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1. OZET

Calismanin amaci, hareket kisitliligi olan omuz ekleminde standart fizik tedavi
uygulamalariyla, en son kazanilan hareketin internal rotasyon olup olmadigini
arastirmaktir. Calisma, Haziran-Kasim 2014 tarihleri arasinda Ozel Nisa Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinik’ine bagvuran, omuz hareketlerinde kisitlilik yasayan
35 olgu tizerinde gergeklestirildi. Katilimeilara klinikte rutin olarak uygulanmakta olan
15 giinliik standart fizik tedavi programi uygulandi. Unitemize gelen hastalarn
demografik bilgileri, ayrintili anamnezi alindi. Inspeksiyon bulgulari, diyabet varligi,
agri, eklem hareket agikliklar1 kaydedildi. Agr1 degerlendirmesi istirahat, aktivite, gece
seklinde, Gorsel Agri Skalas1 (GAS) ile yapildi. Eklem hareket agiliklar1 gonyometre ile
ayni fizyoterapist tarafindan Olgiildii. Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi igin
Constant-Murley Skorlamasi kullanildi. Giinliik yasam aktiviteleri Quick-DASH anketi
ile degerlendirildi. Tedavi sonunda yapilan anket ve degerlendirmeler tekrarlandi.
Tedavi baglangicinda katilimcilara omuz egzersizleri fizyoterapist esliginde 6gretildi.
Ev egzersiz programi, gorsel omuz egzersiz dokiimani esliginde her hastaya ayrintili
sekilde Ogretilerek verildi. Yorumlamalarda anlamlilik sinir1 p<0.05 alindi. Calisma,
fizyoterapi uygulamalarin omuz eklemi hareket kisithliklarini, agri, fonksiyon kaybini
iyilestirmede etkin oldugunu goéstermektedir. Calisma bulgulari, omuz eklemi tedavi
sonras1 aktif eklem hareket agikligi ylizde siralamasi, %99,49 ekstansiyon, %89,73
fleksiyon, %77,89 abdiiksiyon, %72,54 eksternal rotasyon, %62,50 internal rotasyon
seklindedir. Bu yiizdeler tedavi sonrasinda internal rotasyon hareketinin en limitli aralik
oldugunu gosterir. Omuz eklemi pasif eklem hareket acikligi tedavi oncesi ve tedavi
sonrast yiizde siralamasi aktif eklem hareket acikligi siralamasiyla benzerlik
gostermektedir. Sonug olarak, omuz eklem limitasyonu olan patolojilerde fizyoterapi
programina posterior kapsiil germe egzersizlerinin erken donemde eklenmesinin daha

1yl sonuglar verecegi diisliniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Omuz eklemi, internal rotasyon, limitasyon, fizyoterapi



2. SUMMARY

The Role of Internal Rotation in Shoulder Joint Limitation

The aim of this study was to investigate whether internal rotation is the last
movement of the shoulder, which is gained after standart physiotherapy due to
limitation of the shoulder joint. The study was performed with 35 shoulder joint
limitation cases, which were referred to the Ozel Nisa Hastanesi, Physical Therapy and
Rehabilitation Clinic between June 2014 and November 2014. A fifteen session standart
physical therapy program was applied to the subjects, as a clinic rutine. Their anamnesis
were taken and demographical information was recorded. Inspection signs, diabetes
history, pain intensity and range of motion measurements were recorded. Pain
assesment was performed using a Visual Analoque Scale (VAS) during resting, activity
and at night. Shoulder range of motions were measured with goniometer by same
physical therapist. The functional assessment was made with the Constant-Murley
Score. For the assessment of activities of daily living, the Quick-DASH Questionnaire
was used. After the therapy all assessments and questionnaires were repeated. The
shoulder exercises were shown by a physical therapist at the beginning of the therapy. A
detailed explanation of the home exercise program was given by the physiotherapist and
this was supported via a visual document. Statistical relevance was p<0.05. Our results
showed that standart physiotherapy has a beneficial effect on joint limitation, pain and
loss of function. Further, after therapy active shoulder movement achievement in per
cent for extention was %99,49 flexion, %89,73 abduction, %77,89 external rotation,
%72,54 and for internal rotation %62,50. These results show that internal rotation is the
most limited movement after therapy. Pasif range of motion values before and after
treatment showed a similar appereance like active movements. According these findings
we conclude that the posterior capsule plays an important role in the limitation patern of
the shoulder joint and suggest to implement posterior capsule streching exercises into

the physical therapy program of shoulder joint limiting patologies.

Key Words: Shoulder joint, internal rotation, limitation, physiotherapy



3. GIRIS ve AMAC

Omuz eklemi, viicudun en hareketli eklemidir. Omuz eklem mekanizmasi, gévde
oniinde elin pozisyonunu ayarlamamiza yardimci olur. Bu sayede, dirsek eklemini de
kontrol ederek motor islevleri yerine getirmemizi saglar (Jobe et al, 2009). Eklemde
meydana gelen herhangi bir patoloji yasam kalitesini fazlasiyla etkiler. Viicudun en
hareketli eklemi olmasi, yapiyr travmalara acik hale getirir (Demirpehlivan, 2007). Kas
iskelet sistemi rahatsizliklarindan; omuz problemleri, siklik bakimindan klinikte tiglincii
sirada yer almaktadir (Cansever, 2011). Bir ¢alismada prevelanst %6,9-%26 olarak
belirtilmistir (Luime et al, 2004).

Omuz ekleminin sinerjistik hareket yapisi nedeniyle, herhangi bir hareket
acikligindaki kaybin, diger diizlemdeki hareketleri de etkiledigi goriilmektedir (Thomas,
2010). Patolojik tablolar, mobilite ve fonksiyonel stabilite arasinda var olan dengedeki
kayba bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Omuz agris1 ve hareket kisithlig1 yaratan ve en
sik karsilagilan patolojiler, rotator manset hastaliklar1 ve subakromial sikisma sendromu
diger adiyla impingement sendromudur. Her iki tablo birbirinden bagimsiz degildir ve
birbirlerini tetikler niteliktedir. Intrinsik ve ekstrinsik mekanizmalarin etiyolojide rol
aldig1 diistiniilmektedir. Subakromial sikigma sendromu humerus basi ile iizerinde
bulunan subakromial bag ve korakoid c¢ikintinin olusturdugu korakoakromial ark
arasindaki yumusak dokularin sikismasi seklinde tanimlanir (Manske, 2011). Ekstrinsik
teoriye gore, subakromial sikisma sendromu; akromionun ¢engel tip olmasi nedeniyle
subakromial sikismaya sebep olmasi ve bu sikigsmaya ikincil olarak rotator manset
patolojilerinin (tendinit, parsiyel yirtik, tam kat yitiklart vs.) agiga ¢ikmasi seklinde
tanimlanmustir. Intrinsik teoride ise, olayin supraspinatus tendonundan basladigi, tensil
ve kompresif yiikklenmeyle olusan mekanik zedelenmelerin supraspinatus kasini
zayiflatip mangset yetmezligine neden oldugu ileri siiriilmektedir. Omuz hareketleri
sirasinda humerus baginin antero-siiperiora translasyonu, ikincil ekstrinsik kompresyona
neden olmaktadir. Buna bagli olarak korakoakromial bagda hipertrofi ve akromionda
traksiyon osteofiti olusmaktadir. Bu sebeple daha fazla zedelenme ve disfonksiyon
ortaya ¢ikmaktadir. Yaglanmayla beraber gelisen dejenerasyon bu tabloyu daha belirgin
hale getirmektedir (Boliikbas: ve Kanatli, 2003).

Hareket kisithligi yaratan diger yaygin patoloji ise donuk omuz (frozen
shoulder) olarak bilinen tablodur. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir (Celik, 2010).



Birgok patolojik duruma bagl olarak gelisebilir. Kisitlilik glenohumeral hareketlere izin
vermeyecek derecede ciddi olabilir. Omuz mansetindeki kontraksiyonlar tabloya eslik
eder. Eklem kapsiilinde adezyonlar, resessus aksillariste katlantilar meydana gelir
(Kaltenborn, 2006). Patofizyolojilerinde birbirini tamamlayan vaskiiler ve mekanik
faktorler rol oynamaktadir. (Manske et al, 2011).

Glenohumeral eklem de hareket kisitlilig1 yaratan, ¢alisma disina alinmis diger
patolojiler ise osteoartrit, romatoid artrit gibi romatizmal tablolar, malignite, omuz
eklemi tekrarlayan c¢ikiklari, omuz cevresi enfeksiyon tablolari, radikiilopatiye bagh
gelisen dermatomal agri ve kas kuvvet kayiplarina bagh kisitliliklar, ndrolojik
rahatsizliklarla belirginlesen hareket kisitliliklari, miyokard enfarktiisii sonras1 gelisen
hareket kisithliklari, travma ve operasyon sonrasi ortaya cikan hareket limitasyonlari
seklinde siralanabilir (Ronald McR, 1997).

Glenohumeral eklem kisithiliklarinda cerrahi  disinda, fizik tedavi ve
farmakolojik tedaviden faydalanilir (Demirpehlivan, 2007). Farmakolojik tedavi
yontemleri igerisinde; steroid olmayan antienflamatuar ilaglar, subakromial bolgeye
uygulanan steroid enjeksiyonlar1 yer alir. Fizik tedavi uygulamalar1 kapsaminda; hareket
kisithiliklarimi gidermeye yonelik, egzersiz tedavisi basta olmak iizere, son zamanlarda
giderek yayginlagan manuel tedavi metodlar1 ¢ergevesinde ekleme yonelik mobilizasyon
ve traksiyon yontemleri uygulanmaktadir. Cevre yumusak dokuya yonelik sicak-soguk
paket uygulamalari, anetstetik etkisinden faydalanilan transkutaneal elektirik
stimiilasyonu (T.E.N.S), mikrosirkiilasyonu arttirmaya ve derin dokularda hiicresel
aktiviteyi arttirmaya yonelik ultrason (U.S.) ve lazer uygulamalar1 yapilmaktadir
(Erdogan, 2011). Genel olarak, hareket kisithiliklarimi gidermeye yonelik en etkin
yontemi olusturacak medikal, cerrahi ya da konservatif tedavi programi
standardizasyonu goriilmemistir (Frieman et al. 1994).

Calismanin amaci, klinik gozlemlere dayanarak, hareket kisitliligi olan omuz
ekleminde, standart fizik tedavi uygulamalari sonrasi, en son kazanilan hareketin
internal rotasyon oldugunu ortaya koymaktir. Johnson et al. 2007, yaptiklar ¢caligmada
omuz problemiyle beraber, aktif ve pasif hareket agikliginda goriilen en biiyiik kaybin
eksternal rotasyon hareket genisliginde oldugunu bildirmislerdir.

Agn etkeni basta olmak lizere, patlojik siirecle beraber, immobilizasyona alinan

ekstremitede hareket agikligi ve kas kuvvet kayiplart gozlenir (McClure et al. 2006).



Ozellikle internal rotasyon hareketi, eklem posterior kapsiiliindeki kalinlasmayla
beraber kisitlanmaktadir (Lunden et al. 2010). James Cyriax, glenohumeral eklem
kapsiiler paternini; eksternal rotasyon range limitasyonunun abdiiksiyondan,
abdiiksiyonun da internal rotasyondan daha fazla oldugu yonde tanimlamislardir.
(Kaltenborn, 2006). Ancak Rundquist et al. (2004), yaptiklari ¢alismada idiopatik omuz
hareket kisitlilig1 yasayan hastalarda Cyriax’tan farkli sonuglar elde etmislerdir. Internal
rotasyon limitasyonunu abdiiksiyondan, abdiiksiyon limitasyonunun da eksternal
rotasyondan fazla oldugunu %356 oraniyla, etkilenen ekstremitenin abdiiksiyonuyla
beraber internal rotasyon limitasyonun en fazla oldugunu %92 oraniyla gostermislerdir.
Bunun yani sira, Rundquist et al. (2003), yaptiklar1 3 boyutlu humeral hareketliligi
tanimlama calismasinda, donuk omuz probleminde herhangi bir kapsiiler patern isareti
gérememislerdir.

Skapular posterior diizlemde gerceklestirilen aktivitelerde hasta sikayetlerinin
yaygin oldugu gozlenmistir. Fizik tedavi uygulamari sonrasinda diger hareket
acikliklarina kiyasla, internal rotasyon hareketinin devam eden limitasyonunun hastanin
fonksiyonelligini 6nemli dlgiide etkiledigi gozlenmistir. Yapilan ¢alismalarda internal
rotasyondaki kaybin baslica nedeninin posterior kapsiil kalinlagsmas1 oldugu belirtmistir.
(Ludewig et al. 2009; Thomas et al 2010). Posterior kapsiil kalinlasmasi, anormal
skapular hareketliligi ve humerus basimnin anteriora konumlanmasiyla impingement
olusumunu ve rotator manget patolojilerinin olusma riskini arttirir. Mithata et al. (2009),
internal impingement olusumuna ve siiperior labrum dejenerasyonuna neden olan
rotator kas imbalansini inceledikleri, kadavra iizerinde yaptiklar1 c¢alismada,
subskapularis kas kuvvetindeki azalmayla beraber maksimum eksternal rotasyon
hareket agikliginda artis olmasinin yanisira, glenohumeral temas basincinin arttigini
gostermislerdir. Bu durum birgok problemin olus mekanizmasinda yer alir. Ayrica
anterior subluksasyonlarin olusumuna zemin hazirlamaktadir (Michael et al. 2006).
Herrington (2014), tarafindan cirit aticilarda yapilan bir ¢alismada dominant omuzda
eksternal rotasyon hareket genisligi, internal rotasyon hareket acikligina gore daha
yiiksek bulunmustur. Carcia et al. (2013), eksternal rotasyon hareket agikligindaki bu
artisin, bas lizeri tekrarlayan aktivitelere bagl olarak gelistigi bildirilmektedirler.

Literatiirde benzer bir ¢alismaya rastlanilmamis olup daha ¢ok eksternal rotasyon

hareket agikligindaki kaybin onemi yoniinde c¢alismalarla karsilasilmistir (Jhonson,



2007). Hareket kaybi paterninin tanimlanmasi teshis ve tedavinin planlanmasi ve

uygulanmasinda biiyiik katki saglayabilir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Omuz Kavsaginin Kemik Yapisi
Omuz eklemi skapula, humerus, klavikula ve aksiyal iskelete baglant1 noktasi

olan sternum olmak {izere kemiksel elemanlara sahiptir (Jobe et al. 2009).

Bones of the Shoulder
Anterior Clavicle Posterior
view o / \ view

N‘,humerd M\} =
Humerus

Sekil 1. Omuz kavsagi kemik yapisi

4.1.1.Klavikula

‘S* harfi seklinde uzun kemiktir. Iki ucu bir corpusu vardir. Lateralde ekstremitas
akromialis ile akromioklavikular eklemin yapisina katilir. Medialde yer alan ekstremitas
sternalisi, manibrium sterni ve 1. kikirdak kosta ile sternoklavikular eklemi olusturur.
Stiperior ve inferior ylizeyine kostaklavikular, trapezoid ve konoid ligamentler tutunur.
Klavikula; deltoid, pektoralis major, sternohyoid gibi kaslara yapisma yeri olusturur
(Jobe et al. 2009). Omuz kompleksinin stabilizasyonunda gorev alir. Norovaskiiler
yapty1 koruyucu gorevi vardir. Ust ekstremiteye uygulanan kuvvetin aksiyal iskelet
sistemine aktarilmasini saglar (Brotzman, 2011).

4.1.2. Skapula

Uggen bigiminde yass1 bir kemiktir. T2-T7 kostalar arasinda uzanir. Koronal
diizlemle &ne dogru 30-45° acilanir. Iki yiizii, {ic kenar1 ve ii¢c kdsesi vardir. Kostalara
bakan 6n yiizii konkav olup subskapularis kas yatagidir. Posterior yiiziinde yer alan
fossalar m. supraspinatus ve m. infraspinatus kas yataklaridir. Arka dis ylizeyde yer alan

spina skapula laterale dogru akromion ile sonlanir. Lateral kenarda kavitas glenoidalis



yer alir ve kaput humeri ile eklemlesir. Yaklagik 2°-7° arasinda degisen retroversiyon
acis1 vardir. Ust kenarinda prosessus korakoideus vardir. Birgok kas ve ligamanin
tutunma yeridir. Prosessus korakoideus’a pektoralis major, biseps kisa basi ve
korakobrakhialis kaslar1 tutunur. Korakohumeral ve korakoakromial ligamanlar buraya
yapisir (Taner, 2009).

4.1.3. Humerus

Humerus proksimalinde, glenohumeral eklem olusumana katilan kavitas
glenoidalis ile eklem yapan, kaput humeri vardir. Daha asagida epifiz ¢izgisine kadar
uzanan kaput humeri ile sonlanan anatomik boyun bdlgesi yer alir. Humerus kemiginin
kaput ile korpusu arasinda ag¢ikligi mediale bakan 130°-150’lik bir ag¢1 vardir.( Saglam,
2004). Ust ekstremitenin en uzun ve en biiyiik kemigidir. Humerus cisminin lateral ug
kisminda palpasyonla hissedilen bolge olan tuberkiilum majus, onun 6n i¢ tarafinda
tiberkulum minus yer alir. Bu iki tiiberkill arasinda sulkus intertiiberkularis yer alir
Anatomik boyun ile govde arasinda kalan tuberkulumlarin bittigi ¢evre cerrahi boyun
bolgesi olarak adlandirilir. Zira humerus fraktiirleri en sik bu seviyede goriiliir. Lateral,
medial, anterior olmak {izere {i¢ kenar1; anteromedial, anterolateral ve posterior olmak
lizere ii¢ ylzii vardir. Humerus cismi distal uca dogru ti¢cgensel sekil arz eder (Taner,
2009).

4.2. Omuz Kavsagi Eklemleri

Omuz eklemi yapist iist ekstremite fonksiyonlariyla iligkilidir. Eklem
mekanizmasinin izniyle elin kontrolii, ince ve kaba motor beceriler gergeklestirilir. Elin
kontrolii i¢in Oncelikle daha proksimal eklemde kontroliin saglanmasi gerekir. Eklemle
iligkili servikal omurga, dirsek, el-el bilegi eklemleri de ayrica incelenmelidir. Omuz
kusagi senkronize ve sinerjistik hareketlere sahip olan, dort eklemden olusur (Peat,
1986).

Bunlar sternoklavikular eklem, glenohumeral eklem, akromioklavikular eklem
ve skapulotorasik eklemdir. Elevasyon, abdiiksiyon, fleksiyon, addiiksiyon ve internal-

eksternal rotasyon hareketlerini yapabilen kompleks yapiya sahiptir.
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Sekil 2. Omuz kavsag: eklemleri
4.2.1. Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular eklem, omuz ekleminin aksiyal sisteme baglanmasini saglar.
Klavikulanin proksimal ucu ile manibrium sterninin lateral siiperiorunda yer alan
insisura klavikularis ile eklemlesmesiyle olusur. Sternokalvikular eklem, biaksial, sellar
tipte eklemdir. intra-artikiiler disk, eklem boslugunu iki parcaya ayirir. Teknik olarak
sellar tipte olmasina ragmen gevsek eklem kapsiilii, esnek disk sayesinde, triaksial,
siferoid tipte eklem fonksiyonu gerceklestirir. Fibrokartilajinoz yapiya sahip eklem

kapsiilii sayesinde, eklem stabilitesi saglanir.

Sekil 3. Sternoklavikular eklem ligament yapisi

Eklem cevresinde sternoklavikular ligament, interklavikular ligament yer alir.
Klavikula konveks yiizeyi, elevasyon-depresyon hareketinde, sagital eksen etrafinda
stiperior-inferior yonde hareket eder. Klavikula konkav yiizeyi, disk yiizeyi boyunca,
protraksiyon-retraksiyon hareketinde vertikal eksen etrafinda anterior-posterior yonde

hareket eder. Klavikulanin anterior par¢asi omuz fleksiyonunda siiperiora, omuz



ekstansiyonunda longitudinal eksen etrafinda inferiora yer degistirir. Bu hareketlilik
klavikulanin i¢ rotasyonu-dis rotasyonu seklinde tanimlanir (Kaltenborn, 2006.)
Eklemde gergeklesen kayma ve rotasyonel hareketler anterior-posterior hareketlilikte
konkav kaideye, siiperior-inferior hareketlerde konveks kaideye uygundur.
Anteroposterior yonde hareketlilik ortalama 35°’dir. Rotasyon hareketi ise 44-45°"dir.
Sternoklavikular elevasyon 30-35°’dir (Ergoz, 2005).

4.2.2. Akromioklavikular Eklem

Spina skapulanin devami olan akromion ile klavikulanin distal ucu arasindaki
eklemdir. Gevsek eklem kapsiilii ve disk sayesinde fonksiyonel olarak triaksial, sferoid
eklem ozelligi gosterir. Eklem stabilitesi, kapsiil ve ¢evresindeki ligamanlar tarafindan
saglanir. Klavikula sonlanmasi konveks, acromion sonlanmasi konkav kaide seklindedir
(Brotzman, 2011). Total abdiiksiyon hareketinde klavikulanin 50°’lik rotasyonu
mevcuttur (Peat 1986). Omuz elevasyonun ilk 20°’sinde ve son 40°’sinde klavikula ve
akromion arasinda yaklasik 20°’lik rotasyon hareketi mevcuttur. Akromioklavikular
eklem omuz eklem yapisi ve patolojilerinde onemli bir rol alir. Korakoid ¢ikinti,
akromion ve arada uzanan korakoakromial ligamanin olusturdugu bosluk, subakromial
bolgedir. Subakromial bolge, patoloji mekanizmasinda rol alan, eklem siirtlinme
kuvvetlerini azaltmada etkin olan, 6zel bir alandir. Subakromial bolge tizerinde deltoid
kasi, altinda subakromial bursa, rotator manset tendonlar1 ve humerus bast yer alir

(Peat, 1986).
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Sekil 4. Akromioklavikular eklem anatomisi
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Akromioklavikular ligamentler siiperior, inferior, anterior ve posterior olmak
tizere dort tanedir. Siiperior akromioklavikular ligament, eklem {ist yiiziinii destekler.
Korakoklavikular ligamentler (trapezoid, konoid) ve korakoakromial ligament statik

stabiliteyi saglar (Brotzman, 2011).

Korakoklavikular ligamentin iki pargasi vardir. Trapezoid ve konoid ligamentlerdir. Bu

sayede klavikula skapula baglantisi gii¢lenir.

Coracoclavicular Ligament
/ AL
Trapezoid Conoid
Achromioclavicular Ligament ge

Sekil 5. Akromioklavikular eklem ligament yapisi

4.2.3. Glenohumeral Eklem

Multiaksial bir eklem olup, eklem yapisi sferoid tiptedir. Eklem hareket
eksenlerine bakildiginda, fleksiyon-ekstansiyon hareketi, transvers eksen, abdiiksiyon-
addiiksiyon hareketi sagital eksen, internal rotasyon—eksternal rotasyon hareketi
longitudinal eksen etrafinda gergeklesir. Eklem son hissi, sert elastiktir. Eklemin kayma
hareketi konveks kaideye gore gergeklesir. Gleno humeral eklem (G.H.E.) dinleme
pozisyonu, 55° abdiiksiyon, 30° horizontal abdiiksiyon, hafif eksternal rotasyon
seklindedir. GHE’in kilitli pozisyonu maximal abdiiksiyon ve eksternal rotasyondur.
Kapsiiler paterni eksternal rotasyon, abdiiksiyon, internal rotasyon seklinde
tanimlanmistir (Cyriax, 1978). Skapulanin fiksasyonu ile GHE’de fleksiyon 65°,
ekstansiyon 35°, abdiiksiyon 90°,eksternal rotasyon 120°, addiiksiyon 8°, horizontal

addiiksiyon 30°, i¢ rotasyon 90°, dis rotasyon 60° oldugu; Kaltenborn (2006) tarafindan
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bildirilmistir. Translatorik eklem hareketleri, traksiyon-kompresyon, kayma (kaudal,
ventral, dorsal) seklinde tanimlanmistir. Maximal elevasyon, Skapulanin abdiiksiyonu
ve eksternal rotasyonu, klavikulanin rotasyon ve elevasyonu, torasik kifozun diizlesmesi
ile gerceklesir. Humerus basi glenoid kaviteye oranla daha biiyiik olup ylizeyler
arasindaki temas humerus basmin % 25-30° u kadardir. Anatomik olarak eklem
yiizeyleri birbiriyle uyumlu degildir (Sarpel, 2011). Eklem stabilitesi kemik yapidan ¢ok
cevre kas ve ligaman doku tarafindan saglanir. Glenohumeral eklem ligamentleri;
sliperior, orta, inferior glenohumeral ligament ve korakohumeral ligamenttir. Statik
stabilizasyon glenohumeral ligamentler, eklem kapsiilii ve labrum tarafindan saglanir.
Ozellikle inferior glenohumeral ligament kolun 90° abdiiksiyon ve eksternal
rotasyonunda stabilizasyonun baglica sorumlusudur. (Jobe et al, 2009) Kavitas
glenoidales g¢evresinde yer alan labrum sayesinde, fossanin derinligi artar, bu sayede
vakum etkisi olusur. Labrum sayesinde, eklemin hareket yetenegi ve eklem yiizey

uyumu artar.
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Sekil 6. Glenohumeral eklem anatomisi

Labrum fibrokartilajindz yapiya sahiptir. Eklem kapsiili oldukca gevsektir
(Kaltenborn, 2006). Dinamik stabilizasyon rotator manset kaslari tarafindan saglanir. A.
aksillaris bu bolgedeki derin arterdir. Bu bolgenin derin veni v. aksillaristir. Derin sinir
n. aksillaristir. Bu sinir a. ve v. sirkumfleksa posterior humeri ile beraber

humerotrisipital araliktan gecerek humerusun arkasina gelir (7aner, 2009).
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4.2.4. Skapulotorasik Eklem

Fizyolojik bir eklemdir. Protraksiyon, retraksiyon, depresyon, elevasyon ve
rotasyon hareketleri gozlenir. Hareketler toraks fasyasi ile subskapularis kas fasyasi
arasinda, skapular kayma seklinde gergeklesir. Fleksiyonun ilk 60°’sinde, abdiiksiyonun
ilk 30°’sinde, skapula toraks iizerinde stabil, bu agilar lizerinde 2°* lik glenohumeral
elevasyona karsilik, 1°° lik skapulotorasik elevasyon gergeklesir. Buna skapulotorasik
ritim denir (Yonucu, 2007).

4.3. Omuz Kavsagi Kaslari

4.3.1.Rotator Manset Kaslar1

Rotator manget, humerusun bilyiik ve kiigiik tiiberkiiliine yapisan, skapuladan
koken alan dort kas tendonundan olusan, bir komplekstir. Supraspinatus, infraspinatus,

subskapularis ve teres minor kaslarindan olusur (Demirpehlivan, 2007).

M. Supraspinatus: Fossa supraspinatustan baslayip tiiberkiilum majusun st yiiziine
yapisir. Kolun ilk 15°” lik abdiiksiyonunu yaptirir. Notral konumda kol askida iken ana
stabilizatorlerdendir. N. Supraskapularis (C5-C6) tarafindan inerve edilir. 30°

elevasyonda maksimal kasilmay:1 yapar.
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Sekil7. Rotator kaf kas anatomisi
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M. Infraspinatus: Fossa infraspinatustan baslayip tiiberkiilum majusun orta kismina
yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir. Dis rotasyonun % 60-90 bu kas tarafindan yapilir.
Humerus basin1 deprese eder. N. Supraskapularis (C5-C6) tarafindan inerve edilir.

Caput humeriyi omuz eklemi igerisinde tespit eder.

M. Subskapularis: Fossa subskapularisten baslar. Tiiberkiilum minusa yapisir. Kola
addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Humerus basi depressorii olarak fonksiyon goriir.
Caput humeriyi omuz eklemi i¢inde tespit eder. N. Subskapularis (C5-C6) tarafindan

inerve edilir.

M. Teres Minor: Skapulanin lateral kenarinin iist kismindan baslayip, tiiberkiilum
majusun alt kismina yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir. Kaput humeriyi omuz eklemi

icerisinde tespit eder. N. Aksillaris (C5-C6) tarafindan inerve edilir (Taner, 2009).

4.3.2. Aksiyal Iskeletten Omuz Eklemine Uzanan Kaslar

Human Anatomy, e Copyright © 2006 Pearson Educaton, Inc.,
by Fredenc H. MartniMichael J. Timmons/Robert B, Talltsch publishing as Bergamin Cummings,

Sekil 8. Aksiyal iskeletten omuz eklemine uzanan kaslar

M. Trapezius: Pars siiperior: Linea nukha siiperior, protuberensia oksipitalis eksterna

ve biitiin servikal vertebralarin prosessus spinosuslarindan baslayip, klavikulanin 1/3 dig
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kismina uzanir. Bas ve boyun sabit durumda iken skapulay1 i¢e ve yukar1 ¢eker. Skapula

diger kaslarla tespit edilmis ise, bas ve boynu kendi tarafina ¢eker.

Pars media: 1-6 torakal vertebralarin proSessus spinosuslart ve lig. supraspinaliadan

baslayip, akromiona uzanir. Skapulay1 kolumna vertebralise yaklastirir.

Pars inferior: 6-12 torakal vertebralarin prosessus spinosuslarindan ve lig. supraspinalia
dan baslayip, spina skapulaya uzanir. Skapulay1 asagi ve mediale g¢eker. Kavitas

glenodalesi yukar1 dondiiriir. N. Aksessorius tarafindan inerve edilir.

M. Serratus Anterior: 1-8 kostalarin anterolateral ylizlerinden baslayip, skapulanin
angulus siiperioru, angulus inferioru ve margo medialisine tutunur. Skapulay1 toraksa
¢ekerek fikse eder. Angulus inferiora insersiyo yapan pargasi, kavitas glenoidalesi
yukar1 dondiirerek, m. trapeziusla birlikte kolun 90° iizerindeki abdiiksiyon hareketini

yapmasini saglar. N. Torasikus longus tarafindan inerve edilir.

M. subklavius: Birinci kostanin kikirdak baslangi¢ yerinden baslayip sulkus subklavius
boyunca uzanip, ekstremitas akromialise yapisir. Omuzu asagi, ige ve One ceker.

Sternoklavikular eklemi tespit eder. N. subklavius tarafindan inerve edilir.

M. Pektoralis Major: Klavikulanin sternal yarisinin 6n yiizii, sternum lateral kenar1 ve
2-6 kostalarin kikirdak pargast ve muskulus oblikus eksternus abdominusun
aponorosisinden baslaylp, humerusun krista tuberkiili majorisine yapisir. Kola
addiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. N. Pektoralis lateralis ve medialis

tarafindan inerve edilir.

M.Rhomboid Major: 2-5 torakal vertebralarin proSessus spinosuslart ve lig.
supraspinaliadan baslayip, margo medialisin angulus inferior skapula ile spina skapula
arasinda kalan kismina uzanir. Skapulay1 yukar1 ve ice ¢ekerek, margo lateralisi asagi

dondiiriir. N. dorsalis skapula tarafindan inerve edilir.

M. Rhomboideus Minér: C7 ve T1 vertebralarin prosessus spinosuslart ve lig.
supraspinaliadan baglayip, margo medialisin angulus siiperior skapula ile spina skapula
arasinda kalan kismina uzanir. Skapulay1 yukariya ve igeriye ¢ekerek, margo lateralisi

asag1 dondiirtir. N. dorsalis skapula tarafindan inerve edilir. (Taner, 2009)
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4.3.3. Eklemi Cevreleyen Diger Kas Yapilari

M. Deltoideus: Baslangig ii¢ parca seklinde baslar. Pars klavikularis, pars akromialis,
pars spinalisten baslayip tiiberositas deltoideaya yapisir. On kismi kola fleksiyon ve i¢
rotasyon, arka kismi ise kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir. Orta kismi1 kolun 15°
ile 90° arasindaki abdiiksiyonunu yaptirir. N. aksillaris tarafindan inerve edilir. En

kuvvetli pargasi orta parcadir.

M. Biseps Brachi: Omuz depressoriidiir. Tiberkiilum supraglenoidaleden kaput
longumu, prosessus korakoideustan kaput brevisi baslayarak, tiiberositas radiye ve 6n
kol derin fasyasina tutunur. Kaput longumu, kolun fleksiyonuna yardim eder. Ayrica
kol dis rotasyon durumunda iken, abdiiksiyona yardime1 olur. Onkola siipinasyon ve

fleksiyon yaptirir. N. Muskulokutaneus tarafindan inerve edilir.

M. Teres Major: Skapulanin angulus inferiorunun dorsal kismindan baslayip, krista
tiiberkiili minorise yapisir. Kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. N. subskapularis

tarafindan inerve edilir.

M. Latissimus Dorsi: Fasya torakolumbalis araciligiyla 6-12 torakal vertebralar, biitiin
lumbal ve sakral vertebralarin prosessus spinosuslari, krista iliakanin dis medial kismi1
skapulanin angulus inferioru son dort kostanin arka dis yiiziinden baslayip, humerusta
yer alan sulkus intertiiberkularise uzanir. Kola addiiksiyon ekstansiyon ve internal

rotasyon yaptirir. N. torakodorsalis tarafindan inerve edilir ( Taner, 2009)

4.4. Omuz Eklemi inervasyon ve Vaskiilarizasyonu

N.suprascapulares

: N suprascapulares

H.axilliaris

M.axilliaris

Sekil 9. Omuz eklemi inervasyonu
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Yiizeyel ve derin omuz eklem vyapilarinin yogun bir inervasyon Ve
vaskiilarizasyonu vardir. Inervasyon sahalari gesitlilik gosterir. C5, C6 ve C7, azda olsa
C4 katilim1 s6z konusudur (Ronald McR, 1997). Eklemi gevreleyen kapsiil, ligament,
sinovial membran inervasyonu; supraskapular, subskapular ve muskulokutaneal sinirler
tarafindan saglanir. Eklem inervasyonlarina, eklem sirkiilasyonunu saglayan kilcal

damarlar takip eden, sinirler de yardime1 olur.

Sternoklavikular eklem, supraklavikular sinirin medial dali ve n. subklavius
tarafindan inerve edilir. Vaskiilarizasyonu internal torasik arter ve supraskapular arter

tarafindan saglanir.

reflected
infraspinatus

N circumflex \
& circumﬂ
teres minor scapular e

Sekil 10. Omuz eklemi vaskiilarizasyonu

Akromioklavikular eklem, lateral pektoral sinir ve aksillar sinir tarafindan inerve

edilirken, supraskapular ve torakoakromial arterler tarafindan vaskiilarize edilir.

Glenohumeral eklem ise supraskapular, aksillar ve lateral pektoral sinir
tarafindan inerve edilirken, antero-posterior sirkumfleks humeral arterler ve

supraskapular arterin dallar1 tarafindan beslenir (Brotzman, 2011).
4.5. Omuz Ekleminde Yer Alan Bursalar

Rotator manget ve akromion arasinda, subakromiyal bursa, subskapular tendon

ile eklem kapsiilii arasinda, subskapular bursa yer alir. Bursalar eklem hareketi sirasinda
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hareketi kolaylastiran, fasyal araliklarin birlesmesiyle olusmus keselerdir (Karabulut,
2006).

- ]
Bursae in the Shoulder o
acromion process
subacromial bursa
subdeltoid bursa
subcoracoid bursa

subscapularis tendon

subscapularis tendon
coracoid
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Sekil 11. Omuz ekleminde yer alan bursalar
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Normalde yiizeyleri kaygandir, patolojik durumlarda normal yapilarini
kaybederek kalinlagir ve fibrozise ugrarlar. Bunlarin disinda, korakoid ¢ikint1 ile eklem
kapsiilii arasinda, subdeltoid bursa bulunabilecegi gibi, korakobrakial kasin arkasinda,

teres major ile triseps uzun basi arasinda da bursalar bulunabilir (Sarpel,2011).
4.6. Omuz Eklemi Kinematigi:

Omuz eklemi normal hareket yetenegini; sternoklavikular, glenohumeral,
akromiokalavikular ve skapulotorasik eklemler ile rotator manset ve birgok kas grubu
dahil olmak iizere, stabilite ve koordinasyon saglayan ligamentdz yapilar sayesinde

gerceklestirir (Brotzman, 2011)

Akromioklavikular eklemde, maksimum hareket 8° olarak Ol¢tilmustir.
Akromionun 6ne ve arkaya olan hareketleri omuz elevasyonunda humerus basi ile
glenoid kavite iligkisini siirdlirmesini saglar. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-
45°* dir. Hareketin ¢ogu kol elevasyonunun ilk 90°° sinde olusur. Normal omuz
fonksiyonlari i¢in skapulotorasik eklemin normal fonksiyonellige sahip olmasi gerekir.
Kol abdiiksiyonunda ilk 30°° den sonra glenohumeral eklemde olusan hareketin
skapulotorasik hareketlilige oram1 2:1’dir. Bu uyuma ‘Skapulotorasik Ritim’ denir
(Sarpel, 2011).

GHE translasyonu normal kisilerde ortalama anteriora 8mm, posteriora 9mm,

inferiora 11mm seklindedir. Bu degerler GHE’in laksitesinin ne kadar yiiksek oldugunu
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gosterir. Labrum, kapsiill ve ligamentler GHE dislokasyonuna engel olan etken
stabilizatorlerdir. Hareket alan1 oldukca genistir ve kompleks bir yapiya sahiptir.
Sinerjistik hareketler gozlenir. Glenohumeral eklemde humeral elevasyonun tama
ulagabilmesi i¢in humeral eksternal rotasyona, skapular posterior diizlemde hareketlerin

tama ulagabilmesi i¢in humeral internal rotasyona ihtiya¢ vardir (Hamamci 2011).

GHE’in intra-artikiiler basinci, negatif yondedir. Bu basing eklem ¢evresi kapsiil
ve ligamentlerin optimal gerilimini saglayarak, eklem stabilitesine yardim eder. Kol
govde yaninda addiiksiyon pozisyonunda iken primer stabilizatorler, siiperior kapsiiler
yapilardir. Bunlarin iginde 6zellikle siiperior glenohumeral ligamentin rolii biiyiiktiir.
Artan abdiiksiyonla beraber stabilizasyon, inferior glenohumeral ligament basta olmak
tizere inferior kapsiiler yapilar tarafindan saglanir. GHE anterior translasyonuna karsi
ana stabilizator inferior glenohumaral ligament iken, kol hafif abdiiksiyonda iken orta
glenuhumeral ligament ve subskapularis kast bu gorevi istlenir. GHE’in posterior
translasyonuna karsi yine stabilizasyon gorevi inferior glenohumeral ligament ve

posterior kapsiiler yapilar tarafindan saglanir (Itoi et al. 2009).

Dinamik stabilizator olarak bildigimiz kas destekleri, humerus basini kavitas
glenoidalise yaklastirarak eklem stabilizasyonunu saglayan, diger yapilardir. Rotator kaf
omuz hareketi sirasinda glenohumeral abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal
rotasyon gibi bir¢ok hareketi gergeklestirir. Ayn1 zamanda humerus basi translasyonunu
kontrol eder. Infraspinatus ve subskapularis kaslari, skapular plan abdiiksiyonunda etkin
gorev alirlar. Olusturdugu abdiiksiyon torkuyla suraspinatus kuvvetli bir abdiiktordiir
(Escamilla, 2009). Omuz ekleminin abdiiksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid kasi
humerus basini akromiona dogru g¢eker. Rotator manset kaslar1 ve biseps kasi
humerusun siiperior translasyonunu Onlemek i¢in, humerus basi depresorii olarak
calisirlar. Bu olaya ‘kuvvet ¢ifti’ denir (Hamamci, 2011). Abdiiksiyon kuvvet torkuna
orta deltoid %35-65, subskapularis %30, supraspinatus %25, infraspinatus %10 anterior
deltoid %?2 katilim gosterir. Abdiiksiyon hareketinde orta deltoid 434N, anterior deltoid
323N, subskapularis 283N, infraspinatus 205N supraspinatus 117N kuvvete ulasir. Bu
kuvvetlerin timi abdiiksiyon hareketi i¢in degil, aym1 zamanda antagonist etkileri
noétralize etmek ve eklem stabilizasyonunu saglamak icin kullanilir. Yiiksek abdiiksiyon

acilarinda deltoid kasi daha efektif iken, diisiik abdiiksiyon derecelerinde rotator kaf
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kaslar1 daha etkin gorev alir (Escamilla et al. 2009). Skapulanin rotasyonu iist trapez,
levator skapula, iist serratus anterior kaslari ile alt trapez ve alt serratus anterior
kaslarmin sinerjistik kontraksiyonlar1 ile olusur (Peat, 1986). Serratus anterior
skapulanin medial kenar1 ve inferior agisini stabilize ederken, skapulanin internal
rotasyona ve anterior tilte gitmesine engel olur. Ayni zamanda skapulanin eksternal

rotasyonu ve posterior tiltine yardimet1 olur.

Maximum humeral elevasyon sirasinda skapula, siiperiora 45-55° rotasyon, 20-
40° posterior tilt, ayn1 zamanda 15-25° eksternal rotasyon gergeklestirir (Jobe et al,
2009). Anormal skapular hareketlilik omuz eklemini zayiflatir, ¢abuk yorulmalara
sebep olur. Eklemi yaralanmalara agik hale getirir. Skapular protraksiyon subakromial

boslugu daraltir, supraspinatus kuvvet kolunu zayiflatir, impingement olusma riskini

arttirir.
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of trapezius Levator scapulae
Extemal i 4 W
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Rhomboids 4/ Rotation
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o minor ) i
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of trapezius
Upward rotators Downward rotators
of the scapula of the scapula Downward

Rotation

Sekil 12. Skapular hareketlilik

Skapular retraksiyonda, tersi durum so6z konusudur. Anatomik hareket
tanimlamalar1 elevasyon, abdiiksiyon fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ya da
eksternal rotasyon olarak, diizlem {izerinde diiz bir hareket olarak tanimlansa da, giinliik
yasamda rekreasyonel hareketlerin tamaminda hareketlerin koordine, belli hiz ve

acilarda yapilmasi s6z konusudur. Bu durum eklemin kompleks yapisini agiklamaktadir.
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Herhangi bir yapidaki anormal tablo ya da patoloji, diger tiim fonksiyonelligi de
etkilemektedir( Manske, 2011).

4.7. Omuz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklemi, toraks ve sternum tarafindan desteklenmekle birlikte anatomik
yapist itibariyle dort eklem ve bir 6zel alandan olusmustur (Sarpel, 2011). Bu eklemler
medialden laterale dogru, sternoklavikiiler eklem, akromioklavikiiler eklem,
glenohumeral eklem ile skapulotorasik eklemdir. Subakromial bolge ise Ozel alam
olusturmaktadir (Boliikbasi ve Kanatl, 2003). Eklem olduk¢a kompleks bir yapiya
sahiptir. Kayma ve yuvarlanma hareketleri vardir. Eklemde elevasyon, abdiiksiyon,
fleksiyon, ekstansiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri
mevcuttur. Sinerjistik hareketler gozlenir (Kaltenborn, 2006). Viicudun en hareketli
eklemidir. Eklem fonsiyonlarinin biiyilkk boliimii rotator manset tarafindan saglanir.
Eklem stabilizasyonu kemik yapidan ¢ok yumusak dokular aracilifiyla yapilir. Statik
stabilizatorler olarak eklem kapsiilii, eklem cevresi ligamanlar ve labrum gorev alir.
Dinamik stabilizasyon rotator kaf, deltoid kasi ve biseps uzun bas1 tarafindan saglanir.
Kemik yapiy1 olusturan elemanlar; klavikula, skapula ve humerustur. (Brotzman, 2011)

Eklem mekanizmas1 direk st eksterimite fonksiyonlariyla baglantilidir.
Mekanizma, govde Oniinde elin pozisyonunu ayarlamaya bu sayede motor islevleri
dirsek eklemini de kontrol ederek yerine getirmemizi saglar (Peat 1986). Eklemde
meydana gelen herhangi bir patoloji yasam kalitesini fazlasiyla etkiler. Viicudun en

hareketli eklemi olmasi yapiy1 travmalara agik hale getirir. ( Demirpehlivan 2007).

4.8. Tedavi Yontemleri

Fizik tedavi kapsaminda istirahat, yiizeyel sicak-soguk paket ve elektroterapi
uygulamalari, eklem hareket kisitliliklarini ve kas kuvvet dengesini olusturmaya yonelik
manuel terapi ve egzersiz uygulamalar1 yapilmaktadir (Cansever, 2011). Tedavide amag
hastanin agrisiz, fonksiyonel kayb1 olmadan, giinliik yasam aktivitelerine en kisa siirede
geri donlisiini saglamaktir. Michener et al (2004), 1966-2003 yillarin1 kapsayan
fizyoterapi uygulamalarimin etkinligini sorgulayan derleme calismalarinda, egzersiz
tedavisinin uzun ve kisa donemde agr1 azalmasinda ve fonksiyonel kaybin

giderilmesinde en yaygin ve efektif olarak kullanilan tedavi modalitesi oldugunu
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belirtmislerdir. Egzersizle kombine uygulanan eklem mobilizasyonunun, tek basina

terapotik egzersiz uygulamasindan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Farmakolojik tedavide non-steroid anti-enflamatuarlardan faydalanilmakta,
gerekirse steroid enjeksiyonlari veya sinir blokajlar1 yapilmaktadir (Yonucu, 2007).
Levendoglu (2005), ¢alismasinda hem fizik tedavi hem de lokal steroid enjeksiyonu
uygulamasinin omuz fonksiyonlar: iizerinde ayn1 etkiye sahip oldugunu, enjeksiyon ile

tedavi edilen hastalarda agr1 azalmasinin daha fazla oldugunu bildirmistir.

Instabilite, rotator kaf tam kat yirtiklari gibi gerekli durumlarda, cerrahi
yontemlere de bagvurulabilmektedir (Demirpehlivan, 2007)

4.8.1. Fizik Tedavi Modaliteleri
4.8.2. Yiizeyel Sicak Uygulama:

Yiizeyel sicaklik uygulama yontemlerinden biri hot-pack uygulamasidir. Hot-
pack paketleri, ici silisat jel ya da benzer maddelerde dolu olan torbalardir. Isiy1 uzun
stire muhafaza eder. Isitic1 kazanlar igerisinde 65-90° arasinda saklanirlar. Ara malzeme
olarak havlu ile kullanilirlar. Yaklasik etkisi 20-30 dakika siirer (Ozdingler, 2014). Akut
donem sonrasinda egzersizlerden once uygulanir. Termoreseptdr uyarimi ile analjezik
etki yaratir. Kastaki primer ve sekonder sonlanmalar uyarilarak, gama motor ndron
uyartlir. Sicaklik uygulamasi spinal kord diizeyinde inhibisyon saglayarak kas tonusu
ayarlanmasina katkida bulunur. Vazodilatasyon saglar. Metabolizmay1 hizlandirir. Bag
dokusunun viskoelastisitesi artar. Ayni amagla uygulanan diger yiizeyel sicaklik
uygulama yontemleri parafin banyosu, sicak su torbasi, sicak kompresler, fluidoterapi,

infraruj uygulamalaridir (Erdogan, 2011).
4.8.3. Yiizeyel Soguk Uygulama:

Viicuttan 1siy1 tedavi edici amagla azaltmak i¢in uygulanan cold pack,
kriyoterapi, spreyler, buz torbalar1 soguk su doldurulmus basing splintleri ile yapilan
uygulamalardir (Ozdingler, 2014). Soguk uygulama ile vazokonstriiksiyon gerceklesir,
doku metabolizmasini yavaslar, damar gegirgenligi azalir, doku esnekligi azalir. Gama
sinir lifleri {izerinde inhibisyon yaparak, kas tonusunu azaltir. Sogugun indirekt etkisi ile

agn esigi ylikselir. Kas spazminin azalmasi ve inflamatuar reaksiyonlarin bastiriimasi
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sonrasi, soguk uygulama ile agr1 azalir (Allen, 2006). Analjezik ve antiddematoz olarak
tedavide yaygin olarak kullanilir (Nitz, 1986).

4.8.4. Transkutaneal Elektirik Stimiilasyonu (TENS):

Transkutaneal elektirik stimiilasyonu (TENS), yiizeyel elektrotlar araciligiyla
deriye uygulanan, akut ve kronik agrili hastaliklarda, analjezi olusturmak i¢in kullanilan
bir yontemdir. Dalga formu, atim siiresi, frekansi, siddeti gibi 6zellikler degistirilerek
uygulanabilen kesikli akimdir (Yakut, 2008). Atim frekansi 1-200 Hz arasindadir.
Frekans bir saniyede iiretilen elektiriksel uyaran sayisidir. Dalga boyu, yani atim siiresi
50-400 ms’dir. Akimin gegis siiresini ifade eder. Akim siddeti, amplitiid, 0.1-120 mA
araliklarindadir. Akim dalgasinin ytiksekligini gosterir. Uygulamanin ¢esidine ve
uyarilacak lif tipine gore, hastaya rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma
olusturacak ya da kontraksiyon goriilecek sekilde hastanin tolerasyonuna gore ayarlanir.
Elektrot uygulama yontemi farklilik gostermektedir. Agrili noktalara, periferik sinir
hatt1 boyunca, dermatom sahsina, tetik noktalar ve akapunktur noktalarina ve motor
noktalara uygulanabilmektedir (Nitz, 1986). Tedavi sahasina yakin yerlesim
gosterebilecegi gibi tedavi sahasinin uzagina da yerlestirilebilinir. Sabino et al. (2008),
kontralateral ekstremiteye yapilan TENS uygulamasiyla hiperaljezide belirgin azalma
oldugunu belirtmislerdir. Tedavide amag periferal sinir liflerinin secici olarak
uyarilmasidir (Tuncer, 2011). Agrn modiilasyonunda kapi kontrol sistemi ve opioid
sistemin etkin oldugu diistintilmektedir. A delta liflerinin uyarilmasiyla spinal kolonun
dorsal boynuzunda yer alan substansia gelatinosa hiicreleri uyarilir. Substantia
gelatinosa hiicreleri, T hiicrelerine inhibitor etkidedir. Agr1 duyusunu tasiyan C lifleri, T
hiicreleri ile iliskili oldugundan, inhibitor etki ile uyarilarin list merkezlere iletemezler
ve kapi kapanir. Genis ¢apli A delta liflerinin uyarilmasiyla agrinin medulla spinalisten
ist merkezlere iletilmesi 6nlenir. Agri modiilasyonunda bir diger mekanizmada, opioid
sistemdir. Bu sistem supraspinal seviyede opioid salinimi ile endojen analjezik
maddelerin salimimina neden olur. Bu sayede spinal diizeyde agri kontroliiniin

saglanmasi gergeklesir (Aydinli, 2005).
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Sekil 13. TENS Supraspinal Mekanizma-Opoid Sistem

Konvansiyonel, akapunktur, kisa siddetli, burst ve modiilasyon olmak iizere bes

cesit TENS uygulama modeli mevcuttur.

Konvansiyonel Tens: Akim kisa siireli, 50-100 ms, frekans: yiiksek 60-120 Hz
arasindadir. A delta liflerinin aktivasyonunu saglar, rahat tolere edilir. Hafif

karincalanma hissi yaratir. En yaygin kullanilan TENS modelidir.

Akapunktur Tens: Akim uzun siireli, 150-200 ms, frekansi diisiik 1-5 Hz arasindadir.
Cok hafif rahatsizlik hissi yaratir, kolay tolere edilir. Gozle goriiliir kontraksiyona yol

acar.

Kisa Siddetli Tens: Akim uzun siireli 200 ms, frekansi yiiksek 60-120 Hz araligindadir.
Tetanize kontraksiyonlar yaratarak, hiperstimiilasyon analjezisi yaratir. C lifleri uyarilir.

Tolerasyonu zordur.

Burst Tens: Yiiksek ve diisiik frekansli akimlarin kesiklendirilmesi ve birbirini izleyen
uyarilar seklinde verilmesi ile kararterizedir. Kas kontraksiyonuna neden olur. Rahat

tolere edilmez.

Modiilasyon Tens: Atim siiresi, atim frekansi ve akim yiiksekligi elektronik olarak
rastgele ayarlanir (Tarak¢i, 2014). Yiizeyel ve derin sinir liflerinin uyarilmasiyla

akomodasyon gec gerceklesir.
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Hamilelik doneminde alt abdominal ve pelvik bdlge iizerine, kalbin yakinindaki
torasik alanlara, pace-maker ve implante edilmis kardiyovertér defibrilator kullanan
hastalar, uygulama alaninda duyusal kayb1 olan hastalar, acik yaralar ve enfektif deri
sahalarina uygulanmasi kontraendikedir. Cilt irritasyonu olusturmamak i¢in, cilt ve

elektrotlar temiz tutulmalidir.

TENS uygulamasinin 6zellikle kisa donem olmak iizere analjezik etkisi bilimsel
acidan kanitlanmistir (Paxton, 1980; DeSantana, 2008; Ay, 2009).

4.8.5. Ultrason (US)

Yiiksek frekansli ses dalgalarinin tibbi alanda tedavi amaglh kullanilan seklidir.
Fizyoterapide kullanilan ultrasonun (US), frekans: genellikle 85Khz-3.0 Mhz arasinda
degisir. Ses dalgalar tarafindan {iretilen mekanik enerjinin 0.1-3 W/cm2 yogunlukta
uygulanmasi esasina dayanan fiziksel bir ajandir (Dalkiling, 2008). Baz1 kristallerin ses
enerjisini elektirik enerjisine ¢evirme Ozelligi vardir buna ‘piezoelektirik olay’ denir.
Olayin tam tersi diisiiniiliirse, elektirik enerjisinden mekanik enerji saglanarak US elde
edilir. Elektirik enerjisinin istenilen frekansa yiikseltildigi ‘lrete¢’ bolimii ve
‘transduser’ olarak adlandirilan elektirik enerjisinin ses dalgasina doniistiiriildigii
boliimler cihazin baslik kisminda yer alir. Bu amagla kuvartz, baryum titanat, lityum
siilfat kristalleri kullanilir. Kuvartz kristali {izerine gelen yiiksek frekansli alternatif
akim, kristalde periyodik olarak bigim degisiklikleri yaratir ve basligin kristal-metal
kisminda titresime neden olur. Bu sayede biyolojik dokulara iletilecek diizeyde bir ses

dalgas tretilir (Tuncer, 2011).

US dalgalarinin yansima &zelligi vardir. Dokuya transferi sirasinda ara madde
gereklidir. Amag aradaki hava varligin1 en aza indirmektir. US havadan penetre olmaz.
Dalgalarin US basindan deriye transmisyonu ig¢in, Quartz kristalinin ekseninin
uygulama sirasinda 90° dik aciyla yapilmasi gerekir. Dalgalarin kirilma 6zelligi vardir.
US’un absorbsiyon 6zelligi vardir (Tuncer, 2011). Penetrasyon derinligi yumusak doku
tarafindan absorbe edilen enerji ile ters orantilidir. Derinlik arttikca dalgalar daha derin
dokular tarafindan absorbe edilir. Tiim dalga enerjilerinde oldugu gibi, US dalgalarida

yarilanma derecesine sahiptir. Uzaklik arttikca giiglerini yitirip zayiflar. Istenilen hedef
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tedavi dogrultusunda, US kesikli veya devamli olmak iizere direk veya indirek temas

teknigi seklinde uygulanabilir (Yakut, 2008).

Uygulama teknikleri su i¢i, tam temas teknigi ve fonoforezis uygulamasi
seklindedir. Fonoforezis ise cesitli maddelerin cilt lizerine siiriilmesi ve US ile
uygulanarak penetrasyonunun hizlandirilmasi temeline dayanir. Yiizeyel dokularda
3Mhz, derin dokularda 1Mhz frekans tercih edilir. Uygulama siiresi 3-10 dakika, tedavi
alaninin biiyiikliigiine gore degisir (Ozdingler, 2014).

US dalgalar viicutta dokular tarafindan absorbe edilirken 1s1 enerjisi agiga cikar.
Buna termal etki denir. Absorbe olan US dalgalari dokunun molekiiler yogunlugunda
degisimler meydana getirir. Bunun sonucunda olusan ‘kavitasyon’ olayi, US’un
nontermal etkisidir. Ayrica US nun dokulardaki intersistiyel sivinin hareketini saglayan
mikromasaj etkiside vadir (Tuncer, 2011).

Akut enfeksiyon, neoplazmlar, yakin zamanda radyoterapi almis bdlgeye,
hemofili, arterial-ven6z dolasim bozukluklarinda, protez, cerrahi vida-plak sahasi

izerine uygulanmasi kontraendikedir.

US tedavisinin etkinligi tartismali bir konudur. Etkinligi yoniinde yapilan
calisma sonuglari farklilik gostermektedir. Konservatif tedavi kapsaminda 4kin ve ark.
(2013), yaptigi ¢alismada; US uygulamasi eklenen grupta daha anlamli iyilesme
gozlemlemistir. Bunun aksine Celik (2009), ¢alismasinda konservatif tedavide kesikli
ultrason uygulamasinin ek yarar saglamadigii bildirmistir. Michener et al. (2004)
yilinda yaptiklar1 sistematik derleme c¢alismasinda, US uygulamasinin subakromial

impingement sendromlu olgularda herhangi bir fayda saglamadigini belirtmiglerdir.
4.8.6. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz uygulamalari, omuz problemlerinin tedavisinde Onemli bir yer
tutmaktadir. Agrili tablo sonrasinda viicudun immobilizasyonuyla beraber hareket
kisitliliklart ortaya ¢ikmaktadir. Yaralanma sonrasinda uygun gerilim uyarisi alamayan
liflerde, fizyolojik kross-linklerin yerini, patolojik kross-linkler alir. Uygun gerilim
uyarisinin  verilmesiyle yara iyilesme basamaklarinin dogru atlanmasi gereklidir.

Patoloji tablosuyla eklem kapsiiliinde olusan patolojik kros-linklerin yikilmasinin
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yanisira, gerilim uyarisinin reseptorler iizerinde yarattig1 tepkiden yararlanabilmek i¢in
egzersiz tedavisi yapilmalidir (Moerch et al. 2013). Kas dengesizlikleri ile gelisen
patolojilerin ortadan kaldirilmasinda, hareket tedavisi 6nemli bir yer almaktadir (Celik,
2010). Omuz eklemine kazanilan hareket ag¢ikliginin devamliligini 6gretebilmek i¢in
egzersizler tekrar setleri halinde uygulanmalidir. Omuz eklemi kompleks yapisi g6z
onlinde bulundurularak, biitiinclil bir yaklagim sergilenmelidir. Dinamik omuz
hareketliligi i¢in eklemin iliskide oldugu tiim kas gruplarina, skapular stabilizatorlere,
paraspinal kaslara, koordinasyon ve kas kuvvet dengesi kazandirilmalidir. Egzersizlerle
amac, omuz ekleminin agrisiz stabil, normal fonksiyonuna geri donmesini saglamaktir.
(Escamilla, 2009). Kesin zaman araliklartyla belirlenmemis olsa da, hastanin genel

tablosuna gore ayarlanmasi gereken ii¢ fazli omuz egzersiz protokolii tanimlanmustir.

(Berker, 2009)

Akut faz: Baslangigta yumusak doku iyilesmesi goz Oniinde bulundurularak
kisiye istihrahat onerilir. Semptomlari arttiran aktivitelerden kaginma seklinde hasta
egitimi verilir (Escamilla,2009). Agri ve enflamasyonun fiziksel modaliteler ve
farmakolojik tedavi ile baskilandigi, hareketlerin agri sinirinda pasif, aktif asistif,
yapilabildigi 6l¢iide aktif, calistirildigi donemdir. Pulley sistemi, posterior kapsiil germe
egzersizleri, duvarda yiirlime egzersizleri ile omuz eklemine pasif germe yaptirilir.
Codman ve Wand egzersizleriyle eklem hareket agikligi korunur (Berker, 2009). Kas
kuvvetini korumaya yonelik, deltoid ve skapular kaslara izometrik egzersizler yaptirilir.

Ekleme yonelik gradel diizeyinde mobilizasyon uygulanabilir (Kaltenborn, 2006).

Subakut faz: Hareket fazida denilir Bu donem igerisinde amacimiz tam hareket
acikligint kazanmak miimkiin oldugunca agriy1 baskilayarak normal omuz kinematigini
kazanmaktir. Germe ve mobilizasyon egzersizlerine faz 1 de oldugu gibi devam edilir.
Kas dengesini yeniden olusturmaya yonelik baslangicta diisiik direngli terabantlarla
olmak iizere rotator manset, skapula stabilizatorleri ve deltoid kuvvetlendirme egzersiz
programina baglanir. Ayn1 zamanda néromuskiiler kontrol egzersizleri ve proprioceptif
egzersizler tedaviye eklenerek eklem stabilizasyonu ve koordinasyonu arttirilir

(Escamilla, 2009). Grade 2-3 diizeyinde mobilizasyon yapilabilinir (Kaltenborn, 2006).

Kronik faz: Gii¢lendirme fazida denir. Bu donemde kas giicii gelistirilmelidir.

Giinliik aktivitelerin agrisiz ve normal yapilmasi amag¢ edinilir. Terabant yada
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dumbillarla izotonik kuvvetlendirme egzersiz programi calistirtlir. Germe egzersizleri
hareket acikligini korumaya yonelik tim planlarda olacak sekilde yaptirilir. Omuz
ekleminin koordinasyon, hiz fonksiyonlarin1 gelistirmeye yonelik pliometrik
egzersizlere baglanir (Berker, 2009). Proprioseptif egzersizlere bu donemde de devam
edilir. Aktivitelere geri doniisiin saglandigi bu donemde tekrarin 6nlenmesi, kademeli

olarak aktivitelerin arttirilmasi gerektigi konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
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5.GEREC YONTEM

Calisma, Haziran-Kasim 2014 tarihleri arasinda Ozel Nisa Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinik’ine bagvuran, omuz hareketlerinde kisitlilik yasayan
olgular tizerinde yapilmistir. Calismaya 50 olgu alinmistir. Degerlendirilen olgulardan
dokuzunun hareket kisitliliklart ¢alismaya dahil edilecek Ol¢lide bulunmamistir. Bir
olgunun sikayetlerinin, ¢aligmaya bagslandiktan sonra travma sonrasi olustugu
Ogrenilince, ¢alisma digina alinmistir. Mastektomi sonrasi kisithiligi olan, kalp cerrahisi
sonrast kisithilik yasayan iki olgu, hipertansiyon nedeniyle egzersizlere katilimi
gerceklestiremeyen iki olgu ve galigmaya devamlilik gosteremeyen bir olgu da calisma
disina alinmigtir. Caligsma 35 olgu tlizerinde gergeklestirilmistir.

Calismaya Alinma Kriterleri

Hekim tarafindan klinik muayenesi yapilip rotator manset lezyonu olan,
(Gradel/2 diizeyinde), subakromial sikisma sendromu veya donuk omuz tanist alan,
aktif hareket acikligina sahip ancak omuz ekleminde her yone hareket limitasyonu olan
olgular calismaya dahil edilmistir.

Calismaya Alinmama Kriterleri

e Osteoartrit, romatoid artrit gibi romatizmal tablolar,

e Omuz eklemi tekrarlayan ¢ikiklari,

e Omuz gevresi enfeksiyon tablolari,

e Iskemik kalp hastalig1,

¢ Omuz ve boyuna yonelik cerrahi gecirenler,

e Malignite,

e Demans,

e Kardiyak pace-maker tasiyanlar,

e Radikiilopatiyle gelisen agr1 ve kas kuvvet kayiplarina baglh kisitliliklar,
e Norolojik rahatsizliklarla belirginlesen hareket kisitliliklari,
e Miyokard enfarktiisii sonras1 gelisen hareket kisitliliklari,

e Travma ve operasyon sonrasi ortaya ¢ikan hareket kayiplari,
e Komplet riiptiirii olanlar,

caligmaya dahil edilmeme kriterleri olarak belirlendi (Hung et al. 2010).
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Tedavi Oncesi hastalar ¢calisma hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmis onamlari
alind1 (EK 1). Unitemize gelen hastalarin demografik bilgileri, ayrintili anamnezi alind.
Inspeksiyon bulgular1 degerlendirme formuna kaydedildi (EK 2). Ozge¢misinde diyabet
(D.M.), olup olmadig1 sorgulandi. Gorsel Agri Skalasi (G.A.S.), kullanilarak agri
degerlendirmesi istirahat, gece ve aktivite olarak degerlendirildi. Katilimcinin normal
eklem hareket (N.E.H.) agilari, {iniversal gonyometre kullanilarak ayni fizyoterapist
tarafindan standart pozisyonlarda Ol¢iiliip kaydedildi. Hastalarin klinik ve fonksiyonel
degerlendirmesi i¢in Constant-Murley Skorlamasi (C.M.S.), katilimcinin baslangig
durumuna gore dolduruldu. (EK 3) Demirhan ve ark. (1993) omuz eklemi
hastaliklarinda  Constant-Murley  Skorlamasinin  kullanilmasi  uygun oldugunu
belirtmislerdir. Aym1 ¢alisma igerisinde kisiye gore hata paymin %3 olarak
bildirilmislerdir. Rocourt et al. (2008), yaptig1 calismada skorlamanin giivenilir
oldugunu belirtmislerdir. Katilimcilarin gilinliikk yasam aktivitelerini degerlendirmeye
yonelik Quick-DASH anketi uygulandi (EK 4). Katilimcilara klinikte rutin olarak
uygulanmakta olan 15 giinliik standart fizik tedavi seanslarinda etkilenen omuza hekim
tarafindan belirlenen hot pack 30 dk/ seans, transkutaneal elektirik stimiilasyonu
(TENS) 30dk/ seans ve ultrason 8 dk/seans 1.5 W/cm:. tam temas teknigi ile siirekli
modda, fizyoterapist tarafindan uygulandi. Tedavi baslangicinda katilimcilara omuz
egzersizleri fizyoterapist esliginde Ogretildi ve giinde iki set halinde yapilmasi her
katilimcidan istendi. Ev egzersiz programi, gorsel omuz egzersiz dokiimani esliginde
her hastaya ayrintili sekilde 6gretilerek verildi (EK 5). Onbes giinliik tedavi sonunda
yapilan anket ve degerlendirmeler tekrarlandi.

5.1. Gorsel Agr1 Skalas1 (GAS)

Gorsel agri skalasi, agr1 degerlendirmesinde kullanilan basit ve yaygin
yontemlerden biridir. Calismada, hastalara agrilarinin 10 cm uzunlugundaki ¢izelge de
0: agrisiz; 10: dayanilmaz agr1 oldugu anlatildi. Hastalardan agrisi i¢in uygun aralig
isaretlemesi istendi. Agr1 degerlendirmesi istirahat, aktivite ve gece olmak iizere ayri
ayr1 degerlendirildi. Hastanin isaretledigi nokta cetvel yardimiyla olgiiliip kaydedildi.
On bes giinliik tedavi sonrasi Ol¢limler istirahat, aktivite, gece olmak iizere yenilendi.
Ayn1 zamanda agrinin baslangic sekli, sliresi ve agriy1 arttiran faktorler sorgulanip
kaydedildi.
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5.2. Normal Eklem Hareket Degerlendirmesi

Hastalarin eklem hareket acikligi degerlendirmesi ayni fizyoterapist tarafindan,
standart pozisyonda {iniversal gonyometre kullanilarak degerlendirildi. (Riddle et al,
1987). Omuz eklemi fleksiyon, abdiiksiyon hareket acikliklari, sirtiistii pozisyonda kol
govde yaninda noétral pozisyonda yapildi.  Sirtiistii pozisyonda internal rotasyon ve
eksternal rotasyon Ol¢limleri kol 90° abdiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda onkol
slipinasyon pozisyonunda yapildi (Cetin, 2011). Rotasyon 6l¢iimleri yapilirken skapular
stabilizasyon; yardimla akromion sabitlenerek, yapildi. Kolun addiiksiyona, dirsegin
fleksiyona gitmemesine dikkat edildi. Omuz aktif 90° abdiiksiyon yapamayan hastalarin
pozisyonlanmasi terapist tarafindan yapildi. 90° abdiiksiyon pozisyonuna alinamayan
hastalarin rotasyon agi degerleri 0° olarak kaydedildi. Omuz eklemi ekstansiyon agi
degerleri, ayakta, kol govde yaninda, gévde kompansasyonu engellenerek yapildi.

Olgiimler tedavi dncesi ve sonrasi olacak sekilde tekrarlandi.
5.3. Constant-Murley Skorlamasi

Bu skorlamada agri, giinliik aktivite, one ve yana elevasyon, dig ve i¢ rotasyon
ve giiclin puanlamas1 vardir. Toplam puan 100’ diir. Bunun 15’1 agri, 20’si giinliik
aktivite, 40’1 hareket derecesi, 25’1 gii¢’e aittir (Demirhan ve ark. 1993; Karabulut
2006). Icerisinde yer alan kuvvet parametresi, iki ucu esnemeyen iple sabitlenmis tart1
sistemiyle; skapular planda, kol 90° horizontal abdiiksiyon pozisyonunda, dirsek
ekstansiyonda, on kol pronasyonda olacak sekilde tekrarli ii¢ Olgiim yapilarak,
Ol¢iimlerin ortalamasi almarak ve degerlendirmede almman puan iki ile carpilarak

kaydedildi (Roy et al, 2010).

Kuvvet parametresinin degerlendirilmesinde 30°-60°-90° ‘de omuz abdiiksiyon
acilarinda yapilan dlglimlerde en iyi giivenilirlik 90°” de kaydedilmistir (Hirschmann et
al. 2009). Test pozisyonunu alamayan hastalar puanlamasi 0 olarak kaydedildi.
Calismada oOlclimler 90° omuz skapular abdiiksiyon pozisyonunda yapildi. Constant
skoru miikemmel (90-100), iyi (80-90), orta (70-79) ve zayif (70 alt1) seklinde
simiflandirilmaktadir. (Akkaya ve ark. 2010). Kisiye gore hata pay1 %3 olarak bulunmus,
diger skorlamalarla karsilastirildiginda uygulanis siiresi agisindan oldukg¢a kazangli bir

yontem oldugu belirtilmistir (Demirhan ve ark. 1993).
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-— -

Sekil 14. Constant-Murley Skorlamasi (Kuvvet Ol¢iim Ytemi)

Rocourt et al. (2008), yaptigi c¢alismada skorlamanin giivenilir oldugunu
belirtmislerdir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalar terapist tarafindan sorgulandi ve alinan

Olctimler kaydedildi.
5.4. Quick-DASH (Quick Disabilities of Arm Shoulder Hand) Anketi

Calismada, giinlik yasam aktivite degerlendirmesi, Kisa Form Kol-Omuz-El
yaralanma anketi (Quick- DASH) ile yapildi. Quick-DASH st ekstremite sorunu olan
hastalarda fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 6lgen, hastanin kendisinin yanitladigi bir
ankettir (Atalay ve ark. 2012). Hesaplamanin yapilabilmesi igin igerisinde yer alan 11
sorudan 10’nun cevaplanmasi gereklidir (Akkaya ve ark. 2012). Her madde zorluk
derecesine gore bes cevap segenegi igerir. Toplam skor sifirdan, yiize yaklastikca
Oziirliilik artmaktadir. Fonksiyon ve semptomlarda meydana gelen 15 puanlik bir
degisim gergek bir degisimi gostermektedir (Cansever, 2011). Quick-DASH anketinin
Tiirkce cevirisi Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Bolimii tarafindan yapilmistir. Quick DASH skor hesaplamasi
Ozirliilik/semptom skoru: ([n toplam puani /n]-1) x25 seklinde yapilmaktadir ve ‘n’
cevaplanmis soru sayisini gostermektedir. Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru
varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz. Gummesson ve ark. (2006), yaptig1 calismada
Q-DASH anketinin 30 sorudan olusan DASH anketi yerine kullanilabilecegini

gostermislerdir. Calismanin basinda ve sonunda anket degerlendirmesi hastalarin
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verdigi bilgiler dogrultusunda kaydedildi. Hareket kisitliliklariin fonksiyonel durum

tizerinde yarattig1 etkiyi degerlendirmek i¢in uygulandi.

5.5. Istatistiksel Analiz

Calismanin biyoistatistiksel ¢oziimlemesinde, ele alinan Olciitler ortalama,
standart sapma, frekans ve yiizde degerleri ile tanimlanmistir. Gruplar arasi frekans ve
yiizdelerin kiyaslanmasinda Ki-kare ve Fisher kesin olasilik testi kullanilmistir. Normal
dagilima sahip degiskenler icin bagimli 6rneklemlerde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
Olgiimler arasi ortalamalarin kiyaslanmasinda Esli (paired) T Testi kullanilmistir.
Gerekli ise yukaridaki parametrik testlerin alternatifi olarak (denek sayisi ve homojenlik
denetlemesine bagli olarak) nonparametrik “Mann-Whitney U” ve “Wilcoxon” testleri
uygun deney kurgularinda kullanilmigtir. Normal dagilima sahip degiskenlerin
ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi ‘One way
ANOVA’ kullanilmistir. Degiskenler arasindaki bagintilar1 saptamak ve saptanan
bagintilart matematiksel iligkiler halinde ortaya koymak i¢in, korelasyon (Pearson,
Spearman vs.) ve regresyon c¢oOziimlemeleri yapilmistir. Yorumlamalarda anlamlilik
smirt p< 0.05 alinmustir. Biyoistatistiksel analizlerde SPSS (Sirim: 17.0) paket

programi kullanilmistir.
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6.BULGULAR

Tablo 1. Kolmogorow-Smirnow Testi-Demografik 6zelliklerin dagilimlari

N | Ortalama | |SD Median | Minimum | Maksiimum | P
Yas 35]52.23 + |7.99 53 31 65 .946
Boy 351161.97 + 19.17 160 144 180 .615
Kilo 35174.14 + |11.25 73 56 100 .888
VKi 3512824 + 341 28.03 21.63 35.03 .982
Sikayet Siiresi (ay) 35]5.01 + [3.02 3 2 12 .017

Yas ortalamasi 52,23+7,99 yil olan olgularin, sikayet siiresi 5.01+3.02 ay olarak

bulundu. VKI ortalamalar1 28,24+3 41 olarak bulundu. Nicel degisken dagilimlarinin

normallik denetlemesinde, Kolmogrow-Smirnow testi kullanilmis, yalnizca ‘Sikayet

Siiresi (ay)’ degiskeninin dagiliminin normal olmadig1 gézlenmistir (p=0.017)

Tablo 2. ‘Cinsiyet’ ve ‘Etkilenen taraf” dagilim yiizdesi

Cinsiyet

N Yiizde%
Kadin 23 65,7
Erkek 12 34,3
Toplam 35 100.0

Etkilenen taraf

N Yiizde %
Sag 20 57,1
Sol 15 42,9
Toplam 35 100.0

Olgularin, 23’1 (%65,7) kadin, 12° si (%34,3) erkektir. Olgularin 20’sinin (% 57,1) sag,
15’ nin (%42,9) sol tarafi etkilenmisti.

KADIN

ERKEK

Cinsiyet dagilimi

% M Frekans
I I I
65,7

S 23

I

34,3

. 2
0 20 40 60 80

Sekil 1. Cinsiyet dagilim yiizdesi
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Tablo 2. Patoloji dagilim yiizdeleri

N Yiizde %
Patoloji FS 10 28,6
SAIS 12 34,3
RcCP 13 37,1
Toplam 35 100,0

Calisma grubunun 10’u (%28,6) Frozen Shoulder (F.S.),
Subakromial Impingement Sendromu (S.A.LS.), 13’ i (%37,1) Rotator Kaf Patoloji

(R.C.P.) tablolarindan olusmaktadir.

Patoloji altgruplari dagilimi

Rcp .0
sais .0
FS |

0

Sekil 2. Patoloji dagilim yiizdesi

Tablo 3. Inspeksiyon bulgular

5

Yizde %

10

N

13

15

12°si (%34,3)

inspeksiyon Bulgulari Var/Yok N Yiizde %
Atrofi Yok 31 88,6%
Var 4 11,4%
Renk degisikligi Yok 35 100,0%
Odem Yok 18 51,4%
Var 17 48,6%
Krepitasyon Yok 27 77,1%
Var 8 22,9%
Omuz seviye farki Yok 30 85,7%
Var 5 14,3%
Eski skar doku Yok 35 100,0%
Skapular kanatlasma Yok 35 100,0%
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Olgularm inspeksiyon bulgularinda; eski skar doku, omuz seviye farki, skapular
kanatlagma ve renk degisikligi gbzlenmedi. 4 olguda atrofi, 18 olguda 6dem, 8 olguda
krepitasyon kaydedildi.

Tablo 4.°Cinsiyet’ Kadin-Erkek alt gruplar1 arasinda, ‘Diyabet’ degiskeni
dagilimlarinin karsilagtirilmasi

N %
Yok 26 74,3 %
DIABET Var 9 25,7 %

Cinsiyet

Kadin Erkek Toplam

Diyabet yok N 20 6 26
% Diyabet (yok) 76,9% 23,1% 100,0%

var N 3 6 9

% Diyabet (var) 33,3% 66,7% 100,0%

Toplam N 23 12 35

Ki-Kare (Fisher's Exact Test) P=0,038

Olgularm 9’u (%25,7) diyabetli, diyabetli olgularin 6’s1 (%66,7) erkektir.
Tabloya gore “Cinsiyet” Kadm-Erkek alt gruplari arasinda, “Diyabet” degiskeni
dagilimlan (frekans ve yiizdeleri) kiyaslandiginda, Fisher kesin olasilik testine gore

farkin anlamli oldugu saptanmistir (p=0,038)

Diyabet Dagilimi

Diyabetliler

e e

0 10 20 30
% M Frekans

Sekil 3. Diyabet dagilim/frekans
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Tablo5. Meslek Dagilimi

MESLEK N |Yizde %
Ebe 1 2,9
Emekli 4 11,4
Ev Hanimi 17 48,6
Genel Miidiir 1 2,9
Kat Hizmetleri 1 2,9
Mali Miisavir 1 2,9
Memur THY 1 2,9
Moda- tasarim 1 2,9
Miisteri Temsilcisi 1 2,9
Serbest Meslek 5 14,3
S6for 1 2,9
Tekstil Iscisi 1 2,9
Total 35 100,0

Olgularin 17’ si (%48,6) ev hanimi, 5’1 (%14,3) serbest meslek, 4’ i (%11,4)

emekli, geri kalani; 1’er (%2,9) kisiyle tablo 5’ te belirtilen diger meslek gruplarindan

olusmaktadir.

Meslek degiskeni Dagilimi

sofor  — % W Frekans...
Mdisteri Temsilcisi == 1 >
Memur THY — 3
Kat Hizmetleri — %
Ev Hanimi ! 17
Ebe — 1
0 5 10 15 20

Sekil 4. Meslek dagilim grafigi

Tablo 6. Wilcoxon Testi ile Gorsel Agri1 Skalasi’na (GAS) ait, bagimli deney
diizenindeki degiskenlerin 0l¢iit ortalamalari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
GAS Ortalama+SD Ortalamaz+ SD Ortalama P
GAS Aktivite 6.8712.01 3.29+42.16 -3.58 .000
GAS Gece 6.70+2.65 2.08+2.34 -4.62 .000
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GAS Istirahat

3.3943.04

0.67+1.20

-2.72 .000

GAS aktivite, gece ve istirahat 6l¢timleri i¢in, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

farklarin, ileri diizeyde anlamli oldugu gozlenmektedir (p=0.000). En belirgin

azalmanin gece agrisinda oldugu, bunu aktivite agrisinin izledigini, son olarak istirahat

halindeki agrinin geldigi tablo 6°da gosterilmektedir.

GAS Aktivite, Gece ve istirahat icin Tedavi Once ve
Sonra Dagilimlari

10

6,87
3,29

GAS Aktivite

B Tedavi Oncesi

6,7

2,08

GAS Gece

3,39

_

GAS istirahat

Tedavi Sonrasi

Sekil 5. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast GAS degisimi

Tablo 7. Normal eklem hareket agikliklari (Aktif-Pasif Olgiim Ortalama)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark

NEH (AKTIF) Ortalama | SD Ortalama |SD Ortalama |SD P

Fleksiyon aktif 121,91 17,76 |161,51 12,72 39,60 20,31 |.000
Abdiiksiyon aktif 93,06 23,18 | 140,20 19,68 |47,14 23,89 |.000
internalrotasyon aktif 39,40 17,91 |56,31 15,23 16,91 14,51 ].000
Eksternalrotasyon aktif 38,91 15,80 |65,29 15,52 26,37 15,94 ].000
Ekstansiyon aktif 38,49 7,37 44,77 6,49 6,29 5,82 .000
NEH (PASIF) Ortalama | SD Ortalama |SD Ortalama |SD .000
Fleksiyon pasif 132,31 16,50 |170,26 11,50 |37,94 17,41 |.000
Abdiiksiyon pasif 102,89 24,74 | 150,69 19,03 |47,80 23,27 ].000
internalrotasyon pasif 47,86 17,94 | 64,49 14,86 |16,63 13,41 |.000
Ekstrnalrotasyon pasif 47,09 16,77 |73,37 14,47 |26,29 13,73 |.000
Ekstansiyon pasif 44,26 7,00 50,17 6,27 5,91 5,53 .000

Calisma grubuna

ait tedavi oncesi ve tedavi sonrast NEH agikliklar1 6l¢tim

ortalamalarinin, Esli T-Testi ile kiyaslama sonuglari, tablo7’de gosterilmistir. Olgularin

etkilenen omuz eklemi hareket acikliklari, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere;

aktif ve pasif 6l¢iim ortalamalarinin karsilagtirilmasi sonucunda tiim degiskenler igin,

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi farklarin ileri diizeyde anlamli oldugu gézlenmektedir
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(p=0.000).

NEH Olg¢iimlerinde Fark Ortalamalari (Aktif)

Ekstansiyon [ 6,29
Eksternalrotasyon IS 26,37
internalrotasyon N 16,91
Abdiksiyon I 47,14

Fleksiyon . 39,6

0 10 20 30 40 50
Sekil 6. Aktif NEH agiklig: farklarinin ortalamasi

Tedavi Oncesi ve sonrast omuz eklemi aktif eklem hareket acikligindaki
ortalamalar arasindaki farka bakildiginda hareket agikligindaki en belirgin ortalama
artisinin abdiiksiyon derecesinde (47,14°), daha sonra fleksiyon (39,60°), eksternal
rotasyon (26,37°), internal rotasyon (16,91°), ekstansiyon (6,29°) seklinde oldugu
Skil6.da goriilmektedir. Omuz eklemi pasif eklem hareket acikligi tedavi Oncesi ve

tedavi sonrasi ortalama farki siralamasinda da benzer sonuglar ortaya ¢ikmistir.

NEH Olgiimlerinde Fark Ortalamalari (Pasif)

Ekstansiyon [ 5,91
Ekstrnalrotasyon [N 26,29
internalrotasyon [N 16,63
Abduksiyon " 47,8
Fleksiyon [ 37,94
0 10 20 30 40 50 60

Sekil 7. Pasif NEH agiklig1 farklarinin ortalamast

Normal Hareket Acikligi degerleri ortalamasi elde edilen olgularin; standart

hareket acikligindaki iyilesme diizeylerini belirleyebilmek icin, her bir hareket araligi
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icin aktif ve pasif 6lgtimler ayr1 olmak tizere 100x(Ortalama NEH) formiiliiyle iyilesme

diizeyi ylizdesi

(Standart NEH)

hesaplanmistir (yTO, yTS). Bu sayede kisith kalan hareket aciklifi yorumlamasina

gidilmistir. (NEH degerleri: fleksiyon 180, abdiiksiyon 180, internal rotasyon 90,

eksternal rotasyon 90, ekstansiyon 45 seklinde alinmistir).

Tablo 8. Normal eklem hareket acikliginda, patolojik omuz ekleminin iyilesme

yiizdeleri

NEH (AKTIF) NEH yT0 yTS P
Fleksiyon aktif 180,00 67,73 89,73 ,000
Abdiiksiyon aktif 180,00 51,70 77,89 ,000
internalrotasyon aktif 90,00 43,78 62,57 ,000
Eksternalrotasyon aktif 90,00 43,24 72,54 ,000
Ekstansiyon aktif 45,00 85,52 99,49 ,000
NEH (PASIF) P
Fleksiyon pasif 180,00 73,51 94,59 ,000
Abdiiksiyon pasif 180,00 57,16 83,71 ,000
internalrotasyon pasif 90,00 53,17 71,65 ,000
Ekstrnalrotasyon pasif 90,00 52,32 81,52 ,000
Ekstansiyon pasif 45,00 98,35 111,49 ,000

Normal eklem hareket agikliginda patolojik omuz ekleminin iyilesme yiizdeleri

‘yTO’ ve ‘yTS’ siitunlarinda gosterilmistir.

Omuz eklemi tedavi Oncesi, aktif eklem hareket acikligi yiizde siralamasi

%43,24 eksternal rotasyon, %43,78 internal rotasyon, %51,70 abdiiksiyon, %67,73

fleksiyon, %85,52 ekstansiyon seklindedir. Bu yilizdeler tedavi oncesinde en limitli

hareketin eksternal rotasyon oldugunu gosterir. Eklemin sahip oldugu hareket agikligi

ayni zamanda eklem limitasyonunu da yansitmaktadir.
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NEH Olg¢iimlerinde Yiizde Fark Ortalamalarinin Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Dagilimlari (Aktif)

Ekstansiyon — 85,5 99,5
Eksternalrotasyon 432 72,5
Internalrotasyon 43,8 62,6
ARSIy ON 51,7 77,9
89,7

FlekS Y ON o — 67,7

yTS myTO

Sekil 8. Tedavi dncesi ve sonrasi aktif NEH ac¢ikliginda yilizde degisim farklari

Omuz eklemi tedavi sonrasi aktif eklem hareket acgikligi ylizde siralamasi
%62,50 internal rotasyon, %72,54 eksternal rotasyon, %77,89 abdiiksiyon, %89,73
fleksiyon, %99,49 ekstansiyon seklindedir. Bu ylizdeler tedavi sonrasinda internal

rotasyon hareketinin en limitli aralik oldugunu gosterir.

NEH Olg¢iimlerinde Yiizde Fark Ortalamalarinin Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Dagilimlar (Pasif)

Ekstansiyon e —— 98 4 111/
Eksternalrotasyon " 5) 3 81,5
internalrotasyon  ——— 530 /17
83,7

Abdiksiyon s 57,2
Fleksiyon i 735 246
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0

yTS myTO

Sekil 9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi pasif NEH agikliginda yilizde degisim farklari

Omuz eklemi pasif eklem hareket aciklig1 tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yiizde

41



siralmast aktif hareket agikligl siralamasiyla benzerlik gostermektedir.

Tablo 9. Constant-Murley Skorlamasi-Alt Parametreler i¢in tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi ortalamalarinin nonparametrik Wilcoxon Testi ile kiyaslama sonuglari.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Alt Parametreler Ortalama SD Ortalama SD P
Agri 2.57 3.29 9.43 4.33 .000
Calisma 1.97 1.29 3.31 0.96 .000
Eglence-spor 0.74 1.20 2.17 1.32 .000
Uyku 0.43 0.65 1.26 0.78 .000
Pozisyon 7.94 1.78 9.77 0.65 .000

Constant-Murley Skorlamasi alt parametreleri agri, ¢alisma, eglence-spor, uyku,

pozisyon degiskenleri i¢in, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farklarin ileri diizeyde

anlamli oldugu gozlenmektedir (p=0.000).

Constant-Murley Skorlamasi -Parametreler i¢in Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonrasi Ortalamalar
Pozisyon e — 7,04 ]

Urku 70,4372

Eglence-spor g 0 74 2,17

Calsma  F 197 !

ABN e 2,57 9,43

0 2 4 6 8 10

Tedavi Sonrasi  ® Tedavi Oncesi

12

Sekil 10. Constant-Murley Skorlamasi alt parametreleri tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi1 ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 10. Constant-Murley Skorlamasi fonksiyonel hareket agiklig1 parametreleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
N

Constant-Murley Skorlamasi fonksiyonel hareket Ort. £SD Ort. + SD
acikligi parametreleri

Elevasyon fleksiyon 35 7.20+1.76 9.71+0.86
Elevasyon abdiiksiyon 35 6.80+1.95 9.60+0.95

Dis rotasyon 35 3.94+2.72 8.57+1.91

ic rotasyon 35 | 3.49+2.19 6.91#2.13
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Constant-Murley Skorlamasi alt parametrelerinden, fonkiyonel hareket agikligi

ortalama sonuglarina gore tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda en genis hareket aralif

ortalamasi, fleksiyon agikligina ait iken, en kisith hareket agikligimnin internal rotasyon

oldugu goriilmektedir.

Constant-Murley Skorlamamasi Fonksiyonel Hareket Agiklig
Parametrelerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dagilimlari

I¢ rotasyon  — 3,49

Dig rotasyon s 3,94

Elevasyon abdiiksiyon s 6,3

Elevasyon fleksiyon s 7,2

0

Tedavi Sonrasi

2 4

6

6,91
8,57
9,6
9,71
8 10 12

H Tedavi Oncesi

Sekil 11. Constant-Murley Skorlamamasi fonksiyonel hareket agikligi parametrelerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Tablo 11. Constant-Murley Skorlamasi nicel parametreleri Esli T Testi kiyaslama sonuglart

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark

Ortalama | SD Ortalama | SD Ortalama | SD P
CMS Alt parametre Toplam 35.09 11.46 |60.74 9.54 25.66 11.38 |.000
CMS Kuvvet 4.08 2.56 5.95 2.62 1.87 1.70 |.000
CMS Toplam 43.25 14.14 |72.64 12.58 |29.39 13.61 |.000

Constant-Murley Skorlamasi1 kuvvet parametresi, CMS alt parametreler toplami

ve CMS toplam sonug ortalamasi, kiyaslamalarinda tiim degiskenler igin, tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi farklarin ileri diizeyde anlamli oldugu gozlenmektedir (p=0.000)

CMS Alt parametre
Toplam
60,7
_ 100 35,0 4
)Eﬂ 9
e 50
2 , N
ﬁ Tedavi Tedavi
w

Oncesi Sonrasi

CMS Kuvvet

=
o

4,08
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Eksen Bashgi
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Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi

CMS Toplam
72,6

100
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0

Eksen Bashigi

43,2 4

5

Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi
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Sekil 12. Constant-Murley Skorlamasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi, Alt Parametre
Toplam, CMS Kuvvet, CMS Total Skor ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 12. Esli T Testi ile Quick-DASH degiskenlerine ait bagimli deney diizenindeki 6lgiit

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ortalama SD Ortalama SD P
Qdash Ham Toplam 34.06 7.42 22.11 6.95 .000
Qdash Son Toplam 52.40 16.87 25.26 15.80 .000

Quick-DASH omuz kol el sorunlar1 anketi ile elde edilen skor ve fomiil

uygulama sonrasi, hesaplanan toplam skor ortalamasi, kiyaslanan tiim degiskenler igin,

tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda farklarin ileri diizeyde anlamli oldugu

gozlenmektedir (p=0.000).

Cinsiyet (kadin/erkek), etkilenen taraf (sag/sol), patoloji (FS, SAIS, RCP)
diyabet (var/yok) degiskenleri; olgularin yas, VKI, NEH, Quick-DASH toplam skoru,

Constant Murley Skorlamasi (CMS) kuvvet, CMS toplam skor ortalamalarinin

karsilastirilmast sonuglarindan elde edilen anlamli sonuglar tablolastirilmistir.

Normal dagilima sahip degiskenlerde, grup ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in

Student’s t testi yontemi, normal dagilim kosullarinin saglanamadigi durumlarda,

nonparametrik Mann-Whitney U testi uygulama sonuglari tablo 13’ de gosterilmistir.

Normal dagilima sahip degiskenlerde iic farkli grup patoloji (FS, S4IS ve RCP)

ortalamalarinin karsilastirilmasi igin “tek yonlii varyans analizi yontemi (One way

ANOVA)” yontemi kullanilmustir.

Tablo 13. Tek Yénlii Varyans Analizi yontemi ile patoloji (S, S4IS, RCP) alt gruplari
arasinda degisken ortalamalarinin karsilagtirilmasi

FS (n=10) SAIS (n=12) RCP (n=13)
Ortalama SD | Ortalama| SD Ortalama SD P
Yas 52.70 6.18 49.92 9.35 54.00 7.96 |.445
VKi 28.63 4.60 27.97 3.34 28.18 2.57 |.905
Fleksiyon aktif YF TO-TS 21.85 11.17 44.10 20.60 38.50 36.67 |.140
Fleksiyon pasif YF TO-TS 22.14 9.01 35.84 16.53 32.03 23.34 |.205
Abdiiksiyon aktif YF TO-TS 43.70 17.02 63.61 34.96 71.19 83.04 |.496
Abdiiksiyon pasif YF TO-TS 46.82 21.48 55.08 29.78 58.75 61.81 |.803
internalrotasyon aktif YF TO-TS 100.49 |188.29| 80.00 |133.85 61.73 63.53 |.787
internalrotasyon pasif YF TO-TS 71.41 12541 51.51 65.55 39.20 31.23 |.629
Eksternalrotasyon aktif YF TO-TS 138.24 |135.62| 72.32 49.47 74.36 80.05 |.184
Eksternalrotasyon pasif YF TO-TS 102.58 68.24 54.15 35.79 59.29 53.84 |.085
Ekstansiyon aktif YF TO-TS 17.57 18.05 11.70 13.18 25.55 21.07 |.166
Ekstansiyon pasif YF TO-TS 11.62 13.09 11.47 13.09 20.51 17.02 |.233
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GAS Aktivite YF TO-TS 59.10 17.11 | 66.20 | 26.70 -6.54 151.99].126
GAS Gece YF TO-TS 80.21c* | 27.84 | 81.74c* | 25.23 | 52.68a* | 27.73 |.018
GAS istirahat YF TO-TS 71.30 41.04 | 9357 | 16.11 75.45 1851 |.116
QDash SonTOPLAM YF TO-TS 55.90c* | 23.16 | 70.93 c* | 26.44 |30.99 ab***| 18.22 |.000
CMS Toplam YF TO-TS -94.81 66.99 | -111.57 |140.77| -62.99 45.44 |.432
CMS Kuvvet Ort YF TO-TS -105.69 | 71.81 | -108.21 | 102.05 -66.79 46.89 |.334

Yukaridaki tabloda tek yonlii varyans analizi yontemi ile anlamli bulunan
degiskenlerin, post-hoc ikili kiyaslamalarinda Tukey-HSD c¢oklu kiyaslama testi
kullanilmis ve uygun notasyonlar ile (Ortalamalarin yanina yazilan a, b ve ¢ harfleri
sirasiyla  FS, SAIS ve RCP*‘ yi tammlamakta, yildiz simgesi ile anlamlilik
diizeyleri; “**”:p<0.01, “***”:p<0.001 olmak iizere) farkli oldugu alt grup ve
anlamlilik diizeyleri gosterilmistir. Gorsel Agr1 Skalas1 parametrelerinden, Gece Agrisi
(GAS Gece YF TO-TS) alt grubu basiliginda, en iyi iyilesmeyi Subakromial
Impingement’li olgular (SAIS), daha sonra Frozen Shoulder (FS) tanili olgular ve son
olarak Rotator Kaf Patoloji olgular: (RCP) gostermistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
toplam olgiit ortalamalarinin yiizde hesaplamalari sonrasinda, elde edilen iyilesme
yiizdesi hesaplamalrina gére Quick-DASH son toplam degerine gore en iyi iyilesme

yiizdesi SAIS, daha sonra FS, en son RCP oldugu Tablo 13’ te gosterilmistir.

Tablo 14: Etkilenen omuz sag ve etkilenen omuz sol gruplari arasinda degisken
otalamalarinin karsilagtirilmasi

Etkilenen Omuz Sag Etkilenen Omuz Sol
N | Ortalama SD N |Ortalama| SD P
Fleksiyon Aktif YF TO-TS 20 42.80 33.01 15 26.14 11.04 .046
Fleksiyon pasif YF TO-TS 20 35.79 21.23 15 23.46 10.27 .031

Olgularin etkilenen taraf iyilesme yiizdelerinin ortalamalarinin karsilastirma
sonuglarina gore, sag tarafta aktif (Fleksivon Aktif YF TO-TS) ve pasif fleksiyonun (Fleksiyon

pasif YF TO-TS), sola gore daha iyi iyilesme gosterdigi gézlenmistir.

Tablo 15. Diyabetliler ve diyabetli olmayanlar arasinda gézlenen farklilagimin
karsilagtirma sonuclari.

DIABET YOK DIABETLILER
N | Ortalama SD N | Ortalama SD P
Fleksiyona Aktif YF TO-TS 26 39.96 2959 | 9 23.26 11.39 ,050
CMS Alt Toplam YF TO-TS 26 35.38 11.51 9 34.22 11.96 ,058
CMS Toplam YF TO-TS 26 42.37 13.96 | 9 45.80 15.17 ,058
Qdash HamToplam YF TO-TS 26 21.73 6.61 9 23.22 8.20 ,035
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Tablo 15° te olgularin tiim nicel degisken dagilimlarimin, ‘Esli T Testi’ veya
‘Mann-Whitney U Test’ lerinden uygun olani ile diyabetli olanlar ve diyabetli
olmayanlar arasi kiyaslama sonuglar1 gosterilmistir. Sonuglara gore diyabetli olgular,
aktif fleksiyon iyilesme yiizdesinde (FleksiyonaAktif YF TO-TS) ve Constant-Murley
Skorlamasi altparametre degerlendirmelerinde (CMSAIt Toplam YF TO-TS), aldiklari
diisiik degerler ile Quick-DASH (Qdash HamToplam YF TO-TS) anketinde aldiklari
yiiksek skorlarla, diyabetli olmayan olgulara gore daha az iyilesme gOstermislerdir.
Diyabetli olgular CMS toplam Skorunda (CMS Toplam YF TO-TS) diyabetli

olmayanlara gore daha iyi sonug gostermislerdir.

Tablo 16. Cinsiyetler arasi degisken otalamalarinin karsilagtirilmasi

Cinsiyet
KADIN ERKEK
N |Ortalama| SD N |Ortalama| SD P
Fleksiyona Pasif YF TO-TS 23 34.78 20.66 | 12 22.31 8.15 .016
Eksternal rotasyon pasif YF TO-TS 23 50.03 36.67 | 12 107.96 | 67.32 .002
Qdash SonTOPLAM TO 23 56.82 14.87 | 12 43.94 17.85 | .030
CMS Kuvvet Ort TO-TS 23 4.56 1.28 12 8.61 2.49 .000
CMS Toplam TO-TS 23 69.21 8.87 12 79.22 16.12 .023

Olgularm kadin erkek cinsiyet alt gruplarina ait iyilesme degerlerinin Olgiit
ortalamalarinin kiyaslamasi yapildi. Sonuglara gore erkek olgular, Constant-Murley
Skorlamas1 toplam (CMS Toplam TO-TS) ve kuvvet (CMS Kuvvet Ort TO-TS)
parametrelerinde, Quick-DASH (Qdash SonTOPLAM TO) son toplaminda ve pasif
eksternal rotasyon 1iyilesme yiizdesinde (Eksternal rotasyon pasif YF TO-TS),
istatistiksel olarak anlamli diizeyde, kadinlara gore daha iyi iyilesme gostermislerdir.
Kadin olgularin, pasif fleksiyon iyilesme yiizdesinin, erkek olgulardan daha iyi oldugu
goriilmetedir (p=0,016).
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7.TARTISMA

Kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda; omuz problemleri siklik bakimindan
klinikte ticiincii sirada yer almaktadir (Cansever, 2011). Bir calismada prevelanst %6,9 -

%26 olarak belirtilmistir (Luime et al, 2004).

Calismanin amaci; klinik gozlemlere dayanarak, hareket kisitliligi olan omuz
ekleminde, standart fizik tedavi uygulamalariyla, en son kazanilan hareketin internal
rotasyon oldugunu ortaya koymaktir. Bu kapsamda ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
tastyan 35 olgu, klinikte rutin olarak uygulanmakta olan 15 giinliik standart fizik tedavi
seansina alindi. Fizyoterapi girisimleri kapsaminda uygulanan modalitelerin etkinligi ve

literatiirde ki yeri incelendi.

Etkilenen omuza hekim tarafindan belirlenerek uygulanan modaliteler, asagida

aciklanmugtir:

Hot-pack (HP) modalitesi, 30 dk/ seans seklinde uygulandi. Calismada yiizeyel
1s1tict olarak kullanilan HP uygulamasi, termoreseptor uyarim ile analjezik etki yaratir
(Allen, 2006). Fizyolojisinde, kastaki primer ve sekonder sonlanmalardan kalkan
uyarilarin, spinal kord diizeyinde gama motor noronlari uyarmasiyla, inhibisyon
saglanarak kas tonusu ayarlanir. Vazodilatasyon saglar. Metabolizmay1 hizlandirarak
bag dokunun viskoelastisitesini arttirir (Ozdingler, 2014). Olusturdugu fizyolojik
degisiklikler sayesinde, eklem c¢evresindeki kaslarda, patolojiyle gelisen sertligi

gidermede etkin olacag: diistintiilmuistiir.

Calismada, agri modiilasyonunda; kapi kontrol sistemi ve opioid sistemde
yarattig1 degisikliklerle etkin oldugu diisiiniilen, transkutaneal elektrik stimiilasyonu
(TENS) 30dk/ seans seklinde uygulandi. TENS uygulamasinin 6zellikle kisa donem
olmak tizere, analjezik etkisinin oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (Paxton, 1980; Ay,
2009). Yapilan derleme c¢alismasinda, bilimsel kanit diizeyinde yeterli calisma
olmamasi, randomize kontrollii ¢alismalarin eksikligi nedeniyle, TENS modalitesinin

etkinligi yoniinde, belirsizlik oldugu sdylenmektedir (Nye et al. 1997).

Calismada ultrason (US) modalitesi, 8 dk/seans 1.5 W/cm2, tam temas teknigi

ile siirekli modda uygulandi. US tedavisinin etkinligi yoniinde yapilan ¢alisma sonuglari
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farklilik gostermektedir. Konservatif tedavi kapsaminda Akin ve ark (2013), yaptigi
calismada; US uygulamasi eklenen grupta daha anlamli iyilesme gozlemlemistir. Bunun
aksine Celik (2009), konservatif tedavide kesikli ultrason uygulamasinin ek yarar
saglamadigini bildirmistir. Michener et al. (2004), yilinda yaptiklar1 sistematik derleme
calismasinda, US uygulamasinin subakromial impingement sendromlu olgularda
herhangi bir fayda saglamadigini belirtmislerdir. Robertson et al. (2001), US’un
terapotik etkilerini inceledigi derleme ¢alismada kas iskelet sistemi ve yumusak doku
iylesmesinde, agr1 ve eklem hareket agiklig1 lizerinde US uygulamasinin etkin oldugunu
bildirmiglerdir. Jain and Sharma (2014), US uygulamasinin agri azaltmada, fonksiyon
kazaniminda, eklem hareket agikligi kazaniminda etkin bir modalite olmadigin

belirtmislerdir.

Calisma da omuz egzersizleri fizyoterapist esliginde 6gretildi ve giinde iki set
halinde yapilmasi her katilimcidan istendi. Tedavi seansi sonrasinda egzersizler
fizyoterapist esliginde yaptirildi. Ev egzersiz programi, gorsel omuz egzersiz dokiimani
esliginde her hastaya ayrintili sekilde Ogretilerek verildi. Patoloji tablosuyla ortaya
cikan kas kuvvet dengesizliklerini gidermeye yonelik egzersiz programi tedavinin
baglangici itibariyle fizyoterapi modaliteleri igerisinde yer almalidir (Escamilla et al.
2009, Celik, 2010.) Egzersizlerle amag, omuz ekleminin agrisiz stabil, normal
fonksiyonuna geri donmesini saglamaktir (Escamilla, 2009). Egzersiz programi
diizenlenirken, normal kas fonksiyonlar1 géz 6niinde bulundurulmahidir (Phadke et al.

2009).

Hanratty et al (2012), de SAIS’da fizyoterapi egzersizlerinin etkinligini
inceledikleri meta-analiz ¢alismasinda, terapotik egzersizlerin agri, fonksiyon ve yasam

kalitesini artirmada etkin oldugunu gostermislerdir.

Michener et al (2004), 1966-2003 yillarin1 kapsayan fizyoterapi uygulamalarinin
etkinligini sorgulayan derleme ¢alismasinda, egzersiz tedavisinin uzun ve kisa donemde
agr1 azalmasinda ve fonksiyonel kaybin giderilmesinde en yaygin ve efektif olarak
kullanilan tedavi modalitesi oldugunu belirtmislerdir. Egzersizle kombine uygulanan
eklem mobilizasyonunun da tek basina terapotik egzersiz uygulamasindan daha etkili

oldugunu bildirmislerdir.
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Adeziv kapsiilit olgularinda fizyoterapi uygulamalarinin etkinligini sorgulayan
2000-2014 yillarin1 kapsayan derleme g¢alismalarinda terapotik egzersizler ve eklem
mobilizasyonunun; agri azaltmada, eklem hareket agikligi kazanmada ve fonksiyon

gelisiminde giiglii bir etkisinin oldugunu bildirmislerdir. (Jain and Sharma, 2014).

Yapilan c¢alismalarda egzersiz programi standardizasyonu godzlenmemistir

(Frieman et al 1994; Ludewig and Borstad, 2003; Escamilla et al 2010).

Calismaya alinan olgularin yas ortalamasi 52,23+7,99 yil bulundu. Olgularin yas
ortalamasi literatiirle uyumluluk gostermektedir (Taskaynatan ve ark. 2005, Yang et al.
2009; Akkaya ve ark. 2010; Diizgiin ve ark. 2011; Akin ve ark. 2013). Teunis (2014),
yas artisiyla beraber rotator kaff patoloji goriilme sikliginin arttigini belirtmistir.

Olgularin, 23’1l (%65,7) kadin, 12’si (%34,3) erkektir. Sonuglar yapilan diger
calismalarla benzerdir (Levendoglu ve ark. 2005; Celik ve ark., 2009; Akin ve ark.
2013). Calismada olgularin VKI ortalamalart 28,24+3,41 olarak bulundu. Sonuglar
olgularin fazla kilolu oldugunu gostermektedir. VKI 25-29,9=Fazla kilolu olarak
bildirilmistir. (sbn.gov.tr/BKindeksi.aspx, Erisim Tarihi 20 Aralik 2014). Literatiirde
benzer sonuglar goriilmiistir (Akyol ve ark. 2013). Rechardt et al. (2010) yaptiklari
caligmada rotator kaf tendinopati gelisme riski ile obezite arasinda anlamli iliski
bulamamigken, diyabetle tendinopati olusma riskinin artti@in1  bildirmislerdir.
Obezitenin tip 2 diyabet i¢in belirgin bir risk faktorii oldugu gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Peltonen et al. (2003) obez kisilerin genel popiilasyondan daha fazla

kas iskelet problemi yasadiklarini belirtmistir.

Olgularin 20’ sinin (% 57,1) sag, 15’ inin (%42,9) sol taraf omuzu etkilenmisti.
Onceki calismalarda benzer sonuglar gdzlenmistir (Saglam, 2004, Karabulut 2006, Ay
ve Dogan 2009; Celik ve ark. 2009). Calismada, sag taraf etkilenen olgularla, sol taraf
etkilenen olgularin, iyilesme parametreleri ve farklilasimlarini sorguladik. Olgularin
etkilenen taraf iyilesme yiizdelerinin ortalamalarinin, karsilastirma sonuglarina gore sag
tarafta aktif ve pasif fleksiyonun, sola gore daha iyi iyilesme gosterdigi gdzlenmistir.

Sikayet siiresi 5.01+3.02 ay olarak bulundu. Calismada omuz ekleminin her

yone limitasyonun olmasi gbéz Oniinde bulundurularak sikayet siire kisitlamasina
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gidilmedi (p<0,05). Sikayet ortalama siiresi literatiirle uyumluluk gostermektedir (Ginn
etal.1997).

Olgularin 17’ si (%48,6) ev hanimi, 5’1 (%14,3) serbest meslek, 4’ i (%11,4)
emekli, geri kalani; 1’er (%2,9) kisiyle Tablo 5’te belirtilen diger meslek gruplarindan
olusmaktadir. Literatiirde benzer sonuglar kaydedilmistir. (4kin ve ark. 2013; Akyol ve
ark. 2013).

Calisma grubunun 10°u (%28,57) Donuk Omuz (FS), 12’ si (%34,28)
Subakromial Impingement Sendromu (SAIS), 14°ii (%37,14) Rotator Cuf Patolojisi
(RCP), tablolarindan olugmaktadir. Kas iskelet sistemi rahatsizliklari igerisinde yaygin
olarak Kkarsilagilan omuz patolojileri ¢alismaya alinmigtir (Mitchell et al, 2005).
Calismada patoloji tablosuna gore iyilesme parametrelerinde farlilik olup olmadigini
gormek istedik. Patolojiler aras1 farkliliklarin kiyaslama sonuglarina gére Subakromial
Impingement’li olgular (SAIS), Gorsel Agr1 Skalasi (GAS) parametrelerinden ‘Gece
Agrist’ alt grubu basiliginda, en iyi iyilesmeyi gostermislerdir. Ayn1 parametrede daha
sonra iyilesme sirasini Frozen Shoulder (FS) tanili olgular ve son olarak Rotator Kaf
Patoloji (RCP) tanili olgular izlemistir. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi toplam olgiit
ortalamalarinin  yiizde hesaplamalar1 sonrasinda, elde edilen iyilesme yiizdesi
hesaplamalarma gére Quick-DASH son toplam degerinde en iyi iyilesme yiizdesi SAIS,
daha sonra FS, en son RCP oldugu Tablo 13’ te gdsterilmistir.

Olgularin 9’u ( %25,7) diyabetli, diyabetli olgularin 6’s1 (%66,7) erkektir.
Huang et al. (2013) yaptiklar1 kohort ¢alismada DM gelisiminden sonra olgularda
adeziv kapsiilit goriilme riskinin anlamli sekilde arttigini gostermistir. Thomas et al.
(2007), yaptiklar1 prevelans c¢alismasinda agrili ve kisith omuz prevelansinin DM
olgularda olmayanlara gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Shah et al. (2014),
yaptiklar kesitsel arastirmada DM’li olgularda iist ekstremite problemlerinin yaygin
oldugunu belirtmislerdir. Pal et al. (1985), yaptiklar1 kesitsel arastirmada eklem hareket
limitasyonuyla DM arasinda anlamh iliski gozlemlememislerdir.  Diizgiin ve ark.
(2011), manuel tedavi yaklasgimlarinin giivenle DM’larda uygulanabilecegini
belirtmistir. Calismada olgularimizi diyabetli olan ve olmayanlar olarak karsilastirdik.
Sonug olarak; diyabetli olanlar ve diyabetli olmayanlar arasi kiyaslama sonuglarina gére

diyabetli olgular aktif fleksiyon iyilesme yiizdesinde ve Constant-Murley Skorlamasi
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altparametre degerlendirmelerinde, aldiklar diisiik degerler ile Quick-DASH anketinde
aldiklar1 yiiksek skorlarla, diyabetli olmayan olgulara gore daha az iyilesme
gostermislerdir. Diyabetli olgular, CMS toplam skorunda diyabetli olmayanlara goére
daha iyi sonug gostermislerdir. Sonugta ki bu farkliligin, cinsiyet degiskeninin kuvvet
parametresinde yarattig1 degisiklikten ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir. CMS kuvvet
parametresinde erkek olgular, kadin olgulara gore daha yiiksek degerler

kaydetmislerdir. Diyabetli olgularin %66,7’si erkektir.

Tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasinda olgularin agri degiskeninde en belirgin
azalmanin gece agrisinda oldugu, bunu aktivite agrisinin izledigini, son olarak istirahat
halindeki agrinin geldigi Tablo 6’ da gosterilmistir. Yapilan ¢alisamalarda fizyoterapi
girisimlerinin agr1 azaltmada etkin oldugu gosterilmistir (Paxton, 1980; Ay, 2009;
Michenar et al. 2004; Akin, 2013).

Olgularin etkilenen omuz eklemi hareket acgikliklar1 tedavi oncesi ve tedavi
sonrast olmak tizere; aktif ve pasif 6l¢lim degerlerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi
sonucunda tiim degiskenler igin, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi farklarin ileri diizeyde
anlamli oldugu gozlenmektedir (p=0.000). Bu durum ¢alisma igeriginde uyguladigimiz
kombine fizik tedavi girisimlerinin eklem hareket acikligini artirdigin1 gostermektedir.
Tedavi Oncesi ve sonrast omuz eklemi aktif eklem hareket acikligindaki ortalamalar
arasindaki farka bakildiginda hareket agikligindaki en belirgin ortalama artisinin
abdiiksiyon derecesinde (47,14°), daha sonra fleksiyon (39,60°), eksternal rotasyon
(26,37°), internal rotasyon (16,91°) ve ekstansiyon (6,29°) seklinde oldugu
goriilmektedir. Omuz eklemi pasif eklem hareket agiklig1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

ortalama farki siralamasinda da benzer sonuglar ortaya ¢ikmistir.

Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasinda derece cinsinden kaydedilen oOlgiilerin
iyilesme orani gostermesine ragmen hareket limitasyonunu yansitmadigi goriilmiistiir.
Omuz ekleminin tiim agisal yonlerdeki hareket genisligi esit olmamasi dolayisiyla elde

edilen ortalamalar tizerinden yiizde hesabi yapilarak calismada yoruma gidilmistir.

Omuz eklemi tedavi oncesi aktif eklem hareket aciklig yiizde siralamasi %43,24
eksternal rotasyon, %43,78 internal rotasyon, %51,70 abdiiksiyon, %67,73 fleksiyon,

%85,52 ekstansiyon seklindedir. Bu ylizdeler tedavi dncesinde en limitli hareketin
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eksternal rotasyon oldugunu gosterir. Eklemin sahip oldugu hareket acgikligi ayni
zamanda eklem limitasyonunu da yansitmaktadir.

Omuz eklemi tedavi sonrasi aktif eklem hareket acgikligi yiizde siralamasi
%62,50 internal rotasyon, %72,54 eksternal rotasyon, %77,89 abdiiksiyon, %89,73
fleksiyon, 999,49 ekstansiyon seklindedir. Bu yiizdeler tedavi sonrasinda internal
rotasyon hareketinin en limitli aralik oldugunu gosterir. Omuz eklemi pasif eklem
hareket aciklig1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yiizde siralamasi aktif hareket agikligi
siralamastyla benzerlik gostermektedir.

Literatiirde, internal rotasyon kisitlilig1 yaratacak etmenlerin basinda posterior
kapsiil kalinlasmasinin geldigi goriilmiistiir (Spigelman, 2006; Ludewig et al. 2009;
Kibler et al. 2012). Genel goriis GHE posterior kapsiil kalinlagsmasinin bas isti
aticilarda basketbolcularda goriilecegi yoniindedir (Herrington 1998; Borich et al 2006;
Moore et al. 2011). Herrington (2014), tarafindan cirit aticilarda yapilan bir ¢alismada
dominant omuzda eksternal rotasyon hareket genisligi, internal rotasyon hareket
acikligia gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun bas iizeri tekrarlayan aktivitelere bagl
olarak gelistigi bildirilmektedir. Carcia et al. (2013), saglikli bireylerle yaptiklar1 klinik
calismada, yanyatis pozisyonunda aldiklart gonyometrik Olglim sonuglarima gore
glenohumeral internal rotasyon hareket ac¢ikligini non dominant tarafta daha yiiksek
bulmustur.

Ayn1 mekanizmanin bas tlizeri aticilar ya da basketbolcular disindaki
popiilasyonda da olusma ihtimalini arastirmak amaciyla yapilmis smirli sayidaki
calismada, GHE posterior kapsiil {izerine gelen gerilim stresinin fibroblast yapisal
degisikligi olusturarak, ekstraselliiler matriks kompliyansim1 disiirerek, kapsiil
kalinlagsmas1 gerceklestirebilecegi bildirilmistir. Yazarlar tarafindan mekanizmanin ana
etmenleri kadavra lizerinde yapilan ¢alismalarla gosterilmeye calisilmistir. Harryman et
al (1990), kadavra {izerinde yaptig1 caligmada glenohumeral eklem posterior
kapsiiliiniin siitiire edilmesi sonrasinda humerus basinin anterior ve siiperior translasyon
gerceklestirdigini bildirmiglerdir. Dashottar and Borstad (2012), kadavra {iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, radyofreknas termal enerji probu kullanarak, kollajen dokusunu
pihtilastirarak, dokuyu %20 ve %40 oraninda dogal kontraktiire gotiirerek,
Harrymann’in ¢alismasinin dogrulugunu kanitlamaya gitmislerdir. Calismada kol

elevasyonu sirasinda subakromiyal alana etki eden basing ve humerus basi translasyon
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degisimleri hesaplanmistir. Humerus basinin anterior ve siiperiora translasyonu

goriiliirken, subakromial alan basincinda azalma gézlemlemistir.

Boliikbast ve Kanatli (2003), omuz hareketleri sirasinda humerus baginin antero-
siiperiora translasyonunun, ikincil bir ekstrinsik kompresyona neden olacagini
bildirmistir. Buna bagli olarak korakoakromial bagda hipertrofi ve akromionda
traksiyon osteofiti olusmaktadir. GHE anterior translasyonuna karsi ana stabilizator
inferior glenohumeral ligament iken, kol hafif abdiiksiyonda iken orta glenohumeral
ligament ve subskapularis kast bu gorevi {iistlenir. GHE’in posterior translasyonuna
kars1 yine stabilizasyon gorevi, inferior glenohumeral ligament ve posterior kapsiiler
yapilar tarafindan saglanir (Itoi et al. 2009). Mithata et al. (2009), internal impingement
olusumuna ve siiperior labrum dejerenasyonuna neden olan rotator kas imbalansini
inceledigi kadavra iizerinde yaptiklar1i g¢alismada, subskapularis kas kuvvetindeki
azalmayla beraber maksimum eksternal rotasyon hareket acikliginda artis olmasinin
yanisira glenohumeral temas basincinin arttigini gostermislerdir. Bu durumun, birgok
problemin olus mekanizmasinda yer aldigi ve anterior subluksasyonlarin olusumuna
zemin hazirladig belirtilmistir (Michael et al. 2006).

Calismada tedavi oncesinde omuz ekleminin aktif ve pasif hareket acikliginda
en kisith hareket agikliginin eksternal rotasyona ait oldugu gézlenmistir. James Cyriax,
glenohumeral eklem kapsiiler paternini; eksternal rotasyon range limitasyonunun
abdiiksiyondan, abdiiksiyonun da internal rotasyondan daha fazla oldugu yonde
tammlamistir (Cyriax, 1978). Ancak Rundquist et al. (2004), idiopatik omuz hareket
kisitliligi yasayan hastalarda yaptiklart ¢alismada Cyriax’tan farkli sonuglar elde
etmiglerdir.  Internal  rotasyon limitasyonunu  abdiiksiyondan,  abdiiksiyon
limitasyonunun da eksternal rotasyondan fazla oldugunu %56 oraniyla, etkilenen
ekstremitenin abdiiksiyonuyla beraber internal rotasyon limitasyonun en fazla
oldugunu %92 oranmiyla gostermislerdir. Bunun yani1 sira, Rundquist et al. (2003),
yaptiklar1 {i¢ boyutlu humeral hareketliligi tanimlama calismasinda, donuk omuz
probleminde herhangi bir kapsiiler patern isareti gérememislerdir.

Posterior kapsiil kalinlagmasi, anormal skapular hareketliligi genel olarak
skapulanin anterior tiltini ve humerus basinin anteriora konumlanmasiyla impingement
olusumunu ve rotator manget patolojilerinin olusma riskini arttirir (Borich et al. 2006,

Ludewig and Braman 2011). GHE eklem kinematigini degistirir. Degisen skapular
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kinematikle kas aktivasyonunda da degisiklikler go6zlenir. Serratus anterior kas
zayifligina artmis st trapez aktivasyonu eslik eder. Pektoralis mindr kisaligt ve artmis
torasik kifoz gozlenen diger bulgulardir. Klinik caligmalar, rehabilitasyon programi
igerisinde diizenlenen egzersiz programinin 6nemini de gostermektedir. (Ludewig and

Reynolds, 2009).

Hung et al. (2010), yaptig1 klinik caligmada kas spazminin omuz ekleminin
hareket acikligini etkiledigini; posterior deltoid, infraspinatus ve teres minér kas
spazminin internal rotasyon kisitliligi olusturdugunu bildirmistir. Poser and
Casonato’ya (2007) gore internal rotasyon kisitliligi yaratan baslica etmen posteriror
kapsiil kalinlasmasi olsa da, kas kontraktiirlerinin etkin oldugu yoniindedir. Bu konuda
yaptiklart olgu sunumu ¢aligmasinda, infraspinatus ve teres mindr kaslarma yapilan
masaj tedavisi ile 20° internal rotasyon kazanilabilinecegini gostermislerdir. Eklem
kisithiliginin posterior kapsiil ya da infraspinatus ve teres mindr kas kaynakli olup

olmadiginin kesin ¢izgilerle ayrilamayacagini bildirmislerdir.

Thomas et al. (2010), yaptig1 ¢alismada dominant tarafta, non-dominant tarafa
gore posterior kapstil kalinlasmasini yiliksek bulmustur. Posterior kapsiil kalinlagmasi ile
internal rotasyon arasinda negatif korelasyon varken, posterior kapsiil kalinlasmasi ile
eksternal rotasyon arasinda pozitif korelasyon, posterior kapsiil kalinlagmasi ve
skapulanin siiperiora tranlasyonu 60°-90°-120° glenohumeral abdiiksiyonda pozitif
korelasyon gozlenmistir. Eklem segmentlerinin aproksimasyonu subakromial dokuda
kompresif kuvvetleri arttirdigin1 gostermistir. Muraki et al. (2012), yaptigi kadavra
calismasinda posterior kapsiil kalinlagsmasiyla beraber temas basincinin en fazla
fleksiyon sirasinda tiiberkulum minus iizerinde gercgeklestigini  belirtmistir.
Korakoakromial ligament iizerindeki temas basinci en fazla internal rotasyon hareket
acikliginda gozlenmistir. Subakromial alanda temas basincinda anlamli bir artis
gozlenmemistir. Tiiberkulum majus iizerinde normal fleksiyon hareket sonunda

gbzlenen temas basincina yakin bir basing 6l¢iilmiistiir.

Hastalarin fonksiyonel diizeyini degerlendirmek ig¢in Constant-Murley
Skorlamasi1 kullanildi. Demirhan ve ark.(1993), bu skorlamanin degisik hekimler
tarafindan yapildigi zaman hata payinin ortalama %3 olarak bildirmiglerdir. Genel

puanlamada objektif puanin, siibjektif puana oranmin yiliksek olmasi degerlendirme
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acisindan avantajli, sonuclarin giivenilirligi agisindan sagliklidir. Calismamizda
Constant-Murley Skorlamasi alt parametreleri agri, ¢alisma, eglence-spor, uyku,
pozisyon degiskenleri i¢in, tedavi Oncesi ve tedavi sonrast farklarin ileri diizeyde

anlamli oldugu Tablo 9’ da gozlenmektedir (p=0.000).

Constant-Murley Skorlamasi alt parametrelerinden fonkiyonel hareket agikligi
ortalama sonuglarma gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda en genis fonksiyonel
hareket aralig1 ortalamasinin fleksiyona ait iken, en kisitli hareket araliginin i¢ rotasyon

oldugu Tablo 10’ da goriilmektedir.

Constant-Murley Skorlamasi alt parametrelerinden kuvvet skorunun tedavi
oncesinde ortalama 4.08Kg iken, tedavi sonrasinda 5.95’e yiikseldigi gozlenmistir.
Tedavi sonuglarinda kuvvet parametresinde artis goriilmesi kisa donem egzersiz
uygulamasinin kuvveti arttirdigini géstermektedir. Farkli bir goriiste tedavi 6ncesi artan
agrinin kasta inhibisyon yarattigini bu sebeple kuvvet parametresinin tedavi Oncesi
aldig1 degerin diistiigiinii, tedavi sonrast azalan agri ile kas aktivasyonun goriilmesi ve
kuvvet parametresinde artisin gézlenmesi seklinde yorumlamistir (Verbunt et al. 2005;
Akyol ve ark. 2013)

Constant-Murley Skorlamasinin toplam ortlama puani tedavi Oncesinde 43,25
iken, tedavi sonrasinda 72,64’¢ yiikselmistir. Alinan puanlar 15 giinliik standart
fizyoterapi uygulamasi sonrasinda olgularin fonksiyonel diizeyinin zayiftan (<69), orta
(70-79) diizeye dogru bir iyilesme gergeklestigini gostermektedir.

Caligmada, giinlik yasam aktivite degerlendirmesi, Kisa Form Kol-Omuz-El
yaralanmasi anketi (Quick- DASH) ile yapildi. Quick-DASH iist ekstremite sorunu olan
hastalarda fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 6lgen, hastanin kendisinin yanitladigi bir
ankettir. Tedavi dncesinde olgularin ortalama toplam skoru 52.40 iken tedavi sonrasinda
toplam skor 25.26’a diismiistiir. Fonksiyon ve semptomlarda meydana gelen 15 puanlik
bir degisim gergek bir degisimi gostermektedir. Quick-DASH omuz kol el sorunlari
anketi tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda elde edilen skor ortalamasi kiyaslanan tiim
degiskenler icin, farklarinin ileri diizeyde anlamli oldugu Tablo 12’ de goriilmektedir.
(p=0.000).

Calisma sonunda elde edilen bulgular, GAS (istihrahat-aktivite-gece), NEH
degeleri (aktif-pasif), Constant-Murley Skorlamasi (kuvvet ve toplam), Quick-DASH
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toplam skor sonuglari; tedavi sonrasinda anlamli iyilesmeler oldugunu gostermektedir.
Klinik c¢aligmalar, rehabilitasyon programi icerisinde diizenlenen egzersiz

programinin Onemini de gostermektedir (Ginn et al. 1997; Ludewig and Reynolds,

2009). Calismamiz, fizyoterapi uygulamarinin, omuz eklemi hareket kisitliliklarini, agri,

fonksiyon kaybini iyilestirmede etkin oldugunu gdstermektedir.

Gozlem ve calisma sonuglarimiza gore, internal rotasyon limitasyonu, en son
giderilen hareket acgikligidir. GHE’de internal rotasyon hareketiyle, humerus basi
anteriora kayma, posteriora yuvarlanma gergeklestirir (Mulligan, 2001). Degisen kapsiil
yapisi, posteriror kalinlagma, humerus basinin anteriora konumlanmasina neden olur.
Eklem anterior kompartmaninda yer alan yapilari irritasyona ugratir. intra-artikiiler
alanda, humerus bag1 anterior konumlanmasi itibariyle internal rotasyon hareketi range
sonuna ulasmis olacaktir. Olgiilen internal rotasyon kisitlilig range’in sonunda degil
basindaki hareket kaybidir. Eksternal rotasyon hareketinde humerus basi posterior
kayma, anteriora yuvarlanma gerceklestirir. Eklem posteriror kompartmanininda
patolojiyle gelisen kisitlilik, artan gerilim stresinin eksternal rotatér kaslarda
olusturdugu yetmezlik, humerus basinin eksternal rotasyon hareketinde posterior
kaymay1 tamamlamasina izin vermeyecektir. GHE’in, agonist-antagonist yonde hareket
aciklig1 limitasyonu sergilemesi muhtemeldir. GHE’de elvasyonlarin tama ulasabilmesi
icin rotasyonel hareketlere ihtiya¢ vardir. Rotasyonel hareketlerde goriilen kayip,
elevasyon agikliginida etkileyecektir. Limitasyonun derecesi patolojinin boyutuna gore
degisecektir. Kas imbalansiyla gelisen skapula-humeral ritimdeki kayip, patoloji
stirecini etkileyen bir diger etmen olacaktir. Calismamizin bulgulari, tedavinin
baslangicindan itibaren posterior kapsiil germe egzersizleri ile kisitli internal rotasyon
hareketinin, erken donemde kazanilmasimin tedavi siirecini olumlu etkileyecegini
gostermektedir. Cools et al. (2012), omuz internal rotasyon agikigindaki kaybin
giderilmesi konusunda yaptiklar1 klinik ¢alismada farkli iki germe yontemininde etkin
oldugunu gostermislerdir. Moore et al. (2011), glenohumeral internal rotasyon defisitli
basketbolcularda, GHE horizontal addiiksiyon ve internal rotasyon agisini artirmak igin,
kas enerji tekniklerini uyguladiklar1 olgularda, hizli bir sekilde iyilesme

gozlemlemislerdir.
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8.SONUC VE ONERILER

Prospektif kontrollii klinik ¢alisma sonuglarina gore, fizyoterapi uygulamalar
agri, NEH, kas kuvveti, fonksiyonel diizey gelisimi {izerinde etkilidir. Tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi yapilan eslestirilmis analiz sonuglarma gore, tedavi Oncesinde
limitasyonun en fazla oldugu hareket acikligi eksternal rotasyon oldugu gozlenirken,
tedavi sonrasinda limitasyonun en fazla oldugu hareket acikligi, internal rotasyon
oldugu goriilmiistiir. Constant-Murley fonksiyonel diizey belirleme anketi, alt parametre
sonuclarina gore, tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda en kisitli hareket internal rotasyon
olarak bulunmustur. Calismamizin bulgulari, tedavinin baslangicindan itibaren posterior
kapsiil germe egzersizleri ile kisith internal rotasyon hareketinin, erken donemde

kazanilmasinin tedavi siirecini olumlu etkileyecegini diisiindiirmektedir.

Calismanin limitasyonlar1 olarak, tek bir patolojiye bagli gelisen hareket
limitasyonlarinin sorgulanmasinin daha ayrintili sonuglar verecegi yoniindedir. Kisa
donem rehabilitasyon uygulamasi sonuclarinin, uzun doénemdeki etkilerinin de

incelenmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Uygulanan rotasyonel kuvvetlerin, yeni bir yaralanma olusturmamasina dikkat
edilmelidir. Bu nedenle omuz ekleminde intstabilitenin varlig1 ve derecesi belirlenerek

olgular ¢aligmaya dahil edilmelidir.

Normal eklem hareket acgikliinda goriilen limitasyonu gosterme yonteminin
standardizasyonun yapilmasi, gelecek calismalarin ¢éziimlenmesini kolaylastiracaktir.
Gelecekte, hareket kisithiligi olan omuz eklemine, erken donemde verilen posterior
kapsiil germe egzersizlerinin, tedavi siirecini nasil etkileyecegi, etkin olup olmadigi
calismalarla desteklenmelidir. Var olan internal rotasyon limitasyonunu gidermeye
yonelik uygulanan kas enerji teknikleri ya da masaj uygulamasinin etkinligi

arastirilmalidir.

Sonug olarak, yaptigimiz klinik ¢alisma, tedavi sonrasinda limitasyonun en fazla
oldugu hareket acikliginin, internal rotasyon oldugunu gostermesinin yanisira,
fizyoterapi uygulamalarinin, omuz eklemi hareket kisitliliklarini, agr1 ve fonksiyon

kaybini iyilestirmede etkin oldugunu gostermektedir.
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Ek-1: Géniillii Bilgilendirme Onam Formu
GONULLU BILGILENDIRME ve ONAY FORMU

Bu katildiginiz galigma, bilimsel bir ¢alisma olup ¢aligmanin adi * Omuz Hareket Kisitliligi ve
Internal Rotasyon iliskisi’ dir.

Calismada kullanilacak formlar ‘HASTA DEGERLENDIRME FORMU, CONSTANT-
MURLEY OMUZ DEGERLENDIRME FORMU, Quick-DASH OMUZ DEGERLENDIRME
FORMU’ DUR. Formlar ve degerlendirmeler tedaviniz Oncesi ve tedaviniz sonrasi
tekrarlanacaktir. Tedaviniz kapsaminda hekiminiz tarafindan size onerilen HOTPACK 30
dk/seans (ylizeyel sicaklik uygulama), TENS 30 dk/seans (agr1 giderici elektiriksel uygulama)
ve TERAPOTIK ULTRASON 1.5 Watt/seans, 8 dk (ses dalgalar1 yardimiyla derin 1sitma
cihazi) uygulalamalart yapilacaktir. Tedavinizin ilk giinii itibariyle egzersizleriniz
fizyoterapistiniz tarafindan 6gretilecektir.

Bu arastirma sizin i¢in herhangi bir istenmeyen etki ya da risk tagimamaktadir. Bu calisma
Haziran- Ekim 2014 tarihleri arasinda yapilacaktir. Bu arastirma yaklasik 35 katilimcr ile
yapilacaktir. Bu aragtirma kapsaminda sizden hicbir {icret alinmayacak, bagli bulundugunuz
sosyal gilivenlik kurumundan higbir iiret alinmayacak ve size higbir ticret 6denmeyecektir. Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir ceza ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde
veya isteginiz diginda uygulanan calisma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programint aksatmaniz vb. nedenlerle sizi aragtirmadan c¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglar
bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.  Size ait
tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilerinize ulasabilirsiniz. Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

Hastanin adi soyadi: Imza:
Tel. No: Adresi:

Fizyoterapist ad1 soyadi: Imza:
Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza:
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Ek-2: Omuz Degerlendirme Formu

OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

ADI:

SOYADI:
MESLEK:
YAS:

CINSIYET: K/E

INSPEKSIYON

ETKILENEN OMUZ: SAG / SOL
ATROFi: VAR/ YOK

RENK DEGISIKLIGi: VAR / YOK
ODEM: VAR / YOK

KREPITASYON: VAR /YOK

KULLANDIGI iLACLAR :

AGRI DEGERLENDIRMESi:

Agri siddetinizi asagidaki 6lcek lizerinde isaretleyin

Gorsel Agn Skalasi (GAS)

Hig agri olmamasi

TARIH:
BOY:
KiLO:

VKI:

OMUZ SEVIYE FARKI: VAR / YOK
ESKi SKAR DOKU: VAR/ YOK
SKAPULAR KANATLASMA:

OZGECMIS:

SISTEMIiK HASTALIKLAR:

En dayanilmaz agri

iSTIHRAHAT 0 10
AKTIVITE 0 10
GECE 0 10
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BASLANGIC SEKLI :

AGRIYI ARTTIRAN FAKTORLER:

NEH DEGERLENDiIRMESi

SURESI:

TEDAVi ONCESi TEDAVi SONRASI
AKTIF PASIF AKTIF PASIF
oMUz NORMAL
FLEKSIYON | 02 -1802
ABDUKSIYO | 02 -180°
N
iNTERNAL | 02 - 902
ROTASYON
EKSTERNAL | 02 - 902
ROTASYON
EKSTANSIY | 09 - 452
ON
CONSTANT SKORU 1) ORTALAMA:

2)

3)

TOPLAM PUAN:
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Ek-3 : Constant-Murley Skorlamasi

CONSTANT-MURLEY SKORLAMASI

A.AGRI

Siddetli agr1

Orta siddetli

Hafif agn

10

Agrisiz

15

B.Giinliik Yasam Aktiviteleri

Bl.Calisma

Calisamama

Yarim calisabilme

N

Tam ¢alisabilme

B2.Eglence-Spor

Yapamama

Yarim yapabilme

Tam yapabilme

B3.Uyku

Cok etkilenmis

Az etkilenmis

[ER

Rahat uyuyabilme

N

B4.Pozisyon (Elin Kaldirabildigi Seviye)

Bel seviyesi

Ksifoid seviyesi

Boyun seviyesi

Basin tepesi

Basin {izeri

P00 (N

C.Elevasyonlar Fleksiyon

Abdiiksiyon

0-30

31-60

61-90

91-120

121-150

151-180

RO~ INO

D.Dis RotasyonSkoru

El basin arkasina getirelemiyor

Dirsek onde iken el bagin arkasinda

Dirsek arkada iken el bagin arkasinda

Dirsek 6nde iken el basin iizerinde

Dirsek arkada iken el basin iizerinde

Basin iizerinde full elevasyon

=00 NIO

E.i¢ Rotasyon Skoru

El sirt1 kalganin yaninda

El sirt1 kalganin iizerinde

El sirt1 lumbosakral bileskede

El sirt1 3.lomber vertebra seviyesinde

El sirt1 12.dorsal vertebra seviyesinde

El sirt1 interskapular bolgede

RO~ INO

F.Kuvvet

(Kgx2)
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Ek 4 Quick-DASH Anketi

THE

uickDASH

TURKCE

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6nine alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gbre uygun cevabi verin.

Quick DASH-Turkish by: Cigdem Oksiiz MS Pt, Tiihin Diiger Assoc. Prof’
Hacettepe University School of Physical Therapy and Rehahilitation
c-mail: cigdemoksuzi@hacettepe.edu.tr Tel: 90 312 305 15 76
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Ek 4 Quick-DASH Anketi

QuickDASH

Lutfen son hafta igindeki asafidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire igine alarak siralaymiz,

Zotluk Hafif Orta Asin lTic
Yok Derecede Zorluk l)eteced Zorluk  Zorluk Yapamama

2-Ar cvglen rn o ' 1 2 3 '
(duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )

4-Situ yikamak. o I 2 3 4 i

6-Kolunuzdan, omzunuzdan veva elinizden
giig aldiguniz veva darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

vinelik etkinlikler {6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigilk bir taga iki ehinizle kavradifimz

bir sopaylu yandan vurmak tenis oynamak,pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin

7-Son hafta stiresince kol omuz yuda el problemmiz
aile arkadaslar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgide engel oldu

Hig¢ kisitlanmis Hafif Ona ok Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum  derecede kisith  derecede kisith  kasith yapamiyorum
8-Son hafta stresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 - 5
nedeniyle isinizde yada diger gimliik etkinliklerde
kisitlandimiz nu?
Lutfen gegen hafia igerisinde agagidaki
belintilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Onta derecede Bir hayli Asin

10-El,omuz yada kolunuzdaki kanncalanmalignelenme) 1 2 3 4 5

Zorluk hatif derccede  orta derecede agin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuysmiyorum

11-Gegen hafia iginde ¢l, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandunz | 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmams soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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Ek-5: Omuz Egzersiz Formu

Omuz Egzersiz Formu
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Ek-6 Kurumdan Ahnan Klinik Calisma izni

Fr-t

20.05.J0oly

é}et NIsA HASTANES]  BASHEKIMU Gine

Hastonen 3 Fiyik Tedau e l?ehqloilﬂrcls\j.c.w &ni tesinde

fT’UO'k’fQ/Ji&/ olorai drey Q/J'WGK-%UIM. Hake, dniversidesi ‘nde
devanr eden Yblsek Likang ej’f—hm.‘m iceriainde de alan
Aragtrma  Teg ne \w,f\ olup k.m»lonem,-r)a Leivuran

d«J\Jj‘er‘l@\dl'fefek caliemayo

Ornu,} ‘ofoblem/u' hQ&“fO.lQnrnlyl
konvsu wve O.PI/QCak

dahi| etmet st qorum. F)fa(;%(fma
UJ@u(qu[qr— elbAde der alma ke +o0lf. &'@m.‘}e sunqr‘,

(9e.f€9‘rhfr\ ja,jbt Imeyin

ornry eolerin.

@ﬁ*—\

Adres: Coboacesme Mohalles! :
Fotih CodokesT  Namck Vemal sntal o lla Gevik
Mo Naie:3 ) )
3 air (-,'vo{e{a/’)i_\“f

yfﬂl bojna /I)S'TAMBuL

Er L G3NY Qlom Cocmy
Eea De\?je; lendirme  Cormu
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Ek-7 Etik Kurul Onay1

T.C.
o ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Say1 : 10840098 — 147 27/06/2014
Konu: Bagvuru Hakkinda
Sayin Yrd. Dog. Dr. Ozlem YILMAZ
Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmi;
oldugunuz “Omuz Hareket Kisithligi ve Internal Rotasyon Iligkisi” isimli bagvurunuz

incelenmis olup, etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK =
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkani
Tel: (0216)681 51 37 Adres: Kavacitk Mah. Ekinciler Cad.No:19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacik/BEYKOZ

E-mail:ilknurfil@medipol.edu.tr
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

. .

ILGILERI

BASVURU B

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Omuz Hareket Kisitlilig: ve Internal Rotasyon iliskisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Yrd. Dog. Dr. Ozlem YILMAZ

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
b

QOK MERKEZLI
[m]

ULUSAL
X

ULUSLARARASI
a

Sayfa 1

78



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

= Belge Adi Tarihi Yerslyon Dili
O Numarasi
T =
s 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
;'=.! _g.," 26.06.2014 Tiirkge [X] Ingilizce D Diger D
-
=]
’8," BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 26.06.2014
a FORMU o "

Tiirkge E Ingilizce D Diger D

Karar No: 135 Tarih: 27.06.2014

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvani/Adv/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ara;i::;zn L Katilim * < T imza _\/
Istanbul
Frof. Dr, Soref Eczacilik Medipol X |k O e I:] uX |ER | w0
DEMIRAYAK i S
Universitesi _1
. Histoloji ve Istanbul i
Prof. Dr. Tangiil MUDOK Ve Medipol E0 |[kX [0 |HR® |ER |uO
Embriyoloji P AN
Universitesi A
) Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol E @ K |:| EO HX |EX HO Z
Universitesi .
Istanbul ER
Yrd. Dog. Dr. Berna EREN |  Halk Saghg | Medipol e[] kX |0 |H® HO %@
Universitesi
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di 5
pisd $ | Medipol eX k[ |e0 |vR |E® |uO { \,‘\
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Universitesi R
; ; 32 [stanbul v
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve : E . 2 (o
KESKIN Embriyoloji | Medipol e[ ] [k [E0 |HR |ER | HO
Universitesi
Op. Dr. Muhammed Fatih Kulak-Burun | Ozel Nisa s
EVCIMIK Bogaz Hastanesi el |« [J]e0 |#@ |eO0 |s®

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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EK-8 Ozgecmis
OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1 Soyadu: Tiilay Cevik
Dogum Yeri ve Tarihi: Bitlis /Adilcevaz 15.02.1987
Medeni Hali: Bekar
Yabanci: Dil: Ingilizce
E-posta Adresi: tlyfztcvk@gmail.com
Tel: 5057367863

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Lise Bitlis Anadolu Lisesi

Lisans Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Boliimii

Yiiksek Lisans Hali¢ Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Is Tecriibesi

Ozel Nisa Hastanesi/ istanbul
Halen devam ediyor

Ozel Biiyiikcekmece Kolan Hastanesi /istanbul
Fizyoterapist

Gaziantep SEV Amerikan Hastanesi/ Gaziantep
Fizyoterapist

Ozel Van Medisina Hastanesi / Van

Mesleki Dernek/Kurum Uyeligi: Manuel Terapistler Dernegi

Kazanilan Odiiller, Tesvikler ve Burslar: Yok

Bildiriler / Yayinlar : Yok

Mezuniyet Yili

(2004)

(2010)

24/01/2013
15/09/2012
22/01/2013

06/10/2010
05/09/2012

09/07/2010
23/09/2010
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