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OZET

Adeziv kapsiilit (AK), eklem kapsiiliindeki inflamasyona sekonder gelisen fibroblastik aktivite
nedeniyle fibrozis ve kalin nodiiler kollajen bantlarin olustugu, kapsiiler kalinlasma ve
yapisikliklarin - meydana geldigi bir hastaliktir. Kapsiiler kalinlasma ve yapisikliklarin
mekanoreseptorleri uyararak propriyoseptif yetenegi etkiledigi ve omuz ligamentlerinin
kontraktiirii nedeniyle meydana gelen hareket kisithiliginin skapulohumeral ritmi bozdugu
diisiiniilmektedir. Bu c¢alismada AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekanigi
degerlendirmek ve kontrol grubuyla (KG) Karsilagtirarak degisiklikleri belirlemek amaglandi.
Calismaya dominant tarafi AK’li olan (l. grup) 16, dominant olmayan tarafi AK’li olan (Il.grup) 19
ve KG (I11. grup [dominant omuz] ve IV. grup [dominant olmayan omuz]) 26 kisi olacak sekilde
orneklem segildi. Agri sayisal derecelendirme skalasi, eklem hareket agikligi universal gonyometre
ile degerlendirildi. Skapulanin pozisyonu ve hareketliligi Kibler’in gézlemsel degerlendirmesi ve
lateral skapular kayma testi ile belirlendi. Kapsiil ve ligament gerginliklerini degerlendirmek igin
mezura ve gonyometre kullanildi. Eklem pozisyon hissi (EPH) dijital inklinometre kullanilarak
degerlendirildi. Bunlara ek olarak fonksiyonel durum ve oziirliiliik SPADI, DASH, Constant,
yasam Kkalitesi SF-12v2 ve anksiyete Hamilton Anksiyete Degerlendirme olgekleri ile
degerlendirildi. Istatistiksel analiz R Foundation for Statistical Computing ve Minitab versiyon 14
ile yapildi. KG’ye kiyasla AK’li gruplarda (AKG-I. ve Il. Grup) gece ve elevasyonda belirgin
olmakla beraber agri siddetinin fazla oldugu, EHA’nin azaldigi, statik skapula pozisyonunun 90°
abduksiyonda T7 seviyesinde patolojik oldugu bulundu. Ayrica 1. grubun % 63’iinde, II. grubun %
84’tinde; III. grubun %56’sinda ve IV. grubun % 77’sinde skapular diskinezi varlig: tespit edildi.
Posterior kapsiil, glenohumeral ligament ve korakohumeral ligament KG’ye kiyasla gergindi.
Biitiin bunlara ek olarak EPH, 1. grupta IIl. gruba kiyasla eksternal rotasyonun ortasinda ve
sonunda azalmigken, diger yonlerde benzerdi. II. ve IV. gruplar arsinda da EPH her yonde
benzerlik gostermekteydi. II., III. ve IV. gruplarda en az iki hareket yoniinde eklem hareket
acikliginin sonunda EPH’nin daha iyi oldugu goriildii. Fonksiyonel durum, oziirliilik ve yasam
kalitesinin AKG’de azalmis oldugu ve AKG’de minor anksiyete varligi tespit edildi. Elde ettigimiz
sonuclara gore; AK’in sadece omuz eklemini degil skapulotorasik eklem hareketlerini de
etkilemesi agisindan skapular biyomekanigi de olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. Propriosepsiyonun
AK’li hastalarin dominant tarafinda eksternal rotasyon hareketi disinda saglikli bireylerle benzer
oldugu bulunmustur. AK’li hastalarda sinovit ve kapsiiler fibrozisin eklem g¢evresindeki kapsiil,
ligament ve dinamik yapilardaki propriyoseptdr say1 ve aktivitesini etkileyip etkilemedigi ve
propriyosepsiyonun diger fizyolojik mekanizmalarla kompanse edilip edilmediginin arastirilmasi
Onerilmektedir.
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ABSTRACT

Adhesive capsulitis (AC) is a musculoskeletal condition that is characterised by capsular thickness
and adhesion by the formation of fibrosis and thick nodular collagen bands as a result of
fibroblastic activity growing secondary to inflammation of joint capsule. It is suggested that
thickness and adhesion in the capsule affect proprioceptive acuity with the stimulation of
mechanoreceptors, and limitations result from contracture of shoulder ligaments disrupt
scapulohumeral rhythm. The aim of this study is to assess proprioception and scapular
biomechanics in patients with AC and to determine the differences comparing with the control
group (CG). This study included 16 subjects dominant side affected (Group I) and 19 subjects non-
dominant side affected with AC (Group Il) and 26 subjects without the condition (Group Il
[dominant side] and Group IV [non-dominant side]) for the test group and the CG, respectively.
Pain was assessed by a numeric rating scale, and range of motion was assessed by the goniometer.
Scapular position and mobility were determined by Kibler’s observational evaluation and lateral
scapular slide test. A tape measure and a goniometer were used for the evaluation of the capsule
and ligament tightness. Joint position sense (JPS) was analysed by a digital inclinometer. In
addition SPADI, DASH, Constant scores for assessing functional status and disability, SF-12v2 for
guality of life and Hamilton Anxiety Rating scales were applied. R Foundation for Statistical
Computing and Minitab version 14 were utilised for the statistical analysis. Pain level was found
higher in AC groups (Group I-1l) compared to the CG (Group IlI-1V) especially at night and
elevation, and range of motion was shown to be less in the AC groups. Static scapular position in
90° abduction at T7 level was found pathological. Scapular dyskinesis was determined in 63% of
group |1, 84% of group Il, 56% of group Il and 77% of group IV. Posterior capsule, glenohumeral
and coracohumeral ligament tightness were higher in patients with AC compared to the CG. JPS
was less at mid range and end range of external rotation in group | compared to group Ill. While
JPS in group I and 11 were similar at other directions except external rotation, that in group Il and
IV showed similarity at all directions. JPS at end ranges were better than that at mid ranges at least
in two directions of movement in intragroup (group II, Il and 1V) comparisons. Functional
situation, disability and quality of life were observed to decrease in AC group, and patients with
AC showed the signs of minor anxiety. To conclude, AC is shown to affect scapular biomechanics
negatively by imparing scapulothoracic movements, and proprioception was similar to the CG
except external rotation in patients dominant side affected with AC. It is suggested here to further
investigate whether proprioception is compensated by other physiological mechanisms, and
synovitis and capsular fibrosis affect the number and the activity of the mechanoreceptors in
capsule, ligament and dynamic structures.
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1.GIRIS

Omuz kompleksi, skapulotorasik eklem (STE) ve glenohumeral eklemlerin (GHE)
kombine hareketi nedeniyle viicudumuzdaki en hareketli eklemdir. Skapula, klavikula ve
humerusun koordine kombine hareketi, tam elevasyon ve {iist ekstremitenin normal
fonksiyonu i¢in gereklidir [ 1]. Omuz-kol kompleksinin fonksiyonelligi, degisik patolojilere
bagl olarak olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu kompleksin hareketlerini kisitlayan ve

omuz bolgesindeki agriyla karakterize durumlardan birisi de “Adeziv Kapsiilit (AK)’tir.

AK, GHE kapsiiliiniin ilerleyici fibrozisi ve kontraktiiriine bagli olarak gelisen agr1 ve
hareket kisitliligi ile karakterize bir hastaliktir [2]. Genel popiilasyondaki insidansi
yaklasitk % 2 - % 5 olmakla beraber, daha ¢ok 40 - 70 yas arasinda ve kadinlarda
goriilmektedir. Donuk omuz olarak da adlandirilan AK, herhangi bir patolojiden bagimsiz
ortaya ¢ikmissa primer; travma ya da bagka bir durum nedeniyle olustuysa sekonder olarak
adlandirtlir. Sekonder AK gelismesinde intrinsik, ekstrinsik ya da sistemik faktorler rol

oynar [3].

AK, omuz eklemini ¢evreleyen eklem kapsiiliiniin ve ligamentlerin kisalmasi ve fibrozisi
ile iliskilidir. Omuz ligamentlerinin kontraktiirii kapsiiliin hacmini azaltir ve bu da hareket
kisithligina neden olur [4]. Artrografi bulgular1 da eklem kapsiiliiniin kalinlasmasini ve

rotator boslukta graniilasyon dokusuyla birlikte daralmis eklem araligin1 dogrulamaktadir

[5].

Literatiirde AK’in 3 faz1 tanimlanmistir. Bunlar; semptomlarin ortalama 30 ay silirdiigii agri
fazi, donma faz1 ve c¢oziilme fazlaridir. Donma fazindaki ortalama hareket agikligi
abduksiyonda 98°, fleksiyonda 117°, 90° abduksiyonda eksternal rotasyonda 33° ve
internal rotasyonda 18°’dir [6]. Kisitlanan hareketlere ek olarak omuz-kol kompleksini
olusturan kaslardaki kuvvet dengesizligi de omuz hareketlerini etkilemektedir. Bu
dengesizlik skapular pozisyonu bozarak, omuz mekanigini olumsuz etkiler [6]. Trapezius
kasinin iist pargasinin, alt pargasina oranla daha aktif olmas1 skapulanin, omuz elevasyonu
ile birlikte asir1 elevasyonuna ve yukari rotasyonuna neden olur [4]. Anterior GHE
gerginligi olan hastalarda, posterior GHE gerginligi olan hastalara oranla daha fazla yukar

rotasyon ve daha az posterior tilt oldugu goriilmiistiir [6].



Omuzun stabilizasyonu pasif ve aktif birgok mekanizma tarafindan saglanir. Aktif
mekanizmalardan birisi de noromuskuler kontroldir. Noromuskiiler kontrol, kassal
kontraksiyon yeteneginin saglanmasini  ve eklem pozisyonunun farkindaligin

(propriyosepsiyon) ifade eder [7].

Propriyosepsiyon, viicut parcalarinin birbirlerine gore pozisyonlarini algilama ve eklem
hareketini baglatma ve yOnlendirme yetenegidir. Propriyosepsiyon periferde; eklemlerde,
tendonlarda, eklem kapsiiliinde, kaslarda ve deride bulunan mekanoreseptorler tarafindan
algilanir [8]. Mekanoreseptér bulunan dokularin deformasyonu ya da stimiilasyonu,

sodyum kanallarin1 agarak aksiyon potansiyeli olusturur [9].

AK’te eklem kapsiiliinde inflamasyona sekonder olarak artan fibroblastik aktivitenin
sonucunda, fibrozis ve kalin nodiiler kollajen bantlarin olugsmasiyla kapsiiler kalinlasma ve
yapisikliklar meydana gelir [10]. Kapsiilde meydana gelen bu kalinlagma ve yapisikliklarin
mekanoreseptorleri uyararak propriyoseptif yetenegi etkiledigi ve omuz ligamentlerinin
kontraktiirii nedeniyle meydana gelen hareket kisithiliginin skapulohumeral ritmi bozdugu

diistiniilmektedir.

Bu calismanin amaci; AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekanigi

degerlendirmek ve kontrol grubuyla kiyaslandiginda degisiklikleri belirlemektir.

HAO: Adeziv kapsiilitli hastalar ve saglikli kontrol grubu arasinda eklem pozisyon hissi

acisindan fark yoktur.
HBO: Adeziv kapsiilitli hastalarda skapular biyomekanik bozulmamustir.

HA1: Adeziv kapsiilitli hastalar ve saglikli kontrol grubu arasinda eklem pozisyon hissi

acisindan fark vardir.

HBI1: Adeziv kapsiilitli hastalarda skapular biyomekanik bozulmustur.



2.GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kusagi Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Omuz eklemi st ekstremitenin govdeye baglantisini ve pozisyonlamasini saglayan,
viicudun en kompleks eklemidir. GHE, STE, akromioklavikular eklem (AKE),
sternoklavikular eklemden (SKE) olusur. Bu nedenle omuz eklemi yerine omuz kompleksi
terimini kullanmak daha uygundur. Normal omuz hareketleri, omuz kavsagi olarak
adlandirilan bu dort ayr1 eklemin birlikte hareketinden meydana gelir. Koordine edilmis
glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerin, AKE ve SKE’in sagladiklar1 katkilarla

birlestirilmesi ile, omuzun mobilitesi tehlikeye sokulmaksizin stabilitesi korunabilir [11].

2.1.1.0muz kompleksinin eklem ve ligamentleri

Omuz kompleksi 3 anatomik ve 1 fizyolojik eklemden olusmustur [12]:

1. Sternoklavikular eklem
2. Akromioklavikular eklem
3. Glenohumeral eklem

4. Skapulotorasik eklem

Sternoklavikular eklem

Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek eklemdir. Klavikulanmn sternal ucu ile
manibrium sterninin st lateral parcast ve birinci kosta arasindaki eklemdir. Eklem
ylizeyinin diizgiinliigiinii saglayan ve sok absorban gorevi yapan bir diski bulunur. EKlem
kapsiilii ligamentlerle desteklenmistir. Anterior sternoklavikular ligamentlerle klavikulanin
sternal ucunun One, posterior ligament ise arkaya hareketini kisitlar. Posterior ligament
ayrica klavikula lateral ucunun inferiora depresyonunu onleyen giiclii bir stabilizator olarak
gorev yapar [13]. Interklavikular ligament ise sternum iizerinden her iki klavikulay1
birlestirir. On kostaklavikular ligament klavikulanim lateral hareketini, arka kostaklavikular
ligament medial hareketini sinirlar. Ayrica sternohioid, sternotiroid ve sternoklavikular
kaslar da eklemin stabilitesini artirirlar. Eklemin 3 diizlemde hareketi vardir. Frontal

diizlemde 45° elevasyon, 5° depresyon hareketi olan eklem horizontal diizlemde 15°



protraksiyon, 15° retraksiyon yapar. Sagital diizlemde ise ortalama 44- 55° lik rotasyon

hareketi vardir [14].

Akromioklavikular eklem

Klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda olusur. Eklem ylizeyleri fibrokartilaj doku
ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir. AKE yukarida ve asagida
akromioklavikular baglar ile takviye edilen zayif ve gevsek bir kapsiile sahiptir. Klavikula
ile korakoid ¢ikinti arasindaki korakoklavikular ligamentin lateral pargasina trapezoid,
medial parcasina konoid ligament denir. Bu ligamentler klavikulay: skapulaya sikica
tutturur ve skapulanin akromioklavikular eklem etrafinda donmesini 6nlerler [15]. Klinik
olarak bu bolgedeki en Onemli yapr korakoakromial arktir. Bu ark korakoid ¢ikinti,
akromion ve arada baglantiyi saglayan korakoakromial ligamentten olusur.
Korakoakromial arkin iistiinde deltoid kasi, altinda ise sirasiyla subakromial bursa, rotator
manset tendonlar1 ve humerus basi bulunmaktadir. Humerus basini ve rotator manset
tendonlarini dogrudan travmadan koruyan bu yap1 ayni zamanda humerus basinin yukariya
dislokasyonunu da onler [16]. Eklemin yaklasik olarak 20-30 derece kayma ve rotasyonel
hareketi vardir [14]. Hareket ilk 30 derecelik abduksiyonda ve 100 dereceden sonra
meydana gelir. Abduksiyon yapilirken klavikula uzun ekseni etrafinda doner. Eger
klavikula i¢ veya dis ucu tesbit edilerek donmesi engellenirse kolun 110 dereceden fazla

abdiiksiyonu onlenir.

Glenohumeral eklem

Yiizeyleri acisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basmin sadece %35°i glenoid
fossanin kemik yiizeyi ile iligkilidir. Eklem ylizeylerindeki kemik temasinin minimal
olmas1 ekleme genis bir hareket serbestligi saglar. Eklemin stabilitesi kuvvetli ligament
yapilar1 ve kas gruplari ile saglanir. Eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye
ayrilir. Kapsiil, labrum, glenohumeral ligament (GHL) ve korakohumeral ligamentler
(KHL) statik, rotator manset kaslar1 ise dinamik stabilizatorlerdir. Glenoid labrum, glenoid
fossanin kenarinda fibréz kikirdak yapida, halka seklinde bir olusumdur. Glenoid fossay1
derinlestirip humerus basi ile olan temas yiizeyini artirarak, eklemin stabilitesine katkida
bulunur [17]. Kapsiil genis bir alanda humerus basinin etrafini sarar, glenoid ¢evresinde

stkica kemige yapisir. Hacmi 10-15 ml’dir ve humerus basimin iki katidir. Bu durum



ekleme genis hareket aciklig1 saglar, fakat ayni zamanda eklem stabilitesinin azalmasina
yol acar. Eklem kapsiiliiniin inferioru rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde gevsek
yapidadir. Kapsiiliin yapisint GHL destekler. Bu ligament {ist, orta ve alt olmak {izere ii¢
kisimdan olusur ve kapsiiler ligament olarak isimlendirilir. Ust GHL, KHL ve
supraspinatus tendonu ile birlikte humerus basmin asagi kaymasimi engeller [18]. Orta
GHL 90°’nin iistiindeki abdiiksiyonda kolun dis rotasyonunu sinirlar ve omuzun anterior
stabilizasyonunda onemlidir. Alt GHL iglerinde en uzun ve en gii¢lii olanidir. Glenoid
labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynuna yapisir. Ozellikle omuz ekleminin
abdiiksiyon ve dig rotasyonunda eklemin antero-inferior stabilitesinin saglanmasinda
onemlidir [17]. Ayrica eklemin 6n tarafinda korakoid ¢ikintidan tiiberkiilum majusa
uzanan KHL disa rotasyonu sinirlar. Adeziv AK’te bu bagin da rolii oldugu diisiiniiliir
[15]. Statik stabilizatorlerin devamli yiik altinda kalmasi bir siire sonra bu yapilarda iskemi
ve agriya yol acacagindan dinamik stabilizatorler devreye girer. Rotator manset
kaslarindan subskaplaris onde, supraspinatus iistte, infraspinatus ve teres mindr kaslari
arkada bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede santralize olmasini
saglar [19]. Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirligini tasimasi durumunda)
en Onemli stabilizator supraspinatus kasidir. Omuz ekleminin abdiiksiyon hareketinin
baslangicinda, deltoid kasi humerus basini akromiona dogru yukariya g¢eker. Rotator
manget kaslar1 ve bisipital tendon yukariya dogru olan translasyonel hareketi dnlemek i¢in
humerus basi depresorleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet ¢ifti olarak bilinir [17].
Bisepsin uzun basinin glenohumeral stabiliteye olan katkisi, 6zellikle rotator manget yirtig

olan hastalarda bisipital tendonun kalinlagmasi ile gésterilmistir.

Skapulotorasik eklem

Skapulanin toraks iizerindeki pozisyonu ve hareket sirasindaki kontrolii omuzun normal
fonksiyonu i¢in 6nemli bir komponenttir [6]. Skapula, aksiyal iskelete atmosfer basinci ve
aksiyoskapular kaslar ile tutunmustur. Skapulanin konkav anterior yiizii, toraksin konveks
dis ylizeyinden serratus anterior ve subscapularis kaslari ile ayrilmistir ve hareket sirasinda

birbiri lizerinde kayar.

Istirahat halinde skapula, frontal ve sagittal diizlemler arasinda frontal diizlemin 30°- 45°

oniinde oblik olarak yerlesmistir. Sagittal diizlemde de one hafif tilt yapmaktadir.



2.1.2.0muz eklemi biomekanigi ve kas kontrolii

Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglar. Kolun govde
yanindan sarktigi durum omuz ekleminin istirahat pozisyonudur. Detayli analizler bu
durusu erkeklerde +2,5° abduksiyon ve -1° adduksiyon arasinda, kadinlarda +5,2°

abduksiyon ve +3,5° adduksiyon arasinda vermektedirler [1].

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miimkiindiir.

1- Skapula hareketleri
2- Glenohumeral eklem hareketleri

Skapula hareketleri

Birbirinden bagimsiz olmamakla beraber skapulanin {i¢ rotatuar ve iki translatuar hareketi
tanimlanmaktadir. Sagittal eksendeki rotasyonu ile glenoid fossa asagi ya da yukan tilt
yapar. Bu hareket AKE ve SKE’de aciga ¢ikar ve skapulanin abduksiyon/adduksiyonu ve

asagi/yukari rotasyonlart ile goriiliir.

Diger iki rotatuar hareket primer olarak AKE’de agiga cikar. Vertikal eksendeki rotasyon
ile skapular kanatlanma, koronal eksendeki rotasyon ile skapular tipping ya da tilting

meydana gelir.

Skapulanin toraks tizerindeki asagi ve yukari hareketi ile translatuar hareketler olan
elevasyon ve depresyon agiga cikar. Protraksiyon, skapulanin torasik duvar etrafindaki
ileriye hareketidir. Vertebral kolondan uzaklasan dogrusal yer degistirme, klavikula
etrafinda skapulanin rotasyonu ve klavikula lateralinin anterior yondeki hareketinin
kombinasyonudur. Protraksiyonun primer agonistleri M.serratus anterior ve M.pektoralis
mindrdiir. Retraksiyon i¢in agonist kaslar M. Trapeziusun orta pargast ve

M.Rhomboideustur [1].

AK’li hastalarda etkilenmemis tarafa kiyasla, etkilenmis tarafta 6nemli dlgiide skapulanin

yukar1 rotasyonunda artig goriilmiistiir [20-22].



Glenohumeral eklem hareketleri

Elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele

alinir.

Elevasyon: Viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi erkeklerin % 4’ii, kadinlarmn ise %
28’inde 180°’dir. Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°°dir. Posterior
elevasyon ise ortalama 60°’dir. Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve ii¢ planda

incelenmelidir [23].

a) Hareket diizlemi
b) Rotasyon merkezi

c) Skapulo-humeral ritm

Hareket (Skapular) diizlemi: Elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu diizlem viicut
diizlemi ile 30°’lik a¢1 yapar. Bu ag¢1t humerus basinin 30°’lik retroversiyonu ile kompanse
edilir. Ag1 6l¢timii interkondiler diizlem ile humerus basi arasinda yapilir. Fleksiyon sagital

diizlemde, abduksiyon koronal diizlemde elevasyondur [23, 24].

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve yuvarlanma

kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler deplasman radyolojik calismalarda ilk 30°
elevasyonda 3mm olarak gosterilmistir. Bununla beraber yuvarlanma GHE’in tek hareketi
degildir. Ayn1 zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini

icerde tutarak santralize eder ve kaymaya engel olur.

Agrili omuz vakalarinda, humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi degigmelerinin

% 50 oraninda patolojik oldugu bildirilmistir [23].

Skapulo-humeral _ritm: Elevasyonun tamami GHE ve skapulo-torasik hareket

kombinasyonu ile gergeklesir. Kabaca bu oran 2:1 dir [25]. Yani her 3°’lik elevasyonun
2°’si GHE’den, 1°’si STE’den yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayni

degildir [26].

Elevasyon 3 faz halinde incelenebilir:



Baslangic Fazi 0°-60°: Hareketin primer kaslar1 supraspinatus ve deltoiddir. Subscapularis,
infraspinatus ve teres minor kaslari ise stabilizasyonda gorev alir. AKE ve SKE’in
hareketleri skapulanin hareketine olanak tanir. Omuz abduksiyonu klavikular elevasyon ile
birlikte gergeklesir. Kol elevasyonunun bu fazinda SKE’de elevasyon belirgindir. Her
10°’lik elevasyonda 4°’lik SKE elevasyonu goriiliir. AKE’de hareket daha ¢ok 30°°den

once ve 135°’den sonradir [26].

Baslangi¢ fazinda skapulanin yukar1 rotasyonu glenohumeral hareketten azdir [26]. Bagg
ve Forest bu oran1 3,29:1 olarak belirlemistir [27]. M. Trapezius’un ist lifleri ve M.Serratus

anteriorun alt lifleri bu rotasyonu saglayan kuvvet ¢iftidir [26].

Orta Faz 60°-100° (Kritik Faz): Bu fazda GHE hareketinin STE hareketine oram
0,71:1°dir. Klavikular elevasyon, klavikulanin kendi ekseni etrafindaki doniisii nedeniyle
daha ¢ok AKE’de agiga ¢ikar. AKE’deki bu elevasyon maksimum skapular rotasyon
saglar. Skapulanin AKE ¢evresindeki rotasyonu kol elevasyonunun 60°-90°’sinden itibaren
baslar [26].

Son Faz 140°-180°: Son fazda GHE’in STE hareketine oranmi 3,49:1’dir. Humerusun
hareketini artirmak icin latissimus dorsi, teres major ve mindr, pektoralis major ve

subskapularis kaslarinin ekstensibilitesini artirmasi gerekir [26].

2.2. Adeziv Kapsiilit

2.2.1. Tanim ve tarihce

AK, omuz eklem hareket agiklhiginin (EHA) aktif ve pasif tim yonlerde ilerleyici
kisitlanmasiyla karakterize, agrih bir sendromdur [28-30]. ilk olarak 1872’de Duplay

tarafindan tanimlanmis ve skapulohumeral periartrit olarak adlandirilmistir [31].

Codman 1934’de glenohumeral katilik olusturan bir ¢esit kas spazmi oldugunu fark etmis
ve bu hastaligt donuk omuz olarak adlandirmistir. Donuk omuz terimi patolojik siireci
tanimlamaktan ziyade klinigi izah ettigi i¢in bu rahatsizligin tani, tedavi ve patolojisini

aciklanmasinin zor oldugunu bildirmistir [32].



Neviaser 1945°de altta yatan patolojiyi daha iyi agikladigimi distindiigi AK terimini
kullanmis ve kronik inflamatuar siire¢ sonrasinda kapsiiliin kalinlagarak kontrakte
oldugunu ve humerus basina yapistigini ifade etmistir [10]. AK, periartrit, donuk omuz
terimleri es anlamli olarak kullanilmistir [33]. Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar Birligi
ise AK’i; bilinen bir omuz hastaliginin haricinde gelisen, etiyolojisi kesin olarak belli
olmayan, omuz hareketlerinin aktif ve pasif olarak énemli diizeyde kisitlandig1 bir durum

olarak tanimlamistir [34].

World Health Organization (WHO)’in uluslararast siniflandirmasinda, saglik durumlari
(hastaliklar, bozukluklar (disorder), yaralanmalar vb), etiyolojik ¢erceve sunan
Hastaliklarin ~ Uluslararast  Siniflandirmasi, onuncu  baski  (ICD-10)  iginde
smiflandirilmistir. Saglik durumu ile baglantili islevsellik ve yeti yitimi de ICF’de
siiflandirilmistir. ICF siniflandirmasinin genel amaci, saglik ve saglikla ilgili durumlarin
tanimlanmasi icin ortak, standart bir dil ve g¢ergeve olusturmaktir [35]. WHO’nun
uluslararasi siniflandirma ailesine ait olan ICD-10 ve ICF birbirlerini tamamlayici nitelikte
olup, bir arada kullanimi Onerilmektedir. ICD-10, hastaliklara, bozukluklara (disorder)
veya diger saglik durumlarina “tan1” koymayi saglar ve bu bilgi islevsellikle ilgili ek bilgi
veren ICF ile zenginlestirilir. Tan1 ve buna ek olarak islevsellikle ilgili bilginin bir arada
olusu kisi ve toplumlarin sagliklari ile ilgili daha anlamli ve genis bir tablo ortaya ¢ikarir.

Bu bilgi de karar alma amaciyla kullanilabilir.

AK ile iliskili ICD-10 kodu M75’tir [36]. Kas-Iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklari
boliimiindedir [36, 37].

ICF’in AK ile iliskili viicut islevleri kodlar1 b28014 Kol agrisi, b28016 Eklem agris1 ve
b7100 Tek eklemin hareketliligi’dir. Viicut yapilart ile ilgili kodlar ise s7201 Omuz
bolgesinin eklemleri ve s7203 Omuz bolgesinin ligament ve fasialari’dir. AK ile primer
ilgili etkinlik ve katilim kodlar1 d4150 Yatma pozisyonunu koruma, d4452 Uzanma, d5400
Giysiyi giyme ve d5401 Giysiyi ¢ikartma’dir. Sekonder iligkili olanlar ise d2303 Kisinin
kendi etkinlik diizeyini ayarlamasi, d4300 Kaldirma, d4302 Kolda tasima, d4454 Firlatma,
d4551 Tirmanma, d4554 Yiizme, d5100 Viicut boliimlerini yikama, d5101 Tim viicudu
yikama, d5202 Sa¢ bakimi, d6201 Ginliik ihtiyaglar1 alma, d6402 Yasam alanini
temizleme, d6501 Ev ve mobilyalarin bakimi, d6600 Baskalarina kendine bakimlarinda
yardimci olma ve d9201 Spor’dur [35, 36].
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2.2.2.Smiflandirma

AK tanimlanmasinda oldugu kadar siniflanmasinda da farkli goriisler ortaya atilmig ve

benimsenmistir. Lundberg’ in smiflamast (Sekil 2.1) en ¢ok kullanilan siniflamalardan
biridir [38].

Primer adeziv kapsiilit

Primer AK idiopatiktir. Agrili ve ilerleyici bir sekilde aktif ve pasif omuz hareketinin
kaybiyla karakterizedir [39]. Herhangi bir sistemik durum veya yaralanma ile iliskili

degildir [40].

Sekonder adeziv kapsiilit

Sekonder AK’te ise primere benzer histopatolojik 6zellikler géstermesinin yani sira bilinen

intrinsik, ektrinsik veya sistemik bir neden vardir [39].

2.2.3.Patofizyoloji

AK olusum mekanizmalar1 i¢in pek ¢ok sebep gosterilmis olmasina ragmen bunlar
¢ogunlukla teorik kalmustir. Ik olarak Duplay baslatic1 lezyon olarak subdeltoid bursanin
obliterasyonunu [41] Myer [42] ise biseps tendonunun intraartikiiler kisminin bozulmasini
gostermis, bu fikri sonra Pasteur [43], Lippman [44] ve De Palma [45] desteklemistir.
Ancak Codman biseps tendonundaki bu degisikliklerin etiyolojik Oneminin ¢ok az

oldugunu ifade etmistir [32].

Mc Lauglin AK sendromunun olusmasinda subskapularisteki kontraktiiriin varligini
vurgulamistir [46, 47]. AK’in temelinde otoimmiinitenin oldugu 6ne siiriilmiistiir. Baz1
klinisyenler HLA B27 antijenlerinin yiliksek insidansda bulundugunu bildirmislerse de
digerleri bu iliskiyi dogrulamamistir [48, 49]. Daha sonraki ¢alismalarda AK’li hastalarda
serum Immunglobiilin A seviyeleri 6nemli derecede diisiik, immiin kompleks ve C- reaktif
protein diizeyleri yiiksek olarak bulunmustur. Ancak genel olarak immdiin teori i¢in eldeki
veriler yeterli degildir [33]. Biyokimyasal temel {izerinde de durulmustur. Lundberg AK’li

hastalarin analizinde glikozaminoglikan diizeyinde ylikselme ve glikoproteinde azalma
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oldugunu ve kapsiildeki bu biyokimyasal degisikliklerin fibrozis ile uyumlu oldugunu
kaydetmistir [50, 51].

Sekil 2. 1. Adeziv kapsiilitin siniflamasi

Norolojik disfonksiyon diger one siiriilen sebepler arasindadir. Kopell 1959°da olasi bir
neden olarak supraskapular kompresyon ndropatisini 6ne siirmiistiir ama elektromiyografi
(EMG) ve sinir iletim ¢aligmalar1 ile bu teori desteklenmemistir [52]. Diger bazi
aragtirmacilar ise AK’in refleks sempatik distrofinin bir formu olarak otonomik
disfonksiyon zemininde gelistigini savunmuslardir. Bu hipotezleri destekleyecek yeterli

delil gosterilememistir [53].

Bunker ve ark. primer AK’li 50 hasta tizerinde prospektif olarak yaptiklari ¢calismada yas
ve cinsiyetlerine gore bu hastalarda aglik serum trigliserid ve kolesterol diizeylerini 6nemli
Olglide yiiksek bulmuglardir. AK, diyabet ve Dupuytren Hastaligi’nda serum trigliserid
diizeylerinin yiiksek bulunmasi, hiperlipideminin bu {i¢ hastalikla iliskili oldugunu
diistindiirecek tarzdadir [54, 55].

Pek ¢ok endokrin bozukluk AK ile iligkilidir. Bu patoloji 6zellikle diyabetik olan grupta
¢ok daha fazla goriilmektedir [56]. Ayrica tiroid disfonksiyonu, hipoadrenalizm veya

kortikotropin yetersizligi [57-60] olanlarda artmis insidans rapor edilmistir.
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Omuz veya Ust ekstremiteyi ilgilendiren major travmalar ile AK arasindaki iliski barizdir.
Immobilizasyonun takip ettigi mindr travmalarin énemli faktorlerden oldugu goriisii de 6ne
stiriilmiistiir [45, 61]. Minor travma ile olan iliskiyi belirleme travmanin unutulmus olma
ihtimalinden dolayr zordur ve gozden kacabilir [47]. Ancak mindr travmayi takiben
immobilizasyon olan her hastada AK gelismemektedir. Bu da yapisal bir yatkinlik oldugu
yoniinde bazi aragtirmacilari yonlendirmistir. Bu teorinin destek noktasi bilateral AK’in

onemli diizeydeki insidansidir [49].

AK gelisimi asamasinda psikolojik faktorlerin rolii de benimsenen goriisler arasindadir.
Bazi arastirmacilara gore stresli ve kati bir kisilige sahip olma AK gelisimine zemin
hazirlamaktadir [58, 62]. Coventry AK’li hastalar i¢in periartritik kisilik terimini
kullanmistir. Pek c¢ok hastanin agriyt1 tolere edemeyen, bagkalarmin kendisini
iyilestirmesini bekleyen ve iyilesmek i¢in kisisel bir gayret gostermeyen, kendine has bir
emosyonel durumda oldugunu goézlemlemistir [62]. Ancak yapilan diger ¢aligmalarda
karakteristik bir periartritik kisiligin delili bulunamamustir. Psikolojik faktorleri tedavideki

sekonder faktorler arasinda kabul etmek daha dogru bir yaklagim olacaktir [33].

Fibromatozis AK sebepleri arasinda gosterilen diger nedenlerdendir. Patomekanizmalar
arasinda sitokin, lenfosit veya monosit iirlinlerine cevap olarak fibroz doku kontraktiiriiniin
olduguna inanilmaktadir [54]. Sitokinlerin patofizyolojide rol oynadigi ve sitokinlerin
stirekli sentezinin dokunun fibroziiyle sonuglandigr iddia edilmistir. Rodeo ve ark., primer
ve sekonder AK’li hastalardan aldig1 kapsiiler biyopsi orneklerinde transforming biiylime
faktorli, trombosit kaynakli biliylime faktorii ve hepatosit biiylime faktorii artigini
kaydetmistir. Bu sonucglara dayanarak AK’te sitokinlerin inflamatuar ve fibrotik

degisikliklerin gelismesinde rol oynadigini 6ne siirmiistiir [42].

Bunker ve Anthony patolojik siirecin aktif fibroblastik proliferasyon oldugunu bildirmistir.
Fibroblastlarin iizerine kollajenin ¢6kmesiyle kalin nodiiler bantlar olusmaktadir. Bu
goriinim inflamasyonun olmadigi ve sinoviyumun etkilenmedigi eldeki Dupuytren
hastaligina ¢ok benzemektedir [54].

Omuz eklem kapsiiliinde kollajen yogunlugunun ve glukozaminoglikan igeriginin arttigi,
glukoprotein ve su igeriginin azaldig1 gosterilmistir [63]. Matriks metalloproteinazlarin ve

inhibitorlerin anormalliklerinin; kapsiiler fibrozisin iyilesmesini engelledigi, hastalik
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sliresini uzattig1 diisiiniilmiis ve metalloproteinaz inhibitorleriyle tedavi edilen olgularda

AK gelistigi gosterilmistir [64].

2.2.4.Epidemiyoloji

AK’in en sik goriilme yas1 40-60 arasinda olup, kadinlarda erkeklere oranla ve dominant
olmayan ekstremitede dominant olana kiyasla daha siktir. Kesin prevalans ve insidans
bilinmemekle birlikte literatiirde en az bir atak ge¢irmenin kiimiilatif riski ortalama %2’dir.
Bilateral tutulum oranlar1 i¢in % 6 ile % 50 gibi olduk¢a farkli veriler bulunmaktadir.
Kontrolateral ekstremitede % 5 - % 34 oraninda, bilateral olarak ise % 14 oraninda
goriilebilmektedir [49, 51, 65, 66]. Bilateral tutulumda yapisal bir yatkinligin ya da diyabet
gibi sistemik bir hastaligin varlig1 aragtirillmalidir [17, 67]. Diyabetik hastalarda insidansi
% 10-20, insiiline bagiml1 diyabetiklerde % 36 oraninda bildirilmektedir [17].

2.2.5. Adeziv kapsiilitin klinigi

AK vakalarinin biiyiik bir kismi idiyopatik tiptir. Akut baslangicli olup, siddetli agr
mevcuttur. Agr1 cogunlukla, deltoid kas1 ¢evresinde lokalize olabilecegi gibi servikal bolge
ve skapula ¢evresine de yayilabilir. Bazen bisepsin uzun basi boyunca ve 6n kolun lateral
yoniine yayilir. Agr1 geceleri artarak hastanin uykusunu bozar. Istirahat agrisi ¢ok
belirgindir. Hasta omuzunu addiiksiyon ve internal rotasyonda tutmaya egilimlidir.
Yiirtime sirasinda kol hareketi ya azalmistir ya da hi¢ yoktur. Postiir bozulmus ve omuzlar
yuvarlaklagmistir. Etkilenen omuz koruyucu amagh yilikselmistir. Skapula kompansatuar
hareketlere bagl olarak lateral rotasyon ve abduksiyon pozisyonundadir. GHE’in pasif ve
aktif hareketleri agrili ve kisitlanmistir. Hareket kisitlandik¢a kolun bas {izeri, 6ne ve yana

elevasyonu ile viicudun arkasina gétiiriilmesi giin gectikge zorlasir [68, 69].

AK’li hastalarda bulgularin izledigi seyir hastadan hastaya farklilik gosterebilmektedir.
Genel olarak AK kendi kendini sinirlayan selim bir hastalik olarak tanimlansa da olgularin
% 42-60° inda 5 yilin sonunda EHA’da degisik derecelerde kalici kisitlanmalar oldugu
bilinmektedir. Klinik seyir farkli arastirmacilar tarafindan degisik  sekilde

siniflandirilmistir. Hannafin ve arkadaglart AK’i artroskopik olarak dort evreye ayirmistir
[39].



14

EVRE 1:

» Semptomlarin siiresi 0-3 aydir.

* Pasif ve aktif EHA agrilidir.

* Fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon kisitlanmaya baglamistir.

* Anestezi altinda pasif EHA’da normal ya da minimal kayip vardir.

* Artroskopi: Anterosuperior kapsiilde belirgin olmak {izere yaygin glenohumeral sinovit
mevcuttur.

* Patolojik degisiklikler: Hipertrofik, hipervaskiiler sinoviti gosterir. Nadiren inflamatuar

hiicre infiltrasyonu, zemininde normal kapsiil mevcuttur [39].

EVRE 2:

» Semptomlarin stiresi 3-9 aydir.

* Pasif ve aktif eklem hareketi sirasinda kronik agri mevcuttur.

* Fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonda belirgin kisitlilik vardir.

* Anestezi altinda EHA hastanin uyanikken 6dl¢iilen acilariyla aynidir.

* Artroskopi: Yaygin pedinkiillii sinovit mevcuttur.

« Patalojik degisiklikler: Hipertrofik, hipervaskiiler sinovit, perivaskiiler ve subsinovyal

skar, fibroplazi ve altindaki kapstilde skar olusumu mevcuttur [39].

EVRE 3:

» Semptomlarin stiresi 9-15 aydir.

* EHA nin sonu haricinde minimal agr1 mevcuttur.

« EHA’nin sonunda sertlik mevcuttur.

* Anestezi altinda EHA hastanin uyanikken ol¢iilen acilariyla aynidir.

* Artroskopi: Fibrotik sinovyum artiklar1 goriilebilir.

* Patalojik degisiklikler: Bitmekte olan sinovit, hipertrofi ya da damarlanma artig1 olmayip

altindaki kapsiilde yogun skar olusumu mevcuttur [39].

EVRE 4:

* Semptomlarin siiresi 15-24 aydur.

* Minimal agr1 mevcuttur.

* Eklem hareket a¢ikliginda ilerleyici iyilesme mevcuttur.

* Anestezi altinda hastanin muayenesine iliskin bilgi yoktur [39].
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Klasik olarak AK’in histopatolojisiyle korele ii¢ klinik fazi vardir [49]. Reeves tarafindan

tanimlanmustir [70].

1) Agn fazi: Gelisme ve hafif agrili donem kisithilik az veya yok (3-8 ay)
2) Donma fazi: Agri ve kisitliligin oldugu dénem (4-12ay)
3) Coziilme faz1: Agrinin azaldigr hareketin giderek arttigi donem (1-3 yil)

Agnli faz veya baslangic fazi rotator kilif tendinitini taklit edebilir [71]. Agn diffiiz,
lokalize edilemeyen, progresif ve geceleri artan tiptedir. Bu faz 2-9 ay kadar siirer [70].
Hasta ekstremitesini giderek daha az kullanir ve hareketini yitirmeye baglar, halen anestezi

altinda tam hareket saglanabilir. Histolojik olarak eritematdz, hipervaskiiler sinovit vardir

[29, 70].

Ikinci faz omuz katilasmaya basladig1 andan itibaren goriiliir. Hastada harekette azalma ve
glinlik yasam aktivitelerini (GYA) yapabilmede yetersizlik gozlenir. Kiint rahatsiz edici
agr1 devam eder ve harekete meyil esnasinda siddetli agr1 gozlenir. Germe programi
tedricen glenohumeral hareketin gelistirilmesini ve agrinin azalmasini saglar. Bu katilik
faz1 4-12 ay kadar siirebilir [72]. Histolojik olarak hipervaskiiler proliferatif sinovit ve

kapsiiler fibrozis vardir[29, 70].

Son fazda veya ¢oziilme fazinda hasta hareketini tekrar kazanir. Bu faz 6-9 ay kadar siirer.
GYA tedrici olarak geri kazanilir. Klinik gelismenin aksine kapsiil skarli, kalin, fibrotik ve
hipervaskiilerdir [29, 70].

Klasik olarak belirlenen AK siiresi 18 ile 24 aydir [48]. Son yapilan c¢aligmalarda bu
yaygin gorlis desteklenmemistir. Reeves semptomlarin ortalama siiresini 30 ay olarak
bildirmis, 5 yildan 10 yila kadar olan takiplerde % 50’den fazla hastada omuz ekleminde
kisitlilik oldugunu, sadece % 7 hastada fonksiyonel iyilesmenin oldugunu bulmustur [70].
Clarke 6 yillik takiplerde % 42 hastada devam eden kisitlanmalarin oldugunu rapor etmistir
[73]. Binder ise prospektif olarak yaptig1 bir caligmada teshisten 6 ay sonra % 90 hastanin
kendi yas ve cinsleri ile karsilagtirildiginda EHA kazanimlariin olmadigini1 gézlemlemistir
[48]. Ayn1 zamanda sonraki 3 yil ig¢inde hastalarin % 40’min kendi yas ve cinslerine
kiyasla minimum EHA’ni1 bile elde edemedigini de gozlemlemistir. Schaffer ve ark.’nin

yaptiklar1 retrospektif bir calismada hastalarin  yariya yakiinin semptomlarin
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baslangicindan pek ¢ok sene sonra bile semptomatik olarak kaldiklarini ve hastalarin %

56’sinda bir veya daha fazla diizlemde kalic1 kisitlilik oldugunu bildirmistir [65].

2.2.6. Adeziv kapsiilitte degerlendirme

Anamnez

Omuz patolojilerinin tanisinda dogru, iyi bir anamnez ve dikkatli fizik muayene son derece
onemlidir [74-76]. Yas, cinsiyet, meslek, 6zge¢mis ve soy geg¢mis, travma Oykiisi,
yakinmalar ve agr detayli olarak sorgulanmalidir [77]. Hareketle artan, sabit ve derin bir

agn varsa kapsiilit ya da Rotator kilif kronik yirtigi akla gelmelidir [74, 75, 77-80].

Inspeksiyon

Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken 6n ve arka taraftan govde, her iki omuz, boyun
pozisyonu ve postir incelenmelidir. Hastanin soyunma ve giyinmesine bakilarak
fonksiyonel kisithihg: hakkinda fikir edinilebilir [77].

Palpasyon

Palpasyona genelde SKE’den baslanmali ve Kklavikula boyunca devam edilmelidir.
Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus, infraspinatus, spinaskapula ve trapezius kasi
bilateral olarak palpe edilmelidir. Palpe edilen yapilarda duyarlilik, 1s1 artisi, sislik,

fluktuasyon, kas spazmi olup olmadig:1 degerlendirilmelidir [75, 77, 78].

AK’li hastalarda tipik olarak rotator kilif, subakromial bursa, deltoidin insersiyosu ve
biceps tendonu boyunca hassasiyet vardir. Bu hastalarda siklikla subscapularis,
infraspinatus, teres minor, teres major, deltoid ve trapezius kaslarinda olmak iizere tiim
omuz kaslarinda myofasial tetik noktalar bulunabilir. Simons’a gore [81] subscapularis
kasindaki tetik nokta %45°e varan eksternal rotasyon kisithiligina, teres majordaki ise

abduksiyon kisitliligina neden olabilmektedir [82].
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Agrinin degerlendirilmesi

Agrinin yeri, miktari, baslangici, arttiran ve azaltan faktorler, gece agrisi not edilmelidir
[83]. Agrimin miktarin1 6lgmede gorsel analog skalasi, sayisal derecelendirme skalasi
(SDS) gibi yontemlerden yararlanilir [84]. Ayrica agrinin tipi hakkinda bilgi veren agri
kelime indekslerinden ve lokalizasyonunu belirlemek amaciyla viicut diyagramindan
yararlanilabilir. Bunun yani sira agriy1 daha detayli olarak tanimlayan ve tiim 6zelliklerini

ortaya ¢ikan McGill agr1 skalas1 gibi bazi1 skalalar da vardir [85-88].

Sayisal derecelendirme skalast

Bu skala gorsel analog skalaya benzemekte ancak ondan farkl: olarak bir ¢izgi tizerine
yerlestirilmis giderek biiyiiyen sayilari icermektedir. Bu skalada, hastalardan agr
siddetlerini belirleyen sayiyi, 0-10 arasinda (0 agr1 yok, 10 hayal edilebilen en kotii agri)
bir skala tizerinde isaretlemeleri istenir. SDS diger siibjektif agri 6l¢iim yontemleri ile
pozitif uyumluluk gosterir [89, 90]. SDS, subjektif agr1 siddetinin degerlendirilmesinde sik
kullanilan basit yontemlerden biridir. Olgiimiin yapilmasinda oénemli bir materyale
gereksinim yoktur, tim saglik ¢alisanlar: tarafindan kolaylikla anlasilabilir ve gizelgeleri
hazirlanabilir [91].

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi

Standart gonyometre ile aktif olarak tiim omuz hareket sinir1 6lgiimleri iki tarafli olarak
yapilir [83, 92]. Hareket sirasinda, hareketin kalitesi, derecesi, hareket boyunca olan agri
velveya kas spazmi not edilmelidir. Pasif hareket testleri ise, hareket kisithligi oldugu
durumlarda EHA sinirimin belirlenmesi amaciyla kullanilir. Pasif hareketler sirasinda

hastanin semptomlar: g6z 6niine alinarak diger patolojiler de elimine edilebilir [86, 93].

GHE’in aktif ve pasif eklem hareket acikligi, AK’in omuzu kisitlayan diger hastaliklardan
ayirilmasina ve hangi evrede oldugunun belirlenmesine olanak saglar. Agri fazinda

kisitlayic faktor agriyken; donma fazinda pasif hareket kaybi belirgindir [82].
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Skapula pozisyonu ve hareketliliginin degerlendirilmesi

Skapular pozisyonlamanin skapular stabilite ve kassal kuvvetlerin gelisimi i¢in dogrudan
etkisi vardir. Ciinkii koordineli hareket paterninin elde edilebilmesi i¢in normal GHE
fonksiyonu ve kas kuvveti gereklidir. Bu nedenle omuz disfonksiyonunda skapular
pozisyon degerlendirilmelidir. Skapular diskinezi, W.Kibler’in gozlemsel skapular
diskinezi degerlendirme sistemi, EMG aktiviteleri ve skapular hareketin 3 boyutlu analizi

ile degerlendirilmektedir [94, 95].

Statik pozisyonda olgiit noktalardan yapilan Olglimler ile skapulalarin pozisyonunun
simetrikligi incelenebilir. Bu amagla yapilan yontemlerden biri olan lateral skapular kayma
testi (LSKT) ile koronal diizlemde kollar 0°, 45°, 90° abduksiyonda hem skapular asimetri
hem de skapulayi stabilize eden kaslarin skapulayr kontrol etme yetenekleri degerlendirilir
[96, 97].

Lateral skapular kayma testi

Her iki omuz igin yapilan testte, spina skapulanin medial ucu ile torakal 3. vertebranin (T3)
spindz ¢ikintist arast ve skapulanin inferior ucu ile torakal 7. Vertebranin (T7) spinoz
cikintis1 aras1 mesafe mezura ile cm cinsinden ol¢iiliir [96, 97]. iki taraf arasindaki 1-1,5

cm’den fazla fark patolojik kabul edilir [97, 98]. Ol¢iimler 3 pozisyonda yapilir [96, 97].

1. pozisyon: Eller viicut yaninda sarkitilmis dinlenme pozisyonundayken (nétral pozisyon )
[96, 97].

2.pozisyon: Eller spina iliakalar tizerine konarak (bagparmaklar posteriorda, omuz 45°
abduksiyonda) [96, 97].

3. pozisyon: Omuzlar 90° abduksiyondayken ( basparmaklar asagi ) [96, 97].

Radyografi ile Karsilastirildiginda iyi bir korelasyon gostermesine ragmen farkh

arastirmalarda giivenilir olmadig1 da bulunmustur [97, 99, 100].
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Skapular diskinezi testi

Kibler W. tarafindan ac¢iklanmis olan skapular diskinezi klinik degerlendirme sistemi
skapulahumeral hareket sirasindaki farklilasmay1 degerlendirmek igin kullanilir. Baslangig
pozisyonu kollar yanda dinlenme pozisyonudur ve bireyden frontal diizlemde,
bagparmaklar yukari pozisyondayken her iki kolunu 180° abduksiyona almasi, son
dereceye ulastiktan sonra ise kollarini yavas¢a asagi indirmesi istenir. Hareket esnasinda

posteriordan hastanin hareketleri gozlenir ve Tip 1 ve Tip 4 arasinda siniflandirilir [95].

1) Tip 1 (inferior kose): Dinlenme pozisyonunda, skapulanin inferior ucu dorsale dogru
cikintili olabilir. Kol elevasyonu sirasinda inferior a¢1 dorsale dogru ve akromion toraks

tizerinde ventrale dogru yer degistirir. Rotasyon ekseni horizontal diizlemdedir [95].

Tip 1 skapulada trapez kasmin alt pargasi, latissimus dorsi ve serratus anterior kaslari

zayiflik, pektoralis major ve mindr kaslarinda gerginlik vardir [101, 102].

2) Tip 2 (Medial kenar): Dinlenmede tiim medial kenar dorsale dogru ¢ikintili olabilir. Kol
elevasyonu sirasinda skapulanin medial kenar1 toraksin dorsaline yer degistirir. Rotasyon

ekseni frontal diizlemde vertikaldir [95].

Tip 2’de serratus anterior, thomboid major ve minér ile trapeziusun tiim pargalarinda

zayiflik vardir [101, 102].

3) Tip 3 (Superior kenar): Dinlenme pozisyonundayken, skapulanin superior kenari
elevasyonda ve skapula anteriora yer degistirmis olabilir. Kol elevasyonu sirasinda tam bir
skapular kanatlasma olmadan, hareketin baslangicinda omuz silkme (shrug) goriilebilir.

Hareketin ekseni sagital diizlemdedir [95].

Tip 3 skapula varliginda ise levator skapula kasinda asir1 aktivite ve trapeziusun iist ve alt

lifleri arasinda dengesizlik mevcuttur [101, 102].

4) Tip 4 (Simetrik skapulohumeral): Dinlenme pozisyonunda her iki taraf skapula
simetriktir, dominant taraf ¢ok hafif bir sekilde asagida olabilir. Kol elevasyonu sirasinda

skapulalar simetrik olarak yukari rotasyon yapar, inferior kse orta hattan lateral olarak
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uzaklasir ve medial kenar torasik duvar ile ayn1 hizada kalir. Kolun indirilmesinde ise tam

tersi gergeklesir [95].

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kas testleri kas kuvvetinin, kontroliinin, uzunlugunun, izometrik kontraksiyonunun, kas
hacminin degerlendirilmesini ve 6zel diagnostik testleri igerir. Omuz kusag: ve skapular
kaslarin iki tarafli olarak kas kuvveti degerlendirmesi yapilir. Kas kuvveti genellikle
Medical Research Council’e gore manuel olarak yapilabilen hareket siniri icerisindeki
izotonik kontraksiyon kuvvetine bakilarak yapilir ve kasin degeri 0 ile 5 puan arasinda
degerlendirilir [86].

Kassal kuvvet gesitli saha testleriyle izotonik olarak Ol¢iilebilecegi gibi, izometrik olarak
iso-scale, kablolu tensiometre, dinamometre ile de 6lciiliir. izokinetik olarak da sabit hiz ve
cesitli acgilarda Ol¢lim yapmaya olanak veren izokinetik cihazlar ile olgiiliir. Kassal
endurans statik ve dinamik olarak belirli bir zaman igerisinde yapilan tekrar sayis1 ya da

belirli bir pozisyonu koruma siiresi olarak ol¢iiliir [92].

Kas kuvveti igin kullanilan tiim testler ayn1 zamanda pasif olarak ayirt edici test niteliginde
kullanilir. Aktif ve pasif hareketlere kars: olusan cevaplarin karsilastiriimasi, etkilenmis
yapidaki problemin kontraktil olan (eklem disinda) veya kontraktil olmayan (eklemde)
yapilar icerdigini anlamaya yardimcidir. Eger lezyon ligament gibi kontraktil olmayan bir
yapida ise, aktif ve pasif hareketlerde ayni1 yonde agri ve/veya kisitlilik beklenir. Lezyon
kas gibi kontraktil bir yapida ise, aktif ve pasif hareketler sirasindaki agri ve/veya

kisithligin ters yonlerde olmasi beklenir [86, 103].

Kapsiil ve ligament gerginliginin degerlendirilmesi

Tekrarli aktiviteler sonucunda omuza binen kompresif yiiklerin artmasi ile omuzda
posterior kapsiil kontraktiirii gibi birgok sekonder degisiklikler meydana gelir. Bu
kontraktiirler rotasyonel agilardaki degisikliklerden kaynaklanabilir. Bu yiizden omuzla
ilgili degerlendirmelerde omuz posterior kapsiil gerginligi de incelenmelidir. Dominant ve
dominant olmayan omuz arasi pasif internal rotasyon yiizdeleri farki ile ya da yan yatig

pozisyonunda olekranon ile 6l¢iim sehpasi aras1 mesafeler karsilastirilarak olgiilebilir [104,
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105]. GH eklem kapsiiliiniin posteriorunda esneklik kaybi, kontraktiir ve kisalik sonucunda
humeral bag translasyonu etkilenerek humeral rotasyon merkezi yer degistirir. Literatlirde

bu durum omuz agrisina yol acan faktorler arasinda gosterilmektedir [106].

GHE kapsiilii omzun genis hareket acikligina izin verecek olglide gevsektir. Kapsiiliin
antero-inferioru en kalin kismudir. Ciinkii bu bolge superior, orta ve inferior GHL
tarafindan desteklenmektedir. Kapsiiliin posterioru en ince kismidir ve sadece inferior

GHL’in posterior bandi tarafindan desteklenmektedir [107, 108].

Artroskopi ve agik cerrahi bulgular lizerine kurulu ¢aligmalarda AK’te temel anormalligin
rotator intervaldeki inflamasyon, GHE antero-superiorunda sinovit ve KHL kalinlagmasi
ile ilgili oldugu gosterilmistir [109]. KHL’in, AK’e yol acan patolojik degisikliklerde
anahtar yap1 oldugu distiniilmektedir [110, 111].

0° abduksiyonda pasif eksternal rotasyon ile subskapularis kasi, 45° abduksiyonda pasif
eksternal rotasyon ile GHL’nin st ve orta lifleri ve KHL, 90° abduksiyonda pasif

eksternal rotasyon ile GHL nin alt liflerinin gerginlikleri belirlenebilmektedir [112, 113].

Proprivosepsiyvonun degerlendirmesi

Omuz kompleksinde propriyosepsiyonun rolii kas gruplarinin sinerjistik kontroliine izin
vermek, omuz eklemi kas gruplarinin normal fonksiyonunu saglamak ve potansiyel
instabiliteye karsi omzu korumaktir [114, 115].

Propriosepsiyon degerlendirme yontemleri li¢ ana grupta degerlendirilir:

Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Tekrarlama testleri: Tekrarlama testleriyle, kisinin daha 6nceden belirlenen diz agilarini

eniden olusturabilme yetenegi degerlendirilir. Eklem 6nceden belirlenmis aciya getirilir,
daha sonra baglangi¢ pozisyonuna doniiliir, son asamada hastadan belirlenmis ag1y1 aktif ya
da pasif olarak bulmasi istenir [116]. Tekrarlama testleri, eklem ve kas reseptorlerini ayni

anda degerlendirdiginden diger testlere gére daha fonksiyoneldir. Eklem pozisyon hissinin
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(EPH) degerlendirilmesinde gonyometreler, elektrogoniometreler, dinamometreler,

inklinometreler, polaroid kameralar veya propriometre kullanilmaktadir [117-119].

Inklinometre son yillarda kullanima giren ve agisal hareketleri yercekimine gore kaydeden
bir alettir. Inklinometrenin, lgiimlerde sik kullamlan gonyometreye oranla daha giivenilir
sonuclar verdigi tespit edilmistir [120, 121]. Cihazin EPH igin giivenilirlik oran1 %95-99
olarak bildirilmektedir [122]. Kullanim kolayligi, hassas 6l¢iimii ve dijital gosterge gibi
pek ¢ok avantaji birlikte sunmaktadir [120, 121].

Tekrarlama testleri dort sekilde degerlendirilebilir [123]:

1. Pasif-aktif yontem: Hedef ac1 pasif olarak belirlenir ve aktif olarak bu agiy1 tekrarlamasi
istenir [123]:

2. Aktif-aktif yontem: Ekstremitesini sirasiyla aktif hareketle hedef agiya, baslangi¢

pozisyonuna, daha sonra da tekrar aktif hareketle hedef agiya ulagtirmasi istenir [123].

3. Pasif-pasif yontem: Pasif olarak hedef agiy1 belirlemesi istenir [123].

4. Aktif-pasif yontem: Aktif olarak hedef ag¢1 belirlenir, baslangi¢c pozisyonundan pasif
hareketle hedef ag1 belirlenmeye galigilir [123].

Tekrarlama testleri hasta ayakta (viicut agirhigi ile), oturur pozisyonda ya da yatarak
yapilabilir. Baz1 ¢aligmalarda deriden gelecek uyarilar1 ortadan kaldirmak i¢in hava yastigi
kullanilir [124, 125]. EPH, hem ekstremite tizerine agirlik verir pozisyonda hem de agirlik

verilmeden degerlendirilebilir [9].

Gorsel analog model yontemi: Test edilen ekstremiteye ait gorsel, isitsel ve vibrasyon

duyular ile cilt temas1 elimine edilir. Algiladig1 pozisyonel aciy1, iki veya {i¢ boyutlu bir

model iizerinde niteliksel olarak gostermesi istenir [117, 125].
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Kinestezi duyusunun degerlendirilmesi

Esik testleri: Esik testlerinde 0,5° - 2°/sn arasinda sabit hizda pasif hareket yapilir, kisinin
hareketi algiladig1 ag1 belirlenir. Daha ¢ok eklemdeki yavas adapte olan Ruffini veya Golgi
mekanoreseptorlerini test etmektedir, kas reseptorleri hakkinda daha az bilgi verir. Bu

nedenle ligament patolojilerinde daha siklikla tercih edilir [126-128].

Kuvvet - gerilim hissinin degerlendirilmesi

Gerilim hissi, bireylerin bir grup kasin degisen sartlar altinda olusturduklart tork
biytikliiklerini tekrarlayabilme yeteneklerinin karsilastirilmasiyla Olgiilmektedir [114].
Izokinetik sistem ve myometre kullanilarak yapilabilen kuvvet tekrarlama testi ise
maksimum izometrik kontraksiyonun % 50’sinde kontraksiyonun yeniden tekrarlanmasi ile

sleiiliir [122].

Fonksiyonel durum ve ozirliliigi degerlendirme anketleri

GYA ve fonksiyonel diizeyi degerlendirmede kullanilan tim anketlerin omuz
fonksiyonlarini benzer sekilde ifade ettigi bulunmustur [129]. Bu anketlerden bazilar
sunlardir: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Scale (DASH), Western Ontario
Shoulder Disability Index (WOSI), Simple Shoulder Test (SST), Upper Extremity
Function Scale (UEFS), American Shoulder and Elbow Surgeons Degerlendirme Formu
(ASES), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Constant&Murley Fonksiyonel
Omuz Skorlamasi, University of California at Los Angeles (UCLA) skorlamasi [130-133].

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Omuz agri ve ozirlilik indeksi Tirkge’ye cevrilmis, kiiltirel olarak adaptasyonu
yapilmis, giivenilirlik ve gegerliligi alinmis bir st ekstremite fonksiyonel aktivite
Olgegidir. Agr olcegi ve ozir o6lcegi olmak tizere 2 alt bolimden olusmaktadir. Alt
boliimler kendi aralarinda ve total olarak  degerlendirilerek 100 puan tizerinden

degerlendirmesi yapilir [134, 135].
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Disabilities of The Arm Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)

Kol omuz ve el yaralanmasi anketi tist ekstremitenin gesitli kas iskelet bozukluklarindan
herhangi birinde, fiziksel fonksiyon ve semptomlarin degerlendirilmesine yonelik
gelistirilmis 30 maddeden olusan, Kisisel bildirim sistemine dayal bir 6ziirliiliik/semptom
skorlama sistemidir. DASH, is veya spor/performans sanatlari ile iliskili iki opsiyonel
modil de icermektedir. Tirkceye gecerlilik ve givenilirlilik ¢alismas: Diiger ve ark.
tarafindan yapilmistir. DASH’1n ana kismi, onceki hafta boyunca hastalarin farkl fiziksel
aktiviteleri gerceklestirirken kol, omuz veya el problemleri (21 madde) nedeniyle
yasadiklar: zorlugun derecesini; agri, aktiviteyle iliskili agri, karincalanma, giigsiizlik ve
tutukluk hissini (5 madde) ve Kisinin sosyal aktivitelerini, isini, uykusunu ve kendi imajin
(4 madde) etkileyen problemleri sorgulayan 30 madde igerir. 30 maddeden en az 27’sine

cevap verilmesi gerekir [136].

Constant skorlamas:

Constant skorlamas: 1987°de Constant ve Murley tarafindan tanimlanmistir. Toplam 100
puanlik bir skorlamadir. Bunun 15 puani agri, 20 puani giinliik aktiviteler, 40 puani aktif
eklem hareket aciklig1 dlgiimii ve 25 puam kuvvet parametresinden olusur. Olgek gegerli

ve glivenilirdir [137,138].

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam Kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler jenerik ve
hastaliga 6zgii olmak tizere iki gruba ayrilabilir. Jenerik (Genel) olgekler; genel
popiilasyonda kullanilan, gesitli saghk durumlari ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi
alanlarin1 degerlendiren o6lgeklerdir. En 6nemli avantajlari farkl hastalik gruplari ve bu
hastalik gruplar ile toplum arasindaki Kkarsilastirmalar: olasi kilmalaridir. En yaygin
kullanilanlar arasinda; Hastalik Etki Olgegi ( Sickness Impact Profile), Nottingham Saglik
Olgegi (Nottingham Health Profile), WHOQOL (World Health Organization Qality of
Life) ve Short form 36 (SF 36) sayilabilir [139, 140].

SF-36, 8 skala fiziksel fonksiyon, fiziksel saglik dolayisiyla rol kisitliliklari, bedensel agri,
genel saglik algisi, canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel problemlerden kaynaklanan rol



25

kisitliliklar ve akil saghgini igerir. 2 ozet skor, fiziksel bilesen 6zeti skoru ve mental

bilesen 6zeti skorudur ve 8 skala skorunun agirlikli toplamidir [141].

Cevaplama vyiikii ve yogun klinik ortam nedeniyle saglik arastirmalarina katilimda tereddiit
vardir. Bu tereddiitleri gidermek amaciyla SF-36v1’nin kisaltilmig versiyonu, 12-Maddeli
Kisa-Form Saghk Arastirmasi (SF-12v1) gelistirilmistir [141]. SF-12vl, 1 sayfa, 2
dakikalik saglik arastirmasi olup, SF-36’nin 12 orijinal maddesini icerir. Bunu takiben SF-
12v2, SF-12v1 gibi ayn yolla elde edilmistir ancak madde yazilis tislubunda ve cevap
araliginda degisiklikler icermektedir [142]. SF-12v2 maddelerindeki cevaplarin arttirilmis
araligi tavan ve taban etkilerini en aza indirmekte, boylece 2 6zet skora ilaveten 8 skalanin

da skorlanmasini saglamaktadir [141].

Psikolojik durumun degerlendirmesi

Saghk Anksiyetesi Olgegi, Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi, Hamilton
Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO), Spielberger Siirekli Kaygi Envanteri ve
Bedensel Duyumlar: Abartma Olgegi gibi farkli psikolojik durum degerlendirme Slgekleri
mevcuttur [143-147].

HADO anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini 6lgmek icin
1959 yilinda Hamilton [146] tarafindan gelistirilmis, 1998 yilinda Tiirkge formunun
gecerlilik ve givenirliligi yapilmistir [147]. Test 72 saat igindeki anksiyete diizeyini
degerlendirmek igin kullanilir, toplam 14 soru igerir. Her soruya 0-4 arasinda puan
verilerek, her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Olcegin
toplam puan1 0-56 arasinda degismektedir. 0-17 puan hafif anksiyete; 18-24 puan orta
diizeyde anksiyete; 25-30 ciddi anksiyete olarak degerlendirilir [148].

2.2.7. Adeziv kapsiilitte tedavi

AK tedavisinde bir¢ok farkli tedavi yaklagimi tanimlanmistir ve bu yaklagimlarin kisa ve
uzun donem etkilerini destekleyen bir¢ok nitelikli klinik ¢aligma mevcuttur. Basarili tedavi
sadece tam EHA kazanmis olmak anlamina gelmez. Basarili bir sonu¢ agrida 6nemli
oOlgiide azalma, fonksiyonlarda iyilesme ve hasta memnuniyeti ile elde edilir. Konservatif

tedavinin kisa donem sonuglar1 bu sekilde olsa da uzun donemde omuz hareket ve
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fonksiyonlarindaki devam eden gelisme kalinlasmis fibrotik dokunun normal kollajen

dokuya remodelize olmastyla gerceklesir [36].

Konservatif tedavi

Proflaksi

AK’in en iyi tedavi yontemi onleyici tedbirlerdir. Yiiksek riskli hastalar igin, sézgelimi; 50
yas tizeri diyabetik hastalarda omuz agrisi varliginda, travmaya bagli gelisen hareket
kisithihiginda, gogiis cerrahi girisimi sonrasinda, miyokard enfarktiisii, intrakranial hemoraji
veya uzamis immobilizasyon gibi durumlarda omuzun erken mobilize edilmesi 6nemlidir
[17, 69, 149].

Hasta egitimi

Hasta egitimi hasta-fizyoterapist etkilesimi i¢in esastir ve AK’li hastalarin rehabilitasyon
streglerinde kritiktir. AK’nin sinsi dogasi hastalarin kafasin1 karistirmakta ve

endiselendirmektedir.

Hasta egitiminde hastaligin dogal seyri hastaya anlatilmali, agrisiz fonksiyonel EHA i¢in
aktivite modifikasyonlar1 desteklenmeli ve irritabilite seviyesine gore uygun germe siddeti
belirlenmelidir. Agrisiz fonksiyonel EHA igin aktivite modifikasyonlarint desteklemek
kisinin kendini immobilizasyondan korumasi i¢in 6nemlidir. Egzersizlerin 6nemli 6l¢iide

agr1 olusturmayacak sekilde uygulanmasi gerektigi anlatilmalidir [36].

Fizyoterapi modaliteleri

AK’te hem agrinin giderilmesi hem de hareket kisithiliginin azaltilmasi amaciyla fizik
tedavi ve egzersizler oldukca etkilidir [150]. Inflamasyonu ve agriyr azaltmak ve bag
dokusunun uzayabilme kapasitesini arttirmak icin farkli fizik tedavi ajanlarindan

yararlanilabilir [149].

Kriyoterapi, yiizeyel ve derin sicaklik ajanlari, elektrofiziksel ajanlar AK tedavisinde

kullanilan fizyoterapi modaliteleridir [36, 39, 149, 151-155].
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Eqgzersiz

Egzersizler AK tedavisinde en etkin konservatif tedavi yontemidir [38, 69]. Eklem
hareketindeki kisithili@i gidermek i¢in en sik kullanilan egzersizler arasinda ise pasif
germe, aktif asistif germe egzersizleri ile proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon teknikleri
yer alir. Germe egzersizleri dikkatli ve hafif bir sekilde yapilmalidir. Asir1 ve artmis giic ile
uygulanan germe egzersizleri agri, kas spazmi ve inflamasyonu arttirdiklari igin
kontraendikedir. Gerilmenin miktarini belirleyici en 6nemli faktoriin hastanin kendisi
oldugu unutulmamalidir [39, 149, 156]. Germe siddeti hastanin doku irritabilite seviyesine

gore belirlenmelidir [36].

Omuz kompleksinin biitiiniinde ve omurgada fizyolojik dengenin tekrar kurulmasi i¢in kas
egitimi ve giiclendirilmesi onemlidir. Oncelikle skapular stabilizasyon egzersizleri
uygulanmalidir.  Boylece kasin  kisalmis eklem hareket acikligi igerisinde
gliglendirilmesiyle, hareketin restorasyonu saglanir [39, 149]. Skapular hareketin

saglanmasi i¢in skapular kaslarin optimal diizeyde ¢alismasina gereksinim vardir [157].

Kas giiclinlin arttirllmasinda; izometrik, izotonik, (konsantrik, eksantrik), izokinetik
egzersizler, serbest agirliklar ve proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon oldukga yararlidir
[39, 149].

Ev egzersiz programlar1 basit ve minumumda tutulmali, 6zel ekipman gerektirmemelidir.

Boylece hastanin tedavi programina uyumu saglanmalidir [149].

Manuel Tedavi Teknikleri

Eklem yapilari tizerine olan mobilizasyon ve manipulasyon teknikleri, eklem hareketini
diizenleyen fiziksel manevralardir. Bu manevralar, néromuskuler sisteme etki ederek agriyi

azaltir, eklem hareketini ve yasam kalitesini artirir [158].

Omuz-kol kompleksinin rehabilitasyonunda genellikle, kompleksi olusturan biitiin
eklemlerin mobilize edilmesi gerekmektedir [159]. GHE’ nin orta-nokta ve son nokta

mobilizasyon teknikleri AK rehabilitasyonunda kullanilir [160, 161].
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Medikal tedavi, intraartikiiler enjeksiyonlar, kapsiiler distansiyon supraskapular sinir
blokaji, anestezi altinda manipiilasyon ve translasyonel manipulasyon AK’te kullanilan
diger yontemlerdir [162-169]. Cerrahi yontem olarak da agik cerrahi ve artrskopik
gevsetme kullanilmaktadir [33, 38, 39, 149].

2.3. Propriyosepsiyon

Propriosepsiyon ilk kez Sherrington tarafindan, ekstremitelerden merkezi sinir sistemine
olan bir feedback tipi olarak tanimlanmistir [170]. Viicut parcalarinin birbirlerine gore
pozisyonlarini algilama, eklem hareketini baslatma ve yonlendirme yetenegidir [8]. Bu
tanimlamalar 1s1ginda propriyosepsiyon; kisinin ekstremitesinin pozisyonunu uzayda
tanimlayabilme yetenegi olan EPH, kinestezi ve kuvvet gerilim hissi alt basliklar: altinda
genisletilmigtir [8, 171, 172].

Propriosepsiyon somatik duyulardan biridir. Somatik duyular, 6zel duyular (duyma, tat
alma, koku alma vs.) harig, viicuttan duysal bilgileri toplayan sinir sistemi fonksiyonlaridir.
Agr1 duyusu, termoreseptif duyu, taktil ve pozisyon duyularini iceren mekanoreseptif duyu
olmak tizere 4 tip somatik duyu vardir (Sekil2.2). Propriosepsiyon mekanoreseptif bir
duyudur [173-176]. EPH, kinestezi ve kuvvet-gerilim hissi alt basliklarinda toplanmistir
[171, 172].

Propriyoseptif duyuya ait affarent uyarilar reseptorler araciligiyla olusturulur. Reseptorler,
beyine affrent propriyoseptif geribildirimi saglayan yapilardir. Bunlar, herhangi bir fiziksel
uyariyr sinirsel uyari haline getirerek Merkezi Sinir Sistemi tarafindan algilanabilir hale
getiren ozel organlardir. Merkezi sinir sistemi bu bilgi sayesinde eklem pozisyonu ve
hareketi diizenler [177]. Mekanoreseptorler eklem pozisyon duyusunda, kas tonusunun

diizenlenmesinde ve refleks cevaplarin olusumunda 6nemli rol oynar [178].
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Gidiklanma

Somatosensoriyel
Duyular Termoreseptif

Kinestezi

Bilingli Eklem
Propriyoseptif Pozisyon Hissi

Duyu

Kuvvet-
gerilim hissi

Sekil 2. 2. Somatik duyularin siniflandirilmasi

2.3.1. Eklem reseptorleri

Afferent mekanoreseptorlerin nonkontraktil yapilarda bulunan 4 primer tipi vardir [9].

Tip I: Ruffini reseptorleri olarak da adlandirilir. EKlem kapsiiliiniin yiizeyel katmanlarinda
bulunan uyarilma esigi diisilk yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Eklemlerin her
pozisyonunda aktiftirler. Reseptorlerin istirahat desarjlart ekstremitelerin pozisyonu
hakkinda bilgi verir. intraartikiiler basing ve eklem hareketini hizi ve miktar: hakkinda da

bilgi verirler. Proksimal eklemlerde daha fazla bulunurlar [9, 179].

Tip II: Pacinian korpiiskiilleri eklem kapsiiliiniin derin katmanlarinda bulunur. Distal
eklemlerde daha fazla gorilirler. Uyarilma esigi  disik, hizli adapte olan
mekanoreseptorlerdir. Statik durumlarda ve eklem sabit hizla hareket ettiginde
uyariimazlar fakat hizlanmalara ve yavaslamalara hassastirlar. Tam anlamiyla dinamik bir

mekanoreseptordiir [9, 180].

Tip I ve Il mekanoreseptorler eklem kapsiiliinde en ¢ok bulunan reseptérlerdir [9].

Tip HI: Primer olarak eklemlerin ligament6z yapilarinda bulunurlar. Kaslarda bulunan
Golgi Tendon Organa (GTO) yapisal olarak benzer niteliktedir. Ligamentlerin ytzeyel
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tabakalarinda ve kemik baglantilarina yakin bolgelerinde daha fazla bulunur. Yiiksek
uyarilma esigine sahip, yavas adapte olan reseptorlerdir. EKklem hareketlerinin sonunda ya

da eklem traksiyonunda ligamentlerin gerildigi pozisyonda aktive olurlar [9].

Tip 1V: Serbest sinir sonlanmalart eklemle ilgili tim yapilarda, kapsiiliin her tabakasinda
ve ligamentlerde bulunur [181]. Normal sartlarda serbest sinir sonlanmalarinin biiyik bir
cogunlugu aktif degildir. Artikiiler dokularda mekanik deformasyona neden olabilecek bir
hasar olusursa aktif hale gelirler [179]. Kemosensitif birimleri vardir ve serotonin,
histamin, bradikinin ve prostaglandin gibi inflamatuar mediatérlerin oranlarina hassastir
[182].

2.3.2. Kas reseptorleri

Kas igcigi ve GTO Kkas reseptorlerini olustururlar. GTO, genis fuziform seklinde
reseptorler olup, bir bag dokusu ile gevrilmislerdir. GTO esigi yiiksek, yavas adaptasyon
gosteren, eklem hareketlerinin ancak ug¢ noktasinda uyarilabilen reseptorlerdir ve kastaki
gerilimden sorumludurlar. Bu reseptoér, tendonlarin yani sira ligamentlerde ve
meniskislerin boynuzlarinda da bulunur [183]. Kas igcigi, kasin ekstrafuzal liflerine
paralel siralanmig intrafuzal liflerden olusan ve bag dokusu kilifiyla sarili bir yapidir. Bu
reseptorler kasin gerilmesiyle uyarilir. Kas igciginden ¢ikan Grup 1a ve grup 2 affarentleri
ve GTO’dan ¢ikan grup 1b affarentleri medulla spinalise dorsal kok araciligiyla ulasir.
Buradan spinocerebellar yollar araciligiyla serebulluma ulasir [184]. Kas igcigi ve GTO,
kasin motor kontroliinde oldugu kadar propriyosepsiyon i¢in de énemlidir. Kas liflerinin
gerilmesi, propriyosepsiyon duyusunun hassasiyetinde onemli derecede artisa yol
acmaktadir [183].

2.3.3. Deri reseptorleri

Eklem hareketleri derinin bir taraftan gerilmesine, diger taraftan gevsemesine neden olur.
Bu yiizden derideki afferent néronlarin eklem pozisyon duyusu ile ilgili olarak uyarilma
potansiyellerinin oldugu disiintilebilir. Kutandz sinir lifleri eklem hareketini ve bir
dereceye kadar eklem pozisyonunu algilayabilir.  Ancak bu afferentlerin

propriyosepsiyondaki roliinin  ne oldugu tam olarak anlagilamamistir. Normal



31

propriyoseptif duyu icin kas reseptorlerine eklem ici, eklem ¢evresi ve deri reseptorlerinin
eslik etmesi gerekmektedir [185].

2.3.4. Omuz problemlerinde propriyosepsiyonun rolii

Mekanoreseptorler, bulunduklari dokulardaki mekanik olaylari néral sinyallere ¢eviren
ozellesmis duyu reseptorleridir. Kas ve eklemlerdeki yumusak dokularin néral
komponentler icermesi eklem hareketi ve pozisyonunun, agri ve dokunmanin farkindaligin:
saglar [186].

Glenohumeral kapsiil mekanoreseptorler yoniinden zengindir. Vangsness ve ark. [187]
superior, middle ve inferior GHL’te ruffini sonlanmalar1 ve pacinian korpiskiilleri
tanimlamiglardir. Ruffini sonlamalar: daha yiiksek oranda bulunmaktadir. Ayrica glenoid
labrumun periferal yarisinda ve subakromial bursada da serbest sinir sonlanmalar
tanimlamiglardir. Buna ek olarak Ide [188] yaptigi kadavra ¢alismasinda subakromial
bursada ruffini ve pacinian reseptorlerinin de varligint gostermistir. Bulgulari, subakromial
bursanin  hem nosiseptif hem propriyoseptif uyarilari alarak omuz hareketinin

diizenlenmesinde rol aldigin: desteklemektedir [186].

Omuzda propriyoseptif feedback mekanizmasinin diizenlenmesinde kontraktil yapilardaki
reseptorler de onem tasimaktadir. Kas igcikleri refleks ve istemli hareketler sirasinda genis
bir hareket acikhiginda afferent bilgiyi saglamaktadir. Kas uzunlugu ve eklem pozisyonu
bakimindan motor o6grenme igin gerekli primer bilgiyi kas igcikleri saglamaktadir.
Omuzun 6n tarafinda bulunan M.pectoralis major, biceps ve coracoid ¢ikintidan orijin alan
coracobrachialis ve pectoralis minor ¢ok sayida kas igcigi icerirken, rotator kilif kaslarinda
daha az sayida bulunmaktadir [186].

GTO kas kontraksiyonu ile olusan gerilimden sorumludur ve omuz eklemini ¢evreleyen
kaslarda da bulunur. GTO’nun aktive olmasi kas gerilimi ve eklem pozisyonu ile ilgili
afferent feedback saglar. GTO, agonist kasin relaksasyonu ve antagonist kasin es zamanli

stimulasyonunu saglayan koruyucu bir mekanizma gelistirir [186].

Propriyosepsiyonun afferent ve efferent bilgisi 3 farkli seviyeden idare edilir. Spinal

seviyede refleks cevaplarla biling dis1 bir programlama vardir. Bazal gangliyonlar ve
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serebellum tarafindan eklemlerden gelen afferent bilgi diizenlenerek postiiral diizgiinliik ve
denge saglanir. Son olarak motor korteks viicut pozisyonu ve hareketin biling diizeyinde
kontroliinii saglar. Merkezi sinir sistemi seviyesindeki bu kontrol sporlarda, GYA’de ve

mesleki kullanimda uygun kas ve eklem fonksiyonu i¢in zorunludur [186].

Mekanoreseptorlerdeki bozulma eklem ve ¢evresindeki kaslarda parsiyel deafferensiasyon
ile sonuglanir ve bu da propriyosepsiyonda azalmaya neden olur. Parsiyel deafferensiasyon
ve duyusal defisitler ek yaralanmalara ve tendon, kapsiilolabral kompleks ve eklemle ilgili

dejeneratif hastaliklara zemin hazirlayabilir [186].
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3. GEREC VE YONTEM

AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekanigi degerlendirmek ve
degisiklikleri belirlemek amaciyla yapilan klinik c¢alisma, Gazi Universitesi Etik
Komisyonu’nda 30.04.2014 tarihli toplanti ile tibbi etik a¢isindan uygun bulunmustur (Ek-
1).

3.1.Bireyler

Yapilan power analiz sonucuna gore gruplarda yer alacak denek sayisinin en az 15 olmasi

gerektigi hesaplandi (power=0,82; alfa=0,05).

Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii'nde
planlanan calisma, Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran hastalarin katilimryla gerceklestirildi.

e Adeziv kapsiilit tanis1 konmug 18-70 yas arasi bireyler
e FEHA’da en az 2 yonde (fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon)
%350’yi gegmeyen limitasyon olan,

e Enaz 3 aydir limitasyon ve agr sikayetleri bulunan bireyler dahil edildi.
KG ise hi¢bir omuz sikayeti bulunmayan bireylerden olusmaktaydi.

Dislanma kriterlert;
e Bilateral AK
e Rotator manget yaralanmasi
e Radikiilopati
e Romatolojik hastaliklar
e Norolojik hastaliklar
e Torasik outlet sendromu
e Omuz ekleminde dislokasyon-subluksasyon, enfeksiyon, kirik, tiimor ve cerrahi

Oykiisii olan bireyler ¢calisma dis1 birakildi.
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Calismaya katilan tiim olgular, ¢aligmanin amact ve degerlendirme yontemleri hakkinda
bilgilendirilip, olgularin ¢aligmaya kendi rizalar ile katildiklarina dair onamlar1 alind1 (Ek-

2).
3.2. Yontem

Tiim katilimcilarin demografik bilgileri ve hastalikla iligkili diger parametreler kaydedildi.
Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi’ne AK tanisi ile gelen hastalar degerlendirmeye alindi. KG, AKG ile benzer yas ve
cinsiyette secilerek dominant ve dominant olmayan taraflar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Dominant omuzu AK olanlar I.
grubu, dominant olmayan omuzu AK olanlar Il. grubu, KG’nin dominant taraf dl¢timleri

[11. grubu ve KG’nin dominant olmayan taraf él¢timleri IV. grubu olusturmaktaydi.
3.3. Degerlendirme Parametreleri
3.3.1. Demografik veriler

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) gibi demografik bilgileri yiiz
yize goriisme ile kaydedildi. Olgulara yaz1 yazmak icin kullandiklart ve giinliik
yasamlarinda gii¢ gerektiren aktivitelerde tercih ettikleri el sorularak dominant taraf

belirlendi.

Etkilenen ekstremite, sikayetlerin baslama siiresi, travmatik ya da atravmatik olusu

sorgulandi.
3.3.2. Hastalikla iliskili diger parametreler

AK i¢in risk faktorii oldugu diisiiniilen diyabet ve tiroid hastalig1 sorgulandi. Hipertansiyon
ve hiperlipidemi varlig1 da kaydedildi [36].
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3.3.3. Agn

Sayisal Derecelendirme Skalasi

Agn siddetini belirlemek i¢in SDS kullanildi. Hastalardan istirahatte, gece ve aktivite

sirasinda hissettikleri agr1 siddetini skala tizerinde X isareti ile isaretlemeleri istendi [89].

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 3. 1. Sayisal derecelendirme skalasi

3.3.4. Eklem hareket acikhig:

Tim omuz hareket agikliklar1 Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi tarafindan
onerilen protokole bagl kalinarak, 360°’lik metal universal gonyometre (BASELINE) ile
aktif ve pasif olarak derece cinsinden 6lgiildii. Olgiimler asagida aciklanan pozisyonlarda
yapildi [92].

Fleksiyon: Sirtiistii pozisyonda, sabit kol govde orta aksillar ¢izgisine paralel tutuldu.
Humerusun biiyiik tiiberkiilii pivot nokta alinarak humerusun orta ¢izgisi takip edildi

(Resim 3.1).

Abduksiyon: Sirtiistii pozisyonda, sabit kol sternuma paralel tutuldu. Akromion pivot nokta

almarak humerusun anterior orta ¢izgisi takip edildi (Resim 3.2).

Internal rotasyon: Sirtiistii pozisyonda, 90° abduksiyonda degerlendirildi. Pivot nokta

olekranonda, sabit kol ise yere paralel olacak sekilde tutuldu. Hareketli kol 3. metakarpal
kemige paralel olacak sekilde 6l¢tim degeri kaydedildi (Resim 3.3).

Eksternal Rotasyon: Sirtiistii pozisyonda, 0°, 45° ve 90° abduksiyonda yapildi. 0° ve 45°

abduksiyonda sabit kol yere dik olarak, 90° abduksiyonda ise yere paralel olarak tutuldu.
Pivot nokta olekranonda ve hareketli kol 3. metakarpal kemige paralel olacak sekilde

ol¢timler yapildi (Resim 3.4, 3.5, 3.6).
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Hiperekstansiyon: Yiiziistii pozisyonda, sabit kol govde orta aksillar ¢izgisine paralel

tutuldu. Humerusun biiyiik tiiberkiilii pivot nokta alinarak humerusun orta ¢izgisi takip
edildi (Resim 3.7)

Hiperadduksiyon: Sirtiistii pozisyonda, sabit kol sternuma paralel tutuldu. Akomion pivot

nokta alinarak humerusun anterior orta ¢izgisi takip edildi. 0° baslangi¢c pozisyonundan

kolun govde 6niinde ¢aprazlamasi istendi (Resim 3.8) [92].

Resim 3. 1. Omuz fleksiyonu Resim 3. 2. Omuz abduksiyonu

Resim 3. 3. Omuz internal Resim 3. 4. 90° abduksiyonda
rotasyonu eksternal rotasyon
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Resim 3. 5. 45° abduksiyonda Resim 3. 6. 0° abduksiyonda
eksternal rotasyon eksternal rotasyon

Resim 3. 7. Omuz Resim 3. 8. Omuz
hiperekstansiyonu hiperadduksiyonu

Aktif total elevasyon

Hasta oturur pozisyondayken gonyometrenin pivot noktas: glenohumeral eklemin orta
noktasi olarak belirlendi, sabit kol skapulanin lateral kenarina paralel tutulup, hareketli kol
ise humerusun lateral kondilini takip ederek hastadan skapular planda omuz aktif total

elevasyonu yapmasi istendi ve sonug derece cinsinden kaydedildi (Resim 3.9) [189, 190].
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Resim 3. 9. Aktif total elevasyon

3.3.5. Skapula pozisyonu ve hareketliliginin degerlendirmesi

Skapular diskinezi

Kibler W. tarafindan aciklanmis olan skapular diskinezi klinik degerlendirme sistemi
kullanild1 (Resim 3.10). Baslangi¢c pozisyonu kollar yanda dinlenme pozisyonuydu ve
bireyden frontal diizlemde, basparmaklar yukari pozisyondayken her iki kolunu 180°
abduksiyona almasi, son dereceye ulastiktan sonra ise kollarini yavas¢a asagi indirmesi
istendi. Hasta hareketi tekrar ederken posteriordan gozlemlendi ve Kibler’in skapular

diskinezi degerlendirme sistemine gore 4 tipte siniflandirildi [95].



|

Resim 3. 10. Skapular diskinezi degerlendirmesi

c
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Lateral skapular kayma testi

Her iki omuz i¢in 3 farkli pozisyonda T3 ve T7, spina skapulanin medial ucu ve skapulanin
inferior ucu isarctlendi. Mezura ile dlgiilen mesafeler cm cinsinden kaydedildi [96, 97].

Tiim pozisyonlar Resim 3.11-16 ‘da gosterilmistir.

Her pozisyon i¢in dlglimlerin yapildig: taraftaki degerden diger taraftaki deger ¢ikartilarak
aradaki fark kaydedildi [97]. 1-1,5 cm’den fazla fark patolojik kabul edildi [97, 98].

Resim 3. 11. Nétral pozisyonda spina skapula mediali ve T3 aras1 mesafe
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a b

Resim 3. 12. Nétral pozisyonda skapulanin inferior ucu ile T7 aras1 mesafe

Resim 3. 13. Omuz 45°abduksiyonda spina skapula mediali ve T3 aras1 mesafe
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Resim 3. 14. Omuz 45°abduksiyonda skapulanin inferior ucu ile T7 aras1 mesafe

a b
Resim 3. 15. Omuz 90° abduksiyonda spina skapula mediali ve T3 aras1 mesafe
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a b

Resim 3. 16. Omuz 90° abduksiyonda skapulanin inferior ucu ile T7 aras1 mesafe

3.3.6. Kapsiil ve ligament gerginliginin degerlendirilmesi

Posterior kapsiil gerginligi

Yan yatis pozisyonunda hastanin humerusu nétral pozisyondayken kolu ve dirsegi 90°
fleksiyona alindi. Test edilen taraf skapula tam retrakte pozisyonda stabilize edilirken kol
pasif olarak asagi c¢ekilerek horizontal adduksiyona alindi. Son varilan noktada yatakla

medial epikondil aras1 mesafe cm cinsinden kaydedildi. Olgiim bilateral uyguland: (Resim
3.17) [104, 105, 191].

Posterior kapsiil iist ve orta liflerinin gerginligi

Hastanin kolu skapular diizlemde pozisyonlandi. Kol 30° abduksiyona alinarak pasif
internal rotasyon yapildi. Gonyometre ile Olgiilen deger kaydedildi. Bilateral olarak
uygulandi (Resim 3.18) [192, 193].
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Resim 3. 17. Posterior kapsiil gerginliginin degerlendirilmesi

Resim 3. 18. Posterior kapsiil iist ve orta liflerinin gerginlik degerlendirilmesi

Ust ve orta glenohumeral ligament ve korakohumeral ligament gerginligi

Birey sirtiistli pozisyondayken kol 45°-50° abduksiyona alinarak pasif eksternal rotasyon
yaptirildi. Gonyometre ile bilateral 6l¢tim yapildi (Resim 3.19) [193,194].
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Resim 3. 19. Ust ve orta GHL ve KHL gerginlik degerlendirilmesi

Inferior glenohumerl ligament kompleks

Katilimer  sirtiistii, kol 90° abduksiyonda pozisyonlandi. Pasif eksternal rotasyon

yaptirtlarak gonyometre ile dl¢iildii. Bilateral uygulandi (Resim 3.20) [108, 193].

)’

Resim 3. 20. Inferior GHL kompleks gerginlik degerlendirilmesi

3.3.7. Propriyosepsiyon

Propriosepsiyon, EPH testi ile degerlendirildi. EPH testi 6nceden pasif olarak belirlenmis

eklem pozisyonunun aktif olarak tekrarlanmasi seklinde yapildu.
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Degerlendirmede  dijital inklinometre® (BASELINE) kullanildi. Degerlendirmeler
fleksiyon, elevasyon (frontal diizlemin 45° 6nii) ve 45° abduksiyonda internal ve eksternal
rotasyon hareket agikliklarinin ortasinda ve sonunda yapildi. Katilimeilar gozleri kapali,
sirt desteksiz oturma pozisyonunda degerlendirildi. Fleksiyon ve skapular elevasyon i¢in
inklinometre humerusa paralel tutuldu. Internal ve eksternal rotasyon ol¢iimleri gdzler

kapali, sirtiistii yatis pozisyonunda inklinometre 6nkola paralel tutularak yapildi.

Teste baglamadan once bireylerin EHA nin sirastyla % 50 ve % 90’inda EHA’nin orta ve
son noktalart Olciilerek hedef aci1 olarak belirlendi ve bu pozisyonu 10 sn korumalari
istendi. Daha sonra ayni hareketi aktif olarak tekrar etmeleri istendi. Test 3 tekrarli yapildi
ve hedef ag1 ile yeniden pozisyonlama agisi arasindaki fark belirlendi. 3 testten elde edilen
farklarin ortalamasi alinarak hata skoru olarak kaydedildi. Yorgunlugun olusturabilecegi

olumsuz etkilerden kaginmak igin tekrarlar arasinda katilimci 10 sn dinlendirildi (Resim 3.

21-28) [195-197].

Resim 3. 21. Fleksiyon hareket Resim 3. 22. Fleksiyon hareket
acikligiin ortasinda EPH agikliginin sonunda EPH
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Resim 3. 23. Elevasyon hareket Resim 3. 24. Elevasyon hareket
acikligimin ortasinda EPH acikliginin sonunda EPH

Resim 3. 25. Internal rotasyon Resim 3. 26. Iflternal rotasyon
hareket acikliginin ortasinda EPH hareket agikliginin sonunda EPH
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Resim 3. 27. External rotasyon Resim 3. 28. External rotasyon
hareket agikligmnin ortasinda EPH hareket agikligimin sonunda EPH

3.3.8. Fonksiyonel durum ve éziirliiliigiin degerlendirilmesi

Fonkiyonel durum ve ozirliiligi degerlendirmek igin SPADI, DASH ve Constant anketleri
kullanilda.

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Omuz agr ve Ozirlilik indeksindeki 13 maddeyi gorsel analog skala iizerinde
isaretlemeleri istendi. Alt boliimler kendi aralarinda ve total olarak degerlendirilerek 100

puan iizerinden degerlendirmesi yapildi [134, 135].

Disabilities of the Arm Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)

Kol omuz ve el yaralanmasi anketinde, hasta tim sorularda 5 puanl likert sisteme gore
kendine uygun cevabi isaretledi. DASH o6zirlilik skoru (0=hig 6ziir yok, 100=maksimum
oziir) su formiille hesaplandi [136].
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[(cevaplarin toplami)-1] / n x 25

Constant skorlamasi

Sonuglar ‘http://www.shoulderdoc.co.uk/article/102’ adresinden hesaplanmistir [137, 198].
3.3.9. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF12v2 kullanildi.
Skorlama http://www.sf-36.0rg/demos/SF-12v2.html adresinden hesapland: [141, 199].

3.3.10. Psikolojik durumun degerlendirilmesi

Olgularda AK’ten kaynaklanan agri ve fonksiyonel yetersizliklerin neden olabilecegi

anksiyete diizeyi Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO) ile degerlendirildi
[147, 148].

3.3.11. istatistiksel analiz

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi ve tablolarin olusturulmasi amaciyla R
Foundation for Statistical Computing ve Minitab versiyon 14 kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugunun arastirilmasi igin Shapiro Wilk ve Anderson darling testleri
kullanildi. Normal dagilim gosterenler Student’s independent sample t-testi ile normal
dagilmayan degiskenler ise Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Nitel degiskenler
icin frekans ve yilizde degerleri, nicel degiskenlerde normal dagilim gosterenler igin
ortalama ve standart sapma; normal dagilim gdstermeyenler igin ise ortanca ve kartil
degerleri kullanildi. Biitiin istatistiksel analizlerde onemlilik seviyesi olarak p<0,05 degeri
kabul edildi [200-201].

! Cevaplanan soru sayisi


http://www.sf-36.org/demos/SF-12v2.html
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4. BULGULAR

4.1.Tammmlayic1 Veriler

Calismaya AKG’de 35 ve KG’de 26 olmak iizere toplam 61 kisi katildi. Dominant omuzu
AK olanlar I. grubu, dominant olmayan omuzu AK olanlar II. grubu, KG’nin dominant
taraf Ol¢limleri III. grubu ve KG’nin dominant olmayan taraf olgiimleri IV. grubu
olusturmaktaydi. |. Grupta 16, Il. Grupta ise 19 hasta vardi. Cizelge 4. 1’de gruplara gore

yas, VKI ve cinsiyet dagilimlar1 gosterilmistir.

Cizelge 4. 1. Bireylerin yas, VKI ve cinsiyet dagilimlart

. Grup Il. Grup KG
n=16 n=19 n=26 P
X+SS Min Mak X+SS Min Mak X+SS Min Mak
YAS
57,0£8,76 44 68 55,0+8,36 43 66 52,38+7,40 39 64 0,02
VKi
(kg/m?) 29,97+5,30 | 21,88 | 42,22 | 29,39+4,77 | 17,58 | 39,06 | 29,21+3,09 | 25,39 | 35,14 | 0,46
CINSIYET 13 Q 38 169 38 229 43

n: Birey sayisi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, Min: Minimum deger, Mak: Maksimum deger

Yas ortalamalar1 I. Grup, II. Grup ve KG arasinda karsilastirildiginda anlamli fark

mevcuttu  (p<0,05). KG’nin yast anlamh diizeyde diisiikti. VKI ise benzerlik

gostermekteydi (p>0,05).

4.1.1. Hastalhik tanimlayic veriler

I. Grubun ortalama semptom siiresi 7,81 + 5,48 ay (3-24), Il. Grubun ise 6,53+2,89 (3-12)
aydi. |. Grupta 9 hastada primer, 7 hastada ise sekonder AK, Il. Grupta ise 9 primer 10
sekonder AK mevcuttu.

Semptom siiresi hastalarin AK’in 2. Veya 3. evresinde oldugunu gdstermekteydi.
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4.2. Bireylerin Meslek ve Egitim Durumlar ile Tlgili Bulgular

I. Grup 12 ev hanimi, 1 memur, 2 emekli ve 1 diger meslek; Il. Grup 16 ev hanimi, 2

emekli, 1 diger meslek; KG ise 16 ev hanimi, 4 memur, 6 emekliden olusmaktaydi (Sekil
4.1).

I. Grup Il. Grup
mEvhanimi mMemur =Serbest mEmekli = Diger mEvhanimi mMemur =Serbest mEmekli = Diger

1, 6% 1; 5%

KG

mEvhammi mMemur =Serbest mEmekli = Diger

Sekil 4. 1. Bireylerin meslek dagilim1

Meslek dagilimlart I. Grup, Il. Grup ve KG arasinda benzerlik gostermekteydi (p=0,74).

I. Grubun 3’t okur-yazar degildi. 9’u ilkokul, 1’i ortaokul, 2’si lise ve 1’i 6n lisans
mezunuydu. II. Grubun 3’4 okur-yazar degildi. 13’i ilkokul, 1’1 ortaokul, 2’si lise
mezunuydu. KG’de ise 18 ilkokul, 2 lise ve 6 lisans mezunu bulunmaktaydi (Sekil 4. 2).

I. Grup, Il. Grup ve KG’nin egitim durumu dagilimlart istatistiksel olarak farkliyd:
(p=0,00). KG’nin egitim durumu daha yiiksekti.



53

l. Grup Il. Grup
= Okur yazar degil mllkokul = Ortaokul mLise = Onlisans = Lisans = Okur yazar degil = llkokul = Ortaokul mLise m=Onlisans = Lisans

1; 6%
1: 5%

KG

= Okur yazar degil mllkokul = Ortaokul mLise m=Onlisans = Lisans

Sekil 4. 2. Bireylerin egitim durumu dagilimi

4.3. Hastalikla Iliskili Diger Parametreler

I.Grup ©Il. Grup mKG

Hipertansiyon Hiperlipidemi Diyabet Tiroid

Sekil 4. 3. Bireylerde hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve tiroid hastaligi varligi

Bireylerde hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve tiroid hastaliklar1 varligi sorgulandi ve
gruplara gore dagilimlart Sekil 4. 3’teki grafikte gosterildi. I. grupta % 43, 1. grupta % 36,
KG’de % 38 oraninda hipertansiyon; I. grupta % 25, I1. grupta % 31, KG’de % 23 oraninda
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hiperlipidemi; I. grupta % 62, 1. grupta % 42, KG’de % 30 oraninda diyabet ve I. grupta %
31, Il. grupta % 26, KG’de % 7 oraninda tiroid hastas1 vardi. Hastalikla iliskili diger
parametrelerin varligi I. grup, Il. grup ve KG arasinda karsilastirildiginda diyabet (p=0,03)
ve tiroid (p=0,03) hastalig1 I. ve Il. gruplarda sayica fazlayken, hipertansiyon (p=0,72) ve
hiperlipidemi (p=0,33) varlig1 benzerlik gostermekteydi.

4.4. Agn

Cizelge 4. 2. Agni siddetinin 1. ve Ill. gruplar arasinda karsilastirilmasi

. Grup 1. Grup p
X+SS X£SS
Istirahat 1,93 +2,43 0 0,00
Gece 4,37 £ 4,08 0 0,00
Elevasyon 5,00 +3,18 0 0,00
Cizelge 4. 3. Agri siddetinin Il. ve IV. gruplar arasinda karsilagtirilmasi
I1. Grup V. Grup p
X+SS X£SS
Istirahat 2,57 +3,30 0 0,00
Gece 5,94+ 430 0 0,00
Elevasyon 5,36 3,83 0 0,00

Agri siddeti agisindan . ve 11, gruplar arasinda (Cizelge 4. 2) ve Il. ve IV. gruplar arasinda
(Cizelge 4. 3) anlaml fark vardi (p<0,01). I. ve Il. grupta istirahatteki agr1 siddeti daha

diisiikken, gece ve elevasyon sirasinda orta diizeydeydi.

4.5. Eklem Hareket Acikhig:

Aktif ve pasif olarak degerlendirilen fleksiyon, abduksiyon, hiperekstansiyon,
hiperabduksiyon, i¢ rotasyon, 0°, 45° ve 90° abduksiyonda dis rotasyon eklem hareket
acikliklarinda ve aktif total elevasyonda . ve Ill. gruplarda (Cizelge 4. 4) hiperekstansiyon
ve hiperadduksiyon hareket acikliklart benzerken (p>0,05), diger hareketlerde I. gruptaki



hareket kisitliligi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Benzer sekilde Il. grupta da

(Cizelge 4. 5) tiim yonlerdeki hareket kisitlilig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01).

Cizelge 4. 4. EHA’nin 1. ve III. gruplar arasinda arasinda karsilastirilmasi

I. Grup I11. Grup
X+SS XSS P

Fleksiyon Aktif 130,81 £ 27,37 174,75 £ 6,38 0,00

Pasif 146,06 + 31,02 177,08 £ 4,57 0,00

Abduksiyon Aktif 102,37 £ 33,66 177,08 £ 6,74 0,00

Pasif 117,81 £ 30,62 178,75 +£4,23 0,00

Hiperekstansiyon Aktif 34,68 £ 40,31 46,50 £ 14,58 0,19

Pasif 39,50 + 38,69 55,00 £ 13,02 0,07

Hiperadduksiyon Aktif 29,68 + 8,26 32,08+ 11,27 0,47

Pasif 34,37 £8,01 39,33+ 10,29 0,11

I¢ rotasyon Aktif 62,31 + 17,55 82,41 7,05 0,00

Pasif 69,75+ 16,95 83,58 + 6,28 0,00

90°abduksiyonda Aktif 64,66 + 22,85 85,25+ 6,10 0,01

dis rotasyon Pasif 54,58+ 31,61 86,08 + 4,7 0,00

45° abduksiyonda Aktif 54,58 £ 28,01 83,25 £4,90 0,00

dis rotasyon 5 it 49,25 + 32,76 84,16 + 5,03 0,00

0° abduksiyonda Aktif 42,25+ 21,14 59,33 £ 15,99 0,00

dis rotasyon TG [ 42,00 = 26,32 60,75 = 14,54 0,00

Aktif total 111, 81 +£24,92 163,08 +£4,15 0,00
elevasyon

Cizelge 4. 5. EHA nin Il. ve V. gruplar arasinda karsilastirilmasi
Il. Grup V. Grup
X+SS X+SS P

Fleksiyon Aktif 123,26 + 23,87 173,23 + 7,43 0,00

Pasif 137,94 + 20,58 176,15+ 6,05 0,00

Abduksiyon Aktif 95,47 + 20,98 178,46 £ 5,43 0,00

Pasif 115,42 + 26, 69 179,23 +£2.,71 0,00

Hiperekstansiyon Aktif 28,36 + 9,02 55,92 £ 16,14 0,00

Pasif 33,68 £ 8,51 66,53 £ 12,12 0,00
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Cizelge 4. 5. (devam) EHA’’nin II. ve IV. gruplar arasinda karsilastirilmasi
Hiperadduksiyon Aktif 30,44 + 5,44 42,61 + 13,03 0,00
Pasif 3472 £ 4,77 48,61 £ 11,92 0,00
I¢ rotasyon Aktif 69,05 £ 19,31 86,53 £+ 5,03 0,00
Pasif 73,36 £ 16,07 88,84 + 4,07 0,00
90°abduksiyonda Aktif 39,72 £ 20,45 88,46 + 4,18 0,00
dis rotasyon Pasif 47,66+ 2227 89.73 £ 2.71 0,00
45° abduksiyonda Aktif 37,27 £11,20 79,07 £ 8,30 0,00
dis rotasyon Pasif 46,33 + 11,84 81,07+ 7,22 0,00
0° abduksiyonda Aktif 27,25+ 11,70 68,69 + 15,30 0,00
dis rotasyon Pasif 33,66 14,64 69,07 + 15,21 0,00
Aktif total 119,57 + 20,18 164,23 + 7,25 0,00
elevasyon
4.6. Skapula pozisyonu ve hareketliligi
I. Grup Skapular Diskinezi Tipi II. Grup Skapular Diskinezi Tipi
EmTip1l ETipl
ETip2 W Tip2
mTip3 mTip3
uTip 4 mTip4
11l. Grup Skapular Diskinezi Tipi IV. Grup Skapular Diskinezi Tipi
mTipl ETipl
mTip2 mTip2
mTip3 mTip3
HTip4 mTip4d

Sekil 4. 4. Gruplara gore skapular diskinezi tipleri dagilimi

Tip 1, 2 ve 3 diskinetik tipte skapulayi, Tip 4 ise simetrik skapulay ifade etmektedir. I.
Grupta % 63, 11l. grupta % 56, 11. grupta % 84 ve IV. grupta % 77 oraninda diskinetik tipte
skapula mevcuttu.
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I. ve III. Gruplar arasinda ve II. ve IV. Gruplar arasinda skapular diskinezi frekansi

acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

LSKT’de her pozisyon i¢in Ol¢iimlerin yapildig: taraftaki degerden diger taraftaki deger
cikartilarak aradaki fark cm cinsinden kaydedildi [97]. 1,5 cm’den fazla fark patolojik
kabul edildi [97, 98].

Cizelge 4. 6. 1. ve III. Gruplar arasinda LSKT sonuglariin karsilastirilmasi

LSKT I. Grup 1. Grup b
X+SS X£SS
0° abduksiyon - T3 0,68 + 1,06 -0,57 £ 1,29 0,06
0° abduksiyon - T7 0,06 = 1,01 -0,16 £ 2,04 0,68
45°abduksiyon - T3 0,31 == 1,25 0,17 +0,82 0,67
45°abduksiyon - T7 -0,12+0,95 -0,08 £ 1,69 0,92
90°abduksiyon - T3 0,28 + 0,85 0,29 + 0,60 0,96
90°abduksiyon - T7 2,77 + 4,56 0,25+1,17 0,01

LSKT’de 90° abduksiyon pozisyonunda T7 seviyesinde I. ve Ill. gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05) (Cizelge 4. 6). I. grubun % 56’sinda, III.

grubun % 23’linde skapulalar aras1 mesafe patolojikti.

Il. ve IV. grupta da benzer sekilde LSKT’de 90° abduksiyon pozisyonunda T7 seviyesinde
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,01) (Cizelge 4. 7). II. Grubun % 42’sinde,

IV. Grubun % 7’sinde skapulalar aras1 mesafenin patolojik oldugu bulundu.

Cizelge 4. 7. II. ve IV. Gruplar arasinda LSKT sonuglarinin karsilastirilmasi

LSKT Il. Grup IV. Grup 0
X+SS X+£SS
0° abduksiyon - T3 -0,23 + 1,51 -0,57 +£ 1,29 0,42
0° abduksiyon - T7 -0,23 + 1,17 -0,38 £ 1,13 0,67
45°abduksiyon - T3 -0,44 £ 0,77 -0,30 + 1,31 0,66
45°abduksiyon - T7 -0,92 + 1,58 -0,34 + 1,25 0,18
90°abduksiyon - T3 -0,15+£1,15 -0,23 £ 0,73 0,78
90°abduksiyon - T7 1,55+2,10 -0,07 £ 0,79 0,00
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4.7. Kapsiil ve Ligament Gerginligi

Posterior kapsiil, kapsiiliin {ist ve orta lifleri, GHL’in st ve orta lifleri ve KHL, inferior
GHL gerginlik o6l¢iimlerinde 1. Grup ile IIl. Grup (Cizelge 4. 8) ve II. Grup ile IV. Grup

karsilastirildiginda (Cizelge 4. 9) 1. Grupta ve II. grupta istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde

gerginlik mevcuttu (p<0,01).

Cizelge 4. 8. Kapsiil ve ligament gerginliklerinin I. ve Ill. gruplar arasinda karsilagtirilmasi

. Grup 1. Grup
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3) P
Posterior
eyl (o) 3,50 (1,25-5,75) 1(0,5-1,75) 0,00
Posterior kapsiil 5 (3-20 0 (0-0,75
iist ve orta lifler(®) ( ) ( ) 0,00
Ust ve orta GHL ve 45 (9,75-76,50 0
. ( ) 0,00
inferior GHL(®) 25 (0-67,50) 0 0,00

Cizelge 4. 9. Kapsil ve ligament gerginliklerinin Il. ve [V. gruplar arasinda
karsilastirilmasi
I1. Grup V. Grup
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3) P
Posterior 4(3-6) 2(1-2.12) 0,00
kapsiil(cm)
Posterior kapsiil 8 (4-20 0 (0-2
iist ve orta lifler(°) ( ) ©-2) 0,00
Ust ve orta GHL ve 47 (43-55,50 0 (0-0,50
T ( ) ( ) 0,00
inferior GHL(®) 50 (32,50-59) 0 (0-0,75) 0,00




4.8. Eklem Pozisyon Hissi

Cizelge 4. 10. EPH’nin I. ve 1. gruplarda karsilastiriimasi

l. Grup 1. Grup

Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3) P
Fleksiyon EHAO | 4,71 (3,31-7,30) 3,20 (1,34-5,09) 0,22
Fleksiyon EHAS 4,48 (2,57-6,72) 4,33 (0,80-6,98) 0,58
Elevasyon EHAO 4,50 (2,57-8,48) 5,18 (3,59-9,33) 0,38
Elevasyon EHAS 5,50 (3,86-8,06) 2,32 (2,02-8,26) 0,24
Internal Rotasyon EHAO 4,76 (2,46-6,63) 5,63 (2,75-9,00) 0,50
internal Rotasyon EHAS | 3,92 (2,48-5,38) 2,45 (1,53-4,22) 0,13
Eksternal Rotasyon EHAO 6,20 (3,07-7,70) 2,58 (1,73-5,75) 0,01
Eksternal Rotasyon EHAS | 3,10 (2,22-6,86) 1,33 (0,98-3,49) 0,03

I. Grupta eksternal rotasyon hareketinde EHAO’da ve EHAS’daki hata agilar1 III. Gruba
kiyasla anlamli dercede yiiksekti (p<0,05). Diger yonlerde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4. 10).

Cizelge 4. 11. EPH’nin II. ve IV. Gruplarda karsilastirilmasi

1. Grup V. Grup

Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3) P
Fleksiyon EHAO 3,77 (2,43-5,77) 3,43 (1,68-6,60) 0,77
Fleksiyon EHAS 2,97 (2,50-8,87) 2,73 (2,02-5,22) 0,14
Elevasyon EHAO 6,33 (4,03-8,60) 6,50 (3,17-9,90) 0,54
Elevasyon EHAS 3,43 (2,53-4,87) 2,50 (1,52-4,51) 0,45
internal Rotasyon EHAO 4,50 (3,30-8,57) 7,83 (4,94-11,24) 0,29
Internal Rotasyon EHAS 3,43 (1,92-4,18) 4,10 (2,37-4,97) 0,57
Eksternal Rotasyon EHAO 2,76 (1,62-5,85) 4,73 (2,40-7,74) 0,14
Eksternal Rotasyon EHAS 2,73 (1,32-4,17) 3,17 (1,80-4,76) 0,81

I. Grup ile IV. Grupta tiim hareketlerde hata agilarinin benzer oldugu bulundu (p>0,05)

(Cizelge 4. 11).
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Cizelge 4. 12. I. Grupta EHA nin ortasinda ve sonunda EPH’nin karsilagtiriimasi

EHAO EHAS
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3) P
Fleksiyon 4,71 (3,31-7,30) 4,48 (2,57-6,72) 0,84
Elevasyon 4,50 (2,57-8,48) 5,50 (3,86-8,05) 0,49
Internal rotasyon 4,76 (2,46-6,63) 3,91 (2,47-5,38) 0,77
Eksternal | ¢ 54 (3.07-7.70) 3,10 (2,21-6,86) 0,82
rotasyon

I. Grupta EHA’nin ortasinda ve sonundaki hata agilar1 karsilastirildiginda EPH’nin benzer

oldugu bulundu (p>0,05) (Cizelge 4. 12).

Cizelge 4. 13. II. Grupta EHA nin ortasinda ve sonunda EPH’nin karsilastirilmasi

EHAO EHAS
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3) P
Fleksiyon 3,77 (2,43-5,77) 2,97 (2,50-8,87) 0,87
Elevasyon | 6,33 (4,03-8,60) 3,43 (2,53-4,87) 0,05
Internal rotasyon 4,50 (3,30-8,57) 3,43 (1,92-4,18) 0,02
Eksternal | 5 26 (1 62-585) | 2,73 (1,32-4,17) 0,32
rotasyon

I1. Grupta elevasyon ve internal rotasyonun sonunda (Cizelge 4. 13), I1l. Grupta internal ve
eksternal rotasyonlarin sonunda (Cizelge 4. 14) ve IV. Grupta elevasyon, internal ve
eksternal rotasyonlarin sonunda (Cizelge 4. 15) hata agilari EHAO’daki hata acilarina

kiyasla anlamli 6l¢iide diisiiktii (p<0,05).

Cizelge 4. 14. TII. Grupta EHA nin ortasinda ve sonunda EPH nin karsilastirilmasi

EHAO EHAS P
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3)
Fleksiyon | 3,20 (1,34-5,09) 4,33 (0,80-6,98) 0,71
Elevasyon | 5,18 (3,59-9,33) 2,32 (2,02-8,26) 0,36
Internal rotasyon 5,63 (2,75-9,00) 2,45 (1,53-4,22) 0,02
Eksternal | =5 5g (1 73.5,75) 1,33 (0,98-3,49) 0,01
rotasyon




Cizelge 4. 15. IV. Grupta EHA nin ortasinda ve sonunda EPH’nin karsilagtiriimasi

EHAO EHAS .
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3)
Fleksiyon 3,43 (1,68-6,60) 2,73 (2,02-5,22) 0,39
Elevasyon 6,50 (3,17-9,90) 2,50 (1,52-4,51) 0,00
Internal rotasyon 7,83 (4,94-11,24) 4,10 (2,37-4,97) 0,00
Eksternal
rotasyon 4,73 (2,40-7,74) 3,17 (1,80-4,76) 0,02

4.9. Fonksiyonel Durum ve Oziirliiliik
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Fonksiyonel durum ve ozirlillik SPADI, DASH ve Constant skorlamalar1 kullanilarak

belirlendi ve tiim skorlamalarda gruplar arasindaki anlamli fark AKG’de (I. ve Il. Grup)

fonksiyonlarin azaldigini gostermekteydi (Cizelge 4. 16).

Cizelge 4. 16. AKG ve KG arasinda fonksiyonal durum ve 6ziirliilik anket sonuglarinin

karsilastirilmast
AKG KG
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3) P
SPADIagr 50,00 (28,00-73,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,00
SPADIoziirliiliik 57,50 (46,25-75,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,00
SPADItotal 53,08 (42,69-71,54) 0,00 (0,00-0,00) 0,00
DASH 41,67 (24,16-55,00) 0,00 ( 0,00-0,00) 0,00
Constant 45,00 (36,00-61,00) 100,00 (91,75-100,00) 0,00

4.10. Yasam Kalitesi

Fiziksel ve mental alt parametreleri olan SF-12v2’de AKG’de (l. ve Il. Grup) yasam

kalitesi KG’ye (III. ve IV. Grup) kiyasla anlaml diizeyde diismiistii (Cizelge 4. 17)

(p<0,05).
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Cizelge 4. 17. SF-12v2 sonuglariin AKG ve KG arasinda karsilastirilmasi

AKG KG D
Ortanca (Q1-Q3) Ortanca (Q1-Q3)

SF-12v2 fiziksel | 38,70 (33,60-44,00) | 47,00 (36,50-55,00) 0,00

SF-12v2 mental | 40,00 (37,70-53,00) | 53,00 (45,75-54,25) 0,00

4.11. Psikolojik Durum

Cizelge 4. 18. HADO sonuglarinin AKG ve KG arasinda karsilastiriimasi

AKG KG p
X&£SS X&£SS
HADO 8,37+7,74 4,48 +4.739 0,03

AKG’de (I. ve II. Grup) HADO degeri ortalama 8,37 + 7,74 idi ve bu deger AKG’de (I. ve
[l. Grup) mindr anksiyete oldugunu gostermekteydi. KG (Ill. ve V. Grup) ile
karsilastirildiginda anlamli fark mevcuttu (Cizelge 4. 18) (p<0,05).
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5.TARTISMA

Bu ¢alisma AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekanigi degerlendirmek
ve KG ile karsilastirmak amaciyla yapildi. KG’ye kiyasla AKG’de (I. ve II. Grup) gece ve
elevasyonda belirgin olmakla beraber agr1 siddetinin fazla oldugu, EHA nin azaldig1, statik
skapula pozisyonunun 90° abduksiyonda T7 seviyesinde patolojik oldugu bulundu. Ayrica
I. grubun % 63’iinde, II. grubun % 84’linde; III. grubun %56’sinda ve IV. grubun %
77’sinde skapular diskinezi varlig: tespit edildi. Posterior kapsiil, GHL ve KHL’nin KG’ye
kiyasla gergindi. Biitiin bunlara ek olarak EPH, I. grupta III. gruba kiyasla eksternal
rotasyonun ortasinda ve sonunda azalmigken, diger yonlerde benzerdi. II. ve IV. gruplar
arasinda da EPH her yonde benzerlik gostermektiydi. Il., I1l. ve IV. gruplarda en az iki
hareket yoniinde EHAS’da EPH’nin daha iyi oldugu goriildii. Fonksiyonel durum,
Oziirliilik ve yasam kalitesinin AKG’de azalmis oldugu ve AKG’de minor anksiyete

varligi tespit edildi.

Yapilan ¢alismalarda AK’li hastalarda, etkilenen tarafin ¢cogunlukla dominant olmayan
taraf oldugu belirtilmektedir [49, 51, 65-67, 70, 149, 202, 203]. Calismaya katilan 35
vakanin 19’unda AK olan taraf dominant olmayan omuzdu. GYA’da dominant olmayan
tarafin daha az kullanilmasinin ayni tarafta AK goriilme frekansini artirdigi gosterilmistir.

[149, 202, 203]. Bizim bulgularimiz da bu sonuglarla uyumludur.

AK’in, en ¢ok 40-60 yas arasindaki kadinlarda goriildiigii bircok ¢alismada gosterilmistir
[17, 36, 67, 72, 204 ,205]. Wright ve Haq kadinlarda AK gériilme riskinin 7,3; erkeklerde
3,6 oldugunu bildirmistir [206]. Bizim c¢aligmamizda literatiirle benzer sekilde AK
vakalarinin yaklagsik % 82’si kadinlardan olusmaktaydhi.

Onceki ¢aligmalarda diyabet ve tiroid hastalarinin AK gelisimi agisindan risk altinda
oldugu gosterilmistir [36, 169, 207-209]. Literatiirle paralel olarak I. ve Il. gruplarda KG
ile kiyaslandiginda diyabet ve tiroid hastaligi goriilme frekansi anlaml dlcilide yiiksekti.
Etiyolojisi net olmasa da periartikiiler dokulardaki anormal kollajen diziliminin buna neden

oldugu diistiniilmektedir [210].

SDS ile degerlendirdigimiz agri1 siddeti istirahatteki seviyesine (2) oranla gece (5) ve

elevasyonda (5) daha fazlaydi. Yapilan diger ¢alismalarda da AK’te farkli diizeylerdeki
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istirahat, aktivite ve gece agris1 varlig1 gosterilmistir [161, 211-213]. Koh ve ark. mm AK’li
hastalarda yaptiklar1 calismada istirahat ve gece agrisin1 6, elevasyondaki agriyr 7
diizeyinde; bagka bir ¢alismada istirahatte 4, gece 6 ve elevasyonda 7 diizeyinde; Doner ve
ark. da istirahatte 3, aktivite sirasinda 7 diizeyinde agr1 oldugunu bulmuslardir [161, 211-
213]. Calismalardaki agr1 diizeyleri farklilik gdstermektedir. AK’in ilk evresinde agrinin
ve inflamatuar siireglerin 6n planda olmasi; ikince evresinde ise dokulardaki fibrozis
gelisimi nedeniyle agrinin azalip hareket kisitliliklarinin ortaya ¢ikmasi ve son evrede de
agr1 ve hareket kisitliliklarinin minimale indigi bilinmektedir [29, 70]. Agr1 seviyelerindeki
farkliligin dahil edilen hastalarin hastaligin farkli evrelerinde olmalar1 nedeniyle oldugu

distnilmustir.

EHA’nin kisitlanmasi1 AK’in evrelenmesinde bilgi veren bir bulgudur. Baslangi¢c fazinda
hareketi kisitlayan faktor agriyken [82] donma fazinda hipervaskiiler proliferatif sinovit ve
kapsiiler fibrozis varligidir [29, 70]. Kapsiiliin yapisin1 destekleyen GHL 1n {ist, orta ve alt
liflerinin gerginliginin artmas1 da omuz ekleminin farkli abduksiyon agilarinda eksternal
rotasyonu kisitladigr da histolojik ve immiinositokimyasal ¢alismalarla belirlenmistir (53,
54). AK hastalarinda genellikle aktif ve pasif elevasyonda 120° veya daha az hareket
goriliir [10, 53, 54]. Pasif eksternal rotasyonun % 50’den daha fazla limitlenmesi ve 0°
abduksiyonda 30°°den az eksternal rotasyon varligi da AK’li hastalarda belirgin EHA
kayiplarindandir [53, 54]. Calismamizda kapsiil ve ligament gerginliginin eklem
hareketlerine etkisini belirlemek i¢in omuz ekleminin farkli abduksiyon agilarinda pasif
eksternal rotasyon degerlendirmesi ayrica yapildi. Sonugta KG ile karsilastirdigimizda .
grupta eksternal rotasyon acilar1 90° abduksiyonda 54,58 + 28,01°, 45° abduksiyonda 49,25
+ 32,76° ve 0° abduksiyonda 42,00 + 26,32°% Il. grupta 90° abduksiyonda 47,66 + 22,27°,
45° abduksiyonda 46,33 + 11,84° ve 0° abduksiyonda 33,66 + 14,64°de kisitlanmisti.
Benzer sekilde KG’na gore omuz ekleminin tiim yonlerindeki aktif EHA’nda da belirgin

kisithilik oldugunu gordiik.

Elde ettigimiz veriler dogrultusunda EHA daki kisithiliklarin kapsiil, GHL ve KHL 1n farkli

bolgelerinde degisen derecelerde gerginliginden kaynaklandigi sonucuna varildi.

AK’li hastalarda elevasyon sirasinda skapulanin yukari rotasyonunun diger tarafa kiyasla
daha erken gerceklestigi ve daha fazla oldugu gosterilmistir [20-22]. Lin ve ark. 15 donuk

omuzlu hastada yaptiklar1 calismada trapez kasinin iist ve alt pargalarinin EMG aktivitesini
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kaydetmisler ve her ikisinde de aktivite artis1 oldugu ve aktivite oranlarinda dengesizlik
oldugunu bulmuslardir [214]. Kibler ve ark. dinamik skapular disfonksiyon paternlerinin
smiflandirilmasinda standardize bir yontem olabilecegini belirttikleri skapular diskinezi
testinin glivenilir oldugunu rapor etmislerdir [95]. Biz de ¢alismamizda bu testi kullandik.
Sonugta AKG’de (I. ve II. Grup) KG’ye (III. ve IV. Grup) kiyasla anlamli fark saptanmasa
da skapular diskinezinin daha sik goriildiigii belirlendi. I. grupta % 25 oraninda Tip 2, IL
grupta % 53 oraninda Tip 3 skapular diskinezi varligi tespit edildi. M. Serratus anterior, M.
Rhomboid majér, M. Rhomboid minér ve M. Trapeziusun zayifligi ile iliskilendirilen Tip
2 ile M. Levator skapulada artmis aktivite ve M.Trapeziusun st ve alt lifleri arasindaki
kuvvet dengesizligiyle iliskilendirilen Tip 3 skapular diskinezi varligi AK’li hastalarda
skapula ¢evresi kaslarda kuvvet dengesizliklerinin varligin1 gostermektedir [101, 102]. Bu
durumun AK li hastalarda omuz elevasyonu sirasinda skapulohumeral ritmin bozulmasinda
etkili olabilecegi disiiniilmiistiir. Dominant olmayan taraf omuzlarda dominant tarafa
kiyasla skapular diskinezinin daha yiiksek oranda goriilmesi skapular diskinezinin
dominantlikla iligkili olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu konuda ileri ¢alismalarin yapilmasi

Onerilmektedir.

AK’te skapular diskinezi varligini Kibler’in gozlemsel metodu ile degerlendiren bir

caligmaya rastlayamadik. Bu nedenle sonuglarimiz tartigilamamastir.

Ozellikle unilateral skapula pozisyon ve hareketindeki asimetriyi belirlemede kullanilan
diger bir yontem de Kibler’in LSKT’dir [96]. Radyografi ile karsilastirildiginda 1yi bir
korelasyon (r>0,90) gostermesine ragmen bazi arastirmalarda skapular diskineziyi
belirlemede yetersiz kaldigi da bulunmustur [96-100]. Calismamizda 90° abduksiyon
pozisyonunda T7 seviyesinde I. ve Il. grupta skapulalar arasi ortalama mesafe farki
patolojik diizeyde fazlayken (p<0,05), KG’de (IIl. ve IV. Grup) bu fark normal
sinirlardaydi. |. grubun % 56’sinda Il. grubun % 42’sinde skapulalar arasindaki fark
patolojikti. Onceki galismalar incelendiginde skapulanm yukari rotasyonunun daha fazla
oldugu gosterilmistir [20-22, 101, 102]. Calismamizda da Tip 2 skapular dizkineziyle
uyumlu olarak serratus anterior, rhomboid kaslar ve trapezius kaslari arasi kuvvet
dengesizligi ve Tip 3 skapular diskineziyle uyumlu olarak da levator skapula ve
trapeziusun iist par¢asindaki fazla aktivasyonun AK’li hastalardaki skapulalar aras1 mesafe

farkliligi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmiistir.
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Superior GHL, KHL ve eklem kapsiil kalinlasmas1 AK’te bildirilen degisikliklerdir [109].
KHL’in, AK’e yol agan patolojik degisikliklerde anahtar yapi oldugu diisiiniilmektedir
[110, 111]. Homsi ve ark. AK’li hastalar1 asemptomatik, agrili ve artrografik delil bulunan
hastalar olarak gruplandirdig1 ¢alismalarinda artrografik delil bulunan AK hasta grbunda
KHL’in diger iki gruptaki olgulardakine oranla 6nemli dl¢iide kalinlagtigin1 gostermislerdir
[215]. Wu ve ark. da AK’li hastalarda etkilenmis ve etkilenmemis taraflar arasinda KHL’in
elastisitesini Karsilastirdiklar: ¢alismada etkilenmis tarafta belirgin elastisite kaybi rapor
etmislerdir [216]. Kapsiiler gevsetme yapilan baska bir ¢alismada ise inferior GHL’in
posterior ve inferioruna kadar ulasan gevsetme isleminin EHA’da belirgin iyilesme

gosterdigini kaydetmiglerdir [217].

AK’de kapsiiler kalinlasmanin varligit MRI ¢alismalarinda gosterilmistir [109, 218]. Baska
bir calismada da kapsiildeki kalinlasmanin hareketlerdeki limitasyonla iliskili oldugu
gosterilmistir [219]. Posterior kapsiiliin esnekliginin artirilmasi ile normal skapulohumeral
ritmin saglandigi ve Ozellikle internal rotasyon olmak iizere EHA’da artis oldugu
belirlenmistir [22, 220]. Genel posterior kapsiil, kapsiiliin {ist ve orta lifleri, GHL nin ist,
orta ve alt lifleri ile KHL gerginliginin ayr1 degerlendirilerek I. ve Il. gruplar ile KG’yi (1L
ve IV. Grup) Kkarsilastirdigimiz ¢alismamizda AK’li hastalarda bu yapilarin belirgin
derecede gergin oldugu bulundu. EHA’da tiim yonlerde azalma vardi. Bu konudaki
caligmalar incelendiginde AK’li hastalarin rehabilitasyonunda kapsiil gerginligini
gidermeye yonelik uygulamalarin EHA’ nin yeniden kazandirilmasinda etkili olacagi ve

programa ivme kazandirabilecegi yargisina varilmistir.

Propriosepsiyonun en ¢ok degerlendirilen parametresi EPH olsa da standart bir 6lgiim
yontemi yoktur. Bazi ¢alismalarda izokinetik dinamometre kullanilirken, bazi
arastirmacilar gonyometreyi, bazilar1 elektromagnetik cihazlari, bazilari da inklinometre
kullanmay1 tercih etmistir [122, 173, 221, 222]. Dover ve arkadaslarinin 2003 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada 31 saglikli, bas lizeri sporu yapmayan olgu grubu iizerinde
inklinometre ile GHE hareketliligi ve pozisyon hissi degerlendirilmis, bu cihazin gegerlilik
ve gilvenilirligi arastirilmig, inklinometrenin normal eklem hareketliligi ve EPH

Olctimlerinde gecerli ve giivenilir bir cihaz oldugu rapor edilmistir (ICC:0,98) [122].

EPH aktif yeniden pozisyonlama yontemi ile degerlendirildiginde eklem ve kas reseptorleri

beraber uyarilabilmektedir [195, 196, 223, 224]. Bu nedenle bu yapilardaki herhangi bir
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lezyonda duyu kaybi nedeniyle olusabilecek fonksiyonel etkilenim belirlenebilir. EPH
degerlendirilirken hedef ac¢inin, her bireyin EHA’na gore belirlenmesinin dnemi yapilan
caligmalarda vurgulanmistir [225-227]. Janwantanakul ve ark.’in izokinetik dinamometre
kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada 34 asemptomatik dominant omuzda toplam rotasyonun
% 50, 75 ve 90’inda EPH ni degerlendirmisler, bulunan hata ag¢ilarinin rotasyonun %
90’11k diliminde daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir [225]. Bu sonuglar Allegrucci ve
ark ile Blasier ve ark.’in c¢alismalariyla da benzerlik gostermektedir [226, 227].
Calismamizda bireylerin EHA nin sirasiyla % 50 ve % 90 inda EHAO ve EHAS ’nda hedef

acilar1 belirlenip yeniden pozisyonlama yontemiyle hata agilari belirlendi.

I. grupta eksternal rotasyon EHAO’da ve EHAS daki hata agilar1 III. gruba kiyasla anlamli
derecede yiiksekti (p<0,05). Dominant tarafi AK’li olan bu hastalarda EPH’nin azaldig
belirlendi. Bu durumun dominantlikla iliskili olabilecegi diistiniildii. 1. grup ile IV. grupta
ise EPH benzerdi (p>0,05). Onceki calismalarda EPH’nin dominantlikla iliskisi konusunda
kesin bir yargiya vartlamamistir [195,222]. Calismamizda eksternal rotasyon yoniinde
EPH’deki anlamli fark hastalarin AK’in farkli evrelerinde bulunmasindan veya yas
faktoriinden kaynaklanmis olabilir. Literatiirde AK’li hastalarda propriyosepsiyonun
rotasyon yoniinde degerlendirildigi bir ¢calismaya rastlamadik. Bu nedenle AK’li hastalarda
rotasyonla iliskili EPH sonuglarimizi tartisamadik. Fakat Yang ve ark. yaptiklari ¢aligmada
10 AK’li hastada fleksiyon, abduksiyon ve elevasyonda EPH’yi degerlendirmisler ve KG
olarak aldiklar1 etkilenmemis omuzdan daha iyi oldugunu gormiislerdir [228]. Bu
caligmanin aksine ayni arastirmacilarin diger calismasinda ise sert omuzlu hastalarin
elevasyon yoniindeki EPH’nin saglikli KG’den az oldugu bulunmustur [197]. Biz de
calismamizda elevasyon yoniindeki EPH’yi KG ile benzer bulduk. Literatiirden
edindigimiz bilgilere gore ve elde ettigimiz sonuglara gore calismamiz dahil AK’li
hastalarda yapilmis bu {i¢ ¢alismanin her birinde farkli sonuglarin varligir bu konuda kesin
bir yargiya varmanin miimkiin olmadigini daha fazla ¢alisma yapilmasinin gerekliligini

gostermektedir.

Suprak ve ark. 2011 yilinda saglikli bireylerde yaptiklart bir ¢alismada EHA’nin farkli
derecelerinde farkli proprioseptorlerin aktive olmasia bagli olarak EPH’nin degistigini
belirlemislerdir [229]. Bu nedenle ¢alismamizda ayrica AK’in eklem kapsiiliinii etkileyen
bir hastalik olmasi sebebiyle EHA’nin farkli derecelerinde EPH degerlendirilmistir. Bu
amagcla her grup kendi icinde ayr1 ayr incelendiginde I. Grupta EHAO ve EHAS’da hata
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acilar1 benzerdi. 1. Grupta elevasyon ve internal rotasyonun sonunda, Ill. Grupta internal
ve eksternal rotasyonlarmm sonunda ve IV. Grupta elevasyon, internal ve eksternal
rotasyonlarin sonunda (EHAS) hata agilari EHAO’daki hata agilarina kiyasla anlamli
olgiide disiiktii (p<0,05). Bu sonuglar EHAS’daki EPH’nin ortasindakine kiyasla daha iyi
oldugunu gostermektedir. Yang ve ark. elevasyon ve fleksiyon hareketlerinin sonunda
EPH’nin daha iyi oldugunu bulmuslardir [228]. Yine diger ¢alismalarinda da EPH’nin
elevasyonun ortasinda sonundakine kiyasla kotii oldugunu ve bunun sebebinin EHAO’da
muskulotendindz reseptorlerin daha aktif, kapsiiloligament6z reseptorlerin ise pasif
oldugunu gostermislerdir [197]. EHAS da EPH’nin daha iyi olmasi; hareket agikliginin
sonuna dogru yaklasildiginda kaslarda, kapsiiloligament6z yapilarda ve deride gerilimin
artmasi ve bu artisin bu yapilardaki daha fazla sayida mekanoreseptoriin desarjina neden

olmasi ile agiklanmistir [230-234].

Omuz fonksiyonelligi i¢cin koordineli ve yeterli kas aktivitesi, etkili proksimal kontrol ve
stabilite, giinlilk yasamdaki aktiviteleri gerceklestirmeyi saglayacak agrisiz hareket
genigligi Onemlidir. Kas kuvveti kaybi ve hareket genisliginde meydana gelen
limitasyonlar omuz fonksiyonunu ve genel saglik durumunu olumsuz etkilemektedir. Ust
ekstremitede fonksiyonelligi etkileyen tiim parametreler géz 6niinde bulundurularak rutin
degerlendirmelerin yan1 sira fonksiyonellik de degerlendirilmelidir. Kisilerin kendi

beyanlar1 dogrultusunda doldurulan 6lgekler bu amagla kullanilmaktadir [235].

AK’li hastalarda ozirliiliik degerlendirmesinde siklikla kullanilan 6l¢ekler SPADI ve
DASH tir. Koh ve ark. 3 gruba ayirdigi AK’li hastalarda yaptig1 calismada SPADI skorunu
63, 59 ve 66 olarak, Uddin ve ark. 57, Park, Lee ve Kim 55 ve 64 arasinda bulmuslardir
[213, 236, 237]. Biz de c¢alismamizda SPADI skorunu 53 olarak bulduk. Literatiir
incelendiginde AK 1i hastalarda DASH skoru 51 ile 73 arasinda bulunmustur [238-240].
Calismamizda DASH skorunun 42 oldugunu tespit ettik. 100 iizerinden
degerlendirildiginde SPADI ve DASH sonuglarina gore AK’li hastalarin 6ziir seviyesinin

orta derecede etkilendigi gozlenmistir.

Calismamizda Constant-Murley skoru 45 diger bir deyisle kétii olarak bulunmustur. Diger
caligmalarda da ayni skorun benzer sekilde 35-45 arasinda bulunmus olmasi [211, 237,

241, 242] bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Tiim bu sonuglar AK’li hastalarda
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fonksiyonel durum ve oziirliiliigiin belirgin diizeyde olumsuz etkilendigini kanitlamaktadir.

[66, 129, 211, 212, 243].

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz SF-12v2’nin fiziksel ve mental alt
parametre skorlari1 da KG’de daha yiiksekti. Bu sonuglar AK’li hastalarda yasam
kalitesinin saglikli bireylerden daha diisiik oldugunu dogrulamaktadir. [66, 202, 243-245].

AK’li hastalarda agr1 ve fonksiyonel yetersizliklerin bireylerin psikolojik durumlarini
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir [58, 62]. Olgularda AK’ten kaynaklanan agr ve
fonksiyonel yetersizliklerin neden olabilecegi anksiyete diizeyi HADO ile degerlendirildi.
AKG’de HADO degeri ortalama 8,37 + 7,74 idi ve bu deger mindr anksiyete varligim
gostermekteydi. Bu nedenle AK’li hastalarin tedavisinde psikolojik yonden de

desteklenmeleri gerektigi kanisina varilmigtir.
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6.SONUC VE ONERILER

AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekanigi degerlendirmek ve saglikli
KG ile karsilastirmak amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada agri, eklem hareket agikligi, statik
skapula pozisyon ve hareketliligi, kapsiil gerginligi, propriosepsiyon, fonksiyonel durum,
Oziirliilik seviyesi, yasam kalitesi ve anksiyete durumu degerlendirildi. Calismanin

sonucunda asagidaki sonugclar elde edildi:

AKG’de istirahatte, gece ve elevasyon sirasinda KG’ye kiyasla agri siddetleri anlamli
derecede yiiksekti (p<0,05). Agrn siddeti istirahatteki seviyesine oranla gece ve

elevasyonda daha fazlaydi.

Fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon ve total elevasyon EHA AKG’de anlaml
derecede azalmist1 (p<0,05).

AKG’un % 73’linde, KG’nin ise % 66’sinda skapular diskinezi mevcuttu (p>0,05).

AK’li hastalarda statik skapula pozisyonunda 90° abduksiyonda T7 seviyesinde skapulalar
arasindaki mesafe farkinin patolojik oldugu bulundu (p<0,05).

AKG’de posterior kapsiil, kapstiliin list ve orta lifleri, GHL in {ist ve orta lifleri ve KHL,
inferior GHL gerginlikleri daha fazlaydi (p<0,05).

Dominant tarafi AK’li olan hastalarda EPH eksternal rotasyon hareketinin ortasinda ve
sonunda KG’ye kiyasla azalmigken (p<0,05), dominant olmayan tarafi AK’li olan
hastalarda KG ile benzerdi (p>0,05).

Dominant tarafi AK’li hastalarda EHAO’da ve EHAS’da EPH benzerdi (p>0,05).
Dominant olmayan tarafi AK’li hastalarda ve KG’de EHAS’daki EPH, EHAO’ya kiyasla

daha iyiydi (p<0,05).

AKG’de fonksiyonel durum ve 6ziir seviyesinin orta derecede etkilenmisti (p<0,05).
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Yasam kalitesi, fiziksel ve mental alt parametrelerinin her ikisinde de AKG’de anlamli
derecede diisiiktii (p<0,05).

AKG’da min6r anksiyete vardi (p<0,05).

Elde ettigimiz sonuglara gore; AK’in sadece omuz eklemini degil skapulotorasik eklem
hareketlerini de etkilemesi agisindan skapular biyomekanigi de olumsuz -etkiledigi
gorilmiistiir. Propriosepsiyonun AK’li hastalarin dominant tarafinda eksternal rotasyon
hareketi disinda saglikli bireylerle benzer oldugu bulunmustur. AK’li hastalarda sinovit ve
kapstiler fibrozisin eklem ¢evresindeki kapsiil, ligament ve dinamik yapilardaki
proprioseptor sayt ve aktivitesini etkileyip etkilemediginin veya propriosepsiyonun diger
fizyolojik mekanizmalarla kompanse edilip edilmediginin arastirilmast gerektigi sonucuna

varilmistir.

AK’te propriyosepsiyon ile ilgili cok az sayida calismaya rastlanmistir. Calismamizin az
sayida olan literatiire destek saglayacag diistiniilmektedir. Calismamizda literatiirden farkli
olarak kapsiil ve ligament gerginliklerini degerlendirilerek AK’teki EHA’daki kisitliliklar
gosterilmistir. Kapsiil, ligament ve propriyosepsiyon ile skapulanin da birlikte

degerlendirilmesi ¢galismamizin 6ne ¢gikan yanlaridir.

Calisma grubundaki hastalarin AK’in farkli klinik evrelerinde bulunmasi ¢aligmamizin
limitasyonlarindandir. Calismamizin konusu olmamasi nedeniyle propriosepsiyonun diger
fizyolojik mekanizmalarla kompanse edilip edilmedigini ve hastaligin iyilesme evresinden
sonra propriyosepsiyondaki degisiklikleri arastiramadik. ilerleyen galigmalarda AK’te

propriyosepsiyonun bu yonleriyle de ele alinmas1 6nerilmektedir.
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EK-2. Bilgilendirilmis goniillii olur formu

VERI KULLANIM iZiN FORMU

Calismamizin amact adeziv kapsiilit(donuk omuz) hastalarinda propriyoseptif duyu
ve skapular biyomekanigi degerlendirmektir. Bu amagla normal eklem hareketi, kas
kuvveti, proprioseptif duyu, skapular biyomekanik, agri, kapsiil gerginligi 6l¢timleri ve
fonksiyonel degerlendirmeler yapilacaktir. Degerlendirmeler yapilirken uygun ve giivenilir
cihazlar kullanilacaktir. Bu uygulamalar igerisinde katilimer ig¢in herhangi bir risk

olusturan uygulama bulunmamaktadir.

Benden aliacak bilgilerin ve yapilacak degerlendirme yontemlerinin bilimsel bir
calismada kullanilmak istendigi bana anlatildi. Bu bilgilerin ne oldugunu, ne amagla ve
nasil kullanilacagini anladim. Benimle ilgili tim bilgi ve degerlendirme sonuglarinin
kullanilmasina, bilimsel dergi ve toplantilarda sunulmasma, kimligim gizli kalmak
kosuluyla izin veriyorum. Detaylar1 anlatilan “Adeziv  Kapsiilitli Hastalarda
Propriyosepsiyon ve Skapular Biyomekanigin Degerlendirilmesi’’ adli ¢alismaya goniillii

olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Fizyoterapist: Katilimciya c¢alismanin amacini, kendisinden alinacak ve yapilacak
degerlendirmeler sonucu elde edilecek bilgilerin nasil kullanilacagimi ve sunulacagim
anlattim ve anlamasin1 sagladim.

Ad, soyad:

Imza:

Tarih:

Katilime1: Benden alinacak ve yapilacak degerlendirmeler sonucu elde edilecek bilgilerin
nasil kullanilacagini ve sunulacagini anladim. Bilgilerin kullanilmasina izin veriyorum.

Ad, soyad:

Imza:

Tarih:



EK-3. Degerlendirme formu

DEGERLENDIRME FORMU

Ad1 soyadi: Tarih:

Cinsiyet: Teshis:

Yas: Boy: Kilo:
Telefon No: Meslek:

Dominant Taraf: Etkilenmis Taraf:

Sikayetlerin Baglama Siiresi:

Primer Sekonder
Travmatik : Atravmatik:
FTR: Seans:
Egitim durumu: Sigara:

Kullandigi ilaglar:

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

DM

Tiroid hast

AGRI

Istirahat

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Elevasyon

V) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gece

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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NEH

AGRISIZ
EHA

AKTIF

PASIF

ETKILENMIS

SAGLAM

ETKILENMIS

SAGLAM

Fleksiyon

Abduksiyon

Hiperekstansiyon

Hiper adduksiyon

I¢ rotasyon

Dis rotasyon 90°

45°

OO

Elevasyon

SKAPULA

ETKILENMIS

SAGLAM

Skapula Tip 1

Skapula Tip 2

Skapula Tip 3

LSKT 0° abduksiyon

T3-scapula

0° abduksiyon

T7-scapula

45°abduksiyon

T3-scapula

45°abduksiyon

T7-scapula

90°abduksiyon

T3-scapula

90°abduksiyon

T7-scapula

KAPSUL GERGINLIGI
DEGERLENDIRMESI

ETKILENMIS

SAGLAM

Posterior kapsiil

Posterior kapsiil iist ve orta lifler

Ust ve orta glenohumeral ligament ve

korakohumeral ligament

Inferior glenohumeral ligament kompleks
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PROPRIYOSEPTIF
DUYU

Hedef ac1

1.deneme

2.deneme

3.deneme

ONE FLEKSIYON
MiD RANGE

ONE FLEKSIYON
END RANGE

SKAPULAR
ELEVASYON
MID RANGE

SKAPULAR
ELEVASYON
END RANGE

INTERNAL
ROTASYON MiD
RANGE

INTERNAL
ROTASYON END
RANGE

EKSTERNAL
ROTASYON MiD
RANGE

EKSTERNAL
ROTASYON END
RANGE

YASAM KALITESI VE FONKSIYONEL

DEGERLENDIRME

SPADI

DASH

Constant

SF-12v2

Hamilton Anksiyete Olgegi




EK-3. (devam) Degerlendirme formu

Agri Boyutu: Agriniz ne kadar ciddi?
1. Olabileceginin en kétisi

0

98

SPADI

10

Zorluk yok
2. Etkilenen taraf lzerine yattiginizda

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yck
3. Yiiksek bir rafa uzandiginizda

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yok
4. Boynunuzun arkasina dokundugunuzda

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yok
5. Etkilenen kolunuzla bir sey ittiginizde

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yok

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

Dizabilite Boyutu: Ne kadar zorlukla karsilagiyorsunuz?

6. Saglarinizi yikarken

0

10

Zorluk yok
7. Viicudunuzu yikarken

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yok
8. Etek ya da kazak giyerken

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yok

Yardim gerektirecek kadar zorluk var



EK-3. (devam) Degerlendirme formu

9. Onden diigmeli gomlek giyerken

0

10

Zorluk yok
10. Pantolon giyerken

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yak
11. Yiiksek bir rafa bir sey yerlestirirken

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yok
12. Agir bir nesne tagirken

0

Yardim gerektirecek kadar zarluk var

10

Zorluk yok
13. Arka cebinizden bir seyler alirken

0

Yardim gerektirecek kadar zorluk var

10

Zorluk yok

Yardim gerektirecek kadar zorluk var
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6niine alarak uygun numarayi
yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa,litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

'KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi
daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta agir hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama

2

7-Agir ev isleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
-]

i
11-Agir bir cismi tagimak (4.5 kg'den fazla.) 1 2 3 5

12-Yul i bil gis

( iskambil oynamak, orgii rmek vs.) 1 2 3 4 5

eglendirici isler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
gelik gomak oynama )

E
(bir yerder

21-Cinsel faaliyetler
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asin
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 o)
sosyal etkinliklerinize ne élgiide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith ~ derecede kisith  kisitl yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5

nedeniyle iginizde yada diger giinliik etkinliklerde

kisitlandimiz mi?

. 25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda

el,omuz ya da kol agriniz 1 2

| CSEFN BN
“h »n L wn

Zorluk hafif derecede  orta derecede asir O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum  Ne katihyorum  Katiliyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararli 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden gok spor yapiyor, miizik aleti galiyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en &nemli

olan1 géz 6niine alarak cevaplayiniz.

Liitfen sizin igin en nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz:
#Bir miizik aleti galmiyor veya spor yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asir hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken 1 2 3 4 5

her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

2~ Kolunuz, omuzunt 47 5
3- Miizik aleiiririzivi‘stedlgmlz kadar iyi galmada, 4 5
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

: A 5

fer zamank stire kadar

éaiafkéﬁ"i(eyz{ spor yapark

IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir.

(eger ev hanimu iseniz sorulari ev islerini sorulan ev islerini diisiinerek cevaplayniz.)

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:
# Caligmiyorum ( bu bdliimii atlayabilirsiniz )
Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tammlayan numaray: yuvarlak igine alniz.

zorluk hafif derecede orta derecede asiri hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

isinizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

| 3= Isinizi canmizin istedigi olgt

pmada
zorlugunuz oldu mu? . :
 4-lsinizi her zaman ki siirede bitirmede




EK-3. (devam) Degerlendirme formu

2% 4. Constant Omuz Skoru Formu

Constant Omuz Skoryu

gl
Soyad:

Son 4 hafig siiresince......

1. Ajn Puan
Siddetli 0
Crta 5
Hafif 10
Yok 15

3. Kol Pozisyonu Puan

Beie Kadar 2
Ksifoide Kadar 4
Boyuna Kadar 6
Basin Tepesine Kadar 8
Basin Uzeri 10
£KLEM HAREKET AGIKLIGI

5. One Fleksiyon Puan
31-80 derece 2
61-90 derece 4
91-120 derece ]
121-150 derece 8
151-180 derece 10

7. Dis Rotasyon Puan

El bas arkasinda, dirsek 6nde
El bas arkasinda, dirsek arkada
El bas listiinde, dirsek 6nde

El bag (istlinde, dirsek arkada
Tam elevasyon

Toplam Skor:

-
S® o RN

97

Tarih:

2. Aktivite Seviyesi Puan
Uyku 2
Tam Egience/Spor 4
Tam Calisma 4

4. Abdiiksiyon Kuvveti (oound)

0 0 13-15 14
1-3 3 15-18 17
4-6 5 19-21 20
7-9 8 22-24 23

10-12 1 >24 25
6. Yana Elevasyon Puan
31-60 derece 2
61-90 derece 4
91-120 cerece 6
121-150 derece 8
151-180 derece 10
8. lc Rotasyon Puan
El sirti femur lateralinde 0
El sirti kalgada 2
El sirti lumbosakral bileskede 4
El sirti 3. lumbal vertebrada 6
El sirtt 12. torakal vertebrada 8
El sirtt interskapuler bélgede 10

Hangi Omuz:

104
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

Saghgmz ve Iyilik Haliniz

Bu soru formu size saghgmzla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahathkla
yapabildiginizi izlemekte yardimcr olacaktir. Bu formu doldurdugunuz
icin tesekkiirler!

Asagidaki her soru icin liitfen en uygun cevabm karsisindaki kutuyu [X] ile
isaretleyin.

1. Genel olarak saghgmz nasil degerlendirirsiniz?

rMﬁkemel Cok iyi Tyi Zayif Kotii ‘
v v v v v
D 1 D 2 D 3 D 4 D s

2.. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz
bazi faaliyetlerdir. Su siralarda saghfimz sizi bu faaliyetler
bakimindan kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,

oldukga biraz hi¢
kisithryor kasitli- kisitla-
yor miyor

. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa
kaldirmak, siipiirmek, ya da bisiklete

binme, yiizme gibi hafif SPOr yapmak.........ccocuuvmuessssserseeiusenses [ simmsis [ [ — s
v Birkac kat merdiven GIKMaK .......ocoocoeeiemrinmennscsesssisneenes i [ | e—— s
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

-

Gectigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger giinliik
faaliyetlerinizde, bedensel sagh$imz nedenivle asagidaki sorunlarin
herhangi biriyle zamanin ne kadarinda kargilagtimz?

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir
zaman zaman olarak zaman

v vV Vv vV Vv

Yapmak istediginizden daha

azin1 yapabilmek.........oc.evereeceennens ] e Tl [ asssasssaa | [ ——— s
Yapabildiginiz is tiiriinde ya

da diger faaliyetlerde

kasitlanmak .......coceeueeineennennnninenieinans D eserennennnan D F TR D IR D 4 uereennnnns D s

Gectigimiz 4 hafta boyunca isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemler nedeniyle asagidaki sorunlarm herhangi biriyle ne
kadar sikhkta karsilastimz (bunahm veya fazla heyecan hissetmek
gibi)?

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir
zaman zaman olarak zaman

Yapmak istediginizden daha

azim yapabilmek ............................. D Lecssssossanse I:] 2eceeseserosne D 3eeeensanenes I:] 4 ceivessuons D 5
Is ya da diger ugraslan her

zaman gibi dikkatlice

yapamamak .................................... D Toveosaossnnse D 2ereasennnenne D 3ueeeseserenes D 4 erenannaene I:I 5

Gectigimiz 4 hafta boyunca, agr1 normal iginize (ev disinda ve ev isinde)
ne kadar engel oldu?

lTﬁg olmad1 Biraz Orta derecede Epey Cok fazla l
v v v v
D 1 D 2 E] 3 D 4 D s

101
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

6. Asapgidaki sorular gectiimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her
soru icin nasil hissettiginize en yakin olan cevab: verin. Gectigimiz 4
hafta icindeki siirenin ne kadari-...

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir

zaman zaman olarak zaman
. Sakin ve huzurlu hissettiniz?........... K
» Cok enerjiniz oldu?.......ccccevueeeeeenne O

« Cokkiin ve kederli oldunuz? ........... s Elasssascs s [ [ —

7. Gectigimiz 4 hafta boyunca, bu siirenin ne kadarinda bedensel
sagliginiz ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize

(arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir
zaman zaman olarak zaman
v v v v v

D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

Bu sorular: cevapladigimiz icin tesekkiirler!
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

8.2.HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya gikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli ortaya gikar, hastanin bunlarala basa
¢ikmasi 6nemli gabalar gerektirir)

9

Siddetli (siirekli hastanin yasamina egemen)

>

Cok siddetli ( kisiyi inkapasite durumuna getirici)

: BIRINI iSARETLEYIN
1. Anksiyeteli mizag: Endiseler, kétii bir sey olacag 0o 1 2 3 4
beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite
2. Gerilim: Gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme tepkileri, 0o 1 2 3 4

kolayca aglamaya baslama, iirperme, yerinde duramama

3.Korkular: Karanliktan, yabancilardan, hayvanlardan, 0 1 2 3 4
yalniz birakilmaktan, trafik ve kalabaliktan
4.Uykusuzluk: Uykuya dalmakta giigliik, b6liinmiis 0 1 2 3 4

uyku, doyurucu olmayan uyku, uyanildifinda bitkinlik,

diigler, karabasanlar, gece korkulari

5. Entelektiiel (Kognitif): Konsantrasyon giigliigii, o 1 2 3 4
bellek zayiflamasi.
6.Depresif mizag: Ilgi yitimi, depresyon, hobilerden 0o 1 2 3 4

zevk alamama, erken uyanma, giin iginde dalgalanmalar
7.Somatik (Miiskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi o 1 2 3 4
miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titrek konusma,
artmus kas tonusu. (Duygusal): Kulak ¢inlamasi, gérme
bulanikligi, sicak ve soguk basmalar, giigsiizlitk duygulari,
karincalanma duyumu.
8. Kardiyovaskiiler Semptomlar: Tagikardi, ¢arpinti, 0o 1 2 3 4
gogiiste agrilar, damarlarin titresmesi, bayginlik duygusu,
ekstrasistoller.

9.Solunum Semptomlari: Gégiiste baski ya da sikisma, 0 1 2 3 4
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EK-3. (devam) Degerlendirme formu

bogulma duygusu, i¢ ¢ekme, dispne.

10.Gastrointestinal Semptomlar: Yutma giigliigii, barsaklarda0 1 2 3 4
gaz, karn agris1, yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti,
kusma, gurultu, ishal, kilo kayb, konstipasyon.

11.Genitoiiriner Semptomlar: Sik iseme, amenore, menoraji, 0 1 2 3 4
firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kayb1, empotans.

12.0tonomik Semptomlar: Agiz kurulugy, yiizkizarmas, 0 1 2 3 4
solgunluk, terleme egilimi, bas dénmesi, gerilim bas agrisi,
saglarin diken diken olmasi.

13.Goriisme sirasinda davrams: Yerinde duramama, 0 1 2 3 4

* huzursuzlukya da gezinme, ellerde titremeler, alinda kirisma, gergin yiiz,

i¢ gekme ya da hizh soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, gegirme,

canli tendon sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus.
Toplam Puan: Psisik (1,2,3,5,6) Somatik (4,7,8,9,10,11,12,13)
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