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ROTATOR MANŞET SENDROMLU HASTALARDA SKAPULAR 
STABİLİZASYON EGZERSİZLERİNİN OMUZ FONKSİYONLARI, 

KİNEZYOFOBİ, YAŞAM KALİTESİ , OMUZ İLE İLGİLİ YETİ YİTİMİ VE 
GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİNE ETKİSİ 

 
ÖZET 

 
Bu çalışma, rotator manşet sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin 
omuz fonksiyonları , kinezyofobi, yaşam kalitesi , omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük 
yaşam aktivitelerine etkisini araştırmak amacıyla yapıldı. 

Çalışmaya, Rotator Manşet Sendromu tanısı almış, 18-65 yaş arasında, en az 4 haftadır 
devam eden unilateral omuz ağrısı olan 30 gönüllü katılımcı; kapalı zarf yöntemiyle 
randomize edilerek 15’er kişiden oluşan eğitim ve kontrol grubu olarak ikiye ayrıldı. 
Kontrol grubuna ağrıyı azaltmaya yönelik elektoterapi uygulamaları ve glenohumeral 
ekleme yönelik germe ve güçlendirme egzersizleri, eğitim grubuna ise bu programa ek 
olarak skapular stabilizasyon egzersizleri verildi. Katılımcıların çalışma öncesinde ve 
15 seans sonunda; Visual Analog Skala ile ağrı şiddetleri, manuel kas testi ile omuz 
kas kuvveti, gonyometre ile omuz normal eklem hareket açıklığı, el dinamometresi ile 
el kavrama kuvveti değerlendirildi. Ayrıca katılımcıların fonksiyonel düzeyleri Kol, 
Omuz El Sorunları Anketi’yle, hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Ölçeği’yle, yaşam 
kalitesi Western Ontario Rotator Manşet İndeksi’yle ve günlük yaşam aktiviteleri 
Omuz Ağrı ve Disabilite Anketi’yle değerlendirildi.Verilerin istatistiksel analizi için 
SPSS V.20 programı kullanıldı. Tüm analizler için anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul 
edildi. Çalışmamızın sonucunda her iki grupda da grup içi değerlendirmede ağrı, 
normal eklem hareket açıklığı, el kavrama kuvveti, omuz kas kuvveti, hareket etme 
korkusu, omuz fonksiyonları, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitelerinde 
istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptandı (p<0.05). Gruplar arası değerlendirmeye 
bakıldığında germe ve güçlendirme egzersizleriyle birlikte verilen skapular 
stabilizasyon egzersizlerinin (eğitim grubu) omuz fonksiyonlarının iyileştirilmesinde, 
omuz abduktör, ekstansör kas kuvvetini ve el kavrama kuvvetinin arttırılmasında daha 
etkili bir yöntem olduğu görülmüştür(p<0.05). Çalışmanın sonucunda rotator manşet 
sendromlu hastalarda klasik egzersiz programının ağrının azaltılmasında, normal 
eklem hareket açıklığının kazandırılmasında, yaşam kalitesinin arttırılmasında, 
hareket etme korkusunun azaltılmasında ve günlük yaşam aktivitelerinin 
kolaylaştırılmasında yeterli olduğu klasik egzersizlere ilave edilen skapular 
stabilizasyon egzersizlerinin ise omuz kas kuvvetini, el kavrama kuvvetini ve omuz 
fonksiyonlarını iyileştirmede daha etkili bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır. 
Anahtar sözcükler: Rotator manşet sendromu, skapular stabilizasyon egzersizleri, 
ağrı, omuz fonksiyonları, kinezyofobi, yaşam kalitesi

 

 

 



 

 

 

xv 

EFFECTS OF SCAPULAR STABILIZATION EXERCISES ON SHOULDER 
FUNCTION, KINESOPHOBIA, QUALITY OF LIFE, SHOULDER-

RELATED ABILITY LOSS AND DAILY ACTIVITIES IN PATIENTS WITH 
ROTATOR CUFF SYNDROME 

 

SUMMARY 

 

This study was conducted to investigate the impact of scapular stabilization exercises 
on shoulder functions, kinesophobia, quality of life, shoulder-related ability loss and 
daily activities in patients with rotator cuff syndrome. 

30 volunteer participants (age interval 18-65 years old) who were diagnosed with 
rotator cuff syndrome and who had continuous unilateral shoulder pain for at least 4 
weeks were randomized into two groups via sealed envelope method. In the study 
group patients were given scapular stabilization exercises in addition to electrotherapy 
and stretching and strengthening exercises for glenohumeral joint; whereas patients in 
the control group were given electrotherapy and stretching and strengthening exercises 
for glenohumeral joint only. Following parameters were measured and assessed for 
each patient before and at the end of the study (after 15 sessions): Pain levels via Visual 
Analog Scale, muscular force via manual muscle test, shoulder joint range of motion 
via goniometer and hand grip strength via hand dynamometer. Additionally, functional 
level of the patients were measured with Disabilities of the Shoulder, Arm and Hand, 
kinesophobia was assessed with Tampa Kinesophobia Scale, quality of life was 
assessed with Western Ontario Rotator Cuff Index and daily activities were assessed 
with Shoulder Pain and Disability Index. For statistical analysis of the data SPSS V.20 
was used. Statistical significance was set at p<0.05. According to the results of the 
study, all patients experienced statistically significant improvements for pain, normal 
joint range of motion, hand grip strength, shoulder muscle strength, kinesophobia, 
shoulder functions, quality of life and daily activities (p<0.05). Intergroup assessments 
demonstrated that scapular stabilization exercises (study group) along with stretching 
and strengthening exercises had been more effective for improvement of shoulder 
functions, and increasing the shoulder abductor, extensor muscle strength and hand 
grip strength (p<0.05). It is concluded that classical exercises program was adequate 
for decreasing pain, gaining a normal joint range of motion, increasing quality of life, 
decreasing kinesophobia and alleviating daily activities; to extend the improvements 
in shoulder muscle strength, hand grip strength and shoulder functions, adding 
scapular stabilization exercises to the classical program is considered to be a better 
method. 
Keywords: Rotator cuff syndrome, scapular stabilization exercises, pain, shoulder 
functions, kinesophobia, quality of life.
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 GİRİŞ 

Omuz eklemi üst ekstremite ve gövdeyi birbirine bağlayan, sagital, vertikal ve 

transvers düzlemlerde hareket edebilen, vücuttaki en geniş hareket açıklığına sahip 

dinamik bir yapıdır [1]. 

Skapula ise konumu ve özellikleri nedeniyle üst ekstremite fonksiyonlarının doğru ve 

uygun bir şekilde oluşturulmasında önemli bir role sahiptir [2]. 

Sağlıklı bir omuz kuşağında etkin bir glenohumeral hareket için skapulanın stabil bir 

zemin oluşturması ve skapular kasların glenoid kaviteyi dinamik bir şekilde 

pozisyonlaması gerekir. Skapular kaslardaki zayıflık ve disfonksiyon  skapulohumeral 

ritmin bozulmasına ve glenoid kavitede humeral başın santralize edilmesinin 

zorlaşmasına neden olur. Bu durum günlük yaşam aktivitelerinde önemli bir yeri olan 

omuz eklemini travmalara açık hale getirir [3]. 

Omuz travmaları sonrası sık görülen patolojilerden biri rotator manşet 

yaralanmalarıdır ve genellikle yaşlılarda dejenaratif değişiklerle birlikte, gençlerde 

aşırı kullanım veya travmaya bağlı oluşabilmektedir [4, 5]. 

Rotator manşet yaralanması olan hastalarda genellikle ağrı, omuz hareket açıklığı ve 

esnekliğinde azalma,omuz fonksiyonlarında bozulma en sık görülen klinik belirtilerdir 

[6]. 

Rotator manşet yaralanmalarının tedavisi hem konservatif  hem de cerrahi yollarla 

yapılabilmektedir [7]. Hastanın genel sağlık durumu, yırtığın bulunduğu evre, yaş, iş, 

hayattan beklenti vb. gibi nedenler tedavinin seçiminde rol oynar [8]. 

Rotator manşet yaralanmalrında sıklıkla ilk olarak medikal tedaviler ve fizyoterapi 

yaklaşımları tercih edilmektedir.  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında, skapula ve humerusun uyum içinde 

çalışması, aynı zamanda üst ekstremite fonksiyonlarında önemli bir rolü olan skapular 

hareketliliğin devamlılığı için skapular stabilizasyon egzersizleri verilmelidir [9]. 

Literatürde omuz rehabilitasyonunda glenohumeral ve skapular stabilizasyon
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egzersizlerini içeren omuz stabilizasyonuna yönelik egzersizlerin bulunduğu 

çalışmalar bulunmaktadır. Ancak verilen bu iki egzersizin de birbirine olan 

üstünlükleri bulunamamıştır. Aynı zamanda verilen skapular stabilizasyon 

egzersizlerinin fonksiyonellik, hareket etme korkusu, yaşam kalitesi, omuz ile ilgili 

yeti yitimi ve günlük yaşam aktivitelerine etkisini bir bütün olarak inceleyen bir 

çalışmaya rastlanmamıştır  

Bu çalışmanın amacı, 

Skapula odaklı egzersiz programının ağrı, omuz fonksiyonları, hareket etme korkusu, 

yaşam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkisini 

araştırmaktır. 

Hipotezler:  

1. Rotator manşet sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin omuz 

fonksiyonları üzerine etkisini incelemek 

2. Rotator manşet sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin hareket 

etme korkusu üzerine etkisini incelemek 

3. Rotator manşet sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin yaşam 

kalitesine etkisini incelemek 

4. Rotator manşet sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin günlük 

yaşam aktivitelerine etkisini incelemek.
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 GENEL BİLGİLER 

 Omuz Anatomisi 

Omuz, üst ekstremitenin gövde ve boyuna bağlanmasından sorumlu olan fonksiyonel 

bir eklemdir. Klavikula, skapula ve humerus kemikleri ve bunları birbirine bağlayan 

glenohumeral, akromiyoklavikuler, sternoklavikular, skapulotorasik eklemden oluşur. 

İnsan omuz hareketleri; yapısal kemik anatomisi, biyomekaniğin ve dinamik kas 

kuvvetlerinin karmaşık etkileşiminin sonucu olarak ortaya çıkar [10]. 

Aşırı kullanım veya akut travma nedeniyle bu bileşenlerin bir veya daha fazlasının 

zarar görmesi, bu karmaşık ilişkiyi bozar ve omuzu büyük risk altında tutar. Hem 

normal hem de patolojik durumları anlamak için bu eklemin anatomisinin anlaşılması 

gerekir [10]. 

2.1.1 Omuz kompleksinin kemikleri 

Omuz kemikleri; humerusun proksimal kısmı ve omuz kavşağını oluşturan klavikula 

ve skapuladan oluşur (Şekil 2.1).
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Şekil 2.1 : Omuz kompleksinin kemikleri [11]. 

 

2.1.1.1 Humerus 

Üst ekstremitenin en büyük ve en uzun kemiğidir. Humerus, proksimalde skapula ile 

eklem yaparak omuz eklemini oluştururken; distalde radius ve ulna ile eklem yaparak 

dirsek eklemini oluşturur. Humerus; proksimal, distal ve şaftından oluşan 3 kısımdan 

oluşur [12]. 

Humerus’un proksimal kısmı; caput humeri (humerus başı), tuberculum majus, sulcus 

bicipitalis (bisipital oluk), tuberculum minus, collum anatomicum, collum 

chirurgicumdan oluşur. 

Caput humeri, skapulanın glenoid kavitesi ile eklem yapmak için yukarı ve iç yana 

doğru bakar. Yarım sferoid şekildedir. 

Tuberculum majus, humerusun proksimal kısmının dış yanında yer alır. Üstünde 

musculus (m.) supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minör tendonlarının 

sonlandığı 3 geniş düz faset bulunur. 
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Sulcus Bicipitalis (Bisipital oluk), tuberculum majus ve minusü ayıran oluktur ve 

aşağı doğru humerus’un proksimal yarısı üzerinde devam eder. Bu oluk içinden m. 

biceps brachiinin uzun başının tendonu geçer. 

Tuberculum minus, humerusun proksimal kısmının ön tarafında yer alır. m. 

subskapularis tendonu tuberculum minuse insersiyo yapar ve böylece rotator cuff 

tamamlanır [12]. 

Collum anatomicum, iç yan tarafta cisim ve caput humeri ile dış yan tarafta 

tuberculum majus ve minus arasında yer alır.  

Collum chirurgicum (Cerrahi Boyun), humerusun geniş proksimal bölümü ile 

nispeten daha dar olan humerus cismi arasındaki bölgedir. Kemiğin daha 

proksimaldeki bölgelerinden daha zayıf olduğu için yaygın kırılan yerlerinden birisidir 

[13, 14]. 

2.1.1.2 Klavikula 

Üst ekstremite ile aksiyal iskelet arasındaki bağlantıyı sağlayan tek tutunma noktasıdır. 

I. Kosta üzerinde akromion ile sternum arasında bulunan S şeklinde horizontale yakın 

bir yapıya sahiptir. İki ucu vardır.  

• Extremitas Akromialis: Klavikulanın akromiyonla eklemleşen arka ucudur. 

• Extermitas Sternalis: Klavikulanın sternum ile eklemleşen ön ucudur. 

İki ucu arasında kalan orta kısmına ise klavikulanın korpusu denir [15]. 

Klavikula üst ekstremitenin optimal fonksiyonuna izin verirken bunun yanısıra direkt 

temas ile iletilen kuvvet miktarını dağıtarak üst ekstremiteyi olası sakatlanmalara karşı 

korur. Ayrıca klavikulanın anatomik lokasyonu brakiyal pleksus, subklaviyan arter ve 

subklaviyen veni de içeren nörovasküler yapıları korur, bu durumun bozulması 

durumunda morbiditenin büyük oranda artma riski vardır [16]. 

2.1.1.3 Skapula 

Klavikulayı humerusa bağlar. Skapula omuz ekleminin fonksiyonlarında önemli bir 

yere sahiptir. Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon, aşağı ve yukarı 

rotasyon dahil olmak üzere tam fonksiyonel üst ekstremite hareketine izin verir [17]. 

2. ve 7. kostalar hizasında bulunan skapula, omuz kuşağının arka kısmını oluşturur. 
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Üç açısı (süperior, inferior ve lateral açı) , iki yüzü (anterior ve posterior yüz) ve  üç 

kenarı (vertebral, süperior ve aksillar kenar) vardır [18]. 

Glenoid Fossa: Skapulanın dış yan açısı olup humerus başı ile eklem yaparak 

glenohumeral eklemi oluşturur. Glenoid skapulaya lateral bir şekilde bakar. Glenoid, 

skapulanın medial sınırına kıyasla yukarı doğru 10o ila 15o tiltlidir [18]. 

Spina Skapula: Skapulanın arka yüzünde bulunur ve arka yüzü fossa supraspinata 

ve fossa infraspinata olarak ikiye böler. Fossa subskapularis ise skapulanın kostal 

yüzünde bulunur [10]. 

Korokoid Çıkıntı: Skapulanın anterior yan ucunda yerleşmiştir. Klavikulanın dış yan 

parçasının aşağısında palpe edilir [18]. 

Akromion: Spina skapulanın anterior yan uzantısıdır [19]. Distal ucundaki faset 

vasıtasıyla klavikula ile eklem yapar. 1986 yılında Bigliani akromion tiplerini, üç 

farklı tip olarak sınıflandırmıştır. Sınıflandırmaya göre; Tip I akromion düz alt 

yüzeye sahiptir. Tip II akromion sagital oblik planda humerus başı süperioru ile 

neredeyse paralellik gösteren kavisli bir alt yüzeye sahiptir. Tip III akromionun 

anteriorda çengeli bulunmaktadır [20]. Vanarthos ve Mono ise 1995 yılında konveks 

alt yüzeye sahip olan Tip IV akromion tipini tanımlamıştır [21]. Genç hastalarda 

rotator manşet patolojileri ile ortak görülen hazırlayıcı bir faktörün, tip III ya da çengel 

akromion tipi olduğu bildirilmiştir [22]. 

2.1.2 Omuz kompleksinin eklemleri 

Omuz kompleksi dört eklem (art) den oluşmaktadır. Bu eklemler şunlardır: 

Glenohumeral eklem (Art. Humeri), akromiyoklavikuler eklem (Art. AC), 

sternoklaviküler eklem (Art. SC) ve skapulotorasik eklem (Art. ST) den oluşur     

(Şekil 2.2). Omuz hareketleri; bu eklemlerin senkronize hareketi ile ortaya 

çıkmaktadır [23]. 
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Şekil 2.2 : Omuz kompleksi eklemleri [24]. 

 

2.1.2.1 Art. Humeri 

Humerus ile klavikula arasındaki bağlantıyı sağlayan top-soket şeklinde sinoviyal bir 

eklemdir. Art. Humeri’nin eklem yüzeyleri humerusun sferoid başı ile skapulanın 

glenoid fossasıdır. Her iki eklem yüzeyi de hyalin kıkırdak ile kaplıdır [25]. 

Glenoid fossa sığdır ve bu yapının kenarına yapışan labrum denilen fibrokartilaginöz 

bir halka ile derinleştirilmiştir. M. Biceps brachii tendonunun bir devamı olan 

fibrokartilajik bir halka olan labrum, glenoid fossanın dış kenarına bağlanır ve 

humerus başını sabitleyerek ek derinlik ve stabilite sağlar. Labrumun fonksiyonu; 

glenohumeral eklemin hareket uyumunu artırmak, eklemde emme etkisi oluşturmak 

ve eklem stabilitesini arttırmaktır [26]. 

Eklem, eklem kapsülü denilen lifli bir kılıfla sarılmıştır. Kapsül, humerus başının 

yüzey alanın iki katı kadardır [27]. Art. Humeri’nin eklem kapsülü, oldukça gevşektir 

ve bu durum diğer eklemlere kıyasla daha fazla hareketliliğe imkan sağlar. Eklem 

kapsülünün iç yüzeyi sinoviyal bir membran ile kaplanmıştır. Bu membran eklem 

yüzeyleri arasındaki sürtünmeyi azaltmak için sinovyal bir sıvı üretir. Ayrıca eklemin 

içindeki sürtünmeyi azaltan ve hareket yardımcı olan sinovyal sıvı dışında yastıkçık 

görevi gören bursalar da vardır [25]. 
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2.1.2.2 Art.SC 

Aksiyel iskelet ile üst ekstremite arasındaki primer bağlantıyı sağlayan sinoviyal tipte 

bir eklemdir. I. kostanın üst yüzeyi, sternumun manubriumu ile klavikula arasında 

bulunur ve eyer şeklindedir. Eklem yüzeyleri fibrokartilaj artiküler disk ile 

birbirlerinden ayrılmışlardır. Bu eklem horizontal düzlemde ve anteroposterior yönde 

fonksiyonel hareketliliğe sahiptir. Horizontal düzlemde 35  lik ve anteroposterior 

yönde 70  lik hareket açıklığı sağlayan çok eksenli bir eklemdir. Eklem ayrıca uzun 

aks boyunca 45  lik rotasyon açısına sahiptir [28]. 

Art. SC’nin stabilizasyonu, bir eklem kapsülü ve eklem çevresindeki 4 ligaman (lig.) 

tarafından sağlanır. Bu ligamentler şunlardır: kostoklavikular lig., interklavikular lig., 

anterior ve posterior sternoklavikular lig. [28]. 

2.1.2.3 Art. AC 

Akromionun medial yüzü ile klavikulanın akromial ucu arasında bulunan plana tipi 

sinovyal bir eklemdir. Eklem yüzleri düzdür. Eklem yüzeyleri arasında diğer 

eklemlerin aksine hyalin kartilaj yerine fibrokartilaj ile kaplıdır. Bu eklem bir kapsül 

ile çevrilidir ve sinovyal bir membranla kaplanmıştır. Kemik kısımları arasında intra-

artikuler kartilaj bir disk bulunur. Bu disk şoku absorbe etmekle görevlidir [29]. Art. 

AC normal fizyolojik koşullar altında sadece kayma hareketine izin verir. Aynı 

zamanda skapulayı toraksa bağlayıp ilave bir hareket alanı sağlarken omuz 

abdüksiyonu ve fleksiyonu gibi kol hareketlerine de yardımcı olur. Ayrıca, gelen 

kuvvetlerin üst koldan iskeletin geri kalan kısmına aktarılmasını sağlar [29]. 

Akromiyoklavikuler eklem, üç ana lig. ile stabilize edilir. Bunlar: Akromiyoklaviküler 

lig., korakoklaviküler lig. ve korakoakromiyal lig.’ dir [30]. 

2.1.2.4 Art. ST 

Toraksın posterior yüzeyi ile skapulanın anterior yüzeyi arasındaki kemik-kas-kemik 

şeklinde bulunan fonksiyonel bir eklemdir. Bu eklem gerçek bir eklem değildir ancak 

m. subskapularis ve m serrartus anterior fasyalarının toraksın üzerinde kayma yüzeyi 

oluşturması ile fonksiyonel bir eklem gibi davranır. 

Skapulanın toraks üzerindeki pozisyonu; m. trapezius, m. levator skapula, m. serratus 

anterior, m. rhomboideus major ve minor’ün dinlenme tonusları sayesinde oluşturulur 

[31]. Skapulatorasik eklemin hareketi mekanik yönden art. SC ve art. AC’nin  hareketi 

ile bağlantılıdır. Skapulada meydana gelen hareketler nörovasküler, kas ve bursa gibi 
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yapılar aracılığıyla oluşmaktadır. Ayrıca bu yapıların skapulayı stabilize etme 

görevleri de vardır. Bu eklemin primer görevi; art. humerinin mobilitesini arttırmaktır 

[32]. Skapulotorasik eklemde; protraksiyon,retraksiyon, elevasyon, depresyon, yukarı 

ve aşağı rotasyon, anterior ve posterior tilt hareketleri meydana gelmektedir. Bu eklem 

omuz eklem hareketliliği açısından önemli bir yere sahiptir [10]. 

2.1.3 Omuz kompleksinin ligamanları 

Omuz eklemlerini destekleyen en önemli lig.’ler şunlardır: Glenohumeral lig, 

korokohumeral lig., transvers humeral lig., korokoklavikuler lig.’dir. 

Glenohumeral lig; süperior,orta ve inferior glenohumeral lig den oluşur. Bu üç lig., 

glenoid fossayı humerusa bağlayan glenohumeral eklem kapsülünü oluşturmak için 

birleşir. Glenohumeral lig. eklemin primer stabilizatörü olarak işlev görür. Yerinden 

dolayı, omuzu korur ve omuzun anteriora doğru dislokasyonu önler [33]. 

Korokohumeral lig.; korakoid çıkıntıdan tuberculum majuse yapışan bu lig. eklem 

kapsülünün üst kısmını destekler [34]. 

Transvers Humeral lig.; tuberculum majus ile tuberculum minus arasındaki 

mesafede yer alan bu lig. m. biceps brachii ‘nin uzun başının intertuberküler oluktan 

dislokasyonunun önlenmesinde etkilidir [10]. 

Korokoklavikuler lig.; Korokoid çıkıntıdan klavikulaya uzanan bu lig. konoid ve 

trapezoid lig.lerden oluşur. Fonksiyonu; akromiyoklavikuler lig ile birlikte 

klavikulanın pozisyonunun korunmasına yardımcı olmaktır [34]. 

2.1.4 Omuz kompleksinin sinirleri 

Omuz kompleksi yapılarının innervasyonu; brakial pleksusun dalları tarafından 

yapılır. Bunlar, aksillar, muskulokutanöz, subskapular ve supraskapular sinir (n.)lerdir 

[35]. 

2.1.5 Omuz kompleksinin kasları 

2.1.5.1 Glenohumeral kaslar 

M. deltoideus: Omuz eklemini en dıştan saran ve 3 parçadan oluşan bir kastır. Ön 

parçası; klavikulanın 1/3 lateralinden, orta parçası akromiondan ve arka parçası ise 

spina skapuladan başlayıp humerusun proksimalindeki deltoid tüberkülde sonlanır.M. 

deltoid’in ön parçası (Klavikular parça); kola fleksiyon yaptırırken, horizontal 
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adduksiyon ve internal rotasyonuna katkıda bulunur. Orta parça (Akromial parça); 

kola 15⁰ den 90⁰ ye kadar abduksiyon yaptırır. ve kasın en güçlü parçasıdır. Arka 

parçası (Spinal parça); ise kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptırır. Bu kasın 

innervasyonu n. axillaris (C5-6) tarafından yapılır [36]. 

M. teres major: Skapulanın lateral kenarının inferior kısmından başlayıp humerusun 

sulcus bisipitalisinde sonlanır. Kolun internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon 

hareketlerine katkıda bulunur. Bu kasın innervasyonu n. subskapularis (C5-6) 

tarafından yapılır [35]. 

Rotator manşet kasları: Skapuladan köken alıp proksimal humerusta tüberculum 

majus veya tüberculum minuse yapışırlar [37]. Bu kaslar; m. supraspinatus, m. 

infraspinatus, m. teres minör ve m. subyönte 

skapularistir [38] (Şekil 2.3). 

Şekil 2.3 : Rotator manşet kasları [39]. 

• M. supraspinatus: Skapulada fossa supraspinatadan başlayıp proksimal humerusta 

tuberculum majusün üst fasetinde sonlanır. Kolun abduksiyon hareketini başlatır 

(Kolun ilk 15⁰ lik abduksiyonu) aynı zamanda eksternal rotasyon hareketine de katkıda 

bulunur. Bu kasın innervasyonu n. subraskapularis (C5-6) tarafından yapılır [40, 41]. 

• M. infraspinatus: Skapulanın spina skapulasının altındaki fossa infraspinatadan 

başlayıp proksimal humerusta tuberculum majuste (supraspinatus tendonunun altında) 

sonlanır. Kola eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptırır. Bu kasın innervasyonu n. 

supraskapularis (C5-6) tarafından yapılır [42, 43]. 

• M. teres minör: Skapulanın lateral kenarının üst tarafından başlayıp proksimal 

humerusta tuberculum majuste sonlanır. Kola eksternal rotasyon ve ekstansiyon 

yaptırır. Bu kasın innervasyonu n. aksillaris (C5-6) tarafından yapılır [44]. 
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• M. subskapularis: Skapulada fossa subskapularisten başlayıp proksimal 

humerusta tuberculum minüste sonlanır. Kola internal rotasyon ve adduksiyon yaptırır. 

Bu kasın innervasyonu n.subskapularis (C5-6) tarafından yapılır [45]. 

2.1.5.2 Skapulotorasik kaslar 

M. trapezius: Omuz kavşağını kraniuma ve kolumna vertebralise bağlayan omuzu 

posteriordan çevreleyen üçgen şeklinde büyük bir kastır. Fonksiyonel olarak 3 

parçadan oluşur. 

Üst parçası; oksipitalde linea nuchae superiordan başlayıp klavikulanın 1/3 lateralinde 

sonlanır. Üst parça baş ve boyun sabit durumda iken skapulayı içe ve yukarıya çeker. 

Orta parçası; T1-6 vertebraların processus spinosuslarından başlayıp, akromionda 

sonlanır. Bu parça skapulaya retraksiyon yaptırır.  

Alt parçası ise 6-12. torakal vertebraların spinöz proseslerinden başlayıp, spina 

skapulada sonlanır. Bu parça skapulayı aşağı ve mediale doğru çeker.  

Bu kasın innervasyonu, n accessorius tarafından yapılır [46]. 

M. levator skapula: C1-4 vertebraların prosessus transversuslarından başlayıp fossa 

supraspinata hizasında skapulanın medial kenarına yapışır. Skapulayı yukarı ve 

mediale doğru çekerek skapulanın lateral kenarına aşağı rotasyon hareketi yaptırır. Bu 

kasın innervasyonu n. dorsalis skapula (C5) tarafından yapılır [47]. 

M. rhomboideus minör ve major: Rhomboideus minör kası, C7-T1 vertebraların 

spinöz proseslerinden başlayıp, spina skapulanın tabanına yakın kısmında skapulanın 

medial kenarınının posterior yüzünde sonlanır.  

Rhomboideus major kası ise, T2-T5 vertebraların spinöz proseslerinden başlayıp 

skapulanın spina skapulasından angulus inferioruna kadar olan bölgede lokalize olup 

skapulanın medial kenarının posterior yüzünde sonlanır. Rhomboideus minör ve major 

kaslarının fonksiyonu, skapulaya retraksiyon yaptırmak ve bununla birlikte skapula 

elevasyonuna katkıda bulunmaktır. Bu kasın innervasyonu, n. dorsalis skapula(C4-5) 

tarafından yapılır [48, 49].  

M. serratus anterior: İlk I-IX. kostaların dış yan yüzlerinden başlayıp skapulanın iç 

yan kenarının kostal yüzünde sonlanır. Skapulaya protraksiyon ve yukarı rotasyon 

yaptırır. Bu kasın innervasyonu, n. thoracicus longus (C5-6-7) yapılır [48, 50]. 
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M. pektoralis minör: III-V. kostaların üst kenarları ile ön yüzlerinden başlayıp 

skapulanın korokoid çıkıntısında sonlanır. Skapulaya protraksiyon ve depresyon 

yaptırır. Bu kasın innervasyonu, pektoralis medialis (C6-7-8) tarafından yapılır [50]. 

2.1.5.3 Multiple eklem kasları 

M. biceps: İki başlı olan bu kasın uzun başı skapulanın tuberculum 

supraglenoidalesinden, kısa başı ise korakoid prosessten başlayıp bu kasın iki başı da 

tuberositas radiide sonlanır. Biseps kasının primer fonksiyonu dirsek ekleminde ön 

kolun fleksiyonu ve supinasyonudur. Ancak bu kas dirsek eklemi dışında omuz 

ekleminin bazı hareketlerine de yardımcı olarak çalışmaktadır. Omuzun özellikle 

eksternal rotasyon pozisyonunda humerus başı depresörü olarak görev alırken 

glenohumeral eklemde kolun fleksiyonuna yardımcı olur. Ayrıca bu kas glenohumeral 

eklem stabilizasyonunda önemli rol oynar. Bu kasın innervasyonu, n. 

musculocutaneus (C5-6) tarafından yapılır [51]. 

M. latissimus dorsi: Son 6 torakal vertebranın (T7-T12) spinöz prosesslerinden, 

fascia torakolumbalis aracılığıyla lumbal vertebraların spinöz prosesslerinden, krista 

iliaka ve 9-12. kostalardan başlayıp proksimal humerus ön yüzünde sulcus bisipitaliste 

sonlanır. Glenohumeral eklemde kola  adduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyon, 

yaptırır. Ayrıca skapulaya aşağı doğru rotasyon da yaptırır.Bu kasın innervasyonu, n. 

thoracodorsalis (C6-7-8) tarafından yapılır [52–54]. 

M. pektoralis major: İki başlı olan bu kasın klavikular kısmı, klavikulanın iç yan 

yarımının ön yüzünden başlar. Sternocostal kısmı ise, sternumun  ön yüzünden (ilk I-

VII kostadan) başlar. Bu kasın iki başı da humerusun intertuberküler sulcusunda 

sonlanır. Pektoralis major kasının hareketi omuzun başlangıç pozisyonu ile doğrudan 

ilişkilidir. Klavikular kısım, kol ekstansiyonda iken kolun fleksiyonuna katkıda 

bulunurken; sternokostal kısım, kol fleksiyonda iken kolun ekstansiyonuna katkıda 

bulunur. Ayrıca m.pektoralis majör, glenohumeral eklemde kolun 

fleksiyon,adduksiyon ve internal rotasyon hareketlerine yardımcı olmaktadır. Bu kasın 

innervasyonu, pektoralis medialis/ lateralis (Kavikular kısım: C5-6, sternokostal 

kısım: C7-8-T1) tarafından yapılır [55]. 
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 Omuz Eklemi Biyomekaniği 

Omuz biyomekaniğini hareket ve stabilite olarak iki başlık altında ele almak 

mümkündür. 

2.2.1 Omuz eklemi hareketleri  

Humerusa hareket ve uygun pozisyon sağlayan vücudun en dinamik ve kompleks 

yapısı omuz eklemidir. Eklemin istirahat pozisyonu, kolun vücut yanından sarktığı 

pozisyon olarak kabul edilmektedir. Omuz hareketlerinin yapılmasını omuz eklemleri 

sağlar. Omuz hareketlerini; glenohumeral eklem hareketleri ve skapular hareketler 

olmak üzere 2 ana grupta ele almak mümkündür [56]. 

2.2.1.1 Glenohumeral eklem hareketleri 

Glenohumeral eklem hareketleri; elevasyon, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, 

adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon 

şeklindedir [57]. 

Elevasyon: Kolun vücut yanından yukarı doğru kaldırılması hareketidir ve 180o lik bir 

hareket aralığına sahiptir. Posterior yönde olan elevasyon ise 60o dir. Kolun 

elevasyonu 3 planda incelenen kompleks bir harekettir [58]. 

• Hareket düzlemi  

Fleksiyon hareketi , sagital düzlemde meydana gelen elevasyondur. Fleksiyon 

esnasında humerus başı glenoide obliktir, inferior eklem kapsülü elevasyonda 

gerilerek kendi üzerine doğru döner [59]. 

Abduksiyon hareketi, frontal düzlemde meydana gelen elevasyon olmakla birlikte bu 

hareket eksternal rotasyon ile birlikte yapılmaktadır. Aksi takdirde tüberculum majus 

akromion ile sıkışmaya girer ve hareketi engeller. Ekternal rotasyon ile birlikte 

tüberculum majus akromiyondan uzaklaşır. 

Nötral elevasyon hareketi ise, skapula düzleminde meydana gelir ve bu düzlem vücut 

düzlemi ile 30⁰ lik açı yapar. Bu açının kompansasyonu humerus başının 30° lik 

retroversiyon açısı ile sağlanır. Aksi halde tüberculum majus akromion ile sıkışmaya 

girerek hareketi engeller [59]. 
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• Skapulo-humeral ritm 

Omuzun total elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem hareketlerinin 

kombinasyonu ile birlikte gerçekleşir. Bu hareket, iki eklem arasında belli bir oranda 

uyumla gerçekleşir ve bu oran kabaca 2:1 değerindedir..Glenohumeral eklemin  ilk 

60° fleksiyon ve 30⁰ abduksiyonundan sonra skapula harekete ve fonksiyona 

katılmaya başlar. Skapulanın aktivitesi, elevasyonun 120⁰ sinden sonra oldukça azalır 

[60]. 

• Rotasyon merkezi 

Glenoid fossa ile humerus başı arasındaki hareket, kayma ve yuvarlanma 

hareketlerinin kombinasyonu ile birlikte gerçekleşir. Bu iki hareket oluşurken labrum, 

humerus başını glenoid fossa içinde stabilize ederek kayma hareketinin etkisini 

göstermesine engel olur. Radyolojik çalışmalarda ilk 30° lik elevasyonda 3 mm kadar 

eklem içi yerdeğiştirme olduğu gösterilmiştir [59]. 

Skapulada ise daha kompleks bir hareket oluşmaktadır. İlk 60º ye kadar skapula 

yerinde sabittir veya merkezini hiç değiştirmeden az miktarda rotasyon yapar. 120º ye 

kadar rotasyon merkezi spina skapula üzerinde durur ve bu derecenin üstünde glenoide 

doğru yer değişikliği yapar. Skapulanın rotasyonu ile birlikte klavikulada 15⁰ lik bir 

elevasyon meydana gelirken rotasyon hareketi oluşmaz. Klavikulanın üç boyutlu 

hareketinin olması skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu için şarttır [61]. 

Skapula rotasyonu, glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi için gereklidir. Skapular 

rotasyon, trapezius ve serratus anterior kaslarını ortak aktivitesi ile birlikte oluşur.  

Fleksiyon: Sagital düzlemde oluşan, 180⁰ lik bir harekettir ve 3 fazda meydana gelir.  

Faz 1: M. Deltoidin ön parçası, m. korakobrakialis ve m.pektoralis majorun klavikular 

parçası kasılır. Bu hareketin primer kası, m. deltoidin ön parçasıdır [62]. 

Faz 2: Kolun yaklaşık 50-60⁰ lik fleksiyonundan sonra m. trapezius ve m. serratus 

anteriorun kasılmasıyla birlikte skapula rotasyonu başlar. 

Faz 3: Kolun 120º lik fleksiyonundan sonra spinal kaslar kasılmaya başlar ve lomber 

lordoz arttırılarak hareket 180º ye kadar tamamlanır. Hareketin sonunda 

korakohumeral ligamentin posterior bölümü fleksiyonun sonunda gerilerek hareketi 

sınırlar [62]. 



 

 

 

15 

Ekstansiyon: Sagital düzlemde oluşan 60⁰ lik bir harekettir. Bu hareketin primer 

kasları, m.deltoidin arka parçası ve m.latissimus dorsidir. M. Teres major ve minor 

harekete yardımcı olan kaslardır. Ekstansiyon, skapular adduksiyon ile birlikte yapılır. 

Skapular adduksiyonunda ise m. rhomboideus major ve minor, m. trapeziusun orta 

parçası ve m.latissimus dorsi görevlidir. Korakohumeral ligamentin anterior bölümü 

ekstansiyonun sonunda gerilerek hareketi sınırlar [63]. 

Abduksiyon: Frontal düzlemde oluşan 180º lik bir harekettir ve 3 fazda meydana gelir. 

Abduksiyon hareketi için m. deltoid ve m. supraspinatusun kombine hareketi en etkin 

hareketi sağlar. Ayrıca  m. teres minör, m. infraspinatus, m.subskapularis ve m. biceps 

brachinin uzun başı humerus başını glenoid fossada tutmak için kasılırlar. 

Glenohumeral ligamentin orta ve alt bölümü abduksiyonun sonunda gerilerek hareketi 

sınırlar. 

Faz 1: Abduksiyonun ilk 0⁰ - 15⁰ lik kısmıdır. Bu hareketin primer kasları, m. 

deltoidin orta parçası ve m. supraspinatustur. Skapulanın hareketi minimaldir ve 

skapulo-humeral ritm etkili değilidir. Ayrıca klavikulada da rotasyon hareketi 

oluşmaz. 

Faz 2: Abduksiyonun 15º ila 90º arasındaki kısmıdır. Bu fazda skapulada yaklaşık 

olarak 20º lik rotasyon hareketi oluşur. Skapulanın rotasyonundan dolayı klavikulada 

15⁰ lik elevasyon oluşurken klavikulanın rotasyonu henüz oluşmamıştır. Aynı 

zamanda skapulanın minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile birlikte humerusta 40º 

lik elevasyon oluşur [64]. 

Faz 3: Abduksiyonun 90º ila 180º arasındaki kısmıdır. M. Trapezius ve m.serratus 

anterior kasları da harekete katılır. 2:1 oranında skapulo-humeral ritm vardır. 

Glenohumeral ligamentin orta ve alt bölümü abduksiyonun sonunda gerilerek hareketi 

sınırlar. Bu fazda skapulanın rotasyonu devam eder ve skapular elevasyon başlar. 

Klavikulanın uzun ekseni boyunca posteriora doğru 30º - 50º kadar rotasyon ve 15º 

den fazla elevasyon oluşur [64]. Spina skapula ile klavikula arasındaki açı 10º daha 

artmakla birlikte skapulanın rotasyonu devam eder ve artık skapular elevasyon başlar. 

Aynı zamanda bu fazda humerus 90º eksternal rotasyon yaparak tuberkulum majusun 

akromiyona çarpmasına engel olur. Eğer klavikulada rotasyon ve elevasyon oluşmaz 

ise glenohumeral eklemde sadece 120⁰ kadar abduksiyon hareketi oluşur. Aynı 

zamanda art. humeride hareket oluşmazsa abduksiyon hareketi sadece skapulatorasik 
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eklemdeki 60⁰ ile sınırlı kalır. Ek olarak abduksiyon sırasında humerusun eksternal 

rotasyonu olmazsa toplam 120⁰ lik hareket yapılabilir ki bunun 60⁰ si glenohumeral 

eklemde, 60 derecesi ise skapulatorasik eklemde oluşur. Faz 2 ve Faz 3’de skapulada 

oluşan toplam 60⁰ lik rotasyon hareketi sternoklavikuler eklemde 40⁰, 
akromiyoklavikuler eklemde ise 20⁰ lik bir hareketin olması ile mümkün olur. 

Akromioklavikular eklem hareketi özellikle 120° lik elevasyondan sonra artmaktadır 

[64]. 

Adduksiyon: Frontal düzlemde oluşan 30º - 45º lik bir harekettir. Bu hareketin primer 

kasları, m. pektoralis 0major ve m. latissimus dorsidir. M.Teres major ve m. 

subskapularis ise adduksiyona yardımcı diğer kaslardır. Adduksiyon yapılırken 

hareket gövde ile kompanse edildiğinden bu hareket bir miktar omuz flekiyonu veye 

ekstansiyonu ile birlikte yapılmaktadır [64].  

İnternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90º abduksiyonda iken internal rotasyon 

açısı 70º dir ve longutidunal düzlemde oluşur. Bu hareketin primer kasları, 

m.pektoralis major, m. subskapularis, m. latissimus dorsi ve m. teres majordür. Alt 

glenohumeral ligamanın arka bandı omuz 0⁰ internal rotasyonda iken; yine alt 

glenohumeral ligamanıın anterior ve posterior bantları ise omuz 45° ve 90° internal 

rotasyonda iken hareketin sonunda gerilerek hareketi sınırlarlar [55]. 

Eksternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90º abduksiyonda iken eksternal 

rotasyon açısı 90º dir ve longitudinal düzlemde oluşur. Bu hareketin primer kasları, m. 

infraspinatus,  m. teres minördür. M. Deltoid’in posterior parçası ise eksternal rotasyon 

hareketine yardımcı olmaktadır [65].  

2.2.1.2 Skapular hareketler 

Skapulanın istirahat pozisyonu, sagital düzlemde yaklaşık 20⁰ antefleksiyon 

pozisyonu iken frontal düzlemde yaklaşık 30⁰ öne doğru rotasyondur.[66] Skapular 

hareketler; elevasyon, depresyon, retraksiyon (skapular abduksiyon), protraksiyon 

(skapular adduksiyon), yukarı ve aşağı rotasyon şeklindedir. 

Elevasyon: M.Trapezius’un üst parçası, m. levator skapula, m rhomboideus major ve 

minör kasları tarafından yaptırılır. 
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Depresyon: M. Serratus anterior, m. pektoralis majör ve minör, m. latissimus dorsi, 

m. trapeziusun alt parçası tarafından yaptırılır. Depresyon ve elevasyonun toplam 

hareket açıklığı 10-12 cm’dir [67]. 

Retraksiyon (Skapular Abduksiyon): M. Latissimus dorsi, m. rhomboideus majör 

ve minör ve m. trapeziusun tarafından yaptırılır. Skapula hareket esnasında içe yer 

değiştirerek frontal düzleme doğru yaklaşır.  

Protraksiyon (Skapular Adduksiyon): M. Serratus anterior, m. latissimus dorsi ve 

m. pektoralis minör tarafından yaptırılır. Skapula hareket esansında dışa doğru yer 

değiştirerek sagital düzleme doğru yaklaşır. Retraksiyon ve protraksiyon 

hareketlerinin uçları arasında 40-45º’lik açı vardır [68]. 

Yukarı Rotasyon: M. Trapezius ve m. serratus anterior tarafından yaptırılır. Bu 

hareket omuz abduksiyonunun arttırılmasında bir etkili bir yere sahiptir [67]. 

Aşağı Rotasyon: M.Levator skapula, m.rhomboideus majör ve minör, m. latissimus 

dorsi, m. pektoralis minor ile pektoralis majorün alt parçası tarafından yaptırılır [67]. 

Omuz ekleminde etkili kuvvetler 

Art. humeri, yük taşımayan bir eklem olarak bilindiği halde günlük aktiviteler 

sırasında bazı yüklenmelere maruz kalır. Omuz ekleminin hareketi sırasında m. 

deltoideus ve rotator manşet kasları tarafından ekleme çeşitli kuvvetler bindirilir. Bu 

kuvvetler kompresyon ve makaslama kuvvetleridir. Art. humeri seviyesindeki 

kompresyon kuvveti, stabiliteyi sağlamak için gerekli iken; makaslama kuvveti ise 

omuzda instabilite oluşmasına neden olur [59]. 

Etki yönleri cismin kütle merkezinden geçmemesine rağmen şiddetleri eşit ve yönleri 

zıt iki kuvvet bir cisme etki ederse, bu kuvvetlerin oluşturduğu ikili etkiye kuvvet çifti 

denir. Glenohumeral eklemi, sadece frontal ve transvers düzlemdeki  kuvvet çifti 

dengesi sağlandığında stabil bir hareket dayanağı oluşabilir [69]. Frontal düzlemde 

rotator manşet deltoide karşı dengelemeyi, transvers düzlemde ise önden 

subskapularis, arkada infraspinatus ve teres minöre karşı dengelemeyi sağlar. 

Glenohumeral eklemde dengeli ve doğru  bir hareket oluşturmak için bu kuvvet 

çiftlerinin birbirlerine dengeleyecek yönde ve uyumlu bir şekilde kuvvet uygulaması 

gerekmektedir [70]. 
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Skapulotorasik eklemin ise iki kuvvet çifti vardır. Birincisi m. serratus anteriorun üst 

parçası ile m. trapeziusun üst parçasıdır. Bu kuvvet çifti skapulanın yukarı rotasyonu 

ile birlikte kolu eleve eder [71]. İkinci kuvvet çifti ise m. serratus anteriorun alt parçası 

ile m .trapeziusun alt parçasıdır. Bu kuvvet çifti de skapulanın distal segmentinin 

toraks boşluğu ile temasta bulunmasını sağlayarak skapulanın kanatlaşmasını kontrol 

ederler. Bu kaslardaki kuvvet kayıpları skapulo-humeral ritmin bozulmasına neden 

olabilir [71]. 

2.2.2 Omuz eklemi stabilizasyonu 

Humerus başının boyutu ile skapulanın glenoid fossası arasındaki doğal farklılık, geniş 

bir hareket aralığına izin verir, ancak nötral pozisyonda humerus başının glenoid 

fossadan çıkmasını önlemek için etkili stabilizatörler gerektirmektedir. Bu eklemin 

stabilizasyonu dinamik ve statik stabilizatörler aracılığıyla yapılır. 

Statik Stabilizatörler: Glenohumeral eklemin statik stabilizasyonu, negatif eklem 

basıncı, labrum ve yumuşak dokular, glenohumeral kapsül ve lig. ve glenoid kavite 

gibi yapılar ile sağlanır [72]. Kol dinlenme pozisyonunda iken, humerus başının 

inferior yönde dislokasyonunun önlenmesinde glenohumeral eklemde ana 

stabilizatörü görevi gören yaklaşık -30 mmHg civarında negatif  eklem basıncı 

oluşturur. Humerus başının sadece üçte biri glenoid fossa ile temas halindedir. Bu 

durum omuz stabilizasyonunu zorlaştırmaktadır. Labrum humerus başı ile temas eden 

yüzey alanını artırarak omuz stabilizayonuna katkıda bulunur. Statik stabilizasyonun 

sağlanmasında bir diğer önemli yapı da ligamanlardır. Özellikle korokohumeral 

ligaman ve superior glenohumeral ligaman güçlü statik stabilizatörlerdendir [73]. 

Dinamik Stabilizatörler: Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu, rotator 

manşet kaslarına ek olarak biseps ve triceps brachii kasları tendonları ile sağlanır [73]. 

M. Biceps brachiinin uzun başı humerusun eksternal rotasyonu ile abduksiyonu 

limitler ve 0⁰ - 50⁰ abduksiyon sırasında inferior yönde stabilizasyona katkıda bulunur. 

Rotator manşet kasları glenohumeral eklemin stabilizasyonunu 4 farklı şekilde katkı 

sağlarlar; 

• Kas gerilimi yoluyla pasif hacim oluşturur. 

• Oluşturduğu kas gerilimi ile eklem yüzeylerine kompresif kuvvet uygular.  
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• Statik stabilizatörlerde oluşturduğu gerilim ile humerusun glenoid ile birlikte 

hareketini sağlar. 

• Kasın gerilimi ile glenohumeral eklemin hareketini kısıtlar [73]. 

 Rotator Manşet 

2.3.1 Rotator manşet kaslarının fonksiyonu  

Omuz eklemini destekleyen primer kas grubu olan rotator manşet kaslarının 3 

fonsiyonu vardır: 

• Humerusu, skapulaya göre rotasyon yaptırır.  

• Omuz ekleminin hareketlerine katılmakla birlikte omuz ekleminin dinamik 

stabilizasyonunu devam ettirir. 

• Kas dengesini sağlayarak kas etkilerinin zamanlaması, şiddeti ve istenmeyen 

yönlerde humerus hareketi oluşmaması için kolun koordineli bir şekilde hareket 

edilmesine katkıda bulunur [74]. 

Sonuç olarak rotator manşet kasları, belirli bir kas grubu içinde birbiriyle ilişkili, eş 

zamanlı ve uyumlu çalışarak belirli bir hareketi yaptırırlar. 

2.3.2 Rotator manşet vasküler anatomisi 

Rotator manşetin vasküler anatomisi, yırtık oluşmasındaki rolü nedeniyle 

araştırılmaktadır. Kadavraların sağlıklı omuzlarında yapılan mikroenjeksiyon 

çalışmalarında, m. supraspinatus tendonunun tuberkulum majusa yapışma yerinin 1-2 

cm proksimalinde hipovasküler bölge olduğunu gösterilmiştir. Bu hipovasküler bölge, 

Codman’ın tanımladığı “kritik zon” a karşılık gelmektedir. Aynı zamanda bu 

hipovasküler alanın dejenarasyona yatkın oldugu gösterilmiştir [75]. 

Dejeneratif rotator manşet yırtıklarının çoğunun bu bölgede olması, hipovasküleritenin 

yırtık oluşmasındaki rolünün olabiliceğini akla getirmektedir. Travmatik olmayan 

rotator manşet yırtığı olan hastalarda yapılan artroskopik bir çalışmada, lezyonunun 

kenarlarında fonksiyonel kapiller yoğunluğunun kontrol grubuna kıyasla azaldığını 

bulunmuştu [75]. 
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2.3.3 Rotator manşet patolojileri 

Rotator manşet patolojileri, erişkinlerdeki omuz ağrısı ve disfonksiyonun en sık nedeni 

olmakla birlikte rotator manşet kaslarının tekrarlı ve zorlu aktivitelerde aşırı kullanımı 

sonucu oluşan subakromial sıkışma sendromu, rotator manşet tendinitleri, parsiyel ve 

tam kat yırtıklarını ve kalsifik tendinitini içeren bir hastalıktır. Bu patolojilerin 

prevalansı genellikle hastaların yaşı ile birlikte artmaktadır [76]. 

2.3.3.1 Subarokromiyal sıkışma sendromu 

Subakromiyal yapı, m.biseps tendonunun uzun başı ve subakromiyal bursadan oluşur. 

Bu yapıların üst tarafında korakoid çıkıntı, akromiyon, korakoakromial ligaman , 

korakoakromiyal ark ve humerus bulunur. Subakromiyal bölgede yer alan yapılar 

çeşitli nedenlerle korakoakromiyal ark ve humerus arasında sıkışabilmektedir. Sıkışma 

sendromu hangi nedenle oluşursa olsun esasen rotator cuff tendonları ve özellikle m. 

supraspinatus etkilenimi görülür. Tendonda inflamasyondan başlayıp; tam kat 

kalınlıklı yırtığa kadar uzanan bir seri değişiklik meydana gelir [77, 78]. 

2.3.3.2 Kalsifik tendinit 

Ani ve şiddetli ağrı ile başlayıp aktif-pasif omuz hareketlerinde azalma ile ortaya 

çıkan; özellikle genç ve aktif kişilerde görülen bir rotator manşet patolojisidir. Kalsifik 

tendinitte kalsiyum birikintileri genellikle m. supraspinatus tendonunda oluşur. Ayrıca 

kısmen de olsa m.teres minör ve m. subskapularis bölgelerinde de görülür. Oluşan 

kalsifik kitleler, 1-1,5 cm boyutlarına kadar büyüyebilir ve bu büyüklüğe erişince 

semptomlar ortaya çıkmaya başlar [79]. 

2.3.3.3 Rotator manşet tendiniti ve yırtıkları 

Rotator manşet tendiniti ve yırtıkları genellikle tekrarlayıcı aşırı kullanım ve travma 

gibi nedenlerle kontüzyon, traksiyon, kompresyon, subakromiyal abrazyon, 

enflamasyon ve yaşa bağlı dejenerasyona maruz kalmaktadır. Günümüzde rotator 

manşet yaralanmalarına omuz kompleksinin statik ve dinamik stabilizatörlerinin 

mikrotravmalarının birikimi olarak görülmekle birlikte bu gibi etkenlere bağlı 

tekrarlayan inflmasyon ve iskemik atakların sonucu olarak rotator manşet 

dejenarasyonu oluşur. Dejenere rotator manşet tendinitinde kan damarları ve fibroblast 

anomalileri olduğu bildirilmiştir [80]. 

Çeşitli sebeplerle humerus başının korokoakromiyal ark altında sıkışması sonucu 

inflamasyon oluşur. Tendonların sürekli sıkışmaya maruz kalması ve progresif 



 

 

 

21 

yıpranması sonucu mikro yırtıklar meydana gelir. Yırtık başladığında henüz daha 

yırtılmamış komşu tendon liflerinin üstündeki yük miktarı artar ve bu duruma fermuar 

fenomeni denir. Bu sebeple mikro yıtrıklar zamanla masif yırtıklara dönüşebilir [81]. 

Rotator manşet yırtık meydana gelince konkavite-kompresyon mekanizmasının 

bozulmasından dolayı humerus başı, m. deltoidin çekmesine bağlı olarak yukarıya 

doğru kayar. Humerus başının yukarıya kayması, geriye kalan manşeti 

korakoakromiyal arkın altında sıkıştırır. Bu sırada, korakoakromiyal bağda dejeneratif 

traksiyon spurları oluşur. Abrazyon sonucunda humerusun eklem kıkırdağında hasar 

meydana gelir ve sonuç olarak rotator manşet yırtığı oluşur [78]. 

Rotator manşet yırtıkları, tipik olarak yüklerin en fazla olduğu m.biceps tendonuna 

yakın, m. supraspinatus tendonunun ön kısmından başlar. Subakromiyal bursa bu 

yapılardan sonra etkilenmektedir. Subakromiyal bursadaki kalınlaşma ve ödem 

subakromiyal bölgede daha fazla sıkışmaya sebep olur [82]. 

Rotator manşet yırtıklarının oluşması bireylerin yaşına bağlı değildir. Buna rağmen 60 

ile 80 yaşları arasındaki bireylerin %20 ila %54'ünde rotator manşet yırtığı 

bulunmaktadır [83].  

Yapılan araştırmalarda rotator manşet yırtıklarının, günlük yaşam aktivitelerinde 

performansta azalma ile belirgin ağrı ve sakatlığa neden olduğu gösterilmiştir [84]. 

Rotator manşet yaralanmasında tanı, prognoz ve tedavi sonuçlarının belirlenmesi için 

yırtıklarının sınıflandırılması gerekmektedir.  

a. Rotator manşet yırtıklarının etiyolojilerine göre sınıflandırma 

Birinci grubu oluşturan yırtıkların daha çok 40 yaşın üzerinde rastlandığı ve %95’inin 

sıkışma sendromu kökenli olduğunu bildirilmiştir. Yırtığın süresi, ek travmalar ve 

rotator manşet kaslarına yönelik zorlayıcı kuvvetleri içeren alt sınıflara yer verilmiştir. 

İkinci grubu oluşturan travmatik yırtıkların ise 40 yaşın altında görüldüğü %5 den daha 

az bir kısımda olduğu belirtilmiştir. Travmatik yırtıkların alt sınıfları ise tek 

yaralanma, tekrarlayan mikrotravma ve ciddi zorlanmalardır.  

Üçüncü grup, çok yönlü omuz instabilitesi veya çıkığı sonucu oluşan rotator manşet 

yırtıklarıdır. Dördüncü grup ise %5'den az oranda akut glenohumeral çıkıklar sonrası 

görülmektedir [85]. 
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b. Yırtığın Büyüklüğüne Göre Sınıflandırma: 

Ellman yırtığın yeri ve derinliğini temel alarak bir sınıflama yapmıştır [86]. 

• < 3 mm’den yırtıklar = 1. derece (küçük) yırtık 

• 3-6 mm arası yırtıklar = 2. derece (orta) yırtık  

• > 6 mm yırtıklar = 3. derece (masif) yırtık 

c. Yırtığın Şekline Göre Sınıflandırma 

• Parsiyel yırtıklar 

• Komplet yırtıklar [87] 

2.3.3.3.1 Rotator manşet patolojilerinin patogenezi 

Rotator manşet patolojilerinin patogenezi konusunda birçok çalışma yapılmış oluşumu 

ile ilgili birçok hipotez öne sürülmüştür. Günümüzde, rotator manşet patolojilerine 

birçok etkenin sebep olabileceği ile konusunda ortak görüş vardır. Temel olarak rotator 

manşet patolojilerine iki mekanizmanın yol açtığı belirtilmektedir [77, 88]. 

a. İntrinsik mekanizma: Codman tarafından yapılan araştırmalar sonucu bu 

mekanizmanın tendonda kısmi ve daha sonra komplet rüptür lezyonunun sebebinin 

yaşlanmaya bağlı dejenerasyon süreci ve kronik mikrotravma olduğu belirtilmiştir 

[89]. 

b. Ekstrinsik mekanizma: Neer’ın ekstrinsik mekanizma teorisine göre; rotator 

manşet tendonlarının korakoakromiyal ark altında mekanik kompresyona uğramasına 

bağlı olarak rotator manşet yırtıklarınının büyük kısmının oluştuğunu ve 

akromiyondaki hipertrofik değişikliklerin tendon ve bursaları etkileyip tendonda 

değişikliklere ve ağrıya neden olduğunu belirtilmiştir [90]. Ekstrinsik mekanizmada 

iki faktörün etkili olduğu düşünülmektedir. 

1. Primer fktörler: Anormal kemik ve yumuşak doku faktörleridir, tendon 

etrafındaki yapılar sebebiyle patolojileri tanımlar. 

2. Sekonder faktörler: Anormal kemik veya yumusak doku oluşumları yoktur. 

Glenohumeral instabiliteyle ilişkili olarak subakromiyal bölgede relatif daralma 

olabilmektedir [91]. 

2.3.3.3.2 Rotator manşet patolojilerinin fizyopatolojisi 

Rotator manşet patolojilerinin fizyopatolojisini Neer 3 evreye ayırarak 

sınıflandırmıştır. 
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Evre 1: Ödem ve hemoraj evresidir. Genelde 25 yaşın altındaki bireylerde meydana 

gelir. Kolunu baş üstü aktivitelerde aşırı kullanan bireylerde veya sporcularda herhangi 

bir yaşta meydana gelebilir. Subakromial bursada ve m. supraspinatus tendonunda 

ödem ve hemoraj görülür. Bu evrede genellikle omuz çevresinde ve özellikle laterale 

doğru yayılan ağrı vardır, palpasyonla hassasiyet mevcuttur. Ek olarak m.biceps 

tendonunda hassasiyet görülebilir. Bu evredeki bireyler genellikle konservatif tedavi 

ile birlikte tama yakın iyileşme gösterirler.  

Evre 2: Fibrosiz ve tendinit evresidir. Bu evredeki bireyler genelde 25-40 yaş 

arasındadır. Genellikle tekrarlı kullanım kaynaklı oluşur. Tekrarlayan kullanım ile 

birlikte kronik enflamasyon gelişirr. Subakromiyal bursada, m. supraspinatus ve m. 

biceps tendonunda kalınlaşma ve fibrozis görülür. Hastaların şikayetleri günlük hayatı 

etkileyecek düzeyde artabilir. Ayrıca pasif ve aktif eklem hareket açıklıklarında 

kısıtlanma meydana gelir.  

Evre 3: Tendon rüptürleri ve kemik değişikliklerinin olduğu evredir. Genelde bu 

evredeki bireyler 40 yaşın üzerindedir. Rotator manşette komplet ve parsiyel rüptürler, 

tuberculum majus, m. biceps tendon lezyonları ve akromiyonun anteriorunda kemiksel 

farklılaşmalar oluşur. Bu evrede çoğunlukla gece olmak üzere ağrının süresi uzamıştır. 

Rotator manşet dejenerasyonu ve rüptürlerinin ilerlemesiyle birlikte ağrı ve hareket 

kısıtlılığı artar. Omuz hareketlerinin ilk olarak aktif hareketlerin olmak üzere aktif ve 

pasif hareketlerin kısıtlanması, omuz abduktor ve eksternal rotator kaslarının 

zayıflaması, kas atrofileri, bisipital tendon lezyonları ve rüptürü görülebilir [92]. 

2.3.3.3.3 Rotator manşet patolojilerinde klinik değerlendirme ve tanı 

Rotator manşet sendromu olan hastalarda tanı, görüntüleme yöntemlerine ek olarak 

dikkatli ve doğru alınan hikaye ve fizik muayene bulgularına göre konulmaktadır. 

Radyolojik görüntüleme yöntemleri muayene bulguları ile desteklenirse tanı daha 

kolay ve net bir şekilde konulabilir. 

a) Hikaye 

Hikaye, hastanın kimlik tespiti ve hastanın ana şikayetinin alınması ile başlar. Rotator 

manşet sendromu olan hastalar genellikle omuzda belirgin ağrı bununla birlikte 

güçsüzlük, hareketlerde limitasyon, krepitasyon ve fonksiyon bozukluğundan 

yakınmaktadır [93]. 
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Omuzdaki ağrının yeri, karakteri, yayılımı, başlangıç süresi ve aktiviteyle olan ilişkisi 

tanı için önemli ipuçlarıdır. Ek olarak ağrının gece veya  gündüz ortaya çıkma durumu 

da sorgulanmalıdır. Ağrı değerlendirilirken servikal ve torakal bölge problemleri ayırt 

edilmelidir [94]. Rotator manşet sendromu olan hastaların çoğunlukla ağrısı omuzun 

süperiorunda veya anterio-lateralinde olmaktadır. Tam kat rotator manşet yırtıklarında 

ağrı, m.deltoid insersiyosuna kadar yayılabilir, nadiren de olsa ağrı dirseğin altına 

kadar hissedilir [95]. Rotator manşet sendromu olan hastalar genellikle baş üstü 

aktivitelerde ve kolun öne fleksiyonunda ağrı olduğunu tarifler [95]. 

Rotator manşet parsiyel yırtıklarında hareket ile birlikte ağrı, krepitasyon ve eklem 

sertliği oluşabilir. Tam kat yırtıklarında ise özellikle fleksiyon, abduksiyon, internal 

rotaton hareketi esnasında m. supraspinatusun yapışma yerinde, akromiyonun altında 

krepitasyon hissedilebilir [95]. 

Yaş,cinsiyet, meslek, dominant taraf, etkilenen taraf, sistemik rahatsızlık varlığı, ağrıyı 

arttıran ve azaltan sebeplerin araştırılması gerekmektedir. Genç hastalarda altta yatan 

aşırı kullanıma bağlı instabilite daha çok görülürken, yaşlı hastalarda mekanik ve 

dejeneratif patolojilerin görülmesi daha muhtemeldir [93]. 

b) Fizik Muayene 

Omuzun fiziksel muayenesinde tüm hastalara rutin olarak inspeksiyon, palpasyon, 

eklem hareket açıklığı, kas kuvveti değerlendirmesi ve özel klinik testler yapılır. 

Muayenede hastaların sadece şikayetlerinin olduğu bölge değil tüm üst ekstremite, 

servikal ve torakal vertebralar değerlendirilmelidir. 

c) İnspeksiyon 

Omuz eklemi ve komşu eklemlerdeki, eski skar dokusu, kas atrofisi, renk 

değişiklikleri, deformite, şişlik, asimetri gibi bulguların varlığı iki omuz 

karşılaştırılarak incelenmelidir. Ek olarak her iki omuz arasındaki yükseklik farkına 

bakılmalıdır. 

Rotator manşet yırtığı olan hastalarda m. infraspinatus veya m. supraspinatus atrofisi 

belirgin olarak gözlenmektedir [96]. 
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d) Palpasyon 

Omuz ve çevresindeki kemik ve yumuşak dokular spesifik alanlarda ayrı ayrı palpe 

edilmeli; hassasiyet, ısı artışı, ödem ve kas spazmı incelenmelidir. Ağrı noktasının 

lokalizasyonu ve hassasiyet derecesi tanı için önemlidir [96]. 

e) Eklem hareket açıklığının değerlendirmesi 

Ağrısız aktif eklem hareketi, aktif eklem hareketi ve pasif hareketi kaydedilmeli, 

ağrının hareketin hangi derecesinde ortaya çıktığı sorgulanmalıdır. Rotator manşet 

yırtıkları ve labrum lezyonlarında genellikle hareket sırasında ani bir ağrı oluşur ve bu 

durum hareketin kısıtlanmasına sebep olur. Ağrı sebebiyle hareketin kısıtlanması en 

çok aktif hareketler esnasında oluşur [97]. 

f) Kas kuvveti değerlendirmesi 

Rotator manşet kasları, m. deltoideus, m.biceps brachi ve skapular kasların kuvveti 

değerlendirilmelidir. Değerlendirme esnasında ağrının varlığı,  değerlendirmenin 

güvenilirliğini etkileyebilir [97]. 

g) Fonksiyonel değerlendirme 

Rotator manşet sendromu olan hastalarda kendine bakım, giyinme gibi günlük yaşam 

aktiviteleri ve işlerinde kullanılan birçok fonksiyonel aktiviteyi gerçekleştirmekte 

kısıtlanmalar meydana gelmektedir. Hastaların tedaviden beklentileri bu aktiviteleri 

ağrısız ve tam olarak yerine getirmek olduğundan hastaların tedaviden sağladığı 

kazanımlarına bakarken omuz fonksiyonelliği değerlendirmesi yapılmalıdır. 

h) Özel klinik testler 

Özel klinik testler, omuz ağrısının etiyolojisinin bulunmasında yardımcı rol 

oynamaktadır. Başlıca kullanılan testler şunlardır: 

Neer testi: Fizyoterapist tarafından bir el ile hastanın skapulası stabilize edilerek 

skapulanın rotasyonu engellenir. Diğer el ile kol pasif olarak abdüksiyon ve 

fleksiyonda eleve edilir. Bu manevra ile tüberkülüm majus ile korakoakromial ark 

arasındaki mesafe daraltılarak sıkışmaya neden olunur. Test sırasında ağrı hissedilirse 

test pozitiftir. M. supraspinatus parsiyel veya komplet yırtıklarında, supraspinatus 

tendinitlerinde, omuz impingement sendromunda test pozitiftir [92]. 
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Supraspinatus (Jobe) testi: Hastanın omuzu 90⁰ abduksiyon, 30⁰ horizontal 

adduksiyon ve tam internal rotasyon pozisyonuna getirilir. Daha sonra hastadan 

dirence karşı abduksiyon yapması istenir. Test sırasında ağrı ve güçsüzlük hissedilirse 

test pozitiftir. Bu testin pozitifliği supraspinatus tendonu ile ilgili patolojileri işaret 

eder [98]. 

Hawkins testi: Hastanın omuzu ve dirseği 90° fleksiyona getirilir ve daha sonra kol 

internal rotasyona zorlanır. Test sırasında ağrı hissedilirse test pozitiftir.  Test sırasında 

m. supraspinatus tendonunu korakoakromial ligamentin altında sıkışmaya sebep 

olarak ağrıya neden olur [99]. 

Kol düşme (Drop Arm) testi: Hastadan ilk olarak kolunu 90 derece abduksiyona 

getirmesi daha sonra kolunu yavaşça aşağı indirmesi istenir. Hastanın kolunun şiddetli 

bir ağrıyla birlikte kontrolsüz bir şekilde düşmesi durumunda test pozitiftir. Bu testin 

pozitifliği muhtemel rotator manşet yırtığını işaret eder [100]. 

Ağrılı ark testi: Omuz abduksiyonu hareketi sırasında; 60-120⁰ arasındaki hareket 

açıklığında ağrı duyulması testin pozitif olduğunu gösterir. Bu testtin pozitfifliği m. 

supraspinatus tendiniti ve subakromiyal bursa lezyonlarını işaret eder. 120⁰ den sonra 

herhangi bir ağrı devam ediyorsa akromioklavikular eklem patolojileri olabileceği 

düşünülmelidir [93]. 

Sıfır derece abduksiyon testi: Kollar vücut yanında 0⁰ abduksiyonda iken hastaya 

dirence karşı omuz abduksiyonu yaptırılır. Eğer m.supraspinatus tendonunda zayıflık 

varsa, hasta bu dirence karşı koyamaz. Yırtık ileri derecede değilse belirgin fonksiyon 

kaybı olmadan, bu testler sırasında sadece ağrı hissedilir [100]. 

Hornblower testi: Hasta ayakta durur pozisyonda iken ellerini ağzına götürmesi 

istenir. Hastanın etkilenen tarafta omuza abduksiyon yaptırmadan elini ağzına 

götürememesi durumu m. infraspinatus veya m. teres minörde masif yırtıkların 

olabileceğini düşündürür [101]. 

Lift-off testi: Hastadan, omuz ekstansiyonu ve internal rotasyon ile birlikte el sırtını 

kalça üzerine yerleştirmesi istenir. Hasta elini sırtından uzaklaştırırken ağrı ve 

zorlanma hissetmesi m subskapularis patolojisini düşündürür [102]. 

Endişe testi: Hasta, omuzu 90⁰ abduksiyon ve eksternal rotasyonda ve dirsek 90⁰ 
fleksiyonda olacak şekilde oturtulur. Fizyoterapist hastanın arkasında bir eli ile omuzu 
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stabilize ederken diğeri eli ile pasif olarak omuzun eksternal rotasyonunu arttırır. 

Omuzdaki anterior instabilite varlığında bu hareket esnasında hastanın yüzünde acı 

veya endişe görülür [103]. 

i) Radyolojik değerlendirmeler  

Direkt grafi: Omuzun değerlendirilmesinde kullanılan en önemli yöntemlerden biridir. 

Anteriorposterior, lateral ve aksiler grafiler rutin olarak çekilir. Grafilerde humerus 

başı, glenohumeral ve akromiyoklavikuler eklemler değerlendirilir [104]. 

Ultrasonografi (USG): Rotator manşet yırtığının tespitinde iyi sonuç bu yöntemle elde 

edilmektedir. Girişimsel olmayan, hızlı ve ucuz yöntem olmasından dolayı 

avantajlıdır. Komplet yırtıklarda % 94 doğrulukta bilgi verir [105]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI): Eklem içi ve dışındaki kemik ve yumuşak 

dokular ile ilgili bilgi verdiğinden en çok tercih edilen yöntemlerden biridir [105, 106]. 

2.3.3.3.4 Rotator manşet patolojilerinde tedavi yaklaşımları 

Rotator manşet sendromu olan hastaların tedavisi hem konservatif hem de cerrahi 

yollarla yapılabilmektedir. Tedavi seçiminde hastanın genel sağlık durumu, ihtiyaçları, 

motivasyonu, beklentileri, yırtığın bulunduğu evre, hastanın yaşı ve mesleği gibi 

nedenler göz önünde bulundurulurken bazı semptomlarda cerrahi tedaviler seçilebilir. 

Ancak her yaralanma cerrahi müdahale gerektirmeyebilir [7]. 

Konservatif tedavi 

Rotator manşet sendromu tanısı konan tüm hastalara uygulanacak öncelikli tedavi 

konservatif olmalıdır. Konservatif tedavinin yetersiz kaldığı veya sonuç alınamadığı, 

kronik ve inatçı durumlarda hasta uygun şartları taşıyorsa cerrahi yönteme 

başvurulabilir. Akut travma sonrası ortaya çıkan ağrı, güç kaybı, hareket kısıtlılığı ile 

kendini gösteren tam kat rotator manşet yırtığı saptanan özellikle fiziksel olarak aktif 

ve genç vakalarda genellikle cerrahi tedavi tercih edilmektedir [8]. Konservatif 

tedavinin içeriğinde koruma, medikal tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımlarını bulunmaktadır. 
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• Koruma 

Konservatif tedavinin başlangıç aşamasını koruma ve istirahat oluşturur. Rotator 

manşet sendromuna yol açacak ani ve zorlayıcı aktivetelerden ve travmadan 

kaçınılması gerekmektedir [107]. 

• Medikal tedavi 

Medikal tedavinin içeriğinde ağrıyı azaltmak ve enflamasyonu kontrol altına almak 

amacıyla analjezik ve anti-enflamatuar ilaçlar, kortikosteroid enjeksiyonu gibi 

uygulamalar bulunmaktadır. Özellikle yaşlı hastalarda rotator manşet tendonlarının 

zayıflamasına hatta rüptürüne bile neden olabileceğinden steroid enjeksiyonun dikkatli 

kullanılması gerekmektedir [108]. 

• Fizyoterapi ve rehabilitasyon 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon ile yapılan konservatif tedavinin amaçları şu şekilde 

sıralanabilir: 

a) Hastanın hastalığı ile ilgili bilgilendirilip eğitilmesi ve aktivite modifikasyonu 

b) Ağrı, inflamasyon ve ödemin azaltılması 

c) Ağrısız tam eklem hareketinin sağlanması 

d) Kas gücü ve dayanıklılığın arttırılması 

e) Omuzun normal fonksiyonlarını yerine getirmesini sağlayarak günlük yaşam 

aktivitelerine dönüşü hızlandırılması  

f) Yaşam kalitesinin arttırılması amaçlanır. 

g) Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları içinde fizik tedavi modaliteleri ve 

egzersiz tedavisi yer alır. 

1. Fizik tedavi modaliteleri 

Yüzeyel sıcak uygulaması: Bu uygulama ile amaç; ağrının azaltılması, 

metabolizmanın hızlandırılması ve kas spazmının çözülmesidir. Hastalığın akut 

dönemi geçtikten sonra özellikle egzersizden önce kasın gevşemesi ve egzersize 

hazırlanması amacıyla kullanımı yaygındır. Sıcak paketler ve infraruj kullanılan 

başlıca yüzeyel sıcak uygulamalarıdır [109]. 

Soğuk uygulama: Bu uygulama ile amaç; ağrı eşiğinin yükseltilmesi ve siniri ileti 

hızının yavaşlatılarak ağrının azaltılmasıdır. Özellikle hastalığın akut döneminde 
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ağrıyı ve ödemi azaltmak amacıyla kullanılır. Egzersiz sonrası veya belirtileri ortaya 

çıkaran aktivitelerden sonra 10 -15 dakika buz uygulanması daha sonra ağrı ve 

inflamasyon oluşma riskini azaltır [110]. 

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu( TENS): Cilt üzerine yerleştirilen 

elektrotlar vasıtasıyla analjezik etki oluşturmak amacıyla uygulanır [111]. Temel 

prensibi; kapı-kontol teorisine göre ağrı taşıyan kalın çaplı afferent sinirlerini (A-delta 

lifleri) - uyararak ağrı geçişini engellemektir. TENS uygulaması sıklıkla kas-iskelet 

sistemi ağrılarında tercih edilmektedir. TENS içinde bulunan Konvansiyonel TENS, 

Akupunktur TENS, Module TENS, Burst TENS farklı durumlarda kullanılan 4 farklı 

akım tipidir [111]. 

Ultrason: Cilt üzerine ultrason başlığı vasıtasıyla ile periferal kan akımını, doku 

metabolizmasını ve doku esnekliğini arttırmak amacıyla uygulanan derin doku 

ısıtıcısıdır. Ultrason, 20 bin Hertz üstü yüksek frekansa sahip ses dalgalarıdır. 

Tedavide kullanılan ultrason dalgaları genellikle 0,75 – 3,3 MegaHertz dalga boyu 

aralığındadır. Ultrason tıpta tanı ve tedavi amaçlı olarak kullanılabilmektedir. Tedavi 

edici olarak akut ve kronik ağrılarda, kas ve iskelet sistemi hastalıklarında 

kullanılmaktadır [112]. 

2. Egzersiz:  

Rehabilitasyon uygulamalarının temelini egzersiz tedavisi oluşturmaktadır. Rotator 

manşet sendromunda egzersiz tedavisinda amaç: 

• Ağrı ve hastalığa bağlı diğer semptomların azaltılması 

• İlk aşamada eklem hareket açıklığını koruyup ve daha sonrasında eklem hareket 

açıklığının arttırılması,  

• Omuz çevresi kasları ve rotator manşet kaslarının güçlendirilmesi 

• Normal skapulohumeral ritmin tekrar geliştirilmesi 

• Glenohumeral ve skapulotorasik kas kuvvetleri dengesinin yeniden oluşturulması 

[113]. 

Art. humeride kontraktür gelişimine çok yatkın olması sebebiyle egzersizlere erken 

dönemde başlamak gerekmektedir.  Egzersiz programı belirlenirken hastanın kliniği 

göz önünde bulundurulmalıdır. Rotator manşet sendromu olan hastalarda sıklıkla 

kullanılan egzersizler şu şekildedir: 
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Eklem hareket açıklığını arttırmaya yönelik egzersizler: Hastanın belirgin ağrısı 

varsa normal eklem hareket açıklığı egzersizleri aktif yardımlı olarak yaptırılır. Aktif 

yardımlı normal eklem hareket açıklığı egzersizi olarak sıklıkla sarkaç (Codman), 

makara ve sopa egzersizleri tercih edilmektedir [97]. 

Sarkaç egzersizini ilk olarak Codman tanımlamıştır. Bu egzersiz ile amaç, hastanın 

kolunu yerçekiminin etkisiyle vücut yanından uzaklaştırmak ve bu esnada m. 

supraspinatusun gevşek kalmasını sağlamaktır. Hareket sırasında kolun ağırlığının 

humerus başını aşağıya doğru çekmesiyle birlikte subakromiyal boşluk arttırılır [114]. 

Germe egzersizleri: Kontraktür ve yapışıklıkları önlemek ,eklem hareket açıklığını 

korumak ve normal aralığa getirmek için yapılmaktadır. Yapılan germe miktarı, 

kişinin ağrısına tolerasyonuna göre değişmekle birlikte germenin  ağrı sınırında 

yapılması önerilmektedir [113]. 

Güçlendirme egzersizleri: Rotator manşet sendromlu hastalarda ilk olarak humerus 

başını stabilize eden ve aynı zamanda humerus başını deprese edici bir kuvvet 

oluşturan m. infraspinatus, m. teres minör ve m.subskapularis’in güçlendirilmesi 

hedeflenmelidir. Kuvvetli rotatör kaslar humerus başını glenoid kavite içine çekerek 

m. deltoidin yukarı çekişini engeller. Bu sayede  gelişebilecek sıkışma ve yırtık riskini 

azaltır. Eksternal ve internal rotasyon egzersizleri ile kas güçlendirmede belli bir 

ilerleme görüldükten sonra abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri de programa 

eklenebilir. Güçlendirme egzersizleri, elastik egzersiz bandı, ağırlıklar ve yay gibi 

materyaller kullanılarak egzersizler aşamalı olarak artan dirence karşı kolaylıkla 

yapılabilir. Normal hareket açıklığına ve normale yakın kas gücüne ulaşıldığında, 

hastayı işine ve önceki aktivite düzeyine hazırlamak için ek güçlendirme egzersizleri 

de verilebilir [115]. 

Omuz rehabilitasyonunda skapulanın rolü 

Skapulotorasik eklem, skapula ile toraks arasında bulunan; protraksiyon, retraksiyon, 

elevasyon, depresyon ve yukarı-aşağı rotasyon gibi hareketlerin oluşmasını sağlayan 

kemik içermeyen fonksiyonel bir eklemdir. Kemik bağlantısının olmaması durumu 

stabiliteyi olumsuz yönde etkiler ve hareketler esnasında omuzu yaralanmalara açık 

hale getirir. Skapulanın fonksiyonel stabilizasyonu; uygun pozisyonlamayı sağlarken, 

skapula etrafındaki kuvvet çiftlerindeki kas dengesininin oluşturulmasında ve devam 

ettirilmesinde de etkili olmaktadır. Skapulatorasik ekleminin stabilite ve normal 
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hareketi skapula çevresindeki kas sistemine bağlıdır [2]. Skapulayı stabilize eden ana 

stabilizatörler m. levator skapula, m. rhomboideus major ve minör, m. serratus anterior 

ve m. trapeziusdur [2]. Bununla birlikte rotator manşet kasları da skapulanın 

stabilizasyonunda önemli bir rol üstlenmektedir. Bu kaslar omuz eklemleri arasındaki 

hareket dengesini koordine ederken; skapulohumeral ritmi korumak için birlikte 

çalışırlar [3]. Ek olarak glenohumeral eklemin elevasyon hareketi sırasında humerusun 

elevasyonunu sağlayan m.deltoid ile humerusun depresyonunu sağlayan rotator 

manşet kasları arasında bir denge vardır. Rotator manşet  kaslarının disfonksiyon veya 

zayıflığında bu denge bozulur ve humerusun proksimal kısmı elevasyon hareketi 

esnasında yeterince deprese edilemez. Sonuç olarak subakromiyal aralıkta daralma 

olur. Rotator manşet sıkışması görülür veya varsa da artar ve yırtığa sebebiyet verir  

Yukarıda belirtilen kaslarda zayıflık veya disfonksiyon geliştiğinde skapulo-humeral 

ritm, normal skapular pozisyonlama ve mobilite mekaniklerinin bozulmasından dolayı  

skapular stabilizatörler görevini yerine getiremez ve  normal omuz fonksiyonları doğru 

ve uygun bir şekilde yapılamaz hale gelir. Bu amaçla omuz rehabilitasyonun temel 

prensibi m. deltoidin humerusu eleve edici özelliğini aktifleştirmeden humerus başı 

depresörlerinin etkinliğini arttırarak omuz çevresindek normal kas dengesini yeniden 

oluşturmak olmalıdır [3].
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 MATERYAL VE METOD 

 Katılımcılar 

“Rotator Manşet Sendromlu Hastalarda Skapular Stabilizasyon Egzersizlerinin Omuz 

Fonksiyonları , Kinezyofobi, Yaşam Kalitesi , Omuz ile ilgili Yeti Yitimi ve Günlük 

Yaşam Aktivitelerine Etkisi” konulu tez çalışması, Eylül 2018 – Nisan 2019 tarihleri 

arasında Acıbadem Taksim Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniğinde 

Rotator Manşet Sendromu tanısı almış 48 hasta arasından çalışma kriterlerini 

karşılayan 30 hasta üzerinde gerçekleştirildi Çalışmaya ait akış şeması  

Şekil 3.1’de gösterildi. 

Katılımcıların değerlendirme ve tedavileri Acıbadem Taksim Hastanesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Ünitesi’nde yapıldı. 

Dahil edilme kriterleri; 

• 18 – 65 yaş aralığında olmak 

• En az 4 haftadır devam etmekte olan unilateral omuz ağrısı varlığı 

• Rotator Manşet Sendromu tanısı almış almak 

• Kognitif ve mental problemi olmamak 

• Türkçe okuma-yazma bilmek 

Dışlanma kriterleri; 

• Rotator manşet total yırtığı (Neer ’a göre Evre 3 ) olması 

• Omuz instabilitesi ve fraktürü olması 

• Adhesiv Kapsülit tanısı almış olan 

• Omuz, üst ekstremite veya toraks cerrahisi geçirme öyküsü 

• Son 6 ay içinde aynı omuza fizik tedavi almış olması 

• Nöromusküler hastalığı veya inflamatuar artriti veya malignite öyküsü olması 

• Gebe olması 

• Kontrolsüz hipertansiyon ve kontrolsüz aritmisi olması 

• Vertigo ve çeşitli vestibüler sistem rahatsızlıkların bulunması
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• Ciddi nörolojik veya ciddi solunum sistemi hastalığı veya ciddi vasküler problemi 

olması 

• Perkütan translüminal koroner anjiografi geçirmiş ya da kardiyak pacemakerı 

olması 

Çalışmamız, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 22/05/2018 tarihinde değerlendirilerek 13/138 karar 

numarasıyla onaylandı ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yürütüldü. 

Çalışmaya başlamadan önce tüm katılımcılara yapılacak değerlendirmeler ve tedaviler 

ile ilgili bilgilendirmeler yapıldı ve Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Etik Kurul değerlendirme standartlarına uygun olarak hazırlanan “Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu” okutularak imzalatıldı. 

 Yöntem 

Yaşları 18 – 65 (yaş ortalaması: 45.75) arasında değişen 30 gönüllü katılımcı               

(15 kadın, 15 erkek) prospektif, randomize, kontrollü ve tek kör olarak çalışmaya 

alındı. Katılımcıların tedavi başlamadan önceki ve bittikten sonraki 2. 

değerlendirmeleri katılımcıların hangi gruptan olduğunu bilmeyen bir fizyoterapist 

tarafından yapıldı. İlk değerlendirmeleri yapılan ve çalışma kriterlerine uyan 30 

katılımcı randomize olarak eğitim ve kontrol grubuna ayrıldı. Randomizasyon için 

bilgisayar temelli randomizasyon programı (random.org) kullanıldı. 1 ile 30 arasındaki 

sayılardan rastgele hazırlanmış 15 sayıdan oluşan 2 sayı dizisinin birincisi kontrol, 

ikincisi eğitim grubu olarak belirlendi. İlk değerlendirmesi yapılan çalışmaya dahil 

edilme kriterlerine uyan katılımcılardan 1 ile 30 arasındaki sayıların yazılı olduğu 

kapalı zarflardan birini çekmesi istendi ve çekilen sayı dizisine göre katılımcılar eğitim 

ve kontrol gruplarını oluşturdu. Çalışmamız eğitim grubundaki katılımcılardan birinin 

gebelik durumu nedeniyle tedaviyi bırakması sonucu 29 kişiyle tamamlandı. 
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Şekil 3.1 : Akış şeması. 
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3.2.1 Değerlendirme ölçekleri 

3.2.1.1 Demografik bilgiler 

Katılmcıların ad-soyadı, mesleği, adresi, telefon, medeni durum, eğitim durumu, 

meslek ve sağlık güvencesi (kişisel bilgiler), yaş, cinsiyet, boy (cm), kilo (kg) ve vücut 

kitle indeksi (Vücut ağırlığının boyun karesine oranı formülü kullanılarak hesaplandı, 

kg/m2) (demografik bilgiler), özgeçmiş, soygeçmiş, dominant taraf ve hastalıktan 

etkilenen tarafları, güncel şikayeteleri, şikayetlerinin başlangıcı ve süresi, varsa daha 

önce alınan tedaviler, kullandığı ilaçlar, kronik hastalık varlığı, sigara ve alkol 

kullanımları sorgulanarak ‘Hasta Değerlendirme Formu’na kaydedildi (EK D).  

3.2.1.2 Ağrı şiddetinin değerlendirmesi 

Katılımcıların son 1 ay içindeki istirahat, gece ve aktivite sırasında hissetikleri omuz 

ağrı şiddetleri Vizüel Analog Skala (VAS) yardımı ile değerlendirildi. Ek olarak ağrıyı 

artıran ve azaltan aktiviteler kaydedildi VAS, 10 cm’lik dikey bir çizgi üzerinde ağrı 

şiddetinin işaretlendiği ve daha sonra işaretlenen nokta ile 0 noktası arasındaki 

mesafenin cetvel yardımıyla ölçüldüğü bir ölçektir. VAS’ a göre “0= hiç ağrım yok, 

10 = şimdiye kadar hissettiğim en büyük ağrı” olarak ifade edilir [116, 117]. Ağrı 

şiddetinin değerlendirilmesinde kullanılan bu yöntem için minimal klinik anlamlılık 

1,1 cm’ dir [118]. 

3.2.1.3 Omuz ekleminin hareket açıklığının değerlendirmesi 

Omuz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon, internal ve 

eksternal rotasyon hareketlerindeki kısıtlılık universal gonyometre kullanılarak 

ölçüldü ve derece (o) cinsinden kaydedildi. Tüm ölçümler bilateral olarak üçer kez 

tekrarlandı ve ortalaması alındı [119, 120]. 

Fleksiyon hareketi için; kişi sırtüstü yatar pozisyonda kol gövde yanında bitişik ve 

dirsek ekstansiyonda iken ölçüm yapıldı. Gonyometrenin pivot noktası humerusun 

büyük tüberkülüne, sabit kolu ise gövdenin orta aksillar çizgisine paralel olacak 

şekilde yerleştirildi. Katılımcıdan kolunu ön taraftan düz bir şekilde başına doğru 

kaldırması istendi ve bu esnada hareketli kol ile humerusun lateral kondili takip edildi 

[121]. 

Ekstansiyon hareketi için; kişi yüzüstü yatar pozisyonda kol gövde yanında bitişik ve 

dirsek ekstansiyonda iken ölçüm yapıldı. Gonyometrenin pivot noktası humerusun 

büyük tüberkülüne, sabit kolu ise gövdenin orta aksillar çizgisine paralel olacak 
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şekilde yerleştirildi. Katılımcıdan kolunu arka taraftan düz bir şekilde yukarı doğru 

kaldırması istendi ve bu esnada hareketli kol ile humerusun lateral kondili takip edildi. 

Abduksiyon hareketi için; kişi sırtüstü yatar pozisyonda iken gonyometrenin pivot 

noktası akromiona, sabit kolu ise kolumna vertebralise paralel olacak şekilde 

yerleştirildi. Katılımcıdan kolunu yandan düz bir şekilde başına doğru kaldırması 

istendi ve bu sırada hareketli kol ile humerusun anterior çizgisi takip edildi.  

Hiperadduksiyon (Horizontal adduksiyon) hareketi için; gonyometre abduksiyon 

hareketinde olduğu gibi yerleştirilip kol gövde yanında iken (0o başlangıç 

pozisyonunda iken) kolun gövdeyi önden çaprazlaması istendi ve ölçüm 

gerçekleştirildi [121]. 

Eksternal ve internal rotasyon hareketleri  için; kişi sırtüstü, omuz 90o 

abduksiyonda, dirsek 90⁰ fleksiyonda, ön kol yatağa dik ve el nötralde olacak şekilde 

pozisyonlanarak ölçüm yapıldı. Gonyometrenin pivot noktası dirsekte olekranona, 

sabit kolu ise yere paralel tutuldu. İnternal rotasyon için hastadan avuç içi kendine 

dönük iken kolunu öne doğru çevirmesi; eksternal rotasyon için ise aynı pozisyonda 

iken kolunu arkaya doğru çevirmesi istendi. Eksternal ve internal rotasyon hareketleri 

sırasında gonyometrenin hareketli kolu radius ile ulnanın orta noktasını takip etti 

[121]. 

3.2.1.4 El kavrama kuvvetinin değerlendirmesi 

Üst ekstremite kavrama kuvveti hidrolik ölçüm aletlerinden Jamar marka dinamometre 

(Model 5030J1, Sammons Preston Roylan, Chicago, USA) kullanılarak hem 

etkilenmiş hem de sağlam taraf için gerçekleştirildi. Test sırasında katılımcı 

sandalyede rahat bir pozisyonda oturtuldu. Omuz addüksiyon ve nötralde, dirsek 90° 

fleksiyonda ve ön kol ile el bileği nötral pozisyonda iken ölçüm yapıldı. Katılımcıdan 

dinamometreyi sıkabileceği en büyük kuvvetle kavrayıp bırakması istendi. 5 sn 

kontraksiyon (kavrama süresi), 30 sn dinlenme süresi olacak şekilde toplamda 3 kere 

aynı ölçüm tekrarlandı ve elde edilen değerlerin ortalaması alındı. Ortalama değer 

pound (lb) cinsinden kaydedildi [122]. 

3.2.1.5 Kas kuvveti değerlendirmesi 

Omuzun primer fleksör, ekstansör, abduktör, adduktör, eksternal ve internal rotator 

kaslarının kuvveti Dr. Lovett’in 0 - 5 arasında puanlanan manuel kas testi kullanılarak 
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ölçüldü. Ara değerleri göstermek amacıyla “+” ve “-” işaretleri eklendi [123]. Bu 

derecelendirmeye karşılık gelen hareketler şu şekildedir: 

• Normal (5): Kas yerçekimine karşı maksimum direnç ile normal eklem hareketi 

(NEH) tamamlar.  

• İyi (4): Kas yerçekimine karşı maksimum dirençten daha az bir dirençle NEH’i 

tamamlar. 

• Orta (3): Kas yerçekimine karşı NEH’i tamamlar. 

• Zayıf (2): Kas yerçekiminin elimine edildiği pozisyonda NEH’i tamamlar.  

• Eser (1): Eklem hareket açığa çıkmadan kontraksiyon hissedilir.  

• Tam paralizi (0): Kasta kontraksiyon hissedilmez [124]. 

3.2.1.6 Fonksiyonel aktivite düzeyi değerlendirmesi  

Katılımcıların fonksiyonel aktivite düzeyini değerlendirmek için Türkçe geçerlilik-

güvenirliği yapılmış olan Kol, Omuz El Sorunları Anketi (Disabilities of the Arm, 

Shoulder, and Hand-DASH) kullanıldı (EK E). DASH, tüm üst ekstremite 

rahatsızlıklarında  fiziksel özür ve semptomları ölçen hastanın kendisinin 

cevaplandırdığı bir anketdir. 3 bölümden oluşur. İlk bölüm 30 soru içermektedir; 21 

soru hastanın günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki zorlanmasını, 5 soru semptomları, 

geriye kalan 4 sorunun herbiri de sosyal fonksiyon, uyku, iş ve hastanın kendine 

güvenini değerlendirir. Bu ilk bölüm hastanın fonksiyon/semptom (DASH-FS) 

skorunu belirler. Ayrıca 4 sorudan oluşan ve isteğe bağlı olarak cevaplanabilen iş 

modeli (DASH-W) hastanın rahatsızlığından dolayı çalışma hayatında ne ölçüde 

zorluk çektiğini belirler. Yine 4 sorudan oluşan ve yüksek performans isteyen sporlar-

müzisyenler modeli (DASH-SM) spor yapan ya da müzikle uğraşan hastanın bu 

aktiviteler sırasındaki zorlanmasını ölçer. Tüm sorularda hasta 5 puanlı Likert 

sisteminde kendine uygun olan yanıtı işaretler (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 

3: orta derecede zorluk, 4: aşırı zorluk, 5: hiç yapamama). DASH anketi sonucuna göre 

her bir bölümden 0-100 arasında bir sonuç elde edilir (0= hiç özür yok, 

100=maksimum özür) [125]. 

3.2.1.7 Hareket etme korkusunun değerlendirmesi 

Hareket etme korkusunu değerlendirmek amacıyla Türkçe geçerlilik-güvenirliği 

yapılmış olan Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı (EK F). Ağrı veya daha 

önce geçirilmiş yaralanma ile ilişkili korkuları değerlendiren bu anket, 17 sorudan 
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oluşmaktadır. Soruların değerlendirilmesinde 4 puanlık Likert skalası (1=kesinlikle 

katılmıyorum, 2=katılmıyorum, 3=katılıyorum, 4=kesinlikle katılıyorum) 

kullanılmaktadır. Minimum skor 17, maksimum skor ise 68'tir. Bu ankette, hareketle 

ağrının artması ve sakatlanma korkusu, ağrı nedeniyle hareketten kaçınma 

sorgulanmaktadır. Vlaeyen ve arkadaşları 37 puan üzerini yüksek kinezyofobi puanı 

olarak tanımlamaktadırlar [126, 127]. 

3.2.1.8 Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

Yaşam kalitesini değerlendirmak amacıyla Türkçe geçerlilik-güvenirliği yapılmış olan 

Western Ontario Rotator Cuff İndeksi (WORC) kullanıldı (EK G). WORC, rotator 

manşet hastalıklarında kullanılan fonksiyonel bir testtir. Omuz problemi nedeniyle 

fiziksel belirtilerin, spor/boş zaman aktivitelerinin, iş,yaşam tarzı ve duyguların 

ne ölçüde etkilendiğini değerlendiren 5 bölüm ve toplamda 21 adet sorudan oluşan, 

yaşam kalitesini değerlendiren bir ölçektir. Her soru 0-100 mm’lik ölçekte 

değerlendirilir. Hastalar toplamda 0 ile 2100 arasında puanlandırılır. 2100 en kötü 

puandır [128]. 

3.2.1.9 Omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirmesi 

Omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük yaşam aktiviteleri Omuz Ağrı ve Disabilite Anketi 

(SPADI) kullanılarak değerlendirildi (EK H). SPADI’nin toplam, ağrı ve disabilite 

olmak üzere toplamda 3 alt parametre içermektedir. Ağrı alt parametresi günlük yaşam 

aktiviteleri esnasında oluşan omuz ağrısıyla ilgili 5 sorudan ve disabilite alt 

parametresi günlük yaşam aktivitelerini yapmaktaki zorlukla ilgili 8 sorudan 

oluşmaktadır. Yanıtlar katılımcılar tarafından 0-10 arasında sayısal olarak işaretlenir. 

Her alt parametre değerini belirlemek için tüm yanıtların puanları toplanır ve o alt 

parametredeki soru sayısına bölünür. Toplam SPADI puanı ise 2 alt parametre 

skorunun ortalaması olarak belirlenmektedir. Ölçekteki toplam puan aralığı 0-130 

arasında değişmektedir. Sorulara verilen cevaplar yüzdelik (%) dilim ile 

hesaplanmaktadır. Yüksek skor, artmış ağrı ve bozulmuş omuz fonksiyonlarını 

göstermektedir [129]. 

3.2.2  Tedavi programları 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan tüm katılımcılara Rotator Manşet Sendromu 

ile ilgili bilgilendirici eğitim verildi. Eğitimin içeriğinde, rahatsızlığı tetikleyici ani ve 

zorlayıcı aktivitelerden kaçınılması, günlük yaşam aktiviteleri sırasında kolların omuz 
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seviyesi üzerinde kullanılmaması, özellikle etkilenen kol ile ağır eşya taşınmaması, 

yüzükoyun pozisyonda yatarken elin yastık altına konulmaması gerektiği hususunda 

uyarılarda bulunuldu. Ayrıca egzersiz eğitimi verilerek egzersizin öneminden 

bahsedildi.  

3.2.2.1 Kontrol grubu 

Kontrol grubunda yer alan katılımcılar, haftada 3 gün toplamda 15 seans 

konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına alındı. Kontrol grubuna 

uygulanan 1 seanslık tedavi süresi 75 dk idi. Katılımcıların  rutin tedavisinde herhangi 

bir değişiklik yapılmadı. 

Ağrıyı gidermek ve egzersize hazırlamak amacıyla omuz bölgesine terapötik US, 

TENS ve sıcak paket uygulamaları yapıldı.  

US; frekansı 1 mHz, dozu 0,8-1 wat/cm2 ve 5 dakika (dk) süre ile yapıldı (Şekil 3.2). 

TENS; 30 dk süre ile konvansiyonel TENS olarak kullanıldı (Şekil 3.2). 

Sıcak paket ise 20 dk süre ile havluya sarılarak uygulandı (Şekil 3.2). 

Bu uygulamalara ek olarak katılımcılar için geleneksel egzersiz programı oluşturuldu. 

Bu programın içeriğinde glenohumeral eklem yönelik normal eklem hareket açıklığı 

(NEH), germe ve güçlendirme egzersizleri verildi.  

1. Normal eklem hareket açıklığını arttırmaya yönelik egzersizler: Katılımcılara 

Wand, parmak merdiveni (Şekil 3.3) ve sarkaç egzersizleri (Şekil 3.3) verildi. 

 

Şekil 3.2 : Çalışmada kullandığımız fizik tedavi modaliteleri. 

US, (B) TENS, (C) Sıcak Paket 
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• Wand egzersizi: Katılımcının etkilenen üst ekstremitesine sağlam taraf rehberlik 

edecek şekilde verildi. Bir sopa yardımıyla kollar omuz genişliğinde açık olacak 

şekilde tutuldu. Ağrı sınırında fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve 

eksternal rotasyon yönlerinde egzersizler yaptırıldı [130]. 

• Parmak merdiveni: Katılımcı, yüzü parmak merdivenine dönük olacak şekilde 

ayakta dururken işaret ve orta parmağını merdivene yerleştirdi. Parmakları yardımıyla 

merdivenden yukarı doğru tırmandı. Parmakların yukarı doğru çıkmasıyla, kol 

fleksiyon yönünde hareket ettirildi. Katılımcı, kol yükseldikçe öne doğru adım atarak 

merdivene yaklaştı. Parmakların merdivendeki hareketi omuzdaki ağrı sınırını 

aşmayacak şekilde devam ettirildi (Şekil 3.3). Aynı egzersiz katılımcının yüzü parmak 

merdivenine yan dönük olacak şekilde yaptırıldı. Parmakların yandan yukarı doğru 

hareketi ile, kol abduksiyon yönünde hareket ettirildi [130] (Şekil 3.3). 

• Sarkaç egzersizleri: Katılımcı sağlam kolu ile sabit bir yerden destek alırken 

etkilenen kolunu aşağı doğru serbest bıraktı. Katılımcı kolunu öne ve arkaya doğru 

salladıktan sonra yerçekiminin etkisiyle kolunun durmasını bekledi. Aynı egzersizi 

sağa ve sola doğru  ve dairesel hareketler ile tekrarladı (Şekil 3.3). 

Egzersizlerin her biri ağrı sınırında 10 tekrar günde 3-4 set olarak çalışıldı. 

2. Germe egzersizleri: Katılımcılara inferior, anterior ve posterior kapsül germe 

egzersizleri verildi. Her bir egzersiz 3-5 tekrar günde 3-4 set olarak çalışıldı. 

• İnferior kapsül germe: Katılımcı ayakta durur pozisyonda iken omuz ve dirseğini 

yapabildiği tam fleksiyon pozisyonuna alması ve sağlam taraf eliyle karşı taraf 

dirseğin üzerinden tutup başına doğru çekerek fleksiyon hareketinin devam 

ettirilmesine yardımcı olması istendi. Katılımcı gerginliği hissetiği noktada 30 sn 

bekletildi [108] (Şekil 3.4). 

• Anterior kapsül germe: Katılımcıdan ayakta durur pozisyonda iken ellerini duvara 

omuz seviyesinde yerleştirmesi istendi. Gövdesini dışarı doğru küçük adımlarda 

çevirerek omuza horizontal abduksiyon yaptırıldı. Katılımcıdan egzersiz sırasında 

gerginliği hissetiği noktada 30 sn beklemesi istendi [108] (Şekil 3.4). 

• Posterior kapsül germe: Katılımcı ayakta durur pozisyonda iken etkilenen taraf 

omuza 90o fleksiyon yaptırıldı. Daha sonra katılımcıdan sağlam taraftaki elin 

yardımıyla etkilenen taraf kolunu gövdeyi çaprazlayarak horizontal adduksiyon 

yapması istendi. Katılımcıdan egzersiz sırasında gerginliği hissettiği noktada 30 sn 

beklemesi istendi [131] (Şekil 3.4). 
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3. Güçlendirme egzersizleri: Katılımcıya başlangıçta izometrik daha sonra izotonik 

egzersizler verildi. Güçlendirme ile hedeflenen kas grubu; rotator manşet ve omuz 

çevresindeki kaslardı. 

• İzometrik egzersiz:  

a. İzometrik fleksiyon: Katılımcının yüzü duvara dönük, kol gövde yanında bitişik 

ve dirsek 90⁰ fleksiyonda iken eli yumruk yaptırılarak; yumruğu yardımıyla duvarı 

itmesi istendi (Şekil 3.5). 

b. İzometrik ekstansiyon: Katılımcının sırtı duvara dönük, kol gövde yanında bitişik 

ve dirsek 90⁰ fleksiyonda iken omuzunu hareket ettirmeden dirseğini geriye duvara 

doğru itmesi istendi (Şekil 3.5).  

c. İzometrik abduksiyon: Katılımcının kolu gövde yanında bitişik ve dirsek 90⁰ 
fleksiyonda iken kol ile gövde arasına ince bir havlu yerleştirildi ve katılımcıdan 

havluyu sıkıştırması istendi (Şekil 3.5). 

d. İzometrik adduksiyon: Katılımcının etkilenen kolu duvar yanında, kol gövde 

yanında bitişik ve dirsek 90⁰ fleksiyonda iken katılımcıdan dirseği ile duvarı itmesi 

istendi (Şekil 3.5). 

e. İzometrik internal rotasyon: Katılımcı duvar köşesinde kol gövde yanında bitişik, 

dirsek 90⁰ fleksiyon pozisyonunda iken katılımcıdan kolu ile duvarı içe doğru itmesi 

istendi (Şekil 3.5). 

f. İzometrik eksternal rotasyon: Katılımcının etkilenen kolu duvar yanında, kol 

gövde yanında bitişik ve dirsek 90⁰ fleksiyonda iken katılımcıdan kolu ile duvarı 

itmesi istendi (Şekil 3.5). 

Egzersizlerin her biri ağrı sınırında 10-15 tekrar günde 3-4 set olarak çalışıldı. 

• İzotonik egzersiz: Bu egzersizler elastik egzersiz bandı yardımıyla yaptırıldı. 

Başlangıçta düşük dirençli egzersiz bandı kullanıldı. Egzersizler ağrısız ve yorgunluk 

hissetmeden yapılır hale geldikten sonra bir ileri aşamadaki dirençte egzersiz bandına 

geçildi. Egzersizlerin her biri ağrı sınırında 10-15 tekrar günde 3-4 set olarak çalışıldı. 

a. Fleksör güçlendirme: Katılımcının etkilenen kolu vücut yanında bitişik dirsek 

ekstansiyonda iken; elastik bandın bir ucu ayağın altına sıkıştırıldı diğer ucu da 

etkilenen taraf eli ile tutturuldu. Katılımcıdan dirseğini bükmeden kolunu yukarı öne 

doğru kaldırmasi istendi (Şekil 3.6).  

b. Ekstansör güçlendirme: Katılımcının etkilenen kolu gövde yanında bitişik dirsek 

ekstansiyonda iken; elastik bandın bir ucu sabit bir noktaya bağlandı diğer ucu 
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etkilenen taraf eli ile tutturuldu. Katılımcıdan dirseğini bükmeden bandı yavaşça 

geriye doğru çekmesi istendi (Şekil 3.6). 

c. Abduktör güçlendirme: Katılımcının etkilenen kolu gövde yanında bitişik dirsek 

ekstansiyonda iken; elastik bandın bir ucu ayağın altına sıkıştırıldı diğer ucu da 

etkilenen taraf eli ile tutturuldu. Katılımcıdan dirseğini bükmeden kolunu yukarı yana 

doğru kaldırmasi istendi (Şekil 3.6). 

d. İnternal rotatör güçlendirme: Katılımcının etkilenen kolu duvar yanında, kol 

gövde yanında bitişik ve dirsek 90⁰ fleksiyonda olacak şekilde yerleştirildi. Elastik 

bandın bir ucu sabit bir noktaya bağlanırken diğer ucu da katılımcının etkilenen taraf 

eliyle tutturuldu ve dirsek pozisyonunu koruyarak ön kolunu yavaşça içe doğru 

çevirmesi istendi (Şekil 3.6). 

e. Eksternal rotatör güçlendirme: Katılımcının sağlam kolu duvar yanında, 

etkilenen kol gövde yanında bitişik ve dirsek 90o fleksiyonda olacak şekilde 

yerleştirildi. Elastik bandın bir ucu sabit bir noktaya bağlanırken diğer ucu da 

katılımcının etkilenen taraf eliyle tutturuldu ve dirsek pozisyonunu koruyarak ön 

kolunu yavaşça dışa doğru çevirmesi istendi (Şekil 3.6). 

3.2.2.2 Eğitim grubu 

Eğitim grubundaki katılımcılar haftada 3 gün toplamda 15 seans fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına katıldılar. Eğitim grubuna uygulanan 1 seanslık tedavi 

süresi ise 90 dk idi. Katılımcıların  rutin tedavisinde herhangi bir değişiklik yapılmadı. 

Bu gruptaki katılımcılara ise; kontrol grubunun tedavi programına ek olarak skapular 

stabilizasyon egzersizleri verildi. Bu egzersizlerin herbiri 10-15 tekrar günde 1 set 

olacak şekilde yapıldı. Kullanılan skapular stabilizasyon egzersizleri şunlardır: 

• Egzersiz topu ile dinamik stabilizasyon egzersizleri 

1. Katılımcının yüzü duvara dönük ve dirseği düz pozisyonda iken; etkilenmiş taraf 

omuzunu sanki duvarda saat varmış gibi hayal etmesi istenerek topu sırasıyla saat 12, 

3,6 ve 9 pozisyonlarına getirtildi. Katılımcıdan her geldiği pozisyonda içe ve dışa 

doğru minik daireler çizmesi istendi (Şekil 3.7). 

2. Katılımcı yüzü duvara dönük, etkilenen taraf omuz 90o fleksiyonda, dirsek tam 

ekstansiyonda ve avuç içi duvara bakacak şekilde iken omuz seviyesindeki egzersiz 

topu tutturulup avuç içi yardımı ile topa bastırması istendi (Şekil 3.7). 
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3. Katılımcının etkilenen kolu duvar yanında, omuz 90o abduksiyonda, dirsek tam 

ekstansiyonda ve avuç içi duvara bakacak şekilde iken omuz seviyesindeki egzersiz 

topu tutturulup avuç içleri yardımı ile topa bastırması istendi (Şekil 3.7). 

• Duvarda egzersiz topu ile push-up: Katılımcı yüzü duvara dönük, omuz 90o 

fleksiyonda, dirsekler tam ekstansiyonda ve avuç içleri duvara bakacak şekilde iken 

omuz seviyesindeki egzersiz topu tutturulup katılımcıdan ayaklarının duvara olan 

uzaklığı değişmeden dirseklerini bükerek topa doğru esnemesi istendi [132, 133] 

(Şekil 3.7). 

• Egzersiz bandı ile retraksiyon egzersizleri:  

1. Katılımcının yüzü duvar dönük; kollar vücut yanında bitişik dirsekler 90o 

fleksiyonda olacak şekilde pozisyonlandı. Egzersiz bandı katılımcının hizasında bir 

yere bağlanarak iki eliyle bandı tutup dirseklerinin pozisyonunu bozmadan dirence 

karşı kürek kemiklerini sıkıştırması istendi (Şekil 3.8). 

2. Katılımcı dirsekleri düz pozisyonda iken etkilenen taraf eli ile egzersiz bandının bir 

ucunu tutarken diğer ucu da karşı taraf ayağının altına sıkıştırıldı. Katılımcıdan bandı 

vücudun orta hattını çaprazlayarak yukarı doğru çekmesi istendi (Şekil 3.8).  

3. Egzersiz bandının bir ucu katılımcının  sağlam tarafının omuz hizasında uygun bir 

yere sabitlendi. Diğer ucu da etkilenen taraf kolunu gövdeyi çaprazlayarak horizontal 

adduksiyon yapan katılımcı tarafından tutuldu. Katılımcıdan bandı vücudun orta 

hattını çaprazlayarak aşağı doğru çekmesi ve dirseğini düzleştirmesi istendi  

(Şekil 3.8). 

• Yatak kenarında skapular depresyon: Katılımcı yatak kenarında sırtı yatağa 

dönük durur pozisyonda iken; elleri yatağın üstüne yerleştirildi. Katılımcıdan elleriyle 

yatağa kuvvet uygulayarak skapular depresyon yapması istendi (Şekil 3.8). 

• Denge tahtası ile çift kol denge egzersizi: Katılımcının yüzü yatağa dönük 

dirsekleri tam ekstansiyonda iken elleri yatağın üzerindeki denge tahtasına yerleştirilip 

sağa-sola, öne-arkaya doğru ağırlık aktarması istendi [134] (Şekil 3.8). 



 

 

 

44 

 

 

 

 

Şekil 3.3 : Eklem hareket açıklığını arttımaya yönelik egzersizler. 

(A) Parmak merdiveni-fleksiyon yönünde 

(B)Parmak merdiveni-abduksiyon yönünde 

(C) Sarkaç egzersizleri 

 

Şekil 3.4 : Kapsül germe egzersizleri. 

(A) İnferior kapsül germe 

(B) Anterior kapsül germe 

(C) Posterior kapsül germe 
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Şekil 3.5 : İzometrik egzersizler. 

(A) İzometrik fleksiyon 

(B) İzometrik ekstansiyon 

(C) İzometrik adduksiyon 

(D) İzometrik abduksiyon 

(E) İzometrik internal rotasyon 

(F) İzometrik eksternal rotasyon 
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Şekil 3.6 : İzotonik egzersizler. 

(A) Fleksör güçlendirme 

(B) Ekstansör güçlendirme 

(C) Ekstansör güçlemdirme 

(D) Adduktör güçlendirme 

(E) İnternal rotator güçlendirme 

(F) Eksternal rotator güçlendirme 
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Şekil 3.7 : Dinamik skapular stabilizasyon egzersizleri-1. 

(A),(B),(C),(D) Egzersiz topu ile duvarda saat egzersizleri 

(E), (F) Egzersiz topu ile duvarda dinamik stabilizasyon egzersizleri 

(G) Egzersiz topu ile duvarda push-up 
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. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.8 : Dinamik skapular stabilizasyon egzersizleri-2. 

(A, (B), (C) Egzersiz bandı ile retraksiyon egzersizleri 

(D) Yatak kenarında skapular depresyon  

(E) Denge tahtası ile çift kol denge egzersizi 
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3.2.2.3 İstatiksel analiz yöntemleri 

Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için G-power 3.1 (Universitat Düsseldorf, 

Almanya) programı kullanıldı [135]. Literatür incelendiğinde skapular stabilizasyon 

egzersizleri ile omuz ağrı ve kısıtlılık skorları üzerinde 0,5 - 1,7 arası etki büyüklüğüne 

(effect size) sahip anlamlı gelişmeler meydana geldiği [136] göz önünde 

bulundurulduğunda, çalışmamızda da omuz ağrı ve kısıtlılık skorları üzerinde elde 

edilmesi beklenen 1.1 etki büyüklüğüne sahip bir değişimin %80 power ve %95 güven  

düzeyi ile tespit edildi. 

Eğitim ve kontrol gruplarının her birine 15’er hasta dahil edildi. 

SPSS V.20 kullanılarak gerçekleştirildi. Normal dağılım gösteren değerler için grup 

içi karşılaştırmalarda paired-t test, gruplar arası karşılaştırmalarda student-t test; 

normal dağılım göstermeyen değerler için grup içi karşılaştırmalarda Wilcoxon testi, 

gruplar arası karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi; kategorik değişkenleri 

karşılaştırmak için ise ki-kare testi kullanıldı. Vakaların normal dağılım gösterip 

göstermediğinin belirlenmesi için Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. p<0.05’ ten 

küçük olan değerler anlamlı olarak kabul edildi. 
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 BULGULAR 

Çalışmaya 18 – 65 yaş arasında (yaş ortalaması: 45.75 yıl) 15’i kadın (% 51,72) ve 

14’ü erkek (%48,27) olmak üzere toplam 29 gönüllü katılımcı alındı. 

Çalışmaya alınan katılımcıların, yaş (yıl), boy (cm), kilo (kg), vücut kitle indeksi 

(VKİ) (kg/m2), verilerinin ortalama değerleri Tablo 4.1’de gösterildi. Çalışmaya 

katılan her iki grubun demografik özellikleri benzer bulundu (p>0.05)  

 

Kontrol ve eğitim gruplarının cinsiyet (kadın/erkek), hastalıktan etkilenen taraf, 

(sağ/sol), sigara kullanımı, medeni durum ve eğitim durumu karşılaştırılması         

Tablo 4.2‘de verildi.  

Kontol ve eğitim gruplarına dahil edilen tüm katılımcıların dominant tarafı sağ idi. 

Kontrol ve eğitim gruplarında alkol kullanan katılımcı yoktu. 

Kontol ve eğitim gruplarına dahil edilen 29 katılımcının; 7’si emekli, 7’si ev hanımı, 

7’si mühendis, 7’si bankacı ve 1’i de doktordu.

Kontrol ve eğitim gruplarına dahil edilen 29 katılımcının; 3’nde diabet, 4’ünde 

hipertansiyon ve 1’nde hipotiroidi öyküsü vardı. 

 

  
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
  X±SS X±SS   
Yaş(yıl) 45±10.58 46.57±12.57 0,7178 
Boy(cm) 169.70±10.60 169.40±11.21 0,9396 
Vücut ağırlığı 80.00±9.30 76.43±10.46 0,3391 
VKİ(kg/m2) 26.64±2.58 26.64±2.58 0,2845 

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

VKİ: Vücut kitle indeksi, n: Kişi sayısı. 
 

Tablo 4.1 : Kontrol ve eğitim gruplarının demografik özelliklerinin karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarının çalışmanın başlangıcındaki ağrı süresi, VAS ağrı şiddeti 

değerleri ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.3’de gösterildi. Çalışmanın 

başlangıcında, kontrol ve eğitim grupları arasında ağrı süresi ve VAS ağrı şiddeti 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

  
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) χ2  p değeri 
  N % n %     

Cinsiyet:             
Kadın 8 53 7 50 0,0322 0,8575 
Erkek 7 47 7 50 
Etkilenen 
Taraf             

Sağ 9 60 10 91 0,4186 0,5176 
Sol 6 40 4 9 
Sigara 
Kullanımı             

Evet  5 33 6 43 0,2790 0,5974 
Hayır 10 67 8 57 
Medeni 
Durumu             

Evli 13 87 11 79 0,3326 0,5641 
Bekar 2 13 3 21 
Eğitim 
Durumu             

Lise 7 47 8 57 0,3183 0,5726 
Üniversite  8 53 6 43 

 
*Sonuçlar X ± SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. VKİ: Vücut kitle indeksi. 

n: Kişi sayısı. χ2: Ki-Kare değeri. 
 

Tablo 4.2 : Kontrol ve eğitim gruplarının cinsiyet, etkilenen taraf, sigara kullanımı, 
medeni durum ve eğitim durumu karşılaştırması. 
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Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS ağrı şiddeti analiz sonuçları             

Şekil 4.1’de gösterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası aktivite, istirahat ve gece 

hissedilen VAS ağrı şiddeti değerlerinin tedavi öncesi değerlere kıyasla anlamlı 

derecede azaldığı saptandı (p<0.05). 

Tablo 4.3 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasında ağrı süresi ve 
VAS ağrı şiddeti karşılaştırması. 

  
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
  X±SS X±SS   
Süre (Ay)       
Ağrı 2,2±1,32 2,35±1,29 0,7488 

    
VAS (cm)       
Aktivite 3,14±2,17 3,5±2,73 0,6494 
İstirahat 6,92±2,34 6,93±1,44 >0.9999 
Gece 5,5±2,41 6,07±2,56 0,4488 

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

VAS: Vizüel Analog Skala, n: Kişi sayısı. 
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Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS ağrı şiddeti analiz sonuçları               

Şekil 4.2’de gösterildi. Eğitim grubunun tedavi sonrası aktivite, istirahat ve gece 

hissedilen VAS ağrı şiddeti değerlerinde meydana gelen değişimler açısından kontrol 

ve eğitim grupları arasında anlamlı fark yoktu (p<0.05). 

 

Şekil 4.1 : Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki VAS’a göre ağrı şiddeti 

değerlerinin karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası VAS ağrı şiddeti değerlerinde meydana 

gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırması Şekil 4.3’de verildi. Buna göre 

istirahat, aktivite ve gece esnasında hissedilen VAS ağrı şiddeti değerlerindeki 

azalmada iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi 

(p>0.05). 

 

Şekil 4.2 : Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki VAS’a göre ağrı şiddeti 
değerlerinin karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasındaki omuz eklem hareket 

açıklığı değerleri ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.4’de gösterildi. Çalışmanın 

başlangıcında, kontrol ve eğitim grupları arasında omuz eklem hareket açıklığı 

değerlerinde istatistksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 

 

 

 

Şekil 4.3 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk ve son değerlendirmeler arasındaki 
VAS’a göre ağrı şiddeti değerleri arasında meydana gelen değişimlerin 

karşılaştırması. 
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Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklığı analiz 

sonuçları Şekil 4.4’de gösterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası omuz fleksiyon, 

ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, eksternal ve internal rotasyon hareketlerine ait 

eklem hareket açıklığı değerlerinin tedavi öncesi değerlere kıyasla anlamlı derecede 

arttığı görüldü (p<0.05). 

Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklığı analiz sonuçları 

Şekil 4.5’de verildi. Eğitim grubunun tedavi sonrası omuz fleksiyon, ekstansiyon, 

abduksiyon, adduksiyon, eksternal ve internal rotasyon hareketlerine ait eklem hareket 

açıklığı değerlerinin tedavi öncesi değerlere göre anlamlı derecede arttığı tespit edildi. 

(p<0.05). 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası omuz eklem hareket açıklığı değerlerinde 

meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırması Şekil 4.6’de gösterildi. Omuz 

fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, eksternal ve intrenal rotasyon hareket 

açıklıklarında meydana gelen değişimler açısından kontrol ve eğitim grupları arasında 

fark saptanmadı (p>0.05). 

 

Tablo 4.4 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasındaki omuz eklem 
hareket açıklığı değerlerinin karşılaştırması. 

 Eklem Hareket 
Açıklığı(o) 

Kontrol Grubu 
(n=15) 

Eğitim Grubu 
(n=14) p değeri 

  X±SS X±SS   
     
Fleksiyon 130,50±39,79 123,20±41,03 0,6298 
Ekstansiyon 33,07±13,46 31,36±13,70 0,6310 
Abduksiyon 117,50±36,47 112,50±43,27 0,7571 
Adduksiyon 36,93±5,23 35,29±10,10 0,6324 
Eksternal rotasyon 56,43±14,47 58,21±25,51 0,7805 
İnternal rotasyon 52,64±18,73 50,86±27,09 0,8172 

*Sonuçlar X ± SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 
n: Kişi sayısı. (o): Derece cinsinden ifade edildi. 
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Şekil 4.4 : Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki eklem hareket açıklığı 
değerlerinin grup içi karşılaştırması. 
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Şekil 4.5 : Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki eklem hareket açıklığı 
değerlerinin grup içi karşılaştırması. 
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Şekil 4.6 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk ve son değerlendirmeler arasındaki 
omuz eklem hareket açıklıkları değerleri arasında meydana gelen değişimlerin 

karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarının çalışma başlangıcındaki el kavrama kuvveti değerleri ve 

gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.5’de gösterildi. Çalışmanın başlangıcında, 

kontrol ve eğitim grupları arasında el kavrama kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası el kavrama kuvveti analiz sonuçları        

Şekil 4.7’de gösterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası etkilenen tarafa ait kavrama 

kuvveti değerlerinde tedavi öncesi değerlere kıyasla anlamlı artış görülürken (p<0,05); 

sağlam tarafa ait el kavrama kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik görülmedi (p>0.05). 

 

 

Tablo 4.5 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasındaki el kavrama 
kuvveti değerlerinin karşılaştırması. 

El Kavrama Kuvveti (lb  
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
  X±SS X±SS   

       
Etkilenen taraf  48,76±19.33 59,1±17.59 0,6271 
Sağlam taraf 58,09±25.67 71,38±18.4 0,4721 

*Sonuçlar X ± SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 
n: Kişi sayısı. lb:pound. 

 

 

Şekil 4.7 : Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki el kavrama kuvveti 
değerlerinin grup içi karşılaştırması. 
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Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası el kavrama kuvveti analiz sonuçları          

Şekil 4.8’de gösterildi. Eğitim grubunun tedavi sonrası etkilenen tarafa ait el kavrama 

kuvveti değerlerinde tedavi öncesi değerlere kıyasla anlamlı artış görülürken (p<0.05); 

sağlam tarafa ait el kavrama kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik saptanmadı (p>0.05). 

 

 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası el kavrama kuvveti değerlerinde meydana 

gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Şekil 4.9’de gösterildi. Eğitim 

grubunda etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti değerlerinde meydana gelen artış 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha yüksekti (p<0.05). Sağlam tarafa ait el 

kavrama kuvveti değerlerinde meydana gelen değişimler açısından kontrol ve eğitim 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05).  

 

 

Şekil 4.8 : Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki el kavrama kuvveti 
değerlerinin grup içi karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarının çalışmanın başlangıcındaki omuz kas kuvveti değerleri  

Tablo 4.6’de gösterildi. Çalışmanın başlangıcında, kontrol ve eğitim grupları arasında 

kas kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası kas kuvveti değerleri analiz sonuçları    

Şekil 4.10’de verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası fleksör, ekstansör, abduktör, 

adduktör, internal ve eksternal rotatör kas kuvveti değerlerinde tedavi öncesi değerlere 

göre istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu bulundu (p< 0.05). 

Tablo 4.6 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasında kas kuvveti 
karşılaştırması. 

 Kas Kuvveti (Puan) 
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
  X±SS X±SS   
       
Fleksör 3,5±0,8 3,54±0,66 0,8974 
Ektansor 3,64±0,84 3,57±0,55 0,7929 
Abduktör 3,18±0,61 3,29±0,55 0,6566 
Adduktör 3,71±0,87 3,71±0,54 >0.9999 
Eksternal rotatör 3,39±0,74 3,32±0,54 0,7586 
İnternal rotatör 3,29±0,64 3,29±0,51 >0.9999 

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

 

 

Şekil 4.9 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk ve son değerlendirmeler arasındaki el 
kavrama kuvveti değerleri arasında meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 
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Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası fleksör, ekstansör, abduktör, adduktör, 

internal ve eksternal rotatör kas kuvveti değerleri analiz sonuçları Şekil 4.11’de 

gösterildi. Eğitim grubunun tedavi sonrası fleksör, ekstansör, abduktör, adduktör, 

internal ve eksternal rotatör kas kuvveti değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu tespit edildi (p< 0.05). 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası kas kuvveti değerlerinde meydana gelen 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Şekil 4.12’de verildi. Eğitim grubunun 

abduktör ve ekstansör kas kuvvetlerinde meydana gelen artış, kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı şekilde daha yüksekti (p< 0.05). Fleksör, adduktör, internal ve eksternal rotatör 

kas kuvveti değerlerinde meydana gelen değişimler açısından kontrol ve eğitim 

grupları arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05).  
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Şekil 4.10 : Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki kas kuvveti değerlerinin 
grup içi karşılaştırması. 
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Şekil 4.11 : Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki kas kuvveti değerlerinin 
grup içi karşılaştırması. 
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Şekil 4.12 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk ve son değerlendirmeler arasındaki kas 
kuvveti değerleri arasında meydana gelen değişimlerin karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarının çalışmanın başlangıcındaki DASH anketine ait DASH-

FS ve DASH-W değerleri ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.7’de gösterildi. 

Çalışma başlangıcında, kontrol ve eğitim grupları arasında DASH-FS ve DASH-W 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

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

W değerleri analiz sonuçları Şekil 4.13’de verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası 

DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-W değerlerinde tedavi öncesi değerlere 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu tespit edildi (p< 0.05). 

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

değerleri analiz sonuçları Şekil 4.14’de verildi. Eğitim  grubunun tedavi sonrası DASH 

anketinin alt parametrelerinden DASH-FS bölümü değerlerinde tedavi öncesine göre 

anlamlı azalma görülürken (p< 0.05); DASH-W bölümü değerlerinde tedavi öncesi 

değerlerine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı değişiklik tespit edilmedi (p>0.05). 

 

 

Tablo 4.7 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasında DASH anketi 
değerlerinin karşılaştırması. 

 DASH Anketi (Puan) 
Kontrol grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
  X±SS X±SS   
       
DASH-FS 46,01±15,07 48,97±17,37 0,6271 
DASH-W 35,27±35,27 41,96±27,46 0,4721 

*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. 

 



 

 

 

68 

 

 

 

 

Şekil 4.13 : Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki DASH anketi 
paramatrelerinin grup içi karşılaştırması. 

 

Şekil 4.14 : Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki DASH anketi 
paramatrelerinin grup içi karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası DASH anketinin alt parametrelerinden 

DASH-FS ve DASH-W değerlerinde meydana gelen değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırılması Şekil 4.15’de verildi. Eğitim grubunda DASH-FS alt parametresinde 

meydana gelen azalma kontrol grubuna göre anlamlı şekilde daha fazlaydı (p<0.05). 

DASH-W değerlerinde meydana gelen değişimler açısından kontrol ve eğitim grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p>0.05).  

 

Kontrol ve eğitim gruplarının çalışmanın başlangıcındaki TKÖ puanları ve gruplar 

arası karşılaştırmaları Tablo 4.8’de gösterildi. Çalışmanın başlangıcında, kontrol ve 

eğitim grupları arasında TKÖ skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu 

(p>0.05). 

 
Tablo 4.8 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasında hareket korkusu 
değerlerinin karşılaştırması. 

  
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
  X±SS X±SS   
Tampa Kinezyofobi  
Ölçeği (Puan) 45,29±2,81 43,93±5,86 0,4851 

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

 

 

Şekil 4.15 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk ve son değerlendirmeler arasındaki 
DASH anketi parametreleri arasında meydana gelen değişimlerin karşılaştırması. 



 

 

 

70 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası TKÖ puanı analiz sonuçları Şekil 4.16’da 

verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası TKÖ skorlarında tedavi öncesi puanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu saptandı (p< 0.05). 

Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası TKÖ puanı analiz sonuçları Şekil 4.16’da 

verildi. Eğitim grubunun tedavi sonrası TKÖ skorlarında tedavi öncesi puanlara 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu tespit edildi (p< 0.05). 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası Tampa Kinezyofobi Ölçeği puanlarında 

meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırması Şekil 4.16’da verildi. TKÖ 

puanlarında meydana gelen değişimler açısından kontrol ve eğitim grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. (p>0.05). 
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Eğitim ve kontrol gruplarının çalışma başlangıcındaki WORC İndeksi’nin alt 

parametreleri olan fiziksel belirtiler, spor/boş zaman aktiviteleri, yaşam tarzı ve 

duygular bölümlerinin puanları ve WORC İndeksi’nin toplam puanı ve analiz 

sonuçları Tablo 4.9’da verildi. Grupların başlangıç WORC İndeksi puanlarında 

istatiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

Şekil 4.16 : Tampa Kinezyofobi Ölçeği Değerlendirmesi. 

(A) Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
puanları grup içi karşılaştırması 

(B). Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
puanları grup içi karşılaştırması 

(C) Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
puanlarında meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırması 
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Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası WORC İndeksi’nin alt parametreleri olan 

fiziksel belirtiler, spor/boş zaman aktiviteleri, yaşam tarzı ve duygular bölümlerinin 

puanları ve WORC İndeksi’nin toplam puanı ve analiz sonuçları Şekil 4.17’de 

gösterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrası WORC İndeksi’nin alt parametreleri olan 

fiziksel belirtiler, spor/boş zaman aktiviteleri, yaşam tarzı ve duygular bölümlerinin 

puanları ve WORC İndeksi’nin toplam puanında tedavi öncesi puanlara kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu saptandı (p< 0.05).  

Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası WORC İndeksi’nin alt parametreleri olan 

fiziksel belirtiler, spor/boş zaman aktiviteleri, yaşam tarzı ve duygular bölümlerinin 

puanları ve WORC İndeksi’nin toplam puanı analiz sonuçları Şekil 4.18’de verildi. 

Eğitim grubunun tedavi sonrası WORC İndeksi’nin alt parametreleri olan fiziksel 

belirtiler, spor/boş zaman aktiviteleri, yaşam tarzı ve duygular bölümlerinin puanları 

ve WORC İndeksi’nin toplam puanında tedavi öncesi puanlara kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı azalma olduğu tespit edildi (p< 0.05).  

Kontrol ve eğitim  gruplarında tedavi sonrası WORC İndeksi’nin alt parametreleri olan 

fiziksel belirtiler, spor/boş zaman aktiviteleri, yaşam tarzı ve duygular bölümlerinin 

puanları ve WORC İndeksi’nin toplam puanında meydana gelen değişimlerin gruplar 

arası karşılaştırması Şekil 4.19’da verildi. Buna göre WORC İndeksi’nin alt 

parametreleri olan fiziksel belirtiler, spor/boş zaman aktiviteleri, yaşam tarzı ve 

duygular bölümlerinin puanları ve WORC İndeksi’nin toplam puanında meydana 

gelen değişimler açısından kontrol ve eğitim grupları arasında anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edildi (p>0.05). 

WORC (Puan) 
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
 X±SS X±SS  
    
Fiziksel belirtiler 270,2±114,40 293,00±65,95 0,5205 
Spor/boş zaman aktiviteleri 249,4±55,65 248,90±70,58 0,9812 
İş 266,5±87,10 268,60±64,14 0,9365 
Yaşam tarzı 218,2±92,49 228,40±95,44 0,7342 
Duygular 152,8±80,05 128,6±72,38 0,3969 
Toplam 1167±342,20 1168±320,20 0,9966 

*Sonuçlar X ± SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 
n: Kişi sayısı. WORC: Western Ontario Rotator Cuff. 

 

 

 

 

 

Tablo 4.9 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasında WORC  anketi 
değerlerinin karşılaştırması. 
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Şekil 4.17 : Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki WORC indeksi 
paramatrelerinin grup içi karşılaştırması. 
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Şekil 4.18 : Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki WORC indeksi 
paramatrelerinin grup içi karşılaştırması. 
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Şekil 4.19 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk ve son değerlendirmeler arasındaki 
WORC indeksi parametreleri arasında meydana gelen değişimlerin karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarının çalışmanın başlangıcındaki SPADI’nin iki alt 

parametresi olan ağrı ve disabilite bölümlerinin puanları ve SPADI’nin toplam puanı 

ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.10’da verildi. Çalışmanın başlangıcnda 

kontrol ve eğitim grupları SPADI’nin iki alt parametresi olan ağrı ve disabilite 

bölümlerinin puanları ve SPADI’nin toplam puanında istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu (p>0.05). 

 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası SPADI’nin iki alt parametresi olan ağrı ve 

disabilite bölümleri ve toplam puanının analiz sonuçları Şekil 4.20’de gösterildi. 

Kontrol grubunun tedavi sonrası SPADI’nin iki alt parametresi olan ağrı ve disabilite 

bölümlerinin puanları ve SPADI’nin toplam puanının tedavi öncesi puanlara kıyasla 

anlamlı derecede azaldığı saptandı (p< 0.05). 

 SPADI Puanı (%) 
Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=14) p değeri 
  X±SS X±SS   
       
Ağrı 73,86±18,59 66,71±16,63 0,2875 
Disabilite 51,88±19,25 49,91±25,89 0,8146 
Toplam 60,33±18,18 56,37±20,71 0,5762 

*Sonuçlar X ± SS (X: ortalama; SS: standart sapma) şeklinde verildi. 
%: Yüzde olarak ifade edildi. n: Kişi sayısı. SPADI: Omuz ağrı ve dizabilite indeksi. 

Tablo 4.10 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk değerlendirme sırasında SPADI 
değerlerinin karşılaştırması. 
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Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası SPADI’nin iki alt parametresi olan ağrı ve 

disabilite bölümleri puanları ve toplam puanının analiz sonuçlar Şekil 4.21’de verildi. 

Eğitim grubunun tedavi sonrası SPADI’nin iki alt parametresi olan ağrı ve disabilite 

bölümlerinin puanları ve SPADI’nin toplam puanının tedavi öncesi puanlara kıyasla 

anlamlı derecede azalma olduğu tespit edildi (p< 0.05). 

 

 

Şekil 4.20 : Kontrol grubunun ilk ve son değerlendirmedeki SPADI parametrelerinin 
grup içi karşılaştırması. 
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Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası SPADI’nin iki alt parametresi olan ağrı 

ve disabilite bölümlerinin puanları ve toplam puanında meydana gelen değişimlerin 

gruplar arası karşılaştırması Şekil 4.22’de verildi. Yapılan analizler sonucunda 

SPADI’nin iki alt parametresi olan ağrı ve disabilite bölümlerinin puanları ve toplam 

puanında meydana gelen değişimler açısından kontrol ve eğitim grupları arasında 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05). 

 

Şekil 4.21 : Eğitim grubunun ilk ve son değerlendirmedeki SPADI parametrelerinin 
grup içi karşılaştırması. 
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Şekil 4.22 : Kontrol ve eğitim gruplarının ilk ve son değerlendirmeler arasındaki 
SPADI parametreleri arasında meydana gelen değişimlerin karşılaştırması. 
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 TARTIŞMA 

Bu çalışma, rotator manşet sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin 

omuz fonksiyonları, kinezyofobi, yaşam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük 

yaşam aktiviteleri üzerine etkisini araştırmak amacıyla yapıldı. Çalışmanın sonucunda, 

ağrıyı azaltmaya yönelik elektoterapi uygulamaları ve glenohumeral ekleme yönelik 

germe ve güçlendirme egzersizlerine ek olarak verilen skapular stabilizasyon 

egzersizlerinin hastaların semptomları ve buna bağlı problemlerin azaltılmasında etkili 

oldukları ancak her iki grupta verilen tedavi programlarının birbirleri üzerinde belirgin 

bir üstünlüğü olmadığı görüldü. 

Omuz bozukluklarının tedavisi için fizik tedavi müdahalelerinin etkinliğini inceleyen 

son sistematik derlemenin yazarları, terapötik egzersizlerin rotator manşet hastalığını 

kısa sürede tedavi etmek için etkili olduğu sonucuna varmıştır [137, 138]. 

Rehabilitasyon programının belirlenmesinde hastanın yaşı, beklentisi ve ihtiyaçlarının 

yanısıra patolojinin evresi, yırtığın tipi ve derecesi büyük önem taşımaktadır [139]. 

Yapılan çalışmalarda rotator manşet patolojisi olan hastanın fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programının içeriğinde; ağrıyı azaltmak, fonksiyonu iyileştirmek ve 

yaşam kalitesini arttırmak amacıyla omuz ve çevresi kaslara yönelik eklem hareket 

açıklığı, germe ve güçlendirme egzersizleri verilmesi gerektiği bildirilmiştir. Bunun 

yanısıra rehabilitasyon sürecinde omuz stabilizasyon egzersizlerinin kullanıldığı 

birçok çalışma bulunmaktadır [140, 141]. Çeşitli omuz problemleri olan kişilerde 

omuz stabilizasyon egzersizlerinin ağrı ile ilişkili omuz fonksiyonları, kas kuvveti ve 

eklem hareket açıklığı üzerinde olumlu bir etkisi olduğu yönündedir. Roy ve ark 

(2006).’nın yaptığı çalışmada omuz stabilizasyon egzersizlerinin güvenli olduğu ve 

omuz ağrılı hastalarda stabilite ve mobilite üzerine olumlu etkileri olduğu belirtilmiştir 

[142]. Genel olarak, omuz ağrısı olan hastalarda omuz stabilitesinin ve fonksiyonunun 

kuvvetle ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu nedenle, omuz ağrısı olan hastalarda omuz 

stabilitesi ve ağrı kontrolü için glenohumeral ve skapulotorasik eklemi stabilize 

etmenin önemli olduğuna inanılmaktadır [143].
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Ancak rotator manşet sendromu rehabilitasyonunda rotator manşet kaslarının ve 

skapula stabilizatör kaslarının dahil olduğu egzersiz programının dışında 

glenohumeral ve skapular stabilizasyonu arttırmaya yönelik ayrıntılı tedavi programı 

bildirilmemiştir. Literatürde rotator manşet sendromlu hastaların tedavisinde 

kullanılan egzersizlerin çeşidi, dozu, süresi, sıklığı ile standartlaştırılmış net bir 

rehabilitasyon programı bulunmamaktadır.  

Bu nedenle genel kabul görmüş çalışmalar ışığında, rotator manşet sendromu tanısı 

konulmuş 30 katılımcı randomize olarak kontrol ve eğitim grubuna ayrılarak tedavi 

programına alındı. Kontrol ve eğitim grubundaki katılımcılara 15 seans boyunca; 

ultrason, TENS, sıcak uygulama, glenohumeral ekleme yönelik eklem hareket açıklığı 

egzersizleri, germe egzersizleri; rotator manşet kaslarını güçlendirmeye yönelik 

izometrik ve izotonik egzersizler uygulandı. Eğitim grubundaki katılımcılara ise bu 

uygulamalara ek olarak skapular stabilizasyon egzersizleri verildi. 

Çalışmanın sonucunda, ağrıyı azaltmaya yönelik elektoterapi uygulamaları ve 

glenohumeral ekleme yönelik germe ve güçlendirme egzersizlerine ek olarak verilen 

skapular stabilizasyon egzersizlerinin hastaların semptomları ve buna bağlı 

problemlerin azaltılmasında etkili oldukları ancak her iki grupta verilen tedavi 

programlarının birbirleri üzerinde belirgin bir üstünlüğü olmadığı görüldü. 

Rotator manşet sendromunda semptomların seyrini, hastalığın tedavisini ve tedavi 

sonuçlarını etkileyebilecek en önemli faktörlerden biri yaştır. Yaş ile birlikte omuz 

eklemindeki dejenerasyonun artması ileri yaşlarda görülen problemlerde 

progresyonun kötü olmasına neden olmaktadır [144]. Botanlıoğlu ve ark. ile Şimşek 

ve ark.’nın rotator manşet sendromunun konservatif tedavisi ile ilgili yaptığı farklı 

çalışmalarda yaş ortalamalarının sırasıyla 49 yıl ve 51 yıl olduğu bildirilmiştir. [145, 

146]. Çalışmamıza dahil edilen rotator manşet sendromu tanısı almış katılımcıların yaş 

ortalamasının benzerliği literatürle uyumludur.(yaş ortalaması: 45.75 yıl) 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz katılımcılarımızın yaşları ve fiziksel özelliklerinin (boy, 

kilo, VKİ, cinsiyet) benzer olması egzersiz sonuçlarımız üzerine yaşın ve fiziksel 

özelliklerini yaratacağı etkileri ortadan kaldırmıştır. 

Rotator manşet sendromu ile ilgili yapılan çalışmalarda, hastalıktan daha çok 

erkeklerin mi yoksa kadınların mı etkilendiğini gösteren net bir bilgi yoktur. De palma 

ve ark. (1990) yaptığı bir çalışmada erkeklerin kadınlara göre 3:2 oranında daha fazla 
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etkilendiğini belirtirken; Şimşek ve ark. (2013)’nın yaptığı farklı bir çalışmada ise 

kadınların erkeklere göre 2:1 oranında daha fazla etkilendiği bildirilmiştir [146, 147] 

.Çalışmamızda dahil edilen katılımcılar cinsiyet açısından kıyasladığında kadın erkek 

oranı arasında fark yoktu. 

Rotator manşet sendromu, genellikle dominant olan kolun baş üzerindeki aktivitelerde 

tekrarlayıcı kullanımı sonucu oluşmaktadır [148]. De Palma ve ark.(1990)’ı 100 

rotator manşet sendromlu hastada yaptıkları çalışmada sağ omuzun sol omuza göre 

daha çok etkilendiğini bildirmişlerdir [147]. Çalışmamızda da literatürle benzer 

şekilde sağ omuz etkilenimi ( 19 kişi %65,5) sol omuza (10 kişi %34,5) göre daha 

fazla bulunmuştur. Bunun sebebinin dominant olarak kullanılan omuzun aşırı ve 

tekrarlı kullanımdan ve travmalara daha fazla maruz kalmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmaya aldığımız katılımcıların ağrı başlama zamanı eğitim grubunda 2,35 ay, 

kontrol grubunda 2,2 aydır ve bu süreler katılımcıların problemlerinin erken evrelerde 

olduğunun göstergesidir. Her iki grupda da ağrılarının başlangıç sürelerinin yakın 

olması ağrı başlangıç sürelerinin tedavi sonuçlarına etkileyen bir faktör olmasını 

ortadan kaldırmıştır. 

Rotator manşet sendromlu hastalarda ağrı özellikle de aktivite sırasındaki ağrı en sık 

karşılaşılan semptomlardan biridir [149]. Rotator manşet sendromlu hastalarda 

genellikle ilk tercih edilen tedavi seçeneği konservatif tedavidir. Konservatif tedavi 

için literatürde değişik programlar önerilmektedir. Konservatif tedavide yeralan 

rehabilitasyon programlarında öncelikli hedef ağrının azaltılması; ikincil hedef 

fonksiyonun kazandırılmasıdır. Erken dönemde ağrı kontrolunun sağlanması hem aktif 

eklem hareket açıklığının kazandırılmasında hem de kassal inhibisyonun 

önlenmesinde önemlidir. Geleneksel rehabilitasyon programının içeriğinde; 

elektroterapi modaliteleri, çeşitli egzersiz programları , manuel terapi, bantlama, 

akupunktur, enjeksiyon gibi yöntemler yer almaktadır [150–153]. TENS, ultrason, kısa 

dalga diatermi, lazer yapılan bazı elektroterapi uygulamalarındandır. Rotator manşet 

problemlerinde geleneksel fizyoterapinin etkinliğini gösteren birçok çalışma 

bulunmaktadır. 

Kas-iskelet sistemi problemlerinde ultrasonun etkilerinin incelendiği bir derlemede 

aktif terapötik ultrasonun plasebo ultrasona göre kas-iskelet sistemi problemleri ve 
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yumuşak doku iyileşmesinde ağrı ve EHA üzerine daha etkili olduğu bildirilmiştir 

[154]. Çelik ve ark (2009)’nın subakromiyal sıkışma sendromlu hastalarda ultrasonun 

etkilerini incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada 1. gruptaki hastalara aktif terapötik 

ultrason uygulanırken diğer gruba plasebo ultrason uygulamış ve tedavi sonucunda her 

iki grubun ağrı ve eklem hareket açıklığında anlamlı iyileşme olduğu ancak gruplar 

arasında değerlendirilen parametrelerde anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir [155]. 

Başkurt ve ark.(2006)’nın Evre 1 subakromiyal sıkışma sendromlu hastalarda TENS 

ve sıcak uygulamanın ağrı üzerine etkisini araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada 

92 hasta 3 gruba ayrılmış: 1. gruba sadece sıcak uygulama, 2. gruba sadece TENS, 3. 

gruba ise sıcak uygulama ve TENS yapılmıştır. Tüm gruplarda VAS’a göre ağrı 

şiddetinde azalma olduğu ancak gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı 

bildirilmiştir [156]. 

Park ve ark. (2013)’ı subakromiyal sıkışma sendromuna bağlı operasyon sonrası fizik 

tedaviye başlayan bir grup hastaya skapular stabilizasyon egzersizleri verirken kontrol 

grubuna ağrıyı azaltmaya yönelik ultrason, lazer gibi fizik tedavi uygulamaları yapmış 

ve skapular stabilizasyon egzersizi verilen grubunun ağrı şiddeti değerlendirmesi 

(VAS)’nde istatiksel olarak anlamlı azalma olduğu bildirilmişti [157]. 

Çelik ve ark. (2009), akut veya subakut subakromiyal sıkışma sendromunda 90° 

altında ve üstünde yapılan iki farklı egzersiz programının ağrı üzerine etkinliğini 

inceledikleri çalışmada; 1. gruba 90o nin altında, 2.gruba ise 90o ve üstünde wand 

egzersizleri, kapsül germe ve rotator manşet kaslarına yönelik güçlendirme 

egzersizleri ayrıca egzersiz programına ek olarak, iki gruba da TENS, kesikli US ve 

buz uygulanmıştır. Constant ağrı skoru, VAS skoru ve yüz skalasında 2. hafta ve 16. 

hafta sonunda iki grupta da anlamlı iyileşme olduğu görülmüştür. Ancak 90o nin 

altında yani ağrılı arkın altında egzersiz yapan grupta, ağrılı arkın üstünde egzersiz 

yapan gruba kıyasla erken dönemde ağrıda anlamlı azalma olduğu bildirilmiştir [158]. 

Çalışmamızda bu literatürle uyumlu olarak kişilere verilen güçlendirme egzersizleri 

90 derece ve altında verildi. Hastaların iyilik durumuna göre  egzersizler sırasındaki 

açısal değerler dereceli olarak arttırıldı. Yukarıdaki çalışmadan farklı olarak hiçbir 

hastada egzersizler sırasında ağrı sınırının üstüne çıkılmadı. 

Omuz sıkışma sendromu tedavisinde egzersizin etkinliği üzerine yapılan önceki 

çalışmalar, ağrı azalması ve gelişmiş fonksiyon üzerinde istatistiksel olarak ve klinik 

olarak anlamlı etkiler göstermektedir [159, 160]. Literatürde yapılan çalışmalarda 
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rotator manşet sendromlu hastalarda en doğru fizyoterapi yaklaşımını belirlemek için 

tedavide öncelikle ağrıyı azaltmayı, daha sonra omuz eklem stabilitesini ve 

skapulatorasik ritmi düzeltmeyi ve en son olarak aktif hareket açıklığını artırmayı 

amaçlamanın doğru yaklaşım olduğunu belirtmişlerdir. Bu amaçla kullanılabilecek en 

etkili egzersizin omuzun dinamik stabilizatörlerini güçlendirmeye yönelik egzersizler 

olduğu düşünülmektedir [161]. 

Çalışmamızda ağrının azaltılması amacıyla ultrason, TENS ve sıcak uygulama 

yapılmış her iki grupta da hastanın ağrısız egzersiz yapması sağlanmıştır. 

Tedaviye başlamadan önceki gruplar arası VAS ağrı şiddeti skorları açısından 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı ve ağrı şiddetleri iki grubun da tedavi 

programını tamamlamasına engel olmadı. Çalışma sonucunda her iki grubun ağrı 

şiddet düzeyi önemli ölçüde azaldı; ancak gruplar arası ağrı şiddetindeki azalma 

kontrol ve eğitim grupları için benzerdi. Ağrı şiddetindeki azalma minimal klinik 

anlamlılık düzeyinin üzerinde bulundu. Kontrol grubunun aktivite sırasındaki ağrı 

şiddetindeki değişim: 3,7 cm; Eğitim grubunun aktivite sırasında ağrı şiddetindeki 

değişim: 4,5 cm’ di. Aynı zamanda VAS ağrı skorları sonuçlarına benzer şekilde 

SPADI ağrı skorunda da paralel bir azalma görüldü. Omuz bölgesinde görülen ağrının 

kontrolünde TENS, US ve sıcak uygulama ağrının kontrolünde etkin şekilde kullanılan 

bir yöntemdir. Çalışmamız süresince sıcak uygulama, TENS ve US her iki grupda da 

kullandığımız için ağrı kontrolünde benzer sonuçlar elde etmiş olabileceğimiz 

düşüncesindeyiz. Çalışmamızda sıcak uygulama ve TENS ağrının azaltılmasında etkili 

olmuştur. Tedavi programına skapular stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi azalan 

ağrı şiddetinde daha fazla bir azalma meydana getirmesine rağmen istatistiksel 

anlamlılık vermemiştir. 

Araştırmalarda rotator manşet sendromu tanısı almış hastaların çoğunda omuz eklem 

hareket açıklıklarında önemli derecede kısıtlılık olduğu bildirilmiştir. Rotator manşet 

sendromu tedavisinde etkili yöntemlerden biri de germe egzersizleridir. Özellikle 

kapsül germe egzersizleri, normal fonksiyonun ve eklem hareket açıklığının 

restorasyonunda önemli bir yere sahiptir [162]. 

Çelik (2009), donuk omuzda iki farklı egzersiz programının ağrı, eklem hareket 

açıklığı ve fonksiyonel durum üzerine etkisinin karşılaştırılması amacıyla yaptığı 6 

haftalık çalışmasında elektroterapi modaliteleri ile birlikte glenohumeral eklem 
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hareketlerini artırmaya yönelik egzersizlerin yanında skapulatorasik egzersizlerin 

verilmesinin ağrıyı azalttığını ve eklem hareket açıklığını arttırdığını belirtmiştir 

[162]. 

Çalışmamızdaki bütün katılımcıların tedavi öncesi omuz eklem hareket açıklıklarının 

tüm yönlerde kısıtlı olması literatürle uyumluydu. Eklem hareket açıklığını 

iyileştirmek amacıyla her iki gruptaki katılımcılara kapsül germe ve eklem hareket 

açıklığı egzersizleri verildi. Eğitim grubuna bu egzersizlere ek olarak skapular 

stabilizasyon egzersizleri ilave edildi. Çalışma sonunda her iki grubun omuz eklem 

hareket açıklıklarında anlamlı oranda iyileşme olduğu görüldü ancak eğitim 

grubundaki artışlar kontrol grubuna göre daha fazla olmasına rağmen istatistiksel 

olarak anlamlılık vermemiştr. Elde ettiğimiz sonuçlar germe ve eklem hareket açıklığı 

egzersizlerinin tek başına eklem hareket açıklığını arttırdığı skapular stabilizasyon 

egzersizlerinin ek bir yarar sağlamadığını gösterdi. Eğitim grubunda kontrol grubuna 

göre ağrı şiddetinde daha fazla azalma ve normal eklem hareket açıklığında daha fazla 

artış olmasına rağmen istatistiksel olarak bunu gösteremeyişimiz skapular 

stabilizasyon egzersizlerinin uygulandığı seans sayısının (15 seans) az olmasından ve 

hastalara evde uygulanması için bu egzersizlerin ev programı olarak 

verilememesinden kaynaklanmış olabileceği düşüncesindeyiz.  

Rotator manşet hastalıklarında kas gücünün etkilenimi üzerine literatürde net bir bilgi 

yoktur. Bazı çalışmalar rotator manşet hastalıklarının kas kuvvetini etkilemediğini 

gösterirken [163–165] bazı çalışmalar etkilediğini bildirmişlerdir [166–168] Rotator 

manşet hastalıklarında kas güçsüzlüğünün olmasının sebebi ya kas güçsüzlüğü rotator 

manşet hastalığına bağlı olarak ortaya çıkabilmekte, ya da ağrı refleks inhibisyona 

neden olarak kas gücü kaybına ve dolayısıyla rotator manşet hastalığına yol 

açabileceği düşünülmektedir. 

Literatürde rotator manşet sendromlu hastalarda kas gücünün iyileştirilmesine yönelik 

çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Wang ve ark. (2006)‘nın 30 omuz ağrılı hastada 

yaptığı 8 haftalık çalışmada 1. gruba kişiye özel kendi kendine germe, skapula 

stabilizatör, rotator manşet, skapulohumeral kaslar için güçlendirme egzersizleri; 2. 

gruba ise omuz fleksör, ekstensör, abduktör, internal ve eksternal rotator kaslar için 

güçlendirme egzersizleri verilmiştir. 4. ve 8 haftada yapılan değerlendirmelerde her iki 
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grupda da kas gücünde anlamlı oranda iyileşme olduğu ancak gruplar arasında anlamlı 

bir fark olmadığı tespit edildi [140]. 

Jeon ve ark. (2018)’nın omuz ağrılı hastalarda yaptığı çalışmada 20 hastaya 

glenohumeral ve skapular stabilizasyon egzersizleri verilirken kontrol grubundaki 20 

hastaya da sadece skapular stabilizasyon egzersizleri verilmiştir. Her iki gruptaki 

hastaların kas gücünde anlamlı iyileşme görülürken; gruplar arasında kas gücünde 

istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir [169]. 

Çalışmamızın başlangıcında fleksör, ekstansör, abduktör, adduktör, eksternal ve 

internal rotatör kasların kuvvetinde azalma mevcuttu ve tedavi öncesi iki grubun tüm 

kas kuvveti skorları benzerdi. Çalışmamızın sonunda yapılan değerlendirmede 

literatürle benzer olarak fleksör, ekstansör, abduktör, adduktör, eksternal ve internal 

rotatör kasların kuvvetinin çalışmanın başına göre her iki grupta da artmış olması; ağrı 

ile kas kuvveti arasında doğrudan bağlantı olduğu, ağrı arttıkça fonksiyonel olarak 

kısıtlanmaya ve kullanmamaya bağlı kas gücünün de azaldığı düşüncesini 

doğrulamaktadır. 

Çalışmamızda ağrısız eklem hareketi sağlandıktan sonra her iki gruptaki katılımcılara 

kas gücünü arttırmak amacıyla izometrik ve izotonik güçlendirme egzersizleri verildi. 

Eğitim grubuna bu egzersizlerle birlikte skapular stabilizasyon egzersizleri veridi. 

Çalışmamızın sonunda her iki grubun omuz fleksör, ekstansör, abduktör, adduktör, 

eksternal ve internal rotatör kaslarının gücünde anlamlı oranda artış olduğu tespit 

edildi (p< 0.05). Kontrol grubu ile eğitim grubu arasında fleksör, adduktör, eksternal 

ve internal kas gücünde meydana gelen değişimde anlamlı bir fark görülmezken 

(p>0.05); abduktör ve ekstansör kas gücünde eğitim grubu lehine anlamlı fark olduğu 

görüldü (p< 0.05). Bu durum eğitim grubuna ek olarak verdğimiz skapular 

stabilizasyon egzersizlerinin omuz abduksiyonu ve ekstansiyonundan primer sorumlu 

olan sırasıyla m. supraspinatus, m. latissimus dorsi ve m. teres major’ün kuvvetini daha 

fazla geliştirdiğini göstermektedir. 

El kavrama kuvvetinin vücudun genel kuvvet yapısı ile doğrudan ilişkisi olduğu 

araştırmacılar tarafından belirtilmekle birlikte; ölçümü klinikte periferik kas gücünü 

etkileyen hastalıkların değerlendirilmesi amacıyla yaygın olarak kullanılanılan kolay 

ve pratik bir yöntemdir [170]. Literatürde rotator manşet sendromlu hastalarda el 

kavrama kuvvetini değerlendiren çok az araştırma olduğundan tedavi sonunda elde 
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ettiğimiz el kavrama kuvveti verilerini birebir farklı bir çalışmayla karşılaştıramadık. 

Tedavi başlangıcında etkilenen taraf el kavrama kuvveti değerlerinde iki grup arasında 

anlamlı bir farklılık yoktu. Tedavi sonrası yaptığımız değerlendirmede eğitim ve 

kontrol grubunun etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti değerlerinde anlamlı düzeyde 

gelişme olduğu görüldü (p<0.05). Kontrol ve eğitim grupları arasında etkilenen tarafa 

ait el kavrama kuvvetinde meydana gelen değişimdeki artış miktarı eğitim grubunda 

daha anlamlıydı (p<0.05). Eğitim grubunda el kavrama kuvvetinde daha fazla bir atış 

elde etmemizin nedeni, skapular stabilizasyon egzersizlerinin üst ekstremite kaslarını 

kuvvetlendirmede daha etkili olmasından kaynaklanabilir.  

Rotator manşet lezyonu olan hastalarda ağrı, fonksiyonel durum arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir çalışmada, rotator manşet lezyonu olan hastalarda yüksek ağrı seviyesi 

ile birlikte düşük fonksiyonel kapasite olduğu bildirilmiştir [171]. Rotator manşet 

sendromuna bağlı gelişebilecek foksiyonel bozukluğun ağrı ve zamanla gelişen kas 

güçsüzlüğüne bağlı olabileceği düşünülmektedir [172].  

Çalışmamızda omuza bağlı fonksiyonel durumu değerlendirmek amacıyla DASH 

Anketi kullanıldı. Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak [173, 174] güçlendirme 

egzersizleri verilen iki grupta da fonksiyonel olarak iyileşme olduğu tespit edildi. Bu 

durum artan fonksiyonel durumun literatürle benzer olarak azalan ağrı ile ilişkili 

olduğu düşüncesini desteklemektedir. Kontrol grubu ile eğitim grubu arasında tedavi 

sonunda meydana gelen değişimlerde DASH Anketi’nin DASH-FS bölümünde eğitim 

grubu lehine anlamlı fark olduğu görüldü (p< 0.05). Eğitim grubuna güçlendirme 

egzersizlerine ek olarak farklı yüzeylerde ve farklı açılarda verilen skapular 

stabilizasyon egzersizlerinin kişiyi fonksiyonel olarak geliştiridiği ve günlük yaşam 

aktivitelerinde daha bağımsız kıldığı sonucuna vardırmaktadır.  

Kori ve ark. (1990)’ları kinezyofobinin ağrılı yaralanma veya tekrarlı yaralanmaya 

bağlı olarak ortaya çıkan hassasiyet kaynaklı olabileceği ve buna bağlı olarak fiziksel 

hareket ve aktiviteye karşı gelişen kaygı olarak tanımlamışlardır [175]. Vlaeyen ve 

ark.(1995)’larına göre ağrının olması yeniden yaralanma korkusunu artırır ve bu 

durum hareketten kaçınma cevabını artırırarak; kişide uzun dönemde ağrılı bölgeyi 

kullanmama, depresyon ve özür gibi sıkıntılar ortaya çıkarır [127]. Kinezyofobi olarak 

adlandırılan hareket etme korkusu, ağrının süresini uzatan, aktiviteleri sınırlandıran bir 

faktör olarak son yıllarda araştırılmaktadır. Akut bel ağrısı ve osteoartrit üzerine 
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yapılan çalışmalarda hareket etme korkusundan dolayı hareketten kaçınma ve sakatlık 

arasında anlamlı ilişki olduğu doğrulanmıştır [176, 177].  

Çalışmamızda hareket etme korkusunu değerlendirmek amacıyla kullandığımız TKÖ 

toplam skorunda kontrol ve eğitim grubunda tedavi sonunda istatiksel olarak anlamlı 

azalma olduğu tespit edildi (p<0.05). Rotator manşet sendromu olan hasta, hareket 

etme korkusundan dolayı aktivitelerini kısıtlar bu sebeple kas atrofisi gelişebilir ve bu 

durum semptomların daha da kötüleşmesine neden olabilir. Çalışmamızın sonunda 

TKÖ toplam skorunun çalışma başlangıcına göre azalmasına rağmen yüksek skor 

olarak devam etmesi (her iki grupda da 37’nin üzerinde olması) tedavi süresinin kısa 

olduğunu göstermektedir. Uzun süre verilen egzersiz programları ile ağrı ve 

fonksiyonlardaki iyileşme ve artan fiziksel aktiviteye bağlı olarak hareket etme 

korkusunun daha da olumlu yönde etkileneceği düşüncesindeyiz. 

Rotator manşet sendromu sebebiyle oluşan fonksiyonel bozukluğa bağlı olarak yaşam 

kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. Bernhardsson ve ark. (2011)’ ı subakromiyal 

sıkışma sendromu olan hastalarda 12 haftalık eksentrik güçlendirme egzersiz 

programının yaşam kalitesi üzerine etkisini inceledikleri çalışmada; 12 haftalık 

tedavinin sonunda WORC skorlarında anlamlı azalma olduğunu bildirmişlerdir [178]. 

Çalışmamızda yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullandığımız WORC 

İndeksi’ne göre tedavi sonunda kontrol ve eğitim grubu WORC’un tüm alt 

parametreleri ve toplam skorunda pozitif yönde azalma olduğu tespit edilirken 

(p<0.05); iki grubun birbirine üstünlüğü bulunamadı. 

Rotator manşet sendromlu hastalarda omuz disabilitesine bağlı günlük yaşam 

aktiviteleri olumsuz yönde etkilenmektedir Hastaların disabilite sonucunda 

gelişebilecek düşük yaşam kalitesi ve iş gücü kaybını önlemek amacıyla etkin 

rehabilitasyon programına alınmaları gerekmektedir. De Mey ve ark. (2012)’nın 

subakromiyal sıkışma sendromlu başüstü akvite yapan sporcularda yaptığı çalışmada 

6 haftalık skapular egzersiz programının SPADI alt parametrelerinden ağrı ve 

dizabilite skorlarını önemli ölçüde iyileştirdiği belirtilmiştir [179]. Çalışmamızda 

katılımcıların etkilenen ekstremitelerini günlük yaşam aktivitelerinde daha verimli ve 

kontrollü kullanabilmeleri amacıyla güçlendirme ve stabilizasyon egzersizleri verildi. 

Çalışmamızda günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek amacıyla kullandığımız 

SPADI Anketi’ne göre tedavi sonunda kontrol ve eğitim grubu değerlerinde istatiksel 
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olarak anlamlı azalma olduğu tespit edildi (p<0.05). Ancak tedavi sonunda eğitim ve 

kontrol grupları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0.05). 

Çalışmamız sonunda elde ettiğimiz verilere göre kontrol ve eğitim gruplarına 

verdiğimiz tedavi programları omuz fonksiyonlarının gelişmesine, ağrının azalmasına, 

yaşam kalitesinin iyileştirilmesine, hareket etme korkusunun azaltılmasına, günlük 

yaşam aktivitelerinin kolaylaştırılmasına, omuz eklem hareket açıklığının, el kavrama 

kuvvetinin ve kas kuvvetinin arttırılmasına anlamlı derecede yarar sağlamıştır. Eğitim 

grubunda ek olarak kullandığımız skapular stabilizasyon egzersizlerinin katılımcıların 

omuz fonksiyonlarını, omuz abduktör ve ekstansör kas kuvvetini ve el kavrama 

kuvvetini kontrol grubuna göre daha fazla iyileştirdiğini söyleyebiliriz. Çalışmamızın 

genelinde de bahsettiğimiz gibi skapular stabilzasyon egzersizleri, rotator manşet 

sendromuna bağlı semptomlarının giderilmesinde rehabilitasyon programına 

eklenebilecek terapötik egzersizlerden biri olmalıdır. 

Çalışmamızın en önemli limitasyonları; kas kuvvetinin manuel olarak 

değerlendirilmesi, skapular kasların kas kuvvetinin değerlendirilmemiş olması, 

katılımcıların aldığı tedavi seans sayısının azlığı ve tedaviye alınan hastaların uzun 

dönem takibinin yapılmamış olması olabilir.
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 SONUÇLAR 

Rotator manşet sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin omuz 

fonksiyonları, kinezyofobi, yaşam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük yaşam 

aktivitelerine etkisini araştırmak amacıyla yaptığımız çalışmanın sonucunda; 

1. Kontrol ve eğitim gruplarında istirahat, aktivite ve gece esnasında hissedilen ağrı 

şiddeti değerlerinde tedavi öncesine göre tedavi sonrasında anlamlı düzeyde azalma 

olduğu görüldü. Ağrı şiddeti değerlerindeki azalma miktarı açısından yapılan gruplar 

arası karşılaştırmada kontrol ve eğitim grupları arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edildi. 

2. Kontrol ve eğitim gruplarında omuz eklem hareket açıklığı değerlerinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrasında anlamlı düzeyde artış olduğu saptandı. Omuz eklem 

hareket açıklıklarındaki artış miktarı açısından yapılan gruplar arası karşılaştırmada 

kontrol ve eğitim grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

görüldü. 

3. Kontrol ve eğitim gruplarında etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti değerlerinde 

tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrasında anlamlı düzeyde artış görüldü.  Yapılan 

gruplar arası karşılaştırmada eğitim grubunda etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti 

değerlerindeki istatistiksel olarak daha fazlaydı. 

4. Kontrol ve eğitim gruplarında omuz fleksör, ekstansör, abduktör, adduktör, internal 

ve eksternal rotatör kas kuvveti değerlerinde tedavi öncesi değerlere göre tedavi 

sonrasında artış olduğu görüldü. Omuz kas kuvveti değerlerindeki artış miktarı 

açısından yapılan gruplar arası karşılaştırmada; eğitim grubunun abduktör ve ekstansör 

kas kuvvetlerinde meydana gelen artış miktarı, kontrol grubuna kıyasla daha fazlaydı. 

Fleksör, adduktör, internal ve eksternal rotatör kas kuvveti değerlerinde meydana 

gelen artış miktarlarında kontrol ve eğitim grupları arasında anlamlı farklılık yoktu. 
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5. Fonksiyonellik düzeyleri kıyaslandığında, tedavi sonrası her iki grubun da DASH 

anketi puanlarında azalma yani fonksiyonellik düzeylerinde artış görülürken; iki grup 

arasında yapılan karşılaştırmada DASH anketi puanlarındaki azalma miktarı eğitim 

grubunda daha fazlaydı. 

6. Tampa Kinezyofobi Ölçeği puanlarına göre hareket etme korkusunun her iki grupda 

da azaldığı tespit edildi.  Meydana gelen değişim miktarı açısından gruplar arasında 

yapılan karşılaştırmada her iki grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü. 

7. Kontrol ve eğitim gruplarında WORC İndeksi’ne göre yaşam kalitelerinin arttığı 

görüldü. Meydana gelen değişim miktarı açısından gruplar arasında yapılan 

karşılaştırmada her iki grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi. 

8. Kontrol ve eğitim gruplarında günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirildiği 

SPADI puanlarında azalma görülürken; iki grup arasında yapılan karşılaştırmada 

SPADI puanlarındaki meydana gelen azalma miktarında gruplar arasında anlamlı 

farklılık yoktu. 
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EK B 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF)-1 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Rotator Manşet Sendromlu Hastalarda Skapular 

Stabilizasyon Egzersizlerinin Omuz Fonksiyonları , Kinezyofobi, Yaşam 

Kalitesi, Omuz İle İlgili Yeti Yitimi ve Günlük Yaşam Aktivitelerine 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 : 

• Çalışmamızın amacı; Rotator manşet sendromlu hastalarda kürek kemiği 

çevresine verilecek olan stabilizasyon egzersizlerinin omuz fonksiyonları , hareketten 

kaçınma korkusu, yaşam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük yaşam 

aktivitelerine etkisini incelemektir Çalışmaya 30 kişinin alınmasını planlanmaktadır. 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

• Rotator manşet sendromu tanısı konulmuş hastalar çeşitli değerlendirme ölçekleri 

yardımıyla değerlendirilecektir. hastalara omuz, dirsek, el fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Kol, Omuz, El Sorunları Anketi (DASH), kinezyofobiyi 

değerlendirmek için Tampa Kinezyofobi Ölçeği, yaşam kalitesini değerlendirmek için 

rotator manşet hastalıklarına özgü Western Ontario Rotator Cuff İndeksi (WORC), 

günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek için omuz hastalarına özgü Omuz Ağrı ve 

Disabilite İndeksi kullanılacaktır. 
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• İlk değerlendirme sonrası tüm hastalara elektroterapi (ağrıyı gidermek ve 

egzersize hazırlamak için) ajanları uygulanacaktır. Bu uygulamalardan sonra kasları 

yeterli uzunluğa getirebilmek için germe egzersizleri; kasları güçlendirmek amacıyla 

güçlendirme egzersizleri, glenohumeral stabilizasyon egzersizleri verilecektir. 

• Hastalar fizyoterapi ve rehabilitasyon seansından öncesinde olduğu gibi tedaviden 

sonra da aynı değerlendirme ölçekleriyle değerlendirileceklerdir. 

• Hastanın rutin tedavisnde herhagi bir değişiklik yapılmayacaktır. 

• 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. 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

Sizin bu çalışmada bize eşlik etmesi; mevcut omuz ağrınızın giderilmesi, omuz  ve 

çevresi kaslarınızın güçlendirilmesi, omuz foksiyonlarınızın iyileştirilmesi için 

oldukça yararlıdır.Ayrıca bu çalışma  hareketten kaçınma korkunuzu azaltmak ve 

yaşam kalitenizi arttımak için oldukça önemlidir. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 

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. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, 

fizyoterapist tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde 

çalışmayı yürüten fizyoterapist çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı 

olmayacağına karar verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için 

en uygun tedavi seçilecektir.  

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma fizyoterapistiniz 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. 
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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  : İrem CAN 

GÖREVİ : Yardımcı Araştırmacı 

TELEFON : 0 (507) 732 45 85  

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.  

Gönüllü Adı Soyadı:  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 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF)-2 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Rotator Manşet  Sendromlu Hastalarda Skapular 

Stabilizasyon Egzersizlerinin Omuz Fonksiyonları, Kinezyofobi, Yaşam 

Kalitesi, Omuz İle İlgili Yeti Yitimi ve Günlük Yaşam Aktivitelerine 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 : 

• Çalışmamızın amacı; Rotator manşet  sendromlu hastalarda kürek kemiği çevresine 

verilecek olan stabilizasyon egzersizlerinin omuz fonksiyonları, hareketten kaçınma 

korkusu, yaşam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve günlük yaşam aktivitelerine 

etkisini incelemektir. Çalışmaya 30 kişinin alınmasını planlanmaktadır. 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

• Rotator manşet sendromu tanısı konulmuş hastalar çeşitli değerlendirme ölçekleri 

yardımıyla değerlendirilecektir. Hastalara omuz, dirsek, el fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Kol, Omuz, El Sorunları Anketi (DASH), kinezyofobiyi 

değerlendirmek için Tampa Kinezyofobi Ölçeği, yaşam kalitesini değerlendirmek için 

rotator manşet hastalıklarına özgü Western Ontario Rotator Kaf İndeksi (WORC), 

günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek için omuz hastalarına özgü Omuz Ağrı ve 

Disabilite İndeksi kullanılacaktır. 

• İlk değerlendirme sonrası tüm hastalara elektroterapi (ağrıyı gidermek ve egzersize 

hazırlamak için) ajanları uygulanacaktır. Bu uygulamalardan sonra kasları yeterli 
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uzunluğa getirebilmek için germe egzersizleri; kasları güçlendirmek amacıyla 

güçlendirme egzersizleri, glenohumeral stabilizasyon egzersizleri ve skapular 

stabilizasyon egzersizleri verilecektir. 

• Hastalar tedaviden sonrasında aynı değerlendirme ölçekleriyle 

değerlendirileceklerdir. 

• Hastanın rutin tedavisinde herhagi bir değişiklik yapılmayacaktır. 

• 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. 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

Sizin bu çalışmada bize eşlik etmesi; mevcut omuz ağrınızın giderilmesi, omuz ve 

çevresi kaslarınızın güçlendirilmesi, omuz foksiyonlarınızın iyileştirilmesi için 

oldukça yararlıdır. Ayrıca bu çalışma hareketten kaçınma korkunuzu azaltmak ve 

yaşam kalitenizi arttımak için oldukça önemlidir. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 

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. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, fizyoterapist 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı 

yürüten fizyoterapist çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar 

verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi 

seçilecektir.  

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma fizyoterapistiniz 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. 
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Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak 

kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

ADI  : İrem CAN 

GÖREVİ : Yardımcı Araştırmacı 

TELEFON : 0 (507) 732 45 85  

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.  

Gönüllü Adı Soyadı:  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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