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1. OZET

ROTATOR CUFF LEZYONU OLAN BIiREYLERDE MULLIGAN VE
MAITLAND TEKNIKLERININ AGRI, FONKSIYONELLIK,
PROPRIOSEPSIYON VE YASAM KALITESINE ETKIiSI

Calismanin amaci, rotator cuff lezyonu olan bireylerde mulligan ve maitland
mobilizasyon tedavisinin etkisini incelemekti. Calismamiza 45 hasta dahil edildi.
Hastalar randomize olarak konvansiyonel egzersiz grubu, maitland mobilizasyon
grubu ve mulligan mobilizasyon grubu olmak iizere 3 gruba ayrildi. Tedavi
gruplarindaki bireylere 3 haftalik bir tedavi uygulandi. Calismaya dahil edilen bireyler
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi. Ttim katilimcilar Viziiel Analog Skalasi
(VAS), Kol, Omuz ve EIl Sorunlar Anketi (DASH), Rotator Cuff Quality of Life
(RCQOL), normal eklem hareket acikligt ve propriosepsiyon yoniinden
degerlendirildi. Tedavi sonrasi degerlendirmede ii¢ tedavi grubu agri, eklem hareket
acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml
sonug verdi (p<0,05). Mulligan ve konvansiyonel egzersiz grubunun eklem pozisyon
hissinin bazi1 parametreleri anlamliyd: (p<0,05). Maitland grubunun tedavi 6ncesi ve
sonrast eklem pozisyon hissi sonuglari benzerdi (p>0,05). Mulligan ve maitland
mobilizasyon gruplart eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi
parametrelerinde konvansiyonel egzersiz grubuna gore daha iistiindii (p<0,05). Eklem
pozisyon hissi sonuglarinda ise gruplar birbirine istiinliik saglayamadi (p>0,05).
Mulligan grubu yasam kalitesi, aktivite sirasindaki agri siddeti, fonksiyonellik ve
eklem hareket agikliginin bazi parametrelerinde maitland grubuna gore anlamli sonug
verdi (p<0,05). Calismamizda geleneksel tedaviye ilave olarak mulligan ve maitland
mobilizasyon tedavisinin egzersiz programina eklenebilecegi fakat propriosepsiyonu
gelistirmek icin yeterli olmadig1 sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Maitland mobilizasyonu, manuel terapi, mulligan

mobilizasyonu, propriosepsiyon, rotator cuff,



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF MULLIGAN AND MAITLAND TECHNIQUES ON PAIN,
FUNCTIONALITY, PROPRIOCEPTION AND QUALITY OF LIFE IN
INDIVIDUALS WITH ROTATOR CUFF LESION

The aim of the study was to examine the effect of mulligan and maitland mobilization
therapy in individuals with rotator cuff lesions. 45 patients were included in our study.
The patients were randomly divided into 3 groups as conventional exercise group,
maitland mobilization group and mulligan mobilization group. Individuals in the
treatment groups received a 3-week treatment. The individuals included in the study
were evaluated before and after treatment. All participants were evaluated in terms of
Visual Analogue Scale (VAS), Arm, Shoulder and Hand Problems Questionnaire
(DASH), Rotator Cuff Quality of Life (RCQOL), normal range of motion and
proprioception. In the post-treatment evaluation, the three treatment groups showed
statistically significant results in pain, range of motion, functionality and quality of life
parameters (p<0,05). Some parameters of joint position sense of Mulligan and
conventional exercise group were significant (p<0,05). Joint position sense results
were similar before and after treatment in the Maitland group (p>0,05). Mulligan and
maitland mobilization groups were superior to the conventional exercise group in
terms of joint range of motion, functionality and quality of life (p<0,05). In the joint
position sense results, the groups could not outperform each other (p>0,05). The
Mulligan group had significant results compared to the Maitland group in some
parameters of quality of life, pain intensity during activity, functionality and joint
range of motion (p<0,05). In our study, it was concluded that mulligan and maitland
mobilization therapy could be added to the exercise program in addition to
conventional therapy, but it was not sufficient to improve proprioception.

Keywords: Maitland mobilization, manuel therapy, mulligan mobilization,

proprioception, rotator cuff



3. GIRIS VE AMAC

Rotator cuff yaralanmalar iist ekstremitede karsilagilan problemlerden birisidir.
Tekrarlayan bas {istli aktiviteler, agir spor ve omuz bolgesinde gegirilen travmalar
rotator cuff yaralanmalarina neden olmaktadir. Fizik tedavi, cerrahi yontemler ve
medikal tedavi rotator cuff yaralanmalarinda tercih edilen tedavi yontemlerindendir.

Kas iskelet sisteminde karsilagilan problemlerden diz ve bel bolgesinden sonra
omuz bolgesi gelmektedir [1]. Omuz boélgesinde Kkarsilagilan agri ve omuz
problemlerinin goriilme sikligi %16-21" dir. Rotator cuff sendromu omuz bdlgesinde
en ¢ok tan1 konulan hastaliktir ve bu oran tiim omuz problemlerinin %45’ ine tekabiil

etmektedir [2].

Rotator Cuff kaslar1 M. subskapularis, M. supraspinatus, M. infraspinatus ve M.
teres minor kaslarindan olusmaktadir. Rotator Cuff kaslari humerus basinin
stabilitesini ve omuz hareketlerinin yapilmasimni saglamaktadir [1]. Rotator cuff
sendromu; humerus basi ve subakromial ark arasinda bulunan supraspinatus, teres
mindr, infraspinatus ile biseps kaslarinin tendonlart ve subakromial bursanin ark
arasinda sikismasiyla olusmaktadir. Bunun sonucunda hastalarda agri, hareket kayb1

ve giinliik yasam hareketlerinde kisitlanma gortilmektedir [1].

Rotator cuff sendromunda uygulanan tedavi konservatif ve cerrahi olmak {izere
baglica iKi gesittir. Bunun yaninda hastaligin semptomlarina yonelik ilag tedavisi
uygulanmaktadir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, hastalifin baslangici, hastaligin siddeti,
hastalarin tedaviden istedikleri, glinliik yagam aktiviteleri ve bir¢ok etken g6z oniinde

bulundurularak tedavi programi olusturulmaktadir [1].

Konservatif tedavi; eklem hareket agiklig1 egzersizleri, elektroterapi modaliteleri
(TENS, Diadinami vb), giiclendirme egzersizleri, germe egzersizleri, stabilizasyon
egzersizleri, gevseme teknikleri, mobilizasyon ve manipiilasyon tekniklerinden

olusmaktadir [3].

Mobilizasyon tekniklerinden olan Mulligan ve Maitland mobilizasyon teknigi
klinikte sik¢a kullanilmaktadir. Menek ve arkadaslari [1] tarafindan rotator cuff

lezyonu olan bireylere uygulanan mulligan mobilizasyonunun agr1, fonksiyonellik ve



yagam kalitesi parametrelerinde geleneksel yontemlere kiyasla daha etkili oldugu
goriilmiistiir. Maitland mobilizasyon tekniginin kullanildig1 bir ¢alismada, maitland
mobilizasyon tedavisi omuz eklem hareket agikligini arttirmistir [4]. Literatiir
incelendiginde mobilizasyon tekniklerinin omuz problemlerinde etkinligini arastiran
caligmalar bulunmaktadir fakat farkli manuel terapi tekniklerinin birbirleriyle

karsilastirildiklart calismalar sinirlidir.

Calismamizin amaci rotator cuff lezyonu olan bireylerde Mulligan ve Maitland
tekniklerinin agr1, fonksiyonellik, propriosepsiyon ve yasam kalitesine etkisini

incelemektir.
Hipotezler:

e H1: Rotator cuff lezyonu olan bireylerde mulligan mobilizasyon tekniginin
agr1, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, eklem pozisyon hissi ve yasam
kalitesi tizerinde etkilidir.

e H1-HO: Rotator cuff lezyonu olan bireylerde mulligan mobilizasyon tekniginin
agr1, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, eklem pozisyon hissi ve yasam
kalitesi lizerinde etkili degildir.

e H2: Rotator cuff lezyonu olan bireylerde maitland mobilizasyon tekniginin
agr1, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, eklem pozisyon hissi ve yasam
kalitesi lizerinde etkilidir.

e H2-HO: Rotator cuff lezyonu olan bireylerde maitland mobilizasyon tekniginin
agr1, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, eklem pozisyon hissi ve yasam
kalitesi lizerinde etkili degildir.

e H3: Rotator cuff lezyonu olan bireylerde mulligan ve maitland mobilizasyon
tekniginin agr1, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, eklem pozisyon hissi ve
yasam kalitesi lizerinde birbirine gore iistiinliikleri vardir.

e H3-0: Rotator cuff lezyonu olan bireylerde mulligan ve maitland mobilizasyon
tekniginin agr1, eklem hareket aciklig1, fonksiyonellik, eklem pozisyon hissi ve

yasam kalitesi lizerinde birbirine gore uistiinliikleri yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Omuz Anatomisi

4.1.1. Kemik yapilar

Klavikula: Viicutta aksiyal iskelet yapiyla {ist ekstremite arasinda koprii gorevi gortir.
Klavikula anteriordan bakildiginda diiz bir kemik yapi gibidir fakat transvers planda S
harfine benzemektedir. 2/3 medial kismu konveks, 1/3 lateral kismi konkavdir.
Medialde sternum, lateralde acromion ile eklem yaparak sternoklavikular ve
acromioklavikular eklemi olusturmaktadir [5]. Pektoral ve aksiyohumeral kaslar
sayesinde omuz ekleminin mediale yer degistirmesini &nler. Ust ekstremitedeki giiciin

aksiyal iskelete aktarilmasina yardimci olmaktadir [6].

Skapula : Govdenin posterolateralinde T2-T7 kostalari arasinda yer almaktadir. Kas
iskelet sistemindeki temel goérevi iist ekstremite kaslarinin baglanma yeridir ve iist
ekstremite hareketlerinin olusmasinda gorev yapmaktadir. Skapulanin iist lateralinde

glenoid fossa vardir ve humerus ile eklemlesmektedir [7].

Akromion: Akromion ve humerus arasindaki eklem yapisi rotator cuff
yaralanmalarina neden olabilmektedir [8]. Yapilan bir ¢alismada {i¢ gesit akromion tipi
oldugu goriilmiistiir. Bunlar; diiz (tipl), egri (tip2) ve ¢engel (tip3) seklindedir. Bu
caligmada tip 1 eklemin %17, tip 2 eklemin %43, tip 3 eklemin %40 oraninda
goriildiigii ve rotator cuff yaralanmalarinin en yaygin tip 3 eklemde sonra tip 2
eklemde ve tip 1 eklemde karsilagildigr vurgulanmistir [9]. Subakromiyal aralik |,
humerus ve akromion arasindaki mesafe normal sartlarda 9-10 mm (erkek 6.6-13.8
mm , kadin 7.1-11.9 mm) “dir [10].

Humerus: Ust ekstremitede bulunan en uzun kemiktir. Humerusun kaput humerisiyle
glenoid kavite eklemleserek omuz eklemini meydana getirmektedir [11]. Humerus
proksimalde skapula, distal bolgede ise hem radius hem de ulna ile eklemlesmektedir.
Bas, boyun, biiyiik ve kiiclik tliberkiil humerusun proksimal bolgesindeki dnemli
yapilardir. M.teres mindr, M.supraspinatus ve M.infraspinatus biiylik tiiberkiile

M.subskapularis ise kiigiik tiiberkiile yapigmaktadir [10].



Korakoid: Glenoid kavitenin proksimal boliimiiniin taban kismindan baslayip laterale

dogru devam eder ve medialde supraskapular ¢entik olusturarak sonlanmaktadir [12].

Korakoakromial, korakohumeral ve korakoklavikular ligamentler omuzun
stabilizasyonuna ve fonksiyonuna yardimci olur ve korakoide baglanir. Bunun yaninda
M.biceps brachinin kisa par¢asinin ve M.brachioradialis kasmin origosu, M.pectoralis

mindriin insersiyosu olarak gorev yapmaktadir [10].

Glenoid Fossa: Humerus ve skapulanin eklemlestigi boliimdiir. Ortalama 2 ile 7

derece retroversiyon agist vardir ve bu aginin degigmesi instabiliteye neden olmaktadir

[13].
4.1.2. Omuz eklemi
Glenohumeral Eklem

Humerus ile glenoid fossanin olusturdugu eklemdir. Labrum eklem yiizeyinin
oranini %75 seviyelerine ¢ikarmaktadir. Normal sartlarda humerus %50, eklem ylizeyi
yalnizca %30 oraninda glenoid fossa ile eklemlesmektedir. Bununla beraber labrum,
glenohumeral eklemi ¢evreleyerek eklemin dayanikliligini  ve stabilitesini
artirmaktadir [14]. Glenohumeral eklemdeki dinamik ve statik stabilite yumusak
dokular sayesinde saglanmaktadir. Statik stabilitede ligamentler, dinamik stabilitede
ise rotator cuff kaslar1 gérev almaktadir. Kapsiil hacmi humerus hacminin yaklagik 2
kat1 kadardir ve bu sayede glenohumeral eklemin hareket miktar: artar fakat stabiliteyi
olumsuz etkilemektedir [14].

Ust ekstremite abduksiyon durumundayken primer statik stabilizator
glenohumeral eklemin alt bolimidiir. M.supraspinatus kas1 dinamik stabilizatorler

icerisinde en 6nemli gorevi tstlenmektedir [14].

Rotator cuff kaslar iist ekstremite elevasyonu sirasinda deltoid kasinin giiciinii
dengeler. Elevasyon hareketi esnasinda deltoid kast humerus bagini yukari dogru ¢eker
fakat supraspinatus humerus baginin yukar1 dogru hareketini kisitlar. Deltoid ve rotator
cuff kaslar1 arasindaki bu uyum saglikli bir sekilde saglanmazsa subakromiyal

yapilarda ¢esitli problemlere neden olmaktadir [15].



Akromioklavikular Eklem

Aksiyal iskelet yapiyla {ist ekstremite arasinda koprii gérevi goren sinoviyal bir
eklemdir. Akromioklavikular eklem, klavikulanin lateral kenariyla akromiyon

¢ikintisinin birbirine baglanmasiyla olusmaktadir.

Omuzdaki diger eklem yapilar1 gibi akromioklavikular eklem de dinamik ve
statik stabilizatorler tarafindan desteklenmektedir [16, 17]. M.trapezius kasinin lifleri
ve ligament olarak lig.acromioclaviculare ve lig.coracoclaviculare baslica destek olan
yapilardir. Bu iki ligament eklemin stabilizasyonunda goérev almaktadir.

Akromioklavikular eklemin gorev aldigi baslica hareket klavikula rotasyonudur [7].

Cevresel faktorler, ilerleyen yas, dnceden gegirilmis travma akromioklavikular

eklemdeki dejenerasyonu arttirarak subakromiyal patolojilere zemin hazirlamaktadir

[18].
Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin medial pargasiyla manibrum ve birinci kosta arasinda olusan sellar
tip bir eklemdir. Sternoklavikular eklem iist ekstremiteyle toraksin baglantisini
saglamaktadir. Sternoklavikular, interklavikular ve kostaklavikular ligamentler eklemi
daha stabil hale getirir ve dayamklihgmi arttirir. Ug farkli eksende, elevasyon-
depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon hareketi agiga ¢ikar. Sternoklavikular
eklem elevasyonu yaklagik 30-45 derecedir ve bu hareketin biiyiik bir kismi 30-90
derecelik aralikta meydana gelmektedir [10].

Skapulatorasik Eklem

Skapulatorasik eklem gergekte olusan bir eklem olmamakla birlikte fonksiyonel
eklem olarak bilinmektedir. Bu nedenle diger eklemlerdeki kartilaj, sinovyum ve
eklem kapsiilii mevcut degildir. Skapula ve toraks arasindaki baglanti1 subskapularis,

erektOr spina ve serratus anterior kaslari sayesinde saglanmaktadir [19].

Skapulatorasik eklemin gorevini diizgiin sekilde yerine getirebilmesi igin {ist

ekstremitenin mobilite ve stabilitesinin yeterli olmasi1 gerekir. Ust ekstremitedeki



abduksiyon hareketinin 20 derecelik boliimiinden sonra glenohumeral eklemin
skapulatorasik eklem hareketine oran1 2:1°dir. Bu eklemde skapula, depresyon-
elevasyon, internal-eksternal rotasyon ve yukari-asagi rotasyon yonlerinde hareket
etmektedir. Tim bu hareketler omuzdaki diger ti¢ eklemin hareketleriyle de
baglantilidir [20].

4.1.3. Omuz kaslar1

M .Deltoideus

Deltoid kas1 6n, orta ve arka parca olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir.
Sirastyla deltoid kasinin origosu; 6n parcasi klavikulanin 1/3 lateralinden, orta parcasi
akromiyondan ve arka parcasi ise spina skapuladan baslar. Humerusun tiiberkiiliinde
sonlanmaktadir. Omuza fleksiyon (anterior lifler), abduksiyon (tiim lifler), ekstansiyon
(posterior lifler), horizontal abduksiyon, horizontal adduksiyon, internal ve eksternal

rotasyon yaptirmaktadir.

M.deltoid kasmin primer gorevi omuza abduksiyon hareketi yaptirmaktir ve
omuz abduksiyona geldiginde M.supraspinatus kast humerus bagini stabilize eder ve
sikismay1 engeller. Omuzda gergeklesen bu gorev dagilimi iist ektremitede yapilan bas
uistii aktiviteler i¢in ¢ok onemlidir. Bu kasin inervasyonunu N.axillaris yapmaktadir

[21].

M.Supraspinatus

Skapuladaki fossa supraspinatanin medial kismmdan baglar ve akromiyonun
altindan uzanarak humerusun biiyiik tiiberkiiliinde sonlanir. M.supraspinatus kasinin
primer gérevi omuza abduksiyon hareketi yaptirmaktir fakat bu hareketin ilk 15
derecelik kisminda rol oynamaktadir. Bunun vyaninda M.infraspinatus,
M.subscapularis ve M.teres mindr kaslariyla beraber humerus basinin glenoid fossada
stabilize ederler. M.supraspinatus kasmin inervasyonu N.subskapularis tarafindan

saglanmaktadir [21].



M.Infraspinatus

Skapuladaki fossa infraspinatanin medial béliimiinden baslar insersiyosuna
dogru yaklastik¢a daralir ve humerusun biiyiik tiiberkiiliine tutunur. M.infraspinatusun
gorevi omuza eksternal rotasyon, adduksiyon, ekstansiyon ve horizontal abduksiyon
yaptirmaktir. Ayrica omuzun en kuvvetli eksternal rotatériidiir. Omuz internal
rotasyon pozisyonundayken humerus basinin posteriora sublukse olmasini, omuz
eksternal rotasyon pozisyonundayken ise humerus basini posteriora dogru ¢ekerek
humerusun anteriora sublukse olmasini engellemektedir. N.supraskapularis tarafindan
inerve edilmektedir [14]. Omuzdaki antagonist ve agonist olarak gorev yapan
kaslardaki dengesizlik omuz ekleminde yaralanmalara zemin hazirlamaktadir [21].
M.infraspinatus rotator cuff kaslarindan birisidir ve M.teres minor kasiyla beraber

skapulanin korakoid ¢ikinti tizerinde sikismasina engel olmaktadir [21].
M.Teres Minor

Skapulanin lateral 2/3 ‘iinden baslar ve humerusun biiyiik tiiberkiiliinde
sonlanmaktadir. Gorevi omuza eksternal rotasyon, adduksiyon ve horizontal
adduksiyon yaptirmaktir. Bas istii aktivitelerde yiiklenme Oncesinde veya bitis
sirasinda omuz eksternal rotasyon hareketinde M.infraspinatus ile beraber calisir.
Hareket sonlanirken iist ekstremitenin normal bir sekilde yavaslamasi i¢in eksentrik

olarak kasilmaktadir [21].
M.Subskapularis

Skapulanin anteriorundaki fossa subskapularisten koken alir ve humerusun
kiiglik tiiberkiiliine yapigsmaktadir [21]. Gorevi omuz eklemine internal rotasyon
yaptirmaktir. N.subskapularis tarafindan inervasyonu saglanir. Diger rotator cuff
kaslar1 gibi humerus basini1 glenoid fossada stabilize etmede gorev alir ve bu kaslar
arasinda en biiyilk olanidir [21]. Bununla birlikte humerusun anteriora disloke

olmasina engel olmaktadir [22].



M.Pektoralis Major

Klavikulanin medial yiizii, sternum ve 1-7 kostalardan koken alir ve humerusun
bisipital oluguna yapismaktadir. Gorevi iist ekstremiteye fleksiyon (klavikular lifler),
ekstansiyon(kostal lifler), omuz seviyesinde adduksiyon, omuz seviyesinin
yukarisinda abduksiyon ve internal rotasyon yaptirmaktadir [21]. M.pektoralis major
kasinin inervasyonunu N.pektoralis lateralis ve medialis saglamaktadir [14].
Glenohumeral eklemin gii¢lii bir adduktorii olarak da gorev alir [10]. Sinav
pozisyonundayken omuz bdlgesine yapisan kaslarla birlikte gdgiis pozisyonunu
korumaktadir. Ayrica sportif faaliyetler sirasinda ve itip-gekme hareketlerinde de

gorev almaktadir [21].
M.Rhomboid Major

T2-T5 vertebralarin procesus spinosuslarindan kdken alir ve skapulanin medial
kenarina yapismaktadir. N.dorsalis skapula tarafindan inerve edilir [7]. M.rhomdoid
mindr ve M.levator skapula ile beraber skapulanin asagi rotasyonu, elevasyonu ve
retraksiyonunda goérev almaktadir [7]. Aym1 zamanda omuz bdolgesinin postiiral

kaslarindan birisidir [14].
M.Rhomboid Minor

C7-T1 vertebralarinin proc. spinosuslarindan kdken alir ve skapulanin superior
kosesiyle spina skapula arasinda sonlanmaktadir. Gorevi M.rhomboid major gibi
skapulaya elevasyon, retraksiyon ve rotasyon yaptirmaktir. N.dorsalis skapula

tarafindan inervasyonu saglanmaktadir [23].

M.rhomboid majér ve minér kaslarinin paralizisi durumunda kanat skapula
durumu gelisebilir. Skapulanin medialinde agri, giigsiizlilk, omuzda depresyon ve
skapulanin laterale dogru yer degistirdigi bir tablo gelismektedir. Kanat skapula, bu
kaslar1 inerve eden dorsal lateral sinirin herhangi bir nedenle travmaya ugramasi

sonucunda meydana gelmektedir [24].
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M.Biceps Brachii

M.biceps brachii kasi iki par¢adan olugsmaktadir. Uzun bas1 glenoid labrumun
superiorundan ve bisipital tiiberkiilden bagslarken kisa basi ise korakoid ¢ikintidan
koken almaktadir. Tuberositas radi ve fleksor tendonlara yakin olan bisipital

apenovrozda sonlanmaktadir.

Gorevi Ust ekstremiteye fleksiyon, adduksiyon onkola fleksiyon ve supinasyon
yaptirmaktir. Primer gorevi onkola fleksiyon yaptirmaktir. N.aksillaris tarafindan

inervasyonu saglanmaktadir [21].
M.Coracobrachialis

Korakoid processden baslar ve humerusun orta boliimiinde sonlanmaktadir.
M.coracobrachialis kas1 omuzda bulunan kaslarin en kii¢iigiidiir. N.muskulocutaneus

tarafindan inervasyonu saglanmaktadir [21].

Gorevi omuza fleksiyon ve adduksiyon yaptirmaktir. Bu hareketleri yaparken
M.biceps brachii ile beraber agonist olarak ¢aligmaktadir bu nedenle biceps brachii’nin
3.bag1 gibidir [21].

4.1.4. Omuz ligamentleri
Akromioklavikular Eklem Ligamentleri

e Akromioklavikularis superior ligament
e Akromioklavikularis inferior ligament
o Korakoklavikular ligament

o Korakoakromiyal ligament
Glenohumeral Eklem Ligamentleri

e Korakohumeral ligament
e Transver humeral ligament

e Glenohumeral ligament
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Glenohumeral eklemin ligamentleri temel olarak omuzdaki stabilizasyonu
saglamada gorev alir [25]. Omuz ekleminin ¢ok hareketli yapisi itibariyle bu
ligamentler omuzdaki hareketlere bagli olarak farkli derecelerde katki saglar [25].
Inferior glenohumeral ligament, omuz abduksiyon ve eksternal rotasyon
pozisyonundayken stabilizasyonda en fazla katkiyr veren ligament olarak kabul
edilmektedir [25].

Korakohumeral ligament, eklem kapsiiliinliin superior kismini desteklemekte
gorev alir [25]. Korakoid ¢ikinti ile humerusun biiyiik tiiberkiilii boyunca
uzanmaktadir [25]. Korakoakromiyal ligament, omuz abduksiyonu sirasinda humerus
basinin glenoid fossada stabilize olmasinda gorev almaktadir. Korakoid ¢ikinti ile

akromiyon arasinda yer almaktadir [25].
4.2. Omuz Biyomekanigi ve Kas Kontrolii

Omuz eklemi viicutta en mobil olan ve karmasik yapilardan birisidir. Eklemin
diizgiin ve saglikli sekilde mobilitesinin saglanmasi i¢in yumusak dokular ve kemik
yapilarin koordineli olmast ¢ok 6nemlidir [1]. Omuz ekleminin dinlenme esnasinda
belli bir pozisyonu vardir ve bu pozisyon erkeklerde ve kadinlarda farklidir. Omuz
eklemi erkeklerde +2.5° abduksiyon ve -1° adduksiyon, kadinlarda +5.2° abduksiyon

ve +3.2° adduksiyon pozisyonundadir [26].

Omuzdaki hareketlerin  agiga c¢ikmasini saglayan eklemler soyledir;
Glenohumeral, akromioklavikular, skapulatorasik ve sternoklavikular eklemlerdir [1].
Omuz eklemindeki hareketler; fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, internal
rotasyon ve ekstansiyon hareketleridir. Bu hareketler 2 boliime ayrilmaktadir. Birincisi

glenohumeral eklem hareketi ikincisi skapula hareketleridir [1].

Omuz ekleminde agiga cikan bu hareketleri saglayan kaslar birbiri icerinde
dengeli caligmaktadir. Omuz ¢evresindeki kaslart ayr1 ayr ele alirsak primer olarak
gorevleri mevcuttur fakat omuzdaki genis hareket kabiliyetini saglamak i¢in farkli kas
gruplart farkli oranlarda c¢alismaktadir. Ornegin; omuz eklemindeki fleksiyon

hareketinde gorev alan M.deltoid kasinin 6n parcasi, deltoid kasinin adduksiyon ve i¢
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rotasyonunu dengelemek i¢in M.deltoid kasinin posterior pargasi ve M.supraspinatus

kas1 gorev yapmaktadir [27] [28].

4.2.1 Hareket dizlemi

Omuz fleksiyonu sagital planda, omuz abduksiyonu koronal planda
gerceklesmektedir fakat bu hareket tek basina degil eksternal rotasyonla beraber agiga
cikmaktadir. Eksternal rotasyonla beraber humerusun biiylik tiiberkiiliiniin
akromiondan uzaklagmas1 gerekir ve bu durum olusmazsa omuzdaki hareket kisitlanir.,
Omuzda agiga ¢ikan elevasyon esnasinda skapula diizeyi ile viicut diizlemi 30°lik bir
acilanma agiga ¢ikmaktadir. Bu agilanma humerusda 30° ‘lik retroversiyon sayesinde

dengelenmektedir [29].

4.2.2 Skapulahumeral ritim

Omuzda abduksiyon hareketinin maksimuma ulasmasi glenohumeral eklem ve
skapulatorasik eklemin koordineli c¢aligmasiyla miimkiindiir. 180° abduksiyon
hareketinin humerusta agiga ¢ikan kismi ile skapulada agiga ¢ikan harekete orani 2:1°
dir. Hareketin 120° si glenohumeral eklem, 60° si ise skapulatorasik eklemde meydana
gelmektedir. Diger bir ifadeyle her 3°lik abduksiyon hareketinin 2°si glenohumeral

eklem, 1°si skapulatorasik eklem tarafindan gergeklestirilmektedir [30].

4.2.3. Rotasyon merkezi

1.Baslangi¢ Fazi(0-60°): Glenohumeral eklemde dénme, yuvarlanma ve kayma
hareketleri mevcuttur ve bunlar omuzdaki hareketlerin agiga ¢ikmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Glenohumeral eklemdeki bu hareketler esit miktarda gergeklesmez
fakat kendi i¢inde bir uyum halindedir [29]. Elevasyonun ilk 30°lik ve 30-60°
boliimiinde humerus glenoid kavite igerisinde 3mm superiora dogru hareket eder.

Bunu saglayan ise glenohumeral eklemdeki kayma ve donme hareketleridir.

Baslangi¢ fazinda skapulahumeral hareketteki 2:1 oran heniiz baslamamustir.
Bununla beraber klavikulada rotasyon yoktur [30]. Yapilan ¢aligmalara gore bu
fazdaki ilk kas aktivitesi M.supraspinatus tarafindan baslatilir. Supraspinatusla beraber

deltoid kas1 da aktiftir. EKleme uygulanan bu kuvvetin yaninda subskapularis, teres
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mindr ve infraspinatus kaslar1 bu fazdaki en 6nemli stabilizator kaslardir [26]. Bu
fazdaki glenohumeral eklem aktivitesi, skapular rotasyonun katkisindan daha fazladr.
Glenohumeral eklemin, skapulatorasik eklemdeki harekete orani 3.29:1 olarak

hesaplanmistir [25].

2.Elevasyonun Orta Fazi(60-120°): Hareketin bu fazinda glenohumeral
eklemdeki gii¢ artmistir ve bununla beraber orta fazin en basinda deltoid kasinin
uyguladig1 kuvvet en list seviyeye ulasir [6].Elevasyonun bu fazinda skapulahumeral

hareketteki 2:1 oran mevcuttur [14].

60°lik bu fazda skapulada 20°lik rotasyon agiga ¢ikar. Skapuladaki protraksiyon
ve elevasyon humerusta 40°lik bir elevasyonu meydana getirir. Skapuladaki rotasyon
klavikulayida etkiler ve klavikulada 15°lik elevasyon olusturur. Bu asamada

klavikulada rotasyon yoktur [30].

3.Son Faz (120-180°): Elevasyonun bu fazinda skapulahumeral oran 2:1 olarak
devam etmektedir. Omuz eklemindeki normal eklem hareket agikligi, fleksiyon ve
abduksiyon da 180°, internal ve eksternal rotasyon 90°'dir. Skapula harekete
katilmazsa omuzdaki hareketler tamamlanamaz. Skapula dahil olmadan omuz aktif
olarak 90° ye, pasif olarak ise 120° abduksiyona gelebilir [31]. Normal eklem
hareketinin tamamlanmasinda skapular hareketlerin saglikli olmasi ¢ok onemlidir.
180° olan omuz abduksiyonunun tam olmasi skapulanin yukari rotasyonu ve humerus

basinin eksternal rotasyonu ile miimkiin olmaktadir.

Trapezius kasi skapulanin bu fazdaki hareketlerinde rol oynamaktadir.
M.trapezius kasinin iist parcasi skapulaya destek saglar ve orta pargasi skapulaya asagi
yone rotasyon yaptirmaktadir. Trapeziusun alt pargasi ve serratus anteriorun alt pargasi

skapulanin yukar1 yone rotasyonunda gorev almaktadir [32, 33].
4.3. Rotator Cuff Sendromu

Rotator cuff sendromu, omuz bolgesini fazla kullanma, st ekstremitedeki

kaslarda zayifliklar, major travmalar, omuz stabilitesinin azalmasi gibi nedenlerle

ortaya ¢ikmaktadir [34].
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Subakromiyal aralikta rotator cuff kaslari, subakromiyal bursa ve biceps kasinin
uzun basmin humerus ve korakoakromiyal boslukta sikismasi sonucunda meydana
gelmektedir [1]. Korakoakromiyal aralikta sikisan bu yapilar oncelikle tendinit
evresiyle baslar ve durum devam ettik¢e parsiyel yirtiklara daha sonra da tam kat
yirtiklara kadar ilerleyebilir. Bunun sonucunda omuz hareketlerinde kisitlilik, agri,
giinlik yasam aktivitelerinde azalma, proprioseptif kayiplar ve fonksiyonel hareket
kayb1 meydana gelmektedir [34, 35].

4.4. Rotator Cuff Sendromunda Fizyopatoloji

Yapilan arastirmalara gore rotator cuff sendromunun patofizyolojisinde intrinsik
ve ekstrinsik faktdrler rol oynamaktadir. Intrinsik nedenler, omuz bdlgesindeki
yumusak dokularda dejenerasyona bagli faktorleri icermektedir. Ekstrinsik faktorler
ise yumusak dokular etrafindaki kemik yapilardaki dejenerasyon ve disfonksiyona

bagli nedenleri icermektedir [36].

Instrinsik Faktorler: Genel olarak omuz bolgesine yonelik asir1 kullanim ve fazla
yiikklenmeye bagl olarak yumusak dokulardaki yapisal bozulmalar intrinsik faktorler
arasindadir [37].

Yas: Yasin ilerlemesiyle beraber viicutta hiicrelerin yenilenmesi ve yara iyilesmesinin

yavaglamasi hasarlanan tendonlarin da onarimini yavaglatmaktadir [3].

Metabolik Hastaliklar: Diyabet, obezite, hipertansiyon ve metabolik sendrom gibi
metabolik sistemle ilgili hastaliklar hasarlanan tendon ve yapilarin iyilesme siirecini
olumsuz etkilemektedir. Bununla beraber bu hastaliklarin yol ac¢tigi dolasim

problemleri tendon yapisin1 zayiflatarak rotator cuff sendromuna neden olmaktadir

[3].

Akromion Tipi: Yapilan arasgtirmalara gore akromion yapisal olarak 3 farkli tipe
ayrilmaktadir. Bunlar; diiz (tip 1), kavisli (tip 2) ve ¢engel (tip 3) tipler kiside rotator
cuff sendromu olugma riskini degistirebilmektedir. Rotator cuff yaralanmalari en ¢ok

cengel tip akromionda goriilmektedir. [3].
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Ekstrinsik Faktorler: Subakromiyal boslukta, rotator cuff kaslari, subakromiyal
bursa, deltoid kasimnin uzun basinin sikismasina neden olan faktorler ekstrinsik
faktorlerdir. Subakromiyal alandaki fazla yiiklenmeye bagh olarak korakoakromiyal
ligamentin kalinlasmasi, akromiyoklavikular eklemde ve diger kemik yapilardaki
osteofit olusumu, omuz bolgesindeki kaslardaki giic farki, skapulatorasik ritmin
bozulmasi, postiiral bozukluklar (kifoz, skolyoz, bastaki anteriora tilt) gibi nedenler

ekstrinsik faktorler arasinda yer almaktadir [38, 39].
4.5. Rotator Cuff Sendromunda Klinik Evreleme
Charles Neer’ a gore Rotator Cuff sendromunun fizyopatolojisini 3 evreye ayirmustir.

Evre 1: Odem ve hemorajin en belirgin goriildiigii evredir. 25 yasim1 asmamis
bireylerde iist ekstremitenin bas iistli aktivitelerde fazla kullanimi sonucunda veya
mesleki sebeplerden otiirii rotator cuff tendonunda ve subakromiyal bursada 6dem ve

hemoraj goriilmektedir [40].

Bu evrede konservatif tedavi ile kisa siirede etkili iyilesme saglanmaktadir.
Odem ve hemorajla beraber iist ekstremiteye yayilan bir agri mevcuttur [1].
Palpasyonla humerusun biiyiik tiiberkiiliinde, akromionda ve biceps tendonunda
hassasiyet hissedilmektedir [41].

Evre 2: Fibrosiz ve tendinitin belirginlestigi evredir. 25-40 yas arasindaki bireylerde
goriilmektedir. Bu evrede kisinin giinliik yasam aktivitelerinin daha da kisitlandig1 ve
sikayetlerin arttigi donemdir. Miidahale edilmediginde klinik tablo daha da
agirlagabilmektedir. Gece agrilart ve yumusak dokularda krepitasyon mevcuttur.
Semptomlara yonelik konservatif tedavi uygulanir fakat yanit alinamamasi durumunda

cerrahi yonteme bagvurulabilmektedir [42, 26].

Evre 3: Bu evrede osteofit olusumu, parsiyel yirtik veya tam kat yirtik goriilebilir. 40
yasint ge¢mis bireylerde daha sik goriilmektedir. Evre 1 ve evre 2 deki goriilen
semptomlar daha da belirginlesmektedir. Ust ekstremitedeki kisithilik artmistir, kas

gligsiizliigli goriiliir. Hastanin giinlilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi belirgin
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olarak azalabilir [1]. Konservatif tedavi, evre 1 ve 2 deki gibi tercih edilmektedir fakat

yeterli goriilmezse cerrahi yonteme bagvurulmaktadir [2].

4.6. Rotator Cuff Sendromunun Olusma Mekanizmasi

Rotator cuff problemi genellikle bir travma sonucunda olusmaktadir. Makro
travmalar geng bireylerde kismi veya tam yirtiga neden olabilir. Bagka bir neden ise
mikro travmalardir. Mikro travmalar tendon dejenerasyonuna yol agmaktadir. Bu
mikro travmalarin tizerine tekrarlayici aktiviteler, agir spor, yetersiz tedavi eklenirse

mikro travma makro travmaya doniisebilmektedir [43].

Herhangi bir travmayla baslayan silire¢ omuz bolgesindeki tendon ve kemik
yapilarda dejenerasyona yol agar. Supraspinatus, biceps kaslarinin tendonlar1 ve
subakromiyal bursa Ozellikle etkilenen yapilardir. Bag iistii aktivitelerin devamiyla

beraber denejerasyon daha da ilerleyerek tendon riiptiiriine yol agabilmektedir [1].

4.7. Mulligan Konsepti

Brian Mulligan tarafindan ortaya ¢ikarilan bir tedavi yontemidir. Yeni Zelandalt
bir fizyoterapist olan Brian Mulligan kendi adin1 koydugu tedavi yontemini 1985
yilinda gelistirmis ve 1986 yilinda ilk kursunu vererek Mulligan Konseptini

uluslararas1 alanda ilan etmistir [44].

Manuel terapi yontemlerinden birisi olan Mulligan mobilizasyon teknigi, dogal
apofizyal kayma teknigi (DAKT), devamli apofizyal kayma teknigi (DAKT) ve
hareketle birlikte mobilizasyon (HBM) teknigini igermektedir. Dogal apofizyal kayma
ve devamli apofizyal kayma teknikleri komsu faset eklemler arasindaki kayma
hareketleridir. Dogal apofizyal kayma teknigi hastaya pasif olarak, devamli apofizyal
kayma teknigi ise hastayla uygulayicinin aktif katilimiyla uygulanir. Mulligan
konseptinde, Cyriax ve Kalterborn’un gelistirdigi tekniklerle benzer prensipler

bulunmaktadir [44].
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4.7.1. Mulligan tekniginin temel prensipleri

e Konseptin i¢indeki 3 farkli teknigin uygulanma esnasinda agri olmamalidir.
Tedavi eklem hareketi simirlarinda uygulanmalidir. Eger agr1 olursa tedavi
durdurulmalidir [44].

e Agn, hareket kisitlhilig, kas giigsiizliigii teknigin uygulanma esnasinda elimine
edilmelidir. Tedavi sirasinda hastanin sikayetleri devam ederse tedavide 1srarci
olunmamalidir ve baska bir teknik tercih edilmelidir [44].

e Devamli apofizyal kayma ve dogal apofizyal kayma tekniklerinde uygulanacak
kuvvet komsu faset eklemlerin hareket diizlemi boyunca gerceklestirilir [44].

e HBM teknigi periferdeki eklemlere uygulanmaktadir. Hastayla uygulayic
kisinin aktif katitlimiyla gerekmektedir. lgili ekleme aksesuar kayma hareketi
uygulanir [44].

e HBM’ de uygulanmasi gereken kuvvet, eklemin tipine, eklemi etkileyen
kuvvet dengesine gore karar verilir ve en etkili kuvvet buna gore uygulanir
[44].

e HBM tekniginin amaci, ilgili eklemin hareketi sirasinda olan mekanik
degisimlerde bozulmalar varsa bunlar1 diizeltmektir. Normal bir eklemde,
eklemin yiizeyi, kikirdak doku, ligamentlerin ve eklem kapsiiliiniin eklemi
yonlendirmesi, kaslarin olusturdugu ¢ekme kuvveti eklemdeki hareketin
kontrollii olmasini saglarken hareket sirasinda olusan basing kuvvetini de en
aza indirgemektedir. Bu mekanizmanin bozulmast proprioseptif yaniti

olumsuz etkiler. Tedavinin amaci bu mekanizmay1 diizenlemektir [44].
4.7.2. Mulligan tekniginin endikasyonlar

e Eklem hareketinde kisitlilik
e Hareketle birlikte olan agr1
e Sertlik

e Istirahat sirasinda siddetli olmayan agr1 [44]
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4.7.3. Mulligan tekniginin kontraendikasyonlari

e Illgili bolgedeki inflamasyon ve enfeksiyon

e Sero-pozitif artropatiler, romatizmal hastaliklar ve kanser
e Eklemdeki doku biitiinliigiiniin olmamasi

e Osteoporoz ve kiriklar

e Dolasimsal problemler, aort anevrizmasi

e Deri biitiinligiiniin olmamasi, periferik vaskiiler hastaliklar [45]
4.7.4. Mulligan tekniginin uygulama prensipleri

e Oncelikle hastanin hikayesi alinir. Hikaye sonucunda hastadaki bulgularin
norolojik kokenli olmadig tespit edilir.

e Hastanin eklem hareketi degerlendirilir.

e Tedavinin nasil uygulanacagi ve hastanin neler hissedecegi anlatilir.
Uygulanacak teknigin agrisiz olacagi sdylenerek bireyin kendini glivende
hissetmesi saglanir.

e Teknik uygulanirken hasta agri hissederse bunu bildirmesi gerektigi sdylenir.
Boyle bir durumda semptom olmayacak sekilde degisiklikler yapilabilir. Eger
degisiklik yapildiktan sonra hastanin sikayetleri devam ederse teknik
durdurulmalidir. HBM igin kontraendike olan bir durum mevcut olabilir.

o Teknik uygulanirken hasta memnun ve rahat ise tedavi devam ettirilir.
Uygulanan tedavide eklem hareket sinirina ulasildiginda bir miktar kuvvet
uygulanabilir.

e Mulligan konseptinde uygulanan tedavi kesin bir sonug vermelidir. Hastaya ait

yapilan programlara ek olarak veya tek olarak da uygulanabilir [46, 47].
4.7.5. Hareketle birlikte mobilizasyon

Periferdeki eklemlere uygulanan tekniktir. Hastanin aktif katilimiyla
gerceklestirilir. Hareketin yapildigi sirada uygulayict pasif olarak pozisyondan
kaynaklanan problemlere miidahale eder. Hareket basladiginda normalde hissedilen
agr1 pasif miidahaleyle kaybolmaktadir [46, 47].
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HBM tekniginin uygulanist sirasinda pasif kuvvet eklemin rotator kayma
ekseninde yapilmalidir. Tedaviyi uygularken teknik i¢in uygun olan bir kemer
kullanilmaktadir. HBM uygulanirken hastaya kas testleri, eklem hareketleri ve agri
gibi parametreler degerlendirilir. Mulligan mobilizasyonunda uygulanan kuvvet igin
smiflandirma bulunmamaktadir [48]. Maitland ve Kalterborn tekniklerinde tedavi
sirasinda uygulanan kuvvet belli bir parametreye ayrilmistir. HBM tekniginde

periferdeki eklemin son noktasinda terapist daha fazla kuvvet uygulayabilir [49].
4.8 Maitland Mobilizasyonu

Cyriax, Mennel ve Mulligan gibi mobilizasyon yontemlerinden birisi olan
Maitland teknigi, eklemin normal hareketlerini arttirmak ig¢in uygulanan manuel terapi
yontemidir [50]. Ekleme uygulanan mobilizasyon Maitland tarafindan, eklemde
traksiyon ve kayma olusturacak sekilde uygun amplitiid se¢ilerek uygulanan pasif bir

tedavi olarak adlandirilmistir [51].

Klinikte uygulanan Maitland mobilizasyonu bireyde psikolojik iyilesme saglar.
Eklemin biyomekanisini diizeltir bununla birlikte giigsiiz olan kaslarin stabilitesini
arttirarak eklemdeki hareket kabiliyetini iyilestirir [50]. Maitland teknigi, grade 1-4
seklinde siiflandirilir. Bu simiflandirma uygulanacak eklemdeki agr1 ve sertlige gore

belirlenir ve belirlenen derecede pasif salinim uygulanir [52].

Grade I: llgili eklemdeki hareketin baslangicinda uygulanan ve yumusak dokuya,
kemik dokuya yiiklenme olmadan uygulanir ve diisiik amplitiiddedir. Hastanin agrisini

en ¢ok hissettigi zamanlarda siklikla tercih edilir [52].

Grade I1: Tlgili eklemdeki hareketin ortalarinda uygulanan ve 1.dereceye gore biraz
daha amplitiidlii bir salinim1 ifade etmektedir. Ik 2 seviye salinim uyaranlar ilgili
bolgedeki mekanoreseptorleri aktive ederek, merkezi sinir sistemine iletilen agri
hissini olusturan zararli uyarani engeller. Bu sebepten ilk 2 seviye salinimin ilgili

bolgedeki agrinin giderilmesi i¢in uygundur [52].

Grade I11: Iigili eklemdeki hareketin ortasindan kisithligin oldugu yere kadar genis
bir aralikta uygulanir [52].
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Grade 1V: llgili eklemdeki hareketin kisitli oldugu dar bir aralikta doku direncine
kars1 uygulanir. 3 ve 4 seviye salinimlar daha kisa bir dokuya uygulanarak eklemdeki

kisitlilik ve sertligi azaltmak i¢in uygulanir [52].

-Maitland teknigi, anterior glide, posterior glide ve inferior glide yonlerinde

uygulanmaktadir.

Posterior Glide: Hasta sirtiistii pozisyondadir. Terapist hastanin kolunu proksimalden
destekler ve distraksiyon kuvveti uygulayarak humerus basini posterior yone dogru

hareket ettirir [53].

Inferior Glide: Hasta sirtiistii pozisyondadir. Terapist hastanin bas kisminda pozisyon
alir. Hastanin kolunu proksimalden destekler ve glenohumeral ekleme inferior yonde

kuvvet uygulayarak teknigi gergeklestirir [53].

Anterior Glide: Hasta yiiziistii pozisyondadir. Terapist hastanin kolunu destekler ve

humerus bagina anteriora yonde kuvvet uygulayarak teknigi gerceklestirir [53].

Maitland mobilizasyonu omuz, kalga, diz, boyun ve omurga {izerinde
uygulanabilir [50]. Gui Do Moon ve arkadaslar1 [52] adheziv kapsiilit hastalarina
Kalterborn ve Maitland tekniklerinin etkinligini incelemistir. Calisma sonucunda
Maitland grubundaki hastalarin omuz eklem agilarinda artis meydana gelmistir. Fakat

tekniklerin birbirine stiinliikleri bulunamamustir.

4.9. Omuz Ozel Testler

4.9.1 Rotator cuff degerlendirme testleri

Neer Testi: Terapist bir eliyle test edilecek tarafin skapulasini stabilize eder, diger
eliyle hastanin kolunu fleksiyona getirir. Buradaki amag agriy1 provake etmektir. Agri

hissedilirse test pozitiftir [41].

Hawkins Testi: Terapist, hastanin kolu 90° fleksiyon pozisyonundayken kuvvetli bir
sekilde kolu internal rotasyona getirir. Agr1 hissedilirse test pozitiftir. Agrinin nedeni

supraspinatus kasinin korakoakromiyal ark arasinda sikigsmasidir [41].
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Supraspinatus (Jobe) Testi: Hastanin test edilecek kolu 90° abduksiyon, 30°
horizontal adduksiyon ve internal rotasyondayken terapistin uygulayacagi dirence
kars1 pozisyonu korumasi istenir. Agr1 hissedilirse test pozitiftir ve supraspinatus

kasinda problem oldugu diistiniiliir [1].

Gerber Testi: Hastanin test edilecek kolu ekstansiyon, internal rotasyon, dirsek
fleksiyon ve elinin dorsal yiizii sakral bolgede olacak sekilde pozisyondadir. Hastadan
elini sakral bolgeden uzaklastirmasi istenir bu sirada terapist eliyle direng uygular eger
subskapularis kasinda bir problem var ise agr1 hissedilir. Bu da testin pozitif oldugunu

gostermektedir [54].

Agrih Ark Testi: Hasta test edilecek kolunu 70-120° abduksiyon pozisyonuna getirir.
Omuz agis1 70° oldugunda agr1 hissedilirse testin pozitif olduguna karar verilir. Omuz
acist 120 dereceyi gectikten sonra da agr1 devam ediyorsa akromioklavikular eklemde

problem oldugu diistintilebilir [1].

Speed Testi: Hastanin test edilecek kolu ekstansiyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n
kol supinasyon pozisyonundadir. Terapist hastaya kolunu 60° fleksiyona kaldirmasi
yoniinde talimat verir. Hasta kolunu kaldirirken terapist direng uygular ve bu esnada

agr1 hissedilirse test pozitiftir. Bu agri1 bisipital olukta hissedilmektedir [55, 56].

Yergason Testi: Omuz eklemi nétral, dirsek eklemi 90° fleksiyon ve 6n kol pronasyon
pozisyonundayken hastanin 6n kolunu supinasyon pozisyonuna getirmesi istenir.
Terapist bu sirada supinasyona karsi direng verir. Hastanin dirence kars1 uyguladigi
kuvvet sonucunda bisipital olukta agri hissedilirse test pozitif anlamina gelmektedir
[57].

Enjeksiyon Testi: Agriy1 prokave etmek i¢in yapilan testlerde hasta agr1 hissediyorsa
spesifik tani igin subakromiyal bosluga lokal analjezik enjekte edilir. Enjeksiyon

etkisini gosterip testler agrisiz yapiliyorsa test pozitif olarak diisiiniiliir [58].
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5. MATERYAL VE METOT

“Rotator cuff lezyonu olan bireylerde Mulligan ve Maitland tekniklerinin agri,
fonksiyonellik, propriosepsiyon ve yasam kalitesine etkisi” konulu bu g¢alisma
Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu'nun 02.03.2023 tarihinde 212 Kkarar

numarasiyla ‘oy birligiyle’ onaylanmistir.

Bu calismaya Mart 2023 — Haziran 2023 tarihleri arasinda Istanbul Medipol

Mega Universite Hastanesinde 45 rotator cuff lezyonu olan birey dahil edilmistir.

Calismaya katilan bireylere ¢aligmanin amaci, siiresi, uygulanacak
degerlendirmeler, uygulanacak tedavinin amaci ve degerlendirme anketleri hakkinda
bilgi verildi. “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” okutulup onaylar1 alind1 (EK-
1). Bireylerin agri durumu, yasam Kkalitesi, eklem pozisyon hissi ve eklem hareket

aciklig1 degerlendirildi.
Dahil Edilme Kriterleri;

e 30-70 yas araliginda olmak

e Daha 6ncesinde herhangi bir omuz cerrahisi gegirmemis olmak

e Rotator cuff lezyonu tanis1 almis olmak

e Calismaya ve degerlendirmeye engel olabilecek ortopedik ve kardiyak

problemin olmamast
Hari¢c Tutma Kriterleri;

e Omuz bolgesini etkileyen patolojisi olan

e Herhangi bir omuz cerrahisi ge¢irmis olmak

o Koopere olamayan ve mental problemi olan bireyler

e Norolojik, kardiyak ve vaskiiler problemi olan bireyler

e Son 3 ayda omuza yonelik herhangi bir fizyoterapi programina katilmis olan

bireyler
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Sonlandirma Kriterleri
Klinik ¢aligmaya uygun olan bireylerin ¢aligma siiresi boyunca;
-Hipertansiyon ve ritim problemleri
-Calismaya alinin bireylerin tedavi siiresini tamamlayamamasi
-Harig tutma kriterleri i¢erisinde olan durumlardan birisiyle karsilasilmasi
Degerlendirme Yontemleri
Calismaya alinan bireylere uygulanan degerlendirme parametreleri ve kullanilan

degerlendirme yontemleri sekil 5.1 de gosterilmistir.

DEGERLENDIRME DEGERLENDIRME YONTEMLERI

PARAMETRELERI

Agn Siddeti Viziiel Analog Skalasi (VAS)

Yasam Kalitesi Rotator Cuff Yasam Kalitesi (RCYK)
Anketi

Fonksiyonellik Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH) Anketi

Eklem Hareket Ac¢ikhigi Gonyometre

Eklem Pozisyon Hissi Gonyometre

Sekil 5.1. Degerlendirme parametreleri ve degerlendirme yontemleri
5.1 Yontem

Calismaya alinan bireyler tedavi Oncesinde ve sonrasinda degerlendirildi.
Katilimeilarm agri durumunu degerlendirmek i¢in VAS skalast uygulandi. Eklem
hareket acikligi ve eklem pozisyon hissi tiniversal gonyometre ile 6l¢iildii. Yasam
kalitesi RCYK skalasi, fonksiyonellik seviyelerini 6lgmek igin DASH anketi
uygulandi.

5.2. Kullanilan Degerlendirme Olgekleri
5.2.1 Gorsel analog skalasi (VAS)

Viziiel analog skalas1 agrinin siddetini degerlendiren ve siklikla tercih edilen bir
degerlendirme yontemidir. Calismaya katilan bireylerden 100mm ¢izgi tizerinde
hissettikleri agrinin siddetine gore isaretleme yapmasi sOylenir. Hastanin igaretleme
yaptig1 alt sinir agr1 seviyesinin diisiik oldugunu, iist sinir ise agr1 siddetinin yiiksek

oldugu anlamina gelmektedir [59, 60].
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5.2.2. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (RCYK)

RC-QoL anketi Hollishead ve arkadaslari [61] tarafindan gelistirilmis bir
Olcektir. RCYK anketinin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligini Cinar ve ark. tarafindan
2015 yilinda yapilmistir. Rotator cuff patolojilerinde bireylerin yasam kalitelerini
dlgmek icin olusturulmus spesifik bir degerlendirme yontemidir. Olgek 5 farkli baslhk
altinda toplam 34 sorudan olugsmaktadir. Bu 5 boliim hastaligin fiziksel semptomlari,
is aktiviteleri, giinliik yasam aktiviteleri, sosyal ve emosyonel durumla ilgili
basliklardir. Her soru 0 ile 100 puan araligindadir. “0” hissedilen siddetli agr1, “100”
ise agr1 yok anlamimna gelmektedir. Sayisal degerin yiiksek olmasi olumludur.
Cevaplanan sorularin puanlar1 toplanir. Elde edilen toplam skor cevaplanan soru
sayisina boliiniir ve ¢ikan sonug yiizdelik olarak hesaplanir [62].

5.2.3. Kol, omuz ve el sendromlar1 anketi (DASH)

Ust ekstremite yaralanmalarinda fiziksel 6zrii ve fonksiyonelligi 6lgen bir
ankettir. American Academy of Orthopedic Surgeons ve diger organizasyonlarin
katilimiyla olusturulmustur. Anket ii¢ alt kategoriden olusmaktadir. ilk béliimde
hastanin fonksiyon ve semptom skorunu 6lgmek iizere 30 soru bulunmaktadir. Bu 30
sorunun 21 tanesi hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki durumu, 5 soru semptomlari
(agr1, aktiviteye bagli agri, karincalanma, gii¢siizliik ve hareket kisitliligi) ve kalan 4
soru sosyal fonksiyon, is, uyku ve kisinin kendine olan giivenini belirlemektedir. Is
modeli 4 sorudan olugmaktadir. Bireyin ¢alisma hayatindaki durumunu 6l¢gmektedir.
Her bir soru igin hasta 5 puanli Likert sistemine gore (1:zorluk yok, 2:hafif zorluk,
3:orta zorluk, 4:asir1 zorluk, 5:hi¢ yapamama) kendine uygun cevabi verir. Elde edilen
skorun yiiksek olmasi problemin ciddi oldugu anlamina gelmektedir [63].

5.2.4. Eklem hareket acikhig

Calismaya dahil edilen katilimcilarin omuz eklem hareket agikliklari iiniversal
gonyometre kullanilarak 6l¢iildii. Fleksiyon ve abduksiyon 0-180 derece, internal ve
eksternal rotasyon 0-90 derece olarak referans alinmistir [64]. (Resim 5.1.), (Resim
5.2.), (Resim 5.3.), (Resim 5.4.)

5.2.5. EKlem pozisyon hissi

Calismadaki bireylerin eklem pozisyon hissi tiniversal gonyometre kullanilarak

Olciildii. Eklem pozisyon hissi 30 ve 60 derece omuz fleksiyonu ve omuz abduksiyon

hareketlerinde degerlendirildi. Katilimer ayakta pozisyonundayken once gozii agik bir
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sekilde kolunu kaldirmas1 ve 30 derecedeki kol pozisyonunu aklinda tutmasi istendi.
Daha sonra gozler kapaliyken kolunu gozleri agikken kaldirdig: yere kadar getirmesi
sOylendi. Katilimcinin goézleri kapaliyken omuz agis1 6l¢iildii. Bu yontem omuz
fleksiyon ve omuz abduksiyon hareketinin 30 ve 60 derecelerinde uygulandi [3].
5.3 Tedavi Gruplari
Calismamizda toplamda 3 grup bulunmaktadir.
1.grup: Konvansiyonel egzersiz grubu—> Geleneksel fizyoterapi
2.grup: Mulligan grubu—>Geleneksel fizyoterapi+hareketle birlikte mobilizasyon
teknigi (HBM)
3.grup: Maitland grubu->Geleneksel fizyoterapi+maitland mobilizasyonu
Calismadaki 3 gruba da geleneksel fizyoterapi uygulandi.
Randomizasyon

Calismaya dahil edilen 45 bireyin randomizasyonu ‘“random.org” sitesi
kullanilarak yapildi. Caligmaya katilim siralarina gore bireyler numaralandirildi. Daha
sonra web sitesinde yapilan siralamayla bireyler rastgele 3 gruba ayrildi.
Konvansiyonel Egzersiz Grubu
Calismamizda konvansiyonel egzersiz programi uygulanan bireylere haftada 4 giin ve
toplam 3 hafta olacak sekilde egzersiz programi uygulandi. Her egzersiz seansi 30
dakika siirdii.
-20 dk ve 100Hz olacak sekilde Konvansiyonel TENS uygulandi. (Resim 5.5.)
-Wand egzersizleri fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon
yonlerinde olacak sekilde 10 tekrarli ve bir set olarak yapildi. (Resim 5.6.), (Resim
5.7.), (Resim 5.8.), (Resim 5.9.), (Resim 5.10)
-Codman egzersizleri fleksiyon, abduksiyon ve sirkiiler yonlerde olacak sekilde 10
tekrarl1 ve bir set olarak uygulandi. (Resim 5.11.), (Resim 5.12.)
-Aktif ve pasif germe egzersizleri fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon
yonlerinde olacak sekilde 10 tekrarli ve bir set olarak yapildi. (Resim 5.13.), (Resim
5.14.), (Resim 5.15.), (Resim 5.16.)
-Eklem hareketini arttirmak amaciyla fleksiyon ve abduksiyon yonlerinde olacak
sekilde parmak merdiveni egzersizi 10 tekrarli ve bir set olarak uygulandi. (Resim
5.17.), (Resim 5.18.)
-Yukarida yazilan egzersizler haftada 4 giin toplam 3 hafta uygulandi. Bu tedavi
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programi tiim tedavi gruplarinda ortak olarak yapildi.

-Katilimcilarin ilerleme ve uygunluk durumuna gore theraband ile kuvvetlendirme

egzersizleri haftada 4 giin ve 3 hafta boyunca yapildi. Kuvvetlendirme egzersizi

fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon ve ekstansiyon yonlerinde

10 tekrarli ve bir set olarak uygulandi. (Resim 5.19.), (Resim 5.20.), (Resim 5.21.),

(Resim 5.22.)

Konvansiyonel Egzersiz Programi sekil 5.2.” da gdsterilmistir.

EGZERSIZLER

ACIKLAMA

Wand Egzersizleri

Fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal
rotasyon yonlerinde olacak sekilde 10 tekrarli ve bir set

olarak yapildu.

Codman Egzersizleri

Fleksiyon, abduksiyon ve sirkiiler yonlerde olacak

sekilde 10 tekrarli ve bir set olarak uygulandi.

Parmak Merdiveni

Fleksiyon ve abduksiyon yonlerinde olacak sekilde 10

tekrarl1 ve bir set olarak uygulandi.

Aktif ve Pasif Germe

Egzersizleri

Fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon
yonlerinde olacak sekilde 10 tekrarli ve bir set olarak

yapildi.

Kuvvetlendirme

Egzersizleri

Fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, internal
rotasyon ve ekstansiyon yonlerinde 10 tekrarli ve bir set

olarak uygulandi.

Konvansiyonel TENS

20 dk ve 100Hz olacak sekilde uygulandi.

Sekil 5.2. Konvansiyonel egzersiz programi
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Mulligan Grubu

Mulligan grubundaki bireylere konvansiyonel egzersiz programina ilave olarak
hareketle birlikte mobilizasyon teknigi (HBM) uygulandi. Teknik fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon yonlerinde olacak sekilde 3 hafta boyunca
haftada 2 giin uygulandi. Literatiirdeki g¢aligmalarda da mulligan mobilizasyon
tekniginin omuz patolojilerinde 2-4 hafta olarak uygulandigi
gorilmektedir[81,82,87,100]. HBM teknigi her yone 10 tekrarli ve bir set olarak
yapildi [1]. (Resim 5.23.), (Resim 5.24.), (Resim 5.25.), (Resim 5.26.)
Maitland Grubu

Maitland grubundaki bireylere konvansiyonel egzersiz programina ilave olarak
anterior-posterior, posterior-anterior ve kaudal yonlerde glenohumeral ekleme glide
uygulandi. Maitland teknigi i¢in grade 2-3 seviyesi tercih edildi. Her yone 30 saniye 5
set ve haftada 2 giin olacak sekilde 3 hafta boyunca bu program gergeklestirildi.
Teknigin uygulanacagi her yon i¢in bu siireler dikkate alindi. (Resim 5.27.), (Resim
5.28.), (Resim 5.29.)
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Calismanin akis semast sekil 5.3’de gosterilmistir.

{ Caligmaya alinan hastalar (n=48) J

( Degerlendirilen hastalar (n=48) }

[ Randomizasyon (n=48) J

/ \
/ \
Konvansiyonel Mulligan ﬁaﬁ?ﬂd Grub
Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu Ellélzasyon rubu
(n=16) (1=16) (n=16)
Adres Hastalik (n=1) Tedavi reddi
degisikligi sebebiyle (n=1)
(n=1) sebebi ile | calisma dis1 sebebiyle
calisma dis1 birakilds. caligma dist
birakildi. birakildi.
\4 v
Tedavi siirecini Tedav sirecin Tedavi sirecini
tamamlayan n=15) tamamlayan n=15)

tamamlayan n=15)

Sekil 5.3. Calismanin akis semasi



Resim 5.2. Omuz abduksiyon gonyometrik 6l¢iim
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Resim 5.4. Omuz eksternal rotasyon gonyometrik 6l¢tim
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Resim

5.5. TENS cihazi

»,3)
Resim

5.6. Omuz fleksiyon yoniindeki wand egzersizi
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Resim 5.8. Omuz ekstansiyon yoniindeki wand egzersizi
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Resim 5.10. Omuz internal rotasyon yoniindeki wand egzersizi
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{

Resim 5.14. Abduksiyon yoniind

Resim 5.13. Fleksiyon yoniinde pasif germe egzersizi

e ol

e pas

if germe egzersizi
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Resim 5.15. Eksternal rotasyon yoniinde pasif germe egzersizi

Resim 5.16. internal rotasyon yéniinde pasif germe egzersizi
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Resim 5.18. Abduksiyon yoniinde parmak merdiveni egzersizi
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Resim 5.20. Abduksiyon yoniinde kuvvetlendirme egzersizi
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b

Resim 5.21. internal rotasyon yoniinde kuvvetlendirme egzersizi

Resim 5.22. Ekstansiyon yoniinde kuvvetlendirme egzersizi
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s

Resim 5.24.‘Abduksiyon yoniinde rhulligah.rﬁobilizasyon egzersizi
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Resim 5.26. Eksternal rotasyon yoniinde mulligan mobilizasyon egzersizi
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Resim 5.28. inferior yoniinde maitland mobilizasyon egzersizi
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Resim 5.29. Anterior yoniinde maitland mobilizasyon egzersizi

5.4. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler SPSS (Version 24.0, Statistical Package for
Social Sciences) programi ile analiz edildi. Verilerin dagilimi i¢in Skewnes ve
Kurtosis testi kullanildi. Skewness ve Kurtosis degerleri +2.0/-2.0 sinir araliginda
kaldigindan normal dagilima uygun oldugu belirlendi. Calismadaki siirekli
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma degerleri ile
gosterildi. Bagimsiz grup karsilagtirmalarinda Bagimsiz 6rneklem t testi (Independent
Sample t Test) kullanildi. Bagimli gruplar arasinda (grup i¢i) farkli zamanlardaki
Olgtimler arasi farklilik Paired Sample Test ile incelendi. Gruplar arasi analizler Tek
Yonlii ANOVA testi ile analiz edildi. Gruplar arasindaki fark analizi ise post hoc test
“Tukey HSD” ile yapildi. Elde edilen veriler %95 giiven araliginda ve anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Baslangigta dahil edilme kriterlerini karsilayan 48 birey ¢alismaya alindi. Tedavi

stiresi boyunca bir kontrol grubu, bir mulligan grubu ve bir maitland grubundan olmak

tizere 3 kisi calismay1 tamamlayamadi. Her tedavi grubunda 15 kisi olmak iizere

toplamda 45 birey ¢alismay1 tamamladi.

Konvansiyonel egzersiz grubundaki 15 bireyin 9’u kadin, 6’s1 erkek, mulligan

grubundaki 15 bireyin 12’si kadin, 3’1 erkek ve maitland grubundaki 15 bireyin 11’1

kadin, 4’1 erkektir. Mulligan grubunun yas ortalamasi 43.54, maitland grubu 58.33 ve

konvansiyonel egzersiz grubu 51.13” tii (Tablo 6.1.).

Tablo 6.1. Hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi

Mulligan Grubu

Maitland Grubu

Konvansiyonel

Egzersiz Grubu

Cinsiyet n (K/E)

12/3

11/4

9/6

Yas

43.54

58.33

51.13
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Tablo 6.2. Tedavi oOncesi olciimlerin gruplar arasindaki degerlerinin
karsilastirilmasi

Konvansiyonel Mulligan Maitland p

Egzersiz Grubu Grubu Grubu

Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

VAS/Dinlenme 3,00+2,59 4,13+3,04 4,13+£2,47 426
VAS/Aktivite 7,80+1,69 8,46+1,59 8,26+1,22 474
Omuz Fleksiyon 135,46+26,61 118,33+26,54 114,93+35,94 ,146
NEH
Omuz 106,40+29,99 83,86+12,04 98,40+33,94 ,081
Abduksiyon
NEH
Omuz internal 63,86+25,33 51,53+25,47 61,33+27,23 ;399
Rotasyon NEH
Omuz Eksternal 56,73+23,85 38,60+19,48 52,73+33,38 ,151
Rotasyon NEH
30° Omuz 30,334+4,13 30,46+6,92 32,5345,73 ,503
Fleksiyon EPH
60° Omuz 59,46+7,94 54,13+6,51 57,60+9,69 ,204
Fleksyion EPH
30° Omuz 30,66+4,96 30,20+4,94 32,00+7,86 ,704
Abduksiyon EPH
60° Omuz 55,66+5,58 58,20+5,75 57,46+6,80 ,507
Abduksiyon EPH
DASH 59,65+10,23 71,12+4,90 67,54+7,37 ,001
RCYK/Semptom 38,64+16,32 27,23+8,95 31,20+10,37 ,046
RCYK/is 57,33+14,98 25,45+16,21 44,08+16,28 ,001
RCYK/ Yasam 47,74+14,09 33,26+11,88 41,40+17,62 ,035
sekli
RCYK/ 60,74+21,62 40,86+18,82 46,27+18,50 ,024
Emosyonel

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon
Hissi, DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Qrt:

Ortalama, Ss: Standart Sapma

Gruplarin tedavi 6ncesi degerlendirme parametreleri tablo 6.2.” de gosterildi. Tedavi

oncesi RCYK anketinde konvansiyonel egzersiz grubu ve mulligan grubu arasinda

anlamli fark bulundu. Tedavi oncesi DASH skorunda konvansiyonel egzersiz

grubunun mulligan ve maitland grubuna gore iistiin oldugu goriildii (p<0,05). RCYK

ve DASH disindaki veriler benzerdi (p>0,05).
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Tablo 6.3. Konvansiyonel Egzersiz Grubu tedavi oncesi ve sonrasindaki

degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi p
Ort+Ss Ort+Ss

VAS/Dinlenme 3,00+2,59 1,40+2,29 ,002
VAS/Aktivite 7,80+1,69 5,5342,35 ,002
Omuz Fleksiyon NEH 135,46+26,61 156,06£17,19 ,001
Omuz Abduksiyon NEH 106,40+29,99 127,53+25,68 ,001
Omuz internal Rotasyon 63,86+25,33 71,80+16,43 ,159
NEH

Omuz Eksternal Rotasyon 56,73+23,85 69,66+21,38 ,039
NEH

30° Omuz Fleksiyon EPH 30,33+4,13 32,53+2,85 ,136
60° Omuz Fleksiyon EPH 59,47+7,94 60,80+3,21 ,544
30° Omuz Abduksiyon EPH 30,66+4,96 32,66+3,51 ,286
60° Omuz Abduksiyon EPH 55,66+5,58 61,40+4,23 ,015
DASH 59,65+10,23 35,83+15,49 ,001
RCYK/ Semptom 38,64+16,32 64,12+20,26 ,001
RCYK/ is 57,33+14,98 73,75+16,46 ,001
RCYK / Yasam sekli 47,74+14,09 66,14+18,02 ,001
RCYK / Emosyonel 60,74+21,62 82,18+15,45 ,001

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon
Hissi, DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Ort:
Ortalama, Ss: Standart Sapma

Konvansiyonel egzersiz grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasindaki
degerlendirme parametrelerinin karsilastiritlmasi tablo 6.3’de gosterildi. Tedavi
sonrasinda agri, omuz fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon hareket agikligi,
DASH, yasam kalitesi skorunda ve 60° omuz abduksiyon EPH’de iyilesmeler oldu
(p<0,05). Diger eklem pozisyon hissi sonuglari benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 6.4. Maitland Grubu tedavi Oncesi ve sonrasindaki degerlerinin

karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p
Ort£Ss Ort£Ss

VAS/Dinlenme 4,13+2,47 1,20+1,69 ,001
VAS/Aktivite 8,26+1,22 4,40+1,24 ,001
Omuz Fleksiyon NEH 114,93+35,94 166,33+20,33 ,001
Omuz Abduksiyon NEH 98,40+33,94 143,80+34,48 ,001
Omuz Internal Rotasyon 61,33+£27,23 77,46£16,94 ,001
NEH

Omuz Eksternal Rotasyon 52,734+33,38 71,204+23,45 ,002
NEH

30° Omuz Fleksiyon EPH 32,53+5,73 30,93+2,73 ,304
60° Omuz Fleksiyon EPH 57,60+9,69 59,80+3,70 439
30° Omuz Abduksiyon EPH 32,00+7,86 32,4043,52 846
60° Omuz Abduksiyon EPH 57,46+6,80 59,60+4,32 ,361
DASH 67,54+7,37 22,3549,18 ,001
RCYK/ Semptom 31,20+10,37 76,32+7,93 ,001
RCYK/ Is 44,08+16,28 78,03+12,15 ,001
RCYK / Yasam sekli 41,40+17,62 75,29+16,05 ,001
RCYK / Emosyonel 46,27+18,50 86,82+14,36 ,001

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon
Hissi, DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Ort:

Ortalama, Ss: Standart Sapma

Maitland grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasindaki degerlendirme
parametlerinin karsilastirilmasi tablo 6.4’de gosterildi. Agri, eklem hareket agikligi,
DASH ve yasam kalitesi skorunda iyilesmeler oldu (p<0,05). Eklem pozisyon hissi

sonuglart benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 6.5. Mulligan Grubu tedavi oncesi ve sonrasindaki degerlerinin

karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p
Ort+Ss Ort£Ss

VAS/Dinlenme 4,13+£3,04 0,73+1,16 ,001
VAS/Aktivite 8,46+1,59 3,40+1,68 ,001
Omuz Fleksiyon NEH 118,334+26,54 167,46+10,37 ,001
Omuz Abduksiyon NEH 83,86+12,04 137,00+25,43 ,001
Omuz Internal Rotasyon 51,53+25,47 77,20£22,13 ,001
NEH

Omuz Eksternal Rotasyon 38,60+19,48 74,06+22,86 ,001
NEH

30° Omuz Fleksiyon EPH 30,46+6,92 30,66+1,75 ,922
60° Omuz Fleksyion EPH 54,13+6,51 59,204+2,98 ,004
30° Omuz Abduksiyon EPH 30,20+4,94 32,66+3,71 ,054
60° Omuz Abduksiyon EPH 58,2045,75 59,73+2,21 ,345
DASH 71,12+4,90 19,07+11,58 ,001
RCYK/ Semptom 27,23+8,95 81,06+8,10 ,001
RCYK/ Is 25,45+16,21 82,16+8,35 ,001
RCYK / Yasam sekli 33,26+11,88 79,57+12,33 ,001
RCYK/Emosyonel 40,86+18,82 88,40+11,26 ,001

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon
Hissi, DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Ort:

Ortalama, Ss: Standart Sapma

Mulligan grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasindaki degerler tablo 6.5°de
gosterildi. Agri, eklem hareket agikligi, DASH, yasam Kkalitesi ve 60° omuz
abduksiyon eklem pozisyon hissi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). 30° omuz fleksiyon EPH, 30° omuz abduksiyon EPH ve 60° omuz
abduksiyon EPH sonuglar1 benzerdi (p>0,05).
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Tablo 6.6. Konvansiyonel Egzersiz Grubu ve Mulligan Grubunun tedavi sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasi

Konvansiyonel ~ Mulligan Grubu p
Egzersiz Grubu
Ort+Ss Ort+Ss

VAS/Dinlenme 1,40+2,29 0,73£1,16 327
VAS/AKktivite 5,534+2,35 3,40+1,68 ,008
Omuz Fleksiyon NEH 156,06£17,19 167,46+10,37 ,036
Omuz Abduksiyon NEH 127,534+25,68 137,00+25,43 ,319
Omuz Internal Rotasyon NEH 71,80£16,43 77,20+£22,13 454
Omuz Eksternal Rotasyon NEH 69,66+21,38 74,06+22,86 ,591
30° Omuz Fleksiyon EPH 32,53+2,85 30,66+1,75 ,040
60° Omuz Fleksyion EPH 60,80+£3,21 59,20+2,98 ,168
30° Omuz Abduksiyon EPH 32,66+3,51 32,66+3,71 1,00
60° Omuz Abduksiyon EPH 61,40+4,23 59,73+£2,21 ,192
DASH 35,83+15,49 19,07+11,58 ,002
RCYK/ Semptom 64,12+20,26 81,06+8,10 ,007
RCYK/ Is 73,75+16,46 82,16+8.,35 ,092
RCYK / Yasam sekli 66,14+18,02 79,57£12,33 ,024
RCYK / Emosyonel 82,18+15,45 88,40+11,26 ,219

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon
Hissi, DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Ort:

Ortalama, Ss: Standart Sapma

Konvansiyonel egzersiz grubu ve Mulligan grubunun tedavi sonrasi sonuglarinin

karsilagtirilmasi tablo 6.6.” de gosterildi. Gruplar arasi karsilagtirmada Mulligan grubu,

aktivite sirasindaki agr1 siddeti, omuz fleksiyon eklem hareket agikligi, fonksiyonellik,

30° omuz fleksiyon eklem pozisyon hissi ve yasam kalitesinin bazi parametrelerinde

tistlin bulunurken diger parametrelerdeki degerler birbirine benzerdi. (p<0,05)
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Tablo 6.7. Konvansiyonel Egzersiz Grubu ve Maitland Grubunun tedavi sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasi

Konvansiyonel Egzersiz Maitland Grubu p

Grubu

Ort+Ss Ort+Ss
VAS/Dinlenme 1,40+2,29 1,20+1,69 ,788
VAS/Aktivite 5,53+2,35 4,40+1,24 ,114
Omuz Fleksiyon NEH 156,06+17,19 166,33+20,33 ,147
Omuz Abduksiyon NEH 127,53+25,68 143,80+34,48 ,154
Omuz Internal Rotasyon NEH 71,80+16,43 77,46£16,94 ,360
Omuz Eksternal Rotasyon NEH 69,66+21,38 71,20+23,45 ,853
30° Omuz Fleksiyon EPH 32,53+2,85 30,93+2,73 ,128
60° Omuz Fleksyion EPH 60,80+3,21 59,80+3,70 ,436
30° Omuz Abduksiyon EPH 32,66+3,51 32,40+3,52 ,837
60° Omuz Abduksiyon EPH 61,40+4,23 59,60+4,32 ,259
DASH 35,83+15,49 22,3549,18 ,007
RCYK/ Semptom 64,12+20,26 76,3247,93 ,043
RCYK/ is 73,75+16,46 78,03+12,15 425
RCYK / Yasam sekli 66,14+18,02 75,29+16,05 ,153
RCYK / Emosyonel 82,18+15,45 86,82+14,36 ,402

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon
Hissi, DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Ort:

Ortalama, Ss: Standart Sapma

Konvansiyonel egzersiz grubu ve Maitland grubunun tedavi sonrasi sonuglarinin

karsilastirilmasi tablo 6.7.” da gosterildi. Gruplar arasi karsilastirmada Maitland grubu,

fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi anketinin bazi parametrelerinde konvansiyonel

egzersiz grubuna gore iistliindii. (p<0,05) Diger parametrelerdeki sonuglar benzerdi.

(p>0,05)
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Tablo 6.8. Maitland Grubu ve Mulligan Grubunun tedavi sonrasi degerlerinin

karsilastirilmasi

Mulligan Grubu Maitland Grubu p
Ort£Ss Ort£Ss
VAS/Dinlenme 0,73+1,16 1,20+1,69 ,387
VAS/Aktivite 3,40+1,68 4,40+1,24 ,075
Omuz Fleksiyon NEH 167,46+10,37 166,33+20,33 ,849
Omuz Abduksiyon NEH 137,00+25,43 143,80+34,48 ,544
Omuz internal Rotasyon NEH 77,20+22,13 77,46£16,94 971
Omuz Eksternal Rotasyon NEH 74,06+£22,86 71,20£23,45 137
30° Omuz Fleksiyon EPH 30,66+1,75 30,93+2,73 ,753
60° Omuz Fleksyion EPH 59,20+2,98 59,80+3,70 ,629
30° Omuz Abduksiyon EPH 32,66+3,71 32,40+3,52 ,842
60° Omuz Abduksiyon EPH 59,73+2,21 59,60+4,32 ,916
DASH 19,07+£11,58 22,35+9,18 ,398
RCYK/ Semptom 81,06+8,10 76,32+7.93 ,116
RCYK/ is 82.16+8,35 78,03+12,15 287
RCYK/ Yasam sekli 79,57+12,33 75,29+16,05 ,420
RCYK / Emosyonel 88,40+11,26 86,82+14,36 741

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon
Hissi, DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Ort:

Ortalama, Ss: Standart Sapma

Mulligan grubu ve

Maitland  grubunun

tedavi

sonrasi

sonuglarinin

karsilastirilmasi tablo 6.8.” da gosterildi. Gruplar arasi karsilastirmada Mulligan grubu

ve maitland grubu arasinda tiim parametrelerdeki sonuglar benzer bulundu. (p>0,05)
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Tablo 6.9. Degerlendirme parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi grup ici

farklar: ve farklarin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 Grup 11 Fark p degeri
(Konvansiyonel (Mulligan (Maitland p
Egzersiz Grubu) Grubu) Grubu) GI-GII-GlII
Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss
VAS/Dinlenme 1,60+1,59 3,4042,64 2,93+1,94 0,063 GI-GlI
GI-GllIlI
GII-GlII
VAS/Aktivite 2,26+1,90 5,06+1,75 3,86+1,50 <0,001 GI-Gll <0,001
GI-GlI1 0,680
GlI-GlIl,012
Omuz 20,60+21,16 49,13+£23,69  51,40+34,74 GI-GlI <0,001
Fleksiyon NEH
0,005 GI-GlII <0,001
GII-GllI ,980
Omuz 21,13+18,16 53,13+27,29  45,40+24,35 0,002 GI-Gll <0,001
Abduksiyon
GI-GlII <0,001
NEH
GII-GlII ,038
Omuz internal 7,93+20,6 4 25,66+£20,70  16,13+15,32 0,049 GI-Gl1,008
Rotasyon NEH
GI-Gl11,040
GII-GllIl ,142
Omuz 12,93+21,94 35,46+19,97  18,46+£19,39 0,012 GI-GlII <0,001
Eksternal
GI-GlI1,028
Rotasyon NEH
GII-GlII <0,001
30° Omuz 2,20+5,38 0,20+7,79 1,60+5,80 0,279 GI-GlI -
Fleksiyon EPH
GI-GlII -
GII-GIII -
60° Omuz 1,33+8,31 5,06+5,67 2,20+10,70 0,458 GI-GlI -
Fleksyion EPH
GI-GlII -
GII-GlII -
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30° Omuz 2,00+6,98 2,46+4,53 0,40+7,81 0,670 GI-GlI -
Abduksiyon
GI-GlII -
EPH
GII-GlII -
60° Omuz 5,73+8,03 1,53+6,08 2,13+£8,74 0,282 GI-GlI -
Abduksiyon
GI-GlII -
EPH
GII-GIII -
DASH 23,82+12,12 52,05+10,94 45,1949,45  <0,001 GI-GlI <0,001
GI-GllI <0,001
GlI-GlI1,042
RCYK/ 25,47+17,21 53,83+11,36 45,11+£13,16  <0,001 GI-GlII <0,001
Semptom
GI-GlII <0,001
GII-GlII <0,001
RCYK/ Is 16,41+£10,05 56,71+16,43 33,95+13,01 <0,001 GI-GlIl <0,001
GI-GllI <0,001
GlI-Gll11 <0,001
RCYK/Yasam 18,40+14,86 46,30+13,36 33,89+£12,98 <0,001 GI-GlI <0,001
sekli
GI-GlII <0,001
GII-GlII <0,001
RCYK/ 21,44+17,05 47,53+20,68 40,55+15,46 0,001 GI-GlIl <0,001
Emosyonel
GI-Glll <0,001
GII-GII1 0,001

VAS: Viziiel Analog Skala, NEH: Normal Eklem Hareketi, EPH: Eklem Pozisyon Hissi,
DASH: Disabilities of the Arm, RCYK: Rotator Cuff Yasam Kalitesi, Gl: Grup 1, GlI: Grup

2, GllI: Grup 3

Degerlendirme parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi grup i¢i fark ve farklarin

gruplar arasindaki karsilastirilmasi tablo 6.9. ‘da gosterildi. Gruplar arasi fark

karsilagtirlmasinda RCYK’ nin tiim parametrelerinde, omuz fleksiyon, abduksiyon,

internal rotasyon ve eksternal rotasyon hareket acikligi ve DASH skorunda Grup 2 ve

Grup 3, Grup 1’ e gore anlamh sonug verdi (p<0.05). Grup 2 ve Grup 3’ iin

karsilagtirllmasinda VAS/Aktivite, omuz abduksiyon, eksternal rotasyon hareket

acikligl, DASH ve RCYK’ nin tiim parametrelerinde Grup 2’ nin skorlari, Grup 3’ e
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gore istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Grup 2 ve Grup 3 diger parametrelerde
birbirine {istiinliikk saglayamadi (p>0.05). Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde
farklarin gruplar arasindaki karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0.05).
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7. TARTISMA

Calismamizda rotator cuff yaralanmasi olan bireylerde mulligan ve maitland
tekniklerinin agri, fonksiyonellik, propriosepsiyon ve yasam kalitesi iizerine
etkilerinin arastirllmast amaglandi. Tim tedavi gruplarinda agri, eklem hareket
acikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi parametrelerinde tedavi dncesi ve sonrasi
tyilesmeler goriildii. Gruplar arasi karsilastirmaya bakildiginda; konvansiyonel
egzersiz grubu ve mulligan grubu karsilastirildiginda, mulligan grubu agri,
fonksiyonellik, eklem hareket agiklig1 ve yasam kalitesi parametrelerinde daha etkili
bulundu. Konvansiyonel egzersiz grubu ve maitland grubu Kkarsilastirildiginda
fonksiyonellik, eklem hareket agikligi ve yasam kalitesi skorunda maitland grubu daha
iistiindli. Maitland ve mulligan grubunun karsilastirilmasinda ise mulligan grubu
fonksiyonellik, omuz abduksiyon, omuz eksternal rotasyon ve RCYK anketinin tiim
parametrelerinde daha etkili sonug elde etti. Diger parametrelerde iki grubun degerleri
benzerdi. EPH sonuglarinda ise konvansiyonel egzersiz grubu 60°omuz abduksiyonu
EPH, mulligan mobilizasyon grubunda da 60° omuz fleksiyon EPH sonuglari
anlamliyda.

Fizyoterapi alanini ilgilendiren hastaliklardan birisi olan rotator cuff
yaralanmalarinda yas faktorii onemli bir etkendir. Diger bir¢ok hastalikta oldugu gibi
ileri yas hem koti prognozu ifade edebilir hem de tedavi siirecini olumsuz
etkileyebilir. Bizim ¢alismamizda 30-70 yas araligindaki rotator cuff yaralanmasi olan
bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Literatiire bakildiginda Kliiter ve arkadaslar1 [65]
yaptiklari ¢aligmada rotator cuff tanili 86 bireyin yas ortalamasinin 49, Frassanito ve
arkadaslar1 [66] kalsifik tendinopatili hastalarda ekstakorporel sok tedavisi ve kinezyo
bantlamanin etkinligi iizerine yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin yas ortalamasinin
51.4 , Akbaba ve arkadaslar1 [67] rotator cuff sendromu olan hastalarda tetik nokta
tedavisinin etkinligi lizerine yaptiklar1 ¢alismada bireylerin yas ortalamasinin 52.1
oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin yas ortalamast 50.9°dur ve
literatiirdeki ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

Levendoglu ve arkadaslarmin [68] rotator cuff hastalariyla ilgili yaptiklart
calismada katilimcilarin yaklasik %67’ si kadindir. Ozkaraoglu ve arkadaslarinin [62]
subakromiyal sikisma sendromuyla ilgili yaptiklari c¢aligmada ise katilimcilarin

yaklasik %70’ 1 kadinlardan olusmustur. Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin %71°1
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kadindir. Calismamizdaki cinsiyet dagilimi literatiirdeki bazi ¢aligmalarla benzerdir
fakat bu oranin farkli oldugu ¢alismalarda mevcuttur. Dickens ve arkadaslarinin [69]
subakromiyal impingement hastalariyla ilgili yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin
yaklasik %43 linii kadinlar olusturmustur.

Rotator cuff yaralanmasi olan bireylerde goriilen semptomlar1 agri, fonksiyon
kaybi, yasam kalitesinin diismesi olarak siralayabiliriz. Bu semptomlarin en basinda
ise agr1 gelmektedir [70]. Wang ve arkadaslar1 [71] rotator cuff yaralanmasi olan
hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada agr1 siddetini degerlendirmek i¢in VAS anketini
uygulamigtir. Cha ve arkadaslar1 [72] rotator cuff tamiri yapilan hastalar {izerine
yaptiklar1 ¢alismada agr1 siddetini VAS skalasi ile degerlendirmistir. Alanazi ve
arkadaslar1 [73] subakromiyal impingement hastalar1 tizerinde yaptiklari ¢alismada
agriy1 degerlendirmek igin VAS 6lgegini tercih etmistir. VAS anketinin ¢alismalarda
sikea kullanildig1 goriilmektedir. Ayrica hastalarin agr1 seviyesini belirlemek icin
kolay bir sekilde uygulanan ve giivenilir bir ankettir. Bundan dolay1 calismamizda agri
seviyesini 6lgmek i¢in VAS anketi tercih edilmistir.

Wang ve arkadaslarinin [71] rotator cuff hastalarinda mulligan mobilizasyonu
ve elektro-akupuntur tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada mulligan tedavisi
alan grubun agr1 siddeti anlamli olarak azalmistir. Menek ve arkadaslarinin [1] rotator
cuff yaralanmasi olan hastalarda mulligan mobilizasyonunun agr1 ve yasam kalitesine
etkisini aragtirdiklar1 ¢alismada, mulligan tedavisinin konvansiyonel yontemlere gore
agri1 seviyesine olumlu etki ettigi goriilmistiir. Dejaco ve arkadaslari [74] rotator cuff
tendinopatili hastalarda izole eksantrik egzersiz ve konvansiyonel tedavinin etkinligini
karsilagtirmistir. Konvansiyonel tedavi, giiclendirme egzersizleri, pektoral germe,
skapular planda giiglendirme egzersizlerini igermektedir. Bu ¢alisma sonucunda ise
konvansiyonel tedavi grubunun agri seviyesi azalmistir. Yemul ve arkadaslarinin [75]
subakromiyal impingement hastalarina uygulanan denetimli egzersiz ve maitland
mobilizasyon tekniginin etkinligi {zerine yaptiklar1 c¢alismada maitland
mobilizasyonunun denetimli egzersiz grubuna kiyasla agri seviyesini azalttidi
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise konvansiyonel egzersiz grubu, mulligan grubu
ve maitland grubunun VAS skorunda olumlu degisiklikler olmustur. Calismamiz bu
yoniiyle literatiirdeki ¢alismalara benzerlik gostermektedir. Ilave olarak mulligan

tekniginin agr1 parametresinde konvansiyonel egzersiz tedavisine gore daha etkili
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oldugu gorilmistir. Bunun nedeninin  mobilizasyon tekniklerinin  eklem
biyomekanisini iyilestirmesinden kaynaklandigi goriisiindeyiz. Karuppasamy ve
arkadaglarinin [76] glenohumeral eklemde hareket kaybi yasayan sporcularda
mulligan mobilizasyonu ve maitland mobilizasyonun agri, instabilite iizerine etkilerini
aragtirdiklar1 ¢calismada mulligan ve maitland teknikleri agr1 seviyesini azaltmistir.
Calismamizda ise mulligan ve maitland mobilizasyon teknikleri agri seviyesini
diistirerek literatiirle benzerlik gostermektedir. Rotator cuff sendromunda, mulligan
teknigi ve maitland tekniginin beraber kullanildig1 ¢alismalar sinirlidir. Minerva ve
arkadaglarinin [77] adheziv kapsiilit hastalarinda mulligan ve maitland tedavisinin
etkilerine baktiklar1 ¢aligmada mulligan tedavisinin agr1 seviyesini azaltmada daha
etkili oldugu goriilmiistiir. Youssef ve arkadaslar1 [78] adheziv kapsiilitli hastalarda
mulligan ve maitland mobilizasyonunun agri {izerine etkisini aragtirmistir. Mulligan
mobilizasyon tedavisinin maitland mobilizasyonundan daha etkili oldugu
goriilmiistiir. Bizim g¢aligmamizda ise mulligan teknigi aktivite sirasindaki agri
seviyesini azaltmada maitland teknigine gore daha etkili olmustur. Bunun sebebinin
ise mulligan mobilizasyon tedavisinin hareketin agrisiz bir sekilde yapilmasini temel
almasindan kaynaklandig1 goriisiindeyiz.

Rotator cuff yaralanmalarinda glenohumeral eklemdeki hareketin azaldigi
bilinmektedir. Omuz ekleminde fleksiyon hareketi yapildiginda limitasyon ve agri
goriilmektedir. Jobe ve arkadaslar1 [79] tarafindan yapilan bir ¢alismada agrili bir
omuzda aktif ve pasif hareketlerin degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmustir. ilave
olarak abduksiyon, adduksiyon ve eksternal rotasyona daha fazla 6nem gosterilmesi
gerektigi belirtilmistir. Calismamizda omuz eklem hareket acikligi gonyometre
kullanilarak degerlendirilmistir.

Oliveira ve arkadaslar1 [80] rotator cuff hastalarinda kinezyo bantlamanin orta
ve uzun vadede olan etkisini aragtirmak {izere yaptiklari ¢caligma, Kinezyo bantlama
grubu ve konvansiyonel egzersiz grubu olmak tizere 2 gruba ayrilmistir. Tedavi sonrasi
degerlendirmede konvansiyonel tedavi grubunun eklem hareket acgikliginin arttigi
belirtilmistir. Calismamizdaki sonuglar ise literatiirdeki ¢alismalarla benzerlik
gostermistir. Konvansiyonel tedavi yontemlerinin eklem hareketinin arttirilmasinda

etkili oldugu goriilmiistiir.
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Romero ve arkadaslar1 [81] rotator cuff yaralanmasi olan 44 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada mulligan mobilizasyon tekniginin omuz eklem hareket acikligi,
agr1 ve fonksiyonellik tizerindeki etkilerini arastirmistir. Calismadaki tedavi gruplari
konvansiyonel tedavi grubu ve mulligan tedavi grubu olmak iizere 2’ ye ayrilmustir.
Tedavi sonrasi degerlendirmede omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal
rotasyon hareketlerinin arttig1 goriilmiistiir. Wang ve arkadaslarinin [71] rotator cuff
hastalarinda mulligan mobilizasyonu ve elektro-akupuntur tedavisinin etkilerini
arastirdiklar1 ¢alismada mulligan mobilizasyonu uygulanan grubun omuz eklem
hareket agikligi anlamli olarak artmistir. Djordjevic ve arkadaslarinin [82] omuz agris1
yasayan 20 hasta lizerinde yaptiklar1 calisma, mulligan mobilizasyon grubu ve kinezyo
bantlama grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmede her iki grupta omuz eklem hareket agikliginin arttigi goriilmiistiir.

Calismamizda ise literatiir ¢alismalariyla benzer sonuglara ulagilmistir. Mulligan
mobilizasyon grubu konvansiyonel egzersiz grubuna gore omuz hareket agikligi
parametresinde daha etkili bulunmustur. Bunun nedenini mulligan mobilizasyonun
eklem ylizeyleri arasindaki pozisyon hatalarini diizelterek eklemdeki hareketi
kolaylastirmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Park ve arkadaslar1 [83] subakromiyal sikisma sendromu olan 5 hasta tizerinde
yaptiklar1 ¢alismada kinezyo bantlamayla beraber uygulanan maitland mobilizasyon
tekniginin omuz eklem hareketi lizerine anlik etkilerini aragtirmistir. Miidahale 4 giin
uygulanmistir. Tedavi sonrasindaki degerlendirmede omuz eklem hareket agiklig
artmistir. Maitland mobilizasyon yonteminin kullanildig1 bir bagka ¢alismada adheziv
kapsiilit hastalarinda konvansiyonel fizyoterapi ve maitland tedavisinin agri,
fonksiyonellik ve omuz eklem hareketi tizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada
maitland tedavisinin eklem hareket agikligini arttirdigi gériilmistiir. Bunun yaninda
diger degerlendirme parametrelerinde de iyilesmeler olmustur [84]. Calismamizda
maitland mobilizasyon grubu konvansiyonel tedavi grubuna gore omuz eklem hareket
acikligi parametresinde anlamli sonuglar elde etmistir. Rana ve arkadaslarinin [85]
adheziv kapsiilit hastalarinda maitland ve mulligan mobilizasyonunun omuz eklem
hareket acikligt ve fonksiyonellik tizerine etkilerini arastirmak igin yaptiklari
calismada her iki grupta iyilesmeler oldugunu fakat mulligan mobilizasyonunun

maitland mobilizasyona gore daha etkili oldugu belirtilmistir. Literatiire bakildiginda
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maitland mobilizasyonun rotator cuff yaralanmasi olan hastalara uygulandigi
calismalar sinirh sayidadir. Adheziv kapsiilitli hastalarda yapilan ¢alismalar fazladir.
Shehri ve arkadaslar1 [86] adheziv kapsiilitli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada maitland
mobilizasyonun omuz eklem hareket acikligi, agr1 ve fonksiyonellik lizerine etkilerini
aragtirmistir. Hastalar maitland mobilizasyonu + egzersiz, ultrason + egzersiz olarak 2
gruba ayrilmigtir. Maitland mobilizasyonu, glenohumeral ekleme kaudal yonde her
seans 5 set ve 30 saniye boyunca grade 2-3 araliginda toplam 12 seans uygulanmustir.
Calisma 3 hafta stirmiistiir. Tedavi sonrasinda maitland mobilizasyon grubu omuz
eklem hareketinde tiim yonlerde tstiinliik saglamistir. Samiksha ve arkadaslar1 [84]
tarafindan yapilan bir ¢alismada maitland mobilizasyon tedavisi adheziv kapsiilitli
hastalarda omuz eklem hareketini arttirmistir. Maitland tedavisi toplamda 20 seans
yapilmistir ayrica omuz kapsiil germe egzersizleri de eklenmistir. Bizim ¢alismamizda
maitland tedavisi, konvansiyonel egzersize gére omuz eklem hareket agikliginda daha
etkili olmustur. Maitland mobilizasyonunda uygulanan glide hareketi ligament ve
kapsiil yapisinda aralikli gerilme agiga ¢ikararak agri siddetini azaltip eklem hareketini
arttirdig1 goriisiindeyiz.

Delgado-Gill ve arkadaslar1 [87] subakromiyal impingemet olan 42 hasta
tizerinde yaptiklari caligmada hastalart mulligan mobilizasyon ve sham mobilizasyon
olmak tizere 2 gruba ayirmistir. Omuzdaki eklem hareket acikliginin degerlendirildigi
bu galigmada mulligan mobilizasyonun omuz fleksiyonu ve eksternal rotasyon agisini
arttirmustir.  Youssef ve arkadaslarinin [78] adheziv kapsiilitli hastalarda maitland ve
mulligan mobilizasyon tedavisinin omuz eklem hareketi ve fonksiyonellik iizerine
etkisini arastirdiklart ¢alismada mulligan grubunun maitland grubuna goére omuz
eksternal rotasyon, fleksiyon ve abduksiyon hareketinde daha istiin oldugu
goriilmiistiir. Literatiir calismalarina benzer olarak bizim ¢alismamizda da maitland ve
mulligan mobilizasyon gruplar1 arasinda omuz abduksiyon ve eksternal rotasyon
hareketinde mulligan grubu lehine anlamli sonug¢ vermistir. Minerva ve arkadaslar
[77] adheziv kapsiilitli hastalarda maitland ve mulligan mobilizasyonunun omuz
eklem hareket acikligi ve fonksiyonellik {izerine etkisini arastirmigtir. Maitland
mobilizasyon grubuna yalnizca kaudal yonde glide uygulanmistir. Tedavi stiresi
toplam 4 hafta, her seans 5 set ve 30 saniye mobilizasyon yapilmistir. Tedavi

sonrasindaki degerlendirmede omuz eklem hareket agikligi artmistir. Mulligan
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grubuyla kiyaslandiginda ise omuz eklem hareket agikligi mulligan grubu lehine
sonuglanmistir. Bizim ¢alismamizda ise maitland grubuna anterior, posterior ve kaudal
yone glide ve tedavi siiresi 5 set ve 30 saniye olarak uygulanmistir. Calismamizda
farkli yonlerde glide uygulanmasimin omuz eklem hareketine daha olumlu etki
yaptigini, bundan dolay1 mulligan ve maitland mobilizasyon gruplarinin omuz
fleksiyon ve internal rotasyon hareketlerinde benzer sonuglar verdigini
diistinmekteyiz. Maitland ve mulligan mobilizasyonunun karsilagtirildigi bir baska
calismada ise tedaviye alinan adheziv kapsiilitli hastalar 2 tedavi grubuna randomize
edilmistir. Omuz eklem hareket agiklig1 ve agr1 lizerine etkileri arastirilmistir. Tedavi
sonrasi degerlendirmede iki grup arasinda anlamli farklilik olmamustir [88].

Menek ve arkadaslari [1] tarafindan rotator cuff hastalarina mulligan
mobilizasyonuyla beraber uygulanan konvansiyonel fizyoterapinin olumlu etki ettigi
belirtilmistir. Calismamizda tiim tedavi gruplarina konvansiyonel fizyoterapi programi
haftada 4 giin uygulanmistir. TENS, codman egzersizleri, parmak merdiveni, aktif-
pasif eklem hareket arttirici egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve wand
egzersizleri konvansiyonel fizyoterapi programini olusturmaktadir. Maitland ve
mulligan mobilizasyon grubuna da uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programi
sayesinde kombine uygulamanin tedaviye olan olumlu etkisi 6n plan g¢ikmistir.
Maitland ve mulligan mobilizasyon tekniklerinin uygulanis bi¢imi, yontemi ve
kurallar1 farklidir fakat bu teknikler ekleme uygulanan mobilizasyon sonrasinda
eklemdeki biyomekanigin diizelmesine katki saglar. Bundan dolayr maitland ve
mulligan mobilizasyon yonteminin omuz fleksiyon ve internal rotasyon hareketlerinde
benzer sonuglar ortaya ¢ikardig: goriisiindeyiz.

Rotator cuff yaralanmalarinda yapisal bitiinliigii bozulan kas-tendon
tinitesinden gelen azalmig proprioseptif bilgi ve degisen kas refleks aktivitesinin
omuzdaki propriosepsiyonu bozabilecegi belirtilmistir. Ayrica tendon tamirinin
propriosepsiyon lzerindeki etkisinin yeterli olarak bilinemedigi ve daha fazla
calismaya ihtiyag oldugu vurgulanmistir [89]. Ager ve arkadaslari [90] omuz
yaralanmalarinda kinezyo bantlamanin  propriosepsiyon iizerine etkilerini
arastirdiklar1 bir derleme c¢alismasinda g¢esitli 6l¢iim yontemleri uygulamistir. Bu
Ol¢lim yontemleri, izokinetik dinamometre (biodex sistemleri), manyetik izleme

sistemi, egim oOlger, apple ipad touch ve ozel yapim cetvelden olusmaktadir.
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Calismanin sonunda ise kinezyo bantlama propriosepsiyon iizerinde diisiik diizeyde
etki etmistir. Shiravi ve arkadaslart [91] yuvarlak omuz postiirii olan bireylerde
yaptiklar1 ¢alismada propriosepsiyonu elektromiyografiEMG) ve gonyometre
kullanarak degerlendirmistir. Calismamizda eklem pozisyon hissi olglimii igin
gonyometre tercih edilmistir.

Literatiire bakildiginda eklem pozisyon hissi degerlendirmeleri 30, 60, 90 ve 120
derece araliklarinda Olglilmustiir [92]. Yapilan bir ¢alismada ise rotator cuff
yaralanmasi olan bireylerde propriosepsiyon Ol¢imii 40 ve 100 derecede
degerlendirilmistir [93]. Giinliik hayatta daha fazla kullanilan hareket agiklig1 araligi
olmasi ayrica eklem hareketindeki kisitlilik ve yliksek derecelere hastalarin kollarimi
kaldiramamasi nedeniyle ¢alismamizda 30 ve 60 derecelerde eklem pozisyon hissine
bakilmustir.

Mobarakeh ve arkadaslar1 [94] voleybolcu 45 bireyi omuz sikisma sendromu,
tenisgi dirsegi ve kontrol grubu olarak 3’ e ayirmistir. Omuz sikisma sendromu ve
tenisci dirsegi gruplar1 8 hafta boyunca direngli egzersiz yapmistir. Tedavi sonrasinda
omuz sikisma sendromu ve tenis¢i dirsegi gruplarmin propriosepsiyonu gelismistir.
Kumar ve arkadaslar1 [95] adheziv kapsiilit hastalarina mulligan mobilizasyonu ve
propriosepsiyon egzersizleri uygulamistir. 8 hafta siiren ¢alismanin sonunda mulligan
mobilizasyon grubunun propriosepsiyon degerlerinde iyilesmeler goriilmistiir.

Shabbir ve arkadaslar1 [96] adheziv kapsiilitli hastalara uyguladiklar
konvansiyonel terapi ve konvasiyonel terapiye eklenen proprioseptif egzersizlerin
etkilerini aragtirmigtir. Tedavi siiresi toplamda 4 hafta olarak uygulanmstir. Her iKi
gruptada propriosepsiyon skorunda olumlu degismeler olmustur.

Caligmamizdaki eklem pozisyon hissi sonuglari incelendiginde mulligan
grubunun 60° omuz fleksiyon EPH’ de, konvansiyonel egzersiz grubunun ise 60°
omuz abduksiyon EPH’ de anlamli sonuglara ulastigi goriilmektedir. Mulligan
mobilizasyon tekniginin uygulama esnasinda hastanin aktif katithimimin 60° omuz
fleksiyon EPH skorunda iyilesme sagladigini diisiinmekteyiz. Maitland mobilizasyon
grubunda ise EPH sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir.
Bunun sebebinin ise maitland mobilizasyonunda hastanin tedavi siirecine aktif olarak
katilmamasinin eklem pozisyon hissinde anlamli veriler sunmadigi goriisiindeyiz.

Ayrica ¢aligmada uygulanan 3 tedavi yontemininde propriosepsiyonu gelistirmede tek
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basina yeterli olmadigi goriilmektedir. Bu tedavilere ilave olarak proprioseptif
egzersizlerin eklenmesinin propriosepsiyonu gelistirmede olumlu olabilecegini
ongormekteyiz. Literatiire bakildiginda maitland mobilizasyon teknigi kullanilarak
omuz problemlerine yonelik yapilan propriosepsiyon c¢aligmalar1  siirhidir.
Calismamizin bu yoniiyle literatiire katki sagladigini diistinmekteyiz.

Omuz yaralanmalarinda hastalar agri, hareket kisithiligr gibi problemler
yasamaktadir. Bu semptomlarin yol agtig1 bir problem ise hastalarin giinliik hayattaki
etkinlik diizeyi ve fonksiyonelligidir. Bu nedenle c¢alismamizda hastalarin
fonksiyonelligini degerlendirmek amaciyla DASH anketi tercih edilmistir. Literatiire
bakildiginda DASH anketi omuz patolojilerinde sik¢a uygulanmaktadir [97]. Juul-
Kristensen ve arkadaglarinin [98] subakromiyal agri sendromu olan bireylerde agr1 ve
fonksiyonellik parametreleri {izerine yaptiklari ¢alismada hastalarin fonksiyonelligi
DASH anketi ile degerlendirilmistir. Oliveira ve arkadaslari [80] kinezyo bantlamanin
rotator cuff yaralanmasi olan hastalarda agr1 ve fonksiyonellik {izerine etkilerini
arastirdiklar1 ¢alismada fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in hastalara DASH anketi
uygulamistir.

Oliveira ve arkadaslar1 [80] rotator cuff yaralanmas: olan bireylerde kinezyo
bantlamanin agr1 ve fonksiyonellik {izerine etkisini arastirmistir. Calisma kinezyo
bantlama + egzersiz ve yalnizca egzersiz tedavisi olmak iizere 2 gruba ayrilmistir.
Tedavi sonrast her iki grupta da DASH skorunun anlamli olarak arttig1 goriilmistiir.
Menek ve arkadaslari [1] rotator cuff yaralanmasi olan 30 hastada mulligan
mobilizasyon tekniginin agr1 ve yasam kalitesi {izerine etkisini arastirmistir. Calisma
mulligan grubu + geleneksel fizyoterapi ve kontrol grubu olmak iizere 2’ye ayrilmustir.
Tedavi sonrasi degerlendirmede kontrol grubu ve mulligan grubunun DASH skorunda
anlamli iyilesmeler olmustur fakat mulligan grubu kontrol grubuna gore daha anlaml
sonug ortaya koymustur. Guimaraes ve arkadaglari [99] subakromiyal impingement
hastalarinda mulligan mobilizasyon ve sham mobilizasyon tedavisinin eklem hareket
acikligi, kas kuvveti ve fonksiyonellik iizerine anlik etkisini aragtirmistir. Tedavi
sonrasi degerlendirmede mulligan mobilizasyon grubunun DASH skorunda anlamli
tyilesmeler oldugu goriilmiistiir. Ajit ve Shika’nin subakromiyal sikisma sendromlu

15 hasta tizerinde mulligan mobilizasyon tedavisinin agri ve fonksiyonellik
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skorlarindaki etkisini arastirmistir. Tedavi sonrasinda mulligan mobilizasyon
tedavisinin DASH skoruna olumlu etki ettigi goriilmistiir [100].

Calismamizda ulastigimiz DASH skorundaki sonuglar konvansiyonel egzersiz
grubu ve mulligan grubu i¢in literatiir ¢alismalarindaki verilerle paralellik
gostermektedir. Geleneksel tedavinin fonksiyonellige olumlu etki ettigi goriilmektedir.
Mulligan mobilizasyonu, geleneksel tedaviye gore DASH skorunda iistiinliik
saglamistir. Mulligan teknigi agrisiz bir sekilde tedavinin gergeklesmesini temel
almaktadir. Ayrica omuz eklem hareket agiklig1 verilerinde de konvansiyonel egzersiz
grubuna gore anlamli sonuglar vermistir. Mulligan tedavisinin agrisiz hareketi ortaya
cikarmasi ve omuz eklem hareketine olan olumlu etkisinin DASH skoruna da yansidigi
goriisiindeyiz.

Gohill ve arkadaslar1 [101] subakromiyal sikisma sendromu olan 30 hastada
spencer mobilizasyon teknigi ve maitland mobilizasyon tekniginin agr1 ve
fonksiyonellik tizerine etkisini arastirmustir. 15 er hastadan olusan 2 grup
olusturulmustur. Tedavi siiresi toplam 2 hafta siirmiistiir ve katilimcilar haftada 5 giin
tedavi almistir. Tedavi sonrasi degerlendirmede her iki grubun DASH skorunda
anlamli 1yilesmeler oldugu gorilmiistir.

Shehri ve arkadaslar1 [86] adheziv kapsiilitli 40 hastada maitland mobilizasyonu
ve ultrason tedavisinin agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonellik {izerine etkisini
arastirmistir. Calisma toplamda 4 hafta siirmistiir. Katilimcilara 12 seans tedavi
uygulanmugtir. Katilimcilarin fonksiyonelligi shoulder pain and disability index
(SPADI) ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi sonuglarda maitland mobilizasyon
grubunun SPADI skorunda anlamli artig gortilmistiir. Kumar ve arkadaslari [102]
adheziv kapsiilitli 40 hastada maitland mobilizasyon teknigi ve egzersiz tedavisinin
agri, eklem hareket agikligt ve fonksiyonellik {izerine etkisini arastirmistir.
Fonksiyonelligi degerlendirmek igin shoulder pain and disability index (SPADI)
anketi uygulanmistir. Tedavi 4 hafta siirmiis ve tedavi sonrasi degerlendirmede
maitland mobilizasyon tedavisi tiim parametrelerde etkili bulunmustur. ilave olarak
egzersiz tedavisiyle kombine uygulanan maitland mobilizasyon yonteminin daha etkili
oldugu gorilmistiir. Minerva ve arkadaslart [77] adheziv kapsiilitli 60 hastada
mulligan ve maitland mobilizasyon tedavisinin omuz eklem hareket agikligi ve

fonksiyonellik {izerine etkisini arastirmistir. Katilimcilara haftada 3 seans olmak tizere
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4 hafta boyunca tedavi uygulanmistir. Fonksiyonellik, shoulder pain and disability
index (SPADI) anketi ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi sonuglarda her iki
mobilizasyon grubunun fonksiyonelligi artmistir. Agr1 seviyesinin azaltilmasinda,
eklem hareketinin ve fonksiyonelligin arttirllmasinda mulligan mobilizasyon
tedavisinin daha etkili oldugu goriilmiistiir. Rana ve arkadaslar1 [85] adheziv kapsiilitli
40 hastada maitland ve mulligan mobilizasyon tedavisinin eklem hareket agikligi ve
fonksiyonellik {izerine etkisini arastirmistir. Tedavi 6 hafta boyunca uygulanmistir.
Tedavi sonras1 degerlendirmede her iki grubun fonksiyonellik skoru artmistir. Ilave
olarak gruplar arasi degerlendirmede mulligan grubu maitland grubundan daha tstiin
sonug elde etmistir.

Calismamizda mulligan ve maitland tedavisinin fonksiyonellik tizerine etkili
oldugu goriilmiistiir. Ayrica mulligan ve maitland gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
farklart karsilastirildiginda mulligan mobilizasyonu, maitland mobilizasyonuna gore
daha etkili olmustur. Literatiirdeki ¢alismalarda hem seans sayisi hem de miidahale
sliresinin bizim ¢alismamiza gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Calismamizda 3
hafta boyunca toplam 6 seans mobilizasyon teknikleri uygulanmistir. Sonuclara
bakildiginda ise 3 haftada 6 seanslik bir tedavide dahi mulligan tedavisinin
fonksiyonellik parametresinde maitland tedavisine gore daha etkili oldugu
goriilmektedir. Calismamiz bu yoniiyle literatiirden ayrilmaktadir.

Omuz yaralanmalarinda karsilagilan semptomlar hastada giinliik yasam
aktivitelerini etkilemektedir. Rotator cuff yaralanmalari igin spesifik bir degerlendirme
yontemi olan RCYK anketi hastalarin yasam Kkalitesini belirlemek igin
uygulanmaktadir [103]. Gegerlilik ve giivenilirligini Cinar ve arkadaglar1 [104]
tarafindan yapilmistir. Mohtadi ve arkadaslar1 [105] rotator cuff yaralanmasi olan
bireyler iizerinde yaptiklari calismada yasam kalitesini RCYK anketi ile
degerlendimistir. Boorman ve arkadaslar1 [106] rotator cuff riiptiirii olan hastalarda
cerrahi tamir geg¢irmis ve cerrahi tamir gecirmemis bireylerin yasam kalitesini
aragtirmak i¢in RCYK anketi uygulamistir. Calismamizda bireylerin yasam kalitesi
RCYK anketiyle degerlendirilmistir.

Ozkaraoglu ve arkadaslar1 [62] subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda
boyun ve omuz mobilizasyon tekniklerinin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

tizerine etkisini aragtirmistir. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin RCYK anketi
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uygulanmistir. Calismadaki 40 hasta boyun mobilizasyon ve omuz mobilizasyon
grubu olarak 2’ye ayrilmistir. Omuz mobilizasyonu olarak maitland teknigi
kullanilmistir. Tedavi haftada 5 giin ve toplam 3 hafta siirmiistiir. Tedavi sonrasindaki
degerlendirme sonucunda maitland mobilizasyon grubunun RCYK dahil tiim
parametrelerde anlamli sonuglara ulasilmistir. Ilave olarak subakromiyal sikisma
sendromu olan bireylere geleneksel fizyoterapiye omuz veya boyun mobilizasyon
yontemlerinden herhangi birinin kombine uygulanmasinin olumlu sonu¢ verdigi
gorilmistir.

Boorman ve arkadaslar1 [107] kronik rotator cuff yirtig1 tanis1 almis 90 hastada
konservatif tedavinin yasam kalitesi {izerine etkisini arastirmigtir. Hastalara 3 ay
konservatif tedavi uygulanmistir. Tedavi sonras1 degerlendirmede hastalarin yiizde
75’inin RCYK anket sonuglari anlamli olarak artmistir. ilave olarak hastalarin yiizde
89’unun 2 yillik takipte tedavi sonrast sonuglarini korudugu goriilmiistiir.

Fatima ve arkadaslar1 [108] rotator cuff tendinopatili 42 hastada ekstrakorporel
sok (ESWT) tedavisinin agri, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve ultrasonografik
degisiklikler tizerine etkilerini arastirmistir. Yasam kalitesi western ontario rotator cuff
anketi ile degerlendirilmistir. Bir grup ESWT+geleneksel fizyoterapi diger grup yalniz
geleneksel tedavi almistir. Tedavi sonrasi degerlendirmede geleneksel fizyoterapi alan
grubun yasam kalitesi skoru anlamli olarak artmigtir. Lombardi ve arkadaslari [109]
subakromiyal sikisma sendromu olan 60 hastada omuz kaslarina yapilan direngli
egzersizlerin agri, yasam kalitesi ve kas kuvveti tizerine etkilerini aragtirmigtir. Tedavi
sonrasi degerlendirme sonucunda yasam kalitesi ve diger parametrelerde direngli
egzersiz yapan grupta anlamli degismeler olmustur.

Calismamizda RCYK anketinin tiim parametrelerinde ii¢ tedavi grubu, grup i¢i
anlamli sonuglar vermistir. Bunun yaninda maitland ve mulligan mobilizasyon

tedavisi alan iki grup konvansiyonel egzersiz grubuna tstiinliik saglamistir.

Limitasyonlar
1) Ulkemizde yasanan ve herkesi derinden etkileyen deprem felaketinin
calismanin yapildig: siirecte yasanmasi sebebiyle katilimcilar duygusal yonden
etkilenmistir.

2) Caligmanin uzun dénem sonuglarinin degerlendirilememis olmasidir.
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8. SONUC

Caligmamizda uygulanan {i¢ tedavi yonteminin agri, eklem hareket agikligi,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi parametrelerinde rotator cuff yaralanmasi
olan bireylerde etkili oldugu goriildii.

Propriosepsiyon degerlendirmesinde mulligan mobilizasyon tedavisinin 60°
omuz fleksiyon EPH’ de ve konvansiyonel egzersizin 60° omuz abduksiyon
EPH’ de etkili oldugu goriildi. Propriosepsiyonu arttirmak i¢in mulligan
mobilizasyon tedavisi ve konvansiyonel egzersizin kullanilabilecegi goriisiine
varildi.

Mulligan ve maitland mobilizasyon tedavisinin geleneksel tedaviye gore daha
etkili oldugu goriildi. Rotator cuff yaralanmasi olan bireylerin tedavi
programina geleneksel yontemlere ilave olarak maitland ve mulligan
mobilizasyon tedavisinin eklenmesinin olumlu olabilecegi diigiiniildii.

RCYK anketinin tiim parametrelerinde mulligan tedavisinin maitland
tedavisine gore daha etkili sonug verdigi goriildii.

Rotator cuff yaralanmasit olan bireylere uygulanan tedavi programinin
gesitlendirilmesi ve geleneksel yontemlere eklenen mobilizasyon tedavilerinin

fizyoterapistler i¢in tercih edilebilir bir segenek olabilecegi sonucuna varildi.
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10. EKLER
EK-1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

timiini okuyunuz.

Cahsmanin adi: Rotator cuff lezyonu olan bireylerde Mulligan ve Maitland

tekniklerinin agri, fonksiyonellik, propriosepsiyon ve yasam kalitesine etkisi

Calismanmin amaci: Calismamizin amact Rotator cuff lezyonu olan bireylerde
Mulligan ve Matland tekniklerinin agri, fonksiyonellik, propriosepsiyon ve yasam
kalitesine etkisini incelemektir.

Mulligan ve Maitland teknikleri kolay ve giivenli bir sekilde uygulanabilen tedavi

yontemleridir.
Mulligan ve Maitland teknikleri fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir.

Calismaya siz, kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmayi reddedebilecek
ve isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz. Calismaya
dahil oldugunuzda degerlendirmelere uyum gostermeniz gerekmektedir. Bu kosullara
uyulmadiginda arastirici sizi program disi birakabilme yetkisine sahiptir. Calisma
sirasinda sizden ticret talep edilmeyecek ve {icret verilmeyecektir. Calismaya dahil
olduktan sonra size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilere ulasabilir. Siz de istediginizde

tibbi dokiimanlariniza ulasabilirsiniz.

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve rahatsizlik verecek herhangi bir etkisi yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.
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Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz Kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:
Fzt. Tarik CELIK — 0538 043 4075

Arastirmamin siiresi: Calismanin Subat 2023- Nisan 2023 arasinda yapilmasi
planlanmaktadir. Calismaya dahil edilen katilimcilar ilk  seanslarinda
degerlendirilecek ardindan ¢alisma toplam 3 hafta siirecektir. Mulligan ve Maitland
gruplarindaki hastalara haftada 4 giin geleneksel tedaviye ek olarak haftada 2 defa bu
teknikler uygulanacaktir. Kontrol grubuna ise haftada 4 giin geleneksel tedavi

uygulanacaktir.

Katilmasi Beklenen Goniilli Sayisi: 45
Arastirmamin Yapilacagi Yer: istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi
Calismaya Katilma Onayi:

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tim agiklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Bu bilgilerden sonra ‘Rotator cuff
lezyonu olan bireylerde Mulligan ve Maitland tekniklerinin agri, fonksiyonellik,
propriosepsiyon ve yasam kalitesine etkisi’ boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek)

olarak davet edildi.

Ad Soyad

Imza
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EK-2. VIZUEL ANALOG SKALASI

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)
Admiz Sovadinz: Tarh:
Agn sddetiniz asagidaki oleek tizerinde isareflevin,

Hig agn olwamast En dayanilmaz agn

I
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EK-3. KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

datre iine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta agin hig
Yok  derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk  yapamama
1 2 3 4 5

3-Anahtan gevirmek 1 2 3 4 5

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

7-Agyr ev s5leri yapmak 1 2 3 B 5
(duvar silmek. yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak

11-Agzir bir cismi tagmmak (4.5 kg'den fazla ) 1 2 3 4 5

13-Saglan yikamak veya kurulamak. 1 2 3 < 5

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

17-Az gaba gerektiren eglendirici iler
( iskambil oynamak. drgii érmek vs.) 1 2 3 - 5

19-Koluauzu serbestge hareket ettirdiginiz 1 2 3 4 5
eglendurici isler (suda tag kaydimak meyve taglama,
gelik gomak oynama )
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Higengelyok Azengel  Ortaderecede  Birhayli  Agm

22-Son hafta siiresince kol onmz yada el sorununuz

aile arkadaglar. komsular veya gruplarla normal 1 2 3 - 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu

Hig kusitlannms Hafif Orta Cok  Bedensel etlunlik

Hissetmiyorum derecede kusith  derecede kasith  kasath yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorunuanz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger ginliik etkinliklerde
lasitlandiniz mu?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Agsin

24-El omuz ya da kol agrmz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirh bar 151 yaptigimzda
el ommz ya da kol agrnyz 1 2 3 4 5
26-ElLomuz yada kolunnzdaki karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El.omuz yada kolunuzdak giicsiizlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunmzdaki hareket zorlngu 1 2 3 4 5

Zorluk  hafifderecede  orta derecede aginn O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ka
uyuyamsyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrmiz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandmiz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katlmuyorum Ne katiliyorum  Katiiyorum  Kesinlikle
Katilmsyorum ne katilmryorum katilryorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1

(%]
[
.
w

hissediyor veya kendime daha az giveniyorum.
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EK-4. ROTATOR MANSET HASTALIKLARINDA YASAM KALITESI
ANKETI

Bolim A
Birinci bolum hastalik belirtileri ve fiziksel sikayetlerle dlgilidir.

1.  Uzun sireli aktivitelerde (om: yanm saatten daha fazla), omzunuzda ne
kadar 22n veya rahatsizlik hissediyorsunuz?

0 100

Siddeth agn Hig sgn yok

2. Genel omuz fonksivonlan sirasinda sertlik veya hareket kaybindan
dolay: ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 100

Cok rabaraz olwyorum Rahatiz olmuyorum.

3 Genel omuz hareketler: sirasinda kaslanmzm kuvvetin
duyundizunizde, omzunuzu ne kadar zayif hissediyorsunuz?

0 100
Tamamen 1anf Hig 2anif deful
4 Banyo yaparken veya duj alirken omzunuzdan dolay: ne kadar

agn gicluk hissediyorsunuz?
0 100
Siddeth agry gacluk Hig agn gacluk yok

5. Kiyafetinizi bagizin istunden geginp giyinirken veya ¢ikarirken
omzunuzdan dolay: ne kadar azn guclik hissediyorsunuz?

0 100

Siddeth sgru guclak Hig agn gocluk yok

6.  Pantolon kemermizi deliklerden geqirirken omzunuzdan dolay: ne kadar
azn guclik hissediyorsunuz?

0 100

Siddeds sgrugacluk Hig agn gcluk yok
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7. Yemek hazirlarken veya yerken yiyeceklen kesmede omzunuzdan dolay:
ne kadar agn zuclik hissediyorsunuz?

0 100

Siddedi agn gociak Hig s giclok yok

8. Evisi yaparken (yer silme hah supirme, uti yapma, yatag: duzeltme,
tava/tencere fircalarken. banyo/mvalet temiziemede) omzunuzdan
dolay:., ne kadar azn giiclik hissediyorsunuz?

0 100

Siddedi sgn gaciek Hig aprugucluk yok

9.  Kohmuz govdenizin yannda 4,5-6,8 kg. tasirken (azir evrak qantasy,
kuguk bavul, aligven; cantas:) omzunuzdan dolay: ne kadar agn giglak

hussediyorsunuz?
0 100
Siddedi sgn/gaciak Hig aprugucluk yok
10.  Cimen keserken trmuklarken veya kar kirerken omzunuzdan dolay: ne
kadar agr gighik hissediyorsunuz?
0 100
Siddedi apn gaclek Hig aprugucluk yok
11.  Uykuya dalarken omzunuzdan dolay1 azn gighik hissediyor musunuz?
0 100
Siddedi sgn/gaciak Hig aprugucluk yok
122 Omzunuzdan dolay: uykudan uyandizimz oldu mm?
0 100
13.  Motorlu tagt kullamrken omzunuzdan dolay: ne kadar azn gicluk
hissediyorsunnz?
0 100

Siddedi agn gaclk Hig aprugicluk yok
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14 Etkilenen kolunuzla kap: agma ve kapamada omzunuzdan dolayl ne
kadar agn gug¢luk hissedryorsunuz?

0 100

Siddech: spru gucluk Hig agn gucluk yok

15.  Etkilenen kolunuzla bir yere uzamrken (0m: arabamn arka tarafina)
omzunuzdan dolay: ne kadar azn gucluk hissediyorsunuz?

0 100

Siddeths agr gaclak Hig agn/gucluk yok

16 Omzumuzda mevcut olan aZrnmn derecesini en iyi tammlayacak 0 e
arasinda bir deger belirleyin.

0 100

Siddeth agr guclak Hig agn gucluk yok

Omzunuzun duramundan kaynaklandizim hissetiziniz baska fiziksel sorunlar
var nu?

0 100
Her zaman Hig ber zamas
Bélim B

Takip eden sorular i3 veya ugrasmz (6m: 15le ilgili sorunlar ) ile flgilidir.
Sorular 15teki gorevimzin zerektirdizi yetenek ve omzunuzun i5le ilgihi
somunlanmzi ne kadar etkiledizi ile ilgilidir. Ev hamimlan evdeki islerini. tam
zamanl ogrenciler okuldaki aktivitelen diyunerek cevaplamalilar. Ev hanimlan
veya ogrenciler yarun gun ¢alisivorlarsa onu da beraberinde dusunerek
cevaplamallar Som 3 ay1 dikkate alimz

E zer omzunuzdaki problemden baska bir sebeple ¢alismuyorsamz, 21. soruya
Zecin

Cizgi ustinde 0 ile 100 arasmnda sizin durumunuzu en iyi gosteren bir nokta
1saretlevin

17. Omuz seviyesinde kolunuzla 15 yaparken (¢ahiirken). omzunuzdan
dolay1 ne kadar agn giglik hissediyorsunuz?

0 100

Siddech sprugacluk Hig agnu gacluk yok
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18. Omzunuzdan yukan seviyede kolunuzla i yaparken (¢aligirken),
omzunuzdan dolzy: ne kadar agn zuglik hissediyorsunuz?

0 100

Saddedi agn gacduk Hig agruzclak yok

19.  Ise zidemediZiniz gimlerin ne kadan omuz problemi veya tekrarlamas:
ile ilgihi? (Eger omzunuzdan dolay: ¢alizanuyorsaniz en sola izaret
koyun )

0 100

Hepsi omuz problemayle dgik Hag bert dlgals deal

20.  Ne kadar siiredir 15t2 yaptiZuuz hareketlerin omzunuzdaki duramun
kotiiye zitmesine neden olabilecez: igin endiseleniyorsunuz? (E2er
omzunuzdan dolay: ¢aliganuyorsamz en sola 13aret koyun )

0 100
Saddedi agn gacluk Hig agruziclak yok

Omzunuzun durumundan kaynaklandizin hissemginiz bagka mesleki sorunlar
var mu?

0 100
Her zaman Hig bir zaman
Bolim C

Asazdaki sorular bos zaman aktiviteleri ve spora veya varrmalara katthm
ile tlgilidir. Sorular bu aktivitelere kanlirken aznh omzumnzun hareket
yetenegine etkisimin boyutu ile lgilidir. Son 3 ay1 dikkate ahmz. E2er herhangi
bir sportif faaliyet icinde yer almuyorsamz 25. sorudan devam edimz.

21.  Genel spor aktivitelenine katilirken. omzunuzdan dolzy: ne kadar

azn gigluk hissediyorsunuz?
0 100
Saddedi agn gacuk Hig agruzuclak yok

22.  Kolla ilgili olan sporlara (beyzbol, tenis, golf squash, voleybol, yiizme,
firlatma) katilirken. omzunuzdan dolay: ne kadar agn gugluk
hissediyorsunuz?

0 100

Sadded sgn gacuk Hig agru zoclak yok
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23, Ne kadar suredir spor bo; zaman aktvitelerinin omzunuzun durunmnun
kotuye gitmesine neden olabileceg! igin endizeleniyorsunuz’

0 100

Her 2aman Hig ber 2aman

24,  Spor ve boj zaman aktivitelerindeki u anki performansimz. yaralanma
oncesi seviyeyle karsilastirdizimzda nasildur?

0 100

Tamamen kauith Hig lazuth deful

Bolim D

Asazidaki sorular vasam bigiminizle ilzilidir. Sorular gemel yasam biciminizle
ve agnl omzunuzun is ve spor/bo; zaman aktiviteleri disinda,
hareketlerinizi ne boyutta etkiledigi ile ilgilidir. Son 3 av: dikkate aliz.

25.  Yaralanan omzunuzdan dolay: genel guvenlizimzden (om: kugik ¢ocuk
tagimak, bahcede caliymak. merdiven nrmanma, elekrikli aleten
kullanmak) ne s1klikla endize ediyorsunuz?

0 100

Her 2aman Hig bir 2aman

26.  Omuz problemimzden dolav: yagamdan zevk almamz ne kadar

etkilendi?
0 100
Tamamen etlalendi Hig ethilenmed:
27.  Nesiklkla probleminizin farkina vanyorsunuz’?
0 100
Her zaman Hig ber 2aman

28,  Yajam biciminizle ilzli olarak, sizi ve ailenizi ilgilendirecek sekilde,
omzunuzun durumundan ne sitkhkla endizelenyorsunuz?

0 100
Her 2aman Hig ber 2aman
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29.  Bir sure omuzunuzda problemler oldu. Bu surede, omzunuzu
yaralayabilecek / zarar verebilecek aktivitelerden kaguumak i¢in yasam

bigimini deZigtirdimiz mi?
0 100
Tamamen defu;trdim Hig dei:trmedim
Bolim E

Asandak: sorular ommz probleminizin sosyal ve duygusal olarak szi
etkilemesiyle ilzilidir. Sorular aznl omzunuza bazl: olarak tatm ve
duygularmizla ilgilidir. Son 3 ay: dikkate almz.

30. Omzunuzdan dolayi. i5te veya evde karar vermede zorluk yagiyor

nmsunz’
0 100
Aun zorhuk Hig zortuk vok
31  Omzunuzdaki problemden dolay: gece uywrken buzurlu musunuz yoksa
endizeli misimz?
0 100
Cok endizek Hig enduyels dejil
32. Omzunuzun yeniden yaralanmasmdan korkuyor mmsumuz?
0 100
Cok korkuyorum. Hig korlkoneyorum
33. Omzunuzdaki problemden dolav: cinsel aktivite sirasinda psikolojik
olarak zorluk hissediyor musunuz’?
0 100
Aun zorkuk Hig 2orhuk vok
34.  Omuz probleminiz ailemz ve arkadaslanmzla sosyalleymentzi engelliyor
mu’?
0 100
Imktn:az hale petiriyor. Tamamen so:7allesebilivorum
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11. ETiK KURUL ONAYI

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GiRiSIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Say1 : E-10840098-772.02-1672
Konu: Ftik Kurulu Karar

06/03/2023

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Rotator cuff lezyonu olan bireylerde Mulligan
ve Maitland tekniklerinin agr1, fonksiyonellik,
propriosepsiyon ve yasam kalitesine etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADISOYADI

Tarik CELIK

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYiCi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZ ULUSAL

ULUSLARARASI
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
Belge Ad1 Tarihi Versiyon Dili
Numarasi

=
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.5 |Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile
§ E‘h ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve
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