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ROTATOR MANSET YARALANMALARINDA
KANITA DAYALI GUNCEL TEDAVI
YAKLASIMLARI

1. ROTATOR MANSET YARALANMASI
1.1. Rotator Manset Yaralanmasina Genel Bakis

Omuz eklemi, top ve yuva (ball and socket) eklemi
olarak smmiflandirilmakla birlikte, hareketliligi artirmak
adina stabiliteden 6diin veren bir yapiya sahiptir. Glenoid
ylizey oldukca sigdir ve bu durum literatiirde “golf
topunun sabitleyicisi tizerinde durmas1” ya da “yemek
tabagi  tzerindeki  basketbol topunun  durmas1”
benzetmeleri ile agiklanmistir. Rotator manset, skapuladan
koken alarak humerus basinin tist kismma yapisan dort
kastan olusur ve eklem stabilitesini giticlendirir.
Subscapularis, humerusun kiiciik tiiberkiiliine yapisir ve
internal rotasyon islevini {istlenir. Supraspinatus,
humerusun biiytik tiiberkiiliine tutunarak 6zellikle ilk 30
derecelik abdiiksiyonda gorev alir. Infraspinatus,
supraspinatusun inferioru ile buiytik tiiberkiil tizerine
yapisir ve eksternal rotasyon fonksiyonunu saglar. Teres

minor ise infraspinatusun inferioruna, yine biiytik ttiberkiil
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tizerine tutunur ve eksternal rotator olarak gorev yapar. Bu
kaslarin timii ayni zamanda glenohumeral eklemin

stabilizatorleri olarak islev goriir (May & Garmel, 2019).

[nfraspinatus, supraspinatusun inferioruna
yapisarak dis rotasyonu gerceklestirir. Teres minor ise
infraspinatusun altinda yer alir ve yine dis rotasyona
katkida bulunur. Bu kaslarin timi, ayni zamanda
glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri olarak

gorev yapmaktadir (May & Garmel, 2019).

Rotator manset yaralanmalari; omuz ekleminde agr1,
hareket kisithlig1 ve fonksiyonel bozukluklara yol acarak,
hastalarin gtinliik yasam aktivitelerini 6nemli o&lctide
sinirlayan kas-iskelet sistemi patolojileridir (Zhi et al.,
2022). Rotator mansetin temel islevleri arasinda omuz
eklemi ile humerusu desteklemek ve stabilize etmek, eklem
boslugunda biitunlugiinti saglamak, eklem kikirdaginin
beslenmesine katkida bulunan sinovyal sivinin dolagimin
stirdiirmek ve sekonder osteoartrit gelisimini onlemek yer
almaktadir (Tang et al, 2020). Rotator manset
yaralanmalari; tendinopatiden parsiyel yirtiklara ve tam
kat yirtiklara kadar genis bir spektrumda gortilmektedir
(Codding & Keener, 2018).
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1.2. Rotator =~ Manset Kaslarinin  Fonsiyonel

Anatomisi ve Biyomekanigi

Rotator Manset, glenohumeral eklemin dinamik
stabilizatorleri olarak islev goren dort kas ve onlarmn
tendonlarindan olusmaktadir: supraspinatus,
infraspinatus, subscapularis ve teres minor. Bu kaslar
skapuladan koken alarak ve humerusun proksimaline
uzanir ve eklem kapsiilii ile biittinleserek, humerus basini
cevreleyen manset benzeri bir yap1 olusturur. Bu anatomik
yapt, omuz ekleminin insan viicudundaki en hareketli
biiytik eklem olmasimi saglamakta; ayni zamanda genis
hareket agiklig1 boyunca humerus basinin glenoid kavitede
tutulmasma katkida bulunarak eklem stabilitesini

desteklemektedir (Akhtar et al., 2021).
Her bir kasin eklem hareketindeki rolii spesifiktir:

e Supraspinatus: Kolun abdtiksiyonuna yardimeci olur
ve omuz abdiiksiyonunun ilk 0-15 derecesini
baslatmak icin kritik 6neme sahiptir. Bazi ¢alismalar,
supraspinatusun deltoid kas1 kadar gticli oldugunu ve
tiim abdtiiksiyon hareketine katildigini belirtmektedir
(Maruvada et al., 2017).

o Infraspinatus ve Teres Minor: Bu iki kas, omuzun ana

lateral (dis) rotatorlaridir. infraspinatus, ayni zamanda
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humerus basini glenoid fossa iginde stabilize eden
asag1 yonlii bir kuvvet uygular (Maruvada et al.,

2017).

e Subskapularis: Rotator Mansetin en giiclii ve en
biiytiik kas1 olup, omuzun ana medial (i¢) rotatorudur.
Ayrica, kol abdiiksiyonu sirasinda humerusun anterior

dislokasyonunu onler (Maruvada et al., 2017).

1.3. Rotator Manset Yaralanmalarinin

Etyopatogenezisi

Yas, rotator manset hastaliklar1 icin en yaygin risk
taktortidiir ve bu durum ilerleyici bir dejeneratif stireg
olarak tanimlanmaktadir (Dang & Davies, 2018). Altmuis yas
tizerindeki bireylerde yirtiklarin ilerleme olasiligi daha
yiiksektir. Buna karsin, geng hastalarda tam kat yirtiklar
bulunsa bile, 60 yas ve tizerindeki hastalara kiyasla stres ve
yirtik progresyonuna kars: daha iyi adapte olabildikleri
bildirilmistir (Schmidt & Morrey, 2015). Ayrica.sigara
kullanimi da bilinen bir risk faktoriidiir. Yapilan bir
sistematik derleme, sigara icenlerde hem dejeneratif
yirtiklarin hem de semptomatik yirtiklarin orani ve
boyutunun arttigim1 gostermistir. Bu durum cerrahi
miidahale sayisinda da artisa yol agma potansiyeline

sahiptir. Bir diger risk faktorii ise aile oykiuistidiir. Kirk yas
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altindaki bireylerle yapilan bir ¢calismada, rotator manset
hastalig1 ile ugctinci derece kuzenlere kadar uzanan
akrabalik iligkileri arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmustir. Ilging sekilde, kotii postiiriin de rotator
manset hastalig1 icin bir risk faktorti oldugu bildirilmistir.
Kifotik-lordotik postiire sahip hastalarin %65,8’inde, diiz
sirt posttirlii hastalarin %54,3’tinde ve sway-back posttire
sahip hastalarin %48,9'unda yirtik saptanirken, ideal
dizilime sahip hastalarda bu oran yalmizca %2,9 olarak
bulunmustur (Sambandam et al., 2015). Bunun yamn sira
travma, hiperkolesterolemi ve yogun st ekstremite
kullanim1 gerektiren meslekler veya aktiviteler de risk

taktorleri arasinda yer almaktadir (Moulton et al., 2016).

Parsiyel vyirtiklarin ilerleyerek genisleme riski
bulunmaktadir. Bu ilerlemeyi etkileyen risk faktorleri
arasinda yirtik boyutu, semptom varligi, lokalizasyon ve
yas yer almaktadir. Yirtik boyutu acisindan kiictik yirtiklar
uzun siire stabil kalabilmekteyken, biiytik yirtiklar yapisal
bozulmaya daha yatkindir. Ancak kiigtik bir yirtigin daha
biiytik veya tam kat bir yirtiga dontismesine yol agacak
‘kritik boyut” hentiz kesin olarak tanimlanmamustir. Yirtik
progresyonu, semptom gelisimi ile yakindan iliskilidir.
Aktif olarak genisleyen yirtiklarin, boyutunda degisiklik

olmayan yirtiklara kiyasla semptom gelistirme olasilig1 bes
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kat daha fazladir. Yirtigin lokalizasyonu da progresyon
tizerinde etkilidir. Ozellikle anterior yirtiklarin manget
dejenerasyonuna ilerleme olasilig1 daha ytiksektir (Schmidt
& Morrey, 2015). Rotator manset yaralanmasi genellikle
travmayla baslar. Makro travma, genellikle geng hastalarda
goriilen ve tam yirtiga yol acan akut yirtiga neden olur.
Mikro travma, tendon dejenerasyonuna ve yetersiz
iyilesmeyle dejeneratif yirtilmalara yol acar. Akut yirtiklar
genellikle gen¢ hastalarda, dejeneratif yirtiklar ise yash
hastalarda goriiltir. Ancak, yeterli tendon dejenerasyonu
varsa, tam kat yirtiga neden olmak icin daha az kuvvet

gerekir (May & Garmel, 2019).

1.4. Rotator Manset Yaralanmalarinin

Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik veriler, 20 yas tizerindeki bireylerin
yaklasik %20’sinde, 50 yas {tizerindeki bireylerin ise
%25'inde rotator manset yirtiklarmin @ goraldugunt
bildirmektedir (Minagawa et al., 2013). Amerika Birlesik
Devletleri'nde gergeklestirilen bir calismada her yil
yaklasik 4,5 milyon kisinin rotator manset yirtiklar:
nedeniyle hastaneye basvurdugu rapor edilmistir (Chard et
al., 1991). Rotator manset yirtiklarmin prevalans: yasla

birlikte belirgin bir artis gostermektedir. Manyetik
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rezonans goriintileme (MRG) yontemi kullanilarak
gerceklestirilen ile yapilan calismalarda, 60 yas ve
tizerindeki asemptomatik bireylerin %54’tinde parsiyel
veya tam kat yirtiklarin bulundugu Dbildirilmistir
(Sambandam et al., 2015). Bu oran, 80 yas tizerindeki
bireylerde %62ye kadar yiikselmektedir. Yas ilerledikce
yalnizca prevalans degil, ayn1 zamanda yirtik boyutunun
da artis gosterdigi ortaya konmustur. Ayrica ultrasonografi
(US) ile yapilan arastirmalarda, rotator manset yirtiklarmin
prevalans: 50'li yaslarda %13, 60'l1 yaslarda %20 ve 70’li
yaslarda %31 olarak rapor edilmistir (Sayampanathan &
Andrew, 2017). Bu bulgular, rotator manset yirtiklarinin
toplumda oldukca yaygin oldugunu ve yaslanma stireciyle
giuclu bir iliski icerisinde bulundugunu ortaya

koymaktadir.

1.5. Rotator Manset Yaralanmalarinin  Risk

Faktorleri

Giincel literattir, rotator manset yirtig1 riskini
arttirdig1 gosterilmis cesitli faktorleri tanimlamaktadir. En
tutarli ve en 6nemli risk faktorii yastir. 60 yas ve tizeri
bireylerde yirtik olusma olasiligl, 60 yas altindakilere gore
5.07 kat daha ytiksektir. Yasla birlikte yirtik boyutu da artis

gostermektedir. El baskinligi da bir risk faktorti olarak
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belirtilmektedir; dominant elin yirtik gelistirme olasiligs,
non-dominant ele gore 2.30 kat daha fazladir. Bu durum,
ozellikle yiiksek enerji gerektiren aktivitelerde dominant
elin daha ¢ok kullanilmaszyla iliskilidir (Sayampanathan &
Andrew, 2017).

Rotator manset yaralanmalarinda mesleki faktorler
de 6nemli bir rol oynamaktadir. Resim, insaat veya montaj
hatt1 isleri gibi tekrarlayan bas tiistti hareketleri veya agr
kaldirma gerektiren meslekler, rotator manset yaralanma
riskini arttirmaktadir. Kott durus (posttir), 6zellikle kifotik
durusun subakromiyal alami daraltarak yirtik riskini

artirdig1 gozlemlenmistir (Lang et al., 2025).

Ayrica, obezite (asir1 kilo), ttttin kullanimi ve
hipertansiyon gibi sistemik ve yasam tarzi faktorleri de
rotator manget yirtiklari ile iliskili bulunmustur. Titin
kullaniminin tendon vaskiilaritesini olumsuz
etkileyebilecegi ve bu durumun yirtik gelisimine neden
olabilecegi one stiriilmektedir. Bu veriler, rotator manset
yirtiklarinin sadece mekanik bir sorun olmadigini, ayni
zamanda metabolik ve vaskiiler risk faktorleriyle de
yakindan iliskili oldugunu gostermektedir. Bu baglants,
yirtik yonetiminde yalnmizca fiziksel rehabilitasyon ve

cerrahiye odaklanmak yerine, hastanin genel saghk
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durumunun (6rnegin, kilo kontroli, sigara birakma) da goz
oninde bulundurulmas: gerektigini gozler Ontine

sermektedir (Sayampanathan & Andrew, 2017).

1.6. Rotator Manget Yaralanmalarinin

Siniflandirilmasi

Rotator Manset yirtiklari, lezyonun boyutunu ve
yayilimini degerlendirebilmek amactyla cesitli
smiflandirma sistemleri ile tanimlanmaktadir. En temel
smiflandirma, yurtigin tendon kalnligim1i ne olgtide
icerdigine dayanmaktadir. Parsiyel kat yirtiklar, tendonun
tim kalinhigmi kapsamayan lezyonlar olup, tam kat
yirtiklara kiyasla daha sik gortilmektedir. Yirtigin yerlesim
ylizeyine gore bursal (bursa tarafi), artikiiler (eklem ytizii)
ve intrasubstans (tendon ici) tipleri ayirt edilmektedir.
Klinik gozlemler, artikiiler yiizey yirtiklarinin bursal yiizey
yirtiklarina oranla daha yaygin oldugunu gostermektedir.
Ayrica, bu lezyonlarin derinliklerine gore
derecelendirilmesinde siklikla Ellman simflandirmas:
kullanilmakta olup; Grade I (<3 mm), Grade II (3-6 mm) ve
Grade III (>6 mm) olarak tanmimlanmaktadir. Tam kat
yirtiklar ise tendonun bursal yiizeyden artikiiler yiizeye

kadar tiim kalinliginm1 kapsar ve glenohumeral eklem ile
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subakromiyal bursa arasinda bir baglanti1 olusturur

(Matthewson et al., 2015).

Rotator kilif yirtiklari, etiyolojilerine gore akut ve
kronik olmak tizere iki grupta incelenmektedir. Akut
yirtiklar, oOzellikle geng bireylerde diisme veya ani
travmatik olaylar sonrasinda ortaya c¢ikarken; kronik
yirtiklar cogunlukla yaslanma stirecine bagli dejeneratif
degisikliklerin sonucu olarak zaman icinde gelisim
gostermektedir. Bu iki tip lezyonun ayrmminda
gortintiileme yontemleri 6nemli bir rol oynamaktadir.
Manyetik rezonans gortintiilemede (MRG), kronik yirtiklar
siklikla humerus basinin stiperiora dogru migrasyonu ve
yagh kas atrofisi ile karakterize edilirken; akut yirtiklarda
kas dokusunda 6dem gibi bulgular daha belirgin sekilde
izlenebilmektedir (Pasculli & Bowers, 2022).

Rotator kilif yirtiklarmin boyutu, hem cerrahi
stratejinin  belirlenmesinde hem de  prognozun
ongoriilmesinde kritik bir parametre olarak kabul
edilmektedir. Bu amacla en sik kullanilan sistemlerden biri
Cofield simuflandirmasi olup, yirtiklart maksimum
caplarina gore kiigiik (<1 cm), orta (1-3 cm), biytiik (3-5 cm)
ve masif (>5 cm veya birden fazla tendonu iceren) olarak

kategorize etmektedir (Pasculli & Bowers, 2022). Yirtigin
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yalnizca boyutu degil, morfolojik ozellikleri de cerrahi
planlama acisindan belirleyicidir. Davidson ve Burkhart'in
geometrik siniflandirmasi, kresentik, U-sekilli ve L-sekilli
yirtik tiplerini tanimlayarak uygun onarim tekniginin
secimine rehberlik etmektedir (Davidson & Burkhart,

2010).

1.7. Rotator Manset Yaralanmalarinda Tani ve

Klinik Degerlendirme
Radyografi Degerlendirmeleri

Omuz goriintiilemesi s6z konusu oldugunda {ig
temel yontem bulunmaktadr; direkt radyografi,
ultrasonografi ve MRG/MR artrografi. Rotator manset
hastaliklarinda MR artrografinin, MRG'ye kiyasla ek bir
avantaj saglamadigy; ayrica daha maliyetli oldugu ve eklem
icine gadolinyum enjeksiyonu gerektirdigi

bildirilmektedir.

Gortinttileme stireci genellikle direkt grafilerle
baslar. Standart protokol; anteroposterior (AP), gercek AP
(Grashey goriinttisii), skapular Y (lateral) ve aksiller
goruntiileri igermektedir. Grashey goruntiisii deltoid
kasmi aktive ederek humerus basmin proksimal
migrasyonunu gostermeye olanak tanir. Kronik ve biiytik

yirtiklarda humerus basinin stiperiora dogru yer
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degistirdigi gozlemlenir. Skapular Y goriintuisii ise rotator
manset yirtiklar1 ile siklikla iliskili olan akromial spur
formasyonlarini degerlendirmek icin kullanilir. Son olarak,
aksiller goriintti eklem araligindaki daralmay1 ve humerus
basmin anterior veya posterior subluksasyonunu ortaya

koyar (Hsu & Keener, 2015).

Ultrasonografi, rotator mansetin
degerlendirilmesinde 6nemli bir ara¢ haline gelmistir.
Daha duistik maliyetli olmasi ve omzun dinamik
hareketlerinin incelenmesine olanak tanimasi bu yontemin
avantajlar1 arasindadir. Derleme makalesinde, rotator
manset yirtiklarinin tanisinda MRG, MR artrografi ve
ultrasonografi karsilastirilmis; acik veya artroskopik
cerrahi altin standart olarak kabul edilmistir. Parsiyel
kalinlikta yirtiklarda hem MRG hem de ultrasonografi
benzer tanisal basar1 gostermistir. Ug goriintiileme yontemi
de tam kat yirtiklar1 dogrulama veya dislama konusunda
etkili bulunmustur. Parsiyel ve tam kat yirtiklarin
saptanmasinda yontemler arasinda anlamhi bir fark
gozlenmemistir (O'Kane & Toresdahl, 2014). Bununla
birlikte, ultrasonografinin 6nemli bir smirliligi, uygun
goruntiilerin elde edilmesi icin operatér deneyimine

duyulan gereksinimdir. Ayrica kronik yirtiklar ile
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tendinopatilerin ayirt edilmesinde gugcliikler

yasanabilmektedir.

MRG, 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri'nde altin
standart yontem olarak kabul edilmektedir. MRG, cerrahi
oncesi planlamada kullanilmakta olup yirtigim boyutu,
lokalizasyonu, retraksiyonu, kas atrofisi, tendon ve kasta
dejeneratif degisikliklere bagli kronik bulgular ve eslik
eden diger patolojiler hakkinda ayrintih  bilgi
saglamaktadir (Hsu & Keener, 2015). Bu parametreler, olas1
cerrahi  girisimin  planlanmasinda  belirleyici  rol

oynamaktadir.
Klinik Degerlendirmeler
Inspeksiyon ve Palpasyon

Rotator mansetin inspeksiyonu, supraspinatus ve
infraspinatus kaslarindaki atrofiyi sirastyla supraskapular
ve infraskapular fossalarda degerlendirmeyi igerir. Kas
atrofisi, kas kiitlesindeki azalma palpe edilerek ve karsi
taraf ile karsilastirilarak belirlenir. Masif rotator kilif
yirtiklarinda humerus basmin stiperiora dogru yer
degistirdigi ve akromion ile temas ettigi gozlemlenebilir.
Bisepsin uzun basi tendonu, humerus basinda biiyiik ve
kiicik tuberkiiller arasinda yer alan biseps olugunda

palpasyon ile hassasiyet acisindan degerlendirilir. Ayrica,
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klavikulanin distal ucundan akromiyoklavikiiler eklem
hattina kadar takip edilerek akromiyoklavikiiler eklem de

hassasiyet yoniinden palpe edilir(Jain et al., 2013).
Eklem Hareket Aciklig:

Supraspinatus kasi kolun elevasyonu (abdiiksiyon)
hareketine, infraspinatus ve teres minor kaslar1 dis
rotasyona, subskapularis kasi ise i¢ rotasyona katki saglar.
Hem  aktif hem de pasif hareket agikliklar
degerlendirilmelidir. Zaman kisit1 s6z konusuysa, yalnizca
aktif hareket acikliginin degerlendirilmesi 6nerilmektedir;
cinkii rotator kilif yirtiklar1 genellikle aktif hareket
acikliginda kayba yol acarken, pasif hareket acikliginda ise
siklikla korunmaktadir. Pasif hareket aciklig1 siirlilig ise
daha c¢ok glenohumeral eklem patolojileri ve yapiskan
kapstlitte  gozlemlenir. Eklem  hareket acikligim
degerlendirmek  i¢in stk kullanilan  yontemler

gonyometreler ve inklinometrelerdir (Reinold et al., 2008).
One Fleksiyon

Fleksiyon hareketi, hastadan basparmag: yukari
bakacak sekilde kolunu 6nden miimkiin oldugunca yukar:
kaldirmasi istenerek gerceklestirilir. Fleksiyon agisy,

gonyometrenin humerus lateral epikondiline, glenoid
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fossanin ortasma ve koronal plandaki dikey bir cizgiye

hizalanmasiyla olgtiliir.
Izole Abdiiksiyon

Abdtiksiyon hareketi, hastadan kolunu yandan
mimkiin oldugunca yukar1 kaldirmasi istenerek
gerceklestirilir; bu esnada muayene eden kisi skapulay1
bastirarak stabilize eder. Abdiiksiyon agis1, gonyometrenin
humerus lateral epikondiline, posterior glenohumeral
eklem hattmin ortasina ve sagittal plandaki dikey bir

cizgiye hizalanmasiyla olgtiliir.
Dis Rotasyon 0°’de (No6tr Pozisyonda)

Hasta, glenohumeral eklemde 0° abdiiksiyon,
dirsekte 90° fleksiyon ve o©nkolda notr supinasyon-
pronasyon pozisyonunda tutulur. Dirsek bel hizasinda
sabit tutulurken kol disa dondiriiliir. Dis rotasyon agisi,
gonyometrenin ulna styloid c¢ikintisi, olekranon ve

transvers plandaki yatay ¢izgi ile hizalanmasiyla olgtiliir.
D1s ve I¢ Rotasyon 90° (Abdiiksiyonda)

Hasta, glenohumeral eklemde 90° abdiiksiyon,
dirsekte =~ 90°  fleksiyon ve ©6n  kolda  notr
supinasyon/pronasyon pozisyonunda tutulur. Dirsek

sabitken 6n kol olabildigince yukar1 ve asagi hareket
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ettirilir. Rotasyon agilari, gonyometrenin ulna styloid
cikintis;, olekranon ve yatay cizgi ile hizalanmasiyla

belirlenir.

Basparmak ile En Yiiksek Posterior Noktaya
Ulasma

Hasta, basparmaginin sirtrtyla sirtina ulasmasi ve
mimkiin oldugunca yukar:1 uzanmasi istenir. En ytiksek
ulasabildigi nokta isaretlenir. Kullanilan kemik referans
noktalar1 Malanga ve Nadler calismasindan uyarlanmis
olup; skapulanin alt smir1 (T7), iliak krestin tstti (L4) ve
L4’ten L1’e kadar olan spinoz ¢ikintilar belirlenir. Ulasim
seviyeleri T7'nin uistti, T7-L1 arasi, L1-L4 arasi, L4 ve alt1
veya sirtina ulasamama olarak kaydedilir (Malanga &

Nadler, 2006).
Kas Giicii Testi

Kas giicti, tasmabilir el dinamometresi ile dlculiir.
Her manevra icin omuz uygun pozisyona getirilir ve
hastadan dinamometreye maksimum kuvvet uygulamasi
istenir.  Testor, kas kontraksiyonunun izometrik
oldugundan emin olduktan sonra 5 saniye boyunca direng
uygular. Hastanin baska kaslar1 kullanarak testi
tamamladig tespit edilirse dl¢tim gecersiz sayilir. Her kol

icin testler iki kez tekrarlanir, tekrarlar arasinda 10 saniye
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dinlenme verilir ve skorlar ortalanarak simetri
degerlendirilir. Protokol, onceki calismalardan

uyarlanmistir (Hayes et al., 2002).
Ozel Testler

Rotator kilifin degerlendirilmesi igcin 25'ten fazla
ozel test tamimlanmustir. Klinik uygulamada ttim bu
testlerin uygulanmasi pratik degildir. Bu nedenle, her bir
rotator kilif tendonu igin duyarlilik ve 6zgtlltigti daha iyi
degerlendirilmis ve klinik uygulamada rotator kilif
yirtiklarinin tanisinda faydali olan secilmis 6zel testlerin
(Neer testi, Hawkins testi, Abdominal kompresyon testi
(Belly press test) vb.) kullanilmas1 daha uygundur (Jain et
al., 2013; Miller et al., 2008).



18 Yaygin Goriilen Omuz Patolojilerinde Kanita Dayali Giincel Tedavi Yaklasimlar:

2. ROTATOR MANSET
YARALANMALARINDA TEDAVI
YAKLASIMLARI

2.1. Cerrahi Yontemler
Cerrahi Onarim

Cerrahi onarim, konservatif tedaviye yanit
vermeyen veya yirtigin ilerleme riski yiiksek olan
semptomatik bireyler icin bir tedavi secenegi olarak
degerlendirilmektedir. ~ Artroskopik rotator manset
onarimi, bircok calismada hastalarda agri1 giderimi ve
fonksiyonel iyilesme acisindan genellikle olumlu sonugclar
vermektedir. Bu yontem, acik cerrahiye kiyasla daha diistik
komplikasyon riski ve daha hizli rehabilitasyon stiresi gibi
avantajlar sunmaktadir. Bununla birlikte, cerrahi sonrasi
tendonun yeniden yirtilmasi (re-tear) onemli bir klinik
problem olmaya devam etmektedir. Literatiirde bu
oranlarm %9,5 ile %63,2 arasinda degistigi bildirilmektedir.
Meta-analitik  veriler, yapilan onarmmlarin yaklasik
%26'sinin yapisal olarak iyilesemedigini gostermektedir

(Moran & Werner, 2023; Sambandam et al., 2015).

Yirtik tedavisinde karar siireci, yalnizca yirtigin
varligina dayanarak verilmemeli; hastanin semptomlari,

fonksiyonel beklentileri, yasi, yirtik boyutu ve tendon
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kalitesi (6rnegin yagh infiltrasyon derecesi) gibi faktorler
de goz ontinde bulundurulmaldir. Bazi ¢alismalar,
cerrahinin agri1 skorlarinda istatistiksel olarak anlaml
iyilesme saglasa da bu farkin klinik olarak smrl
olabilecegini vurgulamaktadir. Yiiksek re-tear oranlar1 goz
ontne alindiginda, cerrahi basarmin yalnizca onarimin
yapisal buttinliigii ile degil, ayn1 zamanda hastanin uzun
donem fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi ile de
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu cercevede, rotator
manset yirtiklarinda konservatif tedavi yaklasimi, birgok
hasta icin cerrahiye kiyasla daha diistik riskli ve maliyet
etkin bir ilk segenek olarak diisuniilebilir (Moran &

Werner, 2023; Petri et al., 2016).
Cerrahi Onarim Sonrasi Rehabilitasyon

Giincel literatiir ile Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (AAOS) ve Amerikan Omuz ve Dirsek
Terapistleri Dernegi (ASSET) kilavuzlar1 dogrultusunda,
yirtik boyutu ve tendon dokusunun kalitesine gore
uyarlanan bes evreden olusan bir rehabilitasyon protokolii
onerilmektedir (Longo et al., 2021; Mazuquin et al., 2021;
Thigpen et al., 2016).
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1. Evre (0-2. haftalar): Bu donemde siki immobilizasyon
esastir. Sadece el ve el bileginin aktif hareketine izin

verilmektedir.

2. Evre (2-6. haftalar): immobilizasyona devam edilir.
Hastalar, skapular planda kontrollti pasif eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine baslayabilir. Kol yan pozisyonda
tutulmak kaydiyla dirsegin aktif eklem hareket aciklig:
uygulanmasina izin verilir. Dordiincti ile altinci haftalar
arasinda, fizyoterapist gozetiminde pasif eklem hareket
acikligindan aktif yardimli hareket acgikhigima gecis
yapilabilir. Bir sonraki evreye ilerleme kriterleri; agrisiz
PROM, 30° tizerinde dis rotasyon ve 120° tizerinde 6ne

tleksiyon hareketinin saglanmasidur.

3. Evre (6-12. haftalar): Bu asamada aktif yardimlh hareket
acikligina aktif eklem hareket agikligna gecis yapilir.
Supraspinatus kasmin elektromiyografik aktivitesi %15’in
altmda olmalidir. Tlerleme kriterleri; agrisiz tam pasif
eklem hareket agiklig1 ve aktif eklem hareket acikliginin
kompansasyonsuz  (omuz  silkelenmesi  olmadan)
saglanmas1  ve  agrisiz = izometrik  egzersizlerin

yapilabilmesidir.

4. Evre (12-20. haftalar): Kas kuvveti ve dayaniklilig1

gelistirmeye odaklanilir. Bu evrede supraspinatus kasinin
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elektromiyografik —aktivite dtizeyi %30-49 arasinda

olmalidir.

5. Evre (20-26. haftalar): Kuvvetlendirme egzersizleri
supraspinatus kasinda %50 nin tizerinde elektromiyografik

aktivite diizeyine ulasacak sekilde ilerletilir.

Artroskopik rotator manset onarimi sonrasi
hizlandirilmis ve konservatif rehabilitasyon
protokollerinin avantaj ve dezavantajlart literatiirde
tartisilmaktadir (Saltzman et al.,, 2017, Thomson et al.,,
2016). Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAQOS)
mevcut kanitlar 151§1nda en uygun protokol hakkinda kesin
bir 6neride bulunamamastir (Tashjian, 2011). Yapilan meta-
analizlerde, kisa donem takiplerde (3-6 ay) hizlandirilmis
protokol ozellikle dis rotasyon agisindan istatistiksel ve
klinik tsttinliik gostermistir. Ancak abdiiksiyon ve ©one
fleksiyonda elde edilen farklar istatistiksel olarak anlamh
olsa da klinik agidan minimal diizeyde kalmistir. Orta
donem (12 ay) ve uzun doénem (24 ay) sonuglarda ise iki
protokol arasinda belirgin bir {istiinliik saptanmamas,
benzer etkinlik bildirilmistir (Sheps et al., 2019). Tendon
iyilesmesi, ilk haftada inflamatuvar faz, ikinci-ti¢lincti
haftalarda hiicre proliferasyonu ve alt1 aya kadar devam

eden maturasyon siireci ile gerceklesmektedir. Omuz
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immobilizasyonu onarim butiinliigtinti korumada 6nemli
olmakla birlikte, uzun stireli uygulama eklem sertligine yol
acabilmektedir (Sarver et al., 2008). Bu nedenle, alti
haftadan o©nce hareketlere izin veren hizlandirilmis
protokoller  Onerilmistir. Ancak bazi c¢alismalarda
hizlandirilmis rehabilitasyonun retear riskini artirabilecegi
bildirilmis, buna ragmen meta-analizlerde hizlandirilmis
ve konservatif protokoller arasinda yeniden yirtilma
oranlar1 acisindan anlamli fark bulunmamistir (Longo et

al., 2021).

Yirttk  boyutu  dikkate  almarak  yapilan
karsilastirmalarda (6rnegin biiytik lezyonlar), Chang ve
ark. hizlandirilmis rehabilitasyon grubunda yeniden
yirtilma olaylarmin istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttigin bildirmistir (Chang et al., 2015). Bu nedenle, yirtik
boyutunun yani sira bircok baska faktor de erken
postoperatif rehabilitasyon sonuglarmi
etkileyebilmektedir. Kiiciik lezyonlar tiim eklem hareket
acikliklar ile, buiytik lezyonlar ise fleksiyon disinda tim
eklem hareket acikliklariyla iliskili bulunmustur (Gumina
et al., 2016). Bununla birlikte, yirtik boyutunun olasi roli
hélen tartismalidir. Kiiciik ve orta boy (<5 cm) yirtiklarda,
artroskopik rotator manset onarimi sonrasinda alt1 haftalik

kol immobilizasyonunun tendon iyilesmesini destekledigi
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bildirilmektedir (Parsons et al., 2010). Ancak, uzun stireli
immobilizasyonun omuz fonksiyonu agisindan anlamli bir
avantaj saglamadig belirtilmistir (Nikolaidou et al., 2017).
Ote yandan, hizlandirilmis rehabilitasyon protokolii
ROM’larda iyilesme saglasa da, 3-5 cm buiytikliigtundeki
yirtiklarda tendon iyilesmesinde azalma bildirilmistir (Li et
al., 2018). Bu nedenle, klinik sonuglar acisindan yirtik
boyutunun etkisinin daha ayrmtili bicimde arastirilmas:
gerekmektedir. Yapilan gitincel bir meta analizde
hizlandirilmis ve konservatif rehabilitasyon gruplar:
arasinda yeniden yirtilma oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamamustir. Ote yandan, 3 ve 6
aylik takiplerde dis rotasyon acisindan hizlandirilmis grup
lehine istatistiksel ve klinik olarak anlamli {sttinliik
bildirilmistir. Ancak, 24 aylik takipte iki grup arasinda
herhangi bir fark saptanmamaistir. Hangi protokoliin tistiin
oldugunu ortaya koymak i¢in uzun donemli ileri

calismalara ihtiyac vardir (Longo et al., 2021).

Bir calismada, rotator manget yaralanmalarinda
cerrahi onarimi takiben wuygulanan rehabilitasyon
protokolleri erken ve ge¢ protokol olarak ayrintili bir
sekilde tablo halinde sunulmus olup, s6z konusu bilgiler

asagidaki tabloda yer almaktadir (Cuff & Pupello, 2012).
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Doénem
(Hafta) Erken ROM Grubu Ge¢ ROM Grubu

- Omuz immobilizasyonu-
Fizik tedavi esliginde 0°-
120° pasif cne elevasyon,
0°-30° pasif dis rotasyon

- Omuz immobilizasyonu-
Giinliik 3 seans, 5 dk sarkag

0-3 (3%/hafta)- Gunliik 3 seans, egzersizi- Aktif dirsek, el bilegi
5 dk sarkag egzersizi- Aktif ve el eklem hareket agiklig
dirsek, el bilegi ve el eklem
hareket agiklig1
- Omuz immobilizasyonu
devam- Fizik tedavi
esliginde toleransa kadar - Omuz immobilizasyonu

46 pasif 6ne elevasyon- 0°-45° devam- Giinliik 3 seans sarkag
pasif dis rotasyon egzersizi ve aktif eklem hareket
(3% /hafta)- Guinliik 3 seans agikli1
sarkag egzersizi ve aktif
eklem hareket agiklig:

- Omuz immobilizasyonu

sonlandirilir- Haftada 3% pasif
- Omuz immobilizasyonu one elevasyoon (120°), pasif dis
sonlandirilir- Haftada 3%~ "otasyon (30 > 7 haftada .

610 fsik tedavi efiginde akei L0110 seviyesin kadar pasi
yarkdllrunh eklem hareket rotasyon- 7. haftada haftada 3x
acticist fizik tedavi esliginde aktif

yardimli eklem hareket aciklig
baslatilir
- Haftada 3x fizik tedavi . .
esliginde aktif yardimh i H'eif.tada 3 .ﬁZlk tedavi
oklem hareket aciklis - esliginde aktif yardimli eklem

10-12 ctact®igl s hareket aciklig1 - Tolerans
Tolerans seviyesinde aktif o : .
aktif yardimls eklem seviyesinde aktif aktvlf yardimli
hareket aiklig1 eklem hareket agiklig1
- Rotator manset - Rotator manset

>12 kuvvetlendirme egzersizleri kuvvetlendirme egzersizleri

baslatilir

baslatilir

Baska bir calismada, iki rehabilitasyon protokoli

degerlendirilmis olup, bulgular asagidaki tabloda
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sunulmaktadir. Tablo, Grup A: 6 Hafta Immobilizasyon ve
Grup B: Erken  Mobilizasyon  protokollerinin
karsilastirmasinm1 igermektedir. Bu protokoller, cerrahi
teknik, onarimin buyukligt ve cerrahin tercihine bagh

olarak uygulanabilmektedir (Sheps et al., 2019).

Faz Grup A: 6 Hafta Grup B: Erken
Immobilizasyon Mobilizasyon
- Hedef: Cerrahi iyilesmeye - Hedef: Kontrollii ve erken
odaklanmak. * Aski 6 hafta hareketi baglatmak. ¢ Aski
Faz 1: boyunca kalir. ¢ Pasif konfor amach kullanilir. ¢
1mmobilizasyon hareketlere i%in verilir. ® Pasif harek.etlere ek olarak,
(0-6 Hafta) Omuzda aktif hareket agrisiz aktif hareketlere
yasaktir. » El/dirsek ve izin verilir. * El/dirsek ve
skapular egzersizler skapular egzersizler
baglatilir. baglatilir.
- Hedef: Omuz

- Hedef: Omuz hareketliligini
kademeli olarak artirmak. ¢

olarak artirmak. * Aski
Faz 2: Baslang1 Aski tamamen cikarilir. ¢ tamamen cikarilir. ® Tiim
- PASANSIC T diizlemlerde aktif ¢ )

Mobilizasyonu diizlemlerde aktif
(6-10 Hafta) hareket.l ere (ARO,M) baf@lamr. hareketlere (AROM)
* Terminal ROM'a nazik . \
.. baslanir. ® Terminal ROM'a
germe. * Kapali zincir .
nazik germe. * Kapali

egzersizleri baslar. .. . .
zincir egzersizleri baglar.

hareketliligini kademeli

- Hedef: Omuz giiciinii ve - Hedef: Omuz giiciinii ve
dayanikliligin artirmak. ¢ dayanikliligini artirmak. ¢
Izometrik ve izotonik Izometrik ve izotonik

Faz 3: gliclendirme. ® Duvara kars1 gticlendirme. * Duvara

Giiglendirme (10- smav gibi kapali zincir kars1 sinav gibi kapali

26 Hafta) egzersizleri. * Bas tistii zincir egzersizleri. * Bas

gliclendirmeye gecis. * 15 st giiclendirmeye gegis.
libre (6.8 kg) tizeri agirlik * 15 libre (6.8 kg) tizeri
yasaktur. agirlik yasaktr.

Artroskopik rotator manset onarimi sonrasi, erken
aktif omuz hareketleri uygulanan hastalarda, standart
postoperatif aski immobilizasyonuna kiyasla hastalarin

eklem hareket acikligi, agri, kas giicti, yasam Kkalitesi veya
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onarim  biitinltigli  lizerinde belirgin bir fark
gozlenmemistir. Erken hareket grubunda ameliyat sonrasi
6. haftada o©ne fleksiyon ve abdiiksiyon degerleri
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmus olsa da, her iki
grup 24 ayhk takip stiresince tim degerlendirme
Olciitlerinde benzer ve anlamh iyilesme gostermistir. Bu
bulgular, erken hareket izni verilen hastalarin 6. haftada
daha iyi eklem hareket aciklig1 elde edecegi ve her iki
grubun 24 ay sonunda rotator manset biitunliigii dahil
olmak tizere benzer sonuglara wulasacagr yontndeki

baslangic hipotezini desteklemektedir (Sheps et al., 2019).

Sonug olarak, artroskopik rotator manset onarimi
sonrasinda  uygulanan erken  mobilizasyon ve
immobilizasyon tedavi protokolleri, uzun donem
takiplerde hastalarin eklem hareket aciklig1, agri, kas giicti,
yasam kalitesi ve onarim biittinltigti acisindan birbirinden
belirgin sekilde farkliik gostermemektedir. Erken
donemde one fleksiyon ve abdiiksiyon gibi bazi
hareketlerde kisa siireli avantajlar gozlense de, genel olarak
her iki protokol de benzer klinik sonuglar sunmaktadir. Bu
bulgular, cerrahi sonras: rehabilitasyon planlamasinda
hem erken hareket hem de immobilizasyon protokollerinin

gtivenli ve etkili secenekler oldugunu ortaya koymaktadir.
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2.2. Konservatif Tedavi

Rotator kilif yirtig1 olan hastalarda, konservatif
tedavi genellikle ilk tercih edilen yaklasim olarak kabul
edilmektedir. Bu yaklasim; nonsteroid anti-inflamatuar ve
analjezik ila¢ kullanimi, fizyoterapi yontemleri ile
enjeksiyonlar (kortikosteroid veya hyaluronik asit) egzersiz
terapisi, manuel terapi, ultrason tedavisi ve akupunktur
gibi yontemleri kapsamaktadir (Jancuska et al., 2018).
Mevcut literatiir, cerrahi ve konservatif tedavi arasinda 1
yilik takip stiresinde agri azaltimi veya fonksiyonel
iyilesme acisindan klinik olarak anlamli bir fark olmadigini
gostermektedir. Bir meta-analiz ¢alismasma gore,
semptomatik rotator manget yirtiklarinin tedavisinde
cerrahinin konservatif tedaviye kiyasla tstiin oldugunu
gosteren kanitlar stnirlidir. Bu nedenle, ilk tedavi stratejisi
olarak konservatif yaklasim onerilmektedir (Ryosa et al.,
2017). Arastirmalar, konservatif tedavi uygulanan
hastalarin yaklasik %75 inde tatmin edici sonuglar elde
edildigini bildirmektedir. Bununla birlikte, bu yaklasimin
semptomlarin  devam etmesi, yirtigin boyutunun
ilerlemesi, yagh kas infiltrasyonu ve kas atrofisi gibi bazi
potansiyel riskleri bulunmaktadir. Ozellikle 60 yas tistii ve
tam kat yirtig1 bulunan hastalarda bu riskler daha belirgin

olmaktadir.
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Amerikan  Ortopedi  Cerrahlar1  Akademisi
konservatif tedavi hususunda bazi oneriler gelistirmistir.
Bu calisma kapsaminda, tam kat rotator kilif yirtiklar: igin
cerrahi tedaviye dair ytiksek diizeyde kamitin zayif oldugu
belirlenmistir. Aynm1 makalede, mevcut veriler ve uzman
gorisleri dogrultusunda uygun kullanim kriterleri de
tanimlanmistir. Yazarlar bes tedavi smifin1 gozden
gecirmistir. Birincisi, fonksiyonel iyilesme ve agr1 azalmasi
saglandigi stirece cerrahi olmayan yontem her zaman daha
uygundur. Ikincisi, hasta cerrahi olmayan tedaviye yanit
verse dahi onarimlar uygun olabilir. Ugiinciisti, saglikl
ancak semptomatik hastalarda onarim uygun tedavi olarak
kabul edilir. Dordiinciisti, kronik ve masif yirtiklarda
debridman/parsiyel onarim ve/veya rekonstriiksiyon
diistntlebilir. Son olarak, irreparabl yirtig1 olan ve agrili
psodo-paralizisi bulunan hastalarda artroplasti uygun bir
secenek olarak degerlendirilebilir (Schmidt & Morrey,
2015).

Kortikostreoid Enjeksiyonlar:

Parsiyel kat rotator kilif tendon yirtiklarinda,
kortikosteroid enjeksiyonlarinin agr1 giderimi sagladig ve
eslik eden hareket kisitliligin iyilestirdigi bildirilmektedir
(Yu et al., 2006). Alvarez ve calisma arkadaslari, kronik
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rotator kilif tendinozu veya parsiyel rotator kilif yirtig1 olan
hastalarda subakromiyal xylocaine + betamethasone
enjeksiyonunu  yalnizca xylocaine enjeksiyonu ile
karsilastiran randomize bir klinik calisma
gerceklestirmistir. Calismaya, 6 haftalik fizik tedavi ve 2
haftalik NSAID tedavisine yanit vermeyen 58 hasta dahil
edilmis ve enjeksiyondan sonra 2., 6., 12. ve 24. haftalarda
yeniden degerlendirmeler gerceklestirilmistir.. Her iki
grupta da baslangic degerleri ile karsilastirildiginda tiim
sonuclarda anlamli iyilesme gozlemlenmis, ancak gruplar
arasinda hi¢bir zaman noktas1 veya 6lglim parametresinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Alvarez

et al., 2005).
Hyaluronik Asit

Ortalama yas1 78 olan 22 yasl hastada yapilan bir
calismada, hyaluronik asit enjeksiyonlarinin etkinligi pasif
ve aktif destekli kinezyo bant igeren fizyoterapi
uygulamalari ile degerlendirilmistir. Yazarlar, agri, hareket
acikligi ve gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik

diizeyinde anlamli iyilesmeler tespit etmislerdir

(Costantino & Olvirri, 2009).
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Egzersiz Terapi

Egzersiz, eklem hareketi, kas kontraksiyonu veya
regete edilmis aktiviteleri iceren ve klinisyen gozetiminde
ya da evde bagimsiz olarak gerceklestirilebilen bir
miidahaledir (Dewhurst, 2010). Fizyoterapistler, fizik
tedavi uzmanlari, kayropraktorler ve osteopatlar gibi gesitli
klinisyenler tarafindan uygulanan egzersiz temelli
programlarin amacy;, fonksiyonu iyilestirmek, eklem
hareket agikligini artirmak, agriyr azaltmak, iyilesmeyi
desteklemek, zayif kaslar1 giiclendirmek ve rotator
mansgetin stabilizasyon fonksiyonundaki dengesizlikleri
dtizeltmektir. Ayrica, bu miidahaleler omuz kaslarim
glclendirmeyi, eklem stabilitesini artirmayr ve
propriosepsiyonu gelistirmeyi hedefler. Hastaya ozel
olarak planlanan rehabilitasyon programlari sayesinde,
hastalar hareket agikligmi, kas giictinii ve fonksiyonel
kapasitesini  yeniden kazanabilir, bu da omuz
fonksiyonunun iyilesmesi ve agrimin azalmasi ile
sonuclanir. Bu yontemlerin etkinligi ise btiytik olgtide
hastanin onerilen egzersizlere uyumu ve katilimina
baghdir. Bu durum, iyi yapilandirilmis ve kisisellestirilmis
tedavi planlariin énemini vurgulamaktadir (Longo et al.,

2023).
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Rockwood,  cerrahiye = basvurmadan  once
konservatif tedavi seceneklerinin tamamen tiiketilmesi
gerektigini her zaman vurgulamistir. Kendisi, 30 yildan
uzun bir stire 6nce elastik bant kullaniminin 6nctilerinden
biri olmus ve klinisyen gozetiminde ytiriitiilen ev temelli
programlarin degerine dikkat cekmistir. Bu yaklasim, son
yillarda yapilan ¢ok sayida calisma tarafindan da
desteklenmistir. Rockwood programi agr1 kontrold,
mobilitenin geri kazanilmasi, kas giictiniin gelistirilmesi ve
uzun donemli stirdiirtilebilirlik olmak {izere dort temel
hedef tizerine kuruludur. Giiglendirme stireci; skapular
stabilizatorler, humerus basi depresorleri ve son olarak
deltoid kasini kapsamaktadir. Guntimtizde
rehabilitasyonun ulastigt dtizey ve daha sofistike
yaklasimlarin ortaya ¢ikisi goz 6niine alindiginda bu ilkeler
oldukca temel goriinse de, giinliik klinik uygulamada her
zaman yeterince uygulanmadiklar1 dikkat cekmektedir

(Sciarretta et al., 2023).

Egzersiz cesitleri ve uygulama dozlaryla ilgili
yapilan calismalar incelendiginde, bir calismada,
katilimcilara sarkag egzersizleri ile agr1 ile sinirli aktif ROM
egzersizleri uygulanmistir. Bu program omuz elevasyonu,
depresyonu, fleksiyon, abdiiksiyon, rotasyonlar ve

gliclendirme egzersizlerini icermektedir. Giiglendirme
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egzersizleri izometrik nitelikte olup, dis omuz rotatorleri, ic
rotatorler, biseps, deltoid ve skapular stabilizatorler
(romboidler, trapezius, serratus anterior, latissimus dorsi
ve pektoralis major) tizerinde calismak hedeflenmistir.
Katihlmcilardan, egzersizleri agrinin baslangicina kadar
uygulamalar1 istenmis, egzersizler doz olarak giinde 1 set
halinde 10 tekrar yapilmis ve farkli egzersiz tiirlerinin
setleri arasinda hastalar 30 saniye dinlenme stiresi
birakilmistir. Seanslar arasinda 24 saat ara verilmis ve
toplamda 10 giin boyunca her giin uygulanacak sekilde
planlanmistir (Djordjevic et al., 2012). Baska bir ¢alismada
tum katilimcilara skapulotorasik kaslarin, o©zellikle alt
trapezius ve serratus anteriorun devreye alinmasi ve
gliclendirilmesi amaciyla egzersizler verilmistir. Egzersiz
programi, supraspinatus ve deltoide ek olarak
infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarinin
gliclendirilmesini igerecek sekilde ilerletilmis; rotator
manset egzersizleri diren¢ kullanilarak uygulanmis ve
katilimcilara  evde  kullanmalar1  i¢cin = Theraband
saglanmistir. Egzersizler, izometrik kasilmalarla notr
pozisyonlarda baslatilmis, ardindan i¢ aralik, aralik
boyunca, dis aralik ve fonksiyonel pozisyonlara dogru
ilerletilmistir. Bu stirecte egzersizlerin direnci ve hizi

katilmcinin kapasitesine gore degistirilmis ve kademeli
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olarak artirilmistir. Doz, katillmcinin durumuna gore
belirlenmis olup, egzersizler giinde iki kez uygulanmistir
ancak fizik tedavi programimin toplam siiresi ise
bildirilmemistir (Dickens et al., 2005). Esneklik egzersizleri,
on, arka ve alt kapstil germe ile ¢ne fleksiyon ROM,
abdiiksiyon ROM ve i¢ rotasyon germe (havlu kullanilarak)
hareketlerini igermektedir. Giiglendirme egzersizleri ise
subscapularis, infraspinatus, supraspinatus ve deltoidin 6n
ve arka kismmin giiclendirilmesine yonelik olarak
uygulanmustir. Tiim seanslar fizyoterapist gozetiminde
gerceklestirilmis, katilimcilar o6nemli bir agr1 veya
yorgunluk  hissetmeden 10  tekrarhlk 3  seti
tamamlayabildiklerinde  en  giiclii  elastik  bant
kullanilmustir. Egzersiz dozu her bir egzersizden 3 set
seklinde belirlenmis olup, uygulama siklig1 6 hafta boyunca
haftada 3 kez olarak planlanmistir (Baskurt et al., 2011). Bu
calismalarda uygulanan egzersizler genel olarak sarkag
egzersizleri, aktif ve pasif ROM egzersizleri, izometrik
gliclendirme egzersizleri, skapulotorasik kas
aktivasyonuna yonelik egzersizler, Theraband ile direncli
rotator manset calismalar1 ve kapsiil germe egzersizleri

seklinde 6zetlenebilir.

Egzersizin rotator manset yirtiklarimin tedavisindeki

rolii, parsiyel ve tam kat ywrtiklarin yonetiminde,
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semptomatik omuzlarda siklikla gozlenen kas gtigstizligii
ve fonksiyonel yetersizliklerin hedeflenmesi yoluyla
giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Rotator manget
tendinopatileri, parsiyel kat yirtiklar ve kiictik capli tam kat
yirtiklarda uzun siireli egzersiz temelli rehabilitasyon ve
konservatif yaklasimlar oncelikli olarak
degerlendirilmelidir. Ote yandan, akut ve 1 cm’den biiyiik
yirtiklara sahip geng hastalarin cerrahi tedaviden daha
fazla yarar sagladigi;, buna karsilik, kas atrofisi ve yagl
infiltrasyonla seyreden kronik tam kat yirtiklar1 bulunan 65
yas Uzeri hastalarin ise egzersiz odakli rehabilitasyona
daha uygun adaylar oldugu bildirilmektedir. Literatiirde
konservatif tedavinin %73-80 oraninda etkili oldugu
belirtilmekle birlikte, tim hastalarin hizli veya olumlu

yanit vermedigi vurgulanmaktadir (Edwards et al., 2016).
Manuel Terapi

Manuel terapi, klinisyen tarafindan eklem ve cevre
dokulara uygulanan manuel hareketleri kapsamaktadir. Bu
yontem  fizyoterapistler, fizik tedavi uzmanlar,
kayropraktorler ve osteopatlar tarafindan
uygulanabilmektedir. Manuel terapinin temel amaglary;
fonksiyonel kapasiteyi artirmak, iyilesme siirecini

desteklemek, eklem hareket acikligini gelistirmek ve agriy1
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azaltmaktir. Eklem mobilizasyonu, cogunlukla eklem
hareket acikligini artirmak ve agriyr azaltmak amaciyla
kullanilan bir manuel terapi teknigidir. Literattirde tig
temel eklem mobilizasyonu teknigi tanimlanmaktadir:
osilasyonlar, stirekli mobilizasyonlar ve manipiilasyonlar.
Osilatuvar eklem mobilizasyonu teknikleri, farkli
genliklerde ve genellikle diistik hizda tekrarlayan pasif
hareketlerden olusur. Bu teknikler, eklemin mevcut
hareket acikligr icinde farkli noktalarda uygulanmakta
olup, hiz ve genlik diizeyi hastanin kontrol edebilecegi
simirlar  icerisindedir. Buna karsilik, siirekli eklem
mobilizasyonu teknikleri traksiyon tiirti hareketleri igerir;
bu hareketler eklem {tizerindeki kompresif kuvvetleri
azaltabilir, eklem ytizeylerini birbirinden ayirabilir ve
eklem cevresindeki yumusak dokularin gerginligini
ortadan kaldirabilir. Eklem mobilizasyonu sirasinda
ekleme uygulanan hareket miktarmi degerlendirmek igin
iki temel derecelendirme sistemi kullamilmaktadir. Bu
derecelendirme  olgeklerinin  yayginlii  nedeniyle,
literattirde periferik eklem mobilizasyonu teknikleri
siklikla “Kaltenborn” veya “Maitland” mobilizasyonlar1
olarak anilmaktadir. Kaltenborn’a gore hareket derecesi 3
sinifta ele alinmaktadir. Maitland’a gore hareket derecesi 5

sinifta ele alinmaktadir (Heiser et al., 2013).
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Klinik uygulamada rotator manset hastalif1 olan
bireyler genellikle yalnizca tek bir midahale (6rnegin
yalnizca manuel terapi ya da yalnizca egzersiz) almazlar.
Bunun yerine, siklikla multimodal fizik tedavi programlari
kapsaminda elektroterapi modaliteleri (6r. terapotik
ultrason, lazer tedavisi) ile birlikte manuel terapi ve
egzersiz uygulanmaktadir (Petri et al., 2016). Manuel terapi
ve egzersiz, fizik tedavi yaklasimlarinin temel bilesenleri
olarak siklikla birlikte kullanilmakta ve rotator manset
hastaliklarinin =~ yonetiminde yaygm bicimde tercih
edilmektedir. Yapilan bir meta analiz sonucunda, manuel
terapinin egzersiz terapisi veya multimodal fizyoterapi ile
birlikte uygulanmasinin, yalnizca egzersiz terapisi veya
multimodal fizyoterapiye kiyasla agr1 azaltmayla kalmay1ip
ayn1 zamanda omuz eklem fonksiyonunu da etkin sekilde
iyilestirdigini gostermektedir. Bu nedenle, manuel terapi
konservatif tedavilerin temel bir bileseni olarak kabul
edilmekte olup, optimal rotator manset tedavisi icin diger
terapotik yaklasimlarla birlikte uygulanmasi

onerilmektedir (Liu et al., 2024).

Bir calismada, manuel terapi ve ev egzersizlerinden
olusan standart programin, kronik rotator manset hastalig1
olan orta ve ileri yash bireylerde kisa vadede plaseboya

gore ek bir fayda saglamadigi, ancak takiplerde omuz
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fonksiyonu ve kas giiciinde daha belirgin iyilesmelerin
gozlenmesiyle etkilerinin uzun donemde ortaya c¢iktig1
bildirilmistir (Bennell et al., 2010). Baska bir ¢alismada,
rotator manset yaralanmasi olan hastalarda konvansiyonel
egzersizlerle kombine edilen Mulligan mobilizasyon
yaklasiminin, omuz agrisi, fonksiyon ve
propriosepsiyonun iyilestirilmesinde daha etkili bir
yontem oldugu bildirilmistir (Menek & Menek, 2025).
Bagka bir calismada konvansiyonel tedaviye ek olarak hem
Mulligan hem de Maitland mobilizasyon tedavisinin
hareket acikligini, islevselligi ve yasam kalitesini etkili bir
sekilde iyilestirdigi sonucuna varilmistir(Celik & Menek,
2025). Baska bir calismada, hastanin fizyoterapi
seanslarinin  bireysel gereksinimlere uygun sekilde
yapilandirildigr ve bu yaklasimin tatmin edici sonuclar
sagladigr  bildirilmistir. ~Agr1  kontroltine  yonelik
miidahaleler, hedefe yonelik egzersizler, germe egzersizleri
ve manuel tedavileri iceren kapsamli fizyoterapi
programinin, genel olarak fonksiyonel mobilitenin
gelisimine anlamli katki sundugu vurgulanmistir (Sonone

et al., 2024).
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Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlama, kas-iskelet sistemi
bozukluklarmin rehabilitasyonunda klinik uygulamalarda
yaygn olarak kullanilan popiiler yontemlerden biridir. Bu
yontem; cilt, dolasim, fasya, kas ve eklemlerde cesitli
tizyolojik degisikliklere yol acmaktadir. Cildi kaldirarak
dokular {tizerindeki baskiy1r azaltir, lenfatik dolasim
diizenleyip kan akimimi artirir, odemi azaltir, agn
reseptorlerinin uyarilmasini onleyerek agriy1 hafifletir ve
doku iyilesmesini hizlandirir. Ayrica eklem {izerinde
sagladigr destek ve cilt yoluyla olusturdugu pozisyonel
uyar1 sayesinde durus hizalamasini ve islevsel hareketleri
iyilestirmektedir (Lo et al., 2021). Son yillarda, kinezyo
bantlama rotator manset yaralanmalarinda agri yonetimi
ve fonksiyonel iyilesme amaciyla tercih edilen bir secenek
haline gelmistir. Bununla birlikte, mevcut tedavi
yontemlerine ragmen rotator manset yaralanmalarmin
yonetiminde en uygun ve etkili miidahaleye iliskin kesin
bir kilavuz bulunmamaktadir. Bu durumun temel nedeni,
rotator manset yaralanmalarina yonelik yeterli sayida ve
yiiksek kaliteli calismanin bulunmamasi olup, mevcut
tedavi seceneklerinin tisttinltigtinti ortaya koymak icin

daha fazla randomize kontrollii c¢alismaya ihtiyag
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duyulmaktadir (Doiron-Cadrin et al., 2020; Zhang et al.,
2019).

Yapilan bir calismada kinesio bantlama ve soguk
tedavisinin egzersiz programi ile kisa donem rotator
manset tendiniti rehabilitasyonunda istirahat ve gece
agrisini azaltmada kullanilabilecegini gostermektedir.
Bulgular, kinesio bantlamanin egzersizle birlikte aktivite
agrisi, fonksiyon, ROM ve kavrama kuvvetini artirmada
etkili olabilecegini ve soguk tedaviye kiyasla agr1 ve
fonksiyon tizerinde daha belirgin iyilesme
saglayabilecegini ortaya koymustur. Bununla birlikte, uzun
donem etkileri ve objektif miidahale izleme i¢in daha fazla
randomize kontrollii ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Durgut et
al., 2024). Baska bir calismada, semptomatik rotator manset
tendinopatisi olan bireylerde kinesio ve dinamik
bantlamanin akromiyo-humeral mesafe tizerindeki anlik
etkileri karsilastirilmaktadir. Bulgular, dinamik
bantlamanin semptomatik hastalarda akromiyo-humeral
mesafeyi iyilestirmede daha etkili olabilecegini ve egzersiz
oncesi klinik olarak faydali olma potansiyeline sahip
oldugunu gostermektedir (Kog et al., 2024). Baska bir
calismada, egzersiz uygulanan grup ile egzersize ek
kinezyolojik bantlama uygulanan grup karsilastirilmstir.

Her iki grupta da fonksiyonel kisithliklar, ROM ve
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akromiyo-humeral mesafede iyilesme gozlenmis, ancak
kinezyolojik bantlamanin eklenmesi, rotator manset
kaynakli omuz agris1 olan bireylerde orta ve uzun vadede
yalnizca egzersiz bazli tedaviye kiyasla tstiin sonuclar
saglamamistir (de Oliveira et al., 2021). Sonug¢ olarak,
incelenen calismalar 1s181nda, kinezyolojik bantlamanin
kisa vadeli etkilerinin belirgin oldugu, uzun vadede ise
etkisinin sinirli kaldig1 soylenebilir. Dinamik bantlamanin
etkilerinin olumlu oldugu ve literattirde kinezyolojik
bantlamanin agr1 ve fonksiyonu iyilestirdigine dair ok

sayida calisma bulundugu bildirilmektedir.
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SUBAKROMIYAL SIKISMA
SENDROMUNDA KANITA DAYALI GUNCEL
TEDAVI YAKLASIMLARI

1. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU

1.1. Subakromiyal Sikisma Sendromuna Genel

Bakis

Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS), omuz
agrismnin klinikte en sik karsilasilan nedenlerinden biri
olarak  tanimlanmaktadir. =~ Subakromiyal  sikisma
sendromu, en sik goriilen kas-iskelet sistemi sorunlarindan
biri  olup; subakromiyal bosluktaki bursa ve
korakoakromiyal bagda meydana gelen degisiklikler ile
rotator manset tendonlar1 veya biseps brakii kasmin uzun
basinin akromiyon altinda tekrarlayan stirtiinme ve basiya
maruz kalmasi sonucunda ortaya ¢ikan bir patolojidir. SSS,
tedavi edilmedigi takdirde omuzda ilerleyici hareket
kisitliligina ve fonksiyonel vyetersizlige yol acarak
hastalarin gtinltik yasam aktivitelerini ve genel yasam
kalitesini onemli 6lctide olumsuz etkileyebilir. Ek olarak Bu
sendrom, c¢ogunlukla calisma c¢agindaki bireylerde

gorilmesi ve buna bagli olarak ekonomik ytikiin artmasina
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neden olmasiyla da 6ne ¢ikmaktadir (Brasileiro et al., 2025;

Creech & Silver, 2025).

1.2. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Etyopatogenezi

Subakromiyal sikisma sendromu ¢ok faktorlii bir
etiyolojiye sahiptir ve dort ana grupta incelenir. Vakalarin
cogunu olusturan digsal nedenler; omuza asir1 yiiklenme,
yanlis postir veya tekrarlayict mikrotravmalardir.
Ogzellikle siirekli kol hareketi gerektiren mesleklerde ve
sporlarda (6rnegin ev isleri veya tenis) daha sik gortilmesi
bu iliskiyi desteklemektedir. Ayrica kifoz gibi postiir
bozukluklari, omuzdaki dogustan gelen yapisal darliklar
ve yaslanmaya bagli tendon elastikiyet kayb1 da diger
onemli etkenlerdir (Lewis et al., 2005; Shire et al., 2017).
Postiiral bozukluklar, omuz eklemi patolojileri ve kas
kaynakli sorunlar, omuz biyomekanigini olumsuz
etkileyerek subakromiyal boslugun daha da daralmasina
yol  acabilmektedir. ~Ayrica kas yorgunlugunun,
glenohumeral eklemde meydana gelen humeral bas
hareketlerini etkiledigi de gosterilmistir (Chopp et al., 2011;
Chopp-Hurley et al., 2016).

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) etiyolojisi

tam olarak aciklanamamuis olup tartismalidir. Anatomik ve
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biyomekanik calismalar, sendromun anlasilmasma kismi
katki saglamistir. Neer, en sik etkilenen yapilarin
supraspinatus tendonunun bursal ytizeyi ile akromion ve
korakoakromial ligamanin 6n-lateral kenarma bas1 yapan
biseps tendonunun uzun basi oldugunu belirtmis,
subakromiyal boslugun daralmasinin da SSS'ye yol
acabilecegini vurgulamistir. Neer’e gore nedenler intrinsik
ve ekstrinsik faktorler olarak iki ana grupta incelenir (Neer,

1972).

Intrinsik  faktorler, rotator manset kaslarinin
tendonlarinda meydana gelen histolojik degisiklikler ile bu
tendonlarin biyolojik yapisinda, mekanik ozelliklerinde,
morfolojisinde ve vaskiilaritesinde goriilen bozulmalar:
kapsamaktadir. Histolojik incelemeler, asemptomatik yash
bireylerin tendonlarinda, gen¢ tendonlarda goriilmeyen
cesitli degisiklikler oldugunu ortaya koymustur; bunlar
arasinda kalsifikasyon, fibrovaskiiler yapidaki
degisiklikler, glikozaminoglikan ve proteoglikan iceriginde
azalma, kolajen miktarinda dtistis ve tip 3 kolajenin
diizensiz ve artmis varlig1 yer almaktadir. Tip 3 kolajen, tip
1 ve tip 2'ye kiyasla daha ince, daha zayif ve diizensiz
yapiya sahiptir (Guo et al, 2025; Seitz et al., 2011).
Supraspinatus tendonunda, kasin insersiyon bolgesinden

yaklasik 1 cm wuzaklikta yer alan kritik alan, en sik
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yirtiklarin  gortildugi bolge olarak tanimlanmaktadir.
Literatiirde, bu bolgenin avaskiiler oldugu ve bu nedenle
iyilesme kapasitesinin diisiik, tendon yaralanmalarinin ise
daha sik olabilecegi 6ne siirtilmistiir (Mackenzie et al.,

2015).

Ekstrinsik  faktorler altt ana baslik altinda
incelenebilir: anatomik yapilar, postiiral o©zellikler,
glenohumeral eklem kinematigi, skapular hareketler, kas
performansi ile ilgili faktorler ve ergonomik ya da spora

ozgti adaptasyonlardir (Mackenzie et al., 2015).

Anatomik yapilardan biri olan akromiyonun
morfolojik degisiklikleri subakromiyal boslugu daraltarak
SSS gelisimine zemin hazirlar. Neer’e gore rotator manset
yirtiklar1 ve SSS'nin bireyler arasinda farkli gortilmesinin
nedeni akromiyon seklidir. Akromiyoklavikular eklem,
korakoakromiyal ligament ve glenoid yapisindaki
anomaliler de SSS ile iligkilidir (Bishop et al., 2009; Lin et
al., 2025).

Omurga postiirtindeki bozukluklar, tist ve alt
ekstremitelerdeki biyomekanik diizeni bozarak eklemlerin
dogru agilarda artrokinematik ve osteokinematik hareket
yapmasini engeller ve bu durum ortopedik sorunlarin

ortaya ¢ikmasina yol acar (Uzer et al., 2023).
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SSS’li bas tistii sporcularda glenohumeral eklemde i¢
rotasyon kaybr sik gorilir ve bu durum omuz
semptomlarmi artirir. Arka kapsiil sertligi subakromiyal
boslugu tehdit ederken, posterior omuz yapilarindaki
gerginlik ile akromiyohumeral mesafe arasinda iliski
gosterilmistir. ~ Kapstil  instabilitesi veya  sertligj,
glenohumeral  kinematigi  bozarak  humeral bas
translasyonlarmi artirabilir ve subakromiyal sikismaya

zemin hazirlayabilir(Maenhout et al., 2013).

Skapular pozisyon ile akromiyohumeral mesafe
arasindaki iliski ¢ok fazla arastirilmistir. Silva ve ark.
ultrason kullanarak inceledigi 113 skapular diskinezisi olan

deneklerde akromiyohumeral mesafede azalma oldugunu

bildirmistir (Silva et al., 2010).

Omuz fonksiyonu; sternoklavikular,
akromiyoklavikular, skapulotorasik ve glenohumeral
eklemler ile ¢ok sayida kasin uyumlu ¢alismasina baghdir.
Kas kuvvet ciftlerindeki dengesizlik veya pektoralis minor
kisalig1 skapular kinematigi bozarak rotator manset islevini
etkileyebilir ve subakromiyal sikisma sendromuna yol

agabilir ( Drake et al., 2015).

Bas tistti sporcularda omuz yaralanmalar: sik

gorilmekte olup, rotator manset ve biceps uzun bas
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tendonundaki mikrotravmalar ile subakromiyal bursadaki
sorunlarla iliskilidir. Subakromiyal bosluk daralmasi temel
neden olarak belirtilmis, 6zellikle yogun antrenman yapan
elit sporcularda daha yaygmin gortilmektedir (Lau &
Mukherjee, 2023). Svendsen ve ark., kol pozisyonunun
sporcularda ve is ortaminda sikisma sendromu igin risk
oldugunu vurgulamistir. Uzun stire bas iistti calisanlarda
tendon degisiklikleri, tekrarlayicit hareketler ve zorlayici
islerde omuz problemlerinin sik gelistigi bildirilmistir

(Svendsen et al., 2004).

Etiyolojik faktorlerin gesitliligi, sendromun farkh
yas ve demografik gruplarda degisken klinik gortintmler
sergilemesini agiklamaktadir. Ornegin geng sporcularda
daha cok asir1 kullanima bagl akut inflamasyon ve 6dem
on planda iken, 40 yas tizerindeki bireylerde dejeneratif
tendon degisiklikleri, yirtiklar ve kemik kaynakli yapisal
sorunlar daha sik gortilmektedir. Bu nedenle tedavi
stratejilerinin hastanin yasi, aktivite diizeyi ve hastaligin
bulundugu evreye gore Kkisisellestirilmesi ©nem arz
etmektedir. Genglerde 6ncelik inflamasyonun azaltilmas:
ve biyomekanik yiiklenmenin diizeltilmesi olurken, ileri
yas gruplarinda tendon biitiinliigtintin korunmas: ve
dejeneratif stirecin yavaslatilmast daha kritik hale

gelmektedir. Boylelikle, yalnizca semptomlarin kontroliine
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degil, ayn1 zamanda altta yatan biyomekanik ve biyolojik
siireclerin hedeflenmesine odaklanan biitiinciil bir tedavi
yaklasimi benimsenmektedir (Dong et al., 2015; Ishigaki et
al., 2022; Mackenzie et al., 2015).

1.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu
Epidemiyolojisi

Temsili bir kesitsel calismada, 30 vyas {tizeri
Finlandiya niifusunun yaklasik %30'unun tek bir ay
icerisinde ara sira ya da stirekli omuz agris1 yasadigi
gosterilmistir. Baska bir calismada ise, toplumun %16’simnda
bir aylik dosnemde omuz agrisimin goriildiigi bildirilmistir.
Omuz agrisinin insidansi en sik olarak yasamin altinci
dekadinda zirve yapmaktadir (2, 3). En yaygin klinik
tanilar rotator manset defektleri (%85) ve/veya
subakromiyal sikisma sendromlart (%74) olarak
bildirilmektedir (Garving et al., 2017). Omuz sikisma
sendromu, en sik olarak hentbol, voleybol, ytizme gibi
tekrarlayict1 omuz {iistti aktivitelerini gerektiren spor ve
mesleklerle ugrasan bireylerde; ayrica marangozlar,
boyacilar ve kuaforler gibi benzer hareket paternlerine
sahip meslek gruplarinda goriilmektedir. Agir yiik tasima,
enfeksiyonlar, sigara kullanimi ve florokinolon grubu

antibiyotikler gibi cesitli ekstrinsik risk faktorleri de bu



58 Yaygin Goriilen Omuz Patolojilerinde Kanita Dayali Giincel Tedavi Yaklasimlar:

sendromun gelisimine yatkinlik olusturabilmektedir.
Omuz sikisma sendromunun insidansi yasla birlikte artis
gostermekte olup, en yiiksek goriilme siklig1 yasamin
altinct dekadinda kaydedilmektedir (Creech & Silver,
2025).

1.4. Subakromiyal Sikisma Sendromu Risk

Faktorleri

Yapilan bir c¢alismada Subakromiyal Sikisma
Sendromunun risk faktorlerini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 calismada sigara kullanimi, uyku pozisyonu,
akromiyon sekli ve meslek olmak tizere dort bagimsiz risk
faktoriintin stkisma sendromu ile iligkili oldugu bulundu.
Calismada, halihazirda sigara igen katilimcilarn omuz
stkisma sendromu riskinin sigara i¢meyenlere gore
yaklasik 7 kat daha fazla oldugunu gostermistir. Yan yatar
pozisyonda (dekiibit pozisyonu) uyumanin, sirtiistii
pozisyonda uyumaya kiyasla 3,7 kat daha ytiksek risk
olusturdugu gosterilmistir. Kanca tip akromiyona sahip
olanlarda Subakromiyal Sikisma Sendromuna yakalanma
riski daha fazla oldugu belirtilmistir (Tangtrakulwanich et
al, 2012). Kiimilatif mesleki mekanik maruziyetlerin,
omuz sikisma sendromu nedeniyle cerrahi girisim

gereksinimi riskini daha da artirdig1 saptanmustir. Fiziksel
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aktivite, tekrarlayici omuz istii hareketleri veya omuz
eklemine asir1 yiik bindiren aktiviteleri igerebilirken; uzun
sureli kotii postiirle oturma, kas dengesizlikleri ve posttiral
degisikliklere yol acarak omuz sikisma sendromu riskini
artirabilmektedir.  Buna  karsiik, omuz sikisma
sendromunun gelismesi bireyin fiziksel aktivite diizeyini
smirlayarak sedanter davrams olasiligini artirabilir (Lv et

al., 2024).

1.5. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Siniflandirilmasi

Neer, 1972’de rotator manset kaslarinin akromiyon
altinda sikismasi kavramimi tanimlamis ve subakromiyal
sikisma sendromunu ii¢ evrede smiflandirmustir. 11k evre,
25 yas alt1 bireylerde akut inflamasyon, 6dem ve hemoraj
ile karakterizedir ve genellikle konservatif yontemlerle
diizelebilir. Tkinci evrede, 25-40 yas arast hastalarda
tibrozis ve tendinit gelisimi gortiliir; baz1 olgularda cerrahi
miidahale gerekebilir. Ugiincii evrede tendonlarda yapisal
bozulmalar, osteofit olusumu ve korakoakromial ark
degisiklikleri izlenir, cerrahi siklikla Onerilir. Ozellikle
supraspinatus tendonu, tekrarlayan bas tistii hareketler ve
diistik kan dolasimi nedeniyle risk altindadir (El Melhat et
al., 2025; Pandiyan et al.).
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1.6. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Semptomlar:

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) olan
bireylerde en sik goriilen belirtiler agri, kas gerginligi,
kuvvet kaybi, proprioseptif bozulmalar ve fonksiyonel
kisithliklardir. Klinik tabloda en belirgin bulgu agridir.
Agr1 azaldiginda genellikle sertlik ve kuvvet kaybinda
dtizelme gozlenir. Cogunlukla bu semptomlar agriya bagh
ikincil olarak gelismektedir. Travmaya bagh akut tablolar
ortaya cikabilse de agr1 genellikle sinsi baslangichidir ve
haftalar icinde ilerler. Tipik olarak anterolateral akromiyon
bolgesine yerlesir ve orta humerus hattina yayilim
gosterebilir. Hastalar geceleri, 6zellikle ilgili omuz tizerine
yatildiginda agrmin arttigim bildirirler. Sa¢ tarama veya
dolaba uzanma gibi elevasyon iceren aktivitelerde agri
belirgindir. Ayrica, 60-120° aras1 elevasyonda hissedilen
agr1 SSSicin karakteristik bir bulgudur (Koester et al., 2005;
Wen et al., 2025).

Omuz cevresinde bulunan mekanoreseptorler,
nosiseptorler ve diger duyusal reseptorler bu
semptomlarin fizyolojik temelini olusturur. SSS’de stirekli
artan nosiseptif uyarillar  periferik ve merkezi

duyarlilasmaya neden olabilir. Merkezi duyarlilasma,
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santral sinir sisteminde nosiseptif noronlarin esik alt1
uyaranlara dahi artmis yanit vermesi ile agiklamir.
Literattirde, kronik agrida merkezi duyarlilasmanin onemli

rol oynadigina dair gticlti bulgular mevcuttur (Volcheck et

al., 2023).

Kuvvet kaybi ozellikle rotator manset, orta-alt
trapezius ve serratus anterior kaslarinda goriiliir. Bu kas
gruplarindaki  dengesizlik, st trapeziusun asir
aktivasyonu ve Kklavikula elevasyonu ile iligkilidir.
Dolayisiyla tist trapezius giiclendirme egzersizleri bazi
hastalarda ters etki yaratabilir. Pektoralis minérdeki
gerginlik de skapular rotasyonlar1 kisitladigindan germe

egzersizleri onerilmektedir (Rosa et al., 2025).

SSS’de propriosepsiyon bozuklugu eklem stabilitesi
ve motor kontrolii olumsuz etkiler. Bu durum eklem
koordinasyonunu bozarak tekrar eden yaralanmalara
zemin hazirlayabilir. Proprioseptif eksikliklerin tedavide
hedeflenmesi, fonksiyonel iyilesme ve yasam Kkalitesinin

artirilmasinda kritik oneme sahiptir (Lv et al., 2024).

1.7. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Tani ve

Klinik Degerlendirme

Subakromiyal sikisma sendromlu bir hastanin ilk

degerlendirmesi, kapsamli bir hikdye alma, sistematik
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sorgulama, ayrintili fizik muayene ve gerekli goriintiileme
yontemleri ile baslamalidir. Semptom Oykiistinde stirenin
uzunlugu, baslangic mekanizmasinin travmatik ya da
atravmatik olup olmadigl, semptomlar:i artiran veya
azaltan faktorler, agrinin niteligi, siddeti ve lokalizasyonu
ile hastanin aktivite diizeyi, beklentileri ve daha once
uygulanan tedavi girisimleri (ilag, fizik tedavi, enjeksiyon,
cerrahi vb.) sorgulanmalidir. Sikisma sendromunda
semptomlar genellikle sinsi, atravmatik baslangicli olup
belirli pozisyonlarda ve ozellikle gece agrisi ile kendini
gosterebilir. Cogu olguda kas giicti kayb1 baslangicta
belirgin degildir (Horowitz & Aibinder, 2023).

Fizik muayene sirasinda omuz incelenmesinde “6S
kural1” (cilt, yara izleri, sislik, boyut, simetri, skapula)
rehber alinabilir. Ardindan palpasyon ile 6zellikle biiytik
tiberkiil seviyesinde hassasiyet degerlendirilir. Pasif ve
aktif eklem hareket acgikliklar1 test edilir. Pasif hareket
genellikle korunmus olsa da, aktif hareketin son
noktalarinda agr1 goriilebilir. Kas kuvveti kars: tarafla
kiyaslanarak olctilmeli, o©zellikle abdiiksiyon ve dis
rotasyon zayifliklar1 arastirilmalidir. Skapular diskinezinin
varlig1 kol elevasyonu sirasinda gozlenebilir. Ayrica motor,

duyu ve refleks muayenesini iceren norolojik
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degerlendirme yapilmalidir (Cools et al., 2008; Horowitz &
Aibinder, 2023).

Tanisal testler fizik muayenenin o©nemli bir
bolimiint olusturur. Hawkins testi, Neer testi, Jobe (bos
kutu) testi ve agrili ark testi stk kullanilan yontemlerdir. Bu
testlerin tek basina duyarlilik ve 6zgiilliikleri diistik olsa
da, birlikte uygulandiklarinda klinik taniy1r destekleme
gicti artmaktadir. Hawkins testi %79 duyarlilik, %59
ozgulliik; Neer testi %72 duyarlilik, %60 ozgitilluk; Jobe
testi %71 duyarlilik, %74 ozgillik; agrili ark testi ise %53
duyarlilik ve %76 ozgiilluge sahiptir (Hegedus et al., 2012;
Sheth et al., 2025).

Taniy1 kesinlestirmek igin goriinttileme yontemleri
de kullanilmaktadir. Radyografiler (AP, aksiller,
supraspinatus c¢ikist ve kaudal egimli) akromiyon
morfolojisi, subakromiyal spur ve kalsifikasyonlarmn
degerlendirilmesine yardimci olur. Manyetik rezonans
goruntiileme (MRI) rotator manset tendon biitiinliigi,
bursit ve diger yumusak doku lezyonlarini gostermede en
degerli yontemdir. Ultrasonografi ise diisiik maliyetli ve
sahada uygulanabilir olmas: nedeniyle ozellikle atletik

poptilasyonda kullanilmaktadir (Pesquer et al., 2018).
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Fonksiyonel degerlendirmede Constant-Murley,
Oxford Omuz Skoru, Penn Omuz Skoru, DASH, Ust
Ekstremite Fonksiyonel Indeksi ve FIT-HaNSA sik
basvurulan oOlceklerdir. Literatiirde o¢zellikle DASH
anketinin kullanildig1 ve SSS’li hastalarda yaklasik %40’Iik
fonksiyon kaybini ortaya koydugu bildirilmistir (Tanaka et
al., 2025).

2. SUBAKROMIYAL SIKISMA
SENDROMUNDA TEDAVI YAKLASIMLARI

Subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde temel
hedefler; inflamasyon ve agrinin kontrol altina alinmasz,
eklem fonksiyonunun korunmasi, omuz hareket acikliginin
yeniden saglanmasi ve ilerleyici dejeneratif stireclerin
onlenmesidir (Yilmaz, 2021). Omuz sikisma sendromunun
tedavisinde  genel olarak iki ana  yaklasim
benimsenmektedir: konservatif ve cerrahi yontemler.
Konservatif tedavi secenekleri, fizyoterapi uygulamalari,
non-steroidal  anti-inflamatuar ~ilaclar (NSAIl) ve
subakromiyal enjeksiyonlar1 kapsayan cerrahi dis1
miidahaleleri icermektedir. Bu yaklasim, genellikle
semptomlarin baslangicindan  sonraki ilk 3-6 aylik

donemde tercih edilen tedavi yontemi olarak kabul
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edilmektedir. ~Altta yatan anatomik anomalilerin
diizeltilmedigi veya konservatif tedaviye yanit alinamadig:
durumlarda cerrahi miidahale giindeme gelmektedir.
Fizyoterapiye dayali konservatif yaklasimlar, agrinin
azaltilmasi, kas dengesizliklerinin normallestirilmesi, kas
gliciniin artirilmasi, dokularmn iyilesmesinin
desteklenmesi ve agrisiz omuz hareket acikliginin
saglanmasi gibi hedeflere odaklanmaktadir (Clausen et al.,

2021).

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde
cerrahi yontemler disinda tedavi olunmasinin ve
biyopsikososyal model ile biitiinciil yaklasimin tedavide
daha etkili oldugu son yillarda 6n plana c¢ikmaktadir.
Cerrahi yontemler disindaki tedavilerde ise kortikosteroid
enjeksiyonu, Non-steroidal antienflamatuar ilaglar
(NSAID), ekstrakorporoel sok dalga tedavisi (ESWT), lazer
tedavisi, kinezyolojik bantlama, egzersiz terapisi, manuel
terapi yontemleri, hasta egitimidir. SSS tercihen ameliyatsiz
tedavi edilmelidir. Hasta kapsamli ameliyatsiz tedaviye
yanit vermez ve rehabilitasyon tedavisi i¢cin uygun degilse,
cerrahi dustintilebilir (Diercks et al., 2014; Garving et al.,

2017)
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2.1. Cerrahi Yontemleri

Cerrahi dis1 tedavinin yetersiz kaldig1 olgularda
ultrasonografi, az maliyetli, etkin ve degerli bir
gortintiileme yontemi olarak oOnerilmektedir. Omuzun
konvansiyonel radyografisi ile birlikte kullamildiginda
osteoartrit, kemik anomalileri ve kalsifikasyonlar olarak
degerlendirilebilir. Ultrasonografinin yetersiz oldugu
durumlarda MRG endikedir ve 6zellikle cerrahi adaylarda
retraksiyon derecesi ile yagh dejenerasyonu belirlemede
onemlidir. Eklem ici patolojiler veya parsiyel yirtiklarin
dislanmas: gerektiginde kontrasth MRG tercih edilebilir.
Bu gortintileme yaklasimi cerrahi endikasyonun
belirlenmesi ve gtivenli uygulanmasma katki saglar

(Diercks et al., 2014).
2.2. Konservatif Tedavi Yontemleri
Kortikosteroid Enjeksiyon

Kortikosteroid enjeksiyonlari, subakromiyal sikisma
sendromu olgularinda yaygin olarak uygulanmakta olup,
mevcut agr1 ve inflamasyonu hizli bir sekilde azaltarak
omuz fonksiyonlarmin iyilestirilmesine katk1
saglamaktadir (Yilmaz, 2021). Kortikosteroid
enjeksiyonlar: igin farkli yontemler tanimlanmis olmakla

birlikte, posterior subakromiyal yaklasim en pratik ve en az
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hassasiyet gerektiren tekniklerden biri olarak kabul
edilmektedir. Literatiirde, bu enjeksiyonlarin 6zellikle kisa
vadede etkinlik sagladigimi  bildiren  calismalar
bulunmaktadir. Subakromiyal sikisma sendromlu hastalar1
iceren bir meta-analizde, kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanan grubun, plasebo grubuna kiyasla daha tistiin
sonuclar elde ettigi rapor edilmistir (Steuri et al., 2017).
Bununla birlikte, literatiirde tedavideki etkinligine iliskin
gorus birligi bulunmamakta ve konu halen tartismalidir

(Lavoie-Gagne et al., 2022).
Ekstrakorporoel Sok Dalga Tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT),
analjezik etkisinin yam1 sira yumusak dokuda yeniden
yapilanmay1 ve iyilesmeyi desteklemesi nedeniyle cesitli
yumusak  doku  patolojilerinde  kullanilmaktadir.
Subakromiyal sikisma sendromu hastalarinda ESWT'nin
olumlu sonuglar  verdigini  bildiren  calismalar
bulunmaktadir. Ayrica, kombine uygulamanin etkinligi
artirabilecegi ileri stirilmisttir. Bununla birlikte, plasebo
ile karsilastirildiginda anlamli bir fayda gostermedigini
bildiren arastirmalar da mevcuttur. Ancak giincel yapilan
bir meta analizde ESWT'nin subakromiyal sikisma

sendromu olan yetiskinlerde 2-3 aylik donemde agri
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kontrolti ve fonksiyonel iyilesme agisindan diger
miidahalelere kiyasla daha ustiin oldugunu ortaya
koymaktadir. Bulgular, semptom siddeti ve kroniklige
bagli olarak ESWT protokollerinin klinik uygulamaya
entegrasyonunu  desteklemekte; ayrica, gelecekteki
arastirmalar icin yol gosterici nitelikte olup tedavi
sonuclarin1  iyilestirmek amaciyla standartlastirilmis
protokollere duyulan gereksinimi vurgulamaktadir

(Aldardour et al., 2025).
Lazer Tedavisi

Disiik ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, kas-
iskelet sistemi bozukluklarinda yaygin olarak kullanilan ve
anti-inflamatuar, analjezik, doku iyilestirici, immiin uyarici
ve refleks etkileri olan bir yontemdir. Giincel ¢alismalar,
egzersizle birlikte uygulandiginda etkinliginin arttigini
gostermektedir. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin SSS
hastalar1 tizerindeki etkisinin incelendigi meta-analizde,
omuz tendonlar1 ve subakromiyal sikisma sendromu
tedavisinde lazer tedavisinin gitivenli ve etkili oldugunu
vurgulamislardir (Hao et al.,, 2024). Guncel bir meta-
analizde, diistik yogunluklu ve yiiksek yogunluklu lazer
tedavileri karsilastirilmis ve her iki yontemin genel etkinlik

acisindan birbirine tsttinltigti olmadigr vurgulanmistir.
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Bununla birlikte, dustik yogunluklu lazer tedavisinin
kavrama giictinde daha etkili oldugu, yiiksek yogunluklu
lazer tedavisinin ise biceps kasmin uzun basinda cap
genisligi, supraspinatus kas kalinlig1 ve akromiyo-humeral
mesafe tizerinde daha belirgin iyilesme sagladig:

bildirilmistir (Saleh et al., 2024)
Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik  bantlama (KT), noromiiskiiler,
ortopedik ve sporla iliskili rahatsizliklarda uygulanmis ve
onceki calismalar, agriy1 azaltma, kas aktivitesini artirma,
fonksiyonu iyilestirme ve dogru postiirii desteklemedeki
etkinligini gostermistir. KT'nin, aktif hareket sirasinda
yarattigi  gerilimle = mekanoreseptorleri ~ uyararak
proprioseptif geri bildirimi artirdigl dustintilmektedir.
Yapilan calismada, KT'nin subakromiyal sikisma
sendromu (SSS) olan bireylerde anlik agr1 kesici, gelismis
propriosepsiyon ve iyilestirilmis durus saglamak amaciyla
uygulanabilir ~ bir  yardima  tedavi  oldugunu
vurgulamaktadir. KT nin kas-iskelet sistemi
rehabilitasyonundaki  rolinti  destekleyen  kanitlar:
gliclendirmekte ve klinik uygulamada terapotik bir arag
olarak potansiyelini ortaya koymaktadir (Demircioglu &

Geng, 2024). Bununla birlikte, giincel bir meta-analiz, SSS’li
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hastalarda KT'nin tek basma veya diger miidahalelerle
birlikte uygulanmasmimn omuz agris1 yogunlugu, omuz
fonksiyonu ve omuz ROM (fleksiyon) tizerinde klinik veya
istatistiksel ~olarak anlamhi bir fark yaratmadigimni

bildirmistir (Araya-Quintanilla et al., 2022).
Egzersiz Terapisi

Egzersiz, subakromiyal sikisma sendromu (SSS)
olan hastalarda agriy1 azaltmak, kas spazmlarini gidermek,
tendon iyilesmesini desteklemek, anormal kuvvet ¢iftlerini
dengelemek, agrisiz  hareket araligin1  yeniden
kazandirmak ve omuz fonksiyonunu iyilestirmek amaciyla
kullanilan temel bir tedavi yontemidir. Egzersiz
tedavisinin, agrmin azaltilmasinda ve omuz
fonksiyonunun iyilestirilmesinde tedavi
uygulanmamasma  kiyasla ~daha  etkili oldugu
gosterilmistir. Ozellikle kuvvetlendirme egzersizlerinden
rotator manget kaslar1 ve skapula stabilizatorlerine yonelik
hedeflenmis egzersiz programlarmnin, genel egzersiz
yaklasimlarna gore daha tstiin sonuglar sagladig:
bildirilmektedir  (Diercks et al., 2014). Literatiir
incelendiginde egzersiz tekniklerinde hangi Kkaslarin

hedeflenecegi, egzersiz tipleri, sikhigy, stiresi, yogunlugu ve
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ilerleme stratejileri konusunda Dbelirsizlikler devam

etmektedir (Hanratty et al., 2012).

Subakromiyal sikisma sendromunun, glenohumeral
ve skapulohumeral kinematikteki degisiklikler ile rotator
manset ve skapular kas fonksiyon bozukluklariyla iliskili
oldugu gosterilmistir. Elektromiyografik bulgular; tst
trapezius aktivitesinde artis, serratus anterior ve alt
trapezius  aktivitesinde azalma ve bu kaslarin
aktivasyonunda gecikme oldugunu ortaya koymaktadir.
Ayrica, kol kaldirmanin erken evresinde ozellikle
infraspinatus ve subskapularis kaslarinin aktivasyonunda
azalma bildirilmistir. Bu sonuclar, tedavi yaklasimlarinda
biyomekanik odakl egzersiz programlarinin
gelistirilmesine zemin hazirlamistir. Skapular
stabilizasyon, rotator manset gliclendirme, hareket
acikligin1 artirma ve esneme egzersizlerini iceren bu
programlar, standart bir protokol olmamasma ragmen
tedavinin temelini olusturmaktadir. Egzersizler klinik
bulgulara gore secilmekte; agri provokasyonundan
kacinilmasi, zayif kaslarin segici aktivasyonu, asir1 aktif
kaslarmn inhibisyonu ve skapulohumeral ritmin korunmasi
esas alinmaktadir. Yapilan klinik c¢alismalar, bu
yaklasimlarin SSS’li bireylerde etkinligini desteklemektedir
(Espinoza et al., 2023; Gutiérrez-Espinoza et al., 2019).
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Giincel bir calisma, kronik SSS’1i bireylerde spesifik
egzersiz programinin omuz fonksiyonunu artirdigini, agri
ve hareket korkusunu genel egzersizlere kiyasla daha fazla
azalthgmmi gostermistir. Ancak, gruplar arasindaki
tarkliliklarin ¢cogu klinik agidan anlamli kabul edilebilecek
diizeye ulasmamistir (Espinoza et al., 2023). SSS’1i hastalar
tizerinde yapilan bir calismada, germe ve giiclendirme
egzersizlerine ek olarak uygulanan manuel terapinin
agrinin ~ azaltilmasinda,  fonksiyonel  kapasitenin
artirilmasinda  ve  skapular  hareket  acikliginin
gelistirilmesinde etkili oldugu; ayrica klinik agidan anlaml
iyilesme sagladig: bildirilmistir (Tauqeer et al., 2024). Baska
bir calismada, SSSli hastalarda uygulanan skapular
stabilizasyon egzersizlerinin, skapular diskinezi gelismis
olgularda diskineziyi iyilestirdigi; bunun sonucunda
agrinin azaltilmasinda, kas giliciniin artirllmasinda ve
omuz fonksiyonunun gelistirilmesinde yararli oldugu
bildirilmistir (Yuksel & Yesilyaprak, 2024). SSSli
hastalarda  skapular  stabilizasyon  egzersizlerinin
etkinligini inceleyen bir meta-analizde, bu egzersizlerin
agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonun gelistirilmesinde
orta diizeyde kanit sundugu belirlenmistir (Zhong et al.,
2024). SSS’li hastalarda tedavi yaklasimlarini inceleyen bir

sistematik derlemede, kinezyoloji bandi uygulamasinin
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agrisiz hareket agikliginda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma sagladig;;, miyofasyal tetik nokta gevsetme
yonteminin ise tiim agr1 skorlarinda ve sakatlik indeksi
skorlarinda iyilesme olusturdugu bildirilmistir. Skapular
stabilizasyon egzersizlerinin agriy1 azalttig1, ancak hareket
aciklig1 tizerinde tutarsiz sonuglar gosterdigi saptanmistir.
Ayrica, diren¢ antrenmaninin yalnizca agriy1r azaltmakla
kalmay1p propriosepsiyonu ve eklem pozisyon hissini de
gelistirdigi rapor edilmistir (Singh et al., 2022). Bir baska
calismada, rotator manset giiclendirme ile posterior kapstil
ve pektoralis kaslarma yonelik germe egzersizlerinden
olusan spesifik programin, SSS hastalarinda agri, agrisiz
ark, eklem hareket acikligi, duyu ve fonksiyonellik
tizerinde etkili oldugu bildirilmistir (Uzer, 2025).

Son yillarda yapilan galismalar, SSS olan hastalarda
egzersiz tedavisinde spesifik egzersizlerin genel egzersiz
programlarina  kiyasla  daha  etkili = oldugunu
gostermektedir. Literatiir taramalari, ozellikle skapular
stabilizasyon egzersizleri, rotator manset kaslarini
guclendirmeye yonelik egzersizler, biyomekanik uyumu
artirmak amaciyla pektoralis kaslar1 ve tist trapez kasinin
gerilmesi ile posterior kapstil germe egzersizlerinin tedavi
protokollerine dahil edilmesinin gerekli oldugunu ortaya

koymaktadir.
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Manuel Terapi

Ortopedik Manuel Fiziksel Terapi ileri Uzmanlik
Tanimi'na gore manuel terapi; fizyoterapistlerin eklem ve
yumusak dokulara yonelik tan1 ve tedavide kullandigy,
mobilizasyon ve manipiilasyon dahil cesitli el tekniklerini
iceren bir yaklasimdir. Temel amaclar1 agriy1 azaltmak,
hareket agikligini artirmak, inflamasyonu kontrol etmek,
gevsemeyi saglamak, doku iyilesmesini ve stabiliteyi
desteklemek, hareketi kolaylastirmak ve fonksiyonu
gelistirmektir (Rowe et al., 2008). Manuel terapi, farkl
amaglara hizmet eden ¢ok sayida teknik icermektedir ve bu
tekniklerin her biri kendine 6zgii uygulama bicimlerine
sahiptir. SSS olgularinda ise o©zellikle mobilizasyon,
maniptilasyon ve yumusak doku mobilizasyonu
tekniklerinin daha yaygmn bicimde tercih edildigi
gorilmektedir (Celik et al., 2022; Senbursa et al., 2011;
Vicente & Wooley, 2025).

Mobilizasyon, eklemin hareket aciklig1 icinde veya
tizyolojik sinirina kadar tekrarlanan, itme ya da ani kuvvet
icermeyen pasif hareketler seklinde uygulanmaktadir.
Maniptilasyon, eklemin fizyolojik siirlarmin 6tesine
gecilerek ancak anatomik sinirlar igerisinde kalmarak

uygulanan gtivenilir bir tekniktir (Ytiksel, 2017). SSS
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olgularinda, tedavi yaklasimlarinda siklikla yumusak doku
mobilizasyonu ile omuz eklemine yo6nelik mobilizasyon
tekniklerinin ©n planda yer aldig1 bildirilmektedir.
Bununla birlikte, son yillarda yalmizca omuz eklemiyle
smirlt kalinmayip, fonksiyonel biitinltgt etkileyebilecek
servikal ve torakal bolgelerin de tedavi siirecine dahil
edildigi dikkat cekmektedir. Bu kapsamda, servikal
mobilizasyon, servikal ve torakal bolge manipiilasyonlar1
ile skapular mobilizasyon tekniklerinin uygulama alani
buldugu goriilmektedir (Azin et al., 2023; Sharma et al.,
2021b).

SSS olan bireylerde torasik omurgaya uygulanan
manuel terapi yontemlerinin, agr1 diizeyini azaltmada ve
fonksiyonel kapasiteyi artirmada etkili oldugu ve bu
etkinin bir yila kadar stirdtigu bildirilmektedir (Hunter et
al., 2022). SSS hastalar: tizerinde gerceklestirilen gtincel bir
meta-analizde, torasik omurgaya uygulanan manuel terapi
yontemleri incelenmistir. Incelenen galismalar arasinda 6
calisma maniptilasyon, 4 calisma mobilizasyon ve 1 ¢alisma
yumusak doku mobilizasyonu uygulamustir. Sonuglar, bu
miidahalelerin kisa siirede agriy1 azaltmada ve
fonksiyonelligi artirmada etkili oldugunu gostermistir (Yu
et al., 2025). SSS olan sporcularda, egzersiz terapisine

eklenen manuel terapinin, yalnizca egzersiz terapisi ile



76 Yaygin Goriilen Omuz Patolojilerinde Kanita Dayali Giincel Tedavi Yaklasimlar:

karsilastirildiginda kas aktivitesi, kas reaksiyon zamani ve
SPADI skorlar1 tizerinde daha belirgin iyilesmeler sagladig:
gosterilmistir (Sharma et al., 2021a). SSS hastalar: tizerine
yapilan bir meta-analizde, egzersize ek olarak
glenohumeral ekleme uygulanan mobilizasyonun, yalnizca
egzersiz uygulanan gruba kiyasla agri ve kas kuvveti
tizerinde daha etkili oldugu bulunmustur (Sharma et al.,
2021b). SSS hastalar1 {izerinde gerceklestirilen bir
randomize kontrollii calismada, egzersiz ve glenohumeral
eklem mobilizasyonuna ek olarak uygulanan servikal
mobilizasyonun, yalnizca egzersiz ve glenohumeral eklem
mobilizasyonuna kiyasla agriy1 azaltmada, agrisiz arki
artirmada ve duyusal fonksiyonu iyilestirmede daha etkili
oldugu belirlenmistir (Uzer, 2025). SSS hastalarinda,
trapezius, orta deltoid ve rotator manset kaslarinda artmis
kas aktivasyonunun palpasyon yoluyla tespit edilmesi
sonucunda, agrili kas tizerine uygulanan iskemik
kompresyon tekniginin kisa stireli agriyr azaltarak
fonksiyonelligi artirdig belirlenmistir (da Silva et al., 2020).
SSS olan sporcularda, iki farkli mobilizasyon tekniginin
akromiyohumeral bosluk tizerindeki etkisinin incelendigi
bir c¢alismada, hem Mulligan hem de Maitland
tekniklerinin kontrol grubuna kiyasla akromiyohumeral

boslugu artirdigr belirlenmistir. Ayrica, Mulligan
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tekniginin, Maitland teknigine gore daha belirgin bir
akromiyohumeral bosluk artis1 sagladig tespit edilmistir

(Khandaloo et al., 2025).

Son yillarda gerceklestirilen calismalar
incelendiginde, manuel terapi tekniklerinin cesitliligi ve
teknikler arasindaki net stiinliiklerin belirlenememesi
nedeniyle, hangi yontemin digerine gore daha {istiin
oldugu konusunda kesin bir sonuca ulasilamamaktadir.
Bununla birlikte, egzersiz terapisine eklenen manuel
terapinin, spesifik SSS hastalar1 tizerinde daha belirgin
etkiler sagladig1 bilinmektedir. Giincel literatiir ayrica,
servikal ve torakal bolgelerde uygulanan miidahalelerin
omuz fonksiyonu ve biyomekanik dizilim tizerinde etkili
olabilecegini gostermekte ve bu alanlarda arastirmalarin
yogunlastigini ortaya koymaktadir. Bu baglamda, SSS
hastalarina yonelik tedavilere ek olarak, columna
vertebralisin mobilizasyon veya manipiilasyon
tekniklerinin de degerlendirilmesinin 6nem arz ettigi

unutulmamalidir.
Hasta Egitimi

Hasta saghk okuryazarligimmn, bireylerin saghk
durumunun en 6nemli gostergelerinden biri oldugu ortaya

konmustur. Internet, saglik bilgilerine ulasmada kolay
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erisilebilir ve sik tercih edilen bir kaynak olarak giderek
daha belirgin bir rol oynamaktadir. Hatta bircok hasta icin,
tibbi konularda basvurulan birincil bilgi kaynagi artik
internet olmustur. Diinya niifusunun yarisindan fazlasinin
internet erisimine sahip olmasi, tibbi bilgi arayisinda
internet kullaniminin 6ntimiizdeki doénemde de artarak
devam edeceginin giicli bir gostergesidir. Ancak, SSS
hastalar1 tizerine yapilan bir hasta egitimi ¢alismasinda,
internette yer alan saglik bilgilerinin gtivenilirligi ve
kalitesinin diistik oldugu ortaya konulmustur (Jessen et al.,
2022). Omuz agrisi olan hastalar tizerinde yapilan bir
calismada, dijital ortamda sunulan hasta egitiminin ti¢ ay
sonunda agriy1 azalttig bildirilmistir (Worner et al., 2023).
Omuz agris1 olan hastalarda hasta egitimi tizerine yapilan
bir meta-analiz, baz1 egitim yaklasimlarinin hastalarda
guven duygusunu artirdigini, tedavi hedeflerinin daha iyi
anlasilmasini sagladigini, algilanan tedavi ihtiyaglarmi ve
iyilesme beklentilerini olumlu yonde etkiledigini ve bilgi
diizeyini  yikselttigini gostermektedir. Ancak, bu
egitimlerin agr1 siddeti ve fonksiyon kayb:i tizerindeki

etkileri halen belirsizdir (Zhang et al., 2025).
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DONUK OMUZ (ADHEZIV KAPSULIT)
HASTALIGINDA KANITA DAYALI GUNCEL
TEDAVI YAKLASIMLARI

1. DONUK OMUZ (ADHEZiV KAPSULIT)
HASTALIGI

1.1. Donuk Omuz (Adheziv Kapsiilit) Hastalig:

Tanimi

Adheziv kapsiilit, yaygin olarak “donuk omuz”
olarak adlandirilan ve toplumun yaklasik %2 ila %5’ini
etkileyen gorece sik goriilen bir klinik tablodur (Huang et
al., 2014). Ancak hastalik genellikle hafif seyirli ve kendini
smirlayan bir 6zellik gosterebildiginden, bircok olgu saghk
kuruluslarina basvurmadig igin gercek insidansin daha
yiiksek olabilecegi diistintilmektedir. Patolojik stireg,
glenohumeral eklemde kapsiiliin progresif fibrozisi ile
karakterizedir ve bu durum aktif ve pasif eklem hareket
acikliginda (ROM)  kisithiliga, eklem kapsiiliinde
kontraktiire ve omuz agrisma yol acar (Neviaser &
Neviaser, 2011). Durum ilk olarak Simon-Emmanuel
Duplay tarafindan “skapulohumeral periartirit” olarak
tanimlanmis, daha sonra Earnest Codman 1934 yilinda bu

tabloya “frozen shoulder” adimi vererek hastaligin omuz
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hareket kisithligima bagh islevsel kayiplarina dikkat
cekmistir. Julius Neviaser ise 1945 yilinda yaptig1 histolojik
calismalarla kapstil ve komsu bursada gozlenen
inflamatuvar ve fibrotik degisiklikleri ortaya koyarak
durumu “adheziv kapsiilit” olarak yeniden tanimlamstir

(Le et al., 2017).

Adheziv kapstlit, tablolarindan biri olarak
degerlendirilmekte ve genellikle idiyopatik bir stireg olarak
kabul edilmektedir. Sert omuz kategorisine ayrica
postoperatif sertlik, travma sonrasi sertlik ve norolojik
nedenli sertlik gibi farkl klinik tablolar da girmekte olup,
bu durumlarin tedavi yaklasimlari ve prognozlari her
Adheziv kapsiilit hastalarinda farklilik gostermektedir.
Adheziv kapsiilit, genellikle kendini sinirlayan bir hastalik
olarak tanimlanmakta ve g¢ogunlukla 1-3 yil igerisinde
diizelme gostermektedir; ancak olgularin %20 ila
%50’sinde semptomlarin daha uzun siire devam edebildigi
bildirilmistir (Hand et al.,, 2008). Konservatif tedavi
yontemleri hastalik stirecini kisaltabilmekte, konservatif
tedaviye yanmit vermeyen olgularda ise agik veya
artroskopik gevsetme giivenli ve etkili bir tedavi secenegi

olarak degerlendirilmektedir.
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1.2. Donuk Omuz (Adheziv Kapsiilit) Hastaliginin
Etyopatogenezisi

Rotator interval, glenohumeral eklemin
anterosuperior kisminda yer alan ve hem glenohumeral
ekleme hem de biseps tendonuna stabilite saglayan ticgen
bicimli bir anatomik alandir. Rotator interval igerisinde
korakohumeral ligament, bisepsin uzun basi tendonu ve
eklem kapsiilti bulunur. Bu ticgen yapy, medialde (taban)
korakoid ¢ikinty, lateralde (ug) transvers humeral ligament,
superior’da supraspinatus tendonunun on yizi ve
inferior'da ise subskapularis tendonunun tust yiizi ile
sinirlanir (Arai et al., 2014). Normalde esnek tip III
kollajenden olusan korakohumeral ligament, korakoid
cikint1 tabanindan koken alarak rotator interval bolgesine
yapisir ve hem subskapularis hem de supraspinatus kaslar1
icin “destekleyici” bir rol tistlenir. Ayrica korakohumeral
ligament, omuzun dis rotasyonunu smirlayarak eklem

stabilitesine katkida bulunur (McKean et al., 2021).

Adheziv kapsiilit durumunda, rotator interval ve
eklem kapsiiliinde goriilen kontraksiyon aktif ve pasif
eklem hareket acikliginda kayba yol acar. Rotator interval
kalinlasmasi 6zellikle dis rotasyon kaybina, inferior kapstil

kalinlasmas1 elevasyon kaybma, posterior Kkapsiil
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kalinlasmas: ise i¢ rotasyon kaybina neden olur. Adheziv
kapsuilit tablosunda goriilen diger patoanatomik
degisiklikler arasinda eklem kapsiiltintin kalinlasmasi,
aksiller resesin hacminde azalma, subkorakoid yag dokusu
kayb1 ve subskapularis bursasinda distansiyon yer alir.
Ogzellikle korakohumeral ligamentin kontrakte, kalin ve
sert hale gelmesi, saglikli omuzlara kiyasla dis rotasyonun
belirgin sekilde kisitlanmasina yol acar (Leafblad et al.,
2023).

Adheziv  kapsiilitin  patogenezi tam olarak
aydinlatilamamis olup genellikle idiyopatiktir. Stireg
genellikle sitokinlerin (transforming growth factor beta,
tumor nekroz faktor alfa, siklooksijenaz-1 ve
siklooksijenaz-2, interlokinler) ve lokositlerin  (B-
lenfositleri, T-lenfositleri, makrofajlar ve mast hiicreleri) rol
aldig1 inflamatuvar bir reaksiyonla baslar. Bu inflamatuvar
evreyi, fibroblastlarin tip I ve tip IIl kollajen ile yogun
olarak bulundugu fibrotik faz takip eder. Histolojik acidan
bu bulgular Dupuytren hastaliginda goriilen degisikliklere
benzerlik  gostermektedir.  Ozellikle fibroblastlarin
miyofibroblastlara doniismesi, glenohumeral eklem
kapsiiliinde ve rotator interval bolgesinde kontraktiirden
sorumlu tutulmaktadir. Bununla birlikte, skar dokusunun

yeniden yapilanmasi ve kollajen yikiminda gorev alan
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matriks metalloproteinazlar ile bunlarin inhibitorleri
arasinda bir dengesizlik s6z konusudur. Bu durum,
ekstraseliiler =~ matriksin ~ yeniden  yapilanmasinda
tfibrogenez ve fibrozis lehine bir denge bozukluguna yol

acar (Kabbabe et al., 2010; Le et al., 2017).

1.3. Donuk Omuz (Adheziv Kapsiilit) Hastaliginin
Epidemiyolojisi

Adheziv kapstlit, farkli poptilasyon gruplar
tizerindeki etkisini ortaya koyan 6zgin epidemiyolojik

ozellikler sergilemektedir:

Prevalans: Adheziv kapsiilit genel popiilasyonun yaklasik
%2 ila %5’ini etkilemektedir (Li et al., 2025).

Baslangic yasi: Hastaligin ortalama baslangic yast
genellikle 55 civarindadir. Bu yas grubu, diyabet ve tiroid
bozukluklar: gibi gesitli sistemik hastaliklarin insidansmin

arttig1 bir doneme karsilik gelmektedir (Li et al., 2025).

Cinsiyet farki: Kadinlarda erkeklere oranla hafif bir
tsttinliik soz konusudur; kadmn/erkek oram yaklasik
1,4:1'dir. Bu farklilik, hormonal etkenler veya bagisiklik
sistemi isleyisindeki degisikliklerle iliskili olabilir (Li et al.,
2025).
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Etkilenen taraf: Daha sik olarak dominant olmayan omuz
etkilenmektedir. Bu durum, kullanim paternlerindeki
tarkliliklar ve biyomekanik ile fizyolojik stres yamtlarini
etkileyen kompansatuvar davranislarla iliskili olabilir (Li et

al., 2025).

Eslik eden hastaliklarin etkisi: Tiroid bozukluklar1 ve
diabetes  mellitus gibi otoimmiin ve endokrin
komorbiditelere sahip bireylerde adheziv kapsiilit gelisme
olasiligr daha ytiksektir. Bu durum, viicudun inflamatuar
ve fibrotik yanitlarini degistirerek hastaligin ilerlemesini ve

semptomlarini siddetlendirebilir (Li et al., 2025).

Diyabet siiresinin etkisi: Diyabet siiresinin uzunlugu,
adheziv kapstilit tedavi sonuglarimni anlamli bigimde
etkileyebilir. Diyabetin uzun siireli olmasi, kronik
hiperglisemik ortamin kollajen elastikiyetini bozmasi
nedeniyle genellikle daha kétii klinik sonuglarla iliskilidir
(Li et al., 2025).

1.4. Donuk Omuz (Adheziv Kapsiilit) Hastaliginin
Risk Faktorleri

Adheziv kapsilitin prevalans: %2 ila %5 arasinda
degismekle birlikte, olgularin yaklasik %70’ine kadarim
kadmlar olusturmaktadir. En sik 40 ile 60 yas arasindaki

bireylerde, diyabetes mellitus varhiginda ve hastalarin
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%25 ine varan oranlarda bilateral olarak gortilmektedir.
Tanimlanmis diger risk faktorleri arasinda gecirilmis
cerrahi girisimler (omuz, meme kanseri veya servikal
omurga cerrahisi), tiroid hastaliklari, kardiyak hastaliklar,
HLA-B27 pozitifligi, Dupuytren hastaligi, nadiren yapilan
asilamalar (pnomokok) ve hatta COVID-19 enfeksiyonu yer
almaktadir (Evans et al., 2015; Redler & Dennis, 2019).

Diyabetus Mellitus

On sekiz calismayr kapsayan gitincel bir meta-
analizde, diyabetes mellitus popiilasyonunda adheziv
kapsiilit prevalans: ortalama %13,4 olarak bulunmustur
(Zreik et al., 2016). Buna karsilik, adheziv kapsiilit tanili
poptilasyonda diyabetes mellitus prevalansi %30’dur ve
diyabetes mellituslu hastalarin, diyabetes mellitus
bulunmayanlara kiyasla adheziv kapsiilit gelistirme
olasiliklar1 bes kat daha fazladir. Ayrica diyabetes
mellituslu hastalar adheziv kapsiilite, diyabetik olmayan
bireylere gore daha geng yaslarda yakalanmakta ve
hastaligin gortilme siklig1 diyabet stiresi ile iligkili
goriinmektedir. flging bir sekilde, hemoglobin Alc diizeyi
ile adheziv kapsiilit prevalans: arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaktadir. Son olarak, tip 1 ve tip 2 diyabetes

mellitus arasinda ya da instilin tedavisi ile diger tedavi
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yontemleri arasinda adheziv kapsiilit prevalansi acisindan
belirgin bir fark olup olmadig: belirsizligini korumaktadir

(Santoboni et al., 2017).
Gegirilmis Cerrahi

Son donemlerde bircok calisma, yakin zamanda
gecirilmis omuz cerrahisi ile adheziv kapsilit gelisimi
arasindaki iligkiyi incelemistir. Prevalans %5 ile %11
arasinda degismekte olup, prospektif bir kohort
calismasinda elektif omuz cerrahisinden sonraki 6. ayda
hastalarin %11’inde adheziv kapsiilit gelistigi bildirilmistir.
Bu oran kadinlarda (%15) erkeklere (%8) kiyasla daha
ytliksektir (Koorevaar et al., 2017). Meme kanseri cerrahisi
sonras1 adheziv kapsiilit prevalans: yaklasik %10 olup,
mastektomi yapilan hastalarda, lumpektomiye kiyasla
daha ytiksek oranda goriilmektedir. Servikal disk cerrahisi
sonras! hastalarin, kontrol grubuna gore 6. ay takiplerinde
adheziv kapsiilit gelistirme riskleri 1,66 kat artmistir (Kang
et al., 2016).

Tiroid Hastaliklar

Huang ve arkadaslarinin, bir milyon hastay:
kapsayan ve yedi yil stiren prospektif calismalarinda,
hipertiroidisi bulunan bireylerin adheziv kapsiilit

gelistirme riskinin kontrol grubuna kiyasla 1,22 kat arttig1
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(guven araligr %95, 1,03-1,45) gosterilmistir. Bu nedenle
hipertiroidizm, adheziv kapsiilit gelisiminde bagimsiz bir
risk faktorti olarak kabul edilmektedir. Hipotiroidizm de
adheziv kapsilit ile iligkili bulunmustur (Huang et al.,

2014).
Mevsim Degisiklikleri

Donuk omuz olgularinin mevsimsel dagiliminm
inceleyen bir calismada, basvuru oranlarinin en yiiksek
oldugu dénemin agustos ayinda basladig1 ve aralik aymna
kadar gecen bes aylik siirecte vakalarmn yogunlastigy;
ozellikle kasim ve aralik aylarinda belirgin bir artis
gosterdigi  saptanmustir. Bu  bulgular, mevsimsel
degisimlerin donuk omuz gelisiminde potansiyel bir risk
faktorti olabilecegini diistindiirmektedir (Sarasua et al.,

2021).
Psikolojik Faktorler

Literatirdeki gtincel yaymlar, donuk omuz
hastaliginda psikolojik faktorlerin de ©nemli bir risk
unsuru olabilecegini ortaya koymaktadir. Bu faktorler
arasinda stres, olumsuz ruh saghgi, korku-kacinma
davranisi ve somatoform bozukluklar yer
almaktadir(Martinez-Calderon et al., 2018). Konuya iliskin

yapilan bir calismada, depresyon ve anksiyetesi bulunan
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donuk omuz hastalarinda agr1 siddetinin daha ytiksek ve
fonksiyonel kisithligin daha belirgin oldugu bildirilmistir
(Ding et al., 2014).

Covid-19

Yapilan bir calismada, COVID-19 enfeksiyonu
sonrasinda kisa bir siire i¢cinde omuz adheziv kapsiiliti
gelisen 12 hastadan olusan olgu serisi incelenmis ve
adheziv kapsiilit gelisiminin bu enfeksiyoz hastalik ile
iliskili olabilecegi belirtilmistir. Arastirmada, SARS-CoV-2
enfeksiyonunun hem dogrudan hem de dolayl etkilerinin
yant sira hastalik siirecinde zorunlu olarak benimsenen
sedanter yasam bi¢ciminin de bu patogenezde rol

oynayabilecegi vurgulanmistir (Ascani et al., 2021).

1.5. Donuk Omuz (Adheziv Kapsiilit) Hastaliginin

Siniflandirilmas:

Adheziv kapsulit, geleneksel olarak iki ana
kategoriye ayrilmistir: primer (idiyopatik) ve ikincil
(sekonder). Bu smmflandirma, hastaligin altta yatan
nedenlerini ve klinik baglamini anlamada énemli bir rol

oynamaktadir (Le et al., 2017).
Primer (Idiyopatik) Adheziv Kapsulit: Bu form,

herhangi bir belirgin tetikleyici travma veya olay

olmaksizin spontane olarak gelisen vakalari ifade eder.
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Genellikle, eklem kapsiilii icinde baslayan ve fibrotik
degisikliklere yol acan intrinsik bir inflamasyon stirecinden
kaynaklandig1 dtistintilmektedir. Primer form, siklikla
diyabet veya tiroid bozukluklar1 gibi sistemik
komorbiditelerle iligkilidir (Le et al., 2017).

Ikincil (Sekonder) Adheziv Kapsulit: Bu tip, altta
yatan bir durumun dogrudan sonucu olarak ortaya cikar.
Ikincil adheziv kapsulite yol agabilen etiyolojik faktorler
arasinda periartikiler kirik ¢ikiklar, rotator manset tamiri
veya omuz artroplastisi gibi omuz cerrahisi

komplikasyonlar1 ve diger ciddi eklem travmalar1 yer

almaktadir(Le et al., 2017).

1.6. Donuk Omuz (Adheziv Kapsiilit) Hastaliginin
Klinik Fazlar1

Reeves, donuk omuzun klinik seyrini ti¢ evrede
tanimlamaktadir: agrili donma fazi, yapisikhk fazi ve

¢ozililme fazi (Reeves, 1975).

e Agril1 donma fazi1 genellikle 10-36 hafta stirer ve
herhangi bir travma Oykiisii olmaksizin omuz
cevresinde agr1 ve sertlik ile karakterizedir. Gece
agrisinin belirgin sekilde artmasi, stirekli ve rahatsiz

edici agr1 varlig1 ve steroid olmayan antiinflamatuar
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ilaclara minimal yanit bu evrenin tipik 6zellikleridir

(Dias et al., 2005).

e Yapisiklik faz1 4-12 ay arasinda gelisir. Bu
donemde agr1 giderek azalirken eklem sertligi
devam eder. Agri daha c¢ok hareketin ug
noktalarinda hissedilir; glenohumeral eklem
hareketlerinde belirgin kisithlik ve ozellikle dis
rotasyonun neredeyse tamamen kaybolmas: dikkat

cekicidir (Dias et al., 2005).

o Coziilme faz1 12-42 ay stirebilir ve yapisiklik fazini
takiben hareket agikliginda kendiliginden iyilesme
ile karakterizedir. Donuk omuzun baslangicindan
en iyi klinik diizelmeye kadar gecen ortalama
surenin 30 aydan uzun oldugu bildirilmistir (Dias et

al., 2005).

Hannafin ve arkadaslari, donuk omuzun klinik ve
histopatolojik seyrini dort evrede tanimlamaktadir: Evre 1
(Baslangic Evresi), Evre 2 (Donma Evresi), Evre 3 (Donmus
Evre) ve Evre 4 (Coztilme Evresi). Bu evreler semptomlarin
stresi, klinik bulgular ve artroskopik ozelliklerle ayirt

edilmektedir (Hannafin & Chiaia, 2000).

e Evre 1 (Baslangi¢ Evresi): Semptom siiresi 0-3 ay

arasindadir. Aktif ve pasif eklem hareketlerinde agr1
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ve One elevasyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyonda
kisitlilk  goriiliir.  Anestezi altinda yapilan
muayenede eklem hareket acikligi normal ya da
yalnizca minimal diizeyde azalmustir. Artroskopide
ozellikle anterosuperior kapstilde belirgin olan
yaygin glenohumeral sinovit saptanir. Patolojik
inceleme, hipertrofik ve hipervaskiiler sinovit,
nadiren inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve normal
kapsiil yapisini gostermektedir (Hannafin & Chiaia,
2000).

Evre 2 (Donma Evresi): Semptom stiresi 3-9 ay
arasindadir. Aktif ve pasif hareketlerde kronik agr1
mevcuttur ve one elevasyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis
rotasyonda belirgin kisithlik gozlenir. Anestezi
altinda eklem hareket agikli1, uyanikken elde edilen
degerlerle neredeyse aynidir. Artroskopide
pedinkillii, yaygmn sinovit ve kapsiil girisinde
lastiksi veya yogun bir doku hissi vardir. Patolojik
bulgular arasinda hipertrofik ve hipervaskiiler
sinovit, perivaskiiler ve subsinovyal skar dokusu ile
tfibroplazi ve kapsiilde skar olusumu yer alir

(Hannafin & Chiaia, 2000).
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e Evre 3 (Donmus Evre): Semptom stiresi yaklasik 9-
15 ay arasindadir. Agr1 genellikle minimaldir ve
yalnizca hareketin ug noktalarinda hissedilir. Eklem
hareket agikliginda belirgin kisitlilik ve sert, rijid bir
“ug nokta hissi” vardir. Anestezi altinda muayenede
eklem hareket acikligi uyanikkenki degerlerle
aynidir. Artroskopide hipervaskiilarite kaybolmus
olup, fibrotik sinovit kalintilar1 ve azalmis kapstiler
hacim izlenir. Patolojik olarak “sonmiis” sinovit,
belirgin hipertrofi veya hipervaskiilarite olmaksizin
yogun kapstiler skar ile karakterizedir (Hannafin &

Chiaia, 2000).

e Evre 4 (Coziilme Evresi): Semptom stiresi 15-24 ay
arasindadir. Agr1 minimaldir ve eklem hareket
acikliginda kademeli bir iyilesme goruliir. Anestezi
altinda muayene verileri smirhidir, ancak klinik
olarak hareket kisithliginin yavas yavas geriledigi
gozlenir (Hannafin & Chiaia, 2000).

1.7. Donuk Omuz (Adheziv Kapsiilit) Hastaliginin

Tam1 ve Klinik Degerlendirmesi

Adheziv kapsiiliti olan hastalarin dykiisii genellikle
omuz agrisinin yavas baslangici ile karakterizedir; agri

haftalar ila aylar icinde artar ve eklem hareket kisitliligina
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yol acar (Burbank et al., 2008). Baslangicta agr1 genellikle
hafif olup giinltik aktiviteleri (giyinme, uzanma, uyuma
gibi) cok etkilemez; ancak hastalik ilerledikce sertlik
belirginlesir ve agr1 stirekli, kiint bir hale dontsiir; ani
hareketler veya hareketin uc¢ noktalarina ulasilmas:
durumunda keskin agrilar ortaya ¢ikabilir. Bu tablo, birkag

aydan 2-3 yila kadar stirebilir (Picasso et al., 2023).

Klinik olarak en belirgin bulgu hem aktif hem de
pasif eklem hareket agikliginda belirgin azalmadir. Bu
durum fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal
rotasyon hareketlerinde kisithlik seklinde gortlir
(Neviaser & Hannafin, 2010). Hareket kisithhigimin tipik
ilerleyisi once eksternal rotasyonun, ardindan abduksiyon,
internal rotasyon ve fleksiyonun etkilenmesi seklindedir.
Kisith hareket siklikla agri ile birlikte olup kapsaml
muayeneyi sinirlayabilir. Palpasyon ile eklem cevresinde
difftiz hassasiyet saptanir; buna karsin distal noérolojik
fonksiyon genellikle korunmustur, bu da adezyon kapsiiliti
ile norolojik bozukluklar veya daha yaygin rotator manset
yaralanmalarmin ayirict tamsinda onemlidir (Ramirez,
2019). Impingement testleri (Neer, Hawkins) ve biseps
tendinopatisi testi (Speed) siklikla pozitif bulunur; bu da
cevre yapilarin tutulmus olabilecegini gosterir. Siddetli

olgularda, ytirtiyiis sirasinda dogal kol sallanmasinin kayb1
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ve agridan kaginma nedeniyle kas erimesi gozlenebilir

(Sheridan & Hannafin, 2006).

Adheziv kapsiilit tanis1 oncelikle klinik bulgulara
dayanmaktadir. Bu amagla ayrintili bir hasta oykiusti ve
tizik muayene gereklidir; genellikle omuz eklem
hareketlerinin birden fazla planda belirgin sekilde
kisitlandig1 saptanir. Taninin desteklenmesi veya ayirici
taninin yapilmasi amaciyla ek degerlendirme yontemleri

kullanilabilir:

o Laboratuvar Incelemeleri: Adheziv kapsiilit
tanisinda rutin laboratuvar testleri 6nerilmez, ¢tinkii
hastalik esas olarak klinik olarak tanimlanir.
Bununla birlikte, diyabetes mellitus veya tiroid
hastaligr gibi sistemik bir durumun semptomlara
katkida bulundugu stipheleniliyorsa, uygun kan
testleri uygulanabilir. Bu testler, inflamatuvar veya
endokrin bozukluklar nedeniyle adheziv kapstilit
tablosunu taklit edebilecek veya semptomlar1
agirlastirabilecek ~ durumlarin  belirlenmesine

yardimci olur (Suh et al., 2019).

o Goriintiilleme: Bonyal patolojileri  dislamak
amacityla genellikle omuz grafisi tercih edilir.

Manyetik  rezonans goruntiileme (MRG),
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kalinlasmis korakohumeral ligament, rotator
interval sinoviti veya aksiller pos hacminde azalma
gibi bulgular gosterebilir (Neviaser & Neviaser,
2011). Bu bulgular adheziv kapsiilit i¢in kesin tani
koydurucu olmasa da taniy1 destekler ve eklem ici
tutulumun siddetinin degerlendirilmesine katki
saglar. Ayrica ileri goriintiileme yontemleri, eklem
kapsiiliiniin doku yapisindaki degisimleri izleyerek
uygulanan tedavi yaklagimlarimin etkinliginin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (Zhao et al,,

2012).

Tanisal Enjeksiyon: Tanisal enjeksiyon testi
genellikle %1 lidokain gibi lokal anestezik bir ajanin
subakromiyal araliga uygulanmasmi igerir. Bu
yontem, adheziv kapsiiliti subakromiyal bursit veya
rotator manset tendinopatisi gibi diger agn
kaynaklarindan aywrt etmeye yardimci olur.
Adheziv kapsiilitte anestezik enjeksiyon sonrasinda
eklem hareket kisitliigi devam ederken, diger
patolojilerde agr1 azalabilir ve eklem hareket
acikliginda artis gozlenebilir (Cerny et al., 2017;
Uppal et al., 2015).



Ogr. Gor.Dr. Okan UZER 109

2. DONUK OMUZ (ADHEZiV KAPSULIT)
HASTALIGININ TEDAVI YAKLASIMLARI

Nonoperatif veya tedavisiz birakilmis donuk
omuzlarin sonugclariyla ilgili veriler karisiktir. Reeve’in 41
hastay1 kapsayan prospektif calismasinda, nonoperatif
tedavi uygulanan hastalarin yalnizca %39"u 5-10 yil icinde
tam omuz hareket acikligini geri kazanmistir (Reeves,
1975). Ote yandan bazi galismalarda, nonoperatif tedavi
sonras1 hastalarin %89-100"tintin omuz hareket acikligimni
tamamen veya yakin olarak geri kazandigi
bildirilmistir(Diercks & Stevens, 2004; Dudkiewicz et al.,
2004). Diercks ve Stevens’in 45 hastay1 kapsayan prospektif
calismasinda ise hastalarin  %89u Constant-Murley
skorlarini 80 ve tizerine ¢ikarmistir (Diercks & Stevens,
2004). Genel olarak literattir, dogal seyrin biiytik 6lctide iyi
huylu oldugunu gostermekte olup, bu bulgu klinik

deneyimle de uyumludur.

Vastamaéki ve arkadaslarinin ortalama 9 yillik (aralik
2-27 yil) uzun doénem takibine dayanan c¢alismasinda, 83
hasta gozlem (51 hasta) veya nonoperatif tedavi (32 hasta)
gruplarinda izlenmistir. Tedavi uygulanmayan grubun
ortalama hastalik stiresi 15 ay, nonoperatif tedavi

grubunda ise 20 ay olarak bulunmustur. Son takipte
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hastalarin %91-94’tinde omuz hareket aciklig1 kars: taraf
omuz ile esitlenmistir. Agri1 ise hareket acikligi kadar
belirgin diizelme gostermemistir; yalnizca %44-51"inde
istirahat, gece ve aktivite sirasinda agrinin tamamen
ortadan kalktig1 bildirilmistir. Bununla birlikte, gorsel
analog skalas1 (VAS) skorlar1 %91-94 hastada 3’iin altinda
bulunmus ve hastalar yas ve cinsiyete gore normal
Constant-Murley skorlarma ulasabilmistir (Vastamdki et
al., 2012). Bu bulgular, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
hareket  kisithhign veya kalicr agr1  olmaksizin

iyilesebilecegini gostermektedir.

Adheziv kapsiilit tedavisinin temel amaci, omuz
ekleminde agrisiz ve fonksiyonel bir hareket kapasitesini
yeniden kazandirmaktir. Bazi hastalar spontan olarak
iyilesebildiginden, tedavi yaklasimlari iyi niyetli ihmalden
invaziv acik kapstilotomiye kadar genis bir yelpazede
degisiklik gostermektedir. Evrensel bir tedavi algoritmasi
bulunmadigindan, tedavi her hasta icin bireysellestirilmis

olmalidir (Nakandala et al., 2021).
2.1. Cerrahi Yontemler

Konservatif tedavi yontemleri kullanilarak dokuz ile
on iki ay stireyle yeterli semptom giderimi saglanamazsa

ortopedik cerrah cerrahi miidahale degerlendirebilir.
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Cerrahi secenekler arasinda anestezi altinda maniptilasyon,
artroskopik kapstiler serbestlestirme ve acik kapstiler

serbestlestirme bulunmaktadir.
Anestezi Altinda Manipiilasyon

Anestezi altinda maniptilasyonun temel amaci,
kasilmis omuz kapsiliinti hastanin normal agr1 esiklerinin
otesinde germektir. Bu yontem gorece giivenli bir islem
olarak kabul edilse de hemartroz, labrum yirtiklar1 ve
humerus ile glenoid kiriklar1 gibi komplikasyonlar
bildirilmistir (Le et al.,, 2017). Ayrica, anestezi altinda
manipiilasyonun sonuglar: karisiktir. Bircok calismada, bu
yontemle tedavi edilen hastalarda semptomatik ve
fonksiyonel iyilesmelerin fizyoterapi, ev egzersizleri veya
steroid enjeksiyonlari ile karsilastirildiginda esdeger veya
daha diusiik oldugu saptanmistir (Kivimdki et al., 2007;
Smitherman et al., 2015). Anestezi altinda manipiilasyon
sonrast donuk omuzun tekrar ortaya ¢ikmasi da bilinen bir
durumdur. Woods ve arkadaslarmin  prospektif
calismasinda, 792 omuzun %18’inde tekrar anestezi altinda
manipiilasyon uygulanmstir. Tip-1 diyabetes mellituslu
hastalarda tekrar miidahale gerekliligi %38 oraninda
artmistir (Woods & Loganathan, 2017). Bu nedenlerle,

artroskopik kapsitiler serbestlestirme olmaksizin yalnizca
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anestezi altinda manipiilasyon genellikle

onerilmemektedir.
Artroskopik Kapsiiler Serbestlestirme

Acik kapstilotomi, artroskopik tekniklerin sagladig:
daha iyi gorsellestirme, kisa iyilesme siiresi ve minimal
invaziv yapisi nedeniyle biiyiik 6lctide yerini artroskopik
kapstiler serbestlestirmeye birakmistir.  Artroskopik
serbestlestirme, primer ve sekonder adheziv kapsiilitte
etkili olup komplikasyon riski duistiktiir (Sivasubramanian
et al., 2021). Yontem, cerraha kalinlasmis rotator interval,
kasilmis kapsiil ve gerginlesmis korakohumeral ligamenti
dogrudan gorme ve tanisal artroskopi yapma olanag:
saglar. Serbestlestirmenin kapsami konusunda fikir birligi
yoktur; bazi cerrahlar gevresel serbestlestirmeyi, bazilar:
ise sinirl anterior veya anterior-inferior serbestlestirmeyi
tercih etmektedir. Posterior kapstiler serbestlestirme,
internal rotasyonu artirmak icin uygulanabilir (Ranalletta

et al., 2017; Sivasubramanian et al., 2021).

Diabetik olmayan hastalarda basar1 orani %80’in
tizerindeyken, diyabetik hastalarda daha fazla residual
agri, hareket kayb1 ve revizyon cerrahisi ihtiyaci
bildirilmistir(Boutefnouchet et al., 2019). Komplikasyon

riski duistik olmakla birlikte, labrum yirtig1, humerus ve
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glenoid kiriklari, aksiller sinir yaralanmasi ve kompleks
bolgesel agr1 sendromu nadiren goriilebilir (Nunez et al.,

2016).

Ameliyat sonrast multimodal agr1 yonetimi ve
anestezik bloklar ile aktif ve pasif hareketlerin erken
donemde baslatilmasi, fonksiyonel iyilesme igin kritik
oneme sahiptir. Fizyoterapi, agresif pasif mobilizasyon,
skapular egzersizler ve tolerans dahilinde aktif hareketler
ile baslatilmali, alt1 haftadan sonra kuvvetlendirme
egzersizlerine gecilmelidir. Cevresel serbestlestirme
sonrasl tekrarlayan donuk omuz vakalarinda, artroskopi ve

manipiilasyon genellikle basarilidir (Leafblad et al., 2023).
2.2. Konservatif Tedavi Yontemleri

Tedaviler genellikle adheziv kapsiilitin evresine
gore uyarlanir. 1k iki evrede oral antiinflamatuvar ilaglar,
tizyoterapi ve enjeksiyonlar siklikla kullamilmaktadir.
[laclar ve enjeksiyonlar, fizyoterapinin tolere edilebilmesi
icin agrmin azaltilmasina yardimci olabilir. Evrensel olarak
kabul edilmis bir tedavi algoritmas: bulunmamaktadir; bu
nedenle hekimler ve fizyoterapistler hastalariyla is birligi
yaparak bireysellestirilmis bir tedavi plan1 olusturmalidir.

Yukarida belirtilen nonoperatif yaklasimlarla yapilan
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yonetim, vakalarin yiizde altmis ile ytizde doksaninda

tatmin edici sonuglar vermektedir (Vastamaki et al., 2012).

Adheziv  Kkapsiilitte erken mobilizasyon ve
tizyoterapi siklikla birinci basamak tedavi yaklasimi olarak
uygulanmaktadir.  Fizyoterapi protokolleri farklilik
gostermekte olup, cogu zaman diger tedavi modaliteleri ile
kombine edilerek maksimum klinik fayda saglanmaya
calisilmaktadir. Literatiirde fizyoterapinin etkinligini
destekleyen bulgular mevcut olsa da, terapi yogunlugunun
optimal dtizeyi halen tartismalidir. Vermeulen ve
arkadaslari, diisuk siddetli (nazik) ve yiiksek siddetli
(agresif) mobilizasyon uygulamalarini karsilastirdiklar: bir
calismada, bir yillik takipte yalnizca sinirh farklar saptamus
ve yiiksek siddetli terapi lehine hafif bir avantaj bildirmistir
(Vermeulen et al., 2006). Benzer sekilde, pendulum ve nazik
egzersizler (supervised neglect) ile yogun fizyoterapiyi
karsilastiran bir prospektif calismada, iki yillik takipte
nazik egzersiz grubunun %89 unun normal veya normale
yakin agrisiz omuz fonksiyonu elde ettigi, yogun terapi
grubunda ise bu oranin %63 oldugu gosterilmistir (Diercks

& Stevens, 2004).

Erken mobilizasyon genel olarak o©nerilmekle

birlikte, hastalar baglangictaki “agrili faz”da ise agresif
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terapiyi tolere edemeyebilir. Bu nedenle bazi klinisyenler,
hastalarin ~ “sertlik  fazina” gecmesini  bekleyerek
tizyoterapiye baslamay1 veya baslangicta yalnizca nazik
egzersizleri Onermeyi tercih etmektedir. Griggs ve
arkadaslarinin bulgulari, bu yaklasimin uygulanmasinin
hala %90 oraninda tatmin edici sonuglar sagladigini
gostermektedir (Griggs et al., 2000). Ayrica, fizyoterapiye
baslamadan ¢nce kortizon enjeksiyonu uygulanmasi, hem
hasta hem de terapist agisindan tedavi stirecini

kolaylastirabilir.

Ev egzersiz programlarmin gozetimli terapilerle
benzer etkinlige sahip olabilecegi gosterilmistir ve tele-
saglik uygulamalarinin yaygmlasmas: ile adheziv
kapstilitli hastalarda tele rehabilitasyonun etkinligini
degerlendiren ¢ok merkezli randomize kontrollii bir
calisma yiritulmektedir. Son olarak, farkli fizyoterapi
protokollerini inceleyen sistematik derlemeler, hangi
modalitenin tsttin oldugunu belirleyecek yeterli kanit
bulunmadigini ortaya koymakta ve bu konuda yeterli
orneklem Dbiytklugiine sahip randomize kontrolli
calismalara ihtiyag¢ duyuldugunu vurgulamaktadir

(Leafblad et al., 2023)



116 Yaygin Goriilen Omuz Patolojilerinde Kanita Dayali Giincel Tedavi Yaklasimlar:

Kortikosteroid Enjeksiyonlar:

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlari, adheziv
kapsiilitin erken evrelerinde etkili olup, semptom stiresini
kisaltabilir. Ultrason rehberliginde uygulandiginda agri,
hareket acikligt ve fonksiyonel skorlar1 artirdig:
gosterilmistir, ancak yalmz basina fizyoterapiye kiyasla
belirgin ek fayda saglamaz. Fizyoterapi ile kombine
edildiginde ise kisa donemde semptom iyilesmesini artirir.
Ayrica, rotator interval veya coklu nokta enjeksiyonlar:
orta donemde (2-6 ay) sonugclar1 iyilestirebilir (Sharma et

al., 2016; Sun et al., 2016).
Hidrodistansiyon

Hidrodistansiyon, kontrakte kapstilii germek ve
glenohumeral eklem i¢i hacmini artirmak amaciyla,
gortintiileme rehberliginde (floroskopik veya
ultrasonografik) siv1 enjeksiyonu yapilmasmi igerir.
Genellikle tedaviye direncli vakalarda uygulanir ve islem
sirasinda interskalen blok ile eklem manipiilasyonu es
zamanlt gerceklestirilebilir (Mun & Baek, 2016). Birden
fazla calisma, hidrodistansiyonun intraartikiiler steroid
enjeksiyonu ile veya tek basma uygulandiginda kisa
donemde fayda sagladigini gostermistir; ancak bu etkinin

bir yillik takipte azaldig bildirilmektedir (Mun & Baek,
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2016; Yoong et al., 2015). Ote yandan, bir randomize
kontrolli  calismada,  kortikosteroid ile  yapilan
hidrodistansiyonun yalnizca kortikosteroid enjeksiyonuna
kiyasla ek bir tedavi avantaji saglamadig1 saptanmistir (Lee

etal., 2017).
Hyaliironik Asit

Hyaliironik asit, eklem sivisinin ayrilmaz bir bileseni
olup, eklem lubrikasyonu ve kondroproteksiyondan
sorumludur. Intraartikiiler hiyaliironik asit enjeksiyonu,
sitokin kaynakli inflamatuvar yanitlar: azaltarak sinovyum
iltihabin1 dustirtir; bu sayede agr1 azalabilir ve fonksiyon
iyilesebilir. Adheziv kapsiilitte hiyaliironik asidin etkinligi
hédlen tartismalidir. Bazi c¢alismalar, hyaliironik asit
enjeksiyonlarmin fizyoterapi ile kombine edilmesiyle
iyilesme saglandigim bildirse de, dort randomize kontrollii
calismay1 kapsayan sistematik bir derleme, hyaliironik asit
ile konvansiyonel tedavi arasmmda omuz fonksiyonel
sonuglar1 veya agr1 acisindan anlamh fark bulunmadigini

gostermistir (Lee et al., 2017).
Kollajenaz

Son donemde adheziv kapsiilitte kollajenaz
kullanimina ilgi artmustir. kollajenaz,  Clostridium

histolyticum bakterisinden izole edilen bir yikic1 enzimdir.
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Dupuytren kontraktiirti ve Peyronie hastalig1 gibi, adheziv
kapstilitle histolojik benzerlikler gosteren iki fibrotik doku
bozuklugunun tedavisinde onaylanmistir.  Plasebo
kontrollii ¢ift kor randomize kontrollii bir calismada, kisa
donemde kollajenaz enjeksiyonu uygulanan hastalarda
yalnizca egzersiz uygulananlara kiyasla hareket agikligs,
agri ve fonksiyon acgisindan iyilesme saglandig:
bildirilmistir(Badalamente & Wang, 2016). Ancak diger
calismalarda anlamh klinik fayda gozlenmemis ve lokal
hassasiyet ile morarma gibi yan etkiler bildirilmistir;
morarma enjeksiyon bolgesi ¢evresinden tiim {iist kol ve
goglis duvarina kadar degiskenlik gostermektedir

(Fitzpatrick et al., 2020).
Lazer Terapi

Lazerler, cikis guiclerine gore diisiik ve yiiksek
yogunluklu olarak smniflandirilir. Diistik yogunluklu lazer
tedavisi 0,0001-0,5 Watt araliginda calisir ve 1s1sal olmayan,
yalnizca fotobiyomodiilasyon etkisi gosterir. Yiiksek
yogunluklu lazer tedavisi ise 0,5 Watt ve tizeri gliclerde
uygulanir hem fotobiyomodiilasyon hem de doku 1sitnmast
olusturur. Ayrica 1.000 nanometrenin {izerindeki daha
uzun dalga boylar1 sayesinde daha derin doku

penetrasyonu saglar (de la Barra Ortiz et al., 2021; Sluka,
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2016). Yapilan meta analizde, yiiksek yogunluklu lazer
tedavisinin donmus omuz {izerindeki etkilerini inceleyen
ilk calisma olup, fotobiyomodiilasyonun bu durumda
destekleyici roltine dayanmaktadir. Bulgular, ytiksek
yogunluklu lazer tedavisinin terapotik egzersizler veya
elektroterapi ile uygulanmasinin, 6zellikle 8-12 seanshk
kisa donem tedavi planlarinda agr1 ve fonksiyonel kisitlilig
azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. Gelecek
randomize kontrollti ¢alismalarin uygun dozaji dikkate
alarak metodolojik agidan daha gticlii tasarlanmasi ve
distik yogunluklu lazer tedavisi ile karsilastirmalar

yapilmasi onerilmektedir (de la Barra Ortiz et al., 2023).
Ekstrakorporeal Sok Dalgas1 Terapisi (ESWT)

ESWT adheziv kapsiilit tedavisinde arastirilmistir.
40 hastanin katildig1 bir randomize kontrollii calismada,
ESWT veya oral steroid uygulanan hastalarda; ESWT
grubunda dort haftada Constant Shoulder Score ve hareket
acikliginda iyilesme, alti haftada ise gtinlik yasam
aktiviteleri fonksiyonunda iyilesme saptanmistir (Chen et
al., 2014). ESWT ayrica diyabetik hastalarda fonksiyonel
sonuglari iyilestirdigi icin, bu hasta grubunda kan glukoz

dtizeyleri tizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle oral veya
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enjekte steroidlere gore tercih edilebilir (Santoboni et al.,

2017).
Egzersiz Tedavisi

Egzersiz terapisi, omuz hareket acikligini, kas
glctinti ve omuz fonksiyonunu artirmak amaciyla adheziv
kapsiilitli hastalarda onerilen bir miidahale yontemidir.
Temel egzersiz miidahale tiirleri; germe egzersizleri,
mobilizasyon egzersizleri ve kuvvetlendirme
egzersizleridir. Adheziv kapsiilitli hastalarda egzersiz
miidahalelerinin karsilastirildig1 gesitli calismalar, farkl
egzersiz yaklasimlarinin omuz hareket acikligi, agr1 ve
fonksiyon tizerindeki etkilerini incelemistir (Kim et al.,
2021). Bir c¢alisma, skapulotorasik egzersiz ile
glenohumeral egzersizin birlikte uygulanmasinin, yalnizca
glenohumeral egzersize kiyasla agriyr azaltmada ve
hareket acikhigini artirmada daha etkili oldugunu

bildirmistir (Celik, 2010).

Agri genellikle adheziv kapstilitin donma evresinde
en siddetli diizeydedir ve bu donemde hastalarin agri
azaltic1 teknikleri 6grenmesi faydali olabilir. Bu amacla,
tolere edilebilen simirlar iginde omuzun nazik
mobilizasyonunu iceren egzersizler  Onerilmektedir

(0rnegin, sarkag egzersizi, pasif sirtiistii one elevasyon,
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pasif dis rotasyon ve aktif yardimli ekstansiyon, horizontal
addiiksiyon ve ic¢ rotasyon hareket aciklig1 egzersizleri).
Egzersizlere baslamadan 6nce agriy1 hafifletmek amaciyla
sicak veya soguk uygulama yapilabilir. Nemli sicak
uygulamasimin germe egzersizleri ile kullanilmasinin kas
esnekligini artirdig1 gosterilmistir (Jarvinen et al., 2005).
Ayrica, bazi hastalar fizik tedavi ©Oncesinde analjezik

kullanmaktan da yarar gorebilir.

Egzersizlere kisa stireli (1-5 saniye) ve nispeten
agrisiz hareket acgiklig1 egzersizleri ile baslanmasi onerilir.
Bu donemde ozellikle ti¢ germe egzersizi klinik olarak
yararli bulunmustur. Sarka¢ egzersizleri fleksiyon,
abdiiksiyon ~ veya  dairesel = hareketler  seklinde
uygulanabilir. Hastalar tolere edebildikleri ¢lgtide makara
(pulley) egzersizlerini, boyun ve skapular kas gevsetme
tekniklerini de deneyebilir. Ancak, agri1 esiginin Gtesine
gecen agresif germe, Ozellikle hastaligin erken evresinde
olumsuz sonuglara yol agabileceginden kacgimilmalidir.
Ayrica, one omuz postiiriinden kaginilmasi onemlidir;
cinkti bu posttir glenohumeral fleksiyon ve abdiiksiyon
kaybina neden olabilir (Chan et al., 2017; Donatelli et al.,
2014).
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Donmus evrede, ev programi kapsaminda donma
evresinde onerilen egzersizler hastanin tolere edebilecegi
smiurlar icerisinde siirdiiriilebilir. Bu donemde o6zellikle
pektoralis (gogtis) kaslar1 ve omuzun posterior kas
gruplarina yonelik germe egzersizlerinin devam ettirilmesi
Onerilmektedir. Ayrica, agr1 ve inflamasyonu artirmamak
amaciyla, elevasyon oOncesinde rotasyonu hedefleyen -
ornegin dis rotasyon germesi- egzersizlerinin uygulanmasi

yararli bulunmustur (Donatelli et al., 2014).

Kas kuvvetini korumak amaciyla bu evrede
guclendirme egzersizleri de programa dahil edilmelidir.
Eklem hareketi gerektirmeyen izometrik veya statik
kasilma egzersizleri, omuzda agr1 artis1 riski olmadan
glivenle uygulanabilir. Evde uygulanabilecek giiclendirme
egzersizleri arasinda skapular retraksiyon ve izometrik
eksternal rotasyon one ¢ikmaktadir. Skapular retraksiyon
egzersizleri, pektoralis kaslarmi nazikce gererek skapular
kaslar icin temel giiclendirme saglar. Mevcut hareket
acikligr icinde fleksiyon veya abdiiksiyon yontinde
izometrik omuz dis rotasyon egzersizleri de eklenebilir.
Ancak, kapstiler sinoviti alevlendirebilecek ve agriy1
artirabilecek asir1 zorlayici veya agresif egzersizlerden

kagimilmasi onem tasimaktadir (Chan et al., 2017).
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Coziilme evresinde hastada omuz eklem hareket
acikliginda kademeli bir artis gozlenir. Bu donemde
omuzun normal fonksiyonuna miimkiin olan en kisa
surede donebilmesi i¢in tam hareket agikliginin ve kas
kuvvetinin  yeniden kazandirilmasi buytk ©6nem
tasimaktadir. Uzun stireli hareketsizlik nedeniyle omuz
kaslarinda belirgin giic kayb: gelistiginden, giiclendirme
egzersizleri tedavi programinin temel bilesenlerinden biri
olmalidir. Donmus evreye kiyasla bu evrede hastalar, tolere
edebildikleri sinirlar igerisinde daha uzun stireli germe ve
eklem hareket aciklig1 egzersizlerini uygulayabilirler (Chan

etal., 2017).

Giiglendirme calismalar: ise izometrik veya statik
kasilma egzersizlerinden diren¢ bandi ile yapilan
egzersizlere, oradan da serbest agirliklar veya agirhk
makineleri ile gerceklestirilen egzersizlere kademeli olarak
ilerletilebilir. Bu asamada tedavi programina rotator
manset kaslarina yonelik egzersizler, postiir (durus)
egzersizleri ile deltoid ve pektoralis (gogtis) kaslarmi

hedefleyen egzersizler de dahil edilebilir (Chan et al., 2017).
Manuel Terapi

Manuel terapi, adheziv kapsiilit tedavisinde agriy1

azaltmada ve omuz hareketliligini artirmada merkezi bir
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role sahiptir. Bu yaklasim, 6zellikle egzersiz terapisi ile bir
araya getirildiginde en ytiksek etkinlige ulasir. Manuel
terapi, eklem mobilizasyonlar1 ve yumusak doku teknikleri
araciligiyla omuz eklem kapsiliindeki sertlik ve
yapisikliklar1  hedefleyerek  fonksiyonel iyilesmeyi
hizlandirabilir. Bu kapsamda en sik kullanilan eklem
mobilizasyon teknikleri arasinda Kaltenborn, Maitland ve
Mulligan yaklasimlar1 yer almaktadir. Ayrica fasya ve
yumusak doku mobilizasyonu ile derin friksiyon masajlar:
da manuel terapinin yaygin olarak uygulanan yontemleri
arasinda bulunmaktadir (Kirker et al., 2023; Noten et al.,

2016).

Kaltenborn manuel terapi teknigi, ti¢ dereceli (I, II,
IMI) surekli glideler uygulamaktadir. I. ve II. dereceler agr1
yonetiminde kullanilirken, III. derece hareket acikligim
artirmada daha etkilidir. Choi W-SP ve arkadaslari,
Kaltenborn mobilizasyonunun etkinligini akromiyon-
humeral mesafe (AHD) ol¢timii ile degerlendirmis ve
calismada II. ve III. derecede uygulanan inferior glidelerin
abdiiksiyon hareket acikligini artirmadaki etkilerinin
farkini incelemeyi amaclamislardir. Sonugclar, III. Derecede
uygulanan mobilizasyonun hareket agikligimi artirmada

daha etkili oldugunu gostermistir (Choi et al., 2012).
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Maitland mobilizasyon tekniginde ise bes dereceli
osilator glidler uygulanmaktadir. I. ve II. dereceler
oncelikle agriy1 azaltmada, III. ve IV. dereceler ise eklem
hareket agikligini arttirma kullanilmaktadir. Shrivastava
Ankit ve arkadaslari, Mulligan ve Maitland mobilizasyon
tekniklerinin  etkinligini  karsilastirmak  amaciyla
randomize kontrollii bir c¢alisma gerceklestirmistir.
Sonuclar, ekstansiyon hareketinde Mulligan tekniginin
daha fazla iyilesme sagladigini, diger tiim hareketlerde ise
her iki teknikle esit diizeyde iyilesme go6zlendigini
gostermistir. Her iki teknik de agr1 gideriminde etkili olup,
Mulligan teknigi biraz daha istiin sonu¢ vermistir

(Shrivastava et al., 2011).

Donuk omuz hastalarinda klinik evrelere gore
uygulanmasi gereken mobilizasyon derecelerini ele alacak
olursak, ilk evresinde (genellikle siddetli agrimin hakim
oldugu donem), Kaltenborn ve Maitland tekniklerinde
daha dtistik dereceler olan Grade I-II araliginda
mobilizasyon uygulamalar: tercih edilmelidir. Bu dtstik
dereceli mobilizasyonlar, agrinin azaltilmasina
odaklanirken ayni zamanda eklem kapsiiliinde hafif
gerilme saglayarak fonksiyonel hareketin korunmasina
katkida bulunur. ikinci evre olan donmus evrede ise, agr1

siddeti azalmis olmakla birlikte eklem hareket aciklig1
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belirgin sekilde kisitlanmistir. Bu evrede, Kaltenborn
tekniginde Grade III, Maitland tekniginde ise Grade III-IV
araliginda mobilizasyon uygulamalari tercih edilmektedir.
Bu daha ytiksek dereceli mobilizasyonlar, kapsiiler
esnekligi artirmayi, eklem hareket acikligini genisletmeyi
ve fonksiyonel kapasiteyi iyilestirmeyi hedeflemektedir.
Boylece evreye uygun mobilizasyon derecelerinin
secilmesi, tedavi stirecinde agriy1 yonetirken ayn1 zamanda
hareket kisitliligimnin etkin bir sekilde giderilmesine olanak
saglamaktadir. Ugtincti evredeki birincil amag, omuzun
tam hareket agikligini yeniden kazanmak ve kas giictinii
artirarak fonksiyonel iyilesmeyi saglamaktir. Bu evrede
genellikle giiclendirme egzersizlerine gecilmekte ve
ozellikle rotator manset kaslari ile omuz ve skapula cevresi
kaslarmin  kuvvetlendirilmesine  yonelik  egzersiz
programlari tercih edilmektedir. Mobilizasyon
uygulamalar1 agisindan, eklem hareket acikliginda halen
kisithlik mevcut ise, ikinci evrede uygulanan Kaltenborn ve
Maitland  tekniklerindeki  gradeler  dogrultusunda
mobilizasyonlar devam ettirilebilir. Bu yaklasim, hareket
acikligin1 artirmay1 desteklerken ayni zamanda kas
kuvvetinin kazanilmasma paralel olarak fonksiyonel
kazanimlar1 optimize etmeye olanak saglamaktadir

(Amanat et al.,, 2017) Mulligan mobilizasyon tekniginin,
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donuk omuz hastalarinda ikinci evreye gecen donemde
tercih edilmesi gerektigi soOylenebilir. Birinci evrede
hareketle birlikte yapilan mobilizasyon uygulamalar:
agriylr artirma riski tasidigindan, bu teknik genellikle
onerilmemektedir. Tkinci evrede ise agr siddeti
azaldigindan ve eklem hareket acikligr kisithhig:
belirginlestiginden, Mulligan mobilizasyonu hem pasif
hem de aktif hareketlerle birlikte uygulanarak hareket
acikligmmi  artirmaya ve  fonksiyonel kazanimlari
desteklemeye olanak saglamaktadir. Bu nedenle, teknik
se¢iminin evreye uygun sekilde yapilmasi hem hastanin
tedavi toleransini artirmak hem de optimal rehabilitasyon
sonuglar:1 elde etmek acisindan kritik Oneme sahiptir

(Razzagq et al., 2022; Satpute et al., 2022).

Cyriax yaklasimi, eklemi cevreleyen tendon, kas,
burs ve ligamentlerdeki yumusak doku lezyonlarinin
tedavisine dayanmaktadir ve bu tiir lezyonlarda avantajl
oldugu gosterilmistir. Bu yaklasimin bilinen tekniklerinden
biri olan friksiyon masaji, kas-iskelet sistemi icin tedavi
edici bir yontem olarak onerilmektedir (Shahzad et al.,
2024). Guler-Uysal ve Kozanoglu tarafindan yapilan bir
calismada, Cyriax yaklasiminin, sicak uygulama ve kisa
dalga diyatermi gibi konvansiyonel terapilerle birlikte

Mulligan Mobilizasyonu ile karsilastirilmasi sonucunda,
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Cyriax yonteminin agr1 azaltimi ve eklem hareket
acikliginin artirilmasinda timit verici sonuglar sagladig:
bulunmustur (Guler-Uysal & Kozanoglu, 2004). Yumusak
doku mobilizasyonu kapsaminda Graston tekniginin
uygulandig1 bir randomize kontrollii ¢alismada, donuk
omuz hastalarinda Graston teknigi uygulanan grupta
eklem hareket agiklig1 ve omuz fonksiyonelliginde anlaml

derecede iyilesme gozlenmistir (Aggarwal et al., 2021).
Hasta Egitimi

Donuk omuz hastalarini tedavi eden
tizyoterapistlerin,  tedavi  protokoliine  hastalarmi
bilgilendirerek baslamalar1 onerilmektedir; bu yaklasim
hem hastadaki hayal kirikligini azaltmak hem de tedaviye
uyumu artrmak agisindan 6nemlidir. Patolojinin
aciklanmasi, hastada olusabilecek olasi korkularin
giderilmesine de katki saglayabilir. Bilgilendirme
surecinde, durumun genellikle kendi kendini sinirlayan bir
karaktere sahip olduguna dikkat cekilmelidir. Bununla
birlikte, tam eklem hareket acikliginin her zaman geri
kazanilamayabileceginin de hastaya aktarilmas: uygun
olacaktir. Ayrica, fizyoterapist, hastanin agrisiz ve
fonksiyonel bir hareket agiklig1 elde etmesini tesvik etmek

amaciyla aktivitelerde gerekli uyarlamalar1 yapmasmni
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desteklemelidir. = Hastalar, = germe  egzersizlerinin
yogunlugunu kendi mevcut tahris seviyelerine gore
ayarlamalar1 gerektiginin de farkinda olmalidir. Bununla
birlikte, hasta egitimi olgtilti bir sekilde sunulmalidir.
Hastaya, karsi tarafta da donuk omuz gelisme olasiliginin
yiiksek oldugu bilgisi verilmesi dnerilmemektedir; zira bu
durum, hastanin giinliik aktivite diizenini degistirebilir ve
dolayisiyla donuk omuz gelisimini tetikleyebilir (Struyf &
Meeus, 2014).
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