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ARASTIRMA

Omuz sikisma sendromunun konservatif tedavisi

Huseyin Botanlioglu (*), Hayrettin Kesmezacar (*), Rifat Erginer (*), Muharrem Babacan (*)

Ozet

Rotator manset hastaliklari omuz agrisi-
nin sik nedenidir. "Impingement” sendro-
mu ise manset hastaliklarindan biridir. Bu
sendroma sahip hastalarda siklikla omuz
agrisi ve hareket kisitliigr goriiliir. Teda-
vide cerrahi tedavi kadar, konservatif
tedavilerin buyuk yeri vardir. Konservatif
tedavi agrinin giderilmesi ve omuz eklem
hareket acikliginin diizelmesini saglar. Bu
tedavi yontemleri erken evre sikisma
sendromlu hastalarda basari ile uygulan-
maktadir. Bu calismada klinigimize omuz
agnsi ile basvuran ve sikisma sendromu
tanis1 konan 25 olgunun konservatif teda-
vi sonuclarini inceledik. Yas ortalamasi
49.12 y1l (dagilim 29-65 yil) olan olgularin
17'si kadin, 8'i erkek ve ortalama takip
siiresi 4.5 ay (dagilim 3-7 ay) idi. Tendon
patolojileri evre 1 ve 2 olan tim hasta-
larin konservatif tedavi sonrasi sikayet-
leri geriledi. Tedavi oncesi Constant ve
Murley omuz skoru 57.9 (dagilim 6-98)
iken, tedavi sonrasi 88.4 (dagilim 20-100)
olarak saptandi. Omuz sikisma sendromlu
hastalarda konservatif tedaviyi erken
donemde basanli bir tedavi yontemi
olarak onermekteyiz.
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Rotator cuff diseases are a common rea-
son of shoulder pain. Impingement syn-
drome is one of the cuff diseases. Painful
shoulder and limited range of motion are
frequently observed in patients with
impingement syndrome. Conservative
treatments, in addition to surgical ones,
have a great importance in the treatment
of impingement syndrome. This treat-
ment provides decrease in the pain and
improvement in the range of shoulder
motion. These treatment modalities are
succesfully performed in the early stages
of impingement syndrome. In this study
we evaluated the conservative treatment
results of 25 patients who were diag-
nosed to have impingement syndrome
after applying to our clinic with shoulder
pain. Cases had a mean age of 49.12
years (range 29 to 65 years), 17 and 8
eight of them were female and male,
respectively, and the mean follow up
period was 4.5 months (range 3 to 7
months). Symptoms of all the patients
with stage 1 or stage 2 tendon injury
regressed. The mean pretreatment
Constant and Murley shoulder score was
57.9 (range 6 to 98), whereas the post-
treatment one was 88.4 (range 20 to
100). We suggest that conservative treat-
ment is a succesful treatment modality in
the early stages of patients with impinge-
ment syndrome.

Key words: Impingement syndrome

Girig

Ozellikle bazi meslek gruplarinda;
market c¢alisanlar1, boyacilik, maran-
gozluk, hemsirelik, tenis, kayak, ylizme
ve aticilik sporu ile ugrasanlarda rotator
manget sorunlart ile stk karsilagildig:

bildirilmigtir. 1lk olarak 1927'de
Codman tarafindan supraspinatus
tendonundaki degisikliklerin sub-
akromiyal bursite neden oldugu
belirtilmistir (1,2). Rotator manseti
iceren subakromiyal sikisma sendro-
munun (impingement sendromu)
akromiyon 6n 1/3'tiniin alt yiizi,
korakoakromiyal bag ve bazen de
akromiyoklavikiiler eklemdeki degi-
sikliklerle birlikte oldugu ve rotator
manget yirtiklarinin %95'inin  sikig-
maya bagli oldugu bildirilmistir(3,4).
Impingement sendromu  terimi
Charles Neer tarafindan yaygin-
lastirilmigtir (4-6). Subakromiyal si-
kismanin nedenlerinden biri de tek
bir travmadan ¢ok tekrarlayan mikro-
travmalara neden olan omuzun asir
Mikrotrav-

malar sonucu rotator mansette veya

kullanma durumudur.

subakromiyal bursada inflamasyon
olugur. Daha ¢ok geng atletlerde
goriilmektedir (7). Bu sendrom,
klinik ve patolojik bulgular temel ali-
narak Neer tarafindan ii¢ evreye
ayrilmustir (4,8-13).

Tedavide hem konservatif hem de
cerrahi  metodlarin  yeri vardir.
Genellikle evre 1 ve 2'de konservatif
tedavi, evre 3'de ise cerrahi tedavi ter-
cih edilmektedir (4,7). Konservatif

tedaviye cevap vermeyen evre 2



grubundaki olgularda da cerrahi
tedavi uygulanmaktadir (5,13-15). Bu
caligmada; sikisma sendromu tanisi
konan 25 olgunun tani konulmasimni
takiben konservatif tedavi sonuglari
Constant ve Murley omuz skoru ile
degerlendirilerck sunulmustur.

Gereg ve Yontem

Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travma-
toloji poliklinigine 29.05.2002 ile
30.12.2002 tarihleri arasinda omuz
agris1 sikayeti ile bagvuran, sikisma
sendromu ile ilgili klinik ve muayene
bulgular1 saptanan 25 hastanin 25
omuzu ¢aligmaya alindi. Prospektif ve
tanumlayici nitelikteki aragtirmamizda
hastalarin incelemelerinde Helsinki
Deklarasyonundaki kurallar takip
edildi.

Hastalarin tiimiine sikisma send-
romu tanist konulurken Neer testi
(Sikisma belirtisi), Hawkins testi ve
stkigma testi uygulandi. Agrili ark
muayenesi yapildi. Supraspinatus
tendon testi uygulandi. Lift-off testi
ile subskapularis adalesi degerlen-
dirildi. Diisiik kol isareti incelendi.

Hastalarin =~ yapilan  sistemik
muayenelerinde servikal radikiilit,
kalsifik tendinit, adeziv kapsiilit,
dejeneratif eklem hastalig, glenohu-
moral instabilite, akromiyoklavikiiler
osteoartrit ve sinir basilar1 saptan-
madi.

Neer tarafindan tarif edilen tendi-
nite bagh gelisen omuz agrisinin
teshisi igin kullanilan sikigma belirtisi
ile hastalar degerlendirildi. Skapu-
lanin rotasyonu engellenirken omu-
zun zorlu elevasyonu 6ne fleksiyonu
ve abdiiksiyonu ile supraspinatus ten-
donunun tamimlanan kritik bolgesi ve
tiiberkiilim majus akromiyonun
anteroinferiyor kismina temas eder.
Bu muayene sirasinda hastalarda;
agriya bagli yliz ifadelerinde burugma
ile memnuniyetsizlik izlendi. Bu
stkisma igareti olarak kabul edildi
(2,7,16).
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Hawkins testi; humerusun 90°
one fleksiyonda omuzun zorlu ig
rotasyonudur. Bu manevra ile hasta-
larin omuzunda agr1 olustugu izlendi
(2,17,18).

Sikigsma testinde subakromiyal
araliga %1'lik 10 ml xylocain (Lido-
kain) enjeksiyonuna hastanin tepkisi
degerlendirildi Lokal enjeksiyonu
takiben hastanin agrisinda belirgin
azalma veya giderilme mevcut ise, bu
pozitif sikigma testi olarak belirlendi
(2,19,20).

Agrili ark muayenesinde hasta-
larin omuz abdiiksiyonunda 60° ile
100° arasinda agr1 ortaya ¢iktigi
goriildii. Doksan®de agr1 en fazla idi.
Agrinin 90° abdiiksiyonda direng
uygulandiginda arttigr gortildi. Has-
talarin omuzlarim dig rotasyona
aldiklarinda biiyiik tiiberosit akromi-
yon altindan kurtulmasi sonrast agriy1
azalttiklar1 gozlendi. Boylece abdiik-
siyon derecesinin artirilabildigi goriil-
di (2).

Supraspinatus tendon testi: Sup-
raspinatus tendonunu degerlendir-
meck i¢in kol 90° abdiiksiyona ve hafif
ic rotasyona almir. Bu manevra
sirasinda hastalarda agr1 olmasi ten-
dinit, kuvvet kaybimin olmasi tendon
yirtigi seklinde degerlendirildi (17).

Lift-oft test subskapularis tendon
yirtign igin tarif edilmigtir. Hastanin
yeterli i¢ rotasyonu var ise ve ¢ok
agrist yoksa, elini arkasina gotiriip
havada tutabilir. Eger subskapularis
yirtigt varsa eli one dogru diser.
Subskapularisin  kuvvetini 6l¢gmek
i¢in hastaya elini tuttugu pozisyonda
karst glic uygulanip, kendisinin bu
giice karsi elini itmesi istenir (17,21).
Olgularimizda bu test sonrast subska-
pularis tendon patolojisi saptanmadi.

Diigiik kol isareti: Masif rotator
manget yirtiklarinda infraspinatus
tendonu da tutulmug ise test pozi-
tiftir. Hastanin kolu pasif olarak 90°
abdiiksiyon ve dig rotasyona getirilir.
Kolunu o pozisyonda pasit olarak tut-
masimi istedigimizde hastanin kolu

one dogru duger (17).

Hastalarin omuzlarina supras-
pinatus ¢ikig grafisi (SCG) cekildi.
Supraspinatus c¢ikig grafisi; skapula
pozisyonda X 1g1m1

tam lateral

akromiyona odaklanip 10° kaudale
dogru ag1 yapacak sckilde ¢ekildi
(Sekil 1) (22).

Sekil 1. Tip 2 akromiyonun supraspinatus
¢ikig grafisindeki goriintiisii

Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) koronal oblik, sagital oblik ve
aksiyal planlarda yapildi. Zlatkin ve
ark.nin tanimladiklart MRG  sinifla-
mas1 kullanilarak supraspinatus ten-
donu degerlendirildi (23). Buna gore;
evre 0 (Tendon sinyal intansitesi ve
morfolojisi dogal), evre 1 (Tendon
sinyal intansitesi artmuig, ancak mor-
folojisi dogal), evre 2 (Tendon sinyal
intansitesi artmig, morfolojisi bozul-
mug) ve evre 3 (Tendonun incelmesi
ve konturlarinin irregiilaritesi mor-
folojik bozukluk olarak tanimlandi)
olarak siniflama yapildu.
¢ikis grafisinde
akromiyon siniflamasi Bigliani sinif-

Supraspinatus

landirmasina gore yapildi. Akromi-
yonun alt yiizeyi diiz (flat) ise tip 1,
kavisli (curved) ise tip 2, anteriyo-
runda ¢engel (hooked) sekil varligin-
da ise tip 3 olarak adlandirildi (Sekil
2) (24,25).

“aya

Tip 1 Tip 2 Tip 3
Flat Curve Hook

Sekil 2. Akromiyonun alt yiiziiniin geometrik
sekline gore Bigliani siniflamasi
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Hastalarin  fonksiyonel
degerlendirmeleri tedavi oncesi ve

omuz

tedavi sonrast Constant ve Murley
omuz skorlama sistemi kullanilarak
yapildi (Tablo I). Tlk bagvuru sirasin-
daki sikayetleri ve agr1 6ncesi travma
varligt veya sik tekrarlayan hareket
varlig1 (mikrotravma) sorgulandi.

sizlerine gegildi. Giinde 5 kez normal
hareket agikliginda eklem germe eg-
zersizleri baglandi. Omuz makarasi,
havlu, teraband gibi yardimer araglar
kullanild1. Ugiincii basamakta normal
kuvvetin geri kazanilmasi hedeflendi.
Normale yakin pasif fleksibilite
kazanilmasi takiben rotator kaslarin

gevsetilirken ayni zamanda da addiik-
tor adalelerin giiclenmesi saglandi.
Bir sonraki agamada eksantrik giiclen-
dirmeye gegildi. Yiiziistli yatar pozis-
yonda el halteri ile 2.5-4 kilo arasinda
bir agirlikla diisiik dirence karsi ¢ok
tekrar ile egzersize baglandi. Dig ve i¢
rotatorlarin konsantrik ve eksantrik

Tablo I. Constant ve Murley omuz skoru (Constant CR, Murley AH. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin Orthop

Relat Res 1987; 214: 160-164)

Constant ve Murley omuz skoru
A-Subjektif degerlendirme
Fonksiyonel kullanim sirasinda agni: 15 puan
1514131211109876543210
Yok Hafif Orta

15 puan 10 puan 5 puan

Giinliik yasam aktivitesi: 20 puan

Aktivite diizeyi: 10 puan
Caligma

Kisitlamasiz galisma: 4 puan
Normal ¢aligmanin %75'i: 3 puan
Normal ¢aligmanin %50'i: 2 puan
Normal ¢aligmanin %25'i: 1 puan
Calisgamama: 0 puan

Caligma seviyesi: 10 puan
Bel: 2 puan
B-Objektif degerlendirme
Hareket agikligi: 40 puan

Ksifoid:4 puan

Siddetli
0 puan

Uyuma
Kesintisiz uyku: 2 puan
Kesintili uyku: 1 puan
Uykusuzluk: 0 puan

Boyun: 6 puan Bas: 8 puan

Hobi/Spor yapabilme
Tam yapabilme: 4 puan
Zay1f yapabilme: 2 puan
Yapamama: 0 puan

Fleksiyon: 10 puan

0-30: 0 puan
31-60: 2 puan
61-90: 4 puan
91-120: 6 puan

Abdiiksiyon: 10 puan

0-30: 0 puan
31-60: 2 puan
61-90: 4 puan
91-120: 6 puan

Eksternal rotasyon: 10 puan

Dirsek énde iken el bagin gerisinde: 2 puan
Dirsek geride iken el bagin gerisinde: 4 puan
Dirsek 6nde iken el bagin tepesinde: 6 puan
Dirsek geride iken el bagi tepesinde: 8 puan

121-150: 8 puan
151-180: 10 puan
Kuvvet

121-150: 8 puan
151-180: 10 puan

Bagin iizerinde tam elevasyon: 10 puan

90 derece abdiiksiyonda izometrik kuvvet: 25 puan=25 pound (1 pound=454 gr)

Bas tizerinde: 10 puan

Internal rotasyon: 10 puan

El sirt1 uyluk lateralinde: 0 puan

El sirt1 kalgada: 2 puan

El sirt1 lumbosakral eklemde: 4 puan
El sirt1 belde: 6 puan

El sirt1 T12: 8 puan

El sirt1 skapulalar arasinda: 10 puan

Evre 1 ve evre 2 tendon hasar1 bu-
lunan ve konservatif tedavi diisiinii-
len hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalara Jackins programi bas-
landi. Birinci basamakta hastalarin
tekrarlayan travmalardan sakinmalar
onerildi. Ozellikle bas tistii aktiviteler
ve zorlayict hareketler kisitlandi.
Omuzun 90%den fazla fleksiyona
almmasi, 6ne dogru uzanma ile yatar
vaziyette elin yastik altina konulmast
engellendi. Buz uygulamasi (15 dk/3-
4 kez/glin) ve nonsteroid antiinfla-
matuvar ila¢ bagland1. Tki hafta sonra
programin 2. basamagina gegildi. Bu
dénemde omuz ckleminin normal
fleksibilitesinin yeniden olusturul-
mas1 amaglandi. Omuz germe egzer-
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gticlendirilmesine baglandi. Kol gév-
de yaninda dirsek 90° fleksiyonda
iken izometrik ¢alistirma ile giiclen-
dirmeye baglandi. Her hareket 10
saniye siire ile giinde 3 kez 10 tekrar
scklinde uygulandi. Takiben egzersiz
bandlar1 ile dirence karsi caligtirma
baslandi. Egzersiz yeterli direng tolere
edildiginde glinde 2 kez 15 dakikaya
kadar cikarildi. Programin devaminda
-30° ile +30° arasi i¢ dig rotasyonda
dinamik giiglendirmeye gegildi. 10
saniye siire ile 10 tekrar geklinde
giinde 3 kez uygulandi. Rotator
adalelerin ¢aligmasi sirasinda deltoid
adalenin gevsek olmasina dikkat edil-
di. Bu nedenle kol ile govde arasina
bir havlu veya gazete konarak deltoid

giiclendirilmesi tamamlandiktan son-
ra skapuler stabilizatorlerin giiclen-
dirilmesine baglandi. Skapulay: toraks
duvarina stabilize eden serratus
anteriyor ve trapez adalelerin bag tistii
aktivitelerde yeterli giice kavugturul-
mast amaclandi. Lastik band elastik
halka veya c¢elik germe yayr kul-
lanilarak egzersizler baglandi. Izomet-
rik calisma ile egzersize baglandi.
Kapal: kinetik zincir programi ile
devam edildi. Eller duvarda skapular
elevasyon, retraksiyon, depresyon ve
protraksiyon c¢aligmalar1 uygulandi.
Push-up, kuadriped, biped egzersiz-
leri, pres-up egzersizleri ile devam
edildi. Bunu takiben agik kinetik zin-

cir egzersizlerine gecildi. Bu egzer-

Botanhoglu ve ark.



sizler sonucunda hastalarin 4-6 hafta Tablo IL Hastaligin etiyolojisi, akromiyon Tartigsma

icinde yakinmalarinda azalma goril- tipi ve sikigmanin evresi Subakromiyal sikigma sendro-
dii. Programin 4. basamaginda aero- Zlatkin munda en stk semptom agridir. Buna
bik egzersizler baglandi. Agr esigini Hasta Akromiyon evrelemesine bagli olarak omuz sertligi ve gii¢siiz-
dijzenleyen’ ﬂeks]bllltey1 artiran ve no Etiyoloji tipi yai(:;:n;i:ii?n likk de ortaya glkablllr Agl'll’lln kon-
kisinin kendini iyi hissetmesini s trol altina alinmasiyla diger semp-
saglayan bu egzersizler haftada en az 3 1 Mikrotravma 2 5 tomlar da geriler. Agr1 genellikle
glin, 30 dakika, 120 atim/dakika kalp 2 Mikrotravma 2 1 kolun tist kisminin dig yan tarafinda,
hizinda uygulandi. Bu amagla tem- & Dl 2 ! deltoid adalenin yapigma yerinde,
o . - 4 Mikrotravma 2 2 N e
polu yiirtiyiis veya kondiisyon bisik- 5 Makrotravma 3 5 humerusun {ist boéliimiinde veya
leti kullanildi. Programin 5. basa- 6  Mikrotravma 2 2 periakromiyal bolgede tanimlanir (2).
maginda ise hastanin normal giinlik [ ! Bizim ¢alismamizda da agri ilk bagvu-
L. e 8 Mikrotravma 2 2 .
aktivitesine olabildigince konforlu 9 Mikrotravma 3 5 ru semptomu olarak 6ne ¢ikmaktadir.
sckilde dénmesi saglandi. Hastanin 10 Makrotravma 3 3 Agrinin kontrol altina alinmas: hasta-
sportif aktiviteler sirasinda (tenis, i Misommme 2 ! larin fonksiyonel omuz hareket-
. . 12 Makrotravma 3 2 .
ytizme, atic1 sporlar v.b.) hangi mo- 13 Makrotravma 3 5 lerinde artiga neden olmustur. Tani
difikasyonlarda omzunu koruyabile- 14 Mikrotravma 3 2 agamasinda kullanilan sikigma testi de
cegi gretildi. Bunu takiben hastanin 5 Misuimme 2 . tim hastalarimizda akut dénemde
° i . . . 16 Mikrotravma 2 2 -
90° tizerindeki omuz harcketlerine ve 17 Makrotravma 3 5 agrinin azalmasini ve hastalarin rahat-
glinliik yagam aktivitelerine izin veril- 18 Mikrotravma 2 1 lamasin1 saglamigtir (7,16). Hasta
di (12,26,27). ;g 1\1\//1111;rrot;ravma ; ? grubumuzda agrinin kontrol altina
aKrotravima . ..

21 Mikrotravma 2 5 almmast ile giinlitk yasam aktivitele-

Buleular 22 Mikrotravma 2 1 rine kisa zamanda doniis oldugu
gu . . o 23  Makrotravma 2 1 Sriilmiistiir
Omuz agrist ile klinigimize bag- i g stur.

24  Mikrotravma = 2 2 .
vuran hastalarin 17'si kadin 8'i erkek 25  Mikrotravma 2 1 Sik tekrarlayan hareketler (mikro-
idi. Ortalama yag 49.12 (dagihm 29- travma) veya yiiksek enerjili akut
65) idi. On sekiz olguda (%72) sik Tablo IIL. Tedavi 6ncesi ve sonrast Cons- travmalar (makrotravma) sonrasi
tekrarlayan hareket (mikrotravma) tant ve Murley omuz skoru stkisgma olugabilmektedir. Tekrarla-
saptanirken 7 olguda (%28) anam- Hasta Constant ve Murley yan streslerin omuzun statik ve
nezde yiiksek enerjili travma (makro- no omuz skoru dinamik stabilizatorler itizerine asir1

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi indi ;
travma) tespit edildi. Bigliani sinif- : e - stres bindirmesi sonucu glenohu-
landirmasina gore tip 2 akromiyon 18 5 41 80 moral baglarda zayiflamaya yol agug
olguda (%72), tip 3 akromiyon ise 7 3 08 100 ve hafif bir instabilite olusturdugu
olguda (%28) saptandi. Tip 1 4 20.5 75 bilinmektedir (28). Olgularimizda
akromiyon ise tanimlanmadi. Tedavi g ggg Sg omuz agrisi dncesi yaganmig ola'n stk
oncesi ortalama Constant ve Murley 7 79 100 tekrarlayan hareket varligi da mikro-
omuz skoru 57.9 (dagilim 6-98) iken 8 88 100 travmanin roliinii ortaya koymak-
. 3 9 32 93

tedavi sonrast 88.4 (dagilim 20-100) 10 6 20 tadr.
olarak saptandi. Zlatkin siniflamasina 11 91 100 ) ROtflt.Or @an§et lezyonlarinin
gre tendon patolojilerinin radyolojik 12 13 75 etiyolojisinde bir ¢ok faktdr rol oyna-
evrelemesi yapildiginda; evre 1'de ﬁ iz 2932 m?ktadl'r. Ak'rfmyyonun sekil ve egi-
dokuz, evre 2'de onbes ve evre 3'de 15 29 85 mindeki degisiklikler sikigma sendro-
bir hasta saptandi. Evre 1 ve 2'deki 16 86 100 munun ekstrensek nedenini olugtu-

. . 17 68 98 S i i i _
tim hastalarda konservatif tedavi 18 0 93 rur. Ozellikle tip 3 akromiyon bulu
sonrasi sikayetler geriledi. Evre 3 bir 19 85 100 nan omuzlarda sikigma  problem-
hastamizda ozellikle agr sikayetinin 20 93 100 leriyle sik kargilagilmaktadir (4,20).

. . . . . 21 76 100 i

gerilememesi iizerine cerrahi tedavi 0 65 93 Ancak' yaptlan galigmalarla tip 3
i¢in ayrica degerlendirildi. Hastalarin 23 44 88 akromiyonun rotator manget yirtgi

24 66 91 ile birlikteligi ortaya konmus olsa bile

ortalama takip stiresi 4.5 ay (dagihim
3-7 ay) idi. (Tablo I, III). 70 93 etiyolojik rolii tartigilmaya devam

etmektedir (24).

N
(O3}
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Calisgmamizda en stk tip 2
akromiyon tanimlanmustir. Bu siklik
Bigliani'nin ¢aligmalariyla paralellik
gostermektedir (7). Ancak tip 1
akromiyon tespit etmemis olmamiz
distindiiriicidiir. Bu durum akro-
miyondaki degisikliklerin edinsel
olmasindan kaynaklanabilir. Ancak
simiflandirma  sisteminin subjektif
olmasi ve supraspinatus ¢ikis grafisi
¢ekiminde yaganan teknik zorluklar
da daima goz 6ntinde tutulmaldir.
Bu nedenle etiyolojinin net olarak
belirlenmesi tedaviyi dogru olarak
yonlendirecektir.

Tedavinin se¢iminde hastanin
genel saglik durumu, motivasyonu,
hayattan beklentisi, hastaligin bulun-
dugu evre, hastanin yagi, hastanin
meslegi gdz oniine mutlaka alin-
malidir (15). Genellikle evre 1 ve 2'de
konservatif tedavi, evre 3'de ise cer-
edilmektedir.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen
evre 2 grubundaki olgularda da cer-
rahi tedavi uygulanmalidir (5,13-15).
Evre 3 sikigma sendromu tanis1 kon-

rahi tedavi tercih

mus, rotator manget yirtigl olan
hastalarda, eger hasta geng degil ve
rotator manset yirtigi akut bir travma
rotator

sonucu olugmamis ise,

mangette masif bir yirtik veya
tiiberkiilum majusta deplasman yok
ise ilk tedavi segenegi konservatiftir.
Tama yakin veya tam kat rotator
manget yirtigl olan hastalarda; hasta
ileri derecede diigkiin, yagli ve rotator
manget primer tamiri gii¢ ise konser-
vatif tedavi oncelikle diistiniilmeli,
primer rotator manget tamiri plan-
lanan hastalarda ise cerrahiye kadar
oncelikle eklem hareket acikligini ar-
tirict egzersizler yaptirilmalidir (2,4,
15,29-32).

Subakromiyal sitkigma sendromu-
nun cerrahi tedavisinde amag;
mekanik olarak humerus ile akromi-
yon arasindaki stkigmaya neden olan
etkenleri ortadan kaldirmak, gegen
siire iginde rotator manget yirtigi,

bisepsin uzun baginda yirtik geligmig
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ise bu yapilarin miimkiinse tamiri,
degil ise debridman ve tenodezinin
yapilmasidir (8,33). Akut travma son-
rast klinik ve radyolojik muayene
yontemleri ile rotator manget yirtigt
veya tuberkiiliim majus deplase avul-
siyon kingr olugmus ozellikle geng
hastalarda konservatif tedavi uygulan-
madan cerrahi tedavi yapilmalidir.
Sekonder biseps tendiniti geligmis,
konservatif tedaviden yanit alina-
mayan hastalarda da cerrahi tedavi
endikasyonu bulunmaktadir. Korako-
akromiyal bagin rezeksiyonu ve
bursektomi, lateral akromiyonekto-
mi, anteriyor akromiyoplasti, ante-
riyor akromiyoplasti ve klavikiilanin
distal ucunun rezeksiyonu, modifiye
anteriyor akromiyoplasti ile artrosko-
pik subakromiyal dekompresyon
uygulanan cerrahi girigimlerdir (15).

Artroskopik subakromiyal de-
kompresyon, konservatif tedaviler ile
yanit alinamayan kronik sikigma
sendromlu hastalarin tedavisinde son
yillarda bagarili bir yontem olarak
yerini almaya baglamistir. Omuz cer-
rahisinde artroskopinin daha sik kul-
lanilmaya baglanmasi ile akromiyo-
plasti de bu yolla bagarili olarak uygu-
lanir hale gelmistir (33). Tim bu
ameliyat tekniklerinin temel amaci,
subakromiyal bolgedeki dekompres-
yonu saglamak ve boylece rotator
mangeti rahatlatarak sikismayr engel-
lemektir.

Ancak 6zellikle erken evredeki bir
¢ok hasta konservatif tedavi yontem-
leri ile tyilesebilmektedir. Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglarin agiz yoluyla
alinmasi, kriyoterapi, elektroman-
yetik radyasyon gibi lokal uygula-
subak-
romiyal enjeksiyonu, buz tatbiki ve

malar, kortikosteroidlerin
ultrason sikigma sendromlu hastalar-
da tedavi etkinligi kanitlanmig uygu-
lamalardir. Bunun yaninda eklemin
erken dénemde mobilizasyonu igin
germe ve hareket egzersizleri de
onerilmektedir. Kortikosteroidlerin
subakromiyal enjeksiyonu da semp-

tomatik subakromiyal sikisma sen-
dromu igin kisa donemde etkili bir
tedavi yontemidir (34).

Erken donemde rehabilitasyon
¢ok 6nemlidir. Kisa dalga diyatermi-
ler derin dokularda kapiller ve
arteriyollerde vazodilatasyon mey-
dana getirerek 1s1 artigina sebep olur.
Buna bagl olarak kaslarda gevseme,
eklem kapsiilii ve tendonlarda esnek-
lik ve agr esiginde artma gozlenir.
Egzersiz oncesi kisa dalga diyatermi
tatbiki ile genel takiben
egzersiz hastaligin

tedavileri
programlari
evrelerine gére programlanir. Pasif,
aktif asistif, aktif resistif ve germe
egzersizleri yapilir. Agr1 ve inflamas-
yon azaldiginda kas dengesizligini
ortadan kaldirmak, omuza diizenli bir
hareket acgiklign kazandirmak icin
rotator manget ve skapulotorasik
kaslarin
Tedaviye izometrik ve izotonik eg-
zersizler ile baglamir. Izokinetik eg-
zersizler ile devam edilir. Germe eg-

giiglendirilmesi  gerekir.

zersizi her tip egzersize baglamadan
6nce mutlaka uygulanmalidir (35).
Evre 1 ve 2 hastalarda cerrahi
tedavi disiinilmemelidir. Yapilacak
tedavinin amact omuz agrilarinin
giderilmesi ve hareket agikliginin
normale dénmesini saglamaktir. Evre
1 sikigma sendromu tanist konulan
tim hastalarda konservatif tedavi
uygulanmalidir. Evre 1'de cerrahi
tedavinin yeri yoktur. Prognoz ¢ok
tyidir. Evre 2 vakalarda konservatif
tedavi ilk secilecek metoddur. Bu
evrede 6-18 aylik konservatif tedavi
uygulanmasi gerekliligi ve uygulanan
tedavi ile hastalarin iyilesebilecegi
belirtilmektedir. Tedavinin herhangi
bir agamasinda yapilan diizenli kont-
roller sonucunda elde edilen sonuglar
tatminkar degil ise cerrahi tedaviye
doniilebilir (4,15,29-32,36).
Morrison ve ark. konservatif yon-
temlerle tedavi edilmig ve ortalama 27
edilmis 413 hastanin
tatminkar

ay takip
%67'sinde
edildigini; semptomlarin baglamasin-

sonu¢ elde
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dan bir aydan kisa bir siire sonra
tip 1
akromiyonu bulunanlarda bagar1 san-

tedaviye baglayanlarda ve

sinin yiiksek oldugunu bildirmigtir
(37). Rahme ve ark. ise kisa donemde
agik anteriyor akromiyoplasti ile kon-
servatif tedavi arasinda fark olma-
digim belirtmigtir (38). Uygun kon-
servatif tedaviye ragmen hastanin
yakinmalarinda alti  hafta
degisiklik olmazsa veya ii¢ aymn
sonunda ana sorun devam ediyorsa

iginde

eslik eden bagka patolojilerin varlig:
disiiniilmelidir. Kismi ya da tam kat
manget lezyonu varhiginda cerrahi
tedavi onerilmelidir. Hasta tedaviyi
kabul etmezse Jackins programi alti
aya kadar uzatilabilmektedir (12,27).
Bizim olgularimizda konservatif
tedavi sonucunda hastalarin fonksi-
yonel omuz skorlarinda artig oldugu
olguda
ortadan kalktig1 izlenmigtir. Bu olgu-
larda omuz hareket agikliginda artig
oldugu goriilmiigttir. Evre 3 manset

goriiliirken, 24 agrinin

lezyonu saptanan bir olgu ise, cerrahi
tedavi i¢in ayrica degerlendirilmigtir.

Sonug olarak; subakromiyal sikig-
ma sendromunun konservatif teda-
visinin amaci, subakromiyal infla-
masyonu gidermek, agriyr ortadan
kaldirmak ve omuza gerekli olan
islevini  yeniden kazandirmaktir.
Sikisma sendromunda konservatif
tedaviler, ozellikle erken evrede tani
konulan hastalarda bagarili bir tedavi
yontemidir.
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