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Supraspinatus tendinopatili hastalarda manuel tedavinin etkinli¤i 
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Amaç: Bu prospektif, randomize klinik çal›flmada supraspinatus tendinopatili hastalarda manu-
el tedavinin etkinli¤inin incelenmesi amaçland›. 
Çal›flma plan›: Çal›flma populasyonu 30-55 yafl aras›nda 77 hasta içerdi. Hastalar üç çal›flma
grubundan birine randomize edildi: Kontrol alt›nda egzersiz (Grup 1), kontrol alt›nda egzersize
ek olarak eklem ve yumuflak doku mobilizasyonu teknikleri (Grup 2) ve evde kendi kendine re-
habilitation program› (Grup 3). Tüm hastalar 12 hafta süreyle rehabilitasyona devam ettiler. A¤-
r› seviyelerinin görsel analog skala (VAS), eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) ise gonyometre ölçü-
mü yap›larak de¤erlendirildi. Fonksiyonellik modifiye American Shoulder and Elbow Surgery
(MASES) anketi ile ölçüldü. Omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon gücü
ölçümleri manuel kas testi ile yap›ld›. Bütün hastalar rehabilitasyondan önce ve rehabilitasyonun
4. ve 12. haftas›nda de¤erlendirildi. 
Bulgular: Çal›flmada 4. ve 12. haftada yap›lan de¤erlendirmelerde bütün gruplarda a¤r› azal-
mas›, kas kuvveti ve omuz fonksiyonlar›ndaki art›fllar istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.05). Omuz fonksiyonlar› aç›s›ndan gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bu-
lunmad› (p>0.05). Buna karfl›n, en fazla fonksiyonel geliflme Grup 2’de kaydedildi. 
Ç›kar›mlar: Kontrol alt›nda egzersiz, kontrol alt›nda egzersize ilave olarak manuel tedavi ev eg-
zersiz program› subakromiyal s›k›flma sendromu rehabilitasyonunda etkili olan yöntemlerdir.
Rehabilitasyon program›na bafllang›ç döneminde manuel tedavinin eklenmesi sonuçlar› olumlu
yönde etkilemektedir. 
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Omuz a¤r›s›n›n en s›k nedeni olgular›n %16-
40’›n›n nedeni olan subakromiyal s›k›flma sendromu-
dur.[1] Subakromiyal s›k›flma sendromu genel populas-
yonda görülen ve en s›k üst ekstremitesini tekrarlayan
ve zorlu elevasyonla kullanan bireylerde ortaya ç›kan
bir sorundur.[1,2] Rahats›zl›k en s›k supraspinatus ten-
donunda görülmektedir. 

Subakromiyal s›k›flma sendromlu hastalar›n reha-
bilitasyonunda mobilizasyonun amac› a¤r›s›z, hareket
aç›kl›¤› tam ve stabil bir eklem sa¤lamakt›r. Mobili-
zasyon yöntemleri yap›fl›kl›klar› aç›p kan ve lenf do-
lafl›m›n› düzelterek eklem enflamasyonu, ödem ve a¤-

r›y› azalt›r. Hastalar›n istemli veya refleks olarak ge-
lifltirdikleri eklem sertliklerinin giderilmesini h›zlan-
d›r›r.[3-6] Mobilizasyon yöntemleri tüm bu yararlar›na
ra¤men uygulama zorluklar›, uzun zaman almas› ve
ekonomik nedenlerle yayg›n olarak uygulanamamak-
tad›r ve literatürde bu konuda s›n›rl› say›da çal›flma
bulunmaktad›r. Bu çal›flman›n amac› subakromiyal s›-
k›flma sendromunda fizyoterapist gözetimi alt›nda eg-
zersiz, egzersize ilave olarak eklem ve yumuflak doku
mobilizasyonu ve ev egzersiz program›n› içeren üç
farkl› rehabilitasyon yaklafl›m›n›n etkinliklerini karfl›-
laflt›rmakt›.

OR‹J‹NAL MAKALE
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Hastalar ve yöntem
Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitas-

yon Bölümünde parsiyel supraspinatus y›rt›¤› (Evre
1) ve/veya omuz s›k›flma sendromu tan›s› olan 33 ila
55 yafl aras›ndaki 77 hasta çal›flmaya al›nd›. Çal›flma
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakülltesi Etik Kurulu ta-
raf›ndan onayland› ve tüm hastalardan yaz›l› onam
formu al›nd›. Klinik muayene ve manyetik rezonans
görüntülemesi (MRG) ile subakromiyal s›k›flma sen-
dromu veya evre 1 rotator manflet y›rt›¤› tan›s› olan
hastalar çal›flmaya al›nd›.

Omuz tramvas›, omuz instabilitesi, donuk omuz
hikayesi, akromioklaviküler ve glenohumeral eklem
sorunu, kalsifiye tendinit, omuz ameliyat› ve/veya
el, elbile¤i, dirsek ve servikal bölge hastal›¤› hikaye-
si bulanan ve son 2 y›l içinde fizik tedavi ve rehabi-
litasyon program›na al›nm›fl olan hastalar çal›flmaya
al›nmad›. 

Hastalar SPSS program› yard›m› ile rastgele ola-
rak üç konservatif tedavi grubundan birine al›nd›:
Grup 1 (gözlem alt›nda egzersiz grubu hastalar›;
n=25; ortalama yafl 48) haftada 3 gün fizyoterapist
gözetiminde glenohumeral ve skapulotorasik kaslara
yönelik egzersiz program›; Grup 2 (manuel tedavi
grubu hastalar›; n=30; ortalama yafl 50) yine haftada
3 gün grup 1 egzersiz program›na ek olarak eklem ve
yumuflak doku mobilizasyonu; Grup 3 (ev egzersizi
grubu hastalar›; n=22; ortalama yafl 48) ise fizyote-
rapist e¤itimini takiben kendi bafl›na ev egzersiz
program› ile rehabilitasyon gördü. Tüm hastalara so-
¤uk uygulamas› da yap›ld› ve toplam 12 hafta reha-
bilitasyon uyguland›. 

Rehabilitasyon program› s›ras›nda her üç grupta-
ki hastalara rotator manflet, romboidler, levator ska-
pula ve serratus anterior kaslar›na yönelik aktif ek-
lem hareket aç›kl›¤›, germe ve kuvvetlendirme eg-
zersizleri yapt›r›ld›. Egzersiz e¤itimi fizyoterapist ta-
raf›ndan verildi ve ayr›ca hastalar egzersiz program›
hakk›nda broflürle bilgilendirildi. Ev egzersizi grubu
d›fl›ndaki hastalara fizyoterapist gözetiminde egzer-
siz program› uyguland›. Tüm hastalara 12 hafta bo-
yunca sportif aktivitelerden kaç›nmalar› önerildi ve
12. haftadan itibaren k›s›tlamas›z omuz hareketleri-
ne izin verildi. Tüm egzersizler günde 10 tekrardan
oluflan 3 set halinde tekrarland›. 

Manuel tedavi supraspinatus kas tendonuna 5 dk
derin friksiyon masaj›, radial sinir germe, skapular
mobilizasyon, glenohumeral eklem mobilizasyonu ve

ritmik stabilizasyon ve tut-gevfleyi içeren propriosep-
tif nöromuskuler fasilitasyon tekniklerinden olufltu.

Tüm hastalar tedavi öncesi ve 4. ve 12. haftalar-
da anamnezleri al›n›p fizik muayeneleri yap›larak
de¤erlendirildi. Gece a¤r›s›, istirahat a¤r›s› ve hare-
ket ile a¤r› 10 cm’lik görsel analog skala (VAS) ile
de¤erlendirildi. VAS ölçümleri tedavi öncesinde, te-
davi s›ras›nda ve 4. ve 12. hafta kontrolünde tekrar-
land›.[7] Eklem hareket aç›kl›klar› (EHA) gonyomet-
re ile ölçüldü; tüm omuz hareketleri için EHA ve k›-
s›tl›l›k dereceleri kaydedildi.[8,9]

Omuz kas kuvvetleri Dr. Lovett’in manuel kas
testi kullan›larak 0-5 aras›ndaki skala üzerinden de-
¤erlendirilip kaydedildi.[4,8,9]

Subakromiyal s›k›flma sendromunun klinik tan›s›
için Neer ve Hawkins testleri kullan›ld›.[4,8,10] Omuz
stabilitesi sulkus testi, korkutma ve relokasyon test-
leri ile de¤erlendirildi.[8,11]

Fizik muayene s›ras›nda supraspinatus, infraspi-
natus, subskapularis ve biseps tendon hassasiyetleri
de de¤erlendirildi. Hastalar fonksiyonel olarak a¤r›
ve günlük yaflam aktivitelerini içeren Modifiye
American Shoulder and Elbow Surgery anketi (MA-
SES) ile de¤erlendirildi.[12-14] Test-tekrar test güveni-
lirli¤i (ICC=0.84) ve iç tutarl›l›k (Cronbach alfa=
0.86) de¤erleri kabul edilir düzeyde bulundu.[15]

‹statistiksel analiz 

‹statistiksel analizde ‘SPSS for Windows Version
11.5’ kullan›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirmelerde
0.05’in alt›ndaki p de¤erleri anlaml› kabul edildi. Ve-
rilerin da¤›l›m›n›n normalli¤i Shapiro-Wilk testi ile
de¤erlendirildi. Normal da¤›l›m gösteren de¤iflkenler
tek yönlü varyans analizi ile normal da¤›l›m göster-
meyenler ise Kruskal-Wallis testi ile incelendi. Za-
man içindeki da¤›l›m› normal olanlarda varyans ana-
lizi, zaman içindeki da¤›l›m› normal olmayanlarda ise
Friedman testi kullan›larak karfl›laflt›rmalar yap›ld›.
Nitel de¤iflkenler Ki-kare testi ile karfl›laflt›r›ld›. Za-

Tedavi gruplar› 

1. Grup   2. Grup   3. Grup 
Parametreler X ± SS X ± SS X ± SS P

Yafl (y›l) 48.2±7.9 50.5±10.6 48.0±9.0 0.562

Boy (cm) 164.8±9.8 166.1±9.2 169.2±9.4 0.219

Kilo (kg) 72.5±13.8 73.2±10.0 73.8±10.7 0.923

Tablo 1. Olgular›n demografik bilgileri.
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man içindeki de¤iflimler Cochran Q testi ile incelendi
ve karfl›laflt›rmada Mc-Nemar testi kullan›ld›.

Bulgular

Hastalar›n ortalama yafl›, boy uzunlu¤u, vücut
a¤›rl›¤› ve tedavi öncesi ortalama a¤r› fliddeti aç›s›n-
dan gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1). 

Her üç grupta da tedavi sonras›nda istatistiksel
olarak anlaml› düzeyde omuz fonksiyonlar›nda art›fl
ve a¤r›da azalma saptand› (p<0.05). Tedavi sonunda
gruplar aras›nda a¤r› seviyesi aç›s›ndan anlaml› fark
bulunmad› (p>0.05). Gece a¤r›s› manuel tedavi gru-
bunda (Grup 2) di¤er gruplardan daha h›zl› geliflme
göstermesine ra¤men aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml› bulunmad› (p>0.05) (fiekil 1). Aktivite a¤r›-
s› da 4. hafta de¤erlendirmesinde manuel tedavi gru-
bunda di¤er gruplardan daha az bulundu, ancak 12.
haftada gruplar aras›nda fark yoktu. ‹stirahat a¤r›s›
aç›s›ndan ise gruplar aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Tedaviler sonu-
cunda tüm gruplarda istatistiksel olarak anlaml› dü-
zeyde a¤r›da azalma saptand› (p<0.05) (fiekil 2).

‹nternal ve eksternal rotasyon, abduksiyon ve
fleksiyon hareket aç›kl›klar› aç›s›ndan gruplar ara-

fiekil 1. Tedavi gruplar›n›n gece a¤r›s› ortalamalar›.

fiekil 2. Gruplardaki a¤r›da azalma ve 4. ve 12. haftadaki a¤r›s›z kifli oranlar›.

Supraspinatus tendon testi  

Grup Tedavi öncesi 4. hafta 12. hafta 
n % n % n % P

1. Grup (n=30) 29 96.7 13 43.3 6 20.7 <0.001

2. Grup (n=22) 18 81.8 12 54.5 5 31.3 <0.001

3. Grup (n=25) 25 100 10 40.0 7 36.8 <0.001

P (Ki-kare) 0.280 0.580 0.453

Tablo 2. Tedavi gruplar›nda supraspinatus tendon testi pozitif
bulunan olgular›n say› ve yüzdeleri.
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s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmad›
(p>0.05), fakat her üç grupta da hareketlerin tedavi
öncesinden 12. haftaya kadar olan art›fllar› istatistik-
sel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). Tedavi grupla-
r› aras›nda deltoid, infraspinatus, subskapularis ve
supraspinatus kas kuvvetleri aç›s›ndan istatistiksel
olarak anlaml› fark saptanmad›, ancak tedavi öncesi
ve 12. hafta aras›ndaki kuvvet art›fl› istatistiksel ola-
rak anlaml› bulundu (p<0.05). 

S›k›flma testleri, rotator manflet tendon hassasiyet
testleri (Tablo 2) ve instabilite testleri pozitifli¤i aç›-
s›ndan gruplar aras›nda anlaml› bir fark bulunamad›.
Tedavi sonras›nda gruplarda testlerin pozitiflik ora-
n›n›n azald›¤› gözlendi (p<0.05). 

Fonksiyonel aç›dan MASES skoruna göre 4. hafta-
da gruplar aras›nda anlaml› bir fark saptand› (p<0.05),
ancak 12. haftada fark yoktu (p>0.05) (fiekil 3).

Onikinci hafta kontrolünde 2. grupla di¤er grup-
lar aras›nda s›ras›yla anlaml› fark tespit edildi
(p<0.05). En iyi sonuçlar›n manuel tedavi grubunda
al›nd›¤› görüldü, ancak 1. ve 3. gruplar aras›nda an-
laml› bir fark yoktu. 

Tart›flma

Birçok çal›flmada supraspinatus tendinozisinde
cerrahi ve konservatif tedaviler aras›nda anlaml› bir
fark bulunmam›flt›r.[16-18] Subakromial hastal›klar›n
rehabilitasyonunda ana bölüm olan egzersizin yarar-
lar› yine birçok çal›flmada gösterilmifltir.[19-21] Bizim
çal›flmam›z›n sonuçlar› da egzersizin etkinli¤ini des-
teklemektedir.

Deltoid ve supraspinatus kas› beraber ve ba¤›ms›z
olarak abduksiyon hareketini bafllat›r ve tamamlar-
lar.[22] Bundan dolay› supraspinatus s›k›flma sendromu
fonksiyonel aç›s›ndan önemli bir k›s›tl›l›k yaratabilir. 

Çal›flmam›zda 3 grupta da rehabilitasyon progra-
m› boyunca a¤r›da anlaml› bir azalma sa¤land›. Ge-
ce a¤r›s› yönünden manuel tedavi alan hastalar di¤er
gruplardan h›zl› bir geliflme gösterdi. 

‹kinci kontrolde manuel tedavi grubundaki hasta-
lar›n tümünde gece a¤r›s›nda azalma saptan›rken,
hastalar›n %47’sinde a¤r› tamamen giderildi. Üçün-
cü kontrolde ise bu oran %83’e yükseldi. 

Çal›flmam›zda a¤r› giderimi ve fonksiyonel kaza-
n›m aç›s›ndan en iyi sonuçlar manuel tedavi grubun-
daki hastalarda al›nd›. 

Yap›lan çal›flmalarda, ROM de¤erlendirmesinde
s›rtüstü yat›fl ve oturma pozisyonda omuz fleksiyon
aç›kl›¤›nda bir farkl›l›k saptanmam›fl, ancak s›rtüstü
yat›fl pozisyonunda abdüksiyon aç›kl›¤› daha yüksek
bulunmufltur.[23] Çal›flmam›zda eklem hareket aç›kl›k-
lar› hem s›rtüstü yatar, hem de oturur pozisyonlarda
de¤erlendirilmifl ve oturur pozisyonda hastalar›n yer-
çekiminin etkisi ile daha fazla zorland›klar› gözlendi. 

Hareket k›s›tl›l›¤› olan eklemler için manipülas-
yon/mobilizasyon tekniklerinin klasik tedaviye yan›t
vermeyen omuz sorunlar›n›n tedavisinde yararl› ola-
bilece¤i savunulmaktad›r. Di¤er taraftan egzersiz
programlar›n›n kas gücünü etkin bir flekilde artt›rd›-
¤› gösterilmifltir.[24-28] Çal›flmam›z bu sonuçlar› des-
teklemektedir.

Lombardi ve Troxel’in dirençli egzersiz s›ras›nda
oluflan tendon yaralanmalar› üzerine yapt›klar› çal›fl-
mada, olgular›n %13’ünde egzersiz s›ras›nda rotator
manflet tendonlar›nda zedelenme oldu¤unu ve egzer-
siz yaralanmalar›n›n %27’sinin evde yap›lan egzer-
sizler s›ras›nda meydana geldi¤ini gösterilmifltir.[29]

Çal›flmam›z s›ras›nda hiçbir hastada rotator manflet
y›rt›¤› geliflimini düflündüren bir klinik bulgu ile kar-
fl›laflmad›k.

Michener ve ark.[30] subakromial s›k›flma sendro-
munda egzersiz, eklem mobilizasyonu, lazer, ultra-
son ve akupunktur tedavilerini karfl›laflt›rd›klar› ça-
l›flmalar›nda eklem mobilizasyonu ve egzersizin
önemini vurgulam›fllard›r. Bergman ve ark.[31] ise
manipülatif tedavinin omuz flikayetlerini ve yeniden
yaralanma oranlar›n› azaltt›¤›n› göstermifllerdir.
Bang ve Deyle[32] ise a¤r› giderimi, fonksiyon ve kas

fiekil 3. Tedavi gruplar›n›n ortalama MASES skorlar›.



gücü aç›s›ndan en iyi sonuçlar›n egzersize ilave ola-
rak manuel tedavi uygulanan hastalarda al›nd›¤›n›
göstermifllerdir. Manipülatif tedavi tekniklerinin do-
nuk omuz tedavisinde de etkili oldu¤u bildirilmifl-
tir.[33,34] Çal›flmam›z bu sonuçlar› desteklemektedir. 

Omuz s›k›flma sendromunun erken döneminde
derin transvers friksiyon masaj›n›n a¤r›, omuz hare-
ket aç›kl›¤› ve kas gücü aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› düzeyde fayda sa¤lad›¤› gösterilmifltir.[35]

Çal›flmam›z bu görüflü desteklemekte ve 4 hafta sü-
reyle uygulanan manuel tedavinin omuz s›k›flma
sendromunda flikayetlerin azalt›lmas›nda etkili oldu-
¤unu göstermektedir. 

Omuz s›k›flma sendromunda fizyoterapi, egzersiz
ve omuz ortezi aras›nda kas kuvveti art›fl› ve a¤r›da-
ki azalma aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r.[21,36]

Takeda ve ark.[37] supraspinatus kas›n› kuvvetlen-
dirmek için en etkili egzersizin ‘empty can’ ve ‘full
can’ oldu¤unu göstermifllerdir. Çal›flmam›zda tüm
hastalara empty can egzersizi verilmifl ve kas kuvve-
tinde art›fl saptanm›flt›r. 

Leggin ve ark.[38] omuz kas gücü de¤erlendirme-
sinde 3 farkl› yöntem aras›nda fark bulamam›fllar ve
Nicholas manuel kas testinin daha k›sa sürede ta-
mamland›¤›n› bildirmifllerdir. Uygulama pratikli¤i
ve k›sa sürede yap›labilmesi sebebiyle çal›flmam›zda
da manuel kas testi kullan›ld›.

Sonuçta, çal›flmam›z supraspinatus tendinopati-
sinde manuel tedavinin etkinli¤ini göstermifltir. Ma-
nipülatif tedavinin erken dönemde kullan›m› tedavi
süresini k›saltarak harcamalar› azaltabilir ve hasta-
n›n a¤r›s›n›n azalmas›na ve eklem hareket aç›kl›¤›-
n›n artmas›na yard›mc› olabilir. Supraspinatus tendi-
nozisinde tan› konduktan sonra en az 3 hafta egzer-
siz ve manuel tedavi yaklafl›m›n›n göz önünde bu-
lundurulmas› gerekir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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