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GIRIS VE AMAC

Adeziv kapsiilit, omuz ve omuzdan dirsege dogru yayilan agn ile karakterize ve
sonugta omuz hareketlerinin her yonde kisitlanmasina yol agabilen bir hastaliktir.

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen fakat bircok neden ileri siiriilebilen bu hastaliin
tedavisinde de tam bir fikir birligi yoktur. Nonsteroid antienflamatuar ilaglardan lokal ve
sistemik kortikosteroidlere Codman egzersizlerinden manuplasyonlara, ylizeyel ve derin

| sicaklik veren fizik tedavi aletlerine kadar birgok ajan tedavi amaciyla kullaniimaktadir.

Akut dénem tedavisinde, lokal kortikosteroid uygulamas: ¢ogu kez hastay: olduk¢a
rahatlatmaktadir. Fakat kronik donem igin ayn seyi sdylemek zordur.

Crisp ve Kendall (8) kortikosteroidlerin antienflamatuar ve fibrinolitik aktivitesinin,
adeziv kapsiillitteki agn ve fibrozisi tersine gevirecegini varsaymiglardir. 1955'den bu
yana lokal kortikosteroidlerle kontrolsiiz yapilan bir¢ok deney rapor edilmigtir.

Bizim bu ¢aligmadaki amacimiz; adeziv kapsiilitin kronik déneminde uygulanan
fizik tedavi yontemlerine kortikosteroidlerin lokal enjeksiyonunun nedenli katkida

bulunacafini saptamaktir.



GENEL BILGILER

OMUZ-KOL KOMPLEKSININ FONKSIiYONEL ANATOMISI

Kemik Plan1 ve Omuz Eklemi; Omuz eklemini iskelet planinda ti¢ kemik olugturur.
Bunlar; Klavikulanin dig pargasi, skapula ve humerus'un iist kismudr.

1. Klavikula'nin dig pargasi, yukaridan agagiya basik, one dogru konkav ve deri
altindadir. Bu kemigin dig ucu (ekstremitas akromialis) akromiyon ile artikulasyo
akromio klavikularis'i yapar.

2. Skapula-Ince ve yassi bir kemik olan skapula'nin iki yiizii, ii¢ kenan ve iig
kogesi vardir.

A. Arka Yiiz (Fasies dorsalis): Konveks olan bu yiiz Spina skapula denilen
yatik ve uzun bir ¢ikint1 ile buyiikliikleri e olmayan iki gukurluga ayrilir. Spina
skapula'nmin iistiindeki cukurluga Fossa supraspinata, altindaki ¢ukurluga Fossa
infraspinata denir. Bu iki ¢ukur i¢inde derin omuz adaleleri vardir. Spina skapula'nin

deri altinda olan arka kenarinin dig ucu akromiyonu yapar.



B. On Yiiz (Fasies kostalis): Konkav olup, adale liflerinin doldurdugu bu
cukur Fossa subskapularis adin alir.

Skapula'nin Margo Vertebralis, Margo Aksillaris, Margo Siiperior olmak lizere li¢
kenan vardir.

Ug kosesi olan bu kemigin, dis kogesi (Angulus artikularis lateralis) iizerinde omuz
eklemine ait eklem gukuru (Fossa artikularis) ile bunun iistiinde biseps adalesinin uzun
baginin yapigtif1 "Tiiberkiilum Supraglenoidale” ile aym gukurun altinda, {izerine kolun
triseps adalesinin uzun baginin yapigtigs "Tiiberkillum Infraglenoidale® adindaki ptirtuklii
timsegi vardur.

3. Humerus'un Ust Ucu

A. Humerus Bas:: Bir kiirenin 1/3'ii kadar olan bu bag, omuz ekleminin kolla
ilgili parcasidir.

B. Tiiberkiiller: Aralari, Sulkus intertiiberkiilaris ile ayrilmig, i¢ yandaki
"Tiiberkiilum Minus", dis yandaki "Tiiberkiilum Majus" olmak iizere iki tanedir.
Tiberkiilum majus tizerinde, M.Supraspinatus, M.Infraspinatus, M.Teres mindr
adalelerinin yapigmasina yarayan, yukandan agagiya dizili ti¢ ylizey vardir. Tiiberkiilum
minus iizerindeki tek yiizeye M.Subskapularis yapigir. i¢inden M.Biseps'in uzun bag
gecen tiiberkiiller arast olugun, iki kenarindan igte olan "Krista Tiiberkiili Minoris"
tizerine M.Teres Major, dista olan "Krista Tiiberkiili Majoris" iizerine M.Pektoralis
Major, olugun i¢ine de M.Latissimus Dorsi yapigir.

C. Humerus Boyunu: Humerus'un bag! ile tiiberkiiller arasindaki kisimdir.
Diafiz ile baga ait eksen arasinda bu boynun iki istikametini gosteren ag1 130°-140°
kadardir (fleksiyon agisy) (52,56).

OMUZ-KOL KOMPLEKSININ EKLEMLERiI VE HAREKETLERI
Omuz, viicuttaki en hareketli kisimlardan biridir. Bu genis hareket yetenegi, omuz-

kol kompleksinin yapisina katilan dort ayn eklemin etkilegimi ile saglamr (27).



Bu eklemleri ele alacak olursak;

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

Skapulay: torasik duvarda tutan en 6nemli kuvvet atmosfer basincidir. Bu basincin
degeri 79.8 kg'dir. Ayrica, skapula hareketleri, skapulatorasik kaslar tarafindan kontrol
edilir (47).

2. 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. Bunlan soyle siralayabiliriz;

A. Anterior Sternoklavikuler Bag: Klavikula baginin 6ne dogru hareketini
kontrol eder.

B. Posterior Sternoklavikuler Bag: Klavikula baginin arkaya dogru
hareketini kontrol eder.

C. interklavikuler Bag:

D. Kostaklavikuler Bag: Klavikulanin agin elevasyonu ve one-arkaya dogru
hareketini kontrol eder.

Sternum ve klavikulanin eklem yiizleri arasinda yer alan artikiiler diskin n kismu
gevsek bir kapsiille gevrelenmisgtir. Sternoklavikuler eklem, baglar ve artikiiler disk ile
kuvvetlendirilir. Bundan dolayi, darbelerin etkisi ile dislokasyondan g¢ok klavikula
kiriklan goriiliir (47,52).

Hareketleri: Sternoklavikular eklemdeki hareketler ii¢ diizlemde, ii¢ eksen iizerinde
yapilir.

A. Sagital diizlemde, horizontal eksen etrafinda rotasyon hareketi olugur. Hareket

ekseni, eklem yiiziiniin merkezinden geger. Klavikulanin akromial ucu, frontal



diizlemden daha arkaya gotiirtildiigtinde rotasyon hareketi artar, Steindler'e (47) gore
30°'ye ulagir.

B. Horizontal diizlemde, vertikal eksen etraf’ inda klavikula, tne ve arkaya dogru
hareket eder. Hareket ekseni eklemin diginda oldugundan kayma hareketi goriiliir.
Hareketin agisal degeri 25°-30°, akromiyal ucun hareketi ise 6-7 cm kadardur.

C. Frontal diizlemde, sagital eksen etrafinda klavikulanin elevasyon ve
depresyonu: Hareket kayma hareketidir. Steindler'e (47) gore klavikiiler bag algaldifinda,
akromiyal u¢ 8-9 cm yiikselmektedir.

D. Sternoklavikular eklemdeki sirkiimdiksiyon hareketi, aksiyal rotasyonla frontal
ve sagital diizlem hareketlerinin bilegimidir. Akromiyal u¢ 6ne ve arkaya dogru 6-7 cm
yukan ve agag1 dogru ise 8-10 cm hareket ederek bir elips cizer (47).

3. Akromioklavikuler Eklem: Klavikulanin akromial ucu ile skapulanin
akromiyonu arasinda yer alir. Eklemi saran fibroz kapsiil, siiperior ve inferior
akromiyoklavikuler baglarla kuvvetlendirilmigtir. Bu baglar, klavikulanin posterior
hareketini kontrol eder.

Korakoklavikular bag, klavikulay: skapulanin korakoid ¢ikintisi ile birlegtirerek
ekleme stabilite saglar. Trapezoid bag adini alan klavikuler pargasi, klavikulanin 6ne
dogru hareketini kontrol eder. Medialdeki konoid ba§ ise daha zayiftir. Her iki bay,
skapulanin arkaya dogru hareketini de kontrol eder.

Hareketleri: Bu eklemdeki hareketler, ii¢ ayn diizlemde ve ii¢ eksen etrafinda
olugur. Eklem gtvde ile olan iligkilerini devamli degistirdigi i¢in, hareketlerin viicudun
kardinal diizlemlerine olan iligkileri yerine, skapulaya olan iligkileri tammmlanmugtir.

A. Horizontal diizlemde, vertikal eksen etrafinda skapulanin 6ne ve arkaya dogru
dairesel hareketi: Akromiyon arkaya dogru kaydiginda, klavikula ile skapula arasindaki
ag1 azalirken, one kaydiginda artar. Normal pozisyonda horizontal diizlemde, klavikula ile
skapula arasinda 30°'1ik bir a¢1 vardir.



B. Frontal diizlemde, sagital eksen etrafinda, skapulanin abdiiksiyon ve
adduksiyonu: Hareket, kuyma hareketidir ve Steindier'e (47) gbre yalnizea 10°'dir.

C. Sagital dtizlemde, frontal eksen etrafinda skapulanin 6ne ve arkaya dojru
sallanma hareketi: One dogru fleksiyon yapmig olan kolun tam vertikal elevasyonunu
olns Kilan bu hareketin nmniﬁ«lrﬁcri GOP-T00 kadawdhr,

A‘kromioklavikuler eklemin en 6nemli fonksiyonu, sternoklavikuler eklem
harcketleri titkendikten sonra, omuz, kompleksi igin ck bir harcket agiklhif olustunm;kur.
Bu ek hareket, en fazla sagital diizlemdeki {leksiyon-ckstensiyona katklda bulunur (47).

4. Skapulahumeral Eklem: Humerus bagi ilc skapulanin glenoid kavitesi
arasinda yer alan cklemdir. Humerus bagi, glenoid kaviteden daha genis olup 153°'lik bir |
agisal degere sahiptir. Glenoid kavitenin agisal degeri ise yalnizea 75°'dir. Glenoid
kavite, "Labrum Glenoidale™ dencn fibrokartilajintz bir yapi ile biraz derinlegtirilmigtir
(47,52).

Humcrus bag ve boynu, [rontal diizlemde safta gore 45°-50°'lik agilagma gosterir.
Transvers diziemde, humerus bag ve boynu arkaya dogru donmiigtiir. Bundan dolayi
dirsek ekleminin ckseni, bag cksenine gore obliklegir. Bu iki cksen arasindaki ag,
Steindler'e (47) gore 430-40%dir.

Omurz cklemindehi atmosfer basmemnm degert yalmzea 6 kg'dir. Ekstremite
agirligina Kargi humerus baginin glenoid kavitede tutulmasinda bu basincin pek fazla
cthist yohtur Esas stispansivon, omuy cklem kapsiiltinil destekleyen baglarla saglanir
(47).

Omuy cklemi, oldukga gevgek ve biiviik bir fibroz kapsiille sarilmigtir. Fibroz,
kapsiiliin en i¢ viiziinii sinovyal membran kaplar. Kapsiil, tstte supraspinatus, arkada
infraspinatus ve teres minor, onde ise subskapularisin tendonlarn tarafindan
huvvettendibin, 8o baslaom olugtordoupa sapasa "Rodator Koif" sde veridan, Kapsal,

humerus tiiberkiilleri arastnda, bisepsin uzun bagi tendonuna gegit verir (52).



Kapsiilin anterior yiizii, korakohumeral ve glenohumeral baglarla
kuvvetlendirilmigtir. Korakohumeral bag; korakoid ¢ikintidan baglar, agag: ve diga dogru
oblik olarak ilerleyerek intertiiberkiiler sulkusun transvers bagina gelir. Bu bag fazla
siispansiyon saglamaz. Glenohumeral bafin superior, orta ve inferior pargalarn vardir.
Bunlar, eklem kapsiiliiniin anteriorundaki pili geklinde katlantilarin olugturdugu yalanci
baglardir. Hepsi de, glenoidden humerusun kiigiik tiberkiline uzanarak, kolun dig
rotasyonunu kontrol ederler (20,27,52).

Humerusun kii¢iik tiiberkiiliinden bilyiik tiiberkiiltine uzanan "Transvers Humeral
Bag", bisepsin uzun bag tendonuna bir retinakulum gorevi yapar.

Omuz ekleminde yer alan bursalarin baglicalari; Subakromial, Subdeltoid,
Subkorakoid bursalardir. Bunlar, kas gruplarn arasindaki kayma mekanizmasini
olustururlar. Infraspinatus ve Subskapular bursa ile bisepsin uzun bag kilifi da ayni
gorevi yapan sinovyal uzantilardir (20, 52).

Hareketleri: Omuz eklem yiizlerinin uygunsuzlugu nedeniyle, aksiyal rotasyon
diginda, diger yonlerdeki tiim hareketler kayma ve sallanma hareketlerinin bilegimidir.
Humerus bag merkezinden dirsek ekleminin transvers ekseninin orta noktasina gizilen bir
¢izgi humerusun mekanik eksenini olugturur. Dirsek ekseni ve bas merkezi boyunca
gecen diizleme, humerusun gévdeye gore "determinasyon diizlemi” denir. Anatomik
pozisyonda bu diizlem, frontal diizlemle 10°, sagital diizlemle 80°'lik bir ag1 yapar. Omuz
eklem hareketleri, bu diizleme gore incelenecektir (47).

A. Bu diizlemde omuz abdiiksiyonu Steindler'e (47) gore 71°-80°'dir. Kol tam i¢
rotasyondayken kaldirildiginda, biiyiik tiiberklil korakoakromial arka degdigi igin
abdiiksiyon de@eri yalnizca 60°'dir. Humerus dis rotasyonu ile birlikte yapilan
abdiiksiyon sirasinda, biiyiik tiiberkiil akromiyonun anterior kenarinin altina girer ve kol
aktif olarak 90°, pasif olarak da 120°'lik abdiiksiyon yapabilir. Kol 180° abdiiksiyona
gelebilme yetenegindedir. Bunun 120°'si glenohumeral eklemde, kalan 60°'si ise

skapulotorasik eklemde yer alir (12,27).



Kolun her 15°1ik abdiksiyonu ile glenohumecral cklemde 10°ik harcket olugur,

diger 5 skapulanin toraks tzerinde rotasyonuna baghidir. Bu es zamanli ritmik harekete
"Skapulohumeral Ritim" denir (27).

B. Fleksiyon-Abdiiksiyon: Glenohumeral eklemin saf ventral ve dorsal
clevasyonu 1000-1500 arasindadir. Steindler'e (47) gore tam sagital diizlemde kolun
clevasyonu 58°-62° arasindayken, one dogru diagonal diizlemde 104°nin iistiindedir.
Ventral clevasyon posterior kapstil, korakohumeral bagin posterior kismi, teres minor ve
infraspinatus tarafindan kontrol edilir. Daha simirhi olan dorsal clevasyon isc kapsiliin
siiperior ve anterior kisimlari, korakohumeral bafin anterior kismi, M.supraspinatus ve
M.subskapularis ile kontrol edilir.

C. l¢ ve dig Rotasyon: 909'lik abduksiyonda, glenohumeral eklemdeki
rotasyon miktarnt 120°'dir. Kol flcksiondayken, yalnizca 50°'lik rotasyon yapilabilir.
Mormal amtomik pozisvonda ¢ rotasyon, kilgilk tiiberkitliing plenoidin antetioruna, dig
rolasyon ise posterioruna degmesi ile engellenir. Kol {rontal dﬁzlemde 900 abdiiksiyona
getirildiginde, r(;I:tS)'(wr1 kontrolit kapsill, korakohumeral bag ve rotator kaf kaslan ile
yapilir.

D. Sirkiimdiksiyon: Frontal, sagital ve transvers diizlemlerdeki harcketlerin
bitlegimidir. Kol addiiksiyon pozisyonundan baglayarak one dogru fleksiyona,
abdiiksiyona ve supinasyona, arkaya dogru ckstansiyona, addiiksiyona ve pronasyona

gider ve baglangig pozisyonuna doner (47).

OMUZ-KOL KOMPLEKSININ KASLARI

Pektoral Bolge Kaslari: Pektoral bolgede bulunan kaslar doit tanedir. Bu dort
has, totaks isheletin Ust chstiemiteye baghulin. Bunlardan bir tek M.Pektoralis major
humerusa yapisie, Dagerlen ise omuz sentiiritne yapugu lar,

1. M.Pektoralis Major: Yclpaze scklinde genig bir kastir. Memelerin hemen

derininde butunur,



Klavikula i¢ yarisinin 6n yiizii (klavikiiler par¢a). Sternumun 6n yiizii ve ilk alt1
kostal kikirdaklar (sternokostal parca). Eksternal oblik kasin apeneurozundan baglar.

Kas lifleri biraraya toplanarak humerusun tiiberkiilum majoruna yapigirlar (krista
titberkiili majoris).

M.Pektoralis major'iin tendonu ayn1 zamanda omuz eklemi kapsiiliine ve kol
fasiasina da yapigir. Bu durumu ile biseps kasinin uzun tendonunu yerinde tutar.

M.Pektoralis major, lateral ve medial pektoral sinirler tarafindan uyanlir. Her ikisi
de brakial pleksus dalidir. Kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Klavikiiler parga kolu
yiikseltir. Sternokostal parca kolu ve omuzu diigiiriir. Tirmanma ve barfiksde kollar tespit
edildii zaman bu kas viicudu yukan kaldinir. Kas itme, disk atma ve kiirekle atma
hareketlerine yardimci olur. Kollar yukariya kaldinlirsa suni solunuma yardimeci olur
(insprator) (11,52).

2. M.Pektoralis Mindr: Aksillar arter ikinci pargasinin oniinde ve M.Pektoralis
major'iin arkasinda yer alir. Uggen seklindedir. 2.-5.kostalarin dig yiizlerinden baglar.
Lifler toplanarak korakoid ¢ikintiya yapigirlar. Bazi lifler korakoakromiyal ligamente de
giderler. N. Pektoralis medialis tarafindan uyarilir. N.Pektoralis lateralisin de az bir
katilimi vardr.

Fonksiyonu canlida saptamak zordur. Olasilikla omuzu one g¢ekip asagi
diigtirmektir. Skapulay 6ne ve asag1 cekerek onu tesbit edebilir (11).

3. M.Subklavyus: 1.kostanin kikirdaf: ile birlestifi noktadan baglar.
Klavikulanin altindaki Sulkus Subklavyus'a yapigir. Sinirini brakial pleksusun dal1 olan
N.Subklavyus'tan alan bu kasin en 6nemli gorevi, klavikulayr mediale dogru ¢ekerck
sternoklavikiiler eklemde tespit etmektir (11,45).

4. M.Serratus Anterior: 1.-8 kostalarin 6n yiiziinden baglar. Ug¢ boliimden
olusmug bu kasin iist parcas: skapulanin iist kogesine, orta pargasi skapulanin medial
kenarina, alt pargasi ise skapulanin alt kogesine yapigir. Sinirini brakial pleksustan ¢ikan

N.Torasikus longus'tan alir. Ust lifleri skapulay: one ve diga dogru ceker, alt lifleri
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angulus lateralisi yukariya dogru cevirecek gekilde skapulanin alt kogesini kaldirir,
insprasyona da yardim eder. Bu kasin bir gérevi de skapulay1 gogiis duvarinda tutmaktir
(39,45). Bu kasin skapulaya dig rotasyon yaptirip, alt agiyi diga dogru gekme hareketi
ozellikle kolun 90°'den sonraki abdiiksiyonu igin gereklidir (11).

YUZEYEL SIRT VE OMUZ KASLARI

Bu kaslar tist ekstremiteyi gévdeye baglarlar.

1. M.Trapezyus: Boyun ve toraksin arka boliimiinde yerlesmis tiggen geklinde,
genig bir kastir. Linea nukha superior, protuberensia oksipitalis eksterna, biitiin servikal
vertebralarin spinal ¢ikintilart ve Lig.nukha, biitiin torakal vertebralarin spinal ¢ikintilan
ve Lig. supraspinalelerinden baglar. Ust lifleri, klavikula 1/3 dig kismi, orta lifleri
akromiyon, alt lifleri spina skapulaya yapisir. Siniri N.aksesorius'tur. Servikal lifleri
yalmiz duyu lifleridir. Ust lifleri, skapulaya elevasyon hareketi yaptirir. Bu hareket
skapulanin gévdeye iyice yapigsmasin: saglar ve omuzlan kaldinr. Orta lifleri, skapulaya
addiiksiyon yaptinir. Spinay: arkaya gekerek retraksiyon yaptirabilir. Alt lifleri skapulaya
addiiksiyonla birlikte depresyon hareketi yaptirir. Ust ekstremitenin aktif olarak
kullanmilmasinda, skapula i¢ kenarinin gévdeye yaklagmasi ile birlikte alt kogesinin tespit
edilmesi hareketidir. Daha ¢ok elde agirlik taginirken kullamlir (11, 52).

2. M.Latissimus Dorsi: Cok genis, yiizeyel, icgen seklinde bir kastir. Ust
kismi, M. Trapezyusun altindadir. Fasia torakolumbalis aracilifi ile son alti torakal
vertebra spinal ¢ikintilar, biitiin lumbal ve sakral vertebra spinal ¢ikintilari, krista iliyaka
dig dudapi, son dort kosta dig ylizleri ve skapula alt agisindan baglar. Yass: bir tendonla
sulkus intertiiberkiilarisin dogemesine yapigir. Burada M.Teres major tendonu ile
arasinda bir bursa subtendinea yer alir. Siniri N.Torakodorsalis (C7-Cg)'tir. Bu kas kola
ekstansiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Kolu ve omuzu agagi arkaya geker.
Kiirek ¢ekme, tirmanma, yiizme, barfiks, ¢ceki¢ atmada kullanilir. Kostalara yapigtig1 i¢in

aym zamanda yardimc! insprator kastr (11,52).
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3. M.Levator Skapula: Ince gerit seklinde bir kastir. Ilk dort servikal
vertebralarin transvers gikintilarimin arka tliberkiillerinden baglar, skapula i¢ kenarinin
spina listiinde kalan kismina yapigir. Siniri N.Skapuladorsalis (C4-C5) olan bu kas
skapulaya elevasyon hareketi yaptinir (11,52).

4. M.Romboideus Minor: Her iki romboid kas, vertebra spinalan ile skapula ig
kenarin: birbirine baglarlar. 7.servikal ve 1.torakal vertebra spinalan ve Lig.Nukha'dan
baglar, skapula i¢ kenarina yapisir. Siniri, N.Skapuladorsalis (C4-Cs) olan bu kas
skapulaya addiiksiyon ve asafi rotasyon yaptirir. Skapula i¢ kenarinin orta hatta
yaklagmas: ve kavitas gleniodalisin agag1 dogru dénmesini saglar. Ust ekstremitenin aktif
kullanilmasinda skapulay: tespit eder (11).

5. M.Romboideus Majér: Kiigiik romboid kasin alundadir. Ikinci ve beginci
arasinda kalan torakal vertebra spinalarindan ve supraspinal ligamentlerinden baglar,
skapula i¢ kenarina yapigir. Siniri N.Skapuladorsalis olan bu kas skapulaya addiiksiyon
ve ig rotasyon yaptirir. Skapulanin 6nemli bir retraktortidiir (11,52).

6. M.Deltoideus: Omuzun yuvarlaklifini yapar. Multipennat tipte bir kastur. On
kenart 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 yapigirlar. Siniri N.Aksillaris (C5-Cg) olan
bu kasin 6n lifleri, kolun 90°'ye kadar fleksiyonunu, orta lifleri kolun 90°'ye kadar
abdiiksiyonunu, arka lifleri kolun horizontal abdiiksiyonunu yaptirirlar. Bu hareketlere ek
olarak 6n ve arka lifler birlikte ¢aligarak kola addtiksiyon, arka lifler ekstansiyon ve dig
rotasyon, on lifler fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri yaptirabilirier. Birgok kol
hareketlerinde deltoid tespit edici rol oynar. Elin hareketlerinde sinerjiktir (11,39).

7. M.Supraspinatus: Ayni isimli fossay1 doldurur. Tendonu korakoakromial
arkusun altindan gegerek tiiberkiilum majus tepesinde eklem kapsiiliine yapisir. Siniri N.
Supraskapularis (Cs-Cg) olan bu kas kol abdiiksiyonunu baglatir. Omuz eklemini tespit
eder. Elde agirlik taginirken eklemin agagiya dogru ¢ikmasim engeller (11,52).
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8. M.infraspinatus: Aym isimli fossay1 doldurur. Fossa infraspinata'nin ig
kismindan baglar, tendonu, kolu arkadan gaprazlayip, tiiberkiilum majusun ortasina
yapisir (45). Siniri N. Supraskapularis (C4-C5-Cg) olan bu kas kola dis rotasyon yaptirir.
Humerus bagini abdiiksiyonda ekleme tespit eder (11).

9. M.Teres Minér: Skapulanin dig kenarindan baglar, tiiberkillum majus alt
kismina yapigir. Humerusu arkadan dolanir. Siniri N.Aksillaris olan bu kas kola dig
rotasyon yaptinr. Eklemi tespit eder (11,52).

10. M.Teres Major: Alt acgiya yakin skapula dis kenarindan baglar, kolu énden
dolanarak krista tiiberkiili mindrise yapigir. Siniri N.Subskapularis (Cg-C7) olan bu kas,
kola ekstansiyon ve addiiksiyon yaptirir (11).

11. M.Subskapularis: Skapulamn on yiiziindedir. Fossa subskapularis'ten
baglar, eklemin oniinden gegerek tiiberkiilum minusa yapigir. Bu kasin tendonu ile
kavitas glenoidalis'in kenarlar1 arasinda bursa subskapularis bulunur. Bu bursanin
boglugu eklem boglugu ile birlesir. Sinirini brakial pleksusun bir dali olan
N.Subskapularis'ten alan bu kas kola i¢ rotasyon yaptirir ve omuz eklemini 6nden

destekler (11,39).

ADEZiV KAPSULIT

Omuzun, genellikle eklem hareketlerinde yetersizlik ve agn ile karakterize, diger
periartikiiler yumugak dokularin siklikla ilgili olmasi ile skapulahumeral eklem
kapsiiliiniin enflamatuar bir rahatsizlifidir. Eklemin agriya verdigi normal yanit, istemsiz
kas spazmi ile hareketin sinirlanmasidir (13,22). Rizk ve Pinals (42) tarafindan
bildirildigine gore bu durum ilk olarak 1872 yilinda Duplay tarafindan "Skapulahumeral
periartritis” olarak tanimlanmistir. Fakat bu birkag yil iginde donuk omuz, adeziv
bursitis, periartikiiler fibrositis gibi kol-govde mekanizmasinda ozellikle glenohumeral
eklemdeki kronik agnili tutukluklar1 tammlamakta kullanilan ortak bir terim olup, saf bir

klinik tablo olmaktan ¢ok bir semptomlar kompleksinin en sonuncu evresidir (3,13).
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Tanimi

Rizk ve Pinals (42) gesitli aragtiricilarin tanimlamalarim da gozéniine alarak adeziv
kapsiiliti, etyolojisi bilinmeyen, derece derece ilerleyen, eklem hareketlerinin agn
yliziinden engellenmesiyle kendini gosteren kronik ve yavag ilerleyen, spontan
diizelmeleri olan, kismi veya tam iyilesmenin aylar hatta yillar aldif1 bir durum olarak
tanimlamgtir.

Etyolojisi

Adeziv kapsiilit genellikle 50-60 yaglarinda ortaya ¢ikan klinik bir hadisedir.
Meydana gelis sebebi, travma veya cesitli hastaliklarla iligkili olabilmekte, fakat cogu
vakalar idiopatiktir. Adeziv Kapsiilitte depresyonun da rolii oldugu kanitlanmigtir.
Travmaya bagli olmayan ve etkilenen grubun yagt nedeniyle, dejeneratif bir etyoloji ile
siklikla kargilagiimigtir. Mekanik intirinsik faktorlerin etyolojide 6nemli rol oynadigi da
ileri stirlilmtigtiir. Cesitli nedenlerle, immobilize edilen kolun adeziv kapsiilit gelismesinde
tek bagina 6nemli olmasa da, yine de etyolojide rol oynayan bir faktor olarak ele alabiliriz
(42,51).

Wadsworth (51) spontan olarak geligsen ve travmadan kaynaklanan vakalar1 primer
ve sckonder olarak siniflandirmigtir. Bu siniflandirmaya gore yapilan adeziv kapsiilitin
etyolojisi Tablo I'de goriilmektedir (17).

Tablo I. Adeziv Kapsiilit'in Etyolojisi

I. Primer (idiopatik)
II.Sekonder
1. Yaygin SSS tutulmasi
2. Ust ekstremite immobilizasyonu
3. Kola travma
4. Pulmoner kanser
5. Tiiberkiiloz
6. Kronik akcifer hastalifi
7. Koroner arter hastali1
8. Myokart infaktiisti
9. Uzun siiren intravendz infilzyonlar
10. Servikal omurga hastaliklan
11. Romatoid artrit
12. Diabetes mellitus
13. Tirotoksikozis
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Klinik Bulgular

Adeziv kapsiilit 40 yagin iistiinde 6zellikle atmigli gruplarda, nadiren de menapoz
oncesinde goriilmektedir. Kadinlar, erkeklere oranla iki kat daha fazla etkilenmektedirler
(22). Kapsiilit, akut ya da kronik olarak baglar ve kii¢lik ya da biiyiik travma ya da
burkulmay: takip edebilir. Abdiiksiyon ve i¢ rotasyon esnasinda, omuzun tedricen artan
agnli periyotlan ile karakteristiktir (22).

Hastalar, deltoid bolgesinde kendini belli eden fakat belirli bir bolgeye lokalize
olmayip humerus bagi, deltoid tendonunun yapigma yeri, bazen deltoid boyunca degisik
noktalarda dig agrisina benzer derin bir agn tanimlarlar (2,42). Agr1, boyuna, oksipital
bolgeye, skapular kaslara, kol ve 6n kol boyunca yayilabilir, zamanla ellere ve
parmaklara kadar gidebilen norolojik yayilma olabilir (14,22). Agr ve onun artmasina
ilaveten sertlikte eglik eder (22). Kolun hareketiyle agr artar, ekstremitenin inaktif
duruma getirilmesiyle agr azalulir. Hasta omuz iizerine yatma sirasinda, agr1 geceleri
daha da giddetlenmekte ve hastalan uyutmamaktadir. Agriya bagli olarak uykusuzluga
irritabilite ve depresyonda esglik edebilir. Hastalarin omuzunda hareketle meydana gelen
afrinin ortaya ¢itkmamasi igin kol addiiksiyon ve i¢ rotasyonda tutulur. Kol tipik bir
bantla eleve edilerek askiya alinir. Hastalar, glenohumeral eklemi hareket ettirmemek igin
skapular rotasyon ve yardimci adalelerle hareketi kompanse ederler. Sonug olarak agri,
yardimci adalelerin zorlanmasina bagli olarak boyun bolgesinde ve omuzun posterior
ylizii lizerinde de geligir (42).

Afrinin kendiliinden azalmasi sonucu, hareket etmeyen noktalarda omuz
hareketlerinin rencinde de azalma olur. Efer bazi fonksiyonlar siirdiirtiimezse uzun stiren
hareketsizlikle, bisepste, deltoidde, omuz kugag: kaslarinda ozellikle uzun siireli devam
eden vakalarda supraspinatus kasinda derece derece atrofi gelisir (42,51). Kalca cebine
erigmek, dolaptan tabaklar almak, ceket giymek, bayanlarin sirt bolgesinde elbiselerini
tutturmalari, sag taramak gibi giinlik iglerde yetersizlikten hastalar yakinabilir (42).
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Artmig hareket limitasy&ﬁﬁ sonucu humerusun tist kisimlari ve humerus baginda ilk
iki ila Ui¢ aydan sonra X-ray de demineralizasyon ve osteoporoz gortliir (6,55). Erken
vakalarda kas spazmu tespit edilebilir. Ozellikle pektoralis major ve skapular adaleletde
gortlebilir (42). Adeziv kapsiilitin baglangi¢ safhasindaki adale spazminin, fibroz
kontraktiriindin gok daha 6nemli oldugu one siiriilmiigttir (42).

Kronik hale gelen durumda, ¢ogunlukla aylar hatta, iki yila kadar gikan bir stireden
bahscdilebilir. Dikkatli takip cdilen gtzlemler sonucu iki yildan daha uzun gegmisi olan
vakalar % 30 Uzerinde ve dort yili agkin stiredir devam edenler ise % 8-10 civarinda tespit
cdilmigtir. Daha uzun stireli gegmisi olan gruplarin gofunda degistirilemeyen degisiklikler
vardir (22).

Rizk ve Pinals'in (42) belirttiine gre, De Palma 4-8 yil boyunca birgok
harcketlerde yetersiz kalan kisiler gozlemistir. 6-18 aylik stire iginde spontan iyilesmeler
gosteren, hastalara ait qallsmillar vardir (16,31,44). Bununla beraber, Rizk ve Pinals'in
(42) belirttigine gore, Reevs'in yaptif1 dikkatli gbzlemlerinde hastaligin baglangicindan

sonra, duzelme belirtilerinin gorillmesi, ancak 30 aylik bir stire sonunda olmaktadir.

Patolojisi

Adecziv kapstlitte, omuzda olugan degisikliklerin gesitli evreleri vardir. 1k goze
garpan gey Kapstldeki kalinlagmadir. Sinoviyal sivimin akigkanlifi azalmigur (42).
Inferior kapstl ve sinovyanin pili seklindeki katlantilar kalinlagarak birbirine yapigir.
Normalde gevsek olan bu doku, esnckligini kaybetmigtir. Sinovyum komsu eklem
yizlerinin kikirdaklarina yapisir. Normal cklem aralifinin belirgin derecede azalmasi,
kapstltin kalinlagmasi, fibroz adezyonlarina yol agan enflamasyon, travma ya da
dejencrasyon sonucu biseps tendonu, kapsiil ve rotator kilifta enflamasyona ait
degisiklikler gozenmigtir. Kapsul kemige yapigir. Rotator kihif kalinlagarak esnekligini
kaybeder ve sert adezyonlarla bursaya baglanir. Biseps tendonu da, gogunlukla bisipital

oluga yapisir ve fibroz adezyonlarn geligmesi sonucu grantilasyon dokusu tegekkiil eder.
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Sonugta, hemen hemen biitiin hareket kaybolur. Hareketsizlik sonucu omuz kaslarinda
atrofi olugur. Omuz hareketlerinin gerekli oldugu durumlarda iist trapez kas: fazla
kullanlidlgl icin boyun ve supraklavikuler bolgede agriya neden olur (2,32,42,44).

Adeziv Kkapsiilitin patogenezindeki faktorler gematize olarak Sekil 1'de

goriilmektedir (42).
Travma Tekrariayan aktiviteler
Rotator kaf ve kapsilin
yapisinda bozulma
"Agn ve Zayif teknik

enflamasyon *
Kapstier
bazdlime

immobilizasyon
Depresyon ve Herediter egilim
kigilik faktorieri ?HLA-B27

Sekil 1. Adeziv Kapsillitin Patogenezindeki Faktorler

ADEZIV KAPSULITIN TEDAVisi

Tedaviden amag, adeziv kapsiilitli hastanin agrisini azaltmak, omuz hareketlerini ve
fonksiyonlarini eski haline getirmektir (2,31,42).

Akut devrede: En onemli belirti agridir. Omuz ekleminde aktif periartritik
enflamasyon bulgular1 vardir. Hareketlerdeki sinirlama azdir. Bu devrede, agriy1 ve
enflamasyonu azaltmak igin, steroid olmayan antiromatizmal ilaglar, lokal kortikosteroid
enjeksiyonu, kas gevseticiler ve soguk uygulamadan yararlanilabilir (2,3,33,46). Agn ve

enflamasyon, iyontoforezis ve fonoforezis gibi fiziksel ajanlarla da azaltilabilir (51).
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Subakut devrede: Agnyi ve spazmi azaltmak, omuzu egzersize hazirlJamak amaciyla
nemli sicak 1s1, infraruj, masaj, diigiik dozda ultrason, analjezik etkilerinden dolay:
diyadinamik, enterferansiyel akimlardan yararlanilabilir. Agr sinin i¢inde aktif yardimli,
aktif eklem hareketleri ile Codman egzersizlerine baglanir. Transkuteneal Elektrik Nervus
Stimiilasyonu (TENS) da ayrica akut ve kronik kas-iskelet sistemindeki agriy: azaltmada
etkilidir (3,17,31, 35).

Kronik devrede: Amag, hareket kisitlamasini azaltmaktir. Subakut devrede
uygulanan tedaviye ek olarak, derin 1s1 saglayan ultrason, kisadalga diatermi gibi
elektroterapi ajanlan kullanilir. Bu devrede, adezyonlar1 germek ve kazanilan eklem
hareketini siirdiirebilmek igin daha yoBun egzersiz programina gerek vardir. Aktif
hareketin sonuna eklenen pasif germe hareketi agr sinirinda yapilmalidir. Propriyoseptif
Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF) tekniklerinden "Gevseme teknikleri® germe
egzersizleri yerine kullanilabilir. Parmak merdiveni, omuz tekerlegi, makaralar, Wand
egzersizleri de eklem hareket agikliginin korunmasinda yararlidir (3,29,31,33). Ayrica
adeziv kapsiilitli hastalarda, depresyon ve uykusuzluk sik sik goriildiigii i¢in tedaviye
psikolojik tedavinin eklenmesi uygun olur (42).

Adeziv kapsiilit tedavisinde ilag tedavisi olarak, analjezik, antienflamatuar ilaglar ve
antidepresant ilaglardan da yararlamilir. Konservatif tedavide, X-ray tedavisi,
manuplasyon, sistemik ve lokal kortikosteroidler gibi baz1 6zel yollar da denenmigtir
(22,42,51).

* Konservatif yontemlere cevap vermeyen veya mevcut olan fraktiir, dislokasyon ya
da osteoporoz nedeniyle manuplasyonun kontraendike oldugu hastalar igin son gare

olarak cerrahi tedavi uygulanir (17).

LOKAL KORTIKOSTEROID TEDAViSIi
Bu terapinin teorik temeli 1955'de Crisp ve Kendall tarafindan ortaya atilmigtir

(41). Crisp ve Kendall (8), kortikosteroidin antienflamatuar ve fibrinolitik akiivitesinin,
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adeziv kapsiilitin agr1 ve fibrozisini tersine ¢evirdigini varsaymiglardir. O zamandan beri,
lokal kortikosteroidlerle yapilan kontrolsiiz birgok deneyler rapor edilmistir (7,42,46).
Quin (38), bu tip terapinin, agnyi hafifletmede veya hareketi eski haline getirmede
etkisinin az oldufu sonucuna varmigtir.

Lokal kortikosteroid uygulamasinin agrt tizerindeki siiratli etkisi yaninda
enflamasyonun ¢abuk giderilmesi, eklem hareketlerinin diizelmesi yoniinde olumlu
neticelerini belirten bir¢ok yayin vardir (50).

Lokal kortikosteroid uygulamasinda kullanilan preparatlar, suda erimig veya
kristallegsmis siispansiyonlar bigimindedir. Ayrica her ikisinin 6zelliklerini igeren
preparatlar da vardir. Sulu eriyik bigimindeki steroid preparatlar: tamamen lokal ve hizh
etki gosterirler, fakat etki stireleri kisadir. Kristal stispansiyonlarn lokal etkileri yanisira
sistemik etkileri de vardir. Etki yavag baglar ve o dl¢iide de uzun stireli olur.

Lokal enjeksiyonda yiiksek konsantrasyondaki steroid eriyigi dogrudan dogruya
yanginin bulundugu alana verilir. Steroid, eklem igine verildiginde, sinovyal doku
hiicrelerinde depo edilir ve yavag yavas hidrolize oldugu i¢in de etki daha uzun siirer.
Tam lokal etki 24 saat sonra meydana gelir. Subjektif olarak; birkag saat ile birkag giin
icinde agr azalir, eklem hareketleri rahatlar. Objektif olarak da eklemdeki kirmizilik,
siglik ve lokal 1s1 artmasi geriler. Ancak kalic1 bir antiproliferatif ve immunosupresif etki
giiniimiize dek kanitlanamamigtir. Steroid olarak giiniimiizde Prednisolon yanisira

cogunlukla Triamsinolon asetat, Deksametazon ve Betametazon kullaniimaktadir (4,15).

Lokal Kortikosteroid Uygulamasinin Endikasyonlar1 (Ekstraartikiiler)
Kortikosteroidlerin lokal kullanimi 6zellikle agagidaki iki grup hastalikta endikedir.
1. Enflamasyonlu-romatizmal eklem hastaliklari,

2. Ekstraartikiiler (yumugak dokulardaki) romatizmal siiregler.

Eklemlerdeki enflamasyonlu-romatizmal siireglerde kortikosteroidler intraartikiiler

enjekte edilir. Yumusak doku romatizmalarinda ise enjeksiyonlar defisime ugrayan
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dokulara veya gevrelerindeki doku siitriiktiirlerine uygulanir. Eklem dig1 romatizmal
hastaliklarin lokal tedavisinde genellikle, etkileri uzun siire devam ettigi i¢in, gli¢ ¢tziinen
kortikosteroidler (kristal stispansiyonlar) kullanilir. Dozaj, tedavi edilecek alanin
boyutlariyla orantili olup, miimkiin oldugu kadar diigiik tutulmalidir. Enjeksiyon
tekrarlanmas: gerektigi taktirde, aradaki stireler miimktin oldugu kadar uzun olmalidir.
Kortikosteroidler gogunlukla lokal anesteziklerle birlikte karma enjeksiyonlar seklinde
uygulanir (4,15,18).

Intraartikiiler Kortikosteroid Tedavisinin Endikasyonlari

1. Cogunlukla tek veya birkag eklemdeki enflamatuar-romatizmal siireglere bagh
akut ve subakut artritler,

2. Bagka etyolojik etkene bagli (gut hastalif1 vs) akut ve subakut artritler. Ancak
enfeksiyoz siirecler degil,

3. Kronik artritlerde daha iyi rehabilitasyon,

4. Aktive artroz (sadece 1-2 kez),

5. Sinoviortezler gergevesinde.

Enjeksiyonlar miimkiin oldugu kadar az tekrarlanmahidir. 1/2-1 yil igindeki

enjeksiyon sayist 3-4'ti agmamahidir (15,18).

Yan Etkiler (4,18)

A. Lokal Yan Etkiler B. Genel Yan Etkiler

- Enfeksiyon riski, - Mide iilseri, goz igi basinct artisy,

- Varolanin alevlenmesi, - Latent ve manifest enfeksiyonlarin

alevienmesi

- Yabanci cisim reaksiyonu, - Steroid diabeti,

- Kikirdak zedelenmesi (mekanik,bio- - Cushing sendromu, Osteoporoz,
kimyasal), - Na* ve su retansiyonu,

- Aseptik kemik nekrozu, - Endojen psikozlarnin alevienmest,

- Kapsiilde gerginlik agnsi. - Menstrasyon bozukluklari.
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Enjeksiyon Kurallar:

Steril eldiven ve ortti kullanimalidir.

1. Eller iyice yikanmalidir. Palpasyon bir kere yapilip, igne yapilacak yer
isarctlenmelidir. Dezenfcksiyondan sonra 3 dk beklenmelidir. {gne gikanlinca cklem
birkag kere oynatilmalidir. :

2. Killar temizlenir. 1gne ve ampiil bir kere kullamlmalidir. Kristal siispansiyonlar

iyice golknlsmir, Igne yapsian yer lokal ancsteziklerle uvyugturulur, Antibiyotik

kangturilmamahdir (4, 15,18).

ADEZiV KAPSULITTE FiZiK TEDAViI UYGULAMASI

HOT-PACK

Iginde silikat olan bir kimyasal jelatindz mayi bulunup, sicakhift konduksiyon
yoluyla ileten vé 60°-70°C sicak su iginde bekletilen nemli sicak torbalardir. Cesitli
bolgelere givre gekilleri vardir,

Etkileri:

- Lokal dolanim artar. Kan, deri ve deni alti dokularinda toplanir.

Adale upazamm ve upn:z‘l pcherin
- Kisa stireli olanlar stimtilandr.
- - Uzun siireli olanlar sedatiftir.

Endikasyonlan:

- Adalc spazmini V(; agriyi azaltmak igin,

- Itihabi cksuda absorbsivonunu artirmak igin,

- [ltihabi durumu hizlandirmak ve iltihabin yiizeyde toplanmasini saglamak igin,

- Barsah spaznuna bagh haom agnbome dindiomek igin,

Kontra endikisyonu:

- Perifenik vaskiiler hastaliklarda,

Peastonh some yinalimadannda (140
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ULTRASON

Ultrason yiiksek frekansh ses dalgalaridir. Normal kulak 16-20.000 cycles/sn
arasindaki sesleri duyabilir. Ultrasonun frekans: ise 20.000'in ¢ok iizerindedir.

Tipta tam1 ve tedavi igin kullanilan ultrason cihazinda yiiksek frekansli ses
dalgalaninin elde edilisi "piezo elektrik" usuliine dayanir. Elektrik enerjisinin vibrasyonlar
halinde mekaniksel enerjiye doniigmesiyle olur. Tedavide kullanilan ultrason 0.7-1
megacycles/sn frekanstadir. Ultrason longitudinal dalgalar halinde yayilir. Dalga boyu
0.15 cm'dir. Bu frekansta absorbe eden vasatla, vibrasyon kaynag arasinda bir s1v1 araci
olmalidir. Siv1 vasat ya su ya da mineral yag olabilir.

Ultrason tedavisinde kullanilan aletin yiiksek frekanshi alternatif akim igeren bir
jeneratori vardir. Bu jeneratore bir kablo ile baglik baglanmigtir. Baslik ise, elektriksel
enerjiyi mekanik vibrasyona geviren bir piezo elektriksel diske sahiptir. Diskin vibrasyon
enerjisi bagliktan viicuda sivi aracilif1 ile geger. Radio frekansli jenerator bir ossilatorden
ibarettir ve dozajin ayarlanmasinda kullanilir. Ossilator diskin frekansina uygun olarak
15-30 Watt'lik bir kuvvetle galigir. Baglifin tesir sahas: kendi yiizeyinden kiigiik, diskin
sahasi ile aynidir. W/cm? olarak ortalama giddet total ¢ikig giiciiniin tesir sahasinin
biiyiikliigiine boliinerek butunur. Eger 5 cm2'ik bir kristalle dagitim yapilacaksa ve 10
Watt'hik bir total ¢ikis giicii veriliyorsa, ortalama kuvvet 2 W/cm2'dir. Ses dalgalari,
icinde seyrettikleri ona:ﬁln 1s1s1na bagli olarak belirli bir hizda giderler.

Havada 344 m/sn

Tatli suda 1410 m/sn

Deniz suyunda 1 540 m/sn

Kas dokusunda 1400 m/sn

Yumusak dokuda 1 500 m/sn

Yagl dokuda 1 580 m/sn

Genellikle insan dokularinda sesin hizi ortalama 1476 m/sn'dir. Ultrason:

1. Yogun ortamdan gabuk geger.

2. Longitudinal dalgalar halinde yayilir.

3. Bogluktan gegmez.

4. Kinlma, yansima, absorbsiyon kaabiliyetleri vardir.
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Absorbsiyon en ¢ok kas ve kemik doku gibi benzemeyen iki maddenin birlestigi
kisimda olur.

Ultrason Uygulanst:

1. Sabit uygulama (sicak su dolu yastik tizerinde),

2. One ve arkaya hafif sirkiiler hareketlerle uygulama (ara maddesi vazelindir),

3. Darbe masajla uygulama (ara maddesi vazelindir).

4. Su alt1 yontemi, |

Tedavi Dozajt:

Algak doz. 0.1-0.8 W/cm?2

Orta doz 0.8-1.5 W/cm?

Yiiksek doz 1.5-3 W/cm?2

Fibrosit, miyosit, osteoartrit, romatoid artrit (aktif olmayan devrede), bursit,
periartrit, kalsifiye tendinit, adale eklem burkulmalari, ankilozan spondilit, disk hernisi,
skatrisleri gevsetmekte, omuz el sendromunda kullamlir. Drenaji olmayan iltihap, akut
kanamali haller, tiiberkiiloz, malignite, gebelikte karin ve bele, metal olan yerlere,
biiyiiyen epifiz iizerine, genital organlara, kalp, karaciger, dalak bolgeleri ve beyin
dokusuna tatbik edilmez.

Ultrason Etkileri

1. Is1 Etkisi: Uygulama alaninda 4-8 cm derinliBe niifuz eder, 1s1 etkisi bilhassa
kas, kemik ve dokular arasindaki birlesme yerlerinde olur. Isi etkisi ultrasonun gliciine,
dokularin kalinligina ve uygulanig yontemine gore degigir.

2. Mekanik Tesirleri: Ses dalgalarinin dokulara baskisi ile meydana gelir.
Dokulardaki mekaniksel sikigma ve gevseme seklindedir. Ayrica hiicrelerde siirtiinme
meydana getirerek 1sida olugturur.

3. Biyolojik Tesirleri: Su sekilde siralayabiliriz; Isinin yayilmasi, hiperemi,

interselliiler masaj, selliiler baski, kompleks biokimyasal aktif molekiilleri gekillendirme



veya bozma, spazm ¢bziicl etki, agriy1 giderme, membran ve kan hiicrelerinin
permgabilitesini artirma, doku metabolizmasini artirma, hem arter hem de venlerde
vazodilatas&on yaparak periferik kan akigim1 artirma, sinir sisteminde analjezi, aksiyon
potansiyelinde azalma, blok ve paralizi meydana getirme, vejetatif sinirlere az dozda
uyarici, fazla dozlarda ise inhibitor etki gostermesidir. Ultrason tatbiki yapilan kisimda
mevcut vejetatif sinir karakteri sonugta énemli rol oynar. Ornegin ganglion stellareye
yiiksek dozda (3 W/cm?2) ultrason uygulanmas: o taraf yiiz ve kolunda vazodilatasyon
meydana getirir. Kemikler ultrasonu diger dokulara nisbeten en fazla absorbe ederler
(9,26,37,43,48).

EGZERSIZLER

Adeziv kapsiilitin tedavisinde 6nemli bir yer tegkil eden egzersiz programi, hastanin
genel durumuna, eklem hareket kisithlifinin derecesine, kas kuvvetine ve ek
problemlerine gore diizenlenip hastaya, fizik tedavi siliresince ve sonrasinda ev
egzersizleri seklinde verilir.

Yararlanilan egzersizier sunlardir:

Izometrik Egzersizler: Eklem gevresi kaslarimin tonusunu koruyan, ilk
donemde agriy1 azaltan ve kasin kontrol ettifi eklemlerde hareket meydana getirmeyen
egzersizlerdir (18, 34).

Pasif Egzersizler: Eklemin, Normal Eklem Hareketini (NEH) saglayarak,
yapisikliklar: 6nleyen, proprioseptif duyuyu artiran, aktif egzersize hazirlayan ve agn
simirinda terapist ya da bir alet yardimiyla yapilan egzersizlerdir (18,34).

Codman Egzersizleri: Bu egzersizin prensibi; hastalarin yer ¢ekimi yardimiyla
koluna fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkiimdiksiyon
yaptirabilmesidir. Egilme pozisyonunda yapilan bu egzersizde kolun kendi agirlig,
gerilim altindaki kaslar1 gevsetmeye yardim eder. Eline verilen kum torbasi traksiyonu

artirarak gevsemenin artmasini saglar (34).



Aktif-Rezistif Egzersizler: Aktif olarak yapilan harekete, minimal olarak yer
cekimi kuvveti veya terapist ya da mekanik bir aletle verilen uygun direncin eklenmesiyle
kas kuvvetinin artmasini saglayan egzersizierdir (18,34).

Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF): Proprioseptorlierin
stimiilasyonu ile ndromiiskiiller mekanizmanin cevaplarini kolaylagtirma veya
hizlandirmaya yarayan metodlardir. Hastanin durumuna uygun olarak gerekli PNF
tekniklerinden yararlanilir (21).

Germe Egzersizleri: Kas kisaliklarinin veya kontraktlirlerinin tedavisinde
kullanilan egzersiz tipidir. Ekleme hareketi dogrultusunda uygulanan kuvvet terapist
tarafindan pasif olarak verildigi gibi hasta tarafindan aktif olarak da verilebilir (18).

Omuz Tekerlegi: Omuz kusaf: hareketlerini artirmak icin kullanilir (34).

Parmak Merdiveni: Omuz kusaZi hareketliligi, abdiiksiyon ve fleksiyon
limitasyonunu agmak igin kullanilir (34).

Wand Egzersizleri: Omuz kusag1 diizgiinlii§ii icin pektoral kaslar1 germede
kullanilan ince bir deynek, carsaf veya kemerle yapilan bir egzersizdir (54).

llerleyici Direngli Egzersiz (IDE): Kasi, gittikge artan direnglere kargi
cahigtirarak kasa kuvvet ve endurans kazandirmak amaciyla yaptinlir (18,34).



MATERYAL VE METOD

Caligmamiz, Mart 1991-Agustos 1992 tarihleri arasinda, Erciyes Universitesi T1p
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran, ayni
klinigin tedavi tinetisinde tedaviye alinan 30 hasta {izerinde yapilmistir. Hastalarimizi
secerken, hastalifinin baglangicinin 6 aydan daha az olmasina ve idiopatik olmastna 6zen
gosterilmigtir.

Tedavi programina alinan hastalarimiz, gelis sirasina gore rastgele olarak 15'er
kigilik iki gruptan birine dahil edilmigtir. Bir gruba klasik fizik tedavi (Hot-
Pack,Ultrason,Egzersiz), diger gruba da tedavinin 1.giiniinde bir kez olmak koguluyla
‘etkilenen omuz eklemine intraartikiiler olarak lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulanip,
arkasindan diger grup gibi klasik fizik tedavi uygulanmigtir. Her iki gruba da 15 giin (3
hafta) fizik tedavisi yapilmugtir.

Tedavi programina alinan her iki gruptaki hastalara, tedavi oncesi ve sonrasinda Ek

Tablo I'de gosterilen formdaki kriterler goz oniinde bulundurularak degerlendirme

yapilmugtir.
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Aldifimiz hastalara, agrilarinin giddetine gore su skorlar verilmigtir:

Cok hafif =0
Hafif =1
Orta =2
Siddetli =3
Cok siddetli =4

Hastalara tedavi Oncesi ve sonrasinda yapilan ¢evre Slglimii, humerusun medial

epikondili kriter alinarak afrofi miktan ol¢tilmeye caligiimigtir (1).

Kas Testi: Hastalarda, an nedeniyle tam bir degerlendirme yapilamasa da yine
de hastalarimizin tedavi sonunda afrilarinin azalmas: diigiiniilerek, ev programini
diizenlemede yardimci olmasi agisindan gerekli goriilmiigtiir.

Gonyometrik Ol¢ilim: Omuz fleksiyonu i¢in titberkiilum majus, abdiiksiyonu
icin akromiyon, i¢ ve dig rotasyonlar iginde olekranon pivot alinarak omuz normal eklem
hareketlerine aktif ve pasif olarak bakilmigtir.

Agrimin Lokalizasyonu: Istirahatteki agrilar kriter alinmigtir.

TEDAVI PROGRAMI

Aragtirmaya alinan 30 hastanin 15'ine 15 seanshik klasik fizik tedavi programi
olarak;

- 20 dk-Hot-Pack,

- 7 dk Ultrason (1.5 Watt/cm2),

- 15-30 dk egzersiz uygulanmig ve I.grup olarak degerlendirilmigtir. Diger 15
hastaya ise, bu tedaviye ilave olarak; tedavi programinin birinci giinii, sadece bir kez lokal
kortikosteroid enjeksiyonu yapilip, fizik tedavi uygulanip, takip eden giinlerde yalnizca
klasik fizik tedavi uygulanarak II.grup olarak degerlendirmeye alinmugtir.

Lokal kortikosteroid, her hastaya omuz ekleminin posteriorundan girilerek 40 mg
Metilprednisolon asetat (Depo-Medrol) % 11ik 2 ml Lidokayn ile kangtirilarak verilmistir
(Resim 1).
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Resim 1. Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonunun Uygulanmasi

Tedavide kullanilan hot-pack "Chattanooca Pharmacal Co" firmasinin
"Hydrocollator" cihazidir. I¢inde silikat bulunan ve 60°-70°'deki suda kalan bu yastiklar

4-6 kat havluya sarilarak omuz bolgesine uygulanmigtir (Resim 2,3).



-

Resim 2. Tedavide Kullanilan Hot-Pack Cihaz1

Resim 3. Tedavide Kullanilan Hot-Pack Uygul Matad
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Kullandigimiz ultrason cihazi ise; OG GIKEN firmasinin Ultrasonic Apparatus
Model ES-1 cihazidir. 1.5 Watt/cm? dozundaki ultrason, omuz kugagi adalelerine 7 dk

sirkiiler hareketlerle uygulanmigtir. Ara madde olarak vazelin kullanilmigtir (Resim 4).

Resim 4. Tedavide Kullanilan Ultrason Cihaz: ve Uygulama Teknigi

EGZERSIZLER

Hastalara verilen egzersizleri, giinde 3 defa olmak iizere her hareketi 10 kez
yapmalar1 istendi. Tedaviye bagladiklar ilk 3-5 giin hastalarin agrilari fazla oldugu igin
Codman egzersizleri ve omuz kusag: adalelerine izometrik hareketler verildi ve hastanin
omuz Normal Eklem Hareket (NEH)'leri pasif olarak galistinildi. Daha sonraki giinlerde,
hastayla birlikte aktif-rezistif, PNF teknikleri (tut-gevse,ritmik stablizasyon), agr

sinirinda pasif germe uygulandi. Daha dnceki egzersizlere ilaveten, parmak merdiveni,



omuz tekerlegi. makara, Wand egzersizleri, carsaf egzersizleri, omuz ¢evresi adaleleri i¢in

IDE egzersizleri gosterildi (1, 17,30,42,51).

> i
1. Dirsekler omuz seviyesinde olacak gekilde kola
abdiiksiyon yapturip, gbgiis Onlinde saf yumrugu
sol avug igine yerlegtirip, yumrugu iterken avugla
kars1 konur, pektoral kaslar izometrik kasilir 10'a
kadar sayilir ve gevgenir.

N

3. Ayakta dik durulur, sag kol ve on kol sa3 taraf-
ta diiz olarak tutulur,sol elle sa bilek kavramr,sag
kol omuzdan diiz olarak yukar1 gekilirken sol elle
asag dogru cekilerek omuz elevatdrleri izometrik

2. Dirsekler aym pozisyonda, eller gogiis niin-

de kenetlenir, elleri birbirinden ayiracak gibi kol-
lar geriye dogru gekilir, hareket ag1fa ¢ikmadan

deltoid kasmin arka pargasi izometrik kasilir,10'a
kadar sayilir ve gevgenir.

. ) . N .

4, Sag kol ve 6n kol gdgsiin iistiine yerlegtirilir,
sag bilek sol elle tutulur, saB kol agag: ve geriye
dopru gekilirken sol elle engel olunur, latissimus
dorsi kas: izometrik olarak kasilir,10'a kadar sayi-
lir ve gevgenir.

8, Codman egzersizlerine baglamadan 6nce bir bacagim 6ne dogru atarak belden 6ne egilir
ve dndeki bacafina aym taraf kolu ile govde destei yapar.
a. Once yavagtan baglayarak gittikce hareket geniglifini artirarak kolunu 6n-arka yonde

sallar.
b. Aym hareketi sag-sol yonde tekrarlar.

¢. Aym hareketi ufaktan baglayip gittik¢e biiyiiyen dairesel hareket yaparak once sagdan
sola, diger tekrarinda ise soldan safa olarak tekrarlar. Fazla agrili olmayan durumlarda bu

hareketlerde kum torbasindan yararlanilir.
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6. Bir deynegin her iki ucundan tutulur, kollar diiz 7. Duvar kogesinde ayakta durulur, kollar 90°
yukan bagin iizerine dogru kaldinlir, sonradirsekler  nin iistiinde abdiiksiyona yerlegtirilir, 6n kollar
biikiillerek deynek omuzlar arkasina indirilip geri duvara dayamir. Topuklar yerden kalkmadan one
dondiiriiliir. Egzersiz sirasinda omuzlar ve bag dik dofru yaylanarak pektoral kaslan gerer.

tutulur (Wand egzersizi).

8. Sirt arkasinda omuz abdiiksiyon, fleksiyon ve 9. Bu harekette ise gargaf bir tnceki pozisyonda-
cksternal rotasyonda, dirsek fleksiyonda tutulan ki gibi tutulur ama bu sefer ¢ekme yukar: yonde-
cargaf, omuz additksiyon, ekstansiyon ve ig rotas- dir ve agagidaki kolun ilgili adaleleri gerilir.

yonda dirsek fleksiyon pozisyonunda olan kol ta-
rafindan agaf1 cekilerek yukandaki kolun ilgili
adaleleri gerilir.

10. Hasta duvara monte edilmig parmak merdivenine yiizii doniik ve yan durugta, tek tek
basamaklar: tirmanir. Cikabildigi en son yerde ufak itmeler yaparak aym gekilde geri doner.
Bu hareket diiz duvarda da yapilabilir.
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11. Eller yanda kollar gevgek olarak omuzlarla 6n- 12. Eller kalga hizasinda arkada kenetlenir kiirek
den ark?ya daireler gizilerek omuz kugajh hareketli- kemiklerine addiiksiyon yapilip gevgenir.
ligfi safiomr. "

Hastalarimizda uygulanan PNF tckniklerinden "tut-gevge" teknigi, izometrik
kontraksiyona verilen maksimum direngtir. Limitasyon noktasinda antagoniste
maksimum izometrik kontraksiyon yaptirilip gevsetilir ve sonra agonist yonde aktif
hareket yaptrilir. Omuz fleksiyon, abdiksiyon, dig rotasyon hareketlerinde bu teknikten
yararlombir, "Ritmik stabilizasyon®™ teknigi isc antagonistin izometrik kontraksiyonunu
takiben agonistiﬁ izometrik kontraksiyonu sonucunda kargilikli kasiima yaratir (21).

IDE'erde ise hastalarin dnce 10 defa kaldirabilecegi agirlik bulunur. Bu agirligin %
50'si ile 10 defa, % 75' ile 10 defa ve tamami ile 10 defa normal eklem hareketi
yaptusnihyr, Omuy, ‘ﬂckniyunu igin hasta, tespit edilen agelign eline alarak Onden dirsegi
bukmeden omuz hizasina kidar kaldirmasi istenir. Abduksiyon igin yandan omuz
hizasina kadar kaldirmast istenir. Omuz elevatorleri igin ise tespit edilen agirliklar omuz
tizerine konarak kaldrp indirilir (18),

Omuz ;ckcrlcgindc isc hasta yuiztint tckerlege donerck sagdan sola ve soldan saga
kolu diiz olarak gevirir, ayni hareketleri yan donerek tekrarlar (18,34).

Aragtirma sonuglan tablolar halinde "Bulgular Boliimit"nde gosterilmigtir. "/ki
Ortalama Arasindaki Farkim Onemlilik Testi" ve "Iki Eg Arasindaki Farkin Onemlilik

Testi" uygulanarak istatistikscl olarak analiz edilmigtir (49).
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BULGULAR

Bu c¢aligma Mart 1991-Agustos 1992 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabiiitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvurup, ayni
anabilim dalinin tedavi iinitesinde tedaviye alinmig olan 30 adeziv kapsiilitli hastada
yapimgtir.

Fizik tedavi programina alinan 30 hastadan elde edilen degerler, tedavi 6ncesi ve
sonrasl istatistiksel yontemlerle kargilagtinlmigtir.

Caligmamiza alinan hastalarin yaga ve cinse gore dagilimi incelendiginde; hastalarin
% 53.3"iiniin kadin, % 46.7'sinin erkek oldugu bulunmugtur. Yaga gore dagilimda ise,
en fazla hasta sayistyla 61-70 yag grubu ilk siray1 almakta olup, % 43.3'liik oran tegkil
etmektedir (Tablo II).



Tablo I1. Aragtirmaya Alinan Hastalanin Yag ve Cinse Gore Dagilimi

CINSIYET

KADIN ERKEK TOPLAM
YASGRUPLARI Sayin % Sayir. % Say1 %
$-50 3 188 3 214 6 200
51-60 6 375 5 357 11 36.7
61-70 7 438 6 429 13 433
TOPLAM 16 100.0 14 100.0 30 100.0
% 533 46.7 100.0

Aragtirmaya alinan tiim hastalarin meslek gruplarina gore dagiliminda ise; % 43'i
cv hamimi, % 20'si scrbest, % 16.6'st memur, % 10'u emckli ve yine % 10'u iggi idi

(Tablo I1I).

Tablo 11, Aragurmaya Alinan Hastalarnin Meslek Gruplarina
yore Dagilim

MESLEK GRUPLARI Sayt %

fsqi 3 10.0
Emekli 3 10.0
Memur 5 16.6
Serbest 6 20.0
Ev Hamm 13 434
TOPLAM 30 100.0

Aragtirmaya ahman 1. ve Il.gruptaki hastalarin tedavi oncesi agri siddetlerine

bakacak olursak; I.gruptaki hastalarnin % 6.6'sinda hafif, % 53.3'inde orta, % 40'inda
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siddetli, II. grupta ise, hastalarin % 6.6'sinda hafif, % 20'sinde orta, % 60'inda siddetli,

% 13.3'tinde ¢ok siddetli goriilmiigtiir (Tablo IV).

Tablo IV. Aragtirmaya Alinan I. ve I1.Gruptaki Hastalarin Tedavi Oncesi Agn Siddetlerinin
Degerlendirilmesi

TEDAVI ONCESI SUBJEKTIF AGRI DEGERLERI
GRUPLAR COK HAHF HAHF ORTA SIDDETLI  COK SIDDETLI TOPLAM

Sayi % Sap % Sayi % Sayt % Sayi. % Sann %
1.Grup - - 1 66 8 533 6 40.0 - - 15 100.0
.Grup - - 1 66 3 200 9 600 2 133 15 100.0

Aragtirmaya alinan I. ve Il.gruptaki hastalarin tedavi sonrasi agn siddetleri ise;
I.gruptaki hastalarin % 26.6'sinda ¢ok hafif, % 53.3'inde hafif, % 20'sinde orta
siddetli, II.gruptaki hastalarin ise; % 26.6'sinda ¢ok hafif, % 60'inda hafif, % 13.3'iinde
orta siddetli goriilmiigtiir (Tablo V).

Tablo V. Aragtirmaya Alinan I. ve II.Gruptaki Hastalarin Tedavi Sonras1 Agn1 Siddetlerinin
Degerlendirilmesi

TEDAVI SONRASI SUBJEKTIF AGRI DEGERLERI

GRUPLAR COK HAFIF HAFF ORTA SIDDETLI  COK SIDDETLI TOPLAM
TOPLAM
Say1 % Sayrb, % Sayr1 % Sayi @ Sayir % Sayi1 %

LGrup 4 266 8 533 3 200 - - - - 15 100.0
I.Grup 4 266 9 600 2 133 - - - - 15 100.0
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Caligmamizdaki gruplarda, tedavi oncesi ve sonrast afri goriilme durumu
incelendiginde, her iki grupta da tedavi sonrasinda, dncesine gore agrida azalma
goriilmiis ve aradaki fark onemli bulunmugtur (p<0.01).

Bununla birlikte, her iki grup tedavi sonrasi, agn yoniinden degerlendirildiginde
aralarindaki fark 6nemsiz bulunmugtur (p>0.05) (Tablo VI).

Tablo VI. Gruplarda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agn Goriilme Durumu

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI

GRUPLAR n X + Sx X+ Sx t P
1.Grup 15 2331016 0.93+0.18 1085 <0.01
1.Grup 15 2.80+0.20 0.87+0.17 3216 <001
=0.32
p>0.05

Aragtirmaya alinan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi omuz eklemi aktif
hareketlerindeki diizelme I.grupta ve I1.grupta gonyometrik 6lgiim sonucu istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Tablo VII,VIII).

Tablo VII. Aragtirmaya Alinan .Gruptaki Hastalarda Omuz Eklem Hareketlerinin
Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras: Degerleri

OMUZ EKI.LEM L .
HAREKETLERI TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
(Aktif)
X+ 8x X + Sx t P

Fleksiyon 151.2+6.41 166.6+2.49 335 <0.05
Abdiiksiyon 130.9+8.11 171.87+3.97 516 <0.05
Dig Rotasyon 69.73+5.61 81.33£2.727 332 <005
I¢ Rotasyon 74.00+4.76 86.67+1.285 283 <0.05
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Tablo VIII. Aragtirmaya Alinan I1.Gruptaki Hastalarda Omuz Eklem Hareketlerinin
Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Degerleri

OMUZ EKLEM . .
HAREKETLERI TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
(Aktif)
X + Sx X £ Sx t p

Fleksiyon 139.33+7.487 160.0+4.645 506 <0.01
Abdiiksiyon 131.73+10473 159.6+8.099 427 <001
D1g Rotasyon 50.73+5.435 68.53+4.825 747 < 0.01
I¢ Rotasyon 63.00+4.315 79.67+3.605 746 <0.01

Caligmada her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi gonyometrik Sl¢limlerine bakilip
degerlendirme yapildifinda istatistikse] olarak anlaml bir fark goriilememigtir (Tablo IX).

Tedavi sonrasinda hastalarin gonyometrik Olglimleri her iki grupta da
degerlendirmeye alindifinda tedavi 6ncesinde oldugu gibi istatistiksel olarak anlamli
bulunamamgtir (Tablo X).

Tablo IX. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Tedavi Oncesi Gonyometrik Olglim

Degerlendirmesi
OMUZ EKLEM LGRUP ILGRUP
HAREKETLERI TEDAVIONCESI TEDAVI ONCESI
(Aktif)
X + Sx X +S8x t P
Fleksiyon 151.20+6.41 139.33+7.48 0.984 > 0.05
Abdiiksiyon 130.87+8.11 131.73+£10.47 0.053 >0.05
D1s Rotasyon 69.73+5.61 50.73+5.43 1987 > 0.05

I¢ Rotasyon 74.00+4.76 63.00+4.31 1399 > 0.05
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Tablo X. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Tedavi Sonrast Gonyometrik Olgiim

Degerlendirmesi
OMUZ EKIL.LEM I.GRUP ILGRUP
HAREKETLERI TEDAVI SONRASI TEDAVI SONRASI
(Aktif)
X + Sx X + Sx t P

Fleksiyon 166.6+2.4 160.0+4.6 1.023 >0.05
Abdiiksiyon 171.87+3.97 159.6+8.09 1.111 > 0.05
Dig Rotasyon 813+2.72 66.20:4.28 188 >0.05
I¢ Rotasyon 86.6+1.28 79.67+3.6 1495 >0.05

Tutulum yan1 gozoniine alindifinda, tedaviye alinan 30 hastanin % 63.3'liniin sag

omuzu, % 36.66'sin1in sol omuzu tutulmugtu.
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TARTISMA

Adeziv kapsiilit, omuzda ileri hareket kisitlili1 olugmast ve arkasindan ¢oziilmesine
kadar ti¢ donem gegiren, etyolojisi tam olarak bilinmeyen bir klinik durumdur.

Ilk donem, 10-36 hafta devam eder ve sertligin derece derece artmasi ve agri ile
karakterizedir.

Ikinci dénem, 4-12 ay devam edér. Agn azalir ama omuzun belirgin sertligi vardir.

Uglincii donem, 5-26 ay devam eder. Tedricen fonksiyon ve agn diizelir.

Literatiirlerde 6-18 aylik siire iginde meydana gelen ve sik sik spontan iyilesmeler
gosteren hastalara ait galigmalar vardir (22,42).

Genelde ¢ogu vakalarda 1-3 yil igerisinde adeziv kapsiilitin diizelmesi beklenebilir
(16, 40,51).

Adeziv kapsiilitin epidemiyolojisine baktifimizda, siklikla kadinlar, erkeklere oranla
daha fazla yakalanmakta olup, goriilme yas: genellikle 40 yagin tistiindedir (22,42,51).

Ev hanimlan ve ileri yaglardaki hafif islerde ¢alisan meslek gruplarindaki kisiler
adeziv kapsiilite daha fazla yakalanabilmektedir (22,42,51).



Meydana gelisi, genelde idiopatik olup, bazi1 vakalarda travma ya da cesitli
hastaliklarla iligkili olarak gorillebilmektedir (51).

Bizim galigmamizda aragtirmaya alinan hastalarin yag ve cinse gore dagilimi,
literatiirlerle benzerlik gostermektedir. Alinan hastalarin % 53.3'iinii kadinlar, % 46'sin1
erkekler tegkil etmekte ve 61-70 yas grubundaki adeziv kapsiilitli kigiler cogunlugu tegkil
etmektedir (% 43.3).

Caligmamizda, meslek gruplarindan da ev hanimlar ilk siray: almaktadir (% 43.3).

Adeziv kapsiilitin kronik devrelerinde kullaniimamaya bagli kas atrofisi, rotator kaf,
deltoid, biseps braki ve triseps braki adalelerinde belirgin olabilmektedir (17,42,51).

Caligmamizda hastalarda, humerusun medial epikondili kriter alinarak deltoid
adalesinin en kabarik yerinden 6l¢iim alinmig ve tedavi 6ncesiyle tedavi sonrasinda fark
oldugu gozlenmigtir (Ek Tablo VII).

Hastalarimizda, omuz gevresi adalelerinin kuvvet testi (ince adale testi) tedavi
Oncesi agr1 nedeniyle saglikli olarak yapilamadiindan, tedavi sonrasi degerlerle
istatistiksel olarak bir kargilagtirma yapilamamigtir.

Adeziv kapsiilitli hastalarda agr, deltoid adalesi alaninda miiphem gekilde yayilur.
Cogu kez onde daha siddetlidir fakat hassasiyet sadece bisipital oluk boyuncadir. Agn
bazen distale dogru Cs dermatomuna radikiiler sekilde yayilir. Boyun ve sirt bolgelerinde
agn sikayeti olan bazi hastalarda semptom muhtemelen trapezyus gibi omuz kugagi
kaslarinda kompansatuar olarak agir1 kullanimina bagl: olarak geligir (42,51).

Caligmamiza alinan her iki gruptaki hastalarin agn lokalizasyonlar1 da ayni idi ve
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda azalmalar goziendi.

Adeziv kapsiilitli kigiler, giyinme, sa¢ tarama vb boyun arkasina, bagin iistiine
ulagmay1 gerektiren fonksiyonel aktiviteleri agr nedeniyle giigliikle yapabilir veya hig
yapamazlar (17,42, 51).

Caligmamizdaki hastalar "Ginlik Yasam Aktiviteleri (GYA)" agisindan
degerlendirildiginde, tedavi oncesinde giysi giyme ve ¢ikarma, agirlik kaldirma, yemek
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yeme, sag tarama, trag olma, banyo yapma, ¢camagir yikama, daktilo yazma, giysilerin
fermuarlarim1 ¢ekme, bel arkasinda giysileri baglamada zorluk ¢ekerken, tedavi
sonrasinda bu iglerin yapiimasinda genelde rahatlama olmugtur.

Uygun tedavi teknik ve modalitelerinin ulgulanmasiyla adeziv kapsiilitin diizelme
derecesi ve hizi artinlabilir. Baz: aragtinicilar, patogenezinde enflamasyonun 6nemli rolii
oldugunu diglinerek kortikosteroid enjeksiyonunun, klinik tablonun diizelmesini
hizlandiracagni ileri siirmektedirler (41).

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar: ile yapilan aragtirmalarin raporlan fayda
gorillmeyenden, dramatik ilerleme goriilenlere kadar deBigen tiim seriyi kapsamaktadir.
Bagari, daha siklikla bolgelere ¢ok sayida enjeksiyon ve fizik tedavi ile kombine edilmig
enjeksiyon programlariyla elde edilmigtir (42).

Rizk ve arkadaglar (41), 1991'de yaptiklan bir galigmada, 48 adeziv kapsiilitli
hasta iizerinde steroid enjeksiyonu ile tek bagina lokal anestezik enjeksiyonunun
mukayesesini yaparak bunlarin intraartikiiler ve intrabursal enjeksiyonunun relatif
etkilerini degerlendirmiglerdir. Bu galigmada blitiin hastalar rastgele olarak 4 tedavi
grubuna ayrilmigtir.

- Intraartikiiler metilprednisolon + Lidokayn

- Intrabursal metilprednisolon + Lidokayn

- Intraartikiiler Lidokayn

- Intrabursal Lidokayn

Hastalara rastgele birer hafta ara ile ii¢ kez enjeksiyon yapilmlg, buna ilaveten biitiin
hastalara standardize edilmig 11 haftalik fizik tedavisi uygulanmis ve ev egzersizleri
verilmisgtir. Biittin hastalar 11.hafta, 15.hafta ve 6 ay sonra eklem ROM'u ve an siddeti
yoniinden degerlendirilmis, ¢aligma sonunda eklem ve bursaya enjeksiyon yapiimasinda
sonuglar ayn1 bulunmug ve enjeksiyonun ekleme ya da bursaya yapilmasi adeziv Kapsiilit

gidisini etkilememigtir.
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Bulgen ve arkadaglan (7), 1984'de prospektif klinik bir ¢aligmada Codman
egzersizleri uygulanan 42 adeziv kapsiilitli hastalar1 dort gruba ayirmiglar. Pendulum
egzersizlerine ilave olarak I.gruba lokal steroid enjeksoyonu (intraartikiiler) II.gruba
Maidland'in mobilizasyonu, III.gruba PNF igin buz paketleri, IV.gruba ilave tedavi
vermiglér ve biitiin gruplarda tedaviden dort hafta sonra agnda iyilegme kaydetmiglerdir.
Steroid alan grupta, baglangigta omuz hareketlerinde daha iyi geligme goriilmesine
ragmen tedaviden 6 hafta sonra gruplar arasinda dnemli bir fark goriilmemigtir. Bu
caligmada steroid enjeksiyonlarinin hareket renci ve agrinin iyilestirilmesinde, erken
safhalarda yararli oldugu gosterilmigtir.

Dacre ve arkadaglar1 (10), 1989'da 62 hasta iizerinde 4-6 hafta siiren fizik tedavi,
lokal steroid enjeksiyonu ve her iki tedavinin kombinasyonunu randomize tek-Kor
yontemiyle ¢alismiglar. Ucgiinde de 6. ve 26.haftalarda sonuglar benzer bulunmugtur.
Biitiin tedavi gruplarinda 6 hafta sonra agrida 6nemli bir azalma goriilmiig (p<0.001)
daha sonraki 6 ayda diizelme kaydedilmigtir. |

Binder ve arkadaglari (5), 1984 yilinda 40 hastay: prospektif olarak 40-48 ay takip
etmiglerdir. Bu ¢aligmada yine mobilizasyon grubu, steroid grubu, buz grubu ve tedavi
edilmeyen gruplar mevcuttu. Tedavi sonunda gruplar arasinda bir fark
gosterememiglerdir.

Rizk ve arkadaglar1 (40), 1983 yilinda A ve B grubu olarak ayrilmis 50 adeziv
kapsiilitli hasta tizerinde ¢aligmiglardir. Caligmada, A grubuna sicak modaliteler, aktif
asistif egzersizler ve ritmik stabilizasyon manuplasyonlari, B grubuna da TENS ve iki
saat siireyle abdiiksiyonda makara traksiyonu uygulamiglardir. Her iki grupta NEH'ini
kazanmasina ragmen, TENS + traksiyon grubunda agrisiz uyku tedaviden 4-6 hafta
sonra, diger grupta ise biitiin hastalarda 4-6 aydan sonra agrisiz uyku saglandifini
belirtmiglerdir.

Crisp ve Kendall (8), 1955 yilinda adeziv kapsiilit gelisen kronik vakalari

hidrokortizon ve egzersizle tedavi etmistir. Bu yontemle vakalarin % 56's1 hidrokortizon
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enjeksiyonu ve omuz egzersizlerini takiben 4-6 hafta icinde tam, % 22'si kismen
fonksiyon kazanmisg, geri kalan % 22'sinde ise iyilesme olmamugtir.

Lee ve arkadaglan (23)'nin ¢aligmalarinda, infrared + aktif ve rezistif egzersiz,
hidrokortizon asetat'in lokal enjeksiyonu + aktif ve rezistif egzersiz ve yalnizca analjezik
uygulanan hasta gruplar1 kargilagtirilmig ve egzersiz verilen gruplann, analjezik verilen
grupla karsilagtinldiginda hareket kazanmlmasinda (abdiiksiyon,i¢ ve dig rotasyon) anlamli
bir fark goriilmiig olmasina ragmen, enjeksiyon + egzersiz ve sicak uygulama.+ egzersiz
gruplarinda 6nemli bir fark goriilmemigtir.

Lehmann ve De Lateur (25), kombine olarak hidrokortizon enjeksiyonundan sonra
yapilan ultrason uygulamasindan elde edilen sonuglari, tek bagina ultrason
uygulamasindan daha etkili bulmustur.

Steinbrocker ve Aryros (46), 36 hasta iizerinde ti¢ bolgeye (supraspinatus tendonu
veya subdeltoid bursaya, bisipital tendon ve kapsiile) rotasyonel olarak lokal
kortikosteroid vermigtir. Sonugta birkag¢ enjeksiyon ve uzun bir siireye ihtiyag
duymuglardir. Konservatif yontemler olan analjezikler, fizik ’tedavi modaliteleri ve
egzersizle kiyaslandiginda hareketin, normalin % 85'ine kavusmas: igin ortalama 4-5 ay
ve agrinin hafiflemesi igin ortalama 2-5 ay'a ihtiyag gésterdigini kaydetmiglerdir.

Uyar ve Yassa (50), adeziv omuz periartriti tanis1 konmug bir hasta iizerinde
Triamsinolon asetonidi lokal tatbik etmigler. Intraartikiiler olarak dort kez enjeksiyondan
sonra hastada objektif gikayetler kaybolmus, radyografik olarak kalsifiye odagin
silindifini saptamiglardir.

Pek ¢ok hekim, adezi‘v kapsiilitte, lokal analjeziklerle birlikte steroidlerin
intraartikiiler enjeksiyonu ile aktif hareketleri dnermektedir. Bu tedaviyle adeziv kapsiilitte
fibrozis ve agrinin diizeldigi kaydedilmigtir (7,40,53).

Hollingworth (19) ise lezyonun anatomik yeri igin direkt kortikosteroid
enjeksiyonunun agriy1 dindirdigi ve galigilan vakalarin % 26'sinda NEH'inde en az % 50
diizelme sagladigini bildirmigtir.



Weiser (53), 100 hastanin omuz eklemi igerisine prednizolon enjekte etmig, sonra
cklemi pasif olarak mobilize etmis ve hastalara direngli aktif egzersiz, ev programi
vermigtir. Sonugta hastalarin % 78'inde agrnida iyilesme oldugunu, % 61'inde normal
fonksiyonlarin tekrar kazanildiint saptamugtir.

Bizim ¢alismamizdaki sonuglar biitiin bu saydifimiz literatiir sonuglanyla benzerlik
gostermektedir. Caligmada iki gruba ayirdifimiz hastalan, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
agn siddetleri yoniinden deBerlendirdigimizde her iki grupta da tedavi sonrasi giddetleri,
tedavi Oncesine gore azalma gostermis olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmus (p<0.01) fakat her iki grubu tedavi sonras1 agr1 siddetindeki iyilesme
yoniinden kargilagtirdifimizda, tedavilerin birbirine gore iistiinliifliniin olmadig
istatistiksel olarak gosterilmigtir (p>0.05).

Calismamizdaki hastalarin, .aktif omuz hareketlerinin gonyometrik olg¢limlerini
tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirdiimizde, her iki grupta aktif omuz
hareketlerindeki sonuglar, artma yoniinden istatistiksel olarak anlamli bulunmug (p<0.01)
fakat her iki grubu birbirine gore kiyasladiimizda, elde ettigimiz Slglimler sonucunda,
gruplarin birbirine tistlinliigii bakimindan anlamli bir sonug bulunamamgtir (p>0.05).

Literatiirlerdeki ve bizim c¢aligmamizdaki sonuglar gosteriyor ki lokal
kortikosteroidin diger fizik tedavi modalitelerine gore iistlinliigli yoktur. Fakat erken
devrelerde, lokal kortikosteroid uygulamasi, yaptifimiz literatlir taramalarindan da
goriildiigii gibi faydali olmaktadir.

Caligmamizda, ele aldigimiz aragirmalardan bagka, kalict hareket kisitlilig1 olan
hastalar igin anestezi altinda manuplasyonun faydal: oldugu bildirilmigtir (42). Fakat
manuplasyon sonucu anestezi korhplikasyonlan diglanacak olsa bile, doku direncinin
kaybolmasi nedeniyle kapsiil yirtiklan, tendon kopmalar1 ve bazen humerus boyun
kiriklan gelismektedir (17,42,51).

Akarcali (1), 20'ser kisiden olusan iki grup adeziv kapsiilitli kigilerle yaptig:
¢aligmada I.gruba klasik fizik tedavi, II.gruba da Kklasik fizik tedaviye ek olarak
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manuplasyon uygulanmig ve elde edilen iyilesme siire ortalamalan kargilagtirilarak
manuplasyonun etkinligi aragtinllmig ve manuplasyonun iyilesme stiresini 6nemli 6l¢iide
kisaltt1if1 sonucuna varilmigtir (p<0.01). Bu galigmada lokal ya da genel anestezi
kullamlmam1g olup, mobilizasyon ve manuplasyon, agn duyarlih@ i¢inde uygulanarak
herhangi bir komplikasyona meydan verilmemigtir.

Lundberg (28) manuplasyonun, NEH'nin yeniden kazanilma oranini artirdigini
fakat hastalifin stiresini kisaltmadigini, oysa manuplasyondan sonra uygulanan fizik
tedavinin NEH'nin yeniden kazaniima oranini artirmasina ilave olarak total tedavi stiresini
de kisalttifini gostermigtir.

Nicholson (36), pasif eklem mobilizasyonu ve aktif egzersizle tedavi edilen bir grup
ile, aktif egzersizle tedavi edilen kontrol grubunda hareket sinirhilifi ve agriyi
kargilagtirmug, pasif mobilizasyon yapilan grupta agrinin anlamli sekilde azaldig, kontrol
grubunda azalmadigini gozlemistir. Ayrica blitlin hareketlerin (kontrol grubunda i¢
rotasyon harii;) her iki grupta da anlamli gekilde arttif1, gruplar arasinda hareket
kazanmada istatistiksel onemli farkin ise mobilizasyon grubunda pasif abdiiksiyonda
artma seklinde oldugunu belirtmigtir.

Sonug olarak, erken mobilizasyon intraartikiiler lokal kortikosteroid enjeksiyonlari,
manuplasyonun, adeziv kapstilitli hastalarin tedavisinde degigik oranlarda faydali oldugu
goriilmekte, ancak bu tedaviler, fizik tedavi ajanlar1 ve egzersizle kombine olarak
uygulanirsa hareketlerin iyilesmesinde daha iyi sonuglar elde edilecegi goriilmiigtiir.
Ancak galisgmamiz sonucunda lokal kortikosteroid enjeksiyonunun idiopatik adeziv
kapsiilit tedavisinde klasik fizik tedavi uygulamasina belirgin bir katkida bulunmadigi

saptanmugtir.



SONUC

1. Aragtirmaya aldifimiz hastalarin % 53.3'linii kadinlar, % 46.7'sini erkekler
olusturmugtur.

2. Hastalarin yasa gore dagllﬁnlnda ilk siray1 % 43 ile 61-70 yas grubu almigtir.

3. Mesleki aktivitelerine gore, hastalarin % 43.3'tinti ev hanimi, % 20'sini serbest
calisan, % 16'sin1 memur, % 10'unu emekli ve yine % 10'unu ig¢i grubu
olugturmaktadir.

4. Tedavi 6ncesi agr siddetlerine bakacak olursak, I.gruptaki hastalarin %
6.6'sinda hafif, % 53.3'iinde orta, % 40'inda siddetli bulunmugtur. II.gruptaki hastalarin
ise, % 6.6'sinda hafif, % 20'sinde orta, % 60'inda siddetli, % 13.3'iinde ¢ok siddetli
bulunmustur.

5. Tedavi sonras1 agn siddetleri ise, I.grubun % 26.6'sinda ¢ok hafif, %
53.3'linde hafif, % 20'sinde orta giddetli, II.grubun % 26.6'sinda ¢ok hafif, % 60'inda
hafif, % 13.3'iinde orta giddetli bulunmugtur.
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6. Hastalarin agn siddetlerinde degerlendirme sonucunda, tedavi sonrasinda
oncesine gore her iki tedavi grubunda da azalma goriilmiigtiir.

7. Her iki grubu tedavi sonrasi -agrn siddetleri agisindan kargilagtirdifimizda,
gruplarin birbirine iistiinliifii bakimindan fark bulunamamigtir.

8. Her iki gruptaki hastalarin, tedaviden once gonyometrik Slgtimler yardimiyla
degerlendirilen omuz eklemi aktif hareket degerleri arasinda 6nemli bir fark olmadig,
bagka bir deyisle, her iki grubun tedaviye esit kosullarda baglandigi kanitlanmigtir.

9. Her iki grubun tedavi sonunda gonyometrik dl¢iim yardimiyla yapilan omuz
eklemi aktif hareket degerleri arasinda anlamh bir fark bulunamamgtir. Sonugta gruplarin
iyilesme diizeylerinin ayn1 olduu saptanmistir.

10. Sonug olarak adeziv kapsiilitte omuz eklemine yapilan kortikosteroid

enjeksiyonunun, tedavi programina fazla bir katkisi olmadi$1 kanaatina varilmigtir.



OZET

Bu ¢alisma Mart 1991-Agustos 1992 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniine bagvurup ayni
anabilim dalinin tedavi iinitesinde tedaviye alinan adeziv kapsiilitli 30 hasta lizerinde
yapilmgtir.

Hastalar rastgele iki gruba ayrilmig, I.gruba klasik fizik tedavi programi (hot-pack,
ultrason, egzersiz), II.gruba lokal kortikosteroid + klasik fizik tedavisi uygulanmugtr.

Aragtirmaya alinan hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasinda afn siddetleri ve omuz
eklemi aktif hareketleri yoniinden degerlendirilmig ve istatistiksel olarak analiz edilmigtir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonras: agr siddetleri ve omuz eklemi aktif hareketleri
yoniinden her iki grupta da anlamli fark (p<0.05) olmasina kargin, tedavi sonrasi

degerlerde iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig goriilmiigtiir (p>0.05).
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SUMMARY

This study was conducted on 30 patients with adhesive capsulite who applied to the
polyclinic of Erciyes University Medical Faculty, The Department of Physical Medicine
and Rehabilitation and were accepted to the same therapy unit between March 1991 and
August 1992.

The patients were randomly divided into two groups; the first group received the
conventional physiotherapy program (hot-pack, ultrason and exercise). The second
group, however, received Local corticosteroid plus conventional physotherapy program.

The patients were evaluated before and after freatment in terms of the pain intensity
and the active movement of the shoulder joint, and the findings were analyzed
statistically.

While there was a meaningful difference between the two groups in pain intensity
and active movement of the shoulder joint before and after treatment (p<0.05), it was
observed that there was not any meaning difference between the two groups in the post-

treatment values (p>0.05).
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Ek Tablo I. Aragurmaya Alinan Hastalar I¢in Hazirlanan "Tez Formu"

Hastanin :

Adi ve Soyadi
Yag

Cinsi
Meslegi
Dosya No

Agrimin Lokalizasyonu

Agrimin Siddeti

a. Cok hafif

b. Hafif

c. Orta

d. Siddetli

e. Cok Siddetli

Gonyometrik

=0
=1
=2
=3
=4

Olgiimler

A)
Saf Sol

- Omuz fleksiyonu

- Omuz abdiiksiyonu
- Omuz dig rotasyonu
- Omuz i¢ rotasyonu

Kas Testi

- Omuz elevasyonu

- Omuz fleksiyonu

- Omuz ekstansiyonu
- Omuz abdiiksiyonu
- Omuz addiiksiyonu

- Omuz eks.rotasyonu
- Omuz int.rotasyonu

Kas Atrofisi i¢in Cevre Olgiimii
Humerusun medial epikondilinden ... cm ¢

Giiinliik Yagam Aktiviteleri (GYA)

TEZ FORMU

TOB

(15 Seans)

®
. Sag Sol

Tarih:
No :
Teghis
Tedavi Sekli :
TSB
A) ®
Sag Sol Sag Sol
Sag Sol
Sag Sol
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Ek Tablo I1. Adeziv Kapsiilitli Kigilerin Fiziksel Ozellikleri

KLASIK TEDAVI GRUBU LOKAL ENJEKSIYON+FIZIK TEDAVI GRUBU
Hasta Ad Mesle}i  Yay Cins Hasta Hasta Ad  Meslei Yag Cins Hasta
No Soyad: (i) Taraf No Soyadi (i) Taraf
1 ID  ingaatg: 69 E Sag 1 MS$ Miiteabhit 63 E Sag
2 VK Ogremmen 62 K  Sol 2 ES EvHanm 60 K Sag
3 KP Opretmen 39 E  Sap 3 FA EvHamm 65 K Sag
4 AY Opretmen 40 K  Sol 4 MK Avukat 60 E Sol
5 HY EvHannmi 60 K  Sag 5 NB EvHanmu 62 K Sag
6 ZK EvHammu 67 K Sol 6  AA Rengber 60 E Sol
7 ZY EvHamm 65 K  Sag 7 FK EvHamm 52 K Sag
8 ZM EvHammu 53 K  Sag 8 CS EvHamm 48 K Sol
9 SG GCerah 67 E Sag 9 AU EvHamm 49 K Sol
10 EC Opretmen 44 E  Sag 10 EK EvHanm 61 K Sag
11 AB Opretmen 58 K Sag 11  AD Serbest 61 E Sag
12 FA EvHanmm 59 K Sol 12 CA Digg 50 E Sol
13 ZK EvHammu 67 K  Sol 13 MO Ciftgi 53 E Sol
14 SS  Emekli 70 E Sag 14 SK Miihendis 57 E Sag
15 SC Emekli 66 E Sag 15 AA Serbest 57 E Sag




Ek Tablo III. Aragtirmaya Alinan Hastalann Omuz Fleksiyonu Gonyometrik Olgiim Degerleri (Derece)

KLASIK TEDAVI GRUBU LOKAL ENJEKSIYON+FiZIK TEDA VI GRUBU
Omuz Fleksiyonu Omuz Fleksiyonu

ADI Tedaviden Once Tedaviden Sonra ADI Tedaviden Once Tedaviden Sonra
SOYADI A P A P SOYADI A P A P
ID 137 155 160 167 MS 100 120 113 128
VK 110 140 145 170 ES 180 180 180 180
KP 86 130 150 180 FA 147 172 170 180
AY 140 170 165 180 MK 102 132 145 155
HY 150 160 162 180 NB 166 170 170 180
ZK 155 180 165 180 AA 159 180 168 180
ZY 180 180 180 180 FK 130 150 160 175
™ 167 180 174 180 CS 175 180 180 180
SG 170 180 170 180 AU 153 160 169 175
EC 180 180 180 180 EK 153 165 175 180
AB 155 170 170 180 AD 150 168 170 175
FA 165 180 175 180 CA 165 180 170 180
ZK 173 180 175 180 MO 90 110 140 160
SS 147 160 165 180 SK 100 130 145 160
sC 153 170 163 175 AA 120 150 145 165

Ek Tablo IV. Arastirmaya Alinan Hastalarin Omuz Abdiiksiyonu Gonyometrik Olgtim Degerleri (Derece)

KLASIK TEDAVI GRUBU LOKAL ENJEKSIYON+FIZIK TEDAVI GRUBU
Omuz Abdiiksiyonu Omuz Abdiiksiyonu

ADI Tedaviden Once Tedaviden Sonra = ADI Tedaviden Once Tedaviden Sonra
SOYADI A P A P SOYADI A P A |
D 110 120 150 180 MS 55 70 66 85
VK 925 105 152 180 ES 180 180 180 180
KP 80 103 127 160 FA 145 165 178 180
AY 120 132 180 180 MK 70 80 115 130
HY 115 125 180 180 NB 175 180 180 180
ZK 163 180 174 180 AA 180 180 180 180
Y 180 180 180 180 FK 110 130 180 180
™ 130 180 180 180 CS 160 170 180 180
SG 149 180 180 180 AU 105 115 180 180
EC 180 180 180 180 EK 160 169 170 175
AB 120 145 180 180 AD 156 170 165 175
FA 170 180 180 180 CA 175 180 180 180
ZK 180 180 180 180 MO 90 115 140 160
SS 146 180 175 180 SK 100 125 145 160

SC 160 180 180 180 AA 115 135 155 165




57

Ek Tablo V. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Omuz Dig Rotasyonu Gonyometrik Olgiim Degerleri(Derece)

KLASIK TEDAViI GRUBU LOKAL ENJEKSIYON+FIiZIK TEDAVI GRUBU
) Omuz Dig Rotasyonu Omuz Dig Rotasyonu
ADI Tedaviden Once Tedaviden Sonra ADI Tedaviden Once Tedaviden Sonra
SOYADI A P A P SOYADI A P A P
D 45 50 60 70 MS 10 30 15 45
VK 30 47 75 %0 ES 75 90 88 90
KP 31 50 60 70 FA 55 75 75 80
AY 60 75 75 90 MK 25 35 50 55
HY 65 90 75 90 NB 85 90 90 90
ZK 90 20 2% 920 AA 70 80 75 85
Y 90 90 20 90 FK 40 60 65 75
™ 90 90 90 9% CS 65 85 80 90
SG 80 90 90 90 AU 32 50 60 80
EC 90 90 2 90 EK 59 65 70 80
AB 50 60 80 90 AD 60 70 75 85
FA 85 20 90 90 CA 70 80 85 85
K 90 90 90 90 MO 20 45 55 80
SS 60 90 75 2 SK 45 55 70 70
SC 20 90 90 .90 AA 50 55 75 75

Ek Tablo VI. Aragtirmaya Alinan Hastalarm Omuz I¢ Rotasyonu Gonyometrik Olgiim Degerleri (Derece)

KLASIK TEDAVi GRUBU LOKAL ENJEKSIYON+FIZIK TEDAVI GRUBU
Omuz I¢ Rotasyonu Omuz f¢ Rotasyonu
ADI Tedaviden Once  Tedaviden Sonra = ADI Tedaviden Once  Tedaviden Sonra
SOYADI A P A P SOYADI A P A P
D 50 90 90 90 MS 25 50 35 70
VK 40 65 80 90 ES 80 90 90 90
KP 75 0 80 .90 FA 80 90 80 90
AY 90 90 90 90 MK 50 70 75 80
HY 70 75 75 90 NB 20 90 90 90
7K 80 90 80 90 AA 70 85 90 90
Y 90 90 90 90 FK 60 75 85 90
™ 20 90 20 90 CS 85 90 90 90
SG 80 20 90 90 AU 55 60 90 90
EC 90 90 90 90 EK 60 70 90 90
AB 75 85 90 90 AD 65 70 75 85
FA 80 90 88 90 CA 70 75 85 90
ZK 80 90 90 90 MO 40 80 70 85
SS 30 60 87 90 SK 55 65 70 85
SC 90 90 90 90 ‘AA 60 75 80 85




Ek Tablo VII. Adeziv Kapsiilitli Hastalarda Kola Yapilan Cevre Olglim Degerleri (cm)

KLASIK TEDAVI GRUBU LOKAL ENJEKSIYON+FIZIK TEDAVI GRUBU
Atrofi Miktar1 (cm) : Atrofi Miktar1 (cm)

ADI ADI

SOYADI Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast SOYADI  Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
D 0.5 0 MS 0.5 0

VK 0.5 0 ES 0 0

KP 1 0 FA 0 ]

AY 0 0 MK 0 1]

HY 1] 0 NB 0 0

ZK 1 0 AA 0.5 0

zY 1 0 FK 0.5 0

™ 2 1 CS 0 0

SG 0.5 0 AU 1 0

EC 0 0 EK 0 0

AB 0.5 0 AD 0 0

FA 0 0 CA 1 0

7K 0.5 0 MO 0 0

SS 0.5 0 SK 0.5 0

SC 0 0 AA 0 0




