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OZET

KAYROPRAKTIK OMURGA MANIPULASYONU VE FiZYOTERAPI UYGULAMALARININ
DONUK OMUZA ETKISININ KARSILASTIRILMASI (RETROSPEKTIF CALISMA)

Turan YAVUZ

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dog. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Eylil 2020, 71 Sayfa

Bu calismada, Kayropraktik omurga manipulasyonu ve fizyoterapi uygulamalarinin
donuk omuza etkisinin retrospektif olarak incelenmesi amacglanmistir. Calismaya
alinan bireylerde uygulama 6ncesi ve sonrasi servikal ve omuz eklem hareket acgikhgi
ve agri siddeti ol¢tlmustir. CROM cihazi ve VAS kullaniimistir. Toplamda galismaya
60 birey dahil edilmistir. Bireyler fizyoterapi ve servikal maniptilasyon gruplari olmak
Uzere 30 bireyden olusacak sekilde iki esit gruba ayrilmistir. Her iki gruba da omuz
egzersizleri uygulanmis olup, postiir egzersizleri de ev egzersizi olarak 6nerilmistir.
Fizyoterapi grubuna omuz eklem kapsili mobilizasyonu, omuz eklem germesi ve
buz uygulamasi yapilmistir. Servikal manipllasyon grubuna ise tek seferlik
kayropraktik HVLA servikal manipulasyon uygulanmistir. Omuz eklem hareket
acikligi (ROM) tedavi sonrasi ortalama Fleksiyon degeri fizyoterapi grubunda 161,73
iken, manipilasyon grubunda 170,20 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom tedavi
sonras! ortalama Ekstansiyon degeri fizyoterapi grubunda 52 iken, manipiilasyon
grubunda 55,17 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom tedavi sonrasi ortalama
Abduksiyon degeri fizyoterapi grubunda 144,73 iken, manipiilasyon grubunda
146,77 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom tedavi sonrasi ortalama internal
Rotasyon degeri fizyoterapi grubunda 73,53 iken, manipilasyon grubunda 84,7

olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom tedavi sonrasi ortalama Eksternal Rotasyon



degeri fizyoterapi grubunda 73,93 iken, maniplilasyon grubunda 84,33 olarak elde
edilmistir. Omuz eklem rom tedavi sonrasi ortalama Omuz Vas degeri fizyoterapi
grubunda 3,13 iken, manipllasyon grubunda 1,73 olarak elde edilmistir. Omuz
eklem rom tedavi sonrasi ortalama Servikal Vas degeri fizyoterapi grubunda 2,8
iken, manipilasyon grubunda 1,53 olarak elde edilmistir. Calismamizda, donuk
omuzlu bireylerde servikal eklem manipilasyonlarinin gruplar arasi karsilastirmada
Omuz eklem rom tedavi sonrasi yalnizca ortalama Adduksiyon degeri gruplar
arasindaki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Diger tim yonlerde ve

agri siddetinde servikal manipilasyon grubu lehine anlamli degisiklik olmustur.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Manipulasyon, HVLA, Servikal, Frozen Shoulder



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF CHERROPRACTIC SPINE MANIPULATION AND
PHYSIOTHERAPY APPLICATIONS ON FROZEN SHOULDER (RETROSPECTIVE STUDY)

Turan YAVUZ
Chiropractic Master's Program

Supervisor: Assoc. Prof Hasan Kerem Alptekin

September 2020, 70 pages

The aim of the study is to evaluate the effect of the chiropractic application system
and physiotherapy applications on the frozen shoulder, in a retrospective way . The
individuals, who are included in the study, are measured Cervical and shoulder
range of motion and pain intensity. It is used CROM device and VAS. In total, 60
individuals are included for the study. Individuals are divided into two equal groups,
consisting of 30 individuals, including physiotherapy and cervical manipulation
groups. Shoulder exercises were applied to both groups and posture exercises were
suggested as a home exercise. For Physiotherapy group, it is applied capsule
mobilization, shoulder joint stretching and ice application. For cervical manipulation
group, it is applied chiropractic HVLA cervical manipulation just for once. While the
mean joint flexion value after the treatment of shoulder joint range of motion
(ROM) is 161.73 in physiotherapy, it is seen 170.20 in manipulation group. While
average extension value after shoulder joint rum treatment is recorded 52 times, it
is recorded 55.17 in manipulation group. After the shoulder joint treatment, the
average abduction value is 144,73 in the physiotherapy group, it is recorded the
same treatment as 146.77 for manipulation group. The average Internal Rotation
value after shoulder joint rum treatment is 73.53, while it is observed as 84.7 in
manipulation. The average External Rotation value after shoulder joint rum

treatment is 73.93 under physiotherapy and 84.33 in manipulation. As it is 3.13, it is

Vi



observed 1.73 in manipulation group. While the average shoulder Vas value is 2.8
after the rom treatment of shoulder joint, it is observed 1.53 in manipulation. In the
study, in comparison of cervical joint manipulations between the groups, for the
frozen shoulder individuals, after the rom shoulder joint treatment, the change of
the Abduction values between the groups isn’t valid, statistically. All of the other

values and the pain intensities are the significant changes in favor of manipulation

group.

Keywords: Chiropractic, Manipulation, HVLA, Cervical, Frozen Shoulder
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1. GiRis

Kayropraktik’in tanimi; Kas ve iskelet sisteminin mekanik rahatsizliklarinin teshis,
tedavi ve Onlenmesi ve bu rahatsizliklarin genel saglik ve sinir sistemindeki
etkileriyle ilgilenen bir saglk meslegidir. Basta omurganin mekanik bozukluklarini
dizeltmek olmak Uzere, yumusak doku ve diger eklem tedavilerine énem verilir
(WFC- World Federation of Chiropractic, 2001). Kayro yunanca el, praktik ise

uygulama anlamina gelir.

Kayropraktik manipiilasyon (Duzeltme/Adjustment); Eklemlere ve bitisigindeki
dokulara belirli yonde kontrolli kuvvetle uygulanan, mekanik manevrayla
omurlardaki ve/veya iskelet yapisindaki biyomekanik bozukluklarin tedavisi amaciyla
uygulanan bir kayropraktik islemidir. Kayropraktik uzmanlari, eklemi ve
norofizyolojik fonksiyonunu etkilemek igin siklikla bu uygulamalari kullanirlar (Who,

2015).

Eklem hareketinin azalmasi ile birlikte tetiklenen kas inhibisyonu, kas dokusu
tizerinde uzun siireli bircok etkiye sahip olabilir. Ornegin: Tip | fibril atrofisi, kesit
alani ve oksidatif enzim aktivitesinde azalma olabilir ve bu durum kas gliciinde
azalma ile sonuclanir. Eklem fonksiyon bozuklugu vyani disfonksiyonunun,
inhibisyona, kas atrofisine ve eklem yaralanmasina neden oldugu disinlir. Eklem
reseptorlerinden spinal korda giden duyusal bir uyaran verisi nérofizyolojik yanit
olusumunda en etkili faktor gibi goziikmektedir. Bu yanit olusumunda nosiseptorler
de bu mekanizmada o©nemli bir rol oynamaktadir ancak birincil reseptoérler

mekanoreseptorlerdir.

Eklemde olusmus bir disfonksiyon mekanoreseptorlerin verileriyle eklem ve kas
yaptlari ile iliskili motor nodronlara, inhibitdor internéron sinapslarinin
olusturulmasinda gorev alir ve kontraksiyon hiicrelerinin motor néron aktiviteleri
azalir. Boylelikle kas gliciinde azalma meydana gelebilir (Hillerman ve ark, 2005).

Azalmis kas giict eklem biyomekanigini etkileyebilir.



Omuz eklemi innervasyonu buylk oranda servikal bolge sinirleri ile saglanir.
Dolayisiyla servikal omurga rahatsizliklari omuz agrisina neden olabilir. Literatiirde
boyun eklem disfonksiyonlarinin omuz eklemi bélgesinde agri yaptigina yonelik ¢ok

sayida ¢alisma yer almaktadir (Wu ve ark, 2018)

Literatir omuz degerlendirmesinde aktif hareket agikhginin  dnemini
desteklemektedir. Omuz normal eklem hareketi omurga segmentlerinin
disfonksiyonu ile iliskili olabilir. Kisitlanmis omuz eklem hareketi ise bazi olgularda
agriya sebep olabilmektedir. Omurga eklem manipiilasyonu omuz eklemi hareket
kisithhgr ve omuz tedavisinde kullanilir. Servikal manipilasyonlarin omuz eklem
hareketi etkisine dair cok az calisma vardir. Bu calisma ile semptomatik bireylere
yapilan servikal manipulasyon tekniginin omuz eklem hareket agikligina ve agri
Uzerine etkisine klasik fizyoterapi tedavisi ile karsilastirmak amagli retrospektif

olarak bakilmistir.

Omuz agrisi, her yas ve aktivite diizeyindeki bireyler icin yayginhgi %7 ile% 34

arasinda degismektedir.

Omuz ekleminin tutulumu ile birlikte servikal-torasik omurga ve bitisik kaburgalarda
(omuz kusagl da denir) islev bozuklugunun omuz sikayetlerinin niiksini ve koti

sonucunu tahmin ettigi distnidlmektedir.

Omuz eklemi ¢ok irrite oldugunda, manuel terapi dogrudan uygulanmaz. Kronik
boyun agrisi olan bireylerde skapular kas aktivitesindeki degisiklikler literatirde

gosterilmistir, bu kaslar omuz biyomekanigini etkileyen kaslardir.

Bu nedenle, tedavi sirasinda daha periferik semptomlari etkilemek igin servikal

omurga manipulayon teknikleri kullanilabilir.



Disfonksiyonlu eklemlerin spinal manipilasyon sonrasinda somatosensoryel
uyarilmis potansiyel degisiklikler ile propriyosepsiyonunda gelisim olur ve eklem

hareketinde artis gdzlenir (Holt ve ark, 2016).

Servikal ekleme uygulanan kayropraktik manipilasyon eklem simetrisinin
saglanmasina katkida bulundugundan omuz eklem innervasyonunu dogrudan
etkileyebilir. Bu calismanin birincil amaci servikal eklem manipilasyonunun omuz
eklem hareket agikhgl ve agri siddetinde anlamli degisiklige neden olup olmadigini

gozlemektir.

Bu calismadaki amacimiz kayropratik “High Velocity Low Amplitude (HVLA)” sevikal

manipulasyon ile;

i. Omuz eklem agrisi olan bireylerde servikal eklem kokenli biyomekanik
disfonksiyonlarin olusturdugu olumsuz etkileri ortadan kaldirarak eklem hareket
acikhginda artis ve agri siddetinde azalma saglamak

ii. Kayropraktik HVLA manipilasyonlarin omuz agrisinda servikal bolgedeki
biyomekanik bozuklarinin dizeltilmesinin Tirkiye’deki saghkli birey popilasyonu

Uzerinde etkili bir yontem oldugu gostermektir.

Kayropraktik HVLA maniplasyonlarin biyomekanigin diizeltilmesi ile eklem hareket
acikhgini artirmasi ve agriyi azalttigini diisinmekteyiz. Bunun sonucunda ¢alismayi

tasarlarken gelistirdigimiz hipotezler sunlardir;

a) Hipotez 0: Servikal eklem manipulasyonu eklem hareket agikhigini artirir ve
agriyi azaltir.

b) Hipotez 1: Servikal eklem manipulasyonu eklem hareket agikligini artirmaz
ve agriyl azaltmaz.

c) Hipotez 2: Servikal eklem manipilasyonu eklem hareket acikhgini
artirirken agriyi azaltmaz.

d) Hipotez 3: Servikal eklem manipilasyonu eklem hareket acikhgini

artirmazken agriyi azaltir.



Arastirma, iki kissmdan olugmaktadir. Birinci kisimda literatlrdeki ¢alismalardan
derlenen veri ve bilgilerle konunun anlatimi yapilmistir ikinci kissimda ise 60 katilimci
Uzerinde yapilmis olan uygulamalarin sonuglari tGizerine aragtirmanin hipotezleri test
edilmistir. Katilimcilar Randomize 2 grup olacak sekilde Servikal Manipilasyon
Grubu: 30 (egzersiz+ servikal manipulasyon) ve Klasik Fizyoterapi Grubu 30
(egzersiz+ klasik fizyoterapi) grubu olmak Uzere iki gruba ayrilmistir. Calismamizin
bulgular boélimiinde verilerin istatistiksel analizi sonrasinda elde edilen bulgular
ortaya konurken, tartisma boéliminde bu konuda literatiirde yapilmis olan
calismalarin bulgulari degerlendirilmis ve sonug bolimiinde de arastirmanin genel
sonuclari ortaya konmustur. Arastirmada yararlanilan kaynaklar metin icinde ve

kaynakc¢ada akademik yazim kurallarina uygun olarak gosterilmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 VERTEBRA EMBRIYOLOJiSi

iskelet sistemi; kemik ve kikirdak doku gibi iki dnemli yapidan olusur. Bu iki dnemli
yapl mezoderm doneminde gelisirler (Petorak, 1984; Collins, 1995). Besinci haftada
gelisen kikirdak doku embriyodaki mezodermden farklilasmis olan mezenkim
hiicrelerinde proliferasyon gozlemlenir mezenkim hicreleri daha sonrasinda sekil
degistirerek chondroblastlara sonrasinda ise chondrositlere dontstrler. Daha sonra
ise lifler ve ara maddelerin degisimiyle birlikte hyalin, elastik ve fibréz dokular gelisir
(Petorak, 1984). Kemik doku gelisimi ise mezodermden gozlemlenir (Petorak, 1984;

Collins, 1995).

Mezenkimal hiicreler donislip osteoblast, sonrasinda’da osteositlere donusdir.
Kemik dokusu iki sekilde gelisir bunlar intramembrandz kemiklesme ve endokondral
kemiklesme olarak gorullr. (Petorak, 1984). Yassi ve diiz kemikler intramembranoz
kemiklesmeden, (Odar, 1984; Parke, 1992) uzun kemikler ise endokondral
kemiklesme ile olusur (Petorak, 1984). ikinci haftada gastrulasyon evresinin
tamamlanmasi ile ektoderm ve endoderm ortaya cikar. Buradan olusan ektoderm

hiicreleri daha sonra yapisal degisikliklerle mezodermi olustururlar.

Mezoderme hiicreler tasinirken basta tlip daha sonrasinda solid yapida bir hiicre
kordonu olusturup notokordu ortaya cikarirlar. Notokord embriyoda orta hat
eksenine yon verir ve aksiyal iskeletin olusumunda rol alir (Sadler, 1993). Omurga ve
iskelete ait kemikler ise embriyoda 20-35. glinlerin arasinda gelisen somitlerin
sklerotomu olusturmasiyla baslar (Petorak, 1984; Alici, 1991; Parke, 1992). En ilkel
canlidan en fonksiyonel columna vertebralisli olan insana kadar biitiin canlilarda
ilkel iskelet olarak notokord bulunur. (Petorak, 1984). Notokord geliserek columna

vertebralise donuslir.



Notokordun yaninda bulunan somitler 3.haftada dort cift iken 35. gliniin sonunda
bu sayilar toplamda 42-44 cifte cikar (Petorak, 1984). Bu 42-44 cift asagidan
yukariya dogru 8-10 coccygeal,5 sacral, 5 lomber, 12 thorasic, 8 cervical ve 4
occipital seklinde dagilim gosterirler (Lonstein, 1995). Bu 42-44 gift somitin 6nlinden
ve icinden sklerotom, disindan myotom arka boliminden ise dermatom farklilasir.
(Petorak, 1984). Myotomlardan kas yapi dermatomlardan dermis ve hipodermis,
sklerotomdan da o bdlgedeki kemik ve kikirdaklar gelisir (Lonstein, 1995).
Notokordun etrafinda bulunan mezenkim hiicreler sklerotomun alt kisminda daha
siki bir bicimde bir toplanirken, tst kisminda ise daha gevsek bir yapida toplanirlar

(Lonstein, 1995).

Alt kissmda toplanan mezenkimlerin bir kismi yukariya dogru birikerek discus
intervertebralisi olustururlar (Odar, 1984; Alici, 1991). Skleretomun alt kisminda siki
bir sekilde toplanan mezenkim hiicrelerinden bir kismi da alt yarida bulunan gevsek
hiicreli sklerotom bélimiyle birlesir. Bu kaynasmayla birlikte vertebranin mezenkim

taslagi olusturulmus olur (Yazar ve Kinik, 1992).

Gelisme safhasinin erken déneminde bir sklerotoma bir myotom bélimi diser. iki
farkli sklerotom vertebrayi olusurken, myotomlar ise iki vertebraya tutunur ve
columna vertebralise kolay hareket alani saglanmis olur. (Petorak, 1984). Notokord
ise vertebra govdelerinin bulundugu konumda siki bir sekilde sarilir ve sonrasinda
kaybolur  (Petorak, 1984; Alici, 1991). VYetiskinlerde notokord discus
intervertebraliste bulunur ve nucleus pulposus buradan gelisir (Petorak, 1984).
Vertebralar diger bitin kemikler gibi (¢ asamada olusur bunlar mezenkimal,

kikirdak ve kemiklesmelerdir (Parke, 1992).

Canalis neuralisi kusatmis olan sklerotomal mezenkim birleserek arcus vertebrayi da
olusturur (Alici, 1991; Ferree, 1992; Parke, 1992). Sklerotom mezenkim hiicrelerinin
govde duvarinda yana ve 6ne tasinmasiyla basta kaburga c¢ikintilarini daha sonra da

costalari olusturur. (Ahlici, 1991).



Yedinci haftanin basinda membran6z yapidaki omurga mezenkiminde alti tane
kikirdaklasma merkezi olusur (Alici, 1991). Olusan 6 merkezden ikisi embriyonik
donem bitince notokordun lateralinde kikirdaklagma merkezi olusumu igin birlesir.
(Alici, 1991). Ayrica noral kanalin lateralinde yogunlasmis olan iki merkezin sirta
dogru tasinmasiyla arcus vertebra ve beraberinde processus spinosus gelisir (Alici,
1991; Ferree, 1992). Sonrasinda ise lateral uzantilar processus transversuslari
olusturan iki tane daha kikirdak merkezi gézlemlenir. (Odar, 1984). Yedi ve sekizinci
haftalarda kikirdak columna vertebralisi saran interstisiyel matriksten, éndeki ve

arkadaki baglar gelismis olur (Alici, 1991).

Diger butin kemiklerde gozlemlendigi gibi omurganin kemiklesmesinde de primer
ve sekonder merkezler goriliir (Ahci, 1991). Corpus vertebralar bir primer merkezin,
arcus vertebralar ise iki primer merkezin gelisimiyle olusurlar. Yeni doganlarda
kikirdak yapilarla birbirini tutan corpus ve arcus yarimlarindan olusan vertebralar (g
parca olarak gozlemlenir (Ferree, 1992). Cocuklarda yaklasik 3,5 yaslarinda arcus

vertebradaki bu yarimlar solid kemik dokusuna donuserek kaynasmis olurlar.

Kemiklesme basta lomber bélgedeki vertebralardan gerceklesir, yukariya ve asagiya
dogru uzanan corpus vertebra ve arcus vertebra arasinda var olan noérosantral
eklemlerle birbirine baglanmis olurlar. Yedinci yasin basinda noérosantral eklemler

kemikleserek vertebralardaki corpus ve arcuslar kaynasmis olur (Tekelioglu, 1992 ).

Puberte doneminde, vertebralarda bes tane yeni sekonder kemiklesme merkezi
belirir. Bu kemiklesme merkezlerinden bir tanesi processus spinosusun, iki tanesi
processus transversuslarin ucunda yer alirken, kalan iki tane merkez ise corpus
vertebranin epifiz bolgesinde dairesel sekilde gorilir (Tekelioglu, 1992). Yirmialti
yasin basinda sekonder kemiklesme odaklarinin birbirleriyle kaynasmalari

tamamlanmis olur (Tekelioglu, 1992).



2.2 DiSCUS iINTERVERTEBRALIS’IN ANATOMISI

intervertebral diskler; iki bitisik corpus vertebra kenarinda duran hiyalin kikirdak
plaka, komsu corpus vertebralar arasinda konsantrik lamellerden olusmus ve oblik
yapida seyreden annulus fibrosus ve santralde lokalize olmus nucleus pulposustan
olusur (Walker ve Anderson, 2004) intervertebral diskler, axisten baslayip sacruma
kadar bitin vertebra govdeleri arasinda bulunmaktadir (Odar, 1986). Axisten
baslayan bu diskler sacruma kadar batlin corpus vertebralar arasinda bulunur. Bu
corpus vertebralari birbirine baglayan toplam 23 adet discus intervertebralis
bulunmaktadir. Discus intervertebralisler, columna vertebralisin  toplam

uzunlugunun dortte biri kadardir. (Tungbay, 1977).

Discus intervertebralisin ana gorevi yik tasimak, tasidigi yikin dagilimi ile beraber
kas aktivitesine imkan saglamaktir. Ancak os sacrum ile os coccygisin kaynasmis olan
segmentleri ile atlas ve axis arasinda discus intervertebralis bulunmaz (Arinci ve 7
Elhan, 1995). Fakat sacral segmentlerin icinde flizyon seklinde goriilen ekstra discus
intervertebralisler bulunabilir (Humzah ve Soames, 1988). Columna vertebralisin
farkli bolgelerinde discus intervertebralisler kalinlik, sekil ve hacim bakimindan
birbirinden farkhlik gosterir. Ancak genelde bulunduklari corpus vertebralarin eklem
ylzinln sekline benzerler. Yalnizca cervical bdlgede transvers yondeki corpus
vertebra, eklem vyizinden biraz daha kiictktlr. Discus intervertebralislerin
kalinhklari bakimindan tasimis olduklari yiikle orantili olarak gesitlilik gosterirler. Bir

discus intervertebralisin kendi igcinde de farkh kalinlik bolgeleri olabilir.

Cervical ve lumbal bdlgelerdeki discus intervertebralisler boyledir. Kendi iginde
kalinhklari farklidir.Bunlarin 6n taraflari kalinken, g6gls bolgesindeki discus
intervertebralislerin ~ kalinliklari  neredeyse her yonde aynidir.  Discus
intervertebralisler; thoracalin Ust bolgesinde en ince yapida, lumbal bélgede ise en
kalindir yapidadir (Arinci ve Elhan, 1995). Cervical vertebralarin alt segmentlerindeki
discus intervertebralislerin vertebraya yapismadigl vyerlerin arasinda sinovial

membranla 6rtill olan eklem yizleri gorilebilir. (Luschka eklemi).



Discus intervertebralisler, vertebra corpuslarinin Ust ve alt ylzlerini 6rtmis olan
hiyalin kikirdaga yapisiktir. Fakat periferdeki bolgeler yapisik degildir. Discus
intervertebralisler, vertebra corpuslarin 6n ve arkasinda ligamentum longitudinale
anterius ve ligamentum longitudinale posterius ile temastadir. Ayrica thoracal
vertebralarin yaninda bulunan ligamentum capitis costae intraarticulare sayesinde
caput costa’lari da desteklemektedir (Resnic ve Niwayama, 1988; Arinci ve Elhan,

1995).

Discus intervertebralisler birbirine bagladigl vertebralara stabilizasyon katkisi
saglamakla beraber rotation ve flexion hareketlerinin de oliusmasina katki saglarlar.
Discus intervertebralisler vicut agirliginin esit sekilde dagilmasina, istemli veya
istemsiz kas kasilmalarindan kaynakli aksiyel kompresyon etkilerini de absorbe eder.
Olusan bu kuvvetlerin her yéne esit dagitiimasini saglar. Ayrica vertebralarin

birbirine baglanmasinda bir yastik gorevi goriirler (Sypert ve Arpin-Sypert, 2004).

Geng yasta bir insanin omurgasinda discus intervertebralisler saglam bir yapidadir.
Hatta aksiyel ya da baska bir travmada 6ncelikle kemik yapi zarar gortr. Fakat asiri
bir flexion discus intervertebralislerin hasarina neden olabilir. 20 yastan sonra
olusan dejeneratif degisiklikler sebebiyle discus intervertebralislerde; nekroz, atrofi,
annulus fibrosusta gevseme ve zayiflama gorilir (Arinci ve Elhan, 1997; Martin ve

ark., 2002).

Discus intervertebralisler omurgaya binen yiiklere dinamik olarak direng gosterirler
ve heterojen bir vyapiya sahiptirler. Yapillan bazi ¢alismalar discus
intervertebralislerin yas ve travmadan dolayr dejenere oldugunu gostermistir.
Discus intervertebralislerde olusan dejenerasyonlar omurganin hareketlerini de
onemli d6lclide etkilemektedir. Ayrica discus intervertebralislerin inaktif olmadigi ve
bir takim rejeneratif Ozelliklere de sahip oldugu goridlmistir. Discus
intervertebralisler herhangi bir travma ya da dejenerasyondan sonra kendilerini

tamir ederek bittnliklerini koruyabilirler (Humzah ve Soames, 1988).



Sekil 2. 1: Omurga anatomisi
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Kaynak: https://en.wikipedia.org/wiki/Intervertebral disc

2.2.1 Nucleus Pulposus

Discus intervertebralisin ortasina yerlesmis olan nucleus pulposus, sariya yakin bir
renkte ve jelatindz bir yapidadir (Arinci ve Elhan, 1995). Yiksek hidrofilik
ozelliginden dolayr yapisinin  %80-90'n1 sudan olusur. Kuru agirhginin %65’
proteoglikanlar, %20’si kollagenler geriye kalan kisimlari ise elastin ile beraber
minor bilesenler olusturur (Roughley ve ark, 2001). Collumna vertebraliste lumbal
bolgede en gelismis yapida bulunan nucleus pulposus, embriyolojik olarak chorda
dorsalisin bir artigidir. Bu yapi geng bireylerin omurgasinda jelatindz ozellikte ve
yumusaktir. Yash bireylerin omurgasinda jelatinéz yapi fibréz kikirdaga donusir

(Arinci ve Elhan, 1995).

infantlarda (0-2 yas) ve daha biyiik cocuklardaki nucleus pulposus genel olarak
dikdortgen yapida gorilir. Yas buyldikce sekli degisir, dikdértgenden ovale
donisir. Bunun yaninda hem dikdortgen hem de oval seklinde de gorilebilir.
Annulus fibrosus ile nucleus pulposus arasinda kesin bir sinir bulunmaz. Aralarindaki
yapisal farklihiklar temel olarak fibril yogunlugu ile ilgilidir. Nucleus pulposus genis
ekstafibriller bulundurur ve su tutucu 6zelligi olan Glycosaminoglycan bulundurular

(Humzah ve Soames, 1988).
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Nucleus pulposus ile annulus fibrosus arasinda transisyonel zon olarak adlandirilan
bir bolge bulunmaktadir. Maksimum metabolik aktiviteye sahip olan bolge epifizeal
biyime kikirdagina benzemektedir. Nucleus pulposus da bliyime plagi olarak
distnilmektedir. Transisyonel zon olarak adlandirilan bolge temel olarak fiziksel,
kimyasal ve hormonal birtakim etkilere karsi duyarli olup remodalizesyonu

gerceklestirirler (Taylor ve ark., 1981).

Nucleus pulposus temel olarak heterojen yapidaki glycosaminoglycanlar, kollagen
lifler, mineraller, su ve hiicre elementlerinden olusur. Bir bebekte su icerigi %80-88
iken bu oran 40 yasindan sonra gittikce azalarak %70’lere kadar diser (Lindahi,
1948). Su ile nucleus pulposusun goriinimu birbirleriyle baglantili halde bulunur.
Yas ilerledik¢e nucleus pulposus seklini kaybeder ve rengini kaybederek kahverengi

rengine donusur.

Discus intervertebralislerin su yogunlugu glinlik olarak degisiklikler gosterir. Sabah
saatleri ve aksam saatleri karsilastinldiginda kalinlik farklari gorilir. Sabah kalinhgi
aksam kalinhgindan daha fazladir. Bu degisimler glin icerisinde, discus
intervertebralis turgorunda azalma gorilmektedir. Nucleus pulposusta intersellller
matrikse biyokimyasal olarakta bakilmistir. Discus intervertebralis ve hyalin kikirdak
proteoglycanlar arasindaki farklara bakildiginda; discus intervertebralis
proteoglycanlarinin hyalin kikirdaktakilere gore daha kiglk ve farkl yapida oldugu

anlasiimistir (Berthet ve ark, 1978).

Ayrica discus intervertebralisteki proteoglycanlar hyalin kikirdaktakilere gore
oldukca fazla oranda keratansulfat ve protein bulundururken, cok az oranda da
chondroitin sulfate bulundurdugu goézlemlenmistir. Annulus fibrosus ve discus
intervertebralisin hyalin kikirdakla farkina bakildiginda ise nucleus pulposusun

protein miktari daha az miktarda oldugu gortlmustir. (Stevens ve ark, 1979).
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Proteoglycanlarin gorevi discus intervertebralisin suyu tutmasidir. Collumna
vertebraliste diger bolgelere gore daha blyluk yapida olan lumbal discus
intervertebralislerde beslenme sartlarinin kot oldugu zaman nucleus pulposus
amorf haline donlsir. Bazen renk degisikligide gozlemlenebilir. Bundan dolayi su
tutma kapasitesi ile beraber esnekliginin de azaldigi gozlemlenmistir (Plschel,
1930). Toplam proteoglycan miktarinin yas ile birlikte azaldigi gozlemlenmistir
(Adams ve ark, 1977). Yas almayla birlikte discus intervertebralisteki su ve
proteoglycan miktari degisebiliyorken hyalin kikirdak, annulus fibrosus ve nucleus
pulposustaki toplam lipid miktarinin yas alma ile farklilasmadigi sirekli ayni oldugu

anlasiimigtir. (Franklin ve Hull, 1966)

Nucleus pulposusta 2 tip hiicre bulunmaktadir. Bunlardan ilki embriyonel artik olan
notochordal hicreler,ikincisi ise chondrocyte benzeri hiicrelerdir. Chondrocyte
hiicreleri 26-28 haftalik fetlisiin nucleus pulposusunda ¢ok fazla gérilmektedirler.
Fetlis notochordal hiicreleri yaygin olarak gorilmeyebilirler. Fakat Gzim salkimina
benzer kiimelenmislerdir. Bu hiicreler yaslanmayla beraber azalirlar (Trout ve
ark,1982). Yetiskin collumna vertebralisinde bulunan nucleus pulposuslarda
intermedial, notochordal, stoplazmik uzantilara sahip olan stellat hicreler ile
fibroblastlar bulunurlar. Nucleus pulposusun yapisinda bulundurdugu DNA miktari
ise yasa bagli olarak artar. (Naylor ve ark, 1975). Discus intervertebralislerdeki hiicre
sekilleri ve fibrillerin birbiriyle uyumu arasinda fonksiyonel bir iliski vardir. Nucleus
pulposus ve annulus fibrosusta hicrelerin fonksiyonlarina bakildiginda, kollagen
fibrillerin ve proteoglycan matriksinin daha az oranda Uretildigi gézlemlenmistir
(Humzah ve Soames, 1988).

Sekil 2. 2: Disk anatomisi
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2.2.2 Annulus Fibrosus

Discus intervertebralisin periferinde annulus fibrosus denilen dokular bulunur ve
annulus fibrosus fibrokartilagindz bir dokudan olusmustur. Annulus fibrosus
icerisinde nucleus pulposusu bulundurup corpus vertebrayla giicli bir bag olusturur.
Annulus fibrosusun periferinde kollagen lifler bulunurken, annulus fibrosusun biyik
bir kismini olusturan santralinde ise fibréz kikirdak bulunmaktadir (Resnic ve
Niwayama, 1988; Arinci ve Elhan, 1995). Nucleus pulposusu saran ve oblik bir
sekilde etrafinda bulunan kollagen lifler 20 lamelden olusur. Kartilaginéz plaktan
olusan bu yapi discus intervertebralisin sekil ve bitlnlGglinli saglamada yardimci
olur (Lucas, 1983). Lamellerin discus intervertebralis icindeki konumu farklilik

gosterir.

Annulus fibrosusun santral bolgedeki lamelleri konveks halde ve ylzleri ice dogru
kivrim yaparak nucleus pulposus ile karsilikli halde bulunur. Kollagen lifler perifere
dogru vertikal olarak gorilirler. En  dista bulunan lameller ise discus
intervertebralislerin ¢evresine paralel olarak ve kavis seklinde gorilurler.(Resnic ve
Niwayama, 1988). Periferde yerlesmis lamellerin lifleri kendilerine komsu olan
corpus vertebralar arasinda oblik olarak uzanirlar. Her bir lamele ait liflerde birbirini

caprazlayarak farkli yonlere dogru seyrederler.
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Laminalarda bulunan lifler olusan i¢ basincin etkisiyle disariya dogru konveksite
gosterirler (Arinci ve Elhan, 1995). Lameller sayi,boy ve kalinliklari bakimindan ve
oblik dizilisleri agisindan kisiden kisiye ve anatomik seviyeye gére hatta ayni discus
intervertebralisin degisik boélimlerinde bile varyasyonlar gosterir (Williams ve ark,
1989). Annulus fibrosus, corpus vertebraya iki yolla baglanmistir. ilki corpus
vertebranin yizlerini 6rten hyalin kikirdak araciligiyla, ikincisi ise kemik yapinin daha
yogun oldugu kenarlarda kollagen lifler hyalin kikirdagi delerek subchondral kemik

trabekillere tutunmasi yoluyla baglanirlar (Inoue, 1973; Kazarian, 1981).

Discus intervertebralisin en saglam bolimi olan annulus fibrosusun disinda sharpey
lifleri bulunur.Bu lifler corpus vertebraya tutunur (Inoue, 1973; Bogduk ve Twomey,
1987). Bu lifler fibréz bantlarla ortllmustir. Discus intervertebralislerin arka
bolimlerinde lamina daha karmasik bir baglanti yapmistir (Gokalp ve Erongun,
1988). Lamellerin i¢ten disa dogru genel olarak kalinliklarinin (200um-400um) arttig
gozlemlenmistir. (Inoue, 1973). Her bir lamelin icinde uniform sekilde dizilmis olan
fibrillerin kalinligi 0,1-0,3um’dir. Lamel boylari 10-50’um arasinda degisiklik
gosterebilen birbirine paralel olan fibril bantlarindan olusmustur. Bu bantlar
lamellerin icerisinde en az 60 derece ya da daha fazla bir a¢i ile konumlanmis olup ,
bu ac¢i gerilmelerle ya da kompresyonlarla degisiklik gosterebilmektedir (Horton,

1958; Inoue, 1973).

Elektron mikroskobuyla fetus annulus fibrosusuna bakildiginda 10.hafta'dan 24.
haftaya kadar kollagen lif miktarinda bir artis olmadigi gorilmustir. Degisiklikler ise
24. haftadan daha sonraki devrelerde olmaktadir. Fetusta annulus fibrosustaki

kollagen liflerle birlikte elastik liflere de rastlanmistir (Hickey ve Hawkins, 1981).
Annulus fibrosustaki elastik lifler farkh sekilde dizilebilmektedirler. Bunlar; sirkiler,

oblik ve vertikal yondeki dizilimlerdir. Farkli sekilde dizilen bu lifler discus

intervertebralisin ara ylzlindeki bélimlerde, anular lamellerde ve vertebral epifizde
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yer alirlar. (Johnson ve ark, 1982) Annulus fibrosus ve nucleus pulposusta bulunan

fibrillerin boyutlari dogumdan sonra degisikliklere ugrarlar (Naylor ve ark, 1975).

Yasin ilerlemesiyle birlikte annulus fibrosusta mikroskopik ve makroskopik bazi
degisiklikler gerceklesir. Annulus fibrosusta bazi deformiteler,kartilagindz metaplazi
ile beraber hidrasyon degisiklikleri ve radial yirtilmalar gorilebilir (Fahmi, 1975;
Pritzker, 1977). Discus intervertebralisin sahip oldugu elastik 6zellikler, annulus
fibrosusun esnekligiyle ilgilidir. Annulus fibrosusun gerilme miktari ise tip 1 kollagen

liflerine baglidir.

Tip 2 kollagen ise tip 1'den daha fazla hidratedir ve kompresif bir koruma
saglamaktadir. (Sar,2002). Annulus fibrosusta bulunan kollagenlerin sayisi, disardan
nucleus pulposusa dogru geldik¢e azalma gosterir. Ayrica annulus fibrosusta 3 tip
kollagenin oldugu belirtilmistir (Beard ve ark,1981; Adams ve Deyi, 1984). Nucleus
pulposus ve annulus fibrosusun kimyasal ve proteoglycanlarin yapisi da yasin
ilerlemesiyle beraber degismektedir. Farkli yastaki bireylere bakilarak discus
intervertebralis kollageninin topografik dagilimi incelenmistir. Annulus fibrosusun
en dis bolgesinde Tip-1 ve en i¢ kisimda ise Tip-2 kollagen gorilmustir. Nucleus

pulposusta ise sadece Tip-2 kollagen gorildiga belirtilmistir (Adams ve ark, 1977).

2.2.3 Hyalin Kikirdak

Hyalin  kikirdak,discus intervertebralisin anatomik sinindir.Corpus vertebranin
Ustlindeki ve altindaki ylzlerinde gorulir. Hyalin kikirdagin kalinhigi en dis kisimda 1
mm iken merkeze dogru gidildik¢ce azaldigi gézlemlenmistir (Humzah ve Soames,
1988). Bu yapinin ¢ tane temel gorevi bulunur. Bunlar; vertebrayl basing
atrofisinden korumak (Kazarian,1981), nucleus pulposus ile annulus fibrosusun
anatomik olarak sinirlarini korumak ve semipermeabl membran seklinde fonksiyon
gorerek nucleus pulposus, annulus fibrosus ve corpus vertebra arasinda osmoz ile
saglanabilen sivi alisverisini kolay hale getirmek olarak 3 tanedir (Humzah ve

Soames, 1988).
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Boya ve radyoaktif maddeler kullanilarak yapilan permeabilite ¢calismalarindan sonra
yalnizca santral bolgenin gecirgen oldugu gorilmustiir (Nachemson ve ark,1970).
Hyalin kikirdak infantil donemde, corpus vertebraya kalsifiye materyal iceren ince
bir tabakayla baglanmistir. Cocuklarda hyalin tabaka corpus vertebrayl cepecevre
sarmistir. 10-13 yaslarina gelindiginde gevredeki kikirdak, endokondral kemiklesme
ile kemiklesir ve alttaki kemik ile birlegir. Orta kisimda kalan hyalin kikirdakta ise
yasam boyunca kemiklesme olusmaz (Kazarian, 1981). Ayrica bu déonemde corpus
vertebra ile hyalin kikirdak arasinda bulunan ¢ok sayida kiigik damar oldugu
gosterilmistir. Bu damarlar hyalin kikirdagi da gegip, annulusun i¢ lamellerine kadar
ulasabilir. Bundan dolayi kemik iligi ile hyalin kikirdak arasinda baglanti kurulmasiyla
bu damarsal yapi ile discus intervertebralisin beslenmesi saglanmis olur. Yasin
ilerlemesiyle birlikte hyalin kikirdak Gzerinde bulunan bu damarlar kaybolur. 30'lu
yaslara gelindiginde beslenmeye yardimci bu damarlarin biiyik bir bélimU oblitere
olurken, 40'li yaslara gelindiginde ossifikasyon belirtileri gdzlemlenir ve gittikce de

sertlesirler (Pritzker, 1977).
2.3 DiSCUS iINTERVERTEBRALIS’IN BESLENMESi

Avaskiler yapida bulunan normal bir discus intervertebraliste beslenme diflizyon
yolu ile gerceklesir (Martin ve ark, 2002; Walker ve Anderson,2004). Discus
intervertebralisler, yetiskin bir collumna vertebraliste kartilagindz plaklardaki
vaskuler yapilar araciligiyla beslenir. Beslenmeyi saglayan bu damarsal yapilar 20-30
yasindan sonra atrofiye ugrar ve bu yaslardan sonra discus intervertebralisin

beslenmesi difflizyon yolu ile gergeklesir (Weinstein, 1982).

Discus intervertebralis iki yolla beslenmektedir. Bunlardan birincisi corpus
vertebrayl orten hyalin kikirdagin santral boélgesinde bulunan delikler araciligiyla
gerceklesen diflizyon yoluyla gerceklesir. Beslenme bu bélgede bulunan kapiller

yataklar sayesinde saglanir (Martin ve ark, 2002). ikinci beslenme ydntemi ise
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cevredeki vaskiiler vyapilardan annulus fibrosus vasitasiyla yapilan diflizyon

sayesinde olmaktadir (Arinci ve Elhan, 1997; Martin ve ark, 2002).

Hyalin kikirdagin dolasimiyla ilgili yapilan bir arastirmada, nucleus pulposusta ¢ok
fazla kapiller yatak tespit edilmistir. Kapillerlerin dogrudan discoid sekilde sonlandigi
gorilmustir.

Damar drenajlarin subkondral postkapillar ven6z plexusa veya corpus vertebrada

bulunan ilik bosluguna dogru oldugu goruldi (Crock ve Goldwasser,1984).

Ayakta durma postiirindeyken omurgaya binen aksiyel glic sebebiyle nukleusun
matriksi icerisinde bulunan su hyalin kikirdak araciligiyla corpus vertebranin igine
kayarak discus intervertebralisin incelmesine sebep olur.Sirt Ustli yatar pozisyonda
ise aksiyel ¢cekim glici ile birlikte kas tonusunda azalma gozlemlenir. Bu azalmayla
birlikte nukleus matriksi icindeki su geri donilp, discus intervertebralisin
kalinlasmasina sebep olur. Bu dongl ile beraber discus intervertebralislerin
beslenmesi saglanmis olur. Yapilan glnlik aktiviteler sirasinda olusan postir
degisiklikleriyle discus intervertebralisler suyunu kaybedip tekrar kazanarak
beslenmesini saglamis olur. Fakat discus intervertebralislerin en etkili beslenmesi

gece uyurken (uzun siire uzanarak) olmaktadir (Oguz ve ark, 2004).

2.4 DiSCUS iINTERVERTEBRALIS’IN iINNERVASYONU

Discus intervertebralisler sinirsel klinik bakimindan ¢ok &nemlidir. ilk defa 1858
yiinda Von Luschka tarafindan sinuvertebral sinir (ramus meningeus)
tanimlanmistir. Sinuvertebral sinir yapisinin spinal ve sempatik sinir sistemi olmak
Uzere iki orijinli oldugu belirtilmistir. Sinuvertebral sinir dorsal kék ganglionundan
sonra rami cominicantesten bir dalla birlesip ve foramen intervertebraleden canalis
vertebralise dogru girer. Ligamentum longitudinale posteriora gelince, superior ve
anterior olarak 2 dala ayrilir.Lig. longitudinale posterior, lig. longitudinale anterior,
discus intervertebralisin posterior bélimiini, periosteum, dural segment ve burada

bulunan damarlarin innervasyonunu saglar (Fraser, 1989).
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Serrano Vela'nin 1973'te yapmis oldugu calismasinda, yetiskin sahislarla beraber
fetusta bu sinirin dagihmini tekrar incelemis ve lig. longitudinale anterior, lig.
longitudinale posterior'un yani sira, annulus fibrosus arasindaki bag dokusunda ve
hatta annulus'un 1-2 mm'lik disinda da ince sinir liflerinin oldugu goérilmusgtdr.
Ancak yetiskin bireylerde discus intervertebralisin santral kisminda sinir fibrillerinin

olmadigi gézlemlenmistir.

Serrano Vela, discus intervertebralis’in innervasyonunun sadece sinuvertebral
sinirle  olmadigini, anterior boélimde bulunan myelinsiz sinir liflerinin  de
bulundugunu bildirmistir. (Serrano, 1988). Ligamentum longitudinale anterior ve
posterior ile birlikte, annulus fibrosusun yilzeysel kisimlarinda ise kapsilli ve

kapslilstiz reseptorlere sahip komplex sinir uglari farkedilmistir (Malinsky, 1959).

2.5 DiISCUS iINTERVERTEBRALIS’IN KANLANMASI

Saglikh bir yetiskin omurgasinda discus intervertebralisin yapisinda kan ve lenf
damarlari ile sinir uglari gériilmemektedir (Collins, 1949). Kan damarlari gelismenin
baslarinda , discus intervertebralisin etrafini sarmis halde bulunur . Daha sonraki
zamanlarda ise bu vaskiiler yapilar kaybolur ve discus intervertebralis damardan
yoksun bir yapiya dontslir. Discus intervertebralislerde gelisim ile birlikte bazi
vaskiler degisimler gerceklesir (Hassler, 1969). Annulus fibrosus'ta 20'li yaslarin
basina kadar gozlemlenen lenf ve kan damarlari, nucleus pulposus'ta higbir
donemde gorilmemistir. (Martin ve ark, 2002). Annulus fibrosus'ta ylzeyde
goriinen vaskiler yapilar,discus intervertebralis icine dogru en fazla 1-2mm derine

inebilir.

Discus intervertebralis’in merkezinden en yakin vaskiler yapiya olan uzakligi, 6-

8mm'dir. Bundan dolayi discus intervertebralis’ler, insan bedenindeki en biylk

avaskiler vyapilar olarak gortlmektedir. Ayrica gelisimini tamamlayan discus
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intervertebralislerde bulunan vaskiiler ve avaskiler bolimlerinin bir yaralanma

karsisinda gosterilen tepkilerde farkli olmaktadir.(Smith ve Walmsley,1951).

2.6 OMURGA

Omurga yani kolumna vertebralis, ligamanlarla glicli bir sekilde birbirine baglanan
farkl anatomik yapida omurlarin, fibroz kikirdak yapidaki disklerin, kaslarla birlikte
1. Servikalden sakruma uzanimi ile govdeye aksiyel bir destek yapi olusturur
(Leventhal ,2003). Bir baska ifade ile omurga ; fonksiyonlarina ve bulunma yerlerine
gore genislik ve yapisi degisen toplam 33 omurun st Uste dizilmesi ile olusan

yapidir (Leventhal 2003;Naderi, 2002;Ege R,2002)

insanlarda omurga asagidan yukariya dogru bes ayri bélgede siniflandirilir. Bunlar
sirayla; 4-5 koksigeal, 5 sakral, 5 lomber, 12 torakal ve 7’si servikal vertebradir.
Bunlarin yukaridan asagiya dogru ilk 24 tanesi hareketli omur son 9'u ise hareketsiz
omurdur. Kollumna vertebralis kadinda ve erkekte farklilk gostermekle birlikte ayni
cinsiyete sahip bireyler arasinda da farklilik gdsterebilmektedir. Normal bir erkek
birey icin ortalama 71 cm uzunluktadir. 71 cm uzunlugun 12,5 cm’ i servikal,28 cm
lik kismi torakal,18 cm lik kismi lomber, yaklasik 12,5 cm lik kisminida sakrum-
koksiks olmak Uzere 5 bdlgeden olusur. Kadinlarda ise bu uzunluk azalmaktadir ve

ortalama 61 cm olarak gézlemlenmektedir (Leventhal ,2003).

Yukaridan asagiya bltlin vertebralarin bazi ortak o6zellikleri vardir genel olarak
vertebralarin 6n kisimlarinda vertebra cismi, arka bdlgelerinde ise spin6z cikinti
olusturmak Uzere posteriorda birlesen iki pedikil ve laminadan olusan posterior
arkus denilen yapilardan meydana gelirler. Korpus, pedikiil ve laminalarin beraber
olusturdugu yapiya foramen vertebrale denir (Leventhal ,2003; Naderi, 2002;
Arinci,1995).

Lamina ve pedikilin birlestigi yerde g ¢ikinti bulunur.

Bunlar ;

. Processus articularis superior
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. Processus articularis inferior

. Processus transversus ‘tur

Vertebra, icte trabekiler yapiya sahip olup, dista kompakt bir kemik tabakasindan
olusmustur. Kompakt kemik vertebralarin korpuslarinda ince, arkus ve proseslerde
daha kalindir. Omur cisimlerini birbirine baglayan intervertebral diskler omurgaya
etki eden stresin bliylk ¢cogunlugunu absorbe eder. Diskler ise dis kisimda anulus
fibrosus denilen fibroz dokudan ve bunun merkezinde bulunan niikleus pulposus adi

verilen jelatindz dokudan olusur (Naderi, 2002; Dere, 1990).

Servikal omurga’nin temel fonksiyonlari genel olarak; canalis vertebralis’in iginde
bulunan omurilik, sinir kokleri ve vertebral arterler gibi 6nemli nérovaskiler yapilar
icin koruyucu, kafa kitlesinin asagilara esit bir bicimde iletilmesini saglamak gibi
temel ylUk dengeleyici bir gorevi vardir. Saglkli bir servikal omurga, glinlik yasam
aktivitelerinin gerceklestirilmesinin temel yapisidir. Bununla beraber deforme olmus
bir servikal omurga boynun fonksiyonlarini o bolgeden gegen sinir kokleri hatta
vaskller vyapilari bile 6nemli o6lgide sinirlayabilir ve yasam kalitesini kot

etkileyebilir.

Sekil 2. 3: Vertebral kolon

Atlas — - Axis

Third cervical vertebra — — C4 vertebra
Fifth cervical vertebra — Cervical enlargement
Sixth cervical vertebra — Seventh cervical vertebra
First thoracic vertebra = ——— Second thoracic vertebra
Third thoracic vertebra s — — Fourth thoracic vertebra
Fifth thoracic vertebra —~ Spinal cord
Sixth thoracic vertebra - — Seventh thoracic vertebra
Eighth thoracic vertebra Ninth thoracic vertebra
Tenth thoracic vertebra - Eleventh thoracic vertebra
Twelfth thoracic vertebra — Lumbar enlargement
First lumbar vertebra — — — Medullary cone
Second lumbar vertebra - Cauda equina
Fourth lumbar vertebra - Third lumbar vertebra

Sacralvertebra1 —— Sacrum

Sacralvertebra 3 — > — ~——— Fifth lumbar vertebra
Sacralvertebra 5 — - ER—— Sacralvertebra 2
Coccyx bone - Sacral vertebra 4

Kaynak: https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-vertebral-column-spine
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2.7 SERVIKAL BOLGE ANATOMI VE FizYOLOJiSi

2.7.1 Genel anatomi ve kinematigi

Servikal bolge kollumna vertebralis’in C1-C7 olarak isimlendirilen ilk 7 omurundan
olusur.

Servikal omurlar lordotik bir egriye sahiptir. Birinci servikal vertebranin 6zel bir adi
vardir ve bu atlas olarak isimlendirilir. Atlas’ta korpus yerine massa lateralis atlantis
isimli eklem yuzleri aksis ile eklem olusturur. Sonraki servikal omura aksis
denir.Aksis korpusu dens aksis cikintisi ile atlasin fovea dentis cikintisi eklem
olusturur. Servikal bolge; 90° sag/sol rotasyon , 20°-45° lateral fleksiyon, 70°

ekstansiyon, ve 90° fleksiyon hareket agikligina sahiptir.

Servikal omurga yapisina gore ikiye ayrilir.

1 )Kraniyoservikal blok; atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemler ile olusan
yaplya verilen isimdir.

2) Orta-alt servikal vertebra; C2-3 intervertebral segmentler ve C7-T1
vertebralardan olusan bolgeye verilen isimdir.

Atlanto-oksipital eklem yani oksiput ile C1 arasindaki eklem sinoviyal kapsule sahip
bir eklemdir. Atlasin (C1) bir vertebra govdesine sahip degildir . C1’'in vertebra
govdesi C2'nin bir pargasi olarak odontoid cikintiya donismistir. Konveks oksipital
eklem ile konkav olan C1’'in stperior artiklleri faset eklemi arasinda bulunur
(Tranelis, 2004). Atlanto-oksipital eklem15°-20° fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
yapabilir.

Atlanto-oksipital eklemin stabilizasyonu c¢esitli ligamentler ve membranlarla
saglanir. Anterior membran anterior longitudinal ligament ile giclendirilirken,
posterior membran ise atlas ve oksiput arasindaki ligamentle desteklenir. Servikal

vertebralarin yandan ve anteriorden gorinisid flavumun yerini alir. Dens ve
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ligamentleri ise tektorial membran kaplar bu yapi vertebral kanalda bulunur ve
posterior longitudinal ligamentin devamidir. Atlanto-Aksiyel eklem odontoid proces
ile C1’in anterior arki arasinda omurganin en hareketli eklemidir. Eklem yuzleri iki
yluzeydede konveks seklindedir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikhigi 10° lateral
fleksiyon acgikhgi ise 5°dir. Bu eklemin en temel hareket agikligi ise 50° rotasyon

hareketidir.

C2’nin odondoit prosesi rotasyon igin pivot noktasidir.Temel destek ligament ise
atlasin transvers ligamentidir. Aksis’in Gstten gorinlsu ve atlasin alttan gorinusi
servikal vertebralarin arasinda omurlari birbirinden ayiran ve stres emilimi saglayan
intervertebral diskler bulunur. Bu disklerin icerisinde niikleus pulposuz bulunur,

nukleus pilposuzun cevresinde ise annulus fibrosuz elastik bir yapiyla cevrelenmistir.

Orta-alt servikal vertebra seviyesinde omurgahareket acikligi daha fazla oldugu icin
daha kalin bir yapidadir.Nukleus pulposus sahip oldugu elastikiyet sayesinde
fleksiyon ve ekstansiyonda omurlarin birbiri Gzerinden kaymasina katkida bulunur.
Bu hareketlilik sirasinda annulus fibrosus omurlarin Ustiine binen yiik ile nukleus

pulposusun disari ¢cikmasina engel olusturur.

Sekil 2. 4: Servikal omurga anatomisi

Atlas (C1) (

Transverse Foramen
For Vertebral Artery

Capsule Of
Atlanto-Axial Joint
Axis (C2)
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Kaynak: https://www.spineuniverse.com/anatomy/cervical-spine-anatomy-neck

2.8 SERVIKAL KASLAR

2.8.1 Boyun Bolgesinin Kaslari

Servikalde bulunan kaslar; ylizeysel, orta ve derin yerlesimli olmak tizere 3 sinifta
degerlendirilir. Boyun omurgasina olan pozisyonlarina gore ise prevertebral, lateral
ve posterior vertebral kas yapilari olarak siniflandirilirlar. Ylzeysel grup kas
gruplariplatysma ve m. sternocleidomastiod kaslari olmak lzere 2 tanedir. Platysma,
ylzeysel fasyanin arasinda bulunur ve servikal derinin gerilmesi ve agzin kose
kisminin asagiya cekilmesinde gorev alir. M. sternocleidomastoid (M. SCM) kasi
bilateral olarak kasildiginda atlantooksipital eklem ile kafaya ekstansiyon, servikal

vertebralarda ise fleksiyonu ortaya ¢ikarir.

Orta planda bulunan kaslar ise hyoid kemigine yapisan kas gruplaridir ve suprahyoid
ve infrahyoid olmak Uzere ikiye ayrilirlar; m. mylohyoid, m. stylohyoid ve m.
Digastricus Suprahyoid kaslardir . infrahyoid kaslar ise m. thyrohyoid, m.

sternohyoid, m. omohyoid kas grubudur.

Derin yerlesimli servikal kaslar lateral vertebral kas ve prevertebral kas grubudur .
m. scalenus anterior, medius ve posterior kaslari lateral vertebral kas grubundandir.
Bu kaslar bas ve boynun yan tarafa dondirilmesinde ve inspiryumda aktiftir.
Prevertebral bélgede bulunan kaslar, vertebral kolonda transvers prosesin 6éniinde
bulunan kas gruplaridir. Bu kas grubundaki longus kapitis, longus servisis ve rectus
kapitis anterior, bas ve boynun 6ne hareketinde aktiftir. Lateral rektus kapitis ise
basin lateral fleksiyonunda aktiftir. Vertebral kolonda transvers prosesin arka
tarafinda derin ense kaslari bulunmaktadir. M. rectus capitis posterior major ve
mindr, m. rectus capitis lateralis, m. obliquus capitis superior ve inferior yer
almaktadir. Bu kas gruplarinin yiizeylerinde ise m. splenius kapitis ve m. splenius
servisis kaslart konumlanmaktadir, bu kas gruplar iki tarafli kasildiklarinda

ekstansiyon, tek tarafli kasildiklarin rotasyonu gerceklestirirler.

23


https://www.spineuniverse.com/anatomy/cervical-spine-anatomy-neck

Vertebra boyunca uzanmis olan derin sirt kaslari boyun bdélgesine kadar devam
ederler. Bu derin sirt kas gruplar da kendi iclerinde derin, orta kat ve ylizeysel
olarak g grupta siniflandirilirlar. Bu kas gruplarindan en derinde bulunan ve
unisegmentar sekilde uzanmis olan interspinal ve intertransversarii kaslari
proprioseptordirler. Orta katta multifidus, semispinalis ve rotator kaslari bulunur .
Yiizeysel grupta ise erector spina kasi bulunur.

Erector spina kasi m. iliocostalis servisis, m. longissimus servisis ve capitis, m.
spinalisten olusur. Yiizeysel sirt kaslarindan biri olan ve ayni zamanda cok genis bir
alani kaplayan trapezius kasinin st bolimi boyun kasi olarak sayilir. Bu kas
skapulanin stabilize edildigi durumlarda boyunda ekstansiyon hareketini ortaya
cikarir. Spinal kismi stabilize edildigi durumlardaysa skapulanin yukariya dogru

yonlenmesinde rol alir.

2.9 SERVIKAL SINIRLER

2.9.1 Boyun Spinal Sinirleri

Servikal bolgeler C1- C4 sinirleri tarafindan uyarilirlar. N. Suboccipitalis, N. Occipitalis
major ve N. Occipitalis tertius sach deri alaninin, motor ve deri uyarilmasindan
sorumludur. Servikal omurilik sinirlerinin ramus anteriorlari tarafindan servikal
pleksus olusur, servikal pleksus motor ve duyu lifler barindirir. Servikalin anterior,
lateral bolgeleri ve skalpin duyusunu alan pleksus servikalisin duyu dallari, N.
Occipitalis minor (C1), N. Transversus cervicalis (C2-C3), N. Auricularis magnus (C2-
C3) ve Nn. Supraclaviculares (C3-C4) sinirleridir. Tum sinirlerin ¢iktigi bu ortak
merkez erb noktasi olarak isimlendirilir. Ansa servikalis (C1-C3) ise servikal
pleksusun motor bolimine verilen isimdir. Ansa servikalisin ramus superior ve
ramus inferior olmak Gzere iki kokd bulunur ve biitlin suprahyoid kaslarinin motor
innervasyonunu saglar (M. Thyrohyoideus kasi harig). N. Phrenicus diyafragmanin

motor ve sinir innervasyonundan sorumlu sinirdir. N. Phrenicus siniri C3-C5 servikal
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omurilik sinirlerinin ramus anteriorundan koéken alip goégus kafesinin igine girer

(Gilroy,2013).

2.10 OMUZ ANATOMISI

Omuz eklemi, insan vicudunda bulunan diger eklemlere gore en karmagik
eklemlerden biri olmasiyla birlikte en fazla eklem hareket agiligina (EHA) sahip
eklemdir. Bunun yaninda instabilite da en ¢ok yatkinligi olan eklemdir. Omuz eklemi,
Ust ekstremiteyi govdeye baglamanin yaninda cok sayida hareketin olusmasina
fayda saglar. Gogus kafesi, skapula, humerus, klavikula ve bu kemiklerle yapilan
eklemlerin olusturdugu oldukca karmasik olan bu yapiya omuz kusagi denir. Omuz
eklemi; Glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve

skapulotorasik eklemlerin olusturdugu bir eklemdir.

Ayrica bu dort 6nemli eklemden olusmasindan dolayr omuz kompleksi olarak da
isimlendirilir. Omuz boélgesinde bir fonksiyonun meydana gelmesi igin pasif ve aktif
stabilizatorler arasinda bir etkilesimin olmasi gereklidir. Pasif stabilizatorler; glenoid,
humeral bas, proksimal humerus glenoid labrum, glenohumeral ligamentler ve
glenohumeral kapstllerden olusurlar.

Aktif stabilizatorler ise ; rotator cuff grubu , biseps brachii, deltoidin tim parcalari,

pektoralis major, latissimus dorsi kaslari ve tendonlardan olusurlar (Akgiin, 2014).

Sekil 2. 5:0muz anatomisi
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Kaynak:https://www.dreamstime.com/d-rendered-medically-accurate-illustration-

shoulder-anatomy-shoulder-anatomy-image101196921

2.10.1 Omuz Kavsaginin Kemik yapisi

2.10.1.1 Klavikula

Bircok kas grubunun birlestigi yer olan klavikula Ust ekstremiteye karsi gelen
kuvvetlerin aksiyel iskelete iletilmesinde gorev alir. Kolu gévdeden ayirarak kola da
dayanak saglamis olur. Klavikula, aksiyel iskelet ile Ust ekstremitelerin birbirine
baglandigi kemiktir. Transvers plandan bakildiginda italik 'S' seklinde goziiken
klavikula 6nden bakildiginda diiz bir gériniimde sahiptir. Medial kismi konveks bir
yapida olan klavikulanin, lateral kisminda konkavite gozlemlenir. Laterali dar ve diiz
olan klavikula’nin, medial kismi daha kalindir. Proksimalde sternum ile distalde 1.

kikirdak kaburga ve akromion ile eklem yapmaktadir (Snell, 1995).

2.10.1.2 Skapula

Yassi kemik sinifinda yer almaktadir, tGggen seklinde bir kemik olan skapula, 2. ve 7.
kaburgalar arasinda ayni zamanda toraksin arka duvarinda bulunur. On kisminda
subskapular fossa bulunurken , posterioruna dogru cikinti yapan spine skapula

bulunur ve klavikulayla ile eklem yapan akromion adini alan serbest bir dis tarafta
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bulunan kisma sahiptir (10). Glenoid kavite ise skapulanin Ust dis kdsesinde
bulunur ve humerus basi ile birlesir. Glenoid kavite Uzerinde bulunan yukariya ve
one uzanan korakoid ¢ikinti vardir ve 2° ile 7° araliginda degisebilen retroversiyon

acgisina sahiptir.
2.10.1.3 Akromion

Akromion skapulanin arka yizinde bulunan spina skapulanin, kollum skapula
arkasinda dis yana dogru ilerleyen ve arka taraftan 6n kisma dogru basik olan
uzantiya verilen isimdir. Supraspinatus tendonun c¢ikis kisminda akromion ve
humerus basi arasinda bulunan mesafe frontal planda normalde 9-10 milimetre
kadardir. Akromion ¢ ayri kemiklesme merkezine sahiptir ve bu merkezler
yetiskinlerde (22. Yas) birbirleri ile kaynamis halde gorilir. Os akromiyal de burdaki
kaynama olmadigi durumda bu pargaya verilen isimdir. Kaynamamis olan akromion
epifiz cekirdegi subakromiaol sikismaya sebep verebilir. Ayrica akromion humerus

basiyla olan kompleks iliskiden dolayi birgok patolojik duruma eslik eder.
2.10.1.4 Korakoid

Skapula glenoidinin boyun kisminin tabanindan baslayarak dis yan tarafina dogru
cengel seklinde kivrim yapan yapiya korakoid cikinti adi verilir. Bu cikintinin
anatomik bakimdan farkli tipleri goriilebilmektedir. iki basi olan biseps brachiinin
kisa olaninin ve korakobrakialis kasinin baslangic noktasi olarak fonksiyon goren
korakoid, pektoralis minériind sonlanma yeridir. Korakohumeral, korakoklavikuler
ve korakoakromial ligamanlar korakoide yapisik halde bulunan ligamanlardir.
Korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu ©&nleme gorevini
yapmaktadir. Akromioklavikuler ligaman ise akromioklavikuler eklemin ve
klavikulanin asagi-yukari stabilitesinde énemli bir fonksiyona sahiptir. Bu ligamanin
yirtilmasi veya kesilmesi sonucu fonksiyonelligini kaybetmesi klavikulanin arkaya ve
yukari tarafa deplase olmasina neden olabilir. Korakoakromial ligaman, humerus
basinin superiora deplase olmasi sirasinda tampon gorevi goriir ve klavipektoral

fasyanin kalinlasmasiyla birlikte ortaya cikar.
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2.10.1.5 Glenoid fossa

Glenoid fossa humerus bagsi ile skapulanin eklem yaptigi kisma verilen isimdir. 2° ile
7° araliginda bir retroversiyon agisina sahip olmakla birlikte bu aginin artmasi,

azalmasi gibi olusan degiskenlikler instabiliteye neden olabilir.

2.10.1.6 Proksimal humerus

Bas, boyun, blyik ve kiiguk tUberkile sahip olan proksimal humerus; omuzda
skapula, dirsekte radius ve ulna ile eklem yapmaktadir. Lateral kisminda biylk
tlberkdl bulunur. Supraspinatus, infraspinatus ve teres minér kaslarinin baglanma
yeri olma fonksiyonuna da vardir. Kiclik ve blylik tliberkil arasindan biseps kasinin
uzun basinin tendonu gecmektedir. Humerusun 6n i¢ kisminda ise kiclik tiberkdl

bulunur ve subskapularis kasi kiigtik tiberkile yapismis halde baslangic alir.

Humerus basi ile saft arasinda 6lglilen a¢i 130°-150° arasindadir. Humerus artikiler
yuzi yaklasik 120° agiyla tum sferik yluzeyin 1/3’ Itk kismini olusturmaktadir. Distal
humerus’un kondiler hatti referans olarak kabul edildiginde yaklasik 45 derece
kadar yukariya dogru tilt yapar ve yaklasik 30 derece kadar da retroversiyonda
yerlesmis haldedir. Kol yukari yénde hareket ettiginde glenoid, basi karsilamak icin
laterale ve 6ne dogru kayarken, skapula 6ne ve yukari dogru rotasyona dogru gelir .
Humerus ve glenoidin eklem ylzeyi birbiri ile karsilastirildiginda glenoidin eklem

ylzeyinin ¢ok daha diz ve kiguk oldugu gérilmustir.

2.10.2 Omuz Kompleksinin Eklem Yapisi

2.10.2.1 Sternoklavikular eklem

Ust ekstremitenin , aksiyel iskelete baglanmasini saglayan tek gercek eklemdir. 1.

kostal kikirdagin st yiizi ve klavikulanin sternal ucu ile manibrium sterni arasinda
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rastlanir. Normal sartlarda saglikh bir sternoklavikular eklemde , yukari yénde 30°-
35° elevasyon, 6n ve arka yone 35%lik kombine hareket ve uzun ekseni etrafinda

45°-50”lik rotasyon gozlemlenmektedir.

2.10.2.2 Akromioklavikular eklem

Temel’de klavikula ve skapula arasindaki eklemlesmeyi saglayan yapiya verilen
isimdir. Klavikulanin akromial ucu dort yonla; asagi, yukari, 6ne, arkaya hareket eder

ve hafif ddonme hareketi bu eklemin fonksiyonuyla gérilmektedir.

2.10.2.3 Skapulatorasik eklem

Skapulotorasik eklemde gercek bir anatomik eklem yapisi gibi degil daha ¢ok
fonksiyonel bir eklem yapisi goriilmektedir. Bu eklem temelde omuzda 120°nin
Uzerindeki hareketlerin yapilmasina olanak saglamaktadir. Skapulanin medial
kenarindan baslayip skapulanin anteriorundan gegerek ilk 9 kaburganin
anterolateral kenarinda sonlandig tespit edilmistir. Skapulotorasik eklemin temel
fonksiyonu glenohumeral eklemin hareket alanini genisletmek ve bu katkisiyla kol
ve govde arasindaki hareket sinirini ve hareketlerin degisim miktarini arttirmaktir.
Bu eklemin birincil ydnelmeleri abdiiksiyon, elevasyon, depresyon, medial rotasyon,
lateral rotasyon ve skapular tilt olmak lizere 7 cesittir. Glenohumeral elevasyonun
her iki derecelik agilasmasina karsilik olarak yaklasik 1°'lik skapulatorasik elevasyon

Olcllmustdr.

2.10.2.4 Glenohumeral eklem

insan viicudunda bulunan ve diger eklemlerle karsilastirildiginda en biyiik hareket
genisligine sahip olan eklemin glenohumeral eklem oldugu gorilmustir. Sferoid
tipte bulunan glenohumeral eklem; humerus basi ile glenoid kavite arasinda yer
almaktadir. Eklem yizeyleri yoninden bakildiginda uyumsuz bir yapiya sahip olan
glenohumeral eklemde humerus basinin %35’i glenoid kaviteyle eklemlesme

yaparken bu oran labrum denilen kapsiil, glenoid periosteum ve glenoid eklem

29



kikirdag! birlesme noktasinda neredeyse %75’lere kadar ciktigl gbzlemlenmistir. Bu

ylzden eklem ylzeyinde derinlik gbzlemlenmistir.

Eklemin genis bir hareket acikligina sahip olmasi aslinda eklem yizeyleri lGzerinde
eklem temasinin az olmasindan kaynakhdir. Bu ekleme bakildiginda (¢ diizlemde
hareket oldugu gorilmustir. Bu hareketler toplamda 6 tanedir bunlar ; fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal rotasyondur. Eklem
kemik vyapis;;  kapsil, glenohumeral ligamentler, biseps brachii uzun basi,

korokohumeral ligament ve korokoakromial ligament tarafindan desteklenmistir.

2.10.3 Omuz Ekleminin Bursalari, Arter ve Sinirleri

Fasyal araliklarin birbirleriyle birlesmesi sonucunda olusan keselere bursa denir.
Kaygan bir ylizeye sahip olan bursalar damarsiz bir yapidadirlar. Kaygan olduklari
icin sert dokular arasinda rastlanilirlar. Mesela; tendonla kemik arasinda , ciltle
kemik arasinda ve oOzellikle tendonlarin yapisma yerinde kasla kemik arasinda
goralurler. Vicuttaki en biyilik bursa subakromial bursa’dir. Bu bursa supraspinatus

tendonuna baghdir.

Omuz hareketleri esnasinda kayganligin artmasina yardimci olarak hareketi daha
kolay ve konforlu hale getirir. Subdeltoid bursa da direk iliskisi oldugundan
subakromial bursa olarak isimlendirilmistir. Saglkli bir bireyde sadece potansiyel bir
bosluk olarak bulunan subakromial bursa, omuzun anatomik kesitlerinde gérilmez.
Adhezyonlarla 6dem olmadiginda kapasitesi 5-10 mililitre arasindadir. Normal

sartlarda subakromial bursanin glenohumeral eklemle iliskisi yoktur.

Subskapular kasin st kismi ve glenoidin boynu arasinda rastladigimiz subskapular
bursa, glenohumeral eklem ile iliskilidir. Subkorakoid bursa, subskapular tendon ve
korakoid cikintiyl birbirinden ayirirken, infraspinatus bursasi, infraspinatus

tendonuyla eklem kapsdtliini birbirinden ayirmaktadir.
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Abdiksiyon hareketi tamamlanirken, supraspinatus tendonunda bulunan
damarlarin  tamami dolarken, addiiksiyon hareketinde tendonun yapisma
noktasindaki son bir santimetrelik bolime kadar kanlanma gézlemlenir. Omuz

ekleminin kanlanmasina yardimci olan arterler asagida siralanmistir.

. Subskapular arter

. Torakoakromiyal arter

. Suprahumeral arter

. Posterior sirkumfleks humeral arter

. Supraskapular arter

. Anterior sirkumfleks humeral arter

Omuz ekleminin sinirsel innervasyonunu nervus aksillaris, nervus muskulokutaneus,
nervus supskapularis ve supraskapularis sinirleri tarafindan saglanmaktaktadir. Bu
sinirlerden nervus supraskapularis rotator manset kas grubuna lifler verir ve

skapulanin stiiperiorunda bulunan supraskapular ¢entikten gegmektedir.

2.10.4 Omuz Kavsagi Kaslari

Omuz kavsagi kaslarini glenohumeral kaslar, skapulatorasik kaslar, multipl eklem

kaslari olarak Ui¢ grupta siniflandirmak mimkindr.

2.10.4.1 Glenohumeral kaslar

Glenohumeral kaslar; rotator manset grubu kaslar, supraspinatus kasi, infraspinatus
kasi, teres minor kasi, subskapularis kasi, deltoid ve teres major kaslarina verilen
isimdir. Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minér kaslarindan
olusan rotator cuff grubu kaslari biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile

birlikte omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli fonksiyonel bir rol oynar.

Glenohumeral eklem stabilizasyonunda o6nemli rol oynayan suprasinatus kasi,

rotator mansetin  hareketlerinde aktif fonksiyonel gorev almaktadir ve
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supraskapular sinir ile uyarilip omuzda abdiksiyon hareketinin ortaya cikmasini
saglamaktadir . Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biri olan infraspinatus kasi,
dis rotasyonun yaklasik olarak %60-%90'in1 saglar. Supskapular sinir ile uyariimakta

ve humerus basi depresyonunu saglamaktadir.

Omuzun posterior subluksasyonuna karsl stabilizator goérevi alir fakat omuz
abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken anterior subluksasyona engel olur . Teres minor
kasi ise aksillar sinirin posteriorundan dal alan C5, C6 ile uyarilir ve dis rotasyonu
ortaya ¢ikarir. Bunun yaninda omuz anterior stabilizatéri gérevinide yerine getirir.
Subskapularis kasinin uyarilmasi subskapular sinir ile gergeklesir ve omuz internal
rotasyonuyla birlikte humerus basinin depresori fonksiyonuna da sahiptir. Kollojen
lifler bakimindan zengin olan bu kas omzun anteriora subluksasyonunu engellemede
pasif stabilizatdr olarak gérev alir. On, orta ve arka olarak ti¢ parca halinde bulunan
deltoid kasi ise aksillar sinir ile uyarilmaktadir, en giigli kismi ortasidir ve omuzun
abdiiksiyonunu saglar. On parcasi omuz fleksiyonuyla birlikte horizontal addiiksiyon
ve internal rotasyona yardimci olurken arka parcasi ise omuz ekstansiyonunda ve
external rotasyonunda rol almaktadir. Teres major kasi subskapular innervasyonla
uyariimaktadir. Ust ektremite de proksimal ekstansiyon ve adduksiyonundan

sorumlu kastir.
2.10.4.2 Skapulatorasik kaslar

Skapulatorasik kas grubu; trapez kasl, levator skapula kasi,
romboid kaslari, serratus anterior kasi, pektoralis minor kasi olmak lizere bes kas
grubundan olusmustur. Musculus Trapezius aksesuar sinir ile uyarilir ve C2, C3, C4
koklerinden dal alir. Skapula kemigine retraksiyon hareketini yaptirir. Ust lifter
elevasyon hareketten, alt lifler ise depresyon hareketten sorumludur. Romboid
kaslar ise dorsal skapular sinir ile innerve olur ve musculus trapeziusun orta liflerinin
fonksiyonelligi gibi skapulanin retraksiyonuna ve elevasyonuna katilirlar. Levator
skapula kasi da dorsal skapular ile uyarilip romboidlerin fonksiyonlari gibi

elevasyona katilirlar. Oldukca kuvvetli bir kas olan serratus anterior ise torasik sinir
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ile uyarilir ve skapulanin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda gorev almaktadirlar.
Pektoalis minor kasinin uyarilmasi medial pektoral siniri ile olur, skapulada

depresyon ve protraksiyon hareketinin ¢itkmasini saglar.

2.10.4.3 Multipl eklem kaslari

Multipl eklem kaslari; biseps kasi, latissimus dorsi kasi ve pektoralis major kasi
olmak Uzere g kas grubundan olusmaktadirlar. Latissimus dorsi kasinin uyarilmasi
torakodorsal siniri ile olur ve ek olarak skapulada asagl yonde rotasyon hareketini
ortaya cikarir. Biseps kasinin asil goérevi omuz ekleminden c¢ok dirsek eklemi
Uzerinedir ve muskolokutanéz sinir ile innervasyon gergeklesir. Uzun basinin
tendonu omuz eklem kapsulin igcinden gecerek omuz ile ilgili patolojilere dabhil
oldugu gozlemlenmistir. Dis rotasyondaki fonksiyonelligi ise humerus basi depresori
olmaktir. Pektoralis major kasi glenohumeral ekleme addiktor hareketini yaptiran
glcll bir kastir ve indirek olarak skapulanin lateral késesinin depresori olarak gorev
alir. Klavikuler kisim deltoidin 6n parcasiyla beraber fleksiyon hareketinde yer
alirken daha alt lifler ise buna antagonist olarak gorev alir. Sternokostal kismin
kaybi, internal rotasyonu ve skapular depresyonu o6lcllebirir miktarda etkiler. Biitlin
bu anatomik ve biyomekanik bilgiler isiginda 6zetlemek gerekirse skapulototasik ve
glenohumeral eklemin birlikte gerceklestirdikleri hareket acikhigl sayesinde omuz
kompleksi insan viclidundaki en hareketli bolgesidir. Skapula, klavikula ve
humerusun ayni andaki kombine hareketleri, st ekstremitenin normal
fonksiyonunu ve tam elevasyon hareketini gerceklestirebilmesi icin gereklidir.
Glenohumeral eklem, glenoid fossanin anatomik yapisi, humeral bas ve glenoid
arasindaki boyutsal farkliik ve eklem ylzeyleri arasindaki zayif uyum sebebiyle

stabildir.

Glenoid fossa icindeki humeral basin stabilizasyonu hem sabit haldeyken hem de
hareket halindeyken, eklem kapsiiliine, glenoid labruma, korakohumeral ve
glenohumeral ligamente ve rotator manset kaslarinin fonksiyonelligine baglidir.

Omuzun en hareketli bolge olmasinin yanisira fazla miktarda anatomik yapinin
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birbirleriyle senkronize bir sekilde ¢alismasi omuz patolojilerinin ortaya ¢ikmasinda

onemli rol oynamaktadir.

2.10.5 Donuk Omuz (Adeziv Kapsiilit)

Donuk omuz; Omuz ekleminin hareketlerinde agri ve sinirhlik ile karakterize olarak
ortaya ¢ikan ciddi hastaliklardan birisidir. YUz yili gegkin zamandan bu yana tip

literatlrinde rapor edilmektedir.

Duplay 1972 yilinda donuk omuzu "scapulahumeral periarthritis" olarak, Pasteure
ise "tenobursite"olarak isimlendirilmistir, 1934 yilinda Codman ise donuk omuz icin
"fozen shoulder" terimini ortaya atmis ve olusan bu patolojinin rotator cuff
tendinitis'i ile birlikte oldugunu acgiklamistir. Bu alanda calisan ilk hekimler donuk
omuzun klinik 6zelliklerinden bir kismini tanimlamislarsa da patolojik durumu
belirleyememislerdir. 1945 yilinda Neviaser, "adhesive capulites" kavramini ortaya
atmistir.  Bu glnkii gecerli bilgi ise 1945 vyilinda Neviaser'in teorisini
desteklemektedir ki kapsiil lezyon bolgesidir ve adhesive capsiilitis ile frozen

shoulder ayni anlamda kullanilabilir.

Sekil 2. 6: Adheziv kapsiilit

Frozen Shoulder
(Adhesive Capsulitis)

N joint capsule
N <~

Kaynak: https://www.wikipedia.com
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2.10.5.1 Tanim ve Patoloji

Donuk omuz, genellikle yavas yavas ilerleme gdsteren omuz agrisi ve ciddi hareket
sinirlanmasinin spontan baslangici seklinde ortaya c¢ikar. Mikroskopik olarak;
perivaskiler infiltrasyon la birlikte kronik kapsuler inflamasyon gorilir ve bunlara
bir de kapsuldeki fibrozis eslik etmektedir. Kroniklesen donuk omuzlarda ; sinovial
tabakalarin adezyona , eklem bosluklarininda obliterasyon ve kemige yapisip
kalinlasmis olan, gergin kapsille kendini gosteren konstriktif kapsulitisin varligi

gozlemlenmisgtir.

2.10.5.2 Etyoloji

Helbig, Lundberg ve arkadaslari kendiliginden gelismis ve travmadan kaynaklanan
donuk omuz vakalarini primer ve sekonder olarak 2 sinifa ayirmistir (Wadsworth,
1986). Primer (idiopatik) bu iki siniftan en fazla vakanin gorildigu ¢esididir . Belirsiz
bir uyarinin, immobilizasyon ya da dejenerasyonundan ortaya ¢ikan degisikliklerden
farkli olarak kapsiilde ciddi dokusal farkliliklar olusturdugu distnilmustir. icteki
direncler ve dissal faktorlerin birlikte primer donuk omuz gelisimini hizlandirabildigi
disltinilmustir. Sekonder gelisen donuk omuz ise primer donuk omuz tipinin tam
tersine; cesitli hastaliklardan sonra sekonder olarak gelisir. Guigley, min6ér travma
veya bir patolojiden kaynakli olusan inflamasyonun sonunda omuz ekleminin
kullanilmamasinin sekonder donuk omuza neden olan agriya yol agabilecegi
hipotezini ileri sirmistiir (Guigley, 1982). Loyd ve arkadaslari ise bu hipoeteze
katkida bulunarak bu durumun da aktiviteyi sinirlayarak sekonder donuk omuza yol
acabilecegini belirtmislerdir. Sekonder donuk omuz’a neden olan patolojilerden
bazilari yaygin subakromial sikisma sendromu, Ust ekstremite immobilizasyonu,
travma, pulmoner malignensiler, tlberkiiloz, diabetus mellitus, postmenapozal,
otoimmdin hastaliklar, tiroid hastaliklari, romatoit artrit, servikal omurga hastaliklari,
uzun siren intravenoz inflizyonlar, miyokard infarktiis, koroner arter hastaligi olarak
belirtilmistir. Bulgen ve arkadaslari yaptiklari laboratuvar testlemelerin sonucunda

donuk omuz gelismis olan bireylerde HLAB27 antijenini ylksek, IgA seviyelerini ise
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disiik bulmuslardir. Bu tespitlerlede bu hastaligin otoimmiin bir fenomen
olabilecegi agiklanmistir. Donuk omuzla ilgili yapilan gesitli istatistikler sonucunda;
kadinlarda erkeklerden biraz daha fazla gorildigi gézlemlenmistir ve donuk omuzlu
vakalarin yas ortalamasinin genellikle 40-60 yaslari arasinda oldugu ortaya ¢ikmistir.
Dominant olmayan ekstremitede daha yaygin oldugu ve %12 vakada bilateral olarak

gelistigi tespit edilmistir (Welles, 1981; Bulgen, 1976; Bulgen, 1978).

2.10.5.3 Anamnez Ve Tani

Donuk omuzun dogal seyrine bakildiginda 3 evreden olustugu goérilmustir:

Evre 1- Agrinin ¢ok siddetli oldugu ve omuz hareketlerinde kisithhgin yavas yavas
farkedildigi evredir, agrili faz olarakta isimlendirilir. Yaklasik olarak 3-8 ay arasinda
bir zaman araliginda siirer.

Evre 2-: Agri bu fazda evre 1 fazina gore daha azdir, fakat eklem hareket kisitliligi
evre 1'e gore daha fazladir ve giderek artar adeziv faz olarak isimlendirilir. 4-6 ay
araliginda surer.

Evre 3-: Agri azalir evre 2’de ki agridan daha azdir, eklem hareket agikhgl yavas ve
dereceli bir sekilde fonksiyonel hale gelir rezolusyon fazi olarakta isimlendirilir.
Bltlin bu fazlar 1-3 yil araliginda surebilir fakat hemiplejik hastalarda bu sire ve
siralama her zaman dogru degildir.

Donuk omuzlu vakalarin baslangici genellikle sinsi ve idiopatiktir. Travma ve diger
faktorler nadiren risk yaratmaktadirlar (Aksit, 1995). Donuk omuzun anamnezine
bakildiginda oldukga klasik bir "donma" ve "¢6zllme" sikluslarina rastlanilir. Yavasca
yaklagik olarak 1-3 yillik sire diliminde kismi ya da tam olarak fonksiyonlarda
iyilesme gorliir. Baslangictaki asiri agrili durum, bu hastaligin en dnemli 6zelligidir.
Vakalarin biyik bir ¢cogunlugu, ilk haftalar ya da aylar icerisinde akut olarak
baslayan siddetli bir agri tanimlarlar ve temel sikayet bu agridir.

Donuk omuz agrisinin klasik kas agrilarindan ayiran diger temel 6zelliklerden bir
tanesi de hem aktivite hem de istirahat halinde agrinin gorilmesidir. Vakalar
¢ogunlukla gece olusan agrilardan ve etkilenen alan lizerine yatmalari sonucu agri

ve uyku bozuklugundan sikayetle kliniklere basvururlar.
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lleri ddnemde agri’nin istirahatte daha az oldugu, hareketle birlikte artig1 ve hareket
kisithliginin  devam ettigi gozlemlenir. Agrinin deltoid kas Uzerinde yayildig
gozlemlenir. Cogu kez 6n ylzeyde daha siddetli bir agri gorillr fakat bu hassasiyet
yalnizca bicipital oluk alanindadir. Agri bazen distalde kolun alt kisimlarina dogru
C5 dermatomuna radikiler sekilde yayilir. Servikal ve torakal Ust bolgelerinde agri
sikayeti olan bazi hasta gruplarinda semptomlar genellikle, trapezius gibi omuz
kusagini olusturan kaslarinin kompansatuvar asiri kullanimina baghdir. Agri hafiften
cok siddetliye kadar artabilmektedir. Agri sebebiyle omuz ekleminin hareket agiklig
, hastaligin baslangicindan sonra 2-3 hafta gibi az bir siire icerisinde kisitlanir ve
siklusun donma devresi silresince azalarak devam eder. Bu vakalar , agri gectikten
sonra muayene edilirse ,hareket kisithhgi en belirgin semptom olacaktir. Hasta
glnlik yasam aktivitelerinde glenohumeral hareketi kisitl oldugu icin scapular
hareketi yaparak omzunu kullanmaktadir. Rizk’e gére donuk omuz muayenesinde

asagdaki ozellikler gozlemlenmelidir:

1- Omuz Fleksiyon hareketinin 140°den az olmasi.

2- Omuz Dis rotasyon hareket agikliginin 50°’den az olmasi.

3- Omuz ig rotasyon hareket sinirinin 70°’den az olmasi.

4- Pasif olarak yaptirilan kombine abduksiyon hareketinin 100’ den daha az olmasi.
(Rizk ve ark, 1983)

Kullanilmama kaynakli atrofi gézlemlenen bazi kas gruplari sunlardir; rotator cuff,
deltoid, biceps brachii triceps ve brachii adaleleri. Bu vakalara yapilan hem aktif hem
de pasif fizyolojik hareketler glenohumeral eklem hareket acikhginin son noktasinda
agriyla sinirlandirilabilir. Burdaki agri sinirlandirmasi farkli patolojilerle donuk omuzu
birbirinden ayirt etme yontemi olarak kullanilabilir. Zira bicipital tendinit ve rotator

cuff tendinitleri sadece aktif hareketlerle agri semptomu verir. Palpasyon yapilarak,
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bicipital olugun Ustiinde hassasiyet farkedilir ve sonrasinda yapilan duyu ve refleks
degisikliklerin tespiti icin norolojik muayene ile altta yatan baska bir patoloji

olmadik¢a donuk omuz da gorilmez.

Binder ve arkadaslari yaptigi calismalarda , bu vakalara yapilan artrografinin donuk
omuzun tanisinda 6nemli bir fayda sagladigini belirtmekle beraber, artrografik
bulgularin donuk omuz baslangic tipini (primer veya sekonder) hizini ya da iyilesme
evresini belirtemeyecegini agiklamiglardir. (Binder ve ark, 1984). Artrografi, eklem
kavitesinin bir kutuyu andirir seklindeki goriintlisiini ve omuz eklem volimdnin
minimum %50 azalmasini gosterebilir. Saglkli omuzlardaki, omuz eklem volimu 20-
30 ml olarak gorilirken,donuk omuz vakalarinda bu sadece 5-10 ml, dir. Ayrica
artrografinin acikhga kavusturdugu diger bulgular; gergin, kalinlasmis kapsiil, axiller
olugun kaybi, subcoracoid kivrimlar, subscapular bursa ve biceps tendon kilifinda

maddenin yoklugu olarak agiklanmistir (Jayson, 1981).

Bir diger gorintiileme yontemi olan radiografi ise , spesifik donuk omuz tanisi igin
pek etkili degildir. Donuk omuzlu hastalarin omuz réntgenlerine bakildiginda temel
olarak; osteoporoz,dejeneratif degisiklikler, acromion ve humerus arasinda mesafe

azalmasi, kalsiyum depozitleri ve kistik degisiklikler gibi durumlar gértilmektedir.

2.11 MANiIPULASYON

Temelde eklem ylizeyindeki yumusak dokulara etki eden, duysal ve motor
koordinasyon ve bunun yaninda beceri gerektiren, her iki elin kordinasyonuyla
uygulanan bir tedavi yontemidir. Bu yontemlerden ilki; itme (dizeltme-adjustment
ve itme manipllasyonu) ikincisi ise itme icermeyen yontemlerle (mobilizasyon)
eklem hareket sinirini arttirmak igin duzenlenmis fiziksel manevralardir. Bu iki
yontemdeki temel hedef agriyi azaltip eklem hareket sinirini ve konforunu
gelistirerek néromuskuloskeletal sistem patolojilerini tedavi etmektir. Klinik bir
manipllasyon icin olmasi gerekli minimum sart; maniptlasyonun glvenli bir yolla

yapabileceginden emin olmaktir (Bergmann ve Peterson 2011; Haldeman 2005)
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2.11.1 Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri

Kayropraktik tedaviler sirasinda, spinal kolonda bulunan eklemlere vyapilan
Manipulasyon oldukga etkili bir klinik miidahaledir. Yapilan bu manipilasyonlar
mekanik veya manuel olarak, pasif veya aktif sekilde farkli uygulamalar olsa da
bltln bu uygulamalarin ortak amaci normal eklem hareket agikligini ve fonksiyonu
dizenleyerek eklemlerdeki mekanik stresi azaltip, norolojik bitinlGgu etkinlestirip,
fizyolojik surecleri etkileyebilmektir.  Kayropraktikte uygulanan manipulasyon
teknikleri ilgili spinal segment Uzerindeki “spesifik temas noktasina”, “kisa kaldirag
kolu” teknigi kullanilarak uygulanan “yiksek hizh-distk amplitadlt” (HVLA) itme

manevrasidir. (Haldeman 2005).

2.11.2 Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlari

Manipilasyon uygulamalarinin temelini olusturan kavram, eklem disfonksiyonu ya
da subluksasyon diye adlandirilan fonksiyonel spinal lezyonun (FSL) varligina
dayanmaktadir. Lokal veya lezyona uzak olan bir boélgenin semptomlarini
etkileyebilen mekaniksel olaylar ya da eklem komponentlerinin fonksiyonel
bozukluklarina fonksiyonel spinal lezyon denir. Olusan bu spinal lezyonlarin olumsuz
etkilerini azaltmak ve normal fonksiyonelligin yeniden kazandirilmasinda spinal
manipulasyonlarin etkili oldugu disinilmektedir. (Haldeman 2005).

Spinal eklemlerin etrafinda gelismis olan yumusak doku gruplarinin mekaniksel
irritasyonlari

norojenik ya da norojenik olmayan agri bulgusu ile ortaya cikabilir. Bu bolgelerde
gozlemlenen inflamatuar slregler noéroaktif kimyasallar (substans P, 11-amino

noropeptitler vs.) tarafindan baslatilir.

Dokulardaki dejeneratif degisiklikler sonucu ortaya cikan vazoaktif maddeler
(prostoglandinler,potasyum iyonlari, histamin, bradikinin ve seratonin), sinir
sonlanmalarinda hassasiyete neden olur ve agri esigi diiser. Agri esiginin dismesiyle

birlikte mekaniksel olarak da segmental hareketliligin fonksiyonu etkilenerek, o
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bolgede bulunan doku gruplarinin(disk, sinir,faset, kas, ligament) fonksiyonel
limitlerinde azalma gozlemlenir, bunun sonucunda da limitleri ve fonksiyonlari

azalmis dokuda stres olusur ve bir disfonksiyon meydana gelir.

Manipulatif tedavi yapilacak bireyin uygunlugunun tespiti icin uygulayicinin mutlaka
hastanin Oykistline, sikayetine, klinik belirtilerine, fizik muayene sonuglarina ve
laboratuvar bulgularindan klinik bir 6n tani belirlemesi gereklidir. Basarili bir
manipulatif tedavi icin, mekanik olmayan durumlar ile mekanik durumlari
birbirinden ayirt edebilmek, dykiideki sikayetlerin kaynagini degerlendirebilmek ve
rahatsizhigin patofizyolojisi ve patomekanigini c¢co6zimlemek gerekir. Kisinin
yakinmalari kayropraktik tedaviye uygunsa ve kontraendike olan tim kirmizi gizgiler

elendiyse, maniplilasyon uygulanabilir (Bergmann ve Peterson 2011).

2.11.3 Spinal Manipiilasyona Kontraendike Durumlar ve Olasi Komplikasyonlar

Hastaya uygulanacak yontemler hastada bir hasar ortaya ¢ikaracaksa ya da
hastanin yakinmasini daha da arttirip iyilesmeyi geciktirecek ise maniptlasyon bu
tir durumlarda kontreendikedir. Bunlardan bazilari sunlardir; blylk kan
damarlarindaki ateroskleroz, vertebrobaziler yetmezlik, anevrizma, timorler,
osteopeni (osteoporoz), yer kaplayan lezyonlar, pihtilasma patolojileri, ankilozan
spondilit, eklem instabilitesi veya hipermobilite, tliberkiiloz (Bergmann ve Peterson

2011).

2.12 Donuk Omuz igin Fizyoterapi egzersizleri

Fizyoterapistler tarafindan hastalarina uygulanan bu egzersizler, klasik fizyoterapi
uygulamasi ve ev rehabilitasyon programi icin donuk omuz hastalarinda

uygulanmaktadir.

2.12.1 Wand Egzersizi Omuz Fleksiyonu

Wand Egzersizi omuzun farkli planlarda hareket sinirini  gelistirmek icin

yapiimaktadir. Wand Egzersizi ile yapilan omuz fleksiyonu; kisi iki elinin arasina aldigi
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sopa ile viicudu yere 90 derece dik olacak sekilde, omuz eklemini O dereceden agri
180 derece acikliga kadar dirsek ve el bilegini biikmeden agmasi ve son noktada 10
saniye kadar bekledikten sonra omuz fleksiyon agisini tekrardan baslangig

posizyonuna getirmesidir.

Bu sayede omuzun fleksiyon siniri wand sopasi yardimiyla gézlemlenir ve test edilir.
Ancak agrili veya kisitll omuz eklemlerinde bu fleksiyon agisi 180 derece degil

gidebildigi son noktaya kadar yapilir.

2.12.2 Wand Egzersizi Omuz Abduksiyonu

Wand sopaso ile omuzun abduksiyon hareketi ; wand sopasi yardimiyla omuzun O
derece ‘den yaklasik olarak 180 derece ‘ye kadar tam bir agilma yapmasi, eklem
sinirinin belirlenmesidir. Bu egzersiz sirasinda kisi iki eli ile wandi yere paralel bir
sekilde bedenine yakin pozisyonda tutar. Vicudu yere 90 derece diktir. Eklem
sinirinin test edilecegi yone viicut posturunu bozmadan omzunu 180 derece ‘ye
getirir. Son noktada 5 saniyeye kadar bu pozisyonda durur ve daha sonra omzunu

baslangi¢ pozisyona getirerek egzersizi tamamlar.
Bu test ile ayni zamanda omuz abduksiyon siniri gézlemlenir ve test edilir. Ancak
agrili veya kisitl omuz eklemlerinde bu abduksiyon agisi 180 derece degil gidebildigi

son noktaya kadar yapilir.

Sekil 2. 7: Omuz egzersizleri
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Kaynak: https://tr.pinterest.com/pin/631629916473922605/

2.12.3 Omuz Posterior Kapsiil Germe:

Omuz ekleminde 6nemli bir yapi olan posterior kapsiilu germe egzersizi; omuz
hareketi yaptirilmak istenen kolun dirsegi asimetrik el ile desteklenerek viicuda
dogru itme uygulanir. Agri sinirinda gidebildigi son noktada 5-10 saniye beklenir ve

egzersize baslama pozisyonuna gelinerek hareket bitirilir.

Sekil 2. 8: Omuz kapsiil germe
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Kaynak: https://www.pinterest.co.uk/pin/862650503595826868/

2.12.4 90 Derece Aktif Omuz Fleksiyonu

Bu egzersiz donuk omuz vakalarinda goézlemlenen adale kaybini 6nlemek igin
kullanilir hasta; bedeni 90 derece yere dik posturdeyken elinde bulunan agirlk ile
birlikte omuz eklemini O derece 'den yaklasik olarak 90 derece ’ye kadar kaldirip 5
saniye bu pozisyonda bekler. Bu noktada kol ile bedeni arasindaki agiklik miktari 90
derece olmalidir. Daha sonra baslangi¢c pozisyonuna gelinir . Bu egzersiz sirasindaki
hareket acikhigl hastanin tasidigi agirlik miktari ve son noktada bekleme siresi

fizyoterapist tarafindan test edilir ve dyle uygulanir.

Sekil 2. 9: Omuz eklem hareket agikhigi egzersizi 1

Kaynak: http://www.eortopedi.com/omuz-ameliyati-sonrasi-egzersiz-rehberi
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2.12.5 90 Derece Aktif Omuz Abduksiyonu

Bu egzersiz donuk omuz vakalarinda goézlemlenen adale kaybini dnlemek igin
kullanihir.  Kisi bedenini 90 derece yere dik pozisyonda tutarken, elinde bulunan
agirlik ile omuz eklemini O derece’ den yaklasik olarak 90 derece’ ye kadar harekete
gecirip 5 saniye kadar bu pozisyonda bekler. Bu son noktada kol ile viicudu arasinda
bulunan acgiklik 180 olmalidir. Sonrasinda ise omuz ve elini harekete bagladig
noktaya geri getirir dondlir. Bu hareketle omzun 90 dereceye kadar olan
abdiksiyonu gozlemlenir ve test edilir. Bu egzersiz sirasindaki hareket acikhg
hastanin tasidigi agirhlk miktari ve son noktada bekleme siresi fizyoterapist

tarafindan test edilir ve 6yle uygulanir.

Sekil 2. 10: Omuz eklem hareket agikhgi egzersizi 2

Kaynak: http://www.eortopedi.com/omuz-ameliyati-sonrasi-egzersiz-rehberi

2.12.6 Eksternal Rotasyon Yoniinde Germe:

Bu egzersiz donuk omuz vakalarinda gozlemlenen eklem hareket acikligi kaybini
onlemek icin kullanilir kisi oturur haldeyken bedeninin (ist kismi yere 90 derece dik
acidadir. Hasta bileginden dirsegine kadar bir masanin yardimiyla destek almaktadir
. Bu egzersiz uygulanirken masadan destek alinan 6n kolun sabit kalmasi 6nemlidir.
Yere 90 derecelik dik aciyla duran hasta gidebildigi son noktada bu pozisyonda 20
saniye bekler. Bu sayede omzun disa dogru yapabildigi rotasyon acisi gdzlenir ve test

edilir.
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Sekil 2. 11: Omuz eklem hareket agikhgi egzersizi 3

Kaynak: http://www.eortopedi.com/omuz-ameliyati-sonrasi-egzersiz-rehberi

2.12.7 Dirsekler Fleksiyonda Skapular Retraksiyon:

Kisi yere dik 90 derece pozisyonda kollari gbvdeye yapisik, dirsekleri 90 derecede iki
eliyle bantlari tutar ve egzersize baslar. Dirseklerin baslangictaki dik agisi korunarak,
el bilekleri gévdeye dogru yaklastiriimaya calisilir ve bu pozisyonda 5 saniye
beklenerek, dirsekler 90 derece fleksiyon konumundayken skapulada retraksiyon
gozlemlenir ve testlenmis olur. Donuk omuzlu hastalarda son nokta agri siniri olarak

belirlenir.
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3. UYGULAMA

Bu arastirmada omuz agrili bireylerde servikal eklem manipiilasyonun omuz eklem
hareket acikhgr ve agri Uzerine etkisinin olup olmadiginin arastiriimasi
amagclanmistir. Daha 6nce farkli arastirmalarda tekrarli uygulanan manuel omurga
manipulasyonlarinin, omuz eklem hareket agikhgl ve agn ile etkisi arastiriimis,
olumlu sonuglar bulunmustur. Bu ¢alismada ise servikal eklem manipilasyonunun
omuz eklemine yonelik fizyoterapi uygulamalari karsilastirildiginda ne kadar etkisi

oldugu arastiriimistir.

3.1. ORNEKLEM

Bu arastirmada o6rnekleme dayali niceliksel arastirma yontemlerinden
faydalanilmistir. Arastirma omuz agrili bireyler UGzerinde yapilmistir. Uzman
Fizyoterapist ve Kayropraktik Uzmani Mehmet Toprak tarafindan tedavileri
uygulanmis olan omuz hastalari Retrospektif olarak incelenmistir. Randomize olarak
tedavi dosyalarindan 30 fizyoterapi tedavisi ve 30 da kayropraktik tedavisi almis
olan hastalar iki gruba ayrilarak tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastiriimistir.
Omuz agril hastalara yonelik uygulanan fizyoterapi ve kayropraktik tedavilerinin
etkinligi karsilastinlmistir. Manipulatif uygulamanin yapildigi viicut boélgesi servikal

eklemdir. Yas aralig1 18-45 olan bireylerden elde edilen veriler kullaniimistir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmesinden 6nce ayrintili fiziksel degerlendirme ve
testler yapilmis olan bireyler incelenmis ve hastalar iki grup olacak sekilde
ayrilmistir. Retrospektif olarak uygulama yapilmis olan hasta dosyalari randomize
secilirken bir gruba fizyoterapi tedavisi uygulanan diger gruba ise bozulmus
biyomekanigi dlzeltmeye vyonelik servikal ekleme Kayropraktik HVLA eklem

manipllasyonu uygulanan bireyler incelenmistir.

Sonra da her iki grup icin eklem hareket acikligi ve agri siddetine bakilip

degerlendirmesi yapildiktan sonra aradaki farklar tespit edilmistir.

46



3.2. ORNEKLEMIN OLUSTURULMASI

Ornekleme dahil edilen bireylerin dosyalar incelenirken asagidaki ozelliklere
barindirmasina 6nem gosterilmis ve bu kriterleri sahip olamayan bireyler 6rnekleme
dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen hastalarin primer sikayetleri omuz
bolgesinde olsa da tedavinin yapildig klinik bir omurga sagligi merkezi oldugundan
her hastanin omurgasi da degerlendirilmis olup, mekanik eklem disfonksiyonu tespit
edilen hastalara servikal manipllasyon da uygulanmistir. Bazi hastalara
manipullasyon uygulanmamistir bunun nedenleri arasinda; Hastanin maniptlasyon
istememesi, manipillasyon icin endike kosullari saglamamasi veya kontraendike
olmasi gibi nedenler yer almistir. ilgili klinikte tedavisi tamamlanmis hastalarin
rastgele dosyalari secilerek 30’ar kisilik randomize gruplar olusturulmustur.
Gruplardan biri servikal manipilasyon uygulanmis olan hastalardan secilmisken
diger grup ise servikal manipillasyon yerine klasik fizyoterapi uygulanmis
bireylerden secilmistir. Klinige gelen her hastaya omuz egzersiz tedavisi klinik
fizyoterapisti tarafindan uygulamis olup postiir egzersizleri de ev egzersizi olarak
verilmistir. Ayrica klasik fizyoterapi programi da fizyoterapist tarafindan
uygulanmistir. Servikal manipiilasyon Bahgesehir Universitesi Kayropraktik Yiiksek
Lisans programi mezunu Uzman Fizyoterapist ve Kayropraktik Uzmani Mehmet
Toprak tarafindan uygulanmistir. Hastalar ortalama 5 seans tedavi gormustir.
Seanslar hastadan hastaya gore degisiklik gostermistir. Calismamiz retrospektif

oldugundan seans sayisinin standardize edilmesi miimkiin olamamustir.

Klasik Fizyoterapi Grubu Programi: Omuz eklem kapsili mobilizasyonu, omuz eklem
germesi ve 10 dk’lik buz uygulamasi icermektedir. Toplam 40 dakika stiren bir seansi

icermektedir.

Egzersizler Rotator Kaf kaslarinin gliclendirilmesi ve esnetme (germe) egzersizlerini
icermektedir. Nisantasi Hospital Fizyoterapi ve Kayropraktik kliniginde yilda 6 bin
hastanin tedavisi gerceklestirilmektedir. Klinik kurucusu Uzm. Fzt. Ve Kayropraktik
Uzm. BAU Ogretim Gorevlisi Mehmet Toprak’in retrospektif hasta dékiimanlarindan

randomize ve kor sekilde temin edilmistir. Calismanin detaylari klinik ¢alisani
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fizyoterapiste agiklanmadan rastgele 30 maniptlasyon grubu ve rastgele 30 klasik
fizyoterapi hasta dokimanlari temin edilerek veriler incelenmistir. Fizyoterapi
grubuna elektroterapi tedavisi uygulanmamistir. Seanslar klinigin isleyis protokoli
geregi haftada bir seklinde uygulanmistir. Klinik vakalari her yil gergeklestirilen
Avrupa Kayropraktik Kongresinde sunulmak Uzere data halinde toplanmis olup,

kongrede sunulmamistir.

Dahil edilme kriterleri:

a. 18 ve 45 yas araliginda olan omuz agrili bireyler
b. VAS’a gore tedavi 6ncesi agrisinin en az 2 ve Ustl olmasi

c. Hekim tarafindan donuk omuz tanisi konmus olmasi

Asagidaki bulgulan tasiyan hastalar 6rnekleme dahil edilmemistir:

a) 18-45 araligininin disinda kalma

b) Gecmisinde fraktir hikayesi

c) Omuz cerrahisi gecirmis olmasi

d) Tamor hikayesi

e) Omuz eklem travmasi gecmisi olmasi,

g) Tedaviden 6nce kayropraktik tedavi gormiis olmasi,

I. Uyusturu veya madde bagimliligi olmasi,

i. Boyun agrisi, bas donmesi/vertigoya sebep olmasindan siphe edilen
merkezi vaskuller/nérolojik durumlar veya yiliksek hiz diusik amplitud
spinal manipulas-yona kontraendike (odontoid hipoplazi, posterior
pontikus, akut fraktir-kirik riski tasiyan, osteoporoz, spinal kord-
menenjial timorler, akut enfeksiyonlar (osteomiyelit, septik diskit, sinal
tbc..) siringomiyeli, motor defisit-ekstriide sekestre, disk servikal baziler
invajinasyon ve vertebrobaziler vyetersizlik, anevrizma, eklem

hipermobilitesi) durumlar.
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3.3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz icin olusturulan degerlendirme formuna kisilerin hasta formlarindan
bilgileri islenerek veriler derlenmistir. Bu veriler; bireyin adi-soyadi, yasl, cinsiyeti,

kullandigi ilaglar ve agri hikayesidir.

Nisantasi Hospital Fizyoterapi ve Kayropraktik kliniginde, klinik kurucusu Uzman
Fizyoterapist ve Kayropraktik Uzmani BAU Ogretim Gorevlisi Mehmet Toprak
tarafindan yilda 6 bin hastanin tedavisi gerceklestirilmektedir. Omuz agrili hastalara
yonelik retrospektif hasta dokiimanlari randomize ve kor sekilde temin edilmistir.
Calismanin detaylari klinik c¢alisani fizyoterapiste agiklanmadan rastgele 30
manipllasyon grubu ve rastgele 30 klasik fizyoterapi grubu hasta dokiimanlari temin

edilmistir.

Tim degerlendirme testleri ve uygulamalar eksiksiz tamamlanan hasta dosyalari

randomize ve kor sekilde tercih edilmistir.

Cahsmamizda yer alan hastalarin servikal eklem hareket acikligi (ROM): Aktif
hareket degerlendirmesi (CROM) cihazi kullanilarak kaydedilmistir. Literatlirde

bircok calismada altin standart olarak (CROM) cihazi kullanilmistir (8).

3.3.1 Degerlendirme Yontemleri

Cahsmaya dahil edilen tim bireylerin tedavi dosyalarindan uygulama oncesi ve
sonrasi degerlendirmeler temin edilmistir. Bu degerlendirmeler eklem hareket
acikligl (CROM Cihazi) ve agn siddetini (VAS) igcermektedir. Bu olgiimlerin sonucu

olan sayisal veriler arastirmaci tarafindan karsilastiriimistir.

Segmental mobilite testi: Servikal omurganin segmental hareketliligi, posteriordan
anteriora dogru kayma (glide) kullanilarak yuzlstli pozisyonda degerlendirilir.
Hipomobil segment belirlenerek ve ilgili segmente eklem manipiilasyonu uygulanir

Her segment hipomobil, hipermobil veya normal olarak siniflandirilir. Servikal
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omurga icin veriler ayrica Ust servikal (CO-C2) ve alt servikal omurgaya (C3-C7) gére

siniflandirilir.

3.3.2 Agrinin degerlendirilmesi

Viziiel Analog Skala (VAS) ile kisinin agrisini 0 dan 10 a kadar olan bir ¢izgide
isaretlenir. Bir uca “hi¢ agrim yok” diger uca “siddetli agri”’ yazilmis ve kisinin

verdigi cevap ile sayisal bir deger elde edilir (Main ve Waddell, 1998).

Sekil 3. 1 : Viziiel Analog Skala (cm)

agn yok dayamilmaz agn

t )

3.3.3 Fizyoterapi Grubu

Klasik Fizyoterapi Grubu 30 Hasta (egzersiz+ klasik fizyoterapi)

Klasik Fizyoterapi Grubu Programi: Omuz eklem kapsuli mobilizasyonu, omuz eklem
germesi ve 10 dk’lik buz uygulamasi icermektedir). Toplam 40 dakika stiren bir

seansl icermektedir.

3.3.4 Servikal Manipiilasyon Grubu

Bu grup 30 hastadan olusan egzersiz+ servikal manipiilasyon grubudur. Servikal
manipulasyon “motion palpation” (servikal faset eklemlerin isaret parmagi ile eklem
hareketinin degerlendirilmesi) ile yani hipomobil olarak tespit edilen eklemin
disfonksiyonlu oldugu dustintlerek mobiliteyi artirmaya yonelik ilgili segmente

uygulanan servikal manipilasyonu icerir.

49



3.3.5 Egzersiz

Egzersizler Rotator Cuff kaslarinin giiglendirilmesi ve esnetme (germe) egzersizlerini
icermektedir. Ayrica rutin olarak her hastaya yonelik postlr analizi sonrasinda

postir egzersizleri de ev egzersizi olarak dnerilmis.
3.3.6 istatistiksel Analiz

istatistiksel Yontem: Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu icin hem carpikhk ve basiklik degerleri hem de Kolmogorov — Smirnov
testi sonugclari incelendi. Gruplar i¢ci omuz eklem rom o6ncesi, sonrasi ve degisim
degerlerin karsilastiriimasinda bagimsiz 6rnekler t testi kullanildi. Gruplar i¢i 6nce ve
sonra degerlerinin karsilastiriilmasinda ise esli ornekler t testi kullanildi. Analiz

sonuglari ortalama * s.sapma olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Omuz agril bireylerde servikal eklem manipilasyonun omuz eklem hareket agikhgi
ve agri Uzerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu calisma icin 60 Kkisi
degerlendirilmistir. 60 kisi (n=60) esit sayida iki gruptan olusmaktadir. Servikal
manipulasyon grubu ve klasik fizyoterapi grubu 30’ar kisiden olusacak sekilde (n=30)

¢alismaya dahil edilmistir.

Katihmcilar (n=30) olacak sekilde iki gruba ayrilmistir (Tablo 4.1).

Bu arastirmada omuz agrili bireylerde servikal eklem manipiilasyonun omuz eklem
hareket acikhgr ve agri Uzerine etkisinin olup olmadiginin arastiriimasi

amaclanmistir.

Tablo 4. 1: Calismanin érneklemi

Calismaya alinan toplam birey
‘ (n=60)

| Dislanan bireyler (n=0 )

\

Servikal Manipulasyon Grubu
(n=30) . |

Klasik Fizyoterapi
Grubu

(n=30)
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Tablo 4. 2 Fleksiyon degerlerinin gruplar ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipllasyon (n=30) p*

Once 128,93 £ 22,24 123,77 £ 19,68 0,345

Sonra 161,73 £ 8,04 170,20+ 7,52 <0,001

Fark 32,80 + 24,36 46,43 £ 20,84 0,023
p** <0,001 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom oOncesi Fleksiyon ortalama degerleri farklilik
gostermemektedir (p=0,345). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 128,93 iken
manipullasyon grubunda 123,77 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama fleksiyon degeri fizyoterapi grubunda 161,73 iken, maniptlasyon
grubunda 170,20 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Omuz eklem rom o6ncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait
ortalama degerler de gruplara gore farklik gostermektedir (p=0,023). Fizyoterapi
grubunda ortalama artis 32,80 iken manipilasyon grubunda ortalama artis 46,43

olarak daha yiiksek elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Fleksiyon ortalama degerlerindeki degisim istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). Ortalama deger 128,93’ten 161,73’e ylkselmistir.
Manipulasyon grubunda da ortalama deger 123,77’den 170,20’ye ylikselmistir ve bu

artis istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Sekil 4. 1: Grup ve islem zamanina gore Fleksiyon ortalama degerleri grafigi

180 —=@=— (nc

160

140
120 ‘ —

100
80
60
40
20

Ortalama

Fizyoterapi Manipilasyon

52



Tablo 4. 3 : Ekstansiyon degerlerinin gruplar ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Fizyoterapi (n=30) Manipllasyon (n=30) p*

Once 32,93+9,39 29,17 +7,88 0,098

Sonra 52,00+5,32 55,17 + 4,89 0,020

Fark 19,07 + 11,18 26,00 £9,58 0,012
p** <0,001 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom oncesi Ekstansiyon ortalama degerleri farklihk
gostermemektedir (p=0,098). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 32,93 iken
manipllasyon grubunda 29,17 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Ekstansiyon degeri fizyoterapi grubunda 52 iken, manipilasyon grubunda
55,17 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,020). Omuz eklem rom Oncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait ortalama
degerler de gruplara gore farklihk géstermektedir (p=0,012). Fizyoterapi grubunda
ortalama artis 19,07 iken manipiilasyon grubunda ortalama artis 26 olarak daha

yuksek elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Ekstansiyon ortalama degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Ortalama deger 32,93ten 52’ye
yikselmistir. Manipilasyon grubunda da ortalama deger 29,17'den 55,17’ye

yukselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Sekil 4. 2 : Grup ve islem zamanina gore Ekstansiyon ortalama degerleri grafigi
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Tablo 4. 4 : Abduksiyon degerlerinin gruplar i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipllasyon (n=30) p*

Once 123,77 £ 18,8 122,3 £16,64 0,750

Sonra 144,73 £4,39 146,77 £ 3,14 0,044

Fark 20,97 + 20,22 24,47 +17,13 0,472
p** <0,001 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom oOncesi Abduksiyon ortalama degerleri farklilk
gostermemektedir (p=0,750). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 123,77 iken
manipullasyon grubunda 122,3 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Abduksiyon degeri fizyoterapi grubunda 144,73 iken, manipllasyon
grubunda 146,77 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p=0,044). Omuz eklem rom Oncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait
ortalama degerler de gruplara gore farkhlik gostermemektedir (p=0,472).
Fizyoterapi grubunda ortalama artis 20,97 iken manipilasyon grubunda ortalama

artis 24,47 olarak elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Abduksiyon ortalama degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001). Ortalama deger 123,77'den 144,73'e
yukselmistir. Maniplilasyon grubunda da ortalama deger 122,3’ten 146,77’ye

yukselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Sekil 4. 3 : Grup ve islem zamanina gére Abduksiyon ortalama degerleri grafigi
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Tablo 4. 5 : Adduksiyon degerlerinin gruplar i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipllasyon (n=30) p*

Once 23,70+£4,71 21,93 +4,70 0,151

Sonra 24,90+1,90 25,53 +2,40 0,262

Fark 1,20 +5,27 3,60+4,77 0,070
p** 0,223 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom oOncesi Adduksiyon ortalama degerleri farklilik
gostermemektedir (p=0,151). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 23,7 iken
manipullasyon grubunda 21,93 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Adduksiyon degeri fizyoterapi grubunda 24,9 iken, manipllasyon
grubunda 25,53 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,262). Omuz eklem rom Oncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait
ortalama degerler de gruplara gore farkhlik gostermemektedir (p=0,070).
Fizyoterapi grubunda ortalama artis 1,2 iken manipilasyon grubunda ortalama artis

3,6 olarak elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Adduksiyon ortalama degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamh degildir (p=0,223). Manipiilasyon grubunda da ortalama
deger 21,93'ten 25,53’e yikselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamhdir

(p<0,001).

Sekil 4. 4 : Grup ve islem zamanina gore Adduksiyon ortalama degerleri grafigi
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Tablo 4. 6 : internal Rotasyon degerlerinin gruplar igi ve gruplar arasi

karsilastirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipulasyon (n=30) p*

Once 74,93 12,84 67,40 + 10,96 0,018

Sonra 73,53 £ 6,55 84,70 £ 4,15 <0,001

Fark -1,40 + 14,82 17,30 £ 11,25 <0,001
p** 0,609 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli rnekler t testi

Gruplara gére omuz eklem rom éncesi internal Rotasyon ortalama degerleri farkhlik
gostermektedir (p=0,018). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 74,93 iken
manipllasyon grubunda 67,4 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama internal Rotasyon degeri fizyoterapi grubunda 73,53 iken, manipiilasyon
grubunda 84,7 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Omuz eklem rom o6ncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait
ortalama degerler de gruplara gore farklihk gostermektedir (p<0,001). Fizyoterapi
grubunda ortalama degisim -1,4 iken manipilasyon grubunda ortalama degisim

17,3 olarak elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde internal Rotasyon ortalama degerlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,609). Manipiilasyon grubunda da ortalama
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deger 67,4'ten 84,7'ye ylikselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamhdir

(p<0,001).

Sekil 4. 5 : Grup ve islem zamanina gore internal Rotasyon ortalama degerleri
grafigi
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Tablo 4. 7 : Eksternal Rotasyon degerlerinin gruplar ici ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipulasyon (n=30) p*

Once 74,23 +11,70 67,23 £ 8,43 0,010

Sonra 73,93 +5,70 84,33 + 3,54 <0,001

Fark -0,30£11,99 17,10+ 8,70 <0,001
p** 0,892 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom oOncesi Eksternal Rotasyon ortalama degerleri
farklihk gostermektedir (p=0,010). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 74,23 iken
manipullasyon grubunda 67,23 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Eksternal Rotasyon degeri fizyoterapi grubunda 73,93 iken, maniptlasyon
grubunda 84,33 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Omuz eklem rom O6ncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait
ortalama degerler de gruplara gore farklihk gostermektedir (p<0,001). Fizyoterapi
grubunda ortalama degisim -0,3 iken maniptilasyon grubunda ortalama degisim

17,1 olarak elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Eksternal Rotasyon ortalama degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamh degildir (p=0,892). Manipiilasyon grubunda da ortalama
deger 67,23'ten 84,33’e yikselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamhdir
(p<0,001).

Sekil 4. 6 :Grup ve islem zamanina gore Eksternal Rotasyon ortalama degerleri
grafigi
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Tablo 4. 8 : Sag Servikal Rotasyon degerlerinin gruplar igi ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipulasyon (n=30) p*

Once 67,40 + 9,62 64,73 £ 5,93 0,202

Sonra 73,27 £+ 4,35 79,13+ 1,55 <0,001

Fark 5,87 £ 10,55 14,40 + 6,28 <0,001
p** 0,005 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom Oncesi Sag Servikal Rotasyon ortalama degerleri
farklihk gostermemektedir (p=0,202). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 67,4
iken manipulasyon grubunda 64,73 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Sag Servikal Rotasyon degeri fizyoterapi grubunda 73,27 iken,
manipulasyon grubunda 79,13 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). Omuz eklem rom 6ncesi ve sonrasi arasindaki farklara
ait ortalama degerler de gruplara gore farkhlik gostermektedir (p<0,001).
Fizyoterapi grubunda ortalama degisim 5,87 iken manipulasyon grubunda ortalama

degisim 14,4 olarak elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Sag Servikal Rotasyon ortalama degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,005). Ortalama deger 67,4’ten 73,27'ye
yukselmistir. Manipilasyon grubunda da ortalama deger 64,73'ten 79,13’e

yukselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Sekil 4. 7 : Grup ve islem zamanina gore Sag Servikal Rotasyon ortalama degerleri
grafigi
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Tablo 4. 9 : Sol Servikal Rotasyon degerlerinin gruplar igi ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipulasyon (n=30) p*

Once 66,10 + 8,88 63,77 £ 7,41 0,274

Sonra 72,00 +3,92 79,17 +2,09 <0,001

Fark 5,90 + 8,01 15,40 + 7,69 <0,001
p** <0,001 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom o6ncesi Sol Servikal Rotasyon ortalama degerleri
farklihk gostermemektedir (p=0,274). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 66,1
iken manipulasyon grubunda 63,77 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Sol Servikal Rotasyon degeri fizyoterapi grubunda 72 iken, maniplilasyon
grubunda 79,17 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Omuz eklem rom O6ncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait
ortalama degerler de gruplara gore farklihk gostermektedir (p<0,001). Fizyoterapi
grubunda ortalama degisim 5,9 iken manipilasyon grubunda ortalama degisim 15,4

olarak elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Sol Servikal Rotasyon ortalama degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001). Ortalama deger 66,1'den 72’ye yikselmistir.
Manipulasyon grubunda da ortalama deger 63,77'den 79,17’ye yikselmistir ve bu

artis istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Sekil 4. 8: Grup ve islem zamanina gore Sol Servikal Rotasyon ortalama degerleri
grafigi
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Tablo 4. 10 : Omuz Vas degerlerinin gruplar igi ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

Fizyoterapi (n=30) Manipllasyon (n=30) p*

Once 4,63 +2,04 5,10 +1,97 0,372

Sonra 3,13+1,11 1,73 +£0,69 <0,001

Fark -1,50 + 2,58 -3,37 £ 2,06 0,003
p** 0,003 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom Oncesi Omuz Vas ortalama degerleri farklilik
gostermemektedir (p=0,372). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 4,63 iken
manipllasyon grubunda 5,1 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Omuz Vas degeri fizyoterapi grubunda 3,13 iken, manipilasyon grubunda
1,73 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir
(p<0,001). Omuz eklem rom Oncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait ortalama
degerler de gruplara gore farkliik gostermektedir (p=0,003). Fizyoterapi grubunda
ortalama degisim -1,5 iken manipulasyon grubunda ortalama degisim -3,37 olarak

elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Omuz Vas ortalama degerlerindeki degisim istatistiksel
olarak anlamhdir (p=0,003). Ortalama deger 4,63’'ten 3,13’e dismdstir.
Manipulasyon grubunda da ortalama deger 5,1'den 1,73’e dismiustir ve bu disis

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Sekil 4. 9 : Grup ve islem zamanina gore Omuz VAS ortalama degerleri grafigi
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Tablo 4. 11 : Servikal Vas degerlerinin gruplar ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Fizyoterapi (n=30) Manipllasyon (n=30) p*

Once 4,50+ 1,57 5,33+1,90 0,069

Sonra 2,80+0,85 1,53+0,63 <0,001

Fark -1,70+£1,93 -3,80 + 2,06 <0,001
p** <0,001 <0,001

*Bagimsiz ornekler t testi, **Esli 6rnekler t testi

Gruplara gore omuz eklem rom oncesi Servikal Vas ortalama degerleri farklilik
gostermemektedir (p=0,069). Fizyoterapi grubunda ortalama deger 4,5 iken
manipullasyon grubunda 5,33 olarak elde edilmistir. Omuz eklem rom sonrasi
ortalama Servikal Vas degeri fizyoterapi grubunda 2,8 iken, manipiilasyon grubunda
1,53 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir
(p<0,001). Omuz eklem rom Oncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait ortalama
degerler de gruplara gore farklihk gostermektedir (p<0,001). Fizyoterapi grubunda
ortalama degisim -1,7 iken manipiilasyon grubunda ortalama degisim -3,8 olarak

elde edilmistir.

Fizyoterapi grubu icerisinde Servikal Vas ortalama degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001). Ortalama deger 4,5’ten 2,8’e dismustir.
Manipulasyon grubunda da ortalama deger 5,33’ten 1,53’e dismustir ve bu disus

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Sekil 4. 10 : Grup ve islem zamanina goére Servikal VAS ortalama degerleri grafigi
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5. TARTISMA VE SONUC

Omuz agrisi, her yas ve aktivite dizeyindeki bireyler icin yayginhgr %7 ile %34

arasinda degismektedir.

Omuz ekleminin tutulumu ile birlikte servikal-torasik omurga ve bitisik kaburgalarda
(omuz kusagl da denir) islev bozuklugunun omuz sikayetlerinin niiksiini ve koti

sonucunu tahmin ettigi distinilmektedir.

Omuz eklemi ¢ok irrite oldugunda, manuel terapi dogrudan uygulanmaz. Kronik
boyun agrisi olan bireylerde skapular kas aktivitesindeki degisiklikler literatiirde

gosterilmistir, bu kaslar omuz biyomekanigini etkileyen kaslardir.

Bu nedenle, tedavi sirasinda daha periferik semptomlari etkilemek igin servikal

omurga manipllasyon teknikleri kullanilabilir.

Omuz yap! olarak buyilk olgtide servikal sinirler tarafindan innerve edildiginden,
omuz agrisinin servikal omurga bozukluklari ile bir iligkisi olmasi muhtemeldir (Wei-

Ting ve ark, 2018).

Ayirici tani konabilmesi icin omuz ve boyun agrisi olan hastalarda hekim tarafindan
ayrintili bir oykd alinmali , hem boyun hem de omuz bdélgelerine yonelik fiziksel

muayene yapilmali ve goriintileme yontemlerine basvurulmalidir.

Omuz agrisi, genel popilasyonda %6,9 ile %26,0 arasinda degisen en yaygin Uclnci
kas-iskelet sistemi rahatsizhigidir (bel ve boyun agrisindan

sonrahttps://dsaat.ticimax.net/dergi (Wei-Ting ve ark, 2018).

Omuz agrisinin olasi nedenleri oldukga cesitlidir ve bazen boynun veya diger yakin
bolgelerdeki yapilardan kaynaklanip kaynaklanmadigi kolayca ayirt edilemeyebilir

(Wei-Ting ve ark, 2018).

Omuz ve boyun agrisinin birlikte gorilmesi hastalarda nadir degildir. Bu durum, 2

bolge arasindaki anatomik iliskinin bir sonucu olabilir. Omuz kusagini servikal
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omurgaya dogrudan baglayan birka¢ kas vardir, 6rnegin Ust trapezius ve levator
skapula kaslari. Yakin zamanda yapilan sistematik bir derlemede boyun/omuz
agrisinin st ekstremite gorevlerini yerine getirirken trapezius kasinda azalmig

vaskdilarite ve oksijenasyon ile iliskili oldugunu gostermistir (Wei-Ting ve ark, 2018).

Servikal omurganin insitabilitesi, bu kaslarin asiri kullanimina yol agabilir, boylece
normal omuz kinematigi etkilenebilir. Diger bir potansiyel baglanti, omurganin hatal

durusu yani postir bozukluklarindan kaynaklanir (Wei-Ting ve ark, 2018).
Servikal agri yaygin bir kas-iskelet sistemi durumudur (Cohen 2015).

Yetiskinlerin %30'undan fazlasi her yil servikal agridan etkilenmektedir (Hoy ve ark,

2010).

Yetiskinlerde, servikal agri, yillarca slirmesi acisindan dordinci en yliksek hastaliktir

(Murray ve ark, 2013).
Yetisinlerde servikal agri birgok faktérden kaynaklanabilir (Smith ve ark. 2009).

Servikal agriya katkida bulunan psikososyal faktorler arasinda cinsiyet, duygusal
problemler, depresyon ve ailede servikal ve lomber agr 6ykisi bulunmaktadir (

Straker ve ark, 2011).

Sirt ¢cantasi agirhgi gibi cevresel ve fiziksel faktorler, uyku kalitesi ve miktari ile uzun

sureli oturma sureleri bulunmaktadir (Straker ve ark, 2011).

Ayrica, bilgisayar ve diger bilgi teknolojisi (BT) kullanim siresinin yetiskinlerde kas-
iskelet rahatsizlig ile iliskili olduguna dair bir¢cok ¢alisma bulunmaktadir (Ramos, ve

ark, 2005).

Yillara gore kiyaslandiginda dokunmatik ekranli akilli telefonlar ve tablet cihazlar

kullanan niifusun ylizdesinde de artis goriilmektedir (Miiller ve ark, 2015).

Yetiskin poplilasyonda servikal eklem sorunlari ile postir ve kas aktivasyonu

arasinda bir korelasyon vardir (Yoo 2014).
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Bircok calismada postir, 6zellikle bas 6nde postiirl (forward head) ile servikal bélge

disfonksiyonu arasinda bir korelasyon gosterilmistir (Brink ve ark, 2015).

Servikal agri ve disfonksiyonun servikal hipolordoz ile bas énde postiri (forward
head) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu bulmuslardir (Ruivo ve

ark, 2014)

Servikal bolge eklem disfonkiyonlari ilgili segmentlerin néral iletimi olumsuz
etkilyebilir. Zamanla, duyusal motor denervasyonu omuz-kol agrisi, halsizlik ve kas

atrofisine neden olabilir (Dernek ve ark, 2019).

Servikal bolge agrisi olmadigl durumlarda (asemptomatik) da omuz gibi periferal

yapilarda agriya neden olabilir (Matsui ve ark, 2019).

Servikal eklem sorunlarinin konservatif tedavilerine yonelik literatiirde ¢ok sayida

yayin bulunmaktadir (Venteicher ve ark, 2018).

1863 hasta lizerinde 12 vyillik bir takiple yapilan bir calismada servikal bdlge
sorunlarinin yol agitigi rahatsizliklarin; Kronik yorgunluk, bas agrisi, bas donmesi, géz
kamastirici, palpasyon, gastrointestinal bozukluklar, bilinmeyen ates ve psikolojik
bozukluklar dahil olmak Ulzere belirsiz ve ¢esitli tim viicut semptomlari olan ¢ok

sayida sikayete yol acabilecegi belirtilmistir (Matsui ve ark, 2019).

Boyun sorunlari omuz boélgesinde ve kolda agr, halsizlik, tislime ve paresteziye

neden olabilir (Wang ve ark, 2019).

Su anda, omuz tedavisini amaclayan terapotik egzersiz yontemleri cok cesitlidir

(Espinoza ve ark, 2019).

Omuz bolgesi kas defisitlerinin dlzeltiimesine 6zel olarak odaklanan belirli bir
egzersiz programinin uygulanmasi etkili bir tedavi yontemidir (Espinoza ve ark,

2019).

Terapotik egzersizin agriyi azalttigi ve omuzla iliskili fonksiyonel kaybi iyilestirdigi

gosterilmistir (Espinoza ve ark, 2019).
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Bununla birlikte, egzersiz protokolliiniin spesifik komponentleri bilinmemektedir

(Espinoza ve ark, 2019).

Sistematik bir derlemede, skapular stabilizasyon egzersizleri, rotator kaf direngli
egzersizleri, Eklem hareket agikhgini artirmaya yonelik aktif egzersizler ile kas germe
egzersizlerinin kombinasyonunu igeren bir egzersiz programinin omuz tedavisinde
etkili oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, kanitlar sinirhdir ve hangi egzersizin

klinik olarak daha etkili oldugunu belirlemek zordur (Espinoza ve ark, 2019).

73 hastada yapilan bir calismada boyun agrisina eslik eden servikal bolge aktif eklem
hareket acikliklari incelendiginde; Servikal omurga ekstansiyonu en sinirli hareket,
ardindan lateral fleksiyon (L = 55; R =% 59), fleksiyon (% 45) ve son olarak da

rotasyon olarak tespit edilmistir (Tiwari ve ark, 2019).

Servikal hareketin azalmasi fonksiyonel aktiviteleri bozabilir ve diizeltici ve koruyucu
reaksiyonlari engelleyebilir ve boyun boélgesinde hareket kaybina neden olabilir

(Park ve ark, 2018).
Azalmis servikal eklem hareket acgikligi ile kas aktivasyonunu etkiler.

Literatlrdeki calismalar, ¢evre ergonomisi ve oturarak c¢alisma esnasinda postir
egitimine yonelik onerilerin  kas-iskelet problemlerini azaltmak igin etkili

olabilecegini vurgulamaktadir (Park ve ark, 2018).

Omuz agrisi yaygin bir klinik sorundur ve yillik prevelansi yas gruplarinda % 4,7 ile%

46,7 arasinda degistigi bildiriimektedir (Haddick 2020).

Omuz agrili hastalarda servikal omurgaya yonelik uygulanan manuel tedavi, Ust
ekstremite noéral dokusundaki bozukluklara yonelik etkisi nedeniyle omuz agrisi

disabilitesinde olumlu sonuglara yol acabilir. (Haddick 2007)

Bununla birlikte, daha yakin zamanlarda, manipilasyon, giiclendirme ve germe
egzersiz programlari ile boyun agrisini gidermeye yonelik midahaleleri iceren

calismalar literatirde yer almaktadir (Park ve ark, 2018).
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69 katilimcinin 6 ayhk takibiyle yapilan bir galismada farkli gruplara ayrilarak
incelenen (st torakal mobilizasyon ve omuz eklem mobilizasyonlari (germe ve masaj
dahil) gruplarinin her ikisinin de agriyi azalttigi fonsiyon skorunu artirdigl ve omuz

eklem hareket agikligini artirdig1 gosterilmistir (Land ve ark, 2018).

Son yillarda yapilan ekstrinsik biyomekanik faktorleri karsilastiran yeni bir calismada
omuz semptomlari olan ve olmayan homojen gruplar karsilastinlmis ve
semptomatik omuz rahatsizhigi olan grupta aktif Ust torasik omurga
fleksiyon/ekstansiyon hareketinin ve pasif posterior omuz eklem hareket agikhiginin

onemli Olglide azaldigini bulmuglardir (Land ve ark, 2017)

Masaj, germe ve glenohumeral anteroposterior kaydirma (glide) mobilizasyonun

omuz gerginligini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (Manske ve ark, 2010).

Yapilmis randemize kontrolli ¢alismalarda omuz agrisi olan bireylerde en yaygin
kullanilan teknikler arasinda anteriror-posterior glenohumeral kayma (glide) ve
gapraz vicut yoninde adduksiyon ile arka omuz kapsili germesinin yer aldig

belirtilmistir (Carmargo ve ark, 2015).

Omuz eklem tedavisinde manuel uygulamalarin etkisini arastiran c¢alismalar
incelendiginde, uygulanan tekniklerin ¢ok c¢esitli oldugu gorilmektedir.
Klinisyenlerin standart bir tedavi protokoli yerine, bu cesitli teknikler arasindan
secim yapmasina ve kendi tedavilerini sectikleri belirtilmistir (Carmargo ve ark,

2015).

Klasik fizyoterapi tedavilerinde literatlir incelemesi vyapildiginda calismalarin
bircogunda soguk uygulama, omuz veya boynun germesi, skapular, rotator kaf ve
postural kaslarin gliclendirilmesi, masaj, servikal omurga, torasik omurga veya omuz
kusagi eklemlerine yonelik mobilizasyon uygulamasi ve ergonomi egitimi yer

almaktadir (Carmargo ve ark, 2015).

Manuel tedavi ile egzersizin etkinligini karsilastiran onceki calismalar, agri ve
fonksiyon skorlarinin iyilestirilmesi yoninden manuel tedavinin Gstin bulduklarini

bildirmislerdir (Kachingwe ve ark, 2008).
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Biz kendi calismamizda ise her iki gruba da egzersiz tedavisi uygulayip bir gruba
klasik fizyoterapi diger gruba ise servikal manipilasyon uyguladik. Bizim
calismamizda da servikal maniptllasyon uygulamasi bircok parametrede klasik
fizyoterapi uygulamalarina gore eklem hareket agikhiginin artmasi ve agri siddetinin

azalmasi yoniinden daha etkili bulundu.

Servikal bolgeye yonelik uygulanan manuel tedavinin omuz eklemi lzerine etki
mekanizmasi, mekanik uyaranla periferik ve merkezi sinir sisteminden bir dizi
potansiyel norofizyolojik etki baslamasinin saglanmasiyla iliskilendirilebilir (Bialosky

ve ark, 2009).

2020 yilinda spine dergisinde yayinlanmis bir sistematik derlemede 477 makale
taranmis ve servikal omurga patolojisinin omuz agrisina ve omuz patolojisinin de
boyun agrisina neden olabilecegini gosteren kanitlar oldugu bildirilmistir (Katsuura

ve ark, 2020).

Bu galismada, gorintileme yontemlerinin yaniltici olabileceginden omuz ve omurga
patolojisini ayirmak igin kullanilan spesifik muayene testlerinin 6nemine

deginilmistir (Katsuura ve ark, 2020).

Ayrica bu ¢alismada servikal norolojik lezyonlarin rotator manset yirtilmalarina

yatkinhgi artirabilecegi belirtilmistir (Katsuura ve ark, 2020).

Omuz ve omurga patolojisi siklikla birlikte gorilir (overlap). Bu nedenle iyi anatomi
bilgisi, yansiyan agri paternleri, omuz kinematigi ve muayene teknikleri bilgisi, dogru

tani koymada ve uygun tedavide klinisyen i¢in cok degerlidir (Katsuura ve ark. 2020).

8 ¢ift servikal sinir (C1-C8) basi, boynu, omzu ve (st ekstremiteyi dermatomal bir

diizende innerve eder (Joshua ve ark, 2020).

120 hasta lzerinde yapilan bir ¢calismada manuel tedavi teknikleri rutin fizyoterapi
programi ile karsilastirilmis. Her iki gruba da rutin fizyoterapi tedavisi uygulanmis
olup bir gruba ilaveten manuel tedavi de uygulanmis ve manuel tedavi ile birlikte

fizyoterapi tedavisi alan grubun yalnizca fizyoterapi tedavisi alan gruba gore agri
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skorunda belirgin azalma gosterilmis. Bizim ¢alismamizda da servikal manipilasyon
grubunun eklem hareket acikligi artisi ve agri azalmasi egzersiz grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli bulundu (Akhtar ve ark, 2020).

Servikal omurga sorunlari, rotator kaf zayifligina neden olarak subakromiyal sikisma

sendromu olusmasina yol acabilir (Pheasant 2016).

Omuz agnisi olan hastalarda servikal omurganin degerlendirilmesine ydnelik
randomize kontrollii ¢alismalar incelendiginde standart bir degerlendirme olmadigi

yontemlerin gesitli oldugu gosterilmistir (Pheasant 2016)

Bizim c¢alismamiz literatirde donuk omuzda servikal manipilasyonu klasik
fizyoterapi tedavisi ile karsilastiran ilk calismadir. Onceki ¢alismalarda genellikle
omuz sikisma sendromu vb tanilar Gzerinde ¢alisiimistir. Yeni yapilacak ¢calismalarda

prospektif arastirmalara yer vermelerini Oneririz.
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6. SONUCLAR

Kayropraktik omurga manipilasyonu ve fizyoterapi uygulamalarinin donuk omuza

etkisinin retrospektif olarak incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada asagidaki

sonuglar elde edildi.

Vi.

Vii.

viii.

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Fleksiyon degeri fizyoterapi grubunda
161,73 iken, manipllasyon grubunda 170,20 olarak elde edilmistir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Ekstansiyon degeri fizyoterapi grubunda
52 iken, manipilasyon grubunda 55,17 olarak elde edilmistir ve aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,020).

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Abduksiyon degeri fizyoterapi grubunda
144,73 iken, manipllasyon grubunda 146,77 olarak elde edilmistir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,044).

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Internal Rotasyon degeri fizyoterapi
grubunda 73,53 iken, manipilasyon grubunda 84,7 olarak elde edilmistir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Eksternal Rotasyon degeri fizyoterapi
grubunda 73,93 iken, manipiilasyon grubunda 84,33 olarak elde edilmistir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Sag Servikal Rotasyon degeri fizyoterapi
grubunda 73,27 iken, manipilasyon grubunda 79,13 olarak elde edilmistir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Sol Servikal Rotasyon degeri fizyoterapi
grubunda 72 iken, manipllasyon grubunda 79,17 olarak elde edilmistir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001).

Omuz eklem rom sonrasi ortalama Omuz Vas degeri fizyoterapi grubunda
3,13 iken, manipiilasyon grubunda 1,73 olarak elde edilmistir ve aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

70



ix.  Omuz eklem rom sonrasi ortalama Servikal Vas degeri fizyoterapi grubunda
2,8 iken, manipulasyon grubunda 1,53 olarak elde edilmistir ve aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Gahsmamizda, donuk omuzlu bireylerde servikal eklem maniptlasyonlarinin gruplar
arasi karsilastirmada Omuz eklem rom sonrasi ortalama Adduksiyon degeri gruplar

arasindaki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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