T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

283992

ADEZIV KAPSULIT TEDAVISINDE KLASIK YONTEMLE
MANIPULATIF YONTEM SONUGLARININ
KARSILASTIRILMASI UZERINE BIR GALISMA

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
BILIM UZMANLI&I TEZi

Fizyoterapist INCI AKARCALI

ANKARA - 1985




T.C.
HACETTEPE UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ADEZIV KAPSULIT TEDAVISINDE KLASIK YONTEMLE
MANIPULATIF YONTEM SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI UZERINE BIR CALISMA

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
BILIM UZMANLIGI TEZI

Fizyoterapist INCI AKARCALI

Rehber Ogretim Uyesi : Prof. Dr. SABRI NARMAN

ANKARA — 1985



1¢iINDEKLILER

Sayfa No

BRI Lttt iitiietetettneeetratntonoannenennnns 1
GENEL BILGILER ...............................2... 3
GEREG VE YONTEM .ivieeeecnnnnnsooonnonannnns Cieeeee 35
BULGULAR 40 iteetenssenssssosscesseonnnecasnssnanss 43
TARTISGMA &t eetenineoeosesosnosnnsonenonnnsnsssnsnnnss 48
SONU G &ttt eetnneensorannttosesossoneneeonansensens 53
B T it ieeeetensanneosencesnnonosonconeanannannnes 54

TABLOLAR AL IS I I I S S S S T T S T S 55

KAYNAKLAR vt v e voeenennnennesnnennenmene . e 62



GIRTIS

Omuz eklemi, vicuttaki diger eklemlere oranla daha genis
bir hareket yetenegine sahiptir ve en biliylik gdrevi de elin ce-
sitli aktivitelerde yeterli bir gekilde kullanilabilmesini sag-

lamaktrae (49).

Quadripedal ddnemden bipedal dbneme gegigte, list ekstremite
blytk deJigikliklere ugramigtir. Bu filogenetik geligimde doganin
amaci, ¢ok yo6nli hareket serbestlidine ve ayni zamanda hareketin
kuvvet ve kesinligini saglayacak kadar da stabiliteye sahip olan
bir motor linite yaratmak olmugtur (5,56). Omuz-kol kompleksi adi
verilen bu lnitenin hareketleri ddrt ayri eklemin birlikte galis-

masiyla gerceklestirilir.

Omuz, dedigik dilizeylerde agri ve hareket limitasyonlarina
yol agan birgok patolojinin etkisi altinda kalabilir. 3elirtilerin
birbirine ¢ok benzemesine karsin, olus nedenleri cok cesitlidir.
Etyolojik faktdr zamaninda saptanamaz ve yeterli tedavi uygulan-
mazsa, omuz eklem kapslili ve gevre dokularda gelisen bir dizi olay
sonucu limitasyonlar ilerleyerek "adeziv kapsiilit" tablosu ortaya

¢ikar.

Adeziv kapslilit, seyri birkag¢ aydan iki-li¢ yila kadar de-
gigen bir hastalaktir. Sonugta geligen hareket limitasyonu ve agri
nedeniyle organin kullanimi biiylik Olclde gliglesir, hatta olanaksiz-
lasir. Hastalar bu uzun silire iginde mesleki ve sosyal yasantilari-
nin gereklerini yerine getiremez hale gelirler, dolayisaiyla biiyiik

bir is kaybi ortaya c¢ikar (43).



Adeziv kapsiilit tedavisinde Steden beri cesitli fizik teda-
vi, cerrahi ve manipulatif yontemler kullanilmistir. Tedavi gligtir,
uzun slre alir. Amag, bu siireyi olabildidince kisaltacak en etkin
tedavi ySntemlerini uygulayarak kigiye eski yeterliligini kazan-

dirmak ve isine ddnmesini saglamak olmalidair.

Omuz eklem manipulasyonlarinin adeziv kapsililit tedavisindeki et-
kinligini saptamak amaciyla, bir caligma yapilmasai dilistinilmiis tiir.
Galigmaya,Kasim 1983-Aralik 1984 yillari arasinda, Hacettepe Uni-
versitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'na bagvuran
4Q adeziv kapsiilit olgusu alinmigtir. Olgular omuz eklemi gonyome t-
rik 8lglimlerine gdre eslestirilerek iki gruba ayrilmislardir. Kla-
sik ybntemlerle tedavi edilen 20 adeziv kapstilit olgusu ile buna
ek olarak manipulatif yontemlerin de kullanildigi diger 20 olgu-
dan alinan sonuglar karsilastirilarak, manipulasyonun iyilesme sii-

resini kisaltap kisaltmadigr arastirilmistar.



GENEL BILGILER

OMUZ-KOL KOMPLEKSININ FONKSIYONEL ANATOMiSt

A. OMUZ-KOL KOMPLEKSINI OLUSTURAN KEMIKLER

Omuz-kol kompleksinin iskeleti baglica li¢ kemik tarafindan

olugturulur: Skapula, klavikula ve humerus.

Skapula: Genig, diiz ve liggen gseklinde bir kemik olan skapu-
la, g6§lis duvarinin posterolateralindeyer alir ve 2-7. kaburgala-
rin Uzerini Orter. Kostal ve dorsal olmak ilizere iki yuzi, mediyal,
lateral ve siliperiyor olmak {izere U¢ kenara ve sliperiyor, lateral

ve inferiyor k&seleri vardair.

Dorsal yuzdeki spina skapula, laterale dogru diizleserek ak-
romiyal g¢ikintiyi olusturur. Akromiyon postural ve cerrahi agidan
6nemli bir isaret noktasi olup, klavikulanin lateral ucu ile eklem-
lesir. Spina skapulanin iistiinde derin supraspindz fossa, altinda
ise daha ylizeyel olan infraspindz fossa yer alir. Dorsal yiziin la-
teral kenari boyunca uzanan diizlesmis seritte, kaslarin yapisma
yerleri vardir. Kostal yiiz 6zellikle iist kisimda hafifce cukurla-

sarak subskapular fossayi olusturur.

Skapulanin lateral kenari, inferiyor k&seden glenoid kavite-
ye kadar uzanir. Ust ucundaki plirlizlii saha infraglenoid tiiberkiil

adini alir.

Mediyal kenar, inferiyor k&seden siiperiyor k&seye uzanir
ve 2/3 alt kisminda deriden kolayca ele gelir. Daha kisa olan sii-
periyor kenarin anterolateral ucu, korakoid ¢ikintidan supraskapu-

lar ¢entikle ayralar (5,56,61).




Lateral k&gsede yer alan armut bigimindeki glenoid kavite,
humerus basi ile eklemlegir. Glenoid kavitenin hemen istlinde, ko-

rakoid ¢ikaintainin k&kii ile birlegsen supraglenoid tiiberkiil vardair.

Korakoid ¢ikinti, skapula basginin {ist kenarinda yer alir.
One ve laterale dogru keskin bir sekilde egilmigtir. Dorsal yii-
zinde korakoklavikuler bagin konoid parcasinin yapisma yerine ait

bir iz vardir (61).

Klavikula: Boyun k&kiinde horizontal olarak uzanir. Kemigin

lateral ucu diizleserek akrbmiyonun mediyal tarafi ile, mediyal ve-
ya sternal ucu ise genigleyerek manibriyum sterninin klavikuler
gentigi ile eklemlesir. Hafifce e§ilen saft, (f) harfine ben-

zer. 2/3 mediyal kismi Sne dodru konveks, 1/3 laterali ise konkav-

dir.

Klavikulanin 1/3 laterali diizleserek sliperiyor ve inferiyor
ylizleri olusturur. Alt yiiziin posterolateralinde, korakoklavikuler
ligamentin konoid parg¢asinin yapigma yeri vardir. Buraya konoid tii-
berkiil denir. Bu tiiberkiiliin lateral tarafindan One dodgru ilerleyen
dar ve plirtizlii banda trapezoid ¢izgi adi verilir. Burasi, trapezoid

bajin yapigma yeridir.

Klavikulanin 2/3 mediyali ddrt ylzden olugmustur. Inferiyor
yuzin lateralinde, kostoklavikuler bagin yapisma yerinin izi var-
dir. Bu bag klavikulayi birinci kostanin {ist ylziine ve kikirdagina

baglar.

Klavikulanin akromiyal ucunda, akromiyonun mediyal ylizii ile
eklem yapan kiiglik oval bir eklem yiizii vardir. Klavikulanin sternum-

la eklemlegen sternal ucu, mediyale ve biraz agadi dodrudur (61).

Humerus: Humerus, iist ekstremitenin en bliylik ve en uzun ke-

migidir. Humerusun st ucu varam kiire geklindeki bir bas ile bliyiik



ve kiiclk tliberkilillerden olusmustur. Anatomik boyun hemen baga bi-
tigiktir. Kigik tiiberkiil kemidin anteriyor yiiziinde, biiyiik tiiber-
kil ise humerus iist ucunun lateralindedir. Burasi omuz b&lgesi-
nin en lateral kemik noktasidir. Iki tiiberkiilii ayiran intertii-

berkililer oluk iginden, bisepsin uzun bas tendonu gecger.

Humerus ilist ucu cerrahi boyunla safta birlegir. Saftan
Ustli silindir, alti liggen seklindedir. H¢ yiizii ve li¢ kenara var-

dir.

Humerusun alt ucunda yer alan kondillerin artikiiler ve non-
artikiiler kisimlari vardir. Artikiiler kismin konveks yiizeyine ka-
pitulum, mediyaldeki makara seklindeki yiizeye isé troklea denir.
Kapitulum radyus bagi-ile, troklea da ulnanin troklear centigi

ile eklemlesgir.

Humerus kondilinin non-artikiiler kismi olekranon, koronoid
ve radiyal fossa ile birlikte mediyal ve lateral epikondilleri ige-
rir. Mediyal epikondile &nkolun yiizeyel fleksdr kaslari, lateral
epikondile de 6nkolun ylizeyel ekstansdr kaslara yapisir. Kondi-
lin posteriyorunda trokleanin hemen fistlindeki derin cukur olekra-
nondur. Kondilin anteriyorunda ise konoid ve radiyal fossalar

yer alir.

Insanlarda humerus iist ucu laterale dogru ddnmiistiir. Bu
nedenle humerusun list ve alt ucundaki eklem yiizlerinin uzun ek-
senleri arasinda yaklagik 164°1lik bir agl vardir. Buna humeral

torsiyon agisi denir (56).
B. OMUZ-KOL KOMPLEKSININ EKLEMLERI VE HAREKETLERI

Omuz viicuttaki en hareketli organlardan biridir. Bu genis
hareket yetene§i,omuz-kol kompleksinin yapisina katilan ddrt ay-

ri eklemin etkilesimi ile saglanir (32).



Bu eklemleri sbyle siralayabiliriz:

I. Skapulotorasik eklem,
II. Sternoklavikuler eklem,
ITI.Akromiyoklavikuler eklem,

IV. Skapulohumeral eklem (56,61).

I. Skapulotorasik eklem: Skapulanin torasik duvarla ilig-

kisi, skapulotorasik eklemle saglanir. Bu sinovyal bir eklem de-
gildir. Skapulanin gdgiis duvari etrafindaki dogrusal ve dairesel
hareketleri, aslinda sternoklavikuler ve akromiyoklavikuler ek-

lemlerin birlesik hareketleri ile saglanir (40,56).

Skapulayi torasik duvarda tutan en dnemli kuvvet atmosfer
basincidir. Bu basincin dederi 79,8 kg.dir. Ayrica, skapula hare-

ketleri skapulotorasik kaslar tarafindan kontrol edilir (56) .

II. Sternoklavikuler eklem: Klavikulanin konveks sternal

ucu ile, sternumun konkavitesi arasinda ver alan eyer geklinde
bir eklemdir. Onde ve arkada daha kalin olan bir fibrdz kapsiille

¢evrelenmis ve badlarla desteklenmistir.

Anteriyor sternoklavikuler bag, eklemin anteriyor yiziinde-
dir. Ustte klavikulanin sternal ucunun iist 8n kismina, altta ise
manibriyum sterninin ilist 8n kismina ve daha lateralde de, birinci
kosta kikirdagdina yapigsir. Klavikula basinin &ne dodru hareketini

kontrol eder.

Posteriyor sternoklavikuler bag, eklemin posteriyor ylizlin-
dedir. Ustte klavikulanin sternalucunun posteriyor yiziline, altta
ise manibriyum sterninin iist arka kismina yapisir. Klavikula bagi-

ni» arkaya dogru hareketini kontrol eder.

Interklavikuler bag, {Ustte derin servikal fasya ile de-

va eder; klavikulanin sternal ucunun ist kismindan gecerek ma-



nibriyum sterniye lifler verir.

Kostaklavikuler bag, ilistte klavikulanin mediyal alt ucuna,
altta ise birinci kosta ve kikirdagina yapasir. Klavikulanin asi-

ri elevasyonu ve 8ne arkaya dojru hareketini kontrol eder.

Sternum ve klavikulanin eklem ylzleri arasinda yer alan ar-
tikililer diskin &n kismi gevsek bir kapsﬁlle gevrelenmigtir. Ster-
noklavikuler eklem, baglar ve artikiiler disk ile kuvvetlendirilir.
Bundan dolayi, darbelerin etkisi ile dislokasyondan c¢ok klavikula

kiraiklarai gdriiliir (56,61).

Hareketleri: Sternoklavikuler eklemdeki hareketler ¢ diiz-

lemde, li¢ eksen {izerinde vapilar.

a) sagital. diizlemde, horizontal eksen etrafinda rotasyon ha-
reketi olusur. Hareket ekseni, eklem ylizlinlin merkezinden geger. Kla-
vikulanin akromiyal ucu frontal diizlemden daha arkaya gdtiiriildiigiin-

de rotasyon hareketi artar, Fick'e gbre 30° ve ulagair.

b) Horizontal diizlemde, vertikal eksen etrafinda klavikula,
One ve arkaya dodru hareket eder. Hareket ekseni eklemin disinda
olduundan kayma hareketi goriiliir. Hareketin agisal degeri 25-30°,

akromiyal ucun hareketi ise 6~7 cm kadardair.

c) Frontal diizlemde, sagital eksen etrafinda klavikulanain
elevasyon ve depresyonu:i Hareket kayma hareketidir. Waldeyer'e g&-
re klavikuler bas alg¢aldiginda, akromiyal u¢ 8-9 cm yilikselmekte-

dir.

d) Sternoklavikuler eklemdeki sirkumdiksiyon hareketi, ak-
siyal rotasyonla frontal ve sagital diizlem hareketlerinin bilegi-
midir. Akromiyal ug¢ Sne ve arkaya dogru 6-7 cm, yukari ve asagi

dogru ise 8-1Q cm hareket ederek bir elips cizer (56).



III. Akromiyoklavikuler eklem: Klavikulanin akromiyal ucu

ile skapulanin akromiyonu arasinda yer alir. Eklemi saran fibrdz
kapstil, siliperiyor ve inferiyor akromiyoklavikuler baglarla kuv-
vetlendirilmigtir. Bu baglar, klavikulanin posteriyor hareketini

kontrol eder.

' Korakoklavikulér bag, klavikulaya skaPulanln korakoid ¢i-
kintisi ile birlegtirerek ekleme stabilite saglar. Trapezoid bag
adini alan klavikuler pargasi, klavikulanin &ne dogru hareketini
kontrol eder. Mediyaldeki konoid bag§ ise daha zayaftir. Her iki

bag, skapulanin arkaya dodru hareketini de kontrol eder.

Henle'nin korakoklavikuler bagi, korakoid ¢ikintidan kla-
vikulanin akromiyal ucuna uzanan kuvvetli bir fasiyal banttir (61).

Hareketleri: Bu eklemdeki hareketler, ii¢ ayri dlizlemde ve
l¢ eksen etrafinda olusur. Eklem gbvde ile olan iliskilerini de-
vamli dedigtirdigi ic¢in, hareketlerin viicudun kardinal diizlemle-
rine olan iligkileri yerine, skapulaya olan iligkileri tanaimlan-

mistair.

a) Horizontal diizlemde, vertikal eksen etrafinda skapulanin
One ve arkaya dogru dairesel hareketi: Akromiyon arkaya dogru kay-
diginda, klavikula ile skapula arasindaki acir azalirken, One kay-
diginda artar. Normal pozisyonda horizontal diizlemde, klavikula

ile skapula arasinda 30° 1lik bir aci vardar.

b) Frontal diizlemde, sagital eksen etrafinda, skapulanin
abdiksiyon ve addiiksiyonu: Hareket, kayma hareketidir ve Fick'e

gbre .yalnizca 10° dir.

c) Sagital diizlemde, frontal eksen etrafinda skapulanin
one ve arkaya dogru sallanma hareketi: One dofru fleksiyon yap-

mis olan kolun tam vertikal elevasyonunu olasi kilan bu hareke-



tin normal deeri 60-70° kadardir.

Akromiyoklavikuler eklemin en ®nemli fonksiyonu, sterno-
klavikuler eklem hareketleri tiikendikten sonra,omuz kompleksi igin
ek bir hareket acikligi olusturmaktir. Bu ek hareket, en fazla sa-

gital dizlemdeki fleksiyon-ekstansiyona katkida bulunur (56).

Iv. Skapulohumeral eklem: Humerus basi ile skapulanin gle-

noid kavitesi arasinda yer alan eklemdir; Humerus basi, glenoid ka-
viteden daha genis olup, 153° 1lik bir agisal deere sahiptir. Gle-
noid kavitenin agisal degeri ise yalnizca 75° dir. Glenoid kavite,
labrum = glenoidale denen fibrokartilajindz bir yapir ile biraz de-

rinlegtirilmigtir (56,61).

Humerus bas ve boynu, frontal diizlemde safta gdre 45-50 1lik
agcilagma g8sterir. Transvers dizlemde, humerus bas ve boynu arkaya
dogru dénmiistiir. Bundan dolayi dirsek ekleminin ekseni, bas ekseni-
ne gére obliglegir. Bu iki eksen arasindaki agi, Hultkranz'a gbre

43- 49° dir.

Omuz eklemindeki atmosfer basincinin dederi yalnizca 6 kg.
dir. Ekstremite agirligina karsi humerus basinin glenoid kavite-
de tutulmasinda bu basincin pek fazla etkisi yoktur. Esas siispan-

siyon omuz eklem kapsiiliinii destekleyen baglarla saglanir (56).

Omuz eklemi, oldukg¢a gevsek ve bliylik bir fibrdz kapsiille
sarilmistir. Fibrdz kapsiiliin en i¢ yizilind sinovyal membran kap-
lar. Kapsiil, listte supraspinatus, arkada infraspinatus ve teres
mindr, &nde ise subskapularisin tendonlari tarafindan kuvvetlen-
dirilir. Bu kaslarain olusturdugu yapiya rotatdr kaf adi verilir.
Kapsiil, humerus- tiiberkiilleri arasinda bisepsin uzun bas tendonu-

na gecit verir (61).
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Kapsliliin anteriyor ylizli, korakohumeral ve glenochumeral
baglarla kuvvetlendirilmistir. Korakohumeral bag, korakoid g¢i-
kintidan baslar, asagi ve disa dodru oblig olarak ilerleyerek
intertiberkiiler sulkusun transvers bagina gelir. Bu bag fazla
sispansiyon saglamaz. Glenohumeral bagdin sliperiyor, orta ve infe-
riyor pargalari vardir. Bunlar, eklem kapsiiliinliin anteriyorunda-
ki pili geklinde katlantilarain olugturdudu yalanci baglardar.
Hepsi de, glenoidden humerusun kliciik tliberkiiliine uzanarak, ko-

lun das fotasyonunu kontrol ederler (28,32,61).

Humerusun kiigik tilberkiillinden biiylik tiiberkiiliine uzanan
transvers humeral bag, bisepsin uzun bas tendonuna bir retina-

kulum gbrevi yapar.

Omuz ekleminde yer alan bursalarin baslicalari subakro-
miyal, subdeltoid, subkorakoid bursalardir. Bunlar, kas gruplara
arasindaki kayma mekanizmasini olustururlar. Infraspinatus ve
subskapular bursa ile bisepsin uzun bas kilifi da ayni gbrevi

yapan sinovyal uzantilardir (28,61).

Hareketleri: Omuz eklem yilizlerinin uygunsuzludu nedeniy-
le, aksiyal rotasyon diginda, dier ydnlerdeki tiim hareketler
kayma ve sallanma hareketlerinin bilesimidir. Humerus bas mer-
kezinden dirsek ekleminin transvers ekseninin orta noktasina
¢izilen bir ¢izgi, humerusun mekanik eksenini olusturur. Dir-
sek ekseni ve bas merkezi boyunca gecen dizleme, humerusun gbv-
deye gbre determinasyon diizlemi denir. Anatomik pozisyonda bu
diizlem, frontal diizlemle 10°, sagital diizlemle 80° 1lik bir agi

yapar. Omuz eklem hareketleri,bu diizleme g&re incelenecektir (56).

a) Bu dlizlemde omuz abdiiksiyonu Fischer'e g&re 71-80°,

o
Strasser'e gére 64" dir (56) . Kol tam internal rotasyondayken
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kaldirildiginda, biliylik tliberkiil korakoakromiyal arka deddigi
igin, abdiiksiyonun dederi yalnizca 60° dir. Humerus dis rotas-
yonu ile birlikte yapilan abdiiksiyon 51ras1nda'bﬁyﬁk tilberkil
akromiyonun anteriyor kenarinin altina girer ve kol aktif ola-
rak 90° , pasif olarak da 120° 1lik abdiiksiyon yapabilir. Kol
184 abdiikksiyona gelebilme yetene§indedir. Bunun 120° si gleno-
humeral eklemde, kalan 60° si ise skapulotorasik eklemde yer

alir (1l6,32).

Kolun her 15° 1lik abdiiksiyonu ile glenohumeral eklemde
100 1lik hareket olusg,ur,l diger 5° skapulanin toraks tizerinde ro-
tasyonuna baglidir. Bu es zamanli ritmik harekete skapulohumeral

ritm denir (32).

b) Fleksiyon abdiiksiyon: Glenochumeral eklemin saf ventral
ve dorsal elevasyonu 100-150° arasindadir. Braune ve Fischer'e
gbre,tam sagital diizlemde kolun elevasyonu 58-62° arasindayken,
6ne dogru diyagonal diizlemde 104° nin iistiindedir. Ventral ele-
vasyon posteriycr kapsiil, korakohumeral badin posteriyor kismi,
teres mindr ve infraspinatus tarafindan kontrol edilir. Daha si-
nirli olan dorsal elevasyon ise kapsiillin siiperiyor ve anteri-
yor kisimlari, korakohumeral badin anteriyor kismz, supraspina-

tus ve subskapularis ile kontrol edilir (56).

c) I¢ ve dis rotasyon: 90° 1lik abdiiksiyonda, glenohumeral
eklemdeki rotasyon miktar:i 120° dir. Kol fleksiyondayken, yal-
nizca 50° 1lik rotasyon yapilabilir. Normal anatomik pozisyon-
da i¢ rotasyon, kiiglik tiiberkiiliin glenoidin anteriyoruna, dis ro-
tasyon ise posteriyoruna degmesi ile engellenir. Kol frontal
dlizlemde 90° abdiiksiyona getirildiginde, rotasyon kontrolu kap-

stil, korakohumeral bag§ ve rotatdr kaf kaslari ile yapilar.
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d) Sirkumdiiksiyon: Frontal, sagital ve transvers diizlem-
lerdeki hareketlerin bilesimidir. Kol addiksiyon pozisyonundan
baglayarak ©ne dodru fleksiyona, abdiiksiyona ve supinasyona, ar-
kaya dogru ekstansiyona, addliksiyona ve pronasyona gider ve bag-

langi¢ pozisyonuna ddner (56).
C. OMUZ-KOL KOMPLEKSININ KASLART
Omuz-kol kompleksinin kaslarai iki grupta incelenebilir :

I. Omuz Kusaginin Kaslari: Omuz kugadini gdvde iskeletine

birlegtiren alti tane kas vardir. Bunlarin gbrevi, omuzu normal
pozisyonda tutmak ve hareketi saglamaktir. Bu kaslar iki grupta

toplanirlar:

a) Anteriyor grupta M. Subklavyus, M.Pektoralis Min&r ve

M. Serratus Anteriyor;

b) Posteriyor grupta M. Levator Skapula, M. Trapezyus ve

M. Romboideuslar yer alir (51).

M. Trapezyus,kafatasinin kaidesinden ve biitiin servikal ve
torakal vertebralarain spinal ¢irkintilarindan baslar, klavikula-
nin posteriyorunun ligte bir dis kismina, akromiyona ve spina ska-
pulanin {ist kenarina yapigir. Siniri nervus aksesoryustur. Servi-
kal pleksustan da dallar alir (54). Hst lifleri skapulaya elevas-
yon, alt lifleri depresyon, orta lifleri ise addiiksiyon yaptarir.
Ust lifler serratus anteriyora, kolun horizontalden yukar:i kaldi-
rilabilmesi ig¢in yardim ederler. Oksipital kemige giden lifler
basi aksi ySne gevirirler, alt lifler skapulanin alt kdgesini ice
dogru gevirirler, klavikular parca ise klavikulaya elevasyon yap-

tirir (51).

M.Levator Skapula, ilk d8rt veya bes servikal vertebranin

transvers c¢ikintilarindan baglar ve skapulanln angulus siliperiyo-
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runda sonlanir. Siniri n.skapula dorsalistir (CS)' Servikal plek-
sustan da dallar alir. Bu kas skapulanin iist k&sesini yukari ve

i¢e dogru cgeker.

M. Romboideus Majdr, son iki servikal, M. Romboideus Min&r
ilk d6rt torakal vertebranin spinal g¢ikintilarindan baslar ve
skapulanin mediyal kenarina yapisirlar. Her iki kas da sinirini
brakiyal pleksustan gelen n. skapuladorsalisten(CS) alir ve-
skapulanin alt k&sesine addiksiyon ve asadi dojru rotasyon yap-

tirairlar.

M. Seratus Anteriyor, ilk dokuz kostanin digs ylizlerinden
baglar (54). U¢ bdliimden olugsmus bu kasin {ist parcgasi skapulanain
Ust kégesineﬁ orta parc¢asi skapulanin mediyal kenarina, alt par-
¢asi ise skapulanin alt kdsesine yapigir. Sinirini brakiyal plek-~
sustan ¢ikan n. torasikus longustan alir (C5_6_7). Ust lifleri
skapulayi Sne ve disa dogru ceker, alt lifleri angulus laterali-
si yukariya dogru cevirecek gekilde skapulanin alt kb6gsesini kal-
dirir; inspirasyona da yardim eder. Bu kasin bir gdrevi de ska-

pulayi goglis duvarinda tutmaktir (51,54).

M. Pektoralis Mindr, 2-6. kaburgalarin kikirdak-kemik si-
nirlari yakinindan baglar ve skapulanin korakoid ¢cikintisainda
sonlanir. Sinirini n. torasikus ventralisten (C8-Tl) alan bu
kas, omuz kusagini arkaya dogru cgeker, kaburgalari kaldirarak

inspirasyona yardim eder; seyrek olarak tek bagsina g¢alisgar.

M. Subklavyus, birinci kostanin kikirdak-kemik sinirindan
baglar, klavikulanin akromiyal ucunda sonlanir. Sinirini brakiyal
Pleksusun dali olan n. subklavyustan (C5_6) alan bu kasin en

6nemli g&revi, klavikulayi: mediyale dogru cekerek sternoklaviku-

ler eklemde tesbit etmektir (54).
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I1I. Omuz Ekleminin Kaslari: Omuz eklem hareketlerinin ya-

pilmasinda 11 kas gdrev alir. Bunlardan iki tanesi (biseps ve
triseps) birincil olarak dirsek hareketlerinde etkindir, ancak
omuz eklemini de katettikleri igin iki eklemli kaslar olarak bi-
linirler. Bisepsin uzun basi kolun abdiiksiyonuna, kisa basi ise
kolun fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve horizontal addiiksiyo-
nuna yardim eder. Trisepsin uzun basi kolun ekstansiyon ve addiik-

siyonuna yardim eder.

M. Deltoideus, klavikulanin iligte bir akromiyal ucundan, ak-
romiyondan ve spdina skapulanin posteriyor kismindan baslar, humeru-
sun tilberrositaz deltoideasinda sonlanir. Sinirini brakiyal plek-
susun dali olan n. aksillaristen alir (C5_6). On, orta ve arka
pargalardan olusmustur. On parcasi esas olarak kola fleksiyon ve
horizontal addiiksiyon yaptirir, ayrica kolun i¢ rotasyon ve ab-
diiksiyonuna da yardim eder. Orta parcgasi kola horizontale kadar
abdiksiyon yaptirir. Orta parcanin 6n lifleri anteriyor deltoide,
arka lifleri ise posteriyor deltoide yardim eder. Posteriyor par-
¢anin esas gOrevi, kola horizontal abdiiksiyon yaptirmaktir. Kolun

ekstansiyon ve dis rotasyonuna yardim eder (51).

M. Supraspinatus, supraspindz fossanin ligte iki i¢ kismin-
dan baglar, humerusun biyiik tiiberkiiliine yapisir. Sinirini brakiyal

pleksusun bir dali olan n. supraskapularisten (C alan bu kas ko-

5)
la abdiiksiyon yaptirir ve kolun horizontal abdiiksiyonuna yardim °

eder.

M. Pektoralis Major, klavikulanin anteriyor kenarainain iig-
te iki i¢ kismaindan, sternumun biitlin 6n yiiziinden ve 1-6. kabur-
galarain kikirdaklarindan baslar, humerusun bliyldk tiberkiiliiniin kris-

tasinda sonlanir. Siniri n. torasikus ventralistir (CS—Tl). Pekto-
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ralis Majdrin klavikular parcgasi kola fleksiyon yaptirir, kolun
horizontalden sonraki abdiiksiyonuna yardim eder. Sternal parga,
kola ekstansiyon ve addiksiyon yaptirir. Her iki parc¢a birlikte
kolun horizontal addiiksiyonunda gbrev alirlar ve i¢ rotasyona

vardim ederler (51).

M. Rorakobrakiyalis, skapulanin korakoid ¢ikaintisindan
bagslar, humerusun anteromediyal yiiziinde sonlanir. Sinirini n.mus-
kulokutenyustan (C6_7) alan bu kas, kola horizontal addiksiyon

yaptirir, kol fleksiyonuna yardim eder (51,54).

M. Latissimus Dorsi, son alti torakal ve blitiin lumbal ver-
tebralarin spinal ¢ikintilarindan, sakrumun arka ytzlinden, ilyak
kristadan ve en alt ¢ kaburgadan baslar, humerusun kigik tiiber-
kiliinlin kristasinda sonlanir. Sinirini brakiyal pleksusun bir da-
11 olan n. torakodorsalisten (C6_7_8),alan bu kas omuz eklemine
addiiksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon yaptirir, horizontal

addiiksiyon ve i¢ rotasyona da yardim eder.

M. Teres Major, skapulanin lateral kenarinin U¢te bir me-
diyal kismindan baglar, humerusun kiicik tiiberkiiliinlin kristasina
yapigir. Sinirini brakiyal pleksusun bir dali olan subskapularis-

ten (C5_6) alan bu kas, latissimus dorsi ile ayni gorevi yapar.

M. Teres Mindr, skapulanin lateral kenarinin dorsal yiiziin-
den baslar, humerusun buytk tliberkiillinlin alt kisminda sonlanar.
Sinirini brakiyal pleksusun bir dalsi olan n. aksillaristen (C5)

alan bu kas, kola dis rotasyon ve horizontal abdliksiyon yaptairar.

M. Infraspinatus, infraspin®dz fossanin Ugte iki mediyalin-
den baslar, humerusun biylik tiiberkiiliiniin orta kisminda sonlanir

(54 ). Sinirini brakiyal pleksusun bir dali olan n. supraskapula-
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risten (C5_6) alan bu kas, teres mindrle birlikte kola dis rotas-

yon ve horizontal abdiiksiyon yaptirir,

M. Subskapularis, skapulanin kostal ylizlinden baglar, hume-
rusun kiigtik tiiberkiiliine yapigzir. Sinirini brakiyal pleksusun bir
dali olan n. subskapularisten alan bu kas, kola i¢ rotasyon yap-

tirir (51).
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OMUZDA AGRIYA NEDEN OLAN DURUMLAR

Omuzda agriya neden olan durumlar sbyle siniflandirilabi-

lir:

I- TRAVMAT1K

A- Yumugak dokular

a) Kaf yirtaiklari - kismi ve tam

b) Bisipital tendon kilifindaki zedelenmeler

c) Vaskiler- travmatik trombozlar

; d) Brakiyal pleksus yaralanmalari

e) Yumusak doku kontraktiirleri- yaniklar, post-operatif
durumlar, mastektomi, torakoplasti

f) Omuzdaki cerrahi girigimlerden sonra

g) Devamli traksiyondan sonra

h) Kronik postiire ait-uzun siire askl veya plaster tesbiti

1) Agiri pasif germe

j) ikincil vazomotor degigikliklere neden olan kigilk
travmalar (Sudek atrofisi)

k) Dejeneratif periartrit

B~ Kemikler-Kiriklar
a) Humerus

Biylk tiberkil

Kiigik tiberkil

Anatomik ve cerrahi boyun
b) Skapula

Glenoid kavite

Boyun
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Akromiyon ve spina
Korakoid
c) Klavikula

Ozellikle dis ug:

C - Eklemler
Basit yaralanmalar, subluksasyon ve ¢ikiklari kap-
sayan
a) Glenohumeral eklem

b) Akromiyoklavikuler eklem

!
II- INFLAMATUVAR

A- Infeksiyonlar
a) Fokal metastazlar
b) Piyojenik
¢c) Nayseryan
d) Tiberkiiloz
e) Sifilitik
B- Kimyasal
Kire¢ depolanmalari - akut, tekrarlayici ve kronik

IITI - NEOPLASTIK

Birincil ve ITkincil
IV - GENEL VE IDYOPATIK

fleri yas, debilite, yataga badimlilik, kronik kardi-
vak ve pulmoner durumlar, psikolojik ve n&rolojik bozukluklar,

genel artritler, Ornedin romatoid artrit(43).
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OMUZ AGRISININ EN YAYGIN NEDENLERI

Omuzda agriya neden olan ve zamaninda tedavi edilmedigi
takdirde adeziv kapsiilitle sonuc¢lanan durumlarin klinikte en ¢ok

gbrilenleri sunlardair :

- Dejeneratif tendinitler,

- Kalsifik tendinit,

- Bisipital tendinit,

= Subdeltoid bursit,

- Rotatdbr kaf yairtiklara,

- Akromiyoklavikuler artrit,

- Omuz-el sendromu,

Dejeneratif Tendinitler: RotatSr kaf tendonlarinda deje-

neratif degisiklikler, daha ¢ok orta yaglarda goriliir. Hastalar
lokalize omuz agrisindan yakinirlar. Abdiiksiyon sirasinda omuzda
tipik bir adrili ark vardair. Agra 75° de basglar, 90%den 8nce

en Ust diizeye ulagsir ve omuz bu arki gec¢ince agri kaybolur.
Humerus list ucu veya biiylk tiliberkiiliin idstiinde adriya duyarli nok-
talar vardir. Gece agraisi tipiktir. Hastalarda daha sonra normal
abdiksiyon hareketi, yerini bir kamburlasma hareketine terkeder

ve skapula ile humerus bir Unitmig gibi hareket eder(4,21,29,34).

Kalsifik Tendinit: Omuzda adriya neden olan durumlarin

klinikte en ¢ok gOrililenidir. Rotatdr kafta ve daha ¢ok supraspina-
tus tendonunda dejeneratif dedisiklikler ve distrofik kalsifi-
kasyonlarla karakterizedir. Geng yetiskinlerde daima siddetli

agriyla baslar. Subakromiyal bdlgede ve deltoid insersiyosunda



=20~

agriya duyarli noktalar vardir., Hastalar adridan dolayi kollarini
kaldiramazlar, elbiselerini gikartmakta glicliik gekerler. Kireg
depolanmasi biylikse, fizik muayenede omuzun anteriyonunda yerel
bir giglik ele gelebilir. Kesin tani, roéntgende kireg¢ depolarinin

gdriilmesi ile konur(l,4,6,14,27,31,38,42,49).

Bisipital Tendinit: Omuz agrisinin sik gdriilen nedenlerin-

dendir., Bisepsin uzun bas tendonu transvers humeral badin altin-
daki dar bisipital oluktan geg¢tikten sonra, mobil bir eklem olan
glenohumeral eklemi kateder. Bu durum tendonun devamli siirtiinme

ve aginmasina neden olarak, tendinit veya tenosinovitleri ortaya
¢ikarir, On kolun dirence karsi fleksiyon ve supinasyonu, omuzun
6nlnde ve biseps tendonu boyunca kolda adriya neden olur (4).
Kronik durumlarda, dokunma ile tendon difer omuzunkinden daha kalin

hissedilir (38).

fleri dejeneratif de§igikliklere ufrayan bisepsin uzun
bag tendonunda bazen basit travmalarin etkisiyle kopmalar olusa-
bilir. Daha ¢ok 40 yasin {listlindeki kigilerde goriiliir. Kas gdvdesi
tipik olarak kisalmigtir ve distalde siskindir. Onkolun fleksi-

yonu zayiflamigtar (4,47,49).

Subdeltoid Bursit: Deltoid kasi ile rotatdr kaf arasindaki

bursanin inflamasyonu,omuzda ani baslayan giddetli adriya neden
olur. Subdeltoid bursanin tek basina tutulmasi seyrektir. Supraspi-
natus tendonuna olan anatomik yakinlidi nedeniyle, genellikle
kalsifik tendinite ikincil olarak ortaya ¢ikar ve ayni belirtile-

ri verir (38,53,60).
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Rotatdr Kaf Yirtiklari: Rotatdr kaf yirtiklari daha ¢ok

50 yasan Ustilindeki kisilerde, 8zellikle omuz ve kolda adirlik
tagiyan iggilerde gdriilen bir tablodur. Subskapularis, supraspi-
natus, infraspinatus ve teres mindr kaslarindan olusan rotatdr
kaf, humerus basinin iistiinden geger ve silirekli silirtlinmeye ugra-
di1g1i ig¢in zamanla dejenere olarak basit travmalarla kolayca yair-
ti1labilir(38). Genellikle abdiiksiyondaki kol {izerine diigmelerde,
omuzda ani baglayan adri ve kolun bas iizerine kald;rllamama
Oykiusli vardir. Hasta agri nedeniyle abdiiksiyon yapamaz, kolu
abdiksiyon pozisyonunda tutamaz. lleri olgularda, supra ve infra-
spinatus = kaslarinda atrofi vardir. R6ntgende, humerus basinin

glenoide gdre normalden daha yukari ¢iktigdi gbzlenir (3,4,52).

Akromiyoklavikuler Artritler: Daha ¢ok erta yasin listiinde

gbrilen akromiyoklavikuler eklemin artriti, geng¢ yasta da ortaya
¢ikabilir, Agriya en duyarli noktalar omuzun en {list yliziinde,
eklemin tam Ustlindedir. Omuz hareketlerine bagli olarak, Szellik-
le abdiiksiyonda agri vardir. Rotatdr kaf yirtiklarinin aksine,

bu adri kolun 9001ik abdiksiyonundan sonra basglar. Kol, horizon-
tale kadar rahatga kaldirilabilir. Klavikulanin lateral ucu ge-
nigslemigtir. ROntgenlerde eklem aralidinda daralma,osteofit

olugumu, klavikulanin lateral ucunda erozyon gdrilir(2,4,38).

Omuz-El Sendromu: Omuz-el sendromunun nedenleri tam olarak

bilinmemekle beraber, ndrovaskiiler refleks mekanizmasindaki bir
bozukluktan ileri geldigi saptanmistir. Steinbrocker ve Argyros,
146 olguyu incelemig ve %20 sinin kardiyak infarktiisii, %10 unun

travmayi, %6 sinin hemiplejiyi izledidini ve %20 sinin de servikal
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dejeneratif de§isikliklerle birlikte g&riildigiini bildirmislerdir.
Miyokard infarktilisii gibi i¢, veya travma gibi dis uyaranlar,
medulla spinalise duyusal sinirlerle iletilen uyarilarin akimini
arttirirlar. Medulla spinalis iginde uyarilar ndrondan ndrona
gegerek yandaki segmente ve kontrolateral tarafa iletilirler.
Lateral traktuslar sempatetik akisa neden olan hastaliklarla

uyarilirlar, bdylece bir refleks mekanizma harekete gecer(ll).

Omuz eklem kapsiiliinde, adeziv kapsiilitte oldugu gibi
inflamatuvar degisiklikler ve fibr®z doku birikimi vardir. Dis-
trofik elde ise 6dem, deri alti ya§ dokusu kaybi, perivaskiiler
selliler infiltrasyon goriiliir. Vaskiilaritede artis ve kullanmama

sonucu kemik degisiklikleri ortaya ¢ikar.

Hastalik her iki cinste de genellikle 50 yag {listiinde gdrii-
lir. Ilk belirtiler omuzda baslar. Omuz hareketleri agrilidir
ve giderek limitlenir. Durum ilerlerse adri ele yayilir, vazomotor
degigiklikler ortaya ¢ikar. Vazodilatasyon veya vazospazm nede-
niyle elde sigme, renk de§isikligi, asiri terleme, parmaklarda
tutukluk veya sertlik vardair. Giderek, elde deri ve tirnak degi-

siklikleri de olaya katilir (4,11,59).
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ADEZIV KAPSULIT

Omuz-kol kompleksi, genellikle eklem hareketlerinde azal-
ma ile sonug¢lanan birgok patolojinin etkisi altinda kalir (45).
Eklemlerin agraiya verdikleri normal yanit, istemsiz kas spazmi
ile hareketin sinirlanmasidir. Adeziv kapsiilit (donuk omuz, ag-
rili tutuk omuz, adeziv bursit) kol-gdvde mekanizmasinda, 6zellik-
le glenohumeral eklemdeki kronik adrili tutukluklari tanlmlamag—
ta kullanilan ortak bir terim olup, birincil bir durumdan cok,

sonuncu bir evredir (4,18,60).

Etyolojisi: Omuz agrisina neden olan durumlarin hemen

hemen hepsi, tedavi edilmedi§i silirece adeziv kapsililitle sonugla-
nabilir. Bununla birlikte, adeziv kapsiilit nedenleri hakkinda
¢esitli arastiricialar arasinda farkli gdriisler vardir(8). Bateman,
adeziv kapsililitin en ¢ok rotatdr kaf veya bisipital mekanizmadaki
dejeneratif defisikliklere ve akromiyoklavikuler artrite bir
reaksiyon olarak ortaya ¢iktidini bildirmistir. Bozuk kan dolasimi
ve ekstremitenin mekaniksel ag¢idan hatali kullanimi da bu durumu

olumsuz y®nde etkilemektedir(4).

Dickson ve Crosby (1932), adeziv kapsiilitin bagslangaig
nedenlerini fokal enfeksiyon veya metabolik bozukluklara, De Palma
ise bisipital tenosinovitlere baglamistir(15,13). Lundberg ve
Quigley, omuz eklem kapsiillinde inflamasyon kaniti olmaksizin
fibrozis ve fibroplazi gibi morfolojik degigikliklerle, heparin

silfat ve kondroitin siilfatta artma kaydetmislerdir(50).



-24-

Simmonds, ddrt olgunun mikroskopisinde bursada hiperemi
ve kronik inflamasyon, supraspinatus tendonunda benzer inflamatu-
var degigiklikler ve bunlara ek olarak vaskiilaritede belirgin
artig, fokal nekroz ve dejenerasyon gbzlemigtir. Simmonds'a gdre
adeziv kapsililitte eklem, biseps tendonu veya subakromiyal bursa-
dan ¢ok, kapsiil ve rotatdr kaf tendonlari etkilenmigtir, Bilitlin
tendin®z kaf normal disi gdriiniimde olmakla beraber, dejenerasyon
sahalari etrafindaki vaskililer reaksiyonun ilk gbzlendigi yer,

supraspinatus tendonudur(53).

Adeziv kapsiilitin etyolojisinin Sudeck atrofisine benzer
bir refleks distrofiye bagli oldudunu ve ayni zamanda karakteris-
tik olarak eli de tutan (Steinbrocker'in omuz-el sendromu), iist
ekstremitenin daha genel refleks distrofileri ile iligkisi oldu-
gunu ileri siiren kanitlarin sayisi artmaktadir. Moseley, genel
refleks distrofilerin, iist ekstremitenin travmalarindan, kronik
pulmoner hastaliklardan veya aort anevrizmasiyla birlikte g&riilen
kardiyak infarktilis ve hatta travmatik antekiibital trombofilebit-

lerden sonra geligti§ini bildirmistir (43).

Genellikle menapoz ddnemindeki kadinlari ve ruhsal baski-
lar altinda olan kigsileri kapsayan bir grup olgu daha vardir ki,

bunlarda altta yatan patoloji saptanamamistir(43).

GOruldugl gibi, adeziv kapsiilitin kendine 6zgli bir patolo-
jisi yoktur. Bu terim, farkli patolojilerden kaynaklanan belirti
ve bulgular bilegsimini ifade eder ve tedavi edilmeyen tim adrili

omuz olgularinin bir sonucu olarak ortaya cikar.
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Bulgu ve Belirtiler: Hastalaik daha ¢ok 50 yag ve Ustiinde

gbriiliir, Hastalar, belirgin bir sekilde omuzda yerlesen ve birkag
hafta ig¢inde yavag yavas artarak gece uykularaini bozan, giyinme,
sa¢ tarama gibi aktiviteleri engelleyen bir agridan yakinairlar,
Kol hareketleri ile artan adri, giderek hastanin ekstremitesini

daha az kullanmasina neden olur (4,39,43).

Hastalik genellikle yavasg ilerlemekle beraber, bazen aniden
de ortaya c¢ikabilir, Hastalar humerus bagi, deltoid tendonunun
yapisma yeri veya deltoid kasi boyunca dedisik noktalarda dis
adrisina benzer derin bir adri tanimlarlar. Bu agri boyuna, oksi-
pital bblgeye, skapular kaslara, asagida kol, &nkol, bilek ve
parmaklara yayilir, Parmaklarda uyusma, karincalanma, sigslik,
hiperemi ve hiperestezi olabilir, Hastalidin baslangicindan bir
ka¢ hafta sonra, kolun devamli gbvdeye bitisik tutulmasi sonucun-
da addiktdbr ve internal rotatdrlerde kontraktir gelisir. Bu dev-
redeki muayene, humerus basinin glenoid kaviteye yapistidini g&s-
terir. Glenohumeral eklem hareketleri kaybolmaya baslamigtir,
bunun yerine omuz kusadinin gdgis duvari lzerinde tasinmasiyla
gergeklegstirilen sinairli bir hareket vardir, Giderek omuz kasla-
rinin timi atrofiye udrar. Hastaligin sliresi, giddete bagdli ola-

rak 6 ay ile 2-3 yil arasinda deGisir (4,20,43).

R6ntgen muayenelerinde, glenoid ve humerus bagindaki hafif
osteoporozdan bagka endige verici bir dedigsiklik yoktur, humerus
glenoidde normalden biraz daha ylksek bir dilizeydedir. Artrogramda
ise eklemin inferiyor ylizlinde normal kivrimlarin kii¢iildiigi, kap-
stillin daraldidi gOrillir ki, bunlar adeziv kapslilitin tipik isaret-

leridir (4,25,33,52,63).
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Patoloji: Adeziv kapslilitte omuzda olusan de§isikliklerin

cesitli evreleri vardar:

1. Inferiyor kapsiil ve sinovyanin pili seklindeki katlan-
tilara kallnlagarak birbirine yapisir. Normalde gevsek olan bu
doku, esnekligini yitirmigtir.

2. Sinovyum,komsu eklem ylizlerinin kikairdaklarina yapisir.,

3. Normal eklem araliginin belirgin derecede azalmasi, kap-
siilin kalinlagmasi ve daralmasi nedeniyle hareket sinirlanir. Da-
ha ge¢ evrelerde ,adezyonlar kalinlasip sabitleserek kapsiil kemi-

e baglanir,

4, Rotatdr kaf kalinlagarak esnekligini kaybeder ve sert

adezyonlarla altindaki bursaya badlanir.

5. Biseps tendonu ¢odunlukla bisipital oluda yapismigs hal-

dedir.

6. Glenohumeral baglar humerus basini glenoid kaviteye
hapsetmigtir; Ozellikle korakohumeral ba§ humerusu internal ro-

tasyonda tutar,
7. Omuz kaslarinda atrofi gelisir.

8. Ust trapez fazla kullanildagi ig¢in miyozitik bir kas
haline gelir, bu da boyun ve supraklavikuler bt6lgede agriya ne-

den olur (4,45,53).

Tedavi: Omuz agrisina neden olan durumlarin erken tani
ve tedavisi, adeziv kapsiilit gelisimini bliylik 8l1¢lide engeller.
Hastalik tamamen yerlestikten sonra tedavisi gli¢gtlir ve uzun za-
man alair, Adeziv kapsiilitte fizik tedavi ve rehabilitasyonun

amag¢lari sunlardir:
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1. Agrinin azaltilmasa,
2. Normal eklem hareketlerinin yeniden kazandirilmasai,
3. Oomuz kusagdi ve kol kaslarinin‘'kuvvetlendirilmesi (4,43).

Tedaviye bakigs agisindan adeziv kapsiilitin klinik gidigi ug

devreye ayrilarak incelenebilir:

A. Akut Devre: Bu devrede en Onemli belirti agridar. Omuz
ekleminde aktif periartritik inflamasyon bulgulari vardir. Akut
‘devrede agjraiyi azaltmak amaciyla uygulanan medikal tedavide sali-
silatlar, kortikosteroidler ve fenilbutazon kullanilabilir (4,

44,46,55) .

B. Subakut Devre: Agraiyili ve spazml azaltmak, omuzu egzer-
size hazirlamak amaciyla nemli sicak yastiklar, infra-ruj, masaj
ve diisiikk dozda ultrason; analjezik etkilerinden dolayi diyadina-
mik, enterferansiyel ve galvanik akimlar kullanilabilir. Agri si-
niri iginde aktif yardimli, aktif eklem hareketleri ile Codman eg-

zersizlerine baslanir (43,48,60).

C. Kronik Devre: AJri azalmigtir, subakut devrede uygulanan
tedaviye ek olarak daha giiglii derin isitma sadlayan elektrotera-
pi ajanlari, 8rnedin kisa dalga ve mikro dalga diyatermi, dikkat-
le arttirilan dozlar seklinde kullanilabilir. Bu devrede adezyon-
lari germek ve kazanilan eklem hareketini siirdlirebilmek ig¢in daha
yojun bir egzersiz programi gereklidir. Aktif hareketin sonuna
eklenen pasif germe egzersizleri, agri sinarinda yapilmalidir.
Propriyoseptif ndromiiskiiler fasilitasyon tekniklerinden "gevsgeme
teknikleri", germe egzersizleri yerine kullanilabilir. Parmak mer-

diveni, omuz tekerledi, makaralar ve Wand egzersizleri de eklem
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hareket agiklidinin korunmasinda yararlidir. Tim bu tedavilere
kargin yeterli derecede iyilesme gOstermeyen olgularda, manipu-

latif tekniklere bagvurulmalidir (37,43,46,59,60).
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MANIPULASYONLAR

Manipulasyonun s&zciik anlami "elle yapilan hareket"tir. Mes-—
leksel anlamda ise manipulasyon terimi, eklemlere normal fonksiyon
ve hareket ag¢ikligini yeniden kazandirmak igin el ile uygulanan

blitin iglemleri kapsar.

Manipulasyonun asgiri kuvveti ve zorlamayi gerektiren bir
islem oldugu kanisi oldukga yanligtir. Arasira kullanilan kiigiik
amplitiidli ve yliksek hizli Ozel eklem hareketleri olmasina kar-
sin, etkili manipulatif iglemlerin biiyik ¢ogunlugdu, daha ¢ok ba-

sit ve nazik hareketleri gerektirir (22).

Manipulasyon eklemdeki fonksiyon bozukluklarinin hem ta-
ni hem de tedavisinde kullanilir.Tedavi teknikleri, tanida kul-
lanilan tekniklerden yalnizca bir noktada ayrilir. Muayenede, agd-
r1 belirtisi ortaya ¢iktiinda hareket durdurulur. Manipulatif
manevrada ise, hareket eklemdeki tiim ajrili noktalar boyunca siir-
diirtilerek normal eklem hareketi tamamlanir. Bu nedenle manipulas-
yonu yapacak kiginin tiim eklemlerin ortalama hareket agikligina
bilmesi, &nce sadlikli eklemler {lizerinde g¢alisarak deneyim kazan-

masi gerekir (40,41).
Manipulasyon, tedavide iki amac¢la kullanilair:

1. Eklemdeki fonksiyon bozuklugundan rkaynaklanan adrinain

giderilmesi,

2. Fonksiyonu bozulan bir ekleme normal hareket agikligi-

nin yeniden kazandirilmasi (41).
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MANIPULASYONUN INDIKASYONLARI

Manipulasyon eklem adrisini azaltmak, hareketi arttirmak
ve deformiteyi dilizeltmek amaciyla uygulanir. Daha ¢ok ya konnek-
tif doku travmasi veya kronik artrit sonucu gelisen adezyonlarda
ve buna benzer diger durumlarda, eklemdeki hareket kaybaindan dola-

y1 geligen deformiteyi dilizeltmekte kullanilir (17).
Manipulasyondan yarar gdren durumlar sunlardir:

A. Ekstremite eklemlerinde
I. Travmatik durumlar
a. Periartikililer adezyonlar
b. Artikililer adezyonlar
IT. Artritler
a. Osteocartrit
b. Romatoid artrit
IIT. Kontraktilirler
IV, Tenosinovitler

V. Histerik durumlar

B. Vertebral kolonda
I. Eklem ylizleri arasinda sinovyal membran sikismalari
IT. Disk dejenerasyonlari
IIT. Artritler
IV. Belirgin osteofitik olugumlar
V. Travma veya kotl pastiire bagli olarak geligen kronik

bag zorlanmalarai (10,17).

MANIPULASYONUN KONTRAINDIKASYONLARI

Kontraindikasyonlar ve uygulamada dikkatli davranilmasi ge-

reken durumlar gunlardair:.
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1. Ankilozan spondilit veya romatoid artrit gibi ilerleyi-
ci otoimmiin hastaliklarda, baglardaki gevgeklik ve bazi spinal ek-
lemlerdeki asiri hareketlilik nedeniyle ,gli¢ld bir manuel tedavi

kontraindikedir.

2. Tiberkiiloz gibi yumusak dokulari ve kemigi etkileyen
aktif veya gegirilmis bakteriyel enfeksiyonlarda, manipulasyon

kullanilmamalaidair.

3. Neoplazm durumlarinda, bilinmeyen bir kemik metastazi

olabilecedinden manipulasyon kontraindikedir.

4. Vertebral arter okliizyonu veya arteriyoskleroz gibi
dolasim sistemi bozukluklarinda manuel tedavinin g¢ok dikkatli

vapilmasi gerekir.

5. Hamileligin son devresinde gligli manevralar kontrain-

dikedir fakat hafif teknikler etkili olabilir.

6. Tehlikeli sinir basilarinda manuel tedavi kontraindi-

kedir.

7. Kirik, osteoporoz-gibi kemik anomalileri ile vertebranin
gros konjenital ve operatif deformitelerinde,manipulatif teknikle-

rin dikkatle uygulanmasi gerekir.
8. Siddetli nevrozlarda manipulasyon dikkatli yapilmali-
dir (23).
MANIPULASYONUN KURALLARI

Manipulasyonun basariya ulagsabilmesi ig¢in belirli kosul-

lari yerine getirmek gerekir:
1. Bir kerede birden fazla eklem manipule edilmemelidir.
2. Bir kerede eklemdeki hareketlerden yalnizca biri mani-

pule edilmelidir.
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3. Manipule edilen ekleme normal disi hi¢ bir hareket yap-

tirilmamalidir.
4. Ekleme fazla kuvvetli hareket uygulanmamalidair.

5. Manipulatif ani itme, itme veya cekme, eklemde tam

bir gevseme elde edildikten sonra uygulanmaladar.

6. Manipulasyonu yapan kiginin hasta iizerinde tam kontrol

saglayabilmesi ig¢in yardimci kullanmamasi gerekir.

7. Manipulasyon kas direncine karsi yapilmamalidir. Istem-
1li kas hareketi veya koruyucu kas direnci ile manipulasyon bagari-

ya ulagsamaz, hareket kontroldan ¢ikar ve eklemde hasar olusgabilir.

8. Manipulasyonu yapan kigi tam olarak gevsemeli ve elleri

normal eklem hareketini izlemelidir (12,40,41,57).

Manipulasyonla tedaviye karar vermeden, hastalar dikkatle
dejerlendirilerek fizik muayene ve rontgen bulgulari ile eklemin
durumu aydinlatilmalidir. Rontgende kemik timdrii, eklem gevresin-
de abse veya miyozitis ossifikansin gOriildligli olgularda, kesin-
likle manipulasyon vyapilmamali, kemikte atrofi varsa, kiriklar:

6nlemek igin g¢ok dikkatli uygulanmalidir (17).

Travma sonrasi gelisen adezyonlarda, fizik tedavi ile ek-
lem fonksiyonunda iyilegme gbriiliyorsa, manipulasyon gerekli de-
gildir. Ancak iyilesme siireci yavassa, manipulasyona karar ver-

mede gecikilmemelidir (36).

Manipulasyonda bagari kazanabilmek igin, hastayla iyi bir
iletigim kurulmali, bunun agrili bir islem oldudu anlatilmalzi,

tedaviyi izleyen egzersizlerin Snemi vurgulanmalidir (17).

Manipulasyona hazirlanma: Manipulasyonda zamanlama cok

Snemlidir. Orne§in, travma sonrasi geligen adezyonlari acmaya
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yOnelik islemlerde, sinovyal ve periartikiiler dokulardakiinfla-
matuvar reaksiyonlarin ¢&ziilmesine olanak tanimak icin adezyon—
larin nisbeten avaskiiler hale gelmesini beklemek gerekir. Bu sii-

re, yaralanmanin gsiddetine bagli olarak 3-4 haftadir (17).

Anestezi kullanima: Manipulasyonu anestezi altinda yapma

konusu, daima bliyik tartismalara yol agmistir. Normal manipulatif
tekniklerden ayrilinmadigi silirece, anestezi kullanilmasinain hig-
bir sakincasi yoktur. Koruyucu kas direncine karsi manipulasyon
yapmak tehlikelidir. Bu direng¢ yeterli sekilde Onlenemiyorsa, ek-
lemde tam kontrol elde etmek amaciyla, anestezi altinda manipulas-
yon indikasyonu ortaya ¢ikar. Anestezi, iglemi kolaylagtirmak igcin

dedil, gevsemeyi saglamak ve agriyi Snlemek igin yapilir (40).

Manipulasyon sonrasi: 1lk tedaviden sonra yaygin agri ola-

gandir. Genellikle orta siddette olup analjezikler ve sicak banyo
ile azalan bu agra, genellikle 6-48 saat siirer ve olgularan %40°

inda g&zlenir.

Manipulasyondan sonra elde edilen hareket acgikliginin ko-
runmasinda, egzersizin Snemi bliylktiir. Egzersizler, agri ve spaz-
mi azaltmak igin uygulanan yerel sicaklidin ardindan vapilmalidar

(40).

Manipulasyonun ana ilkeleri: Manipulasyon uygulamasinin tg

ana ilkesi vardir:

1. Pozisyon verme: Hem hasta hem de manipulatdrii en uygun

pozisyona getirmek.

2. Mobilizasyon: Gevseme elde etmek i¢in agri sainira icin-

de ekleme birkag kez normal hareket yaptirmak.

3. Manipulasyon.
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ADEZ1V KAPSULITTE MANIPULASYON

Adeziv kapsiilitte eklem kapslili ve bursalardaki vapigiklik-
lar nedeniyle omuz hareketleri biiyiik Ol¢lde engellenmigtir. Bu
adezyonlaran, hastanin kendi ¢abalar: ile agilmasi miimkiin olma-
Yip, mutlaka bir digs kuvvete gereksinim vardir (17). Bazi has-
talar klasik fizik tedavi yontemlerinden yarar gbrirken, bazila-
r1 da uygun sedasyon, kortizon ve fizyoterapiye karsain, cok az
iyilesme g&sterirler. Bu grupta daha k&klii tedavi yontemleri uy-
gulanmalidir, ciinkti adezyonlar g¢ok kuvvetlidir, kapsiler kont-
raksiyonlar ¢ok sert hale gelmistir ve kaslar siki bir sekilde
sabitlesmistir. Bu durumda hastanin iyilesme siirecini hizlandir-
mak amaciyla manipulasyon yapilir (4). Travmayi izleyen durumlar-

da adezyonlar avaskiiler hale gelene kadar beklemek gerekir (17).

Manipulasyonu yapan kigi doku reaksiyonlarini ¢ok iyi bil-
meli, agira reaksiyona yol agmamak igin tedavinin derecesini ve
sikligini iyi ayarlamalidir. Sert bir manipulasyon inflamatuvar
reaksiyonlarla birlikte, yumusak doku yirtiklarina neden olabi-
lir (45). Omuzda manipulasyonla elde edilen hareket acikligina
korumada en Snemli etken,diizenli egzersigz programina siki sikaiya

uyulmasidair (35,24).



GEREC VE YONTEM

GEREC

Caligmamiz, Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Re-
habilitasyon Anabilim Dali'na bagvuran, yapilan radyolojik ve
laboratuvar muayeneleri sonucu adeziv kapsiilit tanisi konan 40
olgu lizerinde yapilmigtir. Olgularin yaglari 34 ile 70 arasinda
degismekte olup, yas ortalamalari 51.18 ¥ 2.04 tiir. Bunlarin
17 si erkek 23 4 kadindir ve 17 sine sag, 23 iine sol adeziv
kapsililit tanisi konmugtur (Tablo I). Omuz aktif hareket gonyo-

metrik OSlg¢limleri birbirine yakin olan olgular eslestirilerek

20 ger kigsilik deney ve kontrol gruplari olusturulmustur.

YONTEM

Caligmamiza alinan kontrol grubu olgulari, sicak yastik,
ultrason ve egzersiz programindan olugan klasik yOntemlerle
tedavi edilmigtir. Deney grubu olgularinda bu tedaviye ek olarak,
omuz manipulasyonlari uygulanmig ve manipulasyonun iyilegme

sliresi lzerindeki etkinlidi arastirilmistair.
I, Adeziv Kapsilit Olgularinin DedJerlendirilmesi:

Her iki grupta da, tim olgular tedaviye alinmadan
once ve tedavi bitiminde ayni yOntemlerle deferlendirilmigsler-

dir. Bu deferlendirmede:

a ) Omuz fleksiyon, abdiksiyon + dis rotasyon, i¢ rotas-
yon ve dis rotasyonu hem aktif, hem de pasif olarak gonyometrik

Olclimlerle deJerlendirilmistir.
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b) Kas atrofisini saptamak amaciyla, humerus mediyal epi-
kondili kriter alinarak kola gevre Slglimi yapilmigtir. Ol¢ lim-
ler mimkiin oldujunca deltoid kasi idizerinden yapilmaya galigil-

mistir.

c) Tedaviye alinan biitlin olgulara, adeziv kapsiilit nedeni-
ni saptamak amaciyla hekim tarafindan klinik, radyolojik ve la-
boratuvar muayene testleri uygulanmistir. Polimiyalgia romatika,
koroner yetmezligi, miyokard infarktiisii ve akut infeksiyona bag-

11 olan olgular manipulatif tedavi disinda tutulmuglardir.

IT. Klasik Tedavi Programaz:

Her iki grupta da olgulara, omuza 20 dakikalik sicak
yastik uygulamasini takiben, 10 dakika sltireyle 1,5 wt/cm2 doza-
Jinda ultrason yapilmistir. Siemens Firmasinin Sonostat 633
isimli ultrason aleti ile yapilan bu uygulamada, temas teknigi
kullanilmistir. Aletin frekansi 870 k Hz, glici 12 watt,
kristalin alan:i 4 cm2 ve maksimum tedavi dozaji ise, 3 wt/cm2

dir.

Tlim adeziv kapsiilit olgularinda uygulanan egzersiz prog-
raminin kapsaminda, daha ¢ok omuz eklem hareketlerini agma ve
adezyonlari germeye ySnelik egzersizler vyer almigtair. Siddetli
agridan yakinan olgularda tedaviye Codman'in pandiiler hareket-
leri ile baglanmigtir. Daha sonra aktif eklem hareketlerinin
sonuna eklenen pasif germe egzersizlerine ve Propriyoseptif
Noromiskiiler Fasilitasyon tekniklerine gecilmistir. P.N.F.
tekniklerinden se¢ilen "tut-gevge" teknigi, omuz fleksiyon,
abdliksiyon, eksternal rotasyon paterninde uygulanmistair. Ol-

gular ayrica parmak merdiveni, omuz tekerledi ve makaralarla
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¢alistirilmiglardir. Masa kenarinda viicut adirliga yvardimiyla
yapilan germe egzersizleri ile Wand egzersizleri, ev programi
olarak verilmigtir. Ev egzersizlerinin onar tekrardan glinde

dort-bes kez yapilmasi Snerilmistir.

Olgular, yaklagik 90 dakika siliren seanslarla haftada besg

glin tedaviye alinmistair.

ITI. Manipulatif Tedavi Programai:

Deney grubuna alinan 20 adeziv kapsiilit olgusuna,
klédsik tedaviye ek olarak manipulasyon uygulanmigtir. Agrinin
kismen azalmasi ve hastanin manipulasyona hazir hale gelebil-
mesi i¢in birka¢ glin beklenerek, ilk iglem daha ¢ok d&rdiincii -

besinci glinlerde yapilmistair.

Adeziv kapslilitli 20 olgunun tedavisinde kullanilan

manipulatif ySntemler sunlardir:

A- Pozisyon: Olgular rahat bir muayene masasi iizerine

sirtistl pozisyonda yatirilmislardar.

B- Mobilizasyon: Glenohumeral eklem asajidaki sekillerde

mobilize edilmistir:

1- Omuz addiiksiyondayken humerus basi glenoid kavitede
on defa anteroposteriyor y®nde hareket ettirilmistir (Resim
la - 1b)

2- Ayni pozisyonda, dirsek 90° biikiilerek omuz eklemi on
defa nétral durumda, on defa internal rotasyonda, on defa da
eksternal rotasyonda manuel traksiyon yaparak mobilize edil-

mistir (Resim 2a - 2b).
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. Resim la: Kol addiiksiyondayken Resim 1b: Kol addliksiyondayken
humerus basinin glenoid kavite- humerus baginin glenoid kavite-
de anteriyor y&nde haréeketi. de posteriyor y®dnde hareketi.

Resim Z2a: Kol addiiksiyondayken Resim 2b: Kol addiiksiyonday-
omuz ekleminin internal rotas- ken omuz ekleminin eksternal

yonda mobilizasyonu. rotasyonda mobilizasyonu.
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3- Kol gelebildigince abdiksiyona alinarak, humerus basgi

on defa anteroposteriyor ydnde hareket ettirilmigtir (Resim 3a-

3b).

Resim 3a: Kol abdliksiyondayken Resim 3b: Kol abdiksiyonday-

humerus basginin glenoid kavite- ken humerus baginin glenoid

de anteriyor ydnde hareketi . kavitede posteriyor ydnde
hareketi

4- Ayni pozisyon korunarak, kol manuel traksiyon ile
ndtral, internal ve eksternal rotasyonlarda onar defa hareket

ettirilmigtir (Resim 4a - 4o - 4c¢).
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_ wassal

Resim 4a: Kol abdiksiyondayken
omuz ekleminin n&étral pozisyonda
mobilizasyonu.

Resim 4b: Kol abdiiksiyonday- Resim 4c: Kol abdiiksiyondayken
ken omuz ekleminin internal omuz ekleminin eksternal rotas-
rotasyonda mobilizasyonu. yonda mobilizasyonu.
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5- Hasta ylizlikoyun pozisyona alinarak, skapula cevresi
kaslari ve yumugak dokulari masajla gevgetilip, skapulaya
abdliksiyon, addiksiyon ve rotasyon hareketleri yaptirilmistirn

(Resim 5).

Resim 5: Skapula hareketleri

6- Hasta tekrar baslangi¢ pozisyonuna cevrilerek bir
elle skapula desteklenip, diger elle kol humerustan yakala-
narak abdiksiyon, eksternal rotasyon ve hiperfleksiyon y&-
nlinde hafif zorlamalarla eklem hareketi tamamlanmistir. Bu
son iglem yapilirken eklemin ac¢ildigini belirten "klik" sesi

elde edilmigtir (Resim 6).

7- Manipulasyon tamamlandiktan hemen sonra hastaya du-
varda germe, Codman, parmak merdiveni, omuz tekerledi egzer-

sizleri 10 ar defa yaptirilmistir(Resim 7).
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Resim 6: Kolun abdiiksiyon, Resim 7: Duvar kenarinda
eksternal rotasyon ve hi- germe egzersizleri.
perfleksiyon yonlinde mani-

pulasyonu.

IV. Omuz eklem hareketlerinin agisal deJerleri normale
dénen ya da en azindan glinliik aktivitelerini kolayca yapa-
bilir hale gelen olgular, ev programi gdsterilerek taburcu
edilmigtir. Klasik tedavi ve manipulatif tedavi grubu olgu-
larinin tedavi slireleri (seans), istatistiksel y&ntemlerden
"Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi" uygulanarak
dederlendirilmis ve sonuglar karsilastirilmaya g¢alisilmis-—

tir(58).



BULGULAR

Galismamiza alinan 40 adeziv kapsiilit olgusu, 20 ser
kigilik klasik ve manipulatif tedavi gruplarina ayrilmigtair.
Gruplar arasi homojenlidi saglamak amaciyla, olgular tedavi
Oncesinde omuz eklemi aktif hareket degerlerine gdre eglegti-
rilmigtir. Bu eslestirmede iki grubun omuz fleksiyon, abdiiksi-
yon + dis rotasyon, ig¢ rotasyon ve dig rotasyon aktif hareket
agisal deferleri (derece) gonyometrik Ol¢limlerle saptanmis ve
ayri ayri ortalamalari alinarak, istatistiksel ySntemlerden
iki ortalama arasindaki farkin Snemlilik testi uygulanmigtir.
Olgularin tedaviden 8nce saptanan gonyometrik Olclim degerleri

(derece) Tablo II,III,IV,V de gbrilmektedir.

Adeziv Kapsiilit Olgularinin Tedavi Oncesi Gonyometrik
Ol¢lm Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

omu Manipulatif Klasik Tkxi Ortalama
muz Tedavi Tedavi Arasindaki
Eklem e

. Grubu Grubu Farkin Onem-
Hareketleri o .
(Aktif) lilik Testi

Ortalama Standard Ortalama Standard
Sapma Sapma L P

Fleksiyon 125.25 11.53 124.5 30.82 0!1 > 0.05
LISEINS o, 94.75 9.52 99.15  32.85 0.58> 0.05
dis rotasyon
f¢ rotasyon 56 24,85 50.10 24 .84 0.75> 0.05
Dis rotasyon 37.4 16.98 36.70 25.74 0.1 > 0.05

Manipulatif ydntemle tedavi edilen 20 adeziv kapsiilit

olgusunun yaslari 36 ile 70 arasinda defisip yag ortalamalara

53.2 F 1.17 dir (Tablo I).
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Olgularin 11 i kadain 9 u erkek olup, bunlarin 7 sine

sol, 13 line ise sad adeziv kapsililit tanisi konmustur (Tablo I).

Olgularin hekim tarafindan yapilan muayeneleri sonucu

belirlenen adeziv kapsiilit nedenleri asagidaki gibidirs:

8

1

2

olguda
olguda
olguda
olguda
olguda
olguda
olguda
olguda

olguda

omuz agrilarai travmayi,

glenohumeral eklem dislokasyonunu,
servikal osteoartriti,

servikal kok basisini,

omuz askisi ile immobilizasyonu,
romatoid artriti,

diyabeti,

ise hemipareziyi takiben ortaya g¢ikmisg,

ise adeziv kapsiilit nedeni saptanamamigtir

(Tablo I).

Klasik y6ntemle tedavi edilen diger 20 adeziv kapsiilit

olgusunun yaglarai 34 ile 70 arasinda olup, yas ortalamalarai

49.15 ¥

4.22 dir (Tablo I).

Olgularin 8 i erkek, 12 si kadin olup, bunlardan 10 una

sol, 10 una saj adeziv kapsililit tanisi konmustur (Tablo I).

Adeziv kapsllit nedenleri ise gdyledir:

8 olguda omuz agrilari travmayi,

1

1

olguda
olguda
olguda
olguda
olguda
olguda

olguda

servikal osteocartriti,
diyabeti,

miyokard infarktilisiini,
kalsifik tendiniti,
romatoid artriti,

kirik sekelini,

mastektomiyi takiben ortaya c¢ikmis,
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2 olguda ise adeziv kapsililit nedeni saptanamamistair

(Tablo I).

Tim olgulara tedaviden &nce ve sonra uygulanan gonyo-
metrik Slg¢imlerde, omuz aktif ve pasif fleksiyon, abdiiksiyon+
dis rotasyon, dig rotasyon ve i¢ rotasyon hareketlerinin agi-

sal dederleri (derece) saptanmistir (Tablo II, III, IV, V).

Tim olgularin ,tedavi Gncesi ve sonrasi humerus mediyal
epikondili kriter alinarak, kola yapilan gevre Slcglimleriyle

atrofi miktarlari belirlenmistir (Tablo VI).

Manipulatif tedavi grubundaki adeziv kapsiilit olgula-
rinin 17 sine tek bir manipulasyon uygulanirken, 3 i iki kez

manipulasyona gereksinim gdstermistir.

Her iki grupta da, omuz eklem hareketleri normale ds-
nen ya da fonksiyonel hale gelen olgular, ev programi g8steri-
lerek taburcu edilmigtir. Olgularin tedaviden sonraki omuz
eklemi aktif fleksiyon, abdiiksiyon + dig rotasyon, i¢ rotasyon
ve dis rotasyon agisal deJerlerinin (derece) ayri ayri orta-
lamalari alinarak, iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik
testi uygulanmistir. Olgularin tedaviden sonra saptanan gon-

yometrik &lc¢liim deferleri (derece) Tablo II, III, IV, V de

goruilmektedir.
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Adeziv Kapsllit Olgularainin Tedavi Sonrasi Gonyometrik

Olglim Ortalamalarinin Kargilagstirilmasi

omuz Manipulatif Klasik fki oOrtalama
Tedavi Grubu Tedavi Grubu Arasindaki Far-
Eklem
Hareketleri _F klnTOEiTllllk
(AKtif) Ortalama Standard | Ortalama Standard €
Sapma Sapma t P
Fleksiyon 171.25 6.46 168.65 5.09 1.41 > 0. 05
Abdiksiyon+
dis rotasyon 176 8.05 174.5 11.34 0.48 > 005
I¢ rotasyon 86.25 7.41 85.40 6.96 0.37 > 0.05
Dig rotasyon 79.50 7.59 76.75 9.22 1.03 > 0. 05
| —— I
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Klasik ve manipulatif tedavi grubundaki olgularin iyileg-
me slire (seans) ortalamalari istatistiksel ydntemlerle karsilag-
tiralmigtir. Ancak klasik tedavi grubundan iyilegme sliresi 9
seans olan S.K., 50 seans olan D.E., manipulatif tedavi grubun-
dan iyilesme sliresi 4 seans olan S.A., 30 seans olan Y.0. adli
olgular istatistiksel agidan ug dederler gdsterdiklerinden bu
karsilagtirmada diglanmislardir. Her iki gruptaki diJer 18 er
adeziv kapstilit olgusunun iyilesme siireleri Tablo VII de gdriil-

mektedir.

Adeziv Kapsiilit Olgularinda lyilesme Silirelerinin

Kargilastirilmaszi.

Tedavi Incelenen Olgula- Standard Standard 1ki Ortala-
Yontemi Denek rin fyi- Sapma Hata ma Arasin-
Sayisi legme daki Farkain
Slire Onemlilik
(seans) Testi
Ortalama-
t p
lara
Manipulatif
Tedavi 18 12.61 4.00 0.94
3.45 < 0.01
Klasik

Tedavi 18 20.56 8.92 2.10




TARTISMA

Adeziv kapsiilit, omuzdaki agri yakinmalari arasinda
nisbeten daha az yer tutan, ancak etyolojisi tam olarak aydin-

latilamayan ve tedavisi gilig olan ilging bir hastaliktair.

1932 yilinda, omuz iizerine yazdigi kitabinda Codman,
"Adeziv kapstilit tani koymakta, tedavi etmekte ve patolojisini
agiklamakta gliglik ¢ektigim olgulardandir" demigtir. Omuzda
siddetli agri ve hareket limitasyonuna neden olarak kiginin
sosyal ve mesleki yasantisini olumsugz yonde etkileyen bu hasta-
11gin tedavisi igin geligtirilen yontemlerden biri de manipu-

lasyondur.

Adeziv kapsiilitte manipulasyon, 1872 yilinda ilk kez
Dupley tarafindan ténlmlandlélndan beri zaman zaman yerilmig,
zaman zaman da kabul gdrmiistiir. Codman, Dickson ve Crosby (15)
Withers(64), Simmonds(53), Quigley (50), akut devre disainda
manipulasyonu kabul etmektedirler. Key ve Conwell blitiin eklem
nareketi boyunca manipulasyonu &nerirken, Watson-Jones (26),
Moseley(43) ve Quigley(50), iyilesme evresinde hafif manipu-

lasyonlar yapmislardir.

Lipmann(30), Caldwell ve Unkauf(7) ve De Palma (13),
yumusak dokularin kontrolsiiz olarak zorla ayrilmalari ve rota-
tor kaf kaslari ile kemide olabilecek tehlikelerden dolaya,
kapali manipulasyonlara kesinlikle kargi olup cerrahi ydntemle-

ri tercih etmiglerdir.

De Palma (1952), 38 adeziv kapsiilitli hasta iizerinde

calismig, bunlarin 6 sini konservatif yontemlerle tedavi eder-

ken, 32 sine cerrahi manipulasyon uygulamigstir. Bu amacgla ya




-49-

kapstilin inferiyor aksillar kenarini serbestlegtirmis, ya da
biseps uzun bas tendonunu korakoid ¢ikintiya transfer etmistir.
Adri hemen operasyondan sonra ortadan kalkmig, ancak omuzda
agdrisiz eklem fonksiyonunun tekrar kazanilmasi, 8-22 hafta ara-
sinda deJigsen zaman gerektirmistir (13). Galismamizda manipulas-
yonla elde ettigimiz iyilesme siire ortalamasi 12.61%0.94 seans olup,

cerrahi manipulasyonla elde edilen siireden olduk¢a kisadair.

Crisp ve Kendall (1955), omuz eklem periartritlerinin
patolojisi ve gesitli evrelerinde hidrokortizonun etkilerini
aragtirmak amaciyla periartritli akut olgulari hidrokortizon,
donuk omuz geligen kronik olgulari ise hidrokortizon ve egzer-
sizle tedavi etmistir. Bu ySntemle akut olgularin %72 si 7-14
gin i¢inde, %22 si ise daha sonra iyilesmis, %6 sinda de§isme
olmamistir. Donuk omuz olgularinin %56 s1, hidrokortizon injeksi-
yonu ve omuz egzersizini takiben 4-6 hafta iginde tam, %22 si
kismen fonksiyon kazanmis, geri kalan %22 sinde ise iyilesme
olmamistir (9). Calismamizda sicak yastik, ultrason ve egzer-
sizden olugan klasik y&ntemle tedavi ettigimiz 20 adeziv kap-
slilit olgusunun iyilesme silire ortalamasi 20.56F2.1 seans (yak-
lagik 4 hafta) olup, Crisp ve Kendall'in hidrokortizon ve eg-
zersizle elde etti§i 4-6 haftalik slireyle paralellik g8stermek-
tedir. Halbuki klasik tedavi + manipulasyon uyguladigimiz 20
olgunun iyilesme siire ortalamasi 12.61F0.94 seans (iki haftadan
az) olup, bu arastiricilarain sonu¢larindan yari yariya daha

kisadir.

Quigley (1956), 5 yili askin bir siire ig¢inde 47 olguda,

50 adeziv kapsiilitli omuza manipulasyon yapmis, manipulasyon

sonrasi adgriyil oral yolla kortizon vererek tedavi etmigtir.
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33 olguda normal sinirlarda adrisiz eklem hareketi yeniden elde
edilirken, 1l inde biraz adri ve hareket limitasyonu kalmistir.
6 olguda ise iyilesme olmamis, bunlardan birinde manipulasyon

humerus anatomik boyun kirigdi ile sonuglanmigstir(50). Calisma-

mizda ise bu tip bir komplikasyonla karsilasilmamistair.

Harmon (1958), adeziv kapsiilitte hafif manipulasyon ve
egzersizin yararlarindan bahsetmigtir. Bu y&ntemle tedavi ettigi
803 donuk omuz olgusunun %90 1inda normal sinirlarda pasif eklem
hareketi elde etmig, manipulasyonu takiben 2-3 yil icinde yapi-
lan ¢ ayri aragtirmada ise bu olgularin %64 - 294 {inde hareke-
tin korundudu izlemmigtir. Geriye kalan diislik yiizdedeki olgu-
larin ¢ogunun 60 yas istilinde ve kardiyak hastalar oldugu goriil-
miistir (26). Dickson ve Crosby(l5), Harmon(26), Quigley(50),
kapali manipulasyonun cerrahi manipulasyondan ¢ok daha kisa sii-
rede sonuca ulagtirdifaini savunmuslardir. Arastirmamizda da
manipulasyon uygulanan 20 adeziv kapsiilit olgusunun iyilesme
slire ortalamasinin 12.61%¥0.94 olusu,bu yazarlarin fikirlerini

desteklemektedir.

Key ve Conwell, manipulasyonu takiben splint kullanmis-
lardir(50). Oysa Evans'in (1960) hayvanlar iizerinde yaptigdi
eklem immobilizasyonu ve remobilizasyonuna ait deneysel calig-
malar, manipule eklem aralidinin yalnizca yeterli aktivite ile
korunabilecegini g8stermigtir (19). Calismamizda da olgulara,
kazanilan eklem hareketinin slirdiriilebilmesi amaciyla manipu-

lasyonun hemen ardindan egzersiz yaptirilmigtair.

Connolly (1972), 154 adeziv kapsililit olgusunu pasif

germe egzersizleriyle tedavi etmig, bunlarin 62 sinde yeterli
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iyilesme olmayinca, genel anestezi altinda kapali manipulas-
yona bagvurmustur. Manipule edilen hastalarin %90 inda takibe-
den pasif germe egzersizleriyle birkag¢ ay i¢inde tam iyilesme

elde etmigtir (8).

Weiser (1977), 78 adeziv kapsiilit olgusunu lokal anes-
tezi altinda mobilizasyonu takiben baston egzersizleriyle teda-
vi etmigtir. Olgularin 61 inde adrilar tamamen gecip omuz ekle-
mi normal fonksiyonunu kazanirken, 17 sinde agrilar gegmekle
beraber eklem hareketleri biraz limitli kalmistir. Bu deJerlen-
dirmeler iki haftalik tedavi sonunda vapilmigstir(62). Arastir-
mamizda, manipulatif tedavi olgularinin iyilesme silire ortalama-
s1 12.61%¥0.94 seans olup, Weiser'in olgularinin iki haftalaik
iyilesme sliresi ile paralellik g&stermektedir. Ayrica calisma-
mizda bilitlin olgularda omuz eklemi normal fonksiyonunu kazanmig=-

tir.

Galismamiza, 20 ger kisiden olusan iki grup adeziv kap-
silit olgusu alinmigtir. Gruplardan birine yalnizca klasik teda-
vi, diderine ise klasik tedaviye ek olarak manipulasyon uygu-
lanmis ve elde edilen iyilesme siire ortalamalar: kargilastiri-

larak manipulasyonun etkinligi arastirilmigtair.

Klasik tedavi uygulanan 20 adeziv kapsiilit olgusunun

iyilesme siire ortalamasi 20.56¥2.10 seanstir.

Klasik tedaviye ek olarak manipulasyon uygulanan diJer
20 adeziv kapsiilit olgusunun iyilesme siire ortalamaszi ise,

12.61¥0.94 seanstir.

Bu iki ortalama arasindaki fark anlamli bulunarak

(p < 0.01), manipulasyonun iyilegme siliresini Snemli &lclide

kisalttidi sonucuna varilmistair.
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Kontraindikasyonlara dikkat edilerek uygulanmasi kosu-
luyla, limitlenen eklem hareketini komplikasyona yol acmadan
kisa bir slire iginde yeniden kazandiran manipulasyonun tedavi-
deki de§eri, bir kez daha vurgulanmistir. Manipulasyonla elde
edilen eklem hareketinin korunmasi ise, yalnizca uygun egzersiz

programi ile miimkiin olmaktadair.

Kaynak taramalarindan da gorlilecedi gibi, birgok arag-
tirici manipulasyonu lokal va da genel anestezi altinda uygula-
mislardir. Anestezi komplikasyonlari dislanacak olsa bile, doku
direncinin kaybolmasi nedeniyle kapsiil yirtiklari, tendon kop-
malari ve bazen humerus boyun kiriklara geligmektedir. Oysa
uyguladigimiz y6ntemde lokal vya da genel anestezi kullanilmamas
olup, mobilizasyon ve manipulasyon, agri duyarlilagai ic¢inde

uygulanarak herhangi bir komplikasyona meydan verilmemistir.

DidJer taraftan her iki grupta da kaynaklarin aksine so-
nu¢ alinamayan olgu yoktur. Kanimizca, tam sonu¢ alinmasinda

fizyoterapist denetim ve tedavisinin diizenli olarak uygulan-

masinin biliyik rolli vardir.




SONUC

Toplam 40 adeziv kapsiilitli olgudan 20 si klasik yon-
temlerle, 20 si ise buna ek olarak manipulatif y&ntemlerle
tedavi edilmig ve iyilesme siireleri degerlendirilmistir. De-
gerlendirmeler karsilastirilarak, manipulasyonun iyilesme sii-

resine etkisi olup olmadiga arastirilmigtar.

1- Klasik tedavi grubu olgulari ile ,klasik + manipulatif
tedavi grubu olgularinin tedaviden &nce gonyometrik Olglimler
yardimiyla de§erlendirilen omuz eklemi aktif hareket dederleri
arasinda istatistiksel agidan Snemli bir farkin olmadigi
(P > 0.05), baska bir deyigsle, her iki grubun tedaviye esgit

kosullarda basladidi kanitlanmistir.

2- Her iki grubun da tedavi bitiminde gonyometrik
6lglimler yardimiyla deJerlendirilen omuz eklemi aktif hareket
degerleri arasinda da istatistiksel agidan anlamli bir fark
olmadigi (p > 0.05), yani gruplarin iyilesme diizeylerinin ayni

oldufu saptanmistair.

3- Her iki gruptaki adeziv kapsiilit olgularainain iyi-
lesme silire ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur. (P < 0.01).

Yapilan ¢alismalarda, manipulasyon uygulanan adeziv
kapsiilit olgularainin, yalnizca sicak yastik, ultrason ve eg-
zersizden olusan klasik ydntemlerle tedavi edilen olgulara

gbre daha gabuk iyilegtikleri gd&riilerek, manipulasyonun teda-

vide Snemli bir yer tuttudu sonucuna varilmistar.




OZET

Adeziv kapsiilit, uzun siireli ve tedavisi gli¢ bir has-
talik olusu nedeniyle, kisinin sosyal ve mesleki vasantisina
olumsuz y&nde etkileyerek ¢esitli sorunlara yol agmaktadir.
Yapilan kaynak taramasinda, adeziv kapslilitin tedavisinde
manipulasyonun yeri hakkinda tartismali gbriislerle kargilasil-
masi, bizi bu tedavi ydnteminin etkinli§ini saptamak amaciyla
bir ¢alisma yapmaya y&neltmigtir. Galismamiza, Kasim 1983-Aralik
1984 yillari arasinda Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabili&asyon Anabilim Dali'na bagsvuran 40 adeziv kapsiilit
olgusu alinmigtir. Olgular omuz eklemi aktif hareket degerleri
birbirine es olmak koguluyla 20 ser kigilik iki gruba ayrildik-
tan sonra, gruplardan biri klasik y&ntemlerle, digeri ise buna

ek olarak manipulatif ydntemlerle tedavi edilmig ve tedavi

sireleri karsilagtirilmistir.

Caligmamizda, manipulasyon uygqulanan ve uygulanmayan
gruplarin iyilegme slireleri arasindaki fark,istatistiksel
agidan Snemli bulunmus (p < 0.01) ve manipulasyonun iyilegme

slresini kisaltan etkin bir tedavi ydntemi oldujgu sonucuna

varilmisgtair.
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Tablo I: Adeziv Kapsiilit Nedenleri ve Olgulann Fiziksel Ozellikleri

Manipulatif Tedavi Grubu Klasik Tedavi Grubu
Adeziv Adeziv
Hasta| Adi Protokol | Yag Kapsiilit Hasta | Hasta | Ad: Protokol | Yag Kapsiilit Hasta
No. | Soyads No. (Y1) |Cins| Nedeni Taraf | No | Soyads No. (Yil) | Cins| Nedeni Taraf
1 M.K. 1581232 | 60 K | Travma Sol 1 M.G. 696125 50 E | Travma Sol
Miyokard
2 | HY. 1597397 70 Idyopatik | Sol 2 O.F. 318959 59 E | iInfarktiisi | Sol
3 F.B. M-I 49 E | Travma Sag 3 Y.K. 1169636 53 Travma Sol
4 S.A, M1 51 Travma Sol 4 AK, 1325239 54 | E | Travma Sag
Dislokas- Servikal
5 Y.0. 1587367 42 E | yon Sag 5 H.G. 1309772 62 K | osteoartrit | Sol
Servikal
6 G.S. 6624462 | 48 E | Osteoartrit | Sag 6 A.G. 1533204 | 48 | K | Diyabet Sag
Immobili-
7 A.B, 1589320 41 K | zasyon Sag 7 AS. 327679 57 K | Travma Sag
Romatoid
8 AA. 21145 36 | E | Diyabet Sag 8 H.S. 1383616 55 E | Artrit Sol
Romatoid Kalsifik
9 ZM. 1720887 65 | K | Artrit Sol 9 AT. 1118508 56 K | Tendinit Sol
10 H.S. 1104305 63 E | idyopatik | Sag 10 H.K. 1542807 50 | K | ldyopatik | Sag
Kmk
11 F.Y. 1319763 45 K | Travma Sag 11 P.T. 1593897 | 48 | K | Sckeli Sag
Kink
12 Z.A, 171137 65 E | Travma Sag 12 E.D. 1487371 | 34 | E | Sekeli Sol
Immobili-
13 G.E. 1589303 47 K | zasyon Sag 13 0.G. M-I 55 E | fdyopatik | Sol
Romatoid
14 K.D. M-I 55 | K | Travma Sag 14 S.K. 1591367 41 K | Artrit Sol
Servikal
15 ZX. 1573604 52 K | Osteoartrit| Sol 15 S.K. 993498 70 Travma Sag
16 S.S. 1595278 61 K | Diyabet Sag 16 D.E. 323346 53 K | Mastektomi| Sag
Servikal
17 S.C. M-I 46 K | Kok Basis1 | Sol 17 M.K. M-1 55 K | Idyopatik | Sag
18 T.U. 499411 55 E |Hemiparezi | Sag 18 M.O. 1102863 43 K | Travma Sag
19 E.U. 1574992 53 E | Travma Sag 19 E.C. 69514 39 E | Travma Sol
20 A.C. 1590683 60 E | Travma Sol 20 T.Y. 1369832 56 K | Travma Sag
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Tablo II: Adeziv Kapsiilit Olgularinda Omuz Fleksiyonu

Gonyometrik Ol¢lim Degerleri (Derece)

¥anipulatif Tedavi Grubu Klasik Tedavi Grubu
AdL Omuz Fleksiyonu Adv Omuz Fleksiyonu
S Iegavﬂkrl Tedaviden |[Soyadi Tb?avhial Tedaviden
Snce sonra Snce sonra
A P A P A P A P
M, K. 120 (140 |175 180 | M.G. 145 150 170 180
H.Y. 125 |140 |170 180 | O.F. 125 130 165 180
F.B. 130 (150 |[175 180 | Y.XK, 110 120 165 180
S.A. 125 |150 |150 180 | A.K. 80 85 165 170
Y.0. 130 |[135 |170 180 | H.G. 145 155 170 175
G.S. 130 [150 (175 180 | A.G. 115 125 165 180
A.B. 125 [135 |175 180 | A.s. 120 130 170 180
ALA, 130 |145 |170 180 | H.S. 110 120 170 180
Z.M, 120 |125 |170 180 | A.T. 40 50 160 175
H.S. 150 |160 (180 180 | H.K. 160 170 180 180
F.Y. 105 |110 (175 180 | P.T. 160 180 170 180
Z.A, 135 |145 (170 180 | E.D. 115 120 165 180
G.E. 130 [140 (170 180 | 0.G. 90 100 170 180
K.D. 130 |145 (175 180 | S.K. 160 165 175 180
Z.K. 105 |115 |170 180 | S.K. 155 160 175 180
S.S. 110 |120 170 180 | D.E. 120 130 160 170
S.C. 120 (130 (165 180 | M.K. 150 160 165 175
T.U. 110 |125 |165 175 | M. 0. 130 150 175 180
E.U, 140 |150 |180 | 180 | E.C. 150 165 168 180
A.C. 135 140 [175 180 | T.Y. 110 125 170 180
Aritmetik _ Aritmetik _
Ortalama -125.25 137:50 17125 | 179.75DrtaAlama .| 124.5 13435 168.65 178.25
Standard Standard
Hata 2.58 | 2.94 1.45| 0,25 Hata 6.89 7.08 1.14 0.75

A= Aktif hareket
P= Pasif hareket
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Tablo IITI: Adeziv Kapsiilit Olgularinda Omuz Abdiiksiyon + Daig

Rotasyon Gonyometrik Olg¢iim Degerleri (Derece)

Manipulatif ‘Tedavi Grubu Klasik Tedavi Grubu
Adi Omuz Abdiiksiyon + Ada Omuz Abdiksiyon +

Dis Rotasyonu Digs Rotasyonu
Soyadi Tedaviden Tedaviden|Soyady Tedaviden Tedaviden

Once Somnra Once Sonra

A P. A P A b A p
M,X. 95 165 | 180 | 180| M.G. 85 90 150 170
H.Y. 95 105 | 180 | 180| &.F. 105 110 | 180 180
F.B. 100 120 | 170 | 180]| Y.K. 88 100 | 180 180
S.A. 95 115} 155| 180| A.K. 55 60 180 180
Y.O. 100 110 | 180 | 180| H.G. 90 120 | 180 180
G.S. 110 125 ] 180 | 180| A.G. 80 90 180 180
A.B. 85 105 | 180 | 180| A.sS. 110 125 | 180 180
A.A. 80 95 180 | 180 | H.S. 80 95 | 180 180
Z.M. 100 115 | 180 | 180 | Aa.T. 50 70 180 180
H.S. 120 135 | 180 | 180 | H.K. 140 160 | 180 180
F.Y. 85 100 | 170 | 180 | P."T. 180 180 | 180 180
Z.A, 95 105 | 180 | 180 | E.D. 75 90 180 180
G.E. 100 110 | 180 | 180 | O.G. 70 80 170 180
K.D. 100 110 | 180 | 180 | S.K. 125 135 | 180 180
Z.X. 85 90 180 | 180 | S.K. 125 130 | 180 180
S.s. 85 90 180 | 180 D.E. 70 77 140 165
S.C. 85 100 | 155 | 180 | M.K. 130 140 | 165 175
T.U. 85 95 170 | 180 | M.O. 80 100 | 180 180
E.U. 90 105 | 180 | 180 ﬁ.;. 140 160 | 165 175
A.C. 100 110 | 180 | 180 | T.Y. 105 115 | 180 180
Aritmetik Aritmetik
Ortalama | 94.75/107.25 176 | 180 | Ortalama |9.15 [L11.35 | 174.5| 178.25
Standard Standard
Hata 2.13 | 2.53 1{80 0 Hata - 7.35 7.23| 2.54, 0,91

A = Aktif Hareket

P =Pasif Hareket
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Tablo IV: Adeziv Kapsiilit Olgularinda Omuz I¢ Rotasyonu

Gonyometrik Ol¢lim De§erleri (Derece)

Manipulatif Tedavi Grubu

Klasik Tedavi Grubu

Ady Omuz I¢ Rotasyonu |Adi Omuz I¢ Rotasyonu
Soyada Tedaviden Tedaviden|Soyadai Tedayiden Tedaviden
Once Sonra Once Sonra
A P A 2 A p A 2
M.K. 70 90 90 90| M.G. 70 80 90 90
H.Y. 70 90 90 90| O.F. 50 55 90 90
F.B. 65 80 90 90| Y.K. 25 35 90 90
S.A. 65 90 90 90| A.K. 10 15 75 85
Y.0 45 70 90 90 | H.G. 90 90 90 90
G.S. 60 90 80 90| A.G. 10 15 75 90
A.B 45 60 70 80| A.S. 60 75 90 90
A.A, 20 30 80 90 | H.S 32 37 90 90
Z.M. 60 90 65 90 | A.T 40 40 75 90
H.S. 90 90 90 90 | H.K. 60 70 85 90
F.Y. 35 45 90 90| P.T, 75 90 78 90
Z.A. 90 90 90 90 | E.D 35 50 90 [190
.E. 60 70 30 90| 0.G. 25 30 90 90
K.D 60 70 90 90 | S.K, 85 90 90 90
Z2.X. 15 20 90 90 | S.K. 75 90 90 90
S.S. 10 15 90 90 | D.E 60 75 70 90
S.GC. 50 85 90 90 | M.X. 85 90 90 90
T.U. 30 45 90 90 | M.O. 30 40 80 90
E.U. 90 90 90 90 | E.C. 50 60 90 90
A.C. 90 90 90 90 | T.Y. 35 40 90 90
Aritmetik . Aritmetik .
Ortalama 56 70 86.25(89,5| Ortalama 50.,1(58,35]| 85.4 | 89.75
Standard Standard
Hata 5.56 | 5.71 |1.66 |[0.5| Hata 5.55 | 5.8L| 1.56| @.25
A = Aktif Hareket
P. = Pasif Hareket
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Tablo V: Adeziv Kapsiilit Olgularinda Omuz Dig Rotasyonu

Gonyometrik Olglim Dederleri (Derece)

Manifulatif Tedavi Grubu Klasik Tedavi Grubu
Ady Omuz Dig Rotasyonu ada Oomuz Dis Rotasyonu
Soyadi Tedaviden | Tedaviden |Soyadi Tedaviden Tedaviden
Once Sonra Once Sonra

A 2 A P A P A P
M.K. 35 45 80 90 | M.G. 35 40 70 80
H.Y. 35 50 70 99| O.F. 50 55 90 90
F.3. 55 65 80 90| Y.X. 15 209 80 90
S.A. 55 70 70 90| A.X. 0 5 75 85
Y.0. 45 65 90 90| H.G. 70 90 80 90
G.S. 40 50 80 90| A.G. 25 30 80 90
A.B. 50 62 90 90| A.S. 60 70 90 90
A.A. 20 30 70 90 | H.S. 30 35 80 90
Z:M. 20 30 70 90| A.T. 0 5 70 85
H.S. RO 70 80 90 | H.X. 65 75 80 90
F.Y. 0 5 65 75| P.T 45 65 65 85
Z.A. 55 70 | 85 | 90| E.D. 17 25 70 | 90
G.E. 40 60 80 90| O.G. 15 25 75 85
K.D. 48 60 85 90 | S.X. 85 90 90 90
Z.%, 15 20 90 90| S.K. 60 65 70 90
S.S. 10 15 90 90| D.E. 0 10 55 75
S.C. 45 50 75 90 | M.K. 70 80 90 90
T.U 25 35 80 90 | M.0O. 20 30 80 90
E.U. 60 65 80 90| E.C. 42 50 70 85
A.C. 45 65 80 90| T.Y. 30 37 75 90
Aritmetik | : Aritmetik
Ortalama | 37.4 | 49.1] 79.5 |89.25]| Ortalama 36.7 45.1| 76.75 87.5
Standard Standard
Hata 3.8 4.48| 1.7 |0.75| Hata 5.76| 6.12 2.06 | 0,92

A = Aktif Hareket

P, = Pasif Hareket
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Tablo VI: Adeziv Kapsililit Olgularinda Kola Yapilan Cevre

Olclimii Degerleri (cm)

Manipulatif Tedavi Grubu Klasik Tedavi Grubu
fd1 Atrofi Miktarai (cm)| Ad: Atrofi Miktari (cm)
Soyadi | Tedavi Tedavi Soyada Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi | Oncesi Sonrasi
M.K. 1.5 0.5 M.G. 1 0.5
EIP A 1.5 0.5 O.F. 1 1
F.B. 0.5 0 Y.K. 0 0
S.A. 0.5 0.5 A.K. 1 0
Y.0. 0.5 0.5 H,G. 0 0
G.S. 0 0 A.G, 2 1
A.B. 0 0 A.S. 0.5~ 0
A.A, 0 0 H.S. 1 1
Z.M. 23 2 A.T 1.5 1
H% S, 0 0 H.X. 0.5 0
F.Y. 0.5 0 P.T. 1 1
Z.A. 1.5 1.5 E.D 2.5 1
G.E. 1 1 0.G 1 0
K.D. 1 1 S.K. 0 0
Z.K. 1 0.5 S.K. 0 0
S.S. 1. 1 D.E. 0 0
S.C. 0 0 M.K 0.5 0.5
T.U. 4] 0 M.0O. 0.5 0
E.U. 0 0 E.C. 0 0
A.C. 0 0 T.Y. 1 0.5
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Tablo VII: Adeziv Kapsiilit Olgularinin tyilesme Siireleri (Seans)

Manipulatif Tedavi Grubu Klasik Tedavi Grubu
Ada fyilesme Siiresi Adi . lyilegme Siiresi
Soyada (Seans) Soyadi (Seans)
M.K. 17 M.G. 20 ‘
H.Y. 19 0.F. 15
F.B. 11 Y.K. 30
G.S. 10 A.K. 20
A.B. 15 H.G. 10
A.A. 13 A.G. 30
Z.M. 7 A.S. 15
H.S. 9 H.S. 26
I 20 A,T. 28
Z.A, 12 H.K. 15
G.E. 9 P.T. 10
K.D. 3 E.D. 44
Z.K. 10 0.G. 20
S.S. 10 S.K. 10
S.C. 10 M.K. 12

T. Y. 18 M.5. 17
E.U. 16 E.C. 23
A.C. 13 T.Y. 25
Aritmetik Aritmetik

Ortalama 12.51 Ortalama 20.56
Standard Standard

Hata 0.94 Hata 2.10
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