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OZET

SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMLU HASTALARDA OMUZ
PROPRIOSEPSiYONU VE SKAPULOHUMERAL RiTM BOZUKLUGUNUN
ILiSKiSiNIN DEGERLENDIRILMESIi

Bu c¢alisma, subakromial sikisma sendromlu (SSS)  hastalarda omuz
propriosepsiyonunu ve skapulohumeral ritm bozuklugunu degerlendirmek ve bu

degiskenlerin arasindaki iligskinin belirlenmesi amaciyla yapildi.

Calismaya, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’'na omuz agrisi1 sikayeti ile bagvuran SSS tanis1 almis, 40 hasta ve
caligmaya katilmak i¢in goniillii olan herhangi bir omuz patolojisi olmayan 40 birey
dahil edildi. Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik
verileri kaydedildi. Agr1 Gérsel Analog Skala (GAS) ile, eklem pozisyon hissi System
Biodex 3 ile, skapulohumeral ritm dijital gonyometre (Baseline® 12-1027 Absolute
Axis 360 Degree Digital Goniometer) ile degerlendirildi. Skapular diskinezi igin
Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) ve Skapular Diskinezi Testi (SDT) kullanildu.
Fonksiyonel aktivite diizeyi Kol, Omuz, EI Sorunlari Anketi (DASH) ile
degerlendirildi. Agri, giinliik yasam aktiviteleri, omuz elevasyon, i¢ ve dig rotasyon

hareketleri ve gii¢ degiskenlerini degerlendirmek igin Constant skorlamas: kullanildi.

Hasta grubu ve Kkontrol grubu sosyodemografik ozellikler agisindan
incelendiginde gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Hasta grubunda kontrol grubu ile
karsilastirildiginda LSKT 0°, 45° 90° ve SDT igin istatiksel olarak anlamli sekilde
farkliydi (p<0.05). Bu bulgu 1s18inda hasta grubunda skapular diskinezinin pozitif
oldugu belirlendi. Gruplarda propriosepsiyon degerlendirildiginde eklem pozisyon
hatast, hasta grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Gruplarda 0°, 30°, 60°,
90°, 120° kol elevasyonundaki skapular yukari rotasyon degerlendirildi ve
skapulohumeral ritmin (SHR) hasta grupta kontrol grubuna gére anlamli sekilde diisiik
oldugu goriildii (p<0.05). SHR ile bozulmus propriosepsiyon duyusu arasinda anlamli
bir iliski bulundu (p<0.05).
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Calismamiz sonucunda SSS’de SHR’nin bozuldugu ve proprioseptif defisitin
gelistigi goriilmiistiir.  Calismamizda proprioseptif defisit bulunan omuzlarda
skapulohumeral ritm bozulmus olmakla birlikte, ritm bozuklugu olan bazi omuzlarda
proprioseptif defisit gelismemistir. SSS’li  hastalarda rehabilitasyon programi
planlanirken bu iki degiskenin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve tedavi programina

mutlaka dahil edilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelime: Subakromial Sikisma Sendromu, Skapulohumeral ritm,

propriosepsiyon
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SUMMARY

EVALUATION OF THE ASSOCIATION OF SHOULDER
PROPRIOCEPTION AND SCAPULOHUMERAL RHYTHM DISTURBANCE
IN PATIENTS WITH SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

The aim of this study was to evaluate the deficit of shoulder proprioception and
scapulohumeral rhythm disorder in patients with subacromial impingement syndrome

(SIS). Additionally, this study evaluated the relationship between these variables.

The study included 40 patients with SIS, who had pain, presented to the
Department of Orthopedics and Traumatology of Kirikkale University Faculty of
Medicine and 40 healthy without any shoulder pathology volunteered to participate in
the study. The sociodemographic data of the patients and control groups included in
the study were recorded.Pain was evaluated with Visual Analogue Scale (VAS), joint
position sensation with System Biodex 3 and scapulohumeral rhythm was evaluated
with digital goniometer(Baseline® 12-1027 Absolute Axis 360 Degree Digital
Goniometer). Lateral Scapular Slip Test (LSST) and Scapular Dyskinesia Test (SDT)
were used for scapular dyskinesia. The level of functional activity was assessed via
“Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand” (DASH). Constant scores were used to
evaluate pain, daily living activities, shoulder elevation, internal and external rotation

movements, and power variables.

When the patient and control groups were examined in terms of
sociodemographic characteristics, there was no difference between the groups
(p>0.05). In the patient group, LSST was statistically significantly different for 0°, 45°,
90° and SDT when compared to control group (p <0.05). In the light of this finding,
scapular dyskinesia was found to be positive in the patient group. Scapular asymmetry
was higher in the patient group. Proprioception was evaluated in the groups and joint
position error was found significantly higher in the patient group (p <0.05). Scapular
upward rotation at 0°, 30°, 60°, 90°, 120° arm elevation was evaluated in the groups

and scapulohumeral rhythm (SHR) was found significantly lower in the patient group

Xl



compared to the control group (p <0.05). A significant relationship was found between
SHR and impaired proprioception.

As a result of our study, it was observed that SHR was impaired and
proprioceptive deficit developed in SIS. In our study, scapulohumeral rhythm was
impaired in shoulders with proprioceptive deficits, but there was no proprioceptive
deficit occured in some shoulders with rhythm disorder. In patient with SIS, when
planning a rehabilitation program, it is recommended that these two variables should

be evaluated in detail and included in the treatment program.

Key words : Subacromial impingement syndrome, scapulohumeral rhythm,

proprioception
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1.GIRIS

Subakromial sikisma sendromu (SSS), akromion ve eklem yiizeyini olusturan humerus
bas1 arasinda, korakoakromial arki olusturan akromion, korakoakromial ligament ve
korakoid ¢ikint1 arasindaki yumusak dokularmm, M. Supraspinatus tendonunun,
subakromial bursanin sikismasi ve meydana gelen inflamasyonudur ( Akman ve
Karatag, 2003). Subakromial araliktada bulunan yumusak dokularin kompresyonuyla
olusan SSS, agri, sertlik ve bozulmus hareket agikligi ile sonuglanir (Di Giacomo ve
ark. 2009).

Bazi durumlarda SSS, anatomik yapiyla (primer impingement) iliskili olsa da,
diger katkida bulunan faktorler arasinda anormal skapulotorasik hareket, kas kuvvet
dengesizligi, glenohumeral instabilite ve tekrarlayan asir1 yiiklenme (Sekonder
impingement) bulunur (Di Giacomo ve ark. 2010). Etiyolojide; tekrar eden
mikrotravma gibi ekstrinsik faktorlerin yani sira kas disfonksiyonu, dejeneratif
tendinopati, akromionun tipi, glenohumeral instabilite, glenohumeral-skapulotorasik
ritmin  degismesi, akromioklavikuler dejenerasyon,korakoakromial ligamentin
kalinlagsmasi, rotator kaf kaslarinin zayiflamas: gibi intrinsik faktorler de yer alir

(Baring ve ark. 2007; Bigliani ve ark. 1997).

SSS omuz agrisima sebep olan en sik lezyondur ve omuzda duyu-motor
kontrolii ve maksimum kas giiciinii etkilemektedir (Bandholm ve ark. 2006). Bu eklem
yapisinda bulunan kapsiiloligament6z dokudaki néral yapt ve mekanoreseptorler
omuzdaki kassal aktivitenin kontrolii i¢in ndrolojik geribildirim gonderir. Hareket
kontrolii ve eklemin uzaysal hareketi ve pozisyonu sonucunda refleks kas-eklem
stabilizasyonu gerceklesir. Boylelikle tekrarli zorlamalara karsi omuz eklemi ve sahip
oldugu kapsiiloligament6z yap1 korunmus olur (Aydin ve ark. 2001; S. M. Lephart ve
ark. 2002). SSS’de bu yapilarda meydana gelen hasarlanma dolayisiyla proprioseptif
defisit gelisebildigi gosterilmistir. Omuz yaralanmalar1 veya patolojileri sonrasinda,
mekanoreseptorlerin - hasarlanmasina yol agmaktadir. Bu durumun normal
noromiiskiiler refleks stabilizasyonunu inhibe ettigi ve sonucunda da tekrarlayan
yaralanmalar ve ilerleyici bozulmalara sebep oldugu bildirilmistir (Borsa ve ark.

1994). Yapilan ¢ok sayida calisma kapsiil, ligamentler, glenoid labrum veya



perikapsiiler kaslarda olusmus hasarin, omuz ekleminin proprioseptif duyusundaki
kayip ile baglantili oldugunu gostermistir (Jerosch ve ark. 2002; S. Lephart ve ark.
1995; Smith ve ark. 1989). Propriyoseptif duyuda kayip, rotator manset patolojilerinde
ve omuz instabilitesi olan hastalarda da goriilmiistiir (Anderson ve ark. 2011; Jerosch
ve ark. 1989).

Normal omuz fonksiyonu i¢in genel olarak diizgiin senkronize skapulohumeral
ritmin gerekli oldugu kabul edilir (McQuade ve ark. 1998). Skapula ve humerus
arasindaki kinematik iliski sonucunda ortaya ¢ikan bu ritm, dzellikle énemlidir. Ik
olarak 100 yildan fazla bir zaman once Cathcart tarafindan tartigilan bu durum,
sonrasinda da sikga tartisilmaya devam edilmistir. Skapulotorasik eklemin katkist,
hareket boyunca skapular yukar1 dogru rotasyon ile 2:1 oraninda bulunmustur. Bu oran
her 3° lik kol elevasyonun 2°’si glenohumeral eklem hareketiyle 1°’si skapulotorasik
eklem hareketiyle yapildigini agiklamaktadir. Bu iki eklem arasinda olusan hareket
paternine skapulohumeral ritm(SHR) denir. Omuz elebasyonu sirasinda, glenohumeral
eklemin hareketine katkida bulunan skapulotorasik eklemin hareketi ile elde ettigimiz
bu oran omuz koordinasyonu hakkinda fikir vermektedir (Magee, 2013). Rotator kafi
etkileyen patolojilerde, omuz ekleminde koordinasyonun bozulmasi sonucunda
olugabilen glenohumeral hareket kaybini skapulotorasik eklemin artan katkisinin

kompanse ettigi bulunmustur (Zlatkin ve ark. 1989).

Skapular diskinezinin skapular ritmi bozarak SSS gibi agrili omuz
problemlerinin olugsmasina sebep olabilecegi rapor edilmistir. Normal skapular
harekete gore azalmis skapular yukari rotasyon ve klavikular elevasyon ile artmis
klavikular protraksiyon goriildiigii ileri siiriilmiistir (Magee, 2013). Akromionun
artmis yukar1 rotasyonu, skapulanin artmis i¢ rotasyonu ve anterior tilti ile olusan
malpozisyona skapular diskinezi denir. Rotator kaf lezyonlarinda %68, labral
lezyonlarda %94 ve instabilite bulunan olgularda %100 oraninda mevcut oldugu rapor
edilmistir. Omuz yaralanmasi olan atletlerde yapilan kinematik arastirmalarda, omuz
abdiiksiyonuyla birlikte; skapulanin normale gore artmis yukar1 yer degistirmesi,
azalmis posterior tilt, yukar1 rotasyon ve i¢ rotasyon hareketleri yaptigi bulunmustur
(W. B. Kibler ve ark. 2009). Baz1 arastirmacilar skapular diskeniziyi periskapular
kaslarin zayifligiyla agiklarken; bazilar1 ise bunun skapular kas kuvvet dengesizliginde

kaynaklandigini bildirmistir.  Kibler azalmis noéromuskuler kontrolden dolay:



skapulanin artan asagi dogru pozisyonunun, akromial elevasyonu azalttigini ve bunun
da sikismayla sonuglandigimi gostermistir (W. B. Kibler ve ark. 2009). Skapulanin
dinlenme pozisyonunun ve biomekanisinin diizelmesinin, skapula ve humerusun
belirli bir ritmde uyumlu bir sekilde hareket etmesini sagladigi ve glenohumeral

eklemi destekledigi bulunmustur (Voight ve ark. 2000).

Literatiirde SSS’li hastalarda omuz propriosepsiyonu ve skapulohumeral ritm
arasindaki iliskiyi inceleyen fazla ¢aligmaya rastlanmamuistir. Bu ¢alisma, subakromial
stkigma sendromlu hastalarda omuz propriosepsiyonu ve skapulohumeral ritm

bozuklugunun iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.0MUZ KOMPLEKSININ ANATOMISI

Omuz kompleksi skapula, klavikula, humerus, kostalar ve bu kemiklerin olusturdugu
4 eklemden ve olusan eklemlerin fizyolojik bosluklarindan (suprahumeral ve
subakromial bosluk) olusur. Viicudun hareket agiklig1 en fazla olan ve en kompleks
eklemidir ( Akman ve Karatas, 2003).

2.1.1. KEMiIiKLER

2.1.1.1.Skapula

Gogiis kafesinin posterolateralinde, 2. ve 7. Kostalar boyunca uzanan yassi, liggen
seklinde bir kemiktir (P. L. Williams ve ark. 1989). Margo medialis yaklasik olarak
orta hattan 5 cm uzaklikta, frontal diizlem tiizerinde de 30° - 45° anteriorda
konumlanmustir (Sekil 2.1) (Tovin ve ark. 2001). Glenoid fossanin 2°-7°lik
retroversiyon ac¢isi bulunur . Lateralinde bulunan bir diger ¢ikint1 da korakoid ¢ikintidir
ve bisepsin kisa basi, pektoralis mindr, korakobrakial kaslarin ve korakohumeral,
korakoakromial, korakoklavikuler baglarin yapisma yeridir. Skapulanin posterior
yiiziinde bulunan spina skapula trapez kasi ve deltoid kasinin arka pargasinin yapigsma
yeridir. Skapulanin lateralinde bulunan yassi, kalin ¢ikinti akromiondur. Klavikulanin
lateral konveks ucuyla eklemlesir ve rotator mansete cati olusturur. Akromionun
varyasyonlari sikisma sendromunda bir etyopatogenez olabilir (Matsen 111 ve ark.
2004).

Skapular hareketin bozulmasi; 3 boyutlu glenohumeral aginin degismesine,
akromioklavikular eklemde asir1 yiiklenmeye, subakromial alan mesafesinin
daralmasina, artmis kas aktivasyonuna, optimal kol pozisyon ve hareketinin

degismesine neden olarak omuz fonksiyonunun etkinligini azaltir.



Sekil 2.1. Skapulanin Toraks Uzerindeki Konumu

Skapular hareket 3 rotasyon ve 2 translasyondan meydana gelir. Bu hareketler
skapulanin yukari/asagi rotasyonu, internal/eksternal rotasyonu, ve anterior/posterior
tiltidir.
Asagi/Yukart Rotasyon: Kol elevasyonunda; 0-30°’de skapula laterale hafif transle
olur. 30°’den maksimum elevasyona kadar skapulanin medial kenar1 kayarak laterale
kayar. Skapula elevasyon yapar ve bu son agiya kadar siirekli artar . Kol asag1 inerken;
max elevasyondan-0°’ye kadar skapula yumusak bir kaymayla eski pozisyonuna
doner. Yukari rotasyon hareketi 50°+4.8°"dir.
Anterior/Posterior Tilt: Spina skapulanin vertikal ekseni etrafindaki hareketi anterior
ve posterior tilt olarak tanimlanir. Kol elevasyonu boyunca toraksa yaklasarak
posterior tilt yapar. Posterior tilt hareketi 30°+13°dir.
Eksternal/ Internal Rotasyon: Skapulanin vertikal eksendeki hareketi internal—
eksternal rotasyodur. Skapula 6zellikle 90° {izerinde eksternal rotasyon yapar yani
skapulanin lateral kenar1 posteriora dogru hareket eder. Eksternal rotasyon
24°+12.8°°dir.

Buna gore normal skapular hareket, kol elevasyonu ve elevasyondan geriye
doniis sirasinda skapulanin yukari dogru rotasyonu, posterior tilti ve eksternal

rotasyonudur (Sekil 2.2).



Iki translasyon hareketi ise protraksiyon/retraksiyon ve elevasyon/depresyon

hareketleridir.
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Eksternal/InternalRotasyon Yukari/Asag1 Rotasyon Anterior/Posterior Tilt
Sekil 2.2. Skapular Hareketler (Ludewig, 2009).

2.1.1.2 Klavikula

Aksiyel iskelet ile list ekstremitenin arasindaki baglanti noktasidir. 1. kostanin hemen
tizerinde horizontal diizleme neredeyse paralel bir konumdadir ( Akman ve Karatas,
2003). Ust ekstremitede olusan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinden sorumludur.

Pektoralis major, deltoid, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslarin origosudur.

2.1.1.3.Proksimal Humerus

Humerus trabekiiler bir kemiktir. Basindan gecen eksenle saftin anatomik boynundan
gecen ekseninin 130° -150° inklinasyonu, medial ve lateral epikondiler planda ise 26
-31° retroversiyonu vardir. Proksimaldeki kism1 kaput humeri yarim kiireye benzer
ve glenoid kavite ile eklemlesir. Kaput humeri asagi dogru daralarak kollum
anatomikumu olusturur ve buraya eklem kapsiilii tutunur. Kaput humerinin lateralde
tuberkulum majus ve minus adli iki ¢ikintisi vardir.  Tuberculum majusun

supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslariin tendonlarinin yerlestigi 3 kismi



vardir. Kiigiik tiiberkiile ise subskapularis kas1 yapisir. ki tiiberkiil arasindaki olusan
vertikal oluga ise “Sulcus intertubercularis” denir. Biceps kasmin uzun basinin

tendonu bu oluktan geger (Terry ve ark. 2000).

2.1.2.0MUZ KOMPLEKSININ EKLEMLERI

Omuz kompleksi 4 eklemden olusur. 3 anatomik, 1 fizyolojik eklemden meydana gelir
(Sekil 2.3) :

1. Sternoklavikular Eklem( Articulatio Sternoclavicularis)
2. Akromioklavikular Eklem (Articulatio Acromioclavicularis)
3. Glenohumeral Eklem (Articulatio Humeri)

4. Skapulotorasik Eklem (Articulatio Skapulotorasik).

Trapezoid ligament
Acromioclavicular joint
Acromion ﬂ 2
Coracoacromial ligament M c
Subdeltoid bursa ——————— .
Coracoid process -4
Infraspinatus tendon

Biceps tendon ﬂ»

Pectoralis major
tendon (reflected and cut)

Pectoralis minor tendon (cut)

Conoid ligament
Clavicle

Supraspinatus m.

Biceps m., long head Teres major m.

Subscapularis m.

A\‘/
Scapula

Sekil 2.3. Omuz Kompleksi(Kibler ve Sciascia, 2010).




2.1.2.1.Sternoklavikular Eklem

Aksiyal iskelet ile st ekstremiteyi birbirine baglayan arasindaki tek baglanti
sternoklavikular (SK) eklemdir. Kapsiil i¢indeki artikiiler disk varligiyla miimkiin
oldugu kadar serbest olan hareket potansiyeline sahip kayan bir eklemdir. Eklemde
bulunan artikiiler diskin gorevi klavikulanin medial dislokasyon hareketini 6nlemektir
ve eklem stabilizasyonu baglarla saglanir (anterior ve posterior sternoklavikular
ligamentler, interklavikular ligament ve kostaklavikular ligament) (Akman ve Karatas,
2003; Premkumar ve ark. 2004). Bir miktar kayma hareketi miimkiindiir, AK eklemle
birlikte, aktif hareketi saglayacak kassal yapr bulunmadigindan hareket pasif
gerceklesir. Skapulanin aktif hareketiyle bu eklemde de hareket meydana gelir
(Premkumar ve ark. 2004).

2.1.2.2. Akromioklavikular Eklem

Sinovyal bir eklem olan akromioklavikular eklem (AK), diizlemsel bir eklemdir ve
AK eklemin 6n arka yondeki stabilitesini superior ve infeior akromioklavikular, yukari
asag stabilitesini ise korakoklavikular ligament saglar (Premkumar ve ark. 2004). Bu
eklemde de SK eklemde oldugu gibi hareket indirekt olarak skapulanin hareketiyle
olusur ve hareket minimaldir. Ancak SK ve AK pektoral bolgenin kinezyolojisinde
kilit iki eklemdir ve bu eklemler, skapula ve toraksi baglayan fasya ile beraber
skapulotorasik artikiilasyonu olusturur. Skapulotorasik artikiilasyon, skapulanin gogiis
duvari tzerindeki hareketine izin verir ve elevasyon, depresyon, protraksiyon,
retraksiyon, lateral rotasyon ve medial rotasyon hareketlerini tiretir (Premkumar ve
ark. 2004). Omuz elevasyonunun baslangigtaki 20 derecelik ve hareketin son fazindaki
40 derecelik hareketinde klavikula ve akromion arasinda sagittal diizlemde yaklagik
20 derecelik rotasyon meydana gelmektedir (Akman ve Karatas, 2003; Lazaro ve ark.
2005).



2.1.2.3.Glenohumeral Eklem

Glenohumeral veya omuz eklemi, Kaput humeri ve glenoid fossanin eklemlesmesiyle
olusan hyalin kikirdakla ortiilii bir eklemdir. Top-soket tipi olan bu eklem viicutta en
fazla eksende hareket edebilme serbestligi olan eklemdir. Kaput humeralenin 1/3” likk
kismi kavitas glenoidale ile eklemlesir. Bu zayif ortiinme yiiziinden stabilitesini
saglayan primer yapilar ligamentler ve kaslardir (Tiiziin ve ark. 1997). GH eklemde
pasif stabilizasyon labrum, ligamentler, kapsiiloligamentdz yapilar gibi yumusak
dokuyla ve glenoid kavite gibi kemik doku ile gerceklesir (Karaduman ve ark. 2017).
Labrum ve glenoidal kavitenin humerus basini 6rtmesi eklemin fleksibil olmasini
saglar ve bu da eklemin genis hareket araliklarina izin verir. Eklemde olusan bas soket
arasindaki bu kompresyon ile sinovyal s1vi eklem arasina hareket eder, negatif basing
olusturur ve distraksiyona kars1 direng¢ olusturur. Olusan kompresyonun saglayan

mekanizma da dinamik kas kontraksiyonudur (Karaduman ve ark. 2017).

2.1.2.4.Skapulotorasik Eklem

Toraks ve iist ekstremite arasindaki baglantiy1 saglayan eklemdir. Ust ekstremitede
diizglin hareketin olusmasi i¢in skapular paternin de diizgiin olmasi1 gerektigi
savunulmaktadir. 17 kasin koordineli ¢alismasiyla skapular hareketler olusmaktadir.
Skapula 6n yiizii M. Subskapularis ve M. Serratus anterior ile torakstan ayrilir.
Skapulotorasik eklemdeki hareketler genellikle bu kaslarin fasyasi ve toraks fasyasi
arasinda gergeklesir (Akman ve Karatas, 2003). Bu eklemi olusturan eklem yiizleri
arasinda kemik ya da ligamentler ile saglanan bir baglant1 yoktur. Bu durumdan dolay1
anatomik bir eklem olmayip fizyolojik bir eklemdir (Frank ve ark. 2013). Skapular
hareketin dogru degerlendirilebilmesi igin Oncelikle biyomekanisinin diizgiin
anlasilmasi1 onemlidir. Anatomik bir baglantinin olmamasi ve kaslar tarafindan kontrol
edilen bir eklem olmasi yiiziinden karmasik bir bolgedir. Bu eklemin hareketleri
anterior-posterior  tilt, eksternal-internal rotasyon, asagi-yukari rotasyondur.
Glenohumeral eklemin elevasyon hareketi ile skapulada g6zlenen hareketler 50°

yukari rotasyon, 25° eksternal rotasyon ve 30° posterior tilttir (Ludewig ve ark. 1996).



2.1.3.BURSALAR

2.1.3.1.Subakromial — Subdeltoid Bursa

Korakoakromial ligaman ve deltoid kasinin altinda, supraspinatus tendonunun
tizerinde bulunur. Viicutta bulunan en biiyliik bursadir ve GH eklemle direkt bir
baglantisi yoktur. Kapsiille de baglantis1 olmamakla birlikte rotator kaf yirtiklarinda
kapsiille baglantis1 goriilebilir. SSS’de, subakromial bursa inflamasyonu da eslik
edebilir (Conger ve ark. 2003).

2.1.3.2.Subskapular Bursa

Subskapularis kasinin altinda uzanir ve anterior eklem kapsiiliinii sarar. Bu bursa
eklem kapsiilityle temas halindedir ve eklem girintisi olarak kabul edilir (Culham ve
ark. 1993).

2.1.4.KASLAR

Gorevlerine Gore Kas Gruplar

Skapular stabilizatorler : M. Trapezius, M. serratus anterior, M. levator skapula, M.
rhomboid major, M. rhomboid minor,

Glenohumeral koruyucular: M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor, M.
Subskapularis,

Humeral Pozisyonlayicilar: Deltoidin 3 parg¢asindan olusur (Johansson ve ark.2002;
Voight ve ark. 2000).

Skapular stabilizasyonda gorev alan kaslar rhomboid major, rhomboid minér,
trapezius, serratus anterior ve levator skapula kaslaridir. Stabilizasyondan sorumlu
olan bu kaslar skapulotorasik hareketleri diizenler. Skapulanin yukar1 rotasyonunda

trapez kasiin tamami ve serratus anterior farkli oranlarda harekete katilarak belirli bir
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dinamizm olusturur. Ayrica stabilizator olarak da gorev yapan bu kaslar skapulanin
uygun pozisyonlanmasiyla ve bu pozisyonun devamlilifiyla giiciin en uygun sekilde
ac1ga ¢cikmasini ve eklemlere binen yiikiin optimizasyonunu saglar. Bu stabilizasyonun
dinamizmini bozan herhangi bir durumda skapulanin poziyonunda degisimler
meydana gelmektedir. Olusan bu skapular malpozisyonlar ve hareketler glenohumeral
eklem yiiklenmelerinde ve omuz kompleksinin biyomekanisinde degisime neden olur.
Bu degisimler ise SSS rotator kaf yirtiklar1 gibi pek ¢ok omuz yaralanmasina sebep
olur (Ginn ve ark. 2004).

Omuz eklemini bir kaf gibi saran rotator kaf, bu eklemin dinamik
stabilizasyonundan sorumlu olup rehabilitasyonun da 6nemli kismini olusturmaktadir.
Bu Kkaslar; supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minordiir. Omuz
ekleminde abduksiyonun baslangi¢ fazinda, deltoid kaput humeriyi akromiona dogru
yukari geker, rotator kaf ve biseps braki de yukariya eleve olan bu hareketin tersi yonde

humerus basini deprese eder.

2.1.5.BAGLAR

Glenohumeral Eklemin Ligamentleri:
a. Glenohumerale lig.
b. Transversum humeri lig.
c. Korakohumerale lig.

d. Biseps brakinin uzun basi

Sternoklavikular Eklemin Ligamentleri:
a. Posterior sternoklavikular lig.
b. Anterior sternoklavikular lig.
c. Interklavikular lig.

d. Kostaklavikular lig.

Akromioklavikular Eklemin Baglar::
a. Inferior akromioklavikular lig.
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b. Superior akromioklavikular lig.
c. Korakoakromial lig.
d. Korakoklavikular lig (Cimen ve ark. 1994).

2.1.6.0MUZ EKLEMININ VASKULARIZASYONU

Omuz ekleminin vaskiilarizasyonundan sorumlu 6 arter vardir. Bunlar supraskapular,
suprahumeral, torakoakromiyal, subskapular anterior ve posterior sirkumfleks humeral
arterlerdir (Levangie ve ark.2000; Matsen Il ve ark. 2004). Omuzun vaskiiler
kanlanmasi1 yeterli olmasina ragmen, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin
distal kisimlarinda kanlanma cogunlukla zayiftir. Kolun tekrarli elevasyon ve
abduksiyon hareketi, bu bolgede kismi hipovaskiilarite olusturarak inflamasyon ve
tendinite sebep olmaktadir (Dalton ve ark. 2015).

Supraspinatus’un tendindz boliimiiniin bir kisminda hipovaskiiler bir zon
bulunmustur. Bu bolge kritik zon olarak adlandirilmistir. Bu azalmis
vaskiilarizasyonun rotator kaf yaralanmalarinin patogenezinde rol oynadigi

diistiniilmektedir (Akga ve ark. 2006).

2.1.7.0MUZ EKLEMINDE FONKSiYONEL BiYOMEKANIK

Omuz elevasyonu 3 faza ayrilabilir:

Baslangig fazi: 0°-60° arasi elevasyon

Orta faz : 60°-140° elevasyon
Son faz : 140°-180° aras1 elevasyon
Baslangic Faz

Baslangigtaki 30° ‘lik hareket ve genellikle 30° ve 60° abduksiyon hareketine, humerus
basinin kavitas glenoidale igerisinde 3 mm’lik yukar1 hareketi eslik eder.
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Supraspinatus’un elektronéromiyografi (EMG) aktivitesi incelendiginde ilk gerilimin
bu kasta olustugu ve GH eklemi {izerine kompresyon kuvveti olusturdugu
gosterilmistir (Poppen ve ark. 1978). Deltoid ‘in de elevasyonun baslangi¢ fazinda
EMG aktivitesi gosterdigi bildirilmistir. Subskapularis, M. infraspinatus ve M. Teres

Mindr bu fazda 6nemli stabilizatorlerdir.

Elevasyonun baslangi¢ fazinda deltoid, yukari dogru hareket ettirdigi humerus
basina ¢ekme kuvveti uygular (Sarrafian ve ark. 1983). Cekme kuvveti maksimuma
ulastiginda rotator kafin kompresyon Kkuvvetleri transverstir ve omuz 60°
abduksiyondadir (Charalambous ve ark. 2014; Sarrafian ve ark. 1983). Bu kuvvetin

antagonisti olup humerus basini deprese eden kuvveti de Subskapularis kas1 olusturur.

AK ve SK eklemlerin hareketi skapulanin hareketine izin verir. Omuz
abduksiyonu klavikular elevasyon ile saglanir. SK elevasyon ise en ¢ok kol

elevasyonunun baslangi¢ fazinda olur. Her 10° kol abduksiyonu sirasinda 4°

sternoklavikular hareket olusur. AK eklem hareketiyse yiikselmenin ilk 30%’sinde ve

135°°nin sonrasinda gergeklesir (Inman ve ark. 1944).

Orta Faz

Elevasyonun bu fazinda glenohumeral eklemde asir1 kuvvet baslar. Deltoidin ¢ekme
kuvveti 60° elevasyonda maksimumdur. Korakoakromial aralikta maksimum kuvvet
51-82% aras1 glenohumeral eklem elevasyonunda gerceklesir. EKlemi stabilizasyonuna
yardimet1 olan bu kuvvetlerin aktivasyonuyla stabilizasyon, maksimum seviyeye omuz
90° elevasyondayken ulagir. Cekme ve kompresyon kuvvetlerinin esitlenmesiyle
olusur (Bagg ve Forrest, 1986; Sarrafian ve ark. 1983). Kol kritik fazin sonuna
ulasgtiginda deltoidin uyguladigt ¢ekme kuvveti neredeyse sifir olmustur

(Charalambous ve ark. 2014; Sarrafian ve ark.1983).

Cekme ve kompresyon kuvvetleri arasindaki dengenin saglanmasi ile
glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu gergeklesir. Kritik fazin erken
doneminde dinamik stabilite baglamadan once, agrisiz serbest hareket saglanir.

Subskapularis kasmin alt lifleri en fazla 90° abduksiyonda aktiftir (Kadaba ve ark.
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1992). Deltoid kasinin EMG aktivasyonu 110° abduksiyonda maksimuma ulasir ve bu
noktada plato yapar. Supraspinatus kasinin EMG aktivitesi 100° elevasyonda en
yiiksek derecesine ulasir ve bu agidan sonra hizla azalir. Subskapularis aktivitesi ise

130° elevasyondan sonra azalir (Sarrafian ve ark. 1983).

Abduksiyonun ortalarinda AK ekleme dogru skapulanin hareketi gerceklesir.
SK eklemde klavikulanin yiikselmesiyle birlikte AK eklemde skapulanin rotasyonu
gergeklesir ve normal skapula hareketi saglanir. AK eklemdeki skapula rotasyonu 60°
ile 90° elevasyon arasinda baslar. Klavikular elevasyon 120°-150° arasinda
tamamlanir. Klavikular elevasyon akromioklavikular eklemde maksimum rotasyona
izin verir. Yaklasik 150° abduksiyonda skapulanin hareket merkezi ile AK eklem ayni
¢izgi lizerinde olur (Bagg ve ark. 1988).

Son Faz

Kol elevasyonunun son fazinda gleohumeral eklem ile skapulotorasik eklemin
harekete katilma oran1 3.49/1 olarak belirlenmistir. Skapulanin hareket merkezi
yukartya ve laterale kaymistir. Hareketin bu fazinda trapez iist pargasi aktive olmustur
ve skapular hareketi destekler (Bagg ve Forrest, 1988). Bu fazda skapulanin asagi
dogru rotasyonundan esas sorumlu kas trapezin orta parcasidir. Skapular yukari
rotasyonu saglamak i¢in elevasyonun son fazinda da trapez alt pargasi ve serratus
anteriorun alt lifleri aktivasyonlari devam etmektedir. Trapezin {ist ve orta liflerine

kars1 kuvvet olustururlar (Bagg ve Forrest, 1988).

Bu fazda Teres Major ve Subskapularis kaslarinin optimal esneklikleri,

humerus ve skapulanin izole ama uyumlu hareketinin saglanmasi agisindan 6nemlidir.

2.1.8. GLENOHUMERAL EKLEMIN DINAMIK STABILIZASYONU

Glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklemde gorev alan kaslar 3 grupta
toparlanabilir: skapulohumeral, torakohumeral, skapulotorasik olarak

gruplandirilabilir. Skapulohumeral grubunda rotator kaf kaslar1 bulunur, skapuladan
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baslarlar ve humerusta son bulurlar. Bu kaslar Supraspinatus, Infraspinatus, Teres
Minor ve Subskapularis’tir. Bu kaslar eklemin stabilizasyonunu su mekanizmalar ile

saglar:

e Gerilim sonucunda eklemde olusan negatif basing saglanir.

e Rotator kafin aktivasyonu ile esasen skapula ve humerus arasinda kompresyon
olusur.

e Rotator kafin kontraksiyonu ikincil olarak eklem hareketi ile birlikte
ligamentlerin gerilmesini saglar ve bu sayede kisalan kaslar, bariyer etkisinin
direnci ile karsilagir.

e Kafi olusturan kaslarin kuvvet yonlerinin kKoordinasyonu ile humerus basi

eklem merkezinde stabil kalir (Abboud ve ark. 2002).

Deltoid, skapular planda hareket ederken stabiliteyi saglar, koronal plandaki
harekette ise stabiliteyi azaltir. Deltoidin orta ve arka pargalari olusturduklar: daha ¢ok
kompresif kuvvet ve daha az ¢ekme kuvveti sayesinde 6n parcasdan daha fazla
stabilizasyondan sorumludur. Bu yiizden anterior omuz instabilitesi rehabilitasyon
basamaklari, deltoidin orta ve arka pargalarinin kuvvetlendirilmesini igermelidir (Lee
ve ark. 2002). Deltoid ve rotator kafin glenohumeral eklemde olusturdugu ¢ekme ve
kompresif kuvveti incelendiginde, Superior ¢cekme kuvveti sikismaya neden olurken,
glenoid i¢inde humerus basinin merkeze dogru olan kompresif kuvveti, subakromial

aralig1 arttirarak rotator kaf tendonlarindaki sikismayi 6nler (Payne ve ark.1997).

Biseps kasinin uzun basi da glenohumeral eklemin stabilizasyonuna yardim eder ve

humerus basinin yer degistirmesine direng gosterir.

2.2. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

Impingement(sikisma) sendromu veya kompresif kaf hastaliklarmin Neer tarafindan,
mekanik olarak supraspinatustan baslaylp devaminda infraspinatusun ve teres
mindriin, subakromial bursanin ve biseps brakinin uzun baginin kaput humerale ile
korakoakromial ark arasinda sikismasi olarak tanimlanmistir (Neer ve ark. 1983).

Korakoid ve akromion ile aralarinda bulunan korakoakromial bag kuvvetli bir bag olup
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korakoakromial arki olusturur. Primer sikisma, rotator kaf kaslarinin osteofitlerden
dolay1 akromion altinda, konjenital olarak kalin olan korakoakromiyal ligament ya da
stabil olmayan, kanca seklindeki bir akromion varligiyla sikismasi ile olusur.
Radyografik goriintiilere gore belirlenmis 3 ¢esit akromiyon tipinden (Tipl- diiz, Tip
2- kivrik, Tip 3- kanca sekilli), en ¢ok Tip 3 akromiyonla rotator kaf yaralanmalarinin
daha yakin iligkili oldugu bulunmustur (Hawkins ve ark. 2004; Neer ve ark. 1983).
Sekonder sikismaninsa anterior kapsiiler laksitesi bulunan olgularda sikligi
artmaktadir. Bu olgular glenohumeral eklem 90° abduksiyonda ve maksimum
eksternal rotasyonda kollarmi bas ustii kaldirmaya devam ettiklerinde, humerus
basinin, glenoid ve labrumun posterosuperior kismi ile temasi artar ya da Infraspinatus
ve Supraspinatusun tendonu bu aralikta sikismaya maruz kalir (internal sikigsma)
(Hawkins ve ark. 2004).
SSS’de gozlenen semptomlar;
e Omuz 6n kisminda yaygin agri
o Kuvvet kayb1
e Kas imbalansina bagli instabilite
e Belirli hareket araliginda agr1
e Kol elevasyonunda ve omuz internal rotasyonunda agridir (Celik ve ark. 2009;
Neer ve ark. 1983; Roy ve ark. 2010).

SSS’nin teshisinde asagidaki testlerden en az 3 tanesinin es zamanli pozitif
olmasi beklenir (Dinnes ve ark. 2003; Tennent ve ark. 2003).
Neer Impingemnt testi
Hawkins-Kennedy testi
. Agrili horizontal addiiksiyon Testi

1.
2
3
4. Dirngli abdiiksiyonda agr1
5. Agnli ark bulgusu

6

C5-C6 dermatom bolgesinde agri
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2.2.1.SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA ETYOPATOGENEZ

Sikisma sendromuna sebep olan faktorler ekstrinsik ve intrinsik olmak {izere iki baslik
altinda incelenebilir (Michener ve ark. 2003). Intrinsik faktorler direk olarak
subakromial boslukta olan problemlerdir. Bunlar rotator kaf kaslarinin
vaskiilaritesinde ortaya ¢ikan problemler, dejenerasyon, anatomik anomaliler ve
kemiksel sorunlardir. Ekstrinsik faktorlerse kas imbalansi, rotator kaf ve periskapular
kaslarinda olusan noromuskuler defisitler, hareketin fizyolojik arki, postiiral

farkliliklar ve yanlis egitim, isle ve ¢evreyle ilgili olusabilen hatalar gibi faktorlerdir.

Diizgiin elevasyon hareketinde humerusta agigan ¢ikan eksternal rotasyonun
yani sira humerus basi internal rotasyon yoniinde doner ve subakromial boslukta
daralma olusur. Akromioklavikular eklem daralir ve korakoakromial ligamentte bu

fonksiyonel harekette sikisir.

Bunlar disinda SSS omuz instabilitesi sonrasinda omuz biyomekanisinin
bozulmast sonucu da gelisebilir. Sporcular degerlendirildiginde, Subskapularis
kasindaki kuvvet kaybi veya bu kastaki yorgunlukta nedenler arasindadir. Bu durumda
Subskapularis humerus basmin anteriora kaymasmi ve artmis eksternal rotasyonu
Onleyemez. Supraspinatusun derinde bulunan liflerinin, humerus basi ile
posterosuperior labrum arasinda sikigmasi sonucunda dejenerasyon baslar (Reddy ve
ark. 2000). Ayrica Infraspinatus ve Teres Mindr’de olusan kuvvet kaybi ve yorgunlugu
sonucunda humerusta meydana gelen artmis internal rotasyona bagl olarak labrumun
anterosuperior kosesi ve buradaki yumusak dokularda sikismaya neden olabilir
(Merolla ve ark. 2010). Durus bozukluklarinda ve o6zellikle kifotik postiirlerde,
skapula hareketliligi bozulur ve artmis anterior tiltle birlikte azalmis internal rotasyon
ve daha az yukar1 dogru rotasyon yapar. Bu da sikisma sendromuna neden olur
(Kebaetse ve ark. 1999).

Intrinsik faktorler vaskiiler, anatomik ve dejeneratif olarak iice ayrilir. Bazi
arastirmacilar Codman tarafindan supraspinatus tendonun yapigma yerindeki 1 cmlik
avaskiiler alandan dolayr omuz elevasyonu sirasinda subakromial aralikta artan
basingtan ve vaskiilaritesinin bozulmasindan dolay1 (Jobe ve ark. 1996),

yaralanmalarin da kritik zondan oldugunu ileri siirmiistiir. Bu avaskiiler zon tendon
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yapisma insersiyosunun 1 cm medialinde bulunur. Bu hipovaskiilariteninse 6zellikle
omuz adduksiyonuyla arttigi, abduksiyonuylaysa azaldig: diistiniilmektedir. Bu artmis
hipovaskiilaritenin sebeplerinden biri de yastir. Dejeneratif degisikliklerin de

hipovaskiiler bolgede oldugu diistiniilmektedir (Biberthaler ve ark. 2003).

2.2.2.SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU EVRELERI

Neer sikisma sendromunu 3 fazda tanimlamustir:

Faz 1: Odem ve hemoraj fazi: goriilme sikligi daha gok 25 yas altindaki geng ve
sporcularda goriiliir. Yiizme, beyzbol gibi spor dallarinda asir1 bas lstii aktivitelerde
rotator kafin sikigmasi ile olusan mekanik irritasyondan kaynaklanir. Buna bagli olarak
O6dem ve hemoroji meydana gelir. Fizik tedaviye yanit iyidir. Subakromial bursanin
fibrozisi ve kalinlasmasina neden olur. Sikisma, bu kalinlagsma ile daha ¢ok artar.
Ortaya ¢ikan semptomlar, sikisma sikayeti, hareket yapilirken eslik eden agr1 ve cesitli
derecelerde kuvvetin azalmasidir.

Faz 2: Fibrozis ve tendinitis fazi: Bu evrenin goriildiigii yas araligr siklikla 25-40°tir.
Semptomlar kroniktir ve konservatif tedavi ile iyilesmeyebilir. Tekrarlayici ve 1srarl
mekanik inflamasyon sonucunda ortaya ¢ikar. Subakromial bursanin kalinlagmasi ve
fibrozisi ile seyreder. Tedavide cerrahi olarak subakromial bursa ¢ikarilir ve
korakoakromial bag eksize edilir. Daha sonra germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
verilir.

Faz 3: Kemik cikintilar1 ve tendon riiptiirleri: Rotator kafin olusturdugu siirekli
kompresyon maruziyeti sonucunda olusur. Bu evrede osteofitler gelisir, supraspinatus
tendonu asinir, parsiyel veya tam kat rotator kaf riiptiirleri, biseps tendonunda olusan
lezyonlar, akromiondaki kemiksel degisiklikler bu fazda goriiliir. Bu evre daha ¢ok 40
yas ve iizerinde goriiliir. Hasta agri ve yirtiklardan dolayr kolunu giinliik yasam
aktivitelerinde kullanamaz duruma gelir. EHA azalir ve buna sekonder donuk omuz
olusabilir. Konservatif tedavi uygulanir. Tedaviye cevap alinamazsa ve semptomlar 5
aydan fazla devam ederse cerrahi endikasyon olusur. Rotator manset yirtig1 varsa geng
hastalarda anterior akromiyoplasti ve yirtik tamiri yapilir (Charles S Neer, 1972; Neer
ve ark. 1983).
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2.2.3.SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU iCIN SPESIFiK TESTLER

Anterior/Posterior (Akromiyoklavikiiler Eklem) Shear Test

Hasta otururken testi yapan kisi ellerinden birini 6nden klavikulanin iistiine, digerini
spina skapula istiine yerlestirir. Bir baski hareketiyle elleri birbirine dogru sikar,
birkag kez tekrar edilir. Kars1 taraf omzun agr1 ve hareketiyle karsilastirilir. Hasta tek

tarafl1 tist kisimdaki agridan sikayet ederse pozitiftir (Comfort ve Abrahamson, 2010).

Scarf/Zorlu Addiiksiyon Testi (Cross Chest Adduction)

Hasta omuz, 90° fleksiyondayken g6giis kafesini ¢aprazlayan zorlu adduksiyona alinir.

On omuzda agn varsa pozitiftir (Comfort ve Abrahamson, 2010).

Neer impingement Testi

Skapular rotasyon onlenir, hastanin kolu 6ne dogru elevasyonla zorlanir, bu hareket
tuberkulum majus ile akromion 6n-alt kenar1 arasindaki mesafeyi azaltarak sikismaya
sebep olunur (Comfort ve Abrahamson, 2010). Duyarliligi, SSS isaretlerinden bursitte
% 75 ve manget anormalliklerinde %88 olan bu testin, 6zgiilliikleri sirasiya % 48 ve

% 51 olarak gosterilmistir (MacDonald ve ark.2000).

Neer Impingement Injeksiyon Testi

Subakromial araliga 8-10 ml lokal anestetik verilir ve yukaridaki test tekrarlanir.
Agr1 %50°den fazla azalirsa test pozifitr. Bu agrinin olmasi bursa veya rotator manset

tendonundan kaynaklandigini gosterir (Comfort ve Abrahamson, 2010).
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Hawkin’s Kennedy Test

Omuz 90°6ne fleksiyona yerlestirilir. Humerusa pasif i¢ rotasyon yaptirilir.
Subakromial bosluk etrafinda agr1 artis1 varsa test pozitiftir. Bu test omuzda rotator
kaf tendonlarinda korokoakromiyal arkta sikismasina sebep oldugu igin internal
impingementin gostergesidir. Bir analizde, sirasiyla% 44 ve% 43 segicilik ile, bursit
icin % 92 ve manset anormallikleri i¢in % 88 duyarliliga sahip oldugu bulunmustur

(MacDonald ve ark. 2000).

Empty Can Test

Hasta kolunu bas parmak asagiya gelecek sekilde internal rotasyonda skapular planda
90° kaldirir. Asagi dogru bir kuvvet uygulanir ve hastanin dirence karsi kolunu tutmasi
istenir. Agri, gii¢siizliik ya da beraber olusmasi testi pozitif yapar. Bu supraspinatusun

katilimin1 gosterir (Comfort ve Abrahamson, 2010).

Full Can Test
Bas parmak yukariya bakacak sekilde degerlendirilir. Test empty can testinin yani sira

supraspinatusun izole degerlendirilmesini saglar (Comfort ve Abrahamson, 2010)

Agrili Ark Testi

60°-120° arasindaki harekette omuz eklemi agrilidir. 120° abduksiyondan sonra agr1
varsa akromioklavikular eklem patolojileri diisiiniiliir. Ozellikle supraspinatus kas: ve
subakromial bursa lezyonlarinda pozitiftir (Akman ve Karatas, 2003; Comfort ve
Abrahamson, 2010; Sarpel ve ark. 2000).
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2.3. SKAPULAR DIiSKINEZi

Diizgiin olmayan skapular hareketin omuz patolojilerine, hatta st ekstremite
yaralanmalarina hazirlayict oldugu diisiiniilmektedir. Skapula omuz hareketlerinin
temelini olugturmakta ve diizgiin bir hareket temeli oturtmadan rehabilitasyonda ¢ok

da bagarili sonuglar alinamayacag diisiiniilmektedir.

Skapular diskinezi, periskapular kaslarin aktivasyonunun ve olusturduklar
kuvvet yonlerinin degismesi sonucu olusur. Omuz agris1 olan ve SSS’li hastalarda
serratus anteriorun koordinasyonu zayiflar ve kuvveti azalir; skapulanin posterior tilt
ve yukari rotasyon hareketlerinde kayba neden olur ve bozulan kinematik sonrasinda
skapular diskinezi olusur. Trapez st ve alt pargalarinda artmis aktivasyon goriiliir;
trapez alt par¢asinda gecikmis aktivasyon baslangici sonucunda yukari rotasyon ve

posterior tiltte azalir (Cools ve ark. 2007).

Saglikli bir omuzda elevasyon sirasinda skapulada gerceklesen harketler yukari
dogru rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyondur. Farkli omuz patolojilerinde bu
mekanizmanin etkilendigi yapilan calismalarda gosterilmistir. Impingement ve donuk
omuzda istirahatte skapula normal goriiniimde iken kol elevasyonuyla birlikte yukari
dogru rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyonun azaldig1 gosterilmistir (Ludewig
ve ark. 2009; Struyf ve ark. 2011). instabilite, rotator kaf yirtig1 ve SSS olan kisilerle
saglikli bireyler kiyaslandiginda skapular kinematikte farkliliklar bulunmustur (Tate
ve ark. 2009). Skapular diskinezi, kontrol kayb1, agr1, kas zayiflig1 ve krepitasyon gibi
semptomlara neden olabildigi gibi (Hawkins ve ark.2004), en sik da kas imbalansi
veya koordinasyon eksikligi sonucunda olusur. Uzun torasik Sinir yaralanmasina bagh
olarak Serratus Anterior da disfonksiyon gelisir. Spinal aksesuar sinir de olusan lezyon
sonucunda da trapezin fonksiyonu degisir. Bu fonksiyonel bozukluklar sonucunda

stabilizasyon meydana gelir (Kibler ve Sciascia, 2010).

Skapular hareketliligin degerlendirilmesi; diskineziyi belirleme, skapulanin
istirahat malpozisyonu, proksimal ve distalde sebep olabilecek parametrelerin
incelenmesi ve sikisma semptomlarinin belirlenmesi agisindan gereklidir (Kibler ve
Sciascia, 2010). Bu faktorlerin sonucunda kol istirahatteyken ya da kol hareketleri

sirasinda skapula artmis protraksiyondadir. Skapulada olusan protraksiyon agirlik
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kaldirmada, kol ve skapulanin maksimum ileri hareketi disinda tiim omuz
fonksiyonlarini olumsuz etkiler. Subakromial araligin azalmasi sonucunda sikigma ve
dolayisiyla semptomlarin ortaya g¢ikmasi, anterior glenohumeral bagda gerginlik,
internal impingement ihtimalinin artmasi, rotator kaf kuvvetinin azalmasi ve skapulay1

stabilize eden kaslarin gerginligiyle sonuglanir (Kibler ve ark., 2006).

2.3.1.Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular diskineziyi degerlendirmek i¢in klinikte ¢esitli testler kullanilmaktadir. Scapula
Retraction Testi (Skapular Retraksiyon Testi) ve Scapula Assistance Test (Skapular
Yardim Testi), omuz patolojilerinde meydana gelen skapular diskinezi ve buna bagh
gelisen disfonksiyonla ilgili bilgi veren ve semptomlari iyilestiren diizeltici manevralardan
olusan testlerdir. Skapular Diskinezi Testi (SDT) McClure ve ark. tarafindan gelistirilmis,
Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) ise Kibler ve ark. tarafindan gelistirilmis olan ve
klinikte en ¢ok kullanilan testlerdir ( Kibler ve ark. 1991; P. McClure ve ark. 2009).
Skapular diskineziyi 6lgmek ve degerlendirmek igin statik bir test olan LSKT ’nin yerine
SDT gibi dinamik ve bilateral degerlendirme yapabildigimiz testler son yillarda daha ¢ok
tercih edilmektedir.

2.4.SKAPULOHUMERAL RITM

Skapulahumeral ritm, skapulanin humerusla olan iliskisini hareket sirasinda ytiriittigii
koordineli iligkidir (Codman ve ark. 1934). Skapular stabilizasyonu saglayan kaslarda,
skapular pozisyonda ve noéromuskuler kontrolinde olusan degisikliklerin,
glenohumeral eklemin stabilitesini ve fonksiyonunu bozdugu, boylece SSS’ye, rotator
manset patolojilerine ve omuz instabilitesine yol agtig1 diigiiniilmektedir (Ben Kibler
ve ark. 1998; Itoi ve ark. 1992; Ludewig ve ark. 2009; Weiser ve ark. 1999).
Skapula'nin omuz fonksiyonundaki rolii g6z oniine alindiginda, skapula ve humerusun
koordineli hareketini siirdiirebilme becerisi veya skapulohumeral ritm [5,6], bas tistii
atletlerde ve omuz patolojileri olan hastalarda klinik isaretlere sahip oldugu
diistiniilmektedir (Scibek ve Carcia, 2012).
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Torasik bolge tizerinde skapular rotasyonun olugmasi, glenohumeral eklemi de
hareket ettiren kaslarin uzunluk-gerilim seviyesini optimize eder ve humerus basinin
glenoid kavitede merkezlenmesini saglar (Myers ve ark. 2005). Skapula ve humerus
arasinda gergeklesen bu uyum, omuz kompleksinde diizglin ve optimal hareketin
saglanmasi icin gereklidir. Ust ekstremitenin fonksiyonelligi, uygun poziyondaki
omuz durusuna baghdir (Myers ve Lephart, 2000). Skapulahumeral ritm diizgiin kol
hareketinin aci8a c¢ikmasi acisindan 6nemlidir. Eklem stabilitesini en iist diizeye
¢ikarmada uygun glenohumeral dizilim saglar ( Kibler ve ark. 2013; W. B. Kibler, ve
ark. 2013). Omuz ekleminin ¢ok daha fazla kullanildig1 bas iistii sporlarda hareketin
kalitesi skapular ve glenohumeral kinematikler arasindaki etkilesime baglidir (Ben
Kibler ve ark. 1998).

Inman ve ark. radyografiyi kullanarak scapulohumeral ritmi 6lgen ilk kisilerdir
ve glenohumeral yiikselme ile skapulotorasik yukari dogru rotasyon (YR) arasinda
yaygin olarak kabul edilen 2: 1 oraninin ne oldugunu tanimlamislardir (Inman ve ark.
1996). Normal glenohumeral abduksiyonda ilk 30° ‘lik harekette skapula toraks
tizerinde hareket etmez. Humerus 30° ile 90° arasindaki abduksiyon hareketiyle,
skapulada her 2° elevasyona karsilik 1° yukari rotasyon olusur ve abduksiyon hareketi
tamamlandiginda 1’e 1’lik hareket olusur (Inman ve ark. 1996). Glenohumeral
eklemde elevasyon ile skapulanin yukari rotasyonu arasinda olusan bu ritm,
subakromial araliktaki dokularin hareketi i¢in gerekli olan aralig siirdiiriir ve glenoid
kavite ile humerus bagi arasindaki baglantinin devamliligini saglar ( Kibler ve ark.
2006; Kibler ve Sciascia, 2010).

SHR’nin degerlendirilmesinde kullanilan goériintiileme yontemleri (X-151m1 ve
manyetik rezonans goriintiileme) ( Poppen ve Surg, 1976), sinematografi (Bagg ve
Forrest, 1988), gonyometre (Doody ve ark. 1970; Johnson ve ark. 2001) ve daha yakin
zamanda 3 boyutlu izleme sistemleri (An ve ark. 1991; Meskersve ark. 1999; Van der
Helm ve ark. 1997) omuz kinematigi ile ilgili daha kesin sonuglar elde etmek i¢in
kullanilmigtir. Kinematik degerlendirmedeki bu siire¢, hem saglikli hem de patolojisi
bulunan popiilasyonlarda yeni skapulohumeral ritm anlayigina yol agmuistir.
Literatiiriin bir kismi, 2:1 oranmin tiim omuz hareketi araliklart boyunca gecerli
olmadigint ve bu orandaki degiskenligin, omuz patolojisi olan kisilerde olusan

skapulohumeral ritm goz oniine alindiginda artabilecegini ya da azalabilecegini 6ne
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stirmektedir (Bagg ve Forrest, 1988; Doody ve ark. 1970; Paletta Jr ve ark., 1997;
Poppen ve Surg, 1976; Scibek ve ark. 2008).

2.5.PROPRIOSEPSiYON

Propriosepsiyon; deri, kaslar, tendonlar ve eklemlerde bulunan duyu reseptorleri
tarafindan algilanan ve santral sinir sistemine iletilen pozisyon, postiir veya Kinetikle
ilgili bilgidir (Rowin ve Meriggioli, 2007). 1893 yilinda Charles Scott Sherrington’un
ilk olarak, bireyin herhangi bir uzvunu uzaydaki pozisyon ve hareketinden haberdar
olmasi seklinde tanimlarken, propriosepsiyon giiniimiizde eklem pozisyon hissini,
kinesteziyi, eklemde meydana gelen hareketin yarattig1 direnci ve basinci algilama
olarak degismistir (Ellenbecker ve ark. 2012; Riemann ve Lephart, 2002b). Bunlarin
yani sira kuvvet tiretiminin titresim seviyesini tespit etme kabiliyeti ve uzuv veya
eklem hizindaki degisiklikler olarak genel bir tema haline gelerek gelismistir (Arzi ve
ark. 2014; Clark ve ark. 2015; Dover ve Powers, 2003; Franco ve ark. 2015; Riemann
ve Lephart, 2002Db).

Propriosepsiyonda pozisyon hissi, statik ve dinamik 2 mekanizmayla olusur.
Statik duyu, viicut kisimlarinim farkli bolgelerinin diger yerlere gore oryantasyonunu
algilama seklidir. Dinamik duyu ise, hareketin yonii, hiz1 ve miktar1 hakkinda bilgiyi
noromuskuler sisteme iletir. Boylece propriosepsiyon; statik ve dinamik olaylar
sirasinda, viicut kisimlarinin stabilite ve oryantasyonunu iceren afferent girdi ve
efferent hareketin olusturdugu kompleks bir ndromuskuler siirectir. Propriosepsiyon;
cisimlerin pozisyonu, agirlig1 ve direnciyle ilgili verileri saglayabildigi gibi postiir,
hareket ve denge hakkinda da ndromuskuler farkindalik saglar (Ergen ve Ulkar, 2007).

Propriosepsiyon bilingli (istemli) ve bilingsiz (refleks diizey) meydana gelir.
Bilingli propriosepsiyon; egzersize yonelik eklemlerin ve ekstremitenin hareketini,
aktiviteleri ve mesleki ugraslar icine alir. Bilingsiz propriosepsiyonsa reseptorler
araciligiyla eklemin refleks stabilizasyonunu baglatir ve kas fonksiyonundan
sorumludur (Ergen ve Ulkar, 2007).

Dogru hareket iiretiminde propriosepiyonun énemi gz Oniine alindiginda,

etkilenmis propriyosepsiyon duyusu ve kas-iskelet sistemi (KiS) bozukluklar arasinda
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bir iligki olup olmadig1 merak edilebilir. Gergekten de, proprioseptif kayiplarin sadece
KIS yaralanmasi ile degil, ayn1 zamanda semptomlarin ve lezyonun tekrari ve
devamlilig ile de iligkili oldugu gosterilmistir (Fyhr ve ark. 2015; S. Lephart ve ark.
1995; Marzetti ve ark. 2014). Bu iliski, ilk olarak, rehabilitasyon programlarinin
noromiskiiler kontrolii ve propriyoseptif kapasiteyi gelistirmeyi amaglamasi
gerektigini, ikinci olarak propriyosepsiyonun rehabilitasyon boyunca objektif olarak

Ol¢iilmesi gerektigini 6ne stiirmektedir (Ager ve ark. 2017).

2.5.1.PROPRIOSEPSiYONUN NORAL MEKANIZMASI

Hilton Kanunu’nda, artikiiler yapilarin efferent outputu, periartikiiler reseptorlerin
afferent inputu ile gerceklesir. Bu inputtan sorumlu reseptorler 3 gruba ayrilmistir
(Dover ve Powers, 2003; Grigg ve ark. 1994; Jerosch ve ark. 1996; Jerosch ve
Thorwesten, 1998; Voight ve ark. 1996).

Artikiiler Reseptorler: Kapsiilde, ligamanlarda ve viicudun eklemle ilgili yapilarinda

mevcuttur. Insanda eklem kapsiiliinde 4 tip sinir ucu bulunur:

a.Ruffini cisimcigi: Eklem kapsiiliinde meydana gelen gerilime hassastir. Dinamik

reseptorlerdir. Ayni zamanda yavas adapte olmalarindan dolayr da statik

reseptorlerdir. Daha ¢ok hareketin son agilarina dogru uyarildiklart diisiiniilmektedir.

b.Golgi reseptorleri: Ligamentte bulunur, fizyolojik araligin tistiindeki hareketlerde

ligamentlerde yiiklenme oldugunda uyarilirlar. Tendonda yer alan golgi tendon

organinda bulunur ve kasin gerilimi ve gerilme hizindaki degisiklikleri algilarlar.

c.Pacinian cisimcikleri: Yiiksek frekansli vibrasyona karsi hassas, dinamik

reseptorlerdir.

d.Serbest sinir uclari: Mekanik stresle uyarilirlar.

Derin Reseptorler: Kaslar ve tendonlarda bulunurlar.

Yiizeyel (kutanoz) Reseptorler: Mekanoreseptorler ve termoreseptdrlerdir. A delta ve

C afferent sinir liflerinde terminal uglarda bulunan nosiseptorlerden olusmaktadirlar.
Bu reseptorler igin genel fonksiyonlari hakkinda yeterli bilgi bulunmasina

ragmen, propriosepsiyonla net iliskileri hala tartismalidir ve istemli propriosepsiyon
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ve kassal kontrol tizerindeki spesifik etki mekanizmalar1 da agikliga kavusmamistir
(Allegrucci ve ark. 1995; Dover ve Powers, 2003; Grigg ve ark. 1994; Myers ve ark.
1999; Riemann ve Lephart, 2002a).

2.5.2.PROPRIOSEPSiYON OLCUM YONTEMLERI

Glenohumeral eklemdeki propriosepsiyonu degerlendirmek oldukg¢a zordur, cilinki
viicudumuzdaki en hareketli eklemdir. Degerlendirme icin farkli yontemler

gelistirilmistir.

2.5.2.1.Eklem Pozisyon Hissini Degerlendirmek I¢in Kullamlan Yéntemler

a-Yeniden Pozisyonlama Testleri

Degerlendirilecek eklem, aktif veya pasif olarak belirlenmis hedef agiya getireilir, 0
hedef acinin 6grenilmesi i¢in belli bir siire burada beklenir ve baslanilan pozisyona
geri doniiliir. Sonrasinda kisiden bu hedef aciy1 eklemi aktif (aktif yeniden
pozisyonlama) veya pasif (pasif yeniden pozisyonlama) pozisyonlayarak isabet
ettirmesi istenir. Bu ag1 kaydedilir ve hedef acidan sapmasi not edilerek test bitirilir.
Bu testler ayakta, otururken ya da yatarken uygulanabilir. Izokinetik dinamometreler ,
elektrogonyometreler ile 6lglim yapilabilir. Derinin havayla temasini kesip duyusal
girdiyi elimine etmek i¢in pnomotik splint tercih edilebilir ( Lin ve ark. 2007). Pasif
yeniden pozisyonlamada hareket pasif olarak yapildigi icin kapsiiloligamentoz
mekanoreseptorlerin daha fazla sorumlu olduklari disiiniilmektedir (Kaya ve ark.
2018). Aktif yeniden pozisyonlamada ise, kapsiiloligamentdz ve muskulotendindz
mekanoreseptdrlerin maksimum duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir (Alvemalm ve

ark. 1996; Anderson ve ark. 2011; Voight ve ark. 1996)
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b-Gorsel Analog Model Yontemi

Eklem farkli agilarda aktif veya pasif hareket ettirilerek hedef agiya getirilir.
Degerlendirme elektrogonyometre veya hazirlanan baska diizeneklerle yapilabilir.
Bireyin algiladig1 pozisyonel ag1 gorsel analog model tizerinde tespit edilir (Aydog ve
ark. 2003).

2.5.2.2.Kinestezi Duyusunu Degerlendirmek I¢in Kullanilan Yéntemler

a-Esik Testleri

Pasif harekete olan hassasiyetin ve esigin degerlendirilmesiyle kinestezi
degerlendirilir. Eklem belirlenmis aciya getirilir. Degerlendirilecek eklem baslangig
noktasindan yavag hareket ettirecek bir cihaz yardimiyla (0—2 derece/sn) sabit agisal
hizda kalarak hareket ettirilir. Birey hareketin basladigini hissettiginde cihazi
durdurur, baslangi¢ noktasi ile cihazin durdugu agi arasindaki fark kaydedilerek
olgiiliir. Bu agisal hizda hareket eden eklemde Ruffini ve Golgi tendon organi gibi

sonlanmalar selektif uyarilirken kas reseptorleri minimal uyarilir (Shrier ve ark. 2004).

2.5.2.3. Norofizyolojik Testler

a-Refleks Kas Aktivasyonu:

Hareketle birlikte pozisyon ve hiz degisikligini algilayan mekanareseptorler bilgiyi
ilettikten sonra eklem agonist/antagonist kaslarin aktivasyonu ile duruma uyum saglar.
Bu yiizden farkli kaslarin kas aktivasyonu ve reaksiyon zamanlarini degerlendirmek
propriosepsiyon acisindan objektif veri saglayacaktir. Bu Olgiim i¢in EMG

kullanilmaktadir (Yaltkaya ve ark. 2000).
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b-Somatosensoryel Uyarilmis Potansiyeller

Periferik sinirlerde olusan mekanik veya elektriksel uyaranlara cevap olarak
somatosensoryel uyarilmis potansiyeller olusur ve bunlar kortikal potansiyellerdir;
arka kolonda tasinirlar. Proprioseptif duyuyla birlikte arka kolonda tagindigi igin
proprioseptif aktiviteyle ilgili bilgi vermektedir. Bu degerlendirme igin, titresim
algis1 igin vibrometre ve dokunma basinci algisi igin ise Semmes-Weinstein

monofilamentleri kullanilarak degerlendirilir (Simoneau ve ark. 1996).

2.5.3.0MUZ PROPRIOSEPSiYONU

Genis hareket aralifi, dinamik noromiskiiler kontrol i¢in aktif ve pasif yapilarin
uyumuna dayanir ve yaralanmaya agik bir eklemdir (Ashton-Miller ve ark. 2001;
Lephart ve Jari, 2002; Riemann ve Lephart, 2002a). Omuz kompleksinde bulunan
eklemlerin normal fonksiyonundan biiyiikk Olclide dinamik eklem stabilitesi
sorumludur(Laskowski ve ark. 2000). Propriyosepsiyonun rolii ise omuz ekleminde
1yl tanimlanmustir. Aktif ve pasif dokular, omuz kompleksi yapilar i¢inde yer alan
mekanoreseptorler (Sekil 2.4) tarafindan saglanan girdi yoluyla propriyoseptif
farkindaliga katkida bulunur. Kassal kontrol, fonksiyonel hareketin orta kisimlarinda
rol alirken, statik ligamentéz yapilarsa genellikle eklem hareketinde hareketin
sonlarina dogru rol alir. Bunalarin sonucunda propriyosepsiyon, motor kontrolii ve
davranis1 diizenleyen, motor kontroliin rehabilitasyonu ve genel fiziksel saglik icin
onemli oldugu kabul edilen ¢ok yonlii sistemlerden gelen ndrolojik geribildirimin

toplamidir (Ager ve ark. 2017).
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Sekil 2.4. Omuz propriyosepsiyon yolunun grafiksel gdsterimi. Propriyosepsiyon ¢aprazlama
ile iki tarafi da kapsar. Bu, viicudun sag tarafindaki propriyosepsiyon bilgisinin, sol
yarimkiirede somatosensori kortekste islendigini gostermektedir (Ager ve ark. 2017).

Omuzda, kaslar, tendonlar ve eklem kapsiilii, proprioseptif sinyallerin
kaynaklaridir. Jerosch ve arkadaslari, insan kadavrasinda omuz kapsiilleri iizerinde
calisirken, kan damarlariyla veya damar duvarlariyla dogrudan iligkisi olmayan
kapsiiler ligamentlerde, cesitli ¢caplarda noral aksonlar bulmuslardir (Jerosch ve ark.
1993). Bu aksonlarin omuz eklem propriosepsiyonunda goérev aldiklart sonucuna
varmiglardir. Benzer sekilde, Vangsness ve arkadaslar1 glenohumeral eklem kapsiiler
ligamanlarinda propriyoseptif sinir uglari ve glenoid labrumdaki serbest sinir uglarini
bulmustur(VVangsness Jr ve ark.. Bu yapilarin, eklem pozisyonu ve gerilmelere karsi
hassas oldugunu bulmuslardir. Eklem kikirdagi sinir ag1 igermediginden, gercek eklem
yiizeylerinin propriyoseptif anlamda 6nemli bir rol oynamasi daha az olasidir (Jerosch
ve ark. 1993).

Omuz artroskopisinde, inferior ve medial glenohumeral ligament,
supraspinatus kapsiiler insersiyosu, biseps tendonu ve glenoid labrum stiimilasyonu ile
somatosensoriyel uyarilma elde edilip potansiyel dalga formlar1 izlenmistir. Farkli bir

calisma ise anterior glenohumeral ligamentin stimiilasyonu sonrasinda deltoid ve
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rotator kaf kaslarinda 100-516 ms siiresince elektromiyogrofik aktivite gdzlenmistir.
Bu sonuglar proprioseptif duyusal inputa bagli néromuskiiler refleks arkin varligini
akla getirmektedir. Yapilan ¢alismalarda, fizyolojisine paralel olup, kapsiiliin en ¢ok
gerildigi ER’nun son agilarinda omuzda kinestezi hassasiyetinde artis gorilmistiir
(Chandler ve ark. 1990; Jerosch ve ark. 1997).

SSS olan hastalarda, sagliklilara kiyasla propriyoseptif duyuda kayip
gortlebilir ve bu kayip kas davranisin1 ve omuzun kinematik hareket paternlerini
etkileyebilir (Anderson ve ark. 2011; Sahin ve ark. 2017). Klinik olarak, SSS'li
hastalarda kolun yiikselmesi ile artan fonksiyon kaybi , degisen skapular kinematik,
skapular kaslarin artan katkisi ve agr1 gortilebilir ( Lin ve ark. 2011; Ludewig ve Cook,
2000; Lukasiewicz ve ark. 1999; Neer ve ark. 1983). Bu yiizden omuz ekleminin
ndromiiskiiler kontrolii, omuz stabilitesini ve genel omuz fonksiyonunu korumak i¢in
hayati 6neme sahiptir ( Lephart ve ark. 1995; Riemann ve Lephart, 2002a, 2002b). Bu
nedenle propriyoseptif egitim, omuz yaralanmalarinin tedavisi i¢in klinikte yaygin
olarak kullanilir. SSS hastalarinda dekompresyon cerrahisi ve konservatif tedavi
sonrasinda propriyoseptif egitim ile klinik sonuglarda (yani hareket, agri, kinestezi ve
fonksiyon diizeyinde) iyilesme gorilmiistir (Haik ve ark. 2013; Andreas Machner ve
ark. 2003). Propriyoseptif kayb1 bilmek, dogru tedavi i¢in yardimci olur ve SSS'nin
olusum mekanizmasi igin de alternatif bir agiklama sunar (Gomes ve ark. 2019).

Sahin ve arkadaslari, SSS'I hastalarda omuz propriyosepsiyonunun
bozuldugunu gostermistir. Propriyoseptif duyuda bozulma sadece SSS’li omuzlarda
degil, aym1 zamanda etkilenmemis omuzlarda da bulunmustur. Bu bilgiler 1s18inda
propriyoseptif kayip akilda tutulmali ve SSS tedavisinde rehabilitasyon programlarina
propriyoseptif egitim eklenmelidir (Sahin ve ark., 2017).

Calismanmin Hipotezleri;

Ho1: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda omuz propriosepsiyon kaybi

vardir.

Hi: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda omuz propriosepsiyon kaybi

yoktur.
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Ho2:  Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda skapulohumeral ritm

bozuklugu vardir.

H>: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda skapulohumeral ritm bozuklugu

yoktur.

Hos: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda skapulohumeral ritm

bozuklugu olan hastalarda propriosepsiyon kaybi vardir.

Hs Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda skapulohumeral ritm bozuklugu

olan hastalarda propriosepsiyon kayb1 yoktur.

Hos: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda skapulohumeral ritm saglikli

gruptan farklidir.

Hs: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda skapulohumeral ritm saglikli

gruptan farkli degildir.

Hos: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda propriosepsiyon saglikli

gruptan farklidir.

Hs: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarda propriosepsiyon saglikli gruptan

farkli degildir.

Hos: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarin etkilenmemis omuzlarinda

propriosepsiyon kaybi1 vardir.

Hs: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarin etkilenmemis omuzlarinda

propriosepsiyon kayb1 yoktur.

Ho7: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarin etkilenmemis omuzlarinda

skapulohumeral ritm kayb1 vardir.

H7: Subakromial Sikisma Sendromlu hastalarin etkilenmemis omuzlarinda

skapulohumeral ritm kayb1 yoktur.

Hos: Subakromial sikisma sendromlu hastalarda omuz propriosepsiyonu ve

skapulohumeral ritm bozuklugunun arasinda iliski vardir.
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Hs: Subakromial sikisma sendromlu hastalarda omuz propriosepsiyonu ve

skapulohumeral ritm bozuklugunun arasinda iligki yoktur.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.AMAC

Calismamizda, SSS’li hastalarda omuz propriosepsiyonu ve skapulohumeral ritm

bozuklugunun iligkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

3.2. CALISMANIN YAPILDIGI YER

Bu calisma Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi’nde, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
boliimiinde yapilmustir. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nca 21.03.2018 tarihinde onayland: (Karar No:06/09) (Ek-1). Bilgilendirilmis

goniilli olur formu katilimeilar tarafindan imzalandi (EK-2).

3.3. CALISMANIN SURESI

Calisma Nisan 2018 -Mayis 2019 aylar1 arasinda yapildi.

3.4. BIREYLER

Calismamiza, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Polikliniginde SSS tanisi alip Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon iinitesine yonlendirilen
hastalar ve saglikli bireylerden calismaya katilmaya goniilli olanlar dahil edildi. Tim

bireylerden aydinlatilmis onam formlari alindu.
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Calismaya Dabhil Edilen Birey
(n=80)

Hasta Grubu (n=40)
SSS'li hastalar

Kontrol grubu (n=40)
Saglikli bireyler

_/

Sekil 3.1. Caligmanin 6rneklem semasi

Hasta Grubu(n:37)

* Son 6 aydir etkilenmis omzundan herhangi bir tedavi almamus,

* Sag dominantlig1 bulunan,

* Unilateral etkilenimi olan,

* Enjeksiyon hikayesi olmayan ve cerrahi ge¢irmemis,

* Neer testi, Hawkins-Kennedy testi ve Agrili Ark testinin her {igiiniin de pozitif

oldugu ,ortopedist tarafindan SSS tanis1 konulan hastalar alindu.

Bu hastalar arasinda, néromuskiiler hastaligi olanlar, periferik noropatisi olanlar,
servikal omurgay1 ilgilendiren rahatsizlifi olanlar ve brakial pleksus yaralanmasi
gecirmis olanlar, sistemik inflamatuar romatizmal hastaligi olanlar, norolojik bulgusu
olanlar, omuz ve boyun bélgesinden cerrahi gegirenler, sporcu olanlar ¢alismaya dahil

edilmedi.
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Kontrol Grubu (n:38)

e Omuz patolojisi olmayan

e Noromuskiiler hastalig1 olmayan

e Periferik noropatisi olmayan

e Gegirilmis omuz travmasi, cerrahisi ya da enjeksiyon hikayesi olmayan

e Servikal omurga rahatsizliklari ile ilgili tanis1 olmayan,

e Brakial pleksus hastaligi tanist almamis olan bireyler fiziksel muayene ile

saglikli kabul edilip ¢alismaya dahil edildi.

3.5. YONTEM

3.5.1. HIKAYE

Hastalarin ortopedistin yonlendirmesiyle anamnezleri alindi. Cinsiyet, yas, boy, viicut
kitle indeksi (VKI), dominant taraflari, etkilenen taraflari, sikayetleri, bu sikayetle
ilgili taninin ne zaman konuldugu, 6zge¢mis, soyge¢mis, sigara kullanimi, mevcut

sikayetlerinden dolay1 aldiklar1 herhangi bir tedavinin olup olmadigi degerlendirildi.

3.5.2. AGRI SIDDETINiIN DEGERLENDIRILMESi

Gorsel Analog Skalasi

Olgularin mevcut agr1 diizeyleri belirlenmesi i¢in Gorsel Analog Skalasi (GAS)
kullanildi. Bireylerden 100mm’lik yatay seritlerin lizerinde mevcut agrilarinin 0, hig¢
agr1 yok, 100, dayanilmaz siddette agr1 olacak sekilde algiladiklar1 agr1 diizeylerini
isaretlemeleri istendi. Istirahat, aktivite ve gece agrilari ayri ayri degerlendirildi.
Olgularin isaretlerdikleri mesafeler cetvel yardimiyla oOlgiilerek kaydedildi
(Glizeldemir ve ark. 1995).
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3.5.3. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU ICIN OZEL TESTLER

Neer Impingement Testi

Hasta oturur, klinisyen arkasina geger, bir eliyle skapular rotasyonu engellerken diger
eliyle de fleksiyon abduksiyon arasinda bir acida kolu pasif bir sekilde kaldirir ve bu
manevrayla biiylik tiiberkiil akromionu sikistirir, agr1 provoke edilir. Bu manevra, tiim
impingement lezyonunun evrelerinde, hastalarda agriya neden olur (Tennent ve ark.

2003). Olgularda agr1 olursa test pozitif olarak kaydedildi.

Hawkins Testi

SSS i¢in giivenilirligi daha az olan bu test humerusun 90 © elevasyonu ve zorlu i¢
rotasyonuyla yapilir, bu manevra, korakoakromiyal ligamanin altina biiyiik tiiberkiiliin
yaklagmasini saglar (Tennent ve ark. 2003). Birey oturur pozisyonda, omuzu 90°
fleksiyona ve pasif olarak internal rotasyona zorlanir. Eger omzun anterosuperior

bolgesinde agri olusursa, test pozitif kabul edildi.

Agrili Ark Bulgusu

Bireyden kollar yandan baglayarak aktif omuz abduksiyonu yapmasini istendi. Bu aktif
hareket sirasinda 60-120° arasindaki harekette hissedilen agr ile test olarak pozitif
kaydedildi.

3.5.4. SKAPULAR DiSKINEZINiN DEGERLENDIRILMESI

Skapular diskineziyi degerlendirmede, klinikte statik ve dinamik testler
kullanilmaktadir. Bu testlerden sik kullanilan testler McClure ve ark. Tarafindan
bulunan Skapular Diskinezi Testi ve Kibler ve ark. gelistirdigi Lateral Skapular Kayma
Testi’dir.
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Skapular Diskinezi Testi (SDT): Bireyin, elinde agirlikla yaptigi omuz elevasyonu
sirasinda skapula hareketleri gozlemsel olarak dinamik sekilde degerlendirildi ve
olusan asimetri veya skapular kanatlasma ‘var’/‘yok’ diye not edildi. Bireyin mevcut
Kilosu baz alinarak tercih edilen agirlikla yapildi. Beden agirlig1 68.1kg< ise 2.5 kg (5
Ib), 68.1 kg> ise 1,5 kg (3 Ib) kullanildi. Bireylerden el basparmaklari yukariya
bakarak, dirsekler diizken ve omuz skapular plandayken aktif ve iki tarafli omuz
elevasyonu istendi. Bireylerden agirligi 3 sn i¢cinde kaldirabildigi kadar kaldirmasi, 3sn
iginde de indirmesi sOylendi. Olgularin bu hareketi 5 kez tekrarlamasi istendi ve
hareketler klinisyen tarafindan degerlendirildi. Skapulanin hareketlerindeki asimetri
pozitif olarak kaydedildi ( McClure ve ark. 2009).

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT): Skapular diskineziyi statik olarak
degerlendiren bir testtir. Bireylerin skapulaslar: bilateral olarak 3 farkli pozisyonda
degerlendirildi. Ilk olarak birey ayakta ve kollar yanda iken skapulanin inferior kdsesi
ile T7 spindz cikint1 aras1 mesafe 6lgiildii. ikinci pozisyon, birey ayaktayken, eller
kalca iizerinde omuz 10 derece ekstansiyona alinip dl¢iildii. Ugiincii pozisyon, kollar
90 derece abduksiyona ve maximum internal rotasyona alinip Ol¢iildii. Bu iig¢
pozisyondaki dlgtimlerde sag ve sol taraf farki 1.5 cm/1.5 cm’den fazlaysa test pozitif
kaydedild ( ICC (2,1) 0°;0.87, 45°;0.83, 90°;0.71) (Nijs ve ark. 2005; Wright ve ark.
2013) .

3.5.5. SKAPULOHUMERAL RiTMIN DEGERLENDIRILMESI

Statik kol elevasyonundaki skapular yukari rotasyon hareketi dijital gonyometre
(Baseline® 12-1027 Absolute Axis 360 Degree Digital Goniometer) kullanilarak
degerlendirildi. Elektromanyetik izleme sistemi kullanan Johnson ve arkadaslari
degisen miktarlarda humeral yiikselmeyle iligkili yukar1 rotasyonu 6lgmek icin dijital
inklinometrenin kullanimin1 dogruladi (r = 0.66 ile 0.89). Gonyometrenin yatay
diizlemine gore dik oryantasyonunu korumak ig¢in, sabit tutulan pargasinda vertikal
eksendeki harekete duyarli su terazisindeki kabarcik seviyesi orta noktada sabitlendi

ve Olgiimler, su kabarcigi terazinin orta noktasinda tutularak yapildi. Gonyometrenin
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hareketli tutulan parcasi ise spina skapula ve akromionun posterolateral kosesi ile

hizalanarak yerlestirildi. Hareketli kol skapular yukari rotasyonu degerlendirdi.

Skapular Yukari Rotasyonun Ol¢iimii

Bireyler sabit bir tabure {izerine oturtuldu. Alt ekstremite ve gdvdenin telafi edici
degisiklikleri en aza indirgenmis oldu. Bireyler, skapular planda hareket etmeleri igin
yere c¢izilmis olan hat boyunca kollarin1 hareket ettirdi. Ellerini hedef acilarin
(istirahat, 30°, 60°, 90° 120°) isaretlendigi noktalara hareket etmeleri istendi ve bu
pozisyonda tutmalar1 istendi. Olgiimler 3 kere tekrarlandi, her bir &l¢iim 10-15sn
stirdii, her 6lglim arasinda 5-10 sn dinlenme siiresi verildi ve dlgtimler her iki omuz
icin yapildi. Yapilan son 6l¢iim kaydedildi.

Skapular yukari rotasyon igin, humeral elevasyondaki belirlenen agilarda
ol¢iilen skapular hareketin derecesi not edildi. 0-30, 30-60, 60-90 ve 90-120 derecelik
dort aralikta degerlendirildi ve her aralik igin ayri hesaplandi. Her araligin son
acisindaki yukari rotasyon derecesinden, baslangi¢ agisindaki yukari rotasyon derecesi
cikarilarak toplam yukari rotasyon hareketi hesaplandi. Olgiilen dereceler arasindaki
farklarin mutlak degerleri kaydedildi. Bu 0lgiimde glenohumeral yiikselme
saglanirken skapular kinematik degisiklikler izlendi. (Johnson ve ark. 2001; Scibek ve
Carcia, 2012).

Skapulohumeral Ritmin Degerlendirilmesi

Skapular plandaki glenohumeral hareketin, skapular yukar1 rotasyona orani
hesaplanarak skapulohumeral ritm(SHR) elde edildi. (Denklem 1).

Denklem 1: SHR = Glenohumeral elevasyon / Skapular Yukar1 Rotasyon
(Scibek ve Carcia, 2012).
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0° 30° 60°

90° 1200

Resim 3.1. Dijital gonyometre ile skapular yukar1 rotasyonun 6l¢timii

3.5.6. PROPRIOSEPSiYONUN DEGERLENDIRILMESI

System 3 Pro Biodex ile aktif eklem pozisyon hissi (AEPH) ve pasif eklem pozisyon
hissi (PEPH) degerlendirildi. Ol¢iim 3 kez tekrar edildi ve elde edilen degerlerin
ortalamasi1 alindi ve istatistiksel analizle degerlendirildi. Tiim degerlendirmede egitim
almis iki arastirmaci ile PEPH ve AEPH degerlendirmesi yapildi. Propriyosepsiyon

olgiimii, olgular otururken yapildi. Islem sirasinda gorsel ve akustik uyaranlari
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sinirlandirmak i¢in hastalarin gozlerine bant yerlestirildi ve kulaklik takildi.
Kulakliktan disarty1 duyamayacak ses seviyesinde miizik dinletildi. Hastalar gévde ve
kalgca kayislar1 ile sandalyeye sabitlendi. Propriyosepsiyon testi sirasinda ciltteki
duyusal uyaranlar1 sinirlandirmak i¢in dinamometreyle temas eden 6nkol bir hava ateli
i¢ine yerlestirildi (Johnstone ateli, 40-50 cm uzunlugunda). Hem AEPH hem de PEPH
testleri sirasinda, hasta, dinamometreyi algiladigi hedef agida durdurmak igin uzaktan
kumanda kullandi. Dinamometre iizerindeki propriyosepsiyon &lgiimleri,
dinamometre yatay taban konumundan 50 ° tiltte ve 20° rotasyonda, koltuk 15°
rotasyonda yapildi. Glenohumeral eklemse skapular planda 30 ° abdiiksiyona ve 30 °
fleksiyona yerlestirildi.

Pasif ve aktif yeniden pozisyonlama degerlendirmesi i¢in baslangi¢ pozisyonu
0° ve hedef pozisyon 15° eksternal rotasyondu. Daha genis agili bir hareket
istendiginde agr1  siddetinin  SSS grubu icin tolere edilemeyecegi Ve
propriyosepsiyonun degerlendirilmesini engelleyecegi diistiniildii (Ettinger ve ark.
2017).

Katilimcilara 6gretilen hedef a¢iya odaklanmalari sdylendi. Omuz pasif olarak
hedef pozisyon olan 15° eksternal rotasyona getirildi ve hastanin bu pozisyonu
ogrenmesi i¢in 10 saniye beklendi. Her iki test i¢in de cihaz baslangi¢c pozisyonuna
getirildi. Hastanin eline verilen butona basmasiyla dinamometrenin durdurulacagi
ogretildi. Aktif eklem pozisyon duyu testi (aktif yeniden pozisyonlama) igin 2%sn
test hiz1 kullanildi. Baglangi¢c pozisyonundan baslayip dinamometrenin izin verdigi
hizda kolunu hareket ettirerek hedef agiy1 bulmasi istendi. Pasif eklem pozisyon duyu
testi (pasif yeniden pozisyonlama) i¢inse 5%sn test hiz1 kullanildi. Dinamometre,
baslangi¢ pozisyonundan hasta kolunu pasif bir sekilde hareket ettirirken, hasta hedef
acty1 hissettiginde dinamometreyi durdurmast istendi. Her test 3’er kez tekrarlandi ve
hedef acgidan sapma miktarlar1 eklem pozisyon hatast olarak kaydedildi. Her

degerlendirme arasinda 1 dakika beklendi.
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Resim 3.2: Omuz propriosepsiyon degerlendirmesi
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3.5.7. KOL, OMUZ, EL SORUNLARI ANKETI ( DiSABILITIES OF THE
ARM, SHOULDER, AND HAND-DASH)

Bu anket iist ekstremitede bir bozukluk sonucunda gelisen, fiziksel kisitlhiligi, 6zrii ve
semptomlar1 degerlendirir. DASH anketinde 3 alt baslikla degerlendirme yapildi.
Baslangi¢ kismi 30 soruyu kapsarken; 21’1 bireyin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
rutinindeki zorluk derecesini, 5’1 mevcut semptomlarini (agr1, aktiviteyle ortaya ¢ikan
agr1, karincalanma, donukluk, gii¢siizliik) ve son kisimdaki 4 soru ise sosyal yasantiya
etkisi, is, uyku ve hastanin 6zgiivenini degerlendirdi. 30 sorudan olusan ilk kisim
fonksiyon/semptom (DASH-FS) puanini 6lgmektedir. Bu kisma ek olarak ve istege
bagli cevaplanan 4 soru bulunan is modeli (DASH-W) ile olgunun ¢alisma hayatindaki
etkilenimi degerlendirir. Son olarak da Sporlar- Miizisyenler modeli (DASH-SM),
yiiksek performans isteyen spor ve enstriiman kullanimi olan bireylerde etkilenme
seviyesini belirler. Mevcut sorularin hepsi 5 puanl Likert sistemiyle degerlendirilmis
ve birey zorluk derecesine gore kendine uygun olani se¢mistir (1: zorluk yok, 2: hafif
derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). Sonugta
her boliimde 0-100 arasinda bir deger kaydedildi (0= hig¢ 6ziir yok, 100=maksimum
oziir) (Diiger ve ark.2006; Williams ve ark. 1995).

3.5.8. CONSTANT SKORLAMASI

Bu skorlamada agr1, giinliik aktivite, 0Omuzun one ve yana elevasyonu, omuzda dis ve
i¢ rotasyon ve giiciin puanlamasi yapildi. Toplam puan 100 diir, bunun 15puan1 agr
skorlamasi, 20'si giinliik aktivite skorlamasi, 40't omuz hareket derecesi , 25’i gii¢
puanlamasina aittir. Bu skorlama %35 subjektif, %65 objektif puantaja sahiptir. Omuz
eklemindeki lezyonlarda cerrahi 6ncesi-sonrasi, konservatif tedavi oncesi- sonrasi ve
travma sonrast uygulama kolaylig1 olan, sonuclari kisa siirede veren, mali yiikii az ve
degerlendirme kolayligindan dolay1 tercih edilen degerlendirme sistemidir. Kisi
bagimli hata pay1 toplam puantajda %3 bulunmustur (Constant ve ark. 1987). CS de
giic degerlendirmesi, hastalar kol skapular plandayken 90° elevasyonda ve dirsek
ekstansiyonda iken degerlendirildi (Ekin ve Ozcan, 2003).
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4 ISTATIKSEL ANALIZ

Referans ¢alismada elde edilen etki biiyiikligiiniin kuvvetli diizeyde oldugu
(d=0.568) goriilmiistiir. Bu diizeyde bir etki biiyiikliigiine ulasabilmek i¢in ¢alismaya
en az 80 kisi (her grup i¢in en az 40 kisi) dahil edildiginde %95 giiven diizeyinde %80
giice ulasilabilecegi hesaplanmistir. Gii¢ analizi i¢in yapilan tiim hesaplamalar G-
Power paket programiyla yapilmistir (Versiyon 3.1.9.2, HeinrichHeine-Universitat,
Dusseldorf,  Germany).  Veriler SPSS 24.0  (IBM SPSS Statistics 24 software
(Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler
ortalama =+ standart sapma, ortanca (en kiiciik - en biiylik degerler) ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Incelenen degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Parametrik test
varsayimlart saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarinin  karsilastirilmasinda Iki
ortalama arasindaki farkin onemlilik testi kullanilmistir. Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney
U testi kullanilmigtir. Bagimli gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde,
parametrik test varsayimlar1 saglandiginda [ki es arasindaki farkin énemlilik testi,
parametrik test varsayimlar saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
kullanilmisgtir. Niteliksel degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare analizi ve Fisher
Kesin Ki-Kare Testi ( Fisher Exact test) kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iliskilerin  incelenmesinde Spearman  Korelasyon analizi kullanilmigtir.  Tiim

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5.BULGULAR

Calismamiz 40 SSS tanisi almis, omuz agrisi sikayeti ile bagvurmus hastalardan ve 40
sagliklidan olugsmaktadir. Hasta grubunda yas ortalamasi 48.93 + 14.87 yil, kontrol
grubunda ise 43 + 13.64 yil olarak hesaplandi.

Cizelge 5.1. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

HASTA GRUBU | KONTROLGRUBU
(n=40) (n=40)
X+£8S.S X+£8S.S p
0.067
Yas(yil) 48.93 £ 14.87 43 £13.64
(t=1.857)
0.335
Boy(cm) 167.5+9.09 169.5+9.33
(t=-0.971)
0.065
Kilo(kg) 80.08 £ 15.99 73.98 £ 12.99
(t=1.872)
. 0.007*
VKI(kg/m2) 28.56 £5.24 25.7+3.85
(t=2.779)
Hastalik siiresi
15.3+19.89 - -
(hafta)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 fgrkhhk; X:Arit.metik Ortalama; S.S:Standart Sapma; t: Iki ortalama arasindaki
farkin onemlilik testi test degeri VKI; Viicut Kitle Indeksi

Gruplar yas, kilo, boy, cinsiyet agisindan karsilastirildiginda anlamli fark
bulunmadi. Gruplara gore viicut kitle indeksleri(VKI) arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Hastalarin ortalama hastalik siireleri 15.3 + 19.89
haftadir (Cizelge 5.1).
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Cizelge 5.2. Bireylerin klinik 6zellikleri

HAS'E;IA; SOF){U BU Kgg‘s 28 L ;
(n=40)
CINSIYET | erkek | 21 (%525) 19 (%47.5) 0,655
N(%) kadm | 19 (%47.5) 21 (%52.5) (°=0.2)
DOMINANT sag 37 (%92.5) 38 (%095)
N(%) sol 3 (%7.5) 2 (%5) by
ETKILENEN sag 21 (%52.5) 0 (%0)
N(%) sol 19 (%47.5) 0 (%0) tr
SIGARA var 14 (%35) 14 (%35)
N(%) yok 26 (%65) 26 (%65) Y

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; y*:Kikare analizi test
degeri; y: Fisher Exact test

Gruplar cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, sigara kullanimi

incelendiginde, iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi(p>0.05)( Cizelge
5.2).

Cizelge 5.3. Gruplarin agr1 siddetlerinin karsilagtirilmasi

HASTA GRUBU KONTROL GRUBU
(n=40) (n=40)
X=£S.S X=£S.S p
GAS 0.0001*
AKTIVITE(mm) 61.4+2.52 0.09 +£0.38 (2=-8.107)
GAS 0.0001*
GECE(mm) 59.6 +3 0.04 £0.24 (2=-7.836)
GAS 0.0001*
ISTIRAHAT(mm) 15.6 + 1.87 0.02+0.14 (2=-5.638)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi
test degeri; GAS: Gorsel Analog Skala

Gruplar incelendiginde aktivite, gece ve istirahatteki agr1 siddetleri, hasta
grubunda tiim durumlarda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli bigimde
yiiksek bulundu (p<0.05)( Cizelge 5.3).
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Cizelge 5.4. Bireylerin SSS’a 6zel degerlendirme testi sonuglari

GRUP
Toplam
HASTA | KONTROL p
NEER VAR | 40 (%100) | 0 (%0) 40 (%50) 0.0001*
YOK | 0(%0) | 40 (%100) | 40 (%50) (x*=76.098)
. VAR | 40 (%100) | 0 (%0 40 (%50
HAWKINS (%100) (%0) (%50) (2).0001*
YOK | 0(%0) | 40 (%100) | 40 (%50) (x*=80.000)
g VAR | 40 (%100) | 0 (%0 40 (%50
AGRILL ARK (%100) (%0) (%50) (2);0001*
YOK | 0(%0) | 40 (%100) | 40 (%50) (x*=80.000)
IMPINGMENT | VAR | 40(%100) | 0 (%0) 40 (%50) 0.0001*
SIGN YOK | 0(%0) |40 (%100)| 40 (%50) (x*=80.000)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; y>:Kikare analizi test degeri

Ozel testler hastalarin etkilenmis omuzlar1 ve saghkli bireylerin iki
omuzlarinda degerlendirildikten sonra incelendiginde, iki grup arasindaki fark

istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)( Cizelge 5.4).

Cizelge 5.5. Bireylerin LSKT ve SDT degerlendirme sonuglari

GRUP
HASTA | KONTROL p
Cseror Posz 8 (%20) 0 (%0) 0.005%y
NEGATIF | 32 (%80) | 40 (%100) |
seras POZITIF 14 (%35) | 2 (%5) 0.001*
NEGATIF | 26 (%65) | 38 (%95) | (°=1125)
scroy POZITIF 24 (%60) | 2 (%5) 0.0001*
NEGATIF | 16 (9640) | 38 (%95) | (=27-58)
. VAR 33 (%82.5) | 2 (%5) 0.0001*
YOK 7 (%17.5) | 38 (%95) | (C=48.813)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; y*Kikare analizi test
degeri; v: Fisher Exact test; LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi; SDT: Skapular Diskinezi Testi

Skapular diskinezi i¢in 0°, 45° ve 90° LSKT degerlendirmeleri incelendiginde
hasta grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hasta grubunda skapulanin lateral kayma hareketi tim acilarda daha fazla artmis
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bulundu. SDT sonuglari igin hasta grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak

daha fazla pozitif veri elde edildi. (p<0.05)( Cizelge 5.5).

Cizelge 5.6. EPH hatasinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilma sonuglari

HASTA GRUBU KONTROL GRUBU
(n=40) (n=40) P
X+£S.S X+£8S.S
Etkilenen 0.0001*
AEPH 7.8+5.79 236+ 1.05 (7—5873)
Etkilenmeyen 0.432
AEPH 3.6 +3.69 236+ 1.05 ('-0.785)
AEPH
Etkifark 4.2£35.43 ]
Grup ici 0.0001* (£2=-4.436)
p degeri
Etkilenen 0.0001*
pEE 8.51+4.61 2.5+1.09 (£1—-7.269)
Etkilenmeyen 0.075
PEPH 3.98+3.16 25+1.09 (r1—1.781)
PEPH
Etkifark 4.53 £4.03 -
Grup ici 0.0001* (£=7.094)
p degeri

*p=0.05 istatistiksel olarak anlaml farklihik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; z':Mann Whitney U testi
test degeri; z2:Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi test degeri, t* Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi test
degeri; AEPH: Aktif Eklem Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi; EPH: Eklem Pozisyon Hissi
AEPH incelemelerinde grup icinde hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen
taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii(p<0.05). Etkilenen taraf
degerleri etkilenmeyen taraflara gore anlamh sekilde yiiksekti. Hastalarin etkilenen
taraflariin 6l¢timleri ile kontrol grubunun dominant taraflarindan alinan 6lgiimler
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu gériildii (p<0.05). Hasta grubunun
degerleri kontrol grubunun degerlerine gore anlamli sekilde yiiksekti. Hastalarin
etkilenmeyen taraflarinin degerlerinin kontrol grubuna gore farkli olmadigi goriildi

(p>0.05)(Cizelge 5.6).

PEPH incelemelerinde hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 arasindaki
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05). Etkilenen taraf
degerleri etkilenmeyen taraflara gore anlamli sekilde yiiksekti. Hastalarin etkilenen
taraflarinin degerleri ile kontrol grubunun dominant taraflarindaki degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildi (p<0.05). Hasta grubunun degerleri

kontrol grubunun degerlerine gore anlamli sekilde yiiksekti. Hastalarin etkilenmeyen
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taraflarinin degerlerinin ise kontrol grubuna gore farkli olmadigi goriildii (p>0.05)

(Cizelge 5.6).

Cizelge 5.7. Sag tarafi etkilenmis hastalardaki EPH hatasinin sagliklilarin sag

taraflariyla karsilastirilmasi

SAG ETKILENMIS KONTROL GRUBU
HASTALAR (n=21) (n=40)
X+8S.8 X+8S.S p
SAG AEPH 0.0001*
7.71+3.76 237+1.38 (2=-5.473)
SAG PEPH 0.0001*
7.65+3.22 2.76 £ 1.38 (t=6.643)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; t: Iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi test degeri; zzMann Whitney U testi test degeri AEPH: Aktif Eklem Pozisyon Hissi; PEPH:
Pasif Eklem Pozisyon Hissi; EPH: Eklem Pozisyon Hissi

Etkilenen tarafi sag olan hastalarin sag 6l¢iimleri ile saglikli kisilerin dl¢timleri

arasindaki farkliliklar incelendiginde sag AEPH, sag PEPH degerlerinde etkilenen

tarafi sag olan hastalarin sag 6l¢timleri, saglikl kisilerin sag ol¢limlerine gore anlaml

sekilde yiiksek oldugu goriildii (p<0.05)( Cizelge 5.7).

Cizelge 5.8. Sol tarafi etkilenmis hastalardaki EPH hatasinin sagliklilarin sol tarafiyla

karsilagtirilmasi
SOL ETKILENEMIS KONTROL GRUBU
HASTALAR (n=19) (n=40)
X+S.S X+8S.S p
0.0001*
SOL AEPH 7.89 +7.54 234+14 (z=-4.022)
0.0001*
SOL PEPH 9.45+5.72 223+121 (z=-6.078)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; z:Mann Whitney U testi
test degeri; AEPH: Aktif Eklem Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi

Etkilenen tarafi sol olan hastalarin sol dl¢timleri ile saglikli kisilerin dl¢timleri
arasindaki farkliliklar incelendiginde; sol AEPH, sol PEPH degerlerinde etkilenen
tarafi sol olan hastalarin sol 6l¢iimleri saglikli kisilerin sol 6l¢iimlerine gore anlamli

sekilde yiiksek oldugu goriildii (p<0.05)( Cizelge 5.8).
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Cizelge 5.9. Sag omzu etkilenen hastalarin skapular yukari rotasyon o6lgiimlerinin

sagliklilarla karsilastirilmasi

SAG ETKILENMIS KONTROL GRUBU
YR HASTALAR (n=21) (n=40)
X +S.S X+£S.S p
SAGOC -300 271+ 1.19 0.93+1.21 (ZO:'(_)‘?%lG’;)
SAG30° -60° 520+ 1.42 323+ 1.17 (2;92.0815:2)
SAG60° -90° 11.29 +1.76 6.33+2.81 (3:08212’;)
SAGI0C -120° 16.38 + 2.44 10.18 £3.91 (ZO:'(_)Q%E)
SOL0C -30° 124407 1.13+0.88 (z:o.'f%624)
SOL30° -60° 3.9+ 1.67 3.18+0.84 (Z:O_'llg?%)
SOL60° -90° 7.9+ 1.84 6.7+1.18 (f;‘_’é’,%g;)
SOL90P -120° 11.05 + 1.32 10.73 + 1.93 (23;32%5)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi
test degeri; YR: Yukar1 Rotasyon

SHR incelemelerinde, 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 dereceleri arasinda,
etkilenen omzu sag olan hastalarin sag omuz dl¢iimleriyle saglikli bireylerin her iKi
omzundan alian Ol¢limler arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik goriildi
(p<0.05). Hastalarin etkilenen sag omuz 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 derecelerdeki
Olgtimleri saglikli kisilerden alinan Ol¢iimlere gore anlamli sekilde yiiksekti.
Etkilenmis tarafi sag olan hastalarin sol omuzlariyla, saglikli kisilerin Slglimleri

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmad: (p>0.05)( Cizelge 5.10).

Cizelge 5.10. Sol omzu etkilenen hastalarin skapular yukari rotasyon olgiimlerinin

sagliklilarla karsilastirilmasi

SOL ETKILENMIS KONTROL GRUBU
HASTALAR (n=19) (n=40)
X+8S.S X+8S.S p
- 0.923
0_2n0
SAG0°-30 1.11+0.88 0.93+1.21 (2=-0.096)
- 0.121
O _ANO
SAG30° -60 3.74 + 1.33 3.23+1.17 (2=-1.549)
=10 _oNO0 0.0001*
SAG60° -90 8.53+£1.74 6.33+2.81 (2=-3.823)
- 0.096
O _ 6}
SAG90° -120 11.63 £2.03 10.18 £3.91 (2=-1.663)
0.0001*
0_2n0
SOLO0°-30 2.84+1.61 1.13+0.88 (2=-4.642)
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0.0001*
0 _gn°
SOL30 -60 6.79 +£3.61 3.18+0.84 (2=-5.387)
0.0001*
0 _gn°
SOL60” -90 12+1.7 6.7+1.18 (2=-5.794)
0.0001*
0 1900
SOL90® -120 17.68 £4.15 10.73 £1.93 (2=-5.133)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi
test degeri

SHR incelemelerinde, 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 dereceleri arasindaki farklar
incelendiginde, etkilenmis omzu sol olan hastalarin 6lgiimleriyle, saglikli bireylerin
her iki omuz 6l¢iimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik goriildi (p<0.05).
Hastalarin etkilenen sol omuz 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 derecelerindeki olgiimleri,
saglikli kisilerden alinan Olgiimlere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi
(p<0.05). Etkilenmis tarafi sol olan hastalarin sag omuz 90-120 derecelerdeki
Olctimleri, saglikl kisilerin dlgtimleriyle karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli

yiiksek oldugu saptandi (p<0.05)(Cizelge 5.10).

Cizelge 5.11. Gruplar arasinda SHR 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

HASTAGRUBU | KONTROL GRUBU
SHR (n=40) (n=40)
X+£8S.S X+£S.S P
%00-30° 0.022*
SAG0°-30 14.4+10.27 18.98 + 14.24 (2=-2.286)
*
SAG30° -60° 7.68+42 9.89 + 4.43 (2-20:9216)
*
SAG60° -90° 3.16+0.75 448+ 1.73 (ngo?l%)
*
SAG90° -120° 2.24£0.51 2.75+1.04 (3.2920:61)
*
SOL0°-30° 16.17+10.18 2115+ 11.92 (22923163)
*
SOL30° -60° 7.19£337 1033 +3.98 (3-29200141)
*
SOL60° -90° 3.48+2.06 4.63£0.79 (3-29207141)
*
SOL90° -120° 2.31+0.67 2.89£0.53 (2.2(3(3),06123)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi
test degeri; SHR:Skapulohumeral Ritm

SHR degerleri incelendiginde hastalar ve saglikli kisiler arasinda, hastalarin
sag taraflar i¢in 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 dereceleri arasinda, saglikli kisilerden
alinan verilere gore bu oran istatiksel olarak anlaml sekilde diisiik bulundu (p<0.05).

Hastalarin sol taraflar1 incelendiginde 0-30 derecede istatiksel olarak anlamli bir fark
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¢ikmadi (p>0.05), diger tiim araliklarda hasta kisilerin SHR’leri saglikli kisilere gore

istatiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.05) ( Cizelge5.11).

Cizelge 5.12. Sag tarafi etkilenmis hastalarda SHR’nin kontrol grubuyla
karsilastirilmasi
SAG ETKILENMIS KONTROL GRUBU
SHR HASTALAR (n=21) (n=40)
X=£S.S X=£S.S p
= 0.004*
0_2n0
SAG0~-30 11.95+7.02 18.98 + 14.24 (2=-2.913)
- 0.0001*
O _ANO
SAG30° -60 6.11£1.79 9.89+443 (2=-4.553)
= 0.0001*
O _gNn°
SAG60° -90 2.72+0.42 448 +£1.73 (z=-5.907)
. 0.0001*
O _ o
SAGI0° -120 1.87 +0.25 2.75+1.04 (2=-5.779)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi
test degeri; SHR:Skapulohumeral Ritm

Sag tarafi etkilenmis hastalarin sag SHR oranlart ile saglikli kisiler

incelendiginde hasta kisilerin 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 derecelerdeki oranlar

saglikli kisilere gore istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksek g¢ikmistir(p<0.05)(

Cizelge5.12).

Cizelge 5.13. Sol tarafi etkilenmis hastalarin SHR’nin kontrol grubuyla
karsilastirilmasi
SOL ETKILENMIS KONTROL GRUBU
SHR HASTALAR (n=21) (n=40)
X=£S.S X+£8S.S p
SOL0°-30° 11.94 +7.43 21.15+11.92 (z(:)'-%(.)g;a
SOL30° -60° 527+2.17 10.33 +3.98 (Zoz'c_)ggg;)
SOL60° -90° 2.58 £0.61 4.63+0.79 (329208152)
SOL90° -120° 1.83 £ 0.62 2.89+0.53 (322011;3)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi
test degeri; SHR:Skapulohumeral Ritm

Sol tarafi etkilenmis hastalarin sol SHR oranlart ile saglikli kisiler

incelendiginde hasta kisilerin 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 derecelerdeki oranlar
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saglikli kisilere gore istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksek ¢ikti(p<0.05)(
Cizelge5.13).

Cizelge 5.14. Hasta kisilerde sag EPH hatas1 ve YR arasindaki iliskinin incelenmesi

YR SAG AEPH SAG PEPH

SAG00-300 r 0,500" 0,395
p 0.001 0.012

SAG300-600 L 0,479" 0.305
p 0.002 0.056

SAG600.900 L 0,549" 0,500"
p 0.000 0.001

SAG900 1200 LT 0,530" 0,522"
P 0.000 0.001

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman korelasyon katsayis;; EPH:Eklem Pozisyon Hissi; YR:
E:g;?n Rotasyon; EPH:Eklem Pozisyon Hissi; AEPH: Aktif Eklem Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon
Hastalarda YR ile eklem pozisyon hissi arasindaki iliski incelendiginde, sag
AEPH ile sag YRO0-30, 30-60, 60-90, 90-120 dereceleri arasinda istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde orta diizeyde iligki bulundu (p<0.05). Sag PEPH ile sag YR
0-30 derece arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif diizeyde iligki
bulundu (p<0.05 ). Sag PEPH ile sag YR 60-90, 90-120 dereceleri arasinda istatiksel
olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde iliski bulundu (p<0.05)(Cizelge5.14).

Cizelge 5.15. Hasta kisilerde sol EPH hatas1 ve YR arasindaki iligskinin incelenmesi

YR SOL AEPH SOL PEPH
soLoo00 T 0.203 0.294
p 0.210 0.066
soL30°.60° " 0.297 0,410"
p 0.062 0.009
soLeo.00° LT 0,374" 0,548"
p 0.018 0.000
SOL900 1200 | 0.214 0,424"
p 0.186 0.006

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman korelasyon katsayisi;, EPH:Eklem Pozisyon Hissi; YR:
Yukari Rotasyon; EPH:Eklem Pozisyon Hissi; AEPH: Aktif Eklem Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon
Hissi
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Hastalarda iliskileri incelemeye devam ettigimizde, sol AEPH ile sol YR 60-
90 arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif diizeyde iliski
bulundu(p<0.05). Sol PEPH ile sol YR 30-60, 60-90, 90-120 dereceleri arasinda
istatiksel olarak anlaml pozitif yonde orta diizeyde iligki

bulundu(p<0.05)(Cizelge5.15).

Cizelge 5.16. Kontrol grubunda sag omuzda EPH hatas1 ve YR arasindaki iliskinin

incelenmesi
YR SAG AEPH SAG PEPH

SAG00.300 r -0.080 0.157

p 0.625 0.334

SAG300 600 r 0.119 0.078

p 0.466 0.634

SAGE00 900 r -0.306* 0.124

p 0.055 0.448

SAGO00 1200 r -0.099 0.175

p 0.545 0.280

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman Korelasyon katsayisi; YR: Yukar: Rotasyon; EPH:Eklem
Pozisyon Hissi; AEPH: Aktif EKlem Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi

Cizelge 5.17. Kontrol grubunda sag omuzda EPH hatasi ve YR arasindaki iliskinin

incelenmesi

YR SOL AEPH SOL PEPH

r 0.222 -0.109

SOL0°-30°
p 0.169 0.504
r 0.062 -0.104

SOL30° -60°
p 0.706 0.523
r 0.216 -0.100

L O _gNnoO
SOL60™-90 p 0.181 0.540
r 0.007 0.126

L90° -120°
SOL90 0 p 0.968 0.437

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman Korelasyon katsayist; YR: Yukart Rotasyon; EPH:Eklem Pozisyon Hissi;
AEPH: Aktif Eklem Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi

Sagliklilarda YR ile eklem pozisyon hissinin iliski incelendiginde sadece sag
AEPH ile sag YR 60-90 dereceleri arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde
zayif diizeyde iliski bulundu (p<0.05) )(Cizelge 5.16). Saglikli bireylerde eklem
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pozisyon hissi ve YR arasindaki iliski degerlendirildiginde, baska degiskenler arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadi (p>0.05)(Cizelge 5.16-17).

Cizelge 5.18. Hasta grubunda sag omuzda EPH hatas1 ve SHR arasindaki iliskinin

incelenmesi
SHR SAG AEPH SAG PEPH
5 r -0,354* -0,365"
SAG0°-30°
p 0.025 0.021
r - * -
SAG30° -60° 0,479 0.305
p 0.002 0.056
5 r -0,549* -0,500"
SAG60° -90°
p 0.000 0.001
r - , - "
SAG90° -120° =0 0,522
p 0.000 0.001

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml iligki; r: Spearman iligki katsayisi; EPH:Eklem Pozisyon Hissi; Aktif Eklem
Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi; SHR:Skapulohumeral Ritm

Hasta kisilerde EPH ve SHR iliskisi incelendiginde; sag AEPH ile sag SHR 0-
30 i¢in istatiksel olarak anlaml1 negatif yonde zayif diizeyde iliski bulundu(p<0.05, r=-
0,354", Sag SHR30-60, 60-90, 90-120 dereceleri arasinda istatiksel olarak anlamli
negatif yonde orta diizeyde iliski bulundu (p<0.05). Sag PEPH ile sag SHR 0-30 derece
arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde zayif diizeyde iliski bulundu (p<0.05).
Sag PEPH ile sag SHR 60-90, 90-120 dereceleri arasinda istatiksel olarak anlamli
pozitif yonde orta diizeyde iligski bulundu (p<0.05)(Cizelge5.18).

Cizelge 5.19. Hasta grubunda sol omuzda EPH hatasi ve SHR arasindaki iligkinin

incelenmesi
SHR SOL AEPH SOL PEPH

SOL09.30° r -0.191 -0,410"

p 0.238 0.009

SOL30° 600 r -0.297 -0,410"

p 0.062 0.009

SOL60° -90° r -0,374" -0,548"

p 0.018 0.000

SOL90° 1200 r -0.214 -0,424"

p 0.186 0.006
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*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman iligki katsayisi; EPH:Eklem Pozisyon Hissi; Aktif Eklem
Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi; SHR:Skapulohumeral Ritm

Hastalarda iligkileri incelemeye devam ettigimizde, sol AEPH ile sol YR 60-
90 arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde zayif diizeyde iliski bulundu
(p<0.05). Sol PEPH ile sol YR 30-60, 60-90, 90-120 dereceleri arasinda istatiksel
olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde iliski bulundu(p<0.05) (Cizelge5.19).

Cizelge 5.20. Kontrol grubunda sag omuzda EPH hatas1 ve SHR arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi
SHR SAG AEPH SAG PEPH
5 r -0.049 0.295
SAG0°-30°
p 0.764 0.065
b r -0.159 0.021
SAG30° -60°
p 0.326 0.899
4 r 0.267 -0.032
SAG60° -90°
p 0.096 0.845
y r 0.081 -0.129
SAG90° -120°
p 0.620 0.428

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman iliski katsayisi; EPH:Eklem Pozisyon Hissi; Aktif Eklem
Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi; SHR:Skapulohumeral Ritm

Cizelge 5.21. Kontrol grubunda sol omuzda EPH hatas1 ve SHR arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi
SHR SOL AEPH SOL PEPH
soL0o.300 T 0.216 0.208
p 0.181 0.198
SoL300 600 " -0.062 0.104
P 0.706 0.523
SOL60° 000 | -0.178 0.116
p 0.271 0.476
SOL00° 1200 -0.007 -0.126
p 0.968 0.437

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman iliski katsayisi;, EPH:Eklem Pozisyon Hissi; Aktif Eklem
Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi; SHR:Skapulohumeral Ritm
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Kontrol grubunda SHR ile eklem pozisyon hissinin iligkisi incelendiginde hem sag

omuzda hem sol omuzda degiskenler arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmadi (p>0.05)(Cizelge 5.20-21).

Cizelge 5.22. Gruplarin Constant Skorlamasi ve DASH skorlarinin karsilastirilmasi

HASTA GRUBU KONTROL GRUBU
(n=40) (n=40)
X£S.S X+£8S.S p

. 0.0001*
Etkilenen CS 52.1+12.53 85.06 + 4.83 (2/=-7.632)

Etkilenmeyen 0.0001*
cS 71.28 + 15.07 85.06 = 4.83 (2—-5.682)

Grup i¢i p 0.0001* (z2=-4.316)

0.0001*

DASH 51.4+£19.85 1.4+3.83 (2=-7.839)

*p=0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; X:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; z':Mann Whitney U testi
test degeri; z%:Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi test degeri; CS Constant Skorlamasi; DASH: Kol, Omuz ve
El Sorunlari Anketi

CS incelemelerinde hastalarin hem etkilenen hem de etkilenmeyen taraflarinin
degerleri ile kontrol grubunun degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriildii(p<0.05). Her iki tarafta da kontrol grubunun degerleri hasta grubun
degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek bulundu. Ayrica hastalarin etkilenen ve
etkilenmeyen taraflar1 arasindaki farkliligin da istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorildii (p<0.05). Etkilenen taraf degerleri etkilenmeyen taraflara gére anlamli sekilde
diisiik bulundu (Cizelge 5.22). Hastalarda DASH skorlar1 kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0.05).
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Cizelge 5.23. Etkilenen ve etkilenmeyen omuzlarda GAS, hastalik siiresi ile YR

arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

GAS GAS ~ GAS HASTALIK
AKTIVITE GECE ISTIRAHAT SURESI
Etkilenen | T -0.084 0.023 0.074 0.005
0_30 |p 0.608 0.889 0.649 0.977
Etkilenen | T -0.086 -0.123 0.020 -0.015
30_60 |p 0.598 0.450 0.904 0.927
Etkilenen | T -0.174 -0.228 -0.015 -0.031
60_90 |p 0.282 0.156 0.925 0.851
Etkilenen | T -0.168 -0.237 -0.032 -0.107
90_120 |p 0.299 0.140 0.845 0.510

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman korelasyon katsayisi; GAS: Gorsel Analog Skala

Hastalarin hem etkilenen hem de etkilenmeyen taraflarindaki SHR degerlerinin
GAS incelemeleri ile herhangi bir iliskiye sahip olmadigi goriildii (p>0.05). Ayrica bu
degerler, tan1 siiresi ve hastalik siiresi ile de iligkili bulunmadi (p>0.05). SHR
incelemelerinde etkilenen ve etkilenmeyen taraflar arasindaki fark degerleri de bu

degiskenlerle iligkili bulunmadi (p>0.05)( Cizelge 5.23).

Cizelge 5.24. Hasta kigilerde EPH hatas1 ve diger degiskenler arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi

HASTA GRUBU
SAG AEPH SAG PEPH SOL AEPH | SOL PEPH
GAS r -0.08 -0.071 -0.01 0.055
AKTIVITE  |p 0.623 0.665 0.952 0.736
GAS r 0.083 0.091 0.019 0.086
GECE p 0.609 0.577 0.907 0.599
GAS r 0.097 0.119 0.048 -0.056
ISTIRAHAT | 0.55 0.465 0.769 0.729
r 0.109 -0.096 0.228 0.082
DASH
p 0.503 0.554 0.158 0.617
r -0.695* -0.587* -0.022 0.28
CS-SAG
p 0.000 0.000 0.892 0.08
r 0.368* 0.326% -0.377* -0.421*
CS-SOL
p 0.019 0.04 0.016 0.007
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*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman korelasyon katsayisi; GAS: Gorsel Analog Skala; AEPH:
Aktif EKlem Pozisyon Hissi; PEPH: Pasif Eklem Pozisyon Hissi; DASH: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi;
CS:Constant Skorlamast

Eklem pozisyon hissi ve degiskenler arasindaki iliski incelendiginde, eklem
pozisyon hissinin GAS incelemeleriyle herhangi bir iliskisi bulunmad: (p>0.05). Sag
AEPH, sag PEPH, sol AEPH ve sol PEPH’nin DASH puanlariyla istatiksel olarak
anlamli bir iliskisi bulunmadi (p>0.05). Sag AEPH ile CS-SAG degiskenleri
incelendiginde istatiksel olarak anlamli negatif yonde yiiksek diizeyde iliski bulundu
(p<0.05). Sol AEPH degerleriyle CS-SOLdegerleri arasinda istatiksel olarak anlamli
negatif yonde orta diizeyde iligki bulundu (p<0.05). Sol PEPH ile CS-SOL arasinda
istatiksel olarak anlamli negatif diizeyde orta diizeyde iligski bulundu (p<0.05) (Cizelge
5.24).
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6. TARTISMA

Calismamizda subakromial sikisma sendromlu hastalarda skapulohumeral ritm ile
eklem pozisyon hissi arasindaki iliski degerlendirildiginde, SSS’li hastalarda
etkilenmis omuzda hem etkilenmemis omuza gére hem de saglikli gruba gore
propriosepsiyon duyusunda defisit ve skapulohumeral ritmde bozulma goriilmistiir ve
bu ikisi arasindaki iliski degerlendirildiginde anlamli diizeyde iligki bulunmustur.
Calismamizda Ho1, Ho2, Hos, Hos, Hos, Hs, Ho7z ve Hos hipotezlerini destekleyen

sonuclar elde edilmistir.

Calismamizda aktivite, gece ve istirahat agr1 siddetleri GAS ile
degerlendirilmis ve gruplar incelendiginde hasta grubunda kontrol grubuna gore bu 3
durumda da agr siddetleri daha fazla bulunmustur. Hasta grubunda yapilan iligKi
incelemelerine bakildiginda agr1 siddetleri ve SHR verilerine gore istatiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamuistir. Scibek ve ark. (2009) rotator kaf yirtiklarinda artan
agr1 diizeyleri ve riiptiir seviyelerine gore humeral elevasyon ile skapular katilimin
artmis iligkisini gozlemlemislerdir. 15 rotator kaf yirtigi bulunan hastay
degerlendirmisler ve omuz kinematik verilerini, hastaya lidokain enjeksiyonu
yapmadan 6nce ve sonra elektromanyetik bir takip sistemi ile toplamislardir. Agriy1
GAS ile degerlendirmigler, SHR i¢in asagi-yukari rotasyon, anterior-posterior tilt,
medial-lateral rotasyon hareketlerini 3-boyutlu MotionStar elektromanyetik izleme
sistemi ile incelemislerdir. Calismamizin sonuglarina paralel olarak agriyi, SHR'nin
bagimsiz bir prediktorii olarak tanimlamis, yirtilma biiytlikliigiiniin SHR tizerindeki
etkisi ile agr1 ve ywrtik buytikligi arasindaki etkilesimin smirli oldugunu tespit

etmislerdir (Scibek ve ark., 2009).

Skapula ve humerus arasinda bulunun hareket uyumu bozuldugunda, bu
kinematik bozukluga bagh olarak veya skapular malpozisyon sonucunda skapular
diskinezi meydana gelir. Omuz eklemine yonelik tanimlanan patolojilerin ¢ogunda
skapular asimetrinin olustugu goriilmiistiir ve ¢ogunlukla skapular stabilizasyondan
sorumlu kuvvet c¢iftlerini olusturan kaslarin oryantasyonunda meydana gelen
bozulmalar veya inhibisyonlar sonucunda gelisir. Fizyolojik kayiplara ve fonksiyonel

kisitlanmalara sebep olur ( Kibler ve McMullen, 2003). Bu yiizden omuz
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patolojilerinde omuza yonelik skapular degerlendirmeler hastaligin seyrini ve klinigini
degistirecektir. Calismamizda skapular diskinezi gozlemsel olarak SDT ile
degerlendirildi ve skapulanin lateral kayma hareketi de degerlendirilerek yorumlandi.
Calismamizda skapular diskinezi SSS’li omuzda kontrol grubuna gore anlaml
diizeyde yiiksek bulundu. Hastalarimizda buldugumuz skapular diskinezinin,
sonuglarda buldugumuz artmis yukar1 rotasyonla birlikte artan skapular katilima
paralel olarak gelistigini diisiiniiyoruz. Sonuglarimizda buldugumuz artmis skapular
katilimsa diskinezi varligini bize ispatlar niteliktedir.

Omuz patolojileri ve bununla seyreden mekanoreseptorlerin  afferent
uyarilariin azalmasiyla birlikte eklemde normal néromuskuler refleks stabilizasyonu
inhibe olurken; tekrarli yaralanmalar, eklemin ilerleyici hasarlanmasina zemin
hazirlar. Yapilan histolojik calismalarla propriosepsiyon da onemli rol oynayan
kapsiil, bursa ve korakoakromial ligament, periartikiiler mekanoreseptorler bulundurur
(Ide ve ark. 1996; S. Lephart ve ark. 1995). Bir¢ok ¢alismada proprioseptif kaybin
eklem kapsiilli, baglar, labrum ve periarikiiler kaslarda meydana gelen problemler
nedeniyle gelistigini gostermektedir (Lephart ve ark. 1995; Smith ve Brunolli, 1989;
Swanik ve ark. 2002; Walther ve ark. 2004). SSS’da da bu yapilarda meydana gelen
bozulmalar nedeniyle proprioseptif kayip goriilmektedir (Jerosch ve Wiistner, 2002;
Walther ve ark. 2004).

Calismamizda eklem pozisyon hissini degerlendirirken hastalar oturur
pozisyonda, omuzlari skapular planda 30° abduksiyon ve 30° fleksiyon pozisyonunda
degerlendirme yapildi, bulmalar1 istenen hedef a¢1 15° ER olarak belirledik. Bu
caligmada aktif yeniden pozisyonlama ve pasif yeniden pozisyonlama degerlendirildi.
Yapilan pek ¢ok ¢alismada propriosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in standart bir ag1
kullanilmamis ve her ¢alisma kendi protokoliinii kendisi belirlemistir (Hillman ve ark.
1994; Jerosch ve Wiistner, 2002; Rogol ve ark. 1998; Sahin ve ark. 2017; Swanik ve
ark. 2002). Sporcu ve instabiltesi bulunan hastalarda omuz 90° abduksiyonda, hedef
eksternal rotasyon agist 75%°dir. Anterior kapsiilde yaratilan gerginlik ve buradaki
eklem reseptorlerinin son agilarda uyarilmasindan dolayi tercih edilmistir (Potzl ve
ark. 2004; Safran ve ark. 2001; Swanik ve ark. 2002). SSS tanis1 almis 61 kisi ve 30
sagliklinin katildig1 bir ¢alismada 90° abduksiyonda ve 90° dirsek fleksiyonda aktif

ve pasif yeniden pozisyonlama degerlendirilmistir (Sahin ve ark. 2017). Bir diger
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calismada da 23 idiyopatik adeziv kapsiilit tanist almis ve 20 sagliklinin oldugu bir
orneklemde eklem pozisyon hissini, hasta oturur pozisyonda, omuz skapular planda
30° abduksiyon ve fleksiyondayken, 30° ER ve IR’u hedef ag1 belirlemis ve
degerlendirmistir. Yapilan 6n ¢aligsmalar sonrasinda SSS tanili hastalarda ER igin 30°
ve tzerinin agrili oldugu saptanmistir. Biz de bu bilgi 1s18inda 15° ER’u hedef ag1
belirledik ve hedef agidan sapma miktarlarint degerlendirdik.

Calismamizda hasta kisilerin etkilenmis taraflarinda etkilenmemis omuzlarina
gore proprioseptif duyuda defisit ve hasta kisilerde eklem pozisyon hatasinda kontrol
grubuna gore artig bulduk. Literatiirii inceledigimizde Sahin ve ark. (2017) 61 hasta ve
30 saglikliyr degerlendirdikleri ¢alismada, kinestezi, AEPH ve PEPH ile ilgili,
hastalarin etkilenmis omuzlarinin hem etkilenmemis taraflari ile hem de kontrol grubu
ile karsilastirdiginda omuz propriyosepsiyonunda kayip oldugunu gostermistir. SSS’li
hastalarda propriyosepsiyon lizerine yapilan ¢aligmalar sinirlidir. Biz de ¢alismamizda
hastalarin etkilenmemis taraflariyla kontrol grubunu karsilastirdigimizda, eklem
pozisyon hatasinin kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugunu bulduk. Bu,
diger eklemlerdeki patolojik durumlara bagli inflamatuar siirecteki bulgular ile de
uyumludur (Ferrell ve ark. 1992; Sharma ve ark. 1997). Dolayisiyla SSS’li omuzda
inflamasyon ve kapsloligament6z yapinin etkilenmesiyle proprioseptif reseptorlerde
meydana gelen kayip sonrasinda proprioseptif defisitin gelistigini diisliniiyoruz. Sahin
ve ark.(2017) propriyoseptif defisiti sadece ilgili omuzlarda degil, ayn1 zamanda SSS
hastalarinin etkilenmemis omuzlarinda da gézlemlemistir. Bizim ¢alismamizda ise bu
durumun aksine etkilenmemis omuzlarda saglikli gruba gore eklem pozisyon
hatasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum dominant tarafla ve hastaligin
evresiyle ilgili olabilir. Calisma subgruplara ayrilarak incelendiginde daha aydinlatici
sonuclar verecektir.

Diger calismalar incelendiginde Gomes ve ark. (2019) 32 SSS’li birey ve 32
saglikli bireyi dahil ettikleri bir ¢alismada agr1 ve ozirlilik ile kinestezi, AEPH ve
PEPH’ni degerlendirmistir. Her iki grupta, IR ve ER’da yapilan degerlendirmede
kinestezi, AEPH ve PEPH agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. SSS’li hastalarda propriyoseptif duyarlilik ile agri yogunlugu ve
fonksiyonel limitasyon ile iliskili bulunmamistir (Gomes ve ark. 2019). Bizim

caligmamizda da propriosepsiyon ile agri arasinda bir iliski bulunmamustir, ancak
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proprioseptif defisit mevcuttur. Agrinin propriosepsiyon iizerinde inhibisyon etkisi s6z
konusudur (Djupsjobacka ve ark. 2008; Sole ve ark., 2015). Calismamizda agri
degerlendirmesinin subjektif bir degerlendirmeyle yapilmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz. Siddetli agris1 olan SSS’li bireylerin sayisinin
fazla olmamasi ve agrinin iliskili ¢cikmamasi, omuzda propriosepsiyondan sorumlu
ilgili dokularda kayip oldugunu diisiindiirmektedir.

Machner ve ark.(2015) 2.evre subakromial sikisma sendromu bulunan 15
hastay1 degerlendirmis, artroskopik subakromiyal dekompresyon ile tedavi edilen
omuzlan etkilenmemis tarafla karsilastirildiginda, hareket algisi olarak tanimlanan
bozulmus kinesteziyi gostermistir. Ameliyattan once, tiim hastalar hareket algisi i¢in
daha yiiksek esik seviyelerde bulunmustur. Dekompresyon sonrasi islem yapilan
tarafta propriyosepsiyon duyusu iyilesme gostermis, ancak diger omuz degismemistir.
Inflamasyonlu bursa, korakoakromiyal ligamanin rezeke edilmedigi artroskopik
subakromial dekompresyondan 6 ay sonra, hastalarin, etkilenmemis omuzlarinda
oldugu gibi etkilenen omuzlarindaki kinestezi hislerini tamamen geri kazanmislardir
(Machner ve ark. 1998). Bu, SSS cerrahi tedavisinin sadece klinik semptomlari
iyilestirmekle kalmayip, ayni zamanda bu durumdan kaynaklanan néromiiskiiler
defisitleri de azaltabilecegini gostermektedir. Omuz stabilizasyonu i¢in mevcut
protokollerden sonra bozulmus propriyosepsiyonun iyilesmesinin bildirildigi diger
calismalarin bulgulariyla uyumludur(Jerosch ve ark. 1993; Machner ve ark. 1998).
Bizim c¢alismamizda kinestezi degerlendirilmemis olup eklem pozisyon hissi
degerlendirilmistir. Yapilan bir derleme pasif eklem pozisyon hissinin propriosepsiyon
degerlendirmesinde en giiglii parametre oldugunu gostermistir(Ager ve ark. 2017).

Safran ve ark. (2001) SSS’li beyzbol aticilarinda omuz propriosepsiyonunu
inceleyen calismalarinda, agrisiz 6 omuzda kinestezinin etkilenmemis tarafa kiyasla
bozulmus oldugunu gostermistir. Ancak orneklem biiytikligii ¢ok kiicliktiir ve bu
caligmada tan1 net degildir (Safran ve ark.2001). Haik ve ark.(2013) SSS tanisi olan
ve olmayan 30 kadin is¢iyi omzunun medial ve lateral rotasyonlari sirasindaki eklem
pozisyon hissini degerlendirmis ve gruplar arasinda bir fark bulunmamistir(Haik ve
ark. 2013).

Calismamizda skapular yukari rotasyon hareketini degerlendirmek amaciyla

dijital gonyometre kullanilmistir. Yapilan ¢aligmalarda skapular hareketlilik dijital
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inkilonometre, statik MRI sonugclari, statik radyografi, optik yiizey sensorleri,
elektromanyetik yilizey sensorler kullanilarak degerlendirilmistir(Ludewig ve ark.
2009). Biz de ¢alismamizda literatiire dayanarak dijital inklinometre ile ayn1 sonuglari
aldigimiz, daha stabil 6lglim yapabildigimiz dijital gonyometre kullandik. Scibek ve
ark.(2012) yaptig1 calisma da 30 saglikli bireyi dahil ettigi bir ¢aligmada, yukari
rotasyonu, skapular planda statik kol elevasyonu sirasinda  degerlendirmistir.
Skapulohumeral ritm i¢in glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete orani
(glenohumeral elevasyon: skapular yukari dogru roatsyon) hesaplanmistir. Sonug
olarak inklinometrenin skapulohumeral ritmin degerlendirilmesindeki gecerliligi

ispatlanmistir( Scibek ve Carcia, 2012).

Calismamizda hasta kisiler ve saglikli kisilerin SHR oranlar1 incelendiginde,
hastalarda bu oran anlamli sekilde azalmistir. omuz elevasyonu sirasinda skapular
katilim artmig, glenohumeral-skapulotorasik oran azalmistir. Literaiirde bizim
sunuclarimizin  aksine SSS li hastalarda skapular yukari rotasyonun azaldigi
belirtilmektedir. (Endo ve ark. 2004; Lin ve ark. 2005; Ludewig ve Cook, 2000; Su ve
ark. 2004). Saglikli bireylerle SSS li hastalarin skapular yukari rotasyon degerleri
karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi (Lukasiewicz ve ark. 1999) veya artmis
yukari rotasyon degerleri oldugunu gosteren ¢alisma da bulunmaktadir (McClure ve
ark. 2006). Caligmamizda SSS’li hastalarda artmig yukari rotasyon oldugu ve SHR
oranin azaldig1 goriildii. Literatiirii inceledigimizde, McClure ve ark.(2006) 45 kontrol,
45 impingement olan hasta degerlendirmis, skapular kinematigi degerlendirmek igin
elektromanyetik hareket analiz sistemi kullanmigtir. Hem sagittal hem skapular planda
skapular kinematigi incelemistir ve ayrica frontal planda 90° elevasyonda eksternal
rotasyonu degerlendirmistir. Calismanin sonucunda hasta grubunda, fleksiyon
sirasinda artmis skapular yukar1 dogru rotasyon ve klavikular yiikselme ve kontrol
grubuna gore skapular diizlemde elevasyon sirasinda artmis skapular posterior tilt ve
klavikular retraksiyon oldugu bulunmustur. Istirahat acisinda gruplar arasinda fark
olmadigi belirtilmistir (McClure ve ark.2006). Bu bulgular 1s1ginda artmis skapular
rotasyonun neden olabilecegini sorguladigimizda hastanin azalan subakromial araligin
arttirtp hareketini rahatlatmak ve agridan kacinmak i¢in kompansatuar olarak

gelistirdigini diisiinmekteyiz.
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Ludewig ve ark. (2000) 26 SSS’li ve 26 saglikli olan insaatte c¢alisan 52
bireyde SHR degerlendirmistir. Yiizey elektromiyografik sensorlerle M. Serratus
anterior ve M. Trapez iist ve alt pargalarindan kassal aktivasyon degerlerini
kaydetmislerdir. Hastaya elinde yiik olmadan, 2,3kg ve 4,6 kg agirliklar verilerek veri
toplamiglardir. SHR yi 31°-60°, 61° -90°, 90° -120° olmak tizere 3 hareket fazinda
degerlendirmis ve SSS li grupta yukari rotasyon ve posterior tiltin azaldigini ve

internal rotasyonun arttigini1 bildirmislerdir (Ludewig ve Cook, 2000).

Su ve ark.(2004), omuz patolojisi olmayan 20 yiiziicii ve SSS olan 20 yiiziiciiyii
degerlendirmistir. Statik skapular yukar1 rotasyon, kol istirahatte ve 45°, 90° ve 135°
elevasyondayken inklinometre ile dlgiilmiistiir. Olgiimler egitim 6ncesi ve sonrasi
yapimustir. Iki grup arasinda baslangic olgiimleri arasinda fark bulunmamustir.
Saglikli yiiziiciilerde ylizme pratigi skapular kinematikte anlamli bir fark
olusturmamasma ragmen, SSS’li hastalarda skapular yukari rotasyonda belirgin
diistisler bulmuslardir(Su ve ark. 2004).

Laudner ve ark. (2006) impingement tanist alan 11 atici sporcu, st ekstremite
yaralanmasi 6ykiisii olmayan 11 atic1 kontrol grubu degerlendirilmis, skapular i¢ / dis
rotasyon, anterior / posterior tilt, yukar1 / asag1 rotasyon, sternoklavikiiler protraksiyon
/ retraksiyon ve skapiiler diizlemde humeral yiikselme sirasinda elevasyon/depresyon
6lgmek icin elektromanyetik izleme cihazi kullanilmistir. Impingement tanil bireyler,
kontrol grubuna gore humeruslarini yikseltirken anlamli bir sekilde artmis
sternoklavikiiler yiikselme gostermis, posterior skapular tilt hareketi artmis

bulunmustur. Artmis skapular elevasyon gozlemlemislerdir (Laudner ve ark. 2006).

Endo ve ark.(2001), ¢aligsmalarinda tek tarafli omuz agrisi olan ve kronik omuz
stkisma sendromu bulunan 27 hastay1 dahil etmis, omuzun antero-posterior (AP)
radyografileri 0 °, 45 ° ve 90 ° 'lik omuz abdiiksiyon acilartyla alinmistir. SSS’li
omuzda, skapulanin hem yukari hem de aksiyal dis rotasyonlar1 agrili abduksiyon
acisinda bozulmustur. 0° ve 45° omuz abdiiksiyonunda skapular yukari rotasyonu
degerlendirdiklerinde, her iki agida da, iki gruptaki skapular yukari rotasyon arasinda
anlamli fark bulunamamuistir. Bununla birlikte, 90° 'deki skapular yukari rotasyonu
degerlendirdiklerinde, gruplar  arasinda  incelendiginde  anlamhi  fark

bulmuslardir(Endo ve ark.2001). Literatiir, omuz problemi olan hastalarin, rotator kaf
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yirtig1 ve SSS ile iliskili olarak, agri ve yaralanma ile basa ¢ikmada kompansatuar
mekanizmalart desteklese de, arastirmacilar, uyarici ve diizgiin hareketi stimiile edici
tedavi yaklasimlarla iyilesmenin saglandigini gostermislerdir (Charalambous ve
Eastwood, 2014; Ludewig ve Cook, 2000; Lukasiewicz ve ark. 1999; McClure ve ark.
2004; Mell ve ark. 2005; Paletta Jr ve ark.1997).

Daha oOnce yapilan c¢alismalarda skapulohumeral ritm, rotator kaf
yaralanmalarinda agrisiz aktif eklem hareketi ile iligkili bulunmustur. Xavier ve ark.
(2016) semptomatik rotator kaf yirtig1 olan hastalarin aktif hareket araliklarina gore
SHR degerlendirdikleri bir ¢alismada, SHR nin agrisiz aktif NEH ile iligkili oldugu
bulmuslardir. Bu c¢alismada kontrol grubundaki katilimecilarla karsilastirildiginda
hastalar daha yiiksek acilarda skapulotorasik eklem kompansasyonu gostermisler ve
azalmis skapulohumeral ritm bildirmislerdir. Buna karsilik ayni calismada daha kiigiik
acilarda ise skapulotorasik eklemin katilimi daha giliclesmis, SHR’de artis
gostermislerdir (Xavier Robert-Lachaine ve ark. 2016). Bu durumda en sik rastlanan 2
faktorden biri dogrudan hareket mekanigine miidahale edebilen yapisal hasar ve digeri
de omuz kinematigini degistirebilecek olan agridan kaginma durumu olarak
distinmiislerdir (Mell et al., 2005; Scibek et al., 2009; Scibek et al., 2008). Yapilan
diger ¢aligmalarda saglikli kisilerde yapilan incelemelerde, elevasyon ve elevasyondan
geriye doniis sirasinda benzer SHR saptamislardir(Matsuki ve ark. 2011; Xavier
Robert-Lachaine ve ark. 2015). Calismamizda 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 derece
araliklarinda, hasta grubundan alinan 6lgtimler ve skapular hareket dlgiildiigiinde ve
bu fark hareket miktarina oranlandiginda SHR degerlendirilmis, saglikli kisilerden

alinan 6l¢iimlere gore skapular katilim artmis, SHR azalmistir .

Literatiir incelendiginde omuzdaki proprioseptif duyuyu inceleyen bir ¢ok
calisma bulunmaktadir. Ancak bu ¢aligmalar SSS’ de daha kisith kalmaktadir. Ayrica
son zamanlarda iist ekstremite fonksiyonlar1 i¢in skapular kinematige cok Onem
verilmekle birlikte, omuz patolojilerinde etkisi ortaya konulmaktadir. Literatiir
skapulohumeral uyumun kaybolmamasi gerektigini ve tedavilerin buna yonelik olmasi
gerektigini vurgulamaktadir. Literatiir incelendiginde ise calismamiza benzer ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir. Calismamizda SSS’li hastalarda etkilenmis omuzda
propriosepsiyon ve skapulohumeral ritm arasindaki iliskiyi inceledik ve anlamli

diizeyde iliskiler bulduk.
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7.SONUC

40 SSS’li hastayr ve 40 saglikliyr dahil ettigimiz ¢alismamizda yaptigimiz

degerlendirmeler dogrultusunda sonug ve onerilerimiz su sekildedir:

e SSS’li hastalarda kontrol grubuna gore agr1 siddettinin arttigl, agrinin SHR ve
propriosepsiyon ile iliskileri incelendiginde anlamli diizeyde iliski
bulunmadig goriildi.

e SSS’li hastalarda skapular diskinezi i¢in baktigimiz klinik testlerden olan
LSKT ve SDT sonuglarina goére hastalarda sagliklilarla karsilastirildiginda
skapular asimetri daha fazla goriildii ve anlamli sonug elde edildi.

e SSS’li hastalarda omuz propriosepsiyon kaybi gelistigi gosterildi.

e SSS’li hastalarda eklem pozisyon hatasinin saglikli kisilere kiyasla anlamli
sekilde yiiksek bulunmas1 SSS’li hastalarda propriosepsiyon kaybinin varligini
gosterdi.

e SSS’li hastalarin eklem pozisyon hatalarina bakildiginda etkilenmis omuzlari
ile etkilenmemis omuzlari arasinda anlamli fark bulunmus ve bu hastalarin
etkilenmemis omuzlarinda propriosepsiyon kaybi1 olmadigini diistindiirmiistiir.

e SSS’li hastalarin etkilenmis omuzlarinda ve sagliklilarda skapular yukari
rotasyon hareketi incelendi ve hastalarda skapulohumeral ritmin bozuldugu
tespit edildi.

e SSS’li hastalarin etkilenmemis omuzlarinda da sagliklilarla kiyaslandiginda
SHR’nin etkilendigi bulunmustur.

e SSS’li hastalarda propriosepsiyon kaybi ve SHR bozuklugu incelendiginde
aralarinda anlaml diizeyde iliski bulunmustur.

e SHR ile oziirliiliikk indeksi arasinda bir iligki bulunamamis ve hasta grubunda
saglikli grubuna kiyasla oziirliiliik seviyesinin arttig1 goriilmiistiir.

e Bu bilgiler 15181nda klinik degerlendirmeler yapilirken skapulohumeral ritmin
bozulmasi ve propriosepsiyon kaybinin varligi tespit edilmelidir ve bu
dogrultuda ritmin yeniden kazanilmasi i¢in skapular hareketlere yonelik ve

propsiosepsiyon duyusunun iyilesmesine yonelik rehabilitasyon programi
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planlanmalidir. Tedavi basamaklarinda koruyucu ve onleyici miidahaleler

acisindan bu sonuglar degerlendirilmelidir.

7.1.LIMITASYONLAR VE ONERILER

Calismamiz korelasyon incelemesi i¢in 80 bireyi igeriyordu. Korelasyonlarin daha
kuvvetli ¢ikmasi i¢in 6rneklemimizin daha biiyiilk olmasi1 gerekiyordu. Bu calisma
Olciimlerin daha iyi sonu¢ vermesi ve standardizasyon olusturmak i¢n her hastanin
dominansisine gore ve etkilenmis taraflarininda dominant taraflar1 degerlendirilecek
sekilde dizayn edilebilirdi. Skapula hareketleri i¢in degerlendirmemiz 2-boyutlu ve
statik bir degerlendirmeydi. 3-boyutlu ve dinamik inceleme kinematik agidan kanit
diizeyi yiiksek bir yontem tercih edilebilirdi. Propriosepsiyon Ol¢tiimii izokinetik
cihazda ve standart bir diizenekle yapildi1 ve duyusal etkilenimi en aza indirmek i¢in
splint kullanildi. Hastalarda ve sagliklilarda her iki omuz da incelenmis toplam 160
omuz degerlendirilmis ve grup ici ve gruplar arasi degerlendirmeler yapilabilmistir.
NEH ve kas kuvveti ayrica degerlendirilmemistir. Bunlar da c¢alismamizin

limitasyonlar1 ve olumlu yonleridir.
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EK-2: Bilgilendirilmis goniilli olur formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
Arastirma hakkinda bilgi

Omuz eklemini olusturan kemik yapilar; kiirek kemigi (skapula), kol kemigi
(humerus)ve kopriiciik kemigidir (klavikula). Kol kemigi kopriiciik kemigine rotator
manget olarak adlandirilan dort kasin yardimiyla baglanir. Bu kaslarin isimleri
supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis’tir. Rotator manset kaslari,
kolun One, yana ve arkaya hareketi omuz ekleminin rotasyon hareketini yapmasini
saglar. Sikisma sendromu, kiirek kemiginin bir uzantisi olan akromion ve humerusun
arasinda yer alan bu kaslarin sikismasi anlamina gelmektedir. Bu sendromda
hastalarda bas iistii aktivitelerde hareket kisitliligi, agri, hassasiyet, eklem pozisyon
hissi ve kinestezi kayb1 goriilebilir.

Arastirmanin amaci

Omuz agrist ve sikigma sendromu olan hastalarin ¢ogunda propriosepsiyonun
bozuldugunu ve bu hastalarin bir kismina da skapulohumeral ritmin bozulmasinin
eslik ettigini gostermeyi amagladik. Omuz agrist ile basvuran hastalarda sadece
propsiosepsiyonun bozuldugunun gosterilmesi halinde, bu durumun skapulohumeral
ritmin bozukluguna ve sikisma sendromuna yol acabileceginin gosterilmesi
amaclanmgtir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tanimlanan
islem(ler) uygulanacaktir:

Bir klinisyen tarafindan asagidaki degerlendirmeler belirtilen yoOntemlerle
yapilacaktir.

Agriin Degerlendirilmesi
Gorsel analog skala (gorsel analog skala- GAS) ile degerlendirilecektir.
Omuz Propriosepsiyonunun Degerlendirmesi

System 3 Pro Biodex izokinetik test ve tedavi cihazi kullanilarak eklem pozisyon hissi
ve kinestezi duyular1 degerlendirilecektir.

Skapulohumeral ritmin degerlendirilmesi

Digital Gonyometre (Baseline® 12-1027 AbsoluteAxis 360
DegreeDigitalGoniometer) kullanilacaktir.

SkapularDiskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular Diskinezi Testi (SDT): Bu test, bireyin elindeki agirlikla yaptigi 6ne ve
yana agma hareketleri sirasinda skapulanin hareketini dinamik olarak degerlendirir.
Bu hareketler sirasinda meydana gelen skapular kanatlasma ‘var’ ya da ‘yok’ diye
kaydedilecektir

EK-3: (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu
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Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT): LSKT ile bireylerin her iki taraf skapulasi
3 farkli pozisyonda degerlendirilmektedir.

Giinliik Yasam Aktivitelerinde Agr1 ve Fonksiyonellik Degerlendirmesi

Hastalarin giinliikk yasam aktivitelerinde yasadiklar1 agr1 ve fonksiyonellik diizeyi
Quick-DASH-T ile degerlendirilecektir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar, herhangi
bir olumsuz durum olmayacaktir.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢aligma
sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki;
bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu
calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Fzt. Betiil ATAK tarafindan, sayin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji A.D.’da, tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile arasinda kalmasi gereken ona bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda bana ait
kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

EK-3: (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu
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Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

EK-3: (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte Yrd.
Dog. Dr. Birhan Oktag’1 0505 240 14 91 ‘den arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilim saglamak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmamiz konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Katilmcl Goriusme Tamgi Katime1r ile goriisen
Fizyoterapist

Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel: Tel:

Imza Imza: Imza:

Cahsmay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi

Adi, soyadi: Yrd. Dog. Dr. Bithan OKTAS

Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tel: 0318 3335000 / 5205

Imza:

EK-3: (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu
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*BGOF nin www.titck.gov.tr adresinde yer alan asgari bilgilendirilmis goniillii olur
formu oOrnegi dogrultusunda hazirlanmasi ve basvuru dosyasina eklenmesi
gerekmektedir. Ingilizce disindaki dillerde olan BGOF’lerin orijinali ve yeminli
tercliman tarafindan onayl1 terclimesinin ilave edilmesi gerekmektedir.

89


http://www.titck.gov.tr/

EK-4: Olgu rapor formu

3 HASTA DEGERLENDiRME FORMU
j Uzm. Fzt. Betiil Atak

Adi- Soyadi: Tarih:
Yas: Boy : Kilo: Cinsiyet: Dominant taraf:
Meslek: Egitim Diizeyi: Telefon:
Sikayeti:

Hikaye:

Cerrahi / Ek Hastaliklar:

Sigara/ Alkol aligkanhig:
Diizenli egzersiz /Spor:
Taniy1 ne zaman aldiniz:
Hastalik stiresi:

Aldigi Tedaviler:

Kullandigy ilaglar:
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EK-4: (devam) Olgu rapor formu

Test ve Ol¢iimlerin Sonuglari

Lateral Skapular kayma testi: 0° 450 90°
Sag
Sol
Izokinetik Olgtimler: reg 2' 5
AKHf (15°)
| sag
Pasif (15°)
sag
Aktif(15°)
sag ) -
Pasif (15°)
sol
Vas: Aktivite -
= Gece <i- s
[stirahat < .
Skapulahumeral Ritm: = E 3 T60° [90° i

Skapular Diskinezi Testi:

MUAYENE
NEER:

HAWKINS:
IMPINGEMENT SIGN:
DROP ARM:

AGRILI ARK TESTI
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DASH

Liitfen son bir hafta icerisinde asagidaki aktiviteleri
yapabilme yeteneginizi cevabiniza yakin sayiy1 daire igine

alarak degerlendirin.

Hig zorlEnma
Yol

1. Siki veya yeni bir kavanozu agmak 1
2. Yazi1 yazmak 1
3. Anahtar gevirmek 1
4. Yemek hazirlamak 1
5. Agir bir kapryt iterek agmak 1
6. Basinizdan yukarida bir rafa bir sey 1
yerlestirmek

7. Agir ev isleri yapmak (Duvar ve 1

yer yikamak)

8. Bahge veya avlu isiyle ugrasmak 1
9. Yatak diizeltmek 1
10. Alisveris veya is gantast tasimak 1
11. Agir bir sey tasimak (5 kilodan agir) 1
12. Basinizdan yukarida bir ampul degistirmek |

13. Saginiz1 yikamak veya kurulamak 1
14. Sirtinizi1 yikamak 1
15. Kazak giymek 1

16. Yiyecek kesmek i¢in bigak kullanmak 1
17. Hafif enerji gercktiren dinlendirici aktiviteler
(Orn. Kagit oyunlari, érgii 6rme, vs.) 1
18. Kolunuz, omzunuz veya eliniz vasitasiyla 1
biraz gii¢ kullandiginiz dinlendirici aktiviteler
(Orn. Golf, tenis, ¢ekic atma vs.)

19. Kolunuzu serbestge kullandigimz dinlendirici
aktiviteler (Orn. frizbi, badminton oynamak vs.) 1
20. Yer degistirme gereksinimlerinizi yonetmek
(Bir yerden digerine gitmek gibi) 1
21. Cinsel aktiviteler. 1

Hi¢ Hafif Orta EpeyFazlasiyla

22. Gegen hafta boyunca, kolunuz,

omuz veya el probleminiz aileniz,

arkadaslariniz, komsu veya 1
gruplarla normal sosyal aktivitelerinizi ne derecede
etkiledi? (Say1y1 daire igine aliniz)
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Hafif Orta
zorluk zorluk
2 3
2 3
2 3
2 3

2 3
2 3
2 3
2 3
2 8
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
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zorluk
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Hi¢ Kisitlanma Hafif Limitli Orta Derecede Cok Limitli imkansiz
Yok Limitli

23. Gegen hafta boyunca,

kolunuz, omuz veya el

probleminizin sonucu

olarak isinizde veya 1 2 3 4 5
glinliik aktivitelerinizde

kisitlandiniz mi1? -~

(Say1y: daire ic;in’e_ aliniz)

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki belirtilerin agirligini derecelendirin (Sayiy:

daire igine aliniz)
Hi¢ Hafif Orta Agir Cok fazla

24.Kol, omuz veya el agrisi 1 2 3 A 5
25. Herhangi 6zel bir aktivite yaptiginizda

kol, omuz veya el agrisi 1 2 3 4 5
26. Kol, omuz veya elinizde sizlama

(ignelenme) 1 2 3 4 5
27. Kol, omuz veya elinizde gii¢siizlitk 1 2 3 4 5
28. Kol, omuz veya elinizde donukluk 1 2 3 4 5

29. Gegen hafta boyunca,kol, omuz veya
elinizdeki agri nedeniyle uyumakta ne
kadar zorlukg¢ektiniz? 1
(Say1y1 daire igine aliniz)

1- Hig¢ zorluk yok

2- Hafif derecede zorluk

3- Orta derecede zorluk

4- Asirt derecede zorluk

5- Hig¢ uyutmayacak derecede
30. Kolum, omzum veya eliminproblemi nedeniyle kendimidaha az gii¢lti, daha
az giivende ve daha az faydal hissediyorum(Sayiy1 daire i¢ine aliniz) 12345

(88}
(98]
n
w

1-Kesinlikle Katilmiyorum
2-Katiimiyorum

3-Ne katiliyorum Ne Katilmiyorum
4- Katiliyorum

5-kesinlikle katiliyorum
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>

is Modiilii (OPSIYONEL)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el probleminizin is yapmaniz tizerindeki etkisi
ile ilgilidir. (Sizin ana gdreviniz ise evislerini de kapsamaktadir.)

Liitfen gdrevizi veya isinizi belirtiniz

~ Calismiyorum. (Bu bélimi atlayabilirsiniz.)

Liitfen gecen hafta ierisindeki fiziksel kabiliyetinize en yakin sayiy1 daire i¢ine
aliniz. Hig zorluk yasadiniz m1?

1-Hig zorlanma 2-Hafif  3-Orta 4-Agir 5- Miimkiin degil

Yok zorluk zorluk zorluk
1. Isiniz i¢in alisik oldugunuz teknigi 1 2 3 4 5
kullanirken. 7
2. Kolunuz, omzunuz veya elinizdeki 1 2. 3 4 5
agr1 nedeniyle giinliik isleri yaparken.
3. Isinizi istediginiz gibi yapmak 1 2 3 4 5
istediginizde.

4. Isinizi yapmaniz i¢in gereken alisageldik 1~ 2 3 4 5

zamani kullanirken.

Spor/Resim Yapma Modiilii (Opsiyonel)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el probleminizin miizik aletinizi ¢almada
ve/veya spor yapmadaki etkisi ile ilgilidir.

Eger birden fazla sporla ugrasiyor ve/veya enstriiman ¢aliyorsamz sizin i¢in en
dnemli olana gore sorulart yanitlaymniz. .

Liitfen spor veya enstriimani sizin i¢in hangisi daha dnemli ise ona gore
belirtiniz

_ Higbir spor veya enstriimanla ugrasmiyorum. (Bu bélimii atlayabilirsiniz.)
Liitfen gecen hafta igerisindeki fiziksel kabiliyetinize en yakin sayiy1 daire i¢ine
aliniz. Hig zorluk yasadiniz m1?

1-Hi¢ zorlanma ~ 2-Hafif  3-Orta 4- Agir 5- Muimkdn degil

yok zorluk zorluk zorluk

1. Spor yapmak veya enstriiman 1 2 3 4 5
calmak i¢in alisik oldugunuz teknigi

kullanirken.

2. Kolunuz, omzunuz veya elinizdeki 1 2 3 4 S

agri nedeniyle spor yaparken veya
enstriiman calarken.

3. Spor yapmay1 veya enstriiman ¢almayi 1 2 3 4 5
istediginiz gibi yapmak istediginizde.
4. Spor yapmaniz veya enstriiman 1 2 3 4 5

calmaniz igin gereken alisageldik
zamant kullanirken.

94



TOTAL CONSTANT SKORU:

A. Agn Skorlamasi

Agrisiz

Hafif Agn

Agri

Ciddi agn -
Toplam agr skoru .

B. Giinliik aktivitelerin skorlamasi

Aktivite derecesi
Tamkisittamasiz ¢alisma
Spor-hobilerin yapiimas
Rahat uyuyabiime

Pozisyon
Bele kadar kaldirma
Ksifoide kadar kaldirma
Boyna kadar kaldirma
B asin tepesine kaldirma
Basin tzerine kaldirma
Toplam glinliik aktivite skoru
{ Tam galisma+pozisyon)

C. One ve yana elevasyon skoru
Elevasyon derecesi

0-30

31-60

61-90

91-120

121-150

151 -180

Toplam puan (6ne+yana elevasyon)

D. Dis rotasyon skoru

Pozisyon

Dirsek énde iken el basin arkasinda
Dirsek arkada iken el basin arkasinda
Dirsek onde iken el basin tepesinde
Dirsak arkada iken el basin tepesende
Basin Uizerinde tam elevasyon
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Puan
15
10

15

puan

P =2 B N

puan
0

2
4
6
8
1

0



E. ig rotasyon skoru
Pozisyon puan
El sirti kalganin yaninda

El s irti gluteal bdlgede

El s irt 1 lumbosakral bileskede
El sirti 3. lumbal vertebrada

El sirti 12. dgrsal vertebrada
El sirti interskapuler bolgede

o

- o O N

F. Giig skorlamasi

Omuzun direncine kargl koyma giicti élgultr

(basit bir el kantari yardimi ile). Toplam 25 pound (12.5 kg)
kaldirilabilen hastada toplam puan 25 olarak alinir .

Ornek: 5 kg kaldirilabilen hastada toplam puan 10'dur

ABDUKSIYON GUCU [1 Pound~ 0,5 kg]

.

puan
0o 0
013 2
04-6 5
079 8
010-12 11
013-15 14
015-18 17
11921 19
122-24 23
0>24 25
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L.Kisisel Bilgiler

Adi-Soyadi : Betiil Biisra ATAK
Dogum yeri ve tarihi  : K. Maras/ 04 Nisan 1992
Uyrugu :T.C.

Iletisim adresi : Kurikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip Rehabilitasyon
Hastanesi/KIRIKKALE

ILEgitim ve Ogretim

Lisans (2011-2015): Gazi Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, ANKARA,
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Lise (2006-2010): Bahgelievler Anadolu Ogretmen Lisesi, Cankaya/ANKARA
ko gretim(2001-2008): Ahmet Yesevi [kogretim Okulu, Cankaya/ANKARA

I11. Mesleki Deneyim
Fizyoterapist: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Temmuz 2015- Halen

Stajlar

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi, GaziUniversitesi, 6 hafta

Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi, Gazi Universitesi, 3 haftaisty!

Noérolojik Rehabilitasyon Unitesi, GaziUniversitesi, 3 hafta

Sporcu Saglig1 Unitesi, GaziUniversitesi, 3 hafta

Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi, GaziUniversitesi, 3 haftaiske!

El Rehabilitasyonu ve Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi, GaziUniversitesi, 3 hafta
Onkolojik Rehabilitasyon Unitesi, Gazi Universitesi, 3 hafta

Protez ve Ortez Unitesi, Hacettepe Universitesi, 3 haftaist:

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tedavi Unitesi, GaziUniversitesi, 3 hafta

IV. Kisisel Beceriler

Yabana Diller (ingilizce)

e Anlama (Dinleme B1, Okuma B2)

e Konugma (Karsiliklt Konugma A2, S6zIlii Anlatim A2)

e Yazili Anlatim B1

Seviyeler: Al ve A2: Temel Seviye Kullanici- B1 ve B2: Orta Seviye Kullanici- C1 ve
C2: 1leri Seviye Kullanici (Avrupa Dilleri Ogretimi Ortak Cerceve Programi)
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Yabanci Dil Puanlar:

e YOkdil 2018 Kasim 161,25

Ales Puam

e 2016 Ilkbahar : 89 (say)

Siiriicii Belgesi

e B
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