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OMUZ SIKISMA SENDROMUNUN KONSERVATIF
TEDAVISINDE MANIPULATIF YONTEMLERIN ETKISI
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OZET

Giris: Omuzun stkisma sendromunda tedavisinde
son yillarda buyiik gelismeler olmasina ragmen,
konservatif tedavi yontemlerinin birbirinden farkli
avantaj ve dezavantaj nedeniyle genel bir fikir
birligi olusturulamamistir. Secilecek tedavinin
uygunlugu hastanin sportif ve/veya mesleki olarak
en kisa stirede agrisiz ve aktif fonksiyonlarina
donebilmesini icermelidir.

Hastalar ve Yontem: Bu calisma Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Spor Fizyoterapisi Unitesinde 1.1.93-
31.5.2000 tarihleri arasinda omuzun sikisma
sendromu nedeniyle konservatif tedavi uygulanan 48
hasta tizerinde yapildi. Hastalarin ortalama yasi 37.5
idi (19-53). Hastalarin 26's1 (%54) kadin ve 22'si
(%46) erkekti. Hastalar manyetik rezonans
goruntileme sonuclarina gore l.derece sikisma
sendromu tanisiyla gelmisti. Hastalarin 16 sina
(A Grubu) klasik fizyoterapi, 16'sina (B Grubu) klasik
fizyoterapiye ilaveten manuplatif tedavi, 16'sina
(C Grubu) ise yalnizca manuel tedavi uygulanmistur.
Tum hastalar icin ortalama takip stiresi 3 hafta idi.
Hastalar a@ri, normal eklem hareketi ve fonksiyon
yoninden degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi sonuglart karsilastirildiginda
manuplatif tedavi grubu (C grubu) ndaki hastalarda,
agrida azalma (p<0.05), normal eklem hareketinde
artis (p<0.05) ve tedavi sirelerinin kisa olusu
(p<0.05) yalnizca Klasik fizyoterapi alan grub (A
Grubu)ndan daha anlamli oldugu bulunmustur. C
ve B gruplari arasinda agr ve normal eklem hareketi
acisindan anlamli bir fark saptamazken, tedavi
stireleri agisindan belirgin bir fark bulundu.

Sonuc: Omuzun 1. derece sikisma sendromu olan
hastalarda omuzun ginlik yasam ve sportif
aktivitelerde erken fonksiyon ve tahmin edilen
tedavi stiresi gézontine alinarak kisa stirede basarili
Kklinik bulgular icin manipulatif tedavi konservatif
tedavide birinci segcenek olabilir.

Anahtar Kelimeler: Omuz, Sikisma Sendromu,
Manipulatif Tedaui.

SUMMARY

THE EFFECT OF MANUAL THERAPY IN THE
CONSERVATIVE MANAGEMENT OF IMPINGEMENT
SYNDROME IN SHOULDER

Introduction: Although there have been great
advances in the treatment of impingement
syndromes in shoulder at last years, the advantages
and disadvantages of various treatment methods
have led to a lack of consensus on this subject.
The appropriate treatment method is of great
importance for keeping pain-free and active
functional levels of patients during vocational or/
and athletic activities as soon as possible.

Patients and Methods: Forty-eight patients with
impingement syndromes in shoulder were treated
with three different types of conservative
management at the Sports Physiotherapy Unit of
School of Physiotherapy and Rehabilitation at
Hacettepe University between 1.1.1993-31.5.2000.
Average age was 37.5 (19-53). All of the patients
had their symptoms and Grade 1 according to
magnetic resonance imaging. 16 patients (Group
A) were treated with traditional physiotherapy
techniques, 16 patients (Group B) with manual
therapy additional to traditional physiotherapy and
16 patients (Group C) with only manual therapy.
Average follow-up period was 3 weeks for all
patients. Pain, daily living activities and function
were rated on a ten-point scale (with ten being best)
at rest, at night, and during activities.

Results: When compared with the results of the
study, there was a significant difference in the
decrease of pain (p<0.05), the increase of range
of motion (p<0.05), and the short-term of
treatment (p<0.05) in patients with Group C as
compared with patients with Group A. There was
no significant difference between Group B and
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Group C about pain and range of motion
(p>0.05) in spite of the significant difference about
treatment duration of patients with Group C.

Conclusion: For early function in daily living and/
or athletic activities in shoulder and successful clinical
outcomes in short-term by taking into consideration
the expected treatment duration in patients with
impingement syndrome Grade | manual therapy
must be the primary choice for management.

Key Words: Shoulder, Impingement Syndrome,
Manual Therapy.

GIRIS

Omuzun sikisma sendromu, omuzda asir yiiklenme,
uygun olmayan antrenman veya ¢alisma pozisyonu
ile tekrarlayan mikrotravmalar sonucu subakromial

alanin daralmasi ile kolun 6zellikle elevasyonunda
ortaya c¢ikan agrili ark ile karakterizedirl2:3.

lIk olarak 1972'de Neer tarafindan tanimlanmis ve
yas faktériiniin énemini vurgulamistir3. Sikisma
sendromunun insidansinin genc (25 yas alt1) ve orta
vas grubunda (25-40) en fazla oldugu gorilmuistiir®.

Konservatif tedavi stiresi ortalama olarak 2-4
haftadir ve genellikle tedaviye iyi cevap verdigi
yapilan birgok caligmalar tarafindan belirtilmistir®7.
Ehmer, 4-6 haftalik konservatif tedaviye cevap
vermeyen ve 6 aydan uzun sureli inat¢i agrilarda,
cerrahinin tercih edildigini belirtmistirS.

Omuzun sikisma sendromunda fizyoterapi
metodlarindan egzersiz ve elektroterapi ajanlarinin
tedavideki etkinligi tizerine bircok arasgtirma
vapilmistir8-10, Semptomlar azaltan omuz eklem
hareketlerini hastanin rahatlikla yapmasini
saglayan mobilizasyon uygulamalari son yillarda
sikca tercih edilmektedir. Mobilizasyon teknikleri ile
sendromun primer ve sekonder sebepleri de tedavi
kapsamina alindigindan sikismanin tekrarlama
oranini azaltmaktadir!l.12,

Calismanin amaci sikisma sendromu tanist konmusg
hastalar tizerinde, klasik fizyoterapi kapsaminda buz,
egzersiz programlari ve enterferans akim uygulamasi
ile mobilizasyon tekniklerinin etkinligini tedavi 6ncesi
ve sonrasi agri, tedavi streleri, normal eklem
hareketi ve kas kuvveti acisindan karsilastirmaktur.

HASTALAR VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Spor Fizyoterapisi
Unitesine manyetik gériintileme yéntemi ile
[.derece ve Kklinik semptomlara gére doktor
tarafindan omuzda sikisma sendromu tanist

konularak basvuran 48 hasta rastgele ve prospektif
olarak calismaya alinmistir. Olgulara ait fiziksel
ozellikler Tablo I'de gosterilmistir.

Tablo 1
Olgularin Fiziksel Ozellikleri

A Grubu B Grubu C Grubu

(n=16) (n=16) (n=16)

X s X s X S
Yas (y1l) 33.06 14.85 42.00 13.02 36.18 12.67
Boy (em.) 172.81 11.02 168.56 10.01 168.37 10.80
Kilo (kg) 69.68 10.53 67.12 1549 70.68 9.86
* p<0.05.

Yaslarinin ortalamast 33.06+14.85 il olan 16 hastaya
Klasik fizyoterapi (A Grubu), yaglarinin ortalamast
42+13.02 yil olan 16 hastaya ise (B Grubu) bu tedavi
uygulamalar ile birlikte manipulatif tedavi kapsaminda
mobilizasyon ve derin friksivon uygulanmuistir.
Yaglarnin ortalamasi 36.18+12.67 olan 16 hastaya
(C Grubu) yalnizca manipulatif tedavi programi
verilmisti. Daha 6nce fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi almayan hastalar caligma kapsamina
alinmugtir. Tedavi uygulamalari sirasinda hastalar non-
steroid antienflamatuar ve/veya analjezik ilag
kullanimint kesmislerdir.

Tiam olgularin ortalama 24 ay arasinda degisen
agrilar1 visual analog skalasina (VAS) gore tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirilmistir. Hastalardan
istirahatte, gece ve aktivitede, 0-10 (O=en disuk,
10=en fazla) arasinda derecelendirilmis bir skala
lizerinde hissettikleri agri derecesini isaretlemeleri
istenmigtirls.

Olgularin tiimlne fizyoterapi ve rehabilitasyon
degerlendirmeleri tedavi 6ncesi ve sonrasi olarak
yapilmistir. Omuzun fleksiyon, abduksiyon, internal
ve eksternal rotasyon ile ekstansiyon normal eklem
hareketleri (ROM) gonyometrik o6lguimle
degerlendirilmistirl4. Ayrica omuz abduktér,
adduktor, fleksor, ekstansor, internal ve eksternal
rotatérlerin 0-5 arasinda derecelendirilen Kendall'a
gére manuel kas testi uygulanmistir!®,

Calismada A grubuna (n=16) Klasik fizyoterapi
kapsaminda buz uygulamasi (15dk, 2 kez/giin),
kuvvetlendirme egzersizleri (omuz ve omuz kusag
kaslarina) ve elektroterapi ajanlarindan enterferansiyel
akim (15dk ve 100/30Hz) uygulamast yapilmustir.

B grubu olgularina (n=16) klasik fizyoterapiyle
(A Grubuna uygulanan tedavi ajanlarinin aynisi)
birlikte manipulatif tedavi kapsaminda derin
friksiyon ve mobilizasyon uygulanmuistir.

C grubu (n=16) ise yalnizca asagidaki yontemleri
iceren manipulatif tedavi programi almustir:



ARTROPLASTIi ARTROSKOPIK CERRAHI / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSOPIC SURGERY 29

Derin friksiyon masaji, M. Biceps'in uzun tendonu
icin sulkus intertiiberkularis tizerinden, M.
Supraspinatus icin insersio noktast Tuberkiliim
Majus'un posteriorundan, deri ve deri alti fasyasina
orta parmak ile kuvvetli bir basing ile uygulanir.
Hastadan M. Biceps tendonu igin oturma
pozisyonunda kolunu gévde yaninda tutmasi, M.
Supraspinatus tendonu igin 45 derece destekli
oturtulur, elini belinin tzerinde yerlestirir
pozisyonda desteklemesi istenir. Uygulamalar
guinagiri tekrar edilmis ve 10-15 dakika arasinda
sonuglandirilmigtir®13,

Mobilizasyon tekniklerinden traksiyon ve kaydirma,
hastanin ag@r1 ve semptomun devresi goz 6niine
alinarak uygulanmistir. Traksiyon, hasta sirtiisti
govdesi yataga tesbit edildikten (glenohumeral
kavite sabitlenir) sonra humerus basi 6nce agrisiz
konumda ekleme dik acida uygulanir. Daha sonra
agrili pozisyonlara ilerlenilerek dnce kesikli daha
sonra agr1 ve tolere durumuna gore sabit traksiyona
gecilir!® (Sekil 1).

Sekil 1: Agn ve tolere durumuna gore sabit traksiyona gegis.

Kaydirma teknigi, izole uygulanabilindigi gibi
traksiyon ile kombine uygulanabilinir. Abduksiyon
ve fleksiyon yonindeki limitasyonlar i¢in humerus
bast kaudal'e kaydirilirken, dis rotasyon igin
anterior'a, i¢ rotasyon igin humerusu posterior'a
kaydirma yéntemi uygulanirld (Sekil 2).

Elevasyondaki (120° tzeri) agr ve kisitliliklarda
klavikula anahtar gorevini tasir. Akromioklavikular
ve sternoklavikular eklemler kaydirma teknigi ile
mobilize edilir (Sekil 3). Ayrica skapulatorakal
fizyolojik eklem, torakal vertebralar ve gerekli
durumlarda servikal vertebralar tedavi kapsamina
alinarak mobilize edilirler® (Sekil 4).

Torakal vertebralarin anatomik pozisyonu
glenohumeral kaviteyi etkilemektedir. Dolayisi ile
humerus baginin hareketlerine indirekt baglantilidir.

Bu sebeple torakal vertebralara segmental
traksiyon ve kaydirma teknikleri uygulanarak omuz
eklem hareketlerinin kisitlanmadan yapilmasi
saglanir?13 (Sekil 5).

Sekil 2: Dis rotasyon igin anterior'a, i¢ rotasyon icin
humerusu posterior'a kaydirma yéntemi.

Sekil 3: Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler
kaydirma teknigi ile mobilize edilmesi.

Sekil 4: Skapulatorakal fizyolojik eklem, torakal
vertebralar ve gerekli durumlarda servikal vertebralar
tedavi kapsamina alinarak mobilize edilmesi.
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Sekil 5: Torakal vertebralara segmental traksiyon ve
kaydirma teknikleri uygulanarak omuz eklem hareketlerinin
kisitlanmadan yapilmasi saglanmustir.

Mobilizasyon teknikleri her bir bolge igin gtinagirt
ve tekniklerin yapilmasinda tecriibeli iki fizyoterapist
(AB ve GB) tarafindan uygulanmistir.

iSTATISTIKSEL YONTEM

Tek yonliu varyans analizi Gi¢ grubun agri, tedavi
sureleri, normal eklem hareketi ve kas kuvvetinin
tedavi 6ncesi ve sonrasi 6zelliklerini karsilagtirmak
amaciyla kullanilmistir. Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Windows 8.0.'da tim islemler
yapilmistir,. P<0.05 degerler anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Tedavi stirelerinin ortalamasi A grubu i¢in 16.00+4.48
glin, B grubunun 11.12+3.15 glin, C grubununki ise
7.62+2.39 giundir. Tablo II' de t¢ grup igin tedavi
stirelerinin istatistiksel analizi gosterilmistir.

Tablo 11
Olgularin Tedavi Siirelerinin
Karsilastirilmasi (Giin)

X SD P
A Grubu 16.00+4.48

0.001*
B Grubu 11.12+3.15
A Grubu 16.00+4.48

0.000%*
C Grubu 7.62+2.39
B Grubu 11.12+3.15

0.017%
C Grubu 7.62+2.39
* p<0.05.

Tedavi sonrasi istirahat, gece ve aktivitedeki agr
dizeyi, visual analog skalasina gére her ti¢ grupta
da azalmustir. Gruplar karsilastirildiginda, tedavi

sonrasl aktivitede ve gece agri diizeyleri A grubuna
kars1 B ve C gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo III). B ve C gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Tablo III
Olgularin Tedavi Sonras1 Aktivite ve
Gece Gorsel Agn Diizeyleri

X SD P
A GRUBU 1.50+2.28
0.008*
B GRUBU 0.00-0.00
GECE
A GRUBU 1.50+2.28
0.021*
C GRUBU 0.18+0.40
B GRUBU 0.00+0.00
0.917
C GRUBU 0.18+0.40
A GRUBU 3.25+2.381
0.000%*
B GRUBU 6.25+0.25
AKTIVITE
A GRUBU 3.25+2.381
0.000%*
C GRUBU 0.68+0.79
B GRUBU 6.25+0.25
0.554
C GRUBU 0.68+0.79
* p<0.05.

Normal eklem hareketleri, abduksiyon normal eklem
hareketi A ve B gruplar arasinda anlamli bulunurken
(p<0.05), A ve C gruplar ile B ve C gruplari arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamustir (p>0.05).
Internal rotasyon normal eklem hareket degerindeki
artig, en fazla C grubunda bulunmug bunu B grubu
izlemistir. Istatistiksel olarak A ve B grubu arasinda
anlamlt bulunmamustir. Buna karsin, A ve C gruplar
ile B ve C gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Fleksiyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon
normal eklem hareket deg@erlerinde gruplar arasi
fark bulunmamustir (p>0.05).

Tedavi sonrast abduktér ve adduktor kas kuvveti
degerleri, A ve B ile A ve C gruplar arast anlamh
bulunurken (p<0.05), B ve C gruplan aras istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Eksternal
rotatérlerin kas kuvveti, A ve C gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05), A ve B ile B ve
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C gruplan arasinda anlamh bir fark bulunmamugtir
(p>0.05). Fleksorlerin kas kuvvet degerleri yalnizca
A ve B gruplarn arasinda anlamli bulunmustur
(p<0.05). Ekstansorler ve internal rotatorlerin kas
kuvvet degerleri tim gruplarda artmakla beraber
birbirleri ile karsilagtimldiginda istatistiksel olarak anlamlt
bir fark bulunmamustir (p>0.05).

TARTISMA

Omuzun stkigma sendromu sportif yada mesleki
olarak omuzun asir1 kullanimindan dolay: sik
gortilen agrili eksternal rotasyon, abduksiyon ve
fleksiyondaki fonksiyon bozuklugudur. Tedavisinde
bir cok degisik yontemler kullaniimaktadir. Klasik
fizik tedavi olarak soguk/sicak uygulamalar, egzersiz
ve elektroterapi ajanlari uygulanmaktadir®?. Son
yillarda siklikla tercih edilen bir diger tedavi
yontemi olan manuel tedavi, derin friksiyon ve
mobilizasyonu tedavisini icermektedirl®.

Subakromial alan, akromion, ligamentum
korakoakromiale ve omuz eklem kapsulu ile
sinirlanmigtirs. Hawkins'e gore tist ekstremitenin
bas Ustl pozisyonlarda mesleki ve rekreasyonel
kullanimina bagh olarak yumusak dokularin
mekanik zorlanmasi ve subakromial alanin
daralmasi ile omuz da stkisma sendromu agiga
ctkmaktadirl?. Agri ve omuzun eksternal rotasyonu,
abduksiyonu ve elevasyonundaki kayip, kisinin
guinltik yasam aktivitelerini etkileyerek fonksiyonel
kapasitesinin azalmasina neden olmaktadirl7-18,

Morrison ve ark., subakromial impingementi olan
616 hasta (636 omuz) lzerinde yaptiklar
calismada, anti-enflamatuar ilac ve rotator kilifi
kuvvetlendirmek igin izotonik egzersizleri iceren
konservatif tedaviye cevap vermeyen 172 (%28)
hastanin cerrahiye gittigini, konservatif tedavi alan
413 hastadan 74 (%18)Uniin semptomlarinin
izleme periyodu stiresince tekrarladigini, iyilesen
%56'lik grupta en kisa tedavi stirelerinin 20 yas
ve altinda olanlar ile tip-I ve tip-Il omuzun sikisma
sendromu tanisina sahip olanlarda oldugunu
bulmuslardir!®. Calismamizda I.derece sikisma
sendromu Klinik bulgular ve doktor tarafindan
tanisi ile geldiginden olgularin A Grubundaki
ikisinde agrilarinda tedavi sonrasi herhangi bir
degisiklik olmadigindan cerrahiye gitmistir.

Ludewig ve Cook sikisma sendromuna sahip insaat
iscilerin omuzlarinda yaptiklart EMG calismasinda
Ust trapez kasi ve serratus anterior kaslarinin kuvvet
dengesizligine bagl bu kaslarda aktivitede azalma
g6stermislerdir?0. Hastalarimizda manuel olarak
degerlendirilen kas testi sonuglarina gore; kas

kuvvetindeki azalmanin fleksiyon, abduksiyon ve
dis rotasyon yoniinde oldugu bulunmustur. Olgular
bunu ginlik yasam ve rekreasyonel aktiviteleri
sirasinda (a@irlik kaldirma, firlatma ve bas Uzeri
aktiviteler gibi) agri ve hareket kisitlilidi ile kendini
gosterdigini ve fonksiyonel kapasitelerinin
azaldigini veya yapamadiklarini ifade etmislerdir.

Humerus ve skapulanin fizyolojik pozisyonunu
koruyabilmek igin calismamizda kisalan kaslara
(M. Trapezius- tst parcasi, M. Sternoklavikulamastoid,
M. Serratus Anterior, M. Levator Skapula) germe;
zayiflamig kaslara (M. Trapezius- alt ve orta parcalarina,
M. Deltoideus ve rotator kaslara) kuvvetlendirme
egzersizleri uygulanmis, kassal dengenin saglanmasi
ve hatali postliral adaptasyonlarin dizeltilmesi ile
hastalarimizin a@rilarinda azalma oldugu gorilmustiir.
Ayrica kullandigimiz mobilizasyon tekniklerin
glenohumeral eklemde olusan ag@riy1 azaltmada etkisini
daha kisa stirede gostermistir.

Dodenhoff ve arkadaglari tarafindan yeni bir teknik
olarak kullanilmasi 6nerilen sikisma sendromu olan
hastalarda anestezi altinda manipulasyon teknigidir.
37 omuz lizerinde yaptiklari caligmada cerrahiden
hemen sonra %86 sinin sikayetlerinin 3 ile 6 iginde
ortadan kalkhg@ini yalnizca %14 tintin sikayetlerinde
azalma olmayip subakromial dekompresyon
yontemi uyguladiklarini belirtmiglerdir?!.

Roubal ve arkadaglari torakal (T3-T8) vertebralarin
mobilizasyonu ile subakromial ve deltoid bursalar
da artmis olan sempatik refleks aktivitenin inhibe
edilecegini ve dolagimin normale déndigint
belirtmiglerdir?2. Calismamizda B ve C gruplarinda,
omuz eklemine mobilizasyon uygulanirken, torakal
vertebralar da tedavi programi kapsaminda
mobilize edilmistir. Mobilizasyon uyguladigimiz B
ve C gruplarinda ag@rida azalma ve fonksiyonellik
saglanmasina ragmen, yalnizca mobilizasyon
programi alan C grubunda tedavi siiresinin
kisaldigi gozlenmistir (7 seans).

Conroy ve arkadaglar: yas ortalamast 52.9, 14 hasta
lizerinde mobilizasyon (n=7) ve Klasik fizyoterapi
(n=7) programini karsilastiran calismalarinda,
ortalama 9 seans tedavi sonrasi agri (VAS), normal
eklem hareketi ve fonksiyonellik degerlendirmesinde,
primer subakromial kompresyon testi (+) olan
sikisma sendromlu hastalarda mobilizasyonun 24
saat devamli agriy1 azalth@ ve (+) test lizerinde
anlaml etkisi oldugunu saptamiglardir!l, Bir ¢cok
calismada tedavi seanslar 6 ile 9 arasinda degisiklik
gostermektedirll.12.22 bizim calismadaki C grubu
hastalar bu calismalardakine paralellik gosterirken
diger gruplarda seans sayilart B Grubu icin 11, A
Grubu icin ise 16 olarak degisiklik gostermekteydi.
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Bang ve Deyle yas ortalamasi 43 olan sikisma
sendromu sikayeti ile gelen 30 erkek 22 kadin
hasta tizerinde yaptiklari calismada iki fizyoterapi
yontemini karsilastirmiglardir. Birinci gruba, germe
ve kuvvetlendirme programi, ikinci gruba bunlara
ilave manipulatif tedavi programi uygulamislar.
Agr1 da azalma ikinci grupta anlamli olarak
bulunurken, kassal kuvvette artista her iki grup
arasinda degisiklik gostermemistir!2.

Bu caligmalara paralel olarak galismamizda tim
gruplarimizda agri da azalma, hem normal eklem
hareketlerinde artis hem de kassal kuvvet degerlerinde
artis elde edilmistic. Manipulatif tedavi programi
uygulanan B ve C gruplarinda a@ri da azalma en fazla
bulunurken, gerek normal eklem hareketlerindeki artig
ve gerekse kas kuvvetinde artig tim gruplarda
gozlenmigtir. Yukaridaki calisma ile tedavilerde ayni
goristi paylasirken, tecrtibeli fizyoterapistler tarafindan
germe ve kuvvetlendirme programi ile birlikte
manipulatif tedavi yontemlerin kullaniimasi
fonksiyonda daha hizli gelisme, agrida azalma ve
kuvvette artis omuz sikisma sendromlu hastalarda etkili
bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir.

Placzek ve arkadaslari adeziv kapstliti olan 31
hastaya glenohumeral eklem manipulasyonu
uygulamuslar. Kisa streli (5.3+3.2) hafta ile uzun
streli (14.4+7.3) aylik takip ile agri, fonksiyonellik
dutzeyleri ile normal eklem hareketlerindeki artist
arastirmiglardir. Manipulasyonun adeziv kapstilit de
uzun vadeli etkili bir metod oldugunu
bulmuslardir23. Klasik fizyoterapi alan A
Grubundan iki hastanin tedavi sonrasi agrilarinda
higbir azalma olmadigi gozlenmistir. Uyguladigimiz
mobilizasyon tekniklerinin etkilerini 3 haftalik kisa
stireli yaptigimiz takipte, hastalarin gtinliik yasam
aktivitelerinde herhangi bir gerileme olmadan ve
agrisiz devam ettikleri rapor edilmistir.

Bu calismada, manipulatif tedavi programinin
stkisma sendromu olan hastalarda, striiktiirel ve
striiktiirel olmayan yapilarin spesifik tekniklerle lokal
olarak tedavi edilmesinin, agrinin giderilmesinde ve
fonksiyonelligin kazanilmasinda, klasik fizik tedavi
uygulamalarindan daha etkili oldugu gosterilmistir.

Omuz problemlerinin tiimiinde manipulatif tedavi
uygulanmasinin tedavi stiresi, agri ve fonksiyonellik
acisindan faydali olacagini diistinmekteyiz. Omuzun
sikisma sendromunda yapisik dokulart agmak igin
derin friksiyon masajinin, glenohumeral ekleme
traksiyon, kaydirma teknikleri ile humerus baginin
translasyonun normal eklem hareketini kazanmada
hiz sagladigini ve a@rinin kisir déngtstintin daha kisa
stirede kirildigini calismamizda tespit ettik.

Klasik fizyoterapi ile birlikte manipulatif tedavi
kullaniminin, sikisma sendromu olan hastalarda,
agrida azalma, normal eklem hareketlerinde artig
ve tedavi stiresi acisindan, yalnizca Kklasik fizyoterapi
kullanimindan 6nemli derecede daha etkili oldugu
gortlmus, kisilerin gtnlik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilmesi, spor ve mesleki yasamina,
rekreasyonel aktivitelere kisa stirede doénebilmesi
saglayan bir yaklasim oldugu dustintlmusttir.

Manipulatif tedavinin omuzda sikisma sendromu
tanist konan hastalarin ginlik yasam
aktivitelerinde fonksiyonellgin kazaniimasinda, spor
ve rekreasyonel aktivitelere dontst hizlandirdigr ve
is glictiniin artirlmasinda etkili bir tedavi yontemi
oldugunu dustiniiyoruz.

Kisa takip sonuclarindan elde ettigimiz sonuclar
dogrultusunda, manuel tedavi teknikleri ile omuzun
anatomik ve fonksiyonel yapilarinda istenilen
basarinin korunabileceg@ini 6nermekteyiz.
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