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KISA OZET

Impingement Sendromu Olan Kisilerde Latissimus Dorsi Self-Miyofasyal Gevsetmenin
Omuz Islevine Etkisi

Zeynep SEZER

Omuz impingement sendromu, agr1 ve hareket kisithhig ile karakterize, giinliik
aktiviteleri ve genel yasam Kkalitesini onemli Olciide etkileyen yaygin bir
durumdur. Omuz hareketi ve stabilitesinden sorumlu 6nemli bir kas olan
latissimus dorsi, miyofasyal bilesenleri gergin veya kisith oldugunda omuz
sikismasina katkida bulunabilir. Bu calismanin konusu Omuz impingement
Sendromuna sahip hastalarda Latissimus Dorsi Self-Miyofasyal Gevsetmenin
omuz islevine olan etkisini arastirmaktir.

Arastirmaya yaslari 25-55 yil (ortalama 38,77+7,37 yil) arasinda degisen 27 kisi
katildi. Katihmcilarin demografik ozellikleri kayit altina alindi. Omuz
fleksiyonu, abdiiksiyonu, internal ve eksternal rotasyon dereceleri gonyometre
ile kaydedildi. Omuzdaki agr siddeti gorsel analog skalasi, islevsellik Zamanh
Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi ile degerlendirildi. Agr1 ve disabilite diizeyleri
Omuz Agn ve Disabilite indeksi (SPADI) ile degerlendirildi. Katihmcilar
rastgele yontemle ikiye ayrildi. iki gruba Kklasik fizyoterapi programlar
uygulamirken, ¢alisma grubuna ek olarak latissimus dorsi self-miyofasyal
gevsetme egzersizi verildi. Her iki grup icin haftada 3 giin, 3 haftadan olusan
tedavi uygulandi. ilk ve son seanslarda degerlendirme yapildi. Grup ici
karsilastirmalar Friedman Testi, gruplar aras1 ise Mann-Whitney U testi ile
analiz edildi.

Calisma sonucunda latissimus dorsi self-miyofasyal gevsetme egzersizi
uygulanan grupta omuz fleksiyonu (p<,001) ve i¢ rotasyonu (p=0,003) artis1
anlamhi bulundu. Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testinde calisma
grubunun performansi daha iistiindii(p=0,006). Calisma ve kontrol gruplari
arasinda aktivite (p=0,402), istirahat(p=0,141) ve gece(p=0,280) agrisi
acisindan fark bulunamadi. SPADI (p=0,220) degerlendirmesinde ise gruplar
arasinda fark bulunamada.

Anahtar Sozciikler: Omuz, impingement Sendromu, Latissimus Dorsi,
Miyofasyal Gevsetme
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ABSTRACT

Effect Of Latissimus Dorsi Self-Myofascial Release On Shoulder Function
In People With Impingement Syndrome

Zeynep SEZER

Shoulder impingement syndrome is a common condition characterized by pain and
limitation of movement, significantly affecting daily activities and overall quality of life.
The latissimus dorsi, an important muscle responsible for shoulder movement and
stability, can contribute to shoulder impingement when its myofascial components are
tight or restricted. The subject of this study is to investigate the effect of Latissimus Dorsi
Self-Myofascial Release on shoulder function in patients with Shoulder Impingement
Syndrome. 27 people aged between 25-55 years (average 38.77+7.37 years) participated
in the research. Demographic characteristics of the participants were recorded.
Shoulder’s range of motions recorded with a goniometer. Pain intensity in the shoulder
was evaluated by visual analog scale, functionality timed Functional Arm and Shoulder
Test, and pain and disability levels by SPADI. Participants were randomly divided into
two. While classical physiotherapy programs were applied to two groups, the study
group was additionally given latissimus dorsi self-myofascial release exercise. Treatment
was applied 3 days a week for 3 weeks for both groups. Comparisons within groups were
analyzed with the Friedman Test, and between groups were analyzed with the Mann-
Whitney U test. Evaluation was made in the first and last sessions. As a result of the
study, the increase in shoulder flexion (p<.001) and internal rotation (p=0.003) was found
to be significant in the group in which latissimus dorsi self-myofascial release exercise
was applied. The performance of the study group was superior in the Timed Functional
Arm and Shoulder Test (p=0.006). No difference was found between the study and
control groups in terms of activity (p = 0.402), rest (p = 0.141) and night (p = 0.280) pain.
No difference was found in the SPADI (p = 0.220) evaluation between the groups.

Key Words: Shoulder, Impingement Syndrome, Latissimus Dorsi, Myofascial Release



1. GIRIS

Omuz impingement sendromu, omuz ekleminde agr1 ve islevsel sinirlamalarla
karakterize, cesitli yas gruplar ve aktivite seviyelerindeki bireyleri etkileyen yaygin
bir kas-iskelet sistemi rahatsizligidir (1). Omuz hareketleri sirasinda subakromiyal
bosluktaki yumusak dokularin, 6zellikle de rotator manset tendonlarinin sikigmasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (2). Omuz impingement sendromu tedavilerinin temel
amaci agriy1 dindirmek ve islevsel bozukluga neden olan mekanik sorunu ¢6zmektir.
Fizik tedavi, enjeksiyon ve cerrahi miidahaleler gibi birgcok mevcut tedavi segeneginin
¢okluguna ragmen, omuz impingement sendromu olan hastalar i¢in optimal sonuglarin

elde edilmesi hala zorlayicidir (3).

Omuz kompleksinin 6nemli bir yapisi olan latissimus dorsi kasi, omuz stabilitesi,
hareketi ve islevinde etkili rol oynar. Latissimus Dorsi, dinamik aktiviteler sirasinda
omuz biyomekanigini optimize etmek i¢in rotator manset kaslar1 ve deltoid gibi omuz
kusagr kaslari ile birlikte hareket eder (4). Latissimus Dorsi kasinin omuz
stabilizasyonundaki rolii, 6zellikle bas iistii ve islevsel hareketler sirasinda belirgin
hale gelir; burada humerus basinin glenoid fossa iginde asir1 translasyonunu ve
rotasyonunu O6nlemek icin dinamik bir stabilizator olarak islev goriir (5). Ayrica
latissimus dorsi kasi, skapulotorasik ritmin biitiinliigliine katkida bulunarak kolun
yukari kaldirilmasi sirasinda skapulanin torasik duvar tizerinde koordineli hareketini
kolaylastirir (6). Latissimus Dorsi, omurga ve humerus arasindaki baglantisindan
dolay1 anormal glenohumeral eklem fonksiyonu ile kronik omuz agrisina yol agabilir
veya torakolomber fasyada tendinit olarak kendini gosterebilir (7). Latissimus
Dorsi'nin fonksiyon bozuklugu, omuz kaslar1 arasindaki bu etkilesimi bozabilir ve
omuz patolojisine yol agabilir (8). Miyofasyal gevsetme (MFR) teknikleri, doku
kisitlamalarin1 giderme ve hareket araligini artirma potansiyelleri nedeniyle kas-
iskelet sistemi bozukluklarinin tedavisinde taninmaktadir (9). Fizyoterapideki son
gelismeler, kas-iskelet sistemi fonksiyon bozuklugunu gidermek i¢in potansiyel bir
terapotik miidahale olarak miyofasyal gevsetme (MFR) tekniklerini ortaya ¢ikarmistir.
Omuz impingement sendromunda miyofasyal gevsetme calismalart agri, eklem
hareket aciklig1 ve daha ¢ok islevsellige yonelmistir (10). Bununla birlikte, latissimus
dorsi self-miyofasyal gevsetme omuz impingement sendromlu bireylerde omuz

fonksiyonu tizerindeki spesifik etkileri heniiz kapsamli bir sekilde arastirilmamastir.



Bu tez, omuz impingement sendromu tanisi alan bireylerde latissimus dorsi kasinin
roliine odaklanarak miyofasyal gevsetme tekniklerinin omuz islevi iizerindeki etkisini

arastirmay1 amaclamaktadir.

Hipotezler

H1: Latissimus Dorsi miyofasyal gevsetme egzersizinin omuz agrisina ve agri
ile iliskili aktivite limitasyonuna etkisi vardir.

H2: Latissimus Dorsi miyofasyal gevsetme egzersizinin omuz eklem hareket
acikligma ve islevsellige etkisi vardir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Eklemi Anatomisi
Omuz kompleksi, essiz yapida eklem sistemi sayesinde multiplanar yonde genis
bir eklem hareket acikligina sahiptir. Bu bolge humerus, klavikula ve skapulay1
iceren 4 eklem yapisin1 barindirmaktadir; Glenohumeral (GH), Sternoklavikiiler
(SC), Akromioklavikiiler (AC) ve Skapulotorasik (ST) eklem (Resim 1). Omuz
eklem hareketleri bu dort eklem ve beraberindeki yumusak dokularin birlikte

caligmasi ile ortaya ¢ikar (10).

Resim 1. Omuz Eklemi Anatomisi

2.2. Eklemler ve Bag Yapisi

Omuz eklemleri ve baglar arasindaki etkilesim, omuz fonksiyonunun ve
stabilitesinin temelini olusturur. Baglar stabilizasyon yapilar1 olarak goérev
yaparken, artrokinematik omuz ekleminin diizgiin ve koordineli hareketini saglar.
Bununla birlikte, yaralanma ve asir1 kullanim nedeniyle bu yapilarda meydana
gelen degisiklikler, disfonksiyona, agriya ve yasam kalitesinin diismesine neden

olabilir.



2.2.1Glenohumeral Eklem ve Baglari

Glenohumeral eklem (GHE), ¢ok eksenli top ve soket eklem olup, humerus bas ile
glenoid fossa arasindaki baglantida yer alir. Glenohumeral eklem, humerus basi ile
skapulanin glenoid boslugunu igerir ve omuz kusaginin ana eklemini temsil eder.
Humerus basmin eklem yiizeyi glenoidin konkav yiizeyinden daha genistir. Glenoid
fossa ise humerus basinin superior, medial ve posterior olmak tizere eklem ylizeyinde
1/4 ila 1/3’1 alana sahiptir. Glenoid labrumun islevi, humerus basinin glenoid fossa
tizerindeki stabilitesini ve derinligini arttirmaktir.Glenohumeral eklem kapsiilii
humerus baginin iki kat1 yiizey alanina sahip ve i¢i sinovyumla kaplidir; rotator manset
tendonlar1 kapsiilii alt kisim disinda tamamen korur. Kapsiil labrumun sinirinda baslar,
dis ylizeyine tutunarak glenoide sabitlenir ve korakoid prosese dogru uzanir.
Glenohumeral ligamanlar eklem kapsiiliinii giiglendirir ve 6n planda organize olarak
kollajen demetleri ile i¢ tabakay1 kalinlagtirir.Superior glenohumeral ligaman (SGHL),
supraglenoid tiiberkiilden humerusun kiigiik tiiberkiiliine kadar uzanir ve omuz
abdiiksiyon ile omuz dis rotasyonunda stabilite saglar.Orta glenohumeral ligaman
(MGHL), glenoid labrumdan kiigiik tiiberkiile kadar uzanir ve esas olarak omuz dis
rotasyon ile omuz abdiiksiyonu sirasinda eklemi stabilize eder. Ug ligaman arasinda
en giicliisli olan inferior glenohumeral ligaman (IGHL), 6zellikle omuz abdiiksiyon ve
omuz dis rotasyon pozisyonlarinda humerus basinin asagi translasyonunu o6nlemede

onemli bir rol oynar (11).

Omuzun hareket boyunca ayni noktada kalmayarak degismesi eklemdeki donme,
kayma ve yuvarlanma eyleminden kaynaklanir.Glenoiddeki temas noktasi sabit
kalirken, humerusun bas temas noktasinin degisimi donme olarak ifade edilen omuzun
temel hareketini ortaya ¢ikarir.Humerus basi temas noktasi sabit kalirken glenoidde
degisim meydana gelmesi ise kayma hareketini olusturur. Dénme ve kaymanin beraber
olmasi ise yuvarlanma hareketidir. Eklem bu eylemlerin ¢esitli kombinasyonlarini

aciga ¢ikarir (12).
2.2.2. Sternoklavikiiler Eklem ve Baglari

Sternoklavikiiler eklem (SKE), fonksiyonel olarak yatay ve dikey diizlemlerde 35
derece, 6n ve arka planda 70 derece hareket saglayan eyer tipli ¢cok eksenli sinovyal

eklemdir. Eklem ytizeyleri fibroz kikirdak ve eklem ici islevsel hareketlilige sahip
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fibrokartilaj diskten olusur. Klavikulanin hareketleri; dis ylizeyleri ile eklem i¢i disk
arasindaki sikigsma alanlarinda gergeklesir. Elevasyon, depresyon, protraksiyon veya
retraksiyon yoniinde hareketlerini gergeklestirirken hareketin oldugu yondeki baglar
gevser. Kostoklavikiiler bag, stabilizasyonda etkin rol oynar. Klavikulanin orta ucunu
birinci kostaya baglayarak elevasyon sirasinda gerilir. Posterior sternoklavikiiler ve
anterior sternoklavikiiler baglar eklemin primer 6n ve arka stabilizasyonunu
saglar (13).

2.2.3. Akromioklavikiiler Eklem ve Baglar:

Akromioklavikiiler eklem (ACE), diiz eklem olarak gruplandirilir ve fibrokartilajindz
kapli eklem ylizeyine sahiptir. Klavikula faseti kaudale egimli iken akromiyal fasetin

kraniale dogru egimli olmasi sayesinde klavikula akromiyonun {izerine yerlesir (14).

Eklem kapsiilii, kranyal ve kaudal kism1 destekleyen eklem stabilitesini saglayan iist
ve alt akromioklavikiiler baglardan olusur. inferior kapsiiler ligaman, klavikulanin
anterior translasyonunu Onlemek i¢in primer kisitlayicidir. Ligamanda gelisen
herhangi bir yaralayici hareket 6n ve arka instabilitenin artmasina neden
olacaktir. Ekstraartikiiler korakoklavikiiler baglar (konoid ve trapezoid) ise, eklemi
kraniyal-kaudal yonde stabilize ederek, skapulanin klavikulaya gore asagi dogru
hareket etmesini 6nler ve dn-arka yonde ikincil stabilizatorler olarak gorev yapar (15).
Korakoakromiyal bag, korakohumeral ve korakoklavikiiler baglar ile inferior
akromioklavikiiler kapsiiler baga da baglanir. Bag sayesinde korakoidi akromiyon
cikintisina baglar ve supraspinatus ile humerus basi iizerinde bir cati olusturarak
rotator manget ile omuz kemigi arasinda bir tampon olusturur. Baglarin biitiinliigi
bozulmadig: siirece korakoakromiyal bagin ACE stabilitesi agisindan dnemi yoktur
(16).

2.2.4.  Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem (STE), omuz fonksiyonunda 6nemli bir rol oynayan karmasik
bir anatomik yapiya sahiptir. Genis bir hareket araligina izin verirken ayn1 zamanda
omuz eklemine stabilite saglar (17). Omuz hareketleri sirasinda olusan kuvvetlerin
dagitilmasina yardimer olur ve omuz kusaginin genel stabilitesine katkida bulunur.
Skapulotorasik hareketi ortaya c¢ikaran kaslar arasinda trapezius,levator skapula,

rhomboidler, serratus anterior, pektoralis minér ve subklavius yer alir.



STE ile glenohumeral eklem arasindaki koordineli harekete skapulotorasik ritim ad1
verilmistir. Inman ve ark. glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketi arasindaki
oranin yaklasik 2:1 oldugunu bulmustur. Normal skapulotorasik ritmin bozulmasi,
hastalar1 omuz impingement sendromu ve rotator manset tendiniti gibi glenohumeral
eklem patolojilerine yatkin hale getirebilir. Bu bilgilere dayanarak skapulotorasik
stabilizasyonun saglanmasi glenohumeral eklem patolojilerinde onleyici bir tedavi

haline gelmistir (18).

2.3. Omuz Ekleminin Bursalar:
Omuz kompleksi, her biri eklem hareketini kolaylastiran ve bitisik yapilar arasindaki
slirtiinmeyi azaltma islevi olan birkag bursay1 barindirir. En belirgin bursalar arasinda,
akromiyonun altinda ve rotator manset tendonlarinin {izerinde yer alan subakromiyal
bursa ve subskapularis tendonu ile skapula arasinda yer alan subskapular bursa
bulunmaktadir. Ek olarak, subdeltoid bursa deltoid kasin altinda bulunurken, daha
kiigiik bursalar glenohumeral eklem cevresinde ve rotator manget araligi iginde
bulunabilir. Omuz bursalarinin temel islevi siirtiinmeyi azaltmak ve omuz hareketi
sirasindaki anatomik yapilar arasinda yastiklama saglamaktir. Subakromiyal bursa,
akromiyon ile rotator manset tendonlar1 arasinda koruyucu bir yastik gorevi gorerek
bas iistii aktiviteler sirasinda sikismayir Onler. Benzer sekilde subskapular bursa,
subskapularis tendonu ile skapula arasindaki siirtiinmeyi azaltarak omuz hareketinin
verimliligini arttirir. Ek olarak, rotator manget araligi igindeki ve glenohumeral eklem
cevresindeki bursalar, omuz hareketi sirasinda tendonlarin ve baglarin diizgiin

kaymasina katkida bulunarak bu yapilardaki asinma ve yipranmay1 en aza indirir (19).
2.4. Omuz Eklemi Stabilizasyonu

Omuz ekleminin stabilitesi, statik ve dinamik stabilizatorler arasindaki hassas denge
ile saglanir. Baglar, eklem kapsiilii ve kemik yapilar1 gibi statik stabilizatorler eklemin
biitiinliiglinii korumak i¢in gerekli temel destegi saglarken, agirlikli olarak rotator
manget kaslar1 olan dinamik stabilizatérler omuz hareketlerini aktif olarak kontrol
eder. Bu stabilizasyon bilesenleri bir arada uyumlu bir sekilde ¢alisarak optimum islevi
ve yaralanmalara kars1 korumay1 saglar, hem giinliik aktiviteleri hem de performansi
kolaylagtirir. Bu stabilize edici yapilarin anlasilmasi1 ve giiclendirilmesi, omuz
saghigim gelistirmek ve performans potansiyelini en iist diizeye ¢ikarmak ig¢in

onemlidir.



2.4.1. Statik Stabilizatorler

Omuz ekleminin statik stabilizatorleri; glenoid fossa, glenoid labrum, glenohumeral
bag ve eklem kapsiiliinii igerir. Glenoid Fossa, humerus basi ile eklemlenmek icin s1g
bir yuva gorevi gorerek glenohumeral eklemi olusturur. Derinligine ragmen glenoid
fossa omuz stabilitesi ve islevinde onemli bir rol oynar. Fibrokartilajindz labrum
glenoid boslugu derinlestirir, humerus basi ile uyumunu arttirarak ek stabilite
saglamaktadir. Glenohumeral baglar ile giiclenerek humerus basinin asiri
translasyonunu ve rotasyonunu sinirlandirir (20). Glenoidin g¢evresini saran labrum
fibroz ve fibrokartilajindz bir yapidir. Eklem boslugunu dolduran labrum, hareket
ederken humerus basinin pozisyonunun korunmasina yardimer olup bir vakum
mekanizmasinin olusturulmasina da katkida bulunur. Ayni1 zamanda glenohumeral
ligaman, biseps tendonu ve kapsiil gibi eklemin diger stabilizatorlerine baglanma
noktas1 olarak da hizmet eder (21). Glenohumeral baglar, glenoid fossayr humerusa
baglayan glenohumeral eklem kapsiiliinii olusturmak iizere birlesir. Konumlari
nedeniyle omuz eklemini korur ve 6ne dogru ¢ikmasini Onlerler; bu bag grubu,
eklemin birincil stabilizatorleri olarak islev goriir. Korakoklavikiiler bag; konoid ve
trapezoid baglardan olusur ve korakoid prosesten klavikulaya kadar uzanirken
akromioklavikiiler bag ile birlikte klavikulanin pozisyonunu koruma iglevi goriir.
Korakohumeral bag ise eklem kapsiiliiniin iist kismin1 destekler ve korakoid prosesin

tabanini biyiik ve kiigiik tiiberozitelere baglayan yogun lifli bir yapidadir (22).
2.4.2. Dinamik Stabilizatorler

Omuz eklemi dinamik stabilizatorleri, rotator manset ve eklemi cevreleyen kas
yapilarimi igerir. Deltoid kasi basta olmak iizere, biseps tendonu uzun basi, rotator

manget bileskesi, pektoralis major ve latissimus dorsi etkide bulanan yapilardir (23).

Rotator manseti olusturan dort kas supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres
mindrdiir. Rotator mansetin birincil biyomekanik rolii, humerus basini glenoid'e dogru
sikistirarak glenohumeral eklemi stabilize etmektir. Supskapularis kasi i¢ rotasyon ve
depresor olarak iglevi yan sira stabilizasyon etkisine sahiptir. Kol hareket ettiginde
humerus basinin fazla anterior ve superior translasyonunu onleyerek merkezleme
hareketine yardimeci olur. Sahip oldugu yiizeysel ve derin lifler aynt zamanda

supraspinatus, superior glenohumeral bag ve korakohumeral bag kompleksindeki
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liflerle birlesir. Infraspinatus, eksternal rotasyon ve depresor olarak galisir. Internal
rotasyon hareketi sirasinda posterior subluksasyonu 6nlerken anterior kuvvet olusturan
stabilizasyon rolii vardir. Teres minor; Infraspinatus ile omuz eksternal rotasyon
hareketinde calisir. Supraspinatus esas olarak omuzun abdiiksiyonunu saglar ve ilk 15
derece humerus basinin stabilizasyonunda énemlidir. Kiirek kemigi diizleminde tork
tiretiminde rotator manset, biceps ve deltoid kaslar ile birlikte hareket eder. Deltoid
kas1; on, orta ve arka olmak iizere deltoid tiiberkiiliteye yapisik ii¢ bas1 vardir. On ve
arka parga paralel liflere sahip, arka deltoid ise multipennattir. Biceps Brakii kasi;
biceps'in uzun basi, biiyiik ve kii¢iik tiiberkiiller arasindaki kapsiilden bisipital oluga
dogru omuzdan ¢ikar. Glenohumeral eklemin anterior stabilitesi biseps basinin uzun
olmasiyla arttirilabilir. Bu, humerus basinin glenoide dogru sikistirilmasi yoluyla dis

rotasyonun sinirlandirilmasiyla basarilabilir (24).
2.5. Omuz Eklemi Negatif Basinci

Omuz eklemi negatif diisiik basing veya negatif basing, eklemin ve gevresindeki
yapilarin biyomekanik 6zelliklerini degistirerek omuz artrokinematigini etkileyebilir.
Omuz artrokinematigi baglaminda negatif basing, eklem alani i¢inde yaratilabilen
vakum benzeri bir ortami ifade eder. Bu negatif basing, siirtiinmeyi azaltmada ve
eklem hareketini kolaylastirmada ¢ok dnemli bir rol oynayan sinovyal sivinin
yaglanmasini ve viskozitesini potansiyel olarak etkileyebilir. Bununla birlikte, asir1
negatif basing, omuz eklemindeki kuvvet dengesini bozarak eklem kikirdagi, baglar
ve diger destekleyici yapilar lizerinde artan strese yol agabilir. Dahasi, negatif basing
omuzun stabilitesini ve propriyosepsiyonunu etkileyebilir ve potansiyel olarak
hareketin koordinasyonunu ve kontroliinii etkileyebilir. Bu nedenle, negatif diisiik
basing, doku iyilesmesini tesvik etmek veya 6demi azaltmak gibi belirli baglamlarda
terapotik faydalar sunabilirken, omuz artrokinematigi tizerindeki olumsuz etkileri

onlemek i¢in dikkatli degerlendirme ve izleme esastir (25).
2.6. Latissimus Dorsi

Latissimus Dorsi, embriyolojik siirecine humerusun o6n yiiziinde pektoralis kasi
yaninda baglanarak ‘’latissimus ventri’” adiyla baslar. Ust ekstremitelerin gelismekte
olan tomurcuklarindaki miyojenik hiicrelerden kaynaklandigi igin sirtin yan kasi
olarak kabul edilir. Latissimus dorsi ve teres major, ortak bir sarkolemmadan

kaynaklandiklart i¢in embriyolojik olarak yakindan iligkilidirler. Latissimus dorsi



kasinin miyoblastlari, ekstremite tomurcuklarinda gelisen teres major kasinin tersine,
toraks ve gévdenin arka tarafi boyunca yayilir (26). Latissimus dorsi alt torasik bolge
spinodzlerinden baslayarak lumbosakral fasyaya ve alt yan kaburgalara dogru uzanir.
T7'den T12'ye kadar olan spindz ¢ikintilardan ilerleyip, lomber ve sakral omurlarin
spindz ¢ikintilaria bagl torakodorsal fasya tizerinde, iliak krestin arka kisminda 9-

12. kostaya kadar yol alir (26).(Resim 2)

Brakiyal pleksusun arka kordonunun bir dali olan torakodorsal sinir (C7 baskin olmak
lizere C6 ila C8) latissimus dorsi 'ye innervasyon saglar (27). Oncii islevi iist
ekstremiteyi hareket ettirmek iken es zamanli olarak yardime1 bir solunum kasi olarak
kabul edilir. Torasik ve kol bolgesindeki hareketlere eslik eder (28). Humerusun
anterior baglantisi sayesinde teres major ve pektoralis major kaslar ile hareket ederek
humerusu addukte eder ve mediale dondirir. Latissimus dorsi, teres major ile
humerusun ekstansiyonunda aktiftir. Kol basin tizerine kaldirildiginda, gévdenin
yukart ve One dogru gekilmesine yardimci olur. Omurga ve pelvis iizerindeki
baglantilar1  nedeniyle latissimus  dorsinin  esnekligini  degerlendirmek
onemlidir.Degerlendirme sonucundaki artis veya azalis faktorleri bel agrisini
siddetlendirebilecek degisikliklere yol agabilir. Travma sonucu meydana gelen
posterior omuz ¢ikiklarinda rol oynar. Kolun gii¢lii i¢ rotatérleri (latissimus dorsi,
pektoralis kaslar1 ve subskapularis) dis rotatorlere iistiin gelerek posterior ve superior

yer degistirme ile omuzun i¢ rotasyonuna neden olur (29).

Resim 2. Latissimus Dorsi Anatomik Goriiniim



2.6.1. Latissimus Dorsinin Omuz Biyomekanigine Etkisi

Latissimus dorsi, glenohumeral eklemi kapsar. Bu sebeple tiim kuvveti humerus
tizerinde etki i¢in kullanilabilir ve skapulotorasik ile skapula iizerinde ek bir etkisi olur.
Glenohumeral eklemde bir moment saglamanin yani sira latissimus dorsi, 6zellikle
kolun elevasyonda oldugu durumlarda humerusun uzun eksenine neredeyse paralel
hareket eden bir kuvvet de saglar. Bu hareketler sirasinda glenoiddeki kesme

kuvvetlerini azaltma etkisine sahiptir (30).

Latissimus dorsi ile omuz eklemi arasindaki iliski omuz fonksiyonunu ve stabilitesini
anlamak icin 6nemlidir. Humerus ile baglantisi nedeniyle latissimus dorsi kasi omuzda
hareket eden, tst ekstremitenin adduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyonuna
katkida bulunan bir kas olarak kabul edilir (31). Latissimus dorsi kasi, omuz
ekstansiyon, addiiksiyon ve internal rotasyon hareketlerini iceren giinlilk yasamdaki
bas tstii kol kaldirma,cekme ve itme gibi eylemlerde rol oynar. Latissimus dorsi
kasinin yeterli esnekligi hem humerusun lateral rotasyonunu hem de skapular yukari
rotasyonu artirarak omuzun tam harekete ulasmasini saglar (32). Omuz fleksiyonunda,
humerusun tam lateral rotasyonu ve yukar1 dogru skapular rotasyonunun saglanmasi
elevasyon sirasinda sikismayr oOnlemek icin latissimus dorsi kasinin optimal
uzunlugunu gerektirir. Bu kasin degerlendirilmesi {iist ekstremite patolojisi olan

kisilerde onemlidir (32).

2.7. Omuz Impingement Sendromu
2.7.1. Tamm

Omuz impingement sendromu, subakromiyal aralikta bulunan bursa, rotator mansget
tendonlar1, biceps tendonunun humerus bas1 ve subakramiyal ark arasinda sikigmasi

ile ortaya ¢ikan agrili patolojik bir durum olarak tanimlanmistir.

Rotator manset igerisindeki supraspinatus tendonu sikisma sendromundan en g¢ok
etkilenendir. Supraspinatus, 90°abdiiksiyon ile 45° internal rotasyon pozisyonunda
iken sikisik pozisyondadir. Hastalar semptomlar1 azaltmak ve subakromiyal boslugu

genis tutma amaci ile kolu eksternal rotasyonda pozisyonlama egilimindedir.



2.7.2. Etiyoloji

Omuz impingement sendromu dis veya i¢ olarak karakterize edilirken sikigmanin
yerine gore birincil ve ikincil sikisma olarakta tanimlanmaktadir. Birincil sikisma
subakromiyal alanda mekanik olarak daralmay igerir iken ikincil sikisma humerus
basinin merkezlenmesindeki islev bozuklugundan kaynaklanir. Birincil sikismada;
kranyal kemik daralmasi (outlet impingement), subakromiyal bursit veya kalsifik
tendonit nedeniyle subakromiyal yumusak doku hacminde artisa (non-outleT
impingement) neden olur iken ikincil sikisma kas dengesizligi ile yumusak doku

stkigmasina yol acar (33). (Sekil 2.1)

Birincil Sikisma ikincil Sikisma

Artan subakromiyal yiiklenme Rotator mansete asin yiiklenme
Aromival mortolc]
Subakromiyal boslukta kalsifik birikintiler Glenohumeral instabilite

Akromioklavikiiler artroz
Korakoakromiyal bag hipertrofisi
orakod skms
Trovms

Sekil 2.1 Birincil ve Tkincil Sikigmaya Sebep Olan Faktérler (33)

2.7.3 Epidemiyoloji

Omuz agrisinin genel popiilasyonda goriilme sikligi %16 ile %21 arasindadir. Sikisma

sendromu ise omuz sikayetlerinin %44-60"1n1 olusturur (34).
2.7.4. Patogenez

Omuz impingement sendromu tipik olarak iki temel faktore baglanabilir (35).
2.74.2. Ekstrinsik Mekanizma

Dis sikisma sendromu (Ekstrinsik Mekanizma), subakromiyal bosluktaki yumusak
dokunun mekanik ya da fiziksel olarak engellenmesinden meydana gelir (36).

Rotator mansette olusan dis basi; akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve ACE
eklemden kaynaklanir. Akromiyon ve korakoakromiyal ligament 6n sinir, ACE ise {ist
smir gorevi gorerek subakromiyal boslugu meydana getirir. Akromiyon seklinin

stkisma sendromunun olusumunda etkili oldugu diisiiniilmektedir (37). (Resim 3)
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Buna gore li¢ morfoloji meydana gelmistir (38):
* Diiz Akromiyon (tip 1)
+ Kavisli Akromiyon (tip 2)

» Kancali Akromiyon (tip 3)

Resim 3. Bigliani ve Morrison tarafindan smiflandirilan akromiyal sekiller: tip I (diiz), tip II (kavisli), tip III
(kancali) (39)
Tip 3 kancali akromiyona sahip kisilerde sikigma goriilme olasiligi %70 olarak

gosterilmistir (39).

Akromiyoklavikiiler eklem, gelistirdigi osteofitler nedeniyle eklemde dejenerasyon
meydana getirir. Egik tipte ACE sahip kisilerin omuz impingement sendromu yasama
ihtimali daha yiiksektir. Eklemde artrokinematik hareketi engelleyen yaralanmalar
sikigmaya katk1 saglar. Ornek olarak klavikulanin superior ve posterior yonlerindeki
kisitlanmas1 ile kol elevasyonu sirasinda skapulanin yukari dogru rotasyonu
engellenerek subakromiyal boslukta sikismaya neden olur. Korakoakromiyal
ligamentin rotator manset ile siirekli temas halinde olmasi her ikisinde de hasara neden
olur. Kollajen liflerindeki sertlesme, ligament ile tendon arasindaki basinci
yiikselterek subakromiyal araligi daraltir ve omuz impingement sendromuna neden
olur (39).

2.7.4.2. intrinsik Mekanizma

I¢ sikisma sendromu (Intrinsik Mekanizma), rotator manset tendonlarin humerus
basi ile glenoid kenar arasindaki dejenerasyondur. Bu hasara neden olan faktorler;
yaslanma, vaskiilarizasyondaki azalma, travma, asir1 kullanim ve yiliklenme gibi agr1
ve fonksiyon kaybi yaratan etkenler mevcuttur. Tendon dejenerasyonu 40’11 yaslarda
baslamakta olup supraspinatus tendonunda yapilan caligmalarda kalsifikasyon ve
dejeneratif lezyonlar gozlemlenmistir. Codman c¢aligmalarinda supraspinatus
tendonunda kritik bolge olarak adlandirilan damar beslenmesinin olmadig: bir alan
belirtmistir. Bu vaskiiler beslenmedeki eksikligin ise sikisma patofizyolojisinde etkili

oldugu diistintilmektedir (40).
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Tip 3 akromiyon
AC eklem artriti
KAL ossifikasyon

- Acromial osteofit _
Yas Subakromiyal bursit |
Asin yiklenme Os akromiale
Mikrotravma Kalsifik tendinit

Hpoksi

::;-;;c; ;ns:::it Rotator manset H:a";z';‘r"‘s Birincil Sikisma Ikincil Sikesma
arsivel riptor pozisyonu Send. send.
Internal Omuz
Sikisma Send.
Subkorakoid
Sikisma
Sendromu

Sekil 2.2 Primer subakromiyal sikisma sendromu (SIS) ve rotator manget (RC) dejenerasyonunun

nedenlerine genel bakig (33)

2.8. Omuz impingement Sendromu Tipleri

Omuz impingement sendromu, yumusak doku sikismanin gerceklestigi yere gore

siiflandirilir.
Bunlar;
*  Subakromiyal sikisma
* Subkorakoid sikisma
» Posterosuperior i¢ sikisma
« Anterosuperior i¢ sikisma olarak adlandirilir (33).
2.9. Omuz impingement Sendromu Evreleri

Omuz impingement sendromu 3 farkli kategoride siniflandirilir.
Evre I'de tipik 6zellikler, 6dem ve kanama ile birlikte geri doniisiimlii lezyonlardir;
25 yasm altindaki hastalarin ¢cogu bu kategoride iken tedavi konservatif olarak
yonetilir. Evre II'de, kronik inflamasyon veya tekrarlayan sikisma ataklari, fibrozis ve
supraspinatus, uzun biseps tendonu ve subakromiyal bursalarda kalinlasma gibi
histomorfolojik degisikliklere yol acar. Bu agamadaki hastalar genellikle 25 ila 40 yas
arasindadir. Evre III'te, 40 yasin iizerindeki hastalarda, uzun bir direncli tendinit
Oykiislinlin ardindan belirgin tendon dejenerasyonunun eslik ettigi rotator manset

yirtigi, biseps tendonunun yirtilmasi ve kemik degisiklikleri gortilebilir (1).
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2.10. Tam ve Degerlendirme

Omuz impingement sendromunda tibbi 6ykii ve kapsamli bir fizik muayene tanisal
degerlendirmenin temelini olusturur. Fizik muayenenin tanit duyarliligt %90'dir.
Ayirict tant i¢in goriintiileme testleri dnemlidir. Hastalara agrilarmin tiirii, siiresi ve
dinamigi, bunu tetikleyen travma, stres veya agri kesici ilag kullanim1 hakkinda sorular
sorulmalidir. Hastalar genellikle kolunu 70° ‘den 120° omuz fleksiyonuna kadar
kaldirip indirirken agri, basin lizerinde hareket ettirmeye caligirken agr1 ve etkilenen
omuzun iizerinde yatarken agr1 olarak bildirirler. Fizik muayene, skapular diskinezi ve
glenohumeral eklemin hiperlaksitesi veya instabilitesine dikkat edilerek, omuzun pasif
ve aktif hareketlerinin inspeksiyonunu, palpasyonunu ve kas giicliniin test edilmesini
icerir (33).

2.10.1. Goriintiilleme Yontemleri

Omuz agrismin yaygin bir nedeni olan omuz impingement sendromu, taniyi
dogrulamak ve altta yatan yapisal anormallikleri belirlemek i¢in siklikla goriintiileme
testleri gerektirir. Kemik ¢ikintilarini, eklem dejenerasyonunu veya sikismayla iligkili
diger kemik anormalliklerini degerlendirmek icin ilk goriintiilleme ydntemi olarak
siklikla rontgen kullanilir. Manyetik Rezonans Gortintiilleme (MRI) tendonlar, kaslar
ve baglar gibi yumusak dokularin ayrintili goriintiilerini sunan baska bir degerli aragtir.
MRI, sikisma semptomlarina katkida bulunan inflamasyonu, yirtiklar1 veya diger
yumusak doku anormalliklerini ortaya ¢ikarabilir. Ultrason ile gériintiileme yumusak
dokular1 dinamik olarak gorsellestirmek ve carpmaya bagli patolojiyi degerlendirmek
icin kullanilir. Goriintiileme testleri, tedavi kararlarina rehberlik etmek ve omuz

sikigmast olan bireyler i¢in sonuglar1 optimize etmek i¢in dnemli bilgiler saglar (33).

2.11. Omuz impingement Sendromunda Tedavi
2.11.1. Cerrahi Tedavi

Omuz impingement sendromunda cerrahi tedavi semptomlar, fizik muayene ve
gorlintiileme bulgular1 uyumlu oldugunda endikedir. Yapisal anormallikten
stiphelenilmedigi siirece kontrendikedir. Subakromiyal dekompresyon; sikismanin
standart tedavisi, bursektomi ile subakromiyal dekompresyon olarak kabul edilir.
Bursektomide bursa siklikla iltihabi degisikliklerden etkilendiginden bu doku ¢ikarilir
(41).
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2.11.2. Konservatif Tedavi

Omuz impingement sendromunda multimodal konservatif tedavi ilk adimdir.
Tedavide oOncelikle agri, ardindan pasif ve aktif hareket, son olarak da gii¢ ve
koordinasyon olarak ele alinir. Bu amaclara yonelik cesitli tedavi yontemleri
mevcuttur. Yapisal hasarin olmadigi ve nedenin tamamen fonksiyonel oldugu

durumlarda, 3-6 ay boyunca konservatif tedavi ilk tercih edilen yontemdir (42).

Omuz impingement sendromu olan bireylerde agrinin olmasi, eklem hareket
acikliginin ve kas kuvvetinin azalmasi giinliik yasam aktivitelerini ve islevselligini
etkilemektedir (43). Akut agr1 tedavisinde aktif ve pasif hareket agikligi i¢in eklem
mobilizasyonu ve esneme egzersizleri hedef alinir (44). Agriy1 azaltmaya ve
mobilizasyonu iyilestirmeye yonelik Onlemler i¢in seviye I-II yoniinde kanitlar
mevcuttur (45) Omuz eklem hareketleri kademeli olarak arttirilmalidir. Agrili
donemde etkilenen kolun kullanimi, bas iistii hareketler, hizli hareketler ve eklemin
agir mekanik yiiklenmesinden kaginilmasi oOnerilir. Agriy1 azaltmak i¢in 1-2 hafta
boyunca diizenli olarak anti-enflamatuar ilaglarin uygulanmasi1 da énemlidir, ancak
bunun i¢in mevcut kanitlar su anda diisiik seviyededir (34). Eklem mobilizasyonlari
ve yumusak doku mobilizasyonunu i¢eren manuel terapi teknikleri, normal eklem
mekanigini yeniden saglamak ve doku esnekligini gelistirmek igin yaygin olarak

kullanilmaktadir (46).

Kanita dayali c¢aligmalara bakildiginda, masaj, sicak veya soguk uygulama,
elektroterapi ajanlari ve egzersiz gibi fizyoterapi metotlar1 kullanilmaktadir (47).
Masaj (omuz kaslarindaki veya yumusak dokudaki miyofasyal tetik noktalar), omuz
agrist olan hastalarda agriy1 azaltmada ve omuz islevini iyilestirmede plaseboya veya

tedavi verilmemesine gore daha etkili gibi gériinmektedir (48).

Egzersize dayali miidahaleler, kas dengesizliklerini gidermeyi, omuz stabilitesini
arttrmayr ve islevsel kapasiteyi iyilestirmeyi amacglayan omuz impingement
sendromunun tedavisinde dnemli bir rol oynar. Kapsamli bir rehabilitasyon programi
tipik olarak bireysel ihtiyaclara gére uyarlanmis germe, giiclendirme ve skapulayi
stabilize etmek icin postiir egzersizlerinin bir kombinasyonunu igerir. Rotator manset
kaslarmi hedef alan gili¢lendirme egzersizleri, dinamik omuz stabilitesinin yeniden
saglanmasi ve biyomekanigin optimize edilmesi igin énemlidir (49). Impingement

sendromu rehabilitasyonu sirasinda {i¢ ana bolgeyi giliclendirmeye odaklanilir;
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humerus basi depresorleri (subskapularis, infraspinatus ve teres mindr), skapular
denge kaslar1 (iist ve alt trapezius, seratus anterior ve rhomboidler, ana humerus
pozisyonlayicilar1 (deltoid, pektoralismajor ve latissimus dorsi)amag, fizyolojik

skapula yerlesimini ve humerus basi merkezlenmesini yeniden saglamaktir (50).

Egzersiz tedavisinin, agriy1 azaltma ve omuz fonksiyonunu iyilestirmede hi¢ tedavi
uygulanmamasina gore daha etkili oldugu goriilmistiir (45,51). Ek olarak, skapular
stabilizasyon egzersizleri skapular kinematigi iyilestirmede ve omuz islevini

gelistirmede 6nemli bir rol oynar (52).

Omuz kapsiilii ve pektoralis major gibi kaslar1 hedef alan germe egzersizleri de omuz
hareket agikligini iyilestirmek ve ikincil sikismayr Onlemek i¢in dnemlidir. Omuz
impingement sendromlu bireyler egzersize dayali bu miidahaleleri birlestirerek, agri,
islev ve genel yasam kalitesinde 6nemli i1yilesmeler elde edebilir ve sonu¢ olarak

fonksiyonel aktivitelere ve spor katilimina doniisii kolaylastirabilir (53).

Yardimer tedavi olarak kullanilan yontemler arasinda kriyoterapi, transkiitandz
elektriksel sinir stimiilasyonu, yiiksek voltajli galvanik stimiilasyon, ultrason,

fonoforez veya iyontoforez yer alir (54).

Bu konservatif tedavileri birlestirerek, omuz sikisma sendromlu bireylerde agri, islev
ve genel yasam kalitesinde onemli iyilesmeler elde edilebilir, boylece bir¢ok vakada
cerrahi miidahale ihtiyaci ortadan kaldirilabilir veya geciktirilebilir. Hastalarin agri ve
omuz disfonksiyonu ile bas edebilmeleri ve egzersizleri dogru yapabilmeleri igin
destege ihtiyag duyduklari bilinmekte olup omuz impingement sendromunun erken
evrelerinde bir fizyoterapist tarafindan verilen tavsiyeler 6nemli goriilmektedir (42).

Bu nedenle, gozetimli fizyoterapi, konservatif tedavi igin genellikle ilk tercihtir (55).
2.12. Miyofasyal Gevsetme

Fasya, ii¢ boyutlu bir ag seklinde viicudu saran bag dokusudur. Viicuttaki her kasi,
kemigi, siniri ve organi hiicresel seviyeye kadar cevreler. Bu sistem genel olarak
destek, stabilite ve yastiklama saglar. Ayn1 zamanda kaslar1 olusturan bir hareket ve
dinamik esneklik sistemidir. Fasyal sistem herhangi bir travmaya kars1 fizyolojik ve
biyomekanik olarak koruyucu bir mekanizmadir. Ornegin fasya esnekligini kaybeder
ve kisitlanir ise viicudun geri kalani i¢in bir stres kaynagi olustururken zamanla yapisal

hizalamanin degismesine, gii¢, dayaniklilik ve motor koordinasyonun azalmasina
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neden olabilir. Bu durum sonucunda agri semptomu ortaya ¢ikarken islevsel kapasite

de azalma gergeklesir (56).

Miyofasyal gevsetme, fasyanin gerilmesini kolaylastiran uygulamali bir yumusak
doku teknigidir. Miyofasiyal gevsetme terapisinin, limitli fasyay1 gererek, miyofasyal
dokularin uzunlugunu ve kayma 6zelliklerini normallestirebildigine ek olarak agriya
duyarl yapilardan gelen basinci serbest biraktigina ve eklemlerin hareketliligini geri
kazandirdigina inanilmaktadir. Dogrudan gevsetme yontemi sirasinda terapist parmak
eklemlerini, dirseklerini veya aletleri kullanarak kisitli doku bariyerlerine dogrudan
birkag kilogramlik siirekli basing (90-120 saniye) uygular. Self-miyofasyal gevsetme
ise kisinin kendisi tarafindan yapilan bir gevsetme yontemidir. Bu gevsetmeyi
gerceklestirebilmek igin kisi ¢esitli silindir masaj aletleri kullanir. Agr1 hisseden

kisilerde, sporcularda siklikla kullanilmaktadir (57).

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma omuz impingement sendromu olan kigilerde Latissimus Dorsi miyofasyal
gevsetmenin omuz islevine etkisini degerlendirme amaciyla Istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 15/11/2022 tarihli
E-10840098-772.02-6959 sayili etik onay verilen calisma Helsinki Deklerasyonu’na

uygun yiiriitiildii. Aragtirmanin tipi randomize kontrollii bir caligsmadir.
3.1.0lgular

Calismaya Kasim 2023- Mayis 2024 tarihleri arasinda Istanbul Florence Nightingale
Hastanesi, Fizik Tedavi Unitesi’nde Omuz Impingement Sendromu tanis1 konulan ve
asagida belirtilen dahil edilme kriterlerine gore belirlendi. Hasta sayis1 Power analizi
kullanilarak %90 giiven araliginda 0,05 hata payi ile 32 kisi belirlendi.

Calismaya katilan tiim bireylere calismanin amaci, siiresi, uygulanan tedavi bilgisi
verildi. Tim  katilimcilardan  c¢alismaya baslamadan oOnce imzalanmis

““Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ alindu.
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3.1.1. Olgu Secimi

Hastalarin ¢caligmaya alinmasi sirasinda belli kriterler belirlendi. Bu kireterle asagida
belirtilmistir.
Dahil Edilme Kriterleri

Omuz impingement sendromu tanis1 almis olmak,
En fazla 3 aydir tan1 ile uyumlu agr1 sikayetine sahip olmak,
Son 3 ay igerisinde fizik tedavi miidahalesi almamis olmak,

25-55 yas araliginda olmak,
Omuz ve kol bdlgesine yonelik ek, farkli bir taniya sahip olmamak,

Dahil Edilmeme Kriterleri

Etkilenen omuzda gegmis ameliyat, enjeksiyon veya travma oykiisiine sahip olmak;
Herhangi bir romatolojik veya norolojik tantya sahip olmak,

Arastirmanin sirasinda arastirmanin icerdigi tedavi ve egzersiz programina diizenli
katilmayan, agr1 nedeniyle arastirma sirasinda ek bir tedaviye ihtiya¢ duyan hastalar

calisma dig1 birakildu.
3.1.2. Randomizasyon ve Gruplar

Calisma dahil edilen hastalar, gelis siralarina gore ¢aligsma grubu (ek olarak Latissimus
Dorsi self-miyofasyal gevsetme egzersizi uygulayanlar), kontrol grubu (sadece Klasik
fizyoterapi uygulananlar) olarak dagitildi. Bu dagitim hastane personeli tarafindan
hasta gelis sirasina gore kor olarak yapildi. Her gelen hasta dahil edilme kriterine gore
arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Kriterlere uyan olgular tedaviye alindi. Tim

hastalarin tedavisi 3 hafta siire ile 9 seans olarak planlandi.

3.2. Degerlendirme

Bu calismada tiim hastalar tedavi Oncesi ve sonu olan 3.haftada degerlendirildi.
Demografik ozellikleri degerlendirmek amaciyla hasta bilgi formu gelistirildi ve
uygulandi. Eklem hareket acikligi (EHA) gonyometre kullanilarak olciildii. Agr
yogunlugu Gorsel Analog Skala (GAS) kullanilarak 6l¢iildi. Skapular diskinezi,
Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) kullanilarak degerlendirildi. Fonksiyonel kol
ve omuz yetenekleri, Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi kullanilarak
degerlendirildi. Ayrica Omuz Agris1 ve Disabilite Indeksi (SPADI) kullanilarak agri

ve disabilite diizeyleri belirlendi. Bu 6lgiimler, tedavi miidahalesinin etkinligini ve
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bunun omuz fonksiyonu ve hastanin iyilesmesi iizerindeki etkisini kapsamli bir sekilde

degerlendirmek i¢in kullanildi.
3.2.1. Eklem Hareket Acikhig Olgiimleri

Omuz eklemine ait fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon agilari
degerlendirildi. Yapilan EHA 6l¢timleri sirasinda Kendall degerleri baz alindi ve bu
kritere gore aktif hareketin dereceleri bilateral olarak konvansiyonel gonyometre ile
Olciildi (58) (Resim 4).

Omuz fleksiyon eklem hareket acisi: Gonyometrenin sabit kolu gévde orta hatti,
hareketli kolu ise humerusa paralel sekilde pozisyonlanarak kisiden kolunu yukari
kaldirmasi istendi. Omuz fleksiyon hareket agikligi igin intratester ICC degeri 0.98°dir
(59).

Omuz abdiiksiyon eklem hareket acisi: Gonyometre sabit kolu govdenin sagital
diizlemine dik, hareketli kol humerusa paralel konumlandirilarak kisiden kolunu
yandan diiz olarak basina dogru kaldirmasi istendi. Omuz abdiiksiyon hareket agiklig
igin intratester ICC degeri ise 0.98°dir (58).

Omuz internal rotasyon eklem hareket acisi: Dirsek 90° fleksiyon ve omuz 90°
abdiiksiyonda iken sabit kol yere dik, hareketli kol ise ulna safti1 ile paralel olacak
sekilde konumlandirildi. Kisiden avug i¢i kendisine doniikken kolunu éne dogru
cevirmesi istendi. Omuz internal rotasyon gonyometrik 6l¢iimii igin intratester 1CC
0.93°dir (58).

Omuz eksternal rotasyon eklem hareket acisi: Dirsek 90° fleksiyon ve omuz 90°
abdiiksiyonda iken gonyometrenin sabit kolu yere dik, hareketli kol ulna safti1 ile
paralel iken kisiden avug i¢i kendisine doniikken kolunu arkaya dogru cevirmesi

istendi. Omuz eksternal rotasyonu igin intratester ICC 0.98’dir (58).
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Resim 4.0muz Eklem Hareket Agikhigi Olgiimleri:

a-Omuz Fleksiyon Agist , b-Omuz Abdiiksiyon Agisi
c-Omuz Internal Rotasyon Agisi, (d) Omuz Eksternal Rotasyon Agist

(59)
3.2.2. Gorsel Analog Skala (GAS)

Etkilenmis ekstremite i¢in istirahat-aktivite-gece agrisi gorsel analog skala
ile degerlendirildi. Hastalardan 10cm’lik ¢izgi iizerinde belirtilmis ’0”’hig
agr1 yok,”’10’’dayanilamayacak kadar siddetli agriy1 ifade edecek sekilde
agrilarinin siddetini gosteren degeri isaretlemesi istendi (59). (Sekil 3.1)

I I I N Y S B

1T T 1T 1T 1T
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 3.1.Gorsel Analog Skala (59)
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3.2.3. Lateral Skapular Kaydirma Testi

Calismamizda skapular diskineziyi degerlendirmek ig¢in LSKT segilmistir. Bu test
klinik olarak kullanilabilirligi yiiksek ve test- tekrar test giivenilirligi 0,84 ile 0,88
arasinda, Ol¢timciiler arasi1 giivenilirligi ise 0,77 ile 0,85 arasinda degisebilen bir testtir
(60). Test hasta otururken ii¢ farkli pozisyonda degerlendirildi. ilk pozisyon dinlenme
halinde kollar notral pozisyonda iken, ikinci pozisyonda eller bele yerlestirilerek,
ticlincli pozisyonda ise kollar 90° elevasyonda ve internal rotasyonda iken 6lgiim

almmustir. (Resim 5)

Resim 5. Lateral Skapular Kayma Testi Ol¢iimleri (1,5cm’den biiyiik asimetri anlamlidir.) (a)Pozisyon1-dinlenme. (b)Pozisyon
2-iki elinizi kalgalara yerlestirin. (c)Pozisyon 3-Kolun 90° elevasyon ve internal rotasyonu (60).

3.2.4. Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi

Zamanl Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi eklem hareket acikligi, endurans ve kuvveti
baz alan performansa dayali bir degerlendirmedir. Klinik ortamda 6zel ekipman
gerektirmeyen 3 asamali bir uygulamadir. Bu test 0,51 ile 0,94 arasinda degisen %95
giiven araligiyla 0,83’liikk smif i¢i korelasyon katsayist (ICC) ile tekrarlanan
uygulamalarda mitkemmel giivenilirlik gosterdi. Toplam TFAST puanini hesaplamak
i¢cin tiim asamalar 30 saniye olarak ele alindi. [HHB + (duvar yikama igce ve disa

dogru/4)+ galon-siirahi kaldirma] (61).(Resim 6).

El basa ve sirta: (i¢ ve Dis Rotasyon) Kol anatomik pozisyonda baslanip, ardindan
hasta uzanip basin arkasina dokundu. Hasta basin arkasina dokunduktan sonra, kolunu
elin dorsal yiizeyi sirta degecek sekilde indirdi. Test siliresi boyunca hareket
tekrarlandi. Bagin arkasina yapilan her dokunus bir tekrar olarak sayildi. 30 saniye
boyunca tekrarlanan hareket sayist not alindi. Her asama arasinda 30 saniye mola

verildi.
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Duvar yikama: (ice ve Disa Hareket)

Hastalardan boyunca kollarini omuz hizasinda dairesel olarak i¢ce ve disa dogru hareket
ettirmeleri istendi. 30 cm ¢apinda yukari, asagi, sola ve saga 15cm olarak isaretlenen
daire ¢izildi. Hastadan {ist isaretten baslayarak tiim isaretleri kapsayan bir daire
cizmesi istendi. Her bir yon i¢in 60 saniye siire verildi. Her daire 1 sayildi ve
kaydedildi (61). (Resim 6)

Galon-Siirahi Kaldirma:

Hastadan masa lizerinde bulunan 3 kg agirligindaki siirahiyi 50 cm ytikseklige kaldirip
indirmeleri istendi. 30 saniye boyunca her bir kaldirma 1 tekrar olarak sayildi ve
kaydedildi (61). (Resim 6)

(b)

_—
\\

Resim 6: Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi

(a)El basa ve sirta - (b)duvar yikama-(c)galon kaldirma (61)
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3.2.5. Omuz ve Agri Disabilite Indeksi (SPADI)

Calismamizda omuz agrisin1 ve bunun aktivite tizerindeki etkisini 6lcen, Omuz Agrisi
ve Disabilite Indeksinin (SPADI) Tiirk¢e versiyonu kullanildi. Tiirkce versiyonunun
i¢ tutarlilig1 0.83diir.iki boliime ayrilmis 13 maddeden olusmaktadir. Her madde 0'dan
10'a kadar puanlandi. Diisiik puanlar daha az agri veya disabilite anlamina gelirken,
yiikksek puanlar daha fazla agri veya disabilite anlamina geldi. Anket hastalar

tarafindan bizzat uygulandi (63).
3.2.6. Tedavi Program

Hastalar iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna klasik fizyoterapi (n=13), ¢alisma grubuna
da klasik fizyoterapi ve Latissimus Dorsi miyofasyal gevsetme (n=14) uygulandi. Her
bir grup haftada 3 giin, giinde 1saat 30dakika olmak iizere 3 haftalik tedavi programina

alindi.
Kontrol Grubu: Klasik Fizyoterapi

Kontrol grubu igin planlanan Klasik fizyoterapi programi, cesitli elektroterapi
yontemleri, GHE mobilizasyonlari, eklem hareket agikligi ve kuvvetlendirmeyi baz
alan egzersizlerden olusturuldu. Spesifik olarak, 5 dakika siireyle 1 MHz frekans ve
1,5 W/em2 yogunluk kullanilarak ultrason tedavisi uygulandi. Kuvvetlendirme
amaciyla deltoid ve rotator manget kaslarina yonelik Cefar Compex® Rehab cihazi
kullanilarak 20 dakika boyunca noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES)
uygulandi. Daha sonra, her seansta analjezik etki yaratmak i¢in transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve soguk ajan uygulamasi 20 dakika siireyle
uygulandi. EK olarak, hasta gereksinimlerine ve toleranslarina gore uyarlanmis
glenohumeral mobilizasyonlar gerceklestirildi. Sonraki terapotik miidahaleler, omuz
ekleminin anterior, posterior ve inferior kapsiil germe egzersizlerinin yani sira omuz
eklemi hareket acikligini, giiclendirmeyi ve skapular hareketliligi arttirmay:
amaglayan egzersizleri iceriyordu. Egzersiz protokoliiniin ilerlemesi hastanin tolere

etme ve uyum saglama kapasitesine gore yiirttiildii.
Glenohumeral Ekleme Yonelik Mobilizasyonlar

GH eklem posterior yone kayma: Hasta sirt iistii pozisyondayken humerus basi
kavranarak posterior yone itildi. Fleksiyon, horizontal adduksiyon ve internal rotasyon

hareket acikligina yonelik uygulandi. (Resim 7)
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GH eklem anterior yone kayma: Hasta yliziistii pozisyondayken humerus basi
anterior yone itildi. Ekstansiyon, eksternal rotasyon ve Horizontal abdiiksiyon hareket

acikligina yonelik uygulandi. (Resim 7)

ST eklem mobilizasyon: Hasta yan yatis pozisyonunda iken skapula uygun pozisyona

alinarak depresyon, elevasyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkumdiksiyon yonlerinde

hareket saglandi. (Resim 7)

& Ol

Resim 3.4 Glenohumeral ekleme y6nelik mobilizasyonlar

\

ﬂﬁ L A

Resim 7. Glenohumeral ekleme yonelik mobilizasyonlar

Germe Egzersizleri

Resim 8.0muz posterior kapsiil germe egzersizi

Omuz posterior kapsiil germe egzersizi:

Posterior kapslil germe egzersizinde etkilenmis ekstremitenin 90° omuz

fleksiyonundan Horizontal diizlemde addiiksiyon yoniinde dirsegin diiz olmasina
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dikkat ederek germe uygulamasi istendi. Gerilme hissinin son noktasinda 20 saniye

beklemesi istendi. Egzersiz 10 tekrar yapildi (Resim 8).

Resim 9.0muz inferior kapsiil germe egzersizi

Omuz inferior kapsiil germe egzersizi:

Omuz inferior kapsiil germe egzersizinde etkilenmis ekstremitenin 180°0muz
fleksiyonu, dirsek fleksiyonu horizontal diizlemde addiiksiyon yoniinde dirsegin diiz
olmasina dikkat ederek germe uygulamasi istendi. Gerilme hissinin son noktasinda 20

saniye beklemesi istendi. Egzersiz 10 tekrar yapildi. (Resim 9)

Resim 10.Anterior kapsiil germe egzersizi

Anterior kapsiil germe egzersizi:

Kisiden kolunu duvara 45° ag1 ile dirsek diiz olacak sekilde pozisyonlamasi ve duvarin
tersi yoniinde viicudu dondiirerek gerilme hissettigi noktada 20 saniye beklemesi

istendi. Egzersiz 10 tekrar yapildi. (Resim 10)
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A | |
Resim 11. Wand Egzersizleri

Wand Egzersizleri

Kisiden agrili kolunu saglam kol ile destekleyerek omuz elevasyon, abdiiksiyon,
ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon yonlerinde her egzersiz 10 tekrarl

yapildi. (Resim 11)

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Resim 12. Skapular diizlemde elevasyon

Skapular diizlemde elevasyon egzersizi: Kisiden kolunu diiz ve bag parmak tavani
gosterecek sekilde (dolu kutu pozisyonu) kolunuzu ¢apraz yukariya, omuz seviyesine

kadar kaldirmasi istendi. 1 set 10 tekrarh sekilde tekrarlandi. (Resim 12)
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Resim 13. Omuz abdiiksiyon egzersizi

Omuz abdiiksiyon egzersizi: Kisiden kolunu govde yanindan bas iizerine kadar
dirsek tam ekstansiyonda kaldirtlmasi istendi. Egzersiz 10 tekrarli 1 set galigildi.
(Resim 13)

Resim 14. Omuz internal rotasyonu egzersizi

Omuz internal rotasyonu egzersizi: Kisiden dirsegini 90° biikmesi ve rulo bir
havluyu govde ile dirsek arasina yerlestirmesi istendi. Egzersiz bandinin direncine

kars1 omuz internal rotasyonu yapildi. Egzersiz 10 tekrarli 1 set ¢alisildi. (Resim 14)
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Resim 15. Omuz eksternal rotasyonu egzersizi

Omuz eksternal rotasyonu egzersizi: Kisiden dirsegini 90° biikkmesi ve rulo bir

havluyu govde ile dirsek arasina yerlestirmesi istendi. Egzersiz bandinin direncine

kars1 omuz eksternal rotasyonu yapildi. Egzersiz 10 tekrarli 1 set ¢alisildi. (Resim 15)
"

Resim 16. Skapular elevasyon egzersizi

Skapular elevasyon egzersizi: Kisiden omuzlarimi esit sekilde kulaklarina kadar

¢ekip birakmasi istendi. Egzersiz 10 tekrarli 1 set ¢aligildi. (Resim 16)

'. '

Resim 17.Skapular retraksiyon egzersizi

Skapular retraksiyon egzersizi: Kollar gévde yaninda, dirsek tam ekstansiyonda

iken hastadan skapular retraksiyon yapildi. Egzersiz 10 tekrarli 1 set ¢alisildi. (Resim
17)
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Resim 18. "W’ Egzersizi

““W*? Egzersizi: Kisiden dik durus pozisyonunda dirsekler diiz iken egzersiz bandini
tutmasi istendi ve dirsek fleksiyonu ile skapular retraksiyon yapildi. Egzersiz 10

tekrarli 1 set ¢alisildi. (Resim 18)

Calisma Grubu: Klasik Fizyoterapi ve Latissimus Dorsi Gevsetme

Calisma grubundaki hastalara, kontrol grubu i¢in tamimlanan Klasik fizyoterapi
programinin yant sira, latissimus dorsi kasinin miyofasyal gevsemesini hedefleyen ek

bir ev egzersiz 6devi verildi.
Latissimus Dorsi Miyofasyal Gevsetme Egzersizi:

Hastanin koltuk altina ve viicuda dik sekilde bir kopiik silindir yerlestirilerek dizler
biikiilii bir sekilde yan yatirildi. Silindir lizerinde ileri geri hareket ederek, her agrili
noktada 20 ila 30 saniye basili durup gevsemesi ve tekrar hareketi uygulamalari
istendi. Hastaya gevsetme egzersizi ogretildi. Evde toplam 5 dakika olmak tizere

giinde bir kez gergeklestirmesi istenmistir. (Resim 19)

'Resim 19. Latissimus Dorsi Miyofasyal Gevsetme Egzersizi
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3.2.7 istatistik

Bu calismada omuz impingement sendromunda farkli fizyoterapi methodlarinin
etkilerini arastirdik. Verilerin bagimsiz degiskenlerinin kendi aralarinda nasil
etkilesime girdiklerini ve bu etkilesimlerin bagimli degiskenlerdeki etkilerini analiz
etmek i¢in IBM SPSS STATICS 27 kullanildi. Parametrik olmayan verilere sahip iki
grubun Sl¢iimlerinin karsilagtirilmasinda Friedman Testi, bagimsiz iki grup arasindaki

Mann-Whitney-U testi uygulandi.
4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 32 hasta ile baglandi ancak aragtirma
sirasinda ¢esitli nedenlerle 5 kisi ¢alismay1 tamamlayamad: ve ¢alisma 27 kisi ile
tamamlandi. Caligmaya alinan bireylerin akis semasi Sekil 4.1°de verilmistir. Calisma
grubunda 14 kisi (36,42+6,90 yil), kontrol grubunda ise 13 kisi (41,30+7,27 yil) yer
ald1. Vakalarin tamaminin yas ortalamasi 38,77+7,37 yildir. Arastirmadaki bireylerin
13°1i(%48,1) kadin,14’ii (%51,9) erkekti. Calisma grubunun VKI ortalamasi
22,7443,66 kg/m?, kontrol grubunun VKI ortalamasi 24,3843,32 kg/m?’dir. Calisma
grubunda %71,4 sag (10 hasta), %28,6 sol (4 hasta) etkilenim, kontrol grubunda ise
%38,5 sag (5 hasta), %61,5 sol (8 hasta) etkilenim tespit edildi. Dominant taraf olarak
ise ¢aligma grubu 10 hasta ile %71,4 sag,4 hastaile % 28,6 sol iken kontrol grubunun
ise 7 hasta ile %53,8 sag,6 hasta ile % 46,2 sol oldugu belirlendi. Arastirmamizin
calisma grubunda 4, kontrol grubunda ise 3 hastada skapular diskinezi bulgusu

goriildil.
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Degerlendirilen hasta

say1s1:32

Tedaviye ek
Latissimus Dorsi
gevsetme uygulanan

Klasik fizyoterapi
uygulanan grup Il

grup | (n=17) =L

Tedavi yarida birakmal:

Egzersizlere uyum
saglayamama: 1

Tedavi yarida
birakma:1

Agridan dolay1
enjeksiyona gidis:1

Agridan dolay1
enjeksiyona gidis:1

Analiz Edilen:14 Analiz Edilen:13

Sekil 4. 1 Hasta Akig Semast

4.1.0muz Eklem Hareket Ac¢iklig1 Bulgular:

Tedavi sonrasinda her iki grupta fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal
rotasyon agilarinda eklem hareket agikliginda belirgin artis bulundu (Tablo 4.1). Tiim
gruplarin tedavi 6ncesi degerlendirmeleri ve tedavi fark: tablo1 de gosterildi. Gruplar
arasi karsilastiriliginda omuz fleksiyon ve internal rotasyon Latissimus Dorsi gevsetme

grubunda daha anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo 4.1.2)

Tablo 4.1 Omuz Eklem Hareket Ag¢iklig1 Ortalamalari

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Eklem Hareket | TO TS P TO TS P

Acikligt

Fleksiyon 170,50°+1,60° 178,21°+1,76° 0,001 172,38°+2,2 | 176,53°+2,10° 0,001
80

Abdiiksiyon 171,07°+1,43° 177,21°4£2,00° 0,001 | 170,69°+2,9 | 175,69°+3,01° 0,001
20

Eksternal 78,07°+6,28° 83,21°£5,07° 0,001 | 82,61°£2,87 | 86,38°£2,14° 0,001

Rotasyon ©

Internal 80,78°+2,29° 86,85°+1,95° 0,001 | 81,15°+1,81 | 84,61°+2,72° 0,001

Rotasyon ©

Anlamlilik diizeyi p<0,050'dir. TO: Tedavi Oncesl, TS: Tedavi Sonrast
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Tablo 4.1.2: Omuz Eklem Hareket A¢iklig1 Gruplar Arast Ortalama Farklari

Ortalama Fark Calisma Grubu | Kontrol Grubu | P
(Ort + std) (Ort + std)

Fleksiyon 7,71°+1,20° 4,15°41,28° <,00
1

Abdiiksiyon 6,14°+1,83° 5,00°¢1,22° 0,11
6

Eksternal Rotasyon 5,14°t1,91° 0,05
3,76°+1,48° 4

Internal Rotasyon 6,35°+1,64° 4,30°+1,43° 0,00
3

TO: Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

Anlamlilik diizeyi p<0,050'dir.

4.2. Agr Siddeti Bulgulari
Her iki grupta tedavi sonrasi agri1 siddeti anlamli sekilde azaldi (Tablo 4.2). Gruplar
arasinda aktivite (p=0,402), istirahat(p=0,141) ve gece(p=0,280) agris1 agisindan

gruplar arasi fark bulunmadi (p>0.05).
Tablo4.2: Agn Siddeti Bulgulari

Grup dagilimi N Ortalama Min. Maks. P degeri
(Ort + std)
Calisma Aktivite TO 14 5,9241,07 4,00 8,00 <,001
grubu Aktivite TS 14 2,71+0,61 2,00 4,00
Istirahat TO 14 3,57+0.93 2,00 5,00 <,001
Istirahat TS 14 1,35+0,49 1,00 2,00
Gece TO 14 3,50:0,94 2,00 5,00 <,001
Gece TS 14 1,35+0,74 ,00 3,00
Kontrol Aktivite TO 13 5,23£1,16 4,00 8,00 <,001
grubu Aktivite TS 13 2,23+0,72 1,00 3,00
Istirahat TO 13 3,00+1,08 2,00 5,00 <,001
[stirahat TS 13 1,30+0,63 ,00 2,00
Gece TO 13 2,76+0,92 2,00 5,00 <,001
Gece TS 13 1,07+0,95 ,00 2,00

Anlamhlik diizeyi p<0,050'dir. TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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4.3.Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testine gore islevsellik Bulgular
Zamanl Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi degerlendirmesinde Tablo 4.3’de
belirtildigi gibi her iki grupta anlaml fark goriildii. Caligma grubu omuz
hareketlerinde eklem hareket agikligini, dayanikliligi ve giicli yansitan bu
degerlendirme sonucunda anlamli olarak daha iyi performans sergiledi (p=0,006).

(Sekil 4.2)

Tablo 4.3 : TFAST Grup I¢i Ortalama Degisiklikler
Grup dagilimi N Ort + SS p

Calisma | Tedavi Oncesi 14 | 48,07+ 14,97 <0,01

Tedavi Sonrasi 14 | 76,54+ 15,68

Kontrol Tedavi Oncesi 13 | 40,78+12,53 ,001

Tedavi Sonrasi 13 | 64,40+10,75

Anlamlilik diizeyi p<0,050'dir.
TO: Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

Zamanl Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi
15 Total N= 27

calsma kontrol

Grup dagiimi

Sekil 4.2: TFAST Gruplar Arasi Ortalama Fark(p=0,006)
Anlamlilik diizeyi p<0,050'dir.
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4.4. Aktivite Limitasyon Bulgular
Her iki grupta agr1 ve disabilite, 6ncesi ve sonrasi karsilagtirmasinda anlamli fark
gorildii (p<,001). Gruplar arasinda SPADI skorlarinda anlamli bir fark bulunmadi;
bu, alinan miidahaleden bagimsiz olarak katilimcilarin deneyimledigi omuz agris1 ve

disabilite diizeylerinin benzer oldugunu gosterdi (p=0,220). (Tablo 4.5)

Tablo 4.4: Aktivite Limitasyon Bulgulari

Grup N Ort £ SS p
dagilimi
Calisma Tedavi 14 51,65+18,83 <,001
Oncesi
Tedavi 13 23,10+7,84
Sonrast
Toplam 27
Kontrol Tedavi 14 54,28+19,23 <,001
Oncesi
Tedavi 13 17,55+4,95
Sonrasi
Toplam 27

Anlamlilik diizeyi p<0,050'dir. TO: Tedavi Oncesl, TS: Tedavi Sonrasi
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5. TARTISMA

Bu arastirma, omuz impingement sendromu tanisi alan bireylerde Latissimus Dorsi
self-miyofasyal gevsetme egzersizinin agri siddeti, omuz eklemi hareket acikligi,
omuz islevselligi ve aktivite limitasyonuna etkisini incelemek amaciyla
gerceklestirildi. Yapilan analizler sonucu agri siddeti ve Omuz Agrisi ve Disabilite
Indeksi (SPADI) ile olgiilen aktivite limitasyonu agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini ortaya ¢ikardi. Sonug olarak,
Latissimus Dorsi miyofasyal gevsetme egzersizlerinin dahil edilmesinin omuz agrisi
ve agriya bagl aktivite kisitlamalar1 {izerinde etki saglayacagini 6ne siiren hipotezimiz
reddedildi. Buna kargin, latissimus dorsi self-miyofasyal gevsetme egzersizinin omuz
fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde ve islevsellikte anlamlhi fark yarattigi
bulundu. Bu etkiler, latissimus dorsi miyofasyal gevsetme egzersizinin omuz eklemi
hareket acikligi ve islevsel kapasite ilizerinde etkin fark yarattigini sdyleyen

hipotezimizi dogrulamaktadir.

Omuz impingement sendromu olan bireylerde semptomlar1 hafifletmek ve islevsel
sonuglart iyilestirmek i¢cin yumusak doku anormalliklerini ele almanin ve optimal
omuz mekanigini yeniden saglamanin 6nemi vurgulanmaktadir (Kibler ve ark,2006).
Caligmamizda omuz impingement sendromu olan katilimcilarin eklem hareketin son
acilarinda belirgin bir kisithlik ve kisithiliga eslik eden aktivite limitasyonu ve agri
sikayeti vardi. Bu bulgular, genel islevsel kapasiteyi artirmak ve iligkili rahatsizliklart

hafifletmek i¢in bu tiir sinirlamalarin ele alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Caligmalar, miyofasyal gevsetme uygulamalarmin kas-iskelet sistemi ve yasam
kalitesine olumlu etki eden bir terapdtik yontem oldugunu vurgulamaktadir. Kas
iskelet sistemi sorunlarinda hareket agikligi, agr1 siddeti, kas fonksiyonu, durus ve
stres acisindan iyilestirmeleri kapsayan biitiinsel bir yaklasim olarak bildirilmistir
(Beardsley ve ark,). Latissimus Dorsi kasi, iist ekstremite bas tiizerinde sabit
pozisyonlandiginda gévdeyi 6ne ve yukariya hareket ettirmekte rol oynar (Jeno SH ve
ark,2023). Latissimus dorsi uzunlugunun azalmasi nedeniyle omuz fleksiyon hareketi
kisitlanabilir ve bu durum bireyi omuz patolojisine yatkin hale getirebilmektedir
(Feijen, Stef ve ark,2020). Literatiirdeki bilgilere dayanarak ¢calismamiz Latissimus dorsi

kasinin iist ekstremitedeki roliinii vurgulamaktadir.
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Self-miyofasyal gevsetmenin kisa siireli uygulamalarda bile hareket agikliginda artig
yarattig1 gosterilmistir (Halperin ve ark.,2014). Arastirmamiz sirasinda latissimus
dorsi miyofasyal gevsetmenin dncelikle omuz fleksiyonu ve omuz dis rotasyon eklem
hareket acikligina katkida bulunacagi beklentisine karsi, omuz fleksiyonu ve i¢
rotasyon hareket agikliginda belirgin artis goriilmiistiir. Uyguladigimiz miyofasyal
gevsetme teknigi latissimus dorsi kasi ile beraber ¢evredeki kaslari ve fasyayr da
etkilemistir. Kas spazmlari, etkilenen kasin istemsiz kasilmasina neden olarak hareketi
smirlayabilir, bu da agriya ve hareket araliginin kisitlanmasina neden olabilir (Tyler,
Timothy ve ark.,2010). Calismamiz sonucunda internal rotasyonda meydana gelen

anlamli artis latissimus dorsi kasinda gevseme yaratildigini teyit etmektedir.

Omuz agrisi nedeniyle iist ekstremitenin aktiviteler esnasinda katiliminin azalmasi ya
da ortadan kalkmasi, islevsel kayiplara yol agmaktadir (Umer ve ark,.2012). Shah ve
ark.2017; omuz impingement sendromu olan bireyler igin bir degerlendirme araci
olarak TFAST giivenilirligi ve gecerliligine dair ikna edici kanitlar sunmaktadir.
Literatiirdeki bu bulgulara dayanarak omuz sikisma sendromlu bireylerde omuz
islevinin  degerlendirilmesinde,Zamanli  Fonksiyonel Kol ve Omuz Testini
calismamiza dahil ettik. Calismamizdaki TFAST degerlendirmesinde latissimus dorsi
self miyofasyal gevsetme uygulayan grupta islevsel gelisme belirgin diizeyde artmistir
(p<0,01). Eklem hareket aciklig1 artis1 ile birlikte islevsel sonugta da belirgin artis
latissimus dorsi kas1 gevsetmesinin eklem hareketine katkisini desteklemektedir. Bu

gevsetme ile gilinliik yasamda hareketlerde kolaylik saglanabilir.

Omuz agrisinin yaygin nedeni, tetik noktalardan kaynaklanan miyofasyal agridir.
Miyofasyal gerginlik, kas gerginliginin artmasina ve hareket agikliginin
kisitlanmasina neden olur. Hareket kisitliligi, omuz agris1 ve islevselligin azalmasinin
bireyi olumsuz olarak etkiledigini bildirmektedir (Pribicevic, 2012). Beklentilerin
aksine, tedavi donemi Oncesi ve sonrasinda c¢alisma ile kontrol gruplari arasinda agri
diizeylerinde anlamli bir fark yoktu. Miyofasyal gevsetmenin omuz agris1 da dahil
olmak {izere cesitli kas-iskelet sistemi kosullarinda olumlu etkilere sahip oldugu
gosterilmis olsa da bu calismada gruplar arasinda agrida anlamli degisikliklerin
olmamasi, miyofasyal gevsetmenin tek basina sikisma sendromlu bireylerde agriyi

hafifletmek icin yeterli olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Agr1 diizeyindeki
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degisiklikler i¢in miyofasyal gevsetme egzersizine ek terapotik yontemleri birlestiren

daha kapsamli bir multimodal yaklasimi gereklidir.

Miyofasyal gevsetme tekniginin agriyi, fiziksel aktiviteyi, uykuyu ve yagam kalitesine
yonelik Merve Sinem Celik ve ark., tarafindan yapilan ¢alismada istatiksel olarak
anlamlt fark bulunmustur. Yaptigimiz uygulamalarin literatiirle de uyumlu olarak
yasam kalitesini yiikselttigi goriilmektedir. SPADI anketi puanlar1t hem caligma hem
de kontrol gruplarinda artarken, gruplar arasinda anlaml bir fark gézlenmedi. Bu, her
iki gruptaki bireyler ¢aligma boyunca agr1 ve disabilite diizeylerinde degisiklikler
yasamasina ragmen, latissimus dorsi miyofasyal gevsetme eklenmesinin tek basina
klasik tedaviye kiyasla agrinin azalmasi veya disabilite agisindan ek faydalar

saglamadig@ini gostermektedir.

Bu bulgular1 yorumlarken tedavi siiresi, siklig1 ve bireysel degiskenlik gibi faktorlerin
dikkate alinmasi 6nemlidir. Daha biiylik 6rneklem biiyiikliikleri ve daha uzun takip
donemleri ile yapilacak daha fazla arastirma, sikisma sendromu olan bireylerde agri
ve sakatligin ele alinmasinda miyofasyal gevsetmenin etkinligi hakkinda daha derin

bilgiler saglayabilir.

Impingement sendromunun ydnetiminde terapotik egzersizin etkinligini analiz eden
derleme sonucunda agri semptomunda azalma ve omuz islevselliginde artis oldugu
goriilmiistiir (Singh ve ark,2022). Omuz impingement sendromlu hastalarda agr1 ve
islevsellik i¢in egzersizin, higbir sey yapmamaktan, spesifik egzersizin ise spesifik
olmayan egzersizden etkili oldugunu bildirmistir (Steuri ve ark,2017). Calismamizda

iki grupta da uyumlu gelismeler mevcuttur.

Yapilan ¢alismalarda tek ya da birden fazla olan tedavi seanslarinin miyofasyal
gevsetme uygulamasimi destekledigi bulunmustur (Ajimsha ve ark.2014). Calis ve
ark;Conroy ve ark. c¢alismalarinda, nispeten kisa zaman araliklarinda konservatif
miidahalelerin etkinligini agikliga kavusturmustur. Calis ve ark., 3 haftalik tedavi
ardindan oOlciilen tiim degiskenlerde deney grubunda anlamli iyilesmeler kaydederken,
Conroy ve ark. 3 hafta ve 9 seans tedaviden sonra omuz impingement sendromlu
bireylerde benzer sonuglar gozlemledi. Calismamizda 3 haftalik bir tedavi siiresi
boyunca, ¢aligma grubundaki katilimcilara, latissimus dorsi self-miyofasyal gevsetme

egzersizini giinde 5 dakika evde uygulamalari istenmistir. Literatiirdeki bu bilgilerden
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yola ¢ikarak ¢alismamizda haftada 3 seanstan olusan 3 haftalik miidahale ile anlamli

olumlu degisim elde edildi.
5.1. Limitasyonlar

Arastirmamizda ¢esitli sebeplerden dolayr ¢alismadan 5 hasta ¢ikarildigi i¢in hasta
sayis1 hedeflenen saymin altina diistii. Bulgularin daha genis bir hasta grubuna

genellenmesini saglamak i¢in daha biiyiik ve ¢esitli bir 6rneklem gerekli olacaktir.

Calismamiz,3 haftalik tedavi doneminin 6tesinde uzun siireli takip degerlendirmelerini
icermemektedir. Hastalarin ilerlemesi uzun bir siire boyunca izlenmediginden, eklem
hareket agikliginda ve islevsel durumda gozlenen iyilesmelerin zaman iginde korunup

korunmadig1 acik degildir.

Eklem hareket acikliginda ve islevsel durumda iyilesmeler gozlemlenirken, ¢calisma ve
kontrol gruplart arasinda agriyla ilgili 6lgiimlerde anlamli farkliliklar bulunamadi.
Bunun nedeni, kullanilan agr1 degerlendirme araglarindaki sinirlamalar veya omuz

stkigsma sendromu olan bireylerde agr1 algisinin karmasikligi olabilir.
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6. SONUCLAR

Klasik fizyoterapi programina ek olarak uyguladigimiz latissimus dorsi self-
miyofasyal gevsetme egzersizinin omuz impingement sendromu olan hastalarda eklem
hareket acikligi, agri, disabilite ve islevsel durum iizerine etkilerini arastirdigimiz

calismamizda elde ettigimiz sonuglar sunlardir.

1. Tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirmelerde, her iki
grupta eklem hareket agikliklarinda artis goriilmiis olup; ¢alisma grubunda

omuz fleksiyon ve internal rotasyon yoniindeki artig daha anlamli bulunmustur.

2. Hastalarin agr siddetlerini inceledigimizde her iki grupta tedavi 6ncesine gore
sonrasinda aktivite, istirahat ve gece agrisinda anlamli fark bulunmustur.

Gruplar aras1 analize bakildiginda ise anlamli fark bulunamamastir.

3. Hastalarin islevsel durumlarinin incelendigi performansa dayali olan Zamanh
Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi sonuglarina bakildiginda her iki grupta anlaml
fark goriilmis olup, latissimus dorsi self-miyofasyal gevsetme uygulayan

grubun daha {istiin oldugu bulundu.

4. Aktivite kisitlamasi ve agriyr igeren sorulardan olusan SPADI anketinin
sonuglar1 oncesi ve sonrast karsilagtirildiginda her iki grupta anlaml fark
goriiliirken, gruplar arasi bir iistiinliik bulunamadi. Hastalarin deneyimledigi
omuz agrist ve akvite kisitlanmasinin diizeylerinin benzer oldugu

disiiniilmektedir.

Bu bulgular, omuz sikigma sendromlu hastalarda eklem hareketliligini ve islevsel
kapasiteyi arttirmada latissimus dorsi self-miyofasyal gevsetme egzersizinin klasik
fizyoterapiyle entegre etmenin potansiyel avantajlarin1 vurgulamaktadir. Klinisyenler,
terapotik sonuglart iyilestirmek ve islevselligi desteklemek igin bu egzersizleri omuz
stkisma sendromlu hastalara yonelik tedavi protokollerine entegre etmeyi

distinmelidir.

Aktivite kisithilig1 ve agriy1 yansitan SPADI anket skorlarindaki iyilesmelere ragmen
tedavi gruplari arasinda herhangi bir {istiinliik bulunamadi. Bu, her iki miidahalenin de
faydali olmasina ragmen, omuz sikisma sendromlu hastalarda agr1 algisini ve aktivite

sinirlamasini etkileyen faktorleri arastirmak igin ek arastirmalara ihtiya¢ oldugunu
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gostermektedir. Arastirmamiz ~ latissimus ~ dorsi  self-miyofasyal — gevsetme
egzersizlerinin omuz sikisma sendromlu hastalar i¢in yardimcr tedavi olarak
etkinligine iliskin kapsamli bilgiler saglayabilir ve ayn1 zamanda daha ileri arastirma

ve klinik uygulama alanlarini vurgulayabilir.

Gelecekteki calismalar; kapsamli bir sekilde ele almak igin psikososyal faktorleri,

hasta tercihlerini veya alternatif tedavi yontemlerini arastirabilir.
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8.2 Degerlendirme Formu

Adt:

Soyadz: Yas: Boy/Kilo:
Cinsiyet:

Etkilenen Taraf: Dominant Ekstremite:

Eklem Hareket A¢ikligit Degerlendirmesi

1.0l¢tim | 2.6l¢ti | 1.0lglim | 2.0l¢lim

Fleksiyon
Ekstansiyon
Abdiiksiyon
Internal Rotasyon
Eksternal Rotasyon

Skapular Degerlendirme

Lateral Skapular | 1.6l¢iim| 2.6lgtim |1.6]l¢tim|2.6]¢tim
Kayma Testi
Abdiiksiyon 0*
Abdiiksiyon 45*
Abdiiksiyon 90*

Fonksiyonel Degerlendirme

Zamanl1 Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi 1.6l¢iim | 2.6l¢tim | 1.0l¢lim| 2.0l¢iim

I¢ ve D1s Rotasyon ( 30 sn)

Duvarda Kaydirma: Ige ve Disa Hareket (60 sn)

Galon-Siirahi Kaldirma (30 sn)
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AGRININ DEGERLENDIRILMESI: Gérsel Analog Skala
GAS (aktivite)

Higyok0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Dayanilmayacak kadar ¢cok

GAS (istirahat)

Hicyok0-1-2-3-4-5-6—-7—-8—-9- 10 Dayanilmayacak kadar ¢cok

GAS (gece)

Hi¢ yok0-1-2-3-4-5-6 -7 -8 -9 - 10 Dayanilmayacak kadar ¢cok
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OMUZ AGRI VE DiSABILITE iNDEKSI

Liitfen gegen hafla omuz probleminizi en ivi belirten puam isaretleyin.
AGRI SKALASI
Agirimz ne kadar giddetlidir?

Agmnizn en iyi ammlayan rakam daire igine alimiz. 0=hig agn yok 10= diiginalebilen en ki agrn.

Agnmzin en kitii hali 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
Etkilenmig taraf fizerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10
Yiksck raftaki bir seye vzamrken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken [ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam skor: /50 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bil. Ommegin | soru eksikse 40 iizerinden bil.)
DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk ¢ekivorsunuz?

Durumunizu en iyi tanimlayan rakam daire igine alimz. 0=hi¢ zorluk yok 10= agiri zor, vardima ihtivag duyuyor.
Sagimiz yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sartimz: yikarken 4] 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Adtlet ya da kazak giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Onden diigmeli gémlek giverken [ 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
Pantolonunuwezu giverken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiuksck bir rafa bir esva koyarken o 1 2 3 4 5 [ 7 ] 9 10
4.5 kg'hk agir bir ecsyay tasirken 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey gikanrken o 1 2 3 4 5 [ 7 k] 9 10
Toplam disabilite puam: : &0 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bil, Omegin 1 soru eksikse 70 tizerinden bél.)

Toplam Spadi skor: : 130 x 100= Yo

n Oito Lehak
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8.3 Hasta Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: impingement Sendromu Olan Kisilerde Latissimus Dorsi Self-
Miyofasyal Gevsetmenin Omuz islevine Etkisi

Arastirmanin Konusu: Impingement Sendromu Olan Kisilerde Latissimus Dorsi Self-
Miyofasyal Gevsetmenin Omuz Islevine Etkinligini incelemek

Arastirmanin Amact: Impingement Sendromu Olan Kisilerde Latissimus Dorsi Self-
Miyofasyal Gevsetmenin Omuz Islevinde hareket acikligi, agr, islevsel
degerlendirmelerinin kiyaslanmasi

Bu arastirmaya katilmanizi talep ediyoruz; ancak katilip katilmamakta serbestsiniz.

Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararinizdan once arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi omuz impingement tanisi sebebiyle tedaviye
basvurmanizdir. Calisma Istanbul Florence Nightingale Hastanesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii‘nde gergeklestirilecektir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz sahsiniz Fzt. Zeynep Sezer tarafindan
degerlendirilecektir.

Bu degerlendirmeler kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goéren
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin
disinda bu kayitlar kullanilmayacak, baskalarina verilmeyecektir.

-Biitiin hastalarin omuz eklem hareketleri dlgililecektir. Numerik olarak hissedilen
agrinin isaretlenmesi yontemine gore agrisi sorgulanacaktir (istirahat-gece-
aktivite). Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz testi ile islevsel durum
degerlendirilecektir. Agrili omuzun giinliikk hayatinizdaki etkilerini sorgulayan bir
anket uygulanacaktir. (Omuz Agri ve Disabilite Endeksi)

Rutin fizyoterapi programiniza ek olarak foam roller ile ev programi olarak toplamda
5 dakikalik bir egzersiz 6gretilecek ve 3 hafta boyunca uygulamaniz beklenecektir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sonucunda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak
olan degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir.

Fizyoterapi uygulamalarinin getirebilecegi olasi riskler: Uygulamalar herhangi
bir risk tasimamaktadirlar.
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Katilimcei

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimei ile goriigen fizyoterapist:

Adi soyadi:
Adres

Tel:

Imza
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