (p>0,05).

Calismamizda da fizik tedavi modalitelerinden biri olarak kullandigimiz
ultrasonun subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde agri iizerine etkili oldugu
Neer, Neviaser, Matsen, Akman ve Akgiin gibi pek¢ok arastirmaci tarafindan daha

once yapilan ¢alismalarda gésterilmistir(96,172,173,182,184).

Neer ve Post gibi arastirmacilara gore subakromiyal sikisma sendromunda agr1,
hareketle (6zellikle abduksiyon ve internal rotasyonda) ve gece (6zellikle etkilenmis

omuz iizerine yatilmasi durumunda) artmaktadir.(184,186).

Akglin, subakromiyal sikisma sendromunda ultrasonun etkinligini arastirdig
caligmasinda hareket ve gece agrisinda hem ultrason hem de plasebo ultrason
grubunda anlamli iyilesme saptamig, bununla beraber ultrason grubundaki
iyilesmenin plasebo ultrason grubuna nazaran anlamli olarak farkli oldugunu

bulmustur(96,172).
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Bartolozzi, rotator manget hastalifinin tedavi sonuglarini arastirdigi
calismasinda konservatif tedavi (fizik tedavi, enjeksiyon, non-steroid antienflamatuar
ilaglar) alan hastalarda eklem hareket agikliginda %70 iyilesme bildirmistir(96,173).

Bizim calismamizda gruplar arasi yapilan degerlendirmede pasif olarak 6lciilen
abduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, pasif
Olgtimlerinin karsilastirilmasi yapildiginda, tedavi oncesi ile tedavi sonrasi degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0,05).

Grup i¢i degerlendirme de pasif olarak Olgiilen abduksiyon, fleksiyon,
ekstansiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, pasif 6l¢iimlerinin karsilagtiriimasi
yapildiginda, tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, degerlerindeki artis her iki grupta da

grup ici degerlendirmede istatisitiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05)

Calis ve arkadaglarinin galigmasinda en sensitif tanisal test Hawkins(%92.1)
saptanirken bunu sirast ile Neer (%88.7) ve horizontal addiiksiyon testi (%82.0)
izlemigtir. En spesifik test drop arm (%97.2) olurken bunu Yergason (%86.1) ve
asrili ark testi (%80.5) izlemistir (166,167).

Unay ve arkadaslari Hawkins testi'nin % 91 oraninda duyarlihiga ve % 85
ozgiilliige sahip oldusunu, Supraspinatus stres testi’nin % 82 duyarli ve % 92 6zgiil
oldusunu bulmuslardir (166,170).

MacDonald subakromial bursit veya rotator manset riiptiirii i¢in Hawkins
testinin %89 sensitif ve %60 spesifik oldusu, Neer testinin %77 sensitif ve %62.5
spesifik oldusunu saptamistir (168).

Ergoz’liin calismasinda baslangigta her iki grupta %100 olan Neer testi
pozitifliginin 3. ayda subakromial steroid enjeksiyonu ve FT uygulanan gruplarda
sirast ile %25 ve %30’a gerilemis olmast anlamli bulunmustur. Tedavi oncesinde
enjeksiyon ve FT gruplarinda sirast ile %100 ve %90 olan Howkins testi

pozitiflisinin 3. ayda her iki grupta %10’a gerilemesi de anlamli bulunmustur(96).

Calismamizda baslangicta tiim hastalarimizda Hawkins testi ve Neer testi

pozitif idi. Tedavi bitiminden sonra yapilan kontrolde Howkins testi pozitifligi, fizik
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tedavi modaliteleri uygulanan grupta % 33,33’e, kinesiotaping uygulanan grupta
%46,66° ya diismiisti. Tedavi bitiminden sonra Neer testi pozitifligi, fizik tedavi
modaliteleri uygulanan grupta % 26’66’ya, kinesiotaping uygulanan grupta %43,33’e

diismiistii.

Drop arm testi; tedavi oncesi ile tedavi sonrasi her iki grupta tiim olgularda
negatifti(p>0,05).

Calismamizda hastalara subakromial sikisma sendromu tanis1 anamnez,
sensitivitesi ve spesifitesi ispatlanmis testler ve subakromiyal enjeksiyon testi ile
kondu. Hastalarimizda desisik derecelerde rotator manset tendon riiptiirleri mevcut
olabilir fakat hastalarimizin higbirinde Drop Arm (kol diisme) testinin pozitif

olmamasi nedeniyle total riiptiir olmadigini diisiinmekteyiz.

Van der Windt ve arkadaslari OOS’nin duyarliigini arastirmislar ve uzun
donem calismalarda fonksiyonel yetersizligin degerlendirilmesi i¢in yararli bir arag

oldugunu ortaya koymuslardir (169,171).

Calismaya aldigimiz hastalarda omuz fonksiyonlarini degerlendirmek ig¢in

omuz Oziirliilik sorgulamasi kullanildi.

Omuz Oziirliiliik Sorgulamast (OOS) omuz rahatsizlifi olan hastalarda
semptomlar1 arttiran yaygin durumlar tarifleyen 16 maddelik agriyla iliskili bir
ozurlilik anketidir. Hasta son 24 saat i¢inde yapip yapmadigina gore her maddeyi
evet, hayir, uygulanamaz siklarindan birini isaretleyerek cevaplar. Sifir puan
maksimum iyi hali, 100 puan maksimum hasta hali gosterir. OOS omuz agrisinin
neden oldugu oziirlillik hakkinda bilgi verir. Hangi 6zel fonksiyonun en c¢ok
etkilendigini ve tedaviden hangisinin en fazla fayda gordiigiinii ortaya koyabilir.
OOS hasta tarafinda da doldurulabilen, pratik, yogun poliklinik sartlarinda, hastanin

hastaneye gelmesinin zor oldugu durumlarda kullanilabilir(96,180,188).

Calismaya aldigimiz hastalarda tedavi dncesi OOS degerine gore tedavi sonrasi
0O0S degerlerinde goriilen diisiis grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamlidir.
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Gruplar arasi karsilastirmada, tedavi ncesi OOS degerine gore tedavi sonrast,
0OS degerlerinde goriilen diizelme farklar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmada.

Sonug olarak, kinesiotaping ve fizik tedavi modaliteleri kullanilan gruplarda
genel olarak gece vas degerleri, istirahat ve hareket vas degerleri, eklem hareket
acikliklari, omuz sikisma testleri, omuz oziirliiliik skalasi iizerine yararh etkinlikleri
saptanmustir. Fizik tedavi modalitelerinin tiim parametrelerde kinesiotaping uygulan
gruptan daha iyi sonuc vermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi. Tedavilerin istatistiksel olarak birbirine tistiinliikleri olmamakla birlikte

her iki tedavinin bir arada kullanilabilir olmasi bir avantaj olarak diisiiniilmektedir.
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