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1. GIRIS

Adeziv kapsiilit, eklem kapsiiliinde fibroz kalinlasma, kontraksiyon, sinoviyal
yapilarda yapisiklik, eklem boslugunda daralma sonucu omuzda agri ve hareket

kisitliligina neden olan bir hastaliktir (1).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber primer ve sekonder olmak iizere iki
kategoride incelenebilir. Primer (idiopatik) olgular en sik rastlanan ve en az anlagilan
grubu olusturmaktadir. Olayin gelisiminde muhtemelen yapisal bir predispoziyon ve
bozuk viicut mekanigi vardir. Pek ¢ok hastanin hikayesinde bariz omuz problemi
yoktur. Haftalar veya aylardan beri diffiiz omuz agrisiyla alakali ilerleyici kisitlilik
vardir. Hastalar genellikle 40-60 yaslar1 arasindadir (2). Insiilin bagimli diabetes
mellitusu olanlarda adeziv kapsiilit agisindan artmis bir risk vardir (3, 4). Servikal
omurganin dejeneratif disk hastaligi, hipertiroidizm, iskemik kalp hastaligi, serebral
patoloji, Pancoast timorii, yeni gegirilmis torasik veya aksiller cerrahi ve psikolojik

faktorler adeziv kapsiilite neden olan sekonder nedenler arasinda sayilabilir (5).

Rutin hematolojik testler normaldir (6). Spesifik radyografik bulgusu yoktur (7).
Artrografide azalmis eklem volliimii, irregiiler eklem cevresi ve bisipital tendon
kilifinin degisik dolum sekillerinde goriiliisti tipiktir. Bir donem artrografi adeziv

kapsiiliti teshis etmek i¢in standart bir teknik olarak kullanilmistir (8).

Klasik olarak adeziv kapsiilitin histopatolojisiyle korele ii¢ klinik fazi vardir.
Birinci fazda agr1 6n plandadir. Agr diffliz, progresif ve genellikle geceleri kotiilesen
lokalize edilemeyen tiptedir (5, 9). Hasta ekstremitesini giderek daha az kullanir ve
hareketini yitirmeye baglar. Bu faz 2-9 ay kadar siirer (10). Histolojik olarak

eritamatdz, hipervaskiiler sinovit vardir (11).

Ikinci faz omuz katilasmaya basladigi andan itibaren goriiliir. Hastada harekette
azalma ve giinliik yagam aktivitelerini yapabilmede yetersizlik gozlenir. Kiint, rahatsiz
edici agr1 devam eder ve hareket esnasinda siddetli agr1 gozlenir. Bu katilik faz1 4-12
ay kadar siirebilir (12). Histolojik olarak hipervaskiiler proliferatif sinovit ve kapsiiler

fibrozis vardir (11).



Son fazda bulgular ¢6ziilmeye baglar, hasta hareketini tekrar kazanir. Bu faz 6-9 ay
kadar stirer. Agrida azalma ve giinlilk yasam aktivitelerinde tedrici diizelme vardir.

Klinik gelismenin aksine kapsiil skarli, kalin, fibrotik ve hipervaskiilerdir (11).

Adeziv kapsiilit tedavisindeki ilk amag agriy1r azaltmaktir. Bu hastay1 egzersiz
programina hazir hale getirmek, hareketi ve fonksiyonu tekrar kazanmak icin esastir.
Patofizyolojinin az anlasildigi diger hastaliklarda oldugu gibi adeziv kapsiilit
tedavisinde de pek ¢cok ampirik yontem kullanilmaktadir (13).

Adeziv kapsiilit konservatif tedavisinde fizik tedavi modaliteleri, egzersiz
programlari, intraartikiiler enjeksiyonlar, sinir blokajlar1 yer almaktadir (14). Adeziv
kapsiilit dahil omuz agrilarinda kullanilan tedavilerin etkinliklerini kabul etmek veya
reddetmek icin eldeki veriler yeterli degildir (15). Literatiirde adeziv kapsiilit tedavisi
ile ilgili ¢esitli yontemler olmakla birlikte bunlarin yeterli sayr ve kalitede

karsilagtirmali ¢alismas1 bulunmamaktadir.

Calismamizda adeziv kapsiilit tanist alan hastalari randomize sekilde dort gruba
ayirarak fizik tedavi ile birlikte; birinci gruba lokal anestezik ve kortikosteroid
kullanilarak yapilan supraskapular sinir blokaji, ikinci gruba intraartikiiler lokal
anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonu, {giincii gruba intraartikiiler voliim
olusturacak sekilde kortikosteroid, lokal anestezik ve salin enjeksiyonu uyguladik.
Dordiincii gruba ise sadece fizik tedavi verdik. Bu konservatif yontemlerin adeziv
kapsiilit tedavisindeki yerini belirlemeyi ve tedavi etkinliklerini karsilagtirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi ve biyomekanik

Omuz kompleksini klavikula, skapula, humerus ve toraksin birbirleriyle yaptigi
dort ayr1 eklem olusturur. Bu eklemlerden herbiri bagimsiz olarak hareket edebildikleri
gibi normal omuz hareketlerini saglayabilmek icin birlikte ve es zamanli olarak

calisirlar (16-18).
2.1.1. Omuz kompleksini olusturan eklemler

1-Glenohumeral eklem
2-Sternoklavikular eklem
3-Akromioklavikular eklem

4-Skapulotorasik artikiilasyon (17, 18)

Akromiyoklavikular
Eklem

Akromiyon

Klavikula

_, Korakoid
o

i

Glenchumeral
Eklem

Sekil.1- Glenohumeral eklemin 6nden goriiniisii



Omuz kompleksini olusturan eklemler agirlik tagiyan alt ekstremite eklemleri gibi
kuvvetli kemik destegine sahip degillerdir. Bu nedenle ligamentler ve diger
periartikiiler yapilar omuz ekleminin stabilizasyonunda ve normal hareketin

saglanmasinda 6nemli fonksiyon goriirler (18).

2.1.1.1. Glenohumeral eklem

Skapulanin dis kosesinde bulunan glenoid cukur ile humerus basi arasindaki
yuvarlak oynak tip sinoviyal bir eklemdir. Glenoid g¢ukur oval bi¢cimindedir ve eklem
yaptig1 humerus basina gore 1:3 oraninda kiictliktiir. Glenoid labrum, eklem ytizleri
arasindaki temas artirir. Baz1 otorlere gore ise en 6nemli fonksiyonu glenohumeral

ligamentlerin yapismasina yardim etmektir (18, 19).

Eklem kapsiilii nispeten incedir ve eklemin stabilitesine olan katkisi azdir.
Kapsiiliin  biitlinliigii ile normal glenohumeral iliskinin siirdiiriilmesi kapsiili
kuvvetlendiren baglar ve rotator kilif tendonlariyla saglanmaktadir. Korakohumeral
ligamentle birlikte kapsiiliin tist kismi, eklemin iist kisminin kuvvetlendirilmesinde ve
kol yanda sarkik durumdayken asagiya dogru olan yercekimi kuvvetinin
dengelenmesinde 6nemlidir. Kapsiil 6nden glenohumeral ligamentler ve subskapular
tendonun yapismasiyla kuvvetlenir. Ust, orta ve alt baglardan olusan glenohumeral
ligamentler kapsiiliin 6n kisminda horizontal pililer olustururlar. Alt kistmda kapsiil
ince ve zayiftir, eklemin stabilitesine olan katkisi azdir. Kapsiiliin alt kismi ayni
zamanda gevsektir ve kol adduksiyondayken kese olusturur. Kapsiiliin i¢ yiizli glenoid
cukur ve humerusun anatomik boynuna yapismis sinoviyal bir zarla kaplidir. Glenoid
cukurun tist kismina yapisan biseps kasinin uzun basinin tendonu kapsiil iginde
seyreder, ancak sinoviyal kaviteye girmez. Tendonu saran kapsiil asagi, intertiiberkiiler

oluga dogru ¢ikint1 yapar (20).

Glenohumeral eklemin stabilitesinde rol oynayan ii¢ dnemli ligament vardir:



a. Korakohumeral ligament

Kol {izerindeki asagiya dogru olan yergekiminin etkisi biiyiikk oranda bu bag
tarafindan onlenir. Supraspinatus kasi ve deltoid kasin arka parcasi da bu goérevde yer
alir. Bu bagin biizismesiyle kolun dis rotasyonu ciddi bigimde kisitlanir ve kol i¢

rotasyonda kalir (18, 21).

b. Glenohumeral ligamentler

Eklemin 6n yiizlinde {ist, orta ve alt olmak iizere lic bagdan olusur. Kapsiiliin 6n
kismuni giiglendirir ve eklemin stabilizasyonunda rol oynarlar. Ust glenohumeral bag
korakohumeral bag ve supraspinatus kasi ile birlikte humerus basinin asagiya dogru
kaymasini 6nler. Orta glenohumeral bag omuz eklemi igin gii¢lii bir 6n stabilizatordiir.
Ozellikle asag1 ve orta derecedeki abduksiyonlarda kolun disa rotasyonunu &nleme
etkisi de vardir. Ust kisim, eklemi orta derecelerdeki abduksiyonda, alt kisim ise iist
derecelerdeki abduksiyonda destekler. Ayni zamanda anterior subluksasyon ve

dislokasyonlar1 onler (18).

c. Transvers ligament

Intertiiberkiiler olugun her iki yanina yapisarak bir kanal olusturur. Biseps kasinin

uzun basinin kanal i¢indeki stabilizasyonunu saglar.

2.1.1.2. Sternoklavikular eklem

Sinoviyal bir eklemdir. Klavikulanin medial ucu, sternumun st yan kismi ve
birinci kaburganin kartilajiyla eklem yapmistir. Eklem yiizeyleri arasinda eklem
boslugunu ikiye ayiran fibrokartilajinéz yapida bir disk mevcuttur. Bu disk eklem
yiizleri arasindaki uyumsuzlugu giderir ve daha genis bir hareket imkan1 saglar. Ayn
zamanda kostaklavikular ligament ile birlikte eklemin stabilizasyonunda 6nemli rol
oynayan iki yapidan birisidir. Klavikulaya medial olarak yansiyan omuz

zorlanmalarinda medial dislokasyonlar1 onler (18).



Kostaklavikular ligament klavikulanin medial ucunun inferior yiiziine ve birinci
kaburgaya yapisarak sikica tesbit eder. Interklavikular ligament ise klavikulanin

medial uclar1 arasinda ve eklemin {ist yiiziiniin stabilitesini saglar (18, 21).

Eklem kapsiili onden ve arkadan sternoklavikular bagla desteklenmistir.
Subklavius kasi klavikulanin asagi kismima ve bir tendonla birinci kaburganin
kostakondral ~ birlesme  yerine  yapisir.  Sternoklavikular  eklem  Onde
sternokleidomastoid kasin sternal basinin i¢ yiizi ile ortiiliidiir. Arkada boynun genis

damarlar ve trakeay1 rten sternohyoid kast ile iliskilidir (21).

2.1.1.3. Akromioklavikular eklem

Klavikulanin dis ucu ile skapulanin akromiyon ¢ikintist arasinda yer alan sferoid

tipte, sinoviyal bir eklemdir (20, 21).

Fibroz eklem kapsiilii tist ve alt akromioklavikular ligament ile desteklenmistir. Bu
kapsiiler ligamentlere ek olarak klavikula skapulaya korakoakromial ligament ve
akromioklavikular ligamentle baglanmistir. Korakoklavikular ligament iki pargcadan

olusur ve eklemin stabilizasyonundaki en 6nemli ligamenttir (21).

Eklem yiizlerinin oblik ve hafif egri olmasi akromiyonun bu sayede skapulanin
klavikula dis ucu iizerinde 6ne veya arkaya kaymasini saglar. Skapulanin bu hareketi

humerus basiyla direkt iliskide olan glenoid ¢ukuru korur.

Akromioklavikular ligament eklem hareketi, total kol hareketinin 6nemli bir
bilesenidir. Eklemin temel rolii kolun abduksiyonda sternoklavikular eklem
hareketinin  sternoklavikular ligament tarafindan yaklasitk 90°°den sonra
kisitlanmasiyla skapulanin lateral rotasyon hareketinin devamina izin vermesidir.
Akromioklavikular eklem 3°’lik hareket serbestligine sahiptir. Eklem hareketi vertikal,
frontal ve sagittal eksende gergeklesir (18).



2.1.1.4. Skapulotorasik artikiillasyon

Gergek bir eklem degildir. Skapulanin konkav olan ventral yiizii ile gogiis konveks

arka yiizili arasindaki hareketi tanimlamak amaciyla bu isim verilmistir (17).

Kullanilan tarafta es zamanli olarak skapulotorasik ve glenohumeral hareketler
goriiliir (22). Bu yapilar uyum icinde g¢alisarak kolun elevasyonu icin gerekli 2:1
glenohumeral/skapulotorasik hareket oranin1 saglarlar (13). Kolun elevasyonu
esnasinda glenoid yani skapula yukar1 dogru hareket yapar. Bu rotasyon, deltoidin lif
uzunlugu sabit kalir ve g¢esitli kol pozisyonlarinda kuvvetinin devamini saglar.
Skapulanin rotasyonu iist trapez, levator skapula ve iist serratus anterior kaslari ile alt
trapez ve alt serratus anterior kaslarinin sinerjik kontraksiyonlari ile olusur. Elevasyon
esnasinda skapular, torasik ve glenohumeral hareketin oranlar1 birgcok arastirict
tarafindan ¢alisilmis ve degisik sonuglar bildirilmistir. Ilk 30°’lik elevasyon esnasinda
skapulotorasik hareket bliyiik oranda degiskendir ve bazen bu hareket yoktur. Bir kez
bu hareket basladiktan sonra ritm lineer bir hal alir, glenohumeral ve skapulotorasik
hareket arasindaki iligki daha sabitlesir. Skapulotorasik hareketin ii¢ boyutlu,
kompleks ve yapilan aktiviteye bagli olan glenohumeral/skapulotorasik hareket orani
degiskendir ancak 6zellikle ilk 30°°den sonra her 2°’lik glenohumeral harekete karsi

1° skapulotorasik hareket olacag diisiiniilebilir (23).

2.1.2. Bursalar

Bursalar igleri sinoviyal zarla kapli kiiciik keseciklerdir. Viicutta simetrik ve
yaygin olarak bulunurlar. Hareketli bolgeler arasinda siirtiinmeyi azaltirlar. En biiytigi
rotator kilifin altinda ve deltoid ile teres major kaslar1 iizerinde bulunan subakromiyal
bursadir. Bunun deltoid kasi altindaki lateral uzantisina subdeltoid bursa denir. Her iki
bursa ayr1 ayri1 bulunabilecekleri gibi cogunlukla birlesmis ve tek bir bursa haline
almistir. Subakromiyal bursa genellikle eklem boslugu ile iligkili degildir, ancak
rotator kilif yirtig1 varsa iligkili hale gecebilir (24, 25).



Omuz bolgesindeki diger bursalar infraspinatus kasit ile kapsiil arasinda,
korakobrakialis kasi altinda, teres major kasi ile triseps kasinin uzun basi arasinda,
latissimus dorsi kasinin 6niinde ve arkasinda bulunur (18).

2.1.3. Kaslar

Omuz kompleksini olusturan eklem yiizeylerinin stabiliteye katkisinin az olmasi
nedeniyle baglarin ve eklem cevresindeki kaslarin, eklem yiizleri arasindaki iligkiyi
saglamada, normal fonksiyonu siirdiirmede biiyiik 6nemi vardir (17, 18).

Omuz kompleksinin fonksiyonuyla ilgili kaslar ti¢ grup halinde incelenir;

a. Skapulohumeral grup: Deltoid, supraspinatus, infraspinatus, teres major, teres

mindr ve subskapularis kaslarindan olusur.

b. Aksiyoskapular grup: Trapez, serratus anterior, romboid ve levator skapula

kaslarindan olusur.

c. Aksiyohumeral grup: Pektoralis major, pektoralis mindr ve latissimus dorsi

kaslarindan olusur (17).

klavvikula

deftoid kaz

teres major kas

Sekil.2- Omuz kaslarinin yandan goriiniisii
8



rotator kilif tendonlar: ol

supraspinatus kasi

biseps kasinin

tendonlar1 subskapularis kas1

Sekil.3- Omuzun kaslarinin 6nden goriiniisii

2.1.3.1. Skapulohumeral grup omuz kaslari

Deltoid kas: Insanlarda karekteristik olarak omuz kabarikligin1 meydana getiren
bu kas yapigsma noktalar1 ve olusturdugu hareketlere gore ii¢ pargaya ayrilir.Orta parca
kolun en kuvvetli abduktdriidiir. Somatomotor liflerini aksiller sinirden alir. Kasin 6n

parcasina ventral torasik sinirden de lifler gelir.

Supraspinatus kasi: Abduksiyonda humerusa yardim eder. Bu kasin en 6nemli
rolii kolu yukar1 kaldirdigimiz ve agir yik tasidigimiz zaman humerus basinin asagiya

kaymasina engel olmaktir. Somatomotor liflerini supraskapular sinirden alir.

Infraspinatus kasi: Kola dis rotasyon yaptirir. Ayrica kasn iist kismi kol asagiya
sarkik durumdayken adduksiyon, yukar1 kalktiginda abduksiyona katilir. Somatomotor
liflerini supraskapular sinirden alir. Bazen aksiller sinirden gelen birka¢ dal bu kasin

innervasyonuna katilir.



Teres major kasi : Kola adduksiyon yaptirir. Ayn1 zamanda i¢ rotasyona katilir.
Bundan bagka humerusun skapulaya gore pozisyonunun ayarlanmasinda rol oynar.

Somatomotor liflerini subskapular sinirden alir.

Teres minor kasi: Temel gorevi kola dis rotasyon yaptirmaktir. Ayrica kola

adduksiyon da yaptirir. Somatomotor liflerini aksiller sinirden alir.

Subskapularis kasi: En 6nemli gorevi kola i¢ rotasyon yaptirmaktir. Kasin cesitli
pargalart humerus, skapulanin durumuna, kuvvet cizgileri ile eklem eksenleri
arasindaki duruma gore kola adduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon yaptirir.

Somatomotor liflerini subskapular sinirden alir.

2.1.3.2. Aksioskapular grup omuz kaslari

Trapez kasi: Sirtin en yiizeyel kasidir. Ince olmasina ragmen genisligi sayesinde
bu kasin fizyolojik kesiti ve kasilirken meydana gelen kuvvet biiyiiktiir. Ug par¢adan
meydana gelmistir. Ust kisimdaki lifler omuzu asagiya ve arkaya dogru ceker.
Ortadaki transvers lifler omuzu arkaya dogru ¢eker ve skapulayr omurgaya dogru
yaklagtirir. Alt kisimdaki lifler kasildiginda omuzu yukari kaldirir ve biraz arkaya
ceker. Ust ve orta kistm aksesuar sinirden, alt parca hem aksesuar sinir hem de

servikal pleksustan innerve olur.

Serratus anterior Kasi: Istirahat halinde tonusu sayesinde romboid kas ile birlikte
skapulay1 toraksa dogru yaklastirir ve baska kuvvetlerin etkisi ile skapulanin torakstan
ayrilmasina engel olur. Kolun hareketleri bakimindan bu kasin alt pargasi ¢ok
onemlidir. Skapulanin alt kdsesini yukar1 dogru ¢ekerek glenoid ¢ukuru yukar1 dogru
dondiiriir. Bu sekilde kolun horizontal seviyeden vertikal duruma gelecek sekilde

abduksiyon yapmasini saglar. Somatomotor liflerini uzun torasik sinirden alir.

Romboid kas: Trapez kasmin altinda bulunur. Kasildigi zaman skapulay1
yukariya, ice c¢eker ve Ozellikle skapulanin alt ucunu omurgaya yaklastirir. Bu kas
serratus anterior kasimnin antagonistidir. Iki kas ayni anda kasildiginda skapulayi

toraksa tesbit eder. Somatomotor liflerini dorsal skapular sinirden alir.
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Levator skapula kasi: Skapulay1 yukari kaldirir. Bu kas trapez kasimin alt kismi
ile birlikte calisir. Baska kaslar ile skapula tesbit edilmis ise boynu ve basi1 kendi
tarafina eger. Somatomotor liflerini servikal pleksustan ve dorsal skapular sinirden

alir (19).

2.1.3.3. Aksiohumeral grup omuz kaslar:

Pektoralis major kasi: Koltuk cukurunun 6n duvarini yapar. Ug parcadan olusur;
klavikular, sternokostal ve abdominal kisim. Bu kas kolun en kuvvetli adduktoriidiir.
Biitiin parcalar ayn1 anda kasildiginda kolu ige ve 6ne ¢eker. Ayr1 ayr kasildiklarinda
klavikular kisim kolu 6ne bir miktar yukartya, abdominal kisim 6ne ve asagiya dogru

¢eker. Somatomotor liflerini ventral torakal sinirden alir.

Pektoralis minor kasi: Kasildiginda skapulanin dis kdsesini 6ne dogru ¢eker. Bu
esnada skapulanin alt ucu torakstan uzaklasir ve bir miktar disa dogru cekilir.
Somatomotor liflerini ventral torakal sinirlerden alir.

Latissimus dorsi kasi: Sirtin en genis kasidir. Kolun en kuvvetli
adduktorlerindendir. One veya yana dogru kalkmis durumda olan kolu asagiya ve
arkaya ¢eker, ayn1 zamanda bir miktar ice dondiiriir. Somatomotor liflerini dorsal
torasik sinirden alir (19).

2.2. Omuz agris1 yapan nedenler

Intrinsik ve ektrinsik olmak iizere iki grupta incelenir (Tablo.1) (26).
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Tablo.1- Omuz agris1 yapan nedenler

Intrinsik hastahiklar
Periartikiiler hastaliklar
Rotator kilif tendiniti
Sikigma sendromu
Kalsifik tendinit
Rotator kilif yirtigi
Bisipital tendinit
Akromioklavikular artrit
Glenohumeral hastaliklar
Inflamatuar artrit
Osteoartrit
Osteonekroz
Kilif artropatisi
Septik artrit
Glenoid labrum yirtiklar:
Adeziv kapsiilit

Glenohumeral instabilite

Ekstrinsik sebepler

Bolgesel bozukluklar
Servikal radikiilopati
Tuzak néropatiler
Sternoklavikular artrit
Refleks sempatik distrofi
Fibromiyalji sendromu
Neoplaziler

Cesitli hastaliklar
Safra kesesi hastalig1
Splenik travma
Subfrenik apse
Miyokard infarktiisii
Tiroid hastalig1
Diabetes mellitus

Renal osteodistrofi
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2.2.1. Rotator kilif tendiniti ve sikisma sendromu

Sikisma, glenohumeral hareket sirasinda rotator kilifin, akromiyon,
korakoakromial ligament, korakoid ¢ikinti veya akromioklavikular eklem altindan
gecerken bu yapilara siirtiinmesi olarak tanimlanir. Rotator kiliftaki mekanik sikisma

akromiyonun sekli ve egimindeki varyasyonlardan etkilenebilir (27, 28).

Neer omuzdaki sikisma lezyonlarinin tanimlanmasi icin bir derecelendirme sistemi
gelistirmistir (29). Evre 1 lezyonda rotator kilifta 6dem ve hemoraji vardir ve tipik
olarak 25 yasin altinda, bas lizerinde yapilan atletik sporlarla ilgilenen genclerde
goriiliir. Bu durum genellikle istirahat, antiinflamatuvar ilaglar ve fizik tedaviden
olusan konservatif tedaviye yanit verir. Evre 2 lezyon genellikle yasamin 3. veya 4.
dekatinda olusur ve zaman iginde tekrarlayan mekanik sikigma ataklari sonrasinda
tendonda fibrozis ve kalinlasmayla biyolojik bir yanit1 yansitir. Bu lezyon da evre 1’de
oldugu gibi konservatif olarak tedavi edilebilir, ancak ataklar tekrarlayabilir. Alt1 ile
oniki aydan uzun siire konservatif tedaviye ragmen belirtiler devam ederse cerrahi
miidahale gerekir. Evre 3 lezyonlar arasinda rotator kilif yirtiklari, kemik degisiklikleri
yer alir ve bunlar 40 yasindan once nadiren olusur. Yirtigin kroniklesmesine baglh
olarak hastalar agri, giigsiizlik veya supraspinatus atrofisi ile bagvurabilirler. Cerrahi

tedavi hastanin yasi, islev kaybi, giigsiizliik ve agriya baglidir.

Agn genellikle omuzun 6n ve lateral bolgelerine yerlesmistir ve lateral deltoidin
icine yayilabilir. Tutulan ekstremite iizerine yatilarak uyundugunda agri1 genellikle

katiilesir ve kolun bas tlizerine kaldirildig: aktivitelerle artar.

Neer tarafindan tarif edilen sikisma bulgusu kolun ileri dogru zorlanmig
elevasyonu ile ortaya ¢ikarilir ve rotator kilif tendinopatisinde faydalidir. Neer ayrica
subakromiyal araliga lidokain enjeksiyonu ile yapilacak bir sikigma testi de tarif
etmistir (29). Agrinin kesilmesi pozitif bir sikisma testi sonucuna isaret eder ve

genellikle omuz agrisinin nedeninin rotator kilif oldugunun gostergesidir.
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2.2.2. Kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit rotator kilifla ilgili agrili bir durumdur ve basta hidroksiapatit
olmak iizere kalsiyum tuzlariin birikmesiyle iligkilidir (30, 31). Kalsifik tendinitin
nedeni bilinmemektedir. Siklikla kabul edilen distrofik olayla kalsifikasyona yol agan
tendonun dejenerasyonudur (31). Sik goriilen klinikopatolojik korelasyon hastalik
stiresinin ti¢ farkli fazidir: prekalsifik faz; nispeten agrisiz olabilir, kalsifik faz; sessiz
olma egilimindedir, aylar veya yillar siirebilir, rezorptif veya postkalsifik faz;
kalsiyum kristalleri rezorbe oldukg¢a agrili olma egilimindedir. Kalsifik tendinit sag
omuzda daha sik olmakla birlikte olgularin en az %6’sinda iki taraflidir. Hasta
cogunlukla asir1 bas lizerinde aktivite sirasinda, etkilenen omuzda ortaya ¢ikan sikisma

tipi agriyla basvurur.

Kalsifik tendinit tedavisi klinik tabloya ve iliskili sikismanin varligina baghdir. Bu
hastalarda guta benzeyen akut inflamatuvar bir reaksiyon olabilir. Akut inflamasyonda
lokal kortikosteroid enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi’ler) veya
ikisi birden kullanilabilir. Ultrason faydali olabilir. Kalsifiye alanlara floroskopi
esligindeki bir igneyle perkutan miidahale yapilabilir. Subakromiyal artroskopi ile
dogrudan gorerek kalsifik birikimlerin mekanik debridmani yapilabilir (26).

2.2.3. Rotator kilif yirtiklar:

Normal saglikli bir bireyde rotator kilifin spontan olarak yirtilmasi nadirdir (32).
Romatoid artritli hastalarda pannus invazyonu ile olusabilir. Kortikosteroidler gibi
baz1 ajanlar veya renal osteodistrofi gibi metabolik durumlar bazen kilif yirtiklartyla
iliskilidir. Bir¢cok hasta agir kaldirma veya acilmis kol iizerine diisme gibi travmalar
bildirmektedirler. En sik bagvurma sikayetleri agr ile abduksiyon ve dis rotasyonda

giicstizliiktiir. Krepitasyon goriilebilir.

Travmatik olmayan rotator kilif yirtig1 olan hastalar kronik sikigsma semptomlari

bildirirler. Manyetik rezonans goriintiileme rotator kilif yirtiklarim1 degerlendirmekte
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¢ok degerlidir. Tam kilif yirtiginin tanisinda sensitivitesi %100 ve 6zgilligi %95 tir

(26).

De Palma rotator kilif yirtig1 olan hastalarin %90’mnin istirahat, analjezikler,
antiinflamatuvar ajanlar ve fizyoterapi gibi konservatif yontemlere cevap verdigini
bildirmistir (33). Literatiirdeki diger calismalarda hastalarin cerrahi olmayan tedavilere
%33-90 cevap verdikleri bildirilmistir (34-36). Konservatif tedaviler arasinda
NSAIil’ler ile agr1 kontrolii, ultrason, omuz germe ve egzersiz dncesi sicak ve bas iizeri

aktivite sonrasi buz uygulamasi vardir.

Hastanin rehabilitasyonunu engelleyen yogun agris1 oldugunda kortikosteroid ve
lokal anestezik enjeksiyonlar1 kullanilir. Gerekirse enjeksiyonlar her {i¢ ayda bir
tekrarlanabilir. Kilif tendonu igine enjeksiyondan ka¢imilmadir. Hasta ii¢ aylik
konservatif tedaviden sonra diizelmezse veya ii¢ ardisik enjeksiyondan sonra diizelme
devam etmezse cerrahi segenekler diisliniilmelidir. Konservatif tedavinin temeli
egzersizdir. Rehabilitasyon, omuz hareketlerini yeniden kazanmayi, kalan kilif
kaslarini, deltoidi ve skapular stabilize edici kaslar1 giiclendirmeyi amaglayan

egzersizlerle agriy1 azaltmaya yoneliktir (26).

2.2.4. Bisipital tendinit ve riiptiir

Bisipital tendinit tanis1 hassasiyetin lokalizasyonuna dayanir. Siklikla sikisma
semptomlari ile karistirilir ve genellikle de bir sikisma semptomu ile birlikte goriiliir
(37). Izole bisipital tendinit kol abduksiyona ve dis rotasyona getirildik¢e hassas alanin
bisipital olukta yer degistirmesi ile ayirt edilebilir. Bisipital tendiniti ortaya koyacak
bir¢cok test tanimlanmigtir. Yergason’un supinasyon bulgusu, dirsek 90°’de iken
pronasyondaki on kol supinasyona getirildiginde bisipital olukta agri olusmasi

seklindedir.

Siklikla biseps tendon riiptiirii dncesinde agrili omuz belirtileri vardir ve bunlar
riiptiirle hafifler veya kaybolur. Biseps tendon riiptiirleri daha 6nceden hi¢ omuz agrisi
olmayan hastalarda da olabilir. Hastalar siklikla akut baslangicli agri, anterior omuz

bolgesindeki ekimozdan ve biseps kas govdesindeki ¢cokmeden sikayet ederler.
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Tedavi genellikle konservatif olup istirahat, analjezikler, NSAIi’ler ve lokal

kortikosteroidlerin enjeksiyonundan olusur (26).

2.2.5. Akromioklavikular hastaliklar

Akromioklavikular eklem omuz agrisinin en sik kaynagidir. Akromioklavikular
eklem agrisinin akut nedenleri genellikle tutulan omuzun direkt travmasi ile iliskilidir.
Travma, intraartikiiler kirik ile distal klavikula hasarina veya ligament6z bozulma

sonucu akromioklavikular eklem instabilitesine yol agar (38).

Distal klavikulanin rezorpsiyonu ile posttravmatik distal klavikula osteolizi, omuz
hasarindan sonraki 4 hafta i¢inde ortaya cikabilir. Bu, akromioklavikular eklemde
agriya yol acar (39, 40). Osteoliz subkondral kemigin mikrokiriklari ve sonrasindaki
onarim girigimleri nedeni ile olusabilir (41). Daha sik olarak osteoliz agirlik kaldirma,
jimnastik ve yilizme gibi aktivitelerin akromioklavikular eklemde olusturdugu

tekrarlayan mikrotravmalarindan kaynaklanir (41, 42).

Osteolizin diger nedenleri arasinda, Ozellikle iki tarafli olgularda ayirici tanida

diisiiniilmesi gereken sarkoidoz, hiperparatiroidi ve romatoid artrit vardir (39, 40).

Golf oynarken veya emniyet kemerini takarken oldugu gibi ayn taraftaki omuzu
adduksiyona getirdiklerinde hastalar siklikla akromioklavikular eklem {izerinde

agridan sikayet ederler. Genellikle etkilenmis omuzun iizerinde uyuyunca agr1 vardir

(26).

Fizik muayenede medial akromiyon ile distal klavikula arasinda goriiliir bir
basamak aralig1 olabilir. Bu olas1 bir akromioklavikular ayrilmay1 gosterir. Cogunlukla
akromioklavikular eklemin direkt palpasyonu ile agr1 ortaya c¢ikabilir ve ¢apraz kol
adduksiyon manevrasi ile daha koétiilesebilir. Bu test kola internal rotasyon ve gogsii
caprazlayarak ~ maksimum  adduksiyon  yaptirilarak  gerceklestirilir  ve
akromioklavikular eklemde agr1 olusursa pozitif olarak kabul edilir (43).

Akromiolavikular eklem agrist siklikla subakromiyal sikisma ve rotator kilif patolojisi

ile birliktedir.
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Klinik her zaman eklemin radyolojik goriiniimii ile uyumlu degildir (26). De
Palma akromioklavikular eklem dejenerasyonunun yasla ilgili bir siire¢ oldugunu
bulmustur; semptomlar her zaman akromioklavikular eklem artrozunun radyografik

bulgulari ile uyumlu olmayabilir (44).

Akromioklavikular eklem agrist olan hastalar ¢cogunlukla konservatif tedaviye
cevap verirler. Bununla birlikte semptomlarin tamamen iyilesmesi uzun zaman
alabilir. Konservatif tedaviler arasinda fizik tedavi modaliteleri, NSAIil’ler,
kortikosteroid enjeksiyonlari, omuz rehabilitasyonu, agr1 yapan pozisyon ve
aktivitelerden kaginmak vardir. Agri devam ederse kortikosteroid enjeksiyonlar1 ii¢

ayda bir tekrarlanabilir.

2.2.6. inflamatuvar Artritler

Omuz eklemini en sik tutan inflamatuvar artrit romatoid artrit olmasina ragmen
sistemik lupus eritematozus, psoriatik artrit, ankilozan spondilit, Reiter Sendromu ve

skleroderma da neden olabilir.

Tedavi baglangicta konservatiftir, agr1 kontroliine yoneliktir. Fizik tedavi ile eklem
hareketi saglanmaya caligilir. Intraartikiiler kortikosteroidler lokal sinoviti kontrol

altina almakta faydali olabilir (26).

2.2.7. Osteoartrit

Osteoartrit iki durumda olabilir; ya eklem kikirdagina binen yiik fazladir ya da yiik
normal olmasina ragmen eklemde intrensek bir anormallik vardir. Omuz normalde yiik
tasimaz ve tekrarlayan asir1 yliklenmelerle daha az karsilasilir. Bu nedenle
glenohumeral eklemde osteoartrit olmasi halinde; boks, agirlik kaldirma veya kronik
pnomatik ¢eki¢ kullanma gibi siradisi bir aktivite, eklem biitiinliigiinii bozan epifizial
displazi gibi baz1 hastaliklar, diabetes mellitus, siringomyeli veya lepranin neden

oldugu noropatik bir siireg, eklemin normal yiikke dayanmasimi engelleyen
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hemokromatozis, hemofili veya gut varligi, fark edilmemis kronik dislokasyon gibi

faktorler géz oniinde bulundurulmalidir.

Agrt en sik sikayettir, ancak genellikle akut degildir. Diiz grafilerde glenohumeral
eklemde daralma, osteofit olusumu, skleroz ve kist goriiliir. Glenohumeral eklemde
osteoartiriti olan hastalar genellikle konservatif tedavi ile iyilesirler. Analjezikler ve
NSAIl’ler semptomlarda hafifleme saglayabilir. Sinovit olmadig siirece kortikosteroid
enjeksiyonlarinin faydast sinirlidir. Cevap vermeyen ciddi tutulumlu hastalar i¢in en

iyi secenek omuz artroplastisidir (45).

2.2.8. Osteonekroz

Omuzun osteonekrozu, ¢esitli durumlarla iliskili olarak goriilen humerus basi
nekrozu anlamina gelir. Osteonekrozun en sik nedeni humerusun anatomik
boynundaki kiriktan kaynaklanan avaskiilaritedir (46). Osteonekrozun diger sik
gorlilen nedenleri organ nakli, sistemik lupus eritematozus veya astimdaki
kortikosteroid tedavisidir. liskili diger durumlar hemoglobinopatiler, pankreatit ve

hiperbarizmdir.

Erken tani1 zordur ¢linkii siklikla semptomlar gelisinceye kadar uzun bir siire gecer.
Radyografik degisiklik olusuncaya kadar erken olgularda kemik taramalar1 yardimci
olabilir (26). Manyetik rezonans goriintilleme ¢ok sensitiftir ve sintigrafiden daha
spesifiktir. Konservatif yontemlerle kontrol altina alinamayan agir semptomlar en iyi

omuz artroplastisi ile tedavi edilir (45).

2.2.9. Glenohumeral instabilite

Glenohumeral instabilite, omuz hareketleri sirasinda glenoidde humerus basinin
asir1 hareketi ile ortaya ¢ikan agrmin gériildiigii patolojik bir durumdur. Instabilite
subluksasyon ataklari, asir1 laksite ile eklemin asikar dislokasyonu arasinda degisen
sekildedir. Instabilitenin en sik goriilen sekli anteriora olanidir. Posterior ve ¢ok yonlii

omuz laksitesi omuz agris1 nedenleri arasinda daha sik dile getirilmeye baslanmistir.
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Anterior dislokasyon ¢ogunlukla kol abduksiyon ve eksternal rotasyonda iken
olusur, tan1 ¢ogu zaman asikardir. Posterior dislokasyon siklikla konviilsif bozukluklar
veya kolun ileri fleksiyon ve internal rotasyonda oldugu siradisi travmalarda goriiliir.
Tan1 genellikle atlanir ve travmadan sonra kolunu eksternal rotasyona getiremeyen bir
hastada daima digiiniilmelidir. Cok yonlii instabilite sendromu ©6n veya arka
instabiliteye ek olarak semptomatik inferior instabilitesi olan hastalarda

tanimlanmustir.

Kronik subluksasyon veya cok yonlii instabilite sendromunun tedavisi dncelikle
uzun siireli rehabilitasyondur. Omuzu rahatsiz eden ve semptomlara neden olan
aktivitelerden kaginilmalidir. Omuzu gii¢lendirecek egzersizler ile glenohumeral
eklem dinamik sekilde stabilize edilerek semptomlar kontrol altina alinabilir ve cerrahi
gereksinim ertelenebilir. Konservatif tedavi ise yaramazsa klinik instabilitesi fazla

olan tarafa cerrahi girisim yapilir (26).

2.2.10. Adeziv kapsiilit

Adeziv kapsiilit omuz agris1 ve fonksiyon kaybinin yaygin nedenlerinden biridir.
Spontan baslangi¢li omuz agrisini takiben glenohumeral hareketin aktif ve pasif olarak
kisitlanmasiyla karekterizedir (47). ilk olarak 1872’de Duplay tarafindan tanimlanmis

ve skapulohumeral periartrit olarak adlandirilmistir (48).

Codman 1934°de glenohumeral katilik olusturan bir g¢esit kas spazmi oldugunu
fark etmis ve donuk omuz olarak adlandirmistir. Bu rahatsizligin tani, tedavi ve
patolojisini ag¢iklanmanin zor oldugunu bildirmistir. Donuk omuz terimi patolojik

stireci tanimlamaktan ziyade klinigi izah eder.

Neviaser 1945°de altta yatan patolojiyi daha iyi acikladigimi diisiindiigii adeziv
kapsiilit terimini ortaya koymustur ve kapsiiliin kronik inflamatuvar siire¢ sonrasinda
kalinlagarak kontrakte olmasi ve humerus bagina yapismasi seklinde agiklamistir (49).
Adeziv kapsiilit, periartrit, donuk omuz terimleri es anlamli olarak kullanilmistir (13).
Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Birligi adeziv kapsiilit tanimini; bilinen bir

omuz hastaligmin haricinde gelisen, etiyolojisi kesin olarak belli olmayan, omuz
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hareketlerinin aktif ve pasif olarak dnemli diizeyde kisitlandig1 bir durumdur seklinde

yapmustir (14).

2.2.10.1. Patofizyoloji

Adeziv kapsiilit olusum mekanizmalar icin pek ¢ok sebep gosterilmis olmasina
ragmen bunlar cogunlukla teorik olarak kalmistir. Ilk olarak Duplay baslatic1 lezyon
olarak subdeltoid bursanin obliterasyonunu (48) Myer (50) ise biseps tendonunun
intraartikiiler kisminin bozulmasi olarak gostermis, bu fikri sonra Pasteur (51),
Lippman (52) ve De Palma (53) desteklemistir. Ancak Codman biseps tendonundaki

bu degisikliklerin etiyolojik 6neminin ¢ok az olduguna inanmistir (54).

Mc Lauglin sendromun olusmasinda subskapularisteki kontraktiiriin varligim
vurgulamistir (55, 56). Bazi arastirmacilar adeziv kapsiilitin temelinde otoimmiinitenin
oldugunu o6ne siirmiislerdir. Bazi klinisyenler HLA B27 antijenlerinin yiiksek
insidansda bulundugunu bildirmislerse de digerleri bu iliskiyi dogrulamamislardir (7,
9). Daha sonraki ¢aligmalarda adeziv kapsiilitli hastalarda serum Immunglobiilin A (Ig
A) seviyeleri 6nemli derecede diisiik, immiin kompleks ve C- reaktif protein (CRP)
diizeyleri yiiksek olarak bulunmustur. Ancak genel olarak immiin teori i¢in eldeki

veriler yeterli degildir (13).

Adeziv kapsiilitin miyofasial agr1 sendromu ile de iligkisi 6ne siiriilmiistiir. Omuz
cevresinde Ozellikle subskapular kasdaki tetik noktalarin, adeziv kapsiilit

etiyolojisindeki muhtemel sebeplerden biri oldugu diisiiniilmiistiir (57).

Travell ve ark. subskapularisteki bir tetik noktanin sempatik vazomotor aktiviteyi
etkileyip periartikiiler yapilarda hipoksiye sebep oldugu teorisi tizerinde durmuslardir.
Sonrasinda da hipoksinin omuz kapsiilii fibr6z dokusunun lokal proliferasyonuna yol
acarak klinik olarak adeziv kapsiiliti olusturdugunu diisiinmislerdir (57).
Biyokimyasal temel lizerinde de durulmustur. Lundberg adeziv kapsiilitli hastalarin
analizinde glikozaminoglikan diizeyinde yiikselme ve glikoproteinde azalma oldugunu

bulmustur. Kapsiildeki bu biyokimyasal degisiklikler fibrozis ile uyumludur (58, 59).
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Norolojik disfonksiyon diger one siiriilen sebepler arasindadir. Kopell 1959°da
olas1 bir neden olarak supraskapular kompresyon ndropatisini one siirmiistiir ama
EMG ve sinir iletim caligmalar1 ile bu teori desteklenmemistir (60). Diger bazi
aragtirmacilar ise adeziv kapsiilitin refleks sempatik distrofinin bir formu olarak
otonomik disfonksiyon zemininde gelistigini savunmuslardir. Bu hipotezleri

destekleyecek yeterli delil gosterilememistir (61).

Bunker ve ark. primer adeziv kapsiilitli 50 hasta iizerinde prospektif olarak
yaptiklar1 ¢alismada yas ve cinslerine gore bu hastalarda aglik serum trigliserid ve
kolesterol diizeylerini 6nemli 6l¢iide yiiksek bulmuslardir. Adeziv kapsiilit, diabetes
mellitus ve Dupuytren Hastaligi’nda serum trigliserid diizeylerinin yiliksek bulunmasi,

hiperlipideminin bu ii¢ hastalikla iligkili oldugunu diigiindiirecek tarzdadir (62, 63).

Pek ¢ok endokrin bozukluk adeziv kapsiilit ile iliskilidir. Bu patoloji 6zellikle
diabetik olan grupta ¢ok daha fazla goriilmektedir (3). Adeziv kapsiilit ayrica tiroid
disfonksiyonu (64, 65), hipoadrenalizm (66) veya kortikotropin yetersizligi (67)

olanlarda artmig insidansta rapor edilmistir.

Omuz veya ist ekstremiteyi ilgilendiren major travmalar ile adeziv kapsiilit
arasindaki iliski barizdir. Immobilizasyonun takip ettigi mindr travmalarin &nemli
faktorlerden oldugu goriisli de one siiriilmiistiir (53, 68). Mindr travma ile olan iliskiyi
belirleme travmanin unutulmus olma ihtimalinden dolay1 zordur ve gozden kagabilir
(56). Ancak minér travmayi takiben immobilizasyon olan her hastada adeziv kapsiilit
gelismemektedir. Bu da yapisal bir predispozisyon oldugu yoniinde bazi
aragtirmacilar1 yonlendirmistir. Bu teorinin destek noktasi bilateral adeziv kapsiilitin

onemli diizeydeki insidansidir (69).

Adeziv kapsiilit gelisimi asamasinda psikolojik faktoérlerin rolii de benimsenen
goriisler arasindadir. Baz1 aragtirmacilara gore stresli ve kati bir kisilige sahip olma
adeziv kapsiilit gelisimine predispozisyon olusturmaktadir (65, 70). Coventry adeziv
kapsiilitli hastalar i¢in periartritik kisilik terimini kullanmistir. Pek ¢ok hastanin agriy1
tolere edemeyen, bagkalarinin kendisini iyilestirmesini bekleyen ve iyilesmek icin

kisisel bir gayret gostermeyen, kendine has bir emosyonel durumda oldugunu
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gozlemlemistir (70). Ancak yapilan diger calismalarda karakteristik bir periartritik
kisiligin delili bulunamamistir. Psikolojik faktorleri tedavideki sekonder faktorler

arasinda kabul etmek daha dogru bir yaklasim olacaktir (13).

Fibromatozis adeziv kapsiilit sebepleri arasinda gosterilen diger nedenlerdendir.
Patomekanizmalar arasinda sitokin, lenfosit veya monosit {iriinlerine cevap olarak
fibroz doku kontraktiiriiniin olduguna inanilmaktadir. Platelet kaynakli biiylime
faktorli mezensimal hiireler i¢in potent mitojenik bir polipeptiddir. Bunker ve Anthony
patolojik  siiregin  aktif fibroblastik proliferasyon oldugunu bildirmislerdir.
Fibroblastlarin tizerine kollajenin ¢okmesiyle kalin nodiiler bantlar olusmaktadir. Bu
gorlinlim inflamasyonun olmadigi ve sinoviyumun etkilenmedigi eldeki Dupuytren

hastaligina ¢ok benzemektedir (62).

Adeziv kapsiilit altta yatan bir sebebe bagli olarak gelisirse sekonder olarak kabul
edilir. Bu grup intrinsik, ekstrinsik veya sistemik hastaliklar1 igerir. Intrinsik faktorler
arasinda rotator kilif tendiniti, rotator kilif yirtiklar1 bisepsin uzun basinin kalsifik
tendiniti  ve akromioklavikular artrit bulunmaktadir (13). Ekstrinsik hastaliklar
arasinda omuz bolgesiden uzakta goriilen durumlar; iskemik kalp hastaliklari, (71),
tiilberkiiloz (72), kronik bronsit, amfizem (73), timor (74), akciger hastaliklari,
servikal disk hastaliklar1 ve radikiilopatileri, serebrovaskiiler hemoraji (75), koroner
bypass cerrahisi (76), meme operasyonu, orta hat humerus lezyonlar1 (76), Parkinson
hastalig1 (77) gibi santral sinir sistemi hastaliklar1 bulunmaktadir. Sistemik hastaliklar

arasinda ise diabetes mellitus, hipotiroidi, hipertiroidi ve hipoadrenalizm yer alir (13).

Insiilin bagimli diabetes mellitusu olanlarda adeziv kapsiilit agisindan artnus bir
risk vardir. Tiim kronik insiilin bagimli diabetes mellituslu hastalarda bilateral tutulum
riski fazladir ve uygun tedaviye ragmen katiligin siiresi daha uzundur (78).
Kerioartropatisi (multipl kat1 eklemleri) olan diabetik hastalarda bilateral tutulum

insidansi ¢ok yiiksek olup prognoz ¢ok kotiidiir (79)

Adeziv kapsiilit en ¢cok 40 ve 60 yaslar arasinda, daha ¢ok kadinlarda goriiliir (80).
En sik olarak nondominant ekstremite etkilenir (59). Bilateral tutulum %6-50 arasinda

olup sadece %14’lii ayn1 anda bilateral olarak goriiliir. Bilateral tutulum hikayesi
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mevcut oldugunda yapisal predispozisyon ihtimali aragtirilmalidir (59). Ayn1 omuzda

tekrar adeziv kapsiilit goriilme ihtimali ¢ok distiktiir (7).

Klasik olarak adeziv kapsiilitin histopatolojisiyle korele ii¢ klinik fazi vardir (9).
Agrili faz veya baslangic fazi rotator kilif tendinitini taklit edebilir (81). Agn diffiiz,
lokalize edilemeyen, progresif ve geceleri artan tiptedir. Bu faz 2-9 ay kadar siirer
(10). Hasta ekstremitesini giderek daha az kullanir ve hareketini yitirmeye baslar,
halen anestezi altinda tam hareket saglanabilir. Histolojik olarak eritamatdz,

hipervaskiiler sinovit vardir (11).

Ikinci faz omuz katilasmaya basladig1 andan itibaren gériiliir. Hastada harekette
azalma ve glinliik yasam aktivitelerini yapabilmede yetersizlik gézlenir. Kiint rahatsiz
edici agri devam eder ve harekete meyil esnasinda siddetli agri gdzlenir. Germe
programi tedricen glenohumeral hareketin gelistirilmesini ve agrinin azalmasini saglar.
Bu katilik faz1 4-12 ay kadar siirebilir (82). Histolojik olarak hipervaskiiler proliferatif

sinovit ve kapsiiler fibrozis vardir.

Son fazda veya ¢oziilme fazinda hasta hareketini tekrar kazanir. Bu faz 6-9 ay
kadar siirer. Giinliik yasam aktiviteleri tedrici olarak geri kazanilir. Klinik gelismenin

aksine kapsiil skarli, kalin, fibrotik ve hipervaskiilerdir (11).

Tarihsel olarak bakildiginda adeziv kapsiilit iyilesmenin mutlak ve kesin olacagi
inanciyla rahatca beklenilecek bir hastalik olarak diistiniilmiistiir (54). Birkag
arastirmacinin ¢esitli tedavi modaliteleri kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarda hastalarin
cogu tam eklem hareket acikligi (EHA) kazanmislardir (47, 52, 54). Ayrica tam ve
tama yakin iyilesme oldugunu bulmuslardir (47, 83). Daha sonraki arastirmalarda bu
tyimser sonuglar sorgulanmistir ve takiplerde hastalarda %39-76 diizeyinde OSlgiilen
kisitlanmalar oldugu (7, 10, 71, 84) ve % 45’inde semptomlarin devam ettigi Quigley
(7, 68) bildirilmistir.

Klasik olarak belirlenen adeziv kapsiilit siiresi 18 ile 24 aydir (7). Son yapilan
calismalarda bu yaygin goriis desteklenmemistir. Reeves semptomlarin ortalama

stiresini 30 ay olarak bildirmis, 5 yildan 10 yila kadar olan takiplerde %50’den fazla

23



hastada omuz ekleminde kisitlilik oldugunu, sadece %7 hastada fonksiyonel
tyilesmenin oldugunu bulmustur (10). Clark 6 yillik takiplerde %42 hastada devam
eden kisitlanmalarin oldugunu rapor etmistir (84). Binder ise prospektif olarak yaptigi
bir ¢aligmada teshisten 6 ay sonra %90 hastanin kendi yas ve cinsleri ile
karsilastirildiginda EHA kazanimlarinin olmadigini gézlemlemistir (7). Ayn1 zamanda
sonraki 3 yil i¢inde hastalarin %40’ 1nin kendi yas ve cinslerine kiyasla minimum
EHA’y1 bile elde edemedigini de gbézlemlemistir. Schaffer ve ark.’larimin yaptiklar
retrospektif bir ¢alismada hastalarin yariya yakininin semptomlarin baglangicindan pek
cok sene sonra bile semptomatik olarak kaldiklarini ve hastalarin %56’sinda bir veya

daha fazla diizlemde kalic1 kisitlilik oldugunu bildirmislerdir (73).

Adeziv kapsiilitin dogal seyri kesin olarak bilinmemektedir, bunun i¢in randomize

calismalarin yapilmasina gerek vardir.

2.2.10.2. Fizik muayene

Eslik eden diger anormallikleri ve patolojileri saptamak icin servikal omurga, diger
omuzun muayenesi ve ayrica govde muayenesi yapilmalidir. Tipik klinik,
glenohumeral eklemin hareket agikliginin aktif ve pasif olarak kisitlanmasidir.
Muayene eden tarafindan skapula stabilize edilirse esas kisitlanmanin omuz ekleminde
oldugu agikca goriiliir. Ol¢iim esnasinda eklem hareketinin derecesini belirlemek igin
gergek son nokta bulunmalidir ¢iinkii agridan dolay1 hasta refleks olarak kaslarini
kasabilir. Hastaligin evresine bagli olarak o anki serbest EHA boyunca agri
olmayabilir. Aktif ve pasif hareket kayiplari kaydedilmeli ve karsilastirilmalidir.
Cilinkii rotator kilif yirtiklar1 gibi birlikte olabilecek durumlar da aktif hareket
acikliginda kisitlanmaya sebep olabilir. Ayrica adezyonlara bagl olarak da donukluk
olusmus olabilir. Ol¢iimii yapan, saf glenohumeral EHA’y1 6lgmek icin
kompensatuvar olarak hastanin yapabilecegi hareketleri dnlemelidir. Glenohumeral
eklemde katilig1 olan hastalarin siklikla skapulotorasik hareket ve gévde uzanimina
bagh relatif olarak iyi hareketleri vardir. Omuzun aktif olarak kaldirilmasi, oturan
hastada, skapula diizleminde 06lg¢iiliir. Referans olarak hastanin toraksi alinir. Bu ilgili
govde ylikselmesine ve skapulatorasik katilima engel olarak kompensatuvar hareketi

elimine eder (13). Adeziv kapsiilit teshisini koyabilmek i¢in kisitlanmis omuz
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hareketinin derecesi hakkinda goriis birligi elde edilememistir (6, 7). Genelde en ¢ok

eksternal rotasyon, abduksiyon ve internal rotasyon etkilenir.

Pasif hareket ayrica supin pozisyonunda degerlendirilmelidir. Boylelikle asiri
skapulotorasik hareketten, lomber veya govde tiltinden kaginilarak glenohumeral
eklemin saf hareketi daha dogru olgiilebilir. Pasif fleksiyon, eksternal rotasyon, 90°

abduksiyonda internal ve eksternal rotasyon ayrica adduksiyon hareketi 6l¢iilmelidir.

Omuz ekleminin normal hareket aciklig1 (85):

Fleksiyon 160°- 180°
Ekstansiyon 40° - 60°
Abduksiyon 150° - 180°
Internal rotasyon 70° - 90°
Eksternal rotasyon 80° - 90°

Hastanin norolojik muayenesi ayrintili bir sekilde yapilmalidir. Ayrica rotator kilif,
biseps tendonu, akromioklavikular ekleme ait lokalize hassas alanlarin varligi da
degerlendirilmelidir. Hareket kaybinin sekli not edilmelidir. Ornegin primer adeziv
kapsiilit genellikle global hareket azalmasiyla beraber iken postoperatif veya
posttravmatik katilik biitiin diizlemlerde veya bazi diizlemlerde digerlerine gore daha
fazla kisitlanmis sekilde olabilir. Hareketteki azalmanin degisik sekillerinin taninmasi
etiyolojiyi belirlemede ayrica nonoperatif ve muhtemel operatif tedavi planinin
belirlenmesinde o6nemlidir. Hareketteki azalma genellikle kapsiiler kontraktiirle
koreledir (13). Kapsiile iliskin izole patolojik alanlarin klinik prezentasyonlari
farklidir. Ornegin abduksiyon halindeki kolun eksternal rotasyonundaki kisitlanma
genellikle kapsiiliin anteroinferior bolgesindeki skara bagli iken bunun tersi sekilde
adduksiyondaki omuzun eksternal rotasyonundaki kisitlanma rotator araligin
anterosiiperior bolgesindeki kontraktiire baghdir (86). Adduksiyonda ve abduksiyonda
iken internal rotasyondaki kisitlanma posterior kapsiildeki skara baghdir (87).
Subdeltoid ve subakromiyal bursit veya sikisma sendromu ayrica subskapularisteki
ekstraartikiiler kontraktiirler de dokular arasinda skar olusmasma ve global olarak

hareket azalmasina neden olabilirler.
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Poliklinik sartlarinda fizik muayeneyi tamamlayict en yararh testlerden biri
lidokain enjeksiyon testidir. Subakromiyal araliga 10 ml %1 lidokain enjeksiyonu ile
agn1 yiiziinden kisitlanan hareket elimine edilip gercek aktif hareket ortaya gikar.
Adeziv kapsiilitte ise yumusak dokuda kontraktiir oldugu ic¢in subakromiyal araliga

anestezik enjeksiyonu yapilmasina ragmen hareket aktif ve pasif olarak kisith kalir

(13).

2.2.10.3. Laboratuvar

Tam kan sayimi, biyokimya profili ve serolojiyi igeren rutin hematolojik testler
normaldir. Eritrosit sedimentasyon hizi hastalarin %20 kadarinda yiiksektir (7, 47).
Spesifik tani testi yoktur. Adeziv kapsiilitte immiin kompleks diizeylerinin yiiksek
oldugu kesin olarak ispatlanamamistir (69, 88). Serum trigliserid ve kolesterol
diizeyleri yas ve cinsiyete gore kontrollerle karsilastirildiginda 6nemli Slgiide yiiksek

olarak bulunmustur (63).

2.2.10.4. Radyoloji

Beklenenin aksine radyografik olarak kullanmama osteopenisine rastlanilmaz.
Tam bir radyografik tetkik i¢in notral, eksternal ve internal rotasyonda anteroposterior
omuz filmi, supraspinatusun ¢ikis noktasi, aksiller goriinimler elde edilmelidir. Bu
goriiniimler proksimal humerusu ve c¢evre yumusak dokuyu miikemmel bir sekilde
gosterir. Aksiller goriiniim bize dislokasyon, fraktiir ve kilitlenen osteofit durumlarini
dislamamizda yardimcei olur. Adeziv kapsiiliti olanlarda normal glenohumeral eklemin
teyidi i¢in genellikle diiz radyografiler kullanilir (13). Kullanmama osteopenisi

Ozelikle refleks sempatik distrofisi olanlarda barizdir (7).

Teknesyum taramasi adeziv kapsiilit degerlendirilmesinde kullanilmis olup artmis
tutulum hipervaskiilariteye sekonder nonspesifik olarak kabul edilmistir. Binder ve
ark. %90 hastada difosfonat tutulumunda kars1 omuza kiyasla %50’den fazla artis

oldugunu gostermislerdir (7). Ancak bu otorler sintigrafi bulgular1 ile semptomlarin
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stiresi, hastaligin siddeti, artrografik bulgular veya iyilesme arasinda bir iligki

gosterememislerdir (7).

Bilgisayarli tomografi 6zellikle kontrasth ¢ekim, eklemi sikistiran yapilarin olup
olmadigini belirlemede yardimci olabilir. Manyetik rezonans goriintiilleme rotator kilif

yirtig1 gibi eslik eden patolojilerin dislanmasinda yardimeidir (89).

Neviaser’in agiklik getirdigi omuz artrografisinin karekteristik bulgulari, altta
yatan eklem patolojisini daha iyi anlamamizi saglamistir. Artrografide tipik olarak
azalmis eklem voliimii, irregiiler eklem cevresi, bisipital tendon kilifinin degisik
dolum sekilleri goriilebilir (8). Eklem kapasitesinin 10-12 ml’den daha az olusu,
aksiller kivrimin ve subskapular bursanin dolumunun olmayisi yeni kabul edilen
karakteristik bulgulardandir (8, 90). Bir donem artrografi adeziv kapsiiliti teshis etmek
icin standart bir teknik olarak kullanilmistir. Bu teknik omuz eklem voliimiinde en az
%50’lik azalmay1 ve eklem kavitesinde kutu benzeri bir goriiniimii agiga ¢ikarir (61).
Normal omuz eklem kapasitesi 20-30 ml iken bu voliim adeziv kapsiilitlilerde 5-10
ml’e kadar diiser (47, 88). Artrografi esnasinda dar, kalinlagmis bir kapsiile rastlanir.
Aksiller reses, subkorakoid kivrim ve subskapular bursa ise goriilemez (68, 90).
Binder ve ark. artrografinin adeziv kapsiilit teshisinde kullanighh olmasina ragmen
baslangig tipini ve iyilesme oranini gosteremedigine isaret etmislerdir. Diger otorler de
herhangi bir bulgunun hastaligin agirligint veya prognozunu gdstermedigini

dogrulamiglardir (7).

Lundberg anestezi altinda manipiilasyonun eklem kapsiiliiniiniin yapisini
bozdugunu gostermek i¢in artrografiyi kullanmistir (59, 91). Manipiilasyonu takiben
yirtiklardan ekstrakapsiiler alana kagis olurken rotator kilif tendonlarinda yirtiklara

rastlanilmamustir (59).

2.2.10.5. Tedavi

Tedavideki asil amag¢ agriyr azaltmak, hareket ve fonksiyonu yeniden
kazandirmaktir. Tedavi plan1 olusturmadan 6nce adeziv kapsiilitin bilindik evreleri

hakkinda degerlendirme yapilmalidir (13). Ideal olan adeziv kapsiilitin gelismesini
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onlemek ve erken miidahale etmektir. Ancak pek ¢ok hasta adeziv kapsiilit klinigi ile
gelir. Klinisyen hastaligin agirligina, semptomlarin kronikligine ayrica daha dnceki
terapdtik girisimlere gore tedavi planini diizenlemelidir. Patofizyolojinin az anlasildig:
diger durumlarda oldugu gibi adeziv kapsiilit tedavisinde de pek ¢ok ampirik yontem

kullanilmaktadir. Tedavi kisinin cevabina gore modifiye edilerek devam ettirilir (13).

2.2.10.5.1. Medikal tedavi

Agriin azaltmasi, hastanin egzersiz programina hazir hale getirilmesi, hareketin
ve fonksiyonun tekrar kazanilmasi i¢in esastir. Bagimlilik riskinden dolay1 narkotikler
rutin olarak kullanilmazlar, NSAII’ler esit derecede ise yarasalar da plasebo kontrollii
yapilmis ¢aligma yoktur (13). Analjezik ve antiinflamatuvar ilaglar hastaligin seyrine
minimal etkilidir (92). Kas gevseticiler hastaligin erken doneminde, kas spazminin
belirgin oldugu evrede yararlidir. Diisiik doz antidepresan ilaclar kronik agr1 sendromu
ve fibromiyaljiye yol acabilecek uyku siklus bozukluklarina engel olur (93). Oral
kortikosteroidler tedavide tavsiye edilen ajanlardan olmakla birlikte rutin

kullanimlarin1 destekleyici ¢ok az delil bulunmaktadir (13).

2.2.10.5.2. Fizik tedavi modaliteleri

2.2.10.5.2.1. Kriyoterapi

Hastaligin akut doneminde agr1 giderici, inflamasyonu 6nleyici ve kas spazmini
¢oziicii etkileri vardir. Tedavide buz parcalari, tuzlu suya batirilmis buzlukta
dondurulmus havlular ve kriyojel denilen donma derecesi diisiik sivilarla dolu plastik

torbalar kullanilir (94, 95).

2.2.10.5.2.2. Yiizeyel 1siticilar

Sicagin en iyi bilinen etkisi vazodilatasyondur. Kan akisinin artmasi, hasarl
dokularin iyilesmesini ve yenilenmesini kolaylastirir. Dokulara bol oksijen tasinir,
metabolik artiklar bdlgeden uzaklastirilir. Ayrica bolgeye bol miktarda kan

hiicrelerinin  taginmasiyla artan fagositoz kronik yangisal durumlarda doku
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artiklarindan temizlenmeyi kolaylastirir. Metabolik aktivitenin artmasiyla fagositoz
artar, hasarli dokularda yenilenme hizlanir. Kontraktiirlii yapilar 1sitildiklar1 zaman
fiziksel ozelliklerinde belirgin degisiklikler ortaya cikar ve uzamaya daha yatkin
olurlar. Dokular 1sitildiklarinda uzama yetenekleri artar. Ancak 1s1 ortadan kalktiginda
onceki davraniglarina geri donerler; kalici bir esneklik ve uzama olmaz. Sicak
uygulamayla birlikte yiiklenme yapilirsa kalict bir uzama elde edilebilir. Kontraktiirlii
dokularda sicak ile birlikte germe uygulanmaz ise uzama olmayacagi i¢in eklemlerin
acilmasinda etkisinin olamayacagi ileri siiriilmektedir. Sicagin diger etkileri kas
spazmi ve agrinin azaltilmasidir. Yiizeyel 1sitict olarak sicak paketler (HP), infraruj,
fluidoterapi, parafin kullanilmaktadir (96). Adeziv kapsiilit tedavisinde genellikle

sicak torba ve infraruj 151n kullanilmaktadir (24, 97).

2.2.10.5.2.3. Ultrason

Ultrason yiiksek frekansli akustik enerji ile dokularda termal ve nontermal etkiler
olusturur (96). Dokunun 3-5 cm derinligine niifuz eder. Kollajen dokunun uzama
yetenegi artar, agr1 ve kas spazmi azalir. 1 MHz 1 watt/cm? dozunda uyguladiginda
ultrasonun derin dokularda dakikada 0,86° sicaklik artisina neden oldugu tesbit
edilmistir. Ultrasonun analjezik etkisinin motor ve duysal sinir liflerinde impulslarin
iletim azalmast nedeniyle, kaslardaki gerginligin ve santral sinir sistemi
stimiilasyonunun azalmasindan kaynaklandig1 belirtilmektedir. Ultrason, adeziv
kapsiilit tedavisinde eklem kapsiilinde daha fazla sicaklik artist meydana

getirdiginden diatermiden tistiindiir (98).

2.2.10.5.2.4. Elektroterapi

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve diadinamik akim gibi algak

frekansh akimlar tedavide diger fizik tedavi yontemleriyle birlikte 6zellikle analjezik

etkileri nedeniyle kullanilirlar (97, 99).
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2.2.10.5.3. Intraartikiiler enjeksiyon

Intraartikiiler enjeksiyon teknigi 3 sekilde yaplir.

a. Anterior yaklasim

Bu teknikte hasta kolu yanda gevsek bir sekilde ve eksternal rotasyonda otururken

igne humerus basi ile akromiyon ¢ikintisinin arasindan horizontal olarak daha lateralde

olan skapulanin korakoid ¢ikintisina dogru ilerletilir (Sekil 5-6) (100).

Sekil.5- intrartikiiler omuz enjeksiyonunda anterior yaklasim
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b. Posterior yaklasim

Hasta hekime arkasi doniik sekilde oturur. Akromiyonun posterior ucu bagparmak
ile palpe edilir. Ayn1 elin isaret parmag1 korakoid ¢ikintrya yerlestirilir. Isaret parmag
ve bagparmak arasindan gecen hayali ¢izgi ignenin gegecegi yolu gosterir. Igne
korakoid ¢ikintiya dogru ilerletilir. Bu yaklagim tiim rotator kilif lezyonlar1 ve adeziv

kapsiilit tedavisinde uygulanabilir (Sekil 7-8) (100).

Sekil.7- Intrartikiiler omuz enjeksiyonunda posterior yaklasim
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c¢. Subakromiyal yaklasim

Hasta kol yanda ve gevsek bir pozisyonda rotasyon yapmayacak bir sekilde
oturtulur. Omuzun en lateral noktasi palpe edilir ve akromiyon ¢ikintisinin 1,3 cm altt
belirlenir. Igne akromiyonun ¢ikintismin altina ve mediale ilerletilir. Kolun bu
bolgesindeki subkutan yag dokusu biraz kalin oldugu i¢in genisce bir igne ile girilmesi

onerilir (Sekil 9-10) (100).

Sekil.11- Intrartikiiler omuz enjeksiyonunda subakromiyal yaklasim
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Pek c¢ok klinisyen lokal anesteziklerle beraber yapilan kortikosteroid enjeksiyonu
ile birlikte nazik aktif hareketi 6zellikle omuzun donuk oldugu evrede tercih
etmektedir (7, 90, 101). Lokal intraartikiiler ve subakromiyal kortikosteroid
enjeksiyonlar1 adeziv kapsiilitli hastalarda agriy1 azaltmak ve hareketi arttirmak igin
kullanilmaktadir (7, 102-108). Ozellikle hastanin agridan dolay1 rehabilitasyona
katiliminin engellendigi erken fazda etkili olurlar. Hollingworth direkt olarak
anatomik lezyon bdlgesine yapilan kortikosteroid enjeksiyonunun agriyr azalttigini ve

vakalarin %26’sinda en az %50’lik hareket kazaniminin oldugunu bildirmistir (109).

Richardson kapsiiliin retrakte oldugu bir omuzda basarili bir sekilde intraartikiiler
enjeksiyon yapmanin zorluguna dikkat c¢ekmistir (107). Bazi otorler artrografi
yardimiyla intraartikiiler enjeksiyon yapmanin daha uygun olacagi goriistindedirler.
Ancak teknik olarak tatmin edici bir artrografi hastalarin %?22’si kadarinda

saglanamamaktadir (110).

Murnaghan ve ark. 25 ml kortikosteoid ile %2 lidokain enjeksiyonu
karsilagtirmiglar. Her iki tedavi de faydali bulunmakla beraber kortikosteroidin ek hig

bir avantajina rastlamadiklarini bildirmislerdir (111).

Intraartikiiler enjeksiyonlarin kullaniminm teorik degerleri vardir ve cok cesitli
sonuglar bildirilmistir. Agr1 adeziv kapsiiliti bulunanlarda egzersizi dnleyen en énemli
faktor olarak gorildiigiinden bir veya iki kez yapilan enjeksiyonlar gerekli

gorlilmektedir (112).

2.2.10.5.4. Kapsiiler distansiyon

Ik olarak Andren ve Lundberg tarafindan tanimlanmistir (91). Kapsiiler
distansiyon metodu kontrakte kapsiiliin genisledigi One siiriilen artrografik
distansiyona dayanir (90, 91, 113-116). Bu islem distansiyon olusturacak yeterli
voliimdeki kontrastin, basingta onemli diisiis gbzlemleninceye kadar glenohumeral
ekleme enjekte edilmesiyle yapilir. Bu prosediir degisik sekillerde; kontrast
enjeksiyonu ile yapilan artrogram (10, 90, 114, 116), salin ve lokal anestezik
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enjeksiyonu ile yapilan  hidrolik distansiyon (113) ve artroskopi (115) ile
yapilmaktadir.

Rizk 8 ml %1 lidokain, 2 ml kortikosteroid ve 20 ml radyokontrast maddeden
olusan 30 mI’lik siviy1 agik kapsiiler distansiyon yontemi seklinde inraartikiiler olarak
uygulamistir. Genellikle subskapular veya subakromiyal bursaya olacak sekilde tiim
hastalarda kapsiilde yirtilma gozlenmistir. Hastalarin ikisinde bisipital kilifta riiptiir
gbzlenmistir. Toplam 16 hastanin 13’iinde agrida ani olarak azalma ve mobilitede
artma olmustur. Diizelme alt1 ay1 askin sekilde siirmiistiir. Bu sonuglara dayanarak
otorler hidrolik distansiyonun kontrakte kapsiilii ortadan kaldirarak semptomatik

rahatlama sagladigini bildirmislerdir (117).

2.2.10.5.5. Supraskapular sinir blokaji

Ik olarak 1941°de tanimlanan bu teknikte, cesitli patolojilerden kaynaklanan omuz
agrisint azaltmak i¢in supraskapular sinirin skapular ¢entik yaninda bloke edilmesi

gerektigi bildirilmistir (118).

Klasik teknikte igne skapular c¢entige dogru cilde dik olacak sekilde girilir. Bu
teknikte pnémotoraks, supraskapular sinir ve damarlarinin hasari gibi komplikasyonlar
gelismis ve bu durum kullanimini kisitlamistir. Dangoisse tarafindan modifiye teknik

tanimlanmis ve bu riskler elimine edilmistir (119).

Modifiye supraskapular enjeksiyon tekniginde hasta oturtulur spina skapula
boyunca diiz bir ¢izgi ¢izilir, skapula alt kdsesinden gegen vertikal ¢izgi bu ¢izgiyi
ikiye, skapulayr dort kadrana boler. Bu noktadan itibaren iist dig kadranda skapula
cizgisinin 2,5 cm. uzakhigindaki noktaya 21 G, 38 mm’lik igne ile girilir. Igne spina
skapulanin {ist kisminda deriye dik olacak sekilde, supraskapular fossanin tabanina
deginceye kadar ilerletilir. Kontrol igin aspirasyon yapildiktan sonra verilecek ajanlar
yavagca injekte edilir, boylelikle bu noktada glenohumeral eklem, akromioklavikular
eklem ve supraspinatus kasina dallar veren supraskapular sinire indirekt blok yapilir

(120).
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Akromian Skapular centik ve sinir

Sekil.10- Supraskapular sinir blokaji i¢in enjeksiyon yerinin tesbiti

Supraskapular sinir blokajinda temel mantik, omuz ile spinal kord arasindaki
afferent ve efferent somatik, otonomik ndronal transmisyonu bloke edip, adeziv
kapsiilitli hastalarda agri ve dizabilitenin olusumunda ve devam etmesinde onemli

oldugu diisiiniilen baz1 patondrolojik siireglerin diizeltilmesidir (121).

Dahan indirekt supraskapular blokaj teknigini 2000 defa uygulamis ve vasovagal
senkop, enjeksiyon yerinde lokal hassasiyet hari¢ higbir 6nemli komplikasyona

rastlamamustir (121).

2.2.10.5.6. Egzersiz

Adeziv kapsiilitli bir hasta mevcut EHA nin korunmasi ve arttirilmasi i¢in egzersiz
programina alinmalidir. Tedavi genellikle semptomlarin kronisitesine ve etiyolojiye
gore planlanir. Her hastada pasif germe ve aktif asistif EHA egzersizine
baslanilmalidir. Egzersizler giinde 4-5 kez olmak {izere fleksiyon, internal ve eksternal
rotasyon, adduksiyon hareketlerini igcerecek sekilde olmalidir. En 6nemlisi seanslar
arasinda omuz tekrar katilagabilecegi i¢in germe giinde bir kez ve uzun olmak yerine
giinde 4-5 kez 5-10 dak. olacak sekilde yapilmalidir. Egzersizin nazikge yapilmasi
onemlidir ama her seansta omuz, agrinin oldugu son noktanin biraz ilerisine itilir ve bu
sekilde 5-20 saniye durulduktan sonra istirahat pozisyonuna geri doniiliir. Seanslar

arasindaki dinlenme periyotlar1 kas kasilmasin1 ve agriy1r azaltmak i¢in gereklidir.
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Eklem hareket agikligindaki kiigiik gelismeler fark edilemeyebilecegi i¢in hastalar

cesaretlendirmek i¢in ¢ubuk grafikler kullanilabilir.

Omuzun fleksiyonu bilek veya dirsek arkasindan tutularak kolun bas {izerine dogru
tedricen itilmesiyle yapilir (Sekil. 12). Bu da en iyi govde tilti gibi kompensatuvar
faktorleri minimuma indiren supin pozisyonunda olur. Bu hareketi tamamlamak i¢in
makara da kullanilabilir. Buna benzer olarak adduksiyon kontrlateral omuza dogru
etkilenen ekstremitenin itilmesi ile saglanir. Bu manevra internal rotasyon i¢in en

gerekli yer olan kapsiiliin posterior kisminin gerilmesini saglar.

a?

i

Sekil.11- Saglam kol yardimiyla fleksiyonda germe

Eksternal rotasyon supin pozisyonunda dirsek ile govdeye yakin sekilde yapilir.
Dirsek 90° fleksiyonda iken elde tutulan sopa ile etkilenen ekstremite viicuttan

uzaklagtirilarak dondiiriilmeye ¢alisilir (Sekil.13).
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Sekil.12- Eksternal rotasyonda germe

Internal rotasyon etkilenen ekstremitenin bileginin &nce ekstansiyona cekilip
sonra elleri kiirek kemiklerinin arasina getirmekle olur. Bu hareket bir havlu veya kap1

kolunun arka taraftan tutulmasiyla yapilabilir (Sekil.14).

Sekil.13- Internal rotasyonda germe

Egzersiz programinin erken donemlerinde basit germeyle birlikte Codman’in
pendulum egzersizi (Sekil.15) gibi omuzu nazikg¢e gevseten egzersizlere baglanmalidir.
Hasta kalgalarindan 6ne dogru egilir, dengesini saglam kolla saglayarak el i¢e ve disa
rotasyona donecek sekilde hasta tarafi yer ¢ekimi yardimiyla sirkiiler tarzda sallar.

Hastaligin erken donemlerinde donuk olan omuza giicli sekilde yapilan germe
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egzersizleri kontrendike olup semptomlari arttirabilir. Uyumun devam etmesi i¢in

fizyoterapist tarafindan siirekli giiven saglanilmalidir.

Sekil.14- Codman egzersizi

Fizyoterapistin rolii biiylik olup hastaya semptomlarin ge¢mesi i¢in zamanin
gerekli oldugu ve agrisinin hareket arttikca azalacagini anlatmasi gerekir. Hastalar,
basar1 ve basarisizligin sadece terapiste degil kendi gosterecekleri uyuma bagli oldugu
yoniinde bilgilendirmelidir. Aylar alabilmesine ragmen yakindan kontrol edilen bir
fizik tedavi programi ile hastalarin ¢ogu fayda goriir. Bu yiizden pek ¢ok vakada

invaziv girisime gerek duyulmaz (13).

2.2.10.5.7. Diger konservatif tedavi sekilleri

Adeziv kapsiilit tedavisinde ayrica kalsitonin, hyaliironik asit enjeksiyonlari,
radyoterapi, akupunktur, masaj, hiperbarik oksijen ve manyetoterapi gibi tedavi

modaliteleri de yer almaktadir (14).

2.2.10.5.8. Anestezi altinda manipiilasyon

Anestezi altinda manipiilasyon ile bazi1 vakalarda normal EHA’ya hemen
doniilmesine karsin EHA’nin son derece kisithh oldugu durumlarda basarili
olunamamaktadir (59, 112). Manipiilasyonun zamanlamasi konusu ihtilaflidir ama 6n
goriilen 90°’nin altinda pasif fleksiyonu olan ve fizik tedavi ile 3-6 ayda diizelmesi az

olan veya hi¢ olmayan hastalara yapilmasi gerektigidir. Bu yontem rehabilitasyona
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cevap vermeyen veya konservatif tedavi sirasinda katiliginda artis olan hastalarda
basarili bir metoddur (83). Manipiilasyon, komplikasyondan korunma i¢in nazik
kontrollii bir sekilde yapilmalidir. Bildirilen komplikasyonlar arasinda humerus
fraktiirii, glenohumeral dislokasyon, rotator kilif yirtiklar1 ve radial sinir hasari
bulunmaktadir. Manipiilasyon fraktiiriin yiiksek riskli oldugu agir osteopeni, refleks
sempatik distrofi, etiyolojide cerrahinin veya fraktiiriin oldugu durumlarda
kontrendikedir. Manipiilasyon yapmanin nispeten sakincali oldugu durumlar arasinda
yiiksek fraktiir riski, brakial pleksus hasari, manipiilasyon sonrasi instabilite
bulunmaktadir. Ayrica manipiilasyon sonrasi egzersiz programlarini yapabilecek
kooperasyonu olmayanlara da yapilmamalidir. Primer adeziv kapsiilitte siddetli agriya
EHA’da azalmanin eslik ettigi durumda inflamatuvar fazda bulunabilineceginden bu
tedaviden kagmilmalidir (13). Neviaser ve ark. bu evredeki herhangi bir cerrahi
girisimin kapsiiler zedelenmeyi arttirarak hastayr hareket acikliginda kisitlanmaya

yatkin kildiginin altini ¢izmislerdir (12).

Agr sadece hareketin son noktasinda oldugu zaman inflamatuvar silire¢ bitmis
demektir. Inflamatuar siirec esnasinda yapilacak biitiin manipulatif veya cerrahi

girisimler semptomlari kotiilestirme potansiyeline sahiptir.

Manipiilasyon genel veya rejiyonel anestezi altinda yapilabilir. Anestezik teknik
tim tedavi boyunca son derece Onemlidir. Prosediir esnasinda komplet paralizi
olabilir. Rejiyonel anestezinin avantaji hasta tarafindan elde edilen hareketin direkt
olarak gozlenebilir olmasi, sonraki pasif hareketin ve fizik tedavinin daha efektif ve
erken olusudur. Erken postoperatif donemde terapiyi olumsuz yonde etkileyecek olan
anestezi sonrasindaki agri {lizerine de olumlu etkisi bulunmaktadir. Bu ylizden
bupivakain gibi uzun etkili bir ajanla interskalen blokaj tavsiye edilmektedir (13).
Blokaj tekli perkutan enjeksiyon ile veya interskalen bir kateterin takilmasi ile
gergeklestirilebilir (122). Elde edilen hareketin korunmasi agisindan manipiilasyon
sonrasi rehabilitasyon ¢ok onemlidir. Hasta manipiilasyonun hemen ardindan terapotik
egzersiz programina baglatilmalidir. Blokajin etkisi uzun siiriip rahatsizlik duyulmadan

egzersiz yapilabildiginden 6zellikle rejiyonel anestezi yardimcidir.
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Hastaneden ¢iktiktan sonra manipiilasyon Oncesi baslanan egzersiz programina
daha sik olacak sekilde devam edilmelidir (13). Basta iyi bir hareket elde edilmis olsa
bile sonra kaybedilebilir, bu yiizden Harryman prosediiriin 6zellikle ilk

manipiilasyondan 3-4 hafta sonrasinda tekrar edilmesini 6nermektedir (123).

Omuz c¢evresindeki fonksiyonel hareketin kazanilmasi i¢in manipiilasyon giivenli
ve efektif olarak goriilmektedir. Haggart ve ark. manipiilasyon yapilmis 97 hasta
tizerinde yaptiklar1 arastirmada 4-9 yila kadar olan takiplerde iyi sonuglara
rastlamiglardir (124). Harmon 400 manipiilasyonlu omuz iizerinde yaptig1 ¢aligmada
maniplilasyon sonrasindaki 2-3 yilda hastalarin %64-94’linde agrisiz tam hareket
aciklig1 kazanimi oldugunu bildirmistir (125). Hill ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢calismada
manipiilasyon sonrast 12 hastanin dokuzunda agrisiz tam EHA’ nin oldugunu, 12
hastanin iiclinde ise agir aktivite sonrasi agri olmakla beraber hastalarin bu durumun
fonksiyonlarini olumsuz sekilde etkiledigini diistinmedigini bildirmisler. Hastalarin
hepsinin islerini, giinliik yasam aktivitelerini, rekreasyonel aktivitelerini tatmin edici
sekilde yapabildiklerini ve alti hastanin ikisinin omuz problemlerinden sonra
calismadiklarin1 ama manipiilasyon sonrasi ortalama {i¢ ayda islerine geri dondiiklerini
belirtmisler. Bu otorler manipiilasyonu giivenli ve hastalifin gidisatin1  6nemli
derecede azaltiyor olarak gérmektedirler. Manipiilasyon bu hastalarda hastaligin dogal
seyrine gore c¢ok daha kisa siirede normal hayat kosullarina donmelerine ve

caligsmalarina izin vermistir (126).

2.2.10.5.9. Artroskopik gevsetme

Adeziv kapsiilit tedavisinde konservatif yaklasim genellikle yeterli olsa da
onemli Olclide artroskopik cerrahi prosediir yapilmistir. Artroskopi adeziv kapsiilitin
hem degerlendirilmesinde hem de tedavisinde kullanilmistir. Artroskopi klinikte labral
yirtik veya tam rotator kihif yirtigi gibi esas diagnostik bilgileri saglar (115).
Artroskopi kapsiiler distansiyon saglamak i¢in de kullanilmistir (64, 115, 127). Ancak
bu potansiyel etkiyi degerlendirmek genellikle manipiilasyon veya tedavinin diger
formlariyla beraber yapildigindan zordur (127, 128). Artroskopi sadece eslik eden
patolojiyi belirlemekle kalmaz ayrica intraartikiiler adezyonlarin debridmani,

subakromiyal dekompresyon, kalsifik depozitlerin ortadan kaldirilmast ve
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akromioklavikular artritin iyilestirilmesi gibi tedaviye de olanak saglar. Cogu primer
adeziv kapsiilitli hasta fizik tedaviye cevap verse de bazilarinda hareketin kazanimi
icin kapali manipiilasyon gerekir. Bu hastalarin da az bir kism1 da anestezi altinda
yapilan manipiilasyona ragmen kisith olarak kalirlar. Artroskopinin belki de en 6nemli
potansiyel faydasi direncli vakalarda kontrakte yapilar: gevsetme olanagi saglamasidir.
Genellikle bir ¢esit manipiilasyon beraberinde yapilir. Bu prosediir agik prosediiriin
potansiyel morbiditesinden uzak kalinarak kesin, selektif kapsiiler gevsetme imkan

tanir. Agik gevsetmeye gore daha erken aktif ve pasif hareket imkani1 bulunmaktadir.

2.2.10.5.10. Acik gevsetme

Acik cerrahi gevsetme asagidaki kriterlerden tam olarak birini veya birden
fazlasim tasiyan hastalara uygulanir: a) Onemli derecede osteopeni, posttravmatik
katilik, gecirilmis kirik b) Postoperatif rehabilitasyona ragmen basarisiz kapali
manipiilasyon veya artroskopik gevsetme c) Alt1 ay veya daha fazla siiren nonoperatif
tedaviye cevapsizlik d) Gegirilmis rotator kilif tamiri gibi manipiilasyonu engelleyen
onceki cerrahi girisimler e) Adhezyonlarin primer olarak ekstraartikiiler oldugu
diisiiniilen vakalar. Genelde bu prosediiriin amaci glenohumeral stabilite saglanirken
ayni zamanda kontrakte yapilar1 gevseterek EHA’y1 arttirmaktir. Amag intraartikiiler
ve ekstraartikiiler kontrakte yapilarin gevsetilmesidir. Acik cerrahi gevsetmenin

avantaji1 yumusak doku veya kemik zedelenmesi riski tasimamasidir (13).

Acik gevsetme genelde bagarili bulunmasina ragmen yapilmis genis seriler yoktur
ve eldeki veriler kisithdir (86, 129-131). En biiyiik avantaji cerrahin kontrakte yapilar
direkt olarak tesbit edebilmesi ve gevsetebilmesi iken major dezavantaji harekete
baslamay1 zorlastiran postoperatif agridir. Genellikle gevsetilen yapilar subakromiyal
ve subdeltoid bursal yapisikliklar, korakohumeral ligament, rotator aralik (129) veya
subskapular kasdir (6). Bu yapilar gevsetildikten sonra cerrah elde edilen hareket
acikligin1 kontrol etmeli ve miiteakip diseksiyon gerekip gerekmedigine karar

vermelidir.
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2.2.10.5.11. Postoperatif tedavi

Artroskopik gevsetmenin hemen arkasindan ayilma odasinda fizyoterapist
tarafindan hastaya egzersizleri yaptirilir. Ayni giin i¢inde uzun etkili bir blokaj
yapilmigsa veya kateter yerlestirilmisse tekrar manipiilasyon yapilabilir. Siirekli pasif
hareket cihazi kullanilabilir ama etkisi ispatlanmamistir. Hasta giinlilk yasam
aktivitelerinde kolunu kullanmaya tesvik edilmeli ve aski kullandirilmamalidir.
Egzersizler giinde 4-5 kez yaklasik 10-15 dakika siirecek sekilde yapilmalidir. Hasta
haftanin 3-5 gilinii denetim altinda erken postoperatif fizik tedavi programina alinmali

ve zaman gectikce hareket tedricen arttirilmalidir.

Yumusak doku tamiri yapilmigsa pasif harekete yine baglanir ama subskapularis
tamiri lizerinde  gerilim olusturabilecek asir1  eksternal rotasyon kisitlanir.
Intraoperatif olarak direng hissedilen ve tamirin gerilim altinda kalacag: diisiiniilen
pozisyonlar belirlenir ve postoperatif hareketin limitleri buna goére olusturulur.
Artroskopi ve acik gevsetmeden 4-6 hafta sonra agresif aktif EHA programina ve
germeye baglanir. Postoperatif tedavide germeye tam ve agrisiz EHA elde edilinceye

kadar devam edilir, bu siire¢ yaklasik {i¢ ay siirer (13).

42



3. HASTALAR VE METOD

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nin 03.04.2006 tarihli etik kurul karart
ile 04.04.2006 ve 25.01.2008 tarihleri arasinda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda adeziv kapsiilit tanis1 alan 36 ve 70 yas arasindaki 80 omuz, 74

hasta ¢alismaya alind.

Omuz agrisi, en az iki diizlemde aktif ve pasif EHA kisitlili§i olmasi adeziv
kapsiilit olarak kabul edildi. Calismaya dahil edilme kriterleri tek ya da bilateral adeziv
kapsiilit mevcudiyeti, hastaligin bir yildan kisa siireli olmasi, kan basincinin, kan
sekerinin regiile olmasi ve omuza Onceden enjeksiyon uygulanmamis olmasi

seklindeydi.

Calismaya alinan tiim hastalarin sedimentasyon, C- reaktif protein (CRP) diizeyleri
ve ek bir patolojiyi ekarte etmek icin ¢ektirilen iki yonlii omuz grafileri normaldi.
Anstabil durumda kardiyovaskiiler veya pulmoner hastalik, agir depresyon,

serebrovaskiiler hastalik ve travma dislama kriterleri arasindaydi.

Tez calismamizda adeziv kapsiilit tanis1 alan hastalar1 randomize sekilde dort
gruba ayirarak, fizik tedavi ile birlikte; birinci gruba kortikosteroid ve lokal anestezik
kullanilarak yapilan supraskapular sinir blokaji, ikinci gruba intraartikiiler
kortikosteroid ve lokal anestezik enjeksiyonu, {igiincii gruba intraartikiiler yiiksek
voliim olusturacak sekilde kortikosteroid, lokal anestezik ve salin enjeksiyonu

uyguladik. Dordiincii gruba ise sadece fizik tedavi verdik.

Omuza intraartikiiler enjeksiyonu anterior yaklasim teknigi ile (100),
supraskapular sinir blokajini ise modifiye teknik (121) kullanarak yaptik. Enjeksiyon
yapilan gruplarda kortikosteroid olarak 40 mg metilprednizolon, lokal anestezik olarak

10 cc %1 lidokain, voliim olusturmasi i¢in 20 cc salin kullandik.

Fizik tedavi programini giinde bir seans olmak {iizere toplam 10 seans uyguladik.
HP uygulama siiresi 20 dakika idi. Ultrasonu omuz anterior, posterior ve lateral

bolgelerine sirkiiler tarzda 1,5 w/cm? olacak sekilde 6 dakika tatbik ettik. TENS’i 20

43



dakika konvansiyonel formda uyguladik. Pasif germe egzersizi glinde bir defa
deneyimli bir fizyoterapist tarafindan yapildi, ayrica tiim hastalara Codman egzersizi

Ogretilerek giinde en az 3-4 kez uygulamalar istendi.

Hastalarin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal rotasyon ve
eksternal rotasyon Glgiimleri aktif ve pasif olarak, verilen tedavinin tipini bilmeyen bir
fiziyatrist tarafindan standart gonyometre kullanilarak yapildi. Ekstansiyon ol¢iimii
icin hastanin yiiziistii olarak yatmasi hari¢ diger tim gonyometrik Olgiimler, hasta
supin pozisyonundayken yapildi. Omuz agrisi ve dizabilitesinin degerlendirilmesinde
Omuz Agris1 ve Dizabilite Indeksi’nin (SPADI) Tiirkce versiyonu kullamldi(132).
Hastalarin istirahat ve hareketteki agrilarin1 10 cm Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanilarak o6l¢iildii. Tim Olcimlerden en az 24 saat Once hastalarin analjezik
kullanim1 engellendi. Hastalarin EHA o6l¢iimleri, SPADI ve VAS degerlendirmeleri;
sadece fizik tedavi alan grupta baslangica gore 10. ve 90. giinlerde, diger enjeksiyon
yapilan ii¢ grupta ise baslangica gore 1,10 ve 90. giinlerde yapildi. Hastalarin
psikolojik durumu baslangigta ve 90. giinde Beck Depresyon Olgegi ile
degerlendirildi.

3.1. istatistik

Verilerin degerlendirilmesi ¢in SPSS 13 paket programi kullanildi. Degerlendirilen
degiskenlerden kategorik olanlar (cinsiyet, meslek, vd.) yiizde olarak, siirekli olanlar
ise (yas, stire, aktif abdiiksiyon, pasif abdiiksiyon, vd.) aritmetik ortalama + standart
sapma olarak ifade edildi. Siirekli degiskenlerin dort tedavi grubundaki ortalamalarinin
karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA), bu testin ikincil (post-hoc)
testi olarak da Tukey-HSD testi kullanildi. Incelenen degiskenlerin hem tedavi
gruplar1 hem de zaman yoniinden karsilastirmasinda ise tekrarlayan olgiimlerde iki
yonlii varyans analizi kullanildi. Bu testin ikincil testleri olarak gruplar yoniinden
Bonferroni diizeltmeli tek yonliit ANOVA, zaman yoniinden ise Bonferroni diizeltmeli
bagimli gruplarda Student-t testi kullanildi. p<0.05 oldugunda (Bonferroni

diizeltmesinde p<0.01) aradaki farkin istatistiksel olarak énemli oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin demografik ve biyometrik ol¢iimleri

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, hastalik siiresi yoniiyle istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu. Bilateral omuz tutulumu alt1 hastada gozlemlendi. Calismaya toplam 74
hasta, 80 omuz alind1 (Tablo.2).

Tablo.2- Hastalarin demografik verileri

1. GRUP 2. GRUP 3. GRUP 4. GRUP
Yas 52,65+7,16 57,15+8,03 55,10£10,07 57,40+8,13
Siire (ay) 5,45+€2.91 5,85+5,23 5,10+4,77 6,15+£3,91
Hipertansiyon 5(% 25) 4 (% 20) 3 (%]15) 11 (% 55,0)
Diabetes mellitus 7 (% 35) 5 (% 25) 4 (% 20) 8 (% 30)
Kardiyak patoloji 1(%5) 1(%5) 3(%5) 4 (% 20)
Sag omuz 9 (% 45) 9 (% 45) 11 (% 55) 13 (% 65)
Sol omuz 11 (% 55) 11 (%55) 9 (%45) 7 (%35)
Sedimentasyon 11,50+6,97 16,90+7,64 13,05+6,25 14,90+5,12
CRP 6,55+4,23 8,2543,65 6,50+3,95 5,954+3,93
Kadin 12 (% 60) 6 (% 30) 9 (% 55) 14 (% 70)
Erkek 8 (% 20) 14 (% 70) 11 (%55) 16 (% 30)

CRP:C-reaktif protein

4.2.Gruplara gore EHA ol¢iimleri

Birinci grupta; baslangi¢ 6l¢timlerine gore 1. giin, 10. giin ve 90. giin dl¢limlerinde

ve 1. gilin Olgiimlerine gore 10. giin Ol¢limlerinde tiim aktif ve pasif EHA’larinda

istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0,05). Aktif ve pasif eksternal rotasyon

hari¢ 1. gilin 6l¢limlerine gore 90. giin dlglimlerinde tiim aktif ve pasif EHA’larinda

istatistiksel olarak anlamli artig tesbit edildi (p <0,05). Sadece pasif ekstansiyonda 10.

giin Olgtimlerine gore 90. gilin dlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis saptandi

(p<0,05) (Tablo.3).




Tablo.3- 1. Grup EHA 6l¢limlerinde zamana gore degisim

1. GRUP 1. 6lgiim 2. 6lgiim 3. 6lgliim 4. 6lgiim
(0. giin) (1. giin) (10. giin) (90. giin)
Aktif abduksiyon 91,05+20,6 | 129,25+£32.8 | 152,254+28,2 | 151,00+£33,8
Pasif abduksiyon 102,954+23,2 | 142,75€30,9 | 169,00+17,5 | 161,00+26,1
Aktif adduksiyon 35,50£15,2 | 45,55+17,8 | 50,85+15,3 | 54,25+15,8
Pasif adduksiyon 44,20+14,7 | 53,90+17,4 | 57,95+15,7 | 63,00+17,6
Aktif fleksiyon 122,15425,3 | 152,30+24,8 | 165,75+16,7 | 166,00+18,1
Pasif fleksiyon 137,35+21,0 | 163,55£21,5 | 175,00+£7,6 | 173,75+11,3
Aktif ekstansiyon 32,60+16,3 | 45,85£15,8 | 53,75+15,2 | 59,25+12,8
Pasif ekstansiyon 47,35+16,4 | 59,90+17,2 | 65,45+€16,2 | 71,75+13.9
Aktif internal rotasyon 45,05+16,2 | 68,60+15,7 | 77,25€11,2 | 78,00+14,3
Pasif internal rotasyon 56,55+18,9 | 77,20+£13,8 83,00+8,1 84,25+11,8
Aktif eksternal rotasyon 33,75+17,3 | 56,85+£20,6 | 66,50+16,2 | 61,50+21,6
Pasif eksternal rotasyon 44,75+20,6 | 66,60+20,8 | 77,25£15,3 | 71,25+20,6

Ikinci grupta; baslangi¢ dlciimlerine gore 1. giin, 10. giin ve 90. giin dlgiimlerinde

ve 1. giin Ol¢limlerine gore 10. giin Olgiimlerinde tiim aktif ve pasif EHA’larinda

istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p< 0,01). Pasif fleksiyon, pasif abduksiyon,

aktif ve pasif eksternal rotasyon hari¢ 1. giin dl¢iimlerine gore 90. giin dl¢iimlerinde

tiim aktif ve pasif EHA’larinda istatistiksel olarak anlamli artig tesbit edildi (p <0,05).

Sadece aktif ekstansiyonda 10. giin 6l¢iimlerine gore 90. giin dlgiimlerinde istatistiksel

olarak anlaml artis saptandi (p<0,01) (Tablo.4).
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Tablo.4- 2. Grup EHA 6l¢iimlerinde zamana gore degisim

2. GRUP 1. 6lgiim 2. 6lgiim 3. 6lciim 4. 6lgiim
(0. giin) (1. giin) (10. giin) (90. giin)
Aktif abduksiyon 97,70£26,2 | 123,85+£29,7 | 142,75+28,1 | 145,25+33,3
Pasif abduksiyon 108,00+30,1 | 140,70+33,6 | 157,25+£24,5 | 156,25+28.,9
Aktif adduksiyon 31,5549,6 | 44,35+12,5 | 52,75+11,7 | 56,00£10,0
Pasif adduksiyon 42,45+10,1 | 55,30+13,9 | 62,25+14,2 | 65,00+11,9
Aktif fleksiyon 124,55+20,9 | 146,80+17,0 | 159,20+17,7 | 159,75+18,8
Pasif fleksiyon 134,90+20,7 | 159,55+€17,5 | 168,90+13,8 | 167,75+14,7
Aktif ekstansiyon 29.90+14,5 | 46,20+15,1 | 51,60+14,6 | 60,50+14,5
Pasif ekstansiyon 41,65+15,6 | 58,75+15,0 | 65,25+£15,9 | 71,50+16,3
Aktif internal rotasyon 49254232 | 67,40£15,6 77,15£7,9 78,75+13,1
Pasif internal rotasyon 57,75£21,7 | 77,40+£13,0 87,25+5,4 85,50+£10,5
Aktif eksternal rotasyon | 30,15+15,5 | 53,20£17,9 | 63,75+18,3 | 55,50+20,6
Pasif eksternal rotasyon | 38,85+15,7 | 64,25£16,6 | 75,40+16,9 | 66,50+20,9

Uciincii  grupta; baslangic 6lciimlerine gére 1. giin, 10. giin ve 90. giin
Olctimlerinde ve 1. giin Ol¢limlerine gore 10. giin Ol¢limlerinde tiim aktif ve pasif
EHA’larinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p< 0,05). Pasif internal
rotasyon hari¢ 1. giin Ol¢iimlerine gore 90. gilin dl¢limlerinde tim aktif ve pasif
EHA'’larinda istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p<0,05). Aktif abduksiyon,
aktif ve pasif adduksiyon, aktif fleksiyon, aktif ve pasif ekstansiyonda 10. giin
Olctimlerine gore 90. giin Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli artis tesbit edildi

(p<0,01) (Tablo.5).

Dordiincii grupta; baslangic 6lgiimlerine gore 10. giin ve 90. giin dlglimlerinde tiim
aktif ve pasif EHA’larinda istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p< 0,05). Sadece
aktif ve pasif adduksiyon, aktif ve pasif fleksiyon, aktif ve pasif ekstansiyonda 10. giin
Olclimlerine gore 90. gilin Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulundu

(p<0,05) (Tablo.6).
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Tablo.5- 3. Grup EHA 6l¢iimlerinde zamana gore degisim

3. GRUP 1. 6lglim 2. 6lgiim 3. 6lgiim 4. 6lgiim

(0. giin) (1. giin) (10. giin) (90. giin)
Aktif abduksiyon 92,70£18,9 | 134,90+29.4 | 160,75+23,1 | 170,00+15,3
Pasif abduksiyon 106,65+23,1 | 155,45+29,0 | 170,75+19,2 | 176,50+10,8
Aktif adduksiyon 30,45+5,8 45,60+10,8 | 52,65+10,6 | 59,25+13,5
Pasif adduksiyon 40,65+5,9 56,25+12,2 60,25+15,4 69,25+14,8
Aktif fleksiyon 113,25+34,4 | 152,60+18,0 | 168,60+8,1 173,50+7,9
Pasif fleksiyon 126,95+34,0 | 164,70+15,7 | 176,75+5,6 178,00+3,7
Aktif ekstansiyon 26,00+£13,0 38,85+12,4 48,5+11,2 59,00+13,8
Pasif ekstansiyon 36,05£13,6 | 50,00+15,3 | 59,25+14,2 | 70,00+14,6
Aktif internal rotasyon 48,60+20,8 71,45+13,6 82,75+9,1 83,00+10,0
Pasif internal rotasyon 59,75+21,5 82,90+12,3 88,35£5.4 88,25+4,0
Aktif eksternal rotasyon | 39,65+23,7 64,30+20,5 73,50+16,3 74,25+17,1
Pasif eksternal rotasyon | 51,05+24,9 73,95+19,4 81,25+14,2 81,50+14.,0

Tablo.6- 4. Grup EHA 6l¢iimlerinde zamana gore degisim
4. GRUP 1. 6lgiim 2. 6lglim 3. olgiim
(0. giin) (10. giin) (90. giin)

Aktif abduksiyon 91,15+26,1 139,85+34,5 148.,25+28,0
Pasif abduksiyon 102,50+27,3 150,70+32,1 161,50+24,9
Aktif adduksiyon 33,20£11,6 47,60+12,4 57,75€11,6
Pasif adduksiyon 43,45+12.4 58,75+13,0 68,00+13,1
Aktif fleksiyon 118,90+22,3 150,90+19,9 161,50£13,5
Pasif fleksiyon 132,05+£22,7 161,90+16,7 169,25+11,6
Aktif ekstansiyon 30,40+12,8 45,95+12,6 61,00+15,0
Pasif ekstansiyon 43,00+16,0 58,75+14,1 72,00£15,1
Aktif internal rotasyon 53,90+23,8 72,35+16,9 77,50+£16,5
Pasif internal rotasyon 62,30+22.9 80,80+13,8 82,25+13,0
Aktif eksternal rotasyon 35,40+24,5 58,25+23,8 62,25+21,2
Pasif eksternal rotasyon 44,45+24,7 68,00+19,7 69,50+18,7
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4.3. Gruplara gore dizabilite ve agr1 6l¢ciim sonuc¢lar:

Birinci grupta; baslangi¢ dl¢timlerine gore 1. giin, 10. giin ve 90. giin dl¢limlerinde
ve 1. giin dl¢limlerine gore 10. giin ve 90. giin dl¢iimlerinde SPADI agr1, dizabilite ve

SPADI total skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma tesbit edildi (p< 0,01).
Baslangic 6l¢iimlerine gore 1. giin, 10. giin, 90. giin ve 1. giin 6l¢timlerine gore 10.
giin ve 90. giin 6l¢iimlerinde VAS hareket ve VAS istirahat skorlarinda istatistiksel

olarak anlamli azalma saptandi (p<0,01) (Tablo.7).

Tablo.7- 1. Grupta agr1 ve dizabilite 6lglimlerinde zamana gore degisim

1. GRUP
0. giin 1. giin 10. giin 90. giin
SPADI agri 36,10£7,7 | 20,35+£10,1 | 11,15+8,6 10,25+9,6
SPADI dizabilite 59,90+11,9 | 34,7«17,6 | 16,25+10,8 | 14,70+14,3
SPADI total 96,00+18,4 | 55,05+£26,9 | 27,40+18,0 | 24,954+23.,4
VAS hareket 8,85+£1.,4 5,954+2.5 3,50+£2,0 3,30+2,59
VAS istirahat 4,80+2,1 2,95+2,6 1,30%1,7 1,50+1,9

SPADI (Omuz agr1 ve dizabilite indeksi), VAS (Viziiel analog skala)

Ikinci grupta; baslangi¢ dlciimlerine gore 1. giin, 10. giin ve 90. giin dl¢iimlerinde
ve 1. giin dl¢limlerine gore 10. giin ve 90. giin dl¢iimlerinde SPADI agri, dizabilite ve

SPADI total skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p< 0,01).

Baglangic 6l¢iimlerine gore 1. giin, 10. giin, 90. giin ve 1. giin dl¢iimlerine gore 10.
giin ve 90. giin Ol¢iimlerinde VAS hareket skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
azalma saptandi (p<0,01). Baslangi¢ dl¢iimlerine gore 1. giin, 10. giin, 90. giin ve 1.
giin Olgtimlerine gore 10. giin Ol¢limlerinde VAS istirahat skorlarinda istatistiksel

olarak anlaml1 azalma tesbit edildi (p<0,01) (Tablo.8).
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Tablo.8- 2. Grupta agr1 ve dizabilite 6l¢limlerinde zamana gore degisim

2. GRUP
0. giin 1. giin 10. giin 90. giin
SPADI agri 36,30£8,5 19,45+8,8 10,75+£9,5 11,20+11,6
SPADI dizabilite 58,25+11,0 | 29,45+16,1 | 14,25£15,2 | 16,50+£18,3
SPADI total 94,55+18,6 | 48,90+24,0 | 25,00+23,8 | 27,70+29.,4
VAS hareket 8,90+1,5 5,40+1,3 3,60+2,3 3,55+3,2
VAS istirahat 5,60+2,7 2,50+1,7 1,40%1,7 2,00+2,6

SPADI (Omuz agr ve dizabilite indeksi), VAS (Viziiel analog skala)

Uciincii  grupta; baslangig 6lciimlerine gore 1. giin, 10. giin ve 90. giin
Olctimlerinde, 1. giin dlglimlerine gore 10. giin ve 90. giin dlglimlerinde ve 10. giin
Olctimlerine gore 90. giin Slgiimlerinde SPADI agri, dizabilite ve total skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma tesbit edildi (p<0,01).

Baslangi¢ 6l¢iimlerine gore 1. giin, 10. giin, 90. giin ve 1. giin 6l¢timlerine gore 10.
giin, 90. giin dl¢iimlerinde ve 10. giin dlgiimlerine gore 90. giin Ol¢limlerinde VAS
hareket ve VAS istirahat skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi

(p<0,05) (Tablo.9).

Tablo.9- 3. Grupta agr1 ve dizabilite 6l¢limlerinde zamana gore degisim

3. GRUP
0. giin 1. giin 10. giin 90. giin
SPADI agr 39,35+7,2 20,65 +10,6 10,55+8.9 4,50+5,5
SPADI dizabilite 61,40+13,0 | 33,75+19,8 16,10+14,4 7,80+£9,5
SPADI total 100,75+19,5 | 54,40+30,1 26,65+22.9 12,30+13,6
VAS hareket 9,10+0,9 5,45+1,8 2,75%+1,8 1,35+1,3
VAS istirahat 6,05+2,0 3,00+1,8 1,00+1,3 0,35+0,6

SPADI (Omuz agr1 ve dizabilite indeksi), VAS (Viziiel analog skala)

Dordiincii grupta; baslangi¢ 6l¢iimlerine gore 10. giin ve 90. giin 6l¢tiimlerinde, 10.
giin Ol¢timlerine gore 90. giin Slgiimlerinde SPADI agri, dizabilite ve total skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p<0,05).
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Baglangi¢ dl¢iimlerine gore 10. giin, 90.giin dl¢iimlerinde ve 10. giin dl¢limlerine
gore 90. giin Olglimlerinde VAS hareket ve VAS istirahat skorlarinda istatistiksel

anlamli olacak sekilde azalma bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmada EHA oOl¢limlerinde sadece 90. giin aktif eksternal
rotasyon Ol¢limiinde iiglincii grupta ikinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli artig
saptand1 (p<0,05). Agr1 ve dizabilite 6l¢iimlerinde ise gruplar arasi istatistiksel fark

gozlemlenmedi (Tablo 10).

Tablo.10- 4. Grupta agr1 ve dizabilite dl¢limlerinde zamana gore degisim

4. GRUP
0. giin 10. giin 90. giin
SPADI agri 36,80+8,8 15,00+10,6 8,43+9,0
SPADI dizabilite 59,40+12,5 23,70+£16,5 13,76+14,2
SPADI total 96,20+20,1 38,70+26,7 22,19+£22.5
VAS hareket 8,80+1,9 3,80+2,2 2,63+£2,42
VAS istirahat 6,15+2,5 2,10+1,9 1,25+1,8

SPADI (Omuz agr ve dizabilite indeksi), VAS (Viziiel analog skala)

4.4 Gruplara gore Beck depresyon o6l¢iim sonuglar:
Tiim gruplarda Beck skorlarinda baslangigtaki dl¢iime gore 90. giinde istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi (p<0,01). Gruplar aras1 karsilastirmada ise istatistiksel

fark gozlemlenmedi. (Tablo 11).

Tablo.11- Gruplara gore Beck depresyon dl¢iimlerinin zamana goére degisimi

0. giin 90. giin
1. Grup 13,75+9,7 6,10+3.,4
2. Grup 14,26+7,0 9,63+8,0
3. Grup 13,60+10,7 6,20+5,7
4. Grup 14,75+10,1 7,41£6,5
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5. TARTISMA

Adeziv kapsiilit 40 ile 60 yas aras1 kadinlar1 daha sik olarak etkileyen bir patoloji
olup konservatif tedavi ilk secenektir. Konservatif tedavi segenekleri olarak birgok
farkli ¢calismada farkli yontemler bildirilmistir (14). Bu yontemler arasinda iizerinde en
fazla durulanlar fizik tedavi modaliteleri, fizyoterapi programlari, intraartikiiler
kortikosteroid ve volliimlii enjeksiyonlardir. Ancak girisimsel tekniklerin tedaviye
ilave edilip edilmemesi, ilave edilecekse ne zaman ilave edilmesi gerektigi ve hangi

teknigin daha iistiin oldugu tam olarak ortaya konulamamustir.

Tez ¢alismamizda adeziv kapsiilit tanis1 alan hastalar1 randomize sekilde dort
gruba ayirarak fizik tedavi ile birlikte; birinci gruba kortikosteroid ve lokal anestezik
kullanilarak yapilan supraskapular sinir blokaji, ikinci gruba intraartikiiler
kortikosteroid ve lokal anestezik enjeksiyonu, ligiincii gruba intraartikiiler yiiksek
voliim olusturacak sekilde kortikosteroid, lokal anestezik ve salin enjeksiyonu
uyguladik. Dordiincii gruba ise sadece fizik tedavi verdik. Bu gruplarin adeziv
kapsiilit tedavisindeki yerini belirlemeyi ve tedavi etkinliklerini karsilastirmay1

amacladik.

Calismamiza omuz agrisi sikayetiyle bagvuran ve fizik muayenede en az iki yonde
aktif ve pasif hareket kisithilig1 saptanan hastalart aldik. Herhangi bir hareket kaybi
derecesi veya orant goz Oniinde bulundurmadik. Literatiirde adeziv kapsiilit
caligmalarinda hasta alimina dair olduk¢a farkli goriisler mevcuttu. Birgok farkli
calismada hastalar degisik kriterlere gore alinmisti. Bazi otorler calismalarina
hareketleri tek yonde, digerleri ise ¢ok yonde kisitlanan hastalar1 almislardi. Neviaser
(82, 133), Kay (134), Binder (7), Lloyd-Roberts ve ark. (135) normal abduksiyon ve
eksternal rotasyon degerine gore relatif olarak %50’lik bir kisitlanmay1 kritelerine
dahil ederken, Rizk ve ark. abduksiyon, fleksiyon, eksternal ve internal rotasyonda
normalin %55-80’1 kadar olan dort yondeki hareket kisitlanmasini dahil etmislerdir.
Kessel ise EHA’daki herhangi bir kisitlanmay1 baz almadan, progresif glenohumeral
eklem hareket kaybi ile birlikte olan spontan baslangicli omuz agrisin1 esas almistir

(136).
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Hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumunu VAS, aktif ve pasif EHA o6l¢iimii,
SPADI ile degerlendirdik. Ampirik arastirmalar tarafindan omuz problemlerinde agri
ve dizabilite degerlendirme araci olarak, istenilen tiim kriterleri karsiladig1 belirtilen

SPADI’nin validasyonu yapilmis Tiirkge versiyonunu kullandik (132, 137).

Adeziv kapsiilit spontan remisyonun mutlak oldugu ve iyilesmenin olacagi
inanciyla rahatca beklenebilecek bir hastalik olarak diisiiniilmiistiir (54). Genel olarak
adeziv kapsiilitin dogal seyrine spontan remisyon gosterir goziiyle bakilsa da bu
hastalarin erken remisyonu is giicli kayb1 ve dizabilitenin oniline gecgecektir. Calistyor
olmasalar bile giinlimiiz tibbinin hayat kalitesi perspektifinden hastalarin erken
remisyona girmeleri onem arzetmektedir. Sonraki arastirmalarda adeziv kapsiilitin
dogal gidisati tizerindeki iyimser sonuglar sorgulanmis ve hastalarin takiplerinde %39-
76 arasinda Olglilen kisitlanmalar oldugu (7, 10, 71, 84) ve % 45’inde semptomlarin
devam ettigi (7, 68) bildirilmistir. Reeves bir ¢aligmasinda semptomlarin 10 yila kadar

devam ettigini belirtmistir (10).

Adeziv kapsiilit tedavisinde intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu en yaygin
kullanilan tedaviler arasindadir (138). Ancak oral kortikosteroidlerin adeziv kapsiilit
tedavisinde yeri oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Buchbinder ve ark.’larinin
yaptiklar1 derlemede oral kortikosteroidler adeziv kapsiilit tedavisinde agrida azalma,
EHA’ da artis ve fonksiyonda diizelme bakimindan alti haftadan fazla devam
etmeyecek sekilde oOnemli diizeyde etkili bulunmustur (139). Ancak oral
kortikosteroidlerin sistemik yan etkileri géz oniinde bulunduruldugunda tek doz
intraartikiiler uygulamalar daha avantajli goziikmektedir. Calismamizda yan etkileri
minimalize etmek i¢in tek doz intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu uyguladik.
Enjeksiyon teknigi se¢ciminin genellikle kisisel bir tercih oldugu ve anterior, posterior,
lateral yaklasimlarin rotator kilif lezyonlar1 ve adeziv kapsiilit tedavisinde ayni
terapotik etkiye sahip oldugu belirtilmistir (100). Jacobs ise sonuglara etkiyecek
sekilde kesin enjeksiyon yerini belirten herhangi bir yayinin olmadigini bildirmistir
(140). Omuza giivenilir bir intraartikiiler enjeksiyon yapmak zor olabilir (141). Sethi
ve ark. yaptiklar1 caligmada anterior enjeksiyonun dogru yapilip yapilamadiginm
aragtirmiglar; caligmaya aldiklar1 41 hastadan sadece 11’ine gergekten dogru

intraartikiiler giris yapilabildigini gostermislerdir. Radyolojik destek olmaksizin
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anterior glenohumeral enjeksiyonun dogru yere yapilamayacagi seklindeki goriislerini

bildirip bu teknigi onermemislerdir (142).

Rizk ve ark.’larmin yaptig1 bir ¢aligmada adeziv kapsiilitli 48 hasta dort tedavi
grubuna ayrilmis. Floroskopi esliginde; birinci gruba intraartikiiler metilprednizolon
ve lidokain, ikinci gruba intrabursal metilprednizolon ve lidokain, {i¢ilincii gruba
intraartikiiler lidokain, dordiincii gruba intrabursal lidokain haftalik intervallerle ii¢ kez
uygulanmis. Tiim hastalara ayni fizik tedavi programi (ultrason 1,5 w/cm? 7 dk. ve
terapotik egzersizler) ek olarak verilmis. Sonugta intrabursal ve intraartikiiler
kortikosteroid enjeksiyonlar1 arasinda agri ve hareket acikhifi degerlendirmeleri
yoniinden bir fark olmadigini bildirmisler (143). White ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada ise
intraartikiiler enjeksiyon i¢in anterior ve posterior yaklasimi  karsilagtirmislar.
Anterior yaklasimda %95, posterior yaklasgimda ise %50 dogruluk oram
bildirilmiglerdir (144). Bu yoniiyle biz calismamizda uygulama kolayligin1  goz
oniinde bulundurarak floroskopi kullanilmaksizin intraartikiiler enjeksiyon icin

anterior yaklagim teknigini kullandik.

Carette ve ark.’lar1 adeziv kapsiilitli hastalarda floroskopi esliginde tek doz
kortikosteroid enjeksiyonu ve basit ev egzersiz programiyla agri ve dizabilitede
anlamli diizelme oldugunu saptamislar ve fizyoterapist esliginde yapilan fizyoterapi
programi eklendiginde EHA’da daha hizli iyilesme oldugunu bildirmislerdir (141).
Biiket ve ark.’lar1 42 hastay1 iki gruba ayirarak ilk gruba fizik tedavi (sicak paket,
ultrason, diadinamik akim) ve egzersiz ikinci gruba ise lokal kortikosteroid
enjeksiyonu ve egzersiz tedavileri uygulamislar, her iki grupta da belirgin diizelme
saglanmig ancak enjeksiyon grubunda EHA’daki artis ilk gruba kiyasla daha anlaml
bulunmustur (145).

Buchbinder ve ark.’lar1 yaptiklar1 derlemede, adeziv kapsiilit tedavisinde
kortikosteroid enjeksiyonunu konservatif tedavilerle veya plaseboyla karsilastiran
caligmalardaki farkli sonuglar ile net bir degerlendirme yapilamayacagini
bildirmiglerdir. Bununla beraber adeziv kapsiilitte intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonlar: etkilerinin az ve pek de kalic1 olmamakla birlikte yapilmasinin faydali

olabilecegini bildirmislerdir (15).
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Biz de c¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonu ve fizik tedavi uygulanan grupta baslangi¢c dl¢limlerine gore tiim EHA,
agr1, dizabilite ve depresyon Olclimlerinde istatistiksel diizeyde anlamli diizelme

oldugunu saptadik.

Kapsiiler distansiyon, ilk olarak Andren ve Lundberg tarafindan yapilan
artrografik arastirmalarda eklem hacminin azaldiginin ve adezyonlarin gosterilmesinin
ardindan agiklanmistir. Distansiyon salin, lokal anestezik, kortikosteroid, kontrast

madde, hava gibi voliim olusturacak pek ¢cok maddeyle yapilabilir (91).

Buchbinder ve ark. randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii olarak yaptiklar
calismada 30-90 ml kortikosteroid ve salin ile gerceklestirilen artrografik

distansiyonun kisa donemde plaseboya gore etkin oldugu sonucuna varmiglardir (137).

Gam ve ark. ultrason esliginde intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu ile
kortikosteroidli distansiyonu karsilastirdiklar1 bir ¢alismada kapsiiler distansiyonu
EHA’da artis, analjezik kullanimi ve hareketle olan agrida azalma bakimindan daha
iistiin bulmuslardir. Istirahat esnasindaki agrida ise fark olmadigini bildirmislerdir

(146).

Buchbinder ve ark. yaptiklar1 derlemede artrografik distansiyonda asil etkinin
kortikosteroid komponentine bagli olabilicegini bildirmislerdir (15). Jacobs ve ark.
distansiyonun olumlu etkilerinin kortikosteroide mi yoksa distansiyona mi1 bagl
oldugunu ya da iyi bir sonu¢ almak ic¢in her ikisinin de gerekip gerekmedigini
aragtirmiglar. Bunun igin adeziv kapsiilitli hastalar1 {i¢ gruba ayirarak birinci gruba (6
ml bupivakain ve 3 ml hava olacak sekilde) distansiyon uygulamuslar. ikinci gruba
sadece intrartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu ve ii¢lincii gruba kortikosteroid
enjeksiyonuyla beraber distansiyon (40 mg triamsinolon , 6 ml bupivakain ve 3 ml
hava) uygulamiglar. Calismada tiim hastalarda agri kesici tiikketiminde ve agri
diizeylerinde azalma oldugunu gdzlemlemisler. U¢ grup arasinda agrida azalma
bakimindan fark bulamamislar. EHA’ da artisin en fazla kortikosteroid enjeksiyonuyla

beraber uygulanan distansiyon grubunda oldugunu bulmuslar ancak bu fark sadece
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kortikosteroid uygulanan gruba gore 6nemli diizeyde degilmis. Bununla beraber gerek
kortikosteroidli distansiyon gerekse de kortikosteroid enjeksiyonu uygulanan grupta,
sadece distansiyon uygulanan gruba gore EHA’da diizelmenin 6nemli diizeyde farkli

oldugunu bildirmislerdir (140).

Artrografik distansiyon uygulanan hastalarda prosediir esnasinda veya sonrasinda
48 saate kadar siiren agriya rastlanabilir. Gam ve ark. artrografi kullanmadan yaptiklar
calismada bir gruba intraartikiiler kortikosteroidli distansiyon ve diger gruba sadece
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu uygulamislar her iki grupta da birer hastada

dayanilmayacak agri oldugunu bildirmislerdir (146).

Biz de caligmamizda etkinligin kortikosteroide mi yoksa distansiyona mi bagh
oldugunu arastirmak i¢in bir gruba sadece intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu
yaparken diger bir gruba kortikosteroid ve salin enjeksiyonunu voliim olusturacak
sekilde uyguladik. Voliimlii intraartikiiler enjeksiyon uyguladigimiz grupta da
baslangi¢ dl¢iimlerine gore tiim EHA, agri, dizabilite ve depresyon ol¢iimlerinde hizli
diizelme saptadik. Sonuglarimiz  literatiirdeki adeziv  kapsiilitte  voliimlii
enjeksiyonlarin etkili oldugunu gosteren calismalarla uyumluydu. Caligmamizda her

iki enjeksiyon grubunda da herhangi bir yan etki gézlemlemedik.

Adeziv kapsiilitte uygulanmakta olup, etkisi kesin olarak ispatlanmamis ¢ok
sayidaki konvansiyonel tedavinin arasinda yer alan bir diger yontem de supraskapular
sinir blokajidir (121). Komplikasyonlar1 arasinda pnomotoraks, supraskapular sinir ve
damar hasar1 bulunmaktadir (147). Risklerinden dolay1 onceleri sadece hastanelerin
agr1  kliniklerinde uygulanmaktayken modifiye edilmis indirekt tekniklerin
tanimlanmasiyla pnomotoraks riski hemen hemen elimine edilmis ve kas iskelet
sistemiyle ugrasan klinisyenler poliklinik sartlarinda gilivenle uygulayabilir hale
gelmistir. Supraskapular sinir blokajinda amag agr1 ve dizabiliteyi kalict hale getiren
patondrolojik siirecin diizeltilmesidir. Retrospektif veriler agr1 ve dizabilite arasinda

kuvvetli korelasyon oldugu yoniindedir (121).

Dahan ve ark.’larinin 43 hasta iizerinde yaptiklan ¢ift kor, randomize, plasebo

kontrollii ¢aligmada kortikosteroid kullanmaksizin yedi giin arayla {i¢ kez yapilan
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supraskapular sinir blokaji birinci ayda agrida azalma bakimindan etkili bulunmus.
Agrida azalma tedavi grubunda %64, sadece salin enjeksiyonu yapilan plasebo
grubunda ise %13 diizeyindeymis. Her iki grupta da EHA’da aciklifinda artis
saptanmamis. Omuz fonksiyonunda artis tedavi grubunda %15,8 ve plasebo grubunda

ise %4 olarak bildirilmis ancak aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmamisg (121).

Jones ve ark. tek bir supraskapular sinir blokaji ile seri halde ii¢ kez yapilmis
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonunu karsilastirip; supraskapular sinir blokaji
yapilan grupta agri ve EHA bakimindan daha hizli ve daha komplet bir diizelme
oldugunu bildirmislerdir (147).

Vecchio ve ark. supraskapular sinirin omuz ekleminin duysal liflerinin %70’ini
sagladigini ve agrili omuzda sinir blokajinin ¢ok etkili oldugunu ancak etkinin kisa

stirdiigiinii bildirmislerdir (148) .

Biz de calismamizda supraskapular sinir blokaj1 uygulanan grupta baslangica gore
EHA, agr1, dizabilite ve depresyon dl¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
oldugunu gozlemledik. Higbir hastada prosediire bagli komplikasyona rastlamadik.
Diger calismalardan farkli olarak bizim c¢alismamizda Shanahan ve ark.’larmin
yaptiklar1 gibi (120) blokaj icin lokal anestezikle beraber kortikosteroid kullandik.
Gozlemlenen bu diizelmede kortikostreoidin sistemik etkisi gozardi edilmemelidir

diye diisiiniiyoruz.

Carette ve ark.’larmin da belirttigi gibi literatiirde optimal fizik tedavi igin
belirlenmis frekans ve siire yoktur (141). Biz de c¢alismamizda yeterli olacagini
diisiindiigiimiiz giinde bir kez, toplam 10 seans olmak iizere multimodal fizik tedavi

programi uyguladik.

Demir ve ark. primer adeziv kapsiilit tedavisinde egzersizle birlikte uygulanan 15
seanslik fizik tedavi programmi hem agrinin hem de hareket kisithliginin
giderilmesinde oldukc¢a basarili bulmuslar. Ayrica hastaligin erken doneminde
baslanan fizik tedavi ve egzersiz programinin basarisinin daha fazla oldugunu ve daha

erken sonug alindigini bildirmislerdir (149).
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Chi-Yin ve ark. fizik tedaviye cevap ile artrografide belirlenen eklem mesafesi
arasindaki iligkiyi aragtirmislar. Biitiin hastalara, tedaviden once artrografi yapilmis ve
4-6 hafta boyunca haftada iki veya ii¢ seans fizik tedavi ve egzersiz uygulanmis. Agri
azalincaya kadar yavas pasif mobilizasyon, azalinca germe ve giiclendirme
egzersizleri yaptirilmis. Giinde yarim saat olacak sekilde ev egzersiz programi
verilmig. Kontrol artrografisi EHA iki hafta boyunca stabil kalinca uygulanmis ve
biitiin hastalarda EHA’da anlamli diizelme elde edilmis. Iki aydan daha kisa siireli
hastalig1 olanlarda eklem araligi kapasitesinin anlamli sekilde arttigini bildirmigler

(150) .

Literatiirde bizim c¢aligmamizda uyguladigimiz sekilde farkli konservatif
tedavilerin karsilagtirilldigi calismalar mevcuttur. Ancak bu calismalar genellikle ya
girisimsel teknikleri kendi aralarinda ya da sadece fizyoterapi programiyla
karsilastiran ¢alismalar seklindedir. Literatiirde bizim uyguladigimiz kadar kapsamli
sekilde fizyoterapi programina farkli girisimsel teknigin ilavesinin karsilastirildigt
calismaya rastlamadik. Literatiirde uygulanan fizik tedavi programlari da farklilik
gostermektedir. Bu programlar ya sadece tek modaliteli fizik tedavi uygulamasi ya da
sadece ev egzersiz programi seklindedir. Bizim uyguladigimiz sekilde cok modaliteli
fizik tedavi ve profesyonel fizyoterapist¢e yaptirilan egzersizin uygulandigi ¢alismalar

siirli sayidadir.

Khan ve ark. caligmalarinda bir gruba floroskopi esliginde, posterior yaklasim
teknigiyle, 20 ml kortikosteroid ve salin ile artrografik distansiyon uygulayip
beraberinde fizik tedavi vermigler. Diger gruba ise sadece fizik tedavi vermisler.
Artrografik distansiyon uygulanan grupta sadece fizik tedavi verilen gruba gore biiyiik
oranda diizelme bulmuslar. Sekizinci haftada abduksiyon, eksternal rotasyon ve
internal rotasyon Ol¢iimlerinde 6nemli derecede diizelme oldugunu ayrica agri
ortancalarinda diislis olmakla beraber VAS skorlarinda herhangi bir fark olmadigini

bildirmislerdir (151).

Kirnap ve ark. yaptiklar1 calismada 30 adeziv kapsiilitli hastayr iki gruba

ayirmiglar. Her iki gruba ylizeyel 1sitici, ultrason, egzersiz uygulayip gruplardan birine
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ayrica intrartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu da yapmuslar. Her iki grupta da tedavi
sonrasinda gerek agri skorlarinda gerekse EHA oOl¢limlerinde anlamli bir diizelme
oldugunu gozlemlemisler. Ancak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini

bildirmislerdir (152).

Windt ve ark.’lar1 intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu ile fizik tedaviyi
karsilastirmiglar. Posterior yaklagim teknigiyle alti haftada en fazla ii¢ enjeksiyon
olacak sekilde seri kortikosteroid enjeksiyonu yapmislar. Kortikosteroid enjeksiyonu
hemen hemen tiim EHA’larda istatistiksel olarak dnemli diizelme saglamis. Eksternal
rotasyon derecesinde artis, klinik seyirde diizelme, agr1i ve dizabilitede azalma
bakimindan kortikosteroid enjeksiyonunun fizik tedaviye gore iistiin oldugunu

bildirmislerdir (153).

Carette ve ark.’larinin yaptiklar1 ¢alismada birinci gruba (kombinasyon grubu)
kortikosteroid enjeksiyonunu takiben denetimli fizyoterapi, ikinci gruba sadece
kortikosteroid enjeksiyonu (enjeksiyon grubu), liglincii gruba salin enjeksiyonunu
takiben denetimli fizyoterapi (fizyoterapi grubu) ve dordiincii gruba (plasebo grubu)
salin enjeksiyonu uygulamislar. Tedaviden alt1 hafta sonraki degerlendirmede sonuglar
kombinasyon grubundan yana olmak iizere 6nemli derecede farklilagsmis. Tedaviden
ic ay sonraki degerlendirmede ise agri, dizabilite ve total SPADI skorlar1 bakimindan
kombinasyon ve enjeksiyon gruplar1 istiin gelecek sekilde Onemli derecede
farklilagsmaya devam etmis. Sonucta tiim gruplarda aktif ve pasif EHA Ol¢iimlerinde

artis oldugu ve bu artisin en fazla kombinasyon grubunda oldugu bildirilmis (141).

Arslan ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada anterior yaklagim teknigiyle uyguladiklar
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonunu, NSAII ile kombine edilmis fizik tedavi
kadar etkili bulmuslar. Fizik tedavi ortalama iki hafta olarak hesap edildiginde
kortikosteroid enjeksiyonunun maliyet ve is giicii kaybini engelleme bakimindan daha

avantajli olabilecegini bildirmislerdir (138).

Dacre ve ark. 62 hastay1 li¢ gruba ayirmislar. Birinci gruba fizik tedavi programi,
ikinci gruba anterior yaklasim teknigiyle uyguladiklari intrartikiiler kortikosteroid

enjeksiyonu ve Tlgiincii gruba her ikisinin kombinasyonunu uygulamiglar. Tim
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gruplarda agrida azalma ve omuz hareketlerinde gelisme kaydetmisler, gruplar arasi
karsilastirmada anlamli bir fark olmadigim belirtmislerdir. Intrartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonunun etkisinin en az digerleri kadar iyi oldugunu vurgulayip daha hizli
iyilesme saglaylp daha ucuz olduklart i¢in kortikosteroidlerin tercih edilmesi

gerektigini bildirmislerdir (103).

Bulgen ve ark. ¢aligmalarinda Codman egzersizi uygulanan 42 olguyu dort gruba
ayrrmiglar. Birinci gruba intraartikiiler ve subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu
(haftada bir olmak tizere toplam {i¢ hafta), ikinci gruba Maitland’in mobilizasyonu,
ticlincii gruba proprioseptif noromuskuler fasilitasyon ve buz paketleri uygulamslar,
dordiincii gruba ise tedavi vermemisler. Tedavi almayan gruba goére tedavi gruplarinin
hepsinde dort hafta sonraki degerlendirmede, agrida azalma ve omuz hareketlerinde

gelisme bakimindan daha fazla diizelme oldugunu kaydetmisler (7).

Calismamizda fizik tedavi alan grupta baslangi¢ durumuna goére EHA, agr,
dizabilite ve depresyon Olclimlerinde istatistiksel anlamli olacak sekilde diizelme

oldugunu gozlemledik.

Calismamizda ¢ok modaliteli fizik tedavi ve egzersiz programina baslangigta ilave
ettigimiz tek uygulama girisimsel tedaviler ile sadece fizik tedavi uygulanan gruplar
arasinda agri, dizabilite, depresyon Ol¢limlerinde anlamli diizeyde farka rastlamadik.
Eklem hareket agikligi oOlgiimlerinde, sadece volimlii intraartikiiler enjeksiyon
grubunda, intraartikiiler enjeksiyon grubuna gore 90. giin dl¢iimlerinde aktif eksternal
rotasyonda istatistiksel anlamli diizelme saptadik. Gam ve ark.’larmin yaptiklar
calismada EHA ve omuz eklemi kapasitesi korelasyonunu incelemisler ve eklem
kapasitesindeki diizelmenin en ¢ok eksternal rotasyon ve abduksiyondaki diizelmeyle
iliskili oldugunu bildirmislerdir (146). Eklem kapasitesini degerlendiremedigimiz i¢in
voliimlii intrartikiiler enjeksiyon grubunda eksternal rotasyondaki bu artisin anlamh
olup olmadigin1 yorumlamamiz dogru olmayacaktir. Biz EHA’daki bu artisin agr1 ya

da dizabilite iizerindeki herhangi bir etkisini de gozlemlemedik.

Adeziv kapsiilit tedavisinde supraskapular sinir blokaji ile ilgili cok sayida ¢alisma

yoktur. Biz ¢alismamizda supraskapular sinir blokaji yapilan grup ile diger gruplar
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arasinda tedavi etkinligi yoniinden farka rastlamadik. Bu sonug¢ Jones ve ark.’larinin
(147) intraartikiiler kortikosteroid ile supraskapular sinir blokajini karsilastirdiklari
calismayla uyumlu degildir. Literatiirde supraskapular sinir blokajini fizik tedavi ve
voliimli enjeksiyonla karsilastiran herhangi bir calismaya rastlamadik. Bu yoniiyle

verilerimizin literatiire katki saglayacagi inancindayiz.

Sonuglarimiza goére iyi diizenlenmis ve denetimli egzersiz igeren fizik tedavi
programi adeziv kapsiilit tedavisinde tek basina etkilidir. Fizik tedavi programina
supraskapular sinir blokaji, intraartikiiler kortikosteroid veya voliimlii intraartikiiler
enjeksiyon ilave edilmesinin c¢aligmamizda anlamli katkisi saptanmamis olup tek
basina fizik tedavinin etkili olmadig1 direncli hastalarda girisimsel tekniklerin ilavesi

g6z onilinde bulundurulmalidir.

Randomize, plasebo kontrollii, daha c¢ok hastayla yapilan, dahil edilme
kriterlerinin, uygulanan tedavinin, degerlendirme metodlarinin standart hale getirildigi
calismalar daha karsilagtirilabilir sonuglar elde etmemize ve adeziv kapsiilit

tedavisinde bir adim daha ileri gitmemize yardimci olacaktir.
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6. TURKCE OZET

AMAC: Adeziv kapsiilitli hastalarda supraskapular sinir blokaji, intraartikiiler

steroid enjeksiyonu ve yiiksek voliimlii enjeksiyonun etkinliginin karsilagtirilmasi.

HASTALAR VE METOD: Calismamiza omuz agrisiyla beraber iki diizlemde
EHA’da kisithilig1 olup adeziv kapsiilit tanis1 alan 80 omuz 74 hastayr randomize
sekilde dort gruba ayirarak aldik. Fizik tedavi ile birlikte; birinci gruba kortikosteroid
ve lokal anestezik kullanilarak yapilan supraskapular sinir blokaji, ikinci gruba
intraartikiiler kortikosteroid ve lokal anestezik enjeksiyonu, tigiincii gruba
intraartikiiler volim olusturacak sekilde kortikosteroid, lokal anestezik ve salin
enjeksiyonu uyguladik. Dordiincii gruba ise sadece fizik tedavi verdik. Standart
gonyometre ile hastalarin tiim diizlemlerde aktif ve pasif olarak EHA’larin1 6lgtiik.
Omuz agr1 ve dizabilitesinin degerlendirilmesinde Omuz Agrisi ve Dizabilite
Indeksi’nin (SPADI) Tiirk¢e versiyonunu kullandik. istirahat ve hareketteki agrilar1 10
cm Viziiel Analog Skala (VAS) kullanarak degerlendirdik. Hastalarin EHA dl¢timleri,
SPADI ve VAS degerlendirmeleri; sadece fizik tedavi alan grupta baslangica gore 10.
ve 90. giinlerde, diger enjeksiyon yapilan {i¢ grupta ise baslangica gore 1,10 ve 90.
gilinlerde yapildi. Hastalarin psikolojik durumunu baglangigta ve 90. giinde Beck
Depresyon Olgegi kullanarak degerlendirdik.

BULGULAR: Dort tedavi grubu da EHA’da artis, agr1 ve dizabilitede azalma,
Beck Depresyon 6l¢iimiinde diizelme bakimindan istatistiksel anlamli olacak sekilde
etkili bulundu. Sadece {igiincii grupta ikinci gruba gore 90. giin aktif eksternal rotasyon
Ol¢iimiinde istatistiksel anlamli artig saptandi. Bunun digsinda gruplar arasi

karsilastirmada tedavi etkinligi a¢isindan istatistiksel bir fark saptamadik.

SONUC: lyi diizenlenmis ve denetimli egzersiz iceren fizik tedavi programi
adeziv kapsiilit tedavisinde tek basina etkilidir. Fizik tedavi programina supraskapular
sinir blokaji, intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu veya voliimlii intraartikiiler
kortikosteroid enjeksiyonu ilave edilmesinin ¢alismamizda anlamli katkisi
saptanmamis olmakla beraber tek basma fizik tedavinin etkili olmadigi direncli

hastalarda girisimsel tekniklerin ilavesi goz oniinde bulundurulmalidir.
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7. INGILiZCE OZET

OBJECTIVE: To compare the effectivity of suprascapular nerve blockade,
intraarticular steroid injection and injection with high volume in patients with adhesive

capsulitis.

PATIENTS AND METHOD: We randomly divided 74 patients who had
shoulder pain with restricted motion in two planes diagnosed as adhesive capsulitis
(80 shoulders in total) into four groups. With applying physical theraphy; we
performed suprascapular nerve blockade with corticosteroid and local anesthetic
injection on the first group, intraarticular corticosteroid and local anesthetic injection
on the second group and corticosteroid, local anesthetic and saline injection on the
third group. The fourth group is treated only by physical threapy. Patients’ active and
passive shoulder motions are measured in the all planes by using a universal
goniometer. To assess the shoulder disability and pain, Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI) is used. The pain at rest and in activity is measured by using 10 cm.
Visual Analog Scale (VAS). Measurements of motion, SPADI and VAS are conducted
after the 10th and 90th days of treatment for the fourth group and after the the Ist,
10th and 90th days of treatment for the other injection groups. Also, Beck depression
index was used at the first day and the 90 days of treatment.

RESULTS: Each four groups improve motion and exhibit reduction in pain,
disability and depression with statistically effective results,. Only after 90 days of
treatment, there was a statistically improvement in external rotation in the third group
with comparing the second group. From the point of view of treatment effectivity, no

statistically meaningful differences between the groups are observed.

CONCLUSION: A well planned physical therapy with exercise programme is
effective alone in treatment of adhesive capsulitis. Although we did not find an
evidence for increasing the effectiviness of physical theraphy to combine
suprascapular nerve blockade, intraarticular corticosteroid injection or intraarticular
corticosteroid injection with volume, it seems reasonable to combine these invasive

techniques for the patients when only physical theraphy was not enough for remission.
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10. EKLER

EK 1:0MUZ AGRI VE DiSABILITE iINDEKSI (SPADI)

I. Boliim: Asagidaki her soru sizin son bir hafta igerisindeki agrinizin siddetini

Olcmektedir.Size uygun olan yeri isaretleyiniz.

Agrmiz;
1. En koti halinde;

0 10

Agri yok En siddetli agn
2. Agnyan taraf ilizerine yattiginizda;

0 10

Agr1 yok En siddetli agr
3. Yiiksek bir raftan bir sey aldiginizda:

0 10

Agr1 yok En siddetli agn
4. Boynunuzun arka tarafina dokunmak istediginizde;

0 10

Agri yok En siddetli agr
5. Agriyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde;

0 10

Agr1 yok En siddetli agr1

I1. Boliim: Asagidaki sorular sizin son bir hafta icerisindeki fiziksel aktivitelerde ne kadar

zorlandiginizi gostermektedir. Size uygun olani igaretleyiniz.

Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?
1. Sagimzi yikarken;
0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

2. Banyo yaparken (sirt yikama);
0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
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. Fanila veya kazak giyerken;

0

10

Zorluk yok
. Gomlek giyerken (6nden diigmeli);
0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok
. Pantolon giyerken;

0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok
. Yiksek bir rafa bir sey yerlestirmek;
0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok
. Agr bir seyi tasimak (8-10 kg veya daha fazla)
0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok
. Arka cebinizden bir sey ¢ikarabiliyor musunuz?

0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok
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EK 2 :BECK DEPRESYON iNDEKSI

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyun. Bugiin dahil ge¢en hafta i¢cinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan climleyi
sec¢iniz. Sectiginiz climlenin yanindaki numaray1 daire i¢ine aliniz. Bu grupta durumunuzu

tanimlayan birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

1. (0) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
(1) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep {iziintiilii ve sikintiliyim, bundan kurtulamryorum.

(3) O kadar tiziintiilii ve sikintiltyim ki artik dayanamryorum.

2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve higbir sey diizelmeyecek gibi geliyor.

3. (0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1) Cevremdeki bir ¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
(2) Gegmisge baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(3) Kendimi tiimilyle basarisiz bir insan olarak gdriiyorum.

4. (0) Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

5. (0) Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Kendimi ¢ogu zaman suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum
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10.

I1.

12.

(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kotii oldugumu zannetmiyorum.
(1) Zayif yanlarin ya da hatalarim i¢in kedimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi bir diisiincem yok.
(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim oluyor fakat yapamiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

(0) igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

(0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(1) Eskisine kiyasla daha kiziyor ya da sinirleniyorum.
(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

(0) Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
(1) Bagkalar ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
(2) Baskalar1 ile konugma, goriisme istegimi kaybettim.

(3) Hig kimseyle konugmak, gorliismek istemiyorum.

(0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar karar veremiyorum.
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13.

14.

15

16.

17.

18

(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

(0) Aynada baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
(1) Daha yaglanmuis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2) Goriiniistimiin ¢cok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1) Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.

(2) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
(3) Higbir sey yapamiyorum.

(0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum
(1) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum
(2) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyantyorum ve tekrar uyuyamiyorum

(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum

(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum

(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum

(2) Yaptigim her sey beni yoruyor

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum

(0) Istahim her zamanki gibi

(1) Istahum eskisi kadar iyi degil
(2) Istahim ¢ok azaldi

(3) Artik hig istahim yok

(0) Son zamanlarda kilo vermedim
(1) iki kilodan fazla kilo verdim
(2) Dort kilodan fazla kilo verdim

(3)Alt1 kilodan fazla kilo verdim () Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alistyorum

() Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alismiyorum
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19

20.

21.

(0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor

(1) Agri, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor

(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢cin baska seyleri diisiinmek zorlastyor

(3) Sagligim hakkinda o kadar ¢ok endiseleniyorum ki baska higbir sey diisiinemiyorum

(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
(1) Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim
(2) Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim

(0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor
(1) Cezalandirabilecegimi seziyorum
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum
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