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SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA iKi FARKLI YONTEMLE

YAPILAN SKAPULAR RETRAKSiYON EGZERSIZLERININ SKAPULAR

DiSKINEZi, AGRI, FONKSiYON VE NORMAL EKLEM HAREKETLERI
UZERINE ETKIiSI

OZET

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) en sik karigimiza ¢ikan  omuz
patolojilerindendir. Bu patoloji bas {istli pozisyonlarda kolun yukar: kaldirilmasi ile
humerus ve korakoakromiyal ark arasinda supraspinatus, infraspinatus, subakromiyal
bursa ve biseps tendonunun sikismasi ile olusan agrili bir durumdur. SSS’nda
konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri bildirilmistir. Konservatif tedavi; medikal
tedavi (antiinflamatuar ilaglar), fizik tedavi modaliteleri (sok dalga, ultrason, buz,
TENS vs) ve egzersiz tedavisini igerirken, cerrahi tedavi; subakromiyal dekompresyon
tedavisini icermektedir. SSS’nda ¢ogunlukla kullanilan konservatif tedavinin amaci
subakromiyal enflamasyonu azaltmak, rotator kilifin iyilesmesini saglamak ve agrili
durumda olan omuz eklemine yeniden fonksiyon kazandirmaktir. Bu hastalarin
egzersiz programinda kuvvet ve fleksibilite egzersizleri temel egzersizler olarak
kullanilmaktadir. Temel egzersizler ile agrisiz eklem hareket agikligi, kuvvet ve
enduranst artirmak ve giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi saglamak
hedeflenmektedir. Skapular retraksiyon egzersizleri de bu egzersizlerden biridir.

Bu c¢alisma ile SSS’lu hastalarda iki farkli yontemle yapilan skapular retraksiyon
egzersizlerinin skapular diskinezi, agri1, fonksiyon ve normal eklem hareketleri tizerine
etkisini arastirmak amaclanmistir. Calismaya yaslar1 33-60 yil araliginda olan, 29’u
kadin, 16’s1 erkek SSS tanili 45 hasta dahil edilmistir. Hastalar randomize sekilde
Kontrol Grubu (Rutin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi), Skapular Retraksiyon
Egzersizleri Grubu (SRE) ve Elastik Bantla Direngli Skapular Retraksiyon
Egzersizleri Grubu (EDSRE) olmak iizere li¢ gruba ayrildi. Kontrol grubuna; sicak
uygulama, terapatik ultrason, TENS ve mobilizasyon (anterior-posterior-inferior
glenohumeral mobilizasyon) uygulandi ve anterior-posterior-inferior kapsiiler germe,
kodman egzersizi ve duvarda propriosepsiyonu igeren temel egzersizler verildi. SRE
grubuna Kontrol grubundaki tedavi programina ek olarak {i¢ tane direngsiz skapular
retraksiyon egzersizi, EDSRE grubuna ise Kontrol grubundaki tedavi programina ek
olarak elastik bantla yapilan ii¢ tane direncli skapular retraksiyon egzersizi verildi.
Gruplara haftada 5 giin toplamda 15 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
uygulandi. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda hastalarin skapular diskinezi, agri,
fonksiyon ve normal eklem hareketleri degerlendirildi. Skapular diskinezi
degerlendirmesinde Lateral Skapular Kayma Testi, agr1 siddeti degerlendirmesinde
Viziiel Analog Skala, fonksiyon degerlendirmesinde DASH anketi ve eklem hareket
acikligr degerlendirmesinde universal gonyometre kullanildi. Verilerin analizinde
SPSS 21.0 programi kullanildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
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kabul edildi. Tiim gruplarda tedavi sonunda tedavi 6ncesine gore skapular diskinezi,
agr1, fonksiyon ve normal eklem hareketleri degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
gelisme saptandi. Gruplar arasi degerlendirmelerde kontrol grubuna ek olarak verilen
elastik direncli bantlarla yapilan skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular
diskinezinin azaltilmasinda ve omuz ekstansiyon agisinin artisinda daha etkili bir
yontem oldugu goriildii.

Literatiir ve calismamizin sonuglart goéz o©niinde bulunduruldugunda, skapular
retraksiyon egzersizlerinin SSS’lu hastalara uygulanabilecegi, rutin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina eklenebilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, skapular retraksiyon
egzersizleri, skapular diskinezi, agr1, fonksiyon, normal eklem hareketi.
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THE EFFECTS OF TWO DIFFERENT METHOD OF SCAPULAR
RETRACTION EXCERCISE PROGRAMES ON SCAPULAR DYSKINESIS,
PAIN, FUNCTION AND RANGE OF MOTION IN SUBACROMIAL
IMPINGEMENT SYNDROME

SUMMARY

Subacromial impingement syndrome (SSS) is one of the most common shoulder
pathologies. This pathology is a painful condition with compression of the
supraspinatus, infraspinatus, subacromial bursa and biceps tendon between the
humerus and the coracoacromial arch with the upper arm elevation. Conservative and
surgical treatment methods have been reported in the SSS. Conservative treatment
includes medical therapy (anti-inflammatory drugs), physical therapy modalities
(shock wave, ultrasound, ice, TENS, etc.) and exercise therapy; surgical treatment
includes subacromial decompression therapy. The purpose of conservative treatment,
which is mostly used in the SSS, is to reduce subacromial inflammation, to provide
healing of the rotator cuff and to restore function to the painful shoulder joint. Strength
and flexibility exercises are used as basic exercises in the exercise program of these
patients. With basic exercises, it is aimed to increase painless range of motion, strength
and endurance and to provide independence in daily living activities. Scapular
retraction exercises are one of these exercises.

In this study, it was aimed to investigate the effects of scapular retraction exercises
performed with two different methods on scapular dyskinesia, pain, function and
normal joint movements in patients with SSS. 45 patients with a diagnosis of SSS, 29
female and 16 male, aged between 33-60 years were included in the study. Patients
were randomly divided into three groups as Control Group (Routine Physiotherapy
and Rehabilitation Program), Scapular Retraction Exercises Group (SRE) and Elastic
Band Resistant Scapular Retraction Exercises Group (EDSRE). To the control group;
hotpack, therapeutic ultrasound, TENS and mobilization (anterior-posterior-inferior
glenohumeral mobilization) were performed and basic exercises including anterior-
posterior-inferior capsular stretching, codman exercises and wall proprioception
exercise were given. In addition to the treatment program in the control group, the SRE
group was given three non-resistance scapular retraction exercises, while the EDSRE
group received three resistant scapular retraction exercises with elastic bands in
addition to the treatment program in the control group. A total of 15 sessions of
physiotherapy and rehabilitation program were applied to the groups 5 days a week.
Before and after treatment, scapular dyskinesia, pain, function and normal joint
movements were evaluated. Lateral Scapular Slide Test was used for scapular
dyskinesia evaluation, Visual Analogue Scale for pain severity evaluation, DASH
questionnaire for function evaluation and universal goniometer for range of motion
evaluation. SPSS 21.0 program was used for data analysis. The level of significance

XV



was accepted as p<0,05 for all analyzes. At the end of the treatment, statistically
significant improvement was observed in scapular dyskinesia, pain, function and
normal range of motion values in all groups. In the intergroup evaluations, it was seen
that scapular retraction exercises performed with elastic resistant bands, in addition to
the control group, were a more effective method in reducing scapular dyskinesia and
increasing the shoulder extension angle.

Considering the literature and the results of our study, it was concluded that scapular
retraction exercise can be applied to patients with SSS, and the addition of a routine
physiotherapy and rehabilitation program.

Keywords: Subacromial impingement syndrome, scapular retraction exercises,
scapular dyskinesia, pain, function, normal joint movement.
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1. GIRiS

Omuz eklemi 3 diizlem 3 eksende hareket edebilen ve iist ekstremiteler ile govdeyi
birbirine baglayan dinamik bir yapidir [1,2]. Omuz ekleminin viicudun en hareketli
eklemi olmasi ayrica anatomik ve biyomekanik 6zellikleri yapiyr mikro ve makro
travmalara agik hale getirir. Omuz agrist boyun ve bel agrilarindan sonra klinikte
yaygin olarak goriilen kas-iskelet sistemi sikayetlerindendir. Subakromiyal sikigma
sendromu (SSS) en sik karisimiza ¢ikan omuz patolojilerindendir. Bu patoloji bas iistii
pozisyonlarda kolun yukari kaldirilmasi ile humerus ve korakoakromiyal ark arasinda
supraspinatus ve infraspinatus ile subakromiyal bursa ve biseps tendonunun sikismasi
ile olusan agrili bir durumdur [3]. Bu durum yarattigi 6dem, enflamasyon ve agriyla
omuz fonksiyonlarini etkilemekte , agr1 ve kisitlilik yasam kalitesinde degisikliklere

sebep olmaktadir [4].

SSS’nda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri bildirilmistir. Konservatif tedavi;
medikal tedavi (antiinflamatuar ilaglar), fizik tedavi modaliteleri (sok dalga, ultrason,
buz, TENS vs), egzersiz tedavisini igerirken, cerrahi tedavi; subakromiyal
dekompresyon tedavisini icermektedir [S]. SSS’nda ¢ogunlukla kullanilan konservatif
tedavinin amaci subakromiyal enflamasyonu azaltmak, rotator kilifin iyilesmesini
saglamak ve agrili durumda olan omuz eklemine yeniden fonksiyon kazandirmaktir.
Bu hastalarin egzersiz programinda kuvvet ve fleksibilite egzersizleri temel egzersizler
olarak kullanilmaktadir. Temel egzersizler ile agrisiz eklem hareket agikligi, kuvvet
ve enduranst artirmak ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizli§i saglamak
hedeflenmektedir. Yaralanma ya da cerrahi sonrasi en erken donemde baslayan
rehabilitasyon programlari ile hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde ¢ok daha

bagimsiz oldugu ve kisitlilik siiresinin azaldig1 yapilan ¢aligmalarla gdsterilmistir [6].

Literatiirde kolumna vertebralisi ve {ist ekstremiteyi birbirine baglayan yapilardan biri
olan skapulanin normal omuz fonksiyonlarindaki 6nemini arastiran ¢alisma sayist son
yillarda artmistir. Calismalar skapulanin st ekstremitenin kuvveti, hiz1 ve
fonksiyonunda proksimal-distal siralamada baglanti saglayan ¢ok o6nemli bir yapi

oldugunu gostermektedir [7]. Skapulaninn goérevini yapabilmesi dinamik ve statik



yapilar arasindaki uyuma ve glenohumeral eklemde dinamik stabilizasyonu
saglayabilmesine baghdir [1,2]. Skapular kaslardaki kuvvet kaybi1 ve disfonksiyon
skapulohumeral ritmin bozulmasina sebep olur. Ayrica glenohumeral eklemin
stabilize edilmesini zorlagtirir. Literatiir impingementi onlemek ve kasin uzunluk-
gerim iligkisini stirdiirmek icin skapular stabilizasyon egzersizlerinin egzersiz

programina ilave edilmesinin gerektigini ifade etmektedir.

Ancak subakromiyal sikisma sendromunda pek ¢ok calisma olmasina ragmen skapula
temelli programlar detaylandirilmamis, hangi egzersizlerin ne derece etkili oldugu ve
birbirlerine istiinliikleri konusunda ayrintili bilgi verilmemistir. Literatiirde
subakomiyal sikisma sendromlu hastalarin tedavisinde kullanilan egzersizlerin sikligi,
dozu, siiresi ve ¢esidi acisindan standardize edilmis bir rehabilitasyon programi

bulunmamaktadir.

Farkli yontemlerle uygulanan skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi,
agri, fonksiyon ve normal eklem hareket acikligi lizerine etkisini arastiran bir

calismaya rastlanmamstir.

Tezin amaci; SSS tanis1 alan hastalarda farkli sekillerde verilen (direngli-direngsiz)
skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, agri, fonksiyon ve normal

eklem hareketleri tizerine etkisini arastirmaktir.

Calismamizin sonuglarmmin SSS olan hastalarla ¢alisan fizyoterapist ve saglik

profesyonellerine yol gosterecegini diisiinmekteyiz.
Hipotezler

Hipotez 1 : Direngsiz skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, agri,

fonksiyon ve normal eklem hareketleri lizerine etkisi vardir.

Hipotez 2 : Direnciz skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, agri,

fonksiyon ve normal eklem hareketleri tizerine etkisi yoktur.
Hipotez 3: Direncli skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, agri,
fonksiyon ve normal eklem hareketleri lizerine etkisi vardir.
Hipotez 4: Direngli skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, agri,

fonksiyon ve normal eklem hareketleri tizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Omuz Kompleksi Anatomisi

Omuz kompleksi humerus, skapula, klavikula ve sternum kemiklerini igeren, govdenin
iist ekstremite ile baglantisin1 saglayan bir yapidir (Sekil 2.1). Sternoklavikular,
akromioklavikular, glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin koordineli bir sekilde

calismas1 omuz kompleksinin normal fonksiyonuna devam etmesini saglar [8].

Coracoid

process
Acromioclavicular
joint

Clavicle

Sternoclavicular
joint

Jugular
(suprastermnal) notch

Manubrium

Sternal angle

Body of stermum

Xiphoid process

Scapula

Sekil 2.1 : Omuz kompleksi anatomik kemik yapisi [9].

2.1.1 Omuz kompleksi kemikleri

Kemik yapilar pozitif sekilde yumusak dokulari travmadan korur ve kas aktivitesi i¢in
bir iskelet yap1 saglar. Negatif sekilde ise, yuamusak dokularda belirli alana ulasma ve
tamiri hedefleyen cerahilerde diseksiyona bariyer olusturur [10]. Omuz eklemi

kemikleri humerus, skapula ve klavikuladan olusmaktadir (Sekil 2.2 ) [11].



@ Clavicle

@ Scapula

© Humerus

Sekil 2.2 : Omuz kompleksi kemikleri [12].

2.1.1.1 Humerus

Omuzda skapula ile dirsekte radius ve ulna ile eklemlesen uzun bir kemiktir (Sekil
2.3). Humerusun proksimal ucu, caput humeri, tiiberkiiliim minus ve tiiberkiiliim ma-
jus, collum anatomikum ve humerus cisminin iist yarisindan olusur. Supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr tiiberkiilim majusa, subskapularis kasi tiiberkiilim
minusa yapisir. Bisipital bosluk biiytik ve kiiciik tiiberkiil arasindadir. Biseps uzun basi

glenohumeral ekleme girmeden 6nce boslugun i¢inden geger [13, 14, 15].

Kemik govdesi ile kaput humeri 130-150° arasinda agilanma yapar. 20°lik bir

retroversiyon agisi da vardir.

Humerusun biiyiik yiizeyine kars1 glenoid daha si1g bir gelisim gdstermistir. Omuz

elevasyonunda humerusu karsilayabilmek i¢in glenoid laterale ve 6ne kayar [16].



Sekil 2.3 : Humerus [17].

2.1.1.2 Klavikula

Klavikula birinci kostanin {izerinde yer alir ve proksimalde manibrum sterni
(sternoklavikular eklem) ile distalde akromiyonla (akromiyoklavikular eklem) eklem
yapar. Konveks medial ve konkav lateralde S seklinde bir yapidir. Onemli
norovaskiiler yapilar (subklavian arter ve ven, brakial pleksus, supraklavikular sinir
dallar1) klavikula etrafinda yer alirlar [18]. Klavikula iist ekstremite ile govde
arasindaki baglantiy1 saglar. Kaslara tutunma alan1 yaratir. [19]. On kisma sadece
platysma kasi1 yapisir. Deltoid, strenokleidomastoid, pektoralis major ve sternohyoid

kaslarin orjini klavikuladir. [20].

2.1.1.3 Skapula

Govdenin posterior yiiziinde T2-T7 seviyeleri arasinda yer alir [21]. Skapula, temel
olarak kas baglanma bolgesi olarak islev goren ince bir kemik yapidir. Frontal planda
30-45° 6ne dogru agilanma yapar. Arka tarafinda spina skapula denen bir ¢ikint1 bulu-
nur. Spina skapulanin akromiyon denilen pargasi ve klavikula eklem olusturur. Skap-
ulanin 6n yliziinl subskapuler fossa olusturur. Arka yiizde de iistte fossa supraspinata,

altta fossa infraspinata olarak yer alir (Sekil 2.4) [19].

Skapula anatomik ve biyomekanik olarak omuz hareket ve biyomekanigine katilir.



Skapula omuz kompleksinde 4 role sahiptir.

Birinci rolii:

Glenohumeral eklemin ayrilmaz parcasidir. Top-soket konfigiirasyonu i¢in humerus
hareketi ile koordineli olmak zorundadir.

Ikinci rolii:

Torasik duvar boyunca hareket saglamasidir. Skapular retraksiyon stabil bir taban
olusturur, bu sekilde abduksiyonda ve elevasyondaki kol uzanma, ¢ekme ve itme gibi

gorevleri gergeklestirebilir.

Uciincii rolii:
Kolun elevasyonunda ya da firlatmanin hazirlik ve hizlanma fazinda akromiyonu ro-

tator mansgetten ayirmak, sikisma ve korakoakromiyal ark kompresyonunu azaltmak

icin akromiyonun elevasyonunu saglar.

Dordiincii rolii:

Biiyiik kuvvetleri ve yliksek enerjiyi bacaklar, bel ve govdeden kol ve el gibi bolgelere
transfer etmede viicudun distal ve proksimal parcalar1 arasinda baglant1 olusturmaktir

[22].

Daha giiclii kaslarin tutturuldugu tist ve alt agida ve lateral siirinda daha kalindir.
Skapuladan orijin alan major ligamentler; korakoklavikular, korakoakromiyal,

akromiyoklavikular, glenohumeral ve korakohumeal ligamenttir.

Rotator manget kaslar1 skapuladan orjin alir. Skapulatorasik kaslarin insersiyosu skap-

ula tizerindedir.
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Sekil 2.4 : Skapula posterior gériiniimii [23].

Spina skapula

Skapulanin arka yiiziinii iki kisima ayirir. Bunlardan iistte fossa supraspinata, altta

fossa infraspinata yer alir [24].

Akromiyon

Cok fazla patolojiye eslik eden omuzda en fazla g¢aligma yapilan skapuladaki kemik
cikintidir. Akromiyon ve humerus arasindaki mesafe normalde 9-10mm’dir. Bu alan
subakromiyal sikigmanin meydana geldigi alandir. Akromiyonun anatomik degisiklik-
ler gosteren tipleri mevcuttur. Bunlar diiz, kivrik, ¢engel olacak sekilde siniflandirilir
[25]. Yapilan ¢alismalarda ¢engel tip akromiyon ile subakromiyal patolojiler arasinda

baglant1 goriilmiistiir [26].

Korokoid

Glenoid boynun tabanindan baglayip dis yana dogru kivrimlanarak uzanir. Mediyalde
supraskapular ¢entik yaparak sonlanir. Korakohumeral, korakoklavikular,

korakobrakiyalis ligamentleri korakoide yapisir.



Glenoid

Humerus bas1 ve skapulanin eklem yeridir. 2-7° ‘lik retroversiyon agisi mevcuttur,
acinin degismesi instabiliteye sebep olmaktadir [27].

2.1.2 Omuz kompleksi eklemleri

Omuz kompleksinin genis hareket agikligi ti¢ diartrodial eklem tarafindan saglanir. Bu
eklemler glenohumeral, akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemdir.
Akromiyoklavikular ve  sternoklavikular eklem  skapulotorasik eklem olarak

adlandirilan skapula ve gogiisiin arasindaki fasyal ylizle kombinasyon halindedir [28].
Omuz kompleksi 4 eklemden meydana gelir:

e Glenohumeral eklem (GH eklem)

e Akromiyoklavikular eklem (AK eklem)

e Sternoklavikular eklem (SK eklem)

e Skapulotorasik eklem (ST eklem) (Sekil 2.5)

Acromioclavicular joint

Sternoclavicular joint:
Glenohumeral joint

Sekil 2.5 : Omuz kompleksi eklemleri [29].



2.1.2.1 Glenohumeral eklem (Art.Humeri)

Glenohumeral eklem sinoviyal bir eklemdir. Humerus sferoid basi ile skapulanin
konkav glenoid fossasi arasinda olusur. Eklem glenohumeral ligamentlerle
kuvvetlendirilen zayif bir kapsiile sahiptir. Eklemde kemiksel iliski oldukca azdir.
Humerus bas ile glenoid fossa arasinda yalnizca %30’luk temas alan1 vardir. Bu temas
alanmnin ¢ok az olmasindan dolayr omuz stabilizasyonu dinamik ve statik

stabilizatorler tarafindan saglanmaktadir [29,30].

Statik stabilizatorler; eklem kapsiilii, glenohumeral ligamentler ve glenoid kavitenin
eklem yiizeyidir. GHE’in dinamik stabilizatdrleri; rotator manset kaslaridir. Rotator
manseti olusturan kaslar ise; supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minor
kaslaridir [31,32]. Bu grubun en 6nemli kasi supraspinatus kasidir. Eklemdeki aktif
stabilizatorlerin (rotator manson kaslar1) ¢calismasi ile humerus basi glenoid kavitede

santralize olur.

Total omuz hareketinin temelini glenohumeral eklem olusturur, donme ve yuvarlanma

hareketlerini gergeklestirir.

Abduksiyon hareketi dis rotasyonla birliktedir (Codman’in paradoksal hareketi) [33].
Eger bu olmazsa biiyiik tiiberkiil akromiyonda sikismaya sebep olur ve hareketi
engeller (impingement). Dig rotasyon biiyiik tiiberkiiliin akromiyondan kagmasini

saglar [34].

Genel olarak bakildiginda her 3° glenohumeral harekete 2° skapula hareketi katilir.
Elevasyon hareketinin skapular ve glenohumeral komponentlere ayrilmasi konstant
olmadigini gosterir. Skapular hareket 120° ve iizerinde ¢ok yavaslar ve kaybolur. Bu
sebeple bu pozisyonda (overhead pozisyonu) akromiyonla humerus arasinda

potansiyel sikisma vardir [31].

Rotator kuff kaslar1 omuz elevasyonunda deltoid kasinin giiciinii dengeler. Elevasyon
sirasinda deltoid humerus basini yukar1 dogru ¢ekerken, rotator manset kaslarindan
ozellikle supraspinatus elevasyonda humerus basinin yukar1 dogru hareketini engel-
ler. Deltoid ve rotator manset kaslar1 arasindaki dengesizlik humeral basin asir1 de-
recede yukari translasyonuna ve bu da subakromiyal yapilarda sikismaya sebep olur

[35,36].



Glenoid labrum

Labrum glenoid kenarina tutunan, glenoid ve humeral bag arasindaki baglanti alanini

artiran fibroz yapidir (Sekil 2.6).

Humeral basin total yiizii glenoid boslugun 4 kat1 genisligindedir. Glenohumeral sta-
bilite; kapsiil, ligament, kaslar, tendonlar ossedz konfiglirasyon ve glenoid labrum

iceren anatomik yapilar arasindaki etkilesimin sonucudur.

Glenocid fossa

Glenoid lgsbrum

Sekil 2.6 : Glenoid labrum [35].
Glenoid labrum sunlar gergeklestirerek omuz stabilitesini saglar;

e Humeral bas translasyonunu engellemek icin glenoid bosluk ve humeral bas

arasinda blok etkisi yaratmak
e Humeral bas ve glenoid arasinda ‘konkavite-kompresyon’ etkisini artirmak
e Biseps uzun basinin stabilize edici etkisini artirmak

e Glenoid fossa derinligini artirmak

Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii humerus boynu ile glenoidin ¢eperi arasindadir. Humerus basindan iki
kat daha genis hacimde olan kapsiil, humerus basini genis bir alanda sarar. Bu durum
eklemin hareket agikliginin artmasini saglar. Negatif etki olarak da instabiliteye sebep

olur.
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Eklem kapsiilii anteriorda, glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu ile
posteriorda teres mindr ve infraspinatus tendonu ile gli¢lendirilmistir. Riiptiir en ¢ok

kapiiliin en zayif kismi1 olan anteroinferiorda gergeklesir.

Eklem ligamentleri

Korakohumeral ligament, glenohumeral ligament ve korakoakromiyal ligamentten
olusur. Eklemin statik stabilizatorleri ligamentler, glenoid labrum, eklem kapsiilii,

dinamik stabilizatorleri ise; rotator manson kaslaridir [37,38].

2.1.2.2 Akromiyoklavikular eklem (Art. AC)

Akromioklavikular eklem; akromiyon ve klavikulanin distal ucu arasinda yer alir.
Diiz, sinoviyal bir eklemdir. Glenohumeral eklemin hareket agikliginin artmasina

destek olur [39,40].

Akromiyoklavikular eklem akromiyoklavikular ligamentlerle stabilize edilen diartro-
dial eklemdir. Vertikal stabilite iki korakoakromiyal (konoid ve trapezoid) ligament
tarafindan saglanirken akromiyoklavikular ligamentler horizontal stabiliteyi saglar. Bu
baglar klavikulanin yiikselmesini ve akromiyonun klavikula altinda kaymasini onler.
Eklem kapsiilii trapez ve deltoide karisan liflere sahiptir ve ekleme stabilite saglar.
Ayrica klavikula ve akromiyon arasinda yer alan fibrokartilaj disk tamponlama saglar,

iletime yardime1 olur ve eklem iizerinde zorlanmay1 azaltir [35].

Akromiyoklavikular eklem hareketlerinin biiyiik bir boliimii ekstremite elevasyonu
sirasinda 90° iizerinde meydana gelir. Bu yiizden akromiyoklavikular eklem kaynakli
semptomlardan biri olan agri1 daha ¢cok omuzun 90° ve iizeri elevasyonunda olur. Ar-
trokinematik acidan bakilirsa; retraksiyon sirasinda akromiyonun konkav yilizeyinde
konveks klavikula anteriora kayma hareketi yapar ve bu sekilde 90° iizerinde fonksiy-
onel elevasona izin verir. Anteriora kayma dengesinde bir bozulma 6zellikle 90°

tizerinde sikismaya sebep olur [41].

Ileri yaslarda akromioklavikuler eklemin dejenerasyonuna bagli olarak eklem
ylizeyinde olusan diizensizlikler subakromial bolgeyi daraltarak subakromial sikisma

sendromuna yol agabilir.
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2.1.2.3. Sternoklavikular eklem (Art. SC)

Klavikula sternal parcasi ile manibrum sterni ve birinci kostanin eklem yiizeyleri

arasinda olusmustur [39].

Ust ekstremite ve toraks arasinda baglantiy saglar [8]. Sternoklavikular,
kostoklavikular ve interklavikular ligamentler ekleminstabilitesini saglar. Elevasyon
depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon hareketleri yapar. Sternoklavikular
eklem elevasyonu 30-45°’dir ve hareketin biiyiik kismi elevasyonun 30-90°’1lik kismi

arasinda meydana gelir [15,42].

Sternoklavikular eklemde yaklasik 30-40°° lik elevasyon-depresyon, 30°° lik pro-
traksiyon-retraksiyon, 40°° lik rotasyon hareketi gerceklesir [29].

2.1.2.4 Skapulotorasik eklem (Art. ST)

Gogiis duvarmin arka yliziine uzanan skapula skapulatorasik eklemi olusturur. Skap-
ulatorasik eklem (ST eklem) gergek bir eklem degil, fonksiyonel bir eklemdir [38,43].
ST eklem kapsiil ve sinoviyal doku igermez bu sebeple fizyolojik bir eklem olarak

kabul edilir. [44].

Skapulotorasik eklemin biiyiik kismi1 serratus anterior kasinin fasyasi ile toraks fasyasi

arasinda meydana gelir [42].

Omuz elevasyonu sirasinda klavikulanin harekete dahil olmasiyla skapulatorasik
eklem hareketleri ortaya ¢ikar [45]. Eklem, anterior-posterior tilt, internal-eksternal

rotasyon ve yukari-asag1 rotasyon hareketleri yapar [46].

Omuzun total abduksiyon ve fleksiyon hareketi sirasinda meydana gelen 60° ‘lik
skapulotorasik eklem hareketlerinin %65°1 sternoklavikular, %35°1 akromiyoklaviku-

lar eklem temellidir [29,47,48].
2.1.3 Omuz kompleksi kaslari

2.1.3.1 Skapulatorasik kaslar

Trapez: Skapula ve klavikulayr govdeye baglar. C7-T12 vertebralarin spindz
cikintilarindan baslar, klavikula, akromiyon ve spina skapulada sonlanir. Ust, orta ve
alt olmak tiizere 3 pargadan olusur. Skapulaya elevasyon, retraksiyon, adduksiyon ve

rotasyon yaptirir. Inervasyonu n. accessories tarafindan yapilir. [49,50].

12



Levator skapula: C1-C4 vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baglayip skapulanin
tist kdsesi ve medial kenarimin iist boliimiinde sonlanir. Skapulay1 yukari ve i¢e yana

ceker. Inervasyonu n. dorsalis scapula tarafindan yapilir. [49,50].

Major ve minor romboidler: Rhomboid major T2-T5, rhomboid mindér C7-T1 spindz
cikintilardan baslayip skapula i¢ yan kenarinda sonlanirlar. Skapulay1 ice ve yukari
cekerler (skapular retraksiyon). Inervasyonu n. dorsalis scapula tarafindan yapilir
[49,50].

Subklavius: Birinci kostanin kemik-kikirdak birlesiminden baglayip klavikula

akromiyal uca ve sulkus subklaviusa yapisir [49,50].

Serratus anterior: Ilk 8 kostanin orta kismindan baslar. Skapula i¢ yan kenarinda

sonlanir. inervasyonu n. thoracicus longus tarafindan yapilir [49,50].

Pektoralis minor: 2.ve 5. Kostalarin 6n yiizii ile korokoid ¢ikintinin arasindadir.
Omzu asag1 ve one ¢ekerken kostalar1 da yukari ¢eker. Inervasyonu n.pektoralis me-

dialis tarafindan yapilir (Sekil 2.7) [49,50].

First rib
Clavicle
Subclavius

Sternocleidomastoid

Trapezius

Coracoid
process

Pectoralis
mmnor

Serratus
anterior

Pectoralis -
major |

Sekil 2.7 : Omuz kompleksi kaslar1 anterior gériiniim [51].
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2.1.3.2 Glenohumeral kaslar

Supraspinatus: Rotator mansetin en sik yaralanmalara maruz kalan kasidir [52].
Biiytik tiiberkiiliin iist kismi ile supraspinéz bosluk arasinda bulunur. Supraskapular
sinir ile uyarilir. Kolun ilk 15°lik abduksiyonuna yardime1 olur [15]. Ustte subakromi-
yal bursa ve akromiyon, altta humerus bas1 yer alir. Bu sebeple tendonu kompresyon

ve zedelenmeye agiktir [53].

Infraspinatus: Infraspinéz bosluktan baslayarak biiyiik tiiberkiiliin orta kismina tu-
tunur. Humerus basini sabitleyip kola eksternal rotasyon yaptirir. Omzun en énemli

dis rotatdrlerinden biridir. Supraskapular sinir tarafindan inerve olur [54].

Teres minor: Skapulanin lateral kenarindan baglay1p tiiberkiiliim majusun alt kismina
yapisir. Omuz eksternal rotatdriidiir ve eklem stabilizasyonunda gorev alir. Inervasy-

onu n.axillaris tarafindan yapilir.

Subskapularis: Fossa subskapularisten tuberkulum minusa yapisir. Omuza internal
rotasyon yaptirir. Kas ozellikle anterior stabilizatér olarak rol oynar. Inervasyonu

n.subskapularis tarafindan yapilir [55].

Deltoid: On, orta ve arka liflerden olusur. On boliimii klavikula 1/3 laterali, orta
boliimi akromiyon ve arka boliimii spina skapulanin dis yiiziinden baslar. Humerus
proksimalinden deltoid tiiberkiiliine yapisir. Orta deltoid en kuvvetli kismidir ve ab-
duksiyondan sorumludur. On deltoid omuza fleksiyon, horiontal adduksiyon ve inter-
nal rotasyon, arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir. Inervasyonu

n.axillaris tarafindan yapilir.

Teres major: Skapula dis kenarminl/3 alt boliimii ve alt kosesinden baglar tii-
berkiilim minusa yapigir. Omuz ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Inervasyonu

n.subskapularis tarafindan yapilir (Sekil 2.8).
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Ligamentum nuchae Levator scapulae

Rhomboid minor
Trapezius Supraspinatus
Spine of scapula
Infraspinatus

Rhomboid
major

Teres minor
Teres major

—> Serratus anterior

Latissimus
dorsi

Crest of ilium

Sekil 2.8 : Omuz kompleksi kaslari posterior goriiniim [51].

2.1.3.3 Multipl eklem kaslari

Biseps: iki basli fusiform bir kastir. Uzun bas: tiiberkiiliim supraglenoidaleden ve kisa
bas1 korakoid ¢ikintidan baslar. iki bas birleserek tuberositas radii’de sonlanir. Asil
fonksiyonu omuz ekleminden ziyade dirsek eklemindedir. On kola fleksiyon ve supi-

nasyon yaptirir. Muskulokutandz sinir tarafindan uyarilir [52,56].

Triseps: Kol arka kisminda bulunan ti¢ bash bir kastir. Caput longum; infraglenoidal
tiiberkiilden baslarken, caput laterale; sulkus nervi radialisin lateralinden, caput me-
diale; sulkus nervi radialisin medialindeki alandan baslar. Olekranonda sonlanir. Asil

gorevi On kola ekstansiyon yaptirmaktir.

Latissimus dorsi: Son 6 torakal tiim lumbal omurlarin spindz ¢ikintilarindna baslar.
Bisipital oluk medialine yapisir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon
yaptirir. Ayrica skapulaya asagl rotasyon yaptirir. Inervasyonu n.torakodorsalis

tarafindan yapilir [56].
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Pektoralis major: Ug boliimii vardir. Klavikula mediali, sternum 6n yiizii ve 1-6
kostalardan baslar, tiiberkiiliim majusa yapisir. Lateral pektoral sinir ile inerve olur.

Glenohumeral eklemin giiglii bir adduktoriidiir [56,57].
2.1.4 Omuz kompleksi ligamentleri

Glenohumeral ligament

Ust, orta ve alt olmak iizere ii¢ kisimdan meydana gelir. Omuz kapsiilii énden gleno-
humeral ligamentle desteklenir. Ust par¢a kol yan pozisyonda iken humeral basi yu-
karda tutar. Orta parca, 0-45° abduksiyonda dis rotasyonu limitler. Alt parca omuz
abduksiyonda iken ana statik stabilizatordiir. Anteroinferior stabilitenin

saglanmasinda 6nemli rolii vardir [58,59,60].

Korakohumeral ligament

Subskapularis ve supraspinatus kaslariin 6n lifleri humerus tiiberkiillerine yapisirken,
birbiri i¢inde seyredip biseps tendonu i¢in kilif meydana getirirler . Korakohumeral
ligamanet bu alani1 destekler. Korakohumeral ligament tendon yapisma yerlerinde

kuvvet dagilimini saglar [58].

Korakoakromiyal licament

Korakoakromial ligaman, akromiyonun i¢ kismindan korakoid ¢ikintiya uzanir.

Supraspinatus korakoakromiyal arkin altindan gecer Altinda rotator manset

tendonlarinin gegtigi ve subakromial bursanin bulundugu bir bosluk vardir

(Sekil 2.9).
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Sekil 2.9 : Omuz kompleksi ligamentleri [61].

2.1.5 Bursalar

Subakromiyal-subdeltoid bursa: Akromiyon ve deltoid-rotator manson kaslar

arasinda kayma hareketine izin verir. Supraspinatus kasi1 korakoakromiyal ark altindan

gecerken siirtiinmeyi azaltir.

Subskapular bursa: Skapula ve subskapular tendon arasinda glenohumeral eklem ile

komsu olacak sekilde konumlanmistir [38].

2.1.6 Sinirler

Sinir lifleri C5, C6, C7°den koken alir. Aksiller, supraskapular, subskapular, musku-

lokutandz sinirler ve brakiyal pleksusun arka kordundan gelen dal tarafindan ligament-

ler, kapsiil ve sinovyal membran innervasyonu saglanir [62].

2.1.7 Damarlar

Omuz eklemi dolasimi; posterior sirkumfleks humeral, suprahumeral, supraskapular,

subskapular, torakoakromiyal arterler ve sefalik, bazilik ve aksiler venlerle saglanir.

[62,63].
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2.2 Omuz Kompleksi Biyomekanigi

Omuz kompleksi biyomekanigi olduk¢a karigiktir ve bunu anlamak i¢in kompleksi

olusturan 4 eklemi incelemek gerekmektedir [38].

Omuz eklemi hareket aciklig1 geleneksel olarak fleksiyon-ekstansiyon (elevasyon ya
da sagital planda humerusun torakstan uzaklagmasi), abduksiyon (koronal planda ele-
vasyon), internal-eksternal rotasyon (kol adduksiyon pozisyonunda humerusun aksiyal

rotasyonu) seklinde Ol¢tiliir [64].

Elevasyon

Kolun yukar1 kaldirilmast hareketidir ve 180° hareket agikligina sahiptir. Sagital
diizlemde gergeklesen elevasyon hareketidir. Notral elevasyon skapular diizlemde
gerceklesir. Elevasyon sirasinda eklem kapsiiliiniin inferior kismi gerilir, kendi
tizerinde doner. Abduksiyon hareketi i¢in eksternal rotasyon sarttir. Eksternal rotasyon
olmadan koronal planda abduksiyon yapilmasi tuberkulum majusun akromiyon ile

sikigmasina sebep olur [31].

Elevasyon hareketinin olmasi glenohumeral eklem ve skapulatorasik eklem ha-
reketinin uyum icinde ¢alismasi ile miimkiindiir. Glenohumeral eklem 60°fleksiyon
30° abduksiyon yaptiktan sonra skapula devreye girer. Tam elevasyon hareketi i¢in

humerus/skapula hareket orani 2:1 olmalidir [31].
120° omuz elevasyonundan sonra akromiyoklavikular eklem hareketi baslar.

Supraspinatus ve deltoid kasi elevasyonu yaptiran kaslardir. Elevasyonun ana kas1 del-
toid kasidir. Deltoidin elevasyonda gorev yapan en baskin kismi ise orta deltoiddir

[31].
Fleksiyon
Sagital planda 180°’lik 6ne elevasyondur. 3 fazi vardir:

Faz 1: Ana kas deltoid 6n parcadir. Pektoralis majoriin klavikular pargast ve ko-

rakobrakialis kaslar1 yardime1 kas olarak gorev yapar.

Faz 2: 60°lik fleksiyon hareketinden sonra serratus anterior ve trapez kaslar

yardimziyla skapular rotasyon meydana gelir.

Faz 3: 120°°den sonra ger¢eklesen fazdir. Spinal kaslar da devreye girer ve lomber

lordoz artisiyla hareket 180°’ye tamamlanir.
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Ekstansiyon

Sagital planda 60°’lik kolun arkaya dogru hareketidir. Skapular adduksiyon hareketi
ile ekstansiyon hareketi gerceklesir. Latissimus dorsi, teres mindr ve major, arka del-

toid skapular adduksiyonu gergeklestiren kaslardir [65].

Abduksiyon

180°’lik koronal plandaki harekettir. 3 fazdan olusur [66].

Faz 1: Deltoid orta pargas1 ve supraspinatus ana kas olarak gorev yaparken biseps uzun
bas1 ve rotator manson kaslart yardimci kastir. 30°’lik abduksiyondan sonra serratus

anterior ve trapez kaslar1 da dahil olarak skapular rotasyon baslatilir.

Faz 2: Hareketin 90°’sinden sonra baslayip 150°’sine kadar olan kisimdir. 60°’lik
skapular rotasyon gerceklesir. 90 derecede akromiyon ve humerus basi arasinda
stkigma ihtimalinde artis meydana gelir. 120 dereceden sonra skapular hareketlilik

azalir [65].

Faz 3: Hareketin 150-180°’lik kisminin olusturdugu fazdir. Karsi taraf govde

kaslarinin devreye girmesiyle govdede lateral fleksiyon goriiliir [66].

Adduksiyon

30-45°’lik koronal plandaki harekettir. Pektoralis major ve latissimus dorsi ana
kaslardir. Teres major ve subskapularis ise yardimci kaslardir. Bu hareket esnasinda
teres major ve romboid kaslar arasinda skapular stabilizasyonur saglamak amagli bir
sinerji vardir. teres major skapulay1 laterale ¢eken bir kuvvet uygularken romboidler

skapulay1 mediale ¢ekerler ve boylece bir denge kurulur.

internal ve eksternal rotasyon

Hareketler longitudinal planda olusur. Internal rotasyonun ana kasi pektoralis major-
dur. Subskapularis, teres major ve latissimus dorsi yardimet kaslardir. Eksternal rota-

syonun ana kasi ise infraspinatustur [67].
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Horizontal adduksivon ve horizontal abduksiyvon

Hareketler horizontal plandadir. Horizontal adduksiyon 30°’lik horizontal abduksiyon
140°’lik bir hareket agisinda sahiptir. Deltoidin arka pargasi horizontal abduksiyonun
ana kasidir. Infraspinatus, teres mindr ve major ise horizontal abduksiyonun yardimeci
kaslaridir. Pektoralis major ve deltoidin 6n parcast horizontal adduksiyonun ana

kaslaridir [67].

Kol elevasyonunda hareketin ilk 30°sinde glenohumeral eklem, 90° iizerinde

skapulotorasik eklem hareketi belirgindir [68,69].

Ik 90°'lik abduksiyonda 60° glenohumeral abduksiyon ve 30° skapulatorasik yukari
rotasyon meydana gelir. 180°'lik omuz abduksiyonu sirasinda skapulotorasik eklemde
60° yukar1 rotasyon, sternoklavikular eklemde 30° elevasyon, akromi-yoklavikular

eklemde 30° yukari rotasyon meydana gelir [53,70].

Glenohumeral eklemde abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, eksternal
rotasyon ve internal rotasyon hareketleri, sternoklavikuler eklemde; protraksiyon, re-

traksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon hareketleri gergeklesir.

Rotator kilif kaslar1 kuvvet ¢iftleri olusturup eklem stabilizasyonuna yardimci olurlar
[71,72]. Bu kaslar fleksiyon ve abduksiyonda deltoid kasiyla birlikte ¢aligir-lar. Teres
mindr humerus basini deprese eder ve boylece deltoid kolu kaldirabilir. Subskapularis
ve infraspinatus kaslar1 ise hareketin son fazlarinda devreye girer. 90° iizerinde
fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde sadece supraspinatus kasi aktiftir, rotator kilif
kaslarinin etkisi azalir. Abduksiyon acgis1 arttikca deltoid humerus basini asagi ¢eker

ve subluksasyona zorlar [29].

Supraspinatus kas1 100°, subskapularis kas1 90°’lik elevasyonda maksimum akti-vasy-

ona sahiptirler [29,73,74].

Elevasyon kolu skapular diizlemde yukar1 kaldirma hareketidir. Bu hareket sirasinda
humerus skapulaya gore iki kat daha fazla hareket eder. Humerus ve skapula arasin-

daki bu olaya skapulohumeral ritm denir (Sekil 2.10) [75,76,77].
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Sekil 2.10 : Skapulahumeral ritm [88].

Fleksiyonun ilk 60°’sinden, abduksiyonun ilk 30°’sinden sonra, skapulanin stabil
durumu degiserek glenohumeral eklem hareketinin her 2°’si i¢in skapulotorasik
eklemde 1°’lik hareket meydana gelir. Glenohumeral eklem hareketi olmasa bile
skapulotorasik eklem hareketi ile kol 65° elevasyon yapabilir. Buna ‘omuz silkme

mekanizmasi1’ denilmektedir [79] .

2.3 Subakromiyal Sikisma Sendromu

Subakromiyal sikisma sendromu; humerus ve korakoakromiyal ark arasindaki
subakromiyal alanda supraspinatus tendonundan baslayarak biseps tendonu ve
subakromiyal bursanin kompresyonu ve enflamasyonu ile olusur [80,81,82].
Supraspinatus tendonundaki degisimlerin subakromiyal bursite sebep oldugu ilk kez

1927 yilinda Codman tarafindan belirtilmistir [82].

2.3.1 Subakromiyal sikisma sendromu patomekanigi

Subakromiyal aralik; akromiyon, korakoakromiyal ligamet ve korakoid ¢ikinti ile
humerus bag1 arasindaki alandir. Bu aralikta rotator manset tendonlar1 yer almaktadir.
Omuz abduksiyonu sirasinda deltoid humerus basini1 yukar1 ¢ekerken, rotator manget
kaslar1 asagiya iter ve humerus glenoid fossa igerisinde kalir. Rotator manget

kaslarinda gligsiizliik, irritasyon ya da subakromiyal alanda daralmaya sebep olan
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herhangi bir durum SSS’na sebep olur. SSS i¢in baslica 4 sebep bildirilmistir.
Eksternal anatomik sikisma; internal anatomik sikigma; fonksiyonel yiiklenme ve

intrensek tendinopati [S0].

Rotator manson kaslarini iceren SSS ,1972 yilinda ilk kez Charles Neer tarafindan

impingement sendromu terimiyle yayginlastirilmistir.

Akromiyonun 1/3’liniin alt ylizii, korakoakromiyal bag ve akromiyoklavikular
eklemdeki degisikliklerle birlikte oldugu ve rotator manson yirtiklarinin %95 oranla

sikigmaya sebep oldugu bildirilmistir [6,50].

Altta yatan patofizyolojinin bilinmesi tedavide onemli rol oynar. Neer SSS’nu
ekstrensek ve intrensek olmak tizere iki gruba ayirmistir [6,83].

2.3.1.1 Ekstrensek subakromiyal sikisma

SSS gelisiminde eksternal nedenler %75 oraninda rol oynar. Kemik ve ligamanlarin

rotator mangon kaslarina yapmis olduklar1 basi sonucu olusur.
Eksternal nedenler soyle siralanabilir:

- akromiyonun yapist

- akromiyoklavikular eklemde dejenerasyon

- korokaakromiyal ligamentte kalinlasma

- akromiyon kiriklar

- glenohumeral instabiliteler

- glenohumeral ligamentte mikrotravma

- eklem kapsiiliinde mikrotravma

Akromiyon morfolojisindeki degisiklikler SSS’nda en 6nemli etkenlerdendir. 3 ayri

akromiyon tipi tanimlanmistir (Sekil 2.11).
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Tip 1 diiz Tip 2 anterior egilimli Tip 3 cengel

Sekil 2.11 : Akromiyon tipleri [50].

2.3.1.2 intrensek subakromiyal sikisma

Rotator manson kaslarinda meydana gelen dejenerasyon, riiptiir, tendonun asir
kullanimi, azalmis vaskiilarite gibi sebepler intrensek subakromiyal sikisma

sendromuna sebep olabilir.

Supraspinatusun tuberculum majusta yapisti§i yerin 1-2 cm proksimali avaskiiler

alandir. Tekrarl1 hareketlerle mikrotravmaya ugrar ve dejenere olur [84,85].

2.3.2 Subakromiyal sikisma sendromu tam ve klinik degerlendirme yontemleri

Degerlendirme ayrintilt bir hikaye ve fizik muayeneyle baslar. Palpasyonla agrili

noktalar ve kas spazmlar1 belirlenmelidir [53].
Teshis :

e Subakromiyal sikisma sendromlu hastalar anterior lateral deltoid {izerinde bas {lizeri
aktivitelerde artan agridan sikayet ederler.

e Agr kola dogru yayilir ancak genellikle dirsekten asagi inmez.

e Gece agrist subakromiyal sikismanin neredeyse degismeyen semptomudur ve
hastalar etkilenen omuz iizerinde yatmaktan c¢ekinirler.

e Neer impingement igareti ve Hawkins testi subakromiyal alan1 daraltarak sikismay1

provake ederler [86].

Hastalarda agriya hassasiyet, krepitasyon ve kas zayiflig1 da eslik edebilir. Bu tablo
omuzda fonksiyon kaybina sebep olur [74,86,87].

Radyografide osteofitler ve sklero artis1 goriilmektedir [88] .
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MRG ile erken evrelerde, ultrasonografi ile biitiin evrelerde subakromiyal sikigma

teshisi konulur [89].

Neer ‘impingement sendromu’ terimini 1972’de tanimlamistir. Klasik makalesi,
akromiyon, korakoakromiyal ligament ve akromiyoklavikular eklemi icermektedir.

Impingementi 3 evrede siflamistir: tendon inflamasyonu, fibrosis ve kuff yirtigi.

Evrel- Odem ve hemoraji: Cogunlukla 25 yas altindaki kisilerde goriiliir. Kolun bas
tizerinde asir1 aktivitesi veya sporla tekrarlayan travma hikayesi vardir. Abduksiyonda
70-120 dereceleri arasinda sikayetler olur. Agr1 omuz ¢evresinden laterale yayilan kiint
bir agr1 seklindedir. Tiiberkiiliim majus ve akromiyonun anterior yliziinde palpasyona

hassasiyet vardir. Bu evredeki semptomlar genellikle geri doniisliidiir.

Evre 2- Fibrozis ve tendinit: Cogunlukla 25-40 yas arasindaki kisilerde goriiliir.
Fibrozis ve tendinit olusumuyla karakterizedir. Aktiviteyle agr1 artar. Evre 1’e gore
palpasyonda daha fazla agri mevcuttur. Geceleri siddeti artabilir. Giderek giinliik

yasam aktivitelerini kisitlayabilir.

Evre 3- Kemik degisiklikleri ve tendon riiptiirleri: Cogunlukla 40 yas iizeri
kisilerde goriiliir. Ilerleyen asamalarda rotator kuff kaslarinda yirtiklar ve kemik
lezyonlar1 goriilebilir. Eklem hareketlerinde limitasyon vardir. Semptomlar aktiviteyle
ve gece artar. Abduksiyon ve eksternal rotasyonda gii¢siizlik meydana gelebilir ve

atrofi goriilebilir [90].

2.3.3 Subakromiyal sikisma sendromunda 6zel testler

SSS degerlendirmede bir¢ok klinik test vardir. Bunlardan en yaygin olanlari; Neer,

Hawkins, ‘empty can’, ‘full can’, agril1 ark testidir.

Neer testi: Skapula bir el ile tutularak stabilize edilir ve rotasyonu dnlenir. Diger el ile
kol pasif bir sekilde eleve edilir. Test sirasinda hasta agridan sikayet ediyorsa test

pozitiftir [73,103].

Hawkins testi: Hasta omzu ve dirsegi 90° fleksiyona getirilir ve i¢ rotasyona zorlanir.
Test sirasinda, supraspinatus kasi korakoakromiyal alanda sikisir ve hasta agridan

sikayet ediyorsa test pozitiftir. [91].

“Empty Can” testi (Supraspinatus testi, Jobe’s testi): Rotator manset yaralanma-

larinda supraspinatus en cok etkilenen tendonlardandir. Hastanin omuzu 90° ab-
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duksiyon 30° horizontal adduksiyon ve tam internal rotasyonda harekete direng uygu-
lanir. Bu pozisyonda subakromiyal ark daralir, supraspinatus diren¢ alamaz ve agri

olusur [92].

“Full Can” testi: Omuz 90° abduksiyonda, 30° horizontal adduksiyon ve 45°
eksternal rotasyonda iken dirence karsi elevasyona zorlanir. Supraspinatus durumunu

degerlendirmede daha giivenilir bir testtir [92].

Agrih ark testi: Hastadan kolunu kaldirabilecegi kadar abduksiyona kaldirmasi

istenir. Elevasyonun 60-120° arasinda hastanin agr1 hissetmesi testi pozitif yapar.

Eger 120° tlizerinde agr1i hala devam ediyorsa akromiyoklavikular eklemdeki

patolojileri diisiindiiriir [93].

2.3.4 Subakromiyal sikisma sendromu tedavi yaklasimlar:

SSS tanili hastalarda tedavi yaklasiminda hastanin yasi, cinsiyeti, hastalifin evresi,

komorbiditeleri, meslegi, tedaviye motivasyonu goz ontine alinmalidir.

Omuz dinamik stabilizatorleri SSS’nda temel rolii oynar bu sebeple tedavi
programinda bu kaslarin kuvevetlendirilmesi en etkili yaklagimdir. Erken donemde
hedef skapulotorasik ritmi elde etmek ve normal eklem hareket agikligini artirmaktir.

Hastalikta en 6onemli tedavi korunmaktir [94].

Evre 1 vakalarinda tedavi cerrahi s6z konusu olmaksizin konservatiftir. Evre 2
vakalarinda once konservatif tedavi denenmeli eger basarisiz olunursa cerrahi tedavi
diistiniilmelidir. Neer evre 2 vakalarinda 18 aylik konservatif tedaviyi 6nermektedir,
konservatif tedavinin  dlizenli yapilmasi durumunda bu evredeki hastalarin

tyilesebilecegini belirtmistir [3].

SSS’nda erken rehabilitasyona baslamak konservatif tedavinin temelini olusturur.
Diizgiin yumusak doku iyilesmesi erken rehabilitasyona baglamakla miimkiindiir.
Hizl baglayan tedavi aktiviteye doniisii hizlandirir [95]. 30 yasin altindaki vakalarda

(evre 2) akromioplasti 6nerilmektedir.

Evre 3 vakalarda (komplet veya parsiyel rotator manset yirtiklarinda) ve primer tamiri
uygun olan vakalarda cerrahi miidahale diisiiniiliirken, hasta yaglh ve rotator mansget

tamiri miimkiin degilse konservatif tedavi diigiiniilmelidir.
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Subakromiyal sikisma sendromunda konservatif tedavi igeriginde; buz uygulamasi,
nonsteroid antiinflamatuar ila¢ tedavisi, US, TENS gibi elektroterapi ajanlari,
bantlama, eklem hareket egzersizleri, manuel tedavi, germe, rotator manget kaslarina

ve skapulatorasik kaslara kuvvetlendirme egzersizleri yer alir.

Fizik tedavi modaliteleri

Coldpack : Akut durumda soguk uygulama kullanilmaktadir. Aktivite sonrasi ve
egzersiz sonrast 20 dakika buz uygulamasi, sonrasinda olusabilecek inflamasyon
olasiligin1 azaltir. Sogugun; sinir iletimini yavaslatmasi, agr1 esigini yiikseltmesi

0zelliginden ve mekanizmasi olan kapi-kontrol teorisinden faydalanilir. [96].

Hotpack : Kronik donemde kas relaksasyonu ve agri kesici 6zelliginden yararlanilir.
Hotpack ve infraruj gibi yiizeyel 1siticilar klinikte uygulanabilir. I¢i silikondioksit ya
da benzer maddelerle dolu torbalardir. Bu maddenin 6zelligi 1s1iy1 uzun siire
tutabilmesidir. HP’ nin i¢indeki silikondioksit su iginde siser bezin dis kismi yirtik

olmadikea, disa sizint1 olmaz.
Su sicaklig1 65-90° arasindadir. Tedavi siiresi 20-30 dakikadir.

Hotpack uygulamasiyla kas spazmi ¢ozilir ve eklem hareket acikligi artar,

metabolizma hizlarni, agr1 azalir [97,98].

Hotpack kullanimi ucuz, avantajli ve kolay uygulanabilirdir. Yiizeyel 1sinin endike

oldugu tiim durumlarda, tiim hastalarda uygulanabilir.

HP’in kontraendike oldugu durumlar; duyu kaybi, agik yara, periferik vaskiiler

hastaliklar, suur kayb1 ve ¢ok yaslilar [99].

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS): Kap: kontrol teorisiyle
ndronlar hem agr1 hem de ylizeyel duyu impulslar ile uyarilmaktadir. Algak frekansh
yon degistiren akimlardir. A alfa beta liflerinin (propriosepsiyon duyusu tastyan lifler)
TENS ile uyarilmasiyla medulla spinalis seviyesinde fasilitasyonla agr1 inhibe olur.
Bu amaclarla TENS agr tedavisinde, 6zellikle kas-iskelet sistemi agrilarinda sik sik

tercih edilmektedir [100].

TENS’in agr iizerinde etkili oldugu bir diger mekanizmasi endorfin salinimini

saglamasidir [101].
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Konvansiyonel TENS, Akupunktur benzeri TENS, Burst tipi TENS, Kisa-Yogun
TENS ve Modiile TENS olmak iizere 5 ¢esit akim tipidir.

TENS’in temel endike oldugu durumlar; bel, diz, boyun agrilari, kronik agrili durumlar

ve cerrahi sonras1 meydana gelen agrilardir [99].

Ultrason (US): En iyi 1sitma yapan fizik tedavi modalitesidir [102]. Frekans1 artan
mekanik vibrasyonu ses enerjisine doniisiir. Diisiik frekanslar dokuda daha iyi penetre
oldugunda genellikle IMHz tercih edilir. Siire uygulanacak alan biiytikliigline gore
3-10 dk arasinda degisir.

US enerjisinin viicut sivilarinda meydana getirdigi tek yonlii kiiciik 6l¢ekli vibrasyon
etkisi ve c¢ok iyi kanitlanmamis olan mikromasaj etkisi US’un termal olmayan

etkileridir.
US’un 2 ¢esit uygulama sekli vardir:

a. Devamli (siirekli) US: Siirekli yayilan akustik dalgalardir. Termal etki saglamak
icin kullanilir. Bu termal etkiler; kas spazminin azaltilmasi, skar dokunun
giderilmesi, dolasimin artirilmasini igerir.

b. Kesikli (pulsed) US: Termal olmayan etkiler ortaya ¢ikar, 1s1 etkisi yoktur. Yara

iyilesmesinde , kronik ve akut agrilarda, 6demli yapilarda iyilesmeler saglar.

Lazer: US ile karsilagtirildiginda 1960°lardan beri kullanilan daha yeni bir tedavi
seklidir [103]. Kapiller ve arteriyel vazodilatasyonla kan akimini artirir ve hiicresel

metabolizmay1 uyarir [104].

Bantlama: Bantlama son zamanlarda omuz problemi olan hastalarda hareket sirasinda
destek saglamak ve skapular hareketi kontrol etmek i¢in kullanilmigtir. Omuz sikigsma
sendromunda skapular kontroliin restorasyonu yaygin olarak vurgulanmistir. inezyo
bantlamanin etkisinin kesin mekanizmalar1 net bir sekilde bilinmemekle birlikte, bazi
arastirmacilar kinezyo bantlamanin proprioseptif feedback ve dinamik hareketler
sirasinda dizilimde diizelme saglayarak calistigini belirtmislerdir. Rijit bantlamanin
amaci ise istenmeyen eklem hareketlerini limitlemek , eklem yapisini korumak ve
desteklemektir [105-106].

Bantlamanin RC kaslarinin bas {stii aktivitelerde =~ ndéromuskiiler kontrolii

artirabilecegi ve stabiliteye katki saglayabilecegi vurgulanmigtir [107].
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Manuel tedavi: Omuz sikisma sendromunda pek c¢ok tedavi sekli kullanilsa da
randomize kontrollii calismalarda etkinligi kanitlanan az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu
tedavi sekillerinden birisi de derin friksiyon masaji, egzersiz, yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu igeren manuel tedavidir [108].

Mobilizasyon teknikleri, dolasimi ve adezyonlarin serbestlesmesini saglayarak eklem
enflamasyonunu, 6demi ve agriy1 azaltir [109].

Bir ¢ok fizyoterapi programinda mobilizasyon teknikleri programin onemli bir
parcasidir. Mobilizasyon teknikleri, fizyolojik ya da aksesuar hareketler olarak
gerceklestirilebilir.  Glenohumeral eklemdeki fizyolojik hareketler, fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal rotasyonu igeren,
humerusun ana diizlemlerdeki hareketleridir. Aksesuar hareketler bir fizyoterapist
tarafindan pasif olarak uygulanan eklemde rolling, distraksiyon, gliding ya da sliding

igeren hareketlerdir [110].

2.3.5 Subakromiyal sikisma sendromunda skapula odakh egzersiz tedavisi

Literatiir skapulanin omuz fonksiyonlarinda ¢ok 6nemli konumda olduguna vurgu

yapmaktadir [111].

Glenohumeral hareket skapulatorasik, akromiyoklavikular, sternoklavikular eklem ha-
reketini gerektirir. Mekanik olarak omuz kompleksi biitiin bu yapilarla senkronize
calisir. Ornegin bas {izeri aktivitelerde; klavikulada elevasyon ve posterior rotasyona,
humerus bas iizerine giderken skapulada da yukar1 dogru rotasyona ihtiyag¢ vardir. Nor-
mal omuz fonksiyonu bu eklemlerin yumusak baglantisin1 gerektirir. Bu entegre ha-

reket skapulohumeral ritm olarak adlandirilir.

Skapula ve humerus arasindaki bu uyumlu iligki ileri omuz fonksiyonlari i¢in 6nem-
lidir. Skapula normal omuz hareketi icin hem mobil hem stabil olabilmelidir. Skapula
omuz elevasyonunu 30°-60°’lerde stabildir. Normal omuz elevasyonu sirasinda gleno-
humeral hareketin skapulatorasik harekete oran1 2:1 ‘dir. Kolun bas lizeri elevasy-
onunda skapula yaklasik olarak 50° rotasyon 30° posterior tilt yapar. Kolun tam ele-
vasyonunda hareketin iicte ikisi glenohumeral eklemde iicte biri skapula ve toraks

arasinda olur.
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Humeroskapular hareket korakoakromiyal ark altinda olur. Rotator manset kaslarinin
dis yiizeyi korakoakromiyal arkin alt yiizeyi ile eklem yapar. Bu artikiilasyon hu-
meroskapular hareket arayiiziiniin bir par¢asidir. Bu diizgiin ve serbest hareket normal

omuz fonksiyonu i¢in gereklidir [112].

Bu humeroskapular hareket arayiizii rotatot kuff tendonlar1 ile kaplanan proksimal hu-
merus ve deltoid, akromiyon, korakoakromiyal ligament, korakoid ve korakoid
kaslarin tendonlarini igeren skapulaya baglanan yapilar arasinda kayan yiizler kiime-

sidir [112].
Skapulanin 4 temel gorevi vardir. Bunlar;

e Firlatma hareketinde gerekli protraksiyon ve retraksiyon yapmak,
e Omuz abduksiyon hareketinde akromiyonu eleve etmek,
¢ Glenohumeral ekleme soket gorevi yapmak,

e Intrinsik ve ekstrinsik kaslar i¢in orijin olmak [113].

Skapulanin anormal hareketleri ve pozisyonlart ¢esitli omuz patolojileriyle
baglantilidir (subakromiyal sikisma sendromu, rotataor kilif yirtiklari ve glenohumeral

inferior instabilite gibi) [114].

Artmis torasik kifoz, basin 6ne dogru pozisyonu, protrakte ve ileri dogru skapula
pozisyonu sikisma sendromuyla ilgilidir. Bag iizeri aktivitelerde skapula hizasinda
bozulma, suprahumeral boslugun azalmasinda ve rotator manset kaslarinda iritasyon
olusmasinda bir faktor olabilir. Bozuk {ist ekstremite yapisi, GH ve skapulotorasik kas
sisteminin boy ve kuvvetinde dengesizlige ve glenohumeral eklemin pasif ve dinamik
stabilizatér yapilarmin etkilerinin azalmasma sebep olur. Ozellikle skapular
stabilizatorler skapulanin 6ne dogru hareketini kontrol ederken, mikrotravmalara kars1

hassastir [115].

Akut semptomlar giderildikten sonra istenilen fonksiyonel hareketlerin bireysel

komponentleri kontrollii egzersiz programinda baslatilir.

Eger eklemde fonksiyonel laksite varsa girisim glenohumeral eklem ve skapula
stabilizatorlerinin her ikisinde de ndromuskiiler kontrol ve kuvveti gelistirmeye

yonelik olmalidir.
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Humeral elevasyon sirasindaki hatali kinematikler (Zayif serratus anterior; skapular
elevasyon ve {ist trapezin asirt kullanimi; kolun elevasyonu sirasinda bozulmus
skapulohumeral ritm ile iligkili skapulanin posterior yonelimindeki azalma) rotator

kuff problemleri ve tendinopatilerle birlikte olurlar [115].

Subakromiyal sikisma sendromunda konservatif tedavi protokoliinde egzersiz tedavisi
siklikla kullanilmaktadir ve O©nemli bir yer tutmaktadir. Calismalarda kas

gliclendimede iki amag belirtilmistir. Bunlar;

1. Rotator manseti giiglendirerek humarus basini omuz elevasyonu sirasinda deprese

etmek.
2. Skapular kontrolii saglayarak 6ne omuzu engelleme ve dogru postiirii saglamak.

Kas gliclendirme programlar1 disinda programlarda EHA egzersizleri de yer

almaktadir [116].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hastalar

Calisma, Subat 2019-Mart 2020 tarihleri arasinda Dragos Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran Subakromiyal Sikisma Sendromu tanisi almig 48 hasta
arasindan c¢alismaya dahil edilme krtiterlerini karsilayan 45 hasta iizerinde

gercgeklestirildi (Calismanin akis semast Sekil 3.1°de verildi.)

Hastalarin degerlendirme ve tedavileri Dragos Bezmialem Vakif Universitesi Tip

Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde yapildi.

Dahil edilme kriterleri:

e 18-60 yas arasinda olmak.
e Subakromiyal sikigma sendromu veya omuz impingement tanisi almis olmak.
¢ Son 6 ay i¢inde steroid enjeksiyonu yapilmamis olmasi.

e (Calisma i¢in goniillii olmak.

Dislanma Kkriterleri:

e Ust ekstremitede nérolojik defisiti olmak.

e Ust ekstremite fraktiirii.

e Rehabilitasyonu engelleyen kardiovaskiiler hastaliklar.

e Romatizmal hastalik (romatoid artrit, ankilozan spondilit).
e Omuz ya da boyun cerrahisi gegirmis olmak.

e Akut inflamasyon varlig1.

e Adeziv kapsiilit varlig1.
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Calisma Bezmialem Vakif Universitesi Girismsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 18.12.2018 Tarihinde 23/298 karar numarasi ile onaylandi (EK A)
ve Helsinki Bildirgesine uygun olarak yiiriitiildii. Tiim hastalar ¢alismaya dahil
edilmeden once calismanin amaci ve uygulanacak tedaviler hakkinda bilgilendirilerek
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Standartlarina uygun olarak hazirlanan "Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu"

okutulup imzalatilarak yazili onam alind1 (EK B).
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Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Dragos Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesinde Subakromiyal Sikigma Sendromu tanistyla gelen hastalar
incelendi. (n=48)

Dislananlar (n=3)
| Adeziv kapsiilit varlig (n=2)
RomatoidArtrit (n=1)

\

Dahil edilme kriterini karsilayan hastalar n=45

l

Randomizasyon
(n=45)
Grup A Grup B Grup C
(Kontrol Grubu) (SRE Grubu) (EDSRE Grubu)
(n=15) (n=15) (n=15)

Y

A

A4

15 Seans Reh. Progranu

Sicak Paket
Ultrason

TENS

Omuz Mobilizasyon
Egzersizleri

Kapsiil Germe
Egzersizleri
Propriosepsiyon

caligmast

15 Seans Reh. Program

Sicak Paket
Ultrason

TENS

Omuz Mobilizasyon
Egzersizleri
Kapsiil Germe
Egzersizleri
Propriosepsiyon
caligmast
Direngsiz skapular
retraksiyon

egzersizi (3 tane)

15 Seans Reh. Programu

Sicak Paket
Ultrason

TENS

Omuz Mobilizasyon
Egzersizleri

Kapsiil Germe
Egzersizleri
Propriosepsiyon
calismasi

Elastik direngli
bantla yapilan
skapular retraksiyon

egzersizi (3 tane)

SON DEGERLENDIRME VE ISTATiSTiKSEL ANALIZ (n=45)

Sekil 3.1: Akis semast
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3.2 Degerlendirme Olcekleri

Prospektif ve randomize kontrollii olarak g¢aligmaya dahil edilen tiim hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Tedavi oncesinde ve 15 seans sonunda
hastalarin agr1 diizeyi, omuz hareket acgikligi, skapular diskinezi ve omuzun

fonksiyonel aktivite diizeyi ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

3.2.1 Demografik degerlendirme

Calismaya katilan hastalarin protokol numarasi, yas (yil), boy (cm), kilo (kg), viicut
kitle indeksi (viicut agirliginin boyun karesine bdliinmesi, kg/m?), dominant taraf
ekstremite, meslek, sigara ve alkol kullanimlar1 (kullanim varsa sikligi), egzersiz
aligkanliklar, iletisim bilgileri (adres ve telefon numarasi) kaydedildi. Hastaliga dair
0z gecmis, soygecmis bilgileri, ila¢ kullanim1 sorgulandi. SSS tanist almis ekstremite

tarafi "Hasta Degerlendirme Formu" na kaydedildi (EK C).

3.2.2 Agn siddetinin degerlendirilmesi

Hastalarin omuz ekleminde hissettikleri agr1 siddeti Viziiel Analog Skalasi (VAS)
kullanilarak istirahat, aktivite ve uyku sirasinda degerlendirildi (EK D). VAS 10
cm’lik yatay/dikey bir ¢izgi lizerinde agr1 siddetinin isaretlendigi bir 6l¢ektir. “0” nok-
tas1 agrinin olmadigini, “10” noktasi da agrinin maksimum oldugunu ifade etmektedir
[133]. Hastalardan tedavi baslangicinda ve 15 seans sonunda agrilarini ifade eden nok-
tay1 isaretlemeleri istendi. Daha sonra isaretlenen nokta cetvelle 6l¢iiliip “cm” cinsin-
den kaydedildi. Degerlendirmenin giivenirliligi r=0.79°dir ve yeniden test etme

gecerliligi r=0.97"dir [117].

Agrn siddetini degerlendiren bu yontem i¢in klinik anlamlilik “1.37” cm’dir [118].

3.2.3 Omuz hareket acikhiginin degerlendirilmesi

Omuz hareket agikliginin Ol¢limii i¢in universal gonyometre kullanildi. Omuz
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon dereceleri
kaydedildi (Sekil 3.2). Olgiimler sirtiistii ve yiiziistii pozisyonda yapildi. Aktif eklem
hareket acikligi normal sinirlar fleksiyon hareketi icin 180°, abdiiksiyon i¢in 180°,

eksternal rotasyon i¢in 90°, internal rotasyon i¢in 70-90° olarak kabul edilmistir [119].
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¢ Omuz ekleminin fleksiyon hareket acikhi@inin degerlendirilmesi:

Sirtiistii yatis pozisyonunda, kollar govde yaninda, dirsek ekstansiyonda iken gonyo-
metrenin pivot noktasi humerus biiyiik tiiberkiiliine, sabit kolu gévdenin orta hattina
paralel; hareketli kolu humerusun lateral kondiline dogru, humerusun orta ¢izgisine
paralel sekilde yerlestirildi. Hastadan kolunu 6nden diiz bir sekilde kaldirmasi istendi.

Omuz fleksiyon hareket agiklig1 gonyometre ile derece cinsinden kaydedildi [119].
¢ Omuz ekleminin ekstansiyon hareket acikhiginin degerlendirilmesi:

Yiiziikoyun pozisyonda 6l¢iim yapildi. Gonyometrenin sabit ve hareketli kolunun yer-
lestirilmesi fleksiyon ol¢iimiiyle ayniydi. Hastadan kolunu diiz bir sekilde arkaya
dogru kaldirmasi istendi. Omuz ekstansiyon hareket acikligi gonyometre ile derece

cinsinden kaydedildi [119].
e Omuz ekleminin abdiiksiyon hareket acikhi@inin degerlendirilmesi:

Sirtiistii yatis pozisyonunda iken gonyometrenin pivot noktasi akromiyona, sabit kolu
sternum ve kolumna vertebralise paralel; hareketli kolu humerusun saftina paralel
olacak sekilde yerlestirildi. Hastadan kolunu yandan diiz bir sekilde yukariya
kaldirmasi istendi ve omuz abduksiyon hareket acikligi derece cinsinden kaydedildi

[119].
¢ Omuz ekleminin internal rotasyon hareket acikliginin degerlendirilmesi:

Sirtiistii yatis pozisyonunda omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyon pozisyonuna
yerlestirildi. Gonyometrenin pivot noktasi olekranona, sabit kolu yere dik, hareketli
kolu ulna saftina paralel yerlestirildi. Hastanin kolunu 6ne dogru cevirmesi istendi.

Omuz internal rotasyon agis1 derece cinsinden kaydedildi [119].
¢ Omuz ekleminin eksternal rotasyon hareket acikhiginin degerlendirilmesi:

Sirtiistii yatis pozisyonunda gonyometre internal rotasyondaki gibi yerlestirildi. Has-
tadan kolunu arkaya dogru g¢evirmesi istendi. Omuz eksternal rotasyon agis1 derece

cinsinden kaydedildi [119].
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Sekil 3.2 : Omuz normal eklem hareket agikliginin gonyometre ile degerlendirmesi.

(A) : Omuz fleksiyon a¢isinin degerlendirmesi
(B) : Omuz abduksiyon agisinin degerlendirmesi
(C) : Omuz internal rotasyon agisinin degerlendirmesi

(D) : Omuz eksternal rotasyon agisinin degerlendirmesi
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3.2.4 Skapular diskinezinin degerlendirilmesi

Skapular pozisyonun Ol¢limleri, hasta ayakta durur pozisyonda dominant ve non-
dominant taraftan yapildi. Skapula alt agis1 ile verterbralarin spindz c¢ikintilar

arasindaki mesafe not edildi. Ol¢iimler 3 pozisyonda gerceklestirildi (Sekil 3.3).

1. Pozisyon (LSKT1) :

Notral pozisyonda dl¢iim. Hasta ayakta kollar yanda serbest pozisyonda iken 6l¢iim

yapildi.

2. Pozisyon (LSKT?2):

Basparmaklar arkada, omuz 45° abduksiyonda olacak sekilde eller spina iliakalar

tizerinde iken ol¢tim yapildi.

3. Pozisyon (LSKT3) :

Bagparmaklar asag1 bakacak sekilde kollar 90° abdiiksiyonda olacak sekilde 6l¢iim
yapildu.

Skapulalar arasi mesafelerde 1,5cm alt1 farklilik normal skapular hareketlilik olarak

degerlendirilirken, 1,5cm’den biiyiik farklilik testin pozitifligi olarak kaydedildi [120].
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Sekil 3.3: LSKT 6l¢timii.

(A): LSKTI pozisyonu
(B) : LSKT?2 pozisyonu
(C): LSKT3 pozisyonu
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3.2.5 Omuz fonksiyonel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi

Omuz fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in i¢in Kol, Omuz ve El sorunlari
anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) kullanild1 (EK E). Ust
ekstremite problemlerinin degerlendirilmesinde bireyin kendisinin cevaplandirdig bir
ankettir. [139]. 3 boliim igerir. 30 soruluk ilk boliim fonksiyonel/semptom (DASH-
FS) durumunu degerlendirir. Bu sorulardan 21°1 hastanin giinliik yagam aktiviteleri
sirasinda yasadigi zorlanmalari, 5 soru semptomlari, 4 soru ise hastanin is, uyku, sosyal
fonksiyon ve kendine glivenini degerlendirir. Anketin geriye kalan iki bolimii is
modeli (DASH-W) ve sporlar-miizisyenler (DASH-SM) modelidir. Bu boliimler
istege bagli doldurulur. 4 sorudan olusan is modeli hastanin sahip oldugu rahatsizliktan
dolay1 is hayatinda ne kadar zorlandigimi Olcer. Yine 4 sorudan olusan sporlar-
miizisyenler modeli ise spor yapan veya miizikle ugrasan hastalarin aktivitelerinde ne
derece zorlandigini dlger. Hasta bu sorulardan kendisine en uygun cevabi isaretler (1:
zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hig
yapamama). Anket sonuglarinda her boliimden 0-100 arasinda bir puan elde edilir.
Puan artis1 6zriin de arttigin1 gosterir [140]. Anketin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi

yapilmistir [121].

Calismaya alinan hastalar son bir haftay1 goz oniine alarak sorular1 cevapladi ve total

skor kaydedildi.

3.3 Tedavi Programlari

Hastalarin atanacagi gruplarin belirlenebilmesi i¢in bilgisayar temelli randomizasyon
programi (random.org.) kullanildi. 1-45 arasi sayilardan rastgele se¢im ile 15’er
sayidan olusan {i¢ say1 dizisi belirlendi. Bu say1 dizileri Grup A, Grup B, Grup C olarak
kabul edildi. Caligmaya alinan her hastadan 1-45 arasindaki sayilarin yazili oldugu
kapal1 zarflardan birini ¢ekmesi istendi. Cekilen sayinin yer aldig1 say1 dizisine gore
hasta, olmas1 gereken gruba atandi. Calismaya katilan tiim hastalara SSS ile ilgili
bilgilendirici egitim verildi: Hastalara agrili omuz iizerine yatmamalari, agir cisimler
tasimamalari, viicudu zorlayacak sekilde yiliksek yerlere uzanmamalari, oturma

pozisyonunda kolu bir yere koyarak omuzu desteklemeleri gerektigi anlatildi.
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3.3.1 Grup A (Kontrol grubu) (Rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi)

Bu gruptaki hastalar haftada 5 giin toplamda 15 seans rutin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alindi. Bir seanslik tedavi siiresi 60 dakikaydi. Agriy1
azaltmak ve egzersize hazirlik i¢in hastalara sicak uygulama, terapatik ultrason, TENS

uygulandi.

Sicak uygulama: Egzersiz ¢aligmasindan Once sicak paket havluya sarilarak 20 dk

uygulandi.

Ultrason: Terapatik ultrason, chattanoga cihazi kullanilarak, 1MH, 1 Watt/cm? kesikli
1:2 (%50), 5 dk siireyle uygulandi.

TENS: Globus 600 Genesy model cihaz ile endorfinik TENS modu segilerek 20 dk

uygulama yapildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 : Tedavide kullanilan fizik tedavi ajanlari.

(A) : Ultrason cihazi.
(B) : Globus Genesy 600.
(C) :Hotpack.
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Bu uygulamalara ek olarak mobilizasyon (anterior-posterior-inferior glenohumeral
mobilizasyon) ve temel egzersizler verildi. Bu temel egzersizler, anterior kapsiiler
germe, posterior kapsiiler germe, inferior kapsiiler germe, kodman egzersizi ve
duvarda propriosepsiyon c¢alismasidir.

e Anterior glenohumeral mobilizasyon (Dis rotasyon ve ekstansiyon artisi)
Hasta pozisyonu: Sirtiistii yatis pozisyonundadir.

Klinisyen pozisyonu: Fizyoterapist etkilenen omuz tarafindadir.

Mobilizasyon: Bir elle traksiyon uyulanirken diger elle anterior mobilizasyon
gerceklestirilir [35].

¢ Posterior glenohumeral mobilizasyon ( Internal rotasyon, fleksiyon artisr)
Hasta pozisyonu: Sirtiistii yatis pozisyonundadir.

Klinisyen Pozisyonu: Fizyoterapist etkilenen omuz tarafindadir.

Kol-Omuz Pozisyonu: Dirsek fleksiyonda kol 90° horizontal adduksiyondadir.
Stabilize edici el: Skapular hareket kontroliinde etkilenen taraf iizerindedir.

Mobilize edici el: Etkilenen omuz tarafinda dirsektedir.

Mobilizasyon: Fizyoterapist humerusu omuza dogru posteriora kaydirir, mobilize eder
[35].

e Inferior glenohumeral mobilizasyon (Abduksiyon)

Hasta pozisyonu: Sirtiistii yatis pozisyonundadir.

Klinisyen Pozisyonu: Hastanin kolu fizyoterapistin stabilize edici kolu ve iliak krista

arasindadir.
Stabilize edici el: Humerusun {ist {igte birine yakin eklem aksindadir.
Mobilize edici el: Elin web aralig1 humerus baginda akromiyon {izerindedir.

Mobilizasyon: Gerilim hissedilene kadar kol abduksiyona alinir. Humeral bag
tizerinden inferior mobilizasyon yapilirken, stabilize edici el ile ekleme distraksiyon

uygulanir [35].
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o Kapsiil germe egzersizleri

Anterior Kkapsiiler germe: Hasta ayakta durur pozisyonda iken parmaklar1 arkayi
gosterecek sekilde avucunu duvara yerlestirmesi istendi ve govdesini duvarin zit
yoniine yavasca dondiirerek omuza horizontal abduksiyon yaptirildi. Omzun 6n
kisminda gerginlik hissettiginde 15sn bekleyip baslangi¢ pozisyonuna dénmesi
istendi.

Posterior kapsiiler germe: Hasta ayakta durur pozisyonda iken etkilenen taraf omuzu
90 fleksiyona getirmesi istendi. Saglam taraftaki elin yardimi ile etkilenen taraf kola
govdeyi caprazlayarak horizontal adduksiyon yaptirildi. Gerginligi hissettigi noktada
15 sn bekleyip baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi.

Inferior kapsiiler germe: Hasta ayakta durur pozisyonda iken omuz ve dirsek tam
fleksiyonda 6n kol arkada olacak sekilde pozisyonlandi. Saglam taraf el ile etkilenmis
tarafin dirseginin lizerinden tutup etkilenmis taraf 6n kolu basina dogru ¢ekmesi
istendi. Omuz gerilmenin hissedildigi bu pozisyonda 15 sn tutuldu

(Sekil 3.5) [122].

Sekil 3.5 : Omuz kapsiil germe egzersizleri.

(A) : Anterior kapsiil germe.
(B) : Posterior kapsiil germe.

(C) : Inferior kapsiil germe.
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¢ Kodman egzersizi

Hastadan etkilenmeyen taraf eliyle masadan destek alip kalgadan 90° fleksiyonla
egilip, etkilenen taraf bacagini geride tutup, etkilenen kolu asagi dogru sarkitmasi
istendi. Ileri-geri, saga-sola, dairesel yonlerde kolunu hareket ettirmesi istendi (Sekil

3.6) [122].

Sekil 3.6 : Kodman egzersizi.

(A): Ileri-geri sarkag hareketi
(B) : Ice-disa sarkag hareketi
(C): Dairesel sarkag hareketi

e Duvarda propriosepsiyon calismasi

1. Hastanin yiizii duvara doniik, omuz 90° fleksiyon, dirsek tam ekstansiyon
pozisyonunda, avug i¢iyle omuz seviyesindeki topu duvara bastirip, yukari-asagi
yonde hareket ettirmesi istendi.

2. Hastanin etkilenen kolu duvar yaninda omuz 90° abduksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda, avug i¢iyle omuz seviyesindeki topu duvara bastirip, yukari-asagi
hareket ettirmesi istendi [122]. Egzersizlerin her biri glinde 1 set, 15 tekrar ve agr1

siirinda olacak sekilde ¢alistirildi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7 : (A)-(B)-(C)-(D) : Duvarda topla propriosepsiyon ¢alismasi.

3.3.2 Grup B (Direngsiz skapular retraksiyon egzersizleri grubu- SRE)

Haftada 5 giin toplamda 15 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi.
Tedavi siiresi 1 saat 15 dk’ydi. Bu gruptaki hastalara kontrol grubundaki tedavi

programina ek olarak {i¢ tane direngsiz skapular retraksiyon egzersizi verildi.

1. Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda, omuzlar geri alinarak yapilan skapular
retraksiyon egzersizi (Sekil 3.8).

2. Yiiziistii pozisyonda kollar 90° abduksiyonda, dirsek tam esktansiyonda bas
parmaklar yukariy1 gosterir pozisyonda bas ve kollar yukari kaldirilarak yapilan
skapular retraksiyon egzersizi (Sekil 3.9).

3. Ayakta, parmaklar yukariy1 gosterir pozisyonda, omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda iken avug i¢leri duvarda, omuzlarin 6ne-arkaya hareket ettirilerek
yapildig1 skapular retraksiyon egzersizi (Sekil 3.10).

Egzersizlerin her biri giinde 1 set, 15 tekrar ve agr1 sinirinda olacak sekilde ¢alistirildi.
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Sekil 3.8 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda, omuzlar geri alinarak yapilan skapular
retraksiyon egzersizi.

Sekil 3.9 : (A)-(B): Yiiziistii pozisyonda kollar 90° abduksiyonda, dirsek tam esktansiyonda bas
parmaklar yukariy1 gosterir pozisyonda bas ve kollar yukar: kaldirilarak yapilan skapular retraksiyon
egzersizi.

Sekil 3.10 : (A)-(B): Ayakta, parmaklar yukariy1 gosterir pozisyonda, omuz 90° fleksiyonda, dirsek
tam ekstansiyonda iken avug igleri duvarda, omuzlarin 6ne-arkaya hareket ettirilerek yapilan
skapular retraksiyon egzersizi.
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3.3.3 Grup C (Elastik direncli skapular retraksiyon egzersizleri grubu- EDSRE)

Haftada 5 giin toplamda 15 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi.
Tedavi stiresi 1 saat 15 dk’ydi. Bu gruptaki hastalara kontrol grubundaki tedaviye ek

olarak elastik bantla yapilan {i¢ tane direngli skapular retraksiyon egzersizi eklendi.

Egzersizler esnasinda dozaji belirlemek icin OMNI Perceived Exertion Scale for
Resistance Exercise with Elastic Bands (OMNI-RES EB) skalast kullanildi (Sekil
3.11) [123].

Bu 6l¢ek kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda yogunlugu kontrol etmeye yarayan bir

aragtir.

Bu skalada efor ya da hissedilen yorgunlugun derecesi 0-10 arasinda
derecelendirilmistir. “0” zorluk olmadigim1 gosterirken “10” asir1 zorluk olarak
tanimlanir. Skor yiikseldik¢e efor artmaktadir. Calismada direngleri renge gore
degisen elastik bantlar kullanild1 (Thera-Band®, Hygenic Corp). Hasta egzersizi 10
tekrarli olacak sekilde yapt1 ve hissettigi eforu OMNI-RES EB skalasinda igaretledi.
Skalada 5-8 arasi skor araliginda olan bant rengi ¢alismada kullanildi. 5-8 arasi skor

ortalamadan zora gecis araligidir [124].

|
1
) 10
r\ ? /‘ .//M Cok zor
\ ¥4 ‘
1 8
7 Zor
o 7 A
5 Biraz zor
A ‘
3 VT R e
2 Biraz kolay
‘ 1 Kolay

0
Cok kolay

Sekil 3.11 : Thereband direncli egzersizler icin OMNI direngli egzersiz skalas1 [123].
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1. Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda duvar barina sabitlenmis elastik direngli
bant omuzdan gecirilip, omuzlar geriye alinarak yapilan skapular retraksiyon
egzersizi (Sekil 3.12).

2. Ayakta durur pozisyonda, omuz 90 ° fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda duvar
barma sabitlenmis elastik direncgli bant elle sikica kavranip, omuzlar geri alinarak
yapilan skapular retraksiyon egzersizi (Sekil 3.13).

3. Ayakta durur pozisyonda, 90° omuz fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda elastik
direncli bant iki elle kavranip yanlara agilarak (horizontal abduksiyon) yapilan
skapular retraksiyon egzersizi (Sekil 3.14).

Egzersizlerin her biri giinde 1 set, 15 tekrar ve agr1 sinirinda olacak sekilde ¢aligtirildi.

Sekil 3.12 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda duvar barina sabitlenmis elastik direngli
bant omuzdan gegirilip, omuzlar geriye alinarak yapilan skapular retraksiyon egzersizi.
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Sekil 3.13 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, omuz 90 ° fleksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda duvar barina sabitlenmis elastik direngli bant elle sikica kavranip, omuzlar
geri alinarak yapilan skapular retraksiyon egzersizi.

Sekil 3.14 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, 90° omuz fleksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda elastik direngli bant iki elle kavranip yanlara agilarak (horizontal
abduksiyon) yapilan skapular retraksiyon egzersizi.
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3.4 istatistiksel Analiz Yontemleri

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi icin G-power v3.1 programi (Universitat
Kiel, Almanya) kullanild1 [125]. Literatiirde yer alan bir ¢aligma referans alinarak
yapilan hesaplama ile 3 grup i¢in de 15 er kisi olmak iizere toplam 45 katilimc1 olarak
belirlenmistir [126]. Bu calismada subakromial sikigma sendromu olan hastalarda
uygulanan rutin tedavi programina ek olarak uygulanan skapular retraksiyon
egzersizlerinin etkileri arastirilmis ve skapular diskinezinin degerlendirilmesinde
kullanilan lateral skapular kayma testi sonucunun diger gruba kiyasla anlamli derece
artis gosterdigi bulunmustur. Bu c¢aligmanin sonuglarindan hareketle rutin tedavi
programina ek olarak uygulanan skapular retraksiyon egzersizleri grubunda lateral
skapular kayma testi sonucundaki degisim miktar1 ve standart sapma tizerinden %80
giic ve %95 giiven aralifinda yapilan ilgili islemler ile orneklem biytkligi
hesaplanmistir. Katilimeilarin ¢aligmadan ayrilma oranlari ve istatistiksel anlamliligin
saglanabilmesi goz oniinde bulundurularak katilimei sayisi % 20'lik artis hesaplanarak

belirlenmistir.

Verilerin analizinde SPSS 21.0 programi kullanildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu i¢in Shapiro Wilk testi kullanildi. Tiim analizler igin
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Tanimlayic1 veriler ortalama (X) ve
standart sapma (SS) cinsinden verildi ve sayimi belirlenenlerin frekans degerleri
% olarak belirtildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin  (ortalama, standart sapma) yami sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin degerlendirilmesinde
gruplar aras1 karsilastirmalarda Tek yoOnlii (Oneway) Anova testi, grup igi
karsilagtirmalarda Paired Samples t testi, nitel verilerin gruplar aras1 farkliliklarin

analiz etmek amaciyla ki-kare testi, Post-hoc test olarak Bonferroni kullanildi.

49



4.BULGULAR

Calismaya, Dragos Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne SSS tanisi ile basvuran 33-60 yaslar1 arasinda
(yas ortalamasi 50.93 yil) , 29’u kadin (%64.4) 16’s1 erkek (%35.6) 45 goniilli hasta

alindi.

Hastalarin yas (y1l), boy (cm), kilo (kg) ve viicut kitle indeksi (VKI) (kg/m?) ortalama
degerleri Tablo 4.1°de gosterildi. Calismanin baslangicinda tiim gruplarin demografik

ozellikleri benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.1 : Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Kontrol SRE EDSRE p degeri

Grubu Grubu Grubu

n=15 n=15

n=15

X+£SS XSS X+SS
Yas (yil 50,20+£8.44  51,46+£7,98 51,13+6,26 0,897
Boy (cm) 169,87+8.67 170,80+8,56 168,60+£8,58 0,782
Kilo (kg) 76,60+18,07 77,47£12,58 75,87+7,37 0,948

(VKi) (kg/m?)  2630+4,73  26.5143,59 26,86+3,64 0,928

*Sonuglar X+SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi say1s1. VKI: Viicut Kitle Indeksi

Gruplarin cinsiyet, etkilenen taraf, sigara kullanimi, alkol kullanimi, ¢calisma durumu
ve egzersiz aliskanliklarinin karsilagtirilmasi ve ylizde dagilimlar1 Tablo 4.2°de ve-

rildi. Bu parametreler agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismaya alinan hastalarda 44’iiniin (%97,8) dominant tarafi sag iken 1’inin (%?2,2)
dominant tarafi sol idi ve dominant tarafi sol olan hasta EDSRE grubunda yer almak-

taydi.

29 hasta (%64,4) sag omuz, 16 hasta (%35,6) sol omuzdan tedaviye alindi.
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Hastalardan 20 kisi (%44,4) sigara, 7 kisi (%15,6) alkol kullanmakta idi.
Tilim hastalarin 15’inin (%33,3) diizenli egzersiz aligkanlig1 vardi.

Calismamizdaki hastalarimizdan 16 kisi ev hanimu, 5 kisi 6gretmen, 8 kisi memur, 3
kisi miihendis, 2 kisi porter, 1 kisi marangoz ve 9 kisi serbest meslek sahibi idi.
Calismada yer alan hastalardan 10’u herhangi bir medikal tedavi almazken 35’1 bir-

den fazla ilag kullanmakta idi.

22 hastada omuz problemine ek olarak diyabet (4 hasta), tiroid bozuklugu (4hasta),
hipertansiyon (7 hasta), ¢esitli ortopedik hastaliklar (7 kisi) bulunmaktadir.

Tablo 4.2 : Gruplarin cinsiyet, etkilenen taraf, sigara kullanimi, alkol kullanimu,
calisma durumu ve egzersiz aliskanliklarinin karsilagtirilmasi.

Kontrol SRE Grubu EDSRE p degeri
Grubu Grubu
n % n Y% n %
Cinsiyet
Kadm 9 60 8 53 12 80
0,283
Erkek 6 40 7 47 3 20
Etkilenen Taraf
Sag 10 67 12 80 7 47
0,158
Sol 5 33 3 20 8 53
Sigara
Kullanim
Evet 7 47 7 47 6 40
0,914
Hay1r 8 53 8 53 9 60
Alkol
Kullanimi
Evet 3 20 4 27 0 0
0,134
Hay1r 12 80 11 73 15 100
Cahisma
Durumu
Evet 6 40 10 67 6 40
0,241
Hay1ir 9 60 5 33 9 60
Egzersiz
Ahskanhg
Evet 4 27 8 53 3 20
0,122
Hay1r 11 73 7 47 12 80

*Sonuglar X£SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.

n: Kisi sayis1. %: Yiizde olarak ifade edildi.
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Gruplarin tedavi 6ncesindeki VAS agr siddeti skorlar1 ve gruplar arasi karsilastirmalar
Tablo 4.3’de verildi. Tedavi Oncesinde gruplar arasinda istirahat-aktivite-gece
hissedilen VAS agr1 siddeti degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulun-

madi (p>0,05).

Tablo 4.3 Tedavi oncesinde gruplarin agri siddeti skorlarinin karsilastirilmasi.

Kontrol SRE EDSRE p degeri

Grubu Grubu Grubu

n=15 n=15 n=15

X+SS X£SS X+SS X+SS
VAS (cm)
[stirahat 3,4642,30  4,54+3,16  5,92+2.94 0,068
Aktivite 6,85+1,41 6,91£2,05  7,95+1,83 0,180
Gece 5,10+2,60 4,88+3,36  4,56+2,23 0,870

*Sonuglar X+SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi sayist. VAS:Viziiel Analog Skala

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrast VAS agri siddeti degerleri Sekil 4.1°de
gosterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrasi aktivite, istirahat, gece hissedilen VAS agr1
siddeti degerlerinde tedavi Oncesi degerlere gore anlamli azalma oldugu goriildi

(p<0,05).
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m Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi
VAS Istirahat VAS Aktivite VAS Gece
X£SS X£SS X+SS
[ | 3,46+2,30 | 6,85+1,41 [ | 5,10+2,60
|| 1,55+1,23 [ | 3,11+1,53 | | 2,08+1,82

Sekil 4.1: Kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast VAS agr1 siddeti degerlerinin
karsilastirilmasi.

SRE grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS agri siddeti degerleri Sekil 4.2°de
gosterildi. SRE grubunun tedavi sonrasi aktivite, istirahat, gece hissedilen VAS agrn

siddeti degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma

oldugu goriildii (p<0,05).
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VAS ISTIRAHAT VAS AKTIVITE VAS GECE
B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi
VAS Istirahat VAS Aktivite VAS Gece
X+£SS X+£SS X+SS
[ | 4,5443,16 [ | 6,91+2,05 [ | 4,88+3,36
[ | 1,90+1,59 [ | 2,92+1,39 | | 1,224+1,22

Sekil 4.2: SRE grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast VAS agr1 siddeti degerlerinin
karsilastiriimasi.
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EDSRE grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS agr siddeti degerleri Sekil 4.3°de
gosterildi.

EDSRE grubunun tedavi sonrasi aktivite, istirahat, gece hissedilen VAS agr1 siddeti
degerlerinde tedavi dncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu

goriildii (p<0,05).

=
o
J

p=0.000

1 p=0.000
I p=0.000

VAS ISTIRAHAT VAS AKTIVITE VAS GECE

Agr siddeti-VAS(cm)
O B, N W b U1 O N 0 ©

m Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi

VAS istirahat VAS Aktivite VAS Gece

XSS XSS XSS
[ | 5,92+2,94 [ | 7,95+1,83 [ | 4,5612,23
[ | 2,16+1,04 [ | 3,06+2,15 [ | 1,04+0,78

Sekil 4.3: EDSRE grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t VAS agri siddeti
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi ve sonrast VAS agri siddeti degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmast Sekil 4.4’de verildi. Bu verilere gore gruplar arasinda istirahat, ak-
tivite ve gece hissedilen VAS agr siddeti degerlerindeki azalmada gruplar arasinda

anlaml fark goriilmedi (p>0,05).
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B Kontrol Grubu B SRE Grubu B EDSRE Grubu

VAS Istirahat VAS Aktivite VAS Gece

X+£SS X+SS X£SS
[ | -1,90+2,37 [ | -3,74+2,12 [ | -3,02+2,73
™ 2.6442.99 ™ 3.9842.33 u 3.6643.15
[ | -3,76+3,01 [ ] -4,89+2 .44 [ | -3,52+2,70

Sekil 4.4: Tedavi 6ncesi ve sonrast VAS agr1 siddeti degerlerindeki degisimlerin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

Gruplarin tedavi Oncesi omuz eklem hareket agiklik degerleri ve gruplar arasi
karsilastirilmast Tablo 4.4° de verildi. Gruplarin tedavi dncesindeki omuz eklem ha-

reket agiklik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.4 : Tedavi dncesinde gruplarin omuz eklem hareket agiklig1 degerlerinin

karsilastirilmasi.
Kontrol SRE EDSRE p degeri
Grubu Grubu Grubu
n=15 n=15 n=15
X£SS X£SS X+SS
Eklem Hareket
Acikhgi(®)
Fleksiyon 147,00+£15,56 140,00+18,41 141,00£13,12 0,432
Ekstansiyon 25,66+9,23 26,00+8,06 24,33+8,42 0,207
Abdiiksiyon 132,66+£29,99 132,664+21,03 121,33+24,96 0,384
Internal rotasyon 68,00+10,82  70,66+10,49  64,33+£9,79 0,256
Eksternal rotasyon 58,66+17,87  68,66£10,93  57,66+£10,99 0,062

*Sonuglar X+SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.

n: Kisi sayisi. (°): Derece cinsinden ifade edildi.

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 omuz eklem hareket agiklik degerleri Sekil
4.5’de verildi. Tedavi sonrasinda kontrol grubunda omuz fleksiyon, eks-tansiyon, ab-
duksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon degerlerinde tedavi 6ncesi degerlere

gore istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0,05).

~ 180 - p=0,000
~ 160 A p=0,001
2 140 A
4
g 120 A
100 A
5 p=0,000 p=0,007
2 80 A
2 60 -
o 40 | p=0,013
= 20 - .
[3)
CES []
H FLEKSIYON EKSTANSIYON ABDUKSIYON  iINTERNAL EKSTERNAL
ROTASYON ROTASYON
B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi
Fleksiyon Ekstansiyon Abduksiyon Internal Rotasyon Eksternal
X+SS X£SS X+SS X+£SS Rotasyon
X+£SS
M 147,00£15,56 M 25,6649,23 M 132,66+29,99 [l 68,00+10,82 | 58,66+17,87
B 165,33+9,72 M 30,00+8,01 M 146,33£28,25 B 77,3345,62 B 74,00£10,72

Sekil 4.5: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast omuz eklem hareket agiklik
degerlerinin karsilastirilmasi.
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SRE grubunun tedavi dncesi ve sonrasi omuz eklem hareket agiklik degerleri Sekil
4.6°da gosterildi. Tedavi sonrasinda omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal
rotasyon ve eksternal rotasyon degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel

olarak anlamli artig saptand1 (p<0,05).

180 -
p=0,000 p=0,000
160
p=0,000

140 -

120 -

100 7 p=0,000 p=0,000
80

60

40

20 l I

0

FLEKSIYON EKSTANSIYON ABDUKSIYON INTERNAL  EKSTERNAL
ROTASYON  ROTASYON

Eklem Hareket A¢ikligi (°)

m Tedavi Oncesi  ®m Tedavi Sonrasi

Fleksiyon Ekstansiyon Abduksiyon Internal Rotasyon Eksternal
X£SS X+SS X+SS X£SS Rotasyon
X£SS

[l 140,00+18,41 M 26,00+8,06 | M 132,66+21,03 B 70,66+10,49 B 68,66+10,93
I 158,00+14,36 W 41,33+5,16 | M 157,33412,51 B 77,66+7,52 B 77,66+7,52

Sekil 4.6: SRE grubunun tedavi dncesi ve sonrast omuz eklem hareket agiklik
degerlerinin karsilagtirilmasi.

EDSRE grubunun tedavi dncesi ve sonrast omuz eklem hareket agiklik degerleri Sekil

4.77°de verildi.

Tedavi sonrasinda EDSRE grubunda omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, inter-
nal rotasyon ve eksternal rotasyon degerlerinde tedavi Oncesi degerlere gore istatis-

tiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0,05).
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180

p=0,000
160 p=0,000
> 140
)Eo 120
= 100
< 80 p=0,000 p=0,000
2
o 00 p=0,000
s 40
: nll
2o
FLEKSIYON  EKSTANSIYON ABDUKSIYON INTERNAL EKSTERNAL
ROTASYON ROTASYON
m Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi
Fleksiyon Ekstansiyon Abduksiyon Internal Rotasyon | Eksternal Rotasyon
X£SS X+SS X£SS X£SS X£SS
B 141,00+13,12 B 24,33£8,42 B 121,33+£24,96 B 64,3349,79 B 57,66+10,99
B 164,66+10,25 B 41,005,441 B 148,00+26,97 B 75,66+7,28 B 70,66+10,83

Sekil 4.7: EDSRE grubunun tedavi dncesi ve sonrasi omuz eklem hareket agiklik
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast omuz eklem hareket aciklig1 degerlerinde meydana

gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Sekil 4.8’de gosterildi.

Tedavi sonrasinda EDSRE grubunda ekstansiyon derecesinde meydana gelen degisi-

min diger gruplara gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptandi (p=0,001).
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Fleksiyon (2)
= RN N W
o (6] o w o

Eklem Hareket Agikligi-
(9]

o -

= = N N w
o w o (€] o
1 1 1 1 J

Abduksiyon (2)

Eklem Hareket Agikhgi-
(6]

o -

p=0,462

B Kontrol Grubu B SRE Grubu B EDSRE Grubu

B Kontrol Grubu B SRE Grubu ® EDSRE Grubu

p=0,059

2
2
1
1

Eklem Hareket Acikhgi-
Eksternal Rotasyon(2)

30

5
0
5
0
5
0

Eklem Hareket Acikligi-

Eklem Hareket Agikligi-
internal Rotasyon (2)

p=0,351

Ekstansiyon (°)

p= 0,001

N
o
J

[EEY
(]
1

=
o
1

(€]
1

0 -

p=0,317
30 +
25 A
20 A
15 A
10 -
5 .

0 -

W Kontrol Grubu B SRE Grubu B EDSRE Grubu

B Kontrol Grubu B SRE Grubu B EDSRE Grubu

H Kontrol Grubu B SRE Grubu ® EDSRE Grubu

Fleksiyon Ekstansiyon Abduksiyon Internal Rotasyon | Eksternal Rotasyon
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
B 18,33+13,58 B 4,33+5,93 B 13,66+12,45 B 9,33+£798 B 1533+18,75
W 18,00£10,65 W 15,33£9,72 B 24,66+18,07 B 7,00+591 B 9,00+6,86
W 23,66+16,74 W 16,66+10,11 | 26,66£15,66 Bl 11,3348,95 B 13,00+£5,60

Sekil 4.8: Tedavi dncesi ve sonras1 omuz eklem hareket acikligi1 degerlerindeki
degisimlerin gruplar aras1 karsilastirilmasi.
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Gruplarin tedavi 6ncesi LSKT degeri alt parametresi olan LSKT1, LSKT2, LSKT3
degerleri ve gruplar arasi karsilastirilmalar1t Tablo 4.5°de verildi. Gruplarin tedavi
oncesinde LSKT degeri tiim alt parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.5 : Tedavi 6ncesinde gruplarin LSKT 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol SRE EDSRE p degeri

Grubu Grubu Grubu

n=15 n=15 n=15

X£SS X+£SS X+£SS X£SS
LSKT(cm)
LSKT1 9,90+0,98 10,20£1.64  10,20+1,63 0,806
LSKT2 10,56+0,99 10,76+1,37  10,55£1,58 0,892
LSKT3 11,08+0,92  11,34+1,13  11,20+1,74 0,857

*Sonuglar X+SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.

n: Kisi sayist. LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi.

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast LSKT degeri alt bagliklar1 olan LSKT]I,
LSKT2, LSKT3 degerleri Sekil 4.9° da gosterildi. Tedavi sonrasinda kontrol grubunda
LSKT degeri tiim alt parametrelerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak

anlamli azalma saptandi (p<0,05).

_ _ p=0,000
12 0=0,000 p=0,000
g 10
O 8
N
—~ 6
N
7 4
= 2
0
LSKT1 LSKT2 LSKT3
m Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi
LSKT1 LSKT2 LSKT3
X£SS X£SS X£SS
[ | 9,90+0,98 [ | 10,56+0,99 [ | 11,08+0,92
] 9,46+1,02 [ | 9,95+1,15 [ | 10,49+1,16

Sekil 4.9: Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast LSKT alt parametre degerlerinin
karsilagtirilmasi.
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SRE grubunun tedavi dncesi ve sonrast LSKT degeri alt bagliklar1 olan LSKT 1, LSKT
2, LSKT 3 degerleri Sekil 4.10° da gosterildi. Tedavi sonrasinda SRE grubunun LSKT

degeri tlim alt parametrelerinde tedavi dncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

azalma bulundu (p<0,05).
1297 p=0,000 p=0,000 P=0,001
10 A
~~ 8 ]
£ 6 -
NS
1 4
)
M2
A o
LSKT1 LSKT2 LSKT3
B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi
LSKT1 LSKT?2 LSKT3
X+SS X+SS X+SS
| 10,20+1,64 [ | 10,76+1,37 H 11,34+1,13
[ | 9,84+1,55 | | 10,28+1,35 [ | 10,75+1,28

Sekil 4.10: SRE grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast LSKT alt parametre

degerlerinin karsilagtirilmasi.

EDSRE grubunun tedavi dncesi ve sonrast LSKT degeri alt basliklar1 olan LSKT]I,
LSKT2, LSKT3 degerleri Sekil 4.11° de gosterildi. Tedavi sonrasinda EDSRE grubu-

nun LSKT degeri tiim alt parametrelerinde tedavi 6ncesi degerlere gore anlamli azalma

saptand1 (p<0,05).
12 p=0,000 p=0,000 p=0,000
~ 10
R
— 6
N4
o4
— 2
0
LSKT1 LSKT2 LSKT3
B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi
LSKTI LSKT2 LSKT3
X158 XSS XSS
[ 10,20+1,63 [ ] 10,55+1,58 m 1120174
| 8,79+1,56 | 9,431,53 u 10,07+1,56

Sekil 4.11: EDSRE grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 LSKT alt parametre

degerlerinin karsilagtirilmasi.
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Gruplarin tedavi sonrasinda LSKT degeri alt parametrelerinden LSKT1-LSKT2-
LSKT3 degeri analiz sonuglarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmast Sekil 4.12°de verildi. Tedavi sonrasinda EDSRE grubunda LSKT1-
LSKT2-LSKT3 degerlerinde meydana gelen degisimlerin diger gruplara gore
istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptandi (Sirastyla p=0,009; p=0,001; p=0,000).

p=0,009 p=0,001
0 - 0 -
-0,2 -0,2
’g -0,4 7 E ‘0,4 T
L 06 L 06 -
— N
g’ -0,8 A I; -0,8 A
bl T S
-1,2 A -1,2
-1,4 - -1,4 -
B Kontrol Grubu B SRE Grubu ® EDSRE Grubu B Kontrol Grubu B SRE Grubu mEDSRE Grubu
p=0,000
0 -
_0’2 | I I
c -0,4 A
L 06 -
™M
— -0,8 -
p 4
4 1
-1,2 A
-1,4 -
W Kontrol Grubu B SRE Grubu B EDSRE Grubu
LSKT 1 LSKT 2 LSKT 3
X+£SS X+SS X+SS
[ | -0,58+0,48 [ | -0,60+0,47 [ | -0,44+0,36
[ | -0,59+0,50 ] -0,47+0,40 ] -0,36+0,31
[ ] -1,13+0,58 || -1,12+0,48 | ] -1,40+0,55

Sekil 4.12: Tedavi oncesi ve sonrast LSKT alt parametrelerindeki degisimlerin
gruplar arasi karsilastirilmas.

Gruplarin tedavi 6ncesi DASH anketi i¢inde yer alan DASH-FS ve DASH-W degerleri

ve gruplar aras1 karsilastirilmalart Tablo 4.6’da gosterildi. Gruplar arasinda tedavi
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oncesinde DASH-FS ve DASH-W degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0,05).

Tablo 4.6 : Tedavi 6ncesinde gruplarin DASH anketi verilerinin karsilastirilmasi.

Kontrol SRE EDSRE p degeri
Grubu Grubu Grubu
n=15 n=15 n=15
X+£SS X£SS X£SS
DASH-FS 44,81+15,25 35,81+10,36 47,06+17,51 0,097
DASH-W 39,16+23,32 37,91+19,11 48,68+20,97 0,324

*Sonuglar X+SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.

n: Kisi sayist. DASH: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi, DASH-FS: Kol, omuz ve el sorunlar1
anketi-fonksiyon/semptom, DASH-W: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi-is.

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-
W degerleri Sekil 4.13” de gosterildi. Tedavi sonrasinda kontrol grubunun DASH-FS
ve DASH-W degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

azalma saptandi (p<0,05).

PR 50 + p=0,000 50 ~
g § p=0,002
a? 40 A & 40 A
E 30 A 3 30 -
= =
< 20 | < 20 |
an) an)
2 2
10 - 10 A
5 3
0 0
DASH-FS DASH-W
m Tedavi Oncesi  ®m Tedavi Sonrasi m Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi
DASH-FS DASH-W
X+£SS X+£SS
[ | 44 .81+15,25 [ | 39,16+£23,32
[ | 25,99+16,08 [ | 20,71£13,65

Sekil 4.13 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast DASH anketi

parametre degerlerinin karsilastirilmasi.
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SRE grubunun tedavi oncesi ve sonrast DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-W
degerleri Sekil 4.14° de gosterildi. Tedavi sonrasinda SRE grubunda DASH-FS ve

DASH-W degerlerinde tedavi dncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlaml1 azalma

saptandi (p<0,05).

DASH Anketi (Puan)
= N w Ey u
o o o o o

o

® Tedavi Oncesi

p=0,000

DASH-FS

B Tedavi Sonrasi

N w B Ul
o o o o
1 1 J

DASH Anketi (Puan)
=
o

o
L

® Tedavi Oncesi

p=0,000

DASH-W

B Tedavi Sonrasi

DASH-FS DASH-W
X+£8S X£SS
[ | 35,81+10,36 [ | 37,91£19,11
[ 19,08+7,92 [ | 11,23£9,50

Sekil 4.14: SRE grubunun tedavi dncesi ve sonrast DASH anketi parametre

degerlerinin karsilagtirilmasi.

EDSRE grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast DASH anketi alt parametreleri olan DASH-

FS ve DASH-W degerleri Sekil 4.15° de gosterildi. Tedavi sonrasinda EDSRE grubu-

nun DASH-FS ve DASH-W degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel

olarak anlamli azalma saptandi (p<0,05).
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B Tedavi Oncesi

p=0,000

DASH-FS

B Tedavi Sonrasi

DASH Aketi (Puan)

50 - p=0,000

o

B
o
!

w
o
1

N
o
!

=
o
1

DASH-W

B Tedavi Oncesi W Tedavi Sonrasi

DASH-FS DASH-W
X+£SS X£SS
[ | 47,06£17,51 [ | 48,68+20,97
[ | 21,43+12,21 [ | 18,33+£13.,46

Sekil 4.15: EDSRE grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast DASH anketi parametre

Gruplarin tedavi sonrasinda DASH anketi parametrelerinden DASH-FS ve DASH-W
degerleri analiz sonuglarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastiril-
mast Sekil 4.16°da verildi. Gruplar arasinda tedavi sonrast DASH-FS ve DASH-W

degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

degerlerinin karsilagtirilmasi.

olmadig: tespit edildi (p>0,05).

o

-FS Anketi (Puan)
R
o un o wun
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N

w
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p=0,238

-30 -

B DASH

Kontrol Grubu B SRE Grubu B EDSRE Grubu
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~

=
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[=
<
=
I
[%)
<
o
u

0
-5
-10
-15
-20
-25
-30

p=0,297

Kontrol Grubu B SRE Grubu B EDSRE Grubu

DASH-FS DASH-W
X+£SS X+£SS
[ -18,82+-10,76 [ | -18,45+18,66
| -16,73+-7,34 | -26,68+19,25
| | -25,62421,99 | | -25,16421,22

Sekil 4.16: Tedavi 6ncesi ve sonrast DASH anketi alt parametrelerindeki
degisimlerin gruplar aras1 karsilastirilmasi.
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5. TARTISMA

Bu calisma, subakromiyal sikisma sendromu tanis1 almis hastalarda farkli sekillerde
verilen (direncgli-direngsiz) skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi,
agr1, fonksiyon ve normal eklem hareketleri lizerine etkisini arastirmak amaciyla
yapildi. Calismanin sonunda, tiim gruplarda agr1 siddetinde azalma, normal eklem
hareket acikliginda artma, skapular diskinezide azalma ve fonksiyonellikte artig
saptandi.  Elektroterapi, glenohumeral eklem mobilizasyonu, kapsuler germe ve
proprioseptif caligmaya ek olarak verilen elastik direngli bantla yapilan skapular
retraksiyon egzersizlerinin LSKT ii¢ Ol¢iim degerinde ve ekstansiyon hareket
acikliginda diger gruplara gore anlamli degisimler yaratti. Ancak agri, fonksiyonellik,
fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareket acikligi degerlerinde

diger tedavi programlarindan daha iistiin olmadig1 goriildii.

fleri yasin SSS patogenezinde bir risk faktorii oldugu ve tedavi siirecini de
etkileyebildigi ¢aligmalarda belirtilmistir [127]. Arastirmacilar yasin artmast ile rotator
manget tendonunda ve korakoakromial bagda dejenerasyon, akromioklavikular
eklemde osteofit olusumu oldugunu ve bu anatomik yapilardaki olumsuz
degisikliklerin hastaligin patogenezinde rol oynadigini ifade etmislerdir [128].
Roquelaure rotatér manset yaralanmalarinda etkili olan risk faktorlerini aragtirms, yas
ve diyabetus mellitusun anlamli bir risk faktorii olduklarini belirtmistir [129]. 3710
is¢ciyi arastiran Bodin SSS de yasin her iki cinsiyet icinde 6nemli bir risk faktori
oldugunu soylemistir [130]. Neer evre 1-2 SSS olan hastalarin ¢cogunlukla 50 yas
altinda ve tedavi edilebilir vakalar olduklarini bildirmistir [53]. Ancak Milgrom
ozellikle 50 yas Tlzerindeki hastalarda rotator manget lezyonlarinin daha sik
rastlandigini sOylemistir [131]. Tiim bu ¢aligmalar bu patolojinin genis bir yas araligini
etkiledigini gostermektedir. Calismamiza aldigimiz hastalarin yas ortalamasi 50.93 yil
idi. Vakalarimizin literatiirle uyumlu olarak orta yas grubunda yer aldigini

sOyleyebiliriz.
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Boyun ve omuz problemlerine neden olan risk faktorlerini arastiran bir calismada
kadin cinsiyetin riski arttirdig1 bir diger ¢alismada da mesleki omuz hastaliklarinin
kadinlarda 10 kat daha fazla gorildiigi belirtilmistir [132,133]. Bu durumun
kadinlarin daha diisiik kas kitlesine ve biyolojik faktorlere (6zel hormonlara) sahip
olmasindan, ayrica agriya yoOnelik santral sensitizasyon gelisimi sonucu agri esigi
degerinin azalmig olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Kas kitlesi kayb1 ve
eklem laksitesi nedeniyle kadin cinsiyette SSS patolojisinin daha fazla goriildigi
diisiiniilse de, yapilan ¢alismalarin ¢ogunda hafif bir kadin cinsiyet baskinligi olsa da
kadin cinsiyetin bu patolojinin gelisiminde bir risk faktorii olduguna veya prognoz ve
tedavi sonuglarini etkiledigine dair net bir calisgma bulunmamaktadir. Bizim
calismamizda literatiirle uyumlu olarak aldigimiz popiilasyonda kadin cinsiyet
yoniinde hafif bir baskinlik vardi (29K (%64.4); 16E (%35.6)).

VKI deki artisin kas iskelet sistemindeki bozukluklar ve kas giigsiizliigii ile iliskili
oldugu ¢alismalarla gosterilmistir [134,135]. Bu ¢alismalarda VKI deki artisin, kas
kuvvetinde azalmaya neden olarak skapulatorasik ve glenohumeral eklem
kinematigini bozdugu saptanmistir. Ayrica bu kisilerde goriilen ateroskleroz gibi
komorbiditelerin mikrosirkiilasyonu bozarak rotator kilifta beslenme problemlerine
yol agtig1 ve SSS olusmasina zemin hazirladigi diistiniilmektedir [136,137]. SSS’de
olasi risk faktorlerinin arastirildig: bir diger calismada ise yas, cinsiyet, VKI ve sportif
aktiviteler ile hastaligin olusumu arasinda yukaridaki ¢alismalarin aksine bir iliski
olmadig belirtilmistir [138]. Caligmamiza aldigimiz hastalarin %44.4’niin (20 kisi)
VKi>25-30kg/m?, %22.2’nin (10 kisi) VKi>30kg/m? olmas literatiirle uyumlu idi.
SSS patogenezinde yas, cinsiyet ve VKI’nin 6nemli risk faktorleri oldugu hatta tedavi
stirecini de etkiledigi pek cok calismada ifade edilmistir. Tim gruplarimizdaki
hastalarimizin tedavi &ncesinde yas, cinsiyet, VKI degerlerinin benzer olmasi
uyguladigimiz tedaviler iizerine yasin ve fiziksel Ozelliklerin olusturacagi
degisiklikleri ortadan kaldirmistir.

Caligmalarda mesleki aktivite ve fiziksel is yiikii ile omuz patolojilerinin iligkili oldugu
belirtilmistir [139,140,141]. Ust ekstremite de asir1 kullanim ve tekrarli stresin
supraspinatus kasmin tendonunda hiicre Oliimiine neden oldugu ve tendon
dejenerasyonunun gelistigi gosterilmistir [142,143]. Bazi spor dallarindaki sporcular
(ylizme, tenis gibi), marangoz, araba tamircileri, su tesisat¢ilari, masa basi ¢alisan
devlet memurlari, boyacilar, makinistler ve mezbahada calisan is¢ilerde SSS riskinin

diger mesleklere gore anlamli Olgiide yiiksek oldugu ifade edilmistir [138,144].
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Calismamizdaki hastalarimizdan 16 kisi ev hanimi, 5 kisi 6gretmen, 8 kisi memur, 3
kisi mithendis, 2 kisi porter, 1 kisi marangoz ve 9 kisi serbest meslek sahibi idi.
Aldigimiz hastalar cogunlukla mesleki aktiviteler sirasinda iist ekstremitelerini aktif
olarak kullanan vakalar olsa da incelenen hasta sayisinin az olmasi meslekler ile ilgili
bir ¢ikarim yapmamizi engellemistir.

SSS olusumunda ekstremitelerin asir1 kullaniminin risk faktorii olmasi etkilenen
tarafin ¢ogunlukla dominat ekstremitenin oldugunu diisiindiirmektedir [145,146,147].
6254 kiside tist ekstremitedeki ortopedik problemleri inceleyen bir calismada
bozuklugun dominant ekstremitede goriilme prevelansinin yiiksek oldugu gortilmiistiir
[146]. Literatiirde bu sonuglart destekleyen baska calismalar da bulunmaktadir [148].
Bizim caligmamizda tedaviye aldigimiz hastalarin %66.7’sinde (30 kisi) dominant
ekstremite tutulumu vardi.

Sigara icen insanlarda SSS riskinin kullanmayanlara gore 7 kat daha fazla oldugu
onceki caligmalarda gosterilmistir [138]. Calismalar sigarada bulunan nikotinin kii¢iik
damarlar iizerindeki vazokonstriiksiyon etkisi ile dokudaki oksijenizasyon ve
beslenmenin azaldigit ve bu durumun kas iskelet sisteminin yaralanma riskini
arttirdigin1  saptamistir [149,150]. Calismamizda sigara kullanan vaka sayimizin
literatiire gore az olmasi (%44.4) aldigimiz hasta sayimizin az olmasindan ya da saglik
bakanliginin sigaranin zararlar1 iizerine yapmis oldugu kamu spotlarmin olumlu
etkisinden kaynaklanmais olabilir.

Diyabetus mellitus ve tiroid hormon bozukluklar1 gibi sistemik hastaliklarin tendon
yapist ve iyilesme donemi iizerindeki olumsuz etkileri literatiirde bildirilmistir
[151,152]. Verstraelen sistemik hastaliklarda goriilen inflamasyonun dokularda
dejeneratif degisiklige neden oldugunu, tendonun kuvvet ve elastikiyetini azalttigin
ifade etmistir [153]. Hwang ve ark (2007) histolojik degisiklikleri inceledikleri
calismada sistemik hastaliklarin fibroblast ve vaskiiler graniiler dokular arttirdigim
ayrica supraspinatus tendonunda kanlanmanin azaldigini belirtmistir  [154].
Caligmamiza aldigimiz 8 hastanin (4 Diyabetus mellitus; 4 tiroid bozuklugu) sistemik
hastalig1 vardu.

Kas iskelet sistemiyle ilgili problemlerde ilk ortaya ¢ikan semptom agridir. SSS de
agr diizeyinin aragtirildigi calismalarda agrinin en ¢ok abdiiksiyon, internal rotasyon
hareketlerinin yapildig1 aktiviteler sirasinda ve etkilenmis omuz iizerine yatmaya bagl
olarak gece arttig1 belirtilmistir [155-158]. Caligmamizda aldigimiz tiim hastalarin

tedavi Oncesinde literatiirle uyumlu olarak aktivite sirasinda ve gece agr1 diizeyi
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yiiksekti. Agri kiside hem kuvvet hem de fonksiyonel kayiplara neden olur. Bu nedenle
erken donemde kontroliiniin saglanmasi olduk¢a Onemlidir [155]. Ayrica SSS’de
uygulanan tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde agrinin azalmasi énemli bir
klinik parametredir.

Celik ve ark (2009) subakromiyal sikisma sendromlu 30 hastayla yaptiklari ¢aligmada
l.gruba 90° altinda, 2.gruba 90° {izerinde egzersiz programi vermisler, 16 haftanin
sonunda agr1 siddetinde iki grupta da anlamli iyilesme ve 90° altinda egzersiz yapilan
grupta agril1 arkin iistiinde egzersiz yapan gruba kiyasla erken donemde agrida anlamhi
azalma elde edilmistir. Calismada egzersizlerin agrili arkin altinda sinirlandirilmasi
gerektigi sonucu c¢ikarilmistir [4]. Bu sonu¢ SSS’nin konservatif tedavisinde egzersiz
planlamada agrinin oncelikli olarak dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir. Biz
de calismamizda egzersizlerin agrili arkin altinda yapilmasmi sagladik. Agrinin
kontrolii tedavinin birincil amaci oldugundan, 6zellikle egzersizler sirasinda agri
siirina dikkat ettik. Direngli ve direngsiz skapular retraksiyon egzersizleri verdigimiz
gruplarda egzersizlerin 90° altinda yapilmasini sagladik. Boylece skapulada dis
rotasyon, posterior tilt ve yukari rotasyon sonucu olusacak sikismayi ve olas1 skapular
hareket bozuklugunu engellemeye ¢alistik.

Egzersiz tedavisinin agriy1 tek basina veya diger tedavilerle birlikte azaltmadaki etkisi
onceki ¢calismalarda gosterilmistir [147,159-161]. Bu aragtirmalar, humerus basinin ve
skapulanin pozisyonunun subakromiyal boslugun genisligini etkiledigini diistindiikleri
icin rotatéor manget ve skapulotorasik kaslarin kuvvetlendirilmesinin SSS
rehabilitasyonunda  6nemli  oldugunu  belirtmislerdir.  Calismalar  omuz
rehabilitasyonunda, subskapularis, infraspinatus ve teres mindr gibi depresor kaslar
icin kuvvetlendirme egzersizlerini dnermektedir [162-169].

Moezy ve ark (2014) SSS sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon temelli
egzersizler ile fizyoterapi modaliteleriyle birlikte verilen normal eklem hareketlerini
karsilastirmislar her iki grupta da omuz agrisinin azaldigin1 ama VAS skorunda
anlaml fark olmadigini, agriy1 azaltmada iki yontemin de benzer etki olusturdugunu
saptamiglardir [170]. Kuhn ve ark (2009) egzersizin rotator manset sikigmasinda
etkisini arastiran sistematik derlemede on bir kontrollii ¢alismanin altisinda tedavi
oncesi ve sonrasi agri siddetinin karsilastirildigini ve bu calismalarin besinde tedavi
sonrasinda agri siddetinin azaldigini belirtmislerdir [171]. Lombardi ve arkadaglari
(2008), 8 hafta boyunca haftada iki kez verdikleri progresif direngli egzersizlerin agriy1

azaltmada, fonksiyonu ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu 6ne siirdiiler
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[172]. Conroy ve Hayes, benzer siireli (3 hafta) denetimli bir egzersiz programin
takiben (sadece germe ve izometrik kuvvetlendirme igeriyordu) SIS semptomlarinda
bir fark olmadigini bildirdiler [173]. Wang ve ark. motor kontrol ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin agriy1 azaltmada etkili oldugunu bulmuslardir [174].

Camargo ve ark (2009) da haftada iki kez uygulanan kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerinin agr1 ve fiziksel bozukluklar iizerine etkisini aragtirmis ve bu
egzersizlerin agr1 siddetini azalttigin1 géstermislerdir [162].

Tedavi Oncesinde biitlin gruplarimizin agr1 siddet diizeyleri (istirahat, aktivite ve gece)
benzerdi. Yukaridaki ¢aligmalardan farkli olarak calismamizda germe egzersizlerine
ek olarak direngli ya da direngsiz skapular retraksiyon egzersizleri verildi. Tedavi
sonrasinda tiim hastalarimizda agr1 siddet skorlarinda azalma oldu (p<0,05). Agr
siddetindeki azalma gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Eklenen skapular retraksiyon
egzersizleri agrinin azaltilmasinda bir fark yaratmadi. Tiim gruplara uyguladigimiz
germe egzersizleri omuz kaslarinda esnekligi arttirmis ve uygulanan manipulasyonlar
eklem mekanoreseptdr uyarimini arttirarak anormal aferent impulslar1 inhibe ederek
agriy1 azaltmada etkili olmus olabilir. Ayrica calismamizda tiim hastalara sicak paket
(hotpack), ultrason ve TENS uygulamasi yapilmistir. Aslinda SSS’de kullanilan
elektroterapi ajanlarmin etkisi tartismalidir. Omuz agrisinda yillardir ultrason ve
TENS kullanilmasina ragmen agrinin azaltilmasinda tek basina yararlar1 olmadigini
gosteren kanitlar da vardir [160,175-177]. Baskurt SSS’de TENS ve 1sinin agri
tizerindeki ani etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada anlamli bir fark bulamamislardir
[178]. Herrera-Lasso ise yliksek frekansli TENS’in ve ultrasonun agriy1 azaltmada
olumlu etkilerini gostermistir [176].

Caligmamizda hastalarimizin hepsinde egzersiz Oncesinde ultrason, 1s1 ve TENS
kullanmis olmamiz agr1 siddetinin azalmasinda tiim gruplarda benzer bir sekilde
olumlu etki yaratmis olabilir. Gruplarimizda agri siddetindeki azalma (aktivite
sirasindaki ve gece) minimal klinik anlamlilik diizeyinin {izerinde bulundu. Kontrol
grubunun agr1 siddetindeki degisim (aktivite sirasinda ve gece) sirasiyla 3,74 cm, 3
cm; SRE grubunun sirasiyla 3,98 cm, 3,6 cm; EDSRE grubunun sirasiyla 4,89 cm, 3,5
cm’ di. Agn siddetindeki klinik anlamli degisim en cok elastik direngli bantlarla
skapular retraksiyon egzersizi verdigimiz grupta olsa da istatistiksel olarak anlamlilik
vermemesi verilen egzersizin tek set 15 tekrar olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Literatiirdeki calismalarda SSS hastalarinda omuz ve skapula c¢evresindeki kaslarin

fleksibilite ve imbalansinda degisiklikler oldugu, kinetik halkanin degistigi ve
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glenohumeral eklem hareket agikliginin azaldig1 gosterilmistir  [179,180].
Calismamizda tedavi dncesinde tiim hastalarimizin omuz ekleminin tiim ydnlerdeki
hareketlerinin kisitli olmasi literatiirle uyumluydu.

Celik, donuk omuzda iki farkli egzersiz programinin agri, eklem hareket agiklig1 ve
fonksiyonel durum iizerine etkisini karsilastirmak amaciyla yaptig1 calismada 6 hafta
sonunda fizyoterapi modaliteleri ile birlikte uygulanan glenohumeral ve
skapulotorasik egzersiz egitiminin agriy1 azalttigim1 ve eklem hareket acikligini
arttirdigini belirtmistir [181]. Germe egzersizleri SSS tedavisinde etkili yontemlerden
biridir. Normal fonksiyonunu kaybetmis ve eklem hareket agikligi kisitlanmis bir
omuz ekleminde kapsiil germe egzersizleri ve pektoral kaslara germe egzersizleri
tedavi i¢in 6nemlidir [182,183].

Turgut ve ark’nin (2015) donuk omuz tanisi almis 36 hastayr dahil ettikleri
calismalarinda, 1. Gruba soguk uygulama ve arka kapsiil germe egzersizleri, 2. Gruba
soguk uygulama, arka ve 6n kapsiil germe egzersizleri verilmistir. Agr1 derecesi, eklem
hareket acikligi ve arka kapsiil kisaliginin 1 haftalik izlemle degerlendirildigi
calismada, kisa siireli germe egzersizleri ile agr1 derecesinde azalma ve eklem hareket
acikliginda artis gézlenmistir. Arka ve on kapsiil germe egzersizleri aktif elevasyonda
artis sagladigindan erken donemden itibaren donuk omuz tedavisinde Onerilmistir
[184]. Biz de calismamizda agriya bagl eklem hareket agikliginin azalmasina 6nlemek
icin rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda yer alan kapsiil germe

egzersizlerini tim hastalarimiza uyguladik.

Baskurt ve ark (2011) SSS’li hastalarda bir gruba germe, kuvvetlendirme ve Codman
egzersizleri diger gruba bu egzersizlere ilaveten skapular stabilizasyon egzersizleri
vererek skapular stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini arasgtirmiglar ve tedavi

sonunda her iki gruptada eklem hareket agikliklarini benzer bulmuglardir [185].

Calismamizda katilimcilarin tedavi 6ncesi omuz eklem hareket agikliklarmin tiim
yonlerde kisitlh olmasi literatiirle uyumluydu. Tedavi sonrasi {i¢ grupta da eklem
hareket aciklig1 degerlerinde anlamli artis saglandi (p<0.05). Tedavi sonunda direncli
skapular retraksiyon egzersizi verdigimiz gruptaki a¢1 degisim degerleri diger gruplara
gore daha yiiksek olmasina ragmen sadece ekstansiyon yoniindeki a¢1 degerindeki artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Bu durum germe egzersizlerinin ROM’u
artirmada yeterli oldugunu skapular retraksiyon egzersizlerinin (direngli ya da

direngsiz) eklenmesinin omuz eklem hareket agikliginin arttirilmasinda ek bir yarar
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getirmedigini gosterdi. Calismamizin seans ve set sayisinin az olusu ya da verilen
skapular retraksiyon egzersiz sayisinin (3 adet) yeterli olmamasi nedeniyle bu

egzersizlerin etkinligi net bir sekilde gosterilememis olabilir.

Etkili omuz fonksiyonu i¢in skapula ve humerusun uyum i¢inde ¢alismasi gerekir.
Skapular stabilizator kaslarin inhibisyon veya aktivasyonundaki diizensizlik skapular
diskinezinin gelismesine, bu durumda skapulohumeral hareketlerin degismesine neden
olur [7,95,186] ve skapular stabilizator kaslarin skapulay1 kontrol etmesi zorlasir.
SSS’lu kisilerde rotator kilif kaslarindan teres mindr ve infraspinatus kaslarinin
(humeral basin depresyonu saglarlar) disfonksiyonu ve agri sonucu olusan inhibisyonu
ile humeral basin depresyonu yetersiz olur. Boyle bir durumda deltoitin kuvvetli
aktivasyonu humeral basi asir1 derecede eleve edeceginden akromiyohumeral mesafe
daha da daralir [187]. Omuz ve skapula bolgesindeki kaslarin kuvvet dengesinin
saglanmast ve enduransin gelistirilmesinin, glenohumeral ve skapulatorasik
hareketlerin restorasyonu ile skapulahumeral ritmi diizenledigi diigiiniilmektedir
[174,188-190].

Shah ve ark (2018) omuz biyomekaniginin bozulmasiyla sonuglanan skapular
disfonksiyona sebep olan omuz yaralanmalarinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde
skapular yapmin ihmal edildigi fikrinden yola ¢ikarak konvansiyonel tedaviye ek
skapular stabilite egzersizlerinin etkinligini gérmek i¢in yaptiklar1 calismada omuz
stkisma sendromlu 60 katilimciya 4 hafta, haftada 6 giin, glinde 1 seans olacak sekilde
tedavi vermisglerdir. Kontrol grubuna omuz fleksorleri, ekstansorleri, adduktorleri,
horizontal adduktorleri, eksternal rotatorleri i¢in progresif kuvvetlendirme; pektoralis
major, levator skapula, kapsiil germe; wand egzersizleri ve pendulum egzersizleri
giinde 3 kez 8 tekrarli uygulanmistir. Calisma grubuna kontrol grubuna verilen
egzersizlere ek olarak 7 farkli skapular stabilizasyon egzersizi verilmistir.
Konvansiyonel tedaviye ek skapular stabilizasyon egzersizlerinin bu hastalarda

skapular diskinezinin azaltilmasinda daha etkili oldugu sonucuna varilmistir [191].

Bagkurt ve ark (2011) SSS’li hastalarda 6 hafta, haftada 3 giin bir gruba germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, digerine bu egzersizlere ek olarak skapular stabilizasyon
egzersizleri vermisler ve germe-kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak verilen
skapular stabilizasyon egzersizlerinin kas kuvveti, eklem pozisyon hissi ve skapular

diskinezinin azalmasinda daha etkili oldugunu belirtmislerdir [185].
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Calismamizda skapular diskinezi testi sonuglarina gore tiim gruplarimizda tedavi
sonrasinda skapular dizkinezide azalma oldugu saptandi (p<0,05). A grubuna germe,
B ve C gruplarina germe egzersizlerine skapular retraksiyon egzersizleri ekledik ve
skapular retraksiyon egzersizlerini C grubuna B grubundan farkli olarak elastik bant
kullanarak direngli olarak verdik. Gruplart karsilastirdigimizda yukaridaki
calismalardan daha kisa siireli, az tekrarli ve daha az (ii¢ tane) skapular retraksiyon
egzersizi vermemize ragmen C grubumuzda (elastik bantlarla direngli skapular
retraksiyon egzersizi verilen grup) skapular diskinezideki azalmanin diger gruplara
gore istatistiksel olarak daha fazla oldugunu gordiik (Sirasiyla p=0,009; p=0,001;
p=0,000).

Hastalarimizin rotator manset ve skapular kas kuvvetlerini degerlendirmedigimiz i¢in
kas kuvvetindeki artiglar1 objektif olarak veremiyoruz. Ancak bu kaslarin
kuvvetlerinde artis oldugunu ve bu artiglarin glenohumeral ritmi saglamada,
subakromial boslugu artirmada, agriy1 azaltmada etkili olabilecegini diisliniiyoruz. Bu
sonuclar skapular kaslarin giliclenmesi igin skapular retraksiyon egzersizlerinin

tedaviye eklenmesi gerektigini gostermektedir.

SSS nedeniyle omuz agrisi ¢eken hastalar kol elevasyonu sirasinda 6zellikle de eger
hareket internal rotasyonla birlestirilirse bu hareketlerde daha da kotiilesen istirahat
agrist yasarlar. Omuz agris1 gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda kullandigimiz pek ¢cok
aktiviteyi etkiledigi i¢in hastada fonksiyon kayiplarina, yetersizlige ve yasam
kalitesinde kotiilesmeye neden olacaktir [192-195].

Yiiksek agr1 seviyeli rotator manget lezyonu olan hastalarda diisiik fonksiyonel
kapasite oldugu bildirilmistir [196]. SSS hastalarinda gelisen fonksiyonel bozuklugun
agr1 ve kas giicstizliigiine bagl olabilecegi diistintilmektedir [197].

Holmgren ve ark (2012) subakromiyal sikisma sendromunda spesifik egzersizlerin
omuz fonksiyonlarindaki etkisini inceleyen randomize kontrollii ¢alismasinda ¢alisma
grubuna rotator cuff i¢cin iki eksentrik, skapula stabilizatorler1 i¢in 3
konsentrik/eksentrik ve posterior kapsiil germe egzersizi, kontrol grubuna omuz ve
boyun i¢in 6 spesifik olmayan egzersiz verdi. Hastalar 7 kez denetimli, 12 haftada
evde egzersiz yaptilar. Sonug¢ olarak rotator kuff ve skapula stabilizatorlerine
odaklanan spesifik, progresif egzersiz programlarinin kronik subakromiyal sikisma

sendromlu hastalarda fonksiyonlar1 gelistirmede daha etkili oldugu bulunmustur [198].
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DASH anketini kullanarak hastalarin fonksiyonel diizeylerini degerlendirdigimiz
calismamizda 3 grupta da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonellik diizeyinde
anlamli gelismeler elde edildi (p<0,05). Elde ettigimiz pozitif etkinin literatiirle
uyumlu olarak agr1 siddetindeki azalma, eklem hareket acikligindaki artis ve skapular
diskinezideki azalma ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz. Yukaridaki ¢alismadan
farkli olarak c¢aligmamizda tedavi sonunda gruplar arasinda DASH degerlerindeki
degisimler acisindan anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Bu durum skapular
stabilizasyon egzersizlerinin yarattig1 pozitif etkinin 3 hafta icinde fonksiyonellige

yansimamis olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Sonug olarak; Direncli skapular stabilizasyon egzersizleri alan gruptaki gelismelerin
istatistiksel ve klinik olarak da daha iyi oldugu; diger gruplarla karsilastirildiginda
diskineziyi 6nlemede daha iistiin oldugu belirlenmistir. Gelecekteki ¢alismalar ile daha

biiyiik 6rneklemde ve uzun donem takiplerle egzersizlerin etkileri arastirilmalidir.

Calismanin limitasyonlari;

- Ulkemizdeki saglik politikasi nedeniyle tedavi seans sayismnin az olmasi,

- Skapular diskinezinin 3 boyutlu hareket analiz sistemleri ile degerlendirilememis
olmasi,

- Ust ekstremite ve skapular kaslarm kas kuvvetinin degerlendirilmemis olmast,

- Hastalarin uzun dénem takiplerinin yapilmamis olmasi.
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6.SONUCLAR

Subakromiyal sikisma sendromunda iki farkli yontemle yapilan skapular retraksiyon
egzersizlerinin skapular diskinezi, agri, fonksiyon ve normal eklem hareket hareketleri

izerine etkisini incelemek amaciyla yaptigimiz ¢calismanin sonucunda;

1. Tim gruplarda istirahat-aktivite-gece esnasinda hissedilen agr1 siddeti
Olciimlerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme goriildii.
VAS degerlerindeki tedavi oOncesi-tedavi sonrast degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi.

2. Tim gruplarda omuz eklem hareket aciklig1 (fleksiyon-ekstansiyon-abduksiyon-
internal rotasyon-eksternal rotasyon) Olclimlerinde tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore anlaml artig gozlendi. Omuz eklem hareket agikligi degerlerindeki
tedavi Oncesi-tedavi sonrast degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda
ekstansiyon agisinda, elastik bantla direng verilerek skapular retraksiyon egzersizi
yaptirilan grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak daha fazla iyilesme goriildii.

3. Tiim gruplarda skapular diskinezinin degerlendirildigi ti¢ farkli agida yapilan LSKT
degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamli azalma gortildi. LSKT
degerlerindeki tedavi Oncesi-tedavi sonrast degisimlerin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda, elastik bantla direng verilerek skapular retraksiyon egzersizi
yaptirilan grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak daha fazla iyilesme goriildii.

4. Tim gruplarda fonksiyonun DASH alt grubu olan DASH-FS ve DASH-W
degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamli azalma goriildii. DASH
degerlerindeki tedavi Oncesi-tedavi sonrasi degisimlerin  gruplar arasi

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi.

Sonraki c¢alismalarda, gilivenilirligi artirmak amagli  skapular  diskinezi
degerlendirmeleri ii¢ boyutlu test yontemleriyle yapilabilir.
Calismalarin daha etkin sonug¢ vermesi adina daha fazla sayida seans uygulanip, uzun

donem takipler yapilabilir.
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EKLER

EK A: FEtik Kurul Karar Formu

EK B: Goniilli Olur Formu-1 (Kontrol Grubu i¢in), Goniilli Olur Formu-2 (SRE
Grubu i¢in), Goniillii Olur Formu-3 (EDSRE Grubu i¢in)

EK C: Hasta Degerlendirme Formu
EK D: Viziiel Analog Skala (VAS)

EK E: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Subakromiyal Sikisma Sendromunda iki Farkl1 Yontemle
Yapilan Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Skapular Diskinezi, Agri, Fonksiyon
ve Normal Eklem Hareketleri Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katthp katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri icerdigini, olasi yararlar: ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman ayirumz. Eger ¢alismaya katilma karar: verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onayr Formu 'nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir 6deme
vapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Omuz agrisi olan durumlarda hem omuz hem de sirt kaslarinin degerlendirilmesi
tedavinin bliyiik bir parcasidir. Bas tistiinde tam agiyla agirligi kaldiramamaniz, veya
daha biyiikk agirhk kaldirmanizi smirlandiran faktér skapular (kurek kemigi)
stabilizasyon yani yetersiz kuvvettir. Sirt kaslarim1 kuvvetlendiren egzersizler hem
omuzun daha genis agilarda hareket etmesini saglar hem de olasi yaralanmalar1 6nler.
Bizim ¢alisma seans siiremiz 60 dk’dir. Bunun igerisinde elektroterapi, klasik egzersiz
programi yer almaktadir. Bu grupta 15 kisi yer alacak ve tedavi basinda ve sonunda
uygulanan tedavinin kiirek kemigi hareketliligine, agriya, gilinliik yasamda islerinizi
ne derecede etkiledigine ve omuz hareketliliginize etkisine bakilacaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu calismada kullanilmak tizere demografik bilgileriniz kaydedilecek olup, sirtiniza
kiirek kemiginizin hareketliligi, agri durumunuz, fonksiyonel seviyeniz ve omuz
ekleminizin hareket agikligi degerlendirilecektir. Uygulanacak olan bu testler ve
tedavi yontemi kesinlikle invaziv olmayip (igne, biyopsi, cerrahi vb. yontemlerle
uygulanan testler olmayip) tamamen agri/acisiz ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan
yontemlerdir. Toplam degerlendirme ve tedavi 45 dakika siirecektir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?
Bu calismaya katildiginizda, bilime yeni bilgiler kazandirilmasina katkida bulunmus
olacaksiniz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR? (Bu béliim aynen
korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?
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Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alismay1 birakmakta
Ozgursinuz.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yliriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
caligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

ADI : Nimet Tiincel
GOREVI : Yardimc1 Arastirmaci
TELEFON

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Bu onays, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢calisma sirasinda dikkat edecegim noktalari
da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Hasta Protokol No: Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi

Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Goriisme Tamg Adt
Soyadi:

Telefon:

Tarih ve Imza:

Arastirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Subakromiyal Sikisma Sendromunda iki Farkl1 Yontemle
Yapilan Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Skapular Diskinezi, Agri, Fonksiyon
ve Normal Eklem Hareketleri Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katthp katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz,
Calismaya Katilma Onayr Formu’'nu imzalayimiz. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir 6deme
vapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Omuz agrisi olan durumlarda hem omuz hem de sirt kaslarinin degerlendirilmesi
tedavinin bliyiik bir parcasidir. Bas istiinde tam agiyla agirligi kaldiramamaniz, veya
daha biyiikk agirhik kaldirmanizi smirlandiran faktér skapular (kurek kemigi)
stabilizasyon yani yetersiz kuvvettir. Sirt kaslarin1 kuvvetlendiren egzersizler hem
omuzun daha genis agilarda hareket etmesini saglar hem de olasi yaralanmalar1 6nler.
Bizim calisma seans sliremiz 1saat 15 dk’dir. Bunun igerisinde elektroterapi, klasik
egzersiz programi ve kendi viicut agirliginizla yapilan kiirek kemigi egzersizleri yer
almaktadir. Bu grupta 15 kist yer alacak ve tedavi basinda ve sonunda uygulanan
tedavinin kiirek kemigi hareketliligine, agriya, giinliik yasamda islerinizi ne derecede
etkiledigine ve omuz hareketliliginize etkisine bakilacaktir.

CALISMA ISLEMLERI:

Bu ¢alismada kullanilmak tizere demografik bilgileriniz kaydedilecek olup, sirtiniza
kiirek kemiginizin hareketliligi, agri durumunuz, fonksiyonel seviyeniz ve omuz
ekleminizin hareket acikligi degerlendirilecektir. Uygulanacak olan bu testler ve
tedavi yontemi kesinlikle invaziv olmayip (igne, biyopsi, cerrahi vb. ydntemlerle
uygulanan testler olmay1p) tamamen agri/acisiz ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan
yontemlerdir. Toplam degerlendirme ve tedavi 60 dakika siirecektir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?
Bu calismaya katildiginizda, bilime yeni bilgiler kazandirilmasina katkida bulunmus
olacaksiniz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR? (Bu béliim aynen
korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.
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CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta
O0zglrsuniiz.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri ytiriitmek
i¢cin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER :

ADI : Nimet Tiincel
GOREVI : Yardimct Arastirmaci
TELEFON

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢gbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari
da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Hasta Protokol No: Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi

Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Gorvisme Tamg Adi

Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

93



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Subakromiyal Sitkisma Sendromunda Iki Farkli Yéntemle
Yapilan Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Skapular Diskinezi, Agri, Fonksiyon
ve Normal Eklem Hareketleri Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilipp  katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri icerdigini, olasi yararlart ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karart verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onayr Formu 'nu imzalaymmiz. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir odeme
yapumayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Omuz agris1 olan durumlarda hem omuz hem de sirt kaslarinin degerlendirilmesi
tedavinin biiyiik bir par¢asidir. Bas iistiinde tam agiyla agirlig1 kaldiramamaniz, veya
daha biyik agirlik kaldirmanizi sinirlandiran faktdr skapular (kurek kemigi)
stabilizasyon yani yetersiz kuvvettir. Sirt kaslarim1 kuvvetlendiren egzersizler hem
omuzun daha genis agilarda hareket etmesini saglar hem de olas1 yaralanmalar1 onler.
Bizim c¢alisma seans siiremiz 1 saat 15dk’dir. Bunun igerisinde elektroterapi, klasik
egzersiz programi ve elastik bantlarla yapilan kiirek kemigi egzersizleri yer
almaktadir. Bu grupta 15 kisi yer alacak ve tedavi basinda ve sonunda uygulanan
tedavinin kiirek kemigi hareketliligine, agriya, giinliik yasamda islerinizi ne derecede
etkiledigine ve omuz hareketliliginize etkisine bakilacaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu calismada kullanilmak tizere demografik bilgileriniz kaydedilecek olup, sirtiniza
kiirek kemiginizin hareketliligi, agri durumunuz, fonksiyonel seviyeniz ve omuz
ekleminizin hareket agikligi degerlendirilecektir. Uygulanacak olan bu testler ve
tedavi yontemi kesinlikle invaziv olmayip (igne, biyopsi, cerrahi vb. yontemlerle
uygulanan testler olmayip) tamamen agri/acisiz ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan
yontemlerdir. Toplam degerlendirme ve tedavi 60 dakika siirecektir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?
Bu calismaya katildiginizda, bilime yeni bilgiler kazandirilmasina katkida bulunmus
olacaksiniz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR? (Bu béliim aynen
korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.
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CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta
O0zglrsuniiz.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri ytiriitmek
i¢cin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER :

ADI : Nimet Tiincel
GOREVI : Yardimct Arastirmaci
TELEFON

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari
da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Hasta Protokol No: Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi

Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Gorvisme Tamg Adi

Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:
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EK C

DEGERLENDIRME
Hasta Protokol No:
Tarih:
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Sag Sol Sag Sol

Skapular Diskinezi Degerlendirmesi:
LSKT1 (0° abdiiksiyon) :
LSKT2 (45° abdiiksiyon) :
LSKT3(90° abdiiksiyon) :

Agrinin degerlendirmesi:
[stirahat

Aktivite sirasinda
Gece

Fonksiyonel 6lcim: DASH skoru
DASH-FS:
DASH-W:

Normal Eklem Hareket Acikligi:
Omuz fleksiyonu :
Omuz ekstansiyonu

Omuz abduksiyonu

Omuz internal rotasyonu

Omuz eksternal rotasyonu
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EKD

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hasta Protokol No:
Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agri

L I
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EKE

D J"I (Kol, Omut ir1 Anketi)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z éntine alarak uygun numarayi yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta i¢inde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en
iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun
cevabi verin.

Litfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi daire icine
alarak siralayiniz.

Zorluk yok Haﬁfzgﬁzekcede D;?er::de Asin Zorluk Ya pal.lringama
orluk
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak . Q, O, O, Qs
2- Yazi yazmak o, Q, O, (mh s
3- Anahtari cevirmek a, Q, Q. Q. (3
4- Yemek hazirlamak @} Q, (m B Q. (m B
5- Zor agllan bir kapiyi iterek agma a, O, O O, O
6- Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek Ll Q, Q, Q. (| 3
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) Q, Q, Qs Q, Qs
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek Q, Q, (W5 (WA O
9- Yatak yapmak Q. Q, Os Q. m P
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tagimak Q. Q, Q, (A Qs
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) a, [ Q, Q. Qs
12- Yukaridaki bir ampulii degistirmek. a, Q, O, Q, (m
13- Saglan yikamak veya kurulamak. o, O, O Q. O
14- Sirtini yikamak. Q, Q, O, Q. O
15- Kazak giymek a, Q, O, O O
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q, Q, Q, (m A O
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, Q. Q, Q, Q. Q.

orgii ormek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden giig

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigiik Q, Q, O Q. Qs
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici a Q a a a
isler (suda tag sektirme, meyve taglama, gelik comak oynama ) ! : i ! ’
20- Ulasim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek (bir

yerden baska bir yere gitmek) o 2 Q. Q O
21- Cinsel faaliyetler a, Q, Q, Q. Qs
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D H (Kol, OmL 'l Anketi) say -2

Engel yok Azengel  Ortaderecede Bir hayli Asin

22 - Son hafta suresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal O, [ O O, s
etkinliklerinize ne 6/¢iide engel oldu?

i Hafif orta Cok iharled]
kisitlanmadim yapamiyorum
22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde O, Q, O, a, s
kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
24- El, omuz ya da kol agriniz a, Q, a, Q. O
25.H T S
: erhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol o, o, Q, =) o,
agriniz
26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) a, Q, Q. Q. O,
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giigstizliik O, Q, a, O, s
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu O, Q, (m Q. O
Hafif Derecede e Asin Zorluk Hi
Zorluk yok Derecede P ¢
Zorlandim Cektim Uyuyamadim
Zorlandim
29- Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? = o, = = -
Kesinlikle Asin Zorluk

Katilmiyorum  Kararsizim Kesinlikle Evet

Hayir Cektim

30- Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha

az yeterli, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az Q, Q, Q, Q, s
gliveniyorum.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8

isaretlenen maddelerin toplam puani
¢ pempet) —1] x2s

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [( P e F—

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi

99



DA H - Yiiksek Perfo a
yenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, mizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin icin en 6nemli
olani g6z 6niine alarak cevaplayiniz.)

Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorsaniz bu bélima atlayiniz.

Litfen ilgilendiginiz miizik aletinin ne oldugunu belirtin:

Litfen ilgilendiginiz spor dalinin ne oldugunu belirtin: _

) Hafif Orta Hig
Son bir Hafta Iginde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk Yapamama
Zorluk Zorluk
1- Spor yaparken veya miizik aleti calarken eski Q, Q, o, Q. Q.

tekniginizi kullanmakta ne kadar zorluk gektiniz?

2 - Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle miizik
aletinizi eskisi gibi calmakta veya spor yapmakta ne kadar a, Q, [ 8 (WA Qs
zorluk gektiniz?

3 - istediginiz diizeyde miizik aleti calmakta veya spor
yapmakta ne kadar zorluk gektiniz? = = 9 = =

4 - Her zamanki siire kadar miizik aleti ¢alarken veya spor o a a o a
yaparken ne kadar zorluk ¢ektiniz? ! : : : :

' DASH ydeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev hanimi iseniz sorulari ev islerini sorulari ev islerini diistinerek cevaplayiniz.)
Calismiyorsaniz bu bélimii atlayiniz.

Litfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

) Hafif Orta Hic
Son bir Hafta icinde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk Yapamama
Zorluk Zorluk
1 - Isinizi ye_lp.arken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar Q, o, Q, Q. 0,
zorluk gektiniz?
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk gektiniz? O Q; O, O O
3 - Isinizi caninizin istedigi 6lclide yapmakta ne kadar Q, 0, Q, Q. Q,
zorluk gektiniz?
4 - [sinizi her zamanki stirede bitirmekte ne kadar zorluk Q, o, Q, =) Q.

cektiniz?

isaretlenen maddelerin toplam puani
: deckusoplampuent) . ] g
Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.

Her Bir Modiliin Skoru = [(
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