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OMUZ SIKIÞMA SENDROMUNUN KONSERVATÝF
TEDAVÝSÝNDE MANÝPULATÝF YÖNTEMLERÝN ETKÝSÝ

Gül BALTACI*, Ayþenur BEÞLER**, Volga BAYRAKÇITUNAY**, Nevin ERGUN***

ÖZET

Giriþ: Omuzun sýkýþma sendromunda tedavisinde
son yýllarda büyük geliþmeler olmasýna raðmen,
konservatif tedavi yöntemlerinin birbirinden farklý
avantaj ve dezavantaj nedeniyle genel bir fikir
birliði oluþturulamamýþtýr. Seçilecek tedavinin
uygunluðu hastanýn sportif ve/veya mesleki olarak
en kýsa sürede aðrýsýz ve aktif fonksiyonlarýna
dönebilmesini içermelidir.

Hastalar ve Yöntem: Bu çalýþma Hacettepe
Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yüksekokulu Spor Fizyoterapisi Ünitesinde 1.1.93-
31.5.2000 tarihleri arasýnda omuzun sýkýþma
sendromu nedeniyle konservatif tedavi uygulanan 48
hasta üzerinde yapýldý. Hastalarýn ortalama yaþý 37.5
idi (19-53). Hastalarýn 26'sý (%54) kadýn ve 22'si
(%46) erkekti. Hastalar manyetik rezonans
görüntüleme sonuçlarýna göre I.derece sýkýþma
sendromu tanýsýyla gelmiþti. Hastalarýn 16 sýna
(A Grubu) klasik fizyoterapi, 16'sýna (B Grubu) klasik
fizyoterapiye ilaveten manuplatif tedavi, 16'sýna
(C Grubu) ise yalnýzca manuel tedavi uygulanmýþtýr.
Tüm hastalar için ortalama takip süresi 3 hafta idi.
Hastalar aðrý, normal eklem hareketi ve fonksiyon
yönünden deðerlendirildi.

Bulgular: Tedavi sonuçlarý karþýlaþtýrýldýðýnda
manuplatif tedavi grubu (C grubu) ndaki hastalarda,
aðrýda azalma (p<0.05), normal eklem hareketinde
artýþ (p<0.05) ve tedavi sürelerinin kýsa oluþu
(p<0.05) yalnýzca klasik fizyoterapi alan grub (A
Grubu)ndan daha anlamlý olduðu bulunmuþtur. C
ve B gruplarý arasýnda aðrý ve normal eklem hareketi
açýsýndan anlamlý bir fark saptamazken, tedavi
süreleri açýsýndan belirgin bir fark bulundu.

Sonuç: Omuzun I. derece sýkýþma sendromu olan
hastalarda omuzun günlük yaþam ve sportif
aktivitelerde erken fonksiyon ve tahmin edilen
tedavi süresi gözönüne alýnarak kýsa sürede baþarýlý
klinik bulgular için manipulatif tedavi konservatif
tedavide birinci seçenek olabilir.

*** Doç. Dr., Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Spor Fizyoterapisi Ünitesi.
*** Uzm. Fzt., Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Spor Fizyoterapisi Ünitesi.
*** Prof. Dr., Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Spor Fizyoterapisi Ünitesi.

Anahtar Kelimeler: Omuz, Sýkýþma Sendromu,
Manipulatif Tedavi.

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 I manual therapy
must be the primary choice for management.

Key Words: Shoulder, Impingement Syndrome,
Manual Therapy.

GÝRÝÞ

Omuzun sýkýþma sendromu, omuzda aþýrý yüklenme,
uygun olmayan antrenman veya çalýþma pozisyonu
ile tekrarlayan mikrotravmalar sonucu subakromial
alanýn daralmasý ile kolun özellikle elevasyonunda
ortaya çýkan aðrýlý ark ile karakterizedir1,2,3.

Ýlk olarak 1972'de Neer tarafýndan tanýmlanmýþ ve
yaþ faktörünün önemini vurgulamýþtýr3. Sýkýþma
sendromunun insidansýnýn genç (25 yaþ altý) ve orta
yaþ grubunda (25-40) en fazla olduðu görülmüþtür4,5.

Konservatif tedavi süresi ortalama olarak 2-4
haftadýr ve genellikle tedaviye iyi cevap verdiði
yapýlan birçok çalýþmalar tarafýndan belirtilmiþtir6,7.
Ehmer, 4-6 haftalýk konservatif tedaviye cevap
vermeyen ve 6 aydan uzun süreli inatçý aðrýlarda,
cerrahinin tercih edildiðini belirtmiþtir8.

Omuzun sýkýþma sendromunda fizyoterapi
metodlarýndan egzersiz ve elektroterapi ajanlarýnýn
tedavideki etkinliði üzerine birçok araþtýrma
yapýlmýþtýr8-10. Semptomlarý azaltan omuz eklem
hareketlerini hastanýn rahatlýkla yapmasýný
saðlayan mobilizasyon uygulamalarý son yýllarda
sýkça tercih edilmektedir. Mobilizasyon teknikleri ile
sendromun primer ve sekonder sebepleri de tedavi
kapsamýna alýndýðýndan sýkýþmanýn tekrarlama
oranýný azaltmaktadýr11,12.

Çalýþmanýn amacý sýkýþma sendromu tanýsý konmuþ
hastalar üzerinde, klasik fizyoterapi kapsamýnda buz,
egzersiz programlarý ve enterferans akým uygulamasý
ile mobilizasyon tekniklerinin etkinliðini tedavi öncesi
ve sonrasý aðrý, tedavi süreleri, normal eklem
hareketi ve kas kuvveti açýsýndan karþýlaþtýrmaktýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yüksek Okulu Spor Fizyoterapisi
Ünitesine manyetik görüntüleme yöntemi ile
I.derece ve klinik semptomlara göre doktor
tarafýndan omuzda sýkýþma sendromu tanýsý

konularak baþvuran 48 hasta rastgele ve prospektif
olarak çalýþmaya alýnmýþtýr. Olgulara ait fiziksel
özellikler Tablo I'de gösterilmiþtir.

Tablo I
Olgularýn Fiziksel Özellikleri

A Grubu B Grubu C Grubu
(n=16) (n=16) (n=16)

X S X S X S

Yaþ (yýl) 33.06 14.85 42.00 13.02 36.18 12.67
Boy (cm.) 172.81 11.02 168.56 10.01 168.37 10.80
Kilo (kg.) 69.68 10.53 67.12 15.49 70.68 9.86

* p<0.05.

Yaþlarýnýn ortalamasý 33.06±14.85 yýl olan 16 hastaya
klasik fizyoterapi (A Grubu), yaþlarýnýn ortalamasý
42±13.02 yýl olan 16 hastaya ise (B Grubu) bu tedavi
uygulamalarý ile birlikte manipulatif tedavi kapsamýnda
mobilizasyon ve derin friksiyon uygulanmýþtýr.
Yaþlarýnýn ortalamasý 36.18±12.67 olan 16 hastaya
(C Grubu) yalnýzca manipulatif tedavi programý
verilmiþtir. Daha önce fizyoterapi ve rehabilitasyon
programý almayan hastalar çalýþma kapsamýna
alýnmýþtýr. Tedavi uygulamalarý sýrasýnda hastalar non-
steroid antienflamatuar ve/veya analjezik ilaç
kullanýmýný kesmiþlerdir.
Tüm olgularýn ortalama 24 ay arasýnda deðiþen
aðrýlarý visual analog skalasýna (VAS) göre tedavi
öncesi ve sonrasý deðerlendirilmiþtir. Hastalardan
istirahatte, gece ve aktivitede, 0-10 (0=en düþük,
10=en fazla) arasýnda derecelendirilmiþ bir skala
üzerinde hissettikleri aðrý derecesini iþaretlemeleri
istenmiþtir13.
Olgularýn tümüne fizyoterapi ve rehabilitasyon
deðerlendirmeleri tedavi öncesi ve sonrasý olarak
yapýlmýþtýr. Omuzun fleksiyon, abduksiyon, internal
ve eksternal rotasyon ile ekstansiyon normal eklem
hareketleri (ROM) gonyometrik ölçümle
deðerlendirilmiþtir14. Ayrýca omuz abduktör,
adduktör, fleksör, ekstansör, internal ve eksternal
rotatörlerin 0-5 arasýnda derecelendirilen Kendall'a
göre manuel kas testi uygulanmýþtýr15.
Çalýþmada A grubuna (n=16) klasik fizyoterapi
kapsamýnda buz uygulamasý (15dk, 2 kez/gün),
kuvvetlendirme egzersizleri (omuz ve omuz kuþaðý
kaslarýna) ve elektroterapi ajanlarýndan enterferansiyel
akým (15dk ve 100/30Hz) uygulamasý yapýlmýþtýr.
B grubu olgularýna (n=16) klasik fizyoterapiyle
(A Grubuna uygulanan tedavi ajanlarýnýn aynýsý)
birlikte manipulatif tedavi kapsamýnda derin
friksiyon ve mobilizasyon uygulanmýþtýr.
C grubu (n=16) ise yalnýzca aþaðýdaki yöntemleri
içeren manipulatif tedavi programý almýþtýr:
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Derin friksiyon masajý, M. Biceps'in uzun tendonu
için sulkus intertüberkularis üzerinden, M.
Supraspinatus için insersio noktasý Tuberkülüm
Majus'un posteriorundan, deri ve deri altý fasyasýna
orta parmak ile kuvvetli bir basýnç ile uygulanýr.
Hastadan M. Biceps tendonu için oturma
pozisyonunda kolunu gövde yanýnda tutmasý, M.
Supraspinatus tendonu için 45 derece destekli
otur tulur, elini belinin üzerinde yerleþtirir
pozisyonda desteklemesi istenir. Uygulamalar
günaþýrý tekrar edilmiþ ve 10-15 dakika arasýnda
sonuçlandýrýlmýþtýr9,13.

Mobilizasyon tekniklerinden traksiyon ve kaydýrma,
hastanýn aðrý ve semptomun devresi göz önüne
alýnarak uygulanmýþtýr. Traksiyon, hasta sýrtüstü
gövdesi yataða tesbit edildikten (glenohumeral
kavite sabitlenir) sonra humerus baþý önce aðrýsýz
konumda ekleme dik açýda uygulanýr. Daha sonra
aðrýlý pozisyonlara ilerlenilerek önce kesikli daha
sonra aðrý ve tolere durumuna göre sabit traksiyona
geçilir13 (Þekil 1).

Þekil 1: Aðrý ve tolere durumuna göre sabit traksiyona geçiþ.

Kaydýrma tekniði, izole uygulanabilindiði gibi
traksiyon ile kombine uygulanabilinir. Abduksiyon
ve fleksiyon yönündeki limitasyonlar için humerus
baþý kaudal'e kaydýrýlýrken, dýþ rotasyon için
anterior'a, iç rotasyon için humerusu posterior'a
kaydýrma yöntemi uygulanýr13 (Þekil 2).

Elevasyondaki (120° üzeri) aðrý ve kýsýtlýlýklarda
klavikula anahtar görevini taþýr. Akromioklavikular
ve sternoklavikular eklemler kaydýrma tekniði ile
mobilize edilir (Þekil 3). Ayrýca skapulatorakal
fizyolojik eklem, torakal vertebralar ve gerekli
durumlarda servikal vertebralar tedavi kapsamýna
alýnarak mobilize edilirler9 (Þekil 4).

Torakal vertebralarýn anatomik pozisyonu
glenohumeral kaviteyi etkilemektedir. Dolayýsý ile
humerus baþýnýn hareketlerine indirekt baðlantýlýdýr.

Bu sebeple torakal vertebralara segmental
traksiyon ve kaydýrma teknikleri uygulanarak omuz
eklem hareketlerinin kýsýtlanmadan yapýlmasý
saðlanýr9,13 (Þekil 5).

Þekil 2: Dýþ rotasyon için anterior'a, iç rotasyon için
humerusu posterior'a kaydýrma yöntemi.

Þekil 3: Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler
kaydýrma tekniði ile mobilize edilmesi.

Þekil 4: Skapulatorakal fizyolojik eklem, torakal
vertebralar ve gerekli durumlarda servikal vertebralar

tedavi kapsamýna alýnarak mobilize edilmesi.
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Þekil 5: Torakal vertebralara segmental traksiyon ve
kaydýrma teknikleri uygulanarak omuz eklem hareketlerinin

kýsýtlanmadan yapýlmasý saðlanmýþtýr.

Mobilizasyon teknikleri her bir bölge için günaþýrý
ve tekniklerin yapýlmasýnda tecrübeli iki fizyoterapist
(AB ve GB) tarafýndan uygulanmýþtýr.

ÝSTATÝSTÝKSEL YÖNTEM

Tek yönlü varyans analizi üç grubun aðrý, tedavi
süreleri, normal eklem hareketi ve kas kuvvetinin
tedavi öncesi ve sonrasý özelliklerini karþýlaþtýrmak
amacýyla kullanýlmýþtýr. Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Windows 8.0.'da tüm iþlemler
yapýlmýþtýr. P<0.05 deðerler anlamlý kabul edildi.

BULGULAR

Tedavi sürelerinin ortalamasý A grubu için 16.00±4.48
gün, B grubunun 11.12±3.15 gün, C grubununki ise
7.62±2.39 gündür. Tablo II' de üç grup için tedavi
sürelerinin istatistiksel analizi gösterilmiþtir.

Tablo II
Olgularýn Tedavi Sürelerinin

Karþýlaþtýrýlmasý (Gün)

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 sonrasý istirahat, gece ve aktivitedeki aðrý
düzeyi, visual analog skalasýna göre her üç grupta
da azalmýþtýr. Gruplar karþýlaþtýrýldýðýnda, tedavi

sonrasý aktivitede ve gece aðrý düzeyleri A grubuna
karþý B ve C gruplarýnda istatistiksel olarak anlamlý
bulunmuþtur (p<0.05) (Tablo III). B ve C gruplarý
arasýnda anlamlý bir fark bulunamamýþtýr (p>0.05).

Tablo III
Olgularýn Tedavi Sonrasý Aktivite ve

Gece Görsel Aðrý Düzeyleri

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±2.81
0.000*

B GRUBU 6.25±0.25
AKTÝVÝTE

A GRUBU 3.25±2.81
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 gruplarý arasýnda anlamlý bulunurken
(p<0.05), A ve C gruplarý ile B ve C gruplarý arasýnda
istatistiksel olarak fark bulunmamýþtýr (p>0.05).
Ýnternal rotasyon normal eklem hareket deðerindeki
artýþ, en fazla C grubunda bulunmuþ bunu B grubu
izlemiþtir. Ýstatistiksel olarak A ve B grubu arasýnda
anlamlý bulunmamýþtýr. Buna karþýn, A ve C gruplarý
ile B ve C gruplarý arasý istatistiksel olarak anlamlý
bulunmuþtur (p<0.05).

Fleksiyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon
normal eklem hareket deðerlerinde gruplar arasý
fark bulunmamýþtýr (p>0.05).

Tedavi sonrasý abduktör ve adduktör kas kuvveti
deðerleri, A ve B ile A ve C gruplarý arasý anlamlý
bulunurken (p<0.05), B ve C gruplarý arasý istatistiksel
olarak anlamlý bulunmamýþtýr (p>0.05). Eksternal
rotatörlerin kas kuvveti, A ve C gruplarý arasýnda
istatistiksel olarak anlamlý (p<0.05), A ve B ile B ve
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C gruplarý arasýnda anlamlý bir fark bulunmamýþtýr
(p>0.05). Fleksörlerin kas kuvvet deðerleri yalnýzca
A ve B gruplarý arasýnda anlamlý bulunmuþtur
(p<0.05). Ekstansörler ve internal rotatörlerin kas
kuvvet deðerleri tüm gruplarda artmakla beraber
birbirleri ile karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel olarak anlamlý
bir fark bulunmamýþtýr (p>0.05).

TARTIÞMA

Omuzun sýkýþma sendromu sportif yada mesleki
olarak omuzun aþýrý kullanýmýndan dolayý sýk
görülen aðrýlý eksternal rotasyon, abduksiyon ve
fleksiyondaki fonksiyon bozukluðudur. Tedavisinde
bir çok deðiþik yöntemler kullanýlmaktadýr. Klasik
fizik tedavi olarak soðuk/sýcak uygulamalar, egzersiz
ve elektroterapi ajanlarý uygulanmaktadýr6,7. Son
yýllarda sýklýkla tercih edilen bir diðer tedavi
yöntemi olan manuel tedavi, derin friksiyon ve
mobilizasyonu tedavisini içermektedir16.

Subakromial alan, akromion, ligamentum
korakoakromiale ve omuz eklem kapsülü ile
sýnýrlanmýþtýr3. Hawkins'e göre üst ekstremitenin
baþ üstü pozisyonlarda mesleki ve rekreasyonel
kullanýmýna baðlý olarak yumuþak dokularýn
mekanik zorlanmasý ve subakromial alanýn
daralmasý ile omuz da sýkýþma sendromu açýða
çýkmaktadýr17. Aðrý ve omuzun eksternal rotasyonu,
abduksiyonu ve elevasyonundaki kayýp, kiþinin
günlük yaþam aktivitelerini etkileyerek fonksiyonel
kapasitesinin azalmasýna neden olmaktadýr17,18.

Morrison ve ark., subakromial impingementi olan
616 hasta (636 omuz) üzerinde yaptýklarý
çalýþmada, anti-enflamatuar ilaç ve rotatör kýlýfý
kuvvetlendirmek için izotonik egzersizleri içeren
konservatif tedaviye cevap vermeyen 172 (%28)
hastanýn cerrahiye gittiðini, konservatif tedavi alan
413 hastadan 74 (%18)'ünün semptomlarýnýn
izleme periyodu süresince tekrarladýðýný, iyileþen
%56'lýk grupta en kýsa tedavi sürelerinin 20 yaþ
ve altýnda olanlar ile tip-I ve tip-II omuzun sýkýþma
sendromu tanýsýna sahip olanlarda olduðunu
bulmuþlardýr19. Çalýþmamýzda I.derece sýkýþma
sendromu klinik bulgular ve doktor tarafýndan
tanýsý ile geldiðinden olgularýn A Grubundaki
ikisinde aðrýlarýnda tedavi sonrasý herhangi bir
deðiþiklik olmadýðýndan cerrahiye gitmiþtir.

Ludewig ve Cook sýkýþma sendromuna sahip inþaat
iþçilerin omuzlarýnda yaptýklarý EMG çalýþmasýnda
üst trapez kasý ve serratus anterior kaslarýnýn kuvvet
dengesizliðine baðlý bu kaslarda aktivitede azalma
göstermiþlerdir20. Hastalarýmýzda manuel olarak
deðerlendirilen kas testi sonuçlarýna göre; kas

kuvvetindeki azalmanýn fleksiyon, abduksiyon ve
dýþ rotasyon yönünde olduðu bulunmuþtur. Olgular
bunu günlük yaþam ve rekreasyonel aktiviteleri
sýrasýnda (aðýrlýk kaldýrma, fýrlatma ve baþ üzeri
aktiviteler gibi) aðrý ve hareket kýsýtlýlýðý ile kendini
gösterdiðini ve fonksiyonel kapasitelerinin
azaldýðýný veya yapamadýklarýný ifade etmiþlerdir.

Humerus ve skapulanýn fizyolojik pozisyonunu
koruyabilmek için çalýþmamýzda kýsalan kaslara
(M. Trapezius- üst parçasý, M. Sternoklavikulamastoid,
M. Serratus Anterior, M. Levator Skapula) germe;
zayýflamýþ kaslara (M.Trapezius- alt ve orta parçalarýna,
M. Deltoideus ve rotatör kaslara) kuvvetlendirme
egzersizleri uygulanmýþ, kassal dengenin saðlanmasý
ve hatalý postüral adaptasyonlarýn düzeltilmesi ile
hastalarýmýzýn aðrýlarýnda azalma olduðu görülmüþtür.
Ayrýca kullandýðýmýz mobilizasyon tekniklerin
glenohumeral eklemde oluþan aðrýyý azaltmada etkisini
daha kýsa sürede göstermiþtir.

Dodenhoff ve arkadaþlarý tarafýndan yeni bir teknik
olarak kullanýlmasý önerilen sýkýþma sendromu olan
hastalarda anestezi altýnda manipulasyon tekniðidir.
37 omuz üzerinde yaptýklarý çalýþmada cerrahiden
hemen sonra %86 sýnýn þikayetlerinin 3 ile 6 içinde
ortadan kalktýðýný yalnýzca %14 ünün þikayetlerinde
azalma olmayýp subakromial dekompresyon
yöntemi uyguladýklarýný belirtmiþlerdir21.

Roubal ve arkadaþlarý torakal (T3-T8) vertebralarýn
mobilizasyonu ile subakromial ve deltoid bursalar
da artmýþ olan sempatik refleks aktivitenin inhibe
edileceðini ve dolaþýmýn normale döndüðünü
belirtmiþlerdir22. Çalýþmamýzda B ve C gruplarýnda,
omuz eklemine mobilizasyon uygulanýrken, torakal
vertebralar da tedavi programý kapsamýnda
mobilize edilmiþtir. Mobilizasyon uyguladýðýmýz B
ve C gruplarýnda aðrýda azalma ve fonksiyonellik
saðlanmasýna raðmen, yalnýzca mobilizasyon
programý alan C grubunda tedavi süresinin
kýsaldýðý gözlenmiþtir (7 seans).

Conroy ve arkadaþlarý yaþ ortalamasý 52.9, 14 hasta
üzerinde mobilizasyon (n=7) ve klasik fizyoterapi
(n=7) programýný karþýlaþtýran çalýþmalarýnda,
ortalama 9 seans tedavi sonrasý aðrý (VAS), normal
eklem hareketi ve fonksiyonellik deðerlendirmesinde,
primer subakromial kompresyon testi (+) olan
sýkýþma sendromlu hastalarda mobilizasyonun 24
saat devamlý aðrýyý azalttýðý ve (+) test üzerinde
anlamlý etkisi olduðunu saptamýþlardýr11. Bir çok
çalýþmada tedavi seanslarý 6 ile 9 arasýnda deðiþiklik
göstermektedir11,12,22, bizim çalýþmadaki C grubu
hastalarý bu çalýþmalardakine paralellik gösterirken
diðer gruplarda seans sayýlarý B Grubu için 11, A
Grubu için ise 16 olarak deðiþiklik göstermekteydi.
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Bang ve Deyle yaþ ortalamasý 43 olan sýkýþma
sendromu þikayeti ile gelen 30 erkek 22 kadýn
hasta üzerinde yaptýklarý çalýþmada iki fizyoterapi
yöntemini karþýlaþtýrmýþlardýr. Birinci gruba, germe
ve kuvvetlendirme programý, ikinci gruba bunlara
ilave manipulatif tedavi programý uygulamýþlar.
Aðrý da azalma ikinci grupta anlamlý olarak
bulunurken, kassal kuvvette artýþta her iki grup
arasýnda deðiþiklik göstermemiþtir12.

Bu çalýþmalara paralel olarak çalýþmamýzda tüm
gruplarýmýzda aðrý da azalma, hem normal eklem
hareketlerinde artýþ hem de kassal kuvvet deðerlerinde
artýþ elde edilmiþtir. Manipulatif tedavi programý
uygulanan B ve C gruplarýnda aðrý da azalma en fazla
bulunurken, gerek normal eklem hareketlerindeki artýþ
ve gerekse kas kuvvetinde artýþ tüm gruplarda
gözlenmiþtir. Yukarýdaki çalýþma ile tedavilerde ayný
görüþü paylaþýrken, tecrübeli fizyoterapistler tarafýndan
germe ve kuvvetlendirme programý ile birlikte
manipulatif tedavi yöntemlerin kullanýlmasý
fonksiyonda daha hýzlý geliþme, aðrýda azalma ve
kuvvette artýþ omuz sýkýþma sendromlu hastalarda etkili
bir tedavi yöntemi olarak kullanýlabilir.

Placzek ve arkadaþlarý adeziv kapsüliti olan 31
hastaya glenohumeral eklem manipulasyonu
uygulamýþlar. Kýsa süreli (5.3±3.2) hafta ile uzun
süreli (14.4±7.3) aylýk takip ile aðrý, fonksiyonellik
düzeyleri ile normal eklem hareketlerindeki artýþý
araþtýrmýþlardýr. Manipulasyonun adeziv kapsülit de
uzun vadeli etkili bir metod olduðunu
bulmuþlardýr23. Klasik fizyoterapi alan A
Grubundan iki hastanýn tedavi sonrasý aðrýlarýnda
hiçbir azalma olmadýðý gözlenmiþtir. Uyguladýðýmýz
mobilizasyon tekniklerinin etkilerini 3 haftalýk kýsa
süreli yaptýðýmýz takipte, hastalarýn günlük yaþam
aktivitelerinde herhangi bir gerileme olmadan ve
aðrýsýz devam ettikleri rapor edilmiþtir.

Bu çalýþmada, manipulatif tedavi programýnýn
sýkýþma sendromu olan hastalarda, strüktürel ve
strüktürel olmayan yapýlarýn spesifik tekniklerle lokal
olarak tedavi edilmesinin, aðrýnýn giderilmesinde ve
fonksiyonelliðin kazanýlmasýnda, klasik fizik tedavi
uygulamalarýndan daha etkili olduðu gösterilmiþtir.

Omuz problemlerinin tümünde manipulatif tedavi
uygulanmasýnýn tedavi süresi, aðrý ve fonksiyonellik
açýsýndan faydalý olacaðýný düþünmekteyiz. Omuzun
sýkýþma sendromunda yapýþýk dokularý açmak için
derin friksiyon masajýnýn, glenohumeral ekleme
traksiyon, kaydýrma teknikleri ile humerus baþýnýn
translasyonun normal eklem hareketini kazanmada
hýz saðladýðýný ve aðrýnýn kýsýr döngüsünün daha kýsa
sürede kýrýldýðýný çalýþmamýzda tespit ettik.

Klasik fizyoterapi ile birlikte manipulatif tedavi
kullanýmýnýn, sýkýþma sendromu olan hastalarda,
aðrýda azalma, normal eklem hareketlerinde artýþ
ve tedavi süresi açýsýndan, yalnýzca klasik fizyoterapi
kullanýmýndan önemli derecede daha etkili olduðu
görülmüþ, kiþilerin günlük yaþam aktivitelerini
gerçekleþtirebilmesi, spor ve mesleki yaþamýna,
rekreasyonel aktivitelere kýsa sürede dönebilmesi
saðlayan bir yaklaþým olduðu düþünülmüþtür.

Manipulatif tedavinin omuzda sýkýþma sendromu
tanýsý konan hastalarýn günlük yaþam
aktivitelerinde fonksiyonellðin kazanýlmasýnda, spor
ve rekreasyonel aktivitelere dönüþü hýzlandýrdýðý ve
iþ gücünün artýrýlmasýnda etkili bir tedavi yöntemi
olduðunu düþünüyoruz.

Kýsa takip sonuçlarýndan elde ettiðimiz sonuçlar
doðrultusunda, manuel tedavi teknikleri ile omuzun
anatomik ve fonksiyonel yapýlarýnda istenilen
baþarýnýn korunabileceðini önermekteyiz.
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