
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ADEZİV KAPSÜLİTLİ HASTALARDA PROPRİYOSEPSİYON VE 

SKAPULAR BİYOMEKANİĞİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

 

 

Tuba ZOROĞLU 

  

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

MAYIS 2016





 

 

ETİK BEYAN 

 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tez Yazım Kurallarına uygun olarak 

hazırladığım bu tez çalışmasında; 

 Tez içinde sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik kurallar 

çerçevesinde elde ettiğimi, 

 Tüm bilgi, belge, değerlendirme ve sonuçları bilimsel etik ve ahlak kurallarına uygun 

olarak sunduğumu, 

 Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak kaynak 

gösterdiğimi, 

 Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, 

 Bu tezde sunduğum çalışmanın özgün olduğunu,  

bildirir, aksi bir durumda aleyhime doğabilecek tüm hak kayıplarını kabullendiğimi beyan 

ederim.   

 

 

Tuba ZOROĞLU



iv 

 

 

ADEZİV KAPSÜLİTLİ HASTALARDA PROPRİYOSEPSİYON VE SKAPULAR 

BİYOMEKANİĞİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

(Yüksek Lisans Tezi) 

 

Tuba ZOROĞLU 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Mayıs 2016 

ÖZET 

Adeziv kapsülit (AK), eklem kapsülündeki inflamasyona sekonder gelişen fibroblastik aktivite 

nedeniyle fibrozis ve kalın nodüler kollajen bantların oluştuğu, kapsüler kalınlaşma ve 

yapışıklıkların meydana geldiği bir hastalıktır. Kapsüler kalınlaşma ve yapışıklıkların 

mekanoreseptörleri uyararak propriyoseptif yeteneği etkilediği ve omuz ligamentlerinin 

kontraktürü nedeniyle meydana gelen hareket kısıtlılığının skapulohumeral ritmi bozduğu 

düşünülmektedir. Bu çalışmada AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekaniği 

değerlendirmek ve kontrol grubuyla (KG) karşılaştırarak değişiklikleri belirlemek amaçlandı. 

Çalışmaya dominant tarafı AK’li olan (I. grup) 16, dominant olmayan tarafı AK’li olan (II.grup) 19 

ve KG (III. grup [dominant omuz] ve IV. grup [dominant olmayan omuz]) 26 kişi olacak şekilde 

örneklem seçildi. Ağrı sayısal derecelendirme skalası, eklem hareket açıklığı universal gonyometre 

ile değerlendirildi. Skapulanın pozisyonu ve hareketliliği Kibler’in gözlemsel değerlendirmesi ve 

lateral skapular kayma testi ile belirlendi. Kapsül ve ligament gerginliklerini değerlendirmek için 

mezura ve gonyometre kullanıldı. Eklem pozisyon hissi (EPH) dijital inklinometre kullanılarak 

değerlendirildi. Bunlara ek olarak fonksiyonel durum ve özürlülük SPADI, DASH, Constant, 

yaşam kalitesi SF-12v2 ve anksiyete Hamilton Anksiyete Değerlendirme ölçekleri ile 

değerlendirildi. İstatistiksel analiz R Foundation for Statistical Computing ve Minitab versiyon 14 

ile yapıldı. KG’ye kıyasla AK’li gruplarda (AKG-I. ve II. Grup) gece ve elevasyonda belirgin 

olmakla beraber ağrı şiddetinin fazla olduğu, EHA’nın azaldığı, statik skapula pozisyonunun 90° 

abduksiyonda T7 seviyesinde patolojik olduğu bulundu. Ayrıca I. grubun % 63’ünde, II. grubun % 

84’ünde; III. grubun %56’sında ve IV. grubun % 77’sinde skapular diskinezi varlığı tespit edildi. 

Posterior kapsül, glenohumeral ligament ve korakohumeral ligament KG’ye kıyasla gergindi. 

Bütün bunlara ek olarak EPH, I. grupta III. gruba kıyasla eksternal rotasyonun ortasında ve 

sonunda azalmışken, diğer yönlerde benzerdi. II. ve IV. gruplar arsında da EPH her yönde 

benzerlik göstermekteydi. II., III. ve IV. gruplarda en az iki hareket yönünde eklem hareket 

açıklığının sonunda EPH’nin daha iyi olduğu görüldü. Fonksiyonel durum, özürlülük ve yaşam 

kalitesinin AKG’de azalmış olduğu ve AKG’de minor anksiyete varlığı tespit edildi. Elde ettiğimiz 

sonuçlara göre; AK’in sadece omuz eklemini değil skapulotorasik eklem hareketlerini de 

etkilemesi açısından skapular biyomekaniği de olumsuz etkilediği görülmüştür. Propriosepsiyonun 

AK’li hastaların dominant tarafında eksternal rotasyon hareketi dışında sağlıklı bireylerle benzer 

olduğu bulunmuştur. AK’li hastalarda sinovit ve kapsüler fibrozisin eklem çevresindeki kapsül, 

ligament ve dinamik yapılardaki propriyoseptör sayı ve aktivitesini etkileyip etkilemediği ve 

propriyosepsiyonun diğer fizyolojik mekanizmalarla kompanse edilip edilmediğinin araştırılması 

önerilmektedir.  

 

Bilim Kodu  : 1024 
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ABSTRACT 

Adhesive capsulitis (AC) is a musculoskeletal condition that is characterised by capsular thickness 

and adhesion by the formation of fibrosis and thick nodular collagen bands as a result of 

fibroblastic activity growing secondary to inflammation of joint capsule. It is suggested that 

thickness and adhesion in the capsule affect proprioceptive acuity with the stimulation of 

mechanoreceptors, and limitations result from contracture of shoulder ligaments disrupt 

scapulohumeral rhythm. The aim of this study is to assess proprioception and scapular 

biomechanics in patients with AC and to determine the differences comparing with the control 

group (CG). This study included 16 subjects dominant side affected (Group I) and 19 subjects non-

dominant side affected with AC (Group II) and 26 subjects without the condition (Group III 

[dominant side] and Group IV [non-dominant side]) for the test group and the CG, respectively. 

Pain was assessed by a numeric rating scale, and range of motion was assessed by the goniometer. 

Scapular position and mobility were determined by Kibler’s observational evaluation and lateral 

scapular slide test. A tape measure and a goniometer were used for the evaluation of the capsule 

and ligament tightness. Joint position sense (JPS) was analysed by a digital inclinometer. In 

addition SPADI, DASH, Constant scores for assessing functional status and disability, SF-12v2 for 

quality of life and Hamilton Anxiety Rating scales were applied. R Foundation for Statistical 

Computing and Minitab version 14 were utilised for the statistical analysis. Pain level was found 

higher in AC groups (Group I-II) compared to the CG (Group III-IV) especially at night and 

elevation, and range of motion was shown to be less in the AC groups. Static scapular position in 

90° abduction at T7 level was found pathological. Scapular dyskinesis was determined in 63% of 

group I, 84% of group II, 56% of group III and 77% of group IV. Posterior capsule, glenohumeral 

and coracohumeral ligament tightness were higher in patients with AC compared to the CG. JPS 

was less at mid range and end range of external rotation in group I compared to group III. While 

JPS in group I and III were similar at other directions except external rotation, that in group II and 

IV showed similarity at all directions. JPS at end ranges were better than that at mid ranges at least 

in two directions of movement in intragroup (group II, III and IV) comparisons. Functional 

situation, disability and quality of life were observed to decrease in AC group, and patients with 

AC showed the signs of minor anxiety. To conclude, AC is shown to affect scapular biomechanics 

negatively by imparing scapulothoracic movements, and proprioception was similar to the CG 

except external rotation in patients dominant side affected with AC. It is suggested here to further 

investigate whether proprioception is compensated by other physiological mechanisms, and 

synovitis and capsular fibrosis affect the number and the activity of the mechanoreceptors in 

capsule, ligament and dynamic structures. 
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1.GİRİŞ 

Omuz kompleksi, skapulotorasik eklem (STE) ve glenohumeral eklemlerin (GHE)  

kombine hareketi nedeniyle vücudumuzdaki en hareketli eklemdir. Skapula, klavikula ve 

humerusun koordine kombine hareketi, tam elevasyon ve üst ekstremitenin normal 

fonksiyonu için gereklidir [1]. Omuz-kol kompleksinin fonksiyonelliği, değişik patolojilere 

bağlı olarak olumsuz yönde etkilenmektedir. Bu kompleksin hareketlerini kısıtlayan ve 

omuz bölgesindeki ağrıyla karakterize durumlardan birisi de “Adeziv Kapsülit (AK)’tir. 

AK, GHE kapsülünün ilerleyici fibrozisi ve kontraktürüne bağlı olarak gelişen ağrı ve 

hareket kısıtlılığı ile karakterize bir hastalıktır [2]. Genel popülasyondaki insidansı 

yaklaşık  % 2 - % 5 olmakla beraber, daha çok 40 - 70 yaş arasında ve kadınlarda 

görülmektedir. Donuk omuz olarak da adlandırılan AK, herhangi bir patolojiden bağımsız 

ortaya çıkmışsa primer; travma ya da başka bir durum nedeniyle oluştuysa sekonder olarak 

adlandırılır. Sekonder AK gelişmesinde intrinsik, ekstrinsik ya da sistemik faktörler rol 

oynar [3]. 

AK, omuz eklemini çevreleyen eklem kapsülünün ve ligamentlerin kısalması ve fibrozisi 

ile ilişkilidir. Omuz ligamentlerinin kontraktürü kapsülün hacmini azaltır ve bu da hareket 

kısıtlılığına neden olur [4]. Artrografi bulguları da eklem kapsülünün kalınlaşmasını ve 

rotator boşlukta granülasyon dokusuyla birlikte daralmış eklem aralığını doğrulamaktadır 

[5].  

Literatürde AK’in 3 fazı tanımlanmıştır. Bunlar; semptomların ortalama 30 ay sürdüğü ağrı 

fazı, donma fazı ve çözülme fazlarıdır. Donma fazındaki ortalama hareket açıklığı 

abduksiyonda 98°, fleksiyonda 117°, 90° abduksiyonda eksternal rotasyonda 33° ve 

internal rotasyonda 18°’dir [6]. Kısıtlanan hareketlere ek olarak omuz-kol kompleksini 

oluşturan kaslardaki kuvvet dengesizliği de omuz hareketlerini etkilemektedir. Bu 

dengesizlik skapular pozisyonu bozarak, omuz mekaniğini olumsuz etkiler [6]. Trapezius 

kasının üst parçasının, alt parçasına oranla daha aktif olması skapulanın, omuz elevasyonu 

ile birlikte aşırı elevasyonuna ve yukarı rotasyonuna neden olur [4]. Anterior GHE 

gerginliği olan hastalarda, posterior GHE gerginliği olan hastalara oranla daha fazla yukarı 

rotasyon ve daha az posterior tilt olduğu görülmüştür [6]. 
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Omuzun stabilizasyonu pasif ve aktif birçok mekanizma tarafından sağlanır. Aktif 

mekanizmalardan birisi de nöromusküler kontroldür. Nöromusküler kontrol, kassal 

kontraksiyon yeteneğinin sağlanmasını ve eklem pozisyonunun farkındalığını 

(propriyosepsiyon) ifade eder [7].  

Propriyosepsiyon, vücut parçalarının birbirlerine göre pozisyonlarını algılama ve eklem 

hareketini başlatma ve yönlendirme yeteneğidir. Propriyosepsiyon periferde; eklemlerde, 

tendonlarda, eklem kapsülünde, kaslarda ve deride bulunan mekanoreseptörler tarafından 

algılanır [8]. Mekanoreseptör bulunan dokuların deformasyonu ya da stimülasyonu, 

sodyum kanallarını açarak aksiyon potansiyeli oluşturur [9]. 

AK’te eklem kapsülünde inflamasyona sekonder olarak artan fibroblastik aktivitenin 

sonucunda, fibrozis ve kalın nodüler kollajen bantların oluşmasıyla kapsüler kalınlaşma ve 

yapışıklıklar meydana gelir [10]. Kapsülde meydana gelen bu kalınlaşma ve yapışıklıkların 

mekanoreseptörleri uyararak propriyoseptif yeteneği etkilediği ve omuz ligamentlerinin 

kontraktürü nedeniyle meydana gelen hareket kısıtlılığının skapulohumeral ritmi bozduğu 

düşünülmektedir.  

Bu çalışmanın amacı; AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekaniği 

değerlendirmek ve kontrol grubuyla kıyaslandığında değişiklikleri belirlemektir. 

HA0:  Adeziv kapsülitli hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında eklem pozisyon hissi 

açısından fark yoktur. 

HB0: Adeziv kapsülitli hastalarda skapular biyomekanik bozulmamıştır. 

HA1: Adeziv kapsülitli hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında eklem pozisyon hissi 

açısından fark vardır. 

HB1:  Adeziv kapsülitli hastalarda skapular biyomekanik bozulmuştur. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Kuşağı Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekaniği 

Omuz eklemi üst ekstremitenin gövdeye bağlantısını ve pozisyonlamasını sağlayan, 

vücudun en kompleks eklemidir. GHE, STE, akromioklavikular eklem (AKE), 

sternoklavikular eklemden (SKE) oluşur. Bu nedenle omuz eklemi yerine omuz kompleksi 

terimini kullanmak daha uygundur. Normal omuz hareketleri, omuz kavşağı olarak 

adlandırılan bu dört ayrı eklemin birlikte hareketinden meydana gelir. Koordine edilmiş 

glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerin, AKE ve SKE’in sağladıkları katkılarla 

birleştirilmesi ile, omuzun mobilitesi tehlikeye sokulmaksızın stabilitesi korunabilir [11]. 

2.1.1.Omuz kompleksinin eklem ve ligamentleri 

Omuz kompleksi 3 anatomik ve 1 fizyolojik eklemden oluşmuştur [12]: 

 

1. Sternoklavikular eklem 

2. Akromioklavikular eklem 

3. Glenohumeral eklem 

4. Skapulotorasik eklem 

 

Sternoklavikular eklem 

 

Üst ekstremite ile aksiyal iskelet arasındaki tek eklemdir. Klavikulanın sternal ucu ile 

manibrium sterninin üst lateral parçası ve birinci kosta arasındaki eklemdir. Eklem 

yüzeyinin düzgünlüğünü sağlayan ve şok absorban görevi yapan bir diski bulunur. Eklem 

kapsülü ligamentlerle desteklenmiştir. Anterior sternoklavikular ligamentlerle klavikulanın 

sternal ucunun öne, posterior ligament ise arkaya hareketini kısıtlar. Posterior ligament 

ayrıca klavikula lateral ucunun inferiora depresyonunu önleyen güçlü bir stabilizatör olarak 

görev yapar [13]. İnterklavikular ligament ise sternum üzerinden her iki klavikulayı 

birleştirir. Ön kostaklavikular ligament klavikulanın lateral hareketini, arka kostaklavikular 

ligament medial hareketini sınırlar. Ayrıca sternohioid, sternotiroid ve sternoklavikular 

kaslar da eklemin stabilitesini artırırlar. Eklemin 3 düzlemde hareketi vardır. Frontal 

düzlemde 45° elevasyon, 5° depresyon hareketi olan eklem horizontal düzlemde 15° 
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protraksiyon, 15° retraksiyon yapar. Sagital düzlemde ise ortalama 44- 55° lik rotasyon 

hareketi vardır [14]. 

 

Akromioklavikular eklem 

 

Klavikulanın lateral ucu ile akromion arasında oluşur. Eklem yüzeyleri fibrokartilaj doku 

ile kaplı olup genellikle intraartiküler bir disk ile ayrılmıştır. AKE yukarıda ve aşağıda 

akromioklavikular bağlar ile takviye edilen zayıf ve gevşek bir kapsüle sahiptir. Klavikula 

ile korakoid çıkıntı arasındaki korakoklavikular ligamentin lateral parçasına trapezoid, 

medial parçasına konoid ligament denir. Bu ligamentler klavikulayı skapulaya sıkıca 

tutturur ve skapulanın akromioklavikular eklem etrafında dönmesini önlerler [15]. Klinik 

olarak bu bölgedeki en önemli yapı korakoakromial arktır. Bu ark korakoid çıkıntı, 

akromion ve arada bağlantıyı sağlayan korakoakromial ligamentten oluşur. 

Korakoakromial arkın üstünde deltoid kası, altında ise sırasıyla subakromial bursa, rotator 

manşet tendonları ve humerus başı bulunmaktadır. Humerus başını ve rotator manşet 

tendonlarını doğrudan travmadan koruyan bu yapı aynı zamanda humerus başının yukarıya 

dislokasyonunu da önler [16]. Eklemin yaklaşık olarak 20-30 derece kayma ve rotasyonel 

hareketi vardır [14]. Hareket ilk 30 derecelik abduksiyonda ve 100 dereceden sonra 

meydana gelir. Abduksiyon yapılırken klavikula uzun ekseni etrafında döner. Eğer 

klavikula iç veya dış ucu tesbit edilerek dönmesi engellenirse kolun 110 dereceden fazla 

abdüksiyonu önlenir. 

 

Glenohumeral eklem 

 

Yüzeyleri açısından uyumsuz bir eklemdir. Humerus başının sadece %35’i glenoid 

fossanın kemik yüzeyi ile ilişkilidir. Eklem yüzeylerindeki kemik temasının minimal 

olması ekleme geniş bir hareket serbestliği sağlar. Eklemin stabilitesi kuvvetli ligament 

yapıları ve kas grupları ile sağlanır. Eklemin stabilizatörleri statik ve dinamik olarak ikiye 

ayrılır. Kapsül, labrum, glenohumeral ligament (GHL) ve korakohumeral ligamentler 

(KHL) statik, rotator manşet kasları ise dinamik stabilizatörlerdir. Glenoid labrum, glenoid 

fossanın kenarında fibröz kıkırdak yapıda, halka şeklinde bir oluşumdur. Glenoid fossayı 

derinleştirip humerus başı ile olan temas yüzeyini artırarak, eklemin stabilitesine katkıda 

bulunur [17]. Kapsül geniş bir alanda humerus başının etrafını sarar, glenoid çevresinde 

sıkıca kemiğe yapışır. Hacmi 10-15 ml’dir ve humerus başının iki katıdır. Bu durum 
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ekleme geniş hareket açıklığı sağlar, fakat aynı zamanda eklem stabilitesinin azalmasına 

yol açar. Eklem kapsülünün inferioru rotasyon ve elevasyona izin verecek şekilde gevşek 

yapıdadır. Kapsülün yapısını GHL destekler. Bu ligament üst, orta ve alt olmak üzere üç 

kısımdan oluşur ve kapsüler ligament olarak isimlendirilir. Üst GHL, KHL ve 

supraspinatus tendonu ile birlikte humerus başının aşağı kaymasını engeller [18]. Orta 

GHL  90°’nin üstündeki abdüksiyonda kolun dış rotasyonunu sınırlar ve omuzun anterior 

stabilizasyonunda önemlidir. Alt GHL içlerinde en uzun ve en güçlü olanıdır. Glenoid 

labrumun inferiorundan çıkar ve humerus boynuna yapışır. Özellikle omuz ekleminin 

abdüksiyon ve dış rotasyonunda eklemin antero-inferior stabilitesinin sağlanmasında 

önemlidir [17]. Ayrıca eklemin ön tarafında korakoid çıkıntıdan tüberkülum majusa 

uzanan KHL dışa rotasyonu sınırlar. Adeziv AK’te bu bağın da rolü olduğu düşünülür 

[15]. Statik stabilizatörlerin devamlı yük altında kalması bir süre sonra bu yapılarda iskemi 

ve ağrıya yol açacağından dinamik stabilizatörler devreye girer. Rotator manşet 

kaslarından subskaplaris önde, supraspinatus üstte, infraspinatus ve teres minör kasları 

arkada bulunur. Bu kasların aktivitesi humerus başının glenoid kavitede santralize olmasını 

sağlar [19]. Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnızca kendi ağırlığını taşıması durumunda) 

en önemli stabilizatör supraspinatus kasıdır. Omuz ekleminin abdüksiyon hareketinin 

başlangıcında, deltoid kası humerus başını akromiona doğru yukarıya çeker. Rotator 

manşet kasları ve bisipital tendon yukarıya doğru olan translasyonel hareketi önlemek için 

humerus başı depresörleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet çifti olarak bilinir [17]. 

Bisepsin uzun başının glenohumeral stabiliteye olan katkısı, özellikle rotator manşet yırtığı 

olan hastalarda bisipital tendonun kalınlaşması ile gösterilmiştir. 

 

Skapulotorasik eklem 

 

Skapulanın toraks üzerindeki pozisyonu ve hareket sırasındaki kontrolü omuzun normal 

fonksiyonu için önemli bir komponenttir [6]. Skapula, aksiyal iskelete atmosfer basıncı ve 

aksiyoskapular kaslar ile tutunmuştur. Skapulanın konkav anterior yüzü, toraksın konveks 

dış yüzeyinden serratus anterior ve subscapularis kasları ile ayrılmıştır ve hareket sırasında 

birbiri üzerinde kayar. 

 

İstirahat halinde skapula, frontal ve sagittal düzlemler arasında frontal düzlemin 30°- 45° 

önünde oblik olarak yerleşmiştir. Sagittal düzlemde de öne hafif tilt yapmaktadır. 
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2.1.2.Omuz eklemi biomekaniği ve kas kontrolü 

Eklemin üç boyuttaki hareketi vücudun her bölgesine ulaşabilmeyi sağlar. Kolun gövde 

yanından sarktığı durum omuz ekleminin istirahat pozisyonudur. Detaylı analizler bu 

duruşu erkeklerde +2,5° abduksiyon ve -1° adduksiyon arasında, kadınlarda +5,2° 

abduksiyon ve +3,5° adduksiyon arasında vermektedirler [1]. 

 

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak mümkündür. 

 

1- Skapula hareketleri  

2- Glenohumeral eklem hareketleri 

 

Skapula hareketleri 

 

Birbirinden bağımsız olmamakla beraber skapulanın üç rotatuar ve iki translatuar hareketi 

tanımlanmaktadır. Sagittal eksendeki rotasyonu ile glenoid fossa aşağı ya da yukarı tilt 

yapar. Bu hareket AKE ve SKE’de açığa çıkar ve skapulanın abduksiyon/adduksiyonu ve 

aşağı/yukarı rotasyonları ile görülür. 

 

Diğer iki rotatuar hareket primer olarak AKE’de açığa çıkar. Vertikal eksendeki rotasyon 

ile skapular kanatlanma, koronal eksendeki rotasyon ile skapular tipping ya da tilting 

meydana gelir. 

 

Skapulanın toraks üzerindeki aşağı ve yukarı hareketi ile translatuar hareketler olan 

elevasyon ve depresyon açığa çıkar. Protraksiyon, skapulanın torasik duvar etrafındaki 

ileriye hareketidir. Vertebral kolondan uzaklaşan doğrusal yer değiştirme, klavikula 

etrafında skapulanın rotasyonu ve klavikula lateralinin anterior yöndeki hareketinin 

kombinasyonudur. Protraksiyonun primer agonistleri M.serratus anterior ve M.pektoralis 

minördür. Retraksiyon için agonist kaslar M. Trapeziusun orta parçası ve 

M.Rhomboideustur [1]. 

 

AK’li hastalarda etkilenmemiş tarafa kıyasla, etkilenmiş tarafta önemli ölçüde skapulanın 

yukarı rotasyonunda artış görülmüştür [20-22]. 
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Glenohumeral eklem hareketleri 

 

Elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele 

alınır. 

 

Elevasyon: Vücut yanındaki kolun yukarı kaldırılması erkeklerin % 4’ü, kadınların ise % 

28’inde 180°’dir. Erkeklerde ortalama değer 167°, kadınlarda ise 171°’dir. Posterior 

elevasyon ise ortalama 60°’dir. Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve üç planda 

incelenmelidir [23]. 

 

a) Hareket düzlemi 

b) Rotasyon merkezi  

c) Skapulo-humeral ritm 

 

Hareket (Skapular) düzlemi: Elevasyon skapula düzleminde gerçekleşir. Bu düzlem vücut 

düzlemi ile 30°’lik açı yapar. Bu açı humerus başının 30°’lik retroversiyonu ile kompanse 

edilir. Açı ölçümü interkondiler düzlem ile humerus başı arasında yapılır. Fleksiyon sagital 

düzlemde, abduksiyon koronal düzlemde elevasyondur [23, 24]. 

 

Rotasyon merkezi: Humerus başı ile glenoid arasındaki hareket kayma ve yuvarlanma 

kombinasyonu şeklindedir. İntraartiküler deplasman radyolojik çalışmalarda ilk 30° 

elevasyonda 3mm olarak gösterilmiştir. Bununla beraber yuvarlanma GHE’in tek hareketi 

değildir. Aynı zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus başını 

içerde tutarak santralize eder ve kaymaya engel olur. 

 

Ağrılı omuz vakalarında, humerus başının hareketinin ve rotasyon merkezi değişmelerinin 

% 50 oranında patolojik olduğu bildirilmiştir [23]. 

 

Skapulo-humeral ritm: Elevasyonun tamamı GHE ve skapulo-torasik hareket 

kombinasyonu ile gerçekleşir. Kabaca bu oran 2:1 dir [25]. Yani her 3°’lik elevasyonun 

2°’si GHE’den, 1°’si STE’den yapılır. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde aynı 

değildir [26]. 

 

Elevasyon 3 faz halinde incelenebilir: 
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Başlangıç Fazı 0°-60°: Hareketin primer kasları supraspinatus ve deltoiddir. Subscapularis, 

infraspinatus ve teres minor kasları ise stabilizasyonda görev alır. AKE ve SKE’in 

hareketleri skapulanın hareketine olanak tanır. Omuz abduksiyonu klavikular elevasyon ile 

birlikte gerçekleşir. Kol elevasyonunun bu fazında SKE’de elevasyon belirgindir. Her 

10°’lik elevasyonda 4°’lik SKE elevasyonu görülür. AKE’de hareket daha çok 30°’den 

önce ve 135°’den sonradır [26]. 

 

Başlangıç fazında skapulanın yukarı rotasyonu glenohumeral hareketten azdır [26]. Bagg 

ve Forest bu oranı 3,29:1 olarak belirlemiştir [27]. M.Trapezius’un üst lifleri ve M.Serratus 

anteriorun alt lifleri bu rotasyonu sağlayan kuvvet çiftidir [26]. 

 

Orta Faz 60°-100° (Kritik Faz): Bu fazda GHE hareketinin STE hareketine oranı 

0,71:1’dir. Klavikular elevasyon, klavikulanın kendi ekseni etrafındaki dönüşü nedeniyle 

daha çok AKE’de açığa çıkar. AKE’deki bu elevasyon maksimum skapular rotasyon 

sağlar. Skapulanın AKE çevresindeki rotasyonu kol elevasyonunun 60°-90°’sinden itibaren 

başlar [26]. 

 

Son Faz 140°-180°: Son fazda GHE’in STE hareketine oranı 3,49:1’dir. Humerusun 

hareketini artırmak için latissimus dorsi, teres majör ve minör, pektoralis majör ve 

subskapularis kaslarının ekstensibilitesini artırması gerekir [26]. 

2.2. Adeziv Kapsülit 

2.2.1.Tanım ve tarihçe 

AK, omuz eklem hareket açıklığının (EHA) aktif ve pasif tüm yönlerde ilerleyici 

kısıtlanmasıyla karakterize, ağrılı bir sendromdur [28-30]. İlk olarak 1872’de Duplay 

tarafından tanımlanmış ve skapulohumeral periartrit olarak adlandırılmıştır [31]. 

 

Codman 1934’de glenohumeral katılık oluşturan bir çeşit kas spazmı olduğunu fark etmiş 

ve bu hastalığı donuk omuz olarak adlandırmıştır. Donuk omuz terimi patolojik süreci 

tanımlamaktan ziyade kliniği izah ettiği için bu rahatsızlığın tanı, tedavi ve patolojisini 

açıklanmasının zor olduğunu bildirmiştir [32]. 
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Neviaser 1945’de altta yatan patolojiyi daha iyi açıkladığını düşündüğü AK terimini 

kullanmış ve kronik inflamatuar süreç sonrasında kapsülün kalınlaşarak kontrakte 

olduğunu ve humerus başına yapıştığını ifade etmiştir [10]. AK, periartrit, donuk omuz 

terimleri eş anlamlı olarak kullanılmıştır [33]. Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahları Birliği 

ise AK’i; bilinen bir omuz hastalığının haricinde gelişen, etiyolojisi kesin olarak belli 

olmayan, omuz hareketlerinin aktif ve pasif olarak önemli düzeyde kısıtlandığı bir durum 

olarak tanımlamıştır [34]. 

 

World Health Organization (WHO)’ın uluslararası sınıflandırmasında, sağlık durumları 

(hastalıklar, bozukluklar (disorder), yaralanmalar vb), etiyolojik çerçeve sunan 

Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırması, onuncu baskı (ICD-10) içinde 

sınıflandırılmıştır. Sağlık durumu ile bağlantılı işlevsellik ve yeti yitimi de ICF’de 

sınıflandırılmıştır. ICF sınıflandırmasının genel amacı, sağlık ve sağlıkla ilgili durumların 

tanımlanması için ortak, standart bir dil ve çerçeve oluşturmaktır [35]. WHO’nun 

uluslararası sınıflandırma ailesine ait olan ICD-10 ve ICF birbirlerini tamamlayıcı nitelikte 

olup, bir arada kullanımı önerilmektedir. ICD-10, hastalıklara, bozukluklara (disorder) 

veya diğer sağlık durumlarına “tanı” koymayı sağlar ve bu bilgi işlevsellikle ilgili ek bilgi 

veren ICF ile zenginleştirilir. Tanı ve buna ek olarak işlevsellikle ilgili bilginin bir arada 

oluşu kişi ve toplumların sağlıkları ile ilgili daha anlamlı ve geniş bir tablo ortaya çıkarır. 

Bu bilgi de karar alma amacıyla kullanılabilir. 

 

 AK ile ilişkili ICD-10 kodu M75’tir [36]. Kas-İskelet ve Bağ Dokusu Hastalıkları 

bölümündedir [36, 37]. 

 

ICF’in AK ile ilişkili vücut işlevleri kodları b28014 Kol ağrısı, b28016 Eklem ağrısı ve 

b7100 Tek eklemin hareketliliği’dir. Vücut yapıları ile ilgili kodlar ise s7201 Omuz 

bölgesinin eklemleri ve s7203 Omuz bölgesinin ligament ve fasiaları’dır. AK ile primer 

ilgili etkinlik ve katılım kodları d4150 Yatma pozisyonunu koruma, d4452 Uzanma, d5400 

Giysiyi giyme ve d5401 Giysiyi çıkartma’dır. Sekonder ilişkili olanlar ise d2303 Kişinin 

kendi etkinlik düzeyini ayarlaması, d4300 Kaldırma, d4302 Kolda taşıma, d4454 Fırlatma, 

d4551 Tırmanma, d4554 Yüzme, d5100 Vücut bölümlerini yıkama, d5101 Tüm vücudu 

yıkama, d5202 Saç bakımı, d6201 Günlük ihtiyaçları alma, d6402 Yaşam alanını 

temizleme, d6501 Ev ve mobilyaların bakımı, d6600 Başkalarına kendine bakımlarında 

yardımcı olma ve d9201 Spor’dur [35, 36]. 
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2.2.2.Sınıflandırma 

AK tanımlanmasında olduğu kadar sınıflanmasında da farklı görüşler ortaya atılmış ve 

benimsenmiştir. Lundberg’ in sınıflaması (Şekil 2.1) en çok kullanılan sınıflamalardan 

biridir [38].  

 

Primer adeziv kapsülit 

 

Primer AK idiopatiktir. Ağrılı ve ilerleyici bir şekilde aktif ve pasif omuz hareketinin 

kaybıyla karakterizedir [39]. Herhangi bir sistemik durum veya yaralanma ile ilişkili 

değildir [40]. 

 

Sekonder adeziv kapsülit 

 

Sekonder AK’te ise primere benzer histopatolojik özellikler göstermesinin yanı sıra bilinen 

intrinsik, ektrinsik veya sistemik bir neden vardır [39].  

2.2.3.Patofizyoloji 

AK oluşum mekanizmaları için pek çok sebep gösterilmiş olmasına rağmen bunlar 

çoğunlukla teorik kalmıştır. İlk olarak Duplay başlatıcı lezyon olarak subdeltoid bursanın 

obliterasyonunu [41] Myer [42] ise biseps tendonunun intraartiküler kısmının bozulmasını 

göstermiş, bu fikri sonra Pasteur [43], Lippman [44] ve De Palma [45] desteklemiştir. 

Ancak Codman biseps tendonundaki bu değişikliklerin etiyolojik öneminin çok az 

olduğunu ifade etmiştir [32]. 

 

Mc Lauglin AK sendromunun oluşmasında subskapularisteki kontraktürün varlığını 

vurgulamıştır [46, 47]. AK’in temelinde otoimmünitenin olduğu öne sürülmüştür. Bazı 

klinisyenler HLA B27 antijenlerinin yüksek insidansda bulunduğunu bildirmişlerse de 

diğerleri bu ilişkiyi doğrulamamıştır [48, 49]. Daha sonraki çalışmalarda AK’li hastalarda 

serum Immunglobülin A seviyeleri önemli derecede düşük, immün kompleks ve C- reaktif 

protein düzeyleri yüksek olarak bulunmuştur. Ancak genel olarak immün teori için eldeki 

veriler yeterli değildir [33]. Biyokimyasal temel üzerinde de durulmuştur. Lundberg AK’li 

hastaların analizinde glikozaminoglikan düzeyinde yükselme ve glikoproteinde azalma 
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olduğunu ve kapsüldeki bu biyokimyasal değişikliklerin fibrozis ile uyumlu olduğunu 

kaydetmiştir [50, 51]. 

 

 

Şekil 2. 1. Adeziv kapsülitin sınıflaması 

 

Nörolojik disfonksiyon diğer öne sürülen sebepler arasındadır. Kopell 1959’da olası bir 

neden olarak supraskapular kompresyon nöropatisini öne sürmüştür ama elektromiyografi 

(EMG) ve sinir iletim çalışmaları ile bu teori desteklenmemiştir [52]. Diğer bazı 

araştırmacılar ise AK’in refleks sempatik distrofinin bir formu olarak otonomik 

disfonksiyon zemininde geliştiğini savunmuşlardır. Bu hipotezleri destekleyecek yeterli 

delil gösterilememiştir [53].  

 

Bunker ve ark. primer AK’li 50 hasta üzerinde prospektif olarak yaptıkları çalışmada yaş 

ve cinsiyetlerine göre bu hastalarda açlık serum trigliserid ve kolesterol düzeylerini önemli 

ölçüde yüksek bulmuşlardır. AK, diyabet ve Dupuytren Hastalığı’nda serum trigliserid 

düzeylerinin yüksek bulunması, hiperlipideminin bu üç hastalıkla ilişkili olduğunu 

düşündürecek tarzdadır [54, 55]. 

Pek çok endokrin bozukluk AK ile ilişkilidir. Bu patoloji özellikle diyabetik olan grupta 

çok daha fazla görülmektedir [56]. Ayrıca tiroid disfonksiyonu, hipoadrenalizm veya 

kortikotropin yetersizliği [57-60] olanlarda artmış insidans rapor edilmiştir. 
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Omuz veya üst ekstremiteyi ilgilendiren major travmalar ile AK arasındaki ilişki barizdir. 

İmmobilizasyonun takip ettiği minör travmaların önemli faktörlerden olduğu görüşü de öne 

sürülmüştür [45, 61]. Minör travma ile olan ilişkiyi belirleme travmanın unutulmuş olma 

ihtimalinden dolayı zordur ve gözden kaçabilir [47]. Ancak minör travmayı takiben 

immobilizasyon olan her hastada AK gelişmemektedir. Bu da yapısal bir yatkınlık olduğu 

yönünde bazı araştırmacıları yönlendirmiştir. Bu teorinin destek noktası bilateral AK’in 

önemli düzeydeki insidansıdır [49].  

 

AK gelişimi aşamasında psikolojik faktörlerin rolü de benimsenen görüşler arasındadır. 

Bazı araştırmacılara göre stresli ve katı bir kişiliğe sahip olma AK gelişimine zemin 

hazırlamaktadır [58, 62]. Coventry AK’li hastalar için periartritik kişilik terimini 

kullanmıştır. Pek çok hastanın ağrıyı tolere edemeyen, başkalarının kendisini 

iyileştirmesini bekleyen ve iyileşmek için kişisel bir gayret göstermeyen, kendine has bir 

emosyonel durumda olduğunu gözlemlemiştir [62]. Ancak yapılan diğer çalışmalarda 

karakteristik bir periartritik kişiliğin delili bulunamamıştır. Psikolojik faktörleri tedavideki 

sekonder faktörler arasında kabul etmek daha doğru bir yaklaşım olacaktır [33]. 

 

Fibromatozis AK sebepleri arasında gösterilen diğer nedenlerdendir. Patomekanizmalar 

arasında sitokin, lenfosit veya monosit ürünlerine cevap olarak fibröz doku kontraktürünün 

olduğuna inanılmaktadır [54]. Sitokinlerin patofizyolojide rol oynadığı ve sitokinlerin 

sürekli sentezinin dokunun fibrözüyle sonuçlandığı iddia edilmiştir. Rodeo ve ark., primer 

ve sekonder AK’li hastalardan aldığı kapsüler biyopsi örneklerinde transforming büyüme 

faktörü, trombosit kaynaklı büyüme faktörü ve hepatosit büyüme faktörü artışını 

kaydetmiştir. Bu sonuçlara dayanarak AK’te sitokinlerin inflamatuar ve fibrotik 

değişikliklerin gelişmesinde rol oynadığını öne sürmüştür [42]. 

 

Bunker ve Anthony patolojik sürecin aktif fibroblastik proliferasyon olduğunu bildirmiştir. 

Fibroblastların üzerine kollajenin çökmesiyle kalın nodüler bantlar oluşmaktadır. Bu 

görünüm inflamasyonun olmadığı ve sinoviyumun etkilenmediği eldeki Dupuytren 

hastalığına çok benzemektedir [54]. 

Omuz eklem kapsülünde kollajen yoğunluğunun ve glukozaminoglikan içeriğinin arttığı, 

glukoprotein ve su içeriğinin azaldığı gösterilmiştir [63]. Matriks metalloproteinazların ve 

inhibitörlerin anormalliklerinin; kapsüler fibrozisin iyileşmesini engellediği, hastalık 
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süresini uzattığı düşünülmüş ve metalloproteinaz inhibitörleriyle tedavi edilen olgularda 

AK geliştiği gösterilmiştir [64]. 

2.2.4.Epidemiyoloji 

AK’in en sık görülme yaşı 40-60 arasında olup, kadınlarda erkeklere oranla ve dominant 

olmayan ekstremitede dominant olana kıyasla daha sıktır. Kesin prevalans ve insidans 

bilinmemekle birlikte literatürde en az bir atak geçirmenin kümülatif riski ortalama %2’dir. 

Bilateral tutulum oranları için % 6 ile % 50 gibi oldukça farklı veriler bulunmaktadır. 

Kontrolateral ekstremitede % 5 - % 34 oranında, bilateral olarak ise  % 14 oranında 

görülebilmektedir [49, 51, 65, 66]. Bilateral tutulumda yapısal bir yatkınlığın ya da diyabet 

gibi sistemik bir hastalığın varlığı araştırılmalıdır [17, 67]. Diyabetik hastalarda insidansı 

% 10-20, insüline bağımlı diyabetiklerde % 36 oranında bildirilmektedir [17]. 

2.2.5. Adeziv kapsülitin kliniği 

AK vakalarının büyük bir kısmı idiyopatik tiptir. Akut başlangıçlı olup, şiddetli ağrı 

mevcuttur. Ağrı çoğunlukla, deltoid kası çevresinde lokalize olabileceği gibi servikal bölge 

ve skapula çevresine de yayılabilir. Bazen bisepsin uzun başı boyunca ve ön kolun lateral 

yönüne yayılır. Ağrı geceleri artarak hastanın uykusunu bozar. İstirahat ağrısı çok 

belirgindir. Hasta omuzunu addüksiyon ve internal rotasyonda tutmaya eğilimlidir. 

Yürüme sırasında kol hareketi ya azalmıştır ya da hiç yoktur. Postür bozulmuş ve omuzlar 

yuvarlaklaşmıştır. Etkilenen omuz koruyucu amaçlı yükselmiştir. Skapula kompansatuar 

hareketlere bağlı olarak lateral rotasyon ve abduksiyon pozisyonundadır. GHE’in pasif ve 

aktif hareketleri ağrılı ve kısıtlanmıştır. Hareket kısıtlandıkça kolun baş üzeri, öne ve yana 

elevasyonu ile vücudun arkasına götürülmesi gün geçtikçe zorlaşır [68, 69]. 

 

AK’li hastalarda bulguların izlediği seyir hastadan hastaya farklılık gösterebilmektedir. 

Genel olarak AK kendi kendini sınırlayan selim bir hastalık olarak tanımlansa da olguların 

% 42-60’ ında 5 yılın sonunda EHA’da değişik derecelerde kalıcı kısıtlanmalar olduğu 

bilinmektedir. Klinik seyir farklı araştırmacılar tarafından değişik şekilde 

sınıflandırılmıştır. Hannafin ve arkadaşları AK’i artroskopik olarak dört evreye ayırmıştır 

[39]. 
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EVRE 1: 

• Semptomların süresi 0-3 aydır. 

• Pasif ve aktif  EHA ağrılıdır. 

• Fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon kısıtlanmaya başlamıştır. 

• Anestezi altında pasif  EHA’da normal ya da minimal kayıp vardır. 

• Artroskopi: Anterosuperior kapsülde belirgin olmak üzere yaygın glenohumeral sinovit 

mevcuttur. 

• Patolojik değişiklikler: Hipertrofik, hipervasküler sinoviti gösterir. Nadiren inflamatuar 

hücre infiltrasyonu, zemininde normal kapsül mevcuttur [39]. 

 

EVRE 2: 

• Semptomların süresi 3-9 aydır. 

• Pasif ve aktif eklem hareketi sırasında kronik ağrı mevcuttur. 

• Fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonda belirgin kısıtlılık vardır. 

• Anestezi altında EHA hastanın uyanıkken ölçülen açılarıyla aynıdır. 

• Artroskopi: Yaygın pedinküllü sinovit mevcuttur. 

• Patalojik değişiklikler: Hipertrofik, hipervasküler sinovit, perivasküler ve subsinovyal 

skar, fibroplazi ve altındaki kapsülde skar oluşumu mevcuttur [39]. 

 

EVRE 3: 

• Semptomların süresi 9-15 aydır. 

• EHA’nın sonu haricinde minimal ağrı mevcuttur. 

• EHA’nın sonunda sertlik mevcuttur. 

• Anestezi altında EHA hastanın uyanıkken ölçülen açılarıyla aynıdır. 

• Artroskopi: Fibrotik sinovyum artıkları görülebilir. 

• Patalojik değişiklikler: Bitmekte olan sinovit, hipertrofi ya da damarlanma artışı olmayıp 

altındaki kapsülde yoğun skar oluşumu mevcuttur [39]. 

 

EVRE 4: 

• Semptomların süresi 15-24 aydır. 

• Minimal ağrı mevcuttur. 

• Eklem hareket açıklığında ilerleyici iyileşme mevcuttur. 

• Anestezi altında hastanın muayenesine ilişkin bilgi yoktur [39]. 
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Klasik olarak AK’in histopatolojisiyle korele üç klinik fazı vardır [49]. Reeves tarafından 

tanımlanmıştır [70]. 

 

1) Ağrı fazı: Gelişme ve hafif ağrılı dönem kısıtlılık az veya yok (3-8 ay) 

2) Donma fazı: Ağrı ve kısıtlılığın olduğu dönem (4-12ay) 

3) Çözülme fazı: Ağrının azaldığı hareketin giderek arttığı dönem (1-3 yıl) 

 

Ağrılı faz veya başlangıç fazı rotator kılıf tendinitini taklit edebilir [71]. Ağrı diffüz, 

lokalize edilemeyen, progresif ve geceleri artan tiptedir. Bu faz 2-9 ay kadar sürer [70]. 

Hasta ekstremitesini giderek daha az kullanır ve hareketini yitirmeye başlar, halen anestezi 

altında tam hareket sağlanabilir. Histolojik olarak eritematöz, hipervasküler sinovit vardır 

[29, 70]. 

 

İkinci faz omuz katılaşmaya başladığı andan itibaren görülür. Hastada harekette azalma ve 

günlük yaşam aktivitelerini (GYA) yapabilmede yetersizlik gözlenir. Künt rahatsız edici 

ağrı devam eder ve harekete meyil esnasında şiddetli ağrı gözlenir. Germe programı 

tedricen glenohumeral hareketin geliştirilmesini ve ağrının azalmasını sağlar. Bu katılık 

fazı 4-12 ay kadar sürebilir [72]. Histolojik olarak hipervasküler proliferatif sinovit ve 

kapsüler fibrozis vardır[29, 70]. 

 

Son fazda veya çözülme fazında hasta hareketini tekrar kazanır. Bu faz 6-9 ay kadar sürer. 

GYA tedrici olarak geri kazanılır. Klinik gelişmenin aksine kapsül skarlı, kalın, fibrotik ve 

hipervaskülerdir [29, 70]. 

Klasik olarak belirlenen AK süresi 18 ile 24 aydır [48]. Son yapılan çalışmalarda bu 

yaygın görüş desteklenmemiştir. Reeves semptomların ortalama süresini 30 ay olarak 

bildirmiş, 5 yıldan 10 yıla kadar olan takiplerde % 50’den fazla hastada omuz ekleminde 

kısıtlılık olduğunu, sadece % 7 hastada fonksiyonel iyileşmenin olduğunu bulmuştur [70]. 

Clarke 6 yıllık takiplerde % 42 hastada devam eden kısıtlanmaların olduğunu rapor etmiştir 

[73]. Binder ise prospektif olarak yaptığı bir çalışmada teşhisten 6 ay sonra % 90 hastanın 

kendi yaş ve cinsleri ile karşılaştırıldığında EHA kazanımlarının olmadığını gözlemlemiştir 

[48]. Aynı zamanda sonraki 3 yıl içinde hastaların % 40’ının kendi yaş ve cinslerine 

kıyasla minimum EHA’nı bile elde edemediğini de gözlemlemiştir. Schaffer ve ark.’nın 

yaptıkları retrospektif bir çalışmada hastaların yarıya yakınının semptomların 
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başlangıcından pek çok sene sonra bile semptomatik olarak kaldıklarını ve hastaların % 

56’sında bir veya daha fazla düzlemde kalıcı kısıtlılık olduğunu bildirmiştir [65]. 

2.2.6. Adeziv kapsülitte değerlendirme 

Anamnez 

 

Omuz patolojilerinin tanısında doğru, iyi bir anamnez ve dikkatli fizik muayene son derece 

önemlidir [74-76]. Yaş, cinsiyet, meslek, özgeçmiş ve soy geçmiş, travma öyküsü, 

yakınmalar ve ağrı detaylı olarak sorgulanmalıdır [77]. Hareketle artan, sabit ve derin bir 

ağrı varsa kapsülit ya da Rotator kılıf  kronik yırtığı akla gelmelidir [74, 75, 77-80]. 

 

İnspeksiyon 

 

Hasta ayakta ve oturur pozisyonda iken ön ve arka taraftan gövde, her iki omuz, boyun 

pozisyonu ve postür incelenmelidir. Hastanın soyunma ve giyinmesine bakılarak 

fonksiyonel kısıtlılığı hakkında fikir edinilebilir [77].  

 

Palpasyon 

 

Palpasyona genelde SKE’den başlanmalı ve klavikula boyunca devam edilmelidir. 

Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus, infraspinatus, spinaskapula ve trapezius kası 

bilateral olarak palpe edilmelidir. Palpe edilen yapılarda duyarlılık, ısı artışı, şişlik, 

fluktuasyon, kas spazmı olup olmadığı değerlendirilmelidir [75, 77, 78]. 

 

AK’li hastalarda tipik olarak rotator kılıf, subakromial bursa, deltoidin insersiyosu ve 

biceps tendonu boyunca hassasiyet vardır. Bu hastalarda sıklıkla subscapularis, 

infraspinatus, teres minor, teres major, deltoid ve trapezius kaslarında olmak üzere tüm 

omuz kaslarında myofasial tetik noktalar bulunabilir. Simons’a göre [81] subscapularis 

kasındaki tetik nokta %45’e varan eksternal rotasyon kısıtlılığına, teres majordaki ise 

abduksiyon kısıtlılığına neden olabilmektedir [82]. 

 

 

 



17 
 

 

Ağrının değerlendirilmesi 

 

Ağrının yeri, miktarı, başlangıcı, arttıran ve azaltan faktörler, gece ağrısı not edilmelidir 

[83].  Ağrının miktarını ölçmede görsel analog skalası, sayısal derecelendirme skalası 

(SDS) gibi yöntemlerden yararlanılır [84]. Ayrıca ağrının tipi hakkında bilgi veren ağrı 

kelime indekslerinden ve lokalizasyonunu belirlemek amacıyla vücut diyagramından 

yararlanılabilir. Bunun yanı sıra ağrıyı daha detaylı olarak tanımlayan ve tüm özelliklerini 

ortaya çıkan McGill ağrı skalası gibi bazı skalalar da vardır [85-88]. 

 

Sayısal derecelendirme skalası 

 

Bu skala görsel analog skalaya benzemekte ancak ondan farklı olarak bir çizgi üzerine 

yerleştirilmiş giderek büyüyen sayıları içermektedir. Bu skalada, hastalardan ağrı 

şiddetlerini belirleyen sayıyı, 0-10 arasında (0 ağrı yok, 10 hayal edilebilen en kötü ağrı) 

bir skala üzerinde işaretlemeleri istenir. SDS diğer sübjektif ağrı ölçüm yöntemleri ile 

pozitif uyumluluk gösterir [89, 90]. SDS, subjektif ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde sık 

kullanılan basit yöntemlerden biridir. Ölçümün yapılmasında önemli bir materyale 

gereksinim yoktur, tüm sağlık çalışanları tarafından kolaylıkla anlaşılabilir ve çizelgeleri 

hazırlanabilir [91]. 

 

Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi 

 

Standart gonyometre ile aktif olarak tüm omuz hareket sınırı ölçümleri iki taraflı olarak 

yapılır [83, 92]. Hareket sırasında, hareketin kalitesi, derecesi, hareket boyunca olan ağrı 

ve/veya kas spazmı not edilmelidir. Pasif hareket testleri ise, hareket kısıtlılığı olduğu 

durumlarda EHA sınırının belirlenmesi amacıyla kullanılır. Pasif hareketler sırasında 

hastanın semptomları göz önüne alınarak diğer patolojiler de elimine edilebilir [86, 93]. 

 

GHE’in aktif ve pasif eklem hareket açıklığı, AK’in omuzu kısıtlayan diğer hastalıklardan 

ayırılmasına ve hangi evrede olduğunun belirlenmesine olanak sağlar. Ağrı fazında 

kısıtlayıcı faktör ağrıyken; donma fazında pasif hareket kaybı belirgindir [82].  
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Skapula pozisyonu ve hareketliliğinin değerlendirilmesi 

 

Skapular pozisyonlamanın skapular stabilite ve kassal kuvvetlerin gelişimi için doğrudan 

etkisi vardır. Çünkü koordineli hareket paterninin elde edilebilmesi için normal GHE 

fonksiyonu ve kas kuvveti gereklidir. Bu nedenle omuz disfonksiyonunda skapular 

pozisyon değerlendirilmelidir. Skapular diskinezi, W.Kibler’in gözlemsel skapular 

diskinezi değerlendirme sistemi, EMG aktiviteleri ve skapular hareketin 3 boyutlu analizi 

ile değerlendirilmektedir [94, 95].  

 

Statik pozisyonda ölçüt noktalardan yapılan ölçümler ile skapulaların pozisyonunun 

simetrikliği incelenebilir. Bu amaçla yapılan yöntemlerden biri olan lateral skapular kayma 

testi (LSKT) ile koronal düzlemde kollar 0°, 45°, 90° abduksiyonda hem skapular asimetri 

hem de skapulayı stabilize eden kasların skapulayı kontrol etme yetenekleri değerlendirilir 

[96, 97]. 

 

Lateral skapular kayma testi 

 

Her iki omuz için yapılan testte, spina skapulanın medial ucu ile torakal 3. vertebranın (T3) 

spinöz çıkıntısı arası ve skapulanın inferior ucu ile torakal 7. Vertebranın (T7) spinöz 

çıkıntısı arası mesafe mezura ile cm cinsinden ölçülür [96, 97]. İki taraf arasındaki 1-1,5 

cm’den fazla fark patolojik kabul edilir [97, 98]. Ölçümler 3 pozisyonda yapılır [96, 97]. 

 

1. pozisyon: Eller vücut yanında sarkıtılmış dinlenme pozisyonundayken (nötral pozisyon ) 

[96, 97]. 

 

2.pozisyon: Eller spina iliakalar üzerine konarak (başparmaklar posteriorda, omuz 45° 

abduksiyonda) [96, 97]. 

 

3. pozisyon: Omuzlar 90° abduksiyondayken ( başparmaklar aşağı ) [96, 97]. 

 

Radyografi ile karşılaştırıldığında iyi bir korelasyon göstermesine rağmen farklı 

araştırmalarda güvenilir olmadığı da bulunmuştur [97, 99, 100]. 

 

 



19 
 

 

Skapular diskinezi testi 

 

Kibler W. tarafından açıklanmış olan skapular diskinezi klinik değerlendirme sistemi 

skapulahumeral hareket sırasındaki farklılaşmayı değerlendirmek için kullanılır. Başlangıç 

pozisyonu kollar yanda dinlenme pozisyonudur ve bireyden frontal düzlemde, 

başparmaklar yukarı pozisyondayken her iki kolunu 180° abduksiyona alması, son 

dereceye ulaştıktan sonra ise kollarını yavaşça aşağı indirmesi istenir. Hareket esnasında 

posteriordan hastanın hareketleri gözlenir ve Tip 1 ve Tip 4 arasında sınıflandırılır [95]. 

 

1) Tip 1 (İnferior köşe): Dinlenme pozisyonunda, skapulanın inferior ucu dorsale doğru 

çıkıntılı olabilir. Kol elevasyonu sırasında inferior açı dorsale doğru ve akromion toraks 

üzerinde ventrale doğru yer değiştirir. Rotasyon ekseni horizontal düzlemdedir [95]. 

 

Tip 1 skapulada trapez kasının alt parçası, latissimus dorsi ve serratus anterior kasları 

zayıflık, pektoralis majör ve minör kaslarında gerginlik vardır [101, 102]. 

 

2) Tip 2 (Medial kenar): Dinlenmede tüm medial kenar dorsale doğru çıkıntılı olabilir. Kol 

elevasyonu sırasında skapulanın medial kenarı toraksın dorsaline yer değiştirir. Rotasyon 

ekseni frontal düzlemde vertikaldir [95]. 

 

Tip 2’de serratus anterior, rhomboid majör ve minör ile trapeziusun tüm parçalarında 

zayıflık vardır [101, 102]. 

 

3) Tip 3 (Superior kenar): Dinlenme pozisyonundayken, skapulanın superior kenarı 

elevasyonda ve skapula anteriora yer değiştirmiş olabilir. Kol elevasyonu sırasında tam bir 

skapular kanatlasma olmadan, hareketin başlangıcında omuz silkme (shrug) görülebilir. 

Hareketin ekseni sagital düzlemdedir [95]. 

 

Tip 3 skapula varlığında ise levator skapula kasında aşırı aktivite ve trapeziusun üst ve alt 

lifleri arasında dengesizlik mevcuttur [101, 102]. 

 

4) Tip 4 (Simetrik skapulohumeral): Dinlenme pozisyonunda her iki taraf skapula 

simetriktir, dominant taraf çok hafif bir şekilde aşağıda olabilir. Kol elevasyonu sırasında 

skapulalar simetrik olarak yukarı rotasyon yapar, inferior köşe orta hattan lateral olarak 
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uzaklaşır ve medial kenar torasik duvar ile aynı hizada kalır. Kolun indirilmesinde ise tam 

tersi gerçekleşir [95]. 

 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

Kas testleri kas kuvvetinin, kontrolünün, uzunluğunun, izometrik kontraksiyonunun, kas 

hacminin değerlendirilmesini ve özel diagnostik testleri içerir. Omuz kuşağı ve skapular 

kasların iki taraflı olarak kas kuvveti değerlendirmesi yapılır. Kas kuvveti genellikle 

Medical Research Council’e göre manuel olarak yapılabilen hareket sınırı içerisindeki 

izotonik kontraksiyon kuvvetine bakılarak yapılır ve kasın değeri 0 ile 5 puan arasında 

değerlendirilir [86]. 

 

Kassal kuvvet çeşitli saha testleriyle izotonik olarak ölçülebileceği gibi, izometrik olarak 

iso-scale, kablolu tensiometre, dinamometre ile de ölçülür. İzokinetik olarak da sabit hız ve 

çeşitli açılarda ölçüm yapmaya olanak veren izokinetik cihazlar ile ölçülür. Kassal 

endurans statik ve dinamik olarak belirli bir zaman içerisinde yapılan tekrar sayısı ya da 

belirli bir pozisyonu koruma süresi olarak ölçülür [92]. 

 

Kas kuvveti için kullanılan tüm testler aynı zamanda pasif olarak ayırt edici test niteliğinde 

kullanılır. Aktif ve pasif hareketlere karşı oluşan cevapların karşılaştırılması, etkilenmiş 

yapıdaki problemin kontraktil olan (eklem dışında) veya kontraktil olmayan (eklemde) 

yapıları içerdiğini anlamaya yardımcıdır. Eğer lezyon ligament gibi kontraktil olmayan bir 

yapıda ise, aktif ve pasif hareketlerde aynı yönde ağrı ve/veya kısıtlılık beklenir. Lezyon 

kas gibi kontraktil bir yapıda ise, aktif ve pasif hareketler sırasındaki ağrı ve/veya 

kısıtlılığın ters yönlerde olması beklenir [86, 103]. 

 

Kapsül ve ligament gerginliğinin değerlendirilmesi 

 

Tekrarlı aktiviteler sonucunda omuza binen kompresif yüklerin artması ile omuzda 

posterior kapsül kontraktürü gibi birçok sekonder değişiklikler meydana gelir. Bu 

kontraktürler rotasyonel açılardaki değişikliklerden kaynaklanabilir. Bu yüzden omuzla 

ilgili değerlendirmelerde omuz posterior kapsül gerginliği de incelenmelidir. Dominant ve 

dominant olmayan omuz arası pasif internal rotasyon yüzdeleri farkı ile ya da yan yatış 

pozisyonunda olekranon ile ölçüm sehpası arası mesafeler karşılaştırılarak ölçülebilir [104, 
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105]. GH eklem kapsülünün posteriorunda esneklik kaybı, kontraktür ve kısalık sonucunda 

humeral baş translasyonu etkilenerek humeral rotasyon merkezi yer değiştirir. Literatürde 

bu durum omuz ağrısına yol açan faktörler arasında gösterilmektedir [106]. 

 

GHE kapsülü omzun geniş hareket açıklığına izin verecek ölçüde gevşektir. Kapsülün 

antero-inferioru en kalın kısmıdır. Çünkü bu bölge superior, orta ve inferior GHL 

tarafından desteklenmektedir. Kapsülün posterioru en ince kısmıdır ve sadece inferior 

GHL’in posterior bandı tarafından desteklenmektedir [107, 108]. 

 

Artroskopi ve açık cerrahi bulguları üzerine kurulu çalışmalarda AK’te temel anormalliğin 

rotator intervaldeki inflamasyon, GHE antero-superiorunda sinovit ve KHL kalınlaşması 

ile ilgili olduğu gösterilmiştir [109]. KHL’in, AK’e yol açan patolojik değişikliklerde 

anahtar yapı olduğu düşünülmektedir [110, 111]. 

 

0° abduksiyonda pasif eksternal rotasyon ile subskapularis kası, 45° abduksiyonda pasif 

eksternal rotasyon ile GHL’nin üst ve orta lifleri ve KHL,  90° abduksiyonda pasif 

eksternal rotasyon ile GHL’nin alt liflerinin gerginlikleri belirlenebilmektedir [112, 113].  

 

Propriyosepsiyonun değerlendirmesi 

 

Omuz kompleksinde propriyosepsiyonun rolü kas gruplarının sinerjistik kontrolüne izin 

vermek, omuz eklemi kas gruplarının normal fonksiyonunu sağlamak ve potansiyel 

instabiliteye karşı omzu korumaktır [114, 115]. 

 

Propriosepsiyon değerlendirme yöntemleri üç ana grupta değerlendirilir:  

 

Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi  

  

Tekrarlama testleri: Tekrarlama testleriyle, kişinin daha önceden belirlenen diz açılarını 

eniden oluşturabilme yeteneği değerlendirilir. Eklem önceden belirlenmiş açıya getirilir, 

daha sonra başlangıç pozisyonuna dönülür, son aşamada hastadan belirlenmiş açıyı aktif ya 

da pasif olarak bulması istenir [116]. Tekrarlama testleri, eklem ve kas reseptörlerini aynı 

anda değerlendirdiğinden diğer testlere göre daha fonksiyoneldir. Eklem pozisyon hissinin 
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(EPH) değerlendirilmesinde gonyometreler, elektrogoniometreler, dinamometreler, 

inklinometreler, polaroid kameralar veya propriometre kullanılmaktadır [117-119].  

 

İnklinometre son yıllarda kullanıma giren ve açısal hareketleri yerçekimine göre kaydeden 

bir alettir. İnklinometrenin, ölçümlerde sık kullanılan gonyometreye oranla daha güvenilir 

sonuçlar verdiği tespit edilmiştir [120, 121]. Cihazın EPH için güvenilirlik oranı %95-99 

olarak bildirilmektedir [122]. Kullanım kolaylığı, hassas ölçümü ve dijital gösterge gibi 

pek çok avantajı birlikte sunmaktadır [120, 121]. 

 

Tekrarlama testleri dört şekilde değerlendirilebilir [123]:  

 

1. Pasif-aktif yöntem: Hedef açı pasif olarak belirlenir ve aktif olarak bu açıyı tekrarlaması 

istenir [123]: 

 

2. Aktif-aktif yöntem: Ekstremitesini sırasıyla aktif hareketle hedef açıya, başlangıç 

pozisyonuna, daha sonra da tekrar aktif hareketle hedef açıya ulaştırması istenir [123]. 

 

3. Pasif-pasif yöntem: Pasif olarak hedef açıyı belirlemesi istenir [123]. 

 

4. Aktif-pasif yöntem: Aktif olarak hedef açı belirlenir, başlangıç pozisyonundan pasif 

hareketle hedef açı belirlenmeye çalışılır [123]. 

 

Tekrarlama testleri hasta ayakta (vücut ağırlığı ile), oturur pozisyonda ya da yatarak 

yapılabilir. Bazı çalışmalarda deriden gelecek uyarıları ortadan kaldırmak için hava yastığı 

kullanılır [124, 125]. EPH, hem ekstremite üzerine ağırlık verir pozisyonda hem de ağırlık 

verilmeden değerlendirilebilir [9]. 

 

Görsel analog model yöntemi: Test edilen ekstremiteye ait görsel, işitsel ve vibrasyon 

duyuları ile cilt teması elimine edilir. Algıladığı pozisyonel açıyı, iki veya üç boyutlu bir 

model üzerinde niteliksel olarak göstermesi istenir [117, 125].  
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Kinestezi duyusunun değerlendirilmesi  

 

Eşik testleri: Eşik testlerinde 0,5° - 2°/sn arasında sabit hızda pasif hareket yapılır, kişinin 

hareketi algıladığı açı belirlenir. Daha çok eklemdeki yavaş adapte olan Ruffini veya Golgi 

mekanoreseptörlerini test etmektedir, kas reseptörleri hakkında daha az bilgi verir. Bu 

nedenle ligament patolojilerinde daha sıklıkla tercih edilir [126-128]. 

 

Kuvvet - gerilim hissinin değerlendirilmesi 

 

Gerilim hissi, bireylerin bir grup kasın değişen şartlar altında oluşturdukları tork 

büyüklüklerini tekrarlayabilme yeteneklerinin karşılaştırılmasıyla ölçülmektedir [114]. 

İzokinetik sistem ve myometre kullanılarak yapılabilen kuvvet tekrarlama testi ise 

maksimum izometrik kontraksiyonun % 50’sinde kontraksiyonun yeniden tekrarlanması ile 

ölçülür [122]. 

 

Fonksiyonel durum  ve özürlülüğü değerlendirme anketleri 

 

GYA ve fonksiyonel düzeyi değerlendirmede kullanılan tüm anketlerin omuz 

fonksiyonlarını benzer şekilde ifade ettiği bulunmuştur [129]. Bu anketlerden bazıları 

şunlardır: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Scale (DASH), Western Ontario 

Shoulder Disability Index (WOSI), Simple Shoulder Test (SST), Upper Extremity 

Function Scale (UEFS), American Shoulder and Elbow Surgeons Değerlendirme Formu 

(ASES), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Constant&Murley Fonksiyonel 

Omuz Skorlaması, University of California at Los Angeles (UCLA) skorlaması [130-133]. 

 

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

 

Omuz ağrı ve özürlülük indeksi  Türkçe’ye çevrilmiş, kültürel olarak adaptasyonu 

yapılmış, güvenilirlik ve geçerliliği alınmış bir üst ekstremite fonksiyonel aktivite 

ölçeğidir. Ağrı ölçeği ve özür ölçeği olmak üzere 2 alt bölümden oluşmaktadır. Alt 

bölümler kendi aralarında ve total  olarak   değerlendirilerek  100 puan üzerinden 

değerlendirmesi yapılır [134, 135].  
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Disabilities of The Arm Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) 

 

Kol omuz ve el yaralanması anketi üst ekstremitenin çeşitli kas iskelet bozukluklarından 

herhangi birinde, fiziksel fonksiyon ve semptomların değerlendirilmesine yönelik 

geliştirilmiş 30 maddeden oluşan, kişisel bildirim sistemine dayalı bir özürlülük/semptom 

skorlama sistemidir. DASH, iş veya spor/performans sanatları ile ilişkili iki opsiyonel 

modül de içermektedir. Türkçeye geçerlilik ve güvenilirlilik çalışması Düger ve ark. 

tarafından yapılmıştır. DASH’ın ana kısmı, önceki hafta boyunca hastaların farklı fiziksel 

aktiviteleri gerçekleştirirken kol, omuz veya el problemleri (21 madde) nedeniyle 

yaşadıkları zorluğun derecesini; ağrı, aktiviteyle ilişkili ağrı, karıncalanma, güçsüzlük ve 

tutukluk hissini (5 madde) ve kişinin sosyal aktivitelerini, işini, uykusunu ve kendi imajını 

(4 madde) etkileyen problemleri sorgulayan 30 madde içerir. 30 maddeden en az 27’sine 

cevap verilmesi gerekir [136].  

 

Constant skorlaması 

 

Constant skorlaması 1987’de Constant ve Murley tarafından tanımlanmıştır. Toplam 100 

puanlık bir skorlamadır. Bunun 15 puanı ağrı, 20 puanı günlük aktiviteler, 40 puanı aktif 

eklem hareket açıklığı ölçümü ve 25 puanı kuvvet parametresinden oluşur. Ölçek geçerli 

ve güvenilirdir [137,138].  

 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

 

Yaşam kalitesi ve sağlık sonuçlarının değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler jenerik ve 

hastalığa özgü olmak üzere iki gruba ayrılabilir. Jenerik (Genel) ölçekler; genel 

popülasyonda kullanılan, çeşitli sağlık durumları ve hastalıklara uygulanabilen, geniş ilgi 

alanlarını değerlendiren ölçeklerdir. En önemli avantajları farklı hastalık grupları ve bu 

hastalık grupları ile toplum arasındaki karşılaştırmaları olası kılmalarıdır. En yaygın 

kullanılanlar arasında; Hastalık Etki Ölçeği ( Sickness Impact Profile), Nottingham Sağlık 

Ölçeği (Nottingham Health Profile), WHOQOL (World Health Organization Qality of 

Life) ve Short form 36 (SF 36) sayılabilir [139, 140]. 

 

SF-36, 8 skala fiziksel fonksiyon, fiziksel sağlık dolayısıyla rol kısıtlılıkları, bedensel ağrı, 

genel sağlık algısı, canlılık, sosyal fonksiyon, emosyonel problemlerden kaynaklanan rol 
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kısıtlılıkları ve akıl sağlığını içerir. 2 özet skor, fiziksel bileşen özeti skoru ve mental 

bileşen özeti skorudur ve 8 skala skorunun ağırlıklı toplamıdır [141].  

 

Cevaplama yükü ve yoğun klinik ortam nedeniyle sağlık araştırmalarına katılımda tereddüt 

vardır. Bu tereddütleri gidermek amacıyla SF-36v1’nın kısaltılmış versiyonu, 12-Maddeli 

Kısa-Form Sağlık Araştırması (SF-12v1) geliştirilmiştir [141]. SF-12v1, 1 sayfa, 2 

dakikalık sağlık araştırması olup, SF-36’nın 12 orijinal maddesini içerir. Bunu takiben SF-

12v2, SF-12v1 gibi aynı yolla elde edilmiştir ancak madde yazılış üslubunda ve cevap 

aralığında değişiklikler içermektedir [142]. SF-12v2 maddelerindeki cevapların arttırılmış 

aralığı tavan ve taban etkilerini en aza indirmekte, böylece 2 özet skora ilaveten 8 skalanın 

da skorlanmasını sağlamaktadır [141]. 

 

Psikolojik durumun değerlendirmesi 

 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği, Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği, Hamilton 

Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HADÖ), Spielberger Sürekli Kaygı Envanteri ve 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği gibi farklı psikolojik durum değerlendirme ölçekleri 

mevcuttur [143-147].  

 

HADÖ anksiyete düzeyini ve belirti dağılımını belirlemek ve şiddet değişimini ölçmek için 

1959 yılında Hamilton [146] tarafından geliştirilmiş, 1998 yılında Türkçe formunun 

geçerlilik ve güvenirliliği yapılmıştır [147]. Test 72 saat içindeki anksiyete düzeyini 

değerlendirmek için kullanılır, toplam 14 soru içerir. Her soruya 0–4 arasında puan 

verilerek, her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Ölçeğin 

toplam puanı 0–56 arasında değişmektedir. 0-17  puan hafif anksiyete; 18-24 puan orta 

düzeyde anksiyete; 25-30 ciddi anksiyete olarak değerlendirilir [148]. 

2.2.7. Adeziv kapsülitte tedavi 

AK tedavisinde birçok farklı tedavi yaklaşımı tanımlanmıştır ve bu yaklaşımların kısa ve 

uzun dönem etkilerini destekleyen birçok nitelikli klinik çalışma mevcuttur. Başarılı tedavi 

sadece tam EHA kazanmış olmak anlamına gelmez. Başarılı bir sonuç ağrıda önemli 

ölçüde azalma, fonksiyonlarda iyileşme ve hasta memnuniyeti ile elde edilir. Konservatif 

tedavinin kısa dönem sonuçları bu şekilde olsa da uzun dönemde omuz hareket ve 
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fonksiyonlarındaki devam eden gelişme kalınlaşmış fibrotik dokunun normal kollajen 

dokuya remodelize olmasıyla gerçekleşir [36]. 

 

Konservatif tedavi 

 

Proflaksi 

 

AK’in en iyi tedavi yöntemi önleyici tedbirlerdir. Yüksek riskli hastalar için, sözgelimi; 50 

yaş üzeri diyabetik hastalarda omuz ağrısı varlığında, travmaya bağlı gelişen hareket 

kısıtlılığında, göğüs cerrahi girişimi sonrasında, miyokard enfarktüsü, intrakranial hemoraji 

veya uzamış immobilizasyon gibi durumlarda omuzun erken mobilize edilmesi önemlidir 

[17, 69, 149]. 

 

Hasta eğitimi 

 

Hasta eğitimi hasta-fizyoterapist etkileşimi için esastır ve AK’li hastaların rehabilitasyon 

süreçlerinde kritiktir. AK’nin sinsi doğası hastaların kafasını karıştırmakta ve 

endişelendirmektedir. 

 

Hasta eğitiminde hastalığın doğal seyri hastaya anlatılmalı, ağrısız fonksiyonel EHA için 

aktivite modifikasyonları desteklenmeli ve irritabilite seviyesine göre uygun germe şiddeti 

belirlenmelidir. Ağrısız fonksiyonel EHA için aktivite modifikasyonlarını desteklemek 

kişinin kendini immobilizasyondan koruması için önemlidir. Egzersizlerin önemli ölçüde 

ağrı oluşturmayacak şekilde uygulanması gerektiği anlatılmalıdır [36]. 

 

Fizyoterapi modaliteleri 

 

AK’te hem ağrının giderilmesi hem de hareket kısıtlılığının azaltılması amacıyla fizik 

tedavi ve egzersizler oldukça etkilidir [150]. İnflamasyonu ve ağrıyı azaltmak ve bağ 

dokusunun uzayabilme kapasitesini arttırmak için farklı fizik tedavi ajanlarından 

yararlanılabilir [149].  

 

Kriyoterapi, yüzeyel ve derin sıcaklık ajanları, elektrofiziksel ajanlar AK tedavisinde 

kullanılan fizyoterapi modaliteleridir [36, 39, 149, 151-155]. 
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Egzersiz 

 

Egzersizler AK tedavisinde en etkin konservatif tedavi yöntemidir [38, 69]. Eklem 

hareketindeki kısıtlılığı gidermek için en sık kullanılan egzersizler arasında ise pasif 

germe, aktif asistif germe egzersizleri ile proprioseptif nörömusküler fasilitasyon teknikleri 

yer alır. Germe egzersizleri dikkatli ve hafif bir şekilde yapılmalıdır. Aşırı ve artmış güç ile 

uygulanan germe egzersizleri ağrı, kas spazmı ve inflamasyonu arttırdıkları için 

kontraendikedir. Gerilmenin miktarını belirleyici en önemli faktörün hastanın kendisi 

olduğu unutulmamalıdır [39, 149, 156]. Germe şiddeti hastanın doku irritabilite seviyesine 

göre belirlenmelidir [36].  

 

Omuz kompleksinin bütününde ve omurgada fizyolojik dengenin tekrar kurulması için kas 

eğitimi ve güçlendirilmesi önemlidir. Öncelikle skapular stabilizasyon egzersizleri 

uygulanmalıdır. Böylece kasın kısalmış eklem hareket açıklığı içerisinde 

güçlendirilmesiyle, hareketin restorasyonu sağlanır [39, 149]. Skapular hareketin 

sağlanması için skapular kasların optimal düzeyde çalışmasına gereksinim vardır [157].  

 

Kas gücünün arttırılmasında; izometrik, izotonik, (konsantrik, eksantrik), izokinetik 

egzersizler, serbest ağırlıklar ve proprioseptif nöromüsküler fasilitasyon oldukça yararlıdır 

[39, 149].  

 

Ev egzersiz programları basit ve minumumda tutulmalı, özel ekipman gerektirmemelidir. 

Böylece hastanın tedavi programına uyumu sağlanmalıdır [149]. 

 

Manuel Tedavi Teknikleri 

 

Eklem yapıları üzerine olan mobilizasyon ve manipulasyon teknikleri, eklem hareketini 

düzenleyen fiziksel manevralardır. Bu manevralar, nöromuskuler sisteme etki ederek ağrıyı 

azaltır, eklem hareketini ve yaşam kalitesini artırır [158]. 

 

Omuz-kol kompleksinin rehabilitasyonunda genellikle, kompleksi oluşturan bütün 

eklemlerin mobilize edilmesi gerekmektedir [159]. GHE’ nin orta-nokta ve son nokta 

mobilizasyon teknikleri  AK rehabilitasyonunda kullanılır [160, 161]. 
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Medikal tedavi, intraartiküler enjeksiyonlar, kapsüler distansiyon supraskapular sinir 

blokajı, anestezi altında manipülasyon ve translasyonel manipulasyon AK’te kullanılan 

diğer yöntemlerdir [162-169]. Cerrahi yöntem olarak da açık cerrahi ve artrskopik 

gevşetme kullanılmaktadır [33, 38, 39, 149].  

2.3. Propriyosepsiyon 

Propriosepsiyon ilk kez Sherrington tarafından, ekstremitelerden merkezi sinir sistemine 

olan bir feedback tipi olarak tanımlanmıştır [170]. Vücut parçalarının birbirlerine göre 

pozisyonlarını algılama, eklem hareketini başlatma ve yönlendirme yeteneğidir [8]. Bu 

tanımlamalar ışığında propriyosepsiyon; kişinin ekstremitesinin pozisyonunu uzayda 

tanımlayabilme yeteneği olan EPH, kinestezi ve kuvvet gerilim hissi alt baslıkları altında 

genişletilmiştir [8, 171, 172].  

 

Propriosepsiyon somatik duyulardan biridir. Somatik duyular, özel duyular (duyma, tat 

alma, koku alma vs.) hariç, vücuttan duysal bilgileri toplayan sinir sistemi fonksiyonlarıdır. 

Ağrı duyusu, termoreseptif duyu, taktil ve pozisyon duyularını içeren mekanoreseptif duyu 

olmak üzere 4 tip somatik duyu vardır (Şekil2.2). Propriosepsiyon mekanoreseptif bir 

duyudur [173-176]. EPH, kinestezi ve kuvvet-gerilim hissi alt başlıklarında toplanmıştır 

[171, 172]. 

 

Propriyoseptif duyuya ait affarent uyarılar reseptörler aracılığıyla oluşturulur. Reseptörler, 

beyine affrent propriyoseptif geribildirimi sağlayan yapılardır. Bunlar, herhangi bir fiziksel 

uyarıyı sinirsel uyarı haline getirerek Merkezi Sinir Sistemi tarafından algılanabilir hale 

getiren özel organlardır. Merkezi sinir sistemi bu bilgi sayesinde eklem pozisyonu ve 

hareketi düzenler [177]. Mekanoreseptörler eklem pozisyon duyusunda, kas tonusunun 

düzenlenmesinde ve refleks cevapların oluşumunda önemli rol oynar [178].  
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Şekil 2. 2. Somatik duyuların sınıflandırılması 

2.3.1. Eklem reseptörleri 

Afferent mekanoreseptörlerin nonkontraktil yapılarda bulunan 4 primer tipi vardır [9]. 

 

Tip I: Ruffini reseptörleri olarak da adlandırılır. Eklem kapsülünün yüzeyel katmanlarında 

bulunan uyarılma eşiği düşük yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir. Eklemlerin her 

pozisyonunda aktiftirler. Reseptörlerin istirahat deşarjları ekstremitelerin pozisyonu 

hakkında bilgi verir. İntraartiküler basınç ve eklem hareketini hızı ve miktarı hakkında da 

bilgi verirler. Proksimal eklemlerde daha fazla bulunurlar [9, 179]. 

 

Tip II: Pacinian korpüskülleri  eklem kapsülünün derin katmanlarında bulunur. Distal 

eklemlerde daha fazla görülürler. Uyarılma eşiği düşük, hızlı adapte olan 

mekanoreseptörlerdir. Statik durumlarda ve eklem sabit hızla hareket ettiğinde 

uyarılmazlar fakat hızlanmalara ve yavaşlamalara hassastırlar. Tam anlamıyla dinamik bir 

mekanoreseptördür [9, 180]. 

 

Tip I ve II mekanoreseptörler  eklem kapsülünde en çok bulunan reseptörlerdir [9]. 

 

Tip III: Primer olarak eklemlerin ligamentöz yapılarında bulunurlar. Kaslarda bulunan 

Golgi Tendon Organa (GTO) yapısal olarak benzer niteliktedir. Ligamentlerin yüzeyel 
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tabakalarında ve kemik bağlantılarına yakın bölgelerinde daha fazla bulunur. Yüksek 

uyarılma eşiğine sahip, yavaş adapte olan reseptörlerdir. Eklem hareketlerinin sonunda ya 

da eklem traksiyonunda ligamentlerin gerildiği pozisyonda aktive olurlar [9]. 

 

Tip IV: Serbest sinir sonlanmaları eklemle ilgili tüm yapılarda, kapsülün her tabakasında 

ve ligamentlerde bulunur [181]. Normal şartlarda serbest sinir sonlanmalarının büyük bir 

çoğunluğu aktif değildir. Artiküler dokularda mekanik deformasyona neden olabilecek bir 

hasar olusursa aktif hale gelirler [179]. Kemosensitif birimleri vardır ve serotonin, 

histamin, bradikinin ve prostaglandin gibi inflamatuar mediatörlerin oranlarına hassastır 

[182]. 

2.3.2. Kas reseptörleri 

Kas iğciği ve GTO kas reseptörlerini oluştururlar. GTO, geniş fuziform şeklinde 

reseptörler olup, bir bağ dokusu ile çevrilmişlerdir. GTO eşiği yüksek, yavaş adaptasyon 

gösteren, eklem hareketlerinin ancak uç noktasında uyarılabilen reseptörlerdir ve kastaki 

gerilimden sorumludurlar. Bu reseptör, tendonların yanı sıra ligamentlerde ve 

menisküslerin boynuzlarında da bulunur [183]. Kas iğciği, kasın ekstrafuzal liflerine 

paralel sıralanmış intrafuzal liflerden oluşan ve bağ dokusu kılıfıyla sarılı bir yapıdır. Bu 

reseptörler kasın gerilmesiyle uyarılır. Kas iğciğinden çıkan Grup 1a ve grup 2 affarentleri 

ve GTO’dan çıkan grup 1b affarentleri medulla spinalise dorsal kök aracılığıyla ulaşır. 

Buradan spinocerebellar yollar aracılığıyla serebulluma ulaşır [184]. Kas iğciği ve GTO, 

kasın motor kontrolünde olduğu kadar propriyosepsiyon için de önemlidir. Kas liflerinin 

gerilmesi, propriyosepsiyon duyusunun hassasiyetinde önemli derecede artışa yol 

açmaktadır [183].  

2.3.3. Deri reseptörleri 

Eklem hareketleri derinin bir taraftan gerilmesine, diğer taraftan gevşemesine neden olur. 

Bu yüzden derideki afferent nöronların eklem pozisyon duyusu ile ilgili olarak uyarılma 

potansiyellerinin olduğu düşünülebilir. Kutanöz sinir lifleri eklem hareketini ve bir 

dereceye kadar eklem pozisyonunu algılayabilir. Ancak bu afferentlerin 

propriyosepsiyondaki rolünün ne olduğu tam olarak anlaşılamamıştır. Normal 
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propriyoseptif duyu için kas reseptörlerine eklem içi, eklem çevresi ve deri reseptörlerinin 

eşlik etmesi gerekmektedir [185]. 

2.3.4. Omuz problemlerinde propriyosepsiyonun rolü 

Mekanoreseptörler, bulundukları dokulardaki mekanik olayları nöral sinyallere çeviren 

özelleşmiş duyu reseptörleridir. Kas ve eklemlerdeki yumuşak dokuların nöral 

komponentler içermesi eklem hareketi ve pozisyonunun, ağrı ve dokunmanın farkındalığını 

sağlar [186]. 

 

Glenohumeral kapsül mekanoreseptörler yönünden zengindir. Vangsness ve ark. [187] 

superior, middle ve inferior GHL’te ruffini sonlanmaları ve pacinian korpüskülleri 

tanımlamışlardır.  Ruffini sonlamaları daha yüksek oranda bulunmaktadır. Ayrıca glenoid 

labrumun periferal yarısında ve subakromial bursada da serbest sinir sonlanmaları 

tanımlamışlardır. Buna ek olarak Ide [188] yaptığı kadavra çalışmasında subakromial 

bursada ruffini ve pacinian reseptörlerinin de varlığını göstermiştir. Bulguları, subakromial 

bursanın hem nosiseptif hem propriyoseptif uyarıları alarak omuz hareketinin 

düzenlenmesinde rol aldığını desteklemektedir [186].  

 

Omuzda propriyoseptif feedback mekanizmasının düzenlenmesinde kontraktil yapılardaki 

reseptörler de önem taşımaktadır. Kas iğcikleri refleks ve istemli hareketler sırasında geniş 

bir hareket açıklığında afferent bilgiyi sağlamaktadır. Kas uzunluğu ve eklem pozisyonu 

bakımından motor öğrenme için gerekli primer bilgiyi kas iğcikleri sağlamaktadır. 

Omuzun ön tarafında bulunan M.pectoralis majör, biceps ve coracoid çıkıntıdan orijin alan 

coracobrachialis ve pectoralis minör çok sayıda kas iğciği içerirken, rotator kılıf kaslarında 

daha az sayıda bulunmaktadır [186]. 

 

GTO kas kontraksiyonu ile oluşan gerilimden sorumludur ve omuz eklemini çevreleyen 

kaslarda da bulunur. GTO’nun aktive olması kas gerilimi ve eklem pozisyonu ile ilgili 

afferent feedback sağlar. GTO, agonist kasın relaksasyonu ve antagonist kasın eş zamanlı  

stimulasyonunu sağlayan koruyucu bir mekanizma geliştirir [186]. 

 

Propriyosepsiyonun afferent ve efferent bilgisi 3 farklı seviyeden idare edilir. Spinal 

seviyede refleks cevaplarla bilinç dışı bir programlama vardır. Bazal gangliyonlar ve 
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serebellum tarafından eklemlerden gelen afferent bilgi düzenlenerek postüral düzgünlük ve 

denge sağlanır. Son olarak motor korteks vücut pozisyonu ve hareketin bilinç düzeyinde 

kontrolünü sağlar. Merkezi sinir sistemi seviyesindeki bu kontrol sporlarda,  GYA’de ve 

mesleki kullanımda uygun kas ve eklem fonksiyonu için zorunludur [186]. 

 

Mekanoreseptorlerdeki bozulma eklem ve çevresindeki kaslarda parsiyel deafferensiasyon 

ile sonuçlanır ve bu da propriyosepsiyonda azalmaya neden olur. Parsiyel deafferensiasyon 

ve duyusal defisitler ek yaralanmalara ve tendon, kapsülolabral kompleks ve eklemle ilgili 

dejeneratif hastalıklara zemin hazırlayabilir [186]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekaniği değerlendirmek ve 

değişiklikleri belirlemek amacıyla yapılan klinik çalışma, Gazi Üniversitesi Etik 

Komisyonu’nda 30.04.2014 tarihli toplantı ile tıbbi etik açısından uygun bulunmuştur (Ek-

1).  

3.1.Bireyler 

Yapılan power analiz sonucuna göre gruplarda yer alacak denek sayısının en az 15 olması 

gerektiği hesaplandı (power=0,82; alfa=0,05). 

 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 

planlanan çalışma, Karabük Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi’ne başvuran hastaların katılımıyla gerçekleştirildi. 

  

 Adeziv kapsülit tanısı konmuş 18-70 yaş arası bireyler  

 EHA’da en az 2 yönde (fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon) 

%50’yi geçmeyen limitasyon olan, 

 En az 3 aydır limitasyon ve ağrı şikayetleri bulunan bireyler dahil edildi. 

 

KG ise hiçbir omuz şikayeti bulunmayan bireylerden oluşmaktaydı. 

 

Dışlanma kriterleri; 

 Bilateral AK 

 Rotator manşet yaralanması 

 Radikülopati 

 Romatolojik hastalıklar 

 Nörolojik hastalıklar 

 Torasik outlet sendromu  

 Omuz ekleminde dislokasyon-subluksasyon, enfeksiyon, kırık, tümör ve cerrahi 

öyküsü olan bireyler çalışma dışı bırakıldı. 
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Çalışmaya katılan tüm olgular, çalışmanın amacı ve değerlendirme yöntemleri hakkında 

bilgilendirilip, olguların çalışmaya kendi rızaları ile katıldıklarına dair onamları alındı (Ek-

2). 

3.2. Yöntem 

Tüm katılımcıların demografik bilgileri ve hastalıkla ilişkili diğer parametreler kaydedildi. 

Karabük Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Ünitesi’ne AK tanısı ile gelen hastalar değerlendirmeye alındı. KG, AKG ile benzer yaş ve 

cinsiyette seçilerek dominant ve dominant olmayan tarafları ayrı ayrı değerlendirildi. 

Değerlendirmeler aynı araştırmacı tarafından yapıldı. Dominant omuzu AK olanlar I. 

grubu, dominant olmayan omuzu AK olanlar II. grubu, KG’nin dominant taraf ölçümleri 

III. grubu ve KG’nin dominant olmayan taraf ölçümleri IV. grubu oluşturmaktaydı.  

3.3. Değerlendirme Parametreleri 

3.3.1. Demografik veriler 

Bireylerin yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ) gibi demografik bilgileri yüz 

yüze görüşme ile kaydedildi. Olgulara yazı yazmak için kullandıkları ve günlük 

yaşamlarında güç gerektiren aktivitelerde tercih ettikleri el sorularak dominant taraf 

belirlendi. 

 

Etkilenen ekstremite, şikayetlerin başlama süresi, travmatik ya da atravmatik oluşu 

sorgulandı.  

3.3.2. Hastalıkla ilişkili diğer parametreler 

AK için risk faktörü olduğu düşünülen diyabet ve tiroid hastalığı sorgulandı. Hipertansiyon 

ve hiperlipidemi varlığı da kaydedildi [36]. 
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3.3.3. Ağrı  

Sayısal Derecelendirme Skalası  

 

Ağrı şiddetini belirlemek için SDS kullanıldı. Hastalardan istirahatte, gece ve aktivite 

sırasında hissettikleri ağrı şiddetini skala üzerinde X işareti ile işaretlemeleri istendi [89].  

 

0        1        2        3       4       5       6       7       8       9       10 

Şekil 3. 1. Sayısal derecelendirme skalası 

3.3.4. Eklem hareket açıklığı  

Tüm omuz hareket açıklıkları Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi tarafından 

önerilen protokole bağlı kalınarak, 360º’lik metal universal gonyometre (BASELINE) ile 

aktif ve pasif olarak derece cinsinden ölçüldü. Ölçümler aşağıda açıklanan pozisyonlarda 

yapıldı [92]. 

 

Fleksiyon: Sırtüstü pozisyonda, sabit kol gövde orta aksillar çizgisine paralel tutuldu. 

Humerusun büyük tüberkülü pivot nokta alınarak humerusun orta çizgisi takip edildi 

(Resim 3.1).  

 

Abduksiyon: Sırtüstü pozisyonda, sabit kol sternuma paralel tutuldu. Akromion pivot nokta 

alınarak humerusun anterior orta çizgisi takip edildi (Resim 3.2). 

 

İnternal rotasyon: Sırtüstü pozisyonda, 90° abduksiyonda değerlendirildi. Pivot nokta 

olekranonda, sabit kol ise yere paralel olacak şekilde tutuldu. Hareketli kol 3. metakarpal 

kemiğe paralel olacak şekilde ölçüm değeri kaydedildi (Resim 3.3).  

 

Eksternal Rotasyon: Sırtüstü pozisyonda, 0°, 45° ve 90° abduksiyonda yapıldı. 0° ve 45° 

abduksiyonda sabit kol yere dik olarak, 90° abduksiyonda ise yere paralel olarak tutuldu. 

Pivot nokta olekranonda ve hareketli kol 3. metakarpal kemiğe paralel olacak şekilde 

ölçümler yapıldı (Resim 3.4, 3.5, 3.6). 
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Hiperekstansiyon: Yüzüstü pozisyonda, sabit kol gövde orta aksillar çizgisine paralel 

tutuldu. Humerusun büyük tüberkülü pivot nokta alınarak humerusun orta çizgisi takip 

edildi (Resim 3.7) 

 

Hiperadduksiyon: Sırtüstü pozisyonda, sabit kol sternuma paralel tutuldu. Akomion pivot 

nokta alınarak humerusun anterior orta çizgisi takip edildi. 0° başlangıç pozisyonundan 

kolun gövde önünde çaprazlaması istendi (Resim 3.8) [92].  

 

 

 

 

  

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3. 1. Omuz fleksiyonu Resim 3. 2. Omuz abduksiyonu 

Resim 3. 3. Omuz internal 

rotasyonu 

Resim 3. 4. 90° abduksiyonda 

eksternal rotasyon 
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Aktif total elevasyon 

 

Hasta oturur pozisyondayken gonyometrenin pivot noktası glenohumeral eklemin orta 

noktası olarak belirlendi, sabit kol skapulanın lateral kenarına paralel tutulup, hareketli kol 

ise humerusun lateral kondilini takip ederek hastadan skapular planda omuz aktif total 

elevasyonu yapması istendi ve sonuç derece cinsinden kaydedildi (Resim 3.9) [189, 190]. 

Resim 3. 5. 45° abduksiyonda 

eksternal rotasyon 
Resim 3. 6. 0° abduksiyonda 

eksternal rotasyon 

Resim 3. 7. Omuz 

hiperekstansiyonu 
Resim 3. 8. Omuz 

hiperadduksiyonu 
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Resim 3. 9. Aktif total elevasyon 

3.3.5. Skapula pozisyonu ve hareketliliğinin değerlendirmesi 

Skapular diskinezi 

 

Kibler W. tarafından açıklanmıs olan skapular diskinezi klinik değerlendirme sistemi 

kullanıldı (Resim 3.10). Başlangıç pozisyonu kollar yanda dinlenme pozisyonuydu ve 

bireyden frontal düzlemde, başparmaklar yukarı pozisyondayken her iki kolunu 180° 

abduksiyona alması, son dereceye ulaştıktan sonra ise kollarını yavaşça aşağı indirmesi 

istendi. Hasta hareketi tekrar ederken posteriordan gözlemlendi ve Kibler’in skapular 

diskinezi değerlendirme sistemine göre 4 tipte sınıflandırıldı [95]. 
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Resim 3. 10. Skapular diskinezi değerlendirmesi 
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Lateral skapular kayma testi 

 

Her iki omuz için 3 farklı pozisyonda T3 ve T7, spina skapulanın medial ucu ve skapulanın 

inferior ucu işaretlendi. Mezura ile ölçülen mesafeler cm cinsinden kaydedildi [96, 97]. 

Tüm pozisyonlar Resim 3.11-16 ‘da gösterilmiştir. 

 

Her pozisyon için ölçümlerin yapıldığı taraftaki değerden diğer taraftaki değer çıkartılarak 

aradaki fark kaydedildi [97]. 1-1,5 cm’den fazla fark patolojik kabul edildi [97, 98]. 

 

 

 

a                          b 

 

 

 

Resim 3. 11. Nötral pozisyonda spina skapula mediali ve T3 arası mesafe 
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a         b 

 

 

 

 

 
a                                                           b  

Resim 3. 13. Omuz 45°abduksiyonda spina skapula mediali ve T3 arası mesafe 

 

 

 

 

 

Resim 3. 12. Nötral pozisyonda skapulanın inferior ucu ile T7 arası mesafe 
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  a                                                          b 

                                                        

      

 

 

 

a                                b 

 

 

 

Resim 3. 14. Omuz 45°abduksiyonda skapulanın inferior ucu ile T7 arası mesafe 

Resim 3. 15. Omuz 90° abduksiyonda spina skapula mediali ve T3 arası mesafe  
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a                                                  b 

 

 

3.3.6. Kapsül ve ligament gerginliğinin değerlendirilmesi 

Posterior kapsül gerginliği 

 

Yan yatış pozisyonunda hastanın humerusu nötral pozisyondayken kolu  ve dirseği 90° 

fleksiyona alındı. Test edilen taraf skapula tam retrakte pozisyonda stabilize edilirken kol 

pasif olarak aşağı çekilerek horizontal adduksiyona alındı. Son varılan noktada yatakla 

medial epikondil arası mesafe cm cinsinden kaydedildi. Ölçüm bilateral uygulandı (Resim 

3.17) [104, 105, 191]. 

 

Posterior kapsül üst ve orta liflerinin gerginliği 

 

Hastanın kolu skapular düzlemde pozisyonlandı. Kol 30° abduksiyona alınarak pasif 

internal rotasyon yapıldı. Gonyometre ile ölçülen değer kaydedildi. Bilateral olarak 

uygulandı (Resim 3.18) [192, 193].  

 

Resim 3. 16. Omuz 90° abduksiyonda skapulanın inferior ucu ile T7 arası mesafe 
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Resim 3. 17. Posterior kapsül gerginliğinin değerlendirilmesi 

 

 

 

Resim 3. 18. Posterior kapsül üst ve orta liflerinin gerginlik değerlendirilmesi 

 

Üst ve orta glenohumeral ligament ve korakohumeral ligament gerginliği 

 

Birey sırtüstü pozisyondayken kol 45°-50° abduksiyona alınarak pasif eksternal rotasyon 

yaptırıldı. Gonyometre ile bilateral ölçüm yapıldı (Resim 3.19) [193,194].  
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Resim 3. 19. Üst ve orta GHL ve KHL gerginlik değerlendirilmesi 

 

İnferior glenohumerl ligament kompleks 

 

Katılımcı sırtüstü, kol 90° abduksiyonda pozisyonlandı. Pasif eksternal rotasyon 

yaptırılarak gonyometre ile ölçüldü. Bilateral uygulandı (Resim 3.20) [108, 193]. 

 

Resim 3. 20. İnferior GHL kompleks gerginlik değerlendirilmesi 

3.3.7. Propriyosepsiyon 

Propriosepsiyon, EPH testi ile değerlendirildi. EPH testi önceden pasif olarak belirlenmiş 

eklem pozisyonunun aktif olarak tekrarlanması şeklinde yapıldı.  
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Değerlendirmede dijital inklinometre® (BASELINE) kullanıldı. Değerlendirmeler 

fleksiyon, elevasyon (frontal düzlemin 450 önü) ve 450 abduksiyonda internal ve eksternal 

rotasyon hareket açıklıklarının ortasında ve sonunda yapıldı. Katılımcılar gözleri kapalı, 

sırt desteksiz oturma pozisyonunda değerlendirildi. Fleksiyon ve skapular elevasyon için 

inklinometre humerusa paralel tutuldu. İnternal ve eksternal rotasyon ölçümleri gözler 

kapalı, sırtüstü yatış pozisyonunda inklinometre önkola paralel tutularak yapıldı.   

 

Teste başlamadan önce bireylerin EHA nın sırasıyla % 50 ve % 90’ında EHA’nın orta ve 

son noktaları ölçülerek hedef açı olarak belirlendi ve bu pozisyonu 10 sn korumaları 

istendi. Daha sonra aynı hareketi aktif olarak tekrar etmeleri istendi. Test 3 tekrarlı yapıldı 

ve hedef açı ile yeniden pozisyonlama açısı arasındaki fark belirlendi. 3 testten elde edilen 

farkların ortalaması alınarak hata skoru olarak kaydedildi. Yorgunluğun oluşturabileceği 

olumsuz etkilerden kaçınmak için tekrarlar arasında katılımcı 10 sn dinlendirildi (Resim 3. 

21-28) [195-197]. 

 

 

 

Resim 3. 22. Fleksiyon hareket 

açıklığının sonunda EPH 

 

Resim 3. 38. Skapular 

elevasyoResim 3. 25. İnternal 

rotasyon hareket açıklığının 

ortasında EPHABIC 22. 

Fleksiyon hareket açıklığının 

sonunda EPH 

 

Resim 3. 23. Skapular 

elevasyon hareket açıklığının 

ortasında EPH                                        

 

Resim 3. 21. Fleksiyon hareket 

açıklığının ortasında EPH 

 

Resim 3. 22. Fleksiyon hareket 

açıklığının sonunda EPHResim 

3. 23. Fleksiyon hareket 

açıklığının ortasında EPH 

 

Resim 3. 22. Fleksiyon hareket 

açıklığının sonunda EPH 

 

Resim 3. 24. Skapular 

elevasyoResim 3. 25. İnternal 

rotasyon hareket açıklığının 
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Resim 3. 25. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

 

 

 

Resim 3. 25. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

 

 

 

Resim 3. 23. Elevasyon hareket 

açıklığının ortasında EPH  

                                      

 

 

Resim 3. 46. Skapular elevasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

                                       

 

 

Resim 3. 23. Skapular elevasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

                                       

 

 

Resim 3. 47. Skapular elevasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

                                       

 

 

Resim 3. 23. Elevasyon hareket 

açıklığının ortasında EPH  

                                      

 

 

Resim 3. 48. Skapular elevasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

                                       

 

 

Resim 3. 23. Skapular elevasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

Resim 3. 24. Elevasyon hareket 

açıklığının sonunda EPH 

                      

 

Resim 3. 25. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının ortasında 

EPHResim 3. 24. Skapular 

elevasyon hareket   açıklığının 

sonunda EPH 

                      

 

Resim 3. 24. Skapular elevasyon 

hareket   açıklığının sonunda EPH 

                      

 

Resim 3. 25. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının ortasında 

EPHResim 3. 24. Skapular 

elevasyon hareket   açıklığının 

sonunda EPH 

                      

 

Resim 3. 24. Elevasyon hareket 

açıklığının sonunda EPH 

                      

 

Resim 3. 25. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının ortasında 

EPHResim 3. 24. Skapular 

elevasyon hareket   açıklığının 

sonunda EPH 

                      

Resim 3. 26. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

 

 

 

Resim 3. 25. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının ortasında 

EPH 

 

Resim 3. 26. İnternal rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 
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3.3.8. Fonksiyonel durum ve özürlülüğün değerlendirilmesi 

Fonkiyonel durum ve özürlülüğü değerlendirmek için SPADI, DASH ve Constant anketleri 

kullanıldı. 

 

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

 

Omuz ağrı ve özürlülük indeksindeki 13 maddeyi görsel analog skala üzerinde 

işaretlemeleri istendi. Alt bölümler kendi aralarında ve total olarak değerlendirilerek 100 

puan üzerinden değerlendirmesi yapıldı [134, 135].  

 

Disabilities of the Arm Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) 

 

Kol omuz ve el yaralanması anketinde, hasta tüm sorularda 5 puanlı likert sisteme göre 

kendine uygun cevabı işaretledi. DASH özürlülük skoru (0=hiç özür yok, 100=maksimum 

özür) şu formülle hesaplandı [136]. 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

 

Resim 3. 27. External rotasyon 

hareket açıklığının ortasında EPH 

EPH 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 

 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 

 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 

 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 

 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 

 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 

 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 

 

Resim 3. 28. External rotasyon 

hareket açıklığının sonunda EPH 

EPH 
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[(cevapların toplamı)–1] / n1 x 25 

 

Constant skorlaması 

 

Sonuçlar ‘http://www.shoulderdoc.co.uk/article/102’ adresinden hesaplanmıştır [137, 198]. 

3.3.9. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için SF12v2 kullanıldı. 

Skorlama  http://www.sf-36.org/demos/SF-12v2.html  adresinden hesaplandı [141, 199]. 

3.3.10. Psikolojik durumun değerlendirilmesi 

Olgularda AK’ten kaynaklanan ağrı ve fonksiyonel yetersizliklerin neden olabileceği 

anksiyete düzeyi Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HADÖ) ile değerlendirildi 

[147, 148].  

3.3.11. İstatistiksel analiz 

Çalışmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi ve tabloların oluşturulması amacıyla R 

Foundation for Statistical Computing ve Minitab versiyon 14 kullanıldı. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğunun araştırılması için Shapiro Wilk ve Anderson darling testleri 

kullanıldı. Normal dağılım gösterenler Student’s independent sample t-testi ile normal 

dağılmayan değişkenler ise Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. Nitel değişkenler 

için frekans ve yüzde değerleri, nicel değişkenlerde normal dağılım gösterenler için 

ortalama ve standart sapma; normal dağılım göstermeyenler için ise ortanca ve kartil 

değerleri kullanıldı. Bütün istatistiksel analizlerde önemlilik seviyesi olarak p<0,05 değeri 

kabul edildi [200-201]. 

 

 

 

 

 

                                                 
1 Cevaplanan soru sayısı 

http://www.sf-36.org/demos/SF-12v2.html
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4. BULGULAR 

4.1.Tanımlayıcı Veriler 

Çalışmaya AKG’de 35 ve KG’de 26 olmak üzere toplam 61 kişi katıldı. Dominant omuzu 

AK olanlar I. grubu, dominant olmayan omuzu AK olanlar II. grubu, KG’nin dominant 

taraf ölçümleri III. grubu ve KG’nin dominant olmayan taraf ölçümleri IV. grubu 

oluşturmaktaydı.  I. Grupta 16, II. Grupta ise 19 hasta vardı. Çizelge 4. 1’de gruplara göre 

yaş, VKİ ve cinsiyet dağılımları gösterilmiştir.  

 

Çizelge 4. 1. Bireylerin yaş, VKİ ve cinsiyet dağılımları 

 
I.  Grup 

n=16 

II. Grup 

n=19 

KG 

n=26 
p 

 X±SS Min Mak X±SS Min Mak X±SS Min Mak  

YAŞ 
57,0±8,76 44 68 55,0±8,36 43 66 52,38±7,40 39 64 0,02 

VKİ 

(kg/m2) 29,97±5,30 

 

21,88 

 

42,22 29,39±4,77 17,58 39,06 29,21±3,09 25,39 35,14 0,46 

CİNSİYET 
13 ♀             3♂ 16♀           3♂ 22♀           4♂  

    n: Birey sayısı, X±SS: Ortalama±Standart Sapma, Min: Minimum değer, Mak: Maksimum değer  

 

 

Yaş ortalamaları I. Grup, II. Grup ve KG arasında karşılaştırıldığında anlamlı fark 

mevcuttu (p<0,05). KG’nin yaşı anlamlı düzeyde düşüktü. VKİ ise benzerlik 

göstermekteydi (p>0,05). 

4.1.1. Hastalık tanımlayıcı veriler 

I. Grubun ortalama semptom süresi 7,81 ± 5,48 ay (3-24), II. Grubun ise 6,53±2,89 (3-12) 

aydı. I. Grupta 9 hastada primer, 7 hastada ise sekonder AK, II. Grupta ise 9 primer 10 

sekonder AK mevcuttu.  

 

Semptom süresi hastaların AK’in 2. Veya 3. evresinde olduğunu göstermekteydi. 
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4.2. Bireylerin Meslek ve Eğitim Durumları ile İlgili Bulgular 

 

I. Grup 12 ev hanımı, 1 memur, 2 emekli ve 1 diğer meslek; II. Grup 16 ev hanımı, 2 

emekli, 1 diğer meslek; KG ise 16 ev hanımı, 4 memur, 6 emekliden oluşmaktaydı (Şekil 

4. 1).  

 

  

 

 

Şekil 4.  1. Bireylerin meslek dağılımı 

 

Meslek dağılımları I. Grup, II. Grup ve KG arasında benzerlik göstermekteydi (p=0,74). 

I. Grubun 3’ü okur-yazar değildi. 9’u ilkokul, 1’i ortaokul, 2’si lise ve 1’i ön lisans 

mezunuydu. II. Grubun 3’ü okur-yazar değildi. 13’ü ilkokul, 1’i ortaokul, 2’si lise 

mezunuydu. KG’de ise 18 ilkokul, 2 lise ve 6 lisans mezunu bulunmaktaydı (Şekil 4. 2). 

 

I. Grup, II. Grup ve KG’nin eğitim durumu dağılımları istatistiksel olarak farklıydı 

(p=0,00). KG’nin eğitim durumu daha yüksekti. 
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Şekil 4.  2. Bireylerin eğitim durumu dağılımı 

 

4.3. Hastalıkla İlişkili Diğer Parametreler 

 

Şekil 4.  3. Bireylerde hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve tiroid hastalığı varlığı 

 

Bireylerde hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve tiroid hastalıkları varlığı sorgulandı ve 

gruplara göre dağılımları Şekil 4. 3’teki grafikte gösterildi. I. grupta % 43,  II. grupta % 36, 

KG’de % 38 oranında hipertansiyon; I. grupta % 25, II. grupta % 31, KG’de % 23 oranında 
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hiperlipidemi; I. grupta % 62, II. grupta % 42, KG’de % 30 oranında diyabet ve I. grupta % 

31, II. grupta % 26, KG’de % 7 oranında tiroid hastası vardı. Hastalıkla ilişkili diğer 

parametrelerin varlığı I. grup, II. grup ve KG arasında karşılaştırıldığında diyabet (p=0,03) 

ve tiroid (p=0,03) hastalığı I. ve II. gruplarda sayıca fazlayken, hipertansiyon (p=0,72) ve 

hiperlipidemi (p=0,33) varlığı benzerlik göstermekteydi.   

4.4. Ağrı 

Çizelge 4. 2. Ağrı şiddetinin I. ve III. gruplar arasında karşılaştırılması 

 
I. Grup 

X±SS 

III. Grup 

X±SS 

p 

 

İstirahat 1,93 ± 2,43 0 0,00 

Gece 4,37 ± 4,08 0 0,00 

Elevasyon 5,00 ± 3,18 0 0,00 

 

 

Çizelge 4. 3. Ağrı şiddetinin II. ve IV. gruplar arasında karşılaştırılması 

 II. Grup 

X±SS 

IV. Grup 

X±SS 

p 

 

İstirahat 2,57 ± 3,30 0 0,00 

Gece 5,94 ± 4,30 0 0,00 

Elevasyon 5,36 ± 3,83 0 0,00 

 

Ağrı şiddeti açısından I. ve III. gruplar arasında (Çizelge 4. 2) ve II. ve IV. gruplar arasında 

(Çizelge 4. 3) anlamlı fark vardı (p<0,01). I. ve II. grupta istirahatteki ağrı şiddeti daha 

düşükken, gece ve elevasyon sırasında orta düzeydeydi.  

4.5. Eklem Hareket Açıklığı 

Aktif ve pasif olarak değerlendirilen fleksiyon, abduksiyon, hiperekstansiyon, 

hiperabduksiyon, iç rotasyon, 0°, 45° ve 90° abduksiyonda dış rotasyon eklem hareket 

açıklıklarında ve aktif total elevasyonda I. ve III. gruplarda (Çizelge 4. 4) hiperekstansiyon 

ve hiperadduksiyon hareket açıklıkları benzerken (p>0,05), diğer hareketlerde I. gruptaki 
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hareket kısıtlılığı istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,01). Benzer şekilde II. grupta da 

(Çizelge 4. 5) tüm yönlerdeki hareket kısıtlılığı istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,01).  

 

Çizelge 4. 4. EHA’nın I. ve III. gruplar arasında arasında karşılaştırılması 

  I. Grup 

X±SS 

III. Grup 

X±SS 

 

p 

Fleksiyon Aktif 130,81 ± 27,37 174,75 ± 6,38 0,00 

Pasif 146,06 ± 31,02 177,08 ± 4,57 0,00 

Abduksiyon Aktif 102,37 ± 33,66 177,08 ± 6,74 0,00 

Pasif 117,81 ± 30,62 178,75 ± 4,23 0,00 

Hiperekstansiyon Aktif 34,68 ± 40,31 46,50 ± 14,58 0,19 

Pasif 39,50 ± 38,69 55,00 ± 13,02 0,07 

Hiperadduksiyon Aktif 29,68 ± 8,26 32,08 ± 11,27 0,47 

Pasif 34,37 ± 8,01 39,33 ± 10,29 0,11 

İç rotasyon Aktif 62,31 ± 17,55 82,41 ± 7,05 0,00 

Pasif 69,75 ± 16,95 83,58 ± 6,28 0,00 

90°abduksiyonda 

dış rotasyon  

Aktif 64,66 ± 22,85 85,25 ± 6,10 0,01 

Pasif 54,58 ± 31,61 86,08 ± 4,97 0,00 

45°  abduksiyonda 

dış rotasyon  

Aktif 54,58 ± 28,01 83,25 ± 4,90 0,00 

Pasif 49,25 ± 32,76 84,16 ± 5,03 0,00 

0° abduksiyonda 

dış rotasyon   

Aktif 42,25 ± 21,14 59,33 ± 15,99 0,00 

Pasif 42,00 ± 26,32 60,75 ± 14,54 0,00 

Aktif total 

elevasyon 

     111, 81 ± 24,92       163,08 ± 4,15 0,00 

 

Çizelge 4. 5. EHA’nın II. ve IV. gruplar arasında karşılaştırılması 

  II. Grup 

X±SS 

IV. Grup 

X±SS 

 

p 

Fleksiyon Aktif 123,26 ± 23,87 173,23 ± 7,43 0,00 

Pasif 137,94 ± 20,58 176,15 ± 6,05 0,00 

Abduksiyon Aktif 95,47 ± 20,98 178, 46 ±  5,43 0,00 

Pasif 115,42 ± 26, 69 179,23 ± 2,71 0,00 

Hiperekstansiyon Aktif 28,36 ± 9,02 55,92 ± 16,14 0,00 

Pasif 33,68 ± 8,51 66,53 ± 12,12 0,00 
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Çizelge 4. 5. (devam) EHA’nın II. ve IV. gruplar arasında karşılaştırılması 

Hiperadduksiyon Aktif 30,44 ± 5,44 42,61 ± 13,03 0,00 

Pasif 34,72 ± 4,77 48,61 ± 11,92 0,00 

İç rotasyon Aktif 69,05 ± 19,31 86,53 ± 5,03 0,00 

Pasif 73,36 ± 16,07 88,84 ± 4,07 0,00 

90°abduksiyonda 

dış rotasyon  

Aktif 39,72 ± 20,45  88, 46 ± 4,18 0,00 

Pasif 47,66 ± 22,27 89,73 ± 2,71 0,00 

45°  abduksiyonda 

dış rotasyon  

Aktif 37,27 ± 11,20 79,07 ± 8,30 0,00 

Pasif 46,33 ± 11,84 81,07 ± 7,22 0,00 

0° abduksiyonda 

dış rotasyon   

Aktif 27,25 ± 11,70 68,69 ± 15,30 0,00 

Pasif 33,66 ±14,64 69,07 ± 15,21 0,00 

Aktif total 

elevasyon 

 119,57 ± 20,18 164,23 ± 7,25 0,00 

 

4.6. Skapula pozisyonu ve hareketliliği  

 

 

Şekil 4.  4. Gruplara göre skapular diskinezi tipleri dağılımı 

 

Tip 1, 2 ve 3 diskinetik tipte skapulayı, Tip 4 ise simetrik skapulayı ifade etmektedir. I. 

Grupta % 63, III. grupta % 56, II. grupta % 84 ve IV. grupta % 77 oranında diskinetik tipte 

skapula mevcuttu.  
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I. ve III. Gruplar arasında ve II. ve IV. Gruplar arasında skapular diskinezi frekansı 

açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

 

LSKT’de her pozisyon için ölçümlerin yapıldığı taraftaki değerden diğer taraftaki değer 

çıkartılarak aradaki fark cm cinsinden kaydedildi [97]. 1,5 cm’den fazla fark patolojik 

kabul edildi [97, 98].  

Çizelge 4. 6. I. ve III. Gruplar arasında LSKT sonuçlarının karşılaştırılması 

LSKT 
I. Grup 

X±SS 

III. Grup 

X±SS 
P 

0° abduksiyon - T3 0,68 ± 1,06 -0,57 ± 1,29 0,06 

0° abduksiyon - T7 0,06 ± 1,01 -0,16 ± 2,04 0,68 

45°abduksiyon - T3 0,31 ± 1,25 0,17 ± 0,82 0,67 

45°abduksiyon - T7 -0,12 ± 0,95 -0,08 ± 1,69 0,92 

90°abduksiyon - T3 0,28 ± 0,85 0,29 ± 0,60 0,96 

90°abduksiyon - T7 2,77 ± 4,56 0,25 ± 1,17 0,01 

 

LSKT’de 90° abduksiyon pozisyonunda T7 seviyesinde I. ve III. gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p<0,05) (Çizelge 4. 6). I. grubun % 56’sında, III. 

grubun % 23’ünde skapulalar arası mesafe patolojikti.  

II. ve IV. grupta da benzer şekilde LSKT’de 90° abduksiyon pozisyonunda T7 seviyesinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p<0,01) (Çizelge 4. 7). II. Grubun % 42’sinde, 

IV. Grubun % 7’sinde skapulalar arası mesafenin patolojik olduğu bulundu.  

Çizelge 4. 7. II. ve IV. Gruplar arasında LSKT sonuçlarının karşılaştırılması 

LSKT 
II. Grup 

X±SS 

IV. Grup 

X±SS 
p 

 0° abduksiyon - T3 -0,23 ± 1,51 -0,57 ± 1,29 0,42 

 0° abduksiyon - T7 -0,23 ± 1,17 -0,38 ± 1,13 0,67 

45°abduksiyon - T3 -0,44 ± 0,77 -0,30 ± 1,31 0,66 

45°abduksiyon - T7 -0,92 ± 1,58 -0,34 ± 1,25 0,18 

90°abduksiyon - T3 -0,15 ± 1,15 -0,23 ± 0,73 0,78 

90°abduksiyon - T7 1,55 ± 2,10 -0,07 ± 0,79 0,00 
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4.7. Kapsül ve Ligament Gerginliği  

Posterior kapsül, kapsülün üst ve orta lifleri, GHL’in üst ve orta lifleri ve KHL, inferior 

GHL gerginlik ölçümlerinde I. Grup ile III. Grup (Çizelge 4. 8) ve II. Grup ile IV. Grup 

karşılaştırıldığında (Çizelge 4. 9) I. Grupta ve II. grupta istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

gerginlik mevcuttu (p<0,01).  

 

Çizelge 4. 8. Kapsül ve ligament gerginliklerinin I. ve III. gruplar arasında karşılaştırılması 

 I. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 

III. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 
p 

Posterior 

kapsül(cm)  
3,50 (1,25-5,75) 1 (0,5-1,75) 0,00 

Posterior kapsül 

üst ve orta lifler(º) 
5 (3-20) 0 (0-0,75) 0,00 

Üst ve orta GHL ve 

KHL(º)  
45 (9,75-76,50) 0 0,00 

İnferior GHL(º)  25 (0-67,50) 0 0,00 

 

Çizelge 4. 9. Kapsül ve ligament gerginliklerinin II. ve IV. gruplar arasında 

karşılaştırılması 

 II. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 

IV. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 
p 

Posterior 

kapsül(cm)  
4 (3-6) 2 (1-2,12) 0,00 

Posterior kapsül 

üst ve orta lifler(º) 
8 (4-20) 0 (0-2) 0,00 

Üst ve orta GHL ve 

KHL(º)  
47 (43-55,50) 0 (0-0,50) 0,00 

İnferior GHL(º)  50 (32,50-59) 0 (0-0,75) 0,00 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

 

4.8. Eklem Pozisyon Hissi 

Çizelge 4. 10.  EPH’nin I. ve III. gruplarda karşılaştırılması 

  I. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 

III. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 
p 

Fleksiyon EHAO 4,71 (3,31-7,30) 3,20 (1,34-5,09) 0,22 

Fleksiyon EHAS 4,48 (2,57-6,72) 4,33 (0,80-6,98) 0,58 

Elevasyon EHAO 4,50 (2,57-8,48) 5,18 (3,59-9,33) 0,38 

Elevasyon EHAS 5,50 (3,86-8,06) 2,32 (2,02-8,26) 0,24 

İnternal Rotasyon EHAO 4,76 (2,46-6,63) 5,63 (2,75-9,00) 0,50 

İnternal Rotasyon EHAS 3,92 (2,48-5,38) 2,45 (1,53-4,22) 0,13 

Eksternal Rotasyon EHAO 6,20 (3,07-7,70) 2,58 (1,73-5,75) 0,01 

Eksternal Rotasyon EHAS 3,10 (2,22-6,86) 1,33 (0,98-3,49) 0,03 

 

I. Grupta eksternal rotasyon hareketinde EHAO’da ve EHAS’daki hata açıları III. Gruba 

kıyasla anlamlı dercede yüksekti (p<0,05). Diğer yönlerde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4. 10). 

 

Çizelge 4. 11.  EPH’nin II. ve IV. Gruplarda karşılaştırılması 

 II. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 

IV. Grup 

Ortanca (Q1-Q3) 
p 

Fleksiyon EHAO 3,77 (2,43-5,77) 3,43 (1,68-6,60) 0,77 

Fleksiyon EHAS 2,97 (2,50-8,87) 2,73 (2,02-5,22) 0,14 

Elevasyon EHAO 6,33 (4,03-8,60) 6,50 (3,17-9,90) 0,54 

Elevasyon EHAS 3,43 (2,53-4,87) 2,50 (1,52-4,51) 0,45 

İnternal Rotasyon EHAO 4,50 (3,30-8,57) 7,83 (4,94-11,24) 0,29 

İnternal Rotasyon EHAS 3,43 (1,92-4,18) 4,10 (2,37-4,97) 0,57 

Eksternal Rotasyon EHAO 2,76 (1,62-5,85) 4,73 (2,40-7,74) 0,14 

Eksternal Rotasyon EHAS 2,73 (1,32-4,17) 3,17 (1,80-4,76) 0,81 

 

II. Grup ile IV. Grupta tüm hareketlerde hata açılarının benzer olduğu bulundu (p>0,05) 

(Çizelge 4. 11). 
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Çizelge 4. 12. I. Grupta EHA’nın ortasında ve sonunda EPH’nin karşılaştırılması 

 EHAO 

Ortanca (Q1-Q3) 

EHAS 

Ortanca (Q1-Q3) 
p 

Fleksiyon  4,71 (3,31-7,30) 4,48 (2,57-6,72) 0,84 

Elevasyon 4,50 (2,57-8,48) 5,50 (3,86-8,05) 0,49 

İnternal rotasyon 4,76 (2,46-6,63) 3,91 (2,47-5,38) 0,77 

Eksternal 

rotasyon 
6,20 (3,07-7,70) 3,10 (2,21-6,86) 0,82 

 

I. Grupta EHA’nın ortasında ve sonundaki hata açıları karşılaştırıldığında EPH’nin benzer 

olduğu bulundu (p>0,05) (Çizelge 4. 12). 

 

Çizelge 4. 13. II. Grupta EHA’nın ortasında ve sonunda EPH’nin karşılaştırılması 

 EHAO 
Ortanca (Q1-Q3) 

EHAS 
Ortanca (Q1-Q3) 

p 

Fleksiyon 3,77 (2,43-5,77) 2,97 (2,50-8,87) 0,87 

Elevasyon 6,33 (4,03-8,60) 3,43 (2,53-4,87) 0,05 

İnternal rotasyon 4,50 (3,30-8,57) 3,43 (1,92-4,18) 0,02 

Eksternal 

rotasyon 
2,76 (1,62-5,85) 2,73 (1,32-4,17) 0,32 

 

II. Grupta elevasyon ve internal rotasyonun sonunda (Çizelge 4. 13), III. Grupta internal ve 

eksternal rotasyonların sonunda (Çizelge 4. 14) ve IV. Grupta elevasyon, internal ve 

eksternal rotasyonların sonunda (Çizelge 4. 15) hata açıları EHAO’daki hata açılarına 

kıyasla anlamlı ölçüde düşüktü (p<0,05). 

 

Çizelge 4. 14. III. Grupta EHA’nın ortasında ve sonunda EPH’nin karşılaştırılması 

 EHAO 
Ortanca (Q1-Q3) 

EHAS 
Ortanca (Q1-Q3) 

P 

Fleksiyon  3,20 (1,34-5,09) 4,33 (0,80-6,98) 0,71 

Elevasyon 5,18 (3,59-9,33) 2,32 (2,02-8,26) 0,36 

İnternal rotasyon 5,63 (2,75-9,00) 2,45 (1,53-4,22) 0,02 

Eksternal 

rotasyon 
2,58 (1,73-5,75) 1,33 (0,98-3,49) 0,01 
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Çizelge 4. 15. IV. Grupta EHA’nın ortasında ve sonunda EPH’nin karşılaştırılması 

 EHAO 

Ortanca (Q1-Q3) 

EHAS 

Ortanca (Q1-Q3) 
P 

Fleksiyon 3,43 (1,68-6,60) 2,73 (2,02-5,22) 0,39 

Elevasyon 6,50 (3,17-9,90) 2,50 (1,52-4,51) 0,00 

İnternal rotasyon 7,83 (4,94-11,24) 4,10 (2,37-4,97) 0,00 

Eksternal 

rotasyon 
4,73 (2,40-7,74) 3,17 (1,80-4,76) 0,02 

 

4.9. Fonksiyonel Durum ve Özürlülük 

Fonksiyonel durum ve özürlülük SPADI, DASH ve Constant skorlamaları kullanılarak 

belirlendi ve tüm skorlamalarda gruplar arasındaki anlamlı fark AKG’de (I. ve II. Grup) 

fonksiyonların azaldığını göstermekteydi (Çizelge 4. 16).  

 

Çizelge 4. 16. AKG ve KG arasında fonksiyonal durum ve özürlülük anket sonuçlarının 

karşılaştırılması 

  AKG 

Ortanca (Q1-Q3) 

KG 

Ortanca (Q1-Q3) 
p 

SPADIağrı 50,00 (28,00-73,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 

SPADIözürlülük 57,50 (46,25-75,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 

SPADItotal 53,08 (42,69-71,54) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 

DASH 41,67 (24,16-55,00) 0,00 ( 0,00-0,00) 0,00 

Constant 45,00 (36,00-61,00) 100,00 (91,75-100,00) 0,00 

 

4.10. Yaşam Kalitesi 

Fiziksel ve mental alt parametreleri olan SF-12v2’de AKG’de (I. ve II. Grup) yaşam 

kalitesi KG’ye (III. ve IV. Grup)  kıyasla anlamlı düzeyde düşmüştü (Çizelge 4. 17) 

(p<0,05). 
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Çizelge 4. 17. SF-12v2 sonuçlarının AKG ve KG arasında karşılaştırılması 

 AKG 
Ortanca (Q1-Q3) 

KG 
Ortanca (Q1-Q3) 

p 

SF-12v2 fiziksel 38,70 (33,60-44,00) 47,00 (36,50-55,00) 0,00 

SF-12v2 mental  40,00 (37,70-53,00) 53,00 (45,75-54,25) 0,00 

4.11. Psikolojik Durum 

Çizelge 4. 18. HADÖ sonuçlarının AKG ve KG arasında karşılaştırılması 

 AKG 
X±SS 

KG 
X±SS 

p 

HADÖ 8,37 ± 7,74 4,48  ± 4,39 0,03 

 

AKG’de (I. ve II. Grup) HADÖ değeri ortalama 8,37 ± 7,74 idi ve bu değer AKG’de (I. ve 

II. Grup) minör anksiyete olduğunu göstermekteydi. KG (III. ve IV. Grup) ile 

karşılaştırıldığında anlamlı fark mevcuttu (Çizelge 4. 18) (p<0,05). 
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5.TARTIŞMA 

Bu çalışma AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekaniği değerlendirmek 

ve KG ile karşılaştırmak amacıyla yapıldı. KG’ye kıyasla AKG’de (I. ve II. Grup)  gece ve 

elevasyonda belirgin olmakla beraber ağrı şiddetinin fazla olduğu, EHA’nın azaldığı, statik 

skapula pozisyonunun 90° abduksiyonda T7 seviyesinde patolojik olduğu bulundu. Ayrıca 

I. grubun % 63’ünde, II. grubun % 84’ünde; III. grubun %56’sında ve IV. grubun % 

77’sinde skapular diskinezi varlığı tespit edildi. Posterior kapsül, GHL ve KHL’nin KG’ye 

kıyasla gergindi. Bütün bunlara ek olarak EPH, I. grupta III. gruba kıyasla eksternal 

rotasyonun ortasında ve sonunda azalmışken, diğer yönlerde benzerdi. II. ve IV. gruplar 

arasında da EPH her yönde benzerlik göstermektiydi. II., III. ve IV. gruplarda en az iki 

hareket yönünde EHAS’da EPH’nin daha iyi olduğu görüldü. Fonksiyonel durum, 

özürlülük ve yaşam kalitesinin AKG’de azalmış olduğu ve AKG’de minor anksiyete 

varlığı tespit edildi.  

 

Yapılan çalışmalarda AK’li hastalarda, etkilenen tarafın çoğunlukla dominant olmayan 

taraf olduğu belirtilmektedir [49, 51, 65-67, 70, 149, 202, 203]. Çalışmaya katılan 35 

vakanın 19’unda AK olan taraf dominant olmayan omuzdu. GYA’da dominant olmayan 

tarafın daha az kullanılmasının aynı tarafta AK görülme frekansını artırdığı gösterilmiştir. 

[149, 202, 203]. Bizim bulgularımız da bu sonuçlarla uyumludur. 

 

 AK’in, en çok 40-60 yaş arasındaki kadınlarda görüldüğü birçok çalışmada gösterilmiştir 

[17, 36, 67, 72, 204 ,205]. Wright ve Haq kadınlarda AK görülme riskinin 7,3; erkeklerde 

3,6 olduğunu bildirmiştir [206]. Bizim çalışmamızda literatürle benzer şekilde AK 

vakalarının yaklaşık % 82’si kadınlardan oluşmaktaydı.  

 

Önceki çalışmalarda diyabet ve tiroid hastalarının AK gelişimi açısından risk altında 

olduğu gösterilmiştir [36, 169, 207-209]. Literatürle paralel olarak I. ve II. gruplarda KG 

ile kıyaslandığında diyabet ve tiroid hastalığı görülme frekansı anlamlı ölçüde yüksekti. 

Etiyolojisi net olmasa da periartiküler dokulardaki anormal kollajen diziliminin buna neden 

olduğu düşünülmektedir [210].    

 

SDS ile değerlendirdiğimiz ağrı şiddeti istirahatteki seviyesine (2) oranla gece (5) ve 

elevasyonda (5) daha fazlaydı. Yapılan diğer çalışmalarda da AK’te farklı düzeylerdeki 
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istirahat, aktivite ve gece ağrısı varlığı gösterilmiştir [161, 211-213]. Koh ve ark. ın AK’li 

hastalarda yaptıkları çalışmada istirahat ve gece ağrısını 6, elevasyondaki ağrıyı 7 

düzeyinde; başka bir çalışmada istirahatte 4, gece 6 ve elevasyonda 7 düzeyinde; Döner ve 

ark. da istirahatte 3, aktivite sırasında 7 düzeyinde ağrı olduğunu bulmuşlardır [161, 211-

213].  Çalışmalardaki ağrı düzeyleri farklılık göstermektedir. AK’in ilk evresinde ağrının 

ve inflamatuar süreçlerin ön planda olması; ikince evresinde ise dokulardaki fibrozis 

gelişimi nedeniyle ağrının azalıp hareket kısıtlılıklarının ortaya çıkması ve son evrede de 

ağrı ve hareket kısıtlılıklarının minimale indiği bilinmektedir [29, 70]. Ağrı seviyelerindeki 

farklılığın dahil edilen hastaların hastalığın farklı evrelerinde olmaları nedeniyle olduğu 

düşünülmüştür. 

 

EHA’nın kısıtlanması AK’in evrelenmesinde bilgi veren bir bulgudur. Başlangıç fazında 

hareketi kısıtlayan faktör ağrıyken [82] donma fazında hipervasküler proliferatif sinovit ve 

kapsüler fibrozis varlığıdır [29, 70]. Kapsülün yapısını destekleyen GHL ın üst, orta ve alt 

liflerinin gerginliğinin artması da omuz ekleminin farklı abduksiyon açılarında eksternal 

rotasyonu kısıtladığı da histolojik ve immünositokimyasal çalışmalarla belirlenmiştir (53, 

54). AK hastalarında genellikle aktif ve pasif elevasyonda 120º veya daha az hareket 

görülür [10, 53, 54]. Pasif eksternal rotasyonun % 50’den daha fazla limitlenmesi ve 0º 

abduksiyonda 30º’den az eksternal rotasyon varlığı da AK’li hastalarda belirgin EHA 

kayıplarındandır [53, 54]. Çalışmamızda kapsül ve ligament gerginliğinin eklem 

hareketlerine etkisini belirlemek için omuz ekleminin farklı abduksiyon açılarında pasif 

eksternal rotasyon değerlendirmesi ayrıca yapıldı. Sonuçta KG ile karşılaştırdığımızda I. 

grupta eksternal rotasyon açıları 90º abduksiyonda 54,58 ± 28,01º, 45º abduksiyonda 49,25 

± 32,76º ve 0º abduksiyonda 42,00 ± 26,32º; II. grupta 90º abduksiyonda 47,66 ± 22,27º, 

45º abduksiyonda 46,33 ± 11,84º ve 0º abduksiyonda 33,66 ± 14,64º’de kısıtlanmıştı. 

Benzer şekilde KG’na göre omuz ekleminin tüm yönlerindeki aktif EHA’nda da belirgin 

kısıtlılık olduğunu gördük.  

 

Elde ettiğimiz veriler doğrultusunda EHA daki kısıtlılıkların kapsül, GHL ve KHL ın farklı 

bölgelerinde değişen derecelerde gerginliğinden kaynaklandığı sonucuna varıldı.  

 

AK’li hastalarda elevasyon sırasında skapulanın yukarı rotasyonunun diğer tarafa kıyasla 

daha erken gerçekleştiği ve daha fazla olduğu gösterilmiştir [20-22]. Lin ve ark. 15 donuk 

omuzlu hastada yaptıkları çalışmada trapez kasının üst ve alt parçalarının EMG aktivitesini 
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kaydetmişler ve her ikisinde de aktivite artışı olduğu ve aktivite oranlarında dengesizlik 

olduğunu bulmuşlardır [214]. Kibler ve ark. dinamik skapular disfonksiyon paternlerinin 

sınıflandırılmasında standardize bir yöntem olabileceğini belirttikleri skapular diskinezi 

testinin güvenilir olduğunu rapor etmişlerdir [95]. Biz de çalışmamızda bu testi kullandık. 

Sonuçta AKG’de (I. ve II. Grup) KG’ye (III. ve IV. Grup) kıyasla anlamlı fark saptanmasa 

da skapular diskinezinin daha sık görüldüğü belirlendi. I. grupta % 25 oranında Tip 2, II. 

grupta % 53 oranında Tip 3 skapular diskinezi varlığı tespit edildi. M. Serratus anterior, M. 

Rhomboid majör, M. Rhomboid minör ve M. Trapeziusun zayıflığı ile ilişkilendirilen Tip 

2 ile M. Levator skapulada artmış aktivite ve M.Trapeziusun üst ve alt lifleri arasındaki 

kuvvet dengesizliğiyle ilişkilendirilen Tip 3 skapular diskinezi varlığı AK’li hastalarda 

skapula çevresi kaslarda kuvvet dengesizliklerinin varlığını göstermektedir [101, 102].   Bu 

durumun AK li hastalarda omuz elevasyonu sırasında skapulohumeral ritmin bozulmasında 

etkili olabileceği düşünülmüştür. Dominant olmayan taraf omuzlarda dominant tarafa 

kıyasla skapular diskinezinin daha yüksek oranda görülmesi skapular diskinezinin 

dominantlıkla ilişkili olabileceğini düşündürmüştür. Bu konuda ileri çalışmaların yapılması 

önerilmektedir. 

    

AK’te skapular diskinezi varlığını Kibler’in gözlemsel metodu ile değerlendiren bir 

çalışmaya rastlayamadık. Bu nedenle sonuçlarımız tartışılamamıştır.   

 

Özellikle unilateral skapula pozisyon ve hareketindeki asimetriyi belirlemede kullanılan 

diğer bir yöntem de Kibler’in LSKT’dir [96]. Radyografi ile karşılaştırıldığında iyi bir 

korelasyon (r>0,90) göstermesine rağmen bazı araştırmalarda skapular diskineziyi 

belirlemede yetersiz kaldığı da bulunmuştur [96-100]. Çalışmamızda 90° abduksiyon 

pozisyonunda T7 seviyesinde I. ve II. grupta skapulalar arası ortalama mesafe farkı 

patolojik düzeyde fazlayken (p<0,05), KG’de (III. ve IV. Grup) bu fark normal 

sınırlardaydı. I. grubun % 56’sında II. grubun % 42’sinde skapulalar arasındaki fark 

patolojikti. Önceki çalışmalar incelendiğinde skapulanın yukarı rotasyonunun daha fazla 

olduğu gösterilmiştir [20-22, 101, 102]. Çalışmamızda da Tip 2 skapular dizkineziyle 

uyumlu olarak serratus anterior, rhomboid kaslar ve trapezius kasları arası kuvvet 

dengesizliği ve Tip 3 skapular diskineziyle uyumlu olarak da levator skapula ve 

trapeziusun üst parçasındaki fazla aktivasyonun AK’li hastalardaki skapulalar arası mesafe 

farklılığı ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür.  
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Superior GHL, KHL ve eklem kapsül kalınlaşması AK’te bildirilen değişikliklerdir [109]. 

KHL’in, AK’e yol açan patolojik değişikliklerde anahtar yapı olduğu düşünülmektedir 

[110, 111]. Homsi ve ark. AK’li hastaları asemptomatik, ağrılı ve artrografik delil bulunan 

hastalar olarak gruplandırdığı çalışmalarında artrografik delil bulunan AK hasta grbunda 

KHL’in diğer iki gruptaki olgulardakine oranla önemli ölçüde kalınlaştığını göstermişlerdir 

[215]. Wu ve ark. da AK’li hastalarda etkilenmiş ve etkilenmemiş taraflar arasında KHL’in 

elastisitesini karşılaştırdıkları çalışmada etkilenmiş tarafta belirgin elastisite kaybı rapor 

etmişlerdir [216]. Kapsüler gevşetme yapılan başka bir çalışmada ise inferior GHL’in 

posterior ve inferioruna kadar ulaşan gevşetme işleminin EHA’da belirgin iyileşme 

gösterdiğini kaydetmişlerdir [217]. 

 

AK’de kapsüler kalınlaşmanın varlığı MRI çalışmalarında gösterilmiştir [109, 218]. Başka 

bir çalışmada da kapsüldeki kalınlaşmanın hareketlerdeki limitasyonla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir [219]. Posterior kapsülün esnekliğinin artırılması ile normal skapulohumeral 

ritmin sağlandığı ve özellikle internal rotasyon olmak üzere EHA’da artış olduğu 

belirlenmiştir [22, 220]. Genel posterior kapsül, kapsülün üst ve orta lifleri, GHL’nin üst, 

orta ve alt lifleri ile KHL gerginliğinin ayrı değerlendirilerek I. ve II. gruplar ile KG’yi (III. 

ve IV. Grup)  karşılaştırdığımız çalışmamızda AK’li hastalarda bu yapıların belirgin 

derecede gergin olduğu bulundu. EHA’da tüm yönlerde azalma vardı. Bu konudaki 

çalışmalar incelendiğinde AK’li hastaların rehabilitasyonunda kapsül gerginliğini 

gidermeye yönelik uygulamaların EHA’nın yeniden kazandırılmasında etkili olacağı ve 

programa ivme kazandırabileceği yargısına varılmıştır.     

 

Propriosepsiyonun en çok değerlendirilen parametresi EPH olsa da standart bir ölçüm 

yöntemi yoktur. Bazı çalışmalarda izokinetik dinamometre kullanılırken, bazı 

araştırmacılar gonyometreyi, bazıları elektromagnetik cihazları, bazıları da inklinometre 

kullanmayı tercih etmiştir [122, 173, 221, 222]. Dover ve arkadaşlarının 2003 yılında 

yaptıkları bir çalışmada 31 sağlıklı, baş üzeri sporu yapmayan olgu grubu üzerinde 

inklinometre ile GHE hareketliliği ve pozisyon hissi değerlendirilmiş, bu cihazın geçerlilik 

ve güvenilirliği araştırılmış, inklinometrenin normal eklem hareketliliği ve EPH 

ölçümlerinde geçerli ve güvenilir bir cihaz olduğu rapor edilmiştir (ICC:0,98)  [122].  

 

EPH aktif yeniden pozisyonlama yöntemi ile değerlendirildiğinde eklem ve kas reseptörleri 

beraber uyarılabilmektedir [195, 196, 223, 224]. Bu nedenle bu yapılardaki herhangi bir 
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lezyonda duyu kaybı nedeniyle oluşabilecek fonksiyonel etkilenim belirlenebilir. EPH 

değerlendirilirken hedef açının, her bireyin EHA’na göre belirlenmesinin önemi yapılan 

çalışmalarda vurgulanmıştır [225-227]. Janwantanakul ve ark.’ın izokinetik dinamometre 

kullanarak yaptıkları bir çalışmada 34 asemptomatik dominant omuzda toplam rotasyonun 

% 50, 75 ve 90’ında EPH ni değerlendirmişler, bulunan hata açılarının rotasyonun % 

90’lık diliminde daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir [225]. Bu sonuçlar Allegrucci ve 

ark ile Blasier ve ark.’ın çalışmalarıyla da benzerlik göstermektedir [226, 227]. 

Çalışmamızda bireylerin EHA nın sırasıyla % 50 ve % 90 ında EHAO ve EHAS’nda hedef 

açıları belirlenip yeniden pozisyonlama yöntemiyle hata açıları belirlendi.  

 

I. grupta eksternal rotasyon EHAO’da ve EHAS’daki hata açıları III. gruba kıyasla anlamlı 

derecede yüksekti (p<0,05). Dominant tarafı AK’li olan bu hastalarda EPH’nin azaldığı 

belirlendi. Bu durumun dominantlıkla ilişkili olabileceği düşünüldü. II. grup ile IV. grupta 

ise EPH benzerdi (p>0,05). Önceki çalışmalarda EPH’nin dominantlıkla ilişkisi konusunda 

kesin bir yargıya varılamamıştır [195,222]. Çalışmamızda eksternal rotasyon yönünde 

EPH’deki anlamlı fark hastaların AK’in farklı evrelerinde bulunmasından veya yaş 

faktöründen kaynaklanmış olabilir. Literatürde AK’li hastalarda propriyosepsiyonun 

rotasyon yönünde değerlendirildiği bir çalışmaya rastlamadık. Bu nedenle AK’li hastalarda 

rotasyonla ilişkili EPH sonuçlarımızı tartışamadık. Fakat Yang ve ark. yaptıkları çalışmada 

10 AK’li hastada fleksiyon, abduksiyon ve elevasyonda EPH’yi değerlendirmişler ve KG 

olarak aldıkları etkilenmemiş omuzdan daha iyi olduğunu görmüşlerdir [228]. Bu 

çalışmanın aksine aynı araştırmacıların diğer çalışmasında ise sert omuzlu hastaların 

elevasyon yönündeki EPH’nin sağlıklı KG’den az olduğu bulunmuştur [197]. Biz de 

çalışmamızda elevasyon yönündeki EPH’yi KG ile benzer bulduk. Literatürden 

edindiğimiz bilgilere göre ve elde ettiğimiz sonuçlara göre çalışmamız dahil AK’li 

hastalarda yapılmış bu üç çalışmanın her birinde farklı sonuçların varlığı bu konuda kesin 

bir yargıya varmanın mümkün olmadığını daha fazla çalışma yapılmasının gerekliliğini 

göstermektedir. 

 

Suprak ve ark. 2011 yılında sağlıklı bireylerde yaptıkları bir çalışmada EHA’nın farklı 

derecelerinde farklı proprioseptörlerin aktive olmasına bağlı olarak EPH’nin değiştiğini 

belirlemişlerdir [229]. Bu nedenle çalışmamızda ayrıca AK’in eklem kapsülünü etkileyen 

bir hastalık olması sebebiyle EHA’nın farklı derecelerinde EPH değerlendirilmiştir. Bu 

amaçla her grup kendi içinde ayrı ayrı incelendiğinde I. Grupta EHAO ve EHAS’da hata 
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açıları benzerdi. II. Grupta elevasyon ve internal rotasyonun sonunda, III. Grupta internal 

ve eksternal rotasyonların sonunda ve IV. Grupta elevasyon, internal ve eksternal 

rotasyonların sonunda (EHAS) hata açıları EHAO’daki hata açılarına kıyasla anlamlı 

ölçüde düşüktü (p<0,05). Bu sonuçlar EHAS’daki EPH’nin ortasındakine kıyasla daha iyi 

olduğunu göstermektedir. Yang ve ark. elevasyon ve fleksiyon hareketlerinin sonunda 

EPH’nin daha iyi olduğunu bulmuşlardır [228]. Yine diğer çalışmalarında da EPH’nin 

elevasyonun ortasında sonundakine kıyasla kötü olduğunu ve bunun sebebinin EHAO’da 

muskulotendinöz reseptörlerin daha aktif, kapsüloligamentöz reseptörlerin ise pasif 

olduğunu göstermişlerdir [197]. EHAS’da EPH’nin daha iyi olması; hareket açıklığının 

sonuna doğru yaklaşıldığında kaslarda, kapsüloligamentöz yapılarda ve deride gerilimin 

artması ve bu artışın bu yapılardaki daha fazla sayıda mekanoreseptörün deşarjına neden 

olması ile açıklanmıştır [230-234].  

 

Omuz fonksiyonelliği için koordineli ve yeterli kas aktivitesi, etkili proksimal kontrol ve 

stabilite, günlük yaşamdaki aktiviteleri gerçekleştirmeyi sağlayacak ağrısız hareket 

genişliği önemlidir. Kas kuvveti kaybı ve hareket genişliğinde meydana gelen 

limitasyonlar omuz fonksiyonunu ve genel sağlık durumunu olumsuz etkilemektedir. Üst 

ekstremitede fonksiyonelliği etkileyen tüm parametreler göz önünde bulundurularak rutin 

değerlendirmelerin yanı sıra fonksiyonellik de değerlendirilmelidir. Kişilerin kendi 

beyanları doğrultusunda doldurulan ölçekler bu amaçla kullanılmaktadır [235]. 

 

AK’li hastalarda özürlülük değerlendirmesinde sıklıkla kullanılan ölçekler SPADI ve 

DASH tır. Koh ve ark. 3 gruba ayırdığı AK’li hastalarda yaptığı çalışmada SPADI skorunu 

63, 59 ve 66 olarak,  Uddin ve ark. 57, Park, Lee ve Kim 55 ve 64 arasında bulmuşlardır 

[213, 236, 237]. Biz de çalışmamızda SPADI skorunu 53 olarak bulduk. Literatür 

incelendiğinde AK li hastalarda DASH skoru 51 ile 73 arasında bulunmuştur [238-240]. 

Çalışmamızda DASH skorunun 42 olduğunu tespit ettik. 100 üzerinden 

değerlendirildiğinde SPADI ve DASH sonuçlarına göre AK’li hastaların özür seviyesinin 

orta derecede etkilendiği gözlenmiştir. 

 

Çalışmamızda Constant-Murley skoru 45 diğer bir deyişle kötü olarak bulunmuştur. Diğer 

çalışmalarda da aynı skorun benzer şekilde 35-45 arasında bulunmuş olması [211, 237, 

241, 242] bizim çalışmamızla paralellik göstermektedir. Tüm bu sonuçlar AK’li hastalarda 
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fonksiyonel durum ve özürlülüğün belirgin düzeyde olumsuz etkilendiğini kanıtlamaktadır. 

[66, 129, 211, 212, 243].  

 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için kullandığımız SF-12v2’nin fiziksel ve mental alt 

parametre skorları da KG’de daha yüksekti. Bu sonuçlar AK’li hastalarda yaşam 

kalitesinin sağlıklı bireylerden daha düşük olduğunu doğrulamaktadır. [66, 202, 243-245]. 

 

AK’li hastalarda ağrı ve fonksiyonel yetersizliklerin bireylerin psikolojik durumlarını 

etkileyebileceği düşünülmektedir [58, 62]. Olgularda AK’ten kaynaklanan ağrı ve 

fonksiyonel yetersizliklerin neden olabileceği anksiyete düzeyi HADÖ ile değerlendirildi. 

AKG’de HADÖ değeri ortalama 8,37 ± 7,74 idi ve bu değer minör anksiyete varlığını 

göstermekteydi. Bu nedenle AK’li hastaların tedavisinde psikolojik yönden de 

desteklenmeleri gerektiği kanısına varılmıştır. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

AK’li hastalarda propriyosepsiyon ve skapular biyomekaniği değerlendirmek ve sağlıklı 

KG ile karşılaştırmak amacıyla yaptığımız bu çalışmada ağrı, eklem hareket açıklığı, statik 

skapula pozisyon ve hareketliliği, kapsül gerginliği, propriosepsiyon, fonksiyonel durum, 

özürlülük seviyesi, yaşam kalitesi ve anksiyete durumu değerlendirildi.  Çalışmanın 

sonucunda aşağıdaki sonuçlar elde edildi: 

 

AKG’de istirahatte, gece ve elevasyon sırasında KG’ye kıyasla ağrı şiddetleri anlamlı 

derecede yüksekti (p<0,05). Ağrı şiddeti istirahatteki seviyesine oranla gece ve 

elevasyonda daha fazlaydı.  

 

Fleksiyon, abduksiyon, iç rotasyon, dış rotasyon ve total elevasyon EHA AKG’de anlamlı 

derecede azalmıştı (p<0,05). 

 

AKG’un % 73’ünde, KG’nin ise % 66’sında skapular diskinezi mevcuttu (p>0,05).  

 

AK’li hastalarda statik skapula pozisyonunda 90° abduksiyonda T7 seviyesinde skapulalar 

arasındaki mesafe farkının patolojik olduğu bulundu (p<0,05). 

 

AKG’de posterior kapsül, kapsülün üst ve orta lifleri, GHL’in üst ve orta lifleri ve KHL, 

inferior GHL gerginlikleri daha fazlaydı (p<0,05). 

 

Dominant tarafı AK’li olan hastalarda EPH eksternal rotasyon hareketinin ortasında ve 

sonunda KG’ye kıyasla azalmışken (p<0,05), dominant olmayan tarafı AK’li olan 

hastalarda KG ile benzerdi (p>0,05). 

 

Dominant tarafı AK’li hastalarda EHAO’da ve EHAS’da EPH benzerdi (p>0,05). 

Dominant olmayan tarafı AK’li hastalarda ve KG’de EHAS’daki EPH, EHAO’ya kıyasla 

daha iyiydi (p<0,05).  

 

AKG’de fonksiyonel durum ve özür seviyesinin orta derecede etkilenmişti (p<0,05).  
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Yaşam kalitesi, fiziksel ve mental alt parametrelerinin her ikisinde de AKG’de anlamlı 

derecede düşüktü (p<0,05). 

 

AKG’da minör anksiyete vardı (p<0,05). 

 

Elde ettiğimiz sonuçlara göre; AK’in sadece omuz eklemini değil skapulotorasik eklem 

hareketlerini de etkilemesi açısından skapular biyomekaniği de olumsuz etkilediği 

görülmüştür. Propriosepsiyonun AK’li hastaların dominant tarafında eksternal rotasyon 

hareketi dışında sağlıklı bireylerle benzer olduğu bulunmuştur. AK’li hastalarda sinovit ve 

kapsüler fibrozisin eklem çevresindeki kapsül, ligament ve dinamik yapılardaki 

proprioseptör sayı ve aktivitesini etkileyip etkilemediğinin veya propriosepsiyonun diğer 

fizyolojik mekanizmalarla kompanse edilip edilmediğinin araştırılması gerektiği sonucuna 

varılmıştır.  

 

AK’te propriyosepsiyon ile ilgili çok az sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Çalışmamızın az 

sayıda olan literatüre destek sağlayacağı düşünülmektedir. Çalışmamızda literatürden farklı 

olarak kapsül ve ligament gerginliklerini değerlendirilerek AK’teki EHA’daki kısıtlılıklar 

gösterilmiştir. Kapsül, ligament ve propriyosepsiyon ile skapulanın da birlikte 

değerlendirilmesi çalışmamızın öne çıkan yanlarıdır.  

 

Çalışma grubundaki hastaların AK’in farklı klinik evrelerinde bulunması çalışmamızın 

limitasyonlarındandır. Çalışmamızın konusu olmaması nedeniyle propriosepsiyonun diğer 

fizyolojik mekanizmalarla kompanse edilip edilmediğini ve hastalığın iyileşme evresinden 

sonra propriyosepsiyondaki değişiklikleri araştıramadık. İlerleyen çalışmalarda AK’te 

propriyosepsiyonun bu yönleriyle de ele alınması önerilmektedir. 
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EK-1. Etik komisyon onayı 

 



93 
 

 

 

EK-1. (devam) Etik komisyon onayı 
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EK-2. Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

 

VERİ KULLANIM İZİN FORMU 

 

Çalışmamızın amacı adeziv kapsülit(donuk omuz) hastalarında propriyoseptif duyu 

ve skapular biyomekaniği değerlendirmektir. Bu amaçla normal eklem hareketi, kas 

kuvveti, proprioseptif duyu, skapular biyomekanik, ağrı, kapsül gerginliği ölçümleri ve 

fonksiyonel değerlendirmeler yapılacaktır. Değerlendirmeler yapılırken uygun ve güvenilir 

cihazlar kullanılacaktır. Bu uygulamalar içerisinde katılımcı için herhangi bir risk 

oluşturan uygulama bulunmamaktadır.  

 

Benden alınacak bilgilerin ve yapılacak değerlendirme yöntemlerinin bilimsel bir 

çalışmada kullanılmak istendiği bana anlatıldı. Bu bilgilerin ne olduğunu, ne amaçla ve 

nasıl kullanılacağını anladım. Benimle ilgili tüm bilgi ve değerlendirme sonuçlarının 

kullanılmasına, bilimsel dergi ve toplantılarda sunulmasına, kimliğim gizli kalmak 

koşuluyla izin veriyorum. Detayları anlatılan “Adeziv Kapsülitli Hastalarda 

Propriyosepsiyon ve Skapular Biyomekaniğin Değerlendirilmesi’’ adlı çalısmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul ediyorum. 

 

Fizyoterapist: Katılımcıya çalışmanın amacını, kendisinden alınacak ve yapılacak 

değerlendirmeler sonucu elde edilecek bilgilerin nasıl kullanılacağını ve sunulacağını 

anlattım ve anlamasını sağladım. 

Ad, soyad: 

İmza:  

Tarih: 

 

Katılımcı: Benden alınacak ve yapılacak değerlendirmeler sonucu elde edilecek bilgilerin 

nasıl kullanılacağını ve sunulacağını anladım. Bilgilerin kullanılmasına izin veriyorum. 

Ad, soyad: 

İmza:  

Tarih: 
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EK-3. Değerlendirme formu 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Adı soyadı:       Tarih:  

 Cinsiyet:                      Teşhis:  

 Yaş:        Boy:   Kilo:  

Telefon No:        Meslek:  

Dominant Taraf:      Etkilenmiş Taraf:   

Şikayetlerin Başlama Süresi:       

Primer        Sekonder 

Travmatik :       Atravmatik:    

FTR :                           Seans:   

Eğitim  durumu:       Sigara:  

Kullandığı ilaçlar: 

Hipertansiyon  

Hiperlipidemi  

DM  

Tiroid hast  

 

AĞRI 

İstirahat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Elevasyon 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Gece  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 

       NEH AĞRISIZ 

EHA AKTİF PASİF 

  ETKİLENMİŞ SAĞLAM ETKİLENMİŞ SAĞLAM 

Fleksiyon         

Abduksiyon      

Hiperekstansiyon      

Hiper adduksiyon      

İç rotasyon      

Dış rotasyon 90°      

                       45°      

                        0°      

Elevasyon      

 

SKAPULA 

 

 
ETKİLENMİŞ SAĞLAM 

Skapula Tip 1  

  Skapula Tip 2 

  Skapula Tip 3 

  LSKT 0° abduksiyon           T3-scapula 

            0° abduksiyon            T7-scapula 

      45°abduksiyon            T3-scapula 

         45°abduksiyon              T7-scapula 

           90°abduksiyon            T3-scapula 

           90°abduksiyon            T7-scapula 

   

KAPSÜL  GERGİNLİĞİ 

DEĞERLENDİRMESİ 

  

 ETKİLENMİŞ SAĞLAM 

Posterior kapsül 

 

  

Posterior kapsül üst ve orta lifler   

Üst ve orta glenohumeral ligament ve 

korakohumeral ligament 

  

İnferior glenohumeral ligament kompleks   
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 

 

PROPRİYOSEPTİF 

DUYU 

Hedef açı 1.deneme 2.deneme 3.deneme 

ÖNE FLEKSİYON 

MİD RANGE 

    

ÖNE FLEKSİYON 

END RANGE 

    

SKAPULAR 

ELEVASYON 

MİD RANGE  

    

SKAPULAR 

ELEVASYON 

END RANGE 

    

İNTERNAL 

ROTASYON MİD 

RANGE 

    

İNTERNAL 

ROTASYON END 

RANGE 

    

EKSTERNAL 

ROTASYON MİD 

RANGE 

    

EKSTERNAL 

ROTASYON END 

RANGE 

    

 

 

 

YAŞAM KALİTESİ VE FONKSİYONEL 

DEĞERLENDİRME 

 

SPADI  

DASH  

Constant  

SF-12v2  

Hamilton Anksiyete  Ölçeği  
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 

 

 



99 
 

 

EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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EK-3. (devam) Değerlendirme formu 
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