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Subakromiyal sikisma sendromunda konservatif tedavi

Conservative treatment of subacromial impingement syndrome

Aysegiill CAKMAK

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Subakromial sikisma sendromu giiniimiizde sik karsilasilan,
aktif yasayan ve calisan kisileri etkileyen bir patolojidir: A g -
n, kas zayifligi ve ileriki asamalarda omuz hareketlerinde ka -
yipla kendini gosterir. Nedenleri arasinda akr omiyoklavikii -
ler eklem artriti, kalsifiye korakoakromiyal ligaman, akromi -
yonun yapisal anomalileri ve rotator manset kaslannin zayif -
ligivardwr. Konservatif tedavi (istirahat, buz uy gulamast, non-
steroid anti-enflamatuvarilaglar ve fizik tedavi) sik kullamlan
ve yarar saglayan bir tedavi yéntemidir. Bu yazida konserva -
tif tedavi programlanindan bazilan gdzden gecirildi.

Impingement syndrome dffects 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.

Ik olarak 1867°de Jarjavay tarafindan tanimla-
nan “impingement” sendromu (subakromiyal sikig-
ma sendromu-SAS), 1972°de Neer tarafindan giin-
cellestirilmesinin ardindan omuz agrilarinda sikca
konan bir tan1 haline gelmistir."*

Subakromiyal sikisma sendromunun anlasilmasi
icin anatomik yapinin hatirlanmasi gerekmektedir.
Subakromiyal alan, iki sert (rijid) yap1 arasinda yer-
lesmis yumusak dokulardan olusur. Bu bolgenin ta-
vanini akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve ko-
rakoid prosesden olusan korakoakromiyal ark; zemi-
nini ise humerus biiyiik tuberositasi ve humerus ba-
stnin superioru olusturur. Bu aralik 1-1.5 cm kadar-
dir; bu boglugu rotator manset tendonlari, bisepsin
uzun basi, bursa ve korakoakromiyal ligaman doldu-
rur. Bu yapilar arasindaki iligkiyi bozacak herhangi
bir patoloji, sikisma sendromuna yol acabilir. Bu
sendromda, omzun 6n kisminda ve lateralinde agri,
ve bu agrinin hareketle ve omzun iizerine yatmakla
degisimi belirgindir. Sendromda, klasik olarak Neer

tarafindan tanimlanan ii¢ evre vardir; ligiincii evre,
rotator mansette kismi veya tam yirtigin goriildigii
asamadir. Etkilenen yapilara gore yapilan bir diger
siniflama ise, outlet ve non-outlet seklindedir. Ancak
hangi gruba girerse girsin, hastalarin biiyiik cogun-
lugu konservatif tedavi yontemlerine iyi yanit ver-
mektedir."!

Sikisma sendromunun konservatif tedavisinin
temeli, yumusak doku iyilesmesinin diizgiin ola-
bilmesi i¢cin olabildigince erken rehabilitasyona
baglamaktir. Hizl1 baglayan tedavi, engellilik siire-
sini kisaltarak aktiviteye doniisii hizlandirir. Bu
sonug i¢in skapulatorasik ritim diizeltilir, glenohu-
meral ve skapulotorasik kuvvetler arasindaki den-
ge yeniden olugturulur.” Sikisma sendromunda pa-
togeneze katkida bulunan eksikliklerin diizeltilme-
si onem kazanmaktadir. Bu amacla, humerus basi
depresor mekanizmasinin zayifligi, tendon lifleri-
nin hasari, posterior kapsiil sertligi ve subakromi-
yal yirtiklar tedavi edilmektedir.”! Kuvvetlendiril-
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mesi gereken li¢ temel bdlge humerus basi depre-
sorleri (subskapularis, infraspinatus ve teres mi-
nor), skapiiler dengeyi olusturucu kaslar (iist ve alt
trapezler, serratus anterior, romboidler) ve ana hu-
meral pozisyon saglayicilardir (deltoid, pektoralis
major, latissimus dorsi)."!

Temel mantik ortak olmakla birlikte, sikismaya
yol acan etiyoloji tedavide kii¢iik farkliliklar olustu-
rabilmektedir. Bu nedenle, etiyolojinin belirlenmesi
tedavinin planlanmasina katkida bulunur. Etiyoloji-
ye gore farkliliklar kisaca su sekilde dzetlenebilir:

a) Eksternal anatomik sikisma: Instabilite, anato-
mik anormallikler, akromiyon morfolojisi gibi ¢esit-
li nedenleri olabilir. Programa baslanmadan once
gercek neden saptanmalidir. Nedene gore, gerekirse
oncelikle cerrahi tedavi uygulanir. Konservatif teda-
vi programina daha sonra baslanir."”

b) Internal anatomik sikisma: Derin rotator man-
set yirtiklar1 veya SLAP lezyonlari internal sikigma-
nin nedenleridir. Gevsek bir omuzda abdiiksiyon ve
eksternal rotasyon manevralar1 humerusu anteriora
sublukse eder. Bu subluksasyon, biiyiik tuberositasin
glenoidin posterior superior yiiziinde sikigmasina
neden olur. Sikisma sonucunda manget kaslarinda
kismi yirtik olugur. Labrumun posterior superior kis-
minin glenoitten ayrilmasi da ayn1 mekanizmaya yol
acar. Bu nedenle, tedaviye oncelikle instabilite eg-
zersizleri ile baslanmasi, rotator manset tedavisinin
ikinci agsamada yapilmasi uygundur.™

c¢) Fonksiyonel asin kullanma: Ozellikle atletler-
de sezonun basinda ortaya ¢ikmaktadir. Kas zayifli-
&1, omuz lateralinde ve infraspinatus fossasinda
yanma tipi agriya neden olur. Ancak, egzersize de-
vam edilerek bu agr1 hizla diizeltilebilir. Tekrarla-
yan travmalara bagh patolojilerde ise hareketlerin
modifikasyonu gerekebilir. Egzersiz ve fizik tedavi
aktivitelerine bundan sonra baglanir.”’

d) Intrensek tendinopati: Kas tendonlarinin int-
rensek dejenerasyonu, genellikle yasl hastalarda go-
riilmektedir. Bu hastalarin egzersiz tedavisine katili-
mi1 daha gii¢ olacag1 i¢in daha sik aralarla takip edil-
meleri, non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar1 daha
siklikla kullanmalar1 ve fizik tedavi modalitelerinin
uygulanmasi gerekmektedir.”

Etiyoloji belirlendikten ve cerrahi tedavi gerek-
medigine karar verildikten sonra, sikisma sendromu-
nun konservatif tedavisi icin degisik programlar 6ne-

rilmektedir. Bu programlarin temel manti§1, aralarin-
daki kiiciik farkliliklara ragmen ortaktir.

Bu programlarin birkaci agagida kisaca ozetlen-
misgtir.

Jackins program

Basamak 1- Tekrarlayan travmalardan sakinmak :
Tendon, ozellikle bas iistii aktiviteler ve zorlayici
atiglar ile travmaya ugramaktadir. Bu nedenle, ten-
donun genel dinlendirilmesi yerine bas iistii aktivite-
leri sinirlamak; omzun 90° fleksiyondan daha yuka-
riya kaldirilmasini, uzanmayi, elin yastik altina ko-
nulmasini engellemek ve bu konuda hastaya egitim
verilmesi 6nem tagimaktadir. Enflamasyonu engelle-
yebilmek icin, gereken olgularda non-steroid anti-
enflamatuvar kullanimi, subakromiyal steroid enjek-
siyonu, buz ve anti-enflamatuvar fizik tedavi moda-
litelerinin kullanimi tedavinin pargalaridir.”* Yeni
travmalar engellendigi takdirde, enflamasyon 1-2
hafta icinde diizelir.

Basamak 2 - Normal fleksibilitenin yeniden olus -
turulmasi: Bu basamakta, tiim dokular gerilimleri
dogrultusunda tiim yonlere gerilir. Sikisma sendro-
munda ozellikle posterior kapsiil gerilir ve bu geri-
lim 6ne fleksiyon, internal rotasyon ve govde Oniine
dogru adduksiyon hareketini sinirlar. Hasta, giinde
bes kez, normal hareket aciklig1 boyunca kapsiiliinii
gerer. Bu amagla omuz makarasi, havlu, teraband gi-
bi yardimci araclardan yararlanilabilir. Eger belirgin
subakromiyal spur varsa, internal ve eksternal rota-
torlart calistirabilmek icin oncelikle kapsiiler germe-
ler uygulanmalidir. Germeler, en kolay sekilde gle-
nohumeral kapsiiliin en gevsek oldugu skapiiler
planda uygulanabilir.”*

Basamak 3- Normal kuvvetin geri kazanilmasi:
Omuz ekleminde normale yakin pasif fleksibilite ka-
zanildiginda, rotator kaslarin giiclendirilmesine bas-
lanir. Ozellikle internal ve eksternal rotatorlar, ante-
rior ve posterior humerus bagsi depresorii olmalari
nedeniyle giiclendirilir. Giiclendirme programina ro-
tatorlarin, kol govde yaninda, dirsek 90° fleksiyonda
izometrik calistirtlmasi ile baglanir (Sekil 1a-c). Her
hareket 10 saniye siireyle, giinde ii¢ kez, 10 tekrarla
uygulanir. Hasta bu programi uygulayabildiginde,
egzersiz bantlari ile dirence kars1 ¢aligtirma baglanir
(Sekil 1d, e). Kolayca tamamlanilabiliyorsa direng
azdir; uygun direng tolere edilmeye baslandiinda
program giinde iki kez, 15 dakika siireye cikartilir.
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Programin sonraki asamasi, -30° ile +30° arasinda
dinamik giiclendirmeye baslamaktir. Dinamik giic-
lendirmeye de, 10 saniye siireyle 10 tekrar ve giinde
tic seferle baslanir. Rotatorlarin ¢aligmasi sirasinda
onemli olan, deltoidin gevsek pozisyonda durabil-
mesidir. Bunun i¢in, kol ile govde arasina bir gazete
veya havlu sikistirilir ve egzersiz sirasinda diisiiriil-
memesi istenir. Boylece adduktorlerin gii¢lendiril-
mesi de saglanmis olur. Bir sonraki asama, eksantrik
giiclendirmedir. Omzun eksternal rotatorlari, patolo-
ji olmayan kisilerde bile zayiftir. Bu nedenle, yiiziis-
tii yatar pozisyondayken, el halterleriyle 2.5-4 kilo
arasinda bir agirlikla, diisiik dirence kars1 cok tekrar
yapilarak egzersizler uygulanir. internal rotatorlar
ise daha giicliidiir ve daha fazla agirlikla calisilabilir.
Ekstrensek ve intrensek rotatorlarin konsantrik ve

eksantrik gii¢lendirilmesi tamamlandiktan sonra,
skapiiler stabilizatorlerin gii¢clendirilmesine bagslanir.
Skapulanin rotatorlar1 ise, serratus anterior ve tra-
pezlerdir. Bu kaslar 6zellikle bag iizeri aktivitelerde

skapulanin toraks iizerinde stabilize edilmesini sag-
lar. Serratus anteriorun zayifliginda skapula ve hu-
merus bagi arasindaki uyum bozulur, bas anteriora
dogru yer degistirir, instabilite ve rotator mansette
sikismaya neden olur. Bu nedenle, skapiiler stabili-
zatorlerin gii¢lendirilmesi ve sinerjik caligtirilmasi,
tedavinin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir. Bu
egzersizler, lastik bantlar, elastik halkalar veya celik
germe yaylar ile yapilir (Sekil 2a, b). Diger kaslar-
da oldugu gibi programa izometrik calisma ile bagla-
nir, kapali kinetik zincir programi ile devam edilir.
Eller duvarda, skapiiler elevasyon, retraksiyon, dep-
resyon ve protraksiyon caligsmalar1 uygulanir. Push-
up, kuadriped ve biped egzersizleri, press-up egzer-
sizleri ile devam edilir (Sekil 2c). Bu siire¢ tamamlan-
diktan sonra, agik kinetik zincir egzersizlerine gecilir.
Bu amacla PNF sekilleri, diyagonallar, eksternal rotas-
yon ve retraksiyon aktiviteleri, piliometrik egzersizler
uygulamr. Bu egzersizler sonucunda yakinmalarin 4-6
hafta icinde azalmasi beklenmelidir.”*

Sekil 1. (a) izometrik eksternal rota-
tor giiglendirme. (b) izomet-
rik eksternal rotator giglen-
dirme-2. (¢) izometrik inter-
nal rotator giclendirme. Te-
rabandla (d) eksternal ve (e)
internal rotator giiglendirme.
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Basamak 4 - A erobik egzersiz:Omuz hareketleri-
nin agrili olmasi, kisiyi normal aktivitelerinden
uzaklagtirir; daha deprese ve kilo almaya egilimli
hale getirir. Bu nedenle omuz problemi olan hastala-
ra, haftada en az ii¢ giin, 30 dakika, 120 atim/ daki-
ka kalp hizinda aerobik egzersiz onerilir. Bu egzer-
siz, kisinin agr1 esigini diizenler, fleksibilitesini arti-
rir, kendini iyi hissetmesini saglar. En kolay uygula-
nan aerobik egzersiz tempolu yiiriiyiis olmakla bera-
ber kosu, kondiisyon bisikleti de onerilebilir. Aero-
bik egzersizler, omzun abdiiksiyon ve fleksiyon agi-
sindan riskli pozisyona gelmemesi agisindan gézden
gecirilmelidir. Egzersizin kontrollerde gozden geci-
rilmesi, hiz ve mesafe acgisindan diizenlenmesi kigi-
nin pozitif olarak desteklenmesini saglayacaktir.

Basamak 5 - Is ve spor aktivitelerinin modifikasyonu:

Bu basamagin amaci, kisinin normal aktivitesine
olabildigince konforlu sekilde donmesini saglamak-
tir. Spor aktivitelerinde, 6zellikle tenis, ylizme ve

firlatmada hangi modifikasyonlar ile omzun koruna-
bilecegi dgretilmelidir. Omzun sikigsma pozisyonun-
da siirekli tutulmasi1 mesleki bir zorunluluksa, is ye-
ri modifikasyonu veya yeni is alanlarinin 6gretilme-
si gerekebilir.""

Morrison ve ark.” konservatif yontemlerle tedavi
edilmig ve ortalama 27 ay takip edilmig 413 hastanin
%67 sinde tatminkar sonug elde edildigini; semptom
baslamasindan bir aydan kisa siire sonra tedaviye bas-
layanlarda ve tip I akromiyonu olanlarda basart sansi-
nin yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. Rahme ve ark.”
ise, kisa donemde agik anterior akromiyoplasti ile kon-
servatif tedavi arasinda fark olmadigini; ancak bir yi-
Iin sonunda agr dlciitiine gore cerrrahi tedavinin an-
laml1 oranda daha basarili oldugunu belirtmislerdir.

Uygun konservatif tedaviye ragmen, hastanin ya-
kinimlarinda alt1 hafta icinde degisiklik olmazsa veya
ii¢ ayin sonunda ana sorun devam ediyorsa, eslik eden
bagka patolojilerin varlig1 diisiiniilmelidir. Radyolojik

egzersizi.
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degerlendirme ile kismi veya tam rotator manset yirti-
&1 saptanirsa, hastaya cerrahi onarim onerilmeli; eger
hasta kabul etmezse, Jackins programi alt1 aya kadar
uzatilmalidir. Bu siire¢ i¢inde subakromiyal lidokain
enjeksiyonu, semptomatik rahatlik saglayan ve egzer-
size katilimi artiran bir destektir.”

Subakromiyal dekompresyon icin iyi prognostik
gostergeler sunlardir:

- Kirk yas iizerinde iyi motive hasta.
- Posterior kapsiil gerilimi olmayan hasta.
- Subakromiyal krepitasyon varligi.

- Lidokain ile subakromiyal enjeksiyondan yarar
goren hastalar.

- Patolojinin hastanin meslegi ile baglantili olma-
mas1."

Rockwood’un onerdigi ortoterapi
programi

Faz I - Bu fazin amaci, omzun agrisiz hareket acik-
Iigi saglamaktir. Codman egzersizleri, pasif one flek-
siyon, abdiiksiyon, ekstansiyon ve rotasyon egzersizle-
ri bir metrelik bir bar aracilifiyla yapilir. Hareketlerin,
yercekimini ortadan kaldirabilmek i¢in yatar pozisyon-
da yapilmasi gerekmektedir. Bir diger pasif germe yon-
temi, saglam omzun giiciiniin kullanildig1 Pulley siste-
midir. Duvarda yiiriime, posterior kapsiil germe, kapi-
dan yardim alarak germe, kapiya asilma veya bas iize-
ri barim kullanarak germe de bu dénemin egzersizleri-
dir. Tedavinin bagaris1 sicak uygulamasi ve egzersiz
sonras1 enflamasyonu azaltmak icin soguktan yararla-
nilmasi ile artar. Bu faz ortalama 4-6 hafta siirer.”

Faz 2 - Bu donemde rotator manset, skapiiler stabi-
lizatorler ve deltoid giiclendirilir. Hasta terabandlar
kullanarak, dirence kars1 kaslarm giiclendirir. Egzer-
sizlere omuz notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyon-
da baglanir. Hareket 0°-45° arasinda yapilir, agrt olu-
sursa 0°-15° arasina modifiye edilir. Eger hareket hala
agril ise, bir siire birakilip sonra tekrar denenebilir.
Humerus basmin 6ne fleksiyonda superior ve anteriora
kaymasini engelleyen deltoidin anterior boliimii, sikig-
ma sendromunda en sik zayiflayan kastir. Uygun gle-
nohumeral ritim igin 6zellikle calisilmalidir. Diizgiin
ritim i¢in sart olan skapiiler stabilizatorler ise “push-
up, press-up ve omuz silkme” egzersizleri ile giiclen-
dirilir. Kaslar giiclendik¢e uygulanan direng artirilir ve
bu faz yaklagik ¢ ay siirer.”

Faz 3 - Bu faz kisinin eski isine, hobilerine ve
sportif aktivitelere geri doniisiinii icerir. Kademeli
olarak aktivitelere baglanmali ve aktiviteler sirasinda
agrinin ortaya c¢ikisi izlenmelidir. Hastaya, agris1 ol-
masa da koruma programi olarak haftada ii¢ giin eg-
zersize devam etmesi Onerilmelidir."

Fonksiyonel rehabilitasyon yaklasim

Bu yaklasim tek tek kaslara yonelik egzersiz ye-
rine uzanma, kavrama, itme, cekme gibi aktivitelerin
yapilmasini dnermektedir. Bu yaklagimin uygulandi-
81 rehabilitasyon programinin basamaklari su sekil-
de belirlenebilir:"”

Amac 1- Etkilenen dokuyu saptamak :Iinternal ve-
ya eksternal sikisma nedenleri degerlendirilir ve ge-
rekli tedavi programi olusturulur.

Amag 2 - Agn, enflamasyon ve spazmi kontrol et-
mek: Kol altina bir yastik konarak omuz 45° abdiik-
siyona getirilir ve omuz iizerine buz paketi yerlesti-
rilir. Rotator mansetin kanlanmasi bu sekilde kolay-
lastirilirken, enflamasyon engellenir. Giinde 6-8 kez
tekrarlanir. Hafif masajin ardindan giinliik fonksiyo-
nel aktiviteler ve hareket aciklig1 egzersizleri 3-5 da-
kika uygulanir.

Amag 3 - Gece agrisimin kontrol edilmesi: Kol
hafif abdiiksiyonda pozisyonlanir ve buz uygulanir.

Amag 4 - Immobilizasyon, agri ve spazma bagl
ortaya ¢tkabilecek donuk omuz gelisiminin engellen -
mesi: Yetmis derecenin altinda eksternal ve internal
rotasyon calisilarak, agr1 olusturmadan kapsiiler
sertlesme engellenir.

Amag 5 - Subakromiyal alamin genisletilmesi:
Basin 6ne uzanmasi, postiir bozuklugu, iist trapezle-
rin kasilmasi ile skapulay1 6ne ve yukariya getirir.
Bu pozisyonda subakromiyal bogluk daralir ve sikig-
maya zemin hazirlanir. Skapulanin notral pozisyona
getirilmesi, kol one kaldirildiginda glenohumeral
depresyonun daha kolaylasmasina yardimci olur.
Hasta, egzersizlere baglamadan 6nce skapulay1 agagi
ve geri pozisyona getirerek, subakromiyal alani ac-
may1 0grenmelidir. Bu egitim Once yatarken, sonra
otururken, one egik dururken, ayakta, yiiriirken ve
uzanirken verilir.

Amag 6 - Skapulay: sabit tutmak i¢in anormal kas
sinerjilerini azaltmak: Otururken skapiiler mobili-
zasyon uygulanir. Terapist skapulay1r normal pozis-
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yonuna iterken, hasta bu hissi algilar. Daha sonra or-
ta ve alt trapezler, romboidler hissettirilerek skapula-
nin fiksasyonu 6gretilir.

Amag 7 - Iyi bir skapiiler stabilizasyon ve distal
mobilite ile beraber tam fonksiyonel hareket agikli -
gint olugturmak : Bu amagla Hughston’un belirledigi
alt1 egzersiz yapilir.

Egzersiz 1- Yiiziistii yatilir; kol yataktan digarida
tutulur; kol 90° abdiiksiyon, dirsek ekstansiyon ve
bagparmak bagsi gosterecek sekilde yatilir. Terapist
kolu destekler ve skapiiler adduktérler kullanilarak,
kol yukariya kaldirilip iki saniye tutulur. Bu sirada
tist trapezler calismamali, skapiiler stabilizatorler
giiclendirilmelidir. Egzersiz kademeli direng verile-
rek gelistirilir.

Egzersiz 2- Birinci egzersiz, kol 120° abdiiksi-
yonda iken tekrarlanir. Bu pozisyon, supraspinatu-
sun giiclendirilmesi icindir.

Egzersiz 3- Birinci egzersiz, kol 90° abdiiksiyon-
da ve bagparmak tavani gosterecek sekilde yapilir.
Bu pozisyonda infraspinatus ve teres minor ¢alisir.

Egzersiz 4- Bagparmak tavami gosterirken, kol
120° abdiiksiyona getirilir. Boylece tiim rotator
manset kaslar1 calistirilir.

Egzersiz 5- Teres mindriin calistirildigi bu egzer-
sizde, kol yanda ve bagparmak disariya dogru pozis-
yon almir.

Egzersiz 6- Hasta yatagin ortasina gelerek dirsege
kadar kolunu destekler; dirsek 90° fleksiyona getiri-
lir ve bagparmak yeri gosterir pozisyonda baslanarak
kol ve el, yatak kenarma gelene kadar calistirilir.

Bu calisma tamamlandiktan sonra hareketler
ayakta ve yiiriirken de yapilmalidir. Egzersizlerin
devaminda Riivald’in gelistirdigi dinamik skapiiler
stabilizasyon hareketleri onerilmektedir. Hareketlere
ayakta, skapula notral pozisyonda iken baslanir. On-
ce, dirsek fleksiyonda teraband ile omuz 70° abdiik-
siyonda calistirilir. Ikinci harekette bir kol 120° ab-
diiksiyona, digeri 45° abdiiksiyona ve ekstansiyona
getirilir. Boylece skapiiler kaslar devreye girer. Daha
sonra kollar degistirilir. Uglincii egzersizde, bir kol
govde yaninda asagida, digeri karsi kol hizasinda
(horizontal adduksiyonda) ve yukarida tutulur. Dir-
sek ekstansiyona getirilerek teraband gerilir. Bu eg-
zersizlerden sonra uygun giinliik yasam aktiviteleri
egitimi verilir."”

Rotator manset tendinitleri program

1. Akut faz
Amaclar:

- Agrisiz tam hareket acikliginin yeniden kazanil-
mas1 ® Mobilizasyon, kapsiiler germe, Codman eg-
zersizleri, sopa egzersizleri.

- Kas atrofilerinin 6nlenmesi ® Izometrik egzer-
sizler, kapali kinetik zincir egzersizleri, konsantrik
ve eksantrik acik kinetik zincir egzersizleri, aerobik
egzersizler.

- Notral glenohumeral pozisyonda skapiiler noro-
muskiiler kontrol ® Izometrik egzersizler, kapali ki-
netik zincir egzersizleri, konsantrik ve eksantrik acik
kinetik zincir egzersizleri, aerobik egzersizler.

- Agr1 ve enflamasyonun azaltilmas1 ® Non-stero-
id anti-enflamatuvar ilaclar, fizik tedavi modaliteleri.

Akut faz, sisligin gecmesi, agrinin azalmasi, ska-
pliler kontroliin kazanilmas1 ve manuel kas testleri
ile kas giiciiniin %75’ine ulasilmasi ile sonlanir.

1. Tyilesme faz:

Amaclar:

- Ust ekstremite kas giiciinii artirmak ® Skapiiler
ve glenohumeral PNF, izokinetik egzersizler.

- Noromuskiiler kontrolii gelistirmek ® PNF,
kuvvet ciftlerinin vurgulanmasi.

- Tek planda omuz artrokinematiginin normallesti-
rilmesi ® Mobilizasyon, kinetik zincir egzersizleri.

- Fleksibiliteyi artirmak.

Bu donem, tam ve agrisiz hareket agikliginin ka-
zanilmasi, normal skapiiler stabilizasyon kuvvetinin
gelistirilmesi, rotator kaslarin giicliniin normalin
%'75’ine ulagmasi ile sonlanir.

IIL. Fonksiyonel faz

Amagclar:

- Ust ekstremite gii¢ ve dayanikhiligim artirmak ®
Her yone hareketler ve pliometrik egzersizler.

- Her yone néromuskiiler kontrolii saglamak,

- Spora 6zgii hareketlerin kazanilmasi.

Rotator manget yirtiklannda
konservatif tedavi
Yapilan arastirmalar, lezyonlarin biiyiik kisminin

konservatif tedaviye olumlu yanit verdigini goster-
mektedir. Brox ve ark.” artroskopik subakromiyal
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dekompresyon ve klinikte yapilan egzersiz program-
larinin etkinligini karsilagtirmislar ve alti ay sonraki
degerlendirmede agr siddeti, fonksiyonel durum ve
hareket aciklig1 oOlciitlerinde iki grup arasinda fark
olmadigini ve gruplarin plasebodan iistiin oldugunu
belirlemiglerdir. Neer, 6zellikle konservatif tedavi-
nin ilk segenek olarak denenmesi gerektigini vurgu-
lamigtir. Bu goriisiin istisnalar1 ise, komplet yirtikls,
agr1 nedeniyle yasami belirgin oranda kisitlanmis
geng yetigkinler ve konservatif tedaviye ragmen da-
yanilmaz agrilar1 azalmayan komplet yirtikli yasli-
lardir. Konservatif tedavi yontemleri, dinlenme, so-
guk uygulamasi, non-steroid anti-enflamatuvar kul-
lanimi, gerekirse steroid enjeksiyonu ve egzersiz
programidir.

Konservatif tedavi programina dinlenmeyle bas-
lamak gerekir. Bu siire yaklasik iki haftadir ve enfla-
masyonun hizla azalabilmesi icin tibbi tedavi ve/ve-
ya steroid enjeksiyonu ile desteklenebilir. Steroid
enjeksiyonu sonrasinda tendonda iki hafta siiren za-
yiflik oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, yeni bir
travmadan kacinmak icin giiclendirme programina
enjeksiyondan iki hafta sonra baglanmalidir. Tekrar-
layan enjeksiyonlarda ise, en az 2-3 aylik aralarla en
fazla ii¢ enjeksiyon oOnerilmektedir. Tedaviye, iki
hafta icinde, adhesiv kapsiilitin gelismemesi icin pa-
sif hareket acikligi (ROM) egzersizleri ile yavasca
baglanir. Gii¢lendirme programina baslamadan 6nce,
hareket aciklifinin tam olmas1 gerekmektedir. Bu
nedenle, gerekirse yumusak germe egzersizleri de
programa eklenmelidir. Patolojide instabilite diisii-
niiliiyorsa, anterior kapsiiler germeler uygulanma-
malidir. Bu donemde pendulum (Codman) egzersiz-
leri de programin bir parcasidir.” Bu egzersizler Pul-
ley egzersizleri, internal ve eksternal rotatorlarin ge-
rilmesi egzersizleri ile devam ettirilir. Egzersizler,
giinde 2-3 kez, 5-10 dakika aralarla uygulanmalidir.
Bu siirecte, hareketleri kolaylastirmak icin hot pack,
cold pack, iontoforez, fonoforez, ultrasound gibi fi-
zik tedavi modalitelerinden yararlanilabilir. Ultraso-

undun en etkili modalite oldugu gosterilmistir. Ileri
derecede kisitlilig1 olan hastalarda ise, PNF yontem-
lerinden yararlanilabilir.

Cok cesitli etiyolojik nedenin oldugu bu send-
romda degisik klinikler kendi tedavi protokollerini
olusturmuglardir. Ancak, birka¢ program incelendi-
ginde goriilebilecegi gibi, aslinda temel mantik ayni-
dir. Bu nedenle herhalde en uygun protokol hastanin
yas1, meslegi, hobileri ve patolojisine gore diizenlen-
mis, kisiye 6zel programlar olmalidir.
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