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OZET

Adeziv kapsiilit, omuz agrilar1 ve ciddi hareket kayiplarina neden olan etiyolojisi net
olmayan bir kas-iskelet sistemi sendromudur. Adeziv kapsiilitin genel popiilasyon igin
prevelansi %2-5’tiir. Eslik eden diabetes mellitus ve hipotiroidi durumlarinda prevalansi %10-
38’e ¢ikmaktadir. Adeziv kapsiilitli hastalarda semptom ve bulgular; lokalize agri, hareketle
ve gece Ustiine yatmakla artan agr1 ve oncelikle dis rotasyonda hareket kisitliligi ile baslayan
eklem hareket acikligi limitasyonudur. Tanmi klinik olarak konmaktadir. Tedavide eklem igi
enjeksiyonlar, fizik tedavi modaliteleri ve farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir. Adeziv
kapstilite bagli kronik agri durumlarinda santral sensitizasyonun da rol oynayabilecegi
diisiiniilmektedir. Caligmanin amact 3 aydan uzun siiren omuz agrisi olan adeziv kapsiilitli
hastalarda santral sensitizasyon varliginin, fizik tedavi modaliteleri ile tedaviye etkisinin

arastirilmasidir.

Calismaya 25-80 yas arasi adeziv kapsiilitli hastalar dahil edilmistir. Adeziv kapsiilitli
hastalar santral sensitizasyon Olgegi kullanilarak iki gruba ayrilip, her iki gruba da aym
konvansiyonel fizik tedavi uygulamalar1 (ultrason, transkutandz elektrik stimiilasyon, sicak
paket uygulamasi, eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri) yapilmistir. Hastalar tedavi
oncesi, tedavi bitimi (14.glin) ve 30. giinde agr1 (VAS), hareket acikligi (EHA), dizabilite,

katastrofi, ve kinezyofobi agisindan degerlendirilmistir.

Santral  sensitizasyonu olan ve olmayan adeziv kapsiilitli hastalarin tedavi bitimi
(14.giin) ve 30. giinlerde karsilastirilmasinda istatistiksel olarak santral sensitizasyon olan
grupta anlamli olarak daha yiiksek VAS degerleri, yiiksek dizabilite, katastrofi ve kinezyofobi
degerleri saptanmistir (p<0.001), ancak iki grup arasinda EHA 6lgimii agisindan tedavi bitimi
ve takipte anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Santral sensitizasyon varligi, adeziv kapsiilitli hastalarda fizik tedavi modaliteleri ile
tedavi sonrasi agr1 ve dizabilite skorlarinin degisiminde negatif etkili olabilir, ancak eklem
hareket agikligi Ol¢iimleri agisindan santral sensitizasyon varliginin herhangi bir etkisi

saptanmamuistir.

Anahtar Kelimeler: Santral Sensitizasyon, Adeziv Kapsiilit, Omuz Agr1 ve Disabilite

Skoru, Fizik Tedavi Uygulamalar1



ABSTRACT

Adhesive capsulitis is a musculoskeletal syndrome of unclear etiology that causes
shoulder pain and severe loss of movement. The prevalence of adhesive capsulitis for the
general population is 2-5%. Its prevalence increases to 10-38% in cases of concomitant
diabetes mellitus and hypothyroidism. Symptoms and signs in patients with adhesive
capsulitis are; limitation of joint range of motion that starts with localized pain, pain that
increases with movement and lying on top at night, and limitation of movement primarily in
external rotation. Adhesive capsulitis is mostly a clinical diagnosis. Intra-articular injections,
physical therapy modalities and pharmacological agents are used in the treatment. It is
thought that central sensitization may also play a role in chronic pain due to adhesive
capsulitis. The aim of the study was to investigate the effect of central sensitization on
treatment with physical therapy modalities in patients with adhesive capsulitis with symptoms
lasting more than 3 months.

Patients aged between 25-80 years with adhesive capsulitis were included in the study. The
patients were divided into two groups according to the presence of central sensitization
determined by central sensitization scale and the same conventional physical therapy
modalities (ultrasound, transcutaneous electrical stimulation, hot pack, joint range of motion
and stretching exercises) were applied to both groups. All the patients were evaluated in
terms of pain (VAS), range of motion (ROM), disability, catastrophe, and kinesiophobia
before treatment, after treatment (14th day) , and on the 30th day.

When patients with adhesive capsulitis with central sensitization were compared with
patients without central sensitization on the 14th and 30th days after treatment, statistically
significantly higher VAS values, higher disability, catastrophobia and kinesiophobia values
were found (p<0.001), however there was no significant difference between the two groups in
terms of ROM measurements at the end of the treatment (p>0.05).

The presence of central sensitization may have a negative effect on pain and disability after
treatment with physical therapy modalities in patients with adhesive capsulitis, but the
presence of central sensitization did not have any effect on joint range of motion
measurements.

Keywords: Central Sensitization, Adhesive Capsulitis, Shoulder Pain and Disability Score,

Physical Therapy Applications
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1.GIRIS

Adeziv kapsiilit, omuz agrilar1 ve ciddi hareket kayiplarina neden olan etiyolojisi net
olmayan bir kas-iskelet sistemi sendromudur ve donuk omuz diye de bilinmektedir(1). Ancak
adeziv kapsiilit bir patolojiyiifade ederken, donuk omuz ise herhangi bir sekilde glenohumeral
hareketlerin aktif veya pasif olarak kistliligini ifade eder. “Donuk omuz” terimi ilk defa
1934’te Codman tarafindan ortaya konumustur ve “tanimlamasi zor, tedavisi zor ve

aciklamas1 zor” olarak yorumlanmistir (2).

Adeziv kapsiilit olusumunu altinda yatan nedenler tam olarak bilinmemektedir ancak
baskin olmayan elde daha ¢ok oldugu ve kadinlarda daha sik goriildigi kabul edilmektedir
(3). Aymi zamanda 40-60 yas grubununda daha sik rastlandigi ve genel niifusun %2-5
kadarinin etkilendigi tahmin edilmektedir (4). Eslik eden diyabetes mellitus ve hipotroidi

varligindan prevalansi %10-38’e ¢ikmaktadir(5).

Kronik inflamasyonu takiben eklem kapsiiliinde meydana gelen kalinlasma ve fibrozis
sonucu olusan kapsiiler adezyon patogenezde rol oynamaktadir (6). Kronik inflamasyonu
tetikleyen rotator manson yirtiklari, bursitler ve kalsifik tendinitler de benzer patogenetik

mekanizmalar sonucu ayni klinik duruma yol agabilmektedir (7).

Tamida, direkt grafiler, glenohumeral artrit, kalsifik tendinit veya fraktir gibi
durumlarin  dislanmasi i¢in kullanilir. Magnetik Rezonans goriintileme (MRG) ile
korakohumeral ligaman veya aksiller girinti kalinlagsmasi gibi bulgular adeziv kapsiilit
distindiiriir, ancak gorintiileme yontemleri daha ¢ok diger klinik durumlart diglamakta

kullanilir, esas olarak adeziv kapsiilit tanisi klinik bir tanidir (5).

Santral sensitizasyon, santral sinir sisteminde amplifiye olmus néronal baglantilar ve
sinyallere bagli olarak agri duyarliliginin artmasi olarak tanimlanmistir (7). Santral
sensitizasyonda ayni zamanda agr1 tetikleyici mekanizmalarin asir1 aktivitesi ve inen inhibitor
agr1 yollarinin disfonksiyonu gibi mekanizmalardan bahsedilmektedir. Rotator manson
yirtiklart ve adeziv kapsiilite bagh kronik, gegmeyen unilateral omuz agrilarinda da santral

sensitizasyonun rol oynayabilecegini ortaya koyan bazi ¢alismalar vardir (1,7,142).

Santral noropatik agrinin olusumunda en kabul goren teori, ektopik néronal desarjlarin
duyusal kortikal alanda uygunsuz, normal sartlarda agriya sebep olmayacak uyarilarin
olusmas1 agriya sebeb olmasi olarak gosterilir. Bu noronal uyarimlar kendiliginden ya da
normalde rahatsizlik vermeyecek siddette soguk, sicak ya da basi duyularmin viicutta

1



etkilenmis hipoaljezik alana uygulanmasi ile olusurlar. Bu agr1 ve 1s1 uyarilari, degisik noral
yolaklardan kontralateral spinotalamokortikal sistem araciligiyla talamik c¢ekirdeklere ve
oradan da kortikal alanlara yayilirlar. Yapilan hayvan deneylerinde, ndropatik agrinin median
ve lateral spinotalamokortikal yolaklar arasinda gelisen uygunsuz iletim sonucu olustugu
gbzlemlenmis ve agrinin inkomplet lezyonlarda neden daha sik gelistigi tespit edilmistir (8,9).
Bu calismada adeziv kapsiilit nedeniyle konvansiyonel fizik tedavi modaliteleri uygulanan
hastalarda santral agr1i varliginin tedaviye etkisini ve bu hasta grubunda santral

sensitizasyonun klinik 6nemini ve prognoza etkisini gostermek amaclanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.0muz ekleminin anatomisi

Omuz eklemi viicudun en labil eklemi olup etrafindaki dinamik ve statik yumusak
doku yapular elin fonksiyonu igin gerekli hareketi ve stabiliteyi saglar (10). Insan viicudunun
omuz bolgesi kompleks bir yapiya sahiptir ve skapula, humerus, klavikula kemikleri ile
bunlar arasindaki eklemlerden olusur. Omuz kusagi olarak ifade edilen bu bolge, iist
ekstremiteyi govdeye baglar ve ele fonksiyonel bir ark iginde olduk¢a genis bir hareket

yetenegi saglar (11).

2.1.1 Kemik yap1

Omuz ekleminin yapisina katilan kemikler skapula, klavikula ve humerustur (Sekil 2.1)

Klavikula Klavikula

- Skapula

—

Sekil 2.1: Omuz kusagini olusturan kemikler

2.1.1.1 Skapula

Skapula, 2. ve 7. kostalar arasinda uzanir ve toraksin posterolateraline yerlesir, yassi
ticgen seklinde bir kemiktir. Baslica yapilari: govde, spina skapula, akromion, glenoid kavite
ve korakoid ¢ikintidir (12) (Sekil 2.2)



. fossa
akromion korakoid Skapular spina Suprapinatus koroid clklntlakromioﬂ

skapula
kap korakoid

¢ikint1

glenoid = glenoid kavite
kavite boyun
3 L spina skapula
' fossa infraspinatus

Sekil 2.2 :Skapulanin sirasi ile onden, yandan ve arkadan gortiniimi

Skapulanin arka yiiziinde spina skapula adi verilen bir ¢ikinti vardir. Spina skapulanin

iistiinde ve altinda fossalar bulunur. I¢, yan, alt ve iist kenar1 vardir. Ayrica spina skapula

deltoid kas1 i¢in origo, trapezius kas1 i¢in insersio gorevini iistlenir (13).

Spina skapula’nin akromion denen serbest dis ucu, klavicula ile eklem yapar. Akromion,

omuz ¢ikitisini olusturur. Akromion, delltoid kasinin fonksiyonunda bir kaldirag kolu gibi

gorev alir. Akromiyonun sekline gore 3 tipi mevcuttur , tip 1-diiz, tip 2-kivrik ve tip 3-¢engel

(Sekil 2.3). Ozellikle tip 3’iin subakromial patolojiler ile iliskisi yiiksektir (14). Skapula’nin

ist ve dis kenarlarmin kesistigi kosede, humerus basi ile eklem yapan armut bigimindeki

glenoid kavite bulunur (15).

Tio 1: Diiz Tip 2: Kivrik Tip 3: Cengel

Sekil 2.3 :Akromion tipleri



Skapulanin diger bir 6nemli ¢ikintis1 korakoid ¢ikintidir. Korakoid ¢ikinti, Skapulanin
istiinden dis yana dogru uzanir. Origo oldugu kaslar, M. biseps kisa bast ve m.
korakobrakialisdir. Insersiyo oldugu kas m. pektoralisdir. Ayn1 zamanda korakohumeral,
korakoklavikuler ve korakoakromiyal ligamanlar buraya yapismaktadir. Bunlardan
korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu oOnler. Korakoid ¢ikintinin ig
tarafinda ve supraspinous fossanin oniinde supraskapular ¢entik bulunmaktadir. Bu ¢entik

icerisinden supraskapular arter ve sinir gegmektedir (16).

Glenoid fossa, skapulanin humerus basi ile eklem yaptig1 yiziidir. 2-7 derece
retroversiyon a¢ist mevcuttur. Bu agilanma eklemin horizontal stabilitesine katkida bulunur ve

humerus basinin 6ne dogru kaymasini onler (17).

2.1.1.2 Klavikula

Govde ile st ekstremiteyi baglayan ana kemiktir. S harfi seklinde olan bu uzun
kemik, 1. kostanin hemen ftizerinde bulunur. 2/3 i¢ kismu konveks, 1/3 dis kismi konkav
sekildedir (sekil 2.4). Medialde eklem yaptigi yapilar sternum ve 1.kostadir, lateralde ise
akromion ile eklem yapar. Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasinda sternoklavikular eklem
araciligiyla baglanti saglar. Ust ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete aktarilmasinda
gorev alir. Skapula ve toraks arasindaki stabiliteye katkida bulunur. Ust ekstremitenin asiri
hareketini kisitlayan klavikula laterale dogru daha kivrimli olup kolun kaldirilmasim ve
tirmanmay1 kolaylastirmaktadir En son osifiye olan kemiktir ve medial biiyiime plag:i 20’li
yaglarda kaynar (18). Klavikulanin origo oldugu kaslar, deltoid, sternokleidomastoid ve
pektoralis majordiir. Trapezius ve subklavius kaslar1 da klavikulaya yapisir. Klavikulanin
arkasindan onemli vaskiiler ve sinirsel yapilar gecer. Subklavian arter ve ven ile brakial

pleksus bunlar arasindadir (19).



SAG KLAVIKULA GORUNUMU
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lateral 1/3 ortal/3

Sekil 2.4 : Sag klavikulanin {ist ve alt yiizeylerinden goriiniimii

2.1.1.3 Humerus

Trabekiiler bir kemik olan humerus {ist ekstremitenin en uzun kemigidir (Sekil 2.5 ).
Proksimal kismi1 omuz eklemi kompleksine dahil olur. Proksimal humerus bas, boyun, kiigiik
ve biiyiik tiberkiillerden olusur. Biiylik tiiberkiil lateralde yer alir. M.supraspinatus,
m.infraspinatus ve m.teres mindr buraya baglanir. Kiigiik tiiberkiil humerusun 6n i¢ kisminda
bulunur. M.subskapularis buraya baglanir. Iki tiiberkiil arasindan biseps kasmin uzun basinin
tendonu geger (20). Humerus basi, boynuna gore 130-145 derecelik bir a¢1 ile yukar1 dogru
egim yapar. Ayrica Kondiler hat referans alindiginda distal humerus yaklasik 45 derecelik
yukartya tilt yapar ve artikiiler yiizeyi yaklasik 30 derecelik retroversiyonda yerlesmistir
(Sekil 2.6) (21).
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Sekil 2.5 : Humerusun 6nden ve arkadan goriiniimii
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Sekil 2.6 : Humerus basinin boynuna gore agis1 ve retroversiyonu




2.1.2 Eklemler
Omuz-kol kompleksi, sternum, klavicula, scapula ve humerus kemikleri arasinda,
cesitli anatomik parcalardan olusan, etkili biyomekanik 6zellikleri olan bir yapidir. Omuz-kol
kompleksi, birbiri ile kombine ve koordine ¢alisan 4 eklemden olusur (22).
Akromioklavikular eklem
Sternoklavikular eklem (STE)
Glenohumeral eklem(GHE)

Skapulatorasik Baglanti

2.1.2.1 Akromioklavikular eklem

Klavikulanin yan ucu ile akromion arasindaki plana tipi bir eklemdir. Eklem
kapsiiliindeki kalinlasmalara akromioklavikular ligamenti olusturur. Bu yapilar ile omuz
eklemin  kompleksinin  antero-posterior stabilitesine katki  saglanir  (Sekil  2.7).
Akromioklavikiiler eklemin hareketi 120 derece elevasyondan sonra artmaktadir (13).
Akromioklavikuler eklemin seniliteye bagli dejenerasyonuyla olusan diizensizlik,
belirginlesme ve kemik cikintilart subakromial bolgeyi daraltarak Subakromial Sikisma

Sendromuna yol agabilmektedir.

Akromiyoklavikular
Eklem
AKromiyon &l _ Klavikula

.. Korakoid
T

Glenohumeral
Eklem

Sekil 2.7 : Akromioklavikular eklem



2.1.2.2 Sternoklavikular eklem
Ust ekstremiteyi ve omuz eklem kompleksini aksiyel iskelete baglar. Klavikula,
manubrium sterni ve birinci kosta arasindadir (Sekil 2.8) . Eklem yiizeyinde bulunan disk sok
absorbsiyonu saglar.
Bu eklem klavikulaya medial olarak yansiyan omuz zorlanmalarinda medial dislokasyonlar1
onler(23). Ust extremite'yi gdvdeye baglayan tek eklem olmasi nedeniyle de omuzun tiim
hareketlerinde katkis1 vardir(24). Eklemin asil hareketi 6n-arka diizlemdedir. Ortlama 35

derece On-arka aksta, 45 derece rotasyonda, 30 derece elevasyonda hareket ed

artikiiler
disk

interklavikular

kostoklavikiiler
ligament

anterior
stemoklavikiiler
ligament

Sekil 2.8 : Sternoklavikular eklem

2.1.2.3 Glenohumeral eklem

Humerus basi ile glenoid fossa arasindaki sferoidtipte bir eklemdir. Birbirine denk
olmayan ylizeylerin Ortiismesiyle olusmus bir eklemdir. Humerus basinin sadece %35’i
glenoid fossanin kemik yiizii ile temastadir (Sekil 2.9). Bu nedenlerle ¢ok eksenli hareket
eden bir eklemdir. Humerus baginin, glenoid fossanin ¢apinin 2-3 kati olusu genis bir hareket
serbestligi saglar. Viicudun en hareketli ve stabilitesi en az olan eklemidir. Glenoid labrum,
eklem ylizleri arasindaki temasi artirir. Bazi otOrlere gore ise en Onemli fonksiyonu
glenohumeral ligamentlerin yapismasina yardim etmektir (23). Eklemin stabilizatorleri statik
ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Dinamik (aktif) stabilizatorleri rotator manson kaslaridir.

Subskapularis anteriorda, supraspinatus siiperiorda, infraspinatus ve teres minor kaslar



posteriorda bulunur (10). Eklem Kkapsiilii, labrum, glenohumeral ve korakohumeral
ligamentler ise statik (pasif) stabilizatorleridir. Ayrica glenoid kavitenin yukariya dogru
egimi, inferior stabiteye katki saglar (25). Eklem kapsiilii nispeten incedir ve eklemin
stabilitesine olan katkisi azdir. Glenohumeral eklemin stabilitesinde kuvvetli ligamentler ve

kaslar rol oynar(10).

labrum ~
Glenoid kavite
L—

Biceps kasi — |

tendonu o=
Humerus
basi

J
Transvers \

Humeral

ligament

Sekil 2.9: Glenohumeral eklem, labrum ve eklem yiizleri

Eklem kapsiilii genis bir alanda humerus basinin etrafini sarar ve hacmi 10-15 ml’dir.
Bu olgiiler humerus basinin yaklagik 1,75-2 katidir. Bu durum hareketlilige katki saglarken ve
eklemin stabilitezinde azalmaya yol acar. Adeziv kapsiilitte eklem kapsiiliiniin hacmi 5ml’ye
kadar diiser (17). Kapsiiliin yapisini glenohumeral ligament destekler. Bu ligament iist, orta,
alt olmak iizere 3’e ayrilir. Ust glenohumeral ligament, korakohumeral ligament ve

supraspinatus tendonu ile birlikte humerus basinin asagi dogru kaymasini engeller (26). Orta
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glenohumeral ligament 90 derecenin iizerindeki abdiiksiyonda kolun dis rotasyonunu sinirlar.
Alt glenohumeral ligament ise omuzunun abdiiksiyon ve dis rotasyonu esnasinda anterior-

inferior stabiliteyi saglar(10).

Omuz ekleminin abdiiksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid kast humerus basini
akromiona dogru ceker. Rotator manson kaslari ve bisipital tendon yukariya dogru olan
translasyonel hareketi 6nlemek i¢in humerus basi depresorleri olarak etki eder. Bu durum
“kuvvet ¢ifti” olarak bilinir (10). Rotator manson yirtiklarinda bisipital tendonda olan

kalinlasma, tendonun omuz stabilitesine katkisina kanit olarak gosterilebilir.

2.1.2.4 Skapulotorasik baglantilar

Gergek bir eklem degildir. Skapulanin konkav olan 6n yiizii ile gogiis konveks arka yiizii
arasindaki hareketi tanimlamak amaciyla bu isim verilmistir (27). Eklem ytizleri direkt iliskili
degildir, serratus anterior, subskapularis, erektdr spina kaslarinin ve toraksin fasyasi
tarafindan ayrilmaktadir ( Sekil 2.10). Skapulotorasik hareketin énemli bir kismi1 bu kaslarin
fasyalar ile toraks fasyasi arasinda gerceklesir. Glenohumeral eklem ile koordineli calisir.
Glenohumeral eklemin hareketinin her derecesi i¢in, skapulotorasik hareketin 0,5-0,8 derece

oldugu varsayilir. Pratikte 2/1 oran1 kabul edilir. Buna “skapulotorasik ritm” denir(28).

Sub-
scapularis

Scapulothoracic ~ = |
joint 'f; s 2
g 7/ — A

Acromion

lv-

1
\

Head of ——— — | ﬁ
humerus JA‘(

Coracoid
process

Serratus
anterior

Clavicle
Sekil 2.10: Skapulotorasik baglant
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2.1.3 Bursalar
Bursalar, fasyadaki araliklarin birlesmesiyle olusan yapilardir. Yiizeyleri kaygan

oldugu icin ve sert dokular arasinda olduklar1 i¢in destek gorevi goren yastik¢iklardir.

2.1.3.1 Subakromial bursa

Viicudun en biiyiikk bursasidir. Rotator mangon (6zellikle supraspinatus tendonu) ile
akromiyon arasinda bulunur. Yapisiklik yok ise hacmi 5-10 ml’dir. Normalde subakromial
bursa ile glenohumeral eklemin iliskisi yoktur (10). Omuz hareketleri esnasinda yastik gorevi
gorlir. Rotator manson tendinitlerinde bursada reaktif inflamasyon goriilebilir. Rotator
mangon yirtiklarinda bursa ile eklem iligkisi dogar ve ¢ekilen artrografilerde bursa i¢ine gecis

gortilebilir (29).

2.1.3.2 Subskapular bursa

Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur. Glenohumeral eklemle
birlesir. Cogu zaman glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilir (10).
Subskapularis tendonunun korakoid ve skapula boynuna siirtlinmesini 6nler. Bunlarin disinda
korakoid ¢ikint1 ve eklem kapsiilii arasinda, subdeltoid, korakobrakial kasin arkasinda, teres

major kasi ile trisepsin uzun basi arasinda bursalar bulunabilir.

2.1.4 Kaslar
Omuz kompleksini olusturan eklem yiizeylerinin stabiliteye katkisinin az olmasi
nedeniyle baglarin ve eklem c¢evresindeki kaslarin, eklem yiizleri arasindaki iliskiyi

saglamada, normal fonksiyonu siirdiirmede biiyiik nemi vardir (30).

Omuz kompleksinin fonksiyonuyla ilgili kaslar ii¢ grup halinde incelenir;
Skapulohumeral grup: Deltoid, supraspinatus, infraspinatus, teres major, teres mindr ve
subskapularis kaslarindan olusur. Deltoid ve teres major disindakiler rotator manson kaslari
olarak adlandirilir (Sekil 2.11).

Skapulatorasik grup: Trapez, serratus anterior, romboid ve levator skapula kaslarindan
olusur.
Aksiyohumeral grup: Pektoralis major, pektoralis minér ve latissimus dorsi kaslarindan

olusur (30).
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Onden Rotator Manget Kaslan

Subscapularis Arkadan
Gorlnls

Supraspinatus

Teres
Minor

Sekil 2.11: Rotator manson kaslar1

2.1.4.1 M. Deltoid

Omuz kabarintisni olusturan temel kastir. U¢ boliimde incelenir. On orta ve arka
liflerine gore ayrilir. On lifler klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifler akromiondan ve arka
lifler ise spina skapuladan baglar ve tiim lifler humerus proksimalindeki deltoid tiiberkiiliinde
sonlanir. Aksiller sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir. En kuvvetki pargasi orta lifleridir.
Kola abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid omzun fleksiyonunda gorev alir. Arka lifler ise

ekstansiyon ve horizontal abduksiyon yaptirir (31).

2.1.4.2 M. Teres major

Alt aciya yakin skapula dis kenarindan baglar, kolu 6nden dolanarak tiiberkiiliim
minus altina yapisir. Alt subskapular (C5-7) sinir ile innerve edilir. Kola ekstansiyon ve
internal rotasyon yaptirir (10).

2.1.4.3 M. Supraspinatus
Skapulanin iist kisminda bulunur. Abduksiyonda humerusa yardim eder. Bu kasin en
onemli rolii kolu yukari kaldirdigimiz ve agir yiik tasidigimiz zaman humerus basinin asagiya

kaymasina engel olmaktir. Somatomotor liflerini supraskapular (C5-6) sinirden alir. Omuz
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elevasyonunda aktif rol oynar. Supraspinatus Ozellikle omuz abduksiyonunun ilk 15
derecesinden (baslangicindan) primer sorumludur. Maksimum kasilmayr 30 derece
elevasyonda yapar. Paralizisinde elavasyon i¢in daha fazla deltoid giicii gerekir. Ozellikle 40

yas Ustiine supraspinatus tendonunda yirtilma ihtimali artmaktadir.

2.1.4.4 M. Infraspinatus

Kola dis rotasyon yaptirir. Ayrica kasin iist kismi kol asagiya sarkik durumdayken
adduksiyon, yukar1 kalktiginda abduksiyona katilir. Somatomotor liflerini supraskapular
sinirden (C5-6) alir. Humerus basmin asil depresoriidiir. Infraspinatus abduksiyon ve
elevasyonun diisiikk seviyelerinde eksternal rotasyona katkida bulunur. Humerusun dis
rotasyonunda yaridan fazla bu kas gorev alir. I¢ rotasyon sirasinda omuzu posterior
subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya

dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler.

2.1.4.5 M. Subskapularis

Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baglar. Eklemin Oniinden gecerek
tuberkulum minusa yapisir. N.subskapularis (C5-6) tarafindan innerve edilir. Asil goérevi
omuza i¢ rotasyon ve humerus basma depresorliiktiir. Ozellikle 0-45° abduksiyonda pasif
stabilizator olarak rol oynar ve omuzun anterior subluksasyonunu onler. 0 derece
abduksiyonda subskapularis kasi1 tek basina, 45 derece abduksiyonda subskapularis, orta ve alt
glenohumeral ligamanlar ile birlikte, 90 derece abduksiyonda ise asil olarak alt glenohumeral

ligaman, 6ne dislokasyonu 6nler.

2.1.4.6 M. Teres minor

Skapulanin dis kenarinin 2/3 yukar1 kismindan ve komsu fasyalardan baglar ve laterale
dogru uzanip tuberculum majuun alt kismima yapisarak sonlanir. Kasin inervasyonu N.
axillaris(C5-6) tarafindan saglanir. Kasin fonksiyonu ise kola dis rotasyon ve zayif olarak da

adduksiyon yaptirmaktir.

2.1.4.7 M. Trapezius

Skapulotorasik gruptaki en biiyiik kastir (Sekil 2.12). Ayrica en yiizeyel kastir. C7-T12
vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslar. U¢ parcadan meydana gelmistir. Ust kisimdaki
lifler omuzu deprese eder ve arkaya dogru ceker. Ortadaki transvers lifler omuzu arkaya

dogru ¢eker ve skapulayr omurgaya dogru yaklastirir. Alt kisimdaki lifler kasildiginda omuzu
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eleve eder. Ust ve orta kisim aksesuar sinirden, alt parca hem aksesuar sinir hem de servikal

pleksustan (C2-4) innerve olur.

Yiizeyel Derin

Levator skapula

Trapez

Supraspinatus
Romboid Minor

Romb oid Major Infraspinatus

Deltoid Teres Minor

Teres Major

Latissimus dorsi

Sekil 2.12: Trapezius kasi, levator skapula kasi ve romboidler

2.1.4.8 M. Levator skapula
Servikal vertebra C1-C4 transvers proseslerinden baslar, skapulanin ist kdsesinde
sonlanir (Sekil 2.13). Trapez kasinin iist lifleriyle sinerjisitik ¢alisarak skapulay: eleve eder.

Motor inervasyonu igin liflerini servikal pleksustan ve dorsal skapular sinirden alir (32).

2.1.4.9 M. Serratus anterior
[k 8 kostanin ©n yiizlerinden baslar ve skapulanin kostal yiiziinde sonlanir. istirahat

halinde tonusu sayesinde romboid kas ile birlikte skapulayi toraksa dogru yaklastirir ve bagka
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kuvvetlerin etkisi ile skapulanin torakstan ayrilmasina engel olur. Uzun torasik sinir (C5-7)

tarafindan inerve edilir (28).

2.1.4.10 Romboidler

Skapula retraktorleri olarak gorev yapmaktadir. Ayrica skapular elevasyona da katki
saglar (33). Romboid minor, C7-T1 vertebralarin spinéz prosesleri ile spina skapulanin
tabanina dogru skapula medial kenar1 arasindadir. Romboid major ise T2-T5 vertebralarin
spindz prosesleri ile romboid mindriin yapistigr yerin hemen alti arasindadir (Sekil 2.13).
Dorsal skapular sinir (C4-5) tarafinda innerve edilir. Trapez kasi orta liflerine benzer islevi
vardir (28). Bu kaslar ile serratus anterior antagonist calisirlar. Iki antagonist kas grubu

beraber kasildiginda skapula toraksa yapisir ve stabil kalir.

2.1.4.11 Latissimus dorsi

Sirtin en genis kasidir. T7-T12’nin prosesus spinozuslari, fasia torakolumbalis, iliak
kanat, 9-12.kostalardan baslayarak proksimal humerus 6n yiiziinde pektoralis major ve teres
major kaslarinin arasinda bisipital oluga yapisir (Sekil 2.13). Kolun en kuvvetli
adduktorlerindendir. One veya yana dogru kalkmis durumda olan kolu asagiya ve arkaya

ceker, ayn1 zamanda bir miktar i¢ rotasyon yaptirir. Motor innervasyonu dorsal torasik
sinir(C6-8) ile olur (28).

2.1.4.12 Pektoralis minor
Gogiis duvarinin 6n kismindaki 3.-5.kostalardan baslayarak, skapulanin korakoid
cikintisina yapisir. Medial pektoral sinir tarafindan innarve edilir. Skapula depresyon ve

protraksiyonunda gorev alir

2.1.4.13 Pektoralis major

Pektoral bolgenin en yiizeyel kasidir. Ug kisimdan olusur. Klavikuler bas klavikula i¢
kismindan baslar, sternokostal bas ise sternum 6n yiizii ile ilk 6 kostal kikirdaktan bagslayarak
kendi etrafinda doner. Her iki kisim da intertuberkiiler sulkusun lateral kenarma yapisir.
Klavikular bas lateral pektoral sinir (C5-6), sternokostal bas ise medial pektoral sinir (C6-T1)
tarafindan innerve edilir.
Glenohumeral eklemin giiglii bir adduktoridiir. Klavikular kisim anterior deltoid agonist
caligir. Sternokostal basa ait lifler ise buna antagonist ¢alisir. Sternokostal kisim ayrica

omuzun internal rotasyonunda ve skapular depresyonda gorev alir (28).
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2.1.4.14 M. Biceps braki

Asil gorevi omuz ekleminden ¢ok dirsek iizerinedir. Bisepsin uzun basinin origosu
supraglenoid tiiberkiildedir, kisa basmin origos ise korakoid ¢ikintidadir. Distalde kas
lateralde tuberositas radii, medialde 6n kol kaslarinin fasyasina yapisir. Muskulokutan6z sinir
(C5-C6-C7) tarafindan innerve edilir. Bicespsin uzun tendonu omuz ekleminin iginden geger
ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklara klinik olarak eklenir. Eklem kapsiilii saglam oldugu
sartlarda dinamik stabilitesinde en fazla infraspinatus ve teres minor gorevlidir. Kapsiiliin
saglam olmadig1 vakalarda stabiliteyi en fazla biseps saglamaktadir, onu subskapularis izler.
Omuzun kapsiiloligamentoz stabilitesi azaldik¢a bisepsin stabilizatdr rolii rotator manson
kaslarinin 6niine gecer. Omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonda iken bisepsin iki bas,
humerus baginin karsilikli iki kenarinda yer alir ve humerus bagini stabilize ederler(34).

Ozellikle omuz dis rotasyonda iken humerus basi1 depresorii olarak gérev yapar (35).

2.1.4.15 M. Triseps Brachii
Infraglenoid tiiberkiilden kdken alir. Radiyal sinir tarafindan uyarilir. Humerusun

ekstansiyon ve adduksiyonunda gorev alir.

2.1.4.16 M.Korakobrakiyalis
Korakoid c¢ikintinin tepesinden baglar, humerus orta kismmin medialine yapisir.
Muskulokutanéz sinir (C5-C7) tarafindan innrve edilir. Glenohumeral eklemin fleksiyon ve

adduksiyonuna yardimei olur.
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Sekil 2.13 : Omuz kusagi kaslar1 6nden ve arkadan goriintimii
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2.1.5 Ligamentler, Kapsiil ve Labrum

2.1.5.1 Glenohumeral Ligamentler

Ug grupta incelenir. Ust, orta ve alt ligamentler.
Ust Glenohumeral Ligament: Anteior labrumdan koken alir. Korakohumeral ve iist
glenohumeral ligamentler adduksiyonda olan omuzun inferior stabilizatoriidiir. Eksternal
rotasyonu kisitlamaktan da sorumlu olan bu iki ligamentin lezyonu durumunda veya siiperior
labral yirtiklarda inferiyor instabilite goriilebilmektedir (36).
Orta Glenohumeral Ligament: Anterior labrumdan koken alan bu ligament M.Subskapularis
tendonunun altindan ilerler ve tuberkulum minusa yapisir. 0-90 derece abduksiyon sirasinda
eksternal rotasyonu kisitlar ve anterosiiperior stabiliteyi saglar (25).
Alt Glenohumeral Ligament: En kalin ve omuzda en fazla yaralanan ligamenttir. Iki demetten
olusmustur. Humerusun saftina yapisir. Antereinferior dislokasyona karst en Onemli
stabilizatordiir. Kol abduksiyonda ve eksternal rotasyon durumunda iken en onemli anterior
stabilizordir. Asir1 eksternal rotasyon, abduksiyon ve ekstansiyon neticesinde, alt
glenohumeral ligament avulsiyonu ve beraberindeki labrum yirtig1 gelisir ki buna “Bankart

lezyonu” ad1 verilmistir.

2.1.5.2 Korakohumeral ligament: Korakoid prosesin tabanindan ve lateral kenarindan

koken alir. Humerusun biiytik tiiberkiiliine yapisir.

2.1.5.3 Korakoakromial ligament: Akromionun medial alt kenarindan korakoide uzanir.
Ligamanin altinda rotator manset tendonlar1 ve subakromial bursanin bulundugu subakromial

bosluk vardir.

2.1.54  Korakoklavikiiler ligament: Akromioklavikular eklemi destekleyen temel
ligamandir. Trapezoid ve konoid parcalart vardir. Bu bag, klavikulanin skapula ve iist

ekstremitenin agirligini tasimasindan sorumludur.
2.1.5.5 Transvers Humeral ligament: Humerusun biyiik ve kiigiik tiiberkiillerinin arasinda

uzanan bu ligament, intertliberkiiler olugu bir kanal haline getirerek, bu olugun igerisinde

seyreden biseps kasinin uzun basini glenohumeral eklem hareketleri boyunca stabilize eder
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Sekil 2.14: Omuz kusagi ligamentleri

2.1.5.6 Kapsiil

Kapsiil ensek bir yapiya sahiptir. I¢ kismi1 sinoviyum tarafindan gevrelenmistir, dista
ise alt kisim hari¢ rotator kaf tendonlari tarafindan sarilmaktadir (Sekil 2.15). Glenohumeral
kapsiil humerus basindan iki kat fazla alana sahiptir ve ortalama 10-15 ml hacimdedir.

Adeziv kapsiilit olmasi halinde bu hacim 5 ml seviyesine kadar geriler (17).
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Sekil 2.15: Omuz eklemi kapsiilii

2.1.5.7 Labrum

Glenoid kavitenin yiizeyini arttiran fibrokartilajin6z bir yapidir. Kesiti iggen seklinde
olan labrum, tabani ile konkav eklem yiiziiniin kenarina tutunur. Glenohumeral ligamentlerin
tutunma yeri olan labrumdur. Glenoid kavitenin hem derinligini arttirir hem de labrum, st
kissmda M. Biseps bracki uzun basinin tendonu ile devam eder. Bu yonleri ile omuz

ekleminin stabilitesine katkida bulunur (Sekil 2.16)
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Sekil 2.16: Labrum

2.1.6 Damarlar ve Sinirler

Omuz eklemi ile iligkili alt1 adet arter vardir. Bunlar anterior ve posterior sirkumfleks
humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular arterlerdir. En biiyiik
katk1 supraskapular arter ile anterior ve posterior humeral sirkumfleks arterlerden gelmektedir
(Sekil 2.17). Supraspinatus tendonunun yapigsma yerine yakin bir bolgede hipovaskiiler bir
alan (kritik zon) vardir (37). Bu alan hareket esnasinda daha cok gerim altinda kalir ve

parsiyel yirtiklar bu bolgede sik goriiliir.
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Sekil 2.17: Omuz eklemi arterleri

Omuz eklemi innervasyonu ¢ogunlukla brakial pleksus dallarinca saglanir (C5-T1)

(38). Baslica dort sinir gérev alir. Bu sinirler aksiller sinir, muskulokutan6z sinir, subskapular

sinirler ve supraskapular sinirdir.

Aksiller Sinir: Brakial pleksusun C5 ve C6 sinirlerinden kdken alir. Glenohumeral eklemin alt

boliimiiniin duyusal, deltoid ve teres minor kaslarinin motor innervasyonunu saglar.

Muskulokutan6z Sinir: Brakial pleksusun C5-7 sinirlerinden koken alarak biseps ve

korakobrakialis kaslarinin motor innervasyonunu saglar.

Subskapular Sinirler: Ust subskapular sinir brakial pleksusun C5 sinirinden kdken alarak

subskapular kasmnin tist 2/3’liikk boliimiiniin, alt subskapular sinir brakial pleksusun C5 ve C6
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sinirlerinden koken alarak subskapular kasinin alt 1/3’liik béliimiiniin ve teres major kasinin

motor innervasyonunu saglar

Supraskapular Sinir: Brakial pleksusun C5 ve C6 (¢ogu kiside ilaveten C4) sinirlerinden
koken alarak duyusal ve motor sinir liflerini tagir. Brakial pleksustan posteroinferiora dogru
yol izleyerek korakoklavikiiler ligaman, ardindan superior transvers ligaman altindan gecerek
supraskapular ¢entik igerisinden yol alir. Supraskapular arter ve ven supraskapular ¢entikten
gecis sirasinda sinire eslik eder (Sekil 2.18). Supraskapular sinir, glenohumeral eklem,
akromioklavikiiler eklem, subakromial bursa ve korakoklavikiiler ligamanin duyusunu alir.
Supraspinatus ve infraspinatus kasinin da motor innervasyonunu saglar, dolayisiyla
supraskapular sinirde olusacak olan hasar omuz abdiiksiyon ve eksternal rotasyonunda

zayifliga yol acar (39).

Supraskapular sinir

Supraspinatus
A\

RN
N

Infraspinatus

=

o

L)

Sekil 2.18 : Supraskapular sinir

2.2 Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz viicudun en hareketli eklemidir. Bu hareketlilik sayesinde eller viicidun her
bolgesine ulasabilir. Omuzun normal eklem hareket agikliklari; fleksiyon 180 derece |,
ekstansiyon 45 derece , abduksiyon 180 derece, adduksiyon 45 derece, dis rotasyon 90 derece
, ic rotasyon 90 derecedir. I¢ ve dis rotasyon degerleri, hasta yatar pozisyonda dirsek 90

derece fleksiyon ve kol 90 derece abduksiyon pozisyonunda iken 6l¢iilen degerlerdir (13,40).
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Kolun govde yaninda sarktigi pozisyon bu eklemin nétral pozisyonudur. Omuz kompleksinin

hareketleri glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketleri olarak siniflanmaktadir
2.2.1 Glenohumeral Eklem Hareketleri

Bu eklem koronal, sagital ve longitudinal planda hareket eder. Elevasyon, fleksiyon,
ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal abduksiyon (Hor. Abd.) ve horizontal

adduksiyon (Hor. Add.) hareketlerini icermektedir.

Elevasyon: Kol govde yaninda serbest iken yukari yonde 180° kaldirilmasi ile olusan

harekettir. kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve ti¢ sekilde incelenir.
-Hareket diizlemi

-Skapulohumeral ritim

-Rotasyon merkezi

Hareket diizlemi: Noétral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu diizlem ile viicut
diizlemi arasinda 30-35 derecelik ag1 vardir. Bu fark humerus baginin ayni derecelerdeki

retroversiyonu ile kompanse edilir.

Skapulohumeral ritim: Omuz eklemi 180 derece abdiiksiyon ve fleksiyon hareketi yapar.
Buna karsilik skapulotorasik eklemde 60 derecelik hareket saglanir (41). Total eklem
hareketinde glenohumeral eklemin(GHE) sternotorasik ekleme(STE) 2:1 orani mevcuttur,
yani 15 derecelik hareketin 10 derecesi GH eklemde, 5 derecesi skapulotorasik eklemde
olugmaktadir (Sekil 2.19) Ancak GHE 60 derece fleksiyon ve 30 derece abduksiyon yaptiktan
sonra skapulada hareket meydana ¢ikar (42).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid kavite arasinda kaya-yuvarlanma karigimi bir
kombine hareket vardir. Elevasyonun 0-30 derecesinde 3mm intraartikiiler kayma vardir.
Labrum humerus basini fossa iginde tutarak santralize eder ve kaymanin ilerlemesini onler

(13).
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Sekil 2.19: Skapulotorasik ritim

Fleksiyon: 180 derecedir. Ancak toplumsal olarak belli limitler normal kabul edilir.
Erkeklerde ortalama deger 167 derece, kadimnlarda ortalama deger 171 derecedir (13). Ug

fazda incelenir fleksiyon.

1.faz: Deltoid kasmin 6n lifleri, korakobrakial kas ve pektoralis major’un klavikular lifleri

kasilir. Deltoid kasi bu fazin temel kasidir.

2.faz: 50-60 dereceden sonraki fazdir. Trapez kasi ve serratus anterior’un kasilmasiyla

skapula rotasonu baglar

3.faz: 120 derece sonrasi spinal kaslarin devreye girisi ile olan fazdir. Lomber lordoz

arttirtlarak hareketin derecesi 180 e tamamlanir (13).

Ekstansiyon: 60 derecedir. Korakohumeral ligamentin anterior bandi hareketi simirlar.
Hareketi asil yaptiran kaslar, arka deltoid kaslar1 ve latissimus dorsidir. Teres mindr ve teres
major kaslari yardimcidir. Omuzun ekstansiyonu igin skapula adduksiyonu gereklidir. Bu

adduksiyonu romboidler, trapezin orta lifleri ve latissimus dorsi saglar(13).
Abduksiyon: 180 derecedir. Abduksiyon da fleksiyon hareketi gibi ii¢ fazda incelenir.

1.faz: hareketin ilk 30 derecesidir. Skapulanin hareketi minimaldir. Klavikula rotasyonu bu
asamada olmadigr icin skapulohumeral ritim etkili degildir. Deltoid orta lifleri ve

supraspinatus kasi hareketin temel kaslaridir.
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2.faz: Hareketin 30-90 derece arasidir. Skapula yaklasik 20 derece doner. Bu rotasyonu trapez
kas1 ve serratus anterior kasi saglar. Klavikula 15 derece elevasyon yapar ancak rotasyon
yapmaz. Skapulotorasik ritim gecerlidir.

3.faz: Hareketin 90-180 derece arasidir. Skapulotorasik ritim devam eder. Bu fazda klavikula

40 derece rotasyon ve 15 derece elevasyon hareketleri yapar.

Abduksiyon hareketinde klavikula hareketsiz olsaydi toplam abduksiyon 120 derece sinirlt
kalird1 ve bu hareket GHE ile saglanirdi. Humerusun dis rotasyonu olmadan 120 abduksiyon

yine yapilirdi ancak bunun yaris1 GHE, yaris1 STE tarafindan olurdu.

Adduksiyon: 30-45 derecedir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon olmadan piir
adduksiyon miimkiin degildir. Govde engel olur. Pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1

hareketin temel kaslaridir. Teres major ve subskapularis kaslar1 yardimcidir (13).

Ic ve dis rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken internal ve eksternal
rotasyon 90°'dir (43). Kol 0° abduksiyonda iken bu deger internal rotasyon i¢in 80°, eksternal
rotasyon igin 95°'dir. Internal rotasyonda m. pectoralis major, m. subscapularis, m. latissimus
dorsi, m. teres major primer kaslardir. Eksternal rotasyonda m. infraspinatus ve m. teres minor

primer kaslardir(44).

2.2.2 Skapulotorasik Eklem Hareketleri

Skapula frontal planda 30° 6ne dogru rotasyon pozisyonundadir . Skapulada baslica
protraksiyon ve retraksiyon, i¢ ve dis rotasyon, elevasyon ve depresyon hareketleri meydana
gelmektedir (45).

Elevasyon: Trapez kasinin ist lifleri haraketin asil kasidir. Levator skapula kasi ve
romboidlerin katkis1 vardir (46). Omuz silkme hareketidir (Sekil 2.20).

Depresyon: Akromiyoklavikular kismin asagi hareketidir. Serratus anterior, trapez alt lifleri,
latissimus dorsi ve pektoral kaslar gorev alir (46). Tam elevasyon ve depresyon arasinda 10

12 santimlik bir hareket meydena gelir (Sekil 2.20).

Protraksiyon: Skapulanin sagitale yaklastigi bu harekette Serratus anterior, Latissimus Dorsi
ve Pektoralis Mindr kaslar1 gorev alir(46). Ug boyutlu diizlemde skapula éne dogru ilerler

(Sekil 2.20).
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Retraksiyon: Skapulanin frontale yaklastigi bu harekette Latissimus Dorsi, Romboid Major
ve Mindr, Trapez kaslar gorev alir (46). Protraksiyon ve retraksiyon hareketleri toplamda 40-
45 derecelik ag1 yapar (Sekil 2.20).

Ic (asag1) rotasyon: Levator skapula, romboidler , latissimus dorsi ve pektoral kaslar yardimi
ile yapilir (46) (Sekil 2.20).

Dis (yukari) rotasyon: Trapez kasi ve serratus anterior tarafindan yapilir (46) (Sekil 2.20)

elevasyon depresyon addiksivon

R

yukari rotasyon asagl rotasyon

abdiksiyon

Sekil 2.20: Skapulanin hareketleri

2.3 Omuz Agrisi Nedenleri

Birinci basamak saglik hizmetlerinde en sik bagvuru nedenleri arasinda 3. sirada omuz

agris1 yer almaktadir(47). Prevelans1 50 yas olmakla beraber ilerleyen yasla goriilme siklig
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artar (48). Omuz agris1 kroniklesebilen ve altinda daha ciddi sorunlar yatan bir klinige sahip

olabilir. Yaygin omuz agrisi nedenleri Tablo 2.1 de gosterilmistir (10).

Tablo 2.1: Omuz ve omuz kusagini etkileyen hastaliklar

Omuz ve Omuz Kusagini Etkileyen Hastaliklar

Rotator manson lezyonlar1
Rotator manson tendinitler
Subakromiyal sikisma sendromu (impingment)
Rotator mangon yirtiklart

Kalsifik tendinit

Bisipital tendon lezyonlari

Glenohumeral instabilite

Adeziv kapsiilit

Dejeneratif eklem

Milwaukee omuzu

Hemiplejik omuzu

Inflamatuar eklem hastaliklart

Hemaodiyaliz artropatisi

Septik artrit

Osteonekroz

Snapping skapula

Kiriklar

Tumorler

Fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromu

Servikal radikiilopatiler

Brakial pleksus yaralanmalar1

Noraljik amyotrofi

Torasik outlet sendromu

Tuzak noropatileri

I¢ organlardan yansiyan agrilar

29



2.3.1 Rotator Manson Lezyonlari
Omuz agrilarinin %30-70’1 rotator mangon ile iliskilidir(49). Bu gruptaki en yaygin

klinik subakromiyal sikisma sendromudur (impingment) (50).

Subakromiyal Sikisma Sendromu

Glenohumeral eklem, iist ve yanlardan rotator mangon kaslari ile sarilidir. Kaslarin
govdeleri ayri olsa bile tendonlar1 birbirine kenetlenir, birbirleriyle ve glenohumeral eklemin
kapsiiliiyle birleserek humerus basi etrafinda bir "manset" olustururlar. Bu sekilde fleksiyon
ve abduksiyon hareketleri boyunca omuz basin1 medial ve inferiorda tutarlar (51).
Subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonu, infraspinatus ve teres minor ile
subakromiyal bursa ve biseps tendonunun humerus ve korakoakromiyal ark arasinda
sikigsmasi sonucu meydana gelen bir omuz patolojisidir (10).

Bu sikigsma nedenleri 3 grupta incelenebilir. Birinci grup, ¢evredeki kemik yapilarin
anormal olmasi, korakoakromiyal kemer kalinlasmasi, osteofitler ve akromioklavikular
ekleminin deformasyonu. lkinci grup yetersiz skapula stabilizasyonu temelinde gelisen
sikismadir. Uciincii grup ise rotator manson tendonlarinin fleksiyon hareketinin son
asamasinda humerus bas1 ve glenoid arasinda c¢aprazlanmasidir. Ortaya ¢ikan bu durumlar
0dem ve agrt yaratarak kisinin eklem hareket acikligini azaltarak yasam kalitesini
diistirmektedir (52).

Neer omuzdaki sikisma lezyonlarinin tanimlanmasi i¢in bir derecelendirme sistemi
gelistirmigstir (58). Evre 1 lezyonda rotator kilifta 6dem ve hemoraji vardir ve tipik olarak 25
yasin altinda, bas lizerinde yapilan atletik sporlarla ilgilenen genglerde goriiliir. Bu durum
genellikle istirahat, antiinflamatuvar ilaglar ve fizik tedaviden olusan konservatif tedaviye
yanit verir. Evre 2 lezyon genellikle yasamin 3. veya 4. dekatinda olusur ve zaman iginde
tekrarlayan mekanik sikisma ataklar1 sonrasinda tendonda fibrozis ve kalinlasmayla biyolojik
bir yanit1 yansitir. Bu lezyon da evre 1’de oldugu gibi konservatif olarak tedavi edilebilir,
ancak ataklar tekrarlayabilir. Alt1 ile oniki aydan uzun siire konservatif tedaviye ragmen
belirtiler devam ederse cerrahi miidahale gerekir. Evre 3 lezyonlar arasinda rotator kilif
yirtiklart, kemik degisiklikleri yer alir ve bunlar 40 yasindan 6nce nadiren olusur. Yirtigin
kroniklesmesine bagli olarak hastalar agri, giligsiizlik veya supraspinatus atrofisi ile
bagvurabilirler. Cerrahi tedavi hastanin yast, islev kaybi, giicsiizliik ve agriya baglidir

Neer ve Hawkins testleri klinik olarak tan1 konmasinda yardimcidir (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21: Hawkins ve Neer testleri

Rotator Kilif Yirtiklar:

Rotator kilif yirtiklar1 1987 yilinda Ellman tarafindan eklem tarafindaki (articular-
sided) ve bursa tarafindaki (bursal-sided) yirtiklar olmak tizere 2 sinifa ayrilmiglardir (53).
Giiniimiizde bu yirtiklart 3 grupta inceleyen degerlendirmeyi kullanmaktayiz. 1) Travmatik
yirtiklar, 2) Dislokasyola birlikte olan yirtiklar, 3) Subakromiyal sikisma sendromunda olan
yirtiklar (10). Fizik muayenede kol diisme testi pozitiftir ve rotator manson kaslarinda zayiflik
tespit edilir (10).
Manyetik rezonans goriintiileme rotator kilif yirtiklarin1 degerlendirmekte ¢ok degerlidir. Tam
kilif yirtiginin tanisinda sensitivitesi %100 ve ozgiilligl %95°tir (54).
Manyetik rezonans goriintiilemede supraspinatus kasi yirtiklart asagidaki gibi evrelenir(10):

Evre 1: kas kitlesi fossanin %60’indan fazlasini1 doldurur.

Evre 2: kas kitlesi fossay1 %40-60 doldurur.

Evre 3: kas kitlesi %40’1n altindadir. Kas atrofisi belirgindir.
De Palma rotator kilif yirtig1 olan hastalarin %90’ 1n1in istirahat, analjezikler, antiinflamatuvar
ajanlar ve fizik tedavi uygulamalart gibi konservatif yontemlere cevap verdigini bildirmistir
(55). Tek tarafli yirtig1 olan olgularda karst omuz i¢in riskin arttigi gosterilmistir. Rotator
mangon yirtig1r gelisimi ile sigara kullanim siiresi ve dozu arasinda giiglii bir iliski oldugu
gosterilmis.
Yirtiklarin biiyiik kismi konservatif tedavi ile kiir saglar.
Cerrahi endikasyonlar (56):

—Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlar
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—Semptomatik tam kat yirtiklar
—Tendon kalinliginin %50’sinden fazlasini etkileyen parsiyel yirtiklar

—3 aylik konservatif tedaviye yanit vermeyen persistan semptomlu internal impingement

olgular1

—3-6 aylik konservatif tedaviye yanit vermeyen persistan semptomlu sekonder impingement

olgulari

—Geng hastada travma sonrasi gelisen, glicslizliigiin eslik etttigi yirtiklar.

Kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit rotator kilifla ilgili agrili bir durumdur ve basta hidroksiapatit olmak
tizere kalsiyum tuzlarinin birikmesiyle iligkilidir (57). Klinikopatolojik olarak hastalik siiresi
ti¢ farkli faza ayrilir: prekalsifik faz; nispeten agrinin az oldugu evredir, Kalsifik faz; sessiz
fazdir, aylar veya yillar siirebilir, rezorptif veya postkalsifik faz; kalsiyum kristalleri rezorbe
olduk¢a agrili olma egilimindedir. Kalsifik tendinit tedavisi klinik tabloya ve iliskili
stkismanin varligina baglhidir. Bu hastalarda guta benzeyen akut inflamatuvar bir reaksiyon
olabilir. Akut inflamasyonda lokal kortikosteroid enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar (NSAIl’ler) veya ikisi birden kullanilabilir. Konvansiyonel fizik tedavi ajanlarindan

ultrason faydali olabilir.

2.3.2 Bisipital Tendon Lezyonlar:
Biseps kasinin uzun baginin tendonu omuz stabilitesinde gorevlidir ve humerus basinin

kayma hareketini 6nler. Bisipital lezyonlar dort grupta incelenir

-Tendinit ve tenosinovit
-Tendonun uzamasi
-Tendonun riiptiirii

-Dislokasyon ve subluksasyon

Biseps tendiniti genellikle dejeneratif bir sorundur, ¢linkii biseps tendonu, rotator
manset yaralanmalarina benzer sekilde, korakoakromiyal kemer altinda asinmaya ve
yipranmaya maruz kalir. Bu da dejeneratif problemlere yol agar. Biseps tendiniti genelde izole
goriilmez. Genellikle subakromiyal sikisma sendromu ve rotator manson lezyonlar1 ile

beraber goriiliir (29).
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Biseps tendonundaki dejeneratif degisiklikler uzun doénemde tendondaki gerim
dengesini bozar ve tendon boyunda uzamaya neden olur (10).
Akut riiptiir daha c¢ok travmatiktir ve genglerde daha sik goriiliir. Bisipital tendondaki
degisimler MRG ile tespit edilebilir (10).
Yergason ve Speed testleri tanida yol gosterici olabilir (Sekil 2.22)

Sekil 2.22: Yergason ve Speed testleri

Tedavi genelde konservatiftir. Istirahat, NSAII, fizik tedavi modaliteleri ve lokal

enjeksiyonlar cevap vermeyen olgularda cerrahi yapilabilir (10).

2.3.3 Glenohumeral Instabilite

Glenohumeral instabilite, omuz hareketleri sirasinda glenoidde humerus basinin asir1
hareketi ile ortaya ¢ikar. Atravmatik instabiliteden travmatik subluksasyona kadar degisen bir
klinige sebep olabilir. Instabilitenin en sik goriileni déne dogru olamdir ve g¢ogunlukla
travmatiktir.
Subluksasyon terimi eklem yiizlerinde tam ayrim olmadan gevsekligi anlatirken, dislokasyon
ise eklem yiizlerinin tam ayrilmasi anlamina gelir. Anterior dislokasyon kol abduksiyon ve
eksternal rotasyonda iken olusur, tani ¢ogu zaman fizik muayene ile rahatlikla konabilir.
Fizik muayenede endise ve dislokasyon testleri kullanilabilir. Direk grafiler tani igin

cogunlukla yeterlidir.
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Akut omuz dislokasyonalrinda rediiksiyon sonrasi yapilir. Atravmatik instabilitenin
tedavisinde amag¢ agriy1 gidermek ve stabiliteyi saglamaktir. Her iki durumda da istenen

basari elde edilememisse cerrahi onerili r(10).

2.3.4 Dejeneratif Omuz Eklemi
Omuz ekleminin dejenerasyonu glenohumeral ve akromiyoklavikular eklemin

dejenerasyonu olarak incelenir.

Akromiyoklavikiiler Eklem Dejenerasyonu

Genellikle tekrarlanan streslere bagl olarak olusur. Sag tarafta unilateral olmasi en sik
klinik seklidir. Baglangicta hastalarin agr1 yakinmasi ¢ok siddetli olmayabilir, ancak
radyolojik progresyon ve yasla birlikte semptomlar artmaktadir. Etkilenen taraf {izerine
yatildiginda agr1 artar ve hasta uyku bozuklugundan yakimnir (59). Agri, kol omuz seviyesi
iizerinde kullanildiginda, gévde 6n veya arka yiiziinde ¢aprazlandiginda (adduksiyon), eklem
yiizleri arasindaki temas ylizeyi arttigi igin siddetlenir (10). Tedavisinde konvansiyonel
osteoartrit algoritmasina uyulmas: uygundur. Diagnostik lokal anestezik enjeksiyonu,
rahatlama saglanmasi durumunda ise steroid enjeksiyonu kisa siireli agri kontrolii i¢in

uygulanabilmektedir (60).

Glenohumeral Eklem Dejenerasyonu

Primer glenohumeral osteoartriti az goriilir ve genellikle glenoid kavite, daha az
oranda humerus basi etkilenir (10). Adeziv kapsiilit’te oldugu gibi glenohumeral eklem
dejenerasyonunda da agriyr provake edici basiistii aktivitelerden kaginmak gereklidir.
Konservatif osteoartrit tedavi algoritmasi uygundur. Kanitlar sinirli olmakla beraber
hyaluronik asit, kortikosteroidler, yeterli agr1 kontrolii saglanamazsa intraartikiiler

injeksiyonlar uygulanabilir (61). Medikal tedaviler ile kiir saglanamaz ise cerrahi yapilabilir.

2.3.5 Adeziv Kapsiilit

Adeziv kapsiilit(AK, agr ile baslayan, omuz ekleminin biitiin yonlere olan aktif ve
pasif hareketlerinde kisithiliga yol acan bir sendromdur (10). Ayrica Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahlar1 birligi tarafindan “Glenohumeral eklemde osteopeni haricinde bir
gorlintiilleme bulgusu olmaksizin, aktif ve pasif omuz eklem hareketlerinde fonksiyonel

kisithilik ile seyreden durum” olarak da tanimlanmustir (62). ik olarak 1872 yilinda Duplay

34



tarafindan ‘skapulohumeral periartrit’ olarak isimlendirilmistir (63). Donuk omuz ‘frozen
shoulder’ terimi ise 1934 yilinda Codman tarafindan kullanilmistir (2).

Codmanin tanimlamasinda, nedeninin bilinmemesi, sinsi olmasi, normal direkt grafive
etkilenen taraf lizerine yatilamamasi gibi tarifler giliniimiizde gegerliligini korumaktadir.

Adeziv klinik tabloyu tariflemek i¢in kullanilir.

2.3.5.1 Epidemiyoloji

Toplumda gorilme sikligi %2-5 olup diabetik hastalada sikligi %36’ya kadar
ulagmaktadir (4). En sik 40-70 yas araliginda ve dominant olmayan ekstremitede saptanir.
%14-20 bilateral olup, kadinlarda 2-4 kat daha fazla goriillmektedir (4). Diyabet diginda baska
sistemik hastaliklarla da beraberligi goriilebilir. Bilateral tutulum %6-50 arasindir ve bunlarin

da %14 kadar1 ayn1 anda tutulumla gider (64).

2.3.5.2 Smiflandirma

Hastalik, en yaygin kullanilan siniflandirma olan Lundberg’in siniflamasinda primer
ve sekonder olarak ayirmaktadir (Tablo 2.2). Primer adeziv kapsiilit idiopatiktir. Agr1 klinigi
on plandadir ve progresif bir sekilde aktif ve pasif omuz hareketinin kaybi olur (65). Herhangi
bir sistemik durum veya yaralanma ile iliskili degildir (62).  Sekonder adeziv kapsiilit
olgularinda ise nedeni agiklayabilecek intrinsik,ekstrinsik ve sistemik nedenler mevcuttur (66)
(Tablo 2.3).

Tablo 2.2 : Adeziv kapsiilit siniflandirmasi

Primer (idiyopatik) adeziv kapsiilit

Sekonder adeziv kapsiilit
Biceps tendiniti
Rotator manson yirtig1
Rotator manson tendiniti
Kalsifik tendinit
Servikal disk hernisi
Humerus fraktiirii
Diyabet
Troid hastaliklar
Serebrovaskiiler olaylar
Parkinson

hipoadrenalizm
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Tablo 2.3 : Sekonder adeziv kapsiilitin nedenleri

Intirinsik nedenler

Rotator manson patolojileri (tendinit, yirtiklar)
— Kalsifik tendinit
— Bisipital tendinit

Ekstrinsik Nedenler

— Ipisilateral meme cerrahisi

— Servikal radikiilopati

— Humerus saft ve klavikula kirigi

— Akromioklavikiiler eklem artropatileri
— Serebrovaskiiler olay

— Parkinsonizm

— Kardiopulmoner hastaliklarlar

Sistemik Hastaliklar

— Diabetes Mellitus
— Hipertiroidizm

— Hipotiroidizm

— Hipoadrenalizm

— Hiperlipidemi

— Dupuytren hastaligi
— laclar

2.3.5.3 Patofizyoloji

Adeziv kapsiilitin patogenezi tam agiklanamamustir. Ilk olarak Duplay baslatic1 lezyon
olarak subdeltoid bursanin obliterasyonunu (67) Myer (68) ise biseps tendonunun
intraartikiiler kisminin bozulmasini gostermis, bu fikri sonra Pasteur (69), Lippman (70) ve
De Palma (71) desteklemistir. Ancak Codman, biseps tendonundaki bu degisikliklerin
etiyolojik 6neminin ¢ok az oldugunu ifade etmisti r(2). Mc Lauglin AK sendromunun
olusmasinda subskapularisteki (72,73) kontraktiiriin varligini vurgulamistir AK’in temelinde
otoimmiinitenin oldugu one siiriilmiistiir. Baz1 klinisyenler HLA B27 antijenlerinin yiiksek
insidansda bulundugunu bildirmislerse de digerleri bu iligskiyi dogrulamamustir (74,75). Daha
sonraki ¢aligmalardaki bulgularda da adeziv kapsiilitin olusumundaki immiin teori i¢in yeterli

kanit bulunamamistir(76).
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Biyokimyasal temel iizerinde de durulmustur. Lundberg AK’li hastalarin analizinde

glikozaminoglikan diizeyinde yiikselme ve glikoproteinde azalma oldugunu ve kapsiildeki bu
biyokimyasal degisikliklerin fibrozis ile uyumlu oldugunu kaydetmistir (77,78).
Adeziv kapsiilit olusumunda eklem kapsiiliiniin sinovyal enflamasyonu ve sonrasinda gelisen
fibrozis oldugu diisiiniilmektedir. Glenohumeral eklem kapsiiliiniin yan1 sira, korakohumeral
ligament, rotator interval ve subakromial bursa yapilar1 da etkilenir. Artan fibrozis, omuz
eklemi hacmini azaltir ve bu da hareket kisitlilig1 ile sonuglanir.

Eklem kapsiiliinde IL-1 a, IL-1 B, TNF- a, COX-1 ve COX-2 gibi aracilarda artis
saptanmistir (79). Bu durum inflamatuvar ve otoimmiin mekanizmalarin roliinii agiklayabilir.
Hiperseliilarite ve fibroblastik proliferasyona ek olarak, PGP 9.5 ve GAP 43 noronal protein
overekspresyonu saptanmis, bu durum eklem kapsiiliinde neoangionezise bagli kapsiiler
hipertrofi ve yaygin agri ile iligkilendirilmistir (80).

Yapilan histopatolojik incelemlerde bazi bulgular saptanmistir. Bu bulgular, kapsiil ve
korakohumeral ligamentte kalinlasma; kompakt, hiicresel ve yogun fibroz doku; ¢ogunlukla
fibroblast varligi, bazen artmis damarlanma ve hemen hemen bozulmamis sinovyal oOrti;
fibrozis, hyalinizasyon, fibrinoid dejenerasyon ve vaskiiler villdz sinovitis; olgunlasmis nedbe
dokusu, fakat herhangi bir aktif inflamatuvar hiicresel aktivite yoklugu olarak siralanabilir

(81).

2.3.5.4 Evreleme

Adeziv kapsiilit 1975 yilinda Reeves ve arkadaslar tarafindan ii¢ klinik fazda
tanimland1 (82). Giiniimiizde Hannafin ve Chiaia 2000 yilinda klinik degerlendirme,
artroskopik ve mikroskopik goriiniimii de iceren, dort evreye ayrilan yeni bir derecelendirme

tanimlamiglardir (65);

1- Evre I (Baslangig fazi): 0-3 ay

— Mikroskopik goriinlim: az miktarda inflamatuar hiicre infiltrasyonu, hipertrofik,
hipervaskiiler sinovit, normal kapstiler yapi.

— Artroskopik goriiniim: Diffliz glenohumeral sinovit, adezyon veya kapsiiler kontraksiyon
yoktur.

— Kilinik: Aktif ve pasif omuz eklem hareketlerinde agri vardir 6zellikle eklem harekete
acikligi(EHA) sonunda, anestezi altinda yapilan degerlendirmede glenohumeral eklemde

belirgin kisithlik yoktur, gece agrisi baslar.
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2- Evre II (Donma fazi): 3-9 ay
— Mikroskopik goriiniim: Hipervaskiiler, hipertrofik sinovit, perivaskiiler ve subsinovyal
nedbe formasyonu ile kapsiiler fibroplazi saptanir.

— Artroskopik goriiniim: Yaygin pedinkiiler sinovit mevcuttur, aksiller reses kayb1 baglamistir.

— Klinik: Agrn tim EHA boyunca mevcuttur, tiim yonlerde ilerleyici EHA kaybi olusur,

anestezi altinda EHA iyilesme saptanabilir, gece agris1 siddetlenir.

3- Evre Il (Donuk faz): 9-15 ay
— Mikroskopik goriiniim: Hipertrofi veya hipervaskiilaritesi olmayan ince sinovyal tabaka ve

yogun fibrotik kapstiler skar dokusu saptanir.
— Artroskopik goriiniim: Hipervaskiiler olmayan fibrotik sinoyumun artiklar1 ve azalmig
kapsiil hacmi tespit edilir.

— Klinik: Tiim yonlerde EHA belirgin kisithilik vardir, kisithlik agridan 6nce hissedilir, omuz

hareketleri ile olan agrida belirgin azalma vardir, anestezi altinda EHA iyilesme saptanmaz.

4- Evre IV (Cozllme faz1): 15-24 ay

— Bu donemde hastalara nadiren cerrahi uygulandigindan kesin artroskopik veya patolojik
bilgi yoktur.

— Artroskopik goriinim: Tam oturmus adezyon mevcut olup intraartikiiler yapilar gii¢ tespit
edilir.

— Klinik: Minimal agr1 mevcuttur, EHA progresif diizleme saptanir, anestezi altinda EHA

lyilesme saptanmaz.

Histopatolojik ve artroskopik bulgular g6z ardi edildiginde klinik olarak iige
ayrilabilir. Agri, donma ve ¢oziilme fazlar1 olarak Reeves lice ayirmistir (82). Yukaridaki

siniflamadaki ikinci ve ti¢iindii fazlar Reeves siniflamasinda donma fazina denk gelir.

2.3.5.5 Anamnez ve Fizik Muayene
Adeziv kapsiilit vakalarimin bir¢ogunun idiyopatik ve ani baslangi¢li yogun agrilt bir
klinigi vardir. Omuz patolojilerinin tanisinda dogru, iyi bir anamnez ve dikkatli fizik muayene

son derece dnemlidir (83). Yas, cinsiyet, meslek, 6zge¢mis ve soy ge¢mis, travma oykiisii,
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yakinmalar ve agr1 detayli olarak sorgulanmalidir (84). Tan1 anamnez ve fizik muayene ile
konur. Giderek artan omuz agrisi, en az 1 aydir devam eden aktif ve pasif eklem
hareketlerinde agr1 ve kisitlilik, basin {istiine, sirta ve viiciidun karsi tarafina elini uzatma gibi
fonksiyonel aktiviteler sirasinda agri ve kisitlilik sebebiyle zorluk yasanabilir (85).

Agn cogunlukla deltoid kasi cevresinde lokalize olur. Servikal ve skapular bolgeye de
yayilir. Hasta omuzunu adduksiyon ve internal rotasyonda tutma egilimindedir (10). Adeziv
kapsiilitten slipheleniliyorsa servikal bolge de incelenmelidir. Tani igin en azindan 2 planda

> %25 EHA kayb1 ve 30 dereceden fazla veya %50’den fazla pasif eksternal rotasyon kaybi
bulunmasi gerektigi tizerinde durulmaktadir (86). Hareket kisitliligi en fazla fleksiyon,
abdiiksiyon ve rotasyon planlarinda olur.

Gece agrist siktir ve hastalar genellikle etkilenen kol iizerine yatamazlar. Gece agrisi
kroniktir ve uyku problemine yol agabilir (88).

Fizik muayeneyi tamamlayici testlerden biri lidokain testidir. Lidokain enjeksiyonu,
subakromial veya intraartikiiler bolgeye yapilinca hareket agikligi artar ise tani adeziv
kapsiilitten uzaklasir. Adeziv kapsiilitte lokal anestetik ile aktif ve pasif hareketlerde kisitlilik
devam eder (89).

Artrografi tan: icin altin standarttir. Invaziv bir yontem oldugu icin klinikte kulanimi
yaygin degildir (Sekil 2.23). Adeziv Kkapsiilitin tanisinda karakteristik artrografi bulgulari
(Sekil 2.24) (90);

— Eklem hacminin <7 mm olmas1 (Normal glenohumeral eklem hacmi 10-12 ml’dir),
— Aksiller ve subskapular reseslerin dolmamasi,

— Kapsiiller ylizeylerde diizensizlik goriilmesi, olarak siralanabilir.

Sekil 2.23: Normal omuz artrografisi goriintiisii
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Sekil: 2.24: Adeziv kapsiilitli hastanin artrografisi

Magnetik rezonans goriintiileme taniya yardimci olabilir. Adeziv Kkapsiilit’in en
karakteristik MRG bulgular1 (89):
— Korakohumeral ligamanda kalinlasma (>2 mm) (%76 sensitif, %53 spesifik),

— Subkorakoid yag liggeninde obliterasyon (%77 sensitif, %41 spesifik),
— Aksiller reses’in medial humeral korteksten >4 mm ayrilmasi (%70 sensitif, %95 spesifik),

— Aksiller pos hacminde azalma (<0.5 mL)
2.3.5.6 Laboratuvar

Tam kan, biyokimya ve seroloji testleri ¢ogunlukla normal smirlardadir. Eritrosit
sedimentasyon hizi %20-%25 oraninda artmis olabilir. Spesifik laboratuvar testi yoktur(88).
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2.3.5.7 Tedavi

Adeziv kapsiilit agri ve hareket kisitliligi nedeniyle giinlik hayati olumsuz
etkilemektedir. Ayrica uyku bozuklugu ve ruhsal gerilim de bu tabloya eklenebilir.
Tedavinin amaci, agrinin giderilmesi, eklem hareket agikliginin kazanilmasi, omuz kaslarinin
giiclendirilmesi ve iist ekstremite fonksiyonun tekrar kazanilmasidir(10). Ideal tedavi igin
erken baslamak Onemlidir ancak birgok adeziv kapsiilit hastasi ileri evrelerde klinisyene

basvurur.

Medikal tedavi

Agrimin 6n planda oldugu evrede agrinin azaltilmasi icin ilk secenekler asetominofen
ve steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar olmalidir. Analjezik kullanimi agriyr azaltarak
hastanin egzersize uyumunu arttirabilmektedir(89). Hizli agr1 kontrolii i¢in oral steroidler

denenebilir. Rutin uygulamada sistemik steroidlerin yeri yoktur.

Intraartkiiler enjeksiyon

Lokal intraartikiiler ve subakromial kortikosteroid enjeksiyonlar1 yaygin olarak
kullanilir. Hem agriy1 azaltmak hem de eklem hareket acikligini arttirmak icin kullanilir.
Lokal enjeksiyon uygulamalarinda kortikosteroidlerin bag dokusu iizerindeki olumsuz etkisi
nedeniyle enjeksiyonlar sinirli sayida tutulmalidir(90).
Supraskapular sinir blogu adeziv kapsiilit tedavisine eklenebilir. Supraskapular sinir omuz
ekleminin duyusal innervasyonunun %70’ini saglar. Supraskapular blok omuz ve spinal kord
arasindaki afferent ve efferent somatik ve otonomik sinir iletisini engellemek ve boylece

farkli patolojilere dayanan omuz agrisini hafifletmek i¢in kullanilmaktadir(91).

Egzersiz

Adeziv kapsiilit tedavisinde en sik bagvurulan yontem egzersiz tedavisidir. Pasif
germe, aktif germe ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon(PNF) en yaygin tekniklerdir.
Tedavi programina omuz ekleminin tiim yonlerde eklem hareket agikligi boyunca aktif-asistif
hareketleriyle baslanmalidir. Bunlarla yeterli agiklik saglanamaz ise pasif germeye daha
agirlik verilmelidir (90). Asirt artmis giic ile yapilan pasif germe agr1 ve inflamasyonu
arttiracagl icin olumsuz etkilere sebeb olur. Tedavide sinir hastanin agri siniridir(10). Ev
egzersiz programlart basit ve minumumda tutulmali, 6zel ekipman gerektirmemelidir.

Boylece hastanin tedavi programina uyumu saglanmalidir(92).
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Egzersiz siireci agrili olacagi i¢in uyumu arttirmak adina egzersizden 30-45 dakika
once agr1 kesici medikasyonu yapilabilir. Egzersizin basinda sicak uygulama agriy1 azaltmaya
ve germeyi arttirmaya, egzersizden sonra soguk uygulama enflamasyon ve irritasyonu
azaltmaya yardimci olabilir. Yeterli eklem hareket agikligina ulasilinca kuvvetlendirme
egzersizlerine gecis yapilabilir. Kuvvetlendirme egzersizleri skapula stabilizatorlerini (trapez,

romboid, levator skapula, serratus anterior ve latissimus dorsi kaslari) icermelidir(93).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uygulamalari

Adeziv kapsiilitte hem agrinin gideirlmesi hem de hareket acikliginin arttirilmasi
amaciyla fizik tedavi modaliteleri kullanilir. Gece agrisinin eslik ettigi erken donemde
yiizeyel soguk uygulama, sonraki donemlerde infraruj, sicak paket gibi ylizeyel ve US, kisa
dalga diatermi, mikrodalga gibi derin 1siticilar kullanilabilir. Transkutan elektrik sinir
stimiilasyonu her evrede analjezik amacla kullanilabilir (94). Cok siklikla uygulanmasina
ragmen fizik tedavi modalitelerinin tedavide yararini kanitlayan randomize kontrollii ¢alisma

sayist kisithidir.

Yiizeyel soguk uygulama(Coldpack): Sinir u¢larinda bulunan Na-K pompasinin aktivitesini
azaltarak uyarilabilirlikte azalmayr ve agri esiginin yiikselmesini saglar. Sinir ileti hizini
diisiiriir. Egzersizler uygulandiktan sonra 10 dakika siire ile coldpack uygulamasi olusabilecek

enflamasyon ihtimalini azaltir (95).

Yiizeyel sicak uygulama (Hotpack): Yiizeyel 1siticilarin  bilinen en iyl etkisi
vazodilatasyondur. Kas spazmini azaltip dokulari gevsetir. Egzersiz Oncesi uygulanmasi
kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir. Hotpack uygulamasi, iginde siviyr uzun siire
tutabilen silikondioksit iceren torbalar ile yapilir. Petler, suyun sicakligi 65 °C - 90 °C

arasinda olan elektrikle 1sitilan 6zel makinelerde korunur (95).

Kisa dalga diatermi: Frekansi 27.12 MHz ve dalga boyu 11 metre olan yiiksek frekansli
alternatif akimdir. Metabolizmay1, kan dolagimini, genel 1s1y1 artirir ve sedatif etkisi vardir.
Mikrodalga diatermi: Dalga boylari 1 m-1 cm arasindadir. Kan damarlari, kas gibi siv1 igeren

dokularda daha fazla olmak tizere lokal 1s1y1 artirir (96).

Ultrason(US): Insanin isitebildiginden daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalar1 kullanilan bir

tedavi aracidir. Tedavi amaciyla kullanilan dalgalarin frekans1 0,5-3,5 MHz arasindadir.
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Dokunun 3-5 santim derinlige etki etmesi hedeflenir. Hastaya uygulama siiresi, uygulama
alaninin boyutuna gore 3-10 dakika arasinda degisir(10).

Ultrason tedavisinin kalp pili olanlarda, timorlii hastalarda, enfeksiyon olan bdlgelerde,
hamilelerde karin-pelvis-lumbosakral bolgeye, tromboflebitte, gbzler ve beyine, genital
organlara, medulla spinalise, biiyiiyen kemiklerin epifizlerine, kalp hastalarinda servikal

ganglionlar {izerine uygulanmasi kontraendikedir (96).

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu, deri iizerine yerlestirilen ylizeyel
elektrotlar araciligl ile uygulanan ve agri kesici amaci olan elektrik stimiilasyonlardir.
Melzack ve Wall’m 1965 yilinda ortaya attigi kapi kontrol teorisi ile kullanimi
yayginlasmistir. Agri ile ilgisi olmayan miyelinli A alfa, beta ve gama lifleri, tens ile segici
olarak uyarilir. Boylece omurilik diizeyinde inhibitor T hiicrelerinin devreye girmesi
saglanarak agr1 duyusunu tasiyan liflere kars1 gegisin kapatilmasi hedeflenir.

Tedavi siiresi 30-60 dakikadir. Giinde toplam 8 saate kadar uygulanabilir. Invaziv bir islem
degildir. Hastanin kendi kendine bile uygulayabilecegi kadar kolay olmasi ve yan etkilerinin

sinirli olmasi avantajlaridir(10).

Kapsiiller distansiyon (hidrodilatasyon)

Andren ve Lundberg tarafindan tanimlanan bu islem ile yiiksek hacimde serum
fizyolojik kapsiil i¢ine enjekte edilir ve yapisikliklarin agilmasi hedeflenir. Yapilan
calismalarda cerrahiye alternatif olarak manipiilasyonla benzer bir etkinligi tespit

edilmistir(88).

Anestezi Altinda Manipiilasyon

Bir cok hasta konservatif tedavilerden fayda goriir. Alt1 ay boyunca devam edilen
tedavi sonrasinda fayda goriilmemis ise adeziv kapsiilit hastalarinda anestezi altinda eklem
manipiilasyonu ve/veya omuz kapsiiliiniin cerrahi olarak gevsetilmesi diistiniilebilir(97).
Humerus kiriklari, glenohumeral dislokasyon, rotator manson yirtiklari, labral yirtiklar,
hemorajik eflizyonlar ve hematomlar gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ciddi osteopeni,

kanama bozukluklari, rekiirren manipiilasyonlar gibi kontraendikasyonlar1 vardir.
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Cerrabhi tedavi

Manipulasyon veya hidrodilasyon sonrasi omuz hareketlerinde artis olmaz veya
saglanan artis korunamazsa artroskopik veya agik cerrahi kapsiiler gevsetme seklindeki
cerrahi tedaviler diisiiniilebilir (98). Cerrahi islemler sonrasi erken donemde fizik tedavi ve

rehabilitasyonun baslanmasi 6nerilmektedir (99).

2.4 Santral Sensitizasyon
2.4.1 Agr1 hakkinda genel bilgiler

Agri; birgok psikososyal degiskenden etkilenebilen 6znel ve biitiiniiyle kisisel bir
tecriibedir. Uluslararast Agri Calisma Grubu (International Association for the Study of
Pain=IASP), agriy1 “var olan veya olast doku hasarmin eslik ettigi, organik bir nedene baglh
olan veya olmayan duyusal ve emosyonel deneyim” seklinde tanimlar (100). Kronik agr1 ise
3-6 ay dan uzun siiren agrilardir(101).
Siiresine gore akut-kronik olarak ayrilan agrilar, mekanizmalarina gore de ayrilabilir.
Mekanizmalarina gore, nosiseptif agri, noropatik agri, deafferentasyon agrisi, reaktif agri,
psikosomatik agr1 (psikojenik agr1 ) olmak tizere 5 grupta incelenir (102).
Nosiseptif agri: Tiim doku ve organlara yayilmis olarak bulunan 6zellesmis agr1 reseptorleri
(nosiseptorler) tarafindan algilanip, merkezi sinir sistemi (MSS)’ne iletildikten sonra agri
olarak hissedilen agr tipidir. Visseral ve somatik olarak ikiye ayrilir. Somatik agr1 duyusal
liflerle, visseral agr1 ise sempatik liflerle taginir. Nosiseptorler agrili uyaranlara duyarli primer
afferent ve tiim cilt, cilt dokularinda bulunan ¢iplak ve serbest sinir uglaridir. Nosiseptorlerin
fonksiyonu; termal, mekanik ve kimyasal uyariy1 elektriksel sinyaller haline c¢evirip bu
uyarilarin afferent lifler yolu ile MMS’ne iletilmesini saglamaktir (103).
Noropatik agri: Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim nedeniyle
sinir sistemi adaptasyonlarinin sebep oldugu agridir (104). Nosiseptif agridan farki, devaml
bir nosiseptif uyart olmadan da yerlesmis bir fonksiyon bozuklugu nedeniyle sinirin
uyarilmasidir. Siirekli ya da aralikli olarak hosa gitmeyen uyusukluk hissi, karincalanma,
yanma, elektrik ¢arpmasi ve kegelenme gibi hisler goriiliir.
Deafferentasyon agrisi: Periferik ve MSS yaralanmalar1 sonucunda somatosensoryal uyaranin
merkezi sinir sistemine iletiminin kesilmesi ile ortaya ¢ikar (105).
Reaktif agri: Viicudun cesitli olaylara karsi bir reaksiyonu olarak, motor ve sempatik
afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan agridir .

Yanici vasifl bir histir.

44



Psikosomatik agr1 (psikojenik agr1): Hastanin psikososyal sorunlarin1 agri seklinde
algilamasidir. Agriya sebeb olacak yapisal veya fonksiyonel bir neden olmadan ortaya ¢ikan
ya da agri kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok Otesinde bir siddette hissedilen agri

duyusudur (106).

2.4.2 Santral sensitizasyon

Uc temel patofizyolojik agr1 siireci vardir: Birincisi; periferik sensitizasyondur.
Periferik sensitizasyon, olusan hassasiyetin inflamatuar mediyatorlerle indiiklendigi bir
stirectir (102).

Ikinci patofizyolojik siirec ise; normal olan duyusal néronlarin asir1 uyarilabilir hale
gelmesi sonrasinda yollar istiindeki normal bolgelerde ektopik desarjlarlar olusmasi ile
gerceklesir.

Son patofizyolojik siireg ise; “santral sensitizasyon”(SS) dur.

Clifford Woolf ve arkadaglar1 1989 da ratlar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarla periferik doku
zedelenmesiyle uyarilan omurilik noronlarinin hipereksitabilitesini  gostermislerdir107).
Santral sensitizasyon, santral sinir sistemindeki agriya duyarli néronlarin normal veya esik
degerin altindaki uyarilara karsi artmis duyarlih@idir. Fizyolojik olarak ise periferik
girdilerden bagimsiz ¢esitli sinaptik ve norotransmitter aktivitelerin oldugu ndronal sinyallerin
amplifikasyonundan dolay1 spinal ve supraspinal yapilari iceren MSS agir1 duyarlilik hali
olarak tanimlanabilir(108). Burda en 6nemli ifade asir1 duyarlilik halidir.

Santral sensitizasyon, fiziksel bir etki sonucu salgilanan bradikinin ve prostoglandinler ile
periferik dokudaki A-delta ve C liflerinin nosiseptorlerinin aktive olmasini igerir. Periferik bir
uyaran sonrast A-delta ve C lifleri afferent sinir uglarindan sinaptik bosluga supstans p(SP),
glutamat, aspartat, vasoaktif intestinal peptit, brain-derived neurotrophic factor (BDNF), NGF
salinmasina neden olur (109). Olusan bu impuls baraji ile birlikte postsinaptik reseptorler asiri
uyarilmaya baglar. Bu asir1 uyarilmada agriyi ileten nérokimyasal maddelerin artisindan (6rn.
SP ve NGF) veya serotonin, norepinefrin ve dopamin (D) gibi agriyr inhibe eden
ndrotransmitterlerin azalmasindan kaynaklanabilecegini ifade eder(109).

Agrt fizyolojisindeki immiinolojik mekanizmalar giderek taninmaktadir. Santral sinir
sisteminde bulunan immuno-like glial hiicrelerin aktivasyonu ile proinflamatuvar sitokinler
salinir ve noronal uyarilabilirligi arttirarak SS ve agriya neden olurlar (110).

Agrinin 6nemli bir psikolojik bileseninin oldugunu, yani biligsel yonlerinin yani sira duygusal
(hos olmayan emosyonel hisler) boyutunun da santral sinir sistemindeki mekanizmalara

dayandigini hatirlamak 6énemlidir (111).
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Santral sensitizasyonun kronik agr1 patogenezinde Onemli rol oynadigi
diistiniilmektedir. Ve belirlenmesi gereken onemli bir konu santral sensitizasyon gelistirme
konusunda digerlerinden daha yiiksek kalitsal egilimi olan bireylerin olup olmadigi ve bu
durumun agriya kars1 asir1 duyarlilik gelistirip gelistirmedigi ve agrinin kroniklesmesinde rol

oynayip oynamadigidir (109).

2.4.3 Santral sensitizasyon sendromlari

Santal Sensitizasyon Sendromlari (SSS), santral néronlarin sinaptik ve nérokimyasal
aktivitelerle uyarilabilir hale geldigi SS mekanizmasinin oldugu ve yapisal patoloji icermeyen
birbirine benzer sendrom gruplarindan olusur (109). Organik sebeblerin olmamasi SSS
hastaliklarinin en biiyiik ortak noktasidir.
Organik patolojinin olmamas1 disinda SSS hastaliklarinin; agri, yorgunluk, uyku bozuklugu,
agrili ve agrisiz uyaranlara karst duyarlilik artigi, beraber goriilebilme, parestezi, psikososyal
bozukluklar gibi ortak noktalar1 vardir. Fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu, miyofasiyal
agr1 sendromu, inflamatuar bagirsak sendromu, temporoandibuler eklem bozukluklari, gerilim
tipi bas agrisi, migren, primer dismenore, posttravmatik stres bozuklugu, kronik pelvik agri
(hem kadin hem erkeklerde), huzursuz bacak sendromu, multipl kimyasal duyarlilik sendromu
SSS hastaliklar1 arasinda sayilabilir. Bu bozukluklar agri da dahil bircok ortak ozelligi

barindirmakla beraber SS’nin kanitlarin1 da gostermektedirler(112).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Grubu

Bu ¢alismaya Ocak 2021 ile Haziran 2022 arasinda Baskent Universitesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon boliimii poliklinik ve yatan hasta servislerine bagvuran klinik semptom ve
bulgular1 adeziv kapsiilit diisiindiiren ve/veya goriintiileme yontemleri ile diger olasi tanilar
diglanmis 25-80 yas aras1 35 hasta dahil edildi. Calisma randomize, kontrolld, ¢ift kor olarak
hazirland1. Orneklem boyutu, G Power Istatistik Programi version 3.1.9.4 (Universitit Kiel,
Germany) kullanilarak yapilan ©n istatistik c¢alismast sonucu belirlenmis olup 6rnek
biiyiikliigii olarak toplam 31 kisinin (grup basina 16 kisi) yeterli olacagi saptand: (alfa hata (p
degeri) %5, 1-beta hata (power) %80 ). Calismaya 17/03/2021 tarihinde Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 21/47 sayisiyla onay alindi. Katilimeilar galisma hakkinda
bilgilendirildi ve her hastadan bilgilendirilmis onam formu alind1.

Fibromiyalji tanisi, pleksopati varligi, kiriga bagli olarak gelismis adeziv kapsiilit,
konjenital omuz rahatsizliklari, son 3 ay i¢cinde omuz eklemi i¢ine enjeksiyon uygulamasi
yapilanlar (kortikosteroid, trombosit zengin plazma enjeksiyonlari, hyaliironik asit
enjeksiyonlari) ve inme sonrasi olusan omuz lezyonlar1 diglama kriterleri olarak kabul edildi.
Adheziv kapsiilitli hastalar santral sensitizasyon 6lgegi kullanilarak SS olan ve olmayan iki

gruba ayrilacak ve her iki gruba da ayn1 konvansiyonel fizik tedavi uygulamalar1 yapildu.

3.2 Klinik Degerlendirme, Kullanilan Olgekler ve Tedavi

Hastalardan yas, cinsiyet, meslek, agrinin siiresi, 6zge¢miste eslik eden hastaliklar,
agriy1 baslatan nedenler, omuz agrisinin 6zellikleri ve yasam kalitesine etkisi lizerine ayrintili
bir anamnez alindi. Tiim hastalarin, genel postiir degerlendirilmesi, servikal bolge ve her iki
omuz fizik muayenesi yapildi.. Hasta degerlendirilmesinde eklem hareket agiklig1 dl¢iimleri
(EHA), viziiel analog skala (VAS), Omuz agrn ve dizabilite indeksi (OADI),
Tampa’ninkinezyofobi Olgegi ve Agr Felaketlendirme Olgegi kullamldi.  Pasif EHA
degerlendirilmesinde gonyometre kullanildi. Santral sensitizasyon tanis1i i¢in santral
sensitizasyon dl¢egi kullanildi ve SS varligina gore hastalar iki gruba ayrildi.
Her iki grubal4 giin boyunca ayni konvansiyonel fizik tedavi programi uyguland: . Tedavide
ultrason (US), transkutandz elektrik stimiilasyon (TENS), sicak paket (HP) uygulamasi, eklem
hareket acikligit ve germe egzersizleri uygulandi. Tedavi oncesinde (0.glin), tedavinin

bitiminde (14.gilin) ve tedavi sonrasinda (30.gilin) tiim hastalar tekrar degerlendirildi.
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3.2.1 Konvansiyonel Tedavi
Eklem hareket acikhigi ve germe egzersizleri

Tedavi programina fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon
yonlerinde aktif asistif ve aktif egzersizlerle baslandi. EHA korumaya yonelik Codman
(sarkag) (Sekil 3.1) ve parmak merdiveni (Sekil 3.2) egzersizleri verildi. GHE kapsiiliinii
germek amagiyla supin pozisyonda ekstansor germe (Sekil 3.3), eksternal rotator germe (Sekil
3.4), posterior kapsiil germe (horizontal abdiiktér germe) (Sekil 3.5) ve internal rotator germe
(Sekil 3.6) egzersizleri uygulandi.
Calismamizda hastalara 20 dakika boyunca egzersiz yaptirildi. Egzersizler tedavinin her

seansinda tekrarlandi.

|

Sekil 3.1: Codman(sarkag) egzersizi
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Sekil 3.2: Parmak merdiveni egzersizi
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bitis
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Sekil 3.3: Supin pozisyonda ekstansor germe
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Sekil 3.4: Omuz eksternal rotator germe
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Sekil 3.5: Posterior kapsiil germe
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Sekil 3.6: internal rotator germe

Ultrason

Gereksinime gore doz, 0.1-3 Watt/cm? yogunlukta uygulanabilir. Aralikli ultrason
uygulamalarinda verilen yogunlugun aralik oran1 diizeyinde
azalacagl unutulmamalidir. Siire tedavi edilecek alanin biyiikliigine gore 3-10 dakika
arasinda degisir.

(Calismamizda hastalara 10 dakika boyunca, 1,5 watt/cm? dozunda uygulama yapildi.

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

1965 yilinda Melzack ve Wall’un (114) ortaya atti1 kap1 kontrol kurami ile TENS’in
agr1 tedavisindeki dnemi artmis, kullanimi yayginlagmistir
Kullaniminda amaca yonelik frenkans ve akim siddetine gore farklilagan 4 kullanimi varidir
(115)
-Yiiksek frekansli TENS (Konvansiyonel): Frekansi 50-100Hz olup akim siiresi 40-
75usn’dir. Akimin siddeti ise 10-30mA dir. Kas kontraksiyonu yapmaz.

- Diistik frekansli TENS (Akupunktur benzeri): Burada akimin frekansi diisiik (1- 4Hz), siire
ve siddeti yiiksektir. Siire 150-250usn ve siddeti de 30-80mA’dir. Kas kontraksiyonu yapan

formdur.

-Burst (Patlayic1) TENS: Ilk iki ydntemin karisimidir. Yiiksek ve diisiik frekanshi akimlar

birbiri ardindan verilir.
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-Modiile TENS: Sinirin uyumunu azaltmak i¢in akim gegis siiresi veya siddeti, ya da her ikisi

birden belirli araliklarla degil, rastlantisal verilir.

Calismamizda hastalara 30 dakika boyunca 75 HZ, 20 mA ayarlarinda TENS uygulamasi
yapildi.

Yiizeyel 1siticilar

Adeziv kapsiilit tedavisinde sicak paket ve infraruj gibi yiizeyel 1s1 modaliteleri de
kullanilir. Akut donem gegtikten sonra oOzellikle egzersizlerden Once kas gevsemesi ve
analjezik etkileri i¢in yiizeyel 1siticilar kullanilir. Vazodilatasyon olur, metabolizma hizlanir,
bag dokusunun viskoelastisitesi artar, kas spazmi1 ¢oziiliir ve agr1 azalir(116).
Sicak paketlerde kumas torbalar i¢inde silikat jel bulunur ve bu torbalar sicak su tanklarinda
bekletilir. Hastaya uygulanma siiresi 20-30 dakikadir. Sicak paketler ile deriyi 42 dereceye,
kas i¢ini 38 dereceye kadar 1sitmak miimkiindiir(10).

Calismamizda hastalara 30 dakika boyunca sicak paket uygulamasi yapildu.

3.2.2 Klinik Degerlendirme ve Kullanilan Olcekler

Santral sensitizasyon olcegi

Santral Sensitizasyon Olgegi (SSO) 2012 yilinda Mayer ve ark. tarafindan Amerika
Birlesik Devletleri’nde gelistirilmistir SSO, SS ile iliskili oldugu diisiiniilen semptomlar1 daha
1y1 degerlendirmek, sendromlar1 kategorize etmek, hastalik siddetini tanimlamak, duyarlilig
olemek, gereksiz teshis ve tedavi prosediirlerini en aza indirgeyerek veya miimkiinse
onlemeyi saglayarak tedavinin planlanmasinda hekimlere ve klinisyenlere yardimci olmak
amactyla tarama araci olarak gelistirilmistir (118). Ulkemizde 2017 yilinda Diizce Keles ve
ark. tarafindan Tiirkce giivenirlilik ve gecerliligi calisiimistir (Validity and reliability of the
Turkish version of the central sensitization inventory. Diizce Keles E, Birtane M, Ekuklu G,
Kilinger C, Caliyurt O, Tastekin N, Is EE, Ketenci A, Neblett R. Arch Rheumatol. 2021 Oct
18;36(4):518-526(119).

Santral Sensitizasyon Olgeginin maddeleri yalnizca kronik agr1 durumlar ile ugrasan
doktor, fizyoterapist, psikolog, psikofizyoloji uzmanlariin oldugu interdisipliner bir ekip
tarafindan olusturulmustur.

Olgek A ve B olmak iizere iki bolimden olusmaktadir. A boliimii 25 sorudan

olusmaktadir ve SSS’lara ait olabilecek semptomlar Likert skalasina (0= hi¢bir zaman , 4= her
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zaman) gore puanlanmaktadir. 0-100 arasinda puan alinabilir. 40 puan ve {izeri alanlarda SS
varlig1 diistiniilmektedir. Buna ek olarak dl¢gegin B boliimii (skorlama yok), daha 6nce bir ya
da daha fazla SSS veya iligkili durumlarla ilgili herhangi bir tan1 alip almadigin1 sorgulayan
icinde 7 ayr1 SSS bulunan kisimdir (118) (EK1).

Eklem hareket Acikhig1 Degerlendirilmesi

Eklem hareket agikliginin (EHA) degerlendirilmesi i¢in hastalarin fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon olmak iizere omuz EHA’lar1 standart gonyometre kullanilarak
degerlendirildi. Ol¢iimler hasta sandalyesinde otururken ve &l¢iimii yapan doktorun hastanin

lezyon tarafinda oldugu pozisyonda yapilacaktir (117).

Agn degerlendirilmesi

Her iki grupta istirahat, aktivite ve gece omuz agrisi siddeti VAS (EK 2) kullanilarak
sorgulanmistir. Tiim olgular 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis 10 cm’lik 6lgek hakkinda
bilgilendirilmistir (Sekil 3.7). Sifir degerinin hi¢ agr1 olmamasini, 10 degerinin ise dayanilmaz
agriy1 ifade ettigi agiklanmistir. Hastalarin 10 cm’lik ¢izelge tizerinde son 24 saat igindeki

agr1 durumlarinin siddetini géstermeleri istenmistir.

01 2 3 4 5 6.7 8 9 10

AL Adri

Yok En Siddetli

Sekil 3.7: Visiiel analog skala

Tampa kinezyofobi dlcegi (TKO)

Calismada agri ve buna bagli anksiyetenin olusturdugu, agrili eklemi hareket
ettimekten kacinma ve hareket fobisini 6lgmek igin Tampa’nin Kinezyofobi Olgegi(EK3)

kullanildi. Tampa’nin kinezyofobi &lgegi, hareket/tekrar yaralanma korkusunu o6lgmek
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amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir olgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde,
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igerir (117). Olgekte 4 puanlik
Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir.
4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-
68 arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek olusu kinezyo
fobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir (121).

Agn Felaketlestirme Ol¢egi (KATASTROFI, AFO)

Agrn ile iligkili biligsel durum hakkinda objektif degerlendirme saglayacak bir dlgektir
(EK4). Litaratiirde agri felaketlestirme ve katastrofi es anlamda kullanilmaktadir. Agri
felaketlestirme oOlgegi, hastanin doldurdugu 13 soruluk bir anketten olusmaktadir ve
puanlamada Likert skalasi (0-4) kullanilmaktadir. Agrinin hastalarda yol agtigi felakete
ugrama algisim1 degerlendirmek icin olusturulmustur. Toplam skor hesaplanirken 13 soruya
karsilik verilen puanlar hesaplanir. En diisiik skor 0 iken, en yliksek skor 52 dir. Toplam skor

arttikga hastanin felaketlendirme algist artmaktadir (122).

Omuz Agr ve Disabilite indeksi (OADI)

Omuza yonelik agr1 ve engellilik durumunu objektif olarak ortaya koymay: saglayan
bir gerectir. Toplam 2 bdliim ve 13 alt basliktan olusmaktadir (EKS5) . ilk béliim 5 sorudur ve
bireylerin son 14 giin igerisinde yasadig1 en kotii agr1 diizeyi, etkilenmis taraf tlizerine yatma,
yukart uzanma, boyun arkasina uzanma, itme aktivitesi sirasindaki agr1 diizeyleri
degerlendirilmektedir. Ikinci bdliim ise bireyin kisisel bakim, giyinme ve tasima aktiviteleri
sirasinda yasadig1 kisithilik diizeyini sorgulayarak dizabilite diizeyini degerlendirmektedir.
Olgekteki toplam skor araligt 0-130 arasinda degismektedir. Sorulara verilen cevaplar
yiizdelik dilim ile hesaplanmaktadir. Yiiksek skorlar artmis dizabilite durumu ile iliskilidir.
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi ortaya konmustur (121).

3.3 istatiksel Analiz
Analizler IBM SPSS (Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paket Programi) versiyon 22.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA) ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak ele alindi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin yapilan Bonferroni
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diizeltmeli Wilcoxon Sign Rank Test i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.016 olarak
belirlendi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, median (min-max); kategorik
veriler say1 ve yiizde seklinde ifade edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar arasi analizinde
Shapiro- Wilk Testi ile normallik analizleri yapildi. Kategorik verilerin karsilastirmalar1 Ki-
Kare Testi ile yapildi. Normal dagilima uyan iki grubun verilerinin karsilastirmalart i¢in
Student’s T Testi, uymayanlar i¢in Mann Whitney U Testi kullanildi. Gruplar arasi farkliligin
arastirtlmasinda, normal dagilima uyan degerler i¢in Tek yonlii varyans analizi, uymayan
degerler i¢in Kruskal-Wallis analizi kullanildi. Normal dagilima uymayan, tekrarli 6lglim
sonuglar1 Friedman Testi ile analiz edildi. Gruplar aras1 fark bulunmasi durumunda farkliligin
kaynagini belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile Post Hoc Tukey
testi kullanildi.
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4 BULGULAR

4.1. Klinik ve Demografk Ozellikler

Bu calismaya Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigine omuz agris1 ve haraket kisitlilig1 nedeniyle bagvuran ve ayrintili olarak yapilan
degerlendirmeler sonucunda adeziv kapsiilit tanisi1 konan 35 hasta onamlar1 alinarak kabul
edildi.

Tim hastalarin sosyo-demografk o6zellikleri tespit edilidi (Tablo 4.1).Hastalar SS
varligina gore iki gruba ayrildi. Santral sensitizasyonu olanlarda yas ortalamasi 59,28+11,10
yil (min=39-max=80) iken, SS olmayanlarda yas ortalamas1 59+9,81 y1l (min=38-max=75) idi
(p>0.05). Yas, cinsiyet, meslek, yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad1 (p>0.05). Istatistiksel olarak belirgin anlamli farklilik saptanmasa da SS olan
hastalarin %55,5 ‘de hastalik semptom siiresi 6 aydan uzun siireli idi , buna karsilik SS

olmayan grupta hastalarin sadece %39’da hastalik semptom stiresi 6 aydan fazla idi.

Tablo 4.1: Baz1 Demografik Veriler ile Gruplarin Karsilagtirilmasi

Santral Santral
Sensitizasyonu | Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
n % n % p
Yas (y1l) <60 10 55,6 7 41,2 0.395*
>60 8 444 10 58,8
Cinsiyet Kadin 12 66,7 9 52,9 0.407*
Erkek 6 33,3 8 47,1
Masabas1 |1 5,6 2 11,8
Ev Hanimi |6 33,3 5 29,4 %
Meslek Emekii |9 50 10 |58 |00
Isci 2 111 |- -
12-24 8 444 10 58,8
Semptom Siiresi 25-36 6 333 |4 23,5 0.330%
(Hafta) 37-48 - - 2 11,8 '
>48 4 22,2 1 5,9
*Ki-Kare Testi
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4.2. Gruplarin kendi icinde VAS, Tampa Kinezyofobi Olcegi, Katastrofi Ol¢egi, EHA,

tedavi oncesi, tedavi bitimi, tedavi sonrasi 30.giin ol¢iitlerinin karsilastirilmasi

Santral sensitizasyonu olan hastalarin tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 30.
giin VAS degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi tespit
edildi (p<0,001). Benzer sekilde santral sensitizasyonu olmayan hastalarin datedavi oncesi,
tedavi bitimi ve tedavi bitimi 30. giin VAS degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli anlaml derecede azaldig1 saptandi (p<0,001).

Kinezyofobi skorlarina bakildiginda SS olan hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve
tedavi sonrasi 30. giin Kinezyofobi puanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi
belirlendi (p<0,001). Benzer seklide SS olmayan hastalarin da tedavi 6ncesi, tedavi bitimi giin
ve tedavi sonrasi 30. giin Kinezyofobi puanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede

azaldig1 belirlendi (p<0,001).

Grup ici katastrofi puanlarinin karsilastirilmasinda hem SS olan hem de SS olmayan
hasta grubunda tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrast 30. giin Katastrofi puanlarinin

istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig belirlendi (p<0,001).

Benzer seklide omuz dizabilite puanlarinin her iki grupta da tedavi bitimi ve tedavi

sonrasi 30. glinde istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi belirlendi (p<0,001

Eklem hareket acikliklar1 karsilastirildiginda SS olan hasta grubunda abdiiksiyon,
fleksiyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon EHA degerlerinin, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi
30. giinlerdeistatistiksel olarak anlamli derecede arttigi belirlendi (p<0,001). Santral
sensitizasyonu olmayan hastalarin da tedavi 6ncesi, tedavi bitimi giin ve tedavi sonrast 30.
giin abdiiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon EHA degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli derecede arttig1 belirlendi (p<0,001).(Tablo 4.2; p? degerleri)
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4.3. Gruplar arasinda VAS, Tampa Kinezyofobi Ol¢egi, Katastrofi Olcegi, EHA, tedavi

oncesi, tedavi bitimi, tedavi sonrasi 30.giin dl¢iitlerinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda VAS degerleri incelendiginde tedavi 6ncesi VAS degerleri arasinda
fark saptanmazken tedavi bitimi ve 30.giin VAS skorlarinda SS olmayan grupta istatistiksel

olarak daha belirgin bir diizelme saptandi (sirasiyla p<0.001 ve p=0.005).

Santral sensitizasyonu olan ve olmayan hastalarin algiladiklar1 kinezyofobi ve
katastrofi diizeyleri karsilastirildiginda tedavi dncesi, tedavi bitimi ve 30. giin degerleri SS

olan hastalarda istatiksel olarak belirgin yiiksekti (p<0.005).

Omuz dizabilite indeksi karsilastirlidiginda tedavi oncesi her iki grup arasinda fark
saptanmazken tedavi bitimi ve 30. giin degerlerinde SS olmayan grupta SS olan gruba goére

istatistiksel olarak daha belirigin bir diizelme saptand1 (p=0,002 ve p=0,011 sirasiyla).

Eklem hareket agikligi degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi degerlerde hastalarin
tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve 30. giin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi. (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Gruplar arasinda VAS, Tampa Kinezyofobi Olcegi, Katastrofi Olgegi, EHA,

tedavi oncesi, tedavi bitimi, 30.giin dl¢iitlerinin karsilastiriimasi

Santral Santral
Sensitizasyonu | Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
Ortanca Ortanca p'
(Min-Max) (Min-Max)
VAS Tedavi Oncesi 8 (5-10) 8 (5-10) 0,169 *
VAS Tedavi Bitimi 7 (3-10) 3(2-8) <0,001 *
VAS Tedavi sonrasi 30.Giin 6 (1-9) 1(0-8) 0,005 *
p2<0,001** p2<0,001**
TAMPA Kinezyofobi Ol¢egi Tedavi Oncesi 43,5 (20-60) 34 (24-42) 0,004*
TAMPA Kinezyofobi Olgegi Tedavi Bitimi 31 (17-50) 22 (17-40) 0,04*
TAMPA  Kinezyofobi Olcegi Tedavi sonrasi |25 (17-45) 17 (17-40) 0,022*
30.Giin
p2<0,001** p2<0,001**
Katastrofi Tedavi Oncesi 29,5 (4-40) 17 (1-30) 0,001*
Katastrofi Tedavi Bitimi 20 (3-34) 5 (0-28) 0,001*
Katastrofi Tedavi sonrasi 30.Giin 16,5 (0-30) 1 (0-30) 0,003*
p2<0,001** p2<0,001**
Omuz Disabilite Tedavi Oncesi 76,5 (57-91) 65 (39-90) 0,160*
Omuz Disabilite Tedavi Bitimi 52,5 (20-80) 27 (5-84) 0,002*
Omuz Disabilite Tedavi sonras1 30.Giin 42,5 (0-80) 10 (0-80) 0,011*
p2<0,001** p2<0,001**
Abdiiksiyon Tedavi Oncesi 77,5 (30-150) 90 (30-160) 0,455*
Abdiiksiyon Tedavi Bitimi 120 (70-180) 130 (90-180) 0,361*
Abdiiksiyon Tedavi sonrasi 30.Giin 145 (70-180) 150 (100-180) 0,319*
p2<0,001** p2<0,001**
Fleksiyon Tedavi Oncesi 90 (60-160) 90 (30-150) 0,606*
Fleksiyon Tedavi Bitimi 150 (70-180) 130 (15-180) 0,815*
Fleksiyon Tedavi sonrasi 30.Giin 150 (70-180) 150 (80-180) 0,280*
p2<0,001** p2<0,001**
Ekstansiyon Tedavi Oncesi 10 (0-50) 20 (0-50) 0,788*
Ekstansiyon Tedavi Bitimi 30 (20-60) 30 (10-60) 0,946*
Ekstansiyon Tedavi sonrasi 30.Giin 30 (30-60) 30 (10-60) 0,280*
p2<0,001** p2<0,001**
Eksternal Rotasyon Tedavi Oncesi 20 (0-45) 10 (0-30) 0,074*
Eksternal Rotasyon Tedavi Bitimi 30 (10-45) 30 (10-50) 0,851*
Eksternal Rotasyon Tedavi sonrasi 30.Giin 30 (10-70) 40 (10-90) 0,687*
p2<0,001** p2<0,001**

*Mann Whitney U Testi
**Friedman Testi
p*:gruplar arasi

p2: grup ici
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4.4. Bazi Sosyodemografik Ozellikler ile Grup Ici ve Gruplar Arasinda VAS,
Tampa Kinezyofobi Olcegi, Katastrofi Olgegi, EHA Degisiminin Karsilastiriimasi

Gruplar aras1 degerlendirmelere bakildiginda;

Santral sensitizasyonu olmayan 60 Yas ve fiizeri hastalarin (5,60£2,17), santral
sensitizasyonu olanlara gore (2,25+1,83) tedavi sonrast VAS degisim degerlerinin istatistiksel
olarak daha fazla oldugu saptandi (p=0,003). Gruplar arasinda ‘cinsiyet, meslek, semptom’
durumuna gore tedavi sonrast VAS degisim degerlerinin anlamli fark yaratmadig: belirlendi

(p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda ‘cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna gore
tedavi sonrast VAS degisim degerlerinin anlaml fark yaratmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo
4.3)
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Tablo 4.3: Bazi sosyodemografik 6zellikler ile grup igi ve gruplar arasinda VAS degisiminin

karsilastirilmast
Vas Degisim
Santral Santral
Sensitizasyonu Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
Ort+ ss/ Ort+ ss/ p
Medyan Medyan
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas
Yas <60 4,30+2,98 5,57+£2,29 0,360**
Yas >60 2,25+1,83 5,60+2,17 0,003**
p=0,93** p=0,98**
Cinsiyet
Kadin 3,33+£2,90 5,44+2 .40 0,093**
Erkek 3,50+2,42 5,75+1,98 0,080**
p=0,905** p=0,781**
Meslek
Masabasi 1(1-1) 3 (1-5) 0,480*
Ev Hanim 1,5 (0-9) 7 (2-8) 0,116*
Emekli 3(1-8) 6 (3-9) 0,197*
Isci 2,5 (2-3) - -
p=0,374*** p=0,174***
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 3,5 (1-7) 6 (3-8) 0,195*
25-36 2 (1-3) 6 (1-8) 0,126*
37-48 - 4 (2-6) -
>48 4,5 (0-9) 9 (9-9) 0,277*
p=0,263*** p=0,331***
*Mann Whitney U testi
** Student’s T testi
*** Kruskal Wallis Testi

Gruplar arast degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’
durumuna gore tedavi sonrasi kinezyofobi degisiminde anlamli fark olmadigi belirlendi

(p>0.05).

Grup ici degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna
gore tedavi sonrasi kinezyofobi degisiminde anlamli fark yaratmadigi belirlendi (p>0.05)

(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Baz1 sosyodemografik Ozellikler ile grup igi ve gruplar arasinda
kinezyofobi degisiminin karsilastiriimasi
Kinezyofobi Degisim
Santral Santral
Sensitizasyonu | Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
Ortt ss Ort£ ss p
Yas
Yas <60 14,60£10,58 12,71£5,99 0,678*
Yas >60 11,75+8,58 15+6,27 0,366*
p=0,547* p=0,463*
Cinsiyet
Kadin 13,58+9,99 13,33+7,14 0,950*
Erkek 12,83+9,57 14,87+4,96 0,612*
p=0,881* p=0,618*
Meslek
Masabasi 4 12,5+7,77 0,536*
Ev Hanimi 11,83+7,90 12+8,09 0,973*
Emekli 15,55+11,27 15,40+4,99 0,970*
Isci 12,5+9,19 - -
p=0,699** p=0,581**
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 12+10,54 14,90+5,44 0,460*
25-36 9,66:£6,05 14,5+7,32 0,287*
37-48 - 7,50+7,77 -
>48 21,5+8,88 - -
p=0,138** p=0,463**
* Student’s T testi
** Tek yonlii varyans analizi

Gruplar aras1 degerlendirmelere bakildiginda; Santral sensitizasyonu olmayan 60 Yas

ve lizeri hastalarin (51,30+£22,07), santral sensitizasyonu olanlara gore (25+23,30) tedavi
sonrast omuz disabilite indeksinin istatistiksel olarak iyilestigi belirlendi (p=0,026). Santral
sensitizasyonu olmayan 60 Yas alt1 hastalarin (48+22,05), santral sensitizasyonu olanlara gore
(36,5 £28,81) omuz disabilite indeksinde iyilesme saptansa da aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasinda ‘cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna gore

tedavi sonrast omuz disabilite indeksinin degismedigi belirlendi (p>0.05).
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Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; ‘cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna gore tedavi
sonrast omuz disabilite indekisinin degisiminde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Baz1 sosyodemografik ozellikler ile grup i¢i ve gruplar arasinda omuz

disabilite indeksinin degisiminin karsilastiriimasi

Omuz Disabilite Degisim
Santral Santral
Sensitizasyonu Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
Ort+ ss Ort+ ss p
Yas
Yas <60 36,5 +28,81 48+22,05 0,389*
Yas >60 25+23,30 51,304+22,07 0,026*
p=0,375* p=0,766*
Cinsiyet
Kadin 28,25+26,27 44,77+£23,15 0,150*
Erkek 37,66+27,98 55,754+19,08 0,175*
p=0,493* p=0,307*
Meslek
Masabasi 9 24+22.62 0,684
Ev Hanimi 28,33+£28,93 49,625 0,230*
Emekli 38,44+27,94 55,30+17,32 0,128*
Isci 20£12,72 - -
p=0,652** p=0,172**
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 38,254+29,57 49,60+14,36 0,344*
25-36 11,66+9,45 55+31,51 0,067*
37-48 - 27,5+24,74 -
>48 47,25+22 .91 78+0 0,316*
p=0,060 p=0,259
* Student’s T testi
** Tek yonlii varyans analizi

Gruplar aras1 degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’
durumuna gore tedavi sonrasi abdiiksiyon EHA degisiminde anlamli fark olmadigi belirlendi

(p>0.05).
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Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna

gore tedavi sonrast abdiiksiyon EHA degisiminde anlamli fark yaratmadigi belirlendi

(p>0.05) (Tablo 4.6)

Tablo 4.6: Bazi sosyodemografik 6zellikler ile grup i¢i ve gruplar arasinda abdiiksiyon EHA

degisiminin karsilastirilmasi

Abdiiksiyon EHA Degisim
Santral Santral
Sensitizasyonu | Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
Ort+ ss/ Ort+ ss/ p
Medyan Medyan
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas
Yas <60 59,5+36,85 61,42+43,75 0,923*
Yas >60 61,87+19,98 65+36,89 0,822*
p=0,872* p=0,858*
Cinsiyet
Kadimn 62,08+29,65 63,33+45 0,940%
Erkek 57,5+32,51 63,75+£32,92 0,730*
p=0,768* p=0,983*
Meslek
Masabas1 0 (0-0) 6 (0-12) 0,480**
Ev Hanimi 7,5 (1-29) 4 (1-29) 0,309**
Emekli 10 (2-27) 12,5 (1-21) 0,680**
Isci 13 (5-21) - -
p=0,384*** p=0,431***
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 67,5+23,75 70+33,99 0,863*
25-36 49,16+29,39 35+33,16 0,497*
37-48 - 60+56,56 -
>48 63,75+43,08 120+0 0,327*
p=0,083**** | p=0,853****

*Bagimsiz iki grup t testi
** Mann Whitney U
***Kruskal Wallis
****0One WAY Anova
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Gruplar aras1 degerlendirmelere bakildiginda;

Santral sensitizasyonu olmayan 60 Yas ve {iizeri hastalarin (61£32,47), santral
sensitizasyonu olanlara gore (37,5+£19,82) tedavi sonrast omuz fleksiyon EHA ortalamasi

yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirlendi (p>0.05).

Santral sensitizasyonu olmayan kadinlarda (68,88+41,06), santral sensitizasyonu
olanlara gore (41,66+£24,80) tedavi sonrast omuz fleksiyon EHA ortalamasi yiiksek olmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0.05).

Santral sensitizasyonu olmayan emeklilerde (70+35,27), santral sensitizasyonu
olanlara gore (42,22+17,15) tedavi sonrasi omuz fleksiyon EHA ortalamasi istatistiksel olarak

anlamli bir fark yarattig1 saptandi (p=0.045).

Santral sensitizasyonu olmayan semptom siiresi 25-36 hafta siiren kisilerde (67,5+45),
santral sensitizasyonu olan semptom siiresi 25-36 hafta siiren kisilere gére (55+39,37) tedavi
sonrast omuz fleksiyon EHA ortalamasi yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigi belirlendi (p>0.05).
Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda;

Santral sentizasyonu olan masabasi ¢alisanlarda, diger meslek gruplarina gore tedavi

sonrast omuz fleksiyon EHA ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir fark yarattig1 saptandi

(p=0.029).

‘Yas, cinsiyet, semptom’ durumuna gore tedavi sonrasi omuz fleksiyon EHA

degisiminde anlamli fark yaratmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Baz1 sosyodemografik ozellikler ile grup igi ve gruplar arasinda fleksiyon EHA

degisiminin karsilastirilmasi

Fleksiyon EHA Degisim
Santral Santral
Sensitizasyonu Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
Ort+ ss/ Ort+ ss/ p
Medyan Medyan
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas
Yas <60 59+33,81 68,57+41,40 0,608*
Yas >60 37,5+19,82 61+32,47 0,092*
p=0,132* p=0,678*
Cinsiyet
Kadin 41,66+24,80 68,88+41,06 0,074*
Erkek 65+35,07 58,75+29,48 0,723*
p=0,120* p=0,572*
Meslek
Masabasi 130 100+42,42 0,667*
Ev Hanimi 48,33+32,50 30 (30-60) 0,702**
Emekli 422241715 70+35,27 0,045%
Isci 4542121 - -
p=0,029**** p=0,059***
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 46,254+21,99 56+30,62 0,461*
25-36 55+39,37 67,545 0,654*
37-48 - 75+49.,49 -
>48 30 (30-100) 47,5+35 0,209**
p=0,888*** p=0,959%***
* Student’s T testi
** Mann Whitney U
*#** Kruskal WALLIS Test
***% Tek yonlil varyans analizi

Gruplar arast degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’
durumuna gore tedavi sonrasi ekstansiyon EHA degisiminde anlamli fark olmadig: belirlendi
(p>0.05).Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna
gore tedavi sonrasi ekstansiyon EHA degisiminde anlamli fark yaratmadigi belirlendi
(p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Bazi1 sosyodemografik 6zellikler ile grup i¢i ve gruplar arasinda ekstansiyon EHA

degisiminin karsilastirilmasi

Ekstansiyon EHA Degisim
Santral Santral
Sensitizasyonu Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
P
Yas
Yas <60 29,5+17,07 28,57+14,63 0,909*
Yas >60 23,1249,61 15+11,78 0,135*
p=0,361* p=0,051*
Cinsiyet
Kadin 25,83+13,28 21,11+£16,91 0,482*
Erkek 28,33+17,22 15 (10-40) 0,743**
p=0,737* p=0,732**
Meslek
Masabasi 40 30 -
Ev Hanimi 29,16+16,85 10+£12,24 0,064*
Emekli 27,22+11,48 24+14,29 0,598*
Isci 10 - -
p=0,299*** p=0,122***
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 30+14,14 10 (0-50) 0,048**
25-36 25,83+14,28 30 (30-40) 0,568**
37-48 - 20 (10-30) -
>48 21,25+16,52 20 (20-20) 0,709**
p=0,624*** p=0,203****
*Bagimsiz iki grup t testi
** Mann Whitney U
***0One WAY Anova
#xik Kruskal WALLIS Test

Gruplar aras1 degerlendirmelere bakildiginda;

Santral sensitizasyonu olan 60 Yas ve {lzeri hastalarin (23,1249,61), santral
sensitizasyonu olanlara gore (15+11,78) tedavi sonrast omuz eksternal rotasyon EHA

ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p=0,011).
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Santral sensitizasyonu olan erkeklerde (28,33+17,22), santral sensitizasyonu olmayan
erkeklere gore (15 (10-40)) tedavi sonrasi omuz eksternal rotasyon EHA ortancasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,017).

Santral sensitizasyonu olan emeklilerde (30(10-50)), santral sensitizasyonu
olmayanlara gore (25 (10-50)) tedavi sonrasi omuz eksternal rotasyon EHA ortancasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark yarattig1 saptandi (p=0,039).

Tablo 4.9: Baz1 sosyodemografik 6zellikler ile grup igi ve gruplar arasinda eksternal

rotasyon EHA degisiminin karsilastirilmasi

Eksternal Rotasyon EHA Degisim
Santral Sensitizasyonu | Santral
Olanlar Sensitizasyonu
Olmayanlar
p
Yas
Yas <60 29,50+17,07 28,57+14,63 0,275*
Yas >60 23,1249,61 15+11,78 0,011*
p=0,074* p=0,718*
Cinsiyet
Kadm 25,83+13,28 30 (0-50) 0,141**
Erkek 28,33+17,22 15 (10-40) 0,017**
p=0,313* p=0,961**
Meslek
Masabast 40 (40-40) 30 (30-30) 0,221**
Ev Hanimu 30 (10-50) 10 (0-30) 0,511**
Emekli 30 (10-50) 25(10-50) 0,039**
Isci 10 (0-20) - -
p=0,787*** p=0,638***
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 18,12+16,67 27,5 (15-60) 0,054**
25-36 15,83+8,01 25+12,90 0,199*
37-48 - 25+21,21 -
>48 27,5+€12,58 45+0 0,302*
p=0,405**** p=0,520***
*Bagimsiz iki grup t testi
** Mann Whitney U
*** Kruskal Wallis Test
**** One WAY Anova
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Santral sensitizasyonu olmayan semptom siiresi 48 hafta {istii siiren kisilerde (45+0),
santral sensitizasyonu olanlara gore (27,5£12,58) tedavi sonrasi omuz eksternal rotasyon
EHA ortalamasi yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

belirlendi (p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna
gore tedavi sonrasi eksternal rotasyon EHA degisiminde anlamli fark yaratmadigi bulundu

(p>0.05) (Tablo 4.9).

Gruplar arast degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’
durumuna gore tedavi sonrasi katastrofi de§isiminde anlamli fark olmadigi belirlendi

(p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom’ durumuna
gore tedavi sonrasi katastrofi degisiminde anlamli fark yaratmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo

4.10).
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Tablo 4.10: Bazi sosyodemografik ozellikler ile grup i¢i ve gruplar arasinda Katastrofi

degisiminin karsilastirilmasi

Katastrofi Degisim
Santral Santral
Sensitizasyonu Sensitizasyonu
Olanlar Olmayanlar
Ort+£ ss/ Ort+ ss/ p
Medyan Medyan
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas
Yas <60 13,90+10,92 10,29+10,29 0,503*
Yas >60 8,87+8,30 9,80+7,03 0,801*
p=0,299 p=0,909
Cinsiyet
Kadin 12,08 + 9,85 9,88+9,40 0,613*
Erkek 10,83+10,90 10,12+7,31 0,886*
p=0,809* p=0,955*
Meslek
Masabas1 0 (0-0) 6 (0-12) 0,480***
Ev Hanim 7,5 (1-29) 4 (1-29) 0,461***
Emekli 10 (2-27) 12,5 (1-21) 0,902***
Isci 13 (5-21) - -
p=0,429** p=0,522**
Semptom Siiresi (Hafta)
12-24 12+10,28 11+9,06 0,829*
25-36 5(0-21) 5(0-21) 1x**
37-48 - 9 (4-14) -
>48 19,5 (5-29) - 0,593*
p=0,216** p=0,906**
* Student’s T testi
** Kruskal Wallis Test
***Mann Whitney U

70



5. TARTISMA

Omuz eklemi insan viicudunda en genis hareket yetenegine sahip eklemdir (123).
Toplumda sik karsilagilan bir saglik sorunu olan omuz agrisi, bel ve boyun agrilarindan sonra
t¢linci sirada yer almaktadir (124). Omuz ekleminin hareketlerini limitleyen ve omuz
bolgesinde agriya sebep olan hastaliklardan birisi “Adeziv Kapsiilit”tir. Spontan baslangich
omuz agrisint takiben glenohumeral hareketin aktif ve pasif olarak kisitlanmasi ile
karakterizedir. Cogunlukla baslangi¢ sinsi ve idiyopatiktir (25). Non-dominant ekstremitede
goriilme olasiligi daha fazladir (136). Diyabetik hastalarda daha sik goriilmektedirr(5).
Histopatolojik calismalarda lezyon bolgesinde eklem kapsiiliinde fibrozis ve vaskiilarite artisi
ve miyofibroblaslarin yogunlugu tespit edilmitir (88). Hastaligin dogal seyrinde spontan
remisyondan bahsedilse de Reeves ve arkadaslar1 bir calismasinda semptomlarin 10 yila kadar

uzayabilecegini gostermislerdir(82).

Santral sensitizasyon terimi; 1989'da Clifford Woolf ve arkadaglari tarafindan siganlar
iizerinde yapilan periferik doku zedelenmesiyle wuyarilan omurilik néronlarinin

hipereksitabilitesini gosterdikleri ¢alismalara dayanarak sentezlenmistir (107).

Fiziksel uyaranlarla ortaya ¢ikan yaygin hiperaljezi ve allodiniyi ayn1 zamanda ses,
151k, kimyasallar gibi ¢evresel uyaranlara kars1 meydana gelen asir1 duyarlilii agiklamak i¢in
klinik baglamda kullanilmigtir (134). Kronik agr1 klinigini tagiyan hastalarda SS varliginin

agr1 6l¢iimlerinde daha kotii sonug verecegi on goriilmektedir.

Bu calismada klinik olarak omuzda adeziv kapsiilit tanist alan hastalarda santral
sensitizasyon varligmnin ve bu durumun fizik tedavi sonuglarina etkisinin arastirilmasi
hedeflenmistir. Hastalar santral sensitizasyon Olgegi ile degerlendirilerek SS olanlar ve SS
olmayanlar olarak ikiye ayrildi. Her iki gruba da ayni1 konvansiyonel fizik tedavi uygulandi.
Fizik tedavi modaliteleri, HP, USG, TENS, germe ve EHA egzersizlerini igermekteydi.
Hastalar tedavi dncesi (0.giin), tedavi bitimi (14.giin) tedavi sonrasi (30.giin) eklem hareket
aciklig1 muayenesi, VAS, tampa kinezyofobi dl¢egi, agri-katastrofobi dlgegi ve omuz agri ve

disabilite endeksi ile degerlendirildi.

Caligmamiz amaci, adeziv kapsiilitli hastalarda SS varliginin, tedavi sonucunu

tahmindeki Onemini ortaya c¢ikarmakti. Bu sekilde santral sensitizasyon varliginda
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uygulanacak tedavi programinin igeriginde SS varligin1 goz ardi edebilir miyiz sorusuna
cevap aradik. Literatiirde kronik omuz agrilar1 olan hastalarda SS etkisini arastiran kisith
sayida ¢aligma mevcuttur (141, 142, 143) ancak bilgimiz dahilinde daha 6nce omuz adeziv

kapsulit hastalarinda SS tedaviye etkisini arastiran benzer bir ¢alisma 6rnegine rastlamadik.

Calismamiz sonucunda her iki grupta da konvansiyonel fizik tedavi sonrasi bakilan
tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizelme saglanmistir. Her iki grupta da eklem
hareket agikliklarinda belirgin artis saptansa da bu fark gruplar arsinda istatistiksel olarak
anlamli degildi. Buna karsililk omuz agr1 ve disabilite endeksi, agri-katastrofobi, tampa
kinezyofobi ve VAS ol¢limlerinde SS olmayan grupta tedavi sonrasi skorlarda belirgin bir
iyilesme varken SS olan grupta skorlardaki iyilesme anlamli olarak daha disiiktii. Bu sonug
adeziv kapsulit olan hastalarda santral sensitizasyon varliginin tedaviye yaniti olumsuz

etkiledigini desteklemektedir.

Adeziv kapsiilitin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Genel olarak primer ve
sekonder olarak 2 grupta incelenebilir. Primer olgular genelde idiyopatiktir ve daha siktir.
Hastalik genelde ii¢ evreden olusmaktadir ve toplamda biitiin hastalik 1-3 yil siirebilir (10).
Adeziv kapsiilit 40-65 yas arasi sik goriilmekte ve 51-55 yas aras1 pik yapmaktadir (125).
Yapilan ¢aligmalarda yas ortalamasi1 Griggs ve ark. (126) tarafinda 53; Lamplot ve ark. (127)
tarafindan ise 52.6 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda, adeziv kapsiilit tanis1 alan 32-
80 yas arast hastalar calismaya dahil edilmistir. Santral sensitizasyonu olanlarda yas
ortalamasi 59,28+11,10 y1l (min=39-max=80) iken, SS olmayanlarda yas ortalamas1 59+9,81
yil (min=38-max=75) idi (p>0.05). Bu agidan bizim ¢alismamiz literatiir ile uyumludur.

Ayrica SS olan ve SS olmayan hastalar arasinda da yas farki saptanmamastir.

Neviaser ve ark yaptigi bir calismada adeziv kapsiilitin sedanter yasayanlarda daha sik
gortldiigi saptanmustir(125). Bir anlamda benzer sekilde bizim g¢alismamiz da adeziv
kapstilitin, sedanterligi tartigilir olan emekli ve ev hanimi meslek gruplarinda daha sik oldugu
gortldii.

Literatiirde adeziv kapsiilit, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir(128).
Yapilan galismalarda Karatas ve ark.(129) 41 olgunun 25’inin (%61); Joo Han ve ark. (130)
37 olgunun 20’sinin (%54) , Vastamaki ve ark. (131) 83 olgunun 56’sinin (%67.4), Sofka ve
ark. (140) 46 olgunun 33’linilin (%72) kadin oldugu belirtilmistir. Literatiir ile benzer olarak
bizim galismamizda, toplam 32 hastanin 21°1 (%65,62) kadindi.
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Adeziv kapsiilit aslinda bir diglama tanisidir. Anamnez ve fizik muayene ¢ogunlukla
ne tan1 konmasinda yeterlidir. Spesifik radyolojik bulgusu yoktur (74) ancak MRG tani i¢in
yol gosterici olabilir. Adeziv kapsiilitin MRG bulgular1 arasinda korakohumeral ligamanda
kalinlasma en sensitif olan bulgudur (137). Artografi altin standarttir ancak invaziv olmasi

nedeniyle pratikte ¢ok kullanilmamaktadir (138).

Adeziv Kkapsiilitin tanisinda 6zel bir test olmamakla beraber en az iki eksende hareket
limitasyonu olmasi ve bu limitasyonun aktif-pasif eklem hareketlerinde ayni derecede olmasi
yol gostericidir. Carette ve ark. (132) dort eksendeki hareketlerin en az ikisinde kisitlilik
(fleksiyon, abduksiyon, IR ve ER hareketlerinden en az 2’sinde %25’ten fazla), Bulgen ve
ark. (133) tiim omuz EHAlarinda belirli oranda ve ER’da >%50’den fazla kisitlilik saptanmig
olan olgular1 caligmalarina almiglardir. Bizim c¢alismamizda tiim vakalarda 4 hareket
ekseninin en az ikisinde %25’ten fazla hareket kisitliligi vardi. Bu agidan ¢alismamiz literatiir

ile uyumludur.

Adeziv kapsiilitte hastalik siiresinin 1-3 yila kadar uzayabildigi goriilmektedir (74).
Connell ve ark. hastaligin ortalama siiresinin 10,2 ay olarak tespit etmislerdir (140). Santral
sensitizasyonun kronik agri patogenezinde Onemli rol oynadigi disiiniilmektedir Bizim
calismamizda SS olan ve olmayan hastalar arasinda semptom siiresi agisindan istatistiksel
anlamli farklilik olmasada SS olan hastalarin %55,5 ‘de hastalik semptom siiresi 6 aydan uzun
stireli idi , buna karsilik SS olmayan grupta hastalarin sadece %39’da hastalik semptom siiresi

6 aydan fazla idi. Hatta SS olan 4 hastada (%22) semptom siiresi 12 yildan fazlaydi.

Prachita ve ark. (135) kronik omuz agrili toplam 80 hasta ile yaptiklari bir ¢aligmada
santral sensitizasyon olan grupta tampa kinezyofobi Olceginde, agri-felaketlendirme
olgeginde, omuz agr1 ve disabilite endeksinde anlamli yiikseklik saptamislardir. Paraskevi ve
ark (142) yapig1 baska bir ¢calismada toplam 64 tane tek tarafli kronik omuz agris1 olan hastay1
SSO ile degerlendirmisler; SS olan 10 hastada diger 54 hasta ile karsilastirildiginda daha kotii
tampa-kinesyofobi o6lcegi, omuz agr1 ve disabilite endeksi, agri-felakatlendirme olgegi
degerleri saptamiglardir. Literatlir ile uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da santral
sensitizasyonu olanlarda kinezyofobi diizeyi (p<0,004), VAS diizeyi (p<0,001) ve agr
felaketlendirme diizeyi (p<0,001) SS olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek ¢ikti.
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Santral sensitizasyon sendromlarindan fibromiyalji, miyofasiyal agr1 sendromu, IBS,
gerilim tipi bas agrisi, migren, primer dismenore, kronik pelvik agri (hem kadin hem
erkeklerde) ve multipl kimyasal duyarlilik sendromu bu ailenin iiyeleri olarak kabul
edilmektedirler.. Santral sensitizasyon sendromlar1 ailesinin en sik goriilen kliniklerinden biri
olan fibromiyalji kadinlarda erkeklerden 7 kat daha fazla goriiliirken (139) diger sendromlarin
cinsiyete gore dagilimi ile ilgili yeterli veri bulunamamistir. Calismamizda yas, cinsiyet,
meslek, semptom siliresi yoniinden gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir  (p>0,05). Bu sonu¢ Orneklem biyiikligiiniin  yetersiz  olmasindan

kaynaklanabilir.

Adeziv kapsiilit tanisinda kullanilan tedavi yontemlerinden en yaygin olanlarindan
birisi de fizik tedavi modaliteleri ve egzersizlerdir. Leung ve arkadaslari, donuk omuzda
yiizeyel ve derin 1siticilarla birlikte germe egzersiz programlarini karsilastirdiklar: ¢caligmada,
tim fizyoterapi yontemlerinin etkili oldugunu ancak derin 1sitc1 ve germe egzersizlerinden
daha fazla yarar sagladiklarini bildirmislerdir (144). Russell ve ark (142) yaptiklar1 bir bagka
caligmada 75 adeziv kapsiilitli hastay1 3 gruba bolmiisler. Her biri 25 hastadan olusan gruplara
sirast ile fizyoterapist esliginde fizik tedavi, bireysel fizik tedavi ve ev egzersizleri tedavileri
verilmis. Ilk iki grup sadece ev egzersizleri yapan gruptan daha iyi eklem hareket acikligi
kazanmustir.

Bizim ¢alisgmamizda da tiim hastalar hastane ortaminda fizyoterapist esliginde fizik
tedavi modaliteleri ile tedavi edildiler ve egzersiz yaptirildilar. Bizim ¢alismamizda da tedavi
oncesi Olgiimler 1ile tedavinin 14. gilini ve tedavi sonrast 30. giinii JSlgiimleri
karsilagtirildiginda hastalarda fleksiyon, ekternal rotasyon, ekstansiyon ve abdiiksiyon
hareketlerinde anlamli derecede iyilesme tespit edilmistir (p<0,001). Bu sonuglara bakarak
konvansiyonel fizik tedavi modaliteleri ve fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlerin adeziv
kapsiilit tedavisinde eklem hareket a¢iklig1 kazanmak agisindan yeterli oldugu sdylenebilir.
Santral sensitizasyon olan ve SS olmayan hastalar arasindaki karsilastirmada ise tedavi
oncesi, tedavinin 14.gilinli ve tedavi sonrast 30.giin 6l¢limlerinde anlamli fark saptanmamigtir
(p<0,0001). Bir baska deyisle SS varlig1 fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz tedavisinin

etkinligini olumsuz etkilememistir..

Santral sensitizasyon olan adeziv kapsiilitli hastalarin tedavi bitimindeki ve tedavi
sonrast 30.glin VAS skorlar1 ile SS olmayan adeziv kapsiilitli hastalarin VAS skorlar1

karsilastirildiginda, her iki grubun VAS skoru anlamli derece iyilesse de SS olmayan

74



hastalarin skorlarinda iyilesme daha iyi bulundu. SS tanili hastalarin agr algisindaki bozulma

ve hipereksitabilitenin bu farka neden oldugu varsayilmaktadir.

Tampa kinezyofobi 0Olgegi agisindan karsilastirildiginda her iki grubun tedavi
bitimindeki ve tedavi sonrasindaki diizeylerinde olumlu degisim saptanmistir. Ancak SS
olmayan gruptaki gelisme ile SS olan grup arasindaki gelisme arasinda anlamli fark saptandi.
SS varligi hastalarda hareket korkusu ve hareket etmekten cekinme refleksine neden
olabilmektedir. Literatiirde yer alan onceki galismalarda da SS olan hastalarda tampa
kinesyofobi skorunun daha yiiksek ¢ikmasi bizim ¢alismamizdaki bu veriyi desteklemektedir

(135,142)

Ayn1 sekilde omuz agri-disabilite indeksi acisindan bakildiginda her iki grubun tedavi
bitimindeki ve tedavi sonrasindaki skorlarinda olumlu degisim goriildii ancak SS olmayan
gruptaki gelisme, SS olan hastalara gére anlamli derecede daha fazlaydi. Santral sensitizasyon
varligt omuz agri ve disabilite endeksinin ilk kismindaki degerlendirmelerde anlamli
yiikseklige sebep oldu. Benzer seklide Paraskevi ve ark(142) ve Prachita ve ark (135) yaptigi
calismalarda da SS olan hastalarda OADI skorunun daha yiiksek c¢ikmasi bizim

calismamizdaki bu veriyi desteklemektedir.

Calismamizin sonucunda omuz agri ve disabilite endeksi, VAS, tampa kinesyofobi ve
agri-katastrofi 6l¢egi skorlar1 SS olan hastalarda daha yiiksek 6l¢iildii ve tedavi bitiminde ve
tedavi sonrast 30.giindeki skorlara bakildiginda ise SS olan gruptaki iyilesme SS olmayan
gruptaki iyilesmeden daha geride kaldi. Bu verilerden yola ¢ikarak SS varliginin, agr1 ve

engellilik durumunu arttirdig1 ve tedavi basarisi diisiirdiigli sonucu ¢ikarilabilir

Calismamizda ‘yas, cinsiyet, meslek, semptom siiresi’ agisindan EHA degisiminde,
omuz agri ve disabilite endeksi, tampa kinesyofobi, VAS ve agri-katastrofi skorlari

degisiminde anlamli fark saptanmadi.
Calismamizin en 6nemli kisitliliklar1 6rneklemin kiiciik olmasi, takip siiresinin kisa

olmasi ve semptom siiresine gore akut-subakut-kronik vakalarin tedaviye yanitlarin

karsilastirilmamasi seklinde siralanabilir
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Sonug¢ olarak bu calisma ile SS varliginin adeziv kapsiilit tedavisinde dikkate
alinmasinin gerekliligi ortaya konmustur. Eklem hareket agikligi olctimleri SS olmayan
gruptakiler kadar iyi olmasina ragmen SS olan hastalarda VAS, omuz agr1 ve disabilite
endeksi, tampa kinesyofobi ve agri-katastrofi skorlar1 daha yiiksektir. Bu sonuglar bize SS
olan hastalarda, hastanin agr1 ve engellilik durumlarimin azaltilmasi ve tedavi etkinliginin
arttirtlmasi i¢in SS varligimin dikkate alinarak bir tedavi programi yapilmasi gerektigini
gostermistir. Ancak daha dogru ve kesin hiikiimlere varmak igin daha genis serilerde,

randomize kontrollii ¢calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

Adeziv kapsiilit sik goriilen ve tedavi edilmezse uzun siiren bir hastaliktir. Semptom
stiresinin kisaltilmasi ve hasta konforunun artmasi i¢in tedavi gereklidir.

SS varlig1 hastalarda daha yiiksek VAS, OADI, tampa kinesyofobi ve agri-katastrofi
skorlarmma sebep olmaktadir. Kronik agrilarda SS varliginin daha yiiksek oldugu
diisiiniiliirse adeziv kapsiilitli hastalarda SS gozardi edilemeyecek bir sorundur.

SS olan ve olmayan adeziv kapsiilitli hastalarda her iki grupta da tedavi ile eklem
hareket agikligi, VAS, OADI, tampa kinesyofobi ve agri-katastrofi dl¢iimlerinde
anlamli iyilesme tespit edilmistir. Adeziv kapsiilit tedavisinde fizik tedavi modaliteleri
ve egzersiz tedavisi basarilidir

Tedavi sonras1 SS olan hastalarda eklem hareket agikligi, SS olmayan hastalardaki
kadar iyi gelismektedir. Tedavi ile  VAS, OADI, tampa kinesyofobi ve agri-katastrofi
Ol¢iimlerindeki diistis ise SS olan hastalarda daha az olmaktadir. Eklem hareket
aciklig1 agisindan fark olmamasina ragmen agri algisi, hastanin motivasyonu ve

hareket korkusu disiiniildiigiinde SS varlig1 géz ardi edilmemelidir.
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8.EKLER

EK 1. SANTRAL SENSITiZASYON OLCEGI

Santral Sensitizasyon Olcegi Hicbir
Zzaman

Nadiren

Bazen

Sik
s1k

Her
zaman

1) Uykudan uyandiZimda yorgun ve
dinlenmemis hissediyorum

2) Kaslarimda katilik ve agr1 hissediyorum

3) Endise ve kaygi ataklarim oluyor

4) Dislerimi gicirdatiyorum veya
sikiyorum

5) lIshal ve/veya kabizlik sorunlarim var

6) Giinliik islerimi yaparken yardima
ihtiya¢c duyuyorum.

7) Parlak isiklardan rahatsiz oluyorum

8) Bedensel bir is yaptigimda ¢ok kolay
yoruluyorum

9) Tiim viicudumda agr1 hissediyorum

10) Bas agrilarim oluyor

11) Mesanemde rahatsizhk hissediyorum
ve/veya idrar yaparken yanma oluyor

12) Iyi uyuyamiyorum

13) Konsantre olmakta (dikkatimi
yogunlastirmakta) giicliik ¢cekiyorum

14) Kuruluk kasinti veya dokiintii gibi cilt
problemlerim oluyor

15) Stres bedensel sikayetlerimi
kotiilestiriyor

16) Uzgiin ya da cokkiin (depresif)
hissediyorum

17) Enerjim diisiiktiir

18) Boyun ve omuzlarimda kas gerginligi
hissediyorum

19) Cenemde agri1 hissediyorum
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20) Parfiim gibi bazi  kokular basimin
donmesine ve midemin bulanmasina
neden oluyor

21) Sik sik idrara ¢ikiyorum

22) Geceleri uyumak icin yattigimda
bacaklarimda rahatsizhk ve
huzursuzluk hissediyorum

23)Baz1  seyleri hatirlamakta  giicliik
cekiyorum

24) Cocuklugumda travma yasadim

25) Cinsel organlarim etrafinda agn
hissediyorum

SANTRAL SENSITiZASYON OLCEGi BOLUM B
Daha once bir doktor tarafindan asagidaki hastaliklardan birinin tanmisim1 aldiniz nm?

Her tami icin sagdaki kutucugu isaretleyin vetani yilim1 yaziniz.

Evet Hayir Tan1 yih

1 Huzursuz Bacak Sendromu

2 | Kronik yorgunluk Sendromu

3 | Fibromiyaljisendromu

4 | Temporomandibuler  eklem
bozuklugu

5 Migren / gerilim tipi basagrisi

6 Irritabl barsak sendromu

7 | Multipl kimyasal duyarhhg:

8 | Boyun kamgi travmasi

9 | Anksiyete/ panik atak

10 | Depresyon
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EK 2. VISUEL ANALOG SKALA (VAS)

01 2 3 4.5 6.7 8 9 10

ALri Adr

Yok En Siddetli
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EK 3. TAMPA KiNESYOFOBi OLCEGI
Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz).

wnJoAiwiey
SPIjuISSX
wnJoAiwiey
winJoAIIey|
winJoAIIey
uswewe]

1.Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilantyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu soyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
Almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9.Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve gtivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agri hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢linkii gok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini disinmem.

17. Hig kimse agri hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.
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EK 4. AGRI FELAKETLESTIiRME OLCEGI (KATASTROFI,AFO)

AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI

Adi/ Soyadi Tarih:

Hemen herkes hayatinin bir doneminde agriya neden olan durumlar yasamistir.
Ormegin bas agrisi, dis agrisi, eklem ya da kas agrilar gibi. Insanlar siklikla agriya neden
olabilen hastaliklar, travmalar (kazalar), dig hastaliklar ile ilgili islemler ya da cerrahi
uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz agr1 yasadiginiz zamanlardaki duygu ve diisiincelerinizle ilgileniyoruz. Asagida
agniyla iligkili olabilen farkli duygu ve diistinceleri tanimlayan 13 durum siralanmistir. Liitfen
Olcegi kullanarak, agri yasadiginiz anlardaki duygu ve disiincelerinizin derecesini
isaretleyiniz.

Hig Hafif Orta | Biiyiik Her
yok derece | derece | Olgiide | zaman

Agrinin sona erip ermeyecegi konusunda stirekli 0 1 2 3 4
endiselenirim

(Agr1  nedeniyle) Devam edemeyecegimi 0 1 2 3 4
hissederim

Agrinin korkung oldugunu  ve asla 0 1 2 3 4
diizelmeyecegini diisiiniiriim

Agr1 berbat bir seydir ve beni bunalttigim 0 1 2 3 4
hissederim

Agriya daha fazla dayanamayacagimi hissederim 0 1 2 3 4
Agrimin koétiileseceginden korkarim 0 1 2 3 4
Siirekli olarak baska agrili durumlan disiiniiriim 0 1 2 3 4
Endiseli bicimde agrinin ge¢gmesini dilerim 0 1 2 3 4
Agriyr kafamdan atamiyorum 0 1 2 3 4
Stirekli olarak agrinin camimi ne kadar yaktigimi 0 1 2 3 4
disiintirim

Agrmin gecmesini beklemenin ne kadar zor 0 1 2 3 4

oldugunu diistiniip dururum

Agrmin siddetini azaltmak i¢in yapabilecegim 0 1 2 3 4
higbir sey yok
Agrimin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigim 0 1 2 3 4

merak ederim
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EK 5. OMUZ AGRI ve DISABILITE INDEKSI (OADI)

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI
Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.

AGRI SKALASI

Agrimiz ne kadar siddetlidir?
Agrinizi en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz. (O=hi¢ agri yok 10= disunulebilen en kot

agr.)

Agrinizi en kétii | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hali
Etkilenmis taraf | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

lizerine yatarken

Yiiksek raflardaki | Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
birseye
uzanirken

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

arkasina
dokunurken

Etkilenmis kolla | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

iterken

Toplam skor: /50x100=
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DIiSABILITE SKALASI

Nekadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz. (O=hi¢ zorluk yok 10= asiri zor, yardima

ihtiyac duyuyor.)

Saginizi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
yikarken

Sirtinizi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
yikarken

Atlet vada |0 |1 2 [3 |4 5 6 7 8 |9 10
kazak

giyerken

Onden 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
diagmeli
gomlek

giyerken

Pantolon 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
giyerken

Yuksek  bir | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

rafa esya
koyarken

45 kg bir | Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

esya tasirken

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

cebinizden
bir sey
¢ikarirken

Toplam disabilite puani: : / 80x100=

Toplam OADI skor: : / 130x100=
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