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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi viicutta en genis hareket yetenegine sahip olan, kompleks anatomik
yapist nedeniyle yumusak doku patolojilerinin sik goriildiigii bir eklemdir. Bu
patolojilerden biri olan donuk omuz (adeziv kapsiilit); glenohumeral eklem kapsiiliiniin
progresif fibrozisi ve asir1 kontraktiirii sonucu kademeli sekilde aktif ve pasif eklem
hareketlerinin kisitlanmasiyla karakterize agrili hastalik tablosudur (44,60,120,121).
Primer (idiyopatik) ve sekonder olmak {izere iki smifa ayrilir. Primer adeziv kapsiilit
(AK) tetikleyici faktoriin bilinmedigi global kapsiiler inflamasyon ve fibrozisin oldugu
hastalik tablosunu tanimlar (44).

AK’e neyin yol agtig1 halen bilinmemektedir. Omuz ekleminde mevcut sinovitin
stimulasyonu ile TGF-f, PDGF, TNF-a gibi biiylime faktorlerinin salinimi ile fibrozisin
tetikledigi one siirtilmistiir (49). Diabetes mellitus hastalarinda, tiroid disfonksiyonu
olanlarda, Dupuytren kontraktiirii olan hastalarda, otoimmun hastalig1 olanlarda ve
meme kanseri tedavisi almis hastalarda, serebrovaskiiler hastalik, miyokard enfarktiisii
hikayesi olan hastalarda AK daha sik goriilmektedir (44,50,52-57).Adeziv kapsiilitin
refleks sempatik distrofinin bir komponenti oldugu da ileri siiriilmiistiir (58,59).

Ayna tedavisi olarak isimlendirilen, aynada yaratilan gorsel iliizyonun kullanimi
ilk kez 1993 yilinda Ramachandran ve Rogers tarafindan ampute ekstremitede olusan
fantom agrisinin tedavisinde uygulanmistir (103). Ramachandran ve ark.’lar1 beyinden
gelen motor komutlar ile gorsel ve proprioseptif geri bildirimin uyumsuzlugu nedeniyle
agrinin meydana geldigini one siirmiiglerdir. Bu fikirden yola ¢ikarak; hastanin saglam
ekstremitesinin ayna goriintiisiine konsantre olarak ampute ekstremite hareketlerinin
izlenip gorsel geri bildirimin saglandig1 ayna tedavisini gelistirmislerdir (103). Buna
dayanarak brakiyal pleksus avulsiyonunda, periferik sinir yaralanmalarinda, kompleks
bolgesel agr1 sendromunda (KBAS), inme rehabilitasyonunda kullanilmis, el
rehabilitasyonunda, periferik sinir sistemi hasarlarinda hatta muskuloskeletal
sakatlanmalarda kullanilmis ve basarili sonuglar bildirilmistir (105-112).

Bu verilere dayanarak hayat kalitesini bozan, fonksiyonelligi etkileyen 6nemli bir
saglik problemi olan donuk omuz tedavisinde fizik tedavi modalitelerine ek olarak,
nispeten yeni bir tedavi yontemi olan ayna tedavisinin etkinligini arastirmak amaciyla

bu ¢alisma planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklemi; birbiriyle uyum iginde ¢alisan sternoklavikuler, akromioklavikiiler,
glenohumeral ve skapulotorasik olmak iizere bagslica dort eklemden olusan viicudun en
kompleks eklemidir (1,2). Bu kompleks eklem {ist ekstremiteyi govdeye baglayan
oldukc¢a mobil bir eklemdir. Eklemin {i¢ boyuttaki hareketi ile elin fonksiyonel bir ark
icinde viicudun her bdlgesine ulasabilmesi saglanir (3). Glenohumeral eklem kemik
yiizeyler agisindan orantisiz bir eklemdir ve glenoid ¢ukur humerus basmin sadece iigte
birini kaplar. Bu orantisizlik ve hareket serbestligi eklem stabilitesinin saglanmasini
gliclestirir. Stabilitenin saglanmasinda kemikten ¢ok kaslar ve ligamanlar biiyiik rol
oynar (4). Koordine edilmis glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerin,
akromiyoklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemlerin sagladiklar1 katkilarla, omuzun
mobilitesi tehlikeye sokulmaksizin stabilitesi korunabilir (5). Klavikula, skapula ve

humerusomuz kusaginin kemik yapisini olusturur (6).

2.1.1. Omuz kavsaginin kemik yapisi

Klavikula: 15-17 cm uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde, yayvan bir “S” harfi
seklinde olan uzun bir kemiktir (Sekil 2.1). Ust baglant1 kemiklerinden biri olup,
medialde sternum ve 1.kikirdak kaburga, lateralde akromiyon ile eklem yapar. Silindir
seklindeki yapis1 medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir. Ozellikle dis ucu yukaridan
asaglya basik olan klavikula’nin, medial 2/3 kisminmn konveksligi one, lateral 1/3
kismmin konveksligi arkaya bakar (7). Kolu govdeden ayr1 tutan ve dayanak gorevi
yapan klavikula, iist ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol
oynar. Ayrica bir¢cok kas i¢in de yapigsma yeridir (8). Deltoid, sternokleidomastoid,
sternohiyoid, pektoralis major kaslar1 klavikuladan orjin alir. Trapezius ve subklavius
kaslar1 ise klavikulanin distal ucuna yapisirlar.

Klavikulaya ii¢ ligaman yapisir. Medialde kostaklavikular ligaman, lateral ucunda

konoid ligaman ve posterolateralde trapezoid ligaman baglanir.
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Sekil 2.1. Klavikula alttan gériniim.

Skapula: Ust baglant1 kemiklerinden dorsal tarafta olanidir. 2.-7. kostalar arasinda

yerlesmis tiggen seklinde, iki yiizii, lic kenari, {i¢ agist olan yasst kemiktir (7). Esas

olarak kaslarin yapisma yeri olarak fonksiyon goriir. Skapula iist dig kosesinde humerus

basiyla eklem yapan glenoid kavite bulunur. Yaklasik 2°-7° arasinda retroversiyon acisi

bulunmakla beraber bu agidaki degisiklik omuz instabilitesine yol agar. Skapula; gévde,

spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid ¢ikint1 olmak iizere

6 boliime ayrilir (9) (Sekil 2.2).

Akromiyal Korakoid Superior Superior Supraspiniz Korakoid Akromiyal
Cikinta cikinty kenar kiise fossa cikinti cikint

Akromiyal Spina skapula

¢iann Korakoid
cijant

Superior

kemar

Lateral kose

Subskapularis

fossa Spina skapula

Lateral kenar Glenoid fossa

i.nfmspiniiz fossa

inferior kise Lateral kenar inferior _ 8 Lateral kenar
kioge

Sekil 2.2. Skapulanin 6nden, yandan ve arkadan goriiniimii.



a) Govde: Kaslarin yapisma yeri olan skapula govdesi koronal planda 30° -45°’1ik
one acilanma yapar. Skapulanin medial kenar1 ile dorsal vertebralarin spindz ¢ikmtilari
arasinda ortalama 5 cm’lik mesafe vardir. Skapula gdvdesinin anterior yiizli subskapular
fossa adm alir.

b) Spina skapula: M.deltoideus i¢in origo, m.trapezius i¢in insersio gorevini
iistlenir. Skapulanin konveks olan arka yilizii spina skapula ile supraspindz fossa ve
infraspindzfossa olmak tizere ikiye ayrilir (10).

¢) Akromion: Skapulanin arka yiiziinde yer alan spina skapulanin, kollum skapula
arkasinda dis yana dogru giden, arkadan one dogru basik olan uzantisidir. Humerus
basiyla iliskisinden dolay1 pek ¢cok omuz patolojisinde rol oynar (9,11). Supraspinatus
tendonunun gecis yerinde akromiyonla humerus basi arasindaki mesafe normalde
frontal planda 9-10 mm (erkek 6.6-13.8 mm, kadin 7.1-11.9 mm)’dir (9).

Akromionun ii¢ ayr1 kemiklesme merkezi vardir. Bu kemiklesme merkezleri
preakromion, mezoakromion ve metaakromion olarak adlandirilir ve bu merkezler
ortalama 22. yasta birbirleri ile kaynarlar (12). Eger kaynama olmazsa kaynamamis
parca ‘“os acromiale” olarak adlandirilir. Genelde akromionun mezoakromion ve
metaakromion epifiz ¢ekirdekleri arasinda kaynama olmaz (12).

Akromion epifiz c¢ekirdekleri konvansiyonel olarak aksiller pozisyonda
degerlendirilmeli ve aksiller grafide kaynamamis epifiz cekirdekleri kirik olarak
yorumlanmamalidir. Kaynamamis akromion epifiz ¢ekirdegi subakromial bdlgede
sikismaya sebep olabilir (9).

Akromionun anatomik degisiklikler gdsteren tiplerinin oldugu ve bu tiplerin omuz
patolojilerinde rol oynadig1 gosterilmistir (13). Bigliani ve arkadaslar1 71 kadavranin
140 omuzu iizerinde yaptiklar1 caligmalar sonucunda %17 vakada Tip 1 (diiz),
%43’iinde Tip 2 (kivrik) ve %40’ 1inda Tip 3 (¢cengel) akromion oldugunu saptamislardir.
%58 vakada akromiyonun her iki omuzda ayni tip oldugu anlasilmistir (14). Yapilan
calismalarda Tip 3 akromion ile subakromial patolojiler arasinda yiliksek korelasyon

oldugu saptanmistir (15,16) (Sekil 2.3).
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Tip 1 Tip2 Tip 3

Sekil 2.3. Akromion tipleri.

d) Korokoid cikinti: Skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikarak dis yana
dogru cengel seklinde kivrim yapar. Korakoid ¢ikintinin anatomik olarak farkl tipleri
bulunabilir. Korakoid ¢ikint1 ve klavikula arasinda % 1 popiilasyonda kemik koprii
olabilir (9). Korakoid ¢ikintinin posterior yerlesimi, kivrimimnin anterolaterale dogru
fazla olmasi veya malunionuna bagli korakoid sikisma sendromlar1 olusabilir (17).
Korakoid m. bicepsin kisa basmin, m.korakobrakialisin baslangi¢c ve m.pectoralis minor
kasinin sonlanma yeri olarak fonksiyon gortir (9).

Korakohumeral, korakoklavikiiler ve korakoakromial ligamanlar korokoid
cikintiya yapisir (13). Korakohumeralligaman omuzun inferior subluksasyonunu onler.
Akromioklavikiiler ligaman klavikulanin ve akromioklavikiiler eklemin asagi-yukari
stabilitesinde 6nemlidir, yirtiginda ve/veya kesilmesi halinde klavikula yukar1 ve arkaya
deplase olur. Korakoakromiyal ligaman klavipektoral fasyanin kalinlagmasi ile olusur.
Humerus basinin superiora hareketleri sirasinda tampon gorevi goriir (13,14).

e) Glenoid fossa: Skapula iist dis kdsesinde humerus basiyla eklem yapan glenoid
fossa bulunur. Yaklagik 2°-7° arasinda retroversiyon agisi bulunmakla beraber bu
acidaki degisiklik omuz instabilitesine yol agar (18).

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir (7). Kaput humeri,
kollum anatomikum, artikuler yilizey, tuberkulum majus ve minustan olusur.
Tuberkulum majus lateralde bulunur ve m.supraspinatus, m.infraspinatus ve m.teres
mindr buraya baglanir. Tuberkulum minus humerusun 6n i¢ kisminda yer alir.

M.subskapularis buraya yapisarak baslar (9,10).



Humerus basi, saft ile 130-150°’1lik bir a¢1 yapar. Humerus artikiiler yliz yaklasik
120°°1ik aciyla tiim sferik ylizeyin 1/3’lik kismini olusturur. Distal humerus kondiler
hatt1 referans alindiginda yaklasik 45°’lik yukariya tilt yapar ve yaklagik 30°’de
retroversiyonda yerlesmistir. Bu retroversiyonda dis rotasyonu kolaylastirr (19) (Sekil
2.4). Glenoidin eklem yiizeyi humerusa kiyasla ¢ok daha kii¢iik ve diizdiir. Kol yukar1
kalktiginda glenoid, bas1 karsilamak i¢in laterale ve 6ne kayar, skapula one ve yukari

dogru rotasyon yapar (20).

Sekil 2.4. Humerus artikiiler yiizeyinin bikondiler aksise gore iki boyutlu oryantasyonu.

2.1.2. Omuz kavsagi eklemleri

Akromioklavikular eklem: Klavikulanin dis ucu ile akromial progesin
anteromedial kismini birlestiren planar, sinovyal bir eklemdir (21). Eklem aradaki
fibrokartilajindz disk araciligi ile ikiye boliinmiistiir (22). Omuz elevasyonunun ilk
20°’sinde ve son 40°’sinde klavikula ve akromion arasinda yukar1 asag1 yonde yaklasik
20°’lik rotasyon hareketi olusur.

Akromioklavikiiler eklem yukarida ve asagida akromioklavikiiler baglar ile
takviye edilen zayif ve gevsek bir kapsiile sahiptir. Klavikula ile korakoid c¢ikint1
arasindaki korakoklavikiiler ligamanin lateral pargasina trapezoid, medial parcasina
konoid ligaman denir. Akromioklavikiiler eklemin on-arka yondeki stabilitesi
akromioklavikiiler ligamanlar tarafindan, yukari-asagi yondeki stabilitesi ise
korakoklavikiiler ligamanlar tarafindan saglanir (10) (Sekil 2.5). Korakoklavikiiler

ligaman eklemi destekleyen temel ligamandirve klavikulanin skapula ve iist



ekstremitenin  agirligmi  tasimasindan sorumludur. Korakoakromiyal ligaman,

akromiyonun medial alt kenarindan korakoide uzanir.

4 Clavicula,
Articulatio acromioclaviculans, | / Extremitas acromialis
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Sekil 2.5. Akromioklaviler eklem ve omuz eklemi ligamanlar.

Altinda rotator manset tendonlarmin kaydigi ve subakromiyal bursanin bulundugu
bir bosluk vardir (23).

Akromiyoklavikiiler eklemin ileri yaglarda dejenerasyonuna bagli veya eski
akromiyoklavikiiler ¢ikiklara bagli, eklem alt yiiziinde olusan diizensizlik, belirginlesme
ve kemik ¢ikintilar subakromial bolgeyi daraltarak subakromyial sikisma sendromuna
yol agabilirler.

Glenohumeral Eklem: Top-yuva tipi multiaksiyel bir eklemdir. Eklem yiizeyleri
acisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basmin sadece %35°1 glenoid fossanin kemik
yiizeyi ile iliskilidir (27). Bu oran labrum sayesinde %75’e ¢ikar (10).

Eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii ve ligamanlarla, dinamik stabilitesi rotator
manset kaslariyla saglanir. Eklem kapsiilii, glenoid ¢evresinde sikica kemige yapisirken
genis bir alanda humerus basinin etrafin1 sarar. Normal kosullarda 10-15 ml’ye kadar

siv1 alabilir. Bu miktar farkedilebilir laksisite veya instabilite hallerinde 30 ml’ye kadar



cikabilir (24). Kapsiilin hacminin humerus basmin yaklasik iki kati olmasi
glenohumeral ekleme genis hareket acis1 saglar ama ayni zamanda stabilitenin
azalmasina yol acgar. Korakohumeral ligaman {istten, glenohumeral ligaman ve
subskapularis tendonu 6nden ve infraspinatus ile teres minor tendonlar1 arkadan eklem
stabilitesine katkida bulunurlar (23). Kapsiiliin anteroinferior parcasi en zayif bolgesidir,
riiptlir cogunlukla bu bdlgede olusur (25).

Eklem kapsiilii alt ve list kisimlarda kalinlasir, orta kisim gevsek ve zayiftir ve bu
yap1 eklem hareketlerine katkida bulunur. Kol nétral pozisyondayken kapsiiliin iist
bolimii gergindir ve kolu geride tutar. Kapsiil, humerus basmin glenoid ¢ukurdan
yaklasik 2,5 mm uzaklasmasina izin verirken, glenohumeral eklemin statik stabilizatorii
olarak anterior stabiliteye de yardimci olur. Kapsiiliin gevsekligini kaybedip katilastigi
durumlarda da eklem hareketlerinde belirgin kisitlilik gozlenir (26).

Glenohumeral eklemin statik (pasif) stabilizatorleri: eklem kapsiilii, glenoid
labum, korakohumeral ligaman, glenohumeral ligaman, korakoakromiyal ligaman ve
glenoid ¢ukurun eklem yiizeyidir. Kapsiiliin 6n kismi orta, {ist ve alt glenohumeral
ligamanlar tarafindan desteklenir. Bu ligamanin iist par¢asi kol yanda iken humeral bas1
asili vaziyette tutmaya yardimci olur (24). Orta parca 6zellikle 0-45° abduksiyonda dis
rotasyonu kisitlar, abduksiyon 90°’ye yaklastik¢a bu etki ortadan kalkar (26). Alt parca,
abduksiyondaki omuzun ana statik stabilizatoriidiir. Anterior bant, posterior bant ve
ikisi arasinda uzanan aksiller postan ibarettir. Omuz abduksiyon ve dis rotasyonunda

eklemin anteroinferior stabilitesinin saglanmasinda énemlidir (5,6) (Sekil 2.6)
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Sekil 2.6. Glenohumeral ligaman ve rotator manset (* ile isaretli) kaslarinin goriiniimii.

Korakohumeral ligaman kol yanda iken glenoid kavitedeki humeral bas i¢in statik
suspensatuar fonksiyona sahip olup, abduksiyon ile gevser ve humerusu destekleme
ozelligini kaybeder (24).

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri, subskapularis anteriorda,
supraspinatus superiorda, infraspinatus ve teres minor kaslar1 posteriorda olan rotator
manset kaslaridir. Bu kaslarm aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede santralize
olmasini saglar. Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin baglangicinda, deltoid
kasthumerus bagini akromiyona dogru yukariya g¢eker. Rotator manson kaslari ve
bisipital tendon yukariya dogru olan translasyonel hareketi 6nlemek i¢in humerus basi

depresorleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet ¢ifti olarak bilinir (5).



Bisepsin uzun basinin glenohumeral stabiliteye olan katkisi, 6zellikle rotator
manset yirtig1 olan hastalarda bisipital tendonun kalinlagsmasi ile gosterilmistir (27).

Sternoklavikiiler eklem: Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek
eklemdir. Ust ekstremitenin toraks ile baglantisim saglar. Sternumun iist ucu ile
klavikulanin proksimal wucu arasinda olusur. Eklem yiizleri arasinda bulunan
intraartikiiler disk ve fibroz eklem kapsiilii, anterior ve posterior sternoklavikiiler
ligamanlar eklemin stabilitesine katkida bulunur (6).

Eklemin en onemli ligamanlar1 anterior ve posterior sternoklavikiiler ligamanlar
olup 6zellikle posterior sternoklavikiiler ligaman, klavikulanin lateral ucunun inferiora
dogru yer degistirmesini onler (6,9). Interklavikiiler ligamanlar klavikula iistiinde
uzanirlar ve sternuma yapisirlar. Anterior ve posterior kostoklavikiiler ligamanlar 1.
kostadan baslayip klavikulanin alt ucuna yapisirlar. Anterior kostoklavikuler ligaman
klavikulanin laterale yer degistirmesini, arka kostoklavikuler ligaman mediale yer
degistirmesini onler.

Elevasyon ve depresyon klavikula ile disk arasindaki eklemde olusur.
Anteroposterior ve rotasyon hareketi ise disk ile sternum arasinda meydana gelir.
Anteroposterior yonde hareket ortalama 35°, rotasyon hareketi ise 44-55°°dir.
Sternoklavikiiler eklemin elevasyonu 30-35°°dir. Bu hareketin ¢ogu ise kol
elevasyonunun 30-90°’leri arasinda olugmaktadir (9).

Skapulotorasik eklem: Gergek sinovyal bir eklem degildir. Fonksiyonel bir
eklem olarak kabul edilir. Skapulanin genis 6n yliziinde yer alan serratus anterior ve
subskapularis kaslar1 iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi1
toraksin fasyasi ile subskapularis kasmn fasyasi arasinda gergeklesir. Glenohumeral
eklemin her derecesi i¢in, skapulotorasik hareket 0.5° ile 0.8° arasindadir. Pratik olarak
oran 2/1°dir. Buna skapulotorasik ritm denir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi

icin skapulatorasik eklemin fonksiyonun normal olmas1 gerekmektedir (9,23).

2.1.3. Omuz ekleminin bursa, arter ve sinirleri

Bursalar fasyal araliklarmm birlesmesi ile olugsmus keselerdir. Normalde
damarsizdir ve yiizeyleri kaygan oldugu i¢in, 6zellikle sert dokular arasinda 6rnegin;
tendon-kemik, cilt-kemik ve genellikle de tendonlarmn yapigma yerinde kas ile kemik
arasinda yer alip eklem hareketlerini kolaylastirir. Ancak patolojik durumlarda bursalar

normal yapilarini kaybederek kalinlagir ve fibrozise ugrarlar (28).
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Subakromial bursa: Omuz hareketleri sirasinda rotator manset ve akromion-
akromioklavikiiler eklem arasinda kayganligi arttirarak hareketi kolaylastiran viicuttaki
en biiyiik bursadir. Fibroadipdz doku ile supraspinatus tendonuyla iligkilidir (28) (Sekil
2.7). Subakromyial bursa, omuz eklemi lateral yiizeyi, korakoakromiyal ark ve m.
deltoideusun derin yiizeyi arasinda uzanir (21). Normalde glenohumeral eklemle iligkisi
olmayip sadece potansiyel bir bosluktur, omuzun anatomik kesitlerinde goriilmez.

Adezyonlar ve 6dem yoksa kapasitesi 5-10 ml’dir (28).
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Sekil 2.7. Subakromiyal bursa 6nden goriiniim

Subskapiiler bursa: Subskapiiler tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur.
Glenohumeral eklemle iliskilidir ve eklemin bir girintisi olarak kabul edilir (27). Bunlar
disinda korakoid ¢ikinti ile subskapuler tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus
tendonu ile eklem kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromiyonu ayiran
bursa mevcuttur (2).

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar supraskapiiler,
anterior ve posterior sirkumfleks, humeral, suprahumeral, torakoakromiyal ve

subskapiiler arterlerdir. Omuz abduksiyonda iken supraspinatus tendonundaki
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damarlarin tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm'lik
boliime kadar (kritik zon) kanlanir.

Omuzun sinirsel innervasyonunu ise aksiller, muskiilokutanéz, subskapiiler ve
supraskapiiler sinirler ile saglanir. Aksiller sinir, humerus bagi1 kiriklarinda da hasar
gorebilir. Supraskapiiler sinir, skapula siiperiorundaki supraskapiiler ¢entikten gecerek
rotator mansetteki kas grubuna lifler verir. Supraskapiiler sinir, supraskapiiler olukta
sikisabilir. Bu sinirin blokaji, agrili omuzun konservatif tedavisinde yaygin olarak

kullanilir (21).

2.1.4. Omuz kavsag kaslarn

2.1.4.1. Glenohumeral kaslar

Rotator Manset Kaslari: Omuzda glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorii
olan rotator manset kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis
kaslarindan olusmaktadir (Sekil 2.8). Bu dort kas; eklem kapsiilii boyunca ilerleyip
humerusun tiiberkulum majus ve minusuna yapigsma yerinde kapsiil lifleri ile karisip bir
kompleks olusturur. Biseps-labral kompeks ve glenohumeral ligaman ile birlikte omuz

ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar (7,29,30).

korakeklavikiiler  akromiyoklavikiler
kipriiciik bag eklem IWP“‘E,'_’" spina  gupraspinatus
kemigi N [

akromiyon

korakoakromlyal
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korakoid
kinti
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kemiigi
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Sekil 2.8. Rotator manset kaslar.
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Suprapinatus Kasi: Rotator mansetin en dnemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz
kalan kasidir. Skapulanin superior kisminda bulunur (31). Fossa supraspinatusun medial
yarisinin 2/3’linden ve bu kasi 6rten fasyanin kalin olan medial boliimiinden baglar ve
lateral yarisina uzanip tuberkulum majusun en iist kisminda sonlanir. Tendin6z yapisma
kism1 m.infraspinatus ile posteriordan, korakohumeral ligaman ile anteriordan
komsudur. Kasin inferior kismi kaynaklandigi skapula, glenoidin dudagi ve eklem
kapsiilii tarafindan sinirlandirilmistir. Supraspinatusun inferior lifleri ile eklem kapsiilii
birbirinden ayrilmazlar. Siniri supraskapiiler sinirdir (C4-5-6). Primer omuz
abduksiyonundan sorumludur. Omuzun elevasyon ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol
oynar. Ik 15-30° ve son 15-30°’deki abduksiyon iizerindeki sorumluluk fazladir (7,9).
Humerus basimi tiimiiyle yukaridan c¢evreledigi ve kas lifleri direk olarak glenoide
yoneldigi i¢in glenohumeral eklem stabilizasyonunda ©nemli rol oynar. Ustte
subakromyial bursa ve akromiyon, altta humerus basi ile ¢evrelenir. Bu yiizden tendon
kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus
tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir (13).

Infraspinatus kasi: Dis rotasyon hareketinin %60-90’m1 saglayan omuzun en
onemli dis rotator kasidir. Uggen seklinde olan bu kas fossa infraspinatusun medial
yarisinin  2/3’tinden ve iizerini Orten fasyadan baglar, laterale dogru daralarak
tilberkulum majus orta kisminda sonlanir (7,17). Supraskapiiler sinir tarafindan uyarilir.
Humerus bas1 depresoriidiir. I¢ rotasyon sirasinda humerus basmi sardig i¢in omuzu
posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abduksiyon ve dis rotasyonda iken
ise omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler (32).

Subskapularis kasi: Skapulanin 6n yiliziinde bulunan fossa subskapularisi
dolduran genis tiggen bir kastir. Lifleri tiiberkulum minusa yapisir. Anteriordan aksiller
bosluk ve korakobrakiyal bursa tarafindan sinirlandirilmistir. Superiordan korakoid
cikint1 ve subskapular bursaya bitisiktir. Subskapuler sinir (C5-6) tarafindan uyarilir.
Omuza i¢ rotasyon yaptirir. Alt lifleri ile humerusun baginin depresorii olarak fonksiyon
goriir.  Subskapularis kast kollajen acisindan zengin olup, omuzun anterior
subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar (7,32). Sifir derece abduksiyonda
subskapularis kasi1 tek basma One dislokasyonu Onlerken, 45° abduksiyonda
subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu onler.

90° abduksiyonda ise primer Onleyici alt glenohumeral ligamandir (33).
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Teres minér kasi: Ince silindirik bir kas olup, skapulanin dis kenarmin 2/3 yukari
kismindan, fossa infraspinatusun buraya yakin boliimiinden, ayrica komsu fasyalardan
baslayarak yukar1 ve dis tarafa dogru uzanir. Tiiberkulum majus alt kismina yapisarak
sonlanir. Kasin altinda posterior kapsiil, iist yiiziinde ise deltoid yer alir. Aksiller sinirin
posterior dali (C5-C6) ile uyarilir. Omuza dis rotasyon ve zayif olarak adduksiyon
yaptirir. Omuzun anterior yondeki stabilizasyonunda rol oynar (7,32).

Deltoid kas: On, orta ve arka lifler olarak iice ayrilir. On lifleri klavikulanmn1/3
lateralinden, orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri spina skapuladan baslar. Humerus
proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. Siniri aksiller sinirdir. On lifler omuza
fleksiyon yaptirir ayrica omuzun horizontal adduksiyonunda ve internal rotasyonunda
gorev alir. Orta lifler deltoidin en kuvvetli bolimii olup, omuza abduksiyon yaptirir.
Arka lifler ise glenohumeral ekleme ekstansiyon yaptirir ve ayrica omuzun dis
rotasyonuna yardimei olur (7,9).

Teres major kasi: Alt aciya yakin skapula dis kenarindan baglar, kolu 6nden
dolanarak tuberkulum minus altina yapisir. Subskapular sinir (C5-6) ile uyarilir. Kola

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.

2.1.4.2. Skapulatorasik kaslar

Trapez kasi: Sirttaki en ylizeyel kastir, skapulotorasik kaslarin en biliyiigiidiir(9).
Ust boliim lifleri eksternaloksipital protuberensten baslayip klavikula dis pargasma
yapisir. Orta boliim lifleri 1.-5. torakal vertebralarin spinal ¢ikintilarindan akromiyona
ve alt bolim lifleri de 6.-12. torakal vertebra spinal ¢ikintisindan spina skapulaya
uzanir. Aksesuar sinir ile uyarilir, ayrica C2, C3 ve C4 koklerinden dallar alir. Bu kas
skapuler retraktor olarak hareket eder. Ust boliim lifleri skapulaya elevasyon (yukar1
dogru hareketi) — retraksiyon (arkaya dogru hareketi), orta boliim lifleri retraksiyon ve
alt boliim lifleri de depresyon (asagi1 dogru hareketi) - retraksiyon yaparlar (7,9,34).

Romboid kaslar: Romboid major 2.-5. torakal vertebra spinal cikintilarindan
baslar ve skapulanin i¢ kenarina yapisir. Romboid mindr ise majorun st kisminda olup
bu kasin devami seklindedir. Siniri dorsal skapular sinirdir (C3-4-5). Trapez orta lifleri
ile benzer fonksiyonlar1 goriir. Skapular retraktor olarak gorev yapar. Skapulanin

elevasyonuna da katilir (7,9).
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Levator skapula kasi: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers proseslerinden baslar,
skapulanin {ist kosesinde sonlanir. Dorsal skapular sinir ile uyarilir. Trapez st lifleri ile
birlikte skapular elevasyon yaptirir. Romboid kaslara yardimcidir (9,34).

Serratus anterior kasi: Ik 8 kostanin on yiiziinden baslar ve skapulanmn kostal
yiiziine yapisir. Siniri uzun torasik sinirdir (C5-6-7). Skapulaya protraksiyon (6ne dogru
hareketi) yapar. Trapez kasa yardim ederek skapula rotasyonuna yardimci olur (7,34).

Pektoralis minor kasi: Gogiis duvarmin 6n kisminda 2.-5. kostalardan baglar,
skapulanin  korakoid ¢ikitisina yapisir. Medial pektoral sinir ile uyarilr.

Skapuladepresyon ve protraksiyonunda gorev alir (9).

2.1.4.3. Multipl eklem kaslari

Biseps kasi: Biseps kasinin asil fonksiyonu omuz ekleminden cok dirsek
eklemindedir. iki orijinlidir. Bisepsin uzun basi glenoidin bisipital tiiberkiiliinden ve
labrum {ist kosesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baslar. Distalde kas lateralde
tuberositas radii, medialde aponevrotik olarak on kol kaslar1 fasyasina yapisir.
Muskulokutandz sinir ile uyarilir. Biseps uzun basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin
icinden geger ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklarda olaya katilir. Omuzda 6zellikle dis
rotasyonda humerus basi depressorii olarak gorev yapar (9,31). Omuz fleksiyonunda
yardimeidir (7).

Latissimus dorsi kasi: T7-T12’nin prosesus spinosuslari, fasia torakolumbalis,
crista iliaka, 9-12. kostalar ve skapulanm inferior kdsesinden baslar (10). Proksimal
humerus 0n yiiziinde pektoralis major ve teres major kaslari arasinda bisipital oluk
medialine yapisir. Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve
adduksiyon yaptirir. Ayrica skapulaya asagi rotasyon yaptirir (9).

M.pektoralis major: Klavikula mediali, sternum 6n yiizii ve ilk 6 kostal
kikirdaktan baslar, tiiberkulum majusa yapisir. Ug kistmdan olusur. Klavikular kisim
anterior deltoid ile beraber fleksiyonda rol alirken, daha alt lifler buna antagonisttir. Bu
kas glenohumeral eklemin giiclii bir adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin lateral
kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kaybi internal

rotasyonu ve skapuler depresyonu etkiler. Lateral pektoral sinir ile innerve edilir (9).
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2.2. Omuz Ekleminin Kinezyolojisi

Omuz viicudun en hareketli eklemidir. Eklemin {i¢ boyuttaki hareketi viicudun her
bolgesine ulagabilmeyi saglar (Sekil 2.9). Bunda glenohumeral eklemin biiyiik hareket
kabiliyetinin yani sira, harekete ¢ok sayida eklem ya da eklem benzeri yapimin
katilmasinin pay1r vardwr. Bu yapilar; gleno-humeral, akromio-klavikular, sterno-

klavikular ve skapulo-torasik eklemlerdir.
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Sekil 2.9. Omuz eklemi hareketleri.

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gévde yanindan sarktigr durumdur.
Detayli analizler bu durusu kadinlarda +5,2° (Abd), ve +3,5° (Add) arasinda, erkeklerde
+2,5° (Abd) ve -1° (Add) arasinda oldugunu gostermektedir (3).

Omuz eklem kompleksinin yaptig1 hareketleri gleno-humeral eklem hareketleri ve

skapula hareketleri olmak iizere iki baglikta toplamak miimkiindiir.

1. Glenohumeral eklem hareketleri: Elevasyon, horizontal fleksiyon ve
ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon olarak ele almur.

Elevasyon: Viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180°’lik bir harekettir.
Fakat erkeklerin %41, kadinlarin ise %281 bu 180°’yi tamamlar. Erkeklerde ortalama
deger 167°, kadinlarda ise 171°°dir. Posterior elevasyon ise ortalama 60°’dir. Kolun
elevasyonu kompleks bir hareket olup ti¢ planda incelenir (3).

a) Hareket diizlemi: Abduksiyon koronal planda, fleksiyon sagital planda
elevasyondur. Bu hareketin yapilmasit dis rotasyon ile birliktedir (codman’in
paradoksal hareketi). Dis rotasyon ile biiyiik tiiberkiil akromiondan kagar, aksi halde

biiyiik tiiberkiil akromionla sikismaya girer ve hareketi engeller.
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b)

Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir. Bu diizlem viicut diizlemi ile
30°’lik ag¢1 yapar. Bu a¢1 humerus basinin 30°’1ik retroversiyonu ile kompanse edilir.
Ac1 Ol¢limii interkondiler diizlem ile humerus bas1 arasinda yapilir (3,23).
Skapulohumeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulo-torasik
hareket kombinasyonu ile gergeklesir. Kabaca bu oran 2:1’dir. Ancak bu oran
elevasyonun her derecesinde ayn1 degildir (31,35). Ozellikle ilk 30°’den sonra her
2° glenohumeral harekete karst 1° skapulatorasik hareket mevcuttur (36).
Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona geldikten sonra skapula
harekete ve fleksiyona katilmaya baslar. Skapular hareketin terminal ara denilen
120° ve iistiinde cok yavasladigr ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle “bas iizeri
pozisyonunda” akromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir (3).
Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler deplasman radyolojik
calismalarda ilk 30° elevasyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Bununla beraber
yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi degildir. Ayn1 zamanda eklemde
kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini igerde tutarak santralize eder
ve kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur.

Agrili omuz olgularinda humerus basmin hareketinin ve rotasyon merkezi

degismelerinin %50 oraninda patolojik oldugu bildirilmektedir (3).

Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktadir. ilk 60°’ye kadar skapula

yerinde kalir yada merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi

120°’ye kadar spina skapula lizerinde iken bu derecenin iistiinde glenoide dogru yer

degistirir (3).

Akromioklavikuler ve sternoklavikuler eklem hareketlerine bakildiginda da bu

hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir. Akromioklavikuler

eklem hareketi 6zellikle 100° elevasyondan sonra artmaktadir.

Abduksiyon: 170-180°dir. Glenohumeral ligamanin orta ve alt bandi1 abduksiyon

sonunda gerilerek harekete engel olur. Abduksiyon ii¢ fazda incelenebilir:

1.

Abduksiyonun ilk 30°lik ilk faz1 skapula setting olarak adlandirilr. Bu fazda
hareketin 2:1 oran1 yoktur. Bu fazda klavikulanin rotasyon hareketi yoktur. Bu fazda
skapula az miktarda ige, digsa hareket edebilir veya hi¢ hareket etmez. Spina skapula
ile klavikula arasindaki ag¢1 sternoklavikular eklem ve akromioklavikular

eklemlerdeki elevasyon ile 5° artabilir.
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2. Abduksiyonun sonraki 60°lik ikinci fazinda skapula yaklasik 20°d6ner ve
skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur.
Bu fazda skapulahumeral hareketin 2:1 orani vardir. Skapula rotasyonundan dolay1
klavikulada 15° elevasyon olur ancak rotasyon hareketi heniiz yoktur. Ikinci ve
tiglincii faz sirasindan sternoklavikular eklemde 40°, akromioklavikular eklemde 20°
lik hareket olmasindan dolay1 skapulanin toplam 60° rotasyon hareketi miimkiindiir
(33).

3. Hareketin son 90°’lik tgciincii fazinda skapulohumeral hareketin 2:1 oran1 devam
eder. Trapez ve serratus anterior kaslar1 da harekete katilir Spina skapula ile
klavikula arasindaki ag¢1 ilave 10° daha artar. Boylece skapulanin rotasyonu devam
eder ve elevasyonu baglar. Bu fazda klavikulada 30-50° posterior rotasyon ve 15°
daha elevasyon olur. Ayni zamanda son faz sirasinda humerus 90° laterale doner ve

boylece biiyiik tiiberositas1 akromiondan kurtulur (Sekil 2.10).

{-J.:_‘- L e i-l'fi‘yl_q‘tl

130

Sekil 2.10. Skapulohumeral ritm sirasinda skapula, humerus ve klavikulanin hareketi.

Eger klavikula donmez ve yukart kalkmazsa glenohumeral eklemdeki
abduksiyon hareketi 120 derece ile sinirlanir. Eger glenohumeral eklem hareket etmezse
abduksiyon hareketi sadece skapulatorasik eklemdeki 60 derece ile smnirlanir. Eger
abduksiyon sirasinda humerusun dis rotasyonu olmazsa toplam 120 derece hareket
miimkiin olur ki bunun 60 derecesi glenohumeral eklemde, 60 derecesi skapulatorasik
eklemde olur (33).

Adduksiyon: 30-45°’dir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan

(gévdenin engellemesinden dolay1) adduksiyon miimkiin degildir. M.Pektoralis major
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ve M.Latissimus dorsi primer kaslardwr. Adduksiyona yardimci diger kaslar M.Teres
major ve M.Subskapularisdir.

Fleksiyon: 180°’dir. Korakohumeral ligamanin posterior bolimii fleksiyon
sonunda gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon ii¢ fazda incelenebilir:

1. Faz: Deltoidin 6n lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major’un klavikuler

lifleri kasilir. Deltoid 6n lifleri primer kasdir.

2. Faz: Yaklasik 50-60°’den sonra m.trapezius ve m.serratus anterior’un kasilmasi

ile skapula rotasyonu baslar.

3. Faz: 120°°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz artirilarak

hareket180°’ye tamamlanir.

Ekstansiyon: 60°°dir. Korakohumeral ligamanin anterior bandi hareketi simirlar.
Deltoid arka lifleri ve m.latissimus dorsi primer kaslardir. M.teres major ve minor diger
kaslardir. Ekstansiyon icin skapula adduksiyonu gereklidir. Rhomboideus major ve
minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve m.latissimus dorsinin kasilmasi ile skapula
adduksiyonu saglanir (33).

Internal ve eksternal rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken
internal ve eksternal rotasyon 90°°dir (40,43). Kol 0° abduksiyonda iken (yine dirsek
90° fleksiyonda) bu deger internal rotasyon i¢cin 90-95°, eksternal rotasyon i¢in 70-
80°°dir.

Internal rotasyonda, M.Pektoralis major, M.Subskapularis, M.Latissimus dorsi,
M.Teres major primer kaslardir. Kol 0° abduksiyonda iken subskapularis kasmin
aktivitesi en {ist diizeydedir. Internal rotasyona deltoid 6n lifleri de katilir. Eksternal
rotasyonda M.Infraspinatus ve M.Teres minor primer kaslardir. Giiciin %60 kadari
M.Infraspinatus tarafindan karsilanir. Ayrica deltoid arka lifleri de harekete katilir.

Horizontal abduksiyon: 30°dir. Frontal planda 90° abduksiyon referans
pozisyonu olarak alindiginda omuzun adduksiyon ve arkaya dogru ekstansiyon
hareketlerinin bileskesidir. Deltoidin arka lifleri basta olmak iizere teres major, teres
mindr ve romboid kaslar yardimcidir (37).

Horizontal Adduksiyon: 140°°dir. Ayni baslangi¢ pozisyonundan omzun
adduksiyon ve one dogru fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur. Deltoid 6n lifleri,

subskapularis, pektoralis major, pektoralis mindr ve serratus anterior kaslar1 rol alir.
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2. Skapula hareketleri: Skapulanin medial kenar1 orta hattan 5-6 cm uzakliktadir.
Skapula frontal planda medio-lateral, postero-anterior olarak uzanir. Frontal planda
yaptig1 a¢1 30°°dir. Skapula ekseni ile klavikula arasinda ise 60°’lik bir ac1 vardir.

Skapulanin hareketleri protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve rotasyon
seklinde tanimlanir (21,38).

Elevasyon ve depresyon: Tam elevasyon ve depresyon arasinda skapula yaklasik
10-12 cm hareket eder. Elevasyon: M. trapezius st lifleri, M. levator skapula, M.
Rhomboideus major ve mindr tarafindan yaptirilir. Depresyon: M. serratus anterior, M.
pektoralis major ve mindr, M. latissimus dorsi ve M. trapezius alt lifler1 gérev alir
(21,38).

Protraksiyon-retraksiyon: Toraks {izerinde retraksiyon medial ve protraksiyon
lateral hareketle (abdiiksiyon ve addiiksiyon) birliktedir. Skapula, frontal agida tam
protraksiyon ve tam retraksiyon arasinda 45°’1ik bir agida hareket eder. Ayrica tam
abdiiksiyon ve tam addiiksiyon arasinda skapulanin 15 cm'lik hareketi vardir.
Protraksiyonu yaptiran kaslar M. serratus anterior, M. latissimus dorsi ve M. pektoralis
minordiir. Retraksiyonda ise M. trapezius, M. rhomboideus major ve mindr gorev alir.

Rotasyonlar: Skapulanin toplam rotasyonu 60°’dir. Lateral rotasyon yaptiran
kaslar, M. trapezius alt ve tist lifleri, M. serratus anterior ve M. levator skapuladir.
Medial rotasyon yaptiran kaslar, M. rhomboideus major-minér ve M. levator skapuladir

(21,38).

2.2.1. Omuz ekleminde etkili kuvvetler

Glenohumeral eklem agirlik tasimayan bir eklem olarak kabul edilmesine ragmen
giinliik aktiviteler sirasinda yiiklenmeye maruz kalir (23). ki kas grubu kolun hareketi
esnasinda ekleme kompresyon ve makaslama kuvvetleri bindirir. Bu kas gruplar: deltoid
ve rotator manset kaslaridir (3) (Sekil 2.11). Glenohumeral eklem seviyesindeki
kompresyon, stabiliteyi saglamak i¢in gereklidir; makaslama kuvvetleri ise instabiliteye

neden olur.
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Sekil 2.11. Rotator mangetin dinamik stabilitesi (65).

Bir kuvvet c¢ifti, iki esit, dogrusal olmayan, paralel fakat zit yonlere sahip
kuvvetin ortaya c¢ikardigi momenttir. Inman ve ark., kolun ytikseltilmesi esnasinda
deltoid ve rotator manset kaslarinin glenohumeral eklem boyunca dengeli bir harekete
imkan saglamak i¢in bir kuvvet c¢ifti olarak eszamanli hareket etme egilimi
gosterdiklerini belirtmistir (Sekil 2.12) (39,40,41). Capraz diizlem kuvvet ¢ifti, anterior
rotator manseti olusturan subskapularisin, posterior rotator manseti olusturan

infraspinatusu ve teres minorii dengelemesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 12) (40).

wmd gucd
&

i Supraspinatus

PSR Infraspinatus

Koronel plandakl kuwet gifu Transvers plandakl kuwet gifl

L
‘ ‘ l Oe
Rmt-rmanitguieri V

Sekil 2.12. Omuz eklemine etki eden kuvvet ¢iftleri (40).
Abdiiksiyonun baslangicinda ve 45°’lik ilk kisminda, yiikselme temelde dikey

olarak gergeklesir ve kayda deger bir yukar1 dogru asinmaya sebep olur (makaslama

kuvveti). Yatay olarak konumlanmis olan supraspinatus, eklem {iizerinde oncelikli
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olarak baskilayic1 bir kuvvet olusturur (kompresyon kuvveti). Bu kuvvet, kolun
yiikselmesi esnasinda humeral basin glenoidi merkez alacak bigimde konumlanmasina
yardim eder ve deltoidin yukar1 dogru yonelen kuvvetini dengeler. Subskapularisin,
infraspinatusun ve teres mindriin sonugta ortaya c¢ikardiklar1 kuvvet oncelikli olarak
asagitya dogrudur, yani humeral bas depresorii olarak islev gérmektedir ve deltoidin
yukariya dogru uyguladigi kuvvete karsi koyar (39,40,41).

Toplam etkin kuvvetler makaslama ve kompresif kuvvetlerin esit ve ayni yonde
oldugu 90° abduksiyonda maksimumdur (35). Maksimum makaslama kuvveti de 60°
abduksiyonda gozlenir (23). Elevasyon derecesi arttik¢a makaslama kuvveti diiser ve
kompresyon vektorii artar. 150°’lik elevasyonda ise makaslama kuvveti neredeyse 0°’ye
iner.

Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan giic, moment kolu (humerus
bas1 merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktas1 arasindaki uzaklik) buna dik olan
kas kuvvetinin bileskesine baghdir.

Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biiyiikliigii, kasin kitlesi ve pozisyonu
ile eklemin pozisyonuna baghdir. Bir kasin omuz kuvveti lizerindeki etkisini degistiren
en az ui¢ faktor vardir. Kasm olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile degisir.
Kas, genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli, uglarda en
zayiftir. Kasin kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir; 6rnegin supraspinatus kasi
kolun pozisyonuna gore abduksiyon ve eksternal rotasyon yaptirabilir (18). Humerus
basi etrafinda hareket eden manget tendonunun humeral etkili uygulama noktasi
anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus bas ile temasa gectigi genellikle eklem
yiiziindeki orta noktadir.

Manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki humerusa skapulaya gore
rotasyon yaptirmaktir. Ikinci goérevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizme ile humerus basmi glenoid fossaya
bastirir. Ugiincii ve dnemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Bu dengeleyici
kas etkilerinin zamanlamasi ve biiyiikliigii, istenmeyen yonlerde humerus hareketi
olusmamasi i¢in koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak
icin, omuz kaslarinin her birinin yarattig1 kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir.
Sonug olarak rotator manset kaslari, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglantili ve

eszamanli calisarak belirli bir hareketi yaptrmaktir. Istenen bir hareketi yaparken
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birbirine kars1 ters goérev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek
net bir hareket torku olusturur (18).

Manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak i¢in segici
sinir bloklar1 ile yapilan calismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
abduksiyon kuvvetinin %45’in1, eksternal rotasyon kuvvetinin %90’ mi1 sagladigi
gozlenmistir. Supraspinatus ve deltoid kaslarmin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki

yarattiklar1 giic omuz eklemlerinin fonksiyonel diizlemlerinde esit oldugu gézlenmistir

(18).

2.3. Omuz Agrnis1 Nedenleri

Bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilen omuz agrilari, toplumdaki prevalansi
50 yas altindaki kisilerde %11 ve 50 yas tizerindekilerde %25 olarak bildirilmistir (42).
Omuz agris1 en ¢ok kas, tendon ve bursa gibi eklem dis1 yapilardan kaynaklanir. Eklem

orijinli agrilara daha az rastlanir (43). Omuzda en yaygin agrili durumlara yol agan

nedenler Tablo 2.1°de gdsterilmistir.

Tablo 2.1. Omuz agris1 nedenleri (2).

1. Rotator Manset patolojileri
Kalsifik tendinitler
Subakromiyal Sikisma (Impingement)
Sendromu
Rotator manset parsiyel ve total riiptiirleri

2. Bisipital tendon patolojileri
Bisipital tendinit
Bisepsin uzun bagimin riiptiirii
3. Omuz kapsiiliiniin patolojileri

Adeziv kapsiilit
Glenohumeral instabilite

4. Glenohumeral eklem yiizeyinin
patolojileri
Osteoartroz
Enflamatuar artritler
Posttravmatik artrit

Milwaukee omuzu
Avaskiiler Nekroz

5. Diger eklemlerin Patolojileri
Akromioklavikuler eklem patolojileri
Sternoklavikuler eklem patolojileri

6. Kemik patolojileri

Kiriklar
Enfeksiyonlar
Tumorler

7. Miyofasyal agr1 sendromlari

8. Sinir kaynakl patolojiler
Servikal ndropati
Brakial ndropati
Torasik ¢ikis sendromu
Refleks sempatik distrofi sendromu

9. Metabolik ve endokrin kaynakh
patolojiler
10. i¢ organlardan yansiyan agr

Karaciger ve safra kesesi hastaliklari
Miyokard enfarktiisii, dalak travmasi,
subfrenik abse
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2.3.1. Adeziv kapsiilit (Donuk omuz)

Adeziv kapsiilit (donuk omuz), glenohumeral eklem kapstiliiniin progresif fibrozisi
ve asir1 kontraktiirii sonucu kademeli sekilde aktif ve pasif eklem hareketlerinin
kisitlanmasiyla karakterize agrili hastalik tablosudur (44). Ik olarak Codman 1934
yilinda, deltoid kasinin insersiyon yerinde agri, agrili omuz iizerine yatamama, omuz
elevasyonunda ve eksternal rotasyonunda kisitlilik, normal radyolojik goriiniimiin
oldugu tabloya “Donuk Omuz (Frozen Shoulder)” terimini kullanmistir (44,45). 1945
yilinda Neviaser idyopatik donuk omuza sebep olan eklem kapsiiliindeki inflamasyonu,
fibrozisi ve kapsiiler kontraktiirii anlatan “Adeziv Kapsiilit” terimini ortaya atmistir
(44,46). Gilinlimiizde esanlamli olarak en c¢ok donuk omuz tanimi kullanilmaktadir.
Fakat; Duplay hastaligi, skapula humeral periartrit, omuz periartriti, agrili ve tutuk
omuz tanimlarmin da kullanildig1 goriilmektedir. Terminolojideki bu karmasa; tanim,
patoloji, etyoloji ve tedavide bir birlikteligin olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Adeziv kapsiilit (AK) niifusun %2-5’inde goriiliir (47). 40-60 yas arasi1 bayanlarda
siktir. Non-dominant kol daha sik etkilenir (44). %20-30 hastada bilateral tutulum
goriilmektedir (48). Karsi eklem tutulumu takip eden bes yil igerisinde hastalarin %5-
17’sinde goriiliir. Ayn1 omuzda niiks ise genelde goriilmez (47).

AK’e neyin yol agtig1 halen bilinmemektedir. Omuz ekleminde mevcut sinovitin
stimulasyonu ile TGF-, PDGF,TNF-a gibi biiyiime faktorlerinin salinimu ile fibrozisin
tetikledigi One siiriilmiistiir (49). Otoimmun faktorlerin altta yatan patofizyolojide rol
oynadig1 One siriilmiis, ancak yapilan ¢alismalarin sonuclar1 celigkilidir. HLA-B27
siklig1 baslangicta Bulgen ve ark. tarafindan adeziv kapsiilitli hastalarla iligkili olarak
bildirilmis fakat daha sonra yapilan ¢aligmalarla desteklenmemistir (44,50,51).

Diabetes mellitus hastalarinda, tiroid disfonksiyonu olanlarda, Dupuytren
kontraktiirii olan hastalarda, otoimmun hastalig1 olanlarda ve meme kanseri tedavisi
almig hastalarda, serebrovaskiiler hastalik, miyokard enfarktiisii hikayesi olan hastalarda
AK daha sik goriilmektedir (44,50,52-57). Adeziv kapsiilitin refleks sempatik
distrofinin bir komponenti oldugu da ileri siirtilmiistiir (58,59).

AK primer ve sekonder olarak smiflandirilir. Primer AK tetikleyici faktoriin
bilinmedigi global kapsiiler inflamasyon ve fibrozisin oldugu hastalik tablosunu
tanimlar. Sekonder AK’de; kalsifik tendinit, rototor manset yirtiklari, glenohumeral
eklem ve akromioklavikiiler eklem artriti, gecirilmis travma ve cerrahi girisim altta

yatan bagka bir hastalik vardir (44).
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Klinik olarak, mindr travmalar sonras1 genellikle spontan olarak baglar ve giderek
agri ile progresif fonksiyon kayb1 gelisir (47,57). Muayenede; aktif/pasif EHA’1n tiim
planlarda kisitlanmasi en karakteristik bulgudur; radikulopati ekarte edilmelidir.
Hareket sonu hissi, sert bir lastigin iki ucu tarafindan sikistirildiginda alinan hisse
benzetilen kapsiiler paterndedir. Kompansatuvar olarak skapulotorasik hareket arttigi
icin pasif EHA degerlendirilirken olgunun skapulasi elle stabilize edilmeli ya da olgu
sirtiistii pozisyonda olmalidir (60,61).

Ozellikle eksternal rotasyon, abduksiyon ve internal rotasyon olmak iizere biitiin
planlarda aktif ve pasif EHA'da kisithlik bulunur. Hastalar agri nedeniyle uyku
bozuklugu cekerler ve belki de bu durumun sonucu olarak periartritik kisilik olarak
adlandirilan diisiik agr1 esikli, anksiydz, pasif apatik- irritabl goriiniimde kisiler olarak
tanimlanirlar. Hareketsizlik vendz drenaji1 azaltir, bunun sonucu olarak da 6dem olusur.
Elde olusan ©6dem, karpal tiinel i¢i basinct artrrarak karpal tiinel sendromunun
olugsmasia yol agabilir (62). Donuk omuz tanisi olan 70 katilimc1 da Delphi teknigi ile
60 soruda saglanan konsensusa gore; gece agrisi, lizerine yatamama, hareketle agrida
artma, 35 yas istiinde olma, tiim yonlerde agr1 ve pasif EHA’da kayip adeziv kapsiilit
diisiindiiren klinik bulgular olarak saptanmistir (63).

Donuk omuz bir diglama tamisidir. Iyi bir anamnez ve fizik muayene ile tan1 konur.
Olgularin siklikla spontan baslangicli, istirahatte olan, hareketle artan, gece uykudan
uyandiran siddetli agrist vardir. Omuz EHA’s1 tim yonlerde aktif ve pasif olarak
kisitlanmustir. Tan1 i¢in tam bir goriis birligi bulunmamaktadir. Ingiliz Dirsek Omuz

Dernegi (BESS)’nin yaymladigi kriterler Tablo 2.2°de verilmistir (64).

Tablo 2.2. Donuk omuz tanimlamas.

Ingiliz Dirsek Omuz Dernegi (BESS) Tammlamasi

Semptom -Deltoid insersiyosunda bulunan ger¢ek omuz agrisi
-Baslangi¢ hafif sonrasinda giderek artan gece agrisi

Bulgular -Aktif ve pasif hareketlerde agrili kisitlanma.
-Pasif elevasyon <100°

-Pasif eksternal rotasyon <30°

-Pasif internal rotasyon <45°

-Omuzla ilgili diger durumlarinin diglanmast

Incelemeler -Normal X-ray
-Artroskopide rotator intervalde vaskiiler graniilasyon dokusu
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Klinik olarak 3 faza ayrilir;

Faz I-(agn faz): 3-6 ay siirer. Hastalar giderek siddetlenen yaygin omuz agrisi
yakinmasiyla gelir. Agr1 6zellikle geceleri siddetlenir, etkilenmis taraf lizerine yatmakla
artar. Hasta, kolunu kullanmay1 azalttik¢a sertlik ortaya ¢ikar.

Faz II-(tutukluk fazi): Hastalar omuz hareketini kisitlayarak agriy1 rahatlatirlar.
Bu faz 4-12 ay kadar siiren tutukluk fazidir. Giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmekte
zorlanirlar; erkekler pantolon arka cebine ciizdan koymakta; kadinlar siityen iliklemede
zorlanir. Tutukluk arttikga, 6zellikle geceleri siddetlenen devamli kiint bir agridan ve
eklem hareket acikliginm (EHA) sonuna dogru siddetlenen keskin bir agridan
yakinirlar.

Faz Ill-(¢oziinme faz1): Bu faz haftalar veya aylar siirer (5-24 ay); hareket
arttikga agr1 azalir. Tedavi yapilmazsa, hareketin biiyiikk cogunlugu geri doner; ama
hasta subjektif olarak gilinlilk yasam aktivitelerini bir sekilde yerine getirebildigi i¢in
tamamen normale donmiis gibi algilasa da, objektif olarak hi¢bir zaman normale

donmez (65).

2.3.2. Subakromiyal sikisma sendromu (SSS)

Omuz agris1 yapan pek cok farkli neden arasinda en yaygin ve iyi bilineni
subakromiyal sikigma sendromu; supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital
tendonun, humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikismasi sonucu olusur (2,66).
SSS, ilk olarak Neer tarafindan 1972 yilinda akromionun 1/3 anteriorunun inferior
yiizeyi ile akromioklavikuler eklemin inferior yiizii altinda, rotator manset tendonlarinin
ve bisepsin uzun basinin sikigmasi ile ortaya ¢iktig tarif etmistir (13).

Sikisma primer veya sekonder olarak gelisebilir. Primer sikisma rijid
korakoakromial arka, sekonder sikigmama instabiliteye baghdir (67,68). Omuz sikigsma
sendromu etyopatogenezinde, vaskiiler, dejeneratif, travmatik ve mekanik-anatomik
nedenler suglanmaktadir. Akromionun anormal sekli ve kalinlig1 ve 6zellikle ¢engel
seklindeki akromion, korakoakromiyal ligamandaki daha ¢ok yasa bagli olan
degisiklikler, apofizlerin inkomplet olarak birlesmesi, tuberkulum majus humerinin
belirginligi ve diger anatomik varyasyonlar subakromiyal sikismaya daha elverigli hale
getirirler (5,13,15,69).

Neer sikismama sendromunu 3 patolojik evrede smiflandirmustir (2,13) (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Subakromiyal sikigma sendromu etyolojisi.

Subakromiyal Sikisma Sendromu Etyolojisi
T et | Ewe2 | Ewa

Patoloji Odem ve hemoraji Fibrozis ve tendinit Kemik ¢ikintilar ve
tendon riiptiirii
Tipik yas <25 yas 25-40 yas > 40 yas
Omuz instabilitesi, Adeziv kapsiilit, Servikal vertebra

Ayiricr Tam AK ¢ikik, yar1 ¢ikik | Kalsifik tendinit sorunlari, maligniteler

Klinik Gidis Geri dondslii Aktivite ile olusan Ilerleyici dizabilite
agri

Tedavi Konservatif Bursektomi ve\veya | Anterior akromioplasti,
KA bag kesilmesi RK onarimi

Evre 1: Odem ve hemoraji ile karakterizedir. Kolun bas iizerinde yogun olarak
kullanildig1 mesleki ugraslar ve sportif aktivitelerle ugrasan 6zellikle 25 yas altindaki
kisilerde goriilebilir. Bu evrenin en onemli 6zelligi geri doniisiimlii olmasidir(2,13).
Temel yakinma olan aktivite sonrasi kiint agr1 omuz anterolateralindedir. Sikisma
testleri pozitiftir. Sorumlu aktiviteler kesildiginde veya modifiye edildiginde
semptomlar kaybolur. Sikigsma testleri, bir ¢cok patolojide (adeziv kapsiilit, instabiliteler,
kalsifik tendinit ve kemik lezyonlar1 gibi) pozitif olabilecegi i¢cin subakromiyal sikigma
enjeksiyon testi yapilir. Subakromiyal sikisma sendromunda agr1 ve hareket kisitliligi
tama yakin geger.

Evre 2: Fibrozis ve kalinlasma ile karakterizedir. Kronik enflamasyon ve
tekrarlayan sikisma Evre 2’ye yol acar. Biseps ve supraspinatus tendonu ile
subakromiyal bursada kalinlasma ve fibrozis gelisir (13). Bu evrede aktivitenin
modifiye edilmesi veya kesilmesi buradaki siireci geri dondiirmez. Her yas grubunu
tutabilmekle beraber 25-40 yaslarinda daha sik goriiliir (5,69).

Semptom ve bulgular Evre 1'de goriilenlere benzemekle birlikte daha siddetlidir.
Gece agrist vardir. Semptomlar calisma sirasinda hatta gilinliikk yasam aktiviteleri
sirasinda ortaya ¢ikabilir. Evre 1 bulgularina ek olarak; yumusak doku krepitasyonu,
yaklagik 100 derece abdiiksiyonda takilma hissi, Ozellikle aktif olmak iizere EHA
degerlerinde hafif kisitlilik vardir (5,13,69).

Evre 3: Bu evrenin en 6nemli 6zelligi kemik degisiklikleri ve belirgin tendon
dejenerasyonun olusmasidir. Patolojinin ilerlemesi ile rotator mangetin inkomplet ve

komplet yirtiklari, biseps lezyonlari, 6n akromiyon ve biiylik tuberositasta kemiksel
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degisiklikler ortaya ¢ikar. En sik 5. ve 6. dekatda goriiliir. Ozellikle gece olan agri
periyodlart uzar. Evre 1 ve 2’nin tiim bulgular1 siklikla mevcuttur. Rotator manset
dejenerasyonu ve yirtiklar gelistikce baska bulgular da eklenir. Omuz hareketlerinin
ozellikle aktif hareketlerinin kisitlanmasi, infraspinatus atrofisi, omuz abduksiyon ve
eksternal rotasyonunun zayiflamasi, akromiyoklavikuler eklem hassasiyeti gelisir. Kol

diisme (drop arm) testi pozitif bulunabilir (5,13,69,70,71).

2.3.3. Rotator manset yirtiklar

Parsiyel yirtik herhangi bir yas grubunda travmayi takiben, geng eriskinlerde ise
genellikle asir1 omuz hareketleri sonras1 veya diisme sonrasi olur. Gergin kol {lizerine
diisme, hiperabduksiyon yaralanmasi veya omuz iizerine diismeyi takiben akut tam
yirtik gelisebilir. Olgular tutulan tendona bagli olarak abduksiyon, fleksiyon veya
eksternal rotasyonda giicsiizliik ve agridan yakinirlar. Gece agris1 yaygin ve siddetlidir.
Muayenede rotator manset tendinitine ait bulgular saptanir. Biseps uzun basi riiptiirii
siklikla rotator manset patolojisi ile birliktedir (6).

Direkt grafide kronik rotator manset dejenerasyonunda olasi akromioklavikiiler
eklem artrozu ile birlikte akromion alt on yiiziinde osteofit, subakromial aralikta
daralma goriiliir. 6 mm'den daha az aralik yirtiga isaret eder. MRG komplet yirtiklarda
artrografiye gore daha tstiindiir ancak parsiyel yirtiklarin degerlendirilmesi daha az
tutarli ve yorumu zordur. Artroskopi ise Ozellikle instabilite degerlendirilmesinde
yararlidir ve preop rotator manset yirtiginin boyutlarmin tahmininde rol oynar (6).

Tedavide oOncelik konservatiftir. Akut yaralanmadan 4-6 hafta iginde
kortikosteroid enjeksiyonu yapilmamalidir. Komplet yirtikli hastalarin tedavi se¢iminde
yas, fiziksel aktivite ve travmanin ciddiyeti 6nemlidir. Akut riiptiirlii gen¢ ve aktif
hastalar erken donemde opere edilmelidir. Daha yash ve daha az aktif hastalarda {i¢
aylik konservatif tedaviye yanit alimamazsa subakromial dekompresyon ve primer
onarim Onerilir. Kronik komplet yirtikta temel cerrahi endikasyon agrinin

gecmemesidir. Cerrahi yaklagimda kilif debribmani yapilir (6).

2.3.4. Kalsifik tendinit
Tendon kalsifikasyonlarinin radyolojik olarak goriilme siklig1 %2-7,5 arasindadir.

En sik supraspinatus tendonunda gelismekte olup, biseps tendonu uzun baginin
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insersiyosunda glenoidin yukarisinda ve tendonun kas ile birlesme bolgesinde de
olusabilir. Bu patolojinin HLA-A1 arasinda baglanti oldugu bildirilmistir (72,73,74).

Patogenezde cesitli teoriler 6ne siiriilmiistiir. Tendon dejenerasyonuna sekonder
kalsifikasyon olustugunu bildiren goriislerin yani sira, kondrojenik metaplazinin de s6z
konusu olabilecegi belirtilmistir. Son arastirmalar kalsifiye tendonun biiyiik oranda
tendonun insersiyosunda bulundugunu ve tendon boyunca aktarilan kuvvetlerin
derecesine bagli oldugunu ve bu patolojinin etyolojisinde tendonun enkondral
ossifikasyonunun 6nemini ortaya koymustur (72,75).

Kadinlar, ev kadinlar1 ve sedanter kisilerde daha yaygm olarak gdzlenir.
Radyolojik olarak saptanan kalsifikasyonlarin %35-40’1 semptomatikdir. Genelde 40-60
yaslarda sik goriilmekle beraber, akut olarak genclerde de goriilebilir. Akut kalsifik
tendinitte pasif ve aktif eklem hareketlerini tam olarak kisitlayan siddetli agri
bulunmaktadir. Tutulan tendon {izerinde hassasiyet ve eritem bulunur. Hastalar
semptomlara gore iki gruba ayrilmaktadir. Ilk grupta akut baslangic, siddetli agr1 ve
hareket kisitlanmasi1 varken, diger kronik hasta grubunda hareketle ani gelisen gecici
agr1 mevcuttur (72).

Unthoff ve arkadaslar1 hastaligt 3 evrede ele alir. Prekalsifik, kalsifik ve
postkalsifik. Prekalsifik donemde supraspinatus tendonu, avaskiiler bolgede
fibrokartilajindz degisimler vardir. Kalsifik devrede kalsiyum kristalleri (hidroksiapatit),
matriks i¢inde biiyiikk birikimler olusturacak sekilde biriktirir. Degisken bir istirahat
donemi sonrasinda periferik vaskiilarizasyon ile doku O, basmcinin ve perflizyonunun
diizelmesi ve fagositoz sonrasin spontan olarak kalsiyum kristalleri rezorbe olur.

Direkt radyografilerde supraspinatus tendonunda kalsiyum birikimi saptanabilir.
birikimi, akut donemdeki sinirlarmin netligini kaybeder, yogunlugu da azalwr.
Laboratuar tetkikleri normal olup, kalsiyum veya fosfat metabolizmasi1 bozuklugu
yoktur.

Asemptomatik hastalara tedavi gerekmez. Tedavi hastaligin evresine gore
belirlenir. Hastaligm tiim evrelerinde NSAII kullanilabilir. Kolsisin agriy1 azaltmada
etkilidir. Kalsiyum depositine genis kanalli igne batirilmas1 veya ¢ift kanalli ile
depositin serum fizyolojik ile irrigasyonu deposit i¢i basinci azaltarak agriy1 azaltabilir.
Kortikosteroid enjeksiyonu dogal rezorptif siireci bozdugu ve niikslere neden oldugu
icin Onerilmez (72). Rezorptif fazda siddetli agr1 nedeniyle kol askisi ile istirahat

onerilir. Analjezikler, bolgesel buz uygulama ile agri kontrolii saglanarak omuz
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fonksiyonlar1 saglanmaya c¢alisilir. Kronik semptomu olanlarda hareketlilik ve
giiclendirme egzersizleri, fizyoterapi, NSAII kullanim1 gibi konservatif tedaviler tercih
edilir. Ultrason ve pulse elektromanyetik alan tedavilerinin agriyr azaltmada etkin
olduklar1 belirtilmistir (72,76). Viicut dis1 sok dalga tedavisi (ESWT)’de son
zamanlarda kalsifik tendinit tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Cerrahi
yaklasim, konservatif tedaviler basarisiz oldugunda ve sikisma sendromu bulgulari

devam ediyorsa uygulanir (72).

2.3.5. Glenohumeral eklem osteoartriti

Primer glenohumeral osteoartrit nadir goriiliir ve genellikle glenoid kavite, daha az
oranda humerus bas1 etkilenir. Subkondral skleroz ve kist formasyonu, eklem araliginda
daralma, osteofit formasyonu ile karakterizedir. Sekonder dejeneratif eklem hastaligi,
travma, endokrinopatiler, uzun siireli rotator manset yirtig1 gibi sebeplere bagl olarak
gelisir. Siringomyeli, norodejeneartif eklem hastaligina yol agabilir. Primer jeneralize
osteoartritte omuz tutulumu goriilmez.

Hastalarin ¢ogunda radyografik olarak belirgin dejenerasyon saptanmasina ragmen
cok az semptom vardir. Agri, omuzda ve skapular bolgede hissedilir. Eklem
hareketlerinde, 6zellikle rotasyonlarda kisitlilik ve krepitasyon saptanir. Pasif EHA’da
azalmistir. Tedavisinde konservatif yaklagim onceliklidir. Yanit almamayan vakalarda

cerrahi olarak osteotomi, artrodez, artroplasti secenekleri mevcuttur (27).

2.3.6. Bisipital lezyonlar

Biseps tendonu giinlilk yasamda yapilan hareketler sirasinda asinabildigi gibi,
kollar yukarida iken yapilan agir islerde ve kol ekstansiyondayken geriye dogru
diismelerde zorlanip kopabilir. Bu tendon humerusla sik1 iliskili olup ve ayni zamanda
biseps gibi gliclii bir kasin kemige yapistirilmasi gorevini yapmaktadir. Bisepsin uzun
basi; glenoid labruma tutundugu yerde glenohumeral eklemden gegerken intraartikiiler
olarak veya bisipital olukta ekstraartikiiler olarak tutulabilir (6).

Hasta kolunu viicuduna yapisik durumda ve dirsegi fleksiyonda tutarak elini
kullanir, omuza hig¢ bir rotasyon hareketi yaptirmamaya asir1 6zen gosterir Abduksiyon
ve internal rotasyon kisitli olabilir (77). Omuzun anterioru, biseps bolgesi palpasyonla
agrilidir. Dirsegin fleksiyona getirilmesinden sonra bir dirence kars1t bilegin

supinasyonu Yergason testi pozitiftir. Yergason testinde agri omuzun anteromedial
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boliimiinde duyulur. Pasif omuz ekstansiyonu bisepsi gererek agri olusturur. Bisipital
lezyonlar genel olarak ii¢ gruba ayrilir;

1- Biseps tendonu dislokasyon ve tekrarlayan subluksasyonlari,

2- Biseps tendonu riiptiirleri,

3- Bisipital tendinit veya tenosinovitleridir (77)

Transvers humeral ligamentin akut riiptiirii, tendon dislokasyonu veya
subluksasyonu ile sonuclanabilir. Semptomlar1 biseps tendinitine benzer, fakat en
spesifik yakinma omuzda klik yaratmasidir. Kronik biseps tendiniti fibrotik bir hal
alarak incelir ve hatta riiptiir geligebilir. Akut riiptiir ise geng¢ haltercide goriiliir (2,6).
Palpabl tendon yoklugu ve supinasyona diren¢ boyunca normal bisipital kontraksiyon
kaybi, bu taniyr dogrular. Tendon riiptiirii, Yergason testinde en iyi ortaya c¢ikan,
bisepsin lateral kisminda demetlesme seklinde goriilen list kol deformitesi ile
karakteristiktir.

Biseps tendiniti, sik tani almasma karsin siklikla izole olarak goriilmez.
Intertiiberkiiler oluk icinde devamli siirtiinme ile tendonda yipranma ve enflamasyon ile
olur. Genellikle rotator manset tendiniti, sikisma veya glenohumeral instabilite ile
birliktedir (6). Neer rotator manset yirtig1 olan 300 kisilik bir yasli popiilasyonun iicte
birinde biseps tutulumu saptamistir (78). Tendonun primer tutulumu agir kaldirma gibi

tendona tekrarl stres yiikleyen durumlarda goriiliir.

2.4. Agrih Omuzun Degerlendirilmesi

Omuz eklem muayenesi inspeksiyon, palpasyon, EHA’nin degerlendirilmesi,
norolojik muayenesi, stabilitenin degerlendirilmesi, 6zel klinik testlerin yapilmasi,
vaskiiler muayeneyi ve sistemik muayeneyi kapsar.

1. Anamnez ve fizik muayene: Agrinin omuzu kullanirken veya sonra olmasi,
gece agrisi, agriin yayilimi, bas iizeri ¢alisma yetenegi, krepitasyon ya da takilma hissi,
glinliik yasam aktivitelerinin, spor ya da hobi faaliyetlerinin etkilenme derecesi
patolojinin siddetinin anlasilmasi i¢in ayrintili olarak sorgulanmalidir. Agrinin tipi de
sorgulanmalidir. Derin yanic1 karakterde agri, brakial ndropatiler veya torasik outlet
sendromunda (TOS) goriiliirken, akut kalsifik tendinit sicak yanici tipte agriya sebep

olur. Radikiiler agrilar kol bas iizeri pozisyonda rahatlarken, gece ve bas {iizeri

31



pozisyonda kol c¢alismasi ile ortaya c¢ikan agri rotator manset yirti§1 ve subakromial
sikisma sendromu ile iligkilidir.

Omuz muayenesi tiim hastalarda sistemik olarak yapilamalidir. Inspeksiyon,
palpasyon, hareket aciklig1, kas giicii testleri ve spesifik testler yapilmalidir. Muayenede
hastalarin servikal vertebra, iist ekstremite ve ndromiiskiiler durumlarini da igermelidir.
Inspeksiyonda sislik, deformite, renk degisiklikleri, asimetri, kas atrofisi,
akromioklavikuler eklem ¢ikintis1 ve biseps riptiirleri arastirilmalidir. Deltoid
atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromial bursitte ise omuz hatlarmin
belirginlesmesi dikkat cekicidir. Rotator manset yirtig1 olan hastalarda supraspinatus
ve/veya infraspinatus kaslarinda atrofi belirgindir. Skapular kanatlanma genellikle,
skapulatorasik disfonksiyon, omuz instabilitesi, kas yorgunlugu veya imbalansi, skolyoz
veya kifoz ile iliskilidir. Skapula stabilizatorlerinin gii¢siizliiglinde hareket acikligi ve
kas giicii testleri daha fazla 6nem kazanmaktadir (27,79).

Palpasyonda hem kemik, hem de yumusak dokular spesifik alanlarda palpe
edilmelidir. Ozellikle akromioklavikuler eklem, anterior akromion, bisipital oluk, biiyiik
tuberkiile dikkat edilmelidir (27). Aktif ve pasif EHA tiim yonlere degerlendirilmelidir.
Fonksiyonel EHA “Apley’in Kasinma Testi” ile degerlendirilebilir (Sekil 2.13). Omuz
agrist olan kisilerin %77’sinde omuz eklemi hareket kisithigr saptanmis olup, en fazla
dis rotasyon kisithiligma rastlanmistir (27). Rotator manset yirtiklari ve labral
lezyonlarda genellikle hareket swasinda ani bir agri olusur, harekette duraklama
meydana gelir. Osteoartrit ve adeziv kapsiilit gibi patolojilerde glenohumeral hareket
azaldigindan, hasta daha cok skapulatorasik eklemin hareketi ile omzunu kullanir.
Internal rotasyon kisitlilig1 geng hastalarda onemlidir ve posterior kapsiiler kontraktiir

veya gizli instabiliteden dolay1 goriiliir (27).
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Sekil 2.13. Apley kasinma testi.
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2. Ozel Klinik testler

Neer testi: Bir elle skapula stabilize edilerek rotasyonu onlenirken, diger elle
hastanin kolu pasif olarak fleksiyon ve abduksiyon arasindaki bir agida 6ne dogru
elevasyona zorlanir. Bu manevra ile tuberkulum majus ile korokoakromiyal arkaya
dogru itilerek sikigmaya neden olunur. Agr1 duyulursa test pozitiftir (27,33,77) (Sekil
2.14a).

Hawkins testi: Hastanin kolu 90° fleksiyona getirilir ve i¢ rotasyona zorlanir.
Agrmin  olmas1 testin pozitif oldugunu gdosterir. Supraspinatus tendonunun
korakoakromial ligaman altinda sikigmasmna bagli olarak agr1 ortaya cikar (33) (Sekil
2.14b).

Supraspinatus (Jobe) testi: Hastadan omzunu 90° abduksiyon, 30° horizontal
adduksiyon ve tam i¢ rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlamasi istenir. Agri
duyulursa test pozitiftir. Supraspinatus tendonundaki lezyonu gosterir (Sekil 2.14c).

Agnh ark testi: Omuz abduksiyonunun, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin
korakoakromial ark altindan gegtigi 70-110° arasindaki acikliginda agr1 duyulmasi testin
pozitif oldugu anlamma gelir. Ozelikle supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin
lezyonlarinda pozitif olan bir testtir (23). Eger 120°den sonra agr1 devam ediyorsa
akromioklavikuler eklem patolojileri akla gelmelidir.

0 derece abduksiyon testi: Kollar her iki tarafta 0 derece abduksiyonda iken
hastaya dirence kars1 abduksiyon yaptirilir. Eger m.supraspinatusta zayiflik varsa, hasta
bu dirence karsi koyamaz. Kiigiikk yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan, bu testler
sirasinda sadece agri olabilir (27).

Kol diisme testi (Drop arm): Hastanin omuzu 90° abduksiyona getirilir ve daha
sonra hastadan ayni ark icinde kolunu asagi yavasca indirmesi soylenir. Hasta bunu
yapamaz veya agrili bir sekilde kolu asag1 diiserse test pozitiftir. Rotator mansette yirtik
oldugunu gosterir (27).

Yergason testi: Kol notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
pronasyondayken hasta, dirence karsi on kolunu supinasyona getirmeye calisir. Bu
sirada bisipital oluk bolgesinde agr1 olursa test pozitiftir. Biseps onkolun supinator kasi
oldugu icin, 6n kol supinasyonunda kasilir ve kasmn proksimal parcasi patolojik

durumlarda irrite olur (6,27).
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Speed testi: Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken verilen dirence
kars1 hasta, omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk tizerinde agr1 olusmasi pozitifligi
gosterir ve bisipital tendon lezyonunu isaret eder (6).

Gerber’in lift off testi: Subskapularis kasinin durumunu degerlendirmek icin
kullanilir. Kol ekstansiyon ve internal rotasyonda el sirt1 kalga iizerine yerlestirilir. E1
yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde diren¢ uygulanir. Bu gerceklesirse
subskapularisin saglam oldugunu gosterir (27).

Horizontal adduksiyon testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol kars1 omuza dogru
tam adduksiyona zorlanir, bu sirada agr1 olursa test pozitiftir. Akromioklavikuler eklem
patolojilerini gosterir (27).

Apprehension (endise) testi: Hasta kolu 90° abduksiyonda ve dig rotasyonda
olacak sekilde oturur. Hekim hastanin arkasindan bir eli ile omzu sabitlerken digeri ile
dis rotasyonu arttirir. Hastanin yiiziinde endise ifadesi belirirse test pozitiftir. Anterior
instabiliteyi gosterir.

Ludington testi: Hasta her iki elini basinin iizerine getirir ve parmaklarini
birbirine kenetler. Bu sirada hastaya bisepsini kasip gevsetmesi istenir. Biseps kasinda

patoloji varsa agri1 ortaya ¢ikar (27).

Sekil 2.14. Agrili omuzda tantya yardimei 6zel klinik testler. a) Neer testi, b) Hawkins
testi, ¢) Supraspinatus testi (Jobe Testi).
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3. Radyografi: Omuz agrilarinda ve siipheli lezyonlarinda en yaygin ve komple
radyografik inceleme anterioposterior bir radyogramdir. Omuz subluksasyonlarini daha
iyi degerlendirmek icin omuz AP, ilaveten siipheli akromioklavikiiler eklem
yaralanmasinda 15 derece sefalik AP goriiniim tercih edilir. Aksiller film klavikulanin
herhangi bir antero-posterior ¢ikigi olup olmadiginin tayininde ¢ok dnemlidir ve ayni
zamanda diger ilgili omuz yaralanmalarmma karar vermede en iyi filmdir. Klavikulay1
izole olarak gdérmek i¢in en iyi goriintii 40 derece sefalik tilt'teki goriintiidiir. Omuzun
sefalik 15 derece ve lateral skapular subakromiyal ¢ikis goriiniimii, akromioklavikiiler
eklemin artrozunu, ¢entigini ve glenohumeral eklemi en iy1 gosteren radyogramdir (80).
AK’de ise hareketsizlige bagli hafif osteopeni disinda normaldir (27).

4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Lokomotor sistemin yumusak
dokularinin goriintiillenmesinde de artan bir degere sahiptir. Bu yontem, goriintii elde
etmek i¢in hiicre sivis1 ve lipitler i¢indeki hidrojen ¢ekirdeginin yogunlugunun dagilimi
ve c¢ekirdegin hareketleri ile 1ilgili parametreleri kullanir. Sahip oldugu kontrast
sensitivitesi korteks, kartilaj, kas, kemik iligi, yag ve sivinin ayirt edilmesini saglar.
Sikisma sendromunun erken evrelerinde de pozitif bulgular verebilmektedir. Rotator
manset lezyonlar1 icin MRG'nin sensitivitesi degisik serilerde %80-100 arasinda
degisirken spesifitesi %94 dolaylarindadir (62,81,82). Donuk omuzda ise MRG’da
inferior glenohumeral ligamentte anormal derecede kalinlagma, rotator intervalde artmig
sinyal intensitesi, koronal, sagital ve oblik imajlarda korakohumeral ligamani saran yag
dokusunu baskilayan hiperintensite goriiliir (5,65). MRG artrografide enjekte edilen
kontrast maddenin azalmasi, kontrast madde enjeksiyonu sirasinda direng hissedilmesi
ve olgunun agrisinin artmasi, klinik uyumlu ise donuk omuz tanisi lehine degerlendirilir
(82).

5. Artrografi: Omuz patolojilerinde klasik ve gilivenilir bir yontem olarak
gosterilenartrografi; invaziv olmasi, pratik olmamasi ve enfeksiyon riski gibi
dezavantajlara sahiptir ve giiniimiizde sik kullanilmamaktadir (68). AK’de artrografide
normalde goriilen bisipital tendon kilifi, aksiller bosluk ve subskapular bursa goriilmez,
kapsiil kontrakte goriinimdedir. Kontrast maddenin enjekte edilen voliimii normale gore
%60-90 azalmistir. Artrogram %80-90 tan1 koydurucudur ancak invaziv bir yontem
olmasi nedeniyle pratikte kullanimi simirhdir (68).

6. Ultrasonografi (USG): Omuzun yumusak doku patolojilerinin

degerlendirilmesinde son yillarda kullanimi artan bir tetkiktir. Kolaylikla ve hizla
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uygulanabilmesi, radyasyon icermemesi, noninvaziv olmasi, karsi tarafla karsilagtirma
ve dinamik olarak rotator manseti inceleme imkani olmasi ve ucuz olmasi gibi

avantajlar1 vardir. En 6nemli dezavantaji ise deneyimli hekim gerektirmesidir (83).

2.5. Omuz Eklemi Hastaliklarinin Tedavisi

Agrili omuz tedavisinde, her hastalikta oldugu gibi, altta yatan patolojiyi
diizeltmeye yonelik planlanmalidir. Etyolojiye yonelik medikal tedavi, cerrahi
girisimler, radyoterapi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar: denenebilir. Hasta
egitimi ve korunma, tedaviden daha onemlidir (44). Bu bolimde daha ¢ok donuk
omuzun tedavisinden bahsedilecektir.

Donuk omuzun en iyi tedavisi olusmasmi onlemektir. Bu nedenle herhangi bir
agrili durumda veya kronik hastalikta omuz hareketlerine erken baslanmasi1 6nemlidir.
Tedavide amag; agriy1 azaltmak, EHA’y1 yeniden saglamak ve fonksiyonel aktiviteyi
korumaktir. Basit analjezikler, antienflamatuvar ilaclar (84) subakromiyal ve
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlar1 (85,86), fizik tedavi modalitelerinden
transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS) (87) yiizeyel soguk ve sicak uygulamalar
analjezik amacl kullanilirlar (88). Standart konservatif tedavi yaklasimi i¢inde
egzersizler tedavinin en dnemli boliimiinii olusturur (5,89). Ozellikle 2013 yilinda
Amerikan Fizik Tedavi Derneginin adeziv kapsiilit tan1 ve tedavisi ile ilgili yaymladigi
kilavuzda fizik tedavi ile beraber yapilan aktif-pasif EHA, germe egzersizleri, Codman
egzersizleri ve ev egzersiz programlarmin donuk omuz tedavisinde agrinin
azaltilmasinda, omuz EHA, omuz fonksiyonlarinin ve hayat kalitesini artirmada yapilan
calismalar sonucun etkili oldugu bulunmus ve 6nerilerde yerini almistir (90).

Donuk omuz tanili hastalardan %10°dan daha azinda cerrahi tedavi
gerektirebilecek uzun donem komplikasyonlar1 gelisebilir. Tam iyilesmenin 6 ile 18 ay
kadar siirebilecegi tiim hastalara soylenmelidir. Tedavi sonrasinda, eksternal rotasyon
ve abdiiksiyonda 9%350’den daha fazla kisitlanmanin bulunmasi, iyilesmenin tam
olmadiginin gostergesidir; 6zellikle DM hastalarinda goriiliir (65,91).

Medikal tedavi: Medikal tedavide ilk akla gelen ajanlar NSAIl’lerdir. Genis bir
iirlin yelpazesine sahip bu gruptaki ¢ogu ajanlarin etki ve yan etkileri birbirine benzer.
Bunlardan her hangi biri uygun terapdtik dozda secilebilir. Uzun siireli ilag

kullanimindan kagmilmalidir.
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Oral glikokortikoidler yapilan ¢alismalarda kontrol gruplariyla karsilastirildiginda
kisa donemde hizli bir agr1 kontrolii saglamasma ragmen uzun donemde bu etki
saptanmamustir (44). Intraartikiiler enjeksiyonlar da oral glikokortikoidlere alternatif
olarak denenmistir. Yapilan ¢alismalarda oral glikokortikoidler benzer olarak placebo
ile karsilastirildiginda agrida kisa donemde belirgin hizli rahatlama saglamis fakat ancak
uzun donemli yarar sagladig1 gosterilememistir (44).

Fizik tedavi uygulamalan: Fizik tedavi yontemleri agr1 ve kas spazmini
azaltarak, erken donemde EHA egzersizlerine olanak saglar. Fizik tedavi sadece bir
konservatif tedavi yontemi olarak degil, cerrahi sonrasi rehabilitasyon i¢in de gereklidir.
Fizik tedavi uygulamalar1 i¢inde yiizeyel soguk-sicak uygulamalari, derin isiticilar
(ultrason, kisa dalga veya mikrodalga diatermi), elektroterapi gibi modaliteler ve
egzersiz tedavisi yer alir. Kesin tan1 konmadan ve evreleme yapmadan fizik tedavi
uygulanmamalidir. Akut dénemde sicak uygulama yerine buz tatbiki, egzersiz yerine
istirahat daha uygun bir yaklasimdir. Bu donemde elektoterapi uygulanabilir. Ancak
aktif kas kontraksiyonlarindan ka¢mmali, diisiik amplitiidlii, analjezik ve
antienflamatuvar etkili modaliteler tercih edilmelidir. EHA nin saglanmasi icin ¢esitli
germe, traksiyon ve maniiplasyon teknikleri denenebilir (42,92).

Tedaviye diren¢li donuk omuzda anestezi altinda maniiplasyon, inferior kapsiiliin
yirtilmast  yoluyla EHA'mm artirilmast i¢in  Onerilmektedir (44). Bu prosediir
uygulandiginda komplikasyon olarak 6zellikle yasl hastalarda humerusta fraktiir, omuz
dislokasyonu, labrak yirtik veya rotator manset riiptiirii goriilebilir. Fakat uygun teknik
oldugunda bu komplikasyonlarin goriilme riski azalir (44). Kapsiil rekontraksiyonu
olusabilecegi icin, agrili fazda maniiplasyon Onerilmez (6). Yine AK’li sec¢ilmis
olgularda hidroplasti yontemi (lokal anestezi ile omuz eklemi hidrolik kapsiil
distansiyonu) ile 1yi sonuglar bildirilmistir (92).

a. Yiizeyel sicak uygulama: Sicak paket, infraruj gibi ylizeyel 1s1 modaliteleri
kullanilir. Akut donem gectikten sonra ozellikle egzersizlerden 6nce kas gevsemesi ve
analjezik etkilerinden yararlanmak i¢in uygulanir. Lokal 1s1 uygulamas: ile
vazodilatasyon olur, metabolizma artar ve hizlanir, bag dokusunun viskoelastisitesi
artar, kas spazmi ¢oziiliir ve agr1 azalir(93).

b. Soguk uygulama: Akut durumlarda ilk 24 saatte ve yakinmalarm ¢ok siddetli
oldugu donemde uygulanr. Egzersizin ardindan omuza 10 dakika siireyle buz

uygulanmasi daha sonra enflamasyon olusmasi ihtimalini azaltir. Sogugun sinir ileti
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hizinda yavasglama, serbest sinir uglarinda Na-K pompasmin aktivitesindeki azalmaya
bagl olarak repolarizasyon ve uyarilabilirlikte azalmayla agri esiginin yiikseltilmesi,
kapi-kontrol mekanizmalari ile agr1 giderici etkisinden yararlanilir (94,95).

¢. TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): Transkutan sinir
uyarimi, deri lizerine yerlestirilen ylizeysel elektrotlar araciligiyla uygulanan agri kesici
amacl alcak frekansh elektrik akimidir. Ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya
attig1 kap1 kontrol kurami ile TENS’in agri1 tedavisindeki 6nemi artmis, kullanimi
yayginlagsmistir. Akut ve kronik tiim agrili durumlarda, postoperatif agrida, dogum
agrisy, onkolojik agrilar, fantom agrisi, kronik romatizmal agrilarda etkilidir (96,97).

En oOnemli 06zelligi analjezi saglamasidir. Akim gegis siiresi, frekans ve
amplitiidiinii ayarlayarak liflerin segici olarak uyarilmasini saglamak olasidir. Buna
gore, ya agri ile ilgisi olmayan myelinli A alfa, beta ve gama lifleri secici olarak
uyarilarak omurilik diizeyinde inhibitér T hiicrelerinin devreye girerek agri duyusunu
tasiyan liflere kars1 gecisin kapatilmasi saglanir (I. Kap1 Kontrol Teorisi), ya da agril
uyaran vererek A delta ve miyelinsiz C lifleri gibi ince capl afferentler uyarilmis olur.
Boylece iist seviyelerdeki inhibitér mekanizmalarin aktive olmasiyla santral sinir
sisteminden opioid salgisi arttirilir (96).

Klinik ve deneysel calismalarla baslica 4 uyar1 sekli ortaya ¢cikmistir:

1- Yiiksek frekansh TENS (Konvansiyonel): Frekans: 50-100Hz olup, akim
stiresi 40- 75usn’dir. Akimin siddeti ise 10-30 mA’dir. Kas kontraksiyonu
yapmaz.

2- Diisiik frekansh TENS (Akupunktur benzeri): Burada akimin frekansi
diisiik (1-4Hz), siire ve siddeti yliksektir. Stire 150-250 psn ve siddeti de 30-
80 mA’dir. Kas kontraksiyonu yapan formdur.

3- Burst (Patlayicr) TENS: ilk iki yontemin karisimudir. Yiiksek ve diisiik
frekansl akimlar birbiri ardindan verilir.

4- Modiile TENS: Sinirin uyumunu azaltmak i¢cin akim gegis siiresi veya
siddeti, ya da her ikisi birden belirli araliklarla degil, rastlantisal verilir (96).

TENS kardiak pace-maker kullananlara, gebe abdomen {izerine, karotis siniis
iistiine, g6z ve mukozaya ve deri biitiinliigli bozulmus bolgeye uygulanmaz (97,98).

d. Ultrason (US)

Kulagn isitme sinir1 olan 20.000 Hz frekansin iistiindeki ses dalgalarma ultrason

denir. Ses aslinda fiziksel olarak esnek bir ortamda uzunlamasma yayilan mekanik
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dalgalar veya titresimlerdir. Yayilmasi i¢cin mutlak bir ortam gereklidir, boslukta
yayllmaz. Diger dalga tiirlerinde oldugu gibi ses dalgalarinin da yansima, kirilma,
yayilma ve yayildig1 ortam tarafindan absorbe edilme 6zellikleri vardir. Ses dalgalar1 bir
ortamdan gecerken, asilan uzaklik Olgiisiinde zayiflar. Bu sekilde baslangictaki
yogunluk giderek azalir. Yogunlugun yariya diistiigii derinlik (yar1 deger) 6nemlidir.
Frekans arttik¢a yar1 deger derinligi azalir (93,99).

Bir ortamin ses dalgalarina gecirgenligi “akustik empedans” olarak adlandirilir.
Yogunluk ne kadar fazlaysa akustik empedans da o kadar biiyiik olur. Akustik
empedanslar1 farklt olan dokularm ara ylizeylerinde ultrasonik dalgalar yansimaya
ugrar. Yansimanin goriintiillenmesi ultrasonun tanisal kullanimmin da temelini
olusturur. Yag dokusu, kas dokusu ve yumusak dokularin akustik empedanslari
arasindaki fark cok azdir ve ¢ok az yansima olur. Ancak kas kemik ortak yiizeyinde iki
doku arasinda biiylik fark olmasi nedeniyle ¢ok fazla yansima meydana gelir ve bununla
orantili 1s1 artis1 ortaya ¢ikar.

Ultrasonik dalgalarin dokularda absorbsiyonu esnasinda ve ara yiizeylerden
yansimasi esnasinda 1s1 enerjisi agiga ¢ikar. Yag dokusunda absorbsiyon azdir, en fazla
kemik dokusu tarafindan absorbe edilir. Kas dokusunda da ultrason oldukca 1y1 absorbe
edilir ancak kaslarin yiliksek oranda vaskiilarize olmalar1 nedeniyle 1s1 hizla kaybedilir.
Daha az vaskiilarize olan tendon, ligaman gibi yapilar 1s1y1 daha uzun muhafaza ederler.
Bunun sonucu olarak ultrason uygulamasi ile kemik, eklem, kapsiil ve tendonlar1 iyi bir
sekilde 1sitmak miimkiin olur (93,95).

US’un omuz periartritinde ilk kullanimi 1953-1954’lere dayanir (100). Bu
kullanim US’un birtakim fizyolojik etkilerini temel alir.

1- Termal etkiler: US derin dokularda lokal 1s1 artisina neden olarak doku
metabolizmasi degisir, periferik kan akimi artar, kas spazmi azalir. Periferik sinirlerde
ileti hiz1 degisir ve gecici bloklar olusabilir. En duyarl lifler miyelinsiz C lifleridir.
Arastirmacilar ultrasonun sempatik sinir sistemini baslangigta uyardigini ancak daha
sonra sempatik lifleri felg ettigini ileri siirmiislerdir. Bu yiizden periferik vaskiiler
hastaliklarda sempatik ganglionlara yiliksek doz ultrason uygulamasi yapilabilmektedir.
Terapotik dozlarda istenmeyen etkiye rastlanmamasma ragmen cocuklarda epifiz
plaklar1 korunmalidir (99,100).

2- Nontermal etkiler: Biyolojik membranlarin gegirgenligindeki degisimler hem

termal hem de nontermal etkilerle olur. Lehmann bu nontermal reaksiyonun tedavi
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alanindaki sivi akimi sonucunda olusan hareketlendirici etkiye bagli oldugunu
gostermistir. Mikromasaj etkisiyle de interstisyel sivinin hareketini saglayarak 6demi
azaltir, yara iyilesmesini hizlandirir.

Basing farkliliklar1 sonucu invivo ve invitro gaz kabarciklari olusumu olarak
aciklanan kavitasyon etkisi de vardir. Bu kabarciklar saglam ve stabil kaldiklar1 siirece
doku i¢in bir tehlike yaratmazlar; ancak birbiri arda patlarsa ani sicaklik artisi ile
tehlike yaratabilirler. Ancak tedavi dozlarinda boyle bir olaya rastlanmaz (93,100).

3- Kimyasal etkileri: US enerjisinin etkisi ile protein sentezinde ve rejenerasyon
sireglerinde hizlanmalar olur. Uygulama alaninda belirgin agr1 azalmasi goriiliir.
Analjezi Oncelikle termal etkiye bagli olmakla birlikte, duysal afferentlerin uyarilmasi
ile medulla spinalisin arka boynuzunda kapi kontrol mekanizmasinin devreye
girmesiyle gerceklestigi ileri siirtilmektedir (99,100).

US uygulanirken enerji gecisinin saglanmasi icin, ultrason bashigi ile cilt yiizeyi
arasi temas tam olmalidir. Bunun i¢in iki yiizey arasina jel siiriilmelidir. Uygulamada
longitudinal veya sirkiiler tarzda bashk hareket ettirilir. Aswr1 girintili ¢ikintili
yiizeylerde su i¢i uygulama yapilabilir (99).

Diisiik frekanslar daha iyi penetre oldugundan daha cok 1MHz frekanshi ultrasonik
akimlar kullanilmaktadir. Gereksinime gore doz, 0.1-3 Watt/cm?* yogunlukta
uygulanabilir. Siire tedavi edilecek alanin biiyiikligiine gore 3-10 dakika arasinda
degisir (100).

e. Egzersiz

Donuk omuz tedavisinde egzersiz tedavinin en 6nemli kismidir. Hasta agrili ve
omuz hareketleri kisithiyken pasif eklem mobilizasyonu ve sarka¢ egzersizleri ile
programa baglanir. Pasif eklem mobilizasyonu; eklem yiizlerinin pasif salinim
hareketleri ile glenohumeral eklemin mobilizasyonunun saglanmasidir. Teknik, agri
kontrolii veya kisitliligin azaltilmas1 amaciyla kullanilabilir (101).

Sarka¢ egzersizlerini ilk kez Codman tanimlamistir (Sekil 2.7). Sarkag
egzersizinin prensibi, ‘“hastalarin kollarin1 viicutlarindan yercekiminin etkisiyle
uzaklastirmalarma izin vermesi, bu esnada supraspinatusun gevsek kalmasi ve herhangi
bir destek noktasina ihtiya¢ kalmamasidir.” Bu pozisyon ayni zamanda kolun agirligmnin
eklemin kasilmis dokularini germesine de imkan saglar. Boylelikle subakromial bosluga

pasif olarak dekompresyon saglanmis olur.
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Sarka¢ ya da Codman egzersizleri (Sekil 2.15) kolaylikla uygulanabilir ve hastalar
tarafindan 1yi tolere edilirler; pasif hareket programimna ilaveten yapilmalidirlar.
Egzersizler, beli 90° 6ne biikerek, ilgili kolun hafif dairesel hareketlerle saat yoniinde ve
saat yoniiniin zidd1 yonde dondiiriilmesi ve hareket esnasinda kolun agirligmin humeral
bas1 asagiya dogru ¢ekmesiyle subakromiyal boslugun artmasmna imkan saglanmasi
seklinde uygulanir. Makara ve i¢ ve dis rotasyon egzersizleri Codman egzersizleriyle es
zamanl olarak uygulanabilir ve tolere edildigi Ol¢iide 5 i1la 10 dakikalik araliklarla

giinde iki veya li¢ kez uygulanmalidirlar (101,102).

Sekil 2.15. Sarkac egzersizleri (40).

Giiclendirme programu ilk olarak i¢ ve dig rotatorlar1 yani infraspinatus, teres
minor ve subskapularis kaslarini ele almaktadir. Bu kaslar, bas1 deprese edici bir kuvvet
olusturan ve ayni anda glenohumeral eklemi de stabilize eden bir etki olustururlar.
Theraband veya yay kullanilarak gergeklestirilen hafif ve asamali artis gdsteren bir
diren¢ programi, hasta tarafindan kolaylikla diizenli bir bicimde uygulanabilir.
Giiclendirme ¢alismasi, yatay seviyenin altinda i¢e ve disa doniisle baslamalidir. i¢ ve
dis rotasyon egzersizleriyle giliclendirmede belli bir ilerleme kaydedildikten sonra,
abdiiksiyon ve one fleksiyon egzersizleri eklenebilir. Bunlar, sadece 30° ile 45° arasinda
yer alan kisa bir hareket yayr boyunca yapilmalidir. Normal hareket araligina ve
normale yakim kuvvete ulasilinca, hastayi isine ve onceki aktivitelerini yapabilir sekilde
hazirlamak i¢in ek giliclendirme ve genel kondisyon egzersizleri de uygulanabilir

(101,102).
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lannotti, primer omuz problemlerinde egzersizi li¢ fazda uygulamistir (68).

Faz I: Egzersiz programinin baslangi¢c evresinin hedefi, biitiin yonlerde agrisiz
olarak eklem EHA'n1 artrmaktir. Codman sarkag egzersizleri glenohumeral hareketliligi
yumusak bir sekilde muhafaza ederken, 1 metrelik ¢cubukla yapilan 6ne dogru fleksiyon,
abdiiksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon egzersizleri ile desteklenirler.
Makara sistemiyle motor gii¢c olarak etkilenmeyen ekstremitenin yardimi ile, pasif
yiikselme desteklenir. One dogru fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon, yer¢ekiminin
etkilerini azaltmak veya pasif hareket aralimi arttrmak i¢in yer¢ekimini hastanin
avantajina olacak bir bicimde kullanmak amaciyla, supin pozisyonda gerceklestirilebilir.
Bu fazda baslatilan diger egzersizler parmak merdiveni egzersiz, posterior kapsiiler
gerdirmeler, kapiya asilma ve omuzlarm kapinin iistiine ya da bas {lizeri seviyesinde bir
bara asilarak hafifce gerdirilmesi yer alir. Sicak paket uygulamasinin hastanin egzersiz
programini daha rahat gergeklestirmesine katkida bulundugu saptanmistir. Soguk
uygulama, aktivitelerden veya tedavi seanslarindan sonra omuza uygulandiginda,

enflamasyonu azaltmaktadir (39,101,102) (Sekil 2.16).

Makara sistemiyle elevasyon egzersizi: Makaranin ucu bir kapiya
sikistirtlir ya da bir ¢iviye asilir. Saglam kolla makara yukari
cekilirken, hasta kolla aktif yardimli olarak kol yukari gekilir.

Sirtlisti  yardimli elevasyon egzersizi: Sirtiistii
yatilir. Kol dirsek ve omuz 90°lik agiyla harekete
baglanir. Saglam elle hasta el bilegi kavranir, el
bileginden yukar1 dogru ¢ekilir.
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Ayakta yardimli ice rotasyon egzersizi: Dik olarak ayakta
durulur. Saglam elle, hasta el bileginden tutulur. Eller viicut
arkasinda hasta kol birlestirir. Saglam kolla yukar1 dogru kaldirilir.

Sirtlistii yardimli abdiiksiyon-elevasyon egzersizi: Sirtiistii yatilir. Eller bas ilizerinde
birlestirilir, yukar1 dogru kaldirilarak, ense arkasina gegcirilir. Dirsekler yere yapistirilir.

Sekil 2.16. Pasif ve aktif-yardimli EHA egzersizleri (40).

Faz II: Bu evrede ama¢ omuz cevresi kaslarini 6zellikle rotator manset, serratus
anterior ve trapezi giliclendirmektir. Programa, rotator mansetin geri kalan kaslarini,
skapular stabilize edicileri ve deltoidi gli¢lendirecek bicimde dizayn edilmis egzersizler
dahil edilir (Sekil31). Bu egzersizler hareket araligi egzersizlerini ikdme edebilecek
alternatifler degillerdir, hastalarin pasif hareket araligini elde ettikten sonra da pasif
hareket araligi egzersizlerine devam etmeleri Onemlidir. Rotator mangset kaslarini
gliclendirmek i¢in bir dirence karsi (agirlikla veya elastik bant yardimiyla) kol nétral
pozisyonda ve dirsek 90° fleksiyonda iken omuzun 45°ye kadar izotonik hareketi
(fleksiyon ve abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon) ve bu acida izometrik kasilma yapmasi
istenir. Humerus basinin 6ne fleksiyonda superior ve anteriora kaymasimi engelleyen
deltoidin anterior boliimii, sikisma sendromunda en sik zayiflayan kastir. Uygun
glenohumeral ritm i¢in 6zellikle ¢alisilmalidir. Serratus anterior i¢in duvar push-up, diz
push-up, diizenli push-up egzersizleri, trapez ve levator skapula i¢in agirlikla omuz
kaldirma egzersizleri verilir. Omuz kemerindeki kas gruplarmi gii¢lendirmek ic¢in
theraband’lar kullanilabilir. Kaslar giiclendik¢e uygulanan direng arttirilir ve bu faz

yaklasik {i¢ ay siirer.
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Faz III: Bu faz kisinin eski isine, hobilerine ve sportif aktivitelere geri doniistinii
icerir. Kademeli olarak aktivitelere baslanmali ve aktiviteler sirasinda agrinin ortaya
cikist izlenmelidir. Hastaya, agris1 olmasa da koruma programi olarak haftada {i¢ giin

egzersize devam etmesi Onerilmelidir.

Kollar 6ne dogru uzanmis kisith
sekilde yiiziistii yatilir ve omzunuza dogru

hafifce donerek agirlik verir.

Bir duvar kosesinde, bacaklar hafif ayrik dik durulur. Kollar
dik olarak (omuzdan ve dirsekten) iki duvara dayanmilir. Ayaklar
yerinden kipirdamadan sirt 6ne dogru giderek her iki kol ve gogiis

On ylizii gerilir. Bu pozisyonda 10'a sayana kadar durulur.

Bir esarp veya kemerin viicut arkasinda iistten saglam elle
alttan hasta elle tutulur. Ustteki elle esarbi gekerek alttaki
yukartya dogru hareket ettirmeye calisilir. Viicudun arkasinda
bir esarp veya kemeri bir el ile iistten, diger el ile alttan tutulur.
Alttaki el ile esarp gekilerek tistteki kolu asagiya dogru hareket

ettirmeye calisilir.

Eksternal rotatorlar1 germe: Kol basin iizerinde yukar
kaldirilir, dirsek biikiiliir, diger el ile dirsekten tutulup basa dogru kol
cekilir.
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Kol viicuda yapisik dirsek
90° Dbiikiilii olarak bir kapi
kenarindan tutulur. Kol diger el
ile dirsekten desteklenir. Bu
pozisyonda iken viicut diger

yoOne dogru yavasca dondiiriiliir.

Posterior kapsiilii germe: Hasta kol gogiise karsi

yapistirilir, elle omuzda tutulur. Saglam elle dirsekten tutarak,

dirsek viicuda dogru itilir.

Kol omuz hizasinda 6ne dogru uzatilir, saglam elle

dirsekte tutulur. Hasta omuza ve diger omzunuza dogru

cekilir.

Sekil 2.17. Germe egzersizleri (40).
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Izometrik orta deltoid giiclendirme Izometrik 6n deltoid giiclendirme
egzersizi: Duvara yan durulur. Kol Duvara dogru doniiliir. Kol govdeye bitisik
govdeye bitisik dirsek dik agida kol disa dirsek dik agida yumrukla duvar ittirilir.
dogru (duvara dogru) itilir.

Izometrik ekstansorleri giiclendirme Izometrik i¢ ve dis rotatorlari
egzersizi: Kol govdeye bitisik dirsek dik giiclendirme egzersizleri Kol govdeye bitisik,
acida kol diiz olarak geriye dogru itilmeye dirsek dik agida durarak, saglam el ile el bilegi
galisilir, omuz hareket etmez (Dirsekle tutulur, hasta kol dirsekten disariya ve igeriye

duvar itilir). dogru itilir.

Sekil 2.18. izometrik egzersizleri (40).
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2.6. Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi olarak isimlendirilen, aynada yaratilan gorsel illiizyonun kullanimi
ilk kez 1993 yilinda Ramachandran ve Rogers tarafindan ampute ekstremitede olusan
fantom agrisinin tedavisinde uygulanmistir (103). Ramachandran ve ark.’lar1 beyinden
gelen motor komutlar ile gorsel ve proprioseptif geri bildirimin uyumsuzlugu nedeniyle
agrinin meydana geldigini One slirmiislerdir. Buna dayanarak; hastanin saglam
ekstremitesinin ayna goriintiisiine konsantre olarak ampute ekstremite hareketlerinin
izlenip gorsel geri bildirimin saglandig1 ayna tedavisini gelistirmislerdir (103).

Ayna tedavisi uygulanmasi kolay ve ucuz bir yontemdir. Tedavide hasta ayakta
veya oturtularak etkilenen ekstremitenin aynanin arkasinda kalacak sekilde, saglam
ekstremite ayna karsinsinda ve yansimasimnin kontralateral ekstremitenin goriintiistinii
olusturacak sekilde pozisyonlanmasi 6nemlidir. Herhangi bir harekete baglamadan 6nce
hastadan aynadaki goriintiisiine konsantre olmasi ve aynadaki yansimanin kontralateral
ekstremitesi oldugunu diisiinmesi gerekmektedir. Daha sonra aynaya bakarak her iki
ekstremitesiyle hareketlere baslanir.

Fantom agris1 amputelerin %50-80’inde goriilen ciddi, yasam kalitesini bozan
kronik agr1 sendromudur (104). Hastalarm bir kismi ampute ekstremitelerinde agrili
spazmlardan, bir kismi ampute ekstremitenin rahatsiz edici pozisyonda kaldigi ve
hareket ettiremediginden sikayet eder. Ampute ekstremitede paralizi hissi, periferal sinir
hasar1 (0rn: brakial pleksus avulsiyonu) olan ve aylar sonra ampute edilen hastalarda
gozlenmistir. Hastanin paralizi olan ekstremitenin hareketi i¢in olusturdugu motor
komut i¢in, gorsel ve proprioseptif sinyaller beyinde ekstremitenin hareket etmedigi
bilgisini gonderir. Her motor komutta beyinde bu sinyal yolu sinaptik plastisite ile
organize olur ve belirginlesir. Bu bilgi ampute ekstremiteye tasinarak her motor
komutta ampute ekstremitenin hareket etmedigi hissi olusur. Bu fenomone “6grenilmis
paralizi” ad1 verilir (103).

Kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS), bir baska adiyla refleks sempatik
distrofi fantom agris1 gibi hastalarin yasam kalitesini bozan kronik agri1 sendromudur.
Cogunlukla travma (crush yaralanmalar, kiriklar, laserasyonlar) veya cerrahi girisim
(karpal tiinel gevsetilmesi, palmar fasyektomi) ile, ender olarak goriilse de,
serebrovaskiiler olay veya miyokard enfarktiisii sonrasinda, etkilenen ekstremitenin bir

boliimiinde siirekli agr1 ile ortaya ¢ikan, otonom sinir sistemi disfonksiyonu, sempatik
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hiperaktivite ile birlikte ve distrofik degisikliklerle karakterizedir. Iki tipi vardir. KBAS
tip 1 Ozellikle travma, inme, miyokard enfarktiisii sonrasi periferik sinir hasarinin
olmadig: allodini ile karakterizedir. KBAS tip 2 ise tiim bunlara ek olarak periferik sinir
hasar1 mevcuttur. KBAS’ un belirgin 6zelligi inflamasyonu baglatan (6m: kirik, cerrahi
girisim) iyilesmesine ragmen agri ve inflamasyonun haftalarca devam etmesidir. Hasta
inflamasyon doneminde ekstremitesini her hareket ettirdiginde siddetli agri duyar.
Inflamasyonun azalmasi ile agrmin azalmasi beklenir. Fakat bazi hastalarda 6grenilmis
paralizideki mekanizmalara benzer olarak o bodlgedeki hasar iyilesmesine ragmen
hareket i¢cin verilen her motor komutta siddetli agr1 duyar. Ramachandran ve ark. bu
fenomone “6grenilmis agr1” adin1 vermislerdir (103).

Bu fikirlerden yola c¢ikarak ayna kullanilarak hasta saglam kolunun aynada
hareketini goriip, verdigi motor emirlerin agriya yol agmadigi ve saglam ekstremitede
gerceklestirilen hareketlerin immobil ekstremitede hareket agikliginin arttig1 seklinde
gorsel illlizyon yaratilarak, 6grenilmis agr1 ve 6grenilmis immobilizasyonu yok etmeyi
onermislerdir. Buna dayanarak brakiyal pleksus avulsiyonunda, periferik sinir
yaralanmalarinda, KBAS’da, inme rehabilitasyonunda, el rehabilitasyonunda, periferik
sinir sistemi hasarlarinda hatta muskuloskeletal sakatlanmalarinda kullanilmis ve
basarili sonuglar bildirilmistir (105-112).

Ayna tedavisinin etki mekanizmasiyla ilgili bazi teoriler one siiriilmektedir. Son
yillarda iizerinde durulan mekanizma; ayna tedavisinin ayna ndron sistemi lizerinden
etkili olabilecegi yoniindedir. Ayna ndronlar 1990’larin basinda Rizzolatti ve ark.
tarafindan kesfedilmistir (103,113). Beynin bir¢cok yerinde ¢ok sayida bulunmaktadir.
Ayna noronlar, hem belli bir hareket yapilirken hem de baska birinin yaptigi benzer bir
hareket goriildiigiinde desarj olan frontoparietal bolgede yer alan bimodal vizuomotor,
ayn1 zamanda agr1 gibi duysal uyaranlarin hem kiside hem de bagka kiside olusmasiyla
desarj olan anterior cingulat girusta bulunan vizuosensoryal bimodal néronlardir
(103,114). Bu desarjlar ayrica ndrogoriintileme ¢aligmalariyla gosterilmistir

(103,114,115).
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize, kontrollii, tek kor olarak yaptigimiz klinik ¢alismaya Ocak
2013 — Ocak 2014 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne omuz hareketlerinde agr1 ve kisitlilik nedeni ile basvuran;
anamnez, fizik muayene, laboratuar ve goriintilleme tetkiklerine dayanilarak donuk
omuz tanist konmus ve standart fizik tedavi programi verilmesine karar verilmis
hastalar alinmistir.

Calismaya alinan hastalara calismanin amaci, siiresi, uygulama sekli, olas1 yan
etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verilmis,
hastalara “goniillii bilgilendirme formu” imzalatilmistir. Arastrma icin Akdeniz

Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan onay almmistr.

Caliymaya katilma Kriterleri sunlardir:

>18 yas,

- >2ay; <12 ay sikayet stiresi,

- Agrn ve kisithiligim tek omuzda olmasi,

- Omuzda agr1 olan ve omuzun aktif ve pasif hareketlerinde iki veya daha fazla
diizlemde 1/3’linden fazla kisitlilik saptanan donuk omuz tanisi konulan
hastalar.

- Donuk omuz tanis1 almis ve standart fizik tedavi(10 seans agrili omuza 20 dk

konvansiyonel TENS, 15 dk infraruj, 3 dk 1,5 watt/cm’ ultrason) ile omuz

izometrik egzersizleri, parmak merdiveni, Codman egzersizleri, omuz aktif -

pasif EHA egzersizleri, germe egzersizleri ve ev programi verilmis hastalar.

Calymada dislanma kriterleri sunlardir:

1. Fizik muayenede bas-boyun hareketlerinde ileri derecede kisitlilik ve agri, iist
ekstremitede kuvvet, duyu ve refleks kusuru pozitif bulunan hastalar.
Omuz instabilitesi olanlar

Kalsifik tendinit ve bursit olanlar

Rotator manset total yirtig1 olanlar

2

3

4. Servikal radikiilopatisi olanlar

5

6. Ciddi derecede kemik ve ligamant6z degisikligi olanlar
7

Tiimoral olusumlar1 olanlar
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8. Anamnezinde major travma tarifleyenler, humerus fraktiirii ve siddetli
anatomik lezyon

9. Enflamatuar omuz problemleri (ankilozan spondilit, romatoid artrit)

10. Son ii¢ ay i¢inde agrili omuza herhangi bir intraartikiiler enjeksiyon yapilmis
olanlar

11. Son alt1 ay i¢inde agrili omuza fizik tedavi almis olanlar

Poliklinikte degerlendirilerek donuk omuz tanis1 konan, standart olarak tedavisi
planlanan olgularin ayrintili anamnezleri alindi. Ayrintili bir ortopedik ve nérolojik
muayene ile 6zel omuz testleri yapildi. Olgular randomize olarak kontrol grubu ve ayna
grubu olarak 2 gruba ayrilarak fizik tedavi seansi sonrasi kontrol grubuna aynanin
yansimayan tarafiyla, ayna grubuna ise aynanin yansiyan tarafiyla egzersiz yaptirildi.

Her hastaya grubuna goére (aynanin yansiyan ve yansimayan yiiziiyle) ek olarak
fizik tedavi seansi sonras1 190x75 cm boyutundaki ayna viicut orta hatta olacak ve hasta
saglam ekstremitesinin yansimasini gorecek sekilde pozisyonlandirilip, ilk basta saglam
ekstremiteye 15°er tekrar aktif fleksiyon — abdiiksiyon — eksternal - internal rotasyon
hareketleri yaptirildi. 2. asamada yine ayna karsisinda her iki omuz 15’er tekrar aktif
fleksiyon - abdiiksiyon eksternal ve internal rotasyon hareketleri yaptirildi.

Hastalarin randomizasyonu ve ayna egzersizleri farkli bir hekim tarafindan
yapildi, tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmeler ise hastalarin hangi tedaviyi aldigim
bilmeyen bagka bir hekim tarafindan yapildi. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi
degerlendirmede agr1 VAS ile degerlendirildi. EHA (gonyometre ile aktif ve pasif
olarak) Olciildii, fonksiyonel durum (UCLA omuz skalasi ile) ve genel yasam kalitesi
(SF-36 kullanilarak) degerlendirildi.

1) Agn: Hastanin hareketle olusan agrist VAS (visiiel analog skala) ile
degerlendirildi. Bunun i¢in 10 cm uzunlugunda bir dogru ¢izildi. 0: agrisiz ve 10: en
siddetli agr1 oldugu anlatilip, hastanin agrisma karsilik gelen degeri skala {izerinde
isaretlemesi istendi (116) (EK-1).

2) Aktif-Pasif Eklem Hareket Acikhgi: Hastanin omuz abduksiyon, fleksiyon, i¢
ve dis rotasyon hareket acgiklig1 degerleri gonyometri ile 6lciildii. Degerlere hasta sirt
istli yatar pozisyonda iken bakildi. Rotasyonlar hasta oturur pozisyonda kol yanda
viicuda yapisik, dirsek 90° fleksiyonda bakildi. Normal omuz eklemi hareket agikliklar1
su sekilde kabul edildi (27):
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Abdiiksiyon : 0°-180°

Fleksiyon : 0°-180°
Ekstansiyon :0°-45°
Internal Rotasyon ~ : 0° - 90°

Eksternal Rotasyon : 0°- 90°
3) Fonksiyonel omuz degerlendirmesi: UCLA omuz skalas1 kullanilarak yapildi

(EK-2).

UCLA (The University of California-Los Angeles) skalasi 1986 ‘da Ellman
tarafinda tanitildigindan bu yana yaygin olarak kullanilmaktadir. Toplam 35 puan
iizerinden agri, fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon giicli, fleksiyon agis1
degerlendirilir. Agr1 ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon agisi, fleksiyon
kas glicii ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan lzerinden degerlendirilir.
Toplamda 34-35 puan miikkemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki degerler ise zayif
olarak degerlendirilir (116,117).

4) Genel yasam kalitesi 6lgegi olarak SF —36 formu kullanildi. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. Klinik
pratikte ve arastirmalarda kullanilmak iizere gelistirilmistir (118,119) (EK-3).

Bu 36 madde saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu kapsamaktadir: Fiziksel fonksiyon (10
madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklar: (3 madde),
mental saglk (5 madde), enerji-vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve saghgin genel
algilamasi (5 madde). SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yanisira negatif

durumlar1 da sorgular. Olgek son dort haftayr goz dniine alarak degerlendirmektedir.

Istatistiksel incelemeler

Veriler PASW 18 (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) kullanilarak analiz edildi.
Orneklemi tanimlamak igin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayic1
istatistikler kullanildi. Normal dagilima uygunluk varsayimi Shapiro Wilk testi ile
incelendi. Parametrik test varsayimlarmin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup
ortalamalarinin farki “Student t testi”, parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi
durumlarda ise bu testin parametrik olmayan alternatifi olan “Mann-Whitney U” testi
kullanildi. Kategorik veriler (cinsiyet) ise “ki-kare anlamlilik testi” ile incelendi.
Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi icin %95 anlamlilik diizeyi (ya da a=0.05 hata
pay1) kullanildi.
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Hastalara verilen egzersizlere ornekler
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2013 — Ocak 2014 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi T1p
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne omuz hareketlerinde agri ve
kisithilik nedeni ile bagvuran ve donuk omuz tanisi alan 9'u erkek (%30) ve 21'1 kadin
(%70) olmak iizere toplam 30 olgu alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 56.63+9.49
olup 33-80 aralifinda degismektedir.

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumlari, meslekleri ve sikayet siireleri Tablo

4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplara gére demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Ayna Grubu
Ort.ts.s. /n-% Ort.ts.s. /n-%
Cinsiyet
Kadin 12 (80) 9 (60)
Erkek 3 (20) 6 (40) 0.232
Yas 59.8+10.6 54.4+7.6 0.15
Siire (ay) 6.3+£3.5 6.2+2.9 0.85

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Ayna grubunda 9 kadn (%60), 6 erkek (%40), kontrol grubunda 12 kadin (%80),
3 erkek (%20) hasta bulunmaktadir. Kontrol grubunda bayan hastalarin sayisi ve orani
ayna grubuna fazla olmakla beraber iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p=0,232).

Kontrol grubunun yas ortalamasi 59.8+10.6, ayna grubunun 54.4+7.6 olarak
saptandi. Hastalarin yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmadi (p=0.15).

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasit hareketle olan VAS degerleri ve UCLA

skorlarinin degerleri ve karsilastirilmasi Tablo 4.2, 4.3 ve Tablo 4.4’de verilmistir.

53



Tablo 4.2. Gruplar arast VAS ve UCLA skorlarmin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu Ayna Grubu deseri
Ort.ts.s. /n-% Ort.ts.s. /n-% pdeg

Tedavi Oncesi 8.5+1.03 9.1+0.6 0.07
Tedavi sonrasi 2.3+1.6 0.82+0.58 0.007*
+
UCLA Tedav% oncesi 12.9+2 .4 12.6+2.05 0.99
Tedavi sonrasi 24+6.7 30+1.9 0.003*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 4.3. Kontrol grubundaki VAS ve UCLA skorlarmin tedavi oncesi ve sonrasi
karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi o .

Kontrol Grubu Ort.ts.s. /n-% Ort.ts.s. /n-% p degeri
VAS 8.5+£1.03 2.3+1.6 0.001*
UCLA 12.9+2 .4 2446.7 0.001*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 4.4. Ayna grubundaki VAS ve UCLA skorlarmin tedavi dncesi ve sonrasi
karsilagtirilmasi.

Avna Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi dederi

y Ort.+s.s. /n-% Ort.+s.s. /n-% pdeg
VAS 9.1+£0.6 0.82+0.58 0.0001*
UCLA 12.6+2.05 30+1.9 0.0001*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Gruplar arasinda tedavi oncesi harekette olan VAS degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Tedavi sonrasi ise ayna grubundaki
VAS degeri istatistiksel olarak anlamh diizeyde kontrol grubuna gore daha diisiik
bulundu (p=0.007).

Gruplar arasinda tedavi oncesi UCLA skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. Tedavi sonrasi ise ayna grubundaki UCLA
skorlan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh olarak kontrol grubuna gore
daha yiiksek saptandi (p=0.003).

VAS degerlerinde tedavi oncesi ile tedavi sonrasi kontrol grubunda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli diisme(p=0.001), ayna grubunda ise istatistiksel olarak ¢ok
ileri diizeyde anlamli diisme saptanmistir (p=0.0001). Benzer bir sekilde UCLA

skorlarinda kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiimlerde istatistiksel olarak
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ileri diizeyde anlamh artis (p=0.001), ayna grubunda ise istatistiksel olarak ¢ok ileri
diizeyde anlamli artis saptanmistir (p=0.0001)
Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi 6l¢iim degerleri Tablo

4.5, 4.6 ve Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.5. Gruplar arasi eklem hareket acikligi 6l¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi

karsilagtirilmasi.
Eklem Hareket Kontrol Grubu Ayna Grubu dederi
Acikhg (derece) Ort.ts.s. /n-% Ort.ts.s. /n-% pdeg

. . Tedavi Oncesi 96.7+13.09 97.4+11.02 0.58
Aktif Fleksiyon
Tedavi Sonrasi 135.3£23.5 159.4+£7.6 0.001*
. . Tedavi Oncesi 75.4+15.6 76.8+13.4 0.99
Aktif Abdiiksiyon
Tedavi Sonrasi 110.6+26.2 132.3+13.6 0.02%
AKtif internal Tedavi Oncesi 40.2+15.4 38.7+20.5 0.63
Rotasyon Tedavi Sonrasi 60+14.2 67.1£13.09 0,14
Aktif Eksternal Tedavi Oncesi 41.5+15.4 36.2+18.2 0.29
Rotasyon Tedavi Sonrasi 62.7+11.5 67+12.6 0.31
. . Tedavi Oncesi 105+14.9 101.7+11.7 0.50
Pasif Fleksiyon
Tedavi Sonrasi 141.9£22.9 163.9+£8.4 0.002*
. . Tedavi Oncesi 81.4+15.1 82.5+12.6 0.96
Pasif Abdiiksiyon
Tedavi Sonrasi 117.4423.7 136.5+12.8 0.02%
Pasif internal Tedavi Oncesi 46.6+£18.4 42.1£22 0.25
Rotasyon Tedavi Sonrasi 65.8+14.5 69.2+11.6 0.48
Pasif Eksternal Tedavi Oncesi 63.7+16.2 40.2+18.6 0.48
Rotasyon Tedavi Sonrasi 68.7+13.6 71.8+11.2 0.69

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Gruplar arasinda abduksiyon, fleksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon
aktif-pasif Ol¢limlerinin karsilastirilmas: yapildiginda, tedavi oncesi ayna tedavisi alan
grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlam fark saptanmamis olmakla
beraber ayna grubundaki pasif olarak dl¢iilen eksternal rotasyon degeri kontrol grubuna
gore daha diislik saptanmistir (Ayna grubu: 40.2°+18.6°; Kontrol grubu: 63.7°+16.2°).

Gruplar arasinda tedavi sonrasinda abduksiyon, fleksiyon, internal rotasyon,
eksternal rotasyon, aktif-pasif Olclimleri karsilastirildiginda ayna grubunda kontrol
grubuna gore daha iyi degerler saptandi. Ancak aktif fleksiyon degerleri ayna
grubunda istatistiksel olarak ileri diizeyde (p=0.001), aktif abduksiyon, pasif

fleksiyon, pasif abdiiksiyon degerlerinde ayna grubunda istatistiksel olarak
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kontrol grubuna gore belirgin anlamh olarak daha iyi saptandi1 (p=0.02, p=0.002,
p=0.02). Ayna grubunda tedavi sonrasi pasif eksternal rotasyondaki degisim miktari
kontrol grubuna gore daha 1yi saptandi1 (Tedavi sonrasi kontrol grubu: 68.7°+13.6°, ayna

grubu: 71.8°+11.2°)

Tablo 4.6. Kontrol grubunda eklem hareket acgikligi dlgtimlerinin tedavi Oncesi ve
sonrasi karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Ort.ts.s. /n-% Ort.ts.s. /n-% p degeri
Aktif Fleksiyon 96.7+13.09 135.3£23.5 0.001*
Aktif Abdiiksiyon 75.4+15.6 110.6+26.2 0.001*
Aktif internal Rotasyon 40.2+15.4 60£14.2 0.001*
Aktif Eksternal Rotasyon 41.5+15.4 62.7+11.5 0.001*
Pasif Fleksiyon 105+14.9 141.9+£22.9 0.001*
Pasif Abdiiksiyon 81.4+15.1 117.4+23.7 0.001*
Pasif Internal Rotasyon 46.6+18.4 65.8+14.5 0.001*
Pasif Eksternal Rotasyon 63.7+16.2 68.7+13.6 0.001*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 4.7. Ayna grubunda eklem hareket aciklig1 dlctimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi
karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Ort.ts.s. /n-% Ort.ts.s. /n-% p degeri
Aktif Fleksiyon 97.4+11.02 159.4+7.6 0.0001*
Aktif Abdiiksiyon 76.8£13.4 132.3+13.6 0.0001*
Aktif internal Rotasyon 38.7+20.5 67.1+13.09 0.0001*
Aktif Eksternal Rotasyon 36.2+18.2 67£12.6 0.0001*
Pasif Fleksiyon 101.7+£11.7 163.9+£8.4 0.0001*
Pasif Abdiiksiyon 82.5+£12.6 136.5+12.8 0.0001*
Pasif Internal Rotasyon 42.1+22 69.2+11.6 0.0001*
Pasif Eksternal Rotasyon 40.2+18.6 71.8+11.2 0.0001*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Gruplarin kendi icinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi karsilastirildiginda tiim
omuz eklem hareketlerinde tedavi sonrasi kontrol grubunda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli (p=0.001), ayna grubunda c¢ok ileri diizeyde anlamli (p=0.0001)

lyilesme saptandi.
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonras1t SF-36 parametreleri Tablo 4.8, 4.9 ve Tablo

4.10’da verilmistir.

Tablo 4.8. Gruplar aras1 SF-36 parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi.

GRUP 0 GRUP 1 _—

Tedavi Oncesi 50.3+15.05 65+15 0.02*
Fiziksel Fonksiyon

Tedavi Sonrasi 57+19.5 77.3+13.2 0.003*

Tedavi Oncesi 13.3+16 28.9+26.5 0.08
Fiziksel Rol Kisithhklar:

Tedavi Sonrasi 56.7+£33.4 86.6+26.5 0.01*

Tedavi Oncesi 53.3+27.6 48.9+21.3 0.71
Emosyonel Rol Kisithliklari

Tedavi Sonrasi 60+22.5 80.02+16.9 0.015*

Tedavi Oncesi 58.4+17 57.9421.2 0.88
Saghgin Genel Algilanmasi

Tedavi Sonrasi 62.3£15 64.3+18.6 0.43

Tedavi Oncesi 50+£19.4 53+12.4 0.50
Zindelik-Enerji

Tedavi Sonrasi 54.6+16.8 60.3+13.3 0.23

Tedavi Oncesi 55.9+19.4 58.3+18.09 0.67
Sosyal Fonksiyon

Tedavi Sonrasi 70+16.2 79.1+13.9 0.11

Tedavi Oncesi 71.2+12.1 69.8+12.6 0.81
Mental Saghk

Tedavi Sonrasi 73.8+10.2 72.84+8.7 0.65

Tedavi Oncesi 29.7+15.1 27.9+14.4 0.57
Agri

Tedavi Sonrasi 55.7+17.5 74+10.4 0.002*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 4.9. Kontrol grubu SF-36 parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmast.

Kontrol Grubu Ortiiss. s | Ortss sy | P deder
Fiziksel Fonksiyon 50.3+15.05 57+19.5 0.006*
Fiziksel Rol Kisithhklari 13.3+16 56.7+433.4 0.005*
Emosyonel Rol Kisithhiklar: 53.3+27.6 60+22.5 0.339
Saghgin Genel Algilanmasi 58.4+17 62.3+15 0.041*
Zindelik-Enerji 50+19.4 54.6+16.8 0.026*
Sosyal Fonksiyon 55.9+19.4 70+16.2 0.01*
Mental Saghk 71.2+12.1 73.8£10.2 0.024*
Agn 29.7+15.1 55.7+17.5 0.001*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli
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Tablo 4.10. Ayna grubu SF-36 parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmast.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Ayna Grubu Ort.ts.s. /n-% Ort.ts.s. /n-% p degeri
Fiziksel Fonksiyon 65+£15 77.3+13.2 0.001*
Fiziksel Rol Kisithhklari 28.9+26.5 86.6+26.5 0.001*
Emosyonel Rol Kisithhiklar 48.9+21.3 80.02+16.9 0.007*
Saghgin Genel Algilanmasi 57.9+21.2 64.3+18.6 0.003*
Zindelik-Enerji 53+12.4 60.3+13.3 0.003*
Sosyal Fonksiyon 58.3+18.09 79.1+13.9 0.001*
Mental Saghk 69.8£12.6 72.8+8.7 0.156
Agn 27.9+14.4 74+10.4 0.0001*

* 0=0.05 diizeyinde anlamli

Gruplar arasinda tedavi oOncesi fiziksel fonksiyon parametresi ayna grubunda
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0.02). Diger
parametrelerde ise iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Tedavi sonras1 ayna
grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol kisithhgr agn
parametrelerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde
iyilesme saptandi (p=0.003, p=0.01, p=0.015,p=0.002).

Kontrol grubunda tedavi sonras1 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, sagligin
genel algilanmasi, zindelik-enerji, sosyal fonksiyon, mental saghik ve agn
parametrelerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iyilesme saptandi. Ayna
grubunda ise tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol kisitliligi,
saghigin genel algilanmasi, zindelik-enerji, sosyal fonksiyon, parametrelerinde
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iyilesme saptanirken, agr1 parametresinde ¢cok

ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamh iyilesme saptandi (p=0.0001).
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5. TARTISMA

Donuk omuz spontan baslangi¢cli omuz agrisinin eslik ettigi, omuz EHA'smnin aktif
ve pasif tiim yOnlerde ilerleyici kisitlanmasiyla olusan bir sendromdur. Donuk omuz
genel popiilasyonda %2-5 oraninda goriilmektedir (47,120,121). Kadinlarda erkeklere
gore %355-70 oraninda daha siktir ve siklikla 40 yas tstii goriilen bir patolojidir
(61,120). Gerek agri, gerekse hareket kisithiligi nedeniyle bireyin yasam kalitesini
onemli derecede etkileyen bir patoloji olmasi nedeniyle 6nemlidir. Mengiardi ve
ark.’larmin  donuk omuzlu olgularda MRG artrografinin degerini arastirdiklar1
calismada olgularin yas ortalamasi 54,7 saptanmistir (108). Benzer olarak Lee ve
ark.’larmin yaptig1 arastirmada ortalama yas 52,8 olarak saptanmistir (122). Bizim
calismamizda da bu ¢alismalara benzer olarak hastalarin %70’1 kadin ve yas ortalamas1
56.63+9.49 olarak bulunmustur.

Donuk omuzda tedavi genellikle fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisine
dayanmaktadir. Calismamizda her iki grupta da tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda
agri, fonksiyonel durum, EHA ve yasam kalitesi agisindan anlamli diizelme
saptanmistir. Her iki grupta da rehabilitasyon sonrast agri, EHA’daki diizelme ve omuz
fonksiyonlarindaki artig; yasam kalitesindeki artisi beraberinde getirmektedir. Ancak
standart tedaviye ayna tedavisi eklendiginde bu parametrelerdeki diizelme cok daha
belirgin ve anlamli bulunmustur.

Cetin ve ark. yaptig1 160 kas-iskelet sistemi problemi nedeniyle fizik tedavi ve
egzersiz alan hastalarda, tedavi sonrasi agrilarinda istatistiksel olarak anlamli azalma,
yasam kalitelerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu gostermislerdir (123).
Keles’in ¢alismasinda da akut ve kronik omuz agrili hastalarin SF-36 parametrelerinden
fiziksel rol, emosyonel rol ve agr1 puanlar1 en fazla diisiik olanlardir. Bu durumun omuz
rahatsizliklarinda agrinin en 6nemli ve en sik goriilen semptom olmasina ve bu kisilerin
giinlik yasam aktivitelerini zor yapma ve is performanslarmin etkilenmesine bagl
olabilecegi belirtilmistir (116).

Arikan ve ark. omuz periartritli hastalarda terapotik ultrason ile mikrodalga
diatermiyi karsilastirdigi calismada her iki gruba uygulanan terapdtik egzersizlerin
faydali oldugu, istatistiksel olarak anlamli olmasa da ultrasonun EHA kazaniminda daha

1yi oldugunu gdstermislerdir (123).
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Levine ve ark.’lar1 donuk omuzlu hastalarin %90’ 1mn, fizik tedavi ile beraber
NSAIl uygulamasmin cerrahiye gerek duymadan basarili bir sekilde tedavi
edilebildigini gostermislerdir (124). Benzer sekilde Griggs ve arkadaslar1 donuk omuzlu
hastalarin %90’mnda germe egzersizleri ile basarili sekilde tedavi edilebilecegini,
hastalarin sadece %7’sinin anestezi altinda maniiplasyona gereksinim duydugunu
saptamuslardir (125). Ay ve arkadaslarinin yaptigr omuz agrili TENS ve interfarensiyel
akimin karsilastirildigr ¢alismada her ikisinin de etkili tedavi yontemleri oldugu
gozlenmistir (126). Bizim calismamizda standart fizik tedavi uygulamalar1 egzersiz
tedavisi ile birlikte her iki grupta da tedavi oncesine gore anlamli diizelme saglamistir.

Calismamizda standart tedaviye ayna tedavisi ilave edildiginde agri, EHA,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesindeki diizelmenin ¢ok daha fazla ve anlamli oldugu
goriilmiistiir. Literatiir tarandiginda gorebildigimiz kadariyla donuk omuzda ayna
tedavisi ile ilgili bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak agrili bagka patolojilerde ayna
tedavisi uygulanmasma iliskin az sayida c¢alisma vardir. Bunlardan Cacchio ve
ark.’larmin yaptig1 inme sonrasi iist ekstremitede KBAS gelisen 48 hastada (24 hasta
ayna tedavisi alan grup, 24 hasta kontrol grubu) yaptig1 kontrollii randomize ¢alismada,
her iki gruba 4 haftalik konvansiyonel rehabilitasyon programma ek olarak ayna
grubuna ayna karsisinda egzersiz, kontrol grubuna aynanin yansimayan yiizli ile
egzersiz yaptirilmis ve ayna grubunda tedavi sonrasi, tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli diizeyde agrida azalma ve iist ekstremite motor
fonksiyonlarda belirgin derecede iyilesme saptamiglardir. Kontrol grubunda ise belirgin
diizelme goriilmedigi belirtilmistir (127).

McCabe ve ark.’nin KBAS tip 1 tanili 8 hastaya 10 dakika siireyle 6 hafta boyunca
ayna karsisinda fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin verildigi ¢aligmasinda
hastalarin agrisinda azalma oldugunu saptamislardir (107). Benzer sekilde Selles ve
ark.’nin sundugu ¢alismada KBAS tip 2 tanili iki hastada ayna tedavisi uygulanmis ve
agrida azalma ile birlikte etkilenen ekstremitede fonksiyonlarin arttigi bildirilmistir
(128).

Ayna  tedavisiyle  agrmin  azalmasinmm  mekanizmast  net  olarak
aciklanamamaktadir. Motor istekle proprioseptif ve gorsel geri bildirim arasinda
uyumsuzluk ile ag¢iklanmaya c¢aligilmistir (103). Ayna tarafindan yaratilan gorsel
illlizyon gorsel geri bildirimi saglayabilir. Eksik veya degismis duyusal geri bildirimin

primer somatosensoryel veya motor kortekste viicut bolimlerinin temsili alanlarmin
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reorganizasyonu ile sonuclandigini ileri siiren fikre gore, reorganizasyonun derecesine
gore agn siddeti belirlenmektedir (129,130). Gorsel illiizyon yardimiyla da alternatif
duyusal girdi saglandiginda kortekste tekrar reorganizasyon saglanarak agrinin
azalabilecegi diistiniilmiistiir (131). Calismamizda agrinin azalmasi ve fonksiyonda artig
buna bagl olabilir. Ayrica ayna yoluyla saglam ekstremitedeki hareketin etkilenen
omuzda agrisiz oldugu algilanarak; donuk olan omuzda hareketle olusacak agri
anksiyetesinin azaltilmasi, 6grenilmis agriin tersine ¢evrilmesi yoluyla etkili olmus
olabilir.

Ayna tedavisi alan grupta tedavi sonrast EHA’larinda 6zellikle aktif fleksiyon,
abdiiksiyon ve pasif fleksiyon, abdiiksiyon kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saptanmistir. Ayrintili literatiir
arastirmasinda benzer calisma olmadigi i¢cin sonuclarimizla birebir karsilastirma
yapilamamastir.

Rostami ve ark.’larmin yaptigi elde ortopedik travma sonrasi el fonksiyonlarinin
konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenen ayna tedavisinin etkilerinin
arastirildigr 23 hastanin oldugu kontrollii ¢alismada, ayna tedavisi alan grupta toplam
aktif hareketlerin ve el fonksiyonlarmin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde arttig1 gosterilmistir (132). Altschuler ve ark. distal radius fraktiirii sonrasi, el
bileginde gelisen ekstansiyon (0°)ve supinasyonda (0°) kisithilik ve agr1 gelisen bir
hastada rehabilitasyona ek olarak haftada 2-3 defa ayna tedavisi uygulanmasinin hastada
3 ay sonunda aktif ekstansiyon (35°) ve supinasyonda (80°) iyilesme sagladigini
saptamiglardir (111). Benzer olarak Rosén ve ark.’lar1 kedi 1siri@1 sonrasi isaret
parmakta gelisen hareket kisithgi ve romatoid artritli, tendon transferi sonrasi el
fonksiyonlarinda kisitlilik olan hastalara ayna tedavisi uygulamis ve el fonksiyonlarinda
ve EHA’larinda artis oldugunu bildirmislerdir (133). Bizim c¢alismamizda da benzer
olarak gozlenen bu bulgular saglam ekstremitede gozlenen tam EHA’nin premotor
korteksteki ayna noéronlar1 uyararak primer motor korteksteki hareketsizlik sonucu
olusan reorganizasyonu diizelterek hareketin diizgiin ve normale yakin yapilmasimni
saglamis olabilecegi diisiintilmiistiir (103,127,128,129).

Omuz problemleri, hastalarin yasam kalitesini ve genel saglk durumunu
etkilemektedir. SF-36, omuz problemlerinin, genel saglik durumu ve yasam kalitesi

iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi ve tanimlamasi agisindan 6nemlidir.
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Beaton ve arkadaglar1 90 omuz agrili hasta iizerinde yaptiklar1 calismada SF-
36’nin fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu ve agri boyutlarinin normal
degerlerden en diisiik boyutlar oldugunu, mental saghk, vitalite, genel saglik
boyutlarinin ise normal degerlere en yakin boyutlar oldugunu, ayrica SF-36 agri
boyutunun, omuz agrisina duyarli oldugunu gostermislerdir (134).

Calismamizda ayna tedavisi alan grupta kontrol grubuna gore genel saglik durumu
ve yasam kalitesini gosteren SF-36 parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel ve
emosyonel rol kisithiligi, agr1 parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla 1iyilesme gozlenmistir. Bunun sebebi, agridaki azalmanin ve omuz
fonksiyonlarmin kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme gostermesi ve bunun da
glinliik yasam aktivitelerini ve is performanslarini etkilemis olmasina bagli olabilir.

Hastalar grup ici tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda ayna grubunda,
tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol kisithiligi, saglhigin genel
algilanmasi, zindelik-enerji, sosyal fonksiyon, parametrelerinde istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli iyilesme saptanirken, kontrol grubunda tedavi sonrasi fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, sagligin genel algilanmasi, zindelik-enerji, sosyal
fonksiyon, mental saglik ve agr1 parametrelerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml iyilesme saptanmistir. Bu da her iki gruba da uyguladigimiz fizik tedavi
modalitelerinin ve egzersizlerin hastalarda faydali oldugunu ve yasam kalitelerini
arttirdigini géstermektedir.

Calismamizda her iki grup i¢inde tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
kontrol grubunda agr1 ve omuz fonksiyonlarinda, EHA’larinda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme, ayna grubunda ise ayni parametrede ileri diizeyde anlamli iyilesme
saptanmistir. Bu sonuglar her iki gruba verilen TENS, yiizeyel sicak uygulama, ultrason,
EHA ve germe egzersizlerinin, agrida azalma, EHA’larindaki artis1 saglayan etkili
tedavi yontemleri oldugunu gostermektedir.

Calismamizdan ¢ikan sonuca gore donuk omuzlu hastalarda fizik tedavi ile
beraber uygulanan ayna tedavisi omuz agrisii azaltan, eklem hareket a¢ikligini, omuz
fonksiyonlarmi ve yasam kalitesini artiran ucuz, kolay ve uygulanabilir bir yontemdir.
Calismamiza alinan hasta sayisinin az olmasi, hastalarin yas araliginin genis olmasi ve
gruplarin homojen olmamasi, uzun dénem takiplerinin olmamasi, ¢alismamizin eksik
yonleridir. Donuk omuzda fizik tedavi programina eklenen ayna tedavisinin iyilesmeye

ek bir katki saglayip saglamadigini degerlendirebilmek i¢in daha fazla hastay: iceren,
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uygulama tekniklerin standardize edildigi, optimal uygulama siiresi ve seklinin ortaya
konuldugu, uzun takipli ve etkinligin ndrogoriintiileme yontemleriyle desteklendigi

calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Ayna tedavisinin, donuk omuzlu hastalarda standart fizik tedaviye eklenmesinin
omuz agrisinda azalma, eklem hareket acikliginda artma, omuz fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesinde daha fazla diizelme saglayarak iyilesmeyi artiran ucuz, giivenilir, kolay ve

uygulanabilir bir tedavi oldugu kanisindayiz.
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7. OZET

Donuk Omuzlu Hastalarda Ayna Tedavisinin Etkinliginin Incelenmesi

Donuk omuz (adeziv kapsiilit) omuz eklem hareket acikliginin (EHA) aktif ve
pasif tiim yoOnlerde ilerleyici kisitlanmasiyla karakterize agrili bir sendromdur. Ayna
tedavisi ilk kez 1993 yilinda Ramachandran ve Rogers tarafindan amputasyon sonrasi
olusan fantom agrisinin tedavisinde uygulanmistir. Daha sonra yapilan caligmalarda
brakiyal pleksus avulsiyonunun, periferik sinir yaralanmalarinin, KBAS, inme ve kas
iskelet sistemi yaralanmalarinin tedavisinde basarili sonuglar bildirilmistir. Bu sonuglara
dayanarak c¢alismamizda donuk omuzda fizik tedaviye eklenen ayna tedavisinin
etkinligini arastirmak amaclanmaistir.

Bu amagla randomize kontrollii tek kor ¢aliymamizda poliklinigimizde donuk
omuz tanis1 konan, 10 seans fizik tedavi programina alinmasi planlanan 30 hasta
degerlendirildi. Olgular esit olarak iki gruba ayrildi. Her fizik tedavi seansi sonrasi ayna
tedavisi alan gruba aynanin yansiyan yiiziiyle aktif EHA egzersizleri, kontrol grubuna
aynanin yansimayan yuzii ile aktif EHA egzersizleri yaptirildi (Egzersizler yaptirilirken
ayna hastalarin ortasinda olacak sekilde yerlestirildi). Hastalarin tedavi oncesi ve
sonrast omuz agrist (hareket ile VAS), omuz fonksiyonu(UCLA omuz skalasi), yasam
kalitesi (SF-36) degerlendirildi ve aktif - pasif EHA gonyometre ile 6l¢iildii.

Her iki grup karsilastirildiginda tedavi sonrasi ayna grubunda agrinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde kontrol grubuna gore daha az oldugu saptandi(p=0.007). UCLA
skorlar1 istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli olarak kontrol grubuna gore daha
yiiksek (p=0.003) saptandi. Tedavi sonrasi1 aktif fleksiyon (p=0.001), aktif abduksiyon,
pasif fleksiyon, pasif abdiiksiyon degerleri ayna grubunda istatistiksel olarak kontrol
grubuna gore belirgin anlamli olarak daha iyi saptandi (swasiyla p=0.02, p=0.002,
p=0.02). Tedavi sonras1t ayna grubunda SF-36 parametrelerinden fiziksel fonksiyon,
fiziksel ve emosyonel rol kisithiligi agr1 parametrelerinde kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme saptandi (p=0.003, p=0.01, p=0.015,
p=0.002). Her iki grupta yapilan grup i¢i degerlendirmede tedavi sonras1t omuz agrisinda
istatistiksel olarak anlamli azalma, omuz fonksiyonlarinda, aktif ve pasif eklem hareket

acikliklarinda, yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii.

65



Elde ettigimiz sonuglara gére donuk omuzlu hastalarda uygulanan fizik tedavi ve
egzersiz programi omuz agrisinin azalmasinda, omuz eklem hareket agikligini, omuz
fonksiyonlarmi ve yasam kalitesini artirmada etkili bir tedavi olmakla birlikte, ayna
tedavisi eklendiginde tek basina fizik tedavi programina gore cok daha fazla diizelme
ortaya ¢cikmaktadir. Ayna tedavisinin basit, ucuz ve giivenilir bir yontem olarak donuk

omuzda standart tedaviye eklenmesinin yararli olacagi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Adeziv kapsiilit, donuk omuz, ayna tedavisi.
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8. ABSTRACT

The Effectiveness of Mirror Therapy in Patients with Frozen Shoulder

Frozen shoulder (Adhesive capsulitis) is characterized by shoulder pain
accompanied by progressive limitation of both active and passive glenohumeral joint
movements at all directions. Mirror therapy was first applied by Ramachandran and
Rogers to treat phantom pain after amputation in 1993. Subsequent studies had reported
successful results in the treatment of brachial plexus avulsion, peripheral nerve injuries,
CPRS, stroke and musculoskeletal injuries. Based on these results, the aim of this study
is to investigate the efficacy of physical therapy combined with mirror therapy in frozen
shoulder patients.

Thirty patients who were diagnosed with frozen shoulder and were planned for 10
session of physical therapy programme, were evaluated in our randomized controlled-
single blind study. Patients were divided equally into two groups. After each physical
therapy session mirror therapy group were done active ROM exercises with reflected
side of the mirror, control group were done active ROM exercises with non- reflected
side of the mirror (The mirror has placed midline of the patients body while exercises
were performed). Patients were evaluated for shoulder pain (VAS with shoulder
movement), shoulder function (UCLA), quality of life (SF-36) and were measured
active - passive ROM with goniometer before and after treatment.

When the both groups were compared after treatment, pain in the mirror group
was found significantly less than the control group (p=0.007). Shoulder function scores
were significantly higher than the control group (p = 0.003). Post-treatment
measurements of active flexion (p=0.001), active abduction, passive flexion, passive
abduction in the mirror group significantly were better than the control group
(respectively p=0.02, p=0.002, p=0.02). Physical functioning, physical andemotional
role functioning and pain parameters of SF-36 were found better in mirror therapy
group than the control group after the treatment. When we compared before and after
treatment for both groups, we found that statistically significant reduction in shoulder
pain and statistically significant improvements in shoulder function, active-passive

ROM measurements and quality of life after treatment.
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According to our results, we found that standard physical therapy and exercise
programmewhich applied to frozen shoulder patients, is an effective treatment to reduce
pain and to improve shoulder function, shoulder ROM and quality of life. However, if
mirror therapy combines with physical therapy programme, results seem to be better

than treatment alone which is a cheap, easy applicable and reliable method.

Key words: Adhesive capsulitis, frozen shoulder, mirror therapy.
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EK 2. UCLA Skorlama Sistemi.

Olgiilen Fonksiyon / Reaksiyon Puanlar

Agri
- Her zaman hissedilen ve dayanilmaz; siklikla giiglii agr1 kesici 1
gerektiren
- Her zaman hissedilen fakat dayamlir diizeyde; ara sira giiglii agr 2
kesici gerektiren
- Istirahatte yok veya az hafif aktiviteler sirasinda hissedilen; siklikla 4
salisilat kullanimi1 gerektiren
- Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; ara sira salisilat 6
kullanmimi gerektiren
- Ara sira ve hafif 8
- Hig 10
Fonksiyon
- Ekstremiteyi kullanamama 1
- Sadece hafif aktiviteler miimkiin 2
- Hafif ev isleri veya giinliikk yasamin bir¢ok aktivitesini yapabilme 4
- Bir¢ok ev isi, aligveris ve araba kullammi miimkiin, sag 6
diizeltebilme, sutyen ilikleme de dahil giyinip soyunabilme
- Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin {izerinde ¢alisabilme 8
- Normal aktiviteler 10
Aktif 6ne fleksiyon
- 150 veya daha fazla 5
- 120-150 4
- 90-120 3
- 45-90 2
- 30-45 1
- 030 0
Fleksiyon kas giicii
- Grade 5 (Normal) 5
- Grade 4 (lyi) 4
- Grade 3 (Orta) 3
- Grade 2 (Zayif) 2
- Grade 1 (Kas kontraksiyonu) 1
- Grade 0 (Higbir sey) 0
Hastanin memnuniyeti
- Hosnut ve daha iyi 5
- Hosnut degil ve daha kotii 0
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EK 3. SF 36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Skalasi.

1-Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek
bir yamt veriniz.
Mikemmel
Cok iyi
Iyi
Orta (fena degil)

O o o o O

Kotu

2-Bir yil dncesi ile karsilastirdidimzda genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi O
Bir y1l 6ncesinden biraz iyi
Hemen hemen aym
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghgimz
bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a) Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir Evet, ¢cok Evet, biraz  Hayr, hic¢
esyalar1 kaldirma, zor sporlara katilma vb kisith kisith kisith degil
b) Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1 O O O

kaldirma, elektrikli siipiirgeyi itme, hafif
sporlara katilma vb

¢) Agir kaldirma ve yiik tagima

d) Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

e) Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

f) One egime, ¢comelme veya diz ¢cokme

g) iki kilometreden ¢ok yiiriime

h) Bir kilometre yiiriime

1) 100 metre yiiriime

O oo |\o|jo\ oo |4
O oo |\o|jo\ oo |4
O oo |\o|jo\ oo |4

j) Kendi basina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafta icinde ¢aliyma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz nm?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin. | A ‘ Hayir

a) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde O O
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c¢) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde
kisitlama yaptiniz mi?

d) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi O O
yapmakta gii¢liik ¢ektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz
mi?)

5-Son 4 hafta icinde caliyma sirasinda veya giinliikk aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden
herhangi birini yasadimz m?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin. | A ‘ Hayir

a) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde O O
gecirdiginiz zamani kisalttiniz ni?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

¢) Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi O
dikkatlice yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik saghgimz veya duygusal sorunlarimz sizin ailenizle,
arkadaslarimzla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne olciide etkiledi?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce g
Cok fazla O

7-Son 4 hafta icinde ne kadar agrimz oldu?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig olmadi ad
Cok az
Az
Orta derecede
Cok
Pek ¢ok

O O oo g4
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8-Son 4 hafta icinde agrimz sizin normal ¢ahismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,
hem de ev isi olarak)?

Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi
Orta derecede etkiledi
Epey etkiledi
Cok etkiledi

O oo 4

GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanls oldugunu belirtiniz.
Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle Gogunlukla Emin Gogunlukla Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlig yanlig

a) Ben diger insanlara gére
daha kolay hastalaniyorum

b) Tamdigim kisiler kadar 0 0 0 0 0
sagliklyim
¢) Saghgimin kotiilesmekte 0 0 0 0 0

oldugunu saniyorum

d) Saglhigim miikemmel 0 O O O 0

80



DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak icin

diizenlenmistir. Her bir soru icin liitfen size en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Cogu Epey

Hig bir
Bazen Arasira ¢
zaman zaman zaman

a)Kendinizi yasam dolu olarak O O O O O O
mu hissediyorsunuz?

b)Cok sinirli biri mi oldunuz? O O O O O O

¢)Kendinizi lagim ¢cukuruna O O O O O O
diismiis gibi hissettiginiz ve

hi¢chir seyin moralinizi

diizeltemeyecegini

diistindiigiiniiz oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢t O O O O O O
hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu? O O O O O 0

fKendinizi kalbi kirtk ve tizgiin O O O O O O

hissettiniz mi?

g)Kendinizi yipranms O O 0 0 0 g
hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu? O O O O 0 0
i)Yorgunluk hissettiniz mi? O O O O O O
j)Saghginiz sosyal O O O 0 g g

aktivitelerinizi stmrladi mi?
(arkadaslari veya yakin
akrabalari ziyaret etmek gibi)
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