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OZET

OMUZ IMPINGEMENT (SUBAKROMIYAL SIKISMA) SENDROMLU
HASTALARDA MANIPULASYON TEDAVISININ ETKINLIGI

EMRE SODALI, UZMANLIK TEZI, KONYA 2017

AMAC: Bu calisma, omuz impingement (subakromiyal sikigma) sendromu olan hastalarda
tek basina uygulanan konvansiyonel fizik tedavi ile, fizik tedavi ile birlikte uygulanan
manipulasyon tekniklerinin etkinliklerini karsilastirmak i¢in yapildi.

YONTEM: Haziran 2015 ve Haziran 2016 yillar1 arasinda, Necmettin Erbakan Universitesi Merap
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 polikliniklerine, 3 aydan uzun siiredir
olan omuz agris1 sikayeti ile bagvuran ve subakromiyal sikisma sendromu tanisi konan, 60 hasta
calismaya alindi. Hastalar kapali zarf yontemi ile rastgele olarak 2 gruba ayrildi. ilk gruba 12 seans
fizik tedavi (HP,US, TENS) programi uygulandi. ikinci gruptaki hastalara 12 seans fizik tedavi
programi ile birlikte 4 hafta boyunca haftada iki giin toplam 8 seans Klavikuler abduksiyon igin
mobilizasyon, klavikula fleksiyonu i¢in mobilizasyon ve

glenohumeral eklem itme’den olusan manipiilasyon teknikleri uygulandi. Hastalarin tedavi
oncesi, tedavi sonrasi erken donem ve tedavi sonrasi 3. ayda agri skorlari(Viziel Analog
Skala, VAS), omuz eklem hareket agikliklari, fonksiyonel durumlari (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand, (DASH) questionnaire ve giinliik yasam kaliteleri (Short Form-
12, SF-12)degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya alinan hastalarin yas1 22 ile 78 arasindaydi. Fizik tedavi (FT)
grubunun 15’1 (%50) erkek, 15’1(%50) kadin yas ortalamasi 55,06 +14,28 iken
FT+manipilasyon grubunun 13’4 (%43,3) erkek, 17°si (%56,7) kadin ve yas ortalamasi
49,7 £12,44 idi. Hastalarin 28 (%46,7)" i erkek, 32 (%53,3)'i kadin idi. Hastalarin VKI’leri
17,01 kg/m2 ile 41,8 kg/m?2 arasindaydi. FT grubunun VKI ortalamas1 27,61 £4,00 kg/m2
iken FT + MP grubun VKI ortalamasi 27,00 £5,19 kg/m2 idi ve demografik veriler
acisindan gruplar birbirine benzer idi. Tedavi sonrasinda her iki gruptaomuz fleksiyon ve
skapular abduksiyon derecelerinde, VAS ile degerlendirilen istirahat, gece ve bas tistl
aktiviteler sirasinda goriilen agrda, DASH ile gosterilen omuz fonksiyonlarinda ve SF-12
ile gosterilen yagam kalitelerinde anlamli bir iyilesme mevcut idi. Tedavi sonrasi 3. ayda,
istirahat, gece ve bag listii VAS, DASH skorlar1 manipiilatif tedavi eklenen grupta daha
diisiik, agrisiz omuz fleksiyon ve skapular abduksiyon dereceleri daha yiksek idi.SF-12 ile
degerlendirilen yasam kalitesi alt 6l¢eklerinin hepsinin de her iki tedavi grubunda tedavi
sonrasinda artig gosterdigi goriilmiistiir. Ancak manipiilasyon grubunda SF-12 alt

Olceklerinden sadece FFS (Fiziksel fonksiyonel skor) ve FRS (fiziksel rol kisitliligr)



konvansiyonel tedavi grubuna kiyasla yiiksek bulunmustur. Iki grup arasinda genel yasam
kalitesi skorlar1 olan FSS (fiziksel saglik skoru) ve GMS (genel mental saglik skoru) ve
diger alt olgekler agisindan anlamli farklilik goriilmemistir.

SONUC: Calismamizda gerek tek basina fizik tedavinin gerekse fizik tedavi ile kombine
edilen manipulatif tedavinin SaSS’u olan hastalarda agr1, eklem hareket agiklig1,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir.
Tedaviden hemen sonra her iki tedavi grubu benzer 6zellikte iken, tedavi sonrasi 3. ayda
manipulasyon eklenen grupta istirahat, gece ve bas iistii VAS degerlerinin ve DASH
skorunun daha diisiik olmasi, agrisiz fleksiyon ve skapular abduksiyon derecelerinin daha
yuksek olmasi; maniiplasyon ile agri, EHA ve fonksiyonel durum {izerine daha uzun siire
etkinlik saglanabilecegini gdstermektedir.

Rekiirenslerin yliksek, tedavi basarisizliginin sik ve tedavi siiresinin uzun oldugu omuz
impingement sendromunda ¢aligmamiz klavikula ve glenohumeral eklem
manipiilasyonunun tedavi yelpazesi icerisinde dikkate deger bir yeri oldugunu gostermistir.
Maliyetinin ihmal edilebilir diizeyde olmasi, ekipman gereksiniminin olduk¢a az olmasi,
tecriibeli ve ehliyetli hekimler tarafindan uygulandiginda hizli ve giivenilir olmasi, agri,
hareket aciklig1 ve fonksiyonlarda belirgin fayda saglamasi nedeniyle manuel tedavinin

tedavi protokoluna eklenmesi 6nemli fayda saglayacaktir.

Anahtar kelimeler : omuz impingement, subakromiyal sikisma, manipllasyon



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF MANIPULATIVE THERAPY IN PATIENTS WITH
SHOULDER SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

EMRE SODALI, MEDICAL SPECIALTY THESIS, KONYA 2017

OBJECTIVE: This study was carried out to compare the effectiveness of manipulative
therapy combined with physical therapy versus physical therapy alone in patients with
shoulder subacromial impingement syndrome.

METHOD: 60 patients who applied to outpatient clinics of the Physical Medicine and
Rehabilitation Department of Necmettin Erbakan University with the complaint of
shoulder pain lasting more than 3 months and diagnosed with subacromial impingement
syndrome participated in this study. Patients were randomly assigned to two groups using
concealed envelops. 12-session physiotherapy (HP, US, TENS) program was implemented
to first group. For the second group, in addition to 12-session physiotherapy, 8 sessions (4
weeks, twice a week) of manipulative therapy, consisting of mobilization for clavicular
abduction, mobilization for clavicular flexion and thrust technique for glenohumeral joint
interventions were implemented. Severity of pain (Visual Analog Scale, VAS),
glenohumeral joint range of motions, functional status (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand, (DASH) questionnaire) and quality of life (Short Form-12, SF-12) were
evaluated before treatment, at early period of treatment and in the third month after

treatment.

RESULTS: The age of the patients ranged from 22 to 78. Physiotherapy (PT) group
consisted of 15 men (50%) and 15 women (50%) with an age average of 55,06 +14,28.
Physiotherapy + manipulation (PT+MP) group consisted of 13 men (43,3%) and 17
women (56,7%) and age average was 49,7 £12,44. 28 (46,7%) of the patients were men
and 32 (53,3%) of them were women. Body mass index (BMI) of the patients was between
17,01 kg/m? to 41,8 kg/m?. Mean value of the BMI for PT group was 27,61 +4,00 kg/m?
while that of PT+MP group was 27,00 +5,19 kg/m®Both groups were demographically
similar. After treatment, there was a significant improvement in shoulder flexion and
scapular abduction degrees, in VAS scores at rest, night and overhead activities, shoulder
functions shown with DASH and quality of life shown with SF-12 in both groups. In the
3 month after treatment, VAS scores at rest, night and overhead activities and DASH

scores was lower, painless shoulder flexion and scapular abduction degrees were higher in



the PT+MP group. Statistically significant increase was seen in all subscales of the SF-12
for both groups. However, only PFS (Physical Function Score) and PRL (Physical Role
Limitation) of SF-12 scales were found higher in PT+MP group compared to PT group.
There was no significant difference in terms of PHS (Physical Health Score) , GMHS
(General Mental Health Score) and other subscales between two groups.

CONCLUSION: In this study, both physiotherapy and manipulative treatment combined
with physiotherapy had positive effects on pain, range of joint motion, functional status
and quality of life in the patients with SaSS.

While immediately after treatment, both group had the same characteristics, in the 3"
month after treatment VAS scores at rest, night and overhead activities and DASH score
were lower and painless flexion and scapular abduction degrees were higher in the PT+MP
group. This shows that longer effect can be expected by manual therapy in terms of pain,

range of motion and functional status.

Our study showed that clavicular and glenohumeral joint manipulation techniques have an
important role in the treatment of subacromial impingement syndrome in which
recurrences are high, treatment failure is frequent and treatment period is long. Manual
therapy may enrich the treatment milieu because its cost is negligible, the need for
equipment is low, it is fast acting and safe when carried out by experienced and qualified

doctors, it has significantly positive effects on pain, range of motion and functions.

Key words : pain, shoulder; impingement syndrome, shoulder; impingement syndrome,

subacromial; manipulation therapy; quality of life

Vi
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1.GIRIS VE AMAC

Omuz agris1 bolgesel agrili durumlar igerisinde 6nemli bir yer kaplar ve kas-iskelet
sistem kaynakl1 agrilar i¢ginde Ugiinct sikliktadir (Morinko LN ve ark 2011). Genel toplum
prevelansiin % 7-10 oldugu bildirilmistir.

Omuz agrilarinin %90-95°1 periartikiiler nedenlere baghidir (Pope DP ve Craft PR
1996). Yapilan bir calismada omuz agrisinin en sik nedenlerinin rotator kuff lezyonlari
(%65), perikapsiiler yumusak doku lezyonlar1 (%11), akromioklavikiiler eklem agrisi
(%10) ve servikal bolgeden yayilan agrilar (%5) olarak bulunmustur (Kelle B ve
Kozanoglu E 2013).

Omuz impingement sendromu (subakromiyal sikisma sedromu) humerus basi ile
korakoakromiyal ark arasinda, supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ve diger
bolgesel yumusak doku elemanlarinin sikigsmasi ile olusan klinik bir durumdur.
Korakoakromiyal ark akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve korakoid ¢ikinti tarafindan
olusturulan sert bir yapidir ve humerus basi ile rotator kaslar1 direkt travmalardan korur
(Ewald A 2011).

Subakromiyal araligi daraltan herhagi bir fonksiyonel ya da anatomik neden
subakromiyal sikismaya yol acgar. Rotator ve skapular kaslarin bozulmus kinematigi,
kapsiil ve ligaman kalinlagmasi, kotii postiir, fazla kullanima bagli mikrotravmalar bu
nedenler arasindadir (Holmgren T ve ark 2012). Bu sebeplere bagli olarak kolun
abduksiyon ve 6ne fleksiyon hareketi ile rotator kaslar subakromiyal aralikta sikisir. Herbir
stkisma ile 6dem, enflamasyon ve bursit olusur. Tekrarlayan sikisma ve enflamasyon
ataklari ile tendonda dejenerasyon ve yirtiklar goriiliir.

Omuz impingement sendromunda en yaygin semptom agridir ve siklikla omuz 0n
yiizdedir. Agr1 asag1 dogru yayilabilir. Ozellikle geceleyin, bas iistii aktivitelerle ve
firlatma tarzi hareketlerle agr1 artabilir. Fizik muayenede Neer ve Hawkins subakromial
sikigma testleri pozitiftir. Subakromiyal sikisma tanisina yardimer olarak radyografi, MRI,
artrografi kullanilabilir. Direk radyografik goriintiileme ile subakromiyal aralig1 daraltan
osteofitler, skleroz artiglar goriilebilir. MRI ise subakromiyal araliktaki kaslar ve diger
yumusak doku elemanlar1 konusunda bilgi verir (Kelle B ve Kozanoglu E 2013).

Omuz impingement sendromu tedavisinde farkli tedavi modaliteleri kullanilabilmektedir.
Bunlardan baslicalari;

Giinliik yasam aktivitelerinin modifikasyonu

Egzersiz

Manipdlasyon



Fizik tedavi modaliteleri (Lokal yiizeyel ve derin 1siticilar, TENS, Diadinamik akim)
Fonoforez ve iyonotoforez

Lokal enjeksiyonlar (Kortikosteroid, PRP)

Lazer tedavisi

Kinezyolojik bantlama

ESWT

Akapunktur (David B ve ark 2012, Marcos Heredia-Rizo A ve ark 2013, Kelle B ve
Kozanoglu E 2013, Diercks R ve ark 2014, Hainan Yu ve ark 2015,Danielle ve ark 2015,
Desmeules F 2015, Desmeules F ve ark 2016).

Biz bu ¢alismada, omuz agrist nedeni ile poliklinigimize basvuran ve subakromiyal

sikigma sendromu tanis1 konan hastalarda manipiilatif tedavinin etkinligini arastirdik.



2.GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Omuz eklemi, Ust ekstremitede omuzdan parmaklara kadar uzanan mekanik
kaldira¢ sistemininilk baglantisidir. Omuz eklemi, diger eklemlerle karsilastirildiginda
vicudun en karmasik eklem komponentlerinden olugsur. Omuz ekleminde hareket, tek bir
eklemin hareketi ile degil, ekleme komsu olan diger eklemlerin de belirli derecelerde
harekete katilmasi ile olmaktadir. Omuz ekleminin hareketlerini degerlendirirken diger
eklemlerin hareketlerini de incelemek gerektiginden, omuz-kol kompleksi teriminin
kullanilmast daha dogru olur. (sekil 1)(Cetin N 2003, Baltac1 G ve Ergilin N 2006)

2.1.1 KEMIK YAPILAR

Klavikula, humerus ve skapula omuz eklem kompleksinin yapisina katilir. Bu
kemiklerden klavikula omuz kusagini 6nden, skapula ise arkadan kusatir.Her iki klavikula
manubrium sterni ile eklem yaparak gévdeyebaglanir. Skapulanin ise gévdeye baglanmasi
kaslar sayesinde olur. Klavikulanin lateral eklem yiizii ile skapulanin akromiyonu birbiri
ile eklemleserek akromioklavikular eklemi olusturur. Ust ekstremitenin govdeye
baglanmasi ise skapula ilehumerus arasindaki glenohumeral eklemle saglanir (Govsa

Gokmen F 2003).
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Sekil 1: Omuz eklem kompleksini olusturan kemikler
Klavikula

S harfi seklinde olan bu uzun ve yassi kemik, 1. kostanin tizerinde vehorizontale
yakin bir diizlemde bulunur. Lateralde akromiyon ile eklem yapan akromiyal u¢, medialde

iIse manubrium sterni ve 1. kikirdak kosta ile eklem yapan sternal ucu vardir.1/3 lateral



kism1 konkav 2/3 medial kism1 konvekstir. Alt yiiziinde baglarin ve kaslarin yapigma izleri

vardir (sekil 2) (Arinct K ve ekhan A 1995, Govsa Gokmen F 2003).

sag klavikula

sternal uc

impressio
costaclavicularis ohals
Sekil 2: Klavikula

Skapula

fistten gdriiniim

e T

subklavivan

Yassi ve tiggen seklindedir.Gogiis kafesindeki 2-7. kostalarin iist-arka ytiziine

yaslanir. Ug kenary, ii¢ kdsesi ve iki yiizii vardir. Spina,korakoid, akromiyon ve glenoid

olmak Uzere dort tane ¢ikintist bulunur.

Arkayuzdeki ¢ikintiya spina skapula denir. Burayadeltoid kasin posterior liflerive

trapez kasi yapigir. Fossa glenoidaleskapulanin humerus basi ile eklemlestigi yerdir. (Sekil

3) (Shakeri H ve ark 2013a,b).

iist kdge

ONYUZ

Sekil 3: Skapula

akromivon

st koge

gelenoid fossa

inftaspinat fossa



Akromiyon, spina skapulanin disa dogru genisleyenucunda bulunur. Akromiyonun
On-i¢ bolima klavikula ile eklem yapar. Rotator manset kaslari igin gati gorevi yapar.
Bigliani ve Morrison’un tariflesmis oldugu tigakromiyon tipi vardir. Bunlar tip 1 duz (flat),
tip 2 egri (curved) ve tip 3 ¢engel(hooked) seklindedir (Sekil 4). Tip 3 akromiyon,
subakromiyal sikisma sendromu ve rotator manset yirtiklarinda daha ¢ok goriilmektedir.
Skapulanin iist kenarinin devami seklindeki, glenoid kaviteniniist tarafindaki yapiya
korakoid ¢ikintidenir. Bu ¢ikinti ile akromiyon arasindan korakoakromiyal ligaman geger.
Bu ligaman omuz eklemini Ustten destekler (Akman ve Kiiglikkaya 2003, Michener et al
2003).

> > »

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 4: Akromiyon tipleri

Humerus

Diger uzun kemiklerde oldugu gibi humerus da proximal kisim, distal kisim ve
govde kismi (corpus humeri) olmak Gzere i¢ bolimde incelenir. Proksimal humerusdaki en
onemli yap1, humerus basidir (caput humeri) ve skapula ile eklemlesir. Humerus
basininlateralinde iki ¢ikint1 bulunur. Bunlardan biiyiik olaniarkadaki tuberculum
majus’tur. Buraya m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor yapisir.
Cikintilardan, kuctk olan 6ndekine ise tuberculum minus denir ve buraya m. subscapularis
yapisir. Her iki tiberkilden asagiya dogru crista tuberculi majoris ve minorisadi verilen
birer krista uzanir. Iki krista arasinda meydana gelen oluga sulcus intertubercularis denir.
Bu oluktan biceps brachii kasinin uzun basi gecer. Humerus basi yukariya ve ige bakar.
Bundan dolay1, humerus govdesinin uzun ekseni ile arasinda, agikligi ice bakan 130°'lik bir
ac1t meydana gelir. Ayrica humerus baginin 20-30° retroversiyon agis1 vardir.

Humerus govdesi silindir seklindedir. Kemigin distarafinda, deltoid kasin yapistigi,
purtakld, tuberositas deltoidea ad1 verilen alan bulunur. Bu yapinin hemen altinda i¢inden

n. radialis ve a. profunda brachii’nin gegctigi sulcus nervi radialis denen oluk bulunur.



1:Tuberkulum majus
2:Tuberculum minus
3: Radial fossa
4:Caput humeri
5:Anatomik boyun

6: Cerrahi boyun
7:Tuberositas deltoidea
8: Kapitellum humeri
9: Trochlea humeri
10: Medial epikondil
11: Koronoid fossa
12: Lateral epikondil
13: Olekranon fossa

Sekil 5: Humerus

Kemigin distal kismindaki alt ucu genis ve yassidir. Burada i¢ ve dis tarafta birer
cikint1 gortiliir. Dis taraftakine epikondilis lateralis, i¢ taraftakine ise epikondilis medialis
adi verilir. Medial epikondilin arkasinda i¢inden n. ulnaris’in gectigi sulcus nervi ulnaris
ad1 verilen olukbulunur. Distal humerus 6n ylzinde, icte koronoid fossa dista ise radial
fossa adi verilen iki gukur gorulir. Arkaytzde trochlea humeri’nin Gstlinde olekranon
fossabulunur(Sekil 5) (Williams PL ve Warwick R 1980, Netter FH 1991,Arinc1 K ve
ekhan A 1995, Govsa Gokmen F 2003).

2.1.2 EKLEMLER ve BAGLAR
Omuz-kol kompleksi, sternum, klavicula, skapula ve humerus kemikleri arasinda, etkili
biyomekanik 6zellikleri olan ve birbirleriyle kombine ve koordineli ¢alisan 4 eklemden

olusur (Baltaci G, Ergiin N 2006). Bunlardan ¢t anatomik biri fonksiyonel eklemdir.

e Art. Acromioclavicularis
e Art. Sternoclavicularis
e Art. Glenohumeralis

e Skapulatorasik eklem (sekil 6)



Sekil 6: Omuz eklem kompleksi

Akromiyoklavikuler eklem (ACE)

Akromiyon ile klavikulanin lateral ucu arasinda, sinovyal 6zellikte, plana (kayma)

tiptebir eklemdir. Zayif bir kapsiilii vardir. Cogunlukla intraartikiilerbir disk bulunur.

Eklem stabilitesi; akromiyoklavikular, korakoklavikular ve korakoakromiyal ligamentlerle

saglanir (sekil 7) Omuz abduksiyonu sirasinda klavikula, uzun ekseni etrafinda donerek

hareket eder. Bu bolgedeki 6nemli yapilardan biri de korakoakromiyal kemerdir. Bu kemer

korakoid ¢ikinti, akromiyon ve korakoakromiyal bag tarafindan olusturulur. Subakromiyal

stkisma sendromu bu aralikta gergeklesir. (Kachingwe AF et al 2008).

Sekil 7: Omuz eklem kompleksi baglari
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1: Korako-klavikuler bag
a: Konoid parga

b: Trapezoid parga

2: Akromivoldavilouler bag
3: Korakoakromival bag
4: Korakohumeral bag

5: Transvers humeral bag
6: Ust glenommeral bag
(GHB)

7: Orta GHB

8: Alt GHB



Sternoklavikuler eklem (SKE)

Klavikula ile birinci kosta ve sternumun manubriumu arasinda olan sinoviyal tipte
bir eklemdir. Eklem kapsiilii fibréz yapidadir. Stabilitesion ve arka sternoklavikular bag,
interklavikular bag ve en gii¢lii olan1 kostoklavikuler baglarla saglanir. Her {i¢ diizlemde de
hareket saglanir. Koronal diizlemde elevasyon ve depresyon, horizontalde protraksiyon ve
retraksiyon, sagitalde aksiyal rotasyon hareketi vardir (sekil 8) (Yildirim M 1996).

N \sFa’no}da‘-‘ﬂculer bag interkdavilouler bag

muamﬁ/imj.g(

kostokdavikuler bag '

Sekil 8: Sternoklavikuler eklem baglar

Glenohumeral eklem (GHE)

Humerusun kaputu ile skapulanin glenoid fossas1 arasinda olusan sferoid tiptebir
eklemdir. Bu eklem (st extremiteyi omuz kusagi araciligiyla govde ile birlestirir. Glenoid
fossayumurta biciminde olup, yizeyi humerus basinda bulunan konveks eklem yiiziine
oranla ¢ok kiigiiktiir ve bu yiiziin yalnizca 1/3” ini kapsar. Birbirine temas eden yuzeyleri
cok azdir. Bu yuzden labrum glenoidale adi verilen eklem i¢i kikirdak yapi, glenoid
fossanin kenarlarina tutunarak eklem yiizeyini ve derinligini arttirir. Labrum glenoidale
eklem hareketlerini etkilemeden, hem eklem yiizeyini arttirir hem de hareket sirasinda
humerus basina iletilen darbeleri hafifletir (Odar I V 1980).

Diger eklemlerde genellikle eklem baglar1 eklemin stabilizasyonundan sorumlu
iken, omuz ekleminin baglar1 ekleme genis hareket kabiliyeti saglayan ancak belli bir
dereceden sonra hareketi kisitlayan gevsek yapili baglardir. Omuz ekleminin
stabilizasyonunu baglardan ¢ok eklem ¢evresinde bulunan ve ekleme hareket kazandiran

kaslar saglar.



Eklem kapsull gevsek yapidadir, glenohumeral eklemi destekler ve kuvvetlendirir
ancakstabiliteye etkisi minimaldir. Esnek olmasi nedeniyle, istirahatte humerus baginin
kaymasina izin verir. Tek bagina stabiliteye katkis1 olmayip énden glenohumeral
ligamentler ve subskapularis tendonu, arkadan ise infraspinatus ve teres minér tendonlari
ile desteklenir ve guglenir (Yildirrm M 1996, Carette et al 2003)

Eklem baglari; glenohumeral bag (superior, medius ve inferior), korakohumeral
ligament ve korakoakromiyal ligamentten olusur (sekil 7)

Eklemin stabilitesini statik olarak saglayan yapilar eklem kapsuld, labrum
glenoidale ve ligamentlerdir. Dinamik stabilizatorler ise, rotator manset kaslari
(supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis), biseps kasinin uzun tendonu,
skapular kaslar ve perikapsuler kaslardir (Sekil 9 — 10 — 12) (Fongemie AE et al 1998,
Celik Dve ark 2011, Cay N ve ark 2012).

Sekil 9: Rotator manset kaslar1

YUZEYSEL DERIN

Sekil 10: Omuz eklemi dinamik stabilizatorler
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Skapulotorasik Eklem (STE)

Skapulanin 6n yiizii, subskapular ve serratus anterior kaslariyla gégiis duvarindan
ayrilir. Skapulotorasik hareketlerin 6nemli bir kismi1 bu kaslarin fasyalari ile toraks fasyasi
arasinda olur. Bu ylizden skapulatorasik baglant1 gercek bir eklem olmayip fonksiyonel bir
eklem olarak ifade edilir. Ayrica sapulatorasik baglanti humerusun glenoid fossada
hareketlerini yapabilmesi i¢in eklem fiksasyonu saglar. Skapulanin fonksiyonu, tist
extremite elevasyonu sirasinda humerusta rotasyonu desteklemektir. Skapulohumeral
kaslar (triceps brachii, biceps brachii, subscapularis, infraspinatus, teres mindr ve major)
humerusun rotasyon ve elevasyonu sirasinda uzama ve gerilme iliskisini ayarlarlar. Normal
skapular hareket, agirt omuz hareketi sirasinda glenohumeral ekleme fazla yik binmesini
onler. 180°lik humerus abduksiyonunda hareketin 2/3’0 glenohumeral eklemde, 1/3’0 ise
skapulatorasik eklemde ger¢eklesmektedir. Bir bagka deyisle, kolun fleksiyonunun ilk
60°'sinde ve abduksiyonunun ilk 30°'sinde skapula, toraks tizerinde sabit pozisyondadir.
Bundan sonra glenohumeral eklem hareketinin her 2°'si icin skapulatorasik eklemde 1°'lik
hareket olusur. Bu uyuma skapulatorasik ritm denir. Skapulada hareket olmazsa kol aktif
90°, pasif 120° abduksiyona gelebilir.

Toraks ve skapulay birlestiren kaslar skapula hareketini saglarlar. Ust ekstremite
hareketi boyunca, aksioskapular kaslar (rhomboid major ve minor, serratus anterior,
pectoralis minor, omohyoideus, subklavius) senkronize skapular hareketin ortaya ¢ikmasi
i¢in birlikte ¢alisirlar. Normal skapulohumeral fonksiyon i¢in bu kaslarin dengesi ¢ok
onemlidir. Ust extremite hareketlerinin diizgiin ve etkili performansta olmas1 igin skapula
hareketliligi iyi olmalidir (Sekil 11) (Voight M L ve Thomson B C 2000, Zanella P W
2001, Cetin N 2003,De Palma MJ ve Johnson EW 2003, Lazaro R 2005).

o I
o ;
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SCAPULOTHORACIC “JOINT” 0N

Sekil 11: Skapulotorasik eklem
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2.1.3 OMUZ KUSAGI KASLARI

Ust ekstremitenin genis hareket yetenegini saglar ve agirhigin tagir. Elin ince
fonksiyonlar1 ger¢eklesirken kolun uzaysal konumunu belirler ve stabilitesini saglar.
(Taner D ve ark 2003).

Supraspinatus

Supraspinat fossanin medial 2/3’(inden baslar ve laterale dogru uzanarak
tuberkulum majusun en iist kisminda sonlanir. Inervasyonu supraskapular sinir tarafindan
saglanir. Kolun ilk 15 derecelik andiiksiyonunu baslatan kastir (Sekil 12) (Williams PL ve
Warwick R 1980, Netter FH 1991, Taner ve
ark. 2003).

Infraspinatus

Infraspinat fossaninmedialinden baslar ve laterale dogru uzanarak tuberculum
majusun orta kisminda sonlanir. Kasin inervasyonu supraskapuler sinir tarafindan saglanir.
Kasin fonksiyonu kola dis rotasyon yaptirmaktir (Sekil 12) (Williams PL ve Warwick R
1980).

Teres minor

Skapulanin dis kenarinin 2/3 yukari kismindan baslar, laterale dogru uzanip
tuberkulum majusun alt kismina yapisir. inervasyonu aksiler sinir tarafindan saglanir. Kola
dis rotasyon ve zayif olarakta adduksiyon yaptirir (sekil 12) (Williams PL ve Warwick R
1980, Netter FH 1991)

Sekil 12: Supraspinatus — infraspinatus-teres mindr kaslari
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Subskapularis

Scapulanin 6n yiiziinde bulunan subskapular fossa ve skapulanin morgo
lateralisinden baslar. Laterale dogru uzanarak tuberculum minus ile eklem kapsuliine
karisarak sonlanir. inervasyonu subskapuler sinir tarafindan saglanir. Kola i¢ rotasyon
yaptirir (Sekil 13) (Williams PL ve Warwick R 1980, Netter FH 1991)

Coracobrachialis

Biceps IDEHCIid

~Pectoralis major

Triceps

Latissimus
dorsi

Teres major” (3

Subscapularis”

Serratus /
anterior<

Sekil 13: Omuz kusag: kaslar

Teres major

Skapulanin dis kenarinin 1/3 alt kismindan, angulus inferior’dan baslayarak yukari
ve dis tarafa dogru uzanip Krista tuberkuli minoriste sonlanir. Kasin inervasyonu
subskapuler sinir tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve
ekstansiyon yaptirmaktir (Sekil 13) (Williams PL ve Warwick R 1980, Netter FH 1991)

Deltoid kas1

Ug parcal1 olan bu kasim 6n kismi (pars klavikularis)klavikulanin dis 1/3’iinden,
orta kismi (pars akromiyalis), akromiyonun dis kenarindan ve arka kismi (pars spinalis) ise
spina skapuladan baslar. Bu U¢ par¢a da birleserek humerusun tuberositas deltoidea’sinda

sonlanir. Kasin inervasyonu aksiler sinir tarafindan saglanir. Kasin 6n kisim lifleri kola
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fleksiyon ve ig rotasyon, arka kisim lifleri ise kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir. Ug
boliimii birlikte ¢alistigi zaman kola abduksiyon yaptirir. (Sekil 14)(Hoppenfeld S 1976,
Rasch PJ ve Burke BK 1978, Arinct K ve Elhan A 1995, Voight M L ve Thomson B C
2000,G0Ovsa Gokme F 2003,De Palma MJ ve Johnson EW 2003).

deltord arka ifler deltoid dn lfler

deltoid orta lfler

Sekil 14: Deltoid kas1

Pektoralis major

Omuza Adduksiyon, Fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleriyaptirir (Sekil 13) (Taner
ve ark 2003).

Pektoralis Minor

Omuzu 6ne ve asagi ¢ceker. Pektoralis minorun kisaolmasi durumunda skapula asiri
protraksiyona veya yukari dogru rotasyona dogru gider ve bu durumda klinik olarak
yalanci kanatlagsma olusur (Paine RMve Voight M 1993, Taner ve ark 2003).

Biseps Braki

Humeral basin depresyonu, omuz dis rotasyon durumundaiken abduksiyonuna
yardimet olur. Ayrica 6n kola fleksiyon ve supinasyon yaptirir. Muskulokutanoz sinir
tarafindan inerve edilir. (Sekil 13) (Taner ve ark 2003).

Serratus Anterior

Omuz kusaginin esas protraktoriidiir ve omuzun 90°’nintizerindeki abduksiyonuna
yardimet olur. Skapulay1 toraksa ¢ekerek sabitler. Uzun torasik sinir tarafindan inerve
edilir. Zayifliginda ya da paralizisinde skapular kanatlagma goralur (Sekil 13) (Paine RM
ve Voight M 1993, Taner ve ark 2003).
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Trapezius

Ust lifleri skapulay1 ige ve yukari ¢eker ve suspansiyonu saglar, orta lifleri
skapulay1 ige dogru ¢eker, alt lifleri skapulay1 ige ve asagi ¢eker. Serratus anteriorun
skapulay1 disa cekmesine direng gosterir. Omuzun 90° Uzeri abduksiyonundan sonra
serratus anterior ile birlikte harekete katilir (Sekil 10) (Paine RM ve Voight 1993, Taner ve
ark 2003).

Latissimus Dorsi

Omuzun ekstansiyon, i¢ rotasyon ve adduksiyonunu saglar. Latissimus dorsi,
infraspinatus veya teres minor kisalir veyaasiri aktif olursa kol elevasyonu sirasinda
skapulay1 asir1 abdiiksiyona ¢eker (sekil 13) (Taner ve ark 2003).

Levator Skapula

Skapulaya elevasyon ve retraksiyon yaptirir. Yiik altinda depresyona karsi
stabilizasyon gorevi gorir. Asirt aktivite artisinda omuzda anormal elevasyon meydana
gelir (Sekil 10)(Taner ve ark 2003).

Romboid Major ve Minor:

Skapulanin yukar1 ve i¢e hareketini saglar. Zayifliginda skapulanin tam
retraksiyonu saglanamaz. Yapilan elektromiyografik (EMG) ¢aligsmalarda, romboidlerin en
fazla firlatma hareketi yapilirken aktif oldugu gosterilmistir. Firlatma sirasindaskapulanin
medial kenarini, ekzantrik olarak kasilarakstabilize eder (Sekil 10) (Paine RM ve Voight M
1993).

2.1.40MUZ BURSALARI

Omuz eklemi etrafinda 8 veya 9 tane bursa oldugu kabul edilir ancak pratikte,
klinik 6neminden dolayi 2 tanesi iizerinde durulur.

Subakromiyal (subdeltoid) bursa

Supraspinatus tendonu iizerinde, deltoid kasi, akromiyon ve korakoid altindauzanir.
Akromiyal arkin iizerine, rotator manset tendonlarinin ve biiyiik tuberkulunaltina yapisir.
Akromial arkin altindaki yapilar arasinda siirtiinmeyi azaltarak hareket kolaylig
saglamaktadir. Normalde eklem kapsiiliiyle baglantis1 yoktur ancak rotator
mansetyirtiklarinda eklem kapsiilityle baglantis1 gorulebilmektedir (Sekil 15) (Yildirrm M
1996, Akman S ve Kiigukkaya M 2003, Dickens VVAve ark 2005, Baskurt Z 2007).

Subskapuler bursa
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Anterior eklem kapsiilii ile subskapular kas arasinda yer alir. Kapsiille iligkisi olan
bir bursadir. Tendonun siirtiinmesini azaltir (Sekil 15) (Akman S ve Kigiikkaya M 2003,
Baskurt 2007).

Coracoclavicular
ligaments

Coracoacromial
ligament
Acromioclavicular ligament
Acromion
Subacromial bursa

~Coracoid process
Subdeltoid bursa

Subcoracoid

Tendon of supraspinatus bursa
muscle
Coracohumeral
Transverse humeral ligament ligament
Articular
capsule

Tendon of subscapularis
muscle Glenohumeral

ligaments

‘ : Subscapular
Tendon of biceps bursa

brachii muscle Humerus Scapula

Sekil 15: Omuz bursalari

2.1.5 DAMARLARI

Omuz ekleminin kanlanmasi; anterior ve posterior sirkumfleks humeral,
suprahumeral, supraskapular, subskapular ve torakoakromial arterler ve sefalik, bazilik ve
aksillar venlerle saglanir (Sekil 16 — 17) (Thompson JC 2003).

Vertebral artery Subclavian artery

Suprascapular artery

Thyrocervical
trunk

Transverse
cervical artery

Acromial branches

Axillary artery

Anterior circumflex
humeral artery

Circumflex
scapular artery

Posterior circumflex

Dorsal scapular humeral artery

artery
Subscapular artery

Profunda
brachii artery

Thoraco-

dorsal artery Brachial artery

Sekil 16: Omuz arterleri
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Pairad brachial vains

Sekil 17: Omuz venleri

2.2 OMUZ EKLEM KiNEZYOLOJiSi VE BIYOMEKANIGi

Madsan
{diiem veyas hat)

N SAGITAL DUZLEMLER
[ FRONTAL DUZLEMLER ( CORONAL )
1 TRANSVERS DUZLEMLER ( HORIZONTAL )

Sekil 18: Hareket duzlemleri

Omuz kusaginda bulunan, akromiyoklavikular, sternoklavikular, glenohumeral ve
skapulatorasik eklemler birbiriyle koordineli ve uyumlu olarak, kinetik bir zincirseklinde
hareket ederler (Paine RM ve Voight M 1993).
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Harekete ¢ok sayida eklem ve gevre yapilarin katilimi ve glenohumeral eklemin
genis hareket alanina sahip olmasi, omuza viicuttaki en hareketli eklem olma 6zelligini
kazandirir (TUzin F ve ark 1997).

Omuzun normal eklem hareket agikliklart (EHA); fleksiyon 180°, ekstansiyon 45°,
abduksiyon 180°, adduksiyon 45°, dis rotasyon 90°, i¢ rotasyon 90°'dir. i¢ ve dis rotasyon
degerleri, hasta yatar pozisyondakol 90° abduksiyon vedirsek 90° fleksiyon pozisyonunda
iken Olgiilen degerlerdir (Oguz H 1992, Valle CDJ ve ark 2001).

Kol yana sarkitilmis, el ayasi viicuda yapismis ve bas parmak 6nde olacak sekilde
dururken omuz abduksiyonu 180° yapilabilirken, kol i¢ rotasyona getirilerek, el ayasi disa,
bas parmak arkaya bakacak sekilde abduksiyon yapilirsa hareket 90°°den fazla yapilamaz.
Buna Codman paradoksu adi verilir (Oguz H 1992).

Omuz eklemi hareketleri; glenohumeral hareketler ve skapular hareketler olmak

Uzere iki ana grupta incelenebilir. (Ttzln F ve ark 1997).

2.2.1 Glenohumeral eklemde yapilan hareketler

Omzun glenohumeral ekleminde gergeklesen hareketler elevasyon, i¢ ve dis
rotasyon ile horizantal abduksiyon ve adduksiyon olarak siralanabilir (Michener LA ve ark
2003).

2.2.1.1 Elevasyon

Teorik olarak gévdenin yaninda sarkik duran kolun yukar1 kaldirilmasidir ve
180°’dir. Kolun elevasyonu tek bir komponentten olusmayip, hareket diizlemi,
skapulohumeral ritim ve rotasyon merkezi olmak tizere 3 planda olusan kompleks bir
harekettir (TUzin F ve ark 1997).

Hareket duizlemi

Skapulanin mediyal kenari, orta hattan 5-6 cm uzaktadir. Skapula frontal diizlemde
medio-lateral, postero-anterior olarak yerlesmistir ve frontal diizlemle yaptig1 ac1
30°klavikula ekseni ile yaptig1 ag1 60°°dir. Notral elevasyon skapular diizlemde
gerceklesir(Peat M 1986, Demirhan M, Goksan M A 1993). Sagital plandaki elevasyon ile
fleksiyon hareketi olusur. Humerus basinin retroversiyonu ile humerus glenoide oblik
sekilde durur. Koronal plandaki elevasyonile abduksiyon olusur. Abduksiyon, dig
rotasyonla birlikte meydana gelir. (Boliikbas1 S ve Kanatli U 2003, Michener LAve ark
2003).

Yapilan kadavra ¢alismalar1 skapular planda yapilan elevasyon sirasinda
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humerusun dis rotasyona gittigini gostermistir. Dis rotasyonlabirlikte tuberkulum major yer
degistirir ve boylelik buradaki yumusakdokularin korakoakromiyal ark altinda sikismasi
Onlenir. Ayrica bu dis rotasyonla birlikte eklemkapsulu de glenohumeral eklemin daha
genis hareket agiklig1 yapabilecegi pozisyona gelir. Bir hipotezeg6re eksternal rotasyonun
limitli olmas1 SaSS’na yol agabilir (Michener LA ve ark 2003).

Skapulotorasik ritm

Elevasyonun tamami, glenohumeral eklemle skapulotorasik hareketin koordineli
calismasi ile meydana gelir. Bu oran 2:1’dir.Yani her 3°'lik elevasyonun 2°'si
glenohumeral eklemden, 1°'si skapulatorasik baglantidan yapilir. Ancak bu oran
elevasyonun her derecesinde ayni degildir. Glenohumeral eklem, 60° fleksiyon ya da 30°
abduksiyon yaptiktan sonra skapula hareket etmeye baslar ve 120°’den sonra tamamen
azalir yada kaybolur. Bu nedenle kolun bas iistiine elevasyonu akromiyon ile humerus
arasindaki boslugu azaltarak mekanik sikismaya neden olur.(Tlzin F ve ark 1997).

Rotasyon merkezi

Glenohumeral eklemde gergeklesen hareket sadece yuvarlanma seklinde degildir.
Ayn1 zamanda kayma da goriiliir. Humerus basi ile glenoid fossa arasindaki hareket kayma
ve yuvarlanmaninkombinasyonu seklindedir. Skapula daha karmasik bir hareket zinciri
yapmaktadir. ilk 60°'ye kadar skapulamerkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar ya
da yerinde kalir. Rotasyon merkezi 120°'ye kadar spina skapula izerinde iken bu

dereceden sonra glenoid fossaya dogru yer degistirir (Demirhan M, Goksan M A 1993).

Sagital planda, fleksiyon ve ekstansiyon,

Koronal planda, abduksiyon ve adduksiyon,

Longitudinal planda, internal ve eksternal rotasyon (Sekil 18) (Michener LA ve ark
2003).

2.2.1.2 Ekstansiyon

Sagital planda ekstansiyon 60°’lik bir elevasyon olup beraberinde skapular
adduksiyon gerekir. Deltoid arka parga, teres mindr ve major, latissimus dorsi kaslarinin
kasilmasiyla skapular adduksiyon gergeklesir (McClure PW ve ark 2004).

2.2.1.3 Fleksiyon

Sagital plandaki 180°’lik bir elevasyon olup 3 fazda gergeklesir. Korakohumeral

bag hareketin sonunda gerilir ve ileri fleksiyonu sinirlar.
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Faz 1: Deltoid kasin klavikuler par¢asinin primer role sahip oldugu bu fazda pektoralis
major kasinin klavikuler pargasi ve korakobrakial kas da gorev alir.
Faz 2: Yaklasik 60°’den sonra baslar ve bu fazda skapuler rotasyon gerceklesir.
Faz 3:120°°den sonra baslar. Bu fazda fleksiyona sirt kaslarida katki saglayarak lomber
lordoz artirilir ve hareket agikligi 180°’ye tamamlanir.(TUzln F ve ark 1997).

2.2.1.4 Abduksiyon

Frontal planda kolun 180°’lik elevasyonu ile ger¢eklesir. Agikligin sonlarina dogru
glenohumeral bagin gerilmesi ile hareket kisitlanir. Fleksiyon gibi 3 fazda incelenir.(Gold

GE ve ark 2007).

Faz 1: Primer gorevli kaslar deltoidin akromiyal pargasi ile supraspinatus iken harekete
diger rotator manset kaslar1 ve biseps braki yardimei olur. Hareketin 90°’ye kadar olan
bolimadur. 30°’den sonra serratus anterior ve trapez kaslarininda kasilmasiyla skapuler
rotasyon abduksiyona eslik eder. Hareketin sonunda tuberkulum majus akromiyon altina
takilarak hareket sinirlandirilir. Devam eden agilarda humerusda dis rotasyon goriiliir

(Codman paradoksu)(Morrey B F ve An K 1990, Demirhan M, Géksan M A 1993).

Faz 2: Bu fazda yaklasik 60°’lik skapuler rotasyon gerceklesir. 120° abduksiyondan sonra
skapuler rotasyon azalir ve subakromiyal yapilar sikigmaya baglar. Bu faz 150°’ye kadar
devam eder (Morrey B F ve An K 1990, Demirhan M, Géksan M A 1993).

Faz 3: Hareket agikliginin 180°’ye tamamlandig: fazdir. Karsi taraf spinal kaslarin gérev
almasiyla govde laterale egilir, torakal kifoz bir miktar azalir ve omurga diizlesir (Morrey
B F ve An K 1990, Demirhan M, Goksan M A 1993).

2.2.1.5 Adduksiyon

Frontal planda gergeklesen 30°-45°’lik bir harekettir. Govdenin bulunusu nedeniyle
kol bir miktar fleksiyon yaparsa 45°, ekstansiyon yaparsa 15° adduksiyon gerceklesir. Esas
gorevli kaslar pektoralis major ve latissimus dorsi kaslaridir. Bunlara teres major ve
subskapuler kas yardimci olur. Skapulanin medio-lateral stabilizasyonu igin teres major ve
romboidler sinerjistik caligsir. Romboidler skapulayr mediyale ¢ekerken, teres major
laterale asilir. Boylelikle stabilite saglanmis olur. Ayni sekilde supero-inferior stabilitede
de latissimus dorsi kasiyla triseps brakinin uzun basi sinerjist olarak ¢alisir (Morrey B F ve
An K 1990, Demirhan M, Géksan M A 1993, Tuzln F ve ark 1997).

2.2.1.6 i¢ ve dis rotasyon
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Longitudinal plandaki hareketlerdir. Kol govdeye bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda
iken i¢ rotasyon 80°, dis rotasyon ise 95°dir. Kol 90° abduksiyonda, dirsek yine 90°
fleksiyonda iken rotasyonlar 90°’dir. I¢ rotasyonun primer kas1 pektoralis majordiir. Buna
latissimus dorsi, teres major ve subskapularis kaslar1 yardimer olur. Az bir miktarda da
deltoid kasin 6n lifleri yardimer olur. Dis rotasyonda ¢aligsan primer kas infraspinatustur
(Fongemie AE ve ark 1998, Michener LA ve ark 2003, Gold GE ve ark 2007).

2.2.1.7 Horizontal abduksiyon ve adduksiyon

Horizontal plandaki (kol sagital planda 90° elevasyonda iken) harekettir. Bu
pozisyonda yaklasik 140° abduksiyon ve 30° adduksiyon hareketi yapilir. Horizontal
abduksiyonda esas gorevli kaslar pektoralis major ve deltoid 6n lifleridir. Horizontal
adduksiyon ise esas olarak deltoid arka pargasi, teres mindr ve major kaslariyla kismende

infraspinatus kasi ile gergeklestirilir (Gold GE ve ark 2007).

2.2.2 Skapula hareketleri

elevasyon ve depresvon protraksivon ve retraksivon vukar: ve asag rotasvon

Sekil 19: Skapuler hareketler

Skapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90°, pasif olarak 120° kadar abduksiyona
yapabilir. Bu aginin tizerinde ki abduksiyon harekeri, akromiyon, eklem kapsulu, korakoid
cikint1 ve kolun adduktor kaslari tarafindan engellenir.Skapulanin laterale rotasyonu ve
humerus basinin dis rotasyonu ile 180°’lik abduksiyon tamamlanir. Kolun abduksiyonuna
skapulanin 60°’lik katkis1 skapulahumeral ritm olarak adlandirilmistir (Kibler WB ve
McMullen J 2003, Baltac1 G ve ark 2006, Senbursa G 2006).
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Kolun her 15°'lik abduksiyonunda 10°'lik glenohumeral eklem hareketi ve 5°'lik
skapula rotasyonu olur ve bu oran 2:1’°dir. Buna skapulahumeral ritm denir.

Ug boyutlu galismalarda skapulanin yukar1 dogru rotasyonu sirasindaskapulanin
lateral kenarmin dis rotasyona gittigi goriilmistiir. Skapula, glenohumeral elevasyonuyla
birlikte yukar1 rotasyon, dis rotasyon ve posterior tiltyapar (Michener LA 2003, McClure
PW ve ark 2004).

2.3 OMUZ IMPINGEMENT (SUBAKROMIYAL SIKISMA) SENDROMU

[lk olarak 1867°de Jarjaway tarafindan fark edilen ancak 1972’de Neer
tarafindantanimlanan subakromiyal sikigma sendromu (SaSS), rotator manset
kaslarindansupraspinatusun tendonu ile subakromial bursa, korakoakromiyal bag ve biseps
kas1 uzun bas1 tendonunun humerus basi ile korakoakromial ark arasinda sikismasi ile
meydana gelir (MacDonald PB ve ark 2000, Baltact G ve ark 2002, Senbursa G 2006,
Baskurt Z 2007, Demirbas FSB 2010).Bu ark akromiyon, korakoid ¢ikinti,
korakoakromiyal ve akromiyoklavikular baglar tarafindan olusturulur (Botanlioglu H ve
ark 2006).

SaSS, yumusak dokularin subakromial aralikta patomekanik olarak sikismasi
sonucu agrili enflamasyonla seyretmesidir(Figir 1) (Bang MD ve Deyle GD 2000,
Brotzman SBve Wilk KE 2003, Michener LA ve ark 2003, Senbursa G 2006, Baskurt Z
2007, Kelly SM ve ark 2010).Progresyonu iledejenerasyon ve rotator manset yirtilmalari
meydana gelebilmektedir. (Bagkurt Z 2007).

Acromion process
of scapula

Figur 1: Subakromiyal sikisma
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Agr, hareket kisitliligi, fonksiyonel kayip ya da azalma ve bozulmus hareket
paternleri gibigesitli semptomlara sebep olur. Krepitasyon ve giigsiizliik eslik
edebilir(Michener LA ve ark 2003, Botanlioglu H ve ark 2006, Kelly SM ve ark 2010).

Omuzun koronal planda 60-120° elevasyonu, supraspinatus ile biseps uzun basi
tendonun korakoakromiyal arkla temasini en Ust dlizeye ¢ikarir. Bu yuzden SaSS’lu
hastalar bu agiklikta agriy1 daha fazla hissederler. Buna agrili ark denir(Baltaci G ve ark
2002, Michener LA ve ark 2003).

2.3.1 SASS etyopatogenezi

SaSS populasyonun %16-40’1arasinda goriilmekle birlikte (Ludewig PM ve Cook
TM 2000, Baltact G ve ark 2002)insidansi yasla artis gostermekte ve 50 yas civarinda
zirveye ulasmaktadir (Baskurt Z 2007, Kelly SM ve ark 2010).

SaSS patogenezindebirgok faktor rol oynamaktadir ve bunlar gesitli sekilde
siiflandirilmistir. Bu siniflandirmalardanbirisinde SaSS sebepleri, yapisal ve fonksiyonel
nedenler seklinde ikiye ayrilmaktadir. Yapisal nedenler arasinda, kisinin yasi, akromiyon
sekli, korakoakromiyal ligaman kalinlasmasi, akromiyoklavikular eklem patolojileri,
osteofitler, akut veya kronik bursa enflamasyonu yer alirken (Kelly SM ve ark 2010);
basiistii yapilan aktivitelerin tekrari, rotator kaslarda zayiflik (Baskurt Z 2007), torakal
kifoz artigina bagl anormal omuz ve skapula pozisyonu (Kebaetse M ve ark 1999), skapula
disfonksiyonu ve posterior eklem kapsuliinde kisalik gibi faktorler de fonksiyonel nedenler
arasinda yer almaktadir. (Bang MD ve Deyle GD 2000).

Bagka bir siniflandirmada iseSaSS sebepleri intrensek (i¢sel) ve ekstrensek(dissal)
faktorler olarak ikiye ayrilmaktadir (Bagkurt Z 2007). Akromiyon sekli, rotator manget
kaslarmin kanlanmasi ve akromiyoklavikular eklempatolojileri i¢csel faktorler olarak
belirtilirken; glenohumeral veskapulahumeral kaslarda fonksiyon bozuklugu, postur
bozukluklari, kapsul sertligi, asir1 yiiklenme ve aktivite tipi gibi sebepler dissal faktorler
olarak sayilabilir (Demirbas FSB 2010).

Neer’a gore rotator manset kaslarinda goriilen yirtiklarin %95 sebebi, tendonun
korakoakromiyal arkinaltinda mekanik kompresyona ugramasidir (Demirbas FSB 2010).

Radyografik olarak t¢ akromiyon sekli belirtilmistir: Tip I- duz, Tip 1l- egri, Tip
I11- kanca, gengel sekilli akromiyon (Sekil4). Tip 111 akromiyon, rotator manset patolojileri
ile daha yakin iligkili oldugu (Neet CS 1983, Tokish JM ve ark 2004) ancak tek basina
etkili bir faktor olmadigi belirtilmistir (Michener LA 2003, Chang WK 2004).

Subakromiyal sikisma sendromu olusumunun etiyolojisi dort ana baglikta

incelenebilir.
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= Eksternal sikigma
= Internal stkisma
» Agsint yiiklenmenin neden oldugu sikisma
= Intrensek tendinopati sonucu gergeklesen sikisma (Magee T 2009, Popa FL ve ark
2013).
Eksternal sikisma
Akromiyoklavikular eklem patolojileri, akromiyonun morfolojisi, korakoakromiyal
bag kalinlagmasi, os akromiyale, korakoid ¢ikintinin lateralizasyonu, glenohumeral
instabilite, yanlis kaynamis kiriklar gibi nedenlerle korakoakromiyal arkin altinda seyreden
ozellikle supraspinatus kasinin tendonu basta olmak {izere rotator manset tendonlarinin kol
elevasyonu ile mekanik basi altinda kalmasiyla olusur. SaSS’un % sebebidir (Khan Y ve
ark 2013, Popa FL ve ark 2013).
Intenal sikisma
Kolun abdiiksiyon ve eksternal rotasyonu sirasinda supraspinatus tendonu posterior
lifleri, infraspinatus tendonu anterior lifleri ya da her ikisinin birlikte glenoid ile humerus
bas1 arasinda sikismasidir. Genellikle, kolun 90° abduksiyonu ve maksimal eksternal
rotasyonunun yapildigi, beyzbol, cirit atma gibi firlatma sporu yapanlarda gorullr. Rotator
manset tendonlarinda yirtiklar ve Superior Labral Anteroposterior Lezyon (SLAP)
goralir(Giaroli EL ve Major NN 2005, Campbell RS ve Dunn A 2008, Heyworth BE ve
Williams RJ 2008, Oguz H 2015).
Asin yiiklenmenin neden oldugu sikisma
Omuzda fonksiyonel asir1 kullanima bagli, subakromial bursada enflamasyon ve
kalinlagmalar, rotator manson kaslarinda tendinit, kismi ya da tam kat yirtiklar gorulebilir.
Korakoakromiyal bagin altindaki araliktan gectigi i¢in en sik supraspinatus tendonu
etkilenir. Daha ¢ok yiizme ve tenis sporcularinda ve bas iistii ¢alisan iscilerde
gorulmektedir (McClure PW ve ark 2004).
Intrensek tendinopati sonucu gerceklesen sikisma
Yaglanma ile birlikte tendonlardaki dogal dejeneratif siirecin bir sonucu oldugu
bildirilmektedir (Cay N ve ark 2012).

2.3.2 SaSS semptomlari ve evrelemesi
Klinikte en sik karsilasilan belirti, 60-120° abdiiksiyonla ortaya ¢ikan agridir.
Ayrica omuz eklem hareket agikliginda kisithilik, hareket kaybi, giigsiizliik, krepitasyon
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ortaya ¢ikabilir. Ozellikle omuz seviyesi (izerinde calisan kisilerde goriilmektedir
(Botanlioglu H ve ark 2006).

Neer SaSS’unu ii¢ evreye ayirmistir (Khan Y ve ark 2013).

Evre | — Odem ve Hemoraji

Siklikla geng ve atletlerde, kolun omuz seviyesi lizerindeki asir1 aktivitesi
sonucunda geligir. Ylzme, tenis, firlatma aktivitesinin yapildig1 spor tiplerinde sik goriiliir.
Subakromiyal bursada ve supraspinatus kasi1 tendonunda 6dem ve hemoraji meydana gelir.
Yumusak doku yapilarinda ve omuz eklemi kemik yapilarinda radyolojik olarak bir
degisiklik goriilmez. Istirahat ve konservatif tedaviye iyi yanit almir ve geri doniisiimliidiir
(Fongemie AE ve ark 1998, Michener LA ve ark 2003, Chang WK 2004, Haahr JP ve ark
2005).

Evre Il — Fibrozis ve Tendinit

Tekrarlayan bas tstii akvitelerle meydana gelentravmalar sonucunda subakromiyal
bursa ve supraspinatustendonunda fibrozis ve kalinlagsma olusur. 25-40 yas arasinda siktir
ancakherhangi bir yasta da goriilebilir. Agr1 aktivite ile artar, giderek gunlik aktiviteleri
kisitlayabilir ve geceleri uykuyu bozacak kadar siddetli olabilir. Konservatif tedaviye
genellikle 1yi yanit alinir ancak 18aylik konservatif tedaviye direngli olgularda
korakoakromiyalbag serbestlestirilmesi, bursektomi veya akromiyoplasti onerilir
(Michener LA ve ark 2003, Boliikbast S ve Kanatli U 2003, Chang WK 2004, Haahr JP ve
ark 2005).

Evre l11 — Tendon hasar1 ve Kemik lezyonlar1

Genellikle 40 yas {lizerinde olugur. Akromiyon ucunda ¢engellesme ve osteofitik
olusumlarin goriidiigii kemiksel lezyonlar, 6zellikle supraspinatus kasinda olmak (izere
rotator tendonlarinda kismi veya tam kat yirtik, biseps kasi uzun basinda yirtik goriliir
(Glven O ve ark 2005).

Semptomlar aktiviteyle ve gece artar. EKlem hareketleri agrilidir ve kisitlilik
bulunabilir. Uzun sireli vakalarda omuz kusaginda atrofi gelisebilir. Tedaviye konservatif
yontemlerle baglanir ancak tedaviye kisinin agr1 seviyesi, yasi, yasam tarzi ve beklentisine
gore karar verilmeli, gerekirse cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi olarak genellikle
anterior akromiyoplasti, rotator manset tendonlarinin tamiri yapilir (Cakmak M ve
Demirhan M 1998, Baltac1 G ve ark 2002, Michener LA ve ark 2003, Chang WK 2004,
Haahr JP ve ark 2005).
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2.3.3 SaSS degerlendirilmesi

Omuz impingement sendromunun degelendirilmesinde ayrintili anamnez ve fizik
muayene taninin esasini olusturmaktadir.

Anamnezde en sik karsilasilan sikayet agridir. Omzun 6n ve yan yizinde hissedilir.
Kas yirtig1 mevcutsa deltoid distaline, biseps tendonu etkilenmigse 6n ylizde distale
yayilim gosterebilir. Yirtiklarda 6zellikle geceleyin ortaya ¢ikan agr1 ve kuvveksizlik hissi
olusur. Agr1 veya tam kat yirtik varsa kuvvetsizlik nedeniyle aktif ve/veya pasif EHA
kisitlt olabilir (Boliikbasi S ve Kanatli U 2003, Kutsal YG 2011, Oguz H 2015).

Fizik muayenede sirasiyla inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agikliginin
degelendirilmesi, kas gii¢lerinin degelendirilmesi ve 6zel klinik testler uygulanir.

Inspeksiyondaatrofi, asimetri, renk degisikligi, skapulanin hareketleri ve pozisyonu,
daha 6nce gecirilmis ameliyat skari, sislik, kizariklik ve kemik ¢ikintilarin durumu
g6zlemlenmelidir. Palpasyon ile dokularda ve eklemlerde 6dem, 1s1 artisi, hassasiyet,
kasspazmi ve krepitasyon varligi degerlendirilmelidir (Hoppenfeld S 1976, Hawkins RH
2001,Akalin E ve ark 2006, Otman SA ve Kdse N 2008).

Eklem hareket agikliginin (EHA) degerlendirilmesi aktif ve pasif olarak
yapilmalidir. EHA nin degerlendirilmesi, tedavinin yonetiminde ve patoloji derecesinin
belirlenmesinde en degerli bilgi veren yontemlerden birisidir (Otman SA ve Kdse N 2008).

Avyrica hastalarin kas giicleri, agr siddeti, giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel
durumu degerlendirilmelidir.

Son zamanlarda omuz patolojileri ve tedavilerinde skapulanin 6nemi
tizerindedurulmaktadir. Bu yuzden omuz agrisi ile gelen bir hastada degerlendirme
skapulayida i¢ine almalidir. Literatiirlerde skapulay1 degerlendiren birgok farkli yontemden
bahsedilmektedir (Francois D ve ark 2003, Siirenkok O ve ark 2009). Ugboyutlu kamerali
laboratuvar testleri bunlardan en giivenilir olanidir, uygulamasindaki gii¢lik ve kolay
ulasilabilir olmamasi gibi nedenlerle pratik kullanima uygun degildir.

Lateral skapular kayma testi (LSKT), Kibler tarafindan tanimlanmis, kolay
uygulanabilir pratik kullanima uygun skapuler degerlendirme testidir (Uhl TL ve ark
2009). Bu testte, kol nétral pozisyonunda; i¢ rotasyonda ve 45°abduksiyonda; vemaksimal
i¢ rotasyonda ve 90° abduksiyonda olmak Uzere (i¢ pozisyonda, skapulanin alt agist ile
vertebral kolon arasindaki dik uzaklik 6lctlir. Olgiimher iki skapula icinde yapilarak
kiyaslama yapilir. Skapulalar arasindaki farkin>1 cm olmasi skapular asimetriyi
diistindiiriir (Voight ML ve Thomson BC 2000).
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Neer testi, Hawkins testi, jobe (empty can) testi, subakromiyal enjeksiyon testi, agrili
ark testi ve diisiik kol testi subakromiyal sikismayi ve rotator kaslari1 degerlendiren 6zel klinik

testlerden bazilanidir(Kutsal YG 2011, Popa FL ve ark 2013, Oguz H 2015)

Neer testi: Neer tarafindan tariflenen bu testte supraspinatus tendonunun humerus
basi ile akromiyonun alt kismi1 arasinda sikismasi degerlendirilir. Hekim, bir eliyle hastanin
skapula rotasyonunu engellemeye ¢alisirken, diger eliyle kolu elevasyona getirir. Hastanin
agr1 hissetmesi yada yiiziinde ac1 ifadesinin olmasi testi pozitiflestirir. (Figir 2) SaSS
degerlendirmede en sik kullanilan testlerden biridir(Boliikkbasi S ve Kanatli U 2003,
Senbursa G ve ark 2011, Khan Y ve ark 2013, Popa FL ve ark 2013).

Figlr 2: Neer testi
Hawkins testi: Hekim 90° fleksiyonda duran kola pasif olarak i¢ rotasyon yaptirir. Bu

manevra ile omuzda agri olugmasi testi pozitiflestirir. En sik kullanilan testlerden biridir (Figiir 3)

(Senbursa Gve ark 2011).

Figur 3: Hawkins testi
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Jobe (empty can) testi: Supraspinatus izolasyon testi olarak da bilinir. Skapuler
planda 90° lik elevasyon yapan kol maksimal i¢ rotasyona alinir (bagsparmak asagiy1
gosterir). Bu pozisyonda subakromiyal araliktaki supraspinatus tendonu tizerindeki
mekanik bas1 maksimaldir. Hastadan kolunu eleve etmesi istenir ve karst direng uygulanir.
Bu sirada hastanin agrisinin artmasi ya da harekete direng uygulayamamas testi
pozitiflestirir (Figiir 4) (Itoi E ve ark 1999, Starkey C ve Ryan J 2002, Boettcher ve ark
2009).

Figlr 4: Jobe (empty can) testi

Subakromiyal enjeksiyon testi: Subakromiyal araliga yapilan 10 cc %1°lik
lidokaid enjeksiyonu sonrasi tekrarlanan Neer testi ile agrinin azalmasi yada kaybolmasi
test igin anlamhidir. (Akman S ve Kugikkaya M 2003).

Agnrih ark testi: Supraspinatus tendinitlerinde kol abduksiyonu esnasinda 60°-120°
arasinda omuz agrisinin olmasi testi pozitiflestirir. Kol dis rotasyona getirilerek,
tuberkulum majus akromiyon altindan kurtuldugu i¢in abduksiyon agis1 artirilabilir
(Starkey C ve Ryan J 2002, Botanlioglu H ve ark 2006)

Diisiik kol testi (drop arm): Rotator manset yirtiklarinda, hastanin kolu pasif
olarak 90° abduksiyona getirilir. Kolunu o pozisyonda tutmasi istendiginde yirtik
nedeniyle kol tutulamaz ve diiser. Ozellikle infraspinatus kas1 etkilendiginde test pozitiftir
(Starkey C ve Ryan J 2002, Botanlioglu H ve ark 2006)
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2.3.4. Radyolojik Degerlendirme

Direk grafi: Glenohumeral ve akromyoklavikuler eklem patolojileri, tendon ve
kemikleri kalsifik lezyonlar1 goriilebilir. SaSS’da ge¢ donem evre 2 yada evre 3 olgularda
subakromiyal daralma, tuberkulum majorde sklerotik degisiklikler gortlebilir (Sekil 20)
(Oguz H 2015).

Bilgisayarh Tomografi (BT): Skapula, klavikula, glenohumeral eklem
kiriklarinda, kemik lezyonlarinda, malignitelerde kullanilabilir.

Ultrasonografi (USG):Kolay erisimi, ucuz olmasi ve non-invazif bir teknik olmasi
nedeniyle kas iskelet sistem patolojilerinde siklikla kullanilir. Rotator manson
patolojilerinde 6zgiilliigii ve duyarlilig1 yiiksektir. Ancak uygulayici kisinin deneyimi iglem
basarisini etkiler (Oguz H 2015).

Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG):Kas, tendon, bursa, kikirdaklar ve

labrum gibi yumusak dokularin degerlendirilmesine, evre 1-2 olgulardaki degisiklikleri

gosterebilen oldukga degerli bir yontemdir. Ancak semptomsuz kisilerde de bu

degisikliklerin olabilecegi akilda tutulmalidir (sekil 21) (Oguz H 2015).

Sekil 20: SaSS Direk grafi Sekil 21: SaSS MRG

Sintigrafi: Enfeksiyonlar, avaskiiler nekrozlar ve stres kiriklarinin tanisinda
degerlidir.

Artrografi: intraartikiiler kontrast madde verilerek yapilan incelemedir. Rotator
mangonun tam kat yirtiklarinda en giivenilir yontemdir. Ancak girisimsel bir yontem
olmasi bu alanda kullanimi sinirlandirmaktadir. Son yillarda MR artrografi labrum

lezyonlarin1 degerlendirmede siklikla kullanilmaktir (Sekil 22) (Oguz H 2015)
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Sekil 22: MR artrografi — labral yirtik
2.3.5 SaSs tedavisi

SaSS tedavisinde konservatif ve cerrahi olarak bircok yontem uygulanabilmektedir.

Tedavinin amaci, agriy1 azaltmak, enflamatuvar siireci durdurmak, eklem hareketler
acikligini korunmak veya yeniden kazanilmasini saglamaktir. Tedavi yonteminin se¢imi
her hastaya 6zel, bireysel olarak yapilmali, hastanin aktivite ihtiyacina ve patolojinin
derecesi esas alinmalidir (Hawkins RJ ve Abrams JS 1987)

Konservatif yontemler

Korunma ve norfarmakolojik tedavi, farmakolojik tedavi, fiziksel ajanlar, egzersiz
programi, mobilizasyon, manipulasyon, bantlama tekniklerini igerir.

Konservatif tedavide en basta rolatif istirahat olarak adlandirilan, rotator manset
kaslarinin ve subakromiyal bursanin sikismasina yol agacak hareketlerden kaginilmasi
gelmektedir. Bu sebeple 6zellikle bas iistii seviyedeki aktivitelerden kagimilmalidir.
Hastaligin en 6nemli tedavisi korunmadir rélatif istirahat 6zellikle hasaligin erken
doneminde Onerilmektedir (Richardson AB 1983, Myers J 1999).

Medikal tedavide ilk akla gelen ilaglarstroid olmayan antiinflamatuar (NSAID)
ajanlardir. Agr1 ve enflamasyonu kontrol altina almada oldukga etkilidir. Herhangi biri
uygun dozda secilebilir. Ozellikle yashilarda uzun sireli ila¢ kullanimindan kaginilmali ve
etki siiresi kisa olan NSAID tercih edilmelidir. Inatc1 vakalardasubakromial alana
kortikosteroid enjeksiyonu yaygin olarak kullanilmaktadir (Kozin F 1997).Lokal steroid
uygulamalar rotator manset yirtiklarinda dahi enflamasyonu azaltabilir. Ancak tendonu
zayiflatabilir, hatta riiptiir olusturabilir. Bu yiizden kortikosteroid enjeksiyonlarinda ¢ok
dikkatli olunmali, RM yirtiginda akut donemden en az 4-6 hafta sonra, uygun teknikle
tendon ici enjeksiyonlardan kaginilarak yapilmahidir (Oguz H 2015).Plasebo kontrollii

calismalarda steroidenjeksiyonunun, kisa donemde agriy1 azalttigi ve fonksiyonlari
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iyilestirdigi gosterilmistir. Fakat tendon igine steroidenjeksiyonunun kisa donemde gegici
kuvvet kaybina uzun dénemde detendon riiptiiriine yol agtig1 bildirilmektedir (Blair B ve
Rokito AS 1996).

Fiziksel ajanlardan soguk uygulama, sinir iletim hizin1 yavaslatarak, agr1 esigini
yukselterek ve kap1 kontrol teorisi ileanaljezik etkigosterir. Akut ve agrinin siddetli oldugu
donemde uygulanir. Egzersizden sonra veya agriya neden olan bir aktivite sonras1 20 dk
buz uygulamasi, olusacak enflamasyonu engelleme ag¢isindan faydalidir.

Sicak uygulamalar ise rolatif istirahatle birlikte tedavinin esasini olusturur. Bolgesel
sicak uygulama ile vazodilatasyon, bag dokusu esnekliginde artma, metabolizma hizinda
artig, kas spazminda azalma ve agrida azalma saglar. Ozellikle egzersiz 6ncesi kas
gevsemesi ile analjezi i¢in ve akut donem sonrasinda kullanilir. Sicak paketler, kompresler,
sicak su torbalar1 ve infraruj gibi yiizeyel 1s1 ajanlari olarak kullanilir (Koyuncu H 2002).

Tedavi amaciyla kullanilan derin 1siticilar, ultrason (US), kisa dalga diatermi
(KDD) ve mikrodalga diatermidir. Ozellikle US en sik kullanilan ve derin 1sitmayi en iyi
sekilde yapan fizik tedavi ajanidir (Calis M ve ark 2000). Bu yontemde yiiksek frekansli
ses dalgalar1 bir ortamdan digerine gegerkenenerjilerinin bir kismini absorbsiyon nedeniyle
kaybederler. Absorbe olan bu enerji kismen 1s1 enerjisine doniisiir. Tedavi amaciyla
kullanilan US frekanslar1 0,8-3 MHz arasidir, ortalama tedavi dozu 1,5 w/cm?’dir.
Supraspinatus tendonu i¢in bu doz 1,2-1,5 w/cm?’dir (Alp Kalyon T 2000, Sar1 H ve ark
2002).

Elektriksel tedavi modalitelerinden Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyon
(TENS), diadinamik akim ve interferansiyel akimlar analjezik amacli kullanilir. TENS en
sik kullanilan ve en 6nemli elektriksel analjezi saglayan yontemdir. Kapi-kontrol teorisi
mekanizmasi ile etki etmektedir. Glivenli, kolay uygulanabilir, hastalarin evlerinde dahi
rahatlikla uygulayabilecegi bir tedavi se¢enegidir (Oguz H 2015)

Glenohumeral eklemde erken donemde kolaylikla kontraktiir gelisebileceginden en
kisa zamanda egzersizlere baglanmalidir. Bu amagla Codman’in sarkag egzersizleri
yapilabilir. Normal eklem hareket agiklig1 egzersizlerinin yaninda gili¢lendirmede
yapilmalidir. Giiglendirme egzersizlerinin temeli, deltoid kasini aktive etmeden, humerus
basini deprese eden kaslarin etkinligini artirarak, omuz ¢evresi normal kas dengesinin
yeniden kazanilmasini saglamaktir. Bu denge, en 6nemli humerus basi depresorleri olan
rotator manset kaslari ile skapular elevatorler olan levator skapula, trapez ve serratus
anterior kaslariin giiclendirilmesi ile olur. Omuz kusagi kaslarinin dengeli gliclenmesi

gerekir. Bu ylzden skapuler kaslara da kuvvetlendirme egzersizleri verilir. Ayrica omuza,
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normal esnekligi kazandirma igin anterior, inferior ve posterior germe egzersizleri egzersiz
programina eklenmelidir. Ozellikle posterior kapsiil gerilmesi 6nemlidir. (Kilig O 2005,
Oguz H 2015). i1k 6 hafta hareketler 0-90°’1ik fleksiyon ve abduksiyon araliginda
yapilmali ve bas iistii tiim akviteler sinirlandirilmalidir. 6. haftadan sonra sikayetlerin
belirgin sekilde azalmasi ile 90° elevasyon iistiinde egzersizlere baslanabilir. Bas {istii
kuvvet gerektiren aktivitelere 3-6 ay sonra izin verilebilir (Oguz H 2015).

Cerrabhi tedavi:

Cerrahi tedavi endikasyonu hastanin yasina, patolojinin derecesine ve semptomlarin
siddetine gore konur. Cerrahi i¢in major endikasyon agridir. Rotator manset kaslar1 saglam
olup 1 yillik konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalar cerrahiye adaydir (Oguz H
2015).Gilnimuzde subakromiyal sikisma sendromunun cerrahi tedavisinde en ¢ok ragbet
goren yontem 1985 yilinda Ellman’in tanittig1 artroskopik subakromiyal dekompresyon
yontemidir(Arroyo JS Flatow EL 1998). Cerrahi islemin basarisini patolojinin derecesi ve
gecen sure belirler. Biiyiik yirtiklarda ve kronik olgularda sonuglarin daha koétii oldugu
bildirilmektedir. Bartolozzi ve ark. 136 hastayla yiiriittiikleri 4 yil siiren ¢alisma yapmislar
ve bu ¢alismanin sonucu olarak semptom suresi 1 yildan kisa, yirtik 1 cm? den kiguk,
fonksiyonellikte ciddi kayip yok ise 18 ay konservatif tedavi ile hasta takibinin yiiz
guldiriicti sonuglar verdigini bildirmislerdir (Bartolozzi A ve ark 1994).

2.3.6 Manuel Terapi / manipulasyon

Manuel terapi kelime anlami olarak elle yapilan tedavi anlamina gelmektedir.
Vuciidun kas iskelet sisteminde meydana gelen bir fonksiyon bozuklugunun yada hareket
kisitliliginin mekanik olarak ellerle tedavi edilmesi yontemidir.

Manipiilasyon ise manuel tedavi yontemlerinden biridir ve hekim tarafindan
eklemlere anatomik sinirlar i¢inde uygulanan zorlayici, pasif hareketlerdir (Cassidy JD ve
Kirkaldy-Willis WH 1988, Raftis KL 1991)

Tarihge

Manuel tibbin hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kullanilmas1 binlerce yillik gegmise
dayanmaktadir ve neredeyse insanlik tarihi kadar eskidir. Manuel tipla ilgili ilk bilgiler
MO 3000 yillarindan kalan Edwin-Smith papiriislerine kadar dayanmaktadir. Bunun
disinda manuel terapi, hammurabi yasalarinda (MO 2250), Hindistan’daki Ayurveda
tibbinda (MO 1500) ve halen giinimiizde kismen gegerliligini koruyan Hipokrat tibbinda
(MO 460-375) tedavi amaciyla kullanilan bir yéntemdir (Oguz H 2015)
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Segmental disfonksiyon

Viicut kisimlarinda ve eklemlerdeki geri doniislii olan, yani manipulasyonla
duizelen fonksiyon bozukluklari olarak tanimlanabilir. Artikiler disfonsiyon, somatik
disfonksiyon, segmenter blokaj gibi degisik adlandirmalar1 da vardir. Manuel tedavi ile
geri kazandirilan fonksiyon bozukluklari, ona yol agan esas patoloji tedavi edilmezse belli
bir stire sonra tekrar eder. Bu ylizden, segmental disfonksiyona yol agan ana patolojinin
taninmasi ve tedavi edilmesi gerekir. Bu patolojiler genel olarak sunlar olabilir:

= Eklemlere yapilan asir1 ve yanlis yiiklenmeler

* Immobilizasyon

= Eklem morfolojisinde ki yapisal degisiklikler

= Eklem travmalari

= Eklem yapisini olusturan kemiklerdeki pozisyon kaybi (subluksasyon)
(Oguz H 2015)

Manipiilasyonun etki mekanimasi

Manuel terapi yontemlerinin etkinligi gésterilmesine ragmen, etki mekanizmasi
kesin olarak bilinmemektedir. Buna yonelik yapilan ¢alismalarda iki teori tizerinde
durulmaktadir. Bunlar; biyomekanik ve nérofizyolojik mekanizmalardir.

Biyomekanik teori: Eklem kayma hareketinin, yani agisal degisme olmaksizin
gerceklesen oynaklik hareketinin, araya giren meniskoid bir yap1 yada kapsiiler yapilar
tarafindan kisitlanmasi, blokaja ugramasidir. Bu blokaja segmental disfonksiyon
denmektedir. Bu durumda manuel terapi ile uygulanan eklem traksiyonu ve oynatma
hareketi sikisan yapilar1 kurtararak blokaji ¢ozmektedir (Oguz H 2015)

Norofizyolojik teori: Eklemlerin fizyolojik hareketleri sirasinda kapsiil ve
baglarda bu harekete katilir. Bu katilim hareket sirasinda kapsiil ve baglarda gevseme ve
gerilme seklinde olmaktadir. Gevseme-gerilme dongusu dokulardan merkeze giden
afferent impulslar vasitasiyla sinir sistemi tarafindan organize edilir. Herhangi bir
segmentteki disfonksiyona bagli anormal eklem hareketi, gevseme-gerilme dongusunde
oransal degisime neden olur ve bu degisim eklem etrafindaki reseptorlerce merkeze
iletilerek patolojinin degerlendirilmesi saglanir. Bu patoloji ile meydana gelebilecek eklem
hasarmi engellemek adina, mono ve polisinaptik refleks mekanizmalar devreye girerek,
gama motor ndronlar ve otonomik sinirler uyarilir ve agri olusur. Agriya cevap olarakta
lokal kas spazmi ortaya ¢ikar.

Bozulan eklem fonksiyonunun diizeltilmesiyle ortaya ¢ikan bu lokal kas spazminin

ve agrinin ortadan kalktig1 goriilmiistiir (Zeller HJ ve Klawunde G 1974, Cassidy JD ve
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Kirkaldy-Willis WH 1988, Slosberg M 1988). Boylece eklem fonksiyon bozukluklarinin
sadece mekanik etkenlerle degil birtakim refleks ve ndronal mekanizmalarla iliskili oldugu
ortaya ¢ikmaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar 6zellikle wide dynamic range
(WDR) néronlariin bu mekanizmada etkili oldugunu géstermektedir (Reed WR ve ark
2014).

Manuel tedavinin etkinligi ile ilgili yapilan ¢aligmalar, tek basina biyomekanik ya
da norofizyolojik teorilerin degil, ikisi arasindaki iligkilerle bu etkinin ortaya ¢iktigini
gostermistir. Bu birlesik teoriye de komprehensif teori adi1 verilmektedir (Bialosky JE ve
ark 2009).

Manuel Terapini agriya etkisi

Bu konuda degisik goriisler mevcuttur. Bir takim goriislere gére manipiilasyonla
normal EHA ve eklem fonksiyonu saglanmakta, digerlerine gore ise normal davranis
paternini ve sinerjiyi saglayarak agriy1 azaltmaktadir. Bazi caligmalar ise kapi-kontrol teori
mekanizmasi ve endorfin salinim yoluyla agriyi azalttigin1 gostermektedir (Slosberg M

1988, Reed WR ve ark 2014,0guz H 2015)

Manuplasyon teknikleri

Manuel tip tekniklerinin genel sinflamasti

Uygulanan kuvvet tipine gore
o Intrensek
e Ekstrensek

Kisitlama yoniinde uygulanan giiciin tipine gore

e Direkt

e Indirekt
Uygulama sekline gore

e Itmeli

e Itmesiz

Hasta katkisina gore
o Aktif
o Pasif
e Aktif + Pasif

Uygulama bdlgesine goére
e Spinal
e Periferik

Tablo 1: Manuel tip tekniklerinin genel siniflamasi
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Uygulama sekline gére manuel terapi tekniklerinin siniflamasi

Itmeli teknik

e Yiiksek hizli, diisiik amplitiidlii mobilizasyon

Itmesiz teknik
e Kas enerji teknigi
¢  Yumusak doku teknikleri
e Karsit germe teknigi
e Fonksiyonel teknikler
e Miyofasiyal serbestleme
e Kraniyosakral terapi

e Impulssuz mobilizasyon

Tablo 2: Uygulama sekline gore manuel terapi tekniklerinin siniflamasi

Manupilasyon tekniklerine hazirlanma safhasi ile baslanir. Hazirlik asamasinda ilk
olarak yapilacak islem hastaya uygun pozisyon vermekdir. Bu amagla hastanin manipile
edilecek viicut bolgesinin yada ekleminin agrisiz EHA yonii ve sinirt tayin edilir, arada
bosluk varsa alinir (Oguz H 2015). Yapilacak tedavinin de bu yonde uygulanmasi tercih
edilir. Hastanin normal EHA tayininden sonra eklemin son geldigi noktada bir direngle
karsilasilir. Hekim bu noktadan sonra eliyle hafif itme uygulayarak bu agiya ilave bir
miktar hareket kazanir. Bu uygulama ile eklemin normal esneme miktar1 ve oynakligi
tespit edilmis olur. Hareketin sonunda gergeklesen bu esnemenin olmamasi, segmental
disfonksiyonu diistindiiriir (Kutsal YG 2011, Oguz H 2015)

Manuel teknikleri uygulama sinirlar1 6nemlidir. Bu anlamda eklemlerin fizyolojik
ve anatomik sinirlar1 dikkate alinmalidir. Zorlamanin sinirini fizyolojik bariyer olusturur.
Anatomik bariyer ise, baglarin koptugu, destriiksiyonun meydana geldigi sinirdir (Oguz H
2015) . Uygulama sirasinda ekleme uygulanan agisal degerler dorde ayrilir. Bunlar; nétral,
elastik, plastik ve destriiktif alandir (Sekil 23). Man(pilasyon teknikleri notral ve elastik
alanda gerceklestirilir.

Hazirlik agamasindan sonra mevcut patolojideki hareket blogu mobilizasyonla
giderilebilir. Mobilizasyon, hareket aciklig1 sonundaki esneme ile birlikte eklemin

fizyolojik hareket sinirlari iginde birkag kez uygulanan hareketlerden olusur. Mobilizasyon
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ile bi sonraki agsama olan manipiilasyon oncesi hastanin ve ilgili segmentteki yumusak
dokularin gevsemesi saglanmis olur. (Kutsal YG 2011, Oguz H 2015)
Mobilizasyonla blok ¢ozilmuiyorsa, hareketin sonundaki fizyolojik bariyerden

ileriye kisa ve hizli bir itme, yani manipiilasyon gergeklestirilir.

Eklem Hareket Acikhg

Parafizyolojik EHA /
Manipiilasyon zonu

Pasif EHA, Esneklik

AKktif EHA
Egzersiz zonu

Elastik bariyer direnci AnatomiK bariyer

Sekil 23: Manuel terapi sinirlari

Itmeli teknikler

En sik kullanilan, ayn1 zamanda blogu en hizli ¢6zen, diisiik amplitidli, yuksek
hizli itmelerdir (Oguz H 2015) Manipiilasyon terimi en ¢ok bu teknigi tanimlamak igin
kullanilir.

Itmesiz teknikler

Uygulamasi daha kolay, daha az riskli, daha basit ve kontraendikasyonlarin daha az
goriildigii tekniktir. Bu ylizden manuel terapi uygulamalarindaki birinci basamak
yontemlerdir.

Kas enerji (postizometrik relaksasyon) teknigi

Tarihce

Dr. T. J. Ruddy 1940 ve 50’1i yillarda kas-enerji teknigini kullanan ilk osteopati
hekimidir. Dr. Ruddy bu tekigi, 6zellikle servikal omurga patolojilerinde kullanilan,
dirence kars1 gergeklestirilen bir dizi kas kontraksiyonu olarak tanimlamistir. Dr. Fred
Michelle Sr. Kas enerji tekniginin babasi olarak adlandirilmaktadir ve Dr. Ruddy’nin
prensiplerini derlemistir (Grubb E ve ark 2010).

Iki tip kas enerji teknigi vardir: Izometrik tip ve izotonik tip.
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Izometrik tip

Kaslara hekim tarafindan uygulanan zit kuvvete karsi hastanin aktif izometrik
kasilma sonrasi gevseme ve germe fazlarindan olusan tekniktir. Bu yontemle énce kaslara
kisa, izometrik bir kontraksiyon yaptirilarak, antagonist kaslarda resipirokal
inhibisyonsaglanir ve ardindan kaslar gerilerek yeni bir istirahat uzunlugu elde ediliir. Bu
kisalmig kaslarin gevsemesi saglaninca, antagonistler tizerindeki inhibisyon etkisi de
ortadan kalkar ve normal kas balans1 saglanmis olur. Bu yontem néromuskuler ya da
izometrik teknik olarakta adlandirilir. Amag, hipomobil segmente, simetrik hareket
becerisinin yeniden kazandirilmasi, fonksiyonel EHA nin artirilmasi, kisalmig yada spastik
kas gruplarinda gevsemenin saglanmasidir.

Bu uygulama sirasinda itmeli tekniklerdeki gibi hasta pozisyonlamasi ve gevsemesi
tam saglanmali, islem 6ncesi normal EHA smirlarinin belirlenmesi, hareket sonrast mevcut
eklem boslugu alinmalidir. Ciinkii islem basarisiz olursa blogun itmeli teknikle agilmast
gerekir ve bunlar islemin hazirlik safhasini olusturur. Uygulama sirasinda hasta izometrik
fazda nefes alip yukar1 dogru, gevseme fazinda nefes verip asagi bakar. EHA ileri derece
kisitli olanlarda bile sadece nefes alip verme ile postizometrik relaksasyon saglanabilir.
Kas enerji teknigi ile saglanan kazanimin devamliligi i¢in uygulama tekrar1 gereklidir.
Teknik 2-3 guinde bir tekrarlanabilir.

Patolojik segmente uygulanan giiciin, sinirlt olmasi ve hasta tarafindan aktif olarak
kontrol edilebilmesi sayesinde kas-enerji teknigi giivenli ve komplikasyon riski az olan bir
tekniktir. Genellikle uygulama diger manuel terapi ya da fizik tedavi yontemleri ile
kombine edilerek uygulanmaktadir (Kutsal YG 2011, Oguz H 2015, Grubb E ve ark 2010).

Izotonik teknik

Ilgili segmentteki kaslarda gerceklestirilecek olan izotonik konsantrik ya da
ekzantrik bir kasilmay1 takiben olusan resipirokal innervasyon ve inhibisyon prensiplerine
gore etki goriiliir. Daha siklikla konsantrik kasilmalar kullanilir. Inhibe edilmis zayif kas
gruplart varliginda, bu kaslara yonelik, artan dirence kars1 yaptirilan konsantrik izotonik
kontraksiyonlarla, kaslarin kuvvetinde ve tonusunda artis saglanabilir (Kutsal YG 2011,
Oguz H 2015).
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3.GEREC VE YONTEM
Bu calisma, omuz impingement (subakromiyal sikisma) sendromu olan hastalarda
tek basina uygulanan konvansiyonel fizik tedavi ile, fizik tedavi ile birlikte uygulanan
manipiilasyon tekniklerinin etkinliklerini karsilastirmak i¢in yapildi. Necmettin Erbakan
Universitesi Merap Tip Fakiiltesi etik kurulundan 10.06.2016 - 2016/589 tarih ve sayil1
onay alind.
Haziran 2015 ve Haziran 2016 yillar1 arasinda, Necmettin Erbakan Universitesi
Merap Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniklerine, 3
aydan uzun suredir olan ve bas stii aktivitelerle siddeti artan omuz agrisi sikayeti ile
bagvuran, yapilan klinik muayene testleri (Neer-figlr 2 ve Hawkins-figir 3) ile
subakromiyal sikigsma tanisi konan hastalar arasindan ¢alismaya alinma kriterlerini
karsilayan olgular belirlendi. Hastalara hastaliklar1 ve uygulanacak tedavi yontemleri
ayrintili olarak anlatildi. Yazili (Ek-1) ve sozlii olarak onam veren ardigik 60 hasta
calismaya dahil edildi.
Calismaya alinma kriterleri
e 18-70 yas aras1
¢ 3 aydan uzun siiren omuz agrisi
e Agrimin bas iistii aktivitelerle artmasi
e Su 3 maddeden en az birinin pozitif olmasi
0 Hawkins ve Neer testi ile agr1 olusmasi
0 Kolun fleksiyon ve/veya abduksiyonu sirasinda agrili ark olmasi
0 Direngli lateral rotasyon, abduksiyon ile agr1 olmasi veya Job (figiir 4) testi

ile agr1 olugmasi

Calismadan dislama kriterleri:
e Omuz operasyon Oykiisiiniin olmasi
e Servikal kaynakli yayilan agr1 karakterinin olmasi
e Alternatif tanilar konmasi1 (adeziv kapsiilit, kalsifik tendinit, posterior superior
glenoid impingement, omuz instabilitesi vb.)
e Dejeneratif ya da enflamatuvar glenohumeral eklem artriti olmasi
e Os akromiyale olmasi
o Kirik, kemik tiimorii, osteonekroz olmasi

e Rotator kuff yirtig1 olmasi
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Calismaya alian hastalar kapali zarf yontemi ile rastgele olarak 2 gruba ayrildi. Ilk
gruba 12 seans fizik tedavi (HP,US,TENS) programi uygulandi. ikinci gruptaki hastalara
12 seans fizik tedavi programui ile birlikte 4 hafta boyunca haftada iki gun toplam da 8
seans ‘klavikiler abduksiyon i¢in mobilizasyon’ (sekil 24), ‘klavikula fleksiyonu igin
mobilizasyon’ (sekil 25) ve ‘glenohumeral eklem itme’ (sekil 26) teknikleri uygulandi.

1. Klavikula abduksiyonu icin mobilizasyon teknigi:

Hasta sirt {istii pozisyonda yatar. Hekim etkilenen omuz tarafinda ayakta durur, bir
eli ile klavikulanin proksimal basini sabitlerken diger eli ile hastanin el bileginden tutarak
hastanin kolunu ekstansiyona ve internal rotasyona getirir. Bu pozisyonda iken hastadan
hekimin uyguladigi dirence kars1 kolunu yukari dogru kaldirmasi istenir. 5-7 saniye siire
ile hasta kolunu dirence kars1 kasar, sonra gevser. Bu islem ard arda 3 kez tekrarlanir

(DiGiovanna EL).

Sekil 24: Klavikuler abdusiyon i¢in mobilizasyon

2. Klavikula fleksiyonu i¢cin mobilizasyon teknigi:

Hasta sirt {istii pozisyonda yatar. Hekim etkilenen omuz tarafinda ayakta
durur, bir eli ile klavikulanin proksimal bagini sabitlerken diger eli ile omuzun
arkasindan skapulay1 kavrar. Bu esnada hasta etkilene taraftaki eli ile hekimin
omzundan tutar. Hekim gdvdesini diklestirerek ve eliyle skapulay1 6ne dogru
asilarak klavikulaya manibrium sterniye dogru fleksiyon yaptirir. Hastadan eli ile

hekimin omzunu asag1 dogru ¢ekmesi istenir, hekim harekete direng uygular. 5-7
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saniye siire ile hasta hekimin omzunu asag1 dogru ¢eker, sonra gevser. Bu iglem ard

arda 3 kez tekrarlanir (DiGiovanna EL).

Sekil 25: Klavikula fleksiyonu i¢in mobilizasyon

3. Glenohumeral eklem icin itme teknigi:

Hasta pron pozisyonunda yatar. Hekim etkilenen omuz tarafinda ayakta durur, iki
eli ile gleno-humeral eklemi ¢epecevre sarar. Hekim, her iki el bas parmaklarini humerus
basinin posteriorunda {ist {iste birbirini ¢caprazlayacak sekilde yerlestirir. Eklemin
boslugunu aldiktan sonra humerus basini ani bir hareket ile asagi ve hafif laterale dogru

iter (DiGiovanna EL).

Sekil 26:Glenohumeral eklem itme teknigi
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Her iki gruptaki hastalara ev egzersiz programi diizenlendi ve giinliik yasam aktiviteleri

modifiye edildi.

SON DURUM OLCUTLERI

Hastalarin tedavi oncesinde, tedaviden hemen sonra ve tedavi sonrasi 3. ayda
agrisiz fleksiyon hareket agikligi, agrisiz skapular abduksiyon hareket agikligi gonyometre
ile 6l¢iildii. Istirahat, gece ve bas iistii aktiviler sirasindaki agrilar1 Viziiel Analog Skala
(VAS) ile degerlendirildi. Yine tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3.ayda hastalarin fonksiyonel
durumunu ve omuz agrisinin giinliikk yasama etkilerini degerlendirmek i¢in Tiirkce DASH
(kol, omuz ve el sorunlar1) (ek-2) ile kisa-form 12 (SF-12) (ek-3) anketleri dolduruldu.
DASH anketinden DASH - fonksiyonel skoru hesaplandi. SF-12 anketinden; fiziksel
fonksiyonel skor(FFS), fiziksel rol kisitliligi skoru(FRS), duygusal rol kisitlilig
skoru(DRS), agr1 skoru(AS), genel saglik skoru(GSS), vitality skoru(VS), sosyal
fonksiyonel skor(SFS), mental skor(MS) hesalandi. Ayrica bunlarin genel 6zetleri olan
fiziksel saglik skoru(FSS) ve genel mental saglik skoru(GMS) degerleri hesaplandi.

Hastalardan elde edilen tim veriler hasta degerlendirme formuna kaydedildi.

VAS: Viziiel analog skala (VAS) sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendilecek olan
parametrenin iki u¢ tanimi1 yazilir ve hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye
uygun oldugunu bir nokta koyarakveya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri igin
icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢oksiddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki
durumunu ¢izgi lizerinden isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isretledigi yere

kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.

DASH: DASH anketi 3 boliimden olusmaktadir. Tlk boliim 30 sorudan olusur; 21
soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agri,
aktiviteye bagl agri, karincalanma, sertlik, gii¢siizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri de
sosyal fonksiyon, is, uyku vehastanin kendine giivenini degerlendirir. Bu ilk bolim
hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS)skorunu belirler.

[k boliimde yer alan 30 soruya ek olarak 4 sorudan olusan ve istege bagli olarak
cevaplanabilen isModeli (DASH-W) hastanin ¢alisma hayatindaki dziiriinii belirler. Yine 4
sorudan olusan ve yiiksekperformans isteyen Sporlar-Muzisyenler Modeli (DASH-SM)

spor yapan ya da miizikle ugrasanhastalarin 6ziir seviyesini belirler. Tiim sorularda hasta 5
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puanli Likert sisteminde kendine uygunolan cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif
derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk,5: hi¢ yapamama). DASH anketi
sonucuna gore; her bir b6lumden 0-100 arasinda bir sonug eldeedilir.(0=hi¢ 6zlr yok,
100=maksimum 6zur) (Duger T ve ark 2006)

SF-12: SF-12, SF-36’nin kisaltilip sadelestirilmesiyle elde edilmis, giivenilirligi ve
gecerliligi kanitlanmis, uygulanmasi kolay bir ankettir. Genel saglik durumunun iki ana
bileseni olan fiziksel vezihinsel sagligin degerlendirmesinde kullanilir. On iki sorudan
olusan SF-12’nin zihinsel ve fiziksel bilesen skorlar1 Ware’in tarif ettigi algoritmaya uygun
sekilde hesapland1 (Ware J Jr ve ark 1996)
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4. ISTATISTIK VE BULGULAR

Istatistiksel analiz SPSS (version 22, SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak
yapildi.

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 (N) ve yizde (%), sayisal
degiskenler i¢in ortalama * standard sapma (X + SD), minimum ve maksimum (min-max)
degerler kullanilarak yapildi. Gruplarin birbiri ile karsilagtirillmasinda bagimsiz gruplarda t
testi, gruplarin kendi iginde karsilastirilmasinda Paired t testi kullanildi. istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.

Calismaya alinan hastalarin yasi 22 ile 70 arasindaydi. Fizik tedavi(FT) grubunun
yas ortalamas1 55,06 £14,28 iken FT+manipilasyon (MP) grubunun yas ortalamasi 49,7
+12,44 idi ve yas ortalamasi agisindan gruplar birbirine benzer 6zellikteydi (p=0,126). 74
hasta ile ¢alismaya baslandi. 14 hasta ¢esitli nedenlerde ¢alismayi terk etti. Bunlarin 10’u
FT+M grubunda 4’0 FT grubunda idi. 28 (%46,7)" i erkek, 32 (%53,3)'i kadin olmak Uzere
toplamda 60 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Hastalarin VKI’leri 17,01 kg/m2 ile 41,8 kg/m2
arasindaydi. FT grubunun VKI ortalamas1 27,61 +4,00 kg/m2 iken FT + MP grubun VKI
ortalamas1 27,00 5,19 kg/m2 idi ve gruplar birbirine benzer 6zellikteydi(p=0,613). FT
grubunun ortalama hastalik siiresi 7,98 ay, FT+M grubunun ortalama hastalik stiresi 7,56

ay idi. Hastalik siiresi acisindan gruplar birbirine benzer 6zellikte idi (p:0,965)

Tablo-3: Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

N O G
Yas (ortalamazSD) 55,06 +14,28 49,7 £12,44

Cinsiyet:
Erkek: 28 (%46,7) 15 (%50) 13 (%43,3)
Kadin: 32 (%53,3 15 (%50) 17 (%56,6)

VKIi (kg/boy m 27,61+4,00 27,00 £5,19
Hastalik siiresi (ay) 7,98 7,56

Etkilenen ekstremite
Sag (%061,6) 18 (%60) 19 (%63,3)
Sol (%38,4) 12 (%40) 11 (%36,6)

Dominant ekstremite
Sag (%085) 25 (%83,3) 26 (%86,6)
Sol (%15) 5 (%16,7) 4 (%13,4)

Istirahat VAS 2,97 2,50
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Gece VAS 5,93 4,77
Basiistii VAS 7,67 7,17
Agnisiz fleksiyon derecesi 105,8 115,0
Agnisiz skapular abd. derecesi 105,3 110,3
DASH 44,85 45,36
SF-12

FSS 41,36 41,05
GMS 41,51 41,30

Grafik 1- Istirahat VAS Degeri

3 —
2,5 -
2 -

1,5 1 m tedavi 6ncesi

1 - m tedavi sonrasi
0,5 - m 3. ay
0

FT FT+MP
mtedavi 6ncesi 2,97 2,5

m tedavi sonrasi 0,73 0,33
m3. ay 0,9 0,43

e FT grubunda istirahat VAS degerinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi éncesine
gore anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda, tedavi hemen
sonrasina gore anlamli bir degisiklik olmamistir. Tedavi 6ncesi ve 3. ay sonuglari
karsilastirildiginda azalma anlamliligin1 korumaktadir (p<0,001).

e FT+ MP gurubunda istirahat VAS degerinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi
oncesine gore anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). ). Tedavi sonrasi 3. ayda,
tedavi hemen sonrasina gore anlamli bir degisiklik olmamustir. Tedavi 6ncesi ve 3.
ay sonuclari karsilagtirildiginda azalma anlamliligin1 korumaktadir (p<0,001).

e FT ve FT+MP gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesi, hemen sonrasi ve 3. ay

degerlerinde anlamli bir farklilik yoktur.
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Grafi 2- Gece VAS degeri
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FT grubunda gece VAS degerinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi 6éncesine gore
anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda, tedavi hemen
sonrasina gére anlamli bir artma olmustur (p:003) Tedavi Oncesi ve 3. ay sonuglari
karsilastirildiginda azalma anlamliligin1 korumaktadir (p<0,001).

FT+ MP gurubunda gece VAS degerinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi
oncesine gore anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda,
tedavi hemen sonrasina gore anlamli bir degisiklik olmamigtir. Tedavi dncesi ve 3.
ay sonuclari karsilagtirildiginda azalma anlamliligin1 korumaktadir (p<0,001).

FT ve FT+MP gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesi gece VAS degeri FT
grubunda anlamli olarak daha ylksektir (p:0,048). Tedaviden hemen sonra gece
VAS’lart gruplar birbirine benzerdi (p:0,151). Tedavi sonrasi 3. ayda FT+MP
grubunda anlamli olarak disiiktiir.(p=0,002)
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Grafik 3- Bas iistii aktivitelerde VAS degeri
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FT grubunda bas tstii VAS degerinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi 6ncesine
gore anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda, tedavi hemen
sonrasina gére anlamli bir artma olmustur (p:001) fakat tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda azalma anlamliligint korumaktadir (p<0,001).

FT+ MP gurubunda bas iistii VAS degerinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi
Oncesine gore anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda,
tedavi hemen sonrasina gore anlamli bir degisiklik olmamigtir. Tedavi dncesi ve 3.
ay sonuglar1 karsilastirildiginda azalma anlamliligini korumaktadir (p<0,001).

FT ve FT+MP gruplan karsilastirildiginda bas iistii VAS degerinde tedavi oncesi
anlamli bir fark yoktur. Tedavi hemen sonrasinda (p:0,021) ve 3. ayda (p:0,001)
anlamli olarak FT+MP grubunda daha diistiktiir.
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Grafik 4- Agrisiz Omuz Fleksiyon Derecesi
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e FT grubunda agrisiz omuz fleksiyon derecesinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi
oncesine gore anlamli bir artis olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda, tedavi
hemen sonrasina gore anlamli bir azalma olmustur (p:004) Tedavi 6ncesi ve 3. ay
sonuclari karsilastirildiginda artis anlamliligini korumaktadir (p<0,001).

e FT+MP grubunda agrisiz omuz fleksiyon derecesinde tedavinin hemen sonrasinda
tedavi 6ncesine gore anlamli bir artis olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda,
tedavi hemen sonrasina gore anlamli bir degisiklik olmamistir. Tedavi Oncesi ve 3.
ay sonugclari karsilastirildiginda artis anlamliligin1 korumaktadir (p<0,001).

e FT ve FT+MP gruplarn karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde ve tedavi hemen
sonrasinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik yoktur. 3. ay degerleri arasinda

anlamli bir farklilik vardir, FT+ MP grubunda daha ytksektir (p<0,001).
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Grafik 5- Agrisiz Skapuler Abduksiyon Derecesi
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FT grubunda skapuler abduksiyon derecesinde tedavinin hemen sonrasinda tedavi

oncesine gore anlamli bir artis olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda, tedavi

hemen sonrasina gore anlamli bir azalma olmustur (p<001) Tedavi 6ncesi ve 3. ay

sonuglart karsilagtirildiginda artig anlamliligini korumaktadir (p<0,001).

FT+ MP grubunda skapuler abduksiyon derecesinde tedavinin hemen sonrasinda

tedavi 6ncesine gore anlamli bir artis olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda,

tedavi hemen sonrasina gore anlamli bir degisiklik olmamustir. Tedavi 6ncesi ve 3.

ay sonuclart karsilagtirildiginda artig anlamliligin1 korumaktadir (p<0,001).

FT ve FT+MP gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde ve tedavi hemen

sonrasinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik yoktur. 3. ay degerleri arasinda

anlamli bir farklilik vardir, FT+ MP grubunda daha yiiksektir (p:0,001).
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Grafik 6- DASH skoru
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FT grubunda DASH skorunda tedavinin hemen sonrasinda tedavi éncesine gore

anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda, tedavi hemen

sonrasina gore anlamli bir degisiklik olmamistir. Tedavi 6ncesi ve 3. ay sonuglari

karsilastirildiginda azalma anlamliligin1 korumaktadir (p<0,001).

FT+ MP gurubunda DASH skorunda tedavinin hemen sonrasinda tedavi 6ncesine

gore anlamli bir azalma olmustur (p < 0,001). Tedavi sonrasi 3. ayda, tedavi hemen

sonrasina gore anlamli bir azalma olmustur (p:0,04). Tedavi 6ncesi ve 3. ay

sonuglart karsilagtirildiginda azalma anlamliligini korumaktadir (p<0,001).

FT ve FT+MP gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesi DASH skorlarinda anlamli

bir fark yoktur. Tedavi hemen sonrasi (p:0,002) ve 3. ay degerlerinde (p:0,001)

anlaml farkliliklar mevcut olup FT+MP grubunda daha diisiiktiir.
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Grafik 8- SF-12 parametreleri

FT GRUBU
60
50
40
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H tedavi dncesi
20 - = tedavi sonrasi
E 3. ay
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FFS [FRS IDRS| AS |GSS| VS |SFS| MS | FSS|GMS
Btedavi 6ncesi |46,2/21,6/43,3/37,0/42,6(44,4/14,4/52,0/41,3/41,5
Btedavi sonrasi|48,3|23,8/45,1/41,2|46,3|47,9/18,7/54,1|43,8/ 42,3
E3. ay 46,6(23,2/44,3(40,6/46,5|47,7/18,6/54,2(43,9/ 42,1

e FT grubunda tim SF-12 alt skorlarinda tedavi hemen sonrasinda tedavi 6ncesine
gore anlamli bir artma olmustur (p<0,001). 3. ayda tedavi hemen sonrasina gére
FRS(p:0,029) ve DRS(p: 0,009) skorlarinda anlamli bir azalma olmustur. Diger
skorlarda anlamli degisiklik olmamuistir. Tedavi 6ncesi ve 3. ay sonuglari
karsilastirildiginda GMS ve FFS skorlarindaki artis anlamliligini yitirmistir. Diger

skorlardaki artiglar1 anlamliligini korumaktadir.
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FT + MP GRUBU

60 T

50 A
40

30

- L .
20 - tedavi 6ncesi
m tedavi sonrasi
10 +
m3. ay

0 -

FFS|FRS| DR | AS | GS | VS |SFS| MS [FSS| GM
mtedavi 6ncesi |46,2(22,2|14%,9|36,9/45,6/44,3(13,7/52,2|41,0/45,3

m tedavi sonrasi (48,6|23,9|45,5|39,9|45,5|46,5|15,7|53,3|43,2|42,7

3. ay 48,5|24,5(45,6(39,4/44,8(47,1(20,7(53,7(43,7|43,1

e FT + MP grubunda tim SF-12 alt skorlarinda tedavi hemen sonrasinda tedavi
oncesine gore anlamli bir artma olmustur (p:0<001).3.. ayda tedavi hemen
sonrasina gore FSS(p:0,047), GMS(p:0,028), VS(p:0,045) ve MS(p:0,024)
skorlarinda anlamli bir artma olmustur. Diger skorlarda anlaml1 degisiklik
olmamustir.. Tedavi 6ncesi ve 3. ay sonuglari karsilastirildiginda SFS skorundaki

artis anlamliligini yitirmistir. Diger skorlardaki artiglari anlamliligin1 korumaktadir.

e FT ve FT + MP gruplan karsilastirildiginda tedavi 6ncesi FRS skoru gruplar arasi
anlamli olarak farklidir ve FT+ MP grubunda daha yiiksektir (p: 0,035) Diger tiim
skorlar birbirine benzer 6zelliktedir. Tedavi hemen sonrasinda FRS skorundaki
farklilik kaybolmustur (p:0,736) AS (p=0,035), GSS (p:0,018), SFS (p:0,000) ve
MS (p: 0,035) skorlart anlamli olarak gruplar arasi farklidir ve FT grubunda daha
yiiksektir. 3. ay degerlerinden ise FFS (p:0,001) ve FRS (p=0,026) skorlar1 anlaml
olarak gruplar arasi farklidir ve FT+ MP grubunda daha yiiksektir.
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5.TARTISMA

Omuz impingement sendromu 1972°de Charles Neer tarafindan tanimlanmistir
(Neer CS 1972). Omuz impingement sendromu iki ayr1 patolojik durumu tanimlamaktadir:
Subakromiyal ve internal impingement (Escamilla RF ve ark 2014). Subakromiyal
impingement Neer tarafindan, rotator cuff’in bursal tarafinin akromiyon anteriorunda
kompresyonu seklinde tanimlamistir (Neer CS 1972). Literatiirde 6zellikle ylizme veya
basketbol gibi bag iistii aktiviteleri iceren sporlarda sik gosterilmesine ragmen Neer omuz
patolojilerinin siklikla sedanter bireylerde goriildiigiinii bildirmistir (Neer CS 1983). Omuz
sikayetlerinin yillik insidans1 %7, bir yillik prevelansi ise %10-30 arasinda bildirilmistir
(Van der Heijden, GJ 1999, Picavet, HS ve Schouten JS 2003). Diger calismalarda uzun
seyir gosterdigi ve rekiirenslerin goriilmesi nedeniyle prevelansinin yiiksek kaldigi
belirtilmistir (Croft P ve ark 1996, Winters JC ve ark 1999, Reilingh ML ve ark 2008).
Omuz agrilarinin biiylik bir kismini subakromiyal impingement sendromunun olusturdugu
dikkate alindiginda 6nemli bir saglik sorunu oldugu goriilmektedir (Pribicevic M ve ark

2009).

Omuz agrisinin en sik nedeni olan (Millar AL ve ark 2006) omuz impingement
sendromunda kullanilabilecek birgok tedavi tanimlanmistir. Bunlar icerisinde akut
donemde tercih edilebilen kriyoterapi, NSAID ve daha ileri donemde de tercih edilebilen
fizik tedavi ajanlari, rehabilitasyon programlari, subakromiyal enjeksiyonlar, akupunktur,
fonoforez, iyontoforez ve manipulasyon yer almaktadir. Fizik tedavinin SaSS’na bagh
agriy1 azaltmada etkin oldugu kanitlanmistir ve siklikla tercih edilmektedir (Kachingwe AF
ve ark 2008). Etkin bulunan yontemler igerisinde rotator cuff kaslarinin gili¢lendirilmesi,
kapsiiler gerginliginin azaltilmasi i¢in germe egzersizleri, skapular taping yontemi ve
dogru postiiriin saglanmasi i¢in hasta egitimi yer almaktadir. Tedavi yelpazesinin genis
olmasmma ragmen SaSS’nun siklikla kroniklestigi ve rekiirenslerle sonuglandigi
bilinmektedir. Hastalarin %50’sinde 3 yila kadar semptomlarin devam edebildigi
bildirilmistir (Macfarlane GJ ve ark 1998). Bu nedenle omuz agrilarinin tedavileri

hakkindaki ilgi artarak devam etmektedir.

Tedavisinde istenen sonuglara ulagilamayan SaSS’nda, hastalarin tedavisine
manuel tedavinin de eklenmesi ile daha iyi sonuglarin alinabilecegi diisiiniilmiistiir. Ilk
defa Conroy ve ark't ve Bang ve ark'i tarafindan yapilan galismalarda omuz impingement
sendromunda terapotik egzersizlere eklem mobilizasyonuna yonelik manuel tedavinin

eklenmesiyle daha basarili sonucglar alindig1 gosterilmistir (Conroy DE ve Hayes KW
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1998, Bang MD ve Deyle GD 2000). Sonrasinda onemi artan manuel tedavi ve
maniplilasyon yontemleri hakkindaki arastirmalar genisletilmistir. Calismamizda bu
nedenle, subakromiyal impingement sendromunda manipilasyonun rutin fizik tedavi
programi ve egzersiz programina eklenmesiyle klinik sonuglarda daha basarili sonuglar

alinabilecegi gosterilmesi amaglanmustir.

Calismamizin ilk dikkat ¢eken bulgusu tedavi sonrasinda her iki tedavi grubunda
omuz fleksiyon ve skapular abduksiyon derecelerinde, VAS ile degerlendirilen istirahat,
gece ve bas dstli aktiviteler sirasinda goriilen agrda, DASH ile gosterilen omuz
fonksiyonlarinda ve SF-12 ile gosterilen yasam kalitelerinde anlamli bir iyilesme
olmasidir. Bulgularimiz her iki tedavinin de subakromiyal impingement tedavisinde etkin
oldugunu dogrulamaktadir. Elde edilen basarilarin cogu tedavi sonrasi 3.ayda kadar devam
etmistir. Bir ¢ok ¢alismada fizik tedavi ajanlariin, spesifik egzersiz programlarinin ve
manuel tedavinin omuz impingement sendromunda etkili oldugu bildirilmistir (Lombardi I
Jr ve ark 2008, Gebremariam L ve ark 2014). Bu calismalar1 derleyen Dong ve ark’i,
bulgularimiz1 destekler nitelikte, ultrason, manuel terapi, spesifik egzersiz programlarinin
omuz impingement tedavisinde basarili sonuglar verdigini bildirmistir (Dong W ve ark
2015).

Calismamizin diger dikkat ¢eken bulgusu tedavi sonrasi 3. ayda, istirahat, gece ve
bas iistli VAS, DASH skorlarinin manipiilatif tedavi eklenen grupta daha diistik, agrisiz
omuz fleksiyon ve skapular abduksiyon derecelerinin daha yiiksek olmasidir. Manuel
tedavinin bir ¢esidi olan mobilizasyon uygulamalarinin etki mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir ancak bazi teoriler ileri siirtilmektedir. Manuel tedaviyle agrinin azalmasi,
kap1 kontrol mekanizmasi1 sayesinde mekanoreseptorlerin aktivasyonunun yol actigi
nosiseptorlerin inhibisyonuna baglanmistir, analjezik etkilerinin yaninda manuel tedavi
ayni zamanda kapsiiler germe ve/veya normal glenohumeral artrokinematiginin
saglanmasina da katki sagladigl disiiniilmektedir (Kachingwe AF ve ark 2008).
Norofizyolojik bir yanmitin olusturulmas1 i¢in manuel tedavide mekanik kuvvet
kullanilmaktadir ancak uygulanan mekanik kuvvetler uygulanan bdlgeye, uygulayiciya ve
kullanilan teknige olduk¢a yakindan baghdir (Bialosky JE ve ark 2009). Diger taraftan
manuel tedavide kaslardaki propriosepsiyon reseptorlerinden kalkan duysal inputlarin
spinal kord vasitasiyla merkezi sinir sistemini etkiledgi diistiniilmektedir (Pickar JG ve

Wheeler JD 2001). Bununla birlikte plasebo etkisi, hastalarin beklentisi ve psikososyal
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faktorlerin de manuel tedavi mekanizmalarindan biri oldugu ileri siiriilmektedir (Kaptchuk

TJ 2002).

Manipiilasyon tedavisinin rutin tedaviye ek olarak uygulandiginda basarili sonuglar
alindig1 hakkinda kisith sayida ¢alisma mevcuttur. 2009 yilinda yapilan bir derlemede
sadece 7 randomize kontrollii calismaya ulasilmistir (Camarinos J ve Marinko L 2009).
Bunlardan sadece U¢ tanesi omuz impingement sendromu ile ilgilidir (Conroy DE ve
Hayes KW 1998, Kachingwe AF ve ark 2008, Teys P ve ark 2008). Bu calismalarin
sonuglarmin da ¢eliskili oldugu goriilmektedir. 2007 yilinda {ilkemizde Senbursa ve ark’1
tarafindan yapilan c¢alismada impingement1 olan 30 hasta randomize kontrolli bir
caligmayla degerlendirilmistir (Senbursa G ve ark 2007). Hastalarin yarisina ev programi
seklinde rotator cuff, romboid, levator skapula ve serratus anterior kaslarina germe,
giiclendirme ve aktif EHA egzersizleri verilmistir. Diger gruba ise 12 seans eklem ve
yumusak doku mobilizasyonuna ek olarak buz uygulama ve germe-guclendirme
egzersizleri uygulanmistir. Toplamda 4 hafta siiren tedavi sonrasinda her iki grupta agr1 ve
omuz fonksiyonlarinda basar1 saglanmistir. Bununla birlikte, manuel tedavi grubundaki
basarilarin egzersiz grubundan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu calismada manuel
tedavi teknigi olarak supraspinatus kasi iizerinde derin friksiyon masaji, skapula
mobilizasyonu ve glenohumeral eklem mobilizasyon teknikleri kullanilmistir. Bergman ve
ark’1 tarafindan yapilan calismada omuz semptomlar1 olan 150 hasta randomize kontrollii
bir ¢alismada degerlendirilmis ve manuel tedavi eklenen grupta 26. haftada omuz agrisinin
daha az, omuz ve boyun mobilitesinin daha fazla oldugunu bildirmistir (Bergman GJ ve
ark 2010). Ancak bu calismada tedaviler (bilgi verme, Onerilerde bulunma, analjezik,
kortikosteriod enjeksiyonu, egzersiz, masaj ve ek olarak manuel tedavi) genel pratisyenler
tarafindan verilmis ve istirahat veya hareket sirasinda boyun ve dirsek bolgesi arasinda
agrist olanlar c¢alismaya dahil edilmistir. Sadece 6 haftanin iizerinde devam eden
sikayetlerde ortalama 9 seans fizyoterapi uygulanmistir. Bu ¢alismada yiiksek hizli, diistik
amplitiidli itme teknigi ve eklem hareket agikligi icerisinde diislik hizli pasif hareketlerin
kullan1ldig1 mobilizasyon teknigi tercih edilmistir. Winter ve ark’i tarafindan yapilan
caligmada caligmamiza benzer sekilde omuz sikayetleri olan hastalarda manipiilasyonun
fizyoterapiden daha basarili oldugunu bildirmistir (Winters JC ve ark 2007). Bu ¢alismada
manipiilasyonla semptom siiresinde daha belirgin kisalma izlenirken ayn1 zamanda tedavi
basarisizlii nedeniyle hastalarin tedaviyi birakmasi daha az oranda izlenmistir.

Calismamizdan farkli olarak manipiilasyon teknigi olarak servikal ve {ist torasik omurga,
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akromiyoklavikuler ve glenohumeral ekleme manipilasyon ve mobilizasyon teknikleri
uygulanmistir. Conroy ve Hayes tarafindan yapilan c¢alismada omuz impingement
sendromunda manipiilasyon tedavisiyle sadece fizik tedaviye kiyasla agr1 acisindan daha
belirgin sonuglar elde edilmistir (Conroy DE ve Hayes KW 1998). Ancak omuz
fonksiyonu ve eklem hareket agikligi acgisindan farklilik bulunamamistir. Bu ¢alismada
manipiilasyon teknigi olarak subakromiyal ve glenohumeral eklem mobilizasyonu tercih
edilmistir. Kachingwe ve ark’1 tarafindan yapilan randomize kontrollii calismada, omuz
impingement sendromunda go6zetimli egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan
manipulasyon tedavisinde agri, fleksiyon ve abduksiyon dereceleri agisindan farklilik
olmadigr gorilmustir (Kachingwe AF ve ark 2008). Ancak her iki grupta da bu
degiskenler acisindan tedavi Oncesine kiyasla, tedavi sonrasinda anlamli basarilar elde
edilmistir. Bu ¢alismada manipiilasyon tekniklerinden glenohumeral eklem mobilizasyonu
ve Mulligan mobilizasyon teknikleri kullanilmigtir. Mulligan tekniginde normalde agriy1
provake eden aktif bir hareket sirasinda ekleme kaydirma-mobilizasyon uygulanmaktadir.
Omuz impingement sendromunda basarili oldugu gosterilemese de, Mulligan mobilizasyon
tekniklerinin omuz disfonksiyonunda basarili oldugunu gosteren baska c¢alismalar vardir
(DeSantis L ve Hasson SM 2006). Calismamizda ise basarili oldugu gosterilen
manipilasyon yontemleri klavikiler abduksiyon ve fleksiyon igin mobilizasyon ve

glenohumeral itme teknikleriydi.

Mevcut bulgular 1s1¢inda omuz impingement sendromu i¢in optimal manuel terapi
tekniginin tanimlanmasi olas1 degildir. Diger taraftan adeziv kapsiilit, impingement
sendromu, omuz agris1 gibi farkli omuz sikayetleri i¢in Maitland yontemi, Kaltenborn
teknigi, Mulligan teknigi ve Cyriax yontemi ve glenohumeral mobilizasyon yontemleri
tercih edilmis ve basarili oldugu gosterilmistir (Camarinos J ve Marinko L 2009). Ek
olarak calismalarin bir kisminda kullanilan manipiilasyon teknigi ve uygulama pozisyonu
ayrintili olarak ifade edilmemistir. Elde edilen bulgular 1s18inda omuz impingement
sendromunda eklem hareket acikligi igerisinde uygulanan glenohumeral ve

akromiyoklavikiiler tekniklerin daha sik tercih edildigi sonucuna varilabilmektedir.

Impingement sendromunda manipiilasyonu degerlendiren ¢aligmalarda hastalarin
degerlendirildigi olgekler degiskenlik gostermekteydi. Senbursa ve ark’i agri icin VAS
(gece ve istirahat, hareket ile agr1), agr1 esigi i¢in algometri, hareket acikligi ig¢in
gonimetrik 6l¢lim,  fonksiyon icin fonksiyon degerlendirme skalasi kullanilmistir
(Senbursa G ve ark 2007). Kachingwe ve ark’1 agr1 i¢in 24 saatlik VAS, hareket agikligt
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icin aktif hareket agikligin1 ve omuz fonksiyonlari i¢cin Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) kullanmigtir (Kachingwe AF ve ark 2008). Conroy ve Hayes’in ¢alismasinda agr1
i¢cin 24 saatlik VAS, subakromiyal kompresyon testi sirasindaki agri, hareket aciklig1 i¢in
omuz abduksiyon, elevasyon, internal-eksternal rotasyon dereceleri, omuz fonksiyonlar
icin kendi gelistirdikleri bir sorgulama (external oksipital protuberansa dokunma, 135° “in
lizerinde bas istii hareket yapabilme, spindz process’e dokunabilme) kullanilmistir
(Conroy DE ve Hayes KW 1998). Winter ve ark’t agr1 i¢in 6 sorusu olan omuz agri
skorunu, hareket aciklig1 i¢in glenohumeral, servikal, iist torasik omurganin aktif ve pasif
hareketlerini, tedavi basarisi i¢in tedaviye devam etme-birakma sayisini kullanmistir
(Winters JC ve ark 1997). Agr ve hareket agikliklar1 cogu calismada benzer dSlgiitlerle
degerlendirilmistir ancak omuz  fonksiyonlarinin  ¢alismalarin  bir  kisminda
degerlendirilmedigi, degerlendirilenlerde de farkli yontemlerin kullanildig1 goriilmektedir.
Calismalarin ¢eligkili sonuglar bildirmesindeki nedenlerden birisi de farkli Olgiitlerin
kullanilmast olabilir. Calismamizda agr1 ve hareket acgikliklari literatiire benzer sekilde
degerlendirilmisti. Ancak omuz fonksiyonlarimin gosterilmesinde DASH 6lgegi
kullanilmisti.  DASH 6lcegi bir ¢ok dile ¢evrilmis, gecerlilik ve giivenilirlilik ¢alismasi
yapilmis ve daha dnce omuz impingement sendromuna ¢ok defa tercih edilmistir (Camargo
p ve ark 2007, Roy J-S ve ark 2009, Haldorsen B ve ark 2014). Diger ¢aligmalardan farkli
olarak caligmamizda ilk defa omuz impingement sendromunda manuel tedavinin yasam
kalitesi Uzerindeki etkisi degerlendirilmistir. SF-36 ve kisa versiyonu olan SF-12 6lcekleri
genel yagsam kalitesini degerlendirmek i¢in dizayn edilmistir (Wylie JD ve ark 2014).SF-12
ile degerlendirilen yasam kalitesi alt 6lgeklerinin hepsinin de her iki tedavi grubunda tedavi
sonrasinda artis gosterdigi gorlilmiistiir. Ancak manipiilasyon grubunda SF-12 alt
Olceklerinden sadece FFS (Fiziksel fonksiyonel skor) ve FRS (fiziksel rol kisithilig)
konvansiyonel tedavi grubuna kiyasla yiiksek bulunmustur. Genel yasam kalitesi skorlari
olan FSS (fiziksel saglik skoru) ve GMS (genel mental saglik skoru) ve diger alt 6l¢ekler
acisindan anlamli farklilik gériilmemistir. Bu bulgular 1s181nda manipiilatif tedavinin genel
yasam Kalitesi iizerindeki etkisinin belirgin olmadigi sdylenebilir, omuz impingement
sendromunun hastalarin yasam kalitesini etkilemesi beklenebilir ancak yasam kalitesini
etkileyen  bircok  degisken  mevcuttur ve  bunlarin  hepsi  ¢aligmamizda

degerlendirilmemistir.

Omuz impingement sendromunda servikal omurga mobilizasyon tekniklerin de

etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Sinirli sayida ¢alisma olan bu konudaki ilk kapsamli
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calisma 2009 yilinda McClatchie ve ark’1 tarafindan yapilmistir. McClatchie ve ark’inin
randomize kontrollii ¢aligmasinda rutin tedavileri devam eden omuz agrist hastalarina
lateral servikal kaydirma mobilizasyonu uygulanarak plaseboyla karsilagtirilmistir
(McClatchie L ve ark 2009). Calismada mobilizasyon grubunda omuz agrisinin plasebodan
daha fazla azaldigi, omuz abduksiyonunun daha fazla artis gosterdigi bildirilmistir. 2014
yilinda Cook ve ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada ise daha farkli sonuclar bildirilmistir
(Cook C ve ark 2014). Omuz impingement sendromunda servikal unilateral anterior-
posterior mobilizasyonun etkinligini degerlendiren randomize kontrollii dizayndaki bu
caligmada, rutin kanita dayali tedaviye ek olarak uygulanan manuel tedavide agri, Patient
Acceptable Symptom State (PASS) 6l¢ek skoru, QuickDASH ve iyilesme orani agisindan
farklilik goriilmemistir. Omuz agrisinda servikal-torasik omurgaya uygulanan manuel
tedavinin gerekgesi bu hastalarin torasik mobilitesinin azalmasina dayandirilmaktadir
(Kibler WB ve ark 1998). Aymi zamanda omuz fleksiyonu ve abduksiyonunun son
derecelerinde st torasik bélge rotasyonu gerekmektedir (Cook C ve ark 2014). Yine de
omuz impingement sendromu tedavisindeki servikal manipiilasyonlarin etkinligi hakkinda

daha ¢ok kanita ihtiya¢ vardir.

Manuel tedavinin etkinligini bagka yontemlerle karsilastiran c¢alismalar da
mevcuttur. Citaker ve ark’t ilkemizde yaptiklar1 c¢alismada omuz impingement
sendromunda bir gruba Hot-pack, manuel mobilizasyon ve terabant egzersizleri verirken
diger gruba mobilizasyon yerine proprioseptif noéromuskiiler fasilitasyon teknikleri
uygulamistir (Citaker S ve ark 2005). Tedavi sonrasinda her iki grupta agri, eklem hareket
aciklig1 ve omuz fonksiyonlarinda basar1 saglanirken, mobilizasyon grubundaki sonuglarin
daha belirgin oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada agri VAS o6lcegiyle, hareket agikligi
goniometrik 6l¢iimlerle, hem hareket agikligi hem de fonksiyonlar University of California
at Los Angeles (UCLA) olgegiyle degerlendirilmistir. Ancak kullanilan mobilizasyon

yonteminden ayrintili bahsedilmemistir.

Calismamizda manipiilasyon teknikleri haftada 2 defa/4 hafta, toplamda 8 seans
uygulanmistir. Manipiilasyon etkinligini inceleyen ¢alismalar arasinda manipiilasyon
sikligr degiskenlik gostermektedir. Senbursa ve ark’t (Senbursa G ve ark 2007) 3
defa/hafta, 4 hafta, toplamda 12 seans, Winter ve ark’1 haftada bir defa (Winters JC ve ark
1997), maksimum 6 seans, Kachingwe ve ark’1 (Kachingwe AF ve ark 2008) haftada bir
defa, toplamda 6 seans, Bang ve ark’1 (Bang MD ve Deyle GD 2000) 3 hafta icerisinde
toplamda 6 seans, Conroy ve ark’it (Conroy DE ve Hayes KW 1998) ii¢ defa/3 hafta,
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toplamda 9 seans, Bergman ve ark’t (Bergman GJ ve ark 2010), 12 hafta siire igerisinde
maksimum 6 seans manuel tedavi uygulamistir. Bu bulgular 151831nda omuz impingement
sendromunda, manuel tedavinin hafta 1-3 defa, toplamda 6-12 seans uygulandiginda

basarili sonuglar alindigi séylenebilir.

Calismamizin  baz1 kisithiliklart  vardi. Impingement tamis1 klinik testlere
dayanmaktaydi. Ancak klinik testlerin impingiment sendromunda yeterli spesifitede
olmadig1 yoniinde kanitlar vardir (Hegedus EJ ve ark 2008, Miller CA ve ark 2008). Buna
ragmen impingement tanisinda birden fazla klinik test ve detayli hasta anamnezi ve diger
eklem hareket acikligi muayeneleri ve ayirict tani kriterleri kullanilarak bu sorun agilmaya
calisilmigtir. Calismanin diger bir kisitliligi katilimer sayisinin kismen az olmasiydi.
Hastalar tan1 aldiklarinda tedaviye dahil edilmisti ancak semptom siiresi hastalar arasinda
oldukca heterojendi. Diger taraftan calismamiz 3 aydan uzun siiren omuz agrilarini
degerlendirmistir. Yani bulgularimizin kronik dénem bulgular1 oldugu sdylenebilir. Ancak
manipiilasyonun kisa donemde etki gosterdigi ile iliskili kanitlar da vardir. Manuel
tedavinin uygulayiciya ve kullanilan tekniklere yakindan bagli oldugu icin tedavinin
standartizasyonunun zor oldugu sdylenebilir. Bizim ¢alismamizda manipdlatif tedavinin
ayn1 hekim tarafindan uygulanmasiyla bu sorun asilmaya caligilmistir. Ayrica bu sorun tim
manuel tedavi caligmalarini ilgilendiren bir sorundur. Yapilacak olan ¢alismalarla semptom
stresini dikkate alan, radyolojik gorintileme ile desteklenen tanilarin degerlendirildigi,
daha fazla hasta sayisinin kullanildigi randomize kontrollii ¢aligmalarla manuel tedavinin

omuz impingement sendromundaki yeri ve etkinligi daha 1yi aydinlatilabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda subakromiyal impingement hastalarinda, klavikula ve glenohumeral
eklem manipilasyonunun rutin tedaviye eklenmesiyle en az 3. aya kadar devam eden
agrida azalma, hareket agikligi ve omuz fonksiyonlarinda artma sagladigi gosterilmistir.
Rekirenslerin yiiksek, tedavi basarisizliginin sik ve tedavi siiresinin uzun oldugu omuz
impingement sendromunda c¢aligmamiz kisitli olan manuel tedavi verilerini genisletmis,
klavikula ve glenohumeral eklem manipulasyonunun tedavi yelpazesi icerisinde dikkate
deger bir yeri oldugunu gostermistir. 8 seans manuel tedavi uygulamasi sonrasinda tedavi
sonrasinda hemen baslayan ve en az 3 ay siliren basarmin elde edilmesi dolayli olarak
hastalarin yasam kalitesinde de etkisini gostermistir. Maliyetinin ihmal edilebilir diizeyde
olmasi, ekipman gereksiniminin olduk¢a az olmasi, tecriibeli ve ehliyetli hekimler
tarafindan uygulandiginda hizli ve giivenilir olmasi, agri, hareket agikligi ve
fonksiyonlarda belirgin fayda saglamasi nedeniyle manuel tedavinin yayginlagmasi
hastalik yiikiiniin azaltilmasinda 6nemli fayda saglayacaktir. Ancak manuel tedavinin tek
basina bir tedaviden ziyade tamamlayicit bir tedavi oldugu, yalnizca deneyimli kisiler
tarafindan uygulanmasi ve endikasyonlar igerisinde tercih edilmesi gerektigi,
kontraendikasyonlarin islem Oncesinde mutlaka goézden gecirilmesi gerektigi ihmal

edilmemelidir.
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8. EKLER

Ek-1: Yazili onam formu

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI

MERAM TIP FAKULTESI

Hastanemiz Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bolimu poliklinigine omuz
agrisi nedeniyle basvurdunuz. Yapilan klinik muayene ve testler
neticesinde size Omuz Impingement Sendromu (Subakromiyal Sikisma)
tanisi kondu. Bu hastalik genellikle bas Ustu aktiviteler sirasinda
omzunuzun yukari kaldiran kaslarin omuz Ustli kemik kemerde
sikismasina bagl olusmaktadir. Bu hastalik medikal, fiziksel ajanlar,
manipullasyon ve enjensiyon ydntemleri gibi cesitli tedavi yontemleri
vardir. Manipulasyon adi verilen ve girisimsel bir islem yapmadan
egzersize dayall tedavi yontemini size uygulamayi planliyoruz. Yapilacak
islemin herhangi bir riski bulunmamakta ve tamamen egzersiz
yontemleri ile yapiimaktadir.

Calismay! reddetme hakkinizin vardir ve bdyle bir durumda diger tedavi
seceneklerini segebilirsiniz. Calisma sirasinda sebep gbéstermeksizin
calismadan cikabilirsiniz.

Calisma dogrultusunda uygulanacak olan manipilasyon tedavisinin
riskinin bulunmadigini ve tedavinin benim acimdan uygun oldugunu
anladim. Tedavinin uygulanmasini kabul ediyorum.

TARIH:
ISiM:
SOYISIM:

IMZA:
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Ek-2 Turkce DASH anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

daire igne alarak sralaymiz.

5-Zor acilan bir kapry rterek agma 1 2 3 4 3

—
[B=]
[*]
=
(]

7-Agr ev isleri yapmak
(dhurvar silmek ver sihmek tarmrat yapmak vs. )

—
(]
(=]
=
(]

9-Yatak yapmak

—
[B=]
[*2]
=y
h

13-Saglan vikamak veya kunilamak.

17-Az caba gerektiren eslendirici isler

{ iskambil oynamak, argii Grmek vs)

—
[
i
=%
L

19-Kohmuzu serbestoe hareket ettindi finiz
eflendinci isler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
gehik comak oynama )}

21-Cmsel faaliyetler
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Higengel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agm

22-5om hafta stiresmee kol onz vada el sonmmu

aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 3
sosyal etkinlikleninize ne élgiide engel oldu

Hig kasitlanmms Hafif Orta Cok  Bedensel etknlik

Hissetiyonm derecede kasith  derecedekumath  kasmith VapamIyonum
23-5om hafta stiresince kol ooz yada el sonmmuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger gimlik etknliklerde
kisitlandmz nu?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Agn

24 Fl onwz ya da kol agnmz 1 2 3 4 3
25-Herhangi belirli bir 151 yaphigmzda
el.omuz ya da kol afnmz 1 2 3 4 5
26-EL onuiz yada kohmuzdaki karmealanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-EL omuz yada kolumedaki giigsizhik 1 2 3 4 3
28-El, ommz yada kohmuzdaki hareket zorlugn 1 2 3 4 3

Zorluk hafif detecede  orta derecede asirn O kadar zorluk

Yok zorhuk zoriuk zorhuk wvar ki
uyuyamyorm
IS Cecen Nalia 10nie el. OIMIZ yada Kol agrmiz
nedeniyle wyumada ne kadar zorlandimz I 3 3 3 5

Eesmlikle EKablmiyormm Ne katbyorum Eatlivorom  Kesinhkle
Eatlmiyonm ne katlmyorum katlryorum

3U-Kol, omuz veya el problenimden dolay
kendimi daha az veterli, daha az yararh 1
hissediyor veya kendime daha az gliveniyornm.

=}
Lad
A
LA
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asapdaki somlar kel, omez veya e sonummunm miizk aleti calmamza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. EZer birden ¢ok spor vapryer, miizik aleti calryorsame (veya her ikisi de) bu etkimliklerden sizin igin en Gnemli
olam géz dnime alarak cevaplayimz.

Liitfen sizin 1¢m en Snemb olan miizik alet veya spora belitfiniz: ..o

#Bir miizik alefi calmryor veya spor yapnuyorum(bo bilimd atlayabilrsmiz )

Liitfen son hafta iginde fimkse] vetenefiniz en 1y tammlayan numaray yuvarlak icme almiz. Zorlngimuz oldun nm?

zorluk hafif derecede orta derecede asm hig
yok zortuk zorluk zorluk  yapamama
1-5por vaparken veya miizik aleti calarken 1 2 3 4
her zamanki tekmiginizi kullanmada
zofugumz oldu nm ?
T Folmiz omuzmz ve & agnniz nedentyle 1 ) 3 1
spor yapmada zorlnfumez oldu nm?
3-Miizik aletimzi istedismiz kadar ivi calmada, 1 2 E] 4
spor yapmada zorlugumuz oldu no?
4- Her zamanki sire kadar bir miizik aleti 1 2 3 4
IS MODELI

Asapdaki sonmlar kohmuz, onmmmuz veva e sonmumizimn i3inizi yapma yetensfiniz fizenndela ethkisini sormaktadir.
(eger ev hammm iseniz sorulan ev islermi sorulan ev iglerim diisimerek cevaplayimz. )
Liitfen 1smizin/meslefmizin ne oldugumm belirtin:. ..o
# Cahsmyyorum { bu blimil atlayvabilirsmz )
Liitfen son hafta icinde fiziksel yetenefinzi en 1yl tammlayan numaray yavarlak igme almz.

zorluk hafif derecede orta derecede asim
yiok zorluk zorluk zarluk  yapamama

1-Isimz vaparken her zamank) telmigim= kullanmada 1 2 k] 4
zotugumz oldn nm?
2-Kohme, onuzmuz veya el agnmz nedentyle 1 ] 3 4
i5inizi her zamankd gibi yapmada zorlufumz oldu nom 7
3- sinizi istedifi dlglide yapmada 1 2 3 4
zorluFumuz oldu mm?
4-Isimiz1 her zaman I sirede bitrmede 1 2 3 4
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Ek - 3 SF-12 formu

l.  Genelde saghk durumunuzu nazsl tarif adersiniz?
Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kiti
O O O a a

X Suanki saflik durumunuz azafidaki aktivitelarinizi siurhyor mu? Sirlryorsa ne kadar?

Evet, (ok Evet, az Havir, hig
sinarhyor simirhver  sirlamayor
a} Bir mazaw yerinden oynatmalk, elektrik siiplingesini
itmek veva top ovnamak gibi orta giddette aktiviteler. m] O m]
b} Birkag kat merdiven qikmak. m] O o

3. Geqtiffimiz son dort hafta bovunca fiziksel safhfmz nedenivle iginiz veya ginlik aktivitelerinizde,
agafidaki problemlerden herhangi birini vagadmz mi?

Evet Hayr
a) Istedifimden daha azim gerqeklegtirdim. O O
b) Izin veya aktivitenin cinsine gére smirlandim. m O

4. Geqtiffimiz son dért hafta boyunca herhangi bir duygusal probleminiz nedeniyle iziniz veya giinlilk
aktivitelerinizde, agafidaki sorunlardan herhangi birini yagadiniz mi?
{Ornek- Kendinizi iizgiin veya endizeli hissetmek)

Ewvet Haywr
a) lstediffimden daha azim gerqeklegtirdim. O |
b) Igimi ve differ aktivitelerimi her zamanki kadar dikkatli yapamadim. O o

3. Geqtiffimiz son dort hafta boyunca afnlanmz, giinlilk izlerinizi ne kadar engelledi?
Hig, etkilemedi Cok az etkiledi  Kizmen etkiledi  Oldukca etkiledi Az etkiledi
O o O O O
6. Agafudaki sorular, gectifimiz dort hafta boyunca kendinizi nasil hissettifinizle ilgilidir. Her soru igin
gize en yakin clan cevab izaretleyiniz. Gectifimiz dort haftanin ne kadannda kendinizi ...
Her zaman Cofu zaman Bazizamanlar Nadir Higbir zaman

a) Rahat ve huzurlu hissettiniz? | O O O O
b} Enerjik hizsettiniz? | O | O m]
¢} Mutsuz ve lizgiin hissettiniz? 0 O O O o

7. Geqtiffimiz didrt haftanin ne kadarinda, fiziksel safflifiniz veya paikolojik problemleriniz nedenivle sozyal
aktivitelerinizi yapamadimz? (Ornek: Akraba veya arkadag ziyaretleri.)

Herzaman  Cofu zaman Bazizamanlar Madir Highir zaman
O a a O O
Pekil 1- 5F-12 anketinin Tiirkpe wyarlamas:.
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