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Impingement syndrome affects a wide range of active

population with various pathologies and presentations.

Symptoms include pain, weakness, and loss of motion.

Causes of impingement include acromioclavicular joint

arthritis, calcified coracoacromial ligament, structural

abnormalities of the acromion, and weakness of the rota -

tor cuff muscles. Conservative treatment (rest, ice packs,

non-steroidal anti-inflammatory drugs and physical ther -

apy) is usually sufficient. This paper evaluated some con -

servative treatment programmes.

S u b a k romial s›k›flma sendromu günümüzde s›k karfl›lafl›lan,

aktif yaflayan ve çal›flan kiflileri etkileyen bir patolojidir. A¤ -

r›, kas zay›fl›¤› ve ileriki aflamalarda omuz hareketlerinde ka -

y›pla kendini gösterir. Nedenleri aras›nda akr o m i y o k l a v i k ü -

ler eklem artriti, kalsifiye korakoakromiyal ligaman, akro m i -

yonun yap›sal anomalileri ve rotator manflet kaslar›n›n zay›f -

l›¤› vard › r. Konservatif tedavi (istirahat, buz uygulamas›, non-

s t e roid anti-enflamatuvar ilaçlar ve fizik tedavi) s›k kullan›lan

ve yarar sa¤layan bir tedavi yöntemidir. Bu yaz›da konserva -

tif tedavi programlar›ndan baz›lar› gözden geçirildi.
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‹lk olarak 1867’de Jarjavay taraf›ndan tan›mla-

nan “impingement” sendromu (subakromiyal s›k›fl-

ma sendromu-SAS), 1972’de Neer taraf›ndan gün-

cellefltirilmesinin ard›ndan omuz a¤r›lar›nda s›kça

konan bir tan› haline gelmifltir.[1,2]

Subakromiyal s›k›flma sendromunun anlafl›lmas›

için anatomik yap›n›n hat›rlanmas› gerekmektedir.

Subakromiyal alan, iki sert (rijid) yap› aras›nda yer-

leflmifl yumuflak dokulardan oluflur. Bu bölgenin ta-

van›n› akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve ko-

rakoid prosesden oluflan korakoakromiyal ark; zemi-

nini ise humerus büyük tuberositas› ve humerus ba-

fl›n›n superioru oluflturur. Bu aral›k 1-1.5 cm kadar-

d›r; bu bofllu¤u rotator manflet tendonlar›, bisepsin

uzun bafl›, bursa ve korakoakromiyal ligaman doldu-

rur. Bu yap›lar aras›ndaki iliflkiyi bozacak herhangi

bir patoloji, s›k›flma sendromuna yol açabilir. Bu

sendromda, omzun ön k›sm›nda ve lateralinde a¤r›,

ve bu a¤r›n›n hareketle ve omzun üzerine yatmakla

de¤iflimi belirgindir. Sendromda, klasik olarak Neer

taraf›ndan tan›mlanan üç evre vard›r; üçüncü evre,

rotator manflette k›smi veya tam y›rt›¤›n görüldü¤ü

aflamad›r. Etkilenen yap›lara göre yap›lan bir di¤er

s›n›flama ise, outlet ve non-outlet fleklindedir. Ancak

hangi gruba girerse girsin, hastalar›n büyük ço¤un-

lu¤u konservatif tedavi yöntemlerine iyi yan›t ver-

mektedir.[1]

S›k›flma sendromunun konservatif tedavisinin

temeli, yumuflak doku iyileflmesinin düzgün ola-

bilmesi için olabildi¤ince erken rehabilitasyona

b a fl l a m a k t › r. H›zl› bafllayan tedavi, engellilik süre-

sini k›saltarak aktiviteye dönüflü h›zland›r›r. Bu

sonuç için skapulatorasik ritim düzeltilir, glenohu-

meral ve skapulotorasik kuvvetler aras›ndaki den-

ge yeniden oluflturulur.[ 3 ] S›k›flma sendromunda pa-

togeneze katk›da bulunan eksikliklerin düzeltilme-

si önem kazanmaktad›r. Bu amaçla, humerus bafl›

depresör mekanizmas›n›n zay›fl›¤›, tendon lifleri-

nin hasar›, posterior kapsül sertli¤i ve subakromi-

yal y›rt›klar tedavi edilmektedir.[ 4 ] K u v v e t l e n d i r i l-
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mesi gereken üç temel bölge humerus bafl› depre-

sörleri (subskapularis, infraspinatus ve teres mi-

nör), skapüler dengeyi oluflturucu kaslar (üst ve alt

t r a p e z l e r, serratus anterior, romboidler) ve ana hu-

meral pozisyon sa¤lay›c›lard›r (deltoid, pektoralis

m a j ö r, latissimus dorsi).[3] 

Temel mant›k ortak olmakla birlikte, s›k›flmaya

yol açan etiyoloji tedavide küçük farkl›l›klar olufltu-

rabilmektedir. Bu nedenle, etiyolojinin belirlenmesi

tedavinin planlanmas›na katk›da bulunur. Etiyoloji-

ye göre farkl›l›klar k›saca flu flekilde özetlenebilir:

a) Eksternal anatomik s›k›flma: ‹nstabilite, anato-

mik anormallikler, akromiyon morfolojisi gibi çeflit-

li nedenleri olabilir. Programa bafllanmadan önce

gerçek neden saptanmal›d›r. Nedene göre, gerekirse

öncelikle cerrahi tedavi uygulan›r. Konservatif teda-

vi program›na daha sonra bafllan›r.[3]

b) ‹nternal anatomik s›k›flma: Derin rotator man-

flet y›rt›klar› veya SLAP lezyonlar› internal s›k›flma-

n›n nedenleridir. Gevflek bir omuzda abdüksiyon ve

eksternal rotasyon manevralar› humerusu anteriora

sublukse eder. Bu subluksasyon, büyük tuberositas›n

glenoidin posterior superior yüzünde s›k›flmas›na

neden olur. S›k›flma sonucunda manflet kaslar›nda

k›smi y›rt›k oluflur. Labrumun posterior superior k›s-

m›n›n glenoitten ayr›lmas› da ayn› mekanizmaya yol

açar. Bu nedenle, tedaviye öncelikle instabilite eg-

zersizleri ile bafllanmas›, rotator manflet tedavisinin

ikinci aflamada yap›lmas› uygundur.[3]

c) Fonksiyonel afl›r› kullanma: Özellikle atletler-

de sezonun bafl›nda ortaya ç›kmaktad›r. Kas zay›fl›-

¤›, omuz lateralinde ve infraspinatus fossas›nda

yanma tipi a¤r›ya neden olur. Ancak, egzersize de-

vam edilerek bu a¤r› h›zla düzeltilebilir. Te k r a r l a-

yan travmalara ba¤l› patolojilerde ise hareketlerin

modifikasyonu gerekebilir. Egzersiz ve fizik tedavi

aktivitelerine bundan sonra bafllan›r.[ 3 ]

d) ‹ntrensek tendinopati: Kas tendonlar›n›n int-

rensek dejenerasyonu, genellikle yafll› hastalarda gö-

rülmektedir. Bu hastalar›n egzersiz tedavisine kat›l›-

m› daha güç olaca¤› için daha s›k aralarla takip edil-

meleri, non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar› daha

s›kl›kla kullanmalar› ve fizik tedavi modalitelerinin

uygulanmas› gerekmektedir.[3]

Etiyoloji belirlendikten ve cerrahi tedavi gerek-

medi¤ine karar verildikten sonra, s›k›flma sendromu-

nun konservatif tedavisi için de¤iflik programlar öne-

r i l m e k t e d i r. Bu programlar›n temel mant›¤›, aralar›n-

daki küçük farkl›l›klara ra¤men ortakt›r. 

Bu programlar›n birkaç› afla¤›da k›saca özetlen-

m i fl t i r.

Jackins program›

Basamak 1- Tekrarlayan travmalardan sak›nmak:

Tendon, özellikle bafl üstü aktiviteler ve zorlay›c›

at›fllar ile travmaya u¤ramaktad›r. Bu nedenle, ten-

donun genel dinlendirilmesi yerine bafl üstü aktivite-

leri s›n›rlamak; omzun 90° fleksiyondan daha yuka-

r›ya kald›r›lmas›n›, uzanmay›, elin yast›k alt›na ko-

nulmas›n› engellemek ve bu konuda hastaya e¤itim

verilmesi önem tafl›maktad›r. Enflamasyonu engelle-

yebilmek için, gereken olgularda non-steroid anti-

enflamatuvar kullan›m›, subakromiyal steroid enjek-

siyonu, buz ve anti-enflamatuvar fizik tedavi moda-

litelerinin kullan›m› tedavinin parçalar›d›r.[3,4] Yeni

travmalar engellendi¤i takdirde, enflamasyon 1-2

hafta içinde düzelir.

Basamak 2- Normal fleksibilitenin yeniden olufl -

turulmas›: Bu basamakta, tüm dokular gerilimleri

do¤rultusunda tüm yönlere gerilir. S›k›flma sendro-

munda özellikle posterior kapsül gerilir ve bu geri-

lim öne fleksiyon, internal rotasyon ve gövde önüne

do¤ru adduksiyon hareketini s›n›rlar. Hasta, günde

befl kez, normal hareket aç›kl›¤› boyunca kapsülünü

gerer. Bu amaçla omuz makaras›, havlu, teraband gi-

bi yard›mc› araçlardan yararlan›labilir. E¤er belirgin

subakromiyal spur varsa, internal ve eksternal rota-

torlar› çal›flt›rabilmek için öncelikle kapsüler germe-

ler uygulanmal›d›r. Germeler, en kolay flekilde gle-

nohumeral kapsülün en gevflek oldu¤u skapüler

planda uygulanabilir.[3,4]

Basamak 3- Normal kuvvetin geri kazan›lmas›:

Omuz ekleminde normale yak›n pasif fleksibilite ka-

zan›ld›¤›nda, rotator kaslar›n güçlendirilmesine bafl-

lan›r. Özellikle internal ve eksternal rotatorlar, ante-

rior ve posterior humerus bafl› depresörü olmalar›

nedeniyle güçlendirilir. Güçlendirme program›na ro-

tatorlar›n, kol gövde yan›nda, dirsek 90° fleksiyonda

izometrik çal›flt›r›lmas› ile bafllan›r (fiekil 1a-c). Her

hareket 10 saniye süreyle, günde üç kez, 10 tekrarla

uygulan›r. Hasta bu program› uygulayabildi¤inde,

egzersiz bantlar› ile dirence karfl› çal›flt›rma bafllan›r

(fiekil 1d, e). Kolayca tamamlan›labiliyorsa direnç

azd›r; uygun direnç tolere edilmeye baflland›¤›nda

program günde iki kez, 15 dakika süreye ç›kart›l›r.
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Program›n sonraki aflamas›, -30° ile +30° aras›nda

dinamik güçlendirmeye bafllamakt›r. Dinamik güç-

lendirmeye de, 10 saniye süreyle 10 tekrar ve günde

üç seferle bafllan›r. Rotatorlar›n çal›flmas› s›ras›nda

önemli olan, deltoidin gevflek pozisyonda durabil-

mesidir. Bunun için, kol ile gövde aras›na bir gazete

veya havlu s›k›flt›r›l›r ve egzersiz s›ras›nda düflürül-

memesi istenir. Böylece adduktörlerin güçlendiril-

mesi de sa¤lanm›fl olur. Bir sonraki aflama, eksantrik

güçlendirmedir. Omzun eksternal rotatorlar›, patolo-

ji olmayan kiflilerde bile zay›ft›r. Bu nedenle, yüzüs-

tü yatar pozisyondayken, el halterleriyle 2.5-4 kilo

aras›nda bir a¤›rl›kla, düflük dirence karfl› çok tekrar

yap›larak egzersizler uygulan›r. ‹nternal rotatorlar

ise daha güçlüdür ve daha fazla a¤›rl›kla çal›fl›labilir.

Ekstrensek ve intrensek rotatorlar›n konsantrik ve

eksantrik güçlendirilmesi tamamland›ktan sonra,

skapüler stabilizatörlerin güçlendirilmesine bafllan›r.

Skapulan›n rotatorlar› ise, serratus anterior ve tra-

pezlerdir. Bu kaslar özellikle bafl üzeri aktivitelerde

skapulan›n toraks üzerinde stabilize edilmesini sa¤-

lar. Serratus anteriorun zay›fl›¤›nda skapula ve hu-

merus bafl› aras›ndaki uyum bozulur, bafl anteriora

do¤ru yer de¤ifltirir, instabilite ve rotator manflette

s›k›flmaya neden olur. Bu nedenle, skapüler stabili-

zatörlerin güçlendirilmesi ve sinerjik çal›flt›r›lmas›,

tedavinin önemli bir parças›n› oluflturmaktad›r. Bu

egzersizler, lastik bantlar, elastik halkalar veya çelik

germe yaylar› ile yap›l›r (fiekil 2a, b). Di¤er kaslar-

da oldu¤u gibi programa izometrik çal›flma ile baflla-

n›r, kapal› kinetik zincir program› ile devam edilir.

Eller duvarda, skapüler elevasyon, retraksiyon, dep-

resyon ve protraksiyon çal›flmalar› uygulan›r. Push-

up, kuadriped ve biped egzersizleri, press-up egzer-

sizleri ile devam edilir (fiekil 2c). Bu süreç tamamlan-

d›ktan sonra, aç›k kinetik zincir egzersizlerine geçilir.

Bu amaçla PNF flekilleri, diyagonallar, eksternal rotas-

yon ve retraksiyon aktiviteleri, piliometrik egzersizler

u y g u l a n › r. Bu egzersizler sonucunda yak›nmalar›n 4-6

hafta içinde azalmas› beklenmelidir.[ 3 , 4 ]

fiekil 1. (a) ‹zometrik eksternal rota-
tor güçlendirme. (b) ‹zomet-
rik eksternal rotator güçlen-
dirme-2. (c) ‹zometrik inter-
nal rotator güçlendirme. Te-
rabandla (d) eksternal ve (e)
internal rotator güçlendirme.

( a ) ( b )

( c )

( d ) ( e )
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Basamak 4 - Aerobik egzersiz:Omuz hareketleri-

nin a¤r›l› olmas›, kifliyi normal aktivitelerinden

uzaklaflt›r›r; daha deprese ve kilo almaya e¤ilimli

hale getirir. Bu nedenle omuz problemi olan hastala-

ra, haftada en az üç gün, 30 dakika, 120 at›m/ daki-

ka kalp h›z›nda aerobik egzersiz önerilir. Bu egzer-

siz, kiflinin a¤r› efli¤ini düzenler, fleksibilitesini art›-

r›r, kendini iyi hissetmesini sa¤lar. En kolay uygula-

nan aerobik egzersiz tempolu yürüyüfl olmakla bera-

ber koflu, kondüsyon bisikleti de önerilebilir. Aero-

bik egzersizler, omzun abdüksiyon ve fleksiyon aç›-

s›ndan riskli pozisyona gelmemesi aç›s›ndan gözden

geçirilmelidir. Egzersizin kontrollerde gözden geçi-

rilmesi, h›z ve mesafe aç›s›ndan düzenlenmesi kifli-

nin pozitif olarak desteklenmesini sa¤layacakt›r.

Basamak 5 - ‹fl ve spor aktivitelerinin modifikasyonu:

Bu basama¤›n amac›, kiflinin normal aktivitesine

olabildi¤ince konforlu flekilde dönmesini sa¤lamak-

t›r. Spor aktivitelerinde, özellikle tenis, yüzme ve

f›rlatmada hangi modifikasyonlar ile omzun koruna-

bilece¤i ö¤retilmelidir. Omzun s›k›flma pozisyonun-

da sürekli tutulmas› mesleki bir zorunluluksa, ifl ye-

ri modifikasyonu veya yeni ifl alanlar›n›n ö¤retilme-

si gerekebilir.[4]

Morrison ve ark.[ 2 ] konservatif yöntemlerle tedavi

edilmifl ve ortalama 27 ay takip edilmifl 413 hastan›n

% 6 7 ’sinde tatminkar sonuç elde edildi¤ini; semptom

bafllamas›ndan bir aydan k›sa süre sonra tedaviye bafl-

layanlarda ve tip I akromiyonu olanlarda baflar› flans›-

n›n yüksek oldu¤unu bildirmifllerdir. Rahme ve ark.[ 5 ]

ise, k›sa dönemde aç›k anterior akromiyoplasti ile kon-

servatif tedavi aras›nda fark olmad›¤›n›; ancak bir y›-

l›n sonunda a¤r› ölçütüne göre cerrrahi tedavinin an-

laml› oranda daha baflar›l› oldu¤unu belirtmifllerdir.

Uygun konservatif tedaviye ra¤men, hastan›n ya-

k›n›mlar›nda alt› hafta içinde de¤ifliklik olmazsa veya

üç ay›n sonunda ana sorun devam ediyorsa, efllik eden

baflka patolojilerin varl›¤› düflünülmelidir. Radyolojik

( a )

( b )

( c )

fiekil 2. (a) Terabandla omuz fleksör ve (b) omuz abdüktör güçlendirme. (c) Press-up
egzersizi.
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de¤erlendirme ile k›smi veya tam rotator manflet y›rt›-

¤› saptan›rsa, hastaya cerrahi onar›m önerilmeli; e¤er

hasta kabul etmezse, Jackins program› alt› aya kadar

u z a t › l m a l › d › r. Bu süreç içinde subakromiyal lidokain

enjeksiyonu, semptomatik rahatl›k sa¤layan ve egzer-

size kat›l›m› art›ran bir destektir.[ 4 ]

Subakromiyal dekompresyon için iyi prognostik

göstergeler flunlard›r:

- K›rk yafl üzerinde iyi motive hasta.

- Posterior kapsül gerilimi olmayan hasta.

- Subakromiyal krepitasyon varl›¤›.

- Lidokain ile subakromiyal enjeksiyondan yarar

gören hastalar.

- Patolojinin hastan›n mesle¤i ile ba¤lant›l› olma-

mas›.[4]

Rockwood’un önerdi¤i ortoterapi

program›

Faz 1 - Bu faz›n amac›, omzun a¤r›s›z hareket aç›k-

l›¤›n› sa¤lamakt›r. Codman egzersizleri, pasif öne flek-

siyon, abdüksiyon, ekstansiyon ve rotasyon egzersizle-

ri bir metrelik bir bar arac›l›¤›yla yap›l›r. Hareketlerin,

yerçekimini ortadan kald›rabilmek için yatar pozisyon-

da yap›lmas› gerekmektedir. Bir di¤er pasif germe yön-

temi, sa¤lam omzun gücünün kullan›ld›¤› Pulley siste-

m i d i r. Duvarda yürüme, posterior kapsül germe, kap›-

dan yard›m alarak germe, kap›ya as›lma veya bafl üze-

ri bar›n› kullanarak germe de bu dönemin egzersizleri-

d i r. Tedavinin baflar›s› s›cak uygulamas› ve egzersiz

sonras› enflamasyonu azaltmak için so¤uktan yararla-

n›lmas› ile artar. Bu faz ortalama 4-6 hafta sürer.[ 6 ]

Faz 2 - Bu dönemde rotator manflet, skapüler stabi-

lizatörler ve deltoid güçlendirilir. Hasta terabandlar›

kullanarak, dirence karfl› kaslar›n› güçlendirir. Egzer-

sizlere omuz nötral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyon-

da bafllan›r. Hareket 0°-45° aras›nda yap›l›r, a¤r› olu-

flursa 0°-15° aras›na modifiye edilir. E¤er hareket hala

a¤r›l› ise, bir süre b›rak›l›p sonra tekrar denenebilir.

Humerus bafl›n›n öne fleksiyonda superior ve anteriora

kaymas›n› engelleyen deltoidin anterior bölümü, s›k›fl-

ma sendromunda en s›k zay›flayan kast›r. Uygun gle-

nohumeral ritim için özellikle çal›fl›lmal›d›r. Düzgün

ritim için flart olan skapüler stabilizatörler ise “push-

up, press-up ve omuz silkme” egzersizleri ile güçlen-

d i r i l i r. Kaslar güçlendikçe uygulanan direnç art›r›l›r ve

bu faz yaklafl›k üç ay sürer.[ 6]

Faz 3 - Bu faz kiflinin eski ifline, hobilerine ve

sportif aktivitelere geri dönüflünü içerir. Kademeli

olarak aktivitelere bafllanmal› ve aktiviteler s›ras›nda

a¤r›n›n ortaya ç›k›fl› izlenmelidir. Hastaya, a¤r›s› ol-

masa da koruma program› olarak haftada üç gün eg-

zersize devam etmesi önerilmelidir.[6] 

Fonksiyonel rehabilitasyon yaklafl›m›

Bu yaklafl›m tek tek kaslara yönelik egzersiz ye-

rine uzanma, kavrama, itme, çekme gibi aktivitelerin

yap›lmas›n› önermektedir. Bu yaklafl›m›n uyguland›-

¤› rehabilitasyon program›n›n basamaklar› flu flekil-

de belirlenebilir:[7]

Amaç 1- Etkilenen dokuyu saptamak:‹nternal ve-

ya eksternal s›k›flma nedenleri de¤erlendirilir ve ge-

rekli tedavi program› oluflturulur.

Amaç 2 - A¤r›, enflamasyon ve spazm› kontrol et-

mek: Kol alt›na bir yast›k konarak omuz 45° abdük-

siyona getirilir ve omuz üzerine buz paketi yerleflti-

rilir. Rotator manfletin kanlanmas› bu flekilde kolay-

laflt›r›l›rken, enflamasyon engellenir. Günde 6-8 kez

tekrarlan›r. Hafif masaj›n ard›ndan günlük fonksiyo-

nel aktiviteler ve hareket aç›kl›¤› egzersizleri 3-5 da-

kika uygulan›r.

Amaç 3 - Gece a¤r›s›n›n kontrol edilmesi: Kol

hafif abdüksiyonda pozisyonlan›r ve buz uygulan›r.

Amaç 4 - ‹mmobilizasyon, a¤r› ve spazma ba¤l›

ortaya ç›kabilecek donuk omuz gelifliminin engellen -

mesi: Yetmifl derecenin alt›nda eksternal ve internal

rotasyon çal›fl›larak, a¤r› oluflturmadan kapsüler

sertleflme engellenir.

Amaç 5 - Subakromiyal alan›n geniflletilmesi:

Bafl›n öne uzanmas›, postür bozuklu¤u, üst trapezle-

rin kas›lmas› ile skapulay› öne ve yukar›ya getirir.

Bu pozisyonda subakromiyal boflluk daral›r ve s›k›fl-

maya zemin haz›rlan›r. Skapulan›n nötral pozisyona

getirilmesi, kol öne kald›r›ld›¤›nda glenohumeral

depresyonun daha kolaylaflmas›na yard›mc› olur.

Hasta, egzersizlere bafllamadan önce skapulay› afla¤›

ve geri pozisyona getirerek, subakromiyal alan› aç-

may› ö¤renmelidir. Bu e¤itim önce yatarken, sonra

otururken, öne e¤ik dururken, ayakta, yürürken ve

uzan›rken verilir.

Amaç 6 - Skapulay› sabit tutmak için anormal kas

sinerjilerini azaltmak: Otururken skapüler mobili-

zasyon uygulan›r. Terapist skapulay› normal pozis-



yonuna iterken, hasta bu hissi alg›lar. Daha sonra or-

ta ve alt trapezler, romboidler hissettirilerek skapula-

n›n fiksasyonu ö¤retilir.

Amaç 7 - ‹yi bir skapüler stabilizasyon ve distal

mobilite ile beraber tam fonksiyonel hareket aç›kl› -

¤›n› oluflturmak: Bu amaçla Hughston’un belirledi¤i

alt› egzersiz yap›l›r.

Egzersiz 1- Yüzüstü yat›l›r; kol yataktan d›flar›da

tutulur; kol 90° abdüksiyon, dirsek ekstansiyon ve

baflparmak bafl› gösterecek flekilde yat›l›r. Terapist

kolu destekler ve skapüler adduktörler kullan›larak,

kol yukar›ya kald›r›l›p iki saniye tutulur. Bu s›rada

üst trapezler çal›flmamal›, skapüler stabilizatörler

güçlendirilmelidir. Egzersiz kademeli direnç verile-

rek gelifltirilir.

Egzersiz 2- Birinci egzersiz, kol 120° abdüksi-

yonda iken tekrarlan›r. Bu pozisyon, supraspinatu-

sun güçlendirilmesi içindir.

Egzersiz 3- Birinci egzersiz, kol 90° abdüksiyon-

da ve baflparmak tavan› gösterecek flekilde yap›l›r.

Bu pozisyonda infraspinatus ve teres minör çal›fl›r.

Egzersiz 4- Baflparmak tavan› gösterirken, kol

120° abdüksiyona getirilir. Böylece tüm rotator

manflet kaslar› çal›flt›r›l›r.

Egzersiz 5- Teres minörün çal›flt›r›ld›¤› bu egzer-

sizde, kol yanda ve baflparmak d›flar›ya do¤ru pozis-

yon al›n›r.

Egzersiz 6- Hasta yata¤›n ortas›na gelerek dirse¤e

kadar kolunu destekler; dirsek 90° fleksiyona getiri-

lir ve baflparmak yeri gösterir pozisyonda bafllanarak

kol ve el, yatak kenar›na gelene kadar çal›flt›r›l›r.

Bu çal›flma tamamland›ktan sonra hareketler

ayakta ve yürürken de yap›lmal›d›r. Egzersizlerin

devam›nda Riivald’›n gelifltirdi¤i dinamik skapüler

stabilizasyon hareketleri önerilmektedir. Hareketlere

ayakta, skapula nötral pozisyonda iken bafllan›r. Ön-

ce, dirsek fleksiyonda teraband ile omuz 70° abdük-

siyonda çal›flt›r›l›r. ‹kinci harekette bir kol 120° ab-

düksiyona, di¤eri 45° abdüksiyona ve ekstansiyona

getirilir. Böylece skapüler kaslar devreye girer. Daha

sonra kollar de¤ifltirilir. Üçüncü egzersizde, bir kol

gövde yan›nda afla¤›da, di¤eri karfl› kol hizas›nda

(horizontal adduksiyonda) ve yukar›da tutulur. Dir-

sek ekstansiyona getirilerek teraband gerilir. Bu eg-

zersizlerden sonra uygun günlük yaflam aktiviteleri

e¤itimi verilir.[7]

Rotator manflet tendinitleri program› [8]

I. Akut faz

Amaçlar:

- A¤r›s›z tam hareket aç›kl›¤›n›n yeniden kazan›l-

mas› → Mobilizasyon, kapsüler germe, Codman eg-

zersizleri, sopa egzersizleri.

- Kas atrofilerinin önlenmesi → ‹zometrik egzer-

sizler, kapal› kinetik zincir egzersizleri, konsantrik

ve eksantrik aç›k kinetik zincir egzersizleri, aerobik

egzersizler.

- Nötral glenohumeral pozisyonda skapüler nöro-

musküler kontrol → ‹zometrik egzersizler, kapal› ki-

netik zincir egzersizleri, konsantrik ve eksantrik aç›k

kinetik zincir egzersizleri, aerobik egzersizler.

- A¤r› ve enflamasyonun azalt›lmas› → N o n - s t e r o-

id anti-enflamatuvar ilaçlar, fizik tedavi modaliteleri.

Akut faz, fliflli¤in geçmesi, a¤r›n›n azalmas›, ska-

püler kontrolün kazan›lmas› ve manuel kas testleri

ile kas gücünün %75’ine ulafl›lmas› ile sonlan›r.

II. ‹yileflme faz›

Amaçlar: 

- Üst ekstremite kas gücünü art›rmak → Skapüler

ve glenohumeral PNF, izokinetik egzersizler.

- Nöromusküler kontrolü gelifltirmek → PNF,

kuvvet çiftlerinin vurgulanmas›.

- Tek planda omuz artrokinemati¤inin normalleflti-

rilmesi → Mobilizasyon, kinetik zincir egzersizleri.

- Fleksibiliteyi art›rmak.

Bu dönem, tam ve a¤r›s›z hareket aç›kl›¤›n›n ka-

zan›lmas›, normal skapüler stabilizasyon kuvvetinin

gelifltirilmesi, rotator kaslar›n gücünün normalin

%75’ine ulaflmas› ile sonlan›r.

III. Fonksiyonel faz

Amaçlar: 

- Üst ekstremite güç ve dayan›kl›l›¤›n› art›rmak →
Her yöne hareketler ve pliometrik egzersizler.

- Her yöne nöromusküler kontrolü sa¤lamak,

- Spora özgü hareketlerin kazan›lmas›.

Rotator manflet y›rt›klar›nda 

konservatif tedavi

Yap›lan araflt›rmalar, lezyonlar›n büyük k›sm›n›n

konservatif tedaviye olumlu yan›t verdi¤ini göster-

mektedir. Brox ve ark.[9] artroskopik subakromiyal

117Çakmak. Subakromiyal s›k›flma sendromunda konservatif tedavi
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dekompresyon ve klinikte yap›lan egzersiz program-

lar›n›n etkinli¤ini karfl›laflt›rm›fllar ve alt› ay sonraki

de¤erlendirmede a¤r› fliddeti, fonksiyonel durum ve

hareket aç›kl›¤› ölçütlerinde iki grup aras›nda fark

olmad›¤›n› ve gruplar›n plasebodan üstün oldu¤unu

belirlemifllerdir. Neer, özellikle konservatif tedavi-

nin ilk seçenek olarak denenmesi gerekti¤ini vurgu-

lam›flt›r. Bu görüflün istisnalar› ise, komplet y›rt›kl›,

a¤r› nedeniyle yaflam› belirgin oranda k›s›tlanm›fl

genç yetiflkinler ve konservatif tedaviye ra¤men da-

yan›lmaz a¤r›lar› azalmayan komplet y›rt›kl› yafll›-

lard›r. Konservatif tedavi yöntemleri, dinlenme, so-

¤uk uygulamas›, non-steroid anti-enflamatuvar kul-

lan›m›, gerekirse steroid enjeksiyonu ve egzersiz

program›d›r.[6]

Konservatif tedavi program›na dinlenmeyle bafl-

lamak gerekir. Bu süre yaklafl›k iki haftad›r ve enfla-

masyonun h›zla azalabilmesi için t›bbi tedavi ve/ve-

ya steroid enjeksiyonu ile desteklenebilir. Steroid

enjeksiyonu sonras›nda tendonda iki hafta süren za-

y›fl›k oldu¤u gösterilmifltir. Bu nedenle, yeni bir

travmadan kaç›nmak için güçlendirme program›na

enjeksiyondan iki hafta sonra bafllanmal›d›r. Tekrar-

layan enjeksiyonlarda ise, en az 2-3 ayl›k aralarla en

fazla üç enjeksiyon önerilmektedir. Tedaviye, iki

hafta içinde, adhesiv kapsülitin geliflmemesi için pa-

sif hareket aç›kl›¤› (ROM) egzersizleri ile yavaflça

bafllan›r. Güçlendirme program›na bafllamadan önce,

hareket aç›kl›¤›n›n tam olmas› gerekmektedir. Bu

nedenle, gerekirse yumuflak germe egzersizleri de

programa eklenmelidir. Patolojide instabilite düflü-

nülüyorsa, anterior kapsüler germeler uygulanma-

mal›d›r. Bu dönemde pendulum (Codman) egzersiz-

leri de program›n bir parças›d›r.[6] Bu egzersizler Pul-

ley egzersizleri, internal ve eksternal rotatorlar›n ge-

rilmesi egzersizleri ile devam ettirilir. Egzersizler,

günde 2-3 kez, 5-10 dakika aralarla uygulanmal›d›r.

Bu süreçte, hareketleri kolaylaflt›rmak için hot pack,

cold pack, iontoforez, fonoforez, ultrasound gibi fi-

zik tedavi modalitelerinden yararlan›labilir. Ultraso-

undun en etkili modalite oldu¤u gösterilmifltir. ‹leri

derecede k›s›tl›l›¤› olan hastalarda ise, PNF yöntem-

lerinden yararlan›labilir.

Çok çeflitli etiyolojik nedenin oldu¤u bu send-

romda de¤iflik klinikler kendi tedavi protokollerini

oluflturmufllard›r. Ancak, birkaç program incelendi-

¤inde görülebilece¤i gibi, asl›nda temel mant›k ayn›-

d›r. Bu nedenle herhalde en uygun protokol hastan›n

yafl›, mesle¤i, hobileri ve patolojisine göre düzenlen-

mifl, kifliye özel programlar olmal›d›r.
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