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SUBAKROMİYAL SIKIŞMA SENDROMUNDA İKİ FARKLI YÖNTEMLE 

YAPILAN SKAPULAR RETRAKSİYON EGZERSİZLERİNİN SKAPULAR 

DİSKİNEZİ, AĞRI, FONKSİYON VE NORMAL EKLEM HAREKETLERİ 

ÜZERİNE ETKİSİ 

 

ÖZET 

Subakromiyal sıkışma sendromu (SSS) en sık karışımıza çıkan omuz 

patolojilerindendir. Bu patoloji baş üstü pozisyonlarda kolun yukarı kaldırılması ile 

humerus ve korakoakromiyal ark arasında supraspinatus, infraspinatus, subakromiyal 

bursa  ve biseps tendonunun sıkışması ile oluşan ağrılı bir durumdur. SSS’nda 

konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri bildirilmiştir. Konservatif tedavi; medikal 

tedavi (antiinflamatuar ilaçlar), fizik tedavi modaliteleri (şok dalga, ultrason, buz, 

TENS vs) ve egzersiz tedavisini içerirken, cerrahi tedavi; subakromiyal dekompresyon 

tedavisini içermektedir. SSS’nda çoğunlukla kullanılan konservatif tedavinin amacı 

subakromiyal enflamasyonu azaltmak, rotator kılıfın iyileşmesini sağlamak ve ağrılı 

durumda olan omuz eklemine yeniden fonksiyon kazandırmaktır. Bu hastaların 

egzersiz programında kuvvet ve fleksibilite egzersizleri temel egzersizler olarak 

kullanılmaktadır. Temel egzersizler ile ağrısız eklem hareket açıklığı, kuvvet ve 

enduransı artırmak ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı sağlamak 

hedeflenmektedir. Skapular retraksiyon egzersizleri de bu egzersizlerden biridir. 

Bu çalışma ile SSS’lu hastalarda iki farklı yöntemle yapılan skapular retraksiyon 

egzersizlerinin skapular diskinezi, ağrı, fonksiyon ve normal eklem hareketleri üzerine 

etkisini araştırmak amaçlanmıştır.  Çalışmaya yaşları 33-60 yıl aralığında olan, 29’u 

kadın, 16’sı erkek SSS tanılı 45 hasta dahil edilmiştir. Hastalar randomize şekilde 

Kontrol Grubu (Rutin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı), Skapular Retraksiyon 

Egzersizleri Grubu (SRE) ve Elastik Bantla Dirençli Skapular Retraksiyon 

Egzersizleri Grubu (EDSRE) olmak üzere üç gruba ayrıldı. Kontrol grubuna; sıcak 

uygulama, terapatik ultrason, TENS ve mobilizasyon (anterior-posterior-inferior 

glenohumeral mobilizasyon) uygulandı ve anterior-posterior-inferior kapsüler germe, 

kodman egzersizi ve duvarda propriosepsiyonu içeren temel egzersizler verildi. SRE 

grubuna Kontrol grubundaki tedavi programına ek olarak üç tane dirençsiz skapular 

retraksiyon egzersizi, EDSRE grubuna ise Kontrol grubundaki tedavi programına ek 

olarak elastik bantla yapılan üç tane  dirençli skapular retraksiyon egzersizi verildi. 

Gruplara haftada 5 gün toplamda 15 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programı 

uygulandı. Tedavi öncesinde ve sonrasında hastaların skapular diskinezi, ağrı, 

fonksiyon ve normal eklem hareketleri değerlendirildi. Skapular diskinezi 

değerlendirmesinde Lateral Skapular Kayma Testi, ağrı şiddeti değerlendirmesinde 

Vizüel Analog Skala, fonksiyon değerlendirmesinde DASH anketi  ve eklem hareket 

açıklığı değerlendirmesinde universal gonyometre kullanıldı. Verilerin analizinde 

SPSS 21.0 programı kullanıldı. Tüm analizler için anlamlılık düzeyi  p<0,05 olarak 



 

 xiv 

kabul edildi. Tüm gruplarda tedavi sonunda tedavi öncesine göre skapular diskinezi, 

ağrı, fonksiyon ve normal eklem hareketleri değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

gelişme saptandı. Gruplar arası değerlendirmelerde kontrol grubuna ek olarak verilen 

elastik dirençli bantlarla yapılan skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular 

diskinezinin azaltılmasında ve omuz ekstansiyon açısının artışında daha etkili bir 

yöntem olduğu görüldü. 

Literatür ve çalışmamızın sonuçları göz önünde bulundurulduğunda, skapular 

retraksiyon egzersizlerinin SSS’lu hastalara uygulanabileceği, rutin fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına eklenebileceği sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler:  Subakromiyal sıkışma sendromu, skapular retraksiyon 

egzersizleri, skapular diskinezi, ağrı, fonksiyon, normal eklem hareketi. 
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THE EFFECTS OF TWO DIFFERENT METHOD OF SCAPULAR 

RETRACTION EXCERCISE PROGRAMES ON SCAPULAR DYSKINESIS, 

PAIN, FUNCTION AND RANGE OF MOTION IN SUBACROMIAL 

IMPINGEMENT SYNDROME 

 

SUMMARY 

Subacromial impingement syndrome (SSS) is one of the most common shoulder 

pathologies. This pathology is a painful condition with compression of the 

supraspinatus, infraspinatus, subacromial bursa and biceps tendon between the 

humerus and the coracoacromial arch with the upper arm elevation. Conservative and 

surgical treatment methods have been reported in the SSS. Conservative treatment 

includes medical therapy (anti-inflammatory drugs), physical therapy modalities 

(shock wave, ultrasound, ice, TENS, etc.) and exercise therapy; surgical treatment 

includes subacromial decompression therapy. The purpose of conservative treatment, 

which is mostly used in the SSS, is to reduce subacromial inflammation, to provide 

healing of the rotator cuff and to restore function to the painful shoulder joint. Strength 

and flexibility exercises are used as basic exercises in the exercise program of these 

patients. With basic exercises, it is aimed to increase painless range of motion, strength 

and endurance and to provide independence in daily living activities. Scapular 

retraction exercises are one of these exercises.  

In this study, it was aimed to investigate the effects of scapular retraction exercises 

performed with two different methods on scapular dyskinesia, pain, function and 

normal joint movements in patients with SSS. 45 patients with a diagnosis of SSS, 29 

female and 16 male, aged between 33-60 years were included in the study. Patients 

were randomly divided into three groups as Control Group (Routine Physiotherapy 

and Rehabilitation Program), Scapular Retraction Exercises Group (SRE) and Elastic 

Band Resistant Scapular Retraction Exercises Group (EDSRE). To the control group; 

hotpack, therapeutic ultrasound, TENS and mobilization (anterior-posterior-inferior 

glenohumeral mobilization) were performed and basic exercises including anterior-

posterior-inferior capsular stretching, codman exercises and wall proprioception 

exercise were given. In addition to the treatment program in the control group, the SRE 

group was given three non-resistance scapular retraction exercises, while the EDSRE 

group received three resistant scapular retraction exercises with elastic bands in 

addition to the treatment program in the control group. A total of 15 sessions of 

physiotherapy and rehabilitation program were applied to the groups 5 days a week. 

Before and after treatment, scapular dyskinesia, pain, function and normal joint 

movements were evaluated. Lateral Scapular Slide Test was used for scapular 

dyskinesia evaluation, Visual Analogue Scale for pain severity evaluation, DASH 

questionnaire for function evaluation and universal goniometer for range of motion 

evaluation. SPSS 21.0 program was used for data analysis. The level of significance 
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was accepted as p<0,05 for all analyzes. At the end of the treatment, statistically 

significant improvement was observed in scapular dyskinesia, pain, function and 

normal range of motion values in all groups. In the intergroup evaluations, it was seen 

that scapular retraction exercises performed with elastic resistant bands, in addition to 

the control group, were a more effective method in reducing scapular dyskinesia and 

increasing the shoulder extension angle. 

Considering the literature and the results of our study, it was concluded that scapular 

retraction exercise can be applied to patients with SSS, and the addition of a routine 

physiotherapy and rehabilitation program. 

Keywords: Subacromial impingement syndrome, scapular retraction exercises, 

scapular dyskinesia, pain, function, normal joint movement. 
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1.  GİRİŞ  

Omuz eklemi 3 düzlem 3 eksende hareket edebilen ve üst ekstremiteler ile gövdeyi 

birbirine bağlayan dinamik bir yapıdır [1,2]. Omuz ekleminin vücudun en hareketli 

eklemi olması ayrıca anatomik ve biyomekanik özellikleri yapıyı mikro ve makro 

travmalara açık hale getirir. Omuz ağrısı boyun ve bel ağrılarından sonra klinikte 

yaygın olarak görülen kas-iskelet sistemi şikayetlerindendir. Subakromiyal sıkışma 

sendromu (SSS) en sık karışımıza çıkan omuz patolojilerindendir. Bu patoloji baş üstü 

pozisyonlarda kolun yukarı kaldırılması ile humerus ve korakoakromiyal ark arasında 

supraspinatus ve infraspinatus ile  subakromiyal bursa  ve biseps tendonunun sıkışması 

ile oluşan ağrılı bir durumdur [3]. Bu durum yarattığı ödem, enflamasyon ve ağrıyla 

omuz fonksiyonlarını etkilemekte , ağrı ve kısıtlılık yaşam kalitesinde değişikliklere 

sebep olmaktadır [4]. 

SSS’nda konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri bildirilmiştir. Konservatif tedavi; 

medikal tedavi (antiinflamatuar ilaçlar), fizik tedavi modaliteleri (şok dalga, ultrason, 

buz, TENS vs), egzersiz tedavisini içerirken, cerrahi tedavi; subakromiyal 

dekompresyon tedavisini içermektedir [5]. SSS’nda çoğunlukla kullanılan konservatif 

tedavinin amacı subakromiyal enflamasyonu azaltmak, rotator kılıfın iyileşmesini 

sağlamak ve ağrılı durumda olan omuz eklemine yeniden fonksiyon kazandırmaktır. 

Bu hastaların egzersiz programında kuvvet ve fleksibilite egzersizleri temel egzersizler 

olarak kullanılmaktadır. Temel egzersizler ile ağrısız eklem hareket açıklığı, kuvvet 

ve enduransı artırmak ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı sağlamak 

hedeflenmektedir. Yaralanma ya da cerrahi sonrası en erken dönemde başlayan 

rehabilitasyon programları ile hastaların günlük yaşam aktivitelerinde çok daha 

bağımsız olduğu ve kısıtlılık süresinin azaldığı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir [6].   

Literatürde kolumna vertebralisi ve üst ekstremiteyi birbirine bağlayan yapılardan biri 

olan skapulanın normal omuz fonksiyonlarındaki önemini araştıran çalışma sayısı son 

yıllarda artmıştır. Çalışmalar skapulanın üst ekstremitenin kuvveti, hızı ve 

fonksiyonunda proksimal-distal sıralamada bağlantı sağlayan çok önemli bir yapı 

olduğunu göstermektedir [7]. Skapulanınn görevini yapabilmesi dinamik ve statik 
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yapılar arasındaki uyuma ve glenohumeral eklemde dinamik stabilizasyonu 

sağlayabilmesine bağlıdır [1,2]. Skapular kaslardaki kuvvet kaybı ve disfonksiyon 

skapulohumeral ritmin bozulmasına sebep olur. Ayrıca glenohumeral eklemin 

stabilize edilmesini zorlaştırır. Literatür impingementi önlemek ve kasın uzunluk-

gerim ilişkisini sürdürmek için skapular stabilizasyon egzersizlerinin egzersiz 

programına ilave edilmesinin gerektiğini ifade etmektedir. 

Ancak subakromiyal sıkışma sendromunda pek çok çalışma olmasına rağmen skapula 

temelli programlar detaylandırılmamış, hangi egzersizlerin ne derece etkili olduğu ve 

birbirlerine üstünlükleri konusunda ayrıntılı bilgi verilmemiştir. Literatürde 

subakomiyal sıkışma sendromlu hastaların tedavisinde kullanılan egzersizlerin sıklığı, 

dozu, süresi ve çeşidi açısından standardize edilmiş bir rehabilitasyon programı 

bulunmamaktadır. 

Farklı yöntemlerle uygulanan skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, 

ağrı, fonksiyon ve normal eklem hareket açıklığı üzerine etkisini araştıran bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Tezin amacı; SSS tanısı alan hastalarda farklı şekillerde verilen (dirençli-dirençsiz) 

skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, ağrı, fonksiyon ve normal 

eklem hareketleri üzerine etkisini araştırmaktır. 

Çalışmamızın sonuçlarının SSS olan hastalarla çalışan fizyoterapist ve sağlık 

profesyonellerine yol göstereceğini düşünmekteyiz. 

Hipotezler  

Hipotez 1 : Dirençsiz skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, ağrı, 

fonksiyon ve normal eklem hareketleri üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 2 : Dirençiz skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, ağrı, 

fonksiyon ve normal eklem hareketleri üzerine etkisi yoktur. 

Hipotez 3: Dirençli skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, ağrı,  

fonksiyon ve normal eklem hareketleri üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 4: Dirençli skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, ağrı,  

fonksiyon ve normal eklem hareketleri üzerine etkisi yoktur.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Omuz Kompleksi Anatomisi 

Omuz kompleksi humerus, skapula, klavikula ve sternum kemiklerini içeren, gövdenin 

üst ekstremite ile bağlantısını sağlayan bir yapıdır (Şekil 2.1). Sternoklavikular, 

akromioklavikular, glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin koordineli bir şekilde 

çalışması omuz kompleksinin normal fonksiyonuna devam etmesini sağlar [8]. 

 

Şekil 2.1 : Omuz kompleksi anatomik kemik yapısı  [9]. 

 

2.1.1 Omuz kompleksi kemikleri 

Kemik yapılar pozitif şekilde yumuşak dokuları travmadan korur ve kas aktivitesi için 

bir iskelet yapı sağlar. Negatif şekilde ise, yumuşak dokularda belirli alana ulaşma ve  

tamiri hedefleyen cerahilerde diseksiyona bariyer oluşturur [10]. Omuz eklemi 

kemikleri humerus, skapula ve klavikuladan oluşmaktadır (Şekil 2.2 ) [11].  
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Şekil 2.2 : Omuz kompleksi kemikleri [12]. 

 

2.1.1.1 Humerus  

Omuzda skapula ile dirsekte radius ve ulna ile eklemleşen uzun bir kemiktir (Şekil 

2.3). Humerusun proksimal ucu, caput humeri, tüberkülüm minus ve tüberkülüm ma-

jus, collum anatomikum ve humerus cisminin üst yarısından oluşur. Supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör tüberkülüm majusa, subskapularis kası tüberkülüm 

minusa yapışır. Bisipital boşluk büyük ve küçük tüberkül arasındadır. Biseps uzun başı 

glenohumeral ekleme girmeden önce boşluğun içinden geçer [13, 14, 15].  

Kemik gövdesi ile kaput humeri 130-150° arasında açılanma yapar. 20°lik bir 

retroversiyon açısı da vardır. 

Humerusun büyük yüzeyine karşı glenoid daha sığ bir gelişim göstermiştir. Omuz 

elevasyonunda humerusu karşılayabilmek için glenoid laterale ve öne kayar [16].  
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Şekil 2.3 :  Humerus [17]. 

 

2.1.1.2 Klavikula 

Klavikula birinci kostanın üzerinde yer alır ve proksimalde manibrum sterni 

(sternoklavikular eklem)  ile distalde akromiyonla (akromiyoklavikular eklem)  eklem 

yapar. Konveks medial ve konkav lateralde S şeklinde bir yapıdır. Önemli 

nörovasküler yapılar (subklavian arter ve ven, brakial pleksus, supraklavikular sinir 

dalları) klavikula etrafında yer alırlar [18]. Klavikula üst ekstremite ile gövde 

arasındaki bağlantıyı sağlar. Kaslara tutunma alanı yaratır.  [19]. Ön kısma sadece 

platysma kası yapışır. Deltoid, strenokleidomastoid, pektoralis major ve sternohyoid 

kasların orjini klavikuladır. [20]. 

2.1.1.3 Skapula 

Gövdenin posterior yüzünde T2-T7 seviyeleri arasında yer alır [21].  Skapula, temel 

olarak kas bağlanma bölgesi olarak işlev gören ince bir kemik yapıdır. Frontal planda 

30-45° öne doğru açılanma yapar. Arka tarafında spina skapula denen bir çıkıntı bulu-

nur. Spina skapulanın akromiyon denilen parçası ve klavikula eklem oluşturur. Skap-

ulanın ön yüzünü subskapuler fossa oluşturur. Arka yüzde de üstte fossa supraspinata, 

altta fossa infraspinata olarak yer alır (Şekil 2.4) [19]. 

Skapula anatomik ve biyomekanik olarak omuz hareket ve biyomekaniğine katılır. 
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Skapula omuz kompleksinde 4 role sahiptir.  

Birinci rolü: 

Glenohumeral eklemin ayrılmaz parçasıdır. Top-soket konfigürasyonu için humerus 

hareketi ile koordineli olmak zorundadır.  

İkinci rolü: 

Torasik duvar boyunca hareket sağlamasıdır. Skapular retraksiyon stabil bir taban 

oluşturur, bu şekilde abduksiyonda ve elevasyondaki kol uzanma, çekme ve itme gibi 

görevleri gerçekleştirebilir.  

Üçüncü rolü: 

Kolun elevasyonunda ya da fırlatmanın hazırlık ve hızlanma fazında akromiyonu ro-

tator manşetten ayırmak, sıkışma ve korakoakromiyal ark kompresyonunu azaltmak 

için akromiyonun elevasyonunu sağlar.  

Dördüncü rolü: 

Büyük kuvvetleri ve yüksek enerjiyi bacaklar, bel ve gövdeden kol ve el gibi bölgelere 

transfer etmede vücudun distal ve proksimal parçaları arasında bağlantı oluşturmaktır 

[22]. 

Daha güçlü kasların tutturulduğu üst ve alt açıda ve lateral sınırında daha kalındır. 

Skapuladan orijin alan major ligamentler; korakoklavikular, korakoakromiyal, 

akromiyoklavikular, glenohumeral ve korakohumeal ligamenttir.  

Rotator manşet kasları skapuladan orjin alır. Skapulatorasik kasların insersiyosu skap-

ula üzerindedir. 
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Şekil 2.4 : Skapula posterior görünümü [23]. 

 

Spina skapula 

Skapulanın arka yüzünü iki kısıma ayırır. Bunlardan üstte fossa supraspinata, altta 

fossa infraspinata yer alır [24]. 

Akromiyon 

Çok fazla patolojiye eşlik eden omuzda en fazla çalışma yapılan skapuladaki kemik 

çıkıntıdır. Akromiyon ve humerus arasındaki mesafe normalde 9-10mm’dir. Bu alan 

subakromiyal sıkışmanın meydana geldiği alandır. Akromiyonun anatomik değişiklik-

ler gösteren tipleri mevcuttur. Bunlar düz, kıvrık, çengel olacak şekilde sınıflandırılır 

[25]. Yapılan çalışmalarda çengel tip akromiyon ile subakromiyal patolojiler arasında 

bağlantı görülmüştür [26]. 

Korokoid  

Glenoid boynun tabanından başlayıp dış yana doğru kıvrımlanarak uzanır. Mediyalde 

supraskapular çentik yaparak sonlanır. Korakohumeral, korakoklavikular, 

korakobrakiyalis ligamentleri korakoide yapışır.  
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Glenoid 

Humerus başı ve skapulanın eklem yeridir. 2-7° ‘lik retroversiyon açısı mevcuttur, 

açının değişmesi instabiliteye sebep olmaktadır [27]. 

 2.1.2 Omuz kompleksi eklemleri 

Omuz kompleksinin geniş hareket açıklığı üç diartrodial eklem tarafından sağlanır. Bu 

eklemler glenohumeral, akromiyoklavikular ve  sternoklavikular eklemdir. 

Akromiyoklavikular ve  sternoklavikular eklem  skapulotorasik eklem olarak 

adlandırılan  skapula ve göğüsün arasındaki fasyal yüzle kombinasyon halindedir [28]. 

Omuz kompleksi 4 eklemden meydana gelir: 

• Glenohumeral eklem (GH eklem) 

• Akromiyoklavikular eklem (AK eklem)  

• Sternoklavikular eklem (SK eklem)  

• Skapulotorasik eklem (ST eklem) (Şekil 2.5) 

 

 

Şekil 2.5 : Omuz  kompleksi eklemleri [29]. 
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2.1.2.1 Glenohumeral eklem (Art.Humeri) 

Glenohumeral eklem sinoviyal bir eklemdir. Humerus sferoid başı ile skapulanın 

konkav glenoid fossası arasında oluşur. Eklem glenohumeral ligamentlerle 

kuvvetlendirilen zayıf bir kapsüle sahiptir. Eklemde kemiksel ilişki oldukça azdır. 

Humerus başı ile glenoid fossa arasında yalnızca %30’luk temas alanı vardır. Bu temas 

alanının çok az olmasından dolayı omuz stabilizasyonu dinamik ve statik 

stabilizatörler tarafından sağlanmaktadır [29,30].  

Statik stabilizatörler; eklem kapsülü, glenohumeral ligamentler  ve glenoid kavitenin 

eklem yüzeyidir. GHE’in  dinamik stabilizatörleri; rotator manşet kaslarıdır. Rotator 

manşeti oluşturan kaslar ise; supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minör 

kaslarıdır [31,32]. Bu grubun en önemli kası supraspinatus kasıdır. Eklemdeki aktif 

stabilizatörlerin (rotator manşon kasları) çalışması ile humerus başı glenoid kavitede 

santralize olur. 

Total omuz hareketinin temelini glenohumeral eklem oluşturur, dönme ve yuvarlanma 

hareketlerini gerçekleştirir. 

Abduksiyon hareketi dış rotasyonla birliktedir (Codman’ın paradoksal hareketi) [33]. 

Eğer bu olmazsa büyük tüberkül akromiyonda sıkışmaya sebep olur ve hareketi 

engeller (impingement). Dış rotasyon büyük tüberkülün akromiyondan kaçmasını 

sağlar [34]. 

Genel olarak bakıldığında her 3° glenohumeral harekete 2° skapula hareketi katılır. 

Elevasyon hareketinin skapular ve glenohumeral komponentlere ayrılması konstant 

olmadığını gösterir. Skapular hareket 120° ve üzerinde çok yavaşlar ve kaybolur. Bu 

sebeple bu pozisyonda (overhead pozisyonu) akromiyonla humerus arasında 

potansiyel sıkışma vardır [31]. 

Rotator kuff kasları omuz elevasyonunda deltoid kasının gücünü dengeler. Elevasyon 

sırasında deltoid humerus başını yukarı doğru çekerken, rotator manşet kaslarından 

özellikle supraspinatus elevasyonda humerus başının yukarı doğru hareketini engel-

ler. Deltoid ve rotator manşet kasları arasındaki dengesizlik humeral başın aşırı de-

recede yukarı translasyonuna ve bu da subakromiyal yapılarda sıkışmaya sebep olur 

[35,36]. 
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Glenoid labrum 

Labrum glenoid kenarına tutunan, glenoid ve humeral baş arasındaki bağlantı alanını 

artıran fibröz yapıdır (Şekil 2.6).  

Humeral başın total yüzü glenoid boşluğun 4 katı genişliğindedir. Glenohumeral sta-

bilite; kapsül, ligament, kaslar, tendonlar osseöz konfigürasyon ve glenoid labrum 

içeren anatomik yapılar arasındaki etkileşimin sonucudur. 

 

Şekil 2.6 : Glenoid labrum [35]. 

 Glenoid labrum şunları gerçekleştirerek omuz stabilitesini sağlar; 

• Humeral baş translasyonunu engellemek için glenoid boşluk ve humeral baş 

arasında blok etkisi yaratmak 

• Humeral baş ve glenoid arasında ‘konkavite-kompresyon’ etkisini artırmak 

• Biseps uzun başının stabilize edici etkisini artırmak 

• Glenoid fossa derinliğini artırmak 

Eklem kapsülü 

Eklem kapsülü humerus boynu ile glenoidin çeperi arasındadır. Humerus başından iki 

kat daha geniş hacimde olan kapsül, humerus başını geniş bir alanda sarar. Bu durum 

eklemin hareket açıklığının artmasını sağlar. Negatif etki olarak da instabiliteye sebep 

olur. 
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Eklem kapsülü anteriorda, glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu ile 

posteriorda teres minör ve infraspinatus tendonu ile güçlendirilmiştir. Rüptür en çok 

kapülün en zayıf kısmı olan anteroinferiorda gerçekleşir. 

Eklem ligamentleri 

Korakohumeral ligament, glenohumeral ligament ve korakoakromiyal ligamentten 

oluşur. Eklemin statik stabilizatörleri ligamentler, glenoid labrum, eklem kapsülü, 

dinamik stabilizatörleri ise; rotator manşon kaslarıdır [37,38]. 

2.1.2.2 Akromiyoklavikular eklem (Art. AC )  

Akromioklavikular eklem; akromiyon ve klavikulanın distal ucu arasında yer alır. 

Düz, sinoviyal bir eklemdir. Glenohumeral eklemin hareket açıklığının artmasına 

destek olur [39,40].  

Akromiyoklavikular eklem akromiyoklavikular ligamentlerle stabilize edilen diartro-

dial eklemdir. Vertikal stabilite iki korakoakromiyal (konoid ve trapezoid) ligament 

tarafından sağlanırken akromiyoklavikular ligamentler horizontal stabiliteyi sağlar. Bu 

bağlar klavikulanın yükselmesini ve akromiyonun klavikula altında kaymasını önler. 

Eklem kapsülü trapez ve deltoide karışan liflere sahiptir ve ekleme stabilite sağlar. 

Ayrıca klavikula ve akromiyon arasında yer alan fibrokartilaj disk tamponlama sağlar, 

iletime yardımcı olur ve eklem üzerinde zorlanmayı azaltır [35]. 

Akromiyoklavikular eklem hareketlerinin büyük bir bölümü ekstremite elevasyonu 

sırasında 90° üzerinde meydana gelir. Bu yüzden akromiyoklavikular eklem kaynaklı 

semptomlardan biri olan ağrı daha çok omuzun 90º ve üzeri elevasyonunda olur. Ar-

trokinematik açıdan bakılırsa; retraksiyon sırasında akromiyonun konkav yüzeyinde 

konveks klavikula anteriora kayma hareketi yapar ve bu şekilde 90° üzerinde fonksiy-

onel elevasona izin verir. Anteriora kayma dengesinde bir bozulma özellikle 90° 

üzerinde sıkışmaya sebep olur [41]. 

İleri yaşlarda akromioklavikuler eklemin dejenerasyonuna bağlı olarak eklem 

yüzeyinde oluşan düzensizlikler subakromial bölgeyi daraltarak subakromial sıkışma 

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

Klavikula sternal parçası ile manibrum sterni ve birinci kostanın eklem yüzeyleri 

arasında oluşmuştur [39]. 

Üst ekstremite ve toraks arasında bağlantıyı sağlar [8]. Sternoklavikular, 

kostoklavikular ve interklavikular ligamentler ekleminstabilitesini sağlar. Elevasyon 

depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon  hareketleri yapar. Sternoklavikular 

eklem elevasyonu 30-45°’dir ve hareketin büyük kısmı elevasyonun 30-90°’lik kısmı 

arasında meydana gelir [15,42]. 

Sternoklavikular eklemde yaklaşık 30-40°’ lik elevasyon-depresyon, 30°’ lik pro-

traksiyon-retraksiyon, 40°’ lik rotasyon hareketi gerçekleşir [29]. 

2.1.2.4 Skapulotorasik eklem (Art. ST) 

Göğüs duvarının arka yüzüne uzanan skapula skapulatorasik eklemi oluşturur.  Skap-

ulatorasik eklem (ST eklem) gerçek bir eklem değil, fonksiyonel bir eklemdir [38,43]. 

ST eklem kapsül ve sinoviyal doku içermez bu sebeple fizyolojik bir eklem olarak 

kabul edilir. [44].  

Skapulotorasik eklemin büyük kısmı serratus anterior kasının fasyası ile toraks fasyası 

arasında meydana gelir [42]. 

Omuz elevasyonu sırasında klavikulanın harekete dahil olmasıyla skapulatorasik 

eklem hareketleri ortaya çıkar [45]. Eklem, anterior-posterior tilt, internal-eksternal 

rotasyon ve yukarı-aşağı rotasyon hareketleri yapar [46]. 

Omuzun total abduksiyon ve fleksiyon hareketi sırasında meydana gelen 60º ‘lik 

skapulotorasik eklem hareketlerinin %65’i sternoklavikular, %35’i akromiyoklaviku-

lar eklem temellidir [29,47,48]. 

2.1.3 Omuz kompleksi kasları  

2.1.3.1 Skapulatorasik kaslar  

Trapez: Skapula ve klavikulayı gövdeye bağlar. C7-T12 vertebraların spinöz 

çıkıntılarından başlar, klavikula, akromiyon ve spina skapulada sonlanır. Üst, orta ve 

alt olmak üzere 3 parçadan oluşur. Skapulaya elevasyon, retraksiyon, adduksiyon ve 

rotasyon yaptırır. İnervasyonu n. accessories tarafından yapılır. [49,50]. 
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Levator skapula: C1-C4 vertebraların transvers çıkıntılarından başlayıp skapulanın 

üst köşesi ve medial kenarının üst bölümünde sonlanır. Skapulayı yukarı ve içe yana 

çeker. İnervasyonu n. dorsalis scapula tarafından yapılır.  [49,50]. 

Major ve minor romboidler: Rhomboid major T2-T5, rhomboid minör C7-T1 spinöz 

çıkıntılardan başlayıp skapula iç yan kenarında sonlanırlar. Skapulayı içe ve yukarı 

çekerler (skapular retraksiyon). İnervasyonu n. dorsalis scapula tarafından yapılır 

[49,50]. 

Subklavius: Birinci kostanın kemik-kıkırdak birleşiminden başlayıp klavikula 

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

Serratus anterior: İlk 8 kostanın orta kısmından başlar. Skapula iç yan kenarında 

sonlanır. İnervasyonu n. thoracicus longus tarafından yapılır [49,50]. 

Pektoralis minör: 2.ve 5. Kostaların ön yüzü ile korokoid çıkıntının arasındadır. 

Omzu aşağı ve öne çekerken kostaları da yukarı çeker. İnervasyonu n.pektoralis me-

dialis tarafından yapılır  (Şekil 2.7) [49,50].   

 

 

Şekil 2.7 : Omuz kompleksi kasları anterior görünüm [51]. 
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2.1.3.2 Glenohumeral kaslar  

Supraspinatus: Rotator manşetin en sık yaralanmalara maruz kalan kasıdır [52].  

Büyük tüberkülün üst kısmı ile supraspinöz boşluk arasında bulunur. Supraskapular 

sinir ile uyarılır. Kolun ilk 15ºlik abduksiyonuna yardımcı olur [15].  Üstte subakromi-

yal bursa ve akromiyon, altta humerus başı yer alır. Bu sebeple tendonu kompresyon 

ve zedelenmeye açıktır [53]. 

İnfraspinatus: İnfraspinöz boşluktan başlayarak büyük tüberkülün orta kısmına tu-

tunur. Humerus başını sabitleyip kola eksternal rotasyon yaptırır. Omzun en önemli 

dış rotatörlerinden biridir. Supraskapular sinir tarafından inerve olur [54].  

Teres minör: Skapulanın lateral kenarından başlayıp tüberkülüm majusun alt kısmına 

yapışır. Omuz eksternal rotatörüdür ve eklem stabilizasyonunda görev alır. İnervasy-

onu n.axillaris tarafından yapılır. 

Subskapularis: Fossa subskapularisten tuberkulum minusa yapışır. Omuza internal 

rotasyon yaptırır. Kas özellikle anterior stabilizatör olarak rol oynar. İnervasyonu 

n.subskapularis tarafından yapılır [55]. 

Deltoid: Ön, orta ve arka liflerden oluşur. Ön bölümü klavikula 1/3 laterali, orta 

bölümü akromiyon ve arka bölümü spina skapulanın dış yüzünden başlar. Humerus 

proksimalinden deltoid tüberkülüne yapışır. Orta deltoid en kuvvetli kısmıdır ve ab-

duksiyondan sorumludur. Ön deltoid omuza fleksiyon, horiontal adduksiyon ve inter-

nal rotasyon, arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptırır. İnervasyonu 

n.axillaris tarafından yapılır. 

Teres majör: Skapula dış kenarının1/3 alt bölümü ve alt köşesinden başlar tü-

berkülüm minusa yapışır. Omuz ekstansiyon ve adduksiyon yaptırır. İnervasyonu 

n.subskapularis tarafından yapılır (Şekil 2.8). 
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Şekil 2.8 : Omuz kompleksi kasları posterior görünüm [51]. 

 

2.1.3.3 Multipl eklem kasları 

Biseps: İki başlı fusiform bir kastır. Uzun başı tüberkülüm supraglenoidaleden ve kısa 

başı korakoid çıkıntıdan başlar. İki baş birleşerek tuberositas radii’de sonlanır. Asıl 

fonksiyonu omuz ekleminden ziyade dirsek eklemindedir. Ön kola fleksiyon ve supi-

nasyon yaptırır. Muskulokutanöz sinir tarafından uyarılır [52,56].  

Triseps: Kol arka kısmında bulunan üç başlı bir kastır. Caput longum; infraglenoidal 

tüberkülden başlarken, caput laterale; sulkus nervi radialisin lateralinden, caput me-

diale; sulkus nervi radialisin medialindeki alandan başlar. Olekranonda sonlanır. Asıl 

görevi ön kola ekstansiyon yaptırmaktır. 

Latissimus dorsi: Son 6 torakal tüm lumbal omurların spinöz çıkıntılarındna başlar. 

Bisipital oluk medialine yapışır. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon 

yaptırır. Ayrıca skapulaya aşağı rotasyon yaptırır. İnervasyonu n.torakodorsalis 

tarafından yapılır [56]. 
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Pektoralis majör: Üç bölümü vardır. Klavikula mediali, sternum ön yüzü ve 1-6 

kostalardan başlar, tüberkülüm majusa yapışır. Lateral pektoral sinir ile inerve olur. 

Glenohumeral eklemin güçlü bir adduktörüdür [56,57]. 

2.1.4 Omuz kompleksi ligamentleri  

Glenohumeral ligament 

Üst, orta ve alt olmak üzere üç kısımdan meydana gelir. Omuz kapsülü önden gleno-

humeral ligamentle desteklenir. Üst parça kol yan pozisyonda iken humeral başı yu-

karda tutar. Orta parça, 0-45° abduksiyonda dış rotasyonu limitler. Alt parça omuz 

abduksiyonda iken ana statik stabilizatördür. Anteroinferior stabilitenin 

sağlanmasında önemli rolü vardır [58,59,60]. 

Korakohumeral ligament 

Subskapularis ve supraspinatus kaslarının ön lifleri humerus tüberküllerine yapışırken, 

birbiri içinde seyredip biseps tendonu için kılıf meydana getirirler . Korakohumeral 

ligamanet bu alanı destekler. Korakohumeral ligament tendon yapışma yerlerinde 

kuvvet dağılımını sağlar [58].  

Korakoakromiyal ligament 

Korakoakromial ligaman, akromiyonun iç kısmından korakoid çıkıntıya uzanır.  

Supraspinatus korakoakromiyal arkın altından geçer Altında rotator manşet 

tendonlarının geçtiği ve subakromial bursanın bulunduğu bir boşluk vardır  

(Şekil 2.9).  



 

17 

 

Şekil 2.9 : Omuz kompleksi ligamentleri [61]. 

 

2.1.5 Bursalar  

Subakromiyal-subdeltoid bursa:  Akromiyon ve deltoid-rotator manşon kasları 

arasında kayma hareketine izin verir. Supraspinatus kası korakoakromiyal ark altından 

geçerken sürtünmeyi azaltır. 

Subskapular bursa: Skapula ve subskapular tendon arasında glenohumeral eklem ile 

komşu olacak şekilde konumlanmıştır [38]. 

2.1.6 Sinirler 

Sinir lifleri C5, C6, C7’den köken alır. Aksiller, supraskapular, subskapular, musku-

lokutanöz sinirler ve brakiyal pleksusun arka kordundan gelen dal tarafından ligament-

ler, kapsül ve sinovyal membran innervasyonu sağlanır [62]. 

2.1.7 Damarlar 

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

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

[62,63].  
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2.2 Omuz Kompleksi Biyomekaniği  

Omuz kompleksi biyomekaniği oldukça karışıktır ve bunu anlamak için kompleksi 

oluşturan 4 eklemi incelemek gerekmektedir [38]. 

Omuz eklemi hareket açıklığı geleneksel olarak fleksiyon-ekstansiyon (elevasyon ya 

da sagital planda humerusun torakstan uzaklaşması), abduksiyon (koronal planda ele-

vasyon), internal-eksternal rotasyon (kol adduksiyon pozisyonunda humerusun aksiyal 

rotasyonu) şeklinde ölçülür [64]. 

Elevasyon  

Kolun yukarı kaldırılması hareketidir ve 180° hareket açıklığına sahiptir. Sagital 

düzlemde gerçekleşen elevasyon hareketidir. Nötral elevasyon skapular düzlemde 

gerçekleşir. Elevasyon sırasında eklem kapsülünün inferior kısmı gerilir, kendi 

üzerinde döner. Abduksiyon hareketi için eksternal rotasyon şarttır. Eksternal rotasyon 

olmadan koronal planda abduksiyon yapılması tuberkulum majusun akromiyon ile 

sıkışmasına sebep olur [31]. 

Elevasyon hareketinin olması glenohumeral eklem ve skapulatorasik eklem ha-

reketinin uyum içinde çalışması ile mümkündür. Glenohumeral eklem 60°fleksiyon 

30° abduksiyon yaptıktan sonra skapula devreye girer. Tam elevasyon hareketi için 

humerus/skapula hareket oranı 2:1 olmalıdır [31]. 

120º omuz elevasyonundan sonra akromiyoklavikular eklem hareketi başlar. 

Supraspinatus ve deltoid kası elevasyonu yaptıran kaslardır. Elevasyonun ana kası del-

toid kasıdır. Deltoidin elevasyonda görev yapan en baskın kısmı ise orta deltoiddir 

[31]. 

Fleksiyon 

Sagital planda 180°’lik öne elevasyondur.  3 fazı vardır: 

Faz 1: Ana kas deltoid ön parçadır. Pektoralis majorün klavikular parçası ve ko-

rakobrakialis kasları yardımcı kas olarak görev yapar. 

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

yardımıyla skapular rotasyon meydana gelir. 

Faz 3: 120°’den sonra gerçekleşen fazdır. Spinal kaslar da devreye girer ve lomber 

lordoz artışıyla hareket 180°’ye tamamlanır. 
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Ekstansiyon  

Sagital planda 60°’lik kolun arkaya doğru hareketidir. Skapular adduksiyon hareketi 

ile ekstansiyon hareketi gerçekleşir. Latissimus dorsi, teres minör ve major, arka del-

toid skapular adduksiyonu gerçekleştiren kaslardır [65]. 

Abduksiyon 

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

Faz 1: Deltoid orta parçası ve supraspinatus ana kas olarak görev yaparken biseps uzun 

başı ve rotator manşon kasları yardımcı kastır. 30°’lik abduksiyondan sonra serratus 

anterior ve trapez kasları da dahil olarak skapular rotasyon başlatılır. 

Faz 2: Hareketin 90°’sinden sonra başlayıp 150°’sine kadar olan kısımdır. 60°’lik 

skapular rotasyon gerçekleşir. 90 derecede akromiyon ve humerus başı arasında 

sıkışma ihtimalinde artış meydana gelir. 120 dereceden sonra skapular hareketlilik 

azalır [65]. 

Faz 3: Hareketin 150-180°’lik kısmının oluşturduğu fazdır. Karşı taraf gövde 

kaslarının devreye girmesiyle gövdede lateral fleksiyon görülür [66]. 

Adduksiyon   

30-45°’lik koronal plandaki harekettir. Pektoralis major ve latissimus dorsi ana 

kaslardır. Teres major ve subskapularis ise yardımcı kaslardır. Bu hareket esnasında 

teres major ve romboid kaslar arasında skapular stabilizasyonuı sağlamak amaçlı bir 

sinerji vardır. teres major skapulayı laterale çeken bir kuvvet uygularken romboidler 

skapulayı mediale çekerler ve böylece bir denge kurulur. 

İnternal ve eksternal rotasyon 

Hareketler longitudinal planda oluşur. İnternal rotasyonun ana kası pektoralis major-

dur. Subskapularis, teres major ve latissimus dorsi yardımcı kaslardır. Eksternal rota-

syonun ana kası ise infraspinatustur [67]. 
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Horizontal adduksiyon ve horizontal abduksiyon 

Hareketler horizontal plandadır. Horizontal adduksiyon 30°’lik horizontal abduksiyon 

140°’lik bir hareket açısında sahiptir. Deltoidin arka parçası horizontal abduksiyonun 

ana kasıdır. İnfraspinatus, teres minör ve major ise horizontal abduksiyonun yardımcı 

kaslarıdır. Pektoralis major ve deltoidin ön parçası horizontal adduksiyonun ana 

kaslarıdır [67]. 

Kol elevasyonunda hareketin ilk 30º’sinde glenohumeral eklem, 90º üzerinde 

skapulotorasik eklem hareketi belirgindir [68,69]. 

İlk 90°'lik abduksiyonda 60° glenohumeral abduksiyon ve 30° skapulatorasik yukarı 

rotasyon meydana gelir. 180°'lik omuz abduksiyonu sırasında skapulotorasik eklemde 

60° yukarı rotasyon, sternoklavikular eklemde 30° elevasyon, akromi-yoklavikular 

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

Glenohumeral eklemde abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, eksternal 

rotasyon ve internal rotasyon hareketleri, sternoklavikuler eklemde; protraksiyon, re-

traksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon hareketleri gerçekleşir.  

Rotator kılıf kasları kuvvet çiftleri oluşturup eklem stabilizasyonuna yardımcı olurlar 

[71,72]. Bu kaslar fleksiyon ve abduksiyonda deltoid kasıyla birlikte çalışır-lar. Teres 

minör humerus başını deprese eder ve böylece deltoid kolu kaldırabilir. Subskapularis 

ve infraspinatus kasları ise hareketin son fazlarında devreye girer. 90° üzerinde 

fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde sadece supraspinatus kası aktiftir, rotator kılıf 

kaslarının etkisi azalır. Abduksiyon açısı arttıkça deltoid humerus başını aşağı çeker 

ve subluksasyona zorlar [29]. 

Supraspinatus kası 100º, subskapularis kası 90º’lik elevasyonda maksimum akti-vasy-

ona sahiptirler [29,73,74]. 

Elevasyon kolu skapular düzlemde yukarı kaldırma hareketidir. Bu hareket sırasında 

humerus skapulaya göre iki kat daha fazla hareket eder. Humerus ve skapula arasın-

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

 

Fleksiyonun ilk 60°’sinden, abduksiyonun ilk 30°’sinden sonra, skapulanın stabil 

durumu değişerek glenohumeral eklem hareketinin her 2°’si için skapulotorasik 

eklemde 1°’lik hareket meydana gelir. Glenohumeral eklem hareketi olmasa bile 

skapulotorasik eklem hareketi ile kol 65° elevasyon yapabilir. Buna ‘omuz silkme 

mekanizması’ denilmektedir [79] .  

2.3 Subakromiyal Sıkışma Sendromu 

Subakromiyal sıkışma sendromu; humerus ve korakoakromiyal ark arasındaki 

subakromiyal alanda supraspinatus tendonundan başlayarak biseps tendonu ve 

subakromiyal bursanın kompresyonu ve enflamasyonu ile oluşur [80,81,82]. 

Supraspinatus tendonundaki değişimlerin subakromiyal bursite sebep olduğu ilk kez 

1927 yılında Codman tarafından belirtilmiştir [82]. 

2.3.1 Subakromiyal sıkışma sendromu patomekaniği 

Subakromiyal aralık; akromiyon, korakoakromiyal ligamet ve korakoid çıkıntı ile 

humerus başı arasındaki alandır. Bu aralıkta rotator manşet tendonları yer almaktadır. 

Omuz abduksiyonu sırasında deltoid  humerus başını yukarı çekerken, rotator manşet 

kasları aşağıya iter ve humerus glenoid fossa içerisinde kalır. Rotator manşet 

kaslarında güçsüzlük, irritasyon ya da subakromiyal alanda daralmaya sebep olan 
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herhangi bir durum SSS’na sebep olur. SSS için başlıca 4 sebep bildirilmiştir. 

Eksternal anatomik sıkışma; internal anatomik sıkışma; fonksiyonel yüklenme ve 

intrensek tendinopati [50]. 

Rotator manşon kaslarını içeren SSS ,1972 yılında ilk kez Charles Neer tarafından 

impingement sendromu terimiyle yaygınlaştırılmıştır. 

Akromiyonun 1/3’ünün alt yüzü, korakoakromiyal bağ ve akromiyoklavikular 

eklemdeki değişikliklerle birlikte olduğu ve rotator manşon yırtıklarının %95 oranla 

sıkışmaya sebep olduğu bildirilmiştir [6,50]. 

Altta yatan patofizyolojinin bilinmesi tedavide önemli rol oynar. Neer SSS’nu 

ekstrensek ve intrensek olmak üzere iki gruba ayırmıştır  [6,83]. 

2.3.1.1 Ekstrensek subakromiyal sıkışma 

SSS gelişiminde eksternal nedenler %75 oranında rol oynar. Kemik ve ligamanların 

rotator manşon kaslarına yapmış oldukları bası sonucu oluşur. 

Eksternal nedenler şöyle sıralanabilir: 

- akromiyonun yapısı  

- akromiyoklavikular eklemde dejenerasyon 

- korokaakromiyal ligamentte kalınlaşma  

- akromiyon kırıkları  

- glenohumeral instabiliteler 

- glenohumeral ligamentte mikrotravma 

- eklem kapsülünde mikrotravma 

Akromiyon morfolojisindeki değişiklikler SSS’nda en önemli etkenlerdendir. 3 ayrı 

akromiyon tipi tanımlanmıştır (Şekil 2.11). 
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Şekil 2.11 : Akromiyon tipleri [50]. 

2.3.1.2 İntrensek subakromiyal sıkışma 

Rotator manşon kaslarında meydana gelen dejenerasyon, rüptür, tendonun aşırı 

kullanımı, azalmış vaskülarite gibi sebepler intrensek subakromiyal sıkışma 

sendromuna sebep olabilir.  

Supraspinatusun tuberculum majusta yapıştığı yerin 1-2 cm proksimali avasküler 

alandır. Tekrarlı hareketlerle mikrotravmaya uğrar ve dejenere olur [84,85]. 

2.3.2 Subakromiyal sıkışma sendromu tanı ve klinik değerlendirme yöntemleri 

Değerlendirme ayrıntılı bir hikaye ve fizik muayeneyle başlar. Palpasyonla ağrılı 

noktalar ve kas spazmları belirlenmelidir [53]. 

Teşhis :  

• Subakromiyal sıkışma sendromlu hastalar anterior lateral deltoid üzerinde baş üzeri 

aktivitelerde  artan ağrıdan şikayet ederler. 

• Ağrı kola doğru yayılır ancak genellikle dirsekten aşağı inmez. 

• Gece ağrısı subakromiyal sıkışmanın neredeyse değişmeyen semptomudur ve 

hastalar etkilenen omuz üzerinde yatmaktan çekinirler. 

• Neer impingement işareti ve Hawkins testi subakromiyal alanı daraltarak sıkışmayı 

provake ederler  [86]. 

Hastalarda ağrıya hassasiyet, krepitasyon ve kas zayıflığı da eşlik edebilir. Bu tablo 

omuzda fonksiyon kaybına sebep olur [74,86,87].  

Radyografide osteofitler ve sklero artışı görülmektedir [88] .  
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MRG ile erken evrelerde, ultrasonografi ile bütün evrelerde subakromiyal sıkışma 

teşhisi konulur [89]. 

Neer ‘impingement sendromu’ terimini 1972’de tanımlamıştır. Klasik makalesi, 

akromiyon, korakoakromiyal ligament ve akromiyoklavikular eklemi içermektedir. 

İmpingementi 3 evrede sınıflamıştır: tendon inflamasyonu, fibrosis ve kuff yırtığı. 

Evre1- Ödem ve hemoraji: Çoğunlukla 25 yaş altındaki kişilerde görülür. Kolun baş 

üzerinde aşırı aktivitesi veya sporla tekrarlayan travma hikayesi vardır. Abduksiyonda 

70-120 dereceleri arasında şikayetler olur. Ağrı omuz çevresinden laterale yayılan künt 

bir ağrı şeklindedir. Tüberkülüm majus ve akromiyonun anterior yüzünde palpasyona 

hassasiyet vardır. Bu evredeki semptomlar genellikle geri dönüşlüdür.  

Evre 2- Fibrozis ve tendinit: Çoğunlukla 25-40 yaş arasındaki kişilerde görülür. 

Fibrozis ve tendinit oluşumuyla karakterizedir. Aktiviteyle ağrı artar. Evre 1’e göre 

palpasyonda daha fazla ağrı mevcuttur. Geceleri şiddeti artabilir. Giderek günlük 

yaşam aktivitelerini kısıtlayabilir.  

Evre 3- Kemik değişiklikleri ve tendon rüptürleri: Çoğunlukla 40 yaş üzeri 

kişilerde görülür. İlerleyen aşamalarda rotator kuff kaslarında yırtıklar ve kemik 

lezyonları görülebilir. Eklem hareketlerinde limitasyon vardır. Semptomlar aktiviteyle 

ve gece artar. Abduksiyon ve eksternal rotasyonda güçsüzlük meydana gelebilir ve 

atrofi görülebilir  [90].  

2.3.3 Subakromiyal sıkışma sendromunda özel testler  

SSS değerlendirmede birçok klinik test vardır.  Bunlardan en yaygın olanları; Neer, 

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

Neer testi: Skapula bir el ile tutularak stabilize edilir ve rotasyonu önlenir. Diğer el ile 

kol pasif bir şekilde eleve edilir. Test sırasında hasta ağrıdan şikayet ediyorsa test 

pozitiftir [73,103]. 

Hawkins testi: Hasta omzu ve dirseği 90° fleksiyona getirilir ve iç rotasyona zorlanır. 

Test sırasında, supraspinatus kası korakoakromiyal alanda sıkışır ve hasta ağrıdan 

şikayet ediyorsa test pozitiftir. [91]. 

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

larında supraspinatus en çok etkilenen tendonlardandır. Hastanın omuzu 90º ab-
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duksiyon 30º horizontal adduksiyon ve tam internal rotasyonda harekete direnç uygu-

lanır. Bu pozisyonda subakromiyal ark daralır, supraspinatus direnç alamaz ve ağrı 

oluşur [92]. 

“Full Can” testi:  Omuz 90° abduksiyonda, 30° horizontal adduksiyon ve 45° 

eksternal rotasyonda iken dirence karşı elevasyona zorlanır. Supraspinatus durumunu 

değerlendirmede daha güvenilir bir testtir [92]. 

Ağrılı ark testi: Hastadan kolunu kaldırabileceği kadar abduksiyona kaldırması 

istenir. Elevasyonun  60-120° arasında hastanın ağrı hissetmesi testi pozitif yapar.  

Eğer 120° üzerinde ağrı hala devam ediyorsa akromiyoklavikular eklemdeki 

patolojileri düşündürür [93]. 

2.3.4 Subakromiyal sıkışma sendromu tedavi yaklaşımları 

SSS tanılı hastalarda tedavi yaklaşımında hastanın yaşı, cinsiyeti, hastalığın evresi, 

komorbiditeleri, mesleği, tedaviye motivasyonu göz önüne alınmalıdır.  

Omuz dinamik stabilizatörleri SSS’nda temel rolü oynar bu sebeple tedavi 

programında bu kasların kuvevetlendirilmesi en etkili yaklaşımdır.  Erken dönemde 

hedef skapulotorasik ritmi elde etmek ve normal eklem hareket açıklığını artırmaktır. 

Hastalıkta en önemli tedavi korunmaktır [94]. 

Evre 1 vakalarında tedavi cerrahi söz konusu olmaksızın konservatiftir. Evre 2 

vakalarında önce konservatif  tedavi denenmeli eğer başarısız olunursa cerrahi tedavi 

düşünülmelidir. Neer evre 2 vakalarında 18 aylık konservatif tedaviyi önermektedir, 

konservatif tedavinin  düzenli yapılması durumunda bu evredeki hastaların 

iyileşebileceğini belirtmiştir [3]. 

SSS’nda erken rehabilitasyona başlamak konservatif tedavinin temelini oluşturur.  

Düzgün yumuşak doku iyileşmesi erken rehabilitasyona başlamakla mümkündür. 

Hızlı başlayan tedavi aktiviteye dönüşü hızlandırır [95]. 30 yaşın altındaki vakalarda 

(evre 2) akromioplasti önerilmektedir. 

Evre 3 vakalarda (komplet veya parsiyel rotator manşet yırtıklarında) ve primer tamiri 

uygun olan vakalarda  cerrahi müdahale düşünülürken, hasta yaşlı ve rotator manşet 

tamiri mümkün değilse konservatif tedavi düşünülmelidir. 
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Subakromiyal sıkışma sendromunda konservatif tedavi içeriğinde; buz uygulaması, 

nonsteroid antiinflamatuar ilaç tedavisi, US, TENS gibi elektroterapi ajanları, 

bantlama, eklem hareket egzersizleri, manuel tedavi, germe, rotator manşet kaslarına 

ve skapulatorasik kaslara kuvvetlendirme egzersizleri yer alır.  

Fizik tedavi modaliteleri 

Coldpack : Akut durumda soğuk uygulama kullanılmaktadır. Aktivite sonrası ve 

egzersiz sonrası 20 dakika buz uygulaması, sonrasında oluşabilecek inflamasyon 

olasılığını azaltır. Soğuğun; sinir iletimini yavaşlatması, ağrı eşiğini yükseltmesi 

özelliğinden ve mekanizması olan kapı-kontrol teorisinden faydalanılır. [96]. 

Hotpack : Kronik dönemde kas relaksasyonu ve ağrı kesici özelliğinden yararlanılır. 

Hotpack ve infraruj gibi yüzeyel ısıtıcılar klinikte uygulanabilir. İçi silikondioksit ya 

da benzer maddelerle dolu torbalardır.  Bu maddenin özelliği ısıyı uzun süre 

tutabilmesidir. HP’ nin içindeki silikondioksit su içinde şişer bezin dış kısmı yırtık 

olmadıkça, dışa sızıntı olmaz.  

Su sıcaklığı 65-90° arasındadır. Tedavi süresi 20-30 dakikadır.  

Hotpack uygulamasıyla kas spazmı çözülür ve eklem hareket açıklığı artar, 

metabolizma hızlarnı, ağrı azalır [97,98]. 

Hotpack kullanımı ucuz, avantajlı ve kolay uygulanabilirdir. Yüzeyel ısının endike 

olduğu tüm durumlarda, tüm hastalarda uygulanabilir. 

HP’in kontraendike olduğu durumlar; duyu kaybı, açık yara, periferik vasküler 

hastalıklar, şuur kaybı ve çok yaşlılar [99]. 

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS): Kapı kontrol teorisiyle  

nöronlar hem ağrı hem de yüzeyel duyu impulsları ile uyarılmaktadır. Alçak frekanslı 

yön değiştiren akımlardır. A alfa beta liflerinin (propriosepsiyon duyusu taşıyan lifler)  

TENS ile  uyarılmasıyla medulla spinalis seviyesinde fasilitasyonla ağrı inhibe olur. 

Bu amaçlarla TENS ağrı tedavisinde, özellikle kas-iskelet sistemi ağrılarında sık sık 

tercih edilmektedir [100]. 

TENS’in ağrı üzerinde etkili olduğu bir diğer mekanizması endorfin salınımını 

sağlamasıdır [101]. 
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Konvansiyonel TENS, Akupunktur benzeri TENS, Burst tipi TENS, Kısa-Yoğun 

TENS ve Modüle TENS olmak üzere 5 çeşit akım tipidir. 

TENS’in temel endike olduğu durumlar; bel, diz, boyun ağrıları, kronik ağrılı durumlar 

ve cerrahi sonrası meydana gelen ağrılardır [99]. 

Ultrason (US): En iyi ısıtma yapan fizik tedavi modalitesidir [102]. Frekansı artan 

mekanik vibrasyonu ses enerjisine dönüşür. Düşük frekanslar dokuda daha iyi penetre 

olduğunda  genellikle 1MHz  tercih edilir. Süre uygulanacak alan büyüklüğüne göre 

3-10 dk arasında değişir. 

US enerjisinin vücut sıvılarında meydana getirdiği tek yönlü küçük ölçekli vibrasyon 

etkisi ve çok iyi kanıtlanmamış olan mikromasaj etkisi US’un termal olmayan 

etkileridir. 

US’un 2 çeşit uygulama şekli vardır: 

a. Devamlı (sürekli) US: Sürekli yayılan akustik dalgalardır. Termal etki sağlamak 

için kullanılır. Bu termal etkiler; kas spazmının azaltılması, skar dokunun 

giderilmesi, dolaşımın artırılmasını içerir. 

b. Kesikli (pulsed) US: Termal olmayan etkiler ortaya çıkar, ısı etkisi yoktur. Yara 

iyileşmesinde , kronik ve akut ağrılarda, ödemli yapılarda iyileşmeler sağlar. 

 

Lazer: US ile karşılaştırıldığında 1960’lardan beri kullanılan daha yeni bir tedavi 

şeklidir [103]. Kapiller ve arteriyel vazodilatasyonla kan akımını artırır ve hücresel 

metabolizmayı uyarır [104]. 

 

Bantlama: Bantlama son zamanlarda omuz problemi olan hastalarda hareket sırasında 

destek sağlamak ve skapular hareketi kontrol etmek için kullanılmıştır.  Omuz sıkışma 

sendromunda skapular kontrolün restorasyonu yaygın olarak vurgulanmıştır. inezyo 

bantlamanın etkisinin kesin mekanizmaları net bir şekilde bilinmemekle birlikte, bazı 

araştırmacılar kinezyo bantlamanın proprioseptif feedback ve dinamik hareketler 

sırasında dizilimde düzelme sağlayarak çalıştığını belirtmişlerdir. Rijit bantlamanın 

amacı ise istenmeyen eklem hareketlerini limitlemek , eklem yapısını korumak ve 

desteklemektir [105-106]. 

Bantlamanın RC kaslarının baş üstü aktivitelerde  nöromusküler kontrolü 

artırabileceği ve stabiliteye katkı sağlayabileceği vurgulanmıştır [107]. 
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Manuel tedavi: Omuz sıkışma sendromunda pek çok tedavi şekli kullanılsa da 

randomize kontrollü çalışmalarda etkinliği kanıtlanan az sayıda çalışma mevcuttur. Bu 

tedavi şekillerinden birisi de derin friksiyon masajı, egzersiz, yumuşak doku ve eklem 

mobilizasyonu içeren manuel tedavidir [108]. 

Mobilizasyon teknikleri, dolaşımı ve adezyonların serbestleşmesini sağlayarak eklem 

enflamasyonunu, ödemi ve ağrıyı azaltır [109]. 

Bir çok fizyoterapi programında mobilizasyon teknikleri programın önemli bir 

parçasıdır. Mobilizasyon teknikleri, fizyolojik ya da aksesuar hareketler olarak 

gerçekleştirilebilir. Glenohumeral eklemdeki fizyolojik hareketler, fleksiyon, 

ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon, internal ve eksternal rotasyonu içeren, 

humerusun ana düzlemlerdeki hareketleridir. Aksesuar hareketler bir fizyoterapist 

tarafından pasif olarak uygulanan eklemde rolling, distraksiyon, gliding ya da sliding 

içeren hareketlerdir [110]. 

2.3.5 Subakromiyal sıkışma sendromunda skapula odaklı egzersiz tedavisi  

Literatür skapulanın omuz fonksiyonlarında çok önemli konumda olduğuna vurgu 

yapmaktadır [111]. 

Glenohumeral hareket skapulatorasik, akromiyoklavikular, sternoklavikular eklem ha-

reketini gerektirir. Mekanik olarak omuz kompleksi bütün bu yapılarla senkronize 

çalışır. Örneğin baş üzeri aktivitelerde; klavikulada elevasyon ve posterior rotasyona, 

humerus baş üzerine giderken skapulada da yukarı doğru rotasyona ihtiyaç vardır. Nor-

mal omuz fonksiyonu bu eklemlerin yumuşak bağlantısını gerektirir. Bu entegre ha-

reket skapulohumeral ritm olarak adlandırılır. 

Skapula ve humerus arasındaki bu uyumlu ilişki ileri omuz fonksiyonları için önem-

lidir. Skapula normal omuz hareketi için hem mobil hem stabil olabilmelidir. Skapula 

omuz elevasyonunu 30°-60°’lerde stabildir. Normal omuz elevasyonu sırasında gleno-

humeral hareketin skapulatorasik harekete oranı 2:1 ‘dir. Kolun baş üzeri elevasy-

onunda skapula yaklaşık olarak 50° rotasyon 30° posterior tilt yapar. Kolun tam ele-

vasyonunda hareketin üçte ikisi glenohumeral eklemde üçte biri skapula ve toraks 

arasında olur. 
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Humeroskapular hareket korakoakromiyal ark altında olur. Rotator manşet kaslarının 

dış yüzeyi korakoakromiyal arkın alt yüzeyi ile eklem yapar. Bu artikülasyon hu-

meroskapular hareket arayüzünün bir parçasıdır. Bu düzgün ve serbest hareket normal 

omuz fonksiyonu için gereklidir [112]. 

Bu humeroskapular hareket arayüzü rotatot kuff tendonları ile kaplanan proksimal hu-

merus ve deltoid, akromiyon, korakoakromiyal ligament, korakoid ve korakoid 

kasların tendonlarını içeren skapulaya bağlanan yapılar arasında kayan yüzler küme-

sidir [112]. 

Skapulanın 4 temel görevi vardır. Bunlar;  

• Fırlatma hareketinde gerekli protraksiyon ve retraksiyon yapmak,  

• Omuz abduksiyon hareketinde akromiyonu eleve etmek, 

• Glenohumeral ekleme soket görevi yapmak, 

• İntrinsik ve ekstrinsik kaslar için orijin olmak [113]. 

Skapulanın anormal hareketleri ve pozisyonları çeşitli omuz patolojileriyle 

bağlantılıdır (subakromiyal sıkışma sendromu, rotataor kılıf yırtıkları ve glenohumeral 

inferior instabilite gibi) [114]. 

Artmış torasik kifoz, başın öne doğru pozisyonu, protrakte ve ileri doğru skapula 

pozisyonu sıkışma sendromuyla ilgilidir. Baş üzeri aktivitelerde skapula hizasında 

bozulma, suprahumeral boşluğun azalmasında ve rotator manşet kaslarında iritasyon 

oluşmasında bir faktör olabilir. Bozuk üst ekstremite yapısı, GH ve skapulotorasik kas 

sisteminin boy ve kuvvetinde dengesizliğe ve glenohumeral eklemin pasif ve dinamik 

stabilizatör yapılarının etkilerinin azalmasına sebep olur. Özellikle skapular 

stabilizatörler skapulanın öne doğru hareketini kontrol ederken, mikrotravmalara karşı 

hassastır [115]. 

Akut semptomlar giderildikten sonra istenilen fonksiyonel hareketlerin bireysel 

komponentleri kontrollü egzersiz programında başlatılır. 

Eğer eklemde fonksiyonel laksite varsa girişim glenohumeral eklem ve skapula 

stabilizatörlerinin her ikisinde de nöromusküler kontrol ve kuvveti geliştirmeye 

yönelik olmalıdır. 

 



 

30 

Humeral elevasyon sırasındaki hatalı kinematikler (Zayıf serratus anterior; skapular 

elevasyon ve üst trapezin aşırı kullanımı; kolun elevasyonu sırasında bozulmuş 

skapulohumeral ritm ile ilişkili skapulanın posterior yönelimindeki azalma) rotator 

kuff problemleri ve tendinopatilerle birlikte olurlar [115]. 

 

Subakromiyal sıkışma sendromunda konservatif tedavi protokolünde egzersiz tedavisi 

sıklıkla kullanılmaktadır ve önemli bir yer tutmaktadır. Çalışmalarda kas 

güçlendimede iki amaç belirtilmiştir. Bunlar; 

1. Rotator manşeti güçlendirerek humarus başını omuz elevasyonu sırasında deprese 

etmek. 

2. Skapular kontrolü sağlayarak  öne omuzu engelleme ve doğru postürü sağlamak. 

Kas güçlendirme programları dışında programlarda EHA egzersizleri de yer 

almaktadır [116]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1 Hastalar 

Çalışma, Şubat 2019-Mart 2020 tarihleri arasında Dragos Bezmialem Vakıf 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

polikliniğine başvuran Subakromiyal Sıkışma Sendromu tanısı almış 48 hasta 

arasından çalışmaya dahil edilme krtiterlerini karşılayan 45 hasta üzerinde 

gerçekleştirildi (Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1’de verildi.) 

Hastaların değerlendirme ve tedavileri Dragos Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi’nde yapıldı. 

 

Dahil edilme kriterleri: 

• 18-60 yaş arasında olmak. 

• Subakromiyal sıkışma sendromu veya omuz impingement tanısı almış olmak.  

• Son 6 ay içinde steroid enjeksiyonu yapılmamış olması. 

• Çalışma için gönüllü olmak. 

 

Dışlanma kriterleri: 

• Üst ekstremitede nörolojik defisiti olmak. 

• Üst ekstremite fraktürü. 

• Rehabilitasyonu engelleyen kardiovasküler hastalıklar. 

• Romatizmal hastalık (romatoid artrit, ankilozan spondilit). 

• Omuz ya da boyun cerrahisi geçirmiş olmak. 

• Akut inflamasyon varlığı. 

• Adeziv kapsülit varlığı. 
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Çalışma Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişmsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 18.12.2018 Tarihinde 23/298 karar numarası ile onaylandı (EK A) 

ve Helsinki Bildirgesine uygun olarak yürütüldü. Tüm hastalar çalışmaya dahil 

edilmeden önce çalışmanın amacı ve uygulanacak tedaviler hakkında bilgilendirilerek 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Standartlarına uygun olarak hazırlanan "Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu" 

okutulup imzalatılarak yazılı onam alındı (EK B).   
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Şekil 3.1: Akış şeması 
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3.2 Değerlendirme Ölçekleri  

Prospektif ve randomize kontrollü olarak çalışmaya dahil edilen tüm hastaların 

demografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Tedavi öncesinde ve 15 seans sonunda 

hastaların ağrı düzeyi, omuz hareket açıklığı, skapular diskinezi ve omuzun 

fonksiyonel aktivite düzeyi aynı fizyoterapist tarafından değerlendirildi. 

3.2.1 Demografik değerlendirme  

Çalışmaya katılan hastaların protokol numarası, yaş (yıl), boy (cm), kilo (kg), vücut 

kitle indeksi (vücut ağırlığının boyun karesine bölünmesi, kg/m²), dominant taraf 

ekstremite, meslek, sigara ve alkol kullanımları (kullanım varsa sıklığı), egzersiz 

alışkanlıkları, iletişim bilgileri (adres ve telefon numarası) kaydedildi. Hastalığa dair 

öz geçmiş, soygeçmiş bilgileri, ilaç kullanımı sorgulandı. SSS tanısı almış ekstremite 

tarafı "Hasta Değerlendirme Formu" na kaydedildi (EK C). 

3.2.2 Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi  

Hastaların omuz ekleminde hissettikleri ağrı şiddeti Vizüel Analog Skalası (VAS) 

kullanılarak istirahat, aktivite ve uyku sırasında değerlendirildi (EK D). VAS 10 

cm’lik yatay/dikey bir çizgi üzerinde ağrı şiddetinin işaretlendiği bir ölçektir. “0” nok-

tası ağrının olmadığını, “10” noktası da ağrının maksimum olduğunu ifade etmektedir 

[133]. Hastalardan tedavi başlangıcında ve 15 seans sonunda ağrılarını ifade eden nok-

tayı işaretlemeleri istendi. Daha sonra işaretlenen nokta cetvelle ölçülüp “cm” cinsin-

den kaydedildi. Değerlendirmenin güvenirliliği r=0.79’dir ve yeniden test etme 

geçerliliği r=0.97’dir [117]. 

Ağrı şiddetini değerlendiren bu yöntem için klinik anlamlılık “1.37” cm’dir [118]. 

3.2.3 Omuz hareket açıklığının değerlendirilmesi  

Omuz hareket açıklığının ölçümü için universal gonyometre kullanıldı. Omuz 

fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon dereceleri 

kaydedildi (Şekil 3.2). Ölçümler sırtüstü ve yüzüstü pozisyonda yapıldı. Aktif eklem 

hareket açıklığı normal sınırları fleksiyon hareketi için 180°, abdüksiyon için 180°, 

eksternal rotasyon için 90°, internal rotasyon için 70-90° olarak kabul edilmiştir [119]. 
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• Omuz ekleminin fleksiyon hareket açıklığının değerlendirilmesi: 

Sırtüstü yatış pozisyonunda, kollar gövde yanında, dirsek ekstansiyonda iken gonyo-

metrenin pivot noktası humerus büyük tüberkülüne, sabit kolu gövdenin orta hattına 

paralel; hareketli kolu humerusun lateral kondiline doğru, humerusun orta çizgisine 

paralel şekilde yerleştirildi. Hastadan kolunu önden düz bir şekilde kaldırması istendi. 

Omuz fleksiyon hareket açıklığı gonyometre ile derece cinsinden kaydedildi [119].   

• Omuz ekleminin ekstansiyon hareket açıklığının değerlendirilmesi: 

Yüzükoyun pozisyonda ölçüm yapıldı. Gonyometrenin sabit ve hareketli kolunun yer-

leştirilmesi fleksiyon ölçümüyle aynıydı. Hastadan kolunu düz bir şekilde arkaya 

doğru kaldırması istendi. Omuz ekstansiyon hareket açıklığı gonyometre ile derece 

cinsinden kaydedildi [119].   

• Omuz ekleminin abdüksiyon hareket açıklığının değerlendirilmesi: 

Sırtüstü yatış pozisyonunda iken gonyometrenin pivot noktası akromiyona, sabit kolu 

sternum ve kolumna vertebralise paralel; hareketli kolu humerusun şaftına paralel 

olacak şekilde yerleştirildi. Hastadan kolunu yandan düz bir şekilde yukarıya 

kaldırması istendi ve omuz abduksiyon hareket açıklığı derece cinsinden kaydedildi 

[119]. 

• Omuz ekleminin internal rotasyon hareket açıklığının değerlendirilmesi: 

Sırtüstü yatış pozisyonunda omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyon pozisyonuna 

yerleştirildi. Gonyometrenin pivot noktası olekranona, sabit kolu yere dik, hareketli 

kolu ulna şaftına paralel yerleştirildi. Hastanın kolunu öne doğru çevirmesi istendi. 

Omuz internal rotasyon açısı derece cinsinden kaydedildi [119].  

• Omuz ekleminin eksternal rotasyon hareket açıklığının değerlendirilmesi: 

Sırtüstü yatış pozisyonunda gonyometre internal rotasyondaki gibi yerleştirildi. Has-

tadan kolunu arkaya doğru çevirmesi istendi. Omuz eksternal rotasyon açısı derece 

cinsinden kaydedildi [119]. 
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Şekil 3.2 : Omuz normal eklem hareket açıklığının gonyometre ile değerlendirmesi. 

(A) : Omuz fleksiyon açısının değerlendirmesi 

(B) : Omuz abduksiyon açısının değerlendirmesi 

(C) : Omuz internal rotasyon açısının değerlendirmesi 

(D) : Omuz eksternal rotasyon açısının değerlendirmesi 
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3.2.4 Skapular diskinezinin değerlendirilmesi 

Skapular pozisyonun ölçümleri, hasta ayakta durur pozisyonda dominant ve non-

dominant taraftan yapıldı. Skapula alt açısı ile verterbraların spinöz çıkıntıları 

arasındaki mesafe not edildi. Ölçümler 3 pozisyonda gerçekleştirildi (Şekil 3.3). 

1. Pozisyon (LSKT1) :  

Nötral pozisyonda ölçüm. Hasta ayakta kollar yanda serbest pozisyonda iken ölçüm 

yapıldı. 

2. Pozisyon (LSKT2):  

Başparmaklar arkada, omuz 45° abduksiyonda olacak şekilde eller spina iliakalar 

üzerinde iken ölçüm yapıldı. 

3. Pozisyon (LSKT3) :  

Başparmaklar aşağı bakacak şekilde kollar 90° abdüksiyonda olacak şekilde ölçüm 

yapıldı. 

Skapulalar arası mesafelerde 1,5cm altı farklılık normal skapular hareketlilik olarak 

değerlendirilirken, 1,5cm’den büyük farklılık testin pozitifliği olarak kaydedildi [120]. 
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Şekil 3.3: LSKT ölçümü. 

(A) : LSKT1 pozisyonu 

(B) : LSKT2 pozisyonu 

(C) : LSKT3 pozisyonu 
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3.2.5 Omuz fonksiyonel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi  

Omuz fonksiyonel durumunu değerlendirmek için için Kol, Omuz ve El sorunları 

anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) kullanıldı (EK E). Üst 

ekstremite problemlerinin değerlendirilmesinde bireyin kendisinin cevaplandırdığı bir 

ankettir. [139]. 3 bölüm içerir. 30 soruluk ilk bölüm fonksiyonel/semptom (DASH-

FS) durumunu değerlendirir. Bu sorulardan 21’i hastanın günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında yaşadığı zorlanmaları, 5 soru semptomları, 4 soru ise hastanın iş, uyku, sosyal 

fonksiyon ve kendine güvenini değerlendirir. Anketin geriye kalan iki bölümü iş 

modeli (DASH-W) ve sporlar-müzisyenler (DASH-SM) modelidir. Bu bölümler 

isteğe bağlı doldurulur. 4 sorudan oluşan iş modeli hastanın sahip olduğu rahatsızlıktan 

dolayı iş hayatında ne kadar zorlandığını ölçer. Yine 4 sorudan oluşan sporlar- 

müzisyenler modeli ise spor yapan veya müzikle uğraşan hastaların aktivitelerinde ne 

derece zorlandığını ölçer. Hasta bu sorulardan kendisine en uygun cevabı işaretler (1: 

zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: aşırı zorluk, 5: hiç 

yapamama). Anket sonuçlarında her bölümden 0-100 arasında bir puan elde edilir. 

Puan artışı özrün de arttığını gösterir [140]. Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

yapılmıştır [121]. 

Çalışmaya alınan hastalar son bir haftayı göz önüne alarak soruları cevapladı ve total 

skor kaydedildi.  

3.3 Tedavi Programları 

Hastaların atanacağı grupların belirlenebilmesi için bilgisayar temelli randomizasyon 

programı (random.org.) kullanıldı. 1-45 arası sayılardan rastgele seçim ile 15’er 

sayıdan oluşan üç sayı dizisi belirlendi. Bu sayı dizileri Grup A, Grup B, Grup C olarak 

kabul edildi. Çalışmaya alınan her hastadan 1-45 arasındaki sayıların yazılı olduğu 

kapalı zarflardan birini çekmesi istendi. Çekilen sayının yer aldığı sayı dizisine göre 

hasta, olması gereken gruba atandı. Çalışmaya katılan tüm hastalara SSS ile ilgili 

bilgilendirici eğitim verildi: Hastalara ağrılı omuz üzerine yatmamaları, ağır cisimler 

taşımamaları, vücudu zorlayacak şekilde yüksek yerlere uzanmamaları, oturma 

pozisyonunda kolu bir yere koyarak omuzu desteklemeleri gerektiği anlatıldı. 
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3.3.1 Grup A (Kontrol grubu) (Rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programı) 

Bu gruptaki hastalar haftada 5 gün toplamda 15 seans rutin fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına alındı. Bir seanslık tedavi süresi 60 dakikaydı. Ağrıyı 

azaltmak ve egzersize hazırlık için  hastalara sıcak uygulama, terapatik ultrason, TENS 

uygulandı.  

Sıcak uygulama: Egzersiz çalışmasından önce sıcak paket havluya sarılarak 20 dk 

uygulandı. 

Ultrason: Terapatik ultrason, chattanoga cihazı kullanılarak, 1MH, 1 Watt/cm² kesikli 

1:2 (%50), 5 dk süreyle uygulandı. 

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

uygulama yapıldı (Şekil 3.4). 

 

  

 

Şekil 3.4 : Tedavide kullanılan fizik tedavi ajanları. 

(A) : Ultrason cihazı. 

(B) : Globus Genesy 600. 

(C) : Hotpack. 
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Bu uygulamalara ek olarak mobilizasyon (anterior-posterior-inferior glenohumeral 

mobilizasyon) ve temel egzersizler verildi. Bu temel egzersizler, anterior  kapsüler 

germe, posterior kapsüler germe, inferior kapsüler germe, kodman egzersizi ve 

duvarda propriosepsiyon çalışmasıdır. 

• Anterior glenohumeral mobilizasyon (Dış rotasyon ve ekstansiyon artışı) 

Hasta pozisyonu: Sırtüstü yatış pozisyonundadır. 

Klinisyen pozisyonu: Fizyoterapist etkilenen omuz tarafındadır.  

Mobilizasyon: Bir elle traksiyon uyulanırken diğer elle anterior mobilizasyon 

gerçekleştirilir [35]. 

• Posterior glenohumeral mobilizasyon ( İnternal rotasyon, fleksiyon artışı) 

Hasta pozisyonu: Sırtüstü yatış pozisyonundadır. 

Klinisyen Pozisyonu: Fizyoterapist etkilenen omuz tarafındadır. 

Kol-Omuz Pozisyonu: Dirsek fleksiyonda kol 90° horizontal adduksiyondadır. 

Stabilize edici el: Skapular hareket kontrolünde etkilenen taraf üzerindedir. 

Mobilize edici el: Etkilenen omuz tarafında dirsektedir. 

Mobilizasyon: Fizyoterapist humerusu omuza doğru posteriora kaydırır, mobilize eder 

[35]. 

• İnferior glenohumeral mobilizasyon (Abduksiyon) 

Hasta pozisyonu: Sırtüstü yatış pozisyonundadır. 

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

arasındadır. 

Stabilize edici el: Humerusun üst üçte birine yakın eklem aksındadır. 

Mobilize edici el: Elin web aralığı humerus başında akromiyon üzerindedir. 

Mobilizasyon: Gerilim hissedilene kadar kol abduksiyona alınır. Humeral baş 

üzerinden inferior mobilizasyon yapılırken, stabilize edici el ile ekleme distraksiyon 

uygulanır [35].  

 



 

42 

• Kapsül germe egzersizleri  

Anterior  kapsüler germe:  Hasta ayakta durur pozisyonda iken parmakları arkayı 

gösterecek şekilde avucunu duvara yerleştirmesi istendi ve gövdesini duvarın zıt 

yönüne yavaşça döndürerek omuza horizontal abduksiyon yaptırıldı. Omzun ön 

kısmında gerginlik hissettiğinde 15sn bekleyip başlangıç pozisyonuna dönmesi 

istendi. 

Posterior kapsüler germe: Hasta ayakta durur pozisyonda iken etkilenen taraf omuzu 

90 fleksiyona getirmesi istendi. Sağlam taraftaki elin yardımı ile etkilenen taraf kola 

gövdeyi çaprazlayarak horizontal adduksiyon yaptırıldı. Gerginliği hissettiği noktada 

15 sn bekleyip başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi. 

İnferior kapsüler germe: Hasta ayakta durur pozisyonda iken omuz ve dirsek tam 

fleksiyonda ön kol arkada olacak şekilde pozisyonlandı. Sağlam taraf el ile etkilenmiş 

tarafın dirseğinin üzerinden tutup etkilenmiş taraf ön kolu başına doğru çekmesi 

istendi. Omuz gerilmenin hissedildiği bu pozisyonda 15 sn tutuldu  

(Şekil 3.5) [122].  

 

 

Şekil 3.5 : Omuz kapsül germe egzersizleri. 

(A) : Anterior kapsül germe. 

(B) : Posterior kapsül germe. 

(C) : İnferior kapsül germe. 
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• Kodman egzersizi  

Hastadan etkilenmeyen taraf eliyle masadan destek alıp kalçadan 90º fleksiyonla 

eğilip, etkilenen taraf bacağını geride tutup, etkilenen kolu aşağı doğru sarkıtması 

istendi. İleri-geri, sağa-sola, dairesel yönlerde kolunu hareket ettirmesi istendi (Şekil 

3.6) [122]. 

 

 

Şekil 3.6 : Kodman egzersizi. 

(A) : İleri-geri sarkaç hareketi 

(B) : İçe-dışa sarkaç hareketi 

(C) : Dairesel sarkaç hareketi 

 

 

• Duvarda propriosepsiyon çalışması   

1. Hastanın yüzü duvara dönük, omuz 90º fleksiyon, dirsek tam ekstansiyon 

pozisyonunda, avuç içiyle omuz seviyesindeki topu duvara bastırıp, yukarı-aşağı 

yönde hareket ettirmesi istendi. 

2. Hastanın etkilenen kolu duvar yanında omuz 90º abduksiyonda, dirsek tam 

ekstansiyonda, avuç içiyle omuz seviyesindeki topu duvara bastırıp, yukarı-aşağı 

hareket ettirmesi istendi [122]. Egzersizlerin her biri günde 1 set, 15 tekrar ve ağrı 

sınırında olacak şekilde çalıştırıldı (Şekil 3.7). 
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Şekil 3.7 : (A)-(B)-(C)-(D) : Duvarda topla propriosepsiyon çalışması. 

 

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

Haftada 5 gün toplamda 15 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulandı. 

Tedavi süresi 1 saat 15 dk’ydı. Bu gruptaki hastalara kontrol grubundaki tedavi 

programına ek olarak üç tane dirençsiz skapular retraksiyon egzersizi verildi. 

1. Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda, omuzlar geri alınarak yapılan skapular 

retraksiyon egzersizi (Şekil 3.8). 

2. Yüzüstü pozisyonda kollar 90° abduksiyonda, dirsek tam esktansiyonda baş 

parmaklar yukarıyı gösterir pozisyonda baş ve kollar yukarı kaldırılarak yapılan 

skapular retraksiyon egzersizi (Şekil 3.9). 

3. Ayakta, parmaklar yukarıyı gösterir pozisyonda, omuz 90º fleksiyonda, dirsek tam 

ekstansiyonda iken avuç içleri  duvarda, omuzların öne-arkaya hareket ettirilerek 

yapıldığı skapular retraksiyon egzersizi (Şekil 3.10).  

Egzersizlerin her biri günde 1 set, 15 tekrar ve ağrı sınırında olacak şekilde çalıştırıldı. 
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Şekil 3.8 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda, omuzlar geri alınarak yapılan skapular 

retraksiyon egzersizi. 

 

 

Şekil 3.9 : (A)-(B): Yüzüstü pozisyonda kollar 90° abduksiyonda, dirsek tam esktansiyonda baş 

parmaklar yukarıyı gösterir pozisyonda baş ve kollar yukarı kaldırılarak yapılan skapular retraksiyon 

egzersizi. 

 

 

Şekil 3.10 : (A)-(B): Ayakta, parmaklar yukarıyı gösterir pozisyonda, omuz 90º fleksiyonda, dirsek 

tam ekstansiyonda iken avuç içleri  duvarda, omuzların öne-arkaya hareket ettirilerek yapılan 

skapular retraksiyon egzersizi. 
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3.3.3 Grup C (Elastik dirençli skapular retraksiyon egzersizleri grubu- EDSRE) 

Haftada 5 gün toplamda 15 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulandı. 

Tedavi süresi 1 saat 15 dk’ydı. Bu gruptaki hastalara kontrol grubundaki tedaviye ek 

olarak elastik bantla yapılan üç tane  dirençli skapular retraksiyon egzersizi eklendi.  

Egzersizler esnasında dozajı belirlemek için OMNI Perceived Exertion Scale for 

Resistance Exercise with Elastic Bands (OMNI-RES EB) skalası kullanıldı (Şekil 

3.11) [123]. 

Bu ölçek  kuvvetlendirme egzersizleri sırasında yoğunluğu kontrol etmeye yarayan bir 

araçtır. 

Bu skalada efor ya da hissedilen yorgunluğun derecesi 0-10 arasında 

derecelendirilmiştir. “0” zorluk olmadığını gösterirken “10” aşırı zorluk olarak 

tanımlanır. Skor yükseldikçe efor artmaktadır. Çalışmada dirençleri renge göre 

değişen elastik bantlar kullanıldı (Thera-Band®, Hygenic Corp). Hasta egzersizi 10 

tekrarlı olacak şekilde yaptı ve hissettiği eforu OMNI-RES EB skalasında işaretledi. 

Skalada 5-8 arası skor aralığında olan bant rengi çalışmada kullanıldı. 5-8 arası skor 

ortalamadan zora geçiş aralığıdır [124]. 

 

Şekil 3.11 : Thereband dirençli egzersizler için OMNI dirençli egzersiz skalası [123]. 
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1. Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda duvar barına sabitlenmiş elastik dirençli 

bant omuzdan geçirilip, omuzlar geriye alınarak yapılan skapular retraksiyon 

egzersizi (Şekil 3.12). 

2. Ayakta durur pozisyonda, omuz 90 º fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda duvar 

barına sabitlenmiş elastik dirençli bant elle sıkıca kavranıp, omuzlar geri alınarak 

yapılan skapular retraksiyon egzersizi (Şekil 3.13). 

3. Ayakta durur pozisyonda, 90° omuz fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda elastik 

dirençli bant iki elle kavranıp yanlara açılarak (horizontal abduksiyon) yapılan 

skapular retraksiyon egzersizi (Şekil 3.14). 

Egzersizlerin her biri günde 1 set, 15 tekrar ve ağrı sınırında olacak şekilde çalıştırıldı.  

 

 

 

 

Şekil 3.12 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, kollar yanda duvar barına sabitlenmiş elastik dirençli 

bant omuzdan geçirilip, omuzlar geriye alınarak yapılan skapular retraksiyon egzersizi. 
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Şekil 3.13 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, omuz 90 º fleksiyonda, dirsek tam 

ekstansiyonda duvar barına sabitlenmiş elastik dirençli bant elle sıkıca kavranıp, omuzlar 

geri alınarak yapılan skapular retraksiyon egzersizi. 
 

 

 

      

Şekil 3.14 : (A)-(B): Ayakta durur pozisyonda, 90° omuz fleksiyonda, dirsek tam 

ekstansiyonda elastik dirençli bant iki elle kavranıp yanlara açılarak (horizontal 

abduksiyon) yapılan skapular retraksiyon egzersizi. 
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3.4 İstatistiksel Analiz Yöntemleri 

Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için G-power v3.1 programı (Universitat 

Kiel, Almanya) kullanıldı [125]. Literatürde yer alan bir çalışma referans alınarak 

yapılan hesaplama ile 3 grup için de 15’er kişi olmak üzere toplam 45 katılımcı olarak 

belirlenmiştir [126]. Bu çalışmada subakromial sıkışma sendromu olan hastalarda 

uygulanan rutin tedavi programına ek olarak uygulanan skapular retraksiyon 

egzersizlerinin etkileri araştırılmış ve skapular diskinezinin değerlendirilmesinde 

kullanılan lateral skapular kayma testi sonucunun diğer gruba kıyasla anlamlı derece 

artış gösterdiği bulunmuştur. Bu çalışmanın sonuçlarından hareketle rutin tedavi 

programına ek olarak uygulanan skapular retraksiyon egzersizleri grubunda lateral 

skapular kayma testi sonucundaki değişim miktarı ve standart sapma üzerinden %80 

güç ve %95 güven aralığında yapılan ilgili işlemler ile örneklem büyüklüğü 

hesaplanmıştır. Katılımcıların çalışmadan ayrılma oranları ve istatistiksel anlamlılığın 

sağlanabilmesi göz önünde bulundurularak katılımcı sayısı % 20'lik artış hesaplanarak 

belirlenmiştir. 

Verilerin analizinde SPSS 21.0 programı kullanıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu için Shapiro Wilk testi kullanıldı. Tüm analizler için 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Tanımlayıcı veriler ortalama (X) ve 

standart sapma (SS) cinsinden verildi ve sayımı belirlenenlerin frekans değerleri 

% olarak belirtildi. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (ortalama, standart sapma) yanı sıra niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin değerlendirilmesinde 

gruplar arası karşılaştırmalarda Tek yönlü (Oneway) Anova testi, grup içi 

karşılaştırmalarda Paired Samples t testi, nitel verilerin gruplar arası farklılıklarını 

analiz etmek amacıyla ki-kare testi, Post-hoc test olarak Bonferroni  kullanıldı.  
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4.BULGULAR  

Çalışmaya, Dragos Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi’ne SSS tanısı ile başvuran 33-60 yaşları arasında 

(yaş ortalaması 50.93 yıl) , 29’u kadın (%64.4) 16’sı erkek (%35.6) 45 gönüllü hasta 

alındı. 

Hastaların yaş (yıl), boy (cm), kilo (kg) ve vücut kitle indeksi (VKİ) (kg/m²) ortalama 

değerleri  Tablo 4.1’de gösterildi. Çalışmanın başlangıcında tüm grupların demografik 

özellikleri benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.1 : Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

n=15 

SRE 

Grubu 

  

n=15 

EDSRE 

Grubu 

n=15 

p değeri 

 X±SS X±SS X±SS  

Yaş (yıl 50,20±8,44 51,46±7,98 51,13±6,26 0,897 

Boy (cm) 169,87±8.67 170,80±8,56 168,60±8,58 0,782 

Kilo (kg) 76,60±18,07 77,47±12,58 75,87±7,37 0,948 

(VKİ) (kg/m²) 26,30±4,73 26.51±3,59 26,86±3,64 0,928 

*Sonuçlar X±SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 

n: Kişi sayısı. VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

 

Grupların cinsiyet, etkilenen taraf, sigara kullanımı, alkol kullanımı, çalışma durumu 

ve egzersiz alışkanlıklarının karşılaştırılması ve yüzde dağılımları Tablo 4.2’de ve-

rildi. Bu parametreler açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Çalışmaya alınan hastalarda 44’ünün (%97,8) dominant tarafı sağ iken 1’inin (%2,2) 

dominant tarafı sol idi ve dominant tarafı sol olan hasta EDSRE grubunda yer almak-

taydı.  

29 hasta (%64,4) sağ omuz, 16 hasta (%35,6) sol omuzdan tedaviye alındı.  
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Hastalardan 20 kişi (%44,4) sigara, 7 kişi (%15,6) alkol kullanmakta idi. 

Tüm hastaların 15’inin (%33,3) düzenli egzersiz alışkanlığı vardı.  

Çalışmamızdaki hastalarımızdan 16 kişi ev hanımı, 5 kişi öğretmen, 8 kişi memur, 3 

kişi mühendis, 2 kişi porter, 1 kişi marangoz ve 9 kişi serbest meslek sahibi idi. 

Çalışmada yer alan hastalardan 10’u herhangi bir medikal tedavi almazken 35’i bir-

den fazla ilaç kullanmakta idi. 

22 hastada omuz problemine ek olarak diyabet (4 hasta), tiroid bozukluğu (4hasta), 

hipertansiyon (7 hasta), çeşitli ortopedik hastalıklar (7 kişi) bulunmaktadır. 

 

Tablo 4.2 : Grupların  cinsiyet, etkilenen taraf, sigara kullanımı, alkol kullanımı, 

çalışma durumu ve egzersiz alışkanlıklarının karşılaştırılması. 

 

Kontrol 

Grubu 

SRE Grubu EDSRE 

Grubu 

p değeri 

n % n % n % 

Cinsiyet        

Kadın 9 60 8 53 12 80 
0,283 

Erkek 6 40 7 47 3 20 

Etkilenen Taraf         

Sağ 10 67 12 80 7 47 
0,158 

Sol 5 33 3 20 8 53 

Sigara 

Kullanımı 

      
 

Evet 7 47 7 47 6 40 
0,914 

Hayır 8 53 8 53 9 60 

Alkol 

Kullanımı 

      
 

Evet 3 20 4 27 0 0 
0,134 

Hayır 12 80 11 73 15 100 

Çalışma 

Durumu 

      
 

Evet 6 40 10 67 6 40 
0,241 

Hayır 9 60 5 33 9 60 

Egzersiz 

Alışkanlığı 

      
 

Evet 4 27 8 53 3 20 
0,122 

Hayır 11 73 7 47 12 80 

*Sonuçlar X±SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 

n: Kişi sayısı. %: Yüzde olarak ifade edildi. 
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Grupların tedavi öncesindeki VAS ağrı şiddeti skorları ve gruplar arası karşılaştırmaları 

Tablo 4.3’de verildi. Tedavi öncesinde gruplar arasında istirahat-aktivite-gece 

hissedilen VAS ağrı şiddeti değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulun-

madı (p>0,05).  

 

Tablo 4.3 Tedavi öncesinde grupların ağrı şiddeti skorlarının karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

n=15 

SRE 

Grubu 

n=15 

EDSRE 

Grubu 

n=15 

p değeri 

 X±SS X±SS X±SS X±SS 

VAS (cm)     

İstirahat 3,46±2,30 4,54±3,16 5,92±2,94 0,068 

Aktivite  6,85±1,41 6,91±2,05 7,95±1,83 0,180 

Gece  5,10±2,60 4,88±3,36 4,56±2,23 0,870 

*Sonuçlar X±SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 

n: Kişi sayısı. VAS:Vizüel Analog Skala 

 

 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS ağrı şiddeti değerleri Şekil 4.1’de 

gösterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası aktivite, istirahat, gece hissedilen VAS ağrı 

şiddeti değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre anlamlı azalma olduğu görüldü 

(p<0,05).  
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Şekil 4.1: Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS ağrı şiddeti değerlerinin 

karşılaştırılması. 

 

SRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS ağrı şiddeti değerleri Şekil 4.2’de 

gösterildi. SRE grubunun tedavi sonrası aktivite, istirahat, gece hissedilen VAS ağrı 

şiddeti değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğu görüldü (p<0,05). 

 

VAS İstirahat 

X±SS 

VAS Aktivite 

X±SS 

VAS Gece 

X±SS 

4,54±3,16 

1,90±1,59 

6,91±2,05 
2,92±1,39 

4,88±3,36 
1,22±1,22 

Şekil 4.2: SRE grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS ağrı şiddeti değerlerinin 

karşılaştırılması. 
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VAS İstirahat 

X±SS 

VAS Aktivite 

X±SS 

VAS Gece 

X±SS 

3,46±2,30 

1,55±1,23 

6,85±1,41 
3,11±1,53 

5,10±2,60 
2,08±1,82 
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EDSRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS ağrı şiddeti değerleri Şekil 4.3’de 

gösterildi.  

EDSRE grubunun tedavi sonrası aktivite, istirahat, gece hissedilen VAS ağrı şiddeti 

değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

görüldü (p<0,05). 

 

 

VAS İstirahat 
X±SS 

VAS Aktivite 
X±SS 

VAS Gece 
X±SS 

5,92±2,94 
2,16±1,04 

7,95±1,83 
3,06±2,15 

4,56±2,23 
1,04±0,78 

 

  Şekil 4.3: EDSRE grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS ağrı şiddeti 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 

Tedavi öncesi ve sonrası VAS ağrı şiddeti değerlerindeki değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırılması Şekil 4.4’de verildi. Bu verilere göre gruplar arasında istirahat, ak-

tivite ve gece hissedilen VAS ağrı şiddeti değerlerindeki azalmada gruplar arasında 

anlamlı fark görülmedi (p>0,05).   
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VAS İstirahat 

X±SS 

VAS Aktivite 

X±SS 

VAS Gece 

X±SS 

-1,90±2,37 

-2,64±2,99 

-3,76±3,01 

-3,74±2,12 

-3,98±2,33 

-4,89±2,44 

-3,02±2,73 

-3,66±3,15 

-3,52±2,70 

 

Şekil 4.4: Tedavi öncesi ve sonrası VAS ağrı şiddeti değerlerindeki değişimlerin 

gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 

Grupların tedavi öncesi omuz eklem hareket açıklık değerleri ve gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 4.4’ de verildi. Grupların tedavi öncesindeki omuz eklem ha-

reket açıklık değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.4 : Tedavi öncesinde grupların omuz eklem hareket açıklığı değerlerinin 

karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

n=15 

SRE   

Grubu 

n=15 

EDSRE 

Grubu 

n=15 

p değeri 

 X±SS X±SS X±SS  

Eklem Hareket 

Açıklığı(º) 

    

Fleksiyon  147,00±15,56 140,00±18,41 141,00±13,12 0,432 

Ekstansiyon 25,66±9,23 26,00±8,06 24,33±8,42 0,207 

Abdüksiyon   132,66±29,99 132,66±21,03 121,33±24,96 0,384 

İnternal rotasyon 68,00±10,82 70,66±10,49 64,33±9,79 0,256 

Eksternal rotasyon 58,66±17,87 68,66±10,93 57,66±10,99 0,062 

*Sonuçlar X±SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 

n: Kişi sayısı. (º): Derece cinsinden ifade edildi. 

 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklık değerleri Şekil 

4.5’de verildi. Tedavi sonrasında kontrol grubunda omuz fleksiyon, eks-tansiyon, ab-

duksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon değerlerinde tedavi öncesi değerlere 

göre istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı (p<0,05). 

 

 

Fleksiyon 

X±SS 

Ekstansiyon 

X±SS 

Abduksiyon 

X±SS 

Internal Rotasyon 

X±SS 

Eksternal 

Rotasyon 

X±SS 

147,00±15,56 

165,33±9,72 

 25,66±9,23 

 30,00±8,01 

132,66±29,99 
146,33±28,25 

68,00±10,82 
77,33±5,62 

58,66±17,87 
74,00±10,72 

 

Şekil 4.5: Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklık 

değerlerinin karşılaştırılması. 
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SRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklık değerleri Şekil 

4.6’da gösterildi. Tedavi sonrasında omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal 

rotasyon ve eksternal rotasyon değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel 

olarak anlamlı artış saptandı (p<0,05). 

 

 

Fleksiyon 

X±SS 

Ekstansiyon 

X±SS 

Abduksiyon 

X±SS 

Internal Rotasyon 

X±SS 

Eksternal 

Rotasyon 

X±SS 

140,00±18,41 

158,00±14,36 

 26,00±8,06 

 41,33±5,16 
132,66±21,03 
157,33±12,51 

 70,66±10,49 
77,66±7,52 

  68,66±10,93 
77,66±7,52 

 

Şekil 4.6: SRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklık 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 

EDSRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklık değerleri Şekil 

4.7’de verildi.  

Tedavi sonrasında EDSRE grubunda omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, inter-

nal rotasyon ve eksternal rotasyon değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatis-

tiksel olarak anlamlı artış bulundu (p<0,05). 
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Fleksiyon 

X±SS 

Ekstansiyon 

X±SS 

Abduksiyon 

X±SS 

Internal Rotasyon 

X±SS 

Eksternal Rotasyon 

X±SS 

141,00±13,12 

164,66±10,25 

24,33±8,42 

41,00±5,41 
121,33±24,96 
148,00±26,97 

64,33±9,79 
75,66±7,28 

57,66±10,99 
70,66±10,83 

 

Şekil 4.7: EDSRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklık 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklığı değerlerinde meydana 

gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Şekil 4.8’de gösterildi. 

Tedavi sonrasında EDSRE grubunda ekstansiyon derecesinde meydana gelen değişi-

min diğer gruplara göre istatistiksel olarak daha fazla olduğu saptandı (p=0,001). 
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Fleksiyon 

X±SS 

Ekstansiyon 

X±SS 

Abduksiyon 

X±SS 

Internal Rotasyon 

X±SS 

Eksternal Rotasyon 

X±SS 

18,33±13,58 

18,00±10,65 

23,66±16,74 

4,33±5,93 

 15,33±9,72 

   16,66±10,11 

13,66±12,45 

24,66±18,07 

26,66±15,66 

9,33±7,98 

7,00±5,91 

11,33±8,95 

15,33±18,75 

9,00±6,86 

13,00±5,60 

 

Şekil 4.8: Tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklığı değerlerindeki 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

0

5

10

15

20

25

30

Ek
le

m
 H

ar
ek

e
t 

A
çı

kl
ığ

ı-
Fl

ek
si

yo
n

 (
º)

p=0,462

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu

0

5

10

15

20

E
k
le

m
 H

ar
ek

et
 A

çı
k
lı

ğ
ı-

E
k
st

an
si

y
o

n
 (

º)

p= 0,001

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu

0

5

10

15

20

25

30

Ek
le

m
 H

ar
ek

e
t 

A
çı

kl
ığ

ı-
A

b
d

u
ks

iy
o

n
 (

º)

p=0,059

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu

0

5

10

15

20

25

30

Ek
le

m
 H

ar
ek

e
t 

A
çı

kl
ığ

ı-
İn

te
rn

al
 R

o
ta

sy
o

n
 (

º)

p=0,317

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu

0

5

10

15

20

25

30

Ek
le

m
 H

ar
ek

et
 A

çı
kl

ığ
ı-

Ek
st

er
n

al
 R

o
ta

sy
o

n
(º

)

p=0,351

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu



 

60 

 

Grupların tedavi öncesi LSKT değeri alt parametresi olan LSKT1, LSKT2, LSKT3 

değerleri ve gruplar arası karşılaştırılmaları Tablo 4.5’de verildi. Grupların tedavi 

öncesinde LSKT değeri tüm alt parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktu (p>0,05).   

 

Tablo 4.5 : Tedavi öncesinde grupların LSKT ölçüm değerlerinin karşılaştırılması.   

 Kontrol 

Grubu 

n=15 

SRE   

Grubu 

n=15 

EDSRE 

Grubu 

n=15 

p değeri 

 X±SS X±SS X±SS X±SS 

LSKT(cm)     

LSKT1 9,90±0,98 10,20±1.64 10,20±1,63 0,806 

LSKT2  10,56±0,99 10,76±1,37 10,55±1,58 0,892 

LSKT3 11,08±0,92 11,34±1,13 11,20±1,74 0,857 

*Sonuçlar X±SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 

n: Kişi sayısı. LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi. 

 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası LSKT değeri alt başlıkları olan LSKT1, 

LSKT2, LSKT3 değerleri Şekil 4.9’ da gösterildi. Tedavi sonrasında kontrol grubunda 

LSKT değeri tüm alt parametrelerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak 

anlamlı azalma saptandı (p<0,05). 

 

LSKT1 
X±SS 

LSKT2 
X±SS 

LSKT3 
X±SS 

9,90±0,98 
9,46±1,02 

10,56±0,99 
9,95±1,15 

11,08±0,92 
10,49±1,16 

Şekil 4.9: Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası LSKT alt parametre değerlerinin 

karşılaştırılması. 
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SRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası LSKT değeri alt başlıkları olan LSKT 1, LSKT 

2, LSKT 3 değerleri Şekil 4.10’ da gösterildi. Tedavi sonrasında SRE grubunun LSKT 

değeri tüm alt parametrelerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

azalma bulundu (p<0,05). 

 

LSKT1 

X±SS 

LSKT2 

X±SS 

LSKT3 

X±SS 

10,20±1,64 

9,84±1,55 

10,76±1,37 
10,28±1,35 

11,34±1,13 
10,75±1,28 

 

Şekil 4.10: SRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası LSKT alt parametre  

değerlerinin karşılaştırılması. 

 

EDSRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası LSKT değeri alt başlıkları olan LSKT1, 

LSKT2, LSKT3 değerleri Şekil 4.11’ de gösterildi. Tedavi sonrasında EDSRE grubu-

nun LSKT değeri tüm alt parametrelerinde tedavi öncesi değerlere göre anlamlı azalma 

saptandı (p<0,05). 

 

LSKT1 

X±SS 

LSKT2 

X±SS 

LSKT3 

X±SS 

10,20±1,63 

8,79±1,56 

10,55±1,58 
9,43±1,53 

11,20±1,74 
10,07±1,56 

 

Şekil 4.11: EDSRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası LSKT alt parametre 

değerlerinin karşılaştırılması. 
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Grupların tedavi sonrasında LSKT değeri alt parametrelerinden LSKT1-LSKT2-

LSKT3 değeri analiz sonuçlarında meydana gelen değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırılması Şekil 4.12’de verildi.  Tedavi sonrasında  EDSRE grubunda  LSKT1-

LSKT2-LSKT3 değerlerinde meydana gelen değişimlerin diğer gruplara göre 

istatistiksel olarak daha fazla olduğu saptandı (Sırasıyla p=0,009; p=0,001; p=0,000). 

 

 

LSKT 1 

X±SS 

LSKT 2 

X±SS 

LSKT 3 

X±SS 

-0,58±0,48 

-0,59±0,50 

-1,13±0,58 

-0,60±0,47 

-0,47±0,40 

-1,12±0,48 

-0,44±0,36 

-0,36±0,31 

-1,40±0,55 

 

Şekil 4.12: Tedavi öncesi ve sonrası LSKT alt parametrelerindeki değişimlerin 

gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 

Grupların tedavi öncesi DASH anketi içinde yer alan DASH-FS ve DASH-W değerleri 

ve gruplar arası karşılaştırılmaları Tablo 4.6’da gösterildi. Gruplar arasında tedavi 

-1,4

-1,2

-1

-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0

LS
K

T1
 (

cm
)

p=0,009

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu

-1,4

-1,2

-1

-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0

LS
K

T2
 (

cm
)

p=0,001

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu

-1,4

-1,2

-1

-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0

LS
K

T3
 (

cm
)

p=0,000

Kontrol Grubu SRE Grubu EDSRE Grubu



 

63 

öncesinde DASH-FS ve DASH-W değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (p>0,05).   

 

Tablo 4.6 : Tedavi öncesinde grupların DASH anketi verilerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

n=15 

SRE   

Grubu 

n=15 

EDSRE 

Grubu 

n=15 

p değeri 

 X±SS X±SS X±SS  

DASH-FS 44,81±15,25 35,81±10,36 47,06±17,51 0,097 

DASH-W 39,16±23,32 37,91±19,11 48,68±20,97 0,324 

*Sonuçlar X±SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 

n: Kişi sayısı. DASH: Kol, omuz ve el sorunları anketi, DASH-FS: Kol, omuz ve el sorunları 

anketi-fonksiyon/semptom, DASH-W: Kol, omuz ve el sorunları anketi-iş. 

 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-

W değerleri Şekil 4.13’ de gösterildi. Tedavi sonrasında kontrol grubunun DASH-FS 

ve DASH-W değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

azalma saptandı (p<0,05). 

 

 

 

  

Şekil 4.13 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası DASH anketi 

parametre değerlerinin karşılaştırılması. 

 

p=0,000

0

10

20

30

40

50

DASH-FS

D
A

S
H

 A
n
k
et

i 
(P

u
an

)

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

p=0,002

0

10

20

30

40

50

DASH-W

D
A

S
H

 A
n
k
et

i 
(P

u
an

)

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

DASH-FS 

X±SS 

DASH-W 

X±SS 

44,81±15,25 

25,99±16,08 

39,16±23,32 
20,71±13,65 



 

64 

SRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-W 

değerleri Şekil 4.14’ de gösterildi. Tedavi sonrasında SRE grubunda DASH-FS ve 

DASH-W değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptandı (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.14: SRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası DASH anketi parametre 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 

EDSRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası DASH anketi alt parametreleri olan DASH-

FS ve DASH-W değerleri Şekil 4.15’ de gösterildi. Tedavi sonrasında EDSRE grubu-

nun DASH-FS ve DASH-W değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel 

olarak anlamlı azalma saptandı (p<0,05). 
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Şekil 4.15: EDSRE grubunun tedavi öncesi ve sonrası DASH anketi parametre 

değerlerinin karşılaştırılması. 

Grupların tedavi sonrasında DASH anketi parametrelerinden DASH-FS ve DASH-W 

değerleri analiz sonuçlarında meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırıl-

ması Şekil 4.16’da verildi.  Gruplar arasında tedavi sonrası DASH-FS ve DASH-W 

değerlerinde meydana gelen değişimler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edildi (p>0,05).   
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-26,68±19,25 

-25,16±21,22 

Şekil 4.16: Tedavi öncesi ve sonrası DASH anketi alt parametrelerindeki 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması. 
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5. TARTIŞMA   

Bu çalışma, subakromiyal sıkışma sendromu tanısı almış hastalarda farklı şekillerde 

verilen (dirençli-dirençsiz) skapular retraksiyon egzersizlerinin skapular diskinezi, 

ağrı, fonksiyon ve normal eklem hareketleri üzerine etkisini araştırmak amacıyla 

yapıldı. Çalışmanın sonunda, tüm gruplarda ağrı şiddetinde azalma, normal eklem 

hareket açıklığında artma, skapular diskinezide azalma ve fonksiyonellikte artış 

saptandı.  Elektroterapi, glenohumeral eklem mobilizasyonu, kapsuler germe ve 

proprioseptif çalışmaya ek olarak verilen elastik dirençli bantla yapılan skapular 

retraksiyon egzersizlerinin LSKT üç ölçüm değerinde ve ekstansiyon hareket 

açıklığında diğer gruplara göre anlamlı değişimler yarattı. Ancak ağrı, fonksiyonellik, 

fleksiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareket açıklığı değerlerinde 

diğer tedavi programlarından daha üstün olmadığı görüldü.  

İleri yaşın SSS patogenezinde bir risk faktörü olduğu ve tedavi sürecini de 

etkileyebildiği çalışmalarda belirtilmiştir [127]. Araştırmacılar yaşın artması ile rotator 

manşet tendonunda ve korakoakromial bağda dejenerasyon, akromioklavikular 

eklemde osteofit oluşumu olduğunu ve bu anatomik yapılardaki olumsuz 

değişikliklerin hastalığın patogenezinde rol oynadığını ifade etmişlerdir [128]. 

Roquelaure rotatör manşet yaralanmalarında etkili olan risk faktörlerini araştırmış, yaş 

ve diyabetus mellitusun anlamlı bir risk faktörü olduklarını belirtmiştir [129]. 3710 

işçiyi araştıran Bodin SSS de yaşın her iki cinsiyet içinde önemli bir risk faktörü 

olduğunu söylemiştir [130]. Neer evre 1-2 SSS olan hastaların çoğunlukla 50 yaş 

altında ve tedavi edilebilir vakalar olduklarını bildirmiştir [53]. Ancak Milgrom 

özellikle 50 yaş üzerindeki hastalarda rotator manşet lezyonlarının daha sık 

rastlandığını söylemiştir [131]. Tüm bu çalışmalar bu patolojinin geniş bir yaş aralığını 

etkilediğini göstermektedir. Çalışmamıza aldığımız hastaların yaş ortalaması 50.93 yıl 

idi. Vakalarımızın literatürle uyumlu olarak orta yaş grubunda yer aldığını 

söyleyebiliriz. 
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Boyun ve omuz problemlerine neden olan risk faktörlerini araştıran bir çalışmada 

kadın cinsiyetin riski arttırdığı bir diğer çalışmada da mesleki omuz hastalıklarının 

kadınlarda 10 kat daha fazla görüldüğü belirtilmiştir [132,133]. Bu durumun 

kadınların daha düşük kas kitlesine ve biyolojik faktörlere (özel hormonlara) sahip 

olmasından, ayrıca ağrıya yönelik santral sensitizasyon gelişimi sonucu ağrı eşiği 

değerinin azalmış olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Kas kitlesi kaybı ve 

eklem laksitesi nedeniyle kadın cinsiyette SSS patolojisinin daha fazla görüldüğü 

düşünülse de, yapılan çalışmaların çoğunda hafif bir kadın cinsiyet baskınlığı olsa da 

kadın cinsiyetin bu patolojinin gelişiminde bir risk faktörü olduğuna veya prognoz ve 

tedavi sonuçlarını etkilediğine dair net bir çalışma bulunmamaktadır. Bizim 

çalışmamızda literatürle uyumlu olarak aldığımız popülasyonda kadın cinsiyet 

yönünde hafif bir baskınlık vardı (29K (%64.4); 16E (%35.6)). 

VKİ deki artışın kas iskelet sistemindeki bozukluklar ve kas güçsüzlüğü ile ilişkili 

olduğu çalışmalarla gösterilmiştir [134,135]. Bu çalışmalarda VKİ deki artışın, kas 

kuvvetinde azalmaya neden olarak skapulatorasik ve glenohumeral eklem 

kinematiğini bozduğu saptanmıştır. Ayrıca bu kişilerde görülen ateroskleroz gibi 

komorbiditelerin mikrosirkülasyonu bozarak rotator kılıfta beslenme problemlerine 

yol açtığı ve SSS oluşmasına zemin hazırladığı düşünülmektedir [136,137]. SSS’de 

olası risk faktörlerinin araştırıldığı bir diğer çalışmada ise yaş, cinsiyet, VKİ ve sportif 

aktiviteler ile hastalığın oluşumu arasında yukarıdaki çalışmaların aksine bir ilişki 

olmadığı belirtilmiştir [138]. Çalışmamıza aldığımız hastaların %44.4’nün  (20 kişi) 

VKİ≥25-30kg/m2 , %22.2’nin (10 kişi) VKİ≥30kg/m2 olması literatürle uyumlu idi. 

SSS patogenezinde yaş, cinsiyet ve VKİ’nin önemli risk faktörleri olduğu hatta tedavi 

sürecini de etkilediği pek çok çalışmada ifade edilmiştir.  Tüm gruplarımızdaki 

hastalarımızın tedavi öncesinde yaş, cinsiyet, VKİ değerlerinin benzer olması 

uyguladığımız tedaviler üzerine yaşın ve fiziksel özelliklerin oluşturacağı 

değişiklikleri ortadan kaldırmıştır.  

Çalışmalarda mesleki aktivite ve fiziksel iş yükü ile omuz patolojilerinin ilişkili olduğu 

belirtilmiştir [139,140,141]. Üst ekstremite de aşırı kullanım ve tekrarlı stresin 

supraspinatus kasının tendonunda hücre ölümüne neden olduğu ve tendon 

dejenerasyonunun geliştiği gösterilmiştir [142,143]. Bazı spor dallarındaki sporcular 

(yüzme, tenis gibi), marangoz, araba tamircileri, su tesisatçıları, masa başı çalışan 

devlet memurları, boyacılar, makinistler ve mezbahada çalışan işçilerde SSS riskinin 

diğer mesleklere göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu ifade edilmiştir [138,144]. 
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Çalışmamızdaki hastalarımızdan 16 kişi ev hanımı, 5 kişi öğretmen, 8 kişi memur, 3 

kişi mühendis, 2 kişi porter, 1 kişi marangoz ve 9 kişi serbest meslek sahibi idi. 

Aldığımız hastalar çoğunlukla mesleki aktiviteler sırasında üst ekstremitelerini aktif 

olarak kullanan vakalar olsa da incelenen hasta sayısının az olması meslekler ile ilgili 

bir çıkarım yapmamızı engellemiştir.  

SSS oluşumunda ekstremitelerin aşırı kullanımının risk faktörü olması etkilenen 

tarafın çoğunlukla dominat ekstremitenin olduğunu düşündürmektedir [145,146,147]. 

6254 kişide üst ekstremitedeki ortopedik problemleri inceleyen bir çalışmada 

bozukluğun dominant ekstremitede görülme prevelansının yüksek olduğu görülmüştür 

[146]. Literatürde bu sonuçları destekleyen başka çalışmalar da bulunmaktadır [148]. 

Bizim çalışmamızda tedaviye aldığımız hastaların %66.7’sinde (30 kişi) dominant 

ekstremite tutulumu vardı. 

Sigara içen insanlarda SSS riskinin kullanmayanlara göre 7 kat daha fazla olduğu 

önceki çalışmalarda gösterilmiştir [138]. Çalışmalar sigarada bulunan nikotinin küçük 

damarlar üzerindeki vazokonstrüksiyon etkisi ile dokudaki oksijenizasyon ve 

beslenmenin azaldığı ve bu durumun kas iskelet sisteminin yaralanma riskini 

arttırdığını saptamıştır [149,150]. Çalışmamızda sigara kullanan vaka sayımızın 

literatüre göre az olması (%44.4) aldığımız hasta sayımızın az olmasından ya da sağlık 

bakanlığının sigaranın zararları üzerine yapmış olduğu kamu spotlarının olumlu 

etkisinden kaynaklanmış olabilir.  

Diyabetus mellitus ve tiroid hormon bozuklukları gibi sistemik hastalıkların tendon 

yapısı ve iyileşme dönemi üzerindeki olumsuz etkileri literatürde bildirilmiştir 

[151,152]. Verstraelen sistemik hastalıklarda görülen inflamasyonun dokularda 

dejeneratif değişikliğe neden olduğunu, tendonun kuvvet ve elastikiyetini azalttığını 

ifade etmiştir [153]. Hwang ve ark (2007) histolojik değişiklikleri inceledikleri 

çalışmada sistemik hastalıkların fibroblast ve vasküler granüler dokuları arttırdığını 

ayrıca supraspinatus tendonunda kanlanmanın azaldığını belirtmiştir [154]. 

Çalışmamıza aldığımız 8 hastanın (4 Diyabetus mellitus; 4 tiroid bozukluğu) sistemik 

hastalığı vardı. 

Kas iskelet sistemiyle ilgili problemlerde ilk ortaya çıkan semptom ağrıdır. SSS de 

ağrı düzeyinin araştırıldığı çalışmalarda ağrının en çok abdüksiyon, internal rotasyon 

hareketlerinin yapıldığı aktiviteler sırasında ve etkilenmiş omuz üzerine yatmaya bağlı 

olarak gece arttığı belirtilmiştir [155-158]. Çalışmamızda aldığımız tüm hastaların 

tedavi öncesinde literatürle uyumlu olarak aktivite sırasında ve gece ağrı düzeyi 
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yüksekti. Ağrı kişide hem kuvvet hem de fonksiyonel kayıplara neden olur. Bu nedenle 

erken dönemde kontrolünün sağlanması oldukça önemlidir [155]. Ayrıca SSS’de 

uygulanan tedavilerin etkinliğinin değerlendirilmesinde ağrının azalması önemli bir 

klinik parametredir. 

Çelik ve ark (2009) subakromiyal sıkışma sendromlu 30 hastayla yaptıkları çalışmada 

1.gruba 90º altında, 2.gruba 90º üzerinde egzersiz programı vermişler, 16 haftanın 

sonunda ağrı şiddetinde iki grupta da anlamlı iyileşme ve 90º altında egzersiz yapılan 

grupta ağrılı arkın üstünde egzersiz yapan gruba kıyasla erken dönemde ağrıda anlamlı 

azalma elde edilmiştir. Çalışmada egzersizlerin ağrılı arkın altında sınırlandırılması 

gerektiği sonucu çıkarılmıştır [4]. Bu sonuç SSS’nin konservatif tedavisinde egzersiz 

planlamada ağrının öncelikli olarak dikkate alınması gerektiğini göstermektedir. Biz 

de çalışmamızda egzersizlerin ağrılı arkın altında yapılmasını sağladık. Ağrının 

kontrolü tedavinin birincil amacı olduğundan, özellikle egzersizler sırasında ağrı 

sınırına dikkat ettik. Dirençli ve dirençsiz skapular retraksiyon egzersizleri verdiğimiz 

gruplarda egzersizlerin 90º altında yapılmasını sağladık. Böylece skapulada dış 

rotasyon, posterior tilt ve yukarı rotasyon sonucu oluşacak sıkışmayı ve olası skapular 

hareket bozukluğunu engellemeye çalıştık.  

Egzersiz tedavisinin ağrıyı tek başına veya diğer tedavilerle birlikte azaltmadaki etkisi 

önceki çalışmalarda gösterilmiştir [147,159-161]. Bu araştırmalar, humerus başının ve 

skapulanın pozisyonunun subakromiyal boşluğun genişliğini etkilediğini düşündükleri 

için rotatör manşet ve skapulotorasik kasların kuvvetlendirilmesinin SSS 

rehabilitasyonunda önemli olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmalar omuz 

rehabilitasyonunda, subskapularis, infraspinatus ve teres minör gibi depresör kaslar 

için kuvvetlendirme egzersizlerini önermektedir [162-169]. 

Moezy ve ark (2014) SSS sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon temelli 

egzersizler ile fizyoterapi modaliteleriyle birlikte verilen normal eklem hareketlerini 

karşılaştırmışlar her iki grupta da omuz ağrısının azaldığını ama VAS skorunda 

anlamlı fark olmadığını, ağrıyı azaltmada iki yöntemin de benzer etki oluşturduğunu 

saptamışlardır [170]. Kuhn ve ark (2009) egzersizin rotator manşet sıkışmasında 

etkisini araştıran sistematik derlemede on bir kontrollü çalışmanın altısında tedavi 

öncesi ve sonrası ağrı şiddetinin karşılaştırıldığını ve bu çalışmaların beşinde tedavi 

sonrasında ağrı şiddetinin azaldığını belirtmişlerdir [171]. Lombardi ve arkadaşları 

(2008), 8 hafta boyunca haftada iki kez verdikleri progresif dirençli egzersizlerin ağrıyı 

azaltmada, fonksiyonu ve yaşam kalitesini iyileştirmede etkili olduğunu öne sürdüler 
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[172]. Conroy ve Hayes, benzer süreli (3 hafta) denetimli bir egzersiz programını 

takiben (sadece germe ve izometrik kuvvetlendirme içeriyordu) SIS semptomlarında 

bir fark olmadığını bildirdiler [173]. Wang ve ark. motor kontrol ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin ağrıyı azaltmada etkili olduğunu bulmuşlardır [174].  

Camargo ve ark (2009) da haftada iki kez uygulanan kuvvetlendirme ve germe 

egzersizlerinin ağrı ve fiziksel bozukluklar üzerine etkisini araştırmış ve bu 

egzersizlerin ağrı şiddetini azalttığını göstermişlerdir [162]. 

Tedavi öncesinde bütün gruplarımızın ağrı şiddet düzeyleri (istirahat, aktivite ve gece) 

benzerdi. Yukarıdaki çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda germe egzersizlerine 

ek olarak dirençli ya da dirençsiz skapular retraksiyon egzersizleri verildi. Tedavi 

sonrasında tüm hastalarımızda ağrı şiddet skorlarında azalma oldu (p<0,05). Ağrı 

şiddetindeki azalma gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Eklenen skapular retraksiyon 

egzersizleri ağrının azaltılmasında bir fark yaratmadı. Tüm gruplara uyguladığımız 

germe egzersizleri omuz kaslarında esnekliği arttırmış ve uygulanan manipulasyonlar 

eklem mekanoreseptör uyarımını arttırarak anormal aferent impulsları inhibe ederek 

ağrıyı azaltmada etkili olmuş olabilir. Ayrıca çalışmamızda tüm hastalara sıcak paket 

(hotpack), ultrason ve TENS uygulaması yapılmıştır. Aslında SSS’de kullanılan 

elektroterapi ajanlarının etkisi tartışmalıdır. Omuz ağrısında yıllardır ultrason ve 

TENS kullanılmasına rağmen ağrının azaltılmasında tek başına yararları olmadığını 

gösteren kanıtlar da vardır [160,175-177]. Başkurt SSS’de TENS ve ısının ağrı 

üzerindeki ani etkilerini araştırdıkları çalışmada anlamlı bir fark bulamamışlardır 

[178]. Herrera-Lasso ise yüksek frekanslı TENS’in ve ultrasonun ağrıyı azaltmada 

olumlu etkilerini göstermiştir [176]. 

Çalışmamızda hastalarımızın hepsinde egzersiz öncesinde ultrason, ısı ve TENS 

kullanmış olmamız ağrı şiddetinin azalmasında tüm gruplarda benzer bir şekilde 

olumlu etki yaratmış olabilir. Gruplarımızda ağrı şiddetindeki azalma (aktivite 

sırasındaki ve gece) minimal klinik anlamlılık düzeyinin üzerinde bulundu. Kontrol 

grubunun ağrı şiddetindeki değişim (aktivite sırasında ve gece) sırasıyla 3,74 cm, 3 

cm; SRE grubunun sırasıyla 3,98 cm, 3,6 cm; EDSRE grubunun sırasıyla 4,89 cm, 3,5 

cm’ di. Ağrı şiddetindeki klinik anlamlı değişim en çok elastik dirençli bantlarla 

skapular retraksiyon egzersizi verdiğimiz grupta olsa da istatistiksel olarak anlamlılık 

vermemesi verilen egzersizin tek set 15 tekrar olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Literatürdeki çalışmalarda SSS hastalarında omuz ve skapula çevresindeki kasların 

fleksibilite ve imbalansında değişiklikler olduğu, kinetik halkanın değiştiği ve 
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glenohumeral eklem hareket açıklığının azaldığı gösterilmiştir [179,180]. 

Çalışmamızda tedavi öncesinde tüm hastalarımızın omuz ekleminin tüm yönlerdeki 

hareketlerinin kısıtlı olması literatürle uyumluydu. 

Çelik, donuk omuzda iki farklı egzersiz programının ağrı, eklem hareket açıklığı ve 

fonksiyonel durum üzerine etkisini karşılaştırmak amacıyla yaptığı çalışmada 6 hafta 

sonunda fizyoterapi modaliteleri ile birlikte uygulanan glenohumeral ve 

skapulotorasik egzersiz eğitiminin ağrıyı azalttığını ve eklem hareket açıklığını 

arttırdığını belirtmiştir [181]. Germe egzersizleri SSS tedavisinde etkili yöntemlerden 

biridir. Normal fonksiyonunu kaybetmiş ve eklem hareket açıklığı kısıtlanmış bir 

omuz ekleminde kapsül germe egzersizleri ve pektoral kaslara germe egzersizleri 

tedavi için önemlidir [182,183]. 

Turgut ve ark’nın (2015) donuk omuz tanısı almış 36 hastayı dahil ettikleri 

çalışmalarında, 1. Gruba soğuk uygulama ve arka kapsül germe egzersizleri, 2. Gruba 

soğuk uygulama, arka ve ön kapsül germe egzersizleri verilmiştir. Ağrı derecesi, eklem 

hareket açıklığı ve arka kapsül kısalığının 1 haftalık izlemle değerlendirildiği 

çalışmada, kısa süreli germe egzersizleri ile ağrı derecesinde azalma ve eklem hareket 

açıklığında artış gözlenmiştir. Arka ve ön kapsül germe egzersizleri aktif elevasyonda 

artış sağladığından erken dönemden itibaren donuk omuz tedavisinde önerilmiştir 

[184]. Biz de çalışmamızda ağrıya bağlı eklem hareket açıklığının azalmasına önlemek 

için  rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında yer alan kapsül germe 

egzersizlerini tüm hastalarımıza uyguladık.  

Başkurt ve ark (2011) SSS’li hastalarda bir gruba germe, kuvvetlendirme ve Codman 

egzersizleri diğer gruba bu egzersizlere ilaveten skapular stabilizasyon egzersizleri 

vererek skapular stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğini araştırmışlar ve tedavi 

sonunda her iki gruptada eklem hareket açıklıklarını benzer bulmuşlardır [185]. 

Çalışmamızda katılımcıların tedavi öncesi omuz eklem hareket açıklıklarının tüm 

yönlerde kısıtlı olması literatürle uyumluydu. Tedavi sonrası üç grupta da eklem 

hareket açıklığı değerlerinde anlamlı artış sağlandı (p<0.05). Tedavi sonunda dirençli 

skapular retraksiyon egzersizi verdiğimiz gruptaki açı değişim değerleri diğer gruplara 

göre daha yüksek olmasına rağmen sadece ekstansiyon yönündeki açı değerindeki artış 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001). Bu durum germe egzersizlerinin ROM’u 

artırmada yeterli olduğunu skapular retraksiyon egzersizlerinin (dirençli ya da 

dirençsiz) eklenmesinin omuz eklem hareket açıklığının arttırılmasında ek bir yarar 
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getirmediğini gösterdi. Çalışmamızın seans ve set sayısının az oluşu ya da verilen 

skapular retraksiyon egzersiz sayısının (3 adet) yeterli olmaması nedeniyle bu 

egzersizlerin etkinliği net bir şekilde gösterilememiş olabilir. 

Etkili omuz fonksiyonu için skapula ve humerusun uyum içinde çalışması gerekir. 

Skapular stabilizatör kasların inhibisyon veya aktivasyonundaki düzensizlik skapular 

diskinezinin gelişmesine, bu durumda skapulohumeral hareketlerin değişmesine neden 

olur [7,95,186] ve skapular stabilizatör kasların skapulayı kontrol etmesi zorlaşır.  

SSS’lu kişilerde rotator kılıf kaslarından teres minör ve infraspinatus kaslarının 

(humeral başın depresyonu sağlarlar) disfonksiyonu ve ağrı sonucu oluşan inhibisyonu 

ile humeral başın depresyonu yetersiz olur. Böyle bir durumda deltoitin kuvvetli 

aktivasyonu humeral başı aşırı derecede eleve edeceğinden akromiyohumeral mesafe 

daha da daralır [187]. Omuz ve skapula bölgesindeki kasların kuvvet dengesinin 

sağlanması ve enduransın geliştirilmesinin, glenohumeral ve skapulatorasik 

hareketlerin restorasyonu ile skapulahumeral ritmi düzenlediği düşünülmektedir 

[174,188-190]. 

Shah ve ark (2018) omuz biyomekaniğinin bozulmasıyla sonuçlanan skapular 

disfonksiyona sebep olan omuz yaralanmalarının değerlendirilmesinde ve tedavisinde 

skapular yapının ihmal edildiği fikrinden yola çıkarak konvansiyonel tedaviye ek 

skapular stabilite egzersizlerinin etkinliğini görmek için yaptıkları çalışmada omuz 

sıkışma sendromlu 60 katılımcıya 4 hafta, haftada 6 gün, günde 1 seans olacak şekilde 

tedavi vermişlerdir. Kontrol grubuna omuz fleksörleri, ekstansörleri, adduktörleri, 

horizontal adduktörleri, eksternal rotatörleri için progresif kuvvetlendirme; pektoralis 

major, levator skapula, kapsül germe; wand egzersizleri ve pendulum egzersizleri 

günde 3 kez 8 tekrarlı uygulanmıştır. Çalışma grubuna kontrol grubuna verilen 

egzersizlere ek olarak 7 farklı skapular stabilizasyon egzersizi verilmiştir. 

Konvansiyonel tedaviye ek skapular stabilizasyon egzersizlerinin  bu hastalarda 

skapular diskinezinin azaltılmasında daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır [191]. 

Başkurt  ve ark  (2011) SSS’li hastalarda 6 hafta, haftada 3 gün bir gruba germe ve 

kuvvetlendirme egzersizleri, diğerine bu egzersizlere ek olarak skapular stabilizasyon 

egzersizleri vermişler ve germe-kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak verilen 

skapular stabilizasyon egzersizlerinin kas kuvveti, eklem pozisyon hissi ve skapular 

diskinezinin azalmasında daha etkili olduğunu belirtmişlerdir [185]. 
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Çalışmamızda skapular diskinezi testi sonuçlarına göre tüm gruplarımızda tedavi 

sonrasında skapular dizkinezide azalma olduğu saptandı (p<0,05). A grubuna germe, 

B ve C gruplarına germe egzersizlerine skapular retraksiyon egzersizleri ekledik ve 

skapular retraksiyon egzersizlerini C grubuna  B grubundan farklı olarak elastik bant 

kullanarak dirençli olarak verdik. Grupları karşılaştırdığımızda yukarıdaki 

çalışmalardan daha kısa süreli, az tekrarlı ve daha az (üç tane) skapular retraksiyon 

egzersizi vermemize rağmen  C grubumuzda (elastik bantlarla dirençli skapular 

retraksiyon egzersizi verilen grup) skapular diskinezideki azalmanın diğer gruplara 

göre istatistiksel olarak daha fazla olduğunu gördük (Sırasıyla p=0,009; p=0,001; 

p=0,000). 

Hastalarımızın rotator manşet ve skapular kas kuvvetlerini değerlendirmediğimiz için 

kas kuvvetindeki artışları objektif olarak veremiyoruz. Ancak bu kasların 

kuvvetlerinde artış olduğunu ve bu artışların glenohumeral ritmi sağlamada, 

subakromial boşluğu artırmada, ağrıyı azaltmada etkili olabileceğini düşünüyoruz. Bu 

sonuçlar skapular kasların güçlenmesi için skapular retraksiyon egzersizlerinin 

tedaviye eklenmesi gerektiğini göstermektedir. 

SSS nedeniyle omuz ağrısı çeken hastalar kol elevasyonu sırasında özellikle de eğer 

hareket internal rotasyonla birleştirilirse bu hareketlerde daha da kötüleşen istirahat 

ağrısı yaşarlar. Omuz ağrısı günlük yaşam aktiviteleri sırasında kullandığımız pek çok 

aktiviteyi etkilediği için hastada fonksiyon kayıplarına, yetersizliğe ve yaşam 

kalitesinde kötüleşmeye neden olacaktır [192-195]. 

Yüksek ağrı seviyeli rotator manşet lezyonu olan hastalarda düşük fonksiyonel 

kapasite olduğu bildirilmiştir [196]. SSS hastalarında gelişen fonksiyonel bozukluğun 

ağrı ve kas güçsüzlüğüne bağlı olabileceği düşünülmektedir [197]. 

Holmgren ve ark (2012) subakromiyal sıkışma sendromunda spesifik egzersizlerin 

omuz fonksiyonlarındaki etkisini inceleyen randomize kontrollü çalışmasında çalışma 

grubuna rotator cuff için iki eksentrik, skapula stabilizatörleri için 3 

konsentrik/eksentrik ve posterior kapsül germe egzersizi, kontrol grubuna omuz ve 

boyun için  6 spesifik olmayan egzersiz verdi. Hastalar 7 kez denetimli, 12 haftada 

evde egzersiz yaptılar. Sonuç olarak rotator kuff ve skapula stabilizatörlerine 

odaklanan spesifik, progresif egzersiz programlarının kronik subakromiyal sıkışma 

sendromlu hastalarda fonksiyonları geliştirmede daha etkili olduğu bulunmuştur [198]. 
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DASH anketini kullanarak hastaların  fonksiyonel düzeylerini değerlendirdiğimiz 

çalışmamızda 3 grupta da tedavi öncesi ve tedavi sonrası fonksiyonellik düzeyinde 

anlamlı gelişmeler elde edildi (p<0,05). Elde ettiğimiz pozitif etkinin literatürle 

uyumlu olarak ağrı şiddetindeki azalma, eklem hareket açıklığındaki artış ve skapular 

diskinezideki azalma ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Yukarıdaki çalışmadan 

farklı olarak çalışmamızda tedavi sonunda gruplar arasında DASH değerlerindeki 

değişimler açısından anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Bu durum skapular 

stabilizasyon egzersizlerinin yarattığı pozitif etkinin 3 hafta içinde fonksiyonelliğe 

yansımamış olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Sonuç olarak; Dirençli skapular stabilizasyon egzersizleri alan gruptaki gelişmelerin 

istatistiksel ve klinik olarak da daha iyi olduğu; diğer gruplarla karşılaştırıldığında 

diskineziyi önlemede daha üstün olduğu belirlenmiştir. Gelecekteki çalışmalar ile daha 

büyük örneklemde ve uzun dönem takiplerle egzersizlerin etkileri araştırılmalıdır. 

 

Çalışmanın limitasyonları;  

- Ülkemizdeki sağlık politikası nedeniyle tedavi seans sayısının az olması,  

- Skapular diskinezinin 3 boyutlu hareket analiz sistemleri ile değerlendirilememiş 

olması, 

- Üst ekstremite ve skapular kasların kas kuvvetinin değerlendirilmemiş olması, 

- Hastaların uzun dönem takiplerinin yapılmamış olması. 
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6.SONUÇLAR 

Subakromiyal sıkışma sendromunda iki farklı yöntemle yapılan skapular retraksiyon 

egzersizlerinin skapular diskinezi, ağrı, fonksiyon ve normal eklem hareket hareketleri 

üzerine etkisini incelemek amacıyla yaptığımız çalışmanın sonucunda;  

1. Tüm gruplarda istirahat-aktivite-gece esnasında hissedilen ağrı şiddeti 

ölçümlerinde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı iyileşme görüldü. 

VAS değerlerindeki tedavi öncesi-tedavi sonrası değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi. 

2. Tüm gruplarda omuz eklem hareket açıklığı (fleksiyon-ekstansiyon-abduksiyon-

internal rotasyon-eksternal rotasyon) ölçümlerinde tedavi sonrasında tedavi 

öncesine göre anlamlı artış gözlendi. Omuz eklem hareket açıklığı değerlerindeki 

tedavi öncesi-tedavi sonrası değişimlerin gruplar arası karşılaştırılmasında 

ekstansiyon açısında, elastik bantla direnç verilerek skapular retraksiyon egzersizi 

yaptırılan grupta diğer gruplara göre istatistiksel olarak daha fazla iyileşme görüldü. 

3. Tüm gruplarda skapular diskinezinin değerlendirildiği üç farklı açıda yapılan LSKT 

değerlerinde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı azalma görüldü. LSKT 

değerlerindeki tedavi öncesi-tedavi sonrası değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında, elastik bantla direnç verilerek skapular retraksiyon egzersizi 

yaptırılan grupta diğer gruplara göre istatistiksel olarak daha fazla iyileşme görüldü. 

4. Tüm gruplarda fonksiyonun DASH alt grubu olan DASH-FS ve DASH-W 

değerlerinde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı azalma görüldü. DASH 

değerlerindeki tedavi öncesi-tedavi sonrası değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi. 

 

 

Sonraki çalışmalarda, güvenilirliği artırmak amaçlı skapular diskinezi 

değerlendirmeleri üç boyutlu test yöntemleriyle yapılabilir. 

Çalışmaların daha etkin sonuç vermesi adına daha fazla sayıda seans uygulanıp, uzun 

dönem takipler yapılabilir. 
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EKLER 

EK A: Etik Kurul Karar Formu 

EK B: Gönüllü Olur Formu-1 (Kontrol Grubu için), Gönüllü Olur Formu-2 (SRE 

Grubu için), Gönüllü Olur Formu-3 (EDSRE Grubu için) 

EK C: Hasta Değerlendirme Formu 

EK D: Vizüel Analog Skala (VAS) 

EK E: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) 
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Subakromiyal Sıkışma Sendromunda İki Farklı Yöntemle 

Yapılan Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Skapular Diskinezi, Ağrı, Fonksiyon 

ve Normal Eklem Hareketleri Üzerine Etkisi 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin 

nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir 

zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI : 

Omuz ağrısı olan durumlarda hem omuz hem de sırt kaslarının değerlendirilmesi 

tedavinin büyük bir parçasıdır. Baş üstünde tam açıyla ağırlığı kaldıramamanız, veya 

daha büyük ağırlık kaldırmanızı sınırlandıran faktör skapular (kurek kemıgı) 

stabilizasyon yani yetersiz kuvvettir. Sırt kaslarını kuvvetlendiren egzersizler hem 

omuzun daha geniş açılarda hareket etmesini sağlar hem de olası yaralanmaları önler. 

Bizim çalışma seans süremiz 60 dk’dır. Bunun içerisinde elektroterapi, klasik egzersiz 

programı yer almaktadır. Bu grupta 15 kişi yer alacak ve tedavi başında ve sonunda 

uygulanan tedavinin kürek kemiği hareketliliğine, ağrıya, günlük yaşamda işlerinizi 

ne derecede etkilediğine ve omuz hareketliliğinize etkisine bakılacaktır. 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

Bu çalışmada kullanılmak üzere demografik bilgileriniz kaydedilecek olup, sırtınıza 

kürek kemiğinizin hareketliliği, ağrı durumunuz, fonksiyonel seviyeniz ve omuz 

ekleminizin hareket açıklığı değerlendirilecektir. Uygulanacak olan bu testler ve 

tedavi yöntemi kesinlikle invaziv olmayıp (iğne, biyopsi, cerrahi vb. yöntemlerle 

uygulanan testler olmayıp) tamamen ağrı/acısız ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan 

yöntemlerdir. Toplam değerlendirme ve tedavi 45 dakika sürecektir. 

 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

Bu çalışmaya katıldığınızda, bilime yeni bilgiler kazandırılmasına katkıda bulunmuş 

olacaksınız. 

 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? (Bu bölüm aynen 

korunacaktır) 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMALI MIYIM?                                                                                                 
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Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz.  

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, 

sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın 

sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları 

çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz 

açıklanmayacaktır.  

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

 

ADI  : Nimet Tüncel 

GÖREVİ : Yardımcı Araştırmacı 

TELEFON :  

 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, 

saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları 

da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

 

Hasta Protokol No:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Görüşme Tanığı Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Subakromiyal Sıkışma Sendromunda İki Farklı Yöntemle 

Yapılan Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Skapular Diskinezi, Ağrı, Fonksiyon 

ve Normal Eklem Hareketleri Üzerine Etkisi 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin 

nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir 

zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI : 

Omuz ağrısı olan durumlarda hem omuz hem de sırt kaslarının değerlendirilmesi 

tedavinin büyük bir parçasıdır. Baş üstünde tam açıyla ağırlığı kaldıramamanız, veya 

daha büyük ağırlık kaldırmanızı sınırlandıran faktör skapular (kurek kemıgı) 

stabilizasyon yani yetersiz kuvvettir. Sırt kaslarını kuvvetlendiren egzersizler hem 

omuzun daha geniş açılarda hareket etmesini sağlar hem de olası yaralanmaları önler. 

Bizim çalışma seans süremiz 1saat 15 dk’dır. Bunun içerisinde elektroterapi, klasik 

egzersiz programı ve kendi vücut ağırlığınızla yapılan kürek kemiği egzersizleri yer 

almaktadır. Bu grupta 15 kişi yer alacak ve tedavi başında ve sonunda uygulanan 

tedavinin kürek kemiği hareketliliğine, ağrıya, günlük yaşamda işlerinizi ne derecede 

etkilediğine ve omuz hareketliliğinize etkisine bakılacaktır. 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

Bu çalışmada kullanılmak üzere demografik bilgileriniz kaydedilecek olup, sırtınıza 

kürek kemiğinizin hareketliliği, ağrı durumunuz, fonksiyonel seviyeniz ve omuz 

ekleminizin hareket açıklığı değerlendirilecektir. Uygulanacak olan bu testler ve 

tedavi yöntemi kesinlikle invaziv olmayıp (iğne, biyopsi, cerrahi vb. yöntemlerle 

uygulanan testler olmayıp) tamamen ağrı/acısız ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan 

yöntemlerdir. Toplam değerlendirme ve tedavi 60 dakika sürecektir. 

 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

Bu çalışmaya katıldığınızda, bilime yeni bilgiler kazandırılmasına katkıda bulunmuş 

olacaksınız. 

 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? (Bu bölüm aynen 

korunacaktır) 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 
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ÇALIŞMAYA KATILMALI MIYIM? 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz.  

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, 

sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın 

sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları 

çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz 

açıklanmayacaktır.  

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

 

ADI  : Nimet Tüncel 

GÖREVİ : Yardımcı Araştırmacı 

TELEFON :  

 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, 

saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları 

da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

 

Hasta Protokol No:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Görüşme Tanığı Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Subakromiyal Sıkışma Sendromunda İki Farklı Yöntemle 

Yapılan Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Skapular Diskinezi, Ağrı, Fonksiyon 

ve Normal Eklem Hareketleri Üzerine Etkisi 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin 

nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir 

zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI : 

Omuz ağrısı olan durumlarda hem omuz hem de sırt kaslarının değerlendirilmesi 

tedavinin büyük bir parçasıdır. Baş üstünde tam açıyla ağırlığı kaldıramamanız, veya 

daha büyük ağırlık kaldırmanızı sınırlandıran faktör skapular (kurek kemıgı) 

stabilizasyon yani yetersiz kuvvettir. Sırt kaslarını kuvvetlendiren egzersizler hem 

omuzun daha geniş açılarda hareket etmesini sağlar hem de olası yaralanmaları önler. 

Bizim çalışma seans süremiz 1 saat 15dk’dır. Bunun içerisinde elektroterapi, klasik 

egzersiz programı ve elastik bantlarla yapılan kürek kemiği egzersizleri yer 

almaktadır. Bu grupta 15 kişi yer alacak ve tedavi başında ve sonunda uygulanan 

tedavinin kürek kemiği hareketliliğine, ağrıya, günlük yaşamda işlerinizi ne derecede 

etkilediğine ve omuz hareketliliğinize etkisine bakılacaktır. 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

Bu çalışmada kullanılmak üzere demografik bilgileriniz kaydedilecek olup, sırtınıza 

kürek kemiğinizin hareketliliği, ağrı durumunuz, fonksiyonel seviyeniz ve omuz 

ekleminizin hareket açıklığı değerlendirilecektir. Uygulanacak olan bu testler ve 

tedavi yöntemi kesinlikle invaziv olmayıp (iğne, biyopsi, cerrahi vb. yöntemlerle 

uygulanan testler olmayıp) tamamen ağrı/acısız ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan 

yöntemlerdir. Toplam değerlendirme ve tedavi 60 dakika sürecektir. 

 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

Bu çalışmaya katıldığınızda, bilime yeni bilgiler kazandırılmasına katkıda bulunmuş 

olacaksınız. 

 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? (Bu bölüm aynen 

korunacaktır) 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 
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ÇALIŞMAYA KATILMALI MIYIM? 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz.  

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, 

sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın 

sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları 

çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz 

açıklanmayacaktır.  

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

 

ADI  : Nimet Tüncel 

GÖREVİ : Yardımcı Araştırmacı 

TELEFON :  

 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, 

saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları 

da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

 

Hasta Protokol No:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Görüşme Tanığı Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  
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EK C 

 

DEĞERLENDİRME 

 
Hasta Protokol No: 

Tarih: 

 

      Tedavi öncesi     Tedavi Sonrası 

      Sağ      Sol                  Sağ           Sol 

Skapular Diskinezi Değerlendirmesi: 

LSKT1 (0° abdüksiyon)   : 

LSKT2 (45° abdüksiyon) : 

LSKT3(90° abdüksiyon)  : 

 

 

Ağrının değerlendirmesi:  

İstirahat                  : 

Aktivite sırasında   : 

Gece                       : 

 

 

Fonksiyonel ölçüm:  DASH skoru 

DASH-FS: 

DASH-W: 

 

 

Normal Eklem Hareket Açıklığı: 

Omuz fleksiyonu       : 

Omuz ekstansiyonu       : 

Omuz abduksiyonu       : 

Omuz internal rotasyonu      : 

Omuz eksternal rotasyonu       : 
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EK D 

VİZUEL ANALOG SKALA (VAS) 

 

 

Hasta Protokol No:   

Tarih:    
 

 

Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyin. 

 

   Hiç ağrı olmaması                                                                                  En dayanılmaz ağrı 
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EK E 
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ÖZGEÇMİŞ 

 

Ad-Soyad   : Nimet TUNCEL 

Doğum Tarihi ve Yeri :  

E-posta   :  

 

ÖĞRENİM DURUMU: 

• Lisans             : 2016, Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

 

MESLEKİ DENEYİM VE ÖDÜLLER: 

• Bezmialem Vakıf Üniversitesi Eyüp Ek Hizmet Binası (Mart 2017-2018) 

• Bezmialem Vakıf Üniversitesi Dragos Hastanesi (Ağustos 2018-…) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


