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BOLUM1.1. OZET

Amag:
Bu ¢alismanin amaci; subakromial sikigma sendromlu hastalarda proprioseptif

egzersizlerin eklem hareket agikligi, agri, propriosepsiyon, kas gucu ve fonksiyonel
testler tGzerine etkinligini degerlendirmektir.
Materyal Metod:

Subakromial sikisma sendromu tanisi alan 61 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Bir gruba (n=30) Transkutandz Elektriksel Sinir
Sitimulasyonu, sicak paket ve standart egzersiz programi, diger gruba (n=31) bu
tedaviye ek olarak proprioseptif egzersiz programi verildi ve hastalar 12 hafta
boyunca izlendi. Hastalarin omuz eklem hareket agikhgr (EHA) goniometre ile,
istirahat, gece ve hareketle olusan omuz agrisi 0-10 cm’lik vistiel analog skala ile,
izometrik kas gucu ve 0° ve 10°de propriosepsiyon dlgumleri (kinestezi, aktif ve pasif
repozisyonlama) izokinetik dinamometre ile fonksiyonel durum Western Ontario
Rotator Kaf Indeksi, The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons
Evaluation ve Constant skorlamasi (CS) ile degerlendirildi. Bu degerlendirmeler
tedavi dncesi, tedavi sonrasi 6. ve 12. haftalarda yapildi.

Bulgular:

Tedavi 6ncesinde her iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek, egitim dizeyi,
semptom suresi, travma Oykusu, omuz magnetik rezonans goruntileme (MRG)
evresi acisindan anlamli fark yoktu ( p>0.05). Tedavi sonrasinda da her iki grubun
ulastiklar egzersiz fazi, yapilan egzersiz sayisi, antienflamatuvar ila¢ kullanimi
acisindan da anlaml bir fark saptanmadi ( p>0.05).

Her iki grupta da tedavi ile EHA, agri degerlerinde, kas guciinde, 0° eksternal
rotasyonda (ER) kinestezi duyusunda ve fonksiyonel testlerde anlamli dizelme
saptandi (p<0.05). 0° ER pasif repozisyonlama duyusunda ise her iki grupta da
anlamli bir iyilesme go0sterilemedi (p>0.05). Propriosepsiyon egzersizi almayan
grupta, 10° ER kinestezi, 10° ER aktif ve pasif repozisyonlama duyularindaki
degisimlerde anlaml fark saptanmazken, propriosepsiyon egzersizi alan grupta bu
Olcimlerde de anlamli iyilesme oldugu gorildi (p<0.05).

Gruplar karsilastirildiginda ise tedavi oncesinde pasif fleksiyon ve internal
rotasyon, gece agrisi ve CS dederleri propriosepsiyon egzersizi alan grupta anlamli



olarak daha kotu (p<0.05) bulunurken diger olcumlerde anlamh bir farklilik
saptanmadi (p>0.05). Tedavi sonunda ise tim parametrelerde gruplar arasinda
anlaml bir fark saptanmadi. Ama tedavi ile gruplarda meydana gelen degisimler
karsilastirildiginda propriosepsiyon egzersizi alan grupta pasif fleksiyon, abduksiyon
ve internal rotasyon acilarinda ve gece agrisindaki diizelme anlamli olarak daha iyi
bulunurken (p<0.05), fonksiyonel testlerde, 0° ER kinestezi duyusunda ve izometrik
kas gucunde meydana gelen degisimler acisindan ise gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug:
Subakromial sikisma sendromu tanisi alan hastalarda;, konvansiyonel

egzersiz ve fizik tedavi programina propriosepsiyon egzersizlerinin eklenmesinin
gece agrisinin azalmasinda, abduksiyon, pasif fleksiyon ve internal rotasyon eklem
hareket acikliginda artisa, farkli acilarda kinestezi ve repozisyonlama duyusunun

gelismesine ek katki sagladigi bulunmustur.

Anahtar S6zcukler: Subakromial sikisma sendromu, propriosepsiyon, egzersiz



CHAPTER 1. 2. SUMMARY
Objective:
The objective of this study is to evaluate the effectiveness of proprioceptive

exercises in the patients suffering from the subacromial impingement syndrome on
the range of motion, pain, proprioception, muscle strength and functional tests.
Material Method:

61 patients with the diagnosis of subacromial impingement syndrome were
involved in the study. The patients were classified into two groups randomly. One
group (n=30) was given Transcutaneous electrical nerve stimulation, hot package
and standard exercise program and the other group (n=31) was given proprioseptive
exercise program in addition to this treatment. Then the patients were followed up
for 12 weeks. The shoulder range of motion (ROM) of the patients was evaluated
with goniometer ; the shoulder pain that has occurred due to the relaxation and
motion and during the night times with visual analogue scale of 0-10 cm; the
isometric muscle strength and proprioception measurements at 0 and 10 degrees
(kinaesthesia, active and passive repositioning) with isokinetic dynamometer and the
functional status with Western Ontario Rotator Cuff Index, The Society of the
American Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation and Constant scoring (CS).
These evaluations were done at the periods of pre-treatment and post-treatment on
the 6™ and 12" weeks.

Findings:

Before treatment, there was no significant difference among both groups from
the point of view of age, sex, occupation, education level, symptom duration, trauma
history, shoulder magnetic resonance imaging phase (p>0.05). Correlatively any
significant difference was not observed after treatment as well in scope of the
exercise phase to which each group reached, the number of exercise that were done
by each group and using antienflamatuar medicine (p> 0.05).

The significant recovery was determined related to ROM, pain values, muscle
strength, 0° external rotation (ER), kinaesthesia sense and functional tests in each
group due to treatment (p<0.05). However any significant recovery was not observed
related to 0° ER passive repositioning sense in any group (p>0.05). when it was
noticed that there was no significant difference in the variances of the senses related

to 10° ER kinaesthesia, 10° ER active and passive repositioning in the group which



was not given the proprioception exercise, it was observed that there was a
meaningful recovery in those measurements of the group which was given the
proprioseption exercise (p<0.05).

In comparison of the groups, before treatment even if it was determined that
the passive flexion and internal rotation and night pain and CS values were found in
the group which was given proprioception exercise as worse significant (p<0.05), Any
significant difference was not found in the other (p>0.05). After treatment, there was
no significant difference at any parameter among the groups. However, when
variances, which occurred in groups due to treatment, were compared, it was
observed that the recovery in the passive flexion, abduction and internal rotation
angles and the night pain was better significant in the group that was given the
proprioception exercise (p<0.05), However any significant difference was not found
among the groups from the point of view of variances that occurred in the functional

tests, 0° ER kinaesthesia sense and isometric muscle strength (p>0.05).

Conclusion:
It was found that the proprioception exercises to be applied additionally to the

conventional exercise and physiotherapy program for the patients with the diagnosis
of subacromial impingement syndrome shall reduce the night pain and increase the
joint motion gap of abduction, passive flexion and internal rotation as well as
providing additional contribution in the development of kinaesthesia and repositioning
sense at various angles.

Keywords: Subacrominal impingement syndrome, proprioception, exercise.



BOLUM 2. GIiRIS VE AMAC

Subakromial sikisma sendromu, humerus basi ile tizerinde bulunan akromion,
korakoakromial ligament ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu koakoakromial ark
arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin
sikismasi ve inflamasyonudur (1). Etiyolojide; kas disfonksiyonu, dejeneratif
tendinopati, tekrar eden mikrotravma gibi intrensek faktorlerin yanisira akromion
sekli, glenohumeral instabilite, skapulotorasik ritmin bozulmasi, akromioklavikuler
dejenerasyon, korakoakromial ligaman kalinlagmasi, rotator manson zayifligi gibi
ekstrensek sebepler rol alir. Tedavide konservatif olarak spesifik egzersiz programi
ve fizik tedavi modalitelerinden yararlanilir, konservatif tedaviye yanit alinamayan
olgularda ise cerrahi tedavi kullanilabilir (2,3). Son zamanlarda rotator manson ve
deltoid kaslarinda motor koordinasyon ve propriosepsiyon defektinin subakromial
sikisma sendromunda temel rol oynadigi tartigiimaktadir (4,5).

Omuz ekleminde kapsul ve ligamanlardaki noral yapilar ve mekanoreseptorler
omuzdaki muskuler aktivitenin kontroll icin ndrolojik geribildirim gdnderir ve eklem
pozisyon ve hareketinin kontrolu ile refleks kas ve eklem stabilizasyonu saglanir.
Bdylece kapsuloligamant6z yapilarda tekrarlayan zorlanmalara karsi koruyuculuk
saglanmaktadir (6,7). Subakromial sikisma sendromunda da bu yapilardaki bozulma
nedeniyle proprioseptif defisit gelistigi bilinmektedir.

Subakromial sikisma sendromu omuzda duysal, motor kontrol ve maksimal
kas gucinu etkilemektedir (8). Bu nedenle subakromial sikisma sendromunda
propriosepsiyon  egzersizlerinin  verilmesi 0nem tasimaktadir.  Literaturde
propriosepsiyon egzersizlerin Ust ekstremitede etkinligi ile ilgili randomize kontrollU bir
calismaya rastlanamamigtir. Ancak kontrolsiiz yapilmis bir ¢calismada; subakromial
patolojisi olan hastalarda yalnizca dort haftalik ©6zel egzersiz programi ile
propriosepsiyonun gelisecegi bildirilmistir (5). Subakromial sikisma sendromlu
hastalarda proprioseptif egzersizlerin etkinligi ile ilgili calismalara ihtiya¢ oldugu
aciktir.

Bu ¢alismanin amaci; subakromial sikisma sendromlu hastalarda proprioseptif
egzersizlerin agri, propriosepsiyon, kas gtict ve fonksiyonel testler tzerine etkinligini
degerlendirmektir.



BOLUM 3. GENEL BIiLGILER

3.1. OMUZ EKLEMi ANATOMISI

Omuz vicudun hareket acikhigr en fazla olan eklemidir. Ust ekstremiteyi
gOvdeye bagliyan ve eli, yakalama, uzanma ve erisme gibi fonksiyonlarini
gerceklestirebilmesi icin uygun konumlara getiren omuz kompleksi humerus,

klavikula ve skapula kemikleri arasindaki eklemlesmeden olusur (Sekil -1) (1,9).
3.1.1. KEMIKLER

Klavikula

Uzun, yayvan, silindirik ve “S” harfi seklinde bir kemiktir. Birinci kostanin
hemen Uzerinde ve horizontale yakin bir pozisyonda bulunur. Medialde manibrum
sterni, lateralde ise akromion ile eklem yapar. Ozellikle dis ucu yukaridan asagiya
basik olan klavikulanin medial yarisindaki konveksligi 6ne, lateral yarisindaki
konveksligi ise arkaya bakar (9,10).

Skapula

Gogus kafesinin posterolateraline yerlesmis 2 ile 7. kostalar tizerinde yer alan
iki yuzi, tg kosesi ve ¢ kenari olan yassi ve uc¢gen seklinde bir kemiktir (11). Frontal
planda 30 ° ' lik 6ne acilanma yapar (12). Skapula; gévde, spina skapula, akromion,
skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid cikinti olmak tzere alti bolume ayrilir.
Skapulanin lateral kdgsesinde glenoid fossa ve korakoid c¢ikinti yer alir. Glenoid
fossanin 2°-7° retroversiyon acisi vardir. Korakoid gikinti; pektoralis minér, bisepsin
kisa basi, korakobrakial kaslarin ve korakoklavikuler, korakoakromial ve
korakohumeral ligamanlarin tutunma yeridir. Skapula, posteriorda spina skapula ile
iki bolime ayrilir ve supraspinatus kasi superiordaki supraspinatus fossada,
infraspinatus ve teres mindr kaslari ise inferiordaki infraspinatus fossada yer
almaktadir (13).

Spina skapula laterale dogru gittikce genisleyen dnden arkaya basik sekilde

goOrinen akromion ile sonlanir. Akromion omuz eklemini Ustten orter ve klavikula ile



eklemlegir. Anatomik olarak diiz (Tip1:%18), kivrik (Tip2:%41) ve ¢engel (Tip 3:%41)
olmak Uzere g tip akromion tarif edilmigtir. Tip 3 akromionu olanlarda rotator kaf
patolojilerinin daha sik oldugu bildirilmistir (14).

e 1. Klavikula
. .. Korakoid
: i
: o,
E Skapula
Humerus

Sekil-1: Omuz eklemini olugturan kemikler

Humerus

Omuz ve 0n kol arasinda yer alan st ekstremitenin en uzun ve en kalin
kemigidir. Proksimal ugta humerus basi (kaput humeri) olarak adlandirilan yarim
kireye benzer bir yapi yer alir ve skapulanin glenoid gukuru ile eklem yapar. Kaput
humeri asagl dogru daralarak kollum anatomikum adini alir. Kollum anatomikuma
eklem kapsuli tutunur. Kaput humerinin dig tarafinda tiberkulum majus ve minus
denilen iki c¢ikinti bulunur. Tuberkulum majusa supraspinatus, infraspinatus, teres
minor kaslari, tubekulum minusa ise subskapularis kasi tutunur. Tuberkulum majus
ve minus arasindaki oluga sulkus intertuberkularis ( bisipital oluk) denir. Bu oluktan
biseps tendonunun uzun basi ve anterior sirkumfleks arterin bir dali geger.
Tlberkdllerin hemen asagisinda bulunan boyun kismina kollum chirurjikum denir
Kaput humeri ile korpus humeri arasindaki acikligi ice asag bakan 130 ? lik bir ac
bulunur. Korpus humerinin ortasina yakin dig kenarinda deltoid kasin tutundugu
tuberositas deltoidea adl puartikli saha bulunur. Tuberositas deltoideanin altinda



radial oluk yer alir. Bu oluktan radial sinir ve arteria profunda brachii gecer.
Humerusun distal ucu makara seklindedir. i¢ tarafta medial epikondil, dis tarafta
lateral epikondil denilen iki ¢ikinti vardir. Medial epikondil arkasinda, icinden ulnar
sinirin gectigi sulkus nevri ulnaris adl oluk bulunur. Distal ucun altinda igte troklea
humeri, dista kapitulum humeri denilen birlesik iki eklem yuzl vardir. Troklea ulna tst

ucu ile kapitulum radius bagi ile eklem yapar (9,10,15).

3.1.2.EKLEMLER

Glenohumeral eklem

Kaput humeri ve glenoid fossa arasinda top ve soket tipi cok eksende hareket
edebilen hyalin kikirdakla ortult bir eklemdir. Ancak yalnizca kaput humerinin 1/3’ U
glenoid ile temas kurar. Bu nedenle stabilitesi primer olarak kuvvetli ligaman ve kas
yapilari ile saglanir (17).

Eklemin pasif stabilizatorleri; eklem kapsulu, glenoid labrum, korakohumeral
ligaman, korakoakromial ligaman ve glenoid kavitenin eklem yuzeyidir (Sekil-2).
Glenoid fossanin yukari dogru egimi inferior stabiliteyi artirir. Fibroz kikirdaktan
yapilmis glenoid labrum, glenoid fossayi derinlegtirerek humerus basi ile olan temas
yuzeyini artirir ve eklem stabilizasyonuna daha fazla katkida bulunur. Eklem kapsulu
ust, orta ve alt olmak Uzere u¢ kisimdan olugur ve kapsuler ligaman olarak
adlandirihr. Kapsulin Gst kisminda biseps kasinin uzun basinin tutundugu
tuberkulum supraglenodale yer alir. Kapsulinin 6n yiziunde glenohumeral ligaman
yer alir ve superior, medial, inferior olmak (izere ¢ bélimden olusur. inferior
glenohumeral ligaman omuz ekleminin abduksiyon ve dis rotasyonunda
anterioinferior stabilizasyonunun saglanmasinda dnemli rol oynar. Superior ve medial
parcanin stabilizasyona katilimi azdir. Eklem kapsulinin st kismini kuvvetlendiren
genis bant seklinde korakohumeral ligamandir. Korakoid ¢ikintinin lateralinden
baglayarak dig tarafa dogru seyreder ve tiberkulum majusun 6n kenarina tutunur.
Humerus adduksiyonda iken inferior translasyonu engeller. Transvers humeral
ligaman, humerus tuberkilum majusundan tuberkilum minusuna uzanir. Bu ligaman
intertuberkdler sulkusu kanala gevirir. Bisepsin uzun bagi igin bir retinakulum gorevi

gorur ve tendonu oluk icinde saglamlastirir. Korakoakromial ligaman, korakoid ¢ikinti



ve akromion arasinda uzanan ug¢gen sekilinde bir ligamandir. Akromion, korakoid
cikinti ve korakoakromial ligaman korakoakromial arki olusturur ve rotator kaf
tendonlarini, humerus basini korur ve superiora dislokasyonu engeller. Bu yapilar
altta bulunan supraspinatus tendonundan bir bursa ile ayrilirlar. Korakoakromial ark
ile glenohumeral eklem arasinda kalan alan subakromial aralik olarak ifade edilir.
Supraspinatus tendonu, subskapularis tendonun st lifleri ve infraspinatus tendonu
bu araliktan gecer (1,9,10,17).

Eklemin aktif (dinamik) stabilizatorleri ise rotator kaf kaslari ve skapula
rotatorlari olan trapez, serratus anterior, rhomboidler ve levator skapula kaslaridir.
Rotator kaf kaslarindan subskapularis anteriorda, supraspinatus superiorda,
infraspinatus ve teres mindr posteriorda bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus

basinin glenoid kavitede santralize olmasini saglar (12,15).

Coracoacromial ligament

Supraspinatus

tendon Coracoid process

Subdeltoid
bursa

Coracohumeral
ligament

Biceps brachii
tendon

Infraspinatus
tendon
Glenoid fossa Superior
glenohumeral
ligament

Teres minor NS S Y NN T Subscapularis
tendon g Al

Middle
glenohumeral
ligament

. Inferior gleno-
humeral ligament

Sekil-2: Glenoid fossa (17)



Akromioklavikuler eklem

Klavikulanin lateral ucu ile akromionun mediali arasinda yer alan heriki eklem
yuzu fibroz kikirdakla kapli, uzun ekseni anteroposterior yonde planar bir eklemdir.
Eklem yuzleri arasinda disk bulunur. Eklemin Gst yuzini akromioklavikuler ligaman
tarafindan ortulir.Klavikula ve korakoid ¢ikinti arasinda korakoklavikuler ligaman yer
alir. Korakoklavikuler ligaman dig yanda trapezoid, arka i¢ yanda konoid olarak iki
parcaya ayrilir (18).

Sternoklavikuler eklem

Klavikulanin sternal ucu ile manibrum sterni arasindadir ve omuz kusagini
toraksa baglayan sellar tip eklemdir. Eklem yiizeyleri arasindaki interartikiiler disk ve
fibroz eklem kapsull, anterior ve posterior sternoklavikuler ligamentler eklemin
stabilitesine katkida bulunur. Iki klavikulanin sternal uclari interklavikuler ligamanla
birlegir. Birinci kosta ile klavikula arasinda ise kostaklavikuler ligaman yer alir.
Anterior sternoklavikuler ligaman anterior hareketi, posterior sternoklavikular ligaman
posterior hareketi, interklavikuler ligaman asagi hareketi, kostoklavikuler ligaman
elevasyonu, protraksiyonu ve retraksiyonu kisitlar (11,18).

Skapulotorasik eklem

Fizyolojik bir eklem olarak tanimlanir. Sinovyal membran ve fibroz kapsul gibi
yapilar olmadan hareket olusmasina katkida bulunur. Skapulanin anterior yzi
subskapularis ve serratus anterior kaslari ile gégus duvarindan ayrilir. Skapulotorasik
hareketlerin 6nemli bir kismi bu kaslarin fasyalari ile toraks fasyasi arasinda olur
(19).

3.1.3. BURSALAR

Subakromial- subdeltoid bursa

Eklem kapsult ile akromion arasinda bulunur. Genellikle korakoakromial
ligamanin altinda bulunur ve subdeltoid bursa ile baglantilidir. Bu nedenle iki bursa
yerine subakromial bursa denir. Glenohumeral eklemle baglantisi yoktur.

Subakromial sikisma sendromunda bursada reaktif inflamasyon gdrulebilir (19).
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Subskapular bursa

Subskapular tendonla eklem kapsult arasinda yer alir. Glenohumeral eklemle
baglantilidir (19).

Bunlarin diginda korakobrakial kasin arkasinda, teres major kasi ile trisepsin
uzun bag! arasinda bursalar bulunabilir (20).

3.1.4. KASLAR
Omuz kusag! kaslari ust ekstremitenin hareketini ve glenohumeral eklemin

dinamik stabilizasyonunu saglar.

Skapulohumeral Kaslar

Supraspinatus: Fossa supraspinatusu doldurur. Korakoakromial arkin altindan
gecerek tuberkulum majusun tepesine yapisir. Supraskapular sinirle (C5,C6) innerve
olur. Omuz abduksiyonunu baslatir ve dis rotasyon yaptirir. Cisimleri firlatirken
humerus bagsinin glenoid fossa iginde fiksasyonunu saglar. En sik hasarlanan rotator
kaf kasidir (15, 10)

Infraspinatus: Fossa infraspinatusu doldurur. Kolu arkadan caprazlayip
tuberkilum majusun ortasina yapisir. Supraskapular sinirle (C5,C6) innerve olur.
Omuza dig rotasyon yaptirir. Humerus bagini abduksiyonda ekleme tesbit eder
(9,20).

Deltoid: Omuzun yuvarlakhgini yapar. On lifleri klavikula 1/3 dig kismindan,
orta lifleri akromion yan kenarindan, arka lifleri spina skapuladan baglarlar ve
tuberositas deltoideaya yapisirlar. Aksiler sinirle innerve olur. On lifleri omuzun 90°
ye kadar fleksiyonu, orta lifleri 90° ye kadar abduksiyonu, arka lifleri ise kolun
horizontal abduksiyonu hareketini yaptirnirlar. Bu hareketlere ek olarak 6n ve arka
lifler birlikte calisarak kola adduksiyon, arka lifler ekstansiyon ve dis rotasyon, on lifler
fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri yaptirabilirler (13,9,15).

11



Subskapularis: Skapulanin 6n yilzinde yer alir. Fossa subskapularisten
baslar, eklemin 6nunden gecgerek tiberkulum minusa yapisir. Subskapular sinirle
(C5,C6) innerve olur. Omuzu 6nden destekler ve i¢ rotasyon yaptirir (18).

Teres mindr: Skapula disg kenarindan baglar ve tiberkilum majus alt kismina
yapisir. Aksiler sinir (C5,C6) ile innerve olur. Omuza dig rotasyon yaptirir (21).

Teres major: Skapula dig kenarindan baslar, kolu 6énden dolanarak krista
tuberkuliye yapigir. Subskapular (C5,C6) sinirle innerve olur. Kola ekstansiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (20).

Biseps braki: Kisa bagli korakoid c¢ikintidan uzun basi tiberkulum
supraglenoidalisten baglar ve dirsek ekleminin 8 cm yukarisinda birleserek tek kas
olarak tuberositas radinin arka kismina yapisir. Muskulokutan6z sinirle (C5,C6)
innerve olur. Uzun basi humerusun stabilizasyonuna yardim eder. Dirsek fleksiyonu

ve 0n kol supinasyonundan sorumludur (13).

Triceps: Bu kasin U¢ basi vardir. Uzun basi tuberkulum infraglenoidale,
skapulanin dis kenarinin tst kismi ve eklem kapsulinden baglar, lateral bas radial
oluk ile tuberkulum majus arasinda kalan alandan baglar, medial bas radial olugun
altindan baslar. Her ¢ bas birleserek olekranona yapigir. Radial sinirle innerve olur
ve Onkola ekstansiyon yaptirir (18, 13).

Korakobrakialis:  Skapulanin  korakoid cikintisindan baglar, humerus
govdesinin orta alt kismina yapigir. Muskulokutandz sinirle innerve olur. Omuz

fleksiyonu ve adduksiyonuna yardimci olur (11, 15).

Torakohumeral Kaslar

Latissimus dorsi: Posterior iliak krestten, sakrumun arkasindan, lumbar ve alti
torakal vertebranin spindz c¢ikintilarindan baslar, humerusun intertiberktler olugunun
medial kismina yapigir. Torakodorsal sinirle (C6-8) innerve olur. Kola ekstansiyon,

adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir ( 20).
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Pektoralis major: Yelpaze seklinde genis bir kastir. Klavikula i¢ yarisin 6n yuzi
(klavikuler parga), sternum 6n yuzi ve ilk alti kostal kikirdaklar ( sternokostal parga),
ekternal oblik aponevrozundan baglar, humerusun tiberkulum majusuna yapigir.
Lateral ve medial pektoral sinirler tarafindan innerve edilir. Kola adduksiyon ve i¢
rotasyon yaptirir. Klavikuler parga kola elevasyon yaptirir (15).

Skapulotorasik Kaslar

Trapezius: Oksipital protuberans, 7. servikal ve torakal vertebralarin spindz
cikintilarindan baglar tst kismi klavikulanin arka 1/3 lateral bélimine, orta kismi
akromiona, alt kismi spina skapulanin Ustinde lggen seklindeki bolume yapigir.
Aksesuar sinirle innerve olur. Ust kismi skapulaya elevasyon, yukari rotasyon ve
adduksiyon yaptirir. Orta kismi skapulaya adduksiyon, alt kismi asagl rotasyon,
depesyon ve adduksiyon yaptirir (9).

Rhomboideus major ve mindr: Trapeziusun altinda bulunurlar. Bu kaslar
vertebra spinalari ile skapula i¢ kenarini birbirine baglarlar. Rhomboideus minor C7-
T1 spindz progeslerden, major ise T2-T5 spin6z proceslerden bagslar. Her iki kasta
skapula i¢ kenarina yapisir. Rhomboideus minér majorin utst kisminda yerlegir.
Skapulodorsal sinirle (C4-C5) innerve olurlar. Skapulanin adduksiyonu, skapulanin
lateral kenarinin elevasyonu ve yukari rotasyonda duran skapulanin asagi rotasyona

gelmesinde rol alirlar (10,18).

Levator skapula: C1-C4 arasi spindz cikintilarindan baglar, skapulanin
superomedial kdsesine yapisir. Skapulodorsal sinirle (C4-C5) innerve olur.
Skapulaya elevasyon yaptirir (13).

Pektoralis min6r: 3-5. kaburgalarin 6n yuzinden baglar, korokoid ¢ikintiya

yapisir. Pektoralis majorin arkasinda bulunur. Medial pektoral sinir (C8,T1)
tarafindan innerve edilir. Skapulaya protraksiyon ve asagi rotasyon yaptirir (20).
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Subklavius: Birinci kostanin sternuma yakin kismindan baglar, klavikulanin
orta alt kismina yapigir. Sternoklavikuler eklemi korur ve stabilize eder. Subklavius

sinirle innerve olur.

3.1.5 ROTATOR KAF

Rotator kaf (manson); supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve
subskapularis kaslarindan olugur (Sekil-3). Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin
baslangicinda, deltoid kasi humerus basini akromiona dogru ceker, rotator kaf
kaslari ve bisipital tendon yukari dogru olan translasyonel hareketi dnlemek icin

humerus basi depresoérleri olarak etki ederler.

Onden Gardnlim Omuz Kaslan

Pysaperts Arkadan Garlinilm
Suprarnmotue

Sekil-3: Rotator Kaf Kaslarinin On ve Arkadan Gérinimu

3.1.6. OMUZ EKLEMIi VASKULARIZASYONU
Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral,

subskapular arterlerdir. Omuz abdiksiyonda iken supraspinatus tendonundaki
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damarlarin tamami dolar, addiiksiyonda ise tendonun yapigsma yerindeki son 1 cm'lik
bolume kadar (kritk zon) kanlanir. Kritik zonun dejenerasyona yatkin oldugu
gosterilmistir. Kolun tekraralayan elevasyon ve abduksiyonu ile bu bélgede relatif
hipovaskularite olusarak inflamasyon ve tendinit meydana gelmektedir (22).

3.1.7. OMUZ EKLEMIi BIYOMEKANIGI

Frontal planda hareket: Abduksiyon-adduksiyon

Ustte ekstremitenin  frontal planda kaldirimasi siirecinde hareket
glenohumeral eklem ve skapulanin yukari rotasyonunca belirlenir. Akromioklavikuler
ve sternoklavikuler eklemlerde es zamanli bir bicimde harekete katilirlar. Hareketin ilk
90%si boyunca, klavikula sternoklavikuler eklemde yaklasik 40° lik elevasyon yapar.
Hareketin geri kalan kisminda ise uzun ekseni boyunca 40-50°lik rotasyon yapar.
Akromioklavikuler eklemde es zamanli olarak, elevasyonun baglangi¢ ve bitigse yakin
evrelerinde ortalama 20° lik hareket eder (23). Kol yana sarkitiimis, el ayasi viicuda
yapismis ve bagparmak o6nde olacak sekilde dururken omuz abduksiyonu 180°
oldugu halde, el ayasi disa, basparmak arkaya bakacak sekilde yani kol i¢
rotasyonda iken abduksiyon yapilirsa hareket 90°den fazla yapillamaz. Buna
Codman paradoksu denir (25). 180 derecelik abduksiyonun 2/3'G glenohumeral
eklemden 1/3'G ise skapulotorasik eklemden gerceklestirilir. Glenohumeral
elevasyondan sorumlu kaslar deltoid orta pargcasi ve rotator kafi olusturan
supraspinatus, infraspinatus, teres minér ve subskapularis kaslaridir. Deltoid kuvvet
c¢iftinin yukan yonelen vektdriyel pargcasini olustururken, rotator kaf (manset) bir
yandan humerus basini stabilize edip diger yandan asagi yonelen vektoryel kuvveti
olusturur (Sekil-4) (17,9). Kolun elevasyonu sirasinda supraspinatusun elevasyonu
baglattigi, deltoidin ise hareketin devamini sagladig1 dustinulmekteydi. Her iki kas da
tek basina abduksiyonu yaptirabilmekle birlikte kuvvette azalma ortaya c¢iktigi
gosterilmigtir. Elektromyografik caligmalarin gdsterdigine gore elevasyonla birlikte
baslayan deltoid aksiyon potansiyelleri 110° de maksimuma erismekte ve bundan
sonra hareketin sonlanmasina kadar ayni kalmaktadir. Supraspinatus kasinda da
motor aktivite ayni sekilde 110° de pik yapmakta ve bu noktadan sonra aktivite
giderek kaybolmaktadir. Subskapularis ise 100 de pik yapmakta 130° ye kadar ayni
aktiviteyi surdurip bundan sonra aktivitesini hizla kaybetmektedir. Teres minérin
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aktivitesi 120° de maksimuma erismekte ve infraspinatus bu seviyeden sonra
aktivitesini giderek artirirken teres mindrde ayni kalmaktadir. Bu iki kasin hareketin
sonuna kadar devam eden aktivitesi, elevasyonun son kismi boyunca olusan
humerus eksternal rotasyonu igin gereklidir (23).

internal rotasyon subskapularis, pektoralis major ve deltoidin én parcasi
tarafindan yaptirilirken, adduksiyon korakobrakialisin de katilimiyla yaptirilir. Omuzun
vicudun oOn tarafina dogru adduksiyon- internal rotasyonu sturesince skapula
abduksiyon yapar ve bu hareket serratus anterior ve pektoralis minor tarafindan
kontrol edilir. Omuzun posteriora adduksiyon hareketi latissimus dorsi, teres major,
trisepsin uzun basi ve deltoidin arka pargasina yaptirilir. Latissimus dorsi ve teres
major ayni zamanda esgudumlu internal rotasyonu belirlerler. Bu hareket suresince
trapezius orta kismi, rhomboidler ve latissimus dorsi kombine bir sekilde skapulaya
adduksiyon yaptirirlar. Maksimum elevasyondan asagi inerken skapula asagi dogru
rotasyon yapar. Bu hareket latissimus dorsi, pektoralis majorun alt kismi ve levator
skapulanin birlike c¢aligmasiyla saglanir. Pektoralis mindr, kuvvet ciftinin agagi
yonelen levator skapula ve rhomboid ise yukari yonelen vektdriyel komponenti olarak
goOrev yaparlar (24). Omuzda agir yuk tasima aktivitesinde oldugu gibi durumlarda
frontal planda yukari dogru stabilizasyonda, skapulanin elevatérleri olan levator
skapula, tapeziusun st pargasi ve rhomboid kaslar rol alirlar.

x\n\a.lm.u goei
i

Rotator H'l::l-n.ge.t gugleri

Sekil-4: Deltoid ve Rotator Kaf Guglerinin Frontal Planda Gorunumu
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Sagital planda hareket: Fleksiyon-ekstansiyon

Sagital planda fleksiyon deltoidin 6n parcasi, biseps, korakobrakialis ve
pektoralis majorun klavikuler basi tarafindan yaptirilir. Bu hareket sirasinda rotator
kafta humerus basinin stabilizasyonu icin aktiftir. Skapulotorasik eklem hareket
suresince skapulanin yukar dogru rotasyonu ile 2:1 oraninda harekete katilir. Yani
her 3 lik elevasyonun 2 si glenohumeralden 1 si skapulotorasik eklemden yapilir.
Buna skapulohumeral ritm denir. Ekstansiyonda pektoralis major disinda tim
ekstansorler aktiftir. Ekstansiyon 60° dir ve harekete yer gekimi ve skapulanin agag
rotatorlari katilir (26).

Horizontal planda hareket:
Ust ekstremite frontal planda 90° elevasyonda iken, ekstremitenin en uc
noktasi horizontal planda 165° lik bir ark cizer. Glenohumeral eklemin fleksor ve

ekstansorleri hareketi kontrol eder.

Rotasyonel hareket:

Ust ekstremite omuz nétral rotasyonda ve dirsek 90° fleksiyonda tutuldugunda,
ekstremitenin distal ucu 80° i¢c ve 60° dis rotasyon arki cizebilir. Omuz frontal planda
90° kaldirildiginda, rotasyon kapasitesi dis rotasyonda 90° ve i¢ rotasyonda 70° ye
kadar artar. internal rotasyonun primer kaslari pektoralis major, latismus dorsi ve
subskapularisdir. Teres majorde sekonder rotator olarak gorev alir. Eksternal
rotasyonun primer kasi infraspinatustur. Teres minér ve deltoidin arka lifleri yardimci

eksternal rotatorlardir (23).

3.2. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

Subakromial sikisma sendromu, humerus basi ile Gzerinde bulunan akromion,
korakoakromial ligament ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu koakoakromial ark
arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin
sikismasi ve inflamasyonudur (1,17). Rotator kaf patolojileri icinde omuz agrisinin en
yaygin nedenleri icinde yer alir ve kaf patolojilerinin %74’ Gni olusturur (47). Neer
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tarafindan ilk olarak 1972 yilinda akromionun 1/3 anteriorunun inferior yizeyi ile
akromioklavikuler eklemin inferior yizu altinda rotator kaf tendonlarinin ve bisepsin

uzun baginin sikigmasi ile ortaya ¢iktigi tarif edilmigtir (27).

3.2.1. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU ETYOPATOGENEZI

Subakromial sikisma sendromu  etyopatogenezinde, vaskiler,
dejeneratif, travmatik ve anatomik nedenler suglanmaktadir (Sekil-5)(28).

Akromioklavikuler artroz
Statik asir yuklenme L, Kas imbalansi Akromion morfolojisi
\ N Bursal kalinlasma
Glenohumeral laksite/insitabilite ¢

/ \ Korakoakromial ¢ikista darhk
v

o

Posteriosuperior glenoid sikisma Subakromial sikisma
AW e
Hipovaskularite Rotator Kaf Tendiniti : -
Tensil agir yuklenme
4—
Primer tendon Rotator Kaf Tendinozis
dejenerasyonu ’
Travma Parsiyel Rotator Kaf Yirtigi

Tam Kat Rotator Kaf Yirtigi

Sekil-5: Rotator Kaf Hastaliklarinin Patofizyolojisi
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Vaskularitedeki yasa bagh azalmaya bagh ek olarak Ust ekstremite
pozisyonunun rotator kaf icindeki dolasimi etkiledigi gosterilmistir. Bazi arastirmacilar
aktif omuz fleksiyonu sirasinda subakromial alanda basincin arttigi ve tendon
kanlanmasinin bozuldugunu ileri strmiglerdir. Codman tarafindan supraspinatus
tendonun yapisma yerinin 1 cm prosimallinde kritik zon denilen avaskdler alani tarif
edilmig ve Rathnup ve Macnab’in yaptigi kadavra calismalari ile de bu alan
gosterilmistir (28). Tekrarlayan iskemik ve inflamatuar ataklar sonucunda rotator kaf
dejenerasyonu olusur. Dejenere rotator kaf tendinitinde, kan damarlari ve fibroblast
anormallikleri, glikozaminoglikan infiltrasyonu ve fibrokartilagin6z transformasyon
gosterilmigtir. Boylece tendon selilaritesinde azalma ve Sharpey liflerinde bozulma
olur. Tendonun yapisindaki tip 3 kollogende artis nedeniyle tendonun elastikiyeti ve
tensil guclere dayaniklihgi azalir. Bu degisiklikler yagla birlikte artmaktadir (30).
Akromioklavikuler eklem patolojileri, osteofitler, korakoakromial ligament ve bursal
kalinlagmalar da sikismaya neden olur. Zuckerman ve arkadaslarinin yaptigi
kadaverik bir calismada rotator kaf yirtikli vakalarda artmis korakoakromial ark,
supeior akromionun posteriora yer degistirmesi ve akromial tiltin azaldigi gosterilmis
(30).

Anatomik olarak akromionun 6n 1/3'Unun yapisal degisiklikleri de subakromial
sikisma sendromunun olusumuna yol acabilir. Ug tip akromion morfolojisi bildirilmistir.
Tip 1:dtz akromion (%18), Tip 2: kavisli akromion (%41), Tip3: ¢cengel (%41) seklinde
akromiondur. Ozellikle Tip 3 akromionu olanlarda subakromial sikisma daha fazla
gorular (31).

Subakromial sikigma sendromu primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik)
olabilir.

3.2.1.1. Stenotik Subakromial Sikigma Sendromu

Korakoakromial arkin hareket yetenedinin azligi nedeniyle olusur. Neer bu
lezyonlarin %95’inin ekstrinsik nedenlerle oldugunu bildirmigtir.  Progresyon igin
evreler tanimlanmistir (Tablo—1)(33).
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Evre Ozellikleri

I Rotator kaf inflamasyonu, 6dem ve hemoraji
Il Fibrozis ve tendinit
1] Parsiyel veya tam kat yirtik
A 1 cm * den kuguk yirtiklar
1B 1 cm’ den buyuk yirtiklar
\Y Multipl tendon yirtiklari

Tablo-1: Stenotik Subakromial Sikigma Sendromunun Evreleri

Cok hafif travma ile kismi yirtiklar tam kat yirtiga donugebilir. Evreler farkli
degildir, ancak zaman icinde yavas ve siirekli olarak gelisir. ilerleme biseps tendonu,
subskapularis tendonu, subakromial bursa, akromioklavikuler ve glenohumeral eklem
problemlerini de kapsayabilir (33)

3.2.1.2. Nonstenotik Subakromial Sikigsma Sendromu

Rotator kaf hastaliklarina her zaman stenoz neden olmaz. Subdeltoid bursit,
omuz O6nu agrisinin yaygin nedenidir. Bazen subdeltoid yapisikliklar gelisir. Bunlar
yineleyen mekanik travma, kronik bursa inflamasyonu, kristal hastaligi ve romatolojik
nedenler sonucu olur. Bunun diginda glenohumeral eklemin artriti, kalsifik tendinit,
glenohumeral instabilite, primer akromioklavikuler hastalik, adeziv kapstilit ve servikal
radiktlopati Kklinik gorinamleri ile potansiyel olarak primer rotator kaf hastaligina
benzeyen durumlardir (33).

Son zamanlarda subakromial sikisma sendromu nedenlerinin intrinsik ve
ekstrinsik olarak iki grupta incelenmesi gerektigi ortak goriisii vardir. Intrinsik olarak
travma, asiri kullanma veya enflamasyon nedeniyle olusan tendon dejenerasyonu,
ekstrinsik olarak ise yumusak doku patolojileri, akromion sekli veya osteofitler gibi
kemiksel patolojiler ile sik uygulanmig kortikosteroid enjeksiyonlarina bagli iyatrojenik
nedenler tzerinde durulmaktadir (32).

Subakromial sikisma sendromu anatomik olarak da siniflandirilabilir.

1. Ekstrensek (Outlet) Sikisma: Primer ve sekonder

2. Intrensek ( Non- Outlet) Sikisma

20



3. Subkorakoid Sikisma
4. Posterosuperior Glenoid Sikisma
5. Biceps Tendon Patolojileri

3.2.1.3. Ekstrensek (Outlet) Sikigma

Primer Ekstrensek Sikigma

Primer ekstrensek faktorleri, korakoakromiyal ossed6z ve ligament6z
struktirlerin varyasyonlari olusturur. Akromiyoklavikuler eklemde dejeneratif spur,
anterior akromiyal diken, supraspinatus kas hipertrofisi ve korakoakromiyal
ligamentte kalinlasma supraspinatus tendonunun mekanik impingementine katkida
bulunabilir. Bu bulgular beraber ya da ayri ayri bulunabilir (34).

Sekonder Ekstrensek Sikigsma

Sekonder ekstrensek sikismada korakoakromiyal arkta anormallik yoktur.
Glenohumeral instabiliteye bagl olarak subakromiyal alanda goreceli daralma
mevcuttur. Bu teoride, tekrarlayan stresle, glenohumeral ligament ve eklem
kapsulinde mikrotravma meydana gelir. Bunun sonucu bu striktirde zayiflama
olusur. Statik omuz stabilizatorlerinde zayiflama gelisince, dinamik kas
stabilizatorlerinin subluksasyonun énlenmesinde rolindn arttigr varsayilir ve boylece
rotator manset zayiflayabilir. Omuz abduksiyonda ve eksternal rotasyonda iken
blyuk tuberkdl ve posterior superior labrum arasinda rotator mansetin sikismasi
gorulebilir. Bu tur sikismalar, infraspinatus ve posterior supraspinatus tendonunda
dejenerasyonla sonuglanir (34).

3.2.1.4. intrensek ( Non- Outlet) Sikigma

Rotator mansetin dejenerasyonu ve ruptirld, azalmis vaskilarite, tendonun
fazla kullanilmasi ya da tendonun normal iyilesme cevabinin yetersizligi gibi primer
olarak intrensek faktore baglh olabilir (34).

3.2.1.5. Subkorakoid Sikigsma

Korakoid procesin dogustan buyik olmasi ve kicguk tuberkile korakoidin
yakinhgi, subskapularis tendonunda sikismaya neden olabilir. Subkorakoid sikisma,
supraspinatus tendonunun klasik sikisma sendromuna benzer sekilde subskapularis

kasinda dejenerasyon ve rupturle sonuclanir. Subkorakoid sikisma, korakohumeral
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alani daraltan korakoid kirik, kuguk tuberktl ya da korakoid progesi igceren cerrahi
prosedurlerden sonra olabilir (35).

3.2.1.6. Posterosuperior Glenoid Sikigma

Posterosuperior glenoid sikisma, internal sikisma olarak bildirilmistir ve
atletlerde olusan rotator manset yaralanmasi yakin zamanda tanimlanmigtir.
Cogunlukla mekanizma, elin bas seviyesine tekrarlayan kaldiriimasidir. En yaygin
olarak supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin birlesim yerinde artikiler ylzey
liflerinin  dejenerasyon ve rUptird vardir. Posterosuperior glenoid labrum
dejenerasyonu ve rupturd ile birliktedir. Tekrarlayan sikismaya sekonder olarak,
posterosuperior glenoid ve humerusta subkortikal kistler ve kondral lezyonlar
gorilebilir (35).

3.2.1.7. Biseps Tendon Patolojileri

Biseps kasi uzun bagi tendonu ve onu saran sinovyal kilif herhengi bir
inflamatuar, infeksiydz ya da travmatik suregten etkilenir. Biseps tenosinoviti, akuttan
kronige degisen patolojik streclerde gorultr. Akut evrede tendon sisligi, kronikte ise
tendonun yipranmasi, sinovyal proliferasyon, fibrozis ve son olarak, tendon liflerinin
fibr6z doku ile yer degistirmesi gorulir. Tendonun riptird ya da dislokasyonundan
sonra granulasyon ve fibréz doku, bisipital olugu isgal eder. Subskapularis tendonu
ve kucuk tuberkdl komsulugundaki korakohumeral ligamentin dejenerasyonunda,
biseps kasi uzun bag! tendonu subskapularis tendonu altindan mediale disloke olur.
Akut travmatik dislokasyon nadirdir. Sig medial duvar tendonun mediale
dislokasyonuna onculik eder. Benzer olarak keskin medial kenar ile olugun
daralmasi ya da tendonu travmatize eden osteofit, bisipital tenosinovit ve ripttre

zemin hazirlar. Olugun tabanindaki spur tendonu hasarlandirir (35,36).

3.2.2. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA KLINiK

Subakromial sikisma sendromu Ug klinik evreye ayrilir.

Evrel- Odem ve Hemoraji: Siklikla 25 yas alti bireylerde, kolun bas uizerinde
agir aktivitesi sonucunda geligir. Tenis, yizme ve firlatma aktivitesinin yapildigi spor
tiplerinde veya kolunu surekli horizontal planda tutarak calisanlarda gorilur.Travma
sonucu supraspinatus tendonu ve subakromial bursada 6dem ve hemoraji meydana

gelir. Agri omuz cevreside, laterale yayilabilen kiint bir agri seklindedir. Palpasyonla
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tuberkulum majus ve akromionun anterior ylzunde hassasiyet saptanir.
Abduksiyonun 70-120 dereceleri arasinda agrili bulunmasi olan agrih ark testi
pozitiftir. Eger abduksiyonun 120 derecesinden sonra agri olursa akromioklavikuler
eklem patolojileri akla gelmelidir. Klinik tanida en 6nemli test, hastanin kolunun
skapula sabitlendikten sonra fleksiyon ve abduksiyon arasindaki bir agida éne dogru
elevasyona zorlandigi Neer’in impingement bulgusudur. Neer’in subakomial
enjeksiyon testi pozitif bulunur. Bu testte subakromial araliga %1’lik 10 ml lidokain
enjeksiyonu yapilir ve omuz hareketlerinde agri ve kisithlik azalir. Ayrica Hawkins
testide pozitif bulunur. Bu testte omuz ve kol 90 derece abduksiyonda kolun internal
rotasyona zorlanmasi ile subakromial alanda agri olusturur. Evre 1 grup hastalar
Istirahat ve konservatif tedaviye iyi yanit verir ve iyilesme kalicidir (1,26,37,38).

Evre 2- Fibrozis ve Tendinit: Kronik enflamasyon ve tekrarlayan sikisma
ataklar supraspinatus tendonu ve subakromial bursada fibrozis ve tendinite neden
olur. Genelde 25-40 yas grubu hastada gorular. Bu evrenin en dnemli 6zelligi
zamanla buradaki sirecin geri dondurilememesi ve aktivite seklinin degistirilmesi
gerektigidir. Fizik muayene bulgulari evre 1 hastalarla bezerdir. Agri aktivite ile artar
ve giderek gunlik yasam aktivitelerini kisitlayabilir, geceleri uykuyu bozacak kadar
siddetlenebilir. Omuz ekleminin aktif ve pasif hareketlerinde kisittanma vardir. Tedavi
konservatiftir ancak konservatif tedaviye 18 ay kadar yanit alinamazsa cerrahi
uygulama geklindedir (1,17).

Evre 3- Kemik Degisiklikleri ve Tendon Rupturleri: Genellikle aralkli ve
progresif omuz agrisi yakinmalari olan 40 yas tzeri bireylerde gorulir. Rotator kafta
parsiyel veya tam kat yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromion ve tiberkulum majusta
kemik lezyonlari olugur. Semptomlar aktiviteyle ve gece artar. Eklem hareketleri
kisithdir. Agrinin yani sira gugsuzlik te eglik eder. Ozellikle abduksiyon ve eksternal
rotasyonda gugsuzlik bulunur. Kronik vakalarda omuz ¢evresinde atrofi gordlebilir.

Fizik muayenede omuz abduksiyonda iken rotasyonlar sirasinda krepitasyon
saptanabilir. Abduksiyondaki kolu asagiya dogru indirirken veya kol 90 derece
abduksiyonda iken hafif bir dokunma ile kol yana dogru duger. Bu teste kol digme
testi denir. Rotator kaf yirtiklari icin %98 spesifitte, %10 sensifitesi vardir. izole kas
degerlendirmeleri de yapilabilir. Supraspinatus i¢in Jobe testi ( kol skapular planda
90 derece fleksiyona alinip 6n kol pronasyonda basparmak asagi bakacak sekilde
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kola yukaridan guc¢ uygulandiginda kolun asagi dismesi), subskapularis kasinin
degerlendirilmesi icin Lift off testi (kol i¢ rotasyonda elin dorsal kismi sirta yaslanir ve
el sittan uzaklastinimaya calisilirken diren¢ alinmamasi) Kullanilir. Teres minér ve
infraspinatus kaslarinin  degerlendiriimesi i¢cin kol yanda veya 90 derece
abduksiyondayken esternal rotasyon guci test edilir. Evre 3 ‘de tedavi 6 aylik
konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda anterior akromioplasti ve rotator kaf
tamiridir (1,39,40,41).

3.2.3. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU TANISINDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

Direk Radyografi: Kalsifik lezyonlar, glenohumeral ve akromioklavikuler
osteoartroz ve diger iskelet patolojileri gorulebilir. Erken evrede omuz radyografisi
normaldir. Evre 3 ve evre 2’ nin ge¢ donemlerinde tuberkulum majus etrafinda kistik
ve sklerotik degigiklikler, osteofitler, akromioklavikuler eklemde dejeneratif
degisiklikler ve subakromial araligin daralmasi (7mm’nin altina inmesi) goruilebilir.
Direk radyogramlar anteroposterior, 30 derece kaudal ve lateral skapular planlarda
cekilir.

Ultrasonografi: Kolay uygulanmasi, ucuz, noninvaziv olmasi, karsi omuzla
kiyaslayabilme imkéninin olmasi ve radyasyon icermemesi nedeniyle tercih edilen bir
yontemdir. Rotator kaf yirtiklarinin saptanmasinda yapan kisiye bagli olarak
duyarhhigr %63-100 gibi oranlarda degisebilmektedir. Evre 1’ de tendonda diffiiz eko
azalmasi ile birlikte inhomojen eko paterni izlenirken, evre 2'de tendonda diizensiz
incelme ve yer yer artmis eko paterninin eglik ettigi homojen olmayan gorinim
vardir. Tendonun eklem yada bursal ylzeyinde dizensizlik yoktur ve tendon
devamlihigini korumaktadir. Evre 3’ te tendonun devamlihiginin izlenmemesi,
tendonda fokal hipoekoik alan ve subakromial ve subdeltoid bursada sivi gorulr
(42). Parsiyel yirtiklarin saptamasinda duyarlihgi ve 6zgulligu tam kat yirtiklarina
gore dusuktur (43).

Artrografi: Glenohumeral eklem kapsulu, subskapuler bursa, inferior aksiler

pos ve bisipital tendon goralur (1). Tam kat yirtiklarda ve yuksek dereceli parsiyel
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artikiler ylzeyaltt yirtiklarin  saptanmasinda iyi duyarlihga sahiptir. Ancak
dejenerasyonun erken evresinde ve parsiyel yirtiklarda genellikle normaldir. Ayrica
kismen fibrozis gelismis veya kismen iyilesmis tam yirtiklar duyarliigini azaltan
durumlardir (33).

Manyetik rezonans goruntiuleme (MRG): Yumusak doku rezolusyonu yuksek
ve multiplanar gorintileme yapabilme kapasitesine sahip, radyasyon icermeyen
noninvaziv bir yontemdir. Rotator kaf tam kat yirtiklarinda %80-100 duyarlilik ve
%88-94 Ozgulluge sahiptir. Parsiyel yirtiklarda ise %82 duyarlilik ve %85 6zgulluge
sahiptir (44,45). Ancak pahal bir tekniktir. Tendinoziste tendonun voliumi artmigtir
ve T1 agirhkh goruntide orta derecede sinyal artigi gorulirken T2 de sinyal
degisikligi izlenmez. Tendinozisin ileri déneminde 6nce tendon ici liflerden baglayan
intrasubstans yirtik daha sonra eklem ve bursal ylzeye lokalize kismi yirtik ve tam
kat yirtik haline gelir. Parsiyel yirtiklarda T2 agirlikli goruntide tendon igindeki
hiperintens alan tendonun sadece bir yuzinde izlenmektedir(46). Tam kat yirtiklarda
yirtik daha ¢ok tendonun kemige yapistigi yerde olur ve komgu humerus bagi iginde
artmis kemik iligi 6demine ait yag baskilamali sekanslarda daha belirgin hale gelen

O0dem izlenmektedir (47).

3.2.4. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNUN AYIRICI TANISI
Glenohumeral instabilite

Adeziv kapsulit

Akromioklavikular eklem patoloijileri

Glenohumeral artrit, dejeneratif artrit

Brakial pleksus noropatisi, supraskapular sinir patolojileri

Servikal patolojiler

Kalsifik tendinit

Maligniteler

© © N o g s~ wDdPE

Sirengomyeli, amyotrofik lateral skleroz, polimiyozit
10. Snapping skapula, torasik ¢ikis sendromlari (23, 48)
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3.2.5. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNUN TEDAVISI

Tedavide hem konservatif hem de cerahi yontemler kullanilir.

3.2.5.1. KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavide amag; agrinin azaltilmasi hastanin egitimi, eklem hareket
acikhgmin kazanilmasi, kas gucunin artirimasi ve fonksiyonun kazaniimasidir.
Konservatif tedavi, medikal tedavi, fizik tedavi uygulamalari ve spesifik egzersiz
programlarindan olusur.

Medikal tedavi

Steroid Olmayan Antienflamatuar flaclar

Bu ilaclar kisa siireli etkilidir. Ozellikle ilk 2 hafta enflamasyonun yogun oldugu
donemde kullaniimalidir. Ancak hastalar yan etkileri agisindan iyi takip edilmelidirler
(49).

Lokal Kortikosteroid enjeksiyonlars

Steroid enjeksiyonlari 1yi tolere edilir, subakromial veya intraartikiler
uygulanabilir. Agri ve fonksiyon Uzerine kisa donem etkilidir. Akut veya subakut
donemde tercih edilmelidir. Ancak kullanimlari halen tatismahdir. Tendon yapisini
bozabilir, kollogen nekrozu, tendonda zayiflama ve riptire neden olabilir (50).
Enjeksiyon sonrasi agri, deride pigmentasyon, yiizde flashing bildirilmistir (51).

Fizik Tedavi Uygulamalari

Soguk uygulama

Agrili donemde aktivite ve egzersiz sonrasi 10-20 dakika siureyle omuza
uygulanabilir. Antienflamatuar etkili ve damarlar Gzerinde vazokonstriksiyonla 6demi

azaltir. Agn esigini yukseltir ve kas spazmini azaltir (52).

Yuzeyel sicak uygulama

Sicak paket ve infraruj uygulamasi seklinde 15-20 dakika streyle
uygulanmasi Onerilir.  Sicak uygulama ile hicresel metabolizma hizlanir,
vazodilatasyon olur ve kan akimi artar. Agri Gizerinde primer olarak sicak serbest sinir

uclarina ve agriyi ileten sinir liflerine direkt etki sonucu agr esigini yukseltmekte bu
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yolla analjezi saglamaktadir. Sekonder olarak ise agrili kas spazmini gama lif
aktivitesini azaltarak ¢ozer. Ayrica dokular isindik¢a viskoelastik 6zellikleri artar bu
nedenle egzersiz 6ncesi Onerilmektedir (53).

Analjezik Akimlar

Analjezi amagcli alcak frekansli ve orta frekansh akimlar kullanihir. TENS
(transkutantz elektriksel sinir uyarimi) ve diadinamik akimlar algak frekansli
akimlardir ve tedavi frekanslari 1-100 Hz arahgindadir. Orta frekansh akimlar ise
interfarensiyel akimlardir ve tedavi frekans arahgr 3000- 4000 Hz araligindadir.
Analjezik akimlar etkilerini kapi kontrol mekanizmasi ve inhibitor inici yollarda
endojen opiyat salinimi tGzerinden gdosterirler. Kapi kontrol teorisine gore analjezik
akimlar propriosepsiyon duyularini tagiyan A alfa ve A beta liflerini uyarir ve bu uyari
medulla spinaliste substansia jelatinozada presinaptik bélgede agri duyusunu ileten
A delta ve C liflerini inhibe ederek agrinin azalmasini saglar (54,55).

Ultrason

Termal etkisiyle periferal kan akimini, doku metabolizmasini ve doku
esnekligini artirmaktadir. Termal olmayan etkileriyle dengeli kavitasyon ve
mikromasaj etki gosterir. Supraspinatus tendonu igin tipik ultrason rejimi 8 dakika
stireyle 1,2- 1,5 watt/cm? * dir (23, 56).

Fonoforezis
Antienflamatuar ve anestezik maddelerin cilt Uizerine surilmesi ve ultrason

uygulanarak penetrasyonunun hizlandiriimasi temeline dayanir (55).

lyontoforezis:

Dogru akim aracihgl ile vicuda tedavi edici maddelerin verilmesi iyon
transferidir. Antienflamatuar amagh deksametazon veya hidrokortizon kullanilabilir
(57).

Egzersiz
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Konservatif tedavinin en 6nemli pargasini olugturur. Subakromal sikisma
sendromunun konservatif tedavisinde degigik egzersiz programlari tanimlanmistir.

Rockwood ortoterapi programi

Faz—1: Bu fazda ama¢ omuzun agrisiz eklem hareket agikligini saglamaktir.
Bu amacgla Codman (pendulum) egzersizleri sopa ile fleksiyon, abduksiyon,
ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon, posterior kapsuler germe, duvarda
yurume, kapidan yardim alarak ve bag tzeri bar kullanarak germe egzersizleri yapilr.
Tedavinin basarisi sicak uygulama ve egzersiz sonrasi enflamasyonu azaltmak
amaclyla soguktan yararlanilmasi ile artar. Bu faz ortalama 4 -6 hafta surebilir (58).

Faz-2: Bu faz fonksiyonel eklem hareket agikligina ulasilinca baslar. Rotator
kaf, skapula stabilizatorleri ve deltoid guglendiriimesine yonelik egzersizler verilir.
Hasta terebandlari kullanarak dirence kargi kaslarini guglendirir. Egzersizlere omuz
nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda baslanir. Hareket 0° —45° arasinda yapllir,
agri olursa 0° -15° arasina modifiye edilir. Humerus basinin éne fleksiyonda superior
ve anteriora kaymasini engelleyen deltoidin anterior bélimi subakromial sikisma
sendromunda en sik zayiflayan bolumaddr. Uygun glenohumeral ritm igin skapuler
stabilizatorlerde push-up, press-up ve omuz silkme ile guglendiriimelidir. Agirliklarla
guclendirme 2,5 kg ile baslanir ve fleksiyon, abduksiyon, rotasyonlar ve ekstansiyon
guclendirilir. Agirhk 3 haftada bir 1,5 kg artirilir. Bu faz yaklasik 3 ay sturer (58).

Faz—3: Bu faz kiginin eski igine, hobilerine ve sportif aktivitelerine geri donigu

icerir Hastaya agrisi olmasa da koruma programi olarak hafta da t¢ gin egzersize
devam etmesi Onerilir (58).

Jackins Programi
Jackins programi bes basamaktan olugur (59).
1. Basamak: Tekraralayan travmalardan sakinmak amaclanir. Tendonun genel
dinlendirilmesi yerine bas Ustii aktiviteleri sinirladirilir ve omuzun 90° fleksiyondan
fazla kaldiriimasi engellenir.
2. Basamak: Normal fleksibilitenin yeniden olusturulmasi amagclanir. Bu amagla tim
yonlerde eklem hareket acikhigi egzersizleri ve germe egzersizleri 6zellikle posterior
kapsuler germe oOnerilir. Hasta ginde bes kez nazik gekilde 1 dakika sureyle

germeleri yapar.
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3. Basamak: Normal kuvvetin geri kazanilmasi amaglanir. Omuz ekleminde normale
yakin fleksibilite kazanildiginda rotator kaf kaslarinin guglendiriimesine baslanir.
Guclendirmeye rotatorlarin kol yanda dirsek 90 derece fleksiyonda izometrik
guglendirilmesi ile baslanir. Her hareket 10 saniye sureyle gunde ug¢ kez 10 tekrarala
uygulanir. Daha sonra terebadla giinde iki kez 15 dakika uygun direngte guglendirme
egzersizlerine baglanir. Daha sonra ekzantrik guglendirme egzersizlerine gegilir.
2,5-4 kilo agirliklarla duguk dirence karsi ¢ok tekrarla egzersizler yapilir. Kapali
kinetik zincir egzersizlerine gecilir. Skapular stabilizatorler guglendirilir. Push-up,
pres-up, skapular protraksiyon, depresyon, retraksiyon ve elevasyon calisilir. Daha
sonra acik kinetik zincir egzersizlerine gegilir. Bu amagla diyagonaller, eksternal
rotasyon ve retraksiyon aktiviteleri, piliometrik egzesizler verilir.

4. Basamak: Aerobik egzersiz oOnerilir. Omuz agrisinin verdigi aktivite kisithlig
nedeniyle kisi daha deprese ve kilo almaya meyilli olur. Bu nedenle omuz problemi
olan hastalarda haftada en az ¢ gun, 30 dakika, 120 atim/dakika kalp hizinda
tempolu yuruyuas, kosu ve kondisyon bisikleti gibi aerobik egzersizler dnerilir.
5.Basamak: Ig ve spor aktivitelerinin modifikasyonu yapihir (59,60).

3.2.5.2 CERAHI TEDAVI

Evre 1 ve evre 2 subakromial impingemet sendromlu hastalarin ¢ogu
konservatif tedaviye iyi yanit verir. Evre 3 impingement sendromlu rotator kaf yirtigi
olan hastalarin ise konservatif tedavi ile kismen semptomlari azalsa da zaman iginde
semptomlari tekrar artar ve fonksiyonlari yavaslar (26). Akut tam kat yirtiklarda
granulasyon dokusu olugmadan ve yirtik kenarlari retraksiyon ve Kkalsifikasyon
olmadan o©nce erken cerrahi tedavi iyi sonuclari saglar. Cerrahi tedavide,
korakoakromial ligaman rezeksiyonu ve anterior akromioplastiye ilaveten bursektomi,
Rotator kaf tamiri ve akromioklavikular eklemin osteofit rezeksiyonu vyapilr.
Cerrahinin bagarili olmasi igin ister agik ister artroskopik girisim olsun postoperatif
uygulanan rehabilitasyon programi kritik 6nem tagimaktadir. Akut olmayan rotator kaf
yirtiklarinda ise hastanin 60 yas altinda olmasi, konservatif tedaviye 6 aydan uzun
sture yanit alinamamasi ve omuz hareketlerinin sadece pasif yapiliyor olmasi

durumlarinda cerrahi planlanir (60).
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3.2.6. PROPRIOSEPSIYON

Propriosepsiyon; artiktler, muskiler ve kutantz periferik reseptoérlerin aracilik
ettigi ekstremite pozisyon ve hareketi hakkinda bilgi veren 6zellesmis duysal bir
modalitedir. ilk defa 1906 yilinda Sherington tarafindan kiginin ekstremitesinin
uzaydaki pozisyon ve hareketinin farkinda olmasi olarak tanimlanmigtir (61). Bilingli
propriosepsiyon gunlik aktiviteler, spor faaliyetleri ve mesleksel iglerdeki tim
fonksiyonlar igin gereklidir. Biling disi propriosepsiyon ise kas kasiimasinin
dizenlenmesi ve koordinasyonu ile birlikte eklemin refleks stabilizasyonunda rol
almaktadir.

Klinik uygulamalarda statik ve dinamik olarak iki tip propriosepsiyon ayirt edilir.
Statik propriosepsiyon ¢cogu kez pozisyon duyusu ile es anlamli kullanilir ve viicudun
cesitli kisimlarinin birbirine gdre bilingli oryantasyon algilamasini ifade eder. Dinamik
propriosepsiyon ise kinestezi ile es anlamhdir ve hareketin oraniyla ilgili duyumu
tanimlar. Buna gore propriosepsiyon su 0gelere ayrilabilir:

a)pozisyon duyusu

b)hareket duyusu

c)u¢ boyutlu oriyantasyon

d)kuvvet duyusu (62)

3.2.6.1. Proprioseptif Uyari

Degisik reseptorlerden ve ndronal yollardan gelen enformasyonun merkezi
spinal refleksler, beyin sapi ve serebellar sistemdir. Sisteme bilgi akisini saglayan
propriosepsiyonun duysal reseptorleri; cilt, kas, eklem, ligaman ve tendonlarda
bulunur. Bu reseptorlere mekanoreseptérler (proprioseptor) denilmektedir.
Mekanoreseptorler mekanik uyariy1 néral sinyale dénustirerek santral sinir sistemine
gonderen bag dokusundaki Ozellesmis noroepitelyal yapilardir.  Aslinda
propriosepsiyon  duyusunun  merkezi sinir  sisteminde yorumlanmasinda
reseptorlerden gelen duyular tek baglarina rol oynamazlar. Eklem ve kaslardan
iletilen uyarilarin yani sira ciltten gelen duyusal uyarilar, gérme duyusu ve i¢ kulakta
yer alan denge merkezinden gelen birgok sinyalin harmanlanmasiyla propriosepsiyon
duyusu olusur (63,64).
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3.2.6.2. Mekanoreseptdr Tipleri ve Fonksiyonlari

Dort farkl alt tipi tanimlanmistir.
Tip 1 mekanoreseptorler (Ruffini sonlanmasi, Golgi-Mazzoni cismi, Meissner cismi);
kapsuloligamentdz dokularda ve ciltte bulunur. Fizyolojik olarak dusuk esikli, yavas
adapte olan, yizeyel yerlesimli, statik ve dinamik yapida mekanoreseptorlerdir.
Eklem kapsul gerilimine duyarhdir. Kalga ekleminde yaygin bulunur ve postur
kontrolU icin 6nemli olan statik pozisyon duyusunu iletir. Grup 2 miyelinli afferent
liflerle innerve olur.
Tip 2 mekanoreseptorler (Paccini cismi); kapsuloligamenttz dokularda, cilt ve kasta
bulunur. Dusuk esikli, hizh adapte olabilen dinamik yapida mekanoreseptorlerdir.
Basin¢ ve hareket degisikliklerine hassastirlar. Temporomandibuler eklemde eklem
kapsultnin derin kisminda dikkati ¢ekerler ve ¢ok tabakalidir. Grup 2 ve 3 myelinli
afferent liflerle innerve olur.
Tip 3 mekanoreseptorler ( Golgi tendon organi); Yuksek esikli yavag adapte olabilen
ve ligamanlarda yerlesen mekanoreseptorlerdir. Gerilmeye duyarlidirlar. Kas
Tip 4 mekanoreseptorler (serbest sinir sonlanmalars); Yuksek esikli, yavas adapte
olabilen eklem, kas ve ciltte bulunurlar. Agri duyusunun iletiminden sorumlu myelinsiz
reseptorlerdir. Gerilmeye iyi yanit verirler (65,66).
fonksiyona sahiptir. Muskulotendin6z yapinin olusumunda golgi tendon organi ile
birlikte yeralir. Yavas adapte olabilen ve kugik gama motor sinir lifleri ile uyarilan
liflerdir. Kas igcigi, kas kontraksiyonunun derecesini artirir ve golgi tendon organiyla
antagonist calisir. Boylece kas uygun tonusta kalir (67).

3.2.6.3. Mekanoreseptdrlerin Omuzdaki Lokalizasyonlari

Yapilan anatomik, histolojik ve klinik calismalarda glenohumeral eklem
kapsulii ve ligamanlarda farkli etkileri olan mekanoreseptotrlerin tiplerine gor
yerlesimleri tanimlanmistir (68)( Tablo 2).
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Tablo 2: Glenohumeral Eklemdeki Mekanorseptérlerin Lokalizasyonu

Tip1l Tip 2 Tip 3 Tip 4
Bresch  Glenoid abrum IGHL VE OGHL Glenoid labrum  iGHL ve OGHL
Nuber orta boélimui orta bolimu

Gohlke Korakoakromial GHE inferior

Ligaman i¢ yuzi  1/3 dig orta bélumu

Jerosch GHE kapsulinun

humerusa yakin

ic bolumii
Robinson IGHL ve SGHL  GHE kapsiilii IGHL ve SGHL  GHE kapsiilii
Kapsdulolabral Kapstulolabral
bilegke bilegke
Vangsness Aksesuar omuz Glenohumeral Gleoid labrumun
ligamanlari ligamanlar periferik bolimu

IGHL: inferior glenohumeral ligaman

SGHL: Superior glenohumeral ligaman

OGHL: Orta glenohumeral ligaman
GHE: Glenohumeral eklem

3.2.6.4. Propriosepsiyonun Motor Kontrol Seviyeleri
Motor kontrol seviyeleri spinal kord, beyin sapr ve serebral korteks
dizeyindedir. Serebellum ve bazal gangliyonlar da motor gdrevlerin

dizenlenmesinden sorumludur.

1-Spinal Kord Seviyesi: Vicudun tim bdolimlerinden gelen duyusal uyarinin
integrasyonunun spinal kord seviyesinde bagladigi dustnulmektedir. Cok az miktarda
noron sinaps yapmadan direk serebral kortekse gider. Proprioseptif bilgiyi ileten bazi

aksonlar spinal kord arka boynuzdan girerek ara noronlarla sinaps yaparlar. Bu
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noronlar beyin sapi ve korteksten gelen emirlerle kontrol edilirler. Supraspinal santral
sinir sistemi bolgeleri, ¢ikan yollarla gelen periferik bilgileri modile eder. Dorsal
koklere gelen proprioseptif uyarinin sinaps yaparak veya sinaps yapmadan efferent
sinirlere ve oradan da hizlica 6n kok ve kasa iletiimesine spinal refleks denir (69).
2-Proprioseptif Bilginin Cikan Spinal Yollara fletiimesi: Santral sinir sistemine giden
proprioseptif bilgiler hem dorsal lateral traktus hem de spinoserebellar traktus yoluyla
iletilir. Dorsal lateral traktus spinal kordun posterior bélgesinde lokalizedir. Bu
traktustaki duyunun ¢cogu dokunma, basin¢ ve vibrasyondur. Pozisyon ve kinestezik
duyunun algilanmasina katkida bulunur. Spinoserebellar traktus santral sinir
sisteminde hizli iletim saglar. Bu traktusla iletilen duyular ise ekstremite pozisyonu,
eklem agilari, kas gerilimi ve kas uzunlugudur (69).

3-Beyin Saps Seviyesi: Beyin sapinin major gorevi postural denge kontroll ile
vicudun bazi otomatik ve stereotipik hareketlerinin kontroludir. Korteksin
kontrolinde somatosensoriyal, vestibuler ve viziuel kaynaklardan gelen bilgilerin
integrasyonuyla motor aktiviteleri dizenler. Beyin sapindan spinal korda inen 2 ana
yoldan biri olan medial yol aksial ve proksimal kaslari kontrol ederken lateral yol

ekstremitelerin distal kaslarini kontrol eder.

4-Serebral Korteks: Genel olarak serebral korteks kompleks ve istemli hareketlerin
baslamasi ve kontrolinden sorumludur. Motor korteksten alfa motor néron ve gama

motor nérona inen major direk yol kortikospinal traktustur.

5-Serebellum ve Bazal Ganglion: Motor aktivitenin planlanmasi ve modifikasyonunda
major rol oynar. Serebellum 3 fonksiyonel bélimden olugur. Birinci bolum vestibuler
uyarilari  alirken ikinci  bolum ekstremitelerin  hareketinin  baglamasi ve
planlanmasindan sorumludur. Duyusal ve motor korteksin her ikisinden de uyarilar
alir. Uglincli bolim olan spinoserebellum ise ¢ikan spinoserebellar traktus yoluyla
somatosensoryal uyarilar ile birlikte gorsel, isitsel ve vestibuler uyarilar alir. Ayrica
“feedback” regulasyonla gama motor ndronu ve kas tonusunu dizenler.

Bazal ganglionlarin, motor kontrolin yaninda motor kontrolin kognitif yoninude

diizenledigine inanilir (69).
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3.2.6.5. Propriosepsiyon Olg¢iim Teknikleri

Propriosepsiyon duyusunun dlgimu icin pek ¢ok degisik test 6ne surulmustar.

1- Eklem pozisyon duyusunu 6lgen testler

Reproduiksiyon Testleri:

Incelenecek eklem, aktif veya pasif olarak, énceden belirlenmis hedef aciya
getirilir. Hedef agida bir sire bekletilir, baslangi¢ noktasina geri donulir. Daha sonra
kisiden hedef aciyi, aktif (aktif repozisyonlama) veya pasif (pasif repozisyonlama)
olarak tekrar bulmasi istenir. Kisinin buldugu agi ile hedef a¢i arasindaki fark kayit
edilir. Reprodiksiyon testleri hasta ayakta, oturur pozisyonda veya yatarak yapilabilir.
Izokinetik dinamometre veya elektrogonyometreler kullanilabilir. Deriden gecen
impulsu elimine etmek amaciyla pnémotik splint kullanilabilir (70).

Gorsel Analog Model Yontemi:

Farkli agilarda eklem pozisyonlanir ve kisi aktif ya da pasif olarak bu agilar
yeniden olusturmaya calisir. Degerlendirme elektrogonyometre veya baska
dizenekler yardimiyla yapilabilir. Algilanan pozisyonel agi gorsel analog model
Uzerinde gosterilir (71).

2- Kinestezi duyusunu olgen testler

Esik Testleri:

Kinestezi pasif eklem hareketinin algilama esiginin belirlenmesi ile olguldr.
incelenecek eklem, dnceden belirlenmis bir agiya getirilir. Test edilecek eklem bir
cihaz aracihgi ile bu noktadan yavas (0—2 derece/sn) sabit acisal hizda hareket
ettirilir. Kigi hareketin bagladigi ani hissettiginde cihazi durdurur, belirlenmis agi ile
cihazi durdurdugu aci arasindaki fark kayit edilir. Bu acilarda eklem reseptorlerinden
Ruffini ve Golgi tendon organi gibi sonlanmalari selektif uyarilirken kas reseptorleri
minimal uyarihr (72,73).

3- Norofizyolojik Testler

Refleks Kas Aktivasyonu:

Pozisyon veya hiz degisikligini mekanoreseptorler tarafindan algilayan eklem,
agonist/antagonist kas kontraksiyonu ile bu duruma uyum saglar. Bu durumda farkl

kaslardaki kas aktivasyonunu ve kaslarin reaksiyon zamanini incelemek



propriyosepsiyonu objektif olarak degerlendirmeye olanak saglar. Hamstring refleks
kontraksiyon latansi bu sekilde olgulir. Bu amagla elektromyografi kullaniimaktadir
(74).

Somatosensoryel Uyariimis Potansiyeller:

Somatosensoryel uyariimig potansiyeller periferik sinirlerin  mekanik veya
elektriksel uyaranlara yanit olarak ortaya c¢ikan kortikal potansiyelleridir; arka
kolondan beyin korteksine ulagirlar. Proprioseptif uyarilarda arka kolonda tasindigi
icin proprioseptif aktiviteyi ortaya koyabilmektedir (75).

3.2.6.6. Propriosepsiyonu Etkileyen Faktdrler
Pozisyon ve hareket duyusu eklem etrafindaki kapsul, kas, ligaman ve deriden
kaynaklanan afferent duyu ile saglanir. Bu nedenle bu yapilardaki hasarlanma yada
hastaliklar propriosepsiyonu etkileyecektir. Norolojik sistem hastaliklari, diabet
propriospsiyonu azaltir. Ozellikle diabetiklerde ayak bilegi ekleminde anlaml 6lgiide
reprodiksiyonun azaldigi gosterilmigtir (76). Yaslanma ile de propriosepsiyonun
azaldigi ve yaslanmanin normal bir pargasi oldugu gosterilmistir (77,78). Osteoartrit,
romatoid artrit ve ligaman hasarinda da propriosepsiyon azalmaktadir (78,79,80).
Dominans farkin propriosepsiyonu etkilemedigi gosterilmigtir (81). Kas yorgunlugu
da propriosepsiyonu etkilemektedir (82). Breysleme, kutantz reseptorleri uyardigi icin
omuzda pasif pozisyon duyusunu iyilestirmektedir (83).

Propriosepsiyon ile Egzersiz ligkisi

Proprioseptif sistemin yetersiz calismasi, noromuskuiler kontrolin yeterli
dizeyde yapillamamasina, koruyucu kas aktivitesinin yerine getirlememesine ve
eklem stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir. Bu durumda, eklem disaridan
gelecek travmatik uyarilara kargi savunmasiz kalir. Eklem yapilarinin artarak maruz
kaldigi bu travma propriosepsiyonun kaynagi olan mekanoreseptotrlerinde yapisal
olarak bozulmasina neden olacak, bdylece propriosepsiyon daha da bozulacaktir
( Sekil -6)(84).
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Propriosepsiyonun

/ bozulmas \

Eklem ve gevre Noromuskuler kontrol
yumusak dokularin mekanizmalarinin
daha cok travmaya bozuklugu
maruz kalmasi
\ Koruyucu kas /
kasilmasinin

yapilamamasi

Sekil-6:  Proprioseptif duyu yetersizligi ve noromuskuler kontrolin

bozuklugunun muhtemel mekanizmasi (84)

Bu nedenle proprioseptif duyu kayiplarinin giderilmesi amaciyla 6zel egzersiz
programlarina ihtiyag vardir. Proprioseptif rehabilitasyon programinin amaci,
kompleks bir hareket yapilirken, hi¢ disinmeden bu hareketin yapilabilmesini
saglamaktir. Bu nedenle agik ve kapali kinetik zincir egzersizleri bir sira dahilinde
rehabilitasyon programinda yeralmalidir. Alt ekstremite hasralanmalarini takiben
siklikla ©nerilen propriosepsiyon egzersizleri Ust ekstremite de yeterince ele
alinmamigtir (61,85,87). Saglikh kigilerde agik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinin
omuz ekleminde repozisyon duyusunu gelistirdigi ve propriosepsiyonu benzer oranda
artirdi@i bildirilmistir (86). Ust ekstremitede propriosepsiyonu gelistirmek amaciyla
statik stabilizasyon, dinamik stabilizasyon egzersizleri (denge tahtasi, dizensiz
yuzeylerde), duvarda dinamik ve statik rotasyon egzersizleri gozler agik ve kapali
olarak verilebilir.

36



BOLUM 4. GEREC VE YONTEM
Calisma icin Mayis 2008- Agustos 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eylul

Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine
omuz agrisi yakinmasi ile basvuran, fizik muayene ve omuz MRG ile subakromial
sitkisma sendromu tanisi alan 136 hasta tarandi. Calisma randomize kontrolli ve
degerlendiricinin kor oldugu bir calisma olarak yapilmistir. Hastalar asagida belirtilen
diglanma ve dahil edilme kriterlerine gore ayrildiktan sonra onamlari (ekte bir 6rnegi
sunulmustur) alindi ve bir baska arastirici tarafindan randomize sayilar tablosu
kullanilarak blok randomizasyon yéntemine gore iki gruba ayrildi. Diglanma nedenleri
ayrica kayit edildi. Calisma subakromial sikisma sendromu tanisi alan 19 erkek 42
kadin toplam 61 hasta ile tamamlandi. Hasta akis semasi tablo 3 * te gdosterilmistir.
Her iki grubun yas, cinsiyet, meslek, egitim dizeyi, el dominansi, travma 0Oykusu,

etkilenen taraf ve semptom sureleri sorgulanarak kaydedildi.

Calismaya Alinma Kriterleri
1- 25-65 yas araliginda olmak
2- Alti hafta sureyle haftada 3 giin ayaktan fizik tedavi programina gelebilecek
sosyokonomik ve sosyokilturel diizeyde olmak
3- Fizik muayene ve omuz MRG’ de subakromial sikisma ile uyumlu bulgular

Calismadan Dislanma Kriterleri
1- Omuz cerrahisi gegirmek
2- Omuz instabilitesi ve eklem hipermobilite sendromu olan hastalar
3- Periferik sinirlerin dejenerasyonu sonucu iletim hizlarini etkileyebilecedi igin
bilinen diabetik kisiler
4- Kaslarda hipotonisite yaratabilecegi igin hipotiroidik ve B12 eksikligi olanlar
5- Norolojik ve inflamatuar eklem hastaligi olanlar
6- Son U¢ ay icinde fizik tedavi alanlar
7- Bilateral omuz agrisi olanlar
8- Subakromial veya intraartiktler enjeksiyon yapilan kigiler

9- Testlere uyum gosteremeyen kisiler ve gebeler
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10- TENS' in sakincali oldugu durumlar (ritm bozuklugu, kardiyak pacemaker,
epilepsi varhgr)
11-Cybex izometrik test dlcimiine engel olacak kalp hastaligi ve/veya belirgin
nefes darhgi olan hastalar
Hastalarin omuza o6zgul fizik muayeneleri yapildi. Muayenede Jobe testi,
Hawkins testi, Neer impingement bulgusu ve agrili ark testleri ve manuel kas gucu
Olcimu yapildi. Daha sonra eklem hareket acikligi dlgiimleri standart plastik
goniometre ile yapildi. Aktif ve pasif fleksiyon, abduksiyon, aktif ve pasif eksternal
rotasyon olciimleri goniometrik 6lcildi. Internal rotasyon ise basparmagin pasif
posterior anatomik segmente getirilmesi ile 6l¢lldu ve trokanter asagisi (1) ile torakal
2. vertebra (20) arasinda skorlandi.
Omuz propriosepsiyon degerlendiriimesi ve izometrik kas gicu 6lgumu
klinigimizde bulunan Cybex Norm (Ronkonkoma, NY, USA) izokinetik dinamometre
ile rutin igleyisi aksatmayacak sekilde yapildi. Bu testler tek seansta yapildi ve

Olcimler 6ncesi hastalara testlerin nasil yapilacagi anlatildi.
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Tablo 3: Hasta Akig Semasi

Taranan hastalar (n=136)

Diabet( n=4)

B12 eksikligi(n= 4)
Guatr(n=9)

Fizik tedavi almig(n=8)
65 yas Uzeri(n=6)

25 yas alti(n=2)

Steroid enjeksiyonu(n=4)

Caligma oncesi degerlendirilen
hastalar(n=99)

Teste uyumsuz (n=7)
Bilateral omuz agrisi( n=8)

Randomizasyona alinan
hastalar (n=63)

Calismaya katilmak
istemeyen (n=20)

Fizik tedavi alamayacak
(epilepsi nedeniyle)(n=1)

A 4

A 4

Propriosepsiyon Propriosepsiyon
egzersizi alan grup egzersizi almayan
(n=32) grup (n=31)
I Donuk omuz Kgmflin
Klinigi gelisti(n=1) ?nzl) y
Caligsmaya Cali
smay!
tamamlayan tamamlayan
(n=31) (n=30)

39



4.1. Propriosepsiyon Olgumii

Proprioseptif ol¢im igin kinestezi ve pozisyon hissi degerlendirildi. Hastalar
Cybex izokinetik test ve tedavi cihazinda sirt Gstt yatinlip 6lgim yapilan kolu dirsek
90 derece fleksiyona ve omuz 90 derece abduksiyon pozisyonuna alindi ve surekli
pasif hareket modu kullanildi. Gorsel ve isitsel uyarilarin azaltiimasi igin g6z bandi ve
kulaklik kullanildi, duyusal uyarilari da azaltmak i¢cin omuz ve kol pnémotik splint igine
alindi. Kinestezi hissi ve pozisyon hissi aktif ve pasif olarak 90° abduksiyondan 0 ve

10° eksternal rotasyonda degerlendirildi (Resim-1).

Resim-1 : Propriosepstif Degerlendirme

Kinestezi hissi icin bu baslangic pozisyonlarinda cihaz omuzu ve kolu 1"
hizda hareket ettirirken hastadan hareketi hissettigi anda elindeki butonla cihazi
durdurmasi istendi ve hareketi hissettigi derece bulundu.

Pozisyon hissi de yine ayni baslangi¢c acilarindan 10’ar derece eksternal

rotasyon yoniindeki hedef acilarin bulunmasi ile degerlendirildi. Cihaz kolu 5%°" hizla

40



hareket ettirerek baglangi¢c pozisyonundan 10’ar derece eksternal rotasyona alinarak
ogrenilmesi gereken hedef acilara getirildi ve kol 10 saniye o pozisyonda
pozisyonlayarak, hastadan bu dereceleri 6grenmesi istendi. Ogretme islemi ¢ kez
tekrarlandi. Hasta 6grenmesi istenilen aclyr 6grendikten sonra cihaz kolunu bu agiya
pasif olarak hareket ettirirken o dereceye geldigini hissettijinde elindeki butona
basarak cihazi durdurmasi ve o dereceyi bulmasi istendi. Hastanin buldugu agi ile
ogretilen aci1 arasindaki hata belirlenerek pasif repozisyonlama saptandi. Daha sonra
hastadan 6grendigi aciya bu kez kendisi cihazi hareket ettirerek bulmasi istendi ve
yine aradaki acgisal hata belirlenerek aktif repozisyonlama belirlendi. Tim testler ¢
kez tekrarlandi ve agisal hatalarin ortalamasi alindi.

4.2. Kas gucu olgimu

Cybex Norm izokinetik test ve tedavi cihazi ile yapildi. Abduktor izometrik kas
glicti 8lcuimil kol yanda 20° ve 90° abduksiyonda iken test edildi. Eksternal rotator
kas giicii de izometrik olarak skapular planda degerlendirildi. izometrik kasiima 5
saniye boyunca yaptirildi arada 20 saniyelik dinlenme aralari verildi. Hastaya Ug¢
tekrar yaptirilip bunlarin ortalamasi alindi. Test sirasinda kisilerin tim gucleriyle
hareketi geceklestirmeleri istendi ve standart sb6zel motivasyon uygulandi (Resim—
2,3,4).

Resim-2: 20 Derece Abduksiyonda izometrik Kas Giicti Ol¢iimii
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Resim-3: 90 Derece Abduksiyonda izometrik Kas Giicti Ol¢iimi

Resim-4: Eksternal Rotasyonda izometrik Kas Giicii Ol¢iimii
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4.3. Rehabilitasyon programi

Hastalar alti hafta sireyle haftada t¢ gun fizik tedavi ve gdzetmeli egzersiz
programina alindi. Fizik tedavi programi olarak analjezik amacl agrili omuza 30
dakika sureyle TENS ardindan 15 dakika sicak paket uygulamasi teknisyen
gOzetiminde uygulandi. Egzersiz programi olarak her iki gruba da ¢ fazli Rockwood
ortoterapi programi gozetimli olarak verildi. Faz -1 egzersizleri olarak Codman
egzersizleri, sopa ile fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal

rotasyon, posterior kapsul germe egzersizleri verildi (Resim-5).

I

Resim-5: Faz-1 Egzersizleri (posterior kapsul germe(A), internal rotasyon (B),
fleksiyon(C)

Omuz agrilari azaldiginda ve fonksiyonel eklem hareket acikhigi saglandiginda
Faz -2 egzersizlerine gecildi. Bu fazda izometrik egzersizler ile terebantlar ve
agirliklarla yapilan aktif eksternal rotasyon, internal rotasyon, abduksiyon,
ekstansiyon ve elevasyon egzersizleri, agirlikla omuz silkme, push-up, pres-up
egzersizleri verildi (Resim 6-9).
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Resim-6: izometrik egzersizler



Resim-7: Tereband ile her yone giglendirme egzersizleri

45




Resim-8: Push up egzersizleri

Resim-9: Agirlikla Guglendirme Egzersizleri (A,B,C,D)
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Faz- 3’ de ise hastalarin gunlik aktivitelerine ve ise geri donust saglandi.
Hastalarin hangi faza kadar ilerledigi kayit edildi. Gruplardan sadece birine bu
programa ilave olarak ust ekstremite propriosepsiyon egzersizleri verildi.
Propriosepsiyon egzersizleride 3 asamali olarak verildi. Erken dénemde o6ncelikle
statik stabilizasyon egzersizleri ( duvarda rotasyon, yerde veya ayakta heriki elle
skapular stabilizasyon egzesizleri) ile baglandi daha sonra dinamik stabilizasyon
egzersizlerine (denge tahtasi, duvarda topla rotasyon, kdpuk tGzerinde stbilizasyon)
gecildi. Son asamada ise tolere edebilen hastalara yerde tek elle statik(tek elle yerde
skapular stabilizasyon) ve dinamik stabilizasyon egzersizlerine (yastik Uzerinde tek

elle dinamik satbilizasyon egzersizleri) gecildi (Resim10-12).
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Resim-10 (A,B,C): Skapular
Stabilizasyon Egzesizleri (iki omuz
ve tek omuz)
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Resim—-11: Dinamik stabilizasyon egzersizleri (denge tahtasi ile her yoéne(A), yastik
ve kopukle(B))
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Resim-12: Duvarda statik ve dinamik (topla) stabilizasyon icin saat 12, 3 ve 9

yonunde rotasyon egzersizleri

Her egzersiz bes saniye sayarak 10 tekrar olacak sekilde yaptirildi. Once
gozler agik, sonra gozler kapali olarak egzersizlerin yapilmasi istendi. Egzersizlerin
bir kez de evde yapilmasi istendi. Alti hafta tamamlandiktan sonra her iki gruptan
egzersizlerin evde, gunde iki kez 10 tekrar alti hafta kadar daha yapiimasi istendi ve
egzersiz gunligu tutmalari istendi. Gruplarin lizum halinde analjezik amagh
antienflamatuvar ilag almalari kisittanmadi ve ilag alim gunliga tutmalari istendi.

4.4 Agrinin Degerlendirilmesi

Agr degerlendirmesi i¢in 10 cm’lik vistel analog skala (VAS) kullanildi ve
istirahat, gece, hareketle olugan agri igin ayri ayri sorgulandi. Hastalara 10 cm’lik
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yatay hat tzerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. 0 agri yok, 10 hayatta
karsilagilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli agn olarak belirtidi ve 6lcek Uzerinde
agrilarinin siddetini tanimlamalari istendi.

4.5. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmeler Western Ontario Rotator Kaf indeksi (WORC),
The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation (ASESS-100)
ve Constant skorlamasi ile yapiimistir.

Western Ontario Rotator Kaf indeksi ( WORC); Tirkce gecerlilik ve
guvenilirligi yapilan WORC indeksi; 5 bolim ve 21 adet sorudan olugan ve yasam
kalitesini o6lcen bir degerlendirme sistemidir. Her soru 0- 100 mm lik OGlgcekte
degerlendirilir. Hastalar toplamda O ile 2100 arasinda puanlandirilirlar (2100 en kétu
puandir)(88).

The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation
(ASESS-100); Gegerlilik ve guvenilirlikleri kanittanmis omuz igin en gincel
degerlendirme sistemleri olan Amerikan omuz ve dirsek cerrahlarinin gelistirmis
oldugu ASESS-100 degerlendirmesi agri (50 puan) ve fonksiyonun (50 puan)
degerlendirildigi iki bélumden olugmaktadir. Agri igin 0-50 mm’lik 6lgek kullanilir ve O
dayanilmaz agri, 50 ise agri yok seklinde adlandirilir. Fonksiyon ise 0: yapamama 1:
yardimla yapabilme 2: Guglikle yapabilme 3: Hafif etkilenme 4: Normal seklinde
kategorize edilerek 10 parametrede degerlendirilir (89).

Constant skorlamasi; 4 parametreden olusmaktadir (agri, gunlik aktivite,
hareket genisligi ve gii¢) Constant skorlamasinda 100 maksimum puandir. Constant
skorlanmasinda uygulanan kas gucu degerlendiriimesinde, hastalar verilen agirhgi
kol skapuler planda abdiksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken yapmaktadirlar
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4.5.1. Western Ontario Rotator Kaf( WORC) indeksi

BOLUM A: FizIKSEL BELIRTILER

Hasta icin agiklamalar:

Asagidaki sorular omuz probleminize bagl yasadiginiz fiziksel belirtilerle ilgilidir.
Tanimlanan tim durumlarda gecen hafta icindeki belirtilerinizin derecesini agagidaki
cizgi tzerinde ‘ /' ile isaretleyiniz

1- Omzunuzda ne kadar keskin agri hissediyorsunuz?

Gugsuzluk yok Cok siddetli gugsuzluk

4-Omuzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?

Tutukluk yok Cok siddetli tutukluk

5- Omzunuzda ne kadar ¢itirti, kitarti veya surtiinme hissediyorsunuz?

Hic Asiri derecede
6- Omzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

Rahatsizlik yok Cok Siddetli rahatsizlik
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BOLUM B: SPOR/ BOS ZAMAN AKTIVITELERI

Hasta icin agiklamalar:

Bu b6lim gecen hafta icinde omuz probleminizin spor veya bos zaman aktivitelerinizi
ne kadar etkiledigini icermektedir. Lutfen her soru igin yanitlarinizi “/” ile igaretleyiniz.
7-Omuz probleminiz form dizeyinizi( kondisyon, zindelik) ne kadar etkiledi?

Hic etkilemedi Asiri derecede etkiledi

8- Omzunuz bir seyi gucll veya uzaga firlatma yeteneginizi ne kadar etkiledi?

Hic etkilemedi Asiri derecede etkiledi

9- Birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omzunuza carptiginda ne kadar guglik

cekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

10- Sinav ¢cekmek ya da diger zorlayici egzersizleri yaparken omzunuz nedeniyle ne
kadar gucluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

53



BOLUMC: iS
Hasta icin agiklamalar:
Bu bolim omuz probleminizin ev civarindaki veya digindaki isinizi ne kadar

etkiledigiyle ilgilidir. Gegen hafta icindeki uygun dereceyi '/" ile belitiniz

11- Ev ya da bahceyle ilgili gunluk ativitelerinizde ne kadar zorluk ¢ekiyosunuz?

Hic Asiri derecede

12- Kolunuzu basinizin  Uzerine kaldirmaniz gereken islerde ne kadar

zorlaniyorsunuz?

Hic Asiri derecede

13- Etkilenen kolunuzu telafi etmek i¢in diger kolunuzu ne kadar kullaniyorsunuz?

Hig Surekli

14- Agn cisimleri yerden veya omuz seviyesinin asagisindan(altindan) kaldirmakta

ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede



BOLUM D: YASAM TARZI

Hasta icin agiklamalar:

Bu bo6lim omuz probleminizin yagsam tarzinizi ne kadar etkiledigi veya
degistirdigiyle ilgilidir. Yine gegen hafta i¢cindeki uygun miktar lutfen /' ile
beliritiniz.

15- Omzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

16- Omzunuz nedeniyle saciniza sekil vermekte ne kadar zorluk ¢cekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede

17- Aile bireyerinizle veya arkadaglarinizla sakalasip oynamada (yerde yuvarlanmak,
guresmek) ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede
18- Giyinirken veya soyunurken ne kadar zorluk ¢cekiyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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BOLUM E: DUYGULAR

Hasta icin agiklamalar:

Asagidaki sorular omuz probleminize bagh olarak gecen hafta nasil
hissettiginizle ilgilidir. Lutfen yanitlarimizi */ ile belirtiniz.

19- Yapmaya caligip da omzunuz nedeniyle yapamadiginiz seyler ile ilgili olarak ne
kadar hayal kirikhgi hissediyorsunuz?

Hic Asiri derecede

20- Omzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar Gzintilt veya moralsiz(keyifsiz)

hissediyorsunuz?

Hic Asiri derecede

21- Omzunuzun mesleginiz veya isiniz Uzerindeki etkisi hakkinda ne kadar endige

duyuyorsunuz?

Hic Asiri derecede
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4.5.2. ASESS- 100 Degerlendirmesi
1-AGRI (50p)

Bugun agriniz nasil degerlendirirsiniz isaretleyiniz?

Dayanilmaz Agri

2- FONKSIYON(50p)

0: yapamama 1: yardimla yapabilme 2: Gugclukle yapabilme 3: Hafif etkilenme 4:

Normal

A- Arka cebi kullanmak(Erkek)
Satyeni ilikleyebilmek(Kadin)

B- Perineal bakim

C- Sac¢ taramak

D- Kol yanda iken 5-7,5 kg tasiyabilmek

E- Giyinmek

F- Etkilenen kol tarafina uyuyabilmek

G- Elini baginin tizerinde kullanmak

H- Atmak

I- Gunluk igleri yapabilmek

J- Ahigildik spor yapabilmek

Fonksiyon Toplam puant:

01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234

Fonksiyon Toplam puanrx 1,25 +Agr1 puant:
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4.5.3.Constant Skorlamasi
A-Agri

Yok 15

Hafif 10

Orta 5

Ciddi 0

B- is yapabilmesi
Calisamama 0

Az calisabilme 2

Tam calisabilme 4

C- Spor yapabilme aktivite
Yapamama 0

Az yapabilme 2

Tam yapabilme 4

D-Uyku

Cok etkilenmesi 0

Az etkilenmesi 1

Etkilenmemesi 2

E- Pozisyon(elini kullanabildigi seviye)

Bel alti 2
Bel ile ksifoid arasi 4
Ksifoid boyun arasi 6
Boyun bag arasi 8
Bas Ustu 10
F-ROM

a-One elevasyon

0-30 derece

31-60 derece
61-90 derece
91-120 derece
121-150 derece
151-180 derece

o o A~ N O

10
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b-Lateral elevasyon
0-30 derece

31-60 derece

61-90 derece

91-120 derece
121-150 derece
151-180 derece
G-Eksternal Rotasyon

El basin arkasina getirilemiyor
El, kafa arkasi- dirsek 6nde
El, kafa arkasi -dirsek arkada
El, kafa tepesi- dirsek 6nde
El, kafa tepesi- dirsek arkada

Tam elevasyon

H-internal Rotasyon

El dorsumu uyluk kenarinda
El dorsumu kalgcada

El dorsumu sakroiliak eklemde
El dorsumu belde(L2)

El dorsumu T12 vertebrada

El dorsumu interskapular bélgede

I-GUC
12 kg(25p): 25 puan

Toplam: 100 puan
90-100 Mikemmel

80-89 yi
70-79 Orta
<70 Zayif

o o A~ N O

o o N N O

10

o o B N O

10
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Tum deg@erlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 6. haftada ve uzun dénem
etkilerin degerlendiriimesi amaciyla 3. ayda yapildi. Her degerlendirme ortalama her
hasta icin 1- 1,5 saatlik strede yapildi.

4.6 .Radyolojik Degerlendirme

Omuz magnetik rezonans goruntilemeleri (MRG) olan tim hastalarin MRG
leri deneyimli bir radyolog tarafindan tekrar degerlendirildi ve subakromial sikisma
sendromu evrelemesi Zlatkin siniflamasina gore yapildi (90).

Bu siniflamaya gore;

Grade 1: Tendinit-tendinosis, tendon morfolojisi normal, T1 ve PD agirlikli
imajlarda yuksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 2: Tendon morfolojisinde bozulma (parsiyel yirtik),T1 ve PD agirlikli
imajlarda yuksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 3: Tam kat yirtik,T1,PD agirhkh imajlara ek olarak T2 agirlikli
goruntulerde de sinyal artisi vardir.

4.7. istatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 for Windows programi ile yapild.
Istatistiksel analizde normal dagilim o6zelli§i gosteren parametreler ortalama ve
standart sapma tanimlayici istatistikleri ile belirlenirken, normal dagilim ozelligi
gostermeyen parametreler medyan 25. persantil (1.ceyrek) ve 75. percentil (3.
ceyrek) tanimlayici istatistikleri ile belirlendi. Normal dagilim o6zelligi goésteren
parametrelerde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 12. hafta degerlendirmelerde ve
gruplar arasi karsilastirmalarda tekrarlayan oOlguimlerde varyans analizi yapildi.
Gruplarin ve o6lcumlerin ikili kargilagtirmalari ise Bonferroni testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim 6zelligi gbstermeyen parametrelerde ise tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve 12. hafta degerlendirmelerde Friedman testi yapildi. Gruplar arasi kargilagtirmalar
Mann Whitney U testi ile élcumlerin ikili karsilastirmalari ise Bonferoni dizeltmeli
Wilcoxon testi ile yapildi. Anlamli fark i¢in Bonferoni diizeltmesi yapilanlarda p<0.016
diger testlerde p<0.05 degeri sinir kabul edildi.
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BOLUM 5. BULGULAR VE SONUCLAR

Subakromial sikisma sendromu tanisi alan, propriosepsiyon egzersizi verilen

31 (Grup A), propriosepsiyon egzersizi veriimeyen 30 (Grup B) hasta degerlendirildi.
Grup A’ da 8 erkek, 23 kadin, grup B’ de 11 erkek 19 kadin hasta yeralmaktaydi. Her
iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, semptom suresi, akut olmayan
travma Oykusd, omuz magnetik rezonans goruntileme (MRG) evresi, yapilan
egzersiz sayisl, analjezik ila¢ kullanimi ve ulastiklari egzersiz fazi agisindan anlaml
fark yoktu ( p>0.05)(Tablo 4).

Hastalarin 37 (%60.7) ‘sinde sag omuz etkilenmisti ve 58(%95.1)'inde sag

dominansi vardi. Bu nedenle dominant ile etkilenen taraf arasindaki iligki

incelenemedi.
Tablo 4. Gruplarin Ozellikleri

Ozellik Grup A (31) Grup B(30) p
Ortalama yas 50.06 +10.83 48.20+9.74 0.48
Cinsiyet (kadin/erkek) 23/8 19/11 0.41
Meslek (ev hanimi/emekli/calisan) 13/11/7 16/8/6 0.65
Egitim Duizeyi (ilkogretim ve 15/5/11 21/3/6 0.44
alti/lise/tniversite)

Semptom Sdresi (ay) 16.96+22.18 17.10+24.55 0.98
Travma Oykuisu (var/ yok) 4127 2/28 0.67
Ortalama Yapilan Egzersiz Sayisi 138.19+29.81 137.86+32.76 0.96
Analjezik kullanimi 11.19+7.24 9.96+7.34 0.34
Omuz MRG Euvresi (evrel/evre 2/ evre3) 16/9/6 15/8/7 0.92
Ulasilan Egzersiz Fazi (faz2/ faz3) 25/6 24/6 1.00




Eklem Hareket Acikhigi Olgiimi

Her iki grupta tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta ve 12.haftada eklem
hareket acikligi 6lcimlerinde anlamli fark saptandi (p<0.0001)(Tablo5).

Grup ici degisimler incelendiginde grup A’ da tim acilarda baglangica gore 6
ve baglangica gore 12. haftadaki degisimlerin anlaml oldugu saptandi (p<0.016).
Tedavi sonrasi 6 ve 12. hafta arasindaki grup i¢i degisimin aktif fleksiyon ve internal
rotasyon acilarinda anlamli oldugu (p<0.016) pasif fleksiyon, abduksiyon, aktif ve
pasif fleksiyon agilarinda ise anlamli olmadigi saptand (p>0.016). Grup B’ de ise
baglangica gore 6. haftada ve baslangica gore 12. haftadaki degisimler aktif ve pasif
fleksiyon, abduksiyon, aktif ve pasif eksternal rotasyon agilarinda anlamli oldugu
(p<0.016), internal rotasyon agisinda ise anlamli olmadigi1 saptandi (p>0.016). Tedavi
sonras! 6. hafta ve 12. hafta arasindaki grup i¢i degisimin ise tim acilarda anlamli
olmadigi saptandi (p>0.016)(Tablo 5).

Gruplar kargilastirildiginda tedavi dncesinde; aktif fleksiyon, abduksiyon, akitif
ve pasif eksternal rotasyon acilarinda; gruplar arasinda anlamli  fark
saptanmazken(p>0.05) pasif fleksiyon ve internal rotasyon acilarinin Grup A’ da
anlamli olarak(p<0.05) daha az oldugu saptandi. Tedavi sonrasi 6. ve 12. haftalarda
ise tum acgilarda gruplar arasi fark olmadigi saptandi(p>0.05)(Tablo5).

Her iki grubun grup ic¢i degigimlerin farki kargilagtirildiginda Grup A'da pasif
fleksiyon acisinda tedavi oncesi ile 12. hafta arasindaki dizelmenin daha fazla
oldugu saptandi(p=0.008)(Tablo5). Abduksiyon ve internal rotasyon acilari icin grup
ici degisimlerin farki karsilagtinldiginda yine Grup A’'da tedavi Oncesi ile 6.hafta
(p=0.02, p=0.002) ve tedavi 6ncesi ilel2.hafta(p=0.02, p=0.004) arasindaki duzelme
Grup B’ ye gore anlamli olarak daha fazlaydi. Aktif fleksiyon, aktif ve pasif eksternal
rotasyon agcilarl igin ise grup i¢i degisimlerin farkinda ve gruplararasi
karsilagtirmalarda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin Eklem Hareket Agikligi Degerlerindeki Degigsim

Eklem Hareket Acikhgi Grup A(n=31) Grup B(n=30)
Median (%25-%75) pa Median(%25-75) pa pb
Fleksiyon® (A) Baslangi¢ 140(130-160) p1=<0.0001** 155(140-168) p1=<0.0001** 0.06
6.hafta 170(160-180) p2=<0.0001** <0.0001* 177(160-180) p2=<0.0001** <0.0001* 0.69
12.hafta 180(165-180) p3= 0.01** 180(170-180) p3=0.03 0.35
Fark
0-6 25(0-30) 20(0-30) 0.09
0-12 30(20-40) 20(0-30) 0.06
6-12 0(0-10) 0(0-10) 0.93
Fleksiyon® (P) Baslangi¢ 160(150-170) p1=<0.0001** 170(160-180) p1=<0.0001** 0.02*
6.hafta 180(170-180) p2=<0.0001** <0.0001* 180(170-180) p2=<0.0001** <0.0001* 0.76
12.hafta 180(180-180) p3=0.03 180(180-180) p3=0.10 0.61
Fark
0-6 10(0-20) 7.5(0-15) 0.07
0-12 20(10-30) 0(0-20) 0.008*
6-12 0(0-5) 10(0-20) 0.39
Abduksiyon® Baslangi¢ 150(140-165) p1=<0.0001** 160(143-180) p1=<0.0001** 0.05
6.hafta 180(170-180) p2=<0.0001** <0.0001* 180(165-180) p2=<0.0001** <0.0001* 0.87
12.hafta 180(170-180) p3=0.04 180(173-180) p3=0.07 0.66
Fark
0-6 30(10-30) 12.5(0-26.25) 0.02*
0-12 30(10-40) 5(0-30) 0.02*
6-12 0(0-10) 0(0-10) 0.96

pl: Tedavi Oncesi- 6.hafta grup i¢i degisim, p2: tedavi 6ncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim, p3: 6 — 12. hafta arasindaki grup ici degisim

pl,p2,p3 (Wilcoxon Signed Ranks Test, **p<0.016 anlamli deger)
pa:Her bir grupta 6lcimler arasindaki fark( Friedman Test, *p<0.05 anlamli deger )
pb:Gruplarin karsilastiriimasi (Mann Whitney U Test, *p<0.05 anlamh deger) A: Aktif, P: Pasif
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Tablo 5. Gruplarin Eklem Hareket Acikligl Degerlerindeki Degisim- Devami

Eklem Hareket Acikligi

internal Baglangig
Rotasyon( skor) 6.hafta
12.hafta
Fark
0-6
0-12
6-12
Eksternal Baslangi¢
Rotasyon ° (A) 6.hafta
12.hafta
Fark
0-6
0-12
6-12
Eksternal Baslangi¢
Rotasyon ° (P) 6.hafta
12.hafta
Fark
0-6
0-12
6-12

pl: Tedavi dncesi- 6.hafta grup i¢i degisim, p2: tedavi 6ncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim, p3: 6 — 12. hafta arasindaki grup ici degisim

Grup A(n=31
Median (%25-%75)

12.50(5.00-15.25)
14.50(12.75-16.00)
15.50(13.75-16.00)

2(1-5)

2(0-8)

0(0-2)
80(70-90)
90(90-90)
90(90-90)

0(0-20)
10(0-20)
0(0-0)
70(60-90)
90(80,90)
90(85-90)

15(0-25)
15(0-30)
0(0-5)

p1=<0.0001
p2=<0.0001**
p3= 0.009**

p1=0.002**
p2=<0.0001**
p3=0.11

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3=0.15

pl,p2,p3 (Wilcoxon Signed Ranks Test, **p<0.016 anlamli deger)
pa:Her bir grupta 6lcimler arasindaki fark( Friedman Test, *p<0.05 anlamli deger )
pb:Gruplarin karsilastiriimasi (Mann Whitney U Test, *p<0.05 anlaml deger) A: Aktif, P: Pasif

pa

<0.0001*

<0.0001*

<0.0001*

Grup B(n=30)
Median(%25-75)

15.00(12.75-16.00)
16.00(13.00-17.00)
16.00(14.00-16.00)

1(0-1.25)
1(0-2)
0(-1-1.25)
90(80-90)
90(87.25-90)
90(90-90)

0(0-10)
0(0-10)
0(0-0)
80(70-90)
90(80-90)
90(88.75-90)

5(0-20)
10(0-20)
0(0-5)

pa
p1=0.05
p2=0.03 0.01*
p3=0.44

p1=0.007**
p2=0.01** 0.001*
p3= 0.95

p1=0.01**
p2=<0.0001** <0.0001*
p3=0.29

pb
0.01*
0.30
0.49

0.002*
0.004*
0.27
0.20
0.98
0.98

0.35
0.20
0.27
0.17
0.68
0.64

0.09
0.22
0.98




Agri

Her iki grupta iki grupta tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 6. hafta ve 12. haftada
VAS istirahat, VAS gece ve VAS hareket agrisi degerlerinde anlamli fark saptandi
(p<0.0001)(Tablo6).

Grup ici degisimler incelendiginde grup A ‘da tim VAS degerlerinde
baglangica gbre 6. hafta ve baslangica gére 12. haftadaki degisimlerin anlamli
oldugu (p<0.016) saptandi. Tedavi sonrasi 6 ve 12. hafta arasindaki grup ici
degisimin VAS gece (p=0.002) ve VAS hareket (p=0.01) degerlerinde anlamli oldugu
saptanirken, VAS istirahat (p=0.03) degerinde anlamli olmadigi saptandi. Grup B’ de
ise yine tum VAS degerlerinde baslangica gore 6. hafta ve baslangica gore 12.
haftada ki degisimlerin anlamli oldugu (p<0.016) saptandi. Tedavi sonrasi 6 ve 12.
hafta arasindaki grup i¢i degisimin VAS hareket (p=0.001) degerlerinde anlamli
oldugu, VAS istirahat (p=0.45) ve gece (p=0.08) degerlerinde anlamli olmadigi
saptandi.

Gruplar karsilastinldiginda tedavi 6ncesinde VAS gece agrisinin B grubunda
anlamli olarak(p=0.04) daha dugik oldugu saptandi ancak tedavi sonrasi 6. ve 12.
haftalarda ise tum VAS degerlerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Her iki grubun grup ici degisimlerin farki karsilastirildiginda; VAS gece agrisi
degerinde tedavi 6ncesi ile 12. hafta arasindaki dizelmenin A grubunda daha fazla
oldugu (p=0.01) saptandi. VAS istirahat ve hareket agrisi degerleri igin ise grup igi
degdisimlerin farkinda ve gruplararasi karsilagtirmalarda anlamli fark olmadigi goruldu
(p>0.05)(Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin VAS istirahat, Gece ve Hareket Agrisi Degerlerindeki Degisim

VAS(0-10 cm)

VAS istirahat

VAS Gece

VAS Hareket

pl: Tedavi dncesi- 6.hafta grup i¢i degisim, p2: tedavi dncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim, p3: 6 — 12. hafta arasindaki grup ici

Baslangi¢
6.hafta
12.hafta
Fark
0-6
0-12
6-12
Baslangi¢
6.hafta
12.hafta
Fark
0-6
0-12
6-12
Baslangi¢
6.hafta
12.hafta
Fark
0-6
0-12
6-12

Grup A(n=31
Median (%25-%75)

5.00(4.00-7.00)
1.50(0-2.50)
0(0-1.50)

-4.00(-6.50- -1.50)
-5.00(-6.50- -2.00)
0(-1.50- 0)
7.80(6.40-10.00)
2.00(0-5.00)
0.50(0-2.50)

-4.30(-6.30- -2.00)
-5.5(-7.20- -4.90)
-1.70(-4.00-0)
7.70(6.50-10.00)
2.50(1.20-5.00)
1.30(0-4.00)

-5.00(-6.00- -2.80)
-6.00(-7.20- -3.2)
-1.00(-2.20-1)

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3= 0.03

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3= 0.002*

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3= 0.01**

ba

<0.0001*

<0.0001*

<0.0001*

degisim (p1,p2,p3 :Wilcoxon Signed Ranks Test, **p<0.016 anlamli deger)

pa:Her bir grupta 6lcimler arasindaki fark( Friedman Test, *p<0.05 anlamh deger )

pb:Gruplarin karsilastiriimasi (Mann Whitney U Test, *p<0.05 anlamli deger)

Grup B(n=30)
Median(%25-75)

5.00(4.00-6.77)
0(0-1.00)
0(0-1.12)

-4.60(-5.60- -1.90)
-5.00(-6.00- -2.60)
0(0-0)
5.00(4.00-8.55)
1.00(0-5.00)
0.25(0-3.00)

-3.25(-5.25- -1.10)
-4.60(-6.27- -2.50)
0(-2.17- -0.07)
6.75(5.00-8.05)
3.00(0.37-6.00)
0(0-2.00)

-3.50(-5.35- -0.42)
-5.85(-7.05- -4.15)
-1.75(-5.00-0)

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3= 0.45

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3= 0.08

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3= 0.001**

ba

<0.0001*

<0.0001*

<0.0001*

pb
0.54
0.67
0.73

0.75
0.69
0.06
0.04*
0.23
0.96

0.28
0.01*
0.18
0.11
0.76
0.08

0.26
0.89
0.16




Fonksiyonel Degerlendirme

Gruplarin WORC ve Constant skoru (CS) degerlerinde tedavi oncesi, tedavi
sonrasli 6. ve 12. haftalarda 6lgumler arasi anlamli fark saptandi (p<0.0001). Grup igi
degisimlere bakildiginda WORC ve CS degerlerinin, tedavi dncesi- tedavi sonrasi 6.
hafta, tedavi dncesi- tedavi sonrasi 12. hafta ve tedavi sonrasi 6. hafta -12. hafta
arasi her iki grupta da anlamh oldugu saptandi (p<0.0001). Gruplar
karsilastirildiginda WORC'’ te gruplar arasi anlamli fark saptanmazken (p=0.11). CS’
de anlaml fark (p=0.02) bulunmustur. Ortalamalar bakildiginda baslangictan itibaren
B grubunda CS dlgumlerinin daha iyi oldugu gorulmustur. Ancak bu farkin 6lgim-
grup etkilesiminde anlamli fark yaratmadigi saptanmigstir (p>0.05)(Tablo 7). Bu durum
gruplarda tedavi ile meydana gelen grup ici degisimlerin farki karsilastirildiginda
anlamli fark olmadigini gostermektedir.

Her iki grupta ASESS-100 degerlerinde tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 6. ve 12.
haftalarda olcimler arasi anlamli fark saptandi(p<0.0001). Grup ici degisimler
incelendiginde tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi dncesi- tedavi sonrasi
12. hafta ve tedavi sonrasi 6. hafta -12. hafta arasindaki degisimlerin her iki grupta
da anlaml oldugu saptandi(p<0.016). Gruplar karsilastirildiginda tedavi éncesinde
anlamli fark saptanmazken(p=0.08), tedavi sonrasinda 6. haftada B grubunda
anlamli olarak daha yuksek saptandi (p=0.02). Ancak tedavi sonrasi 12. haftada
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0.06). Grup i¢i degisimlerin farki
kargilasgtirildiginda ise anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)( Tablo8).
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Tablo 7: Gruplarin WORC ve Constant Skoru(CS) Degerlerinin Kargilagtiriimasi

Baslangi¢ 6.hafta 12.hafta pl p2 p3
Ortalamaz+SD OrtalamazxSD OrtalamazxSD
WORC Grup A 1334.90+£370.77 745.00+318.75 597.22+421.75
<0.0001* 0.11 0.47
Grup B 1217.13+£394.49 655.43+485.23 390.20+427.29
CS Grup A 43.30+11.88 67.05+12.95 74.26+11.05
<0.0001* 0.02* 0.71

Grup B 49.67+10.30 71.59+12.75 80.89+11.45

(Varyans Analizi ) p1: dlgumler arasi fark, p2: gruplar arasi fark, p3: élgim grup etkilesimi ,*p<0.05 alamli deger
Her iki grup igin grup ici degisimler

Tedavi 6ncesi- 6. hafta arasi grup ici degisim;p <0.0001*

Tedavi Oncesi- 12. hafta arasi grup i¢i degisim;p<0.0001*

6.hafta- 12. hafta arasi grup i¢i degisim; p<0.0001*
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Tablo 8. Gruplarin ASESS-100 Degerlerinin Kargilagtiriimasi

Baslangi¢
6.hafta
12.hafta
Fark

0-6

0-12

6-12

Grup A(n=31)
Median (%25-%75)
45.00(27.75-53.00)
77.50(62.50-90.00)
90.00(78.75-97.50)

32.50(23.75-45.00)
41.50(37.50-52.50)
8.75(2.50-16.40)

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3=<0.0001**

pa

<0.0001**

Grup B(n=30)
Median(%25-75)
52.50(33.06-57.12)
89.37(74.06-96.56)
95.62(87.81-100.00)

34.37(24.68-43.56)
40.62(26.68-51.62)
5.00(-0.93-10.93)

pa
p1=<0.0001**
p2=<0.0001** <0.0001**
p3=0.01*

pb
0.08
0.02*
0.06

0.94
0.32
0.19

pl: Tedavi Oncesi- 6.hafta grup i¢i degisim, p2: tedavi 6ncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim, p3: 6 — 12. hafta arasindaki
grup i¢i degisim (p1,p2,p3 :Wilcoxon Signed Ranks Test, **p<0.016 anlamli deger)
pa:Her bir grupta o6lcimler arasindaki fark( Friedman Test, *p<0.05 anlamh deger )
pb:Gruplarin karsilastiriimasi (Mann Whitney U Test, *p<0.05 anlamli deger)
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izometrik Kas Guciu Olguimii

Her iki grupta eksternal rotasyon, 20 derece abduksiyonda izometrik kas gtcu
Olcimlerinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. ve 12. haftalarda olgiimler arasi anlamli
fark saptanirken (p<0.0001), gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Ayrica
Olcim-grup etkilesiminde de anlamh fark saptanmadi(p>0.05). Grup i¢i degisimlere
bakildiginda 20 derece abduksiyonda ve eksternal rotasyonda izometrik kas
guclerinin, tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi dncesi- tedavi sonrasi 12.
hafta arasinda her iki grupta da anlamh oldugu saptandi (p<0.0001). Ayrica 20
derece abduksiyonda izometrik kas giiciinde tedavi sonrasi 6. hafta -12. hafta grup
ici degisimlerin her iki grupta da anlamli oldugu goérildi (p<0.0001) (Tablo9-10).

Her iki grupta tedavi oOncesi, tedavi sonrasi 6. hafta ve 12. haftada 90
derecede izometrik abduksiyon gicunde anlaml fark saptandi (p<0.0001). Grup igi
degisimler incelendiginde tedavi Oncesi- tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi 6ncesi-
tedavi sonrasi 12. haftalardaki degisimlerin heriki grupta da anlamli oldugu (p<0.016)
saptanirken, grup ici degisimlerin farkinda ve gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi (p>0.05)(Tablo 11).
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Tablo 9. Gruplarin 20 Derece Abduksiyon Izometrik Kas Gucti(FtLb) Olctimlerinin Karsilastiriimasi

Baslangic 6.hafta 12.hafta pl p2 p3
Grup A 19.64+10.69 23.41+11.02 26.41+11.33
<0.0001* 0.20 0.25
Grup B 20.7619.22 26.70+12.47 31.26+13.71
Varyans Analizi; pl: dlgimler arasi fark, p2: gruplar arasi fark p3: 6lcim grup etkilesimi, p<0.05 anlamli deger
Her iki grup icin grup ici degisimler;
Tedavi Oncesi- 6. hafta arasi grup i¢i degisim; <0.0001*
Tedavi Oncesi- 12. hafta arasi grup i¢i degisim;<0.0001*
6.hafta- 12. hafta arasi grup i¢i degisim; <0.0001*
Tablo 10. Gruplarin Eksternal Rotasyon lzometrik Kas Gucui(FtLb) Olgtimlerinin Kargilagtiriimasi
Baslangic 6.hafta 12.hafta pl p2 p3
Grup A 10.70+3.95 13.64+4.31 13.74+4.21
<0.0001* 0.33 0.87
Grup B 10.81+3.95 13.10+ 5.18 14.56+5.31

Varyans Analizi ;pl: 6lcimler arasi fark, p2: gruplar arasi fark, p3: él¢im grup etkilesimi, p<0.05 anlaml deger
Tedavi 6ncesi- 6. hafta arasi grup ici degisim;p <0.0001*

Tedavi Oncesi- 12. hafta arasi grup i¢i degisim;p<0.0001*

6.hafta- 12. hafta arasi grup i¢i degisim; p=0.19
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Tablo 11. Gruplarin 90 °Abduksiyonda Izometrik Kas Giicii (FtLb) Olgtimlerinin Kargilagtiriimasi

Baslangi¢
6.hafta
12.hafta
Fark

0-6

0-12

6-12

pl: Tedavi Oncesi- 6.hafta grup i¢i degisim, p2: tedavi 6ncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim, p3: 6 — 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2,p3 :Wilcoxon Signed Ranks Test, **p<0.016 anlamli deger)

pa:Her bir grupta 6lcimler arasindaki fark( Friedman Test, *p<0.05 anlamh deger )

pb:Gruplarin karsilastiriimasi (Mann Whitney U Test, *p<0.05 anlamli deger)

Grup A(n=31
Median (%25-%75)

3.00(1.00-7.00)
8.00(5.00-15.00)
12.00(9.00-16.00)

5.00(0-10.00)
5.00(0-10.00)
0(-3.00- 3.00)

p1=0.001*
p2=<0.0001**

p3=0.86

Grup B(n=30)
Median(%25-75)

5.00(1.75-11.25)
7.50(4.00-14.75)
13.00(9.75-26.00)

2.00(-1.00-10.00)
4.50(0.75-9.00)
2.00(-3.25-7.00)

p1=<0.0001**
p2=<0.0001**
p3=0.18

pa

<0.0001*

pb
0.48
0.56
0.59

0.29
0.94
0.30
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Propriosepsiyon Ol¢imu

Kinestezi

Her iki grupta tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6.hafta ve 12. haftada kinestezi
duyusundaki degisimler degerlendirildiginde 0° ER (eksternal rotasyon) kinestezi
hissi agisal hata degerlerinde anlamli fark saptandi (p<0.05)(Tablo-12 ).

Grup ic¢i degisimler incelendiginde her iki grupta da tedavi Oncesi- tedavi
sonras! 6. hafta ve tedavi Oncesi- tedavi sonrasi 12. haftadaki degisimler anlamli (
p<0.016) bulundu (Tablo 12).

Gruplar karsilagtirldiginda tedavi oncesi, tedavi sonrasi 6. ve 12. haftalarda
anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Ayrica grup ici degisimlerin farkinda da anlamli
fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo 12).

Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 6.hafta ve 12. haftada kinestezi duyusundaki
degisimler degerlendirildiginde 10 °ER kinestezi hissi agisal hata degerlerinde grup
A’ da anlamli fark saptanirken grup B’ de fark saptanmadi (p<0.0001)(Tablo 12).

Grup ici degisimler incelendiginde grup A’ da tedavi Oncesi- tedavi sonrasi 6.
hafta (p=0.008) ve tedavi sonrasi 6.hafta- tedavi sonrasi 12. hafta (p=0.001) arasinda
degisimler anlamli saptandi. (Tablo 12).

Aktif Repozisyonlama

Her iki grupta tedavi oncesi, tedavi sonrasi 6.hafta ve 12. haftada aktif
repozisyonlama duyusundaki degisimler degerlendirildiinde; ER 0° aktif
repozisyonlama duyusundaki acisal hata degerlerinde grup A’'da anlamli fark
saptanmazken (p>0.05) grup B’ de dlcimler arasinda bozulma yéniinde anlamli fark
saptandi (p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6éncesi anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Ayrica grup ici degisimler incelendiginde grup B’ de tedavi 6ncesi- tedavi
sonras! 6. hafta ve tedavi Oncesi- tedavi sonrasi 12. haftadaki degisimlerde de
anlamli fark saptanmadi ( p>0.016)(Tablo-13).

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6.hafta ve 12. haftada aktif repozisyonlama
duyusundaki degisimler degerlendirildiginde ER 10° aktif repozisyonlama acisal
hata degerlerinde grup A’ da anlamli fark saptanirken (p<0.0001), B grubunda
anlamli fark saptanmadi (p=0.06)(Tablo 13).
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Grup ici degisimler incelendiginde grup A’ da tedavi Oncesi- tedavi sonrasi 6.
hafta (p=0.001) ve tedavi sonrasi 6.hafta- tedavi sonrasi 12. hafta (p=0.001) arasinda
degisimler anlamli saptandi (Tablo 13).

Pasif Repozisyonlama

Her iki grupta tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 6.hafta ve 12. haftada etkilenen
tarafta pasif repozisyonlama duyusundaki degisimler degerlendirildiginde ER 0° pasif
repozisyonlama agisal hata degerlerinde anlamli fark bulunmadi (p>0.05)(Tablo-
13).

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6.hafta ve 12. haftada etkilenen tarafta pasif
repozisyonlama duyusundaki degisimler degerlendirildiginde ER 10° pasif
repozisyonlama hissi agisal hata degerlerinde grup A da anlamli fark saptanirken
(p<0.05) grup B de anlamh fak bulunmadi (p>0.05) (Tablo-13). Gruplar
karsilastirildiginda tedavi oncesi anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Ancak grup igi
degisimler incelendiginde A grubunda tedavi Oncesi- tedavi sonrasi 6. haftadaki
degisimler anlamli ( p<0.016) bulundu (Tablo 13).
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Tablo 12.Gruplarin Kinestezi Duyusundaki Degigim
Grup A (n=31) Grup B (n=30)
Median (%25-%75) pa Median (%25-75) pa pb
Kinestezi ER 0 Baslangi¢ 0.50(0-1.25) p1=0.005** 0.50(0-1.31) p1=0.002** 0.94
6.hafta 0.25(0-0.50) p2=0.001*  0.002* 0(0-0.25) p2<0.0001** <0.0001* 0.12
12.hafta 0(0-0.25) p3= 0.05 0(0-0.25) p3=0.62 0.85
Fark
0-6 -0.25(-0.75-0) -0.25(-1.25-0) 0.43
0-12 -0.25(-1.25-0) -0.25(-1.06-0) 0.82
6-12 -0.25(-1.25-0) 0(0-0) 0.37
Kinestezi ER 10 Baslangi¢ 1.00(0.75-1.50) p1=0.008** 1.00(0.25-1.56) p1=0.10 0.30
6.hafta 1.00(0.25-1.25) p2=0.001** <0.0001* 0.87(0.43-1) p2=0.02* 0.10 0.97
12.hafta 0.50(0.25-0.75) p3= 0.05 0.50(0.25-1.00) p3= 0.07 0.63

pl: Tedavi 6ncesi- 6.hafta grup ici degisim, p2: tedavi 6ncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim, p3: 6 — 12. hafta arasindaki grup ici degisim

(p1,p2,p3 :Wilcoxon Signed Ranks Test, **p<0.016 anlamli deger)
pa:Her bir grupta 6lcimler arasindaki fark( Friedman Test, *p<0.05 anlamh deger )

pb:Gruplarin karsilastiriimasi (Mann Whitney U Test, *p<0.05 anlamli deger)
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Tablo 13. Gruplarin Aktif ve Pasif Repozisyonlama Duyularindaki Degigim

Aktif Baslangi¢
Repozisyonlama ER O  6.hafta
12.hafta
Aktif Baslangi¢
Repozisyonlama ER10 6.hafta
12.hafta
Pasif Baslangi¢
Repozisyonlama ER O  6.hafta
12.hafta
Pasif Baslangi¢

Repozisyonlama ER10 6.hafta
12.hafta

pl: Tedavi Oncesi- 6.hafta grup i¢i degisim, p2: tedavi 6ncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim, p3: 6 — 12. hafta arasindaki grup ici degisim

Grup A (n=31

Median (%25-%75)

2.00(1.25-2.75)
1.50(1.00-2.00)
1.50(1.25-2.00)

2.75(1.75-3.25)
1.75(1.25-2.50)
1.50(1.25-2.25)

2.75(2.00-3.75)
1.75(1.50-3.00)
2.50(2.00-3.50)

2.25(2.00-3.25)
1.75(1.50-3.00)
2.00(1.50-2.75)

p1=0.23
p2=0.04
p3=0.70

p1=0.001*
p2=0.001*
p3=0.73

p1=<0.001**
p2=0.51
p3=0.02

p1=0.01**
p2=0.13
p3=0.72

(p1,p2,p3: Wilcoxon Signed Ranks Test, **p<0.016 anlamli deger)
pa: Her bir grupta 6l¢ciimler arasindaki fark( Friedman Test, *p<0.05 anlamh deger )

pb: Gruplarin karsilastirimasi (Mann Whitney U Test, *p<0.05 anlamli deger)

0.32

<0.0001*

0.05

0.01*

Grup B (n=30)
Median(%25-75)

2.12(1.68-2.81)
1.50(1.18-2.25)
2.00(1.25-2.50)

2.62(2.00-3.00)
2.00(1.00-2.25)
2.00(1.50-2.75)

2.50(2.00-3.81)
2.12(1.25-3.50)
2.45(1.68-3.06)

2.50(1.68-3.62)
2.00(1.25-2.81)
2.00(1.00-3.00)

p1=0.03
p2=0.06
p3=0.51

p1=0.01**
p2=0.08
p3=0.35

p1=0.01**
p2=0.66
p3=0.09

p1=0.02
p2=0.11
p3=0.82

pba

0.02*

0.06

0.11

0.27

pb
0.24
0.98
0.20

0.46
0.64
0.20

0.65
0.70
0.36

0.91
0.90
0.72
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BOLUM 6. TARTISMA VE SONUC

Subakromial sikisma sendromu omuz agrisinin en yaygin nedenidir ve

omuzda duysal, motor kontrol ve maksimal kas guclnu etkilemektedir (8). Omuz
yaralanmalari veya patolojileri sonrasinda mekanoreseptérlerden gelen uyarilarin
kesintiye ugramasi normal ndéromuskuler refleks stabilizasyonunu inhibe eder ve
tekrar yaralanmalara, eklemin progresif hasarlanmasina neden olabilir Histolojik
calismalarda da kapsul, bursa ve korakoakromial ligamentte propriosepsiyonda
onemli rol oynayan periartikiiler mekanoreseptorlerin varligr gosterilmigtir (91,92).
Birgok calismada kapsul ve ligamanlar, glenoid labrum veya perikapsuler kaslardaki
hasarin omuz eklemindeki proprioseptif defisitle iligkili oldugu demonstre edilmistir
(5,92-94). Subakromial sikisma sendromunda bu yapilardaki bozulma nedeniyle
proprioseptif defisit gelistigi bilinmektedir (4,5). Omuzda kas gruplarinda sinerjik
kontraksiyon ve normal fonksiyonlarin devami igin ve yeniden yaralanmalara karsi
koruyucu olmasi nedeniyle propriosepsiyonun gelistiriimesi énerilmektedir. Ozellikle
sprocularda yapilan calismalarda spesifik proprioseptif egzersiz programlari ile
noromuskuler koordinasyonun arttigi gosterilmigtir (92,94-97). Ancak subakromial
sitkisma sendromu olan hastalarda bu egzersizlerin etkinligini arastiran randomize
kontrollt bir caligmaya rastlanmamigtir.

Calismamizda subakromial sikisma sendromu tanisi alan hastalarda;
konvansiyonel egzersiz ve fizik tedavi programina propriosepsiyon egzersizlerinin
eklenmesinin omuzda, fonksiyon ve kas gucu gelisiminde artis olustursa da ek katki
saglamadigi ancak agri, eklem hareket agcikhgi, kinestezi, aktif ve pasif
repozisyonlama duyusunun diizelmesine ek katkisi oldugu bulunmustur.

Proprioseptif fonksiyon kinestezi, aktif ve pasif repozisyonlama duyulari ile
degerlendiriimektedir. Fonksiyonel olarak kinestezi, pasif hareketi saptama esigi
seklinde degerlendirilir. Yavas agisal hizlarda (0,5-2,5° /sn) eklem hareket ettirilirken
kisinin hissettigi ag¢i Olculur. Bu yavas acgisal hizlarda Ruffini ve Golgi tipi
mekanoreseptorlerin - maksimum uyariimalari saglanirve ligaman patolojilerinin
degerlendiriimesi yapilabilir. EkKlem pozisyon algilanmasi ise eklem pozisyon hissidir
ve hem aktif hem de pasif repozisyonlama sirasinda olgultr. Ligaman lezyonlarindan
sonra afferent aktiviteyi olgmek igin kas aktivitesini dislamak igin pasif eklem
hassasiyeti tercih edilir. Hem eklem hem de kas reseptorlerinin stimilasyonu afferent
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yollarin daha fonksiyonel degerlendiriimesine izin veren aktif repozisyonlama ile
yapilabilir (98). Ozellikle bu o6lgimler labral yirtiklar ve omuz instabilitelerinde
kullanilmigtir  (92,99). Kinestezinin degerlendiriimesi pozisyon hissi hakkinda,
pozisyon hissinin degerlendirilmesi de kinestezi hakkinda bilgi vermez. Bu nedenle
kinestezi ve pozisyon duyusu birlikte Olcilmesi ©Onerilmektedir. Ancak yapilan
calismalarda bu 6lgimlerin zaman almasi ve hastanin dikkatinin dagiimasi nedeniyle
genelde bir tanesi degerlendirilmigtir, Ggunin bir arada degerlendirildigi ¢alisma
sayisi azdir (5) Calismamizda bu oOlgimlerin zaman almasina kargin hem kinestezi
hem de aktif ve pasif repozisyonlama hissi degerlendirilmistir ve dig uyaranlari
azaltmak amaciyla g6z bandi, kulaklik ve pnémotik atel kulanilarak optimum kosullar
saglanmistir. Yapilan c¢alismalarda hipermobilite (100,101), periferik sinirlerin
dejenerasyonu sonucu iletim hizlarini etkileyebilecegi icin diabet (102), kaslarda
hipotonisite yaratabilecegi icin hipotiroidi (103) ve periferal néropati yaratabilcegi icgin
B12 eksikliginin (104,105) proprioseptif duyuyu etkiledigi gosterilmistir. Bu nedenle
calismamizda bu olgular dislanmistir.

Omuzda propriosepsiyonun degerlendirildigi calismalarda repozisyon ve
kinestezi degerlendirilmesi igin standart bir agi dnerisi yoktur ve bircok ¢alisma kendi
protokolinid olusturmustur (5,86,94,106). Calismamizin planlanma asamasinda
yaptigimiz 6n ¢alismalar sonunda subakromial sikisma sendromu olan hastalarimizin
Ozellikle 30 derece eksternal rotasyondan sonra siklikla agri siddetinde artis oldugu
saptanmigtir ve beli bir standardizasyonu saglamak i¢in bu aginin altindaki agilarda
degerlendirme yapilmigtir. Calismamizda proprioseptif fonksiyonu degerlendirmek
icin kinestezi hissi, aktif ve pasif repozisyonlama hissi omuz 90 derece abduksiyonda
dirsek 90 derece fleksiyondayken, O ve 10 derece eksternal rotasyon agilarinda
degerlendirilmistir. Sporcularda ve insitabiliteli olgularda yapilan c¢aligmalarda
Ozellikle omuz 90 derece abduksiyonda, 75 derece eksternal rotasyon’da anterior
kapsulde gerginlik yaratacagi icin ve artikiler reseptorlerin 6zellikle terminal ranjda
maksimal uyarildigr icin eklem hareketinin sonundaki derecelerde calisiimistir
(94,107,108). Omuz instabilitesi veya cerrahi 6ykist olmayan basebol oyuncularinda
yapilan propriosepsiyon olgiiminde omuz sikisma sendromu tanisi olan 6 kiside
kinestetik defisit saptanmis ve bitiin olgularda omuz 90 derece abduksiyondayken
notral ve 75 derece eksternal rotasyondan kinestezi ve pasif repozisyonlama duyusu
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degerlendirilmigtir (107). Evre 2 subakromial sikisma sendromlu hastalarin alindigi
bir calismada ise 50 derece fleksiyon ve abduksiyon, 100 derece abduksiyon, 45
derece eksternal rotasyon ve internal rotasyon yoénlerinde aktif pozisyonlama, 30
derece abduksiyon ve notral pozisyonda kinestezi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada
aktif repozisyonlama da hareket analiz sistemi ve hafif hareket markerlari
kullanilirken, pasif repozisyonlamada ise izokinetik sistem kullanilmistir (5). Yapilan
bazi calismalarda kas yorgunlugu sonrasi rotator kaf tendonlarinda
mekanoreseptorlerin sensitizasyonunun azalmasina bagl olarak propriosepsiyonun
etkilendigi eksternal rotasyonda internal rotasyona gore propriosepsiyonun daha
fazla azaldigi bulunmustur (109,110). Calismamizda kas yorgunlugundan etkilenmeyi
Onlemek icgin propriosepsiyon 6lcimui izometrik kas gict 6lciminden ve egzersiz
yapmadan 6nce yapilarak standardize edilmistir.

Calismamizda propriosepsiyonun ayrintili  degerlendirilmesinin yani sira,
eklem hareket acikligi, izometrik kas gucu, agri ve fonksiyonel durum guvenilir
Olcekler ve testlerle degerlendirilmistir.

Gunumuzde subjektif hasta odakli fonksiyonel testler ve yasam Kkalitesi
Olcekleri tedavi sonuglarininin  degerlendiriimesinde 6n plana c¢ikmaktadir.
Caligmamizda fonksiyonel durum gegerlilik ve guvenilirlikleri yapilan WORC, ASESS-
100 ve Constant Skorlamasi ile degerlendirilmigtir. Konsevatif tedavi sonuglarini
ongbrmede yararh oldugu bilinen bu testler ile hem yasam kalitesi hem de omuz
fonksiyonlari degerlendirilmigtir. Daha ayrintili degerlendirmeler igin bu subjektif
testler yanisira kas guci ve propriosepsiyon dlcimlerinden olusan objektif testler de
kullanilmigtir. Rotator kaf patolojilerinde kas gugsuzluginin objektif olarak
degerlendiriimesinde izokinetik sistemlerin kulaniimasi 6nerilmektedir. Calismamizda
kas gucu izometrik olarak 20 ve 90 derece abduksiyon ile eksternal rotasyonda ug¢
farkli acida izokinetik sistemde ve standart protokollerle degerlendirilmistir. Daha
Onceleri supraspinatus kasinin omuz abduksiyonunu baglattigi, deltoid kasin ise
hareketin devamini sagladigi dusunulmekteydi. Ancak her iki kas da tek basina
abduksiyonu yaptirabilmekle birlikte kuvvette azalma ortaya c¢iktigi gosterilmigtir.
Yapilan EMG calismalari sonucunda supraspinatus kasinda deltoid kasa benzer

sekilde motor aktivitenin 110 derecede pik yaptigi bu noktadan sonra da giderek
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kayboldugu bulunmustur (23). Bu nedenle ¢calismamamizda abduksiyon hem 20 hem
de 90 derecede degerlendirilmigtir.

Noromuskuler kontroliin degerlendiriimesi kortikal, spinal refleks ve beyinsapi
yollarinin  deg@erlendirilebilmesini  icermektedir.  Propriosepsiyonu  saglayan
reseptorlerin hizli adaptasyon goésterme Ozellikleri vardir. Yani uygun egzersiz
programlari ile reseptorlerin daha hassas iletiyi olusturmalarini ve eklemde daha
dengeli bir hareket olusmasini saglayabiliriz. Alt ekstremitede ayak bilegi
instabilitelerinde ve dizde 6n c¢apraz bag yaralanmalarinda kinestezi ve eklem
pozisyon duyusunda azalma oldugu ve spesifik egzersiz (statik ve dinamik
stabilizasyon egzersizleri) programlarinin  propriosepsiyon  duyu kaybinin
diizeltiimesinde 6nemli rolii oldugu gosterilmigtir (111-116). Ust ekstremitede
kapsulolabral tamir veya instabilite sonrasi proprioseptif duyuyu artiran egzersiz
programlari onerilmistir (117,118,119). Bu rehabilitasyon programlari eklem pozisyon
duyusunu tanimlayan ve proprioseptif girdiyi atirmaya yonelik gi¢ ve dayaniklihgi
artiran, geligtiren teknikleri icermektedir. Boylece duysal 6zelliklerin restorasyonu ve
artinimasi saglanir, dikkat yogunlugu ile korteksteki proprioseptif somatosesoriyel
alanin aktivasyonu ve dengenin yeniden kazanilmasi saglanir Agik ve kapal kinetik
zincir egzersizleri bu hastalarda Onerilmigtir. Atletlerle yapilan calismalarda
propriosepsiyonun gelistiriimesi i¢in acgik kinetik zincir egzersizleri ile baslanmasi
sonra kapali kinetik zincir egzersizleri ile devam edilmesi Onerilmistir. Kapali kinetik
zincir egzersizleri icerisinde de ritmik stabilizasyon, tek ve sonra cift kol statik,
dinamik ve topla denge egzersizleri, trombolin ve piliometrik egzersizler
tanimlanmigtir (120, 121). Evre 2 subakromial sikisma sendromu olan hastalarda
yapilan bir calismada duysal motorik aktiviteyi artiran titresimler saglayan o6zel
cihazlar ile egzersiz programi Onerilmig (5) ancak subakromial sikisma sendromlu
hastalarda standart etkileri test edilmig bir propriosepsiyon egzersiz programi
olusturulmamistir. Proprioseptif rehabilitasyonun amaci eklem hareket hissini arttiran
afferent yollarin tekrar egitimidir (98,123). Bu amacla uygulanan rehabilitasyon
programi propriosepsiyonun bu U¢ seviyeli kontroliine ek olarak tim alt sistemlerini
de icermelidir. Calismamizda bu Ug¢ seviye igin propriosepsiyon egzersiz programinda
Oncelikle statik stabilizasyon daha sonra dinamik stabilizasyon egzersizleri gozler
aclk ve kapal olarak uygulanmistir ve hastalarin egzersiz uyumuna gore fazlara
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ayrilmigtir. Uyguladigimiz bu standart program sonucunda hastalarin %80.64 (25)'U
faz 2'yi, %19.36 (6)’si faz3’ U yapabilir hale gelmigtir.

Ust ekstremitede propriosepsiyonla ilgili yapilan caligmalarda dominant ile
dominant olmayan ekstremite arasinda proprioseptif duyu agisindan fark olmadigi
bulunmustur (6,125). Calismamizda hastalarin 37 (%60,7)'sinde sag omuz
etkilenmisti ve 58 (%95,1)'inde sag dominansi vardi. Bu nedenle dominant ile
etkilenen taraf arasindaki iliski incelenememigtir.

Literatirde propriosepsiyon egzersizlerin tst ekstremitede etkinligi ile ilgili
randomize kontrolli bir calismaya rastlanamamigtir. Calismamiz subakromial
sikisma sendromu tanisi alan hastalarda proprioseptif egzersizlerin etkinligini
arastiran ilk randomize kontrolli ¢alismadir. Kontrolstiz yapilmig bir baska ¢alismada;
subakromial patolojisi olan hastalarda (n=32) yalnizca dort haftalik 6zel duysal-
motorik egzersiz programi ile propriosepsiyonun gelisecegi bildirilmistir (5). Bu
egzersiz programinda ‘bodyblade’ ve ‘boing’ (body oscillation integrates
neuromusculer gain) denilen cihazlarin drettigi titresimler ile omuz kusaginin tim
yonlerinde calisilmis ayrica bu egzersizlere Tai-Chi ve su igi egzersiz programi da
eklenmigtir. Bu ¢alisma sonunda subakromial sikisma sendromlu hastalarda hareket
algilama (kinestezi) testine yansiyan duysal — motorik defisitler oldugu bildirilmigtir.
Duysal motorik temellerle tasarlanan bir egzersiz programi uygulandiktan sonra
fonksiyonel testlerde (UCLA- University of California —Los Angeles ve Constant)
iyilesme oldugu, izokinetik kas glicinde gelisim olmadigi ve eklem pozisyon hissinde
sinirh bir dizelme oldugu bildirilmistir (5). Calismamizda ise egzersiz programi 6
hafta gozetimli 6 haftada ev programi seklinde verilmistir ve yalnizca kinestezi degil
repozisyonlamada ki degisimler ve hastalarin uzun donem sonuglari da elde
edilmistir. Tedaviler sonunda kinestezi duyusunda degil aktif ve pasif repozisyonlama
duyularinda propriosepsiyon egzersizleri ile belli acilarda diizelme oldugu ve kas
gucunde de iyilesme oldugu gosterilmigtir. Calismamizda gecerlilik guvenilirlikleri
yapiimis Ug¢ farkli 6lgekle fonksiyonel sonuglar degerlendirilmistir. WORC, ASESS-
100 ve CS’ de her iki grupta da tedavi ile anlamli dizelme oldugu saptanmistir ancak
grup ici degisimlerin farki kargilastirildiginda gruplar arasinda anlamh fark
saptanmamistir. Rotator kaf patolojisi olan orta yas grubu hastalarimizda

konvansiyonel egzersiz programina propriosepsiyon egzersizlerinin eklenmesi
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fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in kullandigimiz  Olceklerde farklilik
yaratmamistir. Bu sonu¢ bu Olgeklerin  proprioseptif fonksiyondaki duzelmeyi
belirleyememesi ile iligkili olabilir.

Alt ekstremite hasarlanmalarini takiben siklikla ©Onerilen propriosepsiyon
egzersizleri Ust ekstremite de yeterince ele alinmamigtir (61,85,87). Literaturde
subakromial dekompresyon ve instabilite cerrahisi sonrasinda konvansiyonel
rehabilitasyon programlarinin da propriosepsiyonu gelistirdigini gosteren c¢alismalar
vardir (118,119,125). Ancak omuz patolojisi olanlarda konvansiyonel ve proprioseptif
egzersizleri karsilastiran bir calismaya rastlanmamistir.  Proprioseptif duyu
kayiplarinin gideriimesi amaciyla 0zel egzersiz programlarina ihtiya¢ vardir.
Proprioseptif rehabilitasyon programinin amaci, kompleks bir hareket yapilirken, hig
digsuinmeden bu hareketin yapilabilmesini saglamaktir. Bu nedenle agik ve kapal
kinetik zincir egzersizleri bir sira dahilinde rehabilitasyon programinda yer almalidir.
Propriosepsiyon egzersizleri kapali kinetik zincir egzesizlerinin igerisinde yer
almaktadir.  Saglkh kisilerde acik ve kapal kinetik zincir egzersizlerinin omuz
ekleminde repozisyon duyusunu gelistirdigi ve propriosepsiyonu benzer oranda
artirdigi bildirilmigtir (86). Dillman ve ark. AKZ ve KKZ egzersizlerini biyomekanik
olarak karsilastirmis ve KKZ egzersizleri ile daha erken proksimal stabilite
saglandigini ve KKZ egzersizlerinin statik ve dinamik stabilitede etkili oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde calismamizda propriosepsiyondaki dizelmenin statik ve
dinamik stabilite de duzelme ile iligkili oldugu dusunulmustar.

Calismamizda konvansiyonel egzersiz programi alan grupta da bazi acilarda
propriosepsiyon ol¢timlerinde de gelisim oldugu gorilmuistir. Ust ekstremitede bu
konuda konvansiyonel egzersiz programi ile proprioseptif egzersiz programini
kiyaslayan kontrolli c¢aligmaya rastlanmamigtir. Ancak instabilitelerde ve alt
ekstremite de yapilan calismalarda egzersiz sonrasinda deformasyonun dizelmesi
ile mekanoreseptdrlerin kapsul ve ligamentlerde dizenlenmesi ve ndéromuskuler
kontroliin restorasyonu ile propriosepsiyonun arttigr gosterilmistir(7,119). Omuzda
agrinin azalmasi, kas gucunin ve eklem hareket agikhdinin artmasi ile fonksiyonel
iyilesme saglanmistir. Bu nedenle konvansiyonel rehabilitasyon programlari
propriosepsiyonu gelistirse de propriosepsiyona spesifik egzersizlerin bu programlara
eklenmesi gerektigi ortaya konmustur.
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Calismamizda propriosepsiyon egzesizlerinin pasif fleksiyon, abduksiyon ve
internal rotasyon acilarinda artisa katkisi oldugu ortaya konmustur. Proprioseptif
egzersizlerin eklem hareket acikligina etkisi ile ilgili yeterli bir calismaya
rasttanmamistir. Ancak calismamizi destekler sekilde sporcularda yapilan bir
calismada piliometrik egzersizlerin omuzda pasif eklem hareket acikhgini artirdigi
gosterilmigtir (94).

Egzersizler sirasinda tekrarlayan stimuluslarla, artikiler mekanoreseptdrler
uyarildigi ve maksimal uyarinin rotasyonlar sirasinda ve eklem hareketinin sonunda
oldugu gosterilmigtir (92,122). Atletlerde yapilan bir calisma da piliometrik
egzersizlerle bu peiferal adaptasyonlarin arttigi ve propriosepsiyonun gelistirildigi
gosterilmistir (94). Calismamizda da ritmik stabilizasyon egzersizleri verilerek
propriosepsiyonun gelistigi benzer gekilde desteklenmektedir. Hasta grubumuza
sporcu olmamasi ve piliometrik egzersizlerde agri artisi olacagindan bu egzersizler
verilmemigtir.

Ozellikle genc sporcularda ayak bilegi ve diz ekleminde yapilan caligmalarda
proprioseptif duyunun geligtiriimesi ile tekrar yaralanma riskinin azaltildigi
gosterilmigtir. Calismamizda hastalarin orta yas grubunda olmasina ragmen 12.
haftaya kadar izlemde tekrarlayan kotilesme olmamigtir.

Subakromial sikisma sendromunda konservatif tedavi dncelikle tercih edilir.
Konservatif tedavide spesifik egzersiz programi (eklem hareket acikligini koruyucu
egzersizler, germe ve guclendirme egzersizleri vs) ve fizik tedavi modalitelerinden
(transkutantz elektriksel sinir stimulasyonu, ultrason, yuzeyel siticilar vs.)
yararlanilir. Konservatif tedavinin temeli, yumusak doku iyilesmesinin dizgun
olabilmesi i¢in olabildigince erken rehabilitasyona baglamaktir. Hizli baslayan tedavi
engellilik sudresini kisaltarak aktiviteye donusu hizlandirir. Rehabilitasyonda tam
eklem hareket agikligi, rotator kaf ve periskapular kaslarda senkronizasyon ve
skapulotorasik, glenohumeral kinematiklerin tekrar kazaniimasi amaglanir. Yapilan
calismalarda konservatif tedavi ile agrida azalma ve fonksiyonlarda iyilesme oldugu
bildirilmistir (126-129). Morison ve arkadaslari konservatif yontemlerle tedavi edilen
ve ortalama 27 ay takip edilmis 413 hastanin %63’ Unde tatminkar sonug¢ elde
edildigini, semptom basglamasindan 1 aydan kisa siire sonra tedaviye bagslayanlarda
basari sansinin daha yuksek oldugunu bildirmislerdir (128). Yirtiklarinda
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¢ogunlugunun konservatif tedaviye olumlu yanit verdigi gosterilmistir. Brox ve
arkadaglar  artroskopik subakromiyal dekompresyon ve Kklinikte egzersiz
programlarinin etkinligini karsilastirmislar ve alti ay sonraki degerlendirmelerde agn,
fonksiyonel durum ve hareket acgikligi dlgimlerinde iki grup arasinda fark olmadigini
ancak plasebodan ustin oldugunu belirtmiglerdir (129). Supraspinatus tam kat
yirtiklarinin - alindigr bir calismada fizik tedavi ajanlari, germe ve guclendirme
egzersizlerinden olugsan konservatif tedavi programi uygulandiktan sonra alti ay
izlenen hastalarda agri, fonksiyon ve yasam kalitesinde anlaml dizelmeler oldugu
gosterilmistir (130). Calismamizda da literatirle benzer sekilde her iki grupta da
semptom siresi ortalama 16-17 ay olmasina ragmen eklem hareket agikliginda,
agrida, fonksiyonel durumda ve kas gicunde oldukgca tatminkar sonuclar elde
edilmistir.

Calismamizda sadece propriosepsiyon egzersizi ile konvansiyonel egzersizlerin
karsilastirlmasinin yapilmamis olmasi veya higbir tedavi verilmeden izlenen bir
kontrol grubunun olmamasi bu calismanin bir kistliigi olarak dusundlebilir. Ancak
tedavi verilmeyen bir kontrol grubu olusturulmasi etik agidan dogru bulunmamigtir.
Ayrica konvansiyonel fizik tedavi programi veriimeden sadece egzersiz programi ile
agrisi ve kisithligi oldukca belirgin olan bu hasta grubunu takip etmenin klinik
zorluklari nedeniyle calismamizda bu iki egzersiz programi konvansiyonel tedaviye
ek olarak verilmigtir ve karsilastinlmistir. Bu grup hastalarda gunlik
uygulamalarimizda da egzersiz programlari ¢alismamizdakine benzer sekilde diger
konvansiyonel fizik tedavi programina ek olarak verilmektedir.

Kanita dayali verilere bakildiginda hem proprioseptif egzersizlerin etkinligi,
sayisi ve sikhgr konusunda, hem de proprioseptif fonksiyonun degerlendiriimesinde
standart Oneriler bulunmamaktadir. Proprioseptif fonksiyonun degerlendiriimesinde
kullanilan olgimlerin zaman almasi ve hasta uyumunun zor olmasi da kisithliklar
olarak gosterilmistir.  Ayrica rotator kaf sorunlari olan hastalarda proprioseptif
egzersizlerle ile ilgili yeterli kanit yoktur. Prospektif randomize kontrolli ve
degerlendirmelerin kér olarak yapildigr calismamiz bu alanda kanita dayali veriler
sunmasi bakimindan degerlidir.

Sonug olarak galismamizda konservatif tedavinin etkinligi her iki grupta da

gOsterilmistir. Ayrica propriosepsiyon duyusun subakromial sikisma sendromunda



etkilendigi ve egzersiz programi ile geligtirilebildigi de saptanmigtir. Konvansiyonel
egzersiz programina proprioseptif egzersizin eklenmesinin gece agrisinin
azalmasinda, abduksiyon, pasif fleksiyon ve internal rotasyon eklem hareket
acikliginda artiga, farkli acilarda kinestezi ve repozisyonlama duyusunun gelismesine
ek katki sagladigi gosterilmigtir. Subakromial sikisma sendromu tanisi alan
hastalarda proprioseptif egzersizlerin rehabilitasyon programinin bir parcasi olmasi
gerektigi bu calisma ile ilk kez gosterilmigtir. Bu konuda proprioseptif egzersizlerin
etkinligini destekleyen baska ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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GONULLU BiLGILENDIRME FORMU EK

Omuz sikisma sendromu omuzda agri ve iglev kaybina neden olan 6nemli bir
hastaliktir. Farkli duzeyde etkilenmeler gorilebilir. Yakinmalarin azaltiimasina yonelik
tedaviler iginde; egzersiz, kortizon ignesi, fizik tedavi yontemleri (sicak paket, agriyi
azaltici elektrik akimlari ve derin isiticilar) ve bu tedavilere yanit alinamayan
hastalarda ameliyat da yapilmaktadir. Tedavi segcenekleri iginde sayilan egzersiz
programlari kisa sirede omuzun dizelmesinde etkilidirler. Sizi farkli egzersiz
turlerinin ve fizik tedavi programinin birlikte uygulanacagi bir calismaya davet
ediyoruz. Bu c¢aligmanin amaci; omuz sikisma sendromu tanisi almis hastalarda
denge ( propriosepsiyon) egzersizlerinin omuzda agri, pozisyon ve hareket duyusu
ile kas gucu ve iglevsel testler Gizerine etkinligini degerlendirmektir

Caligmaya 60 hasta alinacak ve rastgele bir segimle iki gruba ayrilacaksiniz.
Sonra ayrintih  olarak fizik muayeneleriniz yapilacaktir. Ardindan islevsel
degerlendirme ve agrn durumunuzun sorgulandidi U¢ tane anket yapilacaktir.
Omzunuzun propriosepsiyonu ve kas guct degerlendirmesi Cybex Norm izokinetik
dinamometre cihazinda mesai saatleri disinda rutin igleyisi aksatmayacak sekilde
degerlendirilecektir. Her iki grupta agrli omuza; 15 dakika sicak paket uygulamasi,
30 dakika agn kesici elektrik akimi (TENS= Transkutan0z Elektriksel Sinir
Stimulasyonu= Deriden uygulanan elektriksel sinir uyarimi, 70 Hertz, 100
mikrosaniye ) tedavisinden olusan fizik tedavi programi uygulanacaktir. Ayrica omuza
yonelik eklem hareket acikhidi, germe ve guglendirme egzersizleri iki gruba da
gOsterilecektir. Bir gruba bu egzersizlere ek olarak propriosepsiyon egzersizleri
eklenecektir. Tum egzersizler yardimci arastirmaci esliginde haftanin t¢ gunt alti
hafta boyunca yapilacaktir. Tim hastalarin ihtiya¢ halinde agri kesici ila¢g almasina
izin verilecektir. Tedavi sonunda her iki grup igin iglevsel testler ve anketler tekrar
degerlendirilecektir. Ayrica tum hastalar baglangictan 3 ay sonrada tekrar
degerlendirilecektir. Calismanin sonunda her iki gruptaki hastalarda da iyilesme
beklenmektedir. Denge egzersizi verilecek grupta ayrica tedavi sonunda pozisyon ve
hareket duyusunun daha fazla gelismesi beklenmektedir. Eger boyle oldugu
gOsterilirse bu hastalikta bu egzersizlerin tedaviye eklenmesine olanak saglanacaktir.

Bu calismaya gonullu olarak katilmaktasiniz. Arastirmaya katilmayi reddetme
hakkina sahipsiniz. Eger arastirma bagladiktan sonra devam etmek istemeseniz de
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bu hakka sahipsiniz. Sizin rizaniza bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma

harici birakilabilirsiniz. Arastirma giderleri size veya sosyal guvenlik kurumunuza

yuklenmeyecektir. Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilasildiginda Dr. Banu

Dilek’e 4125404 numarali telefondan ulasabilirsiniz. Bu arastirmada sahsiniza ait

bilgileriniz sakli kalacaktir.

“Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar

hakkinda bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay! kabul

ediyorum.”

Gondalla Ad-Soyad:

Adres:
Telefon:

imza:

Arastirmaci Ad-Soyad:

Gorev:
imza:

Tanik Ad-Soyad:

imza:

Tarih:
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