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1.0ZET

Bu aragtirma konvansiyonel egzersiz ve fizik tedavi programina eklenen,
propriosepsiyon egzersizlerinin rotator manset sendromunun tedavisindeki etkinliginin
arastirilmasi amaci ile yapilmistir.  Arastirmamiza 20-55 yas arasinda rotator manset
sendromu tanisi olan ve fizik tedavi yontemleri ile tedavi edilmemis olan, daha 6nce
omuz cerrahisi gecirmemis ve omuz pasif eklem hareketleri agik olan hastalar dahil
edildi. 80 hasta kapali zarf yontemiyle randomize edilerek 40’ar 2 grup olusturuldu.
Birinci gruba konvansiyonel fizyoterapi, Codman egzersizleri ve Theraband ile
kuvvetlendirme egzersizleri verildi, ikinci gruba ise bunlara ek olarak omuz
propriosepsiyon egzersizleri verildi. Hastalar ¢alisma oncesinde ve egzersizlerin
bitirildigi zaman olan 8. hafta kontrollerinde; hasta demografik bilgileri, VAS (Visual
Analog Scale) ile agr1 diizeyleri, kas kuvveti dl¢limii, aktif ve pasif eklem hareket
acikligi, eklem pozisyon hissi 6l¢timii, fonksiyonel durum igin DASH (Disabilities of
the arm shoulder and hand) ve SPADI (Shoulder pain and disability index) indeksi
degerleri acisindan degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi yas, cinsiyet, beden kitle indeksi,
etkilenen taraf, dominant taraf, egitim durumlar1 ve meslek bulgulari agisinda bir fark
bulunmadi (p>0,05). Her iki grubunda grup igerisinde tedavi sonrasindaki agri
diizeyleri, eklem hareket agikliklari, fonksiyonel diizeyleri, eklem pozisyon hisleri ve
kas kuvveti Ol¢limlerinde tedavi Oncesine gore anlamli fark bulundu(P<0,05).
Propriosepsiyon egzersizlerinin etkinliginin belirlenmesi amaci ile konvansiyonel fizik
tedavi alan grup ile ekstra propriosepsiyon egzersizleri yapan grubun
karsilastirilmasinda; agri1 diizeyinde azalma, eklem pozisyon hissinde artis, pasif
fleksiyon ve aktif-pasif eksternal rotasyon disindaki eklem hareket agikligi 6l¢iimlerinde
artig, fonksiyonel diizeydeki degisim, ekstra propriosepsiyon egzersizleri yapan grupta
konvansiyonel fizik tedavi alan gruba gore daha anlamli bulundu (p<0,05).
Calismamizin sonunda rotator manset sendromu tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi
programina eklenen proprioseptif egzersizlerin; agrinin azaltilmasina, eklem hareket
acikliklarinin  arttirillmasina, eklem pozisyon hassasiyetinin gelistirilmesine ve

fonksiyonel durumun gelistirilmesine ek katki sagladigi saptanmuistir.

Anahtar sozciikler: Egzersiz, rotator manget sendromu, propriosepsiyon



2.SUMMARY

Effectiveness of Proprioseptive Exercises in Patients with Rotator Cuff Syndrome

This study was conducted to investigate the efficacy of proprioception exercises
in the treatment of rotator cuff syndrome which was added to the conventional exercise
and physical therapy program. In our research, the patients aged between 20 and 50 who
where diagnosed with rotator cuff syndrome and cured with the physiotherapy methods,
had never a shoulder surgery before and had a shoulder range of motion were divided
into two groups in 40 patients each randomized with sealed envelope method. The first
group was given conventional physiotherapy, Codman exercises and Theraband
strengthening exercises, while the second group received shoulder proprioception
exercises. Patients, before studying and time of eight week controls when exercises
were done, were evaluated in terms of patient demographic data, pain levels according
to VAS (Visual analog scale), soamatotonia measurement, active and passive range of
motion, joint position sense measurement, DASH and SPADI index rates for functional
status. Before treatment, there was found no difference in terms of age, sex, body, mass
index, affected party, dominant party, educational status and occupational
findings (p<0,05). There was a significant difference between the two groups in terms
of pain levels, range of motion, functional levels, joint position sensations and muscle
strength measurements after treatment (p <0.05). In order to determine the effectiveness
of proprioception exercises, in comparison with the group who received conventional
physical therapy and extra proprioception exercises; increased pain range,
increased sense of joint position, passive flexion, and increase in range of motion range
other than active-passive external rotation, functional level change was found to be
better in the group performing extra proprioception compared to the group receiving
conventional physical therapy (p <0.05). As a result of our study, proprioceptive
exercises added to the conventional physiotherapy program in the treatment of rotator
cuff syndrome have been found to contribute to the reduction of pain, correction of joint

position sensation, increasing the range of motion and improving the functional status.

Keywords: Exercise, subacrominal impingement syndrome, proprioception



3. GIRIS VE AMAC

Rotator manset sendromu; omuz hastaliklar1 arasinda klinikte c¢ok sik
karsilagilan bir hastaliktir. Bu sendrom; humerus basi ve subakromial ark arasinda
bulunan supraspinatus, teres mindr, infraspinatus ile biseps kaslarin tendonlart ve
subakromial bursanin bu ark arasinda sikismasidir (Sarpel ve ark., 2000: 1435-1437).
Rotator manset sendromunda omuzda agri, 6dem, enflamasyon ve zamanla hareket
kisitliligt olugur. Bu semptomlarin sonucunda iist ekstremite fonksiyonlari etkilenir ve
kisinin giinliik yasam aktiviteleri kisitlanir. Rotator manset sendromunun tedavisinde
konservatif olarak fizik tedavi ajanlari ve egzersizlerden faydalanilir. Spesifik olarak
tedaviye cevap vermeyen hastalarda ise cerrahi yontemlere bagvurulur (Baring ve et al.,
2007; Lows and William, 1997). Giincel arastirmalarda omuz kusagi kaslarinin
propriosepsiyon ve motor koordinasyon kaybinin, rotator manset sendromu sebeplerinin
basinda oldugu diisiiniilmektedir (Jerosch and Wiistner, 2002: 35-40).

Omuzda eklemin pozisyon bilinci (propriosepsiyon), hareketlerin kontrolii ve
eklem stabilizasyonunun saglanmasi igin kapsiil ve mekanoreseptorler bulunur (Scott
and Jari, 2002: 3-5). Bu yapilar omuzun stabil ¢alisabilmesi igin feedback mekanizmasi
ile galisir. Bu sayede omuzu yaralama ihtimali olan ters ve tekrarlayan zorlayict
hareketlerden kacinilir (Aydin ve ark., 2001: 422-423). Rotator manset sendromunda,
bu yapilardaki bozulma sonucunda proprioseptif gerileme goriiliir (Baring et al., 2007:
94-98).

Bu arastirmada, konvansiyonel egzersiz ve fizik tedavi programina eklenen
propriosepsiyon egzersizlerinin rotator manget sendromunun tedavisindeki etkinliginin

arastirilmasi amaclanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz govde ve iist ekstremite arasinda koprii gérevi yapan, viicudun en 6zgiir
hareket kabiliyetine sahip eklemlerinden biridir. Omuz ekleminde bulunan humerus,
klavikula ve skapula kemiklerinin tam uyumlu hareketleri ile omuzda yakalama,

uzanma ve kavrama hareketleri yapilabilir (Cetin ve Karatas, 2003: 90-105).

4.1.1. Kemikler

4.1.1.1. Klavikula: Transvers diizlemde S seklindedir. Medial kenarda One,
lateralde arkaya konvekstir. Orta 1/3’liik kism1 kemigin en ince ve mekanik olarak en
zayif oldugu bolumdiir. Klavikula, fonksiyonel olarak kaslara yapisma yiizeyi
olusturmasi bakimidan 6nemlidir (Terry and Chopp, 2000: 245-254). Sternoklavikular
eklem sayesinde omuz kusaginin aksiyal iskelet ile baglantisin1 olusturulur. Omuz
kusagin1 stabilize ederek, pektoral ve aksiyohumeral kaslarin aktivasyonu sirasinda
omuz kusagmin mediale kaymasini Onler (Taner, 2003). Klavikula yapisinin ve
durusunun etkilendigi cerrahi uygulamalar veya travmalar, omuz fonksiyonlarini ve bag

tizeri hareketlerini etkilemektedir (Waldman, 2014).

4.1.1.3. Humerus: Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Bas, boyun ve
govdeden olusur. Omuzda skapula ile dirsekte radius ve ulna ile eklem yapan uzun ve
silindirik yapida bir kemiktir. Proksimal ucunda bulunan kaput humeri yarim ay
seklindedir ve eklem ylizeyi hyalin kikirdaga sahiptir (Rockwood, 2004). Humerus
proksimalinin lateral kismindaki kemik c¢ikintis1 biiyiik tiiberkiil, anterior kisimdaki
daha kiiciik olan cikint1 ise kiigiik tiiberkiildiir (Waldman, 2014). Her iki tiiberkiil
arasinda intertuberkiiler oluk yer alir. Frontal diizlemde humeral bas ile humerus
govdesi arasinda 130°-150°’1lik bir a¢1 (inklinasyon agis1) vardir. Humeral bas, lateral ve
medial epikondiler diizleme goére 26°-31° arasinda bir retroversiyon durusundadir
(Arinci ve Elhan, 1997: 5-235).



4.1.2. Eklemler
Omuz kusaginda bir adet fizyolojik, 3 adet de mekanik eklem bulunur (Tovin
and Greenfield, 2001):

- Skapula torasik eklem
- Akromioklavikular eklem
- Sternoklavikular eklem

- Glenohumeral eklem

4.1.2.1. Skapula Torasik Eklem: Toraksin posterior yiizii ile skapulanin
anterior yliziiniin birbirine yakin durusu ile burada yercekimi ve serratus anterior kasi
yardimi ile askida kalmasi ile olusur (Michener et al., 2003). Skapulotorasik eklem
hareketliligi omuz hareketleri agisindan olduk¢a oOnemlidir. Skapular hareketlerin
incelendigi bir derleme ¢alismasinda, omuz 10° elevasyonu sirasinda skapulanin farkl
diizlemlerde farkli derecelerde hareketlerinin oldugu bildirilmistir (Struyf et al., 2011:
352-358). Kol elevasyonu sirasinda skapulotorasik eklemdeki hareketin glenohumeral
eklemdeki harekete orami 1:2° dir (Terry and Chopp, 2000: 245-254). 180°lik
elevasyonda 60° skapulotorasik eklem hareketi gerekmektedir. Skapulotorasik hareketin
meydana gelebilmesi icin sternoklavikular ve akromioklavikular eklem hareketlerinin

de yeterli olmasi gerekir (Tovin and Greenfield, 2001).

4.1.2.2. Akromioklavikular Eklem: Aksiyal iskeleti iist ekstremiteye
baglamaktadir. Akromionun medial kenart ile klavikulanin lateral ucu arasinda bulunur
(Michener et al., 2003; Terry and Chopp, 2000: 245-254). Eklem yiizeyleri fibrokartilaj
doku ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir. Eklemdeki
maksimum hareket 8°°dir (Taner, 2003). Yaptig1 kayma hareketi ile glenoid iginde
humerusun hareket agikligimin artmasma yardimi olur (Rockwood, 2004). Gii¢li bir
kapsiil yapist ve korakoklavikular ligaman sayesinde stabilize edilir (Culham and Peat,
1993: 341-350; Tovin and Greenfield, 2001).



4.1.2.3. Sternoklavikular Eklem: Klavikulanin sternal ucuyla manubrium
sterni arasinda bulunur (Rockwood, 2004). Her yone limitli hareket yapmaktadir; sellar
tipte bir eklemdir. Omuz kusagini ve iist ekstremiteyi toraksa baglar. Eklem, yiizeyinde
bulunan intraartikiiler disk ile ikiye ayrilir (Tovin and Greenfield, 2001). Bu yapi iistte
kalvikulaya altta ise birinci kostaya tutunur. Fibroz eklem kapsiilii, anterior ve posterior
sternoklavikular, interklavikular ~ ve  kostoklavikular  ligamanlar  eklemin

stabilizasyonunu saglar (Rockwood, 2004; Terry and Chopp, 2000).

4.1.2.4. Glenohumeral Eklem: Glenoid kavite ve kaput humerinin arasinda
bulunur (Culham and Peat, 1993; Tovin and Greenfield, 2001). Glenoid eklemde 3
diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, internal-eksternal rotasyon
hareketleri yapilir (Michener et al., 2003; Terry and Chopp, 2000: 245-254). Sferoid
tipte bir eklemdir. Alt, orta ve st glenohumeral ligamanlar omuzun 6ne ve asagiya
dislokasyonunu 6nler. Eklem yiizeyleri arasindaki uyumu diisiiktiir ama eklem hareket
acikhigr diger eklemlere gore yiiksektir; bu sebeple eklemin stabilizasyonu ¢ok
onemlidir (Rockwood, 2004; Terry and Chopp, 2000). Eklem stabilizasyonu glenoid
fossa ve humeral bas arasindaki negatif intraartikuler basingla birlikte, baglar ve
kaslarla saglanir.(Garcia JC Jr et al, 2019) Glenoid labrum, eklem Kkapsiili,
korakoakromial ligaman, glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve glenoid
kavitenin eklem yiizeyi glenohumeral eklemin pasif stabilizasyonunu saglar (Struyf et
al., 2011: 352-358). Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunda en etkili yapi
supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslaridir. Bu Kkaslar rotator
manset kaslari olarak da adlandirilir (Lugo et al., 2008: 15-24; Labriola et al., 2005: 30-
35).

4.1.3. Kaslar
Omuz bdlgesinde bulunan kaslar bulunduklart bolgelere gore 3 baslikta incelenebilir;

skapulatorasik kaslar, glenohumeral kaslar ve multipl eklem kaslaridir (Lugo et al.,
2008: 12-20; Culham and Peat, 1993:330-340; Rockwood, 2004).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garcia%20JC%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30719477

4.1.3.1. Glenohumeral Kaslar:

-Deltoid: Omuzun distan fark edilen, omuza seklini veren kastir. Ug parcasi
vardir. On pargasi klavikula 1/3 laterali, orta parcas1 akromion, arka parcasi skapulanin
dis alt yiiziinden baslayarak, tuberositas deltoideaya yapisir (Elzaine and Varacallo,
2018). Bu pargalardan arka parga kola ekstansiyon, orta par¢a abduksiyon, 6n parga ise
fleksiyon yaptirir (Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Supraspinatus: Rotator mansetin en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir.
Fossa supraspinatustan baglar, korakoakromial arkin altindan gecerek tuberkulum
majusa yapisir. Yukarida subakromial bursa ve akromion, asagida humerus basi
tarafindan smirlanir. Omuz abduksiyonunu baglatir. Humerus bagini glenoid kaviteye
dogru iterek deltoid kasin1 abdiiksiyon sirasinda destekler. Bu sayede glenohumeral
eklem stabilizasyonunu saglar, supraskapular sinir tarafindan inerve edilir (C5-
6)(Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Infraspinatus: Infraspindz bosluktan baslar ve biiyiik tiiberkiiliin ortasina
yapisir. GoOrev olarak i¢ rotasyon esnasinda humerus basini c¢evreleyerek omuzu
posterior subluksasyona karsi korur. Omuz abdiiksiyon ve dig rotasyon sirasinda iken
omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler (Rockwood, 2004; Taner,
2003).

-Teres minor: Skapulanin lateral kenarinin {ist kismindan baglar ve tuberkiiliim
majusun {st kismina yapisir. Omuza dis rotasyon yaptirir ve posterior yonde
subluksasyona karsi stabilizasyon saglar. Siniri aksillar sinirin posterior kismidir
(Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Subskapularis: Fossa subskapularisten baslar ve tuberkulum minusa yapisir.
Humerus basini omuz eklemine tespit eder. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir
(Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Serratus anterior: 1-8. kostalarin anterolateral yiizeyinden baslar ve
skapulanin kostal yiiziine yapisir. Fonsiyonu skapulayr toraksa dogru cekip fikse
etmektir. Trapeziusla birlikte kolun 90° {izerindeki abduksiyonunu saglar (Rockwood,
2004; Taner, 2003).

-Levator skapula: 1-4. servikal vertebralarin prosessus transversuslarinin

tuberkulum posteriuslarinda baslar, skapulanin iist kosesi ve medial kenarina yapisir.
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Fonksiyonu ise skapulay1 yukari ve ige dogru cekerek lateral kenar1 asagiya
dondirmektir. Skapula diger kaslarla tespit edilmisken tek tarafli kasildiginda bas ve
boynu kendi tarafina, ¢ift tarafli kasildiginda basi arkaya c¢eker (Rockwood, 2004;
Taner, 2003)

-Rhomboid minér: Yedinci servikal ve birinci torakal vertebralarin prosessus
spinosuslart ve ligamentum supraspinaleden baslar, skapulanin medial kenarinda spina
skapula ile skapula tist kosesi arasindaki kisma yapisir. Fonksiyonu ise skapulay1 ige ve

yukari ¢ekerek lateral kenar1 asagiya dondiirmektir (Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Rhomboid major: 2-5. torakal vertebralarin prosessus spinosuslart ve
ligamentum supraspinaleden baslar ve medial kenarin skapula iist kosesi ile spina
skapula arasindaki kisma yapigir. Fonksiyonu skapulayr yukari ve i¢e dogru g¢ekerek
lateral kenar1 asagiya dondiirmektir (Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Pektoralis minor: 2-5. Kkostalardan baslar ve korokoid porosese yapisir.
Fonksiyonu ise omuzu 6ne ve asagiya ¢cekmektir. Omuz sabitken kostalar1 kaldirir,

inspirasyona yardimet olur (Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Serratus anterior: 1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden disli ¢ikintilar
seklinde baslar ve skapulanin kostal yiiziine yapisir. Fonksiyonu skapulay: toraksa
dogru cekip fikse etmektir. Trapezius ile birlikte kolun 90° iizerindeki abduksiyonunu
saglar (Rockwood, 2004; Taner, 2003).

4.1.3.2. Multiple Eklem Kaslar::

-Trapezius: Oksipital protiiberans, ligamentum nuchae ve C7-T12 vertebralarin
spindz proseslerinden baslar. Ust lifleri klavikula arka 1/3 dis kismna, orta lifleri
akromion ve spina skapulaya, alt lifleri ise spina skapulanin medialine yapisir. Superior
parca, bas ve boyun sabitken skapulay1 ige ve yukariya dogru ¢eker. Medial parga,
skapulay1 vertebral kolona yaklastirir. Inferior parca, skapulay1 asagiya ve mediale
dogru ¢eker; glenoid kaviteyi yukari dondiiriir. Trapezius kasimnin tamami kasilinca

kolun 90° {izerindeki abduksiyonu saglanir (Rockwood, 2004; Taner, 2003).



-Latissimus dorsi: 6-12. torakal vertebralar, biitin lumbal ve sakral
vertebralarin prosessus spinosuslari, skapulanin angulus inferioru, son 4 kostanin arka
yiizii, krista iliakanin arka medial kismindan baglar ve humerustaki sulkus
intertuberkularise yapisir. Kola abduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon yaptirir
(Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Pektoralis major: Klavikular parca klavikulanin sternal yarisinin 6n yiizii;
sternal par¢a sternum lateral kenari ile 2-6. kostalarin kikirdak parcasi; abdominal parcga
ise eksternal oblik kasin aponevrozu ve rektus abdominisin kilifindan baslar.
Humerusun tiiberkulum majusunda sonlanir. Kola adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir (Rockwood, 2004; Taner, 2003).

-Biseps: Uzun bas1 tuberkulum supraglenoidaleden, kisa basi korakoid
prosesden origo alir ve 6n kolun derin fasyasina yapisir. Fonksiyonu dnkola supinasyon
ve fleksiyon yaptirmaktir; ayrica eksternal rotasyondayken fleksiyona yardimci olur
(Rockwood, 2004; Taner, 2003).

4.1.4. Bursalar

Omuz kusaginda 3 adet bursa bulunur. Bunlar subdeltoid bursa, subskapular

bursa ve subakromial bursadir (Taner, 2003).

4.1.4.1. Subakromial-Subdeltoid Bursa

Akromion ile eklem kapsiilii arasinda bulunur. Omuz hareketleri sirasinda
kayganlig1 arttirarak hareketi kolaylagtirir (Culham ve Peat, 1993). Rotator manset
sendromunda bursada reaktif enflamasyon goriilebilir. Glenohumeral eklem ile
baglantis1 yoktur (Tovin ve Greenfield, 2001). Subakromial bursa normalde sadece
potansiyel bir bosluktur. Adhezyon ve 6dem yoksa hacmi 5-10 ml’dir (Rockwood,
2004).



4.1.4.2. Subskapular Bursa

Eklem kapsiilii ile subskapular tendon arasinda bulunur. Bunlarin disinda
korakobrakial kasin arkasinda, teres major kasi ile trisepsin uzun basi arasinda bursalar

bulunabilir; glenohumeral eklemle baglantilidir (Taner, 2003).

4.1.5. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz hareketleri; abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, fleksiyon
ve ekstansiyondur. Abduksiyon, kolun yana dogru agilip viicuttan uzaklastirildigi 180°’
lik bir harekettir. Kolun abduksiyonu kompleks bir harekettir ve ii¢ planda incelenir:
Hareket diizlemi, skapula-humeral ritim ve rotasyon merkezi (Tovin and Greenfield,
2001).

4.1.5.1. Hareket Diizlemi

Notral abduksiyon skapula diizleminde gerceklesir. Bu diizlem, viicut diizlemi
ile 30°’lik a¢1 yapar. Bu a¢1 humerus bagimin 30° retroversiyonu ile kompanse edilir
(Culham and Peat, 1993: 330-350; Michener et al, 2003). Fleksiyon sagital planda,
abduksiyon koronal planda elevasyondur. Abduksiyonun yapilabilmesi eksternal
rotasyon ile birlikte miimkiindiir. Aksi halde biyiik tiiberkiil, akromionla sikisir ve
hareketi engeller. Eksternal rotasyon ile biiyiik tiiberkiil akromion ile ¢akismaz (Tovin
and Greenfield, 2001).

4.1.5.2. Skapulo-Humeral Ritim
Maksimum abduksiyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket

kombinasyonu ile gergeklesir. Kabaca bu oran 2:1° dir (Culham and Peat, 1993: 342-

350). Her 3°’lik abduksiyonun 2°’si glenohumeral ekleme, 1°’si skapulotorasik ekleme
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aittir. Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona geldikten sonra skapula
ve glenohumeral eklem hareketleri senkronize bir bi¢imde devam eder (Tovin and
Greenfield, 2001). Skapular hareket, terminal ara denilen 120° ve iistiinde ¢ok yavaslar
ve kaybolur. Bu nedenle ‘bas flizeri pozisyonda’ akromionla humerus arasinda

potansiyel sikisma vardir (McClure et al., 2001: 260-278; Tovin and Greenfield, 2001).

4.1.5.3. Rotasyon Merkezi

Humerus bagt ile glenoid fossa arasindaki hareket kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklindedir. Ancak labrum, humerus basini igeride tutarak santralize eder
ve kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur (Culham and Peat, 1993: 342-350).
Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi
degisimlerinin %50 oraninda patolojik olarak bulundugu bildirilmektedir. ik 60°’ye
kadar skapula yerinde kalir, ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar
(Culham and Peat, 1993: 342-350; Michener et al., 2003). Rotasyon merkezi 120°’ye
kadar spina skapula {izerindeyken bu derecelerin iistiinde glenoide dogru yer degistirir.
Akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler eklem hareketlerinde hareket diizleminin
glenoide dogru yer degistirdigi gozlenir. Akromioklavikiiler eklem hareketi ozellikle
120° elevasyondan sonra artar (McClure et al., 2001: 260-278; Tovin and Greenfield,
2001). Klavikulanin {i¢ boyutlu harekete izin vermesi, skapula rotasyonu ve kolun tam
elevasyonu icin sarttir. I¢ rotasyon ve dis rotasyon, glenohumeral eklem hareketleri olup
kapsiiliin laksitesine ve kolun durumuna bagl olarak sekillenir. Maksimal rotasyon
hareketi kol adduksiyonda iken yapilir 180° olan bu hareketin % 60’1 dis rotasyondur.
Kol 90° abduksiyona getirildiginde bu hareket alani 120°’ye iner ve i¢ rotasyon
hareketin daha fazlasini igerir (Culham and Peat, 1993: 342-350). Maksimal elevasyon
ya da fleksiyonda rotasyon miimkiin degildir. Horizontal fleksiyon-ekstansiyon hareketi
180°°dir. Hareket humerus basinin eklem yiizeyi ile sinirlidir (Culham and Peat, 1993:
342-350; ; Tovin and Greenfield, 2001).
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4.15.4. Koordine Hareket

Omuz ekleminin hareket yetenegi kaslarin koordine calismasina baghdir.
Elevasyon, deltoid ve supraspinatus kaslarmin yardimiyla gergeklesir. Deltoid kasi
major kastir. Orta parca en Onemli boliimdir ve dominanttir. Skapular planda
elevasyonda anterior ve orta deltoid kombine galisir. Posterior deltoid 60° iizerinde
calisir ve diger iki grup kadar aktivite gostermez (Oguz, 1992: 512). One fleksiyonda
anterior deltoid major kastir. Ayn1 zamanda pektoralis major kasinin klavikiiler lifleri de
aktivite gosterir. Deltoid kasinin etkinligi fonksiyonel lif uzunlugu ile orantilidir.
Etkinlik kol asagida iken en yiiksek seviyededir. Tam elevasyonda anatomik olarak
kasin boyu % 33 azalir, bu da kasta gii¢ kaybina yol acar (Demirhan ve Goksan, 1993:
210-217). Deltoid kasindaki gii¢ kaybi, skapulanin rotasyonu ile kompanse
edilmektedir. Ayrica rotasyon esnasinda glenoid, humerus basinin altina dogru yer
degistirerek destek gorevi gorir (Roy et al., 2010: 8-20). Eger skapular hareket
olmasaydi, deltoid ile sadece 90° abduksiyon miimkiin olurdu. Supraspinatus kas1 kolun
her abduksiyon derecesinde aktif durumdadir (Sarpel ve ark., 2000: 1435-1437) Deltoid
ve supraspinatus kasinin kombine c¢alismasi kol elevasyonunun her ii¢ paterninde de
(fleksiyon, notral elevasyon ve abduksiyonda) gerceklesir. Elevasyon i¢in supraspinatus
kasimin tek basina 30° abduksiyon i¢in maksimum giiciiniin %98’1 gereklidir. Eger iki
kas birlikte calisirsa bu oran her iki kas i¢in de % 35’¢ inmektedir (Demirhan ve
Goksan, 1993: 210-217).

4.2. Rotator Manset Sendromu

Ust ekstremitede en fazla karsilagilan problem omuz agrisidir ve genel
popiilasyonun %16-21’inde goriiliir (Michener et al., 2004: 152-164). Rotator manset
sendromu, omuz agrilari iginde en sik tani alan patoloji olup, yetersizlik ve oziir ile
sonuglanabilen 6nemli bir saglik problemidir. Tiim omuz agrilarinin %44-65’lik kismini
olusturur (Michener et al., 2003: 79). Genellikle subakromial bursa, supraspinatus
tendonu ve bisipital tendonun humerus basi ile korakoakromial ark arasinda sikismasi
ile olusan rotator manset sendromu, rotator manset zayifligi, subakromial bursa ve

rotator manget tendonlarinin kronik inflamasyonu ile posterior kapsiil gerginligi sebebi
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ile olusan humeral basin anteroposterior yonde yer degistirmesi gibi intrinsik
faktorlerden meydana geldigi gibi; farkli akromion yapilari, akromial spurlar ile
skapular ve postiiral disfonksiyon gibi ekstrinsik faktorler sonucunda da olusabilir.
(Lows and William, 1997). Ayrica humeral basin glenoid fossadaki ileri ve yukari yer
degistirmesindeki artig, yetersiz humerus eksternal rotasyonu, skapulanin yukari
rotasyonu ile toraks iizerindeki geri hareketinin azalmasi gibi humeral elevasyon
sirasindaki kinematiklerin degismesi de sikisma semptomlarini olusturan etkenlerdir.
Subakromial sikismanin birincil ve ekstrinsik sebebinin anterior akromion,
korakoakromial ligaman morfolojisi ve akromioklavikiiler eklem ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Akromial geometri, subakromial basing ve subakromial bosluktaki
dokularin anormal temas: ile baglantili bulunmustur. Morfolojik olarak ii¢ sekilde
bakilan akromion yapisi, omuz fonksiyonlar1 ve rotator manset patolojisinin siddeti ile
yakindan baglantilidir (Sarpel ve ark., 2000: 1435-1437).

Aragtirmalarin  bazilarinda skapular diskinezi ve postiiral bozukluklarin,
subakromial araligin daralmasinda etkili oldugu bulunmustur (Borstad, 2006: 549-557;
Seitz et al., 2012: 40). Basin anterior durusu, skapula etrafindaki kaslarda dengesizlige
ve kol elevasyonu esnasinda torakal ekstansiyonun azalmasina neden olur. Bilateral kol
elevasyonu aninda yaklagik 15° torakal ekstansiyonun ortaya c¢iktigi gosterilmistir
(Lewis, 2001: 458-469). Saglikli bireylerde glenohumeral elevasyon esnasinda servikal
vertebralarin 25°°lik fleksiyonunun, skapulanin yukar1 rotasyonunda artisa ve posterior
tiltinde azalmaya sebep oldugu belirtilmistir (Michener et al., 2003: 79; Baring et al.,
2007). Torakal ve servikal vertebralarin 6ne egimi ve buna bagl olarak torasik kafes
tizerinde yerlesmis skapulanin protraksiyonu, subakromial araligin daralmasinda 6nemli
bir risk faktoriidiir. Skapulanin bu durusu, glenohumeral eklem elevasyonunda
akromionun yukari rotasyonunu limitleyerek, sikismayi artirict yonde etki yapar. Bunun
disinda skapulanin abduksiyon ve elevasyon, humerusun medial rotasyon pozisyonuna
biiriindiigli ileride omuz durusu, serratus anterior, st trapez ve pektoralis mindrde
sertlik ve gerginlige, orta ve alt trapezde de zayifliga neden olur. Kas kuvvetsizlikleri ve
yumusak dokulardaki gerginliklerin meydana geldigi bu omuz postiiriiniin, sikigsma
sendromunda rol oynadigi belirtilmistir (Lewis, 2001: 458-469). Torasik vertebranin
artmis fleksiyonu, basin 6nde durusu ve one omuz postiirii “kifotik durus” olarak

adlandirilir. Kifotik durus; omuz anterior kismindaki ve ist servikal vertebralarin
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posteriorundaki dokularda kisaliga, alt servikal ve torakal vertabralarin arkasinda ise
zayifliga neden olur. Bu durum, olas1 subakromial basinca ve boslugun boyutlarinda
degisiklige sebep olarak skapular ve glenohumeral kinematikleri farklilastirir (Seitz et
al., 2012: 40).

4.2.1. Rotator Manset Sendromu Olusumunun Etyolojisi

Rotator manset sendromu (RMS) etyolojisi 4 ana baslik altinda incelenebilir.

4.2.1.1. Internal Anatomik Sikisma

Omuzda 90° abduksiyon ve ilerleyen derecedeki dis rotasyona zorlayan
sporcularda, superior labrumun antero-posterior lezyonlari ve rotator mansetin derin
kaslarinda glenoid ile siirtinme sonucunda gelisen tendinopatiler olusabilmektedir
(Botanlioglu ve ark.,, 2006: 208-214; Cowderoy et al., 2009: 577-593; Akman ve
Kiigiikkaya, 2003: 27-34).

4.2.1.2. Eksternal Anatomik Sikisma

Rotator manset sendromun da eksternal nedenler genel sikismalarin %75’ini
olusturmaktadir. Supraspinatus tednonunun ¢ikisint daraltan nedenler arasinda;
akromionun  morfolojik  yapis;,  korakoakromial = ligamanin  hipertrofisi,
akromioklavikiiler eklem patolojileri, korakoid ¢ikintinin lateralizasyonu, akromion
kirilmasina bagl gelisen malunionlar, yanlis kaynamis tuberkulum majus kiriklari,
akromial ve glenohumeral instabiliteler bulunmaktadir (Akpinar ve ark, 2003: 4-12;
Akman ve Kiigiikkaya, 2003: 27-34; Rothenberg et al., 2017).

4.2.1.3. intrinsik Tendinopati ile Olusan Sikisma

Rotator manset patolojisi gelisiminde rol oynayan dejeneratif bir sonugtur.

Rotator manset tendonlarinda yasa bagli dejenerasyon gelisimi histopatolojik olarak
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meydana gelir. Ancak, yaslilardaki postmortem histopatolojik incelemelerde rotator
manset patolojisinin %40-50 oraninda goriilmemesi, dejenarasyon ile rotator manset

yirtig1 arasindaki iligskiyi tam olarak dogrulamamaktadir (Akpinar, 2003: 4-12).

4.2.1.4. Fonksiyonel Asir1 Yiiklenmeye Bagh Sikisma

Omuzun fazla kullanilmasina bagli olarak tendinitler, kismi ve tam kat kas
yirtiklari olugabilmektedir. Omuz eklemi, kapasitesinden fazla kullanildiginda, 6zellikle
omuz seviyesinin iizerindeki hareketlerde, egzantrik kontraksiyon sonucunda, humerus
basinin proksimale kaymasi durumunda rotator manset tendonlarinda ve subakromial
bursada kalinlasma ve enflamasyon meydana gelir. Glenohumeral eklemde instabilite
ve korakoakromial arkta degigsmez anatomik ve patolojik varyasyonlar olusabilir
(Botanlioglu ve ark., 2006: 208-214; Cowderoy et al., 2009: 577-593). Bu durumda
subakromial uzaklik daralacak ve rotator manset tendonlar1 ile korakoakromial ark
arasinda siirtiinme sonucunda subakromial sikisma sendromu olusabilecektir. Bu durum
genellikle omuzu asirt kullanim tipi ile kullanan kisilerde ve subakromial yumusak
dokularda enflamasyona yol agan sistemik hastaligi olan kisilerde goriiliir.
Supraspinatus gii¢siizliigli de kas dengesizligine yol acarak, asir1 yiiklenme sonucunda
tendonda patolojik degisikliklerin meydana gelmesine sebep olmaktadir (Akman ve
Kiigiikkaya, 2003: 27-34; Botanlioglu ve ark., 2006: 208-214; Cowderoy et al., 2009:
577-593; Sansone., et al, 2018).

4.3. Rotator Manset Sendromunda Klinik

Rotator manset sendromu humerus basi ve subakromial ark arasinda bulunan
supraspinatus, teres minor, infraspinatus ile biseps kaslarinin tendonlar1 ve subakromial
bursanin bu ark arasina sikismasidir. Omuz agrisinin nedenleri arasinda en yaygin
karsilagilan hastaliktir. Neer tarafindan ilk olarak 1972 yilinda akromionun 1/3
anteriorunun inferior yiizeyi ile akromioklavikuler eklemin inferior yiizii altinda
bisepsin uzun tendonu ve rotator mansetin sikismasi olarak tanimlanmistir (Neer, 1983:
70-77).
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Evre 1 - Odem ve Hemoraji: Genellikle 25 yas alt1 kisilerde, 6n kolun bas
tizerinde asir1 hareketi sonucunda meydana gelir. Tenis, ylizme ve firlatma aktivitesinin
yapildig1 spor tiplerinde veya kolunu siirekli bas listiinde tutarak ¢alisanlarda rastlanir.
Travma sonucu supraspinatus tendonu ve subakromial bursada 6dem ve hemoraji
gelisir. Omuz gevresine yayilan bir agri olarak kendini gosterir. El ile muayenede
tiiberkulum majus ve akromionun anterior yiiziinde hassasiyet bulunur. Abduksiyonun
70-120 dereceleri arasinda agrili bulunmasi olan agrili ark testi pozitiftir. Eger
abduksiyonun 120 derecesinden sonra agr1 meydana gelirse akromioklavikuler eklem
sorunlar1 akla gelmektedir. En yaygin olarak yapilan test, hastanin kolunun skapula
stabilize edildikten sonra abduksiyon ve fleksiyon arasindaki bir agida anteriora dogru
elevasyona zorlandigi Neer’in sikigma testidir. Neer’in subakomial enjeksiyon testi
pozitif sonuglanir. Bu testte subakromial araliga %1°lik 10 ml lidokain enjeksiyonu
yapilir ve omuz aktivasyonlarinda kisitlilik ve agri azalmis olur. Ayrica Hawkins testi
de pozitif bulunur. Bu testte omuz ve kol 90 derece abduksiyonda kolun internal
rotasyona itilmesi ile agri meydana gelir. Bu gruptaki hastalar istirahat ve konservatif
tedaviye iyi yanit verir ve iyilesme kalicidir (Palmerud, 1998: 185-193; Zatsiorsky and
Aktov, 1998: 185-193).

Evre 2 - Fibrozis ve Tendinit: Strekli olan rotator manset sikisma ataklar
supraspinatus tendonu ve subakromial bursada fibrozis ve tendinite sebebiyet verir.
Genelde 2540 yas araliginda olan hastalarda olusur. Bu dénemin en belirgin 6zelligi
zamanla buradaki siirecin geri dondiiriilememesi ve aktivite seklinin farklilastirilmasi
gerekliligidir. Muayene bulgulart evre 1 hastalarla benzerdir. Agri omuz aktiviteleri ile
artar ve giderek giinliik yasam aktivitelerini kisitlayabilir; geceleri uykuyu etkileyecek
kadar artabilir. Omuz kompleksinin aktif ve pasif hareketlerinde kisithilik meydana
gelir. Konservatif tedavi uygulanir, ancak konservatif tedaviye 18 aya kadar yanit
alimamazsa cerrahi uygulamaya gecilmelidir (Cools, 2003: 542-549; Poppen and
Walker, 1976).

Evre 3- Kemik Degisiklikleri ve Tendon Riiptiirleri: Siklik ile aralikli ve
progresif omuz agris1 yakinmalar1 olan 40 yas lizeri bireylerde rastlanir. Rotator
mansette parsiyel ve ya tam kat yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromion ve tiiberkulum
majusta kemik lezyonlar1 meydana gelir. Bulgular aktiviteyle ve gece artar. Eklem

hareketleri limitlidir. Agrinin yan1 sira giigsiizliik de olusur. Ozellikle abduksiyon ve
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eksternal rotasyonda giigsiizlilk bulgusu vardir. Kronik vakalarda omuz ¢evresinde
atrofi olusabilir (Norkin and Levangie, 2003; Oner and Compte, 1983: 1-26).

4.4. Rotator Manset Sendromunda Goriintiileme Yontemleri

4.4.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Yumusak doku c¢oziinirliighi yiiksek ve multiplanar goriintiileme yapabilme
kapasitesine sahip, goriintilleme sirasinda radyasyon olusturmayan noninvaziv
giirlintiileme teknigidir. Maliyeti yliksek bir tekniktir. Tendinoziste tendonun voliimii
artmistir ve T1 genellikle goriintiide orta derecede sinyal artis1 bulunurken T2’de sinyal
farkliligr izlenmez (Anzilotti, 1996; Vahlensieck, 2000: 9). Tendinozisin subakut
déneminde 6nce tendon i¢i liflerden baglayan intrasubstans yirtik ileri donemde ise
eklem ve bursal yiizeye lokalize kismi yirttk ve tam kat yirtik olusur. Parsiyel
yirtiklarda T2 genellikle goriintiide tendon ortasindaki hiperintens alan tendonun sadece
bir yiiziinde goriilmektedir. Tam kat yirtiklarda yirtik genellikle tendonun kemige
tutundugu yerde olur ve humerus basi iginde 6dem bulgusu vardir (Oxner, 1998: 98;
Ustiin, 2003: 540).

4.4.2. Artrografi

Omuz eklemi kapsiilii, subskapularis kasina ait bursa, alttaki aksiler pos ve biseps
tendonu goriintiilenir. Tam Kkat yirtiklarda ve yiiksek dereceli parsiyel artikiiler yiizeyalti
yirtiklarin  bulunmasinda yiiksek hassasiyeti vardir. Ancak dejenerasyonun akut
evresinde ve parsiyel yirtiklarda genellikle normaldir. Ayrica kismen fibrozis meydana
gelmis ve ya kismen iyilesmis tam kat yirtiklar duyarliligini azaltan durumlardir (Sarpel
ve ark., 2000).
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4.4.3. Ultrasonografi

Maliyetsiz, basit, uygulanmasi kolay olmasi, karsi omuzla degerlendirilebilme
imkaninin olmasi ve radyasyon ortaya ¢ikarmamasi nedeniyle basvurulan goriintiilleme
yontemidir. Rotator manset yirtiklarinin bulundugu bireye baglh olarak duyarliligi %63—
100 arasindaki oranlarda farklilik gostermektedir (Allen and Wilson, 2001: 5). Evre 1’
de tendonda diffiiz eko azalmasi ile birlikte homojen olmayan eko paterni goriiliir, evre
2’de tendonda diizensiz incelme ve yer yer fazlalasmis eko paterniyle beraber homojen
olmayan gorlinim vardir. Tendonun eklem ve ya bursal ylizeyinde diizensizlik yoktur
ve tendon siirekliligini devam ettirmektedir. Evre 3’ te tendonun siirekliligi izlenemez,
tendonda fokal hipoekoik alan ve subakromial ve subdeltoid bursada sivi izlenir.
Yiizeyel yirtiklarin tespit edilmesinde duyarlilign ve 6zgiilligii tam kat yirtiklara gore
daha azdir (Thain and Adler, 1999: 58).

4.4.4. Direk Radyografi

Glenohumeral ve akromioklavikuler osteoartroz ve bazi iskelet patolojilerine
rastlanabilir. Akut evrede omuzda normal radyografi bulgulari vardir. Evre 3 ve evre 2’
nin subakut donemlerinde tuberkulum majus c¢evresinde sklerotik farkliliklar ve
osteofitler, akromioklavikuler eklemde dejeneratif degisiklikler ve subakromial araligin
daralmasina rastlanabilir. Radyogramlar anteroposterior, 30 derece kaudal ve lateral
skapular kisimda goriintiilenir (Thain and Adler, 1999).

4.5. Rotator Manset Sendromunun Ayirici Tanisi

1. Snapping skapula, torasik ¢ikis sendromlari
2. Maligniteler

3. Brakial pleksus sorunlari

4. Sirengomyeli, amyotrofik lateral skleroz

5. Kalsifik tendinit
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6. Servikal patolojiler
7. Glenohumeral instabilite
8. Adeziv kapsiilit

9. Akromioklavikular eklem patolojileri

4.6. Rotator Manset Sendromunda Degerlendirme ve Tedavi Yontemleri

Rotator manget sendromunda hastanin birincil sikayeti, genellikle bas tizeri
fleksiyon ve ya abduksiyon aktivitelerinde meydana gelen siddetli agridir (Waldman,
2014: 50-55). Degerlendirmede birincil olarak ayrintili hikdye alinmasi, agriya sebep
olan bireysel faktorlerin degerlendirilmesi gerekir. Hikaye, yasa ve cinsiyete bagl
degisen omuz sorunlarinin farkina varilmasini saglar, agriya sebep olan mekanik
faktorlerin bulunmasinda 6nemli ayrintilar verir (Michener, 2004: 153). VAS (Gorsel
analog skala) agri diizeyinin belirlenmesinde en sik kullanilan skala olsa da, farkli

fonksiyonel agr1 dl¢iitii skalalar da vardir (Tovin and Greenfield, 2001).

Govdenin superior kismiyla beraber, omuz kusaginin 6n ve arkadan gézlemi genel
anlamda bilgi verir. Deri biitiinligii, rengi ve dokusunun izlenmesi gerekir (Sizer ve ark,
2003:155; Burbank ve ark., 2008: 456). Omuzlar ve skapulanin pozisyonu kaydedilerek,
sinir lezyonlari, kas yirtiklar1 ve diger problemlerin farkina varilabilmesi icin omuz

cevresi kaslarin atrofisi iyi izlenmelidir (Burbank ve ark., 2008: 456).

Tiim kaslarin gevsetildigi oturus veya ayakta durusta normal postiiral yapinin
degismesi; ilerleyen zamanlarda kassal dengesizlik, kotii etkilenmis eklem mobilitesi ve
motor fonksiyonuna bagli olarak postiiral defisite sebep olur. Posterior pelvik tilt,
lomber fleksiyon, artmig torasik ve bas 6nde pozisyonunda duran sedanter bir bireyde
genellikle yuvarlak omuz postiirii goriiliir (Borstad, 2006: 555; Tovin and Greenfield,
2001). Bozuk postiiriin korunmasi, omuz ¢evresi normal artrokinematiklerini dejenere
eder, anormal skapulohumeral ritme ve adaptif bir kassal dengesizlige sebebiyet verir.
Yapilacak postiir analizleri dikkatli ve 6zen gosterilerek anterior, posterior ve lateralden
yapilmalidir (Borstad, 2006: 557).

Kol ve omuz kompleksi normal hareketlerinin, son yillarda skapulaya ait ayrintili

degerlendirmeleri ile ¢ok sik karsilasiimaktadir. Sikigsma, instabilite ve rotator manset
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yirtiklar1 gibi omuz kusagi problemlerinde, skapulanin hareketsiz pozisyonunda ve
dinamik hareketi sirasinda dikkat ¢ekici farkliliklar bulunmustur (Waldman, 2014: 56).
Skapuladaki bu degisikliklerin analizinde gorsel analiz, skapulanin yer degistirmesinin
analizi, ti¢ boyutlu elektromanyetik analiz, topografi gibi ¢esitli analiz yontemleri
kullanilmistir (Borstad, 2006) .

4.6.1. Rotator Manset Sendorumda Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi modalitesi olarak, siklikla steroid olmayan entinflamatuar
ilaclar, steroid enjeksiyonu, ultrason, sicak-soguk uygulamalar, elektroterapi ajanlari,
bantlama, ortotik destek tedavisi ve egzersiz tedavisi kullanilmaktadir (Senbursa, 2007:
21; Dickens, 2005: 160). Konservatif tedavi ile sonug alinamayan hastalarda ise eger ki
nedeni yapisal bir bozukluk degil ise, cerrahi tedavi ile konservatif tedavi sonug¢larinin

birbirinden farkli olmadigi bilinmektedir (Lazaro, 2005: 5).

Tedavinin birincil amaci; agriy1r azaltmak, sislik, limitasyon ve enflamasyonu
ortadan kaldirmaktir. Uyarict yontemlerde ise, ¢ok fazla zorlamadan aktif ve pasif
eklem hareketleri, germe ve mobilizasyon egzersizleri rotator manset sendromunun

tedavisinde kullanilan yontemlerdendir (Senbursa, 2007: 21).

4.6.1.1. TENS

Transkutandz elektriksel sinir uyarmmi: (TENS)’in etkisi 2 yolla olusur. Ignelenme
seklinde proprioseptif liflerin aktivasyonunu saglayip kapi kontrol teorisi ile genis ¢apli
afferent sinir liflerini uyararak spinal seviyede agri blokaji saglanir. Bunun diginda
viicuttaki endorfinlerin diizeylerini arttirdig1 da diisiiniilmektedir. Ortaya ¢ikan analjezik
etki ile mobilizasyon siiresi kisalir ve rehabilitasyonun akut evrelerinde fonksiyonellik

i¢in vakit kazanilmis olur (Ergun ve Baltaci, 1997).

Bu modalite, akut donemde omuz 6n ve arka yapilari arasindaki dengeyi saglamak
icin de kullanilir (Mantone, 2000: 300). Agr1 kontrolii i¢in uygulanan germe ve

kuvvetlendirme egzersizleri, manuel terapi ve eklem mobilizasyonlari; klavikula,
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skapula ve omuzun normal hareketini saglayan disli cark mekanizmasinin uyumu gibi

calisir.

Tekrarlayan travmalarda, inflamasyon 10-15 giin igerisinde normale doner
(Cakmak, 2003: 115; Mantone, 2000: 300). Rotator manset tendonlar1 bas istii ve
tekrarlayan zorlayicit hareketlerde travmaya ugramaktadir. Akut dénemde tendonu
yavaslatip, bas tizeri aktiviteleri limitlemek, omuzun 90° ve iizeri fleksiyon, uzanma ve

tekrarlayan zorlayici hareketlerden kaginmak gerekir (Senbursa, 2007: 21).

4.6.1.2. Ultrason

Genellikle somut, yiizeyel etkilerinden ¢ok fizyolojik etkisinin saptandigi tedavi
modalitesidir. Hiicre membranindan ¢ift tarafli iyon diffuzyonu olur, tendonun
biyokimyasal kismi, eklem kapsiili ve c¢apraz baglar farklilasir. Pulse ultrason,
hiicrelerde 1s1 olusturmadan titresim olusturur. Meydana gelen mikro masaj etkisi ile
intra ve ekstra selliiler sivilar karsilikli olarak degisir. Sonug olarak adezyon ¢oziiliir ve

O6dem viicuttan atilir (Ergun ve Baltaci, 1997).

4.6.1.3. Soguk Uygulama

Fizik tedavide, 6demin ve agrinin kesilmesi ic¢in bagvurulan en yaygin
yontemlerden birisidir. Damar demetinde meydana getirdigi vazokonstriiksiyon
sayesinde dokulardaki inflamasyonun ve agriya neden olan mediatorlerin dokulardan
atilimin1 saglar. Sinirsel iletim yavaslatilarak, dokulardaki agri ve ddem minimuma

cekilir (Ergun ve Baltaci, 1997).

4.6.1.4. Sicak Uygulama ve Infraruj Tedavisi

Dokularda vazodilatasyon olusturularak kanlanma arttirilir ve bu sayede agri
azaltilir. Birincil olarak serbest sinir uglarina ve agriy1 aktaran sinir liflerine dogrudan
etki sonucu agr1 esigi arttirilmakta, bu yolla analjezi olusturulmaktadir. ikincil olarak ise

agrili kas spazmi gama lif aktivitesi azaltilarak bitirilir. Bunun diginda dokular
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isitildikga viskoelastik ozellikleri artar; bu sebepten dolay: her tiirlii egzersizden dnce

onerilmektedir (Ergun ve Baltaci, 1997).

4.6.1.5. Egzersiz Tedavisi

Rotator manget sendromu tedavisinde en Onemli komponentlerden biridir.
Kuvvetlendirme, germe, stabilizasyon egzersizleri, sarka¢ egzersizleri, PNF
(Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon) teknikleri, postiir egzersizleri tarzinda
teknikler kullanilmaktadir. Bu egzersizler uzun siireli ve diizenli uygulanirsa etkileri net
bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Uygulanacak egzersizlerin temel gayesi, omuz
etrafindaki miiskiiler farkliliklar1 dengelemek, diizgiin ve rahat hareket ig¢in dogru
biyomekanigi saglamak ve kisinin giinliik yasaminda ve spor aktivitede tam fonskiyonel
rahathigini kazandirmaktir (Hanratty et al., 2010: 300; Michener, 2004: 153). Rotator
manset sendromuna yonelik yapilan egzersizler, omuz kompleksi arka ve on
lokasyonlara germe, kas relaksasyon teknikleri, hareketin en normal paternde
saglanmasi i¢in motor 6grenme ve rotator Kaf ile skapular kaslarin normal kuvvetlerini
kazanmasi igin terapotik egzersizlerin faydalarinin arastirildigr bilinmektedir (Michener
et al., 2004: 154). Yapilan egzersizler sayesinde agri, 6ziir ve fonksiyonel kayip
diizeyleri, kuvvet, omuz hareket fazlaligi, omuzun giinliik yasam aktivitelerindeki
kullanim1 ve subakromial kompresyonla, enflamasyon ve agrida hafifleme oldugu
bulunmustur. Yapilan caligmalarda benzer sekilde ev programi ve kontrollii yapilan
egzersiz programlarinin rotator manget sendromunun tedavisine olumlu Kkatkilar
sagladig1 bilinmektedir (Hanratty et al., 2012: 297-316; Littlewood et al., 2010: 9).

Rotator manget sendromunda 2 temel amag igin kas kuvvetlendirilmesi yapilir.

1- Skapula etrafindaki kaslarin kuvvettinin arttirilip diizglin postiiriin saglanmasi ve

protraksiyondaki omuzun diizeltilmesi

2- Rotator kaf kaslarinin kuvvetlendirilmesi ve omuz elevasyonu sirasinda kuvvetli

kaslar ile humerus basinin diizgiin deprese edilebilmesi
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Bazi farkli programlarda EHA (Eklem hareket agikligi) kisithi olan hastalarda
EHA’y1 arttirmaya ve mevcut acikligi korumaya yonelik egzersizlerden faydalanilir

(Celik ve ark. 2009: 504-509).

Rotator manget kaslarinin dayanikliligi ve dinamik kas giicii omuzun
korunmasinda ¢ok biiyiik bir etkendir. Glenohumeral eklem kontraktiir olusumuna en
miisait eklemlerden birisi oldugu igin egzersizlere en erken donemde baslamak

gerekmektedir (Kachingwe, 2008: 237).

Rotator manset ve skapular stabilizasyon kaslarini Kkuvvetlendirmek igin
terapotik egzersizlere odaklanilmistir. Kapsiiler gerginligi azaltmak i¢in skapular taping
teknikleri uygulanabilir ve diizglin postiirde durma igin caligilabilir (Kachingwe, 2008:
239).

Yapilan arastirmalarda egzersizlerin etkinliginin arastirildigr  ¢alismalar
cogunluktadir. McClure ve ark.’min subakromial sikisma sendromlu hastalarda 6
haftalik egzersiz programindan o6nce ve sonra omuz fonksiyon ve 3 boyutlu
kinematiginin degerlendirildigi ¢alismalarinda 39 hastayr TO (Tedaviden once), TS
(Tedaviden sonra) ve 6 ay sonra agri, kas giicii, EHA ve 3 boyutlu kinematikle
degerlendirmislerdir. Tedavi olarak germe, resistif giiclendirme ve postiiral egzersizleri
denemislerdir. ER ve IR pasif EHAda artis gozlenirken elevasyonun degismedigini;
abduksiyon, ER ve IR kas gii¢lerinin arttigini; agr1 ve fonksiyonel kapasitede iyilesme
oldugunu; kinematikte degisim olmadigini gérmiiglerdir. Arastirmanin sonucunda ise
diizenli egzersizin omuz kisitliligini pozitif yonde etkiledigi goriilmiistiir (McClure et

al., 2004: 832-848).

Egzersiz programi planlanirken; tist ekstremite fonksiyonunda skapulanin
gorevinin farkinda olunarak bir egzersiz programi olusturulmalidir. Tim egzersizler
stkismay1 Onlemek, kassal yapinin uzunluk-gerilim iligkisini devam ettirmek amaciyla
skapulayr uygun pozisyonda tutmak igin skapular stabilizasyon egzersizlerini de
barindirmalidir (Michener et al., 2004: 152-164).

Genellikle vakalarda omuz disfonksiyonu uygun skapular kassal reedukasyon ve
kondisyon egzersizleri ile oOnlenebilmektedir. Normal skapular mekanikler restore
edilerek skapular pozisyon ve hareket azalabilir; boylece sikisma azalarak rotator

manset etkinligi tst diizeye cikarilabilir. Bu sonuca ulagsmak i¢in skapulotorasik ritim
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diizeltilmeli, glenohumeral ve skapulotorasik kuvvetler arasindaki denge tekrar
saglanmalidir (Ludewing and Cook, 2000: 276-291; Voight and Thomson, 2000: 364-
372).

Omuz instabilitesi olan kisilerde néromuskiiler kontroliin kazandirilmasinda
proprioseptif egzersizler ¢ok onemlidir. Proprioseptif egitim muskuloskeletal sistemin
santral sinir sistemine dogru geri doniislerin verilerek diizgiin kassal aktivite ile omuzun
korunup yonetilmesini saglar. Pozisyon, hareket ve stabilizasyonla iligkili kognitif
farkindaligin arttiririlmasinda propriospetif rehabilitasyon 6n plandadir (Michener et al.,
2005: 1128-1138).

DeSantis ve Hasson’un rotator manset sendromlu hastalar {izerinde
mobilizasyon uygulamasinin kas giici, EHA ve fonksiyonel kapasite {izerindeki
etkilerini aragtirdiklart ¢aligmalarinda mobilizasyonun agriy1 azalttigi, EHA ve
fonksiyonelligi arttirdigini bildirmislerdir (Ludewing and Cook, 2000: 276-291).

4.6.1.5.6. Rotator Manset Sendromunda Sik Kullamlan Egzersizler:
- Jackins Programm
1. Evre: Tekrarlayan travmalar1 engellemek:

Rotator manset tendonlari, 6zellikle bas iistii aktiviteler ve zorlayict atislar ile
travmaya maruz kalmaktadir. Tendonun hareketsizliginden ¢ok bas listii aktiviteleri
sinirlamak daha mantiklidir; omuzun 90° fleksiyondan daha yukariya kaldirilmasini,

uzanmay1 engelleyici sekilde hasta bilinglendirilir (Cakmak, 2003: 98).

Inflamasyonu engelleyebilmek igin, gereken olgularda NSAIl kullanimu,
subakromial steroid enjeksiyonu, buz ve antiinflamatuvar fizik tedavi uygulamalari
tedavinin en 6nemli komponentleridir. Tekrar eden travmalar engellenir ise rotator
manset bulgular1 2-3 hafta igerisinde kaybolmaktadir (Botanlioglu ve ark., 2006: 208-
114; Cakmak, 2003: 101).

2. Evre: Omuzun eski fleksibilitesinin kazandirilmast:
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Omuzda normal EHAnin saglanmasi amaci ile tiim dokular tim yonlere gerilir.
Rotator manset sendromunda posterior kapsiil gerilerek omuzun internal rotasyonunu,
one fleksiyonunu ve gévde oniine abduksiyonunu limitler. A¢ikligin tekrar saglanmasi
icin hasta, kapsiilii giinde 5-10 defa havlu, omuz carki veya Theraband ile gerer
(Botanlioglu ve ark., 2006: 208-114; Cakmak, 2003: 101; Unay ve ark., 2006: 130-
132).

3. Evre: Omuzun kas kuvvetinin arttirilmas:

Omuzda normal diizeyde esneklik kazanildiktan sonra kaslarin kuvvetledirilmesi
oncelik alir. Ozellikle eksternal ve internal rotatorlar omuzun deprese edilmesinde
primer gorev aldiklari i¢in bu kas grubu oncelikli hedef alinir ve izometrik, izotonik ve

egzantirik kuvvetlendirme egzersizleri uygulanir.

Theraband ile dirence karsi calisma baslatilir. Kolayca tamamlanabiliyorsa
diren¢ azdir; uygun direng tolere edilmeye baslandiginda programin giinde iki kez, 15

dakika yapilmasi istenir.

Gliglendirmeye de, 10 saniye siireyle 10 tekrar ve gilinde ii¢ seferle baslanir.
Rotatorlarin c¢alismas1 sirasinda en Onemli olan, deltoidin gevsek pozisyonda
kalabilmesidir. Bunun igin, kol ile gévde arasina yumusak bir sey sikistirilir ve egzersiz
sirasinda  diigiiriilmemesi istenir. Bu sayede omuzun adduktor kas grubunun
kuvvetlendirilmesi saglanir (Botanlioglu ve ark., 2006: 208-114; Cakmak, 2003: 101).

Daha sonra ise egzantirik giiglendirme uygulanmalidir. Omuzun eksternal
rotatorlar1, patoloji bulunmayan normal bireylerde bile zayiftir. Bu nedenle, yiiziistii
yatar pozisyondayken, dambil ile 2,5-4 kilo arasinda bir agirlikla, ¢ok tekrar ile
kuvvetlendirilir. Eksternal ve internal rotatorlar kuvvetlendirildikten sonra skapulanin
stabilizatorlerinin  kuvvetlendirilmesine gegilmelidir. Skapulanin rotatorlari, serratus
anterior ve trapezius kaslaridir. Bu kaslar 6zellikle bas {izeri aktivitelerde skapulanin
toraks tizerinde stabilize edilmesini saglar. Serratus anteriorun zayifliginda skapula ve
humerus bas1 arasindaki uyum bozulur, bas anteriora dogru yer degistirir, instabilite ve
rotator mangette sikismaya neden olur. Bu nedenle, skapular stabilizatorlerin
giiclendirilmesi ve sinerjik ¢alistirilmasi, tedavinin 6nemli bir parcasini olusturmaktadir.
Bu egzersizler; terabandlar, germe ve yaylar yardimi ile yapilabilir (Botanlioglu ve ark.,
2006: 208-116; Cakmak, 2003: 112-116).
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4.Evre: Aerobik egzersizler:

Omuz aktivitesi agr1 sebebi ile kisitlanan hastalar giinliik yasam aktivitelerinden
uzaklasir ve sedanter bir yasam tarzini benimsemeye baslarlar. Bu sebepten dolay1

hastalara haftada 3 giin 40 dakika aerobik egzersizler uygulanir.

Aerobik egzersizler hastanin esnekliginin artmasini ve agri esigini diistirerek
rehabilitasyona daha uygun hale gelmesini saglar. Aerobik egzersizler omuzun riskli
diizeydeki fleksiyon ve abduksiyon hareketlerini i¢ermemelidir. Uygulanabilirlik
acisindan en kolay aerobik egzersizler hizli yiiriime, kosu ve kondisyon bisikletidir
(Botanlioglu ve ark., 2006: 208-116; Cakmak, 2003: 112-116).

5. Evre: Spor ve is aktivitelerinin diizenlenmesi:

Bu evrede temel amag kisinin spor ve is aktivitelerinde omuzun Kkorunarak
zedelenmesini dnlemektir. Ozellikle tenis, yiizme ve firlatma igerikli sporlarda omuzun

nasil korunacagi konusunda hasta bilinglendirilir.

Uygun konservatif tedaviye ragmen, hastanin sikayetinde alti hafta iginde
diizelme olmazsa ve ya ti¢ aym sonunda ana sorun devam ediyorsa eslik eden baska
patolojilerin oldugu varsayilir. Radyolojik degerlendirme ile kismi veya tam Kat rotator
manset yirtig1 saptanirsa hastaya cerrahi onarim Onerilmeli, eger hasta kabul etmezse
Jackins programi alti aya kadar uzatilmalidir (Botanlioglu ve ark., 2006: 208-116;
Cakmak, 2003: 112-116).

Rockwood Egzersizleri:

1. Evre: Omuzun agrisiz bir sekilde eklem hareket agikliklarinin saglanmasi
amaci i¢indir. Codman egzersizleri yani bir sopa yardimiyla bir fleksiyon, abduksiyon,
ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon, posterior kapsiiler germe, parmak
merdiveni, duvarda pasif parmak merdiveni ¢alismalaridir. Etkin bir tedavi ve 6demin
azaltilmasi i¢in egzersiz sonrasi sicak uygulama daha sonra ise soguk uygulama

yapilarak egzersizlere 4-6 hafta siireyle devam edilmelidir (Cakmak, 2003: 112-116).

2. Evre: Normal eklem hareketlerindeki kisitlilik ortadan kalkinca bu evreye
gecilir. Rotator manset, skapula stabilizatorleri ve deltoid kasinin kuvvetlendirilmesine

yonelik egzersizler yaptirihir. Theraband ile kuvvetlendirme de yaptirilir. Hareketlere
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omuz nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda baslanir. Egzersiz 0 —45°arasinda
yapilir, agri olursa 0-150° arasindaki derecelerde de yapilabilir. Egzersizlerde humerus
basinin 6ne fleksiyonda superior ve anteriora kaymasini engelleyen deltoidin anterior
boliimii rotator manset sendromunda en fazla yaralanan kisimdir. Dogru glenohumeral
ritim i¢in skapula stabilizatorleri de kuvvetlendirme egzersizleri ile gii¢lendirilmelidir.
Kum torbasi ve ya dambul ile kuvvetlendirmeye 2,5 kg ile baslanir ve omuzun fleksiyon,
abduksiyon, rotasyonlar ve ekstansiyon hareketleri kuvvetlendirilir. Kullanilan agirlik 3
haftada bir 1,5 kg arttirilir (Cakmak, 2003: 112-116).

3. Evre: Bu evreye gegen hastanin artik eski yasantisina donmesi, giinliikk yasam
aktivitelerinde hi¢ kisitlilik ¢ekmemesi, her tiirlii hobisini ve meslegini icra etmesi

beklenir. Uygulanan egzersizlere hastanin herhangi bir agrisi olmasa da ii¢ ay siireyle

devam etmesi onerilmektedir (Cakmak, 2003: 112-116).

4.6.2. Cerrahi Tedavi

Rotator manset sendromu olan ve 1. ve 2. evre diizeyinde tedavisi uygulanan
hastalarin tedavileri genellikle olumlu sonuglanir. Ama 3. evre rotator manset yirtigi
olan kisilerde konservatif tedavi hastaligin semptomlarin1 belirgin diizeyde azaltsa da
ilerleyen zamanlarda ayni semptomlar tekrar ortaya ¢ikmaktadir. Tam kat yirtigin ilk
evrelerinde etkilenen dokularda dejenerasyon baglamadan cerrahi yontemler uygulanirsa
olumlu sonuglar alinir. Uygulanan cerrahi tedavide, korakoakromial ligaman eksizyonu
ve anterior akromioplastiye ilaveten bursektomi, rotator manset tamiri ve
akromioklavikular eklemin osteofit rezeksiyonu uygulanir. Yapilan cerrahi girisimin
basarili olabilmesi igin postoperatif olarak yapilan rehabilitasyon programi c¢ok

Onemlidir.

1. evre rotator manset sendromu tanisi konulan tiim hastalarda konservatif
tedavi uygulanmalidir; 1. evredeki vakalarda hastaligin iyilesmesi ¢ok hizlidir ve cerrahi

yontemlere gerek duyulmamaktadir (Demirhan ve ark., 1996: 11-17).

2. evre rotator manget sendromu bulununlarda konservatif tedavi yontemleri

uygulanmalidir. Uzun siireli uygulanacak konservatif tedavi sonucunda agrida azalma
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ve fonksiyonel aktivitede artis ve hastaligin semptomlarinda azalma goriilecegi
bilinmektedir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda ise cerrahi yontemlere
basvurulmalidir (Bezer ve ark., 2004: 115-119; Demirhan ve ark., 1996: 11-17).

3. evre rotator manset sendromu tanisi konulmus, rotator manset yirtigi olan
hastalarda, eger hasta yasli ise; rotator manset yirtig1 akut bir travma sonucu olusmamis
ise; rotator mangette masif bir yirtik veya tuberkulum majusta deplasman yok ise; tercih
edilmesi gereken ilk tedavi konservatiftir. Akut travma sonrasi klinik ve radyolojik
muayene yontemleriyle rotator manget yirtigi veya tuberkulum majus deplase avulsiyon
kirig1 olusmus olan geng hastalarda ilk tercih cerrahi tedavi olmalidir. Sekonder biseps
tendiniti geligsmis, konservatif tedaviden sonu¢ alinamayan hastalarda da cerrahi tedavi
endikasyonu goriilmektedir (Botanlioglu ve ark., 2006: 208-214). Rotator manset
sendromunun cerrahi tedavisinde amag, mekanik olarak humerus ile akromion arasinda
sitkismaya neden olan etkenleri ortadan kaldirmak ve rotator mansette, bisepsin uzun
basinda yirtik gelismis ise bu yapilart miimkiinse tamir etmek, degilse debridman ve
tenodezini yapmaktir. Birincil rotator manset sendromlu hastalarda cerrahiye kadar
ama¢ EHA’y1 en yiiksek diizeye getirmek olmalidir. Rotator manset sendromunda
kullanilan cerrahi yontemler lateral akrominektomi, total akromionektomi, anterior
akromioplasti, radikal akromionektomi, korakoakromial ligaman eksizyonu ve
bursektomi, modifiye anterior akromioplasti, atroskopik subakromial dekompresyon

gibi yontemlerdir.

Cerrahi yontemler arasinda postoperatif en az defisit birakan, erken donem fizik
tedaviye cevap veren ve hastanede en kisa zaman gegirilen yontem anterior

akromioplastidir (Demirhan ve ark., 1996: 11-17).

4.7. Propriosepsiyon
4.7.1. Propriosepsiyon Duyusu

Muskuler, kutandz ve artikiiler periferik reseptorler sayesinde ekstremitenin
hareketi sirasinda bulundugu konumun bilinglenmesini saglayan kompleks bir yapidir.
Bilingsiz  proprisepsiyon hareket olmaksizin kas kasimalarin1  diizenleyerek
stabilizasyonu saglar. Bilingli propriosepsiyon ise is, spor ve giinliik aktivitelerin agrisiz
ve dogru paternde yapilabilmesini saglar. Propriosepsiyon duyusu ilk defa Sherington
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tarafindan 1906 yilinda kisinin ekstremitesinin uzaydaki pozisyonu ve hareketinin
bilingliligi olarak tanimlanmistir (Kalyon ve ark., 2004: 933-949).

Propriosepsiyon Klinik uygulamalarda 2 tip olarak ele alinir. Dinamik
propriosepsiyon hareketin azlig1 ve ¢oklugu hakkinda stirekli geri besleme yapilmasini
saglar ve kinestezi duyusu ile baglantilidir (Vafadar et al., 2015). Statik propriosepsiyon
ise farkli eklemlerin birbirlerine gore olan pozisyonlar1 hakkinda bilgi verir ve pozisyon

duyusu olarak da bilinir (Kalyon ve ark., 2004: 933-949).

4.7.2. Proprioseptif Uyar

Bedende kas, ligaman, cilt, eklem ve tendonlarda bulunan mekanoreseptorler
sayesinde proprioseptif uyarilar beyin sapi, spinal resfleksler ve serebellar sisteme
iletilir. Bag dokusunda 6zellesen noroepitelyal yapilar sayesinde mekanik uyari sinirsel
uyartya doniistiriilerek serebellar sisteme aktarilmasi saglanir. Propriosepsiyon
duyusunun yorumlanmasi yalnizca mekanoreseptorlerden gelen bilgiler ile saglanmaz;
bunun yaninda kaslar ve eklemlerden gelen duyular, gérme duyusu, ciltten gelen
duyular, i¢ kulaktaki denge merkezinin duyularmin hepsinin kompleks bir sekilde
yorumlanmasi ile propriosepsiyon duyusu ortaya ¢ikar (Johansson et al., 2000: 5-15;
Senbursa et al., 2003: 172-177).

4.7.3. Mekanoreseptorlerin Omuzdaki Konumlar:

Arastirmalar sonucunda ortaya ¢ikan gelenohumeral eklemin
mekanoresesptorlerinin konumlar1 Tablo 4.1°de yer aldigi sekilde belirtilmistir (Yilmaz
ve Gok, 2006: 6)(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Glenohumeral eklemdeki mekanoreseptorlerin omuzdaki konumlari

TiP 1 TiP 2 TiP 3 TiP 4
Bresch Glenoid labrum | IGHL ve OGHL Glenoid IGHL ve OGHL
Nuber orta boliim labrum orta boliim
Gohlke Korakoakromial GHE inferior
ligaman i¢ kisim 1/3 dis orta
bolimii
Jerosch GHE kapsiiliiniin
humerusa yakin
i¢ boliimii
Robinson IGHL ve SGHL | GHE Kkapsiilii IGHL ve GHL Kapsiil
Kapsulolabral SGHL
bileske Kapsulolabral
bileske
Vangsness Aksesuar omuz Glenohumeral Glenoid labrum
ligaman ligaman periferik boliim

IGHL: Inferior glenohumeral ligaman

SGHL.: Superior glenohumeral ligaman

OGHL.: Orta glenohumeral ligaman

GHE: Glenohumeral eklem
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4.7.4. Mekanoreseptorlerin Fonksiyonlar1 ve Cesitleri
Mekanoreseptorler dort tiptir.

TiP 1 (Meisser cismi, Ruffini sonlanmasi, Golgi-mazzoni cismi): Eklemde
kapstiliin gerilimi hassastir. Grup 2 afferent liflerle uyarilir. Genellikle yiizeyel
yerlesimdedir, uyar1 esigi diisiiktiir ve yavas adapte olur. Deri ve kapsiiloligament6z
yapilarda bulunur. Postiiriin korunmasinda gerek duyulan statik pozisyon duyusu ve

kalga ekleminde yaygin olarak bulunur.

TiP 2 (Paccini cisimi): Hareketteki degisiklikleri ve basing farkliliklarini
algilar. Grup 2 ve Grup 3 myelinli lifler ile uyarilir. Deri ve kas dokusunda bulunur.
Uyar esikleri TIP 1 gibi diisiiktiir.

lifler ile gerceklesir. Kas dokusu ve eklemlerdeki gerilmelere hassastir. Uyari esikleri
yiiksektir ve yavas adapte olur (Houglum, 2005: 75; Riemann and Lephart, 2000: 71—
79).

TiP 4 (Serbest sinir sonlanmasi): Agrinin aktarilmasidan sorumlu myelinsiz
reseptorlerdir. Kas ve eklem gerilimine hassastir. Deride ve kaslarda bulunur. Yiiksek

esiklidirler ve yavas adapte olurlar.

Mekanoreseptorler herhangi bir uyarana verdikleri cevaba bagli olarak farkli
adaptif ozellikler sergilerler. Hizli adapte olan (HA) mekanoreseptorler desarj hizlarini
devamli bir uyaranin baglamasiyla milisaniyeler iginde tiiketirler. Yavas adapte olan
(YA) mekanoreseptorler (Ruffini sonlanmalar1 ve Golgi tendon organi) devamli bir
uyarana karsilik olarak yenilenmeyi devam ettirir. HA mekanoreseptorler uyarandaki
degisikliklere asir1 duyarlidir ve bu nedenle eklem pozisyon hissini saglarlar. YA
mekanoreseptorler belirli eklem acilarinda en az diizeyde uyarilirlar, boylece YA
mekanoreseptorlerdeki bir siirekliligin eklem pozisyon duyusuna aracilik ettigi
diistinilmektedir. Bu  reseptorlerin  uyarilmasi ilgili eklemde refleks kas

kontraksiyonuyla sonuglanir (Nyland et al., 1998: 50-61).
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4.7.5. Propriosepsiyon Innervasyon Diizeyleri

Inervasyon diizeyleri serebral korteks, beyin sap1 ve spinal kord seviyesindedir.

Bazal ganglionlar ve serebellum da motor inervasyondan sorumludur.

4.7.5.1. Spinal Kord Diizeyi

Proprioseptif girdileri aktaran aksonlar spinal kordun arka boynuzundan yol
alarak ara ndronlar ile sinaps yapar. Korteks ve beyin sapindan gelen innervasyonlar ile
ara noronlar yonetilir. Dis koklere ulasan proprioseptif innervasyonun sinaps
olusturarak ya da olusturmadan efferent sinirlere ve anterior koklere ve kaslara

aktarilmasina spinal refleks adi verilir (Mader, 2005).

4.7.5.2. Proprioseptif impulslarin Cikan Yollara Aktarilmasi

Propriseptif girdilerin iletilmesi santral sinir sistemine giden spinoserebellar traktus ve
dorsal lateral traktus yollar1 ile saglanir. Spinoserebellar traktus sayesinde eklem agisi
hissi, ektiremitelerin uzaydaki oryantasyonu ve kas gerginligi ile kas uzunlugu-kisaligi
bilgileri algilanir (Gomes et al., 2019). Sinir sistemindeki ani ve hizli iletimler
spinoserebellar traktus sayesinde olur. Spinal kordun posterior kisminda bulunan dorsal
lateral traktus sayesinde lokalize olarak kinestezi ve pozisyon hissini primer olarak

titresim, dokunma ve basing duyularini iletir (Mader, 2005).

4.7.5.3. Beyin Sap1 Diizeyi

Beyin sapindan spinal korda dogru giden 2 biiyiik yoldan biri lateral yol, ektremitelerin
distal kaslarmin istemli ve istemsiz kontroliinii; diger yol olan medial yol ise
ekstremitelerin proksimal kisimlarindaki istemli ve istemsiz kontrolii gergeklestirir.
Beyin sapmin primer gorevi viicudun istemsiz ve otomatik hareketleri ile postural

dengenin saglanmasidir.
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4.7.5.4. Bazal Ganglion ve Serebellum

Serebellum 3 ana kisimdan olusur. Primer kisim vestibiiler iletileri alir,
sekonder boliim ise ekstremitelerin bilingli hareketinin baslatilmasi ve diizenlenmesini
saglar. Son boliim olan spinoserebellum ise gorsel, vestibiiler ve isitsel iletimi saglar.
Bunlarin yaninda kaslarin istemsiz kas tonusu dilizenlenmesini ve ‘‘feedback’

mekanizmasini besler.

4.75.5. Serebral Korteks

Ekstremitelerin istemli sekilde hareketinin baslatilmasi ve kontroliinii saglar (Mader,
2005).

4.7.5. Propriosepsiyon Iletimini Etkileyen Faktorler

Propriosepsiyon duyusu eklemi cevreleyen ligaman, kapsiil, kas ve deriden
iletiler afferent duyu sayesinde olur. Bu sebepten dolayr bu yapilardaki bozukluk ve
hastaliklar propriosepsiyonu primer olarak etkileyecektir. Romatizmal hastaliklar,

yaslilik, ligaman hastaliklar1 ve kas yorgunlugu propriosepsiyonu etkilemektedir.

4.7.5.1. Egzersiz ve Propriosepsiyon Bileskesi

Proprioseptif sistem bir ¢cok kompleks yapinin multi disipliner sekilde ¢aligmasi
sonucunda olusur. Eger ki bu yapilardan biri ¢alismaz ise propriosepsiyon duyusu
yitirilir. Proprioseptif sistemin bozulmasi, muskiiler aktivitelerin diizgiin yapilamamasi,
koruyucu kassal aktivenin bozulmasina ve eklem stabilizasyonun etkilenmesi ile
sonuglanir(Lubiatowski et al., 2018). Stabilizasyonu ve koruyucu kassal aktivitesi
bozuk olan eklem, disaridan gelecek olan travma ve streslere karsi savunmasiz
kalacagindan her tiirlii yaralanmaya agiktir. Travmaya maruz kalan eklemdeki
mekanoreseptorlerin etkilenmesi primer olarak da propriosepsiyonu etkileyerek ileri
diizeyde bozacaktir (Brunt et al., 1992: 173).

Kaybedilen proprioseptif duyunun geri kazanilmasi amaci ile proprioseptif
egzersizlerin yapilmasi gereklidir. Propriosepsiyonun yeniden kazanilmak istenmesinin

temel amact kompleks bir hareketin yapilmasi sirasinda istemsiz  kas
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kontraksiyonlariin dogru zamanda gergekleserek en diizgiin hareketin dogru kuvvetler
ile meydana getirilmesidir. Ac¢ik ve kapali kinetik zincir egzersizleri diizenli

yapildiginda propriosepsiyon duyusunun arttig bildirilmistir (lan, 1998: 315).

4.7.6. Propriosepsiyon Ol¢iim Teknikleri
Propriosepsiyonun 6l¢iimii i¢in farkli yontemler kullanilabilir.
4.7.6.1. Norofizyolojik Testler

-Refleks Kas Kontraksiyonu:

Hareket sirasinda mekanoreseptorler yardimi ile hiz ve pozisyon degisikligini
hisseden eklem, kaslarin agonist ve antagonist olarak diizenli kasilmasi ile hereketin

kontrollii sekilde yapilmasini saglar (Yaltkaya ve ark., 2000).

4.7.6.2. Eklem Pozisyon Hissini Olcen Tesler
-Gorsel Analog Model Yontemi:

Eklem degisik agilarda pozisyonlanir ve kisiden pasif veya aktif olarak o agiya
tekrar gelmesi istenir. Olgiim elektrogonyometre ile yapilabilir (Lin et al., 2007: 520-
528).

-Reprodiiksiyon Testleri:

Degerlendirilmesi gereken eklem daha donceden belirlenen agiya pasif veya aktif
olarak getirilir ve belirlenen agida bir siire bekletilir. Daha sonra baslangi¢ acisina tekrar
doniiliir. Sonrasinda hastadan baslangi¢ agisindan baslayarak belirlenen agiya aktif ya
da pasif olarak tekrar gelmesi istenir. Hastanin geldigi ag1 ile belirlenen hedef ag1

arasindaki fark kaydedilerek test tamamlanir.

4.7.6.3. Kinestezi Duyusunu Olcen Testler:
-Esik Testi:

Kinestezi duyusu pasif eklem hareketini hissetme esigi olarak da tanimlanir. Test

edilecek eklem dnceden belirlenen agiya getirilir ve bir yardimci cihaz araciligr ile sabit
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acisal hiz (0-2 derece/sn) ile hareket ettirilmeye baslanir ve kisiden hareketi hissettigi
an1 sOylemesi istenir. Hissettigi anda cihaz durdurulur ve cihazin durdugu agi ile

belirlenen ag1 arasindaki fark kaydedilir (lan and Shrier, 2004: 526— 535).
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz i¢in Hali¢ Universitesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik
kurulu 24/01/2018 tarihi, Say1 04 numarali karar1 ile izin alindi. Nisan 2018-Aralik 2018
tarihleri arasinda Balikesir Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne omuz agris1 sikayeti ile bagvuran, MRG goriintiileme ve
fizik muayene sonucunda rotator manset sendromu tanist konulan 80 adet hasta tarandi.
Arastirma randomize kontrollii ve degerlendiricinin kor oldugu bir g¢alisma olarak
tasarlandi. Hastalar ¢alismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri kontrol edilerek
secildi. Aragtirmaya rotator manset sendromu tanis1 konulan 50 kadin ve 30 erkek hasta
dahil edildi. Her iki gurubun yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, el dominansi, travma

Oykiisii ve etkilenen taraf siireleri sorgulanarak kaydedildi.

Cahsmaya dahil olma kriterleri;

1. Yas1 20-55 aras1 olmak

2. Rotator manset sendromu tanis1 konulmus olmak

3.Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak

4.0muz pasif eklem hareketlerinin agik olmasi

5.0muz cerrahisi ge¢irmemis olmak
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Cahsmadan dislanma kriterleri;

1.Primer veya sekonder adheziv kapsiilit tanisi

2.Kalsifiye tendinit tanisi

3.Tam kat rotator manset yirtig1 tanisi

4.0muz instabilitesi

5.Servikal veya santral kdkenli semptomatik ndrolojik bulgular

6.Diyabet, tiroid, gibi endokrinolojik rahatsizliklar olanlar

Bu ¢alisma 20-55 yas arasinda rotator manset Sendromu tanisi olan ve sadece
fizik tedavi yontemleri ile tedavi edilmis olan hastalarla gerceklestirildi. Daha 6nce
omuz cerrahisi ge¢irmemis ve omuz pasif eklem hareketleri agik olanlar ¢alismaya dahil
edildi. 80 hasta kapali zarf yontemiyle randomize edilerek 40 kisilik 2 grup olusturuldu.
Birinci guruba konvasiyonel fizyoterapi, Codman egzersizleri ve Theraband ile
kuvvetlendirme egzersizleri verildi; ikinci guruba ise bunlara ek olarak omuz

propriosepsiyon egzersizleri verildi

Hastalar ¢alisma Oncesinde ve egzersizlerin bitirildigi zaman olan 8.hafta
kontrollerinde; hasta demografik bilgileri, VAS (Viziiel analog skala), Kas kuvveti

Olctimii, aktif ve pasif normal eklem hareketi acikliklari, eklem pozisyon hissi dl¢iimii,
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fonkisyonel durum i¢in DASH (Kol, omuz ve el sorunlari anketi) ve SPADI (Omuz agri
ve disabilite indeksi) indeksleri agisindan degerlendirildi.

5.1. Eklem Hareket Acikhigi (EHA) Degerlendirilmesi

EHA degerlendirmelesi standart gonyometre ile yapildi. Fleksiyon, abdiiksiyon
ve rotasyonlar igin oOlgtimler sirt iistli yatarak yapildi. Degerlendirmeye aktif ve pasif
EHA alindu.

5.2. Eklem Pozisyon Hissi Olciimii

Arastirmaya alinan hastalar etkilenen taraf eklem pozisyon hissi Ol¢iimleri
standart gonyometre ile yapildi. Hasta sirt iistli yatar pozisyonda dirsek 90° fleksiyon,
on kol nétral pozisyonunda ve dirsek yataga sabit durumda iken hastalardan gozleri agik
omuzlarint 10° internal ve eksternal rotasyona getirmeleri istendi ve hastalara dogru ag1
gozler acik 3 kere tekrarlanarak 6gretildi. Daha sonra hastalardan goézleri kapali iken
hedef aciya gelmeleri istendi bu 6l¢iim 3 kez tekrarlandi ve acisal hatalarin ortalamasi

alindi (Balke et al., 2011; Diizgiin ve ark., 2011: 240-244).

5.3. Agr Diizeyinin Olciimii

Caligmada agrinin sorgulanmasinda ve hastanin kendini degerlendirmesinde O-
10 arasi puanlandirilan VAS kullanildi. Hastalara ‘Hayatiniz boyunca hissettiginiz en
siddetli agr1 10 ile temsil edilecek olursa omuz agrinizin siddeti ne kadar olur?’ sorusu
soruldu. Giin igerisinde ve gece hissettikleri agriyr 10 cm’lik bir cetvel iizerinde
isaretlemeleri istendi. Agr1 olmamasi durumunda ‘0’1 isaretleyebilecekleri ozellikle

hatirlatildi (Walther et al., 2004)
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5.4. Fonksiyonel Degerlendirme

5.4.1. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the arm shoulder
and hand DASH):

Ust ekstremite yaralanmalarinda 6zrii ve fonksiyonu degerlendiren bir anket olan
DASH, ¢aligmamizda RMS olan hastalarin 6zellikle omuz agris1 nedeniyle ortaya ¢ikan
fonksiyonel durumlarin1 ve 6ziir seviyelerini belirlemek i¢in kullanldi. Ug béliimden
olusan anketi katilimcilar kendileri doldurur. Hastanin fonksiyon/semptom skorunu
(DASH-FS) belirleyen 30 sorunun bulundugu birinci boliimde; ilk 21 soru hastanin
giinlik yasam aktiviteleri sirasinda zorlanmasini, 5 soru semptomlar1 (agri, aktiviteye
bagli agri, karmcalanma, sertlik, giigsiizlik) ve kalan 4 sorunun her biri de sosyal
fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini degerlendirir. Istege bagli cevaplanan
Is Modeli (DASH-I), 4 sorudan olusur ve hastanin ¢alisma hayatindaki dzriinii belirler.
Yiiksek performans isteyen Sporlar- Miizisyenler Modeli (DASH-SM), spor yapan ya
da miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini belirler ve 4 sorudan olusur. Hasta 5
puanl Likert sistemine gore (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede
zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) kendisi i¢in uygun oldugunu diisiindiigi
cevabi verir. Her bir boliim 0-100 aras1 puanlanir. Yiiksek puan, yiiksek oziir seviyesini

ifade eder.(Diiger ve ark., 2006).

5.4.2. Omuz Agn ve Disabilite indeksi (Shoulder pain and disability index-
SPADI):

Arastirmamizda hastalarin farkli aktivitelerde agri ve Ozilir durumlarmi
degerlendirmek icin Omuz Agr1 ve Disabilite indeksi (Shoulder pain and disability
index-SPADI) kullanildi. Bu indekste 13 maddeden olusan degerlendirmenin, 5
maddesi agriy1, 8 maddesi de 6zrii degerlendirir. Gorsel analog skalasi tizerinde (0:
agri/zorlanma yok, 10: dayanilmaz agri/fonksiyonu yapamama) isaretleme yapilarak
ol¢tim gerceklestirilir. 100 tizerinden elde edilen skorlamada yiiksek puan, yiiksek agri
ve dziir diizeyini gosterir. Indeksin Tiirkge versyon galismasinin gegerligi ve giivenirligi

yapilmistir (Breckenridge and McAuley, 2011).
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5.5. Kas Giicii Ol¢iimii

Kas giicii, Baseline push-pull dinamometre (Fabrication, NewYork. ABD) ile
Olgiildii. Diren¢ uygulanma bolgesi dirsegin hemen isttarafi olarak belirlendi.
Dinamometreye karst 3 saniye maksimum dire¢ saglayip sonrasinda bu pozisyonu 5
saniye tutmalari istendi. Pozisyon olarak sirt iistii omuz 45 ° fleksiyonda iken dirsek
ekstansiyonda ikenhastanin omuz fleksiyonu, ekstansiyonu; hasta sirtiistii pozisyonda

omuz45 °abduksiyonda iken omuz abduksiyonu istendi.

5.6. Rehabilitasyon Program

Hastalar 8 hafta siireyle haftada 5 giin olmak {izere egzersiz tedavisi programina
alindi. Fizyoterapi programinda standart analjezik amagh agrili omuza 30 dakika
stireyle TENS uygulamasi ardindan 15 dakika sicak paket uygulamasi yapildi. Egzersiz
programi olarak her iki gruba da ii¢ fazli Rockwood ortoterapi programi kontrollii

olarak verildi.

Evre 1 egzersizleri olarak Codman egzersizleri, sopa ile fleksiyon, abduksiyon,
ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon, posterior kapsiil germe egzersizleri

yaptirildi.

Agrilarda azalma saglandiktan ve omuzun fonksiyonel kullanilabilirligi

arttirlldiktan sonra

Evre 2 egzersizlerine gegildi. Bu evrede Theraband ve agirlikla kuvvetlendirme
ile izometrik egzersizler, aktif eksternal rotasyon, internal rotasyon, elevasyon,

abduksiyon, ekstansiyon egzersizleri yaptirildi.

Evre 3 egzersizlerinde ise giinliik yasam aktivetelerine doniis saglandi. Bu
programa ek olarak bir gruba {iist ekstremite propriosepsiyon egzersizleri yaptirildi.
Propriosepsiyon egzersizleri de 3 asamali olarak yaptirildi. Akut donemde oncelikle
statik stabilizasyon egzersizleri (yerde ve ya ayakta her iki elle skapular stabilizasyon
egzersizleri ve duvarda rotasyon) ile baslandi. Ilerleyen zamanda ise dinamik
stabilizasyon egzersizlerine (duvarda topla rotasyon, denge tahtasi, kopiik iizerinde

stabilizasyon) gecildi. En son asamada ise tolere edebilen hastalara yerde tek elle statik
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(tek elle yerde skapular stabilizasyon) ve dinamik stabilizasyon egzersizlerine (yastik
tizerinde tek elle dinamik stabilizasyon egzersizleri) uygulandi. Her bir egzersiz bes
saniye sayarak, 10 tekrar yapacak sekilde tamamlandi. Once gozler agik, daha sonra
gozler kapali olarak egzersizlerin yapilmasi talep edildi. Egzersizlerin bir tekrarinin da
evde yapilmasi istendi. Sekiz hafta tamamlandiktan sonra her iki gruptan egzersizlerin
evde giinde iki kez 10 tekrar olmak {izere sekiz hafta kadar daha yapilmasi istendi.
(Resim 5.1, Resim 5.2, Resim 5.3, Resim 5.4, Resim 5.5, Resim 5.6, Resim 5.7, Resim
5.8).

5.7. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 23.0 programui ile analiz edildi. Arastirmamizda tiim istatistik

teslerdeki anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Arastirmamizdaki kesikli ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayic1 istatistikler
uygulanirken, grup i¢i ve gruplar arasi olan istatistikler i¢in; bagimsiz 6rneklemler t-

testi ve bagimsiz tek 6rneklem t-testi kullanildi
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Resim 5.1 Agirlik ile kuvvetlendirme
B: Abduksiyon C: Dis Rotasyon

A: Fleksiyon

D: I¢ Rotasyon
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Resim 5.2 Theraband ile kuvvetlendirme
B: Abduksiyon C: Fleksiyon

A: D1s Rotasyon

D: I¢ Rotasyon
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EGZERSIZ
BANTLARINI

. UCUNDAN
TUTARAK
. CEKINIZ..

Resim 5.3 Izometrik kuvvetlendirme egzersizleri

A: Ekstansiyon

B: I¢ Rotasyon

C: Fleksiyon

D: Dis Rotasyon
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Resim 5.4 Skapular stabilizasyon egzersizleri (Statik)

A: Sol tek omuz

B: Iki omuz push-up C: Sag tek omuz

D: iki omuz beraber
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C D
Resim 5.5 Denge tahtasi ile skapular stabilizasyon egzersizleri (Dinamik)

A: One B: Geri C: Sola D: Saga
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C D
Resim 5.6 Siinger ile dinamik stabilizasyon egzersizleri

A: Agirlik merkezi sagda B: Agirlik merkezi solda
C: Agirlik merkezi 6nde D: Agirlik merkezi geride
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C
Resim 5.7 Duvarda statik stabilizasyon egzersizleri
A: Yukariya B: Saga
C: Sola D: Assagiya
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C D
Resim 5.8 Top ile duvarda dinamik stabilizasyon egzersizleri

A: Saga B: Assagiya
C: Yukariya D: Sola
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6. BULGULAR

Rotator manset sendromu tanis1 almis 80 hasta KF (Konservatif fizyoterapi)
grubu (40 hasta), KF+PE (Proprioseptif egzersizler) gurubu (40 hasta) incelendi.
Gruplar demografik 6zellikleri yoniinden kiyaslandi. Yas, cinsiyet, beden kitle indeksi
(BKI), dominant taraf, etkilenen taraf, egitim durumlar1 ve meslekleri acisindan anlaml
fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 6.1).

Arastirmamiza dahil edilen 80 hastanin minimum yas1 24 iken maksimum yas1
55 olup yas ortalamalar1 39,40+10,80 yil olarak tespit edilmisti. KF gurubunun yas
ortalamasi 40,20+10,20 yi1l, KF+PE grubunun yas ortalamasi ise 38,60+10,01 y1l olarak
bulunmustu. Gruplar arasinda yas 6l¢iimleri bakimindan anlamli bir fark bulunamadi

(p=0,481) (Tablo 6.1).

Calismaya katilan hastalar cinsiyet olgusu acisindan incelendiginde her iki
grupta da 30 erkek (%37,5), 50 kadin (%62,5) bulunmaktaydi ve gruplar arasinda
cinsiyet olgusu bakimindan anlaml bir fark bulunamadi (p=0,644) (Tablo 6.1).

Arastirmamizda bulunan hastalarin beden kitle indeksleri KF grubunda 26,87+
5,77, KF+PE grubunda 26,11+5,05 olarak bulundu ve gruplar arasinda beden kitle
indeksi agisinda anlamli fark bulunamadi (p=0,530) (Tablo 6.1).

Calismamiza dahil edilen hastalarin 72 (%90) tanesinin dominant tarafi sag iken
8 (%10) tanesinin dominant tarafi sol idi. Gruplar arasinda dominant taraf bulgusu
acisindan anlamli bir fark bulunamad: (p=1,000) (Tablo 6.1).
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Calismamiza dahil edilen hastalarin 41 (%51) tanesinin etkilenen tarafi sag iken
39 (% 48) tanesinin etkilenen tarafi sol idi. Gruplar arasinda etkilenen taraf bulgusu
acisindan anlamli bir fark bulunamad: (p=0,263) (Tablo 4.1).

Aragtirmamiza dahil edilen hastalarin 6’s1 (%7) ilkokul, 19’u (%23) ortaokul,
38’1 (%47) lise, 7’si (%8) onlisans ve 10°u (%12) lisans mezunu idi. Gruplar egitim

durumu agisindan kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,907) (Tablo 6.2).

Calismamiza alinan olgulardan 10’u (%12) emekli, 31’1 (%38) calisan, 33’i
(%41) ev hanimi ve 6’s1 (%7) Ogrenci idi. Gruplar meslek olgusu agisindan

karsilastirildiklarinda anlaml bir fark bulunamadi (p=0,690) (Tablo 6.2).
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Tablo 6.1 Demografik bilgiler

KF Grubu KF+PE Grubu
Degiskenler P
g1 X+SS(min-maks) X+SS(min-maks)
Yas (yil) 40,20+10,20 38,60+10,01 0,481
(24-54) (24-54)
BKIi (kg/m?) 26,87+ 5,77 26,11+5,05 0,530
(18-34) (15-34)
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 26 (65) 24 (60)
0,644
Erkek 14( 35) 16 (40)
Dominant taraf
Sag 36 (90) 36 (90)
1,000
Sol 4 (10) 4 (10)
Etkilenen taraf
Sag 23 (57) 18 (45)
0,263
Sol 17 (42) 22 (55)

BKi: Beden kitle indeksi, KF: Konvansiyonel fizyoterapi, X+SS: Ortalama + Standart Sapma

KF+PE: Konvansiyonel fizyoterapi+proprioseptif egzersizler, n (%6): Yiizde
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Tablo 6.2 Demografik bilgiler

KF Grubu KF+PE Grubu
P
n (%) n (%)
Egitim
Durumu
Ik Ogretim 3() 3(7)
Orta Ogretim 10 (25) 9 (22)
Lise 17 (42) 21 (52)
0,644
On lisan 4 (10) 3(7)
Lisans 6 (15) 4 (10)
Meslek
Calisan 17 (42) 14 (35)
Emekli 6 (15) 4 (10)
Ev hanimi 14 (35) 19 (47)
0,693
Ogrenci 3(7) 3(7)




6.1. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agn Diizeylerinin Grup icerisinde Degerlendirilmesi

KF grubu ve KF+PE grubunun grup igerisinde Viziiel analog skalasi ile gece,
aktivite ve istirahat agr1 diizeyleri dlglimleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak her iki
grupta da anlamli diizeyde azalma oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 6.3).

Agr Diizeylerinin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

KF grubu ile KF+PE Viziiel analog skalasi ile gece, aktivite ve istirahat agri
diizeyleri Olglimleri gruplar arasi kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. VAS gece, VAS istirahat ve VAS aktivite agr1 diizeyleri KF+PE grubunda KF
gurubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 6.4).
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Tablo 6.3 Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve konvansiyonel
fizyoterapi+proprioseptif egzerszisler grubunun viziiel analog
skalasina gore grup ici karsilastirilmasa.

KF Grubu Grup ici KF+PE Grup ici
VAS istatistik Grubu istatistik
(cm) X+SS (p) X+SS (p)
(min-maks) (min-maks)
Gece(cm)
T.O 7,42+1,35 7,79+1,12
0,000 0,000
T.S 3,46+1,57 2,26+1,73
Istirahat(cm)
T.O 4,96+1,51 7,79£1,12
0,000 0,000
T.S 0,56+0,18 0,28+0,05
Aktivite(cm)
T.O 7,14+1,38 7,42+0,86
0,000 0,000
T.S 3,64+0,78 2,42+0,85

Grup i¢i istatistik p: One sample t-test, X£SS: Ortalama + Standart Sapma

T.0: Tedavi oncesi, T.S: Tedavi sonrasi
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Tablo 6.4 KF ve KF+PE gruplarinin viziiel analog skalasina gore
gruplar arasi farkinin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+PE Grubu Gruplar arasi
VAS X+SS X+SS farkin
(cm) (min-maks) (min-maks) istatistigi
(p)
Gece(cm)
TS-TO 3,96+1,04 5,53+1,20 0,004
Istirahat(cm)
TS-TO 4,4+0,70 7,51+0,55 0,000
Aktivite(cm)
TS-TO 3,5+0,65 541,11 0,004

Gruplar arasi farkin istatistigi p: Independent samples t-test
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6.2. Eklem Hareket Acikhigi Degerlendirmesi
6.2.1. Pasif Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirmesi
Fleksiyon

KF grubu ve KF+PE grubunun pasif fleksiyon dereceleri grup igerisinde tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her iki grubun da pasif

fleksiyon derecelerinde artis oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 6.5).

KF grubu ile KF+PE grubunun pasif fleksiyon dereceleri gruplar arasi
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Iki grupta da tedavi sonrasi

pasif fleksiyon dereceleri birbirleri ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 6.7).

Abduksiyon

KF grubu ile KF+PE grubunun pasif abduksiyon dereceleri grup igerisinde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her iki
grubunda pasif abduksiyon derecelerinde artis oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 6.5).

KF grubu ile KF+PE grubunun pasif abduksiyon dereceleri gruplar arasi
kiyaslandiginda KP+PE grubunun lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 6.7).

Internal Rotasyon

KF grubu ile KF+PE grubunun pasif internal rotasyon dereceleri grup igerisinde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her iki
grubunda pasif internal rotasyon derecelerinde artis oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo
6.6).

KF grubu ile KF+PE grubunun pasif internal rotasyon dereceleri gruplar arasi
kiyaslandiginda KF+PE grubunun lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 6.8).
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Eksternal Rotasyon

KF grubu ile KF+PE grubunun pasif eksternal rotasyon dereceleri grup
igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her
iki grubunda pasif eksternal rotasyon derecelerinde artis oldugu gozlendi (p<0.05)
(Tablo 6.6).

KF grubu ile KF+PE grubunun pasif eksternal rotasyon dereceleri gruplar arasi

kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi. Gruplarin eksternal rotasyon dereceleri

birbirleri ile benzerdi (p>0.05) (Tablo 6.8).

6.2.2. Aktif Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlendirmesi
Fleksiyon

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif fleksiyon dereceleri grup igerisinde tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her iki grubun da
aktif fleksiyon derecelerinde artis oldugu gézlendi (p<0.05) (Tablo 6.5).

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif fleksiyon dereceleri  gruplar arasi
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. KF+PE gurubunun aktif
fleksiyon agikliginin KF grubuna gore daha fazla oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 6.7).

Abduksiyon

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif abduksiyon dereceleri grup igerisinde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her iki grubun

da aktif abduksiyon derecelerinde artis oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 6.5).

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif abduksiyon dereceleri tedavi sonrasinda
gruplar aras1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. KF+PE grubunun
aktif abduksiyon acikliginin KF grubuna gore daha fazla oldugu gozlendi (p<0.05)
(Tablo 6.7).
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Internal Rotasyon

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif internal rotasyon dereceleri grup igerisinde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her iki grubun

da aktif internal rotasyon derecelerinde artis oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 6.6).

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif internal rotasyon dereceleri gruplar arasi
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. KF+PE grubunun aktif
internal rotasyon agikliginin KF grubuna goére daha fazla oldugu goézlendi (p<0.05)
(Tablo 6.8).

Eksternal Rotasyon

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif eksternal rotasyon dereceleri grup
icerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak her
iki grubun da aktif eksternal rotasyon derecelerinde artis oldugu goézlendi (p<0.05)
(Tablo 6.6).

KF grubu ile KF+PE grubunun aktif eksternal rotasyon dereceleri gruplar arasi
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grubunda aktif

eksternal rotasyon agikliginin birbirleri ile benzer idi. (p>0.05) (Tablo 6.8).

59



Tablo 6.5 KF ve KF+PE gruplarimin eklem hareket
grup ici karsilastirilmasi.

acikhiklarinin

KF Grubu Grup i¢i KF+PE Grubu Grup ici istatistik
EHA istatistik (p)
©) X£SS ®) X4SS
(min-maks) (min-maks)
Fleksiyon(P)
T.O 159,85+13,64 157,07+13,17
0,000 0,000
T.S 165,85+10,84 169,17+10,71
Fleksiyon(A)
T.O 125,85+31,74 37,90+19,39
0,000 0,000
TS 127,85+33,04 165,85+22,22
Abduksiyon(P)
T.O 151,15+14,68 143,60+16,90
0,000 0,000
T.S 157,12+13,19 168,20+9,97
Abduksiyon(A)
T.0 105,37+38,75 136,60+18,81
0,000 0,000
TS 117,07+35,11 162,50+14,42

(A): Aktif, (P): Pasif

Grup i¢i istatistik p: One sample t-test, X+SS: Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 6.6 KF ve KF+PE gruplarinin eklem hareket agikliklarinin
grup ici karsilastirilmasi.
KF Grubu Grup ici istatistik KF+PE Grubu Grup ici istatistik
EHA
o X+£SS (min- (P) X+£SS (min-maks) (P)
maks)
internal
Rotasyon(P)
44,62+11,42 47,72+10,63
T.0
0,000 0,000
TS 48,40£10,93 63,42+9,03
internal
Rotasyon(A)
T.0 29,05+13,75 35,22+12,99
0,000 0,000
TS 33,27+13,72 57,52+13,37
Eksternal
Rotasyon(P)
T.O 39,95+10,46 42,80+9,60
0,000 0,000
TS 62,85+10,40 60,67+8,80
Eksternal
Rotasyon(A)
T.O0 24,00+13,67 34,47+13,31
0,000 0,000
TS 48,65+12,99 52,90+15,91

Grup i¢i istatistik p: One sample t-test, X+SS: Ortalama = Standart Sapma
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Tablo 6.7 KF ve KF+PE gruplarimin eklem hareket
acikhiklarmin gruplar arasi farkimin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+PE Gruplar arasi
EHA Grubu farkin istatistigi
) ()
X+£SS X+£SS
(min-maks) (min-maks)
Fleksiyon(P)
TS-TO 6+0,25 12,1+0,55 0,155
Fleksiyon(A)
TS-TO 240,02 27,9543,53 0,004
Abduksiyon(P)
TS-TO 5,97+0,25 24,6+1,23 0,000
Abduksiyon(A)
TS-TO 11,7+1,22 25,9+3,65 0,000

Gruplar arasi farkin istatistigi p: independent samples t-test




Tablo 6.8 KF ve KF+PE gruplarinin eklem hareket agikliklarinin
gruplar arasi farkinin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+PE Gruplar arasi
EHA Grubu farkin istatistigi
) ()
X+£SS X+£SS
(min-maks) (min-maks)
Internal Rotasyon(P)
TS-TO 3,78+0,12 15,7+1,12 0,001
internal Rotasyon(A)
TS-TO 4,22+0,02 22,3+£2.24 0,000
Eksternal Rotasyon(P)
TS-TO 22,9+1,2 21,8743,23 0,090
Eksternal Rotasyon(A)
TS-TO 22,65+1,15 18,43£2,25 0,083

Gruplar arasi farkin istatistigi p:

Independent samples t-test
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4.3. Fonksiyonel Diizeyler

4.3.1. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Skoru Degerlendirmesi

KF grubu ile KF+PE grubunun DASH, spor ve miizisyenler, is ve fonksiyon-
semptom skorlar1 grup icerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda,

istatistiksel olarak anlamli azalma gériildii (p<0.05) (Tablo 6.9).

KF grubu ile KF+PE grubunun DASH SM, 1 ve FS skorlar1 gruplar arasi
kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Tedavi sonrast her iki

grubun da DASH SM, i ve FS degerleri birbirleri ile benzer idi (p>0.05) (Tablo 6.10).
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Tablo 6.9 KF ve KF+PE gruplarinin kol, omuz ve el sorunlari
anketi grup ici karsilastirilmasa.

KF Grubu Grupi¢ci | KF+PE Grubu | Grup igi istatistik
XSS istatistik XSS (p)
DASH (min-maks) (p) (min-maks)
SM
T.O 60,30+6,35 60,85+4,11
0,000 0,000
T.S 17,32+8,87 10,40+2,28
I
T.O 40,174+4,66 40,87+3,87
0,000 0,000
T.S 8,45+3,14 8,12+2 .81
FS
T.O 40,70+7,71 40,47+5,28
0,000 0,000
T.S 10,274£3,02 9,65+3,09

XSS =Ortalama + Standart Sapma

Grup igi istatistik p: One sample t-test

FS: Fonksiyon/Semptom; SM: Spor/Miizik; i: Is Modeli
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Tablo 6.10 KF ve KF+PE gruplarinin kol, omuz ve

anketi gruplar arasi farkimin karsilastirilmas.

el sorunlari

KF Grubu KF+PE Grubu | Gruplar arasi
DASH X+SS X+SS farkin
(min-maks) (min-maks) istatistigi
(p)
SM
TS-TO 42,98+5,52 50,45+4,55 0,084
I
TS-TO 31,43+2,25 32,75+3,24 0,254
FS
TS-TO 30,43+1,66 30,82+1,78 0,365

Gruplar arasi farkin istatistigi p: Independent samples t-test
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6.3.2. Omuz Agn ve Disabilite indeksi Skoru Degerlendirmesi

KF grubu ile KF+PE grubunun SPADI skorlar1 grup icerisinde tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0.05)
(Tablo 6.11).

KF grubu ile KF+PE grubunun SPADI skorlar1 gruplar arasi kiyaslandiginda
Fonksiyon, Agr1 ve Toplam skorlarinda KF+PE grubunun lehine istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii (p<0.05) (Tablo 6.12).
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Tablo 6.11 KF ve KF+PE gruplarinin omuz agri ve disabilite
indeksi grup ici karsilastirilmasi.

KF Grubu Grup ici KF+PE Grubu Grup ici
SPADI X+SS istatistik X+SS istatistik
(min-maks) (p) (min-maks) (p)
Fonksiyon
T.O 48,67+11,49 49,30+8,89
0,000 0,000
T.S 15,37+£5,07 11,82+4,43
Agn
T.O 65,47+7,04 66,05+5,52
0,000 0,000
T.S 17,52+6,61 15,97+5,31
Toplam
T.O 60,22+8,28 58,62+6,55
0,000 0,000
T.S 17,05+6,99 13,47+4,73

Grup igi istatistik p: One sample t-test
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Tablo 6.12 KF ve KF+PE gruplarimin omuz agri

indeksi gruplar arasi farkimin karsilastirilmasi.

ve disabilite

KF Grubu KF+PE Grubu Gruplar arasi

X+£SS X+SS farkin

SPADI (min-maks) (min-maks) istatistigi
()
Fonksiyon
TS-TO 33,3+3,24 37,48+4,02 0,003
Agn

TS-TO 47,95+5,56 50,08+5,89 0,002
Toplam
TS-TO 43,37+4,25 45,5+4,57 0,004

Gruplar arasi farkin istatistigi p: Independent samples t-test
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4.4. Kas Giicii Degerlendirmesi

KF grubu ile KF+PE grubunun omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon kas
giicii 6l¢timleri grup igerisinde tedavi 6nce ve tedavi sonrasi olarak kiyaslandiginda tiim
Ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi. Her iki grubun da grup igerisinde
tedavi sonras1 omuz kas giicii degerlerinin tedavi oncesine gore artig gosterdigi goriildii

(p<0.05) (Tablo 6.13).

KF grubu ile KF+PE grubu, gruplar arasi omuz fleksiyon, ekstansiyon ve
abduksiyon kas giicii Ol¢limleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi. Gruplarin tedavi sonrasi kas giicli 6l¢iim sonuglar1 benzerdi (p>0.05) (Tablo
6.14).
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Tablo 6.13 KF ve KF+PE gruplarimin kas giiciiniin grup igci

karsilastirilmasi.
KF Grubu Grup ici KF+PE Grubu Grup ici
KAS GUCU X+SS istatistik [ XSS (min- istatistik
(Kg) (min-maks) (p) maks) (p)
Fleksiyon
T.O 5,644+1,18 5,80+13,14
0,000 0,000
TS 9,69+2,17 10,48+2,25
Ekstansiyon
T.O 5,65,7+1,82 5,56+1,68
0,000 0,000
TS 7,95+1,47 8,44+1,41
Abduksiyon
T.O 4,12+1,37 4,17+1,51
0,000 0,000
T.S 8,20+1,76 8,19+1,69

Grup igi istatistik p: One sample t-test




Tablo 6.14 KF ve KF+PE gruplarinin kas giiciiniin gruplar arasi
farkinin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+PE Grubu Gruplar arasi
KAS GUCU X+SS X+SS farkin istatistigi
(Kg) (min-maks) (min-maks) (9))
Fleksiyon

TS-TO 4,05+0,06 4,68+0,25 0,118
Ekstansiyon

TS-TO 2,3+0,04 2,88+0,12 0,139
Abduksiyon

TS-TO 4,08+0,91 4,02+0,75 0,855

Gruplar arasi farkin istatistigi p: independent samples t-test
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4.5 Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

KF grubu ile KF+PE grubunun internal ve eksternal rotasyon eklem pozisyon
hissi acisal hata degerleri grup icerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olarak
kiyaslandiginda istatistiksel olarak her iki grupta da anlamlhi fark gorildi (p<0.05)
(Tablo 6.15).

KF grubu ile KF+PE grubu, gruplar arasi internal ve eksternal rotasyon eklem
pozisyon hissi agisal hata degerleri 6l¢iimleri kiyaslandigin da KF+PE grubunun lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 6.16).
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Tablo 6.15 KF ve KF+PE gruplarinin eklem pozisyon hisslerinin
grup i¢i karsilagtirilmasa.

KF Grubu Grup ici KF+PE Grubu Grup ici
Eklem X+£SS istatistik XSS istatistik
pozisyon hissi | (min-maks) (p) (min-maks) (p)
(cm)
Eksternal
Rotasyon
T.O 5,13+1,75 5,14+1,60
0,000
0,000
T.S 4,49+1,39 1,39+1,21
Internal
Rotasyon
T.O 6,34,7+8,82 6,54+1,83
0,000 0,000
T.S 4,66+1,44 1,59+1,22

Grup igi istatistik p: One sample t-test
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Tablo 6.16 KF ve KF+PE gruplarimin eklem pozisyon hislerinin gruplar arasi

farkinin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+PE Grubu Gruplar arasi
Eklem X+SS XSS farkin istatistigi
pozisyon hissi (min-maks) (min-maks) (p)
(cm)

Eksternal
Rotasyon

TS-TO 0,64+0,02 3,75+0,04 0,004
internal
Rotasyon

TS-TO 1,60+0,08 4.95+0,12 0,001

Gruplar arasi farkin istatistigi p: independent samples t-test
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7. TARTISMA

Omuz patolojileri arasinda en sik karsilagilan rahatsizlik rotator manget
sendromudur. Agr1 bakimindan da omuz agrisinin sebepleri arasinda en basta
gosterilmektedir. Rotator manget sendromu omuzun maksimum kas gliciinii, duyusal
hisleri ve motor kontrolii etkilemektedir (Bandholm ve ark., 2006: 9). Omuz travmalar1
ve ya RMS sonrasinda omuzun geri bildirimini ve duyusal bilingliligini saglayan
yapilardaki harabiyet ve hasarlar sonucunda mekanoreseptorler sayesinde gelen
uyarilarin bloke olmasi ile omuzdaki normal kassal aktiviteler yavaslar ve omuz
tekrarlanabilecek olasi yaralanmalara maruz kalir. Korakoakromial ligaman, bursa ve
kapsiilde propriosepsiyonu etkileyen mekanoresptorlerin oldugu yapilan ¢aligmalarda
ortaya ¢ikarilmistir (Lephart et al., 1994: 371-380). Omuzun propriosepsiyonu RMS
sonrasinda bu yapilarda gelisen bozulma sebebiyle etkilenir ve omuzda proprioseptif
gerileme meydana gelir (Jerosch and Wiistner, 2002: 35-40). Kaybedilen stabilizasyon,
diizgiin kassal fonsiyonlar ve sinerjist kontraksiyonlarin geri kazanilabilmesi icin
proprisepsiyonun kuvvetlendirilmesi gerekmektedir. Yapilan arastirmalar rotator manset
sendromu tedavisinde enjeksiyon yontemleri yerine konvansiyonel fizyoterapi ve
egzersiz tedavisin daha etkin oldugunu gostermektedir (Pasin ve Ataoglu, 2017).
Yogunluk ile sporcularda yapilan arastirmalarda omuz i¢in uygulanan propriosepsiyon
egzersizleri ile kassal koordinasyonun arttig1 gosterilmistir (Lephart et al., 1994: 371-
380; Lephart and Henry, 1996: 71-87; Swanik et al., 2002: 86).

Propriosepsiyon hissi 2 adet komponent ile degerlendirilir. Bunlar aktif ve pasif
repozisyonlama ve kinestezidir. Eklem pozisyonu eklemin durus algisi igindir; eklemin
aktif-pasif olarak repozisyonlanmasi sayesinde 6l¢iiliir (Jerosch and Wiistner, 2002: 35-
37). Kas ve eklem reseptorlerinin stimiilasyonu i¢in aktif repozisyonlama tercih edilir.
Bursa ve ligaman harabiyetlerinden sonraki aktivitenin degerlendirilmesi i¢in ise pasif
repozisyonlama tercih edilir. Kinestezi ise, pasif olarak yaptirilan hareketin farkina
varilma esigidi (Machner, 1998: 41).

76



Olgiimler yavas agisal hizlar ile yapilarak Golgi ve Ruffini tarzi
mekanoreseporlerin en yiiksek diizeyde uyarilmasi saglanir; ligaman harabiyetlerinde
degerlendirme yapilir. Genellikle bu Olglimler omuzun labral yirtiklar1 ve
instabilitelerinde ~ uygulanir  (Jerosch and Wiistner, 2002). Arastirmamizda
proprisepsiyonun degerlendirilmesi i¢in hastalarin etkilenen taraflarinin eklem pozisyon
hissi Ol¢timleri kiyaslanmistir. Dis uyaranlardan etkilenilmemesi amaciyla Olgtimler
sirasinda géz bandi ve dis ses izolasyonu olusturulmustur. Calismamizda proprioseptif
duyunun dogru Olgiilmesi amaciyla B12 vitamini eksikligi, diyabet, hipotiroidi

hastaliklarina sahip kisiler aragtirmamiza alinmamistur.

Propriosepsiyon ol¢timlerinde 35 derecelik eksternal rotasyondan sonra omuzda
siddetli agr1 gozlenmistir. Agrinin propriosepsiyon Olcliimiinii etkilememesi igin
dl¢iimlerimiz 35 derecinin altinda olacak sekilde standardize edilmistir. Ol¢iimler dirsek
90 derece fleksiyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken omuzun 0-15 derece arasi
eksternal rotasyonunun degerlendirilmesi ile gerceklestirilmistir (Hillman, 1994: 319—
330; lan, 1998: 315-318).

Arastirmamizda propriosepsiyonun degerlendirilmesi disinda EHA 6l¢limii, agri
degerlendirmesi, fonksiyonel degerlendirme ve kas giicii degerlendirmesi de giivenilir

skalalar ile yapilmistir.

Rotator manget sendromu tedavisini etkileyebilecek olan faktorlerin basinda yas
gelmektedir. Yapilan aragtirmalarin sonucunda bireyler ne kadar yasli ise rotator manget
sendromu sonucunda ortaya ¢ikan bulgularin o kadar kétii oldugu goriilmiistiir (Kusan
ve Yildiz, 2016: 45-48) Yaslanma sonucunda omuzda dejeneratif bozukluklar artar,
fonksiyonel, kassal ve proprioseptif yapinin bozulmasi sonucunda omuzda rotator
manset sendromu olusur. Hallageli ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada rotator kaf
sendromu goriilme yasini 33-66 yil olarak bulmuslardir (Hallageli ve Tiireyen, 1996:
117-119).

Yapilan farkli bir aragtirmada Post ve arkadaglari rotator manset sendromu
patolojisinin goriilme yasin1 23-61 y1l olarak bulmuslardir (Post and Cohen, 1986: 126-
132). Simsek ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 bir arastirmada 40 hastada rotator manset

sendromu goriilme araligimi 18-61 yil olarak bulmuslardir. Arastirmamiza dahil edilen
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80 hastanin yas araliklart 24-55 yil arasinda idi. Arastirmamizin yas araligi ise daha

Once yapilan arastirmalar ile benzerlik gostermektedir.

Demirdel ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir arastirmada 45 Rotator manset sendromu
patalojisi olan hastadan 26’s1 kadin 19’u erkekti (Demirdel ve Kose, 2015: 49). Simsek
ve arkadaglarinin yapriklar1 bir ¢alismada 40 rotator manset sendromlu hastadan 27’si
kadin 13’0 erkekti (Simsek ve Balki, 2011: 60). Aydoseli ve arkadaslarinin yapmis
oldugu farkli bir arastirmada 69 rotator manset sendromu bulgulu hastadan 48’nin kadin
11’inin erkek oldugunu belirtmislerdir (Cubukgu-Aydoseli ve Giindiiz, 2009: 46).

Yapilan arastirmalar sonucunda rotator manset sendromu tanisi olan hastalarda
kadin sayisinin erkek sayisina gore daha baskin oldugu goéziikkmektedir (Cubukgu ve
ark., 2009: 46; Demirdel ve Kose, 2015: 49; Simsek ve Balki, 2011: 60). Bunun
sebebinin ise kadinlarin kas yapisinin erkeklere gore daha yetersiz olmasina bagl
olarak, kadinlarda rotator manset sendromuna zemin hazirlayan, tekrarlayan travmalarin
ve karmagik hareketler esnasinda kassal agidan daha yetersiz kalmalarinin sonucunda

hastaliga daha sik yakalanmalar1 oldugu diistintilmektedir.

Bizim aragtirmamizda gruplar cinsiyet agisindan kiyasladiginda diger
arastirmalara benzer olarak her iki grupta da kadin sayisi erkek sayisindan daha

yiiksekti.

Simgek ve arkadaglari yaptiklar1 bir ¢alismada 48 rotator manset sendromlu
hastanin 38’inin sag, 2’sini sol kolunun dominant oldugunu belirtmislerdir (Simsek ve
Balki, 2011: 60). Dolunay ve ark yaptiklar1 bir aragtirmada 30 hastanin 27’sini sag,
3’niin sol kolunun dominant oldugunu bildirmislerdir (Dolunay ve Can, 1999). 60
rotator manget sendromu tanili hasta ile yapilan bir arastirmada dominant kolun sag

taraf oldugu bildirilmistir (Ay ve Ediz, 2016).

Morrins ve arkadaslari yaptiklar1 bir arastirmada 616 hastanin dominant taraf
etkilenim oranin1 %66 olarak bulmuslardir. Demirdel ve arkadaglari yaptiklari bir
arastirmada 45 hastadan 28’ini sag, 17’sinin sol kolunun etkilendigini bildirmislerdir

(Morrison et al., 1997:7).

Yapilan arastirmalar dominant taraf ile etkilenen taraf bulgusu kiyaslandiginda
tim insanlarda daha dominant olan kolun rotator manset sendromuna tutulum oranin

diger kola gore ¢ok daha yiiksek oldugunu géstermektedir (Cubukgu ve ark., 2009:46;
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Demirdel ve Kose, 2015: 49; Simsek ve Balki, 2011: 60; Bagcier ve Kiilcii, 2017: 64).
Dominant kolun giinliikk yasam aktivitelerinde, is ve tekrarlayan hareketlerde daha fazla
kullanilmasmin  rotator manget sendromuna yakalanma ihtimalini arttirdigi
diisiiniilmektedir. Bizim arastirmamizda dominant taraf bulgusu ac¢isindan diger
arastirmalar ile benzerlik goriiliirken etkilenen taraf bulgusu i¢in diger arastirmalardan
farkli olarak hastalarin  etkilenen taraflarinin  sayilar1  birbirlerine  yakindi.
Arastirmamizdaki 80 hastanin dominant taraf bulgusu agisindan karsilastirildiginda
72’sinin (%90) sag, 8’nin (%10) sol kolunun dominant oldugu bulundu. Etkilenen taraf
bulgusu agisindan kiyaslandiginda ise 41’inin (%51) sag, 38’inin (%48) sol kolunun
etkilendigi bulundu.

Banu ve arkadaslar1 yaptiklari bir arastirmada 61 rotator manset sendromu olan
hastadan 29’unun ev hanimi 17°sinin ¢alisan ve 19’unun emekli oldugunu bildirmistir
(Dilek ve Giilbahar, 2010: 61). Farkli bir ¢calismada Simsek ve arkadaslari 40 rotator
manget sendromlu hastadan 23’lintin ev hanimi 13’iiniin ¢alisan ve 4’liniin emekli
oldugunu bildirmislerdir (Simsek ve Balki, 2011: 60). Aydoseli ve arkadaslarinin 59
hasta iizerinde yapmis oldugu bir ¢aligmada %28 ile calisanlarin son sirada %39 ile ev

hanimlarmin ilk sirada oldugunu bildirmislerdir (Cubukgu ve ark., 2009:46).

Ulkemizdeki kadin niifusu degerlendirildiginde ev hammlarinin tiim niifusa
oraninin ¢esitli kaynaklara gore %52-%81 arasinda degistigi gorilmektedir (Tim
Iktisatgilar Birligi, 2003). Yapilan farkli arastirmalar rotator manget Sendromunun
kaynaginin meslek ile iliskili olabildigini gostermektedir (Cubukgu ve ark., 2009: 46;
Demirdel ve Kése, 2015: 49; Simsek ve Balki, 2011: 60). Ozellikle ev hanimi olan
bireylerde rotator manset sendromu bulgusu goriilme oraninin diger mesleklere gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Birinci ve Toprak, 2017). Bunun ev hanimi olan
bireylerin ¢alisan kisilere gére daha rahat hastaneye gitmelerine ve tedaviye katilabilme
oranlarinin daha yiiksek olmasina bagl oldugu disiiniilmektedir (Kul ve Ugur, 2016:
112).

Calismamizda agr1 olgusunun degerlendirilmesi i¢in Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanildi. Agr1 herkese gore goreceli bir kavramdir ve bunun elimine edilip objektif bir
sekilde degerlendirilmesi i¢in bir ¢ok skala olusturulmustur. VAS skalas1 gegerlilik
giivenilirligi yapilmis olan ve siklikla kullanilan objektif bir skaladir. VAS skalasi1 gece,

79



aktivite ve istirahat ad1 altinda 3 kisimda yapilan 6l¢timler ile uygulanir. (Sallafi ve ark.,
2004: 91).

Rotator manset sendromunun bulgular1 arasinda ilk sirada siddetli agn
gelmektedir. Omuzun agrisiz ve diizgiin calisabilmesi i¢in sikismanin engellenerek
omuz depresorlerinin tam zamaninda c¢alismasi, kapsiiler laksitenin olmasi ve
subakromial boslugun yeterli olmasi gerekmektedir. Sayilan komponentlerden biri
bozulursa omuzda rotator manset sendromu baslar ve agri meydana gelir (Tasgioglu ve
ark., 2003).

Diinyada her iki bireyden biri omuz agrisindan yakinmaktadir. Her 10 kisiden
3’Uniin Omiirlerinin bir kisminda omuz agris1 ¢ekecekleri diigiiniilmektedir. Yiiksek
insidansin yaninda omuz agrisi kaybolan bireylerin %54 ’linde agrinin ilerleyen

zamanlarda tekrarladigi goriilmektedir (Lewis, 2008: 21).

Omuzda agrinin ne zaman basladigmin bilinmesi ¢ok Onemlidir. Yapilan
arastirmalar erken donemde tedaviye baslamanin iyilesme siiresini Onemli oOlgiide

azalttigin1 gostermektedir (Akman ve Kiigiikkaya, 2003; Henrics and Stone, 2004: 805).

Bulgularin basinda gelen agr1 genellikle subakromial boslugun daralip, omuz
depresdrlerinin aktivitesine ihtiya¢ duyulan bas iistii aktiviteler sirasinda siddetlenir.
Agr olgusu yok oldugu halde omuzda EHA kazanimi ve kuvvet artisi olmamis ise
omuz skapular tuzak noropati ile servikal radikiilopati agisindan degerlendirilmelidir.
Ginn ve Cohen yapmis olduklart bir ¢alismada omuz agrisi olan kisilerde konservatif
tedavinin agr1 olgusunu azalttigini bulmustur (Ginn and Cohen, 2004: 1231-1235).
Calismamizda gece, istirahat ve aktivite agr1 diizeylerinde her iki grupta da grup
igerisinde agr1 diizeylerindeki diisiis anlamli bulundu. Gruplar arasi kiyaslamada ise
konservatif tedavi programina ek olarak proprioseptif egzersizler yaptirilan grubun
gece, istirahat ve aktivitedeki agr diizeylerindeki azalma konvansiyonel fizyoterapi alan

grubun agr1 diizeylerindeki azalmasina gére daha anlamliydi.

Giincel yasantimizda hastanin durumunu ve fonksiyonel ilerlemesini
degerlendirmek amacl subjektif 6lgekler bulunmaktadir. Arastirmamizda hastalarin iist
ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek icin gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan
DASH ve SPADI olgekleri kullanilmistir. Bu 6lg¢ekler fonksiyonel durumun yaninda

yasam kalitesinin de degerlendirilmesi, konservatif tedavi ve ekstra proprioseptif
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egzersizler verilen grubun tedavi sonuglarinin  kiyaslanmasinda  kullanildi.
Arastirmamizda subjektif 6lgekler disinda bize daha dogru sonuglar verebilen objektif
testler de kullanilmistir. Omuzun eklem hareket acikligi, kas giicti ve eklem pozisyon

hissini 6l¢mek icin objektif testler uygulanmistir.

Proprioseptif sistem bozukluklarinin bertaraf edilebilmesi i¢in sistemin ¢abuk ve
hizl1 adaptasyonunu saglayan reseptorleri vardir. Dogru egzersiz programi ile kaybolan
eklem hassasiyeti ve proprioseptif geri besleme tekrar kazanilabilmektedir. Ust
ekstremitede proprioseptif defisit gelisimi durumunda proprioseptif aktarimi diizenleyen
egzersiz programlar yaptirilmigtir (De Carlo et al., 1994: 304-318). On capraz bag
hasar1 sonrasi ve ayak bilegi travmalari sonrasinda eklem pozisyon ve Kkinestezi
duyusundaki azalmanin diizeltilebilmesi i¢in ayak bilegi, diz ve kal¢a eklemlerine
yonelik uygulanan 0zel egzersiz programlarinin propriosepsiyonun gelistirilmesine
onemli katki sagladigr goriilmiistiir (James et al., 2001: 128-136; Lubiatowski et al.,
2018).

Propriosepsiyonun  yeniden  kazanilmasi, dengenin  saglanmasi  ve
somatosensoriyel alanin tekrar caligabilmesi amaci ile eklem pozisyonu duyusu
etrafinda toplanan, dayamikliligi ve gilici arttiran proprsioseptif egzersizler
kullanilmaktadir (Zuckerman et al., 2003: 9; Gibson, 2004: 197-209).

Rotator manset sendromu olan hastalarda yapilan bir arastirmada motor ve
duyusal aktiviteyi arttiran titresimli cihazlar ve spesifik egzersiz programlar
Onerilmistir (Jerosch and Wiistner, 2002: 36-43). Yapilan bir ¢alismada atletlerde
propriosepsiyonun gelistirilmesi i¢in primer olarak acik kinetik zincir egzersizleri ile
baslanip daha sonra kapali kinetik zincir egzersizleri ile devam edilmesi Onerilmistir
(lan et al., 1998: 315-318). Farkli bir arastirmada ise rotator manset sendromu
hastalarinda jiroskopik cihaz araciligi ile, omuz kuvvetini arttiracak direncli
egzersizlerin, kas kuvvetini ve propriosepsiyonu arttirdigi bildirilmistir (Babaei-
Mobarakeh, 2018). Uygulanabilecek olan kapali kinetik zincir egzersizleri; tek ve ¢ift
kol ile top tizeri veya yumusak zeminde denge egzersizleri, ritmik stabilizasyon olarak
onerilmektedir (Gibson, 2004: 197-209; Scott and Jari, 2002: 3-5). Calismamizda

kaybedilen propriosepsiyonun tekrar kazanilmasi igin primer olarak statik stabilizasyon,
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daha sonra ise dinamik stabilizasyon egzersizleri gozler agik ve kapali olarak

yaptirilmistir.

Yapilan baska bir c¢alismada proprioseptif egzersizlerin iist ekstremitedeki
etkinliginin incelenmesi amaci ile kontrolsiiz olarak 32 rotator manset sendromlu
hastada 4 haftalik spesifik egzersizler ile propriosepsiyonun gelistirilebilecegi
bildirilmistir (Jerosch and Wiistner, 2002: 36-43). Ek olarak su i¢i egzersizler ve Tai chi
de uygulanmistir. Yapilan bu arastirmanin sonucunda rotator manset sedromu olan
hastalarda proprioseptif defisit oldugu bulunmustur (Jerosch and Wiistner, 2002; 36-43).
Spesifik duyusal egzersizlerin yaptirilmasi sonucunda iist ekstremite fonksiyonelligini
6lgen UCLA ve Constant skorlarinda iyilesme, eklem pozisyon hissinde limitli diizelme
ve kas giiglerinde degisiklik olmadigi sonucuna varilmigtir. Bizim g¢alismamizda ise
calisma kontrollii bir sekilde yapilmis ve tedavi siiresii 8 hafta tutulmustur.
Aragtirmamizin sonucunda Jerosch ve Wiistner’in ¢alismasindan farkli olarak
fonksiyonel diizelme ve eklem pozisyon hissi iyilesmesinin yaninda agri diizeylerinde

de azalma goriilmiistiir.

Daha oOnce yapilmis olan calismalarda proprioseptif egzersizlerin {ist
ekstremitedeki etkinligine yonelik olumlu sonuclara ulagilmistir. Banu ve arkadaslari
subakromial sikisma sendromu olan 59 hastada 6 hafta klinikte, 6 hafta ev programi
seklinde, proprioseptif egzersizlerin etkinligi tizerine yaptiklart bir arastirmada;
proprioseptif egzersizler verilen grubun abduksiyon, internal rotasyon ve pasif fleksiyon
eklem hareket agikliklarinda artis, bazi agilarda kinestezi ve repozisyonlama duyusunda
gelisim, gece agrisinda azalma sagladigini gostermistir. (Dilek ve Giilbahar, 2010: 80-
85). Bizim ¢alismamizda farkli olarak arastirmamizin gegerliligini arttirmak amaci ile
hasta sayist 40 deney ve 40 kontrol olmak iizere toplam 80 kisi olarak belirlendi.
Konvansiyonel tedavinin etkinliginin arttirilmasi  agisindan  ve  proprioseptif
egzersizlerin terapist gézetiminde yapilmasinin egzersizin verimini ve otokontroliinii
arttiracagl sebebi ile klinikte tedavi ve egzersiz siiresi her hasta i¢in 8 hafta tutuldu.
Eklem hareket agikliklarindaki artis, eklem pozisyon hissindeki iyilesme Banu ve
Giilbahar’in yaptig1 calisma ile benzer bulunurken, bizim calismamizda fonksiyonel

diizeylerde gelisme ve istirahat ile aktivite agrisinin da azaldig1 bulunmustur.
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8. SONUC VE ONERILER

Rotator manset Sendromu tedavisinde proprioseptif egzersizlerin etkinligini
arastirma amaci ile yapilan bu ¢alismada, olusturulan iki grubun her birinde 40’ar kisi,
toplam 80 kisi bulunmaktaydi. Birinci gruba konvansiyonel fizyoterapi programi
uygulanirken ikinci gruba ise konvansiyonel fizyoterapi programima ek olarak
proprioseptif egzersizler de uygulandi. Hastalar agri diizeyleri, eklem hareket agikligi
Olctimleri, fonksiyonel diizeyleri, eklem pozisyon hissi dlgiimleri ve kas giicii 6lgiimleri

acisindan degerlendirildi.

1. Tedavi sonrasinda agr1 diizeylerinde her iki grubun da kendi icerisinde azalma
oldugu goriildi. Ancak proprioseptif egzersizler yapan grubun agri diizeylerindeki

azalma sadece konvansiyonel fizyoterapi alan grubua gore kiyasla daha fazlaydi.

2.Eklem hareket agikligi karsilastirilmasinda tedavi sonrasinda her iki grubun da
eklem hareket acikliklar1 tedavi oncesi Olciimlere gore daha fazlaydi. Ancak pasif
fleksiyon, aktif-pasif eksternal rotasyon disindaki O6l¢iimler, proprioseptif egzersiz

yapan grupta sadece konvansiyonel tedavi alan gruba gore anlamli diizeyde daha iyiydi.

3.Fonksiyonel diizeyler kiyaslandiginda, tedavi sonrasi her iki grubun da DASH
skorlarinda fonksiyonellik diizeylerinde artis olmasina ragmen proprioseptif egzersizler
yapan grup ile sadece konvansiyonel fizyoterapi alan grup arasinda DASH skorlari

bakimindan bir fark goriilmedi.

SPADI skorlar1 tedavi sonrasi kiyaslandiginda her iki grubun kendi igerisinde
fonksiyonelliginin  artti§i  ancak  proprioseptif — egzersizler yapan  grubun
fonksiyonelliginin sadece konvansiyonel fizyoterapi alan gruba gore daha fazla oldugu

goriildil.
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4 Kas giigleri kiyaslamasinda tedavi sonrasinda her iki grubun da grup iginde
fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon kas giiciinde artis oldugu ancak, tedavi sonrasinda

gruplar arasinda anlamli diizeyde bir farkin olmadig goriildii.

5.Tedavi sonrasinda eklem pozisyon hissi bakimindan her iki grubun da kendi
icerisinde diizelme gozlendi. Ancak proprioseptif egzersizler yapan grubun eklem
pozisyon hissindeki diizelme sadece konvansiyonel tedavi alan gruba gére daha fazla

bulundu.

Arastirmamizda sadece proprioseptif egzersizler ile konvansiyonel fizyoterapi
programinin karsilagtirllmamasi veya izlenmek amagli hicbir tedavinin uygulanmadigi

bir grubun olmamamasi bu ¢calismanin kisitliligi olarak diistiniilebilir.

Calismamizin sonunda rotator manset sendromu tedavisinde konvansiyonel
fizyoterapi programina eklenen proprioseptif egzersizlerin; agrinin azaltilmasina, eklem
hareket agikliklarinin arttirtlmasina, fonksiyonel durumun ve eklem pozisyon hissinin

gelistirilmesine ek katki sagladigi saptand.
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EK 1: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (Disabilities of the arm shoulder
and hand-DASH)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

AGIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinliklen
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
goz onune alarak uygun numaray!i
yuvarlak icine almak suretiyie cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa latfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en Iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandigimizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becennize gére uygun cevabi verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Lirfan zon hafta 1oindaks azamdaln ethonliklen vapma vetensdimm uyrun cevabmn alnndsk numarav:

dawe igme alarak swalayime

Zorhik hafif ata azm hig
Yok derecede zorluk  derecedezoriuk  zorlk  vapamama

1-Siks kapanlmyy vada vess bar kavanszu agmak 1 2 3 4 5
2Yan vazmak 1 2 3 4 5
I-Anshtan gevimek 1 2 3 4 5
4-Yemek hazylamak 1 2 3 4 5
5-Zer aglan by kapun iterek agma 1 2 3 4 5
6-Yukandaki brr rafa bir jey verlestumek | 2 3 4 5
T-Azw ev izl vapmak 1 2 3 4 5
{dwar silmek, ver silmek tamuat vapmak v )
8-Bag bahge 15len yapmak odun kesmek 1 2 3 4 5
9-Yatak vapmak 1 2 3 4 5
10-Alyvens; ¢antas: yada evrak gantas: tagmnak 1 2 3 4 5
L-Agw bur e tagmoak (45 kg'den fazla ) 1 2 3 4 5
12-Yukandak: brr ampulii defijtrmek. 1 2 3 4 5
13-Saglan vikamak veva burulamak 1 2 3 - 5
14-Sartmn yrkamak 1 2 3 4 5
13-Kazak mymek | 2 3 “ 5
16-Yiyeceklen kemmek igin bagak kullanmalk 1 2 3 4 5
17-Az caba peektnen sglendiniel 17les
{ ehambsl ovnamak et drmek v ) 1 2 3 4 5
18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elmizden
gitg aldiamz veya darbe vurdufimuz eglenceye 1 2 3 4 5
vonelik etkmlikler (6nimiizde yerde bulunan bir konserve
kutuzu veya kiighk bir taz2 ik elimzle kawadifiniz
bir sopayla yandan vurmak tenis oynamak masa tenisi oynamak )
19-Kolunum serbestge hareket eftudiziniz 1 2 3 4 5
eglendmer ryler (suda tag kavdumak, mevve tazlama
relk pomak ovnams |
(bar yerden baska bir yere gitmek) 1 2 3 4 5
21-Cinsel faalryetler 1 2 3 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel vok Az engel Orta derecede Bir havh Aymn
22-Som hafta siwesmnce kol omuz vada el sorunmmuz
ale arkada;lar, kompular veya guplarla normal 1 2 3 4 3
sosyal etkmbiklenmize ne olgude engel oldu
Hi¢ kyatlanmmy; Hafif Orta Cok Baden-el stkinhk
Hizzetmivorum derecede kizaith — devecede kasith  kisath vapam:yorum
23-50n hafta siwesmnce kol omuz vada el somummuz 1 2 3 4 5
nedemivle 1;1mzde yada dizer pimlik ethanhklerde
katandmiz m?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Aan
24-Fl ommz ya da kol agmiz 1 2 3 4 5
25-Herhangz beluh bar 151 yaptiginizda
el ommz va da kol agrmz 1 2 3 4 5
26-El omuz yada kohmuzdaki kanncalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El omuz yada kohmuzdakn gigsizlik 1 2 3 4 5
28-El, ommz yada kohmmzdaks hareket zorlugm 1 2 3 4 5

Zonluk hafif derecede

arta dereceds asm O kadoar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var b
uyIyRmiyorm
29.Gegen hafta 1¢mde el. omuz vada kol agmz
nedeuvle wnmnada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

EKesmbkle Eatlmryorum
Katlmavorum

Ne katbyorum  Kathyvormm  Kesinhkle

ne katmrvorum katlivorum

30-Kol. omuz veva el problenumden dolay
kendumi daha ar veterly, daha az vararh 1
hssedivor veya kendime daha az ginvenrvorum

(=3

ey
s
"y
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Azazndaki sorular kol, onuz veva el sommmuzm miizk alet ¢almaniza, spor vapma veva her tkisine olan etkiz ile
Uzhdr. Eger buden sok spor yvapivor, mimk alen galivorsamz (veya her das de) bu etlnhklerden 2zin 1¢n en onemh

olam géz onine alarak cevaplayiniz,

Litfen sizn 140 en onemli olan mizk aletiveya sporu belotomaz:

#Bur mank aleh galmivor veya spor yapmrvorumi(bu bolimi atlayabilwsmiz )

Lutfen son hafta ipinde fimksel vetenefuuz en 1y tammlavan numarav: vuvarlak igme almz Zorlugunuz oldu ou?

zorhuk hafif derecede orta derecede asin hig
vok zoriuk zarluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veva munk alet galarken 1 2 3 4 5
her zamank: tebmigmin kullanmada
zorlugwmz oldu mu 7
3~ Kohmuz, omuzunuz ve el agmiz nedeniyie 1 2 3 ] 5
spor yapmada zorlugvnuz oldu mu?
3 Miznk alstmizn 1stediFinz kadar i ¢almada, 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlugwmnuz oldu mu?
4- Her zamank: sire kadar bir muzik alet 1 2 3 4 5
galarken veya spor yvaparken zorlugunuz oldu mu?
IS MODELI

Azagndala sonmlar kohmur omurumuz veya el sormununm 1;min vapma vetenegamz uzenndek ethizm sormaktadir.
(eger ev hamnu 1seniz sorulan ev iplenm sorulan ev islenm diijimerek cevaplavimiz)

# Cahzmvorum ( bu bolamii atlayablirsmz )

Litfen son hafta 1¢mde fink-el vetenefim=z en 1 tammlayan numaray: vavarlak 1gne almez.

zorluk hafif derecede orta derecede azmn hag
vok zortuk zorluk zorluk yapamama

l-Izmiz yaparken her zamank: takmi fimizs kullanmada 1 2 3 4 5
zorlufgumiz oldu mu’
2-Kolunuz, omuminuz veva el agnniz nedenivle 1 2 3 4 5
1;mz her zamanks g yvapmada zorlugunuz oldn mm ?
3- Isiniz cammizin istedigi Glgiide yapmada 1 2 3 4 5
zarlufunuz oldu mu?
4-Tsmiz her zaman ko sivede binrmede 1 2 3 4 3

QFTR

ETTE

g e
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EK 2: Omuz Agn veDisabilite indeksi (Shoulder pain and disability index-

SPADI)

Agriniz;

1. En kot halinde;

0 10
Agr yok En siddetli agn

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

3. Yiksek bir raftaki bir seye uzanirken;
0 10
Agr1 yok En siddetli agr

4. Boynunuzun arkasina dokunurken;
0 10
Agr1 yok En siddetli agn

5. Agriyan kolunuzla bir sey iterken;
0 10
Agr1 yok En siddetli agn

II. Boliim: Asagidaki sorular sizin son bir hafta igerisindeki fiziksel
aktivitelerde ne kadar zorlandiginizi gostermektedir. Size uygun olani

isaretleyiniz.

Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?
1. Saciniz1 yikarken;
0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

2. Sirtimiz1 yikarken;
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0

Zorluk yok Cok zor yardim alryorum

3. Atlet veya kazak giyerken;
0

Zorluk yok Cok zor yardim altyorum

4. Onden diigmeli gomlek giyerken;
0

Zorluk yok Cok zor yardim alryorum

5. Pantolon giyerken;
0

Zorluk yok Cok zor yardim altyorum

6. Yiiksek bir rafa bir sey koyarken;
0

Zorluk yok Cok zor yardim alryorum

7.4-5 kg’lik agir bir esyayi tasirken
0

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

8. Arka cebinizden bir sey ¢ikarirken
0

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

10

10

10

10

10

10

10
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EK 3: Etik Kurul Onay1

PR T.'C' .
o HALIC UNIVERSITESI )
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

SAYI :O\ )
KONU: Etik Kurul Izni 24.01.2018

Sayin; Ferhat Samed CAPKIN

Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
yapmis oldugunuz basvuru incelenmis olup  Ferhat Samed CAPKIN’in Prof. Dr. Tahsin
BEYZADEOGLU’nun damismanhginda yaptigi”’ Rotator Kaf Sendrom’lu Bireylerde
Proprioseptif Egzersizlerin Etkinligi’® isimli arastirma kurulumuzun 24.01.2018 tarihli
toplantisinda etik yonden uygun bulunmustur.

Bilgilerinize sunarim.

o P

Prof. Dr. Melek Giines YAVUZER
Etik Kurul Baskan Yardimcisi

EK.Etik Kurul Karari

Siitliice Mah. Imrahor Cad. No:82 Beyoglu- ISTANBUL
Tel: 0212 924 24 44/2704 Faks: 0212 343 08 78
etikkurul@halic.edu.tr Internet:www.halic
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KURULU RevizyonNo :01
Sayfa No +4, /4
KARARLAR

Tarih: 24 Ocak 201%

Toplanti Sayisi:01

Karar No :02

Kaf Sendrom’lu

Ferhat Samed CAPKIN'in Prof. Dr. Tahsin BEYZADEOGLU'nun danismanliginda yaptigi” Rotator
bireylerde Proprioseptif Egzersizlerin Etkinligi" konulu ¢alismasi
incelendi, yapilan inceleme sonucunda arastirmanin etik yonden uygun olduguna karar

verildi.
UYELER
Adi-Soyadi Alani Kurumu ﬁ;alif;rkr:: TT(ZI::;:; Iaya imza

Prof. Dr. Hukuk Hali¢ Universitesi var O Evet O
Abdurrahman EREN Rektor Vekili Yok O Hawir 1
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Yiiksekokulu Hayrr O 4‘74———’

Hali¢ Universitesi T
Prof. Dr. Antrenorliik Beden Egt. Yok O Havir O
Kut SARPYENER ve Spor Yiik. Okulu ’ e
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Prof. Dr. Diyetetik Saglk Bilimleri
Filiz ACKURT Yitksekokulu Yok O |HayrD \i‘
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YAZICIOGLU Molekiler Biyoloiive | 'F D |HaprDl ,ﬁ/“'k] -
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Hali¢ Universitesi Evet O P
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EK 4: Goniillii Onam Formu

Rotator manset sendromulu bireylerde propriseptif egzersizlerin etkinligi ile
ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘“Rotator manset sendromlu
bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinligi” dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Calismaya katilim goniilliliik esasina dayalidir. Kararmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Bu ¢alismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghidir. Bu c¢alismaya
katilmaniz icin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin
size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda
onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz. Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni,
Rotator manget sendromu tedavisinde proprioseptif egzersizlerin konservatif egzersiz
yontemlerine gore iistiinliiklerini arastirmaktir. Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nin ortak katilimi ile
gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Fzt. Ferhat Samed CAPKIN tarafindan
muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Muayene sonucunda arastirma
grubuna uygun bulunursaniz bu ¢alismaya alinacaksiniz. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

(Katilimeinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Ferhat Samed CAPKIN tarafindan Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan

cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister
dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da
parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Ferhat Samed CAPKIN’i veya (0537) 3371717 (cep) no’lu telefonlardan ve Halig
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diistinme
stiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Ads, soyadz:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen Fzt
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel.

Imza
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EK 5: Kurum izini

TiC.
5 BALIKESIR UNIVERSITESI :
SAGLIK UYGULAMA ve ARASTIRMA HASTANES]
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON BASKANLIGI

02.02.2018

ILGILI MAKAMA

Balikesir Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde fizyoterapist
olarak gorev yapan ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali yiiksek Lisans
ogrenciniz Ferhat Samed CAPKIN’in Prof. Dr. Tahsin BEYZADEOGLU’nun
damismanhiginda yiiksek lisans tezi olarak hazirladigi ve Halig Universitesi etik
kuruldan 24.01.2018 tarihinde 04 sayili etik kurul onayi ile “ Rotator Manset
Sendromu olan Bireylerde Proprioseptif Egzersizlerin Etkinligi” konulu tezinin
egzersiz tedavisini klinigimiz hastalarindan kabul ve onam formu alarak hastanemizin
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde yapmasi uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinize ve geregini arz ederim.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Baskani

Prof. Dr. Nilay SAHIN
Balikesir Universitesi
Saglik Uygulama ve Aragtrma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D.
Diploma Tescil No : 104963
Uzmaniik Tescil No : 68121-104963
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11. OZGECMIS

OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi: Ferhat Samed CAPKIN

Dogum Yeri ve Tarihi: DIYARBAKIR 1994
Medeni Hali: Bekar

Yabanci Dil: Ingilizce

E-posta Adresi: ferhatsamed@hotmail.com
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