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OZET

Adeziv Kapsiilitli Hastalarda Ultrason ve Kisa Dalga Diatermi Tedavilerinin

Etkinliklerinin Kargilagtirilmasi

Bu galisma, adeziv kapsiilitli hastalarda ultrason ve kisa dalga diatermi tedavilerinin
etkinliklerinin karsilagtirilmas1 amaciyla Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel 'Tlp ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran ve kendilerine ACR tam kriterlerine

gbre adeziv kapsiilit tanis1 konan 30 olgu tizerinde yapild:.

Olgular rastgele 15’erli iki gruba aynldi. I.gruba Hot-Pack (HP) + Ultrason (US) +
Diadinamik akim (DD) + Egzersiz tedavisi ve 1l.gruba HP + Kisa dalga diatermi (KDD)
+DD+Egzersiz tedavisi uygulandi.

Tedavi oncesi ile tedavinin birinci, ikinci ve lglincii haftasinda eklem agr1 skorlar
(gece agrist, glindiiz spontan agri, hareketle olusan agri, presyonda agri) ve eklem hareket
agikliklar1 (aktif ve pasif fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon)

degerlendirildi ve karsilagtirmalar1 yapildi.

Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasi agn siddetleri ve omuz eklemi hareket
agikliklann bakimindan anlamh iyilesme saptandi (p < 0.05). Tedavi Oncesi parametreler

bakimindan fark olmayan iki grubun tedavi sonrast degerleri arasinda da istatistiksel fark

bulunmadi (p > 0.05).

Sonug olarak hem US hem de KDD’nin, adeziv kapsiilitli olgularn tedavisinde
kullamlabilir iki fizik tedavi ajanlar1 oldugu kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler : Adeziv kapsiilit, ultrason, kisa dalga diatermi, fizik tedavi.



SUMMARY

Comparison of the Effect of Ultrason and Shdrt Wave Diathermy in The Patients
With Adhesive Capsutilis

This study was carried on 30 patients who admitted to Erciyes University Medical
Faculty Department of Physical Medicine and Rehabiliation and diagnosed as adhesive
capsulitis according to ACR criteria in order to compare the efficacy of ultrasound and short

wave diathermy in the patient with adhesive capsulitis.

The patients divided randomly into two groups including 15 patients each group. Hot-
pack(HP)+ultrasound+diadinamic current(DD)-+exercise treatment was applied to the first
group, and HP+short wave diathermy(SWD)+DD+exercise to the second group.

The patients’ scores of joint pain(night pain, daily spontan pain, pain with motion,
pressure pain) and shoulder range of motion(active-passive flexion, abduction and external-
internal rotation) were detected and compared at the beginning, 1%,2" and 3™ weeks of

treatment.

Significant improvements were dedected about pain scores and shoulder range of
motion at the beginning and after treatment (p < 0.05). Statistically significant differences

wasn’t found in the parameters before and also after treatment ( p>0.05)

As a result, it was concluded that US and SWD are two physical agents which can be

used in the treatment of the patients with adhesive capsulitis.

Key words : Adhesive capsulitis, ultrasound, short wave diathermy, physical therapy
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VAS
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: Hot-Pack
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: Gorsel agn skalasi (visual analog skala)
: Galvanik akim

: Mikro dalga diatermi

: Muskulus

: Ligament

: Nonsteroid antienflamatuar



1. GIRIS VE AMAC

Adeziv kapsiilit, bilinen herhangi bir patoloji olmaksizin, omuz ecklemi
kapsiilindeki yapisma ve sertlesmelerle ve esnekligin yitirilmesi sonucu eklem

hareketlerinde kisitlilik ve agn ile karakterize bir klinik tablodur (1).

Adeziv kapsiilite; donuk omuz, omuz periartriti, periartikular fibrozit ve duplay

hastalig1 gibi degisik adlar da verilmigtir.

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve b{r ¢ok neden ileri siiriilen bu hastaligin
Ozellikle omuzun abdiiksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri sirasinda duyulan agri giderek
artar ve omuzun diger hareketlerini de kisitlayacak diizeye erigebilir (1, 2). Bazen én
kola, parmaklara ve skapula iizerine kadar yayilabilir ve hastanin uykusunu bile

etkileyebilir (1).

Adeziv kapsiilitte genel olarak ilag tedavisi fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi
konservatif tedavi yontemleri uygulamir. Ancak bazi olgularda konservatif tedavi

yaninda cerrahi tedavi de gerekebilir.
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Akut donemde istirahat ve soguk uygulama enflamasyonun gecikmesi ve
hastanin yakinmalarinin azalmasinda olumlu sonuglar verir (2, 4). Agrinin siddetine
gore analjezikler, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar, sedatifler ve myorelaksanlar
kullamlabilir. Eklem g¢evresine steroid enjeksiyonu yapilabilir (3-5). Akut donem
gectikten sonra yiizeyel isiticilar (parafin, hot-pack, IR gibi), derin 1siticilar (US, KDD,
MDD, radar diatermi gibi) ve analjezik etkili fizik tedavi ajanlar: (TENS, DD; EF, GA
gibi) uygulanabilir (6-8). Eklem hareket agikliklarimn korunmasi ve arttirilmasinda
egzersizlerin (codman, wand, parmak merdiveni, omuz tekerlegi, aktif ve direngli

egzersizler, PNF teknikleri, pasif germe egzersizleri gibi) rolii ¢ok biiyiiktiir (3, 6, 8, 9).

Adeziv kapsiilitte fizik tedavi ve rehabilitasyonun amaci; agrinin dindirilmesi,
kaslardaki spazmin giderilmesi, eklem gevresindeki enflamatuar degisikliklerin ve

ilerleyici yapigikliklarin énlenmesi, omuz hareketlerinin yeniden saglanmasidir (2, 8,

10).

Biz de, 6nemli fizik tedavi ajanlarindan olan ultrason ile kisa dalga diaterminin

adeziv kapsiilitli hastalarda etkinliklerini kargilagtirmak amaciyla bu ¢aligsmay: yaptik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ ANATOMISI
2.1.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemikler

Omuz eklemini iskelet planinda {i¢ kemik olugturur. Bunlar; skapula, klavikula
ve humerus’un {ist kismudir. Skapula ve Kklavikula tst ekstremiteyi govdeye baglayan

kemiklerdir.

Her iki klavikula ig uclari ile sternumun iki yanina eklem yaparlar. Bu eklem {ist
ekstremiteyi govdeye baglayan tek eklemdir. Klavikulanin dis ucu omuz bolgesinde
skapula ile eklem yapar. Skapulanin diy kogesinde disa dogru bakar durumda olan
konkav eklem yiiziine humerusun bag kismi oturarak omuz eklemini olugturur. Boylece
omuz bolgesi iskeleti tamamlanmig olur. Bu ii¢ kemik ve ii¢ eklem birbirlerine bagimh

ve uyumlu hareket ederler.

Skapula : Toraksin arka dig kismina oturmus, tiggen seklinde bir kemiktir.
Kemigin asil Kkitlesi margo superior, margo medialis ve margo lateralis denilen
kenarlarla smirlandiniimistir. Ust ve dig kenarlarin birlestigi kosede konkav, s1 bir

eklem yiizii bulunur. Buraya kavitas glenoidalis denir.
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Fasies kostalis denilen 6n yiiziiniin hemen hemen tamamim fossa subscapularis
kaplar. Fasies dorsalis denilen arka ylizlinii, kanat seklinde enine bir ¢ikint1 olan spina
skapula vardir. Bu alt ve iist iki gukura boliinmiistiir. Ustteki ¢ukura fossa supraspinata
alttakine fossa infraspinate denir ve aym adi tagiyan kaslar yapisir. D1g ucunda spina

One dogru kalin ve yass1 bir uzanti gésterir. Buna akromion denir.

Klavikula : Toraksin iist 6n kisminda boyun kékiiniin alt sinirin1 yaparak enine
uzanan bir ¢ift kemiktir. Klavikulanin i¢ kismi 6ne dogru konveks, dig (kismi) pargasi
6ne dogru konkavdir. Kemigin dis ucuna extremitas akromialis denir. Akromiyon ile

artikulasyo akromio klavikularis yapar.

Humerus : Genis, iki ucu ve silindirik bir govdesi olan uzun bir kemiktir. Kol
iskeletini yapar. Proksimal ugta sahneye hékim olan kaput humeri bir yarim kiire
seklindedir ve hyalin kirkdakla kapli eklem yuzeyine sahiptir. Kaput, glenoid kaviteye
yerleserek omuz eklemini yapar. Kaputun ¢evresinde digta tuberkulum majus, dnde

tuberculum minus isimli iki belirli kabarint1 vardir (11).
2.1.2. Omuz Bilgesinin Eklemleri ve Hareketleri

Omuz, viicuttaki en hareketli kisimlardan biridir. Bu genis hareket yetenegi,

omuz-kol kompleksinin yapisina katilan dort ayr eklemin etkilesimi ile saglanir (12).

a) Akromioklavikuler Eklem : Klavikulanin ekstremitas akromialisindeki
facies artikularis ile akromiondaki facies artikularis acromii arasinda olusur. Her iki

eklem yiizii fibroz kikirdakla kaplidur.
Baglan :

i) Akromioklivakularis
ii) Korakoklavikulare
iii)  Trapozoideum

iv)  Konoideum
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i) Akromioklavilaris Bag : Dértgen sekillidir ve eklemi tistten destekler.

ii) Korakoklavilar Bag : Akromiyon ile klavikula eklem ylizlerinin birbirine
temasi kaybetmesini engeller. Eklemin tespit edilmesinden sorumlu tek

ligamenttir.

iii) Trapezoid Bag : Asagida korakoid ¢ikinti, yukarda linea trapezoideaya

tutunur.

iv) Konoid Bag : Tepesi korakoid ¢ikintinin kok kismina, tabam tuberkulum
konoideuma yapisir. Uggen seklindedir. Bu her iki bag, skapulanin arkaya
dogru hareketini de kontrol eder.

Hareketleri : Bu eklem de iki gesit hareket yapabilir. Birincisi akromiondaki
eklem yiiziinde, klavikuladaki eklem yiiziiniin kaymasi seklinde olur. ikincisi ise

klavikula iizerinde skapulanin rotasyonu seklinde olur.

b) Sternoklavikular Eklem : Klavikulanin konveks sternal ucu ile sternumun
konkavitesi arasinda yer alan eyer seklinde bir eklemdir. Onde ve arkada daha kalin

olan bir fibroz kapsiille ¢cevrelenmis ve baglarla desteklenmigtir.

Baglan :
i) Anterior sternoklavikular bag
ii) Posterior sternoklavikular bag

iii)  Interklavikular bag

iv) Kostaklavikular bag

i) Anterior sternoklavikular bag; Eklemin 0n yliziinii 6rten genis bir bant
seklindedir. Klavikula baginin 6ne dogru hareketini kontrol eder.

ii) Posterior sternoklavikular baﬁ; eklemin arka yiiziinii 6rten genig bir bant
seklindedir. Ondeki banttan daha zayiftir. Klavikulanin baginin arkaya
dogru hareketini kontrol eder.

iii) Interklaviklavikular bag ; her iki klavikulamin sternal uglarim birbirine

baglar.
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iv) Kostaklavikular bag ; kisa ve 6n-arka yonde yassi olan bu kuvvetli bag,
birisi 6nde, digeri arkada bulunan iki laminadan olusur. Klavikulanin agir1

elevasyonu ve 6ne-arkaya dogru hareketini kontrol eder.

Hareketleri : Bu eklem sinirli da olsa her yonde hareket edebilir. Klavikula
hareket ettigi zaman beraberinde scapula da g6giis arka duvart {izerinde hareket eder.
Ust ekstremiteyi govdeye baglayan tek eklem olmasi nedeniyle de omuzun tiim
hareketleri, merkezi durumda olan bu eklemin rehberliginde yapilir. Omuzun kaldirlip
indirilmesi hareketi sadece klavikula ve diskus artikulasis arasinda olugur. One-arkaya
hareketinde ise klavikula ile birlikte diskus artikularis, sternumdaki eklem yiizii
iizerinde hareket eder. Klavikulanin dig ucu 8 - 10 cm ¢apinda bir daire gizecek sekilde

rotasyon yaptirilir.

¢) Glenohumeral Eklemi : Humerus bas1 ile skapulanin glenoid kavitesi
arasinda yer alan eklemdir. Glenoid kavite, kaputu tam igine alabilecek derinlikte
olmadig1 igin kenarlarina yapigan labrum glenoidale ile derinlestirilmistir. Bu fibroz

kikirdaktan bir olugumdur.
Baglan :

i) Korakohumeral bag
ii) Glenohumeral bag
iii)  Transversum bag

iv)  Membrana synovialis

i) Korakohumeral bag : Supraspinatus ve subskapularis kaslarinin tendonlar

arasinda, korakoid gikintidan sulkus intertubercularis’in {istiine uzanir.

if) Glenohumeral bag : Kapsiiliin 6n kisminda, glenoid kavitenin 6n kenar ile
kollum anatomikum arasinda uzamir. Ust, orta ve alt olmak tizere 3 hiizme
halindedir.

iii) Transversum bag : Tamamen sulkus intertuberkularisin {istiinii enine kapatir

ve biseps tendonunu yerinde tutar.

iv) Membrana synovialis : Kapsiiliin i¢ ylizlinii ddseyen sinoviyal zardir. Burasi

subscapularis’in i¢inde de devam eder.
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Hareketleri : Sagital eksende abdiiksiyon ve adduksiyon, transvers eksende
fleksiyon ve ektansiyon. Vertikal eksende ig ve dig rotasyon, orta eksende

sirkumdiksiyon.

d) Skapula Torasik Eklem : Skapulanin torasik duvarla iligkisi, skapula-torasik
eklemle saglanir. Bu sinovyal bir eklem degildir. Skapulanin gégiis etrafindaki dogrusal
ve dairesel hareketleri, aslinda sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin

birlesik hareketleri ile saglamr (13, 14).
2.1.3. Omuz Harcketlerini Saglayan Kaslar

a) Omuz Eklemini Etkileyen Pektoral Bolge Kaslar1 : Pektoral bélgede
bulunan kaslar 4 tanedir. Bu dort kas, toraks iskeletini {ist ekstremiteye baglarlar.
Bunlardan sadece m.pektoralis major humerusa yapigir. Digerleri ise omuz sentiiriine

yapisirlar.

M.Pektoralis Major : Yelpaze seklinde genig bir kastir. Memelerin hemen
derininde bulunur. Klavikula i¢ yarisinin 6n yiizii (klavikiiler parga), sternumun 6n yiizii
ve ilk alt1 kostal kikirdaklar (sternokostal parga), eksternal oblik kasin apondrozundan
baglar. Kas lifleri bir araya toplanarak humerusun tiiberkiilum majoris (aponérozundan)

isimli bolgesine yapigir.

M.Pektoralis Mindr : Aksillar arterin ikinci par¢asimn 6niinde ve m.pektoralis
major’iin arkasinda yer alir ve tiggen seklindedir. 2.-5. kostalarin dis ylizlerinden baglar

ve lifler toplanarak korakoid ¢ikintiya yapisirlar.

M.Subklavius : 1. kostanin kikirdag: ile birlestiZi noktadan baglar ve
klavikulanin altindaki sulkus subklavyusa yapisir.

M.Serratus Anterior : 1.-8. kostalarin én yiiziinden baglar. Ug boliimden
olusmus bu kasin iist pargasi skapulanin iist kgesine, orta parcasi skapulamin medial

kenarina ve alt pargas: ise skapulanin alt kdsesine yapigir.

b) Yiizeyel Sirt ve Omuz Kaslar1 : Bu kaslar iist ekstremiteyi govdeye

baglarlar.

7.0, YOKSEXOBRETIM KURULY
pOKUMANTASYOH MERIEZL
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M.Trapezyus : Boyun ve toraksin akra bdliimiinde yerlesmis liggen seklinde,
genis bir kastir. Linea nukha superior, protuberensia okéipitalis eksterna, biitiin servikal
vertebralarin spinal gikintilar1 ve Lig.nukha, biitiin torakal vertebralarin spinal ¢ikintilari
ve Lig.supraspinalelerinden baglar. Ust lifleri, klavikula 1/3 dis kismu, orta lifleri
akromiyon, alt lifleri spina skapulaya yapisir (15).

M.Latissimus Dorsi : Cok genis, yiizeyel, {iggen seklinde bir kastir. Ust kism,
M.Trapezyusun altindadir. Fasia torakolumbalis aracilif1 ile son alt1 torakal vertebra
spinal ¢ikintilan, biitiin lumbal ve sakral vertebra spinal ¢ikintilari, krista iliyaka dig
dudag1, son dort kosta dig yiizleri ve skapula alt agisindan baglar. Yass1 bir tendonla

sulkus intertiiberkiilarisin dogemesine yapigir (15).

M.Levator Skapula : ince serit seklinde bir kastir. ik dort servikal vertebralann
transvers ¢ikintilarinin arka tiiberkiillerinden baglar, skapula i¢ kenarmin spina iistiinde

kalan kismina yapisir (14, 15).

i

M.Romboideus Minér : Her iki romboid kas, vertebra spinalar ile skapula i¢

kenarin1 birbirine baglarlar. 7.servikal ve 1.torakal vertebra spinalari ve Lig.Nukha’dan

baglar, skapula i¢ kenarina yapisir (14, 15).

M.Romboideus Major : Kiig:ﬁk romboid kasin altindadir. ikinci ve beginci
arasinda kalan torakal vertebra spinalarindan ve supraspinal ligamentlerinden bagslar,

skapula i¢ kenarina yapigir (14, 15).

M.Deltoideus : Omuzun yuvarlakligim yapar. Multipennat tipte bir kastir. On
kenar1 M.Pektoralis majorden sulkus deltoidopektoralis ile ayrilmigtir. On lifleri,
klavikula 1/3 dig kismindan, orta lifleri akromiyon yan kenarindan, arka lifleri spina

skapuladan baglarlar, tiiberositas deltoideaya yapisirlar (14, 15).

M.Supraspitanus : Aym isimli fossayt doldurur. Tendonu korakoakromial

arkusun altindan gegerek tiiberkiilum majus tepesinde eklem kapstiliine yapigir.

M.infraspinatus _: Aym isimli fossayr doldurur. Fossa infraspinata’min i¢

kismindan baglar. Tendonu, kolu arkadan gaprazlayip, tiiberkiilum majusun ortasina

yapastr (11).
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M.Teres Mindr : Skapulanin dig kenarindan baglar, tliberkiilum majus alt

kismina yapigir. Humerusu arkadan dolanir (11).

M.Teres Major : Alt agiya yakin skapula dis kenarindan baglar, kolu &nden
dolanarak krista tiiberkiili min6rise yapigir (11).

M.Subskapularis : Skapulanim1 6n yﬁzﬁnd?dir. Fossa subskapularisten bagslar,

eklemin 8niinden gegerek tiiberkiilum minusa yapisir (11).
2.2. ADEZiV KAPSULIT

Omuzun, genellikle eklem hareketlerinde yetersizlik ve agri ile karakterize, diger
periartikiiler yumusak dokularin da etkilendigi skapulohumeral eklem kapsiiliiniin
enflamatuar bir rahatsizhgadir. Eklemin agriya verdigi normal yamt, istemsiz kas
spazmu ile hareketin sinirlanmasidir (1). Rizk ve Pinals (16) tarafindan bildirildigine
gére bu durum ilk olarak 1872 yilinda Duplay tarafindan “Skapulohumeral periartrit”
olarak tamimlanmigtir. Fakat bu birkag yil iginde donuk omuz, adeziv bursit,
periartikiiler fibrosit gibi kol-gévde mekanizmasinda 6zellikle glenohumeral eklemdeki
kronik agrili tutukluklar1 tammlamakta kullamilan ortak bir terim olup, saf bir klinik
tablo olmaktan ¢ok bir semptomlar kompleksinin en son evresidir (10).

2.2.1.Tanim

Rizk ve Pinals (16) gesitli aragtiricilarin tanimlamalarim1 da gozoniine alarak
adeziv kapsiilit, etyolojisi bilinmeyen, derece derece ilerleyen, eklem hareketlerinin agr1
yiiziinden engellenmesiyle kendini gosteren kronik ve yavas ilerleyen, spontan
diizelmeleri olan, kismi veya tam iyilesmenin aylar hatta yillar aldig1 bir durum olarak
tamimlamugtir.

2.2.2.Etyolojisi

Adeziv kapstilit genellikle 50-60 yaslarinda ortaya gikan klinik bir hadisedir.
Meydana gelis sebebi, travma veya gesiﬂi hastaliklara iligkili olabilmekte, fakat gogu
vakalar idiopatiktir. Adeziv kapsiilitte depresyonun da roli oldugu kamitlanmistir.
Travmaya bagli olmayan ve etkilenen grubun yast nedeniyle, dejeneratif bir etyoloji ile

siklikla kargilagiimigtir. Mekanik intrinsik faktdrlerin etyolojide 6nemli rol oynadig1 da
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ileri siiriilmiistiir. Cesitli nedenlerle, immobilize edilen kolun adeziv kapsiilit
geligmesinde tek bagina 6nemli olmasa da yine de etyolojide rol oynayan bir faktor

olarak ele alinmaktadir (16, 18).

Wadsworth (18) spontan olarak gelisen ve travmadan kaynaklanan vakalari
primer ve sekonder olarak siniflandirmigtir. Bu simiflandirmaya gore yapilan adeziv

kapsiilitin etyolojisi Tablo 1°de goriilmektedir.

Tablo 1. Adeziv kapstilitin etyolojisi

I. Primer (Idiopatik)
II. Sekonder
I.  Yaygmn SSS tutulmasi
Ust ekstremite immobilizasyonu
Kola travma
Pulmoner kanser
Tuberktiloz
Kronik akciger hastaligi
Koroner arter hastalif
Myokart infaktilsti

Uzun siiren intravendz inflizyonlar

© NS LA W N
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Servikal omurga hastaliklar
. Romatoid artrit
Diabetes mellitus

. Tirotoksikozis

—t pmad b
W N -

2.2.3. Klinik Bulgular

Adeziv kapsitilit 40 yasin iistlinde oOzellikle altmugh gruplarda, nadiren de
menapoz Oncesinde goriilmektedir. Kadinlar, erkeklere oranla iki kat daha fazla
etkilenmektedirler (1). Kapstilit, akut ya da kronik olarak baglar ve kiiglik ya da bityiik
travma ya da burkulmayi takip edebilir. Abdiiksiyon ve i¢ rotasyon esnasinda, omuzun
tedﬁcen artan agnl periyotlar ile karakteristiktir (1).
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Hastalar, deltoid bélgesinde kendini belli eden fakat belirli bir bolgeye lokalize
olmayip humerus basgi, deltoid tendonunun yapigma yeri, bazen deltoid boyunca degigik
noktalarda dig agrisina benzer derin bir agridan yakinirlar (16). Agri; boyuna, oksipital
bolgeye, skapular kaslara, kol ve 6n kol boyunca yayilabilir ve zamanla ellere ve
parmaklara kadar gidebilen nérolojik yayilma olabilir (1, 19). Agn1 ve onun artmasina
ilaveten sertlikte eslik eder (1). Kolun hareketiyle agri artar, ekstremitenin inaktif
duruma getirilmesiyle agr azaltilir. Agr1, omuz {izerine yatma sirasinda ve geceleri daha
da giddetlenmekte ve hastalar1 uyutmamaktadir. Agriya bagh olarak uykusuzluga
irritabilite ve depresyonda eslik edebilir. Hastalarin otnuzunda hareketle meydana gelen
agrinin ortaya ¢ikmasi i¢in kol addiiksiyon ve i¢ rotasyonda tutulur. Kol tipik bir bantla
eleve edilerek askiya alimir. Hastalar, glenohumeral eklemi hareket ettirmemek igin
skapular adalelerin zorlanmasina bagli olarak boyun bdlgesinde ve omuzun posterior

ylizii lizerinde de agn gelisir (16).

Agrmin kendiliginden azalmast sonucu, hareket etmeyen noktalarda omuz
hareketlerinin rencinde de azalma olur. Eger bazi fonksiyonlar siirdiiriilmezse uzun
siiren hareketsizlikle, bisepste, deltoidde, omuz kusag1 kaslarinda 6zellikle uzun siireli
devam eden vakalarda supraspinatus kasinda derece derece atrofi gelisir (16, 18). Kalca
cebine erigsmek, dolaptan tabaklari almak, ceket giymek, bayanlarin sirt bélgesinde
elbiselerini tutturmalari, sa¢ taramak gibi ginlikk islerde yetersizlikten hastalar
yakmabilir (16).

Artmig hareket limitasyonu sonucu humerusun iist kisimlari ve humerus baginda
ilk iki ila ti¢ aydan sonra X-ray de demineralizasyon ve osteoporoz goriiliir (2, 20, 21).
Erken vakalarda kas spazm tespit edilebilir. Ozellikle pektoralis majér ve skapular
adalelerde goriilebilir (16). Adeziv kapsiilitin baglangi¢ safhasindaki adale spazminin,
fibr6z kontraktiiriindiin ¢ok daha Snemli oldugu one stiriilmiistiir (16).

Kronik hale gelen durumda, ¢ogunlukla aylar hatta, iki yila kadar ¢ikan bir
siireden bahsedilebilir. Dikkatli takip edilen gézlemler sonucu iki yildan daha uzun
geemisi olan vakalar % 30 tizerinde ve dort yil1 a_sklAn siiredir devam edenler ise % 8-10
civarinda tespit edilmigtir. Daha uzun siireli ge¢misi olan gruplarin ¢ogunda

degistirilemeyen degisiklikler vardir (1).
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Rizk ve Pinals’in (16) belirttigine gore, De’Palma 4-8 yil boyunca bir ¢ok
hareketlerde yetersiz kalan kigiler ' gézlémistir. 6-18 aylik siire iginde spontan
iyilesmeler gosteren, hastalara ait galigmalar vardir (22). Bununla beraber, Rizk ve
Pinals’in (16) belirttigine gore, Reevs’in yaptigi dikkatli gozlemlerinde hastalifin
baglangicindan sonra, diizelme belirtilerinin gériilmesi, ancak 30 aylik bir siire sonunda

olmaktadir.
2.2.4. Patolojisi

Adeziv kapsiilitte, omuzda olugan degisikliklerin gesitli evreleri vardir. Ilk géze
garpan sey kapstildeki kalinlagmadir. Sinoviyal sivinin akigkanlhifi azalmigtir (16).
Inferior kapsiil ve sinovyanin pili geklindeki katlantilan kalinlagarak birbirine yapigir.
Normalde gevsek olan bu doku, esnekligini kaybetmistir. Sinovyum komsu eklem
yiizlerinin kikirdaklarina yapigir. Normal eklem aralifimin belirgin derecede azalmasi,
kapsiiliin kalinlagmasi, fibroz adezyonlarina yol agan enflamasyon, travma ya da
dejenerasyon sonucu biseps tendonu, kapsiil ve rotatér kafta enflamasyona ait
degisiklikler gozlenmigtir. Kapsiil kemige yapigir. Rotator kaf kalinlagarak esnekligini
kaybeder ve sert adezyonlarla bursaya baglamr. Biseps tendonu da, ¢ogunlukla bisipital
oluga yapisir ve fibroz adezyonlarin gelismesi sonucu graniilasyon dokusu tegekkiil
eder. Sonugta, hemen hemen biitin hareket kaybolur. Hareketsizlik sonucu omuz
kaslarinda atrofi olusur. Omuz hareketlerinin gerekli oldugu durumlarda iist trapez kasi

fazla kullamldig1 igin boyun ve supraklavikuler bdlgede agriya neden olur (10, 16, 19).

Adeziv kapsiilitin patogenezindeki oiarak $ekil 1’de goriilmektedir (16).
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Travma Tekrarlayan aktiviteler

Rotator kaf ve kapsiiliin yapisinda bozulma

2\

Agn ve enflamasyon Zay1f teknik

immobilizasyon Kapsiiler biiziilme

T

Depresyon ve kisilik faktorleri

Fibrozis

Herediter egilim
HLA -B27?

Sekil 1. Adeziv kapsiilitin patogenezindeki faktorler

2.3. ADEZiV KAPSULITIN TEDAVISI

Tedaviden amag, adeziv kapsiilitli hastanin agnsim azaltmak, omuz

hareketlerini ve fonksiyonlarim eski haline getirmektir (25).

Akut devre tedavisi : En onemli belirti agridir. Omuz ekleminde aktif
periartritik enflamasyon bulgulari vardir. Hareketlerdeki simrlama azdir. Bu devrede,
agriy1 ve enflamasyonu azaltmak igin, steroid olmayan antiromatizmal ilaglar, lokal
kortikosteroid enjeksiyonu, kas gevseticiler ve soguk uygulamadan yararlamlabilir
(26-29). Agn ve enflamasyon, iyontoforezis ve fonoforezis gibi fiziksel ajanlarla da
azaltilabilir (29-32).

Subakut devre tedavisi : Agny1 ve spazmi azaltmak ve omuzu egzersize
hazirlamak amaciyla nemli sicaklik, infraruj, masaj, diigtik dozda ultrason ile analjezik
etkilerinden dolay1 diadinamik ve enterferansiyel aklmla;dan yararlanilabilir. Agr1 sinir1

icinde aktif yardimli, aktif eklem hareketleri ile Codman egzersizlerine baglanir.
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TENS’de ayrica akut ve kronik kas-iskelet sistemindeki agriy1 azaltmada etkilidir (10,
30).

Kronik devre tedavisi : Amag, hareket kisitlamasini azaltmaktir. Subakut
devrede uygulanan tedaviye ek olarak, derin 1s1 saglayan ultrason, KDD gibi
elektroterapi ajanlar1 kullanilir. Bu devrede, adezyonlar1 germek ve kazanilan eklem
hareketini siirdiirebilmek i¢in daha yogun egzersiz programina gerek vardir. Aktif
hareketin sonuna eklenen pasif germe hareketi agrn smurinda yapilmalidir.
Propriyoseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF) tekniklerinden “gevseme teknikleri”
germe egzersizleri yerine kullanilabilir. Parmak merdiveni, omuz tekerlegi, makaralar,
Wand egzersizleri de eklem hareket agiklifimin korunmasinda yararlidir (29). Ayrica
adeziv kapsiilitli hastalarda, depresyon ve uykusuzluk sik sik goriildiigii i¢in tedaviye
psikolojik tedavinin eklenmesi uygun olur (29).

Adeziv kapstilit tedavisinde ilag tedavi olarak; analjezik, antienflamatuar ilaglar
ve antidepresant ilaglardan da yararlanilir. Konservatif tedavide, x-ray tedaviyi,
manuplasyon, sistemik ve lokal kortikosteroidler gibi baz1 6zel yollar da denenmistir (1,

18, 33).

Konservatif yontemlere cevap vermeyen veya mevcut olan fraktiir, dislokasyon
ya da osteoporoz nedeniyle manuplasyonun kontrendike oldugu hastalar i¢in son gare

olarak cerrahi tedavi uygulanir (34, 35).
2.4. ADEZIV KAPSULIT TEDAViSiNDEKi FiZiK TEDAVI YONTEMLER

2.4.1. Hot-Packs

Hot-Pack’te; lokal uygulamalar igin ¢adir bezinden yapilmus torbalar kullanilir.
Icinde Silikondioksit (SiO,) bulunur. Bu maddenin o&zelligi 1s1y1 uzun zaman

tutabilmektedir. Su i¢inde siger. Bezin dig kisminda yirtik olmadikga diga sizint1 olmaz.

Petler elektrikle 1sitilan 6zel makinalarda korunur ve suyun sicaklhii 65-90°C
arasindadir. Kullanimdan 6nce, igindeki fazla su bogaltilmali, 4-6 katlik kuru havlular

sarilmalidir. Is1 iletimi kondiiksiyon yolu iledir. HP’ler farkl: biiyiikliiktedir (31).
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Etkileri : Kas spazmim azaltip gevsemede, uygulama sonrasi eklem
hareketlerinin artmasinda, lokal bélgede agrinin azaltilmasinda etkilidirler. Eksuda
absorbsiyonu hizlandirir, terlemeyi uyarir. Kuru sicaklik ajanlarina (6rnegin; infraruj)

gore penetresyon biraz daha fazladir ve daha kolay tolere edebilirler (36).

Endikasyonlari

Kronik burkulma ve yaralanmalar

Subakut tendinitis, bursitis, myofibrositis

Kas spazmi (Spazm ve agriy1 azaltmak i¢in)

Romatizmal hastaliklar

1

Difémenore (Hipogastrium bolgesine 1-2 saat siireyle uygulama)
Kontrendikasyonlar:

- Suur kayb1 ve duyu kaybi olan hastalarda dikkatli olmalidir, yanik meydana
gelebilir.

- llerleyici periferik vaskiiler hastaliklarda kullamimamahdir (Bu hastalarda
baska bolgeler uygulama yapilarak refleks etkiden yararlanlir).

- Cok yaslh kisilerde dikkatli uygulanmalidir (36).

2.4.2. Diadinamik Akimlar

Fransiz Dis Hekimi Bernard tarafindan 1929 yilinda tanimlanan DD akimlar
adlarim1 dogru akim ve {izerine bindirilen siniizoidal akim nedeni ile, ikili' akim
anlamindan almaktadirlar. Hem dogru akim hem de stimiilasyon etkisini birlikte igerir.
Frekanslart 50 — 100 Hz arasindadir. Akimin temel elemanini 10 ms siireli tek yonlii
sinlizoidal akim olugturur. Temel = sintizoidal akimin ¢esitli frekanslardaki
modiilasyonlari ile farkli diadinamik akim tiirleri ortaya konmustur. Diadinamik akim,

analjezik etkisi 6n plandadur.
Kontrendikasyonlar

Pacemaker bagta olmak tlizere viicuda implante elektronik cihazlarin bulunmasi
halinde, ki bunlar da elektriksel stimiilatérlerdir, diadinamik akimlarla frekanslarinin
karigmastyla dalgalar birbirlerini etkileyebilir.



16

Elektrodlarin yerlestirildigi bélgedeki deri devamlilifinin kayboldugu haller ile
lokal ya da genel duyu veya algilama bozukluklart da tedaviyi ve subjektif doz ayarim

engelleyecekleri i¢in kontrendikasyon olusturur (37).
2.4.3. Kisa Dalga Diatermi

Kisa dalga diatermi akimu frekansi 27.12 mHz Hertz, dalga boyu 11 metre olan
ve telsiz dalgalar yayan yliksek frekansli alternatif akimdir (36).

a) Fizyolojik Tesirleri : Kisa dalga diatermi akuminin viicuttaki esas etkisini
dokularda 1s1 meydana getirmesiyle olusturur. Fizyolojik etkileri de 1simn artmas:

sonucunda ortaya cikar.

1. Metabolizmay: artirir : Van’t Hoff kanununa gore hizlanabilme kabiliyeti olan
bir kimyevi olay sicaklik uygulamasi ile hizlanir. Metabolizma da bir kimyevi olay
olduguna gore sicaklik uygulamast ile hizlanir. Metabolizmanin artmasi sonucu oksijen
pargalanarak, adaleye gelen besin maddeleri artacak ve dolayisiyla da metabolitler

artacaktir.

2. Kan Dolanimim Arttirir : KDD akimimin stimiile etme kabiliyeti olmadigindan
refleks yolu ile vazodilatasyon tesiri ¢ox azd:r. Fakat metabolizmanin artmasi sonucu
meydana gelen metabolitler damarlar tizerine dilat€ edici tesiri ile o kisimdaki kan

dolagimu artar.
3. Sedatif Tesiri : Iki sekilde olur.
a) Adeleyi gevsetir
b) Sinirlerin eksitabilitesini azaltir.

4. Doku Tahribatt Yapmas: : KDD akiminda fazla sicaklik dokular1 yakar ve

koagiilasyona sebep olur (Cerrahi diatermi).

5. Genel Isiy1 Arttirir : Isitilan dokudaki kan damarlar yoluyla kan 1sinir. Isinan
kan, kan dolagimu ile gittigi yerlerde 1s1 artmasina sebep olur. Isinan kan merkezi sinir
sisteminde 1s1 merkezi olan vazomotor merkeze de gider ve buray:1 uyararak viicutta

umumi bir vazodilatasyon meydana gelmesine sebep olur. Béylece viicut 1sisi artar.
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6. Tansiyon Digiirtir : Sicakhik kan viskozitesini azaltip damar g¢eperlerini

geniglettigi igin kan daha rahat akar ve kan basmc azafir.

7. Ter Bezlerinin Salgisini Arttirir : Genel viicut temperatiiriiniin yiikselmesi ile
ter bezlerinde de salgi artmasi goriiliir. Ozellikle elektrotlarin altinda terleme daha
fazladir (38, 39).

b) Kisa Dalga Diaterminin Endikasyonlari

1. Iltihabi durumlar : Kisa dalga diatermi, vazodilatasyon 6zelliginden
faydalamilarak iltihabi durumlarda kullamilir; fakat akut iitihabi durumlarda (drenaj
yoksa) kullanilmaz. Ciinkii vazodilatasyon sonucu eksiidasyon ve buna bagh olarak da
reabsorbsiyon hizlanir. Bir iltihaph durumun "iyile_ismesi icin dolantmin artmasi,
ekstidasyon ve reabsorbsiyonun meydana gélmesi lazimdir. Akut devrede ise iltihapta
zaten yukardaki durumlar vardir. Eger bu devrede kisa dalga diatermi kullanilirsa
hzlanmig olan dolamim, eksiidasyon ve reabsorbsiyon daha da hizlandinlmis olur;

bunun neticesinde de agr artar.

Romatit artrit, osteoartrit, bursit, kapsiilit, tendinit, ve benzeri hastaliklarin
subakut ve kronik dénemlerinde, subakut devrede dozaj ve tedavi siiresi daha az olmak

iizere rahatlikla KDD kullanilabilir.

2. Travmatik durumlar : KDD, dolagimi artirmasi, adaleyi gevseterek spazmi
¢6zmesi ve agn iletimini azaltmasi nedeniyle trivmanin bilhassa kronik devresinde

rahatlikla kullanilabilir.

3. Bakteriyel enfeksiyonlar : Kisa dalga diatermi viicutta antikor meydana
getirmesi ve l6kositleri arttirmasi 6zelliginden faydalanilarak ¢ibanlar, sivilceler ve
romatit artrit, osteoartrit, bursit, kapsiilit, tendinit ve benzeri hastaliklarin subakut ve
kronik dénemlerinde , subakut devrede doazj ve tedavi siiresi daha az olmak iizere

rahatlikla kullanilabilir.

4. Dolanim bozukluklar1 : KDD higbir zaman tikamiklik olan damarin iizerine
veya tikanikligin distaline uygulanmaz. Ciinkii zaten iskemik olan dokuda iist
kisimlardaki dolamimin artmasina bagl olarak daha fszla metabolit ac1ga ¢ikar. Bunlar

atilamayacagi i¢in dokularda agrilara sebep olurlar ve neticede gangren goriiliir. Onun



18

icin KDD tikanuklik olan kismin daha yukansinda bir kisma tatbik edilir. Ornegin
popliteal arterde bir takimiklik varsa tatbikat bu arterin ¢ikis yeri olan lumbal bdlgeye

yapilir. Béylece refleks vazodilatasyon (Lahdis Gibbon testi) ile kollateral damarlarin

dilatasyonu saglanir.

5. Agrili durumlar : Cesitli yonlerden analjezik etkileri de vardir.

a) Hissi sinirlerin eksitabilitesini azaltir.

b) Metabolitlerin viicuttan atiliminin hizlanmasini saglar

¢) Eger agn iltihaba bagh ise iltihabin azalmasina yol agar

d) Agn spazma bagl ise adaleyi gevsetici tesir yaparak spazmi ¢dzer ve agriy1

dindirir (38-40).

¢) Kisa Dalga Dietarminin Kontrendikasyonlar

Ll

© ® N o

10.
11.

Habis tiimor ve metastatik durumlar |

Taze kanama ve trombuslarda yapilmaz

Hamilelikte karin ve bel uygulamasi yapilmaz
Gastrointestinal bozukluklar ve hamimlarda menstruasyon zamaninda karin
ve bel uygulamasi yapilmaz

Arteryal tikanmalarda tikanan kisma veya altina uygulanmaz
Akut iltihabi haller

Viicut 1sisinin artt1g1 durumlar

Hissiyet bozukluklarinda

Viicutta metal oldugu durumlarda

Tiiberkiiloz '

Rontgen tedavisi goren hastalara bir siire uygulanmaz.

d) Kisa Dalga Diaterminin Uygulama Sekilleri

1. Kondansattr Saha Teknigi : Hasta aletin rezonatér devresindedir (devrenin bir

parcasini tegkil eder). Kisa dalga diaterminin elektrotlar: bir nevi kondansatdr plag:

gibidir. Iki elektrot arasindan elektriki kuvvet gizgileri geger. Dolaysi ile iki elektrot

arasinda elektriki saha meydana gelir. Is1 dagilimi elektriki kuvvet gizgilerinin dagilimi
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ile degisir. Béylece uygulamada arzu edilen tesiri elde etmek igin elektriki dagilim iyi
bir gekilde ayarlanmalidir (38).

Elektrik Kuvvet Cizgilerinin Ozellikleri

a) Elektriki kuvvet ¢izgileri bir elektrotdan digerin en kisa yoldan negatiften

pozitife dogru gegerler

b) Elektriki kuvvet gizgileri bir elektrotdan digerine gecgerken birbirlerine itme
tesiri yaparlar. Bu itme kuvveti merkezde gok oldugu igin ortadaki kuvvet ¢izgisi hemen

hemen diiz bir ¢izgi halindedir.

c) Elektrik kuvvet c¢izgilerinin tasidigi elektromotor kuvveti elektrotlar
arasindaki mesafeye baglidir. Elektrotlar birbirinden uzaklastikga elektriki kuvvet

cizgilerinin birinden digerine gegmesi zorlagir.

d) Elektriki kuvvet cizgileri dieleketrik sabiti yiiksek olan yerlerden gegmeye
caligirlar. Havanin dielektrik sabiti 1°dir. Insan viicudunun her tabakasmnin dielektrik
sabiti farklidir. Damarlari zengin olan dokularin gegirgenligi zayif olanlara nazaran

daha fazladir; dolayistyla 1sinmalar1 da fazladir (38).
¢) Elektrotlarn Ozellikleri

i) Elektrotlarin Biiyiikliigii : Normalde elektrotlar tedavi edilecek sahadan biraz
biiylik olmalidir. Boylece elektriki kuvvet ve gizgileri kenarlara dogru yayilarak derin
ve yiizeyel dokularda esit sicaklik meydana getirirler.

ii) Elektrotlanin Deriye Olan Uzakligi : Genel olarak elektrotlarin deriye olan

uzakligs 1.5- 5 cm arasinda degigsmektedir. Cam elektrodlar ise minimum 2.5 — 5 cm .

olmalidir.

iii) Elektrotlarin Pozisyonu : Elektrotlar birbitlerine degil, deriye paralel
olmalidirlar. Eger birbirlerine paralel olﬁrlarsa deriye yakin olan kisimlarinda elekitriki
kuvvet ¢izgileri lokalize olarak deride yanik meydana getirecek; deriye uzak olan
kisimlarinda ise fazla miktarda enerji kaybi olacak ve istenilen sicaklik elde

edilemeyecektir (41).
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Kondansatdr saha teknigi asagidaki uygulamalan ihtiva etmektedir :

1. Elektrotlarin karigilikli olarak konmast : Bu uygulamada tedavi edilecek kisim
iki elektrot arasindadir. Béylece elektiriki saha derin dokulara yoneltilir. Uygulamada
dikkat edilecek hususlar, elekrotlarin birbirine degil de deriye paralel olmalar: ve ¢ok

yaklagtirilmamalaridir.

2. Koplanar Metot : Elektrotlar tedavi edilecek kismin aym ylizeyine konur.
Burada elektriki kuvvet ¢izgileri derin tabakalara inmezler. Sicaklik yiiziiyeldir. Daha
ziyade kolumna vertebralis veya bacak gibi uzun viicut kisimlarinin distal ve proksimali

lizerine uygulanir.

3. Capraz Uygulama : Bu metotda elektrotlar tedavinin ilk yarsinda bir
pozisyonda, diger yarisinda ise birincisine dik gelecek sekilde bir pozisyonda tutulur.
Bu metod daha ziyade frontal, maksillar siniisler veya akcigerler gibi hava ihtiva eden

kavitasyon duvarlarinin tedavisinde kullanilir.

4. Monopolar Uygulama : Cok yiizeyel uygulamalarda kullanilir. Elektrotlardan
biri tedavi edilecek sahaya, digeri ondan uzak bir yere konur veya kullamlmayabilir.

Goz tedavisi gibi yiizeyel sicaklik istenilen durumlarda kullamlir.

5. Kablo Uygulamasi : Bu uygulamada doku kablonun meydana getirdigi

elektromanyetik alanda 1sitilir.

Elektriki ve manyetik Sahalar : Kablo tedavi edilecek kisma uygulandig1 zaman
kablonun uglar arasinda kondansator saha uygulamasinda oldugu gibi elektriki saha,
merkezine dogru manyetik saha meydana gelir.  Elektriki saha kondansatér saha
uygulamasinda oldugu gibi derin dokular: 1sitir. Manyetik saha, akimin ossilasyonlari
ile devamli olarak degisip elektro manyetik indiiksiyon yolu ile dokularda akim
meydana getirdigi i¢in yiizeyel dokulan isitir. Kablo metodu sirt bacak gibi genis
yiizeylerin tedavisinde kullamlir (43).
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f) Kisa Dalga Diaterminin Elektrotlar:

1. Cam elektrotlar : Uzeri camla ortiilen bu elektrotlarda cam igindeki metal
elektrotlar ayarlanabilir. Bu elektrotlar genellikle sirkiilerdir. Fakat aksilla gibi diizeni
olmayan sahalar i¢in degisik sekilde olabilirler. Uygulamada hem terin buharlagmasin,

hem de derinin hava almasini saglamak igin cam ile deri arasinda aralik birakilmalidur.

2. Konveks Elektrotlar : Uzeri lastik veya plastik gibi ince yalitkan bir maddeyle

kaplh ve koseleri konveks olan sert metal elektrotlardir.

3. Lastik Elekrotlar : Bunlar iizeri lastikle kapli biikiilebilir metal elektrotlardir.
Avantaji viicut egriliklerine gére ayarlanmasidir. Uygulamada deri ile elektrot arasinda
terlemeye engel olmak igin delikli kege konur. Elektrotlar aniden egilip biikiiliirlerse

icindeki metal kisimlar1 kirilabilir.

4. Kablo Elektrodu : Uzeri lastikle kaph kalin tel elektrottur. Uygulamada deri

ile kablo arasinda en az 1.5 cm mesafe olmalidir.

5. Kendisi sallanti devre yapan elektrot : Direkt sicaklik verir. Radarn
elektrotlarina benzer. Derin tabakalar 1sitilir. Deri ile elektrot arasinda en az 1 cm

mesafe olmalidir. 3 tipi vardir : Minod, monod, diplod.

6. Diger elektrodlar : Rektal ve vajinal elektrotlar vardir. Bunlar uglan yuvarlak,
ince uzun elektrodlardir. Yine cerrahi diatermide kullamlan uglart lup veya disk

seklinde olan elektrodlar da vardr.
g) Diatermi Uygulamasinda Tehlikeler

1. Yamklar : Kisa dalga diatermi uygulamasinda yamiklar olabilir. Siddetli
yaniklarda doku nekroze olur. Dokunun ortasinda beyaz, etrafindan siddetli kirmuzi leke

goriiliir. Yanigin sebepleri :

a) Viicut iginde bulunan metaller : Viicut iginde bulunan metal eger elektrotlara
paralel ise yanik olmaz. Metal elektrotlara dik ise metalin dielektrik sabiti biiyiik oldugu

icin elektriki kuvvet ¢izgileri metalden gegecek ve yanik meydana gelecektir.

b) Fazla akim uygulamasi
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c) Hastada sicak-soguk hissiyet bozuklugu

d) Bozuk kan dolagimi. Hastaya verilen pozisyon iyi degil ve damar kemik
lizerinde sikigmigsa, orada kansizlik olur. Sicaklik oraya lokalize olarak

yaniga sebep olur.

e) Elektrot kablosunun veya plastikle kaplanmis madeni elektrodun hastanin
derisine degmesi yanida sebep olur. Buna engel olmak igin kablo ile viicut

arasina delikli ke¢e koymalidir.

2. Haglanma : Hastanin ¢ok terlemis olmasi veya uygulamada kullanilan
havlunun 1slak olmasi ve .bu sekilde kisa dalga diatermi uygulamasi tedavi edilen

bolgenin haglanmasina sebep olur.

3. Gangrenlere yol agmasi : Hastada vaskiiler bzukluk varsa o kisimdaki kan
dolagim bozuk demektir. Kan dolaglmlmn bozuk oldugu sahaya kisa dalga diatermi
uygulanirsa kansizlik daha ¢ok artacagindan dokunun gangren olmasi kolaylasacaktir.
Buna engel olmak igin kisa dalga diatermi kaps;zhk Ql.an sahanin iizerindeki bir kisma

uygulanmalidur.

4. Fazla dozaj : Akut iltihabi durumlarda kisa dalga diatermi fazla dozda

verilirse agr1 gibi semptomlarin artamasina sebep olur.

5. Elektriki ok : Alet igindeki akimin kisa devre ile disariya ¢ikmasi sonucu
olur. Onlemek i¢in aletler toprak hath yapilmalidir.

6. Kivilcimlanma : Uygulama esnasinda elektrotlardan biri viicuda temas eder ve
elektrodun tizerindeki yalitkan madde de bir bozukluk varsa, deriye temas eden
elektrodun metal kism: ile deri arasinda kiviictm atlar. Diatermi aletinin
elektromanyetik alaninda bulunan bir jahis veya hasta, elini aletin metal kab:1 veya
oradaki herhangi bir madeni egyaya yakiagtirirsa; o cisim indiiksiyon yolu ile ters yénde
yiikleneceginden, clini degdirdigi esnada elindeki elektriki ylikler metale kivilcimla

atlar. Kivileimlanma fazla tehlikeli degildir.
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7. Bayginlik : Diatermi uygulamas: kan basincini diigtirlir. Bu uygulama uzun

siire devam ederse beynin kansiz kalmasina sebep olur ve bayginlik meydana gelir.

Bunu dnlemek i¢in uzun siireli uygulamalarda sahsin yatmasi sarttir.

8. Bag Doénmesi : Baga diatermi uygulamasi yapildifi zaman semisiirkiiler
kanalin elektriki sahanin igine girmesi ile olur. Onun igin bu tip uygulamalarda bas

iyice desteklenmelidir.

9. Titreme : Uuzun siiren diatermi uygulainasirdan sonra sahis hemen digariya
¢ikarsa dis ortama uyamadif igin tiglir ve titremeye baglar. Buna mani olmak igin

uygulamadan sonra hasta 10 — 20 dakika dinlenmelidir.

10. Aletlerin Bozulmas: : Kalb, igitme cihazi gibi elektronik aletler kisa dalga
diatermi akiminin elektromanyetik alanmi i¢ine girdikleri zaman bozulurlar. Bu aletleri
iizerinde tagiyan bir hasta kisa dalga diatermi ile tedavi edilmemelidir. Diatermi

tizerinde iki metre yakinindaki aletleri bozmaktadir (38, 40).

2.4.4, Ultrason

Genel anlamda kulagimizin iist isitme sinir1 olan 20.000 Hz frekansin tizerindeki

ses dalgalarina ultrason denir. Buna gore ultrason yiiksek frekansh ses dalgalandir (40).

Tipta tam1 ve tedavi i¢in kullamlan ultrason cihazinda yiiksek frekansh ses
dalgalarinin elde edilisi “piezo elektrik” wusiiliine dayanir. Elektrik enerjisinin
vibrasyonlar halinde mekaniksel enerjiye doniismesiyle olur. Tedavide kullamlan
ultrason 0.7 — 1 mHz frekanstadir. Bu frekansta absorbe eden vasatla, vibrasyon

kaynag arasinda bir sivi arac1 olmalidir. S1v1 vasat, su veya mineral yag olabilir (40).

Bir ultrason cihazinin diizeneginde iki temel kisim bulunmaktadir. Birincisi
yiiksek frekansli akim treticidir, ki bu alternatif sehir akimimi istenilen frekansta
alternatif akima ylikseltir. Ikinci boliim, tretegde elde. edilen akimi, mekanik enerjiye

-maddesel titregime- doniistiiren gii¢ cevirici (transauser)dir.

Gilig gevirici, silindirik kesilmig kuvartz, baryum titronat gibi kristal yapida olup,
akimin yo6niine gore sekli periyodik olarak degisir, deforme olur. Bu olay, kristalde ve

kristalin bulundugu ortamda titresime neden olur. Kristalin titresim frekans: {iretegten
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gelen akimin frekansina esit olmalidir. Bazs kﬁstallerih elektrik enerjisini ses enerjisine
¢evirme 6zelligi vardir. Buna piezoelektirk 6zellik denir. Ultrason cihazlarinin igleyis

mekanizmasimn esasi piezoeleketrik olaya dayamr.

Gii¢ degistiriciden ¢ikan ses demetinin 6zellikleri bashigin ¢apina ve enerjinin
dalga boyuna baglhidir : f=h/d (fifrekans, h:hiz, d:dalga boyu). Tedavi amaciyla
kullamlan ultrason dalgalari 1.3 mHz dolaylarindadir. Ultrason yogunlugu watt-cm?
cinsinden ifade edilir. Bu ortalama yogunluktur. Baghk ylizeyinin her cmz’sinc diisen

enerji yogunlugudur.

Ultrason dalgalar1 yayildiklart ortamda emilerek giderek yogunlugu azalir.
Giriciligi, yayildig1 qrtamda yogunlugunun yariya dﬁ,sﬁiéﬁ derinliktir. Ultrason enerjisi
bir dalga hareketiyle yayildig: i¢in, biitiin dalga hareketleri gibi, farkh ortamlarin ortak
ylizeylerinde yansima ve kirilmaya ugrarlar. Sonik gegirgenligi fazla olan ortamda az
olan ortama, yani daha yogun ortama gegerken yansirlar. Insan viicudunda bu durum en
¢ok kas-kemik ara ylizeyinde goriiliir.

Deri alt1 yag dokusunda ve kaslarda daha az enerji 1siya doniigiic. Bu nedenle
ultrason enerjisi bu dokularda nispeten az kayba ugrayarak derinlere ulagabilir.
Enerjinin 6nemli bslimii kemik diizeyinde ulagabilir. Enerjinin énemli boltimii kemik
yiizeyinde 1stya doniistir. Kaslarda ultrasonun yarilanma derinligi yaklagik 3 cm’dir.
Ultrasonun bu 6zelligi, farkli akustik empedansa 'sahip dokular arasindaki ortak
yiizeylerde selektif 1stnmaya neden olur (40).

a) Fizyolojik Etkileri

Isiya bagl etkiler : Ultrason enerjisinin dokularda emilmesi ile 1s1 ylikselmesi
ortaya ¢ikacagl igin 1siya bagh tiim reaksiyonlarin 1s1 ile de goriilecegini varsaymak
gerekir. '

Uygulama alanindan 4 — 8 cm derinlige niifuz eder. Is1 etkisi bilhassa kas, kronik
ve dokular arasindaki birlesme yerinde olur. Isi1 etkisi ultrasonun giiciine, dokularin

kalinhifina ve uygulanig yontemine gore degisir.
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Ultrasonun mekanik giicii hiicreler {izerinde baski olusturarak veya sikisma ve
gevseme fazlarinda vibrasyon etkisi yaratarak zar gegirgenligini etkileyebilir. Ayrica
doku sivilar1 {izerindeki karstirici etkisi iyon hméketlerine neden olarak zar
potansiyelini  degistirebilir.  Alyuvarlarin ve trombositlerin  damar yataginda

kiimelenmelerine neden olabilir.

Ultrasonun en nemli mekanik etkisi kavitasyondur; ortamin akigkanlig: yiiksek,
hticre yogunlugu diisiikse ve yiiksek doz ultrason uygulanirsa ortaya gikar (40).

b) Ultrasonun Endikasyonlar

Ultrasonun endikasyonlar: biiyiik oranda sicagin fizyolojik etkilerine dayanir.

Ultrasonun endikasyonlarini ii¢ grupta toplamak olasidir :

a) Diger 1sitic1 yontemlerden {istiin oldugu durumlar
b) Etkili oldugu bozukluklar
c) Ampirik.

Birinci grup kontrollii ¢aligmalar sonunda elde edilmistir. ikinci gruptakiler
klinik gozlemlere ve fizyolojik temele dayandirlmistir. Uglincti gruptakiler ise sadece

vaka ¢aligmasina dayanarak onerilenlerdir.

a) Diger isiticilardan Etkin Oldugu Kamtlanmis Olanlar : Romatizmal
hastaliklar, dejeneratif eklem hastaliklari, travmalar ve hareketsizlige bagli yumugak
doku sertlikleri ve eklem kontraktiirlerinde, ultrason enerjisi kapsiilde selektif 1sinma
yaptig1 i¢in diger derin 1siticilara tercih edilmektedir. Kalganin osteoartrozunda giriciligi
ve kapsiilde selektif 1smnma yaptigi ig:in.' diger diaiermi araglarindan istiindiir. Internal

fiksasyon bulunan kalga eklemi kontraktiirlerinde de ultrason Gnerilmektedir.

b) Etkili Oldugu Bozukluklar : Ultrasonun etkinligi istatistiksel ya da diger
objektif yontemlerle degerlendirilmemis durur;ilar vardir. Bu grup iginde ankilozan
spondilit, inaktif romatoid artrit, sekonder kontraktiirler, deri, deri alt1 ve kaslarin
fibrozis ve skar dokulari, kapsiil ve ligaman kisaliklarina bagli hareket kisithiliklar
vardir. Bu bozukluklar kontrakte kollajen doku selektif olarak isitilabilmektedir.
Travma ve yamklara bagli nedbelesmeler, dupuytren kontraktiirii, Bursit ve

Tendinitlerin kronik agamasi endikasyon alanina girer.
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Varikdz iilserlerde ve basi yaralarinda da haftada 3 giin 1 waat-cm?® kesikli

ultrasonla iyi sonuglar alinmugtir.

¢) Ampirik Temele Dayali Olanlar : Uygulama sonuglar1 iyi olmakla beraber
kesin ve objektif degerlendirme kriterlerine dayandirilmamigtir. Epikondilitler, yara
iyilesmesinde hematom emilimi, raynaud feenomeni bulunan skleroderma, refleks
sempatik distrofi bu gruba girer. Refleks sempat’k distrofide US ganglionlar iizerine
uygulanir. Ayrica Miyofasiyal agn sendromu, radikiilitler, post perpetik agrilar ve
tinnusta da US onerilmigtir (40).

¢) Ultrasonun Kontrendikasyonlar

1. Go6z : Ortam sivisinda kavitasyon yaparak irreversible hasara yol agar.

2. Gebe uterus : Amnion sivisinda kavitasyon, fetuste 1siya bagl

malformasyon yapabilir.

3. Laminektomi sonrasi spinal kord - Omurilik sivisinda kavitasyon
yapabilecegi gibi, omurilik fonksiyenlartm1 da etkileyebilir. Dikkatle
yonlendirilirse faset eklemleri tedavi edilebilir.

4. Anestezik bolgeler : Eger gerekliyse bu bolgelere 6zel Onlemler alinarak
uygulanabilir.

5. Eklem replasnmanlarinda kullamlan metilmetakrilat ve yiiksek dansiteli
polietilen materyallerde daha fazla ultrason emme &zellikleri oldugu igin
erime ve gevseme olabilir.

6. Kalp : Kalbin aksiyon potansiyel_ihi ve kasilabilirliligini degistirdigi i¢in
kalbe direkt uygulanmaz.

7. Malign tiimor sahasi : Doza bagli olarak timor hasari, tiimér bilyiimesinde

artma veya azalma olabilir.

8. Dolagim bozukluklan : Dolagim bozuklugu bulunan bolgelere
uygulanmamalidir. Ciinkii bu durumda, dokulardaki metabolik artis ve

artmig kan basinci kargilanmayabilir ve nekroz olusabilir (40).



27

Esas olarak iki uygulama teknigi vardir :
a) Sabit teknik
b) Hareketli teknik.

Sabit teknikte ultrason baglif1 uygulama yapilacak alana sabit olarak tutulur. Bu
teknik aslinda uygulama alaninin ¢ok dar ve kiigtik oldugu durumlarda uygulanir.

Hareketli teknikte ultrason bagligi ya ileri geri ya da dairesel hareketlerle yer
degistirir. Bagligin miimkiin oldugunca yavas hareket ettiriimesi ve biitiin alamn

homojen bir gekilde tedavisi gerekir.

Yeterli bir 1s1tma saglanmasi i¢in 1-2 watt/cm®lik doz yeterlidir. Doz se¢iminde
tedavi edilecek bolgenin 6zellikleri, doku katmanlartin kalinligi, elde etmek
istedigimiz 1s1 derecesi gz Oniine alinmahdir. 3-10 dakikalik siire biyolojik

reaksiyonlarin goriilmesi igin yeterlidir (40).
2.4. 5. Egzersizler

Adeziv kapsiilitin tedavisinde 6nemli bir yer tutan egzersiz programi hastamn
genel durumuna, eklem hareket agiklifina, kas kuvvetine ve ek problemlerine gore
diizenleyip hastaya, fizik tedavi siiresince ve sonrasinda ev programi ve ev egzersizleri

seklinde verilir.
Yararlanilan Egzersizler

Izotonik Egzersizler : Eklem hareket agikligi boyunca sabit bir dirence karst
yapilan dinamik kas kontraksiyonudur.

Izometrik Egzersizler : Eklem gevresi kaslarin tonusunu koruyan ilk d6nemde
agny1 azaltan ve kasin kontrol ettifi eklemlerde hareket meydana getirmeyen
egzersizlerdir (40).

Pasif Egzersiz : Tamamen terapist tarafindan veya aletlerle yaptirilan egzersiz
tipidir. Hastanin adalesi yer gekimini ortadan kaldiriimasina ragmen eklem hareketini
yaptiramiyorsa bu tip egzersiz uygulanir. Bu egzersizin amaci NEH’ni koruyarak

meydana gelebilecek kontraktiirii 6nlemeye dayanur (43).
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Aktif Rezisif Egzersizler : Aktif olarak yapilan harekete, miminal olarak yer
¢ekimi kuvveti veya terapist ya da mekanik bir aletle verilen uygun direncin

eklenmesiyle kas kuvvetinin artmasini saglayan egzersizlerdir (43).

Germe Egzersizleri : Kas kisaliklarinin veya kontrakturlerinin tedavisinde
kullanilan egzersiz tipidir. Ekstremitenin bir kaldira¢ gibi kullanilarak, eklemin

agilmaya zorlanmasi germe egzersizlerinin temelini olugturmaktadir (43).

Ilerleyici Direngli Egzersiz : ilk defa Delorme tarafindan énerilmistir. Kasi, az
tekrarli ve yiiksek dirence karsi gittikge yapilan egzersizler. Kas giiclinii artirmak ve

endiirans kazandirmak amaciyla yaptirilir (43).

PNF : Proprioseptorlerin stimiilasyonu ile néromiiskiiler mekanizmanin
cevaplarim kolaylastirma veya hizlandirmaya yarayan metodlardir. Hastanin durumuna

uygun olarak gerekli PNF tekniklerinden yararlanilir (44).

Codman Egzersizleri : Bu egzersizin prensibi, hastalarin yer ¢ekimi yardimiyla
kolunun fleksiyon, ektansiyon, abdiiksiyon, addiksiyon ve sirkiimdiksiyon
yaptirilabilmesidir. Egilme pozisyonunda yapilan bu egzersizinde kolun kendi agirlig1
gerilim altindaki kaslar gevsetmeye yardim eder. Eline verilen kum torbasi traksiyonu

artirarak gevsemenin artmasini saglar (43).

Parmak Merdiveni : Omuz kusag: hareketlilifi abdiiksiyon ve fleksiyon

limitasyonunu agmak i¢in kullanilir (43).

Wand Egzersizleri : Omuz ku$a§1 diizgilinliigii i¢in pektoral kaslar1 germede
kullanilan ince bir deynek, ¢arsaf veya kemerle yapilan bir egzersizdir (43).

Omuz Tekerligi : Omuz kusagi hareketlerini artirmak igin kullamlir (43).



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve ACR tam kriterlerine gére adeziv kapsiilit
tanmis1 konulan 30 olgu tizerinde yapildi. Olgular rastgele 15’er kisilik iki gruba ayrilda.

1.Gruba; HP, ultrason, DD ve egzersiz.
II:Gruba; HP, KDD, DD ve egzersiz tedavisi uygulandi.

Tedavi programina alinan her iki gruptaki hastalara giinde bir seans olmak {izere

toplam 15 seans fizik tedavi program: uyguland;.

Hot Pack tedavisini ENRAF NONIUS firmasimn PACKHEATER 451 marka
cihaziyla 65-90 °C’lik suda 1sitilan ve iginde silikondioksit bulunan petler 4-8 kathk
kuru havlulara sarilarak omuz bolgesine 20 dakika stireyle uygulandi. Ultrason tedavisi
1.5 watt/cm® dozunda ITO-Ulirasound KUS-ZA marka cihaz ile omuz kusag
adelelerine 5 dakika siireyle uygulandi. KDD tedavisi;, ENRAF NONIUS firmasinin
CURAPULS 419 marka cihaz ile kendi sallantt devre yapan elektrot, manodla 15
dakika siireyle uygulandi. Analjezik modalite olarak DD, ENRAF NONIUS firmasinin
DNATRON 438 marka cihaziyla 10 dakika siireyle uygulandi.

PTmPRY vy
TR HDRE!
A uT as : r&“F"W’ ;‘f’i""




30

Egzersiz programi, Codman egzersizleri, omuz kusag: kaslarina izometrik
egzersiz, pasif germe ve eklem hareketleri, parmak merdiveni, omuz tekerlegi, Wand
egzersizleri, omuz ¢evresi adeleleri progresif rezistif egzersizlerini igermekteydi.
Hastalara verilen egzersizleri giinde 3 defa olmak tizere her hareketi 10 kez yapmalan
saglandi. Tedaviye baglandiklar1 ilk giinlerde aénlan fazla oldugu igin Codman
egzersizleri ve omuz kusagi kaslarina izometrik hareketleri verildi ve hastanin omuz
normal eklem hareketleri pasif olarak ¢aligtirildi. Daha sonraki giinlerde bu hareketlere

ilave diger egzersizler de yaptirldi.

Degerlendirme kriterleri olarak; eklem hareket agikhigini degerlendirmek igin
goniometrik 6l¢iim yapildi. Omuzun fleksiyonu, abdiiksiyonu, i¢ ve dig rotasyonlarinin
tedavi 6ncesi ve sonrasi Olglimleri yapildi. Omuzun pasif ve aktif eklem hareket
agikliklan gonimetre ile 3 kez olgiilerek ortalamalar: kaydedildi. Omuzun normal eklem
hareket agikliklar1 abdiiksiyon 0-180, addiiksiyon 0-43, fleksiyon 0-180, ektansiyon 0-
60, i¢ rotasyon 0-90 ve dis rotasyon 0-90 olarak kabul edildi (1).

Omuz fleksiyonu igin tiibekiiliim majus, abdiiksiyonu i¢in akromion, i¢ ve dig
rotasyonlar iginde olekranon pivot alinarak omuz normal eklem hareketlerine aktif ve

pasif olarak bakilmstir.

Agny1 degerlendirmek i¢in 10 cm’lik yatay gorsel agn skalasi (VAS) kullanildi.
VAS hareketle ortaya ¢ikan agri, gece agrisi, istirahat agris1 ve presyonda agr olarak
gruplandirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 degerlendirilmesi yapildi. Degerlendirmede
0’da hi¢ agn yok, 10°da gok siddetli agr oldugu g6z Oniinde bulundurularak

degerlendirme yapildi.

»

Parametrik 6lgiimlerde dagilim ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. Iki
grubun kargilagtirilmasinda student ¢ testi kullamlmgtir.

Non parametrik olgtimlerde dagilim medyan-range olarak ifade edildi. Iki
grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Non parametrik dlgiime

dayali tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilagtirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanild1.



Racim 7 Adaziv Fancitlithi haotan nltencan tadauicd 1n nulama vBnened



4. BULGULAR

Caligmaya alinam toplam 30 )17 kadin, 13 erkek) adeziv kapsiilitli hastanin yag
ortalamas:1 52.86 * 9.35 (32.66) idi. 15 hastadan (10 kadin, 5 erkek) olugan ve HP +
ultrason + DD + egzersiz tedavisi alan I.grubun yas ortalamas: 51.60 + 7.27 (39.66)
iken yine 15 hastadan (8 kadin, 78 erkek) olusan ve HP + KDD + DD + egzersiz
tedavisi uygulanan Il.grubun yas ortalamasi 51.13 % 11.16 (32 — 65)’dir. Her iki
grubunu yas ortalamalar arasinda anlamli fark yoktu (p > 0.05).

Tablo 2. Aragtirmaya alinan olgularin yag ortalamalarina gére dagilimi

n X+SD max min
Lgrup 15 51.60 +7.27 66 39
1L.grup 15 51.13 £ 11.16 65 32
Toplam 30 52.86 £9.35 66 32

Caligmamiza alman olgulanin yasa ve cinse gore dagilim incelendiginde;
olgularin 17 (% 56.7)’si kadin, 13 (% 43.3)’1 erkek idi. Yaga gére dagiliminda ise 50-4
yas grubu % 40°lik oram teskil etmektedir. 51 — 60 yas grubu yine % 40°lik oram tegkil
etmekte ve 61-70 yag grubu en az hasta sayisiu tegkil etmekte olup % 20’°lik oram
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kapsamaktadir. Aragtirmaya alinan tim olgularin yas gruplarina gore dagilimi ise y-50
yas grubu kadm % 26.7 , erkek % 13.3°tiir. 51-60 yas grubu kadin % 23.3, erkek %
16.7°dir. 61-70 yas grubu kadin % 6.7, erkek % 13.3tlir.

Tablo 3. Arastirmaya alinan olgularin yag ve cinse gére dagilimi

CINSIYET
Kadin Erkek Toplam

Yas gruplan Say1 % Say: % Say1 %

1-50 8 26.7 4 13.3 12 40

51-60 7 233 5 16.7 12 40

61-70 2 6.7 4 . 133 6 20
Toplam 17 56.7 13 433 30 100.0
Say1 56.7 433 100.0

X*=1.8 SD: 2 p:0.40

Aragtirmaya alinan tiim olgularin meslek gruplarina gére dagiliminda ise; % 60’1

ev hamimi, % 26.7’si emekli, % 6.7°si memur % 3.3’ serbest meslek ve yine % 3.3°1

isci idi (Tablo 4).

Tablo 4. Arastirmaya aliman olgularin meslek gruplarma gére dagilimi

Meslek gruplarn Say1 %
Isci 1 3.3
Serbest meslek 1 | 33
Memur 2 6.7
Emekli 8 26.7
Ev hanim 18 60.0

Agn siddetini belirlemek amaciyla gorsel analog skaladan (VAS) yararlanildi.
Harekette agr1, istirahat agris1 ve gece agrisi, presyonda agr1 VAS ile degerlendirildi.

Tablo 5 ve Tablo 6’da goriildiigii gibi genel gérsel analog skala, istirahat agrisi,

harekette agri, presyonda agr1 ve gece agris1 degerlendirmelerinde hem ultrason grup
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bunda hem de kisa dalga diatermi grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerler

arasinda fark vardir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p < 0.05).

Tablo 7’de goriildiigli gibi gorsel analog skala ile O&lgiilen agrimin
kargilagtiriimasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi ultrason ile kisa dalga diatermi gruplan

arasinda anlaml1 fark yoktu (p > 0.05).

Tablo 5. Lgrubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi VAS degerlerinin kargilastirlmasi (10 cm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Medyan Range Medyan Range z p
[stirahat agris1 3 0-38) 0 (0-6) 2.3 0.010
Harekette agr1 9 (4-10) 0 (0-6) -34 0.001
Presyonda agr 7 (0-10) 0 (0-5) -3.0 0.002
Gece agrist 7 (0-10) 0 (0-6) 3.9 0.003

Tablo 6. I1. grubun tedavi tncesi ve tedavi sonras1 VAS degerlerinin kargilagtiriimast (10 cm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Medyan Range Medyan Range z p
Istirahat agris1 3 (0-10) 0 (0-6) 2.8 0.005
Harekette agn 5 (0-10) 2 (0-8) -3.3 0.001
Presyondan agri 5 (0-10) 0 (0-8) -3.0 0.002

Gece agris1 8 (0-10) 1 (0-6) -3.1 0.001
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Tablo 7. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast VAS degerlerinin kargilagtirilmast (10 cm)

Ultrason Kisa Dalga U p
Diatermi
Tedavi dncesi 3 (0-8) 3 (0-10) 97 0.50
Istirahat agrist
Tedavi sonrasi 0 (0-6) 0 (0-6) 92 041
Tedavi 6ncesi 9 (4-10) 25 (0-10) 76.5 0.13
Harekette agr1
Tedavi sonrasi 0 (0-6) 2 (0-8) 70.5 0.08
Tedavi 8ncesi 7 (0-10) 05 (0-10) 98 0.56
Presyonda agr
Tedavi sonrasi 0 (0-5) 0 (0-8) 112 1
Tedavi dncesi 7 (0-10) 8 (0-10) 99.5 0.59
Gece agrisi
Tedavi sonrasi 0 (0-6) 1 (0-6) 83 0.23

Birinci grubun goniometrik 6lgiim degerlendirilmesi sonucunda omuz eklem

hareketleri yoniinden (aktif-pasif) tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fleksiyon, abdiiksiyon,

eksternal rotasyon ve internal rotasyon gruplari arasinda fark vardir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p < 0.05) (Tablo 8).

Ikinci grubun goniometrik 6lgiim degerlendirilmesi sonucunda omuz eklem

hareketleri yoniinden (aktif-pasif) tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fleksiyon, abdiiksiyon,

eksternal rotasyon ve internal rotasyon gruplari arasinda fark vardir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p < 0.05) (Tablo 9).

Tablo 8.Birinci grubun tedavi dncesi ve sonrasi aktif-pasif omuz EHA degerlerinin karsilastiriimast

Omuz eklem hareketleri

(aktif — pasif)

Aktif
Fleksiyon

Pasif

Aktif
Abdiiksiyon

Aktif

Aktif
Eksternal rotasyon

Pasif

Aktif
Internal rotasyon

Pasif

Tedavi dncesi

X+SD

134.6 £45.7

153.2 +31.7

114.9 £46.5

138 +42.3

67+235

77+19.2

574 +28.8

66.8 +26.4

Tedavi sonrasi

X+ SD

167 £21.9

171.1 £18.3

159.3£28.4

169 +22.5

79 +£20.3

83+17.1

78 +21.1

806194

t

-22

-4.1

-3.3

p

0.007

0.004

0.000

0.001

0.007

0.03

0.001

0.005
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Tablo 9. ikinci grubun tedavi 8ncesi ve sonrasi aktif—pasif omuz EHA degerlerinin karsilagtiriimasi

Omuz eklem hareketleri
(aktif - pasif)

Aktif
Fleksiyon

Pasif

Aktif
Abdiiksiyon

Pasif

Aktif
Eksternal rotasyon

Pasif

Aktif
Internal rotasyon

Pasif

Tedavi 6ncesi
X+SD

1193 +41.1

143.1 +£32.4

98.7+41.3

120.8 £ 38.3

52.8+349

53 £327

53.4+30.8

64.4 £28.9

Tedavi sonrasi
X+SD

157 +£24.5

166.6 £ 18.6

144 +30.2

156 £23.6

72.6 £25.7

77.5+214

76.2+22.8

78 +£21.1

t

p

0.000

0.002

0.001

0.001

0.006

0.01

0.02

0.001

Omuz eklem hareketleri aktif olarak tedavi ¢ncesinde I.ve IL.gruplar arasinda

fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon yoniinden fark yoktur. Bu

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05) (Tablo 10).

Omuz eklem hareketleri pasif olarak tedavi oncesinde I.ve Il.gruplar arasinda

fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon yoniinden fark yoktur. Bu

fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p > 0.05) (Tablo 11).

Omuz eklem hareketleri aktif olarak tedavi sonrasi I.ve ILgruplar arasinda

fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon yoniinden fark yoktur. Bu

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05) (Tablo 12).

Omuz eklem hareketleri pasif olarak tedavi sonrasi L.ve Il.gruplar arasinda

fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon yoniinden fark yoktur. Bu

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05) (Tablo 13).
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Tablo 10. Gruplarn tedavi dncesi aktif degerlerinin kargilagtiriimasi

LGrup IL.Grup
Omuz eklem
hareketleri (aktif) Tedavi dncesi Tedavi dncesi

X+SD X+SDh t p
Fleksiyon 134.6 +45.7 119.3 £ 41.1 -0.96 0.34
Abdiiksiyon 114.9 +46.5 98.7+41.3 -1 0.32
Eksternal rotasyon 67 £23.5 52.8+34.9 -1.3 0.20
Internal rotasyon 57.4 +£28.8 53.4+30.8 -0.36 0.71

Tablo 11. Gruplarin tedavi dncesi pasif omuz EHA degerlerinin karsilagtiriimasi

LGrup IL.Grup
Omuz eklem
hareketleri (pasif) Tedavi dncesi Tedavi dncesi

X + SD X +SD t p
Fleksiyon 153.2+3.17 143.1 £ 324 -0.86 0.39
Abditksiyon 138 +42.3 120.8 £38.3 -1.1 0.25
Eksternal rotasyon 77+ 192 59+32.7 -1.8 0.07
Internal rotasyon 66.8 +26.4 64.4+28.9 -0.24 0.83

Tablo 12. Gruplarin tedavi sonrasi aktif omuz EHA degerlerinin kargilagtirilmasi

LGrup IL.Grup

Omuz eklem
hareketleri (aktif) Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi

X+ SD X+SD t p
Fleksiyon 167 £21.9 157 £24.5 - 1.1 0.24
Abditksiyon 159.3 £28.4 144 £30.2 -14 0.15
Eksternal rotasyon 79 £20.3 72.6 £25.7 -0.7 0.45

Internal rotasyon 78 +£21.1 762+22.8 -0.21 0.83
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Tablo 13. Gruplarin tedavi sonrasi pasif omuz EHA degerlerinin karsilagtiriimasi

LGrup ILGrup
Omuz eklem
hareketleri (pasif) Tedavi sonras1  Tedavi sonrasi

X+SDh X+SD t P
Fleksiyon 171.1 £ 18.3 166.6 + 18.6 -0.6 0.51
Abditksiyon 169 +22.5 156.2+25.6 -1.5 0.14
Eksternal rotasyon 83+17.1 77.5+244 -0.7 0.48

0.98

internal rotasyon 80.6 + 19.4 80.8 +21.9 -0.01




5. TARTISMA VE SONUC

Adeziv kapsiilit, eklem kapsiiltinde fibréz kalinlagma ve kontraksiyon, sinoviyal
yapilarda yapisiklik ve eklem boglugunda daralma sonucu omuzda agr1 ve hareket
kisithhigina neden olan bir hastaliktir. Omuz hareketleri her planda agrili ve kisitlidir.

Olgularin ¢ogunda baslangig sinsi ve idyopatiktir (16, 45).

Ik olarak 1882’de Putnom tarafindan daha sonra Codman tarafindan
tammlanmugtir. Ilk belirti tist kol, sirt ve boyunda tammlanan ve yaygin olan agridir.
Agrinin artmasiyla eklem hareket kaybi artar. Sorun, genel olarak kendi kendini
sinirlandirma egilimindedir ve genellikle altta yatan bir problem olmadikga 10 ay i¢inde

kendiliginden ¢ozuliit (2).

Adeziv kapstilitin epidemiyolojisine baktigimizda siklikla kadinlar ve sedanter
yasam iginde olanlarda yaygindir. Goriilme yag1 genellikle 40-60 yas arasidir. Kapsiiler
yapigikliklardan  kaynaklanan glenohumeral -sertlige bagli eksternal rotasyon,
abduksiyon ve fleksiyon hareketlerinde kisithilik gélisir.
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Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte omuz eklemi ve yuﬁlusak dokularin
enflamatuar hastaliklari, immobilizasyon, diabetes mellitus, travma, servikal disk
hernisi, iskemik kalp hastaliklari, serebro vaskiiler hastaliklar, cerrahi girigimler ve
tiroid hastaliklar1 adheziv Kkapsiilit olusumunu kolaylastiran durumlardir (19).

Adeziv Kkapsiilitin kronik devrelerinde kullamlmamaya baglh kas atrofisi
gelisebilir ve ozellikle deltoid, biseps braki ve triseps braki gibi kaslarda belirgin
olabilmektedir. Dirence karsi harekette agri, azalmug aktif eklem hareket agikligi gibi
bulgular geligir (19).

Adeziv Kapsiilit tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olmak {izere iki baghk
altinda toplanabilir. Konservatif tedavi, istirahat, medikal tedavi ve degisik fiziksel
ajanlar1 iceren yontemlerden olusur. Ozellikle egzersiz konservatif tedavisinin énemli

bir kismim olugturur (2, 16).

Adeziv Kkapsiilitin tedavisinde o©ncelikle omuz eklem kapsiiliinde fibroz
reaksiyon ve kapsiil retraksiyon olusumunun énlenmesi gerekir. Bu amagla agr ve kas
spazm giderilmeli ve olabildigince erken mobilizasyon saglanmalidir. Tedavide; akut
donemde istirahat ve krioterapi yanginin gerilemesi ve hastamin yakinmalarinn

azalmasinda olumlu sonuglar verir (2, 8, 18).

Agrinin  giddetine gore analjezik, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar,
sedatifler ve myorelaksanlardan yararlamlabilir. Eklem gevresi steroid enjeksiyonlarina

da bagvurulabilir (8).

Akut dénemden sonra ylizeyel 1sitic1 (parafin, ¢gamur, hot-pack, infraruj gibi),
derin 1sitic1 (ultrason, yiiksek frekansli elektrik akimlari) ve analjezik etkili fizik tedavi
ajanlar1 (TENS, DD, enterferansiyel ve galvanik akimlar) uygulanabilir. Eklem hareket
agiklarinin korunmasi ve artirilmasinda egzersizlerin (Codman, Wand, omuz carki ve

pasif germe egzersizleri gibi) rolii gok biiytiktiir (8).

Bazi vakalarda cerrahi miidahale gerekebilir. Kalsifiye olmus kisumlar gikarilir
veya “cuff” (omuz kugag1) tamamen kesilir.
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Klasik fizik tedavi uygulamalar: yan: sira, analjezik ve anti enflamatuar ilaglarin
iyontofarez yoluyla uygulamalarinin, romatizmal patolojilerdeki etkinligi konusunda
gesitli caligmalar yapilmustir. Iyontoforezle stirekli dogru akim kullamlarak, fizyolojik

olarak aktif iyonlarin deri ve miik6z membranlar yoluyla organizmaya transferi saglanir

(8).

Uygun teknik ve modalitelerin uygulanmas: ile adeziv kapsiilitin diizelme
derecesi ve hizi arttirilabilir. Adeziv kapsiilit tedavisinde degisik tedavi yontemleri
gerek tek basina gerekse kombine olarak degisik caligmalarda ele alinmis ve farkli
sonuglar bildirilmistir (45).

Siklikla kadinlar, erkeklere oranla daha fazla yakalanmakta ve genellikle 40-60
yaslar1 arasinda gorillmektedir (1, 33).

~

Kirnap ve arkadaslann (46), 30 olguluk ¢aligmalarinda, olgularin % 53.3
-(16)’tiniin kadin, % 46.7 (14)’sinin erkek oldugunu, yas ortalamasii 58.13 olarak

bildirmislerdir.

Koganogullan ve arkadaglari (21), 13 olguyu incelemisler, olgularin 9’u kadin,

4’iiniin erkek oldugunu, yag dagilimi 41 yas ile 63 yas arast oldugunu belirtmislerdir.

Demir ve arkadaglar1 (45), 21 olguluk ¢aligmalarinda, olgularin % 90.4
(19)’tinlin kadin, % 9.6 (2)’smin erkek oldugunu, yas ortalamasini 55.38 + 10.98 (34-
75) y1l oldugunu bildirmiglerdir.

Van ve Cantlirk (26), 20 olguluk ¢aligmalarinda, olgularin 14’{iniin kadin,
6’s1nin erkek olarak ve yag ortalamasinin 54.8 + 2.64 olarak bildirmiglerdir.

Bizim g¢alismamizda aragtirmaya alman hastalarin yas ve cinse gére dagilim
literatiirlerle benzerlik gostermektedir. Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamalari
bakimindan fark yoktu. ILgrubun yas ortalamasi 51.60 + 7.27 yil, IlL.grubun yasg
ortalamas1 51.13 £ 11.16 yildir. toplam hastalarin yas ortalamasi ise 52.86 £ 9.35 yil idi.
Tiim hastalarin % 56.7’sini kadinlar, % 43.3’iinii ise erkekler tegkil ediyordu.
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Caligmamizda, meslek gruplarindan da ev hanimlar ilk siray1 almaktadir (% 60).

Rizk ve arkadaglari (47), 50- adeziv kapsiilitli olguyu iki gruba ayirmuslar,
Lgruba, sicak modaliteler, aktif-asistif egzersizler ve ritmik stabilizasyon
manuplasyonlari, II.grﬁba; TENS ve iki saat siire ile abduksiyonda makara traksiyonu
uygulamiglardir. Her iki grupta da normal eklem hareketleri kazanilmasma ragmen,
ikinci grupta agrisiz uykunun tedaviden 4-6 hafta sonra, ikinci grupta ise 4-6 aydan

sonra saglandigim bildirmislerdir.

Lee ve arkadaglar1 (48), ¢alismalarinda infrared + aktif ve rezistif egzersizler,
lokal hidrokortizon asetat enjeksiyonu + aktif ve rezistif egzersiz ve yalmzca analjezik
uygulanan gruplan karsilagtirmiglardir. Egzersiz verilen gruplarla, analjezik verilen
grup arasinda hareket kazamlmasinda anlamli bir fark goriilmesine kargin, egzersiz

verilen iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmedigini bildirmiglerdir.

Demir ve arkadaglar1 (45), 21 olguya klasik fizik tedavi programimi (HP+US+
DD+egzersiz) uygulamiglar. Olgulara tedavi oncesi ve 3 haftalik fizik tedavi programi
sonrasi gorsel agr1 skalasi ve omuz eklem hareket agikliklarim dl¢miisler ve istatistiksel
kargilagtirmasim  yapmuglar. Tedavi Oncesine gbre tedavi sonrasi parametrelerihde

istatistiksel olarak anlaml iyilesme oldugunu bildirmislerdir.

Kﬁgﬁkfas ve arkadaglar1 (8), 30 olguyu 15%erli iki gruba ayirmuslar. I.gruba
kalsitonin iyontoforezi + IR + US ve egzersiz programi, diger gruba IR + US + DD ve
egzersiz programi uygulamuglar. ki grupta da omuz eklem hareketlerinde artma ve
agrida anlamli bir azalma oldugunu kaydetmigler. Gruplar arasinda etkinlik yéniinden

bir fark olmadigimi bildirmislerdir.

Bizim galiyjmamizda, agrn siddetini belirlemek amactyla VAS uyguladik. Gérsel
agr1 skalasi ile istirahat agrisi, gece agrisi, presyonda agri ve harekette agriy1
degerlendirdik. Omuzun normal eklem hafgkét .ag:ikhglm degerlendirmek icin
goniometrik ol¢timler yaptik. US grubunda tedavli Oncesi ve sonras1 degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulduk (p < 0.05). Buldugumuz bu sonug
literatiirdeki galigmalara benzerlik gostermektedir.
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Koganaogullar1 ve arkadaglari (21), 13 olguyu fizik tedavi ve egzersiz
programina almiglar ancak tedaviden yaralanmamalari nedeniyle ¢ift kontrast yontem
artrografi uygulamuglar. Artrografi 6ncesi ve sonrasi aktif ve pasif omuz eklem hareket
ac;lkhklan olgmiisler ve istatistiksel kargilagtirmasim1  yapmuglar. Cift kontrast
artfograﬁnin daha etkili oldugunu bildirmigsler. Fizik tedavi ve egzersiz programina
yamt alinamayan olgularda, artrografinin alternatif bir yontem olabilecegini

gostermiglerdir.

Akarcal1 (49), 20’ser kisiden olusan iki grup adeziv kapsiilitli kisilerle yaptig
caligmada, L.gruba klasik fizik tedavi, Il.gruba da klasik fizik tedaviye ek olarak
manuplasyon uygulamis ve elde edilen iyilesme siiresi ortalamalarini karsilastirilarak
manuplasyonun etkinligini aragtirmis ve manuplasyonun iyilesme stiresini Lfinemli
Olgtide kisalttigt sonucuna varilmgtir (p< 0.01). Bu ¢aligmada lokal ya da genel anestezi
kullamlmamis olup, mobilizasyon ve manuplasyon agri duyarliligs icinde uygulanarak

herhangi bir komplikasyona meydan verilmemistir.

Lunberg (50) manuplasyonun, normal eklem hareketinin yeniden kazanilma
oranimi artirdifim fakat hastaliin siiresini kisaltmadifin, oysa manuplasyondan sonra
uygulanan fizik tedavinin NEH’in yeniden kazanilma oranim artirmasina ilave olarak

total tedavi siiresini de kisalttiin1 gistermistir.

Nicholson (51), pasif eklem mobilizasyonu ve aktif egzersizle tedavi edilen bir
grup ile, aktif egzersizle tedavi edilen kontrol grubunda hareket smrlilift ve agriyi
karsilagtirmig, pasif mobilizasyon yapilan grupta agrinin anlamh sekilde azaldigi,
kontrol grubunda azalmadigin gézlemistir. Ayrica biitiin hareketlerin (kontrol grubunda
i¢ rotasyon harig) her iki grupta da anlamli gekilde arttifim, pasif abdiiksiyonda hareket
kazanma bakimindan istatistiksel olarak anlamh artig oldugunu mobilizasyon grubunda
belirtmistir. Gruplar arasinda hareket kazanmada istatistiksel Onemli farkin ise

mobilizason grubunda pasif abdiiksiyonda artma seklinde oldugunu belirtmistir.

Binder ve arkadaglar1 (52), mobilizasyon grubu, steroid grubu, buz grubu ve
spesifik tedavi almayan grup olmak tizere 4 gruba ayrilmis 40 olguyu 40-48 hafta takip
etmigler, sonugta gruplar arasinda anlamh bir fark olmadigim bildirmislerdir.
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Bulgen ve arkadaslari (42), yaptiklar: gahsmad.'a Codman egzersizleri uygulanan
42 olguyu 4 gruba ayirmuslar; pendulum egzersizlerine ilave olarak birinci gruba
intraartikiiler steroid enjeksiyonu, ikinci gruba Maitland’in mobilizasyonu, tiglincii
gruba proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon igin buz paketleri uygulamiglar, dérdiincti
gruba ilave tedavi vermemiglerdir. Biitlin gruplarda tedaviden 4 hafta sonra agrida
iyilesme kaydetmiglerdir. Steroid alan grupta, baglangigta omuz hareketlerinde daha iyi
gelisme goriilmesine ragmen, tedaviden 6 hafta sonra gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadigin1 bildirmislerdir.

Literatiirdeki caligmalar gozden gecirildiginde tek veya kombine tedavi
yontemleri ve bunlarin karsilagtirilmas: s6z konusudur. Genellikle ¢aligmalarin ¢ogunda
fizik tedavi yontemleri temel alinmaktadir. Kargilagtirmali ¢aligmalarda farkli sonuglar
elde edilmistir. Agrinin azaltilmasi ve eklem hareket agikliginda diizelme bakimindan

fizik tedavi ajanlar1 ve egzersizin 6nemi vurgulanmigtir.

Bilgic ve arkadagslar1 (53), NSAII + fizik tedavi ile NSAIl + lokal steroid
enjeksiyonunu kargilagtirmiglar ve NSAIl + fizik tedavi yontemini daha basarili

bulmuglardir.

Buket ve arkadaglan (54) da fizik tedavi + egzersiz ile lokal steroid enjeksiyonu
+ egzersiz yontemlerini karsilagtirmuslar ve agr1 bakimindan fark bulunmazken omuz

abdiiksiyonunda artig1 lokal steroid enjeksiyonu yapilan grupta daha fazla bulmuslardir.

Kirnap ve arkadaglar1 (46), 30 olguyu 15°erli iki gruba ayirmiglar. Birinci gruba
klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programu (hot-pack, ultrason, egzersiz), ikinci gruba
lokal kortikosteroid + klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulamaglar. Her
iki grupta da tedavi Oncesi degerlere gbre tedavi sonrasinda gerek agri skorlarinda
gerekse eklem hareket agikligi degerlerinde anlamli bir iyilesme gézlemisler. Ancak her
iki parametrede de, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinde, iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml: bir fark olmadigini bildirmislerdir.
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Dacre ve arkadaslar1 (4) 62 olguyu 3 gruba ayirmiglar. Birinci gruba fizik tedavi
programu, ikinci gruba lokal steroid enjeksiyonu ve figlincti gruba da her ikisinin
kombinasyonunu uygulamislardir. Tiim gruplarda zgrida anlamli bir azalma ve omuz

hareketlerinde gelisme kaydetmisler, gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigim

bildirmislerdir.

Rizk ve arkadaglar1 (5), 48 adeziv kapsiilitli olguyu rastgele 4 gruba ayirmiglar;
I.gruba intraartikiiler metilprednisolon + lidokain II.gruba intrabursal metilprednisolon
+ lidokain, IIl.gruba intraartikiiler lidokain ve IV.gruba intrabursal lidokain vermisler.
Enjeksiyonlar birer hafta arayla 3 kere yapilmig, buna ilaveten hastalara 11 haftalik
standardize edilmis fizik tedavi programi ve ev egzersizleri uygulanmistir. Biitiin
hastalar1 11.hafta, 15.hafta ve 6 ay sonra eklem hareket agiklifi ve afr yoniinden
degerlendirmisler, sonugta gruplar arasinda fark olmadigim gorerek, enjeksiyonun

intraartikiiler veya intrabursal yapilmasinin arasind= fark olmadigini bildirmiglerdir.

Lehmann ve de Lateir (55), ultrason uygulamas: ile hidrokortizon enjeksiyonu +
ultrason uygulamasim karsilastirmiglar, kombine uygulamanin daha etkili oldugunu

bildirmiglerdir.

Van ve Cantiirk (26), 20 olguyu 10’arli iki gruba ayirmiglar. I.gruba HP + MDD
+ egzersiz, Il.gruba HP + US + egzersiz tedavileri uygulamiglar. Her iki grupta agn
skorlamasinda azalma, aktif ve pasif goniometrik 6lgiimlerde diizelme saptarmiglardir.
Gruplar arasinda istatistiksel fark bulamamiglar. Her iki tedavi y6nteminin omuz

periartriti tedavisinde kullanilabilecegi sonucuna varmiglardir.

Caligmamizda KDD grubunda tedavi Sncesi ve sonrasi gorsel agn skalasi ve
goniometrik 6l¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulduk (p <
0.05).

Bizim caligmamizdaki sonuglar biitlin bu saydigimiz literatiir sonuglariyla
benzerlik gostermektedir. Caligmadaki gerek US programu uygulanan grupta, gerekse
KDD programi uyguladigimiz tedavi‘ Oncesi ve tedavi sonrast agr skorlar1 y6niinden
degerlendirdigimizde her iki grupta da tedavi sonrasi skorlari, tedavi Gncesine goére

azalma gozlendi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.05). Fakat
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her iki grubu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agr1 skorlarini kargilagtirdigimizda, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p > 0.05).

Caligmamizdaki gerek US programi uygulanan grupta, gerekse KDD programi
uyguladigimiz her iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasi goniometrik 6lgiim yodniinden
degerlendirdigimizde her iki grupta da tedavi sonrasi 6l¢lim degerleri tedavi 6ncesine
gbre artig gostermis olup, aradaki fark istatistikse! olarak anlamli bulundu (p < 0.05).
Fakat her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi Soma51 goniometrik 6l¢tim degerlerini

karsilagtirdigimizda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p > 0.05).

Bu ¢alismada; US ve KDD tedavileri ile adeziv kapsiilitli hastalarda agn ve
eklem hareket agikliginda anlamli iyilesme saglandig, iki grup arasinda ise anlamli bir
fark olmadig1 gézlendi. Tiim parametreler goz oniine alindiginda hem US hem de
KDD’nin adeziv kapsiilit tedavisinde etkili oldugu ancak birbirlerine belirgin
iisttinliiklerinin olmadifi, tedavide sartlara goére birbirinin segilebilecegi sonucuna

varild1.
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