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OZET

Artroskopik Rotator Kilif Tamiri Olan Bireylerde Fasya Tekniginin Akut

Etkilerinin Incelenmesi

Calismamiz artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya
tekniginin agri, eklem hareket agikligi, iist ekstremite fonksiyonel diizeyi ve hareket

korkusu tizerinde olan akut etkilerini incelemek amaciyla planlandi.

Calismaya artroskopik rotator kilif tamiri olan 30 goniillii birey dahil edildi.
Bireyler randomize olarak iki gruba ayrildi. Klasik fizyoterapi grubuna hotpack,
enterferansiyel akim ve egzersiz programi uygulanirken, tedavi grubuna klasik
fizyoterapi programina ek olarak fasya teknigi haftada 2 seans olmak {izere 2 hafta
stireyle uygulandi. Bireylerin agr1 siddeti Gorsel Analog Skala, eklem hareket agikligi
gonyometre, fonksiyon diizeyi SPADI, hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi ile
tedavi dncesi Ve tedavi sonrasinda, memnuniyet diizeyleri ise tedavi sonrasinda Gorsel
Analog Skala kullanilarak degerlendirildi. Tedavi Oncesi gruplarin demografik ve
klinik 6zellikleri benzerdi (p>0.05). Tedavi sonrasi her iki grubun da agri, eklem
hareket aciklig1 ve iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme gortildii (p<0.05). Tedavi
grubundaki iyilesmenin klasik fizyoterapi grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi
(p<0.05). Bireylerin hareket korkusu diizeylerinde tedavi grubunda azalma bulunurken
(p<0.05), gruplar arasinda fark olmadigr goriildii (p>0.05). Memnuniyet diizeyi

acisindan her iki grubun sonuglar1 benzerdi (p>0.05).

Bu ¢alisma ile artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerin tedavisinde fasya
tekniginin agri, eklem hareket aciklig1 ve iist ekstremite fonksiyonelligi lizerine akut
olarak etkili oldugu ve artroskopik rotator kilif cerrahisi sonrasinda rehabilitasyon

programina dahil edilmesiyle daha basarili sonuglar elde edilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Agri, Artroskopik Rotator Kilif Tamiri, Eklem Hareket
Aciklig1, Fasya Teknigi



ABSTRACT

The Investigation of Acute Effects of Fascia Technique in Patients with

Arthroscopic Rotator Cuff Repair

Our study was planned to investigate the acute effects of fascia technique on
pain, range of motion, upper extremity functional level, and kinesiophobia in

individuals with arthroscopic rotator cuff repair.

Thirty volunteers with an arthroscopic rotator cuff repair were included to
study. The individuals were randomly divided into two groups. While hotpack,
interferential current and exercise program were applied to the classical physiotherapy
group, the fascia technique was applied to the treatment group in addition to the
classical physiotherapy program for 2 weeks with 2 sessions per week. Individuals
were assessed for pain severity by using Visual Analog Scale, range of motion by
goniometer, functional level by SPADI, kinesiophobia by Tampa Kinesiophobia Scale
before and after treatment and satisfaction level by using Visual Analogue Scale after
treatment. Demographic and clinical characteristics of the groups were similar (p>
0.05). After treatment both groups showed improvement in pain, range of motion
before treatment and upper extremity functions (p <0.05). Improvements in treatment
group were better than classical physiotherapy group (p <0.05). While there was a
decrease in the treatment group at the level of individuals' kinesiophobia (p<0.05),
there was no difference between groups (p >0.05). Both groups were similar in terms

of satisfaction level (p> 0.05).

In this study, it was concluded that the fascia technique is acutely effective on
the pain, joint range of motion and upper extremity functions in the treatment of
individuals with arthroscopic rotator cuff repair and more successful results can be
obtained by including it in the rehabilitation program after arthroscopic rotator cuff

surgery.

Keywords: Arthroscopic Rotator Cuff Repair, Fascia Technique, Joint Range

of Motion, Pain,
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1. GIRIS

Omuz eklemi insan viicudunun en mobil ve en az kisitlanmis eklemidir (1).
Glenohumeral eklemi (GHE) ilgilendiren statik ve dinamik stabilizatorlerin kompleks
kombinasyonu, omzun bu mobilitesini fonksiyonel stabiliteyle birlikte dengeler.
GHE’nin dinamik stabilizasyonunun biiyiik boliimii rotator kilif tarafindan gerceklesir.
Rotator kilif kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslarindan olusur ve GHE abduksiyonunun baslangicinda gorev alir, internal ve
eksternal rotasyonu saglar (1-3). Rotator kilif kaslart humerus basinin glenoid kavitede
deprese olmasina katkida bulunur ve bdylece GHE’nin dinamik stabilizasyonunu saglar.

Ayrica humerus basinin superiora translasyonunu engeller (4, 5).

Rotator kilif problemleri siklikla omuz agrisinin nedenidir. Kas zayifliklarina,
glenohumeral kinematikte degisikliklere ve bazi durumlarda omuz instabilitesine
neden olabilir. Rotator kilif yirtig1, en sik goriilen omuz problemlerindendir ve yasla
birlikte arttig1 gézlemlenmistir (6, 7). Rotator kilif riiptiirii olan bireylerde agriyla
birlikte, sertlik, zayiflik ve bunlara bagli uzanma, bas {istii aktiviteler, itme, cekme gibi
giinliik yasam aktivitelerinde de limitasyonlara, yasam kalitesi ve memnuniyetlerinde
azalmaya sebep olmaktadir (8). Ayrica omuz agrili bireylerde agriyla iliskili korku
gelisir ve agrilarimi azaltmak igin fiziksel aktivite diizeylerini azaltirlar (9).
Immobilizasyon ve emosyonel durum degisiklikleri konnektif dokunun yogunlugu ile
kollajen liflerin sayisini artirir. Konnektif dokuda hiicre sivilarinin dengesinde
bozulmalar, skar formasyonu ve fasyal adezyonlar gibi degisikliklere sebep olur. Bu
durum da fasyada gerginlik ve kisitlanmalara yol agarak agr1 ve disfonksiyona neden
olur (10, 11). Rotator kilif riiptiirii tedavisinde Oncelik konservatif tedaviyken,
konservatif tedaviye yanit vermeyen bireylerde cerrahi tedavi tercih edilmektedir (12).
Cerrahi tedavi tekniklerinde acik teknik, mini acik teknik ve artroskopik teknik
yontemleri  kullanilmaktadir.  Artroskopik teknik, kilifin eklem yiizeyinin
gorsellesmesine olanak saglar, kiigiik cilt insizyonlar1 sayesinde deltoid kasini ve

yumusak dokulari travmatize etmez ve daha az invazivdir (13). Yapilan cerrahi



islemlerin fasyanin yapisinda adezyonlar, kisitliliklar ve gerginlik gibi degisikliklere
neden olabilecegi bildirilmistir (10).

Fasya, embriyolojik olarak mezodermden koken alan, tiim kaslar1 ve organlari
¢evreleyen, birbirine baglayan boylece biitiin viicutta siireklilik gosteren konnektif bir
dokudur (14, 15). Fasyanin devamlilik gdsteren biitiinciil yapist nedeniyle bir
bolgesindeki gerilme, baska bir bolgesinde gerginlige, kisitliliga ve agriya sebep
olabilmektedir (10). Fasyada olusan problemi tedavi etmeyi amaglayan manuel
tekniklerle fasyada gevseme saglanarak, agrinin azaltilmasi, esnekligin ve

fonksiyonun arttirilmasi saglanmaktadir. Bu tekniklerden biri de fasya teknigidir (16).

Cerrahi sonrast iyi planlanmis fizyoterapi ve rehabilitasyon programi hastanin
fonksiyonlarinda gelisme saglamak ve yasam kalitesini artirmak amaciyla gereklidir
(17). Bu amagla planlanan fizyoterapi programlarinda genellikle 1s1 ajanlarindan,
elektroterapi modalitelerinden ve egzersizden yararlanildigi goriilmektedir (18).
Fasyadaki olas1 degisiklikler g6z dniine alindiginda; fasya tekniginin de cerrahi sonrasi
fizyoterapi programinda yararli olabilecegi diistiniilmektedir. Literatiir incelendiginde
artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde cerrahi sonrasi fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinda fasya tekniginin yer aldigi herhangi bir ¢alismaya

rastlanmamuistir.

Bu calismanin amaci artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde fasya
tekniginin agri, eklem hareket acgikligi, tst ekstremite fonksiyonelligi ve hareket

korkusu tizerine olan akut etkisini incelemektir.

Belirledigimiz amaglar dogrultusunda olusturdugumuz hipotezlerimiz sunlardir:

HO1: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin agri

tizerine akut etkisi yoktur.

H11: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin agri

uzerine akut etkisi vardir.

HO2: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin eklem

hareket agiklig1 lizerine akut etkisi yoktur.



H12: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin eklem

hareket aciklig1 iizerine akut etkisi vardir.

HOs: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

fonksiyonel durum iizerine akut etkisi yoktur.

H1s: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

fonksiyonel durum tizerine akut etkisi vardir.

HO4: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

hareket korkusu tizerine akut etkisi yoktur.

H14: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

hareket korkusu tizerine akut etkisi vardir.

HOs: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde klasik fizyoterapi grubu ile fasya
teknigi uygulanan tedavi grubu arasinda agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonel

durum bakimindan fark yoktur.

H1s: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde klasik fizyoterapi grubu ile fasya
teknigi uygulanan tedavi grubu arasinda agri, eklem hareket acikligi ve fonksiyonel

durum bakimindan fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kusag1 Anatomisi

Omuz eklemi viicudun en hareketli eklemidir. Bu genis hareket acikligi, omuz
kusagini olusturan kemikler, eklemler, statik ve dinamik stabilizatorlerin koordine ve

senkronize bir sekilde ¢alismasina baghdir (1, 3).

2.1.1. Omuz Kusagini Olusturan Kemikler

Kemikler, ligaman, kas ve tendonlara baglanma yeri olan, kendini ¢evreleyen

yumusak dokularin devamliligi i¢in temel olusturan rijit baglantilardir (19).

Humerus

Ust ekstremitenin en uzun ve en biiyiik kemigi olan humerus, biiyiik tiiberkiil,
kiiciik tliberkiil, bisipital oluk ve humeral safttan olusur. Hemisferoid ve konveks
eklem yiiziine sahip olan proksimal kism1 superior, medial ve posterior yonde yerlesim
gosterir. Humerusun proksimal eklem yiizii, humerus saftina gére 130-150 derece
inklinasyon ve transepikondiler diizleme gore 20-30 derece retroversiyondadir (1).
Humerusun kiiciik tiiberkiilii subskapularis kas1 i¢in insersiyo noktasiyken, biiyiik
tiiberkiilii superiordan inferiora dogru supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr
kaslar1 i¢in yapigsma yeridir. Biiyiik tiiberkiiliin rotasyon merkezine olan mesafesi,
supraspinatus ile deltoidin kaldira¢ kolu tizerinde 6zellikle 30-60 derece arast omuz
abduksiyonunda fonksiyonel bir 6neme sahiptir. Bu mesafe kisa ise supraspinatus
kompresif kuvvetler iiretirken, deltoid superiora kayma kuvveti tiretir. Bu kuvvetler
GHE abduksiyonunun azalmasina neden olur (20, 21). Humerusun biiyiik ve kii¢iik
tiiberkiilii intertiiberkiiler olugu olusturur. Bu olugun intertiiberkiiler ligaman veya
transvers humeral ligaman olarak adlandirilan periferal catist vardir ve biseps
tendonun uzun basi bu oluktan geger (22). Subskapularis kasinin altinda, latissimus
dorsi ve teres major kaslar intertiiberkiiler olugun medial kenarina yapisir. Olugun
lateral kenarina ise pektoralis major kas1 yapisir. Humerusun orta noktasina yakin bir
yerde, lateral ylizeyinde deltoid kasinin tendindz inserSiyosu, medial yiizeyinde ise

korakobrakialis kasinin insersiyosu vardir (19).



Skapula

Kaslarin yapisma yeri olarak gorev yapan skapula ince bir yapiya sahiptir.
Kaslarin bir kisminin yapistig1 yerler olan skapulanin superior ve inferior koseleri ile
lateral kenari, korakoid ¢ikinti, spina skapula, akromion ve glenoid ¢ikinti daha
kalindir. Korakoid ¢ikint1 biseps kasinin kisa basi ve korakobrakialis kasi i¢in orijin,
pektoralis mindr kasi, korakoakromial, korakohumeral ve korakoklavikular
ligamanlari i¢in ise insersiyo yeri olarak fonksiyon gosterir (19). Humerus basi ve
korakoid ¢ikint1 arasindaki korakohumeral boslukta sikisma olabilir (23). Fleksiyon ve
internal rotasyon bu boslugun en dar oldugu pozisyondur. Spina skapula trapezius kast
icin insersiyo yeriyken, deltoidin arka pargasi i¢in origo noktasidir. Akromionu lateral
ve anterior yonlerde tasir ve bdylece deltoid kasiin fonksiyonu icin kaldira¢ kolu
olarak gorev yapar (3). Akromion anterolateral olarak uzanir ve deltoid kasi i¢in ve
korakoakromial ligaman i¢in yapisma yeridir. Akromion, korakoakromial ligaman ve
korkoid ¢ikinti korakoakromial arki olusturur (24). Korakoakromial ark GHE’in
yukar1 translasyonunu engelleyen kavisli bir yapidir. Akromion ayrica klavikulanin
distal ucu ile eklemleserek akromioklavikular eklemi olusturur (25). Yapisal olarak tip
1 (diiz akromion), tip 2 (kavisli akromion), ve tip 3 (kanca tip akromion) olmak iizere
ti¢ tip akromion tanimlanmistir (26). Tip 3 akromion seklinden dolayr subakromial
patolojilerle iligkili bulunmustur. Ayrica akromionun koronal plandaki pozisyonu yani
lateral-asag tilti incelenmis ve artmis asagi yondeki tilti de rotator kilif patolojileriyle
iliskili bulunmustur (26). Korakoid ¢ikint1 anterolateral yonde uzanir. Pektoralis
mindr, biseps kasinin kisa basi ve korakobrakialis kaslari ile korakoklavikular,
korakoakromial ve korakohumeral ligamanlar i¢in yapisma yeridir. Korakoid
tabaninin medialinde skapular ¢entik bulunur. Bu ¢entigin {izeri transvers skapular
ligaman vasitast ile bir foramene doniistiiriiliir. Icinden supraskapular sinir gecer.
Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin innervasyonunu saglar (1). Skapulanin
lateral kosesi daralarak skapulanin boynu olarak devam eder ve glenoidle birlesir.
Glenoidin en lateralinde 2/3 inferior kismi1 hemen hemen sirkiiler olan, konkav fossasi
superiora dogru daralan ve armut seklinde olan glenoid kavite yer alir (27). Glenoid
kavitenin biseps kasinin uzun basi i¢in origo olan superior tiiberkiili, triseps kasinin

uzun basi i¢in origo olan inferior tiiberkiilii vardir (28).



Klavikula

Klavikula cift kavsi olan, toraks ve skapula arasinda destek ve siispansiyon
gorevi goren aynm1 zamanda altindaki norovaskiiler yapilar1 koruyan bir kemiktir.
Lateralde akromion ile akromioklavikular (AK) eklemi, medialde ise sternum ile
sternoklavikular (SK) eklemi olusturur. Her iki eklem de birer adet fibrokartilaj
meniskiise sahiptir. Glenohumeral eklemde kompresyona neden olan kaslarin kuvveti
AK ve SK eklem araciligiyla govdeye aktarilir. Konoid, trapezoid ve AK ligamanlar
etkili bir sekilde skapulay1 suspanse eder (29). Klavikula kaslar i¢in yapisma yeridir.
Distal ucunun posterosuperior yliziine trapezius kasi yapisirken, orta ligte birlik
kisminin inferior yiizeyine subklavius kasi yapisir. Deltoid, pektoralis major,
sternokleidomastoideus (SKM) ve sternohyoid kaslari da klavikuladan orijin alan

kaslardir (30).

2.1.2. Omuz Kusagini Olusturan Eklemler

Omuz kusagini olusturan eklemler, strernoklavikular, akromioklavikular,
skapulatorasik (ST) ve glenohumeral eklemlerdir (Sekil 2.1). Bu eklemlerin

birbirleriyle koordine bir sekilde islev gormesi omuza genis bir hareket agikligi saglar

(3).

Sternoklavikular Eklem

Skapulatorasik Eklem

Akromioklavikular Eklem

Glenohumeral Eklem

Sekil 2.1. Omuz kusagini olusturan eklemler (31).



Sternoklavikular Eklem

Sternumun {ist ucu ile klavikulanin proksimal ucu arasinda olusan
sternoklavikiilar eklem, iist ekstremiteyi aksiyel iskelete baglayan tek eklemdir. SK
eklemde protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ile anterior ve posterior
rotasyon hareketleri goriiliir. Eklem stabilizasyonu kostaklavikular ve interklavikular

ligamanlar, eklem kapsiilii, disk ve kaslar tarafindan saglanir (32, 33).

Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin lateral ucu ile akromionun mediali arasinda olusan, fibrokikirdak
meniskiis yapisinda disk iceren diatrodial bir eklemdir. AK eklemde,
akromioklavikular ligaman ve korakoklavikular ligaman (konoid ve trapezoid
ligaman) tarafindan kontrol ve fasilite edilen koronal, sagittal ve vertikal eksende

rotasyon hareketleri goriiliir (3, 33).

Skapulatorasik Eklem

ST eklem omuz kusagi hareketine 6nemli katkist olan fizyolojik bir eklemdir.
Dinlenme pozisyonunda skapula 30 derece anterior rotasyon, 3 derece yukari rotasyon
ve 20 derece anterior tilttedir. Skapular planda elevasyon sirasinda skapula 50 derece
yukar1 rotasyon, 30 derece posterior rotasyon ve 24 derece eksternal rotasyon yapar

(34). Skapulahumeral ritmin olusmasinda 6énemlidir (35).

Glenohumeral Eklem

GHE humerus bagi ile glenoid kavite arasinda olan, sinoviyal bir eklemdir.
Glenoid kavitenin sig olusu ve eklem yiizlerinin birbirine gére uyumsuzlugu GHE’yi
daha az stabil yapar. Viicudun en mobil eklemi olan GHE’de fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri goriiliir. Ayni
zamanda, antero-posterior, medio-lateral ve supero-inferior yonlerde kayma hareketi
de vardir. Bu genis hareket acikligy, statik ve dinamik stabilizatorlerin birbiriyle denge

icinde olmasi ile saglanir (Sekil 2.2) (1, 36).
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Sekil 2.2. Glenohumeral eklemin agik goriiniimii (37).

GHE’nin statik stabilizatorlerini kemik, labrum, kapsiil ve vakum etkisi

olusturur.
Eklem Yiizii

Glenoid, ortalama 4.2 derece superiora inkline olan ve yapilmis bir¢ok ¢alismada
versiyon acisinin ¢esitlilik gosterdigi fakat genel olarak ortalama 7 derece
retroversiyonda olan s1g bir sokettir (38, 39). Humerus bas1 glenoid kaviteye gore daha
biiyliktiir ve tigte biri glenoid kavite eklem yiizii ile temas edebilir (40, 41). Humerus
basina oranla glenoid kavitenin yarigap1 hafifce diizdiir. Yaklagik 2 mm ¢apinda eklem
uyumsuzlugu mevcuttur. Fakat glenoid artikiiler kartilaj periferde kalinlasarak eklem
ylizey uyumu ve stabiliteyi saglar (42). Ek olarak bu eklem uyumu rotator kilif ve
cevre kaslar tarafindan saglanan konkavite-kompresyon etkisine de temel olusturur.
Normal GHE, eklem kapsiilii tarafindan tamamen sarilir. Vakum etkisi olusturan ve
stabiliteyi artiran hafif negatif eklem i¢i basing altinda GHE 1 mL’den az eklem s1visi
igerir. Sinovyal sivi birbirine yakin olan eklem yiizlerini ayirdiginda adezyon ve
kohezyon kuvvetlerini olusturur. Bu kuvvetler sayesinde eklem yiizleri birbiriyle daha

siki iligki igindedir (43).



Glenoid Labrum

Yogun kollajen liflerden olusan labrum, glenoid halkayr cevreler. Glenoid
kavitenin genisligini ve derinligini artirir. Boylece, eklem uyumunu ve temas alanini
artirirak stabiliteye katki saglar. Glenoid labrum humerus basi {istiinde piston gibi
fonksiyon goriir. Labrum glenoid soketin derinligini %50 artirarak stabilizasyonda

onemli bir rol tistlenir (36, 44).

Eklem Kapsiili

Medialde glenoide, lateralde humerusun anatomik boynuna tutunan ince ve
gevsek yapilardir. Kapsiiliin yilizey alan1 humerus basiyla kiyaslandiginda, humerus
basinin yaklasik iki katidir ve ekleme genis hareket agikligr saglar. Eklem kapsiilii
kalinlasarak glenehumeral ligamanlari olusturur. Ligamanlarla beraber eklem
stabilitesini saglar. Bu kapsiiloligament6z yapilar rotasyon sirasinda translasyonu
kisitlamak icin karsilikli olarak gevser veya gerilirler. Hareketin orta noktalarinda bu
yapilar nispeten gevsektir ve stabilite rotator kilif ile biseps kasmin aktivitesi
tarafindan gercgeklestirilir. Hareketin son noktalarinda ise kapsiiloligamentdz yapilar

stabilizasyonu saglayan temel yapilar haline gelir (1, 45, 46).

Ligamanlar

Korakohumeral ligaman korakoid c¢ikintinin lateralinden baslar, humerusun
biiytik ve kiigiik tiiberkiillerinde sonlanir (47). GHE’nin 0 ile 60 derece arasinda
eksternal rotasyon hareketini kontrol eder. Korakohumeral ligamanin derininde yer
alan superior glenohumeral ligaman, glenoidin superior tiiberkiilinden baslar ve
bisipital olugun anteromedialinde sonlanir. Bu iki bag kol adduksiyon
pozisyonundayken inferior translasyonu kontrol eder. Orta glenohumeral ligaman,
glenoidin superior tiiberkiiliinden baglar, humerusun kiiciik tiiberkiiliiniin medialinde
sonlanir. Omuz adduksiyon ve eksternal rotasyondayken, inferior translasyonu kontrol
etmesinin yan sira temel fonksiyonu omuz 45 derece abduksiyondayken humerusun
glenoid iizerinde anteriora translasyonunu sinirlamaktir (48, 49). GHE’in en 6nemli
ligamant olan inferior glenohumeral ligaman glenoid labrumun anterior, inferior ve

posterior kenarindan baslar, humerusun cerrahi boynunda sonlanir. Kol



abduksiyondayken elevasyon arttik¢a inferior glenohumeral ligamanin stabilizasyon
fonksiyonu artar. GHE 90 derece abduksiyon ve eksternal rotasyondayken bu
ligamanin anterior banti gerilir ve anterior translasyonu kisitlar. Benzer sekilde,
omuzun 90 derece abduksiyon ve internal rotasyondayken ise posterior bant1 gerilir.
Inferior glenohumeral ligaman ayrica omuz 90 derece abduksiyondayken humerusun

inferiora translasyonunu engelleyen primer kisitlayicidir (Sekil 2.3) (3, 49).

Korakoklavikular
: ligaman Klavikula
Korakoakromial

ligaman - /\ /
Korakohumeral | . “ \ / >

ligaman

Skapula

Biseps
Braki
tendon

Humerus ——

Glenohumeral ]
/| ligaman \ (

Sekil 2.3. Ligamanlarin gosterimi (50).

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu temel olarak deltoid kasi, biseps

braki kasinin uzun basi ve rotator kilif kaslar1 tarafindan saglanir (3, 51).
Deltoid Kasi

Deltoid kast; 6n pargasi klavikulanin lateral ucundan, orta pargasi akromiondan
ve arka pargasi spina skapuladan baglayan, humerusun deltoid tiiberkiiliine yapisan ii¢

parcadan olusur.

Deltoidin skapular planda dinamik stabilizasyona katkis1 varken koronal planda
yoktur (52). GHE abduksiyon ve eksternal rotasyondayken deltoid anterior stabilizator
olarak gorev yapar (53). Ayrica akromionun laterale olan uzantisi deltoidin fonksiyonu

acisindan 6nemlidir. Akromionun laterale olan uzantisi biiyiikse deltoid daha vertikale
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lokalizedir ve bu durum humerusun superiora migrasyonunu artirarak mekanik rotator
kilif sikigmasina (impingement) sebep olur. Diger taraftan, akromion daha mediale
lokalizeyse deltoidin bileske kuvveti daha mediale oryantedir ve boylece humerus
basinin stabilizasyonuna katkida bulunur. Sonug olarak deltoid oryantasyonuna bagli

olarak stabilizator ya da destabilizator olarak fonksiyon gosterebilir (54).

Biseps Braki Kasinin Uzun Basi

Humerus bag1 depresdrii olarak bilinen biseps brakinin uzun basi, humerus basini
glenoid kaviteye karst komprese eder (55, 56). Tekrarli anterior dislokasyonu olan
bireylerin abduksiyon ve eksternal rotasyonda biseps kast EMG aktivitesinde artis
olurken, dislokasyonu olmayan bireylerde bir artis olmadigi goriilmiis ve anterior
instabilitesi olan bireyler biseps kasi stabilizator olarak gorev yaparken, instabilite
problemi olmayan bireylerde biseps kasinin bdyle bir gorev iistlenmedigi sonucuna
vartlmistir (55, 57). Biseps ve rotator kilifi karsilastiran bir kadavra ¢alismasinda ise,
stabil omuzlarda bisepsin supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslar1 kadar
etkili bir stabilizator oldugu gozlemlenmistir. Fakat omuz instabilitesi s6z konusu
oldugunda, biseps kasinin rotator kilif kaslarma gore daha onemli hale geldigi
goriilmiistiir (58). Rotator kilif yetersizligi oldugu durumlarda, humerus basinin
superiora migrasyonunu engellemek icin biseps kasi aktif olarak kasilir, boylece GHE
kinematigi korunmus olur. Bisepsin bu kontraksiyonu akromion ve rotator kilif
arasinda daha az sikismaya neden olur ve buna bagli olarak elevasyon sirasinda daha

az agr1 meydana gelir (55, 59).

Rotator Kilif Kaslari

Rotator kilif kaslarinin, humerusun skapulaya gore pozisyonunu degistirmesine
izin vermek ve humerus basini glenoid kavitede stabilize etmek olmak tizere iki temel
fonksiyonu vardir. Bu iki fonksiyon birbiriyle koopere bir sekilde ¢aligmalidir. Bu
mekanizmadaki herhangi bir degisiklik, omuz EHA’nda veya eklem stabilizasyonunda
azalmaya neden olur (60). GHE’in dinamik stabilizasyonu, biiyiik oranda rotator kilif
kaslarinin olusturdugu konkavite-kompresyon mekanizmasi tarafindan saglanir (4).

Yapilan bir ¢alismada, rotator kilif kas kuvvetindeki %50 azalmanin, GHE’in tiim
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pozisyonlarindaki eksternal yiiklenmeye karst humerus basinda yaklasik %50
deplasmana sebep oldugu bulunmustur (61).
2.1.3. Rotator Kilif Kaslar: ve Fonksiyonlari

Rotator kilif kaslarini, supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis

kaslar1 olusturur (Sekil 2.4).

Rotator Kilif Kaslan 3 \

Posterior

Supraspinatus

Subscapularis "
Infraspinatous

Sekil 2.4. Rotator kilif kaslar1 (62).

Supraspinatus

Skapulanin supraspinatus fossasindan baglayan ve humerusun biiyiik
tiiberkiiliinde sonlanan supraspinatus, deltoid ve diger rotator kilif kaslartyla koopere
bir sekilde ¢alisir ve GHE fleksiyonu iizerinde 6nemli bir rolii vardir (60). Deltoid kas1
ile supraspinatus arasinda fonksiyonel bir iligki vardir. Deltoid kasi yeteri kadar
fonksiyon gosteremezse, eklem hangi pozisyonda olursa olsun, omuz fleksiyon ve
abduksiyonu sirasinda kuvvette azalma goriiliir. Bunun yani sira, rotator kilif kaslar
fonksiyon gosteremezse, fleksiyon veya abduksiyonun ilk birka¢ derecelerinde kuvvet
normalken, 30 dereceden sonra kuvvette Onemli bir azalma gorilir (5).
Supraspinatusun, yapisma yerinden tamamen ayrildig1 durumlarda omuz fleksiyon ve
abduksiyonu ciddi oranda kisitlanir, supraspinatus yirtigina infraspinatus da eklenirse
omuz Kinematiginde genis ¢apli degisiklikler meydana gelir. Eger yirtik daha biiyiikse,
humerus basinin glenoid kavitede stabilizasyonu i¢in latissimus dorsi ve pektoralis

major kaslart fonksiyonlarmi artirirlar (63). Supraspinatus tamamen yirtildiginda,
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deltoid kast omuz kuvvetini devam ettirmek igin fonksiyonunu artirir (64),
supraspinatusun  izole yirtildigi durumlarda omuz izokinetik kuvvetinin
degerlendirildigi bir ¢alismada ise, omuzun izokinetik kuvvetinin tigte ikisinin azaldig:
gozlemlenmistir. Bu ¢alisma sonucuna gore, supraspinatus kasmin omuz kas

kuvvetine ciddi oranda katkis1 vardir (65).

Infraspinatus ve Teres Mindr

Infraspinatus ve teres mindr genellikle birlikte diisiiniiliir. Infraspinatus
skapulanin infraspindz fossasindan baglar ve humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin
posterolateralinde sonlanir. Teres minor kasi ise skapulanin alt lateral kenarindan
baslayp biiyiik tiiberkiiliin alt parcasina yapisir. Infraspinatusun yapisma yeri genis
bir alan kaplar ve postero-superior kilif yirtiklarinda, infraspinatus da her zaman yer
alir (66). Infraspinatus ve teres mindriin fleksdr rolii vardir ve bu iki kas fonksiyon
gosterirken, kolun one elevasyonu i¢in gerekli deltoid kuvvetinin %64’e diistiigi
belirtilmistir (67). GHE internal rotasyondayken, infraspinatus daha ¢ok abduktor
olarak gorev yapar (68). Infraspinatus ve teres mindr humerus basinin deprese

olmasinda son derece 6nemlidir (69).

Subskapularis

Subskapularis kasi skapulanin anterior yiiziinden baglar, humerusun kii¢iik
tiiberkiiliinde sonlanir. Temelde internal rotatdr olarak bilinen subskapularisin ikincil
gorevi ise humerus basinin skapulaya gore pozisyonunda bagli olarak degismektedir.
Sonug olarak, subskapularis bir abduktor, fleksor, ekstansor ve depresordiir (70).
Subskapularisin anterior yerlesiminden dolay1, subskapularis yirtiklari kalan tendonlar
tarafindan dengelenemez. Subskapularisin iist tigte birini igeren superior kilif yirtiklari,
omuz biyomekanigini belirgin derecede degistirir ve humerus basinin antero-superior

subluksasyonuna neden olur (71).

2.2. Konnektif Doku

Konnektif doku viicuttaki en biiyliik dokulardan biridir. Konnektif dokunun

birgok fonksiyonu vardir (72);
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e Organ ve sistemlerin anatomik devamliligini saglayan yapisal destek
olusturur.

e Ligaman, tendon ve faysa gibi dokularda baglant1 olusturur.

e Kandaki tiim metabolitler kapiller damarlardan konnektif doku ile hiicre ve
dokulara diffiize olur. Benzer sekilde, hiicre ve dokulardan gelen atik
metabolitler kapillerlere konnektif dokudan gecer.

e Enerji depolarlar.

e Travmatik durumlardan sonra doku iyilesmesinde skar doku formasyonunu

saglayan temel rolii vardir.

Konnektif dokular mezensimal hiicrelerden kdken alir. Hiicreler, fibriller ve

ekstraselliiler matriks olmak tizere ti¢ komponenti vardir (72).

Ekstraselliiler matriks konnektif dokunun hiicre dis1 komponentlerini ifade eder
ve dokulara destek saglar. Bu matriks dokular tizerindeki mekanik stresleri dagitir ve
icinde bulunan hiicrelere yapisal bir ¢evre olusturur. Ayni zamanda hiicrelerin

yapistig1 ve hareket edebildigi bir ortam yaratir (73).

Temel madde ve fibrillerden olusur. Temel madde su, ekstraselliiler protein,
glikozaminoglikan (GAG) ve proteoglikanlardan olusur. Temel madde hiicrelerin
desteklenmesinden ve beslenmesinden sorumludur. Ayni zamanda konnektif dokunun
kompliyansini, mobilitesini ve biitiinliiglinii belirler (74). Fibrilleri kollajen ve elastik
fibriller olusturur. Kollajen fibriller yiiksek gerilim kuvvetine sahip, esnek liflerdir.

Kollajen liflerin bir¢ok tipi tanimlanmustir (72). Bunlar;

e Tip I lifler viicutta en ¢ok bulanan kollajen lif tipidir ve tiim kollajenlerin
yaklagik olarak %90’ olusturur. Cildin dermis tabakasinda, kemik,
tendon, fasya gibi yapilarda bulunur. Konnektif dokuya yiiksek gerilim
kuvveti saglar.

e Tip II lifler daha ince olup kikirdagin temel bilesenidir.

e Tip II lifler dar bir capa sahiptir ve ag benzeri bir diizende dizilim
gosterirler. Cesitli doku ve organlarin hiicresel bilesenleri i¢in destekleyici

bir ortam saglarlar. Gevsek konnektif dokuda, adipozitlerin ¢evresinde,

14



kiiciik kan damarlarinda, sinir, tendon ve intermuskiiler konnektif dokuda
bulunurlar.
e Tip IV lifler bir ag olustururlar ve epitelin bazal laminasinin temel

bilesenidir.

Elastik fibriller kollajen fibrillere gore daha incedir ve ii¢ boyutlu bir ag
olusturmak i¢in dallara ayrilirlar. Gerilime kars1 dayaniklidir. Kollajen liflerle birbiri

icine girerek gerilimi sinirlar ve yirtilmay1 dnler (72).

Fibroblastlar konnektif dokunun esas hiicreleridir. Ekstraselliiler matriksin 6ncii
hiicrelerini salgilayarak konnektif dokunun yapisal biitiinliiglinii devam ettirir. Doku
iyilesmesinde de dnemli bir role sahiptir. Yaralanmadan sonra fibroblast sayist artar

ve yeni kollajenler sentezlemeye baslar (72).

2.2.1. Fasyalar

Fasya tiim kaslar1 ve organlar1 ¢evreleyen, birbirine baglayan bdylece biitiin
viicutta siireklilik gdsteren konnektif bir dokudur. Ug boyutlu metabolik ve mekanik
matriks olusturarak destek saglar (14). Embriyolojik olarak mezodermden kdken alan
fasyalar, yiizeysel, derin ve visseral olmak iizere ii¢ tabakaya ayrilir. Her bir tabaka

kendine 6zgii anatomik ve histolojik 6zelliklere sahiptir (15, 75).

Fasyanin her bir tabakasindaki kollajen liflerin oryantasyonu farklidir ve her
tabaka yon bagimh 6zellik gosterir. Buna gore kollajen liflerin dogrultusu boyunca

veya farkli bir dogrultuda uygulanan yiiklere verilen cevaplar farkli olacaktir (76).

Fasyanin dominant hiicresi fibroblastlardir. Bazi arastirmacilara gore (77-79),
fasyanin iginde bulunan fibroblastlar mekanik aktarimda ¢ok 6nemlidir. Birbirleriyle
iletisim halindedir ve gerilime kars1 sekil degistirerek cevap verirler. Gerilmis bir
dokuda hiicrelerin hiicre govdeleri daha biiylik bir sekil alir. Asirt mekanik yiiklere
kars1 patolojik cevap olarak fibroblastlarin miyofibroblastlart bulunur. Eger
fibroblastlar yeteri kadar uyarilirsa miyofibroblastlarin aktin fibrilleri kasilir. Bu
kasilma fasyalarin bazal tonuslarinda artisa sebep olabilir. Bu durum da donuk omuz,

Dupuytren kontraktiirii gibi ¢esitli patolojilere sebep olabilir (80).
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Yiizeysel Fasya

Yiizeysel fasya, fibroz bolme ile deriye (retinaculum cutis superficialis) ve derin
fasyaya (retinaculum cutis profundus) baglanir (81). Yiizeysel fasya ve retinacula cutis
yag loblar1 ve hipodermis arasinda {i¢ boyutlu bir ag olusturur. Bu ag deri ile cilt
altindaki dokular arasinda tespit saglar. Boylece ¢ok yonlii kuvvetlerden kaynaklanan
mekanik yiiklerin iletiminde esnek ve dayanikli bir mekanizma saglanir (82). Yiizeysel
ve derin retinacula cutis ile yiizeysel fasya deri, deri alt1 tabaka ve daha derindeki kas

tabakalar1 birbirine baglayan yapisal kopriiler olarak diistiniiliir (83).

Yiizeysel fasya biitlin viicutta varligint gosterir. Dizilimi ile kalinlig1 viicuttaki
bolgeye, viicut yiizeyine ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Ust ekstremitede

alt ekstremiteye gore, viicudun posterior yiiziinde anterior yiizline gore ve kadinlarda

erkeklere gore daha kalindir (84).

Yiizeysel fasya makroskopik olarak incelendiginde sinirlari belli zar yapiyken,
mikroskobik olarak incelendiginde ¢ok katli ya da siki bir petegi andiran yapiya
sahiptir. Yiizeysel venler ve lenfatik damarlarla yakindan iligkili olan yiizeysel

fasyanin i¢inde termoregiilasyonda gorev alan subkutandz pleksus mevcuttur (Sekil

2.5) (75).
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Sekil 2.5. Cilt alti dokunun organizasyonu (85).
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Yiizeysel fasya fibroelastik yapisindan dolay1 farkli yonlere esneyebilir ve tekrar
eski haline donebilir. Yiizeysel fasyanin derin ve ylizeyel retinacula cutis ile olan giiglii
baglantis1 li¢ boyutlu bir ag olusturur. Bu yap1 sayesinde yag dokular korunur ve daha
derin anatomik planlara baglant1 saglanir. Ayn1 zamanda deri ve kaslarin bagimsiz
hareketine izin verir. Derinin hareketi sirasinda deri altt dokular da hareket eder.
Ayrica bu yapilar derin fasyayla baglantili olan sinir ve damarlar1 korumada da 6nemli

yapilardir (82).

Derin Fasya

Derin fasya kaslarla etkilesimde olan, iyi organize edilmis, yogun fibroz
tabakalardir. Kas-iskelet sisteminin farkli unsurlarini birbirine baglar ve kas kuvvetini
iletir. Kalinlig1 ve altinda yer alan kaslarla iliskisi g6z onlinde bulunduruldugunda,

apondrotik fasya ve epimisyal fasya olmak {izere iki tip derin kas fasyasi vardir (76).

Apondrotik fasya; ekstremitelerin temel ekseni boyunca siralanan kollajen lif
demetleri igerir. Altinda yer alan kaslarla miyofasyal uzantilar araciligiyla baglanti

kurarlar.

Miyofasyal uzant: iskelet kaslarindan ya da bu kaslarin tendonlarindan orijin
alan her bir baglanti ve aponorotik fasyaya giren tendonu ifade eder (76). Bu
baglantilar tendonlar1 stabilize eder ve dolayisiyla kendi entezis bdlgelerinin
yakinindaki hareketi azaltir. Boylece kemik yapisma yerlerindeki stresi azaltmaya
yardimci olur (86). Hareket sirasinda fasyanin gerilmesine izin verir ve bu uzantilar
sayesinde kas kasildigi zaman sadece kemikleri hareket ettirmekle kalmaz ayni
zamanda derin fasya da gerilmis olur. Kasilmayla birlikte derin fasyanin tekrarlayan
bu gerilmeleri kuvvet ¢izgisi boyunca siralanmasini saglar. Fasyalar kaslar tarafindan
olusturulan gerilmeyi uzantilar1 sayesinde algilayabilirler ve bu gerilimi iletebilirler.
Bu duruma gore aponodrotik fasyalar eklemler ile kaslar arasinda iletici bir gorev

tistlenir (76).

Aponorotik fasya ile epimisyum arasindaki gevsek konnektif doku sayesinde

kaslar 6zgiir bir sekilde kayarlar. Gevsek konnektif doku hyaluronan (HA) dan zengin,
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fibroblast, kollajen ve elastik lifler iceren esnek jelatindz bir maddedir. Diizensiz bir

ag olusturur (76).

HA aponorotik fasyanin alt katmanlar1 arasi ile derin fasya ve altinda yer alan
kaslar arasinda bulunur. Iskelet kaslarinda ise epimisyum, perimisyum ve
endomisyumda bulunur (87-89). HA eklemin ve konnektif dokunun normal kayma
hareketine izin veren kaygan bir ortam olusturur. Bu kayma hareketi HA’dan zengin
matriksin kompozisyonundan etkilenir. HA’dan zengin matriksteki degisiklikler agr1,
inflamasyon ve fonksiyon kaybina sebep olabilir (90). Aponérotik fasya ile kas
arasindaki HA’dan zengin matriks kasi korur, iyilesmeyi destekler ve proliferasyonu
stimiile eder. Bu katman ayrica inflamatuar siiregte rol alir ve HA hiicrelerin gecisini
kolaylastirmak icin doku bosluklarini acarak yara iyilesmesinin ilk fazinda etkin rol

tistlenir. Hiicre hareketliligini saglar (76, 91).

Aponorotik fasyalar periosteum, paratenon, ndromuskiiler kilif ve eklemlerin
fibroz kapsiilleri ile devam eder. Longitudinal ve oblik yonlerde ekstremite boyunca
kuvvet iletimine izin vererek tendon gibi islev gosterir. Ayrica apondrotik fasya,
altinda bulunan kaslarin kasilmasi sirasinda hacim degisikliklerine adapte
olabilmektedir (75). Vaskiilarizasyonu iyidir, dzellikle brakial fasyanin yiizeyel ve
derin yiizleri arasinda lokalize olan zengin bir vaskiiler ag bulunur (92). Yapilan
birgok ¢alismaya gore apondrotik fasyanin zengin innervasyonu vardir. Serbest sinir
sonlanmalar ile Ruffini ve Pacinian korpuskiillerini igceren kapsiillii sinir sonlanmalari
bakimindan zengindir (76). Ayrica derin fasyada otonom sinirlerin oldugu da
gosterilmistir (93). Fasyanin yogun duyusal innervasyonu ve nosiseptif liflerinden
dolay1 torakolumbal fasya (TLF)’nin spesifik olmayan bel agrisiyla 6nemli bir iligki
icinde oldugu diistiniilmektedir (94). Derin fasya ve kas arasindaki yakin iliski
sebebiyle kas kasilmasi fasyanin gerilmesine sebep olur. Fasyadaki gerilme ise serbest
sinir sonlanmalarinin daha fazla uyarilmasina sebep olur (95). Serbest sinir
sonlanmalariin fasyadaki kollajen liflere olan dik oryantasyonu nedeniyle uyarilmaya
daha yatkin oldugu diisiiniilmektedir (76). Aponorotik fasyanin ¢ok katli yapisi ve
elastik lif igeriginin az olmasi farkli yonlerde gerilmelere ve traksiyona karsi gii¢lii bir

direng gosterir (96).
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Epimisyal fasya; Tip I ve Tip III kollajen lifler ile elastik liflerden olusur (97).
Her bir kasi sarar ve tendonla birlikte devamlilik gésterir. Perimisyum ve endomisyum
olarak devam eder. Epimisyal fasyalarin en 6nemli 6zelliklerinden biri altinda bulunan

kaslara fibroz bolmelerle siki bir sekilde yapismasidir (76).

Epimisyal fasyanin {i¢ tabakasi1 tanimlanmistir (97);
- Internal tabaka; kollajen lifler belli bir yonii olmayan, diizensiz bir sekilde
siralanmustir.
- Orta tabaka; ince birbirine sarilmis kollajen lifler bir ag olusturmaktadir,
- Eksternal tabaka; biiyiik ¢apta kollajen lifler belli bir yonii takip eden diiz

bantlar1 olusturmaktadir.

Epimisyal fasyanin kollajen lifleri arasindaki bosluk HA ile doludur. Boylece
hareket esnasinda kollajen lifler daha az friksiyonla kayar ve HA fibriller arasi ¢apraz

bag gerilene kadar mobilite saglar (76, 89).

Perimisyum, epimisyum ile yakindan baglantili olan ¢ok katli, fibroz bir
tabakadir ve kas demetlerini sarar. Traksiyona kars1 direngli yapilardir (97). Cesitli kas
fibrilleriyle baglant1 kurar ve komsu sinerjistik kas demetleri arasinda kuvvet iletimi

saglar (76).

Endomisyum intramuskiiler konnektif dokunun daha ince parcasidir ve her bir
kas lifini sarar. Kas liflerini birbirinden ayirdigi i¢in kas kasilmasi sirasinda bu
kaymalar1 kolaylasir. Kas lifleri kasildig1 zaman olusan hacim degisikliklerine kolay
adapte olup sekil degistirebilirler. Ayrica yapisindaki tip I kollajenin az olmasi ve

HA’dan zengin matriksin ¢ok olmas1 sebebiyle kuvvet iletimindeki rolii sinirlidir (76).

Epimisyal fasyalar kaslarin mekanik kuvvetlerine katkida bulunur. Kas lifleriyle
ayn1 yondeki gerilime kars1 direng gosterir. Elastisitesinden dolayr kasin hacim
degisiklerine de izin verir. Epimisyal fasya ile kaslar arasindaki yakin iligkisinden

dolay1 hareket sirasinda kas kuvvetinin iletiminde de rol alir (76).
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Epimisyal fasya serbest sinir sonlanmalarina sahiptir. Fakat Pacinian ve Ruffini
korpiiskiilleri az miktarda bulunur. Buna ragmen kas igcikleri sayesinde proprioseptif
ve periferal motor koordinasyonda 6nemli bir role sahiptir (76).

2.2.2. Ust Ekstremite ve Govde Fasyalar1

Ust Ekstremitenin Yiizeyel Fasyasi

Ust ekstremitede yiizeyel fasya ¢ok ince bir yaprya sahiptir ve cilt alt1 yag
dokudan izole etmek ¢ok zordur. Posterior bolgede anterior bolgeye gore, proksimalde

ise distale gore daha kalindir (98).

Toraksin, iist sirtin ve st ekstremitenin yiizeyel fasyasi aksillar bolgeye
baglanir. Pektoral bolgenin yiizeyel fasyasi pektoralis major kasmin inferior
kenarindan distale dogru ilerler ve latissimus dorsiyi saran yiizeyel fasyaya katilir.
Proksimalde ise deltoid kasini saran yiizeyel fasyaya devam eder. Aksillar bolgenin

yiizeyel fasyasi iist ekstremiteyi govdeye baglar (98).

Ust Ekstremitenin Derin Fasyasi

Omuz Bolgesinin Derin Fasyasi: Omuz bolgesinde iki tane muskulofasyal plan
tanimlanir. Bunlar yiizeyel ve derin planlardir (Sekil 2.6). Yiizeyel tabakanin biitiin

kaslar1 brakial fasyaya uzanan 6zel miyofasyal uzantilara sahiptir (98).
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Sekil 2.6. Derin fasyanin muskulofasyal planlari (98).

Deltoid Fasya

Deltoid kasina kuvvetli bir sekilde baglanir. Deltoid kasinin anterior, lateral ve
posterior olmak {izere ii¢ boliimili vardir ve her boliim brakial fasya ile devam eder
(99). Deltoid fasya proksimale dogru, trapeziusu saran fasya ile devam eder ve

akromion, spina skapula ve klavikulanin periostuna tutunur (Sekil 2.7) (98).
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Sekil 2.7. Deltoid fasya (100).
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Aksillar Fasya

Aksillar fasya dortgen seklinde fibroz bir dokuya sahiptir. Laterale dogru brakial
fasya ile, mediale dogru serratus anterior fasyasi ile, anteriora dogru pektoralis major
fasyasi ile ve posteriora dogru ise latissimus dorsi kasinin fasyasi ile devam eder. Bu

fasyanin i¢ tarafi ise klavipektoral ve subskapularis fasya ile devam eder (Sekil 2.8)
(98).

Pectoralis major m.
(ant axillaryfeold) . .

i -

“c—.  Axillary
£ fascia

Serratus ant:m

Latissimus dorsi m.
(post axillary fold)

Sekil 2.8. Aksillar fasya (101).

Subskapular Fasya

Subskapular fossaya yapisan, ince apondrotik bir fasyadir. Subskapularis kasinin
baz1 lifleri bu fasyanin derin yiiziinden orijin alir. Medialde romboid fasya ile, lateralde
GHE ile devam eder. Subskapular fasya subskapularis ve serratus anterior kaslari
arasinda 1yi bir kayma diizlemi sagladigi i¢in skapulatorasik eklem i¢in 6nemli bir
fasyadir. Ayrica subskapular fasya, subskapular bursa ile subskapularis kasini baglar.
Subskapular bursa, skapular boyuna ve eklem kapsiiliiniin bir kismina yapisir.
Subskapular fasya ve bursanin, subskapularis kasinin yiizeyel lifleriyle skapula boynu,

humerus bas1 ve korakoid ¢ikinti arasindaki friksiyonu azaltir (98).
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Infraspinatus Fasyasi

Infraspinatus fasya, infraspinatus ve teres mindr kaslarmni saran ve infraspinatus
fossaya yapisan aponorotik bir fasyadir. Deltoid, trapezius ve latissimus dorsi kaslari
infraspinatus fasyasmin bir kismini kaplar. Ancak bu kaslar ile infraspinatus fasya

arasinda bu iki miyofasyal diizlemin kaymasina izin veren gevsek bag doku vardir
(98).

Supraspinatus Fasyasi

Supraspinatus fasya giiclii fibroz bir yapidadir. Boyunda, levator skapula kasinin
fasyasina, anteriorda klavipektoral fasyaya ve medialde rhomboid fasyaya kadar

devam eder. Bir kismi infraspinatus fasya ile birlesir (98).

Brakial Fasya

Brakial fasya kol kaslarini sarar ve epikondillere tutunur. Proksimalde aksillar
fasya, pektoralis major, deltoid ve latissimus dorsi kaslarinin fasyasi ile devam ederken
distalde ise antebrakial fasya ile devam eder. Kol kaslarini anterior ve posterior
bolgelere ayiran medial ve lateral intermuskiiler bolme brakial fasyadan orijin alir.
Dirsek bolgesinin anterior yliziinde biseps tendonundan orijin alan ve dnkol fasyasina
karigsan bisipital aponérdz yer alir. Dirsegin posterior yliziinde ise triseps kasinin

antebrakial fasyaya uzanan uzantilar1 yer alir (Sekil 2.9) (98).
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Sekil 2.9. Brakial Fasya (102).

Antebrakial Fasya

Antebrakial fasya kalin bir yapiya sahiptir. Fleksor ve ekstansor kaslari sararken,
bir bélmeyle ikiye ayirir. Onkolun proksimal kiminda birgok kas lifleri antebrakial
fasyanin derin yiizeyine yapisir. Antebrakial fasya distalde giiglii bir sekilde radial ve
ulnar stiloid ¢ikintiya tutunur (98).

Pektoral Fasya

Pektoral fasya klavikuladan baslar ve iki katmana bdliinerek pektoralis major
kasini sarar. Proksimalde derin katmani klavikular periosta tutunur. Yiizeyel katmani
ise derin servikal fasyanin yiizeyel katmaniyla devam eder ve SKM kasini sarar.
Lateralde deltoid fasya ve aksillar fasya ile devam ederek brakial fasyaya fibroz bir
uzant1 olarak uzanir (103). Pektoral fasyanin iki katmani serratus anterior tizerinden
anterolateral torasik fasyaya yapisir (104). Posteriorda latissimus dorsiyi Orter,
medialde derin tabakasi sternumun periostuna tutunurken, ylizeyel tabakasi sternumu
gecerek kargi tarafin pektoral fasyasi olarak devam eder. Distalde ise rektus

abdominusa ve kars1 tarafin eksternal oblik kasina uzanir (Sekil 2.10) (103).
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Sekil 2.10. Pektoral fasya (100).

Klavipektoral Fasya

Klavipektoral fasya klavikuladan baglayan ve distala uzanip subklavius kasi ile
pektoralis minor kaslarini orten giiglii konnektif bir dokudur. Subklavius kasinin
altinda boynun derin fasyasiyla beraber devam eder (103). Klavipektoral fasya, biri
pektoralis mindr kasini orten digeri ise korakoklavikular fasya olarak adlandirilan iki
kisma ayrilir (105). Korakoklavikular fasya skapulanin korakoid ¢ikintisindan baslar,
birinci kostanin kartilajina uzanir. Serratus anterior kasini sarar ve romboid kaslarin
fasyasiyla birlikte devam ederek serratoromboid kompleksini olusturur (106).
Klavipektoral fasya distalde ise internal oblik kasin fasyasi ile devam eder (Sekil 2.11)
(103).

Korakoid ¢ikinti_ Klavipektoral
g fasya

, Pektoralis major

Sag humerus

Sekil 2.11. Klavipektoral fasya (107).
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Torakolumbal Fasya

Torakolumbal fasyanin posterior ve anterior tabaka olmak tizere iki katmani
vardir. TLF’nin posterior katmani lumbal bolgede, subkutan6z dokunun hemen altinda
yer alir. Latissimus dorsi, gluteus maksimus, eksternal oblik kasin bir kismi ve
trapezius ile baglant1 kurar. TLF distalde iliak kanata tutunur, gluteus maksimus kasini
kontralateral latissimus dorsiye baglar. Hareket sirasinda, bu iki kas kontralateral
olarak kuvvet uygular ve TLF’yi gerer. Govde rotasyonu ve sakroiliak eklem ile alt
lumbal bélgenin stabilizasyonunda 6nemli rol alir. TLF ayni1 zamanda latissimus dorsi,
gluteus maksimus ve alt ekstremite arasinda kuvvet iletimini saglar (108). Yapilan
caligmalara gore lumbal dorsal kokiin TLF’den agr1 sinyalleri aldigi rapor edilmistir.

Bu durum da TLF’nin bel agrisinda etkin oldugunu gostermektedir (Sekil 2.12) (109).

| Erektor Spina

Serratus Posterior inferior
Eksternal Oblik

Latissimus Dorsi

Torakolumbal Fasya = .
o 7 i internal Oblik

Sekil 2.12. Torakalumbal fasya (110).

Servikal Bolgenin Derin Fasyasi

Boyun bélgesinin derin fasyasi, altinda yer alan kaslara siki bir sekilde yapisir.
Bu nedenle boyun bolgesindeki kaslar kasildiginda herhangi bir miyofasyal uzantiya
ihtiyag duymadan gerilirler. Yiizeyel, orta ve derin tabaka olmak iizere ii¢ katmana
ayrilir (111). Yiizeyel katman servikal bdlgeyi boyunluk gibi sarar ve SKM ve
trapezius kaslarmin yakinlarinda ayrilir. Inferiorda spina skapula, akromion, klavikula
ve sternuma yapisarak pektoralis major, latissimus dorsi ve deltoid kaslarinin fasyasi

olarak devam eder. Posteriorda ise bu katman, trapezius kasinin bir¢ok tendindz
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lifleriyle karigan ligamentum nuchae’ye katilir ve bu yapiy: orter (111). Boynun derin
fasyasinin orta katmaninda levator skapula, romboidler, serratus posterior ve inferior
kaslar1 bulunur. Romboidleri saran fasya serratus anterior kasinin fasyasi ile birlesir
(112). Derin katman ise anterior vertebral kaslari sarar ve laterale uzanarak skalen

kaslara uzanir (Sekil 2.13) (111).

Sekil 2.13. Derin servikal fasya (113).

2.2.3. Fasyay1 Etkileyen Durumlar

Fasya herhangi bir emosyonel veya fiziksel yaralanmalar, inflamasyon veya koti
postiir gibi viicudun fizyolojik adaptasyon kapasitesini etkileyen durumlarda kisalir,
katilagir ve kalinlasir. Fasyada olusan bu deformasyon, ayirdigi, sardigi, destekledigi ve
baglantili oldugu yapilarda strese sebep olur. Bu durum dokularda yapisal
deformasyonlara neden olabilir. Fasyanin biitiinsel yapisi nedeniyle bir bdlgesinde
meydana gelen problem sadece etkilendigi bolgede degil biitlin yapida kisitlanmaya sebep
olabilir. Diisme, ¢arpma, cerrahi islemler, dokunun agir1 kullanimi gibi dokuyu travmatize
eden durumlarda fasya inflamatuar bir cevap olusturur. Buna bagl olarak hiicre sivilarmin
dengesi bozulur, skar formasyonu ve fasyal adezyonlar meydana gelir. Fasyadaki

gerginlik ve kisitlanma eklemde kompresyon olusturarak agri ve disfonksiyona neden olur
(10).

Immobilizasyon endomisyal ve perimisyal konnektif doku artisina neden olur.
Artmig  endomisyal kollajenin  biiylik kismi direkt olarak kas hiicrelerinin
sarkolemmasinda depolanir. Endomisyumun immobilizasyonu komsu iki kas liflerini

birbirine baglayan vertikal yerlesimli kollajen liflerin sayisinda artisa neden olur. Ayrica
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immobilizasyon endomisyumun normal yapisini bozar. Bu durum ¢esitli fibril aglarinin
birbirinden ayirt edilmesini imkansiz kilar. Perimisyumda immobilizasyona bagli olarak
meydana gelen degisiklikler endomisyumda goriilen degisikliklere benzerlik gosterir.
Longitudinal yerlesimli liflerin sayis1 artar, konnektif doku ¢ok daha yogun hale gelir,
diizensiz olarak siralanan liflerin sayis1 6nemli 6lgiide artig gosterir ve sonug olarak farkli
kollajen aglarin1 birbirinden ayirt etmek zor hale gelir. immobilizasyonun bu etkilerine
bagli olarak intramuskiiler konnektif dokunun miktar ve kalitesindeki degisiklikler iskelet

kaslarmin fonksiyonel ve biyomekanik 6zelliklerinde bozulmalara sebep olur (11).

2.3. Rotator Kilif Yirtiklan

Rotator kilif yirtig1, omuz ekleminin en sik goriilen, agrisiz durumdan ciddi agriya,
normal foksiyondan ciddi disfonksiyona kadar uzanan genis bir bulgu yelpazesine sahip
olan bir sorundur (6). Rotator kilif yirtiklarimin goriilme oram %S5 ile %39 arasinda

degismektedir ve yasla birlikte artig gostermektedir (7).

2.3.1. Rotator Kihif Yirtiklarimin Patofizyolojisi

Rotator kilif yirtiklarinin patogenezi tam olarak anlasilmis olmasa da ekstrinsik ve

intrinsik faktdrlerin kombinasyonu oldugu diisiiniilmektedir.

Ekstrinsik Faktorler

Impingement ve akromionun sekli: Neer ve ark., rotator kilif riiptiirlerini rotator kilif
tendonlarinin akromion altinda tekrarlayan translasyonundan dolayi, omuz sikigmasinin
bir sonucu oldugunu belirtmistir (114). Bigliani ve ark.’m tanimladig1 akromion tiplerinin
de kilif yirtiklariyla iligkili oldugu, tip 3 akromionun rotator kilif yirtiklarinda tip 1 ve tip
2 akromiona gore daha ¢ok bulundugunu belirtmislerdir (26). Ayrica, akromion tiplerinin
konservatif tedavinin basarisini da etkiledigi, tip 3 akromiona sahip bireylerin tip 1 ve tip
2 akromiona sahip bireylere gore konservatif tedaviye daha az cevap verdikleri

gosterilmistir (115).

Yas: rotator kilif bozuklaria sebep olan birgok faktor olsa da yasla yakindan iliskili
olduguna dair giiclii kanitlar mevcuttur. Yas arttikca rotator kilif problemleri de artis
gosterir (7). Ozellikle 40 yasindan sonra yasla beraber goriilme siklig1 da artar. Yasla ilgili
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degisiklikler; rotator kilifin sonlanma yerinde fibrokartilajda azalma ve azalmis

vaskiilaritedir. Kollajen liflerin dagilimu ise tip 3’ten tip 2 kollajen liflere degisir (116).

Intrinsik Faktorler

Intrinsik faktorler, rotator kilifin kendisinde meydana gelen mekanizmalari
olusturur. Bu mekanizmalarin basinda dejenerasyon-mikrotravma modeli gelir. Bu
mekanizma, yasla iligkili tendon hasariyla birlikte kronik mikrotravmalarm, daha
sonrasinda tamkat rotator kilif yirtigina doniisecek olan kismi yirtiklara sebep oldugunu
belirtir. Sonug¢ olarak, dejeneratif rotator kilif tendonundaki tekrarli mikrotravmalar

tendonun daha ¢ok dejenere olmasina neden olur (117).

Rotator kilif tendon dejenerasyonu: yapilan epidemiyolojik caligmalar, yas ile
rotator kilif yirtiklarinin  gbriilme orami arasinda kuvvetli bir iliski oldugunu
belirtmislerdir. Yapilan bir ¢alismada, postoperatif rotator kilif rnekleri incelenmis ve
doku 6rneklerinde yasla iliskili dejenerasyonun yedi Karakteristik 6zelligi bulunmustur.
Bu o6zellikler; incelmis ve oryantasyonu bozulmus kollajen lifler, miksoid dejenerasyon,
hiyalin dejenerasyonu, vaskiiler proliferasyon, yag infiltrasyonu, kondroid metaplazi ve
kalsifikasyondur. Vaskiiler proliferasyon ve yag infiltrasyonu onarim siirecini yansitirken,
diger 6zellikler dokunun gerilim kapasitesini diistiren dejeneratif degisiklikleri yansitir
(118, 119).

Mikrotravma teorisi: daha ilerideki travmalardan 6nce iyilesmesi i¢in yeteri kadar
zaman verilmeyen tendonlarin maruz kaldig: tekrarlayan stresler, kiiciik yaralanmalara
sebep olur. Sonrasinda, daha zayif kilif kaslariyla, tek bir travmatik durumun

kombinasyonu ya da ilerleyici mikrotravma rotator kilif yirtigia yol agar (117).

2.3.2. Rotator Kilif Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

Rotator kilif yirtiklarinin smiflandirilmasi, tani, tedavi, siireg, tedavinin
fonksiyonel sonuglarina gore tedaviyi sekillendirme agisindan icin klinisyene yol

gostericidir.

Kismi yirtiklarin lokalizasyon ve biiytikliigiine gore siiflandirilmasz;
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Lokalizasyona gore (120);
A — Eklem ytizii
B — Bursal yiiz
C — Interstisyel
Derinligine gore (120);
Grade | — 3 mm’den kiigiik derinlikte yirtiklar
Grade Il - 3 mm ile 6 mm arasi derinlikte olan yirtiklar
Grade 11l - 6 mm’den daha derin
Tam kat yirtiklar boyutuna gore;
Kiiciik (Grade I) —» 1 em’den kiigiik yirtiklar
Orta (Grade Il) - 1-3 cm yirtiklar
Biiyiik (Grade III) — 3-5 cm yirtiklar
Masif (Grade 1V) — 5 cm’den biiyiik yirtiklar
Etyolojisine gore siniflandirma (Tablo 2.1)

Tablo 2.1. Neer’in rotator kilif yirtiklarini etyolojisine gore simiflandirmasi (121).

Grup @ Sikigmaya 95 >40 Supraspinatus Yavag Anterior
I baglh merkezli ilerleme akromyoplasti
%50’sinde (akut ve kilif tamiri
yaralanma yok biiyiiyebilir)
Grup | Tek bir | <5 <40 Genellikle Tyilesme Konservatif
T yaralanmaya supraspinatus egilimli
baglt travmatik tamkat yirtik
yirtik
Tekrarli Beyzbol <40  Genellikle Tyilesme Konservatif
mikrotravmalar = aticilarinda supraspinatus egilimli
ile olusan inkomplet yirtik
travmatik yirtik
Siddet  veya | Traksiyon | Her Masif  manget = Koruma Erken tan1 ve
ciddi veya yas yirtigi, cerrahi tedavi
zorlanmaya stiperior Sinir yaralanmasi
bagli travmatik | ¢ikik
yirtik
Grup | Rotator aralik <5 <40 Yirtigin Tekrarlayan = Aralik ve
i yirtiklart biiyiimesine bagli = ¢ikik — | instabilite
instabilite kronik tamiri
(artrogramda rahatsizlik
balonlasma)
Grup | 40 yas iistii akut >40  Interval ve | lyilesebilir | Erken
v glenohumeral subskapular donemde
cikik tendon yirtig1 gozlem
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2.3.3. Rotator Kilif Yirtiklarinin Tanilamasi

Hikaye

Hastanin yasi, meslegi, aktivite diizeyi, agrinin yeri, siddeti, baglama sekli ve

agrisini artiran faktorler gibi bilgiler kaydedilir (122).

Fizik Muayene

Inspeksiyon; renk degisikligi, kas atrofisi, skar doku, omuz yiikseklikleri,

skapular kanatlanma ve vertebra dizilimi degerlendirilir.

Palpasyon; kemik ve yumusak dokular agr1 noktalarinin tespiti igin

degerlendirilir.

Eklem hareket agikligi; omuz ekleminin her yone hareketi aktif ve pasif olarak

degerlendirilir.

Kas kuvveti; 6ncelikli olarak deltoid, rotator kilif kaslar1 ve omuzu ilgilendiren
diger kaslar degerlendirilir. Her bir rotator kilif kaslar1 kendine 6zel testlerde ayr1 ayri

degerlendirilir (122).

Goriintiileme Yontemleri

Goriintlileme yontemleri, direkt tan1 koymada tek basina yeterli degildir, klinik

olarak koyulan taniya yardimci araglardir (122).

Direkt grafi; omuz eklemi degerlendirmelerinde kullanilan goriintiilleme
yontemlerinden en Onemlisidir. Humerusun biiyiik tiiberkiiliinde osteoporoz,
subakromial spurlar1 akromioklavikular dejenerasyonu, humerus baginin migrasyonu

gibi bulgular degerlendirilir.

Ultrasonografi; invaziv bir yontem olmamasi, kisa zaman almasi, hizli olmasi,
bilateral degerlendirme imkani gibi avantajlar1 vardir. Uygulayiciya bagl olmasi ve

bu nedenle subjektif olmasi, subakromial bolgedeki rotator  kilifin

31



degerlendirilememesi ve kas atrofisi ile retraksiyon miktarinin degerlendirilememesi

acisindan dezavantajlidir.

Manyetik rezonans goriintiilleme; akromioklavikular eklem hipertrofisi, yirtigin

boyutu, retraksiyon derecesi degerlendirilir.

Artroskopi; intraartikiiler problemleri degerlendirir, ayrica cerrahi tedavi

yontemi olarak da kullanilir.

2.3.4. Rotator Kilif Yirtiklarinin Tedavisi

Rotator kilif yirtig1 olan bireylerin tedavisinde ilk olarak konservatif tedavi
tercih edilmektedir. Konservatif tedaviden cevap alinamayan bireylere cerrahi tedavi

uygulanir (12).

Konservatif Tedavi

Rotator kilif yirtiklarinin konservatif tedavisinin temel hedefleri, agriy1
azaltmak, fonksiyonu artirmak ve bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde gelisme

saglamaktir (123).

Konservatif tedaviyi antiinflamatuar ilaglar, lokal kortikosteroid enjeksiyonlari
ve fizyoterapi programi olusturur. Agriy1 azaltmak i¢in agiz yoluyla alinan steroid
olmayan antiinlamatuar ilaclar, yirtigin yerine bagl olarak subakromial bursaya ya da
GHE’e steroid veya hyoluronikasit enjekte edilir (2, 124). Fizyoterapi programi ise
oncelikli olarak hasta egitimi, agr1 kontrolii i¢in elektrofiziksel ajanlar, yine agri
kontrolii ve fonksiyonu artirmak i¢in egzersiz programindan olusur. Egzersiz
programini, pasiften aktif-yardimli ve aktife dogru ilerleyen EHA egzersizleri,
skapulatorasik kontrol ve postiir egzersizleri, ve rotator kilif ve omuz ¢evresi kaslari

kuvvetlendirme egzersizleri ile germe ve fonksiyonel egzersizler olusturur (2, 123,
125).
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Cerrahi Tedavi

Gliniimiizde rotator kilif yirtiklarinin tamiri i¢in kullanilan cerrahi teknikler acik,

mini agik ve artroskopik tekniklerdir.

Acik Rotator Kilif Tamiri

Neer 1972 yilinda agik rotator kilif tamir tekniklerinin, deltoidin orijin yerinin
dikkatli onarimi, subakromial dekompresyon, kas-tendon iinitesinin rahat bir sekilde
hareketini elde etmek i¢in gerekli diizeyde cerrahi gevsetme, tendonun tiiberkiile
giivenli bir sekilde tespit edilmesi ve erken pasif hareketle birlikte kontrolli
rehabilitasyon olmak iizere bes temel ilkesini tanimlamigtir (126). Birgok ¢alismada
acik rotator kilif tamiri olan bireylerin %80 ila %94’ linlin ¢ok iyi sonuglar elde ettigi
belirtilmistir. Ancak hastalarin memnuniyet oranlar1 yiiksek olmasina ragmen, deltoid
kasiin fonksiyon bozuklugu ve cerrahi sonrasi agri nedeniyle acik rotator kilif tamiri

dezavantajhidir (13).

Mini Acik Rotator Kilif Tamiri

Deltoid kasinin agik cerrahi teknigine gore daha az travmatize oldugu ve daha
kiigiik insizyon yeri olan, artroskopi yardimli bir tekniktir. Birgok ¢alismada mini agik
cerrahi olan hastalarin %80 ila %88’inin uzun dénem takiplerinde ¢ok iyi sonuglar

oldugu rapor edilmistir (13).

Artroskopik Rotator Kilif Tamiri

Rotator kilif yirtiklarinda artroskopik tedavi, diger cerrahi tekniklere gore daha
az invaziv olmasi sebebiyle rutinde kullanilir hale gelmistir. Artroskopik teknigin
diger cerrahi tekniklere oranla deltoidin ayrilmasi, enfeksiyon ve sertlik gibi
komplikasyon riskleri daha distiktiir (13). Ayrica GHE’in kapsiil i¢i yapilariin detayl
bir sekilde degerlendirilmesine de olanak saglar (122).
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Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

Rotator kilif tamiri sonrasi rehabilitasyonun temel amagclari, tamir yerinin
korunmasi, agrinin azaltilmasi, iyilesmenin desteklenmesi ve ilerleyici olarak
EHA’nin, kas kuvvetinin ve fonksiyonlarin restore edilmesidir (17, 127). Cerrahi
sonrast rehabilitasyon programinin olusturulmasinda tamir edilen dokunun iyilesme
stireci gdz onilinde bulundurulur. Histolojik ¢aligmalara gore rotator kilifin iyilesmesi,
inflamatuar faz (yedi giin), proliferatif faz (iki-ii¢ hafta) ve yeniden sekillenme fazi
(12-26 hafta) olmak tizere li¢ fazdan olusur. Rehabilitasyonun ilk fazinda, dokunun
iyilesmesi ve korunmasi ile inflamasyonun ve agrinin azaltilmasi tizerinde durulur ve
cerrahiden hemen sonra dort ila alti hafta arasinda immobilizasyon siireci baslar.
Immobilizasyon siirecinden sonra pasif eklem hareketi egzersizlerine baglanir ve
zamanla aktif yardimli ve aktif eklem hareketi egzersizlerine dogru ilerlenir.
Postoperatif 10-12. haftadan sonra kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine baglanir ve
daha sonra kisilerin giinliilk yasam aktivitilerine yonelik fonksiyonel egzersizlerle

ilerlenir (17).

Postoperatif rehabilitasyon programinda egzersizlere ek olarak amaca yonelik,

elektrofiziksel ajanlar ve manuel teknikler de kullanilabilir (18).

Elektrofiziksel ajanlar viicudun igine enerji (elektriksel, ses, 151k ya da termal)
artis1 yoluyla agriyr azaltmak ve fonksiyonu gelistirmek amaciyla kullanilan fizik
tedavi uygulamalarindan biridir (128). Klinikte uygulanan termal ajanlardan coldpack
ve hotpack yaygin olarak kullanilmaktadir. Doku 1s1sinda degisiklik meydana getiren
1isinma  ajanlarmin, doku  metabolizmasinda, sinir  iletiminde, = doku
hemodinamiklerinde ve mekanik 6zelliklerinde meydana getirdigi degisiklikler ile
terapotik etkisi vardir (129). Doku 1sisinda artisa neden olan hotpack gibi uygulamalar,
kaslar ve diger kollajen dokularin viskoelastik 6zelliklerinde degisiklikler meydana
getirerek dokuyu rehabilitasyon veya fiziksel aktiviteye hazir hale getirir (130). Ayrica
doku 1sisindaki artis, uzun siire immobil kalmis veya yaralanmadan dolayi olusan
EHA’daki kisitliliklart tedavi etmek igin de kullanilir (131). Termal ajanlar gibi
ultrason, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu, diisiik seviyeli lazer terapisi ve
enterferansiyel (EF) akim gibi birgok elektroterapi modalitesi de klinikte yer alan

uygulamalardandir. EF akim orta frekansh, iki siniizoidal akimin kesismesi ile
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meydana gelir. EF akimin en temel 6zelliklerinden biri akima karst deri direncinin
oldukca diisiik olmasidir. Derin doku tedavisinde de kullanilabilir. Hiicre
gecirgenliginde artis meydana getirir ve lenfatik sistemi uyarir. Kas kontraskiyonu
olusturarak ve otonom sinir sistemini uyararak dolasimi artirir, 6demi azaltir. Ayrica
EF akim agr1 kontroliinde de etkilidir. Bu etkisi kapi-kontrol teorisi ile agiklanir. Kalin
miyelinli duyu liflerini (AB duyu lifleri) uyararak nosiseptif afferent liflere (Ad ve C)
duyarli olan arka boynuz ndranlarda inhibisyona sebep olur. Boylece kap1 kapanarak

ist merkezlere uyaranlarin iletimi engellenir ve agr1 azalir (132).

Klinikte kullanilan fizyoterapi uygulamalarindan biri de manuel terapidir. Eklem
mobilizasyonu, manipiilasyonlar, hareketle birlikte mobilizasyon ve yumusak doku
teknikleri gibi uygulamalar manuel terapi yontemleri icerisine girer (8). Uygulanan
yumusak doku tekniklerinden biri de miyofasyal gevsetme teknigidir. Miyofasyal
gevsetme teknikleri bir¢ok farkli teknigi i¢ine alan genis bir yelpazeye sahiptir. Bu
yelpazeyi olusturan uygulamalardan biri de fasya teknigidir (16).

2.4. Fasya Tekniginin Etkileri ve Uygulama Prensipleri

Miyofasyal gevsetme ya da fasya tekniginin mekanik ve norofizyolojik
etkilerine bakildiginda; mekanik etkilerini tiksotropi, piezoelektrik (133), fasyal
adezyonlar (134), hiicresel cevaplar (135) ve sivi akigi (136) olustururken,
norofizyolojik etkilerini ise Golgi refleks arki ile diger mekanoreseptorler (133)

olusturur.

Tiksotropi bir materyale 1s1 ya da basing uygulandiginda o maddenin daha az
yogun ve daha ¢ok akiskan hale geldigi bir stireci ifade eder. Fakat bu etki gecicidir
(133). Bu nedenle klinik agidan fasya tekniginin uzun dénem etkilerini agiklamada

yetersiz kalir.

Piezoelektrik modele gore basingla beraber meydana gelen elektrik yiikleri
fibroblastlar1 ve fibroklastlar1 etkiler. Fibroblastlar1 stimiile ederek ve o bolgedeki
kollajen fibrillerin sayisinin artmasina sebep olur. Elektriksel yiike sahip olan

fibroklastlar ise fibrillerin yikimina sebep olmayan seg¢ici bir davranis gosterirler. Bu
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etkilerin gergeklesmesi ig¢in uzun zaman gerekir (133). Bu duruma goére uygulanan

teknigin hizl etkisini piezoelektrik modelle agiklamak miimkiin degildir.

Fasyal adezyon modeline gore, normalde farkli fasyal tabakalar birbirine gore
kayma 6zelligine sahiptir. Fasyal adezyon durumunda dokuya uygulanan traksiyonla

adezyonun gevsedigi diisiiniiliir (134).

Hiicresel cevaplar modelinde, fasyaya uygulanan mekanik yiiklenmeler hiicresel
diizeyde, fasyada bulunan farkli reseptorlerin aktivasyonuna sebep olarak fasyal

hipertonusu ve anormal kollajen ¢apraz baglantilar1 diizenler (135).

Sivi akist modeline gore, fasyalar su igerigine sahiptir ve bu durum sertliklerini
belirler. Manuel olarak dokuya basin¢ uygulandiginda veya gerildiginde gecici olarak
su dokunun disina ¢ikar. Bu silirede doku mobilize edilmis olur ve gegici olarak

kollajen liflerde gevseme saglanir (136).

Miyofasyal gevsetme tekniklerinin norofizyolojik etkilerinden olan Golgi
refleks arki modelinde kas gerildiginde Golgi tendon organi (GTO) spinal korda
afferent bilgi saglar. GTO’nun uyarilmas: i¢in kasin aktif olarak kasilmasi gerekir.
Boylece kasilma sirasinda olusan dinamik degisiklikler hakkinda bilgi saglar. Ayrica
derin dokuya uygulanan basing ile Golgi reseptorleri uyarilabilir (135).

Ruffini, Pacini korpiiskiilleri ve interstisyel kas reseptorleri fasyada bulunan
mekanoreseptorlerdir. Dokuya uygulanan basingla bu mekanoreseptorler uyarilir ve

boylece kas tonusunda azalma meydana gelir (133).

Fasya teknigi (137) uygulanirken sivi akisini uyarmak ve noromuskiiler

gerginlige etki etmek i¢in dokuya baski uygulanarak miyofasya kaydirilir (Sekil 2.14).

Manuel olarak konnektif dokuyu germek amaciyla kullanilan ¢esitli temas tipleri
vardir. Oncelikli olarak inferior yonde bir basing uygulanir ve dokunun direng verdigi
ilk seviyeye kadar ilerlenir. Temas noktasinin 6niinde bir dalga olusturmak i¢in temas
acis1 disiik olmalidir (Sekil 2.15). Olusturulan bu dalga sivazlama hareketi
uygulandik¢a 6ne dogru devam ettirilir. Sivazlama hareketi yavas uygulanmalidir.

Uygulama, dokuda gevseme ve agilma hissedilene kadar devam etmelidir.
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Sekil 2.14. Kompresyonla birlikte sivazlama uygulamasi (137).

'
> =

Sekil 2.15. Fasyal gevseme i¢in sivazlama uygulamasi (137).

Ellerin Kullanimi

Fasya iizerinde ¢alismak icin el ya da elin taban kismi iyi bir temas alani ve

kapsamli bir kavrama saglar (137).

Parmaklarin Kullanimi

Parmaklar ndrolojik olarak en duyarli bolgelerdir. Uygulama sirasinda el bilegi
de nétral pozisyonu korurken, parmaklar notral pozisyonda veya hafif fleksiyonda

olmalidir (137).

Yumruk Pozisyonu

Parmaklar avug i¢inin disinda olacak sekilde yumruk yapilir. Bu uygulamada

bagparmaklarin ileriye dogru olmasi énemlidir (137).

Proksimal Interfalangeal Eklemin Kullanimi

Isaret ve orta parmagin proksimal interfalangeal eklemi humerusun internal
rotasyonu ve radio-ulnar eklemin pronasyonu ile, kullanilan iki parmagin kuvvet ve

stabilitesini devam ettirir ve destek saglar. Farkli pozisyonlarda kullanilabilir (137).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Besevler Semt
Poliklinigi’nde, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nden alaninda uzman bir hekim tarafindan rotator manset riiptiirii
tanis1 konmus, artroskopik rotator kilif tamiri olan ve ¢alismamiza dahil edilme

kriterlerine uyan hastalar dahil edilerek gergeklestirildi.

Calismaya baglanmasi ve yiiriitiilebilmesi i¢in Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden 09/01/2018 tarih,
2018/10/06 karar numarali Etik Kurulu onay1 alind1 (Protokol kodu: 2017/71), (EK-
1).

Calismaya dahil edilen bireylere calismanin amaci, siiresi, rehabilitasyon
programi ve ortaya ¢ikabilecek durumlar hakkinda ayrintili olarak bilgi verildi ve

goniillii olarak ¢aligmaya katilan bireylerden ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’

alind1 (EK-2).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e Rotator kilif riiptiirii tanis1 almig olmasi

e Artroskopik rotator kilif tamiri olmasi

Calisma Dahil Edilmeme Kriterleri:

o Servikal diskopati tanisi almis olmasi

e (Ciddi omuz osteoartriti olmasi

e Ust ekstremite kirig1 veya tiimorii olmasi

e Donuk omuz tanis1 almis olmasi

e Omuz instabilitesi varlig

e Torasik outlet sendromu tanisi almis 0Olmasi

e Norolojik ve mental problemi olmasi
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Power Analsis & Sample Size 12 (PASS 12) Programi kullanilarak yapilan giig
analizi sonucu; %5 hata pay1 (p:0.05 seviyesinde), % 80 ¢alisma giicii ile her bir tedavi
grubu icin 15 kisi hesaplandi. %20’lik veri kayb1 dikkate alinarak, (15X1.20=18) her
bir grup icin 18 kisi olmak iizere ¢alisma kriterlerine uyan toplam 36 hasta alinmasi

planlandi.

Caligma stirecinde ilk degerlendirmede birinci gruba 17, ikinci gruba 18 olmak
tizere toplam 35 hasta alindi. Birinci gruptan 1, ikinci gruptan 2 hasta tedaviye devam
etmedi. Iki hasta diizenli egzersiz yapmadiklarini ifade ettikleri i¢in ¢alismadan

cikarildi ve bdylece ¢alismamiz 30 hasta lizerinde tamamlandi (Sekil 3.1).

Tedavi 6ncesi Cahismadan Tedavi sonrasi
¢ikarilan hastalar
n=35 n=5 n=30
1. Grup Tedaviye devam 1. Grup

etmeyen (n=1),

Klasik Fizyoterapi Klasik Fizyoterapi

_ Diizenli egzersiz _
Arastirmaya n=17 yapmayan (n=1) n=15
alman hastalar

Tedaviye devam
etmeyen (n=2),

n=35 2. Grup
Tedavi Grubu
n=18

2. Grup
Tedavi Grubu
N=15

Diizenli egzersiz
yapmayan (n=1)

Sekil 3.1. Arastirma akis diyagrami.

Bireyler basit-rastgele randomizasyon teknigi kullanilarak klasik fizyoterapi
grubu (n=15) ve tedavi grubu (n=15) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Klasik fizyoterapi
(KF) grubuna, hot pack (20 dakika), Enterferansiyel akim (100 Hz frekansta, 20
dakika) ve egzersiz programi uygulanirken, tedavi grubuna (TG), KF uygulamalarina

ek olarak servikal, torakalumbal ve iist ekstemite bolgelerine Fasya Teknigi uygulandi.

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya katilan goniillii bireylerin ad-soyad, yas, meslek, egitim diizeyi, boy,

kilo gibi demografik bilgileri ve fiziksel 6zellikleri tedaviden 6nce kaydedildi.
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Bireylerin agri siddetleri Gorsel Analog Skala (GAS) ile; omuz fleksiyon, abduksiyon,
internal ve eksternal rotasyon eklem hareket agikliklart gonyometre ile degerlendirildi
(EK-3). Bireylerin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi i¢in Omuz Agr1 ve
Disabilite Indeksi (SPADI), hareket korkusunun degerlendirilmesi icin de Tampa
Kinezyofobi Olgegi kullanildi. Katilimcilarin memnuniyet diizeyleri GAS ile
degerlendirildi. Bireylerin degerlendirilmesi kor bir degerlendirmeci tarafindan

gergeklestirildi.

Agn Degerlendirmesi:

Bireylerin istirahat halindeyken, aktivite sirasinda ve gece hissettikleri agri
siddetleri GAS kullanilarak tedavi o©ncesi ve 2 haftalik tedavi sonrasinda
degerlendirildi. 10 cm’lik yatay ¢izgi kullanilarak, ¢izginin baslangi¢ noktasinin ‘agri
yok’, son noktasmin ‘dayanilmaz siddette agri’ durumunu belirttigi katilimcilara
aciklandiktan sonra agri siddetlerini ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi ve bu
noktanin baslangi¢ noktasina olan uzakligi cetvel yardimiyla 6l¢giilerek cm cinsinden
kaydedildi (138).

Eklem Hareket Acikligi Olciimii:

Bireylerin EHA dereceleri, sirtiistli yatis pozisyonunda iiniversal gonyometre
kullanilarak tedavi Oncesinde ve 2 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirildi.
Bireylerin omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon EHA 6l¢iimleri
agr1 smirinda aktif hareket ve agrili aktif hareket agikligi bilateral olarak

degerlendirilerek kaydedildi.

Omuz Fleksiyonu: Gonyometrenin pivot noktast humerusun biiyiik
tiiberkiiliiniin lateral izdiisiimiine, sabit kolu aksilla orta hattina paralel, hareketli kolu
ise humerusun lateral orta hattina paralel olacak sekilde yerlestirilerek omuz fleksiyon

EHA 6l¢iimii yapildi (Sekil 3.2) (139).
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Sekil 3.2. Omuz fleksiyon eklem hareket agiliginin gonyometrik 6l¢timii.

Omuz Abduksiyonu: Gonyometrenin pivot noktasi akromiona, sabit kolu
viicut median hattina, hareketli kolu ise humerusun anterior orta hattina paralel olacak

sekilde yerlestirilip omuz abduksiyon EHA 6l¢iimii yapildi (Sekil 3.3) (139).

Sekil 3.3. Omuz abduksiyon eklem hareket acikliginin gonyometrik 6lglimii.

Omuz Internal ve Eksternal Rotasyonu: Birey omuz 90° abduksiyonda ve
dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatis pozisyonundayken, gonyometrenin
pivot noktasi olekranona, sabit kolu transvers diizleme paralel, hareketli kolu ise

ulnanin stiloid ¢ikintist hattina yerlestirilerek 6l¢tim yapildi (Sekil 3.4) (140).
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Sekil 3.4. Omuz internal ve eksternal rotasyon eklem hareket agikliginin
gonyometrik l¢timii.

Omuz Agn ve Disabilite Indeksi (SPADI): Omuzda olusan agr1 ve oziir
diizeylerini degerlendirmek i¢in kullanilan anket, 5 maddesi agri, 8 maddesi 6ziir
diizeyini belirleyen toplam 13 maddeden olusur. Her maddeye katilimeilar 0 (agr1 yok/
zorluk yok) ilel0 (dayanilamaz diizeyde agri/ ¢ok zorluk, yardim gerekli) puan
arasinda yatay ¢izgide durumlaria uyan noktay1 isaretler ve ¢izginin sol ucuyla nokta
aras1 mesafe 06l¢iiliir. Toplam skor en diisiik 0 puan ile en yiiksek 100 puan arasinda
deger alir. Toplam skorun artigi, agr1 ve 6ziir seviyesinin yiiksek oldugunu gosterir
(141). Calismamizda, cerrahi lizerinden 6 haftalik kisa bir siirecin gegmesi ve tamir
yerinin korunmas: amaciyla kagmmasi gereken hareketler olmasi sebebiyle
bireylerden agriy1 degerlendiren sorulardan 2. ve 5. 6ziir durumunu degerlendiren

sorulardan 6. ve 7. sorularin cevaplanmamasi istendi (EK-4).

Tampa Kinezyofobi Olcegi: Hareket veya tekrar yaralanma korkusunu
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Olgek 17 sorudan olusmakla birlikte is ile alakali
aktivitelerde yaralanma veya tekrar yaralanma ve korku-ka¢inma parametrelerini
icermektedir. Olcekte 4 puanlik sistem (1=Kesinlikle katilmiyorum, 4=Tamamen
katiliyorum) kullanilmaktadir. Bireyler 17 ile 68 arasinda toplam puan almaktadir.

Bireylerin toplam skorunun yiiksek olmasi hareket korkusunun da yiiksek olduguna

isaret etmektedir (142) (EK-5).
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Hasta Memnuniyeti: Hastalarin aldiklar1 tedaviden memnuniyet diizeylerini
belirlemek amaciyla GAS kullanilarak hastalardan 0 (hi¢ memnun degilim) ile 10 (¢ok

memnunum) arasinda puan vermesi istenerek degerlendirildi.

3.2.2. Tedavi

Ayni ortopedist tarafindan artroskopik cerrahi teknigi uygulanmis tiim bireylere
iki y1llik klinik deneyimi olan tek bir aragtirmaci tarafindan, cerrahiden sonra 6 haftalik
omuz askis1 ile immobilizasyon siireci tamamlandiktan sonra hotpack, elektroterapi ve
egzersiz tedavisini igeren klasik fizyoterapi programi uygulanirken, tedavi grubunda
olan katilimcilara klasik fizyoterapi programina ek olarak fasya teknigi uygulandi.
Bireyler fizyoterapi programini haftada 2 giin olmak {izere toplamda 4 seans ald1 ve 4

seans sonunda tekrar degerlendirildi.

Klasik Fizyoterapi Programi

Hotpack: Hotpack uygulamasi, yiizeyel 1sinma ajanlari iginde kullanimi en
yaygin uygulamalardan biridir. Bireylere oturma pozisyonundayken, omuz bolgesine

20 dk. siire boyunca uygulandi.

Enterferansiyel Akim: Sirtiistii yatis pozisyonunda, opere omuzun anterior,
posterior, superior ve inferior kismina analjezik etkisinden yararlanmak amaciyla sabit
100 Hz frekansta, kuadripolar olarak, 20 dk. siireyle uygulandi. Akim yavas bir sekilde
artirtlarak, akimin dozaji1 hastanin tolere edebilecegi siddette olacak sekilde ayarlandi.
Duyu sinirlerinin adaptasyonunu énlemek amaciyla akim belirli araliklarla diizenlendi

(Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Enterferansiyel akimin uygulanisi.

Eqgzersiz: Bireylere omuz eklemi igin pasif eklem hareketi egzersizleri ile

Wand egzersizleri uyanik oldugu her saat basi 5 tekrarli olacak sekilde verildi (Sekil
3.6).

Sekil 3.6. Wand egzersizleri.
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Fasya Teknigi

Tedavi grubuna dahil olan bireylere, klasik fizyoterapi programinin yaninda
fasya teknigi uygulandi (137). Teknik servikal, torakolumbal ve iist ekstremite

bolgelerine dokuda gevseme hissedilene kadar asagida anlatildigi sekilde uygulandi:

Servikal Bolge Teknikleri

Sternokleidomastoideus (SKM): Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, terapist
hastanin basucunda ayakta durur pozisyonda uygulama yapildi. Kasi saran fasyayi
agmak icin kas posterior yonde itildi. Proksimal metakarpofalangeal eklemi
kullanilarak hastanin SKM kasinin inferior ucundan mastoid ¢ikintiya dogru sivazlama
yapildi. Uygulama sirasinda hastadan karsi yonde servikal rotasyon yapmasi istendi

(Sekil 3.7).

Sekil 3.7. SKM kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Suboksipital kaslar: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, terapist hastanin
basucunda oturur pozisyonunda uygulama yapildi. Suboksipital kaslar1 lokalize etmek
icin isaret, orta ve yiiziik parmaklarin distali oksiputun derinlerine yerlestirildi. Daha
derine etki edebilmek i¢in oksiputun inferior yiiziinden kraniale ve superiora dogru

¢ekme uygulandi. Orta parmak kanca seklinde biikiilerek kas kilitlendi. Bu sirada
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hastadan basini asagi-yukar1 yonde hareket ettirmesi istendi. Boylece kasta germe ve

gevseme saglandi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Suboksipital kaslar i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Skalen kaslar: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, terapist hastanin basucunda
oturur pozisyonda uygulama yapildi. Parmaklar boynun yaklasik yarisinda, SKM’nin
lateral tarafina derin bir sekilde yerlestirildi. Parkmaklar sabit tutulurken, bireyden
aktif olarak ayni tarafa rotasyon ve kars1 tarafa fleksiyon yapmasi istendi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Skalen kaslar i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Omuz ve kol teknikleri

Subklavius kasi: Birey sirtiistli yatis pozisyonunda, terapist bireyin bagsucunda
ayakta durur pozisyonda uygulama yapildi. Subklavius kasina ulagmak i¢in parmaklar
hafif fleksiyonda tutularak klavikulanin inferioruna yerlestirildi. Bu sirada hastadan

omuz eksternal rotasyonu yapmasi istendi (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Subklavius kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

47



Pektoralis minor kasi: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, terapist bireyin
yaninda oturur pozisyonda uygulama yapildi. Bir el ile hastanin el bileginden
desteklenerek omuz hastanin agrisiz pozisyonda izin verdigi acida abduksiyona
getirildi. Diger elin parmak uglariyla pektoralis majoriin lateral kenarinin altindan

itilerek pektoralis mindr kasina ulasildi ve yavasca sivazlama hareketi yapildi (Sekil
3.11).

Sekil 3.11. Pektoralis mindr kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Latissimus dorsi ve teres major kaslari: Hasta yan yatis pozisyonunda,
terapist hastanin yaninda ayakta durur pozisyonda uygulama yapildi
Metakarpofalangeal eklem ve proksimal falankslar ile hastanin aksillasinin posterior
duvari sabitlendi. Uygulama esnasinda hastadan omuz abduksiyonu yapmasi istendi

(Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. Latissimus dorsi ve teres major kaslari i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Romboidler: Hasta yiiziistii yatis pozisyonunda, terapist ¢alisacagi tarafin karsi
tarafinda hastanin yaninda durur pozisyonda uygulama yapildi. Proksimal
interfalangeal eklem ve orta falanks kullanilarak C7-T5 arasi spindz ¢ikintilardan

skapulanin medial kenarina dogru sivazlama yapildi.

Serratus anterior kasi: Hasta yan yatis pozisyonunda, terapist hastanin yaninda
ayakta durur pozisyonda teknik uygulandi. Bir el ile omuz kusaginin kontroliinii
saglamak icin skapula akromion ¢ikintisindan kavranip ve posteriora ¢ekildi. Diger
elin proksimal interfalangeal eklem ve falanksi hafif bir sekilde skapulanin lateral
kenarina yerlestirildi. Bu esnada hastadan lateral kostalara dogru nefes almasi istendi

(Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Serratus anterior kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Trapezius: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, terapist hastanin basucunda
oturur pozisyonda uygulama yapildi. Hastadan bagini aktif olarak karsi yone lateral
fleksiyon yapmasi istendi ve trapeziusun iist pargasina origodan insersiyoya dogru

olacak sekilde sivazlama yapildi (Sekil 3.14)

Sekil 3.14. Trapezius kasi i¢in fasya tekniginin uygulanist.
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Rotator Kilif Teknikleri

Infraspinatus ve teres minér kaslari: Hasta yan yatis pozisyonunda, terapist
hastanin arkasinda yan tarafinda ayakta duracak sekilde uygulama yapildi. Hastanin
kolu baslangigta horizontal abduksiyon pozisyonundayken, bir el skapulay1 kontrol
etmek i¢in akromiona, diger elin proksimal interphalangeal eklemi ve falankslar
infraspinatus ve teres mindre yerlestirildi. Bu sirada hastadan horizontal

abduksiyondaki kolunu adduksiyona getirmesi istendi (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Infraspinatus ve teres mindr kaslar1 i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Subskapularis kasi: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, terapist hastanin
yaninda oturur pozisyonda uygulama yapildi. Bir el rehberlik etmesi i¢in akromiona
yerlestirildi. Hastadan horizontal adduksiyon yapmasi istendi. Diger elin parmaklar
uygulama boyunca olabildigince gevsek olacak sekilde hastanin kostalarinin
lateraliyle skapulanin anterior yiizii arasina yerlestirildi. Akromiondan hafif bir sekilde
basing uygulanarak skapula asagi dogru itildi. Daha sonra kas kilitlenerek hastadan

eksternal rotasyon yapmasi istendi (Sekil 3.16).
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Sekil 3.16. Subskapularis kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Supraspinatus kasi: Hasta yan yatis pozisyonunda, terapist hastanin basucunda
durur pozisyonda uygulama yapildi. Baglangigta hastanin omzu hafif abduksiyona
yerlestirildi. Bagparmaklar skapulanin supraspindz fossasina yerlestirilip hastadan

adduksiyon yapmasi istendi (Sekil 3.17).

Sekil 3.17. Supraspinatus kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.
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Deltoid kasi: Hasta yan yatis pozisyonunda, terapist hastanin posteriorunda
olacak sekilde yaninda ayakta durur pozisyonda teknik uygulandi. Deltoidin anterior
pargast i¢in parmaklarin distali anterior pargada kilitlendi. Bu sirada hastadan eksternal
ratasyon yapmasi istendi. Deltoidin posterior parcasi i¢in benzer sekilde parmaklarin
distali posterior parcada kilitlenip, hastadan internal rotasyon yapmasi istendi (Sekil
3.18).

Sekil 3.18. Deltoid kasinin anterior ve posterior parcasi i¢in fasya tekniginin
uygulanisi.

Triseps kasi: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda ve dirsegini fleksiyonda
tutarken terapist bir el ile hastanin kolundan destekledi. Diger elinin proksimal

interfalangeal eklemi ve falankslari ile kasi proksimale dogru sivazladi (Sekil 3.19).
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Sekil 3.19. Triseps kasi i¢in fasya tekniginin uygulanist.

Biseps braki kasi: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda ve dirsegi fleksiyondayken
terapist proksimal interfalangeal eklem ve falankslarini kullanarak kasi kilitledi. Bu

sirada hastadan dirsegini ekstansiyona getirmesini istedi (Sekil 3.20).

Sekil 3.20. Biseps braki kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.
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Brakialis: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda ve dirsegi fleksiyondayken, terapist
parmaklarinin distalini biseps kasinin alt bolgesinin mediali ve lateraline yerlestirdi.

Hasta dirsek ektansiyonu yaparken distalden proksimale dogru sivazlama yapildi
(Sekil 3.21).

Sekil 3.21. Brakialis kasi i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Fleksor kompartman: Hasta elinin volar yilizii yukarida ve dirsegi
ekstansiyonda olacak sekilde sirtiistii yatis pozisyonundayken terapist bir eli ile 6n
kolu destekledi, diger elinin metakarpofalangeal eklemiyle distalden proksimale dogru

stvazlama yapti. Bu esnada hastadan el bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu yapmasi
istendi (Sekil 3.22).
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Sekil 3.22. Fleksor kompartman i¢in fasya tekniginin uygulanisi.

Ekstansor kopartman: Hasta elin dorsal yiizii yukarida ve dirsegi
ekstansiyonda olacak sekilde sirtiistii yatis pozisyonundayken distalden proksimale
dogru olacak sekilde dirsek ile sivazlama yapildi. Bu sirada hastadan el bilegi

fleksiyonu ve ekstansiyonu yapmasi istendi (Sekil 3.23).

Sekil 3.23. Ekstansor kompartman i¢in fasya tekniginin uygulanist.

Torakolumbal bdlge: Hasta yiiziistii pozisyondayken, terapist hastanin sirt

hizasinda ayakta durus pozisyonunda uygulama yapildi. Her iki el birbiri lizerinde
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caprazlanip bir el iliak krista {lizerindeyken diger el torakal vertebralarin spindz
¢ikintilar1 tizerinde olacak sekilde hastanin sirtina yerlestirildi. Her iki el birbirinden

uzaklastirildi. (Sekil 3.24) (143).

Sekil 3.24. Torakolumbal fasya tekniginin uygulanisi.

3.3.Istatistiksel Analiz

Bireylerin tedavi Oncesi ve iki haftalik tedavi sonrasi alinan verilerinin
istatistikel analizinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versiyon 22
yazilimi kullanildi. Gruplarin demografik verileri ve klinik 6zelliklerini karsilastirmak
icin “Mann Whitney U Testi” ve “Chi-square Testi” kullanildi. Grup i¢i tedavi oncesi
ve sonrast degisimleri “Wilcoxon Signed Rank” testi ile karsilastirildi. Gruplar arasi
farki incelemek i¢in “Mann Whitney U” testi kullanildu.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozellikleri Bakimindan

Karsilastirilmasi

Calismamizda klasik fizyoterapi grubu ile Kklasik fizyoterapiye ilave olarak
fasya tekniginin uygulandigi tedavi grubunun her birinde 15 birey olmak {izere toplam
30 hasta alindi. Caligmaya alinan bireylerin demografik ozellikleri Tablo 4.1°de

gosterildi.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik dzellikler bakimindan kargsilagtirilmasi.

Demografik Bilgiler K;(:S:SlS) TGX(dr:]S:SlS)
Yas (y1l) 57.20+7.04 52.84+7.44 -1.464 0.143
Boy (m) 1.61:£0.08 1.67+0.07 -2.149 0.132
Kilo (kg) 76.20+10.43 83.85+14.04 -1.336 0.182
VKI (kg/m?) 29.31+2.98 29.94+4.37 -0.310 0.756

* Mann Whitney U Testi, VKI: Viicut Kiitle indeksi

Bireylerin yasi, boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve viicut kiitle indeksi degerleri

karsilastirildiginda gruplar benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Bireylerin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslekleri, dominant

taraflari, etkilenmis taraflari ve sigara kullanimlari Tablo 4.2’de verildi.
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Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, dominant
taraf, etkilenmis taraf ve sigara kullanimlarinin karsilastirilmasi.

n n
Cinsiyet Kadin 8 53.3 6 40
Erkek 7 [ 467 | 9 | 60 0.134 0.714
Medeni Evli 13 86.7 13 86.7
Durum Bekar 2 13.3 2 13.3 0.000 1
Egitim Diizeyi Ilkokul 10 66.7 9 60
Ortaokul 0 0 1 6.7
Lise 4 | 267 | 3 | 20 1.529 0.676
Lisans 1 6.7 2 13.3
Meslek Ev Hanimu 7 46.7 4 26.7
Serbest 2 13.3 2 13.3
Isci 2 13.3 3 20 2.018 0.732
Memur 1 6.7 3 20
Emekli 3 20 3 20
Dominant Sag 13 86.7 13 86.7
taraf Sol 2 13.3 2 13.3 0.000 1
Etkilenmis Sag 7 46.7 14 93.3
taraf Sol 8 53.3 1 6.7 5.714 0.017
Sigara Evet 2 13.3 6 40
kullanimm Hayir 13 86.7 9 60 b3 0.215

X?: Ki Kare Istatistigi, KF: Klasik Fizyoterapi, TG: Tedavi Grubu

Bireyler cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslekleri, dominant taraflari,
ve sigara kullanimlari bakimindan karsilagtirildiginda gruplar benzer bulundu
(p>0.05). Gruplar etkilenmis ekstremite dagilimi bakimindan incelendiginde KF
grubunda yer alan bireylerin bilyiik oranda sol iist ekstremitelerinin, TG’de yer alan
bireylerin biiyiikk oranda sag iist ekstremitelerinin etkilenmis oldugu tespit edildi

(p<0.05) (Tablo 4.2).

4.2. Bireylerin Grup 1I¢i ve Gruplar Arast Agr1  Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve 2 haftalik tedavi sonrasi

istirahat, aktivite ve gece agr1 degerlerinin karslastirilmasi Tablo 4.3’te gosterildi.
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup i¢i Degisim . . .
Agr1 (GAS) (XSS) (X£SS) Ort [%95 GA] Teda;‘,r?“ce“ Tedav;??“ras‘
Istirahat (cm)
KF 2.24+1.73 2.13+0.16 0.057 0.11 [-1.46,1.68]
0.131 0.028
TG 3.03+£2.16 0.57+0.95 0.002 2.46 [1.06,3.86]
Gece (cm)
KF 5.06£2.80 3.83+£2.39 0.032 1.23[-0.63,3.09]
0.456 0.026
TG 4.06+2.49 1.61£1.75 0.001 2.45[1.20,3.70]
Aktivite (cm)
KF 6.49+2.78 4.62+2.89 0.025 1.87[0.39,3.35]
0.402 0.020
TG 5.91+£2.38 2.18+1.98 <0.001 3.73[2.56,4.90]

+: Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi, $+Mann Whitney U Testi, GAS: Gérsel Analog Skala, GA: Giiven Aralig1, X: Ortalama,

SS: Standart Sapma, KF: Klasik Fizyoterapi, TG: Tedavi Grubu
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Grup igci istirahat, aktivite ve gece agris1 ortalama degerlerindeki degisime
bakildiginda, her iki grupta da aktivite ve gece agrist degerlerinde azalma oldugu
goriildii (p<0,05). Istirahat agris1 seviyesine bakildiginda, TG’de agr1 degerlerinde
azalma oldugu (p<0,05) goriilirken, KF grubunda degisiklik olmadigi belirlendi
(p=0,057).

Gruplar arasi, istirahat, aktivite ve gece agrisi ortalama degerleri
karsilastirildiginda, tedavi oncesinde gruplarin agri seviyelerinin benzer oldugu
bulundu (p>0,05). Gruplarin tedavi sonrasi agri degerleri karsilastirildiginda ise,
TG’de yer alan bireylerin istirahat, aktivite ve gece agrisi ortalama degerlerinin, KF

grubunda yer alan bireylere gore daha iyi oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.3).

4.3. Bireylerin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Eklem Hareket Acikhg

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin grup igi ve gruplar aras1 omuz EHA degerlerinin karsilastiriimasi

sirastyla Tablo 4.4°te gosterildi.
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A

Fleksiyon (Agrisiz)

KF 66.10+47.10 110.70£18.95 0.006 -44.60 [-72.46,-16.74]
TG 75.92437.79 13000423 .36 <0001 -54.08[-70.34,37.82] 0.584 0.046
Fleksiyon (Agril)

KF 85.60+40.37 122.50+15.79 0.007 -36.90 [-60.79,-13.01]
TG 89.76+38.51 138.92+19.01 <0.001 -49.16 [-67.24,-31.08] 0.803 0.039
Abduksiyon (Agrisiz)

KF 59.70+£30.26 84.90+18.36 0.002 -25.20 [-38.37,-12.03]
TG 66.00531.11 1053842570 <0001  -39.38 [-53.34,-25.42] 0.631 0.032
Abduksiyon (Agril)

KF 93.60+10.37 100.90+13.37 0.012 -7.30 [-10.30,-4.30]
TG 96.00£15.09 120.69+26.75 0.001 -24.69 [-37.11,-12.27] 0.851 0.027
Internal Rotasyon (Agrisiz)

KF 38.00£15.37 46.30+15.99 0.007 -8.30 [-13.71,-2.89]

TG 41.76+19.74 66.14+12.91 <0.001 -24.38 [-33.65,-15.11] 0.624 0.003
Internal Rotasyon (Agrih)

KF 43.90+16.18 52.00£15.87 0.009 -8.10 [-13.58,-2.62]

TG 49.53118.05 70.69+10.34 <0001 -21.16 [30.16,-12.16] 0.447 0.003
Eksternal Rotasyon (Agrisiz)

KF 20.10£10.71 30.50£16.65 0.040 -10.40 [-11.32,-9.48]

TG 24.23+17.53 40.69+22.95 0.011 -16.46 [-10.91,-22.01] 0.520 0.017
Eksternal Rotasyon (Agrili)

KF 24.00+12.40 30.20£15.85 0.047 -6.20 [-8.20,-4,20]

TG 28.62+19.97 39.00+£21.36 0.015 -10.38 [-18.31,-2.45] 0.529 0.019

“ISBUWI[LIT}SEISIEY UTULIS[IOZOp

+: Wilcoxon Eslestirilmis ki Orneklem Testi, +: Mann Whitney U Testi, EHA: Eklem Hareket Acikhigi, GA: Giiven Arahigi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,
KF: Klasik Fizyoterapi, TG:Tedavi Grubu
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Gruplar tedavi 6ncesi omuz EHA degerleri bakimindan benzerdi (p>0.05).

Grup i¢i omuz EHA degerleri incelendiginde, her iki grupta da omuz agrisiz ve
agrili fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon EHA degerlerinde artis

oldugu goriildii (p<0,05).

Tedavi sonrasinda TG’de yer alan bireylerin omuz agrisiz ve agrili fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon EHA degerleri KF grubunda yer alan
bireylere gore daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4).

4.4. Bireylerin Grup Ici ve Gruplar Arasi Fonksiyonel Durum ve Hasta
Memnuniyetinin Karsilastirilmasi

Bireylerin grup ici ve gruplar arasi tedavi dncesi ve 2 haftalik tedavi programi
sonrast fonksiyonel durumlarinin ortalama degerlerinin karslastirilmasi Tablo 4.5’te

gosterildi.
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Tablo 4.5. Bireylerin grup i¢i ve gruplar arasi fonksiyonel durumlarinin
karsilastirilmast.

Tedavi Tedavi Grup i¢i Tedavi Tedavi Sonrasi
Oncesi N e pT Degisim Oncesi ptt
(X£SS) (X£SS) Ort [%95 GA] ptt
SPADI
(Agry)
KF 55.15+26.68  41.01423.62  0.047 14.14 [-0.10,28.38]
0.062 0.011
TG 73.00+£11.59  53.96+14.29 <0.001 19.04[10,99, 27.09]
SPADI
(Oziir)
KF 70.25+20.53  51.15442.49  0.049 19.10 [-0.93, 39.13]
0.663 0.034
TG 74.16£21.66  54.30+14.45 <0.001  19.86 [12.40,27.32]
SPADI
(Toplam)
KF 66.06+21.37  42.65+22.23  0.016  23.41[12.35, 34.47]
0.562 0.014
TG 71.00£17.78  53.39+15.72 <0.001 17.61[13.24,21.98]

+: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Orneklem Testi, +1: Mann Whitney U Testi, GA: Giiven Arahigi, X:
Ortalama, SS: Standart Sapma, KF: Klasik Fizyoterapi, TG: Tedavi Grubu

Grup ici SPADI (Agr), SPADI (Oziir) ve SPADI (Toplam) ortalama
degerlerindeki degisim incelendiginde, her iki grubun SPADI (Agr1), SPADI (Oziir),
SPADI (Toplam) ortalama degerlerinde azalma saptandi (p<0,05).

Gruplar SPADI (Agr1), SPADI (Oziir) ve SPADI (Toplam) ortalama degerleri
bakimindan karsilagtirildiginda tedavi 6ncesinde gruplar benzerdi (p>0.05), tedavi
sonrasinda TG’de yer alan bireylerin SPADI (Agri1), SPADI (Oziir) ve SPADI
(Toplam) ortalama skorlariin KF grubunda yer alan bireylere gore daha diisiik oldugu
goriildii (p<0,05) (Tablo 4.5).

Bireylerin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi ve 2 haftalik tedavi programi
sonrasi hareket korku durumlarinin ortalama degerlerinin karslastirilmasi Tablo 4.6°da

gosterildi.
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Tablo 4.6. Bireylerin grup i¢i ve gruplar arasi hareket korku durumlarinin
karsilastirilmast.

Tedavi Tedavi Grup i¢i Tedavi Tedavi Sonrasi
Oncesi N e pT Degisim Oncesi ptt
(X£SS) (X£SS) Ort [%95 GA] ptt
Tampa
KF 44.00+7.60 44.60+6.89 0.830 -0.6 [-6,72, 5,52]
0.731 0.162
TG 45.07£7.17 40.30+7.14 0.025 4.7710.73, 8.81]

+: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Orneklem Testi, +1: Mann Whitney U Testi, GA: Giiven Arahigi, X:
Ortalama, SS: Standart Sapma, KF: Klasik Fizyoterapi, TG: Tedavi Grubu

Grup i¢i Tampa ortalama degerlerindeki degisim incelendiginde, sadece tedavi

grubunda Tampa ortalama degerlerinde azalma bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

Gruplar, Tampa ortalama degerleri bakimindan karsilagtirildiginda tedavi 6ncesi

ve sonrasi Tampa ortalama degerleri agisindan farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6).

Bireylerin gruplar aras1 2 haftalik tedavi programi sonrasi hasta memnuniyet

ortalama degerlerinin karslastirilmasi1 Tablo 4.7’de gosterildi.

Tablo 4.7. Gruplarin Hasta memnuniyet ortalama degerlerinin karsilagtiriimasi.

Hasta
Memnuniyeti 8.5+2.06 9.23+1.36 3.138 0.679

+: Mann Whitney U Testi, KF: Klasik Fizyoterapi, TG: Tedavi Grubu

KF grubu ve TG’de yer alan bireylerin tedavi sonrast memnuniyet diizeyleri
karsilastirildiginda her iki grupta yer alan bireylerin memnuniyet seviyelerinin yiiksek

oldugu ve gruplar arasinda fark olmadig1 gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.7).
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5. TARTISMA

Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde, fasya tekniginin akut etkilerini
incelemek amaciyla planladigimiz ¢alismamizda, klasik fizyoterapi ve buna ilave
olarak fasya teknigi uygulanan her iki grupta da agri, eklem hareket agikligi ve st
ekstremite fonksiyonelliginde gelismeler oldugu belirlendi. Ancak tedavi sonras1 agri,
EHA ve iist ekstremite fonksiyonelligi sonuclart karsilagtirildiginda, fasya teknigi
uygulanan grupta meydana gelen degisikliklerin, klasik fizyoterapi grubuna gore daha
fazla oldugu tespit edildi. Bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan hareket
korkusu degerlendirmelerinde fasya teknigi uygulanan grupta hareket korkusunun
azaldigy, klasik fizyoterapi grubunda ise bir degisikligin olmadig: belirlendi. Tedavi
sonrast Ol¢lim sonuglar1 karsilastirildiginda hareket korkusu bakimindan gruplar

arasinda fark olmadigi bulundu.

Rotator kilif yirtiklarinin tedavisine dair literatiir incelendiginde oncelikli
tedavinin konservatif tedavi oldugu, konservatif tedaviye cevap almamadig
durumlarda cerrahi tedavinin tercih edildigi goriilmektedir (12). Cerrahi sonrasi
rehabilitasyon siirecinde, tamir yerini korumak, agriy1 azaltmak, EHAy1 artirmak, kas
kuvvet ve fonksiyonlar1 yeniden kazanmak amaciyla dort ila alt1 hafta arasinda degisen
immobilizasyondan sonra ilerleyici bir egzersiz programi uygulandigi goriilmektedir
(17). Egzersize ilave olarak elektrofiziksel ajanlar ve manuel terapinin de tedavi
uygulamalarinda tercih edildigi bilinmektedir (18). Eklem mobilizasyonu,
manipiilasyon ve yumusak doku teknikleri gibi uygulanan manuel tekniklerden biri de
fasya teknigidir (16). Literatiirii inceledigimizde, her ne kadar miyofasyal gevsetme
teknikleri bashig: altinda bir¢ok farkli teknik uygulanmis olsa da, artroskopik cerrahi
sonrasi rehabilitasyon siirecinde fasya tekniginin kullanildig1 herhangi bir ¢caligmaya
rastlanmamistir. Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde iki haftalik fasya
tekniginin akut etkilerini incelemek ve sonuglari literatiir destegine dayanarak

tartismay1 amagladigimiz calismamiz, 6zgiin bir ¢alisma olarak kabul edilebilir.

Calismanin baslangicinda c¢alismaya katilan hastalarin, yas, VKI, cinsiyet,
dominant taraf, egitim ve mesleki durum gibi tanimlayic1 6zellikleri ile tedavi dncesi
yapilan biitliin degerlendirme sonuglarinin, her iki grupta da benzer oldugu belirlendi.

Bu 6zellikler bakimindan ¢alismamiz homojen gruplar arasinda gergeklestirilmistir.
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Rotator kilif lezyonlarina iligkin yapilan epidemiyolojik caligmalara gore, rotator
kilif yirtiklariyla yas arasinda kuvvetli bir iliski bulunmustur. Tempelhof ve ark. (144)
rotator kilif yirtiginin prevelansini belirlemek amaciyla yaptiklar bir ¢calismada, 411
asemptomatik omzu incelemisler ve yaslar1 50-59 arasinda olan bireylerde rotator kilif
yirtig1 goriilme oraninin %13, yaslar1 60-69 arasinda olan bireylerde %20, yaslar1 70-
79 arasinda olan bireylerde %31 ve daha yasli bireylerde ise bu oranin %51 oldugunu
bulmuslardir. Bu sonuglar 1s1ginda rotator kilif yirtiklarinin patolojik bir siirecten
ziyade normal yaslanmayla birlikte olabilecegini savunmuslardir. Yapilan histolojik
caligmalara gore ise; Kannus ve Jozsa (119) 891 hastanin riiptiire olmus
tendonlarindan aldig1 biyopsi oOrneklerini incelemis ve bu Orneklerin %97’sinde
dejeneratif degisikliklerin oldugunu saptamiglardir. Ayrica Barr (7) rotator kilif
tendonlarinin  mikroskobik olarak incelendiginde tendonlarin yapigsma yerinde
hiicresel kayiplar, vaskiilaritede azalma ve fibrokikirdak kaybi gibi yasla iligkili
dejeneratif degisliklerin gozlemlendigini belirtmistir. Hashimoto ve ark. (118) ise
rotator kilif tamiri olan 80 bireyin doku 6rneklerini incelemis ve yag infiltrasyonu,
vaskiiler proliferasyon gibi yasla iliskili olan dejeneratif degislikler gozlemlemislerdir.
Yamamoto ve ark. (145), rotator kilif yirtiklari ve iligkili etkenleri incelemek amaciyla
semptomlar1 olan veya olmayan 683 bireyi dahil ettikleri bir ¢aligmada, bireylerin
omuzlarini bilateral olarak incelemisler. Calismanin sonucunda 20°1i yaslarinda olan
bireylerde %0 oraninda, 30’lu yaslarda olan bireylerde %2.5 oraninda, 40’11 yaglarda
%6.7 oraninda, 50’1 yaslarda %12.8 oraninda, 60’11 yaslarda % 25.6, 70’11 yaslarda
%45.8, 80’11 yaslarda %50 oraninda rotator kilif yirtig1 oldugunu saptamislar ve yasla
birlikte rotator kilif yirtig1 goriilme oraninin arttigmi belirtmislerdir. Bizim
calismamizda ise calismaya katilan bireylerin yaglar1 ortalama 50 yas iistiindedir ve
yapilan ¢alismalar (7, 118, 119, 144, 145) goz 6niinde bulunduruldugunda literatiirii
destekler niteliktedir. Yamamoto ve ark. (145) ayni ¢alismada, rotator kilif yirtig1 olan
bireylerin %59 unun dominant taraflarinin ekilendigini rapor etmisler ve dominant
taraf ile rotator kilif yirtig1 arasinda giiclii bir iligki oldugunu bildirmislerdir. Abate ve
ark. (146)’in yayinladigi postmenopozal dénemde olan 122 kadin ve premenopozal
donemde olan 110 kadinin dahil edildigi bir ¢alismada asemptomatik rotator kilif
yirtig1 olan bireylerin istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide dominant taraflarinin
etkilenmis taraf oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alismaya katilan
30 kisiden 21 tanesinde dominant tarafin etkilenmis taraf oldugu gozlenmistir ve

literatiirle Ortiistiigli goriilmektedir. Buna gore calismamizin bulgulari, yasin
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ilerlemesiyle birlikte 6zellikle dominant ekstremitenin asir1 kullanimina bagli rotator

kilif yirtig1 goriilme oraninin arttigini diistindiirmektedir.

Artroskopik rotator kilif tamirinden sonra bireylerin rehabilitasyonu, prognozlari
acisindan olduk¢a 6nemlidir. Rehabilitasyonun amaglar1 doku iyilesme fazlarina gore
baslangigta agr1 ve inflamasyonu azaltmak ile kisinin fonksiyonel diizeyini artirip

giinliik yagam aktivitelerine uyum saglamaya dogru ilerleme gosterir (17, 127).

Calismamizda klasik fizyoterapi programi uygulanan bireylerin tedavi sonrasi
istirahat agrisinda anlamli fark olmadigi, aktivite ve gece agrisinda anlamli fark
oldugu, klasik fizyoterapi programina ek olarak fasya teknigi uyguladigimiz grupta ise
istirahat, aktivite ve gece agrisinda anlamli bir fark oldugu bulundu. KF grubunda
istirahat agrisinda fark olmamasinin nedeninin bireylerin tedavi 6ncesindeki 6 haftalik
immobilizasyon siirecinden yeni ¢ikmis olmalar1 ve buna bagli olarak istirahat agrisi
siddetinin diisiik diizeyde olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ay ve ark.
(147), omuz agrist olan 44 bireyi randomize olarak iki gruba ayirip 15 seans olmak
tizere bir gruba hotpack, ultrason, TENS ve egzersiz uygularken, diger gruba hotpack,
ultrason, enterferansiyel akim ve egzersiz programi uygulamistir. Bireylerin tedavi
Oncesi ve sonrasi agri diizeylerini GAS ve likert agr1 skalasi ile degerlendirmisler,
tedaviden sonra her iki grupta da agn diizeylerinde anlamli fark bulurken, gruplar
arasinda fark olmadigimi belirtmislerdir. Ozgen (148), sodyum hiyaliironat (SH)
enjeksiyonun kisa ve uzun donem etkilerini incelemek amaciyla supraspinatus
tendiniti olan 24 bireyi randomize olarak iki gruba ayirmis, birinci gruba SH ve ev
egzersiz programi, ikinci gruba ise TENS, ultrason, hotpack ve ev egzersiz programi
uygulamistir. Istirahat, aktivite ve gece agrisi ile eklem hareket agikliklarmi tedavi
oncesi, tedaviden ii¢ hafta, li¢ ay ve dort y1l sonra degerlendirmistir. Sonug olarak her
iki grupta da grup i¢i agri ve EHA’da iyilesme kaydetmis, gruplar arasinda fark
bulamamistir. Bizim ¢aligmamizda da uyguladigimiz klasik fizyoterapi programina
benzer olan bu c¢alismalardaki uygulamalarin agr1 tizerine olumlu etkilerinin
belirlenmis olmasi, bulgularimizin literatiirii  destekler nitelikte oldugunu
diistindiirmektedir. Yiizeyel 1sitnma ajanlarindan biri olan hotpack lokal kan akimi ve
metabolizmay artirarak agrinin azalmasina neden olmasi, enterferansiyel akimin ise
agr1 iizerinde kapi-kontrol mekanizmas: ile etkisinin bilinmesi, bu uygulamalarin her

iki grupta da agrinin azalmasinda etkili oldugunu diisiindiirmiistiir.

68



Literatlir incelendiginde, omuz patolojilerinde mobilizasyon, manipiilasyon,
yumusak doku teknikleri gibi pek cok manuel teknigin kullanildigi goriilmektedir (18).
Miyofasyal gevsetme teknikleri de kullanilan manuel tekniklerden biridir ve birgok
teknigi kapsar. Bizim c¢alismamizda uyguladigimiz fasya teknigi de miyofasyal
gevsetme teknigi catisi altinda yer almaktadir (16). Fakat bilgimiz dahilinde literatiirde
omuz patolojilerine yonelik fasya tekniginin kullanildig1 ¢calismaya rastlanmamustir.
Literattiri miyofasyal gevsetme teknikleri a¢isindan inceledigimizde, Choi (149)
omuz agrisi olan 30 bireyi, TLF gevsetme tekniginin omuz agr1 ve fonksiyonu iizerine
etkisini incelemek amaciyla iki gruba ayirmis, bir gruba eklem mobilizasyonu ve
terapOtik masaji iceren manuel teknikler uygularken, diger gruba ek olarak TLF
gevsetme teknigini haftada ii¢ defa olmak lizere dort hafta uygulamistir. Bireylerin agr1
diizeylerinin her iki grupta da anlamli &lglide azaldigi, TLF grubunda ise agri
diizeyindeki azalmanin daha fazla oldugunu kaydetmistir. TLF gevsetme tekniginin
omuz agrisint azaltmasindaki etkisinin nedenini daha 6nceki ¢alismalarda belirtilen
TLF’nin ist ekstremiteyi etkiledigine dayandirmistir. Ayni zamanda TLF’nin
latissumus dorsi kasinin fasyasiyla iliskisinden dolay1r omuz kaslarinin gevsemesinde
rol oynadigini belirtmistir. TLF’nin latissimus dorsi ve trapezius ile baglantisi,
trapeziusu saran fasyanin deltoid fasya ile baglantisi, deltoid fasyanin brakial fasya
olarak devami ve brakial fasya ile latissimus dorsinin aksillar fasya ile olan iligkisi
TLF’nin omuzla baglantisin1 agiklamaktadir. Ayrica TLF’deki otonom sinir liflerini
uyararak da agrinin azaldigini rapor etmistir. Biz de Choi (149)’nin ¢aligmasina benzer
sekilde TLF’yi de igine alan fasya teknigi uyguladigimiz grupta agri siddetinde KF
grubuna gore daha anlamli bir iyilesme gozlemledik. Fakat Choi (149)’nin ¢aligmasina
gore bizim ¢alismamiz daha biitlinsel bir yaklagim sergilemektedir. Fasya bir biitlinliik
sergiler ve miyofasyal baglantilarla birbirinin devami seklindedir. Servikal bdlgenin
derin fasyasinin trapezius ve SKM kaslarin1 sarmasi, romboidlerin fasyas: olarak
devam etmesi, romboidleri saran fasyanin serratus anterior kasini saran fasyayla
serratoromboid kompleksi olusturmasi, derin servikal fasyanin spina skapula,
akromion, klavikula ve sternuma yapisarak pektoralis major , latissimus dorsi ve
deltoid fasyas1 olarak devam etmesi, pektoral fasyanin ise aksillar, brakial ve
antebrakial fasya olarak devamu, latissimus dorsinin TLF ile baglantisinin olmasi (103,
104, 106, 108, 111, 112) bize servikal, torakal, lumbal bdlge ve iist ekstremitenin
birbiriyle fasya vasitasiyla iliskisini agiklar. Bu bilgiler 1s181inda tedavimizde sadece

omuz bolgesiyle smirli kalmayip daha biitiinsel bakis agisiyla tedavimizi planladik.
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Uyguladigimiz fasya teknigi ile agridaki azalmanin ise fasyanin manuel olarak
uyguladigimiz uyartya karst verdigi mekanik cevaplardan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Cerrahi iglemler gibi dokuyu travmatize eden durumlar fasyada inflamatuar
cevaplara neden olur. Fasyanin hiicre sivilarinin dengesinde bozulmalar, skar olusumu
ve fasyal adezyonlar meydana gelir. Buna bagl olarak fasya gerilir ve dokularda
kompresyon olusturarak agriya neden olur (10).Derin fasya ile kas arasinda, iskelet
kaslarinin epimisyum, perimisyum ve endomisyumunda bulunan HA, fasyanin komsu
oldugu kasin lizerinde kayabilmesi i¢in ortam olusturur. HA’nin viskozitesindeki
degisim fasya ve komsusu olan kas arasindaki kaymayir degistirir. Yani HA
viskozitesindeki artisla birlikte HA kayganlastirici roliinden ziyade daha adeziv bir
yapt haline gelir. Bu durum fasyada bulunan reseptorlerin agr1 sinyalleri gondermesine
neden olur (76, 87-90). Uyguladigimiz fasya teknigi ile derin fasyada 1s1 artisi
meydana gelir, HA nin viskozitesi azalir ve daha kayganlastiric1 hale gelir. Fasyanin
normal kaymasi saglanir ve agri sinyali tasiyan reseptorlerin aktivasyonu normal hale
doner (76). Ayrica dokuya uyguladigimiz basingla birlikte fasyada yer alan
mekanoreseptorler (Ruffini, Pacini korpiiskiilleri) uyarilir. Bu durum otonom sinir
sistemini etkileyerek sempatik aktiviteyi azaltir ya da lokal vazsodilatasyonu saglar ve
koruyucu kas spazmi azalir. Kasta gevseme meydana gelir ve agr1 azalir (133). Fasya
tekniginin bu fizyolojik etkilerinin de, fasya tedavisi uygulanan grupta agrinin daha

fazla azalmis olmasinda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi rehabilitasyonun ilk fazinda dokunun
lyilesmesi, inflamasyon ve agrinin azaltilmasi ile tamir yerinin korunmasi {izerinde
durulur. Hastalar i¢in dort ila alt1 hafta arasinda degisen immobilizasyon siireci baslar.
Cerrahi sonras1 uygun eklem hareket agikliginin kazanilmas: postoperatif eklem
sertliginin gelismesini dnlemek agisindan 6nemlidir (127). Artroskopik rotator kilif
tamiri sonrasi rehabilitasyonla ilgili ¢alismalara dair literatiirii inceledigimizde; son
zamanlarda daha c¢ok cerrahi sonrast mobilizasyona baglama zamaniyla ilgili
calismalarmn oldugu dikkat cekmistir. Onceleri erken veya cerrahiden hemen sonra
pasif harekete baslamanin postoperatif sertligin azaltilmasina yardim ettigi
diisiiniiliirken, yapilan hayvan c¢alismalarina gore erken hareketin zarar verici

etkilerinin oldugu belirtilmistir. Cerrahiden hemen sonra immobilizasyonun erken
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mobilizasyona goére daha iyi tendon-kemik iyilesmesini sagladigi goézlemlenmistir
(150). Hayvanlarla yapilan bir ¢alismaya gore erken pasif hareketin asiri matriks
formasyonunu uyardigini ve subakromial boslukta skar formasyonunun artisina sebep
oldugunu bu durumun da sertligin artmasma ve hareket kaybina neden oldugu
belirtilmistir (151). Fakat erken ve ge¢ donem pasif harekete baglama zamanryla ilgili
yapilan bir derleme ve meta-analiz ¢alismasinda (152), erken pasif hareketi igeren
rehabilitasyon programinin postoperatif sertlik, yag infiltrasyonu ve kas atrofisini
azaltirken, tendon iyilesme oranini azaltabilecegini belirtmistir. Ge¢ donem hareketi
iceren rehabilitasyon programinin ise omuz sertligi riskini artirip omuz
fonksiyonlarmin iyilesmesini geciktirebilecegini rapor etmistir. Erken veya ge¢ donem
mobilizasyonun postoperatif sertlik konusundaki belirsizlik ise hayvanlardaki
arastirmacilar tarafindan olusturulan tendon yaralanmalarinin insanlarda olusan
dejeneratif yirtik paternleriyle uyusmadigi seklinde belirtilmistir. Fakat Dernard ve
ark. (153) yayinladiklar1 derlemede; omuz sertliginin zamanla, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi modifikasyonlar1 ya da gerekirse kapsiiler gevsetme ile
basaril1 bir sekilde tedavi edilebilir bir komplikasyon olarak diisiiniilebilecegini ifade
ederken, rotator kilif yirtiginin tekrarlamasinin basarisizlik olarak diisiintilmesi
gerektigini vurgulamistir. Bu bilgilere dayanarak cerrahi sonrasi donemde
immobilizasyonun daha koruyucu ve tekrar yirtilma riskini azaltan bir yaklagim
oldugu sonucuna varabiliriz. Caligmamizda artroskopik cerrahi gegiren bireyler alti
haftalik immobilizayon siirecinden sonra rehabilitasyona dahil edildi. Egzersiz olarak
aktif yardimli egzersiz olan wand egzersizleri, uyanik olduklar1 her saat basi bes
tekrarli olacak sekilde regete edildi. Bu egzersiz programini her iki gruptan da aym
sekilde uygulamalari istendi. Tedaviden sonra KF grubunda ve TG’de agrisiz ve agrili
EHA degerlerinde anlamli 6lgiide artis oldugu gozlemlendi. KF grubunda
uyguladigimiz tedaviye benzer olarak Ay (147) omuz agrili 44 bireyi randomize olarak
iki gruba ayirmis, bir gruba hotpack, ultrason, TENS ve egzersiz uygularken, diger
gruba da TENS yerine EFA uygulamistir. Bireylerin tedavi dncesi ve sonrast EHA
olgtimlerini gonyometre ile kaydetmis ve tedavi sonrasi her iki grup i¢inde de EHA’da
anlamli artis gozlemlerken, gruplar arasi fark olmadigini bildirmistir. Benzer sekilde,
Ozgen (148) supraspinatus tendiniti olan 24 bireyi randomize olarak iki gruba ayirmus,
birinci gruba SH enjeksiyonu ve ev egzersiz programi, ikinci gruba ise TENS, ultrason,
hotpack ve ev egzersiz programi uygulamis, bireylerin EHA’n1 tedavi Oncesi,

tedaviden ii¢ hafta, li¢ ay ve dort yil sonra degerlendirmistir. Sonug olarak her iki
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grupta da grup i¢ci EHA’da iyilesme kaydetmis, gruplar arasinda fark bulamamustir.
Biz de calismamizda klasik fizyoterapi programini uyguladigimiz bireylerde KF
programimin EHA’y1 gelistirdigi yoniinde sonu¢ bulan bu ¢alismalarla (147, 148)
benzer sonuglar elde ettik. Uyguladigimiz yiizeyel 1sinma ajani olan hotpack’in lokal
kan akimini ve doku metabolizmasini artirmasi, fibréz dokunun esnekliginde artig
meydana getirmesi ile kasin viskoelastik Ozelliklerini degistirerek gevsemesini
saglamast EHA’inda gelismeye neden olur. Ayrica hotpack’in bireylerde agr1 ve
gevseme etkisiyle rehabilitasyona hazirlayict oldugunu, boylece egzersizlerini daha
kolay bir sekilde yaptiklarini diisiinmekteyiz. KF grubunda kullandigimiz EF akimin
da analjezik etkisi ile agrida azalma, vazodilatasyon saglayarak kan dolagimini
artirmast ve kasin gevsemesini saglayarak EHA’y1 artirdigimi  diistinmekteyiz.
Programimiza dahil ettigimiz her saat basi1 5 tekrarli egzersiz tedavsi ile de kas
kontraksiyonuyla birlikte fasyanin uyarildig: ve fasyada gevseme saglanarak EHA nin

arttig1 kanaatindeyiz.

Fasya teknigini uyguladigimiz TG’de de KF grubunda oldugu gibi agrisiz ve
agrili EHA degerlerinde gelisme elde ettik ve bu gelisme KF grubuna kiyasla daha
fazlaydi. Kain ve arkadaslart (154) omuz agris1i ve akut veya subakut yaralanma
Oykiisli olmayan 31 6grenciyi randomize olarak iki gruba ayirmis, 13 kisilik bir gruba
hotpack, 18 kisiden olusan ikinci gruba ise dominant taraf klavipektoral yumusak
dokuya ii¢ boyutlu miyofasyal gevsetme teknigi uygulamislardir. Pasif omuz
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon EHA’y1 tedaviden Once ve sonra ayni giin
gonyometre ile kaydetmislerdir. Tedaviden sonra bireylerin her iki grup icinde de
EHA’nda anlaml1 bir artig gézlemlerken, gruplar arasi fark olmadigini belirtmislerdir.
Biz ¢alismamizda fasya teknigi kullandigimiz bireylerde daha anlaml fark elde ettik.
Kain ve ark.(154)’in yapmis oldugu caligmadan farkli olarak bizim ¢alismamiza
artroskopik rotator kilif tamiri olan bireyler dahil edilmistir. Ayni zamanda,
calismamizda fasyanin birbiriyle baglantis1 olan biitiin bir yap1 olusturdugu ve bir
bolgede meydana gelen problemin komsu bolgeyi de etkileyebilecegini diislinerek
biitiinciil bir tedavi yaklagim ile fasya teknigini sadece klavipektoral bolgeye degil,
servikal, torakolumbal ve iist ektremite bolgesine de uyguladik. Ayrica bizim
calismamizin bu calismaya kiyasla iistiin yani, calisma gruplarimizdaki uygulanan
tedavilerin kiyaslanabilir nitelikte olup, randomize kontrollii ¢aligma olmasidir. Bu

nedenle ¢alismamizin literatiire daha objektif, kanita dayali ve giivenilirligi yiiksek
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sonuglar sundugunu diisiinmekteyiz. Castro-Martin (155) randomize olarak iki gruba
ayirdigt meme kanseri teshisi alan 21 bireye dort hafta arayla iki seans tedavi
uygulamis ve tedavi Oncesi ile sonras1t GHE aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon EHA degerleriyle servikal bolge aktif EHA degerlerini gonyometre
ile kaydetmistir. Tedavi grubundaki bireylerin iist ekstremite bdlgesine miyofasyal
indiiksiyon tedavisi uygularken, diger gruba sham kisa dalga tedavisi uygulamistir.
Tedavi sonrasi sham grubunda EHA degerlerinde degisim gbzlemlemezken, tedavi
grubunda GHE ve servikal bolge EHA degerlerinde 6nemli 6l¢iide iyilesme oldugu
bildirilmigtir. Bizim c¢alismamizin sonuglariyla bu ¢alismanin sonuglarinin benzer
olmast miyofasyada gevseme saglamanin EHA’y1 gelistirdigini desteklemektedir.
Calismamizda kullandigimiz fasya teknigi ile HA viskozitesinde azalma saglayip,
fasya katmanlarmin kayma hareketlerini kolaylastirdigini ve bodylece EHA’y1
artirdigini  diisiinmekteyiz. Literatiirde manuel tekniklerle fasyada bulunan
mekanoreseptorlerin uyarilip otonom sinir sistemini regiile ettigi ve boylece lokal siv1
akisinda artis, lokal vazodilatasyon ve doku viskozitesinde azalma, genel kas
tonusunda azalma ile fasyada bulunan kas hiicrelerinin tonusunda azalma meydana
getirerek dokunun gevsedigi belirtilmistir (156). Uyguladigimiz fasya teknigi ile bu
etkileri olusturdugumuzu ve bu yolla dokuda gevseme saglayip, doku elastikiyetini

artirarak EHA’’nin gelismesine katkida bulundugumuzu diisiiniiyoruz.

Caligmamizda uyguladigimiz tedavinin iist ekstremite fonksiyonelligi iizerine
etkisi SPADI ile degerlendirildi. Calismamizin sonucunda SPADI degerleri KF grubu
ve TG’de anlamli 6l¢lide gelisme gosterirken, TG’deki gelismenin daha etkili oldugu
gozlemlendi. Literatiirde klasik fizyoterapi yontemini kullanan g¢aligmalari
inceledigimizde, Bal ve ark. (157), subakromial sikigma sendromu olan 44 hastay1
randomize olarak iki gruba ayirmis, bir gruba diisiikk seviyeli lazer terapi ve ev
egzersizi programi uygularken, diger gruba sadece ev egzersizi programi uygulamistir.
Bireylerin fonksiyonel diizeyini SPADI ile tedavi dncesi, tedavi sonrasi ikinci ve 12.
haftada degerlendirmislerdir. Sonug olarak her iki grupta yer alan bireylerin SPADI
diizeylerinde tedavi sonrasi 2. ve 12. haftadaki degerlerinde anlaml1 derecede iyilesme
gozlemlerken, her iki grup arasinda 2. ve 12. hafta SPADI degerlerinde fark olmadigimi
gozlemlediklerini belirtmislerdir. Calismalarinin sonucunda ise fonksiyonda gelisme
elde etmek icin temel tedavinin egzersiz olmasi gerektigi ¢ikariminda bulunmuslardir.

Akyol ve ark. (158) subakromial sikisma sendromu olan 40 bireyi randomize olarak
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iki gruba ayirmis, haftada 5 defa olmak tizere 3 hafta siireyle birinci gruba mikrodalga
diatermi, hotpack ve egzersiz uygularken, ikinci gruba plasebo mikrodalga diatermi,
hotpack ve egzersiz programi uyglamislardir. Bireylerin fonksiyon diizeyini SPADI
ile tedavi oncesi, tedaviden sonra ve bir aylik takipte degerlendirmislerdir. Tedaviden
sonra ve bir aylik takip sonucunda SPADI skorlarinda anlamli dl¢iide gelisme
gozlemlerken, gruplar arasi fark olmadigini belirtmislerdir. Yavuz (159) subakromial
sikigma sendromu olan 31 bireyi randomize olarak iki gruba ayirmis, haftada 5 seans
olmak tizere iki hafta siireyle birinci gruba diisiik seviyeli lazer terapi, ikinci gruba
ultrason ve her iki gruba bu tedavilere ek olarak hotpack ve egzersiz uygulamistir.
Bireylerin fonksiyon diizeyini tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve ti¢ aylik takipte SPADI
ile degerlendirmis, tedavi sonrasi ve 3 aylik takip sonuglarina gére gruplarin ikisinde
de SPADI skorlarinda anlaml diizeyde gelisme gozlemlerken, gruplar arasinda fark
olmadigin1 belirtmistir. Fonksiyon diizeyini degerlendiren bu ii¢ calismaya gore klasik
fizyoterapi programinin fonksiyon diizeyinde artis sagladigl sonucuna varilmaktadir
ve bizim ¢alismamizla benzer sonuglar gostermektedir. Klasik fizyoterapi
programinda uyguladigimiz elektrofiziksel ajanlarin bireyin agrisinda azalmaya
yardimci oldugu, dokuda gevseme meydana getirerek eklem hareket agikligini
artirdig1 boylece fonksiyonu destekledigi sonucuna varabiliriz. Ayrica kullandigimiz
Wand egzersizlerinin de eklem hareket acikligini artirmay1 ve iyilesme siirecinde fibril
diziliminin diizenlenmesini destekledigini, sonu¢ olarak omuz fonksiyonellik

diizeyinin gelismesinde egzersizin dnemli bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz.

Choi (149) omuz agris1 olan 30 bireyi iki gruba ayirmis, haftada 3 seans olmak
tizere dort hafta siireyle bir gruba eklem mobilizasyonu ve terapotik masaji iceren
manuel teknikler uygularken, diger gruba ek olarak TLF gevsetme teknigini haftada
ic defa olmak tizere dort hafta uygulamistir. Bireylerin fonksiyon diizeylerini tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda SPADI ile degerlendirmistir. Tedavi sonucunda bireylerin
SPADI diizeylerinin her iki grup i¢in de anlamli olarak gelistigini, gruplar arasinda
fark gozlemlemedigini belirtmistir. Bizim calismamizda, fasya teknigi uygulanan
gruptaki bireylerin fonksiyon diizeylerinde daha biiyilkk o6l¢iide gelisme
gozlemlenmistir. Bu ¢alismada iki grup arasinda fark olmamasmin, sadece TLF
bolgesiyle sinirh kaldiklarindan dolayr oldugunu ve omuz agrisinin omzu ¢evreleyen
dokularda ve fasyada yapisal degisiklikleri géz oniinde bulundurarak tedaviye omuz

bolgesini de almadiklarindan kaynaklandigini = diistinmekteyiz. Ayrica eklem
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mobilizasyonu ve terapotik masaj iki farkli manuel teknik oldugu igin tedavideki
etkilerini kiyaslamada yetersiz kaldigini1 diisiinmekteyiz. Bu nedenlerden dolayi,
calismamizin bu ¢alismadan farkli yoniiniin tedaviye omuz bolgesini de dahil etmemiz

ve tedaviyi daha biitiinsel olarak ele almamiz oldugu diisiiniilmektedir.

Nitsure (160) tek tarafli iist ekstremiteye yayilan agrisi olan 15 mekanik boyun
agrili bireye 5 giin siireyle boyun ve iist ekstremitesini igeren miyofasyal gevsetme
teknigi ve TENS uygulamistir. Bireylerin fonksiyon diizeyini tedavi dncesi ve sonrasi
olmak iizere ‘Northwick Park Neck Pain Questionnaire’ ve Kol, Omuz ve El Sorunlar1
Anketi (DASH) ile degerlendirmistir. Calismanin sonucunda ise bireylerin fonksiyon
diizeylerinde anlamli Olglide gelisme kaydettiklerini belirtmistir. Fakat bizim
calismamizin bu ¢alismadan farkliligi kontrol grubumuzun olmasi ile servikal bolge
ve Ust ekstremiteye ek olarak torakolumbal bolgeyi de tedaviye almamizdir. Ayrica bu
calismada miyofasyal gevsetme teknigine ek olarak TENS’in uygulanmasi
fonksiyondaki  gelismenin  miyofasyal teknik veya TENS’in etkisinden
kaynaklandigin1 kiyaslama olanagi sunmamistir. Bu nedenle calismamizda kontrol

grubuna yer vermemizin ¢alismamizi daha giiclii kildigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda uygulanan fasya teknigiyle, fasyada olusan cerrahi ve
immobilizasyona bagli kisithliklar1 acip, fasya ile kas arasindaki hareketi
kolaylagtirarak bireylerin hareketlerini daha rahat yapabilir diizeye getirdigini
diistinmekteyiz. Ayrica mekanoreseptorlerin uyarilmas: ve dolayisiyla kas tonusunun
regiile edilmesiyle yine bireylerin mobilizasyonunda gelisme saglayarak fonksiyon
diizeylerini arttirdigi sonucuna varmaktayiz. Ayrica derin fasyanin propriyoseptor
acisindan zengin olmasi ve fasya teknigiyle derin fasyaya etki edip proprioseptif
duyunun gelismesine katkida bulunup, buna bagli olarak bireylerin motor kontroliinii
etkiledigimizi diigtiniiyoruz. Bunun sonucunda bireylerin omuz kontrol ve hareketini

daha kolay saglayabilecegi goriislindeyiz.

Calismamizda uyguladigimiz tedavinin hareket korkusu iizerine olan etkisi
Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Calismamizin sonucunda sadece TG
hareket korkusu diizeyinde onemli Ol¢iide azalma gosterirken, gruplar arasi fark
olmadig1 gozlemlendi. Literatiirde hareket korkusunu inceleyen calismalara

baktigimizda, muskuloskelatal agrinin korku-kaginma modeline gore agr1 korkusu gibi
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psikolojik o6zelliklerin kronik muskiiloskeletal agri ve dizabiliteye sebep oldugu
bildirilmistir (161). Agr ile iliskili korku, tehdit olarak algilanan agri ile alakali
uyarilara kars1 psikofizyolojik, davranissal ve kognitif elemanlardan olusan cavaptir.
Muskiiloskeletal agrinin korku-kaginma modeli, agrimin kisiler tarafindan yanlis
yorumlandigini, bu nedenle bireylerde agri1 korkusu, hareket korkusu ve kaginmanin
gelistigini agiklar (9). Ayrica kronik agrinin biyopsikososyal modeline gore agriyla
iliskili korku gibi psikolojik faktorlerin, agr1 ile dizabilitenin baslamasi ve

ilerlemesinde rol oynadig bildirilmistir (162).

Caligmamizda fasya teknigi uyguladigimiz grubun hareket korkusu diizeyinde
onemli Olgiide gelisme gozlemlenmistir. Fasya tedavisinin bireylerin agrisint daha
fazla azaltmasindan dolay1 hareket korku diizeylerinde azalmaya sebep oldugunu
diisiinmekteyiz. Ayrica tedavide dokunmanin bireylerde giiven duygusu gelistirip,
psikolojik agidan rahatlatmis olabilecegi ve bdylece korku-kaginma diizeyinde
azalmaya neden olmus olabilecegi goriisiindeyiz. Ancak tedavi sonrast KF grubu ve
TG arasinda fark olmadigin1 gézlemledik. Bunun nedeninin ise tedavi programimizin
iki hafta olmasi, biyopsikososyal cer¢eveden bakildiginda bireylerin gegmiste
patolojiye bagl agriyla iliskili deneyimledigi kotii tecriibelerin agri korkusu ve
kaginma tedavisinin zaman gerektirdigi kanaatindeyiz. Ayrica artroskopik rotator kilif
tamiri sonrasinda bireylerin alt1 hafta immobil kalmas1 ve saglik ¢alisanlarinin tamir
yerini korumak amagli hastalarin hareketten kaginmasi yoniindeki tutumlari bireylerde

hareket korkusu ve kaginmanin gelismesine neden olmus olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda uygulanan tedavi sonuglarinin hasta memnuniyet diizeylerine
etkisi incelendiginde, her iki grupta yer alan bireylerin de memnuniyet diizeylerinin
yiiksek oldugu fakat gruplar arasinda fark olmadigi gozlemlendi. Bunun bir nedeni
tedavimiz sonucunda her iki gruptaki bireylerin de agri, eklem hareket agiklig1 ve
fonksiyon seviyelerinde anlamli gelismeler olmasidir. Bir diger sebebin ise ¢alismaya
katilan tiim bireylere biyopsikososyal yaklasim ile tedavi baslangicinda mevcut
durumlari, cerrahi sonrasi siire¢ ve rehabilitasyon siireci hakkinda detayli bir
goriismenin yapilmasi ile bireylerin tedavi silirecine uyumlarinin artmasi oldugu ve

bundan dolay1 tedavi memnuniyet diizeylerinde fark olmadigi goriistindeyiz.
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Calisma hipotezlerinin sonuglari:

HO1: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin agr1

tizerine akut etkisi yoktur, red edildi.

H1i: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin agri

tizerine akut etkisi vardir, kabul edildi.

HO2: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin eklem

hareket agiklig1 tizerine akut etkisi yoktur, red edildi.

H12: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin eklem

hareket agiklig1 tizerine akut etkisi vardir, kabul edildi.

HOs3: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

fonksiyonel durum {izerine akut etkisi yoktur, red edildi.

H1s: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

fonksiyonel durum tizerine akut etkisi vardir, kabul edildi.

HO4: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

hareket korkusu tizerine akut etkisi yoktur, red edildi.

H14: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde uygulanan fasya tekniginin

hareket korkusu tizerine akut etkisi vardir, kabul edildi.

HOs: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde klasik fizyoterapi grubu ile fasya
teknigi uygulanan tedavi grubu arasinda eklem hareket a¢ikligi ve fonksiyonel durum

bakimindan fark yoktur, red edildi.

H1s: Artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde klasik fizyoterapi grubu ile fasya
teknigi uygulanan tedavi grubu arasinda eklem hareket a¢ikligi ve fonksiyonel durum

bakimindan fark vardir, kabul edildi.

Caligmamizin sonucunda artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde, klasik
fizyoterapi programina ek olarak uygulanan fasya tekniginin agri, eklem hareket
acikligi, fonksiyon ve hareket korkusu iizerinde etkili oldugu bulunmustur. Elde

ettigimiz sonuclar dogrultusunda artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde
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rehabilitasyon ve egzersiz programi planlanirken klasik fizyoterapi programina ek

olarak fasya tekniginin de eklenmesi gerektigini 6nermekteyiz.

Calismamizin limitasyonlari:

e (Caligmamizda randomizasyonun sonucu olarak gruplar arasinda
bireylerin etkilenmis st ekstremitelerinin dagilimi  bakimindan
homojen degildir.

e (alismaya bireyler artroskopik rotator kilif cerrahisinde kullanilan tek
stitur ya da cift stitur fiksasyon teknigi ayirt edilmeden dahil edilmistir.

Calismamizin istiin yanlari;

e Caligmamuz literatiirde artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde
fasya teknigi uygulanan ve akut etkileri incelenen ilk ¢aligma olma
ozelligi tasimaktadir.

e Calismamiz randomize kontrollii tek kor ¢alisma oldugundan dolay:
sonuglarin kanit degeri ytliksektir.

e (Calismamiza katilan biitiin bireylere uygulanan tedavi ayni1 arastirmaci
tarafindan uygulanmistir.

e (Calismamiza dahil edilen tim bireylerin cerrahisi ayni ortopedist

tarafindan yapilmis ve takip edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisgmamiz artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde fasya tekniginin

sonuglarini arastiran tek ¢calismadir. Bu ¢alisma ile; artroskopik rotator kilif tamiri olan

bireylerde fasya tekniginin agri, eklem hareket agikligi, iist ekstremite fonksiyonel

durum ve hareket korkusu {izerine olan akut etkilerinin sonuglari ortaya konmustur.

Klasik fizyoterapi programina ek olarak uyguladigimiz fasya tekniginin iki

haftalik sonuglarina gore;

Bireylerin agr1 diizeylerinde daha fazla azalma oldugu sonucuna vardik.
Uyguladigimiz fasya teknigi ile fasyanin manuel olarak uyguladigimiz
uyarilara kars1 verdigi mekanik ve fizyolojik cevaplardan dolayr agrida
azalma meydana geldigini diisiinmekteyiz. Cerrahi sonrast agrinin
azaltilmas1 amaciyla fasya teknigi rehabilitasyon programina dahil
edilmelidir.

Bireylerin EHA degerlerinde daha c¢ok gelisme oldugunu gozlemledik.
Uyguladigimiz fasya teknigi ile fasyada gevseme elde edip, fasya
katmanlarinda daha rahat kayma hareketlerinin olustugunu ve bdylece
EHA’y1 artirdig1 gortisiindeyiz. Cerrahi sonrast EHA’y1 artirmak amaciyla
fasya teknigi rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.

Bireylerin fonksiyonellik diizeylerinde daha ¢ok artis oldugunu gézlemledik.
Uyguladigimiz fasya teknigi ile agr1 ve EHA’da meydana gelen gelismelerin
fonksiyonel durumlarmi gelistirdigini diistinmekteyiz. Cerrahi sonrasi
fonsiyonel durumu gelistirmek amaciyla fasya teknigi rehabilitasyon
programina dahil edilmelidir.

Bireylerin hareket korkusu diizeylerinde daha ¢ok azalma elde ettik.
Uyguladigimiz fasya teknigi ile bireylerin agr1 diizeylerinin azalmasi ve
dokunmanin bireylere vermis olabilecegi giiven duygusu ile psikolojik
acidan rahatlama hissinin hareket korkusu diizeylerinde azalma meydana
geldigi goriisiindeyiz. Cerrahi sonrast hareket korkusu diizeyini azaltmak

amactyla fasya teknigi rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.
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Caligmamizda fasya tekniginin artroskopik rotator kilif tamiri olan bireylerde
akut donem etkileri degerlendirilmistir. Fasya tekniginin uzun donem etkilerini

inceleyen c¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BIiLGILENDIRILMIS GONULLTU OLUR FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRIN

Sayin kaulimer sizi Fizyoterapist Tuice COBAN tarafindan ylritilen “Artroskopik Rotator
Kilif Tamiri Olan Bireylerde Fasya Teknifiinin Akut Etkilerinin Incelenmesi” baslikl
arastirmaya davet edivoruz. Bu ¢alisma bir aragtirma ¢ahiymasidir. Bu Arastirmanin amac;
artroskopik rotator tamiri olan birevlerde uygulanan fasya teknifinin agin, eklem hareket
apiklif ve omuz fonksivonlan Gzerine etkilerini incelemelktir.

Bu arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda kontrol veya tedavi grubundan hangisinde
olacagimz pelig siraniza gore belirlenecek, daha sonra agnimz, eklem hareket agiklfimiz, omuz
fonksivenunuzun durumu ve hareket Korkusu dizeyiniz tedavi dncesi ve sonrasi, memnumniyet
diizeyiniz ise tedavi sonunda degerlendirlecektir. Konirol grubundaysamz 20 dk. sicak
uvgnlama, 20 di. elektroterapl ve egrersiz tedavisi uygulamirken, ¢alisma grubunda iseniz bu
uvgulamalara ek olarak fasya teknifi uygulanacaktir. Uygulamalar 2 hafta siirecek ve haftada
2 pgin olacak sekilde ayarlanacaktr. Bu iglemler sirasinda kendinizi ivi hissetmemeniz
durumunda ya da galismadan gikmak istemeniz durumunda galismadan aynlabilirsiniz. Bu
durumda galismadan gikanlirsiniz.,

Cabgmamez sonucunda klasik fizvoterapi programina ek olarak wygulanacak olan fasya
teknifinin klasik fizvoterapi programina gore afir, eklem hareket agiklifi ve omuz fonksivonmu
tlizerine etkilerinin daha stiin olaca beklenmektedir. Gergeklesen etkiler konusunda literatiire
katkn saglanmas) planlanmaktadir. Caligmarmzda herhangi bir risk beklenmemektedir.

Bu aragtirmaya katliminin istege bagh eldugunu ve istedifiniz zaman, herhangi bir cezaya veyva
vaptinma maruz kalmaksizin, highir hakkimz kaybetmeksizin aragtirmaya  kanlmay
reddedebileceginizi veya aragtirmadan ¢ekilebilecefinizi hatrlatmak isteriz. Ayrnica galismaya
katildiygimiz igin sizden herhangi bir dcret talep edilmeyecegini ve size herhangi bir ficret
cdenmeyecegini de bilmenizi isteriz.

izleyiciler, voklama vapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili sa@lik otoritelerinin sizin
orijinal ubbi kayilanmza dofrudan erisimlerinin bulunabilecegi, ancak bu bilgilerin gizli
tutulaca@l, wvazili bilgilendirilmis gondlld olur formunun imzalanmasiyla sizin veva yasal
temsilcinizin stz konusu erigime izin vermis olacagim hatrlatinz.

flgili mevzuat gerefiince sizin kimlifinizi ortaya gikaracak kayitlann gizli tutulacag,
kamuoyuna agiklanamayaca@;, aragtirma sonuglanmin yayimlanmas: halinde dahi sizin

kimliginizin gizli kalacagm belirtmek isteriz.
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Aragtirma komusuyla ilgili ve sizin aragtirmaya katllmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek
wveni bilgiler elde edildifinde sizin veya vasal temsilcinizin zamamnda bilgilendirilecegini
belinmek isteriz.

Aragtirmaya katlmamz durumda arastirma hakkinda, kendi haklanmzin hakkinda veva
aragtirmayla ilgili herhangi bir advers (van etki) olay hakkinda daha fazla bilgi temin
edebilmeniz igin temasa gegebileceffiniz kisiler ve glinlin 24 saatinde erigebileceginiz telefon
numarasy; Fzt. Tugige COBAN, 05454098540

Uygulamaya pelmemeniz, randevu tarihine uymamaniz durumunda aragtrmaya kanlminizin
sona erdirilecefini hatirlatmak isteriz.

Aragurmanin devam etmesi igin dngdriilen siire ilk deferlendirme, 4 seanshk uygulama ve son
degerlendirme olmak Gzere toplam 6 glndir.

Aragtirmaya kanlmas: beklenen tahmini gonilli sayis: 42 kisidir.

Cahgmaya katilan bireylerden elde edilecek olan bilgiler arroskopik rotator kilif tamiri olan
bireylerde uvgulanan fasya teknifinin afn, eklem bareket agiklifi ve omuz fonksiyonlan
iizerine akut etkilerini incelemek amacivla kullamlacaktr.

“Bilgilendiriimiy Giniili Nur Formundaki tim agtkiamalan okudum. Bana, yukarida
konusw ve amact belirtilen aragirma ile fgili yazl ve sazli agiklama agagida ad belirtilen
hekim rarafindan yapild Aragiirmaya géniilli olarak katddigom, istedigim zaman gerekeeli
veya gerekpesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi bilivorum.™

“Siz konusu aragiirmaya, Richbir baskr ve zorlama elmaksizin kendi rizamia katiimay: kabul

ediyorum.™

Gondlldndn (Katilimemmn).
Audi- soyadn:

imzas:

Tarih:

Aragurmacinm
Audi- soyadn:
imzasi:

Tarih:
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EK-3. Degerlendirme Formu

Ad-Soyad:
Cinsiyet:

Yas:

Boy:

Kilo:

BKI:

Dominant taraf’
Egitim durumu:
Medeni durum:
Meslek:

Ozgecmis:
Kullanilan ilaglar:
Alkol-Sigara kullanimi:
Egzersiz aliskanhfi:
Adres:

Tel:

Adiry

DEGERLENDIRME FORMU

Etkilenmis taraf’

Ameliyat tarihi:

Tarih:

Tedavi Oneesi (T.00

Agrnimn yeri

Afminin tipi

Istirahatie agn
siddeti

Gece agins: siddeti

Aktivitede agn
siddeti

Tedavi Sonras: (T.8)

Afrnnimn yeri

Afrinin tipi

Istirahatte agin
siddeti

Gece agins: siddeti

Aktivitede agin
siddeti
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Eklem Hareket Agikhg Olgiimleri:

T.O- Saj T.0-50l T.5-5ag T.5-5al
Afnsiz | Afnl Afnsiz | Agnl Afnsiz | Agnl Afinsiz | Afnlh

Fleksiyvon

Abduksiven

internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

SPADI Skoru
10 L5

TAMPA Skomu

Tedavi sonrasi hasta memnuniveti:
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EK-4. Omuz Agri veDisabilite indeksi (Shoulder pain and disability index-
SPADI)

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI (SPADI)
I. Béllim; Asafidaki her soru sizin son bir hafta |gedsindekl agrinizin §lddetini
tlgmoktedir. Size uygun olan yeri isaretieyiniz.

Adriniz,

1. En kistd halinde;

0 10
Adri yok En glddetli agr
2, Adriyan taral dzering vathiginizda,

0 10
Agri yok En giddell agn
3. ¥lkgek bir rafteki bir goye uzanirkon,

0 10
Agr yok En giddetl agn
4, Boynunuzun arsasing dokunurken,

0 1a
Agr yok En giddell agn
8, Adrivan kolunuzla bir gey Rerken,

i 10
Adri yok En giddelli agr

Il. Ballim: Asafidaki sorular slzin son bir hafta igerisindek| fiziksel
aktivitelorde no kadar zorlandifinizi gostormoktedir. Size uygun olani
Igaretleyiniz.

Agafidaki aktivitelar] yaparkan zoranyor musdnuz?
1. Saginiz yikarken,

0 10
Zorluk yok fpok zor yardim alyerum
2, Sirlimiz) yikarkan;

o 10
Zorluk yok (pok 2or yardim alyerum
d, Allat voya kazak glyerken,

o 10
Zorluk yok (pok 2or yardim aliyerm
i, Ondon digmel gomiek glyerken,

0 10
Zorluk yok Gpok zor yardim aliyorum
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2. Pantolon giyerken;
0

10

Lorluk yok

6. Yiksok bir rafa bir gov kovarken;
0

ok zor yardim aliyoram

10

Lorluk yok

7. 4=5 kg'lik agir bir egyay lagirken

0

ok zor yardim aliyoram

10

Lorluk yok

8. Arka cebinizden bir goy cikanirken

0

ok zor yardim aliyoram

10

Lorluk yok

ok zor yardim aliyoram
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EK-5. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyefobi Olcedi’nin Tlirkee versiyonu

=

DpEsy

LA e
MADAILLPTEN

oA ey

Lo pey
LIDLRELLNeE |

1. Egzersiz yaparsam kendi
kendimi sakatlanm diye
Kaygilannorum.

2. Bfnmla bas etmeye calisacak
olsam, adrim artar.

3. Afnmdan dolay vilcudum bana
tehlikell derecede vanhs giden bir
seyler oldudunu styllyar,

4. Egzersiz yaparsam sankl afjnim
hafifleyvecekmis gibi gelivar.

5. Insanlar benim bbbl sorunlarm
yietesinee Sddiye almrvorlar,

6. Bagima gelen bu clay nedeni ile
vidcudum havat bovu risk alonda
alacak.

7. agnmim olmas: her zaman,
vidcudumu sakatladifim,/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf baz seylerin agrimi artiryor
olmas:, cnlann tehlikel olduklar
ankamina gelmez.

4, Kendiml kazara sakatlamaktan
Korkuyorum.

10. Agrinin artmasini
engellemenin en basit ve glvenli
yolu gereksiz hareketler
yapmaktan kacinmaktir.

11, Vicudumda tehlike arz eden
bir sey clmasayd), bu kadar ¢ok
afin hissetrmezdinm.

12, Agrima ragmen, fiziksel olarak
aktif alsaydim, durumum daha Iyl
olurdu.

13, Agri, kendimi sakatlamamam
igin egzersizl ne zaman birakmanm
gerektigl konusunda bana sinyal
WETIr.

14, Benim durumumda alan
birinin, fizlksel clarak aktif olmasi
pek gvenll dedildin,

15, Normal insanlarin yaptgi her
seyl yvapamam, glnkl gok kolay
sakatlaniFim.

16. Baz seyler qok fazla adriva
neden alsa blle, bunlarin gercekte
tehlikeli clduklann dusdnmen.

17, Hig kimse afn hissederken
egzersiz yapmak zorunda
almarnali.

103




EK-6. Ozgecmis

KIiSISEL BIiLGILER

Ad1 Soyadi : Tugce COBAN

Dogum tarihi  :22.01.1991

Dogum yeri  : NEVSEHIR

Medeni hali : Bekar

Uyrugu - TC

: Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Adres Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara
Tel : 05454098540
Faks ;
E-mail : tcoban@ybu.edu.tr
EGITIM
Lise : Nigde Anadolu Lisesi
Lisans : Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Yiiksek lisans : Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

YABANCI DiL BIiLGiSi

Ingilizce : 2016-YDS / 78.75

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

104




