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OZET

Turgut, E. Omuz sikisma sendromunda iki farkh egzersiz programinin 3-
boyutlu skapular kinematik, fonksiyonel aktivite diizeyi ve agr1 iizerine
etkinliginin karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Spor Fizyoterapistligi Progranm Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu ¢alisma, omuz
stkisma sendromunda klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile kinetik zincir
ve skapula odakli egzersiz egitimi programinin agri siddeti, fonksiyonel aktivite
diizeyi ve 3-boyutlu skapular kinematik analiz ile etkisini arastirmak amaciyla
planlandi. Calismaya subakromial sikisma sendromlu 36 birey rastgele bir sekilde iki
farkli egzersiz egitimine (kontrol ve ya kinetik zincir grubu) 12 hafta siire ile dahil
edildi. Tedavi oncesi, tedavi sonras1 6 ve 12. haftalarda istirahat, aktivite ve gece
agr1 siddeti gorsel anaolog skalasiyla, fonksiyonel aktivite diizeyi Omuz Agr ve
Oziir Indeksi ile ve 3-boyutlu skapular kinematik elektromagnetik sistem
kullanilarak degerlendirildi. Kinematik kayit sirasinda abdiiksiyon, fleksiyon ve
skapular diizlem elevasyonda humerotorasik elevasyonun kaldirma ve indirme
fazinda 30°, 60°, 90° ve 120°°de meydana gelen skapular yukari-asagi dogru
rotasyon, internal-eksternal rotasyon ve anterior-posterior tilt agilar1 analiz edildi.
Istatistiksel karsilastirmalarda 2* 3 tekrarli 6lciimler ANOVA test kullanildi. Tedavi
gruplarinin her ikisinde de ikili karsilastirmalarda; aktivite agri siddeti tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) azalma gosterdi, gece
agrist siddeti ise tedavi Oncesi ve sonrasi 6. hafta (p=.01) ve 12. haftada (p=.003)
istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdi. Benzer sekilde tedavi gruplarinda ikili
karsilastirmalarda; SPADI-Agri, SPADI-Oziir ve SPADI-Total skorlarinda tedavi
Oncesi ve sonrast 6. hafta ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamli azalma vardi
(p<.001). Tedavi sonras1 6. ve 12. haftada skapular kinematik analizdeki degisim
calisma gruplarinda farklilik gosterdi (Grup*Zaman etkilesimi i¢in p<.05). Kontrol
grubunda uygulanan klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri skapular kinematik
tizerine etkili degildi (p>.05), ancak kinetik zincir egzersizleri hareket diizlemeleri ve
humerotorasik elevasyonun farkli seviyelerinde skapular eksternal rotasyon, yukari
dogru rotasyon ve posterior tiltte artisa neden oldu (p<.05). Sonug olarak bu ¢aligma
omuz sikisma sendromunda egzersiz egitiminin agr1 ve Oziir seviyesini azalttigini,
ancak skapular kinematigin yalmizca kinetik zincir egzersiz egitimi ile
degisebilecegini gosterdi. Dolayisiyla, klinikte skapular diskinezinin eslik ettigi
omuz sikisma sendromunda kinetik zincir egzersiz egitiminin kullanilmasi
onerilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Omuz; Skapula; Kinematik; Biyomekanik; Egzersiz.
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ABSTRACT

Turgut, E. Comparison of the effectiveness of two different exercise programs
on 3-dimensional scapular kinematics, functional activity level and pain in
subacromial impingement syndrome. Hacettepe University, Institute of Health
Sciences, Sports Physiotherapy Doctorate Thesis, Ankara, 2015. The aim of this
study was to investigate the effect of traditional stretching-strengthening exercises
and kinetic chain scapula-based exercises on pain intensity, functiona activity level
and scapular kinematics. Thirty-six patients diagnosed with subacromial
impingement syndrome were included to the study and separated into 2 different
exercise programs (control group versus kinetic chain group) during 12 weeks. Pain
intensity during rest, activity and night were assessed by visual analog scale,
functional activity level was assessed with Shoulder Pain and Disability Index, 3-
dimensional scapular kinematics was analyzed with electromagnetic tracking system
a baseline, 6" and 12" weeks after training. Kinematic recording of scapular
internal-external rotation, upward-downward rotation and anterior-posterior tilt were
assessed during abduction, flexion and scapular plane 30°, 60°, 90° and 120°
elevation and lowering. 2*3 repeated measures ANOVA was used for statistical
comparisons. All groups were showed decreased activity pain intensity at 6™
(p<.001) and 12" (p<.001) weeks; decreased night pain intensity at 6™ (p=.01) and
12" (p=.003) weeks. Similarly, all groups showed statistically significant decreased
SPADI scores at 6™ and 12" weeks (p<.001). Differences in scapular kinematics
were different in study groups at 6" and 12" weeks (group*time interaction was
significant, p<.05). There were no effect of traditional stretching and strengthening
exercises on scapular kinematics (p>.05), but kinetic chain exercises resulted in
incresed external rotation, upward rotation and posterior tilt depend on shoulder
movement planes and humerothoracic elevation levels (p<.05). In conclusion,
exercise therapy is effective in controlling pain and increasing functional activity
level in shoulder impingement syndrome, but scapular kinematics are only affected
by kinetic chain exercises. Therefore, kinetic chain scapula-based rehabilitation
could be recommended to use clinically with patients with scapular dyskinesis and
shoulder impingement syndrome.

Key Words: Shoulder; Scapula; Kinematics; Biomechanics; Exercise.
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1. GIRIS

Subakromial sikisma sendromu omuz eklem kompleksinin siklikla
karsilasilan problemlerinden biridir ve subakromial boslukta rotator kilif
tendonlarinin ve biseps uzun bas tendonunun mekanik olarak sikismasi sonucu
olusan bir omuz disfonksiyonudur. Omuz problemlerinin %68-%100’iine skapular
pozisyon ve oryantasyondaki bozukluk olarak bilinen skapular diskinezi eslik eder
(). Normal bir kol eevasyonunda, glenohumeral ve skapulotorasik eklemler
arasindaki li¢ boyutlu hareket paterni skapulohumeral ritim olarak bilinir ve skapula
yukar1t dogru rotasyon, posterior tilt ve internal rotasyon yapar (2-4). Bu hareket
paterni sayesinde skapular stabilite saglanir ve glenohumeral eklem tiim eklem
hareket genisligi igerisinde diizgiince hareket edebilir (2,5,6). Skapular stabilizator
kaslardaki zayiflik, pektoralis mindr ya da biseps kasinin kisa basindaki kisalma gibi
nedenlerle artmig skapular anterior tilt ve internal rotasyon, azalmis skapular yukari
dogru rotasyon subakromia boslugu daraltmaktadir (7). Ozellikle, skapular
hareketlerdeki bozulma skapulohumera ritmi etkileyerek glenoid kavitede humeral
basin sentralize edilmesini zorlastirir. Bununla beraber, rotator kilif kaslari ig¢in
uygun uzunluk-gerilim iliskisi bozulacagindan dolay: optimal kassal aktivasyon elde
edilemez. Genellikle, skapular pozisyonu etkileyen kifoz gibi postiiral problemlere
yuvarlak omuz postiirii ve artmis skapular protraksiyon eslik eder (7). Bu
sebeplerden dolay1 skapula stabilizasyon egzersizleri omuz rehabilitasyonun dnemli
bir pargasini olusturmaktadir.

Literatiirde egzersiz egitiminin subakromial sikisma sendromunda agri ve
Oziir lizerine etkinligi gosterilmistir (8-11). Ancak egzersizlerin skapular kinematik
tizerine etkisi olduk¢a az sayida arastirmada raporlanmistir. McClure ve dig. (12),
yaptiklar1 ¢alismada 6 haftalik geleneksel fizyoterapi programimin skapular
kinematik tizerinde etkili olmadigi gostermislerdir. Skapular bolgeye daha fazla
odaklasan Worsley ve dig. (13) ise, 10 haftalik skapular repozisyonlama egitiminim
skapular kinematik ve periskapular kassal aktiviteye olan etkisini tek gruplu bir
calismada degerlendirmis ve skapular yukari dogru rotasyonda ve posterior tilt de
artts bulmuslardir. Struyf ve dig. (14) ise, randomize kontrollii ¢alisma ile 4-8
haftalik skapula odakli rehabilitasyon programi ile geleneksel kuvvetlendirme

programini karsilastirmislar ve gruplarda inklinometre ile degerlendirdikleri skapular



yukar1 dogru rotasyonda herhangi bir degisiklik olmadigin1 gostermislerdir. Bu
caligmalar, skapula odakli rehabilitasyonlarin skapular kinematik {izerine etkisi
hususunda literatiire 6nemli katki saglasalar da tam olarak “rehabilitasyonda skapular
diskineziyi degistirebiliyor muyuz?” sorusuna tam bir yanit verememislerdir.

Son yillarda viicut segmentlerinin olusturdugu kinetik zincirin egzersiz
egitiminde kullanilmasi, klinik Oneri ve yazar goriisi makalelerinde siklikla
onerilmektedir (15-17). Bu durum arastirmacilart omuz kusagi egzersizleri esnasinda
kinetik zincirin diger segmentlerini de dahil etmeye ve deneysel elektromiyografik
caligmalar yapmaya yonlendirmistir (18,19). Kinetik zincirin egzersize dahil edildigi
0zel pozisyonlar periskapular kaslarda daha fazla kassal aktivite olusturmasi klinikte
egzersiz egitiminde bu egzersizlerin uygulanmasinin skapular kontrolii saglamada
daha etkili olabilecegi goriisiinii dogurmustur. Ancak literatiirde kinetik zincir
egzersizlerinin agri gibi semptomlar {izerinde etkinligi ya da omuz biyomekanisi
lizerine etkisini arastiran herhangi bir calisma bulunmamaktadir.

Bu goriisten yola ¢ikarak bu aragtirmanin temel amaci subakromial sikigma
sendromu bulunan hastalarda kontrol tedavisi ile karsilastirmali olarak uygulanan
kinetik zincir ve skapula odakli egzersiz programinin agri, fonksiyonel aktivite
diizeyi ve 3-boyutlu skapular kinematik tizerine etkisini arastirmaktir.

Bu aragtirmanin hipotezi asagida verilmistir;

- Hipotez 1: Subakromial sikisma sendromu tanisi almis bireylerde
uygulanan 2 farkli egzersiz programimin agri siddeti, fonksiyonel
aktivite diizeyi ve skapular kinematik tizerindeki etkisi birbirinden
farklidir.

- Hipotez 2: Subakromial sikisma sendromu tanisi almis bireylerde
Kinetik zincir ve skapula odakli egzersiz programinin tedavi sonrasi
6 ve 12 haftalik takip siirecinde agr1 siddeti, fonksiyonel aktivite
diizeyi ve skapular kinematik {izerinde etkisi vardir.

- Hipotez 3: Subakromial sikisma sendromu tanisi almis bireylerde
klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan kontrol
egzersiz programinin tedavi sonrasi 6 ve 12 haftalik takip siirecinde
agr1 siddeti, fonksiyonel aktivite diizeyi ve skapular kinematik

tizerinde etkisi yoktur.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kompleks Fonksiyonel Anatomisi

Omuz kompleksi; viicudun en genis hareket agikligina sahip, stabilites
kemiksel destekten daha ¢ok yumusak doku tarafindan saglanan anatomik olarak en
karmasik eklemidir. Humerus, skapula, klavikula ve sternum kemikleri, bu kemikler
arasindaki eklemler, eklem kapsiilii, ligamentler, tendonlar ve kaslar tarafindan omuz
kompleksi olusturulur (20).

2.1.1. Omuz Kompleksi Kemikleri

Klavikula: Medialde sternum ve lateralde skapulanin akromion ¢ikintisiyla
komsudur. Aksiyel ve apendikiiler iskeleti birbirine baglar.

Humerus: Humerusun proksimal kismi1 omuz kompleksine katilir. Proksimal
humerus; humerus basi, anatomik boyun, biiyiik ve kiiciik tiiberkiillerden olusur.

Skapula: Inferior, superior ve lateral agilara sahip olan iiggen seklinde bir
kemiktir. Posteriorda fossa supraspinatus ve fossa infraspinatusu spina skapula
birbirinden ayirir. Spina skapula lateralde angulus akromialis ve akromion ile
genigleyerek devam eder. Medialde ise trigonum spina skapula ile sonlanir.
Skapulanin lateralinde si1g bir ¢ukur olan glenoid fossa bulunur. Anterior yiiziinde,
glenoid fossanin yaninda prosesus korakoideus bulunur. Prosesus korakoideus birgok
ligamentin ve kasin yapisma yeridir. Kisisel farkliliklar gostermekle beraber, Skapula
anatomik pozisyonda 2. ve 7. Kostalar arasinda bulunur. Medial kenar1 ise vertebral
spinadan yaklasik 6 cm kadar uzaktadir (21).

2.1.2. Omuz Kompleksi Eklemleri

Omuz kompleksi senkronize olarak ¢alisan, 3 tanesi anatomik, 1 tanes
fizyolojik olmak iizere 4 eklemden olusmaktadir (4,22):
1. Glenohumeral eklem
2. Sternoklavikular eklem
3. Akromioklavikular eklem
4. Skapulotorasik eklem



Omuz kompleksini olusturan bu dort ekleme ek olarak subakromia eklem
bulunmaktadir. Subakromial eklem gergek bir eklem olmayan ancak akromion ile
humerus arasindaki subakromial bursa araciligiyla gergek bir eklem gibi fonksiyon
goren bir eklemdir (21).

Glenohumeral Eklem: Skapuladaki glenoid fossa ile humeral bas arasinda
olusan, ¢ok yonlii hareket edebilen, top-soket seklindeki sinoviyal bir eklemdir. Ug
eksenli olan bu eklem fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, internal-
eksternal rotasyon ve sirkiimdiksiyon hareketlerine izin verir. Elevasyon {i¢
diizlemde yapilabilir. Sagital diizlemdeki elevasyon fleksiyon, frontal diizlemdeki
elevasyon abdiiksiyon, skapular diizlemdeki elevasyon scaption olarak tanimlanir.
Skapular diizlemde elevasyon diger hareketlere gore daha notral ve fonksiyonel bir
harekettir (21).

Glenohumeral eklemin stabilitesi ve biitiinliigi kemik yapilardan ¢ok kaslara
ve ligamentlere baghdir (23). Korakohumera ligament, superior glenohumeral
ligament, orta glenohumeral ligament, inferior glenohumeral ligament, eklem
kapsiilii ve labrum sayesinde omuz ekleminin statik stabilizasyonu saglanir.
Anatomik pozisyonda, glenoid fossadaki eklem yiizii skapular diizlemdedir ve
hafifce yukariya dogru bakmaktadir. Bu durum direk olarak skapulanin dinlenme
pozisyonundan etkilenmektedir (21).

Sternoklavikular Eklem: Manibrium sterni ve klavikulanin proksimali
arasinda olusan sternoklavikular eklem, omuz kompleksini ve tist ekstremiteyi
toraksa baglar. EKlem yiizleri arasinda disk mevcuttur (21).

Akromioklavikular Eklem: Akromionun medial yiizii ile klavikula arasinda
olusan eklem ise akromioklavikular eklemdir (21). Klavikular ve skapular
hareketliligi saglamak amaciyla sternoklavikular ve akromioklavikular eklemde
meydana gelen kayma hareketleri ile omuzdaki 180°’lik elevasyonaizin verir (20).

Skapulotorasik Eklem: Kemik yiizleri arasinda direk bir iliski olmadigindan
anatomik bir eklem degildir. Toraks ile skapulanin anterior yiizii arasindaki kas
yapilarinin  meydana getirdigi bir eklemdir (21). Sternoklavikular ve
akromioklavikular eklemlerin birlesik hareketleri ile skapulanin rotasyon ve yer

degistirme hareketleri saglanir (20). Skapulotorasik eklemin hareketleri omuz



kinezyolojisi agisindan biiyiik bir éneme sahiptir. Ornegin omuzdaki genis eklem
hareket acikligi skapulotorasik eklemdeki hareket ile gergeklestirilebilir (21,24).
Subakromial Eklem: Anatomik olarak gergek bir eklem olmamasina karsin
gercek bir eklem gibi fonksiyon goriir. Subakromial bosluk akromioklavikular eklem
ile humerus bas1 arasinda yer alir ve bu boslukta subakromial bursa bulunur. Rotator
kilif kaslarinin tendonlar1 bursanin hemen altinda uzanir. Akromioklavikular eklem,

deltoid ve trapezius kaslar1 i¢in yapisma yeridir.

2.1.3. Omuz Kompleksi Kaslari

Kol Elevasyonunu Saglayan Kaslar: Kolun elevasyonundan sorumlu kaslar
lic grupta toplanabilir; birinci grupta glenohumeral eklemi hareket ettiren kaslar
(deltoid, supraspinatus, korakobrakialis kaslar1 ile biseps kasinin uzun basi), ikinci
grupta skapulotorasik eklemi stabilize eden kaslar (serratus anterior, trapezius
kaslar1), tiglincii grupta ise glenohumeral eklemi stabilize eden kaslar (supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslar1) bulunur (21).

Primer olarak glenohumeral eklemi hareket ettiren kaslar deltoid kasinin 6n
ve orta pargalari ile supraspinatus kasidir. Fleksiyon hareketi esnasinda 6n deltoid,
korakobrakialis ve biseps uzun bas1 kasilir. Abdiiksiyon hareketinde ise ayni ¢ekis
acisina sahip olan supraspinatus ve deltoid kasinin orta pargasi kasilir (21).

Skapular stabilizasyon ve mobilizasyon o6zellikle trapezin st ve alt
parcalarinin serratus anterior ve rhomboid kaslarla olan isbirligiyle saglanir. Kolun
elevasyonu ile birlikte meydana gelen skapular elevasyon serratus anterior ve alt
trapez kaslari ile st trapez ve rhomboid kaslarin birlikte ¢alismasini gerektirir (25).
Pektoralis mindr gibi diger kaslar da stabilizasyonda rol alir (26).

Omuz elevasyonu boyunca alt trapez skapulanin medial kenar1 boyunca
yapti81 insersiyo nedeniyle skapulanin rotasyon merkezini sabitler. Omuz elevasyonu
arttikca, spina skapulaya yaptig1 insersiyo nedeniyle skapulaya yukari dogru rotasyon
yaptirir, hareketi devam ettirebilmek i¢in mekanik avantaj saglar. Bununla beraber,
elevasyonun indirme fazinda skapular stabilizatér olarak rol alir; yukar1 dogru
rotasyon azalirken skapulanin toraks iizerinde kalmasini saglar (26).

Serratus anterior bir diger skapular stabilizatordiir. Sinav esnasinda ytliksek

oranda elektromiyografik aktivite gosterdiginden dolay1 skapular protraktor olarak



kabul edilmistir (27). Bu kas ¢ok yonlii liflere sahip oldugu igin skapulada tiim 3
boyutlu hareketlere katkida bulunur (26). Serratus anterior, skapulanin medial kenari
ve inferior agisini stabilize ederek skapular yukari dogru rotasyon, posterior tilt ve
eksternal rotasyon hareketlerine yardim eder, sonu¢ olarak skapular kanatlagsmay1
Onler (28).

Rotator Kihf Kaslar1 ve Dinamik Stabilizasyon: Subskapularis,
supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslar1 rotator kilifi olusturur. Proksimal
humerusa yapismadan 6nce glenohumeral eklemin kapsiiliine karisirlar (21). Rotator
kilif kaslarmin timii kol elevasyonu esnasinda kassal aktivite gosterir (29).
Supraspinatus omuzun abdiiksiyonunda gérev alir. Infraspinatus ve teres mindr
omuzun eksternal rotasyonunu saglar. Ayni zamanda infraspinatus abdiiksiyona,
teres mindr ise addiiksiyona katkida bulunur. Subskapularis kuvvetli addiiktor ve
internal rotatordur (30). Rotator kilif kaslar1 stabilite agisindan glenohumeral eklemi
desteklerler.

Rotator kilif kaslar1 glenohumeral eklemin dinamik stablitiesini saglarlar (31).
Dinamik stabilite omuz abdiiksiyonu esnasinda aciklanabilir. Kol gdvde yanindan
abdiiksiyona giderken deltoid kasinin humerus {izerinde olusturdugu kuvvet vektori
humeral basi daima korakohumeral arka dogru superior yer degistirme olusturacak
yondedir. Ancak rotator kilif kaslarinin ¢ekis agisi nedeniyle humerusda rotasyonel
kuvvet olustururken bir yandan da kompresyon kuvveti olusturarak humerusu
glenoid kavitede dinamik bir sekilde stabilize ederler. Olusan kompresif kuvvet 60
ile 80 derece kol elevasyonunda en yiiksek diizeye ulasirken, 120 dereceden itibaren
kaybolur. Biitiin rotator kilif kaslarinin kompresif kuvveti deltoidin olusturdugu
kayma kuvvetini karsilar. Ozellikle anteriorda subskapularis ve posteriorda
infraspinatus ve teres mindr kuvvet esleri olarak calisirlar.

Omuza Addiiksiyon ve Ekstansiyon Yaptiran Kaslar: Latissmus dors,
pektoralis majoriin sternal pargasi, teres major, triseps kasinin uzun basi, deltoid
kasinin posterior pargasi, infraspinatus ve teres mindr omuza addiiksiyon ve
ekstansiyon yaptiran kaslardir. Bu kaslar proksimalde stabil olmayan bir yapiya,
skapulaya tutunur. Aktif addiiksiyon ve ekstansiyon esnasinda primer olarak
rhomboid kaslar1 skapulay1 stabilize eder. Bu sebeple, omuz addiiksiyonu ve

ekstansiyonu esnasinda skapular asagiya dogru rotasyon meydana gelir (21).



Omuza internal ve Eksternal Rotasyon Yaptiran Kaslar: Internal rotator
kaslar subskapularis, 6n deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi ve teres majordiir.
Eksternal rotator kaslar ise infraspinatus, teres mindr ve deltoid kasinin posterior
pargasidir (21).

Omuz kompleksi bir dizi baglantilar seklinde olustugundan humerusun
elevasyonu esnasinda tiim eklemler kapali bir kinetik zincir olusturarak harekete
katilirlar ve eklem hareketini maksimum agiklikta tutarlar. Zayif, agrili olan veya
stabil olmayan herhangi bir baglanti tiim kompleksin etkinligini azaltir (21).

Skapulotorasik Eklemin Elevator Kaslar1: Trapez kasmin iist parcasi,
levator skapula ve rhomboid kaslar skapula ve klavikulanin elevasyonundan sorumlu
kaslardir (21,32).

Trapez kasinin iist pargasi skapula ve klavikulanin ideal postiirde
bulunmasina destek olur (21). Skapula ve klavikulanin ideal postiirii glenoid fossanin
hafifce yukariya dogru baktigi, skapulanin hafif¢e eleve ve retrakte oldugu halidir.
(22).

Skapulotorasik Eklemin Depresor Kaslari: Trapez kasmin alt pargasi,
latissimus dorsi, pektoralis mindr ve subklavius kaslari skapula ve klavikulanin
depresyonundan sorumlu kaslardir (21,33).

Skapulotorasik Eklemin Protraktor Kaslari: Serratus anterior kasi primer
protraktor kastir (21).

Skapulotorasik Eklemin Retraktor Kaslari: Trapez kasinin orta parcasi
skapular retraksiyon i¢in optimal kuvvet hattina sahiptir. Rhomboid kaslar ve trapez
kasinin alt parcasi sekonder retraktorlerdir (21).

Skapulotorasik Eklemin Yukar:1 Dogru Rotasyonunu Saglayan Kaslar:
Serratus anterior ile trapez kasinin tiim parcalari farkli derecelerde skapulanin yukari
dogru rotasyonuna katilirlar (21).

Skapulotorasik Eklemin Asagiya Dogru Rotasyonunu Saglayan Kadar:
Rhomboid major ve mindr, teres major, latissimus dorsi ve pektoralis minor kaslart

skapulaya asagiya dogru rotasyon yaptirirlar (21).



2.2 Omuz Eklemi Biyomekanigi

Saglikli bir omuzda elevasyon iki faza ayrilabilir (4,21):

- Erken faz (90°’ye kadar olan elevasyon)

- Geg faz (90°’den baslayarak 180°’ye kadar olan elevasyon)

Erken fazda, 90°’lik eklem hareket agikliginin 60°’si glenohumera eklemde
meydana gelen elevasyondan, 30°’si ise skapular yukar1 dogru rotasyondan olusur.
30°’lik skapular yukar1 dogru rotasyon sternoklavikular eklemde 20-25°’lik
klavikular elevasyon ve akromioklavikular eklemde 5-10°’lik yukar1 dogru rotasyon
ile olugur. Trapez kasinin ist parcast ve serratus anterior kasinin alt parcasi
skapulanin yukari dogru rotasyonunu saglar. Elevasyonun baslangi¢ sathasindan
itibaren deltoid kasi aktivite gosterir. Bu aktivasyon humeral basa yukariya dogru
¢ekme kuvveti uygular ve bu etki 60° elevasyonda maksimumdur (34).
Supraspinatus kontraksiyonu ile elevasyonun ilk 30°’sinde glenohumeral eklem
tizerinde kompresif bir kuvvet olusturulur (31). Subskapularis, infraspinatus ve teres
mindr kaslar1 bu fazda stabilizator olarak gorev alirlar.

Geg fazda 60°’lik glenohumeral elevasyon ve 30°’lik skapulotorasik yukari
dogru rotasyon meydana gelir. Skapula yukar1 dogru rotasyona giderken,
korakoklavikular ligament gerilir, boylece klavikulada 40° kadar posteriora dogru
rotasyon gorilir. Sternoklavikular  eklemde 5°’lik  klavikular  elevasyon,
akromioklavikular eklemde 20-25°’lik yukari dogru rotasyon meydana gelir. Bu
fazda, deltoid kas1 en fazla kassal aktiviteye 110°’lik abdiiksiyonda ulasir ve bu
noktadan itibaren bir plato yapar, 90°’nin iizerinde ise deltoidin ¢ekme kuvveti
minimaldir (34). Ust ve alt trapez ve serratus anteriorun alt pargas: skapular yukari
dogru rotasyonu saglar (35,36). Dinamik stabilizasyon bu fazda ¢ok Onemlidir.
Subskapularis kasinin alt lifleri en fazla 90°’lik elevasyonda aktiftir ve 130°’den
sonrakassal aktivasyonu azalir (34).

180°’lik elevasyonda toplamda 120° glenohumeral abdiiksiyon ve 60°
skapular yukart dogru rotasyon gorilir. Gorildigi gibi glenohumera ve
skapulotorasik eklemler “skapulohumeral ritim” olarak bilinen hareket agiklig:
oranin1 koruyarak birlikte caligirlar. Klasik 2:1 orani Inman ve dig. tarafindan

yayimlanmistir (4). Bu oran her 2°’lik glenohumera harekete 1°’lik skapulotorasik



hareketin eklenmesi anlamina gelir. Popiilasyonda bu degerler cesitlilik gosterebilir;
3:2(36,37), 1.7:1 (37,38) ve 5:4 (38) oranlar raporlanmistir.

Literatiirde daha ¢ok elevasyonun kaldirma fazi biyomekanigi tartisilmasina
ragmen az sayida c¢alisma da omuz elevasyonun indirme fazini aragtirmistir
(37,39,40). Elevasyonun indirme fazinda genel olarak kaldirma fazi ile benzer
hareket paterni gosterirken, hareket acikliginda 5°°den kiiglik istatistiksel farkliliklar
bulunmaktadir (37,41). Ayrica, omuz agris1 olan kisilerde elevasyonun indirme
fazinin daha agrili ve skapular diskinezinin daha belirgin gézlendigi faz oldugu
belirtilmistir (42).

2.2.1. Skapular Kinezi

Skapula ve humerusun koordineli hareketi etkili omuz fonksiyonu igin bir
anahtar niteligindedir (26). Skapular hareketler 3 hareket bileseninin kompozisyonu
seklindedir; yukari-asagi dogru rotasyon (lateral-medial rotasyon), internal-eksternal
rotasyon, anterior-posterior tilt (Sekil 2.1) (37). Omuz kompleksi igerisinde klavikula,
govde ile skapulay1 baglayan bir koprii gibi davranir. Klavikula sayesinde, skapula
toraks iizerinde 2 farkli yer degistirme hareketini gerceklestirir; yukari-asagi dogru
yer degistirme (elevasyon-depresyon) ve protraksiyon-retraksiyon (37). Humerd
elevasyon esnasinda sternoklavikular eklem primer olarak posteriora dogru aksiyal
rotasyona, sekonder olarak retraksiyona ve minimal olarak da elevasyona gider
(43,44). Es zamanli olarak akromioklavikular eklem ise primer olarak posterior tilte,

sekonder olarak skapular yukar1 dogru rotasyona ve internal rotasyona gider (44,45).

Sekil 2.1.  Skapular hareketler; skapular internal-eksternal rotasyon (solda),
skapular yukari-asagi dogru rotasyon (ortada), skapular anterior-
posterior tilt (sagda).
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Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerdeki hareketler sayesinde
skapular rotasyon olusur (25). Sternoklavikular eklemde meydana gelen retraksiyon
ile akromioklavikular eklemde meydana gelen internal rotasyon skapulotorasik
eklemde yukar1 dogru rotasyon olusturur (44,46). Skapulotorasik posterior tilt daha
cok akromioklavikular eklemin sorumlulugundadir fakat sternoklavikular eklemde
olusan posteriora dogru rotasyona da katkida bulunur (44,46). Sternoklavikular
eklemdeki retraksiyon ve akromioklavikular eklemdeki internal rotasyon ise
skapular-eksternal rotasyonaizin veren hareketlerdir (44).

Humeral elevasyon esnasinda meydana gelen normal skapular hareketler
primer olarak yukari dogru rotasyon (ortalama 50°), sekonder olarak posterior tilt
(ortalama 30°), minimal olarak da interna/eksternal rotasyon (ortalama 24°)
hareketleridir (28,37,47). Skapular internal-eksternal rotasyon bireyler, aragtirmalar,
elevasyon diizlemleri, elevasyonun agisina gore cesitlilik gostermektedir (7).
Elevasyon diizlemleri arasinda da minimal diizeyde skapular kinematik farkliliklart
bulunmaktadir. Bu farkliliklar 6zellikle klavikular retraksiyon ve skapular interna
rotasyonda gozlenen farkliliklardir (47).

Skapula, govde ile iist ekstremite arasinda anatomik ve kinematik baglantilar
saglar (4). Skapulotorasik hareketler iist ekstremitenin normal fonksiyonu igin
olduk¢a 6nemlidir (39). Skapulanin normal bir omuzda birgok fonksiyonu vardir.
Statik pozisyon ve dinamik kontrol bu fonksiyonel rollerin yerine getirilmesine
olanak verir (26).

1.Skapular yukar1 dogru rotasyon, eksternal rotasyon ve posterior tilt
akromionu fleksiyon veya abdiiksiyon halindeki humerustan net bir sekilde uzak
tutar, subakromial boslugun genisligini korur (48).

2.Skapula senkronize bir sekilde internal-eksternal rotasyon ve posterior tilt
yaparak hareket eden kolla uygun bir sekilde glenoid fossay1 pozisyonlar, konkavite
kompresyonunu ve top-soket uyumunu korur, boylelikle glenohumera ekleme
mekanik stabilizasyon saglar.

3.Skapulaya yapisan tiim kaslarin optimal uzunluk-gerilim iligkisi stirdiirtir
(49,50) ve kaslar maksimum aktivasyon gosterebilir (2,51,52).

4.Skapula, rotator kilif kaslar1 i¢in stabil bir merkez gibi davranir (26).
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5.Skapula, yerden baslayip elde sonlanan i¢ ige geg¢mis segmentlerin
olusturdugu kinetik zincirin bir baglantisidir.

6.Skapulanin dinamik kontrolii ve stabilizasyonu gévdeden gelen giiciin {ist
ekstremiteye aktarilmasini etkiler (42,48,53).

Skapular stabilizasyon, klavikula tarafindan saglanan minimal fakat 6nemli
kemiksel stabilizasyonla ve dinamik kas fonksiyonuylasaglanir (26).

Bahsedilen bu roller normal omuz fonksiyonu igin birer anahtar oldugundan,

bu rollerdeki bozukluk omuz problemlerinde 6nemli bir neden olabilir (26).

2.2.2. Skapular Diskinezi

Anormal skapular hareket ve/veya pozisyon genel olarak “skapular
kanatlasma”, “skapular diskinesia” veya “skapular diskinezi” olarak adlandirilir. En
yaygin bilinen anormal skapular pozisyonlardan biri skapular kanatlagsmadir.
Skapular kanatlasma torasikus longus sinir felglerinde ya da skapular kas
zayifliklarinda gozlenen medial kenar belirginligidir. Kanatlasma terimi gorsel
olarak bir anomaliyi ifade eder fakat anormalligin kaynaginin statik mi dinamik mi
oldugunu gostermez. Skapular diskinesia istemli hareketlerdeki kaybi tanimlar.
Skapulanin istemli yapilabilen hareketleri sadece skapular yer degistirme
hareketleridir (protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon). Skapular rotasyonlar
ise yardimci hareketlerdir. Bu sebeple diskinesia terimi anormal skapular hareketleri
tanimlamak i¢in uygun degildir (26).

Skapular diskinezi (“dis”- bozukluk, “kinezi”- hareket) skapulanin
hareketlerinin fonksiyonel olmadigini tanimlayan bir terimdir. Birgok uzman
tarafindan farkli sekillerde yorumlanmustir; [1] anormal skapular statik pozisyon
ve/veya medial kenar belirginligi ile karakterize skapular hareket, [2] alt aci
belirginligi ve/veya erken skapular elevasyon, [3] ani asag1 dogru rotasyon gibi (26).
Ancak statik pozisyon ve dinamik hareket farkli iki konu bashigi oldugu igin,
asimetrik dinlenme pozisyonunu tanimlarken skapular diskinezi yerine bozulmus
skapular dinlenme pozisyonu varligi belirtiimelidir (26).

Kibler ve dig. (42), gorsel olarak skapular diskineziyi 4 grupta
siniflandirmustir:

- Inferior skapular ac1 belirginligi
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- Medial skapular kenar belirginligi

- Superior kenar belirginligi

- Diskinezi belirtisi yok

Burkhart ve dig. (54), bas {istii sporlarla ugrasan sporcularda skapular
asimetriyi tanimlamak amaciyla “SICK” skapula terimini kullanmistir. Burada S
skapular malpozisyon, |- inferior medial kenar belirginligi, C- prosesus korakoideus
malpozisyonu ve agrisi, K- dis-kinezis durumu igin birer kisaltmadir.

Herhangi bir nedenle skapulanin pozisyonu degistiginde, skapular hareket
paterninin etkilenmesi beklenir (55) ve bu durum skapulanin rollerinin bozulmasina
neden olur (6). Hareket mekanizmasindaki bozukluk sonucunda intrinsik eklem
yiklenmeleri artar (56), terminal segmente aktarilan kuvvet azalir (56) ve
subakromia bosluk daralir (48). Bunun sonucunda sekonder sikisma sendromu
olusabilir (57).

Literatiirde birgok omuz yaralanmasinda skapular hareket ve pozisyon ile
ilgili bozukluklar gosterilmistir; akromioklavikular ayrilma (26), sikisma (57-59),
cok yonli instabilite (60). Ancak skapular diskinezi kesin bir glenohumeral
patolojiye veya agriya 6zel olmayan bir durumdur. Glenohumera instabilitede
insidans1 % 64, sikisma sendromunda % 100°diir (58,61).

Skapular diskinezinin kas zayifligi, sinir yaralanmasi, asiri torasik kifoz gibi
proksimal, akromioklavikular eklem yaralanmasi, superior labral yirtik, omuz kusag:
yaralanmalar1 gibi distal bircok nedeni vardir (6). Kemik yapimnin, kassal aktivasyon
paternlerinin veya kuvvetinin bozulmasi ile diskinezi olusabilir (26). Omuz interna -
eksternal rotasyon hareket acikligi dengesizligi omuz kinematiklerini etkilemektedir.
Ozellikle agir1 eksternal rotasyon humerusun anterior ve inferiora yer degistirmesini
arttirarak anterior instabiliteye neden olur (62). Anterior kapsiil kisaligi ise
skapulohumeral ritmi bozar, posterior kapsiil kisaligi skapular tilti azaltir, laterale
dogru yer degistirmeyi arttirir (63). Posterior Kkapsiil kisaligi omuz internal
rotasyonunda azalma ve humeral basta daha ¢ok superior ve anterior yer
degistirmeye neden olur (63-65). Postiiral bozukluklar da skapular diskineziye neden
olabilmektedir. Yuvarlak sirt postiirii ve pektoralis minér kisaligi olan kisilerde
skapular hareketlilik azalmaktadir (2,66).
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Literatiirde subakromia sikisma sendromlu hastalarda goriilen bozulmus
skapular kinezi paternleri celigkilidir. Bazi arastirmacilar (41,57,67,68) skapular
posterior tilt agisinin azalmis oldugunu savunurken bazi arastirmacilar (59,69) ise
arttigin1 savunmuslardir. Benzer sekilde skapular eksternal rotasyon agisinin (70) ya
da skapular internal rotasyon agisinin azaldigini (60) gosteren ¢alismalar mevcuttur.
Bir ¢alisma disinda (59) arastirmacilar (41,60,70) sikisma sendromlu hastalarin
azalmis yukar1 dogru rotasyon agisina sahip olduklarini kabul etmis goriinmektedir.
Subakromial bosluk skapulanin protraksiyon postiirii ile daraldigi bilinmektedir (48).
Elevasyon esnasinda 90°’de subakromial bosluk minimal agikliktadir. Fakat bu
rotator kilif tendonlarinin akromiona ne kadar yaklastigini agiklamak igin yeterli
degildir (47). Rotator kilif tendonlar1 40-60°’lik elevasyonda akromionun alt yiiziine
en yakin konumdadir (47). 120° ve iizerindeki elevasyonda ise rotator kilif tendonlari
glenoide daha yakin pozisyondadir ve bu durum internal sikisma sendromu igin bir
risk dogurur (47).

Rotator kilif tendinopatisi bulunan kisilerde skapular posterior tilt yaklasik
10° kadar azalmistir ve skapulanin yukariya dogru yer degistirmesi yaklasik 2 cm
kadar artmistir (68).

Firlatma sporu ile ugrasan sporcularda dominant taraf skapulada daha fazla
skapular protraksiyon goriilmektedir ve skapular kinematik degisiklikleri profesyonel
lig siiresince degisiklik gostermektedir (71,72).

Omuz kaslarinin yorgunlugu da skapular kinematik degisikliklerine neden
olmaktadir. Gozlenen degisiklikler yiiklenmeye 6zeldir ve yorucu aktiviteden sonra

da devam etmektedir (73-75).

2.3. Omuzda Subakromial Sikisma Sendromu

Subakromial sikisma sendromu subakromial bosluktaki rotator kilif
tendonlarinin ve biseps uzun bas tendonunun mekanik olarak sikismasi sonucu
olusan omuzun en sik karsilagilan problemlerinden biridir (76,77). Genel olarak
agrili ark olarak tanimlanan kolun 70-120 derece elevasyonu esnasinda subakromial
boslukta sikisma meydana gelir. Sikisma sendromunda sinirlarini  akromion,
akromioklavikular eklem ve korakohumeral ligamentin olusturdugu, normalde 7-12

mm olan subakromia bosluk daralir. Korakoakromial arkin altindaki yapilarda
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kalinlasma ya da subakromial boslukta daralmaya neden olan herhangi bir neden
sikisma igin risk faktori olusturur (78).

Subakromial sikisma sendromunda gézlenen semptomlar;

i. On omuz agrisi

ii. Zayiflik

iii. Instabilite

iv. Agrili ark

V. Agril aktif fleksiyon ve internal rotasyondur.

Subakromial sikisma sendromu teshisinde asagidaki 6 testten en az 3 tanesinin
pozitif olmas1 beklenir (79,80);

i. Neer testi

ii. Hawkins-K ennedy testi

iii. Agril1 horizontal addiiksiyon

iv. Agril1 direngli abdiiksiyon

2 Agril ark isareti

Vi. C5-C6 dermatomunda agr1 varligi.

Neer (81) sikisma sendromu igin 3 progresif asamayi tanimlamistir. Birinci
asama Ozellikle geng bireylerde gozlenir, subakromial bursanin 6dem ve hemoraji ile
karakterizedir. Bu asama konservatif tedavi ile geri doniis 6zelligine sahiptir. Ikinci
asamada kalic1 histolojik degisiklikler ile fibrozis ve tendinozis gozlenir.
Subakromial bursada kalinlasma ve fibrozis tekrarli mikro travmalar sonucu
olusmaktadir. Ugiincii asamada ise parsiyel ya da tam kat rotator kilif yirtiklari
gozlenir. Eslik eden akromial ya da akromioklavikular eklem deeneratif
degisiklikleri vardir. Genellikle 40 yas alt1 bireylerde 3. asama gdzlenmez.

Korakoakromial ark altinda rotator kilif tendonlarmda mekanik olarak
irritasyona ve yirtilmaya neden olan primer olarak ektrinsik faktorlerdir. Ozellikle
tekrarli bas tstli aktivite subakromial dokular1 mekanik olarak sikistirir. Sikismaya
neden olan intrinsik faktorler ise tendonlarin vaskiilarizasyonu, yaslanma,
inflamasyon ve dejeneratif tendinopatiye neden olan faktdrlerdir. Literatiirde postiiral
problemler, kassal zayiflik, doku kontraktiirleri ve bozulmus skapulohumeral ve

glenohumeral kinematik baslica risk faktorleri olarak gosterilmektedir (76).
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Literatiirde akromionun yapisal durumu ile sikisma sendromu arasindaki
iliski raporlanmistir (82,83). Tip I (diiz), Tip II (hafifce yuvarlaklasmig), Tip III
(kanca tipli) olmak iizere ii¢ tip akromion tanimlanmustir. Ozellikle Tip III akromion
durumunda rotator kilif tendonlar1 korakoakromial ark altinda saglikli bir sekilde
hareket edemezler. Akromionun kanca tipli olmasi fazlaca gerilen korakoakromial
arkin zamanla akromial ucta inflamasyon sunucu olusan kemik spurlarindan
kaynaklanmaktadir (84).

Omuzda sikisma sendromu glenohumeral eklem instablitesine sekonder
olarak da olusabilmektedir (77). Pasif ya da dinamik stabilizatorlerdeki herhangi bir
disfonksiyon nedeniyle instabilite meydana gelir. Instabilite nedeni ile de humeral
basin glenoid kavite iizerinde yer degistirmesi artar, boylece biseps tendonu ve
rotator kilif subakromial boslukta sikisir.

Rotator kilif kaslarinda meydana gelen zayiflik nedeniyle glenohumeral
eklemde dinamik stabilizasyon saglanamaz. Ozellikle kassal dengesizlik durumunda
cekis acis1 nedeniyle deltoid kasinin her kontraksiyonu humeral basi glenoid kavite
tizerinde superior translasyona zorlar (84). Bu durum normalde supraspinatus kas
fonksiyonu ile dengelenir. Rotator kilif kaslarinda herhangi bir nedenle olusan
zayiflik durumunda omuz hareketleri esnasinda subakromial bosluk daralmaktadir
(84,85).

Firlatma sporlari ile ilgilenen sporcularda 6zellikle firlatmanin glenohumeral
internal rotasyon ve addiiksiyon igeren follow-through fazinda sikisma sendromlari
olusabilir (77). Ozellikle rotator kilif kaslarindaki zayiflik nedeniyle humeral bas
stabilize edilemedigi i¢in sikisma meydana gelir. Firlatma sporcularinda gézlenen
posterior kapsiil esnekliginde azalma da subakromia sikisma sendromu ile
iliskilendirilmistir. Posterior glenohumeral eklem kapsiilinde meydana gelen
esneklik kaybi, kontraktiir ve kisalik sonucunda humeral bas translasyonu etkilenir
ve humeral rotasyon merkezi yer degistirir (86). Bas tstii firlatma sporcularinda
ozellikle firlatma yapilan tarafta ortalama 0,38-3 milimetrelik kalinlagsma
bulunmaktadir (87-89). Eklemin statik stabilizatorlerinde herhangi bir kalinlagsma ya
da kisalma meydana gelmesi eklem hareketinin dogasinin bozulmasia neden olur
(90). Genel ¢ergevede eklem kapsiiliiniin kisalan yapisi humeral basin karsi yonde

yer degistirmesini arttiracaktir. Literatiirde posterior kapsiil kisaliginda olusabilecek



16

tablo kadavra calismalari ile arastirilmistir. Bu alandaki ilk ¢alismalar Harryman ve
dig. (64) tarafindan gergeklestirilmistir. Posterior kapsiil kisaliginin glenohumeral
fleksiyon sirasinda humeral basi artmis anterior ve superior translasyona zorladigi
gozlenmistir. Benzer sekilde 90° abdiiksiyon sirasinda internal rotasyonda ise
humeral bas anteriyora dogru yer degistirir ve eklem hareket agikliginda
kisitlanmaya neden olur. Bu durum rotator kilif tendon patolojileri ile
iliskilendirilmistir (16). Posterior kapsiil kisaliginda omuz fleksiyonu velveya
internal rotasyonu humeral basi antero-superior yénde yer degistirmeye zorlar ve bu
durum her iki kiirenin es merkezli olma durumunu etkiler (64,91). Sonug olarak,
proksma humeral konveksite yani humeral bas es merkezli rotasyonu
gerceklestiremeden, korakoakromial arka dogru itilmis olur. Zamanla rotator kilif
dgjenerasyonu olusabilir, ya da mevcut degenerasyon siirecini hizlandirabilir.
Literatiirde subakromial sikisma sendromunda azalmis internal rotasyon ve posterior
kapsiil kisalig1 varligi raporlanmistir (92).

Subakromial sikisma sendromunda 6zellikle skapular diskinezi en 6nemli risk
faktorlerindendir. Skapular stabilizator kaslardaki zayiflik, pektoralis mindr ya da
biseps kasinin kisa basindaki kisalma gibi nedenlerle artmis skapular anterior tilt ve
internal rotasyon, azalmisg skapular yukari dogru rotasyon subakromia boslugu
daraltmaktadir (7). Ozellikle skapular hareketlerdeki bozulma skapulohumeral ritmi
etkileyerek glenoid kavitede humeral bagin sentralize edilmesini zorlagtirir. Bununla
beraber rotator kilif kaslari i¢in uygun uzunluk-gerilim iliskisi bozulacagindan
optimal aktivasyon elde edilemez. Skapular pozisyonu etkileyen kifoz gibi postiiral

problemlere yuvarlak omuz postiirii ve artmis skapular protraksiyon eslik eder.

2.3.1. Omuz Sikisma Sendromunun Tedavisi

Omuzda sikigma sendromu bulunan hastalarda ilk tedavi tercihi hemen her
zaman konservatif tedavidir. Agri yaratan hareketlerden kaginma, anti-inflamatuar
medikasyon ve fizyoterapi konservatif tedavinin komponentleridir (93). Fizyoterapi
ozellikle cerrahinin dnlenmesinde etkilidir (94) ve postoperatif rehabilitasyona da
katkida bulunur (95).

Eklem i¢i enjeksiyonlar sikisma sendromunda diagnostik ve tedavi amaci

kullanilmaktadir. Ancak kisa dénem etkinligi ile ilgili kanitlar (96,97) bulunsa da
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enjeksiyonlarin yalnizca %70’inin subakromial bosluga ulastigi gosterilmistir (98).
Ayrica enjeksiyonun igerigi ile ilgili de literatiirde ortak bir nokta bulunmamaktadir.
Ayrica herhangi bir kantitif veri bulunmamasina ragmen, tekrarli enjeksiyonlardan
tendon biitiinligiinii bozmasi nedeniyle kaginmak gerekmektedir (99,100).

Cerrahi tedavide temel olarak; korakoakromial arkin altindaki yapilarda
kalinlasma ya da subakromial boslukta daralmaya neden olan herhangi bir problem
sikigmaya yol agarken bu bolgeyi rahatlatacak olan yaklagimlar ise sendromun
tedavisinde kullanilmaktadir (77). Bu yaklasimlar genel olarak belirginlesmis
anterior akromionun ortadan kaldirilmasi, gergin korakoakromial arkin gevsetilmesi
ve kalinlasmis subakromial bursanin ortadan kaldirilmasmni igerir. Ayrica
akromiklavikular eklemdeki inferior osteofitler de ¢ikarilabilir. Rotator kilifin
ozellikle 1 cm’den kiigiik yirtiklar1 konservatif olarak tedavi edilirken daha biiyiik
yirtiklarda cerrahi tamir uygundur.

Konservatif tedavi agisindan fizyoterapide bircok rehabilitasyon programi
tanimlanmistir ve bu programlarda genellikle uygun istirahat, mekanik olarak
dezavantaj olusturan problemlere yonelik uygulamalar ve rotator kilif
kuvvetlendirme tizerinde durmaktadir (77,101-105). Rehabilitasyonda temel amag
subakromial dokularin iyilesmesini saglamak ve glenoid fossa tizerinde hatali
humeral bas pozisyonuna neden olan mekanik defisitlerin giderilmesini saglamaktir.
Bu amagla kullanilan rehabilitasyon programlarinin en temel bileseni terapatik
egzersizlerdir. Genel olarak konservatif rehabilitasyon programlart 4 fazdan
olusmaktadir (77).

- Faz 1, Akut inflamatuar Faz: Bu fazda omuzda akut inflamatuar bir
durum bulunur. Bu durum etkilenen taraf iizerinde yatmada gece agrisi, istirahat
agris1, agr1, kassal zayiflik, palpasyonda hassasiyet, pozitif sikigma testleri ve bas
istli aktivitelerde agri ile sonuglanir (77,106). Bu fazda rehabilitasyonun amaci
inflamatuar islemi kontrol altina almak ve azaltmak, hasta egitimi, glenohumeral
eklem mobilitesini korumak, postiirii diizeltmek ve kassal atrofiyi engellemektir (77).
Aktif istirahat, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar ve terapatik modaliteler agri
kontrolii amactyla kullanilabilir. Diisiik frekanslh transkutaneal elektrik stimiilasyonu
(TENS), lazer, kisa dalga diatermi, iyontoforez gibi elektroterapi uygulamalar
baslica kullanilabilecek terapatik modalitelerdendir (107). Ancak bu uygulamalari
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kanit seviyesi oldukca zayiftir (108). Agr kontrolii saglamak amaciyla klinikte en
stk kullanilan uygulama soguk uygulamadir. Soguk uygulama vazokonstriiksiiyon
etkisi olusturarak ve metabolik aktiviteyi azaltarak inflamasyonu azaltir (109,110).
Ayrica akut omuz yaralanmasimi takiben soguk uygulama agriyr azaltarak
mobilitenin saglanmasina yardimei olur (111).

Hasta egitimine yaralanmanin patogenezi agiklanarak baslanmalidir. Agr
yaratan aktivitelerden kaginma Onerilirken rehabilitasyonun kisa ve uzun dénem
hedefleri hastaya aciklanir. Bu durum hastanin rehabilitasyona uyumunu arttiracaktir
(77).

Humeral depresyonun saglanmasi ve kapsiiler kalinlasma ve kisalmalarin
onlenmesi amaciyla omuz kompleksinde moblilizasyon teknikleri kullanilabilir (77).
Konnektif dokuda meydana gelen problemlerle basa ¢ikabilmek icin kullanilan
eklem mobilizasyon ve manipiilasyon uygulamalarinin disinda miyofasya
kisitliliklara yonelik de mobilizasyonlar uygulanabilir. Ozellikle levator skapula, iist
trapez, subskapularis ve pektoralis mindr kaslarina yonelik miyofasyal gevsetme

teknikleri omuz sikisma sendromunda kullanilabilir (112).

- Faz 2, Subakut Faz: Bu fazailerlemede kullanilan kriter genel olarak istirahat
agrisinda, palpasyonda 1s1 artist gibi inflamatuar semptomlarda azalma ve Faz 1
rehabilitasyonu hastanin iyi tolere edebilmis olmasidir. Bu fazdaki temel amag
rotator kilif tendonlarmin kanlanmasmi iyilestirerek onarimin hizlandirilmasidir.
Transvers friksiyon masaji biseps uzun bas tendonu, supraspinatus ya da
infraspinatus tendonlarina tenoperiostal bolgede travmatik hiperemi ve loka anestezi
olusturmast amaciyla kullanilabilir (113). Transvers friksiyon masaji doku
hiperemisi saglayarak lezyonun remodelling asamasina yardimeir olur (113).
Mobilizasyonda ayrica glenohumeral eklemde posterior kayma ve kaudal kayma gibi
yardimet eklem hareketleri fizyoterapist tarafindan uygulanabilir (77).

Bu fazda kuvvetlendirme egzersizlerine gecilmelidir. Egzersiz programlari
oncellikle skapular kaslarin kuvvetlendirilmesini, ardindan rotator kilif kaslarinin
kuvvetlendirilmesini ve son olarak da primer hareket ettirici kaslarin egitimini igerir.
Omuz rehabilitasyonunda kullanilmas: Onerilen egzersizlerin elektromyografik

aragtirmalar sonucunda primer olarak aktivasyon sagladiklari kas listesi Tablo
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2.1.’de verilmistir (114). Egzersiz egitimine her zaman diisik agirliklarla

baslanmalidir. Elektromiyografik ¢alismalar diislik agirliklarda rotator kilif kaslarinin,

siddetli yliklenmede ise deltoid gibi primer hareket ettiricilerin daha aktif olduklarini

gOstermistir (114).

Tablo 2.1. Glenohumeral ve skapulotorasik kaslar i¢in onerilen egzersizler.

Kas Egzersiz Klinik uygulama
. 1. Dolu kutu (fullcan) Skapular pozisyon ve subakromial boslugu koruyarak bos
g. 9 kutu egzersizine gore daha az deltoid aktivitesi olusturur,
5B superior humeral translasyonu azaltir.
A < 2. Yiiziistii dolu kutu Yiiksek supraspinatus aktivitesi ile birlikte alt trapez kasini
da aktive eder.
" 1.Yan yatis eksternal rotasyon Omuzu stabil bir pozisyonda minimal kapsiiler yiiklenmeile
g g . infraspinatus kasinda en fazla aktivite ile sonuglanan
.g TS egzersizdir.
2] Z S 2.Yizisti 90° abdiiksiyonda Omuzu stabil olmayan bir pozisyonda iken alt trapez kasini
€ > eksternal rotasyon da aktive eder.
B 3. Rulo havlu ile eksternal rotasyon Addiiktorler ile kassal rekriitmen ve sinerji artar.
, 1. 0° abdiiksiyonda internal rotasyon Stabil bir pozisyonda yiiksek aktivite 0-90 derece arasinda
2 . benzerdir.
5B 2. 90° abdiiksiyonda internal rotasyon  Pektoral aktivitesi azalir, stabil olmayan bir pozisyonda
§ - egitim verilir.
3. Internal rotasyon diagonal egzersiz  Fonksiyonel hareket paterninde egitim verilir.
1. Smav (Push-up +) Protraksiyona direng verir ve subskapularis kasini da aktive
9 5 eder.
% S 2. Dinamik kucaklama 90 derecenin altinda ¢aligildigindan dolay1 sinav ¢alisamayan
(ag E hastalarda kullanilir.
3. 120°’de yumruk atma Protraksiyon ve yukar1 dogru rotasyonu caligtirarak dinamik
aktivite saglar.
1. Yiizstii dolu kutu Kasin lifleri ile uyumlu ve supraspinatusu da kuvvetlendiren
egzersizdir.
2. Yiizistii 90° abdiiksiyonda Infraspinatus ve teres minorii de aktive eder 90 derece
19, eksternal rotasyon abdiiksiyonun altinda da kullanilabilir.
@' 3. Yiiziistii 90° abdiiksiyon ve Ortatrapezi de aktive ederek tist trapez/alt trapez aktivasyon
= eksterna rotasyon horizontal orani agisindan avantajlidir.
< abdiiksiyon
4. Bilateral eksternal rotasyon Kol elevasyonu olmaksizin skapular kontroliin saglandig,
iist trapez/alt trapez aktivasyon orani agisindan avantajli bu
egzersiz infraspinatus ve teres mindrii de aktive eder.
1. Yiiziistii kiirek ¢cekme Ust, orta ve alt trapez igin aktivasyon oranlarim dengeler.
g %_ 2. Yiiziistii 90° abdiiksiyon ve Alt trapez igin de etkili egzersizdir.
O = eksternal rotasyon horizontal
abdiiksiyon
N 1. Omuzlari kulaga yaklagtirma Kol elevasyonu olmaksizin skapular kontrol egzersizidir.
§ 2. Yiiziistii kiirek cekme Ust, orta ve alt trapez igin aktivasyon oranlarinin dengeler.
= 3. Yiziistii 90° abdiiksiyon ve Alt trapez kast icin de etkili bir egzersizdir.
g eksternal rotasyon horizontal
abdiiksiyon
1. Yiiziistii kiirek ¢ekme Ust, orta ve alt trapez igin aktivasyon oranlarinin dengeler.
{—? S © 2. Yizisti 90° abdiiksiyon ve Alt ve orta trapez kasini da etkili bir sekilde galistirir.
3 g g_ eksternal rotasyon horizontal
g $ % abdiiksiyon
g > 3. Yiizistii eksternal rotasyonla 90 derecenin altinda skapular kontrolii saglar.

birlikte ekstansiyon
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Son yillarda wviicut segmentlerinin olusturdugu kinetik zincirin egzersiz
egitiminde kullanilmasi, klinik Oneri ve yazar gorlisii makalelerinde siklikla
onerilmektedir (15-17). Bu durum arastirmacilar1 omuz kusagi egzersizleri esnasinda
kinetik zincirin diger segmentlerini de dahil etmeye ve deneysel elektromiyografik
caligmalar yapmaya yonlendirmistir (18,19). Kinetik zincirin egzersize dahil edildigi
0zel pozisyonlar periskapular kaslarda daha fazla kassal aktivite olusturmasi klinikte
egzersiz egitiminde bu egzersizlerin uygulanmasiin skapular kontrolii saglamada
daha etkili olabilecegi goriistinii dogurmustur.

- Faz 3, ileri Kuvvetlendirme Fazi: Bu faza ilerlemede kullanilacak kriterler
agrisiz eklem hareket agikligi, glinliik yasam aktivitelerinde semptom olusmamasi ve
kassal performansta artts meydana gelmesidir. Bu fazda temel hedef omuz
kompleksinin artrokinematigini normalize etmek, kuvveti progresif bir sekilde
arttirmak, ve noromuskiiler kontrolii saglamaktir. Bir ¢ok egzersiz protokoliiniin
subakromial sikisma sendromu bulunan hastalarda etkili oldugu gosterilmistir (115-
117). Bu egzersizlerin uygulanmasinda 6nemli olan egzersizlerin tamamen agrisiz bir
sekilde uygulanmasidir (77). Plyometrik egzersizlere bu fazin sonunda baslanabilir
(118).

- Faz 4, Spora Doniis Fazi1: Bu faza ilerlemede kullanilan kriterler, agrisiz tam
eklem hareket acikligi, palpasyonda hassasiyet olugsmamasi, etkilenmeyen tarafla
karsilastirildiginda %80 kas kuvvetine ulasilmis olunmasidir. Bu asamada kontrollii
interval firlatma programi kullanilir. Firlatma programlari spor bransma ve

oyuncunun pozisyonuna gore degisiklik gosterir (119,120).

2.4. Omuz Rehabilitasyonunda Kinematik Degerlendirme Yontemleri ve 3-
Boyutlu Hareket Analizi

Omuz kompleksini ilgilendiren birgok bozuklukta skapular pozisyonel
bozukluk goriildiigii i¢in kinematik degisiklikleri anlayabilmek, agiklayabilmek ve
problem ile iliskilendirmek amaciyla yapilan kinematik degerlendirmeler oldukga
onem kazanmaktadir.

Omuz ekleminde yapilan hareket analizi, eklem hareketleri esnasinda
gbzlenen kinematik 6zellikler, hareket aciklig1 ve sinerjistik hareketler hakkinda bilgi

vermektedir. Omuz kompleksinin hareketlerini 6lgmek ve tanimlamak oldukca
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zordur (121). Alt ekstremite icin yiiriiylis standart bir aktivite sayilabilirken, st
ekstremite i¢in buna benzer standart bir aktivite bulunmamaktadir (121). Bu sebeple
se¢ilmis fonksiyonel aktiviteler iizerinden hareket analizi yapilir. Omuz kompleksi
kinematigini aragtiran ¢alismalarda yemek yeme, tenis servisi, top firlatma, tekerlekli
sandalye siirme, sinav ¢ekme ya da omuz eklem hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon) ve diagonal paternler gibi aktiviteler hareket
analizlerinde gorev olarak se¢ilmistir (121). Hareket analizinde genellikle anatomik
pozisyon referans olarak kabul edilir ve kemiklerin durumlari bu pozisyona gore
belirlenerek hareketler tanimlanir. Omuz kompleksi igerisinde humerus igin
anatomik bir pozisyon tanimlanabilirken toraks, klavikula ve skapula i¢in heniiz
anatomik bir pozisyon tanimlanmamistir (122). Diger bir deyisle, humerus anatomik
pozisyonda iken skapula ve klavikulanin oryantasyonu Kkisiler arasi farklilik
gostermektedir (123).

Giliniimiizde st ekstremite segmentlerinin pozisyon ve oryantasyonlarini
belirlemek icin bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Bu yontemler elektromagnetik
sensorler, pasif ya da aktif optik isaretleyiciler, elektrogonyometre, potansiyometreli
palpatorler, rontgen, magnetik rezonans goriintiileme gibi yontemlerdir (123).

Skapular ve klavikular rotasyonlar cilt altinda meydana geldigi icin eksternal
isaretleyiciler ile bu hareketleri gozlemlemek olduk¢a zordur. Benzer sekilde
palpasyon yaparak ya da rontgen ve magnetik rezonans goriintiileme gibi
yontemlerle de izlenemezler (121). Bu amagla akromion iizerine elektromagnetik bir
sensoOr yerlestirerek veya skapula tlizerine 6zel hareketli bir aparat ile elektromagnetik
bir sensor eklenerek skapular ve klavikular rotasyonlar degerlendirilmistir.
Elektromagnetik sistem degerlendirmesi 3 boyutlu hareket paterni degerlendirmede
gegerli bir yontemdir (123). Milne ve dig. (124) ile Meskers ve dig. (125)
elektromagnetik sistemlerin duyarliligin1 degerlendirmisler ve %2’den az bir hata ile
omuz kinematiginin analizinde kullanilabilecegini belirtmislerdir. Ancak palpasyon,
sensOr yerlesimi ve cilt hareketi nedeniyle olusan hatalarin sistemin duyarliligini
etkileyebilecegi belirtilmistir. Bu sistem magnetik gecirgenligi olan materyallere
kars1 hassastir (121).

Temelde elektromagnetik sistemlerde, belirli bir alan igerisindeki bir alici,

sensOriin durumunu belirler. Her segment i¢in ayr1 bir sensdre ihtiya¢ vardir.
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Elektromagnetik sistem kullanilarak yapilan hareket analizi birtakim islemsel
basamaklar ile gergeklestirilir. Tk olarak sensdrler baglanir. Sonra kemik ¢ikintilar
sisteme kaydedilerek bu noktalarm sensérlere olan uzakligi hesaplanir. Ugiincii
basamakta hareket boyunca sensorlerin oryantasyonu yeniden belirlenir. Dordiincii
basamakta hareket boyunca kemik ¢ikintilarin oryantasyonu 3 boyutlu model
tizerinde diizenlenir ve yeniden hesaplanir. Besinci basamakta ise lokal koordinat
sistemleri tanimlanir. Son olarak rotasyon agilar1 hesaplanir.

Omuz kompleks hareketlerini analiz edebilmek amaciyla iist govdedeki
kemikleri ifade eden segmentler tanimlanmistir. Her segmentin hareket ekseni ve
lokal koordinat sistemi bulunmaktadir. Her eksen belirli iki nokta arasinda dogrusal
olarak uzanmaktadir. Ornegin klavikular eksen sternoklavikular eklemin merkezi ile
akromioklavikular eklemin merkezini birlestiren hattir. Segmente ait bir diizlemi
belirlemek igin ek olarak bir nokta daha tanimlanmas: gerekir. Ornegin skapular
diizlem akromioklavikular eklem, trigonum spina skapula ve angulus inferior skapula
tarafindan olusturulan diizlemdir. Ozellikle 3 boyutlu hareket analizinde her bir
kemik yap1 i¢in ayni dogrultuda olmayan en az 3 nokta tanimlanmas1 gerekmektedir
(122). Hareket merkezi ise eklem merkezleri olarak kabul edilir. Glenohumeral
eklemin merkezi humeral basin geometrik merkezi olarak kabul edilebilir fakat
gercek rotasyon merkezi bireyler aras1 degisiklik gostermektedir. Meskers ve dig.'nin
gelistirdigi bir regresyon denklemi sayesinde skapula {izerindeki 5 farkli noktaya
gore glenohumeral eklemin hareket merkezi hesaplanabilmektedir (126).

Her bir segmentin hareket merkezi, eksenleri ve diizlemleri belirlenerek
koordinat sistemleri tanimlanabilir. Laboratuvar ortami i¢in tanimlanan koordinat
sistemine global koordinat sistem, her bir segment i¢in tanimlanan koordinat
sistemineise lokal koordinat sistem denir (123).

Teknik olarak bir segmentin yer degistirmesi rotasyon matriks ve yer
degistirme vektorii ile agiklanabilir. Hareket analizi ile elde edilen veriler islenirken
segmentlerin oryantasyonu global koordinat sistemine goére veya proksimal
segmentin lokal koordinat sistemine gore 2 farkli sekilde tanimlanabilir (123). Bir
segmentin  oryantasyonunun, proksimalinde bulunan segmentin lokal koordinat
sistemine gore tanimlanmas1 eklem rotasyonunu gosterir (123). Ornegin skapulanin

klavikulaya gore oryantasyonu akromioklavikular eklemdeki hareketleri analiz
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etmek i¢in kullanilir. Bir digeri ise, segmentin oryantasyonunun global koordinat
sistemlerine gore tanimlanmasidir ve bu da segmental rotasyonunu gosterir (127).
Ornek olarak skapulanm, klavikulanin veya humerusun toraksa gore oryantasyonun
tanimlanmas: verilebilir.

Eular ag¢1 dizilimi klinikte kullanilan acgisal tanimlara yakin oldugu ve
matematiksel uyumsuzluklari azalttigindan dolayi tercih edilen bir yontemdir (127).
Daha 6nce tanimlanmis koordinat sisteminin eksenleri etrafinda meydana gelen a, 3,
0 olmak tizere 3 temel rotasyon hesaplanabilir. X ekseni etrafinda meydana gelen
rotasyon o, Y ekseni etrafinda meydana gelen rotasyon P, Z ckseni etrafinda
meydana gelen rotasyon o ise rotasyon matriks (R); R=Rx(a).Ry(p).Rz(d)
seklindedir ve bu Eular ag¢1 dizilimi olarak tanimlanmaktadir. Bu dizilim sirasi
degistirildiginde farkli sonuglar elde edilebilmektedir (123). Iletisim ve karsilastirma
kolaylig1 saglamak amaciyla Uluslar aras1 Biyomekanik Cemiyeti (UBC) standart bir
protokol olusturmustur. Bu protokolde global koordinat sistemi sag el kuralina gore
X ekseni pozitif yonde anteriora, Y ekseni pozitif yonde superiora, Z ekseni ise
pozitif yonde sag tarafa dogru uzanacak sekildedir ve her bir segment igin
kullanilmas1 6nerilen Eular a¢1 dizilimleri belirtilmistir.

Son yillarda viicut segmentlerinin olusturdugu kinetik zincirin egzersiz
egitiminde kullanilmasi, klinik ©neri ve yazar goriisii makalelerinde siklikla
onerilmektedir (15-17). Bu durum arastirmalari omuz kusagi egzersizleri esnasinda
kinetik zincirin diger segmentlerini de dahil etmeye ve deneysel elektromiyografik
caligmalar yapmaya yonlendirmistir (18,19). Kinetik zincirin egzersize dahil edildigi
0zel pozisyonlar periskapular kaslarda daha fazla kassal aktivite olusturmasi klinikte
egzersiz egitiminde bu egzersizlerin uygulanmasinin skapular kontrolii saglamada
daha etkili olabilecegi goriisiinii dogurmustur.

Bu goriisten yola c¢ikarak bu arastirmanin amaci subakromial sikisma
sendromu bulunan hastalarda kontrol tedavisi ile karsilastirmali olarak uygulanan
kinetik zincir ve skapula odakli rehabilitasyon programmin 3-boyutlu skapular

kinematik, fonksiyonel aktivite diizeyi ve agri lizerine etkisini arastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma subakromial sikisma sendromu tanist alan toplam 119 goniilliide
gerceklestirildi. Katilimcilardan 83  birey ¢alismaya alinma Kkriterlerine
uymadiklarindan ¢alismaya dahil edilmedi (Sekil 3.1). Calismaya katilan tiim
bireyler, calismanin amaci ve degerlendirme yontemleri hakkinda bilgilendirildi.
Bireylerin ¢alismaya kendi rizalari ile katildiklarina dair onamlar1 alindi. Bu ¢alisma
Hacettepe Universitesi, Bilimsel Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan
uygun bulundu (GO14-189).

Calismaya kabul edilme kriterleri asagidaki gibidir;

e 18-50 yaslar1 arasinda omuzda agri sikayeti olan,

e Asagidaki kriterlerin tiimiinii karsilayarak ortopedist tarafindan yapilan muayene
sonucunda omuzda Evre 1 veya 2 subakromial sikisma sendromu veya Evre 1
rotator kilif yirtik tanisi almis olan;

e Asagidaki kriterlerden en az 2 pozitif bulgusu olan (128);

0 Feksiyon veya abdiiksiyonda gozlenen agrili ark (70°-120°),

o Pozitif Neer (81) veya Hawkins-Kennedy Test (129),

0 Direngli eksternal rotasyon, abdiiksiyon veya Jobe testte agri (130),

0 Pozitif Endise-Relokasyon test (posterior agri olusmayan) (131),

e 0 haftadan uzun siiredir aktiviteyi kisitlayan omuz agris1 varligi,

e Pozitif skapular yardim (132) veya skapular repozisyon testi (133),

e (Gozlemsel skapular diskinezi degerlendirmesi sonucunda tip 1 veya 2 skapular
hareket paterni bulunanlar (134),

e  MRI/US degerlendirmesi sonucu evre 1 rotator kilif yirtigi (135),

e (Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve kendisi tarafindan yazili olarak calismaya

katilim onay1 vermis olan hastalar olmasi seklinde belirlendi.

Caligsma dis1 birakma kriterleri ise asagidaki gibidir;
e Asagidaki ek durumlardan biri veya birkaci bulunan bireyler;
0 Servikal Radikiilopati,
0 Omuz eklem kompleksinin dejeneratif eklem hastaligi,

0 Omuz eklem kompleksine cerrahi girisim hikayesi,
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Tanis1 konmus herhangi bir romatizmal, sistemik veya norolojik hastaligi
olanlar,

Kalp yetmezligi olan ve kalp pili kullananlar,
Post-travmatik semptom baglangici olanlar,

Tip 3 akromion varligi,

Omuz dislokasyonu veya kirik hikayesi olanlar,
Pasif eklem hareket kisitlilig1 (donuk omuz) olanlar,

MRI/US degerlendirmesi sonucu Evre 1 cm’den biiylik tam kat rotator
kilif yirtig1 ya da biseps uzun tendon yirtig1 gozlenenler,

Viicut Kiitle Indeksi > 30 kg/m? olanlar,

Son 6 ayda fizyoterapi programina dahil edilenler,
Son 6 ayda steroid enjeksiyonu uygulanan hastalar,
Non-steroid anti-inflamatuar ila¢ kullananlar,

Kinetik zincirin tiim baglantilar1 icerisinde tanist konmus herhangi bir
noro-muskulo-skeletal problemi olanlar,

Tedaviye girmeyi kabul etmeyenler ve motivasyon bozuklugu olanlar,

Gebe ya da emzirme doneminde olan kadin hastalar ¢aligma dis1 birakild.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=119)

Kayit

A 4

Dahil edilmeyen (n=83):

A) Dahil edilme kriterlerini kargilamayan (n=78):

50 yasindan biiyiik bireyler (n=10);

Viicut Kiitle Indeksi > 30 kg/m? (n=2);

Bilateral semptom varlig1 (n=2);

Pasif eklem hareket kisitlilig1 (n=8);

lem’den biiyiik rotator kilif yirtig1 ve evre 3 sikisma sendromu (n=5) ;
Cerrahi Hikaye: Omuz kompleksine cerrahi girigsim (n=3), Mastektomi
cerrahisi hikayesi (n=2), mikrodiskektomi cerrahisi (n=1);

Kirik (n=4) ve Dislokasyon hikayesi (n=3);

Posttravmatik semptom baslangic1 (n=4);

Akromioklavikular dejenerasyon (n=4), Akromioklavikular seperasyon (n=1),
Tip 3 akromion varligi (n=4) ;

Ek Hastaliklar: Servikal radikiilopati (n=5), Ankilozan spondilit (n=1), Siddetli KOAH
(n=1), Gegirilmis serebrovaskiiler olay (n=1), LHNP (n=3), TOS (n=1);

Son 6 ayda FTR aan (n=8) ve enjeksiyon uygulanan (n=5);

B) Katilmayi reddeden (n=5).

Randomize edilenler (n= 36)

Ayirma

Grup A (Kontrol Grubu)
Tedavi dncesi degerlendirmeleri
yapildi (n=18)

Grup B (Kinetik Zincir Grubu)
Tedavi dncesi degerlendirmeleri
yapildi (n=18)

l

[ idem | l

6. hafta ara degerlendirme yapildi (n=15) 6. hafta ara degerlendirme yapildi (n=15)

Izlemden ¢ikt1 (n=3)

[zlemden ¢ikt1 (n=3)

Arag ici trafik kazas1 sonucu Whiplash - Gebdik (n=1)

yaralanmasi (n=1)

- Adres degisikligi (n=1)

- Egzersiz programima uyumsuzluk (n=1)

- Adres degisikligi (n=1)
- Antrenman esnasinda diz yaralanmasi (n=1)

l

[ e ]

12. hafta degerlendirmeleri yapildi
veandiz edildi (n=15)

12. hafta degerlendirmeleri
yapild1 ve analiz edildi (n=15)

Sekil 3.1. CONSORT Hasta Akis Diyagrami
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3.2. Rehabilitasyon Programlari

Calismaya dahil edilmesine karar verilen bireyler, merkezi olarak 2 farkli
rehabilitasyon kollarindan birine skapular diskinezi tipine gore blok randomizasyon
metodu kullanilarak dahil edildi. Tabakali randomizasyon her iki rehabilitasyon
kolunda benzer sekilde etkilenimi olan bireylerin bulunmasi ve herhangi bir dahil
edilme yanliligina neden olmama amaciyla uygulandi. Grup A (Kontrol grubu) veya
Grup B (Kinetik zincir grubu) rehabilitasyon programina dahil edilecek bireyler ikili
bloklardan olusan AB ve BA yazan kartlarin rastgele se¢ilmesi ile listelendi.
Calismaya dahil edilmesine karar verilen bireyler gozlemsel skapular diskinezi
degerlendirmesi sonucu Tip 1 ve Tip 2 skapular diskineziye sahip olma durumuna
gore bagvuru sirasina gore asagidaki listeye uygun bir sekilde randomize edildi.

Rehabilitasyon programlar1 soguk uygulama ve farkli terapatik egzersizlerden
olusturuldu. Her iki rehabilitasyon grubuna yonlendirilen tiim bireyler haftada tek
seans takip edildi. Her seansta ihtiyaca gore soguk uygulandi, egzersiz egitimi
yapildi. Yine ihtiya¢ dahilinde kisalikk bulunan pektoralis minér ve posterior
kapsiildeki  yapilara  fizyoterapist tarafindan manuel germe uygulandi.
Rehabilitasyonda uygulanan tiim egzersizler erken donemden itibaren ilerleyici bir
sekilde yliklenme saglayacak sekilde, hastalarin semptomlarini arttirabilecek
elevasyon seviyelerini icermeyen egzersizlerden se¢ildi. Egzersiz programina uyum
egzersiz glinligii ile takip edildi.

- Grup A (Kontrol Grubu): Bu gruptaki tiim bireylere agr1 kontroli
amactyla soguk uygulama onerildi. On bes dakikalik soguk uygulama, giinde 3 defa

agr sikayeti kayboluncaya kadar 6nerildi (Sekil 3.2).

\\\\\1 )

|

Sekil 3.2. Omuza soguk uygulama.
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Bu grupta klask germe ve kuvvetlendirme egzersizleri kullanildi.
Periskapular kaslar ve kapsiiloligamentdz yapilara germe egzersizleri Onerildi.
Germe Egzersizleri 30 s germe 3-5 tekrarli olacak sekilde haftanin her giinii giinde 3

set calisildi. Programa dahil edilen germe egzersizleri asagida siralanmustir.

1. Pektoralis Minoér Germe (136): Bireyden etkilenen taraf kolu dirsekten
itibaren kap1 kenarinda pozisyonlamasi ve kiicik adimlarla govdeyi
dondiirerek 6ne ve disa dogru esnetmes istendi. Omuzun 6n tarafinda
gerginligi hissettigi yerde yaklasik 30 saniye bekleyip 3-5 tekrarli giinde 3-4
et calisildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Pektoralis mindr germe egzersizi.

2. Posterior Kapsiil Germe (137): Bireyden etkilenen taraf kol agirligini diger
taraf el ile dirsekten kavrayarak tasimasi istendi. Bireyler kolunu kars: taraf
omuza dogru c¢ekerken ve etkilenen taraf omuzun posteriorunu gerdi.
Gerginligi hissettigi yerde yaklasik 30 saniye bekleyip 3-5 tekrarli giinde 3-4
set galisildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Posterior kapsiil germe egzersizi.

3. Levator Skapula Germe (138): Bireyden etkilenen taraf levator skapula kasini
gerebilmek icin etkilenen taraf elini interskapular bolgeye yukaridan
yerlestirmesi istendi. Diger taraf eli bas {izerine yerlestirip boyuna lateral
fleksiyon yaptirildi. Gerginligi hissettigi yerde yaklagik 30 saniye bekleyip 3-
5 tekrarh giinde 3-4 set caligildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Levator skapula germe egzersizi.

4. Latissimus Dorsi Germe (139): Bireyden oturma pozisyonundaiken etkilenen
taraf latissimus dorsi kasini gerebilmek i¢in etkilenen taraf dirsegi diger taraf
el ile kavramasi istendi. Once gdvdeyi kars: tarafa lateral fleksiyona almasi
sonra da 6ne dogru fleksiyon istendi. Gerginligi hissettigi yerde yaklasik 30
saniye bekleyip 3-5 tekrarli giinde 3-4 set ¢alisildi (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Latissimus dorsi germe egzersizi.

Ayrica rotator kilif kaslarmin kuvvet ve enduransini arttirmak amaciyla

kuvvetlendirme egzersizleri 6nerildi.

1. Omuz internal rotasyonu: Bireyden dirsegini 90° biikmesi ve rulo bir havluyu

govde ile dirsek arasina yerlestirmesi istendi. Egzersiz bandinin direncine
kars1 omuz internal rotasyonu yapildi. Egzersiz 10 tekrarli giinde 3-4 set

caligildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Direngli omuz internal rotasyon egzersizi.

2. Omuz eksternal rotasyonu: Bireyden dirsegi 90° biikmesi ve rulo bir havluyu

govde ile dirsek arasina yerlestirmesi istendi. Egzersiz bandinin direncine
kars1 omuz eksternal rotasyonu yapildi. Egzersiz 10 tekrarli giinde 3-4 set

calisildi (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Direngli omuz eksternal rotasyon egzersizi.

3. Skapular diizlemde elevasyon: Bireyden dirsek diiz ve dolu-kutu
pozisyonunda (bagparmak tavani gosterecek sekilde) kolunu ¢apraz yukariya,
omuz seviyesine kadar kaldirmasi istendi. Egzersiz 10 tekrarli glinde 3-4 set

caligildi (Sekil 3.9).

/

Sekil 3.9. Direncli skapular diizlem elevasyon egzersizi.

- Grup B (Kinetik Zincir Grubu): Bu gruptaki tiim bireylere Grup A’da
uygulandigi gibi soguk uygulama ve germe egzersizleri uygulandi. Ek olarak kinetik
zincir skapula stabilizasyon egzersizleri ve rotator kilif kuvvetlendirme egzersizleri
programadahil edildi.

Grup B’de uygulanan kinetik zincir skapular stabilizasyon egzersizleri
yalnizca omuz ya da skapular kaslar1 degil kinetik zincir igerisindeki tiim segmentleri
aktive edecek egzersizlerden segildi. Direng ilerlemesi minimum agirliktan (kirmizi
renk egzersiz bandi; Theraband®, ABD) baslanarak elastik egzersiz bantlar
kullanilarak uygulandi. Genel olarak skapular stabilizasyon egzersizlerinde dar bir

hareket agikligini saglayan kapali kinetik zincir egzersizlerinden daha genis hareket
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acikligimi kullanan agik kinetik zincir egzersizlerine gegildi. Programa dahil edilen

kinetik zincir skapula stabilizasyon egzersizleri asagida siralanmugtir.

1. Comelme ile duvarda kayma egzersizi (16,17): Bireyden ayakta iken dirsek
ve On kol omuz seviyesinde duvarda pozisyonlandi. Bireyden hafifce
comelerek egzersize baglamasi istendi. Bireyler dik duruma donerken
skapular retraksiyon ile yiikseldi. Egzersiz 10 tekrarli giinde 3-4 set calisildi.
(Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Dar hareket agikligi kullanilarak ¢omelme ile duvarda kayma egzersizi.

Bu egzersiz etkilenen taraf e duvarda pozisyonlanarak daha genis hareket
acikligin1 saglayacak sekilde ilerletildi. Bireyden etkilenen taraf eline kaygan bir
parca kumas, almasi istendi. Hafifce ¢omelme pozisyonundan dik durusa yiikselirken

skapular retraksiyon yapildi. Egzersiz 10 tekrarli giinde 3-4 set ¢aligildi (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Genis hareket agiklig1 kullanilarak ¢omelme ile duvarda kayma egzersizi.

2. Adim alma ile birlikte duvarda retraksiyon egzersizi (140): Bireyden ellerini
omuz seviyesinde duvara yerlestirmesi, etkilenen taraf bacak ile geriye dogru
adim alirken skapular protraksiyon yapmasi istendi. Hemen ardindan one
adim ile skapular retraksiyon yapildi (Sekil 3.12). Egzersiz 10 tekrarli giinde
3-4 set calisild1 . Bu egzersiz esnasinda yliksek seviyede alt trapez ve serratus

anterior aktivasyonu raporlanmistir (106).

Sekil 3.12. Adim alma ile birlikte duvarda retraksiyon egzersizi.

3. Diagona paternde skapular retraksiyon egzersizi (18): Bireyden egzersiz
bandin1 kontralateral taraf ayak altinda sabitlemesi istendi. Ardindan
comelme pozisyonunda govde fleksiyonu ile etkilenen taraf ile egzersiz

bandini tutmas istendi. Skapular retraksiyon ile ayn1 zamanda ¢omelmeden



dik durusa gegildi (Sekil 3.13). Egzersiz 10 tekrarli glinde 3-4 set ¢alisildi. Bu
egzersiz esnasinda yliksek seviyede alt trapez ve serratus anterior aktivasyonu

raporlanmistir (107).

Sekil 3.13. Diagona paternde skapular retraksiyon egzersizi.

4. Kontralateral gomelme ile birlikte yapilan skapular retraksiyon egzersizi (19):
Bireyden egzersiz bandini etkilenen taraf ile tutmasi ve karsi taraf ayak
iizerinde tek ayak iizerinde durmasi istendi. Unilateral ¢omelme pozisyonun
korurken bandin direncine karsi skapular retraksiyon yapildi (Sekil 3.14).
Egzersiz 10 tekrarli giinde 3-4 set calisildi. Bu egzersiz esnasinda yiiksek

seviyede alt trapez ve orta trapez aktivasyonu raporlanmistir (108).

1

Sekil 3.14. Kontralateral ¢omelme ile birlikte yapilan skapular retraksiyon egzersizi.

5. Comelme ile birlikte “W” egzersizi (17,18): Bireyden dirsekler diiz bir
sekilde ve hafifce ¢omelme pozisyonunda iken egzersiz bandini tutmasi

istendi. Dizleri ve kalgay1 diizelterek dik durus pozisyonuna donerken ayni
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zamanda dirsek fleksiyonu ve skapular retraksiyon yapildi (Sekil 3.15).
Egzersiz 10 tekrarli glinde 3-4 set calisildi. Bu egzersiz esnasinda yiiksek
seviyede alt trapez aktivasyonu raporlanmistir (104,107).

Sekil 3.15. Comelme ile birlikte “W” egzersizi.

Grup B’de uygulanan rotator kilif egzersizleri de kinetik zincirin diger
segmentlerindeki kaslar aktive edecek sekilde uygulandi. Kinetik zincir rotator kilif

kuvvetlendirme egzersizleri asagida siralanmistir.

1. Skapular diizlemde eclevasyon ve kontralateral 6ne adim (15): Bireyden
ayakta durus, pozisyonunda etkilenen taraf ayak altinda egzersiz bandini
sabitlemesi istendi. Kontralateral tarafla one dogru adim atarken aym
zamanda dirsek diiz ve bas parmak tavani gosterecek sekilde (dolu kutu
pozisyonu) kolunuzu ¢apraz yukariya, omuz seviyesine kadar kaldirdi (Sekil

3.16). Egzersiz 10 tekrarli giinde 3-4 set ¢aligildi

Sekil 3.16. Skapular diizlemde elevasyon ve kontralateral 6ne adim egzersizi.
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2. 0° abdiiksiyonda internal rotasyon ve ice adim: Bireyden dirsegi 90°
fleksiyona almasi ve rulo bir havluyu govde ile dirsegi arasina yerlestirmesi
istendi. Etkilenen taraf ile i¢ce dogru adim alirken ayni zamanda bandin
direncine karst omuzda internal rotasyon yapildi (Sekil 3.17). Egzersiz 10

tekrarli giinde 3-4 set ¢alisildi.

Sekil 3.17. 0° abdiiksiyonda internal rotasyon ve i¢e adim egzersizi.

3. 0° abdiiksiyonda eksternal rotasyon ve yana adim (17): Bireyden dirsegi 90°
fleksiyona almasi ve rulo bir havluyu govde ile dirsegi arasina yerlestirmesi
istendi. Etkilenen taraf ile yana adim alirken ayn1 zamanda bandin direncine
karst omuzda eksternal rotasyon yapildi (Sekil 3.18). Egzersiz 10 tekrarh
giinde 3-4 set calisild.

Sekil 3.18. 0° abdiiksiyonda eksternal rotasyon ve yana adim egzersizi.
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Egzersiz bandi ile yapilan egzersizlerin tiimiinde endurans egitimi amactyla
harekete baglandigr ilk hafta 10 tekrarli, ikinci hafta 15 tekrarli ve {igiincii hafta 20
tekrarli setlere gegirildi. Ilerlemede egzersiz esnasinda agr1 olusmamasi ve hareketin
dogru bir sekilde gerceklestirilebilmesi géz 6niinde bulunduruldu. Belirli bir direngte
20 tekrar1 agrisiz ve dogru bir sekilde bagarabilen bireylerde egzersiz bandinda renk
ile kodlanmis bir iist dirence gegildi (yesil, mavi, siyah sirasiyla). Egzersiz bandinin

diren¢ miktar1 Tablo 3.1’ de verilmistir.

Tablo3.1. Elastik egzersiz bantlarinin farkli renklerine gore uzama yiizdesi ile
iliskili diren¢ miktarlari

Uzama Sar1 Kirmiz1 | Yesil Mavi Siyah | Giimiis Altin
(%0) (kg) (kg) (kg) (kg) (kg) (ko) (kg)
25 0.5 0.7 0.9 1.3 1.6 2.3 3.6
50 0.8 1.2 15 2.1 2.9 3.9 6.3
75 1.1 15 1.9 2.7 3.7 5.0 8.2
100 1.3 1.8 2.3 3.2 4.4 6.0 9.8
125 1.5 2.0 2.6 3.7 5.0 6.9 11.2
150 1.8 2.2 3.0 4.1 5.6 7.8 12.5
175 2.0 2.5 3.3 4.6 6.1 8.6 13.8
200 2.2 2.7 3.6 5.0 6.7 9.5 15.2
225 2.4 2.9 4.0 55 7.4 10.5 16.6
250 2.6 3.2 4.4 6.0 8.0 115 18.2

3.3. Veri Toplama Y éntemleri

Aragtirmada kullanilan degerlendirme yontemleri 3 baslik altinda toplanabilir.
Onceliklerde bireylerden c¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygunlugunun
degerlendirilmesi amaciyla demografik bilgi, fiziksel 6zellikler ve tibbi hikaye kayit
edildi, omuz eklemine yonelik fiziksel degerlendirmeler uygulandi. Ardindan klinik
semptomlar degerlendirildi. Son olarak da skapular kinematik degerlendirmeyi
iceren hareket analizi yapildi. Klinik semptomlar ve hareket analizi 6 ve 12 haftalik
takip ile tekrar degerlendirildi. Bireylerden toplanan bu degerlendirme yontemlerinin

tiimil noninvaziv yontemlerdir.

3.3.1. Demogr afik Bilgiler, Fiziksel Ozellikler ve Hikaye

Bireylerin adi, soyadi, meslegi, yasi, boyu, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi,

dominant taraf ve etkilenen taraf bilgileri kayit edildi. Bireylerden giincel sikayet ve
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sikayetlerin siiresi, baslangici ve varsa daha Once alinan tedaviler sorgulanarak
hikaye alindi. Dahil edilmeme kriterlerine uygunlugu degerlendirmek amaciyla

hastalarin tibbi 6zge¢mis bilgileri sorgulandi.

3.3.1.1. Omuz Eklemine Ozel Degerlendirme Yontemleri
Bu degerlendirmeler bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterlerine
uygunlugunu belirlemek ve omuz ekleminin fiziksel 6zellikleri ile ilgili bilgi sahibi

olmak amaciyla yapildi.

Omuz Eklem Hareket Genisliginin Degerlendirilmesi: Bilateral omuz
fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri sirtiistii pozisyonda
plastik tniversal gonyometre ile derece cinsinden Olgiildii. Aktif eklem hareket
acikligt dogal smir1 fleksiyonda 160-180°, abdiiksiyonda 170-180°, eksternal
rotasyonda 80-90°, internal rotasyonda 60-100° olarak belirlendi (141,142). Eklem
hareket agikliginda limitasyonu olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

- Omuz fleksyon eklem hareket genisliginin degerlendirilmesi:
Gonyometrenin sabit kolu gdvdenin orta hattina, hareketli kolu humerusun saft1 ile
paralel olacak sekilde konumlandirildi. Bireyden kolunu 6nden diiz bir sekilde basina
dogru kaldirmasi istendi. Omuz fleksiyon hareket agikliginin gonyometrik ol¢limii
icin intratester ICC 0.98 olarak bildirilmistir (143).

- Omuz abdiksiyon eklem hareket genisliginin degerlendirilmesi:
Gonyometrenin sabit kolu gdvdenin sagital diizlemine dik olacak sekilde, hareketli
kolu humerusun saft1 ile paralel olacak sekilde konumlandirildi. Bireyden kolunu
yandan diiz bir sekilde basina dogru kaldirmasi istendi. Omuz abdiiksiyon hareket
acikliginin gonyometrik 6lgiimii igin intratester ICC 0.98 olarak bildirilmistir (143).

- Omuz internal rotasyon eklem hareket genisliginin degerlendirilmesi:
Dirsek 90° fleksiyonda iken omuz 90° abdiiksiyona yerlestirildi. Gonyometrenin
sabit kolu yere dik olacak sekilde, hareketli kolu ulna safti ile paralel olacak sekilde
konumlandirildi. Bireyden avug i¢i kendine doniikken kolunu 6ne dogru g¢evirmesi
istendi. Olgiim esnasinda skapula stabilize edildi, boylece skapular protraksiyon ile

kompanse edilmis hatali 6l¢iime izin verilmedi (144). Omuz internal rotasyon
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hareket agikliginin gonyometrik 6lgiimii igin intratester ICC 0.93 olarak bildirilmistir
(143).

- Omuz eksternal rotasyon eklem hareket genisliginin degerlendirilmesi:
Dirsek 90° fleksiyonda iken omuz 90° abdiiksiyona yerlestirildi. Gonyometrenin
sabit kolu yere dik olacak sekilde, hareketli kolu ulna saft1 ile paralel olacak sekilde
konumlandirildi. Bireyden avug¢ i¢i kendine doniikken kolunu arkaya dogru
cevirmesi istendi. Omuz eksternal rotasyon hareket acikliginin gonyometrik ol¢iimii

igin intratester ICC 0.98 olarak bildirilmistir (143).

Ozel Testler: Hawkins-Kennedy ve Neer subakromial sikisma testleri, Jobe’s
test, Endise (apprehension) ve Relokasyon instabilite testleri uygulandi
(81,129,131,145,146). Ayrica skapular diskinezi varligin1 ve skapular diskinezinin
klinik semptomlar ile iliskisini degerlendirmek amaciyla Skapular Y ardim, Skapular
Repozisyon ve Gozlemsel Skapular Diskinezi Degerlendirmes uygulandi
(132,134,147).

- Hawkins-Kennedy subakromial sikigsma testi: Birey oturma pozisyonunda
iken 90° fleksiyondaki kolu pasif olarak internal rotasyona getirildi. Manevra
sirasinda 6n omuz agrist olup olmadigi sorularak test sonucu pozitif veya negatif
olarak kaydedildi (129,145). Hawkins-Kennedy testi i¢in intratester ICC 1,00 olarak
bildirilmisgtir (148).

- Neer subakromial sikigsma testi: Birey oturma pozisyonunda iken ipsilateral
skapulanin protraksiyonu onlenerek kolu pasif olarak fleksiyona getirildi. Manevra
sirasinda agr1 olup olmadigi sorularak test sonucu pozitif veya negatif olarak
kaydedildi (81,145). Neer testi igin intratester ICC 1.00 olarak bildirilmistir (148).

- Jobe’s test: Bireyden her iki kol bos kutu pozisyonunda (tam internal
rotasyon) skapular diizlemde 30° eclevasyonda iken bu manuel dirence karsi
pozisyonu korumasi istendi. Izometrik kontraksiyonu agrili ve zayif gergeklestirenler
rotator kilif tendinopatisini diisiindiiriir (20). Jobe’s testi igin intratester ICC 1.00
olarak bildirilmistir (148).

- Endise-relokasyon instabilite testi: Birey oturma pozisyonunda iken omuz
90° abdiiksiyon ve maksimal eksternal rotasyona getirildi. Manevra sirasinda agri

veya endise ifades olup olmadigi izlenerek test sonucu pozitif veya negatif olarak
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kaydedildi (145). Endise-relokasyon testi igin inertester ICC 0.47-0.71 olarak
bildirilmigtir (131).

- Skapular Yardim Testi: Birey oturma pozisyonunda iken kol elevasyonu
yapmasi istenir. Ardindan ayni hareketi terapistin eliyle skapulanin yukar1 dogru
rotasyon ve posterior tiltine yardim etmesi ile birlikte yapmasi istendi. Eger
elevasyon esnasinda meydana gelen agrida yardim manevras: ile agrida azalmasi
meydana gelir ise test pozitif olarak kaydedildi. Bu durum 6n omuz agrisina skapular
diskinezinin eslik ettigini gosterir (132).

- Skapular Repozisyon Testi: Birey oturma pozisyonundaiken kol elevasyonu
yapmast ardindan ayni hareketi terapistin eli yardimiyla skapulay1 retraksiyonda
pozisyonlamasi ile birlikte yapmasi istenir. Eger elevasyon esnasinda meydana gelen
agrida yardim manevrasi ile agrida azalmasi meydana gelir ise test pozitif olarak
kaydedildi. Bu durum 6n omuz agrisina skapular diskinezinin eslik ettigini gosterir
(133,147).

- Gozlemsel Skapular Diskinezi Degerlendirmesi: Skapular hareketler
bireyler ayakta durus pozisyonunda iken gézlemlendi. 3-5 kez tekrarlanan, sagital ve
frontal diizlemlerde yapilan bilateral kol elevasyonu esnasinda skapulanin medial
kenar1 gozlemlendi. Eger skapulanin medial kenarinda goze carpan yalnizca
inferomedial kenar belirginligi var ise Tip 1 skapula, tiim medial kenar belirginligi
eslik ediyorsa Tip 2 veya superior skapular kenar belirginlesmesi eslik ediyorsa Tip 3
skapular diskinezi vardir. Elevasyon esnasinda bu durumlardan higbiri agiga
cikmiyor ise skapular diskinezi yoktur (Tip 4) (149). Gozlemsel skapular diskinezi
degerlendirmesi i¢in intertester ICC 0.31-0.42 olarak bildirilmistir (150). Calismaya
dahil edilen bireyler skapular diskinezi tipine gore tabakali blok randomizasyon
yontemi kullanilarak ¢aligma gruplarina dagitildi.

Pektoralis Minor Kas1 Kisalik Degerlendirmesi: Birey sirtiistii pozisyonda
iken standart plastik tiggen cetvel kullanilarak posterior akromion ile yatak
arasindaki mesafe dlgiilerek santimetre cinsinden kaydedildi (151). Pektoralis minor
kisalik degerlendirmesi igin intratester ICC 0.90-0.93 olarak bildirilmistir (119).

Posterior Kapsiil Kisalik Degerlendirmesi: Yan yatis pozisyonunda bir
taraftan skapula sabitlenirken, diger taraftan kol herhangi bir humeral rotasyon

meydana gelene veya hareket limitlenene kadar horizontal addiiksiyona alindi. Bu
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noktada medial epikondil ile yatak arasindaki mesafe mezura ile 6lgiilerek santimetre
cinsinden kaydedildi (152). Yana yatis pozisyonunda posterior kapsiil kisalik
degerlendirmesi i¢in intratester ICC 0.40-0.79 olarak bildirilmistir (153).

3.3.2. Klinik Semptomlarin Degerlendirilmesi

Agn Siddetinin Degerlendirmesi: Agri degerlendirmesinde gorsel analog
skalas1 (GAS) kullanildi. GAS agrinin belirlenmesinde literatiirde en sik kullanilan
yontemlerdendir. 10 cm’lik yatay ¢izgide 0 agr1 yok, 10 dayanilmaz agr1 siddetinin
tanimlamaktadir. Hastadan istirahatte, aktivite sirasinda ve gece agrisinin siddetini
10 cm’lik ¢izgi iizerinde isaretlemesi istendi. Isaretledigi nokta cetvel ile milimetre
cinsiden Ol¢iildii. Degerlendirmenin giivenirliligi r=0.79, ve yeniden test etme
gegerliligi 1=0.97 olarak raporlanmistir (154). Agrinin degerlendirilmesinde
kullanilan bu yéntem i¢in minimal klinik anlamlilik degeri 1.1 cm/10 cm’dir (155).

Omuz Agn ve Fonksiyondl aktivite Degerlendirmesi: Fonksiyonel aktivite
seviyesinin belirlenmesi amaciyla Omuz Agr1 ve Oziir indeksi (OADI, SPADI)
Tiirk¢e versiyonu kullanildi (156). Tiirk¢e versiyonunun ig tutarliligi 0.83 (156) olan
bu indeks hasta tarafindan doldurulan ve iki béliimden olusan bir ankettir. Ilk
béliimiinde agrinin siddetini degerlendiren 5 soru bulunmaktadir. Ikinci béliimde ise
ozellikle st ekstremitenin kullanildig1 giinliik yasam aktiviteleri esnasinda bireyin
ne kadar zorlandigint ve fonksiyonel aktivite diizeyini degerlendiren 8 soru
bulunmaktadir. Birey her bir soru i¢in 10 santimetrelik gorsel analog skalasi lizerinde
isaretleme yaparlar ve bu anketin doldurulmas: yaklasik 5-10 dakika stirer.
Puanlamada her bir boliimiin puanlarinin ortalamasi alinir (Toplam agr1 skoru (%) =
PUAN A/50x100; Toplam 6ziir skoru (%) = PUAN D/80x100; Toplam SPADI skoru
(%) = (PUAN A+D)/130x100). Bu anketin minimal 6l¢iilebilir degisimi 13 puan
iken, minimal klinik anlamlilik degeri 18 puan /100’diir (157).

3.3.3. U¢ Boyutlu Skapular Hareketlerin Degerlendirilmesi

Ug boyutlu skapular hareketler elektromagnetik sistem (Motion Monitor®
Iskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc, Chicago) ile iist ekstremitenin

hareketi esnasinda degerlendirildi (123). Kinematik dizilerden senkronize veriler
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toplamak amaciyla kullanilan bu sistem omuz kinematigindeki 1.8 milimetrelik

dogrusal yer degistirmeye ve 0.5 derecelik agisal degisiklige hassastir (123).

Sekil 3.19. Motion Monitor® iskelet Analiz Sistemi temel birimi (solda) ve alicist
(sagda).

Degerlendirmede oncelikle sensorler hazirlandi. Bilateral skapula ve humerus
hareketlerinin kinematik analizi i¢in toplam 5 sensor kullanildi (Sekil 3.20). Bu
elektromagnetik alicilar ile deri arasindaki hareketi azaltmak amaciyla cift tarafi
yapiskan bantlar kullanildi ve sensorler farkli anatomik bolgeler iizerine yerlestirildi.
Ayrica giivenlik amaci ile tiim sensorler esnemeyen bantlar ile sabitlendi. Sensorler
C7 prosesus spinosus, her iki taraf akromion ve humeral bolge derisi iizerine
yerlestirildi. Direk olarak kemige tutturulan sensorler ile yapilan gecerlilik
caligmalarinda bu sensor yerlesiminin ilgili segmentin hareketini dogru bir sekilde

temsil ettigi gosterilmistir (123).

Sekil 3.20. Hareket analizinde kullanilan sensorler



Sekil 3.20. Hareket analizinde kullanilan sensorlerin yerlesimi

Altinc1 sensor ise sivri uglu isaretleme aletine baglandr (Sekil 3.21). Uygun
sira ile belirli kemik c¢ikintilar {izerinden dijitizasyon islemi birey serbest ve
hareketsiz durumda iken tamamlandi. Ulusallar arasi Biyomekanik Cemiyeti

tarafindan Onerilen ve uygun olarak kullanilan kemik ¢ikintilarin listesi tablo 3.2°de

verilmistir (127).

Sekil 3.21. Isaretleme aleti (solda) ve dijitasyon islemi (sagda).

Boylelikle elektromagnetik sistem tarafindan bilgisayara, kemik bolgeler

iizerinden uyar1 gonderildi ve iskelet, insan goriintiisii olarak goriintiilenebildi.



Tablo 3.2. Kemik ¢ikintilarin listesi.

TORAKS SKAPULA HUMERUS

C7: 7. servikal vertebral TS Trigonum spinaskapula | GH: Glenohumeral
prosesus spinosus rotasyon merkezi

(regresyon ile tahmin

edilir.)
T8: 8. torakal vertebral Al: Angulusinferior EL: Latera epikondil
prosesus spinosus
|J: Insisura jugularis AA: Angulus akromialis EM: Media epikondil

PX: Prosesus xiphoideus | PC: Prosesus korakoideus

Test sirasinda bireylerden ayakta durma pozisyonunda iken dirsekler
ekstansiyonda olacak sekilde randomize edilmis sirayla frontal, sagital ve skapular
diizlemde tam elevasyon istendi. Randomizasyonda bilgisayar temelli numaralar
kullanildi. Diizlemler iki adet isaretleyici ¢ubuk yardimiyla standardize edildi.
Skapular diizlem frontal diizlem ile anteriora dogru 40°’lik ac1 yapacak sekilde
ayarlandi (39).

Kollar viicut yaninda serbest iken elevasyon komutu verildi ve bireyden test
boyunca bas parmak yukariya dogru bakacak sekilde kol rotasyonunu siirdlirmesi
istendi. 1 Hz frekansindaki dijital metronom yardimiyla 3 saniyede elevasyonun
kaldirma faz1 gergeklestirildi ve 3 saniyede kol gévde yanmna indirildi. Hareket her
bir diizlemde 3 kere tekrarlandi. Kinematik analiz rehabilitasyon programina
baslamadan 6nce, rehabilitasyonun 6. ve 12. haftalarinda ayn1 prosediire uygun bir
sekilde ayni arastirmaci tarafindan tekrarlandi. Haik ve dig. (158) elektromagnetik
sistem kullanilarak yapilan kinematik analizin farkli giinlerde yapilan Slgiimlerde
gegerliligini 0,54-0,88; standart hata miktarin1 3,37°-7,44°; minimal Olgiilebilir
degisikligi ise 7,81°-17,27° olarak bildirmistir.



Sekil 3.22. Kinematik analizde yapilan kol elevasyonu.

Kinematik veri 100 Hz’lik frekans ile kaydedildi. Islenmemis veriler 6 Hz
Butterworth filtresi kullanilarak filtrelendi.

Torasik, skapular ve humeral alicilardan elde edilen pozisyon ve oryantasyon
bilgileri her bir bolge icin lokal koordinat Sistemlerine cevrildi. Tablo 3.3’de
kullanilan lokal koordinat sistemleri yonleri ile birlikte aciklanmistir. Bir segmentin
uzun ekseni i¢in 2 nokta tanimlandi, 3. nokta ile diizlem tanimlandi. Diizleme dik
olan 2. bir eksen ve bu ilk 2 eksene dik olan 3. ekseni tanimlanmis oldu. Ayakta
durus pozisyonunda global koordinat sisteminin Y ekseni vertikal, X ekseni

posteriora dogru, Z ekseni sag tarafa dogru horizontal olarak belirlendi.
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Tablo 3.3. Lokal koordinat sistemleri

Loka Koordinat Sistem | Eksen | Tanim

Toraks Y PX ile T8 orta noktasi ile IJ ve C7 orta noktasini
birlestiren hat
X Z ileY eksenlerinin birlesim noktasina dik olup

On tarafi gosteren hat

Z [Jve C7 ile PX ve T8 orta noktasi ile olusturulan

diizleme dik olup sag tarafi gosteren hat

Orijin | 1J
Skapula Y X ve Z eksenlerine dik olup yukariy1 gosteren
hat
X Al, AA VE T8 ile olusturulan diizleme dik olup
On tarafi gdsteren hat
Z TS ve AA birlestirerek AA noktasini gosteren
hat
Orijin | AA
Humerus Y GH ile EL ve EM orta noktasini birlestiren GH

noktasini gosteren hat

X EL, EM ve GH birlestiren diizleme dik olup 6n

tarafi gosteren hat

Z Z ile'Y eksenlerinin birlesim noktasina dik olup

sag tarafi gosteren hat

Orijin | GH

Toraksa gore skapular ve humeral oryantasyon Eular agilari analizi ile
belirlendi. Analizde skapulanin toraksa gore hareketleri Y-X-Z dizilimi ile
gerceklestirildi. Skapula oryantasyonu; Y ekseni etrafindaki rotasyon (pozitif)
protraksiyon-(negatif) retraksiyon (internal-eksternal rotasyon), Z ekseni etrafinda
(negatif) anterior-(pozitif) posterior tilt, X ekseni etrafinda (negatif) lateral-(pozitif)
medial rotasyon (yukari-asagi dogru rotasyon) hareketi olarak kabul edildi.

Humerusun X ekseni etrafinda yaptigi rotasyon ise humerotorasik elevasyon hareketi




a7

olarak kabul edildi (sekil 3.16 ve sekil 3.17). Bu agilar belirlenirken ISB o6nerileri
g0z oniinde bulunduruldu (127).
Istatistiksel testlerde kullanmak i¢in 3 tekrardan elde edilen her elevasyon

derecesine denk gelen skapular hareketlerin aritmetik ortalamasi alindi (159).

Istatistiksel karsilastirmada 30°, 60°, 90° ve 120°°deki veriler kullanildi. 120°’nin

tizerindeki veriler gegerliligi az oldugu i¢in analize dahil edilmedi (123). Anlatilan
prosediir kullanilarak yapilan degerlendirme sonucunda bireyde skapular diskinezi

varliginin savunulabilmesi i¢in 8°’lik bir asimetri gozlenmesi gerekmektedir (149).

Sekil 3.23. Toraksin ve skapulanin lokal koordinat sistemi

Sekil 3.24. Skapular rotasyonlar
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Bu c¢alismanin primer sonu¢ noktast olan sagital diizlemde yapilan omuz
fleksiyonu esnasinda meydana gelen skapular yukari dogru rotasyon ve posterior
tilttin baglangi¢ Ol¢timlerinin tahmini -30° ve -5° (skapular yukar1 dogru rotasyon ve
posterior tilt sirasiyla) olacagi ve bu Ol¢limlerin standart sapmalarinin yaklasik 8°
olacagi varsayimi ile iki egzersiz grubu arasinda 12. haftada 8°’lik bir farkin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde %5°lik tip I hata, %80’lik gii¢ ile gdsterilebilmesi
i¢cin ¢alismaya analiz edilebilir 30 hastanin alinmas1 gerekmektedir. Yaklasik %15 -
20’lik kayip goz oniine alinarak ¢alismaya 36 bireyin dahil edilmesi planlanmistir.

Demografik bilgiler ve fiziksel ozelliklere ait tanimlayici bilgiler gruplara
gore ortalama (X) ve standart sapma (SD) olarak verildi. Gruplar arasinda
demografik bilgiler ve fiziksel oOzellikler bagimsiz gruplarda Student-t test
kullanilarak degerlendirildi. Bagimli degiskenler; agr siddeti, 6ziir skoru ve skapular
kinematik iken, egzersiz programlart bagimsiz degisken olarak belirlendi.
Kolmogorov-Smirnov test verilerin normal dagildigim gosterdi (p>.05). Istatistiksel
analizde farkli egzersiz programlarinin (Gruplar arasi faktor, Tedavi Grubu; Grup A
ve Grup B) tiim degerlendirmelerde (Grup i¢i faktér, Zaman; tedavi oncesi, tedavi
sonrast 6. hafta ve 12. hafta) bagimli degiskenler iizerine etkisi Tedavi
Grubu*Zaman (2*3) faktorleri kullanilarak Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi
(Repeated Measures ANOVA) ile test edildi. Greenhouse-Geisser diizeltmesi
sferiklik varsayimi ihlal edildiginde degrees of freedom (df) ayarlamak igin kullanildi.
Istatistiksel olarak anlamli etkilesim varliginda tedavi gruplari arasinda ve tekrarl
Olglimlerde ikili karsilastirmalar yapildi. Tek Yonlii Varyans Analizi’nde ikili
karsilastirmalar Bonferroni dogrulamas: kullanilarak gerceklestirildi. Istatistiksel
olarak anlamli etkilesim gozlenmediginde temel etki degerlendirildi. Istatistiksel

analizde “SPSS 21.0 for Mac” programi kullanilarak per-protocol analiz yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Veriler:

Calismaya yas ortalamast 36.5£9.17 yil olan 30 birey dahil edildi.
Demografik bilgiler gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>.05). Gruplara ait demografik bilgiler Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Kontrol Grubu Kinetik Zincir Grubu P

Yas (y11) 39.5+8.2 33.4+9.3 .87
Boy uzunlugu (m) 1.68+.11 1.71+0.08 ol
Viicut Agirhg (kg) 74+14.6 70.4+10.1 11
Viicut kiitle Indeksi (kg/m?) 25.8+3.66 23.742.19 11
Cinsiyet 7 Kadin 7 Kadin

8 Erkek 8 Erkek
Etkilenen Taraf 9 Dominant 11 Dominant

6 Dominant olmayan 4 Dominant olmayan

Calisma gruplarina rastgele bir sekilde dagitilan bireylerin ortalama semptom
stiresi ve Neer siniflandirmasina gore subakromial sikisma sendromu evresi dagilimi

Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo4.2  Gruplara gore subakromial sikisma sendromu evresi dagilimi ve
semptomlarin durasyonu

Kinetik Zincir
Kontrol Grubu Grubu
Neer Simiflandirmasi (n) Evrel: 6 Evre1: 10
Evre2: 9 Evre2: 5
Semptomlarin siiresi (ay) 6.06+4.01 6.5+6.7

Yapilan gozlemsel skapular diskinezi degerlendirmesi sonucunda kontrol
grubunda bireylerin %40’inda etkilenen tarafta inferomedial kenar belirginligi ile
karakterize skapular diskinezi, %60’inda ise medial kenar belirginligi ile karakterize
skapular diskinezi gozlenirken bu durum Kinetik zincir grubunda sirasiyla %66.6
ve %33.3 oranindaydi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gozlemsel skapular diskinezi degerlendirmesi sonuglari

Kontrol Grubu Kinetik Zincir Grubu
Tip 1 Skapular Diskinezi (n) 8 6
Tip 2 Skapular Diskinezi (n) 7 9
Toplam (n) 15 15

Tablo 4.4’de bireylerin omuz eklemine Ozel fiziksel Ozellikleri verildi.
Olgularin yumusak doku esnekligi ve omuz eklem hareket acikligi gibi fiziksel
Ozellikleri gruplar arasinda karsilastirildiginda herhangi bir farklilik goriilmedi

(p>.05).

Tablo 4.4. Bireylerin omuz eklemine 6zel fiziksel 6zellikleri

Kontrol Grubu Kinetik Zincir p
(X+SD) Grubu (X+SD)
Omuz fleksiyonu (°) 180+0 180+0
Omuz abdiiksiyonu (°) 180+0 180+0
Omuz eksternal rotasyonu (°) 103.6+9.10 104.8+11.04 .76
Omuz internal rotasyonu (°) 78.06+6.07 77.5+8.46 84
Pektoralis minér kisaligi (cm) 8.18+4.01 9.24+2.57 41
Posterior Kapsiil kisalig1 (cm) 7.52+1.73 7.57+1.63 .92

4.2. Agr1 Degerlendirmesi Sonuclar:

GAS ile degerlendirilen istirahat, aktivite ve gece agrist siddetinde zaman
(tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. ve 12. hafta test tekrarli 6lgtimleri) ile grup (grup A:
Kontrol germe ve kuvvetlendirme egzersiz egitimi; Grup B: Kinetik zincir egzersiz
egitimi) etkilesimi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>.05, Tablo 4.5). Ancak
zamanin temel etkisi aktivite (F18508=53.409; p<.001) ve gece agris1 siddetinde
(F12337=11.023; p=.001) anlamli bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Agr1 siddeti i¢in varyans analizi sonuglari (p degerleri)

Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
istirahat Agn Siddeti 54 78 .05
Aktivite Agr Siddeti 12 .29 <.001*
Gece Agn Siddeti .57 .88 .001*

* Zaman temel etkisi i¢in istatistiksel anlamlilik degeri p<.05’dir.
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Tablo4.6.  Gruplara gore agri siddeti ortalama ve standart sapmalari ile istatistiksel
anlamlilik degerleri (X£SD)

T.O. 6. hafta 12. hafta p'
Istirahat Kontrol .87+1.98 0+0 18+.72 .16
Agn Siddeti inati
gr1$ Kinetik 624124 25+.87 0+0 19
Zincir
o 68 27 32
Aktivite Agr1 _Kontrol 5321299 2361254  1.2642.78 <001
iddeti inati
5 Kinetik 4844230 1524158  38+1.01 <.001"
Zincir
o 62 29 26
Gece Agn Kontrol 2284336 62+1.49 53+1.80 03'
iddeti ——
3 Kinetik 2.6343.74 5041.36 020 02!
Zincir
o 78 84 26

" Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

Tedavi gruplarinda ikili karsilagtirmalarda; aktivite agr1 siddeti tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) azalma gosterdi, gece
agris1 siddeti ise tedavi Oncesi ve sonrasi 6. hafta (p=.01) ve 12. haftada (p=.003)

istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdi (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Calisma gruplarinda zamanla agr1 siddetindeki degisim.

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu.
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4.3. Oziir Skalas1 Sonuglar

SPADI ile degerlendirilen agr1 ve oziir skorunda zaman grup etkilesimi
anlamli bulunmadi (p>.05, Tablo 4.7). Ancak zamanin temel etkisi SPADI-Agr1
(F226=76.392; p<.001), SPADI-Oziir (F228=36.344; p<.001) ve SPADI-Tota
(F2,28=57.681; p<.001) skorlarinda istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. SPADI skoru i¢in varyans analizi sonuglar1 (p degerleri)

Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
SPADI-Agri .05 32 <.001*
SPADI-Oziir .50 17 <.001*
SPADI-Total 24 21 <.001*

* Zaman temel etkisi i¢in istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

Tablo4.8.  Gruplara gore SPADI skorlarinda ortalama ve standart sapmalart ile
istatistiksel anlamlilik degerleri (X£SD)
T.O. 6. hafta 12. hafta pt
SPADI-Agn Kontrol 56.30+£24.30 33.20+£1691 27.86+21.32 <.001t
Kinetik o0 63.9444 268312235 13.36£12.95 <.001
Zincir
pt 94 38 03%
SPADI-Oziir Kontrol 41.58422.96 24.12+17.26 19.42+20.16 <.001t
Kinetik 50567723 168241959  7.00+10.34 <.001*
Zincir
pt 51 28 04+
SPADI-Total Kontrol 47.25+22.94 27.95+£16.75 22.18+20.16 <.001t
Kinetik ) 677166 201812045 9.23+1121 <.001t
Zincir
p* 69 26 03¢

+ Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
1 Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

Tedavi gruplarinda ikili karsilastirmalarda; SPADI-Agri, SPADI-Oziir ve
SPADI-Total skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada

(p<.001) istatistiksel olarak anlamli azalma vardi.
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Sekil 4.2. Calisma gruplarinda zamanla SPADI skorundaki degisim.
Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu.
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4.4. Kinematik Degerlendirme ile Elde Edilen Veriler:

Calismada 1620 kinematik kayit yapildi ve analiz edildi. Tiim bireylerde kol
elevasyonu esnasinda genel olarak skapula internal rotasyon, yukar1 dogru rotasyon
ve posterior tilt yoniinde, indirme fazinda ise eksternal rotasyon, asagiya dogru
rotasyon ve anterior tilt yoniinde hareket paternleri kaydedildi.

Genel olarak, tekrarli 6lgtimler ile (tedavi dncesi ve tedavi sonras1 6-12. Hafta
degerlendirmeleri: Zaman faktorii) skapular kinematikte meydana gelen degisim;
sagital diizlemde skapular internal-eksternal rotasyon, yukari-asagi dogru rotasyon
ve anterior-posterior tilt, skapular diizlemde yukari-asagi dogru rotasyon ve frontal
diizlemde internal-eksternal rotasyon ile yukari-asagi dogru rotasyonu gruplarin iki
farkli egzersiz egitimi almasindan etkilendi (Grup*Zaman etkilesimi i¢in istatistiksel
anlamlilik degeri <.05’dir , Sekil 4.3-4.5).

Kinetik zincir egzersiz egitimi uygulanan kinetik zincir grubunda sagital
diizlemde tiim humerotorasik elevasyon seviyelerinde eksternal rotasyonda,
elevasyonun kaldirma fazinin tiim seviyelerinde ve 90°-60° indirme fazinda yukari
dogru rotasyonda, 120° humerotorasik elevasyon hari¢ tiim seviyelerde posterior tilt
yoniinde; skapular diizlemde 90°’ye kadar elevasyonun kaldirma ve indirme fazinda
eksternal rotasyonda, humerotorasik elevasyonun indirme fazinin 30° seviyesi harig¢
tim seviyelerde yukar1 dogru rotasyonda; frontal diizlemde ise 120° elevasyonun
kaldirma fazindan 60° indirme fazina kadar eksternal rotasyon yoniinde ve 60°-90°
elevasyonda yukar1 dogru rotasyon yoniinde artis meydana geldi (p>.05). Ancak,
klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandigi kontrol grubu, kontrol
grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. ve 12. haftada kinematik degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>.05).

Egzersiz egitimi gruplarinda hareket diizlemleri (sagital, skapular ve frontal)
ve humerotorasik elevasyon seviyelerine (30°, 60°, 90°, 120° kaldirma, 120°, 90°,
60°, 30° indirme fazi1) gore tedavi dncesi, tedavi sonrasi 6. ve 12. haftalarda gézlenen
skapular rotasyonlardaki (internal-eksternal rotasyon, yukari-agsagi dogru rotasyon

ve anterior-posterior tilt) degisim ana basliklar altinda detayli bir sekilde sunuldu.
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Sekil 4.3.  Gruplara gore tedavi éncesi (T.0.), tedavi sonras1 6. ve 12. haftada
sagital diizlemlerde yapilan kol elevasyonu sirasinda etkilenen tarafta
meydana gelen skapular kinematik.

* Zaman ve grup etkilesimi i¢in istatistiksel anlmalilik degeri <.05’dir.

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu.



Sekil 4.4.

Gruplara gore tedavi 6ncesi (T.0.), tedavi
sagital diizlemlerde yapilan kol elevasyonu sirasinda etkilenen tarafta
meydana gelen skapular kinematik.
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* Zaman ve grup etkilesimi i¢in istatistiksel anlmalilik degeri <.05°dir.

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu.

sonrasi 6. ve 12. haftada
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Frontal Diizlem Elevasyon
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Gruplara gore tedavi 6ncesi (T.0.), tedavi sonras1 6. ve 12. haftada
sagital diizlemlerde yapilan kol elevasyonu sirasinda etkilenen tarafta
meydana gelen skapular kinematik.

* Zaman ve grup etkilesimi i¢in istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu.
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4.4.1. Sagital Diizlemde Elde Edilen Kinematik Veriler:

Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular internal -eksternal rotasyon, yukari-asagi dogru
rotasyon ve anterior-posterior tilt i¢in varyans analizi sonuglar1 Tablo 4.9, 4.10 ve

4.11°de verilmistir.

Tablo4.9. Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon igin
varyans analizi sonuclari (p degerleri)

Skapular internal-Eksternal Rotasyon

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° <.001* 71 <.001*
60° <.001* 91 <.001*
90° <.001* .68 <.001*
120° <.001* .89 <.001*
120° <.001* .83 .001*
90° <.001* .52 <.001*
60° <.001* 51 <.001*
30° <.001* 71 <.001*

* Istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

Tablo 4.10. Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular yukari-asagi dogru rotasyon i¢in
varyans analizi sonuglari (p degerleri)

Skapular Yukar: — Asagi Dogru Rotasyon

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° .01* A7 .03*
60° .08 A1 .02*
90° .07 .08 <.001*
120° 31 73 .006*
120° 42 .63 .09
90° .07 A1 .01*
60° .03* A3 .26
30° 22 .26 .35

* Istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.
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Tablo4.11. Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular anterior posterior tilt i¢in varyans
analizi sonuglar1 (p degerleri)

Skapular Anterior - Posterior Tilt

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° <.001* 39 <.001*
60° <.001* 27 <.001*
90° <.001* 74 <.001*
120° .25 32 .28
120° <.001* A7 <.001*
90° <.001* .89 <.001*
60° <.001* .95 <.001*
30° .001* 84 <.001*

* Istatistiksel anlamhlik degeri <.05’dir.

30° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Fazi

Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunun 30° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F1.3.385=34.705;
p<.001), skapular yukari-asagi dogru rotasyonda (F256=4.508; p=01) ve skapular
anterior-posterior tiltte (F256=15.953; p<.001) grup ile zaman etkilesimi istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Ayrica zaman temel etkisi skapular internal-eksternal
rotasyonda (F13385=31.371; p<.001), skapular yukari-asagi dogru rotasyonda
(F256=3.597; p=.03) ve skapular anterior-posterior tiltte (F256=28.869; p<.001)

anlamli bulundu.

Tablo 4.12. Gruplara gére 30° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 35.69+6.15 36.13£6.30  35.81+5.28 .68
Eksternal Kinetik ;
Rotasyon Zircir 40.61+423  35.86+3.88  33.21+4.81 <.001
pt .02 .88 16
Yukari—- Kontrol -1.97+4.67 -1.7245.53 -1.70+£5.05 .88
Asagl Dogru  jnetik
- - U
Rotasyon Zincir 2.19+5.64 90+6.21 2.77+6.58 02
pt .03t .70 62
Anterior— Kontrol -14.37+6.07 -13.25+£5.51 -13.4245.56 .20
Posterior Kinetik
Tilt Al -15.30+£5.46  -11.93+4.41  -8.81+5.60 <.001'
INcir
pt 66 45 .03t

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arasi ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
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30° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F13185=59.570; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F13105=.271; p=.68). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula
daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydi. Ayrica tedavi oncesi Kinetik zincir
grubundaki bireylerin skapulasi kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla internal
rotasyon pozisyonundaydi (p=.02, Tablo 4.12)

30° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular yukari-asagi dogru rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2,28=4.714; p=.02), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
yoktu (F2,6=.100; p=.88). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.04) skapula daha fazla yukari dogru
rotasyon pozisyonunda kaldi. Ayrica tedavi Oncesi Kinetik zincir grubundaki
bireylerin skapulasi kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla asagi dogru
rotasyon pozisyonundaydi (p=.03, Tablo 4.12)

30° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular anterior-posterior tiltin zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (F1.3191=39.029; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
yoktu (F226=1.680; p=.20). Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile
karsilagtirildiginda tedavi sonrasi 6. ve 12. haftada skapula daha fazla posterior tilt

pozisyonundaydi (p<.001).

60° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz

Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunun 60° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (Fi6.451=43.341;
p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F256=25.033; p<.001) grup ile zaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica zaman temel etkisi skapular internal-
eksternal rotasyonda (Fi16451=28.391; p<.001), skapular yukari-asagi dogru
rotasyonda (F2,56=4.000; p=.02) ve skapular anterior-posterior tiltte (F256=23.251;
p<.001) anlaml1 bulundu.
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Tablo 4.13. Gruplara gore 60° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda
skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+£SD X+£SD
Internal- Kontrol 40.68+6.35 41.09+6.39 41.51+6.76 .30
Eksternal Kinetik
Rotasyon ZinGir 45.08+5.62 39.93+5.08 37.52+6.70 <.001f
pt 05 58 11
Yukari— Kontrol -10.64+5.49  -10.16+6.32 -11.33+5.07 22
Asagi Dogru ineti
Rf)tgwong ;ilr:]gtrl K 4854747  768:731 9184681 04t
p* .02¢ 32 .33
Anterior— Kontrol -16.92+6.55  -17.39+6.08 -16.99+6.75 75
Posterior Kinetik
Tilt Zingr -17.38+£6.75  -14.66+5.75 -10.83+6.16 <.001f
pt .85 .39 01

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

60° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F228=53.725; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F226=1.213; p=.31). Kinetik zincir grubunda tedavi oOncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula
daha fazla eksternal rotasyondayd: (Tablo 4.13).

60° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda gruplarda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.03) skapula daha fazla yukar1 dogru
rotasyon pozisyonunda bulundu (Tablo 4.13).

60° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular anterior-posterior tiltte zamanla degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu
(F2.28=48.555; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik yoktu
(F2,28=.276; p=.75). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
tedavi sonrasi 6. ve 12. haftada skapula daha fazla posterior tiltte idi (p<.001). Ayrica
tedavi sonrast 12. haftada kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulasi kontrol

grubundaki bireylere gore daha fazla asagi posterior tiltte kald1 (p=.01, Tablo 4.13)
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90° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz

Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunun 90° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F256=35.831;
p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F256=11.727; p<.001) grup ile zaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica zaman temel etkisi skapular internal-
eksternal rotasyonda (F2,56=27.166; p<.001), skapular yukari-asagi dogru rotasyonda
(F256=8.901; p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F256=15.080.; p<.001)

anlamli bulundu.

Tablo 4.14. Gruplara gére 90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta p'
X+SD X+SD X+SD
internal- Kontrol 42.78+6.62 43.02+5.62 43.53+5.57 35
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zinair 47.56+5.64 40.33+5.84 38.69+7.95 <.0017
pt 04¢ 21 .06
Yukari— Kontrol -17.53+4.20 -18.47+4.86 -18.88+3.31 .08
Ao PINK 1230656 -1583:605 17018625 005
p* 01 19 34
Anterior— Kontrol -14.62+7.83  -14.62+8.16  -14.26+7.30 .85
Posterior Kinetik
Tilt Zingr -16.43+7.66  -13.87+7.94  -10.49+6.57 <.0011
pt 52 80 14

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F228=39.327; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F12181=1.007; p=.35). Kinetik zincir grubunda tedavi 6ncesi ile
karsilagtirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula
daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydi (Tablo 4.14). Ayrica tedavi Oncesi
kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulasi kontrol grubundaki bireylere gére daha
fazla asag1 anterior tilt pozisyonundaydi (p=.04, Tablo 4.14).



90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda gruplarda tedavi dncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. (p=.02) ve 12. haftada (p=.001) skapula daha
fazla yukar1 dogru rotasyon pozisyonunda bulundu.

90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda Kinetik zincir grubunda
skapular anterior-posterior tiltte zamanla degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu
(F228=25.959; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik yoktu
(F2,26=.133; p=.85). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
tedavi sonras1 6. (p=.003) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tilt

pozisyonundaydi.

120° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz

Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunun 120° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F256=20.431;
p<.001) grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica zaman temel
etkisi skapular internal-eksterna rotasyonda (F256=12.516; p<.001) ve skapular
yukari-asag1 dogru rotasyonda (F2,56=5.622; p=.006) anlamli bulundu.

Tablo 4.15. Gruplara gére 120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.0. 6. hafta 12. hafta pf
X£SD X+SD X+SD

Internal- Kontrol 36.89+8.44 37.02+7.92 38.62+7.16 A7
Eksternal Kinetik ;
Rotasyon Zircir 42.73+7.58 34.80+6.22 33.948.63  <.001

pt .05 40 12
Yukari- Kontrol -20.09+£5.12 -21.26+5.28 -21.48+4.80 14
Asagi Dogru  jnetik

. . - t

Rotasyon Zircir 18.13+6.81 21.62+6.89  -20.82+8.68 03

pt .38 .87 .80
Anterior— Kontrol -12.05+8.81 -11.76+9.06 -12.09+8.81 .89
Posterior Kinetik
Tilt Zin -10.78+12.22  -9.85+8.64 -6.49+6.74 25

incir
pt 74 55 .06

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

I Gruplar arasi ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
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120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda Kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F226=23.260; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F15215=1.970; p=.17). Kinetik zincir grubunda tedavi 6nces ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula
daha fazla eksternal rotasyondaidi.

120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda gruplarda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. (p=.02) ve 12. haftada (p=.03) skapula daha

fazla yukar1 dogru rotasyon pozisyonundaydi.

120° Humerotorasik Elevasyonun Indirme Fazi

120°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyonda (F2,56=15.095; p<.001) ve anterior-posterior tiltte (F256=14.797; p<.001)

Sagital diizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda

grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4.15). Ayrica zaman
temel etkis skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=8.740; p=.001) ve skapular
anterior-posterior tiltte (F2,56=14.597; p<.001) anlaml1 bulundu.

Tablo 4.16. Gruplara gére 120° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda
skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta p'
X£SD X£SD X£SD
Internal- Kontrol 35.81+8.72 35.98+8.88 37.66+7.25 .20
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zingr 41.0147.14 3356732 33.13:8.67 <.001f
p* 08 42 13
Yukari- Kontrol ~ -19.87+521  -20.43+6.20  -20.67+5.12 50
Asagi Dogru ineti
Rotasyon mineiK 4751780 20114782 -19.9149.15 16
pt 33 .90 78
Anterior— Kontrol -12.28+8.50  -11.78+8.92  -12.31+7.96 .69
Posterior Kinetik
Tilt Jingr -13.39+8.35  -9.96+8.73  -6.61+7.08 <.001f
pt 72 57 04

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
1 Gruplar arasi ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
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120° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda Kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F228=17.463; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F13103=1.714; p=.17). Kinetik zincir grubunda tedavi 6ncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula
dahafazla eksterna rotasyon pozisyonundaydi.

120° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda Kinetik zincir grubunda
skapular anterior-posterior tiltin zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (F2,26=21.427; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik yoktu
(F2,28=1.012; p=.37). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
tedavi sonrasi 6. (p=.003) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tiltte
idi. Ayrica tedavi sonras1 12. haftada kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulast
kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla yukar: dogru rotasyon pozisyonundaydi
(p=.03, Tablo 4.16).

90° Humerotorasik Elevasyonun indirme Fazi

Sagital dilizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 90°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyonda (F2,56=30.491; p<.001) ve anterior-posterior tiltte (F2,56=15.067; p<.001)
grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4.16). Ayrica zaman
temel etkis skapular internal-eksternal rotasyonda (F256=25.756; p<.001), yukari-
asagl dogru rotasyonda (F256=4.313; p=01), ve skapular anterior-posterior tiltte
(F2,56=27.682; p<.001) anlaml1 bulundu.

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F228=33.617; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F13101=.415; p=.59). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile
karsilagtirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula
daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydi. Ayrica tedavi dncesi Kinetik zincir
grubundaki bireylerin skapulasi kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla internal
rotasyon pozisyonundaydi (p=.003, Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Gruplara gore 90° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular
rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+£SD

Internal- Kontrol 39.05+7.16 39.16+6.96 39.54+6.29 .59

Eksternal Kinetik

Rotasyon Zingr 46.54+5.32 39.22+6.81  36.43+7.46 <.001f
pt .003¢ .98 22

Yukari— Kontrol -17.44+5.14  -17.46+6.44  -18.06+5.11 .60

Asagi Dogru ineti

Rotasyon ik 11700676 148087.17 1595803 02
pt 01 29 39

Anterior— Kontrol -15.81+6.47  -15.45+6.91 -14.86+5.64 37

Posterior Kinetik

Tilt Zincr -180+6.78  -15.42+8.05  -14.86+7.59 <.001!
pt 37 99 20

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda gruplarda tedavi 6ncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla yukar1 dogru
rotasyondaidi.

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular anterior-posterior tiltin zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak anlaml
bulundu (F2,26=39.488; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik yoktu
(F2,28=1.012; p=.37). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
tedavi sonras1 6. (p=.003) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tiltte
idi.

60° Humerotorasik Elevasyonun indirme Fazi

Sagital dilizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 60°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyonda (F256=28.199; p<.001), yukari-asagi dogru rotasyonda (F256=3.863;
p=.03), ve anterior-posterior tiltte (F256=22.996; p<.001) grup ile zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica zaman temel etkisi skapular internal-eksternal
rotasyonda (F2,56=35.705; p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F2,56=26.828;

p<.001) anlaml1 bulundu.



Tablo 4.18.

Gruplara gore 60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular

rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 38.51+6.18  38.35t6.16  37.86+6.45 49
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zincir 44.89£548  37.85+5.65  36.17+6.32 <.001
pt .006# 82 47
Yukari— Kontrol -12.11+£5.41 -10.716.30 -12.50+5.06 15
Ao PN 5351665 873t687 11184807 02
p* .005¢ 54 59
Anterior— Kontrol -16.80+6.80 -16.46+6.53  -16.51+6.66 g7
Posterior Kinetik
Tilt Zingr -19.73:6.38  -17.32£6.69  -13.11+6.01 <.001f
pt 23 72 15

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F226=42.006; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F228=.689; p=.51). Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula
daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydi. Ayrica tedavi oncesi kinetik zincir
grubundaki bireylerin skapulasi kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla internal
rotasyon pozisyonundaydi (p=.006, Tablo 4.18).

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular yukari-asagi dogru rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (F2,28=4.375; p=.02), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
(F228=2.081 p=.14).
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.03) skapula daha fazla yukar1 dogru

yoktu Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile
rotasyonda idi. Ayrica tedavi oncesi Kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulasi
Kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla asagi dogru rotasyon pozisyonundaydi
(p=.005, Tablo 4.18).

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular anterior-posterior tiltin zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak anlamli

bulundu (F2,28=51.622; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik yoktu
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(Fr2181=.144; p=.77). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda
tedavi sonras1 6. (p=.002) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tilt

pozisyonundaydi.

30° Humerotorasik Elevasyonun indirme Fazi

Sagital dilizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 30°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyonda (F2,56=23.831; p<.001) ve anterior-posterior tiltte (F1.7,495=8.789; p=.001)
grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica zaman temel etkisi
skapular internal-eksternal rotasyonda (F256=29.704; p<.001) ve skapular anterior-

posterior tiltte (F2,56=24.526; p<.001) anlaml1 bulundu.

Tablo 4.19. Gruplara gore 30° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular

rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 36.14+6.04 36.9744.79  35.29+6.05 .25
Eksternal Kinetik :
Rotasyon Zingr 41.92:446 ~ 3568t498 3277531 <.001
pt 006 47 23
Yukari— Kontrol -2.58+5.83 -1.86+7.21 -2.45+6.78 .65
Asagi Dogru inati
Rotayon  oinelK 233583 914640  -135:8.87 26
pt 02t 70 70
Anterior— Kontrol -16.10+5.93 -1541+£5.98  -14.36+5.78 .05
Posterior Kinetik
Tilt Zingr -1846+5.86  -14.49:5.06  -11.71+6.16 <.001"
pt 28 65 23

+ Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
1 Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

30° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2286=62.640; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F228=1.422; p=.25). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula

daha fazla eksternal rotasyonda idi. Ayrica tedavi oncesi Kinetik zincir grubundaki
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bireylerin skapulas1 kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla internal rotasyonda
idi (p=.006, Tablo 4.19).

30° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular anterior-posterior tiltin zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (F2,26=39.107; p<.001), ancak kontrol grubunda anlaml1 bir degisiklik yoktu
(F2,28=3.258; p=.05). Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda
tedavi sonras1 6. ve 12. haftada skapula daha fazla posterior tilt pozisyonundaydi

(p<.001).

4.4.2. Skapular Diizlemde Elde Edilen Kinematik Veriler:

Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyel erinde meydana gelen skapular internal -eksternal rotasyon, yukari-asagi dogru
rotasyon ve anterior-posterior tilt i¢in varyans analizi sonuglar1 Tablo 4.20, 4.21 ve

4.22’de verilmistir.

Tablo 4.20. Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon igin
varyans analizi sonuglari (p degerleri)

Skapular Internal-Eksternal Rotasyon

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° A2 41 .006*
60° A2 .67 .007*
90° .26 .92 .003*
120° .26 .92 24
120° .29 .70 .33
90° .58 A48 .04*
60° 35 51 .01*
30° A7 .64 .007*

* Istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.



71

Tablo 4.21. Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular yukari-asagi dogru rotasyon i¢in
varyans analizi sonuclari (p degerleri)

Skapular Yukari — Asagi Dogru Rotasyon

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° .50 .23 .04*
60° 31 A3 .02*
90° 24 A7 .07
120° .02* .80 .05
120° .02* .98 .04*
90° A3 54 .03*
60° .20 73 .09
30° 52 73 .33

* Istatistiksel anlamhlik degeri <.05’dir.

Tablo 4.22. Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular anterior posterior tilt i¢in varyans
analizi sonuglar1 (p degerleri)

Skapular Anterior - Posterior Tilt

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° 51 37 37
60° g7 49 .29
90° 34 .20 A5
120° A1 .08 .08
120° .06 10 .16
90° 21 44 .60
60° .87 .93 .88
30° .85 .81 .63

* Istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

30° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Fazi

Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun 30° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05). Ancak, zaman temel etkisi skapular
internal-eksternal rotasyonda (F1.9555=5.558; p=.006) ve skapular yukari-asagi dogru
rotasyonda (F1.6467=3.557; p=.04) anlamli bulundu. Ikili karsilastirmalar skapular

yukari-asag1 dogru rotasyondaki degisimi gosteremedi.



Tablo 4.23.

Gruplara gore 30° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta p'
X+SD X+SD X+SD
Inter nal- Kontrol 31.41+7.39 29.71+£7.32 29.36+6.78 .16
Eksternal Kinetik ;
Rotasyon Zincir 32.88+6.47  3347+7.15  29.84+5.38 01
pt 56 16 83
Yukari— Kontrol 37+5.61 53+6.80 -.81+5.83 46
Asag1 Dogru  Kinetik
;
pt 12 31 .58
Anterior— Kontrol -14.21+6.33  -13.90+£5.33  -14.24+6.05 .93
Posterior Kinetik
Tilt Zing -13.90+5.33  -10.82+7.99  -12.90+4.21 30
INCIr
pt .89 22 48

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

30° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda gruplarda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla eksternd
rotasyondaydi.

60° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz

Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun 60° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05). Ancak, zaman temel etkisi skapular
internal-eksternal rotasyonda (F2,56=5.569; p=.006) ve skapular yukari-asagi dogru
rotasyonda (F2,56=4.330; p=.01) anlamli bulundu.
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Tablo 4.24. Gruplara gore 60° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 33.40+7.69 32.45+7.40 31.85+7.54 51
Eksternal Kinetik A
Rotasyon Zincir 34.9346.26  35.10+7.66  30.59+4.88 .006
p* .55 34 .59
Yukari— Kontrol -7.83+6.53 -9.23+7.52 -9.77+5.75 .56
Asag1 Dogru  Kinetik
. - . +
pt 14 .07 57
Anterior— Kontrol -15.85+£5.61 -16.04+£6.69 -14.84+5.05 .63
Posterior Kinetik
Tilt ZinG -14.58+6.72  -13.38+5.91  -13.14+4.70 .60
incir
pt 57 25 34

+ Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

60° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda gruplarda tedavi oncesi ile

karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.006) skapula daha fazla eksternal

rotasyon ve daha fazla yukari dogru rotasyonda (p=.03) idi.

90° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz

Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun 90° humerotorasik elevasyon

seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkilesimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05). Ancak, zaman temel etkisi skapular

internal-eksternal rotasyonda (F2,56=6.377; p=.003) anlamli bulundu.

90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda gruplarda tedavi oncesi ile

karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.008) skapula daha fazla eksternal

rotasyon pozisyonundaydi.
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Tablo 4.25. Gruplara gore 90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda
skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD

Internal- Kontrol 36.58+7.78 36.20+£8.07  34.72+8.02 44

Eksternal Kinetik

Rotasyon  zingir 38.04+7.78  37.2149.05  33.03+5.71 002!
pt 61 74 51

Yukari- Kontrol -15.27+5.30  -16.77£6.56  -16.54+5.82 .33

Asagi Dogru ineti

Rotasyon ik 19380600 12785532 16174649 or
pt 17 07 86

Anterior— Kontrol -16.15+5.49  -16.43£8.43  -13.31+5.84 A1

Posterior Kinetik

Tilt Zincr -1381+7.60  -11.86+7.54  -12.10+5.52 46
pt 34 12 56

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

120° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz

Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun 120° humerotorasik elevasyon

seviyesinde meydana gelen skapular yukari-asagi dogru rotasyonda grup ile zaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (F2,56=3.996; p=.02, Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Gruplara gore 120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda
skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X£SD X+£SD X+£SD

Internal- Kontrol 35.59+10.81 36.40+8.43 35.204+9.34 81

Eksternal Kinetik

Rotasyon Zinir 38.26+9.91 35.40+8.18 34.37+7.23 .06
pt 48 74 78

Yukari- Kontrol -20.20+7.14 -21.92+7.28 -19.86+6.61 A9

Asagi Dogru inati

Rf)tﬁsyong ;i'rr]‘gtr'k -17.87£6.46 20104499 22494578 .01
pt 35 43 25

Anterior— Kontrol -15.19+£7.44 -16.01£10.03 -12.25+8.18 14

Posterior Kinetik

Tilt Zincir -12.03+10.79 -7.91£7.16 -8.94+7.39 10
pt 35 .01 22

1 Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

1 Gruplar arasi ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.
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120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular yukari-asagi dogru rotasyonun zaman icerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F12168=7.014; p=.01), ancak kontrol grubunda anlamli bir
degisiklik yoktu (F226=1.112 p=.34). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonras1 6. (p=.01) ve 12. haftada (p=.03) skapula daha
fazla yukar1 dogru rotasyonda idi.

120° Humerotorasik Elevasyonun indirme Faz1

Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 120°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular yukari-agsagi dogru
rotasyonda grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(F256=3.310; p=.02). Ayrica, zaman temel etkisi skapular yukari-asagi dogru
rotasyonda (F2,56=3.310; p=.04) anlamli bulundu.

Tablo 4.27. Gruplara gére 120° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 33.79£11.95 34.45+10.03 33.41+9.00 84
Eksternal Kinetik
Rotasyon Jingr 37.27+9.89  34.08+8.07  33.90+7.56 12
p* .39 91 87
Yukari— Kontrol -18.43+7.66  -20.94+7.36  -18.46+6.16 58
Asagi Dogru inati
Rotgwong ;‘:gtr' K 17064722 -1899+5.67  -21.66+5.70 o1t
pt 61 42 15
Anterior— Kontrol -14.46£8.26  -15.96+9.63  -12.28+8.66 13
Posterior Kinetik
Tilt Jingr 118241042 -7.63£7.77  -9.05+6.51 1
pt 44 01 25

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

1 Gruplar arasi ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

120° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular yukari-asagi dogru rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2,26=5.919; p=.007), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
(F228=1.774 p=.18).

yoktu Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile
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karsilagtirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.04) skapula daha fazla yukar1 dogru

rotasyon pozisyonundaydi.

90° Humerotorasik Elevasyonun Indirme Faz

Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 90°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile
zaman ctkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05, Tablo 4.28). Ancak,
zaman temel etkis skapular internal-eksternal rotasyonda (F256=3.338; p=.04) ve
yukar1 asagi dogru rotasyonda (F256=3.605; p=.03) anlamli bulundu. ikili

karsilastirmalar skapular yukari-asagi dogru rotasyondaki degisimi gosteremedi.

Tablo 4.28. Gruplara gore 90° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular

rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+£SD X+£SD X+£SD
Internal- Kontrol 33.23+9.46 33.48+7.49 31.68+7.90 .55
Eksternal Kinetik A
pi 36 51 .80
Yukari—- Kontrol -14.21+6.15 -15.59+6.66  -14.35+5.17 44
Asagi Dogru ineti
ROBSYON PN 10831599 1463:5.76 15344617 02!
pi 13 67 63
Anterior— Kontrol -14.88+6.83 -16.15+8.04  -13.38+7.65 .33
Posterior Kinetik
Tilt ZinGir -14.27+8.47  -11.68+7.97  -13.19+5.45 38
pi 83 13 93

+ Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
1 Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda gruplarda tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonras1 12. haftada (p=.06) skapula daha fazla eksterna

rotasyon pozisyonundaydi.

60° Humerotorasik Elevasyonun Indirme Faz
Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 60°

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile
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zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05). Ancak, zaman temel
etkisi skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=4.654; p=.01) anlamli bulundu.

Tablo 4.29. Gruplara gore 60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular

rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 31.64+7.76  30.44+723  29.80£6.90 41
Eksternal Kinetik !
Rotasyon Zindr 33.86+7.80  33.08+7.99  29.75+6.42 02
p* 44 35 98
Yukari— Kontrol -6.41+7.11 -8.47+6.83 -6.73+7.67 79
Asag1 Dogru ineti
Rotasyon ik 4200630 6750524 8464637 02
pt 39 A4 50
Anterior— Kontrol -15.944+6.19  -15.97+8.09  -15.96+6.74 .99
Posterior Kinetik
Tilt Zingir -16.11+7.30  -15.07+5.84  -16.25+4.72 75
pt 94 72 .89

+ Grup i¢i zaman; § Gruplar arasi ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda gruplarda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla eksternal

rotasyon pozisyonundaydi.

30° Humerotorasik Elevasyonun Indirme Fazi
Skapular diizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 30°
humerotorasik €levasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile
zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05). Ancak, zaman temel
etkis skapular internal -eksternal rotasyonda (F2,56=5.564; p=.006) anlamli bulundu.
30° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda gruplarda tedavi Oncesi ile

karsilagtirildiginda tedavi sonras1 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla eksterna

rotasyon pozisyonundaydi.
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Tablo 4.30. Gruplara gore 30° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular
rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD

Internal- Kontrol 31.34+6.92 30.56+5.72  29.68+7.04 43

Eksternal Kinetik

Rotasyon Zingr 32.87+8.77 33.31+8.49  28.85t7.32 .006
pt .60 .30 .75

Yukari— Kontrol 2.35+7.44 1.59+8.77 1.80+6.39 .79

Asagi Dogru ineti

Rotasyon ik agmi664 3014480 1214753 27
pt .56 .58 .82

Anterior— Kontrol -15.24+6.83  -14.37+6.87  -15.59+7.65 77

Posterior Kinetik

Tilt Zingr -15.44+7.10  -13.96+4.70  -14.43+6.31 .67
pt .93 .85 .65

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

4.4.3. Frontal Diizlemde Elde Edilen Kinematik Veriler:

Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon

seviyelerinde meydana gelen skapular interna -eksternal rotasyon, yukari-asagi dogru

rotasyon ve anterior-posterior tilt i¢in varyans analizi sonuglar1 Tablo 4.31, 4.32 ve

4.33’de verilmistir.

Tablo 4.31. Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon

seviyel erinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon igin
varyans analizi sonuglari (p degerleri)

Skapular internal Eksternal Rotasyon

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° 10 .08 A4
60° .05 .09 34
90° .03* .20 .28
120° .01* A7 .46
120° .01* .05 42
90° .02* .10 14
60° .02* .20 A3
30° .28 A5 .10

* statistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
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Tablo 4.32. Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular yukari-asagi dogru rotasyon i¢in
varyans analizi sonuclari (p degerleri)

Skapular Yukari — Asagi Dogru Rotasyon

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° 48 A7 .80
60° .06 .69 .18
90° .08 .16 22
120° .02* 10 .18
120° .39 .10 .69
90° .61 A1 71
60° 51 54 .63
30° A5 .62 93

* Istatistiksel anlamhlik degeri <.05’dir.

Tablo 4.33. Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon
seviyelerinde meydana gelen skapular anterior posterior tilt igin varyans
analizi sonuglar1 (p degerleri)

Skapular Anterior - Posterior Tilt

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman
30° .98 57 59
60° .69 71 .53
90° 71 .30 .82
120° .50 .10 51
120° 40 .16 .60
90° .75 .59 .52
60° .70 .96 22
30° .84 97 .40

* statistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

30° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Fazi
Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunun 30° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkilesimi ve

temel etki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05).
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Tablo 4.34. Gruplara gore 30° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda
skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD

internal- Kontrol 21.64+6.92 23.28+8.19 22.36+7.66 19

Eksternal Kinetik

Rotasyon Zincir 27.444+4 .63 26.81+4.44 24.27+5.42 A1
pt 01 15 43

Yukari— Kontrol 2.33+9.36 1.71+9.20 3.35+8.93 43

Asagi Dogru ineti

Rotasyon ANk 4794781 4.5246.30 4,01+5.90 83
p* 44 .33 81

Anterior— Kontrol -14.89+4.93 -14.36+6.87 -15.29+6.08 .65

Posterior Kinetik

Tilt Zingr -15.88+3.90  -15.44+3.72 -16.12+5.72 76
pt 54 59 70

+ Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

1 Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

60° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz

Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunun 60° humerotorasik elevasyon

seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkilesimi ve

temel etki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05).

Tablo 4.35. Gruplara gére 60° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta p'
X+SD X+SD X+SD

Internal- Kontrol 20.16+7.74 22.80+7.81 21.55+7.17 .25
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zingir 27.19+5.01 24.92+4.31 23.18+7.32 10

pt .006# .36 .54
Yukari-Asag Kontrol -6.57+8.09 -6.49+7.51 -6.07+7.57 .85
Dogru Kinetik -3.7146.74 -5.1146.00 7.5445.52 03"
Rotasyon Zincir : : ' : ’ ] '

pt 30 58 54
Anterior— Kontrol -14.07+5.1 -13.32+£5.37 -13.36+6.78 73
Posterior Kinetik
Tilt Zingir -14.60+6.56 -14.76+4.92 -13.35+4.48 51

pt .80 45 .99

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.

1 Gruplar arasi ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
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90° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Faz
Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunun 90° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F256=3.935;

p=.02) grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi.

Tablo 4.36. Gruplara gore 90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta p'
X+SD X+SD X+SD

internal- Kontrol 21.0448.55 24.55+9.79 22.9449.18 22
Eksternal Kinetik
Rotasyon i 28614622 26.10+5.50 23.64+8.44 50

pt 01# 59 82
Yukari-Asagi Kontrol -16.06+£6.91 -15.93+5.98 -15.49+6.18 .79
Dogru Kinetik 10961656  -1365:5.59  -14.3745.64 05
Rotasyon Zincir : : ) ' ' ' '

pt 044 29 61
Anterior— Kontrol -12.38+5.58 -11.78+£5.79 -13.12+8.64 .64
Posterior Kinetik
Tilt Zine -10.46+10.08  -9.91+6.19 -9.676.23 83

incir
pt 52 40 22

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

90° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda tedavi 6ncesi kinetik zincir
grubundaki bireylerin skapulasi kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla asagi
internal rotasyon pozisyonundaydi (p=.04, Tablo 4.36) Tedavi gruplarinda zamanla

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05).

120° Humerotorasik Elevasyonun Kaldirma Fazi

Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunun 120° humerotorasik elevasyon
seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F2s56=4.959;
p=.01) ve skapular yukari-asagi dogru rotasyonda (F256=3.819; p=.02) grup ile

zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamliydi.



Tablo 4.37. Gruplara gore 120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda
skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 27.3749.08 29.44+10.44  29.69+10.81 .29
Eksternal Kinetik
Rotasyon i 36.04£7.25  30.91£6.73  31.60+7.64 04t
p* 007+ 64 .58
Yukari— Kontrol -22.01+5.97 -21.51£6.64 -21+6.29 .64
Asagi Dogru ineti
Rotgsyong ;‘;‘gtr' K 15014791 418924648 -193248.07 03!
p* 01# .28 52
Anterior— Kontrol -13.88+7.38 -13.43+7.03 -13.8349.76 .89
Posterior Kinetik
Tilt Zingr 10324976 9.47+8.17  -7.87+6.28 30
pt 26 16 05

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2,28=3.897; p=.03), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
yoktu (Fi5215=1.253; p=.30).
karsilastirildiginda tedavi sonras1 6. haftada skapula daha fazla eksternal rotasyon

Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile
pozisyonundaydi (p=.01). Ayrica, tedavi Oncesinde kinetik zincir grubundaki
bireylerin skapulas1 kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla internal rotasyon
pozisyonundaydi (p=.007, Tablo 4.36.).

120° humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda kinetik zincir grubunda
skapular yukari-asagi dogru rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2,28=3.717; p=.03), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
yoktu (F19269=.428;, p=.64).
karsilagtirildiginda tedavi sonrasi 6. (p=.03) ve 12. haftada (p=.03) skapula daha

Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile
fazla yukar1 dogru rotasyon pozisyonundaydi. Ayrica, tedavi dncesinde kinetik zincir
grubundaki bireylerin skapulas1 kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla asagi

dogru rotasyon pozisyonundaydi (p=.007, Tablo 4.38).
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120° Humerotorasik Elevasyonun indirme Fazi

Frontal diizlemde yapilan kol -elevasyonunun indirme fazinda 120°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyonda (F1.7481=5.270; p=.01) grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak

anlamliydi.

Tablo 4.38. Gruplara gore 120° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta pf
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 26.72+10.08  28.45f11.46 29.15+11.64 .32
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zingr 37.32:7.40  32.65:6.72  32.40+6.40 02!
p' .003¢ 23 35
Yukvarl— Kontrol -20.45+6.82 -19.78+7.65  -20.07+6.30 .85
éi?ggy%%gm PN 14804774 17084689 -17.0447.19 40
pt 04 34 23
Anterior— Kontrol -13.30+7.96  -13.42+7.48  -13.68+9.43 94
Posterior Kinetik
Tilt Zingr -10.83:8.93  -9.71+7.69  -8.41+597 28
pt 43 19 07

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

120° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda Kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2,28=4.649; p=.01), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
yoktu (F228=1.132; p=.33). Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile
karsilagtirildiginda tedavi sonrasi 6. haftada skapula daha fazla eksternal rotasyon
pozisyonundaydi (p=.02). Ayrica, tedavi Oncesinde Kkinetik zincir grubundaki
bireylerin skapulas1 kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla internal rotasyon
pozisyonundaydi (p=.003 Tablo 4.38).



90° Humerotorasik Elevasyonun indirme Fazi

Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 90°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyonda (F256=4.523; p=.01) grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak

anlamliydi.

Tablo 4.39. Gruplara gore 90° humerotorasik elevasyonu sonlandirma fazinda

skapular rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta p'
X£SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 20.80+7.70 21.83+8.80 21.89+8.77 .66
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zingr 28.65:6.83  25.22+6.15  22.99+7.38 01
p* .006# .23 il
Yukvarl— Kontrol -14.15+6.61 -14.02+7.67 -13.96+6.1 .98
ég?ggy%%gm ;‘r?gtr' K 9514596  -1138:729  -11.35:64 56
p* .05 34 26
Anteri or— Kontrol -10.27+7.88 -0.89+7.46 -11.06+8.3 .76
Posterior K inetik
Tilt Zingir -9.95+9.65 -7.86£7.20  -9.24+6.99 52
p* 93 45 52

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2,28=5.954; p=.007), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
yoktu (Fr4102=.301; p=.66). Kinetik zincir grubunda tedavi Oncesi ile
karsilagtirildiginda tedavi sonras1 6. haftada skapula daha fazla eksternal rotasyonda
idi (p=.01). Ayrica, tedavi oncesinde kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulasi
Kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla internal rotasyon pozisyonundaydi
(p=.006 Tablo 4.39).
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60° Humerotorasik Elevasyonun indirme Fazi

Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonunun indirme fazinda 60°
humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyonda (F1.7488=4.225; p=.02) grup ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak

anlamliydi.

Tablo 4.40. Gruplara gore 60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular

rotasyonlar
T.0. 6. hafta 12. hafta pt
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 19.19+7.66 20.09+8.50 19.94+7.82 75
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zingir 25.51+5.99 22.16+4.90 20.54+6.79 .005t
pi 01# 42 82
Yukari-Asagi  Kontrol -5.77+7.88 -6.03+7.67 -5.60+7.60 90
Dogru Kinetik
Rotasyon Zincir -3.42+7.20 -4.2145.53 -5.68+6.43 A7
pt 40 46 97
Anterior— Kontrol -10.97+6.56 -8.70+£7.77 -10.54+8.2 35
Posterior Kinetik
Tilt Zingir -11.51+8.49 -9.54+6.06 -9.49+5.20 43
pt 84 74 67

+ Grup i¢i zaman igerisinde degigimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
i Gruplar arast ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri <.05°dir.

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda kinetik zincir grubunda
skapular internal-eksternal rotasyonun zaman igerisinde degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (F2,28=6.720; p=.004), ancak kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
yoktu (F2,26=.203; p=.81). Kinetik zincir grubunda tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6. (p=.007) ve 12. haftada (p=.01) skapula daha
fazla eksternal rotasyonda idi. Ayrica, tedavi 6ncesinde kinetik zincir grubundaki
bireylerin skapulasit kontrol grubundaki bireylere gére daha fazla internal rotasyon
pozisyonundaydi (p=.001 Tablo 4.40).



30° Humerotorasik Elevasyonun indirme Fazi
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Frontal diizlemde yapilan kol elevasyonun sonlandirma fazinda 30°

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile

zaman etkilesimi ve temel etki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>.05).

Tablo 4.41. Gruplara gore 30° humerotorasik elevasyonun indirme fazinda skapular

rotasyonlar
T.O. 6. hafta 12. hafta p'
X+SD X+SD X+SD
Internal- Kontrol 21.19+6.79 22.10+8.09 20.92+6.95 54
Eksternal Kinetik
Rotasyon Zincir 25.74+5.55  25.02+¢4.93  22.38+5.11 11
pt .05 24 51
Yukari— Kontrol 1.51+10.43 1.46+£10.43 3.02+8.95 40
Asagi1 Dogru  Kinetik
Rotasyon Zingir 4.41+9.05 3.85+7.37 2.33+7.47 .36
pt A2 A7 .81
Anterior— Kontrol -13.97+£5.24 -13.17+7.75 -13.38+7.76 .76
Posterior Kinetik
Tilt Zin -14.46+4.18 -13.09+4.35  -12.80+5.76 40
incir
pt 77 97 81

1 Grup i¢i zaman igerisinde degisimin istatistiksel anlamlilik degeri <.05’dir.
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5.TARTISMA

Bu calisma, subakromial sikisma sendromu tanisi almig bireylerde iki farkli
egzersiz egitiminin agr1 siddeti, fonksiyonel aktivite diizeyi ve skapular kinematik
tizerindeki etkisi birbirinden farklidir hipotezini test etmek amaciyla planlanmis ve
kinetik zincir egzersizlerinin skapular kinematik {izerinde daha etkili oldugunu
gostermistir.

Subakromial sikisma sendromuna eslik eden skapular diskinezi kol
elevasyonu esnasinda gozlenen artmis skapular internal rotasyon (60), azalmis yukari
dogru rotasyon (41,60,70) ve artmis anterior tilt (41,57,67,68) ile belirgindir. Tedavi
Oncesinde, tiim gruplarda literatiir ile benzer sekilde omuz elevasyonun kaldirma
fazina bakildiginda skapular internal rotasyon, yukari dogru rotasyon ve posterior tilt
hareket paterni gozlendi (28,41,60,68,160). Ancak, meydana gelen eksternal
rotasyon (sagital diizlemde: 31.71), yukar1 dogru rotasyon (19.11) ve posterior tilt
(11.42) saglikli bireylerde tanimlanan rotasyonlardan (ortalama 24°, 50°, 30°,
sirastyla) daha az miktardaydi (28,37,47). Dolayisiyla, tedavide skapular diskineziye
neden olabilecegi tanimlanan yumusak doku kisaliklar1 ve kassal dengesizligi hedef
alan egzersizler uygulandi. Klasik germe ve kuvvetlendirme egzersiz egitimi
programinda posterior kapsiil, pektoralis minor, levator skapula ve latissimus dorsi
germe egzersizleri rotator kilif kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine bir sekilde
uygulanirken, kinetik zincir egzersiz egitimi grubunda ise ek olarak skapular kassal
dengesizligi azaltmay1 amagclayan serratus anterior, orta ve alt trapez kaslarini aktive
etmeyi hedefleyen ve kinetik zincirin diger segmentlerini de aktive eden kinetik
zincir egzersizleri uygulandi. Sonug olarak, kinetik zincir egzersizleri ile skapular
kinematikte artmis eksternal rotasyon, yukari dogru rotasyon ve posterior tilt izlendi.

Subakromial sikisma sendromunda on iki haftalik klask germe ve
kuvvetlendirme egitimi agr1 ve Oziir seviyesini azaltmada etkili bulundu, ancak
skapular kinematik iizerinde etkili degildi. Ote yandan kinetik zincir egzersiz egitimi
ile benzer sekilde agr1 ve 6ziir seviyesinin azalmasina ek olarak skapular kinematik
etkilendi. Meydana gelen kinematik degisiklikler hareket diizlemlerine ve
humerotorasik elevasyon seviyelerine gore farklilik gosterdi.

Agrnt tim kas-iskelet sistemi problemlerinde temel semptom oldugu gibi

subakromial sikisma sendromunda oOzellikle aktivite sirasinda agri  temel
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sikayetlerdendir (161). Bununla birlikte Wassinger ve dig. (162), subakromial
kaynakli agrinin skapular kinematigi etkiledigini raporlamigtir. Dolayisiyla, agrinin
kontrolii aktif eklem hareket acikliginin kazanilmasinda ve kassal inhibisyonun
onlenmesi agisindan erken donemde saglanmalidir (163). Bu ¢alismada, gruplarin
her ikisinde de aktivite ve gece agris1 kontrolii egzersiz egitiminin 6. haftasinda,
erken donemde azalma saglandi. Ayrica, agr1 siddetindeki bu azalma tedavi sonrasi
12. haftada da devam etti. Agr1 siddetindeki azalma her iki ¢alisma grubu igin de
benzerdi ve minimal klinik anlamlilik diizeyinin {izerinde bulundu (aktivite agr
siddetindeki degisim kontrol grubunda ortalama 4.06 cm, kinetik zincir grubunda
4.46 cm). Benzer sekilde, SPADI-Agr skorundaki azalma GAS ile degerlendirilen
agn siddetindeki azalma ile paralellik gosterdi. Ancak, SPADI-Agr skorlar1 her iki
grupta zamanla azalmasma karsin tedavi sonrast 12. haftada kinetik zincir
egzersizleri uygulanan grupta agr1 skoru kontrol grubuna gore daha az miktardaydi.
Soguk uygulama omuz sikisma sendromunda agr1 kontroliinii saglamada etkili bir
sekilde kullanilan basit bir yontemdir (164,165). Tedavinin baslangicindan itibaren
soguk uygulama her iki gruba da Onerildigi icin, aktivite ve gece agrisinin
kontroliinde 6zellikle erken donemde ortak bir sekilde etkili olmus olabilir. Ancak,
agr1 siddetindeki azalma ile tedavi sonrasi 6. haftadan itibaren soguk uygulama
birakilmis, gruplar yalnizca uygun egzersiz programu ile takip edilmistir. Dolayisiyla,
12. haftada gozlenen gruplar arasindaki agri1 skorlarindaki farklilik egzersiz
egitiminin niteligindeki farkliliktan kaynaklanmis olabilir. Ozellikle, tedavi
sonrasinda skapular kinematik iizerinde egzersiz egitiminin etkisi yalnizca kinetik
zincir egzersizleri grubunda gézlenmesi agridaki azalmanin skapular kinematikteki
degisiklik ile paralellik gosterdigini diisiindiirmiistiir. Dolasiyla, skapular kinematikte
meydana gelen olumlu yondeki degisiklikler semptomlardaki azalmanin siddetini ve
durasyonunu etkilemis olabilir. Boylece, uzun dénem takipte sportif veya mesleksel
bas {istli aktivitelerde sikisma semptomlarmnin tekrarlamasi Onlenmis olabilir.
Dolayistyla koruyucu rehabilitasyon kapsaminda spor yaralanmalarinin 6nlenmsinde
kinetik zincir egzersizleri yer almalidir.

Literatiirde egzersiz uygulamalarinin omuz sikisma sendromu semptomlarini
azalttigina dair fazlaca kanit bulunmasma karsin, bu uygulamalarin skapular

kinematigi etkiledigine dair kanitlar oldukca azdir. Ludewig ve dig. (166), ozellikle
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skapular hareket paternlerinde ve motor kontrolde degisiklikler olusturabilecek
egzersiz recetesi ihtiyacini vurgulamigtir. Omuz sikisma sendromunda egzersiz
egitiminin skapular kinematik lizerine etkisi birkag ¢alismada arastirilmistir (12-
14,167). Ancak, literatiirdeki bu ¢alismalarda farkli egzersiz programlar1 birbirinden
farkli yogunluk seviyelerinde uygulanmis, kinematik analizde ise birbirinden farkli
degerlendirme yontemleri kullanilmistir. Bu sebeple, bu ¢alismanin sonuglarini
literatiir ile tartisirken ¢eliskili ¢ikabilecek sonuglarin birgok nedeni olabilir.

Bu calismada uygulanan klasik germe ve rotator kilif kuvvetlendirme
egzersizlerinin, agr siddeti ve Oziir seviyesini azaltmada etkili oldugu, O6te yandan
skapulada kinematik degisiklikler olusturabilecek nitelik tasimadigi gosterildi.
Benzer sekilde, McClure ve dig. (12), omuz sikisma sendromunda 6 haftalik siireyle
uygulanan, skapular retraksiyon egzersizlerinin  de dahil oldugu germe,
kuvvetlendirme ve postiir egzersizlerinin skapular kinematik iizerinde etkili
olmadigimi belirtmistir. Kontrol grubunda benzer egzersizlerin kullanildigi skapular
oryantasyon egitiminin etkinligini aragtiran Struyf ve dig.’nin (14) yaptiklar
randomize kontrollii ¢alismada da 4-8 haftalik egitim skapular kinematik
degisiklikler olusturmamistir. Ancak, bu calismada skapular kinematik analiz
inklinometre kullanilarak iki diizlemli degerlendirmeyi icerdiginden, yalnizca
skapular yukar1 dogru rotasyon incelenmistir. EK olarak, her iki calismada da
arastirmaya dahil edilen sikisma sendromu bulunan bireyler skapular diskinezi
varhi@ agisindan degerlendirilmemislerdir. Ote yandan, Roy ve dig. (167), sikisma
sendromlu 8 bireyde, skapular diskinezi tipine uygun ve birbirinden farkli manuel
geribildirim yonteminin kullamldig: progresif skapular pozisyon egitimini 4 haftalik
klasik skapular kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine ettiklerinde, sagital ve
frontal diizlemlerde posterior tilt, yukar: dogru rotasyon ve protraksiyonda artig elde
etmiglerdir. Bu durum, skapular diskinezi bulunan bireylerde skapula ¢evresi kaslara
yonelik kuvvetlendirme egitimine ek olarak skapular kontrol egzersizlerinin
programa eklenmesiyle skapular kinematik degisiklikler elde edilebilecegini
diislindirmiistiir. Bu tezi destekleyen tek gruplu diger bir caligmada da, Worsley ve
dig. (13), 10 haftalik benzer motor kontrol egitimini uygulamis, 90° humerotorasik
elevasyon seviyesinde, sagital diizlemde artmis skapular yukari dogru rotasyon,

skapular ve frontal diizlemde ise artmig posterior tilt gozlemlemislerdir. Ayni
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arastirmada, kol elevasyonu esnasinda kinematik analize ek olarak serratus anterior
ve alt trapez kassal aktivasyon zamanlamasi elektromyografik olarak incelenmis ve
egzersiz egitimiyle incelenen kaslarda gecikmis kassal aktivasyonun azaldigim
raporlamustir (13). Calismamizda uygulanan kinetik zincir egzersiz egitimi ile benzer
paternde kinematik degisikliklere ek olarak skapular eksternal rotasyonda da artig
elde edilmisti. Her ne kadar, elektromyografik degerlendirme kullanilmasa da
skapular kinematikte meydana gelen bu degisikliklerin 6zellikle néromuskiiler
kontroldeki degisiklikler ile elde edildigini diisiiniiyoruz. Posterior kapsiil ve
pektoralis mindr germe egzersizleri de yumusak doku esnekligini arttirarak
kinematik degisikliklere katki saglayabilir, ancak kontrol grubunda da bu egzersizler
uygulanmasina ragmen tedavi sonrasinda anlamli derecede kinematik farkliliklar
kaydedilmedi. Ayrica, skapular kontrol saglanmadan uygulanan omuz kusagi
kaslarma yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin ge¢ dénemde bozuk kinematigi
pekistirebilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir (7,168).

Wang ve dig. (169) yuvarlak omuz postiiriine sahip bireylerde, skapular
stabilizator kaslara ve glenohumeral eksternal rotatorlere kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri uygulamis, skapulohumeral ritim {izerine egzersiz egitiminin etkinligini
raporlamiglardir. Alt1 haftalik egitim sonucunda omuz elevasyonuna glenohumeral
katilim artmis, goreceli olarak skapular yukar1 dogru rotasyon azalmistir. Ancak bu
calismada skapular kinematik statik bir teknikle 3-boyutlu elektromekanik
sayisallagtirict kullanarak degerlendirdiklerinden sabit bir pozisyonu uzun siire
korumaya caligmak ile ¢alismamizda oldugu gibi dinamik 6l¢iim arasinda kinematik
bulgular acisindan farklilik vardir.

Omuzda sikigma sendromu bulunan bireylerde skapular diskinezi ile birlikte
saglikli bireyler karsilastirildiginda skapular diizlem kol elevasyonunda daha az
serratus anterior aktivitesi sergilemektedirler (60). Dolayisiyla, skapular rotasyonlari
olusturan periskapular kuvvet esleri egzersiz egitiminde hedef alinan kas gruplaridir.
Arastirmada kullanilan kinetik zincir egzersizleri periskapular kaslar1 aktive
edebilecek acik ve kapali kinetik zincir hareketlerden fonksiyonel paternlere uygun
olarak secildi. Dolayisiyla, kinetik zincir egzersizleri uygulanan grupta skapular
kinematikte meydana gelen degisiklikler temelde motor kontroliin saglanmasi ile

birlikte kassal aktivasyon paternlerinde meydana gelen degisikliklerden
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kaynaklanmis olabilir. Egitim ile meydana gelebilecek kassal aktivasyon seviyeleri
ve temporal parametreler elektromiyografik ¢aligmalar ile arastirilmalidir. Ayrica,
direngli egzersizlerde agr1 olusturmayacak diisiik yiiklenme miktarlar1 kullanildi.
Ozellikle diisiik direng ile baslayan yiiklenme tekrar sayisi, hareket kalitesi ve agri
olusturmasma gore ilerletildi. Ozellikle rotator kilif kaslarma yénelik direngli
internal ve eksternal rotasyon egzersizlerinde diisiik agirliklar deltoid gibi biiyiik kas
gruplarindan daha ¢ok rotator kilif kaslar1 gibi primer dinamik stabilizatorleri aktive
etmeyi hedeflemistir (170). Boylelikle, deltoidin ¢ekis agisindan kaynaklanan
superior humeral translasyon engellenerek sikisma semptomlarinin Onlenmesi
amaglandi1 (171). Ayrica, dolu-kutu egzersizinde kol elevasyonu omuz seviyesine
kadar calisildi. Boylelikle semptom yaratmayacak eklem hareket acikliginda
egzersizler ¢alisildi. Bu ¢alismada haftalik ziyaretler manuel terapiden ziyade evde
uygulanan giinliikk egzersiz programini kontrol etme ve ilerlemeyi saglamak
amaciylaydr. Egzersiz programina uyum haftalik ziyaret ve kontrol listesi
kullanilarak takip edildi. S6zel olarak raporlanan egzersizlere devamlilik her hafta
kontrol edildi ve gerekli egzersiz ilerlemesi ve degisiklikler programa eklendi.
Caligmaya dahil edilip analizleri tamamlanan tiim bireyler en fazla 1 haftalik ziyarete
katilmayan bireylerdir. Ayrica uyguladigimiz egzersiz programlar1 olduk¢a basit ve
az sayida klinik ziyaret igermekteydi. Bu ziyaretler is manuel terapiden ziyade evde
uygulanan giinlik egzersiz programimi kontrol etme ve ilerlemesini saglamak
amaciylaydi. Dolayisiyla, etkinligi kanitlanan egzersiz programi maliyet agisindan da
avantajli bir tedavi yontemi olarak kabul edilebilir.

Arastirilan 3 farkli hareket diizleminde Kinetik zincir grubunda zamanla
meydana gelen kinematik degisiklikler genel olarak yukar1 dogru rotasyonda,
eksternal rotasyon ve posterior tiltte artis yoniinde olmasmna ragmen bu durum
diizlemlere ve humerotorasik elevasyon seviyelerine gore farklilik gdstermekteydi.
Ozellikle sagital diizlemde yapilan elevasyon esnasinda meydana gelen
skapulotorasik rotasyonlarda egzersiz egitiminin etkisiyle gozlenen degisiklikler
daha fazla sayida humerotorasik elevasyon seviyesinde anlamli bir sekilde degisti.
Bu degisiklikler segilen egzersizlerin daha cok sagital diizlemde yapilan
egzersizlerden se¢ilmesinden kaynaklanabilir. Dolayisiyla, motor kontrol daha c¢ok

tekrar yapilan diizleme 6zgii gelismis olabilir. Ote yandan, skapular kinematik
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degerlendirmelerde, sagital diizlem diger hareket diizlemlerine kiyasla ¢ok tekrarli
elevasyon analizlerinde daha gegerli sonu¢ verdigi icin test esnasinda kullanilmasi
onerilmektedir (158,172). Ote yandan omuz sikisma sendromu bulunan bireylerde
aktif omuz fleksiyonu, abdiiksiyona kiyasla daha fazla semptom vermektedir (173).
Dolayisiyla, bu diizlemde elde edilen kinematik degisiklikler agrisiz hareketi
saglamak amaciyla gelisen néromuskiiler adaptasyonun bir sonucu olabilir.

Kinetik zincir egzersiz grubunda meydana gelen skapular kinematik
etkilenim paternsel olarak ele alindiginda, aktivite agr1 siddetindeki azalma beklenen
bir sonuctur. Kinetik zincir egzersizleri ile skapular yukar1 dogru rotasyon, eksternal
rotasyon ve Ozelliklede posterior tiltte meydana gelen artis 6zellikle subakromial
boslugun korunmasina ve rotator kilif kaslarinin optimal aktivasyonu ile
sonuclanabilir. Posterior tilt ve yukar1 dogru rotasyon artisin rotator kilif kaslarinin
optimal fonksiyon gosterebilmesi igin gereklidir (6). Boylelikle glenohumeral
stabilite dinamik bir sekilde saglanmig olur ve superior humeral translasyon
onlenebilir (21). Bu durum, sikisma sendromunda gézlenen aktivite agrisi, agrili ark
gibi semptomlarin azalmasinin nedenlerindendir.

Yukart dogru rotasyon, skapulanin en biiyiik hareket agikligina sahip primer
hareketidir. Ozellikle, yukar1 dogru rotasyon omuz hareketlerinin kalite gostergesi
olarak kabul edilir ve skapulohumeral ritim hesaplanirken kullanilir (174). Kinetik
zincir egzersizleri ile sagital, skapular ve frontal diizlemde yapilan kol elevasyonun
ozellikle kaldirma fazinda daha fazla seviyede yukari dogru rotasyonda artis gézlendi.
Skapular yukar1 dogru rotasyon basta olmak lizere senkronize internal-eksternal
rotasyon ve posterior tilt kol elevasyonu esnasinda humeral bas ile uyumlu olacak
sekilde glenoid fossayir pozisyonlar, bu durum glenohumeral top-soket uyumunu
koruyarak rotator kilif kaslarimin optimal uzunluk-gerilim iligkisi ile fonksiyon
gostermesine olanak saglar. Boylelikle konkavite kompresyonu artar ve
glenohumeral mekanik stabilizasyon artar (2,49,50,52). Benzer sekilde skapular
pozisyonun degismesi skapulaya yapisan ve skapular stabilizasyonda goérev alan
diger kas gruplarinin da uzunluk- gerilim iligkisini etkiler ve skapular rotasyonlarda
bu nedenle etkilenebilir. Ozellikle, egzersiz programina ¢omelme ile duvarda kayma
egzersizinin ilave edilmesiyle skapular yukari dogru rotasyonu fasilite edilmis
olabilir (16,17).
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Kol elevasyonu esnasinda meydana gelen skapular internal-eksternal
rotasyon bireyler, aragtirmalar, elevasyon diizlemleri, elevasyonun agisina gore
cesitlilik gostermektedir (7,47). Bu galismada da genel olarak tiim diizlemlerde
humerotorasik elevasyonun kaldirma fazinda internal rotasyon, indirme fazinda ise
eksternal rotasyon gozlendi. Ancak, sagital ve skapular diizlemde elevasyonun 90°
ve 120°lerinde hafifce eksternal rotasyon yoniinde hareket paterni gozlendi.
Ludewig ve Cook (60) subakromial sikisma sendromunda artmis skapular internal
rotasyon  varligin1 gostermislerdir. Ayrica, artmis internal rotasyon, klinikte
protraksiyon veya kanatlasma olarak da tanimlanmakla beraber subakromial boslugu
daraltan faktorlerden biridir (48). Boylelikle, humerusun biyik tiiberkiilii
akromionun altindan serbest bir sekilde ge¢emez (175). Dolayis1 ile skapular
eksternal rotasyonu arttirmak subakromial sikisma sendromu bulunan bireylerde
terapatik bir hedef olarak kabul edilir. Bu ¢alismada o6zellikle sagital ve frontal
diizlemde olmak iizere kinetik zincir egzersizleri uygulanan grupta skapular eksternal
rotasyonda artis elde edilmesi bu egzersizlerinin klinik Onemini arttirmaktadir.
Serratus anterior ile orta ve alt trapez kaslarinin aktivasyonunun &zellikler torakal
ekstansiyonun kullanildigi egzersizlerde artmasi skapular retraksiyonu fasilite etmis
ve skapular kontrolii saglamada etkili olmus olabilir (15,18,140).

Literatiirde subakromial sikisma sendromunda skapular diskinezi artmis
anterior tilt ile iligkilendirilmistir (40,57,67,68). Bu calismada, ozellikle sagital
diizlemde belirgin olmak tizere, kinetik zincir egzersizleri ile tedavi sonrasinda
posterior tiltte artis elde edildi. Skapular diizlem eclevasyonda ise, Kinetik zincir
grubunda 6. haftada kontrol grubuna kiyasla 120° humerotorasik elevasyon
seviyesinde skapula daha fazla posterior tilt pozisyonundaydi. Bu hareket araligi,
skapulanin kas dinamigi destegi ile glenohumeral hareketi agiga ¢ikarttigi en 6nemli
derecelerdir (176). Arastirmacilar, ozellikle 60-120°’lik elevasyon sikisma bolgesi
olarak tanimlamusglardir (70,177,178). Bu sebeple skapular posterior tiltteki bu artis
alt trapez ve latissimus dorsi kaslarinin kassal koordinasyon, aktivasyon seviyesi
veya atesleme siiresini etkileyerek, akromionu subakromial bosluktaki yapilardan
uzak tutmak i¢in gelistirilmis bir adaptasyon olabilir. Boylelikle subakromial sikisma

Onlenebilir.
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Worseley ve dig. (13), sagital diizlemde 90° humerotorasik elevasyon
seviyesinde kassal aktivasyondaki degisiklikle birlikte 4.8°’lik kinematik
degisiklikler kaydetmisti. Bu ¢alismada ise kinetik zincir egzersizleri ayni seviyede
benzer miktarda (4.6°) rotasyonel farklilik yaratti. Ancak, arastirilan tiim hareket
diizlemlerinde, skapular eksternal rotasyonda 10.1°, yukar1 dogru rotasyonda 5.8° ve
posterior tiltte 6.7°’1lik degisiklikler kayit edildi. Bu degerler, Uhl ve dig.’nin (134)
skapular diskinezi varligi i¢in esik olarak kabul ettikleri 7-10°’lik farkhilik ile
saglikli ve semptomatik bireyler arasinda gozlenen 5-11°’lik farkliliga ulasmaktadir
(40). Ote yandan, Haik ve dig. (179), farkli giinlerde ayn1 bireyler iizerinde yapilan
skapular kinematik analizlerde standart 6lgiim hatasinin humerotorasik elevasyon
seviyesine bagli olarak 7°’ye kadar ¢iktigini ve bu hatanin minimal belirlenebilir
fark1 17°’ye kadar yiikselttigini bildirmislerdir. Ancak, bu ¢alismada 2 farkli egzersiz
yonteminin skapular kinematik tizerine etkisi arastirilmis ve yalnizca kinetik zincir
egzersizleri uygulanan grupta tedavi sonrasinda anlamli degisiklikler gézlenmistir.
Kontrol grubunda gozlenen degisiklikler ise 3.5°’den daha diisiik kayit edildi. Farkli
giinlerde elektromagnetik sistem kullanilarak yapilan kinematik analizde hata,
palpasyon noktalarinin belirlenmesinde tiim degerlendirmelerde ayni arastirmacinin
testleri yapmasi, dijitizasyonda bireylerin tamamiyla hareketsiz bir sekilde
kalmalarinin saglanmasi ve sensorlerin cilt artifakti olusturmayacak sekilde giivenli
bir sekilde sabitlenmesi ile azaltilmis olunabilir.

Kontrol grubunda tedavi sonrasinda skapular kinematik degisiklikler
meydana gozlenmezken, kinetik zincir grubunda skapular kinematik degisiklikler
meydana gelmesi egzersiz egitiminin farkliligindan kaynaklanmaktadir. Kinetik
zincir egzersizlerinin temelindeki kinetik zincir modeli, distal segmentte istenilen
hareketi olusturmak amaciyla genellikle proksimalden distale dogru ¢alisan, viicudun
birbiriyle iligkili bagimsiz segmentlerden olustugunu savunan ve sportif aktivitelerin
analizinde kullanilan biyomekanik bir modeldir (180). Bu model sportif aktivitede
yalnizca ilgili segmentin degil biitiin viicudun harekete katildigin1 savunur (180-182).
Distal segmentin hizli ve etkili bir hareket gergeklestirebilmesi, proksimal segmentin
hizina ve bu iki segment arasindaki baglantiya baghdir (183). Alt ekstremiteler ve
govde proksimal segmentler olarak momenti distal segmente ileterek tiim sistemi

hizlandirirlar  (180). Proksimal segmentin harekete katilmasi distal segmentin
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ataletini yenmek i¢in ek bir uyari olusturur (183). Proksimal segmentteki kademeli
yavaglama ile moment korunarak distal segmentin hizina tranfer edilmis olur
(180,183). Bu kuvvet yayilimi prensibinden yaralanabilmek igin kinetik zincir omuz
egzersizlerinde omuz hareketleri govde hareketleri ile birlikte baslatilir (15). Omuz
rehabilitasyonunda kullanilan klasik egzersiz programlari daha c¢ok etkilenen bolgeyi
ilgilendiren kaslar1 izole bir sekilde galistirirlar (184) ya da govde ve alt ekstremiteyi
rehabilitasyonun ge¢ doénemlerinde programa dahil ederler (185). Kinetik zincir
egzersiz egitiminde ise alt ekstremiteler ve govde tedavinin baslangicindan itibaren
egzersizlere dahil edildi. Bu durum rehabilitasyonda normal hareket paternlerinin
egitimini saglamaktadir (15). Omuzda, hedefe 06zgii motor planlama kol
hareketlerinden 6nce govde kaslarinin aktivasyonuna neden olmaktadir (181,182).
Kinetik zincir egzersizlerinde de kinetik zincirdeki diger segmentler uygun omuz
kompleksi fonksiyonu olusturmak amaciyla ilgili kaslarin fasilite edilmesini saglamis
olabilir (15,186-188). Periskapular kaslarin kinetik zincir egitimi skapular kontrolii
saglamada etkili olmustur. Dolayisiyla, bu calisma son yillarda 6zellikle uzman
goriisii makalelerinde yer alan kinetik zincir rehabilitasyon anlayisini destekleyen
elektromiyografik egzersiz calismalarina ek olarak egitimin agri, 6zilir seviyesi ve
ozellikle de skapular kinematik iizerinde etkin oldugunu gostermistir.

Bu caligmanin bulgulari, kinetik zincir egzersiz egitiminin fonksiyonel
aktivite diizeyini arttirabilecegini ve skapular kinematigi degistirebilecegini gosterdi.
Semptom ve kinematikteki degisiklerin tedavinin baglangicindan itibaren ilk 6
haftada gozlenmesi egitime hizli bir yanit olarak degerlendirilebilir. Benzer
sonuglarin alindigi Roy ve dig. (189), 4 hafta boyunca uyguladiklar1 motor kontrol
egzersizlerinin ardindan skapular kinematik degisiklikler elde etmis ve semptomlarda
da azalma saptamuslardir. Ote yandan, yalmzca germe ve izometrik kuvvetlendirme
iceren 3 haftalik egzersiz programi manuel terapi ile birlestirilse dahi agr1 siddetinde
degisiklik yaratmamaktadir (190). Bu durum motor kontrol egzersizlerinin erken
donemde kullaniminin giivenli ve semptomlarin azalmasinda etkili oldugunu
diistindiirmiistiir. Ayrica, kinetik zincir egzersizleri ile 6. haftada gézlenen kinematik
degisiklikler daha ¢ok skapular internal-eksternal rotasyon ile kisitliydi. Ancak 12.
haftada Ozellikle posterior tiltte ve yukari dogru rotasyonda artis elde edildi.

Dolayisiyla, néromuskiiler kontrolii gelistirmeyi hedefleyen kinetik zincir egzersiz
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egitimiyle meydana geldigi diisiiniilen motor kontroldeki gelisim daha uzun siireli
egitime cevap olarak olusabilir. Motor kontroliin gelismesinde ise tekrar sayisi
olduk¢a 6nemli bir faktordiir (191). Klinikte omuz sikisma sendromu olan bireylerde
agr siddetinde azalma ve fonksiyonel aktivite diizeyinde artma erken donemde elde
edilse de skapula odakli egzersizlerin semptomlar ortadan kalktiktan sonra progresif
bir sekilde uygulanmasina devam edilmesi skapular diskinezi ile basa g¢ikma
acisindan onerilmelidir. Dogas1 geregi kiimiilatif bir yiiklenme sonucu tekrarli mikro-
travmalar ile rotator kilif yirtiklarina dogru ilerleyen sikisma sendromunun
tekrarlamasi, skapular diskinezi ile basa ¢ikarak engellencebilir (192,193). Ancak, bu
hipotezi destekleyecek ileri diizey ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Bu c¢alismada bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Bu ¢alismanin sonuglari
omuz sikisma sendromunun 1. ve 2. evresindeki geng eriskinler ve orta yaslilar icin
gecerliyken daha kronik probleme sahip olan bireylerde egzersiz egitiminin nasil
sonu¢ verecegini yanitlamamaktadir. Ayrica, acik etiketli olarak tasarlanan bu
calismada korleme uygulanmamistir. Ek olarak, egzersiz egitimine adaptasyon 3 ay
slireyle incelenmesine ragmen, semptomlarin tekrarlamasi ve eslik eden ikincil
yaralanmalar agisindan uzun dénem takip yapilmamistir.

Bu ¢alismada kontrol grubu olarak aktif bir kontrol grubu secildi ve herhangi
bir uygulama yapilmayan ya da plasebo uygulanan bir grup yontemsel olarak
calismaya dahil edilmedi. Ancak, omuz sikisma sendromunda agri ve fonksiyon
tizerine farkli tedavi yontemlerinin miidahale yapilmayan ya da plasebo uygulama
yapilan grup ile karsilastirtildigi ¢alismalar, sikisma semptomlarmin kendiliginden
¢oziilmedigini ve herhangi bir miidahale yapilmadiginda ve plasebo uygulandiginda
daha da kotiilesebilecegini gostermistir (97,194,195). Bu bilgiler, pasif bir tedavi
kolunun dogal bir seyirle agri ve fonksiyonda pozitif yonde kazanim elde
edilebilecegini diisiindiirmemektedir. Fakat, unutulmamalidir ki agr1 nedeniyle kassal
aktivasyon paternleri etkilendiginden, semptomlarin durasyonu skapular diskinezi
siddetini ve semptomlarin olugsma riskini arttirabilir (196). Skapular hareketlerde
meydana gelen bozukluk, subakromial boslugun daralmasina neden olacak ve
stkisma semptomlarini arttiracaktir (128).

Kinetik zincir egzersiz grubu ile kontrol grubundaki bireyler calisma

yontemine bagl kalarak her ne kadar gruplardaki skapular diskinezi tipi esit sekilde



97

dagitilmig olsa da, izlemden ¢ikan bireylerden kaynaklanan bir esitsizlik
bulunmaktadir. Kinetik zincir grubunda daha fazla sayida tip 2 skapula, kontrol
grubunda ise daha fazla sayida tip 1 skapula gézlenmesi tedavi oncesinde ozellikle
sagital ve frontal diizlemde her iki gruptaki bireylerin skapular kinematigi
karsilastirildiginda farklilik ortaya c¢ikarmistir. Boylelikle, kinetik zincir grubunda
daha fazla internal rotasyon ve asagi dogru rotasyon gozlenmesi dogaldir. Ancak,
egzersiz egitimi ile eksternal rotasyon ve yukar1 dogru rotasyonda meydana gelen
artis tedavi sonrasinda kontrol grubu ile benzer bir kinematik dogurmustur. Ayrica
gruplar arasinda Neer siniflandirilmasina gore evre 1 ve evre 2 sikisma sendromlu
olgularin dagilimi sonuglart etkileyebilir.

Bu calismada kinematik analiz bilateral kol elevasyonu sirasinda etkilenen ve
etkilenmeyen taraf omuz hareketlerinin analizini icermesine ragmen veri yogunlugu
nedeniyle etkilenmeyen taraf skapular kinematik veriler degerlendirmeye alinmadi.
Bu bilgilerin sunulmasi bilateral asimetri agisindan faydali bilgiler sunabilecegi gibi
agr1 gibi nedenlerden dolayr omuz ¢evresi kaslarinda meydana gelen daha global
noral degisiklikler hakkinda da bilgi saglayabilir. Ancak daha onceki ¢aligmalar tek
tarafli sikisma sendromunda bilateral skapulanin etkilendigini raporlamiglardir (57).

Omuz sikisma sendromu rotator kilif i¢in dejeneratif bir silirecin parcast
oldugundan skapular diskinezi gibi modifiye edilebilir fiziksel faktorlerinin erken
tespiti ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu ¢aligma kinetik zincir egzersiz egitimi
ile hareket diizlemine ve humerotorasik elevasyon seviyesine bagl olarak skapular
eksternal, yukari dogru rotasyon ve posterior tiltte artis elde edilebilecegini
gostermistir. Bu nedenle, omuz sikisma sendromunda kinetik zincir egzersizlerinin
omuz rehabilitasyonunda kullanilmasini 6nerilebilir. Ayrica, bu ¢alismanin sonuglari
yalnizca omuz sikisma sendromuna eslik eden skapular diskinezi gozlenen bireyler
i¢cin anlam tasimakla birlikte tip 3 akromion, rotator kilif zayifligina sekonder gelisen
stkisma sendromu i¢in baska tedavi stratejileri gelistirilmelidir. Benzer skapular
diskinezi paternleri gozlenen instabilite (197), internal sikisma sendromu (198) gibi
omuz problemlerinin rehabilitasyonunda da kinetik zincir egzersizleri kullanilabilir,
ancak bu alanda patolojiye 6zel ileri diizey aragtirmalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, bu calisma kinetik zincir egzersizlerinin skapular eksternal

rotasyon, yukar:1 dogru rotasyon ve posterior tilti arttirarak, klasik germe ve
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kuvvetlendirme egzersizlerine gore fonksiyonel aktivite diizeyini arttirmada daha

etkili oldugunu gostermistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

. Bu calismanin sonuglari, subakromial sikisma sendromu tanisi almis
bireylerde uygulanan 2 farkli egzersiz programinin agri siddeti, fonksiyonel
aktivite diizeyi ve skapular kinematik iizerindeki etkisi birbirinden farklidir

hipotezini (Hipotez 1) desteklemektedir.

. Bu c¢alismanin sonuglari, subakromial sikisma sendromu tanisi almis
bireylerde kinetik zincir ve skapula odakli egzersiz programinin tedavi
sonrast 6 ve 12 haftalik takip siirecinde agri1 siddeti, fonksiyonel aktivite
diizeyi ve skapular kinematik iizerinde etkisi vardir hipotezini (Hipotez 2)
desteklemektedir.

. Kinetik zincir egzersiz egitimi ile tedavi sonrasi 6. ve 12. haftalarda agn
siddetinde azalma, fonksiyonel aktivite diizeyinde artis ve hareket diizlemine
ve humerotorasik elevasyon seviyesine bagl olarak skapular kinematikte
degisiklikler kayit edildi.

. Kinetik zincir egzersiz egitimi ile meydana gelen skapular kinematik
degisiklikler skapular internal rotasyonda, yukari dogru rotasyonda ve

posterior tiltte artis paternindeydi.

. Bu c¢alismanin sonuglari, subakromial sikisma sendromu tanist almis
bireylerde klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan kontrol
egzersiz programinin tedavi sonrast 6 ve 12 haftalik takip silirecinde agri
siddeti, fonksiyonel aktivite diizeyi ve skapular kinematik iizerinde etkisi

yoktur hipotezini (Hipotez 3) desteklememektedir.

. Klasik germe ve kuvvetlendirme egzersiz egitimi ile tedavi sonras1 6. ve 12.
haftalarda agr siddetinde azalma, fonksiyonel aktivite diizeyinde artis elde

edildi. Ancak, egitimin skapular kinematik iizerine etkisi yoktu.
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7. Omuz sikisma sendromunda rehabilitasyonunda kinetik zincir egzersiz

egitiminin kullanilmasi 6nerilmektedir.

8. Omuz rehabilitasyonu, omuz eklem kompleksinin olduk¢a karmasik anatomi
ve biyomekanigi nedeniyle, fizyoterapistler tarafindan her zaman yenilige
acik bir programi olugturmaktadir. Bu nedenden dolayi, omuz rehabilitasyonu
ile ilgilenen fizyoterapistlerin omuzun kinematigi ile ilgili bilgiyi
tamamlamas1 ile gerekli gordiigii andan itibaren hastanin ihtiyact olan
kinematik patern icerisinde yer alacak kaslara yonelik egzersiz programinin
recetelendirilmesi kolaylagacaktir. Bu hastanin ise doniisiinii hizlandiracak,
aynt zamanda da harcamalarin maliyetini azaltarak fizyoterapi ve

rehabilitasyona yapilan harcamalar1 azaltacaktir.
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Ek 3. SPADI_TURKCE

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI Tarih:

Saat:
Adi-Soyadi: Tani:
Yas: Kilo:
Boy:
Lutfen gegen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.
Agri skalasi
Agriniz ne kadar siddetlidir?
Agrinizi en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz.
0=Hig agri yok 10= Distnulebilen en kot agri.
Agrinizin en koti hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf Gzerine yatarken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiksek raftaki bir seye uzanirken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam skor: /50x100= %

( Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bél. Ornegin 1 soru eksikse 40
Uzerinden bol.)

Disabilite skalasi
Nekadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz.

0=Hic¢ zorluk yok. 10= Asiri zor, yardima ihtiyac¢ duyuyor.

Sacinizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtinizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet yada kazak giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Onden diigmeli gdmlek giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiksek bir rafa bir esya koyarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.5 kg’lik agir bir esyayi tasirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey ¢ikarirken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam disabilite puani: : / 80x100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bél. Ornegin 1 soru eksikse 70
Uzerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : / 130x100= %




Ek 4 Egzersiz Brosiirii

Egzersizler

OMUZ EGZERSIZ BROSURU

Hazirlayan Fizyoterapistler:

Uzm. Fzt. Elif CAMCI
Doc. Dr. irem DUZGUN
Prof. Dr. Gill BALTACI

Hastanin Adi ve Soyad::

Tarih:
Uzm. Fzt. Elif CAMCI

Kontrol Vizit Tarihi: Telefon: (312) 305 25 25/ 186
E-posta: elifcamci@gmail.com




1. Soguk Uygulama: Agri kontroli amaciyla
coldpack kullanarak 15-20 dakika soguk
vygulamayi giinde 3 defa tekrarlayiniz.

2. Etkilenen taraf kol agirhgini diger taraf el
ile dirsekten kavrayarak tasiyin. Kolu karsi taraf
omuzunuza dogru cekin ve etkilenen taraf
omuzun arka tarafini esnetin. Gerginligi
hissetiginiz yerde yaklasik 30 saniye bekleyin.

3-5 kez tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

3. Etkilenen taraf kolu dirsekten itibaren kapi
kenarinda pozisyonlayin. Kicik adimlarla
gévdeyi disa dogru déndirerek 6éne dogru
esneyin. Omuzun &n tarafinda gerginligi
hissetiginiz yerde yaklasik 30 saniye bekleyin.

3-5 kez tekrar edin ve giinde 3 set calisin.
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4. A) Kolunuzu dirsekler ve omuz yaklasik
90° biikili olacak sekilde duvara yaslayin.
Dirseklerin acilmasina izin vererek kolunuzu
duvarda yukari dogru kaydirin ve ayni
zamanda hafifce ¢émelin. Dik duruma

dénerken kollariniz asadiya dogru kaydirin ve
kirek kemiklerini sikistirarak yikselin. 10 kez

tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

B) Etkilenen taraf elinize kaygan bir parca
kumas alin. Dirsedin acilmasina izin vererek
kolunuzu duvarda yukari dogru kaydirin ve ayni
zamanda hafifce ¢émelin. Dik duruma dénerken
kolunuzu gévdenize yaklastirin ve kirek
kemiginizi omurganiza dogru cekin. 10 kez

tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

5. Ellerinizi omuz seviyesinde duvara
yerlestirin. Etkilenen taraf bacak ile geriye dogru
adim alin ve kirek kemiklerini birbirinden ayirin.
Ayaginizi diger ayadin yanina alirken kirek
kemiklerini sikishirin. 10 kez tekrar edin ve

giinde 3 set calisin.
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6. A) Etkilenen taraf kasinizi gerebilmek icin
diger taraf eli bas Uzerine yerlestirin. Basi el ile
omuzunuza yaklastirin. Gerginligi hissettiginiz
yerde yaklasik 30 saniye bekleyin. 3-5 kez

tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

B) Etkilenen taraf kasinizi gerebilmek icin
etkilenen taraf elinizi sirtiniza yukaridan
yerlestirin. Diger taraf eli bas iizerine yerlestirin.
Basi el ile omuzunuza yaklastirin. Gerginligi
hissettiginiz yerde yaklasik 30 saniye bekleyin.

3-5 kez tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

7. Etkilenen taraf kasimzi gerebilmek icin
etkilenen taraf dirsegi diger taraf el ile kavrayin.
Once gévdeyi karsi tarafa egin. Sonra da &ne

dogru cevirin. Gerginligi hissetiginiz yerde
yaklasik 30 saniye bekleyin. 3-5 kez tekrar edin
ve giinde 3 set calisin.




8. Egzersiz bandini etkilenen taraf el ile
tutun. Karsi taraf ayak iUzerinde tek ayak
Uzerinde durun. Kirek kemiginizi omurganiza
dogru yaklastirarak bandi ¢ekin ve ayni
zamanda dizinizi hafifce bikerek cdmelin. 10

kez tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

9. Karsi taraf ayak altindan tutturulan
egzersiz bandini cémelerek ve gévdeyi éne
dogru bikerek etkilenen taraf eliniz ile tutun.
Kirek kemiginizi omurganiza dogru
yaklastirarak bandi cekin ve ayni zamanda
gévdenizi dizelterek dik durusa gecin. 10 kez
tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

10. Dirsekler diz bir sekilde ve hafifce
¢émelme pozisyonunda iken bandi elinizle tutun.
Dizleri dizelterek dik durus poziyonuna
dénerken ayni zamanda dirseklerinizi bikerek
ve kiirek kemiklerini birbirine yaklastirarak bandi

cekin. 10 kez tekrar edin ve giinde 3 set calisin.
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11. Ayakta durus poziyonunda etkilenen taraf
ayadiniz altina egzersiz bandini yerlestirin.
Diger taraf bacak ile 6ne dodru adim atarken
ayni zamanda dirsek diz ve bas parmak tavani
gosterecek sekilde kolunuzu capraz yukariya,
omuz seviyesine kadar kaldirin. 10 kez tekrar

edin ve giinde 3 set calisin.

12. Dirseginizi 90° bikin ve rulo bir havluyu
gévde ile dirsediniz arasina yerlestirin.
Bacaklarimzi acin ve dik durun. Etkilenen taraf
ile ice adim alin ve ayni zamanda omuzunuzu
iceriye dogru cevirirek bandi cekin. 10 kez

tekrar edin ve giinde 3 set ¢calisin.

13. Dirseginizi 90° bikin ve rulo bir havluyu
gévde ile dirseginiz arasina yerlestirin. Etkilenen
taraf ile yana adim alin ve ayni zamanda
omuzunuzu disariya dogru, bas parmak
yéniinde cevirirek bandi ¢ekin. 10 kez tekrar

edin ve giinde 3 set calisin.

14. Dirsek diz ve bas parmak tavani
gosterecek sekilde kolunu capraz yukariya,
omuz seviyesine kadar kaldirin. 10 kez tekrar

edin ve giinde 3 set calisin.
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15. Dirsegi 90° bikin ve rulo bir havluyu
goévde ile dirsek arasina yerlestirin. Omuzu
iceriye dogru cevirirek bandi ¢ekin. 10 kez

tekrar edin ve giinde 3 set calisin.

16. Dirsegi 90° bikin ve rulo bir havluyu
govde ile dirsek arasina yerlestirin. Omuzu
disariya dogru, bas parmak yéniinde cevirirek

bandi cekin. 10 kez tekrar edin ve giinde 3 set
calisin.

Egzersiz programina uyumunuz iyilesme hizini ve kalitesini belirleyecektir. Uyum,
egzersizleri dnerilen tekrar sayilarina baglh kalarak ve dizenli bir sekilde yapmay:
ifade eder. Litfen asagidaki tabloda bulunan bosluklara haftalara gére egzersiz
programina uyumlu oldugunuz giinleri arh (+) isareti ile gdsteriniz.

1. hafta
2. hafta
3. hafta
4. hafta
5. hafta
6. hafta
7. hafta
8. hafta

9. hafta

10. hafta
11. hafta

12. hafta
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Ek 5. Tedavi protokolii
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