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OZET

Canh K. Manuel Tedavi ve Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon
Tekniklerinin Adeziv Kapsiilitli Hastalarda Eklem Hareket Ac¢ikhigi, Agr1 ve
Fonksiyonlar Uzerine Olan Etkileri. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2018. Bu calisma, adeziv kapsiilitli hastalarin fizyoterapisinde kullanilan Manuel
Tedavi (MT) yontemi ile Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Tekniklerinin
(PNF) agr1, eklem hareket acikligi, skapular diskinezi, omuz fonksiyonlari, yasam
kalitesi ve genel saglik diizeyi tizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla
gerceklestirilmistir. Calismaya adeziv kapsiilit tanis1 almig ve yaslar1 35-65 arasinda
olan toplam 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar tabakali randomizasyon yontemi ile MT
Grubu (n=16) ve PNF Grubu (n=14) olarak ikiye ayrilmistir. Her iki gruba haftada 3
giin, 8 hafta siire ile klasik fizyoterapi uygulanmis (hotpack ve ultrason) ve ev
programi olarak Wand Egzersizleri verilmistir. MT Grubuna bunlara ek olarak MT;
PNF Grubuna ise PNF yontemi uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalarin tedavi
oncesinde ve 24 seanslik tedavi sonrasinda fiziksel o6zellikleri sorgulanmis; agri
siddetleri (VAS), normal eklem hareket acikliklar1 (gonyometre), kas kuvvetleri
(dijital dinamometre), skapular diskinezileri (mezura) degerlendirilmistir. Ayrica
hastalarin omuz fonksiyonlar1 “Basit Omuz Testi (SST)”, “Omuz Agr ve Disabilite
Indeksi (SPADI)” ve “Kol-Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)” ile, yasam kaliteleri
“Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi (EUROHIS-QOL)” ve “Yasam Kalitesi
Formu (SF-36)” ile, genel saglik diizeyleri ise “Saglik Degerlendirme Anketi” ile
sorgulanmistir. Tedavi sonrasinda MT Grubunda abduksiyon, dis ve i¢ rotasyon eklem
hareket agikliginda (EHA), agri seviyesinde, kas kuvvetinde, omuz fonksiyonlarinda,
saglikla ilgili yasam kalitesinin agr1 ve fiziksel fonksiyon parametrelerinde gelismeler
goriilmiistiir (p<0,05). PNF Grubunda ise, SPADI’nin yetersizlik alt parametresi harig,
diger omuz fonksiyonlarinda ve fleksiyon ve abduksiyon EHA, agr seviyesi, kas
kuvveti, SF-36 agri ve sosyal fonksiyon parametrelerinde gelismeler olmustur
(p<0,05). Her iki grupta da tedavi sonras1 skapular diskinezi, saglikla ilgili olmayan
yasam kalitesi (EUROHIS-QOL) ve genel saglik diizeyinde herhangi bir degisiklik
olmamustir (p>0,05). Gruplarin birbiri ile karsilastirmasinda, dis rotasyon MT lehine,
“EUROHIS-QOL” ise PNF lehine anlamli bulunmustur (p<0.05). D1s rotasyon haric
diger EHA’da, agn siddetinde, kas kuvvetinde, skapular diskinezide, omuz
fonksiyonlarinda ve genel saglik diizeyinde gruplar arasinda bir farka rastlanmamistir
(p>0,05). Sonug olarak adeziv kapsiilitin fizyoterapisinde, omuz fonksiyonlarimi ciddi
olarak etkileyen ve tedavi ile kazanilmasi oldukga zor olan omuz dis rotasyon EHA n1
MT’nin daha fazla artirdig, saglikla ilgili olmayan yasam kalitesini ise PNF’in daha
fazla gelistirdigi; bunun ic¢in tedavide her iki fizyoterapi yonteminin beraber
kullanilmasinin daha etkili olacagi kararina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Adeziv Kapsiilit, Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

(PNF), Manuel Tedavi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
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ABSTRACT

Canh K. Effectiveness of Manual Treatment and Proprioceptive Noromusculer
Fasilitation Techniques on Range of Motion, Pain and Function. Hacettepe
University Institute of Health Sciences, Master Thesis in Physical Therapy and
Rehabilitation, Ankara, 2018. This study was performed to compare the
effectiveness of manuel treatment (MT) and Proprioceptive Neuromuscular
Fasilitation Techniques (PNF) on pain, range of motion (ROM), scapular dyskinesis,
shoulder functions, health quality and general health assessment. 30 patients aged
between 35-65 years diagnosed adhesive capsulitis were participated in the study.
Patients were divided into two groups as MT Group (n=16) and PNF Group (n=14)
using stratified randomization. Both Groups were treated by classical physiotherapy
program (hotpack and ultrasound) for a total of 8 weeks, 3 days per week and were
advised Wand Exercise as a home program. in addition to this, MT was applied for the
MT Group; PNF was applied for the PNF Group. Patients in both group were
registered about physical characteristics and were assessed pain intensity level (VAS),
range of motion (goniometer), muscle strenght (digital dynomometer), scapular
dyskinesis (measuring tape). “Simple Shoulder Test (SST)”, “Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI)”, “Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)”,
were used to assess shoulder functions. “Health Organization Quality of Life
Instrument (EUROHIS-QOL)” and “Health Survey (SF-36)” were used for health
quality and “Health Assessment Questionnaire” was for assesing general health.
Abduction, external and internal range of motion, pain intensity level, muscle strenght,
shoulder functions, pain and physical functions parameters of health quality which is
related with health (SF-36) showed significant improvements in the MT Group after
the treatment (p<0.05). In the PNF Group, shoulder functions exception of SPADI
disability score, ROM in flexion and abduction, pain severity level, muscle strenght,
pain and social function parameter of health quality which is related with health (SF-
36) were provided significant improvements (p<0.05).
In comparison of the groups, external rotation was in favor of MT Group; EUROHIS-
QOL was in favor of PNF Group (p<0.05). There was no differences in scapular
dyskinesis, health quality score which is unrelated with health (EUROHIS-QOL) and
general health status between the groups after the treatment (p>0.05). In groups
comparison, range of motions exception of the external rotation, pain severity level,
muscle strenght, scapular dyskinesis, shoulder functions and general health status were
found not statistically different (p>0.05). As a result, we decided that it will be more
effective to combine both techniques because MT provided larger external rotation
ROM that limits shoulder functions and gives difficulties to regain in physiotherapy
of adhesive capsulitis, whereas health quality which is unrelated with health improved
more using PNF.
Key Words: Adhesive capsulitis, proprioceptive neuromusculer fasilitation (pnf),
manuel treatment, physiotherapy and rehabilitation
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1. GIRIS

Adeziv kapsiilit; omuz ekleminde sinovyal hiicre ¢ogalmasi, eklem kapsiiliinde
fibrozis ve kalinlasma ile karakterize, kronik inflamatuar hiicrelerin de siirece eslik
ettigi bir hastaliktir. Omuzda agr1 ve aktif ve pasif eklem hareketlerinde kisitlanma
goriiliir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriiliir (1,2).

Baslangigta ortya ¢ikan sinovyal inflamasyon, hastaligin ilerleyen evrelerinde
cogunlukla kapsiiler fibrozise doniisiir. Kontrakte olmus eklem kapsiilii, humerus
basinin glenoid fossa igine dogru asir1 kKompresyonuna ve bu da eklem hareketlerinde
kisitlanmaya yol agar (2). Klinik olarak omuz ekleminin aktif ve pasif eklem
hareketlerinde global bir kayip olmasina ragmen, en ¢ok kisitlanan hareket genellikle
dis rotasyondur (3).

Adeziv kapsiilit primer (idiopatik) veya sekonder olmak tizere ikiye ayrilir.
Primer adeziv kapsiilit, altta yatan bir hastalik veya bilinen spesifik bir nedene bagh
olmaksizin yavas yavas gelisen bir durumdur. Sekonder adeziv kapsiilit ise diyabet,
miyokard infarktiisli, kronik obstruktif akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi,
rotator cuff tendinopatisi, biceps tendinopatisi, proksimal humerus kirig1 gibi spesifik
nedenlerden veya bilinen bazi hastaliklardan kaynaklanir (3).

Adeziv kapsiilit genellikle birbirinin takip eden 4 evreden olusur. Ilk evrede
aktif ve pasif hareketle agiga ¢ikan agri goriilir. Hastanin omuz eklem hareketleri
normaldir veya minimal kisitlilik vardar. Ikinci evrede aktif ve pasif hareketle birlikte
ortaya ¢ikan kronik agriya ek olarak, eklem hareketlerinde kisitlilik goriiliir. Bu evre,
sinovitin iyice arttig1 evredir. Donma fazi olarak bilinen tigiincii evrede ise omuz eklem
hareket sinirinda 6nemli derecede kisitlanmalar vardir ve bu agilarda minimal agr1
hissedilir. Dordiincii evre, agrinin azalmaya basladigi, fakat eklem hareket
kisithiliginin gok siddetli ve 1srarci oldugu evredir. Bu kisitlamalara bagli olarak tist
ekstremite fonksiyonlarinda ciddi kayiplar goriiliir (3, 4).

Eklemde goriilen degisik seviyelerdeki agri, hareket kisitliligr ve fonksiyonel
kayiplar nedeniyle, adeziv kapsiilitte fizyoterapi ve rehabilitasyonun 6nemi biiyiiktiir.
Adeziv kapsiilitin klinik tedavisinde, sicak uygulamalar, elektroterapi, masaj ve
manipulasyon gibi manuel tedavi yontemleri, egzersiz uygulamalar1 ve proprioseptif

noromuskiiler fasilitasyon yontemleri en sik kullanilan yontemlerdir (4, 5, 18, 19, 22).



Adeziv kapsiilitli hastalarin rehabilitasyonunda en sik kullanilan yontemlerden
biri olan PNF teknikleri, eklem hareket sinirmn1 6nemli Slgiide artiran etkili bir
yontemdir. Kabat’m 1940’I1 yillarda olusturdugu Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon (PNF) tekniklerini Knott ve Voss ¢esitli norolojik yollar1 stimiile ederek
gelistirmiglerdir. PNF teknikleri, diagonal hareketlerden olusan terapatik egzersizleri
kullanarak kas gruplarini fasilite ve inhibe etmeyi ve boylelikle fonksiyonel hareketleri
gelistirmeyi hedefleyen bir tekniktir. Ciinkii, insan viicudundaki fizyolojik hareketler
izole hareketlerden olusmaz; rotasyonel ve oblik karakter tasir ve bu nedenle diagonal
hareketlerin egzersizde kullanimi etkinligi artirir. PNF tekniklerinde, diagonal hareket
paternleri ile kas ve eklemlerde bulunan proprioseptorler uyarilarak santral sinir
sisteminin efferent lifleri araciligi ile néromuskiiler kontrolde iyilesme saglanir (6, 7).
Adeziv kapsiilitte agriy1 azaltmak, eklem hareket sinirin1 ve omuz fonksiyonlarinin
artirmak ve kas kuvvetini gelistirmek igin PNF teknikleri klinikte uzun yillardan beri
kullanilmasina ragmen (5, 22, 23, 24, 25, 26); literatiirde uygulama sonuglarina
yonelik kanita dayali yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir (22, 26).

Fizyoterapistlerin kullandig1 bir diger yontem olan manuel tedavi teknikleri,
kontrakte omuz eklem kapsiiliine normal esnekligini kazandirmasi ve kisalmig
dokular1 esnetmesi sebebiyle adeziv kapsiilitli hastalarin  rehabilitasyon
programlarinda siklikla kullanilmaktadir (18, 21, 30, 31). Manuel tedavi
tekniklerinden olan mobilizasyon teknikleri, eklem kapsuliindeki periferal
mekanoreseptorlerin  stimiilasyonuna ve nosiseptdrlerin inhibisyonuna yol agar ve
eklemde sinovyal beslenmeyi artirir. Eklem kapsiilindeki adezyonlarin agilmasini
sagladigi ve kollajen dokuyu yeniden diizenledigi i¢in normal glenohumeral
artrokinematigi restore eder (32). Ayrica, adeziv kapsiilitli hastalarin 6nemli bir
kisminda goriilen ve fonksiyonel yetersizlige yol agan anormal skapular hareketlilik
veya skapular diskinezide normal skapular hareketliligi saglar (31). Bu ozellikleri
nedeniyle manuel tedavi teknikleri omuz ekleminin degisik patolojilerinde ve adeziv
kapsiilitin rehabilitasyonunda ¢ok tercih edilen bir yontemdir (18, 21, 27, 28, 29, 30,
31).

Ancak gerek klinik, gerekse literatiir calismarinda adeziv kapsiilitli hastalarin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari hakkinda kesin bir goriis birligi

bulunmamaktadir. Hastaligin etyolojisinin tam olarak bilinmemesinin ve Kklinik



durumunun evrelere gore farklilasmasinin bu duruma yol agtigi sdylenmektedir.
Manuel tedavinin bir pargasi olan eklem mobilizasyon tekniklerinin, farkli omuz
patolojilerinde agriy1 azalttig1 ve eklem hareket agikligini artirdigi, bu konuda yapilan
birgok calisma ile gosterilmistir (11, 28, 31). Ancak manuel tedavi tekniklerinin,
adeziv kapsiilitli hastalarin fizyoterapi-rehabilitasyonunda etkinligini gosteren
randomize kontrollii ¢alismalar olduk¢a azdir (27, 28, 29, 30, 31). Diger tekniklere
olan istiinliiglinii gosteren karsilastirmali ¢alismalarin sayisi da yetersizdir (29, 30).

Adeziv kapsiilitli hastalarda sadece PNF teknikleri veya sadece manuel
tedavinin uygulandig1 kontrollii ¢alismalarda ise, bu tedavi yontemlerinin daha gok
eklem hareket agikligi ve agri parametreleri {izerine olan etkileri incelenmis; kas
kuvveti, skapular diskinezi, omuz fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi gibi diger onemli
parametreleri gozardi edilmistir (18, 22, 23, 25, 81).

Literatirde adeziv kapsiilitin ~ fizyoterapi-rehabilitasyonunda  siklikla
kullanilan PNF teknikleri ile ortopedik rehabilitasyon kliniklerinde siklikla kullanilan
manuel tedavi tekniklerini birbirleri ile karsilagtiran ¢alismaya raslanmamistir. Manuel
tedavi yontemi ile PNF tekniklerinin etkinliginin karsilastirildig: tek bir ¢caligsmada ise,
calismaya diger omuz patolojisi olan bireyler alinmis ve sadece agr1 ve eklem hareket
acikligr parametreleri degerlendirilmis; diger parametrelerle ilgili herhangi bir
degerlendirme yapilmamstir (24).

Bu nedenle, PNF ve manuel tedavi teknikleri ortopedik rehabilitasyon yapan
fizyoterapistler tarafindan ¢ok iyi bilinmesine ragmen, literatiirde adeziv kapsiilit
tedavisinde hangi yontemin daha etkili oldugu veya hangisinin agri, eklem hareket
acikligl, skapular diskinezi, kas kuvveti ve omuz fonksiyonlar1 gibi parametrelerin
tyilestirilmesinde tercih edilmesi gerektigi sorusuna agiklik getirecek bir ¢alisma
heniiz yoktur. Halbuki tiim bu parametreleri de igeren karsilastirmali bir ¢alisma ile
hastalar biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilmis olacak; sadece agri ve eklem
hareeket acgikligi degil, omuz fonksiyonlar1 ve kas kuvveti gibi giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesinde 6nemli rollere sahip diger parametreler de ele alinmis
olacaktir. Ayrica bu tedavi yontemlerin her bir parametre tizerindeki etkisi
belirlenecek ve her iki tedavi yonteminin birbirine olan avantaj ve dezavantajlari

ortaya cikarilacaktir.



Bu nedenle bu c¢alisma, adeziv kapsiilitin rehabilitasyonunda kullanilan
yontemlerden PNF yontemi ile manuel tedavi yonteminin adeziv kapsiilitteki etkilerini
karsilastirmak ve bu tedavi yontemlerinin etkilerinin eklem hareket acikligi, agri,
skapular hareketlilik, omuz fonksiyonlari, yasam Kkalitesi ve genel saglik diizeyi
tizerindeki tistlinliigiinii belirlemek i¢in yapilmistir.

Hipotez 1: Adeziv kapsiilitli hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan manuel
tedavi ve PNF uygulamalar1 arasinda agr1 siddeti, eklem hareket acgikligi, kas kuvveti
ve skapular diskinezi yoniinden fark vardir.

Hipotez 2: Adeziv kapsiilitli hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan manuel
tedavi ve PNF uygulamalari arasinda omuz fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi ve genel

saglik diizeyi yoniinden fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kompleksinin Yapisi

Omuz kompleksi humerus, klavikula ve skapula olmak iizere iic kemikten
olusur. Omuz kompleksini olusturan eklemler ise sternoklavikular eklem,

akromioklavikular eklem, glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklemdir.
2.1.1. Omuz Kompleksinin Kemik Yapisi
Klavikula

Transvers diizlemde S harfi seklinde goriiliir. Ustten bakildiginda &n kenari
medialde konvekstir; lateralde konkavdir. Arka kenar1 ise tam tersine medialde
konkav, lateralde ise konvekstir. Klavikula, medialde sternum ve 1. kikirdak kosta ile
eklem yaparak sternoklavikular eklemi olusturur. Lateralde ise akromion ile eklem
yaparak akromioklavikular eklemi olusturur (Sekil 2.1) (8).

Klavikulanin iki yiizii vardir. Ust yiiziiniin orta kismi harig, diger taraflarina
kaslar tutunur. Ortadaki 1/3 lik kisim mekanik olarak en zayif olan kisimdir. Alt
yliziine kostaklavikular ligament, konoid ligament, trapezoid ligament ve subklavius

kasi tutunur (8).
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Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigidir.

Proksimal ucgta bulunan caput humeri, skapulanin glenoid kavitesi ile eklem
yaparak glenohumeral eklemi olusturur. Humerus basi, humerusun saftina gore biraz
daha mediale, superiora ve posteriora bakar. Humerus basi ile safti arasindaki
inklinasyon agis1 130°-150°’dir. Caput humeri (humerus basi) medial ve lateral
epikondiiler diizleme gore 26°-31° retroversiyondadir (8, 10). Caput humerinin bittigi
kisim, collum anatomicum (anatomik boyun) adin1 alir. Caput humerinin dis tarafinda
bulunan kemik c¢ikintiya tuberculum majus, 6n ve i¢ tarafindaki ¢ikintiya ise
tuberculum minus denir. Tuberculum majus ve minustan asagr dogru uzanan
cristalarin arasindaki oluk sulcus intertubercularistir (Sekil 2.1).

Humerus, distal ucunda ulna ve radius ile eklem yapar. Bu ugta medial ve
lateral taraftaki en ¢ikintili kisimlar medial ve lateral epikondil olarak isimlendirilir.
Medial epikondilin alt kisminda ulnar sinirin seyrettigi sulcus nervi ulnaris yer alir.
Humerusun posterior yiiziinde n.radialis’in seyrettigi sulcus nervi radialis yer alir.

Anterolateral yiiziinde tuberositas deltoidea yer alir (8).
Skapula

Uggen bigiminde yassi bir kemiktir. 2 ile 7. kostalar arasinda, toraksin

posterolateralinde yerlesmistir. Kollar gdvdeninyaninda serbest pozisyonda iken
skapulanin superior agis1 2. torakal vertebranin, inferior agisi ise 7. veya 8. torakal
vertebranin spindz ¢ikintilart hizasindadir. Spina skapulanin ucuise, 3. torakal vertebra
hizasindadir. Dinlenme pozisyonunda skapula, frontal ve sagittal diizlem arasinda ve
oblik olarak yerlesmistir. Koronal diizleme gore 30°- 45°daha anteriorda yer alir
(8,10).
Skapulann iki yiizii vardir. Ondeki yiiziine kostal yiiz, arkadaki yiiziine posterior yiiz
denir. Kostal yilize m. subskapularis yapisir. Dorsal yiizilinii spina skapula ikiye ayirir.
Spina skapula, lateralde akromion ile sonlanir. Spina skapulanin iistiinde kalan kisma
fossa supraspinata, altinda kalan kismina ise fossa infraspinata denir (Sekil 2.1).

Skapulanin superior, inferior ve lateral olmak iizere ii¢ kenar1 vardir. Ustteki
kenarinda incisura skapula ve processus coracoideus bulunur. Procesus coracoideusa

m. coracobrachialis, m. biceps brachiinin kisa bas1 ve m. pektoralis mindr yapisir.



Ligamentum coracohumerale ve ligamentum coracoacromiale processus coracoideusa
yapisir. Lig. transversum scapula superiorus, incisura scapulanin bir ucundan diger
ucuna koprii gibi yapisir. N. suprascapularis, bu ligamentin altindan gegerek
m.supraspinatus ve m.infraspinatus kaslarini inerve eder (10). Skapulanin medial
kenar1 en uzun kenari, lateral kenar1 ise en kalin kenaridir (8). Skapulanin lateral
kenarinda fossa glenoidalis yer alir ve humerus basi ile eklem yapar. Glenoid fossa,
skapula govdesi ile yaklasik olarak 10° lik bir ag1 yapacak sekilde bir miktar superiora
doniiktiir ve %75 oraninda retroversiyonda, %25 oraninda ise anteversiyondadir.
Retroversiyon agis1 2-7° arasinda degismekte olup, genellikle 6° kadardir. Bu aginin
artmasi ya da azalmas1 omuz instabilitesine yol agabilir (8,10).

Glenoid fossa’nin lizerinde tuberculum supraglenoidale, alt kisminda ise

tuberculum infraglenoidale bulunur.

2.1.2. Omuz Kompleksinin Eklem Yapisi
Sternoklavikular (SC) Eklem

Sellar tip eklemdir. Eklemi olusturan yapilar, klavikulanin medial kenardaki
eklem ylizii, manibrium sterni’nin incisura clavicularis’i ve 1.kikirdak kostadir.
Sternoklavikular eklemdeki (AC) stabiliteyi disk, eklem kapsiil ve ligamentler saglar.
Disk, claviculanin medialde sternumun iizerine dogru dislokasyonunu engeller.

Eklemi olusturan ligamentler; anterior sternoclavicular ligament, posterior
sternoclavicular ligament, costaclavicular ligament ve interclavicular ligamenttir.
Ligamentum sternoclavicularis anteriorus eklem kapsiiliinii giiclendirir, klavikulanin
medial ucunun 6ne dislokasyonunu onler. Ligamentum sternoclavicularis posterius
eklem kapsiiliinti giiglendirir, klavikulanin medial ucunun posteriora dislokasyonunu
Onler. Ligamentum costaclaviculare klavikulanin medial ucunun inferiorundan 1.
costaya dogru uzanir. Klavikular elevasyonu ve protraksiyonu kontrol eder.
Ligamentum interclaviculare klavikulanin medial ucunun asagi hareketini limitler.
Sternoklavikular eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon hareketleri
goriiliir. Ayrica klavikula longitudinal ekseni etrafinda rotasyon yapar. Elevasyon ve
depresyon hareketleri, klavikulanin medial ucu ile disk arasinda meydana gelir.

Protraksiyon ve retraksiyon hareketleri ise disk ve sternum arasinda meydana gelir
(15).



Akromioklavikular (AC) Eklem

Klavikulanin lateral smnir1 ile akromionun mediali arasindaki eklemdir.
Diartrodial bir eklemdir. Eklemin stabilitesi esas olarak statik stabilizorler olan eklem
kapsiilii, intraartikiiler disk ve ligamentler ile saglanir. Eklemin diski biiyiikliik ve sekil
acisindan varyasyonlara sahiptir (10).

AC eklemin primer fonksiyonu sunlardir:

- Skapulaya toraks tizerinde ek rotasyon hareketi saglamak,

- Kol hareketinin meydana gelmesiyle toraksin degisen seklini takip etmek
i¢in skapulanin baslangi¢ diizleminin disindaki skapula (devrilme ve ig/dis rotasyon)
ayarlamalarina izin vermek,

- Kuvvetlerin, iist ekstremiteden klavikulaya aktarilmasini saglamaktir.
Eklem kapsiilii, eklemi tamamiyle cevreler; ancak akromioklavikular (AC) eklemi
cevreleyen kapsiil, sternoklavikular (SC) eklemi ¢evreleyen kapsiilden daha gevsektir.
Bundan dolay1 AC eklemde, SC ekleme gore daha fazla hareket agikligi goriiliir.

AC eklemi destekleyen ligamentler, ligamentum acromioclavicularis ve
ligamentum coracoclaviculare’dir (8). Eklemin kapsiilii siiperior, inferior, anterior ve
posterior akromioklavikular ligamentlerle desteklenmistir. Stiperior
akromioklavikular ligamentin lifleri digerlerine goére daha giicliidiir ve deltoid ve
trapezius kaslarmin liflerine karisir (10). Ligamentum acromioclavicularis, AC
eklemin  posterior  translasyonunun  primer kisitlayicisidir.  Ligamentum
coracoclaviculare ise AC eklemin vertikal translasyonunun primer kisitlayicisidir (10).

Giclii bir yapisi olan ligamentum coracoclaviculare, procesus coracoideus ve
klavikula arasinda uzanir. ki kemik arasindaki fonksiyonel baglantiy1 saglamada
olduk¢a 6nemlidir. Ligamentum coracoclaviculare, ligamentum trapezoideum ve
ligamentum conoideum olmak tizere iki ligamentten olusur. Ligamentum
trapezoideum, procesusus coracoideus’un anteriorundan yukariya ve laterale dogru
ilerleyerek klavikulanin inferior yiizeyine yapisir ve anterolateral komponenti
olusturur. Ligamentum trapezoideum’un primer fonksiyonu klavikulanin akromionun
tizerine dogru kaymasini veya onun iizerine binmesini engellemektir. Ligamentum
conoideum, trapezoid ligamentin posterioru ve medialinde yer alir. Bu ligament,
procesus coracoideus’un iist yiizeyinden yukar1 ve arkaya dogru ilerler ve klavikulanin

alt ylizeyine yapisir. Kol elevasyonu sirasinda ligament conoideum’da bir gerilim



olusur. Bu gerilim sonucu, klavikulanin uzun ekseninde posteriora dogru bir rotasyon
meydana gelir. Bu rotasyon, {ist ekstremitede tam elevasyonun gergeklestirilmesi i¢in
gereklidir (8).

AC eklemin hareketi, klavikula ile ilgili olarak skapular hareket olarak
tanimlanir. Bu hareketler sunlardir:

-Skapular diizleme dik dogrultulu bir eksen etrafinda yukar1 / asagi
rotasyon(longitudinal aksiyal rotasyon),

- Vertikal eksen etrafinda i¢ / dis rotasyon,

-Lateral ve anterior dogrultuda bir eksen etrafinda anterior / posterior tilt (8,

10).
Glenohumeral (GH) Eklem

Glenohumeral eklem, sinovyal top ve soket tipi bir eklemdir. Eklemi olusturan
yapilar, caput humeri ( humerus basi) ve skapuladaki cavitas glenoidale veya fossa
glenoidale (glenoid kavite veya gleniod fossa) dir. Glenoid kavitenin, toplam eklem
ylizeyi, humerus baginin eklem yiizeyinin 1/3’tinden azdir (12). Bu sebeple eklem
herhangi bir pozisyonda iken humerus baginin tamami degil, ancak bir kismi glenoid
kavite ile temastadir (15). Eklem hareketinin degisik ag¢ilarinda temas yiizeyide
farklidir.

GH eklemin stabilitesi, statik ve dinamik yapilarla saglanir. Statik
stabilizatorler; glenoid kavitenin eklem yiizeyi, eklem kikirdagi, eklem kapsiili,
glenoid labrum ve ligamentum  coracohumerale, glenohumerale ve
coracoacromiale’dir. GH dinamik stabilizatorleri ise, rotator cuff kaslar1 ve m. biseps
brachii’dir (14).

Humerus bagini orten kikirdak, humerus bas merkezinde daha kalin, periferde
daha incedir. Glenoid fossadaki kikirdak ise merkezde ince, periferde daha kalindir.
Humerus bas ile glenoid fossanin kikirdak 6zelligi bu nedenle birbirinin tam tersidir.
Bu zit 6zellik, GH eklemin stabilitesine katkida bulunur. Ayrica, glenoid kavitenin
periferinde kalinlasmis kikirdagin labrum ile desteklenmesi, glenoid kavitenin
derinliginin fonksiyonel olarak artirilmasini saglayarak ekleminstabilitesine ek katki

saglar (12).
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Labrumun primer rolii glenoid kaviteyi derinlestirerek GH eklemde stabiliteyi
artirmaktir. Labrum; superior, anterior, inferior ve posterior kisimlara ayrilir. Bu
parcalarin labrumun g¢evresinde dizilisi bir saate benzetilebilir. Saatte 12 rakaminin
oldugu yon superior labruma, 3 rakaminin oldugu yon anterior labruma, 6 rakaminin
oldugu yon inferior labruma, 9 rakaminin oldugu yon posterior labruma denk gelir.
Superior labrum, glenoid kaviteye inferior labrumdan gevsek tutunmustur. Inferior
labrumun lifleri daha yogundur, glenoid kaviyete daha siki tutunmustur. Inferior
labrum, m. biseps brachii’nin caput longum’u ile devam eder (10).

Eklem kapsiilii medialde glenoid kaviteye, lateralde ise humerusun anatomik
boynuna tutunur. Lifleri horizontal, oblik ve transvers olarak uzanir. Kapsiilii, dis ve
i¢ ylizeyinden destekleyen anatomik yapilar vardir. Kapsiilii dis ylizeyden rotator kuff
tendonlar1 destekler. Rotator kuff kaslarinin tendonlarinin lifleri kapsiil ile karisir. Bu
kaslar kasildiginda kapsiilde gerilimi artirir ve ekleme dinamik stabilizasyon saglar.
Kapsiilin superior yiliziini m. supraspinatus destekler. Posterior yiiziini m.
infraspinatus ve teres mindr destekler. Anterior yiiziinii m. subskapularis destekler.
Ozellikle humerus 6ne dogru elevasyon yaptiginda m. triceps brachii’in uzun bag
(caput longum) GH eklem kapsiiliinii inferiordan destekler.

Kapsiilii i¢ ylizeyden glenohumeral (GH) ligament destekler. Bu ligament
primer olarak kapsiiliin anterior duvarinin i¢ yilizeyinde yerlesmistir. Bu yilizden

kapsiiliin anterior duvari, posterior duvarina gére daha kalindir (Sekil 2.2) (12).
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Sekil 2.2. Glenohumeral eklemin ligamentleri (9).
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Glenohumeral ligament; superior, orta ve inferior glenohumeral ligamentten
olusur.

- Superior GH ligament, manyetik rezonans goriintiilemede ince bir yapi olarak
goriliir. Orta GH ligamentin bulunmadig1 nadir rastlanan durumlarda superior GH
ligament kalinlasmig olarak bulunur (10,12,13). Superior GH ligament; procesus
coracoideus’a, m. biceps brachii’nin caput longum’unun anterioruna ve orta GH
ligamente yapisir (10,12). Lifleri, distalde coracohumeral ligament ile karisir.
Humerusta tuberkulum minusun iist kisminda sonlanir. Labrumda saat 12-13
arasindaki yone denk gelir (10,12). Superior GH ligamentin en 6nemli gorevi, m.
biceps brachii’nin uzun basini (caput longum) eklem iginde stabilize etmektir. Bu
nedenle siiperior GH ligament yirtiklari, biceps brachii kasinin uzun basinin eklem
icinde instabilitesine ve mediale dogru subluksasyonuna yol agar (33).

- Orta GH ligamentin varyasyonu c¢oktur. Cogunlukla labrumun
anterosuperioruna (saat 12-3 yonii) yapisir. Eklemin anterior kismini sarar (10). Bu
ligamentin lifleri, subscapularis kasinin tuberositas minore yapistig1 yerin medialinde,
subskapularis tendonunun liflerine karisir (16). Tuberculum supraglenoidale, superior
labrum ya da skapular boyundan baslar; kiiciik tiiberkiiliin medial kisminda m.
subscapularis’in yapistig1 yerin hemen altinda sonlanir. Diisiik dereceli abduksiyon
acilarinda (60°-90°) anterior translasyonu onler. Kol adduksiyonda iken inferior
translasyonu onler (10).

- Inferior GH, en kalin olan GH ligamenttir. Saat 3-8 ydniinde yer alir, humerus
basin1 hamak gibi sarar. Inferior GH ligament, anterior band (anterior-inferior GH
ligament), aksillar kese (aksillar-inferior GH ligament) ve posterior band (posterior-
inferior GH ligament) olmak tizere {i¢ kisimdan olusur. Anterior band, anteroinferior
labrumdan baslar; tuberculum minusa tutunur. Kolun abduksiyon ve dis rotasyondaki
firlatma pozisyonunda humerus basinin anterior translasyonuna karsi koyan en 6nemli
stabilizatordiir. Kol yandayken humerus basini destekler. Posterior band, glenoid
labrumun posteroinferioruna yapisir (10, 12).

Lig. coracohumerale (CHL), GH eklemi destekleyen en gii¢lii ligamenttir (16).
CHL igerdigi gevsek konnektif doku ve vaskiiler kanallar ile omuz eklem kapsiiliiyle
ayni karakteristik 6zellikleri gosteririr. Bu sebeple bazi yazarlar histolojik yapisindan

dolayr CHLyi gercek bir ligament olarak kabul etmeyip kapsiiliin bir parcas1 olarak
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goriirler (34). CHL, processus coracoideus’un lateralinden baslar; 6ne ve agsagi yonde
ilerleyerek rotator intervale gelir. Rotator intervalde kapsiiliin dis ylizeyinde yer alarak
kapsiiltii destekler (12, 35). CHL’ in derin liflerinin biiyiik bir kismi1 supraspinatus
tendonunun altinda biiyiik tiiberkiile yapisir. Liflerin kii¢iik bir kismi, superior GH
ligament ile karisir ve m. biceps brachii’nin caput longum’unu anteriordan orten bir
band olusturur. Bu band, rotator aralikta biceps uzun basini destekleyen dnemli bir
olusumdur (33) ve kiigiik tiiberkiiliin proksimaline insersiyo yapar (13). CHL ve
superior GH ligamentin fonksiyonlar1 benzerdir (10). Superior GH ve coracohumeral
ligament; tiiberkiiler olukta biceps uzun basinin diizglinliiglinii koruyan ana
ligamentlerdir. Her iki ligament biceps kasinin uzun basi icin puley sistemi gorevi
gortirler (33). Coracohumeral ligament ve superior glenohumeral ligament kol
adduksiyonda iken humerus baginin inferiora traslasyonunu engeller; humerus
adduksiyonda iken humerus dis rotasyonunu limitler (10, 16). Fleksiyon, adduksiyon
ve i¢ rotasyonda da posterior translasyonu engeller (10).

Rotator aralik; smirlarint anteriorda m. supraspinatus, superiorda m.
subscapularis’in olusturdugu tiggensel bir bosluktur. Rotator aralikta yilizeyden derine
dogru lig. coracohumerale, eklem kapsiilii, superior glenohumeral ligament, m. biceps
brachii’nin caput longum’unun tendonu yer alir (12, 13). Normal rotator aralik, elastik
membrandz doku igerir. Bu sebeple GH eklem hareket acikligina katkist vardir
ve,humerus bagmin inferior translasyonu onler (35, 36). Rotator aralik lateral ve
medial par¢adan olusur. Lateral parcasi adduksiyondaki kolda dig rotasyonu etkiler.
Limitli dis rotasyon, rotator araligin kontraktiiriiyle agiklanabilir. Lateral parcanin dis
rotasyon lizerine olan etkisi, anatomik olarak m. subscapularis liflerinin lateralde
rotator araliktaki fibr6z tabakayla harmanlanmasi ile agiklanabilir. Lateral kisim 4
tabakadan olusur. Bu tabakalar ylizeyelden derine dogru olusturan yapilar sunlardir
(13):

Tabaka 1: Korakohumeral ligamentin yiizeyel liflerini olusturur. Bu lifler;
rotator arali1 Orter ve supraspinatus ve subscapularisin insersiyosuna dogru yayailir.

Tabaka 2: Supraspinatus ve subscapularisin lifleri (rotator aralig1 ¢aprazlayan
ve lifleri birbirine harmanlanan ve CHL in parcasini olusturan liflerdir)

Tabaka 3: CHL in derin lifleridir (bu liflerin biiylik bir kismi biiyiik

tuberositasa, kiiciik bir kismi kii¢iik tuberositasa yapisir)
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Tabaka 4: Superior glenohumeral ligament ve eklem kapsiilii

Ilk 3 yiizeyel tabaka, lateral rotator aralik bélgesini dolduran fibrdz bir tabaka
olusturur.

Medial parga, kartilajin6z humeral bas1 Grter.

Rotator araligin medial kismi 2 tabakadan olusur. Bu tabakalar yiizeyelden
derine dogru sunlardir:

Tabaka 1: coracohumeral ligament

Tabaka 2: superior GH ligament ve eklem kapsiilii (13).

Glenohumeral eklemde goriilen hareketler sunlardir:

-Sagital diizlemde, fleksiyon ve ekstansiyon,

-Koronal diizlemde, abduksiyon ve adduksiyon,

-Longitudinal diizlemde, i¢ ve dis rotasyon,

-Horizontal diizlemde horizontal abduksiyon-adduksiyon

Adduksiyon pozisyonunda humeral dis rotasyonu limitleyen subscapularis
kasidir. 45° abduksiyonda humeral dis rotasyonu limitleyen subscapularis kasi, orta
GH ligament, inferior GH ligamenttir; 90° abduksiyonda ise, inferior GH ligament
limitler (16).

Skapulatorasik Eklem

Anatomik bir eklem degildir. Omuz eklem hareket genisligini artiran 6nemli
bir fizyolojik eklemdir (16). Skapulatorasik eklemde skapular diizlemde goriilen
hareketler sunlardir:

-Horizontal eksen etrafinda yukari/asag1 rotasyon

-Vertikal eksen etrafinda i¢/dis rotasyon

-Horizontal eksen etrafinda anterior/posterior tilt

-Protraksiyon/retraksiyon (8, 14)

Skapular i¢ rotasyon, angular tilt, asagi rotasyon ve lateral translasyon
hareketlerinin kombinasyonuna protraksiyon denir. Skapular dig rotasyon, posterior
tilt, yukar1 rotasyon ve medial translasyon hareketlerinin kombinasyonuna retraksiyon
denir (8, 14).
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2.1.3. Omuz Kompleksini Olusturan Kaslar

M. Trapezius: Fonksiyonel olarak {i¢ par¢ada incelenir. Bu pargalar; iist, orta
ve alt pargadir (Sekil 2.3).

Ust parga, linea nuchae superior, protuberantia occipitalis externa, biitiin
servikal vertebra’larin procesus spinosus’lart ve lig. nuchae’dan bagslar; klavikula’nin
1/3 dis kismina yapisir. Bu parga, bas ve boyun sabit ise scapula’yi i¢ce ve yukari ¢eker.
Scapula diger kaslarla tespit edilmis ise bas ve boynu kendi tarafina dogru ceker.

Orta parca, 1-6. torakal vertebra’larin procesus spinosus’lart ve lig.
supraspinalia’dan baslar. Insersiyosu acromion’dur. Orta parga, skapulay1 columna
vertebralise dogru yaklastirir.

Alt parca, 6-12. torakal vertebra’larin procesus spinosus’lar1 ve lig.
supraspinalis’den baglar ve spina scapula’ya yapisir. Alt parca skapula’yr asagi ve
mediale ¢eker; glenoid kaviteyi yukart dondiirtir. M. trapezius’un tiimii kasildiginda,
m.serratus anterior kasi ile birlikte, glenoid kaviteyi yukari dondiiriir; kolun 90°

tizerindeki abduksiyonunu saglar (8, 14).

Posterior view

Rhomboid minor m.
Rhomboid major m.

Supraspinatus m.

Deltoid m. Infraspinatus m.

i—Teres minor m.
Teres major m.

% Latissimus dorsi m,

Spinous process of T12 vertebra

Sekil 2.3. Omuz kusagini olusturan kaslarin arkadan goriiniisii (9).

M. Levator Scapulae: 1-4. servikal vertebra’larin procesus transversus’larinin

tuberculum posterius’larindan baslar. Insertiosu; angulus superior scapula ve margo
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medialis’in en st kismidir (Sekil 2.3). Skapula’y1 yukari ve ige dogru ¢eker, margo
lateralis’i asag1 dondiiriir. Skapula diger kaslar ile tespit edildiginde kas tek tarafli
kasilirsa bas ve boynu kendi tarafina, bilateral kasildiginda ise bas1 arkaya ¢eker. N.
dorsalis scapula (C5) tarafindan inerve edilir.

M. Rhomboideus Major: 2-5. torakal vertebra’larin procesus spinosus’lari ve
lig. supraspinalia’dan baglar. Margo medialis’in angulus inferior scapulae ile spina
scapulae arasinda kalan kisminda sonlanir. Scapula’y1 yukari ve ige ¢eker. N. dorsalis
scapula (C5) tarafindan inerve edilir (Sekil 2.3).

M. Rhomboideus Minér: 7. servikal ve 1. Torakal vertebra’larin processus
spinosus’lar1 ve lig. supraspinalis’den baglar. Margo medialis’in angulus superior
scapula ile spina scapula arasinda kalan kisminda sonlanir. Scapula’y1 yukari ve ige
ceker, margo lateralis’i asag1 dondiiriir. N.dorsalis scapula (C5) tarafindan inerve edilir
(Sekil 2.3).

M. Supraspinatus: Skapula’nin fossa supraspinatus’undan baslar,
korakoakromial arkin altindan geger, tuberculum majus’ta sonlanir (Sekil 2.3). Kolun
ilk 15°lik abduksiyonunda m. deltoideus’a yardim eder. Omuz pozisyonuna bagl
olarak internal veya eksternal rotasyon da yaptirir. Diisiik acili abduksiyonda kol
internal rotasyonda iken humerusta daha fazla internal rotasyonu stimiile eder. Kol
notralde veya eksternal rotasyonda ise humerusta eksternal rotasyonu stimiile eder.
Kol abduksiyon agisi arttikga humerusta eksternal rotasyonu stimiile eder (37).
Supraspinus kasi, histolojik olarak ayr1 katmanlardan olusur. En ylizeyel tabaka 1 mm
kalinligindadir. Bu tabaka genis arterioller igerir ve coracohumeral ligamentin
liflerinden olusur. ikinci tabaka, 3-5 mm kalinhgindadir. Biceps kilifinin gatisim
olusturan supraspinatusun ikinci tabakasidir. 3. Tabaka, 3 mm kalinligindadir. Bu
tabaka kollagenin kiiciik liflerinden olusur. 4. Tabaka gevsek konnektif doku ve kalin
kollagen bandlardan olusur, supraspinatusun anterior ylizeyinde coracohumeral
ligament ile birlesir. 5. Katman, 2 mm kalinligindadir. Omuz kapsiiliinde goriiliir ve i¢
ice geemis kollagen kilifi glenoid labrumdan humerusa uzanmstir (38).

N. supraskapularis (C5-6) tarafindan inerve edilir (8).

M. infraspinatus: Skapulada fossa infraspinata’dan baslar, tuberculum
majus’un orta kisminda sonlanir (Sekil 2.3). Omuzun dis rotasyonunu saglar. N.

supraskapularis (C5-6) tarafindan inerve edilir (8).
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M. Teres Major: Skapula’nin angulus inferior’'unun dorsalinden baglar.
Insertiosu humerus’un crista tuberculi minéris’idir (Sekil 2.3). N. subskapularis (C5-
6) tarafindan inerve edilir (8).

M. Teres Minér: Skapulanin lateral kenarinin iist kismindan baslar. Insertiosu
tuberculum majus’un alt kismidir (Sekil 2.3). Infraspinatus ve teres mindr kas lifleri
muskulotendindz birlesim yerlerinde birbirlerine karisir (38). Omuzun dis rotasyonunu
saglar. N. aksillaris (C5-6) tarafindan inerve edilir (8, 14).

M. Latissimus dorsi: 6-12. torakal vertebra’lar, biitiin lomber ve sakral
vertebra’larin procesus spinosus’lari, crista iliaca’nin dis medial kismi, scapula’nin
angulus inferior’u ve son dort kosta’nin arka yiiziine fascia toracolumbalis araciligiyla
tutunur. Insertiosu, humerus’un sulcus intertubercularis’idir (Sekil 2.3). Kola
adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon yaptirir. N. toracodorsalis (C6-7-8) tarafindan
inerve edilir (39).

M. subclavius: 1. costa’nin kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi yerden
baslar. Klavikulada sonlanir. Omuzu asagl, ice ve 6ne ¢eker. N. subclavius (C5, C6)
tarafindan inerve edilir (8, 14).

M. Pectoralis major: Pars clavicularis, pars sternocostalis, pars abdominalis
olmak lizere ii¢ kisma ayrilir. Pars clavicularis; klavikulanin sternal yarisinin 6n
kismindan baglar. Pars sternocostalis; sternumun lateral kenar1 ve 2-6. kostalarin
kikirdak pargasindan baglar. Pars abdominalis; vagina musculi recti abdominis ve m.
obliquus externus abdominis’in aponeurosis’inden baslar. Her ii¢ parca humerusun
crista tuberculi majoris’inde sonlanir. Kola adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir. N. pectoralis lateralis (C5, C6, C7) ve n. pectoralis medialis (C8, T1)
tarafindan inerve edilir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Omuz kusagini olusturan kaslarin 6nden goriiniisii.

M. Pectoralis Minér: 2-5. costa’larin kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi
yerden baslar. Procesus coracoideus’ta sonlanir. Omuzu 6ne ve asagiya c¢eker. N.
pectoralis medialis (C8, T1) ve n. pectoralis lateralis (C5, C6, C7) tarafindan inerve
edilir (8, 14).

M. Subskapularis: Skapula’nin fossa subscapularis’inden baslar. Insertiosu
tuberculum minus’un alt kismidir. GH ekleme i¢ rotasyon yaptirir. Humerus bagini
deprese eder, anterior ve superior translasyonunu engeller (39). Supraspinatus ve
subscapularis tendonlari, bisipital olugun girisinde biceps tendonunu cevreleyen bir
kilifa katilir. Bu kilifin catisini, supraspinatus tendonunun bir kismi olustururken,
zeminini subscapularis tendonunun bir kismi olusturur (38).

Subskapularis kast ve tendonu yiiksek oranda kollagen lifleri igerir (37).
Subscapularis kasmin en superior muskulotendindz bileskesi biceps kasinin uzun
basini stabilize eden bir faktérdiir. En superiorda yer alan muskulotendindz bileske,
tuberculum minus’un iist kenarina yapisir. Bu insersiyo biceps uzun basini inferiordan
destekler ve burada biceps uzun basinin kavisligini azaltir. En superiordaki bu
muskulotendindz bileske, humerusun fovea capitis’ine ince bir tendindz yap1 gonderir.
En superiordaki bu muskulotendinéz bileske ile bu ince tendindz yap1 biceps uzun
basinin iginde yer aldig1 kanali superiora dogru uzatir (33). N. subskapularis (C5-6)
tarafindan inerve edilir (10).

M. Serratus Anterior: Ust, orta ve alt parca olmak iizere ii¢ parcada incelenir.

Ust parga, 1-2. costa’lardan baslar, scapula’nin angulus superior’unda sonlanir. Orta
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parga; 2-4. costa’lardan baslar, scapula’nin margo medialis’inde sonlanir. Alt parca;
5-8. costa’lardan baslar; scapula’nin angulus inferior’unda sonlanir. Scapula’y1
toraksa dogru ¢ekerek sabitler. Boylece, diger kaslar kolun daha rahat ve gliclii hareket
etmesini saglar. Alt par¢a, m. trapezius ile birlikte cavitas glenoidalis’i yukari
dondiirerek kolun 90° {izerindeki abduksiyonunu saglar (Sekil 2.4).

M. Deltoideus: On (klavikular), orta (akromial) ve orta (spinal) olmak iizere
iic parcadir. On parga, klavikulanin 1/3 lateralinden baslar. Orta parca, skapulanin
akromion’undan baglar. Arka parga, spina skapulanin dis alt yiiziinden baglar. M.
deltoideus, tuberositas deltoidea’da sonlanir (Sekil 2.4). On parca, kola fleksiyon ve i¢
rotasyon yaptirir. Arka parg¢a, kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir. Orta parca ise
kolun 15° ile 90° arasindaki abduksiyonunu yaptirir. N. aksillaris (C5-6) tarafindan
inerve edilir (8).

M. coracobrachialis: Procesus coracoideus’un ucundan baslar. Humerus’un
medial orta kisminda sonlanir. Kola adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. N.
musculocutaneus (C5, C6, C7) tarafindan inerve edilir (8, 14).

M. Biceps Brachii: Uzun bas (caput longum) ve kisa bas (caput breve) olmak
tizere iki bas1 vardir. Uzun bas tuberculum supraglenoidale’den baslar; supraspinatus
ve subscapularis arasindan geger. Biceps brachiinin uzun basmin tendonu 5-6 mm
genisliginde, yaklasik 9 cm uzunlugundadir. Tendonun intraartikiiler pargasi genis ve
diiz iken, ekstrartikiiler pargasi1 yuvarlak ve kiigiiktiir. Intraattikiiler parganin arteriyel
kan akimini a.circumflexa humeri anterior saglar. proksimal kisminin vaskiilaritesinin
yiiksek olmasina ragmen distal parga fibrokartilajin6z ve avaskiilerdir. Biceps uzun
basinin tendonunun yapistig1 yerde yogun duyusal ve sempatik inervasyon vardir, bu
inervasyon distal muskulotendinéz bileskeye kadar azalir. Bicepsin puleyi;
coracohumeral ligament, superior glenohumeral ligament, subscapularis tendonu
tarafindan olusturulur. Biceps brachiinin uzun basi ve kisa basi abduksiyon ve
eksternal rotasyonda humerus basinin anterior stabilizasyonunu saglar (17).

Caput breve ise procesus coracoideus’tan baslar. M. biceps brachii’nin
insertio’su tuberositas radii ve aponeurosis -bicipitalis vasitasi ile onkolun derin
fasyasidir. Onkola supinasyon ve fleksiyon yaptirir. Caput longum kol fleksiyonuna
yardim eder; kol dis rotasyonda iken abduksiyona yardimci olur. Ayrica, rotator cuff

kaslari ile birlikte humerus bas1 depresorii olarak gorev yapar. Caput longum’un diger
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gorevi ise diisiik elevasyon pozisyonlarinda kol i¢ rotasyonda iken eklemi anteriordan,
kol dig rotasyonda iken eklemi posteriordan stabilize etmektir (10). M. biceps
brachii’nin caput longum ve breve parcalari; GH eklem, abduksiyon ve dis rotasyonda
iken eklemi anteriordan stabilize eder (Sekil 2.4) (16). M. Biceps Brachii, N.
musculocutaneus (C5-6-7) tarafindan inerve edilir (8).

M. Triceps Brachii: Caput longum, caput laterale ve caput mediale olmak
lizere ii¢ bas1 vardir. Caput longum, tuberculum infraglenoidale’den baslar. Caput
laterale, humerus’un sulcus nervi radialis’in lateralinde kalan kismindan baslar. Caput
mediale ise humerus’un sulcus nervi radialis’in medialinde kalan genis bir alandan
baglar. M. triceps brachii’nin insertiosu olecranon’un iist kismi ve fascia
antebrachii’dir. Onkola ekstansiyon yaptiran en kuvvetli kastir. Caput longum ayni
zamanda kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. N. radialis (C5-6-7-8,T1) tarafindan
inerve edilir (8).

2.1.4. Omuz Kusagini Olusturan Eklemlerin Biyomekanigi

Omuz kompleksinin  hareketleri  akromioklavikular, sternoklavikular,
skapulotorasik ve glenohumeral eklemin birlikte calismasi ile olusur. Ust
ekstremitenin tam elevasyonu sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerdeki

hareketlilik sayesinde olusan skapulanin rotasyonu ile basarilir (15, 40).
Sternoklavikular eklem hareketi

Sternoklavikular eklem hareketi klavikulanin toraksa gore olan hareketi olarak
tanimlanir. Calismalarda humeral elevasyon sirasinda klavikulada goriilen
hareketlerin acgisinda farkliliklar vardir. Klavikula’daki hareketlerin yonii ve paterni
hakkinda ise goriis birligi bulunur. Her ii¢ diizlemdeki humeral elevasyon sirasinda
klavikulada retraksiyon, elevasyon ve klavikulanin uzun ekseninde posterior
rotasyonda artig goriiliir (41, 42) . Herhangi bir diizlemde yapilan humeral elevasyon
sirasinda  sternoklavikular eklemde goriilen primer hareket, klavikulanin uzun
ekseninde meydana gelen posterior rotasyondur (43). Kassal yapilar klavikulanin
posterior rotasyonunu saglamaz. Klavikuladaki posterior rotasyon, sekonder olarak
serratus anterior ve alt trapez skapulay1 yukari rotasyona getirdiginde korakoklavikular

ve akromioklavikular ligamentler tarafindan olusturulan gerilimle saglanir (42).
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Klavikulanin uzun eksenindeki posterior rotasyon hareketi skapular posterior tilti ile
birlikte goriiliir (41). Klavikulanin toraks {izerindeki posterior rotasyonu, skapulanin
yukari rotasyonuna %50’den fazla katki saglar (42). Rotasyonun biiyiik bir kism1 90°
humeral elevasyondan sonra gerceklesir. Inman ve ark’in klavikulanin hareketini 2
boyutlu degerlendirdikleri ¢alismalarinda, posterior rotasyonu yaklasik 40°
Olemiislerdir (43). Ludewig ve ark klavikulanin hareketini 3 boyutlu degerlendirdikleri
caligmalarinda 110° fleksiyona kadar posterior rotasyonu yaklasik 15°, 110°
abduksiyona kadar yaklagik 10° 6l¢miislerdir (41). Klavikula’nin posterior rotasyonu,
skapula’nin yukar1 rotasyon ve skapular posterior tipping hareketleri ile iliskisinden
dolay1 normal omuz fonksiyonlar1 i¢in 6nemlidir (41).

Kol elevasyonuna klavikulanin sternoklavikular eklemdeki elevasyonu eslik
eder. Sternoklavikular eklemdeki elevasyon kol elevasyonunun erken fazlarindan
itibaren gorilir. Her 10°lik kol elevasyonuna 4°’ lik sternoklavikular eklem
elevasyonu eslik eder. Klavikulanin elevasyonu 90° kol abduksiyonu civarinda
tamamlanir. 90°’nin tizerinde klavikula elevasyonu ihmal edilebilir diizeydedir. Inman
ve ark radyografi ile 6l¢tiikleri yontemde klavikular elevasyon miktarini yaklasik 30°
olarak 6l¢miislerdir (43). Mcclure ve ark humeral elevasyon sirasinda klavikulanin
totalde yaklasik 10° elevasyon yaptigini, klavikular elevasyonun skapulanin superior
hareketini isaret ettigini sOylemislerdir (44). Klavikulanin elevasyon miktari
abduksiyonda en fazladir (43). Fleksiyonda goriilen klavikular elevasyon miktari ise
skapular diizlem humeral elevasyon sirasinda goriilene gore daha fazladir (45).

Klavikula, humerotorasik elevasyon agisindan bagimsiz olarak abduksiyonda
daha fazla retraksiyona gider. Fleksiyonda ise skapular diizlem abduksiyona gore daha
az retraksiyon yapar (45). Humeral elevasyon sirasinda klavikula yaklasik 20° retrakte
olur. Klavikulanin retraksiyonu, skapulanin posterior hareketine isaret eder. Bu
hareket 130° den 150 °’ye kadar olan humeral elevasyonda ¢ok fazladir. Bununla
birlikte, yaklasik 25° skapular plan elevasyon ve yaklasik 50 © fleksiyona kadar
baslamaz (44).

Klavikula’nin sternoklavikular eklemdeki protraksiyon ve retraksiyonu
skapular i¢ ve dis rotasyonu ile goriiliir (41). SC eklemde 30°’lik protraksiyon ve
retraksiyon goriiliir. SC ve AC eklem hareketleri birbirinin tersi yoniindedir (14, 44,
45).
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Akromioklavikular eklem hareketi

Humeral elevasyon sirasinda klavikulanin toraks iizerindeki hareketine
skapulanin klavikula tizerindeki hareketi eslik eder. Akromioklavikular eklem hareketi
skapulanin klavikulaya gore hareketi olarak tanimlanir. Eklemdeki hareket esas olarak
ilk 30° abduksiyonda ve kolun 135° abduksiyonundan sonra goriiliir. Bu iki derece
arasinda eklemde neredeyse hareket yoktur. Bas {izeri elevasyon sirasinda bu
eklemdeki primer hareket, skapulanin yukari rotasyonu ve posterior tiltidir. Eklemde
gerceklesen sekonder hareket ise skapulanin klavikula iizerindeki i¢ rotasyonudur.
Yukari rotasyon ve posterior tilt miktar1 her ii¢ plan humeral elevasyonda herhangi bir
ac1 sirasinda aymdir. I¢ rotasyon miktarr fleksiyonda en fazla, skapular plan
abduksiyonda daha az, koronal plan abduksiyonda ise en azdir (45).

Klavikulanin SC eklem {iizerinde gergeklestirdigi posterior rotasyon hareketi
bu yukari rotasyon hareketine izin verir. Yukari rotasyon hareketi erken ve geg
fazlarda goriiliir (43).

Full humeral fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon hareketi ile kombine olarak
AC eklemde yaklagik 30° yukari rotasyon ve 8° dig rotasyon goriiliir. Eklemdeki
hareketin toplam acis1 yaklasik 20°" dir (43).

Transvers diizlemde spina skapula ve klavikulanin uzun ekseni arasindaki ag1
AC eklemin i¢ rotasyon degerini gosterir. AC eklemin i¢ rotasyon acgis1t SC ve AC
eklemlerin skapulatorasik eklemle uygun ritmle calisip c¢alismadigini anlamada
onemlidir. AC eklemin i¢ rotasyon agis1 klavikula ve spina skapuladan ¢izilen iki ¢izgi
paralel ise 0° dir ve klavikulanin elevasyonu ile skapula yukari rotasyonunun;
klavikulanin posterior rotasyonu ile skapulanin posterior tiltinin; klavikula

retraksiyonu ile skapula dis rotasyonunun senkronize hareketini gosterir.
Skapulotorasik eklem hareketi

Skapulanin toraksa gére olan hareketidir. Ik 30°'lik abduksiyon ve 60°'lik
fleksiyon hareketinde skapula mediale veya laterale hareket eder; skapulada ossilasyon
olabilir ya da bu pozisyonda fikse olur (15, 40). Bu faza “setting phase” denir (43).
Borsa ve ark yaptiklar1 ¢alismada ise setting phase de skapula da asagi rotasyon
hareketini tespit etmislerdir (40). Rhomboid kaslar1 skapulanin medial ve lateral

translasyonunu kontrol ederek skapula stabilizasyonuna katkida bulunur (14).
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Saglikli kisilerde humerotorasik elevasyonda fleksiyon, abduksiyon ve
skapular diizlem abduksiyon sirasinda skapular i¢ rotasyonda azalma, yukar1 rotasyon
ve posterior tiltte artma goriiliir. Fleksiyonun baslangi¢ fazinda skapular i¢ rotasyonda
biraz artig goriiliir. Koronal diizlem abduksiyonda ise hareketin baglangicinda
skapulada dis rotasyon goriiliir. Her ii¢ plandaki elevasyonda hareketin son agilarina
dogru skapulada dis rotasyonda artis olur. Dolayisiyla, tiim humerotorasik elevasyon
acilarinda skapulanin i¢ rotasyonu fleksiyonda fazla iken skapular plan abduksiyonda
azalir ve en az koronal plan abduksiyonda goriiliir (45). Skapulanin dis rotasyon ve
posterior tilt hareketinin biiyiik bir kism1 90°  {izerindeki elevasyonda gergeklesir ve
humeral elevasyonun son agilarinda hizla artarlar (44). Posterior tilt hareketi elevasyon
strasinda rotator kuff tendonlar1 ve humerus basinin akromionun anterior ylizeyinin
altindan ge¢mesine olanak saglar (44). Trapez kasmn {ist, orta ve alt parcalar
skapulanin posterior tiltine katkilar1 ¢ok azdir. Posterior tilte esas katkiyr serratus
anterior kasi saglar (14, 42).

Skapulanin yukar rotasyonu kol elevasyonunun tamamlanmasi i¢in gereklidir
(15). Skapula’nin toraks iizerindeki yukari rotasyon hareketi ile sternoklavikular
eklemde elevasyon ve posterior aksis rotasyon hareketleri birlikte goriilir (41).
Skapulanin yukari rotasyonu ve humeral elevasyon arasindaki iliski linear degildir. Ilk
30°’lik humerotorasik elevasyonda skapula ¢ok az hareket eder. 30°°den sonra
glenohumeral eklemin skapulotorasik eklem hareketine orani 2:1°dir. Bu durum
skapulotorasik ritm (GH/ST) olarak adlandirilir. Bu yiizden skapular hareketin toplam
acis1 1 60°’den, glenohumeral eklemin hareketide 120°'den fazla degildir (43). GH/ST
oranini bazi yazarlar humerusu 0°'de pozisyonlayarak, bazi yazarlar ise humerusun
dinlenme pozisyonunu baslangi¢ noktasi alarak hesaplamislardir. Bu yiizden bir¢ok
yazar GH/ST oranini humeral hareketin 6l¢iildiigii metodlarin ve humerusun baslangi¢
pozisyonunu farkli almalarindan dolay1 1.25-3.12 arasinda hesaplamislardir. Mcclure
ve ark GH/ST oranim1 humerusun dinlenme pozisyonunu faz aldiklarinda fleksiyon
icin 2.0, skapular plan elevasyon icin 1.7 olarak hesaplamislardir. Humerusun 0
pozisyonunu baglangi¢ noktasi olarak aldiklarinda ise GH/ST orani fleksiyon i¢in 2.3
ve skapular plan abduksiyon ic¢in 1.9’dur. Humeral elevasyonun son agilarinda ise
skapulanin yukar1 rotasyonu, humeral elevasyonun orta dereceli agilarina gore daha

fazladir (44). Skapulanin yukari rotasyonu sagittal plana gore skapular planda daha
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fazladir (40). Bununla birlikte, 6zellikle 50°" nin iizerindeki elevasyonda skapulanin
yukar1 rotasyonu ve klavikulanin rotasyonu humeral elevasyon boyunca lineardir (44).
Humeral elevasyon sirasinda klavikular elevasyonun skapulanin yukari rotasyonuna
katkis1 %50 den daha azdir. Humeral elevasyon sirasinda skapula’nin yukari
rotasyonuna geri kalan katkiy1 ise klavikulanin uzun eksenindeki posterior rotasyon ya
da akromioklavikular eklemin yukari rotasyon hareketi saglar (41). Skapular kaslar,
skapulanin yukar1 rotasyonunu devam ettirir (40). Skapulanin yukar1 rotasyonunu
saglayan primer kaslar trapezius ve serratus anterior kas gruplaridir (14, 15). Serratus
anterior kast skapulanin yukari rotasyonunu saglayan en biiyilk moment kolunu
olusturur (14, 42). Ust trapez kas1 siklikla skapulotorasik ekleme yukari rotasyon
yaptiran kas olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte Johnson ve ark iist trapezin
distalde yapisma yerinin klavikula oldugunu ve bu kasin klavikulaya toraks tizerinde
elevasyon ve retraksiyon yaptirdigini sdylemistir. Klavikulaya retraksiyon yaptirdigi
icin de skapulatorasik internal rotasyonun artisini engeller (14, 42). Ust trapez kasmin
primer rolii klavikulanin sternoklavikular eklemde retraksiyonunu saglamaktir. Ust
trapez kasmin asir1 aktivasyonu toraks iizerinde klavikulanin asir1 rotasyonunu ve
skapulotorasik anterior tilti saglar. Orta ve alt trapez kaslar1 akromioklavikular
eklemde skapulanin dis rotasyonunu saglar. Alt trapez kasi distalinde skapulaya direkt
olarak yapistig1 i¢in AC eklemde skapulanin yukari rotasyonuna yardim eder (14, 42).
Kolu indirirken bu iligki biiylik egzentrik ndromuskiiler kontrolden dolayr daha
lineardir (44).

Kol 90° frontal planda abduksiyonda iken humerusun i¢ ve dis rotasyonu da
skapular hareket gerektirir. Humerus dig rotasyonun son agilarina yaklastik¢a
skapulada ani posterior tilt ve yukar1 rotasyon olur. Bununla birlikte rotasyonun orta
derecelerinde goreceli olarak limitli skapular hareket olur. Humerusun dis rotasyonu
daha biiyiik a¢ili humeral elevasyon i¢in gereklidir (44) .

Humeral i¢ rotasyon eksikliginde skapulanin anterior tilti hareketi 6nemli
Olctlide artar, skapulanin yukari rotasyonununda da azalma goriiliir. Artan anterior tilt

ise posterior kapsiile binen yiikii artirir ve subakromial araligi daraltir.
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Glenohumeral eklem hareketi

Abduksiyonun baglangi¢ fazinda esas hareket, GH eklemdedir (15, 16). Orta
deltoid, lst trapez, orta trapez, serratus anterior ve supraspinatus kaslari abduksiyon
hareketinde erken aktive olan kaslardir. Bu kaslar i¢inde trapez kasinin orta pargasi,
deltoid kasinin orta parcast ve supraspinatus kasi abduksiyon hareketi baslamadan
once aktive olur. Trapez kasinin orta pargasinin erken aktivasyonu ile skapula stabilize
edilir; skapulohumeral kaslarin kuvvet iiretmesine olanak saglanir. Serratus anterior
ve trapez kasinin iist pargasi skapulotorasik eklemde orta deltoid kasinin olusturdugu
asag1 rotasyon kuvvetini dengelemek ve skapulotorasik eklemi stabilize etmek igin
erken aktive olur. Supraspinatus kasi abduksiyon hareketinin baslaticisi olmasindan
dolayi erken aktive olur. Supraspinatus kasinin aktivitesi ilk 10°’lik abduksiyonda orta
deltoid kasinin olusturdugu superior translasyon kuvvetini dengelemek i¢in yeterlidir.
Bundan dolay1 abduksiyon hareketinde infraspinatus ile iist ve alt subskapularis
kaslarinin aktivasyonu supraspinatus kasma gore ge¢ goriiliir. Bu kaslar humerus
bagimni deprese etmeleri ve stabilizasyonunu saglamak igin abduksiyonun erken
fazlarinda aktive olmalarina ragmen aktivitelerine ilk 10° de gerek olmaz. Abduksiyon
hareketi baglamadan once aktive olan {i¢ kas (suprapinatus, orta trapez ve deltoid orta
parca) ayni zamanda abduksiyon hareketinde en yogun aktivitesine ulasan ilk ii¢ kastir.
Supraspinatus kasi en yogun aktivitesine 88° de, orta deltoid kas1 en yogun aktivitesine
105° de ulasir (46). Inman ve ark. supraspinatus kasmin en yogun aktivitesine 100°
abduksiyonda, orta deltoid kasinin 110° abduksiyonda en yogun aktivitesine ulastigini
sOylemistir (43). Supraspinatus kas aktivitesinin 90° civarinda en fazla olmasinin
nedeni bu derecede en fazla eklem kompresif kuvvetlerinin goriilmesi ve gravite
torkunun burada en biiyiikk olmasidir. Erken aktive olan kaslar ayn1 zamanda en son
deaktive olan kaslardir. Supraspinatus aktivitesini en son durduran kastir. Kol geri
gelirken baglangi¢ pozisyonuna gelmeden yaklasik 10° dnce aktivitesini durdurur (46).

30° abduksiyon ve 60° fleksiyon hareketinden sonra 170° elevasyon agisina
kadar skapulohumeral ritm goriiliir (43).

Ug diizlemde yapilan humerotorasik elevasyon sirasinda humerus ortalama 85°
elevasyon yapar. Glenohumeral elevasyonun miktar1 fleksiyonda abduksiyona gore
daha fazladir. Glenohumeral eklemde elevasyonla birlikte artan dis rotasyon goriiliir

(45). Humerusun dis rotasyonu humerusun biiyiikk tiiberkiiliin, akromion ve
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korakoakromial ligament altindan rahat gecebilmesi i¢in gereklidir (16). Dis
rotasyonun miktart humeral elevasyonun yapildigi plandan etkilenir. Humeral dis
rotasyon en az fleksiyon sirasinda goriiliir. Koronal diizlem abduksion sirasinda
humeral dis rotasyonu hem daha erken olusur hem de daha fazladir. 90° humerotorasik
elevasyonda, glenohumeral dis rotasyon fleksiyonda koronal veya skapular diizlem
abduksiyona gore daha azdir. 120° humerotorasik elevasyonda ise dis rotasyon miktari
fleksiyonda abduksiyona gore daha fazladir (45). Adduksiyonda 6lgiilen pasif dig
rotasyon ve skapular diizlemde aktif abduksiyon arasinda direkt iliski vardir. Skapular
diizlem elevasyon sirasinda, fleksiyon sirasina gore daha erken humerus dis rotasyonu
goriiliir, bu dis rotasyonun miktar1 da fleksiyon sirasinda goriilene gére daha fazladir.

Omuz eklemindeki harekete uygun dogru plan skapular diizlemdir ve bu
diizlemde glenohumeral eklemin kapsiiler lifleri gevsektir. Skapular diizlemde eklem
uyumu daha fazla oldugu i¢in eklemin stabilitesi de daha fazladir. Skapular diizlem
frontal diizlemdem 30°- 45° kadar anteriordadir. Skapular diizlemde omuz
abduktorleri ve rotator cuff arasindaki uzunluk gerim iliskisi optimumdur. Kas
maksimum uzunlugunun %90°1 uzunlugunda oldugunda kastan maksimum gerilim
elde edilir. Kas tamamen kisa oldugunda ise elde edilen gerilim minimumdur. Bu
yiizden kaslarin optimal uzamis pozisyonu, kaslardan elde edilecek optimal

kontraksyonu fasilite eder (16).
Glenohumeral Eklemin Artrokinematigi

Eklem ylizeyleri arasinda meydana gelen harekete artrokinematik hareketler
denir. GH eklemde goriilen artrokinematik hareketler kayma, yuvarlanma ve rotasyon
hareketleridir. Bu hareketler esit miktarda olusmazlar (16). Humerus basi anterior-
posterior yonde, superior-inferior yone gore daha konvekstir. Glenoid kavite ise
superior-inferior yonde, antero-posterior yone gore daha fazla konkavdir (47). Bu
yiizden saglikli kisilerin omuzlarinda aktif ve pasif kol elevasyonu sirasinda humerus
bas1 antero-posterior yonde, superior-inferior yone gore daha fazla translasyona ugrar.
Literatiirde elevasyonun spesifik fazlarinda olusan translasyon miktarlarini inceyen
calismalar mevcuttur (48, 49, 50, 51). Bu galismalar, ilk 30°-60° skapular plan
abduksiyonunda 0.7-2.7 mm anterior translasyon, 60°-90°’lik fazda 0-1.5 mm

posterior translasyon ve 90°-120°’lik skapular plan elevasyonunda 4.5 mm posterior
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translasyon oldugunu gostermislerdir (49, 50, 51). Buna karsin, Graichen ve ark
yaptiklar1 ¢aligmada 90°-120°’lik elevasyonda yaklasik 1 mm anterior translasyon
oldugunu séylemistir (49).

Harymann ve ark ise humerus basinin fleksiyon sirasinda ortalama 3.8 mm
anteriora, ekstansiyon sirasinda 4.9 mm posteriora translase oldugunu; aktif ve pasif
elevasyon sirasinda ise superior - inferior yonde 0.3-0.35 mm translase oldugunu
sOylemislerdir (48).

Matsuki ve ark saglikli erkeklerde skapular abduksiyon hareketi sirasinda
humerusun hareketini incelemislerdir (12, 52). Baslangi¢ pozisyonunda humerus yer
¢cekiminin etkisiyle inferiorda iken humeral elevasyonun baslangicindan itibaren
yaklagik 105° ye kadar humerus basi yaklasik olarak superiora dogru translasyona
ugrar. Bu translasyon eklemde kayma veya yuvarlanma hareketlerinin oldugunun
gostergesidir (16). Rotator cuff kaslarmin aktivasyonuyla humerus basinin temas
yiizeyi, glenoid fossa da aymi kalir fakat humerus basimnin rotasyonu goriiliir (16).
Elevasyonun son agilarinda ise kiigiik miktarda inferiora translasyonu olur (12, 52).
Bu artrokinematik hareketlerden dolay1, klinikte glenohumeral elevasyonu (fleksiyon,
abduksiyon) arttirmak i¢in humerus basi inferior dogru kaydirilir (12). Humerusun dis
rotasyonu da, maksimum fleksiyon, skapular diizlem abduksiyonu ve coronal diizlem
abduksiyonu i¢in gereklidir (16).

Kadavra fizerinde yapilan bir calismada, fleksiyonda humerus basinin
anteriora, ekstansiyonda ise posteriora dogru yer degistirdigi gdsterilmistir. I¢
rotasyonda, kii¢iik miktarda anterior rotasyon, dis rotasyonda ise kiiciik miktarda
posterior rotasyon oldugu ortaya konulmustur. Normalde 55°’lik fleksiyonda, anterior
translasyon goriilmeye baglanir.  Kapsiiliin posterior kismi daraltildiginda ise
fleksiyonda meydana gelen anterior translasyon daha erken goriliir, anterior
translasyonun miktarinda artis olur ve anterior translasyona daha fazla superior
translasyon eslik eder. Korakoakromial arkin varligindan dolay1 normalde humerus
basinin superior translasyonu kii¢iik miktarda olur. Posterior kapsiil daraltildiginda ise
superior translasyon miktarinin artar. Saglam kapsiilde i¢ rotasyonda anterior
translasyon daha azdir. Kapsiiliin posterior kismi daraltildiginda yani kontrakte

edildiginde i¢ rotasyonda da anterior translasyon daha erken meydana gelir ve
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translasyon miktar1 artar. Posterior kapsiil daraltildiginda dis rotasyonda olan

translasyon miktarinda degisiklik bulunmamuistir (53).
2.1.5. Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi, skapulanin normal pozisyonunun degismesi ya da normal
skapular hareket kontroliiniin kaybedilmesidir. Skapula’nin toraks iizerindeki hareketi
sternoklavikular, akromioklavikular ve glenohumeral eklemlerin hareketleriyle
baglantilidir. Bu eklemlerin herhangi biri ya da her ikisindeki anormal hareket
skapula’nin da anormal hareketi ile sonuglanir. Skapular diskinezi sonucu, alt
ekstremite ve govdede iiretilen kuvvetler iist ektremiteye etkili bir sekilde transfer
edilemez (55).

Skapular diskineziye kemik, eklem, nérolojik, yumusak doku kaynakli bir¢ok
faktor neden olabilir. Kemige ait sebepler postiir bozuklugu veya kirik gibi
nedenlerdir. Ekleme ait sebepler; AC eklem instabilitesi, AC eklem artrozu gibi
nedenlerdir. Norolojik sebepler; servikal radikiilopati ya da sinir palsileridir. Yumusak
doku kaynakli nedenler; kas esneklik degisikleri ya da ligament kontraktiirleridir.
Skapulotorasik kas zayifliklart diskineziye sebep olan bir diger nedendir (54, 55).

Omuz muayenesinde skapulanin degerlendirilmesi rutindir (55). Skapular
diskineziyi degerlendirmek i¢in klinikte kullanilan testler gézlemsel degerlendirme,
Lateral Skapular Kayma Testi, Skapular Yardim ve Skapular Retraksiyon testleridir.
Klinik gozlemde skapulanin medial ya da inferior kenarlarinda kanatlanmanin
goriilmesi skapular diskinezi i¢in bir bulgudur (54). Kibler, skapular disfonksiyonun
gozlemsel muayenesinde hareket anormalligini tip 1, 2 ve 3 olmak iizere {i¢ farklh
gruba ayirarak incelemistir. Tip 1°de skapulanin inferior acis1 belirgindir. Tip 2 ‘de
skapulanin medial kenar1 belirgindir. Tip 3’de superior kenarin elevasyonu artmustir.
Normal simetrik skapular hareket ise tip 4 olarak smiflandirilmistir (56). Lateral
Skapular Kayma Testi, skapula stabilizasyonunun nicel degerlendirilmesinde
kullanilan bir testtir ve test kollar ii¢ farkli pozisyonda iken gerceklestirilir (54).
Skapular Yardim Testi ve Skapular Retraksiyon Testleri, semptomlari degistiren
diizeltici manevralardir. Bu testlerden herhangi birinin pozitif olmasi, skapular

diskinezinin semptomlarin ortaya ¢ikmasinda direkt etkili oldugunu gosterir (57).
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Anterior omuz darliginda posterior omuz darligina goére humeral elevasyon
sirasinda daha fazla skapular yukari rotasyon goriliir. Kol elevasyonu sirasinda
anterior omuz darlig1 olanlarda skapulanin daha az posterior tilti goriliir. Kol
elevasyonu sirasinda posterior omuz darligi olanlarda humerus basmin daha az
posterior translasyonu goriiliir. Posterior omuz darlig1 olanlarda humerus bast, glenoid
kavitede daha superiora yerlesmistir. Skapulohumeral ritm, humerus basinin
translasyonu ve skapular tilt, omuz sertliginden etkilenir. Adeziv kapsiilitli hastalarda
pozitif Omuz Impingement Test bulgular1 vardir. Anterior veya posterior sertliklere
gore impingement mekanizmasi degisir. Posterior omuz darliginda humerus basinin
superior translasyonu artmis ve humerus baginin posterior translasyonu azalmistir;
bdylece humerus basi rotator cuff tendonlarina yaklasir ve impingement’a yol agacak
pozisyona yerlesmis olur. Anterior omuz darliginda anterior akromion, rotator cuff
tendonarina yaklasir, impingement potansiyelini yiikseltir. Bu kinematik degisiklikler
subakromial impingement, tendinitis ve dejeneratif degisikliklerin olusmasina katkida
bulunur (58).

Kapsiiler adezyona bagli olarak glenohumeral eklemin mobilitesi azalir.
Boylece humeral elevasyon sirasinda humerus basi yeterince dis rotasyon ve
akromionun altinda kayma yapamaz. Sonugta humeral elevasyon sirasinda humerus,
skapulay1 erkenden laterorotasyona ceker. Cesitli diizlemlerde yapilan humeral
elevasyon sirasinda skapulanin son pozisyonu normal omuzlarla aynidir. Bununla

birlikte son pozisyona daha hizli ulagilir (59).
2.2. Adeziv Kapsiilit
2.2.1. Terminoloji

Ik kez 1934 yilinda Codman donuk omuz terimini kullanmigtir. Codman
donuk omuz terimini tanimi ve tedavisi zor, patolojisinin tek yonlii agiklanmasinin giic
olmast anlaminda kullanmistir. Codman donuk omzun etkilenen omuzda agr1 ve
azalmig eklem hareket acikligi ile karakterize oldugunu sdylemistir (1). 1945 yilinda,
Nevasier donuk omuzlu hastalarin GH eklemlerinde sinovyal degisiklikler saptamstir.
Bu calisma sonucunda Nevasier, donuk omuz terimi yerine eklem kapsiiliiniin kronik
inflamasyonu ve fibrosis bulgularini da tanimlayan adeziv kapsiilit teriminin

kullanilmasini1 6nermistir (2). Yillar igerisinde bu patolojiyi tanimlamak i¢in kullanilan
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terimler; donuk omuz, adeziv kapsiilit, periartrit ve perikapsiilittir. Giiniimiizde
Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlarinin {izerinde goriis birligine vardigi tanim ise
“bilinen intrinsik omuz hastaligi olmadan aktif ve pasif eklem hareket agikliginda

kisitliliga yol agan kesin etyolojisi olmayan bir durumdur” (60).
2.2.2. Epidemiyoloji

Adeziv kapsiilit yetiskin populasyonun %2 ile %5’inde ve siklikla 40-60 yas
arasi kisilerde goriiliir. Kadinlarda ve dominant olmayan ekstremitede daha sik goriiliir
(61).

Bir omuzda adeziv kapsiilit goriildiikten sonra diger omuzda da goriilme riski
%5-34"tiir (63).

Ilk omuzdaki semptomlarin baslangicindan 6 ay — 7 sene sonra kontralateral
ekstremiteyi de etkiler (62, 65, 66). Ikinci omuzdaki donuk omuzun evrelere gore
durasyon siiresi ilk omuzla paralel seyreder (62). Fakat, ayn1 omzu iki kez etkilemez

(64, 65).
2.2.3. Risk Faktorleri

Adeziv kapsiilitin etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber birgok risk
faktorii tanimlanmistir. Boyle-Walker ve ark. adeziv kapsiilitli hastalarda kontrol
grubuna gore diabet ve kalp hastaliklarinin daha sik oldugunu gézlemlemislerdir (69).
Diabeti olan hastalarda adeziv kapsiilit gériilme insidans1 %11°dir. Tip 1 diabetlilerin
yagsamlarinda adeziv kapsiilit olma ihtimalleri ise % 40’tir (67). Diabet, idiopatik
adeziv kapsiilit i¢in spesifik risk faktoriidiir (68). Diabetik donuk omuz ¢ogunlukla
erkeklerde goriiliir. Idiopatik veya post travmatik adeziv kapsiilit ise agirlikli olarak
kadinlarda goriiliir (70). Diabetiklerde bilateral adeziv kapsiilit goriilme insidans1 daha
yiiksektir (65). Diabeti olan hastalarda adeziv kapsiilitin durasyonu daha uzundur ve
bu hastalar tedaviye daha direnglidir (68).

Brigman ve ark. diabeti olmayan adeziv kapsiilit hastalarinda iskemik kalp
hastaligt ya da hipertansiyonun oldugunu goézlemlemislerdir (66). Ayni yas
grubundaki saglikli populasyona gore adeziv kapsiilitli hastalarda aglik serum

trigliserid ve Kkolesterol seviyesi daha fazladir (71). Milgrom ve ark.



30

hiperkolesterolemi ve hipertansiyonun ise adeziv kapsiilite spesifik olmadigini
sOylemislerdir (68).

Cakir ve ark. tiroid disfonksiyonu olan hastalarda kas iskelet sistemi
hastaliklarinin prevalansini belirlemek i¢in yaptiklar1 c¢alisma sonucunda tiroid
disfonksiyonu olan hastalarda adeziv kapsiilit prevelansinin %10.9, dupuytren
kontraktiiriiniin %38.8, karpal tiinel sendromunun %9.5, %2.9’ unun tetik parmak
oldugunu gozlemlemislerdir. Calisma sonunda tiroid disfonksiyonuna siklikla kas
iskelet sistemi hastaliklarinin eslik ettigini bildirmislerdir (72). Milgrom ve ark da
tiroid disfonksiyonunun kas iskelet sistemi hastaliklarina eslik ettigini fakat
bayanlardaki donuk omuzda tiroid disfonksiyonunun spesifik risk faktorii oldugunu
sOylemislerdir (68).

Literatiirde, dupuytren kontraktiirii ve adeziv kapsiilit arasinda da gii¢lii bir
iliski belirtilmistir. Genel populasyon ile karsilastirildiginda adeziv kapsiilitli
hastalarda dupuytren kontraktiirii 8.27 kez daha fazladir (65). Adeziv kapsiilitte
histolojik caligmalar sonucu goriilen fibrogenetik biiylime faktorleri ile matriks
metalloproteinaz ve inhibitorleri, sitokin seviyelerindeki artis ile duputyren
kontraktiiriine benzemektedir (67).

Diger risk faktorleri yas, uzun siireli immobilizasyon, miyokard enfarktiisii,
travma, otoimmun hastaliklar, kronik akciger hastaliklari, akciger kanseri, post

mastektomi, serebrovaskiiler olaylardir (74).
2.2.4. Simiflandirilmasi

Adeziv kapstlit primer (idiopatik) veya sekonder olmak iizere ikiye ayrilir.
Hasta hikayesi veya muayene bulgularinin hastalik baslangicini agiklayacak nedenleri
icermemesi; altta yatan veya bilinen spesifik bir neden olmaksizin dereceli olarak
gelisen adeziv kapsiilit primer veya idiopatik adeziv kapsiilit olarak siniflandirilir (3).
Primer adeziv kapsiilitte hastaligin baslangict immiinolojik, biyokimyasal ya da
hormonal dengesizliklerle baglantili olabilir. Sekonder adeziv kapsiilit eklemde
immobilite ve sertlige neden olan bilinen bir nedenden kaynaklanir. Sekonder adeziv
kapsiilit sistemik, ekstrinsik ve intrinsik olmak iizere {i¢ alt grupta incelenir. Sistemik
adeziv kapsiilit diabet, tiroid hastalig1 gibi nedenlerden kaynaklanir. Ekstrinsik adeziv

kapsiilit ise patolojisi direkt omuzla baglantili olmayan yine de omuzda agri1 ve
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kisitliliga sebep olan durumlardir. Sebep serebrovaskiiler kanama, miyokard
infarktiisii ve kronik obstruktif akciger hastalig1 gibi intratorasik kaynakli veya kronik
karaciger hastaligi gibi intraabdominal kaynakli olabilir. Bazen de servikal disk
hernisine veya distal ekstremite kiriklarina bagli olabilir. Intrinsik adeziv kapsiilit ise
omuz eklemi ve onu ¢evreleyen dokulardaki patolojilerden kaynaklanir. Ornek olarak
rotator kuff tendinopatisi, biseps tendinopatisi, proksimal humerus kirig1 verilebilir.
Ayrica, travmatik kaynakli olmayan osteoartrit, rotator manset tendinopatisi, kalsifik

tendinitler de intrinsik adeziv kapsiilite yol agabilir (3).
2.2.5. Klinik Fazlan

Reeves adeziv kapsiiliti biribirini takip eden 3 faza ayirmistir: agrili faz, donma
faz1 ve iyilesme fazi (62). Hannafin ve Chiaia ise adeziv kapsiiliti ilk faz, agrili faz,
donma faz1 ve iyilesme fazi olarak 4 faza ayirarak incelemislerdir (64).

Preadeziv faz olarak bilinen ilk, 10 hafta — 36 hafta siire ile devam eder. Bu
fazda istirahat agrisina aktif ve pasif hareketle birlikte goriilen agr1 esilik eder. Eklem
hareket agikliginin son agilarinda keskin bir agri goriiliir. Hasta anestezi altinda
incelendiginde normal eklem hareket agikligi (EHA) gozlenir ya da EHA’da minimal
kisitlilik vardir. Hastanin hasar géormemis rotator cuff araligi olmasina ragmen erken
donemde rastlanan dis rotasyondaki kisitlilik bu evrede adeziv kapsiilit icin 6nemli bir
bulgudur. Ozellikle anterosuperior kapsiilde olmak {izere yaygin akut glenohumeral
sinovit vardir. Adezyon ya da kontraktirler bu evrede goriilmez. Hipertrofik,
hipervaskiiler synovitis goriilmesine ragmen, inflamatuar hiicrelere nadir olarak
rastlanir (3, 4). Rotator aralikta olusan sinir hiicreleri nedeniyle istirahat ve gece
agrilari olur (73). Uyku problemleri goriiliir (3, 4). Artrografide total kapsiiler hacimde
dereceli azalma, subakromial bursa da ve bazen de bisipital kilifta harabiyet goriiliir
(62).

Ikinci faz olan agrili ya da freezing fazi1 3 — 9 ay siireyle devam eder. Aktif ve
pasif hareketle birlikte kronik agrilar ortaya ¢ikar. Fleksiyon, abduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon hareketlerinde dereceli olarak azalma goriiliir. Bu evrede sinovit
agresiflesir, angiogenesis (yeni damar olusumu) goriiliir. Perivaskiiler, subsinovyal

skar dokusu ve kapsiilde fibrozis gorliir (3, 4).
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Ucgiincii faz fibrotik faz ya da donma fazidir. 4 ay - 12 ay siireyle devam eder.
Bu evrede EHA 6nemli derecede kisitlanir. Hastanin uyanik iken pasif eklem hareket
sinir1 ve anestezi altinda incelenen pasif eklem hareket sinir1 aynidir. Hastanin daha az
agris1 vardir; eklem hareket acikli§inin son siirinda minimal agr1 goriiliir. Donma
fazinda eklem kapsiiliiniin en kontrakte ve hacminin de en az oldugu zaman agrili
donem sona erer (62). Sinovyumda hipervaskiilarite yoktur; sinovitis ve angiogenesis
azalir; fibrotik olusumlar goriiliir. Fibrotik, kalinlasmis ve kontrakte olmus eklem
kapsiilii, humerus basini glenoid fossa’da sikica tutar ve hareketi kisitlar (35). Bu
evre, kapsuloligamentz fibrozisin arttig1, adezyonun olgunlastigi evredir.

4. faz ¢Oziilme fazidir. Hastanin minimal agris1 vardir veya agrist yoktur.
Eklemdeki donma dereceli olarak iyilesir. Artroskopi de kapsuloligament6z fibrosis

gortiliir (64).
2.2.6. Patogenez

Adeziv kapsiilitin etyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak anlagilamamaistir.
Hastalik, sinovyal inflamasyon ve Kkapsiiler fibrozisin kombinasyonu olarak
diigiiniilmektedir. Adeziv kapsiilitli hastalardan alman kapsiiler ve sinovyal biyopsi
orneklerinde transforming growth factor beta, platelet derived growth factor, interkolin
1 beta ve tumor necrosis alfa gibi sitokinlere rastlanmistir (75).

Hand ve ark yaptiklar1 ¢aligmada konservatif tedaviden fayda gormeyen
agrilar1 ve eklem limitasyonlar1 olan primer donuk omuzlu hastalarin rotator
araliklarindan alinan biyopsi Ornegini incelemislerdir. Rotator aralikta yeni damar
olusumunun gostergesi olarak vaskiilaritenin arttig1 gézlemlenmis, lenfatik hiicrelere
ve sinir hiicrelerine rastlanmistir. Calismada alinan hasta grubu erken, inflamatuar
fazda oldugu i¢in miyofibroblast hiicrelerine ¢ok az rastlanmistir. Bu evrede baskin
hiicre toplulugunun fibroblastlar oldugunu ve aktif olarak c¢ogaldiklarini
sOylemislerdir. Ayrica, bu evrede mast hiicreleri ile makrofaj T ve B hiicreleri gibi
immun sistem hiicrelerinede yogun olarak rastlamislardir. Mast hiicreleri, fibroblast
cogalmasini diizenledikleri i¢cin kronik inflamasyon ve fibrosis arasindaki gecisi
saglayan hiicrenin mast hiicresi olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Bu sonuglar ile
donuk omuzun kronik inflamatuar ve fibrotik bir patoloji oldugu da gosterilmistir
(73).
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Adeziv kapsiilitte; rotator aralikta olusan fibrovaskiiler dokulara ek olarak
korakohumeral ligament (CHL) ve anterior kapsiilde kalinlasma goriiliir (4, 61). CHL
de goriilen kalinlagma dis rotasyonun kisitlanmasina neden olur. Dis rotasyonun
fasilite olmas1 omuz eklemi fleksiyon ve abduksiyon i¢in gerekli olup giinliik yasam
aktiviteri i¢in dnemlidir (79). Wiley artroskopi yapilan 150 donuk omuzlu hastanin
biseps kasi uzun bas tendonunun orjini ¢evresinde ve subscapularis iginde de
granulasyon dokusuna rastlamistir (76). Uitvlugt ve ark biceps ve subscapularis
arasinda (subscapularis recess) sinovitise rastlamislardir (77). Esch, primer donuk
omzulu hastalarin rotator araliklarinda kalinlasmis skar dokusu bulmustur (77).
Simmond rotator kuff’1 daha vaskiiler ve normalden kalin bulmustur ve tendonlar

arasindaki sinirin net olmadigini sdylemistir (78).
2.2.7. Klinik Bulgular

Ilk evrede semptomlarin nonspesifik olmasindan dolayr adeziv kapsiilitin
Klinik olarak taninmasi zordur. Bu fazda omuz ekleminde normal EHA ya da EHA’da
minimal kisitlanma gézlendigi i¢in omuz impingement sendromu ile karistirilabilir.
Saglam rotator cuff ve dis rotasyondaki limitasyon bu evrede adeziv kapsiilit i¢in temel
gostergedir (64).

Klinik olarak omuz ekleminin aktif ve pasif eklem hareketlerinde global bir
kayip olmakla birlikte dis rotasyon genellikle en ¢ok kisitlanan fizyolojik harekettir
(20, 22). Bu nedenle, bir¢ok klinisyen kol adduksiyonda veya abduksiyonda iken pasif
dis rotasyon hareketinin etkilenmeyen tarafa gore %50 den fazla azalmasinin adeziv
kapsiilit gostergesi oldugunda hem fikirdir (18, 20, 22, 30). En az etkilenen hareket ise
ekstansiyon ve horizontal adduksiyondur (67).

Adeziv kapsiilit patolojisinde hastalar siklikla m. deltoideus’un orjininde tarif
ettikleri agridan yakinirlar. Agr1 sinsi baglangich ve derindir (1). Hastalarin anterior
ve posterior omzunda yaygin hassasiyet goriliir. Palpasyon ile net bir bulgu elde
edilmez. Spesifik yapilardaki lokal hassasiyet nadirdir ve varlig1 diger teshislere veya
eslik eden rotator cuff veya biseps tendinopatisi gibi eslik eden patolojiyi gosterir (80).
Bununla birlikte bazen biseps uzun bas tendon palpasyon ile agrilidir.

Gece agris1 siktir ve hastalar genellikle etkilenen kol {izerine yatamazlar. Gece

agrisi kroniktir ve uyku problemine yol agar (2). Hareket kayb1 agr1 baglangicina eslik
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edebilir, nadir rastlanan durumlarda agridan 6nce goriilebilir ve patolojinin ilerleyen
evrelerinde harekette daha belirgin kayip goriiliir (1, 2, 64).

Adeziv kapsiilitli hastalarda goriilen agr1 sekonder olarak kas zayifligina yol
acar; kas zayiflig1 ise omuz eklem hareket limitasyonunun ilerlemesine neden olur (81,
82, 83, 84). Glenohumeral eklemdeki hareket kayb1 anormal skapular harekete yol agar
(80). Boylece hastalar sag tarama, arka cebe ulagma, siityen giyme gibi giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirmekte zorluk c¢ekerler.

3. ve 4. evrede ise hareket kaybi daha fazladir (64). Adeziv kapsiilitte
diagnostik faktorlerden biriside krepitustur. Hareketle krepitus var ise adeziv kapsiilit
degildir. Daha ¢ok artrit i¢in bir bulgudur.

Adeziv kapsiilitin ilerleyen evrelerinde hastalar yiiriime sirasinda goriilen
normal kol salinimin1 kaybedebilirler (80).

Omuz agrisina neden olan diger birgok sebepten farkli olarak adeziv kapsiilit,
ates, gece terlemeleri, aciklanamayan kilo kaybir gibi kirmiz1 bayrak semptomlarina

neden olmaz (80).
2.2.8. Dogal Seyri

Adeziv kapsiilitin dogal seyrinde klinisyenler siklikla birbirinin devami olan
fazlar1 ifade eder. 1975 yilinda Reeves, adeziv kapsiilitin dogal seyrini birbirinin
devami olan ii¢ fazda tanimlanmistir (62).

Adeziv kapsiilitin iyiye giden dogal bir seyri vardir (19). Bununla birlikte ezici
bir cogunluk adeziv kapsiilitin kitaplarda belirtildigi gibi bening bir durum olmadigini
savunur. Literatiirde hi¢ tedavi edilmeyen adeziv kapsiilitin, semptomlarin
baslangicindan itibaren 1-3 yil icinde kendiliginden iyilesebilecegini sdyleyen yazarlar
mevcuttur (1, 62). Bazi yazarlar kendiliginden iyilesme siirecini semptomlarin
baslangicindan itibaren 3 sene sonra veya daha uzun bir zaman diliminde
gerceklesebilecegini sdylerken (62, 85); baz1 yazarlar ise %20-50 oranindaki adeziv
kapsiilit hastalarinin eklem hareket kisitlanmasi ile ilgili sikayetlerinin 10 yila kadar
devam edebilecegini soyler (22, 86, 87, 88) Bir¢ok hasta tam eklem hareket sinirina
ulagsmasina ragmen, %10-15 oraninda hastanin ise agrilar1 ve limitli eklem hareket
acikligi ile ilgili sikayetleri devam edebilir (67). Cinsiyet olarak degerlendirildiginde
kadinlardaki iyilesme siiresi, erkeklerden daha uzundur (87, 89, 90).
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2.2.9. Degerlendirme

Cogu durumda adeziv kapsiilitin diagnozu klinik olarak belirlenir. Skapula
stabilize edildiginde hastanin kol abduksiyonunun 90° den daha az olmasi primer ve
sekonder adeziv kapsiilit i¢in bulgudur. Bununla birlikte klinikte eslik eden patolojileri

belirlemek i¢in diagnostik testler de kullanilabilir (91).
Diagnostik testler

- Laboratuvar testleri
Adeziv kapsiilit diabet ve prediyabet hastalarinda yiiksek prevelans ile
goriildiigl i¢in hekim diabet tanis1 konulmamis adeziv kapsiilit hastalarinda aclik kan
glukoz testini géz Onilinde bulundurmalidir. Primer adeziv kapsiilit hastalarinda
eritrosit sedimentasyon ve C-reactive protein seviyeleri yiiksek olabilir; fakat bu testler

spesifik veya duyarli degildir.

- Goriintilleme Yontemi

Diiz radyografi diger teshisleri elemek, eslik eden patolojileri belirlemek i¢in
kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Neoplasm, pancoast tiimorii, osteoartrit,
patolojik kirik, avaskiiler nekroz, kalsifik tendinit, rotator kuff ve biseps tendinopatisi
gibi patolojileri belirlemekte faydalidir. Eklem kapsiilii ise yumusak dokudan olustugu
icin diiz radyografide goriilmez. Adeziv kapsiilitin erken evrelerinde hastalarin
radyografi bulgulari normaldir. Ilerleyen evrelerde ise bazen osteopeni, humerus
basinda kist benzeri degisiklikler ve eklem aralifinda daralma goriilebilir. Gogiis
radyografisi ise adeziv kapsiilite eslik edebilecek tiiberkiiloz ya da kotii huylu
timorlerin (malignancy) teshisinde 6nemlidir (91). Manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) yontemi adeziv kapsiilit teshisinde kullanilan spesifik, duyarli ve non-invaziv
bir yontemdir. MRI da kapsiil ve sinovyumdaki kalinlasmanin 4 mm’nin iizerinde
olmasi adeziv kapsiilit i¢cin duyarliligi yliksek bir tan1 kriteridir. Rotator kuff araligi ise
niteliksel olarak daha kiigiiktiir (92).

Rotator kuff tendinopatisi ve subacromial bursit gibi patolojileri belirlemekte
de faydalidir (91).
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2.2.10. Tedavi
2.2.10.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide amag; anti-inflamatuar etki olusturarak agriy1 azaltmak,
anti-adezyon etki olusturarak omuz ekleminde hareketi ve fonksiyonu kazanmaktir.
Bu amaglar saglamak icin konservatif tedavide tavsiye edilen yaklasimlar; hasta
egitimi, kortikosteroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIDs),
sinir blokajlar1 ve fizik tedavidir (22).

Hastalarin ilk kez donuk omuz olmalari, eklem hareket agikliginda ciddi
kisitlilik ve eslik eden diabet konservatif tedavi i¢in zayif prognostik faktordiir. Diger

yandan, 60 yas ve iizerindeki hastalarin tedaviye yanitlari iyidir (70).
Kortikosteroid enjeksiyonu

Kortikosteroidler viicutta inflamatuar cevabi baskilayarak (glukokortikoidler)
ve su-tuz dengesini (mineralokortikoidler) diizenleyerek etki gosterirler. Kas iskelet
sistemi  yaralanmalarinda en sik  kullanilan  kortikosteroid alt  grubu
glukokortikoidlerdir. ~ Glukortikoidlerin en onemli O6zellikleri antiinflamatuar ve
immunsupresif 6zellik gostermeleridir (93).

Kullanilan baslica lokal enjeksiyon preparatlari; betametazon disodyum fosfat
ve asetat (3 mg/ml), deksametazon sodyum fosfat (4 mg/ml), metilprednisolon asetat
(40 mg/ml), prednisolon (25 mg/ml) ve triamsinolon asetonid (40 mg/ml)dir. Asetat
ve asetonid igeren preparatlarin etkisi 24-48 saat sonra baslar, haftalar-aylar siirer.
Fosfat deriveleri, daha hizli etki gosterir ve terapdtik etki 24-48 saat siirer.
Betametazon disodyum fosfat ve asetat gibi bazi preparatlar kisa ve uzun etkili bir
kombinasyon igerir (93).

Kortikosteroid enjeksiyonu uygulamasinda yiliksek kortizon dozu diisiik
kortizon dozuna gore agrida daha fazla azalma ve eklem hareket agikliginda (EHA)
daha fazla artis saglar. Bunun sebebi yliksek kortizon dozunda kapsiildeki fibrozisi
tetikleyen normal sitokin iiretiminin azaltilmasidir. Intraartikiiler enjeksiyon, oral

enjeksiyone gore agrida daha fazla azalma ve daha fazla hasta memnuniyeti saglar

(94).
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Kortikosteroid enjeksiyonunun advers reaksiyonlar1 hafiftir. En ¢ok goriilen
yan etki enjeksiyondan sonra olusan gegici agr artisidir. Agridaki bu gegici artigin
nedeni enjeksiyonun direk kendisinden veya hacminden kaynaklanir. Deri atrofisi ve
depigmentasyonu ikinci sik karsilasilan yan etkidir. Yan etkilerin ¢ogunlugu nadir
gortiliir ve gecicidir. Bununla birlikte, deri atrofisi ve depigmentasyonu gibi rastlanan
yan etkiler kalict olabilir ve hastaya enjeksiyon uygulamasindan dnce agiklanmalidir.
Kortikosteroid enjeksiyonunun enfeksiyon ve tendon riiptiirii gibi ciddi advers
etkileride olabilir (95).

Ozellikle bayan hastalarda kortikosteroid enjeksiyonu sonrasinda goriilen bazi
yan etkiler can sikici olabilir. Literatiirde nadir de olsa kortikosteroid enjeksiyonu
sonucu diizensiz menstriiel kanama olabilecegini belirten yayinlar vardir. Bayan
hastalar, diizensiz menstriiel kanama ihtimali konusunda gereksiz panik yapmamalari
konusunda uyarilmalidir. Fakat, postmenopozal donemde olan bayan hastada
kortikosteroid enjeksiyonu sonrasinda goriilen kanama endometrium ya da serviks
kanserinin isareti olabilir.

Literatiirde lokal steroid enjeksiyonunun kisa ve uzun donemde etkilerini
arastiran cesitli calismalar mevcuttur. Literatirde Dacre ve ark lokal steroid
enjeksiyonunun sadece fizyoterapi ya da fizyoterapiye ek uygulanan steroid kadar
etkili oldugunu sdylemislerdir (96). Arslan ve ark fizyoterapiye ek uygulanan NSAID
ile kortikosteroid enjeksiyonunun agrt ve EHA agisindan 12. hafta sonunda farki
olmadigimi1 séylemislerdir (97). Carette ve ark Kkortikosteroid enjeksiyonu ve
fizyoterapi, yalniz fizyoterapi uygulamasi, yalniz kortikosteroid enjeksiyoniu ve
plasebo uygulamasini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda 12. ayin sonunda dort grup
arasinda SPADI skoru, SF 36, aktif ve pasif EHA degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik olmadigini séylemislerdir (19). 2005 yilinda yapilan benzer
bir ¢alismada yine kortikosteroid enjeksiyonu ve fizyoterapi programinin tek tek veya
kombine uygulamasinin 16. haftanin sonunda “Shoulder Disability Quessionnaire
(SDQ)”, VAS ve pasif dis rotasyon agisindan farklilik olmadigi séylenmistir (98).
Bulgen ve ark. 8 ay siire ile takip ettikleri hastalarda intraartikiiler steroid enjeksiyonu,
mobilizasyon ve buz uygulamasini karsilastirmiglardir. Steroid enjeksiyonu erken
fazlarda agrida azalmay1 ve EHA da artis1 daha fazla saglamasina ragmen, ¢alismanin

sonunda gruplar arasinda fark bulunamamistir (22). 2014 yilinda Song ve ark
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yaptiklari sistematik ¢alismada kortikosteroid enjeksiyonu ve fizik tedavinin kombine
uygulanmasinin daha faydali oldugunu sodylemislerdir. Tek basina kortikosteroid
enjeksiyonu 1-6 hafta arasinda agrida azalma ve fonksiyonda artma saglar. 6-12 hafta
ve tlizerinde ise kortikosteroid enjeksiyonu fizik tedavinin etkilerine agri ve EHA
acisindan ek bir fayda saglamaz (99). Ozellikle diabeti olan adeziv kapsiilit
hastalarinda steroid enjeksiyonu kan sekeri seviyesini etkileyecegi icin

kontraendikedir. Bu hastalarda fizik tedavi alternatifdir (19, 22, 97).
NSAIDs

Siklikla inflamatuar fazda agrida kisa siireli rahatlamayr saglamak icin
kullanilir (65). EHA’a etkisi yoktur. Klinikte yaygmn kullanilmasina ragmen,
literatiirde NSAIDs’lerin adeziv kapsiilitte kullanim sonuglarina iliskin calismalar

limitlidir (100).
Sinir Blokaji

Supraskapular sinir kapsiil, akromioklavikular eklem ile omuz ekleminin
%70’inin duyusal inervasyonunu saglar. Omuz ve spinal kord arasindaki afferent ve
efferent somatik ve otonomik noral transmisyonu bloke etmek i¢in adeziv kapsiilitte

dahil bircok omuz patolojisinde kullanilir (100).
Fizik Tedavi

Adeziv kapsiilitli hastalarda fizik tedavi ile agr1 ve inflamasyonu azaltmak,
doku esnekligini atirmak ve normal skapulohumeral ritmi saglayarak eklem hareket
acikligint artirmak amaglanir. Bu amagla fizik tedavi ve rehabilitasyon programinda
siklikla kullanilan yontemler elektroterapi modaliteleri, egzersizler ve manuel tedavi
teknikleridir (21, 101, 102, 103, 104).

Manuel tedavi yontemlerinden olan kas enerji teknikleri, mobilizasyon ve
manipulasyon teknikleri eklem hareket agikligini artirmak igin sik kullanilan
tekniklerdir (20, 21, 24, 103).
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- Hasta Egitimi

Hasta, donuk omuza neden olabilecek etkenler ve hastaligin evreleri hakkinda
bilgilendirilmelidir. Hasta agriy1 agreve edecek hareketlerden ka¢inmalidir. Gece
sirtiistii pozisyonda yatarken kolunun altina yastik koymalidir. Bu pozisyon kolun en
rahat oldugu skapular pozisyondur ve dirsegin omuz ile ayni seviyede veya daha
yukarida tutulmasi omzu rahatlatacaktir. Agrili donemde hasta omuz askisi

kullanmamalidir (64, 104).
- Elektrofiziksel Ajanlar

Elektroterapi modaliteleri dokular1 egzersize hazirlamak, agriyr rahatlatmak
amaciyla diger tedavi modaliteleri ile birlikte kullanilir. Adeziv kapsiilitli hasta
gruplarinda hastanin klinik durumuna gore uygulanan elektroterapi modaliteleri ise
coldpack, yiizeyel 1s1 ajanlar1 (hotpack, infraruj), derin 1s1 ajanlar1 (kisa dalga diatermi,
ultrason, mikrodalga diatermi), transkutandz elektriksel stimiilasyon (TENS) ve
enterferansiyel akimlardir.

Coldpack: Serbest sinir uglarinda bulunan Na-K pompasinin aktivitesini
azaltarak uyarilabilirlikte azalmay1 ve agr1 esiginin yiikselmesini saglar. Sinir ileti
hizim1 distirtir. Egzersizler uygulandiktan sonra 10 dakika siire ile coldpack
uygulamasi olusabilecek enflamasyon ihtimalini azaltir (101).

Hotpack: Kas spazmini azaltip dokular1 gevsetir. Uygulandig1 bolgede agriyr
azaltir. Eklem hareket agikligiin artmasinda etkilidir. Hotpack uygulamasi, i¢inde
stviyl uzun siire tutabilen silikondioksit iceren torbalar ile yapilir. Petler, suyun
sicaklig1 65 °C - 90 °C arasinda olan elektrikle 1sitilan 6zel makinelerde korunur (101).

Kisa dalga diatermi: Frekansi 27.12 MHz ve dalga boyu 11 metre olan yiiksek
frekansli alternatif akimdir. Metabolizmayi, kan dolasimini, genel 1s1y1 artirir ve
sedatif etkisi vardir.

Mikrodalga diatermi: Dalga boylar1 1 m-1 cm arasindadir. Kan damarlari, kas
gibi s1v1 igeren dokularda daha fazla olmak iizere lokal 1s1y1 artirir (102).

Ultrason: Ses enerjisidir. Derin sicaklik ve agr1 giderici etkileri vardir. Insan
kulaginin isitebildigi ses dalgalarinin frekans aralig1 16-20.000 Hz’dir. Ses dalgasinin

frekans1 16 Hz’in altinda ise infrason olarak adlandirilir. Ses dalgasinin frekansi
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20.000 Hz’in iizerinde ise ultrason olarak adlandirilir. Frekansi 0.5-3 MHz’lik dalgalar
tedavi amaciyla kullanilmaktadir.

Ultrason dalgalar1 absorbe edildiginde 1s1 etkisi olusur. Is1 etkisi, dokularda
hiicre aktivitesini, vazodilatasyonu, metabolizmay1 hizlandirir; metabolitlerin atilimini
artirir. Dalgalar; dokularda basing degisikliklerine yol agarak mikromasaj etkisi
gosterir. Kollajen liflerin  birbirinden ayrilmasini saglar. Bag dokusunun
yumusamasini saglar. Adezyonlar ¢cozer.

Ultrason tedavisinin siiresi tedavi edilen bolgenin biiyiikliigiine gore degisir.
Tedavi stiresi en az 1-2 dakika, en fazla ise 10-15 dakikadir. Ortalama olarak 5 dakika
uygulanir.

Ultrason cihazinin 1 saniyede uyguladig toplam enerji gii¢ ile dl¢iiliir. Gliciin
birimi Watt’ tir. Absorbe edilen enerji miktarinin dokuyu uyarabilmesi i¢in uygun
miktarda olmasi1 gerekir. Ultrason basi tam temas ile uygulandiginda kullanilan gii¢
akut vakalarda 0.1-0.5 watt/ cm?, subakut vakalarda 0.5-1 watt/cm?, kronik vakalarda
ise 1-2 watt/cm?’dir.

Ultrason tedavisi dokulara farkli sekillerde uygulanabilir. Bu yontemler; tam
temas teknigi, su i¢i uygulamalar, sert jel tabakasi kullanilarak yapilan uygulama, su
torbasi veya su yastigr uygulamalaridir. Tiim bu yontemler; ultrasonun kavitasyon
etkisinden korunmak, fazla 1sinin dokulara zarar vermesini engellemek ve endotelyal
zarara yol agmamak amaciyla ultrason bas1 devamli hareket ettirilerek uygulanir. Tam
temas tekniginde; ultrason bas1 deri iizerinde esit basingla sirkiiler, 8 sekilli veya diiz
hareketle on-arka dogrultuda uygulanir. Su i¢i uygulamalari, ¢ok kiiclik ve diizgiin
olmayan viicut yiizeylerinin tedavisinde tercih edilir. Sert jel tabakasi, agik yaralarda
3.3 mm kalinliginda poliakrilamid jel tabakasinin ara madde olarak kullanildig:
uygulamadir. Su torbas1 veya sivi yastig1 uygulamasi kemik ¢ikintilarinda veya viicut
egriliklerinin oldugu durumlarda kullanilir.

Ultrason tedavisi kalp pili olanlarda, tiimorlii hastalarda, enfeksiyon olan
bolgelerde, hamilelerde karin-pelvis-lumbosakral bolgeye, tromboflebitte, gozler ve
beyine, genital organlara, medulla spinalise, biiyiiyen kemiklerin epifizlerine, kalp
hastalarinda servikal ganglionlar iizerine uygulanmasi kontraendikedir (102).

Tens (Transkutandz Elektrik Stimiilasyon):Agr1 kesici amacl kullanilan algak

frekansli akimdir. 1965 yilinda Melzack ve Wall’in ortaya attig1 kap1 kontrol teorisi
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ile kullanim1 yayginlagmistir. Bu teoriye gore, agri ile ilgisi olmayan miyelinli A alfa,
beta ve gama lifleri tens ile se¢ici olarak uyarilir. Boylece omurilik diizeyinde inhibitor
T hiicrelerinin devreye girmesi saglanarak agr1 duyusunu tasiyan liflere karsi gegisin
kapatilmasi saglanir. Tens’in klinikte kullanilan 4 farkli uyar sekli vardir.

1- Diisiik frekansli TENS (Akupunktur benzeri): Burada akimin frekansi diisiik
(1-4 Hz), siire ve siddeti yiiksektir. Siire 150-250 psn ve siddeti de 30-80
mA’dir

2- Yiksek frekansh Tens (Konvansiyonel): Frekansi 50-100 Hz olup, akim stiresi
40- 75 psn’dir. Akimin siddeti ise 10-30 mA’dir.

3- Burst (Patlayic1) TENS: Ik iki ydntemin karisimidir. Yiiksek ve diisiik
frekansli akimlar birbiri ardindan verilir.

4- Modiile TENS: Sinirin uyumunu azaltmak i¢in akim gegcis siiresi veya siddeti,
ya da her ikisi birden belirli araliklarla degil, rastlantisal verilir
Enterferensiyal Akimlar: Viicut icerisinde algak frekansli stimiile edici akimlar

meydana getirirler. Frekanslar1 3900-5000 Hz olan akimlardir. 25 Hz’in altindaki
frekanslar kaslarda kesikli kontraksiyon, 25-50 Hz arasi frekanslar kaslarda tetanik

kontrakyon, 50 Hz tizerindeki frekanslar analjezik etki meydana getirir (102).
- Egzersizler

Immobilizasyonun komplikasyonlarini azaltmak igin kullanilir. Yapisikliklari
ve kontraktiirleri 6nler. Kasin mekanik elastikiyetini devam ettirir. Proprioseptif girdi
saglar. Kan dolagimini artirir. Sinovyal hareketi artirarak kartilaj beslenmesini saglar.
Agr smiri icerisinde uygulanir. Pasif eklem hareket aciklig1 elde edildikten sonra da
hastalarin pasif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine devam etmeleri dnemlidir (104).

Tercih edilen egzersiz yontemleri ise codman egzersizleri, aktif/pasif eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, pasif germe, aktif yardimli germe, parmak merdiveni,
makara, wand egzersizleri, omuz tekerlegi, ilerleyici direngli egzersiz, proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon teknikleri (PNF)’ dir (104).

Codman egzersizleri: Hasta agrili ve omuz hareketleri kisith iken codman
egzersizleri ekleme erken mobilizasyonu saglamak i¢in kullanilir. Eklemde Grade I -
IT distraksiyon ve ossilasyon etkisi olusturarak eklem araligina olan sivi akigini artirir
ve agriy1 azaltir. Codman egzersizlerinin prensibi “hastalarin kollarmi viicutlarindan

yer¢ekiminin etkisiyle uzaklastirmalarina izin vermesi, bu esnada supraspinatusun
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gevsek kalmasi ve herhangi bir destek noktasina ihtiya¢ kalmamasidir.” Bu pozisyon
ayni zamanda kolun agirliginin eklemin kasilmig dokularimi germesine de imkan
saglar. Boylelikle subakromial bosluga pasif olarak dekompresyon saglanmis olur
(105).

Germe egzersizleri: Yumusak dokulari uzatmak amaciyla yapilan tedavi
yontemidir. Germe yontemlerinden dnce sicak uygulamasi veya diisiik siddetli aktif
egzersizler yapilmalidir. Pasif germe, aktif inhibisyon veya kisinin kendisi tarafindan
yapilan germe olmak iizere ii¢ alt grupta incelenir. Pasif germe; el ile veya mekanik
bir alet ile uygulanabilir. El ile gerceklestirilen germe yontemlerinden ballistik germe
veya statik germe yontemleri uygulanabilir. Ballistik germe; yiiksek siddetli, kisa
stireli ani germedir. Statik germe; hareketin sonundaki 15-30 sn’lik germedir. Mekanik
bir alet ile kasa germe uygulanmak istenildiginde diistik siddette (viicut agirliginin %5-
10’u kadar kuvvet), uzun siireli kuvvet uygulanir. Aktif inhibisyon; germe egzersizleri
sirasinda veya kasin gerilmesinden dnce kastaki kasilabilen yapilarin refleks olarak
gevsetildigi yontemlerdir. Hastanin kendi kendine yaptigi egzersizler, esneklik
egzersizlerinden olusur (104).

Wand egzersizler:: Omuz ve dirsek ekleminde sopa, baston, havlu gibi
yardimci objeler kullanilarak NEH tamamlandig1 egzersizlerdir. Wand egzersizleri,
omuz fleksiyonu, omuz horizontal abduksiyon ve adduksiyonu, omuz i¢ ve dis
rotasyonu, omuz hiperekstansiyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu egzersizlerinden
olusur (104).

Parmak merdiveni: Aktif yardimli bir egzersizdir. Hasta duvardan yaklasik 1
m kadar uzakta ve duvara yan veya Oniinli donerek ayakta durur. Kolunu diiz tutarak
elini parmaklarmin yardimi ile olabildigince yukar yiiriitiir. Burada birka¢ saniye
bekledikten sonra parmaklarini asagiya dogru yiiriitiir (104). Ikiz ve Can, parmak
merdiveni egzersizlerinin deltoid kasinin 6n, orta ve arka parcalarinda ¢ok fazla
yiiklenmeye yol actifini gostermisler; rehabilitasyonda yiiklenmenin istenmedigi
durumlarda bu egzersizlerin kullanilmamasini 6nermislerdir (106).

llerleyici direngli egzersiz: Delorme tarafindan gelistirilmistir. Hastanin

kaldirabildigi maksimum agirlik ile o kasi kuvvetlendirmeyi amaglar (104).
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- Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF):

PNF, proprioseptorleri uyararak noromuskiiler mekanizmalarin cevaplarini
kolaylastirmak icin kullanilan invaziv olmayan bir yontemdir. Motor kontrolii
saglamaylr ve motor performansi artirmayr amaglar. Stabilizasyonu artirmak,
koordineli hareketi saglamak i¢in de kullanilir. Spatio-temporal sumasyon etkisi
sayesinde istemli hareket artirilir. PNF tekniklerinde bu mekanizmayi kullanmak igin
el temaslar1 ve bazen de ani germe yontemi kullanilir. PNF teknikleri uygulandiktan
sonra da uyari etkileri devam eder (6).

PNF’in temeli merkezi sinir sistemine dayanir. Buna gore, beyin tek tek kaslari
degil, hareketi bir biitiin olarak kontrol eder. Insan viicudundaki fizyolojik hareketler
rotasyonel ve oblik karakter tagir. PNF paternleri de sagittal diizlem, frontal diizlem ve
transvers diizlem olmak {izere {i¢ dilizlemde gerceklesen hareketlerin
kombinasyonundan olusur. Diyagonal hatta ilgili eklemler hareketin zorlanmadig:
pozisyondadir. Bu fizyolojik hareketler, ¢esitli hareketlerin kombinasyonu ve birgok
kasin degisik derecelerde uzama ve kisalma kontraksiyonlarindan olusur. PNF
yontemi de hareketin istemli kontroliinii merkezi diizeyde gelistirmeyi amaglar. Bu
amaca, normal motor gelisime uygun olarak distalden proksimale dogru sirali kaslarin
kontraksiyonunu saglayarak ulagsmaya calisir. Cesitli tekniklerde el temaslari, gorsel
ve sOzel uyarilart kullanarak postiir ve hareket yeteneginde gelisme amaglanir (6).

1948°de Kabat ve Knott PNF’in prensiplerini ilk kez tanimladiklarinda
duyunun hareket olusumundaki yeri ve diren¢ uygulamasmin Onemi {izerinde
dokuda bulunan bazi reseptorler periferde olusan uyarilar1t merkezi sinir sistemine
iletir. Bu reseptorler basing ve germeye duyarhidir. Germeye duyarli reseptor kas
reseptor ise golgi tendon organidir. PNF teknikleride bu reseptorleri uyararak 4 temel
fizyolojik mekanizmanin uyarilmasi sonucu EHA artisini saglar. Bu fizyolojik
mekanizmalar ise otojenik inhibisyon, resiprokal inhibisyon, stres relaksasyonu ve
kap1 kontrol teorisi.

Otojenik inhibisyon: Viicuttaki yapilarin korunmasini saglayan kendi kendini
diizenleyen bir mekanizmadir. Kontrakte edilen ya da gerilen kasta, ayn1 kastan golgi

tendon organmin gonderdigi inhibe edici sinyaller sayesinde kas eksitabilitesinin
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azalmasidir. PNF uygulamalari ile kas gerildikten sonra hastadan olusan gerime karsi
uygulanan dirence direnmesi istenir, sonra hedef kas biraz daha gerilir. Hasta gerime
kars1 diren¢ uyguladiginda elonge olmus kasta daha fazla gerim ve gii¢/kuvvet(force)
iiretilir. Uretilen bu biiyiik kuvvet zararl bir uyari gibi algilanir, yaralanmay1 dnlemek
ve kuvvet tiretimini inhibe etmek golgi tendon organlar aktive olur. Golgi tendon
organinin uyarilmasi ile Ib afferent lifleri afferent sinyali spinal korda tasir. Taginan
sinyaller spinal kordda inhibitdr interndronlar aktive eder. Interndronlar ise alfa motor
noron lizerinde inhibitdr etki yaratarak sinir eksitabilitesinde ve kaslarin efferent motor
ciktisinda azalmaya yol acar. Hedef kasta gevseme goriiliir. Olusan reaksiyonlar
sonucu germe sirasinda hedef kasin kasilmasi kas gerginligini diisiiriir, kas liflerinin
elongasyonuna izin verir (6, 7).

Resiprokal inhibisyon: Antagonist kas istemli kasildiginda hedef kasin noral
aktivitesinin azalmasidir. Agonis kas kasildiginda antagonist kasin gevsemesi
saglanarak kaslarin birbirine karsi kasilmalarina engel olan mekanizmadir. Ia afferent
lifleri uyarilar1 spinal korda tasir, interndronlara kollateral dallarini verir.
Interndronlar hedef kas1 inerve den alfa motor norona inhibitdr uyar1 génderir. Hedef
kastaki gevseme kasin daha fazla gerilmesine izin verir (6, 7).

Stres relaksasyonu: Kas ve tendonlar viskoelastik igerige sahiptir. Viskoelastik
icerik stres uygulandiginda makaslama kuvveti (shear flow) ve gerilim kuvvetine
(strain linearly) kars1 koyar. Stres kas tendon biriminden kaldirildiginda viskoelastik
igerik orijinal formuna doner. Stres relaksasyonu ise viskoelastik yap1 iceren kas ve
baglantili tendonlarin sabit ve diizenli gerilim stresi altinda kalmasi ile ortaya cikar.
Kas tendon biriminde germenin neden oldugu elongasyon uyarisina direng
uygulandigr viskéz materyal tarafindan iiretilen kuvvet zamanla azalir. Viskoz
materyalin zamanla direng uygulayabilme yetenegini kaybetme 6zelligi sayesinde kas
tendon birimi zamanla uzunlugunu artirir. Gerim uygulandiginda stres relaksasyonu
olusmastyla kisa bir siire devam eden kas sertliginde azalma goriiliir (6, 7).

Kapt kontrol teorisi: Agr1 ve basing gibi iki ayr1 uyarinin reseptorlerini ayni
anda aktive etmeleri ile ortaya ¢ikar. Periferal agr1 reseptorleri miyelinsiz ya da ince
miyelinli afferent lifler ile basing reseptorleri genis capli miyelinli afferent lifler ile
tagiir. Afferent liflerin herbiri omurgada ayni interndronlarla baglantilidir. Basinci

tastyan liflerin miyelinli ve kalin olmasindan dolay1 basing duyusu es zamanl verilen
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agri uyarisina gore omurgaya daha cabuk taginir. Agr1 duyusunun inhibisyonu arka
kokte olur (6, 7).

Kas tendon bileskesinin pasif icerigi dort teoriye de uygulanabilir. Inhibitor
sinyallerin sonucu olarak kas dokusunun viskoelastik icerigi germe sirasinda dokuya
zarar vermeksizin kasin elongasyonuna ve gerilmesine izin verir. EHA artisi
olabilmesi i¢in kas igerisinde adaptasyonlara ihtiya¢ vardir. Viskoelastik materyalin
stres relaksasyon olay1 sayesinde kasta zamanla yavagca uzama goriiliir. Bu siire PNF
uygulamasindan sonra 80 saniye siire — 1 saat arasinda siirdiigiinii belirten yazarlar
mevcuttur.

PNF teknikleri iki temel baslik altinda tanimlanmustir.

1. Fasilitasyon teknikleri

2. Inhibisyon teknikleri

Bu tekniklerin fizyolojik temeli spinal refleks ark ile aciklanir. Periferal
reseptorlerden gelen uyarilar spinal alfa motor ndéronun uyarilabilirligini artirir,
cevrede bulunan bazi motor ndronlar lizerinde de esik alt1 bir uyar1 meydana getirir.
Esik alt1 uyarilarin birikmesi ile ndronun uyarilma esigi diiser, uyarilan motor iinite
sayis1 artar, kas kontraksiyon kuvveti artar. Merkezi sinir sistemindeki bir yolun bu
sekilde tekrarli uyarimi ile sinaptik direngte olusan azalma, 6grenme icin temel teskil
etmektedir. Fasilitator uyarilarin etkileri medulla spinalis, retikiiler alan, serebellumda
goriilmekle birlikte serebral korteks gibi {ist merkezlerde de goriiliir. Sonug olarak,
merkezi sinir sisteminde sensorimotor organizasyon gerc¢eklesir. Noronun uyarilma

esigini yiikselten her uyari inhibitor bir etki meydana getirir (6, 7).
1. Fasilitasyon teknikleri:

A-Odaklagma Teknikleri: Agonist kasa yapilan yonelik yapilan tekniklerdir.

Tekrarh Germeler: Aktif eklem hareket agikligini artirmak ve kas kuvvetini
artirmak i¢in uygulanan bir islemdir. Hareket dirence kars1 izotonik kontraksiyonlar
ile ilerlenir. Eklem yapilarina zorlamadan ani ve kisa siireli germelerin yapildig: bir
tekniktir (6).

Tut gevse aktif hareket: Izometrik ve tekrarli izotonik kontraksiyonlara

dayanan ve gevsemeyi saglayan bir tekniktir. Agonist yonde eklem hareket sinirini
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artirmak ve fonksiyonel aktivitelerin 0grenme siirecini fasilite etmek amaciyla
kullanilir (6).

Antagonistin zitti teknikleri: Bir istemli hareketin diger istemli hareket ile
fasilitasyonunu iceren bir tekniktir. Kaslar zorlanmaksizin kuvvetli bir antagonist
paternden yararlanilarak zayif agonist patern fasilite edilir (6).

Zat tut (Dinamik stabilizasyon): Dinamik stabilizasyon cevabi olusturmak
amaciyla yapilir. Amag stabilite ve dengeyi gelistirmek, kuvveti artirmak, agonist ve
antagonist kas koordinasyonunu artirmaktir (6).

Ritmik stabilizasyon: Agonist ve antagonist kaslarin ard arda izometrik
kontraksiyonudur. Ko-kontraksiyon agiga cikarir. Eklem c¢evresinde dolagimi ve

eklem hareket a¢ikligin1 artirmak amaciyla yapilir (6).
2. inhibisyon teknikleri:

Golgi tendon organindan kaynaklanan otojenik inhibisyon mekanizmasini ve
rekiirrent inhibisyon mekanizmasini kullanir. Kas1 ¢evreleyen konnektif dokularin
maksimum izometrik kontraksiyon yoluyla gerilmesi kasin kontraktil yapilar
arasindaki adezyonu ¢ozer.

Kas gevse: Pasif eklem hareket acikligini artirmak i¢in kullanilan bir tekniktir.
Limitasyon noktasinda antagonistin izotonik ve izometrik kontraksiyonlarini igerir.
Agonist patern boyunca ilgili kisim limitasyon noktasina kadar getirilir. Gevsemenin
ardindan el temaslar1 agonist yone kaydirilir. Eklem hareketindeki agiklik izin verdigi
oranda aktif ya da pasif harekete devam edilir (6).

Tut-gevse: Pasif eklem hareket acikligimi artirmak amaciyla yapilir.
Maksimum dirence karst yapilan izometrik kontraksiyonlara dayali gevseme
teknigidir. Kontraksiyonu takiben hastadan aktif gevsemesi istenir. Hareket aciklig
artis1 olup olmadigi kontrol edilir. A¢ilma elde edildik¢e yeni limitasyon noktasinda
teknik birkag kez tekrar edilir (6).

PNF germe genellikle maksimum istemli kontraksiyonun %100’iinde
gerceklestirilir. Bu derecede kuvvet kas agris1 ya da kas yaralanmasi olusturabilir.
Maksimum istemli kontraksiyonun daha az yiizdelerinde yapildiginda bu risk azalir.
Totalde 3 — 10 saniye siireyle yapilan kontraksiyonun etkili sonuglar verdigi

gosterilmesine ragmen genelde 6 sn’lik kontraksiyonlar tercih edilir (7).
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- Mobilizasyon

Mobilizasyon teknikleri aktif eklem hareket acikligini kazanmak, pasif eklem
hareket agikligini restore etmek, ekleme gelen streslerin dokulara normal dagilimini
saglamak, agriy1r azaltmak i¢in kullanilan invaziv olmayan tekniklerdir. Kullanilan
tekniklerin tiimii agrisizdir. Mobilizasyon tekniklerinin agr1 hissini azaltmasina etkisi
bir¢ok faktorle agiklanmaktadir. Bu faktorler, agr1 inhibitor sistemin ve periferal ya da
sentral sinir sistemindeki agr1 kontrol sistemlerinin aktive edilmesidir (32).

Kas iskelet yaralanmalar1 sonucu periferde iyilesme siirecini fasilite etmek i¢in
inflamatuar yanitlar olusur. Inflamatuar mediatdrler ve nosiseptdrler bu siiregte etkin
rol oynarlar. Manuel tedavi yontemi ise iyilesme siirecini direkt etkiler. Ornegin;
yapilan bir ¢alismada manuel tedavi uygulanan grupta kontrol ve sham grubuna gore
kan ve serum sitokin seviyelerinde azalma gosterilmistir (107). Bir diger teori ise,
periferal nosiseptorlerde kimyasal degisikliklere yol agarak agri hissini azaltmasidir
(32).

Ekleme yonelik uygulanan manuel tedavi yontemi ile kas
proprioseptorlerinden duyusal inputlar araciligr ile santral sinir sistemi duyu
bombardimanina tutulur (108). Spinal kord dorsal horn da azalmis aktivite saglanarak
sentral sinir sistemindeki agr1 kontrolii tizerine etki eder.

Eklem ytlizeyleri avaskiilerdir. Beslenmeleri sinovyal sividan difiizyon yolu ile
olur. Yeterli bir beslenme i¢in sinovyal sivinin kapsiil ve eklem yapilar1 arasinda
sirkiilasyonunun 1iyi olmasi gerekir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda, normal
eklemlerde sinovyal sivinin sirkiilasyonu yeterlidir. Hareket agikliginda kisitlanma
goriilen eklemlerde ise sinovyal sivinin hareketliligi azalmistir. Bu eklemlerde yeteri
kadar difiizyon olmaz. Mobilizasyon teknikleri kapsiil igerisinde sinovyal sivinin
hareketliligini artirir. Sinovyal sivinin ekleme diflizyonunu normallestirir. Eklemin
normal artrokinematiginin bozulmasiyla sekonder olusan 6dem periartikiiler kaslarda
inhibisyona yol agar. Mobilizasyon teknikleri; eklem reseptorlerini uyararak eklemin
normal artrokinematigini saglar. Agr1 hissinin ve Odemin azalmasi sonucu,
periartikiiler kaslardaki inhibisyon azalir. Sonu¢ olarak bozulmus kas performansi
diizenlenir. Bu etkileri hastanin fonksiyonel seviyesinde de diizelmeyi saglar (32).

Kapsuloligamentéz yapilar ve ndromuskiiler kontrol humerus basi

translasyonunu etkiler. Omuz eklemini stabilize eden mekanizmalardan herhangi
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birinin hasart normal translasyonel paternde degisiklige neden olur. Omuz
disfonksiyonlarinda goriilen agri, kas spazmi, proprioseptif girdide degisiklikler
norofizyolojik degisikliklere neden olur. Omuz kusagini olusturan kaslarin kuvvet
dengesizligi veya koordinasyonundaki degisiklikler humerus basi translasyonunu
etkiler (109).

Fizyolojik  eklem  hareket limitasyonuna neden olan  faktoriin
kapsuloligamentdz yapilar oldugu durumlarda bu yapilar1 germek igin konveks-
konkav kural1 kullanilir. Bu kurala gore konveks yiizey kemik hareketinin zit yoniinde
kaydirilir (glide). Glenohumeral eklemde ise konkav ylizey olan glenoid fossa stabil
edilir, konveks yiizey olan humerus basi mobilize edilir. Bu kurala gore, kemik
hareketinin  kisithh  oldugu yoOniin tersi yoOniinde humerus basmin glide’
kapsuloligament6z yapilar1 gerer (110). Ancak literatiirde bu kuralin uyusmadigi bazi
durumlara rastlanmistir. Ornegin; full glenohumeral eklem dis rotasyonunda humerus
bas1 2-7 mm posteriora hareket eder (48, 53). Buna ragmen, Johonson ve ark. humerus
basinin posterior glide’inin anterior glide’ina gore dis rotasyonu daha fazla artirdigin
gostermislerdir (18). Konkav-konveks kuralina gore ise dis rotasyonu artirmak icin
kullanilacak yon GH eklemin anterior yonde glide 1dir. Johnson ve ark tercihi ise
konkav-konveks kurali ile uyusmaz. Bu durum, adeziv kapsiilitte anterior kapsiil
kontraksiyonunun humerus basini dinlenme pozisyonundan daha anteriorda tutmastyla
aciklanabilir. Johnson ve ark posterior glide yontemi ile anterior kapsiili germis,
humerus baginin glenoide gére daha sentalize olmasini saglamistir. Yeni pozisyonda

ise anterior kapsiile daha az yiik binmesi sonucu daha fazla dis rotasyon goriilmiistiir.
2.2.10.2. Cerrahi Tedavi

Anestezi Altinda Manipulasyon/Mobilizasyon

Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda kullanilir. Uygulanan
kuvvetin ligamentéz yapilara ulastifindan emin olmak i¢in kassal yapilarin
gevsediginden emin olunmalidir. Glenoid, skapular ve humeral kirik, dislokasyon,
rotator cuff yirtig1, labral yirtik, postmanipulasyon agri, brakial pleksus ya da periferal
sinirlere traksiyon yaralanmasi riski vardir. Dislokasyon veya kirik olan hastalarda,
onemli derecede osteopenisi, rotator kuff yirtigi, uzun siireli insulin bagimli diabeti

olan hastalarda uygulanmaz (4, 77).
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Artroskopik Kapsiiler Gevsetme

Artroskopik gevsetme giivenilir ve etkili bir yontemdir (111). Adeziv
kapstilitin etyolojisi artroskopik kapsiiler gevsetmenin sonuclarini etkiler. En fazla
fayda idiopatik adeziv kapsiilit grubunda saglanir. Idiopatik adeziv kapsiilitte
artroskopik tedavi %90 oraninda basarili ve gilivenlidir. Eslik eden intraartikiiler
patolojilerde basar1 oran1 diiser. Ornegin eslik eden rotator cuff yirtig1 veya osteoartrit
varsa basar1 oran1 % 62-71’¢ diiser. Diabetik adeziv kapsiilit hastalarinda sonuglar
daha az tatmin edicidir (112). Post travmatik ve post cerrahi adeziv kapsiilittede
artroskopik kapstiler gevsetme onerilmektedir. Bununla birlikte, artroskopik kapsiiler
gevsetmenin sonuglar cerrahi sonrasi olusan adeziv kapsiilitte travma sonrasi olusan
adeziv kapsiilite gére daha anlamlidir (111).

Artroskopik kapsiiler gevsetmenin cerrahi sonrasi agri ve eklem hareket
acikligt bakimindan erken donemde sonuglari acik kapsiiler gevsetmeye
benzemektedir. Bununla birlikte; artroskopik gevsetme, acik kapsiiler gevsetmeye
gore daha az invaziv bir yontemdir. Artroskopik gevsetmenin literatiirde belirtilen
komplikasyonlari tekrarlayan kontraktiir, aksillar sinir palsisi ve omuz dislokasyonu
dur (113, 114).

Actk Kapsiiler Gevsetme

Artroskopi ve kapali manipulasyonun basarisiz oldugu hastalar acik kapstiler
gevsetmeden fayda gorebilir. Nadir gergeklestirilen bir yontemdir. Cerrahiden sonra

uzun iyilesme siiresi gerektirir. Ayrica eklem cerrahi sonrasi yeniden donma riski tagir

(100).



50

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahismanin Tiirii

Prospektif randomize kontrollii olarak planlanan arastirmamiz Ocak 2018 -
Nisan 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’nde
gergeklestirildi.

Aragtirmanin etik kurul onayr 22. 12. 2017 tarihinde, 2017/12-22 Karar
numarastyla Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’'undan alind.
Hastalara aragtirmanin amaci ve protokolii anlatildi; arastirmaya katilmayi kabul eden

goniilliilere ‘Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’ imzalatildi (EK 1).
3.2. Cahsmanin Orneklem Grubu

Aragtirmamizda temel sonu¢ Olgegi olarak, adeziv kapsiilitli hastalarda en
biiyiik yakinma konusu olan ve fonksiyonlari limitleyen eklem hareket acikligi
hedeflendi. Ayrica, ¢alismamizda kullanilan uygulama yontemleri de primer olarak
eklem hareket agiklig1 iizerine odaklandigi igin, eklem hareket agikliginin temel 6lgek
olarak alinmasina karar verildi. Buna gore, gii¢c analizi (power analiz) sonucu iki
tedavi grubu arasindaki anlamli farkin % 50 olacag1 6ngoriildiigiinde ve % 80 ¢alisma
giiciinii elde etmek i¢in % 5 tip 1 hata ve ¢ift yonlii hipotez tasarimi kullanildiginda,
bu ¢alismada her bir grup igin ideal olarak 15’er den toplam 30 hastanin alinmasinin

gerektigi hesaplandi.
3.3. Bireyler

Calismaya idiopatik veya edinsel nedenlerden dolay1 adeziv kapsiilit tanist ile
2-24 aydir yakinmalari olan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden toplam 30 hasta alindi.
Bu hastalarin 20°si kadin, 10’u erkekti ve yaslart 35-65 yil arasinda (ortalama
54.06+8.07 yil) degismekte idi. 1’i dominat olarak sol elini, 29’u sag elini

kullaniyordu.

-Hasta Sec¢imi
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
» 35-65 yaslari arasindaki hastalar,
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> Idiopatik veya edinsel nedenlerden dolayr adeziv kapsiilit tanis1 almis
hastalar,

» Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar,

» Degerlendirme ve tedavi sirasinda yapilan uygulamalara uyum gosteren ve
koopere olan hastalar

» Arastirma merkezine kendi imkanlari ile gelmeyi kabul eden hastalar,

» Arastirmadan herhangi bir gelir beklentisi olmayan hastalar,

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

» Servikal disk hernileri,

» Noromuskiiler hastaliklar,

» Omuz impingement sendromu,

» Tam Kkat rotator manset yirtiklari,

» Omuz eklemine kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis olan hastalar,

» Herhangi bir nedenle omuz eklemine cerrahi islem yapilmis olan hastalar,
» Kemik tiimorii olan hastalar veya diger malign hastaliklar,

» Mental ve kognitif problemleri olmak,

» 6 ay oncesinden ayni omuzdan fizik tedavi veya manuel tedavi almig olmak
3.4. Yontem

Adeziv kapsiilit tanis1 alan 30 goniilli hasta, iki farkli uygulama grubunu
olusturmak iizere iki gruba ayrildi. Iki grupta da esit veya benzer yas ve cinste hasta
olmasint saglamak igin tabakali randomizasyon yontemi kullanildi. Birinci gruptaki
hasta grubuna Manuel Tedavi Grubu (n=16), ikinci gruptaki hasta grubuna
Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Grubu (n=14) ismi verildi.

Her iki grupta yer alan tiim hastalara baslangi¢ tedavisi olarak hotpack ve ultrason
uygulamasi yapildi. Birinci grupta yer alan hastalara bu temel uygulamaya ek olarak
manuel tedavi uygulanirken; ikinci grupta yer alan hastalara PNF yontemi uygulandi.
Her MT Grubuna, hem de PNF grubuna, omuz eklemine yonelik uygulamalarin
yanisira, omuz eklem hareketleri ve fonksiyonlar ile olan biyomekanik etkilesimi
nedeniyle skapulaya yonelik uygulamalar da yapildi. Her iki gruptaki hastalar haftada

3 giin olmak iizere toplam 8 hafta siire ile tedavi programina alindi. Ayrica her iki
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grupta yer alan hastalara Wand Egzersizleri giinde 3 kez 10 tekrarla uygulandi ve ev
programi olarak verildi.
Arastirmamiza dahil edilen hastalar tedavi programlarindan 6nce ve 24

seanslik tedavi programi sonrasi ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

Degerlendirme asagidaki kisimlardan olusmustur (EK 2):
e Bireylerin Fiziksel Ozellikleri
e Hikaye
e Agn Degerlendirmesi (VAS)
e Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi
e Skapular Diskinezi
o Kas Kuvveti
e Omuz Fonksiyonlari
e Yasam Kalitesi

e Genel Saglik Diizeyi
3.5. Degerlendirmeler
3.5.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Aragtirmaya goniilli olarak katilmay: kabul eden hastalarin oncelikle yas,
cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu ve meslek gibi demografik bilgileri kaydedildi.
Daha sonra dominant ve etkilenen ekstremiteleri, yakinma ve hikayeleri, 6zge¢mis ve
soygegmisleri, ge¢irilmis cerrahi operasyon ve travmalari sorgulandi. Hastalarin
agrilarinin olup olmadigt soruldu, agris1 olan hastalarda daha detayli bir agn

degerlendirilmesi yapildi.
3.5.2. Agr1 Degerlendirmesi

Hastalarda oncelikle agrinin varligi, lokalizasyonu, tipi (batici, yanici, keskin
veya kiint agr1 gibi) ve karekteristigi (devamli veya aralikli, aktivite ile artan veya
azalan, geceleri artan veya azalan agr1 gibi) sorgulandi. Daha sonra agrinin siddetini
O0lcmek i¢in subjektif bir yontem olan Viziiel Analog Skalasi (VAS) kullanildi.

Hastalardan 0-10 ¢cm uzunlugundaki bir ¢izgi lizerinde istirahatte, gece ve aktivite
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sirasindaki agr1 siddetlerini isaretlemeleri istendi. Hastalarin VAS yOntemini
kavrayabilmelerini saglamak amaci ile ¢izginin baslangi¢ noktasi i¢in “hi¢ agr1 yok”
bitis noktasi i¢in de “dayanilmayacak kadar agr1 var” ifadesi kullanildi. Hastanin ¢izgi
tizerinde isaretlemis oldugu agri siddeti cetvel ile Olgiilerek kaydedildi. VAS
literatiirde kabul edilmis bir agr1 skalasi olup giivenilir ve kolay sekilde uygulanabilir
bir yontemdir (115).

3.5.3. Eklem Hareket Acikhgi Olgiimii

Etkilenen ekstremitenin eklem hareket agikligi hasta sirt {istii pozisyonda iken
degerlendirildi. Olgiimler universal gonyometre ile yapilarak sonuglar derece
cinsinden kaydedildi. Hastalarin omuz hareketleri sirasinda kompansatuvar hareketler
yapmamasina dikkat edildi (Sekil 3.1, Sekil 3.2, Sekil 3.3, Sekil 3.4) (116).

Sekil 3.1. Omuz fleksiyon eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi.
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Sekil 3.4. Omuz i¢ rotasyon
eklem hareket agikligi
degerlendirmesi.

Sekil 3.3. Omuz abduksiyon eklem hareket
aciklig1 degerlendirmesi.
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3.5.4. Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular diskineziyi degerlendirmek icin skapula pozisyonunu belirleyen
Lateral Skapular Kayma Testi (LKTS) kullanildi. Bu test omuz eklemi 0°, 45° ve 90°
abduksiyon pozisyonunda skapulanin alt agist ile torasik vertebralarin spindz

cikintilart arasindaki mesafe mezura ile bilateral olarak olciilerek (Sekil 3.5, Sekil 3.6,

Sekil 3.7) uygulandi. Etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki mesafelerin farki kaydedildi
(120).

Sekil 3.5. LSKT nétral pozisyonu. Sekil 3.6. LKTS 45° abduksiyon
pozisyonu.

Sekil 3.7. LSKT kollar 90° abduksiyon pozisyonu
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3.5.5. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti, (Sundoo, SH — 500B) markali dijital dinamometre kullanilarak ve
saglam ve etkilenen taraf olarak bilateral degerlendirildi. Her 6l¢iim 3 kez tekrarlandi
ve her tekrar yaklasik 3 saniye siirdii; tekrarlar arasinda yaklasik 5 saniye dinlenme
stiresi verildi. 3 tekrarin ortalamast Newton cinsinden kaydedildi. Daha sonra saglam
taraf ve etkilenen tarafin kas kuvvetleri arasindaki fark hesaplandi ve analizleri yapildi.
Etkilenen tarafin kas kuvveti, saglam tarafin kas kuvvetinden az oldugunda eksi (-),
fazla oldugunda art1 (+) sembolii kullanildu.

Kas kuvveti hastalarin kol fleksorleri, ekstansorleri, abduktorleri, i¢c ve dig
rotatorleri i¢in degerlendirildi. Ayrica trapez {ist pargasi, trapez orta pargasi,
rhomboidler ve serratus anteriorun kas kuvvetleri de 6l¢iildii (Sekil 3.8, Sekil 3.9, Sekil

3.10) (116).

Sekil 3.8. Serratus anteriorun ol¢iimii.  Sekil 3.9. Omuz ekstansérlerinin 6l¢iimii
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Sekil 3.10. Trapez orta parcasinin 6lgiimii.  Sekil 3.11. Rhomboidlerin ol¢iimii.

3.5.6. Omuz Fonksiyonlarmmin Degerlendirilmesi:

Farkli omuz patolojilerinde farkli semptom ve bulgulara bagli olarak hastalarin
omuz fonksiyonlari etkilenir ve bunu degerlendiren bir ¢ok 6lgek veya anket ile omuz
fonksiyonlarindaki degisiklikler kaydedilir. Literatiirde arastirmacilar, omuz
patolojilerinde uyguladiklart yontemlerin omuz fonksiyonlarina olan etkilerini
gostermek icin omuz fonksiyonlarini degerlendiren birgok 6lgek veya anket arasindan
rastgele yontemle se¢im yapmugslardir (21,24,156). Literatiirde adeziv kapsiilitli
hastalara 6zgii omuz fonksiyonlarin1 degerlendiren herhangi bir ankete rastlanmadigi
icin ve omuz patolojilerinde kullanilan tek bir 6lgegi rastgele yontemle se¢gmek yanli
bir secim olabilecegi i¢in, ¢alismamiza katilan hastalarin omuz fonksiyonlar1 genel
omuz patolojilerinde en sik kullanilan 3 farkl 6lgek ile degerlendirilmistir. Boylelikle,
Olceklerin birbirinden farkli olabilecek ve 6zellikle adeziv kapsiilitli hastalarin omuz
fonksiyonlarmi daha iyi tanimlayabilecek kisimlar da degerlendirebilecektir. Bu
nedenle, ¢alismamizdaki hastalarimizin fonksiyonlari “Kol Omuz ve El Sorunlari
Anketi (DASH)”, “Omuz Agr ve Disabilite indeksi (SPADI)” ve “Basit Omuz Testi
(SST)” ile degerlendirildi.
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1. Kol, omuz ve el sorunlart anketi (Disabilities of the arm shoulder and
hand-DASH):

DASH anketi tiim iist ekstremitenin fonksiyonunu degerlendiren bir ankettir
(121). Anketin uygulanma siiresi yaklasik 5-7 dakika olup puanlama kolayligi orta
derecededir (Ek 5). Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketinin Tiirk¢e Gegerlik ve
Giivenirlik calismast Diiger ve ark (2006) tarafindan yapilmigs ve DASH-
Fonksiyon/Semptom test-tekrar test giivenirligi 0.910 ve DASH-Is Modeli 0.793
olarak hesaplanmustir (122).

3 boliimden olusan bu anketin birinci boliimii {ist ekstremitenin temel
fonksiyonlarini degerlendirir; ikinci bolimi isi degerlendiren boliimdiir; tgiinci
boliimii ise istege bagl olarak degerlendirilen spor ve miizisyen boliimiidiir.

Ik béliim 30 sorudan olusur; 21 soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agr1, aktiviteye bagli agri, karincalanma,
sertlik, giicsiizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve
hastanin kendine giivenini degerlendirir. Bu ilk boliim hastanin fonksiyon/semptom
skorunu belirler. ik béliimde yer alan 30 soruya ek olarak 4 sorudan olusan ve istege
bagli olarak cevaplanabilen Is Modeli hastanin ¢alisma hayatindaki 6zriinii belirler.
Yine 4 sorudan olusan ve yiiksek performans isteyen Sporlar-Miizisyenler Modeli spor
yapan ya da miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini belirler. Tiim sorularda hasta
5 puanli Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif
derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama).

DASH anketi sonucuna gore her bir boliimden 0-100 arasinda bir sonug elde

edilir (0: hig 6ziir yok, 100: maksimum &ziir) (121, 122).
2. Omuz agr ve disabilite indeksi (SPADI):

Roach ve ark tarafindan gelistirilen Omuz Agr ve Disabilite indeksinin (123)
Tiirkge Gegerlilik ve Giivenirlik ¢alismasi Bumin ve ark tarafindan yapilmistir ve
Cronbach alfa degeri 0.83 olarak hesaplanmistir (124). Agr1 skalasi ve disabilite
skalas1 olmak iizere iki boliim ve 13 alt basliktan olugur. Agr1 skalasi 5 kisa sorudan
olusur. Bireylerin son 14 giin icerisinde yasadig1 en kotii agr1 diizeyi, etkilenmis taraf
zerine yatma, yukari uzanma, boyun arkasina uzanma, itme aktivitesi sirasindaki agri

siddetini degerlendirir. Disabilite skalasi 8 kisa sorudan olusur. Bireyin kisisel bakim,
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giyinme ve tasima aktiviteleri sirasinda yasadigr kisithilik diizeyini sorgulayarak
dizabilite diizeyini degerlendirir. Hastanin hem agrisin1 hem disabilitesini 0’dan 10
puana kadar derecelendirir (0 puan: hig agr1 yok, 10 puan: diistiniilebilen en kotii agri).

Olgekteki toplam skor aralig1 0-130 puan arasinda degisir. Sorulara verilen
cevaplar ylizdelik dilim ile hesaplanir. Yiiksek yiizdelik dilimin elde edilmesi
dizabilite durumunun arttigini gosterir (123, 124). Anketin uygulanma siiresi yaklasik
5 dakika stirmektedir (Ek 4).

3. Basit omuz testi (Simple Shoulder Test =SST):

Giivenilir ve gegerli bir anket olan (125) Basit Omuz Testi’nin Tiirk¢e Gegerlik
ve Giivenirlik ¢alismasi Ayhan ve ark (2010) tarafindan yapilmistir ve Cronbach alfa
degeri, test i¢in 0.726 ve tekrar test igin 0.754 olarak belirlenmistir (126).

Omuz problemi olan hastalarda fonksiyonlar1 ve semptomlar1 degerlendirmek
tizere gelistirilen duruma 6zel bir ankettir. 12 kisa sorudan olusur. “Evet” ve “Hayir”
ile puanlamasi yapilir. Anketin skoru 0-12 arasindadir. Diisiik puan daha fazla 6zri

gosterir. Anketin uygulanma siiresi 3 dakikadan kisa stirmektedir (Ek 3).
3.5.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi iki farkli anket ile degerlendirilmistir. Bunun i¢in
yasam kalitesi formu (SF-36) ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi-Kisa
Formu (EUROHIS-QOL) kullanilmistir. SF 36 anketi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
emosyonel rol, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik alt
basliklarin1 kapsamasina ragmen, daha ¢ok yasam kalitesinin saglikla ilgili boyutunu
inceledigi i¢in yasam kalitesini degerlendirmek igin ayrica EUROHIS-QOL anketi de
kullanilmistir. Clinkit EUROHIS-QOL anketi, SF- 36 anketi fiziksel, psikolojik, sosyal
iligkileri ve ¢evreden olusan alt basliklar1 kapsarken; yasam kalitesini bireyin iginde
bulundugu c¢evre, kiiltiir ya da deger yargilarina gore degerlendirir ve bireyin kendi

pozisyonunu algilamasiyla iliskilendirir.
1. Diinya saghk orgiitii yasam kalitesi anketi-kisa form (EUROHIS-QOL)

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini; bireylerin iginde yasadiklar1 kiiltiir ya

da deger yargilar i¢cinde timitleri, beklentileri, standartlari, endiseleri ile baglantili
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olarak kendi pozisyonlarindaki bireysel algilar1 olarak ifade eder (127). Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi grubu yasam kalitesi degerlendirmesini hizlandirmak igin
fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler ve ¢evreden olusan 4 ana alani igeren Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi —Kisa Form (WHOQOL-BREF)’u gelistirmistir (128).
Ayni grup, Avrupa (Almanya, Fransa, Birlesik Krallik, Litvanya, Letonya,
Hirvatistan, Romanya, Slovakya, Cek Cumhuriyeti)’dan elde edilen verilerle
ekonomik, pratik, kisa ve yamtlamasi kolay bir degerlendirme yoOntemi olan
EUROHIS-QOL anketini gelistirmistir (129). EUROHIS-QOL anketi; WHOQOL-
BREF anketinin 4 ana alaninin her birinden 2 soru segilmesiyle olusturulan 8 soruluk
bir anket olup i¢ tutarlilig1 yiiksek, hassas, evrensel olarak uygulanabilen bir ankettir.
EUROHIS-QOL anketinin her bir sorusu, secildikleri WHOQOL-BREF’in alt
alanlariin sorularini sorma performansi yiiksektir (131). Sorularindan 2 tanesi genel
saglik ve genel yasam kalitesi sorularini igermekteyken geri kalan 6 soru ise bedensel,
ruhsal ¢evresel ve sosyal boyutlari igeren sorulardan olusur. Bu sorular hastanin son
iki hafta i¢indeki kimi seyleri ne kadar yasadigini, yapabildigini, iyi ya da doyurucu
buldugunu, hastanin yasam kalitesi, sagligi ve yasamin teki yonleri hakkinda neler
diisiindiiglinii sorgular. Toplam skor maddelerin toplami yada ortalamasi alinarak
hesaplanir. EUROHIS-QOL anketinin Tiirk¢e Gegerlilik ve Giivenirlik ¢aligmasi Eser
ve ark (2010) tarafindan yapilmistir (130). Anketin uygulanma siiresi 3 dakikadan kisa
stirmektedir (Ek 8).

2. Yasam kalitesi formu (SF-36)

Hastalarin yasam kalite diizeyini 6lgmek i¢in Yasam kalitesi formu (SF-36)
kullanilmistir. Yasam Kalitesi Formu Anketinin Tiirk¢e Gegerlilik ve Giivenirlik
caligmas1 Kogyigit ve ark (1999) tarafindan yapilmis; Kogyigit ve ark her bir alt
6l¢egin Cronbach alfa katsayilar1 ayr1 ayr1 hesaplamig ve 0.7324-0.7612 arasinda
bulmuslardir (132). 11 soruluk bir ankettir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol
kisitlamalari, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve saglhigin genel olarak algilanmasi
gibi sagligin 8 boyutunu 36 madde ile degerlendirir (133). Anketin uygulanma siiresi
5 dakikadan kisa stirmektedir (Ek 6).
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3.5.8. Genel Saghik Diizeyinin Degerlendirilmesi

Hastalarin genel saglik diizeylerini degerlendirmek i¢in-Saglik Degerlendirme
Anketi (Health Assessment Questionnaire = HAQ) kullanilmustir.

Saglhk Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire = HAQ),
klinik ¢calismalarda, 6zellikle de terapotik etkinlik ¢alismalarinda sonug degerlendirme
ve izlem Olgegi olarak rutin kullanilmaktadir. HAQ’in orijinal formunda fiziksel
disabilite 6lgegine ek olarak VAS ile agr1 ve global durum degerlendirmesi de yapilir.
HAQ, hastanin kendisi tarafindan doldurulan bir sorgulama olup, uygulanmasi 10
dakikadan kisa stirmektedir. 8 boliim seklinde 20 maddeden olusan, giinlik yasam
aktivitelerini degerlendiren bir 6l¢ektir. Her madde 0-3 arasi skorlanmaktadir (0: hig
zorluk ¢ekmeden yapiyorum; 1: biraz zorlukla yapiyorum; 2: ¢cok zorlukla yapiyorum;
3: hi¢ yapamiyorum). Ayrica skorlamada yardimci alet kullanimi ve bagka bir kisiden
istenen yardim da dikkate almir. Olgedi olusturan boliimler, giyinip-kusanma,
dogrulma, yemek yeme, yliriime, hijyen, uzanma, kavrama ve giinliik isler seklinde
olup, her boliim iki veya ili¢ madde igerir. Her boliim ayr1 ayr skorlanip, 8 bdliimiin
skorunun ortalamasi alinarak 0-3 arasinda degisebilen tek bir HAQ skoru belirlenir.
Boliimlerin skorlanmasinda, o boliimii olusturan maddeler igindeki en yiiksek skor,
bolim skoru olarak kabul edilir. Diisiik skor genel saglik durumunun iyi oldugunu
gosterir (134).

Olgegin toplumumuza adaptasyon calismasi Kiigiikdeveci ve ark (2004)

tarafindan yapilmis ve Cronbach alfa degeri 0.83 olarak hesaplanmistir (135) (Ek 7).
3.5.9. Tedavi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi
e Her Iki Gruba Yapilan Uygulamalar
a) Elektrofiziksel ajanlarin kullanimi

Hem PNF hem de MT grubundaki hastalara, tedavi seansinda grup i¢i farkli
uygulamalardan hemen Once elektrofiziksel ajanlardan ylizeyel ve derin sicaklik

veren hotpack (sicak yastik) ve ultrason uygulamasi yapildi.
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-Hotpack (sicak yastik): Her iki grupta bulunan hastalarin skapula ve omuz
cevresine 20 dakika siire ile yiizeyel sicaklik (hotpack) uygulandi.
-Ultrason: Her iki grupta bulunan hastalarin omuz ¢evresine 5 dakika siire ile

1 MHz frekansla, 1.5 W/ cm? siddetinde devamli ultrason uygulandi.

b) Ev programi (Wand Egzersizleri):

Her iki grupta yer alan hastalara ev programi olarak “Wand Egzersizleri”
verildi. Hastalardan egzersizlerini uyanik olduklar1 her saat basi 10’ar tekrarh
uygulamalari istendi. Egzersizlerin dogru yapilabilmesi i¢in her egzersiz uygulama
oncesinde hastaya gosterildi ve egzersizler basili bir form halinde hastaya verildi.
Wand Egzersizleri olarak asagidaki egzersizler hastaya 6gretildi.

-Omuz fleksiyon egzersizi: Hasta uzun bir sopayr her iki eliyle omuz
genisliginde tutup saglam kolun yardimi ile hasta kolunu da yukariya dogru
kaldirmaya calismistir.

-Omuz abduksiyon egzersizi: Hasta uzun bir sopanin iist ucunu hasta kolu ile
alt ucunu da diger kolu ile tutarak sopay1 yan ve yukari1 dogru kaldirmaya ¢aligmistir.

-Omuz i¢ ve dis rotasyon egzersizi: Hasta dirsekleri govde yaninda biikiilii iken
her iki eli ile sopay1 tutmus; dirseklerini gévdesinden ayirmadan ellerini sag ve sol
yonde hareket ettirmistir.

-Omuz hiperekstansiyon egzersizi: Hasta sopay1 govdesinin arkasinda, her iki

eliyle tutarak sopayi biraz daha govde arkasina dogru hareket ettirmistir (104).

e Gruplara Yapian Ek Uygulamalar
1) Manuel Tedavi Grubuna Yapilan Uygulama

Manuel Tedavi Grubunda yer alan hastalara elektrofizyolojik ajanlarin
uygulamasindan hemen sonra Cyriax Teknigi’ne goére manuel tedavi uygulamasi
yapilmigtir. Hastalarda olabilecek osteoporoz veya eklem i¢i sorunlari ( labral yirtik)
nedeniyle manuel tedavide daha riskli bir yontem olan manipulasyon yontemleri
yerine, daha emniyetli bir yontem olan mobilizasyon yontemleri kullanilmistir. Cyriax
tekniginin kullanildig1 mobilizasyon yontemleri, hem glenohumeral ekleme, hem de

bu eklem ile olan biyomekanik etkilesimi nedeniyle skapular ekleme uygulanmistir.
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- Skapular Mobilizasyon: Bu mobilizasyon yontemi, skapulanin hem her yone
olan hareketlerini ( siiperoinferior, mediolateral, i¢ ve dis rotasyon), hem de posterior
tiltini arttiran bir uygulamadir. Skapular mobilizasyon uygulamasi sirasinda hasta
etkilenen kolu {istte kalacak sekilde yan yatirildi. Hastanin 6niinde durularak
skapulasinin superior ve inferior smir1 kavrandi; skapula supero-inferior, medio-
lateral ve ig-dis rotasyon yonlerinde 8-10 tekrar ile mobilize edildi (Sekil 3.12). Daha
sonra skapulanin medial smirmin alt kismina temas edilerek; skapula torakstan
distrakte edildi (Sekil 3.13).

Sekil 3.12. Skapula mobilizasyonu Sekil 3.13. Skapula distraksiyonu.

- Glenohumeral Eklem Mobilizasyonu:

a) Inferior kaydirma mobilizasyonu: Omuz ekleminin abduksiyon hareket
acikligini artirmak i¢in uygulandi. Bunun i¢in, hasta omuzu acik olacak sekilde sirt
istii uzanirken humerusun distali kavranarak uzun eksen boyunca hafif traksiyon
uygulamasi yapildi. Bir elin web araligi ile humerus basinin hemen distali kavranarak
humerusa inferior kaydirma (glide) uygulandi. Koronal diizlem abduksiyon agisi
artirilirken, traksiyon ve inferior kaydirma (glide) uygulamasina devam edildi, hastanin
agr1 hissetmedigi koronal diizlem abduksiyonun son agisinda 15-20 saniye siire ile
germe mobilizasyonu uygulandi. Bu islem 8 tekrarl yapildi (Sekil 3.14).

b) Posterior kaydirma mobilizasyonu: Omuz ekleminin dis rotasyon hareket



64

acikligini artirmak i¢in uygulandi. Hasta sirt {istii uzanirken humerus abduksiyon ve
dis rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda pozisyonlandi. Bir el ile hastanin humerus
basina anteriordan, diger el ile humerus distalinin anterioru kavrandiktan sonra
humerusun uzun ekseni boyunca hafif traksiyon ve 6-8 saniye siire ile posterior glide
uygulamasi yapildi. Bu islem 8 kez tekrarland1. 13. seanstan itibaren hastalarin kollar1
90° fleksiyon ve elleri kars1 omuza denk gelecek sekilde pozisyonlandi. Bu pozisyonda
hafif traksiyon ve 6-8 saniye posterior kayma (glide) uyguladi. Bu islem 8 tekrarli
yapildr (Sekil 3.15).

Sekil 3.14. Glenohumeral eklem inferior kaydirma mobilizasyonu.

Sekil 3.15. Glenohumeral eklem posterior kaydirma mobilizasyonu.
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2) Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Grubuna Yapilan Uygulama
( PNF teknikleri uygulanmas):

PNF grubuna, elektrofiziksel ajanlarin uygulamasindan hemen sonra PNF
teknikleri uygulandi. Uygulama i¢in, PNF’ten hem iist ekstremite, hem de skapular
patern uygulamalari secildi ve bdylelikle PNF Grubuna yapilan uygulamanin, Manuel
Tedavi Grubuna vyapilan glenohumeral eklem ve skapular mobilizasyon
uygulamalarina benzer olmasi saglandi. PNF uygulamasi sirasinda hem skapula, hem
tiim {ist ekstremite i¢in farkli paternler kullanildi.

a) Skapula Paterni:

Skapula Paterni olarak, skapula ¢evresinde yer alan kaslarin tekrarli uyarimu ile
sinaptik direnci azaltmak ve kaslarda fasilitatér etki meydana getirmek amaciyla
“Anterior Elevasyon-Posterior Depresyon-Tekrarli Germeler Teknigi” uygulandi.
Boylelikle sekonder etki ile skapula ¢evresindeki kaslarin uyarilmasi sonucu skapular
mobilizasyonun saglanmasi amaglandi ve MT Grubuna uygulanan skapular
mobilizasyon benzeri etki olusturuldu. Hasta, etkilenen omuzu istte ve dizleri biikiilii
olacak sekilde yan yatirildi. Anterior elevasyon i¢in glenohumeral eklemin 6n yiiziine,
parmak uglar1 akromionun iizerinde olacak sekilde temas edildi. Skapula posterior
depresyona dogru ¢ekildikten sonra ani ve kisa siireli germe uygulandi. Hastadan
omzunu yukari, burnuna dogru ¢ekmesi istendi (Sekil 3.16). Posterior depresyon
paterni i¢in her iki el skapulanin vertebral kenarina {ist iiste yerlestirildi. Ani ve kisa
siireli germe uygulandi. Hastadan omzunu asag1 ve arkaya dogru itmesi istendi. Islem
8-10 tekrarl uygulandi (Sekil 3.17).

Anterior elevasyon ve posterior depresyon paternlerinde hareket boyunca
dirence karsi1 izotonik kontraksiyonlar ile ilerlenirken, hareketin zayifladigi noktalarda

ani ve kisa siireli germeler tekrarlandi.
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Sekil 3.16. Skapula paterni anterior elevasyon.

Sekil 3.17. Skapula paterni posterior depresyon.

b) Ust ekstermite paterni:

PNF Grubundaki hastalara skapular patern uygulamasindan sonra omuz
eklemine yonelik olarak “fleksiyon- abduksiyon-eksternal rotasyon; dirsek diiz”
paterni” kullanildi. Adeziv kapsiilitte en 6nemli kisitlilik, dis rotasyon ve abduksiyon
eklem hareket acikliginda oldugu igin, antagonist kaslarda gevseme saglamak ve

agonist yon olan dig rotasyon ve elevasyon yoniinde pasif eklem hareket sinirim
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artirmak amaciyla, PNF grubundaki hastalarin iist ekstremitelerine “tut gevse”
teknigi” kullanilarak “fleksiyon- abduksiyon-eksternal rotasyon- dirsek diiz” paterni
uygulandi. PNF yontemindeki “tut-gevse” teknigi, sadece eklem hareket agikligini
artirmaya yonelik olmasi ve diger tekniklerde oldugu gibi ayni zamanda kas
kuvvetlendirme yapmamasi nedeniyle tercih edildi. Boylelikle, Manuel Tedavi
Grubunda manuel tedavi uygulamasi ile elde edilemeyen ve PNF grubu lehine fark
yaratacak olan kas kuvvetlendirmenin oniline gecildi ve farkli uygulamalar olsa da
gruplara miimkiin oldugunca benzer tedavi yontemleri uygulanmaya calisildi.
Uygulama sirasinda hasta tedavi masasina sirtiistii uzanirken fizyoterapist, hastanin
etkilenen tarafinda hareket hattina doniik olarak ayakta durdu. Hastanin el bilegi ulnar
fleksiyon ve pronasyona yerlestirildi. Hastanin omuzu ekstansiyon ve adduksiyonda
iken el bileginin ve elinin pozisyonunun korunmasina dikkat edildi. Distal eli ile
hastanin elinin dorsal yiizeyi, proksimaldeki eli ile hastanin 6n kolunu radial ve ulnar
taraftan kavrandi. Hafif traksiyon uygulanarak ve hastadan bilegini kaldirip kolunu
yana yukari dogru agmasi istendi. ilgili kistm agonist patern boyunca limitasyon
noktasina kadar getirildi. Limitasyon noktasinda rotasyon da dahil olmak {izere tiim
antagonist kaslarda hi¢bir harekete izin verilmeyerek maksimum dirence karsi 6-8
saniye siire ile izometrik kontraksiyon yapildi. Maksimum izometrik kontraksiyondan
sonra hastadan aktif olarak gevsemesi istendi ve agonist yonde hareket artisi olup
olmadigr aktif veya pasif olarak kontrol edildi. Agilma elde edildik¢e yeni limitasyon
noktasinda teknik birkac kez tekrar edilerek ilerlendi. islem 8-10 tekrarli uyguland:
(Sekil 3.18).
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Sekil 3.18. PNF teknigi fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon paterni.

3.6. istatistiksel Analiz

Arastirma sonuglarinin istatistiksel analizinde SPSS 21.0 paket programi
kullanilmistir. Hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler i¢in tanimlayicr istatistik
kullanilmig olup ortalamatstandart sapmaya (X£SS) iliskin degerler tablolarda
verilmistir. Caligmanin veri analizinden 6nce gruplarin demografik degiskenlerine
(yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi) iliskin dagilimlar incelenmis, dagilimlarin
normalligi “Shapiro Wilk” testi ile test edilmistir. Ayrica gruplar demografik 6zellikler
yoniiyle benzerligi de sayisal degiskenlerde (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi)
“Bagimsiz Gruplarda T Testi”, kategorik degiskenlerde (cinsiyet) ise “Ki-Kare Testi”
ile test edilmistir. Bagimli degiskenler (sonu¢ degiskenleri) i¢in gruplar arasi
parametre (ortalama) karsilagtirllmasi “Bagimsiz Gruplarda T Testi”, tekrarli
Olgtimlerde ise “Bagimli Gruplarda T Testi” ile test edilmistir. Verilerin istatistiksel

degerlendirilmesinde anlamlilik diizeyi p=0,05 olarak alinmastir.



4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Fiziksel Ozellikleri ile Ilgili Bulgular

Arastirmamiza dahil edilen 30 hastanin 20’si kadin, 10’u erkekti ve yaklagik

olarak 7.66+5.41 ay siire (2- 24 ay arasinda) omuz agrisi sikayetleri vardi. Hastalarin
yas ortalamast 54.06+8.07 yil (35-65 yil) boy ortalamasi 165.07+9.83 cm, kilo
ortalamas1 75.17+11.50 kg, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi ise 28.91+6.83 kg/
m? idi (Tablo 4.1). Hastalarin 1’inde (%3.3) sol el dominant, 29’ unda (%96.7) sag

dominant idi. Her iki grupta yer alan hastalarin fiziksel 6zelliklerinin gorsel ve analitik

incelemeler sonucunda yas, kilo, boy, VKI yéniinden benzer dagilim gdstermistir

(Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Aragtirmaya dahil edilen hastalarin fiziksel 6zellikleri.

n Min Maks X SS
Yas (y1l) 30 35,00 65,00 54,06 8,07
Boy (cm) 28 150,00 189,00 165,07 9,83
Kilo (kg) 28 54,00 108,00 75,17 11,50
Viicut Kitle
indeksi (Kg/ m?) 27 19,70 52,00 28,91 6,83
Hastahk 30 2,0 24,0 7,66 5,41
durasyonu (ay)
Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SS: Standart Sapma
Tablo 4.2. Gruplara gore hastalarin fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi.
Tedavi *
gruplari : X S5 t P
MT 16 53,25 8,95
Yas (viD PNF 14 55,29 763 | 0665 | 051
MT 16 164,25 10,82
Boy (cm) PNF 12 | 16617 | 867 | 0008 | 062
. MT 16 73,56 10,15
Kilo (kg) PNF 12 7733 | 1326 | 0854 | 040
Viicut Kitle MT 15 29,47 7,68
Indeksi 0,459 | 0,65
(kg/ m?) PNF 12 28,23 5,87

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu , X: Ortalama, SS: Standart Sapma, *Eslestirilmis-t
testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.
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Her iki grupta yer alan hastalarin nitel olarak ifade edilen fiziksel ve

demografik 6zellikleri Ki-kare testi ile karsilastiriimistir (Tablo 4.3, Tablo 4.4, Tablo
4.5., Tablo 4.6).

Tablo 4.3. Gruplara gore hastalarin cinsiyet dagilimlarinin incelenmesi.

MT PNF
(n=16) (n=14)
n % N %
Cinsiyet Kadin 11 68 9 64
Erkek 5 31.3 5 35.7

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, Ki-kare test.

Tablo 4.4. Gruplara gore hastalarin dominant taraf ve etkilenen ekstremitelerinin

karsilastirilmasi.
MT PNF
(n=16) (n=14)
n % n %
) Sag 15 93.8 14 100
Dominant taraf
Sol 1 6.3 1 0
Sag 6 37.3 6 42.9
Etkilenen taraf
Sol 10 62.5 8 57.1

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, Ki-Kare test.

Tablo 4.5. Gruplarda patolojiye yol agan ana nedenlerin dagiliminin incelenmesi.

MT PNF
(n=16) (n=14)
n % n %
Travmatik 9 56.30 11 78.6
Atravmatik 7 43.8 3 21.40

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, Ki-Kare test.
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Tablo 4.6. Gruplardaki bireylerin sistemik hastalik oranlari.
kardiyovaskiiler Diyabet
var yok p* var yok p*
MT | N 8 8 0.696 5 11 0.769
% 50 50 31 69
PNF | N 8 6 5 9
% 57 43 36 64

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, Ki-Kare test kullanilarak elde edilen p degerleri,

p<0.05.

Her iki grupta yeralan hastalarin semptomlarinin baslama zamanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplara goére hastalarin sikayetlerinin baglama zamanma gore

karsilastirilmasi.
tedavi X ss i 0*
gruplari
1N siiresi MT 21
Hastal(lag;/l)l siiresi 8,00 5, 0.35 08
PNF 7,28 5,81

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, * Bagimsiz
gruplarda t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.

4.2. Agr Siddeti ile igili Bulgular

Manuel Tedavi Grubunda tedavi sonunda istirahat (p<0,05), aktivite ve gece
agrisinda (p<0,001) anlaml1 azalma goriilmiistiir.
PNF Grubunda tedavi sonunda istirahat (p<0,05), aktivite ve gece agrisinda (p<0,001)

anlamli azalma goriilmiistiir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hastalarin tedavi O6ncesi ve sonrasi agr1 siddetlerinin grup ici degisimi.

Agr1 puani TO TS
Gruplar [(0-10 cm) X+£SS X+SS t p*
Vas Istirahat | 3,44+3,07 0,91+1,71 3,438 0,004
MT Vas Aktivite 6,2+2,55 2,45+2,06 5,004 0,000
Vas Gece 6,03+3,72 2,03+2,59 4,867 0,000
Vas Istirahat | 3,21£3,21 1,55+2,5 3,079 0,009
PNF Vas Aktivite 6,57£2,9 3,36+2,42 5,906 0,000
Vas Gece 5,96+3,27 3,39+2,5 4,077 0,001

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi Sonrasi,

X+£SS: OrtalamatStandart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.

Manuel Tedavi ve PNF Grubundaki hastalarin istirahat, aktivite ve gece

agrisindaki azalma gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti degisiminin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Gruplarin agr1 puani MT PNF
VAS (0-10 cm) X+SS X+SS t p*
Istirahat -2,54+2,76 -1,66+2,01 -0,962 0,345
Aktivite -3,75+2,80 -3,21+2,03 -0,587 0,563
Gece -4,00+3,18 -2,56+2,35 -1,373 0,181

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, * Bagimsiz
gruplarda t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.

4.3. Normal Eklem Hareket A¢ikhig ile Igili Bulgular

Aktif eklem hareket

acikliklar

degerlendirildiginde

Manuel

Tedavi

Grubundaki hastalarin tedavi sonrasi fleksiyon eklem hareket agisinda anlamli bir artis
bulunmazken (p>0,05); abduksiyon (p<0,001), dis rotasyon (p<0,001) ve i¢ rotasyon
(p<0,05) eklem hareket agilarinda anlamli bir artis bulunmustur. Pasif eklem hareket
acikliklart degerlendirildiginde ise Manuel Tedavi Grubunda yer alan hastalarin
fleksiyon agisinda anlamli bir artis bulunmazken (p>0,05); abduksiyon (p<0,001), dis
rotasyon (p<0,001), i¢ rotasyon (p<0,001) agilarinda anlamli bir artis bulunmustur
(Tablo 4.10).
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PNF Grubundaki hastalarin tedavi sonrasi aktif eklem hareket agikliklari
degerlendirildiginde dis ve i¢ rotasyon eklem hareket agilarinda anlamli bir artig
bulunmazken (p>0,05); fleksiyon, abduksiyon agilarinda anlamli bir artis bulunmustur
(p<0,05).

PNF Grubundaki hastalarin tedavi sonrasi pasif eklem hareket agikliklar
degerlendirildiginde ise fleksiyon ve i¢ rotasyon agilarinda anlamli bir artig
bulunmazken (p>0,05); pasif fleksiyon, abduksiyon agilarinda anlamli bir artig
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket agikliginin grup igi

degisimi.
Eklem hareket TO TS
Gruplar acisi degerleri (°) X+SS X+£SS t p*

E'f":iyo” akuif 133,56+21,02| 143,06+24, 03| 1766 | 0,098
E'f":iyo” pasif 141252217 |150,88+21,39| ~-903 | 0.076
’éﬁ%k“yc’” KT | g9 1910133 |107,44431,79| 3882 | 0001
’éﬁ%k“yc’” pasit | 9g 1942303 [122,31432,26| ~+879 | 0.000

MT lE)ﬁAr\otasyon aktif 382542268 | 5844424 23 -4,923 0,000
ps Yotasyon pasif | 46 0612498 | 66.38:2333 | 098 | 0.001
iE‘?F:gtasyon akif | 537511988 | 663811824 | 2843 | 0012
I¢ rotasyon pasif 64:192 | 772501592 | 3753 0,002
EHA : 20%LD,
Eﬁfiy‘)” aktif 119,93421 5 |134,43+17,45| 207 | 0011
Eﬁfiy‘)” pasif 131,64420,54| 146,43+18,67| 032 | 0.010
éﬂ%ksw"” aKUF | g9 9311212 | 9620422,77 | 3024 | 0010
éﬂdA“kSiyon pasit 1 902941552 [109,21423,14| 379 | 0,003

PNF ]E)Iljpr\otasyon aktif 40.86-23.62 | 48.43+25.04 -1,450 0,171
pisrotasyon Pasit | 492942339 | 54362309 | 0924 | 0372
Elﬁtasyo” aktif 54,5£20,03 | 60,7117,06 | 039 | 0318
iE‘?IjgtasyO” pasif | 65 0741818 | 71,1441581 | 19 | 0254

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, TO: Tedavi 6ncesi,
TS: Tedavi sonrasi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde edilen p
degerleri, p<0.05.
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Manuel Tedavi ve PNF Grubundaki hastalarin eklem hareket agikliklar: gruplar

arasinda karsilastirildiginda aktif—pasif fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon eklem

hareket agikliklar1 ve aktif dig rotasyon eklem hareket agikligi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Manuel Tedavi Grubundaki hastalarin

pasif dis rotasyon acisinda ise PNF Grubundaki hastalara gore anlamli derecede arttigi
goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast eklem hareket aciklik degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmast.

Eklem
MT PNF

Hareket

X+£SS X+£SS t p*
Acikhigr (°)
Fleksiyon aktif EHA 9,50+21,52 14,50+18,29 | -0,680 0,502
Fleksiyon pasif EHA 9,63+£20,23 14,79+18,25 | -0,729 0,472
Abduksiyon aktif EHA 18,25+18,80 | 14,36+17,76 0,580 0,566
Abduksiyon pasif EHA 24,13+£19,78 | 18,93+19,79 0,718 0,479
Dis rotasyon aktif EHA | 20,19+16,40 7,57£19,54 1,923 0,065
Dis rotasyon pasif EHA | 20,31+19,82 5,07+20,54 2,066 0,048
I¢ rotasyon aktif EHA 12,63+17,76 | 6,21+£22,39 0,874 0,390
I¢ rotasyon pasif EHA 13,25+14,12 6,07+19,02 1,183 0,247

MT: Manuel Tedavi Grubu,

PNF: PNF Grubu,

EHA: Eklem Hareket Acikligi, X+SS:
Ortalama+Standart Sapma, * Bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.
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4.4. Kas Kuvveti ile Ilgili Bulgular

Kas kuvveti ile ilgili analizler etkilenen kol ve saglam kol birbiri ile
karsilastirilarak ve aralarindaki fark hesaplanarak yapilmistir. Manuel Tedavi
Grubundaki hastalarin tedavi sonrasi st trapez ve omuz fleksor kas kuvvetlerinde
anlamli bir artig goriilmezken (p>0,05); serratus anterior, trapez orta pargasi,
rhomboidler, omuz i¢ rotator, dis rotator, ekstansor ve abduktor kas kuvvetlerinde
istatistiksel olarak anlaml artig goriilmiistiir (p<0,05).

PNF Grubundaki hastalarin tedavi sonrasi rhomboidler, omuz i¢ rotator, dis
rotator, ekstansor ve fleksor kas kuvvetlerinde anlamli bir artig goriilmezken (p>0,05);

omuz abduktor ve iist trapez kas kuvvetlerinde anlamli bir artig goriilmiistiir (p<0,05)

(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Kol kas kuvvetlerinin grup i¢i degisimi.

Gruplar Kas Kuvveti TO TS

(Newton) X+£SS X+£SS t p*
Serratus anterior -8,47+13,77 0,2549,54 | -2,592 | 0,020
Trapez orta -17,06+£16,99 1,21+15,11 | -3,112 | 0,007
Rhomboidler -20,15+21,11 | -3,76+16,36 | -2,768 | 0,014
I¢ rotatorler -14,45+14,17 | -2,23+13,45 | -4,326 | 0,001

MT Dis rotatorler -12,14+16,08 -4,74+13,62 | -2,297 | 0,036
Ekstansorler -16,41+13,61 -5,78+11,04 | -3,474 | 0,003
Fleksorler -15,71+23,04 -8,98+18,37 | -1,735 | 0,103
Abduktorler -20,49+15,37 | -7,95+17,61 | -2,991 | 0,009
Trapez list parca 20,56+£175,15 | -3,83+10,52 | 0,564 | 0,581
Serratus anterior -25,33+21,2 -5,19+13,66 | -2,781 | 0,016
Trapez orta -21,09+21,25 -3,88+7,53 | -3,203 | 0,007
Rhomboidler -19,17+24,3 |1 60,49+244,29 | -1,260 | 0,230
I¢ rotatorler -12,89+9,19 -6,26+8,73 | -2,046 | 0,062

PNF D1s rotatorler -17,28+12,75 -5,81+13,14 | -2,754 | 0,016
Ekstansorler -16,32+15,99 | -6,94+12,08 | -2,093 | 0,058
Fleksorler -16,96+13,63 -3,11+18,54 | -2,797 | 0,015
Abduktorler -23,62421,2 -10,21+19,09 | -3,333 | 0,005
Trapez list par¢a -23,82+25,08 -1+£9,43 -3,285 | 0,007

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, -: Kas kuvvetinin
saglam koldan diisiik oldugunu ifade eden deger, +: Kas kuvvetinin saglam koldan fazla oldugunu ifade
eden deger, X£SS: Ortalama+Standart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde edilen p degerleri,
p<0.05.
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Manuel Tedavi ve PNF Grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi serratus
anterior, trapez orta pargasi, rhomboidler, omuz i¢ rotatorleri, dis rotatorleri, ekstansor,
fleksor, abduktor ve iist trapez kas kuvvetleri karsilastirildiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi kol kas kuvvet degisimlerinin

karsilastirilmast.
Kas kuvveti MT PNF
(Newton) X+SS X+SS t p*

Serratus anterior 8,72+13,45 20,15+27,11 -1,492 0,147
Trapez orta 18,27+23,48 17,22+20,12 0,131 0,897
Rhomboidler 16,39+23,69 79,66+236,48 -1,067 0,295
ig rotatorler 12,224+11,30 6,63+12,12 1,307 0,202
Dis rotatorler 7,40+12,88 11,47+15,59 -0,784 0,440
Ekstansorler 10,63+12,24 9,38+16,15 0,238 0,814
Fleksorler 6,73+15,51 13,85+18,52 -1,146 0,261
Abduktorler 12,53+16,76 13,40+15,05 -0,149 0,883
Trapez iist parca | -24,38+172,96 22,82425,04 -0,972 0,339

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, -: Kas kuvvetinin saglam koldan diisiik oldugunu ifade
eden deger, +: Kas kuvvetinin saglam koldan fazla oldugunu ifade eden deger,
X+SS: OrtalamatStandart Sapma, * Bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak elde edilen p degerleri,
p<0.05.
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4.5. Skapular Diskinezi ile Ilgili Bulgular

PNF Grubundaki hastalarin LSKT degerlerinde tedavi dncesi ve sonrasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). PNF Grubundaki hastalarin LSKT
degerlerinde de tedavi Oncesi ve sonrasi anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05)

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrast LSKT degerlerinin grup i¢i degisimi.

Gruplar

Skapular Diskinezi
(santimetre)

TO

TS

X+SS

X+SS

t

p*

MT

LSKT
(nStral pozisyon)

0,5+1,65

0,5+1,15

0,000

1,000

LSKT
(45 derece abduksiyon
pozisyonu)

0,25+1,49

0,44+0,91

-0,627

0,540

LSKT
(90 derece abduksiyon
pozisyonu)

0,59+1,36

-0,13+1,23

1,642

0,121

PNF

LSST
(nbtral pozisyon)

0,38+2,03

0,69+0,97

-0,643

0,533

LSST
(45 derece abduksiyon
pozisyonu)

0,36+1,08

0,57+0,87

-0,840

0,416

LSST
(90 derece abduksiyon
pozisyonu)

-0,5+2,62

-0,29+1,02

-0,423

0,679

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, X£SS: Ortalama+Standart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde
edilen p degerleri, p<0.05.

ve PNF Grubunun tedavi Oncesi LSKT

fark

Manuel Tedavi ve sonrasi

degerlerindeki degisim karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi LSKT degerlerindeki degisimin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

Skapular diskinezi MT PNF
(santimetre) XSS XSS t p*
LSKT
(nétral pozisyon) 0,00+1,57 | 0,31+1,73 -0,502 0,620
LSKT
(45 derece abduksiyon 0,19£1,20 | 0,21+0,96 -0,067 0,947
pozisyonu)
LSKT
(90 derece abduksiyon -0,72+1,75 | 0,21+1,83 -1,414 0,169
pozisyonu)

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi,
X+£SS: Ortalama+Standart Sapma, * Bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak elde edilen p degerleri,
p<0.05.

4.6. Omuz Fonksiyonlari ile Tlgili Bulgular

Manuel Tedavi Grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasit Basit Omuz
Testi (p<0,001), DASH Is Modeli ve total degerleri (p<0,05), SPADI agr1 (p<0,05),
SPADI yetersizlik (dizabilite) (p<0,001) ve SPADI toplam (p<0,001) degerlerindeki
geligim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

PNF Grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi DASH Is Modeli ve
SPADI yetersizlik degerlerinde anlamli bir degisim goriilmezken (p<0,05); Basit
Omuz Testi, DASH, SPADI agr1 ve toplam SPADI degerlerindeki gelisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrast omuz fonksiyon degerlerinin grup i¢i

degisimi.
Gruplar Omuz Fo.nksiyon TO TS . -

Anketleri X4SS X4SS
Basit Omuz Testi 3,25+2,98 6,6943,32 -4,601 | <0,001
DASH 48,49+19,76 | 29,86+16,79 3,739 0,002
DASH is modeli 51,49+£24,08 | 27,23+£23,21 3,020 0,010

MT SPADI agn 63,38+25,57 | 38,88+25,58 3,435 0,004
SPADI vyetersizlik | 58,74+27,43 | 30,07+20,48 | 4,337 0,001
SPADI toplam 60,55+£26,38 | 33,79+£22,41 4,004 0,001
Basit Omuz Testi 3,21+2,01 5,79+3,31 -3,003 0,010
DASH 57,48+15,22 | 43,75+22,44 2,979 0,011
DASH is modeli 64,06+£24,59 | 47,92+35,29 2,171 0,053

o SPADI agn 69,43+£20,18 | 47,43+£28,9 3,073 0,009
SPADI vyetersizlik | 64,47+21,44 | 47,5+35,61 1,643 0,124
SPADI toplam 66,37£19,76 | 47,41+£31,18 2,190 0,047

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, TO

. Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS:
Ortalama+Standart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.

Manuel Tedavi ve PNF Grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi Basit
Omuz Testi, DASH Is Modeli, DASH, SPADI agr1, SPADI yetersizlik (disabilite) ve

toplam SPADI degerleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz fonksiyon degerlerinin gruplar
arasi karsilagtirilmasi.

omuz MT PNF

Fonksiyonu X+SS X+SS t p*
Basit Omuz Testi 3,44+2,99 2,57+3,20 0,766 0,450
DASH is Modeli -24,26+30,05 | -16,15+25,76 -0,732 0,471
DASH -18,63+19,93 | -13,73%+17,25 -0,714 0,481
SPADI agn -24,504£28,53 | -22,00£26,79 -0,246 0,807
SPADI yetersizlik -28,66+26,43 | -16,97+38,64 -0,978 0,336
SPADI toplam -26,76+26,73 | -18,96+32,39 -0,723 0,476

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, DASH: Kol Omuz ve El Sounlar1 Anketi, SPADI: Omuz
Agr1 ve Yetersizlik indeksi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, * Bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak
elde edilen p degerleri, p<0.05.

4.7. Yasam Kalitesi ile Tlgili Bulgular

Manuel Tedavi Grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda SF-36
yasam kalitesi anketinin fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigli, canlilik, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik algisi parametrelerinde anlamli degisim
goriilmezken (p>0,05); fiziksel fonksiyon ve agri1 parametrelerinde anlamli degisim
goriilmiistiir (p<0,05).

PNF Grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi SF-36 yasam kalitesi
anketinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giigliigii, canlilik,
ruhsal saglik ve genel saglik algis1 paramtrelerinde anlamli degisim goriilmezken;

sosyal islevsellik ve agr1 parametrelerinde anlamli degisim goriilmiistiir (p>0,05)
(Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi degerinin grup

ici degisimi.
TO TS
Gruplar | SF-36 t p*
X+£SS X+£SS
Fiziksel fonksiyon 57,81+17,22 | 70,94+22,97 | -2,719 | 0,016
Fiziksel rol gii¢liigii 20,31+27,72 | 28,13+41,71 | -0,837 | 0,416
Emosyonel rol giicligii | 22,92+35,94 | 41,67+44,72 | -1,952 | 0,070
Vitalite 44+19,1 47,33+19,35| -0,979 | 0,344
M Mental saglik 56+21,17 64,8+20,69 | -1,661 | 0,119
Sosyal fonksiyon 60,83+28,29 | 62,5+26,73 | -0,264 | 0,796
Agr 37,67+25,4 | 60,17+£19,67 | -3,995 | 0,001
Genel saglik 52,67+32,23 54+21,4 -0,170 | 0,867
Fiziksel fonksiyon 54,64+13,93 | 62,14+£20,94 | -1,600 | 0,134
Fiziksel rol giicliigii 12,5+29,01 | 17,86+31,67 | -0,822 | 0,426
Emosyonel rol giigliigti | 35,71+42,29 | 35,71+38,04 | 0,000 | 1,000
Vitalite 39,29+23,77 | 44,29+21,2 | -0,757 | 0,463
o Mental saglik 56,29+23,03 | 63,14+19,23 | -1,858 | 0,086
Sosyal fonksiyon 49,11£25,22 | 66,96+25,76 | -2,589 | 0,022
Agrn 27,5¢14,21 |50,71£31,11 | -3,216 | 0,007
Genel saglik 50,93+24,58 | 53,21+19,47 | -0,407 | 0,690

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS:

Ortalama+Standart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.

Manuel Tedavi ve PNF Grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi SF-36
yasam kalitesi anketinin herhangi bir alt parametresinde gruplar arast farklilik

gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi SF-36 parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.

SF -3 Xl\gs )E:II:\ISFS t p*
Fiziksel fonksiyon 13,13£19,31 7,50£17,54 0,830 0,413
Fiziksel rol giicliigii 7,81+37,33 5,36+24,37 0,210 0,835
Emosyonel rol giicliigii | 17,85+38,43 0,00+36,98 1,357 0,186
Vitalite 3,33+13,18 5,00+24,73 -0,229 0,821
Mental saghk 8,80+20,52 6,86+13,81 0,297 0,769
Sosyal fonksiyon 1,67+24,49 17,86+25,81 -1,733 0,094
Agn 22,50+21,81 | 23,21+£27,00 -0,079 0,938
Genel saghk 1,33+30,38 2,29+21,00 -0,098 0,923

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, SF-36: Yasam Kalitesi, X+SS: Ortalama+Standart
Sapma, * Bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.

4.8. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi ile Ilgili Bulgular (EUROHIS-
QOL)

Manuel Tedavi Grubunda yer alan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi

EUROHIS-QOL degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05). PNF

grubunda yer

alan hastalarin EUROHIS-QOL

istatistiksel olarak anlamlh

bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Hastalarm tedavi oncesi ve sonrast Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesinin grup i¢i degisimi.
D‘“ga ..S:?.gl‘k TO TS
Gruplar rgutu t D
Yasam Kalitesi X+SS X+SS
MT EUROHIS-QOL 27,21+4,96 25,29+7,87 | 1,253 | 0,232
PNF EUROHIS-QOL 25,07+4,23 26,93+6,06 | -2,061 | 0,060

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS:
Ortalama+Standart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.
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Manuel Tedavi ve PNF Grubunda yer alan hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
EUROHIS-QOL degerleri karsilastirildiginda, PNF Grubunda istatistiksel olarak

anlaml gelisme goriilmiistiir (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Hastalarm tedavi oncesi ve sonrast Diinya Saghk Orgiiti Yasam
Kalitesinin gruplar aras1 karsilastiriimasi.

Diinya Saghk Orgiitii MT PNF t -
Yasam Kalitesi X+£SS X+£SS P
EUROHIS-QOL -1.93+5.76 1.86+3.37 -2.123 0.043

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, EUROHIS-QOL: Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi-Kisa Form, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, * Bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak elde
edilen p degerleri, p<0.05.

4.9. Genel Saghik Diizeyi ile Ilgili Bulgular

Manuel Tedavi Grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast Saglik
Degerlendirme Anketi degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). PNF Grubunda yer alan hastalarin Saglik Degerlendirme Anketi degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Hastalarin tedavi dncesi ve genel saglik diizeyleri degerlerinin grup igi
degisimi.

Genel Saghk TO TS
Gruplar t p*

Diizeyi X+SS X+SS

MT Saglik Degerlendirme Anketi | 12,73+9,02 | 8,6+6,45 1,689 | 0,113

PNF | Saglik Degerlendirme Anketi | 17,29+7,84 | 12,86+11,31 | 1,412 | 0,181

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, X+SS:
Ortalama+Standart Sapma, * Eslestirilmis t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05.
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Manuel tedavi ve PNF grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
genel saglik diizeyleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli diizeyde

farklilik g6riillmemistir (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi genel saglik diizeylerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi.

MT PNF
Genel Saghk Diizeyi t p*
X+£SS X+£SS

Saghk Degerlendirme
Anketi

-4,13+9,48 -4,43+11,73 0,075 0,941

MT: Manuel Tedavi Grubu, PNF: PNF Grubu, EUROHIS-QOL: Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi-Kisa Form, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, * Bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak elde
edilen p degerleri, p<0.05.
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5. TARTISMA

Adeziv kapsiilitli bireylerde manuel tedavi ve proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon tekniklerinin etkinligini karsilastirdigimiz bu ¢alismanin sonucunda her
iki grupta tedavi sonrasi tiim parametreler agisindan anlamli iyilesmeler goriilmistiir.
Gruplarin birbirleri ile karsilagtirmasinda, MT uygulanan grupta fleksiyon harig tiim
eklem hareket acikliginda, agr1 seviyesinde, omuz fonksiyonlarinda ve yasam
kalitesinde daha fazla gelisme saglanirken; PNF teknikleri uygulanan grupta fleksiyon
yoniindeki eklem hareket acikliginda ve genel saglik diizeyinde daha fazla gelisme
goriilmiistiir. Ancak, gruplar arasinda goriilen bu farklar, dis rotasyon eklem hareket
smir1 agikligl ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi (EUROHIS-QOL) harig, tiim
parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Dis rotasyon eklem
hareket agikligi Manuel Tedavi Grubu lehine, saglikla ilgili olmayan yasam kalitesini
degerlendiren EUROHIS-QOL ise PNF Grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
cikmisgtir. Adeziv kapsiilitli hastalarda en zor kazanilan ve omuz fonksiyonlarinda ¢ok
onemli bir hareket olan dis rotasyon eklem hareket aciklig1 {izerine manuel tedavi
yonteminin PNF yontemine gore daha fazla etkili olmasi, manuel tedaviyi tibbi
parametreler yoniinden 6n plana ¢ikarmistir. Buna karsilik, saglikla ilgili olmayan
yasam kalitesinin PNF lehine daha fazla artmasi, PNF yontemini adeziv kapsiilitli
hastalarda sosyal parametrelere dayali yasam kalitesinin gelistirilmesi yoniinden daha
avantajli oldugunu gostermistir. Bu nedenle bu c¢aligmanin sonucunda, adeziv
kapsiilitli  hastalarin  tedavisinde oOzellikle omuz dis rotasyon hareketinin
kazanilmasinda manuel tedavi uygulamasinin ¢ok 6nemli oldugu; sosyal igerikli
yasam kalitesinin artirilmasi i¢in de PNF uygulamasinin 6nemli oldugu ortaya
konulmus ve adeziv kapsiilitli hastalarin rehabilitasyonunda tedavinin etkinligini
artirmak icin iki tedavi yonteminin birlikte kullanilmasinin yararli olacagi kararina
varilmistir.

Adeziv kapsiilit omuz agris1 ve omuz ekleminde aktif ve pasif eklem
hareketlerinde ilerleyici kayiba neden olan kronik inflamatuvar bir siiregtir (22, 23).
Adeziv kapsiilit hastalarinin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari
oldukca 6nemlidir. Klinikte adeziv kapsiilitli hastalarda agr1 ve inflamasyonu
gidermek, omuz eklem hareketlerini artirmak veya limitasyonlar1 azaltmak, bozulan

biyomekanigi yeniden diizenlemek, fonksiyonlar: restore etmek ve yasam kalitesini
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artirmak i¢in farkli bazi fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri uygulanir (2, 29, 60,
132, 133). Ancak literatiirde adeziv kapsiilit hastalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin igerigi hakkinda kesin bir goriis birligi yoktur. Ayrica konu ile ilgili
caligmalarda farkli fizyoterapi yaklasimlar1 kullanilmasinin yanisira daha ¢ok agr1 ve
eklem hareket agikligi gibi parametreler ele alinmistir (2, 18, 20, 132, 133). Kas
kuvveti, skapular diskinezi, omuz fonksiyonlari, yasam kalitesi gibi Onemli
parametrelere ise ¢ok fazla deginilmemistir. (2, 18, 133). Bu nedenle arastirmamiz
adeziv kapsiilitin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda sik kullanilan yontemlerden PNF
yontemi ile manuel tedavi yonteminin adeziv kapsiilitteki etkilerini karsilastirmak ve
bu tedavi yontemlerinin etkilerinin eklem hareket acikligi, agri, skapular hareketlilik,
omuz fonksiyonlari, yasam kalitesi ve genel saglik diizeyi tizerindeki tstiinliigiinii

belirlemek amaciyla ger¢eklestirilmistir.
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Bireylerin fiziksel ozelliklerinin incelenmesi

Aragtirmamiza dahil edilen MT grubundaki hastalarin semptomlarinin siiresi
yaklasik 8.00+£5.21 ay; PNF grubundaki hastalarin semptomlarinin siiresi yaklasik
7.28+5.81 ay idi ve aralarinda bu yonden herhangi bir fark yoktu.

Literatiirde adeziv kapsiilitin en sik 40-60 yas arasi bireylerde gorildigi
bildirilmistir (60, 61). Arastirmamizda MT grubuna dahil edilen bireylerin yas
ortalamasinin 53.25+8.95, PNF grubundaki bireylerin yas ortalamasinin 55.29+7.63
yil olmasi literatiirde belirtilen yas sinir araligina uymaktadir.

Adeziv kapsiilit, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriiliir (60, 61). Bizim
caligma grubumuzda da 20 kadin, 10 erkek olup kadin sayis1 erkek sayisindan fazladir.
MT grubuna dahil edilen hastalarin 11’1 (%68) kadin, 5’1 (%31.3) erkek; PNF grubuna
dahil edilen hastalarin 9’u (%64) kadin, 5’1 (%35,7) erkektir. Her iki gruba da dahil
edilen kadin sayis1 erkek sayisindan fazla olmasi literatiirle uyumludur.

Etkilenen tarafin tedavi sonuglarini etkilemedigi Lim ve ark tarafindan
gosterilmesine ragmen adeziv kapsiilit en sik dominant olmayan tarafi etkiler (60, 61,
108). Etkilenen ekstremite orani degerlendirildiginde, arastirmamizdaki bireylerin
12’sinin sag kolunun, 18‘inin sol kolunun etkilendigi ve bir kisi hari¢ hepsinin
dominant tarafinin sag taraf oldugu goriilmiistiir. MT grubuna dahil edilen hastalarin
6’smin (%37,3) sag kolu, 10’unun (%62,5) sol kolu; PNF grubuna dahil edilen
hastalarin ise 6’siin (%42,9) sag kolu, 8’inin (%57,1) sol kolunda adeziv kapsiilit
gorlilmiistiir. Sonug olarak, her iki gruptaki hastalarin dominant olmayan sol kol
etkilenimleri daha fazla bulunmustur. Calismamizdaki hastalardan birisi hari¢ hepsinin
sag kolunun dominant olmasi ve ¢ogunlukla dominant olmayan sol kol tutulumunun
fazla olmasi literatiirdeki bu sonuglar1 destekler niteliktedir.

Literatiirdeki bazi ¢alismalarda, idiopatik adeziv kapsiilit ile viicut kitle indeksi
arasindaki bir iliski olup olmadigi arastirilmistir. Arkkila ve ark viicut kitle indeksi ile
adeziv kapsiilit arasinda herhangi bir iliski bulamazken (136); Wang ve arkadaslari
diistik viicut agirligr ve viicut kitle indeksinin adeziv kapsiilit riskini artirdigini, viicut
agirhigindaki her bir kilo azalmasinin adeziv kapsiilit riskini % 3 oraninda artirdigini
soylemislerdir (137). Arastirmamiza dahil edilen bireylerin VKi 28.91+6.83 olup VKI

yoniinden adeziv kapsiilit olmayan ortopedik probleme sahip bireylerden farkl
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bulunmamistir. Aragtirmamiz bu yoniiyle, Wang ve arkadaglarinin sonuglarini degil,
Arkkila ve ark.’nin ¢alismasini destekler niteliktedir.

Arastirmamizda MT grubuna dahil edilen hastalarin 9’u (%56.30) travmatik,
7’51 (%43.8) travma kaynakli olmayan (idiopatik); PNF grubuna dahil edilen hastalarin
11°1 (%78.6) travmatik, 3’1 (%21.40) travma kaynakli olmayan (idiopatik) adeziv
kapsiilitti. Adeziv kapsiilit hastalarinda diabet ve kalp hastaliklarina da sik rastlanir
(69). Milgrom ve arkadaslar1 diabetin idiopatik adeziv kapsiilitte spesifik risk faktorii
oldugunu ifade etmislerdir (68). Brigman ve ark diabeti olmayan adeziv kapsiilit
hastalarinda iskemik kalp hastalig1 ya da hipertansiyonun oldugunu gézlemlemislerdir
(66). Milgrom ve ark ise hiperkolesterolemi ve hipertansiyonun adeziv kapsiilite 6zgii
olmadigini belirtmiglerdir (68). Literatiire benzer olarak arastirmamizdaki MT tedavi
grubundaki hastalarmm 5’inin (%31) diabet, 8’inin (%50) kardiyovaskiiler hastalik
tanisina; PNF grubundaki hastalarin ise 5’inin (%36) diabet, 8’inin (%57)

kardiyovaskiiler hastalik tanisina sahip oldugu goriilmiistiir.
Agr ve eklem hareket acikhig:

Manuel tedavi yontemi adeziv kapsiilit hastalarinda eklem hareket agikligin
artirmak i¢in kullanilan bir yontemdir. Literatiirde arastirmacilar, adeziv kapsiilitli
hastalarda manuel tedavinin etkinligi konusunda farkli goriislere sahiptir (18, 20, 21,
27, 29, 30).

Nicholson ve ark. adeziv kapsiilitli hastalarda pasif mobilizasyon tekniklerinin
etkinligini arastirmiglardir. Arastirmaya dahil ettikleri 20 hastayr manuel tedavi ve
kontrol grubu olarak 2 gruba ayirmislar; kontrol grubuna sadece egzersiz programi,
manuel tedavi grubuna ise egzersiz programina ek olarak mobilizasyon teknikleri
uygulamiglardir. Mobilizasyon tekniklerini 6nce eklem anatomik pozisyonda iken,
daha sonra hastanin toleransina gore abduksiyon limitasyonunun oldugu acida
uygulamiglardir. Calismanin sonunda Manuel Tedavi Grubunun agri1 skorunda daha
biiyiik bir azalma olmasina ragmen, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamamislardir. Eklem hareket agikligi yoniinden incelediklerinde tedavi
sonrasinda Kontrol Grubunda ig rotasyon harig diger tiim eklem hareket agikliklarinda,
Manuel Tedavi Grubunda ise her yondeki eklem hareket agikliklarinda anlamli artislar

saglamiglardir. Gruplarin birbiri ile karsilastirmasinda sadece pasif abduksiyon
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acisinda Manuel Tedavi Grubu lehine bir fark bulunmustur. Yazarlar sonug olarak
eklem mobilizasyonu ve egzersizin donuk omuzlu hastalarin tedavisinde etkili
oldugunu séylemislerdir (20).

Bizim sonuglarimiza gére tedavi sonrast Manuel Tedavi Grubunda agrida
azalma ve eklem hareket agikliginin tiim yonlerinde artis saglanmistir; ancak
istatistiksel olarak anlamli artiglar, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon yoniinde
goriilmiistiir. Arastirmamizin bu yoniiyle Nicholson ve ark’.nin ¢alismasinin
sonuclarindan farkli olmasi, arastirmamizda onlarin calismasinda oldugu gibi bir
kontrol grubunun (sadece elektrofizyolojik ajanlar ve ev egzersiz programinin
kullanildig1 bir grup) olmamasina ve Nicholson ve ark.’nin bizim ¢alismamizdan daha
az sayida hasta almasia baglanabilir. Ayrica caligmada kullandiklar1 mobilizasyon
teknikleri hakkinda ayrintili bilgi vermemeleri ve belki de bizim kullandigimiz
teknikten farkli bir teknik kullanmis olmalar1 da bu sonucu verebilir. Bu nedenlerden
dolay1 arastirmamizda kullandigimiz mobilizasyon tekniklerinin etkinligini, onlarin
caligmasinin sonuglari ile saglikli olarak karsilagtirmamiz miimkiin olmamustir.

Chen ve ark.’1 omuz agris1 ve hareket kisitliligi olan hastalarda yaptiklar tek-
kor randomize kontrollii ¢alismada, egzersiz ve hasta egitimine ek olarak omuz
bolgesine uygulanan mobilizasyon tekniklerinin etkinligini arastirmiglardir. 10
seanslik bir tedavi programi uyguladiklari arastirmalarinda herhangi bir elektroterapi
modalitesi kullanmamuslardir. Her iki grupta da tedavi sonrasi eklem hareket agikligi
ve agr1 degerleri agisindan 1. ay ve 6. ay degerlendirmelerinde gelisme elde
etmiglerdir. Ancak hem agri, hem de eklem hareket agikligi degerleri agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir (27). Yiasemides ve
ark. (2011) omuz agris1 ve minimal omuz hareket kisitliligi olan bireylerde omuz
bolgesine uygulanan pasif mobilizasyonun etkinligini arastirmiglardir. Chen ve
ark.’nin uyguladiklari gibi deney grubuna egzersiz ve hasta egitimine ek olarak omuz
bolgesine pasif mobilizasyon uygulamislar; kontrol grubuna sadece egzersiz ve hasta
egitimi vermislerdir. Erken, orta ve ge¢ donem takiplerinde her iki grup arasinda aktif
eklem hareket agiklig1 acisindan anlamli fark bulunmamis; degerlendirme sonuglar
Chen ve ark. (27) yaptiklar1 ¢alisma sonuglarini1 desteklemistir. Arastirmamizda da
manuel tedavi ile Chen ve ark. (27), Yiasemides ve ark. (27) sonuglarinda oldugu gibi

agrida azalma, eklem hareket acikliginda artma saglanmistir; ancak arastirmamizda
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kontrol grubunun olmamas: nedeniyle sonuglarimiz egzersiz tedavisi ile
karsilagtirilamamistir. Ancak Chen ve ark. (27) arastirmalarinda mobilizasyon
uygulamasini glenohumeral ve akromioklavikular eklem iizerinde gergeklestirmeleri;
omuz biyomekaniginde O6nemli rol oynayan skapulotorasik ekleme herhangi bir
miidahale de bulunmamalar1 da sonuglar1 etkilemis olabilir. Chen ve ark.’nin (27)
calisma grubuna dahil ettikleri hastalarda omuz sikayetine eslik eden servikal boyun
agrilarinin kontrol grubuna gore daha fazla olmasinin da, elde ettikleri sonuglari
etkileme ihtimali vardir. Yiasemides ve ark. (28) ise arastirmalarina eklemde ciddi
kisitliligr bulunan hastalar1 dahil etmemisler; arastirmayi ¢esitli omuz semptomlari
olan heterojen bir grupta gerceklestirmislerdir (27). Yiasemides ve ark.’dan (28) farkli
olarak arastirmamiza ciddi eklem limitasyonu olan hastalar da dahil edilmistir; bu da
bizim manuel tedavi grubunda tedavi sonrasi eklem hareket acikliginin tiim yonlerinde
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde etmemizi engellemis olabilir ve
sonuc¢larimizin onlara gore biraz daha diisiik ¢ikmasina yol agmis olabilir.

Reddy ve ark. nin 15 giin siire ile Klasik fizyoterapiye ek olarak mobilizasyon
tekniklerini uyguladiklar1 hastalarda, sadece klasik fizyoterapi uygulanan hastalara
gore agri ve eklem hareket agikligi yoniinden daha etkili sonuglar almistir (29).
Arastirmamizda, Cyriax mobilizasyon tekniklerini uyguladigimiz MT grubunda grup
i¢i degerlendirme sonug¢larimiz, Mulligan mobilizasyon yontemini kullanan Reddy ve
ark.’nin sonuclart ile uyumlu olarak agr1 ve eklem hareket agikliginda anlaml
gelismeler elde edilmistir.

Vermulen ve ark. donuk omuzlu 7 olgu serisini egzersiz ya da modalite
kullanmadan sadece mobilizasyon tekniklerini kullanarak haftada 2 kez 3 ay siire ile
tedavi etmislerdir. Hastalara eklem hareket agikliginin orta derecelerinde
mobilizasyon teknikleri 1sinma amagli uygulandiktan sonra farkli elevasyon
diizlemlerinde ve eklem hareket agikliginin son acilarinda yiiksek siddetli ve bazen
agrili mobilizasyon uygulamislardir. Aktif ve pasif eklem hareket acikliginda artma ve
agrida azalma elde etmigler ve 9 aylik takip sonucunda eklem hareket agikliklarinin
korundugunu gozlemlemislerdir. Vermeulen ve ark.’nin (2006) MT uyguladiklari bu
calisma, vaka serisi olup bizimki gibi randomize kontrollii bir galisma olmadigi halde,
eklem hareket acgikliklar1 tizerindeki olumlu etkisi nedeniyle bizim g¢alismamizin

sonuglarina benzerlik gostermektedir (21). Johnson ve ark. adeziv kapsiilitli hastalarin
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omuz eklemi dis rotasyon hareket agikligini artirmak icin kullanilan mobilizasyon
yontemlerinden, posterior kaydirma ve anterior kaydirma tekniklerinin etkinligini
karsilagtirmislardir. Calismaya 20 hastayr dahil etmisler ve hastalar1 iki gruba
ayrrmislardir. Her iki grubu 6 seanslik ultrason uygulamasina ek olarak farkli yonlerde
eklem mobilizasyonu ve egzersiz ile tedavi etmislerdir. Bir gruba anterior
mobilizasyon uygulamasi, diger gruba ise posterior mobilizasyon uygulamasi
yapmuslardir. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda omuz eklemi dis rotasyon hareket
acikligimi degerlendirmislerdir. Posterior mobilizasyon uygulamasinin, anterior
mobilizasyon uygulamasina gére omuz eklemi dis rotasyon hareket agikligin1 daha
fazla artirdigr sonucuna varmiglardir (18). Bizim calismamizda ise manuel tedavi
grubu tek grup olarak ele alinmig ve bu gruba da sadece posterior ve inferior yonde
kaydirma tekniklerinin kullanildigi mobilizasyonlar uygulanmistir. Bu nedenle
Johnson ve ark’nin yaptigi gibi iki farkli yonde uygulanan manuel tedavi
uygulamasinin karsilastirilmast miimkiin olamamustir. iki farkli tedavi yonteminin
karsilastirildigi randomize kontrollii aragtirmamizda manuel tedavi grubunda grup igi
degerlendirmede istirahat, aktivite ve gece agrisinda anlamli derecede azalma oldugu
goriilmiistiir. Agr1 siddetinde en fazla azalma gece agrisinda, daha sonra ise aktivite
agrisinda olmustur. Eklem hareket agiklifinda en fazla artis pasif abduksiyon ile aktif
ve pasif dis rotasyon hareket aciklifinda olmakla birlikte fleksiyon harig, tiim
yonlerdeki artig anlamli bulunmustur. Sonug olarak arastirmamizda kullanilan manuel
tedavi yonteminin, basta abduksiyon ve dis rotasyon agikligi olmak tizere fleksiyon
hari¢ omuz ekleminin tiim yonlerdeki hareket agikligini artirmak i¢in kullanilan etkili
bir yontem oldugu kararina varilmistir.

PNF, adeziv kapsiilitin tedavisinde kliniklerde ¢ok kullanilan bir yontem
olmasma ragmen, literatiirde PNF’in tedavide kanita dayali etkilerini gosteren
calismalar yok denecek kadar azdir (22, 30). Agriy1 azaltmak ve eklem hareket
acikligini artirmak i¢in kullanilan PNF tekniklerinin farkli eklemlere uygulandigi tek
seanslik tedaviler sonrasinda bile eklem hareket agikligini 3 © - 9 © arasinda artirdig
gosterilmistir (7, 138).

Godge ve ark. omuz patolojisi olan hastalarda i¢ rotator kasa yumusak doku
mobilizasyonuna ek olarak uygulanan kas — gevse PNF tekniklerinin tek seans

sonrasinda glenohumeral eklem dis rotasyon hareket agikligini artirdigini ve bas tlizeri
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uzanma miktarinda da artis sagladigini goézlemlemislerdir (23). Ancak uygulama
yaptiklar1 grupta hicbir hastanin adeziv kapsiilit tanisina sahip olmamasi ve PNF
tekniklerinin tek basina kullanilmadiginin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir.

Lee ve ark. adeziv kapsiiliti olan 46 yasindaki bir olgu raporunda glenohumeral
eklemde hareket genisligini artirip, agriy1r azaltmak i¢in derin solunum ile kombine
PNF tekniklerini uygulamiglardir. Uygulama sonucunda fleksiyon agisinda 60 °,
abduksiyon agisinda 50 °, dis rotasyon agisinda 20 °, i¢ rotasyon agisinda 30 ° artis elde
etmislerdir. Fleksiyon, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon sirasinda hissedilen agri
siddetinin VAS’a gore tedaviden 6nce 7 oldugunu, tedaviden sonra 2’ye diistiigiinii
rapor etmislerdir. Sonug olarak, bu programin adeziv kapsiilit hastalarinda agriy1
azaltmak ve eklem hareket a¢ikligini artirmak i¢in kullanilabilecegini belirtmislerdir
(5). Lee ve ark.’nin galismasi olgu raporu olmasina ragmen agr1 ve EHA’da elde ettigi
sonuclar, kontrollii bir ¢aligma olan bizim arastirma sonuclarimizla da uyumlu
bulunmustur.

Lim ve ark.’inin bizimle ayni teknigi uyguladiklart PNF yonteminin (skapular
PNF paterni ve PNF’in tut gevse teknikleri), adeziv kapsiilitli hastalarda agr1 ve eklem
hareket aciklig iizerine olan etkisini arastirdiklart bir ¢alismada 30 adeziv kapsiilit
tanil1 hasta bir ay siire ile tedaviye alinmistir. Yazarlar, ¢alismaya kontrol grubu dahil
etmemisler ve sadece uygulama grubunda tedavi sonrasindaki etkisini incelemislerdir.
Calismanin sonucunda PNF tekniklerinin agriy1 azalttif1 ve eklem hareket agikligini
artirdigi sonucuna ulagmiglardir (25). Arastirma sonuglarimiz agrida azalma ve eklem
hareket agikliginda artma saglamasi yoniiyle Lim ve ark.’n1 desteklemektedir. Ancak,
Lim ve ark.” nin ¢alismasinda i¢ rotasyon hareket acikligi degerlendirilmedigi icin
PNF’in i¢ rotasyona olan katkisini1 ¢calismamizla karsilastirmak miimkiin olmamustir.
Buna karsilik, Lim ve ark.’1 PNF teknikleri ile dis rotasyonda anlaml artig elde
ederken bizim sonug¢larimizda dis rotasyon agikligindaki artisin anlamli olmamast,
bizim c¢alismamizdaki hastalarin hastalik durasyonlarinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Clinkii, Lim ve ark.’nin ¢alismasindaki hasta grubunun hastalik siiresi
1-6 ay arasindaki erken evrede iken, bizim hasta grubumuz 2-24 ay arasindaki daha
gec doneme sahip hastalardan olusmaktadir. Dolayisiyla hastalara erken evrede PNF
uygulamasi dis rotasyon hareket agikligimin daha kolay kazanilmasinda 6nemli

olabilir.
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Akbasg ve ark.’1 adeziv kapsiilit hastalarin1 haftada 5 seans toplam 15 seans
tedavi etmisler; klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan PNF teknikleri ile agrida
azalma ve eklem hareket agikliginda artis gérmislerdir (26). Benzer olarak,
Ravichandran ve ark.’da adeziv kapsiilit hastalarinda 2 hafta boyunca haftada 5 giin
uygulanan PNF teknikleri ile agri ve eklem hareket agikliginda gelisme gormiislerdir
(103). Arastirmamizda PNF teknikleri ile agrida azalma goriilmiis; tim yonlerde
eklem hareket agikliginda artis saglanmistir. Ancak arastirmamizda Eda ve ark.,
Ravichandran ve ark.’ndan farkli olarak dis ve i¢ rotasyon eklem hareket agikliginda
saglanan artiglar anlamli bulunmamistir. Sonuglarimizin, bu iki ¢alismanin
sonuglarindan farkli olmasi, onlarin arastirmalarina dahil ettikleri hastalarin hastalik
durasyonunun ve etkilenen ekstremitelerinin g¢alismamizdan farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Ancak Ravichandran ve ark.’nin ¢alismaya dahil ettikleri hastalarin
hastalik durasyonu ve etkilenen ekstremiteleri hakkinda bilgi vermemeleri
aragtirmamizla karsilastirilmasina olanak vermemistir. Ayrica, Eda ve ark.’r da
arastirmaya dahil ettikleri hastalarin hastalik siiresini a¢iklamamiglardir. Bununla
birlikte arastirmalarinda hastalarin en sik dominant olmayan ekstremitelerinin
etkilendigi Dbildirilmis, bizim arastirmamizda ise hastalarin dominant olan
ekstremitelerinin daha fazla etkilendigi goriilmiistiir (26, 103).

Mahendran ve ark. adeziv Kkapsiilitli hastalardan olusan bir grubun
glenohumeral eklemine anterior, posterior ve lateral kaydirma seklinde
mobilizasyonlar uygulamislar; diger gruba manuel tedaviye ilave olarak Fleksiyon-
Abduksiyon-Dis Rotasyon paternini kullandiklar1 PNF yontemi uygulamislardir.
Haftada 5 giin, toplam 4 haftalik tedavi sonrasinda agr1 siddetinde azalma, aktif-pasif
abduksiyon ve dig rotasyon hareket acikliginda artis elde etmislerdir; ancak yazarlar
PNF uygulamasinda Fleksiyon- Abduksiyon-Dis Rotasyon paternini kullandiklar
halde, bu calismada fleksiyon ve i¢ rotasyon hareket agikligini 6lgmemislerdir (30).
Arastirmamiz her ne kadar Mahendran ve ark.’nin ¢aligmasindaki gruplardan (MT
Grubu ve MT+PNF Grubu) farkli olarak sadece MT ve sadece PNF uygulanan
gruplarin karsilagtirmasini igerse de her iki grubun grup i¢i degerlendirmesinde agri
ve eklem hareketleri lizerine olan olumlu etkileri nedeniyle benzerlik gostermektedir.
Ancak onlardan farkli olarak bizim ¢alismamizda omuzun tiim yondeki hareketleri

degerlendirilmis; PNF ile i¢ ve dis rotasyon eklem hareket acikligi harig, MT ile
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fleksiyon harig¢ tiim eklem hareketlerinde anlamli artiglar goriilmiistiir. Mahendran ve
ark. ‘nin yaptigi calismanin sonuclari ile bizim ¢alismamizin sonuglar
yorumladiginda, tek basma MT ile elde edilen kazanglarin PNF ile kombine
edildiginde arttig1; ancak onlarin ¢alismasinda omuzun tiim eklem hareket agikliklar
Ol¢iilmedigi icin bizim g¢alismamizda oldugu gibi net olarak ortaya konulamadig:
sonucuna varilmistir.

Adeziv kapsiilitin tedavisinde hem manuel tedavi hem de PNF, fizyoterapistler
tarafindan en ¢ok kullanilan yontemler olmasina ragmen, literatiirde bu iki tedavi
yonteminin etkilerini karsilastiran sadece iki ¢alisma vardir. Manuel tedavi ve PNF
tekniklerini birbiriyle karsilagtiran ¢alismalardan birisi Bulgen ve ark., digeri Asuk ve
ark.’nin tarafindan gergeklestirilmistir (22, 24).

Bulgen ve ark.’nin yaptigi ¢calismada (1984) adeziv kapsiilitli 42 hasta 4 gruba
ayrilmistir. Ik gruba steroid enjeksiyonu, ikinci gruba mobilizasyon uygulamast,
ticlincli gruba buz tedavisine ek olarak PNF uygulanmis; dordiincii gruba ise higbir
tedavi uygulanmamigtir. Tiim hastalara ev programi olarak pendulum egzersizleri
verilmistir. Calismada mobilizasyon ve PNF grubundaki hastalara 6 hafta boyunca
haftada 3 kez uygulama yapilmis; ancak mobilizasyon ve PNF yontemlerinin igerigi
hakkinda ¢ok bilgi verilmemistir. Arastirmanin sonucunda 4. haftada eklem hareket
acikligindaki (EHA) en iyi artisin steroid grubunda oldugu goriilmiis; ancak diger
gruplar hakkinda bilgi verilmemis; 6. ayda yapilan degerlendirmede ise gruplar
arasinda EHA ve agr agisindan herhangi bir fark bulunamamistir (22).
Arastirmamizda da 8 haftalik tedavi sonrasi manuel tedavi ve PNF ile agr1 siddetinde
azalma ve eklem hareket agikliginda gelisme edilmesine ragmen iki grup arasinda bu
parametreler agisindan anlamli farkin bulunmamasi Bulgen ve ark.’nin ¢aligmalarini
destekler niteliktedir. Ancak arastirmamizda Bulgen ve ark.’nin galismasindan farkli
olarak PNF teknigine gore manuel tedavinin pasif dis rotasyon hareket agikligin1 daha
fazla artirdigi bulunmustur. Arastirmamizda adeziv kapsiilitin rehabilitasyonunda
kazanilmasi olduk¢a zor olan ve omuz fonksiyonlarinda ¢ok 6nemli yer tutan dis
rotasyon eklem hareket agikliginin manuel tedavi ile kazanilmasi, adeziv kapsiilitli
hastalarin tedavisinde PNF kullanilsa bile, programa manuel tedavinin de dabhil
edilmesinin gerekliligini ortaya koymustur. Bulgen ve ark.’nin 6 haftalik erken donem

sonuglarinda eklem hareket agikligindaki gelismeyi sadece grafik ile gostermeleri ve
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istatistiksel analiz sonuglar1 hakkinda bilgi vermemeleri, bu ¢alismanin sonuglarini
aragtirmamizin sonuglari ile ayrintili olarak karsilastirilmasina imkan vermemistir.
Asuk ve ark. (1996) hastalarin patolojileri hakkinda ayrintili bilgi vermedikleri
ve cesitli omuz patolojisine baglh olarak eklem limitasyonu olan bireylerde
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda manuel tedavi ve PNF tekniklerinin etkilerini
karsilagtirmiglardir. Manuel tedavi tekniklerini, hastalarin agri siddetlerini azaltma
acisindan PNF tekniklerinden daha etkili bulmuslardir (24). Arastirmamizda, agri
parametresine olan etkileri yoniinden manuel tedavi ve PNF teknikleri
karsilastirildiginda, manuel tedavi yontemi ile istirahat, aktivite ve gece agrisinda daha
biiyiikk bir azalma oldugu goriilmiis; ancak manuel tedavi ile saglanan bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Bu nedenle arastirmamizin sonuglari,
Asuk ve ark.’nin sonuglariyla uyusmamaktadir. Bunun nedeni, Asuk ve ark.’nin
caligmasina farkli omuz patolojileri olan bireylerin dahil edilmesi ve bu farkli omuz
patolojilerinde agrinin tipi ve Ozelliginin hem birbirlerine ve hem de bizim
calismamizdaki adeziv kapsiilit tanili bireylere gore farklilik gostermesinden
kaynaklanabilir. Ayrica tedavide kullandiklar parametrelerle ile ilgili hi¢bir rakamsal
verinin verilmemesi ve hastaligin prognozunu etkileyebilecek olan hastalik stiresi,
diabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi diger sistemik hastalik oranlar1 hakkinda bir
bilginin olmamasi da onlarin ¢alismasinin sonug¢lariin bizim ¢alismamiz ile saglikli
bir sekilde karsilastirilmasina olanak vermemistir. Arastirmalarinda bizden farkli
olarak sternoklavikular, akromioklavikular, glenohumeral ve skapulotorasik eklem
olmak {izere omuz-kol kompleksini olusturan tiim eklemlere mobilizasyon
uygulanmasi1 da Asuk ve ark.’nin ¢aligmalarinda manuel tedavi grubu icin ek bir

avantaj saglamis olabilir.
Skapular Diskinezi

Literatiirde adeziv kapsiilitli hastalarda skapulohumeral ritmi inceleyen ve
eklem hareket acikligindaki kisitlanmanin omuzda kompansasyona ve skapular
diskineziye yol agtig1 gosteren c¢alismalar mevcuttur (139, 140). Bu g¢alismalardan
birinde Fayad ve ark.’1 adeziv kapsiilit hastalarinda glenohumeral eklemde limitasyon
artttkca skapulanin lateral rotasyon miktarinda orantisiz artis gozlemlemislerdir.

Ayrica humeral elevasyonla birlikte protraksiyon/retraksiyon miktarlarinda da
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degisiklikler oldugunu gostermislerdir (139). Bir diger ¢calismada da adeziv kapsiilitte
skapulanin depresyon, asagi rotasyon, dis rotasyon, anterior ve posterior tilt
hareketlerinin kisitlanmasi nedeniyle skapular diskinezide artis oldugu belirtilmistir.
Ek olarak adeziv kapsiilitli hastalarda kol elevasyonunun ilk derecelerinden itibaren
humerus baginin siiperiora dogru anormal yer degistirdigi ve eklemi kilitledigi
bildirilmistir (139, 140). Bu ¢alismalar adeziv kapsiilitli hastalarda skapular diskinezi
gorildiigilinii ortaya koymasina ragmen, adeziv kapsiilitte skapular diskineziyi tedavi
etmeye yonelik olarak literatiirde yok denecek kadar az ¢alisma vardir (24, 31, 142).
Asuk ve arkadaslariin (1996) adeziv kapsiilitli hastalarda yaptig1r bu c¢alismada da
skapular diskinezi i¢in skapular mobilizasyon yapilmis ancak, skapular diskinezi ile
ilgili herhangi bir 6l¢iim veya degerlendirme yapilmamis; sadece omuz eklem hareket
acikligt sonuglari verilmistir. Skapular diskinezinin degerlendirme parametresi olarak
ele alindig1 ve manuel tedavinin skapular diskinezi veya skapular ritm iizerine olan
etkisinin incelendigi az sayidaki ¢alismalarin tamamina yakini omuz impingement
sendromu veya rotator manset patolojisi olan hastalar tizerinde gergeklestirilmistir (24,
141). Omuz impingement hastalarinda gergeklestirilen bir ¢alismada germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak servikal ve glenohumeral ekleme manuel
tedavi uygulanmis, ¢alisma sonunda hastalarin skapula kinematiginde herhangi bir
degisiklik olmadig1 goriilmistiir (141). Literatiirde adeziv kapsiilitli hastalarda
skapular diskinezinin degerlendirildigi ve manuel tedavi uygulamasi sonrasi
sonuglariin verildigi tek ¢alisma Yang ve ark.’1 tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada
hastalar 3 gruba ayrilarak 3 farkli mobilizasyon yontemi (hareketli mobilizasyon,
eklem hareket acikliginin son noktasinda yapilan ve orta agisinda yapilan
mobilizasyon) uygulandiktan hareket analiz sistemi ile skapular diskinezi
degerlendirilmistir. Skapula ve omuz eklemine hareketli mobilizasyon uygulamasi
sonras1 skapulohumeral ritmde anlamli bir gelisme elde edilirken, eklem hareket
acikliginin son agisinda veya orta acilarinda yapilan mobilizasyon uygulamasi ile
herhangi bir gelisme elde edilmemistir (31). Bizim ¢alismamizda da Yang ve ark.’nin
calismalarina benzer olarak hastanin toleransina gore eklem hareketinin orta ve son
acilarinda mobilizasyon uygulanmistir. Arastirmamizda Yang ve ark.’ndan farkli
olarak skapular diskinezi dinamik pozisyonda degerlendirilmemis; statik bir

degerlendirme yontemi olan Kibler’in gelistirdigi “Lateral Skapular Kayma Testi
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(LSKT)” kullanilmistir. Yang ve ark eklem hareketinin orta agilarinda veya son
acilarinda uygulanan mobilizasyon tekniklerinin skapulanin dinamik hareketine;
arastirmamiz ise bu mobilizasyon tekniklerinin skapulanin statik pozisyonuna
etkisinin olmadigin1 gostermistir. Ancak adeziv kapsilitli hastalarda humeral
elevasyon sirasinda eklemde goriilen kapsiiler fibrosis, humerus baginin dis
rotasyonunu engeller ve humerus basi akromionun altindan kayamaz; skapula son
pozisyonuna humerustan daha hizli ulasir. Bu nedenle adeziv kapsiilitli hastalardaki
skapular diskinezi bizim yaptigimiz gibi statik yontemle degil, Yang ve arkadaslarinin
yaptig1 gibi dinamik yontemle degerlendirildiginde daha dogru sonuglar verir. Bizim
calismamizda skapular diskinezi statik olarak degerlendirildigi ve skapulanin son
pozisyonunun Ol¢iimiinden oOnceki hareketin  Kalitesi ve zamanlamasini
gosterilemedigi icin, Yang ve arkadaglarimin ¢alismasindaki anlamli sonuglar elde
edilmemis olabilir.

Literatiirde PNF tekniklerinin skapular diskineziye olan etkisinin aragtirildigi
nadir ¢alismalarda ise Balci ve ark.’1 (142), Akbas ve ark.’1 (26) PNF tekniklerinin
kullantmimin Lateral Skapular Kayma Test (LSKT) sonuglarinda herhangi bir
degisiklik yapmadig1 sonucuna varmiglardir. Bizim sonug¢larimiz da Balct ve ark.’s,
Akbas ve ark.’nin sonuclarina benzer olarak PNF tekniklerinin LSKT’ne anlamli bir
etkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Bu da PNF yontemi ile skapulanin yeterince mobilize
edilememis olmasindan veya dl¢iim yonteminin statik olmasindan kaynaklanabilir.

Literatiirde manuel tedavi ve PNF uygulamalarini skapular diskineziye etkileri
yoniinden birbirleriyle Kkarsilastirilan herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Arastirmamizda da hem manuel tedavinin, hem de PNF tekniklerinin skapular
diskineziye etkileri yoniinden birbirlerine iistiinliikleri bulunmamustir.

Aragtirmamizda  buldugumuz  sonuglar, literatiirde =~ LSKT testinin
giivenirliginin sorgulanmasi nedeniyle tartismaya agiktir. LSKT nin giivenirliginin
arastirildigr ¢alismalarda Shadmehr ve ark.’1 (143) LKST yaparken kullanilan iig¢
pozisyonunun da skapulanin normal hareketlerini gosteren spesifik pozisyonlar
olmadigini; Odom ve ark.’1 (144) LKST’nin gegerli ve glivenilir bir yontem olmadigini
bildirmislerdir. LKST nin statik skapula pozisyonunu degerlendirmesi ve giivenilir bir
yontem olmamasi da sonug¢larimizin giivenirligini etkilemis olabilir. Bu nedenle

manuel tedavinin skapular diskineziye etkisinin giivenilir, statik ve dinamik
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pozisyonda degerlendirilen yontemlerle incelenmesinin literatiire katki saglayacagi

goriisiindeyiz.
Kas kuvveti

Teorik olarak adeziv kapsiilitin kas kuvvetini etkilemedigi soylense de (80);
adeziv kapsiilitli hastalarin kas kuvveti iizerine yapilan az sayidaki c¢alismada,
hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki limitasyonun bir siire sonra kas kuvvetinde
de azalmaya yol agtig1 gosterilmistir (81, 82, 83, 84). Yapilan ¢alismalardan birinde,
adeziv kapsiilitli hastalarda omuz fleksor, abduktor, dis rotator ve i¢ rotator kaslarin
maksimum istemli kas kuvvetinin anlamli diizeyde azaldig1 bulunmustur (81). Adeziv
kapsiilitli hastalarda rotator manset kaslarinin kas kuvveti iizerine yapilan bir diger
caligmada ise, yiiksek hizda test edilen dis rotator izokinetik kas kuvvetinin ve ig¢
rotator izometrik kas kuvvetin azaldigi gosterilmistir (82). Adeziv kapsiilitli hastalarda
kas aktivasyonu tizerine calisan Lin ve ark., bu hastalarin {ist trapez kas
aktivasyonunda artma; alt trapez kas aktivitesinde ise azalma bulmuslardir. Artan iist
trapez kas aktivitesinin alt trapez kas aktivitesi tarafindan dengelenememesi
sonucunda da, limitli glenohumeral ekleme sekonder olarak anormal skapular
hareketin olustugunu bildirmislerdir (83). Baska bir ¢alismada, ist trapez kas
aktivitesindeki artigin, deltoid kasinin aktivitesindeki azalma sonucu ortaya ¢iktigi ileri
striilmiistiir (84). Yapilan tiim bu g¢alismalar, bizim de diisiindiigiimiiz gibi adeziv
kapsiilitli hastalarda kas kuvvet Ol¢iimiiniin gerekliligini ve rehabilitasyon ile
artirtlmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Manuel tedavinin kas kuvveti lizerine olan etkisini arastiran ¢calismalar omuz
ekleminden farkli eklemlerde gergeklestirilmistir. Ornegin; eklem mobilizasyonunun
kas kuvveti tizerine olan etkisini arastiran bu ¢alismalardan birinde, T6-12 arasindaki
vertebral eklemlere uygulanan antero-posterior mobilizasyon uygulamasinin
transversus abdominis kas kuvvetini artirdigi sonucuna varilmistir (147). Bir diger
calismada, kalg¢a eklemine uygulanan mobilizasyon yonteminin, kalga abduktor kas
kuvvetinde artis sagladigi gosterilmistir (148). Bununla birlikte adeziv kapsiilitte
manuel tedavinin kas kuvveti iizerine olan etkisini aragtiran herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmadigi gibi, {ist ekstremiteye uygulanan manuel tedavi yontemlerinin kas

kuvveti tizerine olan etkisini arastiran bir ¢alismaya da rastlanmamuistir. Bizim
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calismamizdaki Manuel Tedavi Grubunda tedavi sonrasinda Serratus anterior, trapez
orta pargast, rhomboidler, omuz i¢ ve dis rotatorleri, ekstansor, fleksor ve abduktor kas
kuvvetlerinde anlamli artislar bulunmustur. Buna karsilik, {ist trapez kas kuvvetinde
azalma goriilmistiir. Bu sonug, iist trapez kas kuvvetinin azalmasindan ¢ok, bu kasta
goriilen kas spazmin ¢oziilmesi veya daha 6nceki ¢alismalarda belirtildigi gibi artmis
kas aktivasyon cevabinin azalmasi seklinde yorumlanabilir. Ancak, bu yorumun kas
aktivasyon cevabini 6l¢en bir EMG uygulamasi ile dogrulanmasi gerekmektedir.

PNF tekniklerinin kas kuvveti tizerindeki etkisi konusunda goriis birligi yoktur.
Yapilan az sayidaki calismada, PNF tekniklerinin akut donemde kas kuvvetini azalttig
gibi kas i¢i reseptorlerin fasilitasyonuna veya inhibisyonuna bagli olarak noral
yollarda goriilen akut inhibisyon cevabindan kaynaklanabilir (6, 146). PNF
uygulamasi sonrasit akut donemde kas iskelet sistemine olan kuvvet aktariminin
azalmasi da akut donemde kas performansinda azalmaya yol agan nedenlerden biridir
(149, 150). PNF tekniklerinin kas kuvveti {izerine olan kronik etkilerinin arastirildig
nadir calismalarda ise, akut etkinin tersine PNF tekniklerinin kas kuvvetini artirdig
gosterilmistir (151). Rees ve ark.’1 4 haftalik uygulanan PNF egitimi sonrasi izometrik
plantar fleksoér kas kuvvetinde % 26’1k bir artis elde etmislerdir (152). Ust
ekstremitede yapilan bir arastirma sonuglarina gore PNF tekniklerinin bilateral skapula
alata’s1 olan bireylerde kas kuvvetini artirdig1 gosterilmistir (153). Literatiirde adeziv
kapsiilitli hastalarda zaman ic¢inde kas kuvvetinin azaldigi gosterilmis olmasina
ragmen, bu hastalarda kas kuvvetini artiracak en iyi tedavi yonteminin ne oldugu veya
etki mekanizmasi heniiz arastirilmamastir.

Arastirma sonuglarimiza gore PNF teknikleri ile rhomboidler, omuzun ig
rotatorleri ve ekstansorlerinin kas kuvvetindeki artislar anlamli bulunmamis olsa da,
serratus anterior, trapezin ist parcasi, trapezin orta pargasi, omuz fleksorleri,
abduktorleri ve dis rotatdrlerinde anlamli artislar saglanmustir. ilk kas grubunda kas
kuvvetinin anlamli bulunmamasi, PNF teknikleri sirasinda kullandigimiz paternin bu
kas gruplarindan ¢ok, anlamli sonuglar ¢ikan kas gruplarina yonelik olmasindan
kaynaklanabilir. Calismamizda PNF uygulamasi sirasinda skapula i¢in Anterior
Elevasyon-Posterior Depresyon paterni kullanildigindan, bu paterni igeren trapezin tist

pargast ve serratus anterior kaslarinda anlamli gelismeler olmustur. Omuz ig¢in



101

Fleksiyon-Abduksiyon-Dis Rotasyon paterni kullanildigi igin, bu patern sirasinda
calisan kas gruplar1 olan, trapezin orta parcasi, omuz fleksorleri, abduktorleri ve dig
rotatorlerinde kas kuvveti yoniinden anlamli artislar ortaya ¢ikmustir ki, bu da bizim
i¢in beklenen bir sonugtur.

Ayrica, agrinin azalmasi da kas kuvvetinde artiga yol agabilir; ancak bu belli
kas gruplar1 i¢in degil, tiim kas gruplar1 i¢in gegerli bir teoridir. O nedenle bizim i¢in
bu teori yerine, patern sirasinda daha aktif olan kaslara olan duyu girdisinin ve kas
aktivasyonunun etkisinin daha biiyiik oldugu goriisli daha agir basmaktadir.

Ayrica PNF teknikleri, golgi tendon organinin inhibisyonu ile kas ve tendon
uzunlugunda artis saglar. Uzunluk-gerim iligkisinden dolay1 artan kas uzunlugu
sonucu daha fazla kuvvet iretilir. PNF teknikleri ile resiprokal inhibisyon saglanir;
kisalmis kaslarin kontraktil komponentleri gevsetilir ve kas kuvvetinde artis saglanir.
PNF uygulamasi sirasinda verilen direng ile hareketin yonii hakkinda da duyusal girdi
verilir veya farkindalik artirilir; bdylelikle motor kontrol ve motor 6grenme tetiklenir.
Sinerjistik iskelet kaslar1 stimiile edilir. Afferent yollarin ve reseptorlerin stimulasyonu
sonucu, kasin kasilma mekanizmas: fasilite edilir ve kasta ortaya ¢ikan néromuskiiler
adaptasyon ile kas kuvveti artar.

Yaptigimiz bu ¢alismada her iki tedavi grubunu birbiriyle karsilastirdigimizda,
Manuel Tedavi Grubu’nda iist trapez kas kuvvetinde bir miktar azalma goriiliirken, bu
cevabin tersine PNF Grubu’nda iist trapez kas kuvvetinde bir miktar artis goriilmistiir.

Ancak gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Omuz fonksiyonlari

Literatiirde omuz patolojileri sonrast omuz fonksiyonlarini degerlendiren
cesitli dlgek ve anketler mevcuttur. Ancak bu dlgek ve anketler patolojiye 6zgii
degildir ve arastirmacilar uyguladiklari tedavinin omuz fonksiyonlarma olan etkisini
gosterebilmek i¢in kullandiklar1 6l¢ek ve anketleri rastgele bir yontemle seger. Bu da,
uygulanan tedavinin omuz fonksiyonlari iizerine olan etkinliginin tam olarak yansitilip
yansitilmadigi sorusunu akla getirir. Literatiirde adeziv kapsiilitli hastalarda omuz
fonksiyonlar1 farkli 6lgek ve anketlerle degerlendirilmis; calismalarda manuel
tedavinin omuz fonksiyonlarina olan etkisi konusunda farkli gortisler ileri stiriilmiistir.

Bu ¢alismalarda Chen ve ark.’1 (27), Yiasemides ve ark.’1 (28) adeziv kapsiilitli
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hastalarda omuz fonksiyonunu SPADI ile degerlendirmisler; mobilizasyon
uygulamasinin egzersiz ve hasta egitimine gére omuz fonksiyonlarinda ek fayda
saglamadigini ileri siirmislerdir. Vermeulen ve ark.’1 mobilizasyon teknikleri
uyguladiklar1 vaka serisinde 4 hastanin omuz fonksiyonlarin1 miikemmel, 2 hastanin
Iyi, 1 hastanin orta diizeyde oldugunu bildirmislerdir (21). Yang ve ark.’1 (31) omuz
fonksiyonunu “Flexilevel Scale of Shoulder Function” anketi ile degerlendirmisler;
eklem hareket acgikliginin son derecelerinde uygulanan veya hareketle uygulanan
mobilizasyon tekniklerinin fonksiyonelligi artirmada etkili oldugu sonucuna
varmislardir. Arastirmamizda omuz patolojilerinde sik kullanilan Basit Omuz Testi
(BOT)”, “Kol Omuz ve El Sorunlart Anketi (DASH)”, “Omuz Agr1 ve Yetersizlik
Indeksi (SPADI)” 6lgekleri kullanilmistir.  Arastirma sonuglarimiza gére manuel
tedavi teknikleri, Yang ve ark.’1 ile Vermeluen ve ark.’nin ¢alismalariyla uyumlu
olarak omuz fonksiyonlarini artirmigtir. Hem bu ¢aligmalar, hem de kendi
calismamizda manuel tedavi uygulamasi ile agrida azalma ve eklem hareket
acikliginda artisin saglanmasinin, omuz fonksiyonlarmi artirdifr diisiiniilebilir.
Manuel tedavi uygulamasi ile en fazla gelisme, SPADI yetersizlik ve BOT anketinde
(ylizde hesabina cevrilerek diger anketlerle karsilastirilmistir) goriilmiistiir. SPADI
yetersizlik anketi daha ¢ok fonksiyonlardaki zorlanmay1 degerlendirirken; BOT anketi
yetersizlik ve agriy1 beraber degerlendirir. Calismamizin sonucunda her iki anket ile
Olglilen omuz fonksiyonlarinda daha fazla gelisme goriilmesi, manuel tedavinin
ozellikle kol fonksiyonlarinda olduk¢a dnemli olan dis rotasyon hareket agikligina
olan olumlu etkisi nedeniyle aciklanabilir.

PNF tekniklerinin omuz fonksiyonlarina olan etkisinin arastirildigi az sayidaki
calismalardan birinde, Ravichandran ve ark.’1 adeziv kapsiilitli hastalarda PNF
teknikleri uygulamasi ile “Pensilvanya Universitesi Omuz Skoru Anketi’nin agri
parametresinde azalma ve fonksiyon parametresinde ise gelisme elde etmislerdir
(103). Akbas ve ark.’1 da PNF uygulamalarinin SPADI skorunda gelisme sagladigini
gostermislerdir (26). Arastirmamizda ise PNF tekniklerinin DASH anketinin “DASH
Is Modeli” alt biriminde ve SPADI anketinin “SPADI yetersizlik (dizabilite)” alt
biriminde saglanan gelismeler anlamli olmazken; BOT, DASH, SPADI anketinin agr1
alt birimi ve toplam SPADI degerlerindeki gelisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. BOT, DASH ve SPADI anketlerinde agri alt biriminde gelismenin
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olmasi bireylerin subjektif agr1 degisimini de yansitmaktadir. SPADI anketinin zorluk
boliimiinde anlamli gelisim olmamasi, omuz biyomekaniginde ve fonksiyonlarinda
olduk¢a onemli olan humerusun dis rotasyon eklem hareket agikliginda PNF ile
anlamli bir gelisme saglanmamasindan kaynaklanabilir. PNF uygulamasi ile, eklem
hareket agikligindaki artistan ¢ok, agridaki azalma omuz fonksiyonlarina daha fazla
yansimis olabilir.

Asuk ve ark.’1 manuel tedavi ile PNF tekniklerini karsilastirdiklar
calismalarinda, kullandiklar1 testin ismini vermeden giinlilk yasam aktivitelerini
degerlendirmisler ve her iki yontemin fonksiyonellik agisindan esit miktarda etkili
oldugunu bildirmislerdir (24). Arastirmamizda, Asuk ve ark.’nin (24) bulduklari
sonuglarla uyumlu olarak manuel tedavi ve PNF teknikleri ile omuz fonksiyonlarinin
gelistigi; ancak gruplarin omuz fonksiyonlarindaki gelisim ac¢isindan birbirine

tistiinliik saglamadig1 bulunmustur.
Yasam kalitesi

Aragtirmamizda yasam kalitesinin hem saglikla ilgili yonii, hem de saglikla
ilgili olmayan yonleri degerlendirilmistir. Aragtirmamizda yasam kalitesinin saglikla
ilgili yoniinii degerlendirmek i¢in SF-36 anketi, saglikla ilgili olmayan cevresel ve
kiltiirel faktorlere bagli olan kisinin kendi pozisyonunu algilamasina goére degisen
yasam kalitesi ise, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen EUROHIS-QOL anketi
kullanilarak degerlendirilmistir.

SF-36, kas-iskelet sistemi problemlerinde en sik kullanilan ve herhangi bir yasa
veya hastaliga 6zgii olmayan bir yasam kalite degerlendirme 6lgegidir. Gartsman ve
ark.’1 omuzu en sik ekileyen ve adeziv kapsiilitin de i¢cinde bulundugu bes patolojiyi
SF-36 ile degerlendirmisler ve omuz problemli hastalarin genel saglik skorlarinin
diisiik oldugu sonucuna varmiglardir. Ayrica, adeziv kapsiilitli bireylerin genel
populasyona gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, canlilik, sosyal fonksiyon ve
emosyonel rol skorlarinda énemli farkliliklar oldugunu gostermislerdir (155). Yapilan
bagka bir calismada adeziv kapsiilitli hastalarin fiziksel komponent (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1 ve genel saglik algis1) ve mental komponent
(canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal saglik) skorlarinin, adeziv

kapsiiliti olmayanlara gore daha diisiik oldugunu, ancak  fiziksel komponent



104

skorlarinin mental komponent skorlarina gore da fazla etkilendigini bulmuslardir.
Adeziv kapsiilitin siddetine bagli olarak SF-36’ nin fiziksel komponent parametresinin
ozellikle kadinlarda daha fazla azaldigini ortaya koymuslardir (154).

Bizim arastirmamizda saglikli bireylerden olusan bir kontrol grubumuz
olmadigi icin sonuglarimizi literatiirdeki bu calismalarin sonuglar ile karsilasgtirma
olanagimiz olmamistir. Dolayisi ile adeziv kapsiilitli hastalarda ve 6zellikle kadinlarda
bu skorun daha diisiik oldugunu dogrulayacak bir verimiz olmadigi i¢in bunu
destekleyecek bir sonucumuz yoktur. Ancak, arastirmamizda manuel tedavi
uygulamasinin, SF-36 Yasam Kalitesi anketinin fiziksel komponent skorlarindan olan
agr1 ve fiziksel fonksiyon parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme
sagladigi; buna karsilik fiziksel rol giigliigii ve genel saglik algisinda herhangi gelisme
saglamadigi sonucuna varilmistir. Manuel tedavi uygulamasi ile SF-36 nin mental
komponentine ait tiim parametrelerde (canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol
giicliigii, ruhsal saglik) ve benzer olarak yasam kalitesinin “EUROHIS-QOL” ile
toplam skor olarak degerlendirildigi yasam kalitesinde de anlamli bir gelisme olmadig1
goriilmiistiir. Calismamizda, SF-36 dan farkli olarak “EUROHIS-QOL” ile elde edilen
sonucun farkli olmasi, SF-36 yasam kalite anketinin fiziksel ve mental komponentleri
basta olmak tizere birgok alt komponentinin ayri ayri degerlendirmeye olanak vermesi,
buna karsilik “EUROHIS-QOL”n fiziksel ve mental komponentlerinin ise buna
olanak vermeyerek tiim komponentleri bir biitiin olarak degerlendirmesinden
kaynaklanabilir. Ayrica “EUROHIS-QOL”un mental komponent ile ilgili sadece bir
sorusunun, SF-36 Yasam Kalitesi Anketinin ise bes sorusunun olmasi ve igeriginin
daha detayli olmas1 da bu farkin ortaya ¢ikartmis olabilir.

Sonug olarak bu c¢alisma, adeziv kapsiilitli hastalara uygulanan manuel
tedavinin, basta agr1 ve fiziksel fonksiyonlar olmak iizere bireylerin fiziksel durumu
ile ilgili saglik durumlarini gelistirdigini; ancak ruhsal olarak saglik algilamalarini
gelistirmedigini ortaya koymustur. MT uygulamasi sonucunda saglikla ilgili
parametrelerde ¢ok onemli kazanglar elde edilmesi; ancak saglikla ilgili olmayan
yasam kalitelerinde herhangi bir gelisme elde edilmemesi, bu hastalarin rehabilitasyon
programlarinda MT uygulamasinin yanisira, biyopsikososyal yaklagimlara veya

psikolojik destege de yer verilmesi gerektigini gostermektedir.
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Calismamizda PNF uygulanan adeziv kapsiilitli hastalarda ise SF-36 Yasam
Kalitesi Anketinin fiziksel komponent skorlarinin sadece agr1 parametresinde; mental
komponent skorunun da sosyal islevsellik parametresinde anlamli diizeyde iyilesmeler
goriilmiistiir. Fiziksel ve mental komponente ait diger parametrelerde (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, genel saglik algisi, canlilik, emosyonel rol giigligii,
ruhsal saglik) herhangi bir gelisme olmamustir.

Calismamizin sonuglar1 PNF tekniklerinin adeziv kapsiilitli hastalarda fiziksel
durum ile ilgili saglik algisinin sadece agr1 parametresinde gelisme sagladigini;
manuel tedaviden farkli olarak fiziksel fonksiyonlarda herhangi bir gelisme
saglamadigin1 gostermistir. Yine manuel tedaviden farkli olarak mental komponentte
sosyal islevselligi gelistirdigi ortaya konulmustur. Sonug¢ olarak PNF Grubu’nda,
Manuel Tedavi Grubu’nda oldugu gibi “EUROHIS-QOL” skorlarinda herhangi bir
gelisme elde edilmemistir. Bu sonuglar da adeziv kapsiilitli hastalarin saglikla ilgili
olmayan yasam kalitelerinin gelistirilmesi i¢in, psikolojik yaklagim veya psikososyal
tedavi yontemlerinin de faydasi olacag goriisiinii desteklemektedir.

Manuel tedavi ve PNF teknikleri birbirleriyle karsilastirildiginda, manuel
tedavi ile fiziksel komponent skorlarinda (agr1 ve fiziksel fonksiyon) daha fazla
gelisim saglandigi halde, sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayni
sekilde PNF Grubunda Manuel Tedavi Grubuna gére mental komponent skorlarindan
sosyal islevsellik daha biliylik bir gelisme gosterdigi halde, gruplar arasi
karsilastirmada bu fark anlamli ¢gtkmamustir.

Manuel Tedavi Grubunda agrida azalmanin ve eklem hareket agikligindaki
artmanin daha fazla olmasinin, bize manuel tedavi uygulamasinin saglikla ilgili yasam
kalitesini daha fazla gelistirdigini diisiindiirmektedir. Her iki grupta fiziksel
komponent skorunun agr1 parametresinde (istirahat, aktivite, gece agrist ve subjektif
agr1) goriilen azalma, hem manuel tedavi, hem de PNF’in yasam kalitesinin agri
parametresi iizerine etkili oldugunu gostermektedir.

“EUROHIS-QOL” ile degerlendirilen yasam kalite skoru grup ici analizde
(tedavi Oncesi ve sonrasi) hi¢ bir fark aciga cikarmadigi halde, gruplar arasi
karsilastirmada PNF Grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya

cikarmistir. Bu durum aslinda PNF uygulamasinin daha etkili oldugunu, ancak grup
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icinde bu etkiyi gostermek icin gruplardaki birey sayisinin artirtlmasi gerektigini
gostermektedir.

SF-36 degerlerinde tedavi sonrasi her iki grupta da elde edilen tiim
parametrelerin degeri Tiirk toplumu i¢in belirlenen standart degerlerin altinda
kalmistir. Bu durum adeziv kapsiilitli hastalarda yasam kalitesine etki eden diger
faktorlerin de olabilecegi, bu faktorlere yonelik etkili tedavi yontemlerinin de

gelistirilmesi gerektigi seklinde yorumlanmustir.
Genel saghk diizeyi

Literatiirde adeziv kapsiilitli hastalarda genel saglik diizeyini degerlendiren
veya farkli tedavilerin etkilerini karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim
caligmamizda tedavi gruplan genel saglik diizeyi agisindan incelendiginde, hem
Manuel Tedavi Grubunda, hem de PNF Grubunda tedavi sonrasi olan gelismeler
anlamli bulunmamuistir. Sonuglarin anlamli olmamasi, genel saglik diizeyi anketinde
yer alan, giyinip-kusanma, dogrulma, yemek yeme, yiiriime, hijyen ve uzanma gibi alt
bagliklar altinda degerlendirilen aktivitelerin bazilarmm st ekstremite ile ilgili
olmamasi ve bazilarinmn da diger el ile kompanse edilebilir aktiviteler olmasindan
kaynaklanabilir. Ayrica, degerlendirmenin 0-3 puan gibi dar aralikta degerlendiriliyor
olmast da, ortaya ¢ikan gelismenin hassas olarak degerlendirmesine olanak
vermeyebilir. Belki de bizim 2 aylik tedavi siiremiz bu hastalardaki gelisimi
gostermeye yetecek kadar uzun bir siire olmayabilir. Hastalarimiz 3-6 ay gibi daha
uzun siire ile tedaviye alinacak olsaydi, bu sonuglarin daha hassas olarak
degerlendirebilmesi miimkiin olabilirdi.

Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda, PNF uygulamasi ile manuel tedaviye
gore genel saglik diizeyinde daha fazla gelisme saglanmis olmasina ragmen, sonuglar
istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplarin birbiri arasinda anlamli bir fark
olmamasi, omuz fonksiyonlari, agr1 ve kas kuvveti gibi genel saglik diizeyinde etkili
olabilecek parametreler agisindan her iki tedavinin de benzer etkiler aciga
cikarmasindan kaynaklanabilir. Ayrica, kontrol grubumuzun olmamasi, sadece iki
tedavi grubunun birbiri ile karsilastirilmasi, gruplar arasi karsilastirmadaki hassasiyeti

azaltmis olabilir.
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Adeziv kapsiilitli hastalarda manuel tedavi ve PNF tekniklerinin agri, eklem
hareket agikligi, omuz fonksiyonlari, yasam kalitesi ve genel saglik diizeyi {izerine
olan etkilerini inceledigimiz arastirmamiz sonucunda; hem MT, hem de PNF
yonteminin tedavi sonrasi agri, ¢ogu yondeki eklem hareket acikliklari, kas kuvveti,
omuz fonksiyonlari ve yasam kalitesinde anlaml1 gelismeler sagladig1; ancak birbirleri
ile karsilastirildiginda MT yonteminin PNF yontemine gore dis rotasyon hareketinde
daha fazla artis sagladigi; PNF yonteminin ise MT yontemine gore saglikla ilgili
olmayan yasam kalitesini daha ¢ok gelistirdigi bulunmustur. Bu sonuglar, adeziv
kapsiilitin  tedavisinde her iki yontemin de etkili oldugunu; kliniklerde
fizyoterapistlerin bu etkileri artirmak i¢in, bu yoOntemlerin birbirlerine gore olan
avantajlarin1 da gézoniinde bulundurarak, iki yontemi birlikte kullanmalarinin daha

biiyiik yarar saglayacag goriisiinii ortaya koymustur
Calismanin Limitasyonlari:

1. Arastirmamizin en 6nemli limitasyonu kontrol grubumuzun olmamasidir.
Her iki tedavi grubumuza uyguladigimiz hotpack, ultrason ve ev programi olarak
verilen Wand egzersizlerinin uygulanacag: bir Kontrol Grubu olabilseydi, bu gruptan
elde edilen veriler hem Manuel Tedavi Grubu, hem de PNF Grubu ile
karsilagtirilabilirdi. Boylelikle sonuglarda hem manuel tedavinin hem de PNF
tekniklerinin etkisini daha net veya izole olarak gosterilebilirdi ve buna bagl olarak
gruplarin  birbiri ile Kkarsilastirmasinda daha hassas bir istatistiksel analiz
kullanilabilirdi.

2. Gii¢ analizi sonuglarina gore giicli en diisilk parametre olan kas kuvveti
parametresi agisindan gruplardaki hasta sayisi artirilabilirdi ve kas kuvveti ile ilgili
sonuclardan veya karsilastirmalardan daha hassas sonuglar alinabilirdi.

3. Calismamimiz planlanirken hastalarin tedavi sonrasi 3-6 aylik takipleri
planlandig1 halde, hasta takiplerindeki zorluk ve ¢alisma siiremizdeki kisitlilik
nedeniyle hastalarin uzun donem takip sonuclar1 verilememistir. Ancak tedavisi

sonlanan hastalar i¢in takiplerimiz halen devam etmektedir.
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6. SONUCLAR

Aragtirma sonuglarimiza gore,

1. Manuel tedavi ve PNF tekniklerinin adeziv kapsiilitli hastalarda agr
siddetinin azaltilmasinda etkili oldugu goriilmiistiir. Adeziv kapsiilitli hastalarin agr1
siddetinin azaltilmasinda manuel tedavi ve PNF tekniklerinin birbirine iistiin olmadig1
bulunmustur. Bu nedenle adeziv kapsiilitli hastalarda agri siddetinin azatilmasi igin
fizyoterapistlerin manuel tedavi veya PNF tekniklerini birbirinin alternatifi olarak
kullanabilecegi sonucuna varilmistir.

2. Adeziv kapsiilitli hastalarda ilk ve en ¢ok kisitlanan eklem hareket acikligi
dis rotasyon olmakla birlikte, tiim yonlerde eklem hareket acikliginda limitasyon
goriilmektedir. Adeziv kapsiilitli hastalarda hem manuel tedavi hem de PNF
tekniklerinin eklem hareket agikliginin kazanilmasinda etkili oldugu bulunmus; ayrica
her iki teknigin dis rotasyon eklem hareket acikligi hari¢ diger yonlerdeki eklem
hareket a¢ikliginin kazanilmasinda birbirine {istiin olmadig1 goriilmiistiir. D1s rotasyon
eklem hareket acikliginin artirilmasinda ise manuel tedavinin PNF tekniklerine gore
daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gore adeziv kapsiilitli hastalarda dis
rotasyon eklem hareket agikliginin kazanilmasinda manuel tedavi yontemlerinin tercih
edilmesi gerektigi, diger yonlerdeki eklem hareket agikliginin kazanilmasinda ise
manuel tedavi veya PNF tekniklerinin birbirinin alternatifi olarak kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir.

4. Hem manuel tedavi hem de PNF teknikleri adeziv kapsiilitli hastalarin
serratus anterior, trapez orta parcasi, omuz abduktor ve dis rotator kaslarinin kas
kuvvetinde gelisme saglamistir. Bunlarin disinda manuel tedavi rhomboidler, omuz
ekstansorleri ve omuz i¢ rotatorlerinin kas kuvvetinde; PNF teknikleri ise, trapez iist
parca ve omuz fleksor kaslarmin kas kuvvetinde anlamli artislar ortaya ¢ikarmustir.
Manuel tedavinin PNF’ten farkli olarak rhomboidler ve i¢ rotatorlerin kas kuvvetinde
artis saglamasi, Manuel Tedavi Grubuna skapular mobilizasyon uygulamasi yapilmasi
ve boylelikle skapula ile iliskili kaslardaki kas spazminin ¢oziilerek kasin kasilma
mekanizmasinin uyarilmasindan kaynaklandigi distinilmistiir.  PNF Grubunda
Manuel Tedavi Grubundan farkli olarak trapez iist parcasi ve omuz fleksorlerinin
kuvvetlenmesine, PNF Grubuna uygulanan Fleksiyon-Abduksiyon-Dis rotasyon

paternininin neden oldugu diisiiniilmiistiir. Her iki teknik birbiri ile karsilastirildiginda
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arada herhangi bir farkin bulunmamasi ise, her iki yontemin de noral yollar etkileyen
ve kaslarda fasilitasyona yol agcan yontemler olmasi nedeniyle birbirine benzer sekilde
kuvvet artisina yol agtig1 sonucuna varilmaistir.

5. Hem manuel tedavinin hem de PNF tekniklerinin, skapulanin statik
pozisyonda degerlendirildigi skapular diskinezi {izerine herhangi bir etkisi
bulunmamastir.

6. Hem manuel tedavi, hem de PNF teknikleri adeziv kapsiilitli hastalarin omuz
fonksiyonlarinda gelisme saglamistir. Manuel tedavi ile hareket agikliginda saglanan
artisin, PNF tekniklerinde ise agr1 siddetindeki azalmanin hastalarin omuz
fonksiyonlardaki gelismeye daha fazla katki sagladigi goriilmiistiir. Ancak bu
tekniklerin omuz fonksiyonlarindaki gelismeye olan etkisi birbirine {istiin bulunmamis
ve bu yoniiyle rehabilitasyon programinda birbirlerinin yerine kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir.

7. Adeziv kapsiilitli hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesine (SF-36) etki
yoniinden manuel tedavi ve PNF teknikleri arasinda bir fark bulunmamistir. Bu
yoniiyle iki tedavi yonteminin birbirlerine istiinliigliniin bulunmadigi goriilmiistiir.
Ancak saglikla ilgili yasam kalitesinin grup i¢i degerlendirmelerinde Manuel Tedavi
Grubunda agr ve fiziksel fonksiyon parametreleri, PNF Grubunda ise agri ve sosyal
fonksiyon parametrelerinde anlamli gelismeler goriilmiistiir. Bu durum saglikla ilgili
yasam kalitesinin fiziksel komponentini PNF tekniklerinin degil, manuel tedavinin
gelistirdigini ortaya koymustur.

8. PNF teknikleri, manuel tedaviye gore adeziv kapsiilitli hastalarin saglikla
ilgili olmayan yasam kalitelerini (EUROHIS-QOL) gelistirmede daha etkilidir. Bu
etkinin belki de, PNF’te kullanilan tut-gevse tekniginin manuel tedaviye gore daha
fazla gevseme saglayarak hasta iizerinde psikolojik yonden daha iistiin bir etKi
yaratmasindan kaynaklandig diigtiniilmiistir.

9. Hem manuel tedavinin, hem de PNF tekniklerinin adeziv kapsiilitli
hastalarin genel saglik diizeyi iizerine anlamli bir etkisi bulunmamuistir. Bu sonug genel
saglik diizeyi anketinin {ist ekstremiteden cok alt ekstremite ve gévde fonksiyonlarini
veya uzanma giyinme, hijyen ve yemek yeme gibi st ekstremitenin bilateral

fonksiyonlarini icermesinden kaynaklandig: diistiniilmiistiir.
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10. Adeziv kapsiilitli hastalarin rehabilitasyonunda manuel tedavi ile PNF
tekniklerinin benzer etkinlige sahip olmasi nedeniyle Klinikte fizyoterapistlerin
manuel tedavi ve PNF yontemlerini birbirinin alternatifi olarak kullanabilecegi
sonucuna varilmistir. Ancak manuel tedavi yonteminin PNF yontemine gore, omuz
fonksiyonlarinda ve giinliik yasam aktivitelerinde ¢ok 6nemli bir yere sahip olan dis
rotasyon eklem hareket a¢ikligi lizerine daha etkili olmasi nedeniyle, adeziv kapsiilitli
hastalarin rehabilitasyonunda MT kullanimi ile tedavinin etkinliginin artacagi kararina
vartlmigtir. PNF’in, MT yontemine gore saglikla ilgili olmayan yasam kalitesini daha
fazla artirmasi da, iki yontemin birlikte kullaniminin tedavinin basarisini artiracagi ve

fizyoterapistler i¢in klinik pratikte oldukga yararli olacagi yoniinde yorumlanmaistir.

Oneriler:

1. Ileri bir calisma olarak nedene yonelik en etkili tedavi yontemi konusunda
literatiire yol gosterici olmasi agisindan, idiopatik ve edinsel nedenlere bagli adeziv
kapsiilit tanis1 alanlar iki ayr1 grup olarak ele alindiktan sonra manuel tedavi ve PNF

tekniklerinin etkileri bu gruplar i¢in igin ayr1 ayr incelenebilir.

2. Adeziv kapsiilitli hastalarda kas kuvvetini veya kastaki hipo ve
hiperaktivasyonu degerlendirmek, kas aktivasyon veya zamanini 6l¢gmek tizere EMG
veya dinamik EMG’nin kullanildig1 daha ileri ¢aligmalar yapilabilir. Ayrica kaslardaki
atrofiyi degerlendirmek i¢in kas Ultrasonografisi yapilan ileri c¢aligmalar

gergeklestirilebilir.

3. Adeziv kapsiilitli hastalarda farkli PNF paternleri ve tekniklerinin hastalarin

semptomlari tizerine olan etkilerinin karsilastirildigi ¢alismalar yapilabilir.

4. Adeziv kapsiilitli hastalarda Cyriax, Mulligan, Maitland yontemi gibi farkli
manuel tedavi tekniklerinin hastalarin semptomlar1 {izerine olan etkilerinin
karsilastirildigi ¢calismalar yapilabilir.

5. Adeziv kapsiilitli hastalarda manuel tedavi ve PNF tekniklerinin en az 6 aylik

dénemi kapsayan uzun dénem sonuglariin arastirildigi caligmalar yapilabilir.



111

Hipotez 1: Adeziv kapsiilitli hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan manuel
tedavi ve PNF uygulamalar arasinda agr1 siddeti, eklem hareket agikligi, kas kuvveti
ve skapular diskinezi yoniinden fark vardir.

Bu hipotezimize gore ¢alismanin sonucunda H1 hipotezi eklem hareket agikligi
acisindan kabul edilmis, digerleri i¢in reddedilmistir.

Hipotez 2: Adeziv kapsiilitli hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan manuel
tedavi ve PNF uygulamalari1 arasinda omuz fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi ve genel
saglik diizeyi yoniinden fark vardir.

Bu hipotezimize gore c¢alismanin sonunda, H2 hipotezi yasam kalitesi

acisindan kabul edilmis, digerleri i¢in reddedilmistir.
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8. EKLER
EK-1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Cahismanin Adx
“Manuel Tedavi ve Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Tekniklerinin Adeziv
Kapsiilitli Hastalarda Eklem Hareket Aciklig1, Agr1 ve Fonksiyonlar Uzerine Etkisi”
Adli Arastirma I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
Degerli Katilimet,
Bu calisma bir yiiksek lisans tezi arastirmasidir. Bu arastirma, Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Ortopedi
Unitesi’nde yapilmaktadir. Arastirma, kolunu yukari kaldirmakta zorluk geken veya
kolunu hareket ettirirken agrist ve hareket limitasyonu olan adeziv kapsiilitli kisilere
yapilacaktir. Doktorlarin rutin muayene sonucu adeziv kapsiilit tanist koydugu
hastalara yapilacak, arastirmamiza 6zgii tedavi 6ncesi veya sonrast MR gibi tetkikler
istenmeyecektir. Bu arastirma, hastalarin tedaviden daha fazla fayda gérmeleri igin
disaridan yapilacak bazi 6zel fizyoterapi yontemlerini igermektedir. Uygulamalar
sirasinda ilag, enjeksiyon, kesi gibi uygulama yontemleri veya rontgen, manyetik
rezonans ve kan alma gibi taniya yonelik islemler kullanilmayacaktir.
Calismanin Amaci
Bu arastirmanin amaci, adeziv kapsiilit tanis1 almis hastalarda manuel tedavi ve
fizyoterapi alaninda kullanilan bir egzersiz yontemi olan Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon Tekniklerinin kolun hareket acikligi, hissedilen agr1 diizeyi ve giinliik
hayatinizdaki kolunuzla ilgili fonksiyonlar iizerine etkisini incelemek, sizin bu
miidahalelerden memnuniyetinizi degerlendirmektir. Bu arastirma ile adeziv kapsiilit
tanis1 almis olan hastalarda agriy1 en etkili olarak azaltan, kol hareketlerini en hizl
olarak acan ve kolun en erken donemde hareketliligini saglayan yontem bulunmaya
caligilacaktir. Aragtirmamiza destek verdiginizde, sizinle ayni durumu paylasan
kisilerin daha dogru yontemlerle tedavi olmasina katkida bulunmus olacaksiniz. Bu
nedenle bu ¢aligmaya katilmaniz veya bu tedavi programina katilmay kabul etmeniz,
hem saglik¢1 olarak bizim, hem de diger hastalar i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir.
Calisma Hakkinda Genel Bilgiler
Aragtirmamiza katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 30 kisidir. Arastirmamizda
iki farkli grup olacaktir. Arastirmaya katilmayi kabul eden goniillii bireyler, bu
gruplara rastgele ayrilacaktir. Calisma sonucunda elde edilen veriler dogrultusunda
diger gruba uygulanan tekniklerin daha faydali olmas1 durumunda size de diger gruba
uygulanan teknikler uygulanacaktir._ Caligmaya katilmay1 kabul ederseniz tedaviniz
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Béliimii Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilacaktir. Omuzunuzun ne kadar
etkilendigini belirlemek i¢in ilk 6nce omuz ekleminiz iinitemizde degerlendirilecektir.
Tedaviden ne kadar fayda gordiigiiniiziin anlasilmasi i¢in 2 ay sonunda omzunuz
yeniden degerlendirilecektir.

GoOniilliintin Ad1 ve Soyadinin Bas Harfleri



Arastirmaya Devam Etmeniz i¢in Ongoriilen Siire
Tedaviniz 2 ay siirecektir. 2 ay boyunca haftada 3 giin birer giin arayla tedaviye devam

etmeniz gerekmektedir. Uygulanan yontemler sonucu dokularinizin dinlenmesi igin
tedaviye birer glin ara verilecektir. Bu siirelere bir kez tedavi 6ncesi ve bir kez de
tedavi sonrast degerlendirmeniz eklendiginde toplamda 26 kez Ortopedik
Rehabilitasyon ~ Unitesi'ne  gelmeniz ~ gerekmektedir.  Istediginiz  takdirde,
degerlendirme ve tedavinin tiim asamalarinda yaninizda bir yakininizin bulunmasina
izin verilecektir.

Cahsma Kapsaminda Yapilacak islemler

Degerlendirme Sirasinda Yapilacak islemler

Yasiniz, boyunuz, kilonuz, mesleginiz, dominant eliniz, etkilenen kolunuz, medeni
haliniz, egitim durumunuz, ana sikayet, hikaye, geg¢irilmis cerrahi operasyon,
dzgecmis ve soygecmis ve kullandigimiz ilaglar kaydedilecektir. ilk ve son seansta
omuzunuzda hissettiginiz agri siddetinin derecesi, kolunuzu ne kadar hareket
ettirebildiginiz, omuz ¢evresi kaslarimizin kuvveti ve giinliik hayattaki aktiviteleri ne
kadar kolay yapabildiginiz degerlendirilecektir.

10 cm’lik bir dogru iizerinde istirahatte, aktivite sirasinda ve gece hissettiginiz agri
siddetinizi isaretlemeniz istenecektir. Bu ¢izgide baslangi¢ noktasit (0) agrinin hig
hissedilmedigi anlamina gelmektedir. Baslangic noktasindan uzaklasildig1 oranda agri
siddetinin de artmis oldugunu ifade eder. 10 rakami dayanilmayan siddette agri
hissedildigi degerdir.

Eklem hareket siniriniz siz sirtiistii rahat bir sekilde uzanirken gonyometre isimli pergel
benzeri basit bir ag1 6lger ile degerlendirilecektir. Yardimsiz olarak dirseginiz diiz bir
sekilde kolunuzu yukar1 kaldirdigimiz a¢1 ol¢iiliip kaydedilecektir. Yardimsiz olarak
dirseginiz diiz bir sekilde kolunuzu yandan acabildiginiz a¢1 6l¢iiliip kaydedilecektir.
Dirseginiz yatakta, omuz seviyesinde ve 90 ° biikiilii iken elinizi bag yoniinde ve ayak
yoniinde hareket ettirmeniz istenecek ve acilar olgiilerek kaydedilecektir. Ayni
hareketleri fizyoterapist size yaptiracak ve agilar dl¢iiliip kaydedilecektir.

3. Kas kuvvetiniz, sizi zorlamadan basit bir kas testi ile degerlendirilecektir. Kas
kuvvet testleri her iki kolunuza da uygulanacaktir. Olgiimler siz sirtiistii
uzanirken, yiizilkkoyun uzanirken ve otururken kol hareketinize direng veren bir
alet ile yapilacaktir. Her bir kas igin 3 tekrarli 8l¢iim yapilacaktir. Olgiim dncesi
test size anlatilacak ve deneme yapilacaktir. Ol¢iim sirasinda dijital bir kas testi
cihaz1 kullanilacaktir.

Sirt {istli pozisyonda ve dirseginiz biikiilii iken sizden tavana dogru uzanmaniz
istenecektir. Bu sirada size, kas testi cihazi ile dirseginiz iizerinden kars1 kuvvet
uygulanacak ve oOlciilen deger kaydedilecektir.

Goniilliiniin Ad1 ve Soyadinin Bas Harfleri
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Yiiziikkoyun pozisyonda iken elinizi karsi kalganiz iizerine denk gelecek sekilde ve
kalcanizla eliniz arasinda bosluk olmasi istenecektir. Size kas testi cihazi ile kiirek
kemiginizin alt kismindan kars1 kuvvet uygulanacak ve olgiilen deger kaydedilecektir.

Yiiziikoyun pozisyonda ve dirseginiz diiz bir sekilde géovde yaninda iken kolunuzu
kaldirmaniz istenecektir. Bu sirada size, kas testi cihazi ile dirseginizin hafif
yukarisindan kars1 kuvvet uygulanacak ve olgiilen deger kaydedilecektir.

Yiiziikoyun pozisyonda iken dirseginiz omuz seviyesinde, dirseginiz 90 ° biikiili ve
avug iciniz yere bakar pozisyonda iken eliniz ve dirseginizi yukari kaldirmaniz
istenecektir. Bu sirada size, kas testi cihaz ile kiirek kemiginizin omurganiza bakan
kismindan direng uygulanacak ve 6l¢iilen deger kaydedilecektir.

Yiiziikoyun pozisyonda iken dirseginiz omuz seviyesinde, dirseginiz 90° biikiilii ve
avuc iciniz yere bakar pozisyonda iken el bileginizi basiniz yoniinde yukari
kaldirmaniz istenecektir. Bu sirada size, karsi kuvvet el bileginizin iizerinden
uygulanacak ve oOlciilen deger kaydedilecektir.

Yiiziikoyun pozisyonda iken dirseginiz omuz seviyesinde 90° biikiilii ve avug i¢iniz
yere bakar pozisyonda iken el bileginizi ayaginiz yoniinde yukari kaldirmaniz
istenecektir. Bu sirada size, karsi kuvvet el bileginizin iizerinden uygulanacak ve
oOl¢iilen deger kaydedilecektir.

Oturma pozisyonunda iken dirseginizi diiz tutarak omuz seviyesine kadar kolunuzu
kaldirmaniz istenecektir. Bu sirada, size karst kuvvet dirsek ekleminizin hafif
yukarisindan uygulanacak ve 6l¢iilen deger kaydedilecektir.

Oturma pozisyonunda iken dirseginizi diiz tutarak omuz seviyesine kadar kolunuzu
yandan yukari1 kaldirmaniz istenecektir. Bu sirada size, kars1 kuvvet dirsek ekleminizin
hafif yukarisindan uygulanacak ve 6l¢iilen deger kaydedilecektir.

Oturma pozisyonunda iken omuzlarinizi kulaklarimiza degdirecek sekilde yukari
kaldirmaniz istenecektir. Bu sirada size, karsi kuvvet omuzlarmizdan asagi yonde
uygulanacak ve 6l¢iilen deger kaydedilecektir.
4. Kiirek kemiginizin omurganizla olusturdugu eklem ile omuz ekleminizin es
zamanli
calisip c¢alismadigini kontrol etmek amaciyla farkli kol pozisyonlarinda kiirek
kemiginizin alt ucu ve omurganiz arasindaki mesafe mezura ile olgiilecektir. Bunun
i¢in kollariniz ii¢ farkli sekilde pozisyonlanacaktir. Ik pozisyonda kollariniz serbest
ayakta durdugunuz pozisyondur. Ikinci pozisyon, elleriniz belde iken ayakta
durdugunuz pozisyondur. Ugiincii pozisyon basparmagimz yeri isaret eder sekilde ve
kollariniz1 omuz seviyesine kadar kaldirdiginiz pozisyondur.
Gondilliiniin Ad1 ve Soyadinin Bag Harfleri
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5. Ginliik hayatinizdaki aktiviteleri yaparken ne kadar zorlandiginiz1 belirlemek

icin size

cesitlianketler uygulanacaktir. Anketler kisa sorulu olup, doldurmaniz igin kisa bir
siirenizi alacaktir. Anket ile size sorulan sorularin tiimiine i¢tenlikle ve dogru cevap
vermeniz Onemlidir. Sorulara verdiginiz cevaplarla ilgili olarak size herhangi bir
yorum yapilmayacak ve negatif davranista bulunulmayacaktir. Anketi doldurma
sirasinda istemediginiz sorulara cevap vermeyebilir veya anketi sonlandirabilirsiniz.
Calismamizda alt1 farkli anket kullanilacaktir.

[k anketimiz olan “Basit Omuz Testi” sorulara evet-hayir seklinde cevap vermenizi
isteyen 12 kisa sorudan olusmaktadir. Giinliik hayatinizda fonksiyonlarinizi ve
semptomlarinizi degerlendiren bir ankettir. Basit Omuz Testi anketini tamamlamaniz
3 dakikadan az bir siirenizi alacaktir.

Ikinci anketimiz olan “Kol Omuz ve El Sorunlart Anketi” fonksiyonlarinizi
degerlendiren bir ankettir. Anket {i¢ boliimden olusmaktadir. Iki boliimii istege bagh
olarak doldurulabilen spor ve miizisyen boliimii igerir. Otuz sekiz soruluk bir ankettir.
Anketi tamamlamaniz yaklasik 5-7 dakikalik siirenizi alacaktir.

Ucgiincii anketimiz “Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi” agrimzi ve giinliik hayattaki
fonksiyonlarimizi yaparken ne kadar zorluk ¢ektiginizi degerlendiren, iki bolimden
olusan bir ankettir. Ik béliim son 14 giin igerisinde yasadiginiz en kétii agr1 diizeyi,
etkilenmis taraf zerine yatma, yukari uzanma, boyun arkasina uzanma, itme aktivitesi
sirasindaki agr1 siddetini degerlendirir. Disabilite skalast 8 kisa sorudan olusur.
Sizlerin kisisel bakim, giyinme ve tasima aktiviteleri sirasinda yasadigi kisitlilik
diizeyini sorgulayarak dizabilite diizeyini degerlendirir. Anketi tamamlamaniz
yaklasik 5 dakikanizi alacaktir.

Dérdiincii anketimiz “Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi” dir. 8 kisa sorudan
olusan bir ankettir. Olgek sorularindan 2 tanesi genel saglik ve genel yasam kalitesi
sorularini icermekteyken geri kalan 6 soru ise bedensel, ruhsal ¢evresel ve sosyal
boyutlart igeren sorulardan olusmaktadir. Anketi doldurmaniz yaklasik 3 dakikanizi
alacaktir.

Besinci anketimiz “Yasam Kalitesi Formu” fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol
kisitlamalari, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve sagligin genel olarak algilanmasi
gibi saghigin 8 boyutunu 36 madde ile degerlendirir. 11 sorudan olusur. Anketi
tamamlamaniz yaklagik 5 dakikanizi alacaktir.

Altinc1 anketimiz “Saglik Degerlendirme Anketi” 8 bolim seklinde 20 maddeden
olusan, giinliik yasam aktivitelerinizi degerlendiren bir dlgektir. Olgegi olusturan



boliimler, giyinip-kuganma, dogrulma, yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma,
kavrama ve giinliik isler seklinde olup, her boliim iki veya iic madde i¢ermektedir.
Anketi tamamlamaniz yaklasik 10 dakikanizi alacaktir. Yanitlarinizi, sorularin altinda
yer alan secenekler arasindan uygun olani daire igine alarak ya da agik uclu sorularda
sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden
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fazla secenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin segenekleri
isaretleyiniz.

Eger sorunun yanitlar1 arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan
secenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi diger segenegindeki bosluga
yaziniz. Istediginiz soruyu cevaplamama hakkina sahipsiniz. Anketlerden elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaclar
icin”) kullanilacaktir. Anketi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

e Tedavi Sirasinda Yapilacak Islemler

Tedavide her iki gruptaki hastalarin omuzuna ilk 6nce dokular1 1sitmak amaciyla
yiizeyel 1s1 ajani olan hotpack 20 dakika siire ile uygulanacaktir. Daha sonra derin
1sitma amaglt  ultrason 5 dakika siire ile uygulanacaktir. Ultrason ve hotpack
uygulamalar1 rahat oturma pozisyonda yapilacaktir. Bu uygulamalardan sonra
fizyoterapistiniz ekleminizdeki hareket sinirini artiracak ve agrinizi azaltacak teknikler
olan manuel tedavi tekniklerini bir gruba, proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon
tekniklerini diger gruba uygulayacaktir. Her iki teknik de, el ile uygulanan ve kisith
eklemlerdeki hareketliligi artiran yontemlerdir. Kolunuzu tam yukari kaldirabilmeniz,
omuzun ve kiirek kemiginizin omurganizla olusturdugu eklemlerdeki hareketlilige
baglidir. Siz kolunuzu kaldirirken omuz ekleminizi olusturan kemikler, birbirleri
tizerinde kayma, yuvarlanma ve donme hareketi yaparlar. Bu hareketlerin
mekanizmas1 adeziv kapsiilitli hastalarda bozulur ve kolun hareketliligi kisitlanir.
Kiirek kemiginizin omurganizla olusturdugu eklem, kolunuzu tam olarak yukar
kaldirabilmeniz i¢in olduk¢a 6nemlidir. Kiirek kemiginizin hareketliliginin bozulmasi,
kol fonksiyonlarmizi olumsuz etkiler. Manuel tedavi yontemleri ile eklemleri
olusturan kemiklerin dogal hareketliligi saglanarak kolunuzu daha rahat hareket
ettirebilmeniz saglanir.

Manuel tedavi yonteminde kiirek kemiginizin normal hareketliligini saglamak i¢in siz
tedavi yataginda yan yatacaksiniz. Fizyoterapist, kiirek kemiginizi kavrayacak ve
kemiginizin dogal hareketinin oldugu tiim yonlerde (yukari-asagi, i¢-dis yuvarlak, ic-
dis kayma) hareket ettirecektir. Her yon i¢in ayr1 ayr1 8 tekrarl olacak sekilde bu
hareketlilik saglanacaktir.



Omuz ekleminizi olugturan kemiklerin normal hareketliligini saglamak i¢in omuzunuz
acik olacak sekilde sizden sirt {istii uzanmaniz istenecektir. Fizyoterapist, uzun kol
kemiginizin her iki ucundan kavrayacaktir. Fizyoterapist, her iki eli ile hafif kuvvet
uygulayarak uzun kol kemiginizi ayaklariniz yoniinde hafif¢e hareket ettirecek ve 15-
20 saniye siire ile siz agr1 hissetmeden gidebilecegi son noktada tutacaktir. Islem 8
tekrarli uygulanacaktir.

Diger uygulanacak islem yine omuzlarimiz agik bir sekilde sirt {istii uzanirken
uygulanacaktir. Dirsek ve omzunuz tedavi yataginda ve ayni hizada iken dirseginiz 90
derece biikiilii olacak sekilde pozisyonlanacaktir. Fizyoterapist, uzun kol kemiginizin
her iki ucundan kavrayacaktir. Fizyoterapist, her iki eli ile hafif kuvvet uygulayarak
uzun kol kemiginizi sirtiniz yoniinde hafifge hareket ettirecek ve sizin agr
hissetmediginiz son noktada 5 saniye siire ile tutulacaktir. Islem 8 tekrarl
uygulanacaktir.
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Kol hareketi, bir¢ok kasin birbiriyle baglantili olarak c¢alismasi sonucu olusur.
Proprioseptif ndéromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri ise beraber ¢alisan bu
kaslardan bazilarinin gevsemesini bazi kaslarin ise kuvvetlenmesini beyninize
egzersiz yoluyla Ogretir. Beyninizin kaslarimizin farkinda olmasmi ve kaslariniz
tizerindeki kontroliinii artirmay1 amaglar.

PNF yontemlerini uygulamak amaciyla sizden tedavi yatagina etkilenen kolunuz iistte
kalacak sekilde yan yatmasi istenecektir. Sizden kiirek kemiginizi 6ne-yukari (buruna
dogru) ¢ekmeniz istenecektir. Bu sirada size omzunuzun iist kismindan hafif direng
uygulanacaktir. Daha sonra kiirek kemiginizi asagi ve arkaya dogru itmeniz
istenecektir. Bu sirada size kiirek kemiginizin alt kismindan hafif direng
uygulanacaktir. Her iki uygulama 8 tekrarli yapilacaktir.

Sizden tedavi masasina sirt listii uzanmaniz istenecektir. Kolunuzu dirseginiz diiz
tutarak ve kolunuzu bagparmaginiz yoniinde ¢evirmis bir sekilde karsi taraf kalgcaniz
tizerine  yerlestirmeniz istenecektir. Fizyoterapist eliniz arka yiizii ve dirsek
seviyenizden el temas: saglayacaktir. Sizden kolunuzu yana, yukar1 ve disa dogru
acmaniz istenecektir. Agrisiz yapabildiginiz son noktaya kadar ilerlenecektir. Bu
noktada sizden kolunuzu hafifce karsi1 kalganiza dogru yeniden ¢ekmeniz istenecek ve
fizyoterapist sizin bu hareketinize yaklasik 6-8 saniye siire ile hafif bir direng
uygulayacaktir. Dolayisiyla kolunuzda herhangi bir hareket aciga c¢ikmayacaktir.
Yaklagik 6-8 saniye sonra sizden kolunuzu gevsek birakmaniz istenecek ve kolunuz
fizyoterapist tarafindan agrisiz bir sekilde yan, yukar1 ve disa dogru gotiiriilecektir.
Sizden bu noktada yeniden kolunuzu karsi taraf kalganiz {izerine dogru ¢ekmeniz
istenecek ve fizyoterapist tarafindan sizin bu hareketinize karsi yeniden yaklasik 8
saniye siire ile diren¢ uygulanacaktir. Bu islem bir kez daha (toplamda 3 kez) ayni



islem tekrarlanacaktir. 3. Tekrardan sonra sizden kolunuzu yeniden karsi taraf
kalcaniz tizerine dogru ¢ekmeniz istenecek ve buna izin verilecektir. Bu islem tek
seferlik uygulama olup tek seansta toplamda 8 tekrarli yapilacaktir.

Ekleminizde kazanilan hareket agikligini korunmasi igin sizlere kolunuzda rahatlama
hissedeceksiniz. Ekleminizde kazanilan hareket agikligini korunmasi i¢in sizlere evde
de uygulamaniz i¢in egzersiz programi dgretilecektir. Ayni egzersizleri seans sirasinda
fizyoterapistiniz ile yeniden yapacaksiniz. Verilen egzersizleri uyanik oldugunuz her
saat basi ve 10 tekrar ile diizenli olarak yapmaniz kolunuzdaki hareket ag¢ikliginin
devam etmesini saglayacaktir. Egzersizleri sopa ile agriniz izin verdigi oOlgiide
yapmaniz istenecektir. Egzersizleri agiklayan bir brosiir size verilecektir. Egzersizleri
kisa agiklamak gerekirse;

v" Dirsek diiz bir sekilde sopay1 6nden kaldirmak
Dirsek diiz bir sekilde sopay1 yandan kaldirmak
Dirsek diiz bir sekilde sopay1 govdenin arkasina dogru itmek
Dirsekler biikiilii iken sopay1 saga ve sola dogru hareket ettirmek
Etkilenen kolunuz asagida, diger kolunuz yukarida olacak sekilde yardimci bir
araci (havlu, carsaf v.b.) govde arkasindan kavrayip hafifce sirt1 sivazliyor gibi
hareketi yapmak
Tek seanslik tedaviniz toplam 1 saat siirecektir.

ASRNENEN
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Degerlendirme veya Tedavi Sirasinda Olusabilecek Riskler

Bu programda kullanilacak egzersiz yontemleri veya uygulamalar, eklemlere, kaslara
veya diger yapilara herhangi bir zarar vermedigi ve zorlayici olmadigi i¢in uygulama
sirasinda agr1 hissetmeyebilir ya da ¢ok hafif diizeyde hissedebilirsiniz. PNF
uygulamalarinin birgok kasa hitap etmesinden dolayir seans sonrasi kaslarda hafif
yorgunluk artis1 olabilir. Bu yiizden PNF uygulamalar1 sonucu 6zellikle ilk seanslarda
1-2 giin siirebilecek hafif agr1 artisiniz olabilir. Tedaviye devam ettik¢e kolunuzdaki
hareket sinir1 artacak, agrilariniz azalacak ve giinliik hayatinizda kolunuzu daha rahat
kullanabileceksiniz. Manuel tedavi yontemleri agrisiz yontemler olup uygulama
sirasinda agr1 hissetmeyeceksiniz. Manuel tedavi yontemleri eklemde yer alan
yapisiklar actifindan dolay1 uygulama sonrasinda 1-2 giin siirebilecek hafif agr1 artisi
olma ihtimaliniz vardir.

Uygulanacak Tedavinin Alternatifleri

Sizinle ayn1 durumu paylasan hastalarin tedavisi i¢in diinyada kabul edilmis standart
fizyoterapi  programi  yoktur. Dolayisiyla, bircok fizyoterapi programi
uygulanmaktadir. Calismanin amac1 sizinle ayni durumu paylasan hastalarda klinikte
en c¢ok fayda goriilen yontemlerden biriside manuel tedavi ve proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon tekniklerini karsilastirmaktir. Bununla birlikte fizyoterapi



alaninda farkli egzersiz cesitleri, omuz c¢evresinde dolasimi artirmaya yonelik
elektroterapi cihazlari, masaj yontemleri sizinle ayni saglik problemini paylasan
hastalara uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemlerinden hemen sonrada agrinizda hafif
artis olabilir. Bu uygulanan tedavi yontemleri sonucunda da agrinizdaki kalic1 azalma
ve fonksiyonlarinizdaki artis ancak zamanla olacaktir. Hekim size gerek oldugu
takdirde cerrahi secenekler, ilag tedavileri, tibbi girisimler gibi yontemleri 6nerebilir.

Kimliginiz ve saghginiz ile ilgili bilgilerin korunmasi

Calisma i¢in soy isim, soy ismin bas harfi veya dogum tarihi gibi kisisel olarak
taninmanizi

saglayacak bilgiler toplanmayacaktir. Yasalar tarafindan gerekmedik¢e isminiz
arastirma kliniginin disinda ifsa edilmeyecektir. Kimliginizin korunmasini saglamak
amactyla arastirmada gorevli olan

fizyoterapist verilerinizi tanimlayacak 6zel bir kod ile degistirecektir. Bu kodu, kisisel
bilgilerinizle iliskilendirmeyi sadece arastirmada gorev alan hekim, danisman ve
fizyoterapist yapabilir. Calisma sirasinda size ait degistirilmis kod ve saglik verileriniz
sifreli bir bilgisayar ve sifreli bir programda kayit altina alinacaktir. S6z konusu
bilgisayar sadece arastirma verilerini kayit altina almak i¢in kullanilmakta ve diger
zamanlarda kapali tutulmaktadir. Veriler kimsenin olmadigi, sessiz ve kapali bir
ortamda kayit altina alinmaktadir. Dolayisiyla, s6z konusu erisime kamuoyundan
herhangi bir kimsenin ulasabilmesi s6z konusu degildir.

Bununla birlikte, aragtirmanin sagligr agisindan ¢alismay1 yapan sorumlu aragtirmaci
veya yardimci sorumlu kisiler, aragtirmanin etik kurul iiyeleri, izleyiciler, yoklama
yapan kisiler ve diger ilgili saglik otoriteleri arastirmanin saghigi agisindan sizin
orijinal tibbi kayitlariniza (doktor muayene bulgulari, tahlilleriniz gibi hastane saglik
islemleriniz) dogrudan erisebilecektir. Ancak tibbi kayitlarimiza ulasildiginda dahi
kimliginiz ve saghk bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yukarida belirtilen arastirmada
gorevli kisiler hari¢ herhangi bir kimse bilgilerinize ulasamayacaktir. S6z konusu
kisiler (sorumlu veya yardimei sorumlu kisiler,
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aragtirmanin etik kurul iiyeleri, ¢alistigimiz arastirma kurumunun ve ilgili diger saglik
kurumlarinin otoriteleri) resmi gorevli olup verilerinizi asla diger kisilerle
paylasmayacak, arasgtirmanin dogrulugunu kontrol edecek kisilerdir. Arastirmamiz
sonucu elde edilen veriler yaym amagli kullanildiginda kimliginiz ve iletisim
bilgilerinize ait kayitlar asla kamuoyu, resmi olmayan bir kurum ya da aragtirmamizda
yer almayan herhangi bir kisi ile paylasilmayacaktir. Verileriniz ¢alismada gorevli
kisilerin giivencesi altindadir. Yazili olarak verilen bilgilendirilmis goniillii olur
formunu veya onam formunu imzaladiginizda, siz veya sizin kanuni temsilciniz sdz
konusu ilgili erisime izin vermis olacaktir.



Arastirma konusuyla ilgili olarak veya sizin arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz
zamaninda bilgilendirileceksiniz. Arastirma ile ilgili sizin a¢inizdan makul Sl¢lide
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadigi zaman, bu durum hakkinda
bilgilendirileceksiniz.

Aragtirmaya katilmaniz goniilliilik esasina baghdir. Arastirmaya katilmayi
reddederseniz herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmayacak, hi¢bir hakkinizi
kaybetmeyeceksiniz. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde sizden hig bir iicret
talep edilmeyecek, yol ve yemek masraflar1 da dahil olmak iizere size de higbir iicret
O0denmeyecektir. Bununla birlikte, tedavi licretiniz SGK’dan kesintiye ugramayacak;
boylece istediginiz saglik kurumundan ayni taraf omzunuzdan yeniden tedavi alma
hakkina da sahip olacaksiniz. Istediginiz zaman, arastirmadan c¢ekilme hakkina sahip
olacaksiiz. Arastirmadan cekildiginizde de size herhangi bir ceza uygulanmayacak,
farkli hicbir davranigla karsilasmayacak ve higbir hakkinizi kaybetmeyeceksiniz.
Calismaya goniillii olarak katilmayi kabul ettiginizde tedavinize ard arda 6 seans
devam etmemeniz durumunda ¢alismadan

cikarilacaksiniz. Arastirmadan c¢ikarilldiginiz takdirde de isterseniz tedavinize
kurumumuzda veya baska bir kurumda tedaviye devam etme hakkina sahip
olacaksimiz. Arastirma katilimcisi olarak haklarmiz ile ilgili bir sorunuz var ise
Hacettepe Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, 06100 Sthhiye/Ankara, 0312
305 15 80/150 ile iletisime geciniz. Bagimsiz Etik Kurul, ¢alisma goniilliisiiniin
haklarin1 ve iyilik halini g6z 6niinde tutarak arastirma ¢alismasinin devam eden etik
incelemesini yapan bilimsel ve bilimsel olmayan bireylerden olusan gruptur.

Katihhmcinin beyani;
Saymn arastirma ekibi gorevlisi/gdrevlileri tarafindan, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi Boliimii’'nde bir calisma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma 1ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
caligmaya katilimci olarak davet edildim. Bu ¢aligsma ile ilgili 10 sayfadan olusan yazili
bilgileri okudum ve anliyorum. Calisma prosediirleri tarafima agiklandi ve soru sormak
icin tarafima yeterli slire tanindi. Eger bu ¢calismaya katilirsam arastirmaci ile aramizda
kalmas1 gereken bilgilerin gizliligine bu ¢alisma sirasinda da biiylik bir 6zen ve saygi
ile yaklasilacagina inaniyorum. Calisma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi. Hekim, Etik Kurulu/Diizenleyici Otoritelere
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(ve Kimligim ve saghigimla ilgili bilgiler nasil korunacak? Baslikli boliimde belirtilen
digerlerine) bu bilgi sayfasinda tanimlandigi iizere verilerime erisimleri i¢in izin
veriyorum. Calisma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da ¢alismaya katildigim icin herhangi bir Odeme



yapilmayacaktir. Calisma sirasinda arastirma ile ilgili bir sorun ile karsilagtigimda
herhangi bir saatte arastirmacilardan Fizyoterapist Kiibra Canli’ya 544 386 99 89 nolu
cep telefonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranis ile karsilasmis degilim. Arastirmaya goniillii olarak
katilmay1 kabul ettigimde de istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.. Bana yapilmis tiim agiklamalar1 anlamig
bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiince siiresi sonunda ad1 ge¢en bu ¢alismada
katilimc1 olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve gonilliliikk igerisinde kabul ediyorum. Verdigim rizanin, benim
tarafimdan geri alinmadig: siirece ve geri alinincaya kadar gegerli oldugunu biliyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi istemem halinde bana verilecektir.

Arastirma hakkinda, kendi sagligimiz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir
olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz igin temasa gegebilecegi kisiler ve
giiniin 24 saatinde erisebileceginiz telefon numaralart bir sonraki sayfada
bulunmaktadir.

Katilmar Goriisme tami@i
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza Imza:

Sorumlu arastirmaci ve onamu alan Kisi
Ad1 soyadi, unvani: Dog. Dr. Egemen Turhan
Adres: Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Tel: 0312 305 12 09
[mza:

Katilimei ile goriisen Kisi

Adi1 soyadi, unvani: Fzt. Kiibra Canli

Adres: Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ortopedik
Rehabilitasyon Unitesi

Tel : 0312 305 15 76 /187 veya 0544 386 99 89

Imza :

Katilimea ile goriisen Kisi

Adi1 soyadi, unvani: Prof. Dr. Filiz Can

Adres: Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ortopedik
Rehabilitasyon Unitesi

Tel : 0312 305 15 76 /162

Imza :
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EK-2. Olgu Rapor Formu

Hastanin; TO Tarih:
TS Tarih:
Ad1 ve Soyadi:

Cinsiyet: Tani:
Yas: Boy/Kilo:
Meslek: Alkol Kullanimi:

Sigara Kullanimu:
Dominant Kol:
Etkilenen Ekstremite:
Medeni Hali:
Egitim Durumu: ILKOKUL( ] ORTAOKUL[ | LISE( ] UNIVERSITE[ ]
Ana Sikayet:
Hikaye:

Gegirilmis Cerrahi Operasyon:
Ozgegmis:
Soygecmis:

Kullanilan laglar:

AGRI DEGERLENDIRMESI (TO)

Agn Siddeti
[stirahat: 0 10
Aktivite: 0 10

Gece: O 10



AGRI DEGERLENDIRMESI (TS)
Agn Siddeti

[stirahat: 0O

Aktivite: 0

Gece: 0

NORMAL EKLEM HAREKETI

10

10

10

TO

TS

Aktif

Pasif

Aktif

Pasif

Fleksiyon

Abduksiyon

Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

SKAPULAR DISKINEZi
Lateral Skapular Slide Test

TO

TS

-

Sag

Sol

-

Sag

Sol

Kollar serbest iken skapula inferior
ucu ve en yakin spindz aras1 mesafe
(cm)

Eller belde iken skapula inferior ucu
ve en yakin spindz aras1t mesafe (cm)

Kollar abduksiyonda iken skapula
inferior ucu ve en yakin spindz arasi
mesafe (cm)




KAS KUVVETI

TO

TS

Skapula abduksiyonu ve

serratus anterior)

yukar1 dogru rotasyonu (m.

Skapula Adduksiyonu
( Trapez kasi orta parca)

Skapula adduksiyonu
(m. rhomboideus minér ve
major)

Omuz i¢ rotasyonu
(m. subskapularis)

Omuz dis rotasyonu
(m. infraspinatus ve teres
mindr)

Omuz ekstansiyonu

Omuz fleksiyonu

Omuz abduksiyonu

Skapula elevasyonu




EK-3. Basit Omuz Testi

Evet Hayir
1. Kolunuz vilcudunuzun yaninda hareketsiz dururken omzunuz rahat mi? O O
2. Omzunuz rahat uyumaniza izin veriyor mu? O O
3. Bluzunuzu pantolonunuza sokmak icin elinizle arkaniza rahat uzanabiliyvor O O
musUnuz?
4. Dirsaeginiz disarya dodru bakarken elinizi basinizin arkasina koyabilivor O O
musUnuz?
5.  Dirseginizi bikmeden omuz seviyvesindski bir rafa bozuk para koyabilivor O O
musUnuz?
6. Etkilenen uzvunuzla yumusak bir topu omuz sevivesinin albndan 9 metre O O
uzakhda atabilir misiniz?
7. Etkilenen uzvunuzla yumusak bir topu omuz seviyvesinin Gstinden 18 metre O O
uzakhida atabilir misiniz?
8. Etkilenen uzvunuzla karsi omzunuzun arkasini vikayabilir misiniz? O O
9. Omzunuz isinizde tam giin cahsmaniza izin veriyor mu? O O
10. Dirsedinizi bdkmeaden 0.5 kg (0.5 litrelik dolu bir kap) omuz seviyesine O O
kaldirabilivor musunuz?
11. Dirsedinizi bdkmeden 3.5 kg’ (3.5 litredik doelu bir kap) omuz sevivesine kadar O O
kaldirabilivor musunuz?
12.  Etkilenen uzvunuzla 9 kg vicudunuzun yaninda tasyabilivor musunuz? O O




EK-4. Omuz Agn ve Disabilite indeksi

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI

Liitfen gegen hafta omuz probleminizi en 1y1 belirten puam igaretleyin.
AGRI SKALASI
Agrmz ne kadar siddetlidir?

Agrimizs en 1vi tammlayan rakams daire igine alimz. 0=hig agn vok 10= diginilebilen en kiti agr.

Agrinizn en kot hali 0 1 2 3 4 5 & 7 g 10
Etkalenmis taraf izerine vatarken 0 1 2 3 4 5 & 7 g 10
Yiiksek raftali bir geye vzanirken 0 1 2 3 4 5 & 7 g 10
Boynunuzun arkasina dokunurken 0 1 2 3 4 5 & 7 g 10
Etkilenmiz kolla iterken 0 1 2 3 4 5 & 7 g 10
Toplam skor: /20 x 100= %%

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse mimbiin olan skoru bél. Ornegin 1 soru eksikse 40 dzerinden bsl)



DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk cekivorsunuz?

Durumunuze en ivi tantmlayan rakams datre igine aluuz. 0=hig zorluk yok 10= agin zor, varduma ihtiyvag duyuyor.

Sagmiz: yikarken

LA

10

Birtinizy yikearken

LA

10

Atlet ya da kazak giverken

L4

10

Onden diigmeli gémlek giverken

LA

10

Pantolenunuzu giyerken

L4

10

Yiiksek bir rafa bir egyva kovarken

Lh

10

4.5 kg'lik agir bir egyay: tagirken

LA

10

Arka cebinizden bir gey gikanrken

L4

10

Toplam dizabilite puans: :

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse mimbiin olan skoru b5l Ornegin 1 soru eksikse 70 dzerinden bl)

Toplam Spadi skor: :

/B0 x 100=

/130 x 100=

%o

%



EK-5. Kol, Omuz Ve El Sorunlar1 Anketi (Dash)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etiiniiden
yerine getirmenizin yan sira nastalik
telrtilerinizl sormaktader.

Her soruyu son hafladakd durumunuzu

gdiz tnone 3larak uygun NUMaray|
yuvanak igine aimak suretlyle cevaplayniz.

Son hafts iginde bedensel atkinigl
yapma fhrsatiniz oimadiysa, l0tfen
nangi cevabn en dogry clacaging
gore en Iyl tahmininizl yapsniz.

Hangl & veya kolunuzu
Kullanaginiz) dikkate aImadan
sadece bacensel etkiniigl yapabime
pecerinize gore Lygun cevabl verin.




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeki agafidalki etlinlikleri yapma yetenefinizi uyzun cevabin altmdaki numaray
daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta agirt hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk zorluk vapamama
1-Sik1 kapatilmig yada veni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtan ¢evirmek 1 2 3 4 5

3-Zor agilan bir kapry iterek agma 1 2 3 4 5

T-Agir ev igleri yapmak
(duvar silmek, ver silmek tamirat yapmalk vs. )

9-Yatak vapmak

11-Agur bir cismi tagimak (4.5 keg'den fazla )

13-3aglart yikamak veya kurulamal:

15 Kazak giymek 1 2 3 4 3

17-Az ¢aba gerektiren eflendirici igler
( iskambil oynamak, Grgl drmek vs) 1 2 3 4 5

19-Eolunuzu serbestoe hareket ettirdifiniz 1 2 3 4 5
eglendirici igler (suda tag kaydirmalk, meyve taglama,

celik comak oynama )

21-Cinsel faaliyetler




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agin
22-Son hafta sliresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, kemgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosval etkinlibleninize ne dlcilde engel oldu
Hig kysitlanmig Hafif Orta Cok Bedenzel etlinlik
Hizgetmiyorum derecede kusitls  derecede lusitlh  kasith Vapamiyorum
23-Bon hafta sliresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 3
nedeniyle iginizde yada diger ginlik etkinliklerde
kzitlandiz mi?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asgin
24-El. omuz ya da kol agrimiz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir igi yaptiFmizda
el omuz ya da kol agriiz 1 2 3 4 5
26-El emuz yada kolunuzdaki karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 3
27-El,cmuz yada kolunuzdaks giigsiizlik 1 2 3 4 3
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede orta derecede agirt O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
Uyuyamiyorum
29-Gecen hafta iginde el, omuz vada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimiz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Eatilmiyorum — Ne katthyvorum — Katiliyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:

kendimi daha az yeterli, daha az yararls 1 2 3 4

Ly

hissediyor veya kendime daha az gliveniyorum.




YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidali sorular kol, omuz veya el sorununuzun mizik aleti galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ok spor vapryor, miizik aleti galiyorsamiz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en Snemli
olam gz dniine alarak cevaplayiiz.

Liitfen sizin igin en Gnemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz:

#Bir miizik aleti ¢almiyor veya spor yapnuyorum(bu bilimi atlayabilirziniz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneZinizi en 1vi tamimlayan numaray yuvarlak igine alimiz. Zorlufunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agiri hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yvaparken veya miizik aleti galarken 1 2 3 4 5
her zamanki telnifinizi lullanmada

zorlugunoz oldo mu ?
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

miizik aletinizi her zamanki gibi calmada veya

spor yapmada zorlufunuz oldu muo?

3- Miizik aletinizi istedifiniz kadar iyi ¢almada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanli siire kadar bir mizik aleti 1 2 3 4
galarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

iS MODELI

Aszagidalki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzon 13inizi yapma yetenefiniz dzerindeln ethising sormaktadar.
{eger ev hanimi iseniz sorular: ev iglerini sorulan ev izlerini diiginerek cevaplayiniz.)
Litfen iginizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin. ...
# Caligmiyorum ( bu bélimi atlayabilirsiniz )

Litfen son hafta iginde fizilesel veteneZinizi en 1yi tammlayan numaray: yovarlak igine alingz.

zorluk hafif derecede orta derecede agirt hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Iginizi yaparken her zamanlki telniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldo mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
1ginizi her zamanlki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu 7
1 2 3 4 5

3- Iginizi canmizin istedigi dlgiide yapmada
zorlugunuz oldu mu?
4-Tsinizi her zaman ki stirede bitirmede 1 2 3



EK-6. SF-36

Asagidald sorular sizin kendi saghgimz haklandaki gériigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinliik
alitivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacmdadir. Size en uygun yamti verin.
'*"I) Genel olarak sagldiniz icin asafidakilerden hangisini sdyleyehilirsiniz?
B1 Mikermmel Cok iyi lyi Orta Kati
3, i . P i d;
2} Bir yil &ncesi ile karsilashirdiyinizda su anki genel saghk durumunuzu nasil dederlendirirsiniz?
B birnliiscesind Cok daha iyi Eiraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot ok daha kiti
1Py Oncesinaden
: ) 4, Q. Q. 4. s
Agafidaki sorular bir giin iginde yapabilecediniz islerle [aktfivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kisitlyor mu? Efer kisrtliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hic Ksith

Kasith Kasitl Degil

31 Kosmak, adir kalchrmak, adir sporlara katiimak gibi adiretkinlikler o, 0. as

43 Bir masayicekmek, elektrik siip uIc_\l,-::|s|;|.l|11-l|;|[}|;-rcl_|-iItidc;ri'f_“cll.:[?_::riael:ksi||-1(|)i|k|‘|:‘.gl|l' o, Q. o,
Bz 5) Market posetlering kaldirmak veya tasimak 0, . s
&) Birkag kat merdiven ¢ikmak mh 0, O

71 Bir kat merdiven qkmak mp P O

&) Egilmek, diz gokmek, comelmek, diz cokmek o, 0 s

) Bir kilometreden fazla ylrimek u, . s

100 Birkag yuz metre ylrimek o, O s

11} Yiz metre yGrimek o, 0. as

12} Kendi basina banyovapmak ve givinmek O, . s

Son 4 hafta boyunca bedensel saghfinzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle kargilastinz mi?

Evet Hayr
B4 13} Calsma vasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdidiniz zamani kisalttinz mi? A .
14} Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? (A -
153 Calismaveya diger vapudiniz islerin gesidinde kisitlama vaptiniz mi? o, 0.
16} Calisma vasaminizda veya diger aktivitelerinizi vapmakta guclik cektiniz mi? (Asinefor - caba o O
1 2

sarfettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [Brnegdin cikkinlik veya kaygl) sonucu olarak
isiniz weya dider glnlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla karsilagtimz mi?

Evet Hayir
Bs 17} Cahsma yasaminizda veyadiger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttinz mi? [ .
18} Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O, .

19isinizle veya digeraktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek vapamadiniz mi? 0, .



B6

B7

B9

B10

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsularnizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Deracede Epsyce Cok Fazla
Dl DE D3 Dd DS
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar adn oldu?
Hic Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
0, . a. O, Os O

22) Son 4 hafta boyunca afnniz, normal iginizi (hem ev iglerinizi hem ev digi isinizi diisiiniiniiz]
ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecade Epey Etkiledi Cok Etkiledi
U, O. [ . Q.

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanit, son 4 haftadaki sikhdini gz onlne alarak seciniz.

Sirekli z;?%':h zill-ﬁ;n Bazen  Arasira ;'Thl"qlllq

23) Kendinizivasamdolu olarak hissettinizmi? O, 0. O O, O O
24) Cok sinirli biricldunuz mu? Oy 0. O Oy O O

250 Hiclir sevin sizi neselendiremeyvecedi kadar
PEonon Mo 0, o, 0, @, o o
26) Kendinizi sakinve huzurlu hissettinizmi? - Oy 0. O Oy O O
27y Cok enerjikoldunuzmu? Oy O s . O U
28) Kendinizi kalbi kink ve iizgon hissettinizmiz -~ U . s . O U
29 Kendiniziyipranmis, bitkin hissettinizmiz = Oy . s mp O O
300 Mutlu, sevinclibirinsanoldunuz mu? Oy . s mp O O

31 Yorgunluk hissettinizmi? -+ Oy O s [ as U

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saflfiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Stirekli Coguzaman Bazen Ara sira Hi¢ bir zaman

oy . Os O s

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dofru veya yanhstir? Her bir ifade icin en uygun

olamini isaretleyiniz.
Kesinlikke  Codunlukla Emin clegilim cogunlukla  Kesinlikle

dedru dodru yanls yanls
33) Bendider insanlara gére daha kolay hastalanyorum [y [ s A s
34) Tanichdim kisiler kadar saghkhyim. [y [ s A s
35) Saghigimin kétile smekte oldugunu sanyorum. Oy . O [ O

360 Saghgim mikemmeldir. Oy O: s 0. Os



EK-7. Saglik Degerlendirme Anketi

Gectigimiz hafta boyunca yaptiginiz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi isaretleyiniz.

Rahatca  Biraz Zorlanarak  Cok zor Hig
Yapyorum fapivorum Yapiyorum  Yapamiyorum
Giyinip Kusanma

Ayakkabibadlamak ve digme iliklemek dahil, kendiniz givinebiliyor musunuz? Oo O, O, Os
sacinizi yikayabiliyor musunuz? o 0, ; ;5
Dogrulma
[z bir sandalyeden kalkabilivor musunuz? [ Iy , s
Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz? e 0, ; U;
Yemek Yeme
Etinizi kesebiliyor musunuz? [ 0, O; ;s
Dolu birfincaniveya bardad agziniza gétiirebilivor musunuz? s 4 ; O
Yeni bir st veya meyve suyu kutusunu agabiliyor musunuz? O, O, 3, U;
Yiirlime
Disanida, diz bir zemin Gzerinde yriyebiliyor musunuz? o 4 s s
Bes basamak merdiven cikabilivor musunuz? s O, P Os
Hijyen
Kendi kendinize yikamp, kurulanabiliyor musunuz? O, . 0, U;
Kivette banyo yapabilivor musunuz? a 0, 3, s
Tuvalete oturup kalkabilivor musunuz? Og O O, s
Uzanma
Basimzin biraz Uzeringze_duran 2.5 kilo a(j_lrllg_lnda_Ki b_irnel-s_ne)-'e [c’jrnegiq 0o O, o, O,
sekertorbas) gibi) uzanip, nesneyiasadya indirebiliyor musunuz?
Eqilip verden bir giysivialabiliyor musunuz? (s o, 3, Os
Kavrama
Araba kapilann acabilivor musunuz? o Ch O; O;
Dahadnceden agilmis olan kavanoz kapaklanniagabilivor musunuz? o h O; s
Musluklan acip kapatabilivor musunuz? o h O; O
Giinliik Isler
Ginlak islere kosturup, alisveris yapabilivor musunuz? o Lh P s
Arabaya binip inebilivor musunuz? Ca h O, s
Yerleri saplrme veya bahge isleri gibigunlak isleri yapabilivor musunuz? (o Ch O; O;

Mait: Yardimar bircihaz kullandivorsa puanen az 1, bir kisininyarchmigerekivorsa puanenaz 2, hem cihaz hermde bir kisivarchm gerekivorsada
puan 3 olarak isaretlenmelidir. Toplam skor en fazla 80 clabilir. Yoksek puan disak saghk duramunu gésterir.




EK-8. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi

Bu anket sizin vagamimizin kalitesi, saghgimz ve yasamimzin 6teki yonleri hakkinda neler digiindtgintzi
sorgulamaktadir. Sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadifinz, yapabildiginizi, ivi ya da deyurucu
buldufunuzu ve ne sikhkta hissettifinizi sorusturmaktadir,

Liitfen bitin sorulan cevaplapiniz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsamz, litfen
size en uygun garinen cevabs seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu alacaktir.

Liitfen her soruyu ekuyunuz, duygulariniz degerlendiriniz ve her bir sorunun dlgeginde size en uygun olan
vanitin rakamin yvuvarlaga aliniz.

Cokkoti | Biraz kota N"kﬂ’i“"’ Oldukeaiyi| Cokiyi
1 | Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
Highosnut | $°K32  Nehognut  Epevee Cok
degil Hognut hedededil  hognut hognut
2 | Saghgimzdan ne kadar hegnutsunuz? 1 2 3 4 5
Hig Cok az o Cokpa Tamamen
Derecede
5 | Gunlak yagam surdirmek icin yeterli gledniz i 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi?
Hichosnut | $9K32Z  Nehognut  Epeyee Cok
degil Hosnut  Pe de degil  hognut hognut
Giinliik igleri yiiriitebilme becerinizden ne
4 kadar hotnutsunuz? 1 2 S 4 S
5 | Kendinizden ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
Aileniz digindaki kigilerle iligkilerinizden ne
6 kadar hognubsunuz? ! 2 s 4 5
' Orta
Hig Cok az (P T Cokea Tamamen
. Orta
Hig Cok az e Cokea Tamamen
7 :rut;raclannm kargilamaya veterli paraniz var 1 3 3 4 5
Hichosnut | 7°K32  Nehognut  Epeyce Cok
degil Hognut  Ne de defil  hognut hosnut
Yagadigimz evin kogullanndan ne kadar
8 hognutsunuz? 1 Z 5 4 5
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HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMLU

Manuel Tedavi ve Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Tekniklerinia Aderiv
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kapsiilitli Hastalarda Eklcm Hareket Aqikhigy, AZn ve Fonksiyonlar Uzerine olan
Etkileri  —
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | KA-17117
SIGORTA ] S
ARASTIRMA BUTCESI 15.10.2017 imza tarihh —
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU =1
ILAN 0
YILLIK BILDIRIM L] Ml
M’RU L] —
GUVENLILIK BILDIRIMLERT L] 1
DIGER: 0
Karar No: 2017/12-22 (KA-17117) Toplanti Tarih: 22122017 (lik degerlendinme tanhy 28 07 2017
| Universitemiz Tip Fakilltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali 6gretim (tyeleninden Dog. Dr. Egemen 2
E arastimacist oldugu, Saghk Bilimlen Fakltest Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah arastirma t Kobra
= | CANLI'nm yitksek lisans tezi olan, Prof. Dr 7 CAN"mn damgmanhigine yaptigr *M | Tedavi ve Propri:ncptif Néromuskiler
3 Fasilitasyon Tekniklerinin Adeziv Kapsiilitli Hastalarda Eklem Hareket Acikhdi, Agn ve Fonksivonlar Uzerine olan E(-Uk-n':'
= bashikh proje dosyasi: arastimnani/galigmanmn gerekge, amag, vaklasim ve vontemleri dikkate almarak meeler p. b ek
agidan uygun bulunmustur.
2 ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calsmalar icin
§ Tiirkive ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin almmasi gerekmektedir.
20 Ekim 2016 tarih 29862 sayili Resmi Gazetede vayimlanan Kisisel Saghik Verilerinin Islenmesi ve Mahremiyetinin
Sagl. Hakkinda Yo ligin 8. Idesinin 4. s1 uyarinca bu ¢aliymalarin Saghk Bakanhd bunyesinde kurulan
Kiyisel Saghk Verileri Komisyonu tarafindan degerlendirilmesi gerckmektedir.
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HIZMETE OZ1|

{RC
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL

Sayt : 93189304-514.11.01-1.25749 07.02.2018
Konu @ Klinik Arastirma [18-AKD-08]

Sayin Dog. Dr. Egemen TURHAN
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
ANKARA

llgi  : Kurum evrak Kayit 12.01.2018 tarihli ve E.[ 1712 sayili yaziniz.

Asagida bilgileri verilen klinik arastirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup:

Arastirmanin Adi: Manuel  tedavi ve proprioseptif noromuskiiler
fasilitasyon tekniklerinin adeziv Kapsiilitli hastalarda
eklem agikligi, agri ve fonksiyonlar iizerine olan

etkileri
Sorumiu Arastirmaci Dog. Dr. ¥ gemen TURHAN
Arastirma Merkezi Hacettepe Universitesi Thp Fakiiltesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali ANKARA
Onay Veren Etik Kurulun Adr: Hacettepe Universitesi KAEK

Aragtirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu aragtirmactlarinilgili mevzuat hiikiimleri
geregince aragtirma siiresince tam zamanli olarak aragsirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma  sirasinda  kullamilan  arastrma  riinlerinden. arastirmada  uygulanan
islemlerden ya da rutin tedavilerinde klinik araglirma geregince uygulanacak kisitlamalardan
dolayr arasirmaya kaulan goniilliilerde olusabilecek zararlar ile aragtirmada protokol
dahilinde kullanilacak tiim iirtinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci
tarafindan Karsilanmasi,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen  siirelerde Kurumumuz
"Klinik Aragtirmalar Dairesi Baskanhgi ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler
Dairesi Bagkanhigi"na ve ilgili etik kurula bildirilmesi.

Aragtirmada kullanilan triinlere ait Tiirkge etiket orneginin hazirlanmas; ve arastirma
tirtinlerinin tiretiminin Iyi Imalat Uygulamalari Kilavuzuna uygun olarak yapilmasi,

Géniilliilerden alinacak numuneler iilke digina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi, 3 g

Sogutozu Mahallesi, 2176 Sokak No 5 06520 ankaya/ANKARA
3 Tel (0312) 218 30 00~ Fax  (0312) 218 34 60 v hitck pav (1
v
Bu belge 5070 sayih Elektronik Imza Kanunu uyannea elektronik olarak imzalanmugtir. Dokiiman http://ebs titek.gov.u/Basvuru/Elmza K ontrol
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli clektronik imza ash ile aymdir. Dokiimanm dogrulama kodu : akTUS3KOYnUyak TUQ3INRZ 1 AxSHY 3




Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla. izin verilen bu aragtirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi. :

Aragtirma {iriinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi.

i Arastirma  sonunda artan aragtirma {irinii olmasi halinde aragtirma {irtinii imha
islemlerinin ilgili mevzuata gore yapilmasi.

Arastirmanimn  baslamamas. iptali. durdurulmasi veya sonlandirilmasi halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
stireler dahilinde bilgi verilmesi.

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak: Danistay Idari Dava Daireleri Kurulu YD itiraz No: 2015/1239 sayili karari ile
25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete "de yayimlanan Klinik Arastirmalar Hakkinda
Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 iincii maddesine vonelik olarak
ylriitmeyi durdurma karari verilmistir. Buna gore arastirma ile ilgili kayitlarin tamaminin
arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 yil siire ile saklanmasi.

Arastirma konusu ile ilgili 6demelerin, arastirma boyunca yapilacak olan es zamanh
tedavi ve kurtarma tedavilerinin goniillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna odetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru
yapilmasi gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Protokol 13.10.2017 1.0
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 13.10.2017 1.0

Olgu Rapor Formu 13.10.2017 1.0

Biiige 15.10.2017 =

Etik Kurul Karari 22.12.2017 2017/12-22

Ilgi yazi ekindeki basvuru formunda belirtilen merkezde aragtirmanin baslamasi uyoun
bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen

: hususlarin  yerine getirilmesi
gerekmektedir.

" Yazimizin bir 6rneginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica
ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Bagkan a.
Daire Bagkani

Sogutdzu Mahallest, 2176 Sokak No 5 06520 Cankaya/.
Tel (0312)218 30 00— Fax - (0 312) 218 34 60 w1

ANKARA
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A. KISISEL BILGILER
Adi1 soyadi: Kiibra Canlt

Dogum tarihi: 28.08.1991
Yabanc1 dil bilgisi: ingilizce
Gérev yeri: HU SBF FTR Boliimii
E-posta adresi: canli09@hacettepe.edu.tr
Telefon: 03123051576/187

0544 386 99 89

B. EGITIM BILGILERI )
Mezun oldugu iiniversite/fakiilteyi liitfen belirtiniz: Hacettepe Universitesi Fizyoterapi
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