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1. OZET

Bu ¢alismanin amaci donuk omuz hastalarinda konvansiyonel ultrason uygulamasi ile
yiiksek gligte agr1 sinirinda ultrason (statik ultrason) uygulamasinin omuz agrisi, eklem
hareket agikligi, kas kuvveti ve kol omuz el fonksiyonlari iizerine etkisini aragtirmakti.
Ozel Eyiip Hali¢ Hospital Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde yiiriitiilen
calismaya Eyliil 2013-May1s 2014 yillar1 arasinda 20 birey alindi. Donuk Omuz tanisi
konan 20 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba statik ultrason
(YGAS-US) ikinci gruba konvansiyonel ultrason uygulamasi yapildi. Omuz agrisi
"Visuel Analog Skala", eklem hareket agikhign "Gonyometrik Olgiim", kas kuvveti
"Manuel Kas Testi", fonksiyonel durum "Kol, Omuz, El Yaralanmasi Anketi" ile
degerlendirildi. Her hastaya 14 seans tedavi uygulandi. Degerlendirmeler birinci seans,
yedinci seans ve on dordiincii seansta yapildi. Hastalarin standart tedavi programlari, 30
dakika TENS, 30 dakika Cold Pack, 25 dakika Cefar Force ve egzersiz programini
icermekteydi. Degerlendirme sonuglar1 SPSS15 programi ile analiz edildi. Her iki
grupta tedavi sonrasi tim Ol¢iimlerde anlamli degisiklik goriildi. Gruplarin eklem
hareket agikligi, istirahat-aktivite-gece agrisi, kol-omuz-el yaralanmalar1 anket puani ve
kas kuvveti ol¢iim degisim skorlar1 incelendiginde gruplar arasinda hi¢bir deger igin
istatistiksel anamli fark olmadigi gorildi. (p>0,05) Sonug olarak Statik Ultrason
(YGAS-US) donuk omuz hastalarinda alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar sozciikler: Donuk omuz, Statik ultrason, Ultrason



2. SUMMARY

Comparison of the Effectiveness of Conventional Ultrasound Application and
High-Power Pain Threshold Ultrasound (Static Ultrasound) in patients with
Frozen Shoulder.

The aim of the study was to investigate the impact of the Conventional Ultrasound
application and High-Power Pain Threshold Ultrasound (Static Ultrasound) on shoulder
pain, range of motion, muscle strenght and arm shoulder and hand function in patient
with frozen shoulder. 20 individuals took part in the study conducted in Private Eylip
Hali¢ Hospital between September 2013-May 2014. 20 patients diagnosed with Frozen
Shoulder divided into two groups with randomization methods. The first group was
applied static ultrasound (YGAS-US), and the second group was applied conventional
ultrasound. Shoulder Pain with "visual analogue scale", range of motion with
"goniometry", muscle strenght with "manual muscle testing", functional status with
"disability of the Arm, Shoulder and hand", were evaluated. Each patient was treated 14
sessions. Each patient were evaluated in the first, seventh and fourteenth session.
Patients standard treatment programs contained 30 minutes TENS, 30 minutes Cold
pack and 25 minutes Cefar Force, exercises. Evaluation results were analyzed with
SPSS15 program. After treatment all groups showed significant change in
measurements. The results were not statistically significant difference (p>0,05) for both
groups who were analysed with the range of motion, rest-activity-night pain , disability
of the Arm, Shoulder and hand score and muscle strength. As a result, static Ultrasound
(YGAS-US) can be used as an alternative method in patients with Frozen Shoulder.

Key words: Frozen Shoulder, Static Ultrasound, Ultrasound



3. GIRIS VE AMAC

Genel niifus igerisinde omuz agrist problemleri oldukca yaygindir. Omuz eklemi
genis bir hareket yetenegine sahiptir ve bu nedenle travmalara oldukga agik bir eklemdir
(Kim Bennell ve ark, 2007) .

Omuz agris1 bag ve bel agrisindan sonra viicutta goriilme sikligina gore ticilincii
sirada yer almaktadir. Erigkin popiilasyonun yaklasik olarak %10'u hayatlarinda en az
bir kez omuz agrisindan sikayet etmektedir (Kim Bennell ve ark, 2007).

Ozellikle 40-50 yas arasi grupta %]15-25 oranindadir. Son yiizyilda bu oran 6 kat
artmistir.

Omuzda sik goriilen problemlerden biri de Donuk omuzdur. Donuk omuz, tipik
olarak yavas yavas ilerleyen omuz agrisi ve ciddi hareket sinirliligi ile kendini gdsteren
bir hastaliktir. Donuk omuzun etiolojisi hakkinda kesin bilgi yoktur. Lundberg, Helbig
ve arkadaslar1 spontan olarak gelisen ve travmadan kaynaklanan vakalar1 primer ve
sekonder olarak siniflandirilmiglardir (Wadsworth, 1986). Donuk Omuzlu vakalar
genellikle 40-60 yaslar1 arasinda goriiliir (Rizk, 1983).

Ust ekstremite yaralanmalarinda siklikla kullanilan degerlendirmeler eklem
hareket aciklig1, agr siddeti, kas kuvveti ve fonksiyonel durumdur.

Gonyometrik  Olciim  klinikte eklem  hareket acikliginin  (E.H.A.)
degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir yontemdir (Otman ve ark, 1998).

Visuel Analog Skala (VAS) sayisal olarak Olgiimii yapilamayan, hastalarin
hissettigi agr1 siddeti gibi bazi degerleri sayisal hala c¢evirmek ig¢in kullanilan agri
siddetini Olcen bir degerlendirme ydntemi olup uzun siireden beri tiim diinya
literatiirtinde kabul gérmiistiir.( Akbay, 2006)

Kas giicii, ‘kasin ayni dirence karsi istemli kuvvet olusturabilme yetenegi’
olarak tanimlanabilir. Manuel kas testi, Dr. Robert W.Lovett tarafindan gelistirilmistir.
Gravite testleri ilk olarak 1912 yilinda kullanilmig, Dr.Lovett 1912-1916 yillar1 arasinda
degisik test yontemleri ile kayit sistemleri denemis, Kas testini gliniimiizdeki gibi
kullanan ve bu testleri dokiimante eden en eski klinisyenler Henry ve Florence
Kendall’dir. Onlara ait yayinlanan en eski, kapsamli manuel kas testi dokiimanlar1 1936
ve 1938 yillarinda ulagilabilir hale gelmistir (Otman ve ark, 1998).

Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi (DASH), iist ekstremite yaralanmalarinda

meydana gelen aktivite kisithiliklarini, 6zrii ve bos zaman aktiviteleri ve ise katilimin



kisithiliklarini degerlendirmek amaci ile WHO modeli temel alinarak Amerikan
Ortopedik Cerrahi Akademisi (A.A.O.S.) tarafindan 1994°te gelistirilen bir ankettir
(Akkaya ve ark, 2013). Tiirkce gecerlilik ve giivenilirliligi kanitlanmis olan bu anketin
iist ekstremite sikayetleri olanlarda fonksiyonel ozrii olgmede uygun oldugu
saptanmistir (Diiger ve ark, 2006).

Donuk omuz hastaliginin tedavisi genellikle konservatiftir. Ancak durumun
ciddiyetine gore cerrahi tedavi gerektirebilir (Giiler ve ark, 1989) Konservatif tedavi;
hasta egitimi, korunma, medikal tedavi, fizik tedavi ve egzersizlerden olusur.

Fizyoterapi Donuk Omuz hastalarinda en sik kullanilan tedavi seklidir.
Genellikle tedavi TENS, ultrason ve hareketlerin yeniden kazandirilmasi igin
egzersizleri igerir. Fizik tedavi yoOntemlerinden TENS analjezik amagli olarak
kullanilmaktadir (Akyiiz, 2001). Ultrason vazodilatasyon, metabolizmada hizlanma,
viskoelastik ozelliklerde artma, agr1 ve kas spazmini azaltici 6zelliklerinden dolay1
analjezik amagh olarak kullanilmaktadir. Ayrica kas, tendon gibi yiiksek protein igerigi
olan dokular, yag icerigi fazla olan dokulara gore daha kolay enerji absorbsiyonu
yapabilirler. Ultrason ile dncelikli olarak 1sinan dokular; periost, siiperfisial kortikal
kemik, eklem meniskiisii, fibrotik kaslar, tendon ve biiylik sinir kokleri ve ayrica
kaslarin birbirine bakan yiizeyleridir (Basford, 1993).

Yiiksek giligte agr1 sinirinda ultrason (YGAS-US) / Statik Ultrason ilk olarak
1983 yilinda Travell ve Simons Nielson tarafindan bildirilmigtir. 2000°1i yillara kadar
hi¢ calisma yapilmamistir. Bu teknikte ultrason baslig1 sabit tutulmakta gili¢ yavas yavas
hastanin siddetli agr1 duydugu seviyeye kadar c¢ikarilmakta daha sonra bu giiciin yari
yogunluguna inilmektedir. Bu uygulamay1 izleyen 2-3 dakika ic¢inde ultrason giicii
(watt) hastayla siirekli konusarak yine agr1 sinirina kadar yavas yavas ytikseltilmekte ve
tekrar yariya indirilmektedir. Bu uygulama hassas noktadaki ( tetik noktadaki)
hassasiyet kayboldugunda ya da belirgin azaldiginda sonlandirilmalidir (Yalgin ve ark,
2008; Garipoglu, 2009).

Bu calismada Donuk Omuz hastalarinda konvansiyonel ultrason uygulamasi ile
yiiksek giicte agr1 smirinda ultrason (Statik Ultrason) uygulamasinin etkinliginin
karsilastirmay1 amacladik. Calismamizin hipotezi Donuk Omuz hastalarinin standart
tedavilerinde yliksek giicte agr1 siirinda ultrason uygulamasi, konvansiyonel ultrason

uygulamasi kadar etkilidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Omuz Anatomisi
Omuz kusagi; skapula, humerus, klavikula, sternum kemiklerinden olusmaktadir. Bu
kemikler arasinda da glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemler meydana gelir. Oldukc¢a kompleks olan bu yapi iist ekstremiteyi
gbovdeye baglar, kola hareket ve uygun pozisyon saglar (Kelle, 2008).

4.2. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi
Normal omuz hareketleri, omuz kavsagini olusturan dort ayr1 eklemin birlikte
hareketinden meydana gelir (Ergdéz, 1987). Bu dort eklem sayesinde omuz eklemi
viicuttaki en fazla harekete sahip eklem olup bu yiizden daha az stabildir. (Jobe, 2005).
Eklemin ti¢ boyuttaki hareketi elin fonksiyonel bir ark i¢inde viicudun her bolgesine
ulagsabilmesini saglar (Kilig, 2005). Ancak bu hareket serbestligi eklem stabilitesinin
saglanmasimi gliglestirir. Stabilitenin saglanmasinda kaslar ve ligamanlar biiyiik rol
oynar (Hadler, 2000).

4.3. Omuz Kavsagimin Kemik Yapisi

4.3.1. Klavikula: Klavikula aksiyal iskelet ile {ist ekstremite arasindaki
baglantiy1 saglar. Klavikulanin 2/3 medial kism1 konveks, 1/3 lateral kismu konkavdir.
Silindir seklindeki yapisi medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir. Medialde manubrium
sterni ve 1. kikirdak kaburga ile lateralde ise akromiyon ile eklem yapar (Dere, 1999).
Klavikula iist ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar.
Ayrica bir ¢ok kas i¢in de yapisma yeridir (Snell, 1995).

4.3.2. Skapula: Skapula, gogiis kafesinin arka-yan kisminda 2-7. kostalar
arasma yerlesmis, koronal planda 30-45° lik 6ne acilanma yapan bir kemiktir. Uggen
seklinde diiz ve ince olan bu kemigin baslica yapilar1 spina skapula, akromion, glenoid
fossa ve korakoid ¢ikintidir (Morrey, 1998). Skapula esas olarak kaslarin yapigma yeri
olarak fonksiyon goriir (Karabulut, 2006).

4.3.3. Humerus: Humerus omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde radius ve
ulna ile eklem yapan trabekiiler bir kemiktir. Humerusun proksimalinde glenoid fossa
ile eklem yapan kaput humeri, kollum anatomikum , artikuler yiizey, tuberkulum majus

ve minus bulunur. Humerus basi ile safti arasinda 130-150 derecelik bir a¢1 vardir.



Ayrica humerus basinin yaklasik 20-35 derecelik retroversiyon agis1 vardir (Sarrafian,
1983).

4. 4. Omuz Kavsaginin Eklemleri, Ligamentleri ve Hareketleri
Viicudumuzdaki en hareketli bolge olan omuz kusaginin bu hareket kabiliyeti
glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemler ile
saglanir (Giirsel, 2002).

4.4.1. Glenohumeral Eklem: Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid
fossa arasindaki top ve soket tipinde ¢cok eksende hareket edebilen bir eklemdir. Eklem
yiizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basiin sadece %30’u glenoid ile
eklemlesme yaparken bu oran labrum sayesinde %75’e cikar. Glenohumeral eklemin
statik stabilitesi eklem kapsiilii ve ligamanlarla (korakohumeral ligaman, glenohumeral
ligaman, korakoakromiyal ligaman), dinamik stabilitesi rotator manset kaslartyla
saglanir. Sagittal eksende; abduksiyon ve adduksiyon, transvers eksende; fleksiyon ve
ekstansiyon, vertikal eksende; i¢ ve dis rotasyon, orta eksende; sirkiimdiksiyon yapilir
(Malcolm, 1986).

4.4.2. Akromioklavikular eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromion
arasinda olusan diiz ve sinovial bir eklemdir. Eklem yiizeyleri firokartilaj doku ile kapl
intraartikiiler bir disk ile ikiye ayrilmistir (Magee, 2002). Eklemin yaklagik olarak 20-30
derece kayma ve rotasyonel hareketi vardir. Hareket ilk 30 derecelik abdiiksiyonda ve
100 dereceden sonra meydana gelir. Abdiiksiyon yapilirken klavikula uzun ekseni
etrafinda doner. Eger klavikula i¢ veya dis ucu tesbit edilerek donmesi engellenirse
kolun 110 dereceden fazla abdiiksiyonu 6nlenir.

Eklemin zayif gevsek kapsiiliiniin 6n-arka stabilitesi akromioklavikuler ligamanlarla,
vertikal stabilitesi korakoklavikuler ligamanlarla kontrol edilir. Korakoklavikuler
ligaman eklemi destekleyen temel ligamandir ve trapezoid ve konoid parcalar1 vardir.

4.4.3. Sternoklavikular eklem: Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek
eklemdir. Omuz kavsagini ve list ekstremiteyi toraksa baglar. Sternumun iist ucu ile
klavikulanin proksimal ucu arasinda olusur. Eklem yiizleri arasinda intraartikiiler bir
disk bulunur. Elevasyon ve depresyon klavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken,
anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasinda olusur. Anteroposterior
yonde hareket ortalama 35° olup, rotasyon hareketi ise 44-45 °dir. Sternoklavikular

eklemin hareketinin ¢ogu kol elevasyonunun 30-90°si arasinda olusur ve yaklasik



olarak 30-35° dir ( Dalton, 1998; Jobe, 1998).

Eklemin en biiyiik ligamanlar1 6n ve arka sternoklavikuler ligamanlardir. Ozellikle arka
sternoklavikuler ligaman, klavikulanin dis ucunun asagi dogru yer degistirmesini onler.
Interklavikuler ligamanlar klavikula iistiinde uzamrlar ve sternuma yapisirlar. On ve
arka kostoklavikuler ligamanlar 1. kostadan klavikula alt ucuna yapisirlar.

4.4.4. Skapulotorasik eklem: Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel
bir eklem olarak kabul edilir. Skapulanin anterior yiizii subskapularis ve serratus
anterior kaslariyla gogiis duvarindan ayrilir. Skapulotorasik hareketlerin dnemli bir
kismi1 bu kaslarin fasyalari ile toraks fasyasi arasinda olusur (Martin, 2005).
180°’ lik humerus abduksiyonunda hareketin yaklasik 2/3° {i glenohumeral eklemde,
1/3’ i ise skapulotorasik eklemde gergeklesir. Glenohumeral eklemin her derecesi igin,
skapulotorasik hareket 0.5 ile 0.8 derece arasindadir. Pratik olarak oran 2/1 dir. Bu
uyuma skapulotorasik ritm denir. Skapula hareketi olmaksizin kol aktif 90°, pasif 120°
abduksiyona gelir.

Skapulanin toraks tizerindeki hareketi akromiyoklavikular ve sternoklavikular
eklemlerle gerceklesir. Omuzdaki 180°” lik abduksiyon ve fleksiyon hareketine karsilik,
skapulotorasik eklemde 60°° lik hareket meydana gelir. Bu hareketin % 65’1
sternoklavikular, % 35°1 akromiyoklavikular eklemde gerceklesir.

4.5. Omuz Kavsag1 Kaslari, Fonksiyonlar: ve Sinirleri
Fleksor kaslar
Deltoid kasin anterior parcasi (aksiller sinir;C5,C6)
Pektoralis major kasinin klavikular parcasi (lateral pektoral sinir;C5,C6,C7 )

Biseps braki (muskulokutan6z sinir;C5,C6 )
Korakobrakialis (muskulokutanoz sinir;C5,C6,C7 )
Ekstansor kaslar

Deltoid kasin posterior parcasi (aksiller sinir; C5,C6 )
Latisimus dorsi (torakodorsal sinr; C6,C7,C8 )

Teres major (alt subskapuler sinir;C5,C6 )

Abduktor kaslar

Deltoid kasmin orta pargasi (aksiller sinir;C5,C6 )
Supraspinatus (supraskapular sinir;C5,C6 )

Adduktor kaslar

Pektoralis major (medial ve lateral pektoral sinir;C5-T1 )



Latisimus dorsi (torakodorsal sinir;C6,C7,C8 )
Teres major (alt skapular sinir;C5,C6)

I¢ rotatorlar

Subskapularis (iist ve alt subskapular sinir;C5,C6)
Pektoralis major (medial ve lateral pektoral sinir;C5-T1)
Latisimus dorsi (torakodorsal sinir;C6,C7,C8)
Deltoid kasin anterior parcasi (aksiller sinir;C5,C6)
Teres major (alt subskapular sinir;C5,C6)

Dis rotatorlar

Infraspinatus (supraskapular sinir;C5,C6)

Teres minor (aksiller sinir;C5,C6)

Deltoid kasin posterior parcasi (aksiller sinir;C5,C6)

4.5.1. Glenohumeral Kaslar

Rotator Manset Kaslari: Skapuladan koken alan dort kasin tendonunun
birlesmesinden olusan , eklem kapsiilii boyunca ilerleyip humerusun tuberkulum majus
ve minusuna yapisma yerinde kapsiil lifleri ile karigip tutunan bir komplekstir. Omuz
ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli rol oynar (Tythrleigh- Strong G ve ark,
2001). Tendindz kilif ya da muskulotendin6z manset olarak da bilinir. Supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarindan olusur ( Soslowsky ve ark,
1997).

M.Supraspinatus:  Spina  skapulanin  {izerindeki  fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsiiliiniin iizerinden, akromiyon ve korakoakromiyal
arkin altindan gecerek biiylik tiiberkiiliin {ist kismina yapisir. Rotator mansetin en
onemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir.

Humerus basinin glenoid kavitede stabilizasyonunu, ayni zamanda da
abdiiksiyonun ve One elevasyonun baglamasin1 saglar. Maksimum kasilmay1 30°
elevasyonda yapar (Clark ve ark, 1992).

M.Infraspinatus: Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baslar ve tiiberkiiliim majus
ortasina yapisir. Omuzun en énemli dig rotatorlerinden biridir. D1s rotasyonun %60-90°1
bu kas tarafindan saglanir.

Humerus basi depresoriidiir. M. infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus

basini sardig1 i¢cin omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abdiiksiyon



ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu 6nler.

M.Teres mindr: Skapulanin lateral kenarmin orta kismindan baglar, tiiberkuliim
majus posteriorunun alt kismina yapisir. Omuzun dis rotatorudur. Fonksiyon yoniinden
infraspinatusa ¢ok benzer glenohumeral eklemin posterior stabilizasyonunda rol alir.

M.Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baglar. Eklemin
oniinden gegerek tiiberkiilum minusa yapisir. Omuza i¢ rotasyon yaptirir ve humerus
bast depresorii olarak fonksiyon goriir. 0° abduksiyonda subskapularis kasi tek basina
one dislokasyonu onlerken, 45° abduksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral
ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu Onler. 90° abduksiyonda ise primer onleyici alt
glenohumeral ligamandir ( Magee ve ark, 1996).

M.Deltoideus: Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromiondan ve spina skapuladan
baslar. Proksimal humerusta deltoid tiiberkiiliine yapisir. On, orta ve arka hiizmeler
olarak iige ayrilir. En kuvvetli pargas: orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. On
deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda
gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir.

M.Teres major: Alt agiya yakin skapula dis kenarindan baslar, tuberkulum
minusa yapisir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.

4.5.2. Skapulotorasik Kaslar

M.Trapezius: Skapulotorasik kaslar i¢cinde en biiyligii ve en yiizeyel olanidir. C7-
T12 vertebra spindz proseslerinden baslar. Ust lifler oblik olarak uzanir ve klavikula 1/3
dis kismina, alt servikal ve iist torasik lifler akromion ve spina skapulaya, alt lifler ise
spina skapulanin medialine yapisir. Ust lifleri skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri
ise depresyon ve retraksiyon yaptirir (Johnson ve ark, 2005).

M.Levator Skapula: C1-C3, bazen C4 vertebra ¢ikintilarindan baglar, skapulanin
tist kosesinde sonlanir. Trapez iist lifleri ile birlikte skapular elevasyon yaptirir.

Romboid kaslar: Romboid minér, C7-T1 vertebralarin spinéz proseslerinden
baslayip, spina skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapisir
Romboid major T2-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baglayip, romboid mindriin
yapistig1 yerin altindan skapula medialine yapisir. Skapular retraktdr olarak gorev yapar
. Skapulanin elevasyonuna da katilir.

M.Serratus Anterior: 11k sekiz kostanin 6n yiizlerinden baslar, skapulanin kostal

yiizline yapisir. Kuvvetli bir kastir. Skapulanin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda



rol alir.

M.Pektoralis Minor: Gogilis duvarinin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslar,
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Skapula depresyon ve protraksiyonunda gorev
alir.

4.5.3. Multipl Eklem Kaslar:

M.Biceps: Biseps kasinin asil fonksiyonu omuz ekleminden c¢ok dirsek
eklemindedir. Iki orjinlidir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus basi depresorii
olarak gorev yapar. Omuz fleksiyonunda yardimeidir.

M.Latissimus Dorsi: T7-T12’nin prosesus spinosuslari, fasia torakolumbalis,
crista iliaka, 9-12.kostalar ve skapulanin inferior kosesinden baglar. Kola internal
rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.

M.Pektoralis Major: Klavikula i¢ yarisi, sternum 6n yiizii ve karin kaslar1 6n
duvarindan baglar. Kendi etrafinda donup tuberkulum majusa yapisir. Kolun en kuvvetli
adduktorlerinden biridir. Klavikuler kisim kola fleksiyon, sternal kisimda kola i¢
rotasyon yaptirir.

4.6. Omuz Ekleminde Bulunan Bursalar ve Omuz Ekleminin Arterleri

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olugmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar ve yiizeyleri kaygan oldugu i¢in, 6zellikle sert dokular arasinda 6rnegin;
tendon-kemik, cilt-kemik ve genellikle de tendonlarin yapigsma yerinde kas ile kemik
arasinda yer alirlar. Fonksiyon olarak eklem hareketleri sirasinda hareketi
kolaylastirirlar.

Subakromial-subdeltoid bursa: fibroadip6z doku ile supraspinatus tendonuna
bagl olan, akromiyon ve supraspinatus kasinin tendonu arasinda yer alan viicuttaki en
bliylik bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator manson ve akromiyon-
akromiyoklavikular eklem arasinda kayganlig artirarak hareketi kolaylastirir.
Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur.
Glenohumeral eklem ile iligkili olup, glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul
edilmektedir.

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral,

subskapular arterlerdir.
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4.7. Omuz Eklemi Biomekanigi ve Kas Kontrolii

Omuz eklemi kol ve gévde arasinda olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Omuz hareketi; elevasyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve horizontal fleksiyon-
ekstansiyondan olusur. Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gévde yanindan
sarktig1 durumdur. Bu durus erkeklerde +2.5° abdiiksiyon, -1° addiiksiyon ve kadinlarda
+5.2° abdiiksiyon, +3.5° addiiksiyon seklindedir (Magee, 2002).

4.7.1. Elevasyon

Viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180° lik bir harekettir. Posterior
elevasyon ise 60° dir. Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve iic planda
incelenmelidir.

4.7.1.1. Hareket diizlemi

Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir..Bu diizlem, viicut diizlemi ile
30”’lik ac1 yapar. Bu a¢i humerus basinin 30° retroversiyonu ile kompanse edilir.
Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur. Ac¢i Ol¢iimii
interkondiller diizlem ile humerus bas1 arasinda yapilir.

4.7.1.2. Skapulohumeral ritm

Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulo-torasik hareket kombinasyonu
ile gerceklesir. 180°abduksiyon hareketi sirasinda humerusun hareketinin skapulaya
orant 2:1°dir. Yani her 3°’lik elevasyonun 2°’si glenohumeral eklemden, 1°’si
skapulotorasik artikiilasyondan yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayn1
degildir (Valle ve ark, 2001).

4.7.1.3. Rotasyon merkezi

Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve yuvarlanma
kombinasyonu seklindedir. Intraartikuler deplasman radyolojik ¢alismalarda ilk 30° lik
elevasyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi
olmayip ayni zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini
icinde tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur.

Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktadir. ilk 60°’ye kadar
skapula yerinde kalir yada merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon
merkezi 120°’ye kadar spina skapula {izerinde iken bu derecenin iistiinde glenoide
dogru yer degistirir.

Akromioklavikuler ve sternoklavikuler eklem hareketlerine bakildiginda bu hareket
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diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir. Akromioklavikuler eklem
hareketi 6zellikle 120° elevasyonda sonra artmaktadir. Klavikulanin ii¢ boyutlu harekete
izin vermesi skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu i¢in sarttir (Kilig, 2005).

4.7.2. i¢ ve dis rotasyonlar

Glenohumeral eklem hareketleridir, kapsiiliin laksisitesine ve kolun durumuna
baghdir. Maksimal rotasyon hareketi kol adduksiyonda iken yapilir ve 1807’dir. Bu
hareketin % 60’1 dis rotasyondur. Kol 90° abduksiyona getirildiginde bu hareket alani
120° iner ve i¢ rotasyon hareketin daha fazlasimi icerir. Maksimal elevasyon ya da
fleksiyonda, rotasyon miimkiin degildir (Kilig, 2005).

4.7.3. Ekstansiyon

Ekstansiyon 60°’dir. Deltoid arka lifleri ve m.latissimus dorsi primer kaslar,
m.teres major ve minor diger kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula adduksiyonu
gereklidir. Rhomboideus major ve minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve
m.latissimus dorsi kasilarak skapula adduksiyonunu saglarlar (Kilig, 2005).

4.7.4. Abduksiyon

Abduksiyon 170-180 ° ‘dir ve 3 fazda incelenir. Birinci fazda (0-30°);
skapulanin hareketi minimaldir. Deltoid ve supraspinatus kaslari hareketi baglatan ana
kaslardir. Tkinci fazda (30-90°); skapula yaklasik 20 derece déner ve skapulanin minimal
protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40 derece elevasyon olur. Skapulanin
rotasyonu ile klavikulada 15 derece elevasyon olur. Ikinci ve iigiincii fazda skapulanm
toplam 60°’lik rotasyonu akromioklavikuler eklemde 20° ve sternoklavikuler eklemde
40°’lik hareket sayesinde gerceklesir. Ugiincii fazda (90-180°); trapez ve serratus
anterior kaslar1 da aktif rol alir. Scapula elevasyona baslarken rotasyona da devam eder.
Skapula klavikula uzun ekseni boyunca arkaya dogru 30-50° rotasyona ugrar ve 15”den
fazla elevasyon yapar. Ayrica bu fazda humerus 90° dis rotasyon yaparak tuberkulum
majusun akromiona ¢arpmasini engeller.

4.7.5. Adduksiyon

Adduksiyon 30-45 ° dir. M.Pektoralis major ve M.Latissimus dorsi primer
kaslar olmak {tizere adduksiyona yardimci diger kaslar M.Teres major ve

M.Subskapularisdir.
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4.7.6. Horizontal Abduksiyon

Horizontal Abduksiyon 30°dir. Frontal planda 90° abduksiyon referans
pozisyonu almir ve omuzun adduksiyonla arkaya dogru ekstansiyon hareketlerinin
birleskesidir.

4.7.7. Horizontal Adduksiyon:

Horizontal Adduksiyon 140°°dir. Horizantal abduksiyon ile referans pozisyonu
aynidir. Omuzun adduksiyon ve dne dogru fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur
(Kilig, 2005).

4.8. Omuz Agris1 Nedenleri
Rotator Manset patolojileri
Kalsifik tendinitler
Subakromiyal Sikisma (Impingement) Sendromu
Rotator manset parsiyel ve total riiptiirleri
Bisipital tendon patolojileri
Bisipital tendinit
Bisepsin uzun basinin riiptiirii
Omuz kapsiiliiniin patolojileri
Adeziv kapsiilit
Glenohumeral instabilite
Glenohumeral eklem yiizeyinin patolojileri
Osteoartroz
Enflamatuar artritler
Posttravmatik artrit
Milwaukee omuzu
Avaskiiler Nekroz
Diger eklemlerin Patolojileri
Akromioklavikuler eklem patolojileri
Sternoklavikuler eklem patolojileri
Kemik patolojileri
Kiriklar
Enfeksiyonlar

Tumorler
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Miyofasyal agr1 sendromlari

Sinir kaynakli patolojiler

Servikal néropati

Brakial ndropati

Torasik ¢ikis sendromu

Refleks sempatik distrofi sendromu

Metabolik ve endokrin kaynakli patolojiler

I¢ organlardan yanstyan agr1

Karaciger ve safra kesesi hastaliklari

Miyokard enfarktiisii, dalak travmasi, subfrenik abse (Kelle ve ark, 2013)

4.8.1. Kalsifik Tendinit

Kalsifik tendinit, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, daha c¢ok orta yaslarda
goriilen ve rotator mansetin herhangi bir tendonunda hidroksiapatit ¢cokmesi ile
karakterize bir hastaliktir. Lezyon yeri en sik olarak supraspinatus kasinin kritik zon
bolgesine yakindir. Fizyopatogenezinde; dejenere supraspinatus kasinda matrix
birikmesi gosterilmistir. Klinik olarak {i¢ evre izlenir: 1. Kalsifikasyon oncesi evre, 2.
Kalsifik evre, 3. Kalsifikasyon sonrasi evre. Kalsifik evre formasyon, dinlenme ve
rezorptif faz olmak iizere li¢ faza ayrilir. Hastalar ¢ogunlukla siddetli agr ile seyreden
rezorptif fazda hekime basvurur. Fizik muayenede hassasiyet, hareket agikliginda
azalma vardir. Kalsifikasyonlar radyografi ile belirlenebilir. Tedavisinde; nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar (NSAIl), lokal enjeksiyonlar, fizik tedavi uygulamalari
yapilmakta, bunlardan yanit alimamadigi durumlarda cerrahiye basvurulmaktadir.
(Komiircii ve ark, 2007)

4.8.2. Subakromiyal Sikisma (Impingement) Sendromu (SSS)

Humerus basi ile lizerinde bulunan akromiyon, korakoakromiyal ligament ve
korakoid ¢ikintinin olusturdugu korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin,
supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin sikigsmast sonucu olusmaktadir.
Subakromiyal araligi daraltan yapisal ve fonksiyonel sebepler SSS'ye yol agmaktadir.
Akromionun degisik sekilleri, osteofitler, rotator manson ve skapular kaslarin bozulmus
kinematigi, kapsiiler kalinlik, kotii postiir, asir1 kullanim ve genis bir korakoid ¢ikinti
subakromial aralig1 daraltarak sikismalara yol agabilir. Kolun tekrarlayan elevasyon ve

abduksiyonu bu boélgede relatif hipovaskiilarite olusturarak inflamasyon ve tendinit
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meydana getirmektedir (Frieman ve ark, 1994).

Subakromial sikisma sendromu primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik)
olabilir. Primer impingementin sebebinin, asir1 ve tekrarlamali subakromial yiiklenme
sirasinda subakromiyal dokulara uygulanan tekrarlayan mikrotravmalar oldugu teorisi
One siiriilmistiir. Primer SSS goriilen hastalarda, omuz rotator manset kaslarinin
zay1flig1 ve posterior kapsiil gerginligi de kaydedilmistir.

Sekonder SSS’nin, sik sik bas hizasinin yukarisinda gergeklestirilen aktiviteleri
gerektiren sporlar1 yapan atletlerde goriildiigii kaydedilmistir. Sekonder SSS
etyolojisinde, gizli glenohumeral instabilite veya hipermobilite diisiiniilmektedir.
Sekonder SSS ile baglantilandirilan yaygin klinik bulgular, dis rotasyonda asir1 hareket
araligl, i¢ rotatorlarin giicsiizliigi ve omuz abduktor ve dis rotator kaslarinin
dayanikliliginin azalmasidir.(Wolin ve ark, 1997) Neer, SSS’li olgularin spektrumunda
yas, muhtemelen yaralanmaya yol agan aktivite tipi ve patolojik bulgulara gore ii¢
klinikopatolojik evre tanimlamistir. Bu evreler akut ve kronik tendinitten baslar, parsiyel
ve komplet riiptiire ilerler. Neer’ in siniflandirmas;

Evre 1: Cogunlukla geng¢ bireylerde goriiliir ve rotator mansette 6dem ve hemoraji ile
karekterizedir.

Evre 2: Fibrozis ve tendinit. 1 ve 2’de radyografik bulgu yoktur ve geri donebilir
degisiklikler bulunur.

Evre 3: Cogunlukla yash bireylerde goriiliir. Rotator mansetin parsiyel ya da komplet
riptiiridir. Siklikla anterior akromiyal diken ya da biiyiik tiiberkiilde fazlalikla
birliktedir (Seeger, 1988 )

4.8.3. Bisipital Tendinit

Bisipital tendinit, bisipital oluk i¢inde tendonun devamli siirtiinmesi ve kronik
travmaya maruz kalmasi ile olusan tendon ve kilifinin inflamasyonudur. Primer biseps
tendiniti oldukca nadirdir ve daha ¢ok geng atletlerde gériiliir. . Ozellikle basin {izerinde
firlatma ve vurus yapan sporcularda goriilmektedir. Sekonder biseps tendiniti daha siktir
ve yagh popiilasyonda goriiliir. Bu durum daha ¢ok rotator manson patolojileriyle
baglantilidir. Hastalarda omuzun 6n tarafina lokalize olan ve biseps boyunca yayilan
agr1 yakinmasi bulunmaktadir.

Tanida; 6zel radyografik incelemeler mevcut hipertrofik spurlarin ve bisipital

olugun goriintiilenmesini saglamaktadir. Tedavisinde; altta yatan rotator manson
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patolojisi ya da instabilite olmasi durumunda semptomlar tekrarlanabileceginden
tendinitin primer mi, sekonder mi oldugunu tespit etmek gereklidir. Tedavinin temeli;
istirahat, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz, nonsteroidal antiinflamatuar (NSAII)
ilaglardir (Mitra ve ark, 2011) .

4.8.4. Glenohumeral Eklem Osteoartriti

Glenohumeral eklem osteoartriti; eklem kikirdaginin herhangi bir sebeple zarar
gormesi ile olusur. Omartrosis olarak da bilinir. Primer glenohumeral eklem osteoartriti
nadir goriilmektedir. Genellikle gecirilmis humerus basi veya boyun kirigi, dislokasyon
ve rotator manson yirtig1 gibi glenohumeral eklem agris1 yapan nedenlerin diglanmasi
gereklidir. Daha ¢ok asir1 yiliklenme sonucu kikirdak hasar1 olusabilmektedir. Ayrica
avaskiiler nekrosis, kondrolisis, idiopatik fokal defektler, osteokondritis dissekans,
travma, cerrahi vb. gibi nedenler de etkilidir. Fizik muayenede; eklem hareket kisitliligi,
agr1 ve krepitasyon goriilmektedir. Fizik muayenenin yani sira radyografi de tanida
yardimeidir.

Konservatif tedavi yaklasimlari; NSAID’ lar, analjezik ilaglar, fizik tedavi
modaliteleri, eklem hareket acikligini korumaya yonelik egzersiz programlaridir. Yanit
almmayan vakalarda cerrahi tedavi olarak osteotomi, artrodez, artroplasti
uygulanmaktadir.(Husni ve ark, 2005)

4.8.5. Akromiyoklavikular Eklem (A.C.E.) Osteoartriti

Akromiyoklavikular eklemde (A.C.E.), tekrarlayan stresler sonucunda eklem
yiizleri arasinda bulunan fibrokartilaj yapida dejeneratif degisiklikler gelisebilmektedir.
A.C.E. osteoartriti izole ya da genel osteoartritin bir pargasi olabilmektedir. Agr1 tam
abduksiyonda ya da horizontal adduksiyonda ortaya ¢ikmaktadir. Eklemde krepitasyon
alinir. Direkt grafi ile tan1 konabilmektedir. Tedavisinde lokal fizik tedavi modaliteleri,
analjezik ve antiinflamatuar ilaclar kullanilmaktadir. Direngli vakalarda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Uygulanan cerrahi genelde eksizyon artroplastisidir.(Sabeti-Aschraf
ve ark, 2011)

4.8.6. Subakromiyal Bursit

Subakromiyal bursa, supraspinatus tendonu insersiyo bolgesinin {izerinde,
akromiyonun altindadir. Akut subakromiyal bursit bu bolgede sislik ve fluktuasyona yol
acmaktadir. Kronik vakalarda bursada fibrotik kalinlasma gelisip, cerrahi olarak

cikarilmasi gereklidir..Daha ¢ok rotator mangon tendinitlerine sekonder olarak
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gelismektedir. Tedavisinde; istirahat, soguk uygulama ve lokal enjeksiyonlar
onerilmektedir. Kronik vakalarda bursada fibrotik kalinlasma gelisebilmektedir. Bu
durumda cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerekir.( Gorkiewicz, 1984)

4.8.7. Donuk Omuz (Adeziv Kapsiilit)

Donuk omuz; hareketlerinde agr1 ve sinirlilik ile karakterize ciddi hastaliklardan
birisidir. Yiiz yili askin zamandan beri tip literatiiriinde rapor edilmektedir. Duplay
1972°de donuk omuzu "scapulahumeral periarthritis" olarak, Pasteure "tenobursite"
olarak tanimlamis, 1934'de Codman "fozen shoulder” terimini ortaya atmis ve olaymn
rotator cuff tendinitis'i ile birlikte oldugunu belirtmistir. Bu ilk hekimler donuk omuzun
klinik  oOzelliklerinden  bazilarim1  tamimlamiglarsa  da  patolojik  durumu
belirleyememislerdir. 1945'de Neviaser, "adhesive capulites" kavramini ortaya atti. Bu
giinkli doktrin, Neviaser'in teorisini desteklemektedir ki kapsiil lezyon bolgesidir ve
adhesive capsiilitis ile frozen shoulder es anlamli olarak kullanilabilir (Neviaser, 1980;
Rizk ve ark, 1982; Rizk ve ark, 1983; Wadsworth , 1986).

4.8.7.1. Tanim ve Patoloji

Donuk omuz, tipik olarak yavas yavas ilerleyen omuz agris1 ve ciddi hareket
smirliliginin - spontan baglangis1  seklinde kendini gosterir. Mikroskopik olarak;
perivaskiiler infiltrasyon ile kronik kapsiiler inflamasyon goriiliir ve kapsiilde fibrozis
oldugu kesindir. Kronik donuk omuz vakalarinda; sinovial tabakalarda adezyonlar,
eklem boslugunda obliterasyon ve sonucta kemige yapismis olan kalinlagsmis, gergin
kapsiille kendini gosteren konstriiktif kapsiilitis goriiliir.( Guigley, 1982)

4.8.7.2. Etyoloji

Helbig, Lundberg ve arkadaslar1 spontan olarak gelisen ve travmadan
kaynaklanan donuk omuz vakalarini primer ve sekonder olarak siniflandirilmiglardir.
Primer (idiopatik) vakalar en yaygin olanlaridir. Bilinmeyen bir uyarinin,
immobilizasyon ya da dejenerasyonla ortaya ¢ikan degisikliklerden farkli olarak
kapsiilde ciddi histolojik degisiklikler olusturdugu diisiiniilmektedir. i¢ ve dis faktdrlerin
birlesimi primer donuk omuz gelisimini hizlandirabilir.

Sekonder donuk omuz primer tipinin tersine; c¢esitli hastaliklara sekonder olarak
gelisir. Sekonder donuk omuz i¢in Guigley, mindr travma veya bir inflamasyon sonunda
kullanilmamanin donuk omuza neden olan agriya yol acabilecegi hipotezini ileri

stirmiistiir. Loyd ve arkadaslari bunun da aktiviteyi sinirlayarak sekonder donuk omuza
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yol agabilecegini ileri siirmiislerdir. Sekonder donuk omuz nedenlerden bazilar1 yaygin
subakromial sikisma sendromu, iist ekstremite immobilizasyonu, travma, pulmoner
malignensiler, tiiberkiiloz, diabetus mellitus, postmenapozal, otoimmiin hastaliklar,
tiroid hastaliklari, romatoit artrit, servikal omurga hastaliklari, uzun siiren intravendz
inflizyonlar, miyokard infarktiis, koroner arter hastalig1 olarak siralanabilir.

Bulgen ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda donuk omuz olan vakalarda HLA
B27 antijenini yiiksek, IgA seviyelerini ise diisiik bulmuslardir. Boylece hastaligin
otoimmiin bir fenomen olabilecegi lizerinde durmuglardir.

Donuk omuz; kadinlarda erkeklerden biraz daha fazla goriiliir. Donuk omuzlu
vakalar genellikle 40-60 yaslar1 arasindadir. Dominant olmayan omuzda daha yaygindir
ve %12 vakada bilateral gelisir.(Welles, 1981; Bulgen, 1976; Bulgen, 1978)

4.8.7.3. Anamnez Ve Tam

Donuk omuzun dogal seyri 3 evreden olugsmaktadir:

Evre 1- Agrili faz: Agrinin siddetli oldugu ve omuz hareketlerinde kisitliligin
yavag yavas basladig1 evredir. Yaklasik 3-8 ay surer.

Evre 2- Adeziv faz: Agn bu fazda azalir, fakat eklem hareket kisithilig1 giderek
artar. 4-6 ay siirer.

Evre 3- Rezolusyon fazi: Agr1 azalir, eklem hareketlerinde yavas ve dereceli bir
sekilde diizelmeye baslar. Biitiin hastalik donemi 1-3 yil siirebilir fakat bu hemiplejik
hastalarda her zaman dogru degildir.(Sarpel, 2000)

Donuk omuzlu vakalarinda genellikle baglangi¢ sinsi ve idiopatiktir. Travma ve
diger faktorler nadiren risk olusturur.(3) Donuk omuzun anamnezinde klasik bir
"donma" ve "coziilme" sikluslar1 vardir. Yavas olarak 1-3 yil icerisinde kismi ya da tam
fonksiyonlarda iyilesme meydana gelir.(5) Baslangigta agri, bu hastalifin en 6nemli
ozelligidir. Hastalarin ¢ogu, ilk haftalar veya aylar icerisinde akut baslangicl olarak
tanimladiklar1 siddetli agridan sikayet ederler. Donuk omuz agris1t hem aktivite hem de
istirahat halinde vardir. Hastalar siklikla gece agrisindan ve etkilenen alan {izerine
yatmalar1 sonucu agr1 ve uyku bozuklugundan sikayet ederler. ileri donemde agri
istirahatte azalir, hareketle artar ve hareket kisitliligir devam eder.

Agn deltoid adalesi {izerinde yayilir. Cogu kez onde daha siddetlidir fakat
hassasiyet sadece bicipital oluk boyuncadir. Agr1 bazen distale dogru C5 dermatomuna

radikiiler sekilde yayilir. Boyun ve sirtin iist bolgelerinde agri sikayeti olan bazi
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hastalarda semptom muhtemelen, trapezius gibi omuz kusagi kaslarinin kompansatuvar
asir1 kullanimina baghdir. Agr1 hafiften ¢ok siddetliye kadar degisebilir (Rizk ve ark,
1982). Agr1 nedeniyle omuz hareketleri, hastaligin baslangicindan soma 2-3 hafta gibi
kisa siirede sinirlanir ve siklusun donma devresi boyunca azalarak devam eder (6). Eger
hasta, agr1 kaybolduktan sonra muayene edilecek olursa, hareket sinirliligi en belirgin
semptom olacaktir. Hasta glenohumeral hareket yerine scapular hareketi yaparak
omzunu kullanir. Muayenede Rizk’e gore donuk omuz su 6zellikleri tasimalidir:

1- Pasif kombine abduksiyon hareketinin 100°’den daha az olmasi.

2- Dis rotasyonun 50°’den az olmas.

3- I¢ rotasyonun 70°’den az olmast.

4- Fleksiyonun 140°den az olmasi.(Rizk ve ark, 1983)

Kullanilmamaya bagl atrofi; rotator cuff ve deltoid, biceps brachii triceps brachii
adalelerinde belirgin olabilir. Hem aktif hem de pasif fizyolojik hareketler glenohumeral
eklem hareket sinirinin sonunda agriyla sinirlandirilabilir. Bu durum benzer bulgu ve
semptomlar1 olabilen ancak pasif hareketlerden ziyade direncli hareketlerde semptom
gosteren bicipital ve rotatator cuff tendinitlerinden donuk omuzu ayirt etmeye yardim
eder.

Palpasyonla, bicipital oluk iizerinde hassasiyet tespit edilir. Duyu ve refleks
degisiklikleri i¢in yapilan ndrolojik muayene altta yatan baska bir hadise olmadikca
donuk omuz da goriilmez.

Binder ve arkadaslari, artrografinin donuk omuzun tanisinda faydali olmakla
beraber, artrografik bulgularin baslangig tipi (primer veya sekonder) hizi ya da iyilesme
derecesini gostermeyecegini belirtmislerdir (Binder ve ark, 1984). Artrografi, eklem
kavitesinin bir kutu benzeri goriinlisiini ve omuz eklem voliimiiniin asgari %50
azalmasii gosterir. Saglikli omuzlardaki, omuz eklem volimii 20-30 ml. Olmasina
karsilik donuk omuzda sadece 5-10 ml, dir. Artrografinin diger bulgulari; gergin,
kalinlasan kapsiil, axiller olugun kaybi, subcoracoid kivrimlar, subscapular bursa ve
biceps tendon kilifinda maddenin yoklugu seklinde 6zetlenebilir (Jayson, 1981).
Radiografi, spesifik donuk omuz tanisinda pek etkili degildir. Donuk omuzlu hastalarin
omuz rontgenleri c¢ogunlukla; osteoporoz. Dejeneratif degisiklikler, acromion ve
humerus arasinda daralan mesafe, kalsiyum depozitleri ve kistik degisiklikler gibi

durumlar1 gosterir.
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4.8.7.4. Donuk Omuz Tedavi

Donuk omuz i¢in bir ¢ok tedavi savunulmustur. Her biri kendi grubunda iddiali,
oldukga farkli bir¢ok tedavi yontemi vardir ve tek bir tedavinin digerine olan ustiinligi
acikca gosterilememistir. Tedavinin temel amact fonksiyonlar tekrar kazandirmak ve
devam ettirmektir. Bir ¢ok hasta normal eklem hareketlerindeki kayda deger kisitliliga
ragmen giinliik yasam aktivitelerini oldukea iyi siirdiirebilir.

Donuk omuzun ilk agamasinda agr1 6zellikle asir1 hareketleri veya aktiviteleri
olmak {izere hareketleri sinirlandirir. Donuk omuz olan hastalarin ¢ogunda prognoz
iyidir ¢linkii onu korumak ve iyilestirmek i¢in higbir egzersiz yapmamak ozellikle
onemlidir, bunun aksini yapmak agr1 ve sakathigi artiracaktir. Bagka bir nedene bagl
olarak gelisebilecek sekonder donuk omuzun 6nlenmesinde var olan durumlarin tedavi
edilmesi riski azaltma agisindan daha 6nemlidir. Erken mobilizasyon ve hafif diizeyde
yumusak bir sekilde yapilan eklem hareket egzersizleri donuk omuz olan hastalarda
tedavinin bir parc¢asi olmalidir. (Anton ve ark, 1978)

4.8.7.4.A. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi; hasta egitimi, korunma, medikal tedavi, fizik tedavi ve
egzersizlerden olusur.

Hasta Egitimi; Donuk omuz tedavisinde basarili olmada hasta egitimi 6nemli bir
bilesendir. Semptomlarin siiresi ve hastaligin kesin tedavisinin eksikliginin hastalarin
cogunda bikkinliga neden oldugu anlasilmistir. Hastalar durumun dogal siireci hakkinda
egitilmelidir. Hastalar muhtemelen gelisip sonunda iyilesecegini fakat onlarin iyilesme
hizinin yavas olacagini anlamalidirlar.

Korunma; Hemiplejili gibi uzun siireli hospitalizasyona maruz kalanlar ve omuz
ve/veya gogiis travmali ya da bu bolgelere cerrahi gerektiren durumlarda donuk omuz
riski yiiksektir. Ust ekstremite egzersizlerini Ogretmek ve ilave olabilecek omuz
travmasindan kaginmak i¢in uyarmak suretiyle bu hastalarda omuz hareketinin devam
etmesi saglanmalidir.

Medikal tedavi; Medikal tedavide agr icin salisilatlar ve kodein bilesikleri gibi
analjezikler siklikla kullamlir. Inflamatuvar reaksiyonun azalmasi icin ise oral
antiinflamatuvar ilaclar kullanilir. Bir¢ok hekim, donuk omuzun donma devresinde,
lokal analjeziklerle ve stcroidlerin intraartikiiler injeksiyonunu ile aktif hareketleri

onermektedir. Bu tedavi ile donuk omuzda fibrozis ve agrinin diizeldigi kaydedilmistir(
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Guigley, 1982 ). Lokal kortikosteroid injeksiyonlari, eger egzersiz ve sicak tedavisiyle
konbine kullanilmis ise, hareketin iyilesmesinde biiyiik fayda saglamaktadir (Rizk ve
ark, 1983)

Fizik tedavi ve egzersiz; Fizyoterapi Donuk Omuz hastalarinda en sik kullanilan
tedavi seklidir. Bu giine kadar yapilan higbir ¢alismada Fizyoterapinin Donuk omuzun
dogal seyrini degistirdigi  kanmitlanamamustir.  Hareket acgikligimin  yeniden
kazandirilmasinda agresif girisimlerde bulunmak agrinin artmasina ve bdylece
fonksiyon kaybina neden olabilir.

Genellikle tedavi TENS, ultrason ve hareketlerin yeniden kazandirilmasi igin
egzersizleri igerir.

Donuk omuzun erken evresinde tedavi; Bu evrede tedavinin nin amaci agr1 ve
inflamasyonu azaltmaktir. Egzersiz ve fiziksel modalitelerin kombinasyonu bu amaci
basarmaya yardim eder. Egzersiz, dolasim ve infiamasyon artiklarinin resorpsiyonunu
stimiile eder. Agr1 ve smirlanmis hareketin kotii siklusunu kirmak i¢in hastanin
durumunun miisaade edecegi Olcilide, hastaya etkin aktivite Ogretmelidir. Aktif ve aktif-
asistif egzersizler ve fizyolojik EHA egzersizleri giinde en az 1.5 saat yaptiriimalidir.
[lave olarak pasif fizyolojik egzersizler (genellikle aktif olarak yapilan range'de hareket)
veya yardimci egzersizler (aktif olarak basarilmayan, eklem yiizeyleri arasinda ki
hareket) ya da her ikisini birden verilmelidir.

Pasif egzersiz ¢ok yonlii faydalar saglar. Hareketin patolojik limiti ve agri
smirindaki yumusak pasif hareket, agriyr azaltir. Teorik olarak, agri da azalma eklem
icerisindeki mekanoreseptorlerdeki ndéromodiilator etki nedeniyle meydana gelir
(Weiser, 1977). Refleks adale spazmi siklikla hastanin aktif egzersiz yapmasini dnler.
Bu durumda terapist germe refleksiyle pasif olarak yardimer olabilir. Bir ¢ok hastanin
diizenli yapmaya isteksizligi nedeniyle tedavi de aktif egzersiz ya da pasif egzersizi
segmek gerekir.

Agr ve inflamasyon ayrica iyontoforezis ve fonoforezis gibi fiziksel ajanlarla
da azaltilabilir. Analjezik ve anitinflamatuar 6zellikleri olan ¢esitli iyonlar kullanilir.
Iyonlar, 6demi azaltir ve immobilizasyonla kombine oldugunda adezyonlari meydana
getirebilen fibrinoz eksuda formasyonunu azaltmaya yardim eder.

Sicak tedavi modaliteleri: agr1 ve adale spazmini azaltir. Electroacupressure ve TENS de

akut ve kronik kas-iskelet agrilarinin tedavisinde etkilidir.
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Donuk omuz siklusunun ge¢ evresinde tedavi; Hareketin tekrar kazanilmasi igin
egzersiz ve fiziksel modalitelerin bir kombinasyonu uygulanir. Fizyolojik ve yardimci
hareketlerle kas gerilmesi patolojik EHA limitinde yapilir. Giinliik yagam aktivitelerinde
kolun fonksiyonel kullanilmasi tesvik edilir. Gevseme saglayabilmek icin sicak ve
dokunun esnekligim artirabilmek i¢in ultrason kullanilabilir. Ultrason eklem kapsiilii
1sitilmasinda 6zellikle etkili olan derin bir sicaklik ajanidir. Yavas ve siirekli bir germe
ile eklem kontraktiiriinii agmada faydali olabilir. Teorik olarak fayda saglandigina
inanilsa da ultrasonun Donuk Omuz tedavisinde tam olarak etkinligini gosteren yeterli
calisma yoktur.

Pasif hareket uygulanmasina donuk omuzun hem erken hemde ge¢ devrelerinde
0zen gosterilmelidir. Tipik olarak donuk omuzlu hasta, %50'den daha fazla aktif ve pasif
hareketin agrili limitasyonuna sahiptir. Etkilenen kolun desteklenmesiyle saglanan rahat
eklem pozisyonunda yardimci hareketleri uygulanabilir. Eger agr1 artmiyor ya da kas
spazmina neden olmuyorsa; anterior-posterior ve bag-ayak yoniinde yavas, yumusak
salinim hareketleri verilebilir (Wadsworth, 1983).

Her tedaviden sonra fizyolojik hareketler incelenir. Ilerleyen vakada; agrmin
baslangici ile ayni zamanda ya da once sertlik tespit edilir. O zaman sinirlanma
limitinde diisiik amplitiidlii fizyolojik ve yardimci salinimlara baslanmalidir. Sirasiyla
dis ve i¢ rotasyonu artirmak i¢in ventral ve dorsal yardimer kayma hareketleri ve genel
hareketi artirmak icin lateral distraksiyon uygulanir. Eger range sonunda kuvvetli
gerilme aci meydana getirirse, tedavinin sonunda daha genis amplitiidlii salinimlar
uygulanarak, aciy1r hafifletmeye yardimci olunabilir. Range artarsa; ilave hareketleri
artirmak i¢in fizyolojik tedavi hareketleri uygulanir. Her teknikten sonra hastanin agri
cevabi hareketinin tayin edilmesiyle sonuglara karar verilir ve sonra ki tedavilerin plani
yapilir. Omuza olabilecek travmadan kaginmak, uzayan immobilizasyonu engellemek
ve diger omuz kol hastaliklar ile ilgilenmek, donuk omuz insidansinin azaltilmasinda
major faktorler olabilir (Jayson, 1981)

4.8.7.4.B. Cerrahi

Konservatif yontemlere cevap vermeyen veya mevcut olan fraktiir, dislokasyon
ya da osteoporoz nedeniyle manuplasyonun kontraendike oldugu hastalar i¢in son ¢are
olarak cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavi, subscapularis tendonu ve anteroinferior

eklem kapsiiliiniin ayrilmasi veya axiller kivrimlarin artrotomisinden ibarettir (Neviaser,
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1980)

Manuplasyon; Kalici hareket smirliligi olan hastalar icin anestezi altinda
manuplasyonun faydali oldugu bildirilmistir. Fakat humerus fraktiirii, periferik sinir
yaralanmalari, rotator cuff yirtiklari, omuz basi ¢ikiklar1 gibi bazi riskleri vardir.
(Thomas, 1980) Maniplasyonda hasta genel anestezi altinda iken, scapula stabilize edilir
ve humerus kapsiil yirtilana kadar abdiiksiyona zorlanir. Baz1 hekimler, ilave olarak i¢
ve dis rotasyon manuplasyonu ile abdiiksiyona zorlarlar. Ancak diger hekimler, bu
manuplasyonlarin  humerus  faktiirine yol agabileceginden riskli  oldugunu
diisiinmektedirler. Bu yontem, hareketlerin serbestlesmesini saglar. Normal eklem
hareket ac¢ikligin1 korumak i¢in manuplasyondan sonraki 24 saat igerisinde egzersiz
programina baslanmalidir (Guigley, 1982)

4.9. Ultrason

4.9.1. Tanim ve Tarihce

Ultrason ses iistii anlamina gelmektedir. Ses, maddesel ortamlarda longitudinal
olarak yayilan periyodik nitelikte mekanik bir dalgalanmadir. Insan kulagi ancak 16.000
- 20.000 Hz frekansindaki sesleri isitebilir. Insan kulagmin duyamadigi 20 KHz
frekansin iistiindeki ses dalgalarina US denir. US dalgalar pratikte ¢ok farkli amagclarla;
sanayide, denizcilikte ve tibbin degisik alanlarinda kullanilirlar (Kalyon, 2001; Tuncel,
2000). US’un medikal kullanimi tanisal veya tedavi amach olabilir. Tedavi amaciyla
kullanilan US frekanslar1 0,8-3 MHz arasidir.

Ik kez 1917 yilinda Langevin denizaltilarin engelleri asabilmesi icin US
dalgalarin1 kullanmis, akvaryumdaki baliklarin ultrason etkisiyle 6ldiiklerini gormiis ve
US’un biyolojik etkilerini fark etmistir. 1944 yilinda Horvarth tarafindan tedavi
amaciyla kullanilmaya baglayan US daha sonra, hem tipta hem de c¢esitli sanayi
dallarinda kullanilmaya baslanmistir. Tipta fizik tedavinin disinda US bisturisi olarak
bobrek ve safra taglarinin parcalanmasinda, ¢ok yiiksek dozlari beyin tiimdrlerinin yok
edilmesinde ve tanisal non-invaziv bir yontem olarak kullanilir (Karamehmetoglu,
2002)

4.9.2. Ultrason Dalgalarimin Elde Edilmesi

Ultrasonlarin elde edilmeleri piezoelektrik etkiyle olmaktadir. “Piezoelektrik
kristal” adi verilen baz1 kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine ¢evirme 6zelligi

vardir. Bu olay tersine ¢evrilecek olursa yiiksek frekansli elektrik akimlarindan yiiksek
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frekanshi ses dalgalar1 elde edilebilir. US cihazlarimin temel isleyis mekanizmasi bu
sekilde elektrik enerjisinin mekanik enerjiye ¢cevrilmesine dayanir (Kalyon, 2001).

Kullanilan US cihazlan yiiksek frekansli alternatif akim veren bir jenerator ile
bu akimi ses dalgalaria c¢eviren US bagligindan meydana gelmektedir. Bagligin i¢cinde
elektrik enerjisini mekanik enerjiye ¢evirebilen piezoelektrik kristal bulunur. US
cihazlarinda genellikle kuvartz yada baryum titonat kristalleri kullanilmaktadir. Yiiksek
frekansl akimin her fazinda kristalin kalinlig1 degisir ve sonucta kristal titresir. Bu olay
ortama yayilan mekanik titresimlere sebep olur. Kristalin titresimi maruz kaldigi
frekansa esittir ve iletildigi ortamda da ayni kalir (Karamehmetoglu, 2002).

4.9.3. Ultrason Dalgalarimn Fiziksel Ozellikleri

Ses dalgalar1 yayilma, yansima, kirilma ve emilme gibi fiziksel ozelliklere
sahiptir. Ses dalgalari, periyodik olarak ortaya cikan basing dalgalaridir. Basing
uygulamasi esnasinda ortami olusturan yapilarda sikisma ve basing ortadan kalktiginda
da gevseme meydana gelir ve bu basing degisikligi dalgalar halinde yayilir.

Ultrasonun yayilabilmesi i¢in bir ortam gereklidir. Yayilma hiz1 ortama gore
degisir ve bu hiz ortamin yogunluguyla dogru orantilidir (Tuna, 2001). Havada 344
m/sn, suda 1410 m/sn, kas dokusunda 1540 m/sn, kemik dokusunda 3360 m/sn hizla
yayilir.

Ultrason ses yansima kuralina uyar. Ultrason dalgasi bir ortamda ilerlerken daha
az gecirgen bir ortamla karsilaginca yansima meydana gelir. Hava ultrason dalgalarini az
gecirdiginden, yansimay1 engellemek i¢in tedavi baslig1 ve tedavi bolgesi arasinda hava
kalmamasima dikkat edilmelidir. Bir ortak yiizeyde yansiyan ve diger ortama gegen
ultrason arasindaki orana akustik empedans denir. Akustik empedans diisiik oldugunda
gecis ylksek, yliksek oldugunda diisiik oranda olur (Forster ve ark, 1990) Yag dokusu,
kas dokusu ve yumusak dokularin akustik empedanslari arasindaki fark ¢ok azdir ve ¢cok
az yansima olur. Ancak kas ve kemik doku arasindaki akustik empedans farki oldukca
fazladir ve ¢ok fazla yansima olur. Bu noktalarda 1s1 artis1 olusabilir. Yine dalgalar iki
doku arasinda kesismeye yerlerinde yansimaya ugrar. Gelen dalgalar ne kadar ylizeye
dik olursa yansima da o kadar az olacaktir (Aksit, 1995).

Ultrasonik dalgalar1 elektromanyetik dalgalardan ayiran Ozellikleri; mekanik
titresimler olmalari, longitudinal yayilim gdostermeleri, hizlarmin diisiik olmasi ve

boslukta yayilmamalaridir.
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Ultrasonik dalgalar doku ig¢inde ¢esitli oranlarda absorbe olurlar. Molekiiller
diizenli hareketlerini kaybedip diizensiz oynamalar yapmaya baslar ve sonug¢ olarak
dokuda 1sinma meydana gelirken US enerjisinde azalma gozlenir. Ultrasonik dalgalarin
yag dokuda absorbsiyonu azdir, en fazla kemik dokusu tarafindan absorbe edilir. Kas
dokusunda da iyi absorbe edilir, ancak yiiksek oranda vaskiilarize olmalar1 nedeniyle bu
dokularda 1s1 hizla kaybedilir. Sonug olarak US uygulamasi ile kemik, eklem, kapsiil ve
tendonlar iyi 1sitilabilir Ultrason dalgalari, dokularda absorbsiyona ve ayni zamanda
dokular arasinda yansimaya ugrayarak baglangigtaki yogunlugu giderek azalir.
Yogunlugun yariya distiigii derinlik kritiktir ve buna “yar1 deger” adi verilmektedir.
Frekans arttikga yar1 deger derinligi azalir. Ornegin 1 MHz'de frekansh ultrason
dalgalarinda 4-6.5 cm iken, 3 MHz frekansta bu deger 1.5-3 cm olacaktir. Bu 6zellik
obezite gibi durumlarda goz oniinde bulundurulmasi gereken bir 6zelliktir ( Tuncel,
2000).

4.9.4. Terapotik Ultrasonun Biyolojik Dokular Uzerindeki Fizyolojik

Etkileri

Ultrasonun dokular iizerindeki fizyolojik etkileri, baslica termal ve nontermal
etkiler olmak iizere iki grup altinda toplanmustir.

4.9.4.1. Termal Etkiler

Is1 16komotor sistem hastaliklarinda agriyr dindirmek amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir. Is1 uyaranlari ile Melzack ve Wall’un kap1 kontrol teorisine gore agri
duyumu kontrol edilebilir. Ultrason homojen sayilabilecek dokulardan gecerken absorbe
edilir ve 1s1 enejisine doniigiir Is1 endorfinleri artirarak agr1 iizerine etkili olabilir
Isinmanin derecesi ortamin akustik empedansina yani US dalgalarinin ortamdan
gecebilme yetenegine bagl olarak degisir. Her dokunun akustik empedans: farklidir.
Akustik empedanst agisindan maddeler soyle siralanabilir : Hava < Yag < Kas < Kemik
< Su. Cogu arastirmaci tarafindan, ultrasonun uygulandigr dokularda kan akiminda
artma, doku metabolizmasinda hizlanma, biyolojik membranlarin permeabilitesinde ve
membran potansiyellerinde artma, kollajen doku esnekliginde artma, sinir iletiminde
degisiklikler gibi etkilerin, dokulardaki 1s1 artigsina bagli oldugu 6ne siirilmiistir.

Ikinci olay ise yapisal 1smmadir akustik ozellikleri farkli komsu dokularin
birlesme yerinde yansima ile biiyiik bir 1s1 artis1 ve sikisma ve genlesme hareketinden

dolay1 mikromasaj etkisi olusur (Kalyon, 2001).
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4.9.4.2. Non-Termal Etkiler

Icinde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarmin gevseme fazinda ortam
basinci diistiigii i¢in erimis gaz parcaciklari baloncuklar olusturabilir. Sikisma fazinda
ise ya bu baloncuklar siv1 i¢inde dagilir ya da birleserek biiyiir. Bu olaya kavitasyon
denir. Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon birka¢ mikronluk kiicliik gaz
taneciklerinin ultrason basing dalgalarinin etkisiyle ileri geri hareketidir ve ultrason
tedavisi esnasinda ortaya cikar. Dengesiz kavitasyon ise terapotik ultrason dozlarindan
daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar ve hizla biiyliyen baloncuklar geliserek hizli hiicre
harabiyeti meydana gelir. Bunun sonucunda hemoliz, nekroz ve kanama goriilebilir Bu
etkiden kagimmak i¢in uygun dozlar kullanilmali ve siirekli ayni noktaya tedavi
uygulamamaya Ozen gosterilmelidir. Sabit nokta uygulamalarinda kan hiicrelerinde
kiimelenme oldugu gosterilmistir. Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivinin hareketini
saglayan mikromasaj etkisi de vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlamlir. Yara
tyilesmesini hizlandirir (Aksit, 1995).

4.9.5. Ultrason Dozu ve Uygulama Teknigi

Ultrason enerjisi uygulandigi dokularin kalinliklarina ve yogunluklarina gore
giderek azalir. Bir kag cm sonra basliktan ¢ikan enerji yar1 yariya diiser. US enerjisinin
frekansi arttik¢a yarilanma omrii azalir. Diislik frekanslar daha iyi penetre oldugundan
daha ¢ok 1 MHz frekansh ultrasonik akimlar kullanilmaktadir. US yogunlugu W/cm2
olarak ifade edilir. Bu ortalama yogunluktur. Baslik ylizeyinin her cm2 sine diisen enerji
yogunlugunu ifade eder. Gereksinime gore doz disiik (0.1-0.8 W/cm2), orta (0.8-1.5
W/em2) ve yiiksek (1.5-3 W/cm2) yogunlukta uygulanabilir. Kesikli (pulse) US
uygulamalarinda verilen yogunlugun pulse orani diizeyinde azalacagi unutulmamalidir.
Tedavi siiresi tedavi edilecek alanin biiytikliigiine gore degisir (Tuncel, 2000). Klinikte
en sik kullanilan terapotik US intensitesi 0.5-2.0 W/ cm?2 araligindadir. US ile derin
dokularda (6rn:kemik-kas interfazi) 46 °C’e varan sicaklik artiglar1 kolayca olur. Eger,
ama¢ cok derin (Orn. kalca eklemi) isitmak ise US, mikrodalga veya kisadalga
diatermiye iistiin goziikkmektedir (Weber ve ark, 2007)

Tedavi edilecek alan hazirlanmali ve cihazin ¢alisip calismadigini anlamak igin
baslik ylizeyine birka¢ damla su damlatildiktan sonra cihaz calistirildiginda suyun
damlaciklar olusturdugu ve hizla titresim yaptiklar1 goriilmelidir. Uygulama sirasinda

deri ile baslik arasinda hi¢ bosluk kalmamalidir. Temas maddesi olarak sivi vazelin, s1vi
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parafin son zamanlarda oldugu gibi jelatinli 6zel pomadlar kullanilir. Tedaviye
baslamadan 6nce tedavi edilecek bolgede duyu bozuklugu, kardiyak pace-maker, metal
implant, acik yara olup olmadigi kontrol edilmelidir. Hastaya rahat edilebilecegi bir
pozisyon verildikten sonra US baghg ile cilt arasina uygun iletici madde siiriilerek
tedavi yapilir.

4.9.5.1. Direkt Temas

Tedavi edilecek olan yiizey diizgiinse, deri ile tedavi basligi arasina hava
girmesini engelleyen bir madde uygulandiktan sonra uygulamaya gegcilir. Tedavi basgligi,
tedavi sirasinda dairesel hareketlerle ileri geri gezdirilerek ultrason enerjisinin
dokularda diizenli tutulmasi saglanir (oksama-stroking teknigi) Ayni sekilde uygulama
Kesikli US seklinde de yapilabilir. Genellikle 1/5, 1/10, 1/20 pulse oranlar1 kullanilir.
Uyarilar arasinda bir zaman periyodu olacagindan uyar1 esnasinda ortaya cikan az
miktardaki 1s1 da gevre dokular tarafindan absorbe edilir 1s1 etkileri goriilmez, etki daha
cok mekanik ve biyolojik degisikliklere baglidir. Odem ¢oziicii, anti-inflamatuvar,
analjezik etkisi mevcuttur.

Fonoforezis: Cesitli maddelerin cilt {lizerine siiriilmesi ve US uygulanarak
penetrasyonun hizlanmasi temeline dayanir. En ¢ok lokal anestezik ve anti-inflamatuvar
ilaglar kullanilir (Yakut, 2008).

4.9.5.2. Su I¢i Uygulamasi

El, ayak, dirsek gibi girintili, ¢ikintili ve dar alanlara, hafif dokunmayla agriyan
bolgelere ultrason tedavisi en iyi su i¢inde yapilabilir. Su banyosu miimkiinse gazdan
aridirilmig su ile doldurulmali, musluk suyu kullaniliyorsa uygulama sirasinda baslik
ve hasta derisi lizerinde toplanan hava kabarciklari yansimayi1 onlemek icin sik sik
temizlenmelidir. Tedavi sirasinda baslik deriden 1 cm uzakta, deri yiizeyine paralel
tutulur ve konsantrik daireler halinde hareket ettirilir ( Forster, 1990).

4.9.5.3. Su yastig1 teknigi

Diizensiz kemik ylizeylerde gazi almmig su ile dolu plastik keseler
kullanilabilir. Su i¢i uygulamaya uygun olmayan ¢ikintili bolgelerde uygulanir. Baslik,
kese, cilt arasina ara madde siiriilmesi unutulmamalidir. Baslik cilt iizerindeki gibi

hareket ettirilmelidir.
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4.9.6. Ultrason Tedavisinin Endikasyonlar:

1. Dejeneratif eklem hastaliklar
2. Post travmatik eklem kontraktiirleri, travma ve yaniklara bagli nedbeler
3. Ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi hastaliklarin kronik dénemleri
4. Yumusak doku romatizmalar1
5. Dupuytren kontraktiirii
6. Bursit ve tendinitlerin kronik asamasi
7. Refleks sempatik distrofi
8. Karpal tlinel sendromu sayilabilir

4.9.7. Ultrason Tedavisinin Kontrendikasyonlari
1. Ici su ile dolu bosluklar iizerine: Géz, kalp, testis, beyin, gebe uterus, karaciger, dalak
gibi organlara
2. Periferik vaskiiler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarliligi kaybolmus bolgelere
3. Dekompanse kalp yetersizliklerinde
4. Kanser ve prekanserdz lezyonlarda
5. Tberkiilozda
6. Laminektomi sonras1 medulla spinalis veya kauda ekina {izerine
7. Biiylime-gelisme ¢agindaki epifiz iizerine
8. Akut enfeksiyonlarda
9. Hemorajik diatezlerde
10. Metal implant veya protez olan kisimlarda metalin 1sinmastyla yaniklarin olmamasi
i¢in kesikli ultrason tercih edilmelidir.
11. Kalp pili olanlarda gogiis bolgesine uygulanmamalidir (Vaughn, 1973)

4.9.8. Yiiksek Giicte Agr1 Simirinda Ultrason (YGAS-US) / Statik Ultrason

1983 Travell ve Simons Nielson ile bildirilmistir. 2000°1i yillara kadar hig
calisma yapilmamistir. Bu teknikte ultrason bagligi sabit tutulmakta giic yavas yavas
hastanin siddetli agr1 duydugu seviyeye kadar c¢ikarilmakta daha sonra bu giiciin yar1
yogunluguna inilmektedir. Bu uygulamay: izleyen 2-3 dakika i¢inde ultrason giicii
(watt) hastayla siirekli konusarak yine agri sinirina kadar yavas yavas yiikseltilmekte ve
tekrar yartya indirilmektedir. Bu uygulama hassas noktadaki (tetik noktadaki) hassasiyet
kayboldugunda ya da belirgin azaldiginda sonlandirilmalidir (Garipoglu, 2009).

Ik klinik calisma Majleji ve Unalan tarafindan 2004'te Myofasial Agri
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Sendromunda (MAS) aktif tetik nokta iizerinde gerceklestirilmistir. Bu caligma iist
trapez kasinda aktif tetik noktasi olan hastalara yiiksek giicte agri1 sinirinda statik
ultrason teknigi ile konvansiyonel ultrason tekniginin etkileri karsilastirilmistir.
Calismaya 60 hasta dahil edilmis 31 hastaya YGAS-US 29'una ise konvansiyonel
ultrason uygulanmistir. Konvansiyonel us 5 dakika stire ile 1,5 watt/ cm2 1MHZ lik
baslikla uygulanmis. Statik ultrason ( YGAS-US) ise 4-5 sn 1,5 watt/cm2 daga sonra
giic yartya indirilmis 15 sn siire ile uygulama yapilmis bu uygulama 3 kez
tekrarlanmistir. Agr1 ve Aktif servikal lateral agikligi sonug Slgiimleri olarak kullanilmis
ve calisma sonunda yiiksek gilicte agri1 sinirinda ultrason tekniginin konvansiyonel
ultrasondan daha etkili oldugu ve tedavi siiresini (seans sayisini) belirgin bicimde
azalttigim1  bildirmistir. Yazarlar bu iki grupta da herhangi bir yan etki ile
karsilagsmamislar ve YGAS-US tekniginin MAS'nda aktif tetik nokta tedavisinde non-
invaziv ve giivenilir bir tedavi bi¢imi oldugunu ileri siirmiislerdir (Unalan, 2004).

Yine bu iki arastirmaci baska bir calismada ise YGAS-US ile lokal anestetik
enjeksiyonunu aktif tetik nokta tedavisinde karsilastirmislardir. Iki yonteminde esit
derecede etkili oldugunu bildirmislerdir. Bu calisma lokal enjeksiyon hastalarina bir kez
yapilmis ortalama US seans sayist 1.5 olarak bulunmustur. Bu c¢alisma her iki hasta
grubunda bir aylik takiplerde ciddi bir yan etkiye rastlanmamustir. Yazarlar YGAS-US
tedavisinin invaziv olmayan giivenilir ve etkili bir tedavi yontemi oldugunu ve aktik
tetik nokta tedavisinde lokal enjeksiyona uygun alternatif oldugunu 6ne siirmiislerdir
(Unalan, 2010)

Iki calismada da statik ultrasonun (YGAS-US) uygulanacag tetik noktalarin
seciminde dikkatli olunmasi gerektigini ve bu uygulamanin kemik cikintilar ve néral
yapilara yakin bolgeler (omurilik ve ¢evresindeki parasipinal kaslar, periferik sinirlerin
ylizeyel gectigi bolgelere) uygulanmasini zararli olabilecegi goriisiinii savunmuslardir.

Ancak bu olas1 zararlara iliskin herhangi bir bilimsel kanit yoktur (Garipoglu, 2009).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Olgular

Tek kor randomize klinik bir ¢alisma seklinde planlanmis arastirmaya Eyliil
2013-Mayis 2014 omuz agris1 sikayetiyle bagvuran, ‘Donuk Omuz’ teshisi konmus,
goniillii onam formu imzalatilmis 20 erigkin hasta alinmistur.

Gelis siralarina gore randomize olarak alinan hastalar iki gruba ayrilmistir. Buna
gbre gruplarin birine standart tedavi programi uygulanirken, digerine standart tedavi
programinda yer alan konvansiyonel ultrason teknigi yerine statik ultrason teknigi
kullanilmastir.

5.2. Dahil Edilme Kriterleri
Donuk Omuz tanisi alan eriskin hasta
Programa devam edebilirlik

5.3. Dahil Edilmeme Kriterleri
Hemipleji, hemiparezi, nérolojik hastaliklar
Maling ve benign tiimdrler
Kirik sonrasi
18 yas alt1 hastalar ve 75 yas iistii
Koopere olamayan hastalar
Donuk omuz sorunu 1 yi1ldan daha fazla siiredir devam edenler
US’nun kontraendike oldugu durumlar
Arastirmaya katilan biitiin hastalar program oncesi ilk goriigmede, arastirmanin amaci,
stiresi, yapilacak uygulamalar, karsilasilabilecek problemler, beklentiler, kullanilan
sorgulama formlar1 ve ne amacla kullanildiklar1 hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi
verilmigtir ve ‘Goniillii Bilgilendirme Formu’ hastalara imzalatilmistir.

5.4. Degerlendirme Olgiitleri
1. Hasta degerlendirme formu
2. Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi
Gonyometre ile aktif ve pasif eklem hareket agikliginin degerlendilrilmesi
3. Kas Giicii Degerlendirmesi

Manuel Kas Testi
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4. Agrinin Degerlendirilmesi
Visuel Analog Skala (VAS)
5. Kol, Omuz ve El Yaralanmas1 Anketi (DASH)

5.4.1. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

5.4.1.1. Gonyometrik Ol¢iim 1ile Eklem Hareket Acikhgmin
Degerlendirilmesi

Gonyometrik  Ol¢lim  klinikte eklem  hareket acikliginin  (E.H.A.)
degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir yontemdir. 1. Diinya Savasi’ndan
sonra, askerlerin sakatlik dercelerini ve emekliye ayrilma kararlarin1 verebilmek
amaciyla sistemik bir degerlendirme yontemine gereksinim duyulmus, hatasiz bir 6l¢tim
sekli bulabilmek icin giliniimiize kadar ¢esitli Ol¢lim yoOntemleri ve gonyometreler
gelistirilmistir (Otman ve ark, 1998).

Arastirmada, biitiin ol¢limler universal gonyometre kullanilarak yapildi. Omuz
fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon,
hiperadduksiyon ve dirsek fleksiyon, ektansiyon olgiimleri yapildi. Olgiimlerde
Kendall-McCREAY kriterlerine uyuldu ve her bir 6l¢iim ii¢ defa tekrarlanarak, bunlarin
ortalama degeri kaydedildi.

5.4.2. Kas Giicii Degerlendirmesi

5.4.2.1. Manuel Kas Testi

Kas giicii, ‘kasin ayn1 dirence karsi istemli kuvvet olusturabilme yetenegi’ olarak
tanimlanabilir.

Manuel kas testi, Dr. Robert W.Lovett tarafindan gelistirilmistir. Gravite testleri
ilk olarak 1912 yilinda kullanilmis, Dr.Lovett 1912-1916 yillar1 arasinda degisik test
yontemleri ile kayit sistemleri denemis, 1917 yilinda yayinladig: ‘Infantil Paralizinin
Tedavisi’ ile ilgili kitabinda test yontemini su sekilde agiklamistir (Otman ve ark, 1998).
Normal (5): Kas yer ¢ekimine karst maksimum dirence karsi eklem hareket agikligini
(EHA) tamamlar.

Iyi(4): Kas yer ¢ekimine kars1 maksimum direngten daha az bir dirence karst EHA n1
tamamlar.

Orta(3): Kas yer ¢ekimine karst EHA’n1 tamamlar.

Zayif(2): Kas yer ¢ekimi elimine edilmis pozisyonda EHA’n1 tamamlar.

Eser(1): Eklemde hareket agiga ¢ikmadan kontraksiyon elde edilir.
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Tam Paralizi(0): Kasta hi¢bir kontraksiyon hissedilmez.

Kas testini giinlimiizdeki gibi kullanan ve bu testleri dokiimante eden en eski

klinisyenler Henry ve Florence Kendall’dir. Onlara ait yaymlanan en eski, kapsamli
manuel kas testi dokiimanlar1 1936 ve 1938 yillarinda ulasilabilir hale gelmistir (Otman
ve ark, 1998).
Calismaya katilan olgularda skapular abduksiyon-adduksiyon-depresyon-elevasyon,
omuz fleksiyon-abduksiyon-hiperekstansiyon-eksternal rotasyon-internal rotasyon-
horizantal abduksiyon-horizantal adduksiyon, dirsek fleksiyon-eksatansiyon kaslarinin
giicli degerlendirildi.

5.4.3. Agrimin Degerlendirilmesi

5.4.3.1. Visuel Analog Skala (VAS)

VAS, sayisal olarak 6l¢iimii yapilamayan, hastalarin hissettigi agr1 siddeti gibi
baz1 degerleri sayisal hala ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm’lik bir skalanin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki ug¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerine kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek, nokta koyarak veya isaret ederek
gostermesi istenir. VAS ile degerlendirmenin bir dili olmamasi ve uygulama kolaylig
onemli avantajlaridir. VAS ile agr1 degerlendirme yontemi uzun siireden beri tiim diinya
literatiirtinde kabul gérmiis bir yontemdir ( Akbay, 2003).

5.4.4. Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi (DASH)

WHO (World Health Organization) modeli temel alinarak 1994’te American
Academy of Orthopedic Surgeons (A.A.O.S.) tarafindan gelistirilen, iist ekstremite
yaralanmalarinda fonksiyon ve 6zrii degerlendiren bir ankettir(www.dash.iwh.on.ca).7,8

DASH anketi ii¢ boliimden olusmaktadir. i1k béliim 30 sorudan olusur; 21 soru
hastanin gilinlik yasam aktivitesi sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlar: (agri,
aktiviteye bagli agri, karincalanma,sertlik,giigsiizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri de
sosyal fonksiyon, is, uyku, hastanin kendine giivenini degerlendirir. Bu ilk bdliim
hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirler. Ilk boliimde yer alan 30
soruya ek olarak 4 sorudan olusan ve istege bagli olarak cevaplanabilen Is Modeli
(DASH-W) hastanin ¢alism hayatindaki 6ziiriinii belirler.

Yine 4 sorudan olusan ve yiiksek performans isteyen Sporlar-Miizisyenler
Modeli (DASH-SM) spor yapan ya da miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini

belirler. Tiim sorularda hasta 5 puanli Likert sisteminde kendine uygu olan cevabi
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isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk,
5: hi¢ yapamama). DASH anketi sonucuna gore; her bir boliimden 0-100arasinda bir
sonug elde edilir (O=hi¢ 6ziir yok, 100=maksimum &ziir).

DASH anketi Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 2006 yilinda Diiger ve
arkadaslar tarafindan DASH anketinin tiirkge kiiltiirel adaptasyonunu yapmak ve iist
ekstremite sikayeti olan Tiirkce konusan hastalar icin test-tekrar test glivenirligini ve
gecerligini degerlendirmek amaciyla yapilmis ve iist ekstremit sikayetleri olan
hastalarda fonksiyonel oziirii 6lgmede uygun ve kullanilabilir bir anket oldugu
kanitlanmistir (Diiger ve ark, 2006)

5.5 Tedavi Program

Hastalara ayn1 merkezde standardize sekilde konservatif tedavi uygulamasi
yapildi. Calismaya goniillii olarak katilan hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi.
Birinci grubun (tedavi grubu) konservatif tadavisinde yer alan ultrason klasik teknik
olan konvansiyonel ultason uygulmasi yerine, statik ultrason uygulamasi ile yapildi.
Ikinci gruba ise (kontrol grubu) diger uygulamalar birinci grubla ayni olacak sekilde
ultrason ise konvansiyonel olarak uygulandi.

Konservatif Tedavi:

TENS

Soguk Uygulama (Cold pack)
Kuvvetlendirme Akimi1 (CEFAR Force)
Egzersiz program

Ultrason uygulamasi(iki farkli teknik ile)

Calismamiza katilan olgular toplam 14 seans boyunca hafta i¢i olmak iizere
tedaviye alindilar.

Calismaya katilan olgulara TENS’in temel modalitelerinden olan konvansiyonel
TENS her seansta 30 dakika stire ile uygulandi. Yine her seansta olmak tizere 30 dakika
stire ile soguk uygulama tedavisi de uygulandi.

Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu veren CEFAR adli cihaz ile kas
kuvvetlendirme akimi uygulamasi ¢alismaya katilan olgulara her seansta 25 dakika siire
ile uygulandi. Elektrotlar deltoid, supraspinatus ve infraspinatus kaslar1 {izerine
yerlestirildi.

Her hastaya fizyoterapist esliginde mobilizasyon, germe ,kodman, parmak
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merdiveni, makara, want-sopa egzersizleri progresif rezistif egzersizler, ROM
uygulamalar yapildi ve ev programi verildi. Ev programi giinde 3 kez her hareket igin
10 tekrar olarak verildi.

Calismaya katilan biitlin olgulara her seans toplam 5 dakika olmak {izere
ultrason uygulamasi yapildi.

Ultrason ise iki farkli teknik olarak uygulandi. Kontrol grubundaki 10 hastaya
konvansiyonel ultrason teknigi 5 dakika siire ile 1,5 watt/cm2, 1 mhz’lik bashk ile
kesikli (pulse) modda omuz eklemi ve yakin ¢evresine tam temas olarak ve dik agida
dairesel hareketler cizerek iletici ajan olarak akuasonik jel kullanilarak uygulanda.

Tedavi grubundaki 10 hastaya da statik ultrason 5 dakika siire ile 1,5 watt/cm2,
1 mhz’lik baslik ile siirekli (contunious) modda omuz eklemi ¢evresi kaslarda
palpasyonla hissedilen hassas noktalar (fibrozit, adezyon, tetik nokta, bantlagmis doku
sertlikleri) iizerine uygulandi. Iletici ajan yine akuasonik jel olmak iizere ultrason
baslig1 tesbit edilen bolgede hasta hissedene kadar tam temasla sabit olarak tutuldu. Her
bolgede en fazla 15 saniye duruldu hasta bu siireden 6nce hissederse prob bir bagka
bolgeye kaydirildi. Bu siirede hissetmese bile 15 saniye doldugunda yine prob baska
bolgeye kaydirildi. Her bolgeye bu siire i¢inde 3 kez ayni1 islem tekrar edildi.

Donuk Omuz teshisi almis, goniillii olarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve
gbniillii onam formunu imzalayan 20 hasta randomize edilerek 2 gruba ayrildi.
Gruplarin 1. Seans (tedavi oncesi), 7. Seans ve 14. Seans (tedavi sonrasi) yapilan
degerlendirmeleri ve elde edilen degisimlerin karsilastirilmas: amaciyla yapilan
istatistiksel analizlerde, bilgisayar ortaminda ‘SPSS (Statistical Package for Social
Science) for Windows’ istatistik programinin 15.0 versiyonu kullanildi ve tim

analizlerde P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

34



6. BULGULAR

Olgularin baslangigtaki tanilar1 ve gruplar arasindaki cinsiyetlerine gore
dagilimlar1 “ki-kare” testi ile degerlendirildi. Statik ultrason grubunda 5 erkek ve 5
kadin, konvansiyonel ulrasonda 5 erkek ve 5 kadin olmak {izere gruplar arasinda
istatiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktaydi.( p=1)

Gruplarin dominant taraf, hasta taraf, dirsek eklem hareket agiklig: etkilenimin
olup olmadig1 (var/yok) , skapular kas kuvveti (skapular abductor, skapular elevator,
skapular adduktor, skapular depresor) ve dirsek kas kuvveti (dirsek fleksor, dirsek
ekstansor) kaybi etkileniminin olup olmadig1 (var/yok) yoniinden baslangi¢ durumlari
da “ki-kare” testi ile degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktaydi.(p= 0,305, p=0,178, p=1,000, p=0,305,p= 1,000)

Iki grup arasindaki cinsyet, dominant taraf, hasta taraf, dirsek EHA etkilenimi,

skapular kas kuvveti ve dirsek kas kuvveti etkilenimi Tablo 6.1 de gosterilmistir.
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Tablo 6.1: Olgularin Cinsiyet, Dominant Taraf, Hasta Taraf, Dirsek EHA

Etkilenimi, Skapular ve Dirsek Kas Kuvveti Etkilenimine Gore Dagilim

Pearson Chi-
Cinsiyet Square
Value df Asymp. Sig. (2-
Kadin Erkek sided)
GRUP  statik ultrason grubu 5 5
konvansiyonel ,001 1
ultrason grubu S S 1,000
dom.taraf
Sag Sol
GRUP  statik ultrason grubu 9 1
konvansiyonel 1,053 1
ultrason grubu 10 0 305
has.taraf
Sag Sol
GRUP statik ultrason grubu 4 6
konvansiyonel 1,818 1
ultrason grubu 7 3 178
dirseketki
Var Yok
GRUP statik ultrason grubu 1 9
konvansiyonel ,001 1
ultrason grubu 1 9 1,000
kuv.SKetki
Var Yok
GRUP  statik ultrason grubu 9 1
konvansiyonel 1,053 1
ultrason grubu 10 0 305
kuv.DRetKki
Var Yok
GRUP statik ultrason grubu 3 7
konvansiyonel ,001 1
ultrason grubu 3 7 1,000

* Chi-Square Testi

Not: Tablodaki kisaltmalar agagida gosterilmistir.

dom.taraf: dominant taraf
has.taraf: hasta taraf

dirseketki: dirsek eklem hareket agiklig1 etkilenimi
kuv.SKetki: skapular kas kuvveti etkilenimi
kuv.DRetki: dirsek kas kuvveti etkilenimi
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Gruplarin baglangigtaki klinik degerlerlendirmelerinin  (yas, hastaligin siiresi, omuz
eklemi fleksiyon-abduksiyon-ekstansiyon-internal rotasyon-eksternal rotasyon-hiper
adduksiyon hareket agiklik dereceleri, VAS istirahat-aktivite-gece degerleri, DASH
puanlari) , omuz kusagi kas kuvveti (fleksor-abduktor-hiper ekstansor-eksternal rotator-
internal rotatdr —horizantal abduktor-horizantal adduktér) benzerlik durumu “Mann
Whitney U” testi ile degerlendirildi. VAS istirahat baslangic degerlerinde anlamli bir
fark bulundu. (p=0,032) Statik ultrason grubunun VAS istirahat baslangi¢ degerleri
konvansiyonel ultrason grubundan daha fazla ¢ikti. Diger tiim degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Gruplarin baslangigtaki klinik degerlerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 6.2’

de gosterilmistir.
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Tablo 6.2: Gruplarin Baslangictaki Klinik Degerlerlendirme Sonug¢larinin

Karsilastirilmasi
Mann-Whitney U
Asymp.
Yas Mean Std. Deviation | Minimum Maximum Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 55,1000 11,82699 36,00 75,00
Konvansiyonel 53,4000 11,89024 36,00 75,00 820
ultrason grubu
Sure _— - . Mann-Whitney U
Mean Std. Deviation Minimum Maximum Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 4,0500 2,29068 1,50 9,00
,970
Konvansiyonel 3,9000 2,23358 1,00 7,00
ultrason grubu
hare.F1 Mean Std. Deviation | Minimum Maximum Mann-Wh!tneyp
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 107,4000 20,05105 86,00 145,00
, 791
Konvansiyonel 99,6000 35,35911 30,00 130,00
ultrason grubu
hare.Al Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 86,2000 12,37201 68,00 110,00
,705
Konvansiyonel 84,9000 22,19334 30,00 107,00
ultrason grubu
hare.E1 Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 41,5000 11,06797 10,00 45,00
197
Konvansiyonel 40,7000 8,06983 20,00 45,00
ultrason grubu
hare.IR1 Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 21,2000 26,91468 ,00 85,00
,249
Konvansiyonel 29,0000 18,00914 00 60,00
ultrason grubu
hare.ER1 Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 24,6000 21,95045 ,00 70,00
,940
Konvansiyonel 24,1000 20,05797 ,00 75,00
ultrason grubu
hare.HA1 Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 42,5000 7,90569 20,00 45,00

,123
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Konvansiyonel

34,2000 14,32791 12,00 45,00
ultrason grubu
VASisl Mean Std. Deviation | Minimum Maximum Mann-Wh!tneyp
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 1,1500 2,37452 ,00 6,90
,032
Konvansiyonel 2,1800 2,02089 00 6,10
ultrason grubu
VASak] Mean Std. Deviation Minimum Maximum Mann-Wh!tney!_J
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 5,7200 3,61810 ,00 10,00
,940
Konvansiyonel 6,2400 2,02824 2,70 9,20
ultrason grubu
VASgel Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 4,0300 4,02024 ,00 9,80
,820
Konvansiyonel 5,0400 3,88078 ,00 9,60
ultrason grubu
DASHI Mean Std. Deviation Minimum Maximum Mann-Wh!tneyp
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 72,8300 19,09256 43,33 108,33
174
Konvansiyonel 82,7070 19,37537 53,33 112,93
ultrason grubu
kuv.OF1 Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu ,0000 ,00000 ,00 ,00
1,000
Konvansiyonel 0000 00000 00 00
ultrason grubu ’ ’ ’ ’
kuv.OAl Mean Std. Deviation | Minimum Maximum Mann-Wh!tney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu ,0000 ,00000 ,00 ,00
1,000
Konvansiyonel
ultrason grubu ,0000 ,00000 ,00 ,00
kuv.OHEI Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 4,1000 1,59513 ,00 5,00
,605
Konvansiyonel 3,0000 2,58199 ,00 5,00
ultrason grubu
kuv.OERI Mean Std. Deviation | Minimum Maximum Mann-Wh!tney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu ,0000 ,00000 ,00 ,00
1,000
Konvansiyonel 0000 00000 00 00
ultrason grubu ’ ’ ’ ’
kuv.OIR1 Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U

Asymp. Sig(2tailed).
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statik ultrason grubu ,5000 1,58114 ,00 5,00
317
Konvansiyonel 0000 00000 00 00
ultrason grubu ’ ’ ’ ’
kuv.OHABI Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 2,6000 2,31900 ,00 5,00
,598
Konvansiyonel 2,9000 2,51440 ,00 5,00
ultrason grubu
kuv.OHADI Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | Mann-Whitney U
Asymp. Sig(2tailed).
statik ultrason grubu 2,6000 2,31900 ,00 5,00
,399
Konvansiyonel 3,3000 2,31181 ,00 5,00
ultrason grubu

* Mann Whitney U Testi

Not 1: Manuel kas testinde verilen sifir degeri hastanin hareketi tamamlayamadigini
gostermekte olup paralizi anlamina gelmemektedir.

Not 2: Tablodaki kisaltmalar agagida gosterilmistir.

hare.F1: EHA fleksiyon 1.degerlendirme

hare.Al: EHA abduksiyon 1. degerlendirme

hare.E1: EHA ekstansiyon 1. degerlendirme

hare.IR1: EHA internal rotasyon 1. degerlendirme

hare.ER1: EHA eksternal rotasyon 1. degerlendirme

hare.HA1: EHA hiperadduksiyon 1. degerlendirme

VASisl: vas istirahat 1. degerlendirme

VASakl: aktivite 1. degerlendirme

VASgel:gece 1. degerlendirme

DASHI1 :DASH 1. Degerlendirme

kuv.OF1: omuz fleksiyon kas kuvveti 1.degerlendirme

kuv.OA1: omuz abduksiyon kas kuvveti 1.degerlendirme

kuv.OHE1: omuz hiperekstansiyon kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OER1: omuz eksternal rotasyon kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OIR1: omuz internal rotasyon kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHABI1: omuz horizantal abduksiyon kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHAD1: omuz horizantal adduksiyon kas kuvveti 1.degerlendirme

Gruplarin kendi icinde EHA, VAS, DASH ve kas kuvveti baslangig, ikinci ve tigiincii
degerlerlendirmeleri arasinda fark olup olmadig ise “Friedman” testi ile degerlendirildi.
Statik ultrason grubunda ekstansiyon ve hiperadduksiyon eklem hareket acikliginda,
VAS istirahat skorunda, hiperekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon kas
kuvveti sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii. Omuz eklemi
fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon hareket agikliklarinda, VAS

aktivite ve gece skorlarinda, fleksor, abduktor, horizontal abduktor, horizontal adduktor
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degerlendirme sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu goriildii.

Konvansiyonel ultrason grubunda ise fleksiyon ve eksternal rotasyon kas kuvveti
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr goriildi. Omuz eklemi
fleksiyon, abduksiyon,ekstansiyon, internal  rotasyon, eksternal rotasyon,
hiperadduksiyon hareket acgikliklarinda, VAS istirahat, aktivite ve gece skorlarinda,
abduktor, internal rotator, horizontal abduktor, horizontal adduktor degerlendirme
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu goriildii. Sonuglar Tablo

6.3, Tablo 6.4, Tablo 6.5’ te gosterildi.
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Tablo 6.3: Gruplarin kendi icinde ayr1 ayr1 1./2. ve 3. EHA degerlerlendirme

sonuclarinin karsilastirilmasi

GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | Asymp. Sig.
statik ultrason grubu  hare.F1 | 107,4000 | 20,05105 86,00 145,00
hare.F2 | 140,3000 | 13,10683 124,00 164,00 ,000
hare.F3 | 153,4000 | 9,66322 135,00 165,00
konvansiyonel hare.F1 | 99,6000 | 35,35911 30,00 | 130,00
ultrason grubu
hare.F2 | 131,8000 | 30,74916 50,00 160,00 | .000
hare.F3 | 149,6000 | 25,02532 85,00 180,00
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | ASymp. Sig.
statik ultrason grubu hare.A1 | 86,2000 12,37201 68,00 110,00
hare.A2 | 1155000 | 20,83933 88,00 150,00 ,000
hare.A3 | 132,9000 18,32090 104,00 160,00
konvansiyonel hare.A1 84,9000 2219334 30,00 107,00
ultrason grubu
hare.A2 | 107,6000 | 26,47515 45,00 138,00 ,000
hare.A3 | 126,6000 | 26,31941 70,00 160,00
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASymp. Sig.
statik ultrason grubu  hare.E1 | 41,5000 11,06797 10,00 45,00
hare.E2 | 434000 | 505964 29,00 45,00 368
hare.E3 | 44,5000 1,58114 40,00 45,00
konvansiyonel hare.E1 40,7000 8,06983 20,00 45,00
ultrason grubu
hare.E2 | 450000 | 00000 45,00 45,00 018
hare.E3 | 45,0000 ,00000 45,00 45,00
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASymp. Sig.
statik ultrason grubu hare.IR1 21,2000 26,91468 ,00 85,00
hare.IR2 | 562000 | 17,91833 35,00 90,00 000
hare.IR3 | 70,3000 13,65487 45,00 90,00
konvansiyonel hare.IR1 29 0000 18.90914 00 60,00
ultrason grubu ’ ’ ’ ’
hare.IR2 | 57,5000 | 20,80732 15,00 80,00 000
hare.IR3 | 75,0000 19,74279 30,00 90,00
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASymp. Sig.
statik ultrason grubu hare.ER1 24,6000 21,95045 ,00 70,00
hare.ER2 | 47,6000 | 18,36785 20,00 75,00 000
hare.ER3 | 61,6000 19,99000 32,00 90,00
konvansiyonel hare.ERT 1 24,1000 | 20,05797 00 75,00
ultrason grubu ’ ' ‘ ’
hare.ER2 | 44,1000 | 19,82955 15,00 80,00 000
hare.ER3 | 58,2000 15,59060 38,00 90,00
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GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASymp. Sig.

statik ultrason grubu  hare.HA1 | 42,5000 7,90569 20,00 45,00
hare.HA2 | 39,9000 12,99957 4,00 45,00 ,368
hare.HA3 | 45,0000 ,00000 45,00 45,00
konvansiyonel hare.HA1 {34 2000 | 14,32791 12,00 45,00
ultrason grubu
hare.HA2 | 38,8000 8,87944 20,00 45,00 ,018
hare.HA3 | 41,3000 6,76675 25,00 45,00

* Friedman Testi

Not: Tablodaki kisaltmalar asagida gosterilmistir.
hare.F1: EHA fleksiyon 1. Degerlendirme

hare.F2: EHA fleksiyon 2. Degerlendirme

hare.F3: EHA fleksiyon 3. Degerlendirme

hare.A1l: EHA abduksiyon 1. Degerlendirme
hare.A2: EHA abduksiyon 2. Degerlendirme
hare.A3: EHA abduksiyon 3. Degerlendirme
hare.E1: EHA ekstansiyon 1. Degerlendirme
hare.E2: EHA ekstansiyon 2. Degerlendirme
hare.E3: EHA ekstansiyon 3. Degerlendirme
hare.IR1: EHA internal rotasyon 1. Degerlendirme
hare.IR2: EHA internal rotasyon 2. Degerlendirme
hare.IR3: EHA internal rotasyon 3. Degerlendirme
hare.ER1: EHA eksternal rotasyon 1. Degerlendirme
hare.ER2: EHA eksternal rotasyon 2. Degerlendirme
hare.ER3: EHA eksternal rotasyon 3. Degerlendirme
hare.HA3: EHA hiper adduksiyon 1. Degerlendirme
hare. HA3: EHA hiper adduksiyon 2. Degerlendirme
hare.HA3: EHA hiper adduksiyon 3. Degerlendirme
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Tablo 6.4: Gruplarin kendi icinde ayr1 ayr1 1./2. ve 3. VAS ve DASH

degerlerlendirme sonu¢larimin karsilastirilmasi

GRUP Mean Std. Deviation | Minimum Maximum | ASymp. Sig.
statik ultrason grubu VASis1 1,1500 2,37452 ,00 6,90
VASis2 | 1,0900 2,27520 ,00 7,30 ,331
VASis3 | 1100 ,17920 ,00 40
konvansiyonel VASis1 2.1800 202089 00 6.10
ultrason grubu
VASis2 | 3800 , 71305 ,00 2,20 011
VASis3 | ,6000 ,81104 ,00 2,30
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | Asymp. Sig.
statik ultrason grubu  VASak1 | 57200 3,61810 ,00 10,00
VASak2 | 4,5700 2,86824 ,60 9,20 ,011
VASak3 | 2,5700 2,82687 ,00 8,30
konvansiyonel VASak1 6.2400 202824 2.70 9.20
ultrason grubu
VASak2 | 3,7500 1,87750 ,20 7,20 ,009
VASak3 | 2,1100 1,80151 ,00 4,90
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | Asymp. Sig.
statik ultrason grubu VASge1 4,0300 4,02024 ,00 9,80
VASge2 | 2,0500 3,33208 ,00 9,80 ,018
VASge3 | 1,9000 2,56255 ,00 6,10
konvansiyonel VASge1 50400 3.88078 00 9,60
ultrason grubu ’ ’ ’ ’
VASge2 | 2,0500 1,99569 ,00 6,30 ,042
VASge3 | 1,8100 2,02125 ,00 5,30
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASYymp. Sig.
statik ultrason grubu DASH1 72,8300 19,09256 43,33 108,33
DASH2 | 56,0810 16,09646 40,83 90,00 ,000
DASH3 | 40,9120 9,84810 28,33 54,16
konvansiyonel DASH1 1857070 | 19,37537 53,33 112,93
ultrason grubu
DASH2 | 63,8820 19,33574 30,00 90,51 ,000
DASH3 | 54,7800 17,25588 26,66 85,34

* Friedman Testi

Not: Tablodaki kisaltmalar agagida gosterilmistir.

VASisl: VAS istirahat 1. Degerlendirme
VASis2: VAS istirahat 2. Degerlendirme
VASis3: VAS istirahat 3. Degerlendirme
VASak1: VAS aktivite 1. Degerlendirme
VASak?2: VAS aktivite 2. Degerlendirme
VASak3: VAS aktivite 3. Degerlendirme
VASgel: VAS gece 1. Degerlendirme
VASge2: VAS gece 2. Degerlendirme
VASge3: VAS gece 3. Degerlendirme
DASHI1: DASH 1. Degerlendirme
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DASH2: DASH 2. Degerlendirme
DASH3:DASH 3. Degerlendirme

Tablo 6.5: Gruplarin kendi icinde ayr1 ayr1 1./2. ve 3. Kas Kuvveti

degerlerlendirme sonu¢larimin karsilastirilmasi

GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASymp. Sig.
statik ultrason grubu  kuv.OF1 | 0000 ,00000 ,00 ,00
kuv.OF2 | 0000 ,00000 ,00 00
kuv.OF3 | 0000 ,00000 ,00 00
konvansiyonel kuv.OF1 10000 ,00000 .00 00
ultrason grubu
kuv.OF2 | 0000 ,00000 ,00 ,00 368
kuv.OF3 | 5000 1,58114 ,00 5,00
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | Asymp. Sig.
statik ultrason grubu  kuv.OA1 | 0000 ,00000 ,00 ,00
kuv.OA2 | 0000 ,00000 ,00 ,00
kuv.OA3 | 0000 ,00000 ,00 ,00
konvansiyonel kuv.OA1 10000 100000 .00 .00
ultrason grubu
kuv.OA2 | 0000 ,00000 ,00 ,00
kuv.OA3 | 0000 ,00000 ,00 ,00
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASymp- Sig.
statik ultrason grubu  kuv.OHE1 | 4,1000 1,59513 ,00 5,00
kuv.OHE2 | 4,4000 | 1,57762 ,00 5,00 061
kuv.OHE3 | 4,5000 1,58114 ,00 5,00
konvansiyonel kuv.OHE1 | 5 4500 258199 00 500
ultrason grubu ’ ’ ’ ’
kuv.OHE2 | 45000 | 1,58114 ,00 5,00 039
kuv.OHE3 | 5,0000 ,00000 5,00 5,00
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASYmp. Sig.
statik ultrason grubu  kuv.OER1 | 0000 ,00000 ,00 ,00
kuv.OER2 | 0000 ,00000 ,00 ,00 135
kuv.OER3 | 1,0000 2,10819 ,00 5,00
konvansiyonel kuv.OER1
ultrason grubu ,0000 ,00000 ,00 ,00
kuv.OER2 | 0000 ,00000 00 ,00 368
kuv.OER3 | 4000 1,26491 ,00 4,00
Asymp.
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | Sig.
statik ultrason grubu  kuv.OIR1 | 5000 1,58114 ,00 5,00
kuv.OIR2 | 5000 1,58114 ,00 5,00 368
kuv.OIR3 | 1,0000 2,10819 ,00 5,00
konvansiyonel kuv.OIR1 10000 100000 00 .00
ultrason grubu
kuv.OIR2 | ,0000 ,00000 ,00 ,00 ,018
kuv.OIR3 | 1,8000 2,34758 ,00 5,00
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GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | ASYmp. Sig.
statik ultrason grubu  kuv.OHAB1 | 2,6000 | 2,31900 ,00 5,00
kuv.OHAB2 | 4,0000 | 1,56347 ,00 5,00 ,005
kuv.OHAB3 | 4,4000 | 1,57762 ,00 5,00
konvansiyonel kuv.OHAB1 29000 | 251440 00 500
ultrason grubu ’ ’ ’ ’
kuv.OHAB2 | 4,2000 | 1,61933 ,00 5,00 ,024
kuv.OHAB3 | 4,5000 | 1,58114 ,00 5,00
Asymp.
GRUP Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum | Sig.
statik ultrason grubu  kuv.OHAD1 | 2 6000 2,31900 ,00 5,00
kuv.OHAD2 | 4 1000 1,59513 ,00 5,00 ,004
kuv.OHAD3 | 4,4000 1,57762 ,00 5,00
konvansiyonel kuv.OHAD1
ultrason grubu 3,3000 2,31181 ,00 5,00
kuv.OHAD2 | 42000 |1,61933 ,00 5,00 024
kuv.OHAD3 | 4,5000 1,58114 ,00 5,00

* Friedman Testi

Not 1: Manuel kas testinde verilen sifir degeri hastanin hareketi tamamlayamadigini
gostermekte olup paralizi anlamina gelmemektedir.

Not 2: Tablodaki kisaltmalar agagida gosterilmistir.

kuv.OF1: Omuz fleksor kas kuvveti 1.degerlendirme

kuv.OF2: Omuz fleksor kas kuvveti 2.degerlendirme

kuv.OF3: Omuz fleksor kas kuvveti 3.degerlendirme

kuv.OA1: Omuz abduktor kas kuvveti 1.degerlendirme

kuv.OA2: Omuz abduktor kas kuvveti 2.degerlendirme

kuv.OA3: Omuz abduktdr kas kuvveti 3.degerlendirme

kuv.OHE1: Omuz hiper ekstansor kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHE2: Omuz hiper ekstansor kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OHE3: Omuz hiper ekstansor kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OER1: Omuz eksternal rotator kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OER2: Omuz eksternal rotatdr kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OER3: Omuz eksternal rotatdr kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OIR1: Omuz internal rotator kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OIR2: Omuz internal rotator kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OIR3: Omuz internal rotator kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OHABI1: Omuz horizantal abduktor kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHAB2: Omuz horizantal abduktor kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OHAB3: Omuz horizantal abduktor kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OHAD1: Omuz horizantal adduktor kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHAD2: Omuz horizantal adduktor kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OHAD3: Omuz horizantal adduktor kas kuvveti 3.degerlendirme

Gruplarin EHA, VAS, DASH ve kas kuvveti baslangig, ikinci ve son degerlendirmeleri
arasinda fark olup olmadigi “Repeated Measures” ile degerlendirildi. EHA, VAS,
DASH ve kas kuvveti 6l¢iim sonuglarinda hicbir deger igin istatistiksel olarak anaml

bir fark olmadig1 goriildii. Sonuglar Tablo 6.6, Tablo 6.7, Tablo 6.8 ‘te gdsterilmistir.
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Tablo 6.6. :Gruplarmn 1./2. Ve 3. EHA Degerlerlendirme Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
hare.F1  statik ultrason grubu 107,4000 20,05105 10

konvansiyonel

ultrason grubu 99,6000 35,35911 10
hare.F2  statik ultrason grubu 140,3000 13,10683 10

konvansiyonel ,384

ultrason grubu 131,8000 30,74916 10
hare.F3  statik ultrason grubu 153,4000 9,66322 10

konvansiyonel

ultrason grubu 149,6000 25,02532 10

GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
hare.A1  statik ultrason grubu 86,2000 12,37201 10

konvansiyonel

ultrason grubu 84,9000 22,19334 10
hare.A2  statik ultrason grubu 115,5000 20,83933 10

konvansiyonel

ultrason grubu 107,6000 26,47515 10 451
hare.A3  statik ultrason grubu 132,9000 18,32090 10

konvansiyonel

ultrason grubu 126,6000 26,31941 10

GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
hare.E1  statik ultrason grubu 41,5000 11,06797 10

konvansiyonel

ultrason grubu 40,7000 8,06983 10
hare.E2  statik ultrason grubu 43,4000 5,05964 10

konvansiyonel

ultrason g);/rubu 45,0000 ,00000 10 193
hare.E3  statik ultrason grubu 44,5000 1,58114 10

konvansiyonel

ultrason grubu 45,0000 ,00000 10

GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
hare.lR1  statik ultrason grubu 21,2000 26,91468 10

konvansiyonel

ultrason grubu 29,0000 18,90914 10
hare.lR2  statik ultrason grubu 56,2000 17,91833 10

konvansiyonel

ultrason grubu 57,5000 20,80732 10 /609
hare.IR3  statik ultrason grubu 70,3000 13,65487 10

konvansiyonel

ultrason grubu 75,0000 19,74279 10
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*Repeated Measures

Not: Tablodaki kisaltmalar asagida gosterilmistir.
hare.F1: EHA fleksiyon 1. Degerlendirme

hare.F2: EHA fleksiyon 2. Degerlendirme

hare.F3: EHA fleksiyon 3. Degerlendirme

hare.A1l: EHA abduksiyon 1. Degerlendirme
hare.A2: EHA abduksiyon 2. Degerlendirme
hare.A3: EHA abduksiyon 3. Degerlendirme
hare.E1: EHA ekstansiyon 1. Degerlendirme
hare.E2: EHA ekstansiyon 2. Degerlendirme
hare.E3: EHA ekstansiyon 3. Degerlendirme
hare.IR1: EHA internal rotasyon 1. Degerlendirme
hare.IR2: EHA internal rotasyon 2. Degerlendirme
hare.IR3: EHA internal rotasyon 3. Degerlendirme
hare.ER1: EHA eksternal rotasyon 1. Degerlendirme
hare.ER2: EHA eksternal rotasyon 2. Degerlendirme
hare.ER3: EHA eksternal rotasyon 3. Degerlendirme
hare.HA3: EHA hiper adduksiyon 1. Degerlendirme
hare. HA3: EHA hiper adduksiyon 2. Degerlendirme
hare.HA3: EHA hiper adduksiyon 3. Degerlendirme

GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
hare.ER1  statik ultrason grubu 24,6000 21,95045 10

konvansiyonel

ultrason grubu 24,1000 20,05797 10
hare.ER2  statik ultrason grubu 47,6000 18,36785 10

konvansiyonel

Ultrason grubu 44,1000 | 19,82955 10 771
hare.ER3 statik ultrason grubu 61,6000 19,99000 10

konvansiyonel

ultrason grubu 58,2000 15,59060 10

GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
hare.HA1 statik ultrason grubu 42,5000 7,90569 10

konvansiyonel

ultrason grubu 34,2000 14,32791 10
hare.HA2 statik ultrason grubu 39,9000 12,99957 10

konvansiyonel

ultrason grubu 38,8000 8,87944 10 375
hare.HA3 statik ultrason grubu 45,0000 ,00000 10

konvansiyonel

ultrason grubu 41,3000 6,76675 10
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Tablo 6.7. : Gruplarin 1./2. ve 3. VAS ve DASH Degerlerlendirme Sonu¢larinin

Karsilastirilmasi
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
VASis1  statik ultrason grubu 1,1500 2,37452 10
konvansiyonel
ultrason grubu 2,1800 2,02089 10
VASis2  statik ultrason grubu 1,0900 2,27520 10
konvansiyonel ,145
ultrason grubu 3800 ;71305 10
VASis3  statik ultrason grubu ,1100 ,17920 10
konvansiyonel
ultrason grubu 6000 81104 10
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
VASak1 statik ultrason grubu 5,7200 3,61810 10
konvansiyonel
ultrason grubu 6,2400 2,02824 10
VASak2 statik ultrason grubu 4,5700 2,86824 10
konvansiyonel
ultrason grubu 3,7500 1,87750 10 663
VASak3 statik ultrason grubu 2,5700 2,82687 10
konvansiyonel
ultrason grubu 2,1100 1,80151 10
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
VASge1 statik ultrason grubu 4,0300 4,02024 10
konvansiyonel
ultrason grubu 5,0400 3,88078 10
VASge2 statik ultrason grubu 2,0500 3,33208 10
konvansiyonel
ultrason grubu 2,0500 1,99569 10 810
VASge3 statik ultrason grubu 1,9000 2,56255 10
konvansiyonel
ultrason grubu 1,8100 2,02125 10
GRUP Mean | Std. Deviation N Multivariate Tests-Sig.
DASH1  statik ultrason grubu 72,8300 19,09256 10
konvansiyonel
ultrason grubu 82,7070 19,37537 10
DASH2  statik ultrason grubu 56,0810 16,09646 10
konvansiyonel
Ultrason grubu 63,8820 19,33574 | 10 186
DASH3  statik ultrason grubu 40,9120 9,84810 10
konvansiyonel
ultrason grubu 54,7800 17,25588 10

*Repeated Measures

Not: Tablodaki kisaltmalar agagida gosterilmistir.
VASisl: VAS istirahat 1. Degerlendirme

49



VASis2: VAS istirahat 2. Degerlendirme
VASis3: VAS istirahat 3. Degerlendirme
VASakl1: VAS aktivite 1. Degerlendirme
VASak2: VAS aktivite 2. Degerlendirme
VASak3: VAS aktivite 3. Degerlendirme
VASgel: VAS gece 1. Degerlendirme
VASge2: VAS gece 2. Degerlendirme
VASge3: VAS gece 3. Degerlendirme
DASHI1: DASH 1. Degerlendirme
DASH2: DASH 2. Degerlendirme

DASH3:DASH 3. Degerlendirme

Tablo 6.8. : Gruplarin 1./2. ve 3. Kas Kuvveti Degerlerlendirme Sonu¢larinin

Karsilastirilmasi
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
kuv.OF1  statik ultrason grubu ,0000 ,00000 10
konvansiyonel
ultrason grubu ,0000 ,00000 10
kuv.OF2  statik ultrason grubu ,0000 ,00000 10
konvansiyonel ,331
ultrason grubu ,0000 ,00000 10
kuv.OF3  statik ultrason grubu ,0000 ,00000 10
konvansiyonel
ultrason grubu 5000 1,58114 10
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
kuv.OA1  statik ultrason grubu ,0000 ,00000 10
konvansiyonel
ultrason grubu ,0000 ;00000 10
kuv.OA2 statik ultrason grubu ,0000 ,00000 10
konvansiyonel
ultrason grubu ,0000 ,00000 10
kuv.OA3 statik ultrason grubu ,0000 ,00000 10
konvansiyonel
ultrason grubu ,0000 ,00000 10
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
kuv.OHE1  statik ultrason grubu | 4,1000 1,59513 10
konvansiyonel
ultrason grubu 3,0000 2,58199 10
kuv.OHE2 statik ultrason grubu | 4,4000 1,57762 10
konvansiyonel 214
ultrason grubu 4,5000 1,58114 10
kuv.OHE3 statik ultrason grubu | 4,5000 1,58114 10
konvansiyonel
5,0000 ,00000 10

ultrason grubu
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GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
kuv.OER1  statik ultrason grubu | 0000 ,00000 10
konvansiyonel
ultrason grubu ,0000 ;00000 10
kuv.OER2  statik ultrason grubu | 0000 ,00000 10
konvansiyonel ,450
ultrason grubu ,0000 ;00000 10
kuv.OER3 statik ultrason grubu | 1,0000 2,10819 10
konvansiyonel
ultrason grubu ,4000 1,26491 10
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
kuv.OIR1  statik ultrason grubu ,5000 1,58114 10
konvansiyonel
ultrason grubu ,0000 ,00000 10
kuv.OIR2  statik ultrason grubu ,5000 1,58114 10
konvansiyonel ,164
ultrason grubu ,0000 ;00000 10
kuv.OIR3  statik ultrason grubu 1,0000 2,10819 10
konvansiyonel
ultrason grubu 1,8000 2,34758 10
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
kuv.OHAB1  statik ultrason 2.6000 231900 10
grubu
konvansiyonel
ultrason grubu 2,9000 2,51440 10
kuv.OHAB2 statik ultrason 4.,0000 1,56347 10
grubu
konvansiyonel ,936
ultrason grubu 4,2000 1,61933 10
kuv.OHAB3  statik ultrason 4.4000 157762 10
grubu
konvansiyonel
ultrason grubu 4,5000 1,58114 10
GRUP Mean Std. Deviation | N Multivariate Tests-Sig.
kuv.OHAD1  statik ultrason 2.6000 231900 10
grubu
konvansiyonel
ultrason grubu 3,3000 2,31181 10
kuv.OHAD2  statik ultrason 4.1000 159513 10
grubu
konvansiyonel ,615
ultrason grubu 4,2000 1,61933 10
kuv.OHAD3 statik ultrason 4.4000 157762 10
grubu
konvansiyonel
ultrason grubu 4,5000 1,58114 10

* Repeated Measures

Not 1: Manuel kas testinde verilen sifir degeri hastanin hareketi tamamlayamadigin
gostermekte olup paralizi anlamina gelmemektedir.
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Not 2: Tablodaki kisaltmalar agsagida gosterilmistir.

kuv.OF1: Omuz fleksor kas kuvveti 1.degerlendirme

kuv.OF2: Omuz fleksor kas kuvveti 2.degerlendirme

kuv.OF3: Omuz fleksor kas kuvveti 3.degerlendirme

kuv.OA1: Omuz abduktor kas kuvveti 1.degerlendirme

kuv.OA2: Omuz abduktdr kas kuvveti 2.degerlendirme

kuv.OA3: Omuz abduktor kas kuvveti 3.degerlendirme

kuv.OHE1: Omuz hiper ekstansor kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHE2: Omuz hiper ekstansor kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OHE3: Omuz hiper ekstansor kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OER1: Omuz eksternal rotator kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OER2: Omuz eksternal rotator kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OER3: Omuz eksternal rotator kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OIR1: Omuz internal rotator kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OIR2: Omuz internal rotator kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OIR3: Omuz internal rotatdr kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OHABI1: Omuz horizantal abduktor kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHAB2: Omuz horizantal abduktor kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OHAB3: Omuz horizantal abduktor kas kuvveti 3.degerlendirme
kuv.OHAD1: Omuz horizantal adduktor kas kuvveti 1.degerlendirme
kuv.OHAD2: Omuz horizantal adduktor kas kuvveti 2.degerlendirme
kuv.OHAD3: Omuz horizantal adduktor kas kuvveti 3.degerlendirme
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TARTISMA

Donuk omuz hastalarinin standart tedavilerinde konvensiyonel ultrason
uygulamasi ile yiliksek giicte agr1 sinirinda ultrason uygulamasini karsilastirdigimiz bu
calisma sonucunda tedaviye aldigimiz hastalara uygulanan iki tedavi yonteminin de
donuk omuz tedavisinde etkili oldugunu gordiik.

Donuk omuz hastalar iizerinde ultrason ve mikrodalga diaterminin etkinligini
karsilastiran Arikan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, 56 donuk omuz hastasinin
yas ortalamasi 53,69+8,02 yil olarak belirtilmistir (Arikan V. ve ark., 2004)

Calismamiza dahil edilen olgularin yas araligi 36-75 yil idi, yas ortalamasi ise
54,2+11,5 yil olarak hesaplandi. Tedavi grubunun yas ortalamasi 55,1+11,8 y1l kontrol
grubunun yas ortalamast 53,4+11,8 yil idi. Bu nedenle ¢alismamizdaki olgularin yas
ortalamasinin yapilan ¢alismalarla benzer yas araligi icerisinde oldugu goriilmiistiir.

Donuk Omuz kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Kadinlarda risk 7.3 iken
erkeklerdeki risk 3.6’dir (Wright V. ve ark., 1976).

Yaptigimiz ¢alismada tedavi grubunda olgularin cinsiyet dagilimi 5 kadin 5
erkek, kontrol grubunda ise yine 5 kadin 5 erkek olarak belirlendi. Cinsiyet dagilimi
bakimindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi. Calismada yer alan gruplardaki kadin/erkek oraninin benzer olmasinin olgu
sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Donuk omuz tanisiyla ayni merkezde standart fizyoterapi programina alinan
hastalar arastirmaci fizyoterapist tarafindan degerlendirildi ve ultrason uygulamalar1 iki
farkli teknikle yapildi. Tarafimizdan hazirlanan hasta degerlendirme formuna hastalarin
yas, kilo, cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, omuz eklem hareket agikliklari, kas giicti
degerleri, agr1 ve kol, omuz ve el sorunlar1 (DASH) fonksiyonellik anketinin skorlar
kaydedildi.

Omuz problemlerinden donuk omuz genellikle fizyoterapistler tarafindan tedavi
edilmektedir ve donuk omuz tedavisinde genellikle TENS, Ultrason, Sicak tedavi
modaliteleri, soguk tedavi modaliteleri kullanilmakta ve egzersizlerden
yararlanilmaktadir (Giiler M. ve ark., 1989).

Ay ve arkadaglart omuz agrili 44 hasta iizerinde analjezik akimlari
karsilagtirmiglardir. Yaptiklar1 bu c¢alismada sonucunda TENS uygulamasinin agri

derecesinin azaltmasinda ve EHAnin diizelmesinde etkili oldugunu bildirmislerdir (Ay
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S. ve ark., 2009).

Calismamizda TENS’in temel modalitelerinden olan konvensiyonel TENS her
seansta 30 dakika olmak iizere 14 seans boyunca uygulanmistir. Olgularin agrisinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler kaydedilmistir Fakat TENS'in diger
elektroterapi ajanlar1 ile birlikte kullanilmasi nedeniyle agri iizerine etkisini
bilememekteyiz.

Tiiziin yaptig1 calismada soguk uygulamanin enflamasyon olugma ihtimalini
azaltmasi, serbest sinir uglarinda Na-K pompasinin aktivitesindeki azalmaya bagh
olarak uyarilabilirlikte azalmayla agr1 esiginin yiikseltilmesi, sinir ileti hizinda
yavaslama, kap1 kontrol mekanizmalari ile agr1 giderici etkisinden yararlanilabilecegini
bildirmistir (Tiiziin F., 2002).

Bizim ¢alismamizda da olgulara her seans 30 dakika siire ile 14 seans boyunca
cold pack uygulamasi yapildi. Cold pack uygulamasinin agri iizerine olumlu bir etkisi
oldugunu diisiinmekteyiz.

Jain TK ve Sharma NK. Tarafindan 2013 yilinda yapilan bir sistematik derleme
calismasinda Donuk Omuz tedavisinde fizyoterapi ile ilgili 2000 yilindan itibaren
yapilmis 39 c¢alisma incelenmistir. Arastirmacilar yaptiklart bu c¢alisma sonucunda
terapatik egzersizlerin donuk omuzun 2. ve 3. evresinde agriy1 azaltmada, hareket
acikligin1 yeniden kazanmada ve fonksiyonlar1 iyilestirmede oldukga etkili oldugunu
bildirmislerdir (Jain TK. ve ark., 2013).

Yaptigimiz ¢alismada da katilan olgulara terapatik egzersizler verildi. Her
hastaya fizyoterapist esliginde mobilizasyon, germe ,kodman, parmak merdiveni,
makara, want-sopa egzersizleri progresif rezistif egzersizler, EHA uygulamalar1 yapildi
ve ev programi verildi. Jain'in ¢alismasinda ve incelenen arastirmalarla benzer olarak
donuk omuzda EHA egzersiz uygulamasi sonuclari istatistiksel anlamli olarak
bulunmustur.

Genel olarak hastalarin standart tedavileri TENS, cold pack, Cefar Force ,
ultrason ve egzersiz uygulamalar1 yapildi. Birinci gruba (tedavi grubu) standart
tedavilerinde YGAS-US, ikinci gruba (kontrol grubu) yine ayni standart tedavilerinde
konvensiyonel ultrason kullanildi.

Literatiir incelendiginde YGAS-US teknigi ile ilgili smirla sayida caligma

oldugu goriilmiistiir. Yapilan calismalar MAS’ta tetik noktalar iizerine uygulamalar
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seklindedir. Sadece bir ¢alisma hayvanlar iizerinde yapilmistir. Hayvanlar {izerinde
yapilmis olan bu arastirmada farkli dokulardan alinan biopsi sonucu incelenmistir ve
olumsuz etkisi olmadig1 sonucuna varilmstir.

Garipoglu ve arkadaglarinin yaptig1 bir calisjmada MAS’ta tetik noktalara
uygulanan YGAS-US tedavisi etkinligi  geleneksel tedavi  yontemleriyle
karsilastirilmistir. Caligmaya 125 MAS’ I1 hasta alinmistir. YGAS-US teknigi MAS olan
hastalarda tetik noktaya uygulanabilen etkin ve giivenilir bir tedavi teknigidir. Kolay ve
hizli uygulanabilir olmasi ve invaziv olmamasi, enjeksiyon tekniklerinde goriilen
enfeksiyon, sinir hasar1 ve diger olumsuz etkilerin goriilmemesi, uygun tani ve anatomik
lokalizasyona yapildiginda ¢ok iyi sonuglar alinmasi ve tedavi maliyetinin de azalmasi
gibi nedenlerden dolay1 bu tedavi tekniginin ilerki yillarda daha sik uygulanan bir tedavi
modalitesi olacag1 sonucuna varmislardir (Garipoglu 1., 2009).

Calismamizda YGAS-US donuk omuzda kullanilmasina karsin, Garipoglu ve
arkadaglar1 Myofasyal agr1 sendromunda tetik noktalar {izerinde kullanmiglardir. YGAS-
US etkili bir tedavi oldugu goriisii desteklemektedir.

YGAS-US tekniginin kullanildig1 baska bir arastirma da Unalan ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. Unalan ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada MAS’daki tetik nokta
tedavisi i¢in, klasik ultrason teknigi ile YGAS-US teknigi karsilastirilmistir. Sonug
olarak YGAS-US grubunda VAS degerlerindeki diismenin daha belirgin oldugu ayrica
seans sonu VAS 0Ol¢lim degerlerinin de klasik ultrason grubuna gore daha belirgin
azaldig1 sonucuna varilmigtir. YGAS-US grubu ile klasik ultrason grubuna uygulanan
ortalama tedavi seans sayis1 YGAS-US grubunda daha az olarak degerlendirilmistir.

Yazarlar bu ¢alismada iki grupta da herhangi bir yan etki ile karsilasmamuslar
ve YGAS-US tekniginin miyofasiyal agr1 sendromu aktif tetik nokta tedavisinde non-
invaziv ve giivenilir bir tedavi bi¢cimi oldugunu ileri siirmiislerdir. Yine bu c¢aligmada
YGAS-US’nin egitim ve deneyim gerektiren bir teknik oldugunu belirtmislerdir (
Unalan H. ve ark., 2004).

Unalan ve ark. baska bir calismada yine aktif tetik nokta tedavisinde lokal
anestetik enjeksiyonuyla YGAS-US tedavisini karsilagtirmiglar ve iki yontemin de esit
derecede etkili oldugunu bildirmislerdir.. Bu ¢alismada her iki hasta grubunda bir aylik
takiplerde ciddi bir yan etkiye rastlanmamustir. Yazarlar YGAS-US tedavisinin invaziv

olmayan giivenilir ve etkili bir tedavi yontemi oldugunu ve aktif tetik nokta tedavisinde
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lokal enjeksiyon uygulamasina uygun bir alternatif oldugunu one siirmiislerdir (Unalan
H., ve ark., 2006 )

Unalan ve arkadaslarmin yaptigi calisma bizim calismamizdan uygulama
yoniinden farklilik gosterse de YGAS-US lokal anestetik etkisine benzer sonug¢ vermesi,
donuk omuzda da fizyoterapi uygulamalari ile YGAS-US’ un noninvaziv ve glivenilir
bir uygulama olarak kullanilabilecegi sonucunu bize gostermistir.

Sozii edilen bu iki ¢alismada da yazarlar, YGAS-US’un uygulanacag: tetik
noktalarin se¢ciminde dikkatli olunmas1 gerektigini ve bu uygulamanin kemik ¢ikintilar,
ve noral yapilara yakin bolgelere (omurilik ve ¢evresindeki paraspinal kaslar, periferik
sinirlerin yiizeysel gectigi bolgeler) uygulanmasinin zararli olabilece§i goriislini
savunmuglardir. Ancak bu olast zararli etkilere iliskin herhangi bir bilimsel kanit
yoktur.

Litaratiirdeki bu eksikligi goren Yalgin ve arkadaglar1 deney hayvanlari tizerinde
bir ¢calisma yapmusglardir. Yalgin ve arkadaslar1 YGAS-US tekniginin dokularda herhangi
bir patolojik degisiklik olusturup olusturmayacagini hayvanlar {izerinde bu teknigi
uygulayarak olast histopatolojik  degisiklikleri go6zlemlemeyi amaglamislardir.
Arastirma i¢in 24 adet Wistar-albino tiirlinde deney sicani lizerinde kemik ¢ikinti,
omurilige komsu bdlgeler, periferik sinirin ylizeysel gectigi bolgeler ve kas iizerine
YGAS-US uygulamas: yapilmistir. Patolojik inceleme sonrasinda gruplar arasinda
aksonal dejenerasyon, hiicre 6liimii, inflamasyon, nekroz, lenfositik infiltrasyon, yanik
ve benzeri yan etkiler izlenmemistir. Normal yapida kemik, omurilik, periferik sinir ve
kas histolojik dokusu gozlenmistir. Bu deneysel calismaya alinan hi¢ bir sicanda
belirgin bir patolojik nekropsi bulgusuna rastlanmamistir. Ancak ultrasonla ilgili yapilan
sayisiz bilimsel ¢alismada son derece farkli ve celigkili sonuglarin bildirilmis olmast,
yontemin deneysel olarak ilk defa kullanilan bir yontem olmasi, yontemi deneysel
olarak kullanirken karsilasilan teknik zorluklar ve hepsinden 6te bu calismanin sadece
deneysel bir calisma olmasi gibi nedenlere dayanarak sonuglarin genellestirilmemesi ve
insanlar acisindan simdilik gecerli olamayacagi sonucuna varmiglardir (Yalgin S.,
2008).

Bugiine kadar YGAS-US’ un donuk omuzda kullanimi ile ilgili bir ¢alisma
yapilmamistir. Ayrica yapilan biitiin ¢alismalar myofasyal agri sendromu iizerinde

olmustur. Calismamiz yapilan bu ¢alismalar 1518inda sekillenmistir. Calismanin ilk kez
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yapiliyor olmas1 ve YGAS-US’ un olas1 risklerine kars1 yontem modifiye edilmistir.

Yalgin calismasinda maksimum 1,5 watt/cm? gii¢ uygulamistir (Yalgin S.,
2008). Bu calisma dogrultusunda bizim calismamizda da giic 1,5 watt/cm? olarak
ayarlanmustir.

Garigoglu calismasinda 1mhz’lik ultrason bashgini kullanarak daha derin
dokulara inmeyi amaclamislardir (Garipoglu 1., 2009). Calismamizda da 1 mhz’lik Us
baslig1 kullanilmistir.

Unalan MAS’ta konvensiyonel US ile YGAS-US uygulamalarim karsilastirdig
calismada siireyi 5 dakika ayarlamislardir ( Unalan H. ve ark., 2004). Calismamizda
ultrasonun gii¢lii bir akim olmasi nedeniyle viicuda verilen akim 5 dakika olarak
ayarlanmustir.

Litaratiir incelemesinde goriilmiistiir ki YGAS-US ile yapilan caligmalar
sadece MAS’ta tetik noktalar {lizerinde olmustur. Yine goriilmiistiir ki yapilan tiim
caligmalarin sonucunda istatistiksel olarak anlamli gelismeler olmustur.

YGAS-US donuk omuzda ilk kez kullanilmigtir ve yine sonuclar diger

aragtirma sonuglarinda oldugu gibi istatistiksel olarak anlamli olmustur.
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8. SONUC VE ONERILER

Donuk omuz hastalarinin standart tedavilerinde konvensiyonel ultrason
uygulamas1 ile yiiksek gilicte agri smmirinda ultrason uygulamasini
karsilastirdigimiz bu ¢alisma sonucunda tedaviye aldigimiz hastalara uygulanan
iki tedavi yonteminin de donuk omuz tedavisinde etkili oldugunu gordiik.
Calismamizdaki olgularin omuz agrisi, eklem hareket acikligi, kas kuvveti ve
kol, omuz el fonksiyonlar1 {izerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
sonuclar elde ettik.

Konvensiyonel ultrason uygulamasi ile yiliksek giicte agr1 sinirinda ultrason
uygulamasinin sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedigi
i¢in yliksek giiclii ultrason uygulamasinin donuk omuz hastalarinda alternative
bir yontem olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Bizim c¢alismamiz donuk omuz hastalarinda yliksek gli¢te agr1 sinirinda ultrason
yonteminin kullanildigr ilk ¢alisma olmasi nedeniyle, bu yontemin etkinlik
derecesinin kanitlanabilmesi icin daha fazla sayida hasta ile yeni ¢aligsmalar
yapilmasi gerektigini diisiinmekte ve dnermekteyiz.

Yiiksek giiclii ultrason uygulamasinda hasta ile siirekli iletisim halinde olup
hastanin akimi hissettigi noktay1 yakalamak, agr1 esigindeki farkliliklar, kisisel
farkliliklari, akimi algilamalar1 ve ifade etmelerindeki farkliliklar uygulamay1
zorlagtirmaktadir.

Yiiksek gliglii ultrason uygulamasinin kullanilabilmesi i¢in deneyim ve
uygulama becerisi gerektigini diisiinmekteyiz.

Omuz problemlerinde tetik noktalar, hassas noktalar, spazm gibi durumlarla
sikca karsilasabilmekteyiz bu nedenle yiiksek glicte agr1 sinirinda ultrason
uygulamasinin MAS ve donuk omuz diginda baska omuz problemlerinde de
denenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yiiksek giiclii ultrason uygulamasinda siire, gii¢, ultrason baslig1 degistirilerek
modifiye edilip donuk omuz ve diger hasta gruplart ile yeni calismalar
yapilabilir.

Ultrasonun sabit bir sekilde uygulanmasinda kisa donemde dokular iizerinde

harabiyete rastlanmamistir fakat uzun dénem sonuglart incelenmelir.
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» Son olarak donuk omuz hastalarinin psikolojik agidan degerlendirilmesi

gerektigini onermekteyiz.
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10. EKLER
Ek 1: VAS (Visual Anolog Scale-Gorsel Anolog skalasi)

Agr siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisin1 sayilarla

aciklamasini amagclar. Sayisal 6l¢eklerde agr1 yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agn

(10-100) diizeyine kadar ulasr.

VAS hem agri siddetini, hem de agrinin ge¢mesini 6lgmek i¢in kullanilabilir.

Ozellikle, tedaviye yanitlar1 belirlemede kullanishdir. Hasta icin doldurmasi kolay,

hekim i¢in ise yorumlamasi kolay bir 6l¢ektir.

!
A Yok Dayanimaz AQT

0100 0 40 0 w0 0 80 0 100
A Yok Dayanimaz AQr
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Ek 2: Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi Anketi (DASH)
Litfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun

cevabin altindaki numaray1 daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk  Hafif Orta Asir Hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk zorluk yapamama

1- Sik1 kapatilmis yada yeni

bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2- Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3- Anahtar1 ¢evirmek 1 2 3 4 5
4- Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5- Zor agilan bir kapry1

iterek agma 1 2 3 4 5
6- Yukaridaki bir rafa

bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7- Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,

tamirat yapmak vs. )

8- Bag bahge isleri yapmak,

odun kesmek 1 2 3 4 5
9- Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10- Aligveris ¢antas1 yada

evrak cantasi tagimak 1 2 3 4 5
11- Agir bir cismi tagimak

(4, 5 kg’ dan fazla.) 1 2 3 4 5
12- Yukaridaki bir ampulii
degistirmek. 1 2 3 4 5
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13- Saglar1 yikamak veya

kurulamak. 1 2
14- Sirtim1 yikamak. 1 2
15- Kazak giymek 1 2

16- Yiyecekleri kesmek i¢in
bigak kullanmak 1 2

17- Az gaba gerektiren
eglendirici igler
(iskambil oynamak,

Orgii 6rmek vs.) 1 2

18- Kolunuzdan,
omuzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye 1 2
yonelik etkinlikler
(6niiniizde yerde bulunan

bir konserve

kutusu veya kiigiik bir tasa
iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak,
tenis oynamak,masa

tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestge

hareket

ettirdiginiz 1 2
eglendirici isler

(suda tas kaydirmak,

meyve taglama,

¢elik gomak oynama )

20- Ulagim ihtiyaglarini

kendi basina
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giderebilmek 1 2 3
(bir yerden bagka
bir yere gitmek)

21- Cinsel faaliyetler 1 2 3

Hig engel yok Az engel Orta derecede

22- Son hafta siiresince

kol omuz yada el sorununuz

aile arkadaslar, komsular

veya gruplarla normal 1 2 3
sosyal etkinliklerinize ne

Olciide engel oldu?

Hig kisitlanmig Hafif Orta
Hissetmiyorum  derecede  derecede kisitl
kasitlt
23- Son hafta siiresince
kol omuz yada el
sorununuz 1 2 3
nedeniyle iginizde yada
diger giinliik etkinliklerde
kisitlandimiz m1?
Yok Hafif Orta derecede
24- El, omuz ya da kol
agriniz 1 2 3
25- Herhangi belirli
bir isi yaptigiizda
el,omuz ya da kol agriniz 1 2 3

4 5
4 5
Bir hayli Asirt

4 5
Cok Bedensel
kisith etkinlik
yapamiyorum

4 5

Bir hayli Asirt

4 5

4 5
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26- El,omuz yada kolunuzdaki

karincalanma(ignelenme) 1 2

27- El,omuz yada
kolunuzdaki giigstizliik 1 2

28- El, omuz yada

kolunuzdaki hareket

zorlugu 1 2
Zorluk Hafif derecede
Yok zorluk

29- Gegen hafta iginde el,
omuz yada kol agriniz

nedeniyle uyumada ne kadar

zorlandiniz 1 2
Kesinlikle  Katilmiyorum
Katilmiyorum

30- Kol, omuz veya el

problemimden dolay1

kendimi daha az yeterli,

daha az yararl 1 2
hissediyor veya kendime

daha az giiveniyorum.

3 4 5
3 4 5
3 4 5
Orta derecede Asirt O kadar zorluk
zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
3 4 5

Ne katiliyorum  Katiliyorum Kesinlikle
ne katilmiyorum katiliyorum
3 4 5
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Ek 3: Calismanin Yapildigi Kurumdan Alinan Onay Belgesi

AL ICC HOSPITAI

TC HALIC UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU FIZYOTERAPI
VE REHABILITASYON BOLUMU MUDURLUGU’NE

Fizyoterapist Yasemin Sahbaz Elassal'in kurumumuz Ozel Eyiip Hali¢ Hospital'de
"Donuk Omuz Hastalarinda Konvansiyonel Ultrason Uygulamasi ile Yiiksek Giigte
Agri Siirinda Ultrason (Statik Ultrason) Uygulamasinin Etkinliginin
Karsilastiritlmasi" adli Yiiksek Lisans Tez Calismasinda hastalarimiz tizerinde
degerlendirme ve uygulama yapmasinda bir sakinca yoktur.
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Ek 4: Etik Kurul Onay1

1.6,
i HALIC UNIVERSITESI ' :
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

sav : 28
KONU: /3 1 572013

Sayin; Prof.Dr.Nur TUNALI

Hali¢ Universitesi Etik Degerlendirme Kurulunca yapmis oldugunuz bagvuru
incelenmis olup, damismani oldugunuz Yasemin SAHBAZ ELASSAL’mn “Donuk Omuz
Hastaliklarinda  Konvansiyonel Ultrason Uygulamast Ile Yiiksek Giigte Agri  Stmrinda
Ultrason(Statik Ultrason) Uygulamasimin Etkinliginin Karsilastrilmas:” isimli  arastirmasi
kurulumuzun 18.07.2013 tarihli toplantisinda etik yénden uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize arz ederim.

Dwden Gyteons

Prof.Dr.Onder OZKAZANC
Etik Kurul Baskani

Biiyiikdere Cad. No:101-34394 Mecidiyekdy-Sisli— Istanbul Tel: 0212 275 20 20 Fax:0212 347 30 84
e-mail : saglikenstitusu@halic.edu.tr Internet: www.halic.edu.tr
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