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OZET

Adheziv kapsiilitli hastalarda oral prednizon veya ultrasonografi esliginde
glenohumeral eklem icine uygulanan kortikosteroid tedavisinin etkinligi ve aksiller

(inferior) pos kalinhklar1 bakimindan degerlendirilmesi

Amac: Adheziv kapsiilit (AK)’li hastalarda oral prednizon veya ultrasonografi esliginde
glenohumeral eklem i¢ine uygulanan kortikosteroid tedavisinin etkinligi ve aksiller
(inferior) pos kalinliklart bakimindan degerlendirilmesi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 18-65 yas araliginda omuz eklem hareket kisitligi ve
agrili klinik 6n tanis1 AK olan 48 hasta dahil edildi. Bireyler randomize olarak enjeksiyon
ve oral grup olmak {iizere ikiye ayrildi. Tiim bireylerin demografik bilgileri alindiktan
sonra randomizasyon semasi ile belirlenen birinci gruba USG esliginde glenohumeral
enjeksiyon ile 3 ml %2 prilokain ve 1 ml 20 mg triamsonolon hekzasetenoid karigimi,
diger gruba oral prednizon 0.5 mg/kg dozdan baslanip 5’er giin 4 mg’lik dozlarda
azaltildi. Her iki gruba da aymi zamanda fizik tedavi baslandi. 3 haftalik egzersiz
uygulamasi sonrasi hastalar ev egzersizleri ile devam etti. Calismaya baslandig1 giin ve
6. haftada SPADI anketi, gonyometrik aktif ve pasif EHA 6l¢iimleri ve ultrasongrafik
degerlendirme ile aksiller pos kalinlik 6l¢iimleri (AR) yapildi.

Bulgular: Calismanin steroid enjeksiyonu grubuna yas ortalamasi 55.16+6.39 yil olan 24
hasta ile oral prednizon grubuna ise yas ortalamas1 55.37+8.1 yil olan 24 hasta dahil
edilmistir. Calismamiza katilan her iki grup hastada tedavi 6ncesi ve sonrasi pasif-aktif
olarak belirlenen fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05)

Steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda tedavi sonrasi aktif ve pasif fleksiyon,
abdiiksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon degerlerinin oral steroid alan
hastalara gore pozitif yonde daha anlamli bir artis oldugu saptanmistir (p<0.05) .
Enjeksiyon grubunda USG ile olgiilen inferior pos ortalama degeri tedavi Oncesi
(3.91+0.47) iken tedavi sonras1 (2.50+0.39) olarak hesaplandi. Oral tedavi grubunda USG
ile inferior pos 6l¢iim ortalama degeri tedavi oncesi 3.65 (3.65+0.65) iken tedavi sonrasi
2.6 (2.76+0.69) olarak hesaplandi. Steroid enjeksiyonu ile oral tedavi alan hastalar
arasinda tedavi sonrast USG ile bakilan pos kalinlik 6lgiimleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Sonug: Bu verilere dayanarak, AK hastalarinda steroid enjeksiyonu+FTR grubunda daha
belirgin olmak {izere her iki grupta omuz agri anketinde azalma ve pasif-aktif eklem
hareket agikliginda fleksiyon ve abduksiyonda bariz olarak artis olmustur. Tedavi sonrasi
her iki grupta da USG ile aksiler pos kalinligi degerleri azalmasina ragmen birbirine
kiyaslandiginda farklilik yoktu. Adheziv Kapsiilit tan1 ve tedavisinde ultrasonografinin

bir kriter olacagi umuduyla daha biiyiik gruplarla yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Adheziv kapsiilit; Aksiller (inferior) pos; SPADI
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ABSTRACT

Effectiveness of oral prednisone or corticosteroid injection therapy administered
into the glenohumeral joint with ultrasonography in patients with adhesive
capsulitis and evaluation in terms of axillary (inferior) pouch thickness

Objective: The aim of this study was to evaluate the efficacy of oral prednisone or
corticosteroid therapy administered into the glenohumeral joint with ultrasonography in
patients with adhesive capsulitis and its evaluation in terms of axillary (inferior) pouch
thicknesses.

Methods: Our study included 48 patients aged 18-65 years with shoulder joint range of
motion and painful clinical prediagnosis of AK. Individuals were randomly divided into
injection and oral groups. After obtaining the demographic information of all individuals,
the first group determined by the randomization scheme was administered glenohumeral
injection with 3 ml of 2% prilocaine and 1 ml of 20 mg triamsonolone hexacetenoid
mixture under the guidance of USG, and oral prednisone 0.5 mg/kg was administered to
the other group in doses of 4 mg for 5 days. reduced. Physical therapy was started in both
groups at the same time. After 3 weeks of exercise, the patients continued with home
exercises. SPADI questionnaire, goniometric active and passive ROM measurements,
ultrasonographic evaluation and axillary pouch thickness measurements (AR) were
performed on the day of the study and at the 6th week.

Results: The study included 24 patients with a mean age of 55.16+6.39 years in the
steroid injection group and 24 patients with a mean age of 55.37+8.1 years in the oral
prednisone group. A statistically significant difference was found between the mean
values of flexion, abduction, extension, internal and external rotation determined as
passive-active before and after the treatment in both groups of patients who participated
in our study (p<0.05).

It was determined that the values of active and passive flexion, abduction, extension,
internal and external rotation after the treatment in patients who received steroid injection
were more positive than the patients who received oral steroids (p<0.05).

In the injection group, the mean value of the inferior pouch measured by USG was before
treatment (3.91+£0.47) and after treatment (2.50+0.39). In the oral treatment group, the
mean value of the inferior pouch measurement by USG was 3.65 (3.65+0.65) before the

treatment and 2.6 (2.76+£0.69) after the treatment. There was no statistically significant

Vil



difference between the patients who received steroid injection and oral treatment in terms
of pouch thickness measurements obtained by USG after treatment (p>0.05).

Conclusion: Based on these data, there was a decrease in shoulder pain questionnaire and
a significant increase in passive-active range of motion, flexion and abduction in both
groups, more significantly in the steroid injection+FTR group in AK patients. Although
the axillary pouch thickness values decreased in both groups after the treatment, there
was no difference when compared to each other. There is a need for new studies with

larger groups in the hope that ultrasonography will be a criterion in the diagnosis and

treatment of Adhesive Capsulitis.

Key words: Adhesive capsulitis; Axillary (inferior) pouch; SPADI
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% > Yiizde

Ark. . Arkadaglar1

mm : Milimetre

VAS : Visual Analogue Scale (Gorsel agr skalast)
AK : Adheziv kapsiilit

KHL : Korakohumeral Ligaman

IGHL : Inferior Glenohumeral Ligaman

FS : Frozen Shoulder

TO : Tedavi Oncesi

TS : Tedavi sonrast

USsG : Ultrasonografi

SPADI : Shoulder Pain and Disability Index (omuz agr1 ve yetersizlik indeksi)
AR : Aksiler (inferior) pos kalligi

EHA : Eklem Hareket Aciklig

MRG : Magnetik Rezonans Goriintiileme

BT : Bilgisayarli Tomografi

ROM : Range of Motion (Hareket agikligi)

AK : Akromioklavikiiler Eklem

SK : Sternoklavikiiler Eklem

SLZ : Salazoprin

HCQ : Hidroksiklorakin

DMARD . Disease Modifying Anti-Rheumatismal Drug
Min > minimum

Maks - maksimum
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1. GIRIS

Adheziv kapsiilit (AK), ¢ogunlukla aseptik bir eklem kapsiilii iltihaplanmasidir (1).
Yapiskan kapsiilit olarak da bilinen AK, “bilinen bir intrensek omuz bozuklugunun
(rotator manset hastaliklari, SLAP lezyonu vs.) yoklugunda” ortaya ¢ikan hem aktif hem
de pasif omuz hareketlerinin ikiden fazla yo6nde Onemli Ol¢iide kisitlanmasiyla

karakterize, etiyolojisi belli olmayan bir durum” olarak tanimlanir (2).

Glenohumeral eklemin hareketini engelleyecek sekilde kontraktiir ve progressif fibrozisi
olarak adlandirilan AK” in kiside yasam boyu prevalansinin genel popiilasyonun %2-5’1
oldugu tahmin edilmektedir (3). Hastalik ¢ogunlukla 50°1i yaslarda goriilmekle birlikte
40 yasin altinda nadirdir. Kadinlar daha sik etkilenir. Kullanimdan kaginma nedenli
baskin olmayan omuzun etkilenme olasilig1 biraz daha yiiksektir. AK, agirlikli olarak tek
tarafl1 olarak ortaya ¢ikar ve prognozla ilgili kanitlar sinirli olmasina ragmen, genellikle
kendi kendini siirlar ve bazi durumlarda iki ila ti¢ y1l siiren uzun bir seyir olabilir (4,5).
Ancak hastalarin tek omuzda patoloji olmasindan sonra diger omuzda da yeniden
goriilme riski %5-34 olarak azimsanmayacak diizeyde olup, hastaya gerekli bilgiler
verilmelidir (5). Tek omuzu etkilenen hastada diger omuza da ev egzersizleri
onerilmelidir. Ug yil iginde kendiliginden gectigini belirten yayinlarla birlikte bazi
caligmalar hastalarin yiizde 40'min ti¢ yildan fazla siiren kalict fakat ¢cogunlukla hafif
belirtileri oldugunu ve %15'inin uzun siireli sakatlig1 oldugunu 6ne siirmektedir (6). Tip
1 DM’li hastalar mevcut patoloji nedenli iyilesme siiresi daha uzun olmakla birlikte

diyabetik olmayan AK’li hastalardan daha uzun siireli seyre sahip gibi goriinmektedir (7).

AK’ in primer (idiopatik) ve sekonder diye iki tipi bulunmaktadir. Idiopatik olan primer
AK ile ilgili yakin dénemde yapilan bir ¢alismada serum inflamatuvar lipoproteinler
(LDL, VLDL, IDL)’de yiikseklik saptanmistir. Yapilan diger bir calismada DM ve eslik
eden hiperlipidemi (LDL, IDL ve VLDL yiiksekligi)’nin AK i¢in bagimsiz risk faktorleri
oldugu vurgulanimstir (8). idiopatik AK patogenezinde inflamatuvar kaskadin etkisine
ek olarak 1tk ve genetik de etkili oldugu gériisiine varilmistir. idiopatik (primer) olgulara
bakildiginda daha yiiksek bir yiizdenin (%76) beyaz irka ait oldugunu gorilmistiir (9).
Ikiz kardeslerden birinde gelistiyse diger kardeste de genetik etki diisiindiirecek sekilde
hastalik gelisme riski 2-3 kat kadar artmaktadir (10).



Sekonder AK ise; immobilite, travma, humerusun proksimal kiriklari, rotator manset
bozukluklari, diyabet, kardiyovaskiiler rahatsizliklar, miyokard enfarktiisii (MI), inme,
as1 sonrasi, psikolojik bozukluklar veya cerrahiye ikincil gelisebilir (11). Kalp cerrahisi
ve beyin cerrahisi gibi diger cerrahi prosediirlerden sonra da nadir de olsa bildirilmistir
(12). AX-SpA hastalar1 da AK acisindan riskli gibi goriinmektedir. Bu hastalardan
periferik bulgulara yonelik olarak SLZ ve HCQ kullanim1 net bir risk ifade etmezken,
MTX kullananlarda risk artis1 anlamli bulunmustur (13). Ayn1 zamanda HLAB,7 pozitif
gelen AX-SpA hastalarinda AK’in anlamli diizeyde yiiksek oldugu sonucuna varilmis
olup, bu hastalarda periferik belirtiler i¢in SLZ ve HCQ gibi DMARD kullanimu ile riskin

azaltilabilecegi ongoriilmektedir (13).

Sekonder AK’in en fazla goriilen sebebi olan Diabetes mellitus ile ilgili yeni bir kesitsel
calisma, uzun siireli tip 1 diabetli hastalarda AK’in prevalansinin %59 ve yasam boyu
prevalansinin %76 ya kadar yiikselebildigini gostermistir (7).

AK’in patofizyolojisi tam olarak anlasilamamis olup artroskopik goézlemlerle yapilan
yaygin bir hipotezde, iltihaplanmanin baslangigta 6zellikle eklem kapsiiliiniin aksiller
katinda meydana geldigi belirtilmektedir (14).

AK’in klinik sunumu genellikle dort asamada ilerler. Birinci evre, 2-9 ay siirebilen,
geceleri daha belirgin kol iizerine yatmakla artan yaygin agri1 ve siddetli omuz sertliginin
baslangici oldugu evre, ikinci evre 4-12 ay siirebilen agr1 ve sertlik devam ederken agrinin
bir miktar geri planda kaldig1 ara faz (donma fazi), tigiincii evre 9-15 ay siirebilen agr1 ve
minimal hareket kisitliliginin devam ettigi evredir. Coziilme evresi olarak adlandirilan
dordiincii evrede ise; belli belirsiz gece veya agir is sonrast omuzda agri1 olabilmekte
ancak eklem hareketlerinde devam eden bir diizelme olmaktadir. AK’ in dordiincii
evresinde hastahaneye bagvuru azligi ve iyilesme durumu nedenli nadiren cerrahi,
planlanmakta olup, artroskopi ve patolojisi ile ilgili pek fazla veri yoktur. (15,16). AK
agrisi, yeri tam olarak belirlenemeyen sekilde kola yayilabilir. ileri fleksiyon,
abduksiyon, dig ve i¢ rotasyon hareket agiklig1 kayb1 AK i¢in kardinal klinik bulgudur.
Etkilenen omuzda kisi bu nedenle dis rotasyon ve fleksiyon-abduksiyon gerektiren

hareketlerde sorun yasayacaktir (17).

AK, teshisi genellikle tibbi 6ykii ve fizik muayene 6nderliginde yapilan klinik bir tanidir
(18). Tan1 diger agrili durumlara bagli olmayan rotator manset patolojisi, tendinopati vs
glenohumeral eklemin azalmis hareket araligi gosterilerek dogrulanmasi seklinde

belirtilir. Gliniimiizde artrografideki ilerlemeler ve radyografik (MRG, USG) gelismeler
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sayesinde, AK dogrulayici bulgularinin daha net ortaya konulabilmesi tan1 kolayligi
saglamaktadir. Direkt radyografiler ise olabilecek diger tanilar1 diglama amaglh
kullanilmaktadir. Dislanmas1 gereken radyografik tanilar, eslik eden glenohumeral
osteoartriti, kalsifik tendinopati, kalici aktif rotator manset tendinopatisi veya omuz
kusagini etkileyen norolojik defisitleri (omuz-el sendromu ve brakiyal pleksus hasar1 gibi
olan) patolojilerdir (19). Ayirict tanida akromioklavikuler artropatilerin yanisira
otoimmiin hastaliklar (SLE, RA), servikal disk dejenerasyonu, TOS, ekstra servikal kot,
biceps tendinopatisi, impingement sendromu, travma, dejeneratif patolojiler 6n sirada
degerlendirilmesi gerekenlerdir (17). Daha az siklikla dislanmasi gereken diger
rahatsizliklar arasinda boyun veya diyaframdan kaynaklanan agri ve bu agriyla beraber
olan hareket kisithligi miyokardiyal iskemi, polimiyaljiya romatika ve malignite,
ozellikle apikal akciger kanserleri ve metastazlari bulunur. Klinisyenler AK 6n tanisi ile
gelen hastalarda kanser, enfeksiyon veya diger kronik hastaliklarla uyumlu sistemik

belirti ve bulgulari olanlara dikkat etmeli, tan1 netlestirilmelidir (18).

AK’li hastalarda MRG ile klinik bozukluk arasindaki korelasyon net degildir (20). AK
tanisinda klinik muayene ile beraber tanida ve tedavide ultrasonografi kullanimi1 6nemli

rol oynamaktadir (21).

Hastaligin tedavisinde konservatif tedaviler ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir.
Konservatif tedavi secenekleri arasinda farmakolojik tedavi, fizik tedavi modaliteleri
(elektroterapi, ESWT, magnetoterapi Vvs) egzersiz programlari, Kortikosteroid
enjeksiyonlari, oral steroidler, eklem igi dilatasyon (distansiyon) mevcuttur (22,23).
Cerrahi ve konservatif tedaviyi karsilastiran randomize ¢alismalar yapilmamasina
ragmen, gozlemsel ¢aligmalar cerrahinin hastalifa bagli 6zrii iyilestirmedigini
gosterdiginden, cerrahi tedavi 6zellikle de konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar

i¢in planlanmalidir (24).

AK’in konservatif tedavisinde etkinliklerine dair net kanit olmamakla beraber oncelikli
grup, asetaminofen ve nonsteroid antienflamatuar ilaglar olup, kontrendike olmayan
hastalarda agrinin giderilmesi i¢in ilk denenecek segeneklerdir (25). Daha siddetli agrisi
olan oral SOAIi’a cevap vermeyen vakalarda, genellikle en az 2-3 hafta boyunca
kullanilacak giinliik 40-60 mg veya 0.5 mg/kg dozlarda prednizon veya metilprednizolon
baglanip dort ile yedi giin arasinda 5-10 mg azaltilarak devam ettirilir. Oral

kortikosteroidler, AK’li hastalarda agriy1 gidermede ve eklem hareket agikligini



arttirmada kisa siireli (6 haftaya kadar) yarar saglar. AK’i olan hastalar igin baska bir
tedavi secenegi de eklem hareket araligini arttirmak adina kortikosteroid enjeksiyonu ile
veya kortikosteroid enjeksiyonu olmadan radyolojik olarak salinle kapsiiler
distansiyondur. Bu tedavi, anestezi altinda manipiilasyondan daha etkili ve daha az risk
tasimaktadir. Bununla birlikte saglanacak olan fayda kisa siireli olup, 6-12 haftay
geemeyebilir. Tedavi ile baslayan iyilik halinin 6-12 hafta igerisinde fizik tedavi ile
desteklenmesi ek fayda saglamaktadir (26,27).

Glenohumeral ekleme steroid enjeksiyonu ile birlikte fizik tedavi ajanlar1 esliginde
egzersiz uygulanmasi giiniimiizde sik uygulanan tedavi kombinasyonlarindan biridir
(28).

Kortikosteroid enjeksiyonlari ile birlikte uygulanan fizik tedavinin agri ve hareket

kisitliliginda tek basina fizik tedaviden daha etkili olduguna dair bilgiler bulunmaktadir
(29).

Bu bilgiler ile beraber elde edilen bazi karsit calismalarda ise; ultrasonografi esliginde
yapilan hidrodistansiyon ve eklem i¢i steroid uygulamasinin omuz agr1 ve disabilite
indeks skoru (SPADI) ve VAS’da anlaml degisiklik olusturmadigi yoniinde goriisler
bildirilmistir (30).

Bir diger tedavi segenegi de anestezi altinda manipulasyondur. islem genellikle supin
pozisyonuna alman hastada genel anestezi ile interskalen ya da subklaviyen sinir blogu
ile baslar. Ilk olarak kol fleksiyona, sonra 90° abduksiyona alinip bu pozisyonda iken
devaminda dikkatlice abduksiyondaki pozisyondan i¢ rotasyona alinir. En son manevra
olan diger taraf kol adduksiyona getirilerek manipiilasyon sonlandirilir. Bahsedilen tiim
hareketler sirasinda eklem hareketi direncin hissedildigi son yere kadar nazik bir bigimde
zorlanir, Islem sonrasinda oral SOAII destegine baglanip FTR konsiiltasyonu ile erken

donemde hareket ve egzersiz igerikli tedavi baglanarak desteklenir (31).

USG (ultrasonografi) ile yapilan arastirmalarda aksiller pos kalinliginin AK’li hastalarda
arttign ve ultrasonografi ile bu kalinligin &lgiilebilecegi gosterilmistir (32). Olgiim
sirasinda omuz abduksiyonu ne kadar fazla yapilirsa pos kalinliginin daha az olacagi
sonucuna varilmistir (33).

Ancak bu arastirmalarda AK’li hastalarda oral kortikosteroid ve ultrasonografi esliginde
intraartikiiler steroid enjeksiyonu sonrasi aksiler (inferior) pos kalinlik 6l¢timleri ve omuz

agri-disabilite indeksleri karsilagtirilmamistir. Bu arastirmalar 1s18inda ¢alismanin amaci,



AKli hastalarda oral prednizon veya ultrasonografi esliginde glenohumeral eklem igine
uygulanan Kkortikosteroid tedavisinin etkinligi ve aksiller (inferior) pos kalinliklart

Olctimleri bakimindan degerlendirilmesidir. Bu ¢alismadaki hipotezler sunlardir:

HO: AK’li hastalarda oral prednizon veya ultrasonografi esliginde glenohumeral eklem
icine uygulanan kortikosteroid tedavisinin etkinligi ve aksiller (inferior) pos kalinliklari
arasinda fark yoktur.

H1: AK’li hastalarda ultrasonografi esliginde glenohumeral eklem igine uygulanan
kortikosteroid tedavisinin etkinligi ve aksiller (inferior) pos kalinliklar1 bakimindan oral

prednizon grubundan istiindiir.

Bu hipotezlere gore planlanan calisma indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimiinde yapildi. Elde edilen bulgular analiz edildi.

Literatiir verileri ile tartisma boliimiinde sunuldu.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklemi yapisi ve bulundugu boliim nedenli insan viicudundaki en hareketli
eklemdir. Birbiriyle diizen iginde ¢alisan sternoklavikuler, akromioklavikiiler,
glenohumeral ve skapulotorasik olmak iizere dort eklem birleserek omuz eklem
kompleksini meydana getririr. Omuz eklemi kompleks yapisi nedenli omuza ait
bozukluklarin tan1 ve tedavisinde bu eklemlerin tiimii géz oniinde bulundurulmalidir
(34,35).

Genellikle omuz eklemi diye bahsedilen tan1 ve tedavide kastedilen eklem glenohumeral

ana eklemdir.

2.1.1 Kemik Yapilar
Skapula, humerus ve klavikula omuz kusagi kemikleridir.

Skapula: Omuz iligkili arka kisim kemigidir ve kostalardan 2-7. hizasina tekabiil eder.
Yass1 kemiklerden olan skapulanin ii¢ agi1, iki yiiz ve ii¢ kenar1 bulunmaktadir. Facies
costalis, anterior kisim olup, kostalar ile iliskilidir. Facies posterior, i¢ kenardan lateral
kisima dogru ¢ikan birgok kas tendonunun baglandig: (trapez, deltoid gibi) spina skapula
bir yap1 yapisi ile iki kisima ayrilir. Skapulanin bu ¢ikint1 bolgesi trapezius kasi igin bitis,
deltoidin arka pargasi i¢in baslangi¢ noktasidir. Spina skapula laterale dogru genis ve
yayvan bir uzanti olan akromion adini alarak sonlanir. Akromion deltoid kasi ve korako-
akromial ligaman i¢in yapigma yeridir. Spina scapula acromionu anterior yonde tasir ve
deltoidin fonksiyonu i¢in kaldirag gérevini iistlenir (36). Korakoakromial bag ve korakoid
ile birlikte korakoakromial arki yapisini1 akromion olusturur (37). Bu ark yapisi pektoralis
mindr, biseps kasinin kisa basi ve korakobrakialis kaslar1 ile korakoklavikular,
korakohumeral ligamanlar1 i¢in yapisma yeridir. Korakoakromial ark GHE’in yukar1
translasyounu engelleyen, travma ile etkilenecek ilk bolgelerden biridir. Akromion bir

diger eklemlestigi bolge de klavikulanin dis kismidir (38).

Korakoid tabanmin medialinde skapular ¢entik bulunur. Bu ¢entigin {izeri transvers
skapular ligaman ile bir foramene déniistiiriiliir. icinden gegen supraskapular sinir
Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin innervasyonu islevini goriir (39). Skapulanin
lateral kosesi daralarak glenoidle birlesir. Glenoidin en lateralinde 2/3 inferior kismi,

konkav fossasi superiora dogru daralan ve armut seklinde olan glenoid kavite yer alir



(40). Glenoid kavitenin superior tiiberkiilii biseps uzun basi i¢in origo, inferior tiiberkiilii

triseps kasinin uzun basi i¢in origo gorevi goriir (41).

Scapular spine
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Sekil 2.1. Sag skapula a) 6n, b) yan ve ¢) arkadan goriiniisii

Lateral —

border 4

Clavicula: Yass1 kemiklerden S seklinde olan kemik, 1. Kosta hizasinda ve horizontale
yakin konumda bulunur. Cift kavisli, toraks ve scapula arasinda baglanti ve destek gorevi
olan ayn1 zamanda altindan gegen norovaskiiler yapilari koruyan bir kemiktir. Lateralde
acromion, medialde sternum ile eklemlesir. (AK ve SK eklemleri olusturur). Her iKi
eklemde fibrokartilaj meniskiise sahiptir. Glenohumeal eklemde kompresyona neden
olan kaslarin kuvveti suspansiyon gorevli AK ve SK eklem araciligiyla gévdeye aktarilir.
Konoid, trapezoid ve AK ligamanlar etkili bicimde skapulay1 travmaya kars1 suspanse
ederler. Elden alinan travma ile omuzda bu ligaman ve kemikler sayesinde hasar en
verimli sekilde kompanse edilir (42). Klavikula da bazi kaslar i¢in yapigsma yeridir. Distal
ucuna trapezius kast, orta ticte birlik kisminin inferioruna subklavius kasi yapisir. Deltoid,
pektoralis major, sternohyoid, sternokleidomastoideus (SKM) kaslar1 da klavikuladan

orijin alan kaslardir (43).

Humerus: ¢ogu tendon, ligaman i¢in 6énemli boliimlere sahip (biyiik-kiigiik tiiberkiil,
bisipital oluk ve humeral saft) olan humerus proksimal, korpus ile distal boliim olarak 3
boliimden olusur. Ust uctaki en degerli eklemlestigi yer skapula ile humeurs basi arasidir
(41). Humerusun proksimal eklem yiizii, humerus saftina gére 130-150° inklinasyon ve
transepikondiler diizleme gore 20-30° retroversiyondadir (39). Humerusun kii¢iik

tiiberkiilii subskapularis kas1 i¢in insersiyo, biiyiik tiiberkiilii rotator manset kaslarindan
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supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslari i¢in yapisma yeridir. Biiyiik tliberkiiliin
rotasyon merkezine olan mesafesi, supraspinatus ile deltoidin etkin mekanizma tizerinde
Ozellikle 30-60° aras1 omuz abduksiyonunda fonksiyoneldir. Bu mesafe kisa ise
supraspinatus kompresif kuvvetler, deltoid superiora kayma kuvveti iiretir. Bu kuvvetler
dengesinde GHE abduksiyonunun azalmasina neden olur (44). Humerusun biiyiik ve
kiigiik tiiberkiilii arasinda olusan intertiiberkiiler oluktan biseps tendonun uzun bas1 geger.
Bu olugun peripheral catis1 transvers humeral ligaman ile ortiiliir (45). Subskapularis
kasinin altinda, latissimus dorsi ve teres major kaslari intertiiberkiiler olugun medial
kenarma pektoralis major kast olugun lateraline yapisir. Humerusun govdesi lateral
yiizeyinde deltoid kasinin tendindz insersiyosu, medial yiizeyinde ise korakobrakialis

kasinin insersiyosu vardir (46).

2.1.2 Eklemler ve Ligamanlar

Omuz eklemi viicuttaki en fazla hareket agikligina sahip yerlerdendir. Omuz kusagi
yapisina katilan ve bu genis hareket agikligina ortam hazirlayan dort adet eklem

bulunmaktadir (47). Bu eklemler;

terneclavicular joint

Scapulothoracic joint

Sekil 2.2: Omuz kusagi eklemleri (48)

2.1.2.1 Sternoklavikuler Eklem

Aksiyel iskeletin {ist ekstremite ile iligkisini siirdiiren eklemdir. Bu gorevini manibrium

sterni ile klavikula sayesinde toraksa baglayarak yapmaktadir. Eklem yiizeyleri arasinda



bulunan disk veya meniskiis eklem yiizeyindeki mesafeyi arttirir (48). Bu disk
ligamanlarla birlikte kol ve omuzdan gelen sokun absorbsiyonuna omuzun stabilitesine

yardimci olur (49).

2.1.2.2 Akromioklavikuler Eklem

Humerusun glenoid kavite igerisinde hareket yeteneginin arttirilmasina yardim eden,
sinovial tipte eklem olan akromioklavikiiler eklem skapulaya ait akromial ¢ikinti ile
klavikulanin arasinda kurulan eklemdir. Fibrokartilajin6z disk ile eklem iki kisma
ayrilmistir (50). Akromioklavikular eklemin yukari-asagi hareketi, akromion ve klavikula
20° lik rotasyona izin veren omuz abduksiyonunun ilk 20 ve son 40° sinde etkin olan

mekanizmaya sahiptir (51).

2.1.2.3 Skapulotorasik Yiizey

Fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilmekte olup, skapulanin genis 6n yiiziinde yer alan
serratus anterior ve subskapularis kaslar iki kemik dokuyu ayirir. Ust ekstremitenin
mobilite ve stabilitesi i¢in skapulatorasik eklem fonksiyonu isleyisinin dogru olmasi
gerekir (52). Glenohumeral eklemde bir derecelik abduksiyon ile skapulotorasik eklemde

0.5° ile 0.8° arasinda devinim olusur bu isleyise skapulatorasik ritm ad1 verilir (53).

2.1.2.4 Glenohumeral eklem

Humerus bast ile glenoid g¢ukur ikilisinde olan bu eklem yiizey biiyiikliikleri bakimindan
esit olmayan bir eklemdir. Yiizeydeki kemik baglantisinin fazla olmamasi eklemin
hareket araliginin artmasini saglar. Etraf baglar ve kaslar eklem stabilitesinde 6nemli rol
oynar. Stabilizasyondan sorumlu statik kuvvetler; eklem kapsiili ve labral yapisi,
korakoid ile humerus arasi bag yapist ve glenohumeral ligaman, dondiiriicii manset
kaslar1 ise dinamik kuvvetleri olusturur. Labrum glenoidale denilen fibréz kikirdak yap1
sayesinde glenoid ¢ukur derinligi arttirilip, caput humeri ile baglanti artis1 saglanir (54).
Humerus basimin labrum yiizeyi sayesinde %30 glenoid ile eklemlesme orani %75’¢
yiikselir. Humerus basi eklem kapsiilii tarafindan korunurken, glenoid oldugu yerde sert
bir sekilde kemige tutunur. Kapsiiliin hacmi humerus basinin yaklasik iki kati kadardir ve
bu durum glenohumeral ekleme diger ek durumlar gibi genis hareket agiklig1 saglar, fakat
ayn1 zamanda stabilitenin azalmasina travmaya hassas duruma gelmesine yol agar (52).
Kapsiilin 6n kismi ist, orta ve alt glenohumeral ligamanlarla desteklenmektedir.

Ligamanin her parcas1 ayr stabilite ve fonksiyonda aktiflesir. Ust pargas1 kol yanda iken



humerus stabilizasyonunda rol oynar (55). Orta pargast kol yanda iken 0-45°
abduksiyonda dis rotasyonun stabilizasyonunu saglamakta olup, abduksiyon 90° ye
yaklastikca bu etki azalir (48). GHE’in en Onemli bileselerinden olan inferior
glenohumeral ligaman glenoid labrumun anterior, inferior ve posterior kenarindan baslar,
humerusun cerrahi boynunda sonlanir. Bu alt parca, abduksiyondaki omuzun ana
stabilizatorii olup AK’li hastalarda sik etkilenen bolgedir. Abduksiyondaki omuzda
humerusun inferior translasyonunu kisitlar. Anterior bant, posterior bant ve iki bant
arasinda uzanan inferior (aksiller) postan ibarettir. Omuz abduksiyon ve dis rotasyonunda
eklemin anteroinferior stabilitesinin saglanmasinda 6nemli olup omuz patolojilerinde
kalinlik ve yapisi degisebilmektedir (36,56-58).

Korakoklavikular

, ligaman Klavikula
Korakoakromial

ligaman —— /

Skapula

Sekil 2.3: Ligamanlarin gosterimi (59)
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Coracoacromial ligament
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Sekil 2.4. Glenohumeral ligaman ve rotator manset (60).

GHE dinamik stabilizatorleri olan rotator manset kaslari; supraspinatus superiorda
subskapularis anteriorda, infraspinatus ve teres minor kaslari posteriorda bulunur. Bu
kaslarin dinamik aktivitesi humerus baginin glenoid kavitede santralizasyonunu saglar
(61). Omuz ekleminin abduksiyonu baslangicinda deltoid kas1 humerus bagini akromiona
dogru yoneltir. Bu etkiye karsi rotator manset kaslar1 ve bisipital tendon hareket ederek
yukariya dogru translasyonel hareketine humerus basi depresorleri olarak etki eder (61).
Glenohumeral stabilitedeki biceps uzun basi etkisi arastirma konusu olmus olup, rotator
manget hasari olan vakalarda normalden fazla kalinlasan bicipital tendon ile
aciklanabilmistir (62).

2.1.3 Kaslar

Eklem yiizeylerinin uyumsuzlugu nedenli baglarla birlikte stabilizasyonda biiyiik rol
oynayan omuz kusagi kaslar1 fonksiyonlarina gére 3 grupta incelenir (52,63).

2.1.3.1 Skapulohumeral kaslar

Deltoideus, subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres major ve teres minor kaslari
ile meydana gelmektedir.
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-M.Deltoideus: Omuzun 6n, lateral ve posteriorundan gelen siki, ii¢ koseli bir kastir. Kas
humerus anterolateralindeki tuberositas deltoidea ile biter ve kola major olarak frontal

planda disa ¢ekim yaptirir. Aksiller sinir ile innerve edilir.

-M.Subscapularis: Skapula’nin anterior yiiziindeki subskapularisi ¢ukuru tamamlayan
genis, Ui¢ koseli olan subskapular kas humerus’un tuberculum minus’unda biter. Temel
fonksiyonu kola yine frontal planda ice dondiirmektir. Diger degerli gorevlerinden olan
humeral kemigi glenoid bosluguna konumlandirmak ve omuz ekleminin yapisini

giiclendirmektir. Subskapular sinirden innerve edilir.

-M.supraspinatus: Skapulanin iist kisminda supraspinatus ¢ukuru i¢ kismindan ve kasin
yiizey Ortiisli olan fasyasindan baslar. MRG ile patoloji belirlemede mihenk noktalardan
olan tuberculum majus’un en tepe noktasina dogru biter. Kolun frontal planda disa kag1s
hareketinin ilk 15 dereceyle baslatmak bu kasin esas islevidir. Innervasyonu

supraskapular sinir iledir.

-M.infraspinatus: Fossa infraspinata’dan baslayan bu kas kalin tiggen sekilli olup laterale
kiigiiliir ve tuberculum majus’un ortasina tutunarak biter. Gorevi kola frontal planda disa

dondiirmektir. innervasyonu supraskapularis siniri iledir.

-M.Teres minér: Skapula 2/3 dis kenarindan baslayan bu kas, tuberculum majus

inferioruna tutunarak biter. Frontal planda kola disa donme hareketi yaptirir.

-M.Teres major: Skapula 1/3 inferolateralinden origo alan kas, latissimus dorsi kasi ile
beraber crista tuberculi minoris denilen yapida biter. Kasin primer gorevi latissimus dorsi
kasi ile beraber kola frontal planda medial, ige dondiirme ve sagittal planda laterale dogru
hareket yaptirmaktir. Subskapular sinirden innerve olur (52).

2.1.3.2 Skapulotorasik kaslar;

-M.Trapezius: C7-T12 arasi vertebral spinéz progeslerden origo alan bu kas, klavikula,
akromion ve spina skapulaya dagilarak yapisir. Proksimal kisimdaki lifler skapulaya
elevasyon, distaldekiler ise depresyon ve retraksiyon yaptirarak karsit giigler olusturur.

Kasin inervasyonu n. accessories tarafindan saglanir (64).
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Biseps tendonu uzun basi

Sekil 2.5. Rotator manseti olusturan yapilarin makroskobik goriiniimii

-M.Levator Skapula: C1-3 arasi1 vertebra gikintilarindan orjin alan bu kas, skapulanin siist
kosesinde sonlanir. Skapula elevasyonunda gorev alir. Innervasyonu ise n.dorsalis
skapula tarafindan yapilir.

-Romboid kaslar: Romboid major, T2-Ts vertebralarin spindz ¢ikintilari ile romboid
mindriin yapistig1 yerin distalinde romboid mindr ise C7-T1 vertebra spindz ¢ikintilart ile
skapula mediali arasinda bulunmaktadir. Protraktér olan serratus anterior’a karsi
skapulaya retraksiyon yaptirma gorevleri vardir. Her iki kasin inervasyonu dorsal
skapuler sinir iledir.

-M.Serratus Anterior: birinci ile sekizinci kostalar arasindan baglayan bu kas, skapulanin
kostalara bakan yiiziinde sonlanir. Ana gorev olarak skapula disa gé¢mesi Ve siiperiora
dogru donmesinde rol alir. Uzun torasik sinirden inervasyonu saglanir.

-M.Pektoralis Minor: 2-5. Kostalar arasindan baslayan bu kas, korakoid skapular bolgede
biter. Skapulanin asagi ve bir miktar disa gd¢me hareketinde gorev alir. I¢ pektoral

sinirden innerve edilir (64).
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Sekil 2.6. Omuz skapulotrasik kaslar 6n ve arkadan goriintiileri

2.1.3.3 Multiple Eklem Kaslari;

-M.Biceps: 2 basli olan bu kasin ana fonksiyonu dirsek fleksiyonudur. Omuz da ise dis
rotasyonda iken humerus basi depresyonunu saglar. Ayni zamanda omuzun kismi
fleksiyonuna yardimci olur. N.musculocutaneus tarafindan innerve edilir. Supraspinatus
kas tendonunda yirtik veya innervasyon problemi olan hastalarda bisepsin uzun basinda
hacim artig1 gelismesi yiiksek olasilikla omuz lateral rotasyonunda humerus basini asagi
lokalize edebilme gérevine katkisi nedenlidir (51).

-M.Latissimus Dorsi: Crista iliaka, fasia torakolumbalis, T7-Ti2’nin prosesus
spinosuslari, 9-12. kostalar ve skapulanin inferior kosesinden baglar (65). Proksimal
humerus 6n yiiziinde pektoralis major ve teres major kaslar1 arasinda bulunan bisipital
oluk medialinde yapisarak sonlanir. N.thoracodorsalis ile innerve edilir. Kola teres major
benzeri ekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyon yaptirmak ile gorevlidir (51).
-M.Pektoralis major: Klavikuler, sternal ve abdominal par¢a olmak {izere ti¢ kistmdan
olusan bu kas humerus tuberculum majus’unda son bulur. Sagittal planda i¢e hareketi
kola yaptiran en 6nemli, oldukga gii¢lii bir kastir. Ayn1 zamanda klavikuler parga kola
fleksiyon, sternal par¢a kola i¢ dondiiriicii hareket yaptirir. Lateral ve medial pektoral

sinirden innerve olur.

2.2 Omuzun Fonksiyonel Eklem Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ve govde arasinda fazlasiyla mobil bir eklem olup bu eklemin tig
eksendeki hareketi kisinin her yone erisimini saglar. Omuz ekleminin istirahatteki

pozisyonu kolun govde yanindan sarktigi hareket agiga ¢ikmayan pozisyondur. Kisiye
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ozel erkeklerde +2.5° (Abd) ve-1° (Add), kadinlarda ise +5.2° (Abd) ve -3.5° (Add)
araliginda normal istirahat durusu olabilmektedir (66).
Omuz eklem kompleksi hareketlerini iki béliimde incelenir.

1) Glenohumeral Eklem Hareketleri

2) Skapula Hareketleri

2.2.1 Glenohumeral Eklem Hareketleri

Internal ve eksternal rotasyon, elevasyon, abduksiyon, adduksiyon HAREKET] olarak
ele alinir.
-Elevasyon: Viicut yan tarafindan kolun kaldirilmasi ile olusan 180° yi bulan eklem
hareketidir. Posterior yonde ise bunun tam tersi yonde 60° dir. Kolun elevasyonu
kompleks bir harekettir ve takibi ti¢ planda izlenmelidir (66).
a) Hareket diizlemi
b) Skapulohumeral ritim
¢) Rotasyon merkezi
a) Hareket Diizlemi: Skapula diizleminde nétral elevasyonda viicut diizlemi ile
30° lik a¢1 yapar. Bu a¢1 humerus baginin 30° lik retroversiyonu ile karsilanir. Fleksiyon
hareketi sagittal planda, abduksiyon hareketi koronal planda elevasyondur (66).
b) Skapulohumeral Ritim: Glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket
kombinasyonu elevasyon sirasinda gergeklesir. Bu oran 2/1 dir (67).
Kabaca elevasyonun her derecesinde ayni olmamakla birlikte her 3° lik elevasyonun 2° si
glenohumeral eklemden, 1° si skapulotorasik eklemden yapilir (68). Glenohumeral eklem
60° fleksiyona, 30° abduksiyona gelince skapula fleksiyona katilmaya baslar. Skapular
hareketin terminal ara olarak adlandirilan 120° ve iistiinde azaldig1 goriiliir. Bu nedenle
bag tlizeri pozisyonda humerus ile akromion arasinda potansiyel bir sikisma riski
bulunmakta olup bas iistii aktiviteleri sik yapan kisilerde impingement bulgular
gelismektedir.
¢) Rotasyon Merkezi: Humerus basi ile glenoid arasinda kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklinde rotasyon hareketi olusur. Labrum humerus basinin
stabilizasyonunu saglar ve kayma efekti etkisini engeller. Humerus basinin rotasyon
merkezi ve hareket ekseninin degisimlerinin %50 oraninda patolojik oldugu bazi
vakalarda direngli agrili omuz bildirilmistir. Skapula daha kompleks bir hareket zinciri

ile ilk 60°’ye kadar hareket merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Sonrasinda
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aktif rotasyona katilir. Rotasyon merkezi 120°’ye kadar spina skapula {izerinde iken bu
derecenin tstiinde glenoide dogru yer degistirir (66).

Dort ekleminde rol oynadigi hareket olusmasinda {i¢ kisim vardir.

1) Omuz disa ¢ekim hareketi olan abdiiksiyonun ilk 30°’lik skapular setting olarak
isimlendirilen 2/1 eklem herket oran1 yoktur. Klavikula da donme hareketi olmaz. Spina
skapula ile klavikula arasinda olusan sternoklavikuler ve akromioklavikuler eklemlerin
yiikselmesi ile ag1 5° artabilir.

2) kolun disa dogru elevasyon hareketi olan abdiiksiyonun 60° lik ikinci kisminda skapula
20° rotasyon, humerus 40° elevasyon yapar. Bu fazda skapulohumeral hareketin 2/1 orani
bulunmaktadir. Klavikulada 15° rotasyon olmadan elevasyon Skapulanin rotasyonu ile
goriiliir.

Ikinci ve {iciincii fazda sternoklavikular eklemde 40°, akromioklavikular eklemde 20° lik
harekete karsilik skapula 60° rotasyon ile karsilik verir (69).

3) Hareketin ti¢iincii kisminda 2/1 skapular setting orani yine mevcutken, spina scapula
ile klavikula arasindaki a¢1 10° daha artar. Bunun sayesinde klavikulada 30-50° arkaya
rotasyon ve 15° daha yiikselme hareketi goriiliir. Bu evrede humerus 90° disa doniis
yaparak, tuberositas major’ i akromion altindan ¢ikarmay1 basarir.

Fleksiyon ii¢ fazda incelenen bu hareket toplam 180° dir. Korakohumeral ligamanin
posterioru fleksiyon sonunda direng gostererek harekete engel olur.

1.faz; primer gorevde deltoidin on lifleri bulunmakla birlikte korakobrakialis ve
pektoralis major’ un klavikiiler lifleri kasilir.

2.faz; 60° den sonra m.trapezius ve m.serratus anterior’un kasilmasi ile scapula rotasyonu
bu fazda baslar.

3.faz; 120° den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak hareket 180°
ye tamamlanir.

Ekstansiyon korakohumeral ligamanin anterior bandi hareketi sinirlanan bu hareket
totalde 60°°dir. Deltoid arka lifleri m.latissimus dorsi ile birlikte 6ncelikli gorev kaslardir.
M.teres major ve minor diger kaslardir. Ekstansiyon islevsel olmasi i¢in scapula
adduksiyonu gereklidir. Skapula adduksiyonu rhomboideus major ve minor trapeziusun
orta transvers lifleri m.latissimus dorsi’nin kasilmasi sayesinde gercgeklesir.
Abduksiyon Nétralde omuz rotasyonu ile abduksiyon 170-180° dir. Codman paradoksu
olarak isimlendirilen i¢ rotasyondaki kolda omuz abduksiyonu 90° dir. Glenohumeral
ligamanin orta ve alt band1 tarafindan abduksiyon hareketi kisitlanir (70). Abduksiyon

hareketi de fleksiyon hareketi gibi ii¢ fazda gozlemlenebilir.
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Birinci fazda (0-30°); minimal skapula hareketi ile beraber klavikula da rotasyon yapmaz.
Bu fazda skapulo-humeral ritim etkili olmamakla birlikte deltoid ve supraspinatus kaslari
hareketi baslatan ana kaslardir.

Ikinci fazda (30-90°); skapulanin yaklasik 20° rotasyonu minimal protraksiyonu ile
humerusta 40° elevasyon gerceklesir. Bu fazda skapulohumeral hareketin 2/1 orami
bulunmaktadir. Skapulanin rotasyonundan dolayr klavikulada 15° eleve olur ancak
rotasyon hareketi heniiz bu fazda gerceklesmez. ikinci ve iigiincii fazda skapulanin
toplam 60° lik rotasyonu akromioklavikuler eklemde 20° ve sternoklavikuler eklemde 40°
lik hareket ile saglanmaktadir.

Uciincii fazda (90-180°); 2/1 skapulohumeral ritim devam ederken trapez ve serratus
anterior harekete eklenir. Klavikula ile skapuler spina komsulugundaki a¢i 10° daha
yiikselir. Skapulanin dénmesi ile birlikte yiikselmesi baslar. Bu fazda klavikul arkaya
dogru 30-50° rotasyon ve 15° den fazla elevasyon yapar. Ayrica bu fazda humerus 90° dig
rotasyon yapmasi sayesinde biiyiik tuberositasin akromiona ¢arpmasini engellenmis olur
(72).

Eger klavikula donmez ve devaminda yukari kalkmazsa glenohumeral eklemdeki
abduksiyon hareketi 120 derecede kisitli kalir. Bunun disinda glenohumeral eklem
hareket etmezse sadece skapulatorasik eklemdeki 60 derece abduksiyon hareketi ile
abduksiyon sinirlanir. Eger abduksiyon sirasinda humerusun dig rotasyonu yapilamazsa
60° si glenohumeral eklemde, 60° si skapulohumeral eklemde olan toplam 120° hareket
meydana gelir (71).

Adduksiyon; Govde engellemesinden dolayr bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon
yaparak gergeklestirilebilen m.pektoralis major ve m.latissimus dorsinin primer rol
tistlendigi adduksiyon hareketi totalde 30-45° dir. Harekete yardimci diger kaslar
subskapularis ile teres major kaslaridir.

Eksternal ve internal rotasyon; Kol 90° abduksiyon pozisyonunda dirsek fleksiyonu
90° iken internal ve eksternal rotasyon hareketi 90° olarak 6l¢iiliir (72,73). Dirsek ayni
pozisyonda kol 0° abduksiyonda iken eksternal rotasyon igin 70-80°, internal rotasyon
igin 90-95° olarak &lgiiliir. Internal rotasyonda m.pektoralis major, m.subskapularis,
m.latissimus dorsi major gorevli kaslardir. Deltoid kasinin 6n lifleri de katilir. Kol
abduksiyon hareketi yapmadan istirahat pozisyona alindiginda baslatilan internal
rotasyon hareketinde subskapularis kasmin aktivitesi en iist diizeydedir. Eksternal
rotasyonda ise m.infraspinatus ve m.teres mindr ana gorevli kaslardir. Ayrica deltoid arka

lifleri de harekete katki saglar. Omuz mediale dondiirme hareketini inferior glenohumeral
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bagin posterior bandi ile 0°” de, 45° ve 90° de inferior glenohumeral bandin anterior ile
posterior bandi tarafindan durdurulur. Omuz lateral dondiirme hareketi ise 0° statik
kuvvet siiperior glenohumeral ligaman, korokohumeral bag ve dinamik kuvvet olarak da
subskapularis kasi, tam orta kisimda 45°° de siiperior ile medial ligaman, 90° de alt

glenohumeral ligamana anterior kisim bandi ile durdurulur (74,75).

?:'n.

=
3.
e
£
/ |
I *I
i |
-__,r"'-r
I|
\
"ui-,_
y

|
L
r
L}
]
¥
T . T T
- "'.\‘_ F "_u_'-'h-r.r"’
Loy i R, e
R *of rr:
]
: bt ;
" LI r’l -
i \ E,
i s

Sekil 2.7. Skapulohumeral ritim hareketinde skapula, klavikula ve humerusun hareketi

2.2.2 Skapula Hareketleri

Skapula istirahat pozisyonunda 30° 6ne dogru rotasyon halinde oldugu diizlem frontal
diizlemdir. Ayrica sagittal diizlemde 20° kadar ante-fleksiyon halindedir (76).
Elevasyon: Hareketi trapez kasi iist lifleri, levator skapula, rhomboid major ve mindr
kaslar1 tarafindan gergeklestirilmektedir.

Depresyon: Pektoralis major ve mindr, serratus anterior ve latissimus dorsi kaslar1 ile
trapez kasi alt lifleri tarafindan gergeklestirilir. Elevasyon ve depresyonun hareket
aciklig: totalde 10-12 cm’dir (49).

Protraksiyon: Skapulanin disa yer degistirmesi ile ortaya ¢ikan bu hareketin kaslari
serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minordiir. Skapula sagittal plandan
uzaklagmasi engellenir.

Retraksiyon: Skapulanin ige yer degistirmesi ile beraber olan bu hareketin ana kaslari
latissimus dorsi, romboid major, romboid mindrdiir. Skapulanin frontal plandan
uzaklagmasi engellenmis olur. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uglar1 bu kas
gruplari sayesinde arasinda 40-45°’1ik a¢1 vardir.

Asag (ice) Rotasyon: Levator skapula, latissimus dorsi, rhomboidler, pektoralis min6r

ve pektoralis major kasinin alt lifleri ve yer ¢ekimi statik giicii yardimi ile yapilir.
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Yukann (disa) Rotasyon: Trapez ve serratus anterior kaslar1 sayesinde omuz

abduksiyonunu arttirici bir etki yaparak humerusun akromial ark i¢inde sikismasini 6nler
(77).

2.3 Omuz Ekleminde Tesiri Olan Kuvvetler

Gilinlik aktiviteler sirasinda sik strese ugrayan glenohumeral eklem esasen agirlik
tasimamaktadir (52). Deltoid ve rotator manset kaslar1 eklem hareketi sirasinda
kompresyon ve makaslama kuvveti olusturur (66). GHE eklemdeki bu kuvvetler
kompresyon ile stabilite ve makaslama ile instabilitede rol oynar (68).

Kuvvet ¢ifti; esit, karsit yonde birbirine paralel kuvvetlerin olusturdugu momenttir.
Rotator manset kaslarindan anteriorda subskapularis, posteriorda infraspinatus ve teres

mindr dengelenmesi ile ¢arpraz kuvvet ¢ifti olusturulur.

41— Supraspinatus

O
- ...‘;..

P Infraspinatus

Transvers plandaki kuwet gift

Sekil 2.8. Omuz eklemi transvers plan kuvvet ¢ifti (78)

Abduksiyonun baslangicinda ve 45° lik ilk kisminda, yiikselme temelde dikey olarak
gerceklesir ve kayda deger bir yukar1 dogru asinmaya sebep olur (makaslama kuvveti).
Yatay olarak konumlanmis olan supraspinatus, eklem iizerinde Oncelikli olarak
baskilayici bir kuvvet olusturur. (kompresyon kuvveti). Bu kompresyon kuvveti kolun
yiikselmesi esnasinda humeral basin glenoidin merkezinde kalmasina yardim eder ve

deltoidin yukar1 dogru rotasyonunu engeller. Subskapularisin, infraspinatus ve teres
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mindriin sonug kuvveti, deltoidin yukariya dogru uyguladigi kuvvete karsi asagiya dogru
humeral bas depresorii olarak islev gormektedir (78,79).

Toplam maksimum etkin kuvvetler 90° abduksiyonda makaslama ve kompresif
kuvvetlerin esit ve ayn1 yonde oldugu pozisyondur (68). Elevasyon derecesi arttik¢a
makaslama kuvveti diiser ve kompresyon vektorii artar.

Humerusta manset kaslarinin kasilmasi ile olusan giic, moment koluna (humerus basi

merkezi ile bu kuvvetin uygulama noktasi arasindaki uzaklik) dik olan kas kuvvetinin
bileskesine baghidir.

L
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Sekil 2.9. Hareket merkezi (C) ile uygulama noktas1 arasindaki uzaklik Moment kolu
(P) Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan bileskesidir. Kas kuvveti
ekleme stabilizasyon saglar.

Manseti olusturan kasi ile olusturulan kuvvetin biiyiikligii, kasin kitlesi, pozisyonu ve

eklemin durusuna bagli olarak degismektedir. Kas ¢ogunlukla hareket noktasinin orta
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kisminda en kuvvetli u¢lara dogru zayif pozisyondadir. Kasin olusturdugu kuvvet ve giic,
eklemin durusu ile degisiklik gosterir. Ornek verilirse supraspinatus kas1 kolun durusuna

bagli abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketine sebep olabilir (80).

Etkili uygulama noktas! «

Kuvvetin yonu

Sekil 2.10. Rotator manset tendonlarinin eklem etrafindaki hareketi sirasinda
kuvvetin etkili uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki nokta olarak
devaml1 degisir.

Manget kaslarinin ilk fonsiyonu skapulaya gére humerusa rotasyon yaptirmaktir. Ikinci
islevi omuz ekleminin stabilizasyonudur. Konkavite kompresyonu (basisi) olarak bilinen
sekilde humerus basini glenoid fossa igerisinde tutar. Ugiincii ve énemli diger fonksiyonu
ise kas dengesini korumaktir. Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve biiytkligii
koordinasyonu ile istenmeyen yonlerde humerus hareketi olusmaz. Omuz kaslarinin her
birinin yarattig1 kuvvet ve torkun toplamai sifir oldugunda hareketsiz olarak bagin iizerinde
kol tutulabilir. Nihai sonug olarak, rotator manset kaslari, birbiriyle baglantili ve
eszamanli ¢alisan belirli bir kas grubu icinde gerekli diizen ile hareketi yaptirmaktadir.
Istenen bir hareketi yaparken net bir hareket torku igin birbirine kars1 ters gérev yapan

kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirir (80).
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Sekil 2.11. Rotator manset kaslart uyumu rotator manset kaslar1 konkav glenoid
kaviteye humerus basini sikistirarak stabilizasyonu yonetir.

Manget kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki gorevini belirlemek i¢in kasa giden
sinir bloklar1 ile yapilan ¢aligmalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
abduksiyona neden olan kuvvetin %45’ini, eksternal rotasyona neden olan kuvvetin
%90’1mn1 sagladig1 gozlenmistir. Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve
elevasyon sirasinda olusturduklar giiciin omuz ekleminin fonksiyonelligine esit oldugu

gbzlenmistir (80).

2.4 Omuz Agris1 Yapan Hastahklar

Omuz agrisi, birinci basamak saglik hizmetleri veren hekimler ve spor hekimleri i¢in
yaygin bir basvuru sikayetidir. Omuz agrist prevalansi, genel popiilasyonda %16-34
arasindadir (81,82).

Omuz agrisi, omuzun eklem i¢i bozukluklar1 veya yansiyan agriya bagli yaygin bir kas-
iskelet sistemi sikayetidir. ilki, omuz eklemi, tendonlar, gevreleyen baglar veya
periartikiiler yapilarin yaralanmasi, iltihaplanmasi veya akut, kronik dejenerasyonunu

igerir (82). En sik goriilen sebep rotator mansetin akut veya kronik yaralanmasidir.
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Omuz agril1 bir hastada iyi bir anamnez ve fizik muayene (FM), kolay bazi tanisal testler
ve ileri goriintiileme yontemleri ile hiuzlica tan1 konulabilir ve hastaligin kroniklesmesi,

oziirliiliige sebep olmasi engellenebilir.

Tablo 2.1 Omuz agris1 nedenleri (83)

Yas Diizensizlik Klinik Ozellikler
Asir1 kullanim Brlirli bir aktiviteyle iligkili agr1 ve
Ergen ve yaralanmalar1 islev kaybi1
Geng¢ Akromioklavikiiler Akromioklavikiiler eklemde
yetiskinler yaralanma hassasiyet agr1
Omuz ¢ikigt Travma
Rotator manset Sikisma sendromunda aktif
tendinopatisi veya sikisma | abdiiksiyon ve dis rotasyonda zorluk,
sendromu gece agrisi, Krepitus hissedilir.
Rotator manset yirtiklar Agr1, aktif hareketlerde islev kaybi1
Orta yas ve . . : —
Subakromial bursit veya Rotator manset tendinopatisine benzer
yals1 bireyler | | <
inflamatuvar sinovit ozellikler
Adheziv Kapsiilit Agr1, belirgin hareket kaybi1
) Rotator manset kondrokalsinozis ile
Osteoartrit
iliskili

2.5 ADHEZIV KAPSULIT (AK)

2.5.1 Tanimi

Literatiirde yer alan AK; 1900’ 1i yillarin bagindan itibaren donuk omuz (frozen
shoulder), duplay periartriti, adheziv bursit, skapulohumeral periartrit, adheran obliteratif
bursit gibi birgok baska sekillerde adlandirilmistir (85,86).

AK, radyografik olarak sadece osteopeni bulgusunun olabildigi, aktif ve pasif omuz
hareketi sinirlanmasinin kademeli olarak gelismesi ve oOzellikle gece agrilan ile
karakterize bir durum olarak Amerikan Ortopedi Cerrahlart Akademisi tarafindan
belirtilmistir (87).
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2.5.2 Epidemiyoloji

Genel popiilasyonda yasam boyu AK prevalansinin %2-5 oldugu belirtilmektedir (88,
89).

Omuz adgnsinin dissal nedenleri

Norolojik

Servikal sinir koko sikismas: (C5, C8)
Suprascapular sinir sikismasi
Brakival pleksus lezyonlan

Zona

Omurilik lezyonu

Servikal cmurga hastalig

Karm

Hepatobiliver hastalik

Divafragmatik tahris (6. Dalak varalanmasi, riiptire ektopik gebelik, perfore viscus)

Kardiyovaskiiler

Miyokardival iskemi
Aksiller ven trombozu

Taorasik cikis sendromu

Torasik

Ust lob pnémaonisi

Apikal akcider timdro

Sekil 2.12. Omuz agrisinin omuz disi nedenleri (84).

Bu durum en c¢ok 50'li yaslarin ortalarinda pik yapmakla birlikte besinci ve altinci
dekatlarda siklikla goriiliir. Nadiren de olsa 40 yas Oncesi goriilebilir. Kadinlar
erkeklerden daha sik baskin olmayan omuzun etkilenme olasiligi biraz daha
yiiksektir. Hastalarin %6-17'sinde diger omuzda da adheziv patoloji bes yil iginde
goriilebilir (90). AK, genellikle kendini sinirlayan bi¢cimde ve tek tarafli olarak goriiliir.
Ancak sinirlamaya ragmen prognozla ilgili kanitlar kisith olmakla birlikte bazi

durumlarda ti¢ yildan fazla siirebilir (5). Prognozla ilgili bazi c¢alismalar, hastalarin
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%40’lik bolimii ti¢ yildan sonra devam eden hafif semptomatik agrilar1 ve kisitlilig
oldugu, %15'inin uzun vadeli 6ziirlillige sahip olarak kaldig: belirtilmistir (91,92).

2.5.3 Etyoloji ve Patofizyoloji

AK genellikle birincil (idiopatik) olabildigi gibi bazi durumlara sekonder olarak
goriilmektedir. ikincil olarak diabetes mellituslu hastalarda %10-20 prevalans ile
goriilebilmektedir (88, 89,93).

Bununla birlikte yeni bir kesitsel ¢alisma, uzun siireli Tipl diyabetli hastalarda AK’in
omuzun nokta prevalansinin %59 ve yasam boyu prevalansinin %76 kadar yiiksek
oldugunu gostermistir (7). Ayrica tiroid bozukluklari, dislipidemi, inme, uzun siireli
hareketsizlik, otoimmiin hastaliklar ve ¢ok nadir olarak Parkinson hastaligi ve HIV
enfeksiyonu nedenli antiretroviral tedavi ile goriilebildigi belirtilmistir (94-99).

AK ayni1 zamanda omuzun i¢ bozukluklari rotator manset yirtilmalari, proksimal humerus
kiriklar1 veya omuz cerrahisi gibi omuz yaralanmalarindan sonra kisinin omuz hareketi
kisitlamasina bagl ikincil bir problem olarak da goriilebilmektedir (11).

Kalp ve beyin cerrahisi gibi 6nemli biiyiik cerrahiler sonrasinda da olgular bildirilmistir.
Net bilgiler olmamakla birlikte cerrahi sonrast omuz ekleminin erken mobilizasyonu ile
bu durumun agilabilecegi 6ngoriilmektedir (100).

AK’in omuzun patofizyolojisi net olmamakla birlikte yapilan artroskopik gézlemlere
dayanarak Ongoriilen bir hipotez, inflamasyonun baslangi¢ olarak eklem kapsiiliiniin
aksiller kivrimi, anterosiiperior eklem kapsiilii, korakohumeral bag ve rotator manset
aralig1 icinde ve gevresinde meydana geldigi ve ardindan sinovyal zarin fibrozu ve
adhezyonlart ile ilerledigi goriilmiistiir (14,20).

Bu gozlemlerle birlikte net olmayan durum altta yatan patolojik siirecin birincil olarak
enflamatuar veya fibrozan bir durum ya da algonérodistrofik bir siire¢ (yani, sempatik
distrofi veya kompleks bolgesel agri sendromu ile ilgili) olup olmadigi hususudur
(101,102). Rodeo ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada AK’li hastalardan alinan kapsiil
biyopsilerinde trombosit kaynakli biiylime faktorii, ICAM-1, transforming biiyiime
faktorli gibi sitokin artist bildirmislerdir. Verilere bakilarak AK’te artan sitokinlerin

inflamasyonu ve fibrotik doku degisikliklerine sebep oldugu bildirilmistir (103,104).

2.5.4 Klinik Bulgular

Omuz hareket agikliginda belirgin azalma ile birlikte omuz agrisi AK’in temel

belirtileridir (20). Agrinin karakteri, net olarak yeri belirlenemeyen tarzda omuz, kol,
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boyun ve skapuler bélgeye yayilan tarzdadir. Giyinme, banyo yapmak gibi bas listii ve
omuz dis rotasyonu gerektiren bazi aktiviteler agri, zorlanma hissini arttirabilir.
Istirahatte ve gece artan agrilar hastanin yasam kalitesini fazlasiyla zorlastirabilmektedir.
Hastalarin ¢ogu etkilenen omuzu daha yiiksek seviyede tutarak koruma istegiyle kollarini
adduksiyon, internal rotasyon ve dirseklerini de fleksiyonda tagimaya meyil ederler.
Yiriiylis esnasinda kol salinim1 hareketi ¢ok azalmis veya tamamen kalmamistir. Skapula
kompansasyon igin lateral rotasyon ve abduksiyondadir (105). AK’in Klinik gidisi
cogunlukla dort evrede devam eder. Birinci evre, 2 ile 9 ay siirebilen geceleri daha
belirgin yaygin siddetli omuz sertligi beraberinde agrinin oldugu agrili dénem; ikinci evre
4 ile 12 ay siirebilen daha az belirgin agr1 ile beraber sertlik olan ara donem (donma fazi);
tiglincii evre 9 ile 15 ay siirebilen, agri devam ederken hareket kisitliliginin minimal
seviyede devam ettigi donem ve dordiincii evre ise ¢ok az agri ile beraber omuz hareket
acikliginda devamli bir iyilesme ile devam eden ¢oziilme evresidir. Dordiincii evrede
daha az bagvuru nedenli hastalara nadiren cerrahi uygulandigindan, artroskopik bugular

netlestirilmemistir (15).

2.5.5 FM ve Tam Testleri

Omuzda agr1 ve hareket kisitlhigr semptomlari ile bagvuran tiim hastalarda 1yi bir anamnez
alinmali, demografik bilgileri, yaptig1 spor aktiviteler ve meslegi dikkatli bir bigimde
kaydedilmelidir. AK, daha ¢ok gecirilen operasyon, kronik hastalik veya yasanilan bir
travma sonrasi olabilecegi i¢in tibbi sorgulama ve klinigini 6grenmek agisindan FM’ye
dayali bir tamidir. Detayli muayene ile yalniz omuz i¢-dis patolojisi degil, hastanin
yanstyan servikal radikiilopati (6zellikle Cs radikiilopatisi omuz agrisi ile karigmakta),
safra kesesi ve kardiyak agrilardan mevcut agris1 ayurt edilebilir. FM’de sirasiyla
inspeksiyon  (skapulohumeral ritim), palpasyon, aktif-pasif EHA, kas giicii
degerlendirmesi, norolojik ve vaskiiler degerlendirme, 6zel omuz testleri, tan1 glivenirligi
acisindan enjeksiyon testleri ve gerekli durumda ileri tetkik (USG, MR vs.) yapilmalidir
(84).

Hastada sadece omuza odaklanilmamali, postiir ve genel goriiniimii hasta omuzun diger
viicut boliimleri tarafindan kompanse edilip edilmedigi, kas atrofisi varlifi not
edilmelidir. Hastanin giysisini nasil giyip-¢ikardigi dikkatli bi¢imde gozlenir.
Mobilizasyon esnasinda yiiriirken koruma i¢giidiisii nedenli kol salinim1 ¢ok azalmistir
veya kalmamistir. Bozulan postiirle beraber yuvarlak omuz goriilebilmektedir.

Etkilenmis omuz saglam omuzdan yiiksekte tutulur (105).
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Tablo 2.2 AK evreleri (15).

Evre Ad Belirtiler Artroskopik Bulgular
. 0-3 ayda ortaya ¢ikan
On donma o
1 belirtilerle sinirli hareket
asamasi
ve agri
3-9 ay icinde ortaya ¢ikan )
Donma o Kasilmus rotator aralik ve aksiller
2 ciddi agr1 ve hareket o o
asamasi girintili kirmizi, kalin sinoviyum
kisitlilig
9-15 ayda meydana gelen | Kasilmis aksiller kese ve siki
Donmus T |
3 siddetli serlik, minimal eklem bosluguna sahip pembe
evre
agri sinoviyum
A Coziinme Hareket araliginda Siki eklem boslugu ancak sinovit
evresi iyilesme minimum agr1 kanit1 yok

Kompansasyon i¢in skapula abdiiksiyon ve dis rotasyondadir. Hastanin anatomik durus
ve genel goriiniimii inspekte edildikten sonra omuz bolgesinde anatomik baska herhangi
bir anormallik (omuz seviye farkliligi, popeye belirtisi, cerrahi veya travma sonrasi kalan
yara izi varligi) olup olmadigi bilateral olarak kontrol edilmelidir (106). Akut-subakut
donemde travmatik yaralanmalari, ndrolojik sikayetleri (zayiflik, parestezi) veya rutin
goriilenden farkli belirtileri olan hastalarda ndrovaskiiler degerlendirmeye Onem
verilmelidir. Norolojik muayenede servikal omurga kirig1 olan hastada radikulopati ve
omurilik yaralanmasi olan hastalarda omuz-el sendromuna bagli yansiyan omuz agrisi
olarak ortaya ¢ikabilir. Servikal yaralanma genellikle yiiksek hiz veya sporlarla ilgili
kazalarla iligkilidir.

Yine brakial pleksus noropatisi olan hastalarda trapez kasi iist boliimii ve {ist kola yayilan
ignelenme, yanmadan sikayet ederler. Brakial pleksus hasari, servikal radikiilopati bulgu
ve belirtilerin benzerligi nedenli her iki patolojinin ayrimi yapilmalidir. Genellikle
anterior glenohumeral dislokasyon ile birlikte olan aksiler sinir yaralanmasinda patolojik

kolda deltoid kas1 dis kisimdaki duyu biitiinliiglinde bozulma ile degerlendirilir.
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Sekil 2.13. Agrili omuz durusu (yuvarlak ve uzun omuzlu durus) (106).

Travmatik olmayan (dislokasyon vs) omuz agrisi olan hastada da ndrovaskiiler
degerlendirme yeterince titizlikle yapilmalidir. Servikal sinir koklerinde hasar
yapabilecek radyasyon maruziyeti de kol agrisi ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Hasara
bagli parestezi, hipoestezi, kas zaafiyeti ve derin tendon reflekslerinde azalma
gortilebilir. Bazi manevra (Spurling manevrasi) ve agrevasyon testleri ile boynun agri
olan tarafa uzatilmasi ve donmesi ile omuzun kag¢irilmasi: da dahil olmak iizere noral
yapilar lzerindeki bast ve gerilimi arttiran hareketlerle agri ve belrtiler
kotiilesebilir. Omuz hareketiyle de olabilen yansiyan omuz agrist SOrunun omuzun ig¢
bozuklugu diye yanlis yorumlanabilir.

Omuz bolgesindeki ¢evre periferik sinirlerden patolojik olarak birinin sikigmasi, hasarin
distalinde diger noropati durumlarinda oldugu gibi agri, parestezi veya zayifliga neden
olabilir. Omuzdaki basiya bagli noropatiler daha ¢ok supraskapular, uzun torasik veya

aksiller sinirleri etkiler.
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Omuz agrisinin noropatik nedenlerinden en sik karsilasilani supraskapular sinirin
stkismasidir. Omuzun bas {istii aktiviteleri ile olan sporla ugrasan atletlerde supraskapular
sinir ¢oklu travmalar nedeni ile ¢entik kisminda hasara ugrayabilir. Basi disinda sinir
hasar1 yapabilecek diger durumlar paralabral Kist, kalinlasmis transvers skapuler
ligament veya nodiillerdir (107,108).
Supraskapular noropati, arka omuz agrist nedenlerindendir ve ileri basida innerve ettigi
supraspinatus ve / veya infraspinatus kaslarinda atrofi ve zayifliga neden olur. Uzun
torasik sinirin noropatisinde, serratus anterior kas atrofisi olur. Omuz istii agir yiik
tasimaya bagl siklikla olmaktadir, ancak basi disinda direkt bir darbe gibi travmaya bagli
da gortilebilir (109,110).
Omuzda ve kol, gogiis arkasina, skapulaya yayilan agr1 giderek artan omuz eklem hareket
acikliginda azalma, kas zaafiyetine bagli kanat skapula goriiniimiine dahi neden
olabilecektir.

2.5.5.1 Palpasyon
Omuz eklem ve cevre doku, kas gruplar1 bilateral dikkatli bir sekilde palpe edilmelidir.
Yanstyan agri sebeplerinden en sik olan servikal omurga patolojisini diglamak i¢in boyun
bolgesi palpasyonu da ihmal edilmemelidir. Servikal kisim palpasyonunda ozellikle
paravertebral ve iist trapez kas spazmi1 degerlendirilir. intra-abdominal bir patoloji nedenli
yansiyan agr1 olabilecegi de unutulmayarak batin palpasyonu eklenmelidir. Travmatik
omuz yaralanmasi vakalarinda, bolgesel hassasiyet, spazm, krepitasyon veya deformite
alanlarin1 belirlemek i¢in yavasg¢a palpe edilir. Yol haritamiz olan kemik noktalar
(akromion, subakromial yapilar, humerus bas1 vs) indirekt yolla palpe edilebilir. Bicipital
oluk, humerusun biiyiik tiiberositasin yeri belirlendikten sonra parmagin hafif¢ce medial
kisima dogru hareket ettirerek degerlendirilir. Omuz ekstansiyona alinarak rotator manget
kaslar1 palpe edilir. Omuz kusagmin statik koruyucularindan akromioklavikiiler ve

sternoklavikiiler eklem hassasiyeti degerlendirilir (106).

2.5.5.2 Eklem Hareket Acikhgi

EHA degerlendirme, omuzun i¢ bozukluklarindan hangi yon ve planda eklem hareketinde
kisitlanma varsa kas ve eklem yerini degerlendirme yapilabilir. Sag-sol EHA’lan
goniometre ile Once aktif (hastanin yardimsiz veya kismen yardimli yapabildigi eklem
hareket acikligl), sonra pasif (hasta yardimi olmadan muayene eden kisi tarafindan
yapilabilen en son eklem hareket acikligl) olarak olgiilir. Muayene eden kisi aktif

fleksiyon (180°), abduksiyon (180°), ekstansiyon (60°), adduksiyon (45°), i¢ ve dis
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rotasyon (70°-90°) hareketleri degerlendirilir ve hastanin arkadan gézleminde skapula
hareketlerini degerlendirir. Bunlardan herhangi birinde kisitlanma mevcut ise, anatomik
yap1 nedenli olup olmadigini degerlendirebilmek i¢in pasif hareketlere de bakilmalidir.
Belirtilen eklem hareket agikliklarmin yani sira omuzun rotasyon adduksiyon
hareketlerini degerlendirmede Apley "¢izik" testleri, anlasilmasi ve degerlendirmesi
kolay ve tekrarlanabilir bir yol saglayabilir. Ancak, bu 6zel testler tim omuz eklem
hareketlerini tam olarak degerlendirmedikleri i¢in standart aktif, pasif hareket agikligina

da bakilmalidir.

Al

Sekil 2.14. Kiirek kemiginin kanatlanmasi (106).

AK’li hastalarin gogunda aktif ve pasif omuz eklemi hareket kisitliligi olmakla beraber
en fazla sorun i¢-dis rotasyon ve fleksiyon-abduksiyon hareketlerindedir. Omuz eklemi
hareketi sonrasinda bulunan yonde kasin izometrik gii¢leri ve norolojik muayenesi ek

servikal radikiilopati varligi veya tani netlestirilmesi agisindan bakilmalidir.
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Sekil 2.15: Omuz interneal-eksternal rotasyonu

Elle yapilan degerlendirmede kas kuvveti; verilen zorlamaya karsi kasin istemli olarak
glic ortaya ¢ikarabilme cevap verebilme yetenegi’ diye tanimlanabilir. 1912 yilinda
kullnilmaya baslanan bu klinik degerlendirme Dr. Lovett 1916 yillarina kadar farkh
tekniklerle testi uygulamistir. 1917 yilinda son haliyle yayinlamistir.

Normal (5) kas giicii: En yiiksek zorlamaya dahi eklem hareket agikligini (EHA) kasin
yer ¢ekimine aksi yonde sorunsuz tamamladigi kas giiciidiir.

Iyi (4) kas giicii: En yiiksek zorlamadan bir miktar daha az bir zorlamaya kars1 yer
¢ekimine aksi yonde kasin bu direnci karsilayabildigi ve EHA’ y1 tamamlayabildigi kas
giictidiir.

Orta (3) kas giicii: herhangi bir zorlanma uygulamadan yer ¢ekimine aksi yonde kasin
EHA’ni bitirebildigi kas giicii seviyesidir.

Zayif (2) kas giicii: Yer ¢ekimi eliminasyonu halindeki pozisyonda sadece kasin EHA n1
ancak tamamlayabildigi kas giicii seviyesidir.

Eser (1) kas giicii: Yer ¢ekimi eliminasyonu halinde eklemde hareket ortaya ¢ikamadigi

sadece palpasyon ile kontraksiyonun hissedildigi kas giicii seviyesidir.
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Tam Paralizi (0): EHA veya kasta kontraksiyonun hicbir pozisyonda hissedilemedigi
seviyedir.
Ancak tiim bu yazilanlarla birlikte AK’li hastalarda kas giicii degerlendirmesi agr1 ve

yasanilan hareket kisitliligi nedenli objektif olarak degerlendirilemez (111).

Sekil 2.16: Apley cizik testleri

2.5.5.4 Ozel Klinik Testler

Subakromial Sikisma Testleri

Agrih ark testi: Hastadan kolunu aktif olarak yapabilecegi en fazla noktaya kadar
abduksiyon yapmasi ve daha sonra kolunu yavasga baslangi¢c pozisyonuna getirmesi
istenir. Hastanin elevasyonunun 60°-120° arasinda omuzda agri1 hissetmesi testin pozitif
olarak yorumlanmasini saglar. Test, diger sikisma testleri Neer ve Hawkins-Kennedy ile
birlikte degerlendirildiginde 6nemli bilgiler verir.

Neer testi: Muayene eden kisi ayakta, bir eliyle skapular rotasyonu onlerken diger elle
hastanin kolunu fleksiyon-abduksiyon pozisyonunda elevasyon hareketi yaptirir. Bu
hareketle tiiberkulum majus ile akromiyonun arasindaki aralik azalarak sikisma agreve

edilir. Elevasyon ile omuzda agrinin olmasi testin pozitif olmasi seklinde yorumlanir.
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Hawkins Testi: 90° fleksiyon halindeki kol ve dirsege bu poizsyondan kuvvetli ic
dondiirme hareketi yaptirilir. Bu manevra sirasinda omuz veya kola yayilan agrinin
olmasi durum testin anlamli olmasi halidir.

Yocum Testi: Hastanin agrili eli saglam omuzun istiine kol addiiksiyon, dirsek
fleksiyonda olacak sekilde getirilip hastanin dirsegi yukar1 dogru kaldirmasi
sOylendiginde omuzda agri1 olmasi sikisma sendromu lehine bulgudur (58,112-114).
Supraspinatus Hasarim Gosteren Testleri

Jobe testi (Emty can Testi): Basparmak asagi pozisyonu olan hastadan (omzunu 90°
abdiiksiyon, 30° horizontal addiiksiyon ve tamamen i¢ rotasyon) dirence karsi kolunu
yukar1 kaldirmasi istenir. Omuzda giigsiizliik veya agri olmasi halinde supraspinatus
tendonu hasarini bildirir.

Full can Testi: Jobe testinin aksi yoniinde hastadan bagparmak yukart omzunu 90°
abdiiksiyon pozisyonunda 30° addiiksiyon ve 45° dis rotasyonda iken zorlamaya karsi
elevasyon yapmasi istenir. Agr1 olmasi halinde test anlamlidir.

(Drop Arm) Kol Diisme Testi: Hekim tarafindan hastanin arkasina gegilerek omuzu
pasif sekilde 90° abdiiksiyona alindiktan sonra hastadan biraktigimiz abduksiyon
derecesinden kolunu asagi tarafa yavas bir bigimde almasi istenir. Rotator kafi olusturan
herhangi bir kasin tendonunda tam Kat yirtik var olmasi halinde kol asag: birden diiser
(114,115).

Infraspinatus Hasarim Gosteren Testler

Patte Testi: Kol ve dirsek sirayla 90° abduksiyon ve fleksiyon halinde iken, omuz dis
rotasyon pozisyonunda hastaya kol distalinden direng uygulanir. Agr1 ya da gligsiizliik
olmast halinde infraspinatus tendonu lezyonu siiphesi uyandirir.

(Lag Sign) Dis Rotasyon arazi Belirtisi: Hekim hastanin arka kismina geger ve hasta
tarafta kisinin dirsegi pasif 90° fleksiyona, devaminda kol 20° yiikselmeye ve 80°° ye
yakin dis rotasyona hareket verilir. Tam dis rotasyon derecesinde omuzdaki gerilimi
onlemek veya azaltabilmek adina dis rotasyonu derecesi 5 derece kadar azaltilir. Hekim
hastay1 bu pozisyonda elini serbestlestirerek aktif kalmasini ister. Kol ilk pozisyonuna
geri gelirse infraspinatus kasi1 patolojisi agisindan test anlamli kabul edilir.

Dis Rotasyon Diren¢ Testi: Dirsek 90° fleksiyonda kol govde yaninda yapisik iken
hastadan aktif dis rotasyon yapmasi istenir. Muayene eden hekim dis rotasyona direng
uygular. Dirence uygulanmasina zit olarak dis rotasyon hareketinde giigsiizliik ya da agr1
olmasi durumunda test anlamlidir (113,114,116).

33



Subskapularis Tendonu Hasarim Gosteren Testler

Gerber Lift-off Testi: Orta lomber bolgede palmar kismi disa yonelecek sekilde
hastadan elini beline degdirmesi istenir. EI lomber bolgede aktif itme hareketi sirasinda
z1it yonde harekete zorlama hareketi yapilir. Bu hareket dirence karsi tamamlanirsa
subskapularis kas1 saglamdir. Giigsiizliik ya da agri durumunda test subskapularis hasari
acisindan anlamli olarak degerlendirilir (113).

(Lag Sign) I¢ Rotasyon arazi Belirtisi: Gerber lift-off testindeki pozisyon gibi elin
palmar yiizii disa bakarak hastadan lomber kisima dogru getirmesi istenir. El, muayene
eden hekim sayesinde bulundugu yerden bir kisim mesafe uzaga gotiiriiliir. Hastanin eli
ilk pozisyon haline geri gelirse subskapularis kasinda tam kat yirtik, bir miktar geri gelirse
subskapularisin proksimal tendonu kismi yirtiktan bahsedilir (116).

(Belly-Press) Abdominal Basi Testi:. Hasta el palmar yiizii ile karnina aktif basar. Eger
subskapularis kas1 saglam ise hareket ve dirence kars1 dirsek pozisyonu degismez govde
onlinde pozisyonu devam eder. Eger kas hasarli durumda ise, dirsek pozisyonunu
koruyamaz ve gdvdenin arka kismina geri diiser. I¢ rotasyon hareketinde patoloji
diistiniilen hastalarda bakilir (117).

Biceps Tendon Hasarinda Kullanilan Tester

Speed Testi: Biseps tendon hasarin1 degerlendirmede yergason’dan 6nemli olan bu testte
on kol supinasyonda, dirsek tam ekstansiyon halinde zorlamaya kars1 aktif olarak omuz
fleksiyonu hastaya yaptirildiginda, bisipital olukta hassasiyet, agri olmasi testin
anlamliligin belirtir.

Yergason testi: Dirsek 90° fleksiyon, kol nétral pozisyonda, 6n kol pronasyon
pozisyonunda hastadan supinasyon hareketi yapmasi istenir. Muayene eden kisi direng
uygular. Bu sirada bisipital olukta agri, hassasiyet olmasi tendon lezyonunu isaret eder
(112,114).

Akromioklavikiiler EKklem Hasarini Belirten Testler

Horizontal Adduksiyon Testi: Kol karsi omuza dogru addiiksiyona dirsek tam
ekstansiyon halinde iken zorlanir. Akromioklavikuler bolgede agri olmasi halinde
akromioklavikiiler eklem patolojilerinin varlig diisiiniiliir (118).

Omuz Stabilitesi icin Ozel Testler

Glenohumeral eklem s1g eklem bigimi nedenli oldukga fazla hareket yetenegine sahiptir.
Ancak bu s1g yap1 ve hareket yetenegi bu yapimin dinamik ve statik olarak fazlasiyla
stabilite gerektirir.

Sulcus bulgusu; Glenohumeral eklem kapsiilii yapis1 biitiinligiinii degerlendiren bu
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bulgu varliginda eklem biitiinliigli veya supraspinatus tendon kalinligi koruyucu diger
yap1 olan deltoid kas hacmi sorunu oldugunu belirtir. Humerus basinin asagi dogru
hareketi ile olusan bulgudur.

Bu manevra glenohumeral instabiliteyi degerlendirmek igin kullanilir. Hastadan
omuzunu gevsetmesi istenir. Bir el akromiona bir el antekiibital bolgeye yerlestirilir.
Subakromial boslugu a¢cmak i¢in asagr dogru basing uygulanir.Muayene eden kisi
omuzun gevsekligini ve manevranin neden oldugu rahatsizligi degerlendirir. Humerus

bas1 2 cm veya daha fazla asag1 yer degistirirse sulkus isareti pozitiftir.

A ‘L If. (XN V‘ "‘ v
Sekil 2.17: Glenohumeral instabiliteyi degerlendirme (106).

Endise, yer degistirme ve birakma testleri; Bu testler birlikte uygulanirlar ise, bulgular
daha anlamli hale gelir. Yakalama testinde hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken
patolojik olan kolunu firlatma pozisyonuna getirmesi istenir (omuz tam abduksiyon ve
diga rotasyonda). Daha sonra, muayene eden kisi bir eliyle posterior omzu destekleyip

diger eliyle basingla geri itme hareketi uygular. Omuz abduksiyon ve dis rotasyon

35



pozisyonunda uygulanan bu kuvvet omuzu 6n tarafa dogru iter. Belirtilerin oldugu tarafta
herhangi bir seviyede ¢ikik hissi alinmasi pozitif anlamina gelir. Yakalama testini yapan
hekim glenohumeral eklemde instabilitesi olan hastalarda dislokasyon olasiligina karsi
dikkatli olmalidir.

Yer degistirme testi, yakalama testinin sonunda omzun yerin degistiriyormus gibi
abduksiyon ve dig rotasyon hareketi sonlandirilir ve humerus arkaya dogru itilir. Agri
veya yer degistirme hissinin alinmasi pozitif bir anlam verir. Yer degistirme testinin
sonunda serbest birakma testi ile hekim humerusu arkaya dogru itmeyi aniden birakir
belirtilerin oldugu tarafta olasi bir ¢ikik hissinin olmasi pozitif bir test anlamina gelir.
Yapilan arastirmalarda endise Ol¢iitiiniin pozitif belirte¢ olarak agridan daha anlamli

oldugu sonucuna vartlmistir (119).

2.5.6 Tanmi-Teshis- Goriintiileme

Klinik olarak omuz agris1 ve eklem hareket agikliginda azalma sikayeti ile gelen hastada
idiopatik spontan baslangigli veya omuz cerrahisi, yaralanmasi (6rn: Rotator manset
yirtig1, proksimal humerus kirigi) sonrasi bu belirtiler varliginda AK siiphelenilerek FM
derinlestirilir ve uygun tani1 yontemleri bakilir. Bununla birlikte diabetes mellitus ve diger
kronik sistemik hastaliklar da sorgulanir (7). AK, basindan beri en ¢ok vurgulanan sekilde
yeterli anamnez ve uygun FM ile verilecek klinik bir tanidir. Tani konarken,
glenohumeral eklemin diger agrili durumlar (glenohumeral osteoartrit, rotator manget
tendinopatisi, subakromiyal bursit, kiriklar) disinda azalmis eklem hareket agiklig:
gosterilerek saglamlastirilir.

AK tanisin1 saglamlastirici, diger patolojilerden ayirt edici ve tedavi sirasinda yol
gdsterici olarak goriintiileme yontemlerinden yararlanilabilir. ilk tercih edilecek
goriintiileme yontemi direkt radyografilerdir. Ayirict tanida direkt grafilerin 6nemi
travma, osteoartrit, kalsifik tendinit gibi durumlarda tani koydurucu o6zelligidir. CT,
ortopedi alaninda daha ¢ok, eklem i¢i kiriklarin pre-op degerlendirilmesi, artroskopi
sonrasi islem degerlendirmesinde kullanilir. MRG, daha ¢ok kemik iligi 6demi
(romatizmal durumlar, kiriga sekonder durumlar vs) ve yumusak doku patolojilerinde en
1yl yontemdir. AK tani-tedavisinde, MR artrografi, MRG bulgular1 normal fakat yiiksek
olasilikla rotator manget yirtigi klinik bulgulart hakim ise, konvansiyonel artrografi
kullanilir. BT artrografi daha az siklikla kullanilmakla birlikte MR artrografinin
kontrendike oldugu durumlarda kullanilir. USG, tedavi yonetiminde girisimsel islemlerde

kullanilir. Omuz igi patolojilerini (biceps tendon patolojileri, rotator manset yirtigi gibi)
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gostermede kullanilir. Tiim bu kullanim alanlart ile birlikte USG, adeziv kapsiilit
tanisinda yiiksek bir tanisal dogruluga klinisyeni ulastirir. Ultrasonografinin AC omuz
teshisi i¢in duyarliligir %100, 6zgtlligi %87, pozitif ve negatif prediktif degerleri ise
sirayla %88.2 ve %100 olarak gosterilmis olup, ama altin standardin yine de MRG oldugu
belirtilmektedir (120). Omuz AK’li hastalarda USG, MRI ve artrografik bulgularin klinik
durumla korele olup olmadigina bakilan bazi aragtirmalarda idiopatik olan grupta USG
ve artrografi bulgular ile klinik korele iken MRI gériintiilemenin 6l¢tim sonuglari ile
iliski gostermedigi sonuca varilmistir. Bu sebeple non-invaziv bir degerlendirme olan
USG’nin, AK hastalarinda uyumluluk da gostermesi nedeni ile tercih edilmesi gereken
bir yontem olarak belirtilmistir (121).

Enjeksiyon Testi: Dikkatli bir anamnez ve FM ile klinisyen AK ve subakromial
patolojileri net ayrimin1 yapamadiysa, enjeksiyon testi ile siipheler azaltilabilir. Rotator
manget yirtig1 olan hastalar, enjeksiyonla (6rnegin kisa etkili lokal anestezik ilag ile) agr
azalmasina ragmen gii¢siizlik devam etmektedir. Rotator manset tendinopatisi olanlarda
ise agrinin azalmasiyla beraber kuvvet normaldir. AK’li hastalarda enjeksiyonla beraber
azalan agr1 olabilmekle birlikte hareket acikligi kaybi devam edebilmekte-
dir. Subakromial enjeksiyondan goriilen faydanin dramatik olmasi glenohumeral eklem
patolojisi lehine diisiindiiriir (122).

Ayiricr Tam

Ayirict tanida dislanmasi gereken akromioklavikuler dejeneratif patolojiler, otoimmiin
hastaliklar (SLE, RA), servikal disk dejenerasyonu yansiyan agrilari, biceps
tendinopatisi, akut-subakut subakromial patolojiler, impingement sendromu, travma,
dejeneratif patolojiler, daha az siklikta ayirict tanida goriilen diyaframdan kaynaklanan
agri, malignite (6zellikle apikal akciger kanserleri), miyokardiyal iskemi, polimiyaljia
romatika da goz ardi edilmemelidir. Klinisyenler kanser, enfeksiyon veya diger kronik
hastaliklara uyan sistemik belirti ve bulgulari olan vakalarda dikkatli olunmalidir (17)
Subakromiyal sikismasi olan hastalar ayirici taniya girmesi gereken diger gruptur. Bu
hastalar genellikle mesleki olarak strese maruz kalan hastalardir. Spor esnasinda agir
kaldirma ya da omuz seviyesinin iistiinde tekrarlayan hareket Oykiide alinabilecek
durumlardir. Subakromiyal bursit veya rotator manset tendinopatisi olan hastalar
cogunlukla aktiviteyle artan mekanik agrilar ve giin i¢i sosyal aktiviteleri yerine
getirmede zorluktan sikayet ederler. Omuz hareketindeki AK’deki mekanik fibrozise

baglh kisitlanmalar subakromiyal patolojisi olan hastalarda yerini daha ¢ok agr1 nedenli
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kisitlanmaya birakmaktadir. Bazen de subakromial patolojiye bagli agrisi olan hastalarda
pasif EHA normal iken aktif EHA sinirli olabilmektedir. Ayirt edici diger bir faktor ise
yas olup, 40 yasin alt1 ve 70 yasin tizerindeki hastalarda AK ¢ok nadirdir ve 70 yasin
tizerindeki hastalar daha ¢ok rotator manset yirtig1 veya glenohumeral osteoartrit nedenli

agrili klinik ile gelirler (90).
2.5.7 Tedavi (Konservatif ve Cerrahi)

AK, vakalarin genelinde tam bir iyilesme gostermese de zamanla kendi kendini sinirlayan
bir rahatsizliktir. Bu konudaki tedavi rehberleri net olmadigindan standart bir yonetim
yaklagimi yoktur. Simdiye kadar yapilan en kapsamli sistematik derleme, AK’te oral ve
enjeksiyon tedavilerinin etkinligine dair kisitli klinik veri oldugu ve ¢ok merkezli klinik
arastirmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varmistir. Tedavide ana amag¢ EHA arttirilarak
fonksiyonelligin iyilestirilmesi ve agriyr giderme olmalidir. Tedavi siralamasinda
konservatif yaklasimlarla baslanir ve fayda olmadig: takdirde invaziv yontemlere dogru

devam edilir (123).

a) Konsevatif Tedavi Yontemleri

AK’in tedavisinde ilk olarak konservatif yaklagim uygulanmaktadir. Bu yontemler ile
hastalarin %90'1 fayda gorebilmektedir (124).

Hastaligin klinigi ve asamalari farkli oldugundan kontrollii prospektif ¢alismalar zorlukla
yuritiilmektedir (125,126).

AK tedavisinde hastalarin fonsiyonelligini arttirmak ve agrilarin1 gidermek tedaviye
uyumu saglamak agisindan olduk¢a Onemlidir. Agri kontroliinde ilk segilecek ilag

asetaminofen ya da SOAII’lardir (125,127).

a-1) SOAITI (steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar)

FS, laboratuvar ve histopatolojik bulgular 1s1¢inda asil olaym pro-inflamatuvar doku
reaksiyonu oldugu ongériildiigiinden SOAII’lar birinci basamak tedavide klinisyenler
tarafindan baglanmaktadir. Ancak yine de agri azaltmanin disinda SOAII’larin AK dogal
ilerleme seyrine katkisi pek yoktur (125,127,128). Asetaminofen ve/veya SOAII’lar ilk
asamada agr1 kontrolii i¢in kullanilabilir (125,127).

Bu nedenle dogal seyir {izerine randomize kontrollii ¢alisma eksikligi nedenli net etkisi

bilinmeyen SOAII’larin baslanmasinda kar zarar oranina bakilarak karar verilmelidir.
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a-2) Oral Steroidler

Oral steroidlerin AK tedavisinde ilk kez 1950°1i donemde omuzda remodellingi arttirdigt
ve anestezi altinda manipiilasyon geregini azalttig1 diisiincesi ile kullanimi Onerildi.
Hastaligin 6zellikle de erken evresinde oral steroidlerin artan inflamasyon dongiisiinii
baskilayarak (romatoid artritte kullanildig: gibi) etki ettigi ongoriillmektedir.

Ozellikle gece agrisim azaltmada oral kortikosteroidlerin kullanimi ne kadar siire etki
ettigi  bilinmemekle birlikte eklem hareket agiklign (EHA)’min  arttirilmasi
saglanmaktadir. Bazi gorisler 3-6 hafta gibi c¢ok kisa siireli bir fayda sagladigi
belirtmektedir (3,129).

a-3) Kortikosteroid Enjeksiyonu

AK tedavisinde aktif donemde yapilan kortikosteroid enjeksiyonu daha efektif olmakla
birlikte invaziv bir islem olup bazi komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Yapilan
bazi1 arastirmalarda kortikosteroid enjeksiyonlarinin oral steroid tedavisine kiyasla
fonksiyonellikte daha ¢ok artis sagladigi belirtilmistir (125). Yapilan enjeksiyonda
glukokortikoidlere lokal anestezik ila¢ da eklenmesi 6nerilir. Birden fazla glukokortikoid
enjeksiyonu uygulanan hastalarda yapilan sistematik bir incelemede, tig-alt1 enjeksiyona
kadar faydanin arttigi belirtilmektedir (130). Yapilan eklem i¢i enjeksiyonlarda
sonografik kilavuz esligi onerilmektedir. Clinkdi ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan
eklem i¢i enjeksiyonlar, AK tedavisinde etkinligi belirginlestirir. Ultrasonografi esliginde
enjeksiyon tedavisinin fizik tedavi ile kombinasyonu tek basina enjeksiyon tedavisinden
daha etkili sonuglar saglamistir. Tek basina fizik tedavi verilen AK’li hastalarda agr1 ve
EHA da iyilesme daha kisitli kalmaktadir. Primer FS u olan 77 hastayi igeren enjeksiyon
yapilan eklem bolgesinin bakildigi bir diger randomize ¢aligmaya gore glenohumeral
eklem i¢i enjeksiyon yapilan grupta agrida azalma, pasif EHA ve omuz fonksiyonu
iyilesmesinin subakromiyal yapilan enjeksiyona gore daha fazla etkili olugu sonucuna
vartlmistir (131). Lorbach MD ve ark yaptigi kortikosteroid enjeksiyonu ile doz
azaltilarak kullanilan oral kortikosteroid tedavisi karsilastirmasinda VAS agri skorlarinda
iki tedavi arasinda anlaml bir fark bulunmamigtir. Ancak, enjeksiyon grubunda bazi
omuz eklem hareketlerinin (fleksiyon ve abduksiyon hareketleri) 12 ayin sonunda daha
fazla iyilestigi gortilmiistiir (132).

Yine idiopatik AK’li hastalarda yapilan ve secilen eklem bolgesinin tedaviye olan
katkisinin degerlendirildigi bir ¢aligmada eklem igi glenohumeral enjeksiyon veya
kombinasyon (eklem i¢itsubakromiyal) tek basina subakromiyal enjeksiyona gore agri
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ve hareket acikliginda daha tistiin oldugu goriilmiistiir. Ancak yine de en etkili enjeksiyon
bolgesi kanitlara dayali belirtilmemistir. Eklem igi steroid uygulamalarina ilaveten sikligi
az da olsa haftada iki eklem i¢i sodyum hiyaluronat tedavisi tercih edilebilir.

Oral steroidler ve kilavuz kullanmadan yapilan tek doz kortikosteroid enjeksiyonunun
oral verilen SOAil’lara gore daha hizli olarak agrida azalma ve omuz EHA

fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi gorilmistiir (133).

a-4) Intraartikiiler Dilatasyon (Distansiyon)

AK i¢in diger bir alternatif tedavi yontemi intraartikiiler dilatasyondur (distansiyon).
Distansiyon iglemi anestezik ilag ve salin inflizyonu birlesimini basing altinda
glenohumeral kapsiilii genisletmek adina enjekte etmek demektir. Bu yontem ile kisa
vadeli fonksiyonel iyilesme bildirilmistir (26). Hidrodilatasyon da denilen bu distansiyon
islemi ile tek basina glukokortikoid enjeksiyonu yapilan hastalarin karsilastirildigi bazi
degerlendirmelerde anlamli bir fark olmadan iki tedavi ile de iyilesme gosterilmistir
(134).

Ayni zamanda bag dokusu yapi taglarindan sodyum hiyaluronat ile yapilan aragtirmalarda
omuz eklemi enjeksiyonu ile VAS skorlarinda sagladigi azalma ve metabolik etkileri
nedeni ile iyilesmeyi hizlandirdigi gerekgesi ile AK tedavisinde yer verilebilecegi
belirtilmistir (135).

a-5) Kalsitonin-Fizyoterapi

Tiroid bezinin parafolikiiler hiicrelerinden salinan polipeptid yapili hormon kalsitonin,
etki mekanizmasi net olmayan sekilde; romatoid artrit, kemik tiimorii kirig1 ve metastaz,
kompleks bolgesel agri sendromuna fayda edebilmektedir (136).

AK’de arttig1 diisiiniilen inflamatuvar patogenezi kalsitoninin azalttig1 diistiniilmektedir.
Ayni zamanda endorfin salintmini arttirarak iyilik halini sagladig: diisiiniilmektedir
(137). Ancak daha net sonuglar alinmasi i¢in daha ¢ok hastanin alindigi ileri ¢caligmalara

ithtiyag vardir.

a-6) Fizik Tedavi Modaliteleri ve Egzersiz

Egzersiz ve fizik tedavi ajanlar ile tedavi AK de oldugu gibi bir¢ok omuz hastaliginda
primer tedavi secenegi olarak kullanilmaktadir (138). Daha dnce bahsedilen intrartikiiler
veya oral medikal tedavilerle birlikte fizik tedavi uygulamalar1 tek basina medikal

tedaviden daha faydali olabilmektedir. Her hastaya yonelik egzersiz programi
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regetelendirilmelidir (EHA egzersizleri, sarkag egzersizleri, codman pulley egzersizleri,
oklava egzersizleri, omuz garki ve germe egzersizleri vs) omuz hareketleri agildik¢a daha
yogun ve giiclendirme egzersizlerine gegilir. Hasta, gilinliik hayatina doniisiinii ve omuz
islevselligini yeniden kazanmak ve bu iyilik halinin devamini saglamak amaciyla yeterli
bir egzersiz program hazirlanmalidir. Egzersiz tedavisi alan hastalar, aktif-pasif EHA
egzersizleri ve her yondeki kademeli arttirilan pasif germe egzersizlerine baslamalidir.
Bu egzersizler giinde bes-alt1 kez tekrar edilmelidir. Tedavi aralarinda omuz yeniden
kisitlanacagindan sik tekrar ve seans sayisinin arttirilmasi degerlidir (139). Glenohumeral
eklemdeki EHA egzersizlerine skapulotorasik eklem egzersizlerinin de eklenmesiyle
tedavi basarist arttirilir (140). Birgok ¢alisma ile fizyoterapinin AK tedavisine katkisi
bildirilmistir. AK tedavisine skapular propriyoseptif noromuskiiler kolaylastirma
tekniklerinin de eklenmesi sonrasi degerlendirildiginde otojenik inhibisyon, stress
gevsemesi ve EHA acikligimi arttirmada kullanilan bir tedavi olan PNF agrinin
giderilmesinde ve fonksiyonel iyilesmede etkisi gosterilmistir (141,142). Fizik tedavi
modalitelerinden elektroterapi y6temleri viicuda gesitli enerji artis1 saglamak (elektrik,
ses, 1s1, 151k) kaydiyla agrinin azaltilmasi, islevselligi arttirmayr amaglayan tedavi
cesitleridir. AK tedavisinde yaygin olarak kullanilan coldpack, hotpack, TENS, terapétik
US (derin 1sitict), LLLT (diisiik seviyeli lazer tedavisi) uygulamalaridir (143). Terapotik
1-3 MHz frekansinda 0.1 W/cm? yogunluklarda uygulanan ultrasonun yaydigi ses
dalgalari ile enerji doniigiimii saglanir ve tedaviye katki elde edilir. Tedavi hastaya gore
stirekli (kesintisiz) veya darbeli (aralikli-pulse) seklinde uygulanabilir (144). Bazi
degerlendirmelere gore derin 1sitict uygulamalart (ultrason ve mikrodalga diatermi gibi)
ylizeyel 1sitic1 ajanlardan omuz fonksiyonu iyilestirilmesinde daha etkili oldugu goriisiini
vurgulamuslardir (145). Disiik seviyeli lazer tedavisi (LLLT), hipodermisin doku
derinliklerine belli dalga boyunda 1s1k 1511 ile enerji veren tedavi g¢esitidir. Agrinin
azaltilmasinda anti-inflamatuvar biiytime faktorlerini arttirip, inflamatuvar sitokinleri
azaltarak etki etmektedir. Yapilan arastirmalarda LLLT ve pulse magnetoterapinin AK
tedavisinde ozellikle de agriyr kisa siireli gidermede ve tedavi cevabinda etkin oldugu
belirtilse de ¢ok yiiksek kaliteli kanitlar degildir (146). Son donemlerde akupuntur
igneleri ile yapilan bolgeye elektrik akimi artmasi ve analjezi saglanmasi, doku
iyilesmesinin arttigi goriisii ile elektro akupuntur gibi yontemler de tedavide yer

edinmeye baglamistir.
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b) Cerrahi tedaviler

AK tanis1 alip konservatif tedavilere cevapsiz hastalarda cerrahi tedaviler de bir diger
secenektir. Konservatif yontemler baslandiktan sonra 10-12 ay kadar siire gectigi halde
tedaviye yanit olmamasi durumunda cerrahi uygulanir. Cerrahi tedaviye hekimi yonelten
diger faktorler agr1 ve tutuklulugun siire ve kisinin fonksiyonelligini etkileme durumudur
(137).

Artan FS'li vakalarla birlikte tedavide cerrahi miidahale sayilar1 da artmaya baslamistir.
40-60 yaslar1 arasinda yillik insidans1 7.55 olarak bulunmustur ve giin gectikge de bu
insidans artmaktadir (147). Cerrahi miidahalede fibrozise ugramis, kalinlasmis iltihapli
eklem kapsiiliiniin pasif yirtilma islemi olan anestezi altinda glenohumeral eklem
manipulasyonu (MUA) yapilir. Komplikasyon olarak humerus proksimal ve gévde kirigt,
omuz i¢i patolojiye neden olabileceginden 6zenli bir sekilde uygulanmalidir (146).
MUA yo6nteminin en verim alinacak zamanlamasi kesin olmamakla beraber konservatif
tedavi yanitsizliginda 6-9 ay sonrasinda uygulanmasi 6nerilmektedir (148). Birden fazla
mobilizasyon teknigi mevcuttur. Iclerinden &rnegin; salinim teknigi ile terapotik
uygulamalar esliginde yapilan Maitland Mobilizasyonu (MM) ve siirekli gerdirme teknigi
olan Kaltenborn Mobilizasyon (KM) ile agrida azalma ve i¢-dis rotasyon EHA agikligiin
arttirmada etkili olugu belirtilmistir (149).

Artroskopik serbestlestirmeler daha az riskli olmasi nedenli daha yaygin
kullanilmaktadir. Agik AK serbest birakma operasyonlart ise, mevcut ek risklerinden

dolay1 siklikla tercih edilmezler.

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hastalar ve Calisma Protokolii

Calismamizin gergeklestirilebilmesi i¢in Malatya Inonii Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2020/112 kodu ile etik onay alindi (Bkz. Ek-2).
Aragtirmaya katilmay1 isteyen biitiin AK tanili hastalara aragtirmanin amaci, igerigi ve
stiresi konusunda bilgi verilmis olup calismaya katilimin goniillii oldugu belirtilerek

katilimcilardan yazili onam alind1 (Bkz. Ek-3). Helsinki deklarasyon gozetildi.

Etik kurul onayini takiben arastirma Mayis 2020 Mayis- 2022 tarihleri arasinda

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
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polikliniklerine miiracaat eden, AK tanisi almis ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan 48 hasta iizerinde yapildi. Veri toplama tarihleri arasinda inénii Universitesi
Turgut Ozal T1ip Merkezi Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda AK
tanil1 hastalar arastirmanin evrenini olusturdu. Arastirmanin érneklemini ilgili evrenden
olasiliksiz rastlantisal 6rnekleme yontemi ile segilen, 18-65 yas arasinda hastalar

olusturmaktadir.

Calisilan Power analizinde 0=0.05 ve 1-B (gii¢) =0.80 ile alindiginda enjeksiyon
uygulanan gruptaki kalinlik 6l¢iimiiniin oral prednizon tedavisi alan gruba gore ortalama
farkliligin 0.6 mm olabilmesi i¢in her bir gruptan en az 24" er denek alinmas1 gerektigi
hesaplandi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda NCSS PASS 13 programi
kullanildi.

3.1.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-65 yas eriskinler
e En az bir yonde ve en az {i¢ haftadir omuzda eklem hareket kisitlilig1 olanlar

e En az bir haftadir SOAII ve en az ii¢ aydir oral steroid tedavisi almamis olanlar

3.1.2. Dislama Kriterleri

e Steroid kontrendikasyonu (peptik iilser, daha 6nce gegirilmis GIS kanamasi,
avaskiiler nekroz vs. )

e Daha 6nce omuza travma Oykiisii

e 3 aydan kisa silire dnce omuza eklem ig¢i steroid enjeksiyonu yapilmis veya
opere olmus

e Gebelik veya emzirme durumu olmasi
e Insuline bagimli DM

e RA, AS vs kronik romatizmal hastalik tanili veya kesin / siipheli malignite
Oykiisii olanlar

e Omuzda osteoartrit, septik artrit veya rotator manset yirtig1 olanlar
3.1.3. Arastirma Basladiktan Sonra Calismadan Cikarilma Kriterleri

e (Calismadan ayrilmay1 istemek

Calismaya katilan hastalar kapali zarf yontemiyle randomize 2 esit gruba ayrildi.
Hastanin hangi grup icerisinde olacagini belirleyen zarflar hasta tarafindan rastgele olarak

secildi. Hasta hangi kiimeye ait oldugunu bilme agisindan koérdii. Muayene ve tedavi ayni
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klinisyen tarafindan uygulandi. Literatiirde yapilan arastirmalarda AK tanili hastalarda
ultrasonografi esliginde intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlarmin ¢ogu ilk alt1
haftada oral prednol uygulamalarindan etkin bulunmustur. Biz de bu calismamizda
onemli ortopedik disabilite nedenlerinden olan AK’in tedavisinde sik bagvurulan oral
tedavi veya ultrasonografi esliginde glenohumeral kortikosteroid uygulamalarin
ultrasonografik dl¢limler, omuz agr1 ve disabilite indeksi ve goniometrik aktif-pasif EHA
Olctimleri ile etkinliklerinin karsilastirilmas1 amaglanmaktadir. Calismaya hastanemiz
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerinde AK tanisi konulan hastalar dahil
edilmistir. Calismamiz; tek kor, randomize ve kontrollii olarak planlandi. Omuz EHA’da
kisitlilik ve agri ile bagvuran veya ortopedi kliniginden bu 6n tani ile yonlendirilen ve AK
klinik tanis1 konulan hastalarin demografik bilgileri yani sira hastaliga ait beliriti ve
fiziksel yeterliligini 6lgen SPADI skoru kaydedildi (Bkz. Ek-5). Gonyometrik olarak
aktif ve pasif EHA’lar1 ve ultrasonografi (USG) ile inferior (aksiler) pos kalinlik
olgtimleri yapildi (AR) (Bkz. Ek Form-4). AR kalinlig1 i¢in hasta, dirsek 90° fleksiyonda
ve 6n kol notralde olacak sekilde sirtiistii yatirildi. USG probu humerus saftinin uzun
ekseni boyunca orta aksiller ¢izgiye uzunlamasina yerlestirildi. AR kalinligi, humerus
cerrahi boynunda kemik korteksinden glenohumeral eklem kapsiiliiniin dis kenarina
kadar olan mesafe olarak belirlendi. AR'nin en kalin kismi 6l¢iildii. Hastay1 islem oncesi
ve islem sonrasi degerlendirecek olan fiziyatrist ile tedavileri uygulayacak olan fiziyatrist
farkli hekimler idi. Randomizasyon semasina uygun sekilde oral prednizon 0.5 mg/kg
dozdan baslanip 5’er giin kullanim sonrasinda basamak basamak 4 mg’lik dozlarda
azaltilarak devam edildi. USG esligindeki glenohumeral enjeksiyon ile 3 ml %2 prilokain
ve 1 ml 20 mg triamsonolonhekzasetenoid karisimi uygulandi. Enjeksiyon uygulama
bolgesi glenohumeral eklem araligi USG ile belirlendikten sonra steril sartlar saglanarak,
hasta oturur pozisyonda, omuz tarafindaki el uylukta iken posterior yaklagim ile 21 Gx38
mm enjektor ile girilerek enjeksiyon uygulandi. Her iki gruba da ayni zamanda fizik
tedavi uygulamasina baslandi. Bu uygulamalar ile 3 haftalik fizik tedavi sonrasi hastalara
uygulayacaklar1 ev egzersizlerinin egitimi verildi. Calismaya baslandigr giin ve
kortikosteroid tedavisi baglangicinin 6. haftasinda tekrar SPADI anketi, gonyometrik
aktif ve pasif EHA Ol¢iimleri ve ultrasongrafik degerlendirme ile aksiller pos kalinlik
Olgtimleri yapildi. Anket sorular1 kor arastirmaci tarafindan hastalara okunarak ve verilen
cevaplar arastirmaci tarafindan formlara isaretlenerek dolduruldu (Bkz Ek-4 ve EK-5).

Kullanilan omuz agr1 6lgeginin tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi yapilmistir (150).
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3.2. Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Hastalar yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, medeni hali, ek hastaliklar, kullandig

ilaglar sorgulanarak kaydedildi.

3.3 Ol¢iimler ve Agr1 indeksi Degerlendirmesi

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi pasif-aktif EHA, SPADI ve USG ile aksiller pos
kalinlik 6l¢timleri yapildi.

Aksiller pos kalinlik 6l¢timleri igin ultrasonografi probu midaksiller bolgeye longitudinal
olarak yerlestirildi. Longitudinal diizlemde mihenk noktalar olan humeral bas ve humerus
cerrahi boynu belirlendi. AR kalinlig1 bu iki nokta arasindaki konkaviteye dik olan en

kalin humeral ve glenoid tarafin toplami olarak alind1 ve kaydedildi.

3.4 istatistiksel Analiz

Calismanin verileri SPSS “Statistical Package For Social Sciences (SPSS17.0) ” programi
ile degerlendirildi.

Nicel degiskenlerde ortalama, nitel degiskenlerde oran, medyan, standart sapma,
minimum ile maksimum degerler hesaplandi. Shapiro-Wilk test istatistigine gore
(p<0.05) degiskenler normal dagilima uygun olmadigindan parametrik olmayan test
istatistigi kullanilds. Iki grup arasindaki fark icin Mann-Whitney U, nitel degiskenlerin
karsilastirmalar1 igin Pearson Chi-Square testleri kullanildi. Islem 6ncesi ve sonrasi
karsilastirmada Wilcoxon testi, iki degisken arasindaki iliskiyi 6lgmek igin Spearman

Correlation stestleri kullanild. Istatisitksel olarak anlamlilik p<0.05 olarak alindi.

p degeri 0.01 ile 0.05 araliginda; istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
p degeri 0.001 ile 0.01 araliginda; yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
p degeri 0.001 den daha kiigiik ise; ¢ok yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.

4. BULGULAR

AK’li hastalarda oral prednizon veya ultrasonografi esliginde glenohumeral eklem igine
uygulanan kortikosteroid tedavisinin etkinligi ve aksiller (inferior) pos kalinliklari
Olctimii bakimindan olgularin karsilastirildig1 bu ¢alismada 48 AK hastasinin tedavisini
2 grupta inceledik. Ultrasonografi esliginde enjeksiyon yapilan ve tedaviye alinan 24

hasta birinci grubu, oral steroid baslanan ve tedaviye alinan diger 24 hasta ise ikinci grubu
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olusturdu.

Tablo 4.1: Calisma kapsamina alinan hastalarin demografik 6zelliklerine gére dagilimi.

Steroid enjeksiyonu

Oral steroid tedavisi

n=24 n=24
n % n %
Cinsiyet Kadn 17 %70.8 14 %58.3
Erkek 7 %29.2 10 %41.7
Meslek Aktif Calisan 4 %16.7 11 %45.8
Caligmiyor 20 %83.7 13 %54.2
Okur-yazar degil 4 %16.7 3 %12.5
Tkokul 7 %29.2 7 %29.2
Egitim Durumu Ortaokul 3 %12.5 5 %20.8
Lise 9 %37.5 6 %25
Universite 1 %4.2 3 %12.5
Bekar 2 %8.3 1 %4.2
Medeni Hali Evli 21 %87.5 20 %83.3
Dul-bosanmus 1 %4.2 3 %12.5
Yok 9 %37.5 17 %70.8
Hipertansiyon 3 %12.5 3 %12.5
Ek Hastahiklar Diyabet 8 %33.3 4 %16.7
Diger 2 %8.3 0 -
Hipertansiyon-Diyabet 2 %8.3 0 -
Kullandi ilaglar Yok 10 %41.7 17 %70.8
Var 14 %58.3 7 %29.2

Calisgmamiza katilan steroid enjeksiyonu yapilan hastalarin %70.8’si (n=17) kadin,
%29.2’si (n=7) erkek, %16.7 (n=4), oral steroid baslanan hastalarda ise %58.3 (n=14)
kadin, %41.7 (n=10) erkek, hastalarin meslek durumuna gére enjeksiyon grubunda %16.7

(n=4) aktif calisirken %83.7 (n=20)’si ¢alismadigi, oral steroid alan hastalarda %45.8

(n=11) aktif ¢alisirken %54.2’si (n=13) ¢alismadigi tespit edildi. Egitim durumlarina gére

enjeksiyon grubunda hastalarin %16.7 (n=4) okur-yazar degil, %29.2 (n=7) ilkokul,

%12.5 (n=3) ortaokul, %37.5’u (n=9) lise, %4.2’si (n=1) iiniversite mezunu, enjeksiyon

grubunda hastalarin %37.5 (n=9) ek hastalik olmadig belirtilirken oral tedavi grubundaki

hastalarda ise %70.8 (n=17) ek hastaliklarinin olmadig1 belirtilmistir.

Steroid enjeksiyonu yapilan gruptaki hastalarda yas ortalamasi 55.16+6.39 yil iken, oral

tedavi alan hastalarda yas ortalamasi 55.37+8.71 yil olarak hesaplandi.
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Tablo 4.2: Enjeksiyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi pasif EHA olglimleri ile
tedavi sonras1 USG ve SPADI degerleri arasindaki korelasyon verileri.

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi USG Tedavi

Yas pasif fleks pasif abd pasif ekst pasifadd pasifIR pos6lgim  SPADI

Yas ro 1 -0.451"  -0.552" -0.233 0.151 -0.249 0.593" 0.432"

p 0.027 0.005 0.273 0.480 0.240 0.002 0.035
Tedavi-pasif r 1 0.953" 0.128 -0.123 0.396 -0.525™  -0.737"
fleks p 0.000 0.552 0.566 0.055 0.008 0.000
Tedavi-pasif r 1.000 0.129 -0.122 0.349 -0.554"  -0.791"
abd p 0.549 0.570 0.095 0.005 0.000
Tedavi pasif r 1.000 -0.122 0.432" -0.447" -0.024
ekst p : 0.570 0.035 0.028 0.912
Tedavi pasif r 1.000 -0.265 -0.060 0.045
add p 0.211 0.779 0.834
Tedavi pasif r 1.000 -0.369 -0.244
IR p 0.076 0.250
Tedavi USG r 1.000 .550™
pos Olgim  p .005
Tedavi r 1
SPADI p

Enjeksiyon grubunda yas ile tedavi sonrasi olgiilen pasif fleksiyon (r=-0.451 p=0.027) ve
pasif abduksiyon (r=-0.55 p=0.005) arasinda ters yonde kuvvetli bir iligki oldugu saptandi
(p<0.05).

Yas ile T.S USG ile 6lgiilen inferior pos degeri (r=0.59 p=0.002) ve yas ile tedavi sonrasi
degerlendirilen SPADI (r=0.43 p=0.03) arasinda ayn1 yonde kuvvetli bir iliski oldugu
saptand1 (p<0.05). Benzer olarak tedavi sonrasi olgiilen pasif fleksiyon ile pasif
abduksiyon (r=0.95 p=0.0001) arasinda ayni yonde kuvvetli bir iligki oldugu saptandi
(p<0.05).

Tedavi sonrasi 6lgiilen pasif fleksiyon ile tedavi sonrasi USG ile degerlendirilen inferior
pos olgtimii (r=-0.525 p=0.008) ve tedavi sonrasi bakilan SPADI (r=-0.737 p=0.0001)
arasinda ters yonde kuvvetli bir iligki oldugu saptandi (p<0.05).

Tedavi sonras1 pasif abduksiyon ile tedavi sonras1 USG ile dlgiilen inferior pos degeri
(r=-0.55 p=0.008) ve SPADI (r=-0.791 p=0.0001) skorlar1 arasinda ters yonde kuvvetli
bir iliski oldugu bulundu (p<0.05).

Tedavi sonrasi pasif ekstansiyon ile tedavi sonrasi pasif internal rotasyon (r=0.432
p=0.035) arasinda ayn1 yonde, tedavi sonrasi USG ile 6lgiilen inferior pos degeri (r=-
0.447 p=0.028) arasinda ise ters yonde kuvvetli bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).
Tedavi sonrast USG ile bakilan inferior pos dlgiimii ile tedavi sonrasi degerlendirilen
SPADI (r=0.55 p=0.005) arasinda ayn1 yonde kuvvetli bir iligski oldugu goriildii (p<0.05).
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Tablo 4.3: Enjeksiyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi aktif EHA olgiimleri, tedavi
sonrasit USG ve SPADI degerleri arasindaki korelasyon verileri.

Yas Aktif Aktif  Aktif  Aktif  Aktif  Aktif ~ Tedavi USG Tedavi

fleks abd ekst add IR ER pos dl¢iim SPADI

r 10 -0638 -069 -0314 0213 -023 -0.05 0.593 0.432
yas P 0.0001 0.0001 0.135 0317 0273 0.817 0.002 0.035
AKGF fleks r 1.000 0936~ 05760 -0.143 0544~ 0577 0457 -0.260
p 000  .003 0505 0.006 0.003 0.025 0.220
AKtif abd r 1.000 0552° -0.186 0.533" 0.558" -0.526™ -0.382
p 0.005 0.385 0.007  0.005 0.008 0.066
AKEf ekst r 1.00 -0.064 0.629° 0.545" -0.371 -0.078
p . 0765 0.001 0.006 0.074 0.716
. r 1.000 -040 -0.322 0.300 0.385
Aktif add 0 0053 0125 0.155 0.063
. r 1.000 0.731" -0.300 -0.317
Akt IR 0 0.000 0.155 0.132
. r 1.00 -0.279 -0.288
Aktf ER D . 0.187 0.173
Tedavi USG  r 1.000 0550
pos dlciim p 0.005
r 1

Tedavi SPADI D

Enjeksiyon grubunda yas ile tedavi sonrasi lgtilen aktif fleksiyon (r=-0.638 p=0.00 1) ve
aktif abdiiksiyon (r=-0.69 p=0.0001) arasinda ters yonlii kuvvetli bir iliski oldugu
saptandi (p<0.05).

Yas ile tedavi sonrasi USG ile olgiilen inferior pos degeri ile (r=0.593 p=0.002) yine
tedavi sonrasi bakilan SPADI (r=0.432 p=0.035) skorlar1 arasinda ayn1 yonlii kuvvetli bir
iliski oldugu saptandi (p<0.05).

Gonyometrik olarak olgiilen aktif EHA’lardan fleksiyon ile abdiiksiyon (r= 0.93
p=0.0001), ekstansiyon (r=0.57 p=0.006) ve internal rotasyon (r=0.544p=0.003) arasinda
ayni1 yonlii kuvvetli bir iligki oldugu saptandi (p<0.05).

Aktif fleksiyon ile tedavi sonrast USG ile bakilan inferior pos 6l¢timii (r=-0.45 p=00.25)
arasinda ters yonlii kuvvetli bir iligki oldugu saptandi (p<0.05).

Omuz aktif EHA’larindan abdiiksiyon ile ekstansiyon (r=0.552 p=0.005), internal
rotasyon (r=0.533 p=0.007) ve eksternal rotasyon (r=0.558 p=0.005) arasinda ayn1 yonli,
tedavi sonras1 USG ile bakilan pos dlgiimii (r=-0.526 p=0.008) arasinda ise ters yonlii
kuvvetli bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).

Aktif omuz EHA’lardan ekstansiyon ile internal rotasyon (r=0.629 p=0.001) ve eksternal
rotasyon (=0.54 p=0.006) arasinda ve benzer olarak internal rotasyon ile eksternal

rotasyon (r=0.73 p=0.0001) arasinda ayni yonlii kuvvetli bir iliski oldugu saptandi
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(p<0.05).
Tedavi sonras1 USG ile bakilan inferior pos 6l¢iimii ile tedavi sonrast SPADI (r=0.550

p=0.005) skorlar1 arasinda ayn1 yonlii kuvvetli bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).

Tablo 4.4: Enjeksiyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi aktif EHA
Olgtimleri ile USG pos ve SPADI dlgiimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Medyan (Ortalama+SD) Medyan (Ortalama+SD) p z
Aktif fleks 107.5 (105.41+18.99) 160 (156.66+12.21) 0.0001 -4.29
Aktif abd 100 (103.54+19.53) 160 (156.04+12.15) 0.0001 -4.26
Aktif ekst 32.5 (34.75+7.98) 55 (54.79+6.50) 0.0001 -4.32
Aktif add 40 (36.85+4.12) 45 (45+0.) 0.0001 -4.29
Aktif IR 50 (48.01+14.06) 70 (69.37+7.70) 0.0001 -4.21
Aktif ER 52.5 (50.20+14.02) 70 (71.04+8.59) 0.0001 -4.21
USG pos dl¢tim 3.85 (3.91+0.47) 2.5 (2.50+0.39) 0.0001 -4.29
SPADI 83.80 (79.64+10.55) 16.50 (20.09+9.67) 0.0001 -4.28

Steroid enjeksiyonu uygulanan hastalarda dlgiilen aktif fleksiyon tedavi dncesi ortalama
degeri (105.41£18.99) iken tedavi sonrasi (156.66+12.21), aktif abdiiksiyon ortalama
degeri tedavi oOncesi (103.54+19.53) iken tedavi sonrasi (156.04+12.15), aktif
ekstansiyon ortalama degeri tedavi 6ncesi (34.75+7.98) iken tedavi sonrasi (54.79+6.50),
aktif addiiksiyon ortalama degeri tedavi 6ncesi (36.85+4.12) iken tedavi sonrasi ortalama
degeri (45+0.), aktif internal rotasyon ortalama degeri tedavi oncesi (48.01+14.06) iken
tedavi sonras1 (69.37+7.70), aktif eksternal rotasyon ortalama degeri tedavi Oncesi
(50.20+14.02) iken tedavi sonrasi (71.04+8.59) olarak hesaplandi. Tedavi sonrasi
ortalama aktif fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal
rotasyon degerlerinde pozitif yonde anlamli bir artis oldugu belirlendi (p<0.05).

USG ile dlgiilen inferior pos ortalama degeri tedavi dncesi (3.9140.47) iken tedavi sonrasi
(2.5040.39) olarak hesaplandi. Tedavi sonrasi ortalama USG ile bakilan inferior pos 6lgiim
degerinde negatif yonde bir azalma oldugu belirlendi (p<0.05) .

SPADI ortalama degeri tedavi 6ncesi (79.64+10.55) iken tedavi sonrasi (20.09+9.67) olarak
hesaplandi. Tedavi sonrast SPADI ortalama degerinde negatif yonde bir azalma oldugu
belirlendi (p<0.05).
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Tablo 4.5: Enjeksiyon uygulanan hastalarda pasif EHA 6l¢iimlerinin tedavi oncesi ve
sonrasi Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p z
Medyan (ortalama+SD) Medyan (ortalama+SD)
Pasif fleks 110 (114.16£17.92) 167.5 (162.29+12.85) 0.0001 | -4.29
Pasif ekst 40 (39.37+7.84) 60 (55.91+4.87) 0.0001 | -4.23
Pasif abd 115 (112.08+18.17) 162.5 (160.41+15.52) 0.0001 | -4.30
Pasif IR 60 (53.75+12.70) 70 (71.66+6.86) 0.0001 | -4.23
Pasif ER 60 (56.66+15.01) 77.50 (74.58+8.58) 0.014 | -3.79

Enjeksiyon grubunda bakilan goniometrik pasif fleksiyon medyan degeri tedavi Oncesi
110 (114.16£17.91) iken tedavi sonras1 167.5 (162.29+12.85), pasif ekstansiyon degeri
tedavi oncesi 40 (39.37+7.84) iken tedavi sonrast 60 (55.91+4.87), pasif abdiiksiyon
degeri tedavi oncesi 115 (112.08+18.17) iken tedavi sonras1 162.5 (160.41£15.52),
eksternal rotasyon degeri tedavi oncesi 60 (56.66+£15.01) iken tedavi sonrasi 77.50
(74.58+8.58), internal rotasyon degeri tedavi oncesi 60 (53,75+12,70) iken tedavi sonrasi
70 (71,66+6,86) olarak hesaplandi.

Caligmamiza katilan enjeksiyon grubu hastalarinda tedavi dncesi ve sonrasi pasif olarak
Olgiilen fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon degerleri

bakimimdan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05) .
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Sekil 4.1: Enjeksiyon uygulanan hastalarin pasif EHA 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi Karsilagtirilmasi

Sekil 4.1’e gore enjeksiyon grubu hastalarinda tiim yonlerdeki (ekstansiyon, fleksiyon,
abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon) pasif ROM’ da yiikselme oldugu
goriilmektedir.

180
160

=
N D
o O

=
o
o

80
71,04

Ortalama Deger

60
50,2
40

20

Aktiffleks Aktifabd Aktifekst Aktifadd AktifIR AktifER

=@=Tedavi Oncesi ==@==Tedavi Sonrasi

Sekil 4.2: Steroid enjeksiyonu uygulanan hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi aktif EHA
Ol¢timleri

Sekil 4.2’ye T.O ortalama degerlerine gore T.S dlcgiilen aktif EHAda tiim yonlerde
(fleksiyon, aktif abdiiksiyon, aktif ekstansiyon, aktif addiiksiyon, aktif inernal rotasyon
ve aktif eksternal rotasyon) artis oldugu goriilmektedir.
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Sekil 4.3: Steroid enjeksiyonu uygulanan hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrast USG pos
ve SPADI 6l¢limlerinin karsilastirmasi

Sekil 4.3’e gore USG ile AK’li tarafta inferior pos dl¢iim ortalama degeri ve SPADI
ortalama degerinde tedavi sonrasi azalma oldugu grafiksel olarak gosterilmistir.

Tablo 4.6: Oral prednizon tedavisi uygulanan hastalarda pasif EHA tedavi oncesi ve
sonrasi Karsilastiriimasi.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p z

Medyan (ortalama+SD) | Medyan (ortalama+SD)

Pasif fleks | 115 (118.75+17.33) 145 (145.20+17.84) 0.0001 | -4.29
Pasif ekst | 40 (42.08+10.41) 52.50 (50.62+9.36) 0.0001 | -4.29
Pasif abd | 110 (113.33+18.63) 147.5 (142.29+18.64) 0.0001 | -3.815
Pasif IR 60 (56.85+14.28) 60 (66.25+11.81) 0.0001 | -3.713
Pasif ER | 60 (55.62+16.50) 65 (65.41+12.76) 0.001 |-3.743

Tablo 4.7: Oral prednizon tedavisi alan hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi pasif EHA
Olgtimleri ile USG ve SPADI 6l¢giimlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Medyan (Ortalama+SD) Medyan (Ortalama+SD) P z
Pasif fleks 115 (118.7+17.33) 145 (145.20+17.84) 0.0001  -4.29
Pasif abd 110 (113.33£18.63) 147.5 (142.29+18.64) 0.0001  -4.29
Pasif ekst AHA 40 (42.08+10.41) 52.5 (50.62+9.36) 0.0001 -3.815
Pasif add EHA 45 (43.95+3.29) 45 (45+0) 0.10 -1.63
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Pasif IR 60 (56.87+14.28) 65 (61.25+11.81) 00001 -3.71

Pasif ER 60 (55.62+16.50) 65 (65.41+12.76) 0.0001 -3.74
USG pos dl¢iim 3.65 (3.65+0.65) 2.6 (2.76:0.69) 0.0001  -4.29
SPADI 75.70 (75.59+11.17) 29.55 (31.92+16.04) 0.0001 -4.28

Oral prednizon alan gruptaki hastalarda goniometrik bakilan pasif fleksiyon ortalama
degeri tedavi Oncesi 115 (118.7+17.33) iken tedavi sonras1 145 (145.20+17.84), pasif
abdiiksiyon ortalama degeri tedavi oncesi 110 (113.33+18.63) tedavi sonras1 147.5
(142.29+18.64), pasif ekstansiyon ortalama degeri tedavi dncesi 40 (42.08+10.41) iken
tedavi sonrast 52.50 (50.62+9.36), pasif internal rotasyon ortalama degeri tedavi Oncesi
60 (56.87+14.28) iken tedavi sonras1 65 (65.41+£12.76), pasif eksternal rotasyon ortalama
degeri T.O 60 (55.62+16.50) iken T.S 65 (65.41+12.76) olarak hesaplandi. Oral
prednizon tedavisi alan hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi pasif bakilan fleksiyon,
abdiiksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon, USG ile inferior pos 6lglim
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptand: (p<0.05) .

USG ile inferior pos dl¢tim ortalama degeri tedavi oncesi 3.65 (3.65+0.65) iken tedavi
sonrasi 2.6 (2.76+0.69) olarak hesaplandi. USG ile inferior pos 6l¢iim ortalama degerinde
tedavi sonrasinda anlamli bir azalma goriildi (p<0.05) .

SPADI ortalama degeri tedavi 6ncesi 75.70 (75.59+11.17) iken tedavi sonrasi 29.55
(31.92+16.04) olarak hesaplandi. SPADI ortalama degerinde tedavi sonrasinda anlaml
bir azalma saptand1 (p<0.05) .
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Sekil 4.4: Oral prednizon tedavisi alan hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi pasif EHA
Ol¢timleri ve Karsilastiriimasi
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Sekil 4.4’e gore oral prednizon tedavisi alan hastalarda pasif EHA’nin fleksiyon,
abdiiksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon ol¢iimlerinin tedavi
Oncesi ortalama degerlerine gore tedavi sonrasinda anlamli artis oldugu saptanmistir

(p<0.05).
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Sekil 4.5: Oral prednizon tedavisi alan hastalarda tedavi dncesi ve sonrast USG pos 6l¢tim
ile SPADI skorlarimin karsilastiriimasi

Sekil 4.5’e gore oral prednizon alan hastalarin USG ile pos 6l¢iim ortalama degeri ve

SPADI ortalama degerinde tedavi sonras1 azalma oldugu grafiksel olarak goriilmektedir.

Tablo 4.8: Oral prednizon tedavisi alan hastalarda tedavi oncesi ve Sonrasi aktif
EHA’larin karsilagtirilmasi.

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Medyan (Ortalama+SD) Medyan (Ortalama+SD) P z
Aktif fleks 100 (108.75+18.60) 140 (135.83+21.80) 0.0001  -3.54
Aktif abd 100 (105+19.39) 140 (135.83+18.572) 0.0001 -4.11
Aktif ekst 37.5(38.95+15.32) 47.5 (50.62+25.07) 0.003 -2.98
Aktif add 40 (40+3.29) 45 (45+0) 0.0001  -4.23
Aktif IR 52.50 (50.62+14.46) 60 (62.08+11.78) 0.0001  -3.71
Aktif ER 50 (50+16.21) 60 (61.25+14.01) 0.0001  -3.73

Oral prednizon tedavisi alan hastalarda aktif goniometrik bakilan fleksiyon tedavi 6ncesi
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ortalama degeri 100 (108.75+18.60) iken tedavi sonrasi 140 (135.83+21.80), aktif
abdiiksiyon ortalama degeri tedavi oncesi 100 (105+£19.39) iken tedavi sonrasi 140
(135.83+18.572), ekstansiyon ortalama degeri tedavi oncesi 37.5 (38.95+15.32) iken
tedavi sonrasi 47.5 (50.62+25.07), internal rotasyon ortalama degeri tedavi dncesi 52.50
(50.62+14.46) iken tedavi sonras1 60 (62.08+11.78), addiiksiyon ortalama degeri tedavi
oncesi 40 (4043.29) iken tedavi sonrasi ortalama degeri (45+0.), eksternal rotasyon
ortalama degeri tedavi 6ncesi 50 (50£16.21) iken tedavi sonras1 60 (61.25+14.01) olarak
hesaplandi. Tedavi sonrasi goniometrik bakilan ortalama aktif fleksiyon, abdiiksiyon,
ekstansiyon, addiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon degerlerinde pozitif yonde

anlaml1 bir artis oldugu belirlendi (p<0.05).
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Sekil 4.6: Oral prednizon tedavisi Alan Hastalarda Tedavi 6ncesi ve sonrast Aktif EHA
Olgiimleri Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Sekil 4.6’e gore oral prednizon tedavisi alan hastalarda aktif olarak bakilan fleksiyon
abdiiksiyon, ekstansiyon, addiiksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon ortalama
degerlerinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artis oldugu

belirlendi (p<0.05).
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Tablo 4.9: Demografik 6zelliklere gore steroid enejksiyonu ve oral steroid verilen
hastalarda tedavi se¢iminin karsilastirilmasi

Steroid Enjeksiyonu  Oral prednizon  Chi- P
tedavisi SquareTests
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 17 (%70.8) 14 (%58.3) 0.82 0.365
Erkek 7 (%29.2) 10 (%41.7)
Meslek
Aktif Calisan 4 (%16.7) 11 (%45.8) 4.75 0.029
Caligmiyor 20 (%83.3) 13 (%54.2)
Kullandig:
ilaglar 10 (%41.7) 17 (%70.8) 4.14 0.04
Yok 14 (%58.3) 7 (%29.2)
Diger

Steroid enjeksiyonu ile oral prednizon tedavisi alan hastalarda tedavi ¢esidine gore
meslek ve kullandig: ilaglar bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Enjeksiyon uygulanan hastalarda ila¢ kullanmayan %41.7 (n=10) iken ilag
kullanan %58.3 (n=14), oral tedavi alan hastalarda ilag kullanmayan %70.8 (n=17) iken
ilag kullanan %29.2 (n=7) kadar hasta oldugu belirlendi. ilag tedavisi kullanan hastalarda
enjeksiyon tedavisi oral steroide gore %27 oraninda daha fazla uygulanmustir.

Aktif ¢alisan hastalarda enjeksiyon tedavisi uygulanan hastalar %16.7 (n=4) iken oral
tedavi verilenler %45.8 (n=11) olup aktif calisan hastalarda steroid enjeksiyonu oral
prednizon tedavisine gore daha fazla kullanildig tespit edildi.

Steroid enjeksiyonu ile oral prednizon tedavisi alan hastalarda tedavi cesidine gore

cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.10: Steroid enjeksiyonu ile oral prednizon alan hastalar arasinda tedavi sonrasi
pasif EHA degerlerinin karsilastirilmasi

Oral
Steroid enjeksiyonu prednizon Test P
Tedavisi (n=24) Tedavisi degeri | degeri
(n=24)
Tedavi Ortalama+SD 162.29+12.85 145.21+17.84
. Medyan 167.5 145
pasif fleks Minimum 140 95 -3.461 0.001
Maksimum 180 170
Ortalama+SD 160.41+15.52 142.29+18.64
Tedavi Medyan 162.5 147.5
pasif abd Minimum 120 100 3421 ) 0001
Maksimum 180 170
Ortalama+SD 57.91+4.87 50.62+9.36
Tedavi Medyan 60 52.5
pasif ekst Minimum 45 30 2934 1 0.003
Maksimum 70 60
Ortalama+SD 44.79+1.02 45+0.0
Tedavi Medyan 45 45
pasif add Minimum 40 45 -1.000 | 0.317
Maksimum 45 45
Ortalama+SD 71.66+6.86 66.25+11.81
Tedavi Medyan 70 65
pasif IR Minimum 60 45 -1.764 | 0078
Maksimum 80 85
Ortalama+SD 74.58+8.58 65.41+12.76
Tedavi Medyan 77.5 65
pasif ER Minimum 55 40 "2.575 0.01
Maksimum 85 85

Enjeksiyon yapilan hastalarin tedavi sonrasi pasif fleksiyon medyan degeri (167.5 min-
maks 140-180) iken oral tedavi alan hastalarda (147.2 min-maks 100-170) pasif
abdiiksiyon medyan degeri enjeksiyon yapilan hastalarda (160.41 min-maks 120-180)
iken oral tedavi grubunda (147.2 min-maks 100-170), pasif ekstansiyon medyan degeri
steroid enjeksiyonu grubunda (60 min-maks 45-70) iken oral prednizon grubunda (52.5
min-maks 30-60), pasif eksternal rotasyon medyan degeri enjeksiyon grubunda (77.5
min-maks 55-85) iken oral steroid tedavisi alan hastalarda (65 min-maks 40-85) olarak
belirlendi. Enjeksiyon yapilan hastalarin tedavi sonrasi pasif fleksiyon, abdiiksiyon,
eksternal rotasyon ve ekstansiyon siralama puanlarinin ortalamasi oral steroid alan
hastalara gore daha yiiksek oldugu goriildii. Calismamiza katilan steroid enjeksiyonu
yapilan hastalar ile oral prednizon alan hastalar arasinda tedavi sonrasi pasif olarak
bakilan fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05) .
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Steroid enjeksiyonu ile oral prednizon alan hastalar arasinda tedavi sonrasi pasif

addiiksiyon ve pasif internal rotasyon degerleri bakimindan ise istatistiksel olarak anlaml

fark tespit edilmedi (p>0.05).
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Sekil 4.7: Steroid enjeksiyonu uygulanan ve oral prednizon tedavisi alan hastalarin pasif

EHA ol¢iimlerinin tedavi Sonras1 Karsilastiriimasi

Sekil 4.7’ e gore enjeksiyon tedavisi alan hastalarda oral tedavi alan hastalara gore pasif

EHA’larinda her yone dogru (fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal

rotasyon) daha yiiksek degerlerin saptandigi gosterilmektedir.

Tablo 4.11: Steroid enjeksiyonu ile oral prednizon alan hastalar arasinda tedavi sonrasi

aktif EHA’larmin Karsilastirilmasi

Steroid
Enjeksiyonu
Tedavisi (n=24)

Oral prednizon
tedavisi (n=24)

Test
degeri

pdegeri
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Tedavi Ortalama+SD 156.66+12.21 135.83+21.80

. Medyan 160 140

?IEE;C Minimum 130 75 -3.802 | 0.0001
Maksimum 170 165
Ortalama+SD 156.04+12.15 135.83+18.57

Tedavi Medyan 160 140

aktif abd | Minimum 130 100 -3.944 1 0.0001
Maksimum 170 165
Ortalama+SD 54.79+6.51 50.62+25.07

Tedavi Medyan 55 47.5

aktif ekst | Minimum 40 30 -2.:856 | 0.004
Maksimum 65 60
Ortalama+SD

Tedavi Medyan . -

aktif add | Minimum Tim degerler 45 .000 1
Maksimum
Ortalama+SD 69.37£7.70 62.08+11.78

Tedavi Medyan 70 60

aktif IR | Minimum 60 40 2198 1 0.028
Maksimum 80 80
Ortalama+SD 71.04+8.59 61.25+14.01

Tedavi Medyan 70 60

aktif ER | Minimum 55.00 30 -2:597 1 0.009
Maksimum 85.00 85

Tedavi Ortalama+SD 2.5083+0.39 2.76+0.69

USG Medyan 2.5 2.6

Pos Minimum 1.9 2 0879 | 0.379

ol¢iim Maksimum 3.2 4.1
Ortalama+SD 20.09+9.67 31.92+16.04

Tedavi Medyan 16.5 29.55

SPADI Minimum 8.4 8.4 -2.776 | 0.006
Maksimum 42.3 60

Tedavi sonrasi goniometrik dl¢iilen aktif fleksiyon medyan degeri enjeksiyon yapilan 160
(130-170) iken oral tedavi alan hastalarda 140 (75-165) aktif abdiiksiyon medyan degeri
steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda 160 (130-170) iken oral tedavi grubunda 140 (100-
165) aktif ekstansiyon medyan degeri enjeksiyon grubunda 55 (40-65) iken oral tedavi
grubunda 47.5 (30-60) aktif internal rotasyon medyan degeri enjeksiyon grubu hastalarda
70 (60-80) iken oral tedavi alan hastalarda 60 (40-80) aktif eksternal rotasyon medyan
degeri enjeksiyon yapilan hastalarda 70 (88-85) iken oral tedavialan hastalar da 60 (30-
85) olarak hesaplandi. Steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda tedavi sonrasi aktif
fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon degerlerinin oral
steroid alan hastalara gore pozitif yonde daha anlamli bir artis oldugu saptanmistir
(p<0.05) .

Caligmamiza katilan steroid enjeksiyonu ile oral prednizon alan hastalar arasinda tedavi

59



sonrast goniometrik Olciilen aktif omuz fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, internal
rotasyon, eksternal rotasyon ve SPADI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p<0.05).

Steroid enjeksiyonu ile oral tedavi alan hastalar arasinda tedavi sonras1 USG ile aksiller
(inferior) pos Ol¢iim degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi

(p>0.05) .
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Sekil 4.8: Steroid Enjeksiyonu ile Oral Prednizon Tedavisi Alan Hastalar Arasinda
Tedavi Sonrast Aktif EHA Karsilastirilmasi

Sekil 4.8’e gore enjeksiyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi aktif bakilan fleksiyon,
abdiiksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve aktif eksternal rotasyon ortalama degerlerin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Calismamizda inferior pos kalmligmmi arttiran bir disabilite olarak bilinen AK’in
intraartikiiler ve oral yolla uygulanan kortikosteroid tedavi etkinliklerini omuz agr1
skalas1 ve EHA olglimleri bakimindan karsilastirmak ve bu tedavilerin aksiler (inferior)
pos Ol¢timiine etkisini belirlemeyi amagladik. Calismamizda AK tanili hastalarda artan
inferior pos kalinliginin steroid enjeksiyonu + FTR ve oral steroid + FTR kombinasyonu
tedavileri ile azaltilabilecegini ve bu azalmanin SPADI agr1 indeksinde azalma, pasif-
aktif omuz EHA ‘larinda artma ile birlikte olabilecegini saptadik. Ayrica ¢alismamizin
verilerine gore inferior pos kalinligindaki azalma ile SPADI skor degerlerindeki azalma
korele idi.

Sik ortopedik disabilite nedeni olarak bilinen, klinige omuzun pasif ve aktif hareket
acikligr kisitlanmasi, agri ile gelen hastalarda ilk aklimiza gelen 6n tanilardan olan AK
esasen omuz eklemi fibrozisidir (151). COVID-19 pandemisi 6ncesindeki insidans
caligmalarinda %2-5 olarak belirtilse de yeni ¢alismalarda pandemi sonrasi insidansi
yiikselebilecegi gosterilmistir (152). Bizim ¢alismamizda da as1 sonrasi tani alan ig
hastamiz bulunmaktadir. Agrili omuz eklem sertligi baslica belirtileri olsa da rotator
manset yirtigi, kalsifik tendinit gibi diger omuz rahatsizliklarinda da benzer bulgular
goriilebilir. Bu nedenle taniy1 netlestirirken erken tedavi imkan1 da sunan goriintiileme
yontemlerine basvurulur (126). Klinik bulgularla ileri evrelerde kolaylikla tani
konulabilmesine ragmen, ultrasonografi ile bazi bulgular onciiliigiinde erken evrelerde de
daha hizli tan1 koyma olanag: saglanir. Klinik prezentasyonlar farklilik icerebilmekle
birlikte Hannafin ve Chiaia tarafindan AK i¢in tanimlanan 4 evre mevcuttur (103). Bu
evrelerin uzun bir kisminda goriilen omuz eklem hareket kisitlanmasinin primer nedeni
omuz eklemi kapsiiliiniin kontraktiiriidiir (153). Bu nedene bagli olarak USG
korakohumeral ligaman, aksiller pos kalinlik artisi ve MRG’de intensite artis1 gibi
bulgulara rastlanir (153). Bu inflamatuvar kontraktiiriin bircok immiinolojik,
inflamatuvar ve biyokimyasal nedeni belirtilmis olmasmna ragmen halen kesin
etiopatogenezi bilinmemektedir (126). Bazi1 yapilan histopatolojik c¢alismalarda
neovaskiilarizasyon ve sinoviyal inflamasyon artisina sekonder fibrozis saptanmistir
(154). Bir¢ok g¢alismada; MRG veya USG destegi ile gosterilen; KHL kalinlagmasi,
rotator intervalde sinyal degisiklikleri ve inferior glenohumeral ligament kalinlagmasi
gibi bulgularin AK tanisinda 6nemli bulgular olduklart vurgulanmistir (153). Evreleme

ile bakilan bazi caligmalarda ozellikle evre 2 AK’de eklem kapsiiliinde artmis

61



inflamasyona bagli gadolinyum artis1 tespit edilmistir (155). Kendiliginden diizelme
cogunlukla olmasina karsin bu azalmanin ¢ok uzun siirede ger¢eklesmesi nedeni ile
tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (156). Tedavide giincel verilere gore oral SOAII veya oral
ve/veya enjeksiyon ile uygulanan steroid uygulamalar1, fizik tedavi modaliteleri ve
egzersiz Onerileri mevcuttur. Kontraktiiriin belirgin oldugu vakalarda dilatasyon ve
konservatif yontemler ile yeterli yanit alinamadiginda cerrahiye bagvurulabilir (157).
USG esliginde eklem i¢i steroid uygulamasi kisa siirede etki ederek VAS agr1 skalasinda
azalma ve EHA agikliginin arttirilmasinda oldukga etkilidir (158). Enjeksiyonun minimal
de olsa komplikasyon riski bulunmasi nedenli oral kortikosteroid de tedavide
kullanilmaktadir (159). Anestezi altinda manipiilasyon da bazi komplikasyonlara neden
olabilmekle birlikte (humerus boyun kirig1, rotator manset yirtigi vs) rehabilitasyon ve
medikal tedavi yanitsizliginda ortopedik olarak gerceklestirilebilen diger bir yontemdir
(160). Kapsiiler gevsetmeden de fayda goremeyen hastada ¢ok nadir agik kapsiilotomiye
bagvurulur (161).

Calismamizda daha once de ele alinan aksiller pos kalinhiginin AK tanisinda
kullanilabilecek &lgiide anlamli olarak arttig1 bulunmustur (162). Onceki ¢alismalar ile
gosterilen omuz eklem kontraktiirlii hastalarda artan AR kalinligi tan1 agisindan oldukga
kiymetlidir (32). AK tanisi olan 20 hastayi i¢eren bir ultrasonografi ¢alismasinda, hasta
omuzlarda ortalama kalinlik 4 mm ve asemptomatik omuzlarda 1.3 mm idi (P<.001).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde tedavi 6ncesi inferior pos 6l¢timii 3.85 (3.91+0.47)
olarak kaydedilmistir. 2019 yilinda Sernik ve ark.nin yaptiklar1 calismada da 2 mm cut
off deger kabul edilmistir. 2 mm’ den fazla AR kalinlig1 olan hastalara MRG yapildiktan
sonra AK tanisini %100 duyarlilik ve %96 olarak degerlendirilmistir (163). Yine bir diger
ultrasonografik diizlemsel bakilan c¢alismada AR kalinligi bizim verilerimize benzer
olarak etkilenen tarafta (3.2+1.0 mm) olarak bulunmustur (164).

Calismamizda steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda yas ortalamasi (55.16+6.39) ve oral
tedavi alan hastalarda yas ortalamasi (55.3748.71) olarak hesaplandi. Diger AK ile ilgili
insidans verilerindeki yas ortalamasiyla (40-60 yas) uyumluydu (165).

Calismamizda hastalarin cinsiyete gore %64.5’i kadin %35.5’1 erkekti. Langford ve ark.
AK’in kadinlar1 daha fazla etkiledigini belirtmistir (166).

Calismamizin sonuglarina gore enjeksiyon uygulanan hastalarda tedavi sonrasi aktif
fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon ortalama degerlerin
oral prednizon tedavisi alan grup aktif EHA’ larma gore daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (167) . AK tedavisinde oral prednizonun kullanildig: bir diger ¢alismada da
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kisa siireli iyilik halinin placebo grubundan iyi oldugu gosterildi (127). Bizim
caligmamizda ise etkilenen omuz pasif ve aktif EHA’larinda iyilesme oral prednizon
grubunda da var olmasina ragmen steroid enjeksiyon grubunda bu iyilesme hali daha
fazla kayit edilmistir. Bu iyilesmenin ozellikle kisa vadede goriilmesi g6z Oniine
alindiginda steroid enjeksiyonu ile birlikte lokal anestezik maddenin de beraber
verilmesine bagli olabilir (158).

Calismamizda steroid enjeksiyon tedavisi sonrasi aktif eksternal rotasyon 6l¢iimii Fields
BK. ve ark yaptiklari galismaya benzer sekilde oral prednizon tedavisi alan hastalara gére
daha yiiksekti. Aktif eksternal rotasyon degeri ile SPADI ve aksiller pos 6lgiim degeri ise
negatif korele idi (161).

Calismamizda her iki gruptaki hastalara medikal tedavi yaninda rehabilitasyon programi
da verilmistir. Tedavi dncesi ve sonrast SPADI ve aksiller pos kalinlig1 degerlendirme-
lerinde her iki grupta azalma kaydedilmistir (168) . Yine benzer sekilde Tallia ve
Cardoneda yaptiklari ¢alismada bizim ¢alismamizi destekler bigcimde enjeksiyon tedavisi
ile birlikte rehabilitasyon programinin eklenmesini 6nermislerdir (169).

Calismamizda steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi pasif
fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon ortalama degerleri oral prednizon
alan hastalardan daha yiiksek kaydedilmistir. Pasif EHA artisi, SPADI degerlerindeki
azalma enjeksiyon grubunda oral prednizon grubundan daha yiiksek bulunmustur (158).
Calismamizda ek hastaliklar olarak en stk DM (%29.1) ve hipertansiyon saptanmistir
(%16.6). Kingston ve ark. calismasinda da benzer sekilde AK tanisi almig hastalarda
geriye yonelik en fazla komorbiditenin obezite ile birlikte DM ve hipertansiyon oldugu
vurgulanmstir (170).

Calismamizda tedavi sonrasi aktif abdiiksiyon degerinde steroid enjeksiyonu yapilan
hastalarda oral prednizon alan hastalara gore daha fazla artig belirlendi. Carette ve ark.
tedavi gruplandirmasi ile ilgili galismasinda da bizim ¢alismamiza uyumlu olarak en ¢ok
eklem hareket agikligini arttiran tedavi grubunun steroid enjeksiyonu+FTR kombinasyon
oldugu vurgulanmistir (29). Yine bu calisma ile benzer olarak g¢alismamizda hem
gelenohumeral steroid enjeksiyonu hem de oral prednizon tedavisi sonrasi SPADI skoru
aksiller pos kalinligi ile beraber gerilemistir.

Calismamizda USG rehberliginde steroid enjeksiyonu yapilmis olup, Bruyn ve ark.
Naranjo et al. ve Soh ve ark. yaptiklar1 ¢alismalara benzer sekilde komplikasyon gelisme
riskini azaltip tedavinin etkinligini yiikseltmistir (171-173).

Calismamizda her iki gruptaki tedavi oncesi ve sonras1 USG ile aksiller pos 6l¢timii
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degerlerinde azalma belirlendi. Ancak iki grup arasinda bakildiginda aksiller pos 6l¢timii
acisindan iki yontemin birbirine istiinliigli yoktu (174).

Calismamizin baz1 kisithiliklari vards. ilk olarak; klinige basvuran toplam AK tanili hasta
sayisiyla karsilastirildiginda tiim hastalar1 igermemekteydi. Bunun nedeni COVID-19
salgin1 nedenli ilk tani alan hastalarin bir kisminin tedaviyi reddetmesiydi. AK tanisi
klinik olarak konuldu. Herhangi bir goriintiileme yontemi kullanilmadi. Ancak kismen de
olsa dis merkez MRG olan hastalardan olusturulan gruplar ile bu kisitlhiligin iistesinden
bir miktar gelindi. Klinik bulgular belirginlesmeden AR kalinligi ve kismi bir agri ile olan
hastalar bagvuru azlhigi nedenli ¢alismamiza alinamamistir (174). Calismamiza dahil
edilen hastalar evrelere kategorize edilmeden tedaviye alimmistir. inflamasyon evresinde
veya kontraktiiriin belirginlestigi evrede daha farkli yontemler kullanilirsa tedavi sonucu
daha etkili olabilecegi ongoriilmiistiir (175). Calismamizda klinik bulgularin yogunlugu
ile ultrasonografik aksiller pos kalinligi olgtimii iligkisine bakilamamistir (176).
Calismamiz sinirl sayida hasta ile tek merkezli olarak yapilmistir. Prospektif daha biiytik
caligmalar ile bulgularimizin desteklenmesi gerekmektedir. Calismamiza dahil edilen
hastalar altt hafta gibi kisa siire iginde degerlendirildiler (177). Calismamizdaki
enjeksiyon grubunda glenohumeral eklem i¢i enjeksiyon tek doz uygulanmis olup kisa
vadeli sonug alinmistir. Arttirilan dozlarda elde edilen 1yilik hali siiresinin uzatilabilecegi
diginiilmiistir (178). Etkilenen omuzun dominant el olup olmadigi gbéz Oniinde
bulundurulmamstir (179). USG ile AK’in diger KHL kalinlagmas: rotator interval araligi
sinyal artis1, IGHL kalinlik artig1 gibi bulgular degerlendirilmemistir (180).

Etkilenen omuz ile etkilenmeyen omuz karsilastirllmamis ve bazal deger kisiye gore
bakilamamustir (181).

Calismamizdaki diger bir kisithilik ise, aksiller pos 6l¢timiinde sadece 90° abduksiyonda
yapilmis olup, derece arttirildigi olgiide aksiller pos kalinliginin degisebilecegi
ongorilmiistir (33).

Calismamizda son olarak bahsedecegimiz kisitlilik, AR kalinliginin; boy ve kilo (BMI)
ile etkilenebilecegi olup, c¢alismamizda bu bakimdan standart bir yaklasimin
uygulanmamig olmasidir (33).

AK hem tan1 hem de tedavisinde kullanilabilen bir yontem olarak ultrasonografinin gerek
invazif olmayisi, gerekse de kolay uygulanabilirligi, bilateral bakilabilmesi agisindan
yeni aragtirmalar ile 6zellikle EHA kisitlanmasinin baslamadigr agrili vakalarda tedaviye

yol agan bir pencere niteligi tagiyabilecegi diisiincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda AK tanili hastalarda steroid enjeksiyonu ile oral steroid tedavisinin
hastaliktaki eklem hareket kisitliligimin bir sebebi olan aksiler (inferior) pos olgiimii
artigina etkisini degerlendirmeyi, omuz agri skalas1 bakimindan karsilastirmay1 ve daha
once USG ile AK klinik bulgular karsilastirilmadigindan tedavi yonetimini iyilestirmeyi
amagladik.

Sonuglarimiza gore AK tanili hastalarimizda saglam omuzla Kkarsilastirilan bazi
yayinlarda olan referans degerleri baz alinarak bakildiginda artmig aksiler pos kalinlig
mevcuttu. AK tedavisinde glenohumeral eklem i¢ine uygulanan steroid enjeksiyonu ile
oral prednizon tedavisi arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi aksiler pos 6lglimii agisindan
azalma goriilmiistiir. Her iki tedavide de tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz pasif-aktif EHA
addiksiyon hareketi hari¢ diger yonlerde onemli bir artis saglanmistir. Bu artig
enjeksiyon grubunda daha fazla olmak iizere belirgin olarak fleksiyon ve abduksiyon
hareketinde kaydedildi. Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi aksiler pos kalinligi ile
SPADI degeri, aktif-pasif fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon degeri negatif yonde
iliskili idi. SPADI omuz agr1 skorunda steroid enjeksiyonu, oral prednizon tedavisinden
daha fazla azalma saglamistir. Bu tedavi ¢esitlerini ve diger uygulamalar1 karsilastiran
daha fazla hasta sayisi ile bakilan cinsiyet, yas, dominant taraf tutulumu da goz 6niine
alinarak yapilacak ultrasonografik ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayn1 zamanda
tanis1 daha ¢ok klinik ile konulan AK tani kriteri olarak AR (aksiller pos) kalinligina
bakilmasi, tedavi ile olan farkliliklarin belirlenmesi tani ve tedavide hizlanmay1 saglayip

hastaligin kiside sebep olabilecegi disabiliteyi de nispeten engelleyecegi ongorillmistiir.
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