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OZET

DOMINANT VE NONDOMINANT OMUZDA ETKIiLENIM GOSTEREN ADHEZIiV
KAPSULITLI VAKALARDA GUNLUK YASAM AKTIVITELERININ
INCELENMESI

frem MURTEZAOGLU
Diizce Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Anatomi Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Prof. Dr. Ismail MALKOC

Mart 2024, 58 sayfa

Adheziv kapsiilit (AK), omuz eklem kapsiiliiniin iltihaplanmasi ve sertlesmesi sonucu ortaya
cikan bir durumdur. Bu durum, omuzun hareket kabiliyetini ciddi sekilde kisitlayabilir ve
giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyebilir. Ozellikle dominant (hakim) ve nondominant
(hakim olmayan) omuzlarda AK gelisimi, hastalarin yasam kalitesi {izerinde farkli etkiler
yaratabilir. Bu tez, AK’li hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini, 6zellikle dominant ve
nondominant omuzlardaki etkilerini incelemektedir. AK, omuz eklem kapsiiliiniin sertlegsmesi
ve hareket kabiliyetinin azalmasiyla karakterize edilen bir durumdur. Sonug olarak, ¢izelge,
hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) ile giinliik yasam aktivitelerindeki islevsellik kayb1 veya
agr1 arasinda dogrudan bir iligski olmadigin1 ancak Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)
ile viziiel analog skalast (VAS) arasindaki gii¢lii ve anlamli korelasyon, giinliik yasam
aktivitelerindeki kisitlamalar ile agr1 siddeti arasinda yakin bir iligki oldugunu gostermektedir.
Bu, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde hastalarin agr1 diizeylerinin ve islevsellik kaybinin

birbiri ile iliskili oldugu sebeple daha fazla vurgulanmasi gerektigini gosterir.

Anahtar Sozciikler: Adheziv Kapsiilit, Dizabilite, Dominant, Nondominant.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF ACTIVITIES OF DAILY LIFE IN CASE WITH ADHESIVE
CAPSULITIS AFFECTING DOMINANT AND NONDOMINANT SHOULDER

frem MURTEZAOGLU
Diizce University
Graduate School, Department of Anatomy
Master Thesis
Supervisor: Prof. Dr. ismail MALKOC

March 2024, 58 pages

Adhesive capsulitis (AC) is a condition that occurs as a result of inflammation and hardening
of the shoulder joint capsule. This condition can seriously limit the mobility of the shoulder and
negatively affect activities of daily living. The development of AC, especially in dominant and
non-dominant shoulders, may have different effects on the quality of life of patients. This thesis
examines the daily living activities of patients with AC, especially its effects on dominant and
nondominant shoulders. AC is a condition characterized by stiffening and reduced mobility of
the shoulder joint capsule. In conclusion, the chart shows that there is no direct relationship
between patients' body mass index and pain or loss of functionality in activities of daily living,
but the strong and significant correlation between disabilities of the arm, shoulder and hand
scale (DASH) and visual analog scale (VAS) shows that there is a close relationship between
limitations in activities of daily living and pain severity. This indicates that patients' pain levels
and loss of functionality are interrelated and therefore should be further emphasized when

determining treatment strategies.

Key Words: Adhesive Capsulitis, Disability, Dominant, Nondominant.
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1. GIRIS

Adheziv kapsiilit (AK), omuzun aktif ve pasif hareketlerinde kisithilik, agri, eklem kapsiiliinde
inflamasyon, fibrosiz ve daralma meydana getiren patolojik bir durumdur. Hastalik 40 yas ile
60 yas araligindaki bireyleri daha ¢ok etkiler. Ayrica erkeklere oranla kadinlarda daha fazla
goriilmektedir. Gorlilme siklig1 nondominant kolda dominant kola gore yiiksektir. Hastaligin
etiyolojisine dair kesin kanitlar yoktur. Ancak hastaliga sebebiyet verebilecek faktorler primer
ve sekonder olarak iki grupta incelenir. AK’nin en fazla karsilastigimiz tipi primer gruptur.
Primer grupta altta yatan herhangi bir hastalik yoktur ve neden olustugu bilinmemektedir
(idiyopatik). Sekonder nedenler daha ¢ok bir hastalik sonrasinda AK teshisi almis grubu
ilgilendirir. Sekonder nedenlere hipertiroidizm, boyun omur disklerinde dejeneratif
degisiklikler, iskemik kalp hastalig1, beyin hastaliklari, akcigeri tutan pancoast tiimorii, yakin
zamanda geg¢irilmis thorax ya da axillar cerrahi 6rnek olarak verilebilir. Bunlara ek olarak
diabetes mellitus hastalig1 AK olusmasinda yiiksek risk meydana getirmektedir. AK’da goriilen

ve genellikle gece siddetlenen agri hastalarin psikolojisini de etkilemektedir.

Hannefin ve Chiaia’ya gore 2000 yilinda yapilan siniflamaya gore AK 4 evreye ayrilmusitir.
Birinci evre ilk 3 ayda olusur; agr1 ve eklem hareket agikligi (EHA) kayb: vardir. Ikinci evre 3-
9. aylarda olusur; eklem kapsiiliinde donma vardir. Agr1 ve EHA kisitlihigi siddetlidir. Ugiincii
evre 9-15. aylarda olusur, eklem kapsiiliinde donuk vardir, agr1 azalmaya baslar ancak EHA
kisitlilig1 artar. Dordiincii evre 15. aydan sonra olusan ¢éziilme evresidir, agrt minimaldir, EHA

kisitlilig1 azalmsitr.

AK teshisi dogru alinan anamnez ve fizik muayene ile konulur. Tedavideki amac¢ agriy
azaltmak, fonksiyonelligi geri getirmek, giinliik yasam aktivitelerini yapabilmesini saglamak
ve omuzdaki kisithligr en aza indirgemektir. Bunun i¢in bir¢ok yontem kullanilmaktadir.
Cerrahi yonteme gore daha ¢ok konservatif tedavi tercih edilir. Konservatif tedaviler arasinda
elektroterapi, egzersizler, sinir blokajlar1 ve eklem i¢i enjeksiyonlar yer alir. Bu yontemlerin
tam iyilesme saglamasiyla ilgili yeterli bilgi ve kaynak yoktur. Daha 6nce AK tanisi almis

hastanin tekrardan AK gecirme olasiligi bu ylizden yiiksektir [1].

Yapilan tez ¢aligmasinda, AK’li hastalarin giinliik yasam aktiviteleri, 6zellikle dominant ve
nondominant omuzdaki etkileri incelenmistir. Amacimiz, AK’nin hastalarin giinliik yasam
aktiviteleri tizerindeki spesifik etkilerinin anlasilmasi ve tedavi stratejilerini buna gore optimize

etmek yoniiyle literatiire katki saglamaktir.



1.1. GENEL BILGILER
1.1.1. Omuz Kusagi Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Omuz ekleminin hareketi bir¢ok eklem, kas ve ligament birlikteligindeki karmagik dinamik
iligkileri yansitir. Omuz eklemi viicuttaki tiim eklemler arasinda en genis hareket araligina
sahiptir. Omuz kusaginin kemikleri scapula, clavicula ve humerus’tan olusur (Sekil 1.1. Omuz
eklem ve kemiklerinin 6nden goriiniigii [3].). Omuzun aksiyal iskelete baglantisi kaslar ve
articulatio (Art.) sternoclavicularis tarafindan saglanir (Sekil 1.2. Omuzun aksiyal iskeletle

baglantisinin iistten goriinisi [3].) [2].

Clavicula = ———————

== Atticulatio

Scapula ——————— <@
acromioclavicularis

o ——~ Atticulatio humeri

Homerug: ===y g

Sekil 1.1. Omuz eklem ve kemiklerinin 6nden goriiniisii [3].

{ J Planum scapulare **

1 Scapula

Articulatio
| acromioclavicularis

1 Acromion

Costa | pX
Proc. coracoideus
Articuatio —~ = N
slermoclavicularis N
3 Clavicula
60° —
Sternum

N
Planum medianum *

Sekil 1.2. Omuzun aksiyal iskeletle baglantisinin {istten goriiniisii [3].



1.1.1.1. Omuz Kusaginin Kemik Yapisi
1.1.1.1.1. Humerus

Humerus {iist ekstremiteye ait en biiylik ve en kapsamli kemiktir. Kolun iskeletinde gorevli
siingerimsi bir kemiktir. Ust kismina extremitas proximalis denir ve burada caput humeri
bulunur. Caput humeri, scapula’da bulunan cavitas glenoidalis ile eklem yapar. Humerus’un
iist kisminda iki ¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikintilarin 6nde ve kii¢iik olanina tuberculum minus, dista
daha biiyiik olanina tuberculum majus ad1 verilir. Musculus (m.) biceps brachii tendonunun
uzun basi (caput longum) sulcus intertubercularis boyunca uzanir. M. infraspinatus, m.
supraspinatus, ve m. teres minor’un tendonlari tuberculum majus’a, m. subscapularis’in

tendonu ise tuberculum minus’a tutunur [2].
1.1.1.1.2. Clavicula

Clavicula st ekstremiteyi govdeye baglayan “S” harfi seklinde bir kemiktir. Medialde art.
sternoclavicularis vasitasiyla sternum’a, lateralde ise art. acromioclavicularis araciligi ile

scapula’ya baglanir.

Clavicula’ya m. trapezius, m. deltoideus, , m. sternocleidomastoideus ve m. pectoralis major
kaslar1 tutunur. M. subclavius ise clavicula’nin alt boliimiindeki olukta yer alir. Clavicula’nin

etrafinda arteria (a.) subclavia, plexus brachialis ve vena (v.) subclavia bulunur [2].
1.1.1.1.3. Scapula

Gogiis kafesinin (thorax) arka ve dis tarafinda, ikinci ve yedinci costalar arasinda yer alan uzun,
ince ve liggen seklinde bir kemiktir. Spina scapulae, m. supraspinatus’u m. infraspinatus’un
bulundugu g¢ukurlar1 birbirinden ayirir. Sonra yukariya ve diga dogru uzanarak acromion
denilen omuz c¢ikintisin1 olusturur. Spina scapulae, m. trapezius ile omurgaya m. deltoideus
vasitastyla da humerus’a baglanir [2]. Scapula’nin {ist kenarinda bulunan incisura scapulae’dan
laterale dogru gittikce ortaya c¢ikan g¢ikintiya processus coracoideus denir (Sekil 1.3.
Scapula’nin 6n taraftan gortinimii [3].). Lig. coracohumeralis, lig. coracoclavicularis ve lig.
coracoacromialis processus coracoideus’a baglanir. Cavitas glenoidalis, caput humeri’i ile

eklem yapar.

Bursitler ve tendinitler caput humeri {izerinde uzanan rotator mansetin; acromion, ligamentum
(lig.) coracoacromialis ve processus coracoideus’tan olusan coracoacromiyal ark altinda

stkismasindan kaynaklanir [4].



Articulatio acromioclavicularis,
Lig. acromioclaviculare |

Acromion \\

.

~= Lig. coracoclaviculare,

Lig. coracoacromiale ~._ ¢ 5 .
& ¥ Lig. trapezoideum

M. supraspinatus, Tendo .. —.—~ Bursa synovialis

2 — = Lig. coracoclaviculare,
Proc. coracoideus —— Lig. conoideum

Lig. transversum scapulae

Lig. coracohumerale superius

Tuberculum majus Incisura scapulae

Bursa subtendinea musculi
subscapularis

M. is, Tendo

= Capsula articularis,
Ligg. glenohumeralia:
- (superius)

- (medium)

~ (inferius)

M. biceps brachii, «~——%
Caput longum

Sekil 1.3. Scapula’nin 6n taraftan goriiniimii [3].

1.1.1.2. Omuz Eklem Biyomekanigi

Govde ve kol arasinda hareketli bir eklem olan omuz eklemi istirahat pozisyonunda gévde ile

temas etmektedir [5].

Omuz kompleksine yonelik hareketler iki genis kategoriye ayrilabilir.
1- Art. glenohumeralis hareketleri
2- Scapula’nin hareketleri

1.1.1.2.1. Art. Glenohumeralis Hareketleri

Art. glenohumeralis’te fleksiyon ve ekstansiyon; i¢ ve dis rotasyon; addiiksiyon ve abdiiksiyon

hareketleri yapilabilmektedir. Ayrica sirkiimdiksiyon hareketine de olanak saglar.

Teorik agidan bakildiginda kolun hareketleri karmagik bir yapiya sahiptir ve ii¢ kategoride

incelenmektedir. Bu hareketler asagidaki gibidir:
a) Skapular diizlem
b) Rotasyon merkezi
c) Skapulo-humeral ritm [6].

Skapular Diizlem: Elevasyon hareketleri scapula diizlemi iizerinde meydana gelir. Bu diizlem

ile viicudun orta hattt arasinda 30°’lik ac¢1 olusur. Bu ag¢i caput humeri’nin 30°’lik



retroversiyonu ile kompanse olur. Humerus basi ile diizlem arasinda ac1 6l¢iimii interkondiler
olarak yapilir. Scapular diizlemde elevasyon hareketleri, sagittal diizlem iizerinde fleksiyon,

coronal diizlem iizerinde abdiiksiyon hareketlerini igerir [7].

Rotasyon Merkezi: Cavitas glenoidalis ile caput humeri arasinda olan hareket yuvarlanma ve
kayma birlikteligi seklindedir. Intraartikiiler yer degistirme radyoloji goriintiilerindeki
caligmalarda ilk 30°’lik elevasyonda 3 mm olarak gdsterilmistir. Ayrica art. glenohumeralis’te
yuvarlanma hareketi meydana gelen tek hareket olmadig: gibi kayma hareketi de mevcuttur.

Ancak labrum glenoidale caput humeri’yi igerde tutarak santralize eder ve kaymay1 onler.

Omuzunda agr hisseden vakalarda, caput humeri’de meydana gelen hareketlerde rotasyon
merkezindeki degismelerden kaynakli patolojik durum meydana gelebilir. Bu patolojik durum

omuzunda agr1 hisseden vakalarin yaklasik %50’sinde gozlendigi belirlenmistir [7].

Skapulo-humeral ritm: Elevasyon hareketinin tam olarak art. glenohumeralis ve
skapulotorasik ylizey iizerindeki hareketlerin birlikteligiyle gergeklesir. Yaklasik olarak bu
oran 2:1 dir. Yani 90° lik bir omuz elevasyonunda art. glenohumeralis’te 60° hareket ve
skapulotorasik yiizeyde de 30° hareket gergeklesir. Fakat bu dereceler elevasyon hareketinin

her yerinde ayni1 degerde degildir.
Elevasyon hareketi 3 fazda gozlenebilir:

Baslangic Fazi (0°-60°): Bu harekete katilan ana kaslar m. supraspinatus ve m. deltoideus’tur.
M. infraspinatus, m.subscapularis, , ve m. teres minor kaslar1 stabilizasyonda rol oynar. Art.
acromioclavicularis ve art. sternoclavicularis eklemleri scapula’nin hareketine izin verir. Kolun
abdiiksiyonunda, art. sternoclavicularis'te elevasyon belirgindir. Kolun her 10°'lik hareket artis1

art. sternoclavicularis’teki elevasyonu 4° arttirir.

Baslangic fazinda Bagg ve Forest’in yaklasik olarak 3,29:1 belirledigi scapula’nin yukariya
dogru rotasyonu hareketi glenohumeral hareketten daha azdir. M. serratus anterior’un alt lifleri

ve m. trapezius’un iist lifleri bu rotasyona destek olan kuvvet ikilisidir.

Kritik Faz 60°-100° (Orta Faz): Orta fazda art. glenohumeralis hareketinin skapulotorasik
ylizeydeki harekete orani yaklasik 0,71:1'dir. Clavicula elevasyonu, art. acromioclavicularis’te
oncelikle clavicula’nin kendi ekseni etrafinda donmesi nedeniyle meydana gelir. Art.
acromioclavicularis’teki bu elevasyon yiikselme maksimum skapular rotasyon saglar.
Scapula’nin art. acromioclavicularis etrafinda donmesi, kolun 60°-90° elevasyonundan sonra

baslar.



Son Faz 100°-180°: Son asamada art. glenohumeralis’in skapulotorasik ylizeye gore orani
3,49:1'dir. Humerus’un hareketindeki dereceyi arttirmak i¢in m. latissimus dorsi, m. teres major

ve m. teres minor ile m. pectoralis major ve m. subscapularis kaslarinin esnekligi artmalidir [8].

Fleksiyon: Koldaki fleksiyon hareketi 180°°dir. Lig. coracohumerale’nin arka kismi fleksiyon
hareketinin son derecesinde gerilir ve son noktadaki fleksiyona engel olur. Fleksiyon hareketi

3 asamaya ayrilir:

Birinci faz: M. deltoideus’un o6n lifleri, m. pectoralis major’un clavicular lifleri ve m.

coracobrachialis kasilir. M. deltoideus’un 6n lifleri harekette primer kastir.

Ikinci faz: Kol fleksiyonunun 50°-60° ve sonrasi m. serratus anterior m. trapezius’un

kasilmastyla scapula rotasyonu baslar.

Ucgiincii faz: Spinal kaslar 120°'den sonra aktif hale gelir. Beldeki lordoz arttirilarak hareket

180°'ye tamamlanir.

Ekstansiyon: Kolun ekstansiyonunun hareketi 60°°dir. Lig. coracohumerale’nin 6n lifleri
hareketi kisitlar. M. deltoideus™un arka lifleri ve m. latissimus dorsi primer kaslaridir. M. teres

major ve m. teres minor ekstansiyon hareketine katki saglayan diger kaslardir.

Abdiiksiyon: Kolun abdiiksiyon hareketi 170°-180° kadardir. Lig. glenohumerale’nin orta ve
alt lifleri abdiiksiyon hareketinin sonunda gerilerek abdiiksiyonu engeller. Abdiiksiyon hareketi

ti¢ faza ayrilir:

Birinci faz (0°-90°): Hareketin temel kaslart m. deltoideus orta lifleri ve m. supraspinatus’tur.
Ayrica m. teres minor, m. infraspinatus, m.subscapularis ve m. biceps brachii uzun bas1 caput
humeri’yi cavitas glenoidalis’te tutmak icin aktivite gosterirler. Abdiiksiyon i¢in m. deltoideus

ve m. supraspinatus kaslarinin birlikte ¢calismasi en etkin hareketi saglar.

Ikinci faz (90°-150°): Bu fazda toplam 60°’lik scapula rotasyonu yapilir. 120°den sonra
scapula hareketi azalir ve bu 90°’nin ilizerinde cavitas glenoidalis ile acromion arasinda

potansiyel sikigma riski artar.

Ugiincii faz (150°-180°): Kontralateral spinal kaslarin kasilmas1 ve gdvdenin az miktarda lateral

fleksiyonu ile beraber abdiiksiyon 180°’ye tamamlanir.

Addiiksiyon: Kolun addiiksiyon hareketi 30°-45°’tir. Gvdenin harekete engel olmasindan
dolay1 addiiksiyon hareketi yapilirken kolda az derecede fleksiyon gozlenebilir. M. pectoralis
major ve m. latissimus dorsi primer kaslardir. Addiiksiyon hareketine katilan diger kaslar m.

subscapularis ve m. teres major’dur.



I¢-Dis Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyonda ve kol 90° abdiiksiyondayken i¢ ve dis rotasyon
hareketi 90° kadardir. I¢ rotasyon icin m. subscapularis, m. pectoralis major, m. teres major ve
m. latissimus dorsi primer kaslardir. D1s rotasyonda gorev alan primer kaslardir m. infraspinatus

ve m. teres minor’dur [9].
1.1.1.2.2. Scapula Hareketleri

Scapula’y1 dondiiren, birbirinden bagimsiz olmayan ii¢ farkli eksende hareket tanimlanmustir.
Cavitas glenoidalis sagittal eksen etrafindaki doniisiiyle yukar1 veya asagi dogru hareket eder.
Bu hareket hem art. acromioclavicularis hem de art. sternoclavicularis'te mevcut olup,

scapula’nin addiiksiyon hareketleri ile goriilmektedir.

Diger iki donme hareketi oncelikle art. acromioclavicularis tizerindedir. Skapular kanatlanma
dikey eksendeki bir rotasyonun sonucudur. Skapular devrilme veya egilme ise coronal

eksendeki bir rotasyondan kaynaklanir.

Scapula’da protraksiyon ve retraksiyon hareketleri gergeklesir. Scapula’nin protraksiyon
hareketi i¢cin Oncelikli kaslar m. serratus anterior ve m. pectoralis minor’dur. Scapula’nin
retraksiyon hareketi i¢in Oncelikli kaslar ise m. trapezius ve mm. rhomboidei’nin orta

kisimlaridir [10].

AK'li hastalarda, etkilenmemis tarafa gore etkilenen tarafta scapula’nin yukariya dogru

rotasyonunun derecesi anlamli derecede daha fazladir [11].
Hareketsiz pozisyonda scapula’nin coronal diizlemde yaklasik 30°°lik ileri rotasyonu vardir.

Elevasyon: M. trapezius’un iist lifleri, m. rhomboideus major ve minor kaslar1 ve m. levator

scapulae tarafindan yapulir.

Depresyon: M. serratus anterior, m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. latissimus dorsi
kaslar1 ve m. trapezius’un alt lifleri 1ile yaptirilir. Depresyon ve elevasyon arasindaki toplam

hareket farki 10-12 cm kadardir.

Protraksiyon: M. latissimus dorsi, m. serratus anterior, ve m. pectoralis minor kaslar1 ile

yaptirilir. Scapula’nin disa rotasyonuyla gergeklesir. Scapula sagittal diizleme yaklagir.

Retraksiyon: M. latissimus dorsi, m. rhomboideus major, m. rhomboideus minor ve m.
trapezius kaslari ile yaptirilir. Scapula’nin ige rotasyonudur. Scapula gittikce coronal diizleme

yakinlagir. Retraksiyon, protraksiyon hareketleri arasinda 40°-45°’1ik ac1 farki vardir.

Rotasyon: M. latissimus dorsi, m. levator scapulae, m. rhomboideus major-minor, m. pectoralis



minor kaslari, m. pectoralis major’un alt lifleri ile ve yer¢ekiminin yardimiyla gerceklesir.

Yukar1 Rotasyon: M. serratus anterior ve m. trapezius kaslar1 ile gergeklesir. Omuz

abdiiksiyonunu bu hareket arttirir ve humerus’un acromial ark i¢inde sikismasini dnler [12].
1.1.1.2.3. Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler

Kol hareketi sirasinda iki kas grubu eklemlere baski ve kesme kuvveti (yukar1 dogru yer
degistirme) uygular. Bunlar m. deltoideus ve rotator manset kaslaridir. Art. glenohumeralis
giinliik aktivasyon sirasinda fazla yiikle karsilagan bir eklemdir. Stabilitenin saglanmasi i¢in art.
glenohumeralis seviyesinde kompresyon yapilmasi gerekir. Abdiiksiyon hareketinin
baslangicinda ve hareketin ilk 45°'lik kisminda, ylikselme 6ncelikle dikey yonde meydana gelir
ve bu da onemli Ol¢lide kesme kuvvetine neden olur. Yatay olarak yerlestirildiginde m.
supraspinatus Oncelikle eklem iizerine kompresyon kuvveti uygular. Toplam etkili kuvvet,
kesme ve kompresyon kuvvetlerinin ayni ve esit yonde oldugu 90° abdiiksiyonda en yiiksektir.
Maksimum kesme kuvveti 60° abdiiksiyonda da gozlenir. Yiikseklik kuvveti arttikca kesme
kuvveti azalir ve de kompresyon kuvveti artar. 150°'lik bir yiikseklik agisinda ise kesme kuvveti

yaklagik olarak 0°'ye diiser [13].

Rotator mansete ait kaslarin {i¢ islevi vardir. Birincisi humerus’un scapula’ya gore
dondiiriilmesidir. Ikinci gorevi ise omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir. Icbiikey
kompresyon adi verilen bir mekanizma yoluyla caput humeri’yi cavitas glenoidalis’e dogru
sikistirir. Uglincii ve en onemli islevi kas dengesini korumaktir. Bu nedenle rotator manset
kaslari, belirli hareketleri ger¢eklestirmek icin belirli kas gruplarinda es zamanli ve birbirleriyle

uyumlu olarak ¢aligir [14].
1.1.2. Damarlar, Sinir ve Bursalar
1.1.2.1. Bursa Subacromialis - Subdeltoideus

Rotator manget kaslar1 (6zellikle m. supraspinatus tendonu) ile acromion arasinda yer alir.
Humerus ve m. supraspinatus ile ¢gevre dokular arasindaki siirtiinmeyi azaltarak hareket kaybini
engeller. Bursa subdeltoideus ile olan iliskisinden dolayr her iki bursa yerine bursa
subacromialis terimi kullanilmaktadir. Normalde bursa subacromialis’in art. glenohumeralis ile
iliskisi yoktur. Bu yap1 bozuldugunda veya yirtildiginda art. glenohumeralis’te agr1 ve kisitlama

meydana gelir (Sekil 1.4. Bursa subacromialis ve omuz eklemi [3].) [15].
1.1.2.2. Bursa Subscapularis

M. subscapularis tendonu ile eklem kapsiilii arasinda bulunur. Art. glenohumeralis eklemi



icerisinde bulunur. M. subscapularis tendonunun scapula’nin processus coracoideus’una ve
boynuna siirtiinmesini onler. Sinovit agrisinin da siddetli oldugu yer burasidir [15]. Ayrica
processus corocoideus ile eklem kapsiilii arasinda, bursa m. subdeltoideus’un arkasinda, m.

coracobrachialis arkasinda ve m. teres major ile m. triceps brachii uzun basi arasinda da yer

alabilir.
/,» M. supraspinatus
Bursa subacromialis ./ ¥
# Lig. coracoacromiale
o
Acromion ————=
~™ Proc. coracoideus
M. supraspinatus, Tendo -
Tuberculum majus S Lig. coracohumerale
M. infraspinatus, Tendo B
7" M. subscapularis, Tendo
=== Vagina tendinis intertubercularis
M. teres minor
"=~ M. biceps brachii, Caput longum, Tendo
‘ 7= M. subscapularis
Sekil 1.4. Bursa subacromialis ve omuz eklemi [3].
1.1.2.3. Sinirler

Nervus (n.) axillaris, n. musculocutaneous, n. subscapularis, n. suprascapularis tarafindan omuz
kaslarindaki innervasyon saglanir. Humerus basinin kirilmasi n. axillaris’e zarar verebilir. N.
suprascapularis, scapula’nin {izerindeki incisura scapulae’den geger ve rotator manset
kaslarindan m. supraspinatus ve m. infraspinatus kaslarina gider (Sekil 1.5. Omuz Kusaginin

Inervasyonu [3].) [16].
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N. cutaneus
antebrachii medialis

M. latissimus dorsi ' M. serratus anterior

N. cutaneus
brachii medialis

N. thoracodorsalis M. subscapularis

Sekil 1.5. Omuz Kusagmin Inervasyonu [3].

1.1.2.4. Damarlar

Omuz eklemine kan dolagimimi saglayan 6 adet arter bulunmaktadir. Bunlar arteria (a.)
circumflexa humeri anterior ve posterior, a. suprascapularis, a. thoracoacromialis, a. brachialis
ve a. subscapularis damarlaridir. Omuz abdiiksiyondayken m. supraspinatus tendonundaki tiim

damarlar kanla dolar, omuz addiiksiyondayken tendon yapisma yerinin son 1 cm'lik kismi kanla

dolar (Sekil 1.6. Omuz Kusaginin Kanlanmasi [3].) [16].
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|
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Sekil 1.6. Omuz Kusagimin Kanlanmasi [3].

1.1.3. Noroanatomi

Omuz ekleminin yiizeysel ve derin yapilar1 zengin bir sekilde innerve edilir. Sinir lifleri C5, C6
ve C7'den kaynaklanir. Ligamentlerin, eklem kapsiiliiniin ve sinovyumun innervasyonu n.
axillaris, n. suprascapularis, n. subscapularis ve n. musculocutaneous tarafindan saglanir.
Ayrica bu dallar plexus brachialis’in fasciculus posterior’undan kas dokusuna gider ve burada
innervasyonu saglar. Sinir lifleri, kiigiik kan damarlarin1 takip ederek eklemlerin etrafindaki

yapilara ulasir [17].

N. suprascapularis eklem kapsiiliiniin iist ve arka kisimlarini, n. axillaris alt ve 6n kisimlarini
innerve eder. Omuz 6n bolgesindeki yiizeysel duyu, n. supraclavicularis ve n. axillaris’in
terminal duyu dallar1 tarafindan saglanir. Bu bolgedeki derin yapilar n. axillaris ve daha az

oranda da n. suprascapularis tarafindan innerve edilir.

N. suprascapularis ayrica omuzun iist ve iist arka bolgelerinden yiizeyel duyu alir. Omuzun alt,

arka ve yan bolgeleri de n. axillaris’in arka dali tarafindan innerve edilir.

N. suprascapularis’in iki dali iist periartikiiler yapilarin bir miktar innervasyonunu saglar. Bazi
kisilerde n. axillaris, kas-deri ve bu bolgenin innervasyonunda rol oynar. Arka bolgenin ana

innervasyonu hem eklemin iist kismini innerve eden n. suprascapularis hem de alt kismini
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innerve eden n. axillaris tarafindan saglanir [18].
1.1.4. Subacromial Sikisma Sendromu

Omuz agrisinin birgok farkli nedeni arasinda en iyi bilineni ve en yaygin olan1 subacromial
sikisma sendromu (SSS) dur. SSS, m. supraspinatus tendonu, bursa subacromialis ve m. biceps
brachii tendonunun humerus ile lig. coracoacromiale arasinda sikigsmasi nedeniyle olusur (Sekil
1.7.). SSS, ilk kez 1972 yilinda Neer tarafindan tanimlanmis olup, rotator manset tendonu ve
m. biceps brachii uzun basinin acromion’un 6n alt yiizeyi ve art. acromioclavicularis’in alt

ylizeyi altinda sikismasi sonucu olusur [19].

Tekrarlayan travma ve kolun omuz seviyesinin iizerinde siirekli kullanilmasi bu sendromun
hazirlayict nedenleridir. Omuz ekleminde goriilen ¢ikiklar genellikle 6ne dogrudur. Kol yukari
kaldirildiginda m. supraspinatus acromion’un 6n kenar1 ve art. acromioclavicularis altindan
gecer. Tuberculum majus’taki kritik asmma alanlart m. supraspinatus tendonunun
merkezindedir ve ayrica m. biceps brachii uzun basinda da yer almaktadir. Bu durumun
kompresyon lezyonlarmin konservatif ve cerrahi tedavi ydntemlerinde miihim oldugu

diisiiniilmektedir. Acromion’un arka yaris1 darbe siirecine katilmaz [20].

/,»- Facies articularis clavicularis

_~ M. supraspinatus
-

Bursa subacromialis . &~ Lig. coracohumerale

M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

= — Labrum glenoidale
Cavitas glenoidalis
= Caput humeri

Vagina tendinis intertubercularis

M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

b (Recessus axillaris)

Humerus

Sekil 1.7. Coracoacromial ark. [3].

Rotator mangetin vaskiiler anatomisi, rotator manset yirtiginin olusumunun patogenezindeki
etkisi sebebiyle olduk¢a dikkat ¢ekmistir. Codman yaptig1r aratimasinda, m. supraspinatus
tendonunda dejenerasyon ve yirtilmanin meydana geldigi humerus’a baglanma noktasindan

yaklasik 1 cm kadar kritik bir yetersiz kanlanma alan1 oldugunu kesfetmistir [21].
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Rotator manget dejenerasyonu asemptomatiktir ve yas artmastyla iligkilidir. Yasin ilerlemesine
bagli olarak vaskiiler beslenmede orantili olarak azalma olur ve bu durumun rotator manset kan

dolagimini olumsuz etkiledigi gorilmistiir.

Baz1 ¢alismalarda aktif olarak yapilan omuz fleksiyonu esnasinda subacromial bolgedeki

basincin artmasina bagli olarak tendonlara giden kan akisinin azaldigini belirtilmistir.

Omuz ekleminin asir1 kullanimi, tekrarlanan subacromial yiikleme ve hassas bolgenin
vaskiilarizasyon yetersizligi tendinite yol agabilir. Tendinit bdlgelerinin tekrarlanan tahrisinin
metabolizmay1 zayiflattigi, bunun da proteoglikan ve kollajen igerigine de yansidigir gibi
dokunun normal biyolojik yapisimi degistirdigi tespit edilmistir. Bu durum genellikle m.

supraspinatus ve m. m. biceps brachii tendonlarinda goriiliir [22].

Zamanla bursa subacromialis ikincil olarak etkilenebilir. Bursanin kalinlasmasi ve sismesi
subacromial alanin daha da sikismasina, siire¢ ilerledik¢e tendonlarin igindeki harabiyet

progresif olarak artarak inkomplet ve mikro yirtiklara neden olur [23].
Neer, SSS’yi Outlet ve Non-Outlet olmak tizere 2 kategoride incelemistir:
Outlet SSS:

1- Anterior acromial spur

2- Acromion’un sekli (6zellikle ¢cengele benzeyen sekli)

3- Dar agili acromion’un egim agisi

4- Art. acromioclavicularis dejenerasyonlari
Non-Outlet SSS:

1- Tuberculum majus’un ¢ikintili olusu

2- Caput humeri ¢evresi kaslarin kuvvet kaybi (rotator kilif ve biceps)

3- Glenohumeral dayanma noktasinin kaybi

4- Suspansuvar mekanizmanin kaybi

5- Acromion lezyonlari

6- Bursalarda ve rotator kilifta kalinlasma
7- Alt ekstremitedeki kayiptan kaynakli iist ekstremitenin fazla kullanimi

SSS primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik) olabilir.
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Primer sikigmanin nedeninin fazla ve tekrarlayan subacromial yiikleme esnasinda subacromial
dokularda meydana gelen mikrotravmaya bagli oldugu 6ne siiriilmiistiir. Rotator mansetin dig
faktorlerden kaynaklanmayan dejeneratif tendinopatisinin, acromion’un anatomik yapisi
nedeniyle bastya duyarlilig: arttirdigi gézlenmektedir. Primer sikismasi olan hastalarda omuzun
rotator manset kaslarinda zayifliga ve posterior kapsiiliin gerginligine neden oldugu

gorilmistir.

Sekonder sikigsma; bag yiiksekliginin {izerinde tekrar eden aktivite gerektiren iglerle ugrasan
sporcularda yaygin oldugu kaydedilmistir. Etiyolojisi; altta yatan humerus instabilitesi veya
hipermobilitesinin oldugu diisiiniilmektedir. Bu tip instabilitenin caput humeri’nin asir1
yukariya ve one yer degistirmesine neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Sekonder sikigmanin
yaygin klinik belirtileri; asir1 dis rotasyon hareket acikligi, i¢ rotator zayifligi, omuz

abdiiktoriinde azalma ve dis rotator dayanikliliginda azalmadir.

Neer, SSS’yi ii¢ patolojik asamaya ayirmistir ve bu asamalarin klinik 6zelliklerini agiga

cikarmistir.

EVRE 1 (Odem ve hemoraji): Genellikle 25 yas alt1 kisilerde gozlenir. Spor ya da mesleki
aktiviteler sirasinda kollarin bas iistii yogun kullanimi nedeniyle bursa subacromialis ve m.
supraspinatus tendonunda kanama ve 6dem meydana gelir. Evre 1’de en dikkat ¢ekici 6zellik

tersinir olmasidir.

Ik semptomlarda agr1, yorucu aktivasyon sonrasi omuz etrafinda hafif gdzlenen agr olarak
tanimlanir. Meydana gelen agr1 aktivasyon ya da yapilan spor esnasinda da ortaya ¢ikabilir.

Sonugta uykuyu ve performansi da etkileyebilir.

Agn ark testi pozitiftir. Bu testi uygularken 70°-110° veya 80°-120° araliginda omuzda agrili
oldugu tespit edilmistir. Darbe testi klinik taninin en 6nemli testi olarak geger. Buna Neer testi
ad1 da verilir. Bir elinizi skapular rotasyonu engellemek i¢in kullanirken diger elinizi hastanin
kolunu abdiiksiyon ve fleksiyon arasindaki bir agida ileri dogru zorlamak i¢in kullanir. Bu
nedenle humerus’un acromion’a dogru itilmesi agriya neden olabilir. Ancak AK, instabilite,
kemik erozyonu ve kalsifik tendinit gibi omuza ait diger hastaliklarda da test pozitif ¢ikabilir.
Tam tan1 i¢in SSS enjeksiyon testi yapilir. Subacromial bosluga 10 mililitre (ml) %1 lidokain
enjekte edilir. Bu enjeksiyonla SSS’nin neden oldugu hareket kisithilig1 ve agri tam olarak

giderilmeye calisilir. Kalsifik tendinit ve bursit vakalar1 disinda agr1 gegmez.

Ayirict tani icin geng hastalardaki en 6nemli lezyon omuz instabilitesidir ve benzer sonuglar

verir. Ancak enjeksiyon testi cok degerlidir ve instabiliteden kaynaklanan agr1 bu testle gegmez.
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40 yas tstiindeki hastalarin ayirici tanisindaki belirlenen en 6nemli lezyon rotator manget

yirtigidir. Tedavinin ilk agsamasi konservatiftir ve tam ve kalici iyilesmeye olanak saglar [24].

EVRE 2 (Fibrozis ve tendinit): Hastalar genel olarak 25-40 yas grubunda yer alsa da ciddi
farkliliklar bulunmaktadir. Kronik inflamasyon ve hareketlerin tekrarlanmasi fibrozis ve
tendinite yol agar. M. supraspinatus, m. biceps brachii tendonu ve bursa subacromialis’te
fibrozis ve kalinlagsma meydana gelir. Bu patolojik asamanin en 6nemli 6zelligi, zamanla siireci

tersine ¢evrilememektedir ve buna bagli olarak aktivite tliriiniin degigsmesi gerekmektedir.

Sikayetler siklikla uykuyu ve ¢alismay1 engelleyen bir agr1 seklinde kendini gosterir ve giinliik

yasam aktivitelerini engelleyecek noktaya kadar ileri gidebilir.

Fiziksel muayenenin ilk agamadaki bulgulara ilave olarak subacromial boslukta bariz skar
dokusu olugsmasina bagli olarak daha bariz yumusak doku krepitusu tespit edilir. Ek olarak pasif

ve aktif EHA orta diizeyde sinirlamalar vardir.

AK ve kalsifik tendinitin ayirict tanis1 onemlidir. Subacromial enjeksiyon denemeleri, AK’da
agr1 ve sertligi gidermemektedir. Kalsifik tendinit i¢in test enjeksiyonu ile agrinin giderilmesi
saglanabilir ancak radyografilerde kalsiyum birikimlerinin géziikmesiyle ayirici tani kolaylikla

bulunabilir.

Bu dénemde tedavi esas olarak konservatiftir. 18 ay sonunda konservatif tedavi basarisiz olursa

cerrahiye bagvurulur. Cerrahi operasyonda anterior acromioplasti yapilir [24].

EVRE 3 (Kemik degisiklikleri ve tendon riiptiirii): Bu evredeki hastalar genellikle 40 yasin
iizerindedir ve siklikla 50 ila 60 yaslar1 arasinda basvururlar. Olay kroniklestiginde, rotator
mangetin tam ve kismi yirtiklari, m. biceps brachii yaralanmalari, humerus’un tuberculum
majus’unda ve 6n acromion’da kemik degisiklikleri meydana gelebilir. Ozellikle gece agrisi

artar.

Fizik muayene bulgular1 Evre-1 ve Evre-2’de artis gosterir. Rotator manset dejenerasyonu ve
yirtiklar ilerledikce tabloya yeni bulgular eklenir. Bu bulgular sinirlt omuz hareketi (6zellikle
aktif hareketlerde), m. infraspinatus atrofisi, omuz abdiiksiyonu ve dis rotasyon hareketlerinde
kisitlanma, m. biceps brachii tendonunda patoloji ve yirtilma ile art. acromioclavicularis

ekleminde hassasiyet gelismesinden ibarettir.

Muayenede diisen kol testi (drop arm test) pozitifligi rotator mansette yirtik oldugunu gosterir.
Oncelikle etkilenen kol tamamen abdiiksiyona getirilir, daha sonra hastadan kolunu yavasca

asagiya dogru indirmesi sOylenir. Rotator manset (6zellikle m. supraspinatus) yirtig1 olan
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taraftaki kol 90°’lik abdiiksiyon pozisyonundan addiiksiyon pozisyonuna getirilemeyecektir.
Hasta kolunu abdiiksiyonda tutabiliyorsa, kolun addiiksiyona getirilebilmesi i¢in 6n kola hafif

bir dokunus yeterlidir.

Neer, rotator manset yirtiklarinin %95'inin SSS’den kaynaklandigina ve m. supraspinatus

yirtiklarinin yaklasik 1/7'sinin m. biceps brachii yirtilmasindan dnce olustuguna inanmaktadir.

Ayirict tanida servikal radikiilopati ve neoplazi 6nemlidir. Ayn1 sekilde SSS testi de ayirici
tanida kullanilabilir. Siringomiyeli, amyotrofik lateral skleroz ve polimiyozit, rotator manset
yirtiklar1 olarak yanlis teshis edilebilir. Bu nedenle hastalarin iyi degerlendirilmesi

gerekmektedir.

On iki haftalik konservatif tedaviye yanit alinamazsa ameliyat 6ncesi akromioplasti ve rotator

manget onarimi yapilir [24].
1.1.5. Adheziv Kapsiilit
1.15.1. Tanim

AK, omuz ekleminin tiim aktif-pasif hareketlerinde EHA nin ileri derecede kisitlanmasindan
kaynakli olugsan agr1 sendromudur. 1872 yilinda Duplay hastalig1 ilk kez tanimlamis ve

skapulohumeral periartrit adini1 vermistir [25].

1934 yilinda Codman, art. glenohumeralis sertligine neden olan kas spazmini fark etti ve
hastaliga donuk omuz adin1 verdi. Donuk omuz teriminin patolojik bir siirecten ziyade klinik
bir siireci tanimladigi i¢in bu hastaligin tanisini, tedavisini ve patolojisini agiklamanin zor

oldugunu bildirmistir [26].

1945 yilinda Neviaser, altta yatan patolojiyi daha iyi agikladigina inandigi AK terimini
kullanmis ve kronik inflamatuar bir siireci takiben eklem kapsiiliiniin kalinlastigin1 ve caput
humeri’ye yapistigini belirtmistir. AK yerine esanlamli olarak periartrit veya donuk omuz
terimleri de kullanilmaktadir. Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar Birligi AK'yi su sekilde
tanimlamaktadir: Bilinen omuz hastaliklarindan farkli, nedeni bilinmeyen, omuz hareketinin

aktif veya pasif olarak dnemli 6l¢iide kisitlandigi bir hastalik olarak tanimlanmaktadir [27].
1.1.5.2. Adheziv Kapsiilit Siniflandirma

AK’in smiflandirilmasi  ve tanimi  konusunda farkli goriisler ileri siirlilmekte ve
benimsenmektedir. Lundberg'in simiflandirmasi en sik kullanilan simiflandirmalardan biridir.

Bu smiflandirmaya gére Lundberg AK’yi primer ve sekonder olarak iki gruba ayirmigtir.
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Primer AK: Primer AK spontan gelisen bir hastaliktir. Aktif ve pasif harekette ileri derecede
olusan EHA’nin kisithiligindan kaynakli olusur ve agrilidir. Herhangi bir yaralanma veya
sistemik hastalikla iligkili degildir [28].

Sekonder AK: Primer AK'nin benzer histopatolojik 6zellikler sergilemenin disinda sekonder

AK'nin intrensek, ekstrensek veya sistemik bilinen bir nedeni vardir [29].
1.1.5.3. Patofizyoloji

AK'nin olusum mekanizmalarina iliskin pek ¢cok neden 6ne siiriilmesine ragmen bu olusumlar
cogunlukla teorik olarak kalmaktadir. Duplay baglangicta belirlenen lezyonun bursa
subdeltoideus’un obliterasyonunu, Myer ise m. biceps brachii tendonunun intraartikiiler
yapisinda bozulmasini gostermistir [30]. Bu fikir daha sonra Pasteur [31], Lippman [32] ve De
Palma [33] tarafindan desteklenmistir. Ancak Codman, m. biceps brachii tendonunda meydana

gelen degisikliklerin etiyolojik olarak fazla bir 6neme sahip olmadigini séylemistir.

Mc Lauglin, AK sendromunun gelisiminde m. subscapularis kontraktiiriiniin varligini
vurgulamistir. Bazilart AK'nin altinda yatan nedeninin otoimmiinite oldugunu ileri
stirmiislerdir. Her ne kadar bazi klinisyenler HLA B27 antijeninin yiiksek insidansin1 bildirse
de diger arastirmacilar bu iliskiyi tasdik etmemislerdir. AK'li hastalara ait sonraki ¢alismalarda
serum immiinoglobulin A seviyelerinin anlamli derecede diisiik, C-reaktif protein ve immiin
kompleks seviyelerinin ise daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Fakat genel olarak mevcut veriler
bagisiklik teorisini desteklemek i¢in yeterli degildir. Biyokimyasal temeller de
vurgulanmaktadir. Lundberg, AK hastalar1 iizerinde yaptig1 analizde glikozaminoglikan
seviyelerinin arttigin1 ve glikoproteinlerin azaldigini, kapsiilde agiga ¢ikan biyokimyasal

farklilasmanin fibrozisle es degerli oldugunu kaydetmistir [34].
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Sekil 1.8. Adheziv kapsiilitin siniflamasi [35].

Norolojik fonksiyon bozukluklar1 da AK’ye sebep olan diger etkenler arasindadir. Kopell,
1959'da supraskapular kompresyon noropatisini muhtemel bir sebep olarak 6ne siirdii, ancak
bu teoriyi elektromiyografi (EMGQG) ve sinir iletim ¢alismalar1 desteklememektedir [35]. Diger
bazi aragtirmacilar AK'nin otonom fonksiyon bozuklugu temelinde gelistigine ve bir tiir refleks
sempatik distrofi olduguna inanmaktadir. Ancak literatiirde bu varsayimlar1 destekleyecek

yeterli verilere rastlanmamustir.

Bunker ve ark. [36] primer AK tanist alan 50 hasta ile prospektif bir ¢alisma yiiriittii ve bu
hastalarda aglik serum trigliserit ve kolesterol diizeylerinin yas ve cinsiyete gére anlamli
derecede yiiksek oldugunu buldular. AK, diyabet ve palmar aponevroz kontraktiirii olan
hastalardaki yiiksek serum trigliserit diizeyleri, hiperlipideminin bu {i¢ hastalikla iligkili

oldugunu diisiindiirmektedir.

AK’li vakalarin ¢ogunda endokrin sistem bozukluklarina rastlanmaktadir. Bu patolojik olay
ozellikle diyabet hastalarinda daha sik goriiliir. Tiroid fonksiyon bozuklugu, adrenal yetmezlik
veya adrenokortikotropik hormon eksikligi olan hastalarda da goriilme sikliginin arttig

bildirilmistir.
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Ust ekstremiteyi veya omuzu ilgilendiren majdr travma ile AK arasindaki iliski agiktir. Ayrica
immobilizasyon sonrast mindr travmanin da Onemli bir faktdr oldugu ileri siiriilmiistiir.
Travmanin unutulabilmesi ve goz ardi edilebilmesi nedeniyle mindr travma ile iligkisini
belirlemek zordur. Ancak mindr travma sonrasinda hareketsiz kalan hastalarin hepsinde AK
gelismez. Bu durum bazi arastirmacilari yapisal bir egilim olduguna inandirmaktadir. Bilateral

AK'in anlamli insidansi bu teoriyi desteklemektedir [37].

AK gelisiminde psikolojik faktorlerin rolii de koklii bir goriistiir. Bazi arastirmacilar, stresli ve
kat1 bir kisiligin AK'in gelisiminin Oniinii agtigina inaniyor. Coventry, AK'li hastalar
tanimlamak icin periartritik kisilik terimini kullanmistir. Birgok hastanin agriya tahammiil
edemediklerini, bagkalarinin kendilerini iyilestirmesini beklediklerini ve iyilesmek i¢in higbir
kisisel ¢aba gostermediklerini 6zel bir duygusal durumda olduklarint gézlemledi. Ancak diger
caligmalarda tipik periartrit kisiligine dair hi¢bir kanit bulunamamistir. Tedavide psikolojik

faktorlerin ikincil faktorler olarak ele alinmasi daha dogru bir yaklasim olacaktir [38].

Omuz ekleminin etrafindaki kaslarda meydana gelen fibzrozis doku AK'nin bir diger nedenidir.
Patolojik mekanizmalarin sitokinlere, lenfosit veya monosit iiriinlerine yanit olarak fibroz doku
kontraktiiriinii icerdigi diisiiniilmektedir. Patofizyolojide sitokinlerin rol oynadigi ve sitokin
sentezinin devam etmesinin doku fibrozisine yol ag¢tigi fikri ileri atilmisitr. Rodeo ve
arkadaslari, primer ve sekonder AK'li vakalardan alinan kapsiiler biyopsi Orneklerinde
trombosit kaynakli biiyime faktorii, transforme edici biiyiime faktorii ve hepatosit biiyiime
faktoriinde artis oldugunu belgelemistir. Buna gore AK'de fibrotik ve inflamatuar
degisikliklerin gelisiminde sitokinlerin rol oynadig: one siiriilmiistiir. Bunker ve Anthony, aktif
fibroblast ¢cogalmasi patolojik siirecin i¢inde oldugunu belirtti. Kollajen fibroblastlarin {izerine
coktiigiinde kalin nodiiler bantlar olusur. Bu goriintii, herhangi bir inflamasyon olmamasi ve
sinovyumun etkilenmemesi agisindan eldeki palmar aponevroz kontraktiiriine ¢ok

benzemektedir [39].

Calismalar omuz eklemi kapsiiliindeki kollajen yogunlugunun ve glikozaminoglikan igeriginin
arttigini, glikoprotein ve su igeriginin ise azaldigim1 gostermistir [40]. Matriks
metaloproteinazlar ve inhibitorleri anormal olup, kapsiiler fibrozisin iyilesmesini dnledigi ve
hastalik stiresini uzattig1 diisliniilmekte olup, metaloproteinaz inhibitorleri ile tedavi edilen

olgularda AK'in gelistigi gosterilmistir [41].
1.1.5.4. Epidemiyolojisi

AK, en fazla 40-60 yas arahigindaki kisilerde goriiliir. Kadinlarda erkeklerden daha fazla
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goriliir ve baskin olmayan ekstremitede dominant ekstremiteden daha sik goriiliir. Net olarak
insidans ve prevalans bilinmemektedir ve g¢alismalarda en az bir atagin kiimiilatif risk
ortalamas1 %2'dir. ikili katilim oranlarina iliskin veriler %6 ila %50 arasinda degisen biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Bu fenomen kontrol ekstremitesinin %5 ila %34'linde ve her iki
ekstremitenin %14'linde goriilmektedir. Bilateral tutulumlarda yapisal yatkinlik veya sistemik
hastalik (6rn. diyabet) varlig1 arastirilmalidir. Diyabetli hastalarda goériilme sikliginin %10-20,
insiiline bagimli diyabetli hastalarda ise %36 oldugu bildirilmektedir [41].

1.1.5.5. Adheziv Kapsiilit Degerlendirme

Anamnez: Hastadan alinan iyi bir 6ykii ve dogru bir fizik muayene omuz patolojilerinin
tanisinda olduk¢a dnemlidir. Cinsiyet, meslek, yas, , kisisel ve aile dykiisii, travma Oykiisii,
baslica sikayetler ve agri hakkinda detayli sorgulama yapilmalidir. Kalici ve derin agr1 hareketle

kotiilesiyorsa kapsiilit veya kronik rotator manset yirtigi diistintilmelidir [42].

Inspeksiyon: Hasta ayakta veya otururken viicudunun, omuzlarinin ve boynunun pozisyonu ve
durusu onden ve arkadan incelenmelidir. Bir hastanin fonksiyonel kisitliliklari, soyunma ve

giyinme durumlarin1 gzlemleyerek anlasilabilir [42].

Palpasyon: Palpasyona genellikle art. sternoclavicularis’ten baglanmali ve clavicula boyunca
devam edilmelidir. Acromion, m. biceps brachii tendonu, m. infraspinatus, m. supraspinatus,
m. subscapularis ve m. trapezius iki tarafli palpe edilmelidir. Bu palpe edilen yapilar hassasiyet,

artan viicut 1s1s1, sislik veya kas spazmlari agisindan degerlendirilmelidir [42].

AK'li hastalarda tipik olarak rotator mansget, bursa subacromialis, m. deltoideus yapigma yeri
ve m. biceps brachii tendonu boyunca hassasiyet vardir. Bu hastalarda miyofasiyal tetik
noktalar tipik olarak m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres major, m. teres minor, m.
deltoideus ve m. trapezius kaslar1 dahil olmak iizere tiim omuz kaslarinda goriiliir. Simons'a
gore m. subscapularis’teki tetik noktalar dig rotasyonda %45'e varan kisitliliga ve m. teres major

abdiiksiyonunda kisitliliga neden olabilir [43].
1.1.5.5.1. Agrimin degerlendirilmesi

Agrinin yerine, siddetine, baslangicina, agriy1 arttiran veya azaltan faktorlere, gece agrilarina
dikkat edilmelidir. Agr seviyeleri gorsel analog 6lcekler ve sayisal derecelendirme 6lgekleri
gibi yontemler kullanilarak 6l¢iiliir. Ayrica agrinin lokalizasyonunu belirlemek i¢in agr1 kelime
indeksleri (agrinin tiirii hakkinda bilgi veren) ve viicut haritalar1 da kullanilabilir. Ayrica McGill
Agr Olgegi gibi agriy1 daha detayli inceleyen ve tiim belirtilerini ortaya koyan dlgekler de
bulunmaktadir [44].
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Sayisal Derecelendirme Skalasi (SDS): Bu 6l¢ek, gorsel analog 6lgege benzer, ancak bir ¢izgi
iizerine yerlestirilen giderek daha biiyiik sayilardan olusmasi bakimindan farklilik gosterir. Bu
Olgekte hastalardan agrilariin siddetini belirleyen bir sayiyr O ile 10 arasinda (0 hi¢ agr
olmadigini, 10 ise akla gelebilecek en kotii agriyr temsil eder) isaretlemeleri istenir. SDS,
subjektif agr1 yogunlugunu degerlendirmek icin siklikla kullanilan en basit yontemlerden
biridir. Olgiimler herhangi bir 6nemli malzeme gerektirmez, tiim saghik profesyonelleri

tarafindan kolaylikla anlasilabilir ve ¢izelgeler hazirlanabilir [45].
1.1.5.5.2. Eklem hareket acitkliginin degerlendirilmesi

Tiim aktif omuz hareket agiklig1 6l¢iimleri standart bir gonyometre kullanilarak iki tarafli olarak
yapilir. Egzersiz sirasinda hareketin niteligine ve kapsamina, hareket boyunca kas kramplarina
ve agriya dikkat edilmelidir. Pasif hareket testi, sinirli hareket varliginda EHA simirlarini
belirlemek i¢in kullanilir. Hastanin pasif hareket sirasindaki semptomlari dikkate alinarak diger

patolojiler de ortadan kaldirilabilir.

Art. glenohumeralis’in aktif ve pasif hareket aralifi, AK'i omuzu sinirlayan diger kosullardan
ayirt edebilir ve asamalandirabilir. Agr1 evresinde sinirlayici faktor agri iken, donma evresinde

pasif harekette 6nemli bir kayip s6z konusudur [46].
1.1.5.5.3. Scapula pozisyonu ve hareketliliginin degerlendirilmesi

Scapula’nin konumlandirilmasi scapula stabilitesinin ve kas kuvvetinin gelisimini dogrudan
etkiler. Ciinkii koordineli hareket kaliplarina ulagmak i¢in normal art. glenohumeralis
fonksiyonu ve kas giicii gereklidir. Bu nedenle omuz disfonksiyonu olan hastalarda scapula’nin
pozisyonu degerlendirilmelidir. Scapular diskinezi, W. Kibler'in gozlemsel scapular diskinezi
degerlendirme sistemi, EMG aktivite ve scapular hareketin 3 boyutlu analizi ile

degerlendirilmistir.

Scapula pozisyonunun simetrisi, statik pozisyonda standart bir noktadan alinan olgiimlerle
kontrol edilebilir. Buna gore uygulanan iglemlerden biri olan lateral scapular kayma testi
(LSKT) ile scapular asimetri ve scapula’y1 stabilize eden kaslarin scapula’y1 kontrol edebilme
yetenegi coronal planda kol abdiiksiyon acgilar1 0°, 45° ve 90° olacak sekilde degerlendirilir

[47].

LSKT Testi: Bilateral omuz testinde scapula’nin medial ucu ile 3. thoracal vertebra’nin
processus spinosus’u (T3) arasindaki ve scapula’nin alt ucu ile 7. thoracal vertebra’nin
processus spinosus (T7) arasindaki mesafeler olciiliir. T3 ile T7 arasinda 1-1,5 cm {istiinde fark

olusmasi patolojik oldugu kabul edilir. Ol¢iimlerin degerlendirilmesi 3 pozisyonda yapilir [48].
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1. pozisyon: Eller istirahat pozisyonundayken viicudun yanina asilir (nétral pozisyon ).

2.pozisyon: Spina iliacalar tizerine ellerin konulmasi (omuz 45° abdiiksiyonda, bagparmaklar

posteriorda).
3. pozisyon: Iki omuz 90° abdiiksiyon pozisyonundayken (bas parmaklar asag1).

Radyografi ile kiyasladigmizda iyi bir korelasyon olmasina ragmen farkli calismalarda

giivenilmez oldugu da gozlenmistir.

Skapular Diskinezi Testi: Kibler W. tarafindan tanimlanan Skapular Diskinezi i¢in Klinik
Degerlendirme Sistemi, skapulohumeral hareket esnasindaki degisiklikleri incelemek igin
kullanilir. ilk pozisyon, kollarin bir tarafta oldugu dinlenme pozisyonudur ve denegin
basparmaklart yukar1 bakacak sekilde coronal diizlemde kollarin1 180° abdiiksiyona almasi
gerekir. Son agiya ulastiktan sonra kollar yavasga indirilir. Egzersiz sirasinda hastanin

hareketleri arkadan izlenir ve Tip 1’den Tip 4’e kadar kategorilendirilir.

Tip 1 (Alt kdse-Angulus inferior): Istirahat pozisyonunda scapula’nimn alt ucu arkaya dogru
cikintt yapabilir. Kolun kaldirilmasi sirasinda scapula alt ucunun arkaya dogru ¢ikinti
yapmasindan dolay1 acromion viicut orta hattina dogru ventral olarak yer degistirir. Donme
ekseni horizontal diizlemdedir. Tip 1 hastalarda m. trapezius’un alt lifleri, m. latissimus dorsi
ve m. serratus anterior kaslarinda zayiflik, m. pectoralis major ve minor kaslarinda gerginlik

vardir.

Tip 2 (I¢ kenar-Margo medialis): Istirahat halinde medial kenarin tamami arkaya dogru ¢ikinti
yapabilir. Kolun kaldirilmasi sirasinda scapula’nin orta kenari thorax’in dorsal yoniine dogru

yer degistirir. Donme ekseni coronal diizleme diktir.

Tip 2'de m. rhomboideus major ve minor, m. serratus anterior ve m. trapezius’un tiim kisimlari

zayiftir.

Tip 3 (Ust kenar-Margo superior): Dinlenme pozisyonunda scapula’nin iist kenar1 kaldirilabilir
ve scapula 6ne dogru yer degistirebilir. Hareketin baslangicinda omuzda elevasyon goriilebilir,
ancak kol kaldirma sirasinda scapula tam olarak kanatlanmamistir. Hareket ekseni sagittal
diizlemdedir. M. levator scapulae asir1 aktiftir ve {ist ve alt m. trapezius lifleri arasinda bir

dengesizlik vardir.

Tip 4 (Simetrik skapulohumeral): Dinlenme pozisyonunda, iki scapula simetriktir ve baskin
taraf belki biraz asagiya bakmaktadir. Kol kaldirildiginda, scapula simetrik olarak yukar1 dogru

doner; alt kose orta hattan yanal olarak uzaklasir ve orta kenar thorax duvari ile ayni seviyede
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olur. Kollar indirildiginde ise ilk uygulananin tersi yapilir [49].
1.1.5.5.4. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kas testi, kas kuvvetinin, uzunlugunun, kontroliiniin, izometrik kasilmanin, 6zel teshis testlerini
ve kas hacminin degerlendirilmesini igerir. Omuz kusagini ve scapular kas giicii ¢ift tarafh
olarak degerlendirilir. Tibbi Arastirma Konseyi'ne gore kas giicii genellikle manuel olarak
gerceklestirilebilen bir hareket araligi boyunca izotonik kasilmalarin gdézlemlenmesiyle

belirlenir ve kasin degeri 0'dan 5'e kadar bir 6l¢ekte degerlendirilir.

Kas kuvveti ¢esitli saha testleri araciligiyla izotonik olarak 6l¢iilebildigi gibi izoskalalar, kablo
tansiyometreleri ve dinamometreler kullanilarak izometrik olarak da dl¢iilebilir. Sabit hizda ve
farkli derecelerde Ol¢iim yapilmasina olanak saglayan izokinetik cihaz ile izokinetik olarak
Olgiiliir. Kas dayanikliligi hem statik hem de dinamik olarak (belirli bir siire iginde yapilan

tekrar sayis1 veya belirli bir pozisyonu korumak icin gereken siire) ol¢iiliir.

Kas kuvvetine yonelik tiim testler ayni zamanda pasif diskriminasyon testleri olarak da
kullanildi. Aktif ve pasif hareketlere verilen yanitlarin kiyaslanmasi, etkilenen yapidaki
problemin eklem dis1 veya eklem i¢i yapilardan m1 kaynaklandiginin anlasilmasina yardimci
olabilir. Lezyon bag gibi kontraktil olmayan bir yapida ise agr1 veya aktif ve pasif hareketin
ayni1 yonde kisitlanma meydana gelebilir. Lezyon kas gibi kontraktil bir yapida yerlesmisse,

aktif ve pasif hareketler sirasinda zit yonlerde agr1 veya kisitlama olugmasi beklenebilir [50].
1.1.5.5.5. Kapsiil ve ligament gerginliginin degerlendirilmesi

Tekrarlayan aktiviteler nedeniyle omuzda artan basing ylikleri nedeniyle omuzda arka kapsiil
kontraktiirii gibi bircok sekonder degisiklik aciga ¢ikabilir. Bu kontraktiirler rotasyon acisindaki
degisikliklerden dolayr meydana gelebilir. Bu nedenle omuz degerlendirmesi sirasinda arka
omuz kapsiiliiniin gerginligi de kontrol edilmelidir. Dominant ve nondominant omuz arasindaki
pasif i¢ rotasyon yiizdesi farkiyla veya yan yatar pozisyonda olecranon ile dlglim masasi
arasindaki mesafenin karsilastirilmasi ile dlgiilebilir [51]. Art. glenohumeralis kapsiiliiniin arka
kismindaki esneklik, kontraktiir ve kisalma nedeniyle humerus basinin translasyonu etkilenir
ve humerus’un rotasyon merkezi yer degistirir. Literatiirde ise bu durum omuz agrisinin

nedenlerinden biri olarak siralanmaktadir.

Art. glenohumeralis kapsiilii omuzun genis bir hareket aralifina izin verecek kadar gevsektir.
Kapsiiliin 6n-alt kism1 en kalin kisimdir. Ciinkii bu alanda iist, orta ve alt lig. glenohumeralis
destegi bulunuyor. Kapsiiliin arka kismi1 en ince kisimdir ve yalnizca alt lig. glenohumeralis'in

arka bandi tarafindan desteklenmektedir [52].
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1.1.5.5.6. Propriyosepsiyonun degerlendirmesi

Omuz kompleksinde propriyosepsiyonun rolii kas gruplarini koordineli olarak kontrol etmek,
omuz eklemi kaslarinin normal fonksiyonunu saglamak ve omuzu potansiyel instabiliteden

korumaktir [53].
Propriosepsiyon degerlendirme yontemleri {i¢ ana grupta degerlendirilmistir.
1.1.5.5.6.1. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Tekrarlama Testleri: Testin tekrarlanmasiyla kisinin geniglik boyunca 6nceden belirlenmis
bir diz acis1 olusturma yetenegi degerlendirilebilir. Eklem 6nceden belirlenen bir agiya getirilip
baslangi¢ pozisyonuna dondiiriiliir.Son raddede hastadan aktif veya pasif olarak belirlenen agiy1
bulmasi istenir. Tekrarlanan testler kas ve eklem reseptorlerini es zamanl degerlendirdigi igin
diger uygulanan test yontemlerine gore daha etkilidir. Eklem pozisyon hissini (EPH)
degerlendirmek i¢in bir gonyometre, motorlu gonyometre, dinamometre, egimolger, Polaroid

kamera veya gonyometre kullanilir [54].

Inklinometre, yercekimine bagli olarak agisal hareketi kaydeden ve son zamanlarda kullanimi
artan bir alettir. Inklinometrelerin dl¢iimlerde siklikla kullanilan agidlgerlere gére daha
giivenilirligi yiiksek sonuglar verdigi tespit edilmistir. EPH cihazlarinin %95-99 giivenilirlige
sahip oldugu bildirilmektedir. Kullanim kolayligi, dogru 6l¢iim ve dijital gdsterge gibi bir¢ok

avantaj1 vardir [55].
Tekrarlama testlerini dort yontemle degerlendirebiliriz:

1- Pasif-aktif yontem: Istenilen derece pasif hareketle belirlenir ve hastadan aktif olarak

hareketi tekrar yapmasi istenir.

2- Aktif-aktif yontem: Aktif hareketle uzvunu istenilen dereceye getirmesi, baslangigtaki

pozisyona ulagmasi ve ardindan aktif hareketle tekrar istenilen dereceye gelmesi istenir.
3- Pasif-pasif yontem: Pasif hareketle istenilen derece belirlenir.

4- Aktif-pasif yontem: Istenilen derece aktif hareketle belirlenir, baslangigtaki

pozisyondan pasif hareketle istenilen derece belirlenmeye ¢aligilir.

Tekrarlanan testler hasta ayaktayken, otururken veya yatarken yapilabilir. Bazi ¢aligsmalarda
cilt tahrigini ortadan kaldirmak i¢in balonlar kullanilmaktadir. EPH, ekstremitenin agirlik

tasima pozisyonunda ve agirlik tasimayan pozisyonunda degerlendirilebilir.

Gorsel analog model yontemi: Test edilen uzuv ile cilt arasindaki temasin gorsel, isitsel ve
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titresim duyular1 ortadan kaldirilir. Algilanan konum agilarini niteliksel olarak 2 boyutlu veya

3 boyutlu bir model iizerinde sergilenmesi istenir [56].
1.1.5.5.6.2. Kinestezi duyusunun degerlendirilmesi

Esik testleri: Kas reseptorlerindense eklemlerdeki yavas uyum saglamis olan Ruffini veya golgi
mekanoreseptorlerini test eder ve daha iyi bilgi saglar. Bu nedenle ligament patolojilerinde daha

sik tercih edilmektedir [57].
1.1.5.5.6.3. Kuvvet - gerilim hissinin degerlendirilmesi

Gerilim, bireyin degisen kosullar altinda bir dizi kas tarafindan iiretilen torkun biiyiikliigiinti
tekrar tekrar liretme yeteneginin karsilastirilmasiyla olgiiliir. Kuvvet tekrar testi, izokinetik bir
sistem ve bir miyodinamometre kullanilarak gerceklestirilebilir ve maksimum izometrik

kasilmanin %50'sinde tekrarlanan kasilmalarla 6l¢iilir [58].

Fonksiyonel 6ziirliiliigii ve durumu degerlendirme anketleri: Giinliik yasam ve fonksiyonel
aktiviteyi degerlendirmek i¢in kullanilan tiim anketlerin omuz fonksiyonlarin1 benzer sekilde

aciga ¢ikardigi bulunmustur. Bu anketlere verilecek drnekler sunlardir:

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Simple Shoulder Test (SST), Western Ontario
Shoulder Disability Index (WOSI), University of California at Los Angeles (UCLA),
Constant&Murley Fonksiyonel Omuz Skorlamasi, American Shoulder and Elbow Surgeons
Degerlendirme Formu (ASES), Upper Extremity Function Scale (UEFS), Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI) skorlamasi [58].

Omuz Agnst ve Engellilik indeksi (SPADI), Tiirkgeye cevrilerek Tiirk kiiltiirel hayatina
uyarlanmig, giivenirligi ve gegerlilik seviyesi kanitlanmig st ekstremitenin fonksiyonel
aktivasyonunu inceleyen Olcektir. Agr1 ve sakatlik 6l¢egi olmak iizere 2 alt boliimden olusur.

Her boliim, boliimler arasinda ve bir biitiin olarak 100 puan tizerinden degerlendirilir.

Omuz ve El Yaralanmas1 Anketi, list ekstremitedeki ¢esitli kas-iskelet sistemi bozukluklarindan
kaynakli meydana gelen fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 degerlendirmek i¢in tasarlanmis 30
maddeden olusan, 6z bildirimli bir sakatlik/semptom puanlama sistemidir. DASH ayrica iki
istege bagli is veya spor/sahne sanatlart modiiliinii de igerir. Diiger ve ark. tarafindan Tiirkge’ye
cevrilerek Tiirkce gegerlilik ve gilivenilirlik testinden ge¢cmistir. DASH anketinin ana kismi,
hastalarin 6nceki hafta cesitli fiziksel aktiviteleri gergeklestirirken kol, omuz veya ellerindeki
problemler nedeniyle yasadiklar1 zorluk derecesini degerlendirmektedir (21 madde); Agri,

aktiviteye bagl agri, karincalanma, giicsiizliik ve tutukluk (5 madde) ile sosyal aktiviteleri, isi,

25



uykuyu ve kisisel imaj1 etkileyen sorunlari (4 madde) ele alan 30 madde igerir. 30 sorudan en

az 27'sine cevap verilmelidir [59].
1.1.5.5.7. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesini ve saglik sonuglarini degerlendirmek i¢in ele alinan 6lgekler genel 6lgekler ve
hastaliga 6zgii 6lgekler olmak tizere iki kategoriye ayrilabilir. Genel 6lgekler; bu dlgekler genel
niifusa yoneliktir, ¢esitli saglik kosullarina ve hastaliklara uygulanabilir ve c¢ok cesitli ilgi
alanlarin1 degerlendirebilir. Farkli hastalik gruplar1 arasinda ve bu hastalik gruplari ve toplumlar
arasinda karsilagtirilabilmesi en 6nemli avantajlarindan biridir. En sik kullanilan anketler
arasinda; Nottingham Saglik Olcegi, Hastalik Etki Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
(WHOQOL) ve Kisa Form 36 (SF 36) yer almaktadir [60].

SF-36; fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga bagli rol sinirliliklari, genel saglik algisi, viicut agrisi,
canlilik, sosyal islevsellik, duygusal sorunlara bagli rol sinirliliklar1 ve zihinsel saglik olmak
iizere 8 Olgek igermektedir. Toplam iki puan, 8 dlgcek puaninin agirlikli toplami olan toplam

fiziksel bilesen puani ve toplam zihinsel bilesen puanidir.

Yanit yiikii ve yogun klinik ortamlar sebebiyle insanlar saglik arastirmalarna katilmaktan
cekinmektedirler. Bu soru isaretlerini gidermek icin SF-36v1'in basitlestirilmis bir versiyonu
olan 12 Maddeli Kisa Form Saglik Anketi (SF-12v1) gelistirilmistir. SF-12v1, SF-36'nin 12
orijinal 6gesini igeren 1 sayfalik, 2 dakikalik bir saglik arastirmasidir. Daha sonra SF-12v2, SF-
12v1 ile ayn1 sekilde elde edildi, ancak proje yazma stili ve yanit kapsami degisti. SF-12v2
maddelerinin artirilmis yanit aralig1 tavan ve taban etkilerini en aza indirerek 2 6zet puanina ek

olarak 8 dlgekte puanlanabilmektedir [61].
1.1.5.5.8. Psikolojik durumun degerlendirmesi

Psikolojik durumu degerlendirme Olgekleri arasinda Hamilton Depresyonu Derecelendirme
Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO), Saglik Anksiyetesi Olgegi,
Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi ve Spielberger Siirekli Kaygi Envanteri vardir.

1959 yilinda HADO, Hamilton tarafindan anksiyete diizeylerini ve semptom dagilimini
belirlemek ve siddetteki degisiklikleri 6lgmek amaciyla gelistirilmis ve 1998 yilinda Tiirkge
formuyla gecerlik ve giivenirligi test edilmistir. Test, kaygiyr 72 saatlik bir siire boyunca
degerlendirir ve 14 soru igerir. Her soru 0 ile 4 arasinda puanlanmakta ve her madde i¢in
kazanilan puanlar toplanarak toplam puan verilmektedir. Olgegin toplam puani 0 ile 56
arasindadir. 0-17 puan hafif diizeyde anksiyete, 18-24 puan orta diizeyde anksiyete, 25-30 puan
siddetli anksiyete, 31-56 puan yiiksek siddette anksiyete olarak degerlendirilmektedir [62].
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1.1.5.6. Klinik bulgular ve belirtiler

AK tanis1 alan hastalarin ¢ogu idiyopatik tiptedir. Akut baglar ve agr1 siddeti gittikce artar.
Agrimin yeri genellikle, m. deltoideus’un ¢evresinde, servikal bdlge ve scapula etrafina da
yayilir. Ayrica m. biceps brachii’nin uzun basina ve 6n kolun lateral yiiziine dogru yayilan
agrilar gozlenir. Hastada gece uykudan uyandiran agrilar vardir ve bu agrilar istirahat
halindeyken de hissedilir. Hastalar genelde kollarmi addiiksiyonda, 15° i¢ rotasyonda ve
dirseklerini de fleksiyonda tutmak isterler. Yiiriiyiis esnasinda agr1 oldugu i¢in kol saliniminda
azalmalar gozlenir. Postiir degerlendirilmesinde yuvarlak omuza rastlanilir. Etkilenmis omuz
etkilenmemis omuza gore daha yiiksektedir. Scapula agriy1 kompanse etmek i¢in dis rotasyon
ve abdiiksiyondadir. Art. glenohumeralis’te hareketler limitli ve agrilidir. Omuzda EHA
kisitlandikga kolun bas iizeri yapilan aktivasyonlari, 6ne ve yana dogru elevasyonu ile viicudun

arkasina dogru gotiiriilmesi giin gectikce kisitlanmaktadir.
AK’li hastalarin prognozu kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir.

AK, EHA’y1 kisitlayan prognozu iyi ilerleyen bir rahatsizlik gibi goriilse de olgularin %42-
60’inda 5 yildan sonra, EHA’da farkli derecelerde kalict kisitlamalar olustugu

goriilebilmektedir.

Klinik degerlendirmede omuz ekleminde aktif ve pasif olarak yapilan eklem hareketlerinde
genel olarak kayip vardir fakat en fazla etkilenen dis rotasyon hareketidir. Bundan kaynakli,
bir¢ok klinisyen kol addiiksiyonda veya abdiiksiyondayken pasif olarak yapilan dis rotasyon
hareketi etkilenmeyen tarafa gore %50’den fazla azalmas1 AK gostergesi oldugu konusunda

ortak fikirdedirler. En az etkilenen hareket ise ekstansiyon ve horizontal addiiksiyondur.

Hastalarin omuzunun 6n ve arka kisminda yaygin hassasiyet goriiliir. Palpasyon ile net bir

cevap alinmaz.

AK’li hastalarda agridan kaynakli kas zayiflig1 sekonder olarak gelisir. Kas zayifligi, omuz
eklem hareketlerinin kisith olmasina sebep olur. Art. glenohumeralis’in hareket kayb1 anormal
scapula hareketleri olusturur. Boylece hastalar giinliik yasam aktivitesi olarak sag¢ tarama,
siityen giyme, arka cebe ulasma gibi hareketleri yapmada zorlanirlar. 3. ve 4. evrelerde ise

hareket kayb1 daha da artar.

AK’nin tanisindaki faktorlerden birisi de krepitustur. Hareket esnasinda krepitus varsa AK
degildir. Daha ¢ok artritte agiZa ¢ikan bulgudur. AK’nin ilerleyen evrelerinde hastalar ytiriirken
agridan dolay1 normal kol salinimi asgari diizeye inebilir veya kaybedilebilir. Omuz agrisina

neden olan diger bir¢ok problemden farkli olarak AK, nedeni belli olmayan kilo kaybi, gece
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terlemeleri, ates gibi semptomlara neden olmaz.

Cogu durumda AK’nin diagnozu dogru fizik muayene ile belirlenir. Primer ve sekonder AK
bulgularinda scapula stabilken hastanin kol abdiiksiyon hareketi 90°’den daha az olabilir. Buna

ek olarak klinikte sebep olan diger patolojileri incelemek i¢in diagnostik testler de kullanilabilir.

AK fizik muayene ve anamnez ile tam1 konulan bir hastaliktir. Hastanin temel sikayetleri
arasinda agr1 ve hareket kisitlilig1 vardir. Hastalar degerlendirilirken risk faktorlerine yonelik

sorgulanmalidir.

Sebep olan diger patolojileri ve anormallikleri bulmak i¢in cervical omurga, AK’li olmayan
omuz muayenesi ve postiir analizi yapilmalidir. En belirgin semptom, aktif ve pasif olarak art.
glenohumeralis’in hareket agikliginin sinirlanmasidir. Muayene eden kisi tarafindan scapula
stabilize edildigi anda esas kisitlanmanin omuz ekleminde oldugu net olarak goriiliir.
Degerlendirme sirasinda EHA derecesini belirlemek icin pasif olarak EHA’ya bakilmalidir.
Ciinkli hasta agridan kaynakli istenilen hareketi yapamayabilir. AK’nin evresine gore de
degiskenlik gosteren EHA boyunca agri gozlenmeyebilir. Hastanin aktif ve pasif hareket
kayiplar1 kaydedilmeli ve iki hareket acikligi kiyaslanmalidir. Ciinkii rotator manset
yirtiklarindan da ayn1 durumla karsilasilabilir. Adezyonlardan kaynakli omuzda donukluk

gdzlenebilir.

Norolojik muayenesi hastada dogru olarak yapilmalidir. Ayrica rotator manget, m. biceps
brachii tendonu, art. acromioclavicularis’e ait tek bir noktada hassasiyeti fazla olan alanlar da

degerlendirilmelidir. EHA kaybinin nasil olduguna dair not alinmalidir [62].
1.1.5.7. Adheziv Kapsiilitte Tedavi

AK tedavisinde birgok farkli terapdtik yaklagimlar tanimlanmistir. Klinik ¢alismalar bu
yaklagimlarin kisa ve uzun vadeli etkileri oldugunu gostermektedir. Sadece istenilen EHA’ya
ulagsmak dogru tedavi olarak kabul edilmemektedir. Agrinin tamamen ge¢mesi, giinliikk yasam
aktivitelerindeki kisitlamanin ortadan kalkmasi ve hasta memnuniyeti tedavinin basarili bir
sonucudur. Konservatif tedavi kisa zamanda 1iyi sonuglar verir. Fakat AK’nin tekrar olusma
riskini en aza indirmek icin verilen egzersizlere ve omuzu korumaya yonelik yapilacak

uygulamalara devam etmek gerekir.
1.1.5.7.1. Konservatif tedavi

Proflaksi: AK meydana gelmesini engellemek igin hastaligi Onlemeye yonelik alinan

tedbirlerdir. Ornegin yiiksek risk grubu igeren hastalar igin; 50 yas iistii seker hastalarinda omuz
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agrisi, yaralanma sonucu hareket kisitliligi, gogilis ameliyati sonrasi, kalp krizi, kafa i¢i kanama

veya uzun siireli hareketsizlik gibi durumlarda omuzun erken mobilizasyonu 6nemlidir [63].

Hasta Egitimi: Hasta-fizyoterapist etkilesiminde hasta egitimi 6nemlidir ve AK'li hastalarin
tedavi siirecinde ¢ok dnemlidir. Clinkli AK hastalig1 sinsi baslangic ve ilerleyis gosterdigi igin

hastalarda endise yaratmaktadir.

Hasta egitimi verilirken hastaya AK’nin dogal gidisatt anlatilmali, agrinin en az oldugu
fonksiyonel EHAy1 destekleyecek aktivite degisiklikleri yapilmali ve irritabilite diizeyine gore
uygun esneme sekli belirlenmelidir. Agrisiz fonksiyonel hareket aralifin1 destekleyen aktivite
degisiklikleri, kendinizi hareketsiz kalmaktan korumak i¢in 6nemlidir. Egzersizlerin ciddi agr

yaratmayacak sekilde yapilmasina dikkat edilmelidir.

Fizyoterapi Modaliteleri: Fizik tedavi ve egzersizler AK agrisinin hafifletilmesinde ve hareket
kisithliklarmin azaltilmasinda etkili yontemlerdir. Kapsiilde olusan inflamasyonu, agriyi
azaltmak ve bag dokusunun esneklik kabiliyetini yiikseltmek i¢in farkl fizik tedavi ajanlar
kullanilabilir [64]. Kriyoterapi, ylizeysel ve derin termoterapi, elektrofizyoterapi AK

tedavisinde kullanilan fizik tedavi modaliteleridir.

Egzersiz: Egzersiz AK i¢in en etkili konservatif tedavidir. Eklem hareketindeki kisitlamalart
ortadan kaldirmak i¢in siklikla kullanilan egzersiz gesitleri arasinda pasif germe, aktif yardiml
germe ve proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon teknikleri yer almaktadir. Germenin
derecesine ve siddetine dikkat ederek yapilmalidir. Asir1 veya artan kuvvetle yapilan germe
egzersizleri agriy1, kas spazmlarini ve iltihaplanmay: artirabileceginden kontrendikedir. Stres
diizeyini en iyi derecede hastanin belirledigi unutulmamalidir. Germe miktar1 hastanin doku

tahrisinin derecesine gore belirlenmelidir.

Omuz kompleksi ve omurga boyunca fizyolojik ag¢idan dengenin yeniden diizenlenmesi igin
verilen egitim ve kasm kuvvetlendirilmesi énemlidir. Ik olarak scapula stabilizasyonunu
saglayan egzersizler yapilmalidir. Bu nedenle, kisaltilmis EHA’daki kaslarin
giiclendirilmesiyle hareketin iyilesmesi saglanir [65]. Scapula hareketinin saglanabilmesi i¢in

scapula kaslarinin optimal diizeyde ¢alismas1 gerekir.

Kas giiciinii artirir; izometrik, izotonik (konsantrik, eksantrik), izokinetik egzersizler, kilogrami

ayarlanan agirliklar ve propriyoseptif ndromiiskiiler fasilitasyon ¢ok faydalidir.

Evde yapilmasi i¢in verilen egzesizler basit ve minimal diizeyde tutulmalidir. Bu nedenle

hastanin tedavi rejimine uymasini saglamak énemlidir.
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1.1.5.7.2. Manuel Tedavi Teknikleri

Mobilizasyon ve manipiilasyon yontemleri, eklemdeki hareketi diizenleyen ve arttiran fiziksel
islemlerdir. Bu eylemler noromiiskiiler sistemi etkileyerek agriy1r en aza indirir, EHA’y1 ve

yasam kalitesini artirir [65].

Omuz-kol kompleksinin rehabilitasyonu igerisinde genellikle omuz-kol kompleksine ait tiim
eklemlerin mobilize edilmesi gerekir. AK rehabilitasyonu icin art. glenohumeralis’in Orta

Nokta ve U¢ Nokta Mobilizasyon Teknolojisi kullanilir.

Ilag tedavisi, eklem igi enjeksiyonlar, kapsiil dilatasyonu, suprascapular sinir blogu, anestezi
altinda manipiilasyon ve translasyonel manipiilasyon AK'de kullanilan diger tedavi

yontemleridir. Cerrahi yontemler agik cerrahi ve artroskopik girigimleri igerir [66].
1.1.5.8. SSS Tam

SSS tanist dogru ve dikkatli bir dykii ve fizik muayeneye dayanir. Radyolojik bulgularin bu

sonuclarla uyumlu olmasi degerlidir.

Oykii: Tipik olarak hastalar omuz agrisi, hareket kisithligi ve giigsiizliikten sikayetgidir.
Agriin tiirii, agrinin yeri, agrinin yayilmasi ve agrinin aktiviteyle iliskisi onemlidir. Agri, omuz
veya boyundan kaynaklanabilir. Rotator manset hastaliginda agr1 dncelikle anterolateral tarafta
ortaya ¢ikar. M. biceps brachii tendon dejenerasyonu gozlenirse agri seviyesi dirsege kadar
yayilabilir. Dirsege kadar yayilan agr1 nadir de olsa rotator manset patolojisiyle iliskilidir.
Geceleri ve bas listli pozisyonda kol hareketi ile ortaya ¢ikan agri, rotator manset yirtiklar: ve

SSS ile iliskilendirilmistir.

Ozellikle hasta etkilenmis taraftaki omuzun iizerine diiz yatmakta zorluk ¢eker. Ciinkii,
meydana gelen agr1 kisiyi uykudan uyandiracak kadar siddetlidir. Kaslardaki zay1flik ve hareket
kisithligr siklikla agriyla iliskili olup tam kat yirtiklariyla birlikte goriilmektedir. Bu 6nemli
durumun agrinin bastirilmasiyla ortaya ¢ikan kas gligsiizliiglinden ayirt edilmesi gerekir. Geng
hastalarda daha sik goriilen instabiliteye ragmen, yasli hastalarda dejeneratif ve mekanik

lezyonlarin ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksektir.

Tiim hastalara sistematik bir omuz muayenesi yapilmalidir. Muayenede palpasyon, EHA, kas
giicii testi ve spesifik testler yapilmalidir. Muayene ayrica hastanin servikal omurgasini, st
ekstremitelerini ve ndromiiskiiler durumunu da igermelidir. Muayene sirasinda renk degisikligi,
sislik, sekil bozuklugu, asimetri, kas atrofisi, art. acromioclavicularis ¢ikintisi, m. biceps brachii

yirtilmasi vb. durumlara dikkat edilmelidir. M. deltoideus atrofisi oldugunda omuzda apolet
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isaretinin ortaya ¢ikacagini, acromial bursit olustugunda ise omuz ¢izgisinin daha belirgin hale
geldigi gézlemlenmektedir. Rotator manget yirtig1 olan hastalarda m. supraspinatus veya m.

infraspinatus atrofisi anlamlidir [67].
Sonugta 6zel muayene testleriyle ana patolojinin daha detayli degerlendirilmesi gerekir.
1.1.5.8.1. Radyolojik tani yontemleri

Konvansiyonel Radyografi: SSS diisiiniilen hastalara subakromial bolgenin degerlendirilmesi
icin m. supraspinatus ¢ikis ve axillar grafileri ile omuzun rutin anteroposterior, internal ve

eksternal rotasyonda anteroposterior grafileri ¢ekilmelidir [68].

Anteroposterior goriintlistinde humerus ile cavitas glenoidalis arasindaki iligski incelenir.
Clavicula ile acromion arasinda meydana gelen iliski de goriilebilmektedir. M. supraspinatus
ve m. infraspinatus kaslarinda kalsifikasyona ugramis dokular goriilebilir. Acromiohumeral
bosluk degerlendirilebilir. Bu mesafe tipik olarak 7-14 mm'dir ve eger azalirsa rotator manset
yirtiginin gostergesi olabilir. Kol ige rotasyondayken coracohumeral mesafenin 11 mm'den az

olmasi sikisma ve rotator manset patolojisine isaret edebilir [69].

M. supraspinatus ¢ikis grafisinde m. supraspinatus kasinin ¢ikisi goriilebilmektedir. Teknik
olarak ulasilmasi zordur. Bu rontgen ile acromion’un alt kismini1 goérebilir, acromion’un tipini
belirleyebilir, caput humeri ile acromion ve art. acromioclavicularis arasindaki mesafeyi

olcebilir ve radyografik olarak subacromial alanin dar olup olmadig: gériilebilir.

Axillar radyografilerde acromial lezyonlar, kaynasmamuis epifiz ¢ekirdekleri ve acromial yanlis
kaynama goriilebilir. Bu, art. acromioclavicularis’i goriintiilemek i¢in en iyi yontemdir. Caput

humeri’nin cavitas glenoidalis ile iligkisi goriilebilir.

Artrografi: Artrografi, rotator manset kaslarindaki yirtigin belirlenmesi i¢in en giivenilir
yoldur. Ancak kismi yirtiklarda, labrum lezyonlarinda ve tendinitte giivenilirligi daha azdir

[69].

Ultrasonografi: Bu yontem noninvaziv, ucuz, basit ve hizli bir uygulamadir. Ultrasonografinin
rotator manget yirtiklarinda giivenilirlik derecesi %63-100 arasinda degisir ve biiyiik Olciide

uygulamay1 yapan kisinin deneyimli olmasina baglidir [70].

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG yontemi omuzda, rotator manset
patolojisinin ve art. glenohumeralis instabilitesinin tespit edilmesinde temel tani araci olarak
kabul edilir. Omuz MRG’si noninvaziv olmasi, iyonlastirici radyasyon kullanmamasi ve

yumusak doku ve kemigin ¢ok diizlemli goriintiilenmesini saglamasi nedeniyle diger radyolojik
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yontemlere gore Ustiindiir. Ayrica birinci ve ikinci asamalarda meydana gelen degisiklikleri de
gosterebilmektedir [70]. Yirtigin sekli, boyutu, yeri ve kas kasilmasi, skar dokusu ve kas atrofisi
hakkinda bilgi saglar. Gadolinium MR artrografisi kullanilan artikuler yirtig1 olan hastalarda
daha giivenilir teshis konuldugu goziikmektedir. MR artrografi labrum lezyonlarinin tanisinda

yardimcidir. Parsiyel yirtiklarin gosterilmesinde giivenilirligi zayiftir [71].

Subacromial bursitte, kompresyon alaninin hemen Oniinde yiiksek yogunluklu bir sinyal
mevcuttur. M. supraspinatus tendinitinde 1. thoracal vertebrae’da sinyal yogunlugunda hafif bir

artis olur, ancak 2. thoracal vertebrae’da yogunlukta bir artis yoktur.
1.1.5.8.2. Aywrici tam

1. Art. glenohumeralis’te instabilite

2. Servikal bolgede patolojiler

3. Art. acromioclavicularis patolojileri

4. Art. glenohumeralis’te dejeneratif artrit

5. Plexus brachialis ndropatisi, n. suprascapularis patolojileri

6. AK

7. Kalsifik tendinit

8. Maligniteler

9. Amyotrofik lateral skleroz, sirengomyeli, polimiyozit [72].

Hastanin instabilite Oykiisii veya pozitif anksiyete belirtileri gibi fizik muayene bulgulari
glenohumeral instabilitenin ayirici tanisinda 6nemlidir. Servikal spondiloz radikiiler agriya ve
omuza yayilan ndrolojik semptomlara neden olabilir. Art. acromioclavicularis patolojisinde,
art. acromioclavicularis’e lidokain enjekte edilerek agrinin giderilmesi, bu sorunu SSS’den
ayirir. Glenohumeral artrit gibi eklemleraras1 patolojilerde kemik krepitusunda ve pasif
harekette belirgin kisitlamalar goriiliir. Plexus brachialis ndropatisi ve n. suprascapularis
noropatisi elektromiyografi ile tespit edilebilir. Kronik Kkalsifik birikimler genellikle
asemptomatiktir ve rotator mansetin herhangi bir tendon yapisinda tespit edilebilir. Akut

kalsifik tendinit asir1 agr1 ve hassasiyetle iligkilidir ve kolayca fark edilir [73].
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2. MATERYAL VE YONTEM

2.1. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Calismada iist ekstremitenin giinlik yasama etkisini degerlendirmek i¢cin DASH anketi
kullanildi. DASH iist ekstremite iskelet-kas bozukluklarini degerlendirmek icin olusturulmus
30 maddelik giinliikk yasam aktivitesini degerlendirme 6lgegidir. Sanat¢ilarda, sporcularda ve
yiiksek diizeyde islev gerektiren iscilerde semptomlar1 ve islevi 6lgmek i¢in kullanilmaktadir.

Iki adet 4 dgeli istege bagli modiile sahiptir. DASH anketinin puanlanmast iki kisimda incelenir:

30 maddeden olusan oziir/semptom puant degerlendirme anketi vardir. 1°’den 5’e¢ kadar
puanlama yapilir. Katilimeinin istegi dogrultusunda doldurulan yiiksek performans miizik/spor
ve i3 modeli 4 maddeden olusan 2 ayr1 ankettir. 1’den 5’¢ kadar puanlama yapilir.
Oziir/Semptom Puani’nda anket gegerliliginin say1lip dogru puan hesabimin yapilabilmesi igin
30 sorudan en az 27’sinden cevap alinmasi gerekmektedir. Cevaplanan sorulara ait tiim puanlar
eksiksiz olarak toplanir ve ortalamalar1 alinir. Daha sonra elde edilen puandan 1 eksiltilip 25 ile
carpilir. 100 iizerinden bir puan agiga cikar. Bu doniisiimle beraber diger 0-100 arasi
puanlanmis Olclimlerle elde edilen verileri kiyaslamayi basitlestirmis olur. Anket yapilan
hastalar arasindaki 6ziirliiliik seviyesini karsilagtirmada yardimci olur. Bizim ¢alismamizda 30

maddeden olusan 6ziir/semptom puan1t DASH anketi kullanildi.

Istege bagli modeller, bireyler tarafindan kullanilacak olan 4 sorudan olusur. 30 soruluk DASH
anketinin yaninda istege bagli modelin kullanim amaci1 miizisyenler, sporcular ve farkli meslek
gruplarinda ¢aligan bireylerin giinliik yasam aktivitelerini etkilemeyeceginden kaynakli tespit
edilmemis olan zorluklar1 inceleyebilmektir. Puan hesabi yapilabilmesi i¢in 4 sorunun
tamaminin cevaplanmasi gerekir. Cevaplanan sorularin puanlar1 basit¢ce toplanir ve dorde
boliiniir. Daha sonra 1 eksiltilir ve 25 ile garpilir ve 100 lizerinden bir puan elde edilir. Eksik
veri sorulary, %10’undan daha fazlasini cevap veren bireyler tarafindan doldurulmamissa,
DASH anketindeki 6ziir/semptom puani hesaplanamaz. Benzer sekilde (sorularin %10’undan
fazlas1 cevaplanmamissa) istege bagl anket formlarinda higbir cevaplanmayan sorular tolere
edilemez. Ciinkii her form yalnizca 4 soruyu icerir. Bu anlatilan eksik veri kurali orjinal ve

degistirilmis puanlama metotlarinin ikisi i¢in de uygulanmaktadir (EK-1, EK-2) [59].

VAS: Calismaya katilan hastalarin agr1 siddeti degerlendirildi. Bunun i¢in 10 cm uzunlugunda
bir cetvel ¢izilmistir. 0 agrisiz noktayi, 10 ise dayanilmaz agriy1 temsil etmektedir. Buna gore

hastadan agris1 i¢in en uygun noktayi skala iizerinde belirlemesi istenmektedir (EK-3) [45].
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VKI, bir kisinin kilo ve boy oranin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir l¢iimdiir. Calismamiz
icin hastadan aldigimiz boy ve kilo bilgisiyle VK1 hesab1 yapildi. Bu indeks, genellikle kilonun
boyun karesine boliinmesiyle hesaplanir. VKI, genel olarak bir kisinin agirlik durumunu

degerlendirmek ve kilonun saglik iizerindeki potansiyel etkilerini belirlemek i¢in kullanilir
(EK- 4).

2.2. DEMOGRAFIK BIiLGILER

Calisma, Diizce Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda AK tanisi
almis; 26-80 yas araligindaki herhangi bir norolojik hastaligi olmayan ve fiziksel aktivitesini
gergeklestirebilen vakalar iizerinde incelendi. Calisma 05.06.2023 ile 01.12.2023 tarihleri
arasinda yapildi. Calismamizdaki grup sayist 2°dir. Verilen anketlere gore degerlendirme
yapacagimiz bireyler calismamizda 1. ve 2. grup olarak adlandirilacaktir. 1. grupta dominant
omuzda AK’li olan vakalarin, 2. grupta nondominant omuzda AK’si olan vakalarin giinliik

yasam aktivitesi degerlendirildi.

Retrospektif olarak planlanan tez ¢alismasi Diizce Universitesi, Diizce Tip Fakiiltesi, Anatomi
Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiildii. Calisma icin, Diizce Universitesi Diizce, T1p
Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay alindi. Etik Kurul’a arastirmacilarin

0zgegmisi ve ¢alismada kullanilacak yontemler hakkinda bilgi verildi.

Orneklem sayisim belirlemek amaciyla, G*Power (v3.1.9.4) progranu kullanilarak gii¢ analizi
yapildi. Yapilan hesaplama sonucu, 0<0,05 diizeyinde %80 gii¢ elde etmek amaciyla

caligmanin 134 kisi iizerinde yapilmasi gerektigi hesaplandi.

Dabhil olma kriterleri:
e 18-80 yas arasinda olmak.

e Daha 6nce —6zge¢misinde- herhangi bir norolojik hastalik gecirmemis olmak veya

ndrolojik bir hastalikla ilgili ilag kullantyor olmamak.
e (iinliikk yasam aktivitelerine destek almadan katilabilmek.
e Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar
e Degerlendirme sirasinda sorulan sorulara uyum gosteren ve koopere olan hastalar
e Arastirmadan herhangi bir gelir beklentisi olmayan hastalar.
e Omuzda gecirilen operasyon hikayesinin olmamasi

34



Dislama kriterleri:
e 18-80 yas arasinda olmamak.

e Herhangi bir norolojik hastalik gecirmis olmak, ndrolojik deficiti bulunmak veya

ndrolojik bir hastalikla ilgili ila¢ kullaniyor olmak.
e Giinliikk yasam aktivitelerine katilmak i¢in destek almak.
e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

e Degerlendirme sirasinda sorulan sorulara uyum gosteremeyen ve koopere olamayan

hastalar
e Arastirmadan herhangi bir gelir beklentisi olan hastalar.

e Omuzda gegirilen operasyon hikayesinin olmasi

Demografik Ozellikler

Poliklinik bagvurularinda anamnezi alinmis, yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum ve meslek
gibi demografik 6zellikleri sorgulanan, ek hastalik Oykiisii, gordiigii tedavi yaklasimlar1 gibi

tibbi 6zge¢misleri belirlenen hastalar ¢alismaya dahil edildi.

2.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada veri analizi siirecinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 27.00
stirimii kullanilarak kapsamli bir istatistiksel degerlendirme gergeklestirildi. Bu agsamada, elde
edilen veri setinin istatistiksel 6zelliklerini anlamak i¢in ilk olarak Normallik testi uygulanildi.
Bu test, verilerin normal dagilim o6zellikleri gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapildi. Normal dagilim varsayiminin test edilmesi, sonraki analiz yontemlerinin se¢imi

acisindan kritik 6neme sahiptir.

Normallik testi sonuglarina dayanarak, veri seti i¢in uygun istatistiksel yontemler belirlenildi.

Bu kapsamda, calismada ii¢ ana istatistiksel analiz yontemi kullanildi:
1. Betimsel Istatistiksel Analizler,

2. T-testi, ANOVA (Varyans Analizi) Testleri,

35



3. Korelasyon Analizi,

analizleri kullanildi. Sonuglarin yorumlanmasinda ise, istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak
0,05 degeri esas alind1. Bu, analiz sonuglarinin %95 giiven diizeyinde degerlendirildi. Bu giiven
diizeyi, aragtirma sonuglarinin genellenebilirligi agisindan 6nemli bir gdsterge olarak kabul
edilir. Boylece, calismanin bulgulariin giivenilirligi ve gecerliligi, istatistiksel olarak saglam

temellere oturtulur.
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3. BULGULAR VE TARTISMA

3.1. BULGULAR
Cizelge 3.1. Demografik Ozelliklerin Dagilimi
n %
Cinsivet Kadin 91 67,9
Y Erkek 43 32,1
45 yas ve alt1 27 20,1
Yas 46-55 61 45,5
56 yas ve lizeri 46 34,3
. Sag 110 82,1
Dominant Omuz Sol 24 17,9
. Dominant 44 32,8
Etkilenen Omuz Nondominant 90 67,2

Hastalarin cinsiyet degiskenine bakildiginda, %67,9'u kadin ve %32,1'1i erkektir. Yas
degiskenine gore dagilim incelendiginde, hastalarin %20,1'1 45 yas ve altinda, %45,5'1i 46-55
yas arasinda, ve %34,3'i ise 56 yas ve lizerindedir.

Dominant omuz degiskeninde ¢ogunluk sag omuzunu kullanmaktadir. Hastalarin %82,1°1 sag
omuzunu, %17,9 sol omuzunu dominant olarak kullanmaktadir. Etkilenen omuz degiskenine
gore ise, hastalarin %32,8'inde dominant omuzlari, %67,2'sinde ise nondominant omuzlari

etkilenim gosterdi (Cizelge 3.1.).

Cizelge 3.2. Hastalarin yasa gore dagilimlari.

n Minimum Maximum Ort SS
Yas 134 26 80 53,37 10,64

Hastalarin yas degiskenine ait tanimlayici istatistiklerine gz attigimizda, 134 hastanin yaslari
arasinda gozlenen minimum yas degeri 26, maksimum yas degeri ise 80 olarak belirlenildi. Bu
durum, calismamiza katilan hastalar arasinda genc yaslardan baslayarak 80 yasa kadar genis bir
yas araligina sahip olduklarin1 gostermektedir.

Ortalama yas degeri 53,37 olarak hesaplanildi ve standart sapma degeri ise 10,64 olarak

bulundu (Cizelge 3.2. Hastalarin yasa gore dagilimlart.).
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Cizelge 3.3. Yas Ile Cinsiyet Arasindaki iliski

Cinsiyet .
Kadin ) Erkek Ki kare
n % N % ' p
45 yag ve altt 16 59,3 11 40,7
Yas  46-55 43 70,5 18 29,5 1,172 0,557
56 yag ve iizeri 32 69,6 14 30,4

Hastalarin yas ile cinsiyet arasindaki iligki incelendiginde, 45 yas ve alt1 kategorisinde
kadinlarin oram1 %59,3 iken, erkeklerin oram1 %40,7 , 46-55 yas aralifindaki bireylerde ise
kadmnlarin oranm1 %70,5 iken, erkeklerin orant %29,5 bulundu. Son olarak, 56 yas ve iizeri
kategorisinde kadinlarin orani1 %69,6 iken, erkeklerin orani %30,4 olarak bulundu. Bu sonuglar,
yas gruplarmin cinsiyetlere gore dagiliminda anlamli bir fark olmadigini gostermektedir

(p>0,05) (Cizelge 3.3.).

Cizelge 3.4. Etkilenen Omuz Ile Cinsiyet Arasindaki Iliski

Cinsiyet

Kadm Erkek Ki Kare
n % n % ¥ p
. Dominant 29 31,9 15 34,9
Etkilenen Omuz Nondominant 62 681 28 6s5a w120 0729

Hastalarin etkilenen omuz ile cinsiyet arasindaki iligki incelendiginde, kadin cinsiyetinde
dominant omuzun etkilenen oran1 %31,9, nondominant omuzun etkilenen orani ise %68, 1'dir.
Erkek cinsiyetinde dominant omuzun etkilenen orant %34,9, nondominant omuzun etkilenen
orani ise %65,1'dir. Bu sonuglar, cinsiyetin etkilenen omuz gruplar ic¢indeki dagiliminda
anlaml bir fark olmadigini gdstermektedir (p>0,05). Ozellikle dikkat ¢ceken bir durum, kadin
ve erkek cinsiyetlerine gore etkilenen dominant ve nondominant omuz oranlarinin birbirine
benzer olmasidir. Ancak, bu benzerlik istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu bilgi, cinsiyetin
etkilenen omuz iizerindeki etkisiyle ilgili daha fazla anlay1s saglamaktadir ve ileriki caligmalara

katk1 saglayabilir (Cizelge 3.4.

Cizelge 3.5. Yas ile Etkilenen Omuz Arasindaki Iliski

Yas .
45 yas ve alti 46-55 56 yas ve iizeri Ki Kare
n % N % n % %2 p
. Dominant 6 22,2 21 344 17 37,0
Etkilenen Omuz 10 dominant 21 778 40 656 29 630 1803 0406

Hastalarin yas ile etkilenen omuz arasindaki iligki incelendiginde, 45 yas ve alti grubunda
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dominant omuzun etkilenim orani1 %22,2, nondominant omuzun etkilenim orani ise %77,8'dir.
46-55 yas araligindaki grupta dominant omuzun etkilenim orani %34,4, nondominant omuzun
etkilenim orani ise %65,6'dir. 56 yas ve lizeri grupta dominant omuzun etkilenim oran1 %37,
nondominant omuzun etkilenim orani ise %63'diir. Bu sonuclar, yas gruplarinin etkilenen omuz
gruplari i¢indeki dagiliminda anlamli bir fark olmadigini géstermektedir (p>0,05).

Ozellikle dikkat c¢eken bir durum, her yas grubundaki dominant ve nondominant omuz
oranlarinin birbirine benzer olmasidir. Ancak, bu benzerlik istatistiksel olarak anlamli degildir.
Bu bilgi, yas gruplarinin etkilenen omuz iizerindeki etkisiyle ilgili daha fazla anlayis

saglamaktadir ve ileriki ¢alismalara katki saglayabilir (Cizelge 3.5.).

Cizelge 3.6. Etkilenen Omuz ile Dominant Omuz Arasindaki liski

Dominant Omuz

Sap Sol Ki kare
N % n % ¥ p
. Dominant 35 31,8 9 37,5
Etkilenen Offifgg Nondominant 75 68,2 15 62,5 0,288 0,591

Hastalarin etkilenen omuz ile dominant omuz arasindaki iliski incelendiginde, sag omuzu
dominant olanlarda etkilenen tarafin yine dominant omuzda gozlenme orani %31,8 iken,
nondominant omuzda etkilenme orani1 %68,2°dir. Sol omuzu dominant olanlarda dominant
omuzun etkilenme orani %37,5 iken, nondominant omuzun etkilenme orani ise %62,5’dir. Bu
sonuclar, etkilenen omuzun dominant omuz gruplar i¢indeki dagiliminda anlamli bir fark
olmadigini1 géstermektedir (p>0,05).

Ozellikle dikkat ¢eken bir durum, sag dominant omuzun etkilenme oraninin sol dominant
omuzdan bir miktar daha diisiik oldugudur. Ancak, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirlenmistir (Hastalarin yas ile etkilenen omuz arasindaki iligki incelendiginde, 45
yas ve alt1 grubunda dominant omuzun etkilenim oran1 %22,2, nondominant omuzun etkilenim
orani ise %77,8'dir. 46-55 yas araligindaki grupta dominant omuzun etkilenim oran1 %34,4,
nondominant omuzun etkilenim orani ise %65,6'dir. 56 yas ve {lizeri grupta dominant omuzun
etkilenim orani %37, nondominant omuzun etkilenim orani ise %63'diir. Bu sonuglar, yas
gruplarinin etkilenen omuz gruplarn icindeki dagiliminda anlamli bir fark olmadigim
gostermektedir (p>0,05).

Ozellikle dikkat g¢eken bir durum, her yas grubundaki dominant ve nondominant omuz
oranlarinin birbirine benzer olmasidir. Ancak, bu benzerlik istatistiksel olarak anlamli degildir.
Bu bilgi, yas gruplarinin etkilenen omuz iizerindeki etkisiyle ilgili daha fazla anlayis

saglamaktadir ve ileriki ¢aligmalara katki saglayabilir (Cizelge 3.5.).
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Cizelge 3.6. ).

Cizelge 3.7. VK1, VAS, DASH Puanlarmin fliskisi

VKI VAS DASH
VKi r !
p
r 266" 1
VAS p 0,002
r 254 ,896™ 1
DASH p 0,003 0,000

*%p<0,001 , *p<0,05 anlamls iliski var , p>0,05 anlamli iliski yok , 0<r<0,25 ¢ok zayif, 0,26<r<0,49 zayif,
0,50<r<0,69 orta, 0,70<r<0,89 giiclii, 0,90<r<I ¢ok gii¢lii; Pearson korelasyon testi

Hastalarin VKI, VAS ve DASH puanlar1 arasindaki iliski incelendi. VKI ile VAS, DASH
arasinda pozitif anlamli ve zayif bir iliski vardir. Bu da gosteriyor ki kilo artis1 agr1 ve giinliik
yasam aktivitesini olumsuz yonde etkilememektedir. VAS ile DASH arasinda ise pozitif
anlamli ¢ok kuvvetli bir iliski vardir. Bu da agrinin artmasiyla beraber giinliik yasamdaki

olumsuz etkilenimin artttig1 sonucuna varmamizi saglar (Cizelge 3.7.).

Cizelge 3.8. VKI, VAS, DASH Puanlarmin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Cinsiyet n Ort. SS t D

VKi Iéflféﬁ Z; ;‘5‘2; fiég 41,802 0,074
VAS Ié?l?i ?é 223 }228 3,983 0,000*
DASH Iéflfi Z; 22? 22 }g:ggg 22,192 0,030*

*n<0,05 anlaml fark var, p>0,05 anlamli fark yok; t testi

Calismaya katilan hastalarin VKI, VAS, DASH puanlarmin etkilenen omuza gore karsilastirma
testi sonuglarina gore, VKI degiskeninde cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Kadinlarin VKI ortalamasi 24,81 iken, erkeklerin ortalamasi
25,33'tiir.

VAS degiskeninde ise cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir fark vardir (p<0,05). Kadimnlarin
VAS ortalamas1 5,42 iken, erkeklerin ortalamasi 6,60'tir. Bu durum, kadinlarin agr
puanlamasinin erkeklere gore daha diisiik oldugunu gostermektedir. Bu da kadinlarin agr
esiginin erkeklerden daha yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

DASH degiskeninde de cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir fark vardir (p<0,05). Kadinlarin
DASH ortalamasi 58,55 iken, erkeklerin ortalamasi 65,16'dir. Bu sonug¢, AK’li kadinlarin kol,
omuz Ve el fonksiyonlarinda daha yiiksek bir performansa sahip oldugunu gostermektedir.
Ozetle, VKI degiskeninde cinsiyet gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken, VAS ve

DASH degiskenlerinde anlamli farklar tespit edilmistir. Kadinlar, VAS ve DASH puanlari
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acisindan erkeklere gore farklilik géstermektedir (

Hastalarin VKi, VAS ve DASH puanlar1 arasindaki iligki incelendi. VKI ile VAS, DASH
arasinda pozitif anlamli ve zayif bir iliski vardir. Bu da gosteriyor ki kilo artis1 agr1 ve giinlik
yasam aktivitesini olumsuz yonde etkilememektedir. VAS ile DASH arasinda ise pozitif
anlamli ¢ok kuvvetli bir iligski vardir. Bu da agrinin artmasiyla beraber giinliik yasamdaki
olumsuz etkilenimin artttig1 sonucuna varmamizi saglar (Cizelge 3.7.).

Cizelge 3.8. ).

Cizelge 3.9. VKI, VAS, DASH Puanlarinin Yasa gore Karsilastirilmasi

Yas n Ort. SS ANOVA
F p
45 yasg ve alt1 27 24,15 2,21
VKi 46-55 61 25,23 1,72 3,475 0,034*
56 yas ve lizeri 46 25,13 1,76
45 yas ve alt1 27 6,07 1,73
VAS 46-55 61 5,79 1,70 0,524 0,593
56 yas ve lizeri 46 5,65 1,69
45 yas ve alt1 27 57,60 16,96
DASH 46-55 61 61,48 16,75 0,582 0,560
56 yas ve lizeri 46 61,41 16,11

*n<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok, Tek yonlii ANOVA

Hastalarin VKI, VAS, DASH puanlarmin yasa gore karsilastirilmas: incelendiginde, VKI
degiskeninde yas gruplari arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,05). Bu fark, yas
gruplarma gére VKI ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir varyasyon oldugunu
gostermektedir. 45 yas ve alti grubunun VKI ortalamasi 24,15, 46-55 yas grubunun VKI
ortalamasi 25,23, ve 56 yas ve iizeri grubunun VKI ortalamas1 25,13'tiir. Ozellikle 45 yas ve
iistii AK’l1 bireylerin kilosunun daha fazla olmas1 yas ilerledik¢e metabolizmanin yavaslamasi,
viicutta yaglanmanin artmasi veya hareketsiz yasamdan kaynakli olabilir. Bu durum, farkl: yas
gruplari arasinda VKI diizeylerinde belirgin bir farklilik oldugunu gostermektedir.

VAS degiskeninde ise yas gruplari arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Bu
durum, farkli yas gruplar1 arasinda VAS ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
varyasyon olmadigin1 gostermektedir. 45 yas ve alt1 grubunun VAS ortalamasi 6,07, 46-55 yas
grubunun VAS ortalamasi 5,79, ve 56 yas ve lizeri grubunun VAS ortalamasi 5,65'tir.

DASH degiskeninde de yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Bu
durum, farkli yas gruplar1 arasinda DASH ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
varyasyon olmadigini gostermektedir. 45 yas ve alti grubunun DASH ortalamasi1 57,60, 46-55
yas grubunun DASH ortalamasi 61,48, ve 56 yas ve lizeri grubunun DASH ortalamas1 61,41'dir.
Ozetle, VK1 degiskeninde yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilirken, VAS ve DASH
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degiskenlerinde yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (Cizelge

3.9.).

Cizelge 3.10. VKI, VAS, DASH Puanlarmin Etkilenen Omuza Gére Karsilastirilmasi

Etkilen.en Omuz n Ort. SS T p
VKi ggﬁgﬁ;w 0 e Les 2,606 0,010%
VAS Iliggggfnni;ant 33 Z:gg 8:22 18,816 0,000+
T T

*0<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; t testi

Calismaya katilan hastalarda etkilenen omuz (dominant ve nondominant) gruplari arasinda
yapilan Kkarsilastirmalara gore, VKI, VAS ve DASH degiskenlerinde anlamli farklar tespit
edilmisgtir.

VKI degiskeninde, dominant omuz grubunun ortalama degeri 25,57, nondominant omuz
grubunun ise 24,69'dur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) ve bu durum, dominant
omuz grubunun VKI agisindan nondominant omuz grubuna gére daha yiiksek oldugunu
gostermektedir.

VAS degiskeninde, dominant omuz grubunun ortalama degeri 7,86, nondominant omuz
grubunun ise 4,79'dur. Bu fark istatistiksel olarak oldukg¢a anlamlidir (p<0,05) ve bu durum,
dominant omuz grubunun VAS puanlarn agisindan belirgin bir istiinliige sahip oldugunu
gostermektedir.

DASH degiskeninde, dominant omuz grubunun ortalama degeri 81,45, nondominant omuz
grubunun ise 50,52'dir. Bu fark da oldukg¢a anlamlidir (p<0,05) ve bu durum, dominant omuz
grubunun DASH puanlar1 agisindan nondominant omuz grubuna gore belirgin bir iistiinliige
sahip oldugunu gostermektedir.

Ozetle, VKI, VAS ve DASH degiskenlerinde etkilenen omuz gruplari arasinda anlamli farklar
tespit edilmistir. Dominant omuz grubu, VKI, VAS ve DASH parametrelerinde daha yiiksek
performansa sahiptir. Sonug olarak dominant omuzda etkilenim gosteren AK’li hastalarin
nondominat omuzda etkilenim gosteren AK’li hastalara gore kilo artisinin, agr1 ve giinliik

yasam aktvitelerinde olumsuz etkileniminin daha fazla oldugunu gérmekteyiz (Cizelge 3.10. ).
3.2. TARTISMA

AK, omuz eklemindeki kapsiil dokusunun sertlesmesi ve kalinlagsmasiyla karakterize edilen bir
durumdur. Bu durum, genellikle agri, hareket kisithligi ve giinlilk yasam aktivitelerinde

zorluklara neden olabilir. Bu ¢alisma, 6zellikle dominant ve nondominant omuzda etkilenim
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gosteren AK’li olan vakalarda giinliik yagam aktivitelerini incelemeyi amaglamaktadir.

AK’li hastalarin yas ortalamasi ile ilgili yapilan ¢alismalarinda Griggs ve ark. tarafindan 53;
Lamplot ve ark. tarafindan ise 52,6 olarak saptanmistir [74]. Calismamiz incelendiginde, yas
ile ilgili yapilan ¢calismalarda, hastalarin yas gruplarina gore dagilimlari, genel bir yas araligina
yayilan 134 hastanin yas profili dikkat ¢cekmektedir. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimina
odaklandigimizda, c¢alismamiza katilan AK’li hastalarin yas ortalamasi 53,37 olarak
belirlenmistir. Bu da ¢alismamiz sik goriilen yas grubuna yakin oldugu i¢in literatiirle uyumlu
oldugu goriilmektedir. Calismamiza paralel olarak AK’nin 46-55 yas araliginda daha ¢ok
gbzlenmesi ileri yaslarda giinlik yasam aktivasyon Kkapsitelerinin gittikce azaldigi
gostermektedir. Ayrica yas ilerledikce kolda travma meydana gelmesi, viicutta sistemik

hastaliklarin olugsmasi ve stres riski AK olusumunu da etkileyebilir.

Cinsiyet ile ilgili yapilan ¢calismalarda, Karatas ve ark. [75] 41 olgunun 25’inin (%61); Joo Han
ve ark. [21] 37 olgunun 20’sinin (%54); Dahan ve ark. 34 olgunun 23’iiniin (%67.7); Vastamaki
ve ark. [76] 83 olgunun 56’sinin (%67.4) kadin oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da literatiirle uyumlu olarak ¢ogunluk kadindir ve oranlari, kadin hastalarin sayis1 91 (%67,9)
iken erkek hastalarin sayis1 43 (%32,1) olarak goriilmektedir. Kadinlarda neden fazla
gozlenildigiyle ilgili bir ¢alismaya rastlanilmamusitir. Fakat kadmlarin ev isleriyle ilgilenmesi,
agir yuk kaldirirken omuzda zedelenme riskinin yiiksek olmasi, hormonal durumlardan

kaynakli fazla stres kadinlarda AK’nin gézlenme riskini arttirabilir.

Ginn ve ark. omuz agris1 olan hastalarin degerlendirilmesiyle ilgili yaptig1 bir diger ¢aligmada,
kadin ve erkek hastalar arasinda algilanan agr1 diizeyi agisindan belirgin bir fark oldugunu
gorilmistiir (p<0.05). Kadin hastalarin, VAS skorlarina dayanarak degerlendirildiginde, erkek
hastalara gore daha diisiik bir agr1 diizeyine sahip oldugu gozlemlenmistir. Yapilan caligmada
bizim calismamiza paralel olarak erkeklerde agr1 degerlendirmesinin kadinlara gére daha fazla
oldugunu goriilmektedir. Bu da erkeklerin agr1 esiginin kadinlara gére daha diisiik olabilecegini
diistindiirmektedir [77]. Baska bir ¢alismada Candela ve ark. AK tanist almig 278 hastanin
cinsiyet ve agr arasindaki iliskiye bakmislardir. VAS’a gore degerlendirilen agr1 ortalamasi
kadinlarda 7,3 olarak goriiliirken, erkeklerde 6,4 olarak goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizdan
farkli bir sonug¢ ¢ikmasi katilimcer sayilarinin bizimkinden iki kat fazla olmasindan kaynakli

oldugunu ve bu konuyla ilgili ¢aligma sayilarinin arttirilmasi gerektigini diisindiirmektedir
[78].

Ozkaraoglu ve ark. SSS tamis1 almis hastalarda yaptign calismaya katilan hastalarin VKI
degerlerinin ortalamasi 25,13 olarak bulunmustur [79]. Akbaba ve ark. omuz agrisi olan
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bireylerde yapti1 baska bir arastirmada ¢alismaya katilan hastalarin VKI ortalama degerini
26,99 olarak bulmustur [80]. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarn VKI degerlerinin
ortalamalar1 kadinlarda 24,81 iken erkeklerde 25,33 olarak bulunmustur. Bulunan sonuglar
diger ¢alismalarla paralellik gostermektedir. Bu da gosteriyor ki omuzda olusan patolojik
durumlar sonucu ¢alismaya alinan birgok hastanin VKI 25’e yakin veya iistiindedir. Kilonun
omuzda goriilen hastaliklar1 olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varmaktayiz. Bizim
calismamizda diger calismalardan farkli olarak erkeklerde VKI degerinin kadinlardan daha

fazla oldugunu gormekteyiz.

Morrison AK iizerine 616 hastayla yaptigi ¢alismada dominant omuz tutulumunu %31,
dominant olmayan omuz tutulumunu %66, iki tarafli tutulumu ise %3 olarak bildirmistir [81].
Calismamizda AK’li hastalarin %67,2’si nondominant omuzda, %32,8’i dominant omuzda
etkilenim gostermistir. Fakat omuzda iki tarafli etkilenime bakilmamistir. Bu da literatiirle
uyumlu oldugunu gostermektedir. Bagka bir arastirmaya gore Hekim ve ark. AK tanisi almis
hastalarda ayna terapisinin etkisi {lizerine yapmis oldugu calismada katilan 43 hastanin
dominant taraf dagilimi incelendiginde, %90’ min sag, %10’unun sol oldugunu gérmiistiir.
Katilimeilarin etkilenen taraf dagilimi incelendiginde ise %55’ inin sag, %45’inin sol oldugu

gorilmistiir [82].

Bizim ¢aligmamizda katilan 134 AK’li hastanin %82,1°i sag omuzu dominant, %17,9’u sol
omuzu dominant olarak bulunmustur. Fakat Hekim ve ark. yaptig1 ¢calismaya gore bizden
farkli olarak nondominant omuzdaki etkilenim daha fazladir (%67,2). Calismaya katilan
hastalarin bizimkine oranla daha az olmasi farkli sonucun ¢ikmasina neden oldugunu

gosterebilir.

Calismamiza katilan AK’li hastalar VKI, VAS ve DASH degerleri 45 yas alt1, 46-55 yas aralig
ve 56 yas ve iizeri olarak gruplandirilmistir. VKI ve gruplandirilan yaslar arasinda anlamli bir
fark gdzlenmistir (p<0,05). VKI'nin 46 yastan sonra daha fazla olmasi ileri yaslarda kilo
artisginin arttig1 sonucunu diistindliirmektedir. VAS, DASH degerleri ve yas gruplar1 arasinda
anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05). VAS’1n 46 yas altindakilerde daha yiiksek olmasi
genclerde agr1 esiginin diisiik oldugu sonucunu diisiindiiriitken, DASH 6l¢ceginde 46 yas ve
sonrasindakilerde yiiksek puanlama olmas: ileri yaslarda giinliilk yasam aktivitesinin olumsuz
etkilendigi sonucunu c¢ikarmaktadir. Literatiirde yas ile ilgili degerlendirmeler gruplama
yaparak oldugu i¢in ¢alismamizi destekler nitelikte kaynak goriilmemistir ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamadigr i¢in bu tarz gozlemler daha fazla arastirma gerektigi

diistiniilmektedir.
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Gokmen ve ark. 2023 yilinda yapmis oldugu ¢alismada omuz sikisma sendromu olan dominant
ve nondominant omuzda etkilenim gosteren 81 hastanin iist ekstremite fonksiyonu ve agri
arasindaki iliskiyi incelemistir. Ust ekstremite fonksiyonu degerlendirilmesi icin DASH’1 agriy1
degerlendirmek i¢in ise VAS’1 kullanmistir. Calismaya gore gruplarin kadin erkek dagilimlar
acisindan aralarinda fark yoktu (p>0,05). Gruplarin yas ve VKI birbirine benzerdi (p>0.05) ve
DASH ve VAS parametreleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Hastalarin dominant ya da non-dominant taraflardan hangisi etkilenirse etkilensin iist
ekstremite fonksiyonu ile agr1 siddetleri arasinda pozitif yonde orta diizey korelasyon vardir.
Bizim ¢alismamizda benzer olarak cinsiyet ve etkilenen omuz gruplari arasinda anlamli bir fark
gozlenilmemistir (p>0,05) ve ¢alismaya benzer olarak VAS ile DASH arasinda pozitif anlaml
bir iliski vardir. Fakat calismamizda dominant ve nondominant gruplarin VKi, VAS ve DASH
degerleri arasinda anlamli bir fark gozlenilmistir (p<0,05). Bu da calismaya katilan hasta
sayisinin bizimkinden az olmasi ve AK’li hastalardan farkli olarak omuz sikisma sendromu
tanis1 almig hastalarda arastirmanin yapilmasindan kaynaklandigimi diisiindiirmektedir [83].
Bagheri ve ark. AK tanili ve omuz agris1 sikayeti olan hastalarda agri, dizabilite ve yasam
kalitesi arasindaki iligkiyi arastirdigi calismada, 120 hastanin degerlendirmesinde VAS, DASH
ve SF-36 kullanilmistir. Calismaya katilan hastalarin VAS ve DASH degerleri arasinda pozitif
yonde anlamli koorelasyon oldugu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sonucunu
bulmustur. Bizim ¢alismamizda da VAS ve DASH arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
vardir [84].

Fernandes ve ark. 2013 yilinda hayat kalitesi ve yasam standartlar lizerine yaptig1 ¢caligmada
short version of the Quality of Life World Health Organization testi (WHOQOL-BREF) ile
DASH testlerini kullanarak AK’de fonksiyonel oziirliiliikkle yasam kalitesinin iliskisini
aragtirmistir. Aragtirmasini 35-75 yas araliginda degisen 43 AK hastasi tizerinden yapmistir. Bu
iki testin karsilagtirilmasi sonucunda WHOQOL-BREF ve DASH skorlar1 arasinda negatif bir
korelasyon oldugunu belirtmistir. Bu negatif korelasyona bagli olarak AK hastalarinda
fonksiyonel kabiliyetinin arttirilmasiyle giinliilk yasam kalitesinde artis olacagini bildirmistir.
Benzer sekilde bu korelasyon analizi sonuglari, yasin ve agri/engellilik skorlarinin arasinda
belirli bir iliski oldugunu, ancak bu iligkinin giiciiniin DASH skorlar1 ve VAS skorlar
arasindaki iligkiden daha diisiik oldugunu gostermistir. Bu da demek oluyor ki, yas arttikca veya
azaldikca, engellilik ve agr1 skorlar1 arasinda daha belirgin bir degisim goézlemlenmemistir,
ancak yine de bu degiskenler arasinda anlamli bir baglanti bulunmamistir [85]. Sonug olarak,

bizim ¢alismamizda da VKI ile DASH ve VAS arasindaki diisiik korelasyonlar, hastalarin VKI
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ile kol, omuz ve el fonksiyonlarindaki bozulma veya agr1 siddeti arasinda dogrudan bir iliski
olmadigini diisiindiirmektedir. Ancak, sadece DASH ile VAS’1n ikisi arasinda goriilen giiclii
korelasyon, hastalarin yasadigi agrinin islevsellik kaybiyla dogrudan iligkisi olabilir. Bu
bilgiler, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde VKI yerine agr1 ve islevsellik diizeylerinin daha

fazla dikkate alinmas1 gerektigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda hastalarin dominant ve nondominant taraftaki etkilenimi ile DASH arasindaki
iligkisi incelendi. Dominant omuzdaki AK’nin giinlik yasam aktivitelerini yliksek diizeyde,
nondominant omuzdaki AK’nin giinlilk yasam aktivitelerini diisiik diizeyde olumsuz yonde
etkiledigi sonucuna varilmistir. Bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).
Bu da gosteriyor ki dominant tarafta etkilenim gosteren AK’li vakalar giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirirken nondominant tarafta etkilenim gosteren AK’li vakalara gore
daha fazla zorluk ¢cekmektedirler. Literatiirde AK ile ilgili cok sayida ¢alisma mevcuttur. Fakat
bu calismalarda dominant ve nondominant tarafta etkilenim gosteren AK’li hastalarin giinliik
yasam aktivitesine yonelik degerlendirmeleri incelenmemistir. Bu nedenle elde ettigimiz

sonuclar1 karsilastiracagimiz ¢aligmalar sinirlidir.
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4. SONUCLAR

Yapmis oldugumuz bu calismada, AK’li hastalarin yaslari, cinsiyetleri, dominant ve
nondominant omuz, VKI ile kol, omuz ve el islevselligi bozulmasi1 (DASH) ile agr1 siddeti

(VAS) arasindaki iligkileri incelenmistir.

Kadinlarda erkeklere oranla daha sik, nondominant omuzda dominant omuza gore daha fazla
gozlendigi sonucuna varilmistir. AK’nin goriilme siklig1 46-55 yas arasinda daha fazla oldugu

gozlenilmistir.

AK’li hastalarda cinsiyetin VAS ve DASH arasindaki iligskisine bakildiginda erkek hastalarin
kadin hastalardan agr1 ve giinliik yagsamda olumsuz etkilenimin daha fazla oldugu sonucuna

varilmistir.

VKI, VAS ve DASH degerleri yasa gore karsilastirildiginda AK’li hastalarda VKI’nin 46
yastan sonra daha yliksek degere sahip olmasi kilonun 6nemli bir faktér oldugu sonucunu
cikarmaktadir. Fakat yasin VAS ve DASH iizerinde bir etkisi olmamasi agr1 ve giinliik yasam

aktivitesindeki bozukluklarin yasa gore degerlendirilmemesi sonucuna varilmaistir.

VKI ile DASH ve VAS arasindaki diisiik korelasyonlar, hastalarin VKI ile kol, omuz ve el
islevselligi bozulmasi veya agri siddeti arasinda dogrudan bir iligki olmadigini fakat DASH ve
VAS arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Buna gore, islevsellik ve agr1 arasindaki
giiclii baglant1, tedavi planlarinda VKI yerine agr1 ve islevsellik diizeylerinin 6ncelikli olarak

ele alinmasi gerektigini vurgular.

(Calismaya katilan hastalarimizin dominant ve nondominant taraftaki etkilenimi ile DASH ve
VAS arasindaki iligkisi incelendiginde dominant tarafta etkilenim gostermis AK’li hastalarda
agrinin daha fazla oldugu ve giinliik yagam aktivitelerini negatif yonde etkiledigi goriilmiistiir.
Bu da aktif olarak kullandigimiz koldaki islevselligin bozulmasi giinliik yasamdaki etkilenimi

onemli derecede arttirdigin1 gostermektedir.

Sonug olarak, hastalarin bireysel 6zellikleri ve yasadiklari semptomlar, tedavi stratejilerinin
belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu nedenle, holistik bir yaklasim benimsemek ve
hastalarin yas, cinsiyet ve agr1 diizeyleri gibi faktorlerini dikkate alarak kisisellestirilmis tedavi
planlar1 olusturmak, giinliik yasam aktivitelerini iyilestirmek ve yasam kalitesini artirmak i¢in

etkili bir yol olabilir.
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Bu oOneriler, AK’li hastalarin gilinlik yasam aktivitelerini iyilestirmeye yonelik
bireysellestirilmis bir yaklagimi desteklemektedir. Tedavi planlarinin olusturulmasi ve
uygulanmasi siirecinde multidisipliner bir yaklasim benimsemek, hastalarin yagam kalitesini

artirmak adina 6nemli bir adim olacaktir.
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6. EKLER

6.1. EK 1: DASH (KOL, OMUZ VE EL SORULARI ANKETHI)

DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlarn Anketi)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / /

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6nine alarak uygun numaray yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en dogru olacagina gore en
iyi tahmininizi yapimz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun
cevabi verin,

Latfen son hafta igindeki agagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin alhndaki numaray: daire igine
alarak siralayiniz.

Orta 4
Hafif Derecede Hig
Zodukyok = 2ociok Derecctell | Mm 2t B vaparsama

1- Siki kapatilmig ya da yeni bir kavanozu agmak Q, Q. Q, Q. Q,
2- Yaz yazmak Q, Q, Q, Q, Q,
3- Anahtan ¢evirmek Q, Q. Q, Q. Qs
4- Yemek hazilamak Q, Q, Q, Q. Q;
5- Zor acilan bir kapiy: iterek agma O, O, Q, a, (B
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek (m R m 8 Q, Q. (m
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) Q, Q, Q, Q. Q;
8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek O, Q, Q, a, Q,
9- Yatak yapmak Q, Q. Q, Q. Qs
10- Aligverig cantast ya da evrak ¢antasi tagimak Q, Q. Q, Q. Q;
11- Agir bir cismi tagimak (4,5 kg’ den fazla.) Q, 0, Q, Q, Q;
12- Yukandaki bir ampuli degistirmek. Q, Q. Q, Q. Q
13- Saclan yrkamak veya kurulamak. Q, Q, Q, Q. Q;
14- Sirtiny ylkﬂmak- D| D; D] Dl D!
15- Kazak giymek Q, Q. Q, Q. [
16- Yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak Q, Q, Q, Q. O
17- Az ¢aba gerektiren eglendirici igler (iskambil oynamak, Q 8 o (@) ®)
orga ormek vs.) : : : : :
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gig
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (onniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigik Q, Q, Q, Q, Q;,
bir taga iki elinizle kavradiqiniz bir sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, masa tenisi oynamak )
19- Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz eglendirici
isler (suda tas sektirme, meyve taglama, elik gomak oynama) g O = = =
20- Ulagim ihtiyaglanni kendi bagina giderebilmek (bir
yerden bagka bir yere gitmek) = = = - =
21- Cinsel faaliyetler Q, Q. Q, Q. =
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi) sayfa-2

22 - Son hafta suresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne d/ciide engel oldu?

22 - Son hafta suresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger ginlik etkinliklerde
kisitlandimiz mi?

24- El, omuz ya da kol agnniz

25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol
agnniz

26- El, omuz ya da kolunuzdaki kanncalanma(ignelenme)
27- El, omuz ya da kolunuzdaki gugstizlik
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agnmiz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolay: kendimi daha
az yeterli, daha az yararl hissediyor veya kendime daha az
guveniyorum.

Hudah PL Amadio PC. Bombuardier (1996) CAm ) Ind Med. 1996 Jun 29(6)602-8

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(

Engel yok Azengel

Q, Q,

Hi¢

esttiomadan | o0

Q, Q,

Yok Hafif

Q, Q,

Q, Q.

Q, Q,

Q, Q.

Q, Q,
e

D\ DI
Kesinlikle

Hayr Katilmryorum

Q, 0,

Orta derecede

Q,

Q,

Q,
Q,

Q,
Q,
Q,

Zodandim
Q,

Q,

Isaretlenen maddelerin toplam puam

isarctli madde sayisi

Bir hayli Asin
Q. m B
(ok Hig bir ey

yapamiyorum
Q. Q,

Bir hayli Agin
Q. Q;
Q. Qs
Q, m
Q. Q.
Q. Q;

Agin Zorluk Hig

(Cektim Uyuyamadim

DA D\
Agin Zorluk =

Cektim Kesinlikle Evet

Q, Q;
) - 1] X 25

Eger biden fazla cevaplanmamig soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir,

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi
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6.2. EK 2: DASH - YUKSEK PERFORMANS SPORLARI VEYA MUZISYENLER VE
DASH-IS MODELI

DASH - Yiiksek Performans Sporlari veya
Miizisyenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun mizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden gok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en 6nemli
olani g6z online alarak cevaplayiniz.)

Bir mizik aleti ¢almryor veya spor yapmiyorsaniz bu bolimi atlayiniz.

Liitfen ilgilendiginiz mizik aletinin ne oldugunu belirtin: __ ___ e e e
Litfen ilgilendiginiz spor dalinin ne oldugunu belirtin: ___ ___ ___ s
o ol s g
n bir Hafta lginde; Zorluk yok Dezr::e D;:::e Agin Zorluk Yagiimt
1- Spor yaparken veya mzik aleti calarken eski Q, o, Q, Q. Q.

tekniginizi kullanmakta ne kadar zorluk ¢ektiniz?
2 - Kolunuz, omzunuz ve el agnniz nedeniyle miizik

aletinizi eskisi gibi calmakta veya spor yapmakta ne kadar Q, Q, Q, Q, Q
zorluk gektiniz?

3 - Istediginiz dizeyde miizik aleti calmakta veya spor

yapmakta ne kadar zorluk gektiniz? Q. Q. Q, Q. Q
4 - Her zamanki siire kadar mizik aleti ¢alarken veya spor

yaparken ne kadar zorluk gektiniz? Q. Q. Q, Q. Q,

DASH - is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz Gzerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev hamimi iseniz sorulan ev islerini sorulan ev islerini digtinerek cevaplayiniz.)

Calismiyorsaniz bu bolimda atlayiniz.
Latfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin: ___ ___ .
Hafif Orta Hig
Son bir Hafta lcinde; Zorluk yok Dez:;z:e %ede AgnZodok -y g
1 - Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar
zorluk gektiniz? Q, Q. Q, Q. Qs
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agnmz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk gektiniz? Q. Q Q, Q. Q,
3 - Isinizi caninizin istedigi olglide yapmakta ne kadar
zorluk gektiniz? Q, Q. Q, Q. Q,
4 - [sinizi her zamanki siirede bitirmekte ne kadar zorluk
cektiniz? Q Q. Q, Q. 0,

Her Bir Modiiliin Skoru = [(lsarellenen madd:lerin toplam puam) _ 1] % 25

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.
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6.3. EK 3: VAS - ViZUEL ANALOG SKALA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 910

W:
No Pain Mild Moderate Severe  Very Severe w;:::.g;'n
6.4. EK 4: VKi- VUCUT KITLE INDEKSI
VUCUT KITLE INDEKSI (VKI)
Agirhik (kilogram
VKi = sl Sleara) =kg/m?

boy (metre) x boy (metre)

VKi CIZELGESI
VKi < 18.5 ~ Distik kilolu
VKi 18.50 - 24.99 Normal kilo

VKi 30 veya daha fazla Obez
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