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BEYAN
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ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi, bu tez ¢aligmast ile elde edilmeyen biitiin bilgi
ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi,
yine bu tez ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.
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1.0ZET

ROTATOR CUFF  SENDROMLU  BIREYLERDE  MULLIGAN
MOBILIZASYONUNUN AGRI VE YASAM KALITESINE ETKISI

Calismanin amaci, Rotator Cuff sendromu bulunan bireylerde Mulligan
mobilizasyonunun agr1 ve yasam kalitesine olan etkisinin arastirilmasidir. Caligmaya
Esenler Medipol Universitesi Hastanesine basvuran yas aralig1 30-70 olan 30 hasta
alindi. Caligmaya alinan bireyler tek-¢ift numara olacak sekilde 15 kontrol 15 ¢alisma
grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi
yontemleri, ¢alisma grubuna ise geleneksel fizyoterapi ve Mulligan mobilizasyon
yontemlerinden Hareketle Mobilizasyon (MWM) teknigi uygulandi. Geleneksel
fizyoterapi yontemleri; Codman egzersizleri, wand egzersizleri, omuz ¢arki
egzersizleri, parmak merdiveni, coldpack, Transkutan6z Elektriksel Sinir
Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US), germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini
kapsadi. Ayrica her hastaya ev egzersizleri verildi. Hastalar tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 Viziiel Analog Skala (VAS), gonyometrik olgiimler, Ust Ekstremite
Bozukluklar1 Kol, Omuz ve El sorunlari anketi (DASH), Kisa Form (36) Saglik Anketi
(SF-36) ile degerlendirildi. Her iki grupta da tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda anlamli
bir gelisme meydana geldi. Sonug olarak Mulligan mobilizasyon tekniginin agri,
yasam kalitesi, fonksiyonellik ve normal eklem hareketine olan etkisi geleneksel
fizyoterapi yontemlerine oranla daha basarili bulundu. Rotator Cuff sendromu olan
hastalarda Mulligan mobilizasyonunun tedavi programina alinmasi uygun olacaktir

goriisii benimsendi.

Anahtar Kelimeler: Rotator Cuff sendromu; Mulligan; US; TENS



2. ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF MULLIGAN MOBILIZATION ON PAIN AND
QUALITY OF LIFE IN INDIVIDUALS WITH ROTATOR CUFF
SYNDROME

The aim of this study was to search the effectiveness of Mulligan mobilization on pain
and quality of life in Rotator Cuff syndrome. The study was conducted on 30
volunteers with Rotator Cuff syndrome, aged between 30-70. Two groups, 15 control
groups and 15 control groups, were randomized to work as single-double numbers.
Conventional physiotherapy was done in control group while conventional
pyhsiotherapy and Mulligan mobilization (mobilization with movement) was done in
study group. Conventional physiotherapy contain codman exercises, wand, shoulder
wheel, finger ladder, coldpack, TENS, US and stretching and strengthening exercises.
Home exercises were given for each patient. Patients were assessed before and after
treatment with Visual Analog Scale (VAS), goniometric measurement, Upper
Extremity Disorders Hand, Shoulder and Hand Problems Questionnaire (DASH),
Short Form (36) Health Questionnaire (SF-36). When the groups were compared in
terms of pretreatment and posttreatment, there is a statistical significance was found
between the two groups (p<0.05). In conclusion, Mulligan mobilization technique
applied in addition to traditional physiotherapy methods was found to be more
effective than traditional physiotherapy methods in pain, quality of life, functionality
and normal joint motion. We have adopted the idea that Mulligan mobilization should

be eligible for treatment in patients with Rotator cuff syndrome.

Key Words: Rotator Cuff Syndrome; Mulligan; US; TENS



3.GIRIS VE AMAC

Kas iskelet sisteminde olusan agrilarda diz ve bel agrilarindan sonra ii¢iincii sirada
omuz agrilar yer almaktadir. Omuz agrilarina neden olan hastaliklarin basinda Rotator
Cuff patolojilerinden kaynaklanan hastaliklar gelmektedir. Giinliik yasam
aktivitelerinin tam anlamiyla yapilabilmesi i¢in omuz eklemi hareket agikliginin tam
olmasi gerekmektedir. Omuz hareketlerinin tam olarak yapilabilmesi i¢in Rotator Cuff

kaslarmin birbirleriyle uyumlu ve saglikl bir sekilde calismasi gerekir.

Rotator Cuff kaslari, skapuladan koken almaktadir. Bu kaslar humerusda bulunan
biiytik ve kiigiik tiiberkiillere yapigsmaktadir (1). Rotator Cuff kaslar1 M. subskapularis,
M. supraspinatus, M. infraspinatus ve M. teres minor kaslarindan olusmaktadir.
Rotator Cuff kaslari humerus basininin stabilitesinde ve omuz hareketlerinin
yapilmasinda rol oynar. Omuz eklemi ¢ok kullanilan ve hareketli bir eklem yapisina
sahip oldugundan travmalara aciktir. Ayrica 40 yas {sti bireylerde tendon
dejenerasyonuna bagli Rotator Cuff yirtiklart olusabilir ve omuz agrilarina sebep

olabilir.

Rotator Cuff yirtiklarinda konservatif ve cerrahi olmak tizere iki ¢esit tedavi yontemi
uygulanmaktadir. Rotator Cuff riiptiirii 0olan hastalarin tedavisinde; hastalarin yasi,
semptomlarin baglangici ve siddeti, hastanin tedaviden beklentileri, glinliik yasamdaki

aktiviteleri ve birgok faktor dikkate alinarak tedavi programi yapilmalidir.

Omuzda en ¢ok ameliyat nedeni olarak gosterilen patolojiler Rotator Cuff
patolojileridir. Rotator Cuff patolojileri subakromiyal sikisma sendromundan, tam kat
Rotator Cuff riiptiirlerine kadar gelisebilen durumlar1 kapsamaktadir. Hastalar
tedaviden primer olarak agrilarinin  azalmasini sekonder olarak da omuz

fonksiyonlarinin iyilesmesini beklemektedir (2,3,4,5).

Rotator Cuff patolojilerinde hastanin yasi ve diger nedenlere bagl olarak Rotator Cuff
riiptiirleri olusabilmektedir. Omuz bolgesinde M. infraspinatus ve M. supraspinatus
kaslar1 en ¢ok etkilenen kaslardir. Bu yirtiklar omuz bolgesinde agri, kuvvet kaybi,
rijidite, instabilite ve fonksiyonda azalma gibi semptomlarla omuzu olumsuz yonde

etkiler. Rotator Cuff patolojilerinde yas 6nemli bir degiskendir.



40 yas alt1 bireylerde bu semptomlar daha az goriiliirken 60 yas iistii bireylerin yiizde
54’tiinde kismi ya da tam yirtik ortaya ¢ikmaktadir. Yasin artmasina bagli olarak

semptomlarda artis ve omuzda olusan yirtiklarin boyutunda artis gézlenmektedir (6).

Bu bilgiler dogrultusunda planladigimiz ¢alismaya 30-70 yas arasi1 Rotator Cuff
yirtig1 olan bireyler alinmistir. Bu bireylere uygulanan Mulligan Mobilizasyon
tekniklerinin agri, eklem hareket agikligi ve yasam kaliteleri {izerindeki etkisine

bakilmasi amag¢lanmaistir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1.0muz Anatomisi

4.1.1. Kemik Yapilar

4.1.1.1.Klavikula

Klavikula st ekstremite ve aksiyal iskelet arasinda baglantiyr saglamaktadir.
Klavikula transvers yilizeyde S seklinde bir yapida iken anterior ylizeyden
incelendiginde diiz bir goriiniimii vardir. 2/3 medial bolimii konveks, 1/3 lateral
boliimii ise konkav bicimdedir. Silindire benzer yapist medialde kalin, lateralde diiz
ve dardir. I¢ kisimda sternum ve 1. Kosta ile, dis kistmda ise akromion ile eklem
yapmaktadir. Ust ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde gorev
alan klavikula, kolu gévdeden uzaklastirip, dayanak gbrevi goriir. Ayrica bir¢cok kas

icin de origo, insersio islevi goriir (7).

4.1.1.2.Skapula

Frontal planda 30° lik anteriora dogru ac1 yapan skapula toraksin arka dig yiizeyinde,
2. ve 7. kostalar hizasinda uzayan diiz ve liggene benzer bir kemiktir (8). Skapulanin
ist dis kisminda humerus ile eklemlesen glenoid fossa vardir (9). Retroversiyon agisi
ortalama 2-7 derece arasinda degisebilmektedir. Korakoid ¢ikinti, glenoid kavite

tizerinde anterior ve superior yonde yer alir (10).

4.1.1.3.Akromion

Akromionun humerus ile olan iligkisi nedeniyle bir¢gok Rotator Cuff patolojilerinde rol
aldig1 bilindigi i¢in, akromion egimi iizerine bir¢cok ¢alisma mevcuttur. Subakromial
stkismanin siklikla goriildiigi M. sSupraspinatus kasinin insersiosunda bulunan
akromion ve humerus bas1 arasindaki uzaklik normalde frontal planda 9-10 mm (erkek
6.6 - 13.8, kadin 7.1 - 11.9 mm’dir) (11).



Akromionun kemiklesen ti¢ farkli merkezi preakromion, mezoakromion, ve
metaakromion olarak bilinmektedir (12). Liberson tarafindan birlesmemis akromion
tipleri 4 degisik sekilde tanimlanmustir: preakromion, mesoakromion, metaakromion

ve basiakromion (11).

Subakromial sikisma sendromu ve Rotator Cuff riiptiirii olan bireylerde yapilan bir¢cok
calismada akromionun anatomik degisikliklerinin bu patolojilere sebep oldugu
bulunmustur (13). Bigliani ve arkadaslarimin 71 kadavra iizerinde yaptig1 c¢alisma
sonucunda %17 vakada Tip 1 (yass1), %43’tinde Tip 2 (kivrimli) ve %40’ inda Tip 3
(¢cengel) akromion oldugunu vurgulamiglardir. Vakalarin %58’inde akromionun her

iki omuz i¢in de ayni tipte oldugu saptanmustir (14).

4.1.1.4.Korakoid Cikinti

Glenoidin boynunun tabanindan ¢ikar ve lateral yonde cengel yapar. Korakoid
¢ikintinin da anatomik islev olarak farkli tiirleri mevcuttur (11). Korakoid sikisma
sendromuna sebep olarak korakoid ¢ikintinin posterior yerlesimi, anterolateral
kivriminin fazla olmasi ve maluniona gibi nedenler gosterilebilir (15). Korakoid ¢ikinti
M. biceps brachinin kisa baginin ve M. brachioradialis kasinin origosu, M. pectoralis
mindriin ise insersiosu olarak islev goriir (11). Korakoide baglanan ligamentler ise
korakoklavikuler, korakohumeral, ve korakoakromial olarak adlandirilir. Omuzun
inferior yoniindeki subluksasyonunu engelleyen ligament korakohumeral ligamenttir.
Akromioklavikuler ligaman akromioklavikuler eklemin ve klavikulanin superior-
inferior stabilizasyonu agisindan dnemlidir. Bu ligamanin herhangi bir probleminde
klavikula superior ve posterior yonlerinde deplase olmaktadir. Korakoakromial

ligament klavipektoral fasyanin kalinlasmasi sayesinde meydana gelmistir (13,14).

4.1.1.5.Glenoid Fossa

Humerus basinin skapula ile eklem yaptigi bolgededir. Retroversiyon agis1 2 ile 7
derece arasinda farklilasir. Bu agmin degismesi omuz instabilitesine neden

olabilmektedir (10).



4.1.1.6.Humerus

Humerus omuz eklemi i¢inde skapula ile dirsek eklemi i¢inde hem radius hem de ulna
ile eklem yapmaktadir. Proksimalde humerus basi, boyun kismi, biiyiik ve kiigiik
tiiberkiillerden olusmaktadir. Biiyiik tiiberkiil humerusun dis tarafinda bulunur. M.
teres mindr, M. infraspinatus ve M. supraspinatus buraya yapisir. Kiigiik tiiberkiil ise
humerusun anteromedial tarafinda bulunmaktadir. M. subskapularis buraya yapisarak
baglar (11).

Humerus basi ile saft arasinda 130-150° lik bir agilanma vardir. Distal humerus
kondiler hatt1 baz alindiginda ortalama 45 derecelik superior yonde tilt yapar ve
yaklasik 30 derecede retroversiyonda yer alir (8). Glenoidin eklem yiizeyi humerusa
oranla daha dar ve diizdiir. Omuz yukariya dogru uzandiginda glenoid, humerus bagini
karsilamak i¢in laterale ve 6ne dogru kayma hareketi yaparken, skapula 6ne ve yukari
yonde rotasyona gelir (16).

4.1.2.0muz Eklemi

4.1.2.1.Glenohumeral Eklem

Proksimal humerusun skapulanin glenoid fossasinda kalmasina yardim eder.
Glenohumeral eklemin statik stabilitesi ligamanlar ve eklem kapsiilii ile saglanirken,
dinamik stabilitesi Rotator Cuff kaslar ile saglanmaktadir. Eklem kapsiilii humerus
bagini sarar ve glenoid ¢evresinde giiglii bir sekilde kemige yapisir. Kapsiil hacminin
humerus basinin ortalama iki kat1 olmas1 glenohumeral ekleme daha iyi bir hareket
acis1 kazandirir, bununla birlikte stabilitede azalmaya neden olur. Stabilizasyonda
kapsiiliin tek basina islevi azdir. Glenohumeral ligament ile M. subskapularis kasi
anteriordan, korakohumeral ligament superiordan ve M. teres mindr ile M.

infraspinatus kaslar1 posteriordan eklem stabilitesinde onemli gorev alir (17).

Glenohumeral eklemin statik (pasif) stabilizatorleri eklem kapsiilii, glenoid labrum,
korakohumeral ligament, glenohumeral ligament, korakoakromiyal ligament ve

glenoid fossanin eklem yiizeyidir. Kapsiiliin 6n tarafi {ist, orta ve alt glenohumeral



ligamentler sayesinde desteklenir. Bu ligamentin iist kismi1 kol yanda dururken
humerus basmi asili bir sekilde pozisyonlanmasina yardim eder (18). 0-45°
abduksiyonda orta parcasi eksternal rotasyonu engeller, 90° ye dogru abduksiyon
arttikca bu etkisini kaybeder. Abduksiyon pozisyonundaki omuzun ana statik

stabilizatorii eklemin alt pargasidir (19).

4.1.2.2.Akromioklavikular Eklem

Diiz sinovyal bir eklem olan akromioklavikular eklem, klavikulanin lateral kism1 ve
akromionun arasinda yer alir (20). Eklem yiizeyleri intraartikiilar bir disk ile ayrilmis
olup, fibrokartilaj doku ile sarilidir. Eklemdeki hareket miktart maksimum 8 derece
olarak ol¢iiliir. Kayma hareketi ile glenoid icinde humerusun kaymasi kolaylasir.

Stabilizasyonu gii¢lii bir korakoklavikular ligaman sayesinde ve gii¢lii kapsiil yapisiyla

desteklenir (21).

Akromioklavikular eklemin yagla birlikte dejenerasyon nedenli ya da onceki bir
cikiga bagh eklemin alt kisminda diizensizlik, belirginlesme ve kemik c¢ikintilar

subakromial bolgenin sikigsmasina sebep olabilir (21).

4.1.2.3.Sternoklavikuler Eklem

Ust ekstremiteyi toraks ile birlestiren eklemdir. Sternumun iist ucu ve klavikulanm
proksimal ucu arasinda bulunmaktadir. Eklem yiizeyleri arasinda bulunan
intraartikular fibroz eklem kapsiilii ve disk eklemi ikiye boler ve eklem stabilitesinde
destekleyici 6zelliktedir. Bu yapinin iistiinde klavikula altinda ise birinci kosta yer alir.
Eklemin stabilizasyonunda goérev alan yapilar fibréz eklemin kapsiilii, anterior ve

posterior sternoklavikular, kostaklavikular ve interklavikular ligamanlardir (21).



4.1.2.4.Skapulotorasik Eklem

Fonksiyonel eklem olarak da bilinir. Skapulanin medial kenarina yapisan M. serratus
anterior kasi, skapulanin alt tarafindan gegerek ilk dokuz kostanin 6n ve dis tarafinda
biter. Skapulotorasik birlesim gercek bir eklem olmamasi sebebiyle fonksiyonel eklem

olarak ifade edilir.

Skapulotorasik eklemin normal fonksiyonuna sahip olabilmesi i¢in iist ekstremitenin
mobilite ve stabilitesinin olmasi gereklidir. Omuz abduksiyonunun ilk 20 derecesinden
sonra glenohumeral eklemin skapulotorasik ekleme orani 2:1” dir. Hareket agikliginda
kiigiik degisimler ile birlikte, her 15 derecelik hareketin 10 derecesi glenohumeral

eklemde, 5 derecesi skapulotorasik eklemde olusur (22,23).

4.1.3.0muz Kaslar

4.1.3.1.M. Deltoideus

M. deltoid kasinin origosu klavikulanin 1/3 laterali, akromion ve spina scapula,
insersiosu ise humerusun deltoid tiiberisitasidir. M. deltoid kasinin fonksiyonu omuza
abduksiyon (tiim lifleri), fleksiyon, internal rotasyon, horizontal abduksiyon (anterior
lifleri), ekstansiyon, eksternal rotasyon ve horizontal abduksiyon (posterior lifleri)

yaptirmaktir.

Omuz bolgesindeki tamamina yakin tiim hareketlerde primer hareket saglayan kas M.
deltoid kasidir. Pennat tip liflerden olusmus, biiyiik bir kastir. Yapistig1 yer nedeniyle
glenohumeral eklem i¢in mitkemmel bir kaldirag gérevi goriir. Ayrica M. deltoid kas1
glenohumeral eklemi kendi basina ¢evreledigi i¢in stabilizasyonda 6nemli bir goreve
sahiptir. M. deltoidin tiim lifleri birlikte ¢alistig1 zaman gii¢lii bir abduksiyon yaptirir.
M. deltoid omuzu abduksiyona getirdikce M. supraspinatus kasi humerusun bagini
stabilize eder ve sikismayi engeller. Omuzun bu fonksiyonu, kolun bas iistiinde
kaldirilmasi ve omuz hizasinda uzanmalarda biiyiik 6neme sahiptir. M. deltoid kasinin
anterior lifleri ile birlikte M. pectoralis major kast beraber ¢alistiklarinda humerusa

internal rotasyon ve fleksiyon hareketlerini yaptirir (24).



M. deltoid kasinin posterior lifleri ile birlikte M. latissimus dorsi ve M. teres major
kaslar1 omuza ekstansiyon ve humerusa primer olarak internal rotasyon yaptirir.

Posterior lifler kiirek ¢ekme hareketinde 6nemli bir agonisttir.

4.1.3.2.M. Supraspinatus

M. supraspinatus kasmin origosu skapulanin supraspinatus fossasi, insersiosu ise

humerusun biiyiik tiiberkiiliidiir.
M. supraspinatus kasinin gérevi omuz abduksiyonunu baglatmaktir.

M. supraspinatus kasi rotator kilifi olusturan dort kastan bir tanesidir. M.
supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minér ve M. subskapularis kaslarinin tiimii
birlikte calisarak humerusun basini glenoid fossada stabilize ederler. Her bir kas farkli
pozisyonlarda, kol hareketlerinde humerus basinin hareketinde Onemli bir yere
sahiptir. Rotator kilifin eklemde dinamik stabilizasyon gorevi olmasa humerus basi

korokoid ¢ikinti ile akromion gibi kemik yapilar arasinda sikigir.

Spesifik olarak omuz abduksiyonunda M. deltoid kas1 omuza abduksiyon yoniinde
hareket saglarken M. supraspinatus kasit humeral bagi inferiora dogru harekete zorlar.
Bu fonksiyon sayesinde humerus basinin akromion altinda sikigmast ve M.

Supraspinatus tendonunun ve subakromial bursanin hasari engellenir(24) .

Sagliklt ve fonksiyonel bir omuz i¢in M. Supraspinatus ve diger rotator kaslarinin

saglikli ve kuvvetli olmasi sarttir(24).

4.1.3.3.M. Infraspinatus

M. infraspinatus kasinin origosu skapulanin infraspindz fossasi, insersiosu humerusun

bliytik tiiberkiiliidiir.

M. infraspinatus’ un gérevi ise omuza eksternal rotasyon, adduksiyon, ekstansiyon ve

horizontal abduksiyon yaptirmaktir.

10



Rotator kilifi olusturan dort kastan birisi de M. infraspinatus kasidir. Bu kaslarin her
biri farkli pozisyonlarda kol hareketlerinde humerus basinin hareketinde 6zellikli role
sahiptir. Spesifik olarak M. infraspinatus kas1 M. teres minér ile beraber calisarak
glenoid fossada humerus basinin posterior olarak tutunmasini saglar ve skapulanin

korakoid ¢ikintis1 tizerinde sikismay1 engeller (24).

M. infraspinatus kasi glenohumeral eklemde giiclii eksternal rotatérlerden bir
tanesidir. Ayrica atis ve vurma tarzinda omuz hareketleri igin eksternal rotasyon ve

arkaya uzanmada iist ekstremitenin yiiklenme dncesinde 6nemlidir.

Omuzun giiclii internal rotatorleri olan M. pectoralis major, M. latissimus dorsi, M.
teres major, M. deltoid’ in on pargasi ve M. subscapularis ile eksternal rotatorler

arasinda olusan dengesizlik glenohumeral eklemde mekanik sorun olusturur (24).

4.1.3.4.M. Teres Minor

M. teres mindr kasinin origosu skapulanin lateral kenarinin superioru, insersiosu ise

humerusun biiyiik tliberkiiliidiir.

Gorevi omuza eksternal rotasyon, adduksiyon, eksternal rotasyon ve horizontal

adduksiyondur.

M. teres mindr rotator kilifi olusturan dort biiyilik kastan biridir. M. supraspinatus, M.
infraspinatus, M. teres minér ve M. subskapularis kaslarinin hepsi beraber ¢alisarak
humerusun basimi glenoid fossada tutarlar. Her bir kas farkli pozisyonlarda, kol
hareketlerinde humerus baginin hareketinde spesifik 6neme sahiptir. M. teres minér
kas1 M. infraspinatus ile beraber glenoid fossada humerus basini posteriora yerlestirir

ve skapulanin korakoid ¢ikintisinin impingementini engeller.

M. teres minor kasi, bas tizeri aktivitelerde yliklenme Oncesi veya bitis faz1 esnasinda
omuz eksternal rotasyonunda M. infraspinatus kasi ile beraber ¢alisir ve ayni aktivitede

kol tekrar bag tlizerinden gévde yanina donerken {list ekstemitenin yavaglamasi igin

eksentrik olarak kasilir (24).
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4.1.3.5.M. Subskapularis

M. subskapularis kasinin origosu skapulanin fossa subscapularis, insersiosu ise

humerusun kii¢iik tiiberkiliidiir.
Gorevi omuza internal rotasyon yaptirmaktir.

M. subskapularis kasi rotator kilifin ig¢indeki dort biiyiik kastan biridir. M.
supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minér ve M. subskapularis kaslar1 beraber
calisarak humerus basini glenoid fossada tutarlar. Biitlin kaslar farkli pozisyonlarda,
kol hareketlerinde humerus basinin hareketinde 6nemli rol oynar. M. subskapularis
kasi1 rotator kilif kaslar1 iginde en biiyiik olandir ve dort kas iginde sadece internal

rotasyon yaptiran kastir.

Spesifik olarak M. subskapularis kasi, bas iizerindeki kolun tekrar viiciidun yanina
getirildigi hareketlerde M. teres minor, M. latissimus dorsi ve M. pectoralis major
kasinin giiglii hareketleri sirasinda humerus basini stabilize eder. Rotator kilif
fonksiyonel olmadigi zaman bu tip aktivitelerde M. subskapularis kasi sikigir. Ayrica
M. subskapularis kasi, normal yliriiytiste kolun geriye sallanma hareketinde gorevli

olan kastir (24).

4.1.3.6.M. Pectoralis Major

M. pectoralis major kasinin origosu klavikulanin mediali, sternum ve 1-7. kostalarin

kostal kartilaj1 iken insersiosu humerusun bisipital olugunun lateralidir.

M. pectoralis majoriin gérevi omuza fleksiyon (klavikular lifler), ekstansiyon (kostal
lifler), omuz hizasinin asagisinda omuza adduksiyon, omuz hizasinin yukarisinda

omuz abduksiyonu ve omuza internal rotasyon yaptirmaktir (24).

M. pectoralis major kasi, kolun govde oOniindeki hareketleri olan itme, uzanma,
firlatma ve yumruk atmadan sorumlu olan giiclii bir gogiis kasidir. M. pectoralis major
kasinin inen, ¢ikan ve horizontal yonde seyreden liflerinin olusturdugu coklu bir
segmenti vardir. Bu lif diizeni farkli hareket degisikliklerine izin verir. Ust veya

klavikular lifler humerusun fleksiyonu esnasinda primer olarak calisir. Orta veya
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sternal lifler horizontal adduksiyon i¢in diger lifler ise fleksiyon ya da bas iizeri

pozisyonlarda humerusun ekstansiyona getirilmesi esnasinda caligir.

M. pectoralis major kas1 omuz kusagina yapisan kaslarla beraber, sinav pozisyonunda
g6gls pozisyonunu korur. Paralel bar gibi sportif aktiviteler sirasinda veya sandalyeyi
itme hareketinde bu hareket goriiliir. Ayrica M. latissimus dorsi ve M. teres major ile
beraber calisarak bas iizeri pozisyondan objeleri cekme esnasinda veya iple tirmanista

omuz adduksiyonu yaptirir (24).

4.1.3.7.M. Rhomboid Major ve Minor

M. rhomboid kaslarinin origosu C7-T1 spindz ¢ikintisi (mindr); T2-T5 spindz

cikintist (Major), insersiosu ise skapulanin medial kenarindan inferior agisina uzanir.
Gorevi skapulanin asagi rotasyonu, elevasyonu ve retraksiyonudur (24).

M. trapezius, M. levator skapula, M. serratus anterior ve M. rhomboid’ler ile beraber
calisarak agirlik aktarma aktivitesinde gogiis kafesi lizerinde skapulay1 tutar. M.
rhomboid ve M. serratus anterior kaslarinin insersiolar1 skapulanin medial kenarina
karsilikli baglanmiglardir ama her iki kas lifleri birbirine zit yonde uzanmaktadir. Bu

iki giiclii kasin kokontraksiyonu skapulay1 gogiis kafesi iizerinde stabilize eder (24).

M. trapeziusun orta parcasi ve M. rhomboid’ler daha giigsiizdiir. Bu zayiflik yuvarlak
omuzun olusmasima neden olur. Glclii bir M. Serratus anteriora karst duran M.
rhomboid’ler denge i¢in devre dis1 kaldiginda, skapula protraksiyonda ve depresyonda

kalir, bu da gerilim olusturur ve servikal bolgedeki hareketliligi azaltir (24).

4.1.3.8.M. Biceps Brachii

M. biceps brachiinin uzun basi skapulanin supraglenoid tiiberkiilii, kisa basi ise
skapulanin korakoid prosesine baglanir. Kasin insersiosu ise radial tliberositas ve

fleksor tendonlara yakin uzanan bisipital apenevrozdur.
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M. biceps’in gorevi omuza fleksiyon, adduksiyon ve 6nkola fleksiyon ve supinasyon

yaptirmaktir.

M. biceps brachii kas1 kolda yilizeyde olan kaslardan bir tanesidir. Omuz ve 6nkolun
hareketini saglar. Bu kas fusiform liflere sahiptir ve birden fazla eklem {izerinde
fonksiyonu vardir. Bu iki 6zelligi ile sinerjisti olan M. deltoid ve M. brachialis ile

karsilastirlidiginda mekanik avantaji mevcuttur (24).

M. biceps brachii kasmin uzun ve kisa basi karsilikli uzanarak omuz fleksiyonu
sirasinda stabilizasyona yardimet olur. M. deltoid, M. coracobrachialis ve M. triseps
kasi ile beraber isbirligi i¢inde ¢alisir. M. biceps kasinin kisa bas1 M. coracobrachialis

ile beraber kolun adduksiyonunda ve yiiriimede 6ne dogru hareketinde calisir.

M.biceps kasimin asil gérevi, M. brachialis, M. brachioradialis ve bilek fleksorlerinin
birgogu ile birlikte 6n kolu fleksiyona getirmektir. Bu fonksiyonunun yaninda 6n kola

supinasyon yaptirir (24).

4.1.3.9.M. Coracobrachialis

M. coracobrachialis kasinin origosu skapulanin korakoid ¢ikintisi, insersiosu ise

humerusun 1/3 ortasi, medial saftidir.
Fonksiyonu omuza fleksiyon ve adduksiyon yaptirmaktir.

M. coracobrachialis, M. biceps brachii ile beraber calisarak kola fleksiyon ve
adduksiyon yaptirir. M. biceps brachiinin 3. bagi gibidir. Bu kas M. deltoid kasina
antagonist olarak da c¢alisir ve yapisma yeri sebebiyle M. deltoid ve M.

coracobrachialise benzer.

M. coracobrachialis, M. latissimus dorsi, M. teres major, M. pectoralis major ve M.
trisepsin uzun basi beraber ¢aligarak omuza adduksiyon yaptirir. Omuz adduksiyonunu
iceren, sportif aktiviteler jimnastikte paralel bar ve halkalar kol iizerine agirlik
aktarmada Ornek olarak gosterilebilir. M. cCoracobrachialis omuzun giiglii bir

stabilizatoriidiir ve yiirime esnasinda kolun saliniminda gérev alir (24).
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4.1.4.0muz Ligamentleri

4.1.4.1.Korakoakromial ligament

Skapulanin korakoid ve akromion prosesine yapisir. Baslistii hareketlerde humeral
basi stabilize eder. M. supraspinatus ve M. deltoid abduksiyon yaptik¢a glenoid

fossada humeral basin yer degistirmesini limitler (24).

4.1.4.2.Glenohumeral ligament

Proksimal humerusun skapulanin glenoid fossasinda kalmasina yardimci olur.

4.1.4.3.Korakoclavicular ligament

Inferior distal klavikuladan skapulanin korakoid prosesine dogru baglanir.

4.1.4.4.Sternoklavikular ligament
Klavikulanin medial ucunu manubrium sternuma baglar.

Lateralde bulunan akromioklavikular, korakoklavikular ve akromioklavikular
ligamentleri omuz kusaginin bir¢cok yondeki hareketini limitlemek icin ¢esitli agilarda
uzanirlar. Vertikal yonde olan korakoakromial ligament klavikulanin superiora
ctkmasini 6nlerken horizontal yonde uzanan akromioklavikular ligament akromion

prosesi ve lateral klavikulanin ayrilmasini engeller (24).

4.1.4.5.Korakohumeral ligament

Humeral bas1 skapulanin korakoid prosesine baglar ve kol yanda dururken gerilim ve

stabilite olusturur (24).
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4.2.0muz Biyomekanigi ve Kas Kontrolii

Insan viicudunun en hareketli ve kompleks yapisi olan omuz, bu hareketliligini
glenohumeral eklem ve diger bir ¢ok eklemle saglar. Omuz hareketlerinin yapilmasini
saglayan eklemler; Skapulo-torasik, glenohumeral, sterno-klavikular ve akromio-
klavikular eklemlerdir. Omuz eklemlerinin hareketleri 2 grupta incelenebilir.
Bunlardan ilki skapula hareketleri ikincisi ise glenohumeral ekleme bagl olan
hareketlerdir. Glenohumeral eklem sagital, koronal ve longitudinal planda hareketlerin
olugsmasini saglar. Ekstansiyon ve fleksiyon ise sagital planda meydana gelmektedir.
Ekstansiyon 60 derece olup korakohumeral ligamanin anterioru hareketin
sinirlanmasini saglamaktadir. M. posterior deltoid ve M. latissimus dorsi kaslari

hareketin olusmasinda rol oynayan major kaslardir.

Ekstansiyonun meydana gelebilmesi i¢in skapular adduksiyonun olmasi gereklidir.
M. trapeziusun orta pargasi, M. rhomboideus mindr ve major ve M. latissimus dorsinin
birlikte koordineli bir sekilde kasilmasiyla skapular adduksiyon olusur (25). Kol
anatomik pozisyonda viicudun yaninda iken humerus basi 25-40 derece
retroversiyonda ve skapular planda skapulaya dogru yonelmistir. Glenoid eklem yiizii

ise 4-12 derece retroversiyonda durur (26).

Omuz hareketleri; elevasyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon ve horizontal

fleksiyon-ekstansiyondan olusur.

Rotator Cuff kaslarinin ii¢ 6nemli gorevi bulunmaktadir:
-Rotasyon: Humerusu glenoid i¢inde dondiirmek

-Stabilite: Humerus basinin glenoidin iginde stabilize etmek.

-Denge: Omuz cevresinde kaslarin dengesine katkida bulunmak. Diger eklemlere
kiyasla omuz eklemi ¢ok degisik eksenlerde ve genis hareket acikliklarinda hareket
eder. Bu hareketleri yapan kaslar tek tek ele alindiklarinda omuz eklemine degisik
hareketler yaptirirlar ancak fonksiyonel hareketler bu hareketlerin kombinasyonu ve
farkli kas gruplarinin farkli oranlarda kasilmasi sonucunda meydana gelmektedir.

Ornegin; M. deltoidin &n pargasi tek basina kasildiginda omuza fleksiyon,adduksiyon
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ve i¢ rotasyon yaptirir. Bununla beraber sadece 6ne fleksiyon yapilmak istendiginde
adduksiyon ve i¢ rotasyon momentlerini dengelemek i¢in M. posterior deltoid ve M.
infraspinatus kasilmalidir. Kaslarin kasilma zamanlar1 ve ne derece kasilacaklari

uygun omuz hareketlerini yapmamiza olanak saglar (27,28).

Farkl1 bir durumda ise internal rotasyon i¢in M. latissimus dorsinin kullanilmasi i¢in
adduksiyon yoniindeki moment bu kez superior manset ve M. deltoid kasi tarafindan
etkisiz hale getirilmelidir. Eger M. latissimus dorsi sadece adduksiyon igin
kullanilacaksa, olusan internal rotasyon momentinin posterior manset ve M. posterior
deltoid kaslarin1 dengelemesi gerekmektedir. Bu dengeyi saglayan kas kuvvetlerinin
zamanlamasi ve siddeti, humerusun saglikli bir sekilde hareketlerini yapabilmesi i¢in

koordine edilmelidir.

Sonug olarak Rotator Cuff kaslarinin goérevi, belli kas gruplart ile baglantili ve
koordineli bir sekilde ¢alisarak istenen hareketleri yaptirmaktir. Istenen hareket
yapilirken birbirine karsi ters yonde gorev alan kaslar,0 kasin istenmeyen hareketini

etkisizlestirerek bir hareket torku meydana getirir (29).

4.2.1.Elevasyon

Omuzun yukart kaldiriimast 180° lik bir harekettir. Posterior yondeki elevasyon ise

60° dir. Kolun elevasyonu ii¢ planda incelenir ve kompleks bir yapidadir (30).

4.2.2. Hareket diizlemi

Fleksiyon sagital planda ve abduksiyon koronal planda meydana gelen elevasyondur.
Bu hareketin olusmasi eksternal rotasyon ile saglanir. Codman’in paradoksal hareketi
ornek verilebilir. D1s rotasyon ile bliyiik tiiberkiil akromiondan uzaklasir, bu durum
olusmazsa biiyiik tiiberkiil akromion tizerinde sikigir ve olusmasi gereken hareketi
smirlar. Skapula diizeyinde nétral olarak elevasyon meydana gelirken viicut diizlemi
ile 30°lik bir a¢1 yapar. Bu agimin kompansasyonu humerusda meydana gelen 30°lik
retroversiyon ile saglanir. Interkondiller diizlem ile humerus bas1 arasinda ac1 dl¢iimii

yapilir (30).
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4.2.2.1.Skapulohumeral Ritim

180° abduksiyon hareketi sirasinda humerus boyunca olusan hareketin skapulaya
orani 2:1°dir. Bu hareketin 120°’si glenohumeral eklem tizerinde olurken, kalan 60°’

lik kistm skapulotorasik eklemde meydana gelir (31).

4.2.2.2.Rotasyon Merkezi

Humerus basi ile glenoid kavite arasindaki yuvarlanma ve kayma hareketleri
kombinasyonu seklindedir. Radyolojik ¢alismalarda ilk 30° lik elevasyon i¢in 3 mm
olarak belirtilmistir. Glenohumeral eklemde yuvarlanma tek hareket olmamakla
birlikte bu eklemde kayma hareketi de olmaktadir. Bunun yaninda labrum humerus

basini iginde tutarak stabilize eder ve kaymay1 dnler (30).
Dort eklemde ayni zamanda olusan tiim hareketler sirasinda ti¢ faz vardir;

- Abduksiyonun skapula setting olarak adlandirilan ilk 30°lik ilk fazidir. Bu fazda
harekette 2:1 oran ve klavikulada rotasyon yoktur. Bu fazda skapula az da olsa ice ve
disa hareket edebilir. Spina skapula ile klavikula arasinda olusan ag1 sternoklavikular
ve akromioklavikular eklemlerde olusan elevasyon ile birlikte 5°’lik bir artis

saglanabilir.

- Bu fazda skapulahumeral harekette 2:1 oran vardir. 60°lik bu ikinci fazda skapula
20°doner ve skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40°lik bir

elevasyon hareketi agiga cikar.

Skapulanin rotasyonu ile klavikulada 15°lik bir elevasyon meydana gelir ve rotasyon
hareketi olusmaz. ikinci ve iiciincii fazlarda ise skapulanin toplam 60° rotasyon
hareketi sternoklavikular eklemde 40°, akromioklavikular eklemde ise 20° lik bir

hareketin olmasi ile miimkiindiir(31).

- Son 90°lik ti¢iincii fazda skapulohumeralde olan 2:1 oran1 devam eder. Klavikula ve
spina skapula arasindaki ag1 10° artar. Boylece skapular elevasyon baslar. Bu fazda

klavikulada 30-50° posteriora dogru rotasyon olusurken 15° daha elevasyon meydana
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gelir. Son faz sirasinda humerus 90° laterale doner ve biiyiik tiiberositasi akromiondan
uzaklagir (32,33).

Omuz ekleminin normal eklem hareket agiklig1 dlgiileri fleksiyon ve abduksiyon
180°, ekstansiyon ve adduksiyon 45°, eksternal rotasyon ve internal rotasyon ise
90°dir (32,33). Internal ve eksternal rotasyon hareketleri dirsek fleksiyonunun ve kol
abduksiyonunun 90° oldugu pozisyonda olusan degerlerdir. Skapula harekete
katilmadan kol aktif olarak 90° ye, pasif olarak ise 120° ye kadar abduksiyona gelebilir
(32,34).

180°lik abduksiyon skapulanin yukari yondeki rotasyonu ve humerus baginin dig
rotasyonu ile saglanir. Skapulanin 60°lik abduksiyona olan katkisi skapulotorasik
eklem sayesinde olur. Abduksiyon pozisyonunda glenohumeral eklem ile
skapulotorasik eklem arasinda 2:1’°lik bir oran vardir. Bu orana skapulohumeral ritm

ad1 verilir (32,34).

Kol viicudun yaninda, avug i¢i viicuda yapisik pozisyonda omuz abduksiyonu 180°
iken; kol i¢ rotasyona alindiginda omuz abduksiyonu 90° olmaktadir. Bu duruma

codman paradoksu denir (32).

Humerus basimi glenoid kavitede stabilize etmek igin humerus basinda kayma ve
yuvarlanma hareketleri meydana gelir. Omuzun internal rotasyonunu 0° de alt
glenohumeral ligamanin arka bandi, 45° ve 90°lerde ise alt glenohumeral ligamanin
On ve arka bantlar1 sinirlar (33). Omuzun eksternal rotasyonunu 0° de iist glenohumeral
ligament, M. subskapularis kasi ve korakohumeral ligament, 45°de iist ve orta
glenohumeral ligament, 90° de ise alt glenohumeral ligamentin 6n bandi sinirlar
(33,34). Transvers planda M. subskapularis ile M. infraspinatus ve M. teres minor
kaslar1 glenohumeral eklemdeki gii¢ ¢iftleridir. Koronal diizlem iizerinde ise M.
deltoid ile M. infraspinatus ve M. teres minor kaslar1 kuvvet ¢iftidir. Glenohumeral
eklemde dengeli bir hareket olusturmak i¢in bu kuvvet giftleri birbirlerini

dengeleyecek yonde kuvvet uygularlar (34).
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M. serratus anterior kasi ile M. trapez kasinin st lifleri ise skapulotorasik eklemdeki

giic ciftleridir. Bu kaslardaki giic kayiplar1 skapulohumeral ritmin bozulmasina ve
subakromial sikismaya sebep olabilir (34). Skapulanin rotasyon hareketinde M. trapez
kasinin st lifleri ve M. Serratus anterior kasi yardimei olur. Korakoklavikular ligaman
ile akromioklavikular eklemde rotasyon hareketi olusur. Skapula rotasyonunda
sternoklavikular eklemde klavikulanin yiikselmesi ve kostaklavikular ligamanin
hareketi etkilidir (33,34).

4.3.Rotator Cuff Sendromu

Omuz agrisinin en sik sebebidir. Subakromial bosluktaki Rotator Cuff, subakromiyal
bursa ve M. biceps tendonunun uzun basinin humerus ve korakoakromial ark arasinda

sikigmast ile olusur (35).

4.3.1.Fizyopatoloji

Patogenezinde intrensek ve ekstrensek faktdrler bulunmaktadir. Intrensek faktdrler
tendonun kendisinden kaynaklanir ve dejeneratif, travmatik ve reaktif faktorler olarak

ayrilir.

Ekstrinsik faktorler ise kemik ve yumusak doku faktorleridir, tendon etrafindaki

yapilar sebebiyle patolojileri tanimlar.

Rotator manson humerus basina inferiora ve mediale dogru kuvvet uygular, rotator
manson kaslarindaki zayiflik humerus basinin yukari dogru yer degistirmesi ve
subakromiyal araligin daralmasi ile sonlanir. Subakromiyal araligi daraltan
fonksiyonel ve yapisal nedenler subakromiyal sikisma sendromuna neden olabilir.
Tekrarlayict is veya sportif aktiviteler risk etkenlerindendir. Bagta kolun bas
tizerindeki hareketleri olmak iizere; yiizme, voleybol, tenis gibi tekrarlayici aktiviteler

riski daha da artirmaktadir (35).
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Glenohumeral eklem instabilitesi, skapular instabilite, akromiyoklavikular eklem
patolojileri ve akromiyonun tipi (6zellikle tip 3) subakromiyal bolgeyi daraltarak
stkisma ihtimalini artirir. Tip 1; diiz, Tip 2; egik, Tip 3; ¢engel olmak iizere akromiyon
tipleri smiflandirilmistir (35). Hastaligin fizyopatalojisini Charles Neer 3 evreye

aytrarak siniflamistir (35).

-Evre 1: Odem ve Hemoraj Evresi; Hastalar genelde 25 yasin altindadir. Kolun bas
iistii aktivitelerde fazla kullanildigi spor veya mesleki aktiviteler sebebiyle M.
supraspinatus tendonu ve subakromial bursada 6dem ve hemoraji goriiliir. Bu evre
konservatif tedavi ile birlikte tama yakin iyilesme gosterir. Bu evrede genellikle omuz
cevresinde ve Ozellikle laterale dogru yayilan agri vardir, palpasyonla hassasiyet
mevcuttur. Biseps tendonunda hassasiyet de tabloya eslik edebilir (35).

-Evre 2: Fibrosiz ve tendinit evresi; Bu evrede ki hastalar genellikle 25-40 yas
arasindadir. Tekrarlayan aktiviteler ile birlikte kronik enflamasyon olusur. M.
supraspinatus ve subakromiyal bursada ve M. biceps tendonunda kalinlagsma ve
fibrosiz goriiliir. Hastalarin sikayetleri giinliik hayati etkileyecek diizeyde artabilir.

Ayrica pasif ve aktif eklem hareket agikliklarinda azalma meydana gelir (35).

-Evre 3: Tendon Riiptiirleri ve kemik degisiklikleri; 40 yas tizerinde goriiliir. Rotator
Cuff'da tam kat ve parsiyel riiptiirler, tuberkulum majus, M. biceps tendon lezyonlari,
ve anterior akromionda kemiksel farklilasmalar olusur. Bu evrede gece agrilar1 da eslik
edebilir. Evre-1 ve evre-2 'nin fizik muayene bulgular1 da genellikle eslik eder. Rotator
Cuff dejenerasyonu ve riiptiirlerinin ilerlemesiyle birlikte agr1 ve kisithilik artar. Omuz
hareketlerinin basta aktif hareketlerin kisitlanmasi olmak {izere, omuz abduktor ve
eksternal rotatorlerinin zayiflamasi, kas atrofileri, bisipital tendon lezyonlar1 ve

riiptiirii, akromioklavikular eklem de hassasiyet goriilebilir (35).
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4.3.2.Rotator cuff yirtiginin olusma mekanizmasi

Rotator Cuff kaslari, insan hayat1 boyunca overuse, tekrarlayan subakromial yiiklenme
ve dolagim yetersizligi gibi nedenler ile (36) traksiyon, kompresyon, kontlizyon,
subakromiyal abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon ve yasa bagli dejenerasyon gibi
cesitli etkenlere maruz kalmakta (37) ve tiim bu etkenler tendinite yol agarak dokularda
ki proteoglikan ve kollojen igerigini etkilemektedir. Biitiin bunlarin sonucunda
dokularin biyolojik yapilart degisir. Bu durum genellikle M. supraspinatus ve M.
biceps tendonlarinda 6ne ¢ikar. Zamanla subakromial bursa da etkilenir. Bursadaki
kalinlagma ve 6dem subakromial bolgenin daha ¢ok daralmasina sebep olur. Kolun
abduksiyon ve one fleksiyonu ile Rotator Cuff kaslari, humerus bas1 ve akromiyal ark
arasinda sikisir ve inflamasyon meydana gelir. Bu siirecin ilerlemesiyle birlikte
tendonlar da dejenerasyon progresif olarak artarak mikroyirtiklara ve inkomplet
riiptiirlere sebep olur(36,37). Riiptiirler de tipik olarak yiiklenmenin daha fazla oldugu

biceps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda bagslar (37).

4.3.3.Patofizyoloji

Rotator Cuff sendromunun patogenezi hakkinda bircok c¢alisma yapilmis olup
olusumu ile ilgili birgok hipotez sunulmustur. Giiniimiizde, Rotator Cuff sendromuna
bircok etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler, ekstrinsik
korakoakromiyal arkin yapisi, tensilin fazla yiiklenmesi, kinematik anormallikler ve
intrinsik tendonun damarsal beslenmesinin bozulmasi, mikro-yapisal kollajen lif

anormallikleri ve materyal 6zelliklerinde degisimler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir
(39,40,41).

22



4.3.3.1.Eksrinsik Mekanizma

Ekstrinsik mekanizma Rotator Cuff tendonlarinin sikismasi nedeniyle olur, genelde
subakromial sikisma anatomik faktorler, biyomekanik faktorler veya ikisinin
kombinasyonlar1 ile olusur. Subakromial bosluk korakoakromial ark, anterior
akromion ve humerus basi arasinda bulunan araliktir. Akromiohumeral mesafe,
akromion ve humerus basi arasindaki linear dlglimdiir. Bu Olglimler Rotator Cuff

sendromu olan kisilerde yapilan MRI, ultrasonografi ve radiografidir (39,40,41,42).

Akromiohumeral mesafe saglikli bir kiside normalde 7-14 mm’dir. Fakat bu uzaklik
Rotator Cuff yirtig1 olan kisilerde daralir (41,42). Rotator Cuff tendinopatili hastalarda
kol dinlenme halindeyken subakromial mesafe daralsa bile 6nemli bir defisit olusmaz
(41,44). Kas aktivasyonuyla yapilan olgtimler spesifik subakromial mesafenin
biyomekaniksel faktorlere bagli olusan defisitlerini bulmak i¢in 6nemlidir. MRI ile
yapilan ¢alismalarda aktif kol elevasyonu boyunca akromiohumeral mesafe Rotator

Cuff tendinopatili hastalarda saglikl kisilere gore daha kisadir (45,46).

Subakromial bosluktaki degisim veya kol elevasyonuyla olusan daralmanin miktar
ile ilgili limitli kanit bulunmaktadir. Farkli aragtirmalar Rotator Cuff tendinopatisi olan
hastalarin aktif kol elevasyonuyla subakromial bosluklarindaki degisimleri tizerinedir
ve Rotator Cuff tendonunun eklem kenarlarinda olusan ekstrinsik mekanizmasinin

bulunmasi i¢in faydalidir (43).

Ekstrinsik mekanizmalar i¢inde anatomik faktorleri, biyomekaniksel faktorleri,
humeral kinematigi, skapular kinematigi ve kas defisitlerini, postiirii ve yumusak doku

gerginligine neden olan faktorleri sayabiliriz (43).
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4.3.3.2.intrinsik Mekanizma

Rotator Cuff tendinopatisinin intrinsik mekanizmasi1 tendon morfolojisi ve
performansiyla ilgilidir. Rotator Cuff yaralanmalarinda en 6nemli intrinsik faktor
tendon dejenerasyonudur. Bu duruma tendinit ad1 verilir. Tendinitle beraber kemiksel
yiizeylerde kalsifikasyon, tendonlarin yapisma yerleri ile beraber tendon fasikiillerinde

kopma ve diizensizlikler meydana gelir (47,48,49).

Rotator Cuff dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Diger dokular gibi Rotator
Cuff tendonlarida yasla birlikte 6zelliklerini kaybederler. Kollajen yapilarin dizilimi
bozulur, tip 3 kollajen miktar artar, hiicresel kayiplar meydana gelir (47,48,49).
Rotator Cuff hastaliklarinin gelisiminde genetik birlesimler bulunabilir fakat heniiz
Rotator Cuff tendinopati olusumda herhangi bir risk tasiyan spesifik genotip
bulunmamustir (50,51). Brewer, Rotator Cuff sendromunun yasa bagl degisikliklerini
ortaya c¢ikarmistir. Bu degisiklikler, Rotator Cuff kaslarmmin yapisma yerindeki
fibrokartilajlarin azalmasi, vaskiiler yapilardaki bozukluklar, hiicresel kayiplar,
tendonda fragmentasyon, Rotator Cuff’in yapisma yerindeki Sharpey liflerinde
ayrilma olarak simiflandirmistir. Kirk yasin altindaki bireylerde riiptiir olusma olasilig
daha azdir (52). Viicuttaki diger bag dokusu yapilart gibi, Rotator Cuff tendonlar1 da
kullanmama ve yaslanmaya bagli olarak atrofiye ugrar. Atrofiye ugrayan Rotator Cuff

kaslar1 daha kolay yirtilabilir (53,54).

4.4.Mulligan Konsepti

Kisiye 6zel manuel terapi tekniklerine bakildiginda, gelistirilmis ve yeni yaklasimlar
ortaya ¢ikmistir. Bunlarin i¢inde Maitland, McKenzie, Kalternborn, Elvey ve son
¢ikan teknik Mulligan vardir.

Manual terapi i¢ginde Mulligan mobilizayon konsepti, son 20 yilda diinya ¢apinda
onemli bir yere gelmistir. Yeni Zelenda’li Brian Mulligan 1954 yilinda Dunedin’de
Otago Fizyoterapi okulundan mezun olmus bir fizyoterapist olarak kariyerine

baslamistir. 1950’lerde spinal manuplasyon ve pasif eklem mobilizasyon tekniklerini
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iceren James Cyriax’ in seminerine katilmistir. 1970’de Kalternborn mobilizasyon
tekniklerini 6grenmistir. 1985°de Mulligan kendi konseptini olusturarak ilk basarisini
elde etmistir. Konsept i¢inde ekleme devamli yapilan gliding ve aktif hareketin
siirekliligi bulunmaktadir. Mulligan mobilizasyon teknigi dogal apofizyal kayma
(NAGS), devamli dogal apofizyal kayma (SNAGS) ve MWM tekniklerini igerir.
Bunlardan bazilar1 Kalternborn mobilizasyon teknikleriyle benzerlikler gosterir.

Mulligan ilk kursunu 1986’da vererek adini diinya ¢apinda duyurmustur (55).

4.4.1.Mulligan Teknigi Temel Prensipleri

- Uygulama esnasinda palpasyon ve basing agris1 hari¢ agri olugsmasi engellenir. Agri

meydana geliyorsa teknik uygulamasi durdurulur.
- Kayma hareketi minimal kuvvetle yapilir.

- NAGS ve SNAGS tekniklerinde aksesuar tedavi kuvveti spinal eklemlerin faset

diizlemlerinde uygulama yapilir. Uygulama sekli ve yonii spinal seviyeye gore degisim
halindedir.

- MWM’de kuvvetin uygulama yonii, eklemin sekline ya da eklemde olusan kuvvetlere

gore segilir. En uygun, etkili kuvvet derecesine karar verilir.

-Teknigin amaci eklemin biyomekaniksel agidan bozuklugunu diizeltmektir. Normal
eklemde eklem yiizeylerinin sekli, kikirdak doku, ligament ve kapsiil fibrillerinin
diizeni, kaslarin ve tendonlarin yonii harekete yardimer olur. Ayrica hareket esnasinda
ortaya ¢ikan kompresyon kuvvetleri minimale indirilir ve hareket kontrolii saglanir.
Eklem icinde ortaya ¢ikabilecek herhangi bir degisiklik; proprioseptif geri doniisiim

mekanizmasimi etkiler. Amag¢ bu mekanizmayi diizeltmektir.

-Teknik uygulanirken sikayetlerde azalma goriilmiiyorsa uygulama konusunda 1srarct

olunmaz (55).
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4.4.1.1.Mulligan Tekniginin Endikasyonlari
-Azalmis normal eklem hareket acikliginda
-Hareket esnasinda artan agri

-Hareket ile beraber olusan sertlik

-Dinlenme halinde orta siddette agr1 (55,56)

4.4.1.2. Mulligan Tekniginin Kontraendikasyonlari

-Lokalize olarak dokuda olusan inflamasyon ve enfeksiyonlar
-Genelde tiim sero-pozitif artropatiler, romatizma ve kanser varlig
-Eklemin doku biitiinliigiinde asinma

-Kemik yapisinda bozukluk; osteoporoz, kiriklar

-Kan damarlarinda agiklik; vertebral arter, aortik anevrizma

-Deri biitiinliigiinde dejenerasyon; periferik vaskiiler hastalik, diyabet sebebiyle deri
incelmesi (56).

Esasinda kontraendikasyonlar ¢ogu manuel yontemiyle benzerdir. Onemli olan

semptomlar artista iken teknigin yapilmamasidir (55).

4.4.2.Mulligan Tekniginin Uygulama Prensipleri

Uygulamanin ilk asamasi hastanin anamnezinin alinmasidir. Hareket ve aktivite ile
beraber olusan bulgular bulunur. Eklem hareket agiklig1 degerlendirilir. Semptomlarin

norolojik kaynakli olmadigi netlestirilir ve degerlendirme tamamlanir (55).
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Uygulama esnasinda hareketin hizina karar verilir. Uygun yardimci hareket ile eklem

hareketinin ayn1 anda yapilmasi saglanir.

Uygulanacak tedavi sekli hastaya anlatilir. Teknigin agri olmaksizin ve hastay1
zorlamayacak sekilde oldugunu bilmek hastanin rahatlamasina fayda saglar ve
teknigin etkisini arttirir. Teknigi uygulama esnasinda sikayetlerin dile getirilmesi
gerektigi anlatilmalidir. Bu ifadeler sayesinde uygulamada farkliliklar yapilabilir.
Uygulama yapilirken semptomlar artarsa yardimci hareketin yonii yanlistir ya da

MWM i¢in kontraendike bir durum vardir.

Agrisiz harekete erisildiginde aksesuar hareketin yonii ve yogunlugu devam ettirilerek
10 kez tekrar edilir. Bunun devaminda aksesuar hareket yapilmadigindan hareket

tekrarlanir.

Agrisiz aktif hareket kazanilamadiginda,

-Aktif hareket ve aksesuar hareket ile beraber daha ¢ok tekrarli uygulama yapilabilir.
-Ekleme hareketin bitiminde agr1 olusturmayacakbi¢imde basing uygulanabilir.
-Evde agrisiz hareket paternini nasil olusturacagi gosterilir.

-Uygun ise, yardimci hareket ile kazanilmak istenen pozisyonda eklem bantlama

yapilabilir ve ev egzersiz programi eklenebilir.

Uygun hastaya uygulanan dogru teknik ¢abuk ve net sonug¢ vermelidir. Tek bagina
veya bagka tedavilerle kombine uygulanabilir. Teknikler minor eklem bozukluklarini

diizeltmek igin tercih edilebilir. Bu mulligan konseptinin anahtaridir (55).

4.4.3. Hareketle Birlikte Mobilizasyon

Eklemler tizerinde uygulanan bir tekniktir. Yardimci hareketler aktif eklem
hareketinin tiimii boyunca uygulanir. Genelde eklem sertligi ve agrinin oldugu
donemlerde tercih edilir. Aktif hareket ile beraber pozisyona bagli olusan bozukluklari

agr1 olmaksizin diizelten pasif mobilizasyon teknigidir. Aktif hareket ile eklem
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mobilizasyonu birlikteligi agrisiz yapilan harekete hizli doniisii igerir (57,58). Eklem,
kas, agr1 ve motor kontroldeki degisimlerle beraber cogunlukla omuz problemleri i¢in

kullanilir (59).

MWM esnasinda pasif aksesuar kuvvet genellikle eklemin translator ya da rotator
kayma ile ayn1 yonde yapilir ve istenmeyen hareketlerden uzak durmak igin eklem
cizgisine yakin uygulanir. Manuel olarak terapist elini ya da tedaviye 6zel uygun bir

kemer kullanilabilir.

MWM yapilirken klasik manuel terapi yontemlerindeki gibi Klasik degerlendirme
yontemleri tercih edilir. Uygun aktif ve fonksiyonel hareketler, statik kas testleri ve
pasif hareketler degerlendirilir. Alt ekstremite ve omurga sorunlarinda genelde agirlik

aktarma pozisyonlarinda uygulama tercih edilir.

Maitland ve Kalternborn tekniklerinden farkli olarak, Mulligan mobilizasyonunda
hareketin miktarinda ve kuvvetinde bir siniflandirma sistemi mevcut degildir. MWM
uygulanirken, terapist hastaya agri esiginde daha fazla kuvvet uygulayabilir. Ayrica
MWM?’ nin diger tekniklerden ayricalig, hareketin aktif ve pasif elementlerini beraber

kapsamasidir (60).

4.5.0muz Ozel Muayene Yontemleri ve Testleri

4.5.1.Neer Testi

Bir elle skapular rotasyon engellenirken, diger elle hastanin kolu fleksiyon ve
abduksiyon dereceleri arasindaki bir agida 6ne dogru elevasyona getirilir. Agri

hissedilirse test pozitiftir (35).
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4.5.2.Hawkins Testi

Hastanin kolu 90 derece fleksiyona getirilir ve kuvvetli bir sekilde i¢ rotasyona
zorlanir. Agr1 varsa test pozitiftir. M. supraspinatus kasi korakoakromial ligamentin

altinda sikisarak agriya neden olur (35).

4.5.3.Supraspinatus (Jobe) Testi

Hastadan omzunu 90 derece abduksiyon, 30 derece horizontal adduksiyon ve tam i¢
rotasyon pozisyonunda iken dirence karsi elevasyon yapmasi istenir. Agri olmasi

durumunda test pozitiftir. M. Supraspinatus kasindaki lezyona isaret eder (61,62).

4.5.4.Agrih Ark Testi

Omuz abduksiyonunun 70-120 derece arasindaki agikliginda agri duyulmasi testin
pozitif olduguna isaret eder. 120 dereceden sonra herhangi bir agr1 devam ediyorsa

akromiyoklavikular eklem patolojileri akla gelmelidir (63,64,65).

4.5.5.S1fir Derece Abduksiyon Testi

Kollar her iki yanda 0 derecede abduksiyonda dururken hastadan verilen dirence kars1
abduksiyon yapmasi istenir. Eger M. supraspinatus tendonunda zayiflik varsa, hasta

bu direnci yenemez (65).

4.5.6.Kol Diisme Testi ( Drop Arm)

Hastadan kolunu 90 derece abduksiyona getirmesi istenir. Sonrasinda hastadan
kolunu yavasga indirmesi istenir. Hasta bunu yapamadigi taktirde test pozitiftir.

Rotator manson da yirtik oldugunu gosterir (65,66).
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4.5.7.Speed Testi

Dirsek ekstansiyonda ve on kol supinasyonda iken dirence karsi hasta omuz
fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk iizerinde agri meydana gelirse test pozitiftir
(66,67).

4.5.8.Yergason Testi

Kol nétral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken hasta
dirence karst on kolunu supinasyona getirmeye calisir. Bu sirada bisipital oluk

bolgesinde agri olursa test pozitiftir. Bisipital tendon lezyonunu gosterir (63,66,67,68).

4.5.9.Lift-Off Testi

M. subskapularis kasini test etmek i¢in kullanilan bir testtir. Kol ekstansiyonu ve
internal rotasyon ile birlikte el sirt1 kalcaya gotiiriiliir. El yatay yonde itilirken direng

uygulanir. Bu gerceklesirse subskapularis kasinin saglam oldugu disiiniiliir
(63,66,67,68).

4.5.10.Horizontal Adduksiyon Testi

Dirsek ekstansiyon pozisyonunda iken kol diger omuza dogru adduksiyon yoniinde
zorlanir, agr1 olursa test pozitiftir. Bu test Akromioklavikular eklem patolojilerine
isaret eder (63,66,67,68).
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4.5.11.Endise Testi

Hasta kolu 90 derece abduksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde oturur.
Fizyoterapist hastanin arkasinda bir eli ile omuzu stabilize ederken digeri eli ile
eksternal rotasyonu arttirir. Bu hareket esnasinda hastada ac1 veya endise goriiliirse

test pozitiftir. Anterior instabiliteyi gosterir (63,66,67,68).
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“Rotator Cuff Sendromlu Bireylerde Mulligan Mobilizasyonunun Agr1 ve Yasam
Kalitesine Etkisi” konulu bu ¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu’nun

13/05/2016 tarihli, 261 karar numarasi ile onaylanmustir.

Bu calisma 2016-2017 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Hastanesinde yas aralig
30-70 olan 30 olgu iizerinde yapildi.

Tek merkezli bir ¢alisma olusturuldu. Degerlendirmeye alinan bireylerin tiimiine
calismanin amaglar1 anlatilip, katilmak isteyenlerin yazili onaylari alinarak yapildi
(Ek 1). Olgularin yasam kalitelerini ve agr1 durumlarini sorgulayan anketler

kullanildi, eklem hareket acikliklar1 degerlendirildi.

Dahil Edilme Kriterleri
-30-70 yas kadin ve erkekler
-Hastanin parsiyel riiptiiriiniin olmasi

-Degerlendirme yontemlerini uygulamaya engel olabilecek, tan1 almis herhangi bir

kardiyak veya ortopedik rahatsizlig1 bulunmamasi
-Herhangi bir omuz cerrahisi gegirmemis olmasi
Dahil Edilmeme Kriterleri

-Herhangi bir omuz cerrahisi ge¢irmis olmasi
-Omuza major travma olmasi

-Yakinda gegirilmis miyokard enfarktiisii
-Kardiak pacemaker olmast

-Aktif enfeksiyon varligi
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Sonlandirma Kriterleri

Klinik ¢alisma sirasinda asagidaki problemlerden birinin gegirilmesi kiginin ¢aligmaya

katilimina son verilmesi nedeni olarak belirlenmistir.
-Kontrol edilemeyen hipertansiyon ve ritm problemi

-Calismaya alian bireylerin 30 seans1 tamamlayamamast

5.2.Yontem

Olgular tedavi dncesinde ve tedavi sonunda degerlendirildi ve hastalar 30 seans
tedaviye alindi. Olgularin agr1 seviyeleri VAS kullanilarak sorgulandi. Hastalarin
omuz eklem hareket agikligi 6l¢iimleri {iniversal gonyometre ile yapildi, genel yagsam
kaliteleri SF-36, iist ekstremite bozukluklari DASH anketleri ile degerlendirildi.

5.2.1.Kullanilan Degerlendirme Ol¢ekleri

5.2.1.1.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi (SF-36)

Sagligin 8 boyutunu inceleyen 36 maddeden olusan bir degerlendirme 6lgegidir (69).
Fiziksel ve mental durumu iceren 8 boliim; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol
kisitlamalar (fiziksel ve emosyonel nedenlere bagli), mental saglik, vitalite (enerji),
agr1 ve sagligin genel olarak algilanmasidir. Her skala 2 ile 10 arasinda degisen
madde igermektedir ve skorlanma % 0-100 arasindadir (EK 2). %0 dizabilite

seviyesinin asir1 oldugunu, %100 ise problem olmadigini gosterir (69).
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5.2.1.2.Gorsel Analog Skalas1 (VAS)

Gorsel analog skalast agrinin siddetini degerlendiren basit ve sik kullanimli bir
Olcektir (7) (Ek 3). Kisilerden agrilarinin siddetine gére 100 mm dikey ¢izgi iizerinde
isaretlenmesi istenir. En alt sinir agrinin en az oldugunu; en iist sinir ise agrinin en

fazla oldugunu ifade eder (70,71).

5.2.1.3.Kol,Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

American Academy of Orthopedic Surgeons ve diger organizasyonlarin birlikteligiyle
tanistirilan DASH, iist ekstremite problemlerinde fiziksel limitasyonlar1 ve fonksiyonu
degerlendiren bir dlcektir (72) (Ek 4). DASH anketi ii¢ alt parametre icermektedir. Ik
kisim 30 soru igerir; 21 soru hastanin giinliik yagsam fonksiyonlarinda zorlanmasini, 5
soru semptomlari, diger 4 soru ise sosyal fonksiyon, is, uyku ve kisinin kendine
giivenini 6lger. 4 soruluk bir béliim ise (istege bagl cevaplanabilen Is Modeli (DASH-
FS)) hastanin ¢alisma hayatindaki engelini dlger (73).

5.2.1.4.Gonyometrik Ol¢iim

Calismamizda etkilenen omuz tarafinin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal
rotasyon, eksternal rotasyon dereceleri tiniversal gonyometre araciligi ile 6l¢tilmiistiir.
Fleksiyon ve abduksiyon 0-180 derece, ekstansiyon 45 derece, internal ve eksternal

rotasyon 0-90 derece olarak alind1 (74).
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Resim 5.2.1.4.1. : Omuz fleksiyonu gonyometrik 6l¢iimii

Resim 5.2.1.4.2. : Omuz abduksiyon gonyometrik 6l¢timii
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Resim 5.2.1.4.3 : Omuz ekstansiyonu gonyometrik 6l¢iimii

Resim 5.2.1.4.4: Omuz eksternal rotasyonu gonyometrik 6lgtimii
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Resim 5.2.1.4.5 : Omuz internal rotasyonu gonyometrik 6lgtimii
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5.3.Tedavi Gruplari

Olgular tedavi edilmek tizere 2 gruba ayrilmistir. Her iki grup 6 hafta boyunca tedaviye

alimustir.

5.3.1.Kontrol Grubu

Geleneksel fizyoterapi uygulamalari yapildi; coldpack, Ultrason (Resim 5.3.1.1),
TENS (Resim 5.3.1.2), parmak merdiveni (Resim 5.3.1.3, Resim 5.3.1.4) , Codman
(Resim 5.3.1.5), omuz carki ve Wand egzersizleri (Resim 5.3.1.6, Resim 5.3.1.7,
Resim 5.3.1.8, Resim 5.3.1.9, Resim 5.3.1.10, Resim 5.3.1.11), kapsiil germe

egzersizleri ve germe egzersizleri uygulandi.
Wand egzersizleri her yone 10 tekrar olacak sekilde yapildi.
Codman egzersizleri her yone 30 tekrar olacak sekilde uygulandi.

US, etkilenen omuza haftada bes giin olmak iizere toplam 30 seans, giinde bir kez, 6
dakika stireyle, 1,5 W/cm2 siddetinde, omuz bolgesine tam temasla ve dik agiyla

uygulanda.

Hastalarin tiimiine omuz fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal
rotasyon yoniinde manuel germeler uygulandi. Bu germeler fizyoterapist tarafindan,

her yonde 5 tekrarli ve son noktada 20 saniye tutularak uygulandi.

TENS 100 Hertz frekansta 20 dakika siireyle yapildi. Ayrica omuz bolgesine 15
dakika coldpack uygulanda.

Hastalarin durumlarina gore theraband ile kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi.

38



5.3.2.Mulligan Grubu

Geleneksel Fizyoterapi uygulamalarma ek olarak Mulligan mobilizasyon
tekniklerinden MWM teknigi fleksiyon (Resim 5.3.2.1.1), abduksiyon (Resim
5.3.2.1.2), eksternal rotasyon (Resim 5.3.2.1.3) ve internal rotasyon (Resim 5.3.2.1.4)

yonlerinde uygulandi.
MWM teknigi 3 set 10 tekrarli olacak sekilde yapildi.

Tedavi bitiminde degerlendirmeler tekrarlandi ve sonuclar karsilastirildi.
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CNITEST

Resim 5.3.1.1. : Ultrason

LerarLompex

Resim 5.3.1.2. : TENS
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Resim 5.3.1.4: Abduksiyon yoniinde parmak merdiveni egzersizi
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Resim 5.3.1.5: Codman egzersizleri

Resim 5.3.1.6: Wand Egzersizi
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Resim 5.3.1.7: Wand Egzers

Resim 5.3.1.8: Wand egzersizi
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Resim 5.3.1.9: Wand egzersizi

Resim 5.3.1.10: Wand egzersizleri
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Resim 5.3.1.11: Wand egzersizleri

45



5.3.1.1.Egzersiz Program
5.3.1.1.1.Germe egzersizleri
Omuz posterior kapsiil germe egzersizi

Hastadan etkilenmis omuzunu 90 derece omuz fleksiyonu ile baslayarak adduksiyon
yoniinde gerilmis olan dirsegin diiz sekilde olmasina dikkat ederek posterior germe
yapmasi istendi. Gerginlik hissedildigi noktada 20 sn tutulmasi istendi (Resim
5.3.1.1.1.1). Hastalara bu egzersiz 5 tekrarli yaptirildi (75,76,77).

Resim 5.3.1.1.1.1: Omuz Posterior Kapsiil Germe
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Anterior kapsiil germe egzersizi

Hastaya kolunu duvara 45° ag1 ile yerlestirmesi sOylendi. Ardindan duvarin aksi
yoniinde viicudunu ¢evirmesi ve omuzun 6n bolgesinde bir gerginlik hissedildiginde
beklemesi gerektigi anlatildi. Gerginlik olustugunda 20 sn beklendi ve baslangica geri
dontildii. Hastalara bu egzersiz 5 tekrarli yaptirildi (77,78) (Resim 5.3.1.1.1.2).

Resim 5.3.1.1.1.2: Omuz Anterior Kapsiil Germe
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Resim 5.3.1.1.1.3: Omuz Fleksiyon Yo6niinde Germe Egzersizi

™~

Resim 5.3.1.1.1.4: Omuz Abduksiyon Yo6niinde Germe Egzersizi
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Resim 5.3.1.1.1.5: Omuz Eksternal Rotasyon Y 6niinde Germe Egzersizi

Resim 5.3.1.1.1.6: Omuz Internal Rotasyon Ydniinde Germe Egzersizi
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Resim 5.3.1.1.1.7: Omuz Ekstansiyon Yo6niinde Germe Egzersizi
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5.3.1.1.2. Kuvvetlendirme egzersizleri

Hastalarin durumlarina gére omuz fleksiyon, abdusiyon, ekstansiyon, eksternal ve
internal rotasyon yoniinde theraband ile 3 set 10 tekrarli olacak sekilde yaptirildi.

Setler arasi bir dakika dinlenme siiresi verilmistir.

Resim 5.3.1.1.2.1: Omuz Fleksiyon Yoniinde Kuvvetlendirme Egzersizi
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Resim 5.3.1.1.2.2: Omuz Abduksiyon Y 6niinde Kuvvetlendirme Egzersizi

Resim 5.3.1.1.2.3: Omuz Eksternal Rotasyon Yoniinde Kuvvetlendirme Egzersizi
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Resim 5.3.1.1.2.4: Omuz Internal Rotasyon Yéniinde Kuvvetlendirme Egzersizi

Resim 5.3.1.1.2.5: Omuz Kuvvetlendirme Egzersizi
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5.3.2.1.Mulligan Mobilizasyon Egzersizleri

] S

Resim 5.3.2.1.2: Omuz Abduksiyonu MWM
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Resim 5.3.2.1.3: Omuz Eksternal Rotasyon MWM

Resim 5.3.2.1.4: Omuz internal Rotasyon MWM
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6.BULGULAR

6.1.Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tablo 6.1.1 Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Mulligan Grubu

Kontrol Grubu

Cinsiyet, n (K/E) 8/7 10/5
Yas 51,73+6,64 50,26+4,28
Sag 7 (46) 8 (53)
Etkilenen Taraf
Sol 8 (53) 7 (46)
n(%o)
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6.2. Tedavi Oncesi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplar arasinda tedavi dncesinde VAS istirahat ve aktivite skorlarinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Bu da tedavi dncesi gruplar arasinda

VAS skorlarinin benzer olduklarin1 géstermektedir (Tablo 6.2.1).

Tablo 6.2.1 Gruplarin tedavi 6ncesi VAS skorlarinin karsilastirilmasi

Mulligan grubu Kontrol grubu p
ortxss ortxss
VAS —istirahat 5,93+2,87 4,87+2,67 0,33
Hali
VAS-Aktivite 8,60+1,40 8,60+0,91 0,68
Hali
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skalasi
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Gruplar arasinda tedavi oncesi omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyon eklem hareket acikligi olgiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Omuz internal rotasyon eklem hareket acikliginda ise anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Tedavi 6ncesi Mulligan grubunda omuz eklem

hareket agikligi 6l¢timleri kontrol grubuna goére daha diisiiktiir (Tablo 6.2.2).

Tablo 6.2.2 Gruplarin tedavi 6ncesi eklem hareket acikhigi skorlarinin
karsilastirilmasi

Mulligan Grubu Kontrol Grubu p
ortxss ort+ss
Omuz Fleksiyonu 104,33+21,61 125+25,28 0,02
EHA
Omuz 18,33+6,98 32+7,97 0,00
Ekstansiyonu
EHA
Omuz 97+17,80 113,33+£22,01 0,04
Abduksiyonu
EHA
Omuz Eksternal 25+10,52 49,33+23,51 0,00
Rotasyonu
EHA
Omuz Internal 46+13,65 56,33+23,25 0,21
Rotasyonu
EHA

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, EHA: Eklem Hareket Aciklig
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Gruplar arasinda tedavi dncesinde DASH skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunmamustir (p>0.05). Bu da tedavi dncesi gruplar arasinda DASH skorlarinin

benzer olduklarini géstermektedir (Tablo 6.2.3).

Tablo 6.2.3 Gruplarin tedavi oncesi DASH skorlariin karsilastirilmasi

Mulligan Grubu Kontrol Grubu p
orttss orttss
DASH 50,93+11,57 53,20+15,09 0,54

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand Index
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Gruplar arasinda tedavi oncesi SF-36 fiziksel rol kisitliligi, agri, genel saglik, sosyal

fonksiyon, emosyonel fonksiyon skorlarinda istatistiksel yonden anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05). Tedavi dncesi fiziksel fonksiyon, canlilik ve ruhsal fonksiyon

skorlarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (p<0.05) (Tablo

6.2.4).

Tablo 6.2.4 Gruplarin tedavi 6ncesi SF-36 skorlarimin karsilastirilmasi

Mulligan Grubu Kontrol Grubu p
orttss ortss

SF36- Fiziksel 67,67+13,35 53+20,34 0,04
Fonksiyon

SF36- Fiziksel Rol 26,67+29,07 21,67+31,15 0,42
Kisithlg:

SF36- Agri 30,13+20,19 30,13+17,59 0,95

SF36- Genel 62,53+14,35 60,87+16,71 0,57

Saghk

SF36- Canhihik 62,80+13,33 47,404+21,73 0,02

SF36- Sosyal 60,53+23,65 66,47+£25.87 0,48
Fonksiyon

SF36- Emosyonel 53,07+£37,36 37,40+21,19 0,21
Fonksiyon

SF36- Ruhsal 76,53+9,66 66,20+16,60 0,04
Fonksiyon

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, SF-36: Short Form (36) Health Survey
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6.3.Gruplar Arasi Degisim Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Iki grup VAS dinlenme ve aktivite skorlart degisim degerleri agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05). Mulligan
grubuna uygulanan tedavi sonucunda VAS aktivite ve dinlenme skorlarinda daha

bliytik bir diisiis goriilmiistiir.

Tablo 6.3.1 VAS tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi

T.O. T.S. p Fark p
orttss ort+ss ort+ss
Mulligan | 5,93+2,86 0,73£1,16 0,00 | 5.20+2,03
Grubu
_VAS' Kontrol | 4,86:2,66 | 1,80:1,82 | 0,00 | 3,06c136 | %
Istirahat Grubu
Mulligan | 8,60+1,40 2,46+1,72 0,00 | 6,14+0,32
Grubu
VAS- "Kontrol | 8,6000.91 | 5,6041,12 | 0,00 | 30,30
Aktivite Grubu 0,00

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi

Mulligan ve Kontrol grubu omuz eklem hareket agikligi degisim degerleri agisindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05). Mulligan
grubuna uygulanan tedavi sonucunda omuz eklem hareket acikligi 6l¢timlerinde daha

fazla artis goriilmiistiir.
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Tablo 6.3.2 Eklem hareket acikhigi tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

T.O. T.S. P Fark P
ort+ss ort+ss ortxss
Omuz Mulliga | 104,33+£21,6 | 174,33+6,22 | 0,0 70+18,61
Fleksiyonu | n Grubu 1 0
EHA Kontrol | 125,00+25,2 | 157,33+18,6 | 0,0 | 32,33+13,7 | 0,0
Grubu 8 9 0 4 0
Omuz Mulliga | 18,33+6,98 41,33+3,99 | 0,0 23+7,97
Ekstansiyon | n Grubu 0
u Kontrol | 32,00+7,97 40,66+3,71 | 0,0 | 8,66+£6,11 | 0,0
EHA Grubu 0 0
Omuz Mulliga | 97,00+17,80 | 171,67+6,98 | 0,0 | 74,66+14,2
Abduksiyon | n Grubu 0 0
u Kontrol | 113,33+22,0 | 144,67+20,9 | 0,0 | 31,33+11,5 | 0,0
EHA Grubu 1 1 0 6 0
Omuz Mulliga | 25,00+10,52 | 83,00+7,27 | 0,0 | 58,00+10,4
Eksternal n Grubu 0 8
Rotasyonu Kontrol | 49,33+23,51 | 71,00+17,64 | 0,0 | 21,66+13,4 | 0,0
EHA Grubu 0 5 0
Omuz Mulliga | 46,00+13,65 | 86,33+6,67 | 0,0 | 40,33+14,6
Internal n Grubu 0 9
Rotasyonu Kontrol | 56,33+23,25 | 71,66+15,43 | 0,0 | 15,33+15,2 | 0,0
EHA Grubu 0 9 0

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, EHA: Eklem Hareket Aciklig
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Mulligan ve Kontrol grubu DASH degisim degerleri agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05). Mulligan grubuna

uygulanan tedavi sonucunda DASH skorlarinda daha fazla azalma goriilmiistiir.

Tablo 6.3.3 DASH tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi

T.O. T.S. p Fark p
ort+ss ort+ss ort+ss
Mulligan | 50,92+11,56 | 17,87+11,53 | 0,00 | 33,05+13,14
Grubu
DASH Kontrol | 53,19+15,09 | 33,23+13,77 | 0,00 | 19,96+14,95 | 0,01
Grubu

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand Index

Mulligan ve Kontrol grubu SF-36 degisim degerleri agisindan karsilastirildiginda
sosyal fonksiyon parametresi disinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
bulunmamustir (p<0.05). Uygulanan tedavi sonucunda SF-36 sosyal fonksiyon
parametresinde Mulligan grubunda daha fazla bir artis goriiliirken, diger parametreler

her iki grupta da benzer oranda degismistir.
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Tablo 6.3.4 SF-36 tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi

Gruplar TO TS p Fark P
orttss orttss orttss

SF-36- Mulligan | 67,66+13,34 | 83,00+12,36 | 0,00 15,34+12,31 | 0,28
Fiziksel
SF-36- Mulligan | 26,66+£29,07 | 70,00£31,62 | 0,00 | 43,34+34,67 | 0,14
Fiziksel
Rol Kontrol | 21,66+31,14 | 48,33+34,67 | 0,00 | 26,67+25,81
Kisitlilik
SF-36- Mulligan | 30,13+20,19 | 50,66+21,70 | 0,00 | 20,53+17,40 | 0,43
Agn

Kontrol | 30,13+17,58 | 55,86+16,48 | 0,00 | 25,73+18.41
SF-36- Mulligan | 62,53+14,34 | 68,73+17,97 | 0,16 | 6,20+16,90 | 0,50
Genel
Saglik Kontrol | 60,86+16,70 | 63,53+13,57 | 0,44 | 2.,67+11,49
SF-36- Mulligan | 62,80+13,32 | 72,33+16,46 | 0,01 9,53+13,02 | 0,86
Canlilik

Kontrol | 47,40+21,72 | 56,00+22,21 | 0,053 | 8,60+15,79
SF-36- Mulligan | 60,53+23,65 | 87,33+14,17 | 0,00 | 26,80+24,51 | 0,00
Sosyal
Fonksiyon | Kontrol | 66,46+25,87 | 72,33+22,38 | 0,07 | 5,87+12,40
SF-36- Mulligan | 53,06+£37,35 | 68,33+15,39 | 0,41 | 15,27+41,51 | 0,47
Emosyonel
Fonksiyon | Kontrol | 37,40+21,11 | 42,00+38,69 | 036 | 4,60+39.45
SF-36- Mulligan | 76,53+9,66 | 80,00+11,80 | 0,14 3,47+£8,92 | 0,78
Ruhsal
Fonksiyon | Kontrol [ 66,20+16,59 | 70,93+12,32 | 0,26 | 4,73+15,73

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, SF-36: Short Form (36) Health Survey
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7.TARTISMA

Omuz impingement sendromu omuz disfonksiyonunun en yaygin sebebi olup, Rotator
Cuff tendonu, M. bicepsin uzun basimin tendonu, glenohumeral eklem kapsiilii ve
subacromial bursanin humeral bas ve anterior acromion arasinda sikigsmasi olarak
tanimlanir (79,80). Sikisma sendromunun olusmasina neden olan intrinsik faktorler;
Rotator Cuff zayifligi, Rotator Cuff tendonu, subacromial bursanin kronik

inflamasyonu ve posterior kapsiiliiniin gerginligidir (81).

Akromion ve humerusun proksimali arasinda subakromial bursa ve Rotator Cuff
kaslar1 sikigir. Eger subakromial yiizey alan1 azalirsa yaumusak yapilarda dejenerasyon
ve riiptiirler olusur. Patoloji bursit ve tendinit inflamasyonu ile baslayip, bursalarda
fibrozis ve parsiyel veya tam Rotator Cuff riiptiiriine kadar genis bir yer kaplamaktadir
(82). Calismamizda yalnizca parsiyel riiptiirii olan Rotator Cuff sendromu olan

bireyler alinmistir.

Yasin artmasiyla beraber tendonlarin beslenmesi bozulur, omuzda dejeneratif
degisiklikler artar ve bu da Rotator Cuff sendromuna sebep olur. Yas faktortii tedavi
sonuglarimi degistirebilecek onemli bir faktordiir. Literatiir incelediginde Rotator Cuff
sendromu 40 yas iistli bireylerde biiyiik bir insidans gostermektedir. Celik ve ark. (83)
yas ortalamasi 48,15 yil olan subakromial sikisma sendromlu bireylerde kas giicii ve
agr iliskisini arastirmiglardir. Dickens ve ark (84) ¢alismasinda ise Rotator Cuff
sendromu olan bireylerin yas ortalamasi 55 yil, Kachingwe ve arkadaslarinin omuz
impingement tedavisinde terapatik egzersiz ile manuel tedavi tekniklerini
karsilastirdiklar1 klinik ¢calismalarinda yas ortalamasi 46,4 yildir. Bizim ¢alismamiz da

literatiire paralellik gosterip, dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 51°dir.

Dickens ve ark (84) omuz impingement ile ilgili yaptigi ¢alismada 37 kadin ve 48
erkek; Levendoglu ve ark (85) omuz Rotator Cuff ile ilgili ¢alismasinda 35 kadin ve
17 erkek; Erol ve ark (86) calismasinda 30 kadin 8 erkek (Erol ve ark 2008);
Kachingwe ve ark (87) ise yaptigi ¢alismada 17 erkek ve 16 kadin hasta dahil
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edilmistir. Caligmalar incelendiginde kadin erkek oranlart degisiklik gostermektedir.

Bizim ¢aligmamizda ise 18 kadin, 12 erkek hasta vardir.

Rotator manset ve subakromiyal bursa patolojilerinde omuz agrisi en yaygin goriilen
semptomdur (88). Semptomlari siralandiginda birinci siray1 omuz agrist almaktadir
(89). Omuzun saglikli bir sekilde gorev yapabilmesi i¢in omuz depresor kaslarinin
saglam olmasi, subakromiyal araliginin yeterli genislikte olmasi ve kapsiiler laksitenin
olmasi gerekir. Bu faktorlerden herhangi birinde sorun olmasi Rotator Cuff sendromu
ve agriya sebep olur (90). Bergman ve ark.(91) manipulatif tedavinin etkinligine
baktiklar1 ¢alismalarinda omuz disfonksiyonu ve agrisi olan 150 hasta iki gruba
ayrilmistir. Bir gruba genel medikal tedavi ve fizyoterapi, diger gruba bunlarin yaninda
manipulatif tedavi eklenip, istirahat, hareket ve gece agrisinda meydana gelen
degisimler kaydedilmistir. Sonugta manipulasyon grubunda VAS istirahat, hareket ve

gece skorlarinda daha ¢ok azalma goriilmustiir.

Ginn ve ark.(92) omuzunda agrisi olan bireylerde konservatif yontemlerin (egzersiz
tedavisi, pasif eklem mobilizasyonu, kortikosteroid enjeksiyonu, elektroterapi) uzun
dénem sonuglarini arastirmak igin yaptiklari ¢alismada istatistiksel agidan agr
siddetinde azalma oldugu bulunmustur. Calismamizda ise hem Mulligan hem kontrol
grubunda VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmustur. Mulligan
mobilizasyon yapilan grupta VAS aktivite ve dinlenme skorlarinda daha anlamli bir
azalma belirlenmistir. Bunun sebebini Mulligan tekniginin hastanin aktif katilimiyla
yapilan bir mobilizasyon yontemi oldugundan, agriy1 daha kolay azaltiyor olmasina

baglanmustir.

Literatiirde Mulligan mobilizasyon tekniginin agriy1 azaltmasi ile ilgili yapilan
caligmalara yer verilmistir. Kochar ve Dogra (93), Mulligan mobilizasyonu ile US
tedavisinin etkinligini lateral epikondilit olan 66 hastada inceleyen bir ¢alismada
mulligan mobilizasyon tedavisinin agri siddeti iizerine daha etkin oldugunu
bulmuglardir. Bagka bir ¢alisma ise adeziv kapsiilit olan 30 hasta tizerinde yapilmustir.

15 kisiye Mulligan mobilizasyonu uygulanirken, 15 kisiye yalnizca gdzetimli egzersiz
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yaptirilmistir. Sonuglar incelendiginde her iki grupta da agri seviyesinde azalma
goriilmistiir. Mulligan mobilizasyonu yapilan grupta agri1 skorunun daha fazla azaldig

bulunmustur (94).

Backstrom (95) De Quervain sendromu olan 61 yasindaki bir vaka ¢alismasinda
Mulligan mobilizasyon teknigi (MMT) ile agrida %25 azalma saptamistir. Vicenzo ve
Wright (96), lateral epikondilitli bir hastaya 4 seanslik MMT uygulamasindan 10 hafta
sonra agri azalmasinin %36 oldugunu belirlemistir. Neelapa ve arkadaslarinin (97)
yaptiklari calismaya omuz agrisi olan 31 hasta alinmistir. Birinci gruba egzersiz, ikinci
gruba ise MWM teknigi uygulanmaistir. 3 seansin sonunda Mulligan uygulanan grupta

VAS degerinde daha fazla azalma oldugu bulunmustur.

Dickems ve arkadaslarinin (98) manuel mobilizasyon ve pasif germenin etkisine
bakmak i¢in yaptiklari arastirmada; neredeyse tiim hastalarin 24 aylik takip sonucunda
agnsiz seviyeye ulastigini gostermislerdir. Literatiir ile bizim ¢alismamizin sonuglari
paralellik gostermektedir. Mulligan grubunda agri1 siddetindeki azalma klasik

fizyoterapi yontemlerinden daha anlamli bulunmustur.

Ajit ve Shika’nin yaptig1 bir calismada omuz impingement sendromu olan 15 kisi
alinmistir. Calismada Mulligan mobilizasyon (MWM) tekniginin acromiohumeral
mesafe, agr1 seviyesi ve DASH {izerine etkisine bakilmistir. Sonucta VAS ve DASH
skorlarinda istatistiksel agidan anlamli1 azalma, acromiohumeral mesafede ise anlamli
artis goriilmistir (99). Yapilan bir ¢alismada subakromial impingement sendromu
olan 19 hasta alinip dort gruba ayrilmistir. Birinci gruba TENS, US ve lazer tedavisi;
ikinci gruba Mulligan mobilizasyon (MWM) teknigi; {i¢iincii gruba biofeedback;
dordiincii gruba ise hem MWM teknigi hem biofeedback uygulanmigtir. Tiim gruplara
tedavinin yani sira geleneksel fizyoterapi yapilmistir. Degerlendirme 6lgiitlerinden biri
olan VAS skorunda geleneksel fizyoterapi hari¢ diger gruplarda anlamli azalma
oldugu kaydedilmistir (100). Baska bir ¢alismada ise donuk omuz olan 100 hasta
alinip, iki gruba boliinmiistiir. Birinci gruba US, TENS ve Maitland teknigi; ikinci
gruba ise US, TENS ve Mulligan mobilizasyonu (MWM) uygulanmustir. iki aylik

tedavi sonunda her iki grupta da agr1 seviyesinde azalma gozlemlenmistir, ancak
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gruplar arast VAS degerlerinde herhangi bir fark bulunmamistir (101). Bizim
calismamiz da literatiir ile paralellik gostermektedir. Sonuglarimizda her iki grupta da
VAS skorlarinda anlamli azalma goriilmiistiir. Mulligan Mobilizasyon grubunda VAS
aktivite skorlarinda kontrol grubuna gore daha fazla bir azalma oldugu bulunmustur.
Mulligan; agridaki azalmay1 eklemin aktif hareket boyunca dogru pozisyonlanmasina
ve dogru tutusla inhibitér mekanizmanin devreye girmesine baglamaktadir. Eklemin
agrisiz pozisyona alimarak norofizyolojik ve biyomekanik etkilerin ortaya ¢ikmasi
saglanmaktadir. Biz de calismamizda VAS skorundaki azalma sebebinin ekleme dogru
pozisyonda ve agrisiz olarak uygulanan mobilizasyon yapilmasinin oldugunu

diisinmekteyiz.

Rotator Cuff sendromu olan kisilerde kolun 06ne fleksiyonunda limitasyon
goriildiigiinde, agr1 ve omuz kaslarinda spazm da goriiliir. Jobe ve Jobe (102) agril1 bir
omuz i¢in aktif ve pasif eklem hareket agikliginin 6zellikle abduksiyon, adduksiyon
ve eksternal rotasyonun degerlendirilmesi gerektigini vurgulamistir. Arroyo (103)
Rotator Cuff sendromu olan bireylerde omuz eklem hareket agikliklarindan one
elevasyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonun aktif ve pasif olarak
degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir. Calismamizda literatiir baz alinarak omuz

eklem hareket agiklig1 gonyometre ile degerlendirilmistir.

DeSantis ve Hasson’un yapmis oldugu ¢alismaya subakromial impingement olan bir
hasta alinmistir. Tedavi yontemlerinden Mulligan mobilizasyonu kullanilmis ayrica
omuz ve skapula ¢evresi kaslarin kuvvetlendirilmesi ve hasta egitimi de eklenmistir.
Sonugta 12 hafta siire tedavi sonunda hastanin omuz aktif eklem hareket agikliginda
anlaml derecede artis goriilmiistiir (104). Teys ve arkadaglarinin (105) omuz agrisi
tizerine yaptiklar1 bir caligmada 24 hasta, bir grup Mulligan Mobilizasyon grubu
(posterolateral glide teknigi), bir grup Sham ve bir grup da kontrol grubu olacak
sekilde ayrilmistir. Sonuglar incelendiginde Mulligan grubunun omuz eklem
hareketinde 16 derecelik, Sham grubunda ise 4 derecelik artis oldugu goriilmiistiir.

Kontrol grubunda ise herhangi bir eklem hareket agikligr artis1 goriilmemistir.
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Kachingwe ve ark.’nin (106) 33 omuz impingement olan hastada yaptiklari bir
calismada dort farkli tedavi grubu bulunmaktadir. Birinci gruba terapist esliginde
egzersiz olarak posterior kapsiiler germe, postural egzersizler, skapular mobilizasyon
ve Rotator Cuff kuvvetlendirme, ikinci gruba glenohueral mobilizasyon ve egzersiz,
liclincli gruba Mulligan mobilizasyon ve egzersiz, dordiincli gruba ise higbir sey
yapilmayip yalnizca hasta egitimi verilmistir. Tedavi tamamlandiginda aktif omuz
eklem hareket agiklig1 glenohumeral (GH) mobilizasyon ve Mulligan mobilizasyon
grubunda artarken, diger gruplarda degisim goriilmemistir. Mulligan grubundaki artis
GH mobilizasyon grubuna gore daha anlamli ¢ikmistir. Yapilan baska bir ¢aligmada
ise adeziv kapsiilit olan 40 hasta alinmistir. Birinci gruba geleneksel fizyoterapi
uygulamalari yapilirken, ikinci gruba bunun yaninda MWM teknigi uygulanmistir.
Her iki grupta katilimcilarin internal rotator kaslarina germe yapilmistir. Sonugta
Mulligan uygulanan grubun internal rotasyon eklem hareket acikliginda daha fazla
artis oldugu bulunmustur (107). Calismamizda hem Mulligan hem kontrol grubunun
aktif omuz eklem hareket agikliginda artis kaydedilmistir. Bununla beraber Mulligan

Mobilizasyon grubunda omuz EHA artis1 kontrol grubuna gore daha fazla olmustur.

Delgado-Gil ve ark’n (108) omuz impingement olan hastalar {izerinde yaptiklari
calismada birinci gruba Mulligan mobilizasyon, ikinci gruba ise Sham mobilizasyonu
haftada 2 giin olacak sekilde 2 hafta boyunca uygulanmaistir. Mulligan grubunda agrisiz
omuz fleksiyonu, maksimum omuz fleksiyonu ve eksternal rotasyonda istatistiksel
olarak anlamli artis goriiliirken; omuz ekstansiyon, abduksiyon ve internal rotasyonda
herhangi bir degisim olmamistir. Calismamizda ise Mulligan mobilizasyonu ile
omuzun tiim hareket agikliklarinda istatistiksel agidan anlamli artig goriilmistiir.
Sonuglarimizin bu c¢aligmaya kiyasla omuzun tiim eklem hareket acgikliginda artis
olmasint Mulligan mobilizasyon uygulama sikliginin daha fazla olmasma

baglayabiliriz.

Johonson ve arkadaslar: (109) subacromial impingement olan hastalarda, anterior ve
posterior gliding yontemlerini karsilastirmislardir. Her iki gruba da egzersiz ve US
tedavisi eklenmistir. Sonuglarinda posterior gliding yonteminde omuz eksternal

rotasyon eklem hareket agikliginin daha fazla arttig1 bildirilmistir.
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Bizim calismamizda ise omuz eksternal rotasyon eklem hareketi artist Mulligan

mobilizasyonu ile saglanmustir.

Romero ve arkadaslar1 (110) Rotator Cuff sendromlu 44 yash birey {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, Mulligan mobilizasyon tekniginin omuz eklem hareket
acikligi, fonksiyonellik ve agr1 iizerine etkisini aragtirmislardir. Birinci gruba
geleneksel fizyoterapi olarak postural egitim, aktif egzersiz, diger bir gruba ise
geleneksel fizyoterapi ve Mulligan mobilizasyonu uygulamislardir. Sonugta
literatlirdeki bir¢ok ¢alismaya es deger olarak, omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal
ve internal rotasyon eklem hareket agikliginda artis, agri seviyesinde diisme ve
Shoulder Disability Questionnaire (S-SDQ) skorunda iyilesme gozlemlenmistir.
Guimaraes ve ark. (111) omuz impingement sendromu olan 27 hasta {izerinde
Mulligan mobilizasyonunun anlik etkisine bakmuslardir. Bir gruba ilk 4 seans
Mulligan mobilizasyonu, son 4 seans ise sham teknigi uygulamislardir. Baska bir
gruba ise ilk grubun tam tersi bir sekilde ilk 4 seans sham teknigi, son 4 seans Mulligan
mobilizasyonu yapmislardir. Uygulamalar sonunda her iki grupta da omuz eksternal
rotasyon ve abduksiyon eklem hareket agikliginda anlamli artis gériilmiistiir. Baska
bir ¢alisma ise donuk omuz olan 57 yasinda erkek bir hasta {izerinde yapilmistir.
Tedavi amaciyla posterolateral MWM teknigi uygulanmistir. Mobilizasyon 2 hafta
boyunca haftada 2 giin olmak iizere 10 tekrarli yapilmistir. Sonugta hastanin eksternal
rotasyon, abduksiyon ve fleksiyon eklem hareket agikliginda artis oldugu bulunmustur
(112). Minerva ve ark. (113) adeziv kapsiilit tanisi olan 60 hasta iizerinde bir ¢caligma
yapmislardir. Bir gruba Maitland mobilizasyon teknigi, diger gruba MWM teknigi
uygulanmistir. Ayrica her iki gruba egzersiz yaptirilmistir. Sonuglar incelendiginde

MWM teknigi uygulanan grupta agr1 seviyesinde daha fazla azalma goriilmiistiir.

Literatiir incelendiginde Mulligan mobilizasyonunun omuz eklem hareket acikligim
artirmaya yonelik bir¢ok c¢alisma mevcuttur. Bizim c¢alismamiz da Mulligan
mobilizasyonunun omuz eklem hareketini artirdigini kanitlamistir. Calismamiza her
iki gruba da klasik fizyoterapi yontemlerinden germe egzersizleri, coldpack, Ultrason,
TENS, wand ve codman egzersizleri uygulanmistir. Literatiirde geleneksel fizyoterapi

yontemlerinin omuz Rotator Cuff sendromlu bireylerdeki etkilerini arastiran
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caligmalar da mevcuttur. Phadke ve ark. (114) germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
ve manuel terapi uygulamalari esligindeki etkilerini arastirmiglardir. Ortalama yas1 46
olan iki grup hasta 4 hafta boyunca tedaviye alinmistir. Birinci gruba omuz germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, ikinci gruba ise germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine
ek olarak boyun ve omuz grade 3-4 mobilizasyon uygulamalart glenohumeral,
skapulotorasik, acromioklavikular, sternokalvikular ve servikal omurgaya yapilmistir.
Sonuglar incelendiginde VAS skorlarinda azalma gorilmiistiir. Egzersiz ve manuel
terapi grubunda diger gruba oranla skapula elevasyonunda 3 derecelik bir artis elde
edilmistir. Caligmamizda omuz posterior kapsiil germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
uygulanmistir. Sonuglarimizda klasik fizyoterapinin agri, EHA, DASH ve SF-36 skoru
sonuglarinda olumlu etkisi oldugunu goriilmiis ancak Mulligan mobilizasyonu ile
birlestiginde daha anlamli sonuglar elde edilmistir. Yalniz Mulligan mobilizasyonu
uygulasaydi, sonuglarimizda bu kadar iyilesme olmayabilirdi diigiincesi
benimsenmistir. Bunu destekleyecek nitelikte bir sistematik review’da (115)
fizyoterapi uygulamalarinin omuz impingement olan hastalar iizerindeki etkilerini
arastiran ¢alismalar derlenmistir. Fizyoterapi uygulamalarinin elektrofiziksel ajanlar,
omuz eklem hareket acgiklig1 egzersizleri, iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
cerrahiyle benzer oranda iyilesme sagladigi gosterilmistir. Ayrica ev egzersiz
programinin fizyoterapi uygulamalar1 kadar etkili oldugu sonucuna varilmistir.
Ozellikle ev egzersiz programima omuza ydnelik manuel terapi yontemleri uygulanip,
takibe alindiginda agr seviyesinde azalma oldugu bulunmustur. Sonugta fizyoterapi
yontemleri, cerrahi uygulamalar, ev egzersizi-manuel terapi birlikte uygulandiginda

benzer sonuclar alindig1 da goriilmiistiir.

Calisgmamizda klasik fizyoterapi uygulamalarimiz icinde TENS ve US gibi
elektrofiziksel ajanlar da bulunmaktadir. Literatiir incelendiginde, Kili¢ ve arkadaglari
(116) subakromial impingement sendromu olan hastalarda ultrason ve mobilizasyonun
etkilerini karsilastirmiglardir. Agri, kas giicii, eklem hareket acikligi (EHA), UCLA
(University of California at Los Angeles) ve Constant Skoru degerlendirilmistir.
Ultrason ile mobilizasyon uygulamalar1 arasinda herhangi bir fark goriilmemistir ve

iki tedavi seklinin de beraber kullanilmasi 6nerilmistir. Calismamizda 6 dk siireyle 30
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seans boyunca omuz ¢evresine ultrason uygulanmigtir. Mulligan mobilizasyonu ile

ultrasonun birlikte kullaniminin daha etkili olacagini diisiinmekteyiz.

Ultrasonun subakromial impingement hastalarinda agri, dizabilite, aksiyete ve glinliikk
yasam aktiviteleri izerine etkisini arastiran baska bir ¢alismada (117) ise birinci gruba
stirekli US (3 mhz), ikinci gruba ise Sham US teknigi uygulanmistir. Her iki gruba da
TENS ve egzersiz tedavisi eklenmistir. Her iki grup karsilastirildiginda degerlendirme
6l¢timlerinde herhangi bir degisim bulunmamistir. Akgiin ve arkadaslarinin (118) evre
2 subakromial sikisma sendromu olan hastalarda ultrason tedavisinin omuz aktif eklem
hareket agikligindaki artisin, plasebo US grubuna gore daha anlamli oldugunu

bildirmislerdir.

Ay ve Dogan’in (119) omuz agrisi olan hastalarda degisik tipte agr kesici 6zelligi
olan akimlarin etkinliginin karsilastirildigi calismada, TENS ile enterferansiyel akimin
agr1 siddetini azaltmada ve eklem hareket agikligini artirmada benzer sonuglar
gosterdigi bulunmustur. Falcut ve arkadaslarmin (120) donuk omuz olan hastalar
tizerinde yaptig1 calismada bir gruba TENS ve traksiyon birlikte uygulanirken bir
gruba hotpack, egzersiz ve mobilizasyon yapilmistir. TENS ve traksiyon grubunda 6
hafta sonunda, diger grupta ise 6 ay sonunda agrisiz uyku elde edildigi belirtilmistir.
Bir sistematik review’ da (121) ise TENS’ in Rotator Cuff tendinopatili hastalar
tizerindeki agr kesici etkisi oldugu bulunmustur. US ile birlikte kullanildiginda ise
hem agr1 kesici hem de eklem hareket agikligini artirdigi belirtilmistir. Biz de
calismamizda hem US hem TENS’in etkilerinden faydalanmak i¢in birlikte
kullanimlarint uygun gérmiis ve sonugta olumlu etkilerinden hastalarin faydalandigi

belirlenmistir.

Literatiir incelendiginde yazarlarin ortak goriisii Rotator Cuff sendromlu bireylerin
tedavisinde egzersizin ¢cok onemli olduguna yoneliktir. Farkli egzersiz programlari
onerilmektedir. Igeriginde EHA, germe ve esneklik, kuvvetlendirme egzersizlerini
iceren genis bir yelpazeyi barindirmaktadir. Egzersizin ¢ok yararli oldugu konusunda
fikir birligi olsa da, dnerilecek program konusunda net bir bilgi yoktur (122). Egzersiz

programimiza wand egzersizleri ile baslayip, codman egzersizleri, parmak merdiveni,
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omuz ¢arki ve omuz kapsiil germe egzersizleri ile devam edilmistir. Hastalarin tiimiine
omuz fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon ydniinde
manuel germe vyapilmis Sonra olgularin durumlarina gore, theraband ile

kuvvetlendirme egzersizlerine gegilmistir.

DASH anketi fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in kullanilan oldukga sik tercih edilen,
iist ekstremite degerlendirme ol¢iitiidiir (123,124). Ugar ve arkadaslariin yaptiklari
caligmalarinda fonksiyonelligi 6lgmek i¢in kisa-DASH skalasi tercih edilmistir.
Calismalarmin sonucunda grup i¢i degerlerde azalma goriiliirken, gruplar arasi
Olglimlerde anlamli fark saptanmamistir (125). Omuz Rotator Cuff sendromlu
bireylerde yapilan baska bir ¢alismada (126) ise bir gruba germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri yapilirken; diger gruba egzersizin yaninda omuz ve boyun bdlgesine
manual terapi uygulanmig ve fonksiyonellik DASH skoru ile degerlendirilmisdir.
Sonuglar incelendiginde DASH skorunda her iki grupta da benzer diizeyde azalma
oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise hem Mulligan hem kontrol grubunda
istatistiksel agidan anlamli azalma oldugu bulunmus, Mulligan grubunda DASH
skorundaki azalma kontrol grubuna gore daha fazla olmustur. Buna sebep olarak
uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniginin eklemi omuz eklemini rahatlatip, eklem
hareket acikligini artirmasi gosterilebilir. Artan eklem hareket acikliiyla birlikte

fonksiyonelligin de arttigini diistiniilebilir.

Calismalarin  birgogunda Rotator Cuff sendromlu hastalarda giinlik yasam
aktivitelerini degerlendirmek i¢cin SF-36 skorunu kullanilmistir. En ¢ok tercih edilen
6l¢iim skalalarindan biridir. Conger omuz impingement sendromlu hastalar {izerinde
yaptig1 ¢alismasinda mobilizasyon grubunun SF-36 parametreleri i¢inde agri, vitalite,
sosyal fonksiyon, mental saglik, emosyonel rol fonksiyonu parametrelerinin egzersiz
grubuna gore istatistiksel agidan anlamli derecede daha iyi oldugunu bildirmistir (127).
Ergoz ve ark. (128) rotator manset parsiyel riiptiirii olan 40 hasta iizerinde yaptiklar
calismalarinda hastalarin SF-36 sonuglarinin diisiik oldugunu, tedavi sonrasi agri ve
semptomlardaki azalmayla birlikte anket sonuglarinin olumlu yonde degistigini
bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada ise Lombardi ve ark. (129) subakromial

impingement olan 60 hasta iizerinde haftada 2 kez 2 ay boyunca omuz kaslarina
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yonelik direngli egzersiz yaptirilmistir. Tedavi sonrast SF-36 anketi skorlarinda
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve ruhsal saghk alt
parametrelerinde kontrol grubuna gére anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. Bizim
sonuglarimiz incelendiginde ise, Mulligan ve kontrol grubu SF-36 skoru degisim
degerleri acisindan karsilastirildiginda sosyal fonksiyon parametresi disindaki
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Mulligan grubu
sosyal fonksiyon parametresinde ise kontrol grubuna gére daha fazla bir artis oldugu

gorilmistir.
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8. SONUC
-Calismaya katilan bireylerin yas, etkilenen taraf ve cinsiyetlerin dagilim orani

mulligan ve kontrol gruplarinda benzerdi.

-Mulligan ve Kontrol grubunda bireylerin tedavi Oncesi istirahat ve aktivite
durumunda VAS degerlerinde anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonrasi
degerleri incelendiginde her iki grupta da istirahat ve aktivite VAS degerlerinde
anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Mulligan grubunda kontrol grubuna gére VAS
istirahat ve aktivite degerlerinde daha anlamli farklar bulundu (p<0.05).

-Gruplar arasi tedavi Oncesi DASH skorlamasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Tedavi sonrasinda her iki grupta da anlaml fark goriildii (p<0.05). Bununla
beraber Mulligan grubundaki bireylerin DASH skorlamasi kontrol grubuna gore daha
anlaml1 bulundu (p<0.05).

-Tedavi oncesi Mulligan grubunun omuz fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve
eksternal rotasyon eklem hareket agikliklar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha az bulundu (p<0.05). Internal rotasyonda ise anlaml1 bir
fark goriilmedi. Tedavi sonrasinda her iki grubun da tim eklem hareket agikliginda
olan degisimler anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol ve Mulligan grubu
karsilagtirildiginda, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon hareketlerinde Mulligan grubundaki artis kontrol grubuna gére anlamli oldu
(p<0.05).

-Gruplar arasinda tedavi 6ncesi SF-36 paremetrelerinden fiziksel rol kisithiligi, agri,
genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi oncesi fiziksel fonksiyon, canlilik ve
ruhsal fonksiyon skorlarinda ise Mulligan grubunun degerleri kontrol grubuna gore
anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi,
agr1 paremetreleri her iki grupta da anlamli oldu (p<0.05). Her iki grupta da genel
saglik, emosyonel fonksiyon ve ruhsal fonksiyon paremetrelerinde anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Sosyal fonksiyon ve canlilik paremetrelerinde ise kontrol
grubunda anlamli bir degisim olmazken Mulligan grubundaki degisimler anlamli

bulundu(p<0.05).
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-Calisgmamizda Mulligan mobilizasyonu genel tedavi yontemlerine gore agri, normal
eklem hareketi, DASH skorlamasi ve SF-36 nin bazi paremetrelerinde genel tedavi

yontemlerine gore daha etkin oldugu belirlendi.
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10.EKLER

Ek 1 Hasta Onam Formu

BILGILENDIiRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde
timiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Rotator Cuff Sendromlu Bireylerde Mulligan Mobilizasyonunun Agri ve Yasam
Kalitesine etkisinin aragtirilmasi

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Calismamizin amacti; Rotator Cuff Sendromlu bireylerde mulligan mobilizasyonunun
agr1 ve yasam kalitesine etkisinin arastirilmasi

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hastalar fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir. Degerlendirmede Vas,Dash,SF-
36 testleri ve gonyometrik 6l¢iim yapilacaktir.Hastalar tedavinin baslangicinda ve
tedavinin sonunda degerlendirilecektir. Tedavide bir gruba geleneksel fizyoterapi diger
gruba ise geleneksel fizyoterapiye ek olarak mulligan mobilizasyonu uygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi
program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI
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Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya caligmaya katilmay1 ret edebilecek ve
isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi agsagida verilmistir:

ILETISIM
Fzt.Burak Menek 05444761640

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulart etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli olarak veya gerekce gdstermeden aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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Ek 2 SF-36 (Short Form 36)

Admiz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goériistintizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti1 hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yanitt verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi
yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen
tek bir yanit veriniz.

O Mikemmel

O Cokiyi

O lyi

O Orta(fena degil)
O Koti

2-Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz? Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi

O Mikemmel

O Cokiyi

O lyi

O Orta(fena degil)
O Koti
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle
(aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor
mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet,
Cok
Kisith

Evet,
Biraz
Kisithi

Hayir,
Hig

Kisith
Degil

a)

Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari
kaldirma, zor sporlara katilma vb

b)

Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1
kaldirma, elektrikli stipiirgeyi itme, hafif sporlara
katilma vb

Agir kaldirma ve yiik tasima

Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

f)

One egime, ¢dmelme veya diz ¢okme

9)

Iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)

Bir kilometre yiiriime

100 metre yiiriime

)

Kendi basina banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafta iginde galisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet

Hayir

a)

Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

b)

Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

Calisma veya diger yaptigiiz iglerin gesidinde kisitlama

yaptiniz mi

d)

Calisma yasammizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta

gucliik ¢ektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)
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5-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden
herhangi birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yanit1 verin.

Evet | Hayir

a) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gegirdiginiz zamani kisalttiniz m1?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

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

6-Son 4 hafta iginde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne 6l¢iide etkiledi?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

O Hig etkilemedi
O Cokaz

O Orta derecede
O Epeyce

O Cok fazla

7-Son 4 hafta icinde ne kadar agriniz oldu?
Litfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi
Cok az

Az

Orta derecede
Cok

Pek ¢ok

OoOoOooOooo

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev isi olarak)?

O Hig etkilemedi

O Biraz etkiledi

[0 Orta derecede etkiledi
O Epey etkiledi

O Cok etkiledi
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GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Kesinlikle
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Emin
Degilim

Cogunlukla
Yanlig

Kesinlikle
Yanlig

Ben diger insanlara
gore daha kolay
hastalantyorum

Tandigim Kisiler
kadar saglikliyim

Saglhigimin
kotiilesmekte
oldugunu
santyorum

d)

Saghgim
mikemmel

95



DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak
icin diizenlenmistir. Her bir soru igin litfen size en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.

Siirekli

Cogu
Zaman

Epey
Zaman

Bazen

Ara
Sira

Higbir
Zaman

Kendinizi yasam dolu
olarak m1
hissediyorsunuz?

Cok sinirli biri mi
oldunuz?

Kendinizi lagim
cukuruna diissmiis gibi
hissettiginiz ve higbir
seyin moralinizi
diizeltemeyecegini
diistindiigiiniiz oldu mu?

d)

Kendinizi sakin ve
barisc1 hissettiniz mi?

Cok enerjik oldunuz mu?

Kendinizi kalbi kirik ve
izgiin hissettiniz mi?

9)

Kendinizi yipranmis
hissettiniz mi?

h)

Mutlu bir insan oldunuz
mu?

Yorgunluk hissettiniz
mi?

)

aghginiz sosyal
aktivitelerinizi sinirladi
mi? (arkadaglar1 veya
yakin akrabalar ziyaret
etmek gibi)

Yorum:
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Ek 3 Viziiel Analog Skala (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimz Soyadimz: Tarth:

Agn siddetinizi asagidaki dlcek tizermde 1saretleyin.

Hi¢ agrt olmamast En dayanilmaz agrt

|
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Ek 4 Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta icindeki asagidala etkinlikler: vapma veteneginizi uygun cevabin altindaki numarayt

daire 1¢me alarak swralayiniz.
Zorluk hafif orta asirt hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk zorluk yapamama
1-S1iki1 kapatilois vada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtan ¢evirmek 1 2 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiyt tterek agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev 15leri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek tamirat yapmak vs._ )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Ag1r bir cismi tasimak (4.5 ke den fazla) 1 2 3 4 5

13-Saclan yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

17-Az gaba gerektiren eglendirici isler

( 1skambil oynamak. drgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz
eglendinici 1sler (suda tas kaydirmak, mevyve taslama,

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asin
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etlmnliklerinize ne dlgiide engel oldu
Hig kasitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kasith  derecede kisith  kasitls yapamiyorum
23-Son hafta siresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle 1sinizde yada diger giinlilk etknliklerde
kisstlandiniz mu?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asin
24-El, omuz ya da kol agniniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir 151 yaptizmizda
el.omuz ya da kol agrmiz 1 2 3 4 5
26-El.omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdak: giigsiizliik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asirt O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var k1
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agrimiz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandmiz 1 2 3 4 5
Kesinlikle Katidmuyorum — Ne katithyorum  Katiliyorum  Kesinlikle
Katddmiyorum ne katilmryorum katilryorum
30-Kol. omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az veterli, daha az yararh 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
1lgilidir. Eger birden ¢ok spor yapryor, miizik alet: caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu ethkinliklerden sizin i¢in en dnemli

olani gdz dniine alarak cevaplayiniz.

#Bir miizik aleti calmiyor veya spor vapmiyorum(bu biliimil atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en 1y1 tammlayan numarayt yuvarlak igine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asire g
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti calarken 1 2 3 4 5
her zamanki telmigimzi kullanmada
zorlugunuz oldu mu 7
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
miizik aletinizi her zamanki gibi calmada veya
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3- Miizik aletinizi istediziniz kadar 1yi ¢almada, 1 2 3 4 5
spor yvapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik alet: 1 A 3 4 5

calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI
Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun 15inizi yapma yeteneginiz iizerindeks ethisimi sormaktadar.

(ezer ev hanimi 1seniz sorulari ev 1slerini sorular ev 1slerm diisiinerek cevaplayiniz)

# Calismiyorum ( bu baliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en 1yi tanimlayan numaray: yuvarlak i¢ine almiz.

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

15ini71 her zamank: gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Isinizi canimzin istedigi dlgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Tsinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5
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11.ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
N UNV

TE
5 E-Tmzalihr
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg
Sayt : 10840098-604.01.01-E.6583 17052016

Konu  : Etik Kurulu Karan

Saymn Fzt. Burak MENEK
Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar  Etik  Kuruluna yapmis

oldugunuz “Rotator Cuff Sendromlu Bireylerde Mulligan Mobilizasyonunun Agrt ve Yasam
Kalitesine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karan ckte sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkam

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 savily e-lmes Kanununa gore Dae Dr 1 { O tarthindo coimzalanmisii

Evragmu http/ebys medipol edu tr/e-iniza Hink imnde ayabilirsiniz

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
laternet: www.medipol edu.ir
Kavsctk Mah, Ekinciler Cad.No: 19 Kavacik Kavsag: 34510 Ayvrintil Bilg igin bilgi@medipol edu,tr
Beykoz/ISTANBUL
—_—— =
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ISTANBUL MEDIPOL NIVERSITESE GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ZTIK KURULU KARAR FORMU
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ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNi
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K ARASTIRMALAR
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etik ve bilimsel yénden uygun oldugu
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Dog. Dr. Hanefi OZBEK
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b L L [ e— Medipol  |eX] (k] [e0 |w® |e® | uQ (#;L_’
Hikmet UCISIK AL
Universitesi |

* Toplantida Bulunma
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi BURAK Soyadi MENEK

Dog.Yeri |SAMSUN Dog.Tar. 13.08.1992

Uyrugu T.C. TC Kim No |53905522900

Email Burak.1333@hotmail.com Tel 05444761640
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih

Yiik.Lis. Istanbul Medipol Universitesi Devam etmekte
Lisans Dokuz Eyliil Universitesi 2015

Lise Samsun Anadolu Lisesi 2010

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. Fizyoterapist Istanbul Esenler Medipol hastanesi 2015-

. . Gilseker Ozel Egitim ve
. Fizyoterapist e .

2 y P RehabilitasyonMerkezi 2015
Yabanci |Okudugunu N * KPDS/UDS YDS
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
Ingilizce | Cok iyi Iyi Cok iyi 67,5

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 74
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Office Cok iyi
Excel Cok iyi
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