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TURKCE OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Vural, B. (2025). Rotator Manset Lezyonu Olan Bireylerde Konvansiyonel Tedaviye
Ek Uygulanan Diyafragmatik Solunum Egzersizlerinin Agri, Ust Ekstremite
Stabilitesi ve Anksiyete Uzerine Etkisi. Yiiksek Lisans Tezi, Biruni Universitesi

Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Bu caligma, rotator manset lezyonu olan bireylerde, konvansiyonel tedavi ve post
izometrik relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin agri1, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, iist ektremite stabilitesi ve
anksiyete lizerindeki etkilerini arastirmak amaciyla yiiriitiildii. Calismaya, rotator
manset lezyonu tanisi almis, 18-65 yas arasinda, 32 goniillii birey dahil edildi. Kontrol
grubuna (n=16), konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigi; Solunum
grubuna (n=16) ise bu tedavilere ek olarak diyafragmatik solunum egzersizleri
uygulandi. Calismada, bireylerin agr1 siddetini degerlendirmek icin Viziiel Analog
Skala (VAS), eklem hareket acikliklari icin universal gonyometre, fonksiyonel
durumlar1 igin Omuz Agr1 ve Disabilite indeksi (SPADI), iist ekstremite stabilitesi i¢in
Ust Ekstremite Y-Denge Testi, anksiyete diizeyi igin Durumluk-Siirekli Kaygi
Envanteri (STAI), ek olarak nabiz ve oksijen satlirasyonu degerlerinin Sl¢limii igin
parmak tipi pulse oksimetre cihazi kullanildi. Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS
V.27 programi kullanildi. Calismamizin sonucunda her iki grupta da grup ici
degerlendirmede nabiz harig¢ tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli 1yilesme
saptand1 (p<0.05). Gruplar aras1 degerlendirmeye bakildiginda istirahatte hissedilen
agr1, eklem hareket agikligi, nabiz ve oksijen satiirasyonu degerlerindeki iyilesmenin
her iki grupta da benzer oldugu gorildii (p>0.05). Konvansiyonel tedavi ve post-
izometrik relaksasyon teknigiyle birlikte uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin; sadece konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigi
uygulanmasina kiyasla, aktiviteye bagli ve gece hissedilen agri, fonksiyonellik, st
ekstremite stabilitesi ve anksiyete parametrelerinin iyilesmesinde daha etkili oldugu

tespit edildi (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Agri; Anksiyete; Diyafragmatik Solunum Egzersizleri; Rotator

Manset Lezyonu; Ust Ekstremite Stabilitesi.
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INGILIZCE OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Vural, B. (2025). The Effect of Diaphragmatic Breathing Exercises Applied in
Addition to Conventional Treatment on Pain, Upper Extremity Stability, and Anxiety
in Individuals with Rotator Cuff Lesion. Master's Thesis, Biruni University Graduate

School of Education, Istanbul.

This study was conducted to investigate the effects of diaphragmatic breathing
exercises in addition to conventional treatment and post isometric relaxation technique
on pain, range of motion, functionality, upper extremity stability and anxiety in
individuals with rotator cuff lesions. 32 volunteers aged between 18 and 65 years,
diagnosed with rotator cuff lesions, were included in the study. Conventional treatment
and post-isometric relaxation technique were performed to the control group (n=16)
and diaphragmatic breathing exercises in addition to these treatments to the respiratory
group (n=16). Visual Analog Scale (VAS) was used to assess pain intensity, universal
goniometer for range of motion, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) for
functional status, Upper Extremity Y-Balance Test for upper extremity stability, State-
Trait Anxiety Inventory (STAI) for anxiety level, and finger-type pulse oximeter was
used to measure pulse and oxygen saturation values. SPSS V.27 program was used for
statistical analysis of the data. As a result of our study, statistically significant
improvement was found in all parameters except pulse in the intragroup evaluation in
both groups (p<0.05). In the intergroup evaluations, it was seen that the improvement
in the values of pain felt at rest, range of motion, pulse and oxygen saturation were
similar in both groups (p>0.05). Diaphragmatic breathing exercises combined with
conventional treatment and post-isometric relaxation technique were found to be more
effective in improving activity-related and nocturnal pain, functionality, upper
extremity stability and anxiety parameters compared to conventional treatment and

post-isometric relaxation technique alone (p<0.05).

Keywords: Anxiety; Diaphragmatic Breathing Exercise; Pain; Rotator Cuff Lesion;

Upper Extremity Stability.



1. GIRIS ve AMAC

Omuz agrist sik goriilen kas-iskelet sistemi problemidir ve genel popiilasyonun
biiylik bir kismini etkiler. Prevalansi %7 ile %25 arasinda degismektedir (Berton et al.,
2021). En yaygin nedenlerden biri rotator manset lezyonlaridir (Haciomeroglu ve
ark.,2024).

Rotator manset lezyonlar1 tendonun akut tendinitiyle baslayan, dejenerasyonun
ilerlemesiyle parsiyel veya tam kat riiptiire neden olan, genig progresyon gosteren
patolojilerdir (Audige et al., 2015). Omuz agril1 bireyler igerisindeki oran1 %70’lerden
daha fazladir (Chang et al., 2016). Yapilan ¢aligmalarda 40 yasin iistiinde goriilme
siklig1 artar, 60 yasin lizerinde ise bu oranin %50 nin {lizerine ¢iktig1 gosterilmistir
(Milgrom et al., 1995; Sher et al., 1995).

Rotator manget lezyonu olan hastalarda en yaygin goriilen klinik belirtiler omuz
hareket agiklig1 ve esnekliginde azalma, agr1 ve omuz fonksiyonlarinda bozulmadir.
Olusan bu agr ve islev kaybi, giinliik yasam aktivitelerindeki performansi ve yasam
kalitesini 6nemli derecede etkilemektedir (Geng ve ark., 2002). Literatiirde rotator
manset lezyonu olan hastalarda genel olarak depresyon, anksiyete, kotii uyku kalitesi
ve kinezyofobi gibi ek problemler goriilebildigi belirtilmistir (Wong et al., 2020).
Psikolojik  faktorlerin de omuz Dbdlgesindeki agrinin  etiyolojisinde  ve
kroniklesmesinde etkili oldugu diistiniilmektedir (Wolfensberger et al., 2016).

Fonksiyonel bir harekete ulagabilmek i¢in temel hareket paterni boyunca yeterli
bir kas giicli, mobilite, stabilite, esneklik, koordinasyon, denge gibi parametreler
gereklidir. Omuz patolojilerinde list ektremite hareketinin kisitlanmasina bagl olarak
mobilitenin azalmasi stabiliteyi etkilemektedir. Bu bilesenlerin bozulmasi fonksiyonel
hareketin bozulmasina neden olur (Kamali ve Narin, 2022).

Rotator manget lezyonunun tedavisinde konservatif ya da cerrahi yontemler
kullanilabilmektedir (Shi and Edwards, 2012). Konservatif tedavinin tercih edilen
etkili bir yontem oldugu bilinmektedir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
kortikosteroid enjeksiyonlari, aktivite modifikasyonu ve fizyoterapi konservatif
tedaviyi olusturur. Fizyoterapi igeriginde istirahat, germe, manuel terapi, aktif- pasif
omuz egzersizleri, fizik tedavi modaliteleri bulunur (Lin et al., 2008). Tedavi

programindaki baslica hedefler agr1 ve fonksiyon bozuklugunu azaltmak, posterior



kapsiil ve diger yumugak dokular1 germe ile eklem hareket agikligini kazanmak, rotator
manset ve skapular kas giiciinii arttirmaktir (Longo et al., 2012).

Post-izometrik relaksasyon, izometrik kontraksiyon sonrasi agonist kasin
tonusunun azaltilmasi olarak tanimlanan bir kas enerji teknigidir (KET). Bir manuel
terapi teknigi olarak kabul edilmektedir, kas fonksiyonunu diizenleyerek kas
gerginligini azaltmayi1 amaclar ve hem subakut hem de kronik dénemde kullanilir
(Mitchell et al., 1979; DeStefano, 2011). Kas enerji tekniginin, adheziv kapsiilit ve
impingement tanili hastalarda agriy1 azaltmak ve eklem hareket agikligini arttirmak
{izere olumlu bir etkisi oldugu bulunmustur (Igbal et al., 2020; Yiizgeg, 2023).

Diyafram solunum egzersizleri kor stabilizasyona katki saglamaktadir (Kim
and Lee, 2013). Solunumdaki diyafram hareketleri sempatik ve parasempatik sinir
sistemlerini etkilemektedir. (Bordoni and Zanier, 2015). Giincel ¢alismalarda
solunum egzersizleri de agriya yonelik yapilan uygulamalar arasinda yer almaktadir.
Solunum egzersizleri ile pro-inflamatuar markerlerin azaldig1 boylece egzersizlerin
inflamasyonda etkili oldugu gosterilmistir (Tekeoglu ve ark., 2013).

Omuz agrili bireylerde, gevseme ve derin solunum egzersizlerinin agriy1
azaltarak yasam kalitesini yiikselttigi kabul edilmektedir (Friesner et al., 2006;
Schaffer and Yucha, 2004). Ayrica solunum egzersizleri ve nefes farkindalig
psikolojik ve fiziksel iyilik halini artirip, meydana gelen gevseme etkisi ile agriyi
azaltmaktadir (Basaslan, 2016).

Diyafragmatik solunum egzersizlerinin bel agris1 gibi kas-iskelet sistemi
problemlerinde de goévde kas aktivitesi ve fonksiyonel seviyeyi olumlu yonde
etkiledigini gosteren caligmalar vardir (Kang et al., 2016; Atilgan ve Tuncer, 2021).

Donuk omuz tanili hastalarda uygulanan proprioseptif noromiiskiiler
fasilitasyon ve solunum egzersizlerinin agriy1 azalttigi ve eklem hareket agikliginm
arttirdigr goriilmiistiir (Lee, 2015). Yine omuz agrisi olan bireylerde diyafram
mobilizasyonu ve diyafragmatik solunum egzersizi uygulamasi agriy1 azaltma ve
yasam kalitesini arttirmada etkili bulunmustur (Sahin and Kocmaz, 2021).

Literatiir incelendiginde diyafragmatik solunum egzersizlerinin omuz
hastalarinda etkinligini arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur. Rotator manset lezyonu
olan bireylerde post izometrik relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan
diyafragmatik solunum egzersizinin, {ist ektremite stabilitesi ve anksiyete

parametrelerine etkisini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanilmamaistir.



Calismamizin amaci rotator manset lezyonu olan bireylerde, konvansiyonel
tedavi ve post izometrik relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan diyafragmatik
solunum egzersizlerinin agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, {ist ektremite

stabilitesi ve anksiyete parametreleri lizerine etkilerini arastirmaktir.

Arastirmanin hipotezi:

HO: Rotator manset lezyonu olan bireylerde, konvansiyonel tedavi ve post
izometrik relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, tist ektremite stabilitesi ve
anksiyete lizerinde anlamli etkisi yoktur.

H1: Rotator manset lezyonu olan bireylerde, konvansiyonel tedavi ve post
izometrik relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin agr1, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, iist ektremite stabilitesi ve

anksiyete tlizerinde anlamli etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi

Omuz eklemi, genis bir hareket agikligina izin veren en esnek ve hareketli
eklemdir. Govde ve iist ekstremite arasindaki baglantiy1 saglar (Llopis, et al., 2021).
Omuz kompleksi kemikler, eklemler, statik ve dinamik stabilizatorlerden
olusmaktadir. Bu bilesenler {ist ekstremitenin koordineli bir sekilde ¢alismasini
saglayan kompleks yapiy1 olusturarak omuz eklemindeki total mobiliteyi saglar (Terry

and Chopp, 2000).

2.1.1. Eklemler
Omuz kompleksi glenohumeral, sternoklavikular, akromiyoklavikular ve

skapulotorasik eklemlerden meydana gelmektedir.

2.1.1.1. Glenohumeral Eklem. Glenohumeral eklem, humerus basi ile
skapulanin glenoid fossa ile olusturdugu top-soket tipli sinovyal bir eklemdir. Eklem
ylizeyleri birbirleri ile uyumlu degildir. Humerus basi glenoid fossadan yaklasik olarak
4 kat daha biiyiiktiir. Eklem glenoid kavitenin siglig1 ve eklem yiizeyleri arasindaki
zay1f uyum nedeniyle omuzun hareket kabiliyeti genis sinirlara ulasir ancak instabildir.

Eklemin stabilitesi eklem kapsiilii, glenoid labrum, ligamanlar ve kaslara
baghdir. S1g olan bu eklem ylizeyi fibrokartilagindz bir labrum ile derinleserek
eklemin stabilizasyonunu arttirir. Eklem kapsiilii humerus basini sararken, glenoid
cevresinde sikica kemige tutunur. Eklem kapsiilii kalin ve giicliidiir ancak 6zellikle
asagl dogru gevsektir. Bu durum da eklemin genis hareket arali§ina sahip olmasina
olanak saglar. Eklemde fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve i¢-dis

rotasyon hareketleri meydana gelir (Goldstein, 2004).

2.1.1.2. Sternoklavikular Eklem. Klavikula ile manibrum sterni arasinda
olusan, iist ekstemite ve aksiyal iskeleti birbirine baglayan tek kemikli eklemdir. Tiim
pektoral kusak, bu eyer tip eklemde klavikula etrafinda hareket eder. Klavikulanin
medial ucu konkavdir ve ¢ok daha biiyiik sternokostal yilizeyin konveks yiizeyi ile

eklemlesir. Sternum ile klavikula arasinda bulunan eklem diski daha fazla yiizey



uyumu saglar. Eklemin stabilitesi giiclii, gevsek bir kapsiil tarafindan saglanir ve
baglarla giiclendirilir (Goldstein, 2004).

3 farkli eksende, elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon
hareketi agiga ¢ikar. 30-35° elevasyon, toplam 35° protraksiyon ve retraksiyon, 45-50°
anterior ve posterior rotasyon yapabilir (Terry and Chopp, 2000).

2.1.1.3. Akromiyoklavikular Eklem. Klavikulanin laterali ile akramiyonun
medial kenar1 arasinda olusan diiz plana tipte eklemdir (Goldstein, 2004). Eklemin
stabilitesi kapsiil, eklem ici fibrokartilajindz disk ve baglar aracilifiyla saglanir. Ustte
ve On tarafta daha kalin olan kapsiil, eklemi ¢evreler ama gevsektir. Eklemin en 6nemli
stabilizatorii baglardir. Genelde omuzun iist kismina alman travmalar baglarda
zedelenmeye neden olarak akramiyoklavikular eklemde yaralanmaya yol agabilir
(Terry and Chopp, 2000).

Eklem sadece kayma hareketine izin verir. Bir yiik altinda anterior, posterior
ve superior yonlerinde 6 mm’ye kadar translasyon yapabilir. Hatta skapulotorasik
hareketlerde 5-8°, omuz abduksiyonu ve elevasyonu sirasinda 40-45° rotasyon
yapabilir (Ha ve ark., 2014). Yaptig1 kayma hareketi ile glenoid i¢inde humerusun

hareket acikliginin artmasina yardime1 olur (Rockwood, 2004).

2.1.1.4. Skapulotorasik Eklem. Ger¢ek bir eklem olmayan skapulotorasik
eklem, posterior torasik kafesin konveks yiizeyi ile anterior skapulanin konkav yiizeyi
arasindaki bir boslugu temsil eder (Terry and Chopp, 2000). Skapulanin toraks ile
arasinda kemik ya da bag dokusu bulunmamaktadir. Serratus anterior, trapezius ve
romboidler gibi ¢ok sayida kaslar sayesinde skapula toraksa tutunur ve fonksiyonel bir
eklem olarak kabul edilir. Bu kaslarin zayiflig1 veya felci skapulanin kanatlanmasina
neden olur. (Goldstein, 2004).

Bu eklemde skapula, depresyon-elevasyon, i¢-dis rotasyon ve yukari-asagi
rotasyon yonlerinde hareket etmektedir. Tiim bu hareketler omuzdaki diger {i¢ eklemin
hareketleriyle de baglantilidir. Bu eklemin ilk gorevi glenohumeral eklemin hareketini
arttirmaktir. Skapulotorasik eklemdeki hareketin glenohumeral eklemdeki harekete
orant omuz elavasyonu sirasinda 1:2’ dir. 120° omuz elevasyonunu gergeklestirirken,

skapulotorasik eklem 60° katki saglar (Terry and Chopp, 2000).
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Sekil 2. 1. Omuzun Eklem Yapisi (Goldstein, 2004).

2.1.2. Kaslar
Omuz kompleksinde yer alan kaslar bulunduklar1 bolgelere gore 3 gruba

ayrilabilir. Bunlar skapulotorasik, glenohumeral ve multiple eklem kaslardir

(Rockwood, 2004).

2.1.2.1. Skapulotorasik Kaslar.

2.1.2.1.A. Trapezius. Skapulotorasik kaslarin en biiyiigii ve ylizeyel olan
kasidir. Oksipital protiiberans, ligamentum nuchae ve C7 ile T12 vertebranin spindz
proseslerinden baslar. Ust lifler klavikulanin distal 1/3’liikk kismina, alt servikal ve iist
torakal lifler akramiyon ile spina skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin tabanina
tutunur. Kas bir biitiin olarak skapular retraksiyon yaptirir. Bunun yaninda {ist lifler
skapulaya yukari rotasyon alt lifler ise asag1 rotasyon hareketini yaptirir. Kas aksesuar

sinir (11. Kranial sinir) tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).

2.1.2.1.B. Rhomboid Major ve Minér. Rhomboid mindr C7-T1, rhomboid
major ise T2-TS vertebranin spindz proseslerinden ve alt ligamentum nuchea
liflerinden baglar. Rhomboid minér skapulanin medial kenarinda spina skapulanin
tabanina yakin kisminda, Rhomboid major ise skapulanin medial kenarinda skapulanin
alt acisina yakin kisminda sonlanir. Kaslarin gorevi skapulaya retraksiyon
yaptirmaktir. Ayrica oblik seyirlerinden dolay1 skapulaya elevasyon da yaptirirlar.

Dorsal skapular sinir tarafindan innerve edilirler (Rockwood, 2004).



2.1.2.1.C. Levator Skapula. Levator skapula C1-C4 vertebralarin transvers
proseslerinden baglar, skapulanin {ist agisina tutunur. Gorevi skapulanin {ist agisina
elevasyon yaptirmaktir. Serratus anterior ile birlikte skapulaya yukari rotasyon

yaptirir. Dorsal skapular sinir tarafindan innerve edilirler (Rockwood, 2004).

2.1.2.1.D. Serratus Anterior. Serratus anterior gogiis kafesinin 6n yan
duvarindaki kostalardan baslar. 1-9. kostalarin 6n yilizeyinden baslar, skapulanin
medial kenarinda kostal bolgeye tutunur. Skapulaya yukari rotasyon yaptirir.

Thoracicus longus siniri tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).

2.1.2.1.E. Pectoralis Minér. Pectoralis mindr 2-5. kostalarin 6n yiiziinden
baslar, skapulanin korokoid ¢ikintisinin medialine tutunur. Skapulaya protraksiyon ve
depresyon yaptirir. Pectoralis medialis siniri tarafindan innerve edilir (Rockwood,

2004).

2.1.2.1.F. Subklavius. Subklavius kas1 sternoklavikular eklemi gectigi i¢in
skapulatorasik kaslara dahildir. Kas birinci kosta ve onun kikirdak dokusundan baslar,
klavikulanin medial ucunun 1/3 inferior yiizeyine tutunur. Subklavius siniri tarafindan
innerve edilir. Kasimn gorevi omuz hareketlerinde sternoklavikular eklemi stabilize

etmektir (Rockwood, 2004).

2.1.2.2. Glenohumeral Kaslar.

2.1.2.2.A. Deltoid. Glenohumeral kaslarin en 6nemli ve biiyiik kas1 olan deltoid
{ic kistmdan olusur. On pargasi klavikulanin lateral ucunun iicte birlik kismindan, orta
parcas1 akramiyondan ve arka parcas1 spina skapuladan baslar. Kas humerusun deltoid
tiiberkiiliine tutunur. Aksillar sinir tarafindan innerve edilir. Kasin 6n parcasi omuza
fleksiyon ve i¢ rotasyon, orta parcasi abduksiyon ve arka parcasi ekstansiyon ve dis

rotasyon hareketlerini yaptirir (Rockwood, 2004).

2.1.2.2.B. Rotator Manset Kaslari. Rotator manset kaslari, glenohumeral
eklemin stabilitesini korurken genis bir hareket araligina izin veren omuzdaki bir kas
grubudur. Tendonlar eklem kapsiililyle birleserek eklemin posterior, superior ve
anterior yonlerini gevreleyen bir muskulotendindz yaka olusturur ve inferior yonii

instabil birakir. Bundan dolayr omuz ¢ikiklarinin ¢ogu bu yonde meydana gelir.

7



Rotator manset kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularistir

(Maruvada et al., 2023).

Sekil 2. 2. Rotator Manset Kaslar1 (Lugo et al., 2008).

1. Supraspinatus

Skapulanin iist kisminda yer alir. Skapulanin supraspindz fossasindan baslar,
humerusun biiyiik tiiberkiiliine tutunur. Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir.
Glenohumeral eklemin stabilizasyonu ic¢in Onemli bir kastir. Tendon {istte
subakromiyal bursa ve akromiyon, agagida humerus basiyla sinirli oldugundan sikigsma
ve yaralanma agisindan risk altindadir (Rockwood, 2004). Gorevi ilk 15°lik
abduksiyon hareketini baglatmaktir ve abduksiyon hareketi boyunca aktiftir
(Maruvada et al., 2023).

2. Infraspinatus

Ikinci en aktif rotator manset kasidir. Skapulanin infraspindz fossasindan
baslar, supraspinatusun hemen altinda humerusun biiylik tiberkiiliine tutunur.
Humerusun iki ana dis rotatorlerinden biridir ve dis rotasyon kuvvetinin %60’ 1n1
olusturur. Humerus basinin depresorii olarak gorev alir. Pasif durumda bile posterior
subluksasyona karst &nemli bir stabilizatordiir. I¢ rotasyonda omuzu posterior
subluksasyona karsi, abduksiyon ve dis rotasyonda ise anterior subluksasyona karsi
stabil hale getirir. Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).

3. Teres Minor

Skapulanin lateral simirindan (infraglenoid tiiberkiiliin altinda) baslar,

infraspinatus tendonunun altinda humerusun biiyiik tiiberkiiliine tutunur. Gorevi



humerusa dis rotasyon yaptirmaktir. Dis rotasyon kuvvetinin %45’ini saglar ve
omuzun anterior yondeki stabilitesinde Onemlidir. Aksillar sinirin posterior dali
tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).

4. Subskapularis

Subskapularis kasi rotator mansetin 6n kismidir. Kas skapulanin 6n yiizeyini
kaplayan subskapular fossadan baslar, humerusun kiiciik tiiberkiiliine tutunur. Gorevi
humerusa i¢ rotasyon yaptirmaktir. Ayrica anterior subluksasyonu onlemek igin pasif
stabilizator olarak gorev yapar 6zellikle alt lifler humerus basin1 deprese eder. Bu
fonksiyonuyla deltoidin kesme kuvvetine kars1 koyarak elevasyona yardimci olur.

Subskapular sinir tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).

2.1.2.2.C. Teres Major. Skapulanin lateral kenarmin inferiorundan baslar,
latissimus dorsinin arkasinda humerusun bisipital olugunun medialine tutunur. Kasin
gbrevi omuza i¢ rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon yaptirmaktir. Subskapular sinir

tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).

2.1.2.2.D. Korakobrakialis. Korakobrakialis bicepsin kisa basiyla birlikte
korakoid ¢ikintidan baslar, humerusun orta kismindaki anteromedial yiizeye yapisir.
Kasin fonksiyonu glenohumeral ekleme fleksiyon ve adduksiyon yaptirmaktir.

Muskulokutandz sinir tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).

2.1.2.3. Multiple Eklem Kaslari. Multiple eklem kaslar1 glenohumeral eklem
ve diger eklemler (¢ogunlukla skapulatorasik eklem) lizerinde birlikte hareket saglar

(Rockwood, 2004).

2.1.2.3.A. Pectoralis Major. Pectoralis major 3 béliimden olusur. Ust kisim
(klavikular pargasi) klavikulanin medial 2/3’1iik kismindan, orta kisim (sternal pargasi)
sternum govdesinin 2/3 tist kismi1 ve 2-4. kostalardan, alt kism1 (abdominal pargasi) ise
sternumun distalinden ve 5-6. kostalardan baslar. Humerusun bisipital olugun lateral
kenarina tutunur. Kas glenohumeral eklemin en giiclii addiiktoriidiir. Bunun yaninda
fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini gerceklestirir. Kasin klavikular parcasi daha ¢ok
fleksiyon, sternal pargasi daha ¢ok i¢ rotasyon yaptirir. Pectoralis medialis ve lateralis

siniri tarafindan innerve edilir (Rockwood, 2004).



2.1.2.3.B. Latissimus Dorsi. T7-L5 vertebralarin spindz ¢ikintilari, sakrumun
posterioru, iliak krista ve ¢ogunlukla alt 3-4. kosta ile skapulanin alt ucundan baglar.
Teres major ile birlikte bisipital olugun medial tabanina tutunur. Kasin gérevi omuza
i¢ rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon yaptirmaktir. Torakodorsal sinir tarafindan

innerve edilir (Kadi et al., 2017).

2.1.2.3.C. Biceps Brachi. Biceps brachi iki kisimdan olusur. Uzun basi bisipital
tiiberkiil ve glenoid labrumun siiperiorundan, kisa bas ise korakobrakialis kasi ile
birlikte korakoid ¢ikintidan baglar. Kas iki tendon halinde sonlanir. Lateral sonlanma
tuberositas radinin posterioru, medial sonlanma ise volar yiizdeki 6nkol kaslarinin
derin fasyasidir. Omuz patolojisinde biceps tendonunun rolii biiyiiktiir. Ozellikle
patolojilerde uzun basin etkilendigi goriiliir. Kasin fonksiyonu dirsekte fleksiyon ve
supinasyon yaptirmaktir. Omuzda ise fleksiyona yardimcidir, dis rotasyonda humerus
basinin depresorii olarak gorev alir. Kasin uzun basi eklem stabilitesine de katkida

bulunur. Muskulokutan6z sinir tarafindan innerve edilir (Kadi et al., 2017).

2.1.2.3.D. Triceps Brachi. Triceps brachi li¢ boliimden olusur. Uzun bas,
skapulanin tiiberkiilim infraglenoidaleden; lateral bas, humerusun arka yiiziinden
radial sinirin olugunun lateralinden; medial bas, radial sinirin olugunun altindan
baslar. Ug par¢a olekranonun iist ve arka yiiziine giiclii bir tendonla tutunur. Radial
sinir tarafindan innerve edilir. Kasin en onemli hareketi dirsek ekstansiyonudur. Ek

olarak uzun bas1 dirence kars1 omuz adduksiyonu yapar (Kadi et al., 2017).

2.1.3. Ligamentler

Omuz cevresindeki ligamentler, omuz biitiinliigii ve islevinde biiyilik bir rol
oynar.

Glenohumeral eklemde glenohumeral ligament (superior, middle, inferior),
korakohumeral ligament ve transvers ligament bulunur. Statik stabilite biiyiik 6l¢iide
bu baglarla saglanir. Glenohumeral ligament 6zellikle rotasyon sirasinda humerus
basinin anterior, posterior ve inferior yonde translasyonunu kisitlar (Bakhsh and
Nicandri, 2018). Korakohumeral ligament, korakoid ¢ikinti ile humerusun tiiberkiilleri
arasinda bulunur, humerus basimni glenoid {izerinde kisitlar. Bu bag superior
glenohumeral ligament ile birlikte supraspinatusun anterior ve subskapularisin

superior siir1 arasindaki rotator araligi olusturur (Terry and Chopp, 2000).
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Akromiyoklavikular eklemde akromiyoklavikular ligament (superior, inferior,
anterior ve posterior) ve korakoklavikular ligament bulunur. Korakoklavikular
ligament trapezoid ve konoid olarak iki bagdan olusur. Akromiyoklavikiiler ligament,
eklemin posterior translasyonunu, korakoklavikiiler ligament vertikal yer degistirmeyi
kisitlar (Halder et al., 2000).

Sternoklavikular eklemde kostoklavikular (anterior ve posterior) ve
interklavikular ligament bulunur. Kostoklavikiiler ligament, klavikula ile birinci kosta
arasindadir. Interklavikiiler ligament, klavikulay: iist sternumla birlestirir. Bu bag,
klavikulanin asir1 asag1 dogru rotasyonunda kontrolii saglar (Terry and Chopp, 2000).

Skapulotorasik eklemde korakoakromiyal ligament, superior ve inferior
transvers skapular ligament bulunur. Korakoakromiyal ligament, korakoid ¢ikinti ile
akromiyon arasindaki {icgen banttir ve bu yapilarla omzun g¢atisin1 olusturur. Ust
humerus basinin glenohumeral eklemden yer degistirmesini 6nler (Halder et al., 2000;
Bakhsh and Nicandri, 2018).

; ‘ '\'R\iku‘u

.

Glenwid Ligament

Sekil 2. 3. Omuzun Ligamentleri (Bakhsh and Nicandri, 2018).

2.1.4. Bursalar

Bursalar, tendon-kemik veya deri-kemik yapilar1 arasindaki eklem hareketini
kolaylastiran ve kayganlik saglayan yapilardir. Omuz ¢evresinde birkag bursa bulunur,
en Onemlileri subakromiyal, subdeltoid, subskapuler ve subkorakoid bursalardir.
Subakromiyal ve subdeltoid bursalar bazen tek bir bursa olarak gdriiliir. Bu bursalar

akromiyon, rotator manget kaslar1 ve akromiyoklavikular eklem arasindaki hareketi

11



kolaylagtirir. Omuz patolojilerinde etkilenerek agriya sebep olabilirler. Bir diger bursa
subskapularis tendonu ile glenoid arasinda bulunan ¢ogu zaman glenohumeral ekleme

baglanan subskapular bursadir. (Kadi et al., 2017; Rockwood, 2004)

2.2. Omuz Eklemi Stabilizasyonu

Glenohumeral eklem, anatomik olarak glenoid ve humerus basi arasindaki
bliyiik ylizey alani farkindan dolayi1 instabil bir eklemdir. Bu bir dezavantaj olsa da
omuzun diger eklemlerden daha fazla hareket araligina sahip olmasini saglar. Omuz
stabilizasyonu, statik ve dinamik stabilizator yapilar arasindaki karmasik bir dengeye
baglidir (Omoumi et al., 2011).

Statik stabilizatorler eklem anatomisi, negatif eklem i¢i basing, glenoid labrum
ve glenohumeral baglar ile birlikte eklem kapsiiliidiir. Dinamik stabilizator yapilar ise
rotator manset kaslari ve omuz eklemini ¢evreleyen diger kas yapilaridir (Lugo et al.,

2008).

2.2.1. Statik Stabilizatorler

2.2.1.1. Eklem Anatomisi. Glenohumeral eklemin anatomisi omuz
stabilitesinin énemli bir bilesenidir. Humerus basi 25-30° retroversiyonda, humerus
boynu ile saft1 arasindaki ag1 ise 130-140 derecedir. Bu retroversiyonun azalmasinin
anterior omuz stabilitesinde 6nemli oldugu bildirilmistir. Glenoid insanlarin %75’ inde
7° retroversiyonda, %?2’sinde ise 2-10° anteversiyondadir. Bu agilagsma, inferior
stabiliteyi korumada 6nemlidir. Glenoidin sekli stabilite i¢cin dnemlidir. Glenoidin
ortalama dikey ve transver boyutlar sirasiyla 35 mm ve 25 mm, karsisindaki humerus
eklem yliziiniin ise 48 mm ve 45 mm’dir. Bu eklem yiizii uyumsuzlugu glenohumeral
indeks (GHI= glenoid ¢api/humerus basi ¢ap1) olarak ifade edilmektedir ve sagittal
diizlemde 0.75, transver diizlemde ise 0.76 bulunmustur (Kanath ve ark., 2006).

Eklem ylizeyleri arasindaki bu uyumsuzluk sebebiyle humerus basindaki eklem
kikirdaginin maksimum %30°u glenoidin eklem kikirdagi ile eklemlesir. Bu nedenle,

temas alanlar1 hareket yay1 sirasinda farkli derecelerde degisir (Lugo et al., 2008).
2.2.1.2. Eklem Kapsiilii. Yiizey alani humerus basinin iki katidir. Eklem

kapsiilii notral rotasyonda, eklem hareket acikliginin son derecelerinde gerginken orta

derecelerinde gevsektir (Kanath ve ark., 2006).
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2.2.1.3. Glenoid Labrum. Glenoidin etrafini saran fibrokartilajindz bir yapidir.
Glenoidin derinligini artirarak eklem yiizeyinin uyumunu arttirir ve hareket sirasinda
humerusun bas pozisyonunu koruyarak vakum mekanizmasinin olusturulmasina katki
saglar. Glenohumeral bag, biceps tendonu ve kapsiil gibi eklemin diger stabilizatorleri
de glenoid labruma tutunur (Omoumi et al., 2011). Glenoidin boyutlar1 siiperoinferior
yonde 9 mm, anteroposterior yonde ise 5 mm’dir. Labrum ¢ikarildiginda boyutlar
%50 azalir. Labrumun superior kismi daha gevsektir ve maksimum stabilite inferior
kisimda bulunur. Labrumun iist kisminin gevsek tutunmasi anatomisine bagliyken, alt

kisminin gevsek tutunmasi bir instabilite sebebidir (Kanatli ve ark., 2006).

Sekil 2. 4. Glenoid Labrumun Arttirdig: Yiizey Alam (Kanath ve ark., 2006).

2.2.1.4. Glenohumeral Baglar. Glenoid ile humerusun boynu arasinda yer
alirlar. Bu baglarin stabiliteye etkisi omuz pozisyonuna gore degismektedir. Superior,
middle ve inferior glenohumeral ligamanlar omuzda anterior ve inferior stabiliteyi

saglar (Kanath ve ark., 2006).

2.2.1.5. Negatif Eklem I¢i Basing. Ozmatik basincin fazla olmasi sebebiyle
omuz eklem i¢i s1vis1 ¢evre yumusak dokulara dogru ¢ekilir. Boylece eklem i¢i negatif
basing olusur. Bu basincin ortaya ¢ikardigi emme etkisiyle eklemde stabilizasyon
saglanmaktadir. Ekleme yapilan asir1 yiiklenmeler bu eklem ici negatif basincin

etkisini diistiriir. Bu etki diisiik kuvvetli hareketler sirasinda olusur (Kanath ve ark.,

2006).

2.2.2. Dinamik Stabilizatorler
Dinamik stabilizasyon, rotator manset kaslart ve omuzu cevreleyen
skapulatorasik kas grubu arasindaki noromiiskiiler sistem tarafindan saglanir.

Stabilizasyon pasif kas gerginligi, eklemde kompresyona neden olan kontraksiyon ve
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koordinasyon ile kas kuvvetinin glenoidin merkezine yonlendirilmesi yoluyla
gerceklesebilir. Rotator manset kaslarinin, hareket sirasinda simetrik ve dengeli
kontraksiyonu kompresyon kuvvetini (konkavite kompresyonu) olusturur. Bu kuvvet
humeral bas1 gleoidin konkavitesinde daha derinde tutarak eklem ytizlerini birbirine
yaklagtirir ve stabiliteyi saglar. Bu kompresyona skapulatorasik kaslar ve bicepsin
uzun bas1 da yardim eder. iki karsit agonist-antagonist kas grubunun ayni anda
kontraksiyonu kuvvet ¢iftini (force couple) olusturur. Rotator manset kaslarinin bu
sekilde kuvvet ¢ifti olusturmasi eklem stabilizasyonunu artirir. Kaslar kuvvet ¢iftini,
agonist ve antogonist kaslarin ayn1 zamanda kontraksiyonu ile koaktivasyon yoluyla
ya da agonist kas kasilirken antogonist kasin inhibe olmasi ile koordine aktivasyon

yoluyla olusturur (Lugo et al., 2008).

2.3. Omuz Kompleksi Biyomekanigi

Omuz eklemi; glenohumeral, akromiyoklavikuler, sternoklavikuler ve
skapulotorasik eklemden olusur. Bu eklemler, glenoidin {ist ekstremite hareketi
sirasinda en 1yi sekilde hareket etmesini ve stabil kalmasini saglar. Glenohumeral
eklem, smirli eklem temas yiizeyi ve etrafini saran kas gruplar1 vasitasiyla en mobil
eklem olup ili¢ diizlemde de hareket kabiliyetine sahiptir. Bu hareketler baglica
elevasyon, abduksiyon-adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon, i¢-dig rotasyondur

(Armfield et al.,2003).

2.3.1. Elevasyon

Kolun viicut yanindan 180 derece yukari kaldirilmasidir. Glenohumeral ve
skapulotorasik hareketin birlesimiyle olusan kompleks bir harekettir. Bu kompleks
hareket skapulo-humoral ritim, hareket diizlemi, rotasyon merkezi olmak iizere ii¢

planda incelenmelidir (Demirhan ve Goksan, 2006).

2.3.1.1. Hareket Diizlemi. Noétral elevasyon, viicut diizlemi ile 30 derecelik ac1
yapan skapular diizlemde meydana gelir. Bu durum humerus basmin 30 derece
retroversiyonda durmasiyla tolere edilir. Fleksiyon hareketi sagital planda, abduksiyon
hareketi ise koronal planda elevasyondur. Bu hareketin diizgiin yapilmasi i¢in dig
rotasyon hareketinin de olusmasi gerekir. D1 rotasyon hareketi olmazsa humerusun
biiyiik tiiberkiilii akramiyonla sikisarak hem harekete izin vermez hem de

impingement tablosunu olusturabilir (Demirhan ve Goksan, 2006).
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2.3.1.2. Skapulo-Humeral Ritm. Glenohumeral ve skapulotorasik eklem
abduksiyon hareketine genellikle birlikte katilirlar ve bu oran 2:1°dir. Baglangicta
glenohumeral eklem harekete baglar. Eklemin ilk 25 ile 30 derece hareketinden sonra
skapulotorasik eklem harekete dahil olur ve iki eklem arasindaki oran korunarak
hareket siirdiiriiliir. Her 3° abduksiyonda 2° glenohumeral eklemde 1° skapulatorosik
eklemde hareket olusur. Ancak skapular hareket 120° ve lizerinde yavaslar ve
goziikkmez. Boylece abduksiyon hareketinin 120° sine glenohumeral eklem, 60° sine

ise skapulotorasik eklem katkida bulunur (Armfield et al.,2003).

Sekil 2. 5. Skapulo-Humeral Ritm (Goldstein, 2004).

2.3.1.3. Rotasyon Merkezi. Omuz hareketleri sirasinda humerus basi ile
glenoid arasinda kayma ve yuvarlanma hareketi de meydana gelir. Humerus basinin
ilk 30° elevasyonda 3 mm yer degistirdigi goriiliir. Bazi ¢alismalarda, eklem
hareketlerinde glenohumeral eklem rotasyon merkezinin humerus rotasyon
merkezinden yalnizca 5 mm yer degistirdigi gosterilmistir bu nedenle eklemin ‘top-
soket’ eklem olarak degerlendirilmesi gerektigi sOylenir. Omuz patolojilerinde
humerus basi hareketleri ve rotasyon merkezi degisimlerinin de %350 oraninda
bozuldugu goriiliir. Skapula ilk 60 dereceye kadar rotasyona katilmaz ya da minimum
katilir ve rotasyon merkezi degismez. Sonrasinda rotasyon merkezi 120 dereceye
kadar spina skapula seviyesinde iken 120 derecenin {izerinde ise glenoide dogru kayar
(Demirhan ve Goksan, 2006).

Elevasyon hareketi 3 fazda gerceklesir:

1.Baslangic Fazi (0-60°): Bu fazda skapulahumeral ritmdeki 2:1 orani aktif
degildir, glenohumeral eklemin harekete katkis1 skapular rotasyondan daha coktur.
Klavikulada rotasyon yoktur. Supraspinatus ve deltoid kas1 harekete katki saglarken

subskapularis, infraspinatus ve teres minor kaslari ise stabilizasyonu saglar.
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2.Elevasyonun Orta Fazi1 (60-120°): Skapulahumeral ritmdeki 2:1 orani
aktiftir. Bu fazda skapulada 20° rotasyon olusur ve bu humerusta 40°, klavikulada da
15° elevasyona neden olur. Bu fazin basinda deltoid kasinin kuvveti en ytiksektir.

3.Son Faz (120-180°): Skapulahumeral oran bu fazda da siirdiiriiliir. Omuzun
normal eklem hareketini tamamlamasi skapulanin hareketine baglidir. Skapular
hareket olmazsa omuz eklem hareketini 180°ye kadar silirdiiremez. Trapezius ve
serratus anterior kaslar1 bu fazda aktif olup skapulanin yukari-asagi rotasyonuna
destek olurlar. Skapular rotasyona ek olarak skapular elevasyon baslar. Klavikulada
da posterior rotasyon ve 15°den daha fazla elevasyon olusur. Son iki fazda olusan
60°lik skapular rotasyon hareketi sternoklavikuler ve akromiyoklavikuler eklem
hareketine baglhidir. Burada sternoklavikuler eklemde 40°, akromiyoklavikuler
eklemde ise 20°lik hareket meydana gelir (Magee DJ., 2002).

Omuzdaki dis ve i¢ rotasyon hareketleri kolun durumuna goére degisir. En
yiiksek olan 180° rotasyon hareketi kol adduksiyonda iken yapilabilir. Bu hareketin
%60°1 dis rotasyondur. Kol 90° abduksiyonda iken rotasyon hareketi 120° olur ve i¢
rotasyon hareketin daha ¢ogunu olusturur. Maksimum elevasyonda rotasyon hareketi
yapilamaz (Demirhan ve Goksan, 2006).

Sternoklavikular eklemde, klavikula elevasyon ve depresyon (45 ile -10°),
protraksiyon-retraksiyon (15°), ve 50° posterior rotasyon hareketleri yapabilir.
Akromiyoklavikuler eklemde sinirli translasyon ve rotasyon hareketleri meydana
gelir. Eklem hareketleri 6zellikle 120° elevasyondan sonra artmaktadir. Omuz
elevasyonu ve skapular rotasyonun tam yapilabilmesi i¢in klavikulanin bu
eklemlerdeki hareketlerinin tam olmasi gerekmektedir.

Skapular hareket, omuz hareketlerinin tam yapilabilmesi i¢in gereklidir. Bu
hareketler, elevasyon ve depresyon, yukari ve asagi rotasyon, protraksiyon ve
retraksiyondur. Skapular hareketten sorumlu ana kaslar arasinda trapezius, levator

skapula, serratus anterior ve rhomboidlerdir (Armfield et al.,2003).

2.3.2. Ekleme Binen Yiikler

Deltoid ve rotator manset kaslart omuz hareketi sirasinda eklemde kompresyon
ve makaslama kuvvetlerinin ortaya ¢ikmasina neden olurlar. Elevasyon hareketiyle
birlikte deltoid kasi vertikal pozisyondan horizontal pozisyona geger boylece bu
kuvvetlerde de degisim meydana gelir. Elevasyon derecesi arttik¢a olusan makaslama

kuvveti azalirken kompresyon kuvveti de artmaktadir. Makaslama kuvveti en c¢ok
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omuz 45° abduksiyonda iken rotator manset kaslari iizerinde olusur bu durum da kaslar
ile akromiyon arasinda impingement sendromuna neden olabilir.

Deltoid kasmin yukar1 ¢eken kuvvetine karsilik rotator manset kaslar1 olan
infraspinatus, teres mindér ve subskapularis kaslar1 humerus basma kaudal yonde
cekme kuvveti uygulayarak deltoid kasi ile zit calismaktadir. Bu kaslar birlikte
calisarak stabiliteyi destekleyen kuvvet ¢iftini olusturur ve omuz abduksiyon hareketi

bu koordinasyona baglidir (Demirhan ve Goksan, 2006).

DELTOID

SUPRASPINATUS = '};;;;:QZT“__“

INFRASPINATUS

Sekil 2. 6. Omuz Abduksiyon Hareketindeki Kuvvet Cifti (Demirhan ve Goksan,
2006).

Trapezius, rhombidler ve serratus anterior kaslar1 da elevasyonun son
fazlarinda skapulanin 60 derece yukari rotasyon hareketini gerceklestirmek icin

birlikte calisarak skapular kuvvet ¢iftini olustururlar (Armfield et al.,2003).

- Upper

Q / Trapezius

Serratus . r Lower
Antenior 4 Trapezius
Sekil 2. 7. Skapular Kuvvet Cifti (Armfield et al.,2003).

2.4. Rotator Manset Lezyonu
Omuz, tiim yonlerde genis hareket agikligina sahip bir eklemdir. Bu hareket

kabiliyeti list ektremitenin giinlik yasam aktiviteleri, zorlu mesleki veya spor
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aktivitelerinde fonksiyonel olarak kullanimmna olanak saglar ayni zamanda
yaralanmalara da acik hale getirir. Omuz agrisi, bireylerde diz agrisindan sonra
goriilen en yaygin kas iskelet sistemi sorunudur (Browning and Desai, 2004).

Rotator manset lezyonu, ¢esitli sebeplere bagli olarak genellikle rotator manget
kaslarinin subakromiyal boslukta sikismasi veya yirtilmasi sonucu meydana gelen ve
bununla birlikte omuzda agr1 ve fonksiyon kaybina yol acan en yaygin patolojik
durumdur (Terzi ve Zeybek,2021). Yaralanmalar tendinopatiler ve parsiyel yirtiktan
tam yirtiga kadar uzanan tiim durumlart kapsayabilmektedir. Rotator manset
lezyonlar1 sedanter bireylerden profesyonel sporculara kadar her tiirlii bireyi
etkileyebilir ve her yasta goriilebilir (Varacallo et al.,2023).

Rotator manset lezyonu insidanst yasla birlikte artmaktadir. Bu oran,
semptomatik ya da asemptomatik 20 yas ve altindaki bireylerde %9,7 iken, 80 ve tizeri
yastaki bireylerde %62’ye ¢ikmaktadir (Teunis et al., 2014). Rotator manset yirtig
goriilme oran1 da 60 yas ve iizerindeki bireylerde yaklasik %30 ve 80 yas ve lizerinde
ise %62’e ¢ikmaktadir (Dang and Davies, 2018).

Rotator manset lezyonu, rotator manset kaslarinin tendinopatisi ya da tendiniti,
impingement sendromu, kalsifik tendinit ve rotator manset kas yirtig1 tanilarini igerir.
Adheziv kapsiilit ve glenohumeral eklemin diger bozukluklar1 gibi tanilar bu

patolojiye dahil edilmez. (Whittle and Buchbinder, 2015).

2.4.1. Rotator Manget Lezyonunun Etyolojisi

Rotator manset lezyonu etiyolojisindeki en 6nemli faktor yastir. Yasla birlikte
tendonlardaki kollejen bilesimlerinde degisimler meydana gelmektedir. Aile dykiisti,
obezite, sigara kullanimi, diabetes mellitus, hiperkolesterolemi, kifotik-lordotik
postiirler, travma, anatomik yapi, kas giicli dengesizligi, sik sik bas Ustli aktivite
yapilmasina sebep olan mesleki ve sportif faaliyetler hastaligin etiyolojisindeki diger

faktorlerdir (May and Garmel, 2023; Whittle and Buchbinder, 2015).

2.4.2. Rotator Manget Lezyonunun Patogenezi

Rotator manset lezyonunun patogenezi hakkinda kesin net bir bilgi olmasa da
en cok kabul edilen teori ekstrinsik ve intrinsik nedenlerdir. Bu teorilere gore
yaralanma mekanizmasi tek bir nedene bagli olmayip hem ekstrinsik hem de intrinsik
faktorlerin kombinasyonu ile olusur. Ekstrinsik faktorler, dis stresler ile tendonlarin

sikistirlmasi yoluyla yaralanmay1 olusturur. Intrinsik faktorler ise yaslanma veya
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travma gibi sebeplerle mikrovaskiiler beslenmenin bozulmasi ve dogrudan tendonlarin

dejenerasyonu ile yaralanmay1 olusturur (Browning and Desai, 2004).

2.4.2.1. Ektrinsik Teori. Ekstrinsik teoride kemik ve yumusak doku ile ilgili
faktorlerin subakromiyal boslugu daraltarak tendonlarda yaralanmaya sebep
olabilecegi sOylenir. Ekstinsik teoriyi destekleyen anatomik faktorler akromiyon tipi,
on akromiyon cikintisinin sekli, akromiyon indeksi, korakoakromial bagla iliskili
ozellikler, akromiyal ek yerindeki entesofit, korakoid egim acis1 ve korakoakromial
ark acisidir. Akromiyonun Tip I (diiz), Tip II (kavisli), Tip III (kancali) ve Tip IV
(konveks) olmak iizere 4 farkli sekilde oldugu bilinmektedir (Terzi ve Zeybek, 2021;
Nho et al., 2008).

Akromiyonun sekli rotator manset tendonlarmin sikismasindaki en 6nemli
sebep olarak kabul edilmistir. Yaralanmalarin, humerus basginin yukariya dogru
translasyonu ve olusan On akromiyal degisiklikler sebebiyle rotator manset
tendonlarinin korakoakromiyal ark altinda sikigmasi ile olusabilecegi 6ne stiriilmiistiir
(Neer and Poppen, 1987).

Yapilan bir calismada Tip I (diiz), Tip II (kavisli) ve Tip III (kancali) olmak
tizere 3 farkli akromiyon tipi oldugu ve rotator manset yirtig1 goriilme oraninin Tip II
ve Tip III akromiyona sahip kisilerde daha fazla oldugu ortaya ¢ikmistir (Bigliani et
al., 1991).

Biiyiik akromiyon indeksine sahip bireylerde kaslar orantili ¢alisamaz, deltoid
kasmin uyguladigi kuvvet vektorii ile humerus bas1 normal pozisyonunu koruyamaz
ve yukariya kayar. Bu durum subakromiyal boslugu daraltarak yaralanmalara zemin
hazirlar (Terzi ve Zeybek, 2021). Travma ve tekrarli omuz kullanimi gerektiren

aktiviteler de teoriyi destekleyen ¢evresel faktorlerdir (Nho et al.,2008).

2.4.2.2. Intrinsik Teori. Intrinsik teori rotator mansetinin i¢inde meydana
gelen durumlan igerir. Tendonun vaskiiler beslenmesindeki bozukluklar, kolesterol,
diabetes mellitus, yaslanma, sigara kullanim1 ve mikroyapisal kollejen farkliliklar: bu
teoriy1 destekleyen faktorlerdir (Terzi ve Zeybek, 2021).

Bu faktorlerin basinda dejeneratif-mikrotravma modeli gelir. Yaslanma ve
kronik mikrotravma ile tendon hasar1 olusmasi ve bunun yirtiga kadar doniismesi ifade

edilir. Tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda inflamatuar mediatorler salinir ve
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oksidatif stres apoptoza neden olur boylece rotator manset dejenerasyonu daha da artar
(Nho et al.,2008).

Intrinsik faktdr olan yaslanmayla rotator manset yirt11 goriilme oraninin arttig1
caligmalarla gosterilmistir. 40 yas ve {izeri bireylerde kaslarin vaskiiler beslenmesi
azalmaya baglar, tendon yapisma bolgesindeki fibrokartilage miktar1 azalir, hiicresel
kayiplar artar, tendon-kemik baglantisindaki Sharpey liflerinde pargalanma ve ayrilma
goriilir (Terzi ve Zeybek, 2021).

Zayif vaskiiler beslenme, rotator manset dejenerasyonunda tartismaya acik
intrinsik faktorlerden biridir. Yapilan kadavra calismalarinda, rotator manset
tendonlarinin humerus biiyiik tiiberkiiliinden gectigi yerin yaklasik 1 cm uzagindaki
hipovaskiilariteye sahip alan olan 'Codman'in kritik bolgesinin' yaralanmalardaki ana
bolge oldugu sdylenmistir. Ama bazi yeni yapilan calismalar hipovaskiiler alanin var
olmadigini, rotator mansget lezyonunun kritik bélgede bir anastomoz ag1 ile yeterince

kanlandigini ortaya koymaktadir (Browning and Desai, 2004).

2.4.3. Rotator Manget Lezyonunun Patomekanigi

Rotator manset lezyonuna sebep olan yaralanmalarin patofizyolojisi temel
alinarak bes boliimde siniflandirilmistir. Bu yaralanma mekanizmalari primer
kompresif, sekonder kompresif, primer asir1 yiikklenme gerilimi, sekonder asiri

yiiklenme gerilimi ve makrotravmatik yaralanmalardir (Meister and Andrews, 1993).

2.4.3.1. Primer Kompresif Yaralanmalar. Rotator manget tendonlarina gelen
direkt kompresyon sonucu olusur. Subakromiyal boglukta rotator manset tendonlari
sikisir ve boylece tendon kompleksi kayma hareketini yapamaz. Tekrarlayan
mikrotravmalarla dejenerasyondan yirtitk olusumuna kadar degisen patolojiler
meydana gelir. Akromiyonun tipi, korakoakromiyal bagin kalinlig1, akromiyon veya
akromiyoklavikular eklemdeki osteofitler bu yaralanmaya katkida bulunan

faktorlerdendir (Meister and Andrews, 1993).

2.4.3.2. Sekonder Kompresif Yaralanmalar. Glenohumeral instabilite
sonucu olusur. Bas iistli aktivitelerde yiiksek gii¢ harcanmasi, glenoid labrum ve
kapsiiloligamentdz yapilarda kronik tekrarlayici travmalar olusturarak instabiliteye
neden olabilir. Kapsiiliin fazla gevsek olmasi bas iistii aktivitelerde omuzun daha fazla

One translasyonuna yol acarak rotator manset kaslarinin sikismasina ortam hazirlar.
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Boylece mikrotravmalarla dejenerasyondan yirtiga kadar uzanan yaralanmalar

olusabilir (Meister and Andrews, 1993).

2.4.3.3. Primer Asir1 Gerilim. Yiksek giicteki tekrarlayici hareketlerde rotator
manget kasinin eksentrik kontraksiyonuyla rotasyon sirasinda tendona gelen
mikrotravmalar ve boylece tendonun bozulmasi ile olusan yaralanmadir. Tekrarlayan
eksentrik kontraksiyonlar tendonun fazla yiiklenmesine neden olarak dejenerasyon ve

yirtik olusumuna yol acar (Meister and Andrews, 1993).

2.4.3.4. Sekonder Asir1 Gerilim. Yine glenohumeral instabilite sonucu olusur.
Kapsiil ve glenoid labrum humerus basinin stabilizasyonunu yeterince saglayamadigi
icin rotator manset kaslarinin hem asir1 gerilmesine hem de zayiflamasina neden olarak
yaralanmay1 olusturur. Burada sekonder kompresif yaralanma mekanizmasina zit
olarak humerus basinin anteriora translasyonu rotator manset tendonlarinda gerilim
kuvveti olusturur. Bu gerilim kuvvetinin artis1 tendonda bozulmaya neden olur

(Meister and Andrews, 1993).

2.4.3.5. Makrotravmatik Yaralanma. Yaralanma sebebi belirgin bir
travmatik olaydir. Siklikla mekanizmasi gergin kol iizerine diismektir. Bunun i¢in
diisme ile olusan giiciin, tendonun geriliminden fazla olmasi1 gerekir. Genglerde
kemiklerdeki gerilim giicii daha az oldugu i¢in bu durum nadir goriiliir. Genellikle
yaralanmada humerusun biiyiik tiiberkiiliinde avulsiyon ile tendonlarda longitudinal

yirtik birlikte goriiliir (Meister and Andrews, 1993).

2.4.4. Rotator Manget Lezyon Tipleri
Rotator manget lezyonlar1 temelde subakromiyal sikisma sendromu
(impingement), kalsifik tendinit, rotator manset kas tendiniti ve yirti31 olmak iizere

dort patolojiyi icerir (Whittle and Buchbinder, 2015).

2.4.4.1. Subakromiyal Sikisma Sendromu. Subakromiyal boslugu humerus
basi, akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid c¢ikinti olusturur. Rotator
mangset kaslari, subakromiyal bursa, korakoakromiyal ligament ve biceps brachinin

uzun basi bu araliktan gegmektedir (Garving et al., 2017).
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Subakromiyal sikisma sendromu omuz abduksiyon veya elevasyon
hareketlerinde, rotator manset tendonlarinin ve subakromiyal bursanin, humerus basi
ile akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikintinin olusturdugu
korakoakromiyal ark arasinda sikismasidir. Omuz agrisimin en ¢ok goriilme
sebeplerinden biridir (Lyons and Orwin, 1998). Tedavi alinmadigi durumlarda bu
patoloji rotator manget tendon yirtiklarina ilerleyebilmektedir (Akman ve Kiiciikkaya,
2003).

Hastalar genellikle bas {istii aktivitelerde kademeli olarak baslayip ilerleyen,
istirahatte veya geceleri de olabilen agr1 durumundan yakinirlar. Agri1 ¢cogunlukla
deltoid kas1 iizerinde hissedilir. Hastalar agrili ark dedigimiz omuzun 70° ile 120°
arasindaki abduksiyon hareketinde agr1 tarif ederler (Almekinders, 2001).

Etyolojiyi belirlemek tedavi programina karar verebilmek i¢in 6nemlidir. Genel
olarak anatomik varyantlar, yapisal anomaliler, kronik asir1 kullanim, akut
yaralanmalar, omuz instabilitesi ve rotator manget kaslarinin zayiflifi nedenler
arasinda sayilir (Lyons and Orwin, 1998). Subakromiyal sikisma sendromu
etyolojisine gore ekternal (primer ve sekonder) ve internal sikisma olarak iki baslikta
incelenir (Beirer et al.2017).

Neer (1983) subakromiyal sikisma sendromunu 3 evreye ayirmistir:

Evre I: Genelde 25 yasin altindaki bireylerde, sportif veya bas iistil
aktivitelerde asirt kullanim sonucunda goriiliir. Rotator manset tendonlarinda
yaralanmaya bagli 6dem ve hemoraji olusur. Aktiviteyle artan agr1 goriiliir ancak kas
kuvvet kayb1 ve omuz hareketlerinde limitasyon yoktur. Genellikle konservatif tedavi
ile iyilesme saglanabilmektedir.

Evre II: Genelde 25 ile 40 yas arasindaki bireylerde goriiliir. Yaralanma bu
evrede subakromiyal bursada kalinlagma, rotator manset tendonlarinda fibrozis ve
tendinite dogru ilerler. Hastalarda omuz eklem hareket agikliginda azalma, giinliik
yasam aktivitelerinde veya geceleri daha siddetli agr1 goriilmektedir.

Evre III: Genelde kronik semptomlar olan 40 yas iistii bireylerde goriiliir. Bu
evrede rotator manset ve biceps tendonlarinda kismi veya tam kalinlikta yirtiklar,
humerusun biiyiik tiiberkiilii ve akromiyonda kemik lezyonlar1 goriiliir. Hastalarda
diger semptomlarin yaninda rotator manset kaslarinda kuvvet kaybi da goriilmektedir

(Neer, 1983).
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2.4.4.2. Kalsifik Tendinit. Kalsifik tendit, rotator manget tendonlarinda veya
subakromiyal bursa da tek veya ¢oklu goriilebilen kalsifik birikintilerin neden oldugu
yaygin bir omuz patolojisidir. Patolojinin omuzda en sik goriildiigli yer supraspinatus
tendonunun kritik bolgesidir, sonrasinda infraspinatus ve subskapularis tendonlarinda
da goriilebilir (Chianca et al., 2018). Genellikle 30-50 yas arasindaki bireylerde
goriiliir ve kadinlar1 erkeklerden daha sik etkilemektedir. Insidans1 %2,7 ile %20
arasinda degismektedir. Genelde patoloji kendiliginden ¢oziiliir ya da konservatif
tedavi ile diizelir. Baz1 vakalarda ise ¢oziilme olmayarak agri durumu uzun siirebilir
(Merolla et al., 2016).

Kalsiyum birikimi sirasinda hastalar genelde agrisiz ya da hafif semptomlu
olabilir. Bu kalsifik tortularin reabsorbe olmasiyla agr1 artar, buna bagh olarak eklem
hareket acikliginda azalma da goriilebilir. Hastalik 4 evrede tanimlanabilir. Akut
formda siddetli agr1, hassasiyet ve buna bagli olarak fonksiyon kaybi goriilmektedir.
Genellikle 1-6 hafta arasinda siirer. Kronik tekrarlayan formda semptomlar
degiskendir, bazen agr1 goriiliirken bazen hissedilmez. Hastalar akut evreyi yasamadan
da bu evreye gecebilirler, genellikle 6 hafta ile 6 ay arasinda siirer. Kalici kronik form
6 aydan uzun siiren, artma ya da azalma olmadan agrinin siirekli oldugu evredir. 4.
formda hastalar artik asemptomatiktir (Oliva et al., 2011)

Hastaligin patogenezi hakkinda hala kesin net bir bilgi yoktur. Hiicrede
tenositlerin  kondrositlere metaplastik donilisiimii nedeniyle tendon igerisinde
hidroksiapatit kristallerinin birikmesi ile hiicre aracili kalsifikasyona yol actig

diistiniilmektedir (Chianca et al., 2018).

2.4.4.3. Rotator Manset Tendiniti ve Yirtiklari.

2.44.3.A. Rotator Manset Tendiniti. Rotator manset tendonlarinin
inflamasyonudur. Genellikle subakromiyal sikigma sendromunda tendonlarda olusan
yapisal degisiklik ve dejenerasyonla tendinit olusumu goriilmektedir. Rotator manset
tendiniti, akut ve kronik olarak iki tipte goriilebilir.

Akut tendinit, omuza alinan direkt darbeler ve uzatilmis kol {izerine diismeler
gibi durumlarda dogrudan yaralanmaya bagli olur. Kronik tendinit ise genellikle
sportif veya mesleki aktivitelerde tekrarli ve asir1 kullanima bagh olusabilmektedir.
Tedavi edilmeyen ve tekrarlayan travmalara maruz kalinmasiyla tendonlardaki

patoloji tendinitten kismi1 ya da tam yirtiga dogru ilerleyebilir (Varacallo et al., 2023).
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2.4.4.3.B. Rotator Manset Ywtklari. En sik rastlanan kas iskelet
problemlerinin basinda gelen omuz agrisinin, en 6énemli nedenlerinden birisi rotator
manget yirtiklaridir. Hastalar genellikle asemptomatik oldugu i¢in hastaligin goriilme
oranini net bir sekilde ifade etmek zordur. Goriilme orami %5-%40 arasinda
degismektedir ve bu oran yagla birlikte artar (Oliva et al.,2016).

Hastaligin etyopatogenezinde hem ekstrinsik hem de intrinsik teorilerin etkili
oldugu bilinse de temelde akut ya da kronik tekrarlayici travmaya bagl yirtigin
olustugu kabul edilir. Hastalar genelde ilk asamada agr1 sonrasinda hareket kisitliligi
ve kas kuvvet kaybi gibi semptomlar gosterirler. Rotator manset yirtiklari, kismi
yirtiktan tam kat yirtiga kadar farkli sekillerde olabilir (Mahirogullari ve ark., 2013).

Kismi yirtiklar bursa ya da eklem komsulugunda ve tendon iginde
olusabilmektedir. Bursa tarafli yirtiklar genellikle subakromiyal sikisma sendromunda
goriilir ve vaskiilarizasyonun 1iyi olmasi nedeniyle iyilesme orant eklem

komsulugundaki yirtiklara gore daha yiiksektir (Llopis et al., 2021).

2.4.4.3.C. Rotator Manset Ywtiklarinin Siniflandirilmasi. Rotator manget
yirtiklarinda tan1 koymay1 ve hastaya uygun dogru tedavi yontemini uygulayabilmeyi
kolaylastirmak i¢in ¢esitli siniflandirma yontemleri kullanilmaktadir (Mahirogullari ve
ark., 2013).

Giinlimiizde en ¢ok kullanilan Cofield siniflandirmasi, yirtig1 boyutlarina gore
ayirmaktadir (Dang and Davies, 2018; Cofield,1985):

-Kiiciik yirtik < 1 cm

-Orta yirtik 1-3 cm

-Biiyiik yirtik 3-5 cm

-Masif yirtik > 5 cm

Wolfgang siniflandirmas1 rotator manget yirtiklarii sekillerine gore
ayirmaktadir (Wolfgang, 1974):

-Transvers lineer: Supraspinatus kasinin insersiyosunda olan yirtik

-Hilal: Transvers yirtiklarin infraspinatus ve supraspinatus tendonlarinin
cekmesiyle olusan yirtik sekli

-L: Transvers yirtik ile supraspinatus ve infraspinatus arasindan longitudinal
seklinde yirtigin bulunmasi

-Ters L: Rotatordaki interval kismina uzanan yirtik
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-Dértgen: Infraspinatus ve supraspinatus uzantilari olan transvers retrakte
yirtik

-Masif: Subskapularis veya Teres Minoriin tendonlarinin katildigi yirtik

Kismi yirtiklarda yirtigin derinligi, alan biiyiikliigii ve yerine gore yapilan
Ellman smiflandirmasi kullanilabilir. Bu siniflama normal rotator manset tendon
kalimligmi 10-12 mm olarak kabul etmektedir. Yerine goére 3 tip yirtik
tanimlanmaktadir: A eklem tarafli, B bursa tarafli ve C intratendinéz yirtiklar
(Ellman,1990).

1.Derece: Derinligi 3 mm’den az olan, tim tendonun 1/4’{inden daha azin
etkileyen yirtiklardir.

2.Derece: Derinligi 3-6 mm, tiim tendonun 1/2’sinden daha azini etkileyen
yirtiklardir.

3.Derece: Derinligi 6 mm’den fazla, tim tendonun en az yarisim etkileyen

yirtiklardir.

Matsen siniflandirmasi  yirtig1  genigligine ve etkilenen kaslara gore
ayirmaktadir (Matsen et al.,2021):

Evre 1: izole tam kat supraspinatus yirtig1 (4 cm)

Evre 2: Tam kat supraspinatus yirtig1 ve kismi infraspinatus yirtigi (2-4 cm)

Evre 3: Tam kat supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis yirtig1 (>4 cm)

Evre 4: Rotator manget yirtik artropatisi

Patte siniflandirmasi ise rotator manset yirtiklarini birden ¢ok parametrede daha

ayritilt siniflandirmaktadir (Patte, 1990).
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Tablo 2. 1. Patte Simiflandirmasi (Patte, 1990).

-Yirtiin Derecesi

Grup 1: Kismi yirtiklar ya da kemikten ayrisimi 1 cm’den kiigiik olan tiim-cisim
yirtiklar
A.  Derin, parsiyel yirtiklar
B. Yiizeyel yirtiklar
C. Kiiciik olan tiim-cisim yirtiklari
Grup 2: Supraspinatusun tiim-cisim yirtiklari
Grup 3: Birden fazla tendondaki tiim-cisim yirtiklari

Grup 4: Sekonder osteoartritle birlikte masif yirtik

-Yirtigin Sagital Diizlemdeki Topografisi

Segment I: Subskapulariste yirtik

Segment II: Korakohumeral ligamentte yirtik

Segment III: izole supraspinatus yirtig1

Segment IV: Supraspinatusun tamami ve infraspinatusun parsiyel yirtig1
Segment V: Supraspinatus ve infraspinatusun yirtigi

Segment VI: Subskapularis, supraspinatus ve infraspinatusun yirtigi

-Yirtigin Frontal Diizlemdeki Topografisi

Seviye I: Insersiyoda proksimal giidiik
Seviye II: Caput humeri seviyesinde proksimal giidiik

Seviye III: Glenoid seviyesinde proksimal giidiik

-Kasin Kalitesi

1. Minimal yag katmani
2. Kastan az yag

3. Kas ve yag esit

4. Kastan ¢ok yag

-Biceps Tendonunun Durumu

1. Saglam olmasi
2. Subliikse olmasi

3. Disloke olmasi
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2.4.5. Rotator Mangset Lezyonlarinda Klinik Semptomlar

Rotator manset lezyonlarinda ana semptom agridir. Agr1 travmaya bagli akut
ya da kronik mekanizmaya bagl atravmatik olup hafif seviyeden yliksek seviyelere
artarak seyredebilir. Agr1 6zellikle bas tistii aktivitelerde, agir esya tasimak gibi
zorlayict iglerde ve geceleri artmaktadir (May and Garmel, 2023). Hastalar agriy1
genelde omuzun anterolateali, deltoid kasi boyunca, kolun laterali ve dirsege kadar
olan bolgelerde hissederler. Hastalarin %83’linde gece agris1 vardir ve etkilenen omuz
tizerine yattiklarinda agrinin siddetlendigini ifade ederler. (Sambandam et al., 2015).

Agr sikayetiyle hastalarin omzunu ¢ok kullanmamasi eklem hareket
acikliginda azalmaya sebep olabilir. Buna da bagli olarak uyusma, kas kuvvet kaybu,
fonksiyonellikte bozulma, giinliilk yagam aktivitelerinde ve yasam kalitesinde azalma
goriilmektedir (Browning and Desai, 2004).

Kas kuvvet kaybi sadece rotator manget kaslarinda degil skapulatorasik
kaslarda da goriiliir. Ozellikle serratus anterior ve trapezius kaslarindaki zayiflik
stabilizasyonun bozulmasina, skapulanin asir1 protraksiyonuna ve bu da subakromiyal
stkismaya neden olur (Browning and Desai, 2004).

Hastalarin yaklasik %90’1nda uyku kalitesinde azalma ve %25’inde depresyon
ve anksiyete semptomlar1 goriilmektedir. Depresyon ve anksiyete, hastaligin siddeti
ve prognozu i¢in Onemli bir parametredir. Yiiksek seviyedeki depresyon agri ve
kinezyofobi ile, anksiyete ise agr1 siddeti algisi, fonksiyon kaybi ve iyilesememe
diistincesi ile iliskilidir (Yavuzdemir ve ark., 2021).

Rotator manget kaslar1 skapulaya tutunarak kinetik zincir fonksiyonu olusturup,
dinamik stabiliteden sorumlu olurlar. Rotator manset lezyonlarinda, kas moment
dengesinin bozulmasi bu kinetik zincir fonksiyonunu etkileyerek eklemde mobilite ve
stabilite sorunlarma neden olabilir. Bu uyumsuzluk beraberinde agriyr da meydana
getirmektedir (Kararti ve ark.,2020; Erdoganoglu ve Gorgulu, 2022). Ust
ekstremitedeki stabilite ve mobilitenin bozulmasi, omuz hareket paterninin
etkilenmesine ve bu da giinliik yasamda ve sportif aktivitelerde fonksiyonelligin

kaybina yol acar (Kamali ve Narin, 2022).

2.4.6. Rotator Manset Lezyonlarinda Tani
2.4.6.1. Hasta Hikayesi. Tam ve dogru bir hasta hikayesi almak, dogru taniy1
koyabilmek, hastanin semptomlarin1 gorebilmek, hastaligin bireyin kisisel ve mesleki

yasamina etkilerini saptayabilmek ve uygun tedavi yontemini belirleyebilmek i¢in
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onemlidir (Whittle and Buchbinder, 2015). Tam bir hasta hikayesi, spor ve mesleki
aktiviteleri, omuz veya boyunda travma hikayesi, tibb1 hikayesi ve ek hastaliklari,

dominant kol kullanim1 gibi bilgileri kapsamalidir (Varacallo et al.,2023).

2.4.6.2. Fizik Muayene. Omuzdaki agrinin sebepleri farkli yapilar olabilir bu
nedenle fizik muayene tan1 i¢in ¢cok dnemlidir (Whittle and Buchbinder, 2015). Boyun
bolgesinde servikal radikiiler agr1 ve diger servikal patolojileri ekarte etmek ig¢in
hassasiyet varligi, eklem hareket agiklig1 6l¢iimii, bas pozisyonunun gézlemlenmesi,
Spurling testi ve norovaskiiler muayene gibi degerlendirmeler yapilmalidir. Omuz
kusag1 on, arka ve yandan olmak tiizere eritem, sislik, kas atrofisi, yara izleri, omuz
pozisyonu ve skapular diskinezi yoniinden bilateral gézlemlenmelidir (Varacallo et
al.,2023).

Rotator manset kaslar1 ve insersiyo noktalar1 olan humerusun biiytik tiiberkiili,
klavikula, akromiyon, sternoklavikular eklem, akromiyoklavikular eklem, korokoid
cikinti, skapulatorasik kaslar gibi kemiksi ve yumusak dokular palpe edilerek agri,
sislik ve hassasiyet durumu degerlendirilmelidir (Browning and Desai,2004).

Omuzun tim yonlerde hareket araligi aktif ve pasif olarak bilateral
degerlendirilip karsilastirilmalidir. Omuz kas kuvveti ve C5-T1 sinir kokleri i¢in motor

muayene degerlendirmesi yapilabilir (Varacallo et al.,2023).

2.4.6.3. Ortopedik Ozel Omuz Testleri. Ozel omuz testleri, agrinin nedenini
bulmak i¢in klinikte yaygin olarak kullanilan tantya yardimer testlerdir. Ancak rutinde
hangi testlerin 6zellikle kullanilmas1 gerektigi ve 6zel oldugu konusunda yeterince
fikir birligi yoktur (May and Garmel, 2023).

Hawkins ve Neer testleri subakromiyal sikisma sendromunda kullanilan
testlerdir ve pozitifliginde hastalarda sikisma semptomlar1 goriiliir. Rotator manset
yirtiklar1 ve tendinopatileri i¢in de gesitli klinik testler kullanilmaktadir. Hastalar bu
testlerde, uygulanan dirence karsilik veremez ya da testteki pozisyonunu koruyamaz
ise test pozitif olarak kabul edilir. Degerlendirmede supraspinatus i¢in Jobe testi, kol
diisme testi (drop arm); infraspinatus ve teres mindr i¢in direngli dis rotasyon testi ve
dis rotasyon gecikme isareti; Subskapularis i¢in internal rotasyon gecikme isareti, Lift-
off testi ve Belly pres testi; biceps i¢in Yergason testi, Speed testi ve O'Brien testi

kullanilmaktadir (Varacallo et al., 2023; Browning and Desai, 2004).

28



2.4.6.4. Radyolojik Goriintiileme Yontemleri. Hastaligin dogal klinik
seyrinden farkli olmasi ya da taniy1 koymada zorluk yasanmasi durumunda
goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Bu durumda diiz radyografiler, ultrasonografi

ve manyetik rezonans goriintiileme tercih edilebilir (Whittle and Buchbinder, 2015).

2.4.6.4.A. Radyografiler. Omuz radyografisi, anteroposterior (AP) grafi (yani,
"Grashey" goriiniimii) ve aksiller lateral grafiyi kapsamalidir. Bu goriintiilerde
humerus ile akromiyon arasindaki mesafe Slgiilebilir. Ayrica skapulanin Y grafisi
(skapulanin lateral goriiniimil) de akromiyonun morfolojisi hakkinda bilgi verir.
Hastalarda, eklem osteoartriti, kalsifik tendinit, osteofit, kistik dejenerasyonlar ve
diger kemik patolojilerini belirlemek i¢in radyografiden yararlanilabilir (Varacallo et

al.,2023).

2.4.6.4.B. Ultrasonografi. Rotator manset tendonlarindaki dejenerasyon,
O6dem, kismi ya da tam yirtiklar gibi birgok patolojiyi tespit etmede kullanilabilir,
tendon goriintiilemesi ¢ok iyidir ve diisiik maliyetlidir. Hastaligin tanisin1 koymada
basarist degiskendir ¢linkii standardizasyonu zordur ve kullanimi tecriibeye gore

degisebilmektedir. (Browning and Desai,2004).

2.4.6.4.C. Manyetik Rezonans Goriintiileme. Konservatif tedaviden fayda
goremeyen hastalar i¢in degerlendirmede altin standarttir. Yaralanmanin derecesini
belirlemede Onemlidir. Rotator manset yirtiginin boyutu, yeri, kalinhigi, yagh
dejenerasyona ugramasi ve geri ¢ekilme diizeyi gibi yaralanmanin pek ¢ok 6zelligini
ortaya koyar. Bunun yaninda eklem yaralanmalari, akromiyon morfolojisi, bursit ve
O6dem varligr gibi durumlarin da agik¢a goriilmesini saglamaktadir (Browning and

Desai,2004).

2.4.7. Aywrict Tam

Hastalarda rotator manget lezyonlariyla benzer klinik 6zellikler gosteren diger
patolojilerin iyi bilinmesi ve manset lezyonlarindan ayirt edilmesi 6nemlidir (Whittle
and Buchbinder, 2015):

-SLAP ya da diger labral patolojiler, glenohumeral instabilite

-Adheziv kapsiilit

Tleri dejeneratif eklem hastaliklar, artritler, avaskiiler nekroz, kiriklar
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- Servikal radikiilopati,

-Supraskapular noropati, Torasik ¢ikis sendromu (TOS), Brakiyal pleksus
yaralanmasi

- Miyokardiyal iskemi, apikal akciger kanseri (Pancoast timorii)

-Bolgesel agr1 sendromlart ve fibromiyalji

2.4.8. Rotator Manset Lezyonlarinda FTR Degerlendirmesi

2.4.8.1. Anamnez. Hastalarin yasi, meslegi, varsa travma Oykiisii ve
semptomlari, baglangici, siiresi, siddeti, hangi durumlarda siddetlenip hangi
durumlarda rahatladigi sorgulanmalidir. Ayrica tedaviye karar verirken etkili
olacagindan hastanin tibb1 ge¢misi de sorulmalidir. Kullandigi ilaglar, ge¢irdigi cerrahi
miidahaleler, yapilan enjeksiyonlar ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari

ogrenilmelidir (Tytherleigh-Strong et al., 2001).

2.4.8.2. Inspeksiyon. Her iki omuz eski skar doku, renk degisimi, sislik,
deformite, atrofi yoniinden karsilastirilarak incelenmelidir. Anterior, posterior ve
lateralden postiir analizi yapilarak omuz pozisyonu (proraksiyon-retraksiyon), skapula
seviyeleri, kanat skapula ve kifozite varligi kontrol edilmelidir (Tytherleigh-Strong et

al., 2001).

2.4.8.3. Palpasyon. Dokulardaki 1s1 artisi, sislik, gerginlik ve hassasiyeti
degerlendirmek gerekir. Ozellikle palpasyonda agr1 noktalart ve yayilimlar
belirlenmelidir. Ayrica biceps tendonu, kuadrangiiler bosluk, supraskapular ¢entik ve
miyofasial agr1 noktalar1 da diger patolojileri ayirmak icin palpe edilip

degerlendirilebilir (Tytherleigh-Strong et al., 2001).

2.4.8.4. Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi. Omuzun tiim yonlerdeki
eklem hareket acikligi hem aktif hem de pasif olarak bilateral dl¢iilerek saglam taraf
ekstremite ile karsilastirilmalidir. Hareket sirasinda agri, kuvvet, hareket alani, end-
feel ve hastanin hareketi yapma istegine bakilarak kontraktil ve inert dokular
degerlendirilir (Sizer et al., 2003).

Gonyometreler, inklinometreler, bilgisayar destekli video hareket analiz
sistemleri, radyografi, fotografik ve sinematografik yontemler degerlendirmede

kullanilabilir (Hayes et al., 2001). Gonyometreler, pratikte en sik kullanilan eklem
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hareket acikligr Ol¢iim aracidir. Bunlar evrensel gonyometre (universal), gravite
gonyometre, sivi gonyometre ve elektrogonyometre olarak cesitlere ayrilir.
Degerlendirmeler, tedaviden sonra iyilesme diizeyini ve tedavinin etkisini gosterdigi
icin Ol¢limlerin giivenilirligi ¢ok 6nemlidir. Degerlendirmelerde, degerlendirici igi
giivenlik degerlendiriciler arasi giivenlikten daha fazla oldugu c¢aligmalarda

gosterilmistir (Sabari et al.,1998).

2.4.8.5. Kas Kuvveti Degerlendirmesi. Kas kuvveti degerlendirmesi
yaralanmanin diizeyini ve tedavinin etkinligini belirlemek i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasi
yapilabilir. Test sirasinda kuvvet ve agr1 degerlendirilerek tendinit ya da yirtik gibi
patolojilerin varlig1 hakkinda bilgi edinilebilir. Hastalarda 6zellikle rotator manset,
biceps ve deltoid kaslarinin izole olarak degerlendirilmesi dnemlidir (Chamorro et al.,
2021). Hastalarda kas kuvveti manuel kas testi, dijital dinamometre, el dinamometresi
(kavrama kuvveti), tensiometre, 1 maksimum tekrar ve bilgisayar destekli sistemler

kullanilarak degerlendirilebilir (Tasdemir, 2019).

2.4.8.6. Agr1 Degerlendirmesi. Hastalarin agr1 siddetini belirlemek ve tedavi
programinin gidisatina yon vermek i¢in agriy1 degerlendirmek onemlidir. Agrinin
nerede oldugu, nasil ve ne zaman bagsladig1, neden olan faktorler, ne durumda artip
azaldig1 ve gece agrist sorgulanmalidir (Chaffee et al., 2011). Agriy1 degerlendirmek
icin gesitli dlgekler gelistirilmistir. Viziiel Analog Skala (VAS), McGill Agr1 Anketi
(MPQ), Sayisal Derecelendirme Olcegi (NRS) ve Sézel Derecelendirme Olgegi (VRS)
degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir (Robinson et al., 2024).

2.4.8.7. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi. Agr1 ve hareket kisithlig
hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde ve fonksiyonellikte bozulmalara neden olur.
Bu disabilitenin ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesi i¢in pratikte farkli testler
kullanilmaktadir (Karabay ve ark., 2019). Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH),
Omuz Agri ve Disabilite indeksi (SPADI), Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlart
Anketi (ASES) ve Constant (Murley) Skoru degerlendirmede en yaygin kullanilan
Olceklerdir (Angst et al., 2011).

2.4.8.8. Anksiyete ve Depresyon Degerlendirmesi. Hastalardaki psikolojik

faktorler 1yilesmeyi etkiledigi gibi, kronik agri durumu da kinezyofobi ve disabiliteye
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sebep olarak bireylerde depresyon ve anksiyete olugmasini tetikler. Tedavi etkinligini
ve iyilesmeyi belirlemek i¢in bu kisir dongiide olusan depresyon ve anksiyetenin de
degerlendirilmesi gerekir. Beck Depresyon Anketi (BDI,), Durumluk- Siirekli
Anksiyete Envanteri, Hamilton Depresyon Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HADS) ve Apgr Felaketlestirme Olgegi degerlendirmede kullanilabilir
(Martinez-Calderon et al., 2018).

2.4.8.9. Ust Ektremite Fiziksel Performans Degerlendirmesi. Omuz
patolojilerinde mobilite ve stabilite arasindaki dengesizlik hareket ve fonksiyonlarda
bozulmaya neden olur. Bu nedenle hastalar kas giicli, mobilite, stabilite gibi
fonksiyonel hareketin temel unsurlarini iceren fiziksel performans testleri ile
degerlendirilebilir (Kamal1 ve Narin, 2022; Jeon et al., 2023).

Bu fonksiyonel hareket testleri, list ektremitenin mobilite, stabilite ve dinamik
dengesinin degerlendirilmesini saglar. Degerlendirmede Ust Ekstremite Y Denge
Testi, Tek Kol Ziplama Testi ve Kapali Kinetik Zincir Ust Ektremite Stabilizasyon
Testi kullanilabilir (Cramer et al., 2017).

2.4.9. Rotator Manset Lezyonlarinda Tedavi Yontemleri

Tedavi yontemleri konservatif ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir. Tedavide
hastanin yasi, tedavi sonras1 hedefleri, cerrahi tedavinin riskleri, ek hastaliklari,
yaralanmanin akut ya da kronik olmasi, yirtik varligi, yirtigin boyutu, sekli ve yeri
dikkate alinip hastaya 6zel bir plan olusturulmalidir. Genellikle ilk tercih edilen ve
etkili olan tedavi yontemi konservatiftir.

Rotator manset yirtig1 olan, asemptomatik ya da yeni tan1 almig semptomatik
hastalarda konservatif tedavi tercih edilmelidir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen
olgularda cerrahi tedavi diisliniilebilir. (May and Garmel, 2023; Tytherleigh-Strong et
al., 2001).

2.4.9.1. Cerrahi Tedavi Yontemleri. Son donemlerde yeni cihaz ve
tekniklerin kullanilmasiyla cerrahide acik tekniklerden ziyade artroskopik teknikler
(mini acik tamir veya tam artroskopik) daha cok tercih edilmektedir. (Sambandam et
al.,2015). Tedavide bu acik veya artroskopik cerrahi segenekleriyle rotator manget
debridmani, akromiyoplasti, subakromiyal dekompresyon, distal klavikula eksizyonu

ve rotator manget yirtik tamiri yapilabilmektedir. Hangi yontemin secilecegi
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patolojinin durumu, cerrahin bilgisi, hastanin kisisel 6zellikleri gibi bircok faktore
baglidir (Varacallo et al.,2023).

Atroskopik cerrahinin daha az invaziv olmasi, hastalarin giinliik aktivitelerine
daha hizl1 donebilmesi, agrinin daha az olmasi ve cerrahide yirtik bolgesine daha kolay
ulagilarak tamirinin rahat yapilabilmesi en Onemli tercih edilme nedenleridir.
Artroskopik cerrahiler igerisinde de hastanin kuvvet kaybi daha fazla ve yirtigin daha
saglam bir sekilde onarilmasi gerekiyorsa mini agik tamir yontemi se¢ilmektedir. Geng
ve aktif bireylerde, akut travmaya bagh gelisen ve ciddi disabilite olusturan rotator
manset yirtiklarinda erken cerrahi tedavi gereklidir. Masif yirtiklarda acik cerrahi altin
standarttir. 3-6 ay arasinda konservatif tedaviden fayda géremeyen hastalarda ikincil

olarak cerrahi tedavi tercih edilebilir (Terzi ve Zeybek, 2021).

2.4.9.2. Konservatif Tedavi Yontemleri. Tedavinin temel amaci agriy1
gidermek ve fonksiyonelligi arttirmaktir. Konservatif tedavi yontemleri baslica
koruma, medikal tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyondan olusmaktadir. Tedavi plani
yaralanma derecesine ve hastanin kisisel 6zelliklerine gore olusturulup erken donemde

baslatilmalidir (Smith and Smith, 2010).

2.4.9.2.A. Medikal Tedavi. Medikal tedavide non-steroid antiinflamatuar ilag
tedavisi, subakromial bolgeye kortikosteroid enjeksiyonu, trombositten zengin plazma (PRP)
ve hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmaktadir (Tossolini Goulart et al., 2022).

Non-steroid antiinflamatuar ilaclar agriy1 ve inflamasyonu azaltmak amaciyla
kullanilir. Diger yontemlerle semptomlarda rahatlama olmuyorsa kortikosteroid
enjeksiyonu tercih edilebilir. Agr1 ve inflamasyonu azaltmada faydali olsada tek basina
kullanildiginda uzun vadede iyi etki gosterdigine dair az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Steroidler, hiicre 6liimiine ve tendonlarda atrofiye sebep oldugundan

kullanimi yilda ticti gegmemelidir (Dang and Davies, 2018; Smith and Smith, 2010).

2.4.9.2.B. Koruma. Hastalar ilk 6nce koruma asamasina alinarak ekstremite
dinlendirilip, 6dem ve agr1 kontrol edilmeye calisilir. Bu evrede 6zellikle bas {istii
hareketler, agir kaldirma, geceleri omuz istiine yatmak ve agri1 yaratacak siddetli
sportif ve mesleki aktivitelerden uzak durulmas gerekir. Bu konuda hasta egitimi ve

aktivite modifikasyonu yapilmalidir. Agri ¢ok siddetliyse hastalar bu donemde omuz
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askist da kullanabilir ancak eklem hareket acikliginin kisitlanmamasi i¢in kisa stireli

kullanim 6nerilir (Terzi ve Zeybek, 2021; Tytherleigh-Strong et al., 2001).

2.4.9.2.C. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. Fizyoterapi ve rehabilitasyon, hasta
egitimi, elektroterapi yontemleri, sicak-soguk yiizeyel ajanlar, manuel terapi
teknikleri, kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavisini igermektedir. Tedavide amag
eklem hareket agikligini arttirmak, agriy1 azaltmak, kas kuvvetini arttirmak, skapula-
humeral ritmi diizenlemek, rotator manset ile diger omuz kaslar1 arasindaki dengeyi
saglayarak stabilite ve fonksiyonelligi arttirmak ve genel iyilik halini arttirmaktir.
Tedavi programi bireysel olmali ve erken donemde baglanmalidir (Terzi ve Zeybek,
2021; Whittle and Buchbinder, 2015).

Rehabilitasyon programi genellikle 3 evrede ilerler. Ilk evrede hedef agriy
gidermek ve yavas yavas eklem hareket acikligini arttirmaktir. Agri yonelik
uygulamalar, istirahat ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri uygulanabilir. Agrida
azalma olunca ikinci evreye gecilir. Bu evrede pasif aktif eklem hareket agiklig
arttirllmali, rotator manget, deltoid ve skapulatorasik kaslar1 giiclendirmeye
gecilmelidir. Ugiincii evrede kas giiglendirme ve fonksiyonel egzersizlerle hastalarin

giinliik yasam, is ve sportif aktivitelere doniisli saglanir (Pegreffi et al.,2011).

-Elektroterapi Yontemleri: Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), ultrason, lazer, iyontoforez, Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi (ESWT),
noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES), akupunktur tedavide kullanilan
yontemlerdir. Kullanim amaci agriyr azaltmak, inflamasyonu azaltarak doku
lyilesmesini saglamak, kas giiciinii arttirmak ve eklem sertliklerini azaltmaktir.
Yapilan c¢aligmalarda elektroterapi yontemlerinin tedaviye katkisinin bulundugu
bildirilmis ancak bu yontemlerin kanit diizeyleri diisiik bulunmustur (Whittle and
Buchbinder, 2015; Browning and Desai, 2004).

TENS: Agriy1 azaltma ve vaskiilarizasyonu arttirma gibi etkilerinden dolay1
tedavide en ¢ok kullanilan modalitedir. Elektrik stimiilasyonu agr1 bolgesine yakin
deriye yerlestirilen elektrotlar ile iletilir. Buradaki agriy1 azaltma mekanizmasi Kap1
kontrol teorisine dayanmaktadir. Giincel kullanilan TENS cihazlarinda yogunluk 1-80
mA, frekans 1-150 Hz, dalga genisligi 50-300 ps arasinda degismektedir. En ¢ok

kullanilan tiirii konvansiyonel TENS olup, akupunktur benzeri, kisa yogunluklu,
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patlayict1 (BURST) ve modiile TENS gibi farkl: tiirleri de vardir (Aydogdu ve ark.,
2023; Page et al., 2016).

Ultrason: Ultrason kristal ses basligi kullanarak, 3 cm ya da daha derin
dokulara ultrasonik dalgalar yoluyla enerji iletilen derin 1s1 ajanidir. Ultrasonik
dalgalarin ferkansi 1 ya da 3 MHz, yogunluklar1 0,1 ile 3 w/cm2 arasindadir. Tedavi
stirekli ve kesikli olarak iki ayr1 tipte uygulanabilir. Tedavide derin dokularda 1s1 etkisi
olusturmak igin siirekli tip, 1s1 etkisi olmadan fizyolojik etkiler olusturmak igin kesikli
tip kullanilmalhidir (Page et al., 2016). Ultrason dolagimi arttirir, agriyr ve
inflamasyonu azaltir, doku iyilesmesini arttirir, eklem kontraktiirleri ve yapisikliklarin
¢Oziinmesini saglar (Allen, 2006).

-Yiizeyel Ajanlar

Termoterapi: Hotpack, parafin, hidroterapi, infraruj gibi kizilotesi lambalar
tedavide kullanilan yiizeyel 1s1 ajanlaridir. Tedavide ki etkileri, dolasimi ve iyilesmeyi
arttirmak, kronik donemde agriyr azaltmak, kas ve diger dokularda gevseme
saglayarak esnekligi arttirmaktir. Agriyr azaltma mekanizmast metabolik,
noromiiskiiler ve hemodinamik sistemlerdeki degisime bagh olmaktadir. Odem, iltihap
ve akut yaralanmalarda uygulanmaz (Allen, 2006).

Kriyoterapi: Cold pack, buz masajlari, kontrast banyo ve sogutucu spreyler
tedavide kullanilan ylizeyel sogutma ajanlaridir. Tedavide ki etkileri inflamasyonu
konrol altina almak, agri ve O6demi azaltmaktir. Genellikle akut yaralanmada
kullanilmaktadir (Allen, 2006).

-Egzersizler: Egzersiz programi i¢in standardize edilmis ve kanitlanmis bir
kilavuz yoktur. Bu nedenle program degerlendirme sonuglarina bakilarak hastalara
gore bireysel olusturulmalhidir (Whittle and Buchbinder,2015). Yaralanmay1
arttirmamak i¢in egzersiz programi kademeli olarak ilerletilmelidir (Browning and
Desai, 2004). Rotator manset lezyonlarinda uygulanan egzersiz terapisi, egzersiz
yapmayan hastalara gore agriy1 azaltma, fonksiyonelligi arttirma ve iyilesmeyi
saglamada daha etkili olmustur (Green, et al., 2003). Ozellikle rotator manset ve
skapulatorasik kaslara odaklanan egzersizler diger egzersizlerden daha etkilidir
(Diercks et al., 2014).

Eklem Hareket Acikhi@1 Egzersizleri: Eklem kisithligini engeller, agriy1
azaltir ve hastalarin giinliik aktivitelerine daha hizli donmesini saglar. Pasif, aktif-
yardiml1 ve aktif olmak iizere ii¢ sekilde yapilabilmektedir. Yer ¢ekiminin etkisini

azaltmak icin egzersizler erken donemde sirtiistii yatis pozisyonunda pasif yapilabilir.
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Codman sarkag egzersizleri, Wand egzersizi, parmak merdiveni ve makara egzersizleri
eklem hareket agiklig1 egzersizlerine ornektir (Browning and Desai, 2004).

Kuvvetlendirme Egzersizleri: Kuvvetlendirme egzersizleri izometrik ve
izotonik olarak yapilabilir. Yaralanma diizeyini ve tendon hasarini arttirmamak igin
erken donemde izometrik ya da diisiik direngli egzersizler tercih edilmelidir.
Egzersizin tekrar sayisi arttik¢a yaralanan dokuda vaskiilarizasyon ve fibroblast sayisi
artar. Buna bagli olarak kollejen iiretilir ve tendonun kuvvet ve dayaniklilig1 artar
(Browning and Desai, 2004).

Tedavide baslica rotator manset, deltoid ve skapulatorasik kaslara
kuvvetlendirme egzersizi yapilmalidir. Kuvvetlendirme egzersizleri elastik bant,
serbest agirlik, kum torbasi ve el ile manuel diren¢ verme yontemiyle yapilabilir.
Hastalarda egzersiz sirasinda ve sonrasinda agri olursa egzersiz programi tekrar
diizenlenmelidir (Pegreffi et al.,2011).

Germe Egzersizleri: Eklem hareket agikligini arttirmak, eklem ve yumusak
dokularda esnemeyi saglamak amaciyla yapilabilir. Germe egzersiz olarak duvarda
yiirlime, duvarda havlu kaydirma, kapiya asilma, posterior ve anterior kapsiil germe
egzersizleri yapilabilir (Pegreffi et al.,2011).

Acik ve Kapali Kinetik Zincir Egzersizleri: Kapali kinetik zincir egzersizleri,
acik kinetik zincir egzersizlere gore daha az makaslama kuvveti olusturarak, omuz ve
skapula cevresi kaslarda koaktivasyonu, proksimal eklemlerde ise stabilizasyonu
arttirir. Kapali kinetik zincir egzersizleri 6zellikle omuzdaki stabilizatér kaslarin
kuvvetlendirilmesinde etkidir (Terzi ve Zeybek, 2021).

Skapular retraksiyon, low rows, smav ve skapular saat egzersizleri bu
egzersizlere Ornektir. Tedavinin son evresinde agik kinetik zincir egzersizlere
gegilebilir. Burada rotator manget kaslarina izole direncli egzersizler, spora yonelik
pliometrik ve balistik egzersizler tercih edilebilir (Kibler, 2003).

-Manuel Terapi:

Masaj: Agriy1 azaltmak, eklem hareket acikligim1 arttirmak ve doku
sertliklerini gidermek amaciyla yapilabilir (Pegreffi et al., 2011). Omuz agris1 olan
bireylerde yapilan yumusak doku veya tetik nokta masaji tedavi uygulanmayan
bireylere gore agriy1 azaltmada ve fonksiyonelligi arttirmada daha etkilidir (Diercks et
al., 2014).

Eklem Mobilizasyonu: Mulligan, Cyriax, Maitland gibi teknikleri iceren ve

egitim almis klinisyenler tarafindan yapilabilen pasif eklem hareketleridir. Eklem
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mobilizasyonlari ile sempatik sistem aktive olur, dolagim artar ve mekanoreseptdrlerin
uyarilir. Boylece agri azalir ve eklem hareket agikligi artar (Savva et al., 2021). Rotator
manget lezyonu olan hastalarda, tedavide egzersiz ile eklem mobilizasyon
tekniklerinin kombine uygulanmasi, sadece egzersiz uygulanmasina gore agriyi

azaltma ve iyilesmeyi arttirmada daha etkidir (Green et al., 2003).

2.5. Post-izometrik Relaksasyon Teknigi

Post-izometrik relaksasyon teknigi ilk kez Mitchell tarafindan bulunmus,
sonrasinda Lewit tarafindan gelistirilmis bir kas enerji teknigidir (KET) (Mitchell et
al.,1979). Kas enerji teknigi, resiprokal inhibisyon, pos-izometrik relaksasyon ve
eklem mobilizasyonunu igeren hem gergin kas veya fasya gibi yumusak dokulari
esnetmeye hem de eklemleri mobilize etmeye yardimei olan manuel terapi teknigidir.

Post-izometrik relaksasyon tekniginde gevsemesi istenilen kas agri ya da
kisitlilik noktasina getirilir, hasta fizyoterapist tarafindan uygulanan kuvvete karsi
agonist kasini 5-10 saniye kasarak bir kuvvet (kuvvetin sadece %10-20’si1) olusturur,
sonrasinda gevseme saglanir ve tekrar bariyer olusturulur (Pattnaik et al., 2023; Moore
etal., 2011).

Post-izometrik relaksasyon gergin kas ve fasya gibi yumusak dokular1 germek,
eklem hareket acikligini arttirmak, agriyr azaltmak, eklemlerde mobilizasyonu
saglamak, vaskiilarizasyonu ve lenfatik dolagimi arttirmak amaciyla yapilabilir. Etki
mekanizmas1 hala tam olarak bilinmesede, eklemde ki proprioseptér ve
mekanoreseptorleri uyararak inen yollara etki ettigi ve bunun da hedef kastaki motor
programlamay1 degistirdigi sOylenmektedir. Uygulamanin genelde 5 saniye siiren
kasilma, 5-10 ya da 30-60 saniye gevseme ve 3-5 tekrar sayisinda yapilmasi onerilir
(Thomas et al., 2019). Donuk omuz tanili hastalara uygulanan post-izometrik
relaksasyon teknigi, agriyr azaltma ve eklem hareket acgikligini arttirmada pasif

germeden daha etkilidir (Igbal et al., 2020).

2.6. Omuz Patolojilerinde Diyafragmatik Solunum Egzersizi
2.6.1. Diyafram

Diyafram, toraksi abdominal bosluktan ayiran ve ventilasyonda ¢ok onemli
olan kubbe seklindeki kastir. Diyaframin isleyisindeki bozukluk bireylerde dispneye
neden olmaktadir (Nason et al., 2012).
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Diyaframin g¢evresi sternal, kostal ve lomber olmak iizere ii¢ ana kas grubu ve
merkezi bunlara bagh lifli aponevroz bir yapidan olusmaktadir. Kaslar 6nde sternum,
yanda son alt1 kosta ve arkada arkuat ligamentlerden kaynaklanmaktadir (Maish,
2010). Diyaframi list lomber vertebralara baglayan ve arkuat ligament ile birlesen arka
kas demetleri Cruralardir. Medial ve lateral arkuat ligamentler psoas ve quadratus
lumborum kaslarina dogru uzanmaktadir (Nason et al., 2012). Diyaframin kash
boliimleri, lomber fasya, transversus abdominis, dis-i¢c oblik kaslar ve rectus
abdominisin olusturdugu abdominal duvarin i¢ tabakasiyla devamli bir baglanti
olusturur (Downey, 2011).

Diyaframin beslenmesi sag ve sol frenik arterler tarafindan saglanir. Bu arterler
abdominal aorttan koken alir ve perikardiyofrenik arterle birleserek biiyiik bir 6n dal
olustururlar (Maish, 2010). C3-C5 servikal sinirlerden kdken alan, duyusal ve motor
lifler igeren frenik sinir tarafindan innerve edilir. Sag ve sol frenik sinirler toraksi
arkadan gecerek diyaframa ulagsmadan once perikard iizerinde 6ne dogru hareket eder.

Diyaframin temel islevi solunumdur. Inspirasyonda kasilir, dzellikle dis kostal
kaslarin yardimiyla gdgiis boslugu genisler, inratorasik basing azalir ve akcigerlere
hava girer. Ekspirasyon sirasinda ise diyaframin gevser, akcigerin elastik geri
cekilmesi ile hava pasif olarak disar1 atilir. Ayrica diyafram, abdominal basinci
arttirmastyla kusma, idrar ve digki atilmasina, Ozofegal sfinktere de basing
uygulayarak gastro6zofageal refliiyii onlemeye yardim eder (Nason et al., 2012).

Sternal portion of diaphragm

$ Ziphoid process
Stemnocostal triangle,

also known as Triangle
of Morgagni, or
Triangle of Larrey

Stemocostal triangle

Costal portion of diaphragm

Esophagus
=— within
esophageal
A hiatus
Aorta within
aortic hiatus

Right crura

Lateral arcuate ligament
Quadratus

lumborum
muscle

Medial arcuate ligament

Psoas major muscle:

Lumbar spine

Sekil 2. 8. Diyafram Anatomisi (Downey, 2011).
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2.6.2. Omuz ve Diyafranun Iligkisi

Govdenin miyofasyal tabakasinin, st ekstremitelerin derin fasyasiyla
siireklilik gostermesi sayesinde, omuz ve diyafram kaslar1 arasinda belirgin bir iligki
bulunmaktadir. (Stecco, 2004).

Diyafram, pektoral kas ile sternumun ksifoid ¢ikintisindaki yapisma bolgesinde
yer alan pektoral fasya araciliiyla; torakolomber fasya tizerinden latissimus dorsi kas1
ile; ayrica embriyolojik olarak iligkili oldugu subscapularis kasiyla onemli fasyal
baglantilara sahiptir. S6z konusu kaslarin kisalmas1 durumunda, omuzun elevasyon
hareket agikliginin azaldigi ortaya konmustur. Ayrica, perikard ve parietal plevra da
dahil olmak tizere mediastenle iliskili dokular araciligiyla, diyafram ile omuz arasinda
miyofasyal bir baglant1 bulunmaktadir (Fernandez-Lopez et al., 2023).

Diyaframin innervasyonunu saglayan frenik sinir, tiim viicut sistemleri
tizerinde etkili olabilen vagus siniriyle etkilesim igerisindedir. (Bordoni and Zanier,
2013). Insanlarda "frenikosupraskapular iletisim" olarak bilinen, frenik sinir ile
supraskapular sinir dallar1 arasinda bir iliski bulundugu belirlenmistir, bu iliski de
bizlere omuz ve diyafram arasinda innervasyon yoluyla baska bir baglant1 oldugunu
gostermektedir. Bu bulgu, frenik sinirin omuz agrisindaki roliinii inceleyen bir ¢calisma
tarafindan da desteklenmistir. Bu calismaya gore, torasik cerrahi ve laparoskopi
sonras1 gelisen ipsilateral omuz agrisin1 azaltmada, frenik sinir ¢evresine uygulanan
anestezik infiltrasyon en etkili tedavi yontemidir (Fernandez-Lopez et al., 2020).
Supraskapular sinir, frenik sinir araciliiyla perikard, mediastinal ya da diyaframatik
plevra ylizeylerinden kaynaklanan omuz agrisinin somatik afferent bilesenini temsil

etmektedir (Martinez-Barenys et al., 2011).

2.6.3. Diyafragmatik Solunum Egzersizi

Diyafram solunumu, inspirasyon sirasinda ¢ogunlukla iist gogiis kafesinde
hareket olmadan karin bolgesi hareket ettirilerek, alinan havanin akcigerleri diyaframa
dogru genisletmesidir. Diyafram solunum teknigi, burundan derin nefes alarak
abdominal bolgeyi genisletmek, durma, sonrasinda karni sikarak agizdan yavasca
nefes vermeyi igerir. Nefes alip verirken say1 sayilarak da solunum hiz1 azaltilip derin
nefes alma saglanir. Derin diyafragmatik solunum kan akisini arttirir, sempatik
aktiviteyi azaltarak kalp hiz1 ve kan basicini azaltir, egzersiz performansin arttirir,

dispneyi azaltir, fiziksel ve psikolojik saglig1 iyilestirir (Hopper et al., 2019).
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Agriy1 azaltmak i¢in yapilan giincel tedaviler arasinda solunum egzersizleri de
yer almaktadir. Diyafragmatik solunum egzersiziyle solunum kapasitesi artar ve agri
hissi farklilasmaktadir (Bordoni and Marelli, 2016; Bordoni et al., 2016).

Diyafragmatik solunum egzersizi sonrasinda parasempatik sinir sisteminin
aktif olmasi, diyafram1 innerve eden frenik sinirin parasempatik etkili vagus siniriyle
iligkili olmasindan kaynaklanabilir (Bordoni and Zanier, 2013).

Diyafragmatik derin solunum egzersizleri, fizyolojik ve psikolojik stres
durumunu azaltmak amaciyla tedavi programlarinda uygulanabilir. Burada sempatik
aktivitenin azalmasi, hem psikolojik stres ve anksiyete halini hem de kan basinci,
solunum ve kortizon seviyesi gibi fizyolojik stresi azaltir (Hopper et al.,2019; Busch
et al.,2012).

Diyafram ayn1 zamanda kor stabilizasyon kasidir ve islevi viicut pozisyonunu
etkiler (Kim and Lee, 2013). Diyafragmatik solunum egzersizleri, postiiral kontrolde,
omurga hareketliliginde, bel agris1 gibi kas iskelet sistemi problemlerinde agriyi
azaltmada ve fonksiyonelligi arttirmada etkilidir. (Marti-Salvador et al., 2018; Kang
et al., 2016; Atilgan ve Tuncer, 2021)

Donuk omuz tanili hastalar ve omuz agrili bireylerde uygulanan diyafragmatik
solunum egzersizleri de agriy1 azaltir, eklem hareket acikligini ve yasam kalitesini

arttirir. (Lee, 2015; Sahin and Kocmaz, 2021).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.03.2024 tarihli, 2024/121 numaral1 onay1 ile
ve Helsinki Deklerasyonu Kuralarina uygun olarak yapildi (Ek-1). Calisma randomize
kontrollii bir klinik arastirma olarak, Mayis 2024-Aralik 2024 tarihleri arasinda
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali’nda yiiriitiildii (Ek-2).

3.2. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigii ve Randomizasyon Siireci

Arastirmaya 18-65 yas arasinda, dahil etme kriterlerini karsilayan rotator
manset lezyonu tanisiyla bagvuran hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen tim
hasta bireylere, ¢alismaya alinmadan dnce, ¢alismanin siireci, amaci, amaca yonelik
uygulanacak degerlendirme ve tedavi yontemleri hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgi
verildi, her katilimcidan bilgilendirilmis onam alind1 (Ek-3).

Calismadaki tahmini 6rneklem biiytikligi, G*Power Ver. 3.1.9.7 programi
kullanilarak 0,05 hata pay1 ve %80 gii¢ ile hesaplandi. Yapilan analizde, Atilgan ve
Tuncer’in diyafragmatik solunum egzersizinin etkilerini inceledikleri ¢caligma referans
olarak alindi (Atilgan and Tuncer, 2021). Calismanin gii¢ analizi i¢in 1,04 etki
bliytikliigiine (Cohen d) sahip, anksiyete diizeyini gosteren ‘Durumluk-Siirekli Kaygi
Envanteri (STAI)’ primer sonug 6lgiitli olarak se¢ildi. Bu gli¢ analizinin sonucunda,
kontrol ve solunum gruplarinin her birinde en az 16 birey olacak sekilde; toplamda 32
bireyin ¢alismaya dahil edilmesine karar verildi.

Dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 32 hasta,
bilgisayar destekli bir program olan ‘Random.org’ kullanilarak 2 gruba randomize
edildi. Rastgele se¢im yontemiyle 1 ile 32 arasindaki sayilardan iki kiime olusturuldu.
Hasta bireyler, hastaneye bagvuru sirasina denk gelen sayr kiimesine gore
gruplandirildi.

Birinci gruba (Solunum grubu) konvansiyonel fizyoterapi ve post-izometrik
relaksasyon teknigine ek olarak diyafragmatik solunum egzersizleri uygulanirken,
ikinci gruba (Kontrol grubu) konvansiyonel fizyoterapi ve post-izometrik relaksasyon

teknigi uyguland: (Sekil 3.1).
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3.3. Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri:

-18- 65 yas arasinda olmak,

-Rotator Manget Lezyonu tanis1 almis olmak,

-En az 4 haftadir devam etmekte olan unilateral omuz agrist varligi,
-Kognitif veya mental bir probleme sahip olmamak,

-Calismaya katilmaya istekli igbirlik¢i olan bireyler.

Dahil Edilmeme Kriterleri:

-Son ¢ ay igerisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonu veya kortikosteroid
tedavisi almus,

-Rotator manset total yirtig1 (Neer ’a gore Evre 3) olan,

-Omuz instabilitesi veya fraktiirii olan,

-Omuz, iist ekstremite veya toraks cerrahisi gegirme Oykiisii bulunan,

-Noromiiskiiler hastalik, stabil olmayan anjina, malignite, pulmoner veya
vaskiiler problem, enflamatuar artrit, vertigo ve ¢esitli vestibiiler sistem patolojilerine

sahip ve iletisim problemi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.4. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen hastalarin degerlendirilmesinde, demografik
degerlendirme formu, Viziiel Analog Skala (VAS), Omuz Agn ve Disabilite Indeksi
(SPADI), eklem hareket acikligi degerlendirmesi, Spielberger’in Durumluk-Siirekli
Kayg1 Envanteri (STAI), Ust Ekstremite Y-Denge Testi ve Pulse oksimetre ile nabiz
ve oksijen satiirasyon Ol¢iimii kullanildi. Hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasi olacak

sekilde iki kez degerlendirildi.

3.4.1. Demografik Degerlendirme Formu

Katilimeilarin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Bu form ile ad-soyad,
yas, telefon, cinsiyet, egitim diizeyi, boy, kilo, Viicut Kitle Indeksi (VKI), kronik
hastalik varligi, diizenli ila¢ kullanma durumu, alkol-sigara kullanimi, cerrahi
operasyon varligi, fizyoterapi ve rehabilitasyon ge¢misi, semptom siiresi sorgulandi

(Ek-4).
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Resim 3. 1. Demografik ve Klinik Verilerin Kaydedilmesi.

3.4.2. Agr1 Degerlendirmesi

Viziiel Analog Skala (VAS), hastalarin agr1 siddetini degerlendirmek igin
kullanildi. VAS, agn siddetinin sayisal olarak belirtildigi yaygin kullanilan bir
dlgektir. Olgekte 10 cm’lik bir ¢izgi 10 esit pargaya boliinmiis ve her iki u¢ 0°dan 10°a
kadar numaralandirilmistir. Burada 0 ‘hi¢ agr1 yok’ ve 10 ‘cok siddetli agr1’ anlamina
gelmektedir (Downie et al., 1978). VAS, agrinin degerlendirilmesinde giivenilir ve
gecerli bir agr1 6l¢iim metodudur (Begum and Hossain, 2019).

Hastalarin agr1 siddeti istirahatte, aktivite sirasinda ve gece olmak iizere ii¢
durumda degerlendirildi. Hastalardan 0 ile 10 arasinda kendi agr1 siddetine en uygun
olan yere isaret koymalari istendi ve sonug bu nokta ile 0 arasindaki mesafe dlctilerek

puanlandi (Ek-5).

3.4.3. Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi

Hastalarin omuz eklem hareket agikliklari universal gonyometre kullanilarak
Olciildi. Omuz ve kalga gibi biiyiik eklemleri degerlendirmede yaygin olarak
kullanilmaktadir. Universal gonyometrenin diger gonyometre gesitlerine gore daha
giivenilir oldugu bulunmustur (Sabari et al., 1998).

Etkilenen ekstremitenin aktif fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal

rotasyon hareket agikliklar1 sirtiistii pozisyonda; aktif ekstansiyon hareket agikligi ise
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yliziistii pozisyonda tedavi oncesi ve sonrast olmak iizere iki kez degerlendirildi.
Olgiimler aym universal gonyometre kullanilarak, tek bir fizyoterapist tarafindan
yapildi. Her bir eklem hareket agikligi i¢in ardisik 3 Ol¢lim yapilip ortalama deger
kaydedildi (Ek-6).

bt ‘ U"-’\

p

Resim 3. 2. Omuz Eklem Hareket Acikli@inin Degerlendirilmesi.

3.4.4. Fonksiyonellik Degerlendirmesi

Hastalarm fonksiyonelligi Omuz Agr ve Disabilite Indeksi (SPADI) ile
degerlendirildi. indeks agr1 ve disabiliteyi dlgmek icin gelistirilmistir. Agr1 igin 5,
disabilite i¢in 8 soru icermektedir (McClure and Michener, 2003). Hastalardan her
soruya 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis 6l¢ek tizerinden cevap vermesi istenir (0 =
agri/zorlanma yok; 10 = hissedilen maksimum agri/hi¢ yapamama). Skor agri,

disabilite ve total puan olarak ayr1 ayri1 hesaplanir. Skor i¢in her boliimdeki sorulara

45



verilen puanlar toplanir, o bdliimden alinabilecek maksimum puana boliintip 100 ile
carpilir (Ek-7). Yiksek skorlar daha fazla agri ve disabiliteye sahip olundugunu
gostermektedir. SPADI'nin Tiirkge uyarlamasi, omuz patolojisi bulunan hastalarda
agr1 ve disabiliteyi degerlendirmek i¢in gegerli ve gilivenilir bir 6lgektir (Bumin et

al.,2008).

3.4.5. Anksiyete Degerlendirmesi

Hastalarin anksiyete diizeyini degerlendirmek i¢in Durumluk-Siirekli Kaygi
Envanteri (STAI) kullanild1 (Ek-8). Olgegin orijinal hali Spielberger ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (Spielberger et al., 1983). Sonrasinda Tiirk¢eye uyarlanmig
ve hastalarin anksiyete degerlendirmesinde gecerli ve giivenilir bir 6l¢cek oldugu
gosterilmistir (Oner ve Le Compte, 1985).

Bir 6z degerlendirme tiirii olan bu 6lgek, Durumluk ve Siirekli kaygi olmak
tizere iki alt Olgekten olugmaktadir. Durumluk kaygi bireyin i¢inde bulundugu
durumdaki kayg1 diizeyini degerlendirirken, siirekli kaygi bireylerin kaygili yagsamaya
yatkinhigini gosterir. Olgek toplam 40 maddeden olusur (20 durumluk kaygi-20siirekli
kayg1) ve her madde 1 ile 4 arasinda puanlanir. Toplam puan araligi 20-80 arasinda
degismektedir. Yiksek puanlar yiiksek anksiyete seviyesini gostermektedir (Julian,

2011).

3.4.6. Ust Ekstremite Stabilite ve Mobilite Degerlendirmesi

Hastalarin Uist ekstremite stabilite ve mobilitesini degerlendirmek i¢in Y-Denge
Testi kullanildi. Ust ekstremite Y-Denge testi iist ekstremite stabilitesi, kor stabilite ve
kontrolateral iist ekstremite mobilitesini ayni anda degerlendirmeyi saglayan
fonksiyonel bir testtir. Testte birey, bir {ist ektremitesiyle viicut agirligini stabilize
ederken diger ektremiteyle li¢ yone maksimum uzanma yapar. Y-Denge testi, kapali
kinetik zincir pozisyonunda kor kuvveti, erisim mesafesi, omuz eklem fonksiyonu ve
stabilite performansin1 gostermek icin giivenilir bir 6l¢iim aracidir (Gorman et al.,
2012; Westrick et al., 2012).

Orijinal Y-Denge Test kitinin maliyetli olmasindan dolay1r c¢aligmamizda
modifiye Y-Denge testi kullanmilmistir. Modifiye testin giivenilirligi ve orjinali yerine
de kullanilabilecegi ¢alismalarda gdsterilmistir (Cramer et al.,2017). Test; stabil bir
ylizey, kumas yilizeye gonyometre kullanilarak orijinal formdaki ag1 degerleriyle

cizilmis (90-135-135 derece) medial, inferolateral ve supero-lateral yonde, 0,5 cm
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araliklarla isaretlenmis 3 adet bez Ol¢ciim bandi, 6l¢iim bantlarini sabitlemek ve
degerlendirmede sabit elin iizerine yerlestirildigi atletik bant ve hareket ettirilen {i¢
tahta bloktan olusmaktadir.

Testin tekrarlanabilirligini arttirmak icin gelistirilmis bir test protokolii
uygulandi. Test her iki el omuz genisliginde a¢ik, modifiye sinav pozisyonu korunarak
yapild1 (Samuel et al, 2022). Katilimcilardan, test edilecek taraftaki elleri stabil
platformun iizerinde sabit iken, serbest elleri ile bloklari, viicut pozisyonlarini ve
dengelerini koruyarak sirasiyla medial, infero-lateral ve supero-lateral yonde hareket
ettirebildikleri kadar uzaga hareket ettirmeleri ve ardindan baslangi¢c pozisyonlarina
donmeleri istendi. Her bir yon i¢in ulasilan en uzak mesafe cm. cinsinden kaydedildi.
Sag ve sol kol iizerinde 3 &lgiim yapildi. Ust ekstremite uzunluk avantajim ortadan
kaldirmak amaciyla hem sag hem sol ekstremite icin kompozit degerler hesaplandi
(Ek-9).

Kompozit skorda her iki ekstremite i¢in o yonde ulasilan en iyi mesafe degeri
kullanildi, [(medial + inferolateral + siiperolateral) / (3 x {ist ekstremite uzunlugu)] x
100. Ust ekstremite uzunlugu ise anatomik pozisyonda, omuz 90° abduksiyonda iken
C7 vertebra ile 3. parmak ucu arasindaki uzunluk mezura ile 6lgiilerek alind1 (Gorman
et al., 2012; Westrick et al., 2012).

Test sirasinda bireyler, tek ekstremite lizerinde dengesini koruyamazsa (diger
eliyle yere dokunur ya da diiserse), hareket sirasinda kullanilan el ile itilen tahta blok
arasindaki temas bozulursa, hareket sirasinda dengeyi saglamak icin hareket ettirilen
tahta bloktan yardim alinirsa, kontrollii bir sekilde baslangi¢ pozisyonuna
doniilemezse, birey ayaklar1 ya da sabit elini stabil zeminden kaldirirsa degerlendirme

sonlandirilir ve test tekrarlanir (Gorman et al., 2012).

Resim 3. 3. Modifiye Ust Ektremite Y-Denge Testi.
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Resim 3. 4. Ust Ektremite Y-Denge Testi.

(A): Ust Ektremite Y-Denge Testi- Baslangig

(B): Ust Ektremite Y-Denge Testi- Medial yonde hareket

(C): Ust Ektremite Y-Denge Testi- Siiperolateral yonde hareket
(D): Ust Ektremite Y-Denge Testi- Inferolateral yonde hareket

3.4.7. Nabiz ve Oksijen Satiirasyon Olciimii

Pulse oksimetre, arteriyel kandaki oksijen satiirasyonunu 6l¢mede kullanilan,
invaziv olmayan, agrisiz ve giivenilir bir yontemdir. Genellikle normal SpO: degeri
9%95-100, nabiz degeri 60—100 bpm (Beats Per Minute) arasinda degismektedir (Khan
et al, 2017). Hastalarin nabiz ve oksijen satiirasyon degerleri parmak tipi pulse
oksimetre cihazi kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmede, Endostall YK-83C
marka pulse oksimetre cihazi kullanildi. Cihazda oksijen satiirasyon degeri %, nabiz

degeri bpm cinsinden ifade edilmistir (Ek-10).
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Resim 3. 5. Parmak Tipi Pulse Oksimetre.

3.5. Tedavi Programlari

Tablo 3. 1. Tedavi Program

Tedavi Tedavi Programi Tedavi Tedavi Degerlendirme
Gruplan Siiresi Seans Programi
Siiresi
Solunum Konvansiyonel Hastalara, | 40-45 Hastalar  ayni
Grubu Fizyoterapi haftada 3 | dakika fizyoterapist
-Tedavi Modaliteleri kez 6 hafta tarafindan
-Egzersiz boyunca tedavi Oncesi ve
+ toplam 18 sonrasit  olmak
Post-izometrik seans izere 1iki kez
Relaksasyon Teknigi tedavi degerlendirildi.
+ uygulandi.
Diyafragmatik Solunum
Egzersizi
Kontrol Konvansiyonel Hastalara, 40-45 Hastalar aym
Grubu Fizyoterapi haftada 3 | dakika fizyoterapist
-Tedavi Modaliteleri kez 6 hafta tarafindan
-Egzersiz boyunca tedavi Oncesi ve
+ toplam 18 sonrast  olmak
Post-izometrik seans tizere iki kez
Relaksasyon Teknigi tedavi degerlendirildi.
uygulandi.

3.5.1. Konvansiyonel Fizyoterapi
3.5.1.1. Tedavi Modaliteleri.
3.5.1.1.A. TENS. Elektroterapi ajan1 olarak TENS uygulandi. Hastalarda

glenohumeral eklemde agrili bolge ortaya alinarak 20 dakika uygulama yapildi.
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Uygulama icin Globus Genesy 600 marka cihaz kullanildi. Tedavide, konvansiyonel

TENS tercih edildi.

3.5.1.1.B. Ultrason. Uygulama i¢in Chattanooga marka cihaz kullanildi.
Haslarin omuz bolgesine frekansi 1 MHz, yogunlugu 1.5 w/cm? ve siirekli tipte olacak

sekilde 5 dakika ultrason uygulamasi yapildi.

3.5.1.1.C. Hotpack. Tedavide yiizeyel 1s1 ajani olarak 65-90°C'de tutulan
hotpack kullanildi. Hotpack uygulamasi hastalarin agrili omuz bolgesine 20 dakika

yapildi.

Resim 3. 6. TENS Cihaz.

Resim 3. 7. Ultrason Cihazi.
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3.5.1.2. Egzersizler.

3.5.1.2.A. Wand Egzersizleri. Sopa yardimiyla yapilan aktif yardimli eklem
hareket acgiklig1 egzersizleridir (Pegreffi et al., 2011). Egzersizler fleksiyon,
abduksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon yonlerinde, 10 tekrar ve bir set

yapildi.

Resim 3. 8. Wand Egzersizleri.

3.5.1.2.B. Codman (Sarkag) Egzersizleri. Hasta ayakta dururken saglam kolu
ile sabit bir yerden destek alarak 6ne dogru egildi. Agrili omuz asagi dogru tamamen
serbest birakildi (Hassan et al., 2024). Ektremite bu pozisyonda fleksiyon (6ne-
arkaya), abduksiyon (saga-sola) ve sirkiiler yonlerde daire ¢izerek sallandi. Hareket 10

tekrar ve 1 set yapildi.
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3.5.1.2.C. Parmak Merdiveni. Hasta parmaklariyla yavasca basamaklardan
yukar1 dogru ¢ikararak kolunu kaldirir, sonra yavasga geriye dogru basamaklardan
kolunu indirir (Hassan et al., 2024). Parmak merdiveni fleksiyon ve abduksiyon
yonlerinde, 10 tekrar ve 1 set yapildi.
Ayrica bu egzersizlerin her biri glinde 3 kez, 10 tekrar, 1 set olacak sekilde
evde de uygulandi.

Resim 3. 10. Parmak Merdiveni Egzersizi

3.5.2. Post-Izometrik Relaksasyon Teknigi

Post-izometrik relaksasyon tekniginde, ektremite asir1 kuvvet uygulanmadan o
harekette kisitliligin ya da agrinin basladig: ilk noktaya kadar getirilir. Bu noktada
hastadan tersi yonde %10-20 maksimum kuvvetiyle 5-10 sn siireyle agonist kasi
izometrik kasmasi istenir. Sonrasinda hastanin 5-7 sn arasinda tamamen gevsemesi

gereklidir. Teknigi tekrarlamak i¢in harekette yeni bariyere gidilir ve dongii tekrar
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edilir. Her turda tekrar sayis1 3-5 olmak iizere bu protokol 2-3 kez uygulanabilir
(Hassan et al., 2024; Thomas et al., 2019).

Hastalara post-izometrik relaksasyon teknigi, bu uygulama yontemiyle sirtiistii
yatis pozisyonunda yapildi. Tedavi, aym fizyoterapist tarafindan fleksiyon,

abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon yoniinde 5 sn izometrik kasilmayla, 5

tekrar, 2 set ve 6 hafta boyunca haftada 3 gilin uygulandu.

Resim 3. 12. Abduksiyon ve Internal Rotasyon Yéniinde Post-izometrik

Relaksasyon Teknigi.
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Resim 3. 13. Eksternal Rotasyon Yoniinde Post-izometrik Relaksasyon Teknigi.

3.5.3. Diyafragmatik Solunum Egzersizi

Diyafragmatik solunum egzersizi, solunum grubundaki hastalara 10 tekrar, 3
set ve 6 hafta boyunca haftada 3 kez uygulandi. Hasta sirt {istii ve dizler biikiilii
pozisyondayken dominant eli karin diger eli gogiis iizerine yerlestirildi. Terapist
dokunsal uyar1 vermek icin ellerini hastanin elleri iizerine yerlestirdi. Bu pozisyonda
minimum gogiis hareketi ile burundan yavas ve derin bir nefes alip, konrollii bir
ekspirasyon yaparak agizdan tiim havanin yavasca disar1 atilmasi saglandi (Fernandes
etal., 2011).

Hastaya solunum egzersizi sirasinda miimkiin olduk¢a gogiiste hareket
olmamasi ve mideden ziyade diyafram hareketine odaklanmasi gerektigi sdylendi.

Nefes alip verme siiresi yaklagik olarak 6 sn siirdii (2 sn inspirasyon-4 sn ekspirasyon).

Resim 3. 14. Diyafragmatik Solunum Egzersizi.
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3.6. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Version 27 istatistik programi kullanildi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermediginin analizi “Shapiro-Wilk Test’” ile yapildi. Verilerin analizinde
tanimlayici istatistiksel yontem olarak sayisal degiskenler i¢in aritmetik ortalama ve
standart sapma (Ort = SS), kategorik degiskenler i¢in say1 ve % degerleri kullanildi.
Gruplar demografik 6zellikler agisindan nicel degiskenlerde ‘Independent Samples T’
test ve ‘Mann Whitney U’ test, nitel degiskenlerde ‘Chi-square’ testi kullanilarak
karsilastirildi. Gruplarin kendi iginde tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda,
normal dagilim gosteren verilerde ‘Paired Samples T-test’, normal dagilim
gostermeyen verilerde ‘Wilcoxon testi” kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmada,
normal dagilim gosteren verilerde ‘Independent Samples T test’, normal dagilim
gostermeyen verilerde ‘Mann Whitney U test’ kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel

olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, Bezmialem Vakif Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Boliimii’ne bagvuran, Rotator Manset Lezyonu tanisi almis, 18-65
yas arasinda 32 goniillii birey dahil edildi. Bireyler, 16 kisi solunum grubu ve 16 kisi
kontrol grubu olacak sekilde ikiye ayrildi. Her iki gruptaki bireylerin agr1 siddeti,
eklem hareket agikligi, fonksiyonellik puani, iist ektremite stabilitesi, anksiyete

diizeyi, nabiz ve oksijen satiirasyonu Ol¢iim degerleri karsilagtirmali olarak analiz

edildi.
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Tablo 4. 1. Solunum ve kontrol gruplarinin demografik verilerinin

karsilastirilmasi.
Solunum Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=16) (n=16)
Ort+ SS Ort+ SS
Yas (yil) 51,31£10,52 56,50+9,54 0,115%
Boy (cm) 162,69+9,26 162,88+7,54 0,9507
Kilo (kg) 72,81£19,38 82,75+14,46 0,1117
VKIi 27,44+7,01 31,25+5,53 0,054+
(kg/cm?)
Semptom 7,5+8,63 6,94+6,79 0,818*
Siiresi (ay)

VKI: Viicut Kitle Indeksi; Ort: Ortalama; Cm: Santimetre; Kg: Kilogram; kg/cm?: Birim alana diisen
kilogram miktar1; SS: Standart Sapma; n: Olgu Sayisi, T: Independent Samples T test, ¥ Mann Whitney
U test.

Calismaya dahil edilen gruplarin demografik o6zelliklerinin (nicel)
karsilastirilmas: Tablo 4. 1’de verilmistir. Calismaya katilan bireylerde yas, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, semptom siiresi degiskenlerine gére solunum ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Her iki grubun

demografik 6zellikleri benzerdir (p>0,05).
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Tablo 4. 2. Solunum ve kontrol gruplarinin cinsiyet, lezyon tipi, dominant ile

etkilenen ekstremite, sigara ve alkol kullanim durumuna gore karsilastirmasi.

Lezyon Tipi

RMY

SSS
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Dominant
Ekstremite
Sag

Sol
Etkilenen
Ekstremite
Sag

Sol

Sigara Kullanim

Yok
Var

Alkol Kullanimi

Yok
Var

Solunum Grubu

(n=16)

13

12

14

11

11

13
3

%

%81,2
%18,8

%75
%25

%81,5
%12,5

%68,8

%31,2

%68,8
%31,2

%81,2
%18,8

Kontrol Grubu

(n=16)

14

11

15

16

%

%81,5
%12,5

%68,8
%31,2

%87,5
%12,5

%68,8

%31,2

%93,8
%6,2

%100

0,626

0,694

1,00

1,00

0,070

0,069

RMY': Rotator Manget Yirtiklar; SSS: Subakromiyal Sikigma Sendromu; n: Olgu Sayisi; %: Yiizde;

x?%: Ki-Kare degeri, Chi-square test.

Calismaya

dahil

edilen gruplarin demografik

ozelliklerinin  (nitel)

karsilastirilmast Tablo 4.2°de verilmistir. Calismaya katilan bireylerde lezyon tipi,

cinsiyet, dominant ekstremite, etkilenen ekstremite, sigara ve alkol kullanimi
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degiskenlerine gore solunum ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Solunum grubunda yer alan bireylerin 12’si (%75) kadin, 4’1 (%25) erkek;
kontrol grubunda yer alan bireylerin 11°1 (%68,8) kadin, 5’1 (%31,2) erkektir.

Solunum grubunda yer alan bireylerin 13’1 (%81,2) RMY lezyon tipinde iken;
3’1 (%18,8) SSS lezyon tipindedir. Kontrol grubunda yer alan bireylerin 14’1 (%87,5)
RMY lezyon tipinde iken; 2’si (%12,5) SSS lezyon tipindedir.

(Calisamaya dahil edilen bireylerin; 7’sinde (%21,8) hipertansiyon ve 8’inde
(%?25) diabet Oykiisii mevcuttur.
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Tablo 4. 3. Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi éncesindeki VAS agn siddeti,

aktif omuz eklem hareket acikligi, SPADI anketi, Durumluk-Siirekli Kaygi

Envanteri, Ust Ekstremite Y-Denge Testi, nabiz ve oksijen satiirasyonu

degerlerinin karsilastirmasi.

Solunum Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirme (n=16) (n=16)
Parametreleri P degeri

Ort+ SS Ort+ SS

VAS (cm)
VAS istirahat 4,69+2,93 4,56+2,58 0,553+
VAS Aktivite 8,81+1,37 8,31+1,53 0,397*
VAS Gece 8,75+1,52 8,19+2,16 0,574%
Aktif Eklem Acikligi (°)
Fleksiyon 122,19+28,57 127,50+22,80 0,595%
Ekstansiyon 26,56+7,23 31,2542,88 0,053%
Abduksiyon 108,44+27,43 108,75+29,24 0,733%
ER 42,50+27,01 50,31+£24,86 0,435%
iR 47,19+22,.28 47,81+£19,83 0,924%
SPADI (Puan)
SPADI Agn 83,25+13,08 82,88+15,42 0,9417
SPADI Disabilite 67,75+13,64 55,06+20,97 0,051%
SPADI Total 75,81£12,72 66,81+19,12 0,128
Durumluk -Siirekli Kaygi
Olcegi
Durumluk Kaygi Olcegi 39,44+7,16 34,81+8,32 0,062%
Siirekli Kaygi Olcegi 44,69+9,79 39,50+8,57 0,122}
Ust_Ekstremite Y-Denge
Testi
Sag Kompozit Skor (%) 66,75+7,01 72,19+8,72 0,62
Sol Kompozit Skor (%) 66,1948,21 71,19+6,37 0,64
Nabiz (bpm) 78,81+£9,00 73,25+7,11 0,302f
Oksijen Satiirasyonu (%) 96,19+£2,10 95,25+2,88 0,0627

VAS: Viziiel Analog Skala; ER: Eksternal Rotasyon; IR: Internal Rotasyon; SPADI: Omuz Agr ve
Disabilite Indeks; Cm: Santimetre; Bpm: Dakikadaki Kalp Atis Sayisi; SS: Standart Sapma; Ort:

Ortalama; n: Olgu Sayisi; (°): derece; (%): Yiizde; *: Mann Whitney U test, * Independent Samples test.
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Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi dncesindeki agr1 siddetini gosteren VAS
(Istirahat, aktivite ve gece), aktif eklem hareket aciklig1, SPADI anketi (SPADI-Agr1,
SPADI-Disabilite ve SPADI-Total), Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (Durumluk-
kayg1 ve Siirekli-kayg1 dlgekleri), Ust Ekstremite Y-Denge testi (sag ve sol kompozit),
nabiz ve oksijen satiirasyon degerleri ve gruplar arasi karsilastirmalart Tablo 4.3°de
verilmistir.

Tedavi 6ncesinde her iki grup arasindaki VAS agr1 siddeti, aktif eklem hareket
acikligi, SPADI anketi, Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri, Ust Ekstremite Y-Denge
testi, nabiz ve oksijen satiirasyonu degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).
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Tablo 4. 4. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 VAS agri siddeti ile aktif omuz eklem hareket acikligr degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup ici VAS ve EHA Degerlerinin Karsilastirmasi

Gruplar Aras1 VAS ve EHA Degerlerinin

Karsilastirmasi

Solunum Grubu (n:16)

Kontrol Grubu (n:16)

Solunum

Grubu (n:16)

Kontrol
Grubu (n:16)

Tedavi v .. .
o . Tedavi Sonrasi P Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi P TO-TS Fark TO-TS Fark ip
ncesi
degeri degeri degeri

Ort+ SS Ort+ SS Ortx SS Ortx SS Ortx SS Ortx SS
VAS (cm)
istirahat VAS 4,69+£2.93 0,19+0,54 0,001* 4,56£2.58 0,88+1,50 0,001* 4,50+2.78 3,68+2.15 0,222
Aktivite VAS 8,81+1,37 1,50+1,55 0,001* 8,31+1,53 4,06£1,91 0,001* 7,31£1,35 4,25+1,48 0,001*
Gece VAS 8,75+1,52 0,87+1,36 0,001* 8,19+2,16 2,88+2,18 0,001* 7,31+1,35 5,31+2,02 0,003*
Eklem Hareket Acikligi (°)
Fleksiyon 122,194+28,57 173,75+10,72 0,001* 127,50+22,80 170,0£13,41 0,001* 51,56+£26,50 42,50+17,60 0,198
Ekstansiyon 26,56+7,23 39,38+2,50 0,001* 31,25+2,88 40,0+0,0 0,001* 12,81+7,06 8,75+2,88 0,09
Abduksiyon 108,44+27,43 167,81+13,53 0,001* 108,75+29,24 156,88+35,49 0,006* 59,38+25,22 48,12+39,23 0,416
ER 42,50+27,01 81,25+13,72 0,001* 50,31+24,86 81,56+12,61 0,001* 38,75+20,45 31,25+14,77 0,337
iR 47,19+22,28 82,50+10,64 0,001* 47,81+19,83 80,94+9,86 0,001* 35,31+15,75 33,13+£15,04 0,704

VAS: Viziiel Analog Skala; ER: Eksternal Rotasyon; IR: Internal Rotasyon; EHA: Eklem Hareket Acikligi; SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama; Cm: Santimetre; (°): Derece;

n: Olgu Sayist; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrast; f: Willcoxon test; *: Mann Whitney U test; *: p<0.05




Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama VAS agri
siddeti ile aktif omuz eklem hareket agiklig1 degerleri, bu parametrelerin tedavi dncesi-
sonrasi grup i¢i karsilagtirmalar1 ve tedavi sonrast degerlerde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasina iliskin analiz sonuglar1 Tablo 4.4’de
verilmistir.

Her iki grupta da tedavi sonrasi istirahat, aktivite ve gece hissedilen VAS agr1
siddeti degerlerinin tedavi 6ncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldig1 goriildii (p<0,05).

Analiz sonucuna gore solunum grubunda, aktivite ve gece sirasinda hissedilen
VAS agn siddeti degerindeki azalma kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Istirahatte hissedilen VAS agr1 siddeti degerindeki azalmada iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Her iki grupta da tedavi sonrasi aktif omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
eksternal ve internal rotasyon hareketlerine ait eklem hareket acikligi degerlerinin
tedavi Oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi goriildii
(p<0,05).

Aktif omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, ekternal ve internal rotasyon
hareketlerinin agiklik degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4. 5. Olgularin grup ici ve gruplar arasi SPADI anketi ile Ust Ekstremite Y-Denge Testi degerlerinin karsilastirilmasi

Grup ici SPADI ve Ust Ekstremite Y-Denge Testi Degerlerinin Karsilastirmasi

Gruplar Arasi SPADI ve Ust Ekstremite Y-

Denge Testi Degerlerinin Karsilastirmasi

Solunum Grubu [ Kontrol Grubu
Solunum Grubu (n:16) Kontrol Grubu (n:16)
(n:16) (n:16)
Tedavi . . e
. Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | TO-TS Fark TO-TS Fark
Oncesi TP degeri "P degeri ‘P degeri
Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
SPADI Anketi
(Puan)
SPADI Agn 83,25+13,08 12,50+9,59 0,001* 82,88+15,42 34,25+12,51 0,001* 70,75+13,89 48,63+12,23 0,001*
SPADI Disabilite 67,75+13,64 8,38+8,75 0,001* 55,06+20,97 23,25+11,03 0,001* 59,38+13,75 31,81+14,45 0,001*
SPADI Total 75,81+£12,72 10,0+8,87 0,001%* 66,81£19,12 27,38+11,23 0,001* 65,81+13,51 39.44+11,70 0,001*
Ust Ekstremite Y-
Denge Testi (%)
Sag Kompozit Skor | 66,75+7,01 91,81+5,20 0,001* 72,19+£8,72 76,13+8,71 0,001* 25,06+5,43 3,93+2.83 0,001*
Sol Kompozit Skor | 66,19+8,21 90,56+5,70 0,001* 71,19+£6,37 77,69+7,68 0,001* 24,37+6,40 6,50+6,00 0,001%*

SPADI: Omuz Agr ve Disabilite indeks; (%): Yiizde; SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama; n: Olgu Sayisi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrast; *: Paired Samples T test; *:

Independent Samples test; *: p<0.05.
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Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi éncesi ve sonrast SPADI anketi ile iist
ekstremite Y-Denge testi degerleri, bu parametrelerin tedavi dncesi-sonrasi grup i¢i
karsilastirmalari ve tedavi sonrasi degerlerde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmasina iliskin analiz sonuglar1 Tablo 4.5°de verilmistir.

Her iki grupta da tedavi sonras1i SPADI-Agri, SPADI-Disabilite ve SPADI-
Total degerlerinde tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
oldugu goriildi (p<0,05).

Analiz sonucuna gére solunum grubunda, SPADI anketine ait SPADI-Agr,
SPADI-Disabilite ve SPADI-Total degerlerindeki azalma kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Her iki grupta da tedavi sonrasi iist ekstremite Y-Denge testine ait olan sag ve
sol kompozit degerlerinin tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
arttigr gorildii (p<0,05).

Analiz sonucuna gore solunum grubunda, iist ekstremite Y-Denge testine ait
olan sag ve sol kompozit degerlerindeki artis kontrol grubuna kiyasla istatistiksel

olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 4. 6. Olgularin grup ici ve gruplar arasi Durumluk-Siirekli Kayg: Envanteri degerlerinin karsilagtirilmasi.

N
[*))

Gruplar Arasi1 Durumluk-Siirekli
Grup Ici Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri Degerlerinin Karsilastirmasi Kaygi Envanteri Degerlerinin
Karsilastirmasi
Durumluk- Kontrol
Solunum
Siirekli Kaygi | Solunum Grubu (n:16) Kontrol Grubu (n:16) Grubu
Grubu (n:16)
Envanteri (n:16)
(Puan) Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi 3 TO-TS
ot N . TO-TS Fark
Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi P Fark ip
degeri degeri degeri
Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
Durumluk
. 39,44+7,16 22,634£3,18 0,001%* 34,81+8,32 32,06+£7,31 0,004* 16,81+7,35 2,75€2,93 | 0,001*
Kaygi Olgegi
Siirekli Kaygi
Oleesi 44,69+9,79 21,88+1,82 0,001%* 39,50+8,57 37,19+6,95 0,004* 22,81+9,40 2,31£2,65 | 0,001%*
cegi

SS: Standart Sapma; Ort: Ortalama; n: Olgu Sayist; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrast; ©: Willcoxon test; *: Mann Whitney U test; *: p<0.05.




Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve sonrast Durumluk-Siirekli
Kayg1 Envanteri degerleri, degerlerin tedavi dncesi-sonrast grup i¢i karsilastirmalari
ve tedavi sonrast degerlerde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmasina iliskin analiz sonuglar1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Her iki grupta da tedavi sonras1t Durumluk- kaygi ve Siirekli-kaygi 6l¢eklerinin
degerlerinde tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
oldugu goriildii (p<0,05).

Analiz sonucuna gore solunum grubunda, Durumluk-Siirekli Kaygi
Envanterine ait Durumluk- kaygi ve Siirekli-kayg1 olceklerindeki azalma kontrol

grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 4. 7. Olgularin grup ici ve gruplar arasi nabiz ile oksijen satiirasyon degerlerinin karsilastirilmasi.

Gruplar Arasi Nabiz ve Oksijen
Grup ici Nabiz ve Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin Karsilastirmasi Satiirasyonu Degerlerinin
Karsilastirmasi
Nabiz (bpm) ve Solunum Kontrol
Oksijen Solunum Grubu (n:16) Kontrol Grubu (n:16) Grubu Grubu
Satiirasyonu (n:16) (n:16)
(%) Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi TO-TS TO-TS
Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi P Fark Fark P
degeri degeri degeri
Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
Nabiz (bpm) 78,81+9,00 79,44+7,03 0,441 73,25+7,11 73,44+8,54 0,913 0,62+3,15 0,18+6,73 0,816
Oksijen
Satiirasyonu 96,19+£2,10 97,13+1,82 | 0,034* | 95,25+2,88 96,69+1,77 | 0,042*% | 0,93%1,61 1,4342,58 0,516
(%)

Bpm: Dakikadaki Kalp Atis Sayisi; (%): Yiizde; SS: Standart Sapma; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; Ort: Ortalama; n: Olgu Sayisi; : Paired Samples T test; *:

Independent Samples test; *: p<0.05.




Solunum ve kontrol gruplarmin tedavi Oncesi ve sonrasi nabiz ile oksijen
satiirasyon degerleri, bu parametrelerin tedavi 6ncesi-sonrasi grup i¢i karsilagtirmalari
ve tedavi sonrast degerlerde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmasina iligskin analiz sonuglar1 Tablo 4.7’de verilmistir.

Her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrasindaki nabiz degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 tespit edildi (p>0,05).

Her iki grupta da tedavi sonrasi oksijen satiirasyon degerlerinin tedavi dncesi
degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 goriildii (p<0,05).

Nabiz ve oksijen satlirasyon degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu tez ¢aligmasinda, rotator manset tanist almis hastalarda konvansiyonel
tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin agri, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, iist ekstremite stabilitesi,
anksiyete, nabiz ve oksijen satiirasyonu tizerindeki etkileri incelendi. 6 hafta siiren
tedavi programinin sonunda, nabiz degerleri hari¢ diger tiim parametrelerde hem
solunum hem de kontrol grubunda tedavi O6ncesine gore anlamli derecede iyilesme
oldugu ortaya kondu.

Calismadan elde ettigimiz veriler dogrultusunda, aktivite ve gece sirasinda
hissedilen VAS agr1 siddeti, fonksiyonellik diizeyi, bireylerin anksiyete diizeyleri ve
ist ekstremite stabilitesi parametreleri agisindan diyafragmatik solunum egzersizi
uygulamasini i¢eren solunum grubunda kontrol grubuna gore iyilesmenin daha fazla
oldugu goriildii.

Diger parametreler olan istirahat sirasinda hissedilen agr1 siddeti, tim
yonlerdeki aktif omuz eklem hareket aciklig1 ve oksijen satiirasyon degerleri agisindan
her iki grubun anlamli diizeyde iyilestigi ancak konvansiyonel tedavi ve post-
izometrik relaksasyon teknigi uygulamasi ile bu tedavilere ek uygulanan
diyafragmatik solunum egzersizlerinin bu parametreler lizerinde anlamli bir farklilik
olusturmadig gorildii.

Rotator manget lezyonlarinda yas en 6nemli risk faktoriidiir. Sporcu olmayan
bireylerde hastalik en sik 50-70 yas arasinda goriilmektedir. Rotator manset kaslarinin
vaskiilerizasyonu 40 yas ve iizerinde bozulmaya baglar. Bununla birlikte fibrokartilage
miktar1 azalir, hiicresel kayiplar artar, kalsifikasyon ve yirtiklar olusabilir. Ayrica
yasin ilerlemesiyle tendonlardaki iyilesme mekanizmasi olumsuz etkilenmektedir
(Browning and Desai, 2004). Literatiirde rotator manset lezyonu gdriilme oraninin 20
yas ve altindaki bireylerde %5-%10, 60-70 yas arasinda %30-%35, 80 yas ve
tizerindeki bireylerde ise %60-%65 arasinda oldugu bildirilmistir (Varacallo et al.,
2023). 96 asemptomatik bireyin degerlendirildigi bir ¢alismada katilimcilarin
%?34’linde rotator manget yirtig1 oldugu ve 60 yas1 iizerinde olan 46 katilimcinin
%54’tinde yirtik varligi raporlanmistir (Sher et al., 1995). Milgrom ve ark.’nin 1995
yilinda yaptig1 baska bir ¢calismada ise kismi1 ya da tam kalinliktaki yirtiklarin goriilme

oranmin 50 yasindan sonra arttigr ve 70 yas ve ilizerinde bu oranin %50’den fazla
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oldugu bulunmustur. Literatiirde yer alan bu arastirmalarda rotator manset lezyonunun
genis bir yag araligini etkileyebildigi bildirildigi i¢in biz de ¢aligmamiza 18-65 yas
araligindaki bireyleri dahil ettik. Calismamiza dahil edilen hastalarin yas
ortalamalarinin da literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyumlu oldugu séylenebilir.

Cinsiyet, rotator manset lezyonu insidansini etkileyen dnemli bir faktordiir ve
bu problem genellikle kadinlarda daha yaygindir (Oliva et al.,, 2014). Saghk
Gelistirme A& (THIN) veritaban1 kullanilarak yapilan 6rnek bir epidemiyolojik
calismada hastaligin goriilme oraninin kadinlarda daha fazla oldugu bulunmustur
(White et al., 2014). Kadinlarda hastaligin goriilme oraninin yiiksek olmasi Ostrojen
ve tiroksin gibi hormonal etkenlerin tendon, kollajen ve matris yapisini etkilemesiyle
aciklanabilmektedir (Oliva et al., 2014). Literatiirde yer alan bazi ¢caligmalarda ise her
iki cinsiyette de hastalifin goériilme oraninin esit oldugu bildirilmistir (Pauly et al.,
2015; Milgrom et al., 1995). Arastirmamizda 6rneklemimizin %71,9’unu kadinlarin
olusturmasi, bu saglik probleminin kadinlarda daha sik goriilmesiyle ilgili literatiir
bulgular ile paralellik gostermektedir.

Tekrarli agir1 kullanima bagli olarak dominant ekstremitede yaralanma daha sik
goriilmektedir (Nho et al., 2008). Yamaguchi ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir
calisgmada rotator manset lezyonu olan semptomatik bireylerde dominant
ekstremitenin non-dominant ektremiteye gore daha fazla etkilendigi bildirilmistir.
Rotator manget lezyonlarinda asir1 kullanimin etkisinin incelendigi baska bir
calismada, semptomatik hastalarin sadece %28’inin non-dominant ekstremitesinin
etkilendigi raporlanmistir (Harryman et al., 2003). Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak, dahil edilen hastalarin 20’sinin (%62,5) dominant ektremitesinin,
12’sinin (%37,5) ise non-dominant ekstremitesinin etkilendigi saptandi. Bu durumun,
dominant ekstremitenin gilinliik yasam aktivitelerinde daha fazla ve tekrarh
kullanilmasma bagli olarak yaralanmalara daha agik olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Obezite rotator manset lezyonlari i¢cin dnemli bir risk faktoriidiir ve viicut kitle
indeksinin artmasi (VKI) rotator manset tendonlarinda dejenerasyon ve yirtik
olusumunu kolaylastirir. Adiponinlerin salinimi ve insiilin direncine bagli olusan
kronik inflamasyonun tendonlarda yaralanmaya sebep olacagi diisiintilmektedir
(Pansiere et al., 2022). Ayrica VKi’nin yiiksek olmas: kas atrofisinde artisa neden
olarak yaralanma riskini arttirir (Herzberg et al., 2024). Ozkuk ve Ates (2020),
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yaptiklar ¢alismada kronik omuz agris1 olan 191 bireyi degerlendirmis ve VKI’nin
artmasiyla bireylerde agr1 siddeti ve disabilitenin arttigini raporlamislardir.

Gumina ve arkadaglari, 2014 yilinda gergeklestirdikleri calismada, artroskopik
rotator manset tamiri yapilmis ve yapilmamis toplam 601 kisiyi inceleyerek,
obezitenin rotator manget yaralanmasi i¢in bir risk faktorii olup olmadigim
arastirmustir. Calisma sonucunda, VKI> 25 olan bireylerin cerrahi olma riskinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica, rotator manset tamiri yapilan hastalarin VKI
degerleri, tamir yapilmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Gumina ve
arkadaslarmin 2017 yilinda VKI ile rotator manset sendromu arasindaki iliskiyi
inceledikleri baska bir ¢alismada, VKi>30 olan bireylerde hastaligin gériilme oram
%69; VKI<30 olan bireylerde ise bu oranin %48 oldugu bulunmustur. Calismamizda
solunum grubundaki bireylerin VKI ortalamalar1 27,44+7,01 kg/m?, kontrol
grubundaki bireylerin VKI ortalamasi ise 31,25+5,53 kg/m? idi. Literatiirdeki 6rnek
calismalarda oldugu gibi ¢alismamizdaki iki grubun da VKI ortalamalar1 hastalik igin
risk olusturan degerlere sahip idi.

Sigara kullanim1 rotator manset yaralanmalarinda énemli bir risk faktoriidiir.
Sigara supraspinatus tendonunun yapisma bolgesindeki hipovaskiiler alanda
vaskiilarizasyonu bozar ve oksijenizasyonun azalmasina yol agarak tendon
lyilesmesini geciktirip, yaralanma insidansini arttirmaktadir (Oliva et al., 2014).
Baumgarten ve arkadaslarinin (2010) rotator manget yirtigi ile sigara kullanimi
arasindaki iligkiyi inceledikleri caligmada, rotator manset yirtigi tanist almis 375
hastalanin %61,9’unda sigara igme Oykiisii goriilmiistiir. Bishop ve ark. (2015)
yaptiklar1 sistematik bir incelemede, sigara kullanan kisilerde rotator manget
dejenerasyonu ve yirtiklarinin goriilme orani ve boyutlariin arttigini tespit etmistir.

Bizim c¢aligmamizda ise literatiirden farkli olarak sigara kullanma aliskanligi
olan kisi sayisi, sigara kullanmayan kisi sayisindan az ¢ikmistir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi 6ncesinde hissettikleri agr1 siiresinin
ortalamasi solunum grubunda 7,5 ay, kontrol grubunda ise 6,9 aydir. Bu semptom
stiresi bireylerin hastalikta kronik evrede oldugunu gostermektedir (Varacallo et al.,
2023) Tedavi oncesinde semptom siiresinin her iki grupta da benzer olmasi, hastalarin
ayni evrede oldugunu boylece bu degiskenin uygulanan tedaviler lizerinde farkli bir
etki yaratmayacagini gostermektedir.

Literatiirdeki bir¢ok calismada rotator manset lezyonlarinin olusumunda yas,

cinsiyet, VKI, dominant ekstremite yonii ve sigara kullaniminin énemli risk faktorleri
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oldugu gosterilmektedir ve bu risk faktorleri sadece hastalik olusumunu degil ayni
zamanda tedavi siirecini ve iyilesmeyi de etkilemektedir. Calismamiza dahil edilen her
iki gruptaki bireylerin yas, cinsiyet, VKI, dominant ekstremite yonii ve sigara
kullanim1 gibi demografik 6zellikler yoniinden benzer oldugu goriildii. Boylece bu
demografik 6zelliklerin uygulanan tedaviler lizerinde olusturabilecegi etkiler ortadan
kaldirildu.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda amag, tam eklem hareket
acikligim1  kazanmak, rotator manset ve skapular kaslar1 kuvvetlendirmek,
glenohumeral ve skapulatorasik kinematigi normallestirmektir. Tedavi igeriginde
temelde fiziksel modaliteler, eklem mobilizasyon teknikleri, hasta egitimi, egzersiz
terapisi yer almaktadir. Tedavideki hedef dogrultusunda eklem hareket acikligi,
germe, kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri gibi bircok egzersizi i¢eren kisiye
0zel egzersiz programlari planlanmalidir (Terzi ve Zeybek, 2021). Diercks ve
arkadaslarinin  (2014) subakromiyal sikisma sendromunda tedavi yoOntemlerini
inceledikleri sistematik derlemede, egzersiz terapisinin agriyr azaltma ve
fonksiyonelligi arttirmada hi¢bir miidahale yapilmamasi durumundan daha etkili
oldugu bulunmustur. Ozellikle rotator manset ve skapulatorasik kaslara ydnelik
yapilan egzersizler genel egzersizlerden daha etkili bulunulmustur.

Baydar ve arkadaslarmin (2009) rotator manset yirtigt olan 20 bireyde
konservatif tedavinin etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda, bireylere fizik tedavi
modaliteleri, eklem hareket agiklig1 ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir. 6
aylik takip sonunda bireylerin eklem hareket agikligi, agri ve fonksiyonellik
puanlarinda anlamli bir iyilesme saptanmistir. Green ve ark. (2003) omuz agrisinda
fizyoterapi miidahalelerinin etkinligini belirlemek amaciyla yaptiklar1 sistematik
derlemede, rotator manset yaralanmalarinda egzersiz terapisinin agr1 ve fonksiyonellik
acisindan kisa ve uzun vadede yararli oldugunu raporlamislardir.

Kuhn ve ark. (2013) rotator manset yirtig1 tanili hastalarda yaptiklari ¢alismada,
hastalara 6-12 hafta boyunca haftada 3 kez eklem hareket acgikligi, germe, rotator
manset ve skapulatorasik kaslara gii¢clendirme egzersizi uygulamiglardir. 6 ve 12.
haftalardaki degerlendirmelere gbre hastalar agr1 ve fonksiyonellikte dnemli dlciide
tyilesme gostermistir. Osborne ve ark. (2016) yaptiklar sistematik derlemede, rotator
mangset tendinopatisi ve yirtiklarinda konservatif tedavi igerisinde uygulanan eklem

hareket agikligit ve kuvvetlendirme egzersizlerinin hastalarda agriyr azaltma,
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fonksiyonelligi ve eklem hareket agikligini arttirmada etkili oldugunu gostermislerdir
(Osborne et al., 2016).

Literatiirdeki benzer caligmalar incelendiginde, rotator manset lezyonlu
bireylerin tedavisinde egzersiz terapisinin agri, fonksiyonellik ve eklem hareket
aciklig1 gibi bir¢cok parametrede etkili oldugu goriildii. Calismamizda da benzer olarak,
her iki gruba da eklem hareket aciklig1 egzersizleri (Wand, Codman egzersizleri ve
parmak merdiveni) i¢ceren konvansiyonel tedavi programi uygulandi. Bu egzersizlerin
tedavide hem seans sirasinda hem de ev programi olarak yapilmasi planlandi.

Konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinda elektroterapi modaliteleri
(ultrason, lazer ve TENS gibi) ve termal ajanlar agriy1 azaltmak ve fonksiyonelligi
arttirmak amaciyla kullanilabilir. Ultrason ve TENS agrinin azaltilmasi ve dolagimin
artmasi gibi etkilerinden dolay1 omuz patolojilerinde yaygin kullanilan elektroterapi
modaliteleridir (Page et al., 2016). Literatiirde bu modalitelerin rotator manset
lezyonlarinda etkinligini degerlendiren bir¢ok ¢alisma bulunmakta olup, bu
calismalarda 1s1 ajanlar1 ve elektroterapi modalitelerinin agriyr azaltmada,
fonksiyonelligi ve eklem hareket acikligini artirmada etkili oldugu gosterilmistir.

Gunay ve arkadaglarinin (2018) subakromiyal sikisma sendromunda
elektroterapi ajanlarinin etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmada, 79 birey rastgele dort
tedavi grubuna ayrilmistir. 4 hafta boyunca haftada 3 kez birinci gruba hotpack ve
egzersiz; ikinci gruba hotpack, egzersiz ve interferansiyal akim; {iglincii gruba hotpack,
egzersiz ve TENS; dordiincli gruba hotpack, egzersiz ve ultrason uygulamasi
yapilmistir. Tedavi sonucunda gruplarin hepsinde agri, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi parametreleri lizerine benzer olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir. Kogyigit ve
ark. (2012) yaptiklar bir ¢caligmada, subakromiyal sikisma sendromu olan bireyleri
TENS ve plesebo TENS uygulamasi yapilacak sekilde iki gruba ayirmislar ve TENS
uygulanan grupta algilanan agr1 siddetinin anlaml1 diizeyde azaldigini bildirmislerdir.

Kurtais ve arkadaslarinin (2004) ultrasonun etkinligini inceledikleri calismada,
rotator manset lezyon tanili 40 birey ultrason ve plesebo ultrason uygulanmak tizere
iki gruba randomize edilmistir. Her iki gruba da egzersiz, elektrik stimiilasyonu ve
hotpack uygulanmistir. Tedavi sonunda her iki grupta eklem hareket a¢ikligi, agr1 ve
fonksiyonellik parametrelerinde iyilesme gozlenmis ancak gruplar arasi1 fark
goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki bu verilere dayandirilarak her iki
gruba konvansiyonel tedavi kapsaminda Hotpack, TENS ve ultrason modaliteleri

uygulandi.
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Post-izometrik relaksasyon, izometrik kontraksiyonu takiben kas tonusunda
azalmay1 saglayan en sik kullanilan kas enerji teknigi yontemidir (Thomas et al.,
2019). Kas enerji teknigi, uygulanan kuvvete karsi ekstremitenin verilen pozisyonunun
korunmasi ve karsi yonde kasilmasi ile olusturulan manuel terapi teknigidir. Kas
enerji teknigi, post-izometrik relaksasyon ve resiprokal inhibisyon tekniklerini
icermektedir. Post-izometrik relaksasyon teknigi, kas ve fasya gibi yumusak dokulari
germek, agriyr azaltmak, eklem mobilizasyonunu saglamak, lenfatik dolagimi
arttirmak ve eklem hareket agikligini arttirmak gibi etkilerinden dolay1 tedavide akut
ve kronik donemde kullanilabilir. Agr kesici etkisinin eklemdeki proprioseptorler ve
mekanoreseptorler araciligiyla motor kontrolii etkileyerek inen yollar {izerinden
oldugu diistiniilmektedir. Post-izometrik relaksasyon tekniginde kaslar, eklem kapsiilii
ve ¢evre yumusak dokularin elastikiyeti artar ve yapisi degisir. Boylece eklem hareket
aciklig1 artar; eklem hareketlerinin uyarilmasi proprioseptif geri bildirimi arttirir; bu
da motor kontroliin gelismesini saglar (Thomas et al., 2019; Fryer, 2011). Post-
izometrik relaksasyon tekniginin etkilerinden dolay1 ¢calismamizda her iki gruba da bu
teknigi uygulamaya karar verdik.

Literatiirde kas enerji tekniginin kas-iskelet sistemi problemlerinde bu
etkilerini degerlendiren bir¢ok g¢aligma bulunmaktadir. Bir¢ok calismada akut ve
kronik bel agrili bireylerde uygulanan post-izometrik relaksasyon tekniginin agriy1
azaltma, eklem hareket acikligini arttirma ve fonksiyonelligi arttirmada etkili oldugu
goriilmiistiir (Ulger et al., 2017; Bindra, 2013; Wilson et al., 2003).

Thomas ve ark. (2019) yaptiklar1 sistematik derlemede, kas iskelet sistemi
problemleri olan semptomatik ve asemptomatik hastalarda post-izometrik relaksasyon
tekniginin (6zellikle sirt ve kronik boyun agrisinda) agriyr azaltmak, eklem hareket
aciklig1 ve fonksiyonelligini arttirmada etkili oldugunu gostermislerdir. Literatiirde
kas enerji tekniginin omuz patolojilerinde etkinligini degerlendiren g¢aligmalarda
mevcuttur. Moore ve arkadaglariin (2011) beyzbol oyuncularinda post-izometrik
relaksasyon tekniginin posterior omuz gerginligi {izerindeki akut etkilerini
inceledikleri ¢alismada, horizontal abduktorler i¢in uygulanan post-izometrik
relaksasyon tekniginin horizontal adduksiyon ve internal rotasyon hareket agikliginda
kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesmeler sagladig1 goriilmiistiir.

[lgin ve Akbaba (2018), omuz agrisi olan 50 yas iizeri bireylerde post-izometrik
relaksasyon tekniginin etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, 47 goniillii bireyi kontrol

ve KET grubu olmak {izere ikiye ayirmislardir. Kontrol grubuna konvansiyonel tedavi
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uygulanirken, KET grubuna ise konvansiyonel tedaviye ek olarak haftada {i¢ kez birer
set ve her set li¢ tekrar olacak sekilde post-izometrik relaksasyon teknigi
uygulanmistir. 20 seans sonunda her iki grupta da agr1, kinezyofobi, fonksiyonellik ve
yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme goriilmiis ancak gruplar arasi anlaml fark
goriilmemistir. Boylece omuz agrili geriatrik bireylerde de post-izometrik relaksasyon
tekniginin uygulanabilir oldugu gosterilmistir. Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin
yas ortalamasi da bu ¢alismadaki bireylerin yas araligina benzer oldugundan her iki
gruba da post-izometrik relaksasyon tekniginin uygulanabilecegi gosterilmistir.

Reddy ve Metgud (2014), evre 2 donuk omuz tanili hastalarda post-izometrik
relaksasyonun etkinligini incelemis, 30 birey kontrol ve KET grubu olarak iki gruba
randomize edilmistir. Kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi, KET grubuna ek
olarak 5 tekrar, seans basina 3 set post-izometrik relaksasyon teknigi uygulanmistir.
15 seans tedaviden sonra iki grupta da agri, eklem hareket aciklig1 ve fonksiyonellik
parametrelerinde tedavi dncesine gore iyilesme goriilmiis ancak gruplar arasit anlamli
bir fark bulunmamastir.

Igbal ve arkadaslarmin (2020) yaptig1 ¢alismada, 30-55 yas arasinda idiyopatik
donuk omuz tanili 60 birey 2 gruba randomize edilmistir. Birinci gruba Spencer kas
enerji teknigi, ikinci gruba pasif germe uygulanmistir. Kas enerji tekniginin, pasif
germeye kiyasla agri, fonksiyonellik ve eklem hareket agikligi parametrelerinde daha
etkili oldugu goriilmiistiir. Post-izometrik relaksasyon tekniginin rotator manget
lezyonlarinda etkili oldugunu gosteren az sayida c¢alisma mevcuttur (Yizgeg, 2023;
Jalilipanah et al., 2021). Literatiirdeki benzer ¢alismalardan da yola ¢ikarak post-
izometrik relaksasyon tekniginin agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonellik
tizerinde olumlu etkileri oldugunu sdyleyebiliriz. Bizim ¢aligmamizda da bu amaglar
dogrultusunda kontrol ve solunum gruplarinda konvansiyonel tedaviye ek olarak post-
izometrik relaksasyon teknigi uygulanmasi planlanmistir. Literatiirde post-izometrik
relaksasyon tekniginin rotator manset lezyonlarinda etkisini inceleyen az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizin bu teknigin rotator manset lezyonu
rehabilitasyonundaki yeri ve Onemi konusunda literatiirdeki bilgi boslugunu
dolduracagina inanmaktayiz. Ayrica her iki tedavi grubuna da uygulanmasi ile
giivenilir ve uygulanabilir bir tedavi yaklasimi oldugu gosterilmistir.

Diyafram ile omuz arasinda hem fasyal hem de sinirsel baglantilar vardir ve bu
baglantilar, omuz fonksiyonlarin1 ve agriy1r dogrudan etkileyebilir. (Fernandez-Lopez

et al., 2023). Diyaframin yarattigi basing farkliliklar1 ile diyafragmatik solunum
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egzersizlerinde vendz doniis ve doku perfiizyonu artar, sempatik sinir aktivitesi azalir.
Boylece genel kardiyorespiratuvar ve psikolojik saglik iyilesir (Hopper et al., 2019).
Frenik ve vagus sinirleri arasindaki baglantinin, diyafragmatik solunum egzersizi
sonrasinda parasempatik sinir aktivitesinin artmasina neden olabilecegi
diisiiniilmektedir (Bordoni and Zanier, 2013). Biz de bu etkilerinden dolay1 tedavide
diyafragmatik solunum egzersizlerini kullandik.

Solunum egzersizleri agriy1 azaltmak amaciyla uygulanan giincel tedaviler
arasinda yer almaktadir. Jafari ve arkadaslarinin (2020) yaptig1 ¢alismada, yavas ve
derin nefes egzersizlerinin agriy1 azalttigini, bu hipoaljezik etkinin diisiik frekansta ve
inspirasyona gore daha uzun bir ekspirasyonla yapildiginda daha ¢ok arttig
gorlilmiistiir. Bu duruma neden olan mekanizma, kardiyak vagal aktivite ve
barorefleksin artmasi olarak diisiiniilebilir. Busch ve ark. (2012) yaptiklar1 bagka bir
calismada derin ve yavas yapilan solunum egzersizlerinin depresyon, anksiyete ve
Ofke gibi olumsuz duygularda azalmaya sebep oldugu ve 6zellikle gevseme saglanarak
yapilan derin solunum egzersizlerinin sempatik sinir aktivitesini azaltarak agri1 esigini
arttirip, agr algisin1 degistirdigini bulmuslardir.

Diyafram ayn1 zamanda kor stabilizasyon kasi olarak nefes almay1 koordine
eder ve omurganin farkli duruslarda postiiral kontrolii saglamasina yardim etmektedir
(Hodges and Gandevia, 2000). Kim ve Lee (2013) yaptiklar1 ¢alismada, 4 hafta
boyunca saglikli bireylere derin solunum egzersizi yaptirmiglardir. Derin solunum
egzersizi yapan grubun kontrol grubuna kiyasla solunum fonksiyonlar1 ve govde
stabilitesinde daha fazla gelisme gosterdigi goriilmistiir. Literatiirde bel ve boyun
agrist gibi kas iskelet problemlerinde de diyafragmatik solunum egzersizlerinin
etkinligini aragtiran ¢aligmalar mevcuttur. Mehling ve ark. (2005) yaptiklar
calismada, kronik bel agrili 36 bireyi kontrol ve solunum grubu olarak iki gruba
randomize etmistir. Kontrol grubuna konvansiyonel tedavi, solunum grubuna
solunumun derinligine ve hizina odaklanarak yapilan nefes egzersiz terapisi 6-8 hafta
12 seans boyunca uygulanmigtir. Tedavi sonras1 her iki grupta da agri, fonksiyonellik
ve yagam kalitesi parametrelerinde iyilesme olurken, gruplar arasi fark goriilmemistir.
Bizim g¢alismamizda da bu 6rnek ¢alismayla benzer sekilde agr1 ve fonksiyonellik
parametrelerinde her iki grupta da iyilesme saglanmistir. Ancak farkli olarak solunum
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha fazla iyilesme elde edilmistir.

Cefali ve ark. (2025) yaptiklar sistematik derlemede, boyun agrili bireylerde

diyafragmatik solunum egzersizlerinin etkileri incelemislerdir. Solunum egzersizleri
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konservatif tedaviye kiyasla agriy1 azaltma ve fonksiyonelligi arttirmada daha etkili
bulunmustur. Ayrica solunum egzersizleri alan grubun kontrol grubuna kiyasla kisa
vadeli akciger fonksiyonlar1 daha fazla iyilesmistir.

Fernandez-Lopez ve ark. (2023) yaptiklari calismada, rotator manset
yaralanmasi olan bireylerde diyafram manuel terapisi ile omuz kaslari iizerine yapilan
manuel terapinin etkinligini karsilastirmistir. 45 birey; miyofasyal tetik noktalara
iskemik komresyon yapilan kontrol grubu, diyaframa manuel terapi uygulanan
diyafram grubu ve solunum egzersizi ile aktif diyafram mobilizasyonu uygulanan
solunum grubu olmak iizere ii¢ gruba randomize edilmistir. Iskemik kompresyon
uygulanan kontrol grubu ve diyafram grubunun omuz fleksiyon ve abduksiyon
hareketlerindeki agri durumu solunum grubuna kiyasla anlamli derecede daha fazla
tyilesmistir. Eklem hareket acikligi degerlerinde sadece kontrol grubunda iyilesme
gorilmiistir.

Diyafragmatik solunum egzersizlerinin omuz hastalarinda etkinligini aragtiran
az sayida calisma mevcuttur (Lee, 2015; Menek et al., 2025; Sahin and Kocamaz,
2021). Literatiirdeki benzer calismalardan yola c¢ikarak diyafragmatik solunum
egzersizinin agri, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, solunum fonksiyonlari,
psikolojik saglik tizerinde olumlu etkileri oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamizda da
bu etkilerden faydalanmak amaciyla solunum grubundaki hastalara konvansiyonel
tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek olarak diyafragmatik solunum
egzersizleri uygulanmasi planlanmistir.

Rotator manget lezyonu olan bireylerde konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan post-izometrik relaksasyon teknigi veya diyafragmatik solunum
egzersizlerinin etkinligini ayr1 ayri arastiran az sayida ¢aligma mevcuttur. Ancak
literatiirii inceledigimizde, rotator manget lezyonu olan bireylerde konvansiyonel
tedavi ve post izometrik relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan diyafragmatik
solunum egzersizinin, anksiyete ve {ist ektremite stabilitesi parametrelerine etkisini
degerlendiren bir c¢aligmaya rastlayamadik. Bu dogrultuda yaptigimiz g¢alismada,
rotator manget lezyonlu bireylerde konvansiyonel tedavi ve post-izometrik
relaksasyon teknigine ek uygulanan diyafragmatik solunum egzersizlerinin agri, eklem
hareket acikligi, fonksiyonellik, anksiyete, iist ekstremite stabilitesi, nabiz ve oksijen
satlirasyonu iizerindeki etkilerini kargilagtirmay1 hedefledik.

Rotator manset lezyonlu bireylerde yapilan benzer ¢alismalarda, bireylere 1-2

ay arasinda degisen stirelerde, toplam 12-24 seans tedavi planlandigir goriilmiistiir
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(Sahin and Kocamaz, 2021; Menek et al., 2025). Calismamizda da literatiir
dogrultusunda, her iki gruba haftada 3 giin, 6 hafta ve totalde 18 seans olacak sekilde
tedavi uygulandi.

Rotator manset lezyonlarinda semptomlar genellikle agriyla baslar. Agr
genelde bas lstli aktivitelerde ve gece artmaktadir ancak hastaligin ilerlemesiyle
bireyler giinliik yasam aktivitelerinde de agr1 ve disabilite bildirirler. Bu durum yasam
kalitesinde ve fonksiyonellikte bozulmay1 da beraberinde getirir (May and Garmel,
2023). Bu nedenle fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda temel amag erken
donemde agriyr azaltmaktir (Pegreffi et al.,2011). Literatiirde, rotator manget
lezyonlarinda sik karsilagilan agri semptomunun tedavisi i¢in post-izometrik
relaksasyon teknigi ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin ayri ayri etkinligini
gosteren ¢alismalar yer almaktadir.

Sahin ve Kocamaz (2021) omuz agrili bireylerde diyafram mobilizasyonu ve
diyafragmatik solunum egzersizlerinin etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda, 72
bireyi ii¢ gruba randomize etmislerdir. Kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi,
mobilizasyon grubuna ek olarak diyafram mobilizasyonu, solunum grubuna da ek
olarak diyafragmatik solunum egzersizleri haftada 3 gin 8 hafta boyunca
uygulanmistir. Calisma sonucunda tiim gruplarda tedavi Oncesine gore VAS agri
siddeti degerlerinin azaldig1 ve yasam kalitesinin arttig1 goriilmiistiir. Ancak gruplar
aras1 karsilasgtirmada diyafram mobilizasyonu ve diyafram solunum egzersizlerinin
agriy1 azaltma ve yasam kalitesini iyilestirmede kontrol grubuna gore daha etkili
oldugu bulunmustur. Bizim c¢alismamizin sonuglarinin da literatiirdeki bu o6rnek
calismayla benzer oldugu goriildii. Calismamizda, agr siddeti degeri tiim gruplarda
tedavi Oncesine kiyasla azaldi ve bu azalmanin solunum grubunda kontrol grubuna
kiyasla daha fazla oldugu goriildii.

Literatiirdeki 6rnek calismalardan yola ¢ikarak biz de calismamizda agrinin
azaltilmas1 amaciyla konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek
olarak  diyafragmatik solunum egzersizlerini uyguladik. Hastalarin  agn
degerlendirilmesinde VAS kullanildi. Tedavi Oncesi agri siddeti degerleri (istirahat,
aktivite ve gece) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu. Calismamizda, tedavi sonunda agr1 siddeti degerlerindeki azalma literatiir
verileri ile paralellik gostermektedir. Tedavi sonrast yapilan degerlendirmelerde, her
iki grubun da agr siddeti degerlerinin 6nemli ol¢iide azaldigi ancak gruplar arasi

aktivite ve gece hissedilen agri siddetindeki azalmanin solunum grubunda kontrol
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grubuna kiyasla daha fazla oldugu goriildii. Tedavi sonrasinda gruplar arasi istirahatte
hissedilen agr1 siddetindeki azalmanin iki grup i¢in benzer oldugu gorildii.

Konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek olarak
uygulanan diyafragmatik solunum egzersizlerinin, bireylerde aktivite sirasinda ve gece
hissedilen agr1 siddetini azaltmada daha etkili oldugu gosterildi. Bu durumun solunum
egzersizleriyle kardiyak vagal aktivitenin artmasi veya sempatik sistem aktivitesinin
azalmasi sonucu bireylerin agr1 algisinin  de§ismesine bagli olabilecegini
diistinmekteyiz. Tedavi sonrasi istirahat sirasinda hissedilen agr1 siddeti degerlerinin
gruplar arasinda anlamli bir fark géstermemesi, her iki gruba da konvansiyonel tedavi
ve post-izometrik relaksasyon teknigi uygulanmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Ayrica, diyafragmatik solunum egzersizlerinin gevseme saglamasi ve kas tonusunu
azaltmasi sayesinde aktivite sirasindaki agriy1, parasempatik sinir sistemi aktivitesini
arttirmasi yoluyla ise gece hissedilen agriy1 azaltmada daha etkili oldugu sdylenebilir.
Yapilan caligmalarda, istirahat sirasinda hissedilen agrinin ¢ogu zaman yapisal
bozukluklar veya inflamatuar siireclerle iligkili oldugu gosterilmektedir (Okamura et
al., 2017; Burnett et al., 2016; Liu et al., 2020). Bu nedenle, istirahat sirasinda
hissedilen agriy1 azaltmada diyafragmatik solunum egzersizlerinin etkisinin sinirh
kalabilecegini diistinmekteyiz. Buradan yola c¢ikarak, rotator manset lezyonlu
hastalarda konvansiyonel tedavi, post-izometrik relaksasyon teknigi ve diyafragmatik
solunum egzersizlerinin agr1 parametresi tizerinde etkili oldugu ve rehabilitasyon
programlarinda kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Omuz eklemi viicuttaki en biiyiik hareket yetenegine sahip eklemdir. Omuz
hastalarinda agrinin artmasiyla eklem hareket acikliginda limitasyon goriilmektedir.
Agrt ve smirli eklem hareket acikligi da bireylerin giinlilk yasam aktivitelerinde
fonksiyonel performansini etkileyebilir. Rehabilitasyon programinda agriy1 azaltmak
ve eklem hareket agikligini arttirmak bu durumda temel hedef haline gelir (Kim et al.,
2025). Literatiirde, omuz patolojilerinde post-izometrik relaksasyon teknigi ve
diyafragmatik solunum egzersizlerinin eklem hareket agikligr limitasyonlar
tizerindeki etkilerini ayr1 ayri inceleyen caligmalar bulunmaktadir. Yiizgeg (2023),
subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde yaptigi calismada, post-izometrik
relaksasyon tekniginin eklem hareket agiklig1 lizerine etkisini incelemistir. Toplam 52
hasta 10 seans tedaviye alinmistir. Kontrol grubuna TENS, ultrason, buz, eklem
hareket a¢iklig1 egzersizi ve skapulotorasik eklem mobilizasyonu; miidahale grubuna

bu tedavilere ek post-izometrik relaksasyon teknigi uygulanmistir. Tedavi sonrasinda
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her iki grupta da eklem hareket agikligi degerleri tedavi oncesine kiyasla anlaml
Olgiide artmistir. Ancak gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda deney grubunda
sadece omuz ekstansiyon hareket acikligi degerinde kontrol grubuna kiyasla daha fazla
artis gorilmistiir. Bizim c¢alismamizda da post-izometrik relaksasyon teknigi
uygulanan iki grupta da tedavi sonrasi eklem hareket agikligi degerlerinin artmasi bu
ornek ¢alismanin sonuglari ile benzerdir.

Khattak ve ark. (2023) yaptiklar1 ¢calismada, idiyopatik donuk omuz tanisi almis
30 bireyi deney ve kontrol olmak iizere 2 gruba randomize etmislerdir. Kontrol
grubuna konvansiyonel tedavi, deney grubuna konservatif tedavi ile birlikte post-
izometrik relaksasyon teknigi haftada 3 seans 4 hafta boyunca uygulanmistir. Bunun
sonucunda post izometrik relaksasyon tekniginin agriy1 azaltma, fonksiyonelligi ve
eklem hareket acikligini arttirmada konvansiyonel tedaviye kiyasla daha etkili oldugu
goriilmiistiir. Lee (2015) yapmis oldugu vaka calismasinda, 46 yasinda akut donuk
omuz tanili kadin bireye proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon (PNF) ve derin nefes
egzersizi igeren 4 haftalik toplam 11 seanstan olusan tedavi programi uygulamistir.
Tedavi sonunda hastanin omuz eklem hareket acikliginin arttig1 ve VAS agr1 siddeti
degerlerinin azaldig1 raporlanmustir.

Atalay ve arkadaslarinin (2023) diyafragmatik solunum egzersizlerinin omuzun
rotasyonel mobilitesine anlik etkisini incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismaya, 18-25
yas arast 136 geng aktif birey dahil edilmistir. Bireyler, miidahale ve kontrol grubu
olarak iki gruba randomize edilmistir. Miidahale grubuna diyafragmatik solunum
egzersizi yaptirilirken, kontrol grubuna bir uygulama yapilmamistir. Omuz mobilitesi,
Fonksiyonel Hareket Taramas1 (FMS™) testi kullanilarak degerlendirilmistir. Tedavi
sonras1 miidahale grubundaki bireylerin her iki omuzda rotasyon mobilitesinin arttigini
ve gruplar arasi karsilastirmada solunum egzersiz grubundaki artisin her iki omuzda
da kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha fazla oldugu goriillmiistiir.

Literatiirdeki 6rnek calismalardan yola ¢ikarak ¢alismamizda eklem hareket
acikligindaki limitasyonlar1 gidermek amaciyla her iki gruptaki hastalara eklem
hareket agiklig1 egzersizleri ve post-izometrik relaksasyon teknigi uygulandi. Solunum
grubundaki hastalara bu tedaviye ek olarak diyafragmatik solunum egzersizleri
yaptirildi. Calismamizda da hastalarin omuz eklem hareket aciklig: literatiire benzer
sekilde universal gonyometre kullanilarak degerlendirildi. Calismamizdaki hastalarin

tedavi oncesindeki omuz eklem hareket agikligi degerleri literatiirle uyumlu olarak
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kisitliydr ve tedavi dncesinde gruplar arasinda bu degerler acisindan istatiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu.

Calismamizin sonunda, her iki grubun aktif omuz eklem hareket agiklik
degerlerinde anlamli diizeyde artis oldugu saptandi. Ancak eklem hareket agiklik
degerlerinde meydana gelen iyilesme agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Caligmamizda her iki grupta da eklem hareket aciklig
degerlerinde artis olmasi1 literatiirdeki c¢alismalar1 destekler. Arastirmamizin
sonucunda konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek olarak
uygulanan diyafragmatik solunum egzersizlerinin, bireylerin omuz eklem hareket
aciklig1 degerleri iizerinde farkli bir etki olusturmadigi gosterildi. Elde ettigimiz
sonuclara gore, her iki grupta da hareket agikliginda benzer diizeyde iyilesme
goriilmesinin, eklem hareket agikligi egzersizleri ve post-izometrik relaksasyon
tekniginin her iki gruba da uygulanmasindan kaynaklanmis olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Rotator manget lezyonlarinda goriilen agr1i ve eklem hareket acikligt
limitasyonlar1 hastalarda disabiliteye yol agmaktadir. Rotator manset tendonlarinda
olusan kuvvet kayb1 da disabilitenin olusmasina katki saglamaktadir. Bu semptomlar
bireyin giinlilk yasam aktivitelerini bile yaparken zorlanmasma ve bdylece
fonksiyonellikte bozulmalara neden olmaktadir. Fonksiyonellik degerlendirmesinde
hasta 0z bildirimine dayali Olgekler kullanilmaktadir (Karabay et al., 2019).
Calismalarda fonksiyonel durumu degerlendirirken daha ok DASH, SPADI ve ASES
Olcekleri kullanilmistir (Angst et al., 2011). Biz de ¢alismamizda literatiirle uyumlu
olarak fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla SPADI 6lgegini kullandik.
Literatiirde, omuz patolojilerinde post-izometrik relaksasyon teknigi ve diyafragmatik
solunum egzersizlerinin fonksiyonellik tizerindeki etkilerini ayr1 ayri inceleyen
caligmalar bulunmaktadir.

Ishaq ve arkadaslarinin (2024) yaptig1 calismada, subakromiyal agr1 sendromu
olan 40 bireyde post-izometrik relaksasyon teknigi ve posterior omuz mobilizasyonun
agri, fonksiyonellik ve omuz eklem hareket acikligi iizerindeki etkileri
karsilastirilmistir. 40 birey 2 gruba randomize edilmis ve 6 hafta siiresince tedaviye
almmistir. Tedavi sonucunda iki grupta da sayisal agr1 derecelendirme dlgegi, SPADI
ve eklem hareket acikligi degerlerinde iyilesme goriilmiistiir. Gruplar arasi
karsilagtirma yapildiginda, agri ve fonksiyonellik parametreleri {izerinde post-

izometrik relaksasyon teknigi uygulanan grup lehine daha fazla iyilesme goriilmiistiir.
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Menek ve ark. (2025) yaptiklart calismada, rotator manget yirtig1 olan
hastalarda konvansiyonel tedaviye ek uygulanan solunum egzersizlerinin agri ve
fonksiyonellik iizerindeki etkilerini incelemislerdir. 30-55 yas arasinda 30 birey;
konvansiyonel tedavi uygulanan grup ve konvansiyonel tedaviye ek solunum
egzersizleri uygulanan grup olmak iizere iki gruba randomize edilmistir. Tedavi
sonrasinda, her iki grupta da sayisal agri derecelendirme Olgegi, DASH ve eklem
hareket agikligi degerlerinde iyilesmeler goriilmiistiir. Gruplar aras1 karsilastirma
yapildiginda, solunum grubunun tiim parametrelerinde konvansiyonel gruba kiyasla
daha fazla iyilesme oldugu saptanmistir. Calismamizin sonuglarinin da literatiirdeki
bu 6rnek ¢alismayla benzer oldugu gorildii.

Literatiirdeki 6rnek ¢aligmalardan yola ¢ikarak calismamizda fonksiyonelligi
arttirmak amaciyla konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek
olarak diyafragmatik solunum egzersizlerini uyguladik. Tedavi 6ncesindeki SPADI
anket degerleri acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.
Her iki grubun da tedavi sonrast SPADI degerlerinde tedavi 6ncesi degerlere kiyasla
anlamli diizeyde iyilesmeler goriildii. Elde ettigimiz bu sonucun literatiirle uyumlu
olarak, her iki gruba da konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigi
uygulanmasiyla agri siddetindeki azalma ve eklem hareket acikligindaki artmayla
iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Gruplar arast karsilastirma yapildiginda solunum grubunun SPADI
degerlerinde kontrol grubuna kiyasla daha fazla iyilesme oldugu gorildii.
Konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek uygulanan
diyafragmatik solunum egzersizlerinin, rotator manset lezyonlu bireylerde
fonksiyonellik diizeyini arttirmada daha etkili oldugu gosterildi. Elde edilen bu
sonucun, diyafragmatik solunum egzersizleriyle bireylerde agr1 algisinin degismesi ve
hissedilen agrinin azalmasiyla iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Rotator mangset kaslar1 ve skapula, omuzda mobilite ve stabiliteye katki
saglayarak kinetik zinciri olusturur. Bu yapilardaki sistemlerin bozulmasi patolojiyi de
beraberinde getirir (Erdoganoglu ve Gorgiilii,2022). Ust ekstremitede fonksiyonel bir
hareket icin kinetik zincir boyunca mobilite ve stabilite arasinda denge olusturmak
onemlidir. Rotator manget lezyonlarinda, eklem hareket acikliginin azalmasi
mobilitenin azalmasina yol agarak stabiliteyi de etkilemektedir. Ayrica olusan kas

moment dengesizlikleri de mobilite ve stabilitenin bozulmasina neden olabilir. Bu
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durum hareket paternini etkileyerek bireylerin fonksiyonellik diizeyinde ve
performansinda bozulmalara neden olmaktadir (Kamali ve Narin, 2022).

Kor ve skapular bolge, iist ekstremite fonksiyonel hareketlerinde pivot
gorevindedir. Bu nedenle, iist ekstremite fonksiyonlar1 agisindan kor ve skapular
bolgeler olduk¢a 6nemlidir ve birbirleriyle iligkilidir. Rotator mansget tendinopatisi
olan hastalarla yapilan bir ¢alismada, agr1 siddeti arttik¢a skapular kas dayanikliligi ve
kor kaslarinin fonksiyonelliginin azaldigi goriilmiistiir. Bu sonuca gore, omuz
patolojilerinde skapular ve kor bolge kaslarina yonelik uygulamalarin tedavi igeriginde
yer almasi gerektigi sdylenebilir (Erdoganoglu ve Gorgiilii,2022).

Sezerel ve Yiiksel (2024) yaptiklart c¢alismada, postmenopozal donemdeki
kadinlarda kor stabilizasyon egzersizlerinin iist ekstremite stabilitesi ve enduransi
tizerindeki etkilerini incelemistir. Tedavi sonrasinda egzersizlerin {ist ekstremite
stabilitesi ve enduransini arttirdigi goriilmiistiir. Kor stabilizasyon egzersizlerinin
omuz patolojilerinde koruyucu bir tedavi yaklagimi olarak kullanilabilecegi
sOylenmistir. Caligmamizdaki bireylerin yas ortalamasi, bu ¢aligmadaki bireylerle
benzer oldugundan, diyafragmatik solunum egzersizlerinin hastalar lizerinde benzer
etkiler gosterecegini diislinmekteyiz. Diyafram da kor stabilizasyon kasi olarak
postiiral kontrolde gorev almaktadir (Hodges and Gandevia, 2000). Diyafram solunum
egzersizlerinin  kor stabilizasyona katki sagladigi  yapilan caligmalarla
desteklenmektedir. (Kim and Lee, 2013). Biz de c¢alismamizda literatiirdeki bu
orneklerden yola ¢ikarak hastalarimizda iist ekstremite stabilitesi ve fonksiyonelligi
arttirmak amaciyla diyafragmatik solunum egzersizlerini uyguladik.

Bireylerde fonksiyonel hareketin temelini olusturan kas giicli, mobilite ve
stabilite bilesenleri; list ekstremite Y-Denge testi ve kapali kinetik zincir ist ekstremite
stabilizasyon testi gibi fiziksel performans testleriyle degerlendirilebilir (Cramer et al.,
2017; Jeon et al., 2023). Biz de ¢alismamizda, literatiirle uyumlu olarak hastalarin tist
ekstremite stabilitesini degerlendirmek igin Y-Denge testini kullandik. Ust ekstremite
Y-Denge testi list ekstremite stabilitesi, kor stabilite ve kontrolateral iist ekstremite
mobilitesini ayn1 anda degerlendiren fonksiyonel bir testtir (Gorman et al., 2012).
Gorman ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢aligmada, testin kapali zincir pozisyonunda {ist
ekstremite erigsim mesafesini 6lgmek i¢in gilivenilir bir test oldugunu gostermislerdir.
Ayrica erisim mesafesi uzuv uzunluguna goére normallestirildiginde performansta

cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.
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Yapilan bagka bir ¢aligmada, iist ekstremite Y-Denge testinin kapali kinetik
zincir pozisyonunda; kor kuvveti, iist ekstremite performansi, omuz eklemi fonksiyonu
ve stabilitesini degerlendirmede giivenilir bir test oldugu ve diger list ekstremite
dinamik performans testleriyle iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica test
performansinda, dominant ve non-dominant ekstremiteler arasinda anlamli bir fark
bulunmamuistir (Westrick et al., 2012).

Cramer ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismada, daha az maliyetli olan modifiye iist
ekstremite Y-Denge testi kitinin gilivenilir oldugu ve orijinal kit yerine
kullanilabilecegini gostermislerdir. Biz de ¢alismamizda, modifiye Y-Denge testi
kullandik. Calismamizda, iist ekstremite Y-Denge testi daha dnce literatiirde kullanilan
modifiye sinav pozisyonunda uygulandi (Samuel et al, 2022). Bu pozisyonun tercih
edilmesinin nedeni, ¢alismaya dahil edilen bireylerin 18—65 yas araliginda olmasi ve
katilimcilarin yag ortalamalarinin gorece yliksek bulunmasidir.

Literatiire bakildiginda, rotator manset lezyon tanisi alan bireylerde {ist
ekstremite Y-Denge testi kullanilarak stabilitenin degerlendirildigi az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Hazar ve ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismada, subakromiyal
sitkisma sendromu olan hastalar ile saglikli bireylerin iist ekstremite Y-Denge testi
performanslar1 karsilastirilmistir. Bireylerin medial, inferolateral ve superolateral
olmak iizere 3 yondeki erisim mesafeleri alinarak normalize edilmistir. Subakromiyal
stkisma sendromu olan hastalarin medial ve inferolateral yonlerdeki erisim
mesafelerinin saglikl bireylere kiyasla daha az oldugu goriilmiistiir. Buna gore rotator
manset lezyonlu bireylerde stabilitenin azaldi§i ve omuz rehabilitasyon
programlarinda  stabilizasyona yonelik tedavilerin yer almasi  gerektigi
diisiiniilmektedir. Bu sonugtan yola ¢ikarak ¢alismamizda, post-izometrik relaksasyon
teknigi ve diyafragmatik solunum egzersizlerini, {ist ekstremite stabilitesini artirmaya
yonelik olarak tedaviye dahil ettik ve bu uygulamalarin stabilite {izerindeki etkilerini
inceledik.

Literatiirde, post-izometrik relaksasyon tekniginin iist ekstremite stabilitesi
lizerindeki etkisine yonelik herhangi bir ¢aligmaya rastlanilmamustir. Ote yandan,
diyafragmatik solunum egzersizlerinin stabiliteye etkisini inceleyen az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Jeong ve Lee (2024), yaptiklar1 ¢alismada iist ¢capraz sendromlu erkek
bireylerde diyafragmatik solunum ve omuz stabilizasyon egzersizlerinin boyun agrist,
postiir ve fonksiyonellik tizerindeki etkilerini incelemistir. 37 katilimci deney ve

kontrol grubu olarak rastgele ikiye ayrilmistir. Deney grubuna diyafragmatik solunum
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ve omuz stabilizasyon egzersizleri, kontrol grubuna ise sadece omuz stabilizasyon
egzersizleri haftada 3 kez 4 hafta boyunca telerehabilitasyon kullanilarak
uygulanmistir. Tedavi sonrast her iki grupta da trapezius kasinin basing agri esigi,
kraniovertebral agi, yuvarlak omuz durusu, omuz egim derecesi, boyun sakatlik
indeksi ve kapali kinetik zincir {ist ekstremite stabilite testi degerlerinde iyilesmeler
goriilmiistiir. Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda, diyafragmatik solunum
egzersizlerinin basing agr1 esigi, kraniovertebral a¢i ve omuz efim derecesini
tyilestirmede daha etkili oldugu gosterilmistir. Literatiirde bu 6rnek calisma disinda
diyafragmatik solunum egzersizlerinin {ist ekstremite stabilitesine etkisini arastiran bir
calismaya rastlanilmadi.

Literatiirde, omuz hastalarinda post-izometrik relaksasyon teknigi ve
diyafragmatik solunum egzersizlerinin iist ekstremite stabilitesi iizerindeki etkisini
inceleyen bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Biz de calismamizda literatiirdeki bu
eksiklikten yola ¢ikarak, rotator manset lezyonu olan bireylerde konvansiyonel tedavi
ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin iist ekstremite stabilitesi lizerindeki etkisini arastirmay1 hedefledik.
Tedavi Oncesindeki iist ekstremite Y-Denge testi degerleri agisindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Her iki grubun da tedavi sonrasi iist
ekstremite Y-Denge testi degerlerinde tedavi 6ncesi degerlere kiyasla anlamli diizeyde
tyilesmeler goriildii. Bu sonucun, her iki gruba uygulanan konvansiyonel tedavi ve
post-izometrik relaksasyon teknigi ile agrinin azalmasi, eklem hareket agikligi ve
mobilitenin artmasi; buna bagli olarak da iist ekstremite stabilitesinin gelismesiyle
iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Gruplar arasi1 karsilastirma yapildiginda, solunum grubunun iist ekstremite Y-
Denge testi degerlerinde kontrol grubuna kiyasla daha fazla iyilesme oldugu goriildi.
Konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan
diyafragmatik solunum egzersizlerinin, rotator manset lezyonu olan bireylerde iist
ekstremite stabilitesini artirmada daha etkili oldugu gdsterildi. Elde edilen bu sonucun,
diyaframin bir kor kast olmasi, kor bolgesinin iist ekstremitenin fonksiyonel
hareketlerinde 6nemli bir rol oynamasi ve bu iki bdlgenin birbiriyle iligkili olmasiyla
baglantili oldugunu; bu nedenle diyafragmatik solunum egzersizlerinin kor
stabilizasyonunu artirarak iist ekstremite stabilitesini de olumlu yonde etkiledigini

diistinmekteyiz.
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Calismamizda, tedavi Oncesi ve sonrasinda iist ekstremite Y-Denge testi
kompozit skor ortalamalar1 her iki grupta da sag ve sol ekstremiteler arasinda
benzerdir. Calismamizda sag ve sol taraf test skorlarinin benzer olmasi, literatiirdeki
caligmalarla uyumlu sekilde, dominant ve non-dominant {ist ekstremiteler arasinda
anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur (Westrick et al., 2012).

Rotator manget lezyonu olan bireylerde genellikle depresyon, kinezyofobi ve
anksiyete gibi psikolojik problemler goriilebilir (Wong et al., 2020). Psikolojik
problemler hastaligin etiyolojisi, ilerlemesi ve siddeti iizerinde Ozellikle agr
semptomu kadar etkilidir (Wolfensberger et al., 2016). Psikolojik durum agrinin
kroniklesmesine neden olabilecegi gibi, kronik agri ve eklem hareket agikligindaki
limitasyonlar sonucu da psikolojik problemler olusabilir. Depresyon ve anksiyete,
beden algisinin bozulmasina yol agarak bireylerin normal duyumlarin agr1 olarak
algilanmasina yol agabilir. Bireylerde anksiyetenin artmasina bagl olarak gerginlik,
kas agrilari, gii¢stizliik ve fonksiyonellikte bozulmalar gériilmektedir (Yavuzdemir ve
ark., 2021).

Yavuzdemir ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢aligmada rotator manset lezyonlu
bireylerde depresyon ve anksiyete seviyesinin yiliksek olmasinin, kinezyofobiyi
arttirdigini; uyku ve yasam kalitesini ise azalttigin1 bulmuslardir. Bagka bir ¢alismada,
kronik omuz agris1 yasayan bireylerde yiiksek diizeyde depresyon ve anksiyetenin,
siddetli agr1 ve disabilite ile iligkili oldugu ortaya konmustur (Martinez-Calderon et
al., 2018).

Literatiirde post-izometrik relaksasyon tekniginin anksiyete tizerindeki etkisini
inceleyen az sayida ¢aligsma bulunmaktadir. Zibiri ve ark. (2019) yaptiklar ¢aligmada,
non-spesifik kronik boyun agrili bireylerde post-izometrik relaksasyon teknigi ve
boyun stabilizasyon egzersizlerinin agri, disabilite, depresyon, anksiyete ve uyku
bozuklugu tizerindeki etkileri karsilagtirmiglardir. 35 birey 3 gruba randomize
edilmistir. Grup 1 post-izometrik relaksasyon teknigi, hasta egitimi ve infraruj; grup 2
stabilizasyon egzersizi, hasta egitimi ve infraruj; grup 3 ise hasta egitimi ve infraruj
tedavisi almistir. Anksiyete ve depresyon, hastane anksiyete depresyon 6l¢egi (HADS)
kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim gruplar tedavi sonrasinda parametrelerin
hepsinde anlaml1 diizeyde iyilesme gdstermistir. Gruplar karsilastirildiginda, anksiyete
ve depresyon hari¢ tiim parametrelerde boyun stabilizasyon egzersizleri post-

izometrik relaksasyon teknigine gore daha etkili bulunmustur.
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Literatiirde, diyafragmatik solunum egzersizlerinin anksiyete {izerindeki
etkisini inceleyen az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Derin ve yavas yapilan solunum
egzersizlerinin depresyon, anksiyete ve 6fke gibi olumsuz duygularda azalmaya sebep
oldugu gosterilmistir (Busch et al., 2012).

Atilgan ve Tuncer (2021) yaptiklar1 ¢alismada, kronik nonspesifik bel agrisi
olan annelerde diyafragmatik solunum egzersizlerinin agr1 siddeti, yorgunluk,
anksiyete ve uyku kalitesi lizerindeki etkilerini incelemislerdir. 43 hasta; deney grubu
ve kontrol grubu olmak lizere iki gruba randomize edilmistir. Deney grubuna, kor
stabilizasyon ve solunum egzersizleri; kontrol grubuna ise sadece kor stabilizasyon
egzersizleri haftada li¢ kez 8 hafta boyunca uygulanmistir. Bireylerin anksiyete
degerlendirmesinde Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI) kullanilmistir. Tedavi
sonrasinda her iki grupta da tiim parametrelerde iyilesme goriilmiistiir. Gruplar arasi
karsilastirmada, anksiyete ve uyku kalitesi parametrelerindeki iyilesmenin solunum
grubunda daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu calismadan yola ¢ikarak biz de
calismamizda, anksiyete degerlendirmesi i¢in Durumluk-Siirekli kaygi envanterini
kullandik.

Literatiirde, omuz hastalarinda post-izometrik relaksasyon teknigi ve
diyafragmatik solunum egzersizlerinin anksiyete iizerindeki etkisini inceleyen bir
calismaya rastlanilmamistir. Biz de caligmamizda literatiirdeki bu eksiklikten yola
cikarak, rotator manget lezyonu olan bireylerde konvansiyonel tedavi ve post-
1izometrik relaksasyon teknigine ek uygulanan diyafragmatik solunum egzersizlerinin
anksiyete iizerindeki etkisini arastirmay1 hedefledik. Tedavi 6ncesindeki Durumluk-
Siirekli Kayg1 envanteri degerleri agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktu. Her iki grubun da tedavi sonras1 Durumluk-Siirekli Kayg1 envanteri
degerlerinde tedavi dncesi degerlere kiyasla anlaml diizeyde iyilesmeler goriildii.

Bu sonucun, her iki gruba uygulanan konvansiyonel tedavi ve post-izometrik
relaksasyon teknigi sayesinde agrinin azalmasi, eklem hareket agiklig1 ve fonksiyonel
diizeyin artmastyla ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, solunum grubunun Durumluk-Siirekli
Kaygi envanteri degerlerinde kontrol grubuna kiyasla daha fazla iyilesme oldugu
goriildii. Konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek uygulanan
diyafragmatik solunum egzersizlerinin, rotator manset lezyonlu bireylerin anksiyete
diizeyini azaltmada daha etkili oldugu gosterildi. Elde edilen bu sonucun,

diyafragmatik solunum egzersizleriyle bireylerde parasempatik aktivitenin artmasi,
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gevsemenin saglanmasi ve agri algisinin degismesi sonucunda genel iyilik halinin
artmastyla iligkili oldugunu diistinmekteyiz.

Diyafragmatik solunum egzersizleri bireylerin solunum fonksiyon degerlerinde
de iyilesme saglamaktadir (Kim and Lee,2013). Literatiirde, diyafragmatik solunum
egzersizlerinin oksidatif stresin azaltti§1 ve bunun sonucunda oksijen satiirasyonunun
arttig1 gosterilmistir. Ancak, bu etkinin kisa vadeli oldugu ve uzun dénem etkilerinin
daha fazla arastirilmasi gerektigi belirtilmektedir (Song et al., 2011).

Literatiirde, omuz agril1 bireylerde diyafragmatik manuel terapi ve solunum
egzersizlerinin nabiz ve oksijen satiirasyon degerlerine etkisinin incelendigi bir
calisma bulunmaktadir. Calismada katilimcilar; kontrol, diyafram mobilizasyonu ve
solunum egzersizleri grubu olmak {izere ii¢ gruba ayrilmis ve her bir gruba haftada ti¢
giin, sekiz hafta boyunca tedavi uygulanmistir. Tiim gruplarin tedavi sonrasi nabiz
degerlerinde artis oldugu saptanmis ancak gruplar arasinda nabiz degerlerindeki
degisim acisindan anlamli fark saptanmamistir. Oksijen satlirasyon degerinin ise
diyafram mobilizasyonu ve solunum egzersizleri uygulanan grup lehine arttig1
gorlilmiistiir (Sahin and Kocamaz, 2021). Biz de calismamizda, literatiirdeki bu
ornekten yola ¢ikarak rotator manset lezyonu olan bireylerde konvansiyonel tedavi ve
post-izometrik relaksasyon teknigine ek uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin nabiz ve oksijen satiirasyon degerleri iizerindeki etkisini inceledik.

Tedavi oncesindeki nabiz ve oksijen satiirasyon degerleri agisindan gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Her iki grupta da tedavi dncesi ve
sonrasi nabiz degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu. Her iki grupta da tedavi sonrasi
oksijen satlirasyon degerlerinin tedavi 6ncesi degerlere kiyasla anlamli diizeyde arttig1
goriildii.

Gruplar arast karsilagtirma yapildiginda, nabiz ve oksijen satiirasyon
degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
yoktu. Bu durum, her iki gruba da uygulanan konvansiyonel tedavi igerigindeki eklem
hareket aciklig1 egzersizlerinin oksijenizasyonu arttirdigini ve solunum sistemine
olumlu etkiler saglayabildigini ancak diyafragmatik solunum egzersizlerinin oksijen
satiirasyon diizeyine ek bir katkisinin olmadigini diisiindiirmektedir. Katilimcilarin
baslangigta normal sinirlarda satiirasyon degerlerine sahip olmalar1 ve orneklem
sayisinin sinirli olmasinin da bu sonucun ortaya c¢ikmasinda etkili olabilecegini
diistinmekteyiz. Ayrica literatiirde de benzer sekilde, diyafragmatik solunum

egzersizlerinin oksijen satiirasyonu gibi daha stabil fizyolojik parametreler tizerinde
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kisa vadede sinirh etkiler yarattig1 bildirildiginden, bizim ¢alismamizda da benzer bir
sonucun elde edilmesi beklenen bir durum olarak degerlendirilebilir.

Calismamizin sonuglarina gore, rotator manset lezyonu olan bireylerde
konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon teknigine ek uygulanan
diyafragmatik solunum egzersizleri, sadece konvansiyonel tedavi ve post-izometrik
relaksasyon teknigi uygulanmasina kiyasla aktivite ve gece hissedilen agr siddeti,
fonksiyonellik, anksiyete ve list ekstremite stabilitesi parametrelerinde daha anlamhi
bir iyilesme saglamistir.

Konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon tekniginin, rotator manset
lezyonlarinin rehabilitasyonunda faydali oldugu ancak fizyoterapistler tarafindan
uygulanan diyafragmatik solunum egzersizlerinin tedaviye eklenmesiyle daha etkili
sonuclar elde edildigi saptanmistir. Bu bulgular dogrultusunda, klinik uygulamalarda
rotator manget lezyonlarinin rehabilitasyonunda omuz kusagmin biitlinciil sekilde
degerlendirilmesi ve tedavide diyafragmatik solunum egzersizlerinin etkilerinin

dikkate alinmas1 gerektigi sonucuna varilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonug¢

Rotator manset lezyonu olan bireylerde konvansiyonel tedavi ve post-izometrik
relaksasyon teknigine ek olarak uygulanan diyafragmatik solunum egzersizlerinin
agri1, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, anksiyete, iist ekstremite stabilitesi, nabiz
ve oksijen satiirasyonu parametreleri {izerindeki etkilerini incelemek amaciyla

yaptigimiz ¢aligmanin sonucunda,

o Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasinda istirahat, aktivite ve
gece sirasinda hissedilen agr1 siddeti degerlerinde, tedavi Oncesine gdre anlamli
diizeyde azalma oldugu goriildii. Gruplar arasi yapilan karsilastirmada, solunum
grubunda aktivite ve gece sirasinda hissedilen agr1 siddeti degerindeki azalmanin

kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha fazla diizeyde oldugu tespit edildi.

o Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasindaki omuz eklem hareket
aciklig1 degerlerinde tedavi oncesine gore anlamli diizeyde artis oldugu tespit edildi.
Solunum ve kontrol gruplarinin omuz eklem hareket agikligi degerlerindeki artis
miktarlart karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi.

o Solunum ve kontrol gruplarimin tedavi sonrast fonksiyonellik
diizeylerinde tedavi oncesine gore anlamli diizeyde artis oldugu goriildii. Gruplar
arasinda yapilan karsilagtirmada, solunum grubundaki fonksiyonellik diizeyindeki
tyilesmenin, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla

oldugu tespit edildi.

J Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi anksiyete diizeylerinde
tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde azalma oldugu goriildii. Gruplar arasinda
yapilan karsilagtirmada, solunum grubunda anksiyete diizeylerindeki azalmanin
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu

bulundu.
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J Ust ekstremite Y-Denge testi sonuglarma gore, her iki grubunda tedavi
sonrasi list ekstremite stabilite skorlarinda, tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artis oldugu goriildii. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada,
solunum grubunda iist ektremite stabilite skorlarindaki artis miktarinin kontrol

grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu tespit edildi.

o Solunum ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi nabiz degerlerinde, tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Her iki grubun da tedavi
sonrast oksijen satiirasyonu degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artis oldugu goriildii. Solunum ve kontrol gruplarinin nabiz ve oksijen
satiirasyon degerlerindeki degisimler karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml: bir fark bulunmadi.

6.1.1. Calismanin Giiclii Yanlar

Literatiirde, rotator manset lezyonu olan bireylerde konvansiyonel tedaviye ek
olarak uygulanan post-izometrik relaksasyon teknigi veya diyafragmatik solunum
egzersizlerinin agri, eklem hareket agiklig1 ve fonksiyonellik iizerindeki etkilerini ayri
ayr1 inceleyen az sayida ¢alisma mevcuttur. Ancak literatiirii inceledigimizde, rotator
mangset lezyonu olan bireylerde konvansiyonel tedavi ve post-izometrik relaksasyon
teknigine ek olarak uygulanan diyafragmatik solunum egzersizlerinin agri, eklem
hareket acikligi, fonksiyonellik, anksiyete, iist ekstremite stabilitesi, nabiz ve oksijen
satiirasyonu parametrelerine etkinligini inceleyen bir ¢alismaya rastlayamadik.

Ayrica rotator manget lezyonlu bireylerde sadece post-izometrik relaksasyon
teknigi veya diyafragmatik solunum egzersizlerinin de anksiyete ve iist ekstremite
stabilitesi parametrelerine etkisini degerlendiren herhangi bir c¢alisma da
bulunamamaistir. Bu baglamda, ¢alismamiz bu alandaki 6nemli bir boslugu doldurarak
hem fiziksel hem de psikolojik parametreleri kapsayan kapsamli bir degerlendirme

yapmastyla literatiire degerli ve 6zgiin bir katki saglamaktadir.

6.1.2. Caliymanin Limitasyonlari

Diyafragmatik solunum egzersizlerinin bireylerin solunum fonksiyonlarindaki
etkinligini daha objektif, nicel ve kapsamli verilerle degerlendirmek amaciyla solunum
fonksiyon testi gibi Olglim sistemlerinin kullanilmamis olmasi, ¢alismanin zayif

yonlerinden biridir. Calismamizda sigara igen katilimci sayisinin azligi nedeniyle,
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sigara igen ve igmeyen bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi oksijen satiirasyon degerleri
arasindaki farklar karsilastirilamamistir. Dolayisiyla bu gruba 6zel bir ¢ikarimda
bulunulamamastir.

Calismaya dahil edilen olgularin rotator manset lezyonlarina iliskin farkl
tanilara sahip olmasi calismamizin bir diger limitasyonudur. Rotator manget
lezyonunun tek bir tanisina sahip homojen gruplarla yapilacak gelecekteki
caligmalarin, daha net ve yol gosterici sonuclar saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismaya dahil edilen bireyler arasinda kadin sayisinin fazla olmasi, cinsiyet
dagilimimin homojen olmamasina yol agarak calismamizin bir diger limitasyonunu
olusturmaktadir. Bu nedenle elde edilen sonuglar, tim cinsiyet gruplari igin
genellenemeyebilir. Bir diger limitasyon ise bireylerin takip siiresinin 6 hafta ile sinirl
olmasidir. Uzun takip siiresi igeren ¢aligmalarin, rotator manset lezyonu olan
bireylerde diyafragmatik solunum egzersizlerinin uzun dénem etkilerini belirlemede

etkili olacagini diisiinmekteyiz.

6.2. Oneriler

Diyafragmatik solunum egzersizlerinin bireylerin solunum fonksiyonlarindaki
etkinliginin daha objektif, nicel ve kapsamli verilerle degerlendirilmesi i¢in solunum
fonksiyon testi gibi 6l¢iim sistemlerinin kullanilmasi onerilmektedir.

Literatiirdeki bosluk da g6z oOniinde bulunduruldugunda, post-izometrik
relaksasyon teknigi ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin rotator manset
lezyonlarinin rehabilitasyonundaki etkinliginin belirlenmesi i¢in, homojen cinsiyet
dagilimina sahip randomize kontrollii daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Orneklem sayisinin  artirilmasiyla, daha yiiksek kanit diizeyine sahip

calismalar gerceklestirilebilir.
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Bu ¢alssmada yer alip almamak tamnmen size bafhdr. S anda b formua imomissamz bike stediginiz herhangi

bir zamamda bir meden pistermelsrm cahgmay kmkmokis Gzpirstimiz. Efer katlmak isiemersenmr veys

galgmaidan ayvnlrsamz, sestrmacs tarafindan swin icm en oygun tedavi plans uygelamacoloter. Ay pekilde
gahsmay: viriten amstrmac: cahpmays devam eimentn sizin g yarerh olmayaceima karar verehilic ve siz

gahsma b brakabiler, bu durumda da sizin igm en uygun fedav segilecektir.

. ! % - . : S
Calsgma amgtemacim kgisel bilgilernmx, arsghrmays ve istatiksel analizlen yanitmek g kullamacaloter amomk
kimlsk balgilerimiz gzl toiulacakir. Yalizca gerefi halinde, sixinde ilgili bidgilen otk kumallsr ya da resmi
makamr imceleyebilir. Cabpmamn somundo. kemds sonuglarmezla ilgili bilgi istemeyve nkkmz vardir. Caligma

zomsglar caligma bitmmande tibbi Heratficde yaymnlamabilecekti ancak kmmliginiz aqoklammayacakior.

CALISMAYA KATILMA ONAYL

Yukarsdaki hilgileri tlgili arastrmac ile aynonh obrak tarmgm ve kendisi hitin somalanms cevaplad. Bu
bilgifendirilnys ohir belgesan okudam ve ankdime Bu arepiormaya katiimayn kabul edovor ve bu onay belgesini
kends hilr mademde imoaliyorum:. Bo amay, ilgibh hchir kmn ve wiostmels$i gecersiz killmar. Amgirmacy,
saklamam igm bhu belgenin br kopyasim bana teslm etmiglir

Giniilli Ady Sovuds Tarih ve imzs

Telefom
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

BEZMIALEM

| Diokiman Kodu UNY-GOAEK-FRM-002 || Yayn Tarihi: 17.09.2019 || Revizyon Na: 03 || Revigyon Tarihiz 00.06.2002 || Sayfal/ 3 |

Vasi (var ise) Adi Soyadi

Tarih ve imza

Telefon

Goriisme Tamg Adi Soyvadi

Tarih ve imza

Telefon

Arastirmaci Adi Sovad:

Tarih ve imza

Telefon
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Ek 4: Demografik Veri Formu

DEMOGRAFIK VERI FORMU

Adi ve Sovadl: e, Degerlendirme Tarihi: ...
Dogum Tarihi: ........... Cinsiyet: 1L.Kadin  2.Erkek
Boy/Kilo: e Alkol/Sigara Kullamimi: ...

Dominant Ekstremite/Etkilenen Ektremite;

Egitim durumu:  Lilkokul 2.0rtackul  3.lise  4.Universite 5.Lisansiisti

Meslek:

1 Devlet memuru  2.0zel sektér calisamt 3.Emekli

kronik Hastalik: 1. Diyabet 2. Hipertansiyon 3. Osteoporoz Diger ...
Gecirilmis Cerrahi Operasyon: ...

kullanilan llaclar ve SOresi:  oeocen

Daha once FTR alindi rmi? 1. Evet 2. Hawvir

En son fizik tedavi kag ay/yil dnce alindi? i

Semptomlarnn Siresi:
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Ek 5: Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

TEDAViI ONCESI TEDAVi SONRASI

fstirahat Agrisi (VAS) Istirahat Agnisi (VAS)

VAS VAS
0 5 iy 0 5 i
Aktivite Agnsi (AS) Aktivite Agrisi {VAS)
VAS VAS
0 5 10 0 3 ]
Geee Agrist (VAS) Gece Agnist (VAS)
VAS VAS -
) 5 10 0 5 1
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Ek 6: Eklem Hareket Ac¢ikhigi Degerlendirmesi

EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

NORMAL AKTIF
HAREKET TO ’ s |
AGIKLIGI (°) ; i
Fleksiyon f !
| l |
. . |
} |
i { !
‘ I
Ekstansiyon | E : :
; 1
[ 5
s .

Abduksiyon
Eksternal : l
Rotasyon I
internal ; !
Rotasyon f i !
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Ek 7: SPADI (Omuz Agr1 ve Disabilite indeks)

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI (SPADI)

Litfen gepen hatta omuz probleminizi en fyi belirten puan isaretieyin.

AGRI SKALASI
Afriniz ne kadar siddetlidir
Agrimizi en iyi tammlayan rakami daire igine aliniz.O=hic agn yok 10=disindlebilen

en kot agmn.
Adrmn om kit hah ;| LRI RN e BCE (AN TR v ST SO |
Etkslenmis taeel fzevine ysuarken i 1 4 3 4 5 & 7 H &
Yitksck rafaki hur iy uesssken Tk i T 3 4 1 i T H &
Boymunuzun arkanng dokwurken i ] r i) 4 5 & 7 8 ¥
Etkalenmig kolls iterkes [ R TR - I A G T B S
Teglam skor; 150 M= *a

| Edier hasts sem sonalara <ovap vermomass: mimkin sl dkon bal Omepin | o el 40 deenindom bal.)

DISABILITE SKALASI
Me kadar zorluk gekiyorsunuz?

Dururnunuze en iyl tarmmlayan rakarm dadre dgine abiniz. O=hig zorfuk yok 10= agin zor,
wardima ihtlyag duyuyor.

Sagmits yilrhen LI | T I 4 5 & T EBE 9 0%
Satmis yelafloin b 1 T 3 4 5 6 7T OE W I
Atk iva da karsh prpihon U | T i 4 5 & T E 9 &
Creaben bl pivisbel gryerhes b 1 I 3 a4 § 6 T B 9 14
Padbrdodmmis girhos LU | I I 4 5 & T B 9 In
Wikiarh bat ricli b s harywsioen o 1 I o4 i o6 7T B 9 @
S b b e War ey Rk L 1 I ¥ 4 5 & 7T E 9 W
Ailn gt i pey Qlaneien o 1 T iod o 7 OB 8 B
I opdazs. drabidiic pamn - LR s

K e ety e svrnllers cowap ditin olan nhoors b Pescfen | won ol M Grerindon bl )

Togplam fpuli sk U1 HO 5 k= ]




Ek 8: Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri

DURUMLUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGI

Krontk rahatsizhifi .o [l T 17T O —
B MIEglER e s
Tarihi o e

Medenl durum: Evli o Bekar o Dul o Bosanmig o

YONERGE: Asafida kisilerin kendilerine ait duygulanm anlatmada kullandiklan bir takim dadeler
vertimigtir. Her ifadeyl okuyun, senra da o anda nasil hissettiginig ifadelerin sag tarafindaki
parantezierden uygun olanini (saretiemak curetiyle bakbirtin, Dogru ya da yanhis cevag yoktur.
Herhangi bir ifadenin Gzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissetti@inid gésteren cevali

izaretleyin.

=
=
DURUMLUK KAYGI DLCES] £ g 8| g
1. |Su anda sakimm (13 (2) (3} (4)
2. |Kendimi emniyvetie hissediyorum (1 2y 61 @
3 |Su anda sinirlerim gergin (1y (2} (3} (%)
4 _|Pismanhk duygusu igindeyim (1) (2) (3% (4)
5. |Su anda huzur icindeyim (1) 2y (3% (4)
6 |Suanda hic keyfim yok (X 2y ) 4
7_|Basima geleceklerden endige ediyorum 1y 2Y (31 (%)
5. |Kendimi dinlenmis hissediyorum (1y (2) (34 %)
5 | Su anda kaygilyim (I 2y 3 4
10.|Kendimi rahat hissediyorum (1y 2) (3% (&)
11.|Kendime guvenim var (1) (2} (3% ()
12 |Su anda asabim bozuk (1) (2} (3% (4}
13 |Cok sinirlyim (1y 2y 3% %)
14 |Sinifenmin ¢ok gergin oldugunu (1y 2} Y @
hissediyorum
15_|Kendimi rahatlarmis hissedivorum (1Y 2% (3% (4)
16.|Su anda hahmden memnunum (1) (;}ljﬁ_[ﬂ
17 |Su anda endiseliyim (1y (2¥ (3 )
18 |Heyecandan kendimi saskina donmis (1y 2y 3} @
hissediyorum
19.|Su anda sevinclnyim (y 2) 31 @
20.15u anda keyfimyennde, (ay ay 6y @
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= e M

5 E| B

e cl E| 5

& S| Nl A E

SUREK] KAYGI OLCEG s §l & & =
21. | Genellikle keyfim yerindedir ([ 2 G @
22 | Genellikle cabuk yorulurum ([ 2 Gy &
23 | Genellikle kolay aglanm | D 3] @
24 | Baskalan kadar mutlu olmak istenm | ] (] &
25 |Cabuk karar veremedidim icin firsatlan kacinnm (M| ] O] @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum M| ] & @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkaniyim M| @] 3] @
28 | Gucluklerin yenemeyecedim kadar biriktiini hissederim | (1) | (2] (&) @
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim M| ] B @
30. | Genellikle mutluyum (| ] ] @
31 | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim M| @ @& @
12 | Genellikle kendime givenim yoktur | 2 G @
33. | Genellikle kendimi emniyetie hissedenm W @ & @
34 | Sikintih ve guc durumlaria karsilasmaktan kacininm LB | @ 6 @
35 | Genellikle kendimi hizdnld hissedenm M| D ) &
36. | Genellikle hayatimdan memnunum | 2 3 @
37 QLHJ; olmaz dﬂ@ﬂ nceler beni rahatsiz eder M) | D] 3 @
32 |Hayal kinkhkianm dylesine ciddiye alinm ki hig | @ 3 @

unutamam

39. [ Akl basinda ve kararl bir insarmim By | O N @
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin | @ B @

ediyor
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Ek 9: Ust ektremite Y-Denge Testi

st Ekstremite Y Denge Testi

g Egitim Oncesi
G Medial Inferolateral Siiperolateral
1 Deneme
2. Deneme
3. Deneme
> Egitim Cnoesi
b T
Medial Inferolateral Stperolateral
1. Deneme
2. Dengeme
3. Deneme
UE Uzunlugu: Kompozit Skor SAG:
S0L:
Egetim Sonras:
Sag )
Medial Inferolateral Siiperolateral
I. Deneme
2 Deneme
3. Deneme
Edtitim Sonras:
o Medial Pomterolaweral | Shperolateral
1. Deneme
2. Deéneme
3, Denema
KOMPOZIT SKOR SAG: SOL:
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Ek 10: Nabiz ve Oksijen Satiirasyon Formu

Oksijen Satiirasyon Degeri

Satiirasyon T.O. Sattrasyon T S. :

Nabiz T.0. - Nabz T.S. :
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