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OZET

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMLU OLGULARDA SKAPULAR
STABILiZASYON EGZERSIZLERININ ETKINLiGI
Uzm. Fzt. Zeliha Baskurt
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi

Amag: Caligmamn amaci; Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS) olan kisilerde germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri ile skapular stabilizasyon egzersizlerinin, agri, omuz eklem
hareket genisligi, kas kuvveti, eklem pozisyon hissi ve yasam kalitesi Uzerine etkinligini
incelemektir.

Gereg ve Yontem: Calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi Anabilim Dal1’ na bagvurarak SSS tanisi almis olgulardan ¢alismaya kabul
edilme kriterlerine sahip olan 40 olgu Gzerinde yapildi. Kriterlere uyan tim hastalar baslangig
Olcimlerinin yapilmasindan dnce basit rasgele sayilar tablosu kullanilarak 2'ye ayrildi. Birinci
gruba (n= 20) germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, ikinci gruba (n=20) germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerine ilave olarak skapular stabilizasyon egzersizleri verildi.

Olgular tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonunda degerlendirmeye alindh.

Degerlendirme kapsaminda hastalara ait demografik bilgiler, dominant ekstremite, etkilenen
ekstremite, kag aydir agrissnin oldugu karsilikli gérisme sonrasi verilen cevaplarin
kaydedilmesi ile elde edildi. Hastalarin agr1 siddetleri, omuz eklem hareket agikliklari, kassal
kuvvet, eklem pozisyon hissi, lateral skapular kayma testi (LSKT), Western Ontario Rotator
Kilif indeksi (WORC) olcimleri yapildi. Hastalarin algiladiklari semptom degisikligi 3
puanlik bir dlcek ile degerlendirildi.
Bulgular: Olgularin agr1 siddetleri, eklem hareket acikliklart ve WORC indeksi sonuglari
tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Tedavi sonrasi Grup 2 olgularinin kas kuvvetindeki
artma (alt trapez, orta trapez, Ust trapez, serratus anterior ve supraspinatus kaslarr), internal
rotasyon ve eksternal rotasyon eklem pozisyon hissi hata derecesindeki azalma ve U¢ farkl
pozisyonda LSKT sonuglarindaki azalmanmn istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulundu
(p< 0.05).



Sonug: SSS patolojilerinin tedavisinde, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte
verilen sapular stabilizasyon egzersizleri, kas kuvvetinin artirilmasinda, eklem pozisyon
hissinin gelistirilmesinde ve skapular diskinezinin azaltilmasinda daha etkili olmustur.
Anahtar Kelimeler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, skapular stabilizasyon,
kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri



SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF SCAPULAR STABILIZATION EXERCISESIN THE
PATIENTSWITH SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME
Zdiha Baskurt, MSc, PT
Dokuz Eylul University Health Sciences Institution

Purpose: The purpose of the study was to investigate the effectiveness of stretching and
strengthening exercises and the scapular stabilization exercises on the pain, shoulder range of
motion, muscle strength, joint position sense and quality of life in the patients with
subacromial impingement syndrome (SIS).

M aterial and methods: This study was carried out on 40 patients who had suitable inclusion
criteria from the patients had been diagnosed as SIS admitted to the orthopaedic clinic in
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine. Before the beginning measurements all the
patients suited to the criteria were separated to 2 groups according to smple random table.
Stretching and strengthening exercises were given to the first (n=20) group and scapular
stabilization exercises were added to the second group (n=20).

The cases were evaluated before and after the 6 week treatment programme. In the
evaluation process the demographic data of the patients, dominant extremity, the affected
extremity, the period of pain were interviewed. The pain severity, shoulder range of motion,
muscle strength, joint position sense, lateral scapular slide test (LSST), Western Ontario
Rotator Cuff (WORC) Index measurement were performed. Perceived symptom changes of
the patients were assessed by a three points scale.

Results: When the before treatment and after trestment pain severity, range of motions and
WORC index results of the groups were compared no statistically differences was determined
(p>0.05). It was found that after treatment the increase in muscle strengths of Group 2 (lower
middle, upper trapezius, serratus anterior and supraspinatus), improvement in the internal and
external rotation position senses and the decrease in the LSST results in three different
positions statistically higher (p< 0.05).

Conclusion: In the treatment of SIS pathologies; scapular stabilization exercises given with
stretching and strengthening exercises are effective in increasing the muscle strength,

developing the joint position sense and decreasing the scapular dyskinesis.



Key words: Subacromial impingement syndrome, scapular stabilization, strengthening

exercises, stretching exercises



Omuz agris;;  klinikte bel ve boyun agrilarindan sonra en sk Kkarsilasilan
muskuloskeletal problemler arasinda yer alir. Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS) ise
omuz agrilart iginde en sk tam alan patoloji olup; belirgin yetersizlik ve 6zir ile
sonuglanabilen dnemli bir saglik problemidir (1,2).

SSS, kol kaldirildiginda 6zellikle basin Uzerindeki pozisyonlarda subakromiyal
yumusak dokularin akromiyal ark altindaki alana dogru kaymasi olarak tammlanabilir. Bazen
akromionun 1/3 anterior yiUzunin asinmasina ikincil olarak, supraspinatus tendonunun
irritasyonu da patoloji icerisinde yer alabilir (2,3).

Literatlirde; istirahatten total akromionektomiye kadar operatif ve non-operatif olmak
Uzere cok cesitli tedavi yaklasimlar: bildirilmistir. SSS'nun non-operatif tedavi amaclari;
subakromial inflamasyonu azaltmak, zarar gormis rotator kiliflarin iyilesmesine izin vermek
ve agrili omuzun fonksiyonunu restore etmektir. Antiinflamatuar medikasyon, buz ve ultrason
uygulamalarimin sikisma sendromunda etkin oldugu gosterilmistir, ancak bazi arastirmacilar
aynt zamanda yumusak ve dikkatli normal eklem hareket agikhigi egzersizleri, germe
egzersizleri ve eklem mobilizasyon egzersizlerinin de erken dénem rehabilitasyonun bir
parcast olarak kullamlmasinin gerekliligini bildirmislerdir (4).

Kuvvet ve esneklik egzersizleri, bircok sikisma sendromunun tedavisinde kullanilan
temel egzersizlerdendir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaglari; agrisiz eklem hareketi,
normal kuvvet ile dayaniklilik ve normal gunlik aktivitelere donis olarak sayilabilir.
Y aralanmadan veya cerrahiden sonra erken donemde baglayan rehabilitasyon uygulamalar: ile
aktiviteye donus siiresi ve yetersizlik siresinin kisaldig: bildirilmektedir (3,5).

Son yillarda omuzla ilgili bilgiler ve konuyla ilgili calismalar arttikga Ust ekstremite
fonksiyonunda skapulanin 6nemi daha c¢ok vurgulanmaktadir. Skapula anatomisi ve
biomekanik Ozellikleri nedeniyle etkin Ust ekstremite fonksiyonlarimin yapilabilmesi igin
omuz fonksiyonunu fasilite etmede 6nemli bir rol oynamaktadir (6).

Saglikli bir omuz kusaginda normal fonksiyonlar sirasinda skapula, glenohumeral
mobilite icin stabil bir zemin olusturur. Skapulatorasik eklemdeki stabilizasyon, cevredeki kas
yapisina baglidir. Etkin bir glenohumeral hareket agiga ¢ikarmak icin skapular kaslarin
glenoid kaviteyi dinamik olarak pozisyonlamas: gerekir. Bununla birlikte skapular kaslarda
zayiflik veya disfonksiyon gelismisse normal skapular pozisyonlama ve hareket mekanikleri



degisir. Skapula stabilizator roltnu tGstlenmekte basarisiz olur, omuz fonksiyonu yetersiz hale
gelir. Bu durumda sadece néromuskuler fonksiyon azalmaz aym zamanda kisi omuz eklemi
yaralanmalarina agik hale gelir (6).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlart normal skapulohumeral ritmi artrma
yoninde planlanmali, glenohumeral ve skapulatorask eklem kuvvet ciftlerinin
senkronizasyonunu saglayacak sekilde diizenlenmelidir. SSS rehabilitasyonunda bu konuyla
iliskili olarak; humeral bas depresorleri (subscapularis kasi, infraspinatus kasi, teres mintr
kasi), skapular denge kaslar1 (Ust ve alt trapez kaslari, serratus anterior kasi, rhomboid kasi)
ve primer humeral pozisyonlayicilar: (deltoid kasi, pectoralis major kasi, latissimus dorsi
kasi) olmak Uzere U¢ kas grubu tzerinde durulmalidir (3).

Skapular stabilizasyon ve kontrol uygun omuz rehabilitasyonunun temelini olusturur.
Skapular kas yapisinin reedikasyonun ve gelistirilmesinin pek ¢ok sikisma problemlerinin
tedavisinde ¢ok blyuk ©Onemi vardir. Gelismis skapular pozisyon ve hareket akromial
sikismay1 azaltir ve rotator kilif etkinligini artirir (3).

Literatirde rehabilitasyon programlarinin planlanmasi asamasinda; Ust ekstremite
fonksiyonunda skapulanin roltniin farkinda olunarak egzersiz programinin olusturulmasinin
gerekliligi Uzerinde durulmaktadir. Ayrica tum egzersizlere sikismay1 6nlemek, kassal yapinin
uzunluk-gerilim iliskisini devam ettirmek amaciyla skapulay: uygun pozisyonda tutmak igin
skapular stabilizasyon egzersizlerinin integrasyonunun énemi vurgulanmaktadir (6).

Literatirde; SSS nun tedavisine yonelik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile
skapular stabilizasyon egzersizlerinin 6nemini  bildiren ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir.
Ancak bu egzersiz programlarinin birbirlerine Ustinltkleri ile ilgili ¢alismaya rastlanmamustir.
O nedenle, calismamizda SSS olan hastalarda genel germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile
skapular stabilizasyon egzersizlerinin agri, omuz eklem hareket genisligi, kas kuvveti, eklem
pozisyon hissi ve yasam kalitesi Uzerine etkileri arastiril mistir.



GENEL BILGILER

1.0MUZ KOMPLEK SINiN FONK SiYONEL ANATOMIiSi

Omuz kusagi; gogus kafesi, skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlar
arasindaki glenohumeral, akromioklavikuler, sternoklavikuler ve skapulotorasik eklemlerden
olusan kompleks bir yapidir (7).

Omuz eklemi vicuttaki en genis hareket acikligina sahip olan olagantsti bir eklem
yapisina sahiptir. Omuz kompleksinin eklemleri stabiliteyi saglamak icin ilgili baglarina ve
kaslarina baglanmak durumundadir ki bu yumusak dokular yaralanma ve dejenerasyona
aciktir (8).

Omuzun primer gorevi Ust ekstremiteyi ele fonksiyon kazandirmak igin uygun bir
pozisyona yerlestirmektir. Ayrica omuz eklemi Ust ekstremite ve govde ile baglanti kurar.
Kemik kisitlamalarinin az olmas: sebebiyle hareket genisligi artmustir (9,10).

1.1. Omuz Kompleksinin Eklemleri

Omuz kompleksi 3 anatomik ve 1 fizyolojik eklemden olusmustur.
Sternoklavikuler eklem
Akromioklavikuler eklem

Glenohumeral eklem

A w D P

Skapulotorasik mekanizma

1. Sterno-klavikuler eklem: Omuz kusagim dolayisiyla Ust ekstremiteyi toraksa baglayan
snovyal bir eklemdir. Eklem yiizeyinde bulunan intraartiktler disk ile ikiye ayrilir. Fibroz
eklem kapsill, anterior ve posterior sternoklavikuler, interklavikuler ve kostoklavikuler
baglar eklem stabilizasyonunu saglar (7).

2.Akromiyo-klavikuler eklem: Snovyal bir eklemdir. Eklem yUzleri fibrokartilaj doku ile
kaplidir ve genellikle eklem Gst ucunda bir disk bulunur. Eklem stabilizasyonu akromiyo-
klavikuler ve korako-klavikuler baglar tarafindan saglanr. Akromioklavikuler eklem
skapulamin akromion ¢ikintist ile klavikulamin akromiyal ucu arasindadir ve immobil bir



eklemdir. Normal hareket icin skapular rotasyon gereklidir, akromiyoklavikuler eklemin
hastaligi veya sertlesmesi skapula ve klavikulay: tek bir birim gibi harekete zorlar. Bu
kullamim paterni skapulanin ani rotasyon merkez yolunu (path of instant center of rotation
(PICR)) degistirir. Skapulanin PICR’ deki degisimi subakromiyal yapilarin mikro ya da makro
travmalarina sebep olur (7,8).

3. Glenohumeral eklem: Top ve soket tipi cok eksende hareket edebilen bir eklemdir.
Humerus basinin % 35'i glenoid fossanin kemik yuzeyi ile iligkilidir. Gleno-humeral eklemin
stabilitesi, humerus bas1 ile glenoid kavite arasindaki iliskiye ek olarak, kuvvetli bag ve kas
yapilart ile saglanir. Eklemin pasif stabilizatorleri; eklem kapsult, glenoid labrum, korako-
humeral bag, gleno-humeral bag, korako-akromial bag ve glenoid kavitenin eklem ytzeyidir.
Stabilizasyonda glenoid fossanin uygun boyutta olmasi da 6énemlidir. Vertikal yonde glenoid
yarigapinin humerus basinin yarigapina orammn 0.75, transvers yonde 0.57’ nin altinda olmasi
eklem stabilizasyonunu azaltir. Glenoid fossanin yukar: dogru egimi inferior stabiliteyi artirir.
Glenoid labrum, glenoid fossay: derinlestirerek humerus bagi ile olan temas yUzeyini artirir ve
eklemin stabilizasyonuna daha fazla katkida bulunur. (7, 8, 9, 11, 12).

4. Skapulo-torask eklem: Skapulamin anterior yuzi, subskapularis ve serratus anterior
kaslariyla gogus duvarindan ayrilir. Skapulo-torasik hareketlerin dnemli bir kismi bu kaslarin
fasyalar1 ile toraks fasyasi arasinda olur. Bu ylzden skapulo-torasik eklem gergek bir eklem
olmayip fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilir. Glenohumeral ve skapulo-torasik
eklemlerin hareketlerini omuz elevasyonu sirasinda degisik dizlemlerde izlendiginde bu
hareketlerin kisinin gogius yapisi, kas kuvveti ve kondisyonu ile skapulamin sekli ve
bUyuklGgline gore degistigi gortlmustir. 180° lik humerus abduksiyonunda hareketin 2/3'U
gleno-humeral eklemde, 1/3' U skapulo-torasik eklemde gerceklesmektedir. Kolun ilk 30 lik
abduksiyonundan sonra her 15%lik hareketin 10°si glenohumeral eklemden, 5% si skapulo-
torask eklemden yapilmaktadir. Bu uyuma skapula-torasik ritm denir. Skapulada hareket
yoksa kol aktif 90°, pasif 120° abduksiyona gelir (6, 7, 8, 11, 13).

Skapulamin toraks Uzerindeki hareketi akromiyo-klavikuler ve sterno-klavikuler
eklemlerle gergeklesir. Glenohumeral eklemin 180%lik total abduksiyon ve fleksiyon
hareketine karsilik, skapula-torasik eklemde 60 lik hareket saglanir. Bu hareketin % 65'i
sterno-klavikuler, % 35'i akromiyo-klavikuler eklem kaynaklidir (7).



Omuzun en kapsamli ve koordineli hareketi omuz kusaginin dort eklemi ¢evresinde
meydana gelir. Yumusak ve koordineli hareketin devamliligi igin butunligt bozulmamis
eklemlere ve eklemleri hareket ettiren kaslarin koordineli hareketine ihtiyag vardir. Bu
yapilarin herhangi birinde problem varsa, skapular pozisyondaki veya skapulohumeral
ritmdeki degisiklikler ve uygun olmayan kassal imbalansta omuz disfonksiyonu meydana
gelebilir (14).

1.2. Omuz Kompleksinin Baglari
1.2.1.Glenohumeral Eklem Baglari
1. Korakohumeral bag

2. Transvers humeral bag
3. Glenohumeral bag
4. Biseps brakinin uzun basi

1.2.2. Sternoklavikuler Eklem Baglari
Sternoklavikularis anterior bag:
Sternoklavikularis posterior
Kostaklavikular bag
Interklavikular bag

A WD PP

1.2.3. Akromioklavikular Eklem Baglari
1. Akromioklavikularis superior bagi
2. Akromioklavikularisinferior bag:
3. Korakoklavikular bag
4. Korakoakromiyal bag (15,16)

1.3. Omuz Kompleksinin Bursalari
Omuz eklemi etrafinda 8 veya 9 tane bursa oldugu kabul edilir. Pratikte klinik olarak

Oneminden dolay: 2 tanesi Uzerinde durulur.

1.3.1. Subakromiyal (Subdeltoid) Bursa: Supraspinatus tendonu Uzerinde, deltoid kasi,
akromiyon ve korakoid altinda uzamr. Akromiyal arkin Uzerine, rotator kilif tendonlarinin ve



blylk tuberkulun altina yapisir. Normalde eklem kapsiillyle baglantisi yoktur, ancak rotator
kilif yirtiklarinda eklem kapsuliyle baglantisi gorulebilir. Akromiyal ark altindaki yapilarin
hareketini kolaylastirir (16-18).

1.3.2. Subskapular Bursa: Anteior eklem kapsilini cevreler ve subskapularis kasi altinda

uzanir. Bu bursa eklem kapsultiyle baglantilidir.

1.4. EKlem Kapsulu

Omuz eklem hareketliliginin - baydk kismu  eklem  kapsilunin  yapisindan
kaynaklanmaktadir. Bu kapsilde meydana gelen yaralanmalar, omuz hareketliligini buyuk
Olctde etkiler. Eklem kapsiili, glenoid kaviteyi ve humerusun anatomik boynuna kadar olan
kismu sarar. Eklem yapisi igin saglacigi negatif basing, kolun yanda serbest birakildig:
pozisyonda, omuzun asagiya dogru olan dislokasyonlarim onler. Glenoid fossamin genisligi
yaklasik 6 c' dir. Glenohumeral eklemin olusumunda glenoid fossada meydana gelen negatif
basincin rolt vardir. Buradaki negatif basing 6 kg'lik yike esittir. Bu nedenle kaslarda
normal tonus oldugu siirece yaklasik 4- 4.5 kg olan kolun birakilmasiyla bu eklemde herhangi
bir subluksasyon meydana gelmemektedir. Eklem kapsilu Ust, orta, alt olmak Uzere Ug
kistmdan olusur ve kapsiler bag olarak isimlendirilir. Alt glenohumeral bag omuz ekleminin
abduksiyon ve dis rotasyonunda anteroinferior stabilizasyonun saglanmasinda 6nemli rol
oynar (7, 8, 11, 17-21).

1.5. Omuz Kompleksinin Kadari
1.5.1. Lokalizasyonlarina gére Omuz Kompleksinin Kadari

1. Anterior grup: Pektoralis major, pektoralis mindr, serratus anterior, biseps braki

2. Posterior grup: Trapezius, latissimus dorsi, levator skapula

3. Skapulohumeral grup: Deltoid, teres major, rotator kilif kaslar1 (supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis, teres minér)
1.5.2. Gorevlerine Gore Omuz Kompleksinin Kadari

1. Skapular Stabilizatorler: Serratus anterior, trapezius, rhomboidler ve levator
skapula kaslarindan olusmaktadr.

2. Glenohumeral Koruyucular: Rotator kilif kaslari olan supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis, teres mindr kaslarin igerir.
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3. Humeral Pozisyonlayicilar: Deltoidin 3 pargasindan olusur.
4. Pervane Kadari: Pektoralis major ve latissimus dorsi kaslaridir (6, 11, 16)

1.6. Omuz Kompleksinin Stabilites

Stabilizasyon statik ve dinamik yumusak doku kisitlamalariyla saglanir. Kanitlar omuz
eklemindeki dinamik stabilizatorlerin diger eklemlerden daha 6nemli oldugunu gostermistir
(10).

Omuz kompleksinin stabilizasyonunda glenoid labrum Onemli rol oynar. Glenoid
l[abrum fibrokartilajindz bir halkadir ve glenoid fossamin kenarina tutunur ve soketi
derinlestirerek daha fazla stabilite saglar. Labrumun c¢ikarildigi kadavralarda omuz
stabilitesinin % 20 oramnda azaldigi gosterilmistir. Fibroz kapsil ve ¢ok sayidaki bag
humeral basi1 glenoid fossanmin igerisinde tutarak eklem stabilitesini saglar. Negatif eklem igi
basing eklem stabilitesini saglamaya yardimci olur. Rotator kilif kaslar1 olarak bilinen kaslar
degisik kol hareketleri sirasinda humeral basi stabilize ederler. Bisepsin uzun bast omuz
seviyes Uzerindeki hareketlerde omuz stabilitesine yardimci olur. Skapula kol hareketleri
sirasinda humerusun rotasyonu igin stabil yuzey olusturur. Uygun postur, iyi rotator kilif ve
periskapular kas kuvveti tam omuz fonksiyonu ve stabilitesi icin gereklidir (9, 12).

2. OMUZ K OMPLEK SiNiN BiYOMEK ANIiGi

Omuz eklemi tim vicut icinde en hareketli olan eklemdir. Eklem kompleksinin
hareketleri sternoklavikuler, akromioklavikuler, skapulotorasik ve glenohumeral eklemleri
icerir. Calismalarda humeral elevasyon sirasinda skapular ve glenohumeral hareketler
arasindaki iliski kapsamli olarak calisilmistir (22).

Sternoklavikuler eklemde; protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve
rotasyon hareketleri gerceklesir. Omuz abduksiyonunun ilk 90°lik kisminda her 107 lik
abduksiyonda klavikulada 4° lik bir hareket gozlenir. ikinci 90% lik kisminda klavikulada cok
az hareket gozlenir. Klavikulamn uzun ekseni boyunca 40° lik bir rotasyon hareketi de sbz
konusudur. Yaklagik 30-40%lik elevasyon, depresyon, 30°lik protraksiyon, retraksiyon
hareketi bu eklemde gercgeklesir. Sterno-klavikuler eklem hareketleri akromiyoklavikuler
eklem hareketleri ile ters yondedir (7).
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Akromiyo-klavikuler eklemde total olarak 20 ©lik abduksiyon gozlenir. Bu hareketin
blyuk bir kismi omuz abduksiyonunun ilk 30° lik ve son 45% lik kisminda gergeklesir (7).

Gleno-humeral eklemde abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, eksternal
rotasyon ve internal rotasyon hareketleri meydana gelir (7).

Deltoid kasi kolun fleksiyon ve abduksiyon hareketi sirasinda dnemli rol alir. Deltoid
kasi kolun 90°-180° arasindaki eklem hareket acikligi sirasinda en aktiftir. Kolun 45°-90°
arasindaki abduksiyon hareketinde cabuk yorulur. Kolun kuvvetlendirilmesine yonelik
egzersizler siklikla 45°-90° hareket agilarinda uygulanmalidir. (7).

Kolun elevasyonunda onemli bir rol oynayan diger kas grubu ise rotator kilif
kaslaridir. Bu kaslar kolun abduksiyon ve fleksiyonunda deltoid kasiyla birlikte calisirlar.
Kolun abduksiyon ve fleksiyon hareketinin erken fazinda deltoid ve teres mindr kaslari
birlikte calisirlar. Teres mindr humerus basini deprese ve stabilize ederek deltoidin kolu
kaldirmasina yardimci olur. Subskapularis ve infraspinatus kaslar1 fleksiyon ve abduksiyon
hareketinin son fazlarinda devreye girer. Humerus basi stabilizasyonuna katki saglar.
Latissimus dors kasi abduksiyon agisi artinca devreye girer ve humerus basinin
stabilizasyonuna katk: saglar. 90% nin Uzerindeki fleksiyon ve abduksiyon hareketinde rotator
kilif kaslarinin etkisi azalir, sadece supraspinatus etkin durumdadir ve omuz kusagi bu
noktadan sonra yaralanmaya daha aciktir. Omuz abduksiyonu arttikca deltoid humerus bagini
asag1 ve eklem kavitesinin digina gekerek subluksasyona zorlar (7).

Skapula ve torasik kaburgalar skapulotorasik eklemi olusturur. Bu eklem kinematik
olarak iki boyutlu ya da ti¢ boyutlu olarak degerlendirilir. Eklemde U¢ rotasyon ve iki kayma
seklinde hareket agiga cikar. Skapulada glenohumeral elevasyon sirasinda yukari rotasyon,
eksternal rotasyon, posterior tilt agiga cikar. Skapulada belirgin hareket yukar: rotasyondur,
daha az derecede skapular eksternal rotasyon ve posterior tilt icerir (23).

Daha az tanimlanan skapular kaymalar ise skapular pozisyonlamalardir. Skapular
pozisyonlamalar klavikuler rotasyonlarla tammlanir. Sternoklavikuler eklemle beraber iki
yonlu olarak agiga cikar: superio-inferior kayma icin klavikuler elevasyon-depresyon;
anterior-posterior kayma icin klavikuler protraksiyon-retraksiyon agiga gikar (23).

Glenohumeral elevasyon sirasinda klavikula skapulay: daha yukar: ve arka pozisyona
koyarak, geriye dogru retrakte olur ve elevasyon yapar (23).

Kompleks omuz hareketleri icin skapulotorasik ve glenohumeral eklem hareketlerinin
dengede olmast gerekir. Sagliklt bir humerus 180° fleksiyon ve abduksiyon agiga cikarir.
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Abduksiyonun 60%sine kadar skapular yukari rotasyon eslik eder. Skapula ve humerus
arasindaki bu iliski skapulohumeral ritm olarak adlandirilir. Skapula her 2°'lik glenohumeral
abduksiyon icin 1° hareket aciga ¢ikarir. Glenohumeral abduksiyon sirasinda skapula yukari
rotasyon yapar ve glenohumeral fleksiyonda posteriora kayar (8, 9, 24).

Serratus anterior ve trapez kaslari bir kuvvet cifti olusturacak sekilde calisarak
skapulamin lateral ve yukar: rotasyon hareketlerini yonlendirirler. Skapulamn bu hareketleri
deltoid ve teres mindriin kolu elevasyonundan sonra baslar ve 180° ye kadar ulasir. Serratus
anterior ve trapez kaslarimin en fazla aktif oldugu durum kolun 90°-180° abduksiyon ve
fleksiyon hareketleridir. Serratus anterior kasimn diger bir gorevi skapulay: toraks duvarinda
tutmak ve skapulanin kenarlarimin vertebral kolondan uzaklagsmasim engellemektir (7).

Kol havadayken yavasca indirilirse, kola adduksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirilir.
Es zamanli olarak skapula retraksiyon, depresyon, ve asagi rotasyon hareketi yapar.
Adduksiyon ve ekstansiyonun dirence karsi yapilmasinda latissimus dorsi, teres major,
pektoral kasin sternal kismi aktif rol oynar. Skapulada ise retraksiyon, depresyon, asagi
rotasyon hareketleri agiga gikar (7).

Rhomboid kaslar1 skapulay1 asag1 rotasyona getirerek teres major ve latissimus dorsi
kaslar ile kuvvet cifti gibi ¢alisirlar (7).

Kol abduksiyon ve fleksiyon yaparken skapula protraksiyonu abduksiyon, elevasyon,
yukari rotasyon hareketleri yapar. Klavikula ise posterior rotasyon yaparak glenoid fossayi

uygun pozisyona getirmeye calisir (7).

3. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU

3.1L.Tamm

Ik olarak 1867 de Jarjavay subakromial bursitis tarumlamasini yapmustir. Arcindan
1872’de Duplay caligmalarinda omuzdaki agr1 ve sertlige subakromial ve subdeltoid
bursadaki yaralanmanmin sebep oldugunu belirtmis ve bu semptomlart humeroskapular
periartrit olarak tammlamustir. 1931'de Meyer rotator kilif yirtiklarinda akromion yiizeyinin
Onemini vurgulamistir. Codman ise humeruskapular periartritte gozlenen subacromial
bursadaki degisikliklere ilave olarak supraspinatus tendonunda da anlamli degisiklikler
oldugunu gozlemleyen ilk kisidir. McLaughlin, Smith-Peterson ve Watson-Jones gibi pek ¢ok
arastirmact da omuzda subacromial sikismamn 6nemini vurgulamiglardir. 1972'de Neer
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tarafindan guncellestirilmesinin ardindan “impingement” sendromu (subakromiyal sikisma
sendromu (SSS)), omuz agrilarinda sikga konulan bir tani haline gelmistir (4, 25-27).

Subakromiyal sikisma sendromu  (SSS) ve rotator kilif yaralanmalari en sikk omuz
agrisina sebep olan patolojilerdir. SSS 1972'de Neer tarafindan subakromiyal bosluktaki
subakromiyal bursa, rotator kilif tendonlari, biseps tendonu gibi yumusak dokularin kronik
olarak humeral bas ve subakromiyal ark arasinda sikismasiyla karakterize agrili bir durum
seklinde tammlanmustir (8, 28-31).

Neer sikkigmanmn Ozellikle kolun 6ne fleksiyon ve internal rotasyon pozisyonunda iken
rotator kilif tendonunun akromiyonun 6n 1/3'[Uk anteroinferior kismimin altinda humeral bas
ve akromiyal ark arasindaki mekanik sikismasindan kaynaklandigin: bildirmistir (10, 32-36).

Frieman sikismanin stirecini humeral bas ¢ikintisi, rotator kilif ve korakoakromiyal ark
arasindaki mesafede azalma olarak tanmmlamistir. Bu sikisma da ddeme, inflamasyona ve
bursitise neden olur. Sonrasinda ise progresyon dejenerasyon ve rotator kilif yirtilmalar
seklindedir (37).

Wuelker ve ark., subakromiyal yapilardaki en fazla kompresyonun 85-136° arasindaki
elevasyonda agiga ¢iktigini bildirmistir (10, 35).

Klinik olarak ta en sik karsilasilan semptomu aktif kol elevasyonu sirasinda 6zellikle
70°-120° arasinda agiga gikan agridir. SSS daha gok omuz seviyesi Uzerinde is yapan kisilerde
gelismektedir. Omuz agrisiyla birlikte krepitus, zayiflik ve hassasiyet vardir ve bu hastalarda
omuz disfonksiyonuna neden olabilir (2, 38- 42).

SSS herhangi bir yas grubunu etkilemekle beraber siklikla yasli kisilerde agiga
cikmaktadir. Ancak kolunu sirekli omuz seviyesi Uzerinde kullanan genc atletlerde de
gbzlenmektedir (43).

Neer'a gore sikisma, sikisma testiyle tammlanabilir. Eger akromiyonun 6n yizine
kars1 kuvvetle uygulanan humerus elevasyonu esnasinda agri agiga gikiyorsa ve bu agri
subakromial bosluga enjekte edilen 10 ml’lik %1 lidocaine ile azaliyorsa test pozitiftir (44).

3.2.Klinik evreleme
Neer SSS nu U¢ evrede tanimlamustir.
Evre |: Tipik olarak 25 yasindan genclerde, kolunu slirekli sagital planda ve omuz seviyesi

Uzerinde kullanan kisilerde gorulur. Rotator kilif tendonlarinda ve bursada 6dem ve hemoraj
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vardir. Humerus basi ile akromiyon basit bir travma ile sikistiginda, subakromiyal bursada

O0dem ve kanama ile kendini gosteren akut travmatik subakromiyal bursit meydana gelebilir.

Evre II: SSSda, tekrarlayan travmalar sonucu subakromiyal bursada fibrozis ve tendinit
gelisir. Hastalar 25-40 yaslar1 arasindadir. Sagital planda ve omuz seviyesi Uzerinde direng
gerektiren islerde agr1 ortaya ¢ikar. En sik, kolunu omuz seviyesinin tizerinde kullanan bu yas
grubundaki sporcularda goraldr.

Evre IlI1: SSSda kismi veya tam rotator kilif yirtiklari, biseps uzun bagst yirtigi ve kemik
lezyonlar1 vardir. Genellikle 40 yasindan buyutklerde gordlir. Palpasyon ile akromiyon ve
tuberkulum majusun anteriorunda, akromiyoklavikular eklem Gzerinde ve bisepsin uzun basi
Uzerinde agri meydana gelir. Ozellikle omuz abduksiyonda iken, rotasyonlar sirasinda
krepitasyon hissedilir. Omuz kaslarinda atrofi goralir (4, 23, 25, 31, 32, 37, 38, 45, 46).

3.3. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Siniflamas

SSS' nun en sik gorulen 4 tipi vardir. 1.Anterior akromiyal sikisma 2. Posteriosuperior
glenoid kenar sikisma 3. Subkorakoid sikisma 4. Supraskapular sinir sikismasi (8) (Sekil 1).

Fu'ya gore SSS primer veya sekonder olarak simiflandirilir. Primer sikisma; akromial
cikintimin  buyumesi, rotator kilifin kalinlasmasi, subakromiyal bursanin kalinlasmasi,
korakoakromiyal arkin kalsifikasyonu, cengel akromiyon veya akromiyoklavikuler eklem
dejenerasyonu neticesinde subakromiyal boslugun mekanik daralmasidir. Primer sikisma daha
cok yasli bireylerde gorultr ve daha cok cerrahi gerektirebilir. Primer SSS'lu kisilerin bag
Uzerindeki aktivitelerde omuz agrist ve zayiflik gibi sempromlar: vardir. Tipik olarak
eksternal rotasyon, fleksiyon ve abduksiyon zayif ve agrilidir. Gece agrist nedeniyle etkilenen
kol Uzerine yatamama bu gruptaki hastalarin ortak sikayetlerindendir. Yaralanma
mekanizmasi genellikle travmadir (10, 26, 37, 44, 47).
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Sekil 1: Omuz Sikisma Sendromu Ozeti

Sikigmanin tipi

Olasi nedenleri

Anterior subakromiyal
sikisma

Yumusak dokular (subakro-
miyal bursa, supraspinatus
biseps
subakromiyal boslugu doldu-

tendonu, tendonu)
rur ve humeral bas ile kora-
koakromiyal ark arasinda
sikigir

Neer sikismadan rotator kilif
yirtigina kadar 3 evre

tammlamstir

Posteriosuperior glenoid
kenar sikismasi

Rotator kilifin i¢ liflerinin ve
posterior superior labrum

Tekrarli hareket ve sikisma-
nin birlesmesiyle atletlerde

Liflerinin buyUk tuberkul ve | goraltr
Pogterior superior glenoid
arasinda sikismasi
Subkorakoid sikisma Humerusun 30 lik duzlemde | Korakoid u¢ ve kigik
internal rotasyonlakombine | tuberkulun  en  gorinen
Posterior elevasyonundan | kismunin  slirekli  temasi
kaynaklanabilir sonucu goralur
Supraskapular sinir sikisma | Supraskapular sinirin | Spinoglenoid bagin kalsifikas
sendromu sikismast yonu veya hipertrofisi; asir

sinir angulasyonu

Sekonder sikisma ise subakromiyal boslugun fonksiyonel daralmasidir. Sekonder
SSS'lu olgularin da semptomlart omuz seviyesi Uzerindeki aktivitelerde agri1 ve zayifliktir. Bu
kisiler genellikle omuz seviyesi Uzerinde kol kullamminmi gerektiren sportif aktivitlerle
ugrasan genc bireylerdir. Semptomlar rotator kilif tendinitine bagli olabilir. Glenohumeral
eklem instabilitesi nedeniyle supraspinatus kas guctinde goreceli azalma gelisir ve
skapulotorasik kas zayiflig1 ve skapular stabilizasyonun yetersizligi de sekonder sikismanin
nedenlerindendir (26, 37, 44, 47).
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3.4. Prevalans

Omuz agrisimin klinik siklig1 bel ve boyun agrisi gibi artis gostermektedir ve toplumun
% 50’si yilda en az bir kez omuz agristyla karsilasmaktadir (2, 31, 37, 40).

Omuz agrisimin klinik seyri siklikla kroniktir. Omuz agrisi nedeniyle doktora giden
hastalarin %22 ila % 46’ s1 daha 6nceden en az 6 kez bu agriyla karsilasmiglardir. Hastalarin
%34 ila%79 u da ilk doktor muayenesi ve tedavisinden alti ay sonra bile devam eden inat¢i
agrilardan sikayet ederken % 24 ila % 61’ de 6 ila 18 ay sonrasinda bile hala omuz agrisindan
yakinmaktadir (12, 48).

Omuz agrisinin toplumdaki insidanst degisiklik gostermekle birlikte yiksektir. Chard
tarafindan 644 kiside yapilan incelemede 170 (% 26) omuz agrisi tammlamis ve bunlarin %
70'ini ise rotator kilif ile ilgili problemler olusturmustur ve bu durum klinik olarak SSS tarsi
amistir (2, 37, 49, 50).

Tam kat rotator kilif yirtiklarinin insidanst % 5'lerden % 40’ lara kadar artmaktadir,
caismalar yagla birlikte bu oramin giderek artis gosterdigini gostermistir. Bigliani ve
Morrison’un yaptiklari kadavra galismalarinda 60 yasin Gzerindeki kisilerin % 39’unda tam
kat yirtik oldugu saptanmstir kismi yirtiklarin oram da oldukga yuksektir (27).

Omuz agrist sporcularda de sik karsilasilan bir problemdir. Y arismaci yizicilerin %
42 ila % 67'si omuz agrisindan sikayet etmektedir. Pink ise yuzicllerin % 66’ sinda,
profesyonel beyzbolcularin % 57'sinde, voleybolcularin % 44’Gnde, cirit aticilarin %
29’ unda omuz agrisi oldugunu bildirmistir (26, 37).

Ozellikle rotator kilif tendiniti veya sikisma sendromuna hassas kisiler kolunu siirekli
yatay seviyede ya da omuz Uizerinde kullanan kisilerdir. Bu nedenle omuz seviyesi lizerinde is
yapan bazi meslek gruplarinda omuz agrisi sedanterlere gore artmustir. Ayrica isciler
arasindaki omuz agrisimn insidanst depresif semptomlar, is kontrol diizeyi ve biyomekaniksel
risk faktorleriyle iliskilidir (37,51).

Omuz agrisi ayni zamanda kisisel ve toplumsal harcamalarda ve maliyette artisa sebep
olur. Amerika'da omuz agrisindan dolay1 olan harcamalar hasta basina yaklasik 16.000
Amerikan dolaridir ve is gicti kaybina neden olur (52).
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3.5. Subakromiyal Sikisma Sendromu’ nun Patomekanigi

SSS; subakromiyal boglukta yer alan olusumlarin bir veya daha fazlasimin patolojisi
sonucu olusur. Gunlik yasam aktiviteleri esnasinda, sportif faaliyetlerde ya da mesleki
aktivitelerde kol elevasyon pozisyonuna alindiginda agr1 ve disfonksiyon agiga gikar (53).

Rotator kilif hastaligimn patogenezi multifaktoryeldir ve degisik simiflamalar
kullanilabilir. Bunlardan birincisi etyolojik faktorlerin intrinsik ve ekstrinsik faktorler olarak
ayrilmasidir. Rotator kilif tendonlarim ve kaslarint iceren intrinsik faktorler asinma,
yaslanmayla birlikte zayiflik ve dejenerasyon, omuzun asir1 kullamimas: ve vaskuler
bozulmay igerir. Ekstrinsik faktorler ise travma, glenohumeral instabilite, akromioklavikuler
eklem dejenerasyonu, korakoakromiyal bag sikismasi ve glenoid kenardaki internal sikismay1
icerir. Ayrica Ust govdedeki postural disfonksiyon, degismis skapular veya glenohumeral
kinematikler, posterior kapsiler gerginlik, zayif veya disfonksiyonel rotator kilif ile skapular
kas yapisi da potansiyel ekstrinsik faktorler arasinda sayilabilir (23, 31, 35, 40, 54-56).

Etyolojik faktorler hasta kaynakl: ( yas, supraspinatus ¢ikis anatomisi) ve is kaynakli
(kolun pozisyonu, agirlik kaldirma ve tekrari) seklinde de siniflanabilir (32).

SSS'na neden olan faktdrleri anatomik ve mekanik nedenler seklinde siniflamak ta
mumkandir (37) (Sekil 2, 3).

Sekil 2: Sikismaya Neden Olan Anatomik Degisiklikler

Anatomik degisiklikler

Akromiyonun anatomik anormallikleri

Akromiyal ¢ikintinin artmasi

- Akromiyal nonunion ya da malunion

- Korakoakromiyal ligamentin kalinlagmasi
- Akromiyal egim

- Akromiyaklavikuler eklem genislemesi

- Humerus buyuk tuberkulunun belirginlesmesi
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Sekil 3: Sikismaya Neden Olan M ekanik Faktorler

M ekanik faktorler

- Omuz instabilitesi

- Akromiyal egim

- Akromioklavikular eklem genislemesi veya ayrilmasi
- Humerus buyuk tuberkulunun belirginlesmesi

- Birlesmemis 6n akromiyon epifizi

- Akromiyal kirik nonunion ya da malunionu

- Ayrilmis blyudk tuberkul kirigi

TUm bu farkli siniflamalardan sonra temel olarak SSS olusumunun etiyolojisi dort ana
gruba ayrilarak incelenebilir.

3.5.1. Eksternal Anatomik Sikisma

Eksternal nedenler SSS' nun gelisiminde etiyolojinin % 75’ ini olusturur. Neer rotator
kilif yirtiklarinin % 90" inin supraspinatus un gikisindaki daralma nedeniyle gelisen
sikismadan kaynaklandigint bildirmistir (32).

Supraspinatus ¢ikisim daraltan nedenler arasinda akromiyonun morfolojik yapisi,
korakoakromiyal bag hipertrofisi, akromiyoklavikuler eklem patolojileri, korakoid gikintinin
lateralizasyonu, akromiyon kiriklart sonrasi gelisen malunionlar, kotl kaynamis tuberkulum
majus kiriklari ve glenohumeral instabiliteler yer almaktadir (25, 37, 45).

Morrison ve Bigliani'nin yaptiklart morfolojik calismada, akromiyon seklindeki
degisikliklerin yirtiklarla olan iliskisi gosterilmistir. Bu ¢alismada tip | (duz), tip 11 (egri) ve
tip 111 (cengel) olmak Gzere 3 akromiyon sekli tanumlanmistir Tip 11 ve tip 111 akromiyon
rotator kilif patolojilerine neden olan sikismalara sebep olabilir (4, 32,57).

3.5.2. Internal Anatomik Sikisma

Ozellikle omzunu 90° abduksiyon ve ileri derecelerde dis rotasyona zorlayan
gporcularda, superior labrumun antero-posterior lezyonlar1 ve rotator kilif derin katlarinda
glenoid ile sirttinmeye bagli gelisen tendinopatiler gordlebilir (25, 37, 45).

Sporcularda omuz seviyesindeki yuksek enerjili gicler veya tekrarli aktiviteler
neticesinde omuzun stabilize edici yapilar1 Uzerinde kronik stresler yer alir. Devam eden
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kronik streslerle omzun statik stabilizatorleri hiperelastik hale gelir ve 6n glenohumeral eklem
subluksayonuna neden olur, korakoakromiyal arka temas eder ve sonunda sekonder
subakromiyal sikismaya neden olur (37).

3.5.3. Fonksiyonel Asir1 Y uklenmeye bagh skkisma

Omuzun asirt kullamilmasina bagli olarak tendinitler, kismi, hatta tam yirtiklar
olusabilmektedir. Omuz eklemi, kapasitesinin Uzerinde kullamldiginda rotator kilif
tendonlarinda ve subakromiyal bursada enflamasyon ve kalinlasma meydana gelebilir. Bu
durumda subakromiyal uzaklik daralacak ve rotator kilif tendonlar1 ile korakoakromiyal ark
arasinda sirttinme sonucunda SSS olusacaktir. Bu durum en sik geng aticilarda, teniscilerde,
yuziculerde ve subakromiyal yumusak dokularda enflamasyona yol acan sistemik hastaligi
olan kisilerde gorulur (25, 37, 45).

Omuz sikisma sendromunda en sik etkilenen kas akromiyonun alt yizeyi ile humeral
bagin Ust ylzeyi arasinda yer almasi sebebiyle supraspinatus kasidir. Omuz abduksiyon
yaptikca rotator kilif tendonlari kompresif gugcler altinda kalir, deltoid humeral basi
superiorlaterale dogru hareket ettirecek ve tendonlart humerus, subdeltoid bursa ve
akromiyonun alt yuzeyi arasinda sikistiracak kuvvet agiga ¢ikarr (32, 39).

Supraspinatus kas gucsizligl de kas dengesizligine yol acar ve asir1 yuklenme
sonucu tendonda patolojik degisiklikler meydana gelebilir. Ozellikle omuz seviyesinin
Uzerindeki hareketlerde, eksantrik kontraksiyon sonucu humerus basinin proksimale kaymast,
tendondaki dejeneratif degisiklikleri hizlandirir. Bu durum aticilarda, yizicilerde, hali silken
kisilerde daha sik gorulir (25, 37, 45).

3.5.4. Intrensek Tendinopati Sonucu Olusan Sikisma

Dejeneratif bir gelisimdir. Rotator kilif dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadhr.
Y aglilarda rotator kilif patolojisi ve SSS gelisimi artmustir. Rotator kilif tendonlarinda yasa
bagli dejenerasyon gelisimi histopatolojik olarak gosterilmistir Viucuttaki diger bag dokusu
yapilar1 gibi, rotator kilif tendonlar: da kullamm azlig1 ve yaslanmaya bagli olarak zayiflar ve
daha az kuvvet ile yirtilabilir (25, 37, 45, 57).

Brewer, rotator kilif yasa bagl degisiklikleri gostermistir. Bu degisiklikler, kilifin

yapisma yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanmin bozulmasi, hiicresel kayip yam sira
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tendonda fragmentasyon, kemige yapisma yerinde Sharpey liflerinde ayrisma olarak
sayilabilir (25, 37, 45, 57).

Rotator kilifin vaskiler anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolt nedeniyle biyik
ilgi gekmistir. Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon cgalismalarinda,
supraspinatus tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiler bdlge) oldugu
gogerilmistir. Bu hipovaskiler bolge Codman'in tammladigi “kritik alan”a karsilik
gelmektedir. Dejeneratif rotator kilif yirtiklarimin - gogunun  bu  bolgede olmasi,
hipovaskuleritenin yirtik patogenezinde rolt olabilecegini dustindirmektedir (32, 57).

4. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU NDA SKAPULANIN ROLU

Omuz agrist ve disfonksiyon sikayetleri ¢cok sik karsilasilan sorunlardandir. Son
yillarda arastirmacilar ve klinisyenler omuz agrisi ve SSS semptomlarinda skapulanin rol
Uzerinde odaklanmaya baglamislardir (58).

Skapula normal omuz fonksiyonunda onemli rol oynar. Skapulamn fonksiyonel
stabilizasyonu optimal pozisyonlamayi, skapula etrafindaki kuvvet ciftlerindeki kas dengesini
ve skapular rotatorlardaki dogru kassal zamanlamay gerektirir (26, 34).

Skapulamn omuz kusaginda yumusak, kordineli hareket agiga cikarmak icin Gg roll

bulunmaktadir. Bunlar;
1. Skapula glenohumeral eklemde kontrollti mobiliteyle birlikte dinamik stabilizasyon saglar.
Glenohumeral fonksiyonun devamliligi icin stabil bir form olarak skapula, humerusun
hareketiyle beraber kordineli bir sekilde hareket ederek tim hareket agikligi boyunca
humerusun glenoid fossa igerisinde kalmasini saglar. Glenoid fossanmin uygun pozisyonunun
devamlilig1 sadece kemik sinirlamasina olanak vermez aymi zamanda uygun uzunluk-gerilim
iliskisini koruyarak kassal fonksiyonu da fasilite eder ve rotator kilifin etkin kontraksiyonunu
saglar (6, 24, 59, 60).

2. Skapula, kaslar icin tutunma yeridir. Skapulay: stabilize eden kaslar skapulanin medial
kosesine tutunarak pozisyonunu kontrol eder. Bu kas yapisi da sinerjistik kokontraksiyonlarla
ve kuvvet ciftleriyle beraber skapular hareketliligi kontrol eder. Kuvvet ciftlerinin asil
fonksiyonu ise glenoid fossa ve humeral bas arasindaki maksimum uyumu saglayarak optimal
uzunluk-gerilim iligkisini sirdirmektir (6, 24, 59-61).

21



Skapular stabilizatorler olarak gorev goren ve skapulanin lateral kosesine yapisan
kaslar glenohumeral eklemin gross motor aktivitelerini agiga ¢ikarirlar. Rotator kilif kaslar
ise skapulanmin tim ytizeyi boyunca uzanirlar ve en etkin stabilizasyon aktivitesi kolun 70-
1007 lik abduksiyonunda agiga ¢ikar (6).

3. Skapula, optimal fonksiyon ve uygun omuz pozisyonlamas i¢in proksimalden distale enerji
transferini saglar. Skapula buylk kuvvetlerin ve yiksek enerjinin transferi icin pivot
noktasidir. Proksimal segmentlerde olusturulan kuvvetler omuzdan ele dogru etkin ve diizenli
bir sekilde iletiimelidir. Bu olaylar stabil ve skapulanin kontrolli platformu boyunca
gerceklesir. Boylece tim kol bir bitlin olarak stabil bir yiizey etrafinda doner (6, 59, 60).

Dinamik stabilite saglanirken aym zamanda skapular kas yapisi kontrolli mobiliteyi
de saglamalidir. Atma hareketlerinde kol hizlanmaya basladiginda skapula yumusak bir
sekilde yana dogru protrakte olmali ve torasik duvar cevresinde 6ne dogru hareket ederek
skapulamn humerusla normal iligkisini devam ettirmelidir. Bu hareket medial stabilizator
kaslarin eksentrik kontraksiyonuyla kontrol edilerek bazi yavaslama kuvvetlerinin dagilimini
dafasilite eder (6, 24).

Ayni zamanda skapula bas Uzerindeki aktivitelerde yukar1 dogru rotasyon yaparak
akromiyonu rotator kiliftan rahatlatir. Normal abduksiyonda skapula ilk 30-50% lik
abduksiyon hareketinde laterale dogru hareket eder. Abduksiyon devam ettigi sirece yaklasik
65%lik ark cercevesinde skapula sabit eksende doner. Yukar: rotasyon ve elevasyon
akromiyonu yukart dogru itmek icindir. Bdylece sikisma ve korakohumeral ark
kompresyonunu azaltir (6, 24).

Skapula kayma mekanizmas: igerisinde calisir. Skapulamn konkav anterior yuzeyi
torask kafesin konveks posterolateral yiizeyinde hareket eder. Bu kaslar omuz eklemleri
arasinda hareketin dengesini saglamak icin calisarak skapulohumeral ritmi devam ettirir.
Kaslar yoruldugunda ya da zayifladiginda skapulohumeral ritm bozulabilir ve disfonksiyon
aciga cikabilir. Bu disfonksiyon da omuz kaslarinda, kapsilde ve baglarda mikrotravmalara
neden olarak sikismaya sebep olabilir (6).

Skapulotorasik  disfonksiyon skapulamn  dinlenme pozisyonu ve dinamik
hareketlerindeki degisimler olarak tammlanmaktadir. Skapular kaslarin ateslemesindeki
degisiklikler de normal omuz fonksiyonunu etkilemektedir. Bircok calismada SSSda
skapular pozisyon ve hareketlerde anormallikler gozlendigi belirtilmistir. Pek ¢ok arastirmact
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skapular hareketlerdeki bu anormalligin skapulotorask kaslarin zayifligina bagli oldugunu
bildirirken; digerleri ise skapular diskinezinin kuvvet eksikliginden ziyade skapular kas
dengesizliginden kaynaklandigim bildirmektedirler. Ust trapezin asir1 kas aktivasyonu, alt
trapez ve serratus anteriorun azalmig kontrollyle birleserek anormal skapular hareketlere
neden olur (58).

Skapulanmin pozisyonunu kontrol eden kaslarin dengesizligi postirde ve omuz
fonksiyonunda degisikliklere sebep olabilir. Ornegin anterior omuz kas kusagindaki gerginlik
One omuz postirine neden olur. Posterior kas kusagindaki ve skapular stabilizatér kaslardaki
degisiklik ise skapulamin abduksiyonuna, kanatlasmasina ve tilt yapmasina neden olur.
Glenoid fossa ile iliskili, humeral bas oryantasyonlu degisimler omuz kinematiklerinde
degisikliklere sebep olarak omuz disfonksiyonuna ve yaralanmalara sebep olabilir (13, 37,
41).

Bazi arastirmacilar skapular pozisyondaki degisimlerin  omuz fonksiyonunda
degisiklige sebep oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica skapular pozisyon skapular stabilizasyon
ve kassal kuvvetlerle direk iliskilidir ve normal glenohumeral eklem fonksiyonu ve kassal
kuvvet dretimi igin koordineli kas paternleri gereklidir (62).

Tammlayict pek ¢ok calisma skapular pozisyonlar ile subakromiyal bosluk arasindaki
iliskiyi tanimlamustir. Saglikh olgularda MRI (Manyetik Rezonans inceleme) ile yapilan
incelemede sagital dizlemdeki pasif skapular protraksiyon ile subakromiyal boslukta bir
azalma saptamuslardir. Normalde akromiyal elevasyon olmadan humerus akromiyonun alt
yuzeyine ulasir. SSS'lu olgularda skapular dizlemdeki aktif abduksiyon sirasinda
akromiyohumeral ve klavikulahumeral mesafelerde azalma saptanmustir (11).

Skapular kuvvet ciftlerindeki dengesizlikler skapular diskinezi, glenohumeral kayma
ve rotator kilif asir1 yuklenmesi ile sonuclanabilir. Omuz kompleksinin fonksiyonu skapula ve
glenohumeral eklemin kas kuvvet ciftlerine baglhdir. Sinerjistik skapular kas aktivasyonu
skapulanmn uygun pozisyonlanmas: ve stabilitesine baglidir. Skapular hareket kol elevasyonu
sirasinda optimal kas uzunluk-gerilim oranim saglar ve rotator kilifin kassal enerji ihtiyacim
azaltir. Skapular fonksiyon Ust ekstremitede enerji depeolanmasim saglar ve glenohumeral
stabiliteye yardimci olur (63).

Uygun skapular hareket kassal stabiliteye de 6nem verir. Ust trapez ve pektoralis
mindr kaslart omuz yaralanmasinda 6nem tasir ve normal skapular hareketleri kisitlayabilir.
Posterior kapsuldeki sikilik, azalmis infraspinatus ve teres minor esnekligi 90° abduksiyonda
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glenohumeral eklem internal rotasyon yaptiginda skapulada protraksiyona dogru asiri
kaymaya neden olabilir (63).

Skapulanin istirahat ve hareket esnasindaki pozisyonlarinin optimal omuz fonksiyonu
icin gerekli oldugu sikga vurgulanmaktadir. Skapular pozisyonlama hem toraks hem de
humerusla iliskili olarak optimal olmalidir. Humerusla iliskili olarak glenoidin uygun
pozisyonu icin optimal pozisyonlama sarttir. Idtirahatte ve aktivitede skapular
pozisyonlamada kassal sistem major faktordir. Skapular kaslarin degismis kas aktivitesiyle
birlikte skapular pozisyonlama anormal olabilir. Bu sekilde skapulamn uygun olmayan
kontrolu ile stkigma sendromu gelisebilir (64).

Trapez ve serratus anterior kaslari skapulotorasik eklemi etkileyen en onemli
stabilizatdr kadardir. Serratus anterior kast omuz kusagimin major protraktoridur. Trapez ve
serratus anterior kaslart skapulotorasik eklemde eklem stabilitesini  saglamak igin
kokontraksiyon yaparlar. Skapulamn hareketlerine dahil edilen kaslar; levator skapula,
rhomboid major, mindr, pektoralis mindr ve latissimus dorsidir (24).

Skapula stabilizasyon mekanizmasim kaybederse pozisyonu degisir ve skapula
protrakte ve asag1 rotasyon pozisyonunu alir. Kotl stabilizasyon yapilardaki artmus stresten
dolay: anterior glenohumeral yapilarda laksiteye neden olur. Protraksiyon ve asagi rotasyon
pozisyonuyla akromiyon 6ne ve asagi duser (24).

Stabilite kaslarimin stabilizasyon fonksiyonu postural degisikliklerle, agriyla ve
patolojiyle etkilenir. Kaslarin kontraktil dokularindaki ve konnektif dokularindaki
degisiklikler kas fonksiyonunu etkileyebilir. Kullanmamaya bagli olarak tonik tip 1 fibrillerde
atrofi gozlenir ve bununla beraber uzunluk iliskisinde de degisim olabilir. Kaslardaki bu
degisimler skapulanin ideal posturinin devamliligim saglama ve stabilizasyonu surdirme
yetenegini etkiler (23, 24).

Uygun skapular stabilizasyonun olmamast da SSS nedenidir. Skapulamn temel
fonksiyonu st ekstremite fonksiyonlari sirasinda humeral basa destek olusturmaktir. Anormal
skapular pozisyon ve hareket laterale skapular kayma, skapular diskinezi olarak tamimlanir.
Kibler skapula pozisyonunu kontrol eden kaslarin zayiflamasiyla, kisalmasi veya uzamasiyla
veya normal enduransini kaybetmesiyle normal skapular kinematigin bozulacagim bildirmistir
(35).

Skapulamin normal retraksiyon ve protraksiyonunu kaybetmesi, skapulamin toraks
Uzerindeki pozisyonunu degistirebilir, bu da humeral bas glenoid fossa iliskisini bozar.
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Skapulanin pozisyonunun bozulmas: rotator kiliflar Gizerine asir1 yik binmesine neden olur.
Skapular retraktorler protraksiyonu takiben skapulanin eksantrik olarak yavaslatiimasinda
etkindirler ve eger zayiflik varsa etkin olarak yapamazlar. Boylece statik stabilizatorler
Uzerine (glenoid labrum, glenohumeral bag, kapsiler yapilar) daha fazla yiuk biner ve
glenohumeral hipermobiliteye neden olabilir (35).

Kibler yetersiz kassal kontrol sebebiyle asir1 derecede asagi dogru pozisyonlanan
skapulamn akromiyal elevasyonu azaltacagint ve bunun da sikismaya neden olacagini
bildirmistir. Bu ise serratus anterior ve alt trapez kaslar1 zayifsa ya da pektoralis mindr ve
levator skapula kaslar1 kisaysa gergeklesir (35).

Bozulmus servikotorasik postir, 6ne bas postirt ve artmis torasik kifoz ile birlesir ki
bu pozisyon da SSS gelisimi icin bir risk faktoridur. Basin anterior tilti torasik kifozda artisa,
yuvarlak omuza, skapulamn daha fazla elevasyonda, protraksiyonda, asagi rotasyonda
bulunmasina ve anterior tiltine sebep olur. Bu degisikliklerin etkisi; glenohumeral eklemde
fleksiyon, abduksiyon hareket acikliklarinda kayip, supraspinatus tendonunun Ust yizinin
kompresyon ve irritasyonu ile glenohumeral eklem elevasyonunda azalma seklindedir. Bu
pozisyon skapulamn abduksiyon yapmasina neden olur, rhomboid ve alt trapez kaslarinin
uzamasiyla, serratus anterior, latissimus dorsi, subscapularis ve teres mindr kaslarinin
kisalmasiyla sonuclamir. Skapulanin protraksiyonu pektoralis mindr ve pektoralis major
kaslarinda kisalmaya sebep olur. Pektoralis mintr kasi korakoid cikintiya tutundugundan
akromiyonu humeral basin Uzerinden ¢ceker ve kol elevasyonuna mekanik bir blok koyar (28,
35, 65, 66).

Skapular biomekani bozuldugunda agiga cikan en 6nemli faktor kinetik halkanin
bozulmasidir. Eger skapular hareket bozulursa alt ekstremiteden veya gévdeden agiga gikan
kuvvetler etkin bir sekilde Ust ekstremiteye aktarilamaz (60).

5. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA DEGERLENDIRME

Omuzun normal fonksiyonu omurga ve postirle yakindan iliskilidir. Bu nedenle omuz
agrist ve SSS'da dogru tam icin omuzla iliskili olan bu bolgeler de degerlendirmeye alinmali;
boyun ve omuz birlikte degerlendirililmelidir (37,67).

SSSda fiziksel degerlendirme kapsaminda gobzlem, palpasyon, eklem hareket
acikliginin degerlendirilmesi, kuvvet degerlendirilmesi yer alir (44,67).
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GoOzlem srrasinda asimetri, atrofi, ve skapulohumeral ritm esnasinda tam
abduksiyon/ekstansiyona dikkat edilmelidir. Eklem hareket agikhigi ve kuvvet
degerlendirilmesi esnasinda agr1 ve krepitasyonlar dikkate alinmalidir. Koronal diizlemde
pasif ve aktif abduksiyonla beraber, internal ve eksternal rotasyon degerlendirilmelidir (44).

Son yillarda terapistler skapular fonksiyonun omuz bittnligini devam ettirmede
Onemli oldugu goristni desteklemigler ve tUm omuz degerlendirmelerinde skapular
degerlendirmenin Ust ekstremite ve omuz kusagi yaralanmalarinin tedavisinde basari igin
kritik bir noktay: olusturdugu konusu tizerinde durmuglardir (6, 62, 68).

Skapular degerlendirme sonucuna gore skapular diskinezi, anormal skapular pozisyon
ya da anormal skapular hareket seklinde tanimlanabilir. Bu terimler néromuskuler kontroltin
eksikligi veya skapulanin etkin olmayan pozisyonlanmasin igerir (62,68).

Klinikte skapular diskineziyi degerlendirmek icin ¢ok cesitli testler yer almaktadir.
Bunlardan bir tanesi  skapula pozisyonunu goévdeyle iligkili olarak degerlendiren lateral
skapular kayma testidir (LSKT). Kibler skapular pozisyonu 3 farkli test pozisyonunda
degerlendirmistir. Kibler'in LSKT'i sag ve sol skapular mesafeyi degerlendirerek skapular
asimetriyi degerlendirmeyi icerir. Kibler bu testi skapular asimetriyi degerlendirmeye
ilaveten; farkli yuklenmeler altinda skapular stabilizatorlerin skapulay: kontrol etme
yetenegini degerlendirmek icin de kullanmistir (25, 62, 68).

6.SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNDA TEDAVI
SSS nun tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki ana baglik altinda incelenir.

6.1. Konservatif Tedavi

SSS'nun konservatif tedavisinin temeli, yumusak doku iyilesmesinin dizgin
olabilmesi icin olabildigince erken donemde rehabilitasyona baslamaktir. Hizli baslayan
tedavi, engellilik stiresini kisaltarak aktiviteye donisu hizlandirir (25).

Sikigma sendromunun tedavisinin prensipleri tamya ve hangi dokularin etkilendigine
baglidir. Akut bulgulu erken donemde buz, ultrason veya enterferansiyel akim kullammu ile
inflamasyonun azaltilmasini icerir. inflamasyonu engelleyebilmek igin, gereken olgularda
non-steroid antienflamatuar, subakromiyal steroid enjeksiyonu, buz ve antienflamatuar fizik
tedavi modalitelerinin kullanim tedavinin pargalaridir. Yeni travmalar engellendigi takdirde,
inflamasyon 1-2 haftaiginde duizelir (4, 8, 25, 27,32, 37, 42, 44, 69-72).
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Tendon ozellikle bas Ustl aktiviteler ve zorlayici atislar ile travmaya ugramaktadir. Bu
nedenle, bu asamada tendonun genel dinlendirilmesi yerine bas Ustt aktiviteleri simirlamak,
omuzun 90° fleksiyondan daha yukariya kaldirilmasini, uzanmayi, elin yastik altina
konulmasimi engellemek ve bu konuda hastaya egitim verilmesi 6nem tasimaktadir (25, 27,
37). Omuz rehabilitasyon programlart motor kontrol teknikleri, terapatik egzersiz, manuel
terapi ve fiziksel ajanlar gibi degisik fizik tedavi yontemlerini icermekle birlikte en iyi
rehabilitasyon sonuglarina ulasmak igin en etkin tedavi stratejileri secilmelidir. Bu nedenle
hastanin ihtiyaglarina yonelik olarak agrimn azaltiimasi ve fonksiyonel kayiplarin kazanilmasi
amaciyla uygun programlar segilmelidir (28, 40, 46, 67, 69, 73).

Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, eklem mobilizasyon ve diger manuel terapi
teknikleri klavikula, skapula ve omuzda aktif mobilizasyonu kazandirmak amaciyla
kullamlmakla birlikte, postir ve hareket reedukasyonu da bu amaglar dogrultusunda
programa ilave edilmelidir. Bu da gunlik yasam aktivitlerinin fonksiyonel egitimini,
enstrumental gunlik yasam aktivitelerini ve sporla iliskili aktiviteleri icerir. Tekrarlamalarin
Onlenmesi icin ergonomik Onlemler anlatiimali ve Ogretilmelidir. Hasta egitiminin dnemi
vurgulanmalidir. Hasta egitimi daha gok ev programi Uzerinde odaklanmali, ve hastaya
basarili sonuglarin alinmast igin kendisinin programin aktif par¢asi olmasi gerektigi
anlatilmalidir. SSS nun tedavisinde temel prensipleri asagidaki gibi 6zetlemek mumkandir
(8) (Sekil 4).

Sekil 4: SSSicin Fizyoterapi Uygulamalarimn Prensipleri

- Eklem ve yumusak dokularin agri ve inflamasyonunun azaltilmasi
- Mobilite bozukluklarinin tanimlanmast
Hipermobilitenin azaltilmasi
Hipomobilitenin artirilmast
Stabilitenin gelistirilmesi
- Postir ve hareket reedukasyonu
Gunluk yasam aktivitelerinin fonksiyonel egitimi
Ergonomik modifikasyonlar
- Hastaegitimi

Ev programina uyum

Hastanin tedaviye katilimi
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Literatirde egzersizlerin etkinliginin arastirildigi ¢calismalar ¢cogunluktadir. Egzersiz
programlart igerisinde anterior ve posterior omuz yapilarimn gerilmesi, kas gevseme
teknikleri, disfonksiyonel hareket paternlerinde motor Ogrenme, rotator kilif ve skapular
kaslarin kuvvetlendirilmesi yer almaktadir. Terapatik egzersizlerle agri, hasta memnuniyeti,
yetersizlik duzeyi, fonksiyonel kayip, kuvvet, omuz hareket agikliginda gelismeler
kaydedilmistir (40, 52, 74).

Egzersiz programlart disfonksiyonel noromuskuler paternleri normalize etmeye
odaklanmistir. Antigravite egzersizleriyle baslanarak, rotator kilif ve skapular kaslarin
kuvvetlendirilmesine dogru ilerlenmelidir (40,75).

Rehabilitasyon programlar: planlamirken; st ekstremite fonksiyonunda skapulanin
rolinin farkinda olunarak egzersiz programi olusturulmalidir. Tim egzersizler sikismayi
Onlemek, kassal yapinin uzunluk-gerilim iliskisini devam ettirmek amaciyla skapulay: uygun
pozisyonda tutmak igin skapular stabilizasyon egzersizlerini de icermelidir (6,51).

Pek cok vakada omuz disfonksiyonu uygun skapular kassal reedukasyon ve
kondusyon egzersizleri ile tedavi edilebilmektedir. Normal skapular mekanikler ve kuvvet
ciftleri restore edilerek skapular pozisyon ve hareket azalabilir boylece sikisma azalarak
rotator kilif etkinligi artirilabilir. Bu sonug igin skapulatorasik ritm diizeltilir, glenohumeral ve
skapulatorasik kuvvetler arasindaki denge yeniden olusturulur (6, 14, 61).

Tedavide SSS patogenezine katkida bulunan eksikliklerin duzeltiimesi 6nem
kazanmaktadir. Bu amagla, humerus basi depresdr mekanizmasinin zayifligi, tendon liflerinin
hasari, posterior kapsul sertligi ve subakromiyal yirtiklar tedavi edilmektedir.
Kuvvetlendirilmesi gereken ¢ temel bdlge humerus basi1 depresor kadar: (subskapularis kasi,
infraspinatus kasi ve teres mindr kasi), skapular dengeyi olusturucu kaslar (st ve alt trapez
kaslari, serratus anterior kasi, rhomboid kasi) ve ana humeral pozisyon saglayici kaslardir
(deltoid kasi, pektoralis major kasi, latissimus dors kasi) (25).

Kibler skapular hareketin omuz fonksiyonu igin kritik oldugunu belirtmistir. Skapular
stabilizatorlerin goreceli zayifligi veya skapular diskinezi glenohumeral fonksiyon ve rotator
kilif patolojilerini gbstermektedir. Rotator kilif yaralanmalarindan kaynaklanan agri cevredeki
kaslarda agr1 inhibisyonuyla beraber anormal akromiyal elevasyona ve anormal skapular
harekete neden olabilir. Bu yuzden erken rehabilitasyon uygulamalari skapular kontrol

Uzerine odaklanan egzersizleri icermelidir (69).
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Skapular stabilizasyon Ust ekstremite hareketleri esnasinda skapulamin gégus tzerinde
uygun pozisyon amasim saglarken direk rotator kilif kaslarimin  performansint ve
glenohumeral eklem artrokinematigini etkiler. Aym zamanda rotator kilif yorgunlugunun
indirek olarak skapular artrokinematigini etkiledigine dair kanitlar da vardir. Bu muhtemelen
skapula kas yorgunlugunun rotator kilif kaslart igin stabil platform saglamasiyla
birlesmesinden olusur. Ust ekstremite kas zayifligi ve yorgunluguna koruyucu olarak
kuvvetlendirme ve endurans programlarina odaklanan kapsaml: terapatik egzersiz programlari
Onem tasimaktadir (76, 77).

Proprioseptif noromuskuler fasilitasyon (PNF) hareket genisligini ve motor kontrolt
restore eimek amaciyla kullamilan terapatik egzersiz modalitelerinden birisidir. PNFin
avantgjlart arasinda fonksiyonel hareketleri icermesi, germe refleksi, eklem pozisyon hissi
araciligryla artrmis motor uyaranlarla birlesmesi yer almaktadir (76, 77).

Agri semptomlar1 azaldikca ve skapular diskinezi saptandiginda kuvvetlendirme
egzersizleri skapular  stabilizasyondan rotator kilifa ve ekstremite kaslarina dogru
ilerlemelidir. Egzersizlerin dogal seyri proksimalden distale dogru ve blyUk kaslardan kiguk
kaslara dogru ilerlemelidir (39).

Agri tamamen azaldiginda ve fleksibilite ve skapular/rotator kilif kuvvet yetersizlikleri
duzeltildiginde kapali kinetik zincir (KKZ) ve agik kinetik zincir egzersizleri (AKZ)
kullamimalidir. KKZ dinamik eklem stabilizasyonunu artirmaya yardimci olur. Bu egzersizler
sabit ylzeylerdeki dusuk yuklenmeli kuvvetlendirme egzersizlerinden hareketli ytizeylerdeki
daha buylk yiklenmeli egzersizlere dogru ilerleyerek omuz eklem ve kaslarinin proprioseptif
aktivitesini degistirir. Bu egzersizler quadripedal durumdan baslayarak tripod, bipedal,
modifiye pushup seklinde devam ederek trampolin, top ve hareketli ylzeylerdeki dinamik
egzersizlere dogru ilerler (69).

Kinetik link model; pek ¢ok sportif aktiviteyi analiz eden biomekanik bir modeldir ve
vicudu birbirine baglayan sistemlerden olusan bir halka olarak tammlar. Bu sistem
proksimalden distale dogru calisir. Kinetik zincir omuz rehabilitasyonunda bacaklar ve gévde
pek ¢cok omuz egzersizlerine dahil edilir. Bu sekilde normal hareket paternleri agiga gikar ve
rehabilitasyon asamasinda yeni hareketlerin 6grenilmesini stimile eder (63).

Kinetik zincir rehabilitasyonu; omuzu kinetik halkanin bir pargasi olarak tanumlar ve
omuz fonksiyonunu proksimalden distale dogru aciga ¢ikarir. Proksimal gévde kismi uygun
omuz hareketi icin baglatici olarak rol alir. Bu proksimalden distale terimi kapsaminda kaliteli
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kol elevasyonu ve omuz fonksiyonu gbvde ve skapular kontrole baglidir. Govde ve skapular
kontrol egzersizleri omuz rehabilitasyonunda kinetik zincir icerisinde terapatik egzersizlerin
baslangicinda kol elevasyonuna bagli olmaksizin baslar (63,24).

Sikisma sendromu  ve glenohumeral patolojilerde rotator kilif  kaslarinin
kuvvetlendirilmesi gereklidir ki proksimalden- distale modeline gore etkin rotator kilif
kuvvetlendirmesi skapular kontrole baglhdir. Kinetik halka rehabilitasyonunda skapular
hareketi duzenlemek, rotator kilif egzersizlerinden o©nce gelir. Skapular stabilizasyon
uygulanmadan yapilan rotator kilif egzersizleri glenohumeral kayma, agri ve yaralanma
riskini artirir (20, 58, 63).

KKZ egzersizleri rotator kilif egzersizlerine submaksimal diizeyde kokontraksiyon
saglar. Glenohumeral ekleme KKZ egzersizlerindeki gibi aksiyal yiklenme uygulama; farkl:
elevasyon derecelerinde glenohumeral kaymayi azaltir. Bu nedenle KKZ egzersizleri omuz
rehabilitasyon programlarinda onemli bir role sahiptirler. Bu egzersizlerde fizyoterapist
hastanin durusunu ve postirini degistirerek proksmal yiklenme ve skapular pozisyonu
kontrol edebilir. Erken rehabilitasyon programlarinda KKZ egzersizleri guvenlidir,
fonksiyonel kokontraksiyonlar saglar (63).

Kinetik zincir omuz rehabilitasyonunda KKZ egzersizleri elin sabit oldugu
egzersizlerdir. Bu egzersizlerde proksimal stabilite, ve uygun postir énemli parametrelerdir.
KKZ egzersizleri agrisiz, guvenli sinirda omuz kusagi kaslarinin uygun kokontraksiyonlarin
stimile etmelidir (63).

Kinetik halka programi cercevesinde ilerleme kinetik halkamn proksimalinden
distaline dogru olmalidir. Egzersizler statik yuklenmeli KKZ'den baslamali ve dinamik
AZE ne dogru ilerlemelidir. Tlerleme programlar:; feedback'i azaltma, direng ekleme, stabilize
edici yuzeyi degistirme, hareket paternlerini degistirme seklindedir. Egzersizler aktif hareket
acikhigr kazanildiktan, omuz kas kuvveti normal dizeye ulastiktan ve skapular kontrol
kazanldiktan sonra spora ¢zel aktivitelere donmelidir. KKZ egzersizleri omuz stabilites,
eklem pozisyon hissi ve sensorimotor kontrolu gelistirir (9,63).

Sikisma ve rotator kilif kaslarimin yaralanmasi ndral mekanoreseptorlere zarar vererek
omuzun normal proprioseptif duyusunu etkileyebilir. Bu etkilenme koruyucu reflekslerin
yavaslamasina neden olarak eklemi koruyacak kas kontraksiyonunun daha ge¢ aciga
¢ikmasina neden olur. Pozisyon hissi kaybi ise kronik instabilite ve omuz ekleminde
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yaralanmalara neden olur. Bu nedenle kinestetik ve proprioseptif egzersizler de rehabilitasyon
programlarina dahil edilmelidir (32, 78).

Proprioseptif egzersizler omuz instabilitesi olan kisilerde néromuskuler kontroltin
kazandiriimasinda 6nemlidirler. Proprioseptif egitim muskuloskeletal sistemin santral sinir
sistemine uygun feedback verebilme yetenegini gelistirerek eklem stabilitesini ve
fonksiyonunu optimize eder. Proprioseptif rehabilitasyon, pozisyon, hareket, kasla
stabilizasyonlailiskili kognitif farkindalig artirir (44, 79, 80).

Calismalar SSS'lu olgularda konservatif tedavinin problemin % 70-90" 1n1 ¢dzdugunu
gogtermistir (32).

Wang ve ark. SSS unda konservatif tedavinin basari oramnin % 73.8'lerde oldugunu
belirtmistir. Hasta konservatif tedavi sonrasinda aym yetersizlik dizeyinde kalirsa ve hicbir
gelisme kaydedilmezse cerrahi tedavi gerekebilir (32).

Yapilan bir ¢alismada SSS nda fizyoterapinin etkinligini inceleyen arastirmacilar
rotator kilif hastaligimin tedavisinde kullanilan terapatik egzersizlerinin en az 2 ay yapilmasi
gerekliligini bildirmiglerdir (75).

Sonug olarak konuyla ilgili literatlre baktigimizda SSS sonrasi konservatif olarak
takip edilen hastalarin skapular stabilizasyon egzersiz programlar: ile ilgili kesin sonuglar
iceren calismalar bulunmamaktadir.

6.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye 3- 6 ay yanit vermeyen olgularda cerrahi tedavi dustntlmelidir.
Cerahi tedavide;, subakromiyal bursektomi, korakoakromiyal bag gevsetme ameliyatlari,
dekompresyon ve tgtincl evrede rotator kilif yirtik onariminin yan sira anterior akromioplasti
uygulamalar: yapilmaktadir. Akromioplasti veya bursektomi ile cerrahi mudahale ge¢ veya
cok ciddi vakalarda gerekli olabilmektedir (37, 81, 82).
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GEREC VE YONTEM

OLGULAR

Bu calisma Kasim 2006-Temmuz 2007 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi Tip
Fakiltess Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Anabilim Dalina basvurarak
Subakromial Sikisma Sendromu (SSS) tamisi almis olgulardan calismaya kabul edilme
kriterlerine sahip olan 40 olgu tzerinde yapildi.

Calismaya Dahil EdilmeKriterleri:
En az 4 haftadir devam eden unilateral omuz agrisinin varligi
Omuz fonksiyon kaybr olmasi
Subakromial Sikisma Sendromu tanisi almis olmasi (37, 61, 83)

Calismaya Dahil EdilmemeKriterleri:

Skapular kas performans: icin gerekli olan 140°’den daha az omuz elevasyonun

olmasi

Omuz instabilitesi

Adhesive kapsillit

Servikal patoloji

Ust ekstremitede norolojik defisit

Sistemik muskuloskeletal hastalik

Ust ekstremite fraktirii

Gegirilmis Ust ekstremite cerrahisi ve

Rehabilitasyonu limitleyici kardiyovaskuler patolojilerin bulunmast (28, 37, 61, 83,

84).

Calisma Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onayland: (Ek
1). Olgular ilk olarak calismanin amaci, uygulanacak yontemler hakkinda yazili ve sozlu
olarak bilgilendirildi, sorular1 yantlanarak onaylart alindi. Kriterlere uyan tim hastalar
baslangi¢ 6lcuimlerinin yapilmasindan 6nce randomize olarak iki farkli egzersiz grubundan
birine dahil edildi. Randomizasyon islemi; basit rasgele sayilar tablosu kullamlarak yapildi.
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Birinci gruba (n= 20) germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, ikinci gruba (n=20) germe ve

kuvvetlendirme egzersizlerine ilave olarak skapular stabilizasyon egzersizleri verildi.

DEGERLENDIRME

Olgular tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonunda degerlendirmeye alindh.
Degerlendirme kapsaminda hastalara ait demografik bilgiler, dominant ekstremite, etkilenen
ekstremite, ka¢ aydir agrissnin oldugu karsilikli gérisme sonrasi verilen cevaplarin
kaydedilmesi ile elde edildi. Hastalarin agr1 siddetleri, omuz eklem hareket acikliklari, kassal
kuvvet, eklem pozisyon hissi, Lateral Skapular Kayma Testi, Western Ontario Rotator Kilif
Indeksi 6lcuimleri yapildh.

Agr1 Siddeti: Hastalarin Ust ekstremitelerinin istirahatteki ve aktivite esnasindaki agri
siddetleri 10 cm'lik gorsel analog skala (GAS) ile degerlendirildi (12, 28, 52, 64, 85) (Ek 2).

Algilanan Semptom Degisikligi: Hastalardan programin bittigi 6. haftadan sonra egzersiz
egitiminin agr1 ve rahatsizliklarim nasil etkiledigini  “daha iyiye gidiyor”, “ayni”, “daha
kotuye gidiyor” seklinde 3 noktalik bir skala Uizerinde belirtmeleri istendi (12,52) (Ek 2).

Normal Eklem Hareket Agikhgr (NEH): Hastalar sirtisti pozisyonda iken omuz
fleksiyonu, omuz abduksiyonu, omuz internal rotasyonu, omuz eksternal rotasyonu elektronik
gonyometreile (Trackertm, 2004, JTECH Medical,) dlguldu (84-86) (Resim 1-3) (Ek 2).

Kas Kuvveti: Skapular kas kuvvetini degerlendirmek icin Hand Held Dinamometer (HHD)
kullanld: (Trackertm,2004, JTECH Medical,). Direng miktar: kgf (kilogramkuvvet) cinsinden
kaydedildi. HHD test 6ncesinde kalibre edildi (87).

Alt, orta ve Ust trapez kas testi Hislop ve ark. tarafindan tammlandig: gibi uyguland:
(61).

Alt trapez kasnin testi; HHD ile direng akromial proses ve spina koku arasinda

skapula spina orta hattina uygulandi. Skapula Gzerindeki kuvvet humerusun uzun ekseni

boyunca superior ve lateral yonde kol 140° elevasyonda uyguland: ( Resim 4).
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Orta trapez kasnin testi; HHD ile direng akromial proses ve spina koki arasinda

skapula spina orta hattina uygulandi. Kuvvet humerus uzun eksenine paralel olacak sekilde
lateral yonde kol 90° abduksiyonda uygulandi (Resim 5) .
Ust trapez kasimin testi; HHD skapulamin (st tarafina konarak, kuvvet skapular

depresyon yoniinde asag1 dogru uyguland: (Resim 6).

Serratus anterior kasnin testi; Kendall tarafindan tanimlandigi gibi uygulandh.
Dirsek 90° fleksiyonda pozisyonland: ve direng humerusun uzun ekseni boyunca olekranon
prosesinden ulnaya uyguland: (61) (Resim 7).

Supraspinatus _kasnin _testi; Hastalar oturur pozsiyonda iken; omuz 90°

abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve onkol pronasyonda pozisyonlandi, HHD lateral
suprakondiler kenar Uzerine yerlestirilerek 6lcum yapildi (12, 52) (Resim 8).
Subscapularis ve infraspinatus kasnin testi; hastalar sirtlistli pozisyonda iken, omuz

90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6nkol pronasyonda pozisyonlanarak ve HHD
ulnar stiloid proses proksmaline yerlestirilerek 6lgtim yapildi (12) (Resim 9).

TUm hastalara kas testi aym sirayla uygulandi. Her kas testi ardisik olarak 3 kez arka
arkaya uygulanmp, maksimum deger kilogram cinsinden kaydedildi (61) (Ek 2).

Eklem Pozisyon Hiss: Eklem pozisyon hissi inklinometre ile olguldu (Trackerry, 2004,
JTECH Medical,). Degerlendirmeye baslamadan once inklinometre hastalarin el bilegine
baglandi. Omuz abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanarak internal
ve eksternal rotasyon igin eklem pozisyon hissinin 6lglimu sirtistl yatar pozisyonda yapildh.
Hastadan kolunu hem internal rotasyon hem de eksternal rotasyon igin hareketin son
noktasina kadar gotirmesi istendi. Tespit edilen maksimum hareket agikligimin % 901
belirlenerek hedef aci olarak kullamildi. Hastanin kolu pasif olarak belirlenen hedef aciya
getirilip 3 sn beklenerek ve aktif olarak baslangic pozisyonuna donmesi istendi. Gorsel
uyariyr elimine etmek icin hastalarin gozleri baglandi ve baslangi¢c pozisyonuna déndukten
sonra hedef agiya geri gelmeleri ve ulastiklarint hissettiklerinde bildirmeleri istendi. Bu sirada
inklinometredeki deger kaydedildi ve bu degerin hedef acidan ne kadar uzak oldugu
hesaplanarak hata skoru seklinde kaydedildi. Hedef aci icin 3 dlcim yapilarak ortalamasi
kaydedildi (88, 89) (Resim 10) (Ek 2).



Lateral skapular kayma testi (LSKT): Kibler'in tammladigi prosediire gore uygulandh.
Buna gore; 3 test pozisyonu kullanildi. Birinci pozisyonda; omuz glenohumeral eklemi nétral
pozisyonda, ikinci test pozisyonunda humerus koronal dizlemde omuz 45° abduksiyonu ile
medial rotasyon pozisyonunda iken, Uglincl test pozisyonunda ise koronal dizlemde omuz
90° abduksiyonda maksimum diizeyde medial rotasyonda iken olgiim yapildi. Skapulanin
orta hattan uzaklhigimin ol¢lldigu testte; T4 spindz ¢ikintidan skapulamn medial kosesine olan
horizontal mesafe mezuraile 6lctldu. iki taraf arasindaki 1cm’ den fazla olan mesafe farklilig:
Kibler tarafindan pozitif LSKT olarak tammlanmistir (12, 62, 64, 90, 91) (Resim 11-13) (Ek
2).

Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC): Rehabilitasyonun yasam kalitesi
Uzerindeki etkinligini belirlemek amaciyla Turkge uyarlamasinin givenirligi ve gegerligi
gogterilmis WORC kullanildi. WORC; fiziksel semptom, spor ve bos zaman, galisma, yasam
tarzi ve emosyonel fonksiyonlar: iceren 5 bolimden ve toplam 21 sorudan olusmaktadir.
WORC indeksi’'nde degerlendirme sonuglari ham puan ve ylz puan Uzerinden
verilebilmektedir. Olabilir en iyi skor 0 (% 100)'dir ve hastamn omuzla ilgili yasam
kalitesinde azalma yoktur; elde edilebilecek en kétt skor ise 2100 (% 0)'dur ve hastada
omuzlailgili yasam kalitesinde gok biyuk bir azalma vardir (83, 92, 93) (Ek 3).

EGZERSIiZ EGITiMIi

Calismaya kabul edilme kriterlerine uyan tim olgulara 6énce SSS na iliskin dikkat
etmeleri gereken konular ve egzersizlerin 6nemi agisindan egitim verildi. Egitim kapsaminda;
hastalardan etkilenen kollarini SSS'u tetikleyecek sekilde 70 nin Uzerinde elevasyon
yapmamalar: istendi. Kollarim mimkin oldugunca omuz seviyes altindaki gunlik yasam
aktivitelerinde kullanmalari, herhangi bir agirligi mimkin oldugunca vicutlarina yakin
tutmalar1 ve daha agir esyalar: tasimada da mutlaka baskalarindan yardim almalar: konusunda
bilgilendirildiler (27, 29).

Egzersiz programina baslamadan ¢6nce her bir hastaya 15 dakika buz uygulamasi
yapildi (69).

Hastalar haftada 3 kez 1'er saat olmak Uzere toplam 6 hafta fizyoterapi programina
alindi. Birer saatlik tedavi seanslari fizyoterapist gozetimi altinda yapildi. Hastalardan
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tedaviye gelmedikleri ginlerde evde gozetime ve yardima ihtiyag duyulmayan diger
egzersizlerini yapmalari istendi (83).

Hastalar iki gruba ayrildi. Her iki gruba da omuz eklemi icin germe, kuvvetlendirme
ve Codman egzersizleri verildi. ikinci gruba aym egzersizlere ilave olarak skapular

stabilizasyon egzersizleri verildi.

Grup |
Glenohumeral Ekleme;
1. Germe egzersizleri
a) Anterior kapsul germe
b) Posterior kapsiil germe
c) Inferior kapsil germe
d) One fleksiyon hareket agiklig1
€) Abduksiyon hareket agiklig:
f) Havlu ile internal rotasyon germe
2. Kuvvetlendirme egzersizleri
a) Internal ve eksternal rotasyon, abduksiyon, 6ne fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde
kuvvetlendirme egzersizleri
3. Codman egzersizleri
Grup Il
Glenohumeral ekleme;
1. Germe egzersizleri
a) Anterior kapsul germe
b) Posterior kapsiil germe
c) Inferior kapsil germe
d) One fleksiyon hareket agiklig1
€) Abduksiyon hareket agiklig:
f) Havlu ile internal rotasyon germe
2. Kuvvetlendirme egzersizleri
a) Internal ve eksternal rotasyon, abduksiyon, 6ne fleksiyon ve ekstansiyon yoninde
kuvvetlendirme egzersizleri

3. Codman egzersizleri
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Skapular stabilizasyon egzersizeri
a) Skapular Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) egzersizi
b) Skapular saat egzersizi
c) Ayakta agirlik aktarma
d) Cift kol denge egzersizi
e) Skapular depresyon
f) Duvarda push-up
g) Duvarda havlu kaydirma egzersizleri

1. Germe egzersizleri:

a) Anterior Kapsil Germe: Hastadan vicut agirligina kars: geriye dogru omuzlar:
ve kollarini ekstansiyona getirmesi istendi (27) (Resim 14).

b) Posterior Kapsul Germe: Hastanin kolunu 90° fleksiyona getirmesi ve diger elin
yarchimiyla gbvdeyi caprazlayarak karsi omuza konmasi yontemiyle uygulandi (27, 29)
(Resim 15).

c) Inferior Kapsil Germe: Hasta kolunu tam 6ne fleksiyon pozisyonuna getirerek
diger eliyle fleksiyonun ilerletilmesine yardimci olarak germe igin uygun poziyonun devam
ettirilmesi saglandi (27) (Resim 16).

d) One Fleksiyon Hareket Agikhg: Hastadan masa kenarinda sandalyede oturur
pozisyonda kolunu 6ne dogru uzatarak masa Uzerine yerlestirmes istenerek ve mimkin
oldugunca kolunu One uzatarak fleksiyon eklem hareket agikligini artirmast saglandi (29)
(Resim 17).

e) Abduksyon Hareket Acikhgr: Hastadan masa kenarinda sandalyede oturur
pozisyonda kolunu yana dogru uzatarak masa Uzerine yerlestirmesi istendi ve mimkin
oldugunca kolunu yana uzatarak abduksiyon eklem hareket agikligim artirmast sagland: (29)
(Resim 18).

f) Havlu ile internal Rotasyon Germe: Hastadan ayakta durur pozisyonda iken bir
kolunu tam 6ne fleksiyon pozisyonuna getirerek etkilenen diger kolunu da belinin arkasinda
olacak sekilde internal rotasyon pozisyonuna almasi istendi. Uclarini her iki elinde tutacak
sekilde eline bir havlu alarak etkilenen ve internal rotasyon pozisyonunda olan kolunu diger
kolu ile internal rotasyon hareket agikligim artiracak yonde germeye devam etmesi istendi
(29) (Resim 19).
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2. Kuvvetlendirme Egzersizleri:

a) Subscapularis ve infraspinatus, supraspinatus, deltoid 6n ve arka parcasina yonelik
kuvvetlendirme egzersizleri programa dahil edilmistir. Bu egzersizler dirsek 90° fleksiyonda
ve omuz nétral pozisyonda iken uygulandi. Egzersiz programina sari renkli therabant ile
baslandi ve ilerleyen haftalarda hastalar egzersizlerini 10'ar tekrarli 3 set olacak sekilde
agrsiz ve yorgunluk hisetmeden yapar hale gelince bir ileri asama guigteki therabanda gecildi
(27, 29) (Resim 20-24).

3. Codman Egzersizleri: Hastalar tarafindan kolay ve iyi tolere edilebilir bir egzersizdir.
Egzersizler esnasinda hasta belinden 90° 6ne egilerek, saglam koluyla destek alirken etkilenen
kolunu asagi1 sallamasi istendi. Koluna saat yoninde ve saatin zitti yonde nazik dairesel
hareketler yaptirildi. Hareket sirasinda kolun agirhigi ile humeral basi deprese ederek
subakromial boslugun genislemesine yardimci olur. Bu hareket hareket agikliginin
devamliligint saglarken aym zamanda da sikismanin siddetlenmesini 6nlemeyi amaglamistir
(27) (Resim 25).

4.Skapular Stabilizasyon Egzersizleri:

a) Skapular PNF: Hasta etkilenmeyen taraf Uzerine yan yatar pozisyonda iken;
hastadan skapula elevasyonuna, protraksiyon, depresyon ve retraksiyon hareketine direng
gbstermesi istendi (90, 94) (Resim 26).

b) Skapular Saat Egzersizi: Hastadan etkilenmis omzunda sanki saat varmis gibi
hayal ederek hasta elini yatagin tGzerinde duran topun Uzerine koymasi istendi. Sonra omzunu
Saat 12, saat 3, saat 6 ve saat 9 pozisyonunda hareket ettirmeleri istendi (90, 91) (Resim 27).

c) Ayakta Agirhk Aktarma: Hastadan ayakta durarak ellerini yatagin Uzerine
yerlestirmesi ve 6ne dogru egilerek sag Ust ekstremitesinden sol Ust ekstremitesine dogru
agirhik aktarmasi istendi. Bu egzersiz; hareketi, eklem pozisyon hissi ve skapular
stabilizasyonu fasilite eimede yardimcidir (90, 91) (Resim 28).

d) Cift Kol Denge Egzersizi: Hasta ayakta durur pozisyonda iken her iki elini de
yatak Uzerinde bulunan denge tahtasi Uzerine yerlestirmesi soylendi. Bu pozisyonda iken
hastadan agirligim One, arkaya, saga, sola gibi farkli yonlere aktarmasi istendi. Bu egzersiz;
hareketi, eklem pozisyon hissi ve skapular stabilizasyonu fasilite eder (79) (Resm 29).
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€) Skapular Depresyon: Hasta yatak kenarinda ayakta dururken; arkasi yataga donik
olacak sekilde ellerini yatagin Uzerine yerlestirmesi ve bu pozisyonda iken elleriyle yataga
dogru kuvvet uygulayarak skapular depresyon yapmasi istendi. Bu egzersiz omuz stabilitesini,
eklem pozisyon hissini ve sensorimotor kontroll gelistirmede faydalidir (9) (Resim 30).

f) Duvarda Push-Up: Hastadan duvar kenarinda ayakta durup, yUzi duvara dogru
donik olacak sekilde omuzlar1 90° fleksiyonda, dirsekleri ekstansiyonda iken kollarim duvara
dayamasi istendi. Bu pozisyonda iken elleriyle duvari itip agirligim One dogru vererek
skapular protraksiyon yapmistir. Bu egzersiz omuz stabilitesini, eklem pozisyon hissini ve
sensorimotor kontrolt gelistirmede faydalidir (9, 27) (Resim 31).

g) Duvarda Havlu Kaydirma: Hastadan duvar kenarinda ayakta durup, yizi duvara
dogru donik olacak sekilde omuzlarr 90° fleksiyonda, dirsekleri ekstansiyonda iken duvara
yerlestirilmis havlu Uzerine etkilenen taraf elini yerlestirmesi istendi. Bu pozisyonda iken
hastadan koluna aksiyal yonde yuklenerek havluyla birlikte duvarda kolunu fleksiyon,
abduksiyon, diagonal gibi farkli yonlere dogru hareket ettirmesi istendi. Bu egzersiz ile
agrisiz hareket paterninin agiga cikarilmas: saglanmakla birlikte kompansasyon paternlerinin
aciga cikmasi engellenmis olur (63, 91) (Resim 32).

ISTATISTIK SEL ANALIZ:

Gorsel Analog Skalasi (GAS), eklem hareket acikligl, kas kuvveti, eklem pozisyon
hissi, LSKT ve WORC Indeks 6lciim sonuclar: ortalama ve standart sapma ile tammiland.
Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi verilerini karsilastirmak icin Wilcoxon Isaretli
Siralar testi, her iki grubu birbiri ile karsilastrmak icin Mann-Whitney U Testi, cinsiyet,
WORC indeksi dagilimlar: ve algilanan semptom degisikligi agisindan gruplari karsilastirmak
icin X® teti kullanldh.

Istatistiksel analiz igin SPSS 11.0 programu kullanildi; anlamlilik diizeyi 0.05 olarak
kabul edildi (95).
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germe germe germe

Resim 17: One fleksiyon hareket Resim 18:Abduksiyon hareket Resim 19: Internal rotasyon
aciklig aciklig germe

Resim 21: Ekstansiyon Resim 22: Ekgternal rotasyon

Resim 20: Fleksiyon
kuvvetlendirme kuvvetlendirme kuvvetlendirme

Resim 23: Internal rotasyon Resim 24: Abduksiyon
kuvvetlendirme kuvvetlendirme egzasizi

41



Resim 29: Cift kol denge
egzersizi

Resim 27: Skapular saat

Resim 28: Ayakta agirlik
egzerszi aktarma

Resim 30; Skapular Resim 31 Duvarda push up
depresyon egzersizi

Resim 32: Duvarda havlu kaydirma
egzersizi
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BULGULAR

SSSu tamsi amig olgularda skapular stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini
incelemek amaciyla yapilan ¢alismaya toplam 40 olgu gonullt olarak katildi. Olgular germe
ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan tedaviyi alan Grup 1 ve germe kuvvetlendirme
egzersizlerine ilaveten skapular stabilizasyon egzersizlerinden olusan tedaviyi alan grup 2
olacak sekilde iki gruba ayrildi. Grup 1'i olusturan toplam 20 olgudan 5'i ( % 25) erkek, 15'i
(% 75) kadin iken grup 2'yi olusturan toplam 20 olgudan 8'i ( % 40) erkek, 12'si (% 60)
kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(x*:1.026, sd:1, p= 0.311).

Her iki grubun fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda yas, vicut agirligi, boy uzunlugu
ve BKI (Beden Kitle indeksi) élciimleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamili
bir fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Fiziksel Ozellikler Grup 1 Grup 2 Mann-Whitney U
(n=20) (n=20) Testi
(X+SD) (X+SD) P

Yas (yil) 51.25 + 11.55 51.50 + 8.40 935

Boy uzunlugu (cm) 163.10 + 6.56 164.75 + 7.61 .604

Viicut Agirhgi (kg) 69.80 + 9.01 69.15 + 9.71 472

BKI (kg/nr) 26.22 +3.10 25.46 + 3.02 552

Calismaya katilan olgulardan Grup 1'i olusturanlarin 19'unun (% 95) sag €li, 1'inin
(% 5) ol eli, Grup 2'deki olgularin 17°sinin (% 85) sag eli, 3'tnuin (%15) sol eli dominantt.

Grup 1'deki olgulardan 15'inin (% 75) etkilenen ekstremitesi sag taraf, 5'inin (% 25)
sol taraf iken; grup 2’ deki olgularin 13'Gniin (% 65) etkilenen ekstremitesi sag taraf ve 7'sinin
(% 35) etkilenen ekstremitesi sol tarafti.

Calismaya dahil edilen olgularin mesleki durumlari incelendiginde Grup 1 deki
olgularin 11’'inin (% 55) ev hammi, 3'Unun ( %15) calisan ve 6'sinin (%30) emekli oldugu
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saptanirken; Grup 2’'deki olgularin 7’sinin ( % 35) ev hammi, 6'simin ( % 30) calisan ve
7'sinin ( % 35) emekli oldugu gorulda.

Grup 1'deki olgularin agr1 sikayetlerinin baslama zamam ortalamalar1 11.60+9.52 ay,
Grup 2'deki olgularin agri1 sikayetlerinin baslama zamam ortalamalari ise 8.55 + 10.78 ayd: ve
gruplar arasinda agr1 sikayetinin baglama zamam arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2: Olgularin Agri Sikayetlerinin Baslama Zamam

Grup1 Grup 2 Mann- Whitney U Testi
X+SD X+SD P
Agrilarin baslama zamam 11.60 + 9.52 8.55+10.78 .089

Olgularin Gorsel Analog Skala (GAYS) ile degerlendirilen agr1 siddetleri tedavi
Oncesinde ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda karsilastirildiginda fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 3).

Tablo 3: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras Agri Siddetlerinin Gruplar Aras

Karsilastirnlmas

Grup1 Grup 2 Mann- Whitney U
X+SD X+SD Testi
P
_— GAS (istirahat) 435+296 | 400 217 672
B £ GAS (aktivite) 825+ 133 | 805+127 612
i GAS (itirahat) 140+178 | 085%108 387
g g GAS (aktivite) 320 211 | 300 + 155 967

Grup 1 ve Grup 2 olgularinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri siddetleri grup
icerisinde karsilastirildiginda iki grupta da tedavi sonrasi agri siddetinin azaldigi bulundu
(p<0.05) (Tablo 4).




Tablo 4: Olgularimin Tedavi Onces Ve Tedavi

Karsilastirnlmas

Sonras Agn Siddetlerinin Grup Ici

Tedavi Onces Tedavi sonras Wilcoxon Testi
X+SD X+SD z p
o GAS (igtirahat)(cm) 4.35+ 2.96 140+ 1.78 -3.426 .001
5 - GAS (aktivite) (cm) 825+ 1.33 320+211 -3.933 .000
o GAS (igtirahat)(cm) 4.00 £ 2.17 0.85+1.08 -3.647 .000
g “~ [GAs (aktivite) (cm) 8.05+1.27 3.00£ 155 -3.937 .000

her iki grup arasinda farklilik saptanmad: (p > 0.05) ( Tablo 5).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplarin eklem hareket acikliklar: karsilastirildiginda

Tablo 5: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras Eklem Hareket Agkliklarinin

Gruplar Araa Karsilastirnlmas

Grup1 Grup 2 Mann- Whitney U

X+SD X+SD Tedti
P

Fleksiyon(°) 17050+ 11.9 | 170.75+ 11.27 779
S ‘g | Abduksiyon(”) 162.00 + 28.11 | 170.75 + 14.53 828
B g fnternal rotasyon(®) 7900+ 1333 | 8L75+9.77 709
Eksternal rotasyon(®) 70.50 + 21.33 74.25 + 17.03 837
Fleksiyon(°) 17850+ 4.61 | 179.75+1.11 287
s g Abduksiyon(°) 177.00 + 1341 | 179.75+ 11.11 971
B § | nternal rotasyon(”) 8750+ 550 | 8850+ 3.66 474
Eksternal rotasyon(®) 84.50 £ 10.87 87.50 £ 4.13 918

Grup 1 ve Grup 2 olgularinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi eklem hareket acikliklar:

grup ici karsilastirildiginda iki grubun tedavi sonrasi eklem hareket genisliginin arttigi
gozlendi (p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras Eklem Hareket Agkliklarinin

Grup Igi Karsilastiriimas

Tedavi 6nces Tedavi sonras Wilcoxon Testi

X+SD X+SD z p

Fleksiyon(°) 170.5+11.9 178.5 + 4.61 -2.956 .003

- Abduksiyon(°) 162.00+ 2811 | 177.0+1341 | -2.666 | .008
g Internal rotasyon(®) 79.00 £ 13.33 87.50£5.50 -2.821 .005
Eksternal rotasyon(°) 70.5+21.33 84.50 + 10.87 -3.309 .001
Fleksiyon(°) 170.75+11.27 | 179.75+111 | -3.349 .001

N Abduksiyon(°) 170.75+ 1453 | 179.75+11.11 | -2.969 .003
g Internal Rotasyon(®) 81.75+9.77 88.50 + 3.66 -2.825 .005
Eksternal rotasyon(®) 74.25+ 17.03 87.50 = 4.13 -3.192 .001

Gruplarin tedavi dncesi kas kuvvetleri karsilastirildiginda alt trapez ve supraspinatus

kaslar1 disinda orta trapez, Ust trapez, serratus anterior, subscapularis ve infraspinatus
kaslarinda fark yoktu (p > 0.05) (Tablo 7).

Tedavi sonrast gruplarin kas kuvvetleri karsilastirildiginda grup 2 olgularinin alt

trapez, ortatrapez, Ust trapez, serratus anterior ve supraspinatus kas kuvvetlerinin fazla oldugu
bulundu (p< 0.05) ( Tablo 7).
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Tablo 7: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras Kas Kuvvetlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirnlmas

Grup1 Grup 2 Mann- Whitney U

X+SD X+SD Tedti
P

Alt trapez(kgf) 8.70+ 1.53 991+151 .019
Ortatrapez (kgf) 9.89+ 146 10.00 +1.48 .892
| Usttrapez (kgf) 10.80+ 158 | 10.81+1.88 797
% g Serratus anterior(kgf) | 826+ 171 | 8.79% 152 285
= O ["Supraspinatus (kgf) 904+214 | 1043+ 142 010
Subscapularis (kgf) 525+ 151 5.88+1.48 184
Infraspinatus (kgf) 6.06 +1.14 6.18+1.10 .989
Alt trapez (kgf) 922+124 | 10.96+1.20 .000
Ortatrapez (kgf) 1021+131 | 11.15+141 .048
_ Ust trapez (kgf) 11.24+159 | 12.19+1.28 .048
% g Serratus anterior (kgf) | 8.78+ 159 | 10.19+ 161 004
- 3 Supraspinatus (kgf) 10.79#1.55 | 11.64 +1.25 045
Subscapularis (kgf) 6.02+ 131 6.59+1.44 309
Infraspinatus (kgf) 6.81+1.13 7.05+1.30 .659

Grup 1 ve Grup 2 olgularinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kas kuvvetleri grup

icerisinde karsilastirildiginda tedavi sonrasinda iki gruptaki olgularin tim kaslarimin kas
kuvveti arttmist1 (p<0.05) (Tablo 8) .
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Tablo 8: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras K as K uvvetlerinin Grup Igerisinde

Karsilastirnlmas

Tedavi 6nces Tedavi sonras Wilcoxon Testi

X+SD X+SD z p

Alt trapez (kgf) 8.70 + 1.53 922+124 -3.064 | .002
Ortatrapez (kgf) 9.890+ 146 1021+ 131 -3.831 .000

. Ust trapez (kgf) 10.80 + 1.58 11.24 + 1.59 -3.181 .001
2| Serratus anterior(kgf) 826+ 171 8.78 + 1.59 -3.833 .000
o Supraspinatus (kgf) 9.04+214 10.79 £ 1.55 -3.725 .000
Subscapularis (kgf) 525+151 6.02+ 131 -3.727 .000
Infraspinatus (kgf) 6.06 +1.14 6.81+ 1.13 -3.728 .000
Alt trapez (kgf) 991+151 10.96 £ 1.20 -3.830 .000
Ortatrapez (kgf) 10.00 + 1.48 1115+ 141 -3.925 .000

| Ust trapez (kgf) 10.81 + 1.88 12.19 + 1.28 -3.923 | .000
2| Serratus anterior(kgf) 8.79+ 152 10.19+ 1.61 -3.921 .000
o Supraspinatus (kgf) 1043+ 1.42 11.64+ 125 -3.922 .000
Subscapularis (kgf) 588+ 148 6.59+1.44 -3.728 .000
Infraspinatus (kgf) 6.18+ 1.10 7.05+1.30 -3.925 .000

Tedavi 6ncesi gruplarin internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem pozisyon hisleri

karsilastirildiginda her iki grup arasinda internal rotasyon ve eksternal rotasyon pozisyon

hislerinde fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 9).

Tedavi sonrasi gruplarin internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem pozisyon hisleri

karsilastirildiginda Grup 2 olgularimin her iki rotasyon hareketinde eklem pozisyon

hislerindeki hata derecesinin daha az oldugu gozlendi (p< 0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras Eklem Pozisyon Hislerinin

Gruplar Araa Karsilastirnlmas

Grup1 Grup 2 Mann- Whitney U
X+SD X+SD Tedi
P
s g Internal rotasyon hata (°) 4.60 £ 2.76 4.45+ 285 7163
8 & [ Eksemnad rotasyon haa(?) | 4.30+220 | A4.65% 256 743
s 4 Internal rotasyon hata (°) 3.25+144 145+ 131 .000
8 g Eksternal rotasyon hata(°) | 3.30+1.38 | 210+ 1.51 012

Grup 1 ve Grup 2 olgularimin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi glenohumeral eklem

rotasyon hareketlerinde eklem pozisyon hisleri karsilastirildiginda iki grubun internal
rotasyon ve eksternal rotasyon pozisyon hislerindeki hata tedavi sonrasinda azaldi (p<0.05)

(Tablo 10).

Tablo 10: Olgularin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras Eklem Pozisyon Hislerinin Grup

Icerisinde K arsilastinnimas

Tedavi 6nces | Tedavi sonraa | Wilcoxon Testi

X+SD X+SD z p

a Internal rotasyon hata (°) 4.60 + 2.76 3.25+1.44 -3.104 | .002
g — | Eksternal rotasyon hata (°) 4.30+ 2.20 3.30+ 138 -2.831 | .005
a Internal rotasyon hata (°) 4.45+ 285 145+131 -3.947 | .000
g «~ | Eksternal rotasyon hata (°) 4.65 *+ 2.56 210+ 151 -3.953 | .000

Tedavi 6ncesi gruplar arasi U¢ farkli pozisyonda LSKT sonuglari karsilastirildiginda

her ¢ pozisyonda da fark bulunmad (p>0.05) (Tablo 11).

Tedavi sonrast

ise gruplar arast ug farkh

pozisyonda LSKT sonuclar

karsilastirildiginda her t¢ pozisyonda da Grup 2 olgularimin LSKT miktarinin daha az oldugu

bulundu (p < 0.05) (Tablo 11) .
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Tablo 11: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras LSKT’nin Gruplar Arasinda

Karsilastirnlmas

Grup1 Grup 2 Mann- Whitney U
X+SD X+SD Tedti
P
LSKT notral pozisyon (cm) | 1.07 +0.63 | 0.82+ 0.37 .326
= § LSKT 45° abduksiyon (cm) | 1.00+0.81 | 0.90 + 0.50 931
B § [LSKT 90° abduksiyon (cm) | 0.75 055 | 0.90 £ 0.30 167
LSKT nétral pozisyon (cm) | 1.00+0.62 | 0.30+0.29 .000
= g LSKT 45° abduksiyon (cm) | 0.97+0.81 | 0.35+0.36 .001
f‘_? & [LSKT 90° abduksiyon (cm) | 0.72% 0.54 | 0.32+0.29 011

Grup 1 olgularimin tedavi Oncesi ve tedavi

sonuglar karsilastirildiginda her ¢ pozisyonda da bir fark yoktu ( p> 0.05) .

sonuglar karsilastirildiginda her ti¢ pozisyonda da gelisme vard: ( p < 0.05) (Tablo 12).

sonrast U¢ farkli pozisyonda LSKT

Grup 2 olgularinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast U¢ farkli pozisyonda LSKT

Tablo 12: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras LSKT'nin Grup Igerisinde

Karsilastirnlmas

Tedavi Tedavi sonrast |  Wilcoxon Testi
Onces X+SD z p

X+SD
LSKT notral pozisyon (cm) | 1.07 £ 0.63 1.00 + 0.62 -1.342 .180
;_' LSKT 45° abduksiyon (cm) | 1.00 + 0.81 0.97+0.81 -1.000 317
5 LSKT 90° abduksiyon (cm) | 0.75+ 0.55 0.72+£0.54 -1.000 317
LSKT notral pozisyon (cm) | 0.82 + 0.37 0.30+0.29 -3.391 .001
c;'_ LSKT 45° abduksiyon (cm) | 0.90 + 0.50 0.35+0.36 -3.699 .000
5 LSKT 90° abduksiyon (cm) | 0.90 + 0.30 0.32+0.29 -3.624 .000

sonrasinda gruplar arasinda karsilastirildiginda bir fark bulunmad (p>0.05) (Tablo 13).

WORC indeksiyle degerlendirilen yasam kalitesi sonuclari tedavi Oncesinde ve
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Tablo 13: Olgularin Tedavi Onces ve Tedavi Sonraa WORC index Skorlarinin

Gruplar Arasanda K arsilastirilmas

Grup1 Grup 2 Mann- Whitney U
X+SD X+SD Testi
P
Tedavi 6ncess | WORC (puan) | 37.06 +17.18 | 43.66 + 16.83 245
Tedavi sonras | WORC (puan) | 70.82+19.71 | 82.61 + 10.33 101

Grup 1 ve grup 2 olgularimin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast WORC indeksi sonuglar:
karsilastirildiginda iki grubunda yasam kalitesi indekslerinde tedavi sonrasinda artis saptandi
(p< 0.05) (Tablo 14).

Tablo 14: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonras WORC Index Skorlarimin Grup
Icerisinde K arsilastinnlmas

Tedavi Onces Tedavi sonras Wilcoxon Testi

X+SD X+SD z p
Grup 1 | WORC (puan) 37.06£17.18 70.82 + 19.71 -3.920 .000
Grup 2 | WORC (puan) 43.66 + 16.83 82.61 + 10.33 -3.921 .000

WORC indeksinden elde edilen veriler 0-100 arasinda zayiftan muikemmele dogru
siniflandirild: (Tablo 15). Bu simiflandirmaya gore tedavi 6ncesinde gruplar arasinda zayiftan
milkemmele dogru olan dagilimda fark gézlenmezken (x*:1.318, sd:2 , p:0.517); tedavi
sonrasinda ise grup 2 lehine farklilik bulundu (x%:11.159, sd: 4, p:0.025).
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Tablo 15: Olgularin Tedavi Onces Ve Tedavi Sonraa WORC Indeks Yiizde
Dagilimlar:

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras
Sayi (n) % Sayi (n) %
Zayif 18 90 6 30
4 Oldukealiyi 2 10 2 10
=3 Tyi - - 3 15
o Cok iyi 8 40
M Ukemmel 1 5
Zayif 16 80
~ Oldukealiyi 3 15 3 15
= Iyi 1 5 7 35
o Cok iyi 5 25
M Ukemmel 5 25

Tedavi sonrasinda algilanan iyilesme miktarlarim isaretledikleri 3-noktalik skala
sonuglart degerlendirildiginde; Grup 1'deki olgulardan 19 kisi (% 95) tedaviden fayda
gorduklerini ve daha iyiye gittigini, 1 kisi (% 5) tedaviden ne fayda ne de zarar gordigunt
bildirirken; Grup 2'deki olgulardan 19 kisi (% 95) tedaviden fayda gorduklerini, 1 Kisi (% 5)
tedaviden ne fayda ne zarar gordigunu bildirdi. Gruplar arasinda algilanan semptom
degisikligi agisindan farklilik gozlenmedi (x*:0.000, sd: 1, p:1.000).
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TARTISMA

Subakromial Sikisma Sendromu (SSS); subakromiyal bosluktaki yumusak dokularda
tekrarli mikrotravmalarla agiga ¢ikan agr1 ve fonksiyonel yetersizlik olarak tammlanir. Omuz
elevasyonu ve/veya omuz seviyes Uzerindeki aktivitelerle agriya bagli calisma kapasitesi
azalir (42, 43).

Egzersiz tedavisi omuz disfonksiyonunun en 6nemli tedavi yaklasimlarindandir. Bu
goristen yola cikarak skapular stabilizasyon egzersizlerinin SSS hastalarda agri, normal
eklem hareketinin restorasyonu, kas kuvveti, skapular diskinezi ve yasam kalitesi Uzerine
etkisini arastirdigimiz  calismada, omuz eklemine yonelik germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerine ilave olarak verilen skapular stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili oldugunu
bulduk.

Literatirde SSS'yla iligkili terapatik egzersiz programlari, anterior ve posterior omuz
kusaginin gerilmesi, kas relaksasyon teknikleri, disfonksiyonel hareket paternlerini normalize
etmek icin motor 6grenme teknikleri ile rotator kilif ve skapular kaslarin kuvvetlendirilmesini
icerir. Ancak literatiirde optimal egzersiz rejimi, frekanst veya egzersizin yogunlugu tam
olarak net degildir. Ayrica SSS nun konservatif tedavisinde farkli egzersiz yaklasimlarin
birbirine Ustinliginiin  arastirilmasina ragmen skapular stabilizasyon egzersizlerinin
etkinliginin arastirildigi galisma bulunmamaktadir (42, 52).

Tedavi sonuclarini etkileyebilecek en 6nemli faktor yastir. Olgular ne kadar yasl
olursa sonucglar o kadar kétl olabilir. Bunun nedeni de yasla birlikte omuz ekleminde
meydana gelen dejenerasyonlardir (12). Bizim c¢alismamiza dahil edilen olgular 60 yas alti
hastalardan olusmustu ve her iki grup olgularin fiziksel 6zellikleri benzerdi. Bu nedenle
gruplarin homojen olmasi yasa ve fiziksel Ozelliklere bagli olarak egzersiz sonuglarindan
farkli etkilenmelerine engel olmustur.

Omuz patolojileri; % 54 Unun sikayetlerinin yaklasik 3 yil devam etmesi sebebiyle
yuksek morbidite oramina sahiptir. SSS ise omuz problemleri icerinde en sik karsilasilamdir.
SSS'lu olgularin erken dbénemden itibaren tedavileri blylk ©Onem tasimaktadir (53).
Calismamiza dahil edilen olgularin da agrilarinin baglama zaman yaklasik olarak 12 aydir ve
bu rakamlar kisilerin gunluk yasam aktivitelerinin ve fonksiyonel dizeyinin uzun slreli
etkilendiginin gostergesidir. Her iki gruptaki olgularin agrilarinin baglama siresinin benzer
olmas, tedavi sonuclarin etkileyen bir faktor olarak distntlmemistir.
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Olgularin tedaviye baslamadan Onceki agri siddetleri acisindan bir farklilik
bulunmamis ve bu da tim olgularin egzersizlerini tamamlamalarina engel olmayarak, aldiklar:
fizyoterapi neticesinde her iki grubun da agri siddetlerini dnemli dlclide azaltmustir.

Muskuloskeletal problemlere bagli ortaya ¢ikan agri, fonksiyonel aktivite ve kuvvet
gelisimini etkilemektedir. Bu nedenle omuzla ilgili problemlerde de tedavideki ilk hedef
agrinin azaltilmasi olmalidir. Calismamizda soguk uygulama ve egzersiz uygulamalari omuz
agnisinin azaltilmasinda etkili olmustur. Ancak skapular stabilizasyon egzersizlerinin ilave
edilmesi azalan agr1 siddeti miktarim degistirmemistir.

Klinik calismalar omuz yaralanmal: kisilerde kas fleksibilitesi veya imbalansindaki
degisikliklerin yaygin oldugunu ve SSS'da da kinetik halkamn degistigini gostermektedir.
Kinetik halka hareketleri ve pozisyonlarindaki degisiklikler, Ust ekstremite eklemlerinin
etkilenimine ve skapulamin pozisyonunun degismesine neden olur. Bu nedenle glenohumeral
eklemin hareket agikligim da azaltir (20, 65).

Calismamizdaki her iki grup olgularimin da tedavi 6ncesi eklem hareket acikliklar:
kisitl idi. Eklem hareketin restorasyonu icin Grup 1 olgularina fizyoterapi programi
kapsaminda germe egzersizleri uyguland: ve diger gruba germe egzersizlerine skapular PNF
egzersizleri ilave edildi. Ancak elde edilen sonucglardan germe egzersizlerinin tek basina
eklem hareket agikligi kazanimlarim arttirdigi, skapular stabilizasyon egzersizlerinin fark
yaratmadigi gozlendi (Tablo 5,6).

SSS'lu olgularda saglikli populasyona gore omuz elevasyonu sirasinda skapuladaki
pogterior tilt artar ve skapular pozisyondaki degisiklikler subakromiyal araligi daraltir.
Skapulanin lateral rotasyonunun ve posterior tiltinin azalmasi, glenohumeral sikisma ve
instabiliteyle birlikte gorilebilir. Ludewig ve Cook subakromiyal araligin anatomisinden
dolay1 skapular hareketlerdeki 4°-6%lik degisimlerin bile klinik agidan 6nem tasidigin
belirtmiglerdir. Flatow ve ark.da 90° Uzerindeki kol elevayonlarinda akromiohumeral
mesafenin azaldigim ve bozulmus postirdeki tekrarli humeral elevasyonunun supraspinatus
tendonunu sikistirdigini, sonrasinda omuz patolojilerinin  gelismesine neden oldugunu
belirtmiglerdir (22,26, 28, 29, 62, 66, 96).

Johnson ve ark. ¢alismalarinda omuz hareketi sirasindaki skapular hareketin skapular
elevasyon seklinde agiga ciktigini ve dinamik skapular pozisyonlardaki degisikliklerin omuz
disfonksiyonu ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (26).



Literatirde glenohumeral ve skapulotorask problemler arasindaki iliski sikca
arastirilmaktadir. Bazi arastirmacilar skapular malpozisyonun veya kas disfonksiyonunun
omuz sikismasin artirdigint belirtmislerdir (26).

SSS'lu kisilerde rotator kilif kaslarindan 6zellikle humeral bas depresyonunu saglayan
teres mindr ve infraspinatus kaslarimin disfonksiyonu veya agriya bagli inhibisyonu, humeral
basin depresyonunun yetersiz kalmasina sebep olmaktadir. Bunun sonucunda deltoid kasinin
guclu aktivasyonu ile humeral bas asir1 eleve olacagindan akromiyo-humeral mesafe daha da
azalir (2).

Konuyla ilgili olarak Allegrucci ve ark.’lari SSS hastalarin tedavisinde omuz ve
skapula bolgesinde kas kuvvet dengesinin saglanmasinin, kassal enduransin gelistirilmesinin
ek olarak pektoral kaslara yonelik germe egzersizlerinin de programa dahil edilmesi
gerekliligini  belirtmiglerdir. S0zt edilen egzersiz protokollerinin  glenohumeral ve
skapulotorasik hareketlerin restorasyonu ve skapulohumeral ritmi sagladigina inanilmaktadir.
Normal skapular mekanikler ve kuvvet ciftleri restore edilerek skapular pozisyon ve hareket
gelistirilebilir (6, 14, 74).

Ludewig ve Cook SSS'lu olgularda distk serratus anterior kas elektromyorafik
aktivitesi oldugunu tanimlamiglardir. Serratus anterior (SA) kasi ise skapular yukari rotasyon
ve posterior tilt kontrolinde 6nemli role sahip oldugu icgin egzersiz programu igerisinde
yeralmasi gereken onemli bir kastir. SA, kol yaklasik 90° humeral elevasyon pozisyonunda
skapular protraksiyon yaptirilarak kuvvetlendirilir. Ancak SSS hastalarda kol 90° ve Uzeri
elevasyonda agri olustugu icin havlu kaydirma egzersizi ile SA’ un aktive olmasi saglanir (29,
41,97). Calismaya dahil ettigimiz hastalarda agri nedeniyle SA kasi bu egzersizle
kuvvetlendirilmistir.

Diger yandan SSS'unda Ust trapezin aktivasyonundaki artis ise anormal yukari
translasyona ve skapulamin azalmis rotasyonuna neden olmaktadir. Bu ylzden egzersiz
programlart humeral elevasyon sirasinda Ust trapez aktivasyonunu azaltmaya yonelik
olmalidir. ilave olarak pektoralis mindr kasi gerilmelidir. Cinkii gergin pektoralis minor
normal skapular yukar: rotasyonu ve posterior tilti limitlemektedir. Posterior kapsil germe ise
humeral basin normal posterior translasyonunu saglamak ve kol elevasyonu sirasinda humeral
basin asir1 derecede 6ne translasyonunu engellemektedir (41).

Skapula-torasik eklem stabilizasyonunda daha fazla role sahip oldugu disinilen orta
ve alt trapez kaslarimin dusuk aktivite gostermesi durumunda Ust trapez kasimin baskinligi
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artar. Bu durum, skapula etrafindaki kas dengesini etkiler ve skapulahumeral ritimde
anormallikler agiga gikmasina neden olur (26).

Olgularin tedavi Oncesinde oOlgulen kas kuvvetleri benzer sonuglar gdstermesine
ragmen; DeVries baslangictaki kuvvetin fizyolojik bir anlami olmadigini, egitim ile kasin
potansiyel kuvvetinin arttirilabilecegi ve bu artisin fonksiyonellige yansimasinin daha 6nemli
oldugunu bildirmistir (72).

Paterson ve ark yapmus olduklar: calismalarinda 6 haftalik skapular kas egzersizlerinin
alt trapez, Ust trapez ve serratus anterior kaslarinin kas aktivitesini incelemisler ve sadece alt
trapezin kas aktivasyonunda artis oldugunu belirtmislerdir (61, 98).

Calismamizda SSS hastalarin egzersiz programlari literatiirde belirtilen egzersizlerden
olusturulmustur. 6 haftalik egzersiz programi sonrasinda tim olgularda rotator kilif kaslari ve
skapular kaslarda kuvvet artisit meydana gelmistir. Kuvvetteki bu artisin, glenohumeral ritmin
saglanmasi, subakromial mesafenin arttirilmasinda ve buna bagli agrinin azaltilmasinda etkili
olabilecegi dusunulmustir. Diger taraftan, her iki gruptada kas kuvveti artisi olmasina
ragmen, skapular stabilizasyon egzersizleri verilen grupta U, orta, alt trapez kaslari, serratus
anterior ve supraspinatus kaslarindaki gelisme daha fazla idi. Skapular kaslarin
kuvvetlendirilmesinde skapular stabilizasyon egzersizlerinin verilmesinin gerekli oldugu
sonucuna varildi (Tablo 7,8).

SSS'lu olgularda, omuz afferent feedback mekanizmasinin ve afferent inputlarin
degismesine bagli olarak kinestetik duyu etkilenmektedir. Bunun sonucunda skapulotorasik
eklemde ve glenohumeral eklemde eklem pozisyon hissi ve motor aktivite degismektedir. Bu
nedenle propriosepsinin degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir (78, 88).

Proprioseptif egitim ise yaralanma Oncesi donemdeki noromuskiler kontroliin
kazamlmas: icin rehabilitasyon programlarimin temelini olusturmaktadir. Rehabilitasyon
programlart  normal eklem hareket agikliginimin  restorasyonuyla baslar, kassal
kuvvetlendirme, kassal enduransla devam eder. Bu egzersizler etkilenmis olan ekstremitede
eklem ve kas proprioseptorlerini stimule eder. Proprioseptif ndromuskuler fasilitasyon
egzersizleri ise hareket agikligini artirirken, kassal enduransi ve kassal kuvveti de gelistirirler
(79,80).

Calismamizda SSS hastalarda glenohumeral eklem internal ve eksternal rotasyon
hareketlerinde eklem pozisyon hissi kayiplarimn oldugu belirlenmistir (Tablo 9,10). Bu
kaybin agr1 ve hareket kaybi sonucu subakromial bursadaki ve korakoakromial bagdaki
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mekanoreseptorlerdeki degisikliklerinde ve kassal disfonksiyonlardan kaynaklanabilecegi
distnulmektedir .

Uygulanan 6 haftalik egzersiz programu ile her iki grupta da eklem pozisyon hissinde
gelismeler kaydedilmekle birlikte skapular stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi gruptaki
gelismelerin daha fazla oldugu goérilmistir (Tablo 9,10). Skapular diskinezinin skapular
stabilizasyon egzersizlerine bagli azalmasi ve skapulohumeral ritmin restorasyonunun bu
gruptaki gelismenin fazla olmasinda etkili olabilecegini distndirdi.

Skapular disfonksiyon siklikla SSS nun patogenezisinde yer alarak skapular kas
aktivitesini degistirir. Klinik olarak skapular hareketler degerlendirilir ve eger skapular kas
aktivitesinin  degistigi  belirlenirse, tedavi programina skapular rotator kadarin
reedukasyonunu iceren egzersizler de dahil edilir (98).

Skapular stabilizator kaslarin inhibisyonu veya aktivasyonundaki disorganizasyon
nedeniyle skapular diskinezi gelisir ve skapular diskinezi de skapulohumeral hareketleri
degistirir. Klinik olarak skapular diskinezi Kibler tarafindan tamimlanan lateral kaymatesti ile
belirlenebilir. Kibler'in bildirdigi gibi etkilenmis taraftaki skapular mesafe etkilenmemis
tarafa gore daha fazladir. Bu test posterior omuz kaslarimin skapular stabilizasyon saglama ve
pozisyonlama yetenegini Olcer (3, 60, 62).

Calismamizda, skapular diskinezi testi sonuclarina gore, tedavi sonrasinda germe,
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanan grupta diizelme saptanmazken; skapular stabilizasyon
egzersizleri uygulanan grupta skapular diskinezinin azaldigi belirlenmistir (Tablo 11, 12).
Eger skapular diskinezi tedavi edilmezse zamanla skapular stabilizator kaslarin skapulayi
kontrol etme yetenegi azalir. Calismamizda skapular stabilizasyon egzersizleri verilen grupta
skapular kaslarin kuvvetinin daha fazla artmistir. Kas kuvvetindeki artisin skapula kontrol
yeteneginin gelismesine ve skapular diskinezinin azalmasinda etkili oldugu dusUntlmastar.
Calisma sonrasi elde ettigimiz verilerden yola ¢ikarak SSS'lu hastalarda skapular diskineziye
yonelik skapular stabilizasyon egzersizlerinin verilmesinin gerekli oldugu gorusine
varilmistir.

SSS'na bagli olarak ortaya ¢ikan agri, kolun 6zdlikle internal rotasyonuyla birlikte
omuz seviyesi Uzerindeki kol elevasyon hareketlerinde siddetlenir. Agri nedeniyle hastalarin
pek ¢ok gunlik yasam aktivitelerine katilimi ve buna bagli yasam kaliteleri azalir (43, 52, 99).
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Son yillardaki galismalarda tedavinin etkinligini ve hasta algisini belirlemede yasam
kalitesi Olclimlerinin 6nemi vurgulanmis ve patolojiye uygun yasam kalitesi anketleri
duzenlenmistir (75, 92).

Calismamizdaki olgularda uygulanan fizyoterapinin etkinligini degerlendirmek igin
kullanilan WORC omuz yasam kalitesi indeksi de Turkge de gegerliligi ve guvenilirligi
kanitlanmig ve farkli klinisyenler tarafindan kullanilmig bir ankettir. Uygulanan fizyoterapi
programi sonrast her iki grup ta da gelismeler arasinda istatistiksel farklar olmamasina
ragmen, skapular stabilizasyon egzersizleri verilen gruptatedavi 6ncesi “zayif” siniflamasinda
olan olgularin tamam “iyi ve mikemmel” arasindaki siniflamalara ilerlemislerdir. Diger
grupta ise olgularin % 30'u “zayif” simiflamasinda kalmistir (Tablo 13,14,15). Bu sonuclar
yasam kalitesinin arttitilmasinda, skapular stabilizasyon egzersizlerinin tedavi programlarina
ilave edilmesinin gerekliligini gostermistir.

Zmierski ve ark. haftada 3 kez 6 haftalik program sonrasi skapular kuvvet kazammlar:
oldugunu vurgulamiglardir. Rozier ve ark. haftada 3 kez 6 haftalik egzersiz programinda
maksimum izometrik ve izotonik kas kuvvetlerini iki farkli grupta degerlendirmisler ve her iki
grupta da kuvvette artis saptamslardir (14).

Calismamizda da literatiirdeki calismalara paralel olarak olgular haftada tic gin birer
saatlik olmak Uzere alti haftalik egzersiz programina alindi. Daha uzun sireler igin tim
hastalarda ayni standardizasyonu yakalamanin gi¢ olacag: ve hastalarin zaman ve ekonomik
nedenlerle uzun sireli tedavileri tamamlayamayacag: goruldi.

Calismamizin sonuglart 6 haftanin hastalardaki ilerlemeyi gorebilmek icin yeterli
oldugu hipotezimizi destekledi. inceledigimiz parametrelerin 6 haftanin sonunda gelistigi
gbzlendi. Egzersizin tipine bakilmaksizin 6 haftalik egzersizier omuz agri ve fonksiyonu
Uzerine etki etmistir.

Ayrica calismamizdaki sonucglar uzun donem takibi icermemektedir. Uygulanan
yaklasimin etkisinin kisa sireli ve gegici olup olmadig: bilinmemektedir. Bu nedenle benzer
bir caligmanin daha uzun streli takip edilerek yeniden yapilmasi uygun olacaktir.

Brox ve ark. fizyoterapist tarafindan gozetim altinda uygulanan programlarin ev
programlarina gore daha ustin oldugunu bildirmistir (72). Ayrica hastalara dokunulmasi
teknigi de tedavi sonucunda elde edilecek gelismeleri hizlandirabilir. Bu nedenle
calismamizda bu etkiyi azaltarak gruplar arasinda meydana gelebilecek gelisme farkliligin
elemine etmek icin her iki gruba da her tedavi seansinda benzer el temaslarinda bulunuldu ve
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her iki grubun da germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini, direkt fizyoterapist gozetiminde
tamamlamalar: saglandh.

Sonu¢ olarak; skapular stabilizasyon egzersizleri alan gruptaki gelismelerin
istatistiksel ve klinik olarak da daha iyi oldugu; sadece germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
ile karsilastirildiginda, skapular kas kuvvetini artirmada, diskineziyi onlemede, eklem
pozisyon hissini gelistirmede ve yasam kalitesini arttirmada daha Ustin oldugu belirlenmistir.
Gelecekteki calismalar ile daha bilyidk oOrneklemde ve daha uzun sireli takiplerde
egzersizlerin etkileri arastirilmalidhr.
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SONUCLAR

Her iki grubun fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda yas, vicut agirligi, boy uzunlugu
ve BKI (Beden Kitle indeksi) olcuimleri agisindan gruplar arasinda bir fark bulunmach
(p>0.05) .

Olgularin agr1 sikayetlerinin baslama zaman agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05).

Her iki gruptaki olgularinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast agri siddetleri grup
icerisinde karsilastirildiginda iki grupta da tedavi sonrast agr1 siddeti anlamli derecede
azaldh (p<0.05).

Her iki gruptaki olgularimin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi eklem hareket agikliklar:
grup ici karsilastirildiginda iki grubun tedavi sonrasi eklem hareket genisliginin arttig:
bulundu (p<0.05).

Tedavi sonrasi gruplarin kas kuvvetleri karsilastirildiginda skapular stabilizasyon
grubundaki olgularimin alt trapez, orta trapez, Ust trapez, serratus anterior ve
supraspinatus kas kuvvetlerinin daha fazla oldugu saptand: (p< 0.05).

Tedavi sonrasi gruplarin internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem pozisyon
hisleri karsilastirildiginda skapular stabilizasyon olgularinin hem internal rotasyon
hem de eksternal rotasyon pozisyon hislerindeki hata derecesi daha azdi (p< 0.05).
Tedavi sonrasi gruplar arast U¢ farkli pozisyonda Lateral Skapular Kayma Testi
(LSKT) sonuclart karsilastirildiginda her (¢ pozisyonda da skapular stabilizasyon
olgularinin LSKT miktarinin daha az oldugu gozlendi (p < 0.05).

Skapular stabilizasyon olgularinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Ug farkli pozisyonda
LSKT sonuglar1 karsilastirildiginda her t¢ pozisyonda da fark bulundu ( p < 0.05).
Her iki grup olgularimin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Western Ontario Rotator Cuff
Indeksi (WORC) sonuglart karsilastirildiginda iki  grubunda yasam kalitesi
indekslerinde tedavi sonrasinda artis saptand: (p< 0.05).
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Ek 2: Omuz Degerlendirme Formu

Adi Soyadr: Tarih:

Y as: Cingyet: Vicut Agirhgr: Boy: BMI:
M edlek: Dominant taraf:

Tan:

Etkilenen taraf:

Kag aydir agrisi var:

AGRI:

VAS. O m e e 10
Istirahat:

Aktivite:

NORMAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI:

Aktif Pasif

R L R L
Omuz fleksiyonu (°)
Omuz abduksiyonu
Omuz internal rotasyonu
Omuz eksternal rotasyon
KASTESTI:

R L

Trapez Alt Parcas

Serratus Anterior

Trapez Orta Parcas

Trapez Ut Parcas

Omuz Abduksiyonu

Omuz Internal Rotasyon

Omuz Eksternal Rotasyon :
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EKLEM POZIiSYON HiSSi:

R

Hedef aci

Ortalama |Hata

Pasif IR % 90

Pasif ER % 90

L

Hedef aci

Ortalama |Hata

Pasif IR % 90

Pasif ER % 90

LATERAL SKAPULAR KAYMA TESTI (LSKT):

R

T4- skapulamin medial kenari

L

T4- skapulamin medial kenari

Notral Pozisyon

45° abduksiyon

90° abduksiyon

ALGILANAN SEMPTOM DEGISIK LiGi:

1

1 — dahaiyiye gidiyor

2 — nefayda, ne zarar gordim

3 — dahakdétiye gidiyor”
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EK 3: WESTERN ONTARIO ROTATOR KILIF INDEK Si (WORC indeksi)

BOLUM A:Fiziksel Semptomlar

Asagidaki sorular omuz problemi nedeniyle maruz kaldiginiz fiziksel semptomlar:
ilgilendirir. Bitin durumlarad, son haftada maruz kaldiginiz semptom siddetini belirtiniz.

(Latfen ™ /* isareti ile cevabimzi isaretleyiniz)

1.0Omuzunuzda ne kadar keskin agr1 hissediyorsunuz?

Agri yok Asiri agri
2. Omuzunuzda ne kadar sabit, rahatsiz edici agr1 hissediyorsunuz?

Agri yok Asiri agri
3. Omuzunuzda ne kadar zayiflik hissediyorsunuz?

Zayiflik yok Asir zayiflik

4. Omuzunuzda ne kadar sertlik hissediyorsunuz?

Sertlik yok Asirt sertlik
5. Omuzunuzda ne kadar ¢itirt1 sesi hissediyorsunuz?

Hic Asir
6. Omuzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

Yok Asir

BOLUM B: Spor/ Bos zaman

7. Omuzunuz fitnes seviyenizi ne kadar etkiledi?

Etkilemedi Asir1 bicimde etkiledi
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8. Omuzunuz, kuvvetli veya uzaga firlatma yeteneginizi ne kadar etkiledi?

Etkilemedi Asir1 bicimde etkiledi

9. Etkilenen omzunuzla birisiyle veya bir seyle temas ettiginizde ne kadar zorlamyorsunuz?

Endiselenmiyorum Asir1 bigimde endiseleniyorum
10. Omuzunuz nedeniyle sinav veya diger zorlu omuz egzersizlerini yapmada ne kadar

zorlanyorsunuz?

Zorluk yok Asir1 zorluk

BOLUM C: Calisma

Asagidaki bolim omuz probleminizin ev i¢i veya disindaki ¢alismamzi etkileme miktariyla
ilgilidir. Latfen “/ ” ile gecen hafta igin uygun miktar: belirleyiniz.

11. Ev veya bahge guinlik aktivitelerinde ne kadar zorlamyorsunuz?

Zorluk yok Asir1 zorluk
12. Basinmizin tizerinde ¢alisirken ne kadar zorluk hissediyorsunuz?

Zorluk yok Asir1 zorluk

13. Etkilenen kolunuzu telafi etmek igin etkilenmeyen kolunuzu ne kadar kullanyorsunuz?

Hic Devaml
14. Yerden ya da omuz seviyenizin altindan agir bir objeyi kaldirrken ne kadar

zorlanyorsunuz?

Zorluk yok Asir1 zorluk
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BOLUM D: Yasam Tarz

Asagidaki bolum; omzunuzun yasam tarzimz: etkileme veya degistirme miktariyla ilgilidir.
L itfen gegen hafta icin uygun miktar1 “ / * ile belirtiniz.

15. Omuzunuz nedeniyle uyumada ne kadar zorlaniyorsunuz?

Zorluk yok Asir1 zorluk
16. Omuzunuz nedeniyle sacimza sekil verirken ne kadar zorlanyorsunuz?

Zorluk yok Asir1 zorluk
17. Aileniz veya arkadasinizla gurultili ve kalabalik yerlerde eglenirken ne kadar

zorlamyorsunuz?

Zorluk yok Asir1 zorluk
18. Elbiselerinizi giymede ve ¢ikarmada ne kadar zorlamyorsunuz?

Zorluk yok Asirt zorluk

BOLUM E: Duygular

Asagidaki sorulr omuz problemi nedeniyle gegen hafta igerisinde hissettiklerinizle ilgilidir.

Lutfen cevabimzi “ / “ ile belirtiniz.

19. Omuzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar tizgtin hissediyorsunuz?

Uzgiin degilim Asir1 derecede Uizginiim
20. Omuzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar mutsuz (melankolik) hissediyorsunuz?

Hic Asir
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21. Omuzunuzun isiniz veya mesleginizi etkilemesiyleilgili ne kadar endiseleniyorsunuz?

Hic Asir
(Her bir 6lgek 10 cm'dir)

(2100 — Toplam puan) / 2100 x100=% ......
100-91 : Mikemmel
90-81 : Cok iyi
80-71 :lyi
70-61 : Oldukgaiyi
60 ve : Zayif
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