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OZET
Omuz impingement sendromunda kinezyobantlama tedavisinin etkinligi

Ama¢: Omuz Impingement Sendromu (OIS) tanis1 konulan hastalarda eklem hareket
acikhiginin artirilmasi, istirahat, aktivite ve gece siiresince olan agr1 siddetinin azaltilmasi,
fonksiyonelligin restore edilmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi amaciyla uygulanan
kinezyobantlama tedavisinin egzersiz tedavisi ve sham kinezyobantlama ile etkinliklerinin

karsilastirilmasidir.

Yontem: OIS tamis1 olan 75 hasta 3 gruba randomize edildi. Birinci gruba
kinezyobantlama (KT) tedavisi uygulandi. Ikinci gruba egzersiz tedavisi uygulandi. Son grup
ise sham kinezyobantlama (sham KT) tedavisi aldi. Hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
gorsel agri skalasi (GAS), eklem hareket agikliklari, omuz 6ziirliiliik indeksi, Q-dash omuz
skalas1 ile degerlendirildi. Ultrason ile akromiyohumeral mesafe, supraspinatus tendon

kalinlig1 ve dinamik olarak impingement varligi degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 53,1+11,6 yil, VKI ortalamas1 26.8+4.5 kg/m2 idi.
Calismaya katilan hastalarin 50’si (%66,7) kadin, 25’1 (%33,3) erkektir. Demografik
ozellikler agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Muayenede kullanilan testler tedavi
sonrasinda KT ve egzersiz gruplarinda anlamli olarak negatiflesti. VAS skorlar1 tiim ruplarda
anlaml diizelme gosterirken, gruplar arasi karsilastirmada ezersiz grubundaki iyilesmenin
sham grubuna iistiin oldugu saptandi. Omuz Oziirliiliik indeksi ve Q-DASH skorlar1 tiim
gruplarda iyilesme gosterdi. Bu iyilesme KT ve egzersiz gruplarinda sham gruba kiyasla
anlamli olarak daha fazla saptandi. Eklem hareket agikliklar1 KT grubunda her yonde,
egzersiz grubunda eksternal rotasyon haricinde her yonde, sham grubunda da fleksiyon ve
abduksiyon yoniinde anlamli iyilesme saptandi. Gruplar karsilastirildiginda fleksiyon agisinda
KT ve egzersiz grubu lehine daha fazla bir artis, ekstansiyon, abduksiyon ve eksternal
rotasyon agilar1 agisindan egzersiz grubu lehine daha fazla bir artis saptanmustir.
Ultrasonografik 6l¢timlerde supraspinatus kalinligr agisindan sham KT ile egzersiz ve KT ile
egzersiz gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi. Akromiohumeral aralik agisindan

ise sham KT ile KT ve sham KT ile egzersiz gruplari arasinda fark saptandi.



Sonug: OiS’da kinezyobantlama agr1 disinda tiim parametrelerde sham uygulmaya iistiin
bulunmus, egzersizle de benzer oranda tiim parametreler acisindan etkili bulunmustur. Ayrica
bu calisma ile supraspinatus tendonunda iyilesme saglandigi ve akromiyohumeral araligin
mesafesinin arttirilabildigi objektif olarak ultrasonografi ile gosterilmistir. Kinezyobantlama
OIS olgularinda alternatif bir tedavi segenegi olup, egzersizle birlikte veya egzersize uyumsuz

olgularda tek basina da giivenle kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Omuz impingement sendromu, kinezyobantlama, ultrason



1. GIRIS ve AMAC

Toplumda bel agrisindan sonra ikinci siklikla omuz agrisi gortiilmektedir (1). Omuz
impingement sendromu (OIS); humerus bast ile iizerinde bulunan akromion, korakoakromial
ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu korakoakromiyal ark arasinda yumusak
dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin (SAB) sikismasi1 sonucu olusur
(1). 50 yas civarinda daha sik goriilen bu sendromunun gelismesinde bir¢ok faktor rol
almaktadir. Bu faktorler; akromionun morfolojisi, zayif rotator cuff veya skapular kaslarin
anormal kinematik paternleri, kapsiiler anomaliler, zayif postiir ve kolun 90° iizerinde
elevasyonunda tekrarlayici yiikleyici ve devamli kullanima sekonder asir1 kullanimdir (2).
Patofizyolojisinde birbirinin tamamlayicisi olan vaskiiler ve mekanik faktorler rol oynar (3).
Risk grubu meslekler; kollarini siirekli horizontal pozisyonda ve omuz seviyesi lizerinde
kullanan is¢iler, marangozlar, yiizme ve firlatmayla ilgili sporlarlarla ilgilenenlerdir (1). Neer
tarafindan hastalik {i¢ evreye ayrilmistir. Evrel: Odem ve hemoraji. Evre2: Fibrozis ve
tendinit. Evre 3: Kemik degisikleri ve tendon riiptiirleri ile karakterizedir (1). Hastaligin
evresine gore klinik tablo degismekle birlikte OIS istirahatte, hareket sirasinda ve uykuda agri
ile beraber hareket kisitliligina neden olabileceginden sosyal yasamda ve is hayatinda
kisitliliklara neden olabilmektedir. OIS tedavisinde amaclar; inflamatuar siireci durdurmak,
agriy1 azaltmak, normal eklem hareketinin devamini saglamak ve ilerleyici dejeneratif
degisikliklerin olusmasini engellemektir. Genel olarak konservatif tedavi modalitelerinin
basarili oldugu bu sendromda tedavi hastaligin evresine gore profilaktik, konservatif veya
cerrahi olarak uygulanir (4). Konservatif tedavi yontemleri; steroid olmayan antienflamatuar
ilaclar, subakromial bodlgeye uygulanan steroid enjeksiyonlari, sicak-soguk tedavileri,
egzersiz ve ¢esitli fizik tedavi metodlarini igerir. Diger taraftan pratikte rutin kullanilmayan
ancak rejeneratif siireci uyaran prp(trombositten zengin plazma) tedavisi, ozon tedavisi,
proloterapi, akupunktur ve kinezyobantlama tedavisi de faydalidir.

Bu ¢alismada OIS’lu hastalarda; etkinligi ve giivenilirligi yapilan ¢alismalarla
kanitlanmis ve 1940’lardan beri giinliik pratikte kullanilmakta olan egzersiz tedavisi ile yeni
bir yontem olan kinezyobantlama tedavisinin kisa donem etkinliklerini karsilastirmay1

amacladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz anatomisi

Omuz eklemi viicudumuzda hareket genigliginin en fazla oldugu eklemdir. Omuz
kusag1 gogis kafesi, skapula, humerus, klavikula kemikleri ve bunlarin arasindaki
glenohumeral (GHE), akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikular ve skapulotorasik (STE)
eklemlerden olugan kompleks bir yapidir. (Resim 1) Genellikle omuz eklemi denildiginde
humerusun skapula ile yaptigt GHE akla gelir. Bu eklem kompleksi iist ekstremiteyi gévdeye

baglamanin yaninda kola hareket ve uygun pozisyon saglar.

‘ | Stamadaufioder ddan

Stapdatoradi aden

Sloramnlyadafioder ddem

" @erabneral ddem

Resim 1: Omuz eklemi
2.1.1. Omuz eklemini olusturan kemik yapilar

Omuz eklemini olusturan kemik yapilar klavikula, humerus ve skapula kemikleridir.

(Resim 2)

11



[LO.WKULA AXROMTON KlA\ﬂ;ULO.

,ﬂ. %
4 y.

HUMERLS

/\,‘

SCAPULA
/ ‘ |

ARK0 YT Nyl

Resim 2. Omuz eklemini olusturan kemik yapilarin 6nden ve arkadan goriinimleri

2.1.1.1. Skapula

2 ile 7. kostalar arasinda bulunan bu kemik spina skapula ile dis tarafa dogru giderek
genisler ve akromiyon ile son bulur ve nihayetinde omuz eklemi gibi oldukca karmasik ve
hareket genisligi cok fazla olan eklemin yapisina katilir (5). Anterior ve posterior olmak {izere
iki yiizden olugan kemigin spina skapula, akromion, glenoid, korakoid olmak iizere dort adet
cikintis1 bulunmaktadir ve esas olarak kaslarin yapisma yeri olarak fonksiyon gostermektedir.
Skapula koronal planda 30°- 45° 6ne agilanma yapar (6). Spina skapula; deltoid kasi igin
origo, trapez kasi i¢in insersiyo anatomik lokalizasyonudur. Skapulanin arka yiizii spina
skapula ile supraspindz fossa ve infraspindz fossa olmak lizere iki kisma ayirir. Supraspinatus
kasi, siiperiordaki supraspinatus fossada yer alirken infraspinatus ve teres mindr kaslari ise
inferiordaki infraspinatus fossada lokalizedir. Akromion; skapulanin arka yiiziinde yer alan
spina skapuladan dis yana dogru giden ve arkadan 6ne dogru basik olan uzantisidir.
Supraspinatus tendonunun ¢ikis bolgesinde akromion ile humerus basi arasindaki mesafe
normalde frontal planda 9-10 mm’dir. RM yirtig1 tanis1 konulan hastalarda akromionun
anatomik degisiklik gdsteren tiplerinin oldugu gozlenmistir. Bigliani ve arkadaglarinnin 71
kadavranin 140 omuzunda yaptiklari caligmalara gore %17 oraninda tip 1 (diiz), %43
oraninda tip 2 (kivrik) ve %40’inda tip 3 (¢engel) akromion oldugunu tesbit etmislerdir
(Resim 3). Bu olgularin % 58’inde de akromionun her iki omuzda ayn1 tip oldugu
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gorlilmiistiir (7). Ayrica RM yaralanmalariin Tip 3 akromionda daha sik goriildiigii sonucuna
varilmistir.

Glenoid fossa: Skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismidir. Yaklasik 2-7
arasinda degisen retroversiyon agis1 vardir (8). Bu aginin artmasi ya da azalmasi omuz
instabilitesine neden olabilir.

Korakoid ¢ikint1 skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikar ve dis yana dogru
cengel seklinde kivrim yapar .Korakoid ¢ikintinin da akromion gibi anatomik olarak farkli
tipleri bulunabilir. Korakoid ¢ikint1 ve klavikula arasinda % 1 oraninda kemik koprii olabilir
(9). Korakoid ¢ikintinin posterior yerlesimi, kivriminin anterolaterale dogru fazla olmasi gibi
durumlarda korakoid sikigma sendromlar1 olugabilir (10). M.bisepsin kisa bas1 ve
m.korakobrakialisin baslangi¢ ve m.pektoralis minor kasinin sonlanma yeri olan bu ¢ikintiya
ayni zamanda korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromial ligamanlar yapisir (9).
Ozellikle korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu énler. Akromioklavikuler
ligaman ise ilgili eklemin ve klavikulanin yukari-asagi stabilitesinde etkilidir. Bu ligamanin
biitiinliglinlin bozuldugu durumlarda klavikula yukar1 ve arkaya deplase olur.
Korakoakromial ligaman klavipektoral fasyanin kalinlagmasi ile olusmustur. Humerus basinin

superiora hareketleri sirasinda tampon gorevi goriir (11).

£ ".,‘/f,,?

Y ¥ &

Tipl Tip2 Tip3

Resim 3: Bigliani ve Morrison tarafindan tanimlanan akromiyon tipleri

Proksimal Humerus: Humerus proksimalde omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde
radius ve ulna ile eklem yapar. Omuz eklemiyle baglantili olan proksimal humerus bas,
boyun, biiyiik ve kiigiik tiiberkiilden olusur. Lateralde yer alan biiyiik tiiberkiile

m.supraspinatus, m.infraspinatus ve m.teres minor baglanirken, medialdeki kiictik tiiberkiile
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m.subskapularis yapisir (9). iki tiiberkiil arasindan biseps kasinin uzun basinin tendonu geger.
Humerus bas1 ile humerus cisminin uzun ekseni arasinda agikligi mediale bakan 130- 150° lik
bir a¢1 meydana vardir. Ayrica humerus basinin yaklasik 20° lik retroversiyon agisi mevcuttur
(6)(Resim 4). Glenoidin eklem yiizeyi humerusa kiyasla daha kiigiik ve diiz bir yapiya
sahiptir. Kol yukar1 kalktiginda glenoid, basi karsilamak icin laterale ve 6ne kayar, skapula

one ve yukart dogru rotasyon yapar (12).

A
{7 Bagveboyun aksi
A\ Tw
| ".‘.:k 1§ v
“x | E \/ i 3 N\ ':'l X -«
| | » 71/ Y ¥
\ | i "" 5 il -"4, ™ {
| ( 7 ) .
\ [ | { \" | 7 L/ Retroversiyon
fraterne - | N / Agisi
Dhs . g ) A
| Mekanik Ly
L aks

Resim 4: Humerus basinin yaklagik 20° lik retroversiyon agisi

2.1.1.2 Klavikula

Klavikula aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantiy1 saglayan kemiktir.
On taraftan bakildiginda diiz bir kemik goriiniimiine sahip olan klavikula transvers planda
italik S harfine benzer. Klavikulanin S sekli, kemigin i¢ taraftan ziyade dis tarafta genis bir
hareket alan1 olusturabilmesine ve kol elevasyonu sirasinda uzun ekseni etrafinda rotasyon
yapabilmesine imkan verir. Medialde kalin, lateralde dar ve diiz bir yapiya sahiptir (13).
Klavikulanin en zayif kism1 1/3 dis kisimdir. Sternum ve 1.kikirdak kaburga ile ig tarafta ,
akromion ile dis tarafta eklem yapar. Ust ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete
aktarilmasinda etkili olan klavikula bir ¢ok kas i¢in de yapigma yeridir (14). Deltoideus,
pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslar1 klavikuladan orijin alir. (Resim
5)
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NAS VE HZAMEnt DAagianuiar .
aslangi¢ noktas:

- Tutunma noktasi
B Licamentler
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A %,
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Deltoid kas

N
N\ &
Pektoralis major kasi

Pektoralis major kasi

Kostoklavikiiler ligament

ame Subklavius kasi
klavikiiler{ ligament

ligament

Korako { Trapezoid

Konoid ligament X -
- Sternohioid kasi

Resim 5: Klavikulaya yapisan kaslar ve ligamanlar

2.1.2. Omuz Kavsag Eklemleri

Omuz eklemi insan viicudunda en fazla hareket agikligina sahip eklemdir. Bu genis
hareket kabiliyeti 3 diartrodial eklem sayesinde olmaktadir: Glenohumeral, akromioklavikular
ve sternoklavikular eklem. Bu eklemlere anatomik olarak tam bir eklem goriintiisii olmasa da
skapulotorasik eklemi de ilave etmek gerekir. Bu dort eklem ayni anda bir biitiin olarak

caligabilir veya ayr1 ayri, serbest olarakta hareket edebilir.

2.1.2.1. Sternoklavikuler Eklem

Manubrium sterni ile klavikula proksimali arasindaki bu eklem omuz kusagini ve iist
ekstremiteyi toraksa baglar. Klavikulanin sternal ucu ile sternumun insisura klavikularisi
eklem yiizlerini olusturur. Sellar tip eklemdir ve sirkumdiksiyon hareketinde rol alir. Aksiyel
iskelet ile st ekstremite arasindaki tek eklemdir ve eklemdeki fibrokartilaj disk yapisi kol ve
omuzdan gelen mekanik etkilere kars1 sok absorbsiyonunu saglar (15). Diger taraftan
ligamanlar yardimiyla omuz stabilitesinde rol alir (16). Eklemin ligamanlar anterior ve
posterior sternoklavikuler ligaman, interklavikuler ligamanlar, 6n ve arka kostoklavikuler
ligaman seklindedir. Eklemin en biiyiik ligamanlar1 olan 6n ve arka sternoklavikuler
ligamanlan 6zellikle arka sternoklavikuler ligaman, klavikulanin dis ucunun asagi dogru yer
degistirmesini onler (9,15). Interklavikuler ligamanlar sternuma yapisirlar ve klavikula

iistiinde seyrederler. Klavikulanin disa yer degistirmesini 6n kostoklavikuler ligaman, ige yer
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degistirmesini ise arka kostoklavikuler ligaman engeller (9). Sternum ile disk arasindaki
eklemde anteroposterior ve rotasyon hareketi, klavikula ile disk arasinda ise elevasyon ve
depresyon hareketi olur. Anteroposterio yonde hareket ortalama 35 derece, rotasyon hareketi
ise 44-55 derecedir. SKE’in elevasyonu 30-35 derecedir ve bu hareketin ¢ogu kol

elevasyonunun 30-90 dereceleri arasinda olusur (9).

2.1.2.2. Akromiyoklavikular Eklem

Skapulanin akromion ¢ikintisi ile klavikulanin lateral ucu arasindaki bu eklem aradaki
fibrokartilajindz disk araciligi ile ikiye boliinmistiir (17). Glenoid i¢inde humerusun hareket
acikliginin artmasina yardimei olan sinoviyal bir eklemdir. Eklem kapsiiliiniin zay1f gevsek
yapist On-arka taraftan akromioklavikuler ligamanlarla, vertikalde ise korakoklavikuler
ligamanlarla desteklenir. Korakoklavikuler ligaman eklemi destekleyen temel ligamandir ve
klavikulanin skapula ve iist ekstremitenin agirligini tasimasindan sorumludur (18).
Korakoakromial ligaman, akromionun medial alt kenarindan korakoide uzanir. Bu ligamanin
altinda rotator manset tendonlarinin kaydigi ve subakromial bursanin bulundugu bir bosluk
vardir (18). Akromioklavikuler eklemin ileri yaslarda dejenerasyonuna bagl veya eski
akromioklavikuler ¢ikiklara bagli , eklem alt yliziinde olusan diizensizlik, belirginlesme ve
kemik cikintilar subakromial bolgeyi daraltir ve sonugta subakromial sikisma sendromuna yol

acabilirler.

2.1.2.3. Glenohumeral Eklem (GHE)

GHE; humerus basi ile glenoid fossa arasindaki sferoid tipte eklemdir (18). Humerus
basinin sadece %30’u glenoid ile eklemlesme yapar ve bu sayede genis bir eklem hareket
aciklig1 olur. Ote yandan eklemin maruz kaldig: stres artar. Humerus bagimin glenoid
fossadaki eklemlesme orani labrum sayesinde %75’e ¢ikar. Eklemin Statik (pasif) stabilitesi
eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral ligaman, glenohumeral ligaman,
korakoakromiyal ligaman ve glenoid ¢cukurun eklem yiizeyi ile, dinamik(aktif) stabilitesi
rotator manget kaslariyla saglanir. Eklem kapsiilii genig bir alanda humerus basinin etrafini
sararken, glenoid ¢evresinde sikica kemige yapisir. Kapsiiliin hacmi humerus basinin iki
katidir ve bu durum da GHE’ e genis hareket imkani verir, fakat ayn1 zamanda stabilitenin
azalmasina yol acar. Kapsiiliin stabiliteye tek basina katilim1 azdir (18). Onden glenohumeral
ligaman ve subskapularis tendon, iistten korakohumeral ligaman ve arkadan infraspinatus ile
teres minor tendonlar1 eklem stabilitesine katkida saglarlar (18) (Resim 6). Eklem kapsiilii

humerus boynu ile glenoidin ¢eperi arasinda yer alir. Kapsiiliin anteroinferior bdlgesi en zayif
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kismidir ve riiptiir daha sik olarak bu bolgede goriiliir. Normal sartlar altinda 10-15 ml’ye
kadar s1v1 alabilir. Laksisite veya instabilite durumlarinda 30 ml’ye kadar rahatlikla ¢ikabilir.
Kapsiil alt ve iist kisimlarda kalin olup orta kisim gevsek ve zayiftir. Kapsiiliin gevsek yapisi
eklem hareketlerine katkida saglar ancak kapsiiliin gevsekligini kaybedip katilastigi
durumlarda da eklem hareketlerinde belirgin kisitlilik goriliir (15).

Coracoacromial ligament

Supraspinatus

tendon Coracoid process

Subdeltoid
bursa

Coracohumeral
ligament

Biceps brachii

Infraspinatus
tendon

tendon
Glenoid fossa Superior
glenohumeral
ligament
Teres minor
tendon

¢  Subscapularis
tendon

Middle
glenohumeral
ligament

. Inferior gleno-
humeral ligament

Resim 6: Glenohumeral ligaman ve rotator manset kaslariin gorsel semasi
2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem (STE)

Gergek bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak ifade edilir. (Resim 7a)
M.serratus anterior skapulanin medial kenarina yapisir ve skapulanin altindan gecerek ilk
dokuz kostanin 6n dis kenarinda sonlanir. (Resim 7b) Skapulotorasik hareketin 6nemli bir
kismi1 bu kasin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda olusur. Ust ekstremitenin mobilite ve
stabilitesi igin skapulotorasik eklemin fonksiyonu énemlidir. Ozellikle kolun 90 dereceyi

asan hareketlerinde bu eklem vesilesiyle 180 derecelik tam harekete ulasilir.
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A 1| Korakoid Cikinti
Alaomiyon | 19.Kostalar
Glenoid
Kavite
f
Skapula |
Serratus :
Anterior
Resim 7a: Skapulatorasik eklem Resim 7b: Serratus anterior kasi

2.1.3. Omuz Ekleminin Bursalari, Arter ve Sinirleri

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olusan keselerdir, damarsizdirlar ve
kaygan bir yiizeye sahiptirler. Sert dokular arasinda 6rnegin; cilt-kemik, tendon-kemik,
tendonlarin kemige yapisma bolgelerinde kas ile kemik arasinda yer alirlar. SAB viicuttaki en
biiyiik bursadir ve fibroadipoz doku ile supraspinatus tendonuna tutunur. Subakromial bursa
omuzun anatomik kesitlerinde goriilmeyen sadece potansiyel bir bosluktur ve herhangi bir
adhezyonlar ve 6dem yoksa kapasitesi 5-10 ml kadardir. Subdeltoid bursa ile direk baglantili
oldugu i¢in bu iki bursaya sadece SAB ad1 verilir. Subakromial bursanin GHE’le iliskisi
yoktur (9,19,20). Omuz hareketleri sirasinda rotator manset ve akromiyoklavikuler eklem
arasinda kayganligi artirir ve hareketin kolaylagsmasina katki saglar. Omuzda bunlar disinda
korakoid ¢ikint1 ile subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus tendonu ile
eklem kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromionu ayiran bursa mevcuttur
(2). (Resim 8)
Omuz ekleminin kanlanmasinda 6 arter gorevlidir. Bunlar anterior ve posterior sirkumfleks

humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular arterlerdir (Resim 9).
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Omuz adduksiyonda supraspinatus tendonunun yapigma yerindeki son 1 cm’ lik boliime
kadar kanlanir, abduksiyonda ise tendonundaki damarlarin tamami dolar.

Omuz ekleminin sinirsel innervasyonda nervus aksillaris, nervus muskulokutaneus, nervus
supskapularis ve nervus supraskapularis gorevlidir . Nervus supraskapularis skapula
stiperiorundaki supraskapular ¢entikten gecerek rotator manset kas grubuna lifler verir ve bu

sinirin blokajinin yapiliyor olmasi klinik agidan 6nem arz eder (Resim 10).

Klavikula

Akromiyon

Subakromiyal Bursa

Subdeltoid Bursa Subkorakoid

Bursa

Humerus Skapula

Resim 8: Omuz ekleminde bulunan bursalar
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Resim 9: Omuz eklemiyle iligkili damarlar

Akromiyon
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/ Klavikula

Aksiller sinir Skapula

Akromiyal dal
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\
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Resim 10: Omuz eklemiyle iligkili sinirler
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2.1.4. Omuz Kusag1 Kaslari

2.1.4.1. Glenohumeral Kaslar

Rotator Manset Kaslar

Rotator manset, skapuladan koken alan ve eklem kapsiilii boyunca ilerleyip
humerusun biiyiik ve kiiciik tuberkiillerine eklem kapsiil lifleri ile karisip tutunan dort kasin
tendonlarindan olusan bir kompleksdir. Tendin6z kilif ya da muskulotendindz manset olarak
da bilinir.Biseps-labral kompeks ve glenohumeral ligaman katkilariyla omuz ekleminin
hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar (21). Kaslar supraspinatus, infraspinatus,

subskapularis ve teres mindr seklindedir (Resim 11).

Supraspinatus Kasi: Rotator mansetin en 6nemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz
kalan kasidir (13). Fossa supraspinatustan baglayip korakoakromial arkin altindan geger ve
nihayetinde tiiberkiiliim majusa yapisir. Kemige tutundugu bolge m.infraspinatus ile
posteriordan, korakohumeral ligaman ile anteriordan komsudur. Supraspinatus kast omuzun
elevasyon ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol oynar, omuza abduksiyon yaptirir ve
innervasyonunu supraskapuler sinir (C5-C6) yapar. Humerus basini tiimiiyle yukaridan
cevreler ve kas lifleri direk olarak glenoide yoneldigi i¢in glenohumeral eklemin
stabilizasyonunda da aktif rol alir. Maksimum kasilma 30 derece elevasyonda olur (9).
Anatomik lokalizasyonunda iistte subakromial bursa ve akromion, altta humerus basi ile
cevrelendigi icin tendonu kompresyon ve zedelenmelere agik haldedir. Yas ilerledik¢e tendon
dejenere olmakta ve Ozellikle 40 yas tistii kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma

ihtimali artmaktadir (22).

Infraspinatus Kasi: Omuzun dis rotasyonuna %60-90 oraninda katki saglayan
en Onemli dis rotatorlardan biridir.(10). Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baslayip
tiiberkiiliim majusun ortasina yapisir. Kemige tutunma noktasinin anterosuperiorda
m.supraspinatus, inferiorda m.teres mindriin tendindz kisimlar ile karigsmistir. Humerus basi
depresorii olan bu kas supraskapular sinir ile inerve olur. Omuzun abdiiksiyon ve dis rotasyon
hareketi sirasinda omuzu arkaya dogru ceker, anterior subluksasyonu onler. Diger taraftan
omuzun i¢ rotasyonu sirasinda humerus basini sardig1 i¢in posterior subluksasyona karsi

stabilizasyonu saglar.
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Teres Minor Kasi: Omuzun dis rotasyonunda ve anterior yondeki
stabilizasyonda gorevlidir. Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baglayip tiiberkiilim
majus posteriorunun alt kisminda sonlanir. Kasin inferior komsulugunda posterior kapsiil,

siperiorunda ise deltoid kas1 vardir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile uyarilir.

Subskapularis Kasi: Skapulanin 6n yliziinde subskapuler fossadan baslayip
eklemin oniinden geger ve nihayetinde tiiberkiiliim minusa yapisir. Ustten korakoid ¢ikinti ve
subskapular bursaya bitisik olan bu kas 6nden aksiller bosluk ve korakobrakial bursa ile
simirlandirilmistir. Omuzun internal rotasyonunda gorev alir, 6zellikle omuzun anterior
subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar ve ayn1 zamanda alt lifleri yoluyla
humerus basinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Subskapuler sinir ile inerve edilir. Sifir
derece abduksiyonda subskapularis kas1 tek basina 6ne dislokasyonu onler. 45 derecede
abduksiyonda subskapularise orta ve alt glenohumeral ligamanlarin katkisi ile 6ne
dislokasyon onlenir. 90 derecede abduksiyonda ise primer 6nleyici alt glenohumeral

ligamandir(23).

Deltoid Kas: On, orta ve arka hiizmeler seklinde iice ayrilir. On ve arka liflerin
uzunlugu daha fazladir ve birbirine paralel seyreder. On lifler klavikulanin 1/3 lateralinden,
orta lifler akromiondan ve arka lifler ise spina skapuladan baslar, humerusun proksimalindeki
deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksiller sinir ile uyarilir. On deltoid omuza fleksiyon hareketi
yaptirirmanin yaninda horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda katki saglar. Orta deltoid
kasin en kuvvetli boliimiidiir ve omuza abduksiyon hareketi yaptirir.Arka deltoid ise

ekstansiyon ve eksternal rotasyon hareketi yaptirir. (Resim 12)
Teres Major Kasi: Skapula dis kenarimin inferior kismindan baglar ve kolu 6nden

dolanarak tiiberkiiliim minus altina yapisir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon hareketi yaptiran

bu kas subskapular sinir ile inerve edilir.
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Rotator Manget Kaslan

Supraspinatus Kas1

Resim 11: Rotator manset kaslar1

Deltoid Kasi

infraspinatus Kasi

Resim 12: Deltoid ve subskapuler kas
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2.1.4.1.2. Skapulatorasik kaslar

Trapez Kasi: Skapulotorasik kaslarin en yiizeyel olan1 ve en biiytigiidiir. C7-T12
seviyesi vertebra spindz progeslerinden baslayan kasin iist lifleri oblik olarak seyreder ve
klavikula 1/3 dis kismina, alt servikal ve iist torasik lifler akromion ve spina skapulaya ,alt
lifler ise spina skapulanin medialine yapisir (24). Skapulaya retraksiyon hareketi yaptiran bu
kas aksesuar sinir ile inerve olur. Bunun yaninda C2, C3 ve C4 koklerinden de dallar alir.
Kasin iist lifleri skapulaya elevasyon hareketi yaptirirken, alt lifleri depresyon ve retraksiyon

hareketi yaptirir (9,24).

Levator Skapula Kasi: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers proseslerinden
baslayip skapulanin {ist kdsesinde sonlanir. Trapez kasinin iist lifleri ile birlikte skapular

elevasyon yaptiran bu kas dorsal skapular sinir ile uyarilir. (9,24).

Romboid Kaslar: Romboid mindr kasi C7-T1 vertebralarin spin6z proseslerinden
baslar, spina skapulanin tabanina yakin lokalizasyonda skapula medial kenarina yapisir.
Romboid major ise T2-T5 vertebralarin spindz proseslerinden baglar, romboid mindriin
yapistig1 bolgenin skapula medial kenarina yapisir. Trapez kasinin orta lifleri ile benzer
fonksiyonlar1 géren bu kas grubu skapulaya retraksiyon hareketi yaninda elevasyonuna da

katki saglar (9). Dorsal skapular sinir ile inerve olur.

Serratus Anterior Kasi: ilk 8 kostanin 6n yiizlerinden baslayip skapulanin kostal
yiiziine tutunur. Skapulaya protraksiyon hareketi ve yukari rotasyon hareketi yaptirian bu kas

uzun torasik sinirle inerve olur (36,60).
Pektoralis Minor Kasi: Gogiis duvarmin 6n kisminda 2.-5.kostalardan baslayip

skapulanin korakoid ¢ikintisina tutunur. Skapulanin depresyon ve protraksiyon hareketlerinde

gorev yapan bu kas medial pektoral sinir ile inerve edilir.
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2.1.4.1.3. Multipl Eklem Kaslari

Biseps Kasi: Biseps kasi asil fonksiyonunu omuz ekleminden ziyade dirsek
ekleminde gosterir. Iki basli olan bu kasin uzun bas1 glenoidin bisipital tiiberkiiliinden ve
labrum st kosesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baslar. Lateralde tuberositas radii,
medialde aponevrotik olarak 6n kol kaslar1 fasyasina yapisir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda
humerus bas1 depressorii olarak gorev yapan bu kas muskulokutanoz sinir ile uyarilir (9,13).
Bicepsin uzun basinin kopmasi dirsek fleksiyonunda % 8’lik kayip yaparken supinasyonda
%20’lik kayip yapar (9). Biseps uzun basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢inden geger
ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklarda olaya katilir. Supraspinatus kasinin riiptiir veya
paralizisi tespit edilen hastalarda biseps kasinin uzun basinda hipertrofi tespit edilmesi
muhtemel omuz eksternal rotasyonda iken humerus basi depresorii olarak yer almasindan

dolayidir (9).

Latissimus Dorsi Kasi: T7-T12 vertebranin posesus spinosuslari, fasia
torakolumbalis, crista iliaka, 9-12.kostalar ve skapulanin inferior kdsesinden baslar. Proksimal
humerus 6n yiiziindeki pektoralis major ve teres major kaslarinin arasindaki bisipital olugun
medialine yapisir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon, adduksiyon yaptiran bu kas skapulaya

da asag1 rotasyon yaptirir ve torakodorsal sinir ile uyarilir. (9).

Pektoralis Major Kasi: Kas ii¢ kisstmdan olusur. Klavikula mediali, sternum 6n
yiizii ve ilk 6 kostal kikirdaktan baslayip kendi etrafinda donerek nihayetinde tiiberkiiliim
majusa yapisir. Lateral pektoral sinir ile inerve olan bu kasin omuz eklemine yaptirdigi
hareketi baslangic pozisyonuna baghdir. Klavikuler kisim anterior deltoid ile beraber
fleksiyonda yer alirken daha alt lifler buna antagonisttir. Diger taraftan GHE’in gii¢lii bir
adduktoriidiir ve indirek olarak skapulanin lateral kdsesinin depresorii olarak fonksiyon goriir.
Sternokostal kismin disfonksiyonu durumunda internal rotasyonu ve skapular depresyonu fark

edilir derecede etkiler (9).

2.1.5. Omuz Eklemi Biyomekanigi
Omuz eklemi kol ve gdvde arasinda baglantiyr saglayan olduk¢a mobil ve dinamik bir

eklemdir. Bu kompleksin hareketinde GHE hareketleri ve skapula hareketleri rol alir.
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Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglar. Ekleminin istirahat
pozisyonu, kolun gévde yanindan sarktig1 pozisyon olarak kabul edilir ve detayli analizler bu
durusu erkeklerde +2,5 derece abduksiyon ve -1 derece adduksiyon arasinda, kadinlarda
+5,2 derece abduksiyon ve +3,5 derece adduksiyon arasinda vermektedirler (25).

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miimkiindjir.

GHE hareketleri; elevasyon, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon seklindedir (Resim 13-14).
Elevasyon: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukar1 kaldirilmasi1 180 derecelik bir
harekettir. Ancak bu hareketin tam olarak yapilmas1 erkeklerin %4, kadinlarin ise %28’inde
miimkiindiir. Erkeklerde ortalama deger 167 derece iken kadinlarda ise 171 derecedir.
Posterior elevasyon ise ortalama 60 derecedir.

Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve {i¢ planda incelenmelidir (25).

a)Hareket dlizlemi

b)Skapulo-humeral ritm

c)Rotasyon merkezi

a) Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir. Bu diizlem

viicut diizlemi ile 30 derecelik ag1 yapar. Bu a¢1 humerus basinin 30 derecelik retroversiyonu
ile kompanse edilir. A¢1 6l¢limii interkondiler diizlem ile humerus basi arasinda yapilir (5,25).
Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur.

b) Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon GHE ve skapulo-torasik eklemin hareketinin
kombinasyonu ile ger¢eklesir. Ortalama bu oran 2:1 seklindedir (13). Yani her 3 derecelik
elevasyonun 2 derecesi GHE' den, 1 derecesi skapulotorasik eklemden yapilir. Ancak bu oran
elevasyonun her derecesinde ayn1 degildir.

GHE 60 derece fleksiyona ve 30 derece abduksiyona geldigi anda skapula harekete ve
fleksiyona katilmaya baglar. Skapular hareket terminal ara denilen 120 derece ve iizeri
acilarda ¢ok yavasladig1 ve kayboldugu goriiliir. Bu sebeple kol bas tizeri pozisyonunda iken
akromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikismadan bahsedilebilir.

c) Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasinda kayma ve

yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonu goriiliir. Ancak labrumun humerus basini icerde
tutarak santralize etmesi kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur (25).

Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi degismelerinin
%350 oraninda patolojik olarak bulundugu bildirilmektedir (25).

Skapula humerusa nazaran daha komplike bir hareket zinciri yapar. ilk 60 dereceye kadar

skapula yerinde kalir yada merkezini degistirmeksizin minimal rotasyon yapar. Rotasyon
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merkezi 120 dereceye kadar spina skapula iizerinde iken bu derecenin iistiinde glenoide dogru
yer degistirir (25). Akromioklavikuler ve SKE hareketlerine bakildiginda da bu hareket
diizleminin glenoide dogru kaydig:1 fark edilir.

2.1.5. 1. Fleksiyon 180 derecedir ve li¢ fazda incelenir. Korakohumeral ligamanin posterior
boliimii fleksiyon hareketinin sonunda gerilerek daha fazla hareketi engeller.

1.Faz: Deltoid on lifleri primer kas olmakla birlikte korakobrakialis ve pektoralis major’un
klavikuler lifleri harekete yardimct olur.

2.Faz:Yaklasik 50-60 dereceden sonra m.trapezius ve m.serratus anterior kaslarinin kasilmasi
ile skapula rotasyon hareketine baglar.

3.Faz:120 dereceden sonra spinal kaslar devreye girerek lomber lordoz artirilir ve nihayetinde
hareket 180 dereceye tamamlanir.

2.1.5. 2 Ekstansiyon, 60 derecedir. Korakohumeral ligamanin anterior band1 hareketi sinirlar.
Deltoid arka lifleri ve m.latissimus dorsi primer kaslar olarak gorev alirken m.teres major ve
minor yardimci kaslardir. Ekstansiyon icin skapula adduksiyonu gereklidir. Skapulanin
adduksiyonu ise rhomboideus major ve minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve

m.latissimus dorsinin kasilmasi ile saglanir.

2.1.5. 3 Abduksiyon, 170-180derecedir ve ii¢ fazda incelenir. Glenohumeral ligamanin orta
ve alt band1 abduksiyon harekete sinirlayan elemandir.

Birinci fazda (0-30°); skapulohumeral ritm etkili olmadigi bu fazda skapulanin hareketi
minimaldir, klavikula da rotasyon yapmaz. Deltoid ve supraspinatus kaslar1 hareketi baglatir.
ikinci fazda (30-90°); skapulahumeral hareketin 2:1 oraninda oldugu bu fazda skapula
yaklagik 20 derece doner ve skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta
40 derece elevasyon olur. Skapulanin rotasyonundan dolay1 klavikulada
15 derece elevasyon olur ancak rotasyon hareketi heniiz yoktur. ikinci ve iigiincii fazda
skapulanin toplam 60 derecelik rotasyonu akromioklavikuler eklemde 20 derecelik ve SKEde
40 derecelik hareketin katkisiyla saglanir (23).

Uciincii fazda (90-180°); 2:1 skapulohumeral ritmin devam ettigi bu fazda trapez ve serratus
anterior kaslar1 da harekete katilir. Spina skapula ile klavikula arasindaki ag1 10° daha artar.
Skapulanin rotasyonu devam ederken diger taraftan skapula elevasyonu baglar. Bu fazda
klavikula uzun ekseni boyunca arkaya dogru 30-50° rotasyona ugrar ve 15°°den fazla
elevasyon yapar. Ayrica bu fazda humerus 90° dis rotasyon yaparak biiyiik tuberositasin
akromiona ¢arpmasini engeller (23).

Skapulohumeral ritm sirasinda skapula, humerus ve klavikulanin hareketi
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Eger klavikula donmez ve yukar1 kalkmazsa GHE’deki abduksiyon

hareketi 120 derece ile sinirlanir. Eger GHE hareket etmezse abduksiyon

hareketi sadece skapulatorasik eklemdeki 60 derece ile sinirlanir. Eger abduksiyon
sirasinda humerusun dis rotasyonu olmazsa toplam 120 derece hareket miimkiin olur ki
bunun 60 derecesi GHE’de, 60 derecesi skapulatorasik eklemde olur (23).

2.1.5. 4. Adduksiyon, 30-45 derecedir. Anatomik lokalizasyon olarak gévdenin
engellemesinden dolay1 bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan adduksiyon
mimkiin degildir. M.pektoralis major ve m.latissimus dorsi primer olarak gorev alirken
m.teres major ve m.subskapularis harekete yardimci olan diger kaslardir.

2.1.5. 5. internal ve Eksternal Rotasyon: Kol abduksiyon derecesine gore rotayon agilar
degismektedir. Dirsek 90 derece fleksiyon, kol 90 derece abduksiyonda iken

internal ve eksternal rotasyon 90 derecedir. Kol 0 derece iken abduksiyonda iken (dirsek 90
fleksiyonda) internal rotasyon 90-95 derece, eksternal rotasyon 70-80 derecedir.

Internal rotasyonda primer olarak m.pektoralis major, m.subskapularis, m.latissimus dorsi,
m.teres major primer olarak gorev alirken deltoid 6n lifleri de harekete katilir.

Eksternal rotasyonda m.infraspinatus ve m.teres minor primer kaslardir. Harekete deltoid arka

lifleri de katki saglar.Giiciin yaklasik %60 kadar1 m.infraspinatus tarafindan karsilanir.

|
\ :

Horizontal adduksiyon Horizontal abduksiyon

Resim 13: Omuz ekleminde horizontal adduksiyon ve abduksiyon hareketleri
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Resim 14: Glenohumeral eklemin hareketleri

Bu eklemde sirkumdiksiyon hareketi de olmaktadir. Dairesel bir hareket olup, abduksiyon,

adduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin kombinasyonu ile ortaya ¢ikar (Resim
14).

2.1.5. 6. Skapula Hareketleri

Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda yaklasik 30 derece 6ne dogru
Rotasyonda iken sagittal planda 20 derece antefleksiyon yapar (6) (Resim 15).
Elevasyon: Trapez kas iist lifleri, levator skapula, romboid major ve mindr kaslari
tarafindan yaptirilir.

Depresyon: Serratus anterior, pektoralis major ve mindr ve latissimus dorsi kaslart ile

trapez kasi alt lifleri tarafindan yaptirilir. Elevasyon ve depresyonun toplam hareket
acikligr 10-12cm’dir (26,36).
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Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis mindr kaslar1 tarafindan
yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur. Skapula sagittal plana yaklasir.
Retraksiyon: Latissimus dorsi, romboid major, romboid mindr ve trapez kaslari
tarafindan yaptirilir. Skapulanin ige yer degistirmesi ile beraberdir. Skapula gittikce

frontal plana yaklasir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uglar1 arasinda 40-45°’lik ag1

vardir.
Elevasyon
Depresyon
-
Retraksiyon Y

Protraksiyon

inferior angle

Resim 15: Skapulanin hareketleri

2.1.6. Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler

GHE ylik tasimayan bir eklem olarak bilinmesine ragmen giinliik aktiviteler
esnasinda yiikklenmeye maruz kalir (15). Omuz ekleminin hareketi sirasinda iki kas grubu
tarafindan kompresyon ve makaslama kuvvetleri biner. Bu kas gruplar1 deltoid ve rotator
manget kaslaridir (25). GHE seviyesindeki kompresyon, stabiliteye katki yaparken;
makaslama kuvvetleri ise instabiliteye neden olur. Inman ve arkadaslari, kolun ytikseltilmesi
esnasinda deltoid ve rotator manset kaslarinin GHE boyunca dengeli bir harekete imkan

saglayan bir kuvvet ¢ifti olarak eszamanli hareket etme egilimini gostermislerdir (Resim 16)
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(27). Capraz diizlem kuvvet cifti ise anterior rotator manseti olusturan subskapularis ile
posterior rotator manseti olusturan infraspinatus ve teres minor arasidaki denge sonucu ortaya

cikmaktadir ( Resim 17).

wmm gacd

Rotator ﬁla’n'ge'i giigleri

Koronel plandaki kuwet gif

Koronal Planda Kuvvet Cifti

Resim 16: GHE hareketi sirasinda koronal planda kuvvet ¢ifti
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Infraspinatus

Resim 17: GHE hareketi sirasinda transvers planda kuvvet ¢ifti

Abduksiyonun baglangi¢ boliimiinde ve 45 derecelik ilk kisminda, yiikselme dikey

olarak gerceklesir ve 6nemli diizeyde bir yukar1 dogru aginmaya sebep olur (makaslama
kuvveti). Yatay olarak lokalize olan supraspinatus kasi ise eklem tlizerinde oncelikli olarak
baskilayici bir kuvvet olusturur (kompresyon kuvveti). Bu kuvvet sayesinde kolun yiikselmesi
esnasinda humeral basin glenoidi merkez alacak bi¢imde konumlandirir ve deltoidin yukar1
dogru yonelen kuvvetini dengeler. Subskapularisin, infraspinatusun ve teres min6r kaslarinin
ortaya c¢ikardiklar1 kuvvet oncelikli olarak asagiya dogrudur, yani humeral bas depresorii

olarak fonksiyon gdstermektedir ve deltoidin yukariya dogru uyguladigi kuvvete karsi koyar
(27).

Toplam etkin kuvvetler makaslama ve kompresif kuvvetlerin esit ve ayni yonde

oldugu 90 derece abduksiyonda maksimum diizeydedir (28). Maksimum makaslama kuvveti
de 60 derece abduksiyonda gozlenir (15). Elevasyon derecesi arttikga makaslama kuvveti
gittikge azalir ve kompresyon vektorii artar. 150°°1ik elevasyonda ise makaslama kuvveti
neredeyse 0 derecedir.

Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan gii¢, moment kolu( humerus

bas1 merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi arasindaki uzaklik) buna dik olan kas

kuvvetinin bileskesine baglidir (Resim 18).
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Moment
kolu

P

Resim 18 : Moment kolu (P) uygulama noktasi ile hareket merkezi (C) arasindaki
uzakliktir. Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan bileskesidir. Kas

kuvvetinin ona paralel olan bileskesi, konkavite kompresyonu ile ekleme stabilite saglar.

Manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Ilki humerusa skapulaya gore rotasyon yaptirmaktir.
Ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir. Konkavite kompresyonu diye
adlandirilan mekanizme ile humerus basini glenoid fossaya bastirir (Resim 19). Ugiincii ve
kritik bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamasidir. Bu dengeleyici kas etkilerinin
zamanlamasi ve biiyiikliigii, istenilmeyen yonlerde humerus hareketi olusmamasini koordine
eder. Kolu hareketsiz bir sekilde basin lizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin herbirinin
olusturdugu kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug olarak rotator manset kaslart,
belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglantili ve senkron bir sekilde ¢alisarak omuz
eklemine hareket yaptirirlar. Istenen bir hareketi yaparken birbirine kars1 ters gérev yapan

kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etksizlestirerek net bir hareket torku olusturur (8).
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?_' Subskapularis

infraspinatus

Resim 19: Rotator manset kaslari, igbiikey olan glenoid i¢inde humerus bagini

bastirarak stabilizasyonu saglarlar.

2.2. AGRILI OMUZ HASTALIKLARI

Agrili omuz en yaygin kas iskelet sistemi yakinmalardan biridir. Tiim agrili
durumlar i¢inde omuz agrisi, bel agrisindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Omuz agrisinin
prevalansi 50 yas altindaki kisilerde % 11 oraninda iken, 50 yas ve iizerindekilerde %25
olarak bildirilmistir (23). Omuz agrisinin nedenleri intrensek (lokal) ve ekstrinsek (uzak ve
sistemik) olarak iki grupta siniflandirilabilir. Omuzda agr1 ve fonksiyon kaybina neden olan

problemler ¢cok genis bir alan1 kapsamaktadir.

2.2.1. Omuz Agrisi1 Nedenleri
2.2.1.1. intrensek Nedenler

1. Rotator Manset patolojileri

Kalsifik tendinitler

Subakromiyal Sikisma (Impingement) Sendromu

Rotator manget parsiyel ve total riiptiirleri

2. Bisipital tendon patolojileri

Bisipital tendinit
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Bisepsin uzun basimin riiptiirti

3. Omuz kapsiiliiniin patolojileri
Adeziv kapsiilit

Glenohumeral instabilite

4. GHE yiizeyinin patolojileri
Osteoartroz

Enflamatuar artritler (Seronegatif artritler, Seropozitif artritler, Metabolik artritler)
Posttravmatik artrit

Milwaukee omuzu

Avaskiiler Nekroz

5. Diger eklemlerin Patolojileri
Akromioklavikuler eklem patolojileri
SKE patolojileri

6. Kemik patolojileri

Kiriklar

Enfeksiyonlar

Tumorler

2.2.1. 2. Ekstrensek nedenler

1. Miyofasyal agri1 sendromlari

2. Sinir kaynakh patolojiler

Servikal néropati

Brakial noropati

Torasik ¢ikis sendromu

Refleks sempatik distrofi sendromu

3. Metabolik ve endokrin kaynakh patolojiler
Diyabet, hiperparatiroidizm, gut, psddogut

4. i¢ organlardan yansiyan agri

Karaciger ve safra kesesi hastaliklar

Miyokard enfarktiisii, dalak travmasi, subfrenik abse
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Omuz hastaliklarinda etkili bir tedavi i¢in dogru tan1 6n kosuldur. Ancak omuz
hastaliklarinda ayirici tant zordur. Ciinkii hastaliklarin siniflandirilmasi ve 6zgiin tani
kriterlerinde tam fikir birligi s6z konusu degildir.(5) Omuz patolojilerine iyi bir dykdi, fizik
muayene, tanisal testler ve gerek goriildiiglinde ileri goriintiileme yontemleri ile tan1 konulur

ve bu hastaliklar biiyiik oranda kroniklesmeden tedavi edilebilir. (19,29).

2.3. Omuz impingement Sendromu (OiS)

Omuz agris1 yapan patolojiler arasinda en yaygin ve iyi bilineni OIS dur (30). OIS
supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital tendonun, humerus ile korakoakromiyal
ark arasinda sikismasi sonucunda ortaya ¢ikan klinik tablodur (1,31). Korakoid ¢ikinti,
akromion ve korakoakromial ligamandan olusan korakoakromiyal ark, normal sartlarda
humerusun basini ve rotator manseti direk travmadan korur. Ancak akromionun degisik
sekilleri, osteofitler ve genis bir korakoid ¢ikinti subakromial aralig1 daraltarak sikigsmalara
yol agabilir. OIS, ilk olarak Neer tarafindan 1972 yilinda akromionun 1/3 anteriorunun
inferior ylizeyi ile akromioklavikuler eklemin inferior yiizii altinda rotator manset
tendonlarinin ve bisepsin uzun basinin sikismasi sonucu ortaya ¢iktigr seklinde tariflemistir
(22). SAB’nin patolojisinin ilk farkina varan kisi Jarjavay’dir (30). Sonrasinda Duplay
omuzda travmay1 takiben agr1 ve tutukluk ile karakterize tabloyu humeroskapuler periartrit
olarak tanimlamistir (32). 1950 yillarindan sonra pek ¢ok yazar subakromial sikisma
sendromunun omuzun kronik ozirliilligiiniin nedeni olarak kabul etmistir. 1972°te Charles

Neer Impingement Sendromu tanimini yayginlastirmistir (33,34)

2.3.1. Etyopatogenezi

OIS etyopatogenezinde mekanik-anatomik, vaskiiler, dejeneratif, travmatik
mekanizmalar suglanmaktadir (35).

2.3.1.1. Anatomik Mekanizmalar

Anatomik nedeni savunan Neer, omuzun fonksiyonel arkinin yana dogru degil 6ne
dogru oldugunu diisiinmektedir (33). Ciinkii giinliik aktivitelerimiz sirasinda kolumuzu biiyiik
oranda abduksiyon ve fleksiyon arasindaki a¢ida kullaniriz. Rotator mansetin sikismasinda
lezyonlar buradan yola ¢ikarak akromiyonun 6n kenarma karst akromiyoklavikuler eklemin
alt yiizeyinde olusur. Kol yukariya dogru kaldirildiginda, supraspinatus akromiyonun o6n

kenarmin ve akromiyoklavikiiler eklemin altindan gecer. Bu diisiince akromiyonun 6n ve alt

36



ylizeyleri arasindaki kabalasmalar, erozyonlar ve osteofit olusumlarini gosteren kadavra
caligmalariyla kanitlanmistir (36). Humeral kenardaki kritik asinma bolgesi, supraspinatus
tendonu civarinda odaklanir ve bisepsin uzun basini da igerebilir. Bu kavramin, impingement
lezyonlarimin gerek konservatif gerekse cerrahi tedavisinde ©onemli oldugu diisiiniiliir.

Akromiyonun arka yaris1 sikisma siirecinde yer almaz (22).

2.3.1.2. Vaskiiler Mekanizmalar

Yasa bagli vaskiilaritede azalmanin yaninda iist ekstremite pozisyonunun rotator
manset i¢indeki dolagimi etkiledigi goriilmiistiir. Baz1 ¢alismalar aktif omuz fleksiyonu
sirasinda, subakromiyal alanda basincin arttigini ve tendon kanlanmasinin bozuldugunu
gostermislerdir (32). Codman yaptig1 klinik ¢alismalarda supraspinatus tendonunda yirtiklarin
meydana geldigi alanda bulunan kritik zondan (avaskiiler alan) bahsetmistir (33, 35,37).
Sonrasinda da Rathbun ve Macnab mikroopak enjeksiyon yontemi ile supraspinatus
tendonunun tiiberkiiliim majusa yapistig1 yere yakin sikisma alani i¢erisindeki avaskiiler
bolgeyi gostermislerdir (3,20,46). Diger taraftan parsiyel tendon yirtiklari, artikiiler veya
bursal yiizde goriilebilirlerken daha ¢ok artikiiler yiizde goriilmesi tendonlarin bu ytlizde

kanlanmalarinin azalmasiyla iliskilendirilmistir ancak halen tartismali bir konudur.

2.3.1.3. Dejenerasyon

Artan yagsla birlikte tendonlarin dejenerasyona ugramasi da sendromun sikigmasinda
etkilidir. Kadavra ¢aligsmalarinda yasin ilerlemesiyle supraspinatus tendonun vaskiilaritesinde
bozulma, tendon selliilaritesinde azalma ve Sharpey liflerinde bozulma goériilmistiir (38).
Tendonlar histolojik olarak incelendiginde temel olarak sudan ( kuru agirhgn yaklasik %
85’1 ) olusur. Buna ilaveten kiiclik miktarlarda da tip 3, tip 4, tip 5 kollajenler, proteoglikanlar
vardir. Rotator mansetteki dejenerasyon ve enflamasyona bagl sekonder degisiklikler sonucu
tip 3 kollajende artis oldugu bununda tendonun elastikiyetini ve tensil giiglere dayanma
kapasitesini azalttig1 diistiniilmektedir (38,39). Nirchl, kronik tendinitteki mikroskopik
incelemelerde inflamasyonlu tendon bolgesinde fibroblastlarin ve vaskiiler graniilasyon
dokusunun birikimini gostermistir ve bu tipik goriiniie anjiofibroblastik displazi adini
vermistir (39).

Belirgin travma RTM diizenini bozabilir. Yasli hastalarda ilk kez anterior dislokasyon

biiyiik olasilikla RTM yirtig1 ile es zamanli meydana gelir. Kirik dislokasyon olmadan

omuzda travma genellikle yash vakalarda RTM yirtigina neden olabilir.
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2.3.1.4. Anatomik Nedenler

Asirt kullanim (overuse) incinmelerinin etyolojisi multifaktdriyeldir ve dig etkenlere
(bas tistii aktivitelerde bulunanlar ya da atma daliyla ugrasan atletler) azalan perfiizyonla
birlikte gdriilen rotator manset tendon dejenerasyonuna, akromiyon alt yiizindeki kemik
anormalilerine, GHE ¢evresindeki ve paraskapuler kaslardaki dengesizliklere, skapulohumeral
ritm degisiklikleri ile karakterize olan skapuler ritm bozukluguna ve degisime ugramis
skapula dinlenme konumuna baglanabilir (33). OiS’da SAB’ da sekonder olarak etkilenir. Bu
etkilenme sonucunda olusan kalinlasma ve sisme sukakromiyal bolgede daha fazla sikismayla
sonuclanir. Bu etkilesimin devaminda tendonlarin i¢indeki yipranma progresif olarak artarak
mikroyirtiklara ve inkomplet yirtiklara neden olur. Ozellikle yasamin 5-6. dekatinda bu
yirtiklar tam yirtik haline gelebilir. Uzun siire devam eden olgularda anatomik yakinlik
nedeniyle biseps uzun basi da etkilenir. Daha ileri evrelerinde akromiyoklavikuler eklem de
etkilenebilir (20). Son zamanlarda agirlik kazanan goriis bu dért mekanizamini kombine bir
etkilesimle OIS olarak bilinen rotator manset lezyonlarina neden oldugu seklindedir. Sonug
olarak bu etkenler birbirleriyle baglantilidir ve herbiri tendonu etkileyerek tendonun
zayiflamasina katkida bulunurlar (1,35). Neer, OIS’lu olgularda yas, patolojiye yol agan
aktivite tipi ve patolojik bulgulara gore li¢ klinikopatolojik evre tanimlamigtir. Bu evreler akut

ve kronik tendinit seklinde baslayip, parsiyel ve komplet riiptiire dogru progresyon gosterir.

2.3.2. Smiflandirma: Hastaligi Neer’in yaptig1 siniflandirma veya etyolojiye gore
siiflandirmak miimkiindiir
2.3.2.1 Neer’e gore simiflandirma
Neer, OIS nu outlet ve non-outlet olmak iizere 2 grupta smiflandirmistir (29). O1S nun
en sik goriilen tipi outlet impingementtir.
Outlet subakromiyal sikisma
1- Anterior akromiyal spur
2- Akromiyonun sekli (6zellikle ¢cengel seklinde olmasi)
3- Akromiyonun egim agisinin dar olmasi
4- Akromiyoklavikular eklem dejenerasyonlari
Non-Outlet subakromiyal sikisma
1- Tuberkulum majusun ¢ikintili olusu
- Postravmatik malunion veya nonunion

- Humerus protezinin normalden asag1 yerlestirilmesi
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- Cerrahi boyun kiriginin varusta malunionu

2- Humerus bas1 kas kuvvet kaybi (rotator kilif ve biseps)
3- Glenohumeral dayanma noktasinin kayb1

- Eklem yiizeyinin kaybi ile bas yukari ¢ikar

- Cerrahi olarak humerus basinin ¢ikarilmasi veya avaskiiler nekroz
- Ligamant6z laksite veya multidireksiyonel insitabilite
- Posterior kapsiilde gerginlik

4- Suspansuvar mekanizmanin kaybi

- Skapular rotasyonun zayiflamasi

- Trapez kas felci, spinal aksesuar sinir paralizi(C5-6)

- Eski akromiyoklavikular ¢ikik

5- Akromiyon lezyonlari

- Birlesmemis akromyial epifiz

- Akromiyonun malunionu veya nonunionu

- Erb’s palsy deformitesi

6- Bursa ve kilifta kalinlasma

- Biiyiik, kronik kalsiyum depolanmast

- Kronik bursit

7- Alt ekstremite kaybina bagli asir1 kullanim

- Paralizi

- Amputasyon

- Kronik artrit

2.3.2.2 Etiyolojiye gore simiflandirma
Primer (stenotik) ve sekonder (nonstenotik) veya intrensek (tendonun kendinden

kaynaklanan) ve ekstrensek faktorler (tendon dis1 nedenlerden kaynaklanan) (40).

Primer impingement sendromu

Subakromiyal aralik ile rotator kaf arasindaki mekanik iligskinin bozulmasi
durumudur. Subakromiyal aralik dejeneratif degisikliklere bagli olarak daralmistir ve rotator
kafta kronik olarak yipranma ve sonug olarak yirtilma s6z konusu olabilir. Primer
impingement goriilen hastalarda, omuz RTM kaslarinin zayiflig1 ve posterior kapsiil gerginligi

kaydedilmistir.
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Sekonder impingement sendromu

Siirekli olarak bas hizasi tizerinde tekrarlayan aktiviteleri igeren sporlar1 yapan
atletlerde goriildiigii kaydedilmistir (41). Patogenezinde GHE veya skapulotorasik eklemin
stabilitesinin bozulmasi nedeniyle subakromiyal araligin goreceli olarak daraldigi
diistiniilmektedir. Sekonder impingementte yaygin klinik bulgular; dis rotasyonda asir
hareket araligi, i¢ rotatorlerin gii¢siizliigli, omuz abduktor ve dis rotator kaslarin

dayanikliginin azalmasi seklindedir.

2.3.2.3 Neer’ e gore klinik evreleme

Evre-1: Odem ve hemoraji

Kolun bas iizeri aktivitelerde yogun olarak kullanildig: bir spor veya mesleki ugras
sonucu subakromial bursa ve supraspinatus tendonunda o6dem ve hemoraji goriiliir.
Cogunlukla 25 yas alt1 kisilerde goriilen bu evrenin en 6nemli yonii reversible olmasidir .
Baslangicta zorlu akitiviteyle ortaya c¢ikan kiint karakterdeki agr1 sonrasinda giinliik aktivite
veya spor yaparken de olur. Nihayetinde uyku ve performansi etkiler. (1) Fizik muayenede
supraspinatus tendonunun yapisma yerinde ve akromion On ucu boyunca palpasyonla
hassasiyet bulunur. Bisipital duyarlilik eslik eder. Ayirici tanida geng hastalarda en 6nemli
lezyon omuzun instabilitesi olup, fizik muayene bulgular1 benzerdir. Ayiriminda enjeksiyon
testi olduk¢a degerli olup, bu test ile instabiliteye bagli agr1 giderilemez. 40 yas isti
hastalarda ise ayirici tanida siklikla rotator cuff yirtiklart diisiiniilmelidir. Evre-1’in tedavisi
konservatif olup cogunlukla tam ve kalic1 bir iyilesme saglanir (1,6).

Evre 2-Fibrozis ve tendinit

Tekrarlayan travma ve sikisma ataklar ile supraspinatusta, biseps tendonunda ve
SAB’da kalinlagma ve fibrozis gelisir. 25-40 yas araliginda daha sik goriiliir. Semptomlar efor
sirasinda hatta giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda ortaya c¢ikabilir, gece agrisi eslik edebilir.
Muayene bulgulart evre 1 ile benzer olmakla birlikte olarak omuzun eklem hareket
acikliginda orta derecede kisitlanma, subakromial aralikta fibrozis ve kalinlagsmaya bagl
krepitasyon saptanabilir (20). Bu evrenin tedavisi konservatiftir. Ancak onsekiz aylik bir
konservatif tedavi modaliteleri uygulanmasina ragmen sikayetleri ge¢meyen hastalarda

cerrahi girisim planlanmalidir (42). Biiyiik oranda cerrahi tedaviye yanit alinir (43).
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Evre 3-Kemik degisiklikleri ve tendon riiptiirleri

Olayin kroniklesmesi sonucu rotator mansette riiptiir, biseps lezyonlar1 ve bunlara
eslik eden akromiyon ve tuberkiiliim majusda kemiksel degisiklikler goriiliir. Genel olarak 40
yasin iizerinde goriilmekle birlikte en sik 5. ve 6. dekatda goriiliir. Evre 1 ve 2°de goriilen
bulgular sik goriilmekle birlikte gece agrilar1 daha belirgindir. Palpasyon ile akromion ve
tuberkulum majusun anteriorunda, AKE iizerinde ve bisepsin uzun basi lizerinde agri
meydana gelir (20,44). 12 aylik konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda artrografi
endikasyonu konmalidir (1,22).

2.3.3.0muz Agrisinin Klinik degerlendirilmesi ve Tam1 yontemleri

Gilinlimiizde tan1 sirasinda kullanilan radyolojik yontemler olduk¢a gelismis olsalar
da anamnez ve fizik muayene dnemini halen korumaktadir. Anamnez sonrasi tam sistemik bir

muayene yapilmalidir.

2.3.3.1. Anamnez

Hastalar omuzda agr1, hareketlerde kisitlanma ve gligsiizliik sikayetleri ile
bagvururlar. Hastanin yas1 mevcut patoloji hakkinda 6n bilgi verebilir. Genel olarak geng
poptilasyonda ve sporcularda omuz instabilitesi daha fazla goriiliirken yasl hastalarda
dejeneratif ve mekanik problemler daha 6n plandadir. Agrinin 6zellikleri
ayrintilandirilmalidir. Mekanik-inflamatuar ayrimi, lokalizasyonu, yayilimi, aktivite ile olan
iliskisi sorgulanmalidir. Agrinin omuzdan kaynaklanabilecegi gibi, sirt, servikal, dirsek
bolgelerinden yansiyabilecegi akilda tutulmaldir. Lokalizasyon olarak rotator manset
patolojilerinde agr1 daha ¢ok anterolateral yiizde goriiliirken, yirtik olgularinda bu agri
deltoidin insersiyosuna yanstyabilir. Eslik eden biseps tendinozisi varsa agri dirsek seviyesine
kadar yansiyabilir. Gece ve bas iizeri pozisyonda aktiviteler ile ortaya ¢ikan agr1 rotator
manset yirtig1 ve OIS' nu diisiindiirmelidir. Hasta patoloji olan taraf {izerine yatamaz ve
bazen agrilar uykudan uyandirabilir. Kas gli¢slizliigli cogunlukla total riiptiir ile iligkilidir ve

agrinin inhibisyonunu saglamaya bagl kas giigsiizliigiinden ayirt edilmelidir (45).

2.3.3.2.Inspeksiyon

Hasta inspekte edilirken 6nden, arkadan, lateralden ayr1 ayr1 yapilmalidir. Total
omurga, her iki omuz, boyun pozisyonu ve postiir incelenmelidir. Renk degisiklikleri, sislik,
deformite, asimetri, kas atrofisi, akromioklavikuler eklem ¢ikintisi ve biseps riiptiirleri

arastirilmalidir. Deltoid atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromiyal bursitte ise omuz
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hatlariin belirginlesmesi, biseps tendon riiptiiriinde popeye belirtisi, kanat skapulanin olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Rotator manset yirtig1 olan hastalarda m.supraspinatus ve/veya
m.infraspinatus atrofisi goriiliirken skapular kanatlanma genellikle, skapulatorasik
disfonksiyon, omuz instabilitesi, kas yorgunlugu veya imbalansi, skolyoz veya kifoz ile
iliskilidir (45).

2.3.3.3. Palpasyon

Hem kemik hem de yumusak dokuda 6nemli noktalarin palpasyonu lezyonun
lokalizasyonunda onemlidir. Akromiyon, akromiyoklavikuler eklem, bisipital tendon,
supraspinatus, infraspinatus, spina skapula ve trapezius kasi bilateral olarak palpe edilmelidir.
Bu yapilarda hassasiyet, 1s1 artisi, sislik, fluktuasyon, kas spazmi olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Diger yandan omuz ve buna komsu sirt ve boyun bélgelerinde
myofasyal agr1 agisindan tetik nokta, fibromyalji agisindan hassas noktalar, servikal disk
patolojileri agisindan paravertebral kas spazmi palpe edilmelidir.Kas ve tendon tutulumlarin

degerlendirmek icin 6zel direngli hareketler ve kas testi yapilmalidir (46).

2.3.3.4. Ozel Klinik Testler

Neer testi: Bir elle skapular rotasyon 6nlenirken, diger elle hastanin kolu fleksiyon ve
abduksiyon arasindaki bir agida 6ne dogru elevasyona zorlanir ve boylece biiyiik tiiberkiil ile
akromion arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya neden olunur. Agri1 duyulursa test
pozitiftir. OIS, supraspinatus parsiyel ya da total riiptiir, supraspinatus tendinitinde pozitif
bulunur (47).

Hawkins testi: Hastanin kolu 90° fleksiyona getirilir ve i¢ rotasyona zorlanir. Agrinin
olmasi pozitifligi gosterir. Supraspinatus tendonunun korakoakromial ligaman altinda
sikismasina bagl olarak agri ortaya ¢ikar. Sikigma sendromu tanisinda sensitivitesi en yliksek
bulunmus olan testtir (48).

Supraspinatus (Jobe Testi ): Hastadan omuzunu 90° abduksiyon, 30° horizontal
adduksiyon ve tam i¢ rotasyondayken dirence kars1 elevasyona zorlamasi istenir. Agr1
duyulursa test pozitiftir. Supraspinatus tendonu ile iliskili lezyonlar1 gosterir (47).

Agrili Ark testi: Omuz abduksiyonunun, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin
korakoakromial ark altindan gegtigi 70-110° arasindaki acikliginda agr1 duyulmas: testin
pozitif oldugu anlamina gelir. Bu iki anatomik yap1 arasindaki yumusak dokularin basiya
ugramasi agri olusturur (49). 120°’den sonra agr1 devam ediyorsa akromioklavikuler eklem

patolojileri diistiniilmelidir. Bahsettigimiz testler adeziv kapsiilit, anterior subluksasyonlar,
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artritler, kalsiyum birikim hastaliklar1 ve kemik lezyonlarinda gibi diger klinik durumlarda da
pozitif sonug verebilir. Ayirici tanida subakromial enjeksiyon testi kullanilabilir. Mevcut
patoloji subakromial sikisma sendromuna bagli ise ,subakromial araliga yapilacak 10 cc
%1’lik xylocaine ile agrinin biiyiik oranda azalmasi veya tamamen ortadan kalkmasi beklenir.
Bu test subakromial sikisma sendromunun her ii¢ evresinde de pozitif oldugu i¢in klinik
evrelemeye katkisi olmaz.
Enjeksiyon sonrasi agrinin azalmasi buna karsilik abduksiyon ve eksternal rotasyonda
giicsiizliik ortaya ¢ikmasi rotator manget yirtigini akla getirmelidir. Hastanin notral
pozisyonda (kol yanda viicuda yapisik) ekternal rotasyonunda giigsiizliik olursa
infraspinatustaki yirtig1 diistiniilmelidir.

0 derece abduksiyon Testi: Kollar her iki tarafta O derece abduksiyonda iken
hastaya dirence kars1 abduksiyon yaptirilir. Eger m.supraspinatusta zayiflik varsa, hasta bu
dirence kars1 koyamaz. Yirtik ileri derecede degilse belirgin fonksiyon kaybi olmadan, bu

testler sirasinda sadece agri ile karsilagilabilir.

Kol Diisme testi (Drop Arm): Hastanin omuzu 90° abduksiyona getirilir ve daha
sonar hastadan ayni1 ark i¢inde kolunu asag1 yavase¢a indirmesi sOylenir. Hasta bunu yapamaz
veya agril1 bir sekilde kolu asagi diiserse test pozitiftir. Rotator mansette yirtik diistindiirtir
(49).

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken verilen dirence karst
hasta, omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk tizerinde agr1 olusmasi pozitifligi
gosterir. Bisipital tendon patolojisine isaret eder (50,51).

Yergason testi: Kol nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
pronasyondayken hasta, dirence kars1 6n kolunu supinasyona getirmeye ¢alisir. Bu sirada
bisipital oluk bolgesinde agr1 olursa test pozitiftir. Bisipital tendon patolojisine isaret eder
(50,51).

Lift off Testi: Kol ekstansiyon ve internal rotasyonda el sirt1 kalga tizerine yerlestirilir.
El yatay yonde aktif itme yaparken kars1 yonde direng uygulanir. Bu test ile subskapuler kas
degerlendirilir ve hareket yapilabilirse kasin saglam oldugunu gosterir (45).

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol kars1 omuza dogru tam
adduksiyona zorlanir, bu sirada agri1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
Akromioklavikuler eklem degerlendirilmis olur. Akromiyoklavikuler ekleme 2-3cc lokal
anestetik yapildiginda agrinin azalmasi akromiyoklavikuler eklem osteoartriti patolojisini

rotator manget lezyonundan ayiriminda kullanilir.
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Endise testi: Hasta kolu 90° abduksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde oturur.
Hekim hastanin arkasindan bir eli ile omuzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu arttirir.
Hastanin yiiziinde endise ifadesi belirirse test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gosteren testtir
(52).

2.3.3.5. Radyolojik Tan1 Yontemleri
Konvansiyonel grafi

Radyografilerdeki anormallikler genellikle sikigmanin klinik seyrini geriden takip eder.
Genelde OIS nun ilk iki evresi ve {iciincii evrenin baslangic dénemlerinde tanisal manada
bilgi vermez. Rotator manset yirtiginin goriildiigii iglincii evrenin geg safhalarda dejeneratif
degisiklikler direk grafide goriilebilir (53). Humerus basinin glenoid fossaya gore daha
yiiksek seviyede olmasi bunun sonucunda akromiohumeral mesafenin daralmasi, humerus
bas1 ve akromionda eburnasyon ve kistler, humerusun biseps olugu ¢evresinde kemikte
defektler, akromionun normal inferior konveksitesini kaybetmesi goriilebilir. Diger taraftan
teshis edilmemis tiiberkulum majus fraktiirleri, tendon kalsifikasyonlari, akromioklavikiiler
eklemdeki dejenerasyon gibi OIS nu taklit eden veya buna eslik eden durumlar1 ayirmada
yardimet olur (54).

Artrografi

Rotator manset yirtiklarinin tanisinda en giivenilir metodlardan biri olmakla birlikte
inkomplet yirtiklart yorumlama konusunda zayiftir. Invaziv ve agrili bir yoéntem olmast,
radyasyona maruziyet ve alerjik reaksiyon potansiyeli dezavantajli yonleridir (23).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Rotator manset lezyonlar1 ve glenohumeral instabilitenin degerlendirilmesinde en
hassas, spesifik ve gecerli tekniktir. Multiplanar sekilde goriintii saglamasi, noninvaziv olmasi
ve iyonize radyasyon kullanilmamasi gibi 6zellikleriyle iistiin bir tekniktir. Tek dez avantaji
pahali olmasidir (53). Biitiin evrelerde tanisal manada yardimci olur (54).

OIS’ nun evreleri igin cesitli MRG siniflamalar1 dnerilmistir. En ¢ok bilinen ve pratikte
kullanilan1 Zlatkin ve arkadaslarinin kullandigi siniflamadir (55).

Tip 0: Tendon sinyal intansitesi ve morfolojisi dogaldir.

Tip 1: Tendon sinyal intansitesi artmistir, ancak morfolojisi

normaldir.

Tip2: Tendon sinyal intansitesi artmistir, morfolojisi bozulmustur.

Tendonun incelmesi ve konturlarinin diizensizligi morfolojik bozukluk olarak tanimlanir.
Tip 3: Tendonun normal trasesinde devamsizlik goriiliir. Tendonda

devamsizlik goriilen bolge T2 agirlikli kesitlerde tipik olarak hiperintens sinyal verir.
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MRG’ nin komplet riiptiiriin degerlendirilmesinde dogrulugu ve sensitivitesi %80-100,
spesifitesi %88-94 olarak bildirilmistir (56). Akyar ve arkadaslari parsiyel riiptiiriin tespitinin
komplet riiptiirden daha zor oldugunu bildirmislerdir. Ciinkii parsiyel riiptiirlerin genis
spektrumu nedeniyle kii¢iik tendonlar intakt tendon olarak, yliksek grade parsiyel riiptiirler ise

yanlislikla komplet riiptiir olarak degerlendirilebilir (57).

Ultrasonografi

1970’11 yillarda Victor Meyer ve arkadaslari tarafindan rotator manset patolojilerinin
tanisinda kullanilmaya baslanan ultrasonografi ile 1984’de Matsen ve Kilcoine tam kalinlikli
yirtiklarda USG ile kesin tan1 koyulabildigini fakat parsiyel kalinliklt yirtiklarda bunun her
zaman miimkiin olmadigin1 gostermislerdir (58). Omuz ultrasonografisi non-invaziv dinamik
bir yontem olmasi, kisa siirede uygulanabilmesi, anatomik detaylarin degerlendirilebilmesi
avantajlaridi. Deneyim gerektiren bir metot olmasi, 1 cm’in altindaki yirtiklarda tani giicligii

dezavantajlaridir (59).

Artroskopi

Gilintimiizde kullanimi gittik¢e yayginlagan bir yontemdir. Bu uygulama ile eklem i¢i ve
subakromiyal bolgenin gbzlenmesi, rotator mangetteki parsiyel ve komplet yirtiklarin
siiflandirilmast miimkiindiir(60). Tanisal amagli uygulanmadan sonra artroskopik cerrahi ile
parsiyel sinovyektomi, serbest cisimlerin ¢ikarilmasi, labral lezyonlarin tamiri, biseps tendon
rezeksiyonu, anterior akromioplasti , subakromial dekompresyon, Bankart tamiri gibi tedavi

modaliteleri uygulanabilir(61).

2.3.6. Ayirici tam
. Glenohumeral instablite
. Servikal patolojiler
. Akromioklavikular eklem patolojileri
. Glenohumeral artrit, dejeneratif artrit
. Brakial pleksus noropatisi, supraskapular sinir patolojileri
. Adeziv kapsiilit
. Kalsifik tendinit
. Maligniteler
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. Sirengomyeli, amyotrofik lateral skleroz, polimiyozit (62).
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2.3.7. Omuz impingement Sendromunda tedavi yontemleri

Hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan beklentisi, hastaligin
bulundugu evre, hastanin yasi, hastanin isi géz dniine alinarak tedaviye karar verilmelidir.
Akut bir travma sonrasi goriilen gii¢ kaybi, agri, hareket kisitlhiligi klinigindeki 6zellikle geng,
anestezi riski olmayan hastada radyolojik tetkiklerde rotator manset yirtig1 saptanirsa cerrahi
diisiiniilebilir. Bunun diginda OIS tanis1 konan tiim hastalara uygulanacak ilk tedavi

konservatif olmalidir.

2.3.7.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi korunma, istirahat, medikal tedavi, eklem i¢i ve subakromiyal
enjeksiyon, fizik tedavi modalitelerinden olusur. Tedavide amag¢ normal eklem araligini
saglamak, subakromiyal inflamasyonu azaltmak, rotator mansette iyilesme saglamak, omuz
fonksiyonlariin restorasyonudur. Konservatif tedavinin biyomekanik temeli, deltoidleri
aktive etmeden, humeral bas depresorlerinin etkinligini arttirmaya 6zel dikkat sarfederek,
omuz cevresindeki normal kas dengesini miimkiin oldugu dl¢iide yeniden tesis etmektir. Bu
kas dengesi, onemli humeral bas depresorleri olan infraspinatus, teres mindr ve
subskapularisin giiglendirilmesi ve skapular yiikselticiler olan trapez, levator skapula ve
serratus anteriorun gii¢lendirilmesi ile saglanir. Bununla birlikte, omuz kaslarinin
giiclendirilmesinden 6nce, omuzun tam hareketlilik araligina sahip olmasi gerekir.

2.3.7.1.1 Istirahat

[lk olarak rélatif istirahat dedigimiz rotator manset ve SAB' nin sikismasina neden
olacak hareketlerden kaginilmasi gerekir (43). Ozellikle bas seviyesi iizerindeki hareketlerden
kaginilmasi gerekir. Istirahat ile enflamasyon 1-2 hafta igerisinde germe hareketlerinin
yapilmasina imkan taniyacak kadar baskilanir. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) ve subakromiyal steroid enjeksiyonlar1 enflamasyonun azaltilmasina yardim edebilir.
Rolatif istirahat doneminde hareket araligin1 muhafaza etmeye yardimci olmasi i¢in hafif,
pasif bir hareket araligi programi eklenmelidir. Omuz tam hareket araligina sahip olduktan

sonra giiclendirme egzerszilerine gecilmelidir.

2.3.7.1.2 Medikal Tedavi

Parasetamol tiirevi analjezikler ve NSAII’lar kullanilabilir. NSAII’lar dikkatle regete
edilmelidir. Ozellikle yash hastalarda yan etkiler gdz dniinde
bulundurulmalidir.(Kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal kanama, hepatik ve renal toksik

etki gibi). Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari; yasli hastalarda rotator cuff yirtigi varliginda
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enflamasyonu azaltmas1 yaninda bu kaslarin tendonlarini zayiflatabilir, hatta riiptiirii bile
neden olabilir. Bu yiizden 40 yasin altindaki hastalarda steroid enjeksiyonundan kaginmak,
daha yasl hastalarda ise sinirl diizeyde uygulamak gereklidir. Her bir enjeksiyon en az iki
yada ii¢ ay arayla ve maksimum yilda ti¢ kez yapilmalidir.

2.3.7.1.3 Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi uygulamalari i¢inde elektroterapi, soguk-sicak uygulamalari, ultrason,
iyontoforez, fonoforez gibi modaliteler ve egzersiz tedavisi yer almaktadir.

Elektroterapi

Analjezik ve antiddem etkilerinden faydalanilir. Algak frekanshi ve orta frekanslh
akimlar kullanilir. Frekans 1-1000hz siirekli yon degistiren, analjezik etkinin yaninda normal
ya da denerve kasta kontraksiyon yapma 6zelligine sahip olan algak frekansli akimlaridir.
Analjezik etkisi Kap1- Kontrol Teorisi ile izah edilmektedir. Burada TENS ve diadinamik
akimlar kullanilmaktadir. interfaransiyel akim orta frekansli akim olup frekansi 1000-
10000hz aramdadur. iki orta frekans akim 6rnegin frekansi 4000hz ile 3900-4000, 4000-
4100hz doku i¢inde kesisim gostererek frekansi 1-100hz arasinda degisen yeni bir akim
meydana getirmektedir. Cilt direnci uygulanan akimin frekansi ile ters orantili oldugu icin
normal sartlarda sinir ve kaslarda uyar1 meydana getiremeyen bu akim ortaya ¢ikan yeni
akimla etkisini gostermektedir. Agrinin giderilmesi en sik kullandig1 alandir. Yiizeyel veya
derin dokularda akut veya kronik agr1 tedavisinde kullanilir. Kapi-kontrol teorisi ile etki ettigi
diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda kas kontraksiyonu ile derindeki kaslar-diiz kaslar iizerine
etkilidir. Ayn1 zamanda antiodem 6zellige de sahiptir. (63)

Ultrason

Insanin isitebilecegi seslerden cok daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalaridir. Kisa
dalga diatermi ile birlikte yiiksek frekansli akimlar arasinda yer almaktadir. Ik kez 1917-
Langevin ultrason kaynagina dogru yiizen baliklarin 6lmesini gozlemleyerek tesbit etmistir.
Diger dalga tiirlerinde oldugu gibi ses dalgalarinin da yansima, kirilma, yayilma ve yayildig:
ortam tarafindan absorbe edilme 6zellikleri vardir. Bir ortamin ses dalgalarina gecirgenligi
akustik empedans olarak adlandirilir. Akustik empedanslari farkli olan dokularin ara
yiizeylerinde ultrasonik dalgalarin yansimaya ugramasi ile elde edilen goriintiileme ultrasonun
tanisal kullaniminin da temelini olusturur. Yag dokusu, kas dokusu ve yumusak dokularin
akustik empedanslar1 arasindaki fark cok azdir ve ¢ok az yansima olur. Ancak kas kemik
ortak yiizeyinde iki doku arasinda biiylik fark olmasi nedeniyle ¢ok fazla yansima meydana
gelir ve bununla orantili 1s1 artis1 ortaya ¢ikar. Ultrason dalgalarinin absorbsiyonunda doku

proteinlerinin rolu oldugu diislinilmektedir. Dalgalarin absorbsiyonu esnasinda ve ara
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ylizeylerden yansimasi esnasinda 1s1 enerjisi agiga c¢ikar. Kan, yag dokusu su igerigi fazla
oldugu icin az absorbe eder. En fazla kemik sonrasinda kas dokusu tarafindan iyi absorbe
edilir. Ancak kaslarin vaskiilarizasyonlari fazla odugu i¢in 1s1 hizla kaybedilir. Daha az
vaskiilarize olan tendon, ligaman gibi yapilar 1s1y1 daha uzun muhafaza ederler. Sonug olarak
ultrason uygulamasi ile kemik, eklem, kapsiil ve tendonlari iyi bir sekilde 1sitmak miimkiin
olur (63).

Ultrasonun etki mekanizmasini termal ve non-termal olarak iki baslik altinda incelemek
mimkiindiir. Termal etkisi dokunun absorbsiyon 6zelligine, uygulama stiresine, doza gore
degismektedir. Temel olarak mekanizma derin dokulardaki lokal 1s1 artisina baglidir. Bunun
sonucunda doku metabolizmas1 degisir, periferik kan akimi artig goriiliir ve kas spazmi azalir.
Periferik sinirler lizerine de etkisi vardir. Sinir ileti hizin1 degistirir ve gegici bloklar
olusturabilir. Caligmalar ultrasonun sempatik sinir sistemini baglangicta uyardigini ancak daha
sonra sempatik lifleri felg ettigini ileri siirmiislerdir. Bu etkisinden yola ¢ikarak periferik
vaskiiler hastaliklarda sempatik ganglionlara yliksek doz ultrason uygulamasi
yapilabilmektedir. Terapotik dozlarda istenmeyen etkiye rastlanmamasina ragmen ¢ocuklarda
epifiz plaklar1 korunmalidir (64,65). Non-termal etkisi biyolojik membranlarin
gecirgenligindeki degisimler hem termal hem de nontermal etkilerle olur. Lehmann bu
nontermal reaksiyonun tedavi alanindaki sivi akimi sonucunda olusan hareketlendirici etkiye
bagli oldugunu gostermistir. Ayrica i¢inde erimis gaz pargaciklari bulunan sivilarda basing
farkliliklar sonucu ses dalgalarinin gevseme fazinda baloncuk olusturmasi ile de etki
yapmaktadir.Sikigma fazinda ise ya baloncuklar dagilir ya da birleserek kavitasyon olusturur.
Dokulardaki interstisyel sivinin hareketini saglayan mikromasaj etkisi ise antiodem 6zellige
sahiptir.

Ultrason uygulanirken enerji gegisinin saglanmasi i¢in, ultrason basligi ile cilt yiizeyi arasi
temas tam olmalidir. Bunu saglamak i¢in iki yiizey arasina jel siiriilmelidir. Uygulama
teknikleri arasinda dogrudan temas teknigi, su i¢i uygulama teknigi, aralikli(kesikli) uygulama
ve fonoforez seklindedir. Dogrudan temas tekniginde tedavi bagligi cilde tam temas etmeli.
Baslik-cild arasina diisiik impedansl jel-vazelin uygulanmalidir. Baslik hi¢ kaldirilmadan
ileri-geri, dairevi veya sekiz ¢gizecek sekilde hareket ettirilmelidir. Su i¢i uygulama teknigi ise
asir1 duyarli veya girintili-gikintili viicut yiizeylerinde tercih edilir (64). Diisiik frekansda
dokuya daha 1yi penetre oldugundan siklikla 1MHz frekansli ultrasonik akimlar
kullanilmaktadir. Gereksinime gore doz, 0.1-3 Watt/cm? yogunlukta uygulanabilir.
Aralikli(kesikli) ultrason uygulamalarinda verilen yogunlugun aralik orani diizeyinde

azalacag1 unutulmamalidir. Tedavi siiresi tedavi edilecek alanin biiyiikliigiine gore 3-10
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dakika arasindadir (66). Fonoforez teknigi ise bazi ilaglarin US uygulanarak deri yoluyla
viicuda penetrasyonunun hizlandirilmasidir. Lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaglar ve
kortikosteroidler kullanilabilir. Ultrason uygulamasinin ideal olan1 giinde bir seans olanidir.
Giinasir1 uygulamada s6zkonusu olabilir. Ultrason uygularken dikkat edilmesi gereken
durumlar;

1. Goze, testise, beyne, implante kardiak pace-maker {lizerine ve gebe uterusa
uygulanmamalidir.

2- Spina bifida, laminektomi gibi durumlarda lezyon iizerine uygulanmamalidir.

3- Neoplazmlar iizerine ve akut enfeksiyon varliginda uygulanmamalidir.

4- Arteryel ve vendz dolasim bozukluklarinda ve anestezik alanlara

Uygulanmamalidir (66).

Yiizeyel sicak uygulama

Sicak paket ve infraruj gibi yilizeyel 1s1 modaliteleri kullanilir. Etkisini
vazodilatasyon olustururarak metabolizma hizlandirarak, bag dokusunun viskoelastisitesi
artirarak kas spazmini ¢ozerek yapar ve agriyi azaltir (67). Yiizeyel 1siticilarin penetrasyon
derinligi 2-10 milimetre arasindadir. Dolayisiyla hedeflenen bolgeler cilt, ciltalt1 yag dokusu,
yiizeyel kas ve tendonlar olmalidir. Isitma sonrasi dokularda kan akimi artar ancak
subkutandz yag tabakasinin termal bir yalitict olmasi ile derin dokulara 1s1 transferi inhibe
edilir. H-P uygulamasi 20-30 dakika siireyle yapilir. En yiiksek 1s1 deride elde edilir. H-P’lerle
deriyi 42 0C’ye, kas icini 38 0C’ye kadar 1sitmak miimkiindiir. Duyu bozuklugu olan

bolgelere yaniga sebep olabilecegi i¢in uygulamaktan kac¢inilmalidir.

Soguk uygulama

Akut durumlarda ilk 24 saatte ve yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu dénemde
uygulanir. Kiginin kilo durumuna gore uygulama 10-30 dakika arasinda degiskenlik
gosterebilmektedir.Cok zayif kisilerde sogugun cilt altina penetrasyonu daha ¢abuk
olabileceginden 10 dakika yeterli bir tedavi saglar iken obez kisilerde 30 dakikaya kadar ¢ikan
uygulamalar yapilabilmektedir. Ayrica egzersiz sonrasinda omuza 10 dakika siireyle buz
uygulanmasi sonrasinda enflamasyon olugmasi ihtimalini azaltir. Soguk analjezik etkisini
birka¢ mekanizma ile yapar. Bunlar serbest sinir u¢larinda Na-K pompasinin aktivitesindeki
azalmaya bagli olarak repolarizasyon ve uyarilabilirlikte azalmayla agr1 esiginin
yiikseltilmesi, sinir ileti hizinda yavaslama, kapikontrol mekanizmasi iizerinden olmaktadir
(68).
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Egzersiz Tedavisi

OIS’nda tedavinin en énemli kismin1 olusturan egzersiz tedavisinde amag agr1 ve
diger semptomlar1 azaltmak, eklem hareket acikligini korumak ve sonrasinda artirmak, eklem
kapsiil gerginligini gidermek(6zellikle posterior kapsiil) ve rotator manset kaslarini
giiclendirmek, normal skapulohumeral ritmi tekrar gelistirme, skapulohumeral ve
glenohumeral kuvvetler arasinda dengeyi yeniden olusturmaktir.
GHE’de elevasyon hareketi sirasinda humerus basini deprese ve stabilize eden rotator manset
kaslar1 ile humerus elevasyonunu saglayan deltoidin makaslama kuvveti arasinda bir denge
vardir. Rotator manset zayifliginda bu denge bozulur ve humerus proksimal pargasi
elevasyon hareketinde yeterince deprese edilemez. Sonug olarak subakromiyal aralikta daralir
ve rotator manset sikismasi goriiliir veya zaten varsa da artar. Iste tam bu mantikla tedavinin
biyomekanik temeli deltoid kasinin elevasyon yapici 6zelligini aktive etmeden, humerus basi
depresorlerinin etkinligini arttirarak omuz ¢evresindeki normal kas dengesini miimkiin oldugu
Ol¢iide yeniden tesis etmek seklindedir diyebiliriz. Bu kas dengesi 6nemli humerus basi
depresorleri olan rotator manset kaslari ve skapular elevator olarak gorev yapan trapez,
levator skapula, serratus anteriorun giiglendirilmesi ile saglanir (69).
Egzersiz programi regetelerken hastanin klinigi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Hastanin
agrilar1 belirgin, omuz hareketleri kisitl ise pasif eklem mobilizasyonu ve sarkag egzersizleri
ile programa baslanir. Pasif eklem mobilizasyonu; eklem yiizlerinin pasif salinim hareketleri
ile GHE' in mobilizasyonunun saglanmasidir. Bu teknik ile agr1 kontrolii veya kisitliligin
azaltilmasi saglanabilir (70,71).
Aktif yardimli egzersizlerden birisi olan biikiilme ya da sarkag egzersizini ilk kez Codman
tanimlamistir. Amag hastalarin kollarin viicutlarindan yergekiminin etkisiyle
uzaklastirmalarina izin vermesi, bu esnada supraspinatusun gevsek kalmasi ve herhangi bir
destek noktasina ihtiya¢ kalmamasidir. Kolaylikla uygulanabilen ve hastalar tarafindan iyi
tolere edilen bu egzersizler pasif hareket programina ilave edilmelidir. Bel 90° 6ne
fleksiyonda saglam eliyle bir yerden destek alarak ilgili kolun avug ice bakarken ice ve disa
daire cizme, avug disa bakarken ice ve disa daire ¢izmesi seklinde ve hareket esnasinda kolun
agirliginin humeral basi asagiya dogru ¢ekmesiyle subakromiyal boslugun artmasi seklinde
uygulanir. Bu egzersizlerin yanina i¢ ve dis rotasyon egzersizleri, makara egzersizleri de
recgete edilebilir.
Gli¢lendirme egzersizleri ile humerus basini stabilize eden ve i¢-dis rotasyonu saglayan
infraspinatus, teres mindr, subskapularis kaslar1 hedeflenmelidir. Theraband ya da yay

kullanilarak yapilabilen bu egzersizler asamali olarak artan dirence kars1 kolaylikla
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uygulanabilir. Agrinin en aza indirilmesi i¢in klasik bag parmagin asagi dondiiriildigi
durumdan kag¢imnilmalidir.
OIS rehabilitasyon programi dort ana basamakta degerlendirilebilir.
Faz |
Egzersiz programinin baslangi¢ evresinde hedef etkilenen omuzun tam ve agrisiz hareket
araliginin restore edilmesidir. Codman egzersizleri glenohumeral hareketliligi yumusak bir
sekilde muhafaza ederken, 1 metrelik ¢ubukla yapilan eklem hareket agiklig1 egzersizleri ile
desteklenmelidir. Bu evrede baslatilan diger egzersizler arasinda parmak merdiveni
egzersizleri, omuz carki egzersizleri ve posterior kapsiiler gerdirmelerdir. Hasta taraf omuzda
hareket yaptirilirken 70°’nin iizerinde yer alan sikisma yay1 i¢inde aktif hareket yapma
konusunda dikkat edilmesi Onerilir. Diger taraftan omuz seviyesinin altinda giinliik islere ait
hareketler faydalidir. Egzersiz 6ncesi sicak uygulama, tedavi seansi ve egzersiz sonrasi buz
uygulama tedaviye yardimci olur.
Faz 2
Bu fazda hedeflenen omuz gevresi kaslarinin gii¢lendirilmesidir. Programa, rotator manset
kaslari, skapular stabilize edici kaslar1 ve deltoidi giiglendirecek egzersizler dahil edilir.
Hastalarin pasif hareket aralig1 egzersizlerine de devam etmeleri dnemlidir. Deltoidin anterior
boliimii, sikisma sendromunda en sik zayiflayan kastir ve 6zellikle ¢alisilmalidir. Serratus
anterior i¢in duvar push-up, diz push-up, trapez ve levator skapula i¢in agirlikla omuz
kaldirma egzersizleri verilir. Bu egzersizler i¢in therabandlar kullanilabilir. Kaslar
giiclendikce uygulanan direng arttirilir ve bu faz yaklasik {i¢ ay stirer.
Faz 3
Bu faz kisinin eski sosyal yasantisina, isine, hobilerine ve sportif aktivitelere geri doniisiinii
icerir. Kademeli olarak aktivitelere baglanmali ve bu aktiviteler ile agrinin ortaya ¢ikip
cikmadigr gézlemlenmelidir. Mevcut durumu korumak adina program olarak haftada ii¢ giin
egzersize devam etmesi Onerilmelidir.

2.3.7.2. Cerrahi Tedavi

Impingement sendromunda konservatif modalitelerle agri kontrol altina
alinamamigsa cerrahi miidahalede giindeme gelebilir. Neer, 1972 de cerrahi miidahale
endikasyonlarin1 kronik bursit ve supraspinatus tendonunun kismi yirtigina bagli uzun stireli
agr1 ve fonksiyonel yetersizlik olarak tanimlamistir (72). Cerrahi tedavide hedef mekanik
olarak humerus ile akromion arasinda sikismaya neden olan intrensek ya da eksternsek

nedenleri ortadan kaldirmak ve mevcut yirtiklarin miimkiinse tamiri, degilse debridman ve
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tenodezinin yapilmasidir. Evre 1°de cerrahi bir yaklagim yoktur, konservatif tedavi yapilir
(22).

Evre 2’de konservatif yaklagim tercih edilmelidir. Ortalama 6-18 ay siiresince uygulanan
konservatif tedavi yaklasimlari ile hastalarin iyilesebilecekleri bildirilmektedir. Tedavinin
stirecinde hastanin kliniginde ve fizik muayenesinde tatminkar bir degisim goriilmez ise
cerrahi tedavi giindeme gelebilir (37). Ancak siklikla bu evrede de semptomatik kontrol
saglanir (30). Dekompresyon miidahalesinde korakoakromial ligaman rezeksiyonu ve anterior
akromioplasti yapilir (30). Bu girisim 6zellikle agriy1 gidermede mitkemmel olarak
nitelendirilmektedir (73).

Evre 3’de rotator manset yirtig1 olan hastalarda bazi 6zel durumlar disinda yaklasim
konservatif olmalidir. Bu 6zel durumlar hastanin geng olmasi, rotator manset yirtig1 akut bir
travma sonucu ortaya ¢ikmasi, rotator mansette masif bir yirtik veya tiiberkulum majusta
deplase avulsiyon kir1g1 olmasidir. Cerrahi tedavide hedef mekanik olarak humerus ile
akromion arasinda sikismaya neden olan etkenlerin ortadan kaldirilmasi ve gegen siire i¢inde
rotator manset yirt1g1, bisepsin uzun basinda yirtik gelismis ise miimkiinse tamiri, degilse
debridman ve tamirinin yapilmasidir.

Yirtik akut olmadigi taktirde cerrahi tedavi diisliniilmesi gereken durumlar; hastanin 60
yasindan geng olmasi, klinik ve artrografik olarak tam kat yirtigin olmasi, alt1 haftadan daha
az olmamak kaydiyla konservatif tedaviye ragmen 1yilesmenin saglanamamis olmasi, kolun
bagin lizerinde kullanma zorunlulugu olmasi, omuz hareketlerinin sadece pasif olarak
yapilabilmesi, aktif abduksiyonun biraz azaltilarak dis rotasyon arttirildiginda agrinin
azalmasi seklindedir (74).

Cerrahi tedavinin basarist yirtigin biiytikliigii ve hastaligin kronikligi ile ilgilidir. Mc Laughin
rotator manget yirtiklarinda erken ve ge¢ onarim sonuglarinin ayni basarida oldugunu ifade
etmektedir. Diger taraftan zamanla yirtigin biiyiliyebilecegi, omuz instabilitesi ve
kullanilmamasina bagli tendonda olumsuz degisikliklere neden olabilecegi ve gecikildiginde
tamir operasyonun ¢ok daha zor olacagi bilinmektedir (75). Biitiin bu tedavilerden tatminkar

sonug alimabilmesi i¢in iyi bir rehabilitasyon programi ¢ok 6nemlidir (73).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Cahlsmanin Tasarimi

3.1.1. Cahismamn Tiirii

Prospektif randomize olarak planlanan ¢alisma Nisan 2017 ve Ekim 2017 tarihleri
arasinda Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon

kliniginde tek merkezli olarak yiiriitiildi.

Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulama sekli, olas1 yan etkiler
ve karsilasilabilecek problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi, hastalara goniillii
bilgilendirme formu imzalatildi. Arastirma i¢in Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik kurulundan (etik kurul numarasi: 2016/98) ve ¢alismada kullanilan

kinezyobantlama i¢in Tiirkiye lag ve Tibbi Cihaz kurumundan onay alindi.
3.1.2. Cahismanin Amaci

Calismamizda amacimiz, OIS tanis1 konulan hastalarda kinezyobantlamanin muayene
testleri, EHA, agn siddeti,, fonksiyonel diizey, supraspinatus tendon kalinligi ve
akromiohumeral aralik {izerine etkisini, sham kinezyobant uygulamasi ve egzersiz ile

karsilagtirarak arastirmaktir. .

3.1.3. Hasta Secimi

Caligmaya Haydarpasa Numune Hastanesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon poliklinigine omuz agris1 nedeni ile bagvuran, muayene ve/veya tetkik

sonuglarina gore OIS tanis1 konan ve calismaya alinma kriterlerine uyan 75 hasta dahil edildi.

Omugz agrisi sikayeti ile Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran
hastalarda anamnez, muayene ve/veya rutin biyokimyasal tetkikler, 2 yonlii omuz grafileri
veya omuz MRI ile degerlendirilip tanis1t Omuz impingement Sendromu olarak konan hastalar
yonlendirildi. Bu hastalarda 5 Kisi tani kriterlerine uymadigi igin ¢alismaya alinmadi. .
Calismaya alinan 75 hastanin fizik muayeneleri ayrintilandirilip supraspinatus/biiyiik
tiiberositas hassasiyeti, AKE hassasiyeti, biceps tendon hassasiyeti/riiptiirii, subakromiyal

krepitasyon, skarlar, atrofi, deformiteler degerlendirildi. Olas1 servikal patolojileri dislamak
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icin boyun bolgesi norolojik muayeneleri ile birlikte degerlendirildi. Omuz ekleminin aktif ve

pasif eklem hareket agikliklar1 belirlendi. Klinik tani testlerinden Neer, Hawkins, Agrili ark,

Kol diisme, Yergason ve Supraspinatus testleri kullanildi. Hastalarin kinezyobantlama

uygulamasi ve egzersiz tedavisi agisindan uygunluklar1 degerlendirildi. Calisma Helsinki

deklarasyonuna uygun sekilde yapildi ve tiim hastalardan ¢alismaya katilmalari ile ilgili

olarak bilgilendirilmis yazili onam alindi.
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Calismaya alinma Kriterleri
OIS tanis1 konmus olmak
18-70 yas aralifinda olmak
Tedavi protokoliine uyum gosterebilecek olmak

Bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmak

Caliymaya alinmama Kriterleri
Son 6 ay i¢inde omuz bolgesine konservatif fizik tedavi alinmis olmasi
Son 3 ay i¢inde omuz bolgesine lokal steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi
Uzun siire etkili depo steroid veya kronik steroid kullanim hikayesi
Uzun siireli analjezik/antiinflamatuar ila¢ kullanim hikayesi olmasi
Adeziv kapsiilit veya bisipital tendinitin olmasi
Uygulanan bolgede agik yara, aktif selliilit veya cilt enfeksiyonu
Malignite ykiisiiniin olmas1
Hamileligin olmasi

Omuz eklem operasyonu gegirmis olmasi

. Rotator manset veya supraspinatus kasinda total riiptiiriiniin olmas1

. Pthtilagsma bozuklugunun olmasi ya da antikoagiilan tedavi aliyor olmasi

. Servikal radikiilopatinin olmast

. Omuz kusagin etkileyebilecek norolojik hastaligin olmasi

. Omuz bolgesinde inflamatuar hastaligin olmasi

. Yakin zamanda gecirilmis miyokard infarktiisii ya da kardiyak pacemaker olmasi
. Ciddi demans veya psikiyatrik hastaligin olmasi

. Metabolik kemik hastalig1 olmasi

. Diabetes Mellitus ve bobrek hastaliginin olmasi
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3.1.4. Bilgilendirme ve Onay

Hastalara calismanin amaci, siiresi ve uygulanacak girisimle ilgili yazili ve szl olarak
bilgi verildi ve onaylar1 alindiktan sonra Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmis “Aydinlatilmig

Onam Formu” imzalatildi.
3.1.5. Demografik Ozellikler

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, egitim diizeyi, mesleki durum,
dominant taraf gibi demografik bilgileri elde edildi. Ayrica sikayetlerinin siiresi, agrinin
karakteri ve sekli, eslik eden diger bulgular, 6ncesinde tedavi alip almadigi, omuz
impingement sendromu tanisina yonelik uygulanan farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi
yaklagimlari, sikayetleri arttiran ve azaltan durumlar, alkol, sigara ve diger madde
aliskanliklari, eslik eden komorbiditeler ve bu hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar, herhangi bir
cerrahi operasyon ve major travma Oykiisli olup olmadig: gibi tibbi 6zge¢mis bilgileri

sorgulandi.

Caligsma siiresince tolere edemeyecegi diizeyde agrilart oldugu durumlarda parasetamol
kullanimina miisaade edildi. Bunun disinda analjezik ila¢ kullanimina izin verilmedi

(6l¢timler alinirken parasetamol alimina da izin verilmedi).
3.1.6. Randomizasyon

Calismaya alinma kriterlerine uyan 75 hasta bagvuru sirasina gore numaralandirilarak
rastgele olarak ii¢ gruba randomize edildi. Birinci grup klasik kinezyobantlama tedavisi
grubuna, ikinci grup egzersiz tedavisi programina, li¢iincli grup ise sham kinezyobantlama

tedavisi grubuna dahil edildi.

55



OIS Tanili Hasta
n: 80

OIS Tanili Hasta
n:75

Randomizasyon

3 hastada ultrason ile

edildi ve galismadan
cikanildi  n:5

-

J

J ™
— total rliptir, 2 hastada
polimyalji romatika tespit

Klasik Kinezyobant

Egzersiz Grubu

N
|

Sham Kinezyobant

Grubu n:25 Grubu
n:25 n:25
Drop out n:0 Drop out n:0 Drop out n:0

1

1

1

-

\
Tedavi Oncesi ve sonunda degerlendirmesi
Aktif-Pasif EHA, VAS- istirahat, aktivite ve gece agrisi
Fizik Muayene; Hawkins testi, Neer testi, Empty Can testi, Diisiik Kol testi, Lift-Off testi
Omuz Oziirliiliik Anketi(SDQ), Kol,omuz ve el sorunlar anketi (DASH)
Ultrason ile Akromiyohumeral Aralik ve Supraspinatus Tendon Kalinligi
J

|

Istatistiksel Analiz
n:75
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3.2. Degerlendirme ve Izlem

3.2.1. Eklem Hareket Ac¢ikliklarinin (EHA) Degerlendirilmesi

Standart bir goniometri yardimi ile omuz aktif fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyonu ve
hasta supin pozisyonunda omuz 90 derece abduksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda
omuz aktif i¢ (internal) ve dis (eksternal) rotasyon Ol¢limleri yapildi. EHA nin normal
degerleri Fleksiyon 0-180, Ekstansiyon 0-60, Abduksiyon 0-180, I¢ rotasyon 0-70 ve Dis
rotasyon 0-90 derece olarak kabul edildi. Olgiimler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirmesi ile yapildi.

3.2.2. Agrr’ nin Degerlendirilmesi

3.2.2.1. Visual Analog Skala (VAS)- Istirahat agr1 siddeti

Agrn siddeti VAS ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agr1 olmamasi
0, hayatta hissedilen en siddetli agrinin olmas1 10 olarak agiklandi ve son bir hafta i¢cinde
hissettigi ortalama agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle
isaretlenen nokta dl¢iiliip kaydedildi. Olgiimler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirmesi ile yapildi.

3.2.2.2. Visual Analog Skala (VAS)- Aktivite agri siddeti

Agrn siddeti VAS ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agr1 olmamasi
0, hayatta hissedilen en siddetli agrinin olmasi 10 olarak aciklandi ve son bir hafta i¢inde
kolunu hareket ettitdigi sirada hissettigi ortalama agri1 siddetini isaretlemesi istendi. Daha
sonra santimetrik cetvelle isaretlenen nokta dlciiliip kaydedildi. Olgiimler tedavi dncesi ve

tedavi sonrasi degerlendirmesi ile yapildi.

3.2.2.3. Visual Analog Skala (VAS)- Gece agr siddeti

Agr siddeti VAS ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agr1 olmamasi
0, hayatta hissedilen en siddetli agrinin olmasi 10 olarak acikland1 ve son bir hafta i¢cinde gece
yatarken hissettigi ortalama agr1 siddetini igsaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle
isaretlenen nokta &l¢iiliip kaydedildi. Olgiimler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirmesi ile yapildi.
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3.2.3. Fonksiyonel Degerlendirme

3.2.3.1. Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi (Q-DASH)

Tiim iist ekstremite bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlari 6lgen bir kendi
kendini degerlendirme sonug 6l¢iim anketidir. Bu anket 3 béliimden olusmaktadir. ilk boliim
30 sorudan olugmaktadir. 21 soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmalari,
5 soru semptomlari (agri, aktiviteye bagli agri, karincalanma, sertlik, giigsiizliik), geriye kalan
4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini degerlendirir
(77). Tim sorularda hastalar 5 puanl likert sistemine uygun olan cevabi isaretler. ( 1:zorluk
yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4:asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama).
Toplamda 0 ile 100 arasinda puan elde edilir.(0: hi¢ 6ziirliiliikk yok, 100: maksimum 6ziir)

Tiirkge gecerliliginin gosterildigi calismanin kaynagi (76).

3.2.3.2. Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi

Omugz rahatsizlig1 olan hastalarda semptomlari artiran yaygin durumlari tarifleyen 16
maddelik agriyla iliskili bir 6ziirliiliik anketidir. Hasta son 24 saat i¢inde yapip yapmadigina
gore her maddeyi evet, hayir, uygulanamaz siklarindan birini isaretleyerek cevaplar. Eger
aktiviteyi yapmis ve agr1 olusmus ise evet, uygulamay1 yapmis fakat agri olusmamis ise hayir,
eger son 24 saatte bu isi yapmamis ise uygulanamaz sikki isaretlenir. Puanlama asagidaki

formul ile hesaplanir (79). Tiirkge gegerliliginin gosterildigi ¢alismanin kaynagi (78).

Puan: evetlerin sayis1 / evet sayist + hayirlarin sayis1t X 100

3.2.3.3. Ultrason Ol¢iimleri

Ultrason ol¢timleri 7.5 mHz lineer prob B modunda yapildi (Mindray, Cin).
Supraspinatus tendon kalinlig1 transvers goriintiillemede biseps tendonu tesbit edildikten sonra
10mm-15mm-20mm lateralindeki tendon kalinliklar1 dl¢iiliip ortalamasi hesaplanarak
degerlendirildi (Resim 20). Akromiyohumeral aralik ise akromiondan humerus basina dogru

lineer olarak ol¢iildii (Resim 21).
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Resim 20. Supraspinatus tendon kalinlig1 6l¢timii
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1 Dist 9.8 mm
Resim 21. Akromiyohumeral aralik dl¢iimii
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3.3. Uygulanan Tedaviler

3.3.1. Sham Kinzeyobantlama Uygulanan Grup (Grupl)
Kinezyoteyp band1 10 cm lik I seritler gerim uygulamadan akromiyoklavikiiler eklem
iizerinden sagittal planda, deltoidin distalinden transverse planda uygulandi. Band 5 giin kalip

iki giin serbest olacak sekilde toplamda iki kez olmak tizere uygulandi (Resim 22).

Resim 22. Akromiyoklavikiiler eklem tizerinden sagittal planda, deltoidin distalinden

transverse planda kinezyobantlama uygulamasi
3.3.2. Klasik Kinezyobantlama Uygulanan Grup (Grup 2)

Deltoid kasina inhibisyon ve mekanik diizeltme teknigi ile, supraspinatus kasina ise
inhibisyon teknigi ile 5 giin arayla 2 kez uygulanda.

[k olarak deltoid kasina inhibisyon teknigi ile uygulandi. Y seklindeki kinesio bandi
germe olmadan humerus tuberculum deltoideasinin 3 cm asagisina gerim yapmadan
yerlestirildi. Y serit 6n kolu anterior deltoid dis kenar1 boyunca AKE’e kadar %15-25 hafif
germe ile arka kolu ise posterior deltoidin dis kenar boyunca akromion lateraline kadar %15-
25 hafif germe yapilarak uygulandi. Kuyruklarin son 3-5 cm leri gerimsiz olarak yapisma
yerlerine uygulandi. Uygulama yapilirken Y seridin 6n kolu i¢cin omuz maksimum transvers
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ekstansiyon ve dis rotasyonda, Y seridi arka kolu i¢in 45 derece transvers fleksiyon ve

horizantele adduksiyonda iken yapildi. (Resim 23)( Tiirkiye Fiziksel tip ve Rehabilitasyon

Dernegi kinezyobantlama kitabi).

Resim 23. Y seklindeki siyah renkli kinesio bandin deltoid kasina inhibisyon teknigi ile

uygulanisi

Supraspinatus kasina inhibisyon teknigi ile uygulandi. Y seklindeki kinesio bandi
gerim olmadan humerus tuberculum majorun 3 c¢m altina yerlestirildi. Sonra hasta omuzlarini
addukte ederken hasta boynunu karsi tarafa lateral flexiyona getirdi. Bantin baslangi¢ boliimii
subakromiyal-tuberculum majus iizerine submaksimal (%75) germe yapilarak yapistirildi. Y
bandinin alt kolu spina skapula boyunca skapulanin medial kenar1 hizasina kadar germe
yapmadan uygulandi. Ust kolu ise spina skapulanin superiorunde iist ve alt trapez kaslari
arasindan supraspinatus fossada skapulanin medial kenar hizasina kadar germe yapmadan
uygulandi. Uygulama yapilirken omuz protraksiyonda ve i¢ rotasyonda iken yapildi.(Resim
24) )(Turkiye Fiziksel tip ve Rehabilitasyon Dernegi kinezyobantlama kitaba).
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Resim 24. Y seklindeki mavi renkli kinesio bandin supraspinatus kasina inhibisyon teknigi ile
uygulanisi

Deltoid kasina mekanik diizeltme teknigi ile y seklindeki kinesio band1 kol govde
yaninda noétral pozisyonda iken uygulandi. Uygulamaya korakoid ¢ikint1 iizerinden germe
yapmadan baslandi. Y bandin iist kolu akromiyoklavikiiler eklem iizerinden arka deltoid dis
kenarina kadar maksimal germe yaparak son 3-5 cm germe yapmadan, y bandin alt kolu iist
kolun birkag cm altindan ayni1 teknik ile uygulandi.(Resim 25) ( Tiirkiye Fiziksel tip ve
Rehabilitasyon Dernegi kinezyobantlama kitabi).

Resim 25. Y seklindeki siyah renkli kinesio bandin deltoid kasina mekanik diizeltme teknigi

ile uygulanigi

62



3.3.3. Egzersiz Tedavisi Uygulanan Grup (Grup 3)

Giinde 3 seans olmak lizere 10 giin siireyle egzersiz tedavisi uygulandi. Hastalara {i¢
fazli egzersiz programi uygulandi. Egzersiz programina baslamadan dnce basiistii 90 dereceyi
asan hareketleri yapmamasi gerektigi anlatildi. Egzersiz programina codman sarkag
egzersizleri, pasif eklem hareket agikligi egzersizleri (bir metrelik sopa ile ), posterior kapsiil
germe egzersizleri ile baslandi. Bu egzersizler sonunda tam ya da tama yakin eklem hareket
acikligi saglanan ve agrisi gerileyen hastalarda omuz ¢arki, parmak merdiveni egzersizleri ile
devam edildi ve ayn1 zamanda omuz giiclendirme egzersizleri yaptirild1 . (Theraband ile). Iyi
bir giiclendirme yapildiktan sonra omuzun 90 derece {lizerindeki hareketlerine ve giinliik
yasam aktivitelerine izin verildi. Egzersizler haftada iki kez Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
iinitemizde gozlem altinda uygulandi, diger giinler ise giinde ii¢ kez her egzersiz 20 tekrar
olacak sekilde evde yapmasi Onerildi. Hastalarin ev programina uyup uymadig: telefonla takip

edildi.
3.2.3. istatistiksel Yontem

Siirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmistir. (ortalama,
standart sapma, minimum, medyan, maksimum)

Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilms,
veriler normal dagilmadigindan bagiml iki stirekli degisken arasindaki iliski Wilcoxon
Signed Rank test ile, ikiden fazla gruba ait siirekli degiskenlerin karsilastirmasi Kruskal
Wallis testi ile yapilmistir. Kruskal Wallis testine gore istatistiksel olarak anlamli ¢ikan veriler
icin post-hoc analizde Benferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilmis olup, p<0.016
anlaml kabul edilmistir.

Bagimli ve kategorik degisken arasindaki iliski McNemar test ile
incelenmistir.Bagimsiz kategorik degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla Ki-
Kare (ya da uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanilmistir. Bagimsiz stirekli iki degiskenin
karsilagtirmast Mann Whitney U testi ile yapilmustir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler MedCalc Statistical
Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org;

2013) Programi kullanilarak gerceklestirilmistir
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BULGULAR

4.1. Olgularin tammmlayici ve klinik ozellikleri
Calismamiza sham kinzeyobantlama, klasik kinezyobantlama ve egzersiz tedavisi alan
her biri 25 hasta olmak {izere toplam 75 hasta ¢aligmay1 tamamladi. Hastalarin yas ortalamasi

53,1+11,6 yil, VKI ortalamasi 26.8+4.5 kg/mzidi. Calismaya katilan hastalarin 50°si (%66,7)
kadin, 25’1 (%33,3) erkektir. Demografik 6zellikler agisindan gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo-1 GRUPLARA GORE DEMOGRAFIK OZELLiKLERiN KARSILASTIRILMASI

Sham Kinezyobantlama Egzersiz p
Dominant taraf Sag 23(31,9) 24 (33,3) 25 (34,7) 0,769
Sol 2 (66,7) 1(33,3) 0 (0,0)
Hasta taraf Sag 14 (29,2) 17 (35,4) 17 (35,4) 0,717
Sol 11 (40,7)  8(29,6) 8 (29,6)
- 16 (27,6) 20 (34,5) 22 (37,9)
Cinsiyet Kadin 19 (38,0) 16 (32,0) 15(30,0) 0,555
Erkek 6 (24,0) 9 (36,0) 10 (40,0)
Egitim Ilkokul ve ali 13 (41,9) 6 (19,4) 12 (38,7) 0,114
Ortaokul ve 12 (27,3) 19 (43,2) 13 (29,5)
ustil
Meslek Ev Haninm 15 (41,7)  10(27,8) 11(30,6) 0,104
Emekli 6 (30,0) 5 (25,0) 9 (45,0)
Memur 0 (0,0) 5 (100,0) 0 (0,0)
Isci 4 (28,6) 5 (35,7) 5 (35,7)
Sigara Kullaniyor 5(31,3) 5(31,3) 6 (37,5) 1,000
Kullanmyor 20 (33,9) 20(33,9) 19 (32,2)
Alkol Kullaniyor 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 1,000
Kullanmyor 24 (32,9) 24 (32,9) 25 (34,2)
Yas 56 (24- 50 (26-70) 58 (32- 0,312
70) 70)
VKi 27 (15- 27 (17-35) 26 (21-36) 0,952
37)

Fisher’s Exact ,Ki-Kare testi, Kruskal Wallis
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4.2. Gruplar Arasi Karsilastirma

1.Muayene testlerinin degerlendirilmesi
Tedavi Oncesi gruplar arasinda muayene testleri agisindan fark saptanmamistir. Gruplar
arasinda tedavi sonrasi tim muayene testleri pozitifligi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
vardir. Bu farklar post-hoc analizlere gore Sham ile egzersiz ve sham ile kinezyobantlama

gruplar1 arasindan egzersiz ve kinezyobantlama grubu lehine kaynaklanmaktadir (p<0.016)

TABLO-2 MUAYENE BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Sham Kinezyobant. Egz. p*

Hawkinskennedy Once 18 20 (32,8) 23 0,226
(29,5) (37,7)

Hawkinskennedy Sonra 14 8 (30,8) 4 0,016
(53,8) (15,4)

p* 0.125 0.001 0.001

Neer_Once 22 22 (33,8) 21 1,000
(33,8) (32,3)

Neer_Sonra 17 9 (30,0) 4 <0,001
(56,7) (13,3)

p* 0.063  0.001 0.001

Emptycan_Once 21 22 (33,8) 22 1,000
(32,3) (33,8)

Emptycan_Sonra 17 9(28,1) 6 0,006
(53,1) (18,8)

p* 0.125 0.001 0.001

Liftoff Once 24 24 (33,8) 23 1,000
(33,8) (32,4)

Liftoff Sonra 20 6 (18,8) 6 <0,001
(62,5) (18,8)

p* 0.125 0.001 0.001

McNemar test, Kruskal Wallis test

2. Agn ve Oziirliiliik Skalalarinin Degerlendirilmesi

2.1.VAS
Tedavi Oncesi gruplar arasinda istirahat, aktivite ve gece-VAS skorlar1 agisindan fark

saptanmamuistir. Gruplar arasinda tedavi sonrasi gece-VAS skorlar1 ve aktivite-VAS skorlari
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acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir. Bu farklar post-hoc analizlere gére Sham ve

egzersiz gruplari arasindan egzersiz grubu lehine kaynaklanmaktadir (p<0.016) (Tablo-3)

2.2. Omuz Oxziirliiliik Indeksi:

Tedavi éncesi gruplar arasinda Omuz Oziirliiliik indeksi skorlar1 agisindan fark yoktur.
Tedavi sonrast Omuz Oziirliiliik Indeksi skorlar1 agisindan istatistiksel anlaml1 farklilik vardir
Bu fark; post-hoc analizlere gore Sham ve Kinezyobantlama, Sham ve Egzersiz gruplari
arasindan Kinezyobantlama ve egzersiz gruplari lehine kaynaklanmaktadir (p<0.016). (Tablo-
3)

2.3. QDASH skoru:

Tedavi oncesi gruplar arasinda QDASH skorlart agisindan fark oldugundan; tedavi 6ncesi-
sonras1 gruplarda meydana gelen QDASH skor degisimi agisindan gruplar arasinda fark olup
olmadigi incelenmistir. Bu analize gére Sham ve Kinezyobantlama ve sham ve egzersiz
gruplart arasindan Kinezyobantlama ve Egzersiz grubu lehine anlamli fark saptanmistir

(Tablo-3 ve Tablo-6).

TABLO-3 AGRI VE OZURLULUK SKALALARININ KARSILASTIRILMASI

Sham Kinezyobantlama Egzersiz p**

Med.(Min- Med.(Min-Max)  Med.(Min-

Max) Max)
VAS Istirahat Once 5 (0-10) 6 (0-10) 7 (0-8) 0,794
VAS Iistirahat Sonra 5 (0-10) 4 (0-8) 2 (0-5) 0,110
p* 0.011 0.001 <0.001
VAS Gece Once 8 (0-10) 8 (0-10) 8 (5-10) 0,945
VAS_Gece Sonra 7 (0-10) 4 (0-10) 3(0-7) 0,017
p* 0.005 <0.001 <0.001
VAS_ Aktivite Once 7 (3-10) 8 (1-10) 8 (0-10) 0,947
VAS_Aktivite Sonra 6 (3-10) 5 (0-9) 3 (0-8) 0,001
p* 0.005 <0.001 <0.001
Omuzéziirliiliikindeksi Once 85 (66-100) 85 (37-100) 91 (50-100) 0,459
Omuzéziirlilliikindeksi Sonra 78 (50-100) 28 (0-100) 20 (0-91) <0,001
p* 0.004 <0.001 <0.001
QDASH Once 55 (28-75) 60 (29-90) 67 (38-80) 0,023
QDASH_Sonra 48 (23-71) 30 (0-65) 25 (0-80) 0,001
p* 0.001 <0.001 <0.001

*Wilcoxon test, **Kruskal Wallis test
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3. Eklem Hareket Ac¢ikliklarinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi oncesi tiim yonlerdeki eklem hareket agikliklar1 agisindan fark
saptanmamigtir.

Tedavi sonrasi gruplar arasinda Fleksiyon agilar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik
vardir. Post-Hoc analizlere gore bu fark, Sham ve Kinzyoteyp, Sham ve Egzersiz gruplari

arasindan, kinezyobantlama ve egzersiz gruplari lehine saptanmustir.( p<0,016).

Tedavi sonrasi gruplar arasinda ekstansiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon agilari
acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir. Post-Hoc analizlere gore bu fark sham ve
egzersiz grubu arasindan egzersiz grubu lehine saptanmistir (p<<0,016).

Tedavi sonrasi gruplar arasinda i¢ rotasyon agilari agisindan fark saptanmamustir. (Tablo-4)

TABLO-4 EKLEM HAREKET ACIKLIKLARI OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Sham Kinezyobantlama Egzersiz p**
Med.(Min-  Med.(Min-Max)  Med.(Min-
Max) Max)
Fleks_Once 150 (120- 180 (90-180) 180 (90- 0,680
180) 180)
Fleks_Sonra 160 (120- 180 (140-180) 180 (120- 0,001
180) 180)
pP* 0.011 0.003 0.003
Ekst_Once 60 (20-60) 60 (30-60) 60 (20-60) 0,721
Ekst_Sonra 60 (30-60) 60 (40-60) 60 (50-80) 0,016
p* 0.157 0.041 0.007
Abd_Once 150 (80- 150 (80-180) 130 (90- 0,484
180) 180)
Abd_Sonra 150 (90- 170 (90-180) 180 (140- 0,007
180) 180)
p* 0.017 0.003 <0.001
E.Rot_Once 90 (40-90) 90 (30-90) 90 (30-90) 0,140
E.Rot_Sonra 90 (40-90) 90 (60-90) 90 (40-90) 0,008
p* 0.317 0.018 0.066
I.Rot_Once 70 (40-70) 70 (20-90) 70 (20-70) 0,600
I.Rot_Sonra 70 (40-70) 70 (40-90) 70 (40-70) 0,556
p* 0.317 0.041 0.007

*Wilcoxon test, **Kruskal Wallis test
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4.Ultrasonografik Ol¢iimler

Supraspinatus kalinlig1 ve akromiohumeral aralik 6l¢iimleri agisindan tedavi oncesinde

gruplar arasinda fark oldugundan, gruplarda tedavi dncesi-sonrasi degisimin gruplar arasinda

farkli olup olmadigi analiz edilmistir. Her iki parameter i¢in gruplar arasinda anlaml

istatistiksel fark saptanmistir. Buna gore post-hoc analizlerde supraspinatus tendon

kalinhigindaki azalma orani agisindan sham ile egzersiz ve kinezyobantlama ile egzersiz

gruplar1 arasinda egzersiz grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0,016).

Akromiohumeral araliktaki artig agisindan ise sham ile kinezyobantlama ve sham ile egzersiz

gruplar arasinda kinezyobantlama ve egzersiz gruplari lehine fark saptanmistir (p<0,016)

(Tablo-5 ve Tablo-6)

TABLO-5 ULTRASON OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Sham Kinezyobant Egzersiz p
Ultrason Supraspinatuskahnlig Once 7,3(5-12) 6,6 (5,3- 7,6 (4,2-13) 0,043
8,8)
Supraspinatuskalinhg Sonra 7 (5-12) 6,6 (5-8,8) 7,5(4,2-13) 0,099
p* 0.017 0.024 <0.001
Akromiyohumeral Once 13 (11,1- 11,7 (9,8- 13,5 (9,9- 0,020
16,4) 16,7) 16,3)
Akromiyohumeral_Sonra 13 (11,1- 12 (10- 13,8 (10,5- 0,022
16,4) 16,7) 16,6)
p* 0.577 0.002 <0.001

*Wilcoxon test, **Kruskal Wallis test
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4.3. Grup ici degisimler
1. Sham grubu

VAS-istirahat, VAS-gece, VAS-aktivite skorlari, Omuz Oziirliiliik Indeksi ve Q-DASH
skorlari, Fleksiyon ve Abduksiyon agilari ile supraspinatus kalinlik 6l¢iimleri agisindan
anlamli degisiklik saptanmigtir. Muayene testleri, ekstansiyon, ekstrenal ve internal rotasyon

acilar1 ve akromiyohumeral aralik 6l¢timleri ag¢isindan bir degisiklik olmamustir (Tablo-2-6).

2. Kinezyobantlama grubu

Tilim parametrelerin 6nce ve sonra dagilimlari arasinda istatistiksel anlamli farklilik

vardir (Tablo2-6).
3. Egzersiz grubu

Eksternal rotasyon disindaki tiim parametrelerin 6nce ve sonra dagilimlari arasinda

istatistiksel anlamli farklilik vardir (Tablo2-6).

TABLO 6: ONCEDEN SONRAYA DEGISIMIN GRUPLARA GORE

KARSILASTIRILMASI
Sham Kinezyobant Egzersiz p
Once-Sonra (Fark) Med.(Min-  Med.(Min-  Med.(Min-
Max) Max) Max)
QDASH 2 (0-52) 30 (0-53) 38 (0-59) <0,001
Ultrason Supraspinatus kalinhg: 0 (0-0,4) 0 (0-0,3) -0,2 (0-0,5) 0,002
Akromiyohumeral 0(-0,4-0,4) 0(0-0,9) 0,2 (-1-0,2)
<0,001
aralhik
5. Tartisma

OIS tanil1 olgularda egzersiz tedavisi, klasik kinezyobantlama uygulamas1 ve sham
kinezyobantlama uygulamsinin agri, fonksiyonellik, eklem hareket agiklig1, fizik muayene
bulgulari, supraspinatus tendonu kalinligi ve akromiyohumeral aralik iizerine etkisini

incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiz sonucunda OIS’lu olgularin parametrelerinin egzersiz
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ve klasik kinezyobantlama gruplarinda sham kinezyobantlama grubuna gore daha basarili

oldugu gozlendi.

OIS’nun konservatif tedavisi icin literatiirde farkl1 tedavi modaliteleri &nerilmektedir ve bu
tedavilerin temel mantig1 ortaktir. Cesitli elektroterapi yontemleri, eklem hareket agikligi ve
germe egzersizleri, manipiilatif tedaviler bu konservatif yontemler arasindadir. Diger taraftan
son zamanlarda popiilaritesi artan ve gesitli kas-iskelet sistemi patolojilerinde uygulanan
kinezyobantlama tedavisi omuz patolojilerinde de kullanilmaktadir. Bu tedavilerde hedeflenen
birincil olarak agriy1 azaltmak, fonksiyonelligi artirmak ve giinliik yagam aktivitelerini restore

etmektir.

OIS tanisinda egzersiz tedavisi ile hasar gormiis dokularin iyilesmesi stimule edilir ve agrisiz
eklem hareket agiklig1 artirilir. OIS tanili hastalarda yapilan galismalarda egzersiz tedavisinin
agri, eklem hareket aciklig1 ve fonksiyonellik {izerine etkili oldugu goriilmiistiir (80,81). Bu
nedenle, ¢alismamizi planlarken kinezyobant uygulamasinin etkinligini sadece sham
uygulama ile degil OIS tanisinda etkinligi bilinen egzersiz uygulamas: ile de karsilastirarak

arastirmay1 amagladik.

Calismamizda egzersiz tedavisi literatiir ile uyumlu olarak tiim parametreler iizerine etkili
bulunmustur.

Kinezyobantlama, OIS ve rotator manset tendiniti rehabilitasyon programlarinin bir
komponenti olarak siklikla kullanilmaktadir. Bu patolojilerde 6demi ve agriy1 azaltmak,
eklem hareket acikligini ve kas aktivitesini arttirmak amaclanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar
OIS’da kinezyobantlamanin 6zellikle erken dénemde agriyr azalttigini, eklem hareket
acikligin arttirdigini géstermektedir. Thelen ve ark. yaptiklart prospektif, randomize, ¢ift kor
calismada yas ortalamasi yaklasik 20 yil olan, OIS veya rotator manset tendiniti bulunan 42
hastaday1 2 gruba randomize etmisler ve kinezyobantlama uygulamasinin agri, oziirliiliik ve
agrisiz aktif eklem hareket agiklig1 agisindan etkinligini sham kinezyobantlama ile
kiyaslanmiglardir (82). Sonugta kinezyobantlama grubunda agrisiz omuz abduksiyonunda
bant uygulanmasi sonrast anlamli bir iyilesme gozlenmis fakat diger eklem hareketlerinde,

agr1 ve ozirliiliik parametrelerinde sham kinezyobantlama ile benzer etkinlik gozlenmistir.

Simsek ve ark. OIS’da egzersiz tedavisi ve kinezyobantlama tedavisi ile egzersiz ve sham
kinezyobantlama uygulamasini kiyasladigi ¢aligsmalarinda tedavi sonu degerlendirmede
kinezyobantlama tedavisi grubunda 5.giin DASH skorunda, 12. giin DASH ve aktivite, gece

agris1 skorlarinda sham uygulanan gruba gore anlamli diizelme goriilmiistiir. Ayrica
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kinezyobantlama grubunda agrisiz abduksiyon agisinda sham uygulamanin yapildigi gruba

iistiinliik gortilmiistiir (83).

Frazier ve ark. omuz agris1, OIS, rotator manset yirtig1 ve akromioplasti tanilarindan biri olan
olgu serilerinde fizik tedavi ile birlikte kinezyobantlama ile agri, fonksiyon ve 6ziirliiliik
parametrelerinde tiim olgularda olumlu sonuglar gozlemlemisler ve kinezyobantlamanin

kapsamli fizyoterapi programina yardimci bir tedavi olabilecegini belirtmislerdir (84).

Kaya ve ark.’nin yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise OIS’ da {i¢ giinde bir ve ii¢ kez uygulanan
kinezyobantlama ile fizyoterapi modalitelerinden olusan iki haftalik tedavi programi,
ozirliilik ve agr1 agisindan karsilastirildiginda kinezyobantlamanin ilk hafta sonrasinda agriy:
azaltma tlizerine anlamli bir etkisi oldugu fakat ikinci hafta sonunda her iki grupta agr1 ve
oztrliiliikte benzer diizelmenin gézlendigini belirtmislerdir (85). Bu ¢alismada ilk grup
egzersiz ve kinezyobantlama tedavisi alir iken diger grup manuel terapi ve egzersiz tedavisi
almistir. Kaya ve ark. kinezyo bantlama ile gézlenen bu erken agr1 azaltici etkiyi egzersiz
performansini da arttiracagindan dnemli bir avantaj olarak diisiinmiislerdir (85). Iki tedavi
arasindaki 6nemli bir fark da uygulamanin siire ve sikligidir. Kinezyobantlama ii¢ giinde bir
iic kez uygulanarak iki hafta boyunca her giin uygulanan fizyoterapi programiyla ayni
etkinligi gosterebilmistir. Sonug olarak kinezyobantlamanin OIS’ da alternatif bir tedavi
secenegi olabilecegi ve 6zellikle hemen etki beklendiginde uygulanmasinin uygun olacagi

belirtilmistir.

Bizim ¢aligmamizda, her li¢ grupta da agr1 ve 6ziirliikliik skorlarinda anlamli diizelme
goriilmiistiir. Agr1 skorlar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda egzersiz grubunun sham
gruba iistiin oldugu, KT grubunun shamden iistiin olmadig1 goriilmiistiir. Fonksiyonellik
skorlar1 agisindan ise yine her 3 grupta anlamli iyilesme gozlenmis ve gruplar
karsilastirildiginda hem KT grubu hem egzersiz grubundaki diizelme sham gruba iistiin

bulunmustur.

Kinezyobantlamanin agr1 giderilmesindeki rolii, bir yandan 6dem ve inflamasyonun
azaltilmasi, diger yandan bandin afferent geri bildirimi arttirarak ndromiiskiiler yollar1 stimiile
etmesi sonucu kap1 kontrol mekanizmasinin ve inen yollarla saglanan inhibitor
mekanizmalarin aktive edilmesi, ylizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini diizenlemesi suretiyle
analjezik etki gibi farkli mekanizmalar ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir (88). Ancak uzun

donemde bandin analjezik etkisinin kalici olmadigini savunan ¢aligmalar da bulunmaktadir.
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Thelen ve ark. akut omuz agrisinda erken déonemde agrida azalma saptamislar, ancak

analjezik etki akut omuz agrisinda 24 saat ile sinirl kalmistir.

Sham uygulamanin etkinligini ile ilgili literatiirde Oztiirk ve ark. iist trapez kasinin tetik
nokta tedavisinde yaptiklart calismada sham uygulamanin psikolojik bir etkisinin yaninda
servikal hareket sirasinda mekanik irritasyonu azaltarak ve duyusal bir uyar1 olusturarak etki
gosterebileceginden bahsetmektedir (89). Bu sayede hastanin hareket sirasinda
farkindaliginin artacagi ve ergonomik prensiplere uygun hareketi saglayacag: diisiiniilmiistiir.
Kiilcii ve ark. karpal tiinel sendromunda kinezyobant uygulamasinin etkinligini arastirdiklari
caligmada bir gruba uyguladiklar1 sham uygulamanin etkinligini mekanizma olarak bu
uygulama ile hastalarin daha ergonomik davrandigini ve tekrarlayici el bilegi hareketleinden

cekindiklerini 6ne siirmiistiir (90).

OIS ile ilgili bahsedilen ¢alismalardan sadece Thelen ve ark. yaptig1 ¢alisma izole
kinezyobantlama ile izole sham uygulamayi birebir kiyaslamistir. Diger ¢calismalarda
hastalara kinezyobant uygulamasi ile birlikte fizik tedavi veya manuel terapi uygulanmistir.
Bu da kinezyobant uygulamanin izole olarak agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkisini gérme
sans1 vermemektedir. Thelen ve ark. yaptig1 ¢calismanin eksik yonii kinezyobantlama
uygulamasini kanita dayali tip agisindan etkinligi kanitlanmis bir diger tedavi yontemi ile
kiyaslamamis olmasidir (82). Bizim ¢alismamizda eksik kalan bu yon géz 6niinde
bulundurulmustur ve bir iigiincii grup etkinligi OIS' da gdsterilmis olan izole egzersiz tedavisi
almistir. Kinezyobant uygulamasinin egzersiz tedavisi ile birebir olarak kiyaslandigi
caligmamizda agri1 ve omuz oziirliiliik indeksi agisindan bakildiginda her ikisinin de

birbirlerine bir tstiinliigiiniin olmadig gorilmistiir.

OIS tanisinda kullanilan ¢ok sayida farkl: testler tanimlanmustir. Alqunaee ve ark. klinik
testlere yonelik yaptig1 bir metaanalizde pratikte en sik kullanilan Hawkins-Kennedy, Neer,
empty can, Drop arm ve Lift-off testlerini degerlendirmistir. Hawkins-Kennedy, Neer, Empty
can testlerinin sensitivitesi yliksek, Drop arm ve Lift-off testlerinin spesifitesi yiiksek testler
oldugu sonucuna varilmistir. Benzer sekilde MacDonald ve ark. OIS tanisinda Neer testinin
%75, Hawkins testinin %92 giivenilir oldugunu belirtmislerdir (91). Valadie ve ark.
kadavralar iizerinde yaptiklari calismalarinda hem Neer hem de Hawkins testlerinin OIS nu

belirlemede tutarli tan1 yontemleri oldugunu belirtmislerdir (92).

Biz calismamizda, Hawkins-Kennedy, Neer, Empty can, drop arm ve Lift-off testlerini

degerlendirmede kullandik. Calismaya dahil edilme kriterlerinden birisi bu bes testten {i¢iiniin
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pozitif olmasi idi. Calismamizda uygulanan tedavilerin muayene testleri {izerine olan

etkilerini de karsilastirdik.

Kinezyobantlamanin OIS olgularmdaki muayene testleri {izerine etkisini inceleyen tek bir
calismaya rastlanmustir. Pekyavas ve ark. OIS’ da farkli egzersiz ve kinezyobantlama
uygulamalarinin agri, fonksiyon ve eklem hareket agikliina etkisini aragtirdigi ¢alismasinda
calismaya Hawkins-Kennedy, Neer testleri pozitif olan hastalar1 ¢alismaya almiglardir (93).
Ev egzersiz programi verilen olgularda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemesine
ragmen tiim gruplarda tedavi sonrasinda testlerin pozitifligi azalmigtir. Gruplar arasi
farkliliklara bakildiginda ise Neer testinde tiim ikili karsilastirmalarda fark ortaya ¢ikmazken
Hawekins testinde ev egzersiz ve sanal gergeklik egzersiz programlart arasinda anlamli fark

ortaya ¢ikmuistir.

Bizim ¢alismamizda ise Pekyavas ve ark.’nin ¢alismasindan farkli olarak tedavi sonrasi tiim
muayene testlerinin pozitifligi agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir. Muayene
pozitifligindeki bu diizelme sham ve egzersiz, sham ve kinezyobantlama gruplar1 arasindan

egzersiz ve kinezyobantlama grubu lehine sonu¢lanmustir.

Calismamizda KT grubunda, biitiin eklem hareket agiklig1 parametrelerinde artis
goriilmistilir. Eklem hareket aciklig1 yoniinden ekstansiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon
acilar1 egzersiz grubu ile sham grubu arasinda egzersiz grubu lehine anlamli bulunmustur.

Sham uygulanan grupta fleksiyon, abduksiyon acilarinda diizelme goriilmiistiir.

Thelen ve ark. yaptig1 calismada omuz abduksiyonundaki bu iyilesmenin nedeni olarak
bandin proprioseptif uyariy: arttirarak supraspinatus kasinda motor iinitede giiclenme ve
sonugcta hareketi arttirmasi olabilecegi diisiiniilmiistiir (82). OIS tanis1 almus, geng, aktif
hastalarda kinezyobantlamanin agrisiz aktif abduksiyon hareketinde iyilesmeye katkida
bulunabilecegi ancak uzun vadede omuz agrisi ve ozirliiliik parametrelerinde sham
kinezyobantlama uygulamasindan daha etkili olmadig belirtilmistir. Eklem hareket
acikliklarindaki bu diizelmeler kinezyobantlama sayesinde hasar gérmiis ve diizensiz hale
gelmis fasyanin restore edilerek aktivite esnasinda agrinin ortaya ¢ikmasi engellenmesi ile
olabilecegi diisiiniilmektedir. Kinezyobantlama ile fasyal diizeltme, fasya hareketlerini
istenen dogrultuda ve hizada ortaya ¢ikarmay1 ya da yonlendirmeyi hedeflenmektedir.
Boylece elastik kinezyobant sayesinde ortaya ¢ikmis olan mekanik gerim ile derinin hedef
kasa dogru hareketiyle olusan fasyanin tim hareket kisitliligini serbest birakmak amaglanir
(86,87).
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Calismamizda diger bir degerlendirme parametresi ise ultrasonografik akromiyohumeral

aralik ve supraspinatus tendon kalinligi 6l¢timleri idi.

Ultrasonografi (USG) birgok kas iskelet sistemi lezyonlarinda hizli ve giivenilir tan1 saglar.
Tendon patolojilerinde USG, dinamik inceleme de yapabilme 6zelligi nedeniyle ilk secilecek
radyolojik tan1 yontemi olabilir. Saglikli tendonlar hiperekoik bant seklinde yapilar olarak
goriliir. Tendinoz durumunda ise tendonda sisme, fibrillerde kalinlasma ve diizensizlesme,
kalsifiye alanlar, fokal intratendindz hipoekoik alanlar ve doppler ultrasonografide artmis kan
akim paterni goriiliir (94). OIS patofizyolojisi diisiiniildiigiinde normal popiilasyona kiyasla
supraspinatus tendon kalinlig1 daha fazla, subakromiyal araligin daha dar olmas1 beklenir.
Tedavisinde kullanilan modalitelerin ortak hedefi subakromiyal araligin artirilmasi ve tendon

kalinliginin azaltilmasidir.

Michener ve ark. OIS tanili hastalarda supraspinatus tendon ve akromiyohumeral aralik
parametrelerini ultrasonografi ile degerlendirdigi ¢aligmalarinda supraspinatus tendon
kalinligint 6.6 mm olarak 6l¢miislerdir (95). Akromiyohumeral aralik 10.8 mm olarak
hesaplanmistir. Kontol grubunda ise supraspinatus tendon kalinligi 6mm, akromiyohumeral
aralik 11.4 mm olarak degerlendirilmistir. OIS’da daha 6nce yapilan calismalarda
supraspinatus tendon kalinlig1 5.6 mm-8.1 mm araliginda goriilmiistiir. Calismamizda tedavi
oncesi ultrason ile Ol¢ililen supraspinatus tendon kalinliklar: literatiirde belirtilen aralikla
uyumlu olarak sirastyla 7.3 mm, 6.6 mm, 7.6 mm idi. Tedavi dncesi akromiyohumeral aralik
ise sirastyla 13 mm, 11.7 mm, 13.5 mm olup Michener ve ark. sonuc¢larindan biraz daha
fazla hesaplandi. Literatiirde OIS tanili hastalarda supraspinatus tendon kalinliginda belirtilen
kalinlik gibi akromiyohumeral aralik ile ilgili bir deger aralig1 belirtilmemistir. Daha 6nce
yapilan iki ¢aligmada supraspinatus tendon kalinligi kontrol grubuna gére 1.1-1.5 mm daha
kalin tespit edilmisken yalnizca bir ¢alismada kontrol grubuna gore tendon kalinligi daha ince
tespit edilmistir. Calismamizda kontrol grubu olmadigi i¢in saglikli populasyona gore hasta
popiilasyonumuzda tendon kalinlig1 ve akromiyohumeral aralik degerlerinin kiyaslamasini

bilememekteyiz.

Kaya ve ark. OIS tanil1 hastalarda ilk grup egzersiz ve kinezyobantlama tedavisi alir iken
diger grubun manuel terapi ve egzersiz tedavisi aldig1 ¢caligmalarinda supraspinatus tendon
kalinlig1 tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ultrason ile degerlendirilmistir (85) . Tedavi sonrasi

grup i¢i ve gruplar arasinda anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Bu ¢alismada tedavi
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oncesi tendon kalinlig1 sorunlu taraflar sirasi ile 5.97 mm ile 6.19 mm idi. Tedavi sonrasi ise
5.74 mm ile 6.17 mm oldu. Normal taraflar ise 5.44 mm ile 5.91 mm idi. Tedavi sonras1 her
iki grupta da hedeflenen tendon kalinliginda bir miktar azalma olmustur ancak istatiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Calismanin eksik olan bir yonii akromiyohumeral araligin

Olciilmemis olmasidir.

Bizim ¢alismamizda tedavi oncesi ultrason ile 6l¢iilen supraspinatus tendon kalinliklar
sirastyla 7.3 mm, 6.6 mm, 7.6 mm idi (median). Tedavi sonrast ise 7 mm, 6.6 mm, 7.5 mm
olarak olctildii. Tedavi ile supraspinatus tendon kalinliginda azalma her 3 grupta da saptandi.
Ancak gruplar karsilastirildiginda azalma orani anlamli olarak egzersiz grubu ile sham grubu
arasinda egzersiz grubu lehine idi. Akromiyohumeral aralik ise sirasiyla 13 mm, 11.7 mm,
13.5 mm idi. Tedavi sonrast 13 mm, 12 mm, 13.8 mm olarak &l¢tildii. Akromiyohumeral
aralikda ise egzersiz ve KT grubunda anlamli artis oldu. Bu artis oran1 gruplar arasinda
karsilsatirildiginda KT ve egzersiz grubundan kaynaklandigi bulundu. Tedavi 6ncesi ve
sonrast Ol¢iilen supraspinatus tendon kalinliklari literatiir ile uyumlu aralikta idi. Literatiirde
akromiyohumeral araligin OIS tanil1 hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi ultrason ile

degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamustir.

OIS 'da tedavi éncesi ve tedavi sonras1 supraspinatus tendon ve akromiyohumeral aralik
parametrelerinin birlikte ultrasonografi ile degerlendirildigi bu ¢alismamiz literatiire katki

saglayacaktir.

Supraspinatus tendonunun kalinliginda azalma ve akromiyohumeral aralikta meydana gelen
artis oran1 egzersiz grubunda diger gruplardan anlamli olarak iyilesmis ¢ikmistir. Bunun
sebebinin OIS tanisinda verdigimiz egzersiz programinin etkisi oldugu diisiiniilmiistiir.
Humerusu deprese eden kaslarin, yani eksternal rotatorlarin giiglendirilmesi subakromiyal
aralikta geniglemeye sebep olmustur. Glenohumeral stabilizasyonu saglayan kaslarin
giiclendirilmesi ile supraspinatus kasinda zorlanma ortadan kalkarak tendinit bulgulari
gerilemis ve bu durum ultrasonografik 6l¢iimlerde tendon kalinliginda azalma seklinde

gorilmiistiir.

Kinezyobantlama grubunda goriilen akromiyohumeral aralikta goriilen artis ise humerusu
eleve eden deltoid kasina uygulanan inhibisyon tekniginin etkisi ve mekanik diizeltme

teknigi ile omuzun protrakte pozisyonunun restore edilmesi ile oldugu diistiniilmiistiir.
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Sonug olarak OIS’da kinezyobantlama agr1 disinda tiim parametrelerde sham uygulmaya
iistiin bulunmus, egzersizle de benzer oranda tiim parametreler agisindan etkili bulunmustur.
Ayrica bu ¢alisma ile supraspinatusta meydana gelen tenditin ve akromiyohumeral araligin
mesafesinin arttirilabildgi objektif olarak ultrasonografi ile gosterilmistir. Kinezyobantlama
OIS olgularinda alternatif bir tedavi segenegi olup, egzersizle kombine veya egzersize

uyumsuz olgularda tek basina da giivenle kullanilabilir.
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SAGLIK BAKANLIGI
Haydarpaga Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

SAYI: HNEAH-KAEK 2016/ 24.10.2016
KONU : Arastirma Onay Bagvurusu

Saymn Dog.Dr.Duygu GELER KULCU

Sorumlu arastirmacisi oldugunuz, Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nde yiiriitiilmesi planlanan “OMUZ iMPINGMENT
SENDROMUNDA KINEZYOTEYP UYGULAMASININ ETKINLIGI” bashkh
caligmaya ait sunmus oldugunuz bagvuru dosyasi ile ilgili belgeleri arastirmamn amag,
gerekge, yaklasim ve yontemleri yiiriirlikte bulunan “llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik
Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik” ve “Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalan Yonetmeligi”
dikkate almnarak incelenmis, aragtirmamin yiiriitilmesinde etik agidan sakinca olmadigina
24.10.2016 tarihli toplantimizda oy birligiyle HNEAH-KAEK 2016/98 (HNEAH-KAEK
2016/KK/98) karar no ile karar verilmigtir.

“jlac ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik™ ve *T 1bbi
Cihaz Klinik Arastrmalari Yonetmeligi” kapsaminda yer alan arastirmalar_igin calismaya
baslamadan dnce Tiirkive {la¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

Arastirmada kullanilacak tiim Uriinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa
aragtirmac tarafindan karsilanmasi,

Arastirmanin baglamamas. iptali ve sonlandinimasi halinde tarafimiza bilgi verilmesi,

Arastirmanin Helsinki Bildirgesi'nin son metni, ivi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitilmesi,

Calisma tamamlandifinda tarafimiza bildirilmesi ve arastirmaya ait yilhk bildirim
raporunun tarafimiza sunulmas gerekmektedir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. M. Thsan KARAMAN
Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkani

Ek: HNEAH Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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T.€
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayr  : 71146310-511.06-E.68551 28.03.2017
Konu : 2016-152

NORMAL

Sayin Dog. Dr. Duygu Geler Kiilci
Haydarpaga Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dah
ISTANBUL

flgi  : Kurumumuz 22.03.2017 tarih ve E.82948 sayih yazisi.

Sorumlu arasurmacist oldugunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgide kayith
klinik arastirma basvuru dosyasi ve belgeler; aragtirmamn gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alnarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayih Resmi Gazete "de yayimlanan
Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalart Yénetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanhk Tezleri
ve/veya Akademik Amag¢h Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalart Basvuru
Formunda belirtilen merkezde aragtirmanin baglamasi uygun bulunmugtur.

Omuz impingment Sendromunda Kinezyoteyp

Aragtirmanin Ad .
e A Uygulamasinin Etkinligi

_— Haydarpasa Numune Egitim ve Aragurma
Koordinator Merkez youpay & ?

Hastanesi
Koordinator / Sorumlu Aragtirmaci Dog. Dr. Duygu Geler Kiilcii
Protokol tarihi / versiyon no 18.10.2016/3
BGOF tarihi / versiyon no 23.01.2017/4
OREF tarihi / versiyon no 10.08.2016/1

Arastirma Brostirii tarihi / versiyon no -

Proje Yiriticlisi -

Bu kapsamda yukarida ayrintilan verilen galisma ile ilgili olarak:

o Goniilliilerden ahnan ve iilke disina ¢ikanlacak olan numuneler igin biyolojik materyal
transfer formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,

o Arastirmanin baslamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi
verilmesi.
e Arastirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

Sogittdait Mahallesi, 2176.Sokak No:5 (16520 Cankaya ANKARA
Tel: (0312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60

Bu belge 5070 sayih Elektronik Imza Kanunu uyarinea elektronik olarak imzelannugtir. Dokiiman Ittp:/febs.titck. gov.tr/Basvurw/Elmza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir. Gavenli clektronik imza ash ile aynidir. Dokiimanmn dogrulama kodu : ZWS6SHY3Z1AxRGBIZIAXQINRZWS6
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Arastirmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni, iyi Klinik Uygulamalar ilkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

Aragtirmada kullamlan her tirlii aragtirma {riintiniin ve driinlerin kullamilmasina
mahsus her tiirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliiden herhangi bir iicret talep edilmemesi,

Arastirmaya ait y1llik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza génderilmesi,

Sorumlu arastirmaci olarak yazimizin bir Orneginin ilgili etik kurula iletilmesi
hususlarinda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Kurum Bagkan a.
Kurum Bagkan Yardimcisi
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