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ROTATOR MANSET YIRTIGI OLAN HASTALARDA TETiK NOKTA
TEDAVISINDE iISKEMiK KOMPRESYON VE ENSTRUMAN DESTEKLI
YUMUSAK DOKU MOBILiZASYONUNUN ETKIiNLIiGi

OZET

Calismamizin amaci Rotator manget (RM) yirtig1 olan hastalarda tetik nokta (TN)
tedavisinde iskemik kompresyon ve enstruman destekli yuamusak doku mobilizasyonu
(EDYDM) uygulamalarmin etkinliginin karsilastirilmasidir.

Caligmaya RM kas yirtig1 tanis1 alan, omuz ¢evresi kaslarinda en az 3 aktif tetik nokta
(ATN) olan 41 hasta dahil edildi. Olgular randomize olarak 2 gruba ayrildi. Tespit
edilen TN’ler i¢in bir gruba iskemik kompresyon teknigi, diger gruba EDYDM teknigi
uygulandi. Her iki gruba 6 hafta boyunca haftada 2 giin ortak bir rehabilitasyon
programi uygulandi. Tedavi 6ncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasinda; agr1 VAS, EHA
universal gonyometre, TN varligi Travell ve Simons kriterleri, agr1 esigi dijital
algometre, fonksiyonellik DASH ve ASES, anksiyete ve depresyon HAD 06lgegi
kullanilarak degerlendirildi.

Calismamizin sonucunda her iki grupta da VAS, EHA, ortalama TN sayisi, DASH,
ASES ve HAD skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (p<0.05). Agr1
esiginde iskemik kompresyon grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
goriilirken (p<0.05), EDYDM grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bulunmadi. VAS, EHA, ASES ve HAD skorlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (p>0.05). DASH skoru ve bazi kas gruplarindaki agr1 esigi
degerlerinde iskemik kompresyon grubunda EDYDM grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0.05).

Caligmamizda hem iskemik kompresyon hem EDYDM yontemi agri, EHA,
fonksiyonellik ve depresyon diizeyinde iyilesme saglarken; iskemik kompresyon
yontemi, EDYDM yontemine gore fonksiyonellik ve agri esigi lizerinde daha etkili
bulundu.

Anahtar Kelimeler: Iskemik kompresyon, enstruman destekli yumusak doku

mobilizasyonu, tetik nokta.
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THE EFFECTIVENESS OF ISCHEMIC COMPRESSION AND
INSTRUMENT ASSISTED SOFT TISSUE MOBILIZATION IN TRIGGER
POINT TREATMENT IN PATIENTS WITH ROTATOR CUFF TEAR

ABSTRACT

The aim of this study was to compare the efficacy of ischemic compression and
instrument-assisted soft tissue mobilization (EDYDM) in the treatment of trigger
points in patients with Rotator cuff (RM) tear.

Forty-one patients with at least 3 active trigger points (ATN) in the shoulder circle
muscles were included in the study. The patients were randomly divided into two
groups. For the detected TNs, one group received ischemic compression technique and
the other group received EDYDM technique. Both groups received a common
rehabilitation program twice a week for 6 weeks. Before and after 6 weeks of
treatment; Measurements used were VAS for pain, universal goniometer for EHA,
Travell and Simons criteria for TNs, digital algometer for pain threshold, DASH and
ASES for functionality, HAD scale for anxiety and depression.

As a result of our study, there was statistically significant improvement in VAS, ROM,
mean TN number, DASH, ASES and HAD scores in both groups (p<0.05). Pain
threshold statistically significant improvement in the ischemic compression group
(p<0.05); but not in the EDYDM group (p>0.05). There was no statistically significant
differences in VAS, ROM, ASES and HAD scores between the groups (p>0.05).
DASH score and pain threshold values in some muscle groups were statistically
significant differences in the ischemic compression group compared to the EDYDM
group (p<0.05).

In our study, both ischemic compression and EDYDM methods improved pain, ROM,
functionality and depression; ischemic compression was found to be more effective on
functionality and pain threshold than EDYDM.

Keywords: Ischemic compression, instrument assisted soft tissue mobilization, trigger

point.
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1. GIRIS

Rotator manget (RM) patolojileri ileri yas, dejeneratif degisiklikler ve travma gibi ¢ok
faktorlii etyolojileri olan yaygin klinik problemdir (Audigé ve dig., 2015). RM
patolojisi, tendinopatiden kismi veya tam kalinlikta olabilen yirtiklara kadar bir dizi
patolojiyi kapsar (Cook ve Purdam, 2009). RM kaslar1 arasinda (supraspinatus,
infraspinatus, teres minor, subscapularis), supraspinatus en cok etkilenen kastir
(Matava ve dig., 2005). RM yirtiklarinda semptomlar ¢ogunlukla agri, eklem hareket
acikliginda kisithilik ve disfonksiyondur (Kukkonen ve dig., 2015). Semptomatik
hastalarin ¢ogunda 60 ila 120 derece omuz elevasyonunda agrili ark bulgusu vardir
(Itoi ve Tavata, 1992). Posterior kapsiil gerginligi ve i¢ rotasyon kisitlihigi seklinde
belirti veren parsiyel yirtiklar, (Gartsman ve Milne, 1995) glenohumeral eklem
kontraktiirii ve hareket kaybima da neden olabilir (Fkuda ve dig., 1996). Omuzun 90°
pasif elevasyonu sirasinda eksternal rotasyondaki gecikme isareti ve RM kaslarmin
belirgin atrofisi, yliksek olasilikla tam kalmlikta yirtigm varhigmi gostermektedir

(Hertel ve dig., 1996).

Miyofasiyal agri sendromu tetik nokta (TN) kaynakli sik goriilen bir durumdur ve RM
problemleri ile iliskili olabilecegi ortaya konmustur (Al-Shenqiti ve Oldham, 2005).
Calismalar RM patolojisi olan hastalarda miyofasiyal tetik noktalarin (MTN)
varliginin 6nemini vurgulamaktadir (Hains ve dig., 2010; Makhni ve dig., 2015). RM
kaslarinda TN olusum siklig1 yiiksektir. MTN’ler miyofasiyal agr1 semptomlarmi
iireten spesifik hassas noktalar olarak ortaya ¢ikar (Bron ve dig., 2011). MTN’ler asir1
kullanim, asir1 yiik, duygusal stres veya agir travmalardan kaynaklanir (Rubin, 1981;

McNulty ve dig., 1994).

Aktif tetik nokta (ATN) ve latent tetik noktalarm (LTN) siniflandirilmasi Simons ve
dig. (1999) tarafindan yapilmistir. ATN’ler spontan yayilan agr1 iiretir ve her zaman
klinik semptom verir. LTN’ler genellikle asemptomatiktir ve etkilenen dokularin
kompresyonuna, gerilmesine veya asir1 yiliklenmesine bagli olarak agri1 ortaya

cikabilir. TN*ler kasta gergin bandin varligi, gergin bant i¢inde hipersensitif bir hassas



noktanin varligi, gergin bandin yakalayarak palpasyonu ile ortaya ¢ikan lokal segirme
yaniti, TN'nin tipik yansiyan agri paterninin varlig1 ve etkilenen dokularda kisitlanmis
eklem hareket acikligi seklinde fizik muayene ve palpasyon ile bulunur (Simons ve
dig., 1999; Gerwin ve dig., 1997). Suh ve dig. (2014), RM manset patolojisi olan
hastalarda TN gelisme egiliminin yiiksek oldugunu rapor etmistir. TN'ler herhangi bir
kas veya kas grubunda goriilebilir, ancak genellikle yiiksek stres altindaki veya uzun
stire tam kasilma ve gevsemeyi tamamlamayan kaslarda goriiliir (Childer ve dig.,
2008). Omuz agris1 olan hastalarda ATN'lerin Skalen, Levator Skapula, {ist Trapez,
Supraspinatus, infraspinatus, Teres Major, Latissimus Dorsi, 6n Deltoid, arka Deltoid,
Subskapularis, Pektoralis Major, Pektoralis Mindr ve Biceps kaslarinda yaygin oldugu

ortaya konmustur (Simons ve dig., 1999).

RM yirtiklarinin en uygun semptomatik tedavisi tam olarak bilinmemektedir
(Kukkonen ve dig., 2015). RM yurtiklarinda standart konservatif tedaviler eklem
hareket acikhigi (EHA) egzersizleri, germe ve giiclendirme egzersizleri ve
mobilizasyon iken; TN tedavisinde ise iskemik kompresyon, manuel teknikler,
transvers friksiyon masaji, sprey, post-izometrik relaksasyon, germe, TN’ye igne
uygulamasi, postural diizeltme ve enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu
(EDYDM) yontemleri kullanilir (Bron ve dig., 2011; Celik ve Mutlu, 2013; Gulick,
2018).

Iskemik kompresyon teknigi, bireylerde agriya yol agan TN’lerin tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir tekniktir (Cagnie ve dig., 2015). Bu yontem, TN'ye siirekli basing
uygulama ile kas gerginligini hafifletme prensibine dayanan bir manuel terapi
yontemidir (Cagnie ve dig., 2013). Basing 90 sn. siire ile uygulanir. Bunun amaci,
basing uygulamasi ile etkilenmis dokuda kasitlh olarak kan blokaji saglamaktir,
boylece basing uygulamasi ortadan kalktiginda etkilenen bolgenin iyilesmesine
yardimct olacak kan akisinin yeniden canlanmasi saglanacaktir. Hastanin uygulama
sliresi boyunca kaslarin1 germesi ve sonu¢ olarak aktif TN'sini baskidan korumasi
tedavi i¢in yararlh degildir (Simons ve dig., 1999). Bu teknigin, {ist Trapez kasinda
TN’leri olan bireylerin, agri esigini ve boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareket

acikligini arttirdigi ortaya konmustur (Cagnie ve dig., 2013).

EDYDM, kas iskelet sistemiyle ilgili problemleri gidermek ve yumusak dokularin

iyilesmesine yardimci olmak icin 6zel tasarlanmig enstriimanlarin kullanilmasini



iceren bir tekniktir (Kivlan ve dig., 2015; Sevier ve Stegink-Jansen, 2015). Bu teknik,
farkli boyutlarda, farkli sekillerde ve tedavi bi¢ciminin farkliligina goére alt1 adet
paslanmaz celik alet kullanilarak gerceklestirilir. Aletlerdeki farkliliklar, degisken
yogunluk ile birlikte farkli anatomik yapilarin tedavisine izin verir (Laudner ve dig.,
2014). Aletler, yumusak doku diizensizliklerini tespit etmek i¢in cilde 30-60 acida
uygulanan ¢ok yonlii sivazlama seklinde kullanilir (Howitt ve dig., 2006; Sevier,
1995). Yaralanma veya immobilizasyondan sonra yumusak doku iyilesmesi, kollajen
liflerinin diizensizligi ile sonuglanir (Threlkeld, 1992). EDYDM tedavisinin,
fibroblast alimina sekonder olarak kollajen onarimini ve rejenerasyonunu saglamanin
yani sira, asirt fibroz rezorpsiyonu yoluyla bag dokusunun yeniden sekillenmesini
uyardig1 diistiniilmektedir. Bu durum, skar dokusunun ve adezyonlarin pargalanmasi
ve dagilmasiyla sonuglanacaktir (Cheatham, 2016).

EDYDM, TN tedavisinde etkili bir yontemdir (Gulick, 2018). Ayrica iskemik
kompresyon yonteminin de TN tedavisinde etkili oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar
vardir (Bron ve dig., 2011; Simons ve dig., 1999; Cagnie ve dig., 2015). Ancak,
literatiire baktigimizda RM yirtig1 olan hastalarda TN tedavisinde, iskemik
kompresyon ve EDYDM tekniklerinin birbirine istiinliiglinii karsilastiran bir
calismaya rastlanmamistir. Gulick, EDYDM tekniginin {ist Trapez kasinda etkinligini
aragtirmistir (Gulick, 2018). Biz c¢alismamizda RM yirtig1 olan hastalarda ATN
tedavisinde birden fazla kasta EDYDM’nin etkinligini arastirdik. Ek olarak,
EDYDM’nin anksiyete ve depresyon iizerine etkilerine bakan bir ¢alismaya

rastlamadik.

Literatiir 1s181nda ¢alismamizin amaci, iskemik kompresyon ve EDYDM tekniklerinin
RM yirt1g1 tanist almis ve ATN varhigi olan hastalarda, agri, EHA ve fonksiyonellik,
anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini belirlemektir. EK olarak iskemik
kompresyon ve EDYDM yontemlerini karsilastirmay1 ve hangi uygulamanin daha
yararl olacagini ortaya koymayi amagladik. Bu iki yontemin hangisinin daha etkili
oldugunu bilmek dogru tedavi planlamasi ve sonuca ulagsmak ag¢isindan énemlidir. Bu
calismanm hem klinik uygulamalar agisindan kolaylik saglayacagini ve hem de

gelecek galigmalara 151k tutacagini diisiinmekteyiz.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

2.1.1. Omuz kavsagimmin kemik olusumu

Omuz kavsagi skapula ve klavikula ve humerusu toraks ile birlestiren kompleks
yapidir. Humerus klavikula ve skapulanin koordineli hareketi sayesinde {ist

ekstremitenin tam fonksiyonu ve elevasyonu gergeklesir (Dutton, 2004; Cetin, 2003).

Humerus: Humerusun omuz kompleksine katilan bdlgesi proksimal humerustur ve

humerus basi, safti, kiigiik ve biiyiik tiiberkiillerden meydana gelir (Neumann, 2002).

Skapula: Skapula, iiggen, yass1 bir kemiktir. iki ve 7. kostalar arasinda toraksin arka
kisminda yer alir. Skapulanin posteriorunda fossa supraspinatus ve fossa
infraspinatusu birbirinden ayiran spina skapula yer alir. Frontal planda 30° lik 6ne
acilanma yapar. Lateralinde glenoid fossa yer alirken anteriorunda bir¢ok kas ve
ligamanin yapisma yeri olan prosesus coracoideus yer alir (Neumann, 2002; Morrey

ve dig., 1998).

Klavikula: Lateralde skapulanin akromion ¢ikintis1 ve medialde sternum ile komsuluk
yapar. Temel gérevi aksiyal ve apendikiiler iskeleti birbirine baglamaktir (Neumann,
2002).

2.1.2. Omuz kavsagimn eklemleri

Omuz kavsagi 4 eklemden olusur:
* Glenohumeral eklem

» Akromiyoklavikular eklem

» Sternoklavikular eklem

* Skapulotorasik eklem (Dutton, 2004; Cetin, 2003). (Sekil 2.1)



Akromiyoklavikular )

eklem —

-~ Sternoklavikular

Glenohumeral v// eklem
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Sekil 2. 1 : Omuz Eklemleri

Kaynak: Saniye A.A. (2015).
2.1.2.1. Glenohumeral eklem

Glenohumleral eklem, skapulanin glenoid fossasi ile humerus basinin birlestigi
sinovyal bir eklemdir. Glenoid fossanin orantisiz biyiikligii, sighgi ve eklem
yiizeylerinin uyumsuzlugu eklemi dengesiz hale getirir. Stabilite temel olarak

muskiilotendin6z ve kapsiileligament6z yapilara baghdir (Culham ve Peat, 1993).

2.1.2.2. Akromiyoklavikular eklem

Akromiyoklavikular eklem, klavikulanin lateral ucundaki kii¢iik digbiikey bir faset ile
skapulanin akromiyonundaki kiiglik ig¢biikey bir faset arasindaki diizlemsel bir
sinoviyal eklemdir. Omuz elevasyonunun ilk 20° ve son 40°’lik kisminda klavikula
ile akromiyon arasinda 20°’lik rotasyon gergeklestirir (Moore ve dig., 2013; Jobe ve
dig., 1989).

2.1.2.3. Sternoklavikular eklem

Sternoklavikular eklem, klavikula medial ucunun sig sternal bir soket ve 1. kosta ile
eklemlestigi diizlemsel sinovyal bir eklemdir (Moore ve dig., Kent, 1971).
Fibrokartilaj her iki eklem vyiizeyini de kapsar (Warwick ve dig., 1985).

Sternoklavikular eklem stabilite i¢in diske, gii¢lii bir kapsiile ve ii¢ ligamana baglidur.



Disk, klavikula boyunca aksiyal yiiklenmelere karsi, klavikula medialinin sternum

iizerinden ayrigsmasini onlemeye yardime1 olur (Peat, 1986).

2.1.2.4 Skapulotorasik eklem

Bu eklem anatomik olarak bir eklem degildir ancak fonksiyonel olarak eklem olarak
tanimlanir. Skapulotorasik hareketin biiyiik bir kismi Serratus Anterior kasi ve toraks
fasyasi sayesinde meydana gelir (Peat, 1986).

2.1.3. Omuz bolgesindeki kaslar

Omuz kaslari, istirahat halindeyken ve kolun hareketi sirasinda kemikleri
konumlandirmak i¢in esastir; ayrica skapula ve klavikulay1 gévdeye ve humerusun

proksimal ucuna baglarlar (Standringi ve dig., 2005). (Sekil 2.2) (Sekil 2.3)
2.1.3.1. Rotator manset kaslar

Supraspinatus kasi: Omuz ekleminin dort RM kasindan biridir (Standringi ve dig.,
2005). Kolun abduksiyon hareketini baglatir (Demirhan ve Goksan, 1993). Maksimum
kontraksiyonu 30° kol elevasyonunda gerceklestirir (Jobe, 1998). Bu kasin 40 yas tistii
bireylerde yaralanma orani yiiksektir (Neer, 1983).

Infraspinatus kasi: Eksternal rotasyon hareketinin tamammi diisiindiigiimiizde
ortalama % 60’inda gorev alir ve RM kaslar1 arasinda Supraspinatustan sonra en aktif
olan kastir (Cetin, 2003). Omuzun eksternal rotasyonunda gorevlidir ve humerus
basini deprese eder (Arinci ve Elhan, 2014).

Teres minor kasi: Glenohumeral eklemin arka ve yukari translasyonuna direng
gostererek glenohumeral eklemin stabilizatorii gorevi goriir. Toplam dis rotasyon
kuvvetinin % 45'ini olusturur (Colachis ve dig., 1969). Deltoid ile birlikte omuz
fleksiyon ve abduksiyonunun baslangicinda aktiftir ve humerus basmni deprese ederek

stabilizasyon saglar (Conger, 2003).

Subskapularis kas:: Alt lifleri sayesinde humerus basi depresyonunu saglar ve omuz

i¢ rotasyonunda gorev alir (Aksoy, 1995; Calis ve dig., 2000).
2.1.3.2. Deltoid kas1

Omuzun abduksiyon ve fleksiyonunda temel gorevli kastir. On parga, orta parga ve
arka parga olmak iizere 3 pargasi vardir. One fleksiyonda anterior deltoid temel gorev

alan kastir. Deltoid kas1 yapigma yeri itibariyle diger kaslara gore daha genis bir



kaldira¢ koluna sahip oldugu i¢in, omuz basini anteriora dogru zorlayici bir kuvvet

uygular (Demirhan ve Goksan, 1993).
2.1.3.3. Teres major kasi

Skapula alt agisinin arka ylizeyinden baslayarak intertiiberkiiler olugun medial
kenarina yerlesir. Fonksiyonu omuzun i¢ rotasyonu, adduksiyonu ve ekstansiyonudur.
(Jobe, 1998).

2.1.3.4. Skapulotorasik kaslar

Bu kaslar skapulanin kontroliinii saglar ve omuz hareketleri sirasinda uyum iginde
hareket ederler. Bu kaslarin bir veya daha fazlasinin aktivasyon diizenindeki gii¢ kayb1
veya degisiklik, omuz elevasyonu sirasinda koordineli skapular hareketi kontrol etmek

icin gereken kuvvet ¢iftini etkiler (Cools ve dig., 2002).
2.1.3.5. Trapez kas1

Trapez bir cadira benzer sekilde sekillenir. Alt, enine ve iist liflerden olusur. Baslangic
yeri C7-T12 vertebralarmin prosesus spinosusudur ve ist lifleri akramiyonun mediali
ile lateral spina skapulaya yapisirken, alt lifleri medial spinéz ¢ikintiya yapisir.
Trapezin ana pasif gorevi, skapulanin statik destegidir. Aktif gorevleri skapulanin
retraksiyonudur, st lifleri skapula elevasyonu, alt lifleri ise depresyonu ve

retraksiyonu saglar (Jobe, 1998; Platzer, 1984).
2.1.3.6. Levator skapula kasi

Baslangi¢ yeri ilk 4 torakal vertabranin transvers prosesidir ve skapulanin {ist agisia

yapisir. Temel fonksiyonu skapulanmn asagi rotasyonu ve elevasyonudur (Platzer,
1984).

2.1.3.7. Rhomboid kaslar

Rhomboid Mindr kasinin baglangici C7-T1 vertebralarmin spinéz prosesleri iken
Rhomboid Major kasinin baslangict T2-TS5 vertebralarinin spindz prosesleridir.
Skapulanin medial kenarma tutunurlar ve fonksiyonlar1 skapulanin retraksiyonu ve

elevasyonudur (Jobe, 1998).
2.1.3.8. Serratus anterior kasi

Serratus anterior kast iist, orta ve alt kisimlardan olusur. {1k 9 kostanin 6n kismmdan

baslar, iki basi 2. kostaya baglanir. Baslica gorevi skapulanin torasik bolgeye



fiksasyonu ve skapular protraksiyonla yukar1 rotasyon hareketlerinin

gerceklestirilmesidir (Platzer, 1984).
2.1.3.9. Pektoralis minor kasi

Bu kas gogiis duvarmm 6n yiiziinde yer alir. ikinci ve 5. kostalardan orjin alarak,
korakoideus prosesusa tutunur. Skapulanin depresyon ve protraksiyon hareketlerinde
gorevlidir (Jobe, 1998).

2.1.3.10. Multipl eklem kaslari

Biceps kasi: Biseps tendonunun uzun basi, eklem igerisinden yol alir. Humerus bagmin
depresyonunda gorev alir ve gorevi dirsek fleksiyonundan ¢ok omuz ekleminin

stabilizasyonudur (Demirhan ve Goksan, 1993).

Latissimus dorsi kasi: Baslangi¢ yeri T7-T12 vertebralarinin spinéz ¢ikintilari, crista
iliaka, torakolumbal fasya, 9-12. kosta ve skapulanin inferiorudur (Kyung, 1998).
Omuz ekleminin en giigli internal rotator, eksternal rotator ve adduktor kasidir.

Skapula lateral agisin1 deprese ve eder retraksiyonunu saglar (Platzer, 1984).

Pektoralis major kasi: Ug kisimdan olusur. Klavikular kistm  medialinden,
sternocostal kisim sternum ve 2-4. kostalardan ve abdominal kisim 5-6. kostalar ve
eksternal oblik kas fasyasindan baslar. Kendi etrafinda donerek tiiberkiiliim majusa
yapisir. Giiglii bir adduktor ve internal rotatordur. Klavikular kisim fleksiyonda

aktiftir. Ayrica skapulanin lateral agisin1 deprese eder (Jobe, 1998; Platzer, 1984).

Arkadan goriiniist

Sekil 2. 2 : Omuz Bolgesindeki Kaslar (arkadan goriiniim)
Kaynak: Netter F.H. (2005).



Sekil 2. 3 : Omuz Bolgesindeki Kaslar (6nden goriiniim)

Kaynak: Netter F.H. (2005).

2.1.3. Omuz ekleminin sinir ve damar yapisi

Subskapular sinir, Supraskapular sinir, Aksillar sinir ve Muskulokutendz sinir omuz
bolgesinin uyarilmasindan sorumlu sinirlerdir. Subskapular, supraskapular,
suprahumeral, torakoakromial, anterior-posterior sirkiimfleks humeral arter olmak
lizere 6 adet arter ise omuz bolgesinin beslenmesinden sorumlu arterlerdir (Snell,
1995).

2.1.4. Omuz ekleminin ligamentleri

Glenohumeral eklemdeki kapsiiloligament6z kompleks superior, orta ve inferior
glenohumeral ligamentlerden ve korakohumeral ligamandan olusur (Flood, 1829).
Superior glenohumeral ligament omuzun eksternal rotasyonunu ve humerus baginin
asag1 translasyonunu sinirlar (Dodson, 2008; Dutton, 2012). Orta glenohumeral
ligamanin fonksiyonu nétr rotasyonda, 90° abduksiyonda belirgindir (Blasier ve ark.
1992). Ayrica omuz adduksiyondayken inferior stabilizatordiir (Ovesen, 1985).
Inferior glenohumeral ligament omuzun eksternal rotasyonunu ve humerus basinin
yukari-6ne translasyonunu simirlar. Korakohumeral ligaman biceps tendonu ile 6n ve

arka iki boliime ayrilir ve arka kisim fleksiyonu smirlarken, 6n kisim ekstansiyonu

smirlar (Dodson, 2008; Dutton, 2012).

2.2. Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Omuzun hareketleri fleksiyon, abduksiyon, internal-eksternal rotasyon, horizontal
abduksiyon ve horizontal adduksiyondur. Omuz ekleminde nétral elevasyon skapula
diizleminde gergeklesir. Fleksiyon sagital planda, abduksiyon frontal planda

elevasyon hareketidir. Glenoid ve humerus basinda hem yuvarlanma hem kaymanin
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birlesim hareketleri meydana gelir (Demirhan ve Goksan, 1993). Aktif ve pasif omuz
elevasyonu sirasinda humerus basinin superior-inferior translasyonu normal omuzda
yalnizca 0.3 ila 0.35 mm'dir (Chen ve dig., 1999; Harryman ve dig., 1990). Anterior-
posterior translasyon biiyiik Ol¢iide daha biiyiiktiir. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda omuz EHA’sinin ortasina kadar minimum tork olusur ancak
translasyon meydana gelmez. Humerus basinda fleksiyon hareketinin tamaminda
ortalama olarak 3.8 mm anterior, ekstansiyon hareketinin tamaminda ortalama olarak
4.9 mm posterior translasyon gerceklesir (Harryman ve dig., 1990; Lusardi ve dig.,
1993). Maksimum glenohumeral elevasyon, skapular diizleme gore 23° anterior ve
35° eksternal rotasyonda elde edilir (Browne ve dig., 1990). Omuz eksternal
rotasyondayken, eklem yiizeylerinin biiyiik bir kismi1 birbiriyle temas halindedir (Jobe
ve Lanotti, 1995).

2.2.1. Omuzun statik ve dinamik stabilizatorleri

Omuz statik ve dinamik stabilizatorleri omuz ekleminin kemiksel iligkisi az oldugu
icin stabilizasyonu saglamakla gorevlidirler. RM kaslari, Biceps kasmin uzun basi,
skapulatorasik kaslar dinamik noéromuskiiler kontrol ve proprioseptif feedback
omuzun statik stabilizatorleri iken; glenoid labrum, eklem sivisi, negatif intra kapsiil

ile ligamentler omuzun dinamik stabilizatorleridir (Sener, 2016).

2.2.2. Skapulohumeral ritm

Glenohumoral eklem ve skapulotorasik hareketin birlesimi ile omuz bolgesinin toplam
elevasyonu meydana gelir. Skapula, glenohumeral eklemin fleksiyon hareketinin
60°’si ve abduksiyon hareketinin 30°’sinden sonra goreve baslar. Bu omuz agilarindan
sonra glenohumeral eklem ve skapula hareketi uyum igindedir. Glenohumeral
eklem/skapulotorasik eklem hareket orani her elevasyon agisinda ayni olmamakla
birlikte 2:1°dir ve genelde her 2° glenohumoral harekete 1° skapula hareketi katilir
(Demirhan ve Goksan, 1993; Sarrafian, 1983).

2.3. Rotator Manset Patolojileri

RM hastaliklar1 tiim kas-iskelet sistemi hastaliklarinin en sik goriilen kas iskelet
sistemi hastaliklarindandir (Neer, 1983). Omuz agrisinin sebeplerine bakildiginda RM
lezyonlar1 %65 olarak bildirilmistir (Vecchio ve dig., 1995).
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RM patolojileri, akut bir tendinit ile baslayan, dejenerasyon ve kismi kalinlikta
yirtilma ile devam eden ve tam kalinlikta yirtilma ile sonug¢lanan RM tendonlarinin
ilerleyici dejeneratif bir hastaligi olarak tanimlanmistir. Daha sonra histolojik ve klinik
calismalar dejeneratif tendon degisikliklerinin ve kismi RM yirtiklarmm eklem
tarafinda daha sik meydana geldigini gostermistir (Longo ve dig., 2007). Eklem
tarafindaki tendon liflerinde kol abduksiyonda iken biiyiik gerilme sonucu yirtilma
meydana gelebilir (Reilly ve dig., 2003). Supraspinatus tendonu en g¢ok etkilenen
tendondur (Endo, 2010). RM ymrtigi ayn1 zamanda ani bir akut travmadan
kaynaklanabilir, en yaygin travmatik yaralanma mekanizmasi uzatilmis bir kol iizerine
diisme sonucudur. Travmatik yaralanmalar tipik olarak daha biiyiiktiir ve atravmatik
yaralanmalara kiyasla Infraspinatus ve Subscapularis tendonlarida daha sik meydana
gelir (Mall ve dig., 2013).

2.3.1. Rotator manset yirtig1 olusumunun etyolojisi

RM yrrtigi icin etyolojik faktorler olarak bircok teori one siiriilmiistiir. Ekstrinsik teori,
cevredeki anatomik yapilar tarafindan RM tendonlarinin mekanik asmmasia karsilik
gelirken, intrinsik faktorler RM iginde meydana gelen mekanizmalar1 igerir
(Kukkonen, 2013).

2.3.1.1. Ekstrinsik mekanizma

RM yrrtiklar: Neer tarafindan tanimlanan ekstrensik mekanizmaya gore %95 oranda
tendona mekanik basi sonucu ortaya ¢ikar. Tendon korakoakromiyal arkin veya
akromiyonun 3’te 1’lik alt kisminda sikisabilir (Neer, 2005). Ayrica akromiyon
seklindeki degisikliklerin yirtiklarla iliskili olabilecegi gosterilmistir (Morrison,
1987).

2.3.1.2. intrinsik mekanizma

Instrinsik mekanizmaya gére RM’deki yirtigm nedeni dejeneratif degisikliklerdir ve
Codman tarafindan tanimlanmisti. RM’nin vaskiiler anatomisinin, yirtik olusma
patogenezindeki rolii biiyiliktiir (Codman ve Peltier, 1990). Kirk yas lizeri olmak ve
buna bagh hiicresel tendon yapisinda azalma, tendonun i¢inde graniilasyon ve
distrofik kalsifikasyon geri doniisiimii olmayan degisikliklere yol acarak tendonun
yirtilma olasiligint artirir (Arkun, 2014). Matthews ve dig. (2006), kiigiik RM

yirtiklarinin artan fibroblast hiicreselitesi ve kan damar1 proliferasyonu gosterdigini ve
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bu durumun iyilesme potansiyelini artirdigini gostermistir. Ek olarak yirtik biyiikliigii
iyilesme basarisin1 azaltir, stokinlerin yiikseldigini ve vaskiileritenin azaldigini ve
sonugta hipoksik hasara ve apoptozise neden olur (Hegedus ve dig., 2010; Benson ve

dig., 2010).
2.3.1.3. Diger faktorler
Travma

Infraspinatus ve Subscapularis tendonlarmi igeren daha biiyiikk RM yirtiklarinda
travma Oykisiiniin travmatik olmayan RM yirtiklarma gore daha sik oldugu
gosterilmistir (Weiser ve dig., 2012). Travmatik RM yirtiklarinda RM tendonu,
genellikle dejeneratif RM yirtiklarinin  karakterini belirten muskiilotendinz
yapilardaki bozukluklardan 6nce kemikten yirtilir (Noonan ve dig., 1994; Tidball ve
dig., 1993).

Yas

50-59 yaslar1 arasindaki asemptomatik hastalarda RM yirtiklarinin % 13 ve 80 yasin
iizerindeki hastalarda % 51 oraninda oldugunu bildirilmistir (Yamamoto ve dig.,
2010). RM yirtig1 riski yas ve ilerlemis tendon dejenerasyonu ile artar (Millgron ve
dig., 1995).

Cinsiyet

Tam kalinlikta RM yirtiklarinin geng (<55 yas) kadinlarda benzer yastaki erkeklerden
daha yaygm oldugu ortaya konmustur (Razmjou ve dig., 2006).

Genetik faktorler

RC hastaligina kalitsal bir yatkinlik s6z konusudur (Tashjian ve dig., 2009). Genetik
faktorler sadece ymrtik gelisiminde degil, ayni zamanda tam kalinliktaki RM
yirtiklarmin ilerlemesinde de rol oynar (Gwilym ve dig., 2009).

Sigara

RM yurtig1 ve sigara arasindaki iligkinin nedeni bilinmemektedir. Sigara i¢iminin
mikrovaskiiler hastaliga yol agtigi bilinmektedir. Bu degisikliklerin RM'ye giden
tendonun vaskiileritesinin dejenerasyonu ve kotiillesmesi ile sonuglandigi

varsayilmaktadir (Leow ve Mailbach, 1998).

13



Komorbidite

Hiperkolesterolemi ve RM yirtig1 arasinda bir iligki oldugunu bildirilmistir. RM
yirtiklart yliksek total kolesterol, trigliseritler ve diisiik yogunluklu lipoprotein
kolesterol ile iliskilidir (Abboud ve Kim, 2010). Dejeneratif RM yirtiklari
diyabetlilerde diyabetik olmayanlardan daha yaygin bulunmustur (Abate ve dig.,
2010). Ek olarak; hipertansiyon, RM yirtig1 olusumu ve ciddiyeti igin 6nemli bir risk
faktoriidiir (Gumina ve dig., 2013)

2.3.2. Rotator manset yirtiginda siniflandirma

RM yirtiklarinda siniflandirma dogru tedavi planlamasi agisindan 6nemlidir. Yirtigin
etyolojisi, sekli, yeri, biiylikliigli ve patolojisinin bilinmesi 6nemlidir. RM yirtigi ile
ilgili literatiirde g¢esitli tanimlamalar yer almaktadir ve son yillarda en ¢ok kabul géren
siniflama yirtigin biiyiikliigiine gore yapilan siniflandirmadir. Bu smiflama Cofield
siniflamasi olarak da bilinir ve bu smiflamaya gore; 1 cm’den daha kiigiik yirtiklar
kiigiik, 1-3 cm yirtiklar orta, 3-5 cm yirtiklar biiyiik ve 5’cm’den daha biiytik yirtiklar
masif yirtik olarak ayrilir (Cofield, 1985).

2.3.3. Rotator manset yirtiginda tam

Fiziksel muayene gozlem ile baslar. Infraspinatus, hastanm arkasmdan bakildiginda
kas atrofisini tespit etmek kolaydir ¢iinkii Infraspinatus derinin hemen altinda yer alir,
Supraspinatus ise Trapez tarafindan kaplanir. Omuz kaslarinimn atrofisi RM yirtigi olan
hastalarda sik rastlanan bir bulgudur. Skapulanin konumu da 6nemlidir. Paraskapular
kaslar iyi ¢alismiyorsa, skapula protrakte olur ve spindz proseslerden uzaklasir. Kolun
elevasyonu/depresyonu sirasinda yukari ve asagi dogru doner (Itoi, 2013). RM tendon
defektinin palpasyonu ¢ok faydali bir tekniktir. Parmagin ucu, RM tendon defektini
palpe etmek igin akromiyonun hemen Oniine yerlestirilir (Codman, 1934). Bu
yontemin tam kalinliktaki RM yirtig1 tanisi i¢in duyarliligi ve 6zgilligi % 96 ila
97°dir ve bu Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG) ve ultrasonun duyarliligi ve

ozgiilligi ile esdegerdir (Wolf ve Agraval, 2001).

Aktif veya pasif kol elevasyonu sirasinda, hastalar subakromiyal sikisma nedeniyle
omuz agrist hissedebilir. Agrinin aktif kol elevasyonu veya depresyonu sirasinda
ortaya ¢ikmasi durumunda bu isaret “agrili ark” olarak adlandirilir. Kol elevasyonu

sirasinda agr1 90 ile 120 arasinda ve kol depresyonu sirasinda 90 ile 30 arasinda ortaya
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cikar. Ayrica pasif kol hareketlerinde agr1 goriiliirse ‘pozitif sikigma isareti’ olarak
adlandirilir (Itoi, 2003). Neer (2005) Hawkins ve Kennedy (1980) olmak iizere iki
cesit sikisma isareti bilinmelidir. Neer sikisma belirtisinde; skapulada rotasyon
olmamasi i¢in bir el skapulay1 sabitler ve diger el internal rotasyondaki kola elevasyon
yaptirir (Sekil 2.4); modifiye Neer sikisma belirtisinde eksternal rotasyondaki kola
elevasyon kuvveti uygulanir. (Sekil 2.5) Hawkins sikisma belirtisinde fleksiyondaki
kola internal rotasyon kuvveti uygulanirken (Sekil 2.6); modifiye Hawkins sikigma

belirtisinde abduksiyonda tutulan kola internal rotasyon kuvveti uygulanir (Sekil 2.7).

Sekil 2. 4 : Neer Sikisma Sekil 2. 5 : Modifiye Neer
Belirtisi Sikigma Belirtisi

Sekil 2. 6 : Hawkins Sikigsma

Belirtisi Sekil 2. 7 : Modifiye Hawkins

Sikigsma Belirtisi
Kaynak: Kuscu G. (2014).

Radyografi

Direkt grafi omuz patolojilerinin tespitinde baglangic adimidir. Akut evrede omuzda
normal radyografik bulgular vardir. ileri evre yirtikta tuberkulum majus gevresinde
sklerotik  farklilasmalar ve osteofitler, subakromial aralikta daralma ve
akromioklavikular eklemde dejeneratif degisikliklere rastlanabilir (Thain ve Adler,
1999).
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Artrografi

Artrografi tam kat rotator manget yirtig1 tanis1 konmasinda altin standart sayilir. Tan1
glenohumeral eklem icine enjekte edilen kontrast maddenin subakromial alana
kagmasiyla konur. Tam kat yirtiklardaki duyarhilik ve 6zgiilligi %90’ 1n tizerindedir

(Fkuda ve dig.,1987).

Ultrasonografi

Maliyetsiz, kolay uygulanabilir, kars1 omuzla degerlendirilebilir, radyasyona maruz
birakmayan goriintilleme yontemidir. RM yirtiklarindaki duyarliligi %63 ile %100
arasimdadir (Allen ve Wilson, 2001). Duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiizeyel yirtiklarin tespit
edilmesinde tam kat yirtiklara gére azdir (Thain ve Adler, 1999).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

MRG’nin kusursuz yumusak doku kontrast1 ile birlikte ¢coklu goriintiileme 6zelligi,
rotator mansetin goriintiillenmesi i¢in idealdir. Masif RM yirtiklari, fizik muayene ve
gelismis radyografik bulgular temelinde siklikla teshis edilebilmesine ragmen, MRG,
RM’nin genel biitiinligiinii degerlendirmek veya diger bulgular belirsiz oldugunda
mevcut bir yirtigin tamir edilip edilemeyecegini belirlemek i¢in kullanilabilir (Eajazi

ve dig., 2015).

2.3.4. Rotator manset yirtiginda tedavi

RM tendon hastaliginin tedavisi konservatif tedaviden cerrahiye kadar uzanmaktadir.
RM yirtilmasinin nasil tedavi edilecegi karar1 semptom ve siiresine, muayene
bulgularina, yirtik biiyiikliigiine, komorbiditeye, dnceki tedavinin tiiriine, siiresine ve

sonuglarina gore belirlenir (Alenabi, 2016).

2.3.4.1. Konservatif tedavi

Konservatif olarak, agrinin giderilmesi amaciyla fizyoterapi uygulamalar1 olarak;
germe, pasif ve aktif EHA egzersizleri ve kas giiclendirme egzersizleri, manuel terapi
ve elektroterapi ajanlar1 (ultrason, laser, elektrik stimulasyonu, vs.) medikal tedavi
olarak; non-steroid antiinflamatuar ilaglar, glenohumeral eklem veya subakromiyal
bursaya steroid veya hiyaliironik asit enjeksiyonlari, kullanilmaktadir (Itoi, 2013;
Kelle ve Kozanoglu, 2014; Diercks ve dig., 2014; Kuhn, 2009; Ainsworth ve Lewis,

2007). Anormal skapulotorasik hareket varliginin degerlendirilmesi de onemlidir.

16



Skapulotorasik harekette herhangi bir diskinezi varsa fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemi ile diizeltilmesi gerekir. Konservatif tedavinin basar1 orani literatiirde % 33
ile % 82 arasinda degigsmektedir. Konservatif tedavide hastanin tedaviye yanit1 ve
semptomlarin tekrar1 6nemlidir. 60 yas Gstii olmak, tam kalinlikta yirtik olmasi, agir
iscilik, omuzun siddetli kullanimi, travmatik olaylar, sigara kullanimi ywrtigin
biyiikliginii etkiler. Konservatif tedavi yapilirken bu faktorlerin dikkate alinmasi

gerekir (itoi, 2013).
2.3.4.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi secenekler genellikle acik cerrahi veya artroskopi ile yapilabilecek
subakromiyal dekompresyon ve manget onarmminin bir kombinasyonudur.
Artroskopik prosediiriin, omuz kaslarma daha az travma, daha az agri, daha az
morbidite ve normal hareketlerin daha erken geri doniisiinii iceren standart agik
cerrahiye gore avantajlar1 olabilecegine inanilmaktadir. RM onarimi i¢in mini-agik
teknikte, artroskopik subakromiyal dekompresyondan sonra, Deltoidi ayirmadan daha
kiigiik bir yaklagimla acik bir onarim yapilir. Artroskopik tamir ve mini agik cerrahi
icin klinik sonuglar neredeyse benzerdir, ancak artroskopik olarak tamir edilen daha
biiyiik yirtiklar i¢in daha yiiksek riiptiir orani rapor edilmistir. Kismi yirtiklar ig¢in,
artroskopik subakromiyal dekompresyon, artroskopik subakromiyal dekompresyon ile

birlestirilmis artroskopik cerrahi debridman gibi yontemler onerilmistir.

En uygun rekonstriiksiyon yontemi oldukea tartismalidir ve bu nedenle karar alma
kisisel tercihlerden, ge¢mis deneyimlerden, cerrahi yogunlugundan ve algilanan
sonuglardan etkilenir. Ancak cerrahi tipinin ameliyat sonrasi rehabilitasyon

programini etkileyebilecegi vurgulanmalidir (Alenabi, 2016).

2.4. Tetik Nokta

2.4.1. Tetik noktanin tanim

TN’ler, palpasyonda hassas olan ve karakteristik olarak adlandirilan agr1 ve otonomik
fenomenler iireten, gergin kas bantlar i¢inde genellikle nodiil gibi palpe edilebilen,
ayrik, fokal odaklar olarak tanimlanmustir (Simons ve dig., 1999). Aktif TN (ATN) ve
Latent TN (LTN) olmak iizere iki c¢esittir. LTN’ler yalnizca manuel basing
uygulandiginda belirtilen agriy1 tiretirken, ATN’ler palpasyon olmadan yansiyan agr1

tretir (Sciotti  ve dig., 2001). LTN’ler devamli uyarilmalar1 sonucu aktif hale
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gelebilirler. Ozellikle kasa uygulanan stres gibi sebepler LTN'leri aktiflestirebilir
(Celik ve Mutlu, 2013). ATN’ler istirahatte ve asir1 yiiklenim aktivitelerinde olusan
agr1 ile karakterizedir ve yansiyan agri, parestezi, gii¢siizliik, 1s1 degisimi gibi
semptomlarla baglantilidir. Kaslarin uzamis pozisyon almasma engel olabilirler.
Ayrica kas giicii kaybina da neden olabilirler (Borg-Stein ve Simons, 2002; Huguenin,
2004).

TN’ler herhangi bir kas veya kas grubunda goriilebilir, ancak genellikle yiiksek stres
altindaki veya uzun siire tam kasilma ve gevsemeyi tamamlamayan kaslarda goriiliir
(Childers ve dig., 2008). ATN’lerin varlig1 Skalen, Levator scapula, iist Trapez,
Supraspinatus, Infraspinatus Teres major, Latissimus Dorsi, 6n Deltoid, arka Deltoid,
Subskapularis, Pektoralis Major, Pektoralis Minor ve Biceps kaslarinda ortaya
konmustur (Simons ve dig., 1999). Suh ve dig., (2014) RM patolojisi olan hastalarda

TN gelisme egiliminin yiiksek oldugunu rapor etmistir.

2.4.2. Tetik noktanin etyolojisi

TN olusumunun sebebi olarak gosterilen en yaygin teori; sarkoplazmik retikulum veya
sarkolemma lezyonu ve sitoplazmada kalsiyum salinimi ile baslayan kisir dongliyii
icerir. Travma sonucu fizyolojik olmayan kalsiyum salinimi, sinirli sayida kas lifinde
(gergin bant gibi) aktin ve miyozin kasilmasini aktive eder. Liflerin siirekli bu sekilde
kisalmasi lokal metabolizmanin artmasina, oksijen ve besin maddesi saglayan
kapillerde kompresyona sebep olur. Eszamanli artmis metabolizma ve bozulmus
metabolik alim duyarli maddelerin serbest birakilmasma sebep olan enerji krizini
tetikler. Kasa gelen ATP miktar1 azalir ve kas enerji ihtiyacini karsilayamaz. Bunun
sonucunda kalsiyumun sarkoplazmik retikuluma geri donmesini saglayan kalsiyum
pompast ATP eksikligi nedeniyle diizgiin ¢calisamaz. Bu, kas liflerinin sitoplazmasinda
anormal miktarda kalsiyumun kaldig1 ve liflerin daha da kisalmasina sebep olan kisir
dongiiyii tamamlar (Albe-Fessard ve dig., 1993; Simons, 1981). (Sekil 2.8)

Bir¢ok arastirmaci akut travma veya tekrarlayan mikrotravmanin TN’ nin gelismesine
yol actig1 goriisiindedir. Egzersiz eksikligi, uzamis kotii postiir, vitamin eksiklikleri,
uyku bozukluklar1 ve eklem sorunlar1 mikrotravma gelisimine neden olabilir. Belirli
bir kas veya kas grubu iizerinde tekrarlayan stres iireten mesleki aktiviteler veya
eglence aktiviteleri de genellikle kas liflerinde kronik strese neden olarak TN’ye neden
olur (Alvarez ve Rockwell, 2002).
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@ Travma nedeniyle Sarkoplazmik

Retikulumdan lokal CA salinimi
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Sekil 2. 8 : Enerji Krizi Hipotezi ve TN Olusumuna Katkida Bulunan Olaylarin Kisir
Dongiisu

Kaynak: Albe-Fessard ve dig. (1993).

2.4.3. Tetik noktada fiziksel bulgular
2.4.3.1. Gergin bant

Gergin bantlar TN’lerin i¢inde bulunan, sertlesmis, tonusu artmis kas liflerinin bir
araya gelmesiyle olusan kordon seklindeki yapilardir (Travell ve Simons, 1992).
TN’nin baslangi¢ bulgusu olarak nitelendirilirler. TN ve gergin bant olusumlarmin
karakteristik Ozelligi, alfa motor néronunun elektriksel bir aktivasyonuna ihtiyag
duymamalari, fakat spontan asetilkolinin motor son plaktan serbest birakilmasiyla

aktive olmalaridir (Dommerhold, 2011).

2.4.3.2. Hassas nodiil

Hassas nodiiller TN nin karakteristigidir. Gergin bantta tespit edilirler ve lokalize ¢ok
hassas nodiillerdir. Bu nodiillere basin¢ uygulandiginda agr1 meydana gelir ve basing
alanmin 1-2 mm kaydirilmasi ile agr1 cevabinda ciddi oranda azalma olur (Simons ve
dig., 1999).
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2.4.3.3. Yansiyan duyusal isaretler

Hassasiyet ve yansiyan agri norofizyolojik olarak yakin iligkilidir. TN’nin agris1
bolgede dagilmis sekilde yayilim gosterebilir. Agr1 bolgesi tam olarak tespit
edilmeyebilir (Travell ve Simons, 1992).

2.4.3.4. Lokal seyirme cevabi

TN parmaklar ile palpe edildiginde lokalize, gegici, istem dis1 Seyirme ortaya ¢ikabilir
ve bu lokal seyirme cevabi olarak adlandirilir (Travell ve Simons, 1992). Seyirme
cevabt hem LTN hem ATN’lerde olusabilir. TN’nin uyarilmasiyla hizl, kiigiik kas
kontraksiyonu ile lokal seyirme cevabi olusabilir ve agrida diger bolgelere yayilma

olur (Money, 2017).

2.4.4. Tetik noktada semptomlar

LTN’lerin olusturdugu postiiral bozukluklar ve hareket kisithiliklarindan ATN’lerin
olusturdugu dayanilmaz siddette agriya kadar degisebilen semptomlar meydana
gelebilir. TN’ler direk tehdit olmasa da sebep olduklar1 agrilar yasam kalitesini son

derece kisitlar (Simons ve dig., 1999).

2.4.4.1. Agn

Kasin aktivitesiyle ilgili olsa da siireklilik gosterebilir ve tekrarlanabilirdir. Agri
dermatomal degildir veya sinirin kokiine dogru yayilim meydana getirmez. Yayilan
ve devamli agr1 eklem hareket agikliginda kisitililiklara sebep olur. TN agrisini artiran

ve azaltan durumlar Simons ve dig. (1999) tarafindan smiflandirilmastir.

TN agrisim1 artiran durumlar TN agrisim1 azaltan durumlar
Kisalmis pozisyondaki kasin yorucu Kisa periyotlu dinlenme
kullanimi
TN {izerine basing Ozellikle sicak dusta kasin pasif

gerilmesi

TN’li kasin pasif gerilmesi Kisa periyotlu hafif aktiviteler
Kasin uzun siire kisalmis pozisyonda TN iizerine nemli sicaklik uygulama
kalmast
Soguk, nemli hava, viral enfeksiyonlar Ozel miyofasyal tedaviler
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TN olan kaslarda agrinin yayilim: TN nin hassasiyetiyle iligkilidir. Agr1 ile birlikte
yansima alaninda hassasiyet veya hiperaljezi, EHA ’nimn kisitlanmasi, yorgunluk gibi
semptomlar bulunur (Travell ve Simons, 1992; Gunn ve Wall, 1996). Yansiyan agri
derin, sabit ve acilidir ve ¢ok nadir yanma hissi seklindedir (Simons ve dig., 1999).
Her kas TN lerinin kendine 6zgii agr1 paternleri mevcuttur. Bu agr1 paterni ile TN’nin
ait oldugu kas tespit edilebilir (Borg-stein ve Simons, 2002; Travell ve Simons, 1992).
Agr paterni lokal, merkezi ve periferal yayilim gosterebilir. Bazi TN’lerde agri
paterni bu 3 yayilim yoniiniin birlesiminden meydana gelir. ATN’lerin yansima
alanlar1 daha genistir ve ¢ok daha yogun agri hissi vardir, agr1 yiiksek olasilikla
dinlenme sirasinda bile devam eder. ATN igeren gergin bantlar daha hassastir ve lokal

seyirme yanit1 daha yiiksektir (Simons ve dig., 1999).

Otuz iki kasta meydana gelen agri1 paternleri ve miyofasyal kaynagi Travell ve Rinzler

(1952) tarafindan tanimlanmustir (Sekil 2.9) (Sekil 2.10).

Sekil 2. 10 : Supraspinatus (A) ve Infraspinatus (B) Yanstyan Agr1 Diyagrami

Kaynak: Travell ve Simons (1992).
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TN tespit ve tedavisi i¢in yansiyan agri paternlerini sdzIlii olarak anlamak zordur.
Genellikle bos viicut formlar1 kullanilarak hastalardan agrili bolgeyi isaretlemesi
istenir. TN belirlendikten sonra agr1 paterni formu iizerinde ‘X’ isaretiyle isaretlenir
ayrica tespit edilen bolgenin hassasiyeti algometre ile belirlenerek de kayit altina

alinabilir (Simons ve dig., 1999).

TN sebebiyle stirekli agris1 olan hastalar agriy1 tetikleyen faktorlerin farkina
varmayabilirler. Ek olarak TN’ye basing uygulandiginda olusan yansiyan agrinin
farkinda olmayabilirler. ATN’si olan hastalarin bir¢ogu belli bir pozisyonda yatigsan
ve spesifik hareketlerle artan karakterde kesikli agr1 hissederler. Ozellikle stresin
TN’yi tetikledigi durumlarda birkag¢ giinii agrisiz gecirebilirler ve genellikle hangi
hareketlerin agriy1 artiracagini bilirler. Bu tiir hastalarin egitimi 6nemlidir. Hastalara
kaslarin1 nasil dinleyebilecekleri, nasil Ogrenebilecekleri Ogretilmeli ve hastalar
gereksiz asir1 yiikklenmelerden korunma gibi konularda bilgilendirilmelidir (Simons ve
dig., 1999).

2.4.4.2. Agrh kontraksiyon

ATN'li kas sabit bir dirence karsi siddetli kasildiginda, hastada agr1 hissi olusturur. Bu
en ¢ok, kas kisaltilmis pozisyonda kasilmaya tesebbiis edildiginde belirgindir (Travel
ve Simons, 1992).

2.4.4.3. Giigsiizliik

Miyofasyal agridan etkilenen hastalar spesifik olarak ATN’lerin oldugu kaslarda,
siklikla submaksimal kasilma sirasinda maksimum kuvvet kayb1 veya diisiik direng
gosterirler. TN olan kaslarda giic kayb1 TN olmayan kaslarla karsilastirildiginda
siklikla belirgindir (Simons, 1996). Giigsiizlik ATN’lerin bulundugu kaslarda
karakteristik olsa da biiyiikligi kisiden kisiye ve kastan kasa degisir (Travel ve
Simons, 1992).

2.4.4.4. Limitli eklem hareket agikhig1 (Limitli EHA)

Limitli EHA, TN’yi barindiran bir kasi uzatma istegi sonrasi olusan agridan ve
kisalmig gergin bandm getirdigi sinirlamalardan kaynaklanmaktadir (Gerwin, 2014).
Gergin bant rahatlatilirsa ve TN inaktive edilirse EHA’da normale doniis olur. TN’ler
tarafindan iiretilen limitasyonun derecesi bazi kaslarda (6rn. Subskapularis) digelerine

gore (0rn. Latissimus Dorsi) ¢ok daha belirgindir (Travel ve Simons, 1992).
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2.4.4.5. Uyku bozukluklan

TN’si bulunan kisiler uyku problemleriyle karsilagabilir (Call-Schmidt ve Richardson,
2003). TN ¢ogunlukla uyku diizenini olumsuz yonde etkileyebilecegi gibi bazen de
uyku bozuklugu TN olusumuna sebep olabilir (Bal ve Bag, 2002; Dohrenwend ve dig.,
1999). Iyi bir anamnez, uyku bozuklugunun ciddiyetini ve dogasmi tanimlar. Depresif
hastalar uykuya dalma egilimindedirler, ancak gece uyanirlar ve tekrar uyumakta

zorlanirlar (Travel ve Simons, 1992).

2.4.4.6. Depresyon

TN’1i hastalarda depresyonun temel nedeni kronik agridir. Kronik agr1 ve depresyon
baglantilidir. Depresyon, daha siddetli agri algisina sebep olarak hastalarin agri esigini
diigiiriir. Aylarca hatta yillarca miyofasyal agr1 sikayeti olan hastalar ikincil depresyon
gecirebilir, hastalarda uyku bozukluklari, giinliik aktivitelerin kisitlanmasi ve egzersiz
kisitlanmasi gibi problemler ortaya ¢ikabilir. Birbirini takip eden viicut hareketlerinde
kisitlanma ve ruhsal gerilimin artmas1 TN olusumunu agreve eder. Ek olarak folik asit
veya pridoksin eksikligi ve diisiik tiroid fonksiyonu depresyona katkida bulunarak
TN’ye baglh agriy1 artirabilir (Travel ve Simons, 1992).

2.4.5. Tetik noktada tam kriterleri

« Gergin bant ve i¢risinde hasss nokta varligi

* Hassas noktalarin palpasyonuyla agr1 yaniti

« Hassas noktalarin palpasyonuyla referans bolgelere yansiyan agri paterni
*Lokal seyirme yanit1

*Sicrama isareti (Simons ve dig., 1999).

2.4.6. Tetik noktada degerlendirme

TN’leri teshis etmek icin laboratuvar testi veya goriintiileme teknigi
olusturulmamistir; ancak, degerlendirmek igin cesitli yontemler kullanilir. Bu
yontemler arasinda; basparmak palpasyonu, basing agri esigi (PPT), intramuskiiler
igne uygulamasi, termografik goriintiileme, yiizeyel elektromiyografi, ve flowmetre
sayilabilir (Celik ve Mutlu, 2013).
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2.4.6.1. Tetik noktada palpasyon

TN’li kaslarda palpasyon ile asir1 hassas ya da normale kiyasla sert kas lifi nodiilii
tespit edilebilir. TN’nin bulundugu bdlge degerlendiren kisinin hissi, lokal seyirme
cevabimin goriilmesi ya da hissedilmesi ve hastanin agiklamalarina gore belirlenir.
Palpasyon ile kasta agr1 yanit1 olusur veya lokal seyirme cevabi ile agri referans

bolgeye yayilir (Alvarez ve Rockwell, 2002).

TN degerlendirmesi sirasinda hasta muayene masasinda rahat bir pozisyonda uzanmis
sekilde ve kaslar uzamis pozisyonda olmalidir. Béylece gergin bant veya nodiillerin

lifleri ek gerilim alta yerlestirilmis olur ve bu onlar1 daha taninir hale getirir.

Tanim olarak, TN'ler kasilmis kas liflerinin gergin bir bandinda bulunur ve TN'lerin
palpe edilmesi, bu gergin bandin lif yoniine dik olarak palpe edilmesiyle baglar. TN
palpasyonu diiz palpasyon ve cimdik palpasyonla tanimlanmistir. Diiz palpasyon,
yiizeyel ve sadece bir tarafina ulasilabilen kaslarda uygulanir (Sekil 2.11). Terapist
TN’leri parmak uglari ile altta kalan kemik arasina sikigtirir. Cimdik palpasyon kasin
govdesinin iki parmak arasinda kavranabildigi kaslarda (iist Trapez, Triceps gibi)
uygulanir (Sekil 2.12)(Celik ve Mutlu, 2013;).

Sekil 2. 11 : Diiz Palpasyon Sekil 2. 12 : Cimdik Palpasyon
Kaynak: Dommerholt ve Huijbregts (2010).
2.4.6.2. Basin¢ agn esigi (PPT)

A Fischer (1980) tarafindan firetilen basing algometresi, fibromiyalji hassas
noktalarmin ve TN'lerin hassasiyetini 6l¢er. Elektronik dijital bir algometre ile PPT
Olgiimii yapilarak TN’ler tanimlanabilir. Algometre, 1 cm? yiizeyli diiz, dairesel,
kauguk bir diskten meydana gelir. Disk, bir basing diregine baglanir ve basing
olgtimleri kg/cm? olarak ifade edilir. Basing 0-10 kg/cm? arasi bir degerdir ve bu deger

0,1 kg basina kaydedilir. Degerlendirici, TN’ye dik bir sekilde ortalama 1 kg/cm*/sn
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hizinda devamli basing uygular (Celik ve Mutlu, 2013). Algometrenin ayni giindeki
giivenilirligi yiliksek olarak bulunmustur (Chesterton ve dig., 2007).

2.4.6.3. igne elektromiyografi (igne EMG)

Intramuskiiler igne EMG'si LTN ve ATN'ler tarafindan iiretilen elektriksel aktivitenin
degerlendirilmesi ve kaydedilmesini saglayan bir tekniktir. Spontan elektriksel
aktiviteyi tespit etmek i¢in TN'lere intramuskiiler EMG ignesi yerlestirilir.
Intramuskiiler igne elektromiyografisi bireysel motor iinite aksiyon potansiyelleri i¢in
yiiksek secicilige sahiptir ve motor iinite aktivitesini 6l¢mek i¢in kullanilir (Celik ve

Mutlu, 2013).

2.4.6.4. Termografik goriintiileme

Termografik goriintiileme yOntemi, viicut sicakliginin tanimlanmasi prensibine
dayanir. Kompleks bolgesel agri sendromu gibi patolojilerdeki cilt sicakligi
anormalliklerini degerlendirmek igin yararli bir aractir, ¢iinkii temassiz ve invazif
olmayan bir yontemdir. Bazi arastirmacilar TN nin teshisinde bu yontemi kullanmistir

(Celik ve Mutlu, 2013).

2.4.6.5. Yiizeyel elektromiyografi (Yiizeyel EMG)

Yiizeyel EMG TN'lerin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Bu teknik, igneli EMG
uygulamasina kiyasla hastalar tarafindan kolay tolere edilir; bununla birlikte,

MTN’lerin 6zelligi olan sivri ug (spike) aktivite igne EMG'si kadar net bir sekilde
tespit edilemeyebilir (Celik ve Mutlu, 2013).

2.4.6.6. Flowmetre

TN'li hastalarda sicaklik ve kan akimi degisebilir. Bu degisiklikler, basit, invaziv
olmayan, gercek zamanli bir lokal kan akis1 6l¢ilimii saglayan lazer doppler flowmetre
kullanilarak 6lgiilebilir. Bu yontem mikro dolagim fonksiyonunu degerlendirmek i¢in

hizli ve gilivenilir bir yontemdir (Celik ve Mutlu, 2013).

2.4.7. Tetik noktada tedavi

TN'ler i¢in birgok tedavi mevcuttur non-invazif ve invazif tekniklere ayrilabilir., non-
invazif teknikler manuel terapi tekniklerini ve elektroterapi modalitelerini igerirken,

invaziv teknikler kuru igne ve TN enjeksiyonlarini igerir (Celik ve Mutlu, 2013).
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TN tedavisi sonrasinda tekrar TN olusumunun 6nlenmesi i¢in sebep olan faktorleri
ortadan kaldirmak gerekir. Kas tedavisi, hem kas1 aktif ve pasif germeyi hem postiir
rehabilitasyonunu ve TN’nin inhibisyonunu igerir. Ayrica germeye ek olarak
yapilacak olan kompresyon, masaj gibi uygulamalar germenin etkinligini artirir
(Huguenin, 2004; Han ve Harrison, 1997).

Agrinin ortadan kaldirilmasi, kasin optimum uzunluguna getirilmesi ve postiiral
diizeltmeler ile EHA’nin normal seviyeye getirilmesi amaglanir. TN’nin yeniden
gelismesini onlemek i¢in; egzersizde devamlilik, TN olusumunu saglayan ve devam
ettiren kronik agri sebebini kontrol altma almak temel hedeflerdendir (Han ve
Harrison, 1997).

2.4.7.1. Noninvazif uygulamalar

Manuel Terapi ile Elektroterapi uygulamalarini igerir. Elektroterapi uygulamalari
arasinda; ultrason, lazer, TENS, interfarensiyel akim, termoterapi uygulamalar1 yer
alir (Yildirim ve dig., 2018; Uemoto ve dig., 2013; Hou ve dig., 2002). Manuel terapi
yontemleri arasinda iskemik kompresyon uygulamasi, strain and counterstrain (SCS),
kas enerji teknikleri (KET), transvers friksiyon masaji yer alir. Ayrica EDYDM
uygulamasinin da TN tedavisindeki etkinligi literatiirde kanitlanmistir (Gulick, 2018).

Manuel terapi yontemleri
Iskemik kompresyon

Iskemik kompresyon teknigi, bireylerde agriya yol agan TN’lerin tedavisinde yaygin
olarak kullanmilan bir tekniktir (Cagnie, 2015). Iskemik kompresyonun etkKi
mekanizmasina dair, basing uygulamasi sonucu TN’lerin sarkomer boyunun
dengelendigi ve dolayisiyla agrinin azaldigi goriisiinii bildirilmistir (Celik ve Mutlu,
2013). Bir diger diisiince ise TN bolgesinde spinal refleks mekanizmanin etkisidir.
Spinal refleks mekanizmanin etkisi ile kas spazmimin rahatlamasi ya da reaktif

hiperemi sonucu agrinin azaldigi diistiniilmektedir (Cagnie, 2013).

Iskemik kompresyon teknigi temelde, TN’ye siirekli basing uygulama ile kas
gerginligini hafifletme prensibine dayanan bir manuel terapi teknigidir (Cagnie,
2013). Basimg 90 sn. siire ile uygulanir. Iskemik kompresyonun amaci, etkilenmis
dokudaki kan blokajmi kasitli olarak arttirmaktir, boylece etkilenen bdlgenin

iyilesmesine yardimc1 olacak kan akiginin yeniden canlanmasi saglanacaktir (Simons
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ve dig., 1999). Hem kolay tolore edilebilir hem de ekipman gerektirmeyen bir
yontemdir (Akbaba ve dig., 2019).

Akbaba ve dig. (2019), RM patolojisi olan hastalarda TN tedavisinde konservatif
tedavi programma ek olarak uygulanan iskemik kompresyon tekniginin agri,
fonksiyon, EHA ve anksiyete/depresyon iizerine etkilerini arastirmis; caligma sonunda
RM patolojisi olan hastalarda standart bir konservatif tedavi programina TN
tedavisinin eklenmesi agrinin azalmasi ve fonksiyonlarin artmasi konusunda klinik
sonuclar1 etkilememistir. Buna ragmen iskemik kompresyon uygulamast TN sayisini

azaltmustir.

De Meulemeester ve dig. (2017), boyun/omuz agrili hastalarda kuru igneleme ve
iskemik kompresyon uygulamasinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada her iki
uygulamanin da fonksiyonellik, agr1 esigi, kas elastikiyeti ve sertligi agisindan etkili
oldugunu bulmuslardir, fakat iki uygulamanin birbirine istiin olmadigr sonucuna

varmiglardir.

RM yirtig1 tedavisinde oncelikli amag agriyr azaltmak ve fonksiyonu iyilestirmektir
ve egzersiz genellikle bu konservatif tedavinin planinin temel tagidir (Edwards ve dig.,
2016). Bu sonuglar RM yirtig1 olan hastalarda TN tedavisinde konservatif tedavi
yaklasimlar1 agisindan invasif yontemlerden uzaklastirip non-invasif yontemlerin

etkinligini 6n plana ¢ikarmustir.

Hanten ve dig. (2000), boyun ve iist sirt agris1 olan hastalarda iskemik kompresyon
uygulamasi ile germe egzersizini dahil ettikleri ev programinin TN hassasiyetini ve

agriy1 azalttigini ortaya koymuslardir.

Strain counterstrain (SCS)

SCS yaklasiminda nosiseptif bir yanit alana kadar TN’lerin belirlenmesini takiben
basin¢g uygulamasi yapilir. Uygulama sirasinda olgu kas geriminin azaltildigi,
dokunun en rahat oldugu pozisyona aliir ve bu pozisyon pasif olarak 90 sn. boyunca
stirdiiriiliir (Segura-Orti ve dig., 2016; Nagrale ve dig., 2010).

Kas enerji teknigi (KET)

KET uygulamalart TN'lerin yonetim araci olarak 6nerilmistir (Chaitow ve Crenshaw,

2006; Robertshawe, 2007). KET uygulamalari, kasta tonus inhibisyonu saglamak i¢in
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yaygmn olarak kullanilan bir yontemdir. Etkilenen kasta baslangicta izometrik bir
kasilma saglayarak, golgi tendon organmin etkisiyle post-izometrik relaksasyon
gerceklestirmeyi igerir. Ayrica, agonist kaslarda resiprokal inhibisyon gergeklestirmek
icin antagonist kas grubuna da uygulanabilir (Robertshawe, 2007; Kuchera ve
Kuchera, 1994). KET uygulamasi ile post-izometrik relaksasyonun, TN'lerin neden
oldugu kas sertligini azaltmada etkili bir tedavi oldugu bildirilmistir (Chaitow ve
Delany, 2002).

Transvers friksiyon masaji

Transvers Friksiyon masaji TN bodlgesine uygulanan derin doku teknigidir. Bu
uygulama yumusak dokuyu yenileyerek dokunun esnekligini ve fonksiyonelligini
artirr (Celik ve Mutlu, 2013). Gam ve dig. (1998), germe egzersizleriyle birlikte masaj

uygulamasinin TN yogunlugunu ve sayisini azalttigini bulmuslardir.
Enstruman destekli yuamusak doku mobilizasyonu (EDYDM)

EDYDM, kas iskelet sistemi kaynakli bozukluklar1 gidermek ve yumusak dokularin
iyilesmesine yardimci olmak i¢in Ozel tasarlanmis enstrumanlarin (aletlerin)
kullanilmasini igeren bir tekniktir (Kivlan ve dig., 2015; Sevier ve Stegink-Jansen,
2015). Yaralanma veya immobilizasyondan sonra yumusak doku iyilesmesi, diizensiz
kollajen lif diizeniyle sonuglanir (Threlkeld, 1992). EDYDM uygulamasinin basing ve
makaslama kuvveti etkisiyle lokalize inflamasyon siiresince mikrovaskiiler ve kapiller
hemoraj meydana gelir. Bu tiir bir inflamasyon, yara dokusunu ortadan kaldirip skar
dokusunu serbest birakarak iyilesme siirecini yeniden baslatirken, yarali bolgeye kan,
besin ve fibroblastlarin gogiinii arttirir (Baker ve dig., 2013; Davidson ve dig., 1997,
Gehlsen ve dig., 1999, Hammer, 2008). EDYDM’nin Fibroblast alimma sekonder
olarak kollajen onarimini ve rejenerasyonunu indiiklemenin yani sira, asir1 fibrozun
rezorpsiyonu  yoluyla bag dokusunun yeniden sekillenmesini uyardigi
diisiiniilmektedir. Bunun sonucunda, bu durum, skar dokusunun, adezyonlarin
parcalanmas1 ve dagilmasiyla sonuglanacaktir (Cheatham ve dig., 2016). Su anda,
EDYDM’den elde edilen faydalar arasinda fasyal kisitlamalarin serbest birakilmasi,
kolajen capraz baglarinin pargalanmasi, artan kan akigi ve muhtemelen rejeneratif
hiicresel aktivitede artis yer almaktadir (Stow, 2011).

EDYDM ile ilgili daha az arastirilmig bir konu agriya olan etkisidir. Birgok
arastrmact, EDYDM'nin hareket acikligi gibi olgiilebilir etkilerine odaklanmustir,
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ancak EDYDM'nin agr1 {izerindeki etkilerini test etme konusunda ¢ok az arastirma
vardir. Bazi teoriler, EDYDM'in kap1 kontrol teorisi sayesinde agriy1 azalttigini one
stirmektedir. Kap1 kontrol teorisi, bir bolgeye siirekli agrisiz uyaranlar uygulandiginda
agr1 algisinin azaldigini 6nermektedir. Bu agrisiz uyaran genellikle basing uygulamasi
seklindedir. Agrisiz uyaran, agrili uyaranlara, “kapiy1 kapatir” ve bu da agrili uyaran

algisinin azalmasina sebep olur (Ge ve dig., 2017).

Alet kullanimmin derin penetrasyon ile spesifik bir tedavi uygulamasina izin vererek,
ayni zamanda ellere uygulanan stresi azaltarak terapist icin mekanik bir avantaj
sagladig1 diisiiniilmektedir (Hammer, 2008; Hammer ve dig., 2005; Burke ve dig.,
2007). En yaygin kullanilan EDYDM tekniginde farkli sekil ve ebatta 6 adet
paslanmaz alet kullanilmaktadir. Her aletin tedavi ylizeyine uygun egimi vardir.
Bunun sayesinde aletler farkli yapilara hitap eder ve tedavide degisen yogunluklara
izin verir. Daha kii¢iik yapilarda, daha hafif yogunlukta, daha kii¢iik boyutlu aletler
kullanilabilir. Daha biiyiikk boyutlu aletler ise daha biiylik yapilar ve daha yiiksek
tedavi yogunlugu i¢in kullanilir Laudner ve dig., 2014).

Senbursa ve dig. (2007), subakromial impengement sendromunda egzersiz
programima ek olarak EDYDM uygulamasinin agriy1 azaltmada ve omuz EHA’sin1
artirmada islevinin olup olmadigini arastirdiklar1 c¢alismada; iki grubun da agri
diizeyinde belirgin azalma ve fonksiyonda artma oldugunu, EDYDM uygulanan
grubun sadece egzersiz uygulanan gruba gore ¢ok daha fazla iyilesme gosterdigini

bulmustur. Onemli EHA degisimleri yalnizca EDYDM grubunda bulunmustur.

Laudner ve dig. (2014), beyzbol oyuncularinda, tedavi almayan kontrol grubuna
kiyasla EDYDM tekniginin akut pasif glenohumeral abdiiksiyon ve internal rotasyon
EHA’s1 lizerine etkinligini incelemistir. Calismada, tedavi grubunun kontrol grubuna

kiyasla daha fazla akut EHA iyilesmesi gosterdigi sonucuna varilmaistir.

Gulick (2018), iist Trapez TN tedavisinde EDYDM teknigini uyguladigi ¢alismasinda,
3 haftalik tedavi sonucu agri esiginde kontrol grubuna gére anlaml iyilesme ortaya

koymustur.

2.4.7.2. Invazif uygulamalar

[la¢ kullanilmadan akupunktur ignesi ile cilt penetrasyonu islemi seklinde olan kuru

igne yontemi ve igneden ilag¢ verilmesi seklinde olan injeksiyon uygulamasmi igerir.

29



Kuru igne uygulamasi bati akapunkturu, medikal akapunktur, intramuskiiler
stimiilasyon olarak da adlandirilir (Kalichman ve Vulfsons, 2010). Paslanmaz ¢elikten
ve ¢ok ince akapunktur igneleri kullanilan oldukga basit bir yontemdir. Terapotik
etkisi TN’lerin mekanik olarak hasarlanmasina baglidir. Higbir ilag ile reaksiyon
olusturmaz ancak uygulamay1 yaparken ¢ok iyi TN tespiti gerekir. Lokal seyirme
cevabinin ortaya ¢ikmasi ignelemenin etkili oldugunu gosterir (Hong, 1994; Siislii ve

dig., 2011).

TN enjeksiyonunda lokal anestezikler, botulinum toksin-A, lidokain, steroidler ve
ozon kullanilabilir (Kesikburun ve Yasar, 2017; Ate, 2009; Montanez-Aguilera ve
dig., 2010). TN enjeksiyonunun endikasyonlari; hastanin sikayetiyle uyumlu agr1 ve

basingla sigrama belirtisi olan hassas noktalardir (Sslii ve dig., 2011).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Olgular

‘Rotator Manset Yirtigr Olan Hastalarda Tetkik Nokta Tedavisinde Iskemik
Komresyon ve Enstruman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonun Etkinligi’ konulu
randomize kontrollii tez calismasi, Istanbul Aydm Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiinde, Subat 2019-Agustos 2019
tarthleri arasinda goniillii ve dahil edilme kriterlerine uyan RM yirtig1 tanist almig

olgular ile yiirtitiildii.
3.1.2. Olgularin belirlenmesi

Calismamiz Istanbul Aydin Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun
23.01.2019 tarihinde gergeklestirilen B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/14 sayili
toplantisinda onay aldi. Arastrmaya katilmayir kabul eden tiim katilimcilara,
arastirmanin temel amaci, arastirma siiresi ve arastirma sirasinda yapilacak
uygulamalar ile ilgili bilgi verildi. Calismaya katilan tiim bireylerden “Bilgilendirilmis

Goniilli Olur Formu” ile onam alind1 (EK-A).

Cahsmaya dahil edilme kriterleri

e 40-65 yas arasinda olmak

e Parsiyel RM yirtig1 tanis1 almis olmak

e MRG goriintiisiinde RM yirtig1 olmasi

e Omuz kompleksinde en az 3 tane ATN varlig

e Hawkins-Kennedy ve Empty Can testlerinin pozitif olmasi

e Enaz 3 aydrr sesmptomun olmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Sirt ve omuz bolgelerindeki duyusal problemler,

e Omuz instabilitesi
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¢ Omuz eklem bolgesinde osteoartrit
e Glenoid veya kemik kirig1 varligi
e Donuk omuz patolojisi

e Masif RM yirtig1

e Romatolojik eklem problemleri

e Omuz cerrahi dykiisii

3.1.2. Olgularin randomizasyonu

Calismaya alinacak goniillii sayis1 ©°’G Power sample size calculator’” programi ile
hesaplandi. Hesaplamalar % 95 giiven araliginda, ‘Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anket1’
nin (DASH) standart sapma degeri 13 ve minimal klinik olarak anlamli degigimi 15
olarak alindiginda farki %95 giig ile saptayabilmek igin her gruba en az 20 goniillii
dahil edildi (Beaton ve dig., 2001). Olgularin ¢alismadan ayrilma ihtimaline karsilik

her grup i¢in 23 goniilli olmak tizere toplam 46 olgu dahil edildi.

Calismada 52 birey degerlendirildi ve 6 birey alinma kriterlerine uymamasi sebebiyle
caligmaya dahil edilmedi. Tedaviye 46 hasta. Olgularin randomizasyonu sonrasinda
hastalar Grup 1=Iskemik Kompresyon grubu ve Grup 2=EDYDM grubu olmak
tizere 23 kisiden olusan 2 gruba ayrildi. Olgularin 4’# iletisimin kopmasi, 1’1 ise
travmaya bagli cerrahi endikasyon sebebiyle calismadan ¢ikartildi. Sonugta 2 grupta
toplam 41 olgu ¢alismay1 tamamladi. Iskemik kompresyon grubu (n=21); 6 hafta
boyunca haftada 2 giin olmak tizere her bir TN i¢in 90 sn.’lik iskemik kompresyon
uygulamasina ek olarak EHA ve germe egzersizleri, glenohumeral eklem
mobilizasyonu ve skapulotorasik kas kuvvetlendirmeden olusan rehabilitasyon
programi aldi. EDYDM grubu (n=20) ise omuz bdlgesine toplam 80 sn. sweep
uygulamast ile her bir TN i¢in 1 dk.’lik swivel uygulamasina ek olarak EHA ve germe
egzersizleri, glenohumeral eklem mobilizasyonu ve skapulotorasik kas

kuvvetlendirmeden olusan rehabilitasyon programi ald1. (Sekil 3.1)
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Sekil 3. 1 : Calisma Diyagrami

33

Dahil edilme
| kriterlerine
uymayan
v (n=6)
Randomizasyon
(n=46)
Grup 1
rup Grup 2
Iskemik EDYDM lletisimin
Kompresyon (n=23) kopmasi
(n=23) (n=2)
— Travmaya
v bagli
Grup 1 Grup 2 cerrahi
. endikasyon
iskemik EDYDM (n-l;/
Kompresyon + _
+ Rehabilitasyon




3.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Calismaya goniillii olarak katilmayi onaylayan tiim olgularin Demografik-klinik
ozellikleri “Olgu Rapor Formu” ile degerlendirildi. Bunun disindaki tiim
degerlendirmeler tedavi dncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi olmak {izere 2 kez yapildi.
Agr1 VAS, TN varlig1 Travell ve Simons kriterleri, EHA universal gonyometre, agri
esigi dijital algometre, fonksiyonellik DASH ve ASES, anksiyete ve depresyon HAD
Olgegi kullanilarak degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler olgu rapor formuna
kaydedildi (EK-B).

3.2.1. Degerlendirme formu

Bireylerin kisisel bilgileri (ad-soyad, ev-cep telefonu cinsiyet, sigara kullanimii
medeni durum, egitim, meslek) ve klinik 6zellikleri (yas, boy, kilo, dominant taraf,
viicut kitle indeksi (VKI), hastalik ykiisii, ila¢ kullanim durumu, travma varligi, agr1,
gecirilmis operasyonlar, daha Once fizyoterapi ve rehabilitasyon programi alip

almadig1) almarak “Olgu Rapor Formu” isimli bu forma kaydedildi.

3.2.2. Agrimin degerlendirilmesi
3.2.2.1. Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale-VAS)

Bireylerin istirahat, aktivite ve gece agr1 seviyeleri Gorsel Analog Skala (Visual
Analogue Scale-VAS) kullanilarak baslangigta ve 6 hafta tedavi sonrasinda
degerlendirilerek kaydedildi. Bu skalada 10 cm’lik ¢izginin tizerinde sayilar yer alir.
Sifir sayist “hi¢ agr1 yok™ olarak tanimlanirken, 10 sayis1 “dayanilmayacak siddette
agr1” anlamina gelir. Hastalarin bu ¢izgi lizerinde agrilarinin siddetini isaretlemeleri
gerektigi anlatilip, isaretlenen noktanin degeri cm cinsinden 6lgiildii (Carlsson, 1983,

Huskisson ve dig., 1976).

3.2.3. Eklem hareket acikhgimin degerlendirilmesi

Omuz eklem hareket agikligini degerlendirmek i¢in universal gonyometre kullanildi
(Hayes ve dig., 2001). Omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon
hareket aciklig1 hasta sirtiistli pozisyonda iken baslangic ve 6 hafta tedavi sonunda

gonyometre ile ol¢iildii. degerler derece cinsinden kaydedildi.
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3.2.4. Tetik noktanin degerlendirilmesi
3.2.4.1. Tetik nokta palpasyonu

TN tespitinde sikg¢a kullanilan yontem kasin siirekli basing ile palpasyonudur. Eger bu
kas kas gergin ve spazm halindeyse TN’ler belirlenmeyebilir bu nedenle palpe edilen
kas rahat pozisyonda olmalidir. TN’nin palpasyonu ile lokalize ya da yansiyan agri
hissedilir. Siddetli basing uygulamasi sonucu hastada ‘Sigrama Belirtisi’ olusabilir. Bu
belirti fizyoterapistin elini ¢gekmesi, hastanin yliz ifadesini degistirmesi ya da aglama
seklinde reaksiyon vermesine yol agabilir (Simons ve dig., 1999; Han ve Harrison,

1997).

Calismamizda; Skalen, Levator Skapula, iist Trapez, Supraspinatus, Infraspinatus,
Teres Major, Teres Mindr, 6n Deltoid, arka Deltoid, Subskapularis, Pektoralis Major
Pektoralis Min6r ve Biceps kaslarinda ATN varlig1 palpasyonla degerlendirildi. ATN
tanis1 Simons ve ark. tarafindan tanimlanan kriterlere gore belirlendi (Simons ve dig.,
1999). Hastanin bir sonraki tedavi seansinda ayn1 TN’nin tespit ve tedavisi i¢in
ispirtolu kalem ile isaretleme yapilarak fotograf goriintiilemesi yoluyla kaydedildi.

(Sekil 3.2) (Sekil 3.3) (Sekil 3.4) (Sekil 3.5) (Sekil 3.6)

Sekil 3. 2 : Ust Trapez Supraspinatus ve Infraspinatus Tetik Nokta Isaretlemesi
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Sekil 3. 3 : Supraspinatus Palpasyonu Sekil 3. 4 : Ust Trapez Palpasyonu

Sekil 3. 5 : Infraspinatus Palpasyonu Sekil 3. 6 : Subscapularis Palpasyonu

3.2.5. Basing agn esiginin (PPT) degerlendirilmesi
3.2.5.1. Basin¢ algometresi

Caligmamizda agr1 esiginin degerlendirilmesinde ‘Wagner Force One™ FDIX dijital
algometre kullanildi. (Sekil 3.7) Olgiimler kg/cm? olarak kaydedildi. Olgiim
yapilmadan 6nce hastaya tarif etmek amaciyla basparmagin tenar bolgesine basing
uygulamasi yapildi. Sonrasinda hastanin agri ve basing duygusunu ayurt etmesi igin
agr1 olusturmak tizere kuvvet uygulandi. Daha sonra Skalen, Levator Skapula, st
Trapez, Supraspinatus, Infraspinatus, Subskapularis, Teres Major, Teres Mindr, én
Deltoid, arka Deltoid, Subskapularis, Pektoralis Major, Pektoralis Minor ve Biceps
kaslarinin her birinin orta noktasina dik olarak ve agr1 ortaya ¢ikana kadar basing 3
sn.’de 1 kg/cm? artirilarak uygulama yapildi. Olgiimler her kas igin 3 kere tekrarlandi
ve 3 olglimiin ortalamasi alindi. Her kasin 6lgimleri minimum 20 sn. ara verilerek

yapildi (Jaeger ve Reevez, 1986). (Sekil 3.8) (Sekil 3.9) (Sekil 3.10)
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Ty
Sekil 3. 8 : Ust Trapez Kas1 PPT Olgiimii  Sekil 3. 9 : Biceps Kasi PPT Olgiimii

Sekil 3. 10 : Pectoralis Minor Kas1 PPT Olgiimii
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3.2.6. Fonksiyonelligin degerlendirilmesi
3.2.6.1. Kol, omuz ve el sorunlar1 (DASH) anketi

Bireylerin fonksiyonellik degerlendirmesinde Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) Anketi kullanildi. Bu anket kol, dirsek ve el
problemlerinde kullanilabilen hem fonksiyonelligi hem de semptomlari tespit eden bir
ankettir. Glinliik yasam aktiviteleri, uyku kalitesi, rekreasyonel aktivite, duygulanimi
etkileyen semptomal ve psikososyal durumu sorgulayan otuz maddeden olusur (EK-
C). Sorularm cevaplanmasinda 5 puandan olusan Likert skalasindan yararlanilir.
Bireylerin yiiksek puan almasi fonksiyonel bozuklugun yiiksek oldugu anlamina gelir.
Puanlamalar 0 ile 100 arasinda yapilir. Bu anketin minimum klinik anlamli degisim

degeri 10-17 puan olarak bildirilmistir (Diiger ve dig., 2006).
3.2.6.2. Amerikan omuz ve dirsek cerrahlar1 (ASES) skoru

Calismamizda olgularin fonksiyonel durumun degerlendirilmesi amaciyla ASES
Skoru kullanildi. Bu skor agriy1 sorgulayan 1 adet, giinlik yasam aktivitelerini
sorgulayan 10 adet sorudan olusmaktadir (EK-D). Giinliik yasam aktiviteleri ile elbise
giyme, banyo yapma, tuvalet temizligi, sa¢ bakimi, yiiksek bir seviyeye ulagsma, agirlik
kaldirma, top firlatma, isini siirdirme ve spor yapma gibi parametreler
degerlendirilmektedir. Likert skalasnin kullanildigi bu formda 4 puanlama (0:
yapamiyorum, 3: zor degil) mevcuttur. Total ASES omuz indeksi 100 puandir. Skorun
yiiksek olmas1 omuz fonksiyonunun iyi, diisiik olmasi kétii oldugunu gostermektedir
(Michener ve dig.,2002). ASES skorunun tiirk¢e gegerlilik ve glivenilirligi yapilmistir.
Celik ve dig., 2003).

3.2.7. Anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesi

Anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesinde Hastane Anksiyete ve Depresyon
(HAD) Olgegi ile yapildi. (EK-E). Bu 6lgek 14 sorudan olusan ve alt dlgekleri olan bir
ankettir. anksiyete alt 6lgegi (HAD-A) ve depresyon alt 6lgegi (HAD-D) depresyonu
Olger. Anksiyete ile ilgili 7, depresyon ile ilgili 7 maddeden olusur. Her madde 0-3
puan aras1 4 adet skaladan olusur (Zigmond ve Snaith, 1983). Olgegin tiirkce gegerlilik
ve giivenilirlik caligmasi yapilmistir (Aydemir, 1997).
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3.2.8. Memnuniyetin degerlendirilmesi

Hastalarin memnuniyet seviyesi Global Degisim 6lcegi ile degerlendirildi. Bu 6lgek
hastalarin tedavileri sonucunda tedavi Oncesine gore memnuniyet durumlarinin

kiyaslanmasini saglamaktadir. Olgekte puanlama 5 basamaktan olusmaktadir
(Kamper, 2009).

3.3. Uygulanan Tedavi Yontemleri

3.3.1. Olgularin tedavi siiresi ve tedavinin yogunlugu

Bireyler gelis siralarma gore randomize edilerek Grup 1 = Iskemik Kompresyon, Grup
2 = EDYDM grubu olmak iizere iki gruptan birine dahil edildi. Olgular dahil
edildikleri gruba gore 6 hafta boyunca haftada 2 giin ATN tedavisi aldi. EK olarak her
iki grup da ortak bir rehabilitasyon programina dahil edildi. Calismamizda her iki grup
tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi olmak {iizere toplam iki kez cesitli

degerlendirme parametreleri ile degerlendirildi.

3.3.2. Tedavi gruplan

Calismamizda 40-65 yas aras1t RM yirtig1 tanis1 almis hastalar iki gruba ayrilmistir.
Grup 1, 21 kisilik iskemik kompresyon uygulamasi; Grup 2, 20 kisilik EDYDM

uygulamasi yapilacak sekilde belirlenmistir.

3.3.3. Uygulanan tedavilerin igerigi
3.3.3.1. Iskemik kompresyon yontemi

Iskemik kompresyon ydntemi tolere edilebilen maksimum agr1 seviyesine kadar
bagparmak ile kademeli olarak artirilan basing uygulamasi yontemidir (Cagnie, 2013).
Iskemik kompresyonun terdpatik mekanizmalari TN bolgesindeki sarkomer
uzunlugunun dengelenmesi ve hipereminin yeniden etkinlestirilmesine dayanir. Ek
olarak spinal refleks mekanizmasi ile kas spazmi azalir. Basing uygulamasi sirasinda
gerekli olan basing miktar1 konusunda fikir birligi yoktur. Son ¢aligmalar uygulama
stiresinin 90 sn. araliinda olmasi gerektigini gostermistir (Celik ve Mutlu, 2013).
Uygulama sirasinda tedaviyi olumsuz etkilememesi agisindan, hasta kaslarmni

stkmamali ve kendini basingtan korumamalidir (Akbaba ve dig., 2019).
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Calismamizda iskemik kompresyon yOntemi; oturma pozisyonunda uygulandi.
Skalen, Levator Skapula, iist Trapez, Supraspinatus, infraspinatus, Teres Major, Teres
Mindr, 6n Deltoid, arka Deltoid, Subskapularis, Pektoralis Major, Pektoralis Minor ve
Biceps olmak iizere toplam 13 kasta tespit edilen ATN’ler {izerine bagparmak ile tolere
edilebilir agr1 seviyesinde (rahatsizlik siddeti seviyesi 10 {izerinden 7—8) ve siirekli
basing uygulandi. Kompresyon 90 saniye siirdiiriildii (Akbaba ve dig., 2019). (Sekil
3.11) (Sekil 3.12)

Sekil 3. 11 : Ust Trapez Kas1 Iskemik Kompresyon Uygulamas1

i
i (]

Sekil 3. 12 : Supraspinatus Kas1 Iskemik Kompresyon Uygulamasi

3.3.3.2. EDYDM

EDYDM uygulamasi, Cyriax’in derin friksiyon masajinin doku hareketini

tyilestirdigi, skar dokusu olusumunu onledigi ve lokal antiinflamatuar yanit irettigi
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teorisine dayanir. Bu yontem yumusak dokuda ¢ok yonlii basing uygulamak igin 6zel
olarak tasarlanmis aletleri kullanarak diger masaj tekniklerinden ayrilir (Mc Murray
ve dig., 2015).

Cesitli EDYDM araglar1 vardir ve bu araglarin enstriiman tasarimi ve tedavi igin
degisik yaklagimlar1 vardir (Cheatham ve dig., 2016). En yaygin kullanilan EDYDM
tekniginde farkl sekil ve ebatta 6 adet paslanmaz alet kullanilmaktadir. Uygulama
sirasinda sweep, swivel, fan, brush, strum, j-stroke, scoop, framing isimli farkli vurus
(alet hareketi) teknikleri kullanilir. Farkli aletler farkli vurus tekniklerine izin verir.
Ayrica her aletin tedavi yiizeyine uygun egimi vardir ve bunun sayesinde aletler farkli
yapilara hitap eder ve tedavide degisen yogunluklara izin verir (Laudner ve dig.,

2014).

Calismamizda omuz bolgesinde TN tedavisinde EDYDM uygulamasi yapmak tizere
titanyum kaplama paslanmaz ¢elik iki adet alet kullanildi. (Sekil 3.13) Uygulama
bolgesi 6n ve arka olmak iizere ikiye ayrildi. On grup kaslara (Subskapularis, 6n
Deltoid, Pektoralis Major, Pektoralis Mindr, Biceps) uygulama yapmak igin hasta
sirtiistii pozisyonda pozisyonlandi. Kas liflerine 20 sn. paralel - 20 sn. dik olmak tizere
toplam 40 sn. boyunca 45°’lik agiyla sweep-siipiirme (alet ile siipirme seklinde
hareket) hareketi ve her bir TN i¢in 1 dk. boyunca swivel-dondiirme (aleti sabit
tutarak pivot seklinde hareket) hareketi ile tolere edilebilir agri seviyesinde (rahatsizlik
siddeti seviyesi 10 tizerinden 7-8) siirekli basing uygulandi (Laudner ve dig., 2014;
Gulick, 2018) (Sekil 3.14). Arka grup kaslara (Skalen, Levator Skapula, iist Trapez,
Supraspinatus, infraspinatus, Teres Major, Teres Minor ve arka Deltoid) uygulama
yapmak i¢in hasta yiiziistli pozisyonda pozisyonlandi. Kas liflerine 20 sn. paralel - 20
sn. dik olmak {izere toplam 40 sn. boyunca 45°’lik agiyla sweep-siipiirme hareketi
ve her bir TN i¢in 1 dk. boyunca swivel-dondiirme hareketi ile tolere edilebilir agri
seviyesinde (rahatsizlik siddeti seviyesi 10 tizerinden 7-8) siirekli basing uygulandi.
(Sekil 3.15, Sekil 3.16, Sekil 3.17)
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Sekil 3. 13 : Uygulama Sirasinda Kullanilan Aletler

Sekil 3. 14 : On Grup Kas Liflerine Dik ve Paralel Olarak Sweep
Uygulamasi
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Sekil 3. 15 : Arka Grup Kas Liflerine Dik ve Paralel Olarak Sweep
Uygulamasi

Sekil 3. 16: Ust Trapez Swivel Sekil 3. 17: Infraspinatus Swivel
Uygulamasi Uygulamasi

3.3.3.3. Rehabilitasyon program

Her iki grup da haftada 2 giin 6 hafta boyunca standart rehabilitasyon programina
alind1 (Akbaba ve dig., 2019; Bennell ve dig., 2007; Bennell ve dig., 2010; Page ve
dig., 2016; Miller ve dig., 2016). Tedavi siiresince yapilan egzersizler ev programi
olarak verildi ve hastalardan giinde 2 kez yapmasi istendi. Uygulanan egzersizler
basitten zora dogru ilerletildi ve uygulanan egzersizlerin tekrar sayilar1 kademeli

olarak arttirildi.

43



Rehabilitasyon programai:
0-7. Giin
-Sirtiistii pozisyonda aktif asistif EHA ve Wand egzersizleri (Sekil 3.18, Sekil 3.19):

e Fleksiyon
e Abduksiyon
e Eksternal Rotasyon

e internal Rotasyon
-Skapular Adduksiyon (Sekil 3.20)

-Pasif Germe Egzersizleri (Sekil 3.21):

e Pectoralis Minor Germe

e Ust Trapez Germe
7-14. Giin
Onceki egzersizlere ek olarak;
-Ayakta govde duvara sabit pozisyonda Wand egzersizleri (Sekil 3.22)
-Yan yatar pozisyonda eksternal rotasyon (Sekil 3.23)
-Posterior kapsiil germe egzersizi (Sekil 3.24)
14-21. Giin
Onceki egzersizlere ek olarak;

-Glenohumeral eklem mobilizasyonu (Distraksiyon, traksiyon, posterior ve inferior
gliding) (Sekil 25)

-Elastik bantla orta/alt trapez giiglendirme egzersizi (Sekil 3.26)

21-28. Giin

-Egzersizlere tekrar sayisi artirilarak devam edildi.

-Yarm kilo agirlikla yan yatar pozisyonda eksternal rotasyon (Sekil 3.27)

-Skapular pozisyonda elevasyon (90°) (Sekil 3.28)
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28-35. Giin

Onceki egzersizlere ek olarak;

-Yiiziistii pozisyonda skapular adduksiyon egzersizi (Sekil 3.29)
-Therabantla eksternal rotasyon (Sekil 3.30)

35-42. Giin

Onceki egzersizlere ek olarak;

-Yiiziistii pozisyonda orta/alt trapez kuvvetlendirme (Sekil 3.31)

-Oturma pozisyonunda push-up (Sekil 3.32)
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Sekil 3.18-c : Eksternal Rotasyon Sekil 3.18-b : Internal Rotasyon
Sekil 3. 18 : EHA Egzersizleri
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L Sy 4=

Sekil 3.19-a : Fleksiyon

Sekil 3.19-c : Eksternal Rotasyon Sekil 3.19-d : internal Rotasyon
Sekil 3. 19 : Sirtiistii Wand Egzersizleri
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Sekil 3.21-a : Ust Trapez Germe Sekil 3.21-b : Pektoralis Minér Germe
Sekil 3. 21 : Pasif Germe Egzersizleri
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Sekil 3.22-a : Fleksiyon

Sekil 3.22-c : Eksternal Rotasyon Sekil 3.22-d : Internal Rotasyon
Sekil 3. 22 : Ayakta Wand Egzersizleri
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Sekil 3. 23 : Yan Yatar Pozisyonda Eksternal Rotasyon

Sekil 3. 24 : Posterior Kapsiil Germe Egzersizi
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Sekil 3.25-b : Traksiyon

Sekil 3.25-c : Posterior Gliding

Sekil 3. 25 : Glenohumeral Eklem Mobilizasyonu
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Sekil 3.26-a : Orta Trapez Gii¢lendirme Sekil 3.26-b : Alt Trapez Gliglendirme
Sekil 3. 26 : Orta/Alt Trapez Gii¢lendirme Egzersizi

=N
Sekil 3. 27 : Yarim Kilo Agirlikla Eksternal Rotasyon
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Sekil 3. 28 : Skapular Pozisyonda Elevasyon (90°)

|
Sekil 3. 29 : Yiiziistii Pozisyonda Skapular Adduksiyon Egzersizi
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Sekil 3. 30 : Therabantla Eksternal Rotasyon

Sekil 3.31-a : Orta Trapez Sekil 3.31-b : Alt Trapez
Sekil 3. 31 : Yiiziistii Orta/Alt Trapez Kuvvetlendirme
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Sekil 3. 32 : Oturma Pozisyonunda Push-up

3.4. istatiksel Analiz

Veriler “IBM SPSS Version 20 programu ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk
acisindan veriler “Shapiro-Wilk” normallik testi ile degerlendirildi. Normal dagilima
uyan veriler parametrik testler, normal dagilima uymayan veriler parametrik olmayan
testler ile degerlendirildi. Grup i¢i farkliligin tespit edilmesi amaciyla “Willcoxon
Signed Rank” testi kullanildi. Gruplar arasi farkliligin tespit edilmesi amaciyla “Man
Whitney U Testi” kullanildi. Gruplarin kategorik verilerinin karsilastirilmasinda “Chi-

square” testi kullanildi. Istatiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 46 goniillii randomize olarak iki gruba ayrildi Iskemik
kompresyon grubunda (Grup 1) 2 kisi iletisimin kopmasi; EDYDM grubunda (Grup
2) 2 kisi iletisimin kopmasi, 1 kisi travmaya bagli cerrahi endikasyon gerekgesiyle

caligma dis1 birakildi ve sonugta ¢alisma toplam 41 birey ile tamamlandi.

4.1. Olgularin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin baslangigtaki demografik o6zelliklerinin karsilastirilmas: ‘Independent
Sample T Testi’ ile degerlendirildi. Gruplar arasi1 yas, boy, kilo, VKI bakimindan
istatistiksel anlaml farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Cizelge 4. 1 : Olgularin Demografik Ozellikleri

Grup 1 Grup 2 Independent
(n=21) (n=20) Sample T test
(Gruplar Arasi)
Ort+SS Ort£SS p
Yas (yil) 56,86+5,58 54,90+5,36 0,25
Boy (cm) 163,00+5,70 165,75+7,56 0,19
Kilo (kg) 75,86+6,51 77,2548,42 0,55
VKI (kg/cm?) 28,53+1,69 28,09+2,18 0,48

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu; VKI: Viicut Kitle Indeksi;
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05

57



Gruplardaki olgularin cinsiyet, dominant taraf, meslek, egitim, sigara kullanim, ilag
kullanimi, spor ve fiziksel aktivite durumlarina gore karsilastirilmasi Cizelge 4.2°de

gosterilmektedir.

Gruplar aras1 karsilagtrmada cinsiyet, dominant taraf, egitim, meslek, sigara
kullanimi, ilag kullanimi, spor ve fiziksel aktivite durumlar1 agisindan istatistiksel
anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Cizelge 4. 2 : Olgularin Cinsiyet, Dominant Taraf, Egitim, Meslek, Sigara
Kullanimy, ila¢ Kullanimi, Spor ve Fiziksel Aktivite Durumlarmin Karsilastiriimasi

Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) p
Cinsiyet Kadin 18 (%85,7) 15 (%75)
Erkek 3 (%14,3) 5 (%25) 0,38
Dominant Taraf  Sag 21 (%100) 18 (%90) 0,13
Sol 0 (%0) 2 (%10)
Egitim flkokul 10 (%47,6) 11 (%55)
Ortaokul 8 (%38,1) 8 (%40)
Lise 3 (14,3) 0 (%0) 0,25
Universite 0 (%0) 1 (%5)
Meslek Ogrenci 0 (%0) 0 (%0)
Ozel sektor 1 (%4,8) 1 (%5)
Memur 0 (%0) 0 (%0) 0,88
Ev hanimi 17 (%80,9) 15 (%75)
Diger 3 (%14,3) 4 (%20)
Sigara Kullamm Evet 2 (%9,5) 3 (%15) 0,59
Hayr 19 (%90,5) 17 (%85)
flac Kullamm ~ Evet 13 (%61,9) 8 (%40) 0,16
Hayir 8 (%38,1) 12 (%60)
Spor ve Fiziksel  Evet 3(%14,3) 1 (%5) 0,31
Aktivite Hayir 18 (%85,7) 19 (%95)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.2. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi VAS Degerlerinin Karsilastiriimasi

VAS-istirahat degerlerinde grup ici degerlendirme sonucunda hem iskemik
kompresyon hem de EDYDM grubunda 6 hafta sonunda baslangi¢ degerlere gore
anlamli azalma saptanirken (p<0,05), gruplar aras1 degerlendirmede iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

VAS-Aktivite degerlerinde grup i¢i degerlendirme sonucunda hem iskemik
kompresyon hem de EDYDM grubunda 6 hafta sonunda baslangi¢ degerlere gore
anlamli azalma saptanirken (p<0,05), gruplar aras1 degerlendirmede iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

VAS-Gece degerlerinde grup ici degerlendirme sonucunda hem Iskemik kompresyon
hem de EDYDM grubunda 6 hafta sonunda baslangi¢ degerlere gore anlamli azalma
saptanirken (p<0,05), gruplar aras1 degerlendirmede iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Cizelge 4. 3 : Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 VAS-istirahat, VAS-aktivite ve
VAS-gece Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup I¢i Man
Oncesi Sonras1 Signed Rank Degisim Whitney
U Test
(cm) Ort£SS Ort£SS (Grup i¢i)
(min- (min-max) Ort+SS (Gruplar
max) arasi)
p [9695 GA] p
VAS-
istirahat
Grupl 3,90£2,30 1,62+1,88 0,000 -2,28+1,23
(0-8) (0-5) 0,75
Grup2 4,10£2,31 1,80+1,88 0,001 -2,30+2,20
(0-8) (0-5)
VAS-
aktivite
Grupl 6,71£1,27  4,00+1,87 0,000 -2,71+1,67
(5-9) (0-8) 0.49
Grup2 6,30+1,72  3,75+2,24 0,001 -2,55+2,43
(3-10) (0-9)
VAS-
gece
Grupl 7,29+1,23  3,81+2,13 0,000 -3,47+2,29
(5-9) (0-7) 0,48
Grup2  5,35£2,79  2,90+2,84 0,005 -2,45+3,13
(0-10) (0-10)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu; VAS: Viziiel Analog Skala;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.3. Olgularin Grup ici ve Gruplar Aras1t EHA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup i¢i ortalama omuz fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal ve internal rotasyonunun
EHA degerlerinde hem iskemik kompresyon hem de EDYDM grubunda 6 hafta
sonunda baslangi¢ degerlere gore anlamli artig saptandi (p<0,05).

Gruplar arast omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon
EHA degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4. 4 : Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1t Omuz Fleksiyon, Abduksiyon,
Eksternal Rotasyon ve Internal Rotasyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup l¢i Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim  Whitney
©) Rank U Test
Ort£SS Ort+SS
(min-max)  (min-max)  (Grup i¢i) Ort£SS (Gruplar
arasi)
p [%95 GA] p
Fleksiyon
Grup 1 163,67+6,46 168,67+5,03 0,000 (5,0£3,75)
(150-175) (160-176) 0,19
Grup 2 162,50+6,03 165,95+7,61 0,003 (3,45+4,44)
(152-172) (152-178)
Abduksiyon
Grup 1 161,67+6,04 166,76+5,82 0,000 (5,09+4,49)
(153-178) (153-178) 0,56
Grup 2 161,75+7,23  165,55+7,76 0,005 (3,80+5,23)
(150-180) (150-180)
Eksternal
Rotasyon
Grup 1 72,81£7,62  77,71£5,89 0,000 (4,90+4,15)
(55-87) (66-90) 0,66
Grup 2 77,55+£8,17  81,85+5,65 0,001 (4,30+4,66)
(62-90) (72-90)
Internal
Rotasyon
Grup 1 69,19+6,80  72,57+6,56 0,000 (3,38+2,47)
(59-90) (60-90) 0,66
Grup 2 73,80+£8,55  78,35+7,40 0,007 (4,55%6,29)
(54-86) (62-89)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu; EHA: Eklem Hareket A¢ikligs;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.4, Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arast TN Sayis1 Ortalama Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgularin kaslarinda tespit edilen ATN sayilar1 Cizelge 4.5’te gosterilmektedir.

Gruplarin ATN sayilarmin degerlendirilmesinde iskemik kompresyon grubunda;
Scalen kasinda 11, Levator Skapula kasinda 3, iist Trapez kasinda 26, Supraspinatus
kasinda 14, Infraspinatus kasinda 16, Subskapularis kasinda 9, Teres Major kasinda 4,
Teres Min6r Kasinda 5, 6n Deltoid kasinda 6, arka Deltoid kasinda 5, Pektoralis Major
kasinda 7, Pektoralis Minor Kasinda 2 ve Biceps kasinda 3 olmak iizere toplam 111
ATN tespit edildi.

EDYDM grubunda; Scalen kasinda 3, Levator Skapula kasinda 5, {ist Trapez kasinda
26, Supraspinatus kasmda 19, Infraspinatus kasinda 13, Subskapularis kasinda 8,
Teres Major kasinda 0, Teres Mindr Kasinda 5, 6n Deltoid kasinda 11, arka Deltoid
kasinda 3, Pektoralis Major kasinda 4, Pektoralis Minor Kasinda 6 ve Biceps kasinda
1 olmak iizere toplam 104 ATN tespit edildi.
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Cizelge 4. 5 : Gruplara Gore ATN sayilar1

Scalen Levator Ust Supra-  Infra- Sub- Teres Teres On Arka P. P. Biceps
Skapula Trapez  spinatus spinatus skapularis Major Minér Deltoid Deltoid Major Mindr

Grupl 11 3 26 14 16 9 4 5 6 5 7 2 3

Grup2 3 5 26 19 13 8 0 5 11 3 4 6 1

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu; P. Major: Pektoralis Majér; P. Minér: Pektoralis Mindr;
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Grup i¢i degerlendirmede ortalama TN sayisi tedavi dncesine gore 6 haftalik tedavi
sonrasinda hem iskemik kompresyon hem de EDYDM grubunda istatistiksel olarak

anlaml1 azalma saptandi (p<0,05).

Gruplar arasi degerlendirmede ortalama TN sayis1 iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Cizelge 4. 6 : Olgularm Grup Ici ve Gruplar Aras1t ATN Sayis1 Ortalama
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup Ici Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim Whitney
Rank U Test
Ort+SS Ort+SS
(min- (min-max)  (Grup igi) Ort+SS (Gruplar
max) arasi)
p [9695 GA] p
ATN
Sayisi

Grupl 529+1,70 233+127 0,000  (-2,95+1,43)
(3-10) (0-5) 0,26

Grup2  5,10+1,58 2,40+1,09 0,000 (-2,70+1,08)
(3-9) (1-4)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu; ATN: Aktif Tetik Nokta;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.5. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Algometre Ortalama Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Grup i¢i degerlendirme sonucunda iskemik kompresyon grubunun Skalen, Levator
Skapula, iist Trapez, Infraspinatus, Subskapularis, Teres Major, Teres Mindr, 6n
Deltoid, arka Deltoid, Pektoralis Major, Pektoralis Mindr ve Biceps kaslarinin PPT
degerlerinde anlamli artma saptanirken (p<0,05), Supraspinatus kasinin PPT
degerinde baslangi¢c degerlere gore 6 haftalik tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi. (p>0,05). (Cizelge 4.7, Cizelge 4.8, Cizelge 4.9 ve Cizelge 4.10).

Grup i¢i degerlendirmede EDYDM grubunda Skalen, Levator Skapula, {ist Trapez,
Supraspinatus, Infraspinatus, Subskapularis, Teres Major, Teres Mindr, &n Deltoid,
arka Deltoid, Pektoralis Major, Pektoralis Mindr ve Biceps kaslarmin PPT
degerlerinde baslangic degerlere gore 6 haftalik tedavi sonrasinda anlamli farklilik

saptanmadi. (Cizelge 4.7, Cizelge 4.8, Cizelge 4.9 ve Cizelge 4.10).

Gruplar arasi degerlendirmede; Skalen, Subskapularis, Teres Major ve Teres Minor
kaslarmin PPT degerlerinde iskemik kompresyon grubunda EDYDM grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Levator Skapula, iist Trapez,
Supraspinatus, Infraspinatus, 6n Deltoid, arka Deltoid, Pektoralis Major, Pektoralis
Minoér ve Biceps kaslarinin PPT degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.7, Cizelge 4.8, Cizelge 4.9 ve Cizelge 4.10).
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Cizelge 4. 7 : Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Skalen, Levator Skapula ve Ust
Trapez Algometre Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup Ici Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim Whitney
(kg/cm?) Rank U Test
Ort£SS Ort+SS
(min-max) (min-max) (Grup ici) Ort£SS (Gruplar
arasi)
p [%95 GA] p
Skalen
Grup 1 2,05+0,56  2,47+0,53 0,002 (0,41+0,50)
(1,13-3,09) (1,67-3,59) 0,007
Grup 2 2,7240,75  2,67+0,66 0,478 (0,04+0,66)
(1,62-4,09) (1,17-3,65)
Levator
Skapula
Grup 1 2,68+0,69  3,30+0,75 0,007 (0,55+0,98)
(1,62-3,88) (2,36-5,53) 0,15
Grup 2 3,1740,64  3,27+0,60 0,794 (0,09+0,87)
(1,87-4,21) (2,30-4,48)
Ust Trapez
Grup 1 2,48+0,63  2,95+0,62 0,017 (0,46+0,73)
(1,57-3,69) (1,78-4,22) 0,20
Grup 2 2,75+0,62  2,92+0,48 0,263 (0,17+0,49)
(1,65-3,83) (2,21-3,77)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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Cizelge 4. 8 : Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Supraspinatus, infraspinatus ve

Subskapularis Algometre Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Wilcoxon  Grup lgi Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim  Whitney
(kg/cm?) Rank U Test
Ort£SS Ort+SS
(min-max)  (min-max) (Grup ici) Ort£SS (Gruplar
arasi)
p [%695 GA] p
Supraspinatus
Grup 1 2,79+0,77  3,30+0,95 0,061 (0,50+1,09)
(1,86-4,36)  (1,90-5,74) 0,36
Grup 2 2,86+0,55  3,06+0,62 0,218  (0,20+0,59)
(1,80-4,00) (2,10-4,14)
Infraspinatus
Grup 1 2,42+0.84  2,86+1,03 0,019  (0,44+0,94)
(1,15-4,21)  (1,44-6,36) 0.7
Grup 2 2,65£0,69  2,77+0,52 0,575 (0,12+0,77)
(1,61-3,68) (2,03-3,98)
Subskapularis
Grup 1 2,48+0,63 2,95+0,62 0,003 (0,52+0,66)
(0,50-3,18) (0,89-3,84) 0,01
Grup 2 2,75+0,62  2,92+0,48 0,876  (0,02+0,62)
(1,05-4,31) (1,25-2,99)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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Cizelge 4. 9 : Olgularm Grup i¢i ve Gruplar Arasi Teres Major, Teres Mindr ve On

Deltoid Algometre Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup i¢i Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim Whitney
(kg/cm?) Rank U Test
Ort£SS Ort+SS
(min-max) (min-max)  (Grup igi) Ort£SS (Gruplar
arasi)
p [%695 GA] p
Teres
Major
Grupl  2,19+0,86 2,71£0,78 0,022 (0,51+0,93) 001
(0,63-4,29) (1,50-4,76) ’
Grup 2 2,50+0,65 2,44+0,54 0,627 (-0,05+0,55)
(1,16-3,56) (1,68-3,45)
Teres
Minor
Grupl  2,110,75 2,730,953 0,003  (0,62+0,83) 0.04
(0,66-3,46) (1,22-5,32) ’
Grup2  2,58+0,70 2,69+0,50 0,681 (0,10+£0,70)
(1,49-4,05) (2,05-3,80)
On
Deltoid
Grup 1 1,97+0,77 2,34+0,68 0,009 (0,36%0,75)
(0,85-3,72) (1,44-4,42) 0,27
Grup2  2,09+0,57 2,38+0,45 0,086 (0,28+0,58)
(0,96-3,06) (1,62-3,06)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,0505
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Cizelge 4. 10 : Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Arka Deltoid, Pektoralis
Major, Pektoralis Mindr ve Biceps Algometre Ortalama Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup i¢i Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim  Whitney
(kg/cm?) Rank U Test
Ort£SS Ort+SS
(min-max) (min-max)  (Grup igi) Ort£SS (Gruplar
arasi)
p [%695 GA] p
Arka
Deltoid
Grup 1 2,06+0,73  2,54+0,70 0,006 (0,47+0,74)
(0,85-3,72) (1,46-4,59) 0,10
Grup 2 2,5040,65  2,44+0,54 0,433 (0,2140,68)
(1,17-3,66) (2,18-3,54)
Pektoralis
Major
Grup 1 1,73+0,53 2,11£0,56 0,003 (0,37+0,47)
(0,74-2,85) (1,08-3,32) 0,77
Grup 2 2,58+0,70 2,69+0,50 0,093 (0,28+0,70)
(1,23-3,87) (1,81-3,24)
Pektoralis
Minor
Grup 1 1,70+0,55 2,08+0,59 0,005 (1,03+0,90)
(0,69-2,93) (0,98-3,11) 0,10
Grup 2 2,01+0,40 2,18+0,34 0,305 (0,67+0,55)
(1,20-2,73) (1,59-3,02)
Biceps
Grup 1 1,64+0,46 2,05+0,71 0,006 (0,41+0,60)
(0,98-2,70) (0,80-3,99) 0,24
Grup 2 1,90+0,34 2,1240,56 0,117 (0,22+0,56)
(1,09-2,78) (1,42-3,46)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.6. Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi DASH ve ASES Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Grup i¢i degerlendirmede 6 haftalik tedavi sonunda baslangic degerlere gore hem
iskemik kompresyon grubu hem de EDY DM grubunda istatistiksel olarak anlamli artis
saptand1 (p<0,05). Gruplar aras1t DASH degerinde iskemik kompresyon grubunda
EDYDM grubuna gore istatistiksel anlamli farklilik saptand1 (p<0,05).

Grup i¢i degerlendirmede 6 haftalik tedavi sonunda baslangi¢ degerlere gore gére hem
iskemik kompresyon grubu hem de EDYDM grubunda istatistiksel anlamli artis
saptand1 (p<0,05). Gruplar aras1 Gruplar arasi ASES degerinde iKi grup arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. (p>0,05).
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Cizelge 4. 11 : Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Arast DASH ve ASES Fonksiyon

Skorlarinin Karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup i¢i Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim Whitney
Rank U Test
Ort£SS Ort+SS
(min-max) (min-max) (Grup Ort+SS
ici) (Gruplar
arasi)
p [%695 GA] p
DASH
53,21+10,64 29,04+13,02
Grupl  (36,67-80,00) (5,00-53,33) 0,000  (24,16+12,83)
0,000
Grup2  41,08+14,78  30,33+13,26 0,000 (10,75+6,34)
(15,83-70,83)  (10,00-60,83)
ASES
Grupl  40,50+9,90 65,41+17,08 0,000 (24,91+19,16)
(20,00-63,00)  (40,00-98,30) 0,17
Grup 2 49,96+15,71 67,17£14,31 0,000 (17,20+14,81)

(16,60-85,00)

(43,30-91,60)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu; DASH: Omuz, Dirsek ve El Sorunlar1
Anketi; ASES: Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Standardize Omuz Degerlendirme Formu;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.7. Olgularin Grup ici ve Gruplar Arast HAD Degerlerinin Karsilastiriimasi

Grup i¢i degerlendirmede HAD-A ve HAD-D degerlerinde 6 haftalik tedavi sonunda

baslangic degerlere gore hem iskemik kompresyon grubu hem de EDYDM grubunda

istatistiksel anlamli artig saptandi1 (p<0,05). Gruplar arasi1 degerlendirme sonucunda

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p>0,05).

Cizelge 4. 12 : Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arast HAD-A ve HAD-D Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi Wilcoxon Grup igi Man
Oncesi Oncesi Signed Degisim  Whitney
Rank U Test
Ort£SS Ort£SS
(min-max) (min-max)  (Grup i¢i) Ort£SS (Gruplar
arast)
p [%095 GA] p
HAD-A
Grup 1 9,62+6,14 7,52+4,56 0,003 (-2,09+3,22)
(0-21) (0-17) 0,71
Grup 2 14,65+8,73  12,10+8,68 0,03 (-2,554+4,44)
(1-30) (1-32)
HAD-D
Grup 1 4,86+3,56 3,334+2,86 0,004 (-1,52+2,01)
(0-17) (0-14) 0,69
Grup 2 6,40+4,78 4,90+4,36 0,01 (-1,50+2,72)
(1-16) (0-15)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: EDYDM Grubu; HAD-A: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olcegi Anksiyete; HAD-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Depresyon;
Min: Minimum, Max: Maksimum; Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; p<0,05
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4.8. Olgularin Global Degisim Ol¢egi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin memnuniyetini belirlemek amaciyla kullanilan Global Degisim &lgegine
gore tedavi sonucunda iskemik kompresyon grubunda %4,7 olgu (n=1) daha kotii,
%14,3 olgu (n=3) ayn1, % 47,7 olgu (n=10) daha iyi, %33,3 olgu (n=7) ¢ok daha iyi
secenekleri ile memnuniyetini ifade ederken; EDYDM grubunda %S5 olgu (n=1) ayni
0, %85 olgu (n=17) daha iyi ve %10 olgu ¢ok daha iyi se¢enekleri ile memnuniyetlerini
ifade etti.
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5. TARTISMA

RM yirtig1 tanis alan hastalarda tetik nokta (TN) tedavisinde iskemik kompresyon ve
EDYDM yontemlerinin etkinliklerinin karsilastirildigi ¢alismamizda amacimiz; her
iki yontemin de TN tedavisi sonucunda, agri, EHA, TN sayisi, PPT, fonksiyonellik,
anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini ortaya koymak ve birbirlerine istiinliikleri
olup olmadigini tespit etmekti. Calismamizin sonucunda iskemik kompresyon
yontemi agri, EHA, TN sayisi, PPT, DASH, ASES ve HAD degerlerinde anlamli
iyilesme sagladi. EDYDYM yontemi ise agri, EHA, TN sayisi, DASH, ASES ve HAD
degerlerinde anlamli iyilesme saglarken hicbir kasin PPT ortalama degerlerinde
anlamli iyilesme gostermedi. Agri, EHA, TN sayisi, ASES VE HAD degerlerinde
gruplar arasi fark degerlendirildiginde, iKi grup arasinda anlaml fark saptanmazken,
DASH degerleri ve bazi kaslarin PPT degerlerinde iskemik kompresyon grubu
EDYDM grubuna gére anlamli iyilesme gosterdi.

RM yirtig1 en yaygin omuz hastaliklarindan biridir ve genel popiilasyon
arastirmalarinda, RM yirtig1 prevalansi 20 yasindan biiyliklerde % 20 iken 50 yasindan
biiytiklerde % 25’tir (Tashjian ve dig., 2009). RM yirtig1 olan hastalarda omuz agrisi,
hareket agiklig1 kaybi ve giic kayb1 gibi problemler goriiliir (Bron ve dig., 2011).
Literatiire bakildiginda RM kaslarinin TN ile iligkisi ortaya konmustur. En sik
etkilenen RM kas1 Supraspinatustur. Supraspinatusta TN varlig1 olan hastalar Deltoid
kasinin orta bolgesine yayilan derin agridan yakinirlar (Al-Shengiti ve Oldham, 2005;
Hains ve dig., 2010). Omuz bdlgesinde TN’lerin varligindan ¢ogunlukla travma ve
asir1 kullanim mekanizmalar1 sorumludur (Hains ve dig., 2010). TN ler kaslarda agrili
kontraksiyon, gii¢siizliik, EHA limitasyonlari, uyku bozuklugu ve depresyona neden
olabilirler (Travell ve Simons, 1992). Literatiire bakildiginda TN tedavisinde masaj,
ultrason, iskemik kompresyon, germe, KET gibi invazif olmayan; kuru igneleme,
injeksiyon gibi invazif yontemler kullanilir (Montanez-Aguilera ve dig., 2010;
Chaitow ve Crenshaw, 2006). TN tedavisinde EDYDM yontemi hakkinda bilgi

yogunlugu azdir. Literatiirde iskemik kompresyon tedavisi TN tedavisinde yaygin bir
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yontem olarak yer alir ve kronik omuz agrisinda semptomlar1 azalttig1 ortaya
konmustur (Hains ve dig., 2010). Ek olarak Gulick (2018), EDYDM yonteminin TN
tedavisinde kullanilabilecek bir uygulama oldugunu gostermistir. Biz ¢alismamizda
hem iskemik kompresyon hem de EDYDM yontemlerinin TN tedavisindeki
etkinliklerini ve birbirlerine iistiinliiklerini arastirdik ve ¢alismamizin sonucunda her
iki uygulamanin da agri, EHA, fonksiyonellik, anksiyete depresyon ilizerinde anlaml
sonuglar ortaya koydugunu diisiinmekteyiz.

ATN’ler klinik agr1 ve siirekli hassasiyet varligi ile karakterizedir (Bron ve dig., 2011).
Cagnie ve dig. (2013), ofis calisanlariyla yaptiklar1 ¢alisma sonunda boyun ve omuz
bolgesindeki kaslarda tespit edilen TN’lere 4 haftalik iskemik kopresyon uygulamasi
sonucu agrida dnemli iyilesme ortaya koymuslardir. Coviello ve dig. (2017), EDYDM
tedavisinin omuz subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda kisa donem etkilerine
baktiklar1 c¢alismada, 3 seanshik EDYDM tedavisi sonrasi agrida azalma
kaydetmislerdir. Biz de ¢alismamizda benzer sekilde her iki uygulamanin da agrida
anlamli iyilesme sagladigmi bulduk. Agri azalmasinda gruplar arasinda anlamli

farklilik yoktu.

Simons (2002), TN bulunan kasa basmg¢ uygulamasmin kasin sarkomer boyunu
dengeledigini ve bu sayede agrin azaldigini belirtmistir. Ek olarak, TN bdlgesindeki
reaktif hiperemi, ve/veya kas spazminin azalmasi i¢in bir spinal refleks
mekanizmasinin varlig1 agrinin azalmasi ile iliskilendirilmistir (Cagnie ve dig., 2013).
Calismamizin sonunda iskemik kompresyon uygulamasi yapilan grupta agrida azalma
sonucunun bdlgede olusan hiperemi, spinal refleks mekanizmanin etkisi ve uygulama

sonucunda sarkomer boyunun dengelenmesi ile gergeklestigini diisiinmekteyiz.

Agr genellikle inflamasyondan kaynaklanir. Yarali bir doku inflame oldugu zaman,
bagisiklik hiicreleri devreye girer ve fagositoz olusur. Cesitli bagisiklik hiicreleri
tarafindan salgilanan fagositoz veya substratlarla ayrisan doku fragmanlari, tip II1 ve
IV sinir uglarini uyardig1 zaman agr1 tetiklenir. Ozellikle, bir spor sakatligindan sonra,
eger yarali bolge uygun sekilde tedavi edilmezse veya yeterince rehabilite edilmezse,
kronik inflamasyon doku dejenerasyonuna neden olabilir ve uzun siireli agriya neden
olabilir. EDYDM uygulamasmin; inflamasyonun kontorlii, artan kan akimi ve
perflizyonun artmasi, yaralanan doku c¢evresinde gelisen sisligin azaltilmasi ile agriy1

azalttigr savunulmaktadrr (Kim ve dig., 2017). Bizim ¢aliijmamizda EDYDM
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grubunda agridaki anlamli azalmanin bu mekanizmanin sonucunda oldugunu

diisiinmekteyiz.

VAS degerinde minimal klinik anlamli degisim 1.4 cm olarak bildirilmistir (Tashjian
ve dig., 2009). Calismamizda iskemik kompresyon grubunda VAS-istirahat degeri
2.28 cm, VAS-aktivite degeri 2.71 cm ve VAS-gece degeri 3.47 cm degisim gosterdi.
EDYDM grubunda VAS-istirahat degeri 2.30 cm, VAS-aktivite degeri 2.55 cm ve
VAS-gece degeri 2.45 cm degisim gosterdi. Bu sonuglara baktigimizda hem iskemik
kompresyon hem de EDYDM yontemleri agrinin azaltilmasinda etkili yontemler

olarak kullanilabilir.

ATN bulunduran bir kas fonksiyonel olarak kisalmistir. Bu kaslar1 normal pozisyona
almak i¢in pasif gerim uygulamak EHA’nin basinda agriya neden olabilir (Simons ve
dig., 1999). Bron ve dig. (2011), TN'lerin manuel kompresyonu, kaslarin manuel
olarak gerilmesi ve germe ile aralikli soguk uygulamalardan olusan bir tedavinin
kronik omuz agris1 olan hastalarda kontrol grubuna kiyasla, omuz EHA’sin1 6nemli
Olglide degistirmedigini bildirmistir. Akbaba ve dig. (2019)’nin yaptiklar1 ¢aligma
sonucunda, RM yirtig1 tanisi almis ve TN’si olan hastalarda 6 haftalik iskemik
kompresyon uygulamasi, EHA’da kontrol grubuna gore anlaml artis saglamamastir.
Laudner ve dig. (2014), EDYDM’nin EHA iizerindeki akut etkilerine bakmislardir ve
iiniversite basketbol oyuncularinda tek seanslik uygulama sonucu EDYDM’nin omuz
horizontal adduksiyonu ile internal rotasyonunda artis sagladigini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda hem iskemik kompresyon grubu hem de EDYDM grubunda
EHA’da kiigiik oranda artis olmustur. Bu artisin sadece TN tedavisinden oldugunu
belirtmek zordur ¢iinkii calismamizdaki hastalara ek olarak germe ve giliclendirme

egzersizleri verilmistir ve bu egzersizler EHA artisina katkida bulunmus olabilir.

Omuz problemleri ATN ile iliskilidir. Bron ve dig. (2011), omuz agrisi olan hastalarda
iist Trapez ve Infraspinatus kaslarinda yiiksek sayida ATN varligin1 ortaya koymus,
buna ek olarak Skalen, Levator Skapula, Supraspinatus, Infraspinatus, Teres Major,
Teres Mindr, 6n Deltoid, arka Deltoid, Pektoralis Major, Pektoralis Minor ve Biceps
kaslarmm ATN ile iligkili oldugunu bildirmistir. Biz ¢alismamizda TN sayist
degerlendirmemiz sonucunda; iskemik kompresyon grubunda Skalen 11, Levator
Skapula 3, Ust Trapez 26, Supraspinatus 14, Infraspinatus 16, Subskapularis 9, Teres
Major 4, Teres Mindr 5, On Deltoid 6, Arka Deltoid 5, Pektoralis Major 7, Pectoralis
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Mindr 2 ve Biceps 3 olmak iizere toplam 111 ATN; EDYDM grubunda Skalen 3,
Levator Skapula 5, Ust Trapez 26, Supraspinatus 19, Infraspinatus 13, Subskapularis
8, Teres Major 0, Teres Mindr 5, On Deltoid 11, Arka Deltoid 3, Pektoralis Major 4,
Pectoralis Minor 6 ve Biceps 1 olmak tizere toplam 104 ATN tespit ettik. Bu sonuclar
dogrultusunda RM yirtig1 olan hastalarda ATN’lerin Ust Trapez, Supraspinatus ve
Infraspinatus kaslarmda goriilme sikligmmin yiiksek olabilecegi sonucuna vardik.
Ayrica, Akbaba ve dig. (2019) RM patolojisi olan hastalarda TN tedavisinde
konservatif tedavi programmna ek olarak uygulanan iskemik kompresyon tekniginin
ATN sayisini azalttigini bulmustur. Biz calismamizda her iki uygulamanin da ortalama
ATN sayilarinda 6 haftalik tedavi sonrasinda baslangic degerlere gore iyilesme

sagladigini gordiik.

Yapilan ¢alismalarda TN’lerin fiziksel bulgularina bakildiginda hassasiyet belirgindir
(Simons ve dig., 1999; Tashjian ve dig., 2009). TN tedavisinde temel amag¢ olusum
mekanizmasina bakilmadan hassasiyetin azaltilmasidir (Hanten ve dig., 2000). Bir kas
iizerindeki manuel basing¢ arttiginda, basin¢ hissi bir diizeyde rahatsizlik veya agri
hissine doniisiir ve bu basing, PPT'yi belirtmek i¢in kaydedilir (Freyer ve Hodgson,
2005). TN’nin tanisal 6zelligi olan lokal hassasiyet algometre ile kantitatif olarak
Olglilebilir [124]. Basing algometresinin gegerliligi ve tekrarlanabilirligi yiliksek
bulunmustur (Fischer, 1987). Biz de ¢alismamizda benzer sekilde TN hassasiyetinin
Olgtimiinde algometre kullandik. Hidalgo ve dig. (2010), omuz agrisi olan hastalarin,
saglikli olgulardan daha fazla sayida LTN ve ATN’ye sahip olduklarmi, ATN’lerin
daha fazla agr1 yogunlugu ile iliskili oldugu, LTN karsilastirildiginda ATN’lerde daha
diisiik PPT oldugunu ve omuz agrisi olan hastalarin saglikli bireylerden daha diisiik
PPT gosterdigini bildirmislerdir. Hanten ve dig. (2000) boyun ve st sirt agrili
bireylerde iskemik kompresyon ve siirekli germeden olusan bir ev programinin TN
hassasiyetini ve agri yogunlugunu azaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir. Biz
calismamizda iskemik kompresyon grubunda Supraspinatus hari¢ diger biitiin kaslarin
agr1 esiginde anlamli olarak artis saptadik. Supraspinatus kasmin diger kaslara gore
nispeten daha kiiciik ve derin yerlesimli bir kas olmasinin degerlendirme sonucunu
etkiledigini ve bu nedenle agr1 esiginde anlamli bir farklilik ortaya ¢ikarmadigmni
diistinmekteyiz. Literatiirde iskemik kompresyon yonteminin PPT tizerindeki etkisini
aciklamak icin ¢esitli mekanizmalar dnerilmistir. Iskemik kompresyon tedavisinden

kaynaklanan hassasiyet azalmasi, TN bolgesindeki reaktif hiperemi, ve/veya kas
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Spazminin azalmasi igin bir spinal refleks mekanizmasindan kaynaklanabilir (Cagnie

ve dig., 2013).

Kim ve Lee (2018), hamstring kisaligi olan bireylerde tek seanslik EDYDM
uygulamasi yapmis ve bu yontemin kisa donem etkilerine bakmislardir. EDYDM
uygulamasinin kas giiciinii, quadriceps/hamstring gii¢ oranmi, diz eklem pasif
sertligini ve agr1 esigini iyilestirdigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda EDYDM
grubunda higbir kasmm PPT degerinde anlamli artis yoktu. Literatiire baktigimizda
EDYDM tedavisinden anlamli sonu¢ alman calismalarda ortalama 3-4 haftalik
uygulama yapilmistir (Gulick, 2018; Cheatham ve dig., 2016; Sevier ve Stegink-
Jansen, 2015). Biz de ¢alismamizda olgular1 haftada 2 giin/6 hafta EDYDM tedavi
seansina aldik bu nedenle sonuglarimizin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Gulick
(2018), iist Trapez kasinda TN tedavisinde EDYDM teknigini uyguladigi
calismasinda, her tedavi seansinda 1 dk. sweep, 1 dk. Swivel ve 2 dk fanning olmak
iizere 5 dk boyunca uygulama yapmis ve haftada 2 giin, 3 haftalik tedavi sonucu agr1
esiginde kontrol grubuna gore iyilesme oldugunu bildirmistir . Biz EDYDM teknigini.
on kas grubuna 40 sn. arka kas grubuna 40 sn. sweep ve her bir TN i¢in 1 dk swivel
olmak tizere minimum 2 dk. 20 sn. uygulama yaptik. TN’ye spesifik 1 dk.’lik swivel
uygulamasi disinda 40 sn. 6n kas grubu, 40 dk. arka kas grubu olmak iizere 80 sn.
uygulama siiresinin nispeten kisa olmasi, EDYDM uygulamasinin agri esigini
azaltmasi konusunda Onceki c¢alismaya gore etkili olmamis olabilir. Ek olarak
literatiire baktigimizda basing uygulamasi sonunda bolgede olusan hiperemi ve
sarkomer boyunun dengelenmesi sonucu hassasiyetin azaldigi ortaya konmustur [20].
EDYDM yontemi, enstriimanin TN iizerine sabit tutulmayip hareketlendirilmesi
seklinde uygulanigindan iskemik kompresyon uygulamasmin sagladigi bu etki
mekanizmasina ulasmamis ve PPT degerlerinde anlamli degisim saglamamis olabilir.
Gruplar aras1 karsilastrmada PPT degerlerine baktigimizda Supraspinatus,
Subskapularis, Teres Major ve Teres Minor kaslarinda iskemik kompresyon grubunda
EDYDM grubuna goére anlamli farklilik tespit ettik. Bu farkliligin diger kaslarda ortaya
ctkmamasinin sebebi olarak EDYDM grubunun PPT 6l¢limleri sirasinda algometre ile
uygulanan basincin kaslarin hassasiyetini etkilemis olabilecegini ve gruplar arasi

farklilig1 etkileyebilecegini diistinmekteyiz.
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Omuz fonksiyonu aktiviteler sirasinda elin dogru yerlesimi acisindan 6nemlidir ve
omuz fonksiyonundaki sorunlar giinlilk yasamin bir¢ok aktivitesini sinirlar (Kirkley
ve dig., 2003). RM patolojilerinde 6zellikle omuzun elevasyon ve eksternal rotasyon
hareketleri agrilidir ve fonksiyon kisitlanir (Lewis, 2016). Literatiirde ATN igeren kas
sayisinin DASH skoru ile orta ve pozitif korelasyon gosterdigini bildirilmistir (Bron
ve dig., 2011). Hains ve ark. 15 seans boyunca kronik omuz agrisi olan hastalarda
TN’lere iskemik kompresyon uygulamis ve tedavi grubundaki hastalarin, kontrol
grubundaki hastalara kiyasla, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) puanlarinda
anlamli bir azalma sergilediklerini bulmuslardir (Hains ve dig., 2010). Literatiirde
DASH skorunda 10 puanlik bir degisim minimal klinik anlamli degisim degeri olarak
bildirilmistir (Roy ve dig., 2009). Bron ve dig. (2011), kronik omuz agril1 hastalarda
TN tedavisinde 12 haftalik iskemik kompresyon uygulamasi sonucu DASH skorunda
kontrol grubuna gore anlamli artis oldugunu bildirmistir, ancak DASH skorundaki 7.7
puanlik degisim, 10 puanlik minimal klinik anlamli degisim degerinin altinda
kalmistir. Sevier ve Stegink-Jansen (2015), lateral epikondilit tedavisinde
EDYDM’nin ve eksantrik egzersizin etkinligini karsilastirmis, EDYDM ile tedavi
edilen olgularin, eksantrik egzersiz uygulanan olgulara kiyasla DASH puani ve
kavrama kuvvetinde anlamli artis rapor etmislerdir. Coviello ve dig. (2017), omuz
subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda 3 seanslik EDYDM uygulamasi sonrasi
DASH skorunda anlamli iyilesme bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda fonksiyonelligin
degerlendirilmesi amaciyla DASH ve ASES skorlarmi kullandik. Calismamizin
sonucunda her iki grupta da DASH skorunda anlamli artis bulduk. Iskemik
Kompresyon grubunun DASH skoru 24.16, EDYDM grubunun DASH skoru 10.75
puanlik bir artis ile DASH skorundaki 10 puanlik minimal klinik anlamli degisim
degerinin lizerinde idi. Bu sonuglara baktigimizda her iki uygulama da fonksiyonel
gelisme acisindan iyi sonuglar ortaya ¢ikarmustir. Gruplar aras1t DASH skoru Iskemik
Kompresyon grubunda EDYDM grubuna gore anlamli olarak yiiksekti. Literatiire
baktigimizda ATN’ler diigiik PPT ile iliskilidir (Hidalgo-Lozano, 2010). Sim ve dig.
(2006) kaslarda TN varhigmmm fonksiyonu etkileyebilecegini gdstermistir.
Calismamizda EDYDM grubunda agr1 esiginde anlamli artis olmamasi fonksiyon

skorunu etkilemis olabilir.

ASES skoru benzer sekilde hem iskemik kompresyon hem EDYDM grubunda
iyilesme gdstermistir. Gruplar arar1 ASES skorunda anlamli farklilik yoktu. RM
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patolojilerinde ASES skorundaki 12 ila 17 puanlik degisim minimal klinik anlaml1
degisim degeri olarak bildirilmistir (Tashjian ve dig., 2010). Bizim ¢alismamizda
ASES skorundaki degisim iskemik Kompresyon grubunda 24.91, EDYDM grubunda
17.20 puandi. Bu sonuglar 1s1ginda fonksiyonel iyilesme agisindan her iki uygulama

da iyi sonuglar ortaya ¢ikarmistir.

Her ne kadar DASH skorunda gruplar arasi farklilik gézlenmis olsa da ASES skorunda
her iki grupta da fonksiyonel iyilesme saglanmasi ve gruplar arasi farkliligin ortaya
cikmamasi sebebiyle her iki uygulama da fonksiyonelligi iyilestirmek acisindan

klinikte kullanilabilir.

Kas-iskelet sistemi bozukluklar1 sebebiyle rehabilitasyon programina alinan
hastalarda yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon oldugu ortaya konmustur. Ug ay
veya daha uzun siireli omuz agrisi olan hastalarda yiliksek depresyon, anksiyete ve
uyku bozuklugu prevalansi ortaya konmustur (Cho ve dig., 2013). Yiiksek anksiyete
ve depresyon diizeyi olan hastalar1 saptamak ve ek psikolojik degerlendirme
gerektiren hastalarm tanimmlanmasma izin vermek icin rehabilitasyon programina
baslamadan once hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyinin degerlendirilmesinin
onemi vurgulanmistir. HAD  Olgeginin, kas-iskelet sistemi hastalarmin
rehabilitasyonunda bir degerlendirme araci olarak uygun olabilecegi gosterilmistir
(Pallant ve Bailey, 2005). HAD 6l¢eginin Tiirkge giivenilirlik ve gecerliligi yapilmistir
(Aydemir, 1997). Akbaba ve dig. (2019) RM patolojisi olan hastalarda TN’ye yonelik
iskemik kompresyon uygulamis, tedavi sonunda anksiyete-depresyon durumunu HAD
olgegi ile degerlendirmislerdir. iskemik kompresyon grubunda kontrol grubuna gére
anlamli artis bulmamuglardir. Biz de ¢alismamizda anksiyete ve depresyonu HAD
Olcegi ile degerlendirdik. Calismamizda HAD 6lgeginin alt parametreleri olan HAD-
A ve HAD-D degerleri hem Iskemik Kompresyon hem de EDYDM grubunda anlaml1
artig gostermistir. Gruplar arast HAD 6lgeginde bir farklilik bulamadik. Calismalar
depresyon ve agrinin yakin bir iligskiye sahip oldugunu ve agr1 azaldik¢a depresyonun
da azaldigini gostermistir (Ga ve dig., 2007). Anksiyetenin stres proteoglikan sentezini
etkileyerek, buna bagli olarak bag dokusunun mekanik 6zelliklerini etkileyebilecegi,
bu fenomenin devam etmesi immobilite fenomeniyle birlestirilirse, agrili noktalarin
ortaya ¢ikmasmi tetikleyen fasyal tutulma alanlar1 ortaya ¢ikarabilecegi

savunulmaktadir (Mataran-Penarrocha ve dig., 2011). Calismamizda her iki
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uygulamanm 6 haftalik tedavi sonunda hem agri diizeyinde azalma, hem EHA’da artis
saglamasinin anksiyete ve depresyonun iyilesmesine katki saglamis olabilecegini

diistinmekteyiz.

Hasta memnuniyeti son yillarda hastalarin tedaviye verdikleri yanit1 6lgmek icin
kullanilan 6nemli bir parametre haline gelmistir. RM tanisi alan hastalarda TN tedavisi
sonrast agri, EHA ve fonksiyon ne kadar gelismis olursa olsun bu durum hastalarin
beklentilerini karsilamayabilir. Bu nedenle tedavi programlarmin karsilastirildig:
calismalarda hasta memnuniyetini belirlemek Onemlidir. Calismamizda hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesi global degisim 6lgegi ile yapildi ve iki grup arasi
memnuniyet oranlarinda farkhiliklar saptandi. Iskemik Kompresyon grubundaki
hastalarin %4,7’si daha kotii oldugunu, %14,3’1 ayni oldugunu, % 47,7’si daha iyi
oldugunu, %33,3’li ¢ok daha iyi oldugunu ifade ederken; EDYDM grubundaki
hastalarin %35°’1 ayni1 oldugunu, %85°1 daha iyi oldugunu ve %10’u ¢ok daha iyi
oldugunu ifade etti. Bu sonuglar EDYDM uygulanan hastalarin tedaviden daha fazla
memnuniyet duydugunu gostermektedir. EDYDM uygulamasinda bir enstriiman
kullannminin hastalarda iyilesme algis1 olusturarak olumlu etki dogurmasi sonucu bu

sonuglarm ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

Calismamizdaki en 6nemli limitasyonumuz RM yirtigi olan hastalardan olusan her iki
gruba da yapilan uygulamalarm ve tedavi Oncesi ile 6 haftalik tedavi sonrasi
degerlendirmelerin tek fizyoterapist ile yapilmis olmasi yani ¢alismanin tek kor
olmasidir. Bagka bir limitasyonumuz sonuglarm uzun siireli takibinin yapilamamis
olmasidir. Yapilan uygulamalarin uzun donem etkilerine bakilirsa daha objektif

sonuglar ortaya konabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde RM yirtiginda Iskemik Kompresyon ve EDYDM uygulamalarmi
karsilastiran randomize kontrollii bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu konuda
arastirmalar yetersizdir ve ¢alismamizin literatiire katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Bu dogrultuda ¢calismamizin iistiin yonleri vardir ve asagida belirtilmistir:

-RM yirtig1 olan hastalarda TN tedavisinde iskemik kompresyon ve EDYDM

yontemlerini karsilastiran ilk randomize kontrollii ¢alismadir.

-EDYDM uygulamasimin anksiyete ve depresyon iizerine etkisine bakan ilk

calismadir.
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-Literatlirde hem iskemik kompresyon hem EDYDM yontemlerinin etkinligine
bakan ¢aligsmalarin ¢ogunda egzersiz programi verilmemistir, ¢aligmamizda her iki

gruba da uygulamalara ek olarak egzersiz programi verilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

RM yirtig1 olan hastalarda TN tedavisinde iskemik kompresyon ve EDYDM
tekniklerinin agri, TN sayisi, agri esigi, fonksiyonellik, anksiyete ve depresyon diizeyi

tizerinde etkilerinin arastirildigi ¢alismamizin sonucunda;

1) Iskemik kompresyon ve EDYDM uygulanan gruplarin baslangic ve 6
haftalik degerlendirmeleri sonucunda; agri, TN sayisi, fonksiyonellik,
anksiyete ve depresyon diizeyi iizerine her iki yontemin de olumlu etkileri
oldugu bulundu.

2) Iskemik kompresyon agri esigini artirmada etkili bulunurken, EDYDM
uygulamas etkili bulunmadi.

3) Agri, TN sayisi, fonksiyonellik, anksiyete ve depresyon diizeyi bakimimdan
iskemik kompresyon ve EDYDM uygulamalarinin birbirlerine tistiinliikleri
bulunmadi.

4) Bazi1 kaslarin PPT degerlerinde ve DASH anketinin sonucuna gore
fonksiyon iizerinde iskemik kompresyon uygulamasinin EDYDM

yontemine gore daha iistiin oldugu bulundu.

Elde edilen bulgular 1s518inda, RM ymrtiginda ATN tedavisinde daha Once
karsilagtirilmamis olan iskemik kompresyon ve EDYDM uygulamalar1 etkili ve
giivenilirdir. EDYDM son yillarda 6ne ¢ikan bir tedavi yontemi olsa da manuel bir
tedavi yontemi olan iskemik kompresyon uygulamasindan farkli sonuclar
dogurmamustir. Iskemik kompresyon tedavisinin agr1 esigi ve fonksiyon iizerine
EDYDM’den daha etkin bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Basing uygulamasi
acisindan iskemik kompresyon yonteminin EDYDM’ye gore daha zor ve yorucu
olmas1 ve calismamizin sonunda hasta memnuniyeti agisindan EDYDM’nin 6ne
cikmasi sebebiyle EDYDM yontemi rutin tedavide alternatif olarak tercih edilebilir
ancak uygulama konusunda egitim almis kisiler tarafindan uygulanmas: gerekliligi

uygulamay1 kisitlamaktadir.
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Uygulamalarm yogunluk ve siiresini ele aldigimizda, gelecekte yapilacak olan
calismalarin daha uzun degerlendirme siiresi ile yapilmasi ve uygulamalarin
yogunlugu ile siiresine odaklanilarak optimum yogunlugun belirlenmesinin, hem
uygulamalarin etkinligi hem de kanit diizeyinin artirilmast konularinda yararh

olacagmi diisiinmekteyiz.
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EK-A: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu aragtirma akademik bir ¢alisma olup, arastirmanin adi ‘Rotator Manset Yirtigi Olan
Hastalarda Tetik Nokta Tedavisinde Iskemik Kompresyon ve Enstruman Destekli Yumusak

Doku Mobilizasyonunun Etkinligi’ dir.

Asadida bilgileri yer almakta olan bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katiimak isteyip istemedidinize karar
vermeden 6nce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yénlerini anlamaniz
6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz. E§er ¢calismaya

katilma karari verirseniz, Goniillii Onay Formu’nu imzalayiniz.

Bu aragtirmanin amaci, Rotator Manset yirtigi ile iligkili olan tetik nokta tedavisine yonelik
iskemik kompresyon ve enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu tekniklerinin agri,
agr1  esigi, eklem hareket acikligi, fonksiyon ve depresyon iizerine etkisinin
karsilastiriimasidir.

Istanbul Aydin Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitiilen bu ¢alismaya Rotator Manget Yirtigi tanist almis, en az 3
tane tetik noktasi olan, 40-65 yas araliginda ve goniillii olarak katilmayi kabul eden 46 kisi
dahil edilecektir. Arastirmada yer alan iskemik kompresyon teknigi yumusak dokuda agriyi,
sertlii azaltmaya, fonksiyonlar1 artirmaya yonelik tespit edilen yumusak doku sertliklerine
bas parmak ile basing uygulamasidir. Enstruman destekli yumusak doku mobilizasyonu ise
cesitli biyiiklik ve sekillerde titanyum kaplama paslanmaz enstriimanlar kullanilarak
yumusak doku sertligi tespit edilen kaslara yonelik sivazlama ve dairesel hareketler seklinde

uygulanan; agriy1, sertligi azaltmaya, fonksiyonlar1 artirmaya yonelik uygulamalardir.

Bu arastirmaya katilmayi kabul etmeniz halinde; kisisel bilgileriniz alindiktan sonra
omzunuzdaki kas yirtig1 sonucu gelisen yumusak dokudaki hassas noktalarinizi gidermek ve
omuz agrinizi azaltmak {izere size rutin fizyoterapi programi (eklem hareket acikligi, germe
ve gliclendirme egzersizleri) ve rastgele atanacaginiz gruba gore iskemik kompresyon veya
enstruman destekli yumusak doku mobilizasyonu yontemlerinden biri uygulanacaktir. Tedavi
programi dncesi ve sonrasi agri, agri esigi, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik ve depresyon
durumunuz degerlendirilecektir. ilk degerlendirmenin ardindan 6 hafta, haftada 2 giin olmak
iizere 12 seanslik tedavi programi uygulanacaktir. Tedavi programinda yer alan her tedavi
seans1 yaklagik 40 dakika, degerlendirmeler ise yaklasik 20 dakika siirecektir. Bu aragtirmada

yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 6 haftadir.

Bu aragtirmada sizin i¢in her hangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ancak sizin i¢in
beklenen yararlar, omuz agrinizin ve yumusak doku sertliklerinizin azalmasi, hareket

yeteneginizin artmasi ve giinliik yasam aktivitelerinizde iyilegsmenin saglanmasidir.
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Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagl

bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtrmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan c¢alisma gsemasmin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla

kullanilabilecektir.

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

HASTANIN BEYANI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapistim ile
aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve
sayg1 ile yaklasilacagina inanityorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir problem ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Biisra

Aksan Sadikoglu’na 0531 682 01 56 nolu telefondan ulasabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan ilisgkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliilitk
icerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillitlye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Tel.-Faks:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,

Adi1-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Tel.-Faks:

Aciklamalar: yapan arastirmacimn,

Adi-Soyadi:

Imzast:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin/gériisme
tamginin,

Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:
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EK-B: Olgu Rapor Formu

© N o g B~ w DN PE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

Admz-Soyadimz:

Yasimz:

Cep Telefonu:

Cinsiyet: Bay [_] Bayan []
Boy:

Kilo:

Beden Kitle indeksi (Kg/M?):

Egitim durumu/yili: Ilkokul Ortaokul Lise Universite  Lisansiistii

Medeni durum : Evii[_] Bekar[_ ] Bosanmis[ ]

Meslek :  Ogrenci [__| Memur [ ] Ozelsektér[ ] Evhanmi[_|

Diger [ ]......
Dominant taraf:  Sag [_] Sol []
Etkilenmis taraf: Sag [ ] Sol [ ]
[la¢ Kullantyor Musunuz?: Hayir[ | Evet [ |
Sigara kullaniyor musunuz?: Hayir [_] Evet[ ... paket/y1l

Herhangi Bir Hastaligmiz Var M1 (Ht, Dm, Hematolojik...):Yok[_] Var[_]
Gegirilen operasyonlar:  Hayir[ | Evet[ |
Minér travma 6ykiisii (Ust ekstremite) : Hayrr [_] Evet[ ]

Sikayetleriniz ne kadar suredir devam etmekte? 3 a\(%n az 3aydan fazla

Spor Vb. Fonksiyonel Aktiviteniz Var Mt: Hayir [_] Evet[_]
Daha 6nce FTR alindi mi1? Hayir ] Evet[ |
Norolojik Problem var mi? Hayir ] Evet[ ]
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Agn Siddeti (Tedavi Oncesi)

10

10

10

VAS Istirahat: 0
VAS Aktivite: 0
VAS Gece: 0

0: Agn yok

Agn Siddeti (Tedavi Sonrasi):

10: Dayanilmaz agn

VAS Istirahat: 0 5 10
VAS Aktivite: 0 5 10
VAS Gece: 0 5 10
0: Agn yok 10: Dayanilmaz agn
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
AKTIF EVKLEM HAREKET Sag Sol Sag Sol
ACIKLIGI (°)

Omuz Fleksiyonu

Omuz Skapular Abduksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu
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Basin¢ Agn Esigi (Pressure Pain Threshold - PPT) Ol¢iimii

PPT (TEDAVI | Tetik nokia 1. olcim 2. oleim 3. oleim
ONCESI)
m. Scalenus yokJ  var:(J.....
m. Levator Scapula | yok:[ ]  var:{ ...
m. Trapezius (iist) yoklJ  var:Ud......
m. Supraspinatus yoklJ  var{......
m. Infraspinatus yoklJ  var{......
m. Subscapularis yokJ  var:d.....
m. Teres Major yok(J  var:(d.....
m. Teres Minor yok(J  var:d......
m. Deltoideus (6n) yok(J  var:d......
m. Deltoideus yok(J  var:d......
(arka)
m.Pectoralis Major | yok[ ]  var:{ ...
m. Pectoralis Minor yok:[J var LJ........
m. Biceps brachii yokJ  var{ ...

PPT (TEDAVi Tetik nokta 4.  Olgim 5. Olgim 6. Olcim
SONRASI)
m. Scalenus yok{J var ...,
m. Trapezius ({ist) yok{J var L.
m. Levator Scapula yok{J var ...
m. Supraspinatus yok{J var L.
m. infraspinatus yok{J var L.
m. Subscapularis yok{J var ...
m. Teres Major yok{J var ...
m. Teres Minor yok{J var 1.
m. Deltoideus (6n) yoki—] var ...
m. Deltoideus yok{J var:LJ.......
(arka)
m.Pectoralis Major yokiJ var L.
m. Pectoralis yok{ var 1.
Minor
m. Biceps brachii yoki—] var ...
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
DASH Skoru
ASES Skoru
HAD Skoru
HAD-D
HAD-A

Hasta Memnuniyeti (Tedavi Sonrasi)

2 “Lavoeeeeeneeienienes D Lo 2t
Cok daha kotuyim Daha kotuyum Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim
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EK-C: DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari) Anketi

Lutfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi
daire icine alarak siralayiniz.

Zorluk e Ol Asir Hig
derecede derecede
yok zorluk
zorluk zorluk yapamam
1. Siki k I i bir k
Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu 1 5 3 4 5
acmak
2. Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3. Anahtar1 gcevirmek 1 2 3 4 5
4. Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5. Zor agilan bir kapiyi iterek agma 1 2 3 4 5
6. Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7. Ag isleri k (d iimek,
glr evis erl-yapma (duvar silme 1 5 3 4 5
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. Al i t d k gant
1sveris cantasi yada evrak ¢antast i 5 3 4 s
tasimak
11.Ag1r bir cismi tasimak (4.5 kg'den fazla) 1 2 3 4 5
12. Yukaridaki bir ampulii degistirmek. 1 2 3 4 5
13. Saclar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5
14. Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
15. Kazak giymek 1 2 3 4 5
16. Yiyecekleri kesmek icin bigak
1 2 3 4 5
kullanmak
17. Az gaba gerektiren eglendirici igler
. . L 1 2 3 4 5
(iskambil oynamak, 6rgli 6rmek vs.)
18. Kolunuzdan, omuzunuzdan veya
elinizden gug aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik 1 5 3 4
etkinlikler (6ninuzde yerde bulunan bir 5
konserve bir sopayla yandan vurmak,
tenis oynamak, masa tenisi oynamak)
19. Kolunuzu serbestce hareket
ttirdiziniz eslendiridi isl dat
ettirdiginiz eglendirici isler (suda tas 1 ) 3 4 s

kaydirmak, meyve taglama, gelik gomak
oynama)

108



20. Ulasim ihtiyaglarini kendi basina

giderebilmek (bir yerden baska bir yere 1 2 4
gitmek)
21. Cinsel faaliyetler 1 2 4

Hi¢ engel Orta . .

yok Az engel derecede Bir hayli Asin
22. Son hafta sirresince
kol omuz ya da el
sorununuz aile
arkadaglar, komsular 1 2 3 4 5
veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne
Olglide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif deorr:(i de Cok %igie :I’isf(l
hissetmiyorum  derecede Kisith
Kasith kasith yapamiyorum
23. Son hafta siiresince
kol omuz ya da el
sorununuz nede.rllyle 1 5 3 4 5
isinizde ya da diger
giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m?
24. El, omuz ya da kol
- 1 2 3 4 5

agriniz
25. Herhangi belirli bir
isi yaptiginizda el, 1 2 3 4 5
omuz ya da kol agriniz
27. El, omuz yada 1 5 3 4 s
kolunuzdaki gigsuizlik
28. El, omuz ya
da kolunuzdaki 1 2 3 4 5
hareket zorlugu

Zorluk dHaﬁf d Orta Asirt zorluk O kadar

yok Erecede  gerecede uyuyamiyoru ek var

zorluk zorluk m ki

29. Gegen haftaicinde
el, omuz ya da kol
agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

uyumada ne kadar
zorlandiniz
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Ne Kesinlikle

o katihlyorum
Kesinlikle Katilmiyorum Ne Katiliyorum Katilmiyo
katilmiyorum S
30. Kol, omuz veya el
problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli,
daha az yararh 1 2 3 4 5

hissediyor veya
kendime daha az
glveniyorum

YUKSEK PERFORMANS iSTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun muzik aleti ¢almaniza, spor yapma veya her
ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, muizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi
de) bu etkinliklerden sizin igin en 6nemli olani gz 6niine alarak cevaplayiniz.

[ Bir muzik aleti galmiyor veya spor yapmiyorum (bu bolim{ atlayabilirsiniz )

Lutfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak igine aliniz.

Zorlugunuz oldu mu?

Zorluk Al Ol Asirt Hi¢
ok derecede derecede sorluk
y zorluk zorluk yapamam
Spor yaparken veya muzik aleti
calarken her zamanki
e 1 2 3 4 5

tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu?
Kolunuz, omuzunuz ve el
agriniz nedeniyle muzik
aletinizi her zamanki gibi 1 2 3 4 5
calmada veya spor yapmada
zorlugunuz oldu mu?
Muzik aletinizi istediginiz
kadar iyi calmad

adar iyica mava, spor 1 5 3 4 s
yapmada zorlugunuz oldu
mu?
Her zamanki siire kadar bir
miizik aleti ¢alarken veya spor 1 2 3 4 5

yaparken zorlugunuz oldu mu?
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IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz Uzerindeki
etkisini sormaktadir. (eger ev hammi iseniz sorulari ev islerini sorulart ev iglerini dustinerek

[J Galismiyorum (bu boliim atlayabilirsiniz)

Lutfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak igine aliniz.

Zorluk ~ Hafif Orta Asirt Hig
ok derecede derecede sorluk
y zorluk zorluk yapamam
1. TIsinizi yaparken her zamanki tekniginizi
sinizi yap z i tekniginizi 1 5 3 4 5

kullanmada zorlugunuz oldu mu?

2.  Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz
nedeniyle isinizi her zamanki gibi 1 2 3 4 5
yapmada zorlugunuz oldu mu?

3. Isinizi caninizin istedigi 6lciide yapmada
zorlugunuz oldu mu?

4. Tsinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5
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EK-D: ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlarr) Skoru

Agn Degerlendirmesi

Bugiin agrimiz ne kadar kétii? (Cizgi lizerinde gdsteriniz)

0 10
Agn vok ok ciddi agn
Giinliik Yasam Akftivite Sorulan

Asafm kutudaki aktivitelerden yapabildiklerini isaretleyiniz

0= Yapamiyorum 1= Cok zor yapiyorum 2= Biraz zor 3= Zor degil

Aktivite Saf Kol Sol Kol
1. Ceket giymek L] 1 2 il 0 1 2 3
2. Afirvan ya da etkilenmis kol tizerinde uyumak L] 1 2 il 0 1 2 3
3. Sirtimz yikamak va da sutyeninizi arkada baglamak L] 1 2 il 0 1 2 3
4. Tuvalet aktiviteleri 0 1 2 ijoo 1 2 3
5. Sa¢ taramak 0 1 2 3 0 1 2 3
6. Yilksekteki raflara uzanmak 0 1 2 il 0 1 2 3
7.5 kg1 ghfils seviyenizin dstiinde kaldirmak L] 1 2 il 0 1 2 3
&. Bas istil cisim firlatmak 0 1 2 3 0 1 2 3
9. Normalde giinlik vasamda her geyi vapivor musunuz? | 0 1 2 ijoo 1 2 3
10. Spor vapivorsamz a, yapmiyorsamiz b segenegini

cevaplayimz.
a) Normalde yaptifiniz sporlan yvapivor musunuz? 0 1 2 ijoo 1 2 3
b) Hali silkelemek, elekirik siipiirgesi kollanmak, givi
cakmak gibi isleri yapabiliyor musunuz?

Toplam puan; saf omuz

Toplam puan; sol omuz

Puanlama

VAS

0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
50 45 40 E] 30 25 20 15 10 5 ]

VAS: En yiksek puan=50, GYA=30x5/3=50, Toplam skor: 100
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EK-E: HAD (Hastane Anksiyete ve Depresyon) Olcegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimc1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkag¢ giiniiniizii goz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
o Cogu zaman
o Bir¢ok zaman
o Zaman zaman, bazen
o Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
o Ayni eskisi kadar
o Pek eskisi kadar degil
o Yalnizca biraz eskisi kadar
o Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil
3) Sanki kotii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
o Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli
o Evet, ama ¢ok da siddetli degil
o Biraz, ama beni endiselendiriyor
o Hayir, hi¢ de dyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafimi gorebiliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
o Simdi pek o kadar degil
o Simdi kesinlikle o kadar degil
o Artik hi¢ degil
5) Akhmdan endise verici diisiinceler gegciyor.
o Cogu zaman
o Bir¢ok zaman
o Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
o Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
o Higbir zaman
o Sik degil
o Bazen
o Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
o Kesinlikle
o Genellikle
o Sik degil
o Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
o Hemen hemen her zaman
o Coksik
o Bazen
o Higbir zaman

113



9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
o Higbir zaman
o Bazen
o Oldukga sik
o Cok sik
10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
o Kesinlikle
o Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
o Pek o kadar 6zen gdstermeyebilirim
o Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.
o Gergekten de ¢ok fazla
o Oldukga fazla
o Cok fazla degil
o Hig degil
12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
o Her zamankinden biraz daha az
o Her zamankinden kesinlikle daha az
o Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
o Gergekten de ¢ok sik
o Oldukea sik
o Cok sik degil
o Higbir zaman
14) iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
o Siklikla
o Bazen
o Pek sik degil
o Cok seyrek
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EK-F: Etik Kurul Kararn

TURKIYE CUMHURIYET] THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI /8 ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

T.C.
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI GiRi$SIMSEL OLMAYAN KLINIiK
ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARARI

Sayr  :B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/14 23/01/2019
Konu : Cahsmaniz hk.

Sayin, Prof. Dr. Hanigegul TASKIRAN

istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.01.2019
tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alinan 2019/09 nolu karar asagida
sunulmustur,

Bilgilerinize sunarim.

&
Prof. Dr. Ahmet $iikrii AYNACIOGLU
Istanbul Aydin Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkam

www.aydin.edu.tr | 444 1 428

Besyol Mah. indnii Cad. No:38 Sefakoy, 34295 Kiiglikgekmece /ISTANBUL
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TORKIYE CUMHURIYETI THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN ONIVERSITESI

ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

KARAR 1

Protokol No :2018/16
Sorumlu YirGtiict : Prof. Dr. Hanigegiil TASKIRAN
istanbul Aydin Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Hanigegul TASKIRAN'In
“Rotator Manset Yirtigi Olan Hastalarda Tetik Nokta Tedavisinde iskemik Kompresyon ve Enstruman
Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi’ konulu yukarida bilgileri verilen girisimsel
olmayan klinik aragtirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup calismanin belirtilen yontemlerle gergeklestiriimesinde
etik ve bilimsel olarak herhangi bir sakinca olmadigina oy birligiyle karar verilmistir,

www.aydin.edu.tr 444 1 428
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EK-G: izin Belgeleri

25.04.2019

IZIN BELGESI

“Rotator Manget Yirtigt Olan Hastalarda Tetik Nokta Tedavisinde Iskemik Kompresyon ve
Enstruman Destekli Yumugsak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi” baslikli yiksek lisans tez
¢aligmasinda fotograflarimin kullaniimasina izin verdim.

Biisra Aksan Sadikoglu Ozgiir Aziz Tagpinar

Arastirmact Goniillia

g Ao '
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30.04.2019

IZIN BELGES]

“Rotator Manget Yirti§1 Olan Hastalarda Tetik Nokta Tedavisinde Iskemik Kompresyon ve
Enstruman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi” baglikhi yiiksek lisans tez
calismasinda fotograflarimin kullamlmasina izin verdim.

Biigra Aksan Sadikoglu Hasan Biiyukbiyikli

Aragtirmaci Goniilla

.
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ILGILT MAKAMA

Sorumlu viwiticisd oldufum ‘Rotater Manset Yirtd (lan Hastalarda Tetik Nokta
Tedavisinde Iskemik Kompresyon ve Enstruman Destekli Yumugak Doku Mobilizasyonunun
Etkinligi" isimli ¢aligma Istanbul Aydin Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurilu'na sunulacaktr.

Bu aragirmanin Fakiltemizde yapilabilmest igin pereken iznin verilmesini arz ederim.

Aot 2015
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OZGECMIS

Ad Soyad: Biisra AKSAN SADIKOGLU
Dogum Tarihi ve Yeri: 26.02.1994 — Istanbul
e-posta: fztbusraaksan@gmail.com

OGRENIM DURUMU:

e Yiiksek Lisans: Istanbul Aydin Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

e Lisans: istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

e Lise: Aksemsettin Anadolu Lisesi

MESLEKIi DENEYIM VE ODULLER:

SERTIFIKALAR:

e Alet Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyonu / 2018 (Istanbul)

e Alt-Ust ekstremite ve Omurga Manipiilasyon-Mobilizasyon ve
Kinezyolojik Bantlama / 2017 (Istanbul)

e Pilates Matwork Level 1 /2017 (Istanbul)

e Teoriden Fonksiyona Duyusal Norofizyoloji / 2016 (istanbul)

SEMINERLER:

¢ International Conference on Multidisciplinary Sciences Congress, 22-24
Agustos 2019, Titanic Bussiness Kartal Otel, Istanbul

e 6. Uluslararasi Serebral Palsy ve Gelisimsel Bozukluklar Kongresi, 26-27
Subat 2016, Renaissance Polat Bosphorus Hotel, istanbul

e 1. Ortopedik Rehabilitasyon Sempozyumu, 15-16 May1s 2016 Elite
World Otel, Istanbul

e Istanbul Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Giinleri, 8 Nisan 2016, Istanbul
Universitesi

e 1. Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Sempozyumu, 14 Kasim 2015,
Istanbul Universitesi

121


mailto:fztbusraaksan@gmail.com

MESLEKIi DENEYIMLER:

e Ozel Hastane34 Hastanesi/ Fizyoterapist (2016-2019)

o (Ozel Empati Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi / Fizyoterapist
(2019-)

TEZDEN TURETILEN YAYINLAR, SUNUMLAR:

Sadikoglu, A. B., Akbaba, Y. A. & Taskwran, H. ‘Rotator Manget Yirtig1 Olan
Hastalarda Tetik Nokta Tedavisinde Iskemik Kompresyon ve Enstruman Destekli
Yumusak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi’ International Conference on
Multidisciplinary Sciences, Agustos 22-24, Istanbul, Tiirkiye.
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