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OZET

Eraslan LS. Subakromial Agr1 Sendromunda Farkhi Acilarda Yapilan ilerleyici
Rotator Kilif Egzersizlerinin Agri, Fonksiyon ve Akromiohumeral Mesafeye
Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Spor Fizyoterapistligi
Doktora Tezi, Ankara 2021. Bu ¢alismanin amaci, subakromial agri sendromunda
(SAS) skapula temelli (STE) ve skapula-rotator kilif temelli egzersiz (SRTE)
egitimlerinin agri, fonksiyon ve akromiohumeral mesafe (AHM) iizerine etkisinin
arastirilmas1 ve AHM degerlerinin saglikli kontroller ile kiyaslanmasiydi. Calismaya
18-45 yas aras1 33 SAS’I1 hasta ile 16 saglikli kontrol (ort. yas: 28 (6,3) yil; VKIi: 23,8
(3,3) kg/m?) dahil edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Her iki gruba 12 hafta
stireli soguk uygulama, manuel terapi ve egzersizlerden olusan rehabilitasyon
programi uygulandi. STE grubuna (n=17; ort. yas: 28,8 (7,04) yil; VKI: 22,5 (2,5)
kg/m?) periskapular kontrol egzersizleri, SRTE grubuna (n=16; ort. yas: 30,3 (8,7) yil;
VKI: 22,7 (3,1) kg/m?) ise bu programa ek olarak dogrudan rotator kilif egzersizleri
verildi. Hastalarin egitim dncesi-sonrast Gorsel Analog Skalas1 (GAS) ile agr siddeti,
Omuz Agr ve Oziir indeksi (SPADI) ile fonksiyonel aktivite diizeyi degerlendirildi.
AHM degerleri gergek zamanl ultrasonografi ile 5 farkli abduksiyon pozisyonunda
(0°, 30°, 45°, 60° ve 90°) dl¢iildii. Istatistiksel analizde, hastalarin agr1 ve fonksiyonel
aktivite diizeylerinin grup ici karsilastirmalarinda iki es arasindaki farkin anlamlilik
testi, gruplar arasi karsilasgtirmalarinda bagimsiz gruplar igin t-testi kullanildi.
Gruplarin 5 farkli abdiiksiyon pozisyonundaki AHM degerlerinin karsilastirilmasinda
iki yonlii tekrarli varyans analizi kullanildi. Grup i¢i analizlerde her iki grupta da; agri
siddetinin azaltilmas1 (p<0,001), fonksiyonel aktivite diizeyinin (p<0,001) ve
AHM’nin (p<0,001) artirllmasinda egitim oncesine gore fark bulundu. Gruplar arasi
karsilastirmalarda; SRTE grubunda aktivite agrisinda (p=0,036), SPADI-Oziir
(p=0,003), SPADI-Toplam (p=0,009) skorlarindaki azalma ve AHM degerlerindeki
(p<0,001) artis STE grubundan daha fazla bulundu. Calismamizin sonucunda SRTE
egitimlerinin SAS’I1 hastalarda aktivite agrisinin azaltilmasinda, fonksiyonelligin ve
AHM’nin artirilmasinda daha etkili oldugu bulundu. SRTE egitimlerinin SAS’I1
hastalarin rehabilitasyonunda kullanilabilecek alternatif bir yontem oldugunu

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Omuz, subakromial agri sendromu, egzersiz, agrt,
akromiohumeral mesafe
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ABSTRACT

Eraslan LS. Effects of Progressive Rotator Cuff Exercises Performed at Varying
Shoulder Abduction Angles on Pain, Function and Acromiohumeral Distance in
Patients with Subacromial Pain Syndrome, Hacettepe University, Graduate
School of Health Sciences, Sports Physiotherapy PhD Thesis, Ankara 2021. The
aim of this study was to investigate the effects of scapula based (SBE) and scapula-
rotator cuff based (SRBE) exercises on pain, function and acromiohumeral distance
(AHD) in patients with subacromial pain syndrome (SPS), and to compare AHD
values with healthy controls. 33 SPS patients, aged 18-45, and 16 healthy controls
(age: 28 (6.3); BMI: 23.8 (3.3) kg/m?) were included in this study. Patients were
randomly divided into two groups. Both groups received a 12-week program
consisting of coldpack, manual therapy and exercise interventions. SBE group (n=17;
mean age: 28.8 (7.04) years; BMI: 22.5 (2.5) kg/m?) received periscapular control
exercises; SRBE group (n=16; mean age: 30.3 (8.7) years; BMI: 22.7 (3.1) kg/m?)
received rotator cuff loading exercises in addition to periscapular control exercises.
Patients were assessed by Visual Analog Scale (VAS) for pain intensity, functional
activity level with Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). AHD was measured
using real-time ultrasound at five shoulder positions (0°, 30°, 45°, 60° and 90° of
abduction) at baseline and at the end of the intervention. A paired samples T-tests were
applied for determining the statistical significance of pre-post treatment results
between groups, and independent samples T-test was employed for intergroup results.
AHD data was analyzed using a two-way repeated-measures analysis of variance.
Intra-group analysis demonstrated that, there were significant decrease in pain
intensity (p<0.001), functional activity level (p<0.001) and AHD (p<0.001) compared
to baseline values. Inter-group analysis showed SRBE group was found to more
effective than SBE group in decreasing activity pain p=0.036), SPADI-Disability
(p=0.003), SPADI-Total (p=0.009) scores, and increasing AHD values (p<0.001). We
conclude that, SRBE training was found to be effective in decreasing activity pain, and
increasing functionality and AHD values in patients with SPS. We believe that SRBE
training is an alternative method to be implemented in the rehabilitations of patients
with SPS.

Keywords: Shoulder, subacromial pain syndrome, pain, acromiohumeral distance
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1. GIRiS

Subakromial agr1 sendromu (SAS) genel popiilasyonda en yaygin goriilen
omuz agris1 nedenlerinden biridir (1, 2). SAS’in gelisiminde, subakromial araligin
azalmasina bagli rotator kilif patolojisine yol acan faktorler rol oynamaktadir (2, 3).
Bu faktorler; asir1 kullanima bagli tendonun dejenerasyonunu igeren “intrinsik (intra-
tendindz)”, tendonun mekanik kompresyonunu igeren “ekstrinsik (ekstra-tendin6z)”
ve “intrinsik-ekstrinsik faktorlerin kombinasyonu”’nu i¢ceren mekanizmalar ile ortaya
¢ikmaktadir (2-4). Patoloji, basit bir supraspinatus tendinopatisinden, rotator kilif
kaslarmin parsiyel ve/veya tam kat yirtiklarina kadar uzanan ciddi yaralanmalara kadar
uzanmaktadir (2, 5). Patolojinin siddeti, kol hareketleri sirasinda rotator kilif
tendonlarinin ve biseps uzun bas tendonunun anterior akromion ile humerusun
superioru arasindaki mekanik kompresyonunun siddetine gore artabilmektedir (1-3, 5-
8).

Kol hareketleri sirasinda optimal subakromial araligin korunmasi normal omuz
fonksiyonlarinin siirdiiriilebilmesi igin gereklidir (9, 10). Subakromial araligin
belirlenmesinde akromiohumeral mesafe (AHM) oOlclimleri yaygin olarak
kullanilmaktadir (10). AHM degerlerinin 7 mm’nin altinda olmasi rotator kilif
disfonksiyonu ile iliskilendirilmektedir (10-12). Periskapular ve rotator kilif kaslarinin
noromuskuler kontrol yetersizligi veya zayifligi, SAS’ 1 bireylerde AHM degerlerinin
azalmasina yol agtigi disiinillen onemli nedenler arasindadir (12). Daha spesifik
olmak gerekirse, kol elevasyonu sirasinda periskapular kaslarin skapulanin yukari
rotasyonu ve posterior tiltini yeterince saglayamamasi AHM’de azalma ile
sonuglanabilir (3, 13-16). Bunun yani sira rotator kilif kaslarinin humerus basini
glenoid kavite igerisinde stabilize edememesi bas iistii dinamik aktiviteler sirasinda
subakromial alandaki yumusak dokularin kompresyonuna yol agabilir. (2, 17-19). Kol
elevasyonu sirasinda AHM degerlerinde olusan dinamik varyasyonlar, SAS’in
etiyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir (9, 20, 21). Subakromial agrida, AHM
degerlerinin normalizasyonunun rehabilitasyonun sonuglarina olumlu katkida
bulunabilecegi bildirilmektedir (9, 20, 21).

Subakromial agrida rehabilitasyona karar verme teorik mekanizmalara dayanir
(4). Son yillarda subakromial araligin artirllmasi ve mekanik kompresyonun

azaltilmasin1 amaclayan egzersiz programlart dnem kazanmaktadir (4, 9, 21-26).



Ancak literatiirde, SAS’11 hastalarda hangi egzersizlerin uygulanmasinin en iyi oldugu
konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Baz1 aragtirmacilar rotator kilif kaslarinin
indirekt gorev yaptig1 periskapular kaslarin kuvvet egitimlerini tercih ederken bir diger
grup rotator kilif kaslarinin dogrudan calistifi glenohumeral rotasyon egzersizlerinin
rehabilitasyon programlarina eklenebilecegini bildirmektedir (27-34). Kol hareketleri
sirasinda, periskapular ve rotator kilif kaslarinin omuz kompleksindeki rolleri goz
oniinde bulunduruldugunda; o6zellikle serratus anterior, orta ve alt trapez gibi
periskapular kaslar arasindaki kassal dengenin saglanmasi, optimal skapular
oryantasyonu ve optimal glenoid kavite pozisyonunu saglayabilir (25, 33, 35). Rotator
kilif kaslarinin dogrudan kuvvet egitimleri ise, kol elevasyonu sirasinda humerus
basinin glenoid iginde santralizasyonunu saglayacaktir (26-34). Bu bakis agisina gore,
daha giiclii periskapular ve rotator kilif kaslari, daha genis bir subakromial bosluk ile
iliskilidir. Ustelik egzersizlerin ilerleyici omuz abduksiyon agilarinda uygulanmasi
dinamik bir yap1 olan AHM nin kol elevasyonunun degisen agilarinda da gelisimine
katkida bulunabilir. Ancak literatiirde ilerleyici elevasyon agilarindaki periskapular
egzersizlerin tek basmna veya glenohumeral rotasyon egzersizleri ile birlikte
uygulanmasinin SAS’I1 hastalarin semptomlar1 ve farkli omuz pozisyonlarindaki
AHM’leri lizerine etkinligini arastiran bir caligma bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma ile SAS’unda ilerleyici elevasyon agilarinda uygulanan skapular
kontrol egzersizlerinin tek basina ve glenohumeral rotasyon egzersizleri ile birlikte
uygulanmasinin agr1, fonksiyon ve 5 farkli omuz abduksiyon pozisyonundaki (0°, 30°,
45°, 60° ve 90°) AHM degerleri iizerine etkisini arastirmasi ve saglikli kontroller ile
karsilastirilmas1 hedeflendi. Olusturulan egzersiz egitimlerinin ilerleyici omuz
abduksiyon agilarinda uygulanmasinin hastalarinin semptomlarinin azaltilmasinda ve
dinamik AHM degerlerinin gelistirilmesinde daha etkili olabilecegi diisiiniildii. Bu
caligmanin hipotezleri asagida belirtildi.

Ho: Subakromial agri sendromunda ilerleyici elevasyon agilarindaki
periskapular egzersizlerin tek basina ve glenohumeral rotasyon egzersizleri ile birlikte
uygulanmasinin agr siddeti, fonksiyonellik ve AHM degerleri (0°, 30°, 45°, 60° ve
90° abduksiyon pozisyonlarinda) tizerine etkileri arasinda fark yoktur.

Hi: Subakromial agri sendromunda ilerleyici elevasyon agilarindaki

periskapular egzersizlerin tek basina ve glenohumeral rotasyon egzersizleri ile birlikte



uygulanmasinin agr siddeti, fonksiyonellik ve AHM degerleri (0°, 30°, 45°, 60° ve
90° abduksiyon pozisyonlarinda) iizerine etkileri arasinda fark vardir.

Ha: ilerleyici elevasyon acilarindaki periskapular egzersizler ile elde edilen
AHM degerleri (0°, 30°, 45°, 60° ve 90° abduksiyon pozisyonlarinda) saglikli kontrol
grubu i¢in 6l¢iilen AHM degerlerinden daha fazladir

Hs: llerleyici elevasyon acilarindaki periskapular egzersizler ile birlikte
uygulanan glenohumeral rotasyon egzersizleri ile elde edilen AHM degerleri (0°, 30°,
45°, 60° ve 90° abduksiyon pozisyonlarinda) saglikli kontrol grubu i¢in 6l¢iilen AHM

degerlerinden daha fazladir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kompleksinin Anatomisi

Omuz kompleksi; humerus, skapula, klavikula ve sternum kemiklerinin kendi
aralarinda olusturdugu 4 eklemden meydana gelir (36). Insan viicudunun en genis
hareket acikligina sahip eklemi olan omuz kompleksinin statik stabilitesini kemik
yapilar ve bu kemik yapilarin olusturdugu eklemler saglarken, dinamik stabilitesini

ise; eklem kapsiilii, ligamentler, tendonlar ve kaslar saglamaktadir (36-38).
2.1.1. Kemik Yapilar

Sternum; manibrium sterni, govde ve ksifoid ¢ikint1 olmak iizere {i¢ pargasi
bulunmaktadir. Manibrium sterni medialinde yer alan kostal fasetler ile govdeye,
lateralinde yer alan oval sekilli Klavikular fasetler ile omuz eklem kompleksine katilir
(7, 38, 39).

Klavikula; kivrimli bir safti olan klavikulanin 6n yiizii medialde konveks
lateralde ise konkavdir (7, 40). Sternum ile skapulanin akromion ¢ikintisi arasinda
stabil bir destek yiizeyi saglayarak omuz kompleksini aksiyal iskelete baglar (38).

Humerus; humeral bas, anatomik boyun, biiyiik ve kiigiik tiiberkiillerden
olusur. Humerusun bas kism1 glenohumeral eklemin konveks komponentidir. Humeral
basin proksimalinde anatomik boyun bulunur. Humerusun anatomik boynunun dis
tarafinda biiyiik tiiberkiil, 6n-i¢ kisminda ise kiigiik tiiberkiil yer alir. Anatomik boyun
humerus basinin eklem yiizeyini proksimal safttan ayirir (38).

Skapula diiz yapida, tiggen sekilli bir kemik olan skapula genellikle 2. ve 7.
kostalar arasinda oblik olarak yerlesmistir (7). Skapulanin uzun ekseni koronal diizlem
ile yaklasik 30°- 45°°1ik ac1 yapar. Bir¢ok kas i¢in yiizey alani olusturan skapulanin 3
acis1, 3 kenar1 ve 2 yiizii bulunur. Bunlar, superior, inferior ve medial agilardir.
Skapulanin medial kenarinda trigonum spina skapulae, lateral kenarinda ise sig bir
yapiya sahip olan glenoid kavite bulunur. Armut sekilli ve konkav yapiya sahip olan
glenoid kavite supraglenoid ve infraglenoid tiiberkiilleri bulundurur (7, 41).
Skapulanin posterior yiizii spina skapulae tarafindan fossa supraspinatus ve
infraspinatus olarak iki parcaya ayrilir. Spina skapulae medialde trigonum spina’dan

bagslar, laterale dogru genisleyerek akromion olarak devam eder. Skapulanin anterior



yiiziinde birgok kas i¢in tutunma alani olusturan korakoid ¢ikintt bulunur. Konkav

yapida olan bu bdlge subskapular fossa olarak da adlandirilir (7, 38, 42).
2.1.2. Eklem Yapilari

Omuz kompleksi; birbiriyle uyumlu ¢alisan 3 anatomik- sternoklavikular,
akromioklavikular ve glenohumeral eklem- ve 2 fizyolojik eklem- skapulotorasik ve
subakromial eklem (aralik)- tarafindan olusturulur (41). Bu 5 eklemin birbirleri ile
fonksiyonel uyumu omuz hareketlerinin saglanmasinda kritik dneme sahiptir.

Sternoklavikular Eklem; eyer tipi sinovyal bir eklem olup iist ekstremite ve
aksiyel iskeleti birbirine baglar. Klavikulanin sternal ucu, manubriumun klavikiiler
gentigi ve birinci kosta kikirdagindan olusur. Eklem stabilitesinin biiyiik kismi, dogal
kemik stabilitesinin olmamasi nedeniyle ligament6z yapilar ile saglanir (7).

Akromioklavikular Eklem; akromionun medial yiizii ile klavikulanin lateral
yiizii arasindadir. Akromioklavikular eklem sternoklavikular eklem ile birlikte kol
hareketleri sirasinda skapulanin gdgiis duvari {izerinde yiikselmesini saglayarak
glenoid fossanin humerus basini uyum iginde takip etmesine yardimci olur (7).

Glenohumeral Eklem; konveks humerus bagsi ile skapulanin sig-konkav
sekilli glenoid kavitesi arasinda top-soket tipi bir eklemdir. insan viicudunun en genis
hareket agikligina sahip eklemi olup 3 diizlemde harekete izin verir. Temel hareketleri
fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, internal-eksternal rotasyon ve
sirkiimdiiksiyondur. Glenoid kavite s1g bir yapidadir, humerus basginin yaklagik 1/3’i
ile temas halindedir (36). Labrum si1g yapidaki glenoid kavite ile humerus basi
arasindaki uyumu artirir. Glenohumeral ekleminin stabilitesi kemik yapilarla birlikte
eklem kapsiilii, labrum, korakohumeral ligament, superior glenohumeral ligament,
orta glenohumeral ligament, inferior glenohumeral ligament ve eklem i¢i negatif intra-
artikiiler basing ile saglanir (7, 36).

Skapulotorasik Eklem; fizyolojik bir eklemdir. Herhangi bir artikiiler
kartilaj1, sinovyumu veya eklem kapsiilii yoktur. Skapulanin anterior yiizii ile toraksin
postero-lateral duvari arasinda yer alir (7). Bu iki eklem yiiziiniin birbiri ile direkt
iligkisi subskapularis, serratus anterior ve erektor spina kaslar tarafindan saglanir.
Toraks ile kemik baglantisin1 akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler araciligi

ile saglar (38, 42).



Skapulotorasik eklem 3 diizlemde, 3 rotasyon ve 2 translasyon olmak tizere 5
farkli hareket yapar (Sekil 2.1.). Bu hareketler, elevasyon-depresyon, protraksiyon-
retraksiyon, yukari-asagi rotasyon’dur (13). Skapula protraksiyonu, anterior tilt ve
internal rotasyon hareketlerini, retraksiyonu ise posterior tilt ve eksternal rotasyon
hareketlerini igerir. Skapulotorasik eklem, glenohumeral eklem ile birlikte omuz

kompleksi igin genis bir hareket acikligi olusturur (7, 37, 39).

Elevasyon-Depresyon Protraksiyon-Retraksiyon Yukari-Asagi Rotasyon

Sekil 2.1. Skapulotorasik eklemin hareketleri

A; Elevasyon-Depresyon, B; Protraksiyon-Retraksiyon, C; Yukari-Asagi Rotasyon (19)

Subakromial Aralik; humerus bagmin ist kismi ile akromionun alt yiizeyi
arasindaki araligi ifade eder (41). Bu aralik bursit ve sikigma gibi agrili omuz
kosullarmin ortak bolgesidir. Ilerleyen béliimlerde subakromial araligm anatomi ve

biyomekanigi ayrintili olarak ele alinacaktir.

2.1.3. Kaslar

Omuz kompleksi iginde yer alan kaslar omuz kompleksinin hem stabilitesinin
hem de mobilitesinin saglanmasindan sorumludur (43). Bu kaslar fonksiyonel olarak
iki kategoriye ayrilabilir; proksimal stabilite saglayan kaslar ve distal mobilite
saglayan kaslar (7, 38, 39, 41).

Proksimalde stabilizasyonu saglayan kaslar genellikle spindz ¢ikintilardan,
kostalardan ve oksiputtan baslayarak skapulada sonlanirlar. Bu kaslara trapez, serratus

anterior, rhomboidler ve levator skapulae 6rnek olarak verilebilir (7, 38, 39, 41). Distal



mobiliteyi saglayan kaslar ise skapuladan ve klavikuladan baslayarak humerus ve
onkolda sonlanirlar. Deltoid, biseps brakii ve rotator kilif kaslari 6rnek olarak
verilebilir (7, 38, 39).

Proksimal Stabilizasyonu Saglayan Kaslar; Skapulotorasik eklemin
proksimal stabilizasyonunu saglayan kaslar aksiyal iskelete, skapulaya ve klavikulaya
baglanirlar (40, 43). Glenohumeral eklem hareketleri i¢in stabil oldugu kadar hareketli
bir zemin saglayan proksimal stabilizator kaslar gorevlerine gore, skapulanin
elevatorler-depressorleri, protraktorler-retraktorleri ve yukari-asagi rotatorleri olarak
siiflandirilabilir (38, 43). Proksimal stabilizasyonu saglayan kaslar Tablo 2.1’de

verilmigtir.

Tablo 2.1. Proksimal stabilizasyonu saglayan kaslar (38).

Hareketler Kaslar

Elevasyon Ust trapez, levator skapulae, rhomboidler

Depresyon Alt trapez, latissimus dorsi, subklavius, pektoralis min6r
Protraksiyon Serratus anterior, pektoralis minor

Retraksiyon Orta trapez, alt trapez, rhomboidler

Yukari

Rotasyon Serratus anterior, iist trapez ve alt trapez

Asagi Rotasyon  Rhomboidler, pektoralis minor

Skapulanin ~ Elevator ve Depressor Kaslari; skapulotorasik eklemin
elevasyonunu iist trapez, rhomboidler ve levator skapulae kaslari, depresyonunu ise;
alt trapez, latissimus dorsi, subklavius ve pektoralis minor kaslari yaptirir. Bu kaslar
fonksiyonel olarak omuz kusagini ve {ist ekstremite postiiriiniin korunmasini saglarlar.
Klavikulanin lateral distal kismina yapisan {ist trapez ideal postiiriin siirdiiriilebilmesi
i¢in sternoklavikular eklemin ¢evresinde bir kaldirag kolu gorevi saglar (38, 41). Alt
trapez ve pektoralis mindr kaslari direkt olarak skapulanin depresyonunu saglar.
Ancak latissimus dorsi humerusu inferiora ¢ekerek indirekt olarak skapular
depresyona katki1 saglar (38).

Skapulanin Protraktor ve Retraktor Kaslari; Serratus anterior ve pektoralis

mindr kaslart birlikte skapulanin protraksiyonunu saglarlar. Serratus anterior kasi



skapulotorasik eklemin primer protraktor kasi ve medial stabilizatoriidiir. Gorevi
elevasyon sirasinda skapulayi stabilize etmek ve torasik kafes etrafinda 6ne dogru
cekmektir. Ug¢ boyutlu analizde elevasyon sirasinda yukar1 dogru rotasyon, eksternal
rotasyon ve posterior tilte yardim ettigi belirlenmistir (7-8). Bu kasin zayifliginda
medial kenar yukar1 kalkar ve “winging ” skapula olarak tanimlanir. Orta trapez kasi
skapulanimn primer retraktor kasidir. Alt trapez ve rhomboidler skapulaya retraksiyon
yaptiran diger kaslardir. Bu kaslar skapulay1 aksiyal iskelete sabitler. Skapulanin
ikincil retraktorleri olan alt trapez ve rhomboidler ayn1 zamanda birbirlerine dogrudan
antagonist olarak da islev goriirler. Giiclii bir skapular retraksiyon sirasinda
rhomboidler tarafindan iiretilen elevasyon egilimi, alt trapez depresyon egilimi ile
notralize edilir. Bununla birlikte her iki kasin kombine {iirettigi ¢ekis acis1 skapulanin
retraksiyon hareketini agiga ¢ikarir (38, 40, 44, 45).

Skapulamin Yukari ve Asagi Rotatorleri; Yukar1 rotasyonu saglayan birincil
kaslar serratus anterior ve alt trapez kaslaridir. Ust trapez kas1 ise skapulay: yukar1 ve
mediale ¢ekerek indirekt olarak yukar1 rotasyonu saglar. Skapulanin yukari rotasyonu
kol elevasyonunun 6nemli bir komponentidir. Bu kaslar proksimalde skapulotorasik
eklemin stabilizasyonunu saglarken distalde deltoid ve rotator kilif kaslar1 igin stabil
bir zemin hazirlayarak tam bir kol elevasyonunun gerceklesmesine yardim ederler
(39). Skapulanin asagi rotasyonu latissimus dorsi, rhomboidler, teres major ve
pektoralis minor kaslari tarafindan saglanir.

Distal Mobiliteyi Saglayan Kaslar; “omuz kompleksinin (glenohumeral
eklem ve skapulotorasik eklem) elevasyonunu”, “glenohumeral eklemin
adduksiyonunu ve ekstansiyonunu” ve “glenohumeral eklemin rotasyonunu” saglayan
kaslar (rotator kilif kaslar1) olarak siniflandirilabilir (38, 39).

Omuz Kompleksinin Elevasyonunu Saglayan Kaslar, Kol elevasyonu temel
olarak ii¢ grup kasin birbirleri ile yaptig1 harika uyum ile gerceklesir. Bu kas gruplart;

1. Glenohumeral eklemin elevasyonunu saglayan glenohumeral eklem kaslar1

(anterior ve orta deltoid, supraspinatus, korakobrakialis, biseps brakinin
uzun bast)

2. Skapulotorasik eklemin yukar1 rotasyonunu kontrol eden skapular kaslar

(serratus anterior ve trapez kasinin pargalari)



3. Glenohumeral eklemin dinamik stabilitesini ve artrokinematigini kontrol
eden rotator kilif kaslar1 (supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularis) (38, 39).

Glenohumeral Eklemin Adduksiyonunu ve Ekstansiyonunu Saglayan Kaslar;
Posterior deltoid, latissimus dorsi, teres major, pektoralis major ve triseps braki kasinin
uzun bast omzun adduksiyonu ve ekstansiyonunu saglar. Bu kaslardan latissimus
dorsi, teres major ve pektoralis major kaslari birlikte bu kombine hareketin en biiytlik
moment kolunu olustururlar. Infraspinatusun alt lifleri ve teres mindr kaslar1 da bu
kombine harekete yardim eder (39).

Glenohumeral Eklemin Rotasyonunu Saglayan Kaslar; Subskapularis, anterior
deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major kaslari omza internal rotasyon
yaptirir (38, 39). Omzun internal rotasyonunu yaptiran kaslarin bityiik bir kismi ayni
zamanda gii¢lii bir ekstansor ve adduktor olarak da gérev yapar. Glenohumeral ekleme
eksternal rotasyon yaptiran primer kaslar; infraspinatus, teres mindr ve posterior
deltoid’dir. Supraspinatus kasi ise eksternal rotasyon hareketine yardimcidir.

Omuz eklemine rotasyon yaptiran rotator kilif kaslarinin (Supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr ve subskapularis) bir diger gorevi ise; kol elevasyonu
sirasinda omuz kompleksinin artrokinematigini kontrol etmesidir. Supraspinatus kast,
humerus basini glenoid kavite igerisinde sikica komprese eder, humeral bas tizerinde
semi-rijit bir alan olusturarak humerusun yukari yonlii asirt hareketini kisitlar.
Infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslar1 ise humeral bas iizerinde bir

depresyon kuvveti agiga cikarirlar.
2.2. Omuz Kompleksinin Biyomekanigi

Saglikli bir omuzda dogal kinematik ritm ve bu ritmin zamanlamasi;
glenohumeral eklemin abduksiyonu ve skapulotorasik eklemin yukari rotasyonu ile
saglanmaktadir (38, 46, 47). Omuz kompleksi i¢erisindeki bu kinematik iliski Inman
ve ark. tarafindan “skapulohumeral ritm” olarak isimlendirilmis olup 6 farkli
kinematik prensip ile saglandig: bildirilmektedir (46). Skapulohumeral ritimde birinci
prensip; her 3°’lik omuz abduksiyon hareketinin 2°’lik kismi glenohumeral eklem
abduksiyonu 1°’lik kismi ise skapulotorasik eklemin yukari rotasyonu ile

saglanmaktadir (2:1 kurali) (46). Yani 180°’lik tam kol elevasyonu sirasinda es
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zamanli olarak glenohumeral eklem 120° abduksiyon hareketi yaparken
skapulotorasik eklem ise 60° yukar1 rotasyon hareketi yapmaktadir (13, 46, 48). Ikinci
prensip; tam bir kol elevasyonunda skapulanin 60° yukari rotasyon hareketi,
sternoklavikular eklemin elevasyonu ve akromioklavikular eklemin yukari rotasyon
hareketi ile saglanir (46, 49). Uciincii prensip; kol elevasyonu sirasinda klavikula kendi
anatomik pozisyonuna gore (klavikulanin anatomik pozisyonu frontal diizlemin 20°
posteriorundadir.) 15°’lik bir retraksiyon hareketi yapar (48). Klavikulanin
retraksiyonu horizontal diizlemde akromioklavikular eklemi destekleyerek skapula
i¢in optimal bir hareket alan1 saglar (48, 49). Dordiincii prensip; tam kol elevasyonu
sirasinda skapulanin posterior tilt ve eksternal rotasyon yapmasidir (50). Skapulanin
posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri sternoklavikular ve akromioklavikular
eklem kinematikleri ile kontrol edilir (50). istirahat sirasinda skapula yaklasik 10°-20°
yukari rotasyon, 10°-20° anterior tilt ve 30°-45° internal rotasyon pozisyonundadir
(38, 51). Kol elevasyonu sirasinda skapula akromioklavikular eklemin hareketi ile
birlikte posterior tilt yapar (49). Tam kol elevasyonunda skapulanin eksternal
rotasyonu sternoklavikular ve akromioklavikular eklem rotasyonu ile saglanir (48, 49).
Besinci prensip; kol elevasyonu sirasinda klavikula kendi uzun ekseni etrafinda
yaklagik 20°-30° posterior rotasyon yaparak tam hareket agikliginin saglanmasina
yardim eder (48). Altinci prensip; kol elevasyonu sirasinda humerus eksternal rotasyon
yaparak biiyiik tiiberkiil ile akromion arasindaki olas1 temasi engeller (47, 52). Saglikli
bir omuzda skapulohumeral ritm boyunca skapula ortalama 50°-55° yukari dogru

rotasyon, 30° posterior tilt ve 24° eksternal rotasyon hareketi yapar (53).
2.3. Skapular Diskinezi

Omuz kompleksinin dogal kinematik ritmi optimal omuz fonksiyonlar1 i¢in
gereklidir. Skapulanin istirahat pozisyonunun ve/veya kol elevasyonu sirasinda dogal
kinematik pozisyonunun/ritminin normalden sapmasi klinikte “skapular diskinezi”
olarak tanimlanmaktadir (54). Skapular diskinezi spesifik bir omuz patolojisini isaret
etmedigi icin omuz patolojilerine non-spesifik bir cevap olarak goriinmektedir (54).
Literatiirde skapular diskinezi 4 grupta siniflandirilir (54);

1. Infero-medial skapular kenar belirginligi

2. Medial skapular kenar belirginligi
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3. Supero-medial kenar belirginligi
4. Simetrik Hareket (diskinezi belirtisi yok)

Skapular diskinezinin bir¢ok nedeni bulunmaktadir (54, 55). Kas
zay1fligi/kisaligi, kassal imbalans, dinamik kontrol yetersizligi ve yorgunluk kontraktil
elemanlardaki yetersizlige bagl olarak agiga c¢ikabilmektedir. Akromioklavikular
eklem yaralanmalari, artmig torakal kifoz gibi kemik yapt anomalileri ve
anterior/posterior kapsiil kisaligi, labral patolojiler skapular diskinezinin diger
nedenleridir.

Literatiirde bas lstli sporcularda goriilen asir1 kullanima bagli yorgunluk
sendromu olarak da adlandirilan “SICK skapula” dan bahsedilmektedir (56).

(S) skapular malpozisyon,

(1) infero-medial skapular kenar belirginligi,

(C) Korakoid ¢ikintida malpozisyon ve hassasiyet ve

(K) dis-kinesis olarak kisaltilmistir.

SICK skapula’da skapular asimetri tek taraflidir ve genellikle dominant tarafta
gortliir. Etkilenen omuz digerine gore asagidadir (57). Skapular diskinezi ve SICK
skapulanin genellikle Tip III akromioklavikular dislokasyona bagli olarak agiga ¢iktig1
bildirilmektedir (57, 58).

Siklikla karsilasilan bir diger skapular patoloji ise “kanat skapula”dir (59).
Torasikus longus sinirinin paralizisine bagl olarak acig1 ¢ikar. Serratus anterior kasi
skapulay1 toraksa fikse edemez ve buna bagli skapulanin medial kenari kanatlagir (59).
En sik nedeni travmadir. Kanat skapulaya bagli iist ekstremite fonksiyonlari

kisitlanmakta ve agr1 agiga cikabilmektedir.
2.4. Subakromial Arahk
2.4.1. Subakromial Araligin Anatomisi

Subakromial aralik; anterior akromion, korakoakromial ark ve humerus basi
arasinda yer alan {ig-boyutlu bir bolge olup igerisinde subakromial bursa,
supraspinatus kasmnin tendonu ve biseps kasinin uzun basinin tendonu bulunur (3, 5,
44, 45). Subakromial araligin st smiri, akromion ve korakoakromial ligament
tarafindan olusturulur (5). Akromion, korakoakromial ligament ve korakoid ile birlikte

subakromial araligin st sinir1 olan korakoakromial arki olusturur. Kol hareketleri
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sirasinda subakromial boslugun iist sinir1 ve anterior akromion yukari dogru hareket
ederek humeral basin elevasyonuna izin verir. Bu ger¢eklesmezse, rotator kilif
tendonunun bursal yiizii anterior akromion altinda komprese olarak subakromial
stkisma meydana gelir (1, 11).

Inferior subakromial aralik; humerus basi, glenohumeral eklemin superioru ile
korakoakromial ligament arasindaki bosluk olarak tanimlanir (1). Normal sartlarda,
humerus basinin yaklasik %25-%30'u glenoid kavite ile temas halindedir. Son derece
hareketli olan humerus basinin rotasyon merkezinin bu sinirh yiizey temas alaninda
kontrol edilmesi gerekir. Glenohumeral eklemdeki rotasyon merkezinin kontrol
edilememesi, subakromial araligin alt yilizeyinin biitiinligiinii tehlikeye atar. Bu durum
rotator kilif tendonlarinin artikiiler yiiziiniin superior-posterior glenoid kavite ile

humerus bas1 arasinda sikismasiyla yani internal impingementi ile sonuglanir (32).
2.4.2. Subakromial Araligin Biyomekanigi

Subakromial araligin boyutundaki degisimler; humerusun superioru ile
anterior akromionun inferioru arasindaki en kisa dogrusal mesafenin iki boyutlu
dlgiimii olan AHM nin 6lgiilmesi ile elde edilir (3, 44). Istirahatte AHM degeri
ortalama 7-15 mm oldugu belirtilmekte ve bu degerin 7 mm’nin altinda olmas1 SAS
ile iligkilendirilmektedir (10-12).

Saglikli bireylerde AHM; kol pozisyonu, skapula pozisyonu ve kassal aktivite
gibi faktorlere bagl olarak degisir (60, 61). Kol elevasyonunun fazlarina gére AHM
degiskenlik gostermektedir (2, 62). Skapular veya frontal diizlemde yapilan aktif
glenohumeral elevasyonun erken fazinda (30°-60°) humeral basin ortalama olarak 1-
3mm superior yonlii translasyonu gerceklesir (2, 62). Ust fazlara ilerlendiginde;
60°’nin lizerinde yapilan glenohumeral elevasyonda humeral bas ile glenoid kavite
arasinda tam bir top-soket eklem iligkisi goriiliir ve yaklasik 60°-150° kol elevasyon
araliginda humeral basin inferior yonlii translasyonu dominant hale gelir (2, 62).
Dinamik hareketler sirasinda glenohumeral eklemin antero-posterior translasyonu
yeterince bilinmemekle birlikte ortalama olarak 2-5 mm arasinda oldugu tahmin edilir
(2, 62). Aktif kol fleksiyonu sirasinda humeral bagin anterior yonlii translasyonu 1

mm’nin altinda iken, skapular diizlemde yapilan elevasyon sirasinda humerus basinda
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ilk 30°-60°’de 0.7-2.7 mm anterior translasyon, 60°-90°’de 0-1,5 mm posterior
translasyon ve 90°-120°’de ise 4,5 mm posterior translasyon goriiliir (2, 62).

Kol hareketleri sirasinda AHM’de meydana gelen degisimler skapulotorasik
ve glenohumeral kaslarin birbiriyle olan harika uyumu ile kontrol edilir (2, 17-19, 40,
63). Kol elevasyonunun erken fazinda iist trapez ve serratus anterior’un alt lifleri
arasinda olusturulan kuvvet cifti skapulanin yukari dogru rotasyonunu kontrollii
sekilde baslatir. Glenohumeral elevasyonun orta fazina gelindiginde alt trapezin
harekete katilimi artarken, elevasyonun iist fazinda iist ve alt trapez ile serratus
anterior’un alt lifleri esit derecede harekete katilarak skapulanin yukari dogru
rotasyonunu saglarlar (2, 19). Kol elevasyonu sirasinda skapulotorasik kaslarin en
onemli gorevi skapulayi stabilize ederek glenohumeral eklem igin bir hareket yiizeyi
saglamaktir (2, 19).

Rotator kilif kaslar1 ise glenohumeral eklemin “ince ayarlayicisi” olarak kabul
edilir (17, 40, 64). Dinamik aktiviteler sirasinda yiiksek hareket yetenegine sahip
glenohumeral eklemde humeral basin glenoid kavite icerisinde stabilize edilmesini
rotator kilif kaslari tarafindan olusturulan kuvvet ¢iftleri saglar (2, 17-19, 40). Kol
elevasyonu ile iligkili kuvvet ¢iftleri iki bilesene sahiptir (2, 18, 19, 40) (Sekil 2.2.).
Birinci bilesen, iistte deltoid ve supraspinatus kaslari ile altta rotator kilif kaslarinin alt
elementleri arasindaki “koronal diizlem kuvvet ¢ifti” dir. Ikinci bilesen ise, 6nde
subskapularis kasi ile arkada infraspinatus ve teres mindr kaslarmin olusturdugu
“transvers diizlem kuvvet ¢ifti”’dir (2, 17-19). Kol elevasyonun erken fazinda deltoid
kas1 humeral basin yukar1 yonlii yer degistirmesini saglar (18, 19, 63). Deltoid kasinin
yukar1 yonlii gekme momentine karsi, supraspinatus kasit humeral basi glenoid kavite
icinde santralize etmeye galisir (18). Transvers diizlemde yer alan kuvvet gifti ise

antero-posterior stabilitenin saglanmasinda rol alir.
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Supraspinatus

—

Deltoid

Subskapularis

Sekil 2.2.  Deltoid, supraspinatus ve subskapularis kaslarinin kuvvet vektorlerinin
yonleri (19)

Saglikli bireylerde AHM ““akromiohumeral ritm” ile kontrol edilir. Dinamik
hareketler sirasinda AHM degismekte, kol elevasyonunun iist fazlarina yaklastik¢a bu
mesafe daralmaktadir (60, 65). Kol elevasyonu sirasinda, hareketin ilk 30°’sine
yaklagildiginda supraspinatus kasinin distal tendonunun humerusun biiyiik tiiberkiilii
ile akromion arasindaki kontakt temasi artmaya baslamaktadir (66). Istirahat
pozisyonunda yaklagik 10-15 mm olan AHM, kol elevasyonu 90°’ye yaklastiginda 5,7
mm’ye kadar azalmaktadir (1, 60, 66). AHM’de goriilen bu azalma sikigma sendromu
insidansi ile iligkilidir. Kol hareketleri sirasinda optimal AHM’nin korunamamasi
subakromial aralikta mekanik yiiklenmelerin artmasina, supraspinatus kasinin
tendonunun ve/veya subakromial bursanin sikigmasina bagli olarak bu yapilarin

dejenerasyona ve rotator kilif patolojilerine neden olabilmektedir (60, 66, 67).
2.5. Subakromial Agr1 Sendromu

Subakromial agr1 sendromu en sik karsilasilan omuz problemlerinden biri olup
rotator kilif tendonlarinin ve biseps uzun bas tendonunun subakromial aralikta
mekanik kompresyonu sonucu meydana gelir (3, 8, 32). Supraspinatus tendonun
bursal yiizii ve biseps kasinin uzun basi antero-lateral akromion ve korakoakromial

ligament altindaki kompresyonu genellikle 45°-60° omuz abduksiyonu sirasinda
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meydana gelir (1, 68). En sik gézlenen semptomlar; deltoid kasinin lizerine yayilan 6n
omuz agrisi, kol hareketleri sirasinda agrili ark (70°-120° aras1 kol elevasyonu), kas
zay1flig1 ve/veya instabilitedir (1, 8, 60, 66, 68-70).

Subakromial agri sendromunun klinik smiflandirilmasi ilk defa Neer
tarafindan agiklanmistir (71). Neer’a gore progresif olarak ilerleyen SAS 3 evreye
ayrilir.

Evre 1; subakromial bursanin 6dem ve hemoraj asamasi olup genellikle 25 yas
alt1 geng bireylerde goriiliir.

Evre 2; 25-40 yas arasi1 bireylerde tendonda kalici histolojik degisiklikler ile
fibrozis ve tendinozisin goruldigi evredir.

Evre 3; 40 yas ve lizeri bireylerde gbzlenir. Kemik spurlar1 ve parsiyel veya
tam kat rotator kilif yirtiklar goriiliir.

Ancak Neer tarafindan yapilan klinik smniflama SAS’in  olusma
mekanizmalarini agiklamada yetersiz kalmaktadir (2). SAS olusumunda rol oynayan
faktorler ¢cok yonliidiir. Bunlar; direkt veya indirekt, intrinsik veya ekstrinsik, primer
veya sekonder, statik veya dinamik faktorler olarak siralanabilir (2, 6, 20). Bu
faktorlerin tek basina veya birbirleri ile kombinasyonu SAS etiyolojisinde rol
oynayabilir.

Genel olarak bakildiginda; subakromial araligin azalmasina baglh rotator kilif
patolojisine neden olan faktorler; intrinsik (intra-tendindz), ekstrinsik (ekstra-
tendindz) ve intrinsik-ekstrinsik faktorlerin kombinasyonunu igceren mekanizmalar
olarak tanimlanir (3). Rotator kilif tendonlarinin korakoakromial ark altinda mekanik
kompresyonu  “ekstrinsik mekanizmalar’, asir1 kullanima bagli tendonun
dejenerasyonu “intrinsik mekanizmalar” olarak tanimlanir (1-3, 6-8).

Subakromial Arahg Etkileyen intrinsik Mekanizmalar; rotator kilif
tendonlarinin morfolojisi ve vaskiilarizasyonundaki degisimler, osteofit varligi,
yaslanma ve dejenerasyondur (1, 3). Subakromial araliktaki azalmaya bagh
tekrarlayan kompresyon kuvveti zamanla tendonda dejenerasyona neden olur.
Tendonun i¢ yapisinda meydana gelen histolojik degisiklikler, tendonun mekanik
yapisi, morfolojisi ve vaskiilarizasyonu rotator kilif tendonlarinin dejenerasyonunda
rol oynar (40). Yapilan galismalarda tendon yapisindaki bozulmanin ve ilerleyici

tendon hasarmin dogal yaslanma siireci ile parsiyel veya tam kat rotator kilif
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yirtiklarina neden oldugu gosterilmektedir (1, 72-74). Yaslanma siireci ile tendonun i¢
yapisinin fibrovaskiiler degisimleri, kollojen ve glikozoaminoglikan miktarindaki
azalma, su tutulumunun azalmasi ile tendon gerim kuvvetine direncini kaybeder.
“Kritik zone” olarak Codman tarafindan 1937 yilinda tanimlanan bolge,
supraspinatus tendonunun en c¢ok yaralandigi yer olup humeral yapisma yerinin
yaklasik 1 cm medialinde yer alir (20, 61, 75). Avaskiilerdir, bu nedenle yaralanmasi
daha kolay ancak iyilesmesi daha gectir (75). Codman, dejeneratif rotator kilif
yirtiklarinin - genellikle bu bolgede oldugunu bildirmektedir (61, 75). Ancak
giiniimiizde yapilan g¢alismalarda vaskiilarizasyonun azaldigi bu bolge tam olarak
dogrulanamamistir. Aslinda, hiper- veya hipo-vaskiilarizasyonu ve bunun rotator kilif

patolojilerinin evreleri ile iligkisini raporlayan sonuglar hala ¢eligkilidir (1, 3, 72).

Subakromial Arahg Etkileyen Ekstrinsik Mekanizmalar; subakromial
aralikta daralma tendonun mekanik kompresyonuna neden olur (20, 40). Ekstrinsik
faktorler; postiiral dizilimdeki degisiklikler, anatomik ve/veya kemik yapi, omuz
kompleksinin kinematik degisimleri, periskapular veya glenohumeral kaslardaki
zayiflik/imbalans/yorgunluk, posterior yapilardaki gerginlik, O6zellikle bastistii

sporcularinda spora 6zgii faktorler, glenohumeral eklem instabilitesidir (40).

- Postiiral dizilimdeki degisiklikler; torasik kifozun artmasi skapulanin asagi dogru
rotasyonunu ve laterale yer degistirmesine neden olur (76). Buna bagli, glenoid
kavite inferiora dogru tilt yapar. Yapilan ¢aligmalarda torasik kifozun artmasinin
skapulanin anterior tilti ile pozitif yonlii korelasyonu oldugu ve bunun subakromial
araligi etkileyecegi gosterilmistir (13, 77, 78). Gumina ve ark. (79) yaptiklari
calismada torasik kifoz artisinin subakromial agri1 sendromu ile iliskili oldugunu
raporlamiglardir. Ancak literatiirde bu konu ile ilgili sonuglar ¢eligkilidir (79-81).
Lewis ve ark. (80) subakromial agri sendromlu bireylerde ve saglikli kontrollerde
yaptiklar1 ¢alismada istirahat torasik postiir ile subakromial agri sendromu
arasindaki iligki bulamamisglardir. Ancak yapilan diger ¢alismalarda hiper kifoz ve
kambur durus pozisyonunda AHM 'nin azaldig bildirilmistir (79, 81).

- Anatomik ve kemik yapr; akromion tipi, glenoidin pozisyonu, akromioklavikular
eklemde dejenerasyon nedenleriyle subakromial aralik etkilenmektedir. Akromion
tipinin subakromial araligin daralmasina sebep olabildigi ve rotator kilif

tendonlarinin  hareket alanin1 kisitladigi raporlanmaktadir (20). Akromion
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sekillerine gore siniflandirilir (20); diiz (tip I), hafifce yuvarlaklasmis (Tip II) ve
kanca tipli (Tip I1). Kanca tipindeki akromion subakromial aralikta rotator kilif
tendonlariin hareket alanin1 kisitlayarak tendonda inflamasyona, dejenerasyona,
parsiyel ve tam kat rotator kilif yirtiklarina neden olabilmektedir (1, 20). Akromion
egiminin kemik spur olusumuna ve tendonun sikismasina neden oldugu
bildirilmektedir (82). Yapilan ¢alismalarda akromionun horizontal egimindeki
artis ile supraspinatus tendonunun kompresyonunun dogrudan iligkili oldugu
bildirilmektedir (82, 83). Akromioklavikular eklem dejenerasyonuna bagli spur ve
osteofit olusumlart ve korakoakromial ligamentin yapisindaki hipertrofik
fibrokartilaj degisiklikler rotator kilif patolojileri ile dogrudan iligkilidir (84, 85).
Glenoid pozisyonunun subakromial sikisma gelisiminde rol oynayabilecegi,
glenoid’in inklinasyon agisindaki artisin humerus baginin superior yonlii
translasyonunu artirabilecegi diisiiniilmektedir (86, 87). Ancak literatiirde glenoid
oryantasyonunun subakromial sikismaya katkisini arastiran ¢alismalarin sonuglari
celigkilidir. Wong ve ark. (87)’larina gore glenoid’in superior yonlii inklinasyonu
humerus basmin yukari yonlii translasyonunu artirir ve subakromial araligin
daralmasina neden olur. Aksine, Bishop ve ark. (86) tek tarafli rotator kilif yirtigi
olan hastalarin glenoid inklinasyon acilarinin saglam tarafa gore azaldigini (1.6°),
glenoid inklinasyonun humerus basinin superior yonlii hareketinden ve dolayisiyla
subakromial araligin daralmasindan sorumlu olmadigin1 raporlamiglardir.

Omuz kompleksinin kinematik degisimleri; skapular ve glenohumeral kinematik
meydana gelen degisimler subakromial araligi etkilemektedir. Skapulanin
pozisyonun degisimleri subakromial aralig etkiler (50, 88, 89). Silva ve ark. (89)
skapular diskinezili bireylerde AHM’nin azaldigim1 bulmuslardir. Bir diger
calismada skapulanin protraksiyonun AHM’yi azalttigi, retraksiyonunun ise
AHM’yi artirdigi  gosterilmistir (50). Skapulanin istirahat pozisyonu, yas,
dominant ekstremite, postiiral aligkanliklar, yapilan spor ve kas tonusu gibi
faktorlerden etkilenmektedir (1, 90). Akromion ve glenoid kavitenin oryantasyonu
skapula pozisyonu ile dogrudan iligkilidir. Rotator kilif kaslarinin tendonunun
sikistigi ana bolge akromionun anterior yiizii olarak bildirilmektedir (66, 83).
Skapulanin yukari rotasyonu akromionun elevasyonunu, posterior tilti anterior

akromionun elevasyonunu saglayarak optimal subakromial araligi korur (66).
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Skapulanin statik ve dinamik pozisyonundaki degisimler subakromial sikigsma i¢in
risk faktoriidiir. Yapilan ¢alismalarda SAS’I1 bireylerde skapular kinematikteki
degisimler ortaya koyulmustur (3, 13-15). Saglikli kontrollerle kiyaslanan
caligmalarin sonuglarina gore; SAS’Ii bireylerde skapulanin yukar1 dogru
rotasyonu ve posterior tiltinin azaldigi, skapular internal rotasyonun arttigi
raporlanmistir (3, 13-16). Optimal glenohumeral kinematik, omuz ekleminin
maruz kaldig1 eksternal yiiklenmelerin ve internal kassal kuvvetin dengelenmesi
ile saglanir (1, 40, 91). Optimal kinematik, glenohumeral eklemin eklem rotasyon
merkezi ile tam uyumu sayesinde siirdiiriiliir (91). Glenohumeral kinematik
degisimleri subakromial araligi etkileyebilir. Omzun eksternal rotasyonu, humerus
basinin biiyiik tliberkiilii i¢in korakoakromial arkin altindan gegerken hareket alani
saglanmas1 ve maksimum kol elevasyonu i¢in kapsiiler ve ligament6z yapilarin
gevsetilmesi i¢in 6nemlidir (40, 92, 93). Kol elevasyonu sirasinda eksternal
rotasyon kisitliliginin SAS’na neden olabilecegi bildirilmekle birlikte kanitlar
yetersizdir (1, 2). Omzun internal rotasyonunun azalmasi humerus basinin postero-
superiora yer degistirmesine yol acarak subakromial araligin azalmasina neden
olur (94-96). Kol elevasyonu sirasinda humerus basinin superior ve anterior
translasyonunun artmasi subakromial araligi azaltmakta, subakromial aralikta
rotator kilif tendonlarinin sikismasina ve rotator kilif patolojilerine neden
olmaktadir. (2, 96, 97). Servikal bolgenin oryantasyonu ve hareketleri skapular ve
glenohumeral kinematik degisimlere neden olabilir. Servikal omurganin 25°’lik
fleksiyonunun saglikli  bireylerde kol elevasyonunda skapulanin yukari
rotasyonunu artirdigi ve posterior tiltini azalttig1 gosterilmistir (13).

Kas zayifligi/yorgunlugu, kaslarin uzunluk-gerim iliskilerindeki degisime veya
yumusak dokulardaki gerginlik; skapular ve glenohumeral kinematik degisimlere
ve SAS’na neden olabilmektedir (40). Omuz kompleksinin hareketleri 26 kasin
birbirleriyle koordine hareketleri ile eklem kapsiilii, ligamentler gibi yumusak
dokular tarafindan saglanir (5). Anormal skapulotorasik ve glenohumeral kas
kuvvet ¢iftleri skapular ve glenohumeral eklemlerin rotasyon merkezlerini
degistirir (40, 76). Bu durum omuz kompleksinin kinematiginde degisimlere ve
sonucunda subakromial aralikta azalmaya neden olur. Aslinda bu teori gift

yonliidiir. Omuz kompleksinin anormal kinematik degisimleri de kas kuvvet
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ciftlerinin kuvvet tiretiminde ve kaslarin uzunluk-gerim iligkisinde degisimlere yol
acabilir. Kaslarin kuvvet liretiminin veya uzunluk-gerim iliskisinin bozulmasi yine
ayni sekilde subakromial araligi etkiler (98, 99). Literatiirde rotator kilif kaslarinin
performansindaki azalma, kol elevasyonu sirasindaki anormal skapular ve
glenohumeral kinematiklerle ve rotator kilif patolojisi ile iliskilendirilmistir (31,
33, 98-100). Reddy ve ark. (101); SAS’l1 bireyleri saglikli kontrol grubu ile
kiyasladiklarinda, kol elevasyonunun 30°-60° araliginda subskapularis ve
infraspinatus kaslarmin EMG aktivitelerinin azaldigin1 raporlamislardir. Bu
hareket aralifinda rotator kilif kaslar1 tarafindan iiretilen inferior yonli kuvvet
humerus baginin superior yonlii translasyonunu engellemelidir (102). Ancak
dinamik hareketler esnasinda rotator kilif kaslarindaki zayifligina bagli humerus
basinin superior translasyonunun artmasi subakromial araligin azalmasina ve
sonucunda rotator kilif tendonlarin kompresyonuna neden olabilir. Bu teori igin
tam tersi de dogrudur. Yiiziiciilerde ve iist ektremitesini sik kullanan is¢ilerde
deltoid kas1 daha baskin hale gelerek humerus basmin superior yonlii
translasyonunu artirabilir (20). Skapulanin stabilizator kaslarinda goriilen zayiflik
veya kuvvet tiretimindeki degisimler subakromial aralig: etkiler. Serratus anterior
kasinin yorgunlugu; kol elevasyonunun 6zellikle 60°-150° araliginda skapulanin
yukar1 rotasyonunu kontrol edemeyerek korakoakromial ark altinda subakromial
yapilarin sikismasina neden olmaktadir (2). Glenohumeral eklemin posterior
kapsiiliniin esneklik kaybi, kisaligi veya kontraktiirii, glenohumeral eklemin
kinematik degisimlerine ve SAS’na neden olabilmektedir (40, 103-105). Crockett
ve ark. (104) posterior kapsiil gerginliginin humerus basinin anterior ve superiora
yer degistirmesine neden oldugunu raporlamiglardir. Humerus basinin
anterosuperiora yer degistirmesi subakromial araligin azalmasina neden olur (66,
94). Glenohumeral eklem instabilitesi; kol hareketleri sirasinda humerus baginin
glenoid kavite icerisinde asir1 translasyonuna bagli subakromial araliktaki
yapilarin sikismasina ve SAS’na neden olabilmektedir (97). Pektoralis minor
kasinin kisaligi, esneklik kaybi veya kontraktiiri SAS’li bireylerde skapula
kinematiginde degisimlere neden oldugu gosterilmistir (40, 98). Pektoralis minor
kas1 anatomik lokalizasyonu nedeniyle herhangi bir kisalik, gerim artis1 veya

kontraktiirii skapulay: anterior tilte ve internal rotasyona zorlamaktadir (40). Bu
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durum glenohumeral ekleminin rotasyon merkezini degistirebilmekte ve

subakromial aralig1 azaltabilmektedir (40).
2.5.1. Subakromial Agr1 Sendromunun Degerlendirilmesi

Kanita dayali klinik degerlendirme; kapsamli bir hasta hikayesi, agrinin
sorgulanmasi, omuz eklem hareket acikligi degerlendirmesi, postiir (6zellikle servikal
ve torakal durus), istirahat skapula pozisyonu, dinamik skapula hareketlerinin
degerlendirilmesi ve ozel testleri igermektedir (8, 40, 106). Subakromial araligin
genisligini etkileyen faktorler taniyr desteklemek, uygun tedavinin olusturulmasi ve
klinik 6nerinin verilebilmesi i¢in degerlendirmeye mutlaka eklenmelidir. Tani; hasta
hikayesi, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri kullanilarak elde edilen
degerlendirmenin sonucuna gore konulur (8, 40, 107).

Hikaye; Klinik degerlendirme detayli hasta hikayesi alinmasi ile baslar (40).
Semptom siiresi mutlaka kaydedilmelidir. Hastanin daha once gecirilmis omuz
yaralanmast1 olup olmadig1 ve eslik eden semptomlari sorgulanmalidir. Inspeksiyon ile
cilt, kemik c¢ikintilar, omuz seviyesinde asimetri, kas atrofileri degerlendirilir.
Palpasyon ile agrinin lokalizasyonu, servikal ve paraspinal kaslarda spazm ve gergin
doku sahalar1 belirlenir. Goriintileme yontemleri ve ozel testler klinik
degerlendirmeyi destekler (8).

Agnn ve Eklem Hareket Acikhigi; On omuz agrisi genellikle C5-C6
dermatomuna lokalizedir (70). Soifer ve ark. (108) subakromial dokularin
(subakromial bursa, rotator kilif kaslarmin tendonu, biseps kasinin uzun basinin
tendonu) serbest sinir uglar1 bakimindan zengin oldugunu raporlamistir. Bu lifler
tarafindan aktarilan mekanik ve/veya kimyasal uyaranlar subakromial patolojilerde
agridan sorumludur. Agr1 genellikle keskin olup, fleksiyon ve internal rotasyon ile
ortaya ¢ikar (8). EKlem hareket agikligi genellikle tam ancak agrilidir. Kol fleksiyonu
ile ortaya ¢ikan agri siklikla “agrili ark” olarak tanimlanan 70°-120° araligindadir (1,
8, 20). Rotator kilif tendonlarnin bursal yiiziindeki dejenerasyonlarda inflamasyona
bagl gece agrisi goriilebilir (1, 70, 109).

Skapular Diskinezi; Bir¢ok omuz patolojisinde skapular diskinezi varligi
bildirilmektedir (8, 14, 15, 88, 109). SAS’l1 bireylerde istirahat pozisyonunda skapular

pozisyon degisimleri ile birlikte kol elevasyonu sirasinda skapulanin yukari dogru
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rotasyonu, posterior tilti azaldigi ve internal rotasyonunun arttigi raporlanmistir (13,
15, 88). Bu nedenle skapula pozisyonu ve hareketleri hem statik hem de dinamik
olarak degerlendirilmelidir. Skapular diskinezi varligi/tipi mutlaka not edilmelidir.
Klinikte skapular diskinezinin degerlendirilmesinde; “Gozlemsel Skapular Diskinezi
Testi” (110, 111), dikotom (var/yok) yontem (110), “Lateral Skapular Kaydirma
(Kibler) Testi (42)”, “Radyolojik Yontemler” (14) ve “3-Boyutlu Hareket Analiz
Sistemleri” siklikla kullanilan degerlendirme yontemleridir (40).

Ozel Testler; Subakromial agr1 sendromunun klinik tanisinda asagida belirtilen
0zel testlerin pozitif olmasi beklenir (112, 113);

I.  Neer Testi: Bir el ile skapula stabilize edilir. Diger el ile kol tam medial
rotasyona alinarak pasif kol elevasyonu yaptirilir. Akromionun anterolateral
kosesindeki agr1 varliginda test pozitif kabul edilir.

Il.  Hawkins-Kennedy Testi: Bir el ile skapula stabilize edilir. Diger el ile
omuz ve dirsek 90° fleksiyona alinir. Kol pasif olarak internal rotasyona
zorlanir. Agr1 varliginda test pozitiftir.

I1l.  Agrih Ark Isareti: Kisiden aktif olarak skapular planda kol elevasyonu
yapmas1 istenir. Ozellikle kol elevasyonunun 60°-120° aralifinda agri
varliginda test pozitiftir.

IV. C5-C6 Dermatomunda Agr1 Varhg:: Hastalarda spesifik olarak deltoid
kast lizerine yayilan agri, kol abduksiyonu ile artmaktadir.

Fonksiyonel aktivite diizeyi; Hastalarin giinliilk yasam aktivitelerini ve st
ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren bircok anket bulunmaktadir. Bu anketler
genellikle gilinliilk yasam aktivitelerini ve fonksiyonelligi degerlendiren boliimlerden
olusmaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar; DASH (Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi),
ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari Omuz Anketi), Constant-Murley Anketi,
SPADI (Omuz Agri ve Oziir Indeksi)’dir (40).

Akromiohumeral Mesafe Ol¢iimii’nde direkt radyografi, manyetik rezonans
goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve ger¢ek zamanli ultrasonografi
(USG) cihazlar1 tan1 koyma veya degerlendirme amaciyla kullanilmaktadir (8, 9, 11,
81). Yapilan sistematik derlemelerde, USG kullanilarak yapilan AHM 6l¢timlerinin
MRI ve direkt radyografi cihazlari ile benzer sonuglari oldugu gosterilmistir (11, 114).

Ultrason cihazlar1 non-invaziv ve ucuz olmasi, radyasyon icermemesi Ve risk



22

olmaksizin tekrarli kullanilabilmesi gibi nedenlerle kliniklerde tercih edilmektedir
(11). Subakromial agrili hastalarda USG ile AHM nin 6lgiilmesi; rehabilitasyonuna
rehberlik etmek, prognoz olusturmak ve rehabilitasyon sonucunu ortaya koymakta
klinik fayda saglamaktadir (11, 89, 114). Ustelik farkli omuz pozisyonlarinda AHM
degerlenlendirmesine izin vermesi subakromial araligi etkileyen ekstrinsik
mekanizmalarin varliginin ortaya konmasinda yardimcidir (114). Noromuskuler
kontrol yetersizligine bagli AHM defisitlerinin aktif kol elevasyonu sirasinca
saptanmasina izin vermesi USG Ol¢iimlerinin avantajlari arasinda sayilabilir (4, 114,
115). Literatiirde ayn1 arastirmaci tarafindan USG cihazlari kullanilarak yapilan AHM
Olgtimleri yiiksek giivenilirlige sahip oldugu raporlanmistir (ICC=0,92-0,99) (11, 115-
117).

2.5.2. Subakromial Agr1 Sendromunda Tedavi

Subakromial agr1 sendromunda tedavi genellikle konservatiftir (17, 20, 29, 40,
118-120). Agr1 odakl aktivite modifikasyonu, anti-inflamatuar ilag kullanimi, eklem
icin enjeksiyonlar ve fizyoterapi uygulamalar siklikla tercih edilmektedir (20, 32, 40,
105, 118, 121-123).

Subakromial agr1 sendromunda fizyoterapide birgok rehabilitasyon programi
tek basina veya birbirlerinin kombinasyonu seklinde uygulanabilmektedir (32, 40, 54,
106, 120-122). Soguk uygulama, elektroterapi modaliteleri, bantlama, kuru igneleme,
manuel terapi teknikleri (mobilizasyon, manipiilasyon) ve terapatik egzersiz
yaklagimlari siklikla tercih edilmektedir (29, 30, 32, 40, 106, 120, 122).

Rehabilitasyon programlarinda sadece semptomlarin ortadan kaldirilmasi
yerine fonksiyonel yetenegin restorasyonuna odaklanilmahidir (32, 40, 54, 121).
Fonksiyonelligi kisitlayan nedenler ¢ok iyi belirlenmeli ve tedavi edilmelidir (8, 121).
Glenoid kavite ile humerus basi arasindaki mekanik kompresyonun ortadan
kaldirilmasi ile subakromial aralikta yer alan yapilarin iyilesmesini saglamak birincil
amaglardandir (106). Buna ek olarak, omuz kompleksinin rehabilitasyonu sadece lokal
anatomik ve biyomekanik biitiinligii degil, ayn1 zamanda Kinetik zincirin proksimal
komponentlerinin de biyomekaniksel ve fizyolojik katkilarini igermelidir (30, 32, 121,

124). istirahat ve aktivite sirasinda skapular kontroliin artirilmasi skapulohumeral
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ritmi  gelistirerek glenoid kavite iginde humerus basmin santralize edilmesini
saglayacaktir (106, 121, 125). Rehabilitasyon 4 fazda 6zetlenebilir (40, 106).

Akut Faz (Tam Koruma Fazi): Subakromial agri sendromunda erken
donemde temel sikayet agridir. Agr1 inflamasyona baghidir. Erken donemde
rehabilitasyonun amaci,

1. Inflamatuar siireci kontrol alta almak.

2. Agrinin azaltilmasi

3. Hasta egitimi (aktivite modifikasyonu)

4. Glenohumeral eklem mobilitesini korumak
5. Postiiral diizgiinligii saglamak

6. Kassal atrofiyi engellemektir

Bu dénemde agrinin kontrol edilmesi ve ortadan kaldirilmasina yonelik soguk
uygulama, bantlama, yumusak doku mobilizasyon teknikleri ve elektroterapi
ajanlarindan faydalanilabilir (40, 106, 124, 126-129). Bununla birlikte postiiral
diizgiinliiglin saglanmasi i¢in posterior kapsiil, pektoralis mindr ve iist trapez kaslari
gibi yumusak dokularin esnekligi saglanmalidir (32, 40, 106, 130, 131). Agr1 kontrollii
aktivite modifikasyonu, bas iistii aktivitelerden kacinilmasi ve postiiral diizgiinligiin
saglanmas1 gerektigi konusunda hasta egitimi verilmelidir.

Agrinin ortadan kaldirilmasi, agrisiz normal eklem hareket agikliginin
kazanilmasi ve agrili arkin eliminasyonu bir iist rehabilitasyon basamagina gegis
kriterleridir.

Subakut Faz: Bu fazda inflamatuar siirecin ve agrinin tamamen ortadan
kaldirilmasina  yonelik soguk uygulama ve elektroterapi modalitelerinin
uygulanmasina devam edilebilir (106). Ozelikle posterior gergin yapilara ydnelik
glenohumeral eklem mobilizasyon teknikleri, yumusak doku mobilizasyon teknikleri
tercih edilebilir (32, 124). Bu dénemde rehabilitasyonun amaci,;

1. Inflamatuar siirecin ve agrinin tamamen ortadan kaldirilmasi
2. Agrnisiz aktiviteye katilimin saglanmasi
3. Omuz kompleksinin artrokinematiginin restore edilmesi
4. Kassal kuvvetin artirilmasidir (106).
Egzersiz programlari 6ncellikle periskapular kaslarin ve rotator kilif kaslarinin

kuvvetlendirme egitimini igerir (32, 40, 132). Egzersiz egitimlerine disiik
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direnglerden baslanmali kademeli olarak ilerletilmelidir (30, 40, 132, 133). Kisa ark
egzersizlerinden uzun ark egzersizlerine, skapular diizlemden frontal diizleme, diisiik
abduksiyon agilarindan yiiksek abduksiyon agilarina dogru kademeli olarak
ilerlenmelidir (32, 40, 132, 133). Bu donemde bireylerin fonksiyonel aktivite diizeyleri
kademeli olarak artirilir. Omuz hareketleri sirasinda agr1 ve sikisma semptomlarinin
olmamasi, kassal performansta artis olmasi ve iyi bir skapular stabilizasyon bir iist
rehabilitasyon basamagina gecis kriterleridir.

fleri Kuvvetlendirme Fazi: bu dénemde rehabilitasyonun amaci; kas
kuvvetinin ve enduransinin artirilmasi, néromuskuler kontroliin gelistirilmesi, eklem
hareket agikliginin ve esnekligin gelistirilmesi, kademli olarak fonksiyonel aktivite
diizeyinin artirilmasidir (40, 106, 130, 134). Bu fazda uygulanan egzersizler sirasinda
agr1 olmamalidir. Plyometrik egzersizler rehabilitasyon programina eklenebilir (133).
Bu fazda temel hedef omuz kompleksinin artrokinematigini normalize etmek, kuvveti
ilerleyici bir sekilde artirmak ve néromuskiiler kontrolii saglamaktir (40).

Tam agrisiz eklem hareketlerinin saglanmasi, agrinin ve hassasiyetin tamamen
ortadan kaldirilmasi, tatmin edici bir klinik degerlendirme, bir iist rehabilitasyon
basamagina ge¢is kriterleridir (40).

Spora Doniis Fazi: Bu donemde rehabilitasyonun amaci; semptomsuz ve
kisitlamasiz aktivite diizeyinin saglanmasidir. Sporcunun yaptigi spora 6zel interval

programlari tercih edilmelidir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Subakromial agri sendromunda skapula temelli egitim (STE) ve skapula-
rotator kilif temelli egzersiz egitimlerinin (SRTE) agr1, fonksiyonel aktivite diizeyi ve
akromiohumeral mesafeye etkisinin arastiritlmasi amaciyla prospektif, randomize ve
tek kor olarak planlanan bu ¢alisma 1 Ekim 2019- 15 Temmuz 2020 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Sporcu Saglig
Unitesi’nde gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli etik izinler KA 18/088 karar numarasi ile
Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi. Calismaya dahil
edilen bireyler c¢alismanin amaci ve degerlendirme yontemleri hakkinda
bilgilendirildi. Bireylere ¢alismaya goniillii olarak katildiklarina dair “Bilgilendirilmis

Gonilli Olur Formu” imzalatildi.
3.1. Bireyler

Bu calisma 18-45 yas arasi, hekim tarafindan subakromial agr1 sendromu tanisi
konulan, Neer siniflamasina gére Evre 1 ve Evre 2 olup en az 3 ay siireli hastaliga ait
semptomlar1 tasiyan, daha Once herhangi bir tedavi almamis, dikotom yoéntem
(var/yok) ile yapilan gore skapular diskinezi degerlendirmesi sonucu “var” olan (110)
ve yaslar1 21 ile 43 yil arasinda degisen 17 kadin (%51,5) ve 16 erkek (%51,5) olmak
lizere toplam 33 goniillii hasta tizerinde gerceklestirildi. Tanida; omuz fleksiyonu veya
abduksiyonunda agrili ark (40°-120°), deltoid kasi lizerine yayilan agri sikayeti, ayirici
testlere (Neer Testi, Hawkins-Kennedy Testi, direngli eksternal rotasyon, abduksiyon
testi, Jobe Testi) olan pozitif cevap dikkate alindi.

Dislanma kriterleri; onceden gecirilmis herhangi bir omuz yaralanmasi, omuz
eklemine yonelik enjeksiyon hikayesi, bilateral olgular, servikal radikiilopati, tanisi
konmus herhangi bir romatizmal, sistemik veya norolojik hastalik, tip 3 akromion,
akromioklavikular eklemde dejenerasyon, pasif eklem hareketlerinde kisitlilik (donuk
omuz), viicut kiitle indeksi 30 kg/m?’dan fazla, Kinetik zincirin tiim baglantilari
igerisinde tanis1 konmus herhangi bir néromuskuloskeletal problem, ¢aligsma 6ncesi ve
sonrasi yapilmasi gereken degerlendirmelere katilmak istememe, egzersiz programina

uyum gosterememe seklinde belirlendi.
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Calisma i¢in baslangigta 58 goniillii hasta degerlendirildi. Dahil edilme Kriterlerini
saglamayan 23 hasta c¢alisma dis1 birakildi. Calismaya 35 hasta ile baslandi. Ancak
hastalardan biri egzersiz uyumu olmamasi, diger bir hasta ise rehabilitasyon
seanslarima devam edememesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi ve toplam 33 hasta ile
calisma tamamlandi.

Calismaya dahil edilen hastalar ile benzer demografik 6zelliklere sahip, 6nceden
gecirilmis herhangi bir omuz yaralanmasi veya her iki omuz ekleminde herhangi bir
hareket kisitliligi olmayan calismaya katilmaya goniillii 16 saglikli goniillii birey
kontrol grubu olarak degerlendirildi. Saglikli kontrollerde USG goriintiillemede
intrinsik veya ekstrinsik subakromial kompresyonu olanlar ¢alisma dig1 birakildu.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin akis diagram1 Sekil 3.1.’de gosterildi.
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HASTA AKIS DIAGRAMI

Baslangicta Degerlendirilen Subakromial Agr1 Sendromlu Hastalar
(n=58)

Dahil edilmeyen (n=23):
e Dahil edilme kriterlerini karsilamayan (n=20)

- 45 yasindan biiyiik (n=4)
Uygunluk - Bilateral olgular (n=2)
Degerlendirmesi - Eklem hareket kisithilig: (n=1)

- Humerus king1 hikayesi (n=1)

- Akromioklavikular eklem dejenerasyonu (n=4)

- Tip 3 akromion (n=3)

- Enjeksiyon uygulamasi (n=5)
e Calismaya katilmay1 reddeden (n=3)

- Egzersiz yapmak istememe (n=1)

- Tedaviye devam edememe (zaman kisitlilig1)
v (n=2)

Randomize Edilen Subakromial Agri1 Sendromlu Hastalar
(n=35)

}

Randomizasyon

B B

STE Grubu (n=17) SRTE Grubu (n=18) SK Grubu (n=16)
Tedavi 6ncesi Tedavi 6ncesi Saglikli Kontrol Grubu
degerlendirmeleri yapildi. degerlendirmeleri yapildi. icin gerekli

degerlendirmeleri yapildi.

12 Hafta Takip

STE Grubu (n=17) SRTE Grubu (n=16)
Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
degerlendirmeleri yapildi. degerlendirmeleri yapildi.

Kayip (n=2)

Egzersiz uyumu (n=1)
Tedaviye devam edememe (n=1)

Sekil 3.1. Akis diagramu
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3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Calismaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan goniillii hastalar dahil edildi.
STE grubuna periskapular kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizleri, SRTE grubuna
periskapular kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak glenohumeral
eklemin rotasyon komponentlerini igeren kuvvetlendirme egzersizleri verildi. Hastalar
bilgisayar destekli “Research Randomizer 1997-2013 G. Urbaniak ve S. Plous”
(https://www.randomizer.org/) programi kullanilarak basit esli randomizasyon
yontemi ile iki gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen hastalar ile benzer yas, cinsiyet
ve skapular diskineziye sahip saglikli goniilli bireyler ise saglikli kontrol (SK)

grubuna atandi.
3.2.2. Degerlendirmeler

Degerlendirmeler, egzersiz gruplarina (STE ve SRTE) egitim Gncesi ve sonrast

12. haftada olmak iizere iki defa, SK grubuna ise bir defa yapildi.

Hikdye ve Demografik Ozellikler

Bireylerin ¢alisma Oncesinde yas (yil), cinsiyet, boy uzunlugu (cm), viicut
agirhgn (Kg), viicut kiitle indeksi (kg/m?) ve dominant elleri kaydedildi. Hastalarin
ortalama sikayet siiresi ve etkilenen ekstremiteleri sorgulandi. Bireylerin dominant

ekstremiteleri yaz1 yazarken kullanilan el olarak belirlendi.

Eklem Hareket A¢iklig

Etkilenen ve saglam omuz eklem hareket agikliklar1 universal gonyometre
kullanilarak degerlendirildi. Omuz fleksiyon, abduksiyon, internal (IR) ve eksternal
rotasyon (ER) hareketleri sirtiistii pozisyonda pasif olarak olgtildii. Hareketlerin son
noktasi derece (°) cinsinden kaydedildi.

Her bir eklem hareket agiklig1 degeri i¢in ardisik 3 6l¢lim alindi ve ortalama deger
kaydedildi. Ayni arastirmaci tarafindan yapilan omuz normal eklem hareket agikligi
Olgtimleri yiiksek giivenilirlige sahiptir  (ICCfieksiyon=0.98,  1CCanduksiyon=0.98,
ICCer=0.98, ICCir=0.93) (135).
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Fleksiyon hareket a¢ikligi degeri igin; bireyler kollar1 gévde yaninda, sirtiistii
yatis pozisyonda iken gonyometrenin pivot noktast humerusun biiyiik tiiberkiiliine
yerlestirildi. Sabit kol; govdenin lateral orta ¢izgisine paralel tutuldu. Hareketli kol ise
humerusun orta ¢izgisini paralel takip ederken bireyden omzunu 6nden diiz bir sekilde
basinin lizerine kaldirmasi istendi. Hareketin son noktasinda yapilan fleksiyon agisinin
hemen devaminda elle omuz eklemi bir miktar gerilerek gelinebilen son nokta pasif
fleksiyon agis1 olarak kaydedildi.

Abduksiyon hareket agikligi degeri icin; bireyler fleksiyon olglimii ile ayni
pozisyonda iken gonyometrenin pivot noktasi akromiona yerlestirildi. Ol¢iim sirasinda
gonyometrenin sabit kolu vertebral kolona paralel tutuldu. Gonyometrenin hareketli
kolu humerusun anterior-orta ¢izgisini takip ederken bireyden omzunu yandan diiz bir
sekilde basmin iizerine kaldirmasi istendi. Hareketin son noktasinda yapilan
abduksiyon agisinin hemen devaminda elle omuz eklemi bir miktar gerilerek
gelinebilen son nokta pasif omuz abduksiyon agis1 kaydedildi.

Eksternal rotasyon hareket agikligi degeri igin; bireyler sirtiistii yatista, omuz
90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi.
Gonyometrenin pivot noktasi olekranona yerlestirildi. Ol¢iim sirasinda gonyometrenin
sabit kolu yere dik olarak tutuldu ve hareketli kolu ise ulna saftini takip etti. Olgiim
sirasinda bireylerden avug i¢i kendine doniik pozisyondayken omzunu bas parmak
yoniinde ¢evirmesi istendi. Hareketin son noktasinda yapilan eksternal rotasyon
acisinin hemen devaminda elle omuz eklemi bir miktar gerilerek gelinebilen son nokta
pasif omuz eksternal rotasyon agis1 kaydedildi.

Internal rotasyon hareket acikhigi degeri icin; bireyler eksternal rotasyon
hareket agiklig1 Sl¢limii ile benzer sekilde pozisyonlandi. Bu defa bireyden avug igi
kendine doniik pozisyondayken omzunu serce parmak yoniinde ¢evirmesi istendi.
Eksternal rotasyon ile ayni 6l¢iim metodu kullanilarak pasif omuz internal rotasyon
hareket agiklig1 kaydedildi. Omuz internal rotasyonu gonyometrik 6l¢iimii sirasinda

glenohumeral eklem stabilize edilerek skapulanin protraksiyonu engellendi.

Agn Siddeti

Agr1, Gorsel Analog Skalasi (GAS) kullanilarak degerlendirildi. GAS agr1

Olcegi 0 ile 10 arasinda bir agr1 degerlendirme yontemi olup; “0” hi¢ agr1 olmadigin,
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“10” ise dayanilmaz siddette agr1 varligin1 ifade eder. Sayisal degerin artmasi agri
siddetindeki artis1 gosterir. Agrinin degerlendirmesi hastalardan istirahat, aktivite
(6zellikle bas iistii aktiviteler sirasindaki agri) ve gece hissettikleri agriyrt GAS 6lgegi
tizerinde yer alan 100 mm’lik cetvel lizerinden isaretlenmeleri seklinde yapildi.
Isaretlenen nokta bir cetvel yardimi ile dlgiilerek elde edilen deger milimetre (mm)
cinsinden kaydedildi (ICC=0.97) (136). GAS ile yapilan agr siddeti
degerlendirmesinde 0-30 mm “hafif agr1”, 31-69 mm “orta siddetli agr1” ve 70-100
mm “siddetli agr1” olarak tanimlanmaktadir (137). GAS i¢in minimal anlamli klinik

farklilik 17 mm olarak raporlanmaktadir (138).

Posterior Kapsiil Esnekligi

Posterior kapsiil esnekligi Horizontal Adduksiyon Testi ile universal
gonyometre kullanilarak degerlendirildi. Ayn1 arastirmaci tarafindan uygulanan testin
giivenilirligi ICC=0.93 olarak bildirilmektedir (139). Test sirasinda bireyler sirtiistii
yatista, omuz ve dirsek 90° fleksiyon, Onkol nétral pozisyonda olacak sekilde
pozisyonlandi. Gonyometrenin pivot noktasi akromiona yerlestirildi. Olgiim sirasinda
gonyometrenin sabit kolu yere dik olarak tutuldu ve hareketli kolu ise humerusun
ventral orta hattin1 takip etti. Skapulanin lateral kenari bir elle sikica stabilize edilerek
protraksiyon veya rotasyon hareketi engellendi. Arastirmaci diger eli ile hastanin
onkolunu tutarak humeral rotasyona izin vermeden bireyin omzunu horizontal
adduksiyona aldi. Humerusun ventral orta hattindaki yer degistirme miktar1 derece (°)

cinsinden olgiildii. Ardisik {i¢ 6lglim alindi ve ortalama deger kaydedildi.

Pektoralis Minor Esnekligi

Pektoralis mindr kas uzunlugu biikiilmeyen diiz bir cetvel kullanilarak 6l¢iildii.
Testin giivenilirligi 1CC=0,86-0,97 olarak bildirilmektedir (140). Degerlendirme
sirasinda bireyler ayaklar omuz genisliginde acgik kendilerini rahat hissettikleri iist
govde postiiriinde, kollar govde yaninda dik durusta pozisyonlandi. Akromionun
korakoid ¢ikintisi ile sternumun dordiincii kosta ile birlesim yeri arasinda kalan mesafe
Olciilerek santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Ardisik {i¢ 6l¢iim alind1 ve ortalama
deger pektoralis mindr indeksi (PMI) olarak normalize edildi.

PMI= ((Ortalama PM Kas Uzunlugu (cm) / Hastanin Boy Uzunlugu (cm)) X
100)
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Akromiohumeral Mesafe Ol¢iimii

Subakromial aralik ¢ikis genisligi, humerus basinin superioru ile akromionun
anterior-inferior ucu arasindaki 2-boyutlu en kisa dogrusal mesafe olarak
isimlendirilen AHM’nin o6l¢timii ile belirlendi. AHM olglimii ger¢cek zamanl
ultrasonografi (USG) (Siemens Acuson S2000, Siemens Medical Systems, Erlangen,
Germany) ile 6.5-13 MHz’lik lineer transduser kullanilarak yapildi (ICC=0.94) (11,
141). Ultrason probu, standart olarak koronal diizlemde, humerusun major aksi ve
akromionunun superior diiz yiizeyine paralel olacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3.2).
AHM degerleri etkilenen omuz (SK grubu i¢in dominant omuz) i¢in 0°, 30°,45°, 60°
ve 90° aktif omuz abduksiyon pozisyonlarinda olmak iizere 5 fakli omuz
pozisyonunda 6lgiildii. Saglam omuz 6l¢iimleri (SK grubu igin non-dominant omuz)

60° aktif omuz abduksiyon pozisyonunda yapildi.

Sekil 3.2.  Gergek zamanli ultrasonografi ile akromiohumeral mesafenin 6l¢iilmesi
sirasinda ultrason probunun pozisyonlanmasi

Omuz 0° abduksiyon pozisyonu 6lgiimi, hastalar ayaklart omuz genisliginde
acik dik durus pozisyonunda ve kollar gévde yaninda iken yapildi. AHM genisligi i¢in
humerus basinin superioru ile akromionun anterior-inferior ucu arasindaki iki boyutlu

en kisa dogrusal mesafe 6l¢iildii (Sekil 3.3.).
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Akromion

Humerus Basi

Sekil 3.3.  Gergek zamanli Ultrasonografi ile akromiohumeral mesafenin
Olclilmesi.

(Sar1 ¢izgi akromionun alt yiizii ile humerus basinin biiyiik tiiberkiiliiniin iist yiizii arasindaki dogrusal
mesafeyi gostermektedir.)

Omuz 30°, 45°, 60° ve 90° aktif abduksiyon pozisyonu AHM olgiimlerinde
transduserin pozisyonlanmasi ve goriintii alinan lokasyonlar AHM 0° abduksiyon
pozisyonu ol¢iimi ile benzerdi. Bireylerin pozisyonlar1 i¢in 0° abduksiyon
Olgtimlerindeki pozisyonlamaya ek olarak dirsek 90° fleksiyon ve o6nkol nétral
pozisyona yerlestirildi. Omuz abduksiyon pozisyonlarini bireylere 6gretmek igin
universal standart gonyometre ile birlikte ahsap bir kol diizenegi kullanildi. Ahsap kol
diizenegi, her bir birey i¢in farkli omuz abdiiksiyon pozisyonlarinda o6l¢iim
yapilabilmesine olanak saglayan, yiiksekligi ayarlanabilen bir platform olarak
tasarlandi. Boylece bireylerin boy uzunlugu farkliliklarinin lgtimleri etkilememesi
saglandi. Omuz 30° abduksiyon pozisyonunu o6gretmek igin, bireyden kol gévde
yanindan baglayarak frontal diizlemde abduksiyon yapmasi istendi. Hareket aralig
standart gonyometre ile takip edildi. Gonyometrenin pivot noktasi akromiona, sabit
kolu govde lateral duvarina ve hareketli kolu humerusa paralel yerlestirildi. Toplam
hareket agikliginin son noktasina ahsap bir diizenek yerlestirilerek bireylerin bu

noktaya ulastigindaki omuz pozisyonunu korumalar istendi (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Akromiohumeral mesafe 6l¢iimii i¢in bireyin pozisyonlanmasi

(a. 0° abduksiyon; b. 30° abduksiyon; ¢. 45° abduksiyon; d. 60° abduksiyon; €. 90° abduksiyon)

Bireyler omuz pozisyonunun son noktasini 6grendikten sonra AHM ol¢iimleri
yapildi. Omuz 30° aktif abduksiyon pozisyonu AHM o6l¢iimiinde, bireyden omzunu
govde yanindan baglayarak frontal diizlemde aktif olarak kol abduksiyonu yapmasi ve
ahsap diizenege ulastiginda (30° abduksiyon pozisyonu saglandiginda) bu pozisyonu
korumas: istendi. Es zamanl olarak bu pozisyondaki AHM goriintiisii kaydedildi. Bu
prosediir AHM 45°, 60° ve 90° abduksiyon pozisyonu 6l¢iimleri igin de benzer sekilde
uygulandi.
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Olgiimlerde omuzda meydana gelebilecek yorgunlugun en aza indirilmesi icin
Ol¢iim aralarinda bireylerin kollarini istirahat pozisyonunda tutmalart istendi. Her
Ol¢iim arasinda en az 1 dakika ara verildi.

Her bir omuz pozisyonu i¢in ardisik iic AHM o6l¢iimii yapildi ve elde edilen
degerler mm cinsinden kaydedildi. Ortalama deger analizlerde kullanildi.

AHM o6lclimlerinin tamami muskuloskeletal USG alaninda alti yil klinik
deneyime sahip ve arastirma gruplarina kor olan ayn1 radyolog tarafindan yapildi.

Calisma Oncesinde AHM Ol¢iimlerinin ayni arastirmact igin test-tekrar
giivenilirligi dahil edilme kriterlerini saglayan bireyler tizerinden hesaplandi. Test 0°,
30°, 45°, 60° ve 90° abduksiyon pozisyonlar1 i¢in 7 giin aralikla 2 defa tekrarlandi.
Sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC [2,1]) kullanilarak degerlendirici i¢i giivenilirligi
Olciildi. AHM o6lctimlerinin hatasi, 6lglimlerin standart hatasi (SEM) ve %95 giiven
araliklarinda minimal saptanabilir degisiklik (MDCuwgs) kullanilarak belirlendi (142).

SEM= (Standart Sapma (SS)xV1-ICC), MDCgsy= SEMx1.96xV2 (142)

Omuz Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

Omuz fonksiyonel aktivite seviyesinin degerlendirilmesinde Omuz Agr ve
Oziir Indeksinin (OADI, SPADI) Tiirkce versiyonu kullanildi (ICC=0.83) (143, 144).
Bu indeks, omuz ile iliskili agr1 ve fonksiyonel seviyeyi 6l¢mek igin gelistirilmis olup,
agr ve ozirlilik olmak tizere iki bolimden olusur ve toplam 13 soru igermektedir
(144). Birinci bolimde agr siddetini degerlendiren 5 soru bulunur. Hastanin son bir
hafta icinde yaptig1 farkli aktiviteler sirasindaki agr1 siddetini 10 cm’lik ¢izgi tizerinde
sifir (hig¢ agr1 yok) ile 10 (en siddetli agr1) arasinda isaretleyerek ifade etmesi istendi.
Ikinci béliimde ise oziirliiliigiin degerlendirildigi 8 soru bulunur ve hastanin son bir
hafta icinde yaptig1 farkli aktiviteler sirasinda ne kadar zorlandigini yine 10 cm’lik bir
cizgi tizerinde sifir (hi¢ zorluk yok) ile 10 (yardim aliyor) arasinda isaretlemesi istenir.
Puanlama her bir boliimiin puanlarinin ortalamasi alinarak yapildi.

Toplam agr1 skoru (%) = PUAN A/50x100;

Toplam &ziir skoru (%) = PUAN /80x100;

Toplam SPADI skoru (%) = ((PUAN A+0)/130)x100).
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Toplam skor igin sifir puan maksimum iyilik halini, 100 puan maksimum
hastalik halini gosterir (144). SPADI Skoru i¢in minimal klinik anlamlilik degeri 18,75
birim olarak raporlanmaktadir (27, 145).

Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi

Hastalarin tedaviden beklentileri dogrultusunda hasta memnuniyeti sorgulandi
(146, 147). Tedavinin hastalarin 6z beklentilerinin ne kadarini karsiladigi basit bir
sekilde “uygulanan tedavi ile iyilesme oranimizin yiizdesi nedir?” ve “uygulanan
tedavinin beklentilerinizi karsilama orani yiizdesi nedir?” seklindeki iki soru ile

degerlendirildi (146). Hastalarin verdikleri yiizde degerler kaydedildi.
3.2.3. Rehabilitasyon Programlari

Egitim gruplarina randomize edilen hastalar 12 hafta siireyle soguk uygulama
(buz torbasi), manuel terapi teknikleri ve egzersizlerden olusan rehabilitasyon
programlarina alindilar. Rehabilitasyon siireci ilk 8 hafta haftada 2 seans, 8-12 hafta
arasinda haftada 1 seans klinikte takip olacak sekilde planlandi. Seanslar arasinda en
az bir gilin ara verildi. Egitim gruplarindan STE grubuna sadece periskapular kaslara
yonelik kuvvetlendirme egzersizleri, SRTE grubuna periskapular kaslara yonelik
kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak rotator kilif kaslarinin dogrudan kuvvet
egitimlerini (glenohumeral eklemin rotasyon komponentlerini) iceren egzersizler
verildi. Rehabilitasyon programlarinda tercih edilen egzersizler hastalarin
semptomlarini artirmayacak sekilde kademeli olarak ilerletildi. Hastalarin egzersize
uyumu ev egzersiz giinliigii ile takip edildi.

Her iki calisma grubuna ortak uygulanan rehabilitasyon programi asagida
belirtildi.
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Soguk Uygulama

Her iki tedavi grubunda yer alan hastalara tedavi siiresince giinde 3 defa 15
dakika siire ile buz torbasi kullanilarak soguk uygulama onerildi (148-151) (Sekil
3.5).

Sekil 3.5. Soguk uygulama
Manuel Terapi Teknikleri

Hastalarin tamamina ihtiya¢ durumunda, biseps uzun basi, supraspinatus kasi
yapisma yeri, posterior kapsiil, pektoralis minor kas govdesi gibi yumusak dokulara

manuel gevsetme uygulandi (152-154).

Germe Egzersizleri

Posterior kapsiil, pektoralis mindr ve levator skapula germe egzersizleri
hastalarin tamamina 3 tekrarli olacak sekilde (30 sn germe 30 sn dinlenme) giinde 5
defa yaptirildi (155, 156). Ust govdenin postiiral diizgiinliigiiniin saglanmasi
amagclanarak germe egzersizlerinin tamami bilateral uygulandi (77, 81).

1. Posterior Kapsiil Germe; skapular bolgede herhangi bir hareket olmadan
omzun posterior yapilarmin ortalama 30 saniye gerilmesi seklinde
uygulandi. Hasta ayakta dik durusta, etkilenen kolunun dirsegini saglam eli
ile kavrayarak yapabildigi kadar karsi omzuna yaklastirmasi istendi.

Posterior omzun optimal gerginliginin elde edilebilmesi ve skapular
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abduksiyonun engellenmesi i¢in etkilenen taraftaki skapulanin lateral

kenarinin bir kap1 kenarina yerlestirilmesi istendi (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Posterior kapsiil germe

2. Pektoralis Minér Germe sirasinda hasta kap1 kenarinda ayakta dik durusta
pozisyonlandi. Hastanin etkilenen omzu ve dirsegi 90° fleksiyon
pozisyonunda kapi kenarma yerlestirildi. Bu pozisyonda iken 6ne minik
adim alarak ve aksi yonde {iist gdvde rotasyonu yaparak omzun On
tarafindaki gerginligi hissetmesi ve son noktada 30 sn beklemesi istendi
(Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Pektoralis minor germe

3. Levator Skapula Germe igin hastalar sirt destegi olmayan bir tabureye
kalca ve diz 90° fleksiyon da dik oturusta pozisyonlandi. Hastanin

etkilenen taraf eli aynmi taraf omzuna yerlestirildi. Diger eli ile basin
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arkasindan tutarak basa servikal fleksiyon ve lateral fleksiyon yaptirildi.
Hastadan basinin arka kismindaki gerginligi hissetmesi ve son noktada 30
sn beklemesi istendi (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Levator skapula germe
Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri hastalarin semptomlarini artirmayacak sekilde
planlandi. Egzersizler sirasinda daha fazla periskapular kassal aktivite saglayabilmek
icin skapular kontrol egzersizleri derin abdominal kas aktivitesi ile yaptirildt (157).
Glenohumeral rotasyon egzersizleri ise hem abdominal kas aktivitesi hem de
periskapular kas aktivitesi ile yaptirildi. Egzersiz programlarinda, her iki grup icin de
subakromial araligin dinamik dogas1 gbz oniinde bulundurularak kol gévde yaninda
yapilan egzersizlerden baglanip agr1 kontrollii olacak sekilde yiiksek omuz abduksiyon
acilarinda yapilan egzersizlere ilerlendi. Diisiik direngli egzersiz bantlarindan ytiksek
direngli egzersiz bantlarina dogru ilerlendi. Hastalar i¢in bir st dirence gegis kriteri
bir egzersizi agrisiz ve yorgunluk olusmadan 15 tekrarli yapabilme olarak belirlendi.
Kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda kullanilan egzersiz bantlarininin direnci
algilanan yorgunluk derecesinin puanlandigi OMNI (Perceived Exertion Scale for
Resistance Exercise (OMNI-RES)) Skalas1 kullanilarak belirlendi (158). Bu skalaya
gore, bir egzersiz 10 tekrarli yapildiginda algilanan efor seviyesi 5-7 olan bant rengi

egzersiz programinda kullanildi (158). Omuz abduksiyon pozisyonlarindaki
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potansiyel kuvvet farklar1 g6z Oniinde bulundurularak prosediir kol pozisyonu
degistikce tekrarlandi.

Egzersizler giinde 3 kere 3 set 10 tekrar olarak baslandi. 3 set 15 tekrara dogru

ilerlendi.

Her iki calisma grubuna ortak olarak uygulanan kuvvetlendirme egitim

programi asagida belirtildi.

1. Skapula Retraksiyon Egzersizi; hastadan ayaklar omuz genisliginde agik
dik durus pozisyonunda dirsekler 90° fleksiyonda iken direngli egzersiz
bandi ile her iki skapulasini orta-alt hatta birlestirmesi ve yavas¢a baslangig
pozisyonuna donmesi istendi. Bu egzersiz dnce kollar govde yaninda (0°
omuz abduksiyonu) iken baslandi. Daha sonra kademeli olarak 90° omuz

abduksiyonu pozisyonuna dogru ilerlendi (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Skapula retraksiyon egzersizleri

Rehabilitasyonun 8-12 haftalari arasinda yiiziistii yatista trapez kasinin orta ve

alt parcasina yonelik izole kuvvetlendirme egzersizleri eklendi (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Yiiziistii orta ve alt trapez kuvvetlendirme egzersizleri

2. Skapular Adduksiyon Egzersizi; hastalar sirt destegi olmayan bir taburede
dik oturusta pozisyonlandi. Omuz eklemi 90° skapular diizlemde
elevasyonda bas parmak yukariy1 gosterir pozisyonda iken kol altina bir
yastik yerlestirildi. Hastadan koluyla yastiga basing uygulayarak skapular
adduksiyon-depresyon yapmasi ve son noktada 10’a kadar saymasi istendi
(Sekil 3.11). Kademeli olarak siire artirildu.

Sekil 3.11. Skapular adduksiyon egzersizi

3. Kapali Kinetik Zincir Skapula Retraksiyon Egzersizi; hastadan duvar
kenarinda ayakta dik durusta ylizi duvara doniik pozisyonda, dirsekler tam
ekstansiyonda iken ellerini duvara yerlestirmesi istendi. Baslangigta elleri
ile duvari iterek tam bir skapular protraksiyon pozisyonuna gelmesi daha

sonra agirligini arkaya alarak tam bir skapula retraksiyonu yapmasi istendi.
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Bu egzersiz daha sonra kademeli olarak yatak kenarinda skapula
retraksiyonu olarak devam edildi (Sekil 3.12.).

Sekil 3.12. Kapali Kinetik zincir skapula retraksiyon egzersizi

4. Skapular Saat Egzersizi; hasta duvar kenarinda ayakta dik durusta yiizii
duvara dontik pozisyonlandi. Dirsekler tam ekstansiyonda iken eller duvara
yerlestirildi. Hasta bir omzu ile skapula retraksiyonu yaparken diger koluna
aksiyal yonde yiiklenmesi ve sanki skapulasinda saat varmis gibi hayal
ederek omzunu saat yonlerinde hareket ettirmesi istendi. Her iki omza
sirast ile yaptirildi. Egzersiz once direngsiz baglandi daha sonra uygun

direngli egzersiz band1 kullanilarak kademeli olarak ilerletildi (Sekil 3.13.).

Sekil 3.13. Skapular saat egzersizi
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5. Yumruk Atma Egzersizi; hasta ayaklar omuz genisliginde agik dik durusta
pozisyonlandi. Direngli bir egzersiz bandinin bir ucu hastanin saglam eline
diger ucu ise hastanin etkilenen eline sarildi. Hastadan bu pozisyonda iken
sirtinin kavsini artirarak elini yumruk atar gibi ileri dogru itmesi istendi
(Sekil 3.14.).

Sekil 3.14. Yumruk atma egzersizi

6. Duvarda Kayma Egzersizi; bu egzersiz “wall-slide” olarak bilinmektedir.
Hasta duvar kenarinda yiizii duvara doniik dik durusta pozisyonlandi.
Omuz; yaklagik 100°-120° fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda iken
duvara yerlestirilmis havlu tizerine elini yerlestirmesi istendi. Bu
pozisyonda iken hastadan koluna aksiyal yonde yiiklenerek havluyla
birlikte duvardaki koluyla asagi dogru yarim daire ¢izerek skapulasina
adduksiyon yaptirmasi ve baslangi¢ pozsyona donmesi istendi. Egzersiz
once direngsiz baglandi daha sonra uygun direngli egzersiz bandi

kullanilarak kademeli olarak ilerletildi (Sekil 3.15.).
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Sekil 3.15. Duvarda kayma egzersizi

Skapula-rotator kilif temelli egitim grubuna bu programa ek olarak asagidaki

egzersizler uygulandi.

1. Omuz Internal ve Eksternal Rotasyonu; hasta ayaklar omuz genisliginde
acik dik durusta, kollar govde yaninda, dirsek 90° fleksiyonda iken direngli
egzersiz bandi ile omzunu internal rotasyon i¢in igeri dogru ¢ekmesi,
eksternal rotasyon igin disar1 dogru agmasi istendi. Omuz internal ve
eksternal rotasyon egzersizleri 6nce kollar govde yaninda (0° omuz
abduksiyonu) pozisyonda baslandi. Daha sonra kademeli olarak 90° omuz

abduksiyonu pozisyonuna dogru ilerlendi (Sekil 3.17.).

Sekil 3.16. ilerleyici omuz abdiiksiyon acilarinda internal rotasyon
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Sekil 3.17. ilerleyici omuz abdiiksiyon acilarinda eksternal rotasyon

2. Diyagonal Paternde Skapula Retraksiyonu ile Kombine Eksternal
Rotasyon Egzersizi; Hasta ayaklar omuz genisliginde agik, kontralateral
ayak bir adim 6nde iken govde 6ne ve lateral fleksiyona alindi. Egzersiz
bandi hastanin kontralateral ayaginin altinda sabitlendi. Hastadan gdvde
ekstansiyonu ile birlikte skapula retraksiyonu ve omuz eksternal rotasyonu

yaparak baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi (Sekil 3.18.).

Sekil 3.18. Diyagonal paternde skapula retraksiyonu ile kombine eksternal rotasyon
egzersizi

3. Bilateral Omuz Eksternal Rotasyonla Kombine Skapular Adduksiyon
Egzersizi; hastadan ayaklar omuz genisliginde agik dik durusta, dirsekler
90° fleksiyonda iken direngli egzersiz bandi ile kollarmi disar1 dogru

a¢masi ve bu hareketi yaparken her iki skapulasini orta-alt hatta birbirlerine



45

yaklastirmasi istendi (Sekil 3.19.). Bu egzersiz daha sonra iist govde
fleksiyon-ekstansiyonunu igerecek sekilde kademeli olarak ilerletildi.

Sekil 3.19. Bilateral omuz eksternal rotasyonuyla kombine skapular adduksiyon
egzersizi

Egitim gruplarina uygulanan egzersiz programi Tablo 3.1.’de detayli olarak

gosterildi.



Tablo 3.1. Egzersiz egitim programi
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EGZERSIZ EGITIM PROGRAMI

STE Grubu

SRTE Grubu

Posterior kapsiil (Sekil 3.6.),
pektoralis mindr (Sekil 3.7.),

Posterior kapsiil (Sekil 3.6.), pektoralis mindr
(Sekil 3.7.), levator skapula germe egzersizleri

(1]
g levator skapula germe (Sekil 3.8.)
T egzersizleri (Sekil 3.8.) - 0° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
- 0° abduksiyonda skapula 3.9.a)
retraksiyonu (Sekil 3.9.a.)
- Skapular adduksiyon (Sekil -  Skapular adduksiyon (Sekil 3.11.)
& 3.11) - 0° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.a.) (10 tekrar)
T - 0° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.a.) (10 tekrar)
N
0° abduksiyonda skapula - 0° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
retraksiyonu (Sekil 3.9.a.) (15 3.9.a.) (15 tekrar)*
tekrar)* - 30° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
- 30° abduksiyonda skapula 3.9.b.) (10 tekrar)
= retraksiyonu (Sekil 3.9.b.) (10 -  Duvar kenarinda kapali Kinetik zincir skapula
T tekrar) retraksiyonu* (Sekil 3.12.a.)
< Duvar kenarinda kapali kinetik - Yumruk atma (Sekil 3.14.)
«° zincir skapula retraksiyonu* -  0° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.a.) (15 tekrar)*
(Sekil 3.12.a.) - 30° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.b.) (10 tekrar)
Yumruk atma (Sekil 3.14.) - 0° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.a.) (15 tekrar)*
- 30° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.b.) (10 tekrar)
30° abduksiyonda skapula -  30° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
retraksiyonu (Sekil 3.9.b.) (15 3.9.b.) (15 tekrar)*
tekrar)* - 45° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
45° abduksiyonda skapula 3.9.c.) (10 tekrar)
P retraksiyonu (Sekil 3.9.c.) (10 -  Skapular Saat (Sekil 3.13.)
‘I° tekrar) - Duvarda Kayma (Sekil 3.15.)
< Skapular Saat (Sekil 3.13.) - 30° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.b.) (15 tekrar)*
o) Duvarda Kayma (Sekil 3.15.) -  45° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.c.) (10 tekrar)
- 30° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.b.) (15 tekrar)*
- 45° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.c.) (10 tekrar)
- Bilateral omuz ER ile kombine skapular
adduksiyon
Yatak kenarinda kapali kinetik -  Yatak kenarinda kapali kinetik zincir skapula
zincir  skapula retraksiyonu retraksiyonu (Sekil 3.12.b)
(Sekil 3.12.b) - 45° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
45° abduksiyonda skapula 3.9.c.) (15 tekrar)*
P retraksiyonu (Sekil 3.9.c.) (15 - 60° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
£ tekrar)* 3.9.d.) (10 tekrar)
e 60° abduksiyonda skapula - Bilateral omuz ER ile kombine skapular
~ retraksiyonu (Sekil 3.9.d.) (10 adduksiyon (Sekil 3.19.)

tekrar)

45° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.c.) (15 tekrar)*
60° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.d.) (10 tekrar)
45° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.c.) (15 tekrar)*
60° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.d.) (10 tekrar)
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Tablo 3.1. Devanmu Egzersiz egitim programi

EGZERSIZ EGITiM PROGRAMI

STE Grubu

SRTE Grubu

- 60° abduksiyonda skapula
retraksiyonu (Sekil 3.9.d.) (15
tekrar)*

- 90° abduksiyonda skapula

retraksiyonu (Sekil 3.9.e.) (10

tekrar)

Yiiziisti yatista orta trapez

kuvvetlendirme (Sekil 3.10.a.)

(10 tekrar)

- Yiizlisti  yatista alt trapez
kuvvetlendirme (Sekil 3.10.b.)
(10 tekrar)

9-10. Hafta

60° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
3.9.d.) (15 tekrar)*

90° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
3.9.e.) (10 tekrar)

Yiizlistii yatigta orta trapez kuvvetlendirme
(Sekil 3.10.a.) (10 tekrar)

Yiiziistii yatista alt trapez kuvvetlendirme (Sekil
3.10.b.) (10 tekrar)

60° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.d.) (15
tekrar)*

90° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.¢.) (10 tekrar)
60° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.d.) (15
tekrar)*

90° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.e.) (10 tekrar)

- 90° abduksiyonda skapula
retraksiyonu (Sekil 3.9.e.) (15
tekrar)

- Yizisti yatista orta trapez
kuvvetlendirme (Sekil 3.10.a.)
(15 tekrar)

- Yiizlisti  yatista alt trapez
kuvvetlendirme (Sekil 3.10.b.)
(15 tekrar)

10-12. Hafta

90° abduksiyonda skapula retraksiyonu (Sekil
3.9.e.) (15 tekrar)

Yiiziisti yatigta orta trapez kuvvetlendirme
(Sekil 3.10.a.) (15 tekrar)

Yiiziistii yatista alt trapez kuvvetlendirme (Sekil
3.10.b.) (15 tekrar)

90° abduksiyonda IR (Sekil 3.16.e.) (15 tekrar)
90° abduksiyonda ER (Sekil 3.17.e.) (15 tekrar)

* isareti bir kademe ilerlendiginde sonlandirilan egzersizleri gostermektedir. (Ornegin; Bir iist
abduksiyon agisina ilerlendiginde, bir alt abduksiyon agisindaki retraksiyon veya ER&IR egzersizleri
15 tekrar olarak devam ettirildi. Omuz abduksiyon agis1 bir kademe daha artirildiginda ise iki altta
kalan pozisyonda yapilan egzersiz sonlandirildi.)

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler “Statistical Processing for the Social Sciences Software
24.0 for Mac” (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak per-protokol
analizi yapildi. Tim bireylerin fiziksel ve demografik 6zelliklerine ait tanimlayici
veriler ortalama (standart sapma) (X (SS)) olarak verildi.

Kolmogorov-Smirnov Testi kullanilarak verilerin normal dagildig: gosterildi
(p>,05). Calismanin bagimli degiskenleri; agr1 siddeti, PK esnekligi, PMI degerleri,
fonksiyonel aktivite skoru (SPADI) ve AHM degisimleri, bagimsiz degisken; egzersiz
egitim programlari olarak belirlendi.

Baslangi¢ verilerinin gruplar arasi farklarinin ortaya konmasinda tek yonlii
ANOVA Testi kullanildi. Egitim gruplarin normal eklem hareketleri, agr1 siddeti,
fonksiyonel aktivite diizeyi (SPADI) degiskenlerinin grup ici analizlerinde ki Es
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Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi, gruplar arasi karsilagtirmalarinda ise Bagimsiz
Gruplar i¢in t-testi kullanildi.

Gruplariin PK esnekligi, PMI degerleri ve AHM degisim farklar ise iki yonli
ANOVA ((mix model, 2x3 tekrarli varyans analizi) (grup i¢i (6ncesi-sonrasi) ve
gruplar aras1 (STE Grubu, SRTE Grubu ve SK Grubu) faktorler) kullanilarak analiz
edildi. Ikili grup karsilastirmalar: i¢in Bonferroni post-hoc Testi kullanildi. Anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.

Calisma Oncesi gii¢ analizi yapilarak klinik olarak anlamli omuz patolojisine
isaret edebilecegi diisiiniilen degisikligin gosterildigi bir ¢alismadan yola ¢ikarak
AHM degisimleri arasindaki anlamli fark 2,1 mm olarak belirlendi (21). Bu
varsayimdan yola ¢ikilarak ¢aligma i¢in gerekli en kiiglik drneklem biiyiikligi %80
giic ve 0,05 a hata katsayist ile her bir grupta 14 birey olmak iizere toplam 28 hasta ve
14 saglikli kontrol olarak belirlendi (G*Power for Mac; Version 3.1.9.6.). Yapilan
ikinci ara degerlendirme sonrasi gii¢ analizi sonuglarina gére 33 hastanin alinmasiyla
caligmanin giicii 0,92 olarak belirlendi. Bu nedenle STE Grubu =17 hasta, SRTE
Grubu =16 hasta ve SK Grubu =16 saglikli kontrol olmak iizere toplam 49 goniillii

birey ile ¢alisma tamamlandi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Tamimlayici Ozellikleri

Calismaya 21-43 yas araliginda (ortalama yas: 29,02+7,3 yil; ortalama boy
uzunlugu: 171,5+8,7 cm; ortalama viicut agirhig: 68,4+13,2 kg; ortalama VKI:
22,9+2.9 kg/m? olan) 24 kadim ve 25 erkek birey dahil edildi. Gruplarn cinsiyet, yas,
boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi ile egitim gruplarindaki hastalarin
ortalama sikayet siireleri incelendiginde gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.” de gosterildi.

Tablo 4.1. Gruplarin tanimlayict 6zellikleri

ety SRTEGmbu@=tg) 0 C7
X (SS) X (SS) X (SS) P degeri
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Cinsiyet (K/E) 8/9 o7 719 i
28,8 (7,00) 303 8.7) 28 (6.:3) |
Yas (yil (21-42) (21-43 (21-42) 0,669
. 22,5 (2,5) 227 G.1) 238 (3.3)
2 I
VKI (kg/m?) (17.7-26,4) (17-28.4) (18,8-29) 0,364
Ortalama sikayet 8,6 (8,1) 8,4 (7,8) i 0.9571!
stiresi (ay) (1-24) (1-24) ’

'n<0,05; tek yonlit ANOVA Testi; ""p<0,05; Bagimsiz Gruplar igin t-testi; X (SS): ortalama (standart
sapma); Min-Maks: minimum-maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator
Kilif Temelli Egitim; SK: Saglikli Kontrol; K/E: Kadin/Erkek; VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Calismaya dahil edilen bireylerin 45°i sag elini, 4t ise sol elini dominant
olarak kullanmaktaydi. Gruplarin dominant ekstremite dagilim frekansi Tablo 4.2.”de

gosterildi.

Tablo 4.2. Gruplarin dominant ekstremite dagilim frekansi

Dominant Ekstremite

Sag n (%) Sol n (%)

STE Grubu (n=17) 16 (%94,1) 1 (%5,9)
SRTE Grubu (n=16) 15 (%93,8) 1 (%6,2)
SK Grubu (n=16) 14 (%87,5) 2 (%12,5)
Toplam (n=49) 45 (%91,8) 4 (%8,2)

STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim; SK: Saglikli Kontrol
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Hastalarin etkilenen ekstremitelerine gore dagilim frekanslart Tablo 4.3.°de
gosterildi. Egitim gruplarina alinan hastalardan 22’sinde sag omuz, 11’inde ise sol

omuz etkilenimi mevcuttu.

Tablo 4.3. Hastalarin etkilenen ekstremite dagilim frekansi

Etkilenen Ekstremite

Sag n (%) Sol n (%) D n (%) Non-D n (%)
STE Grubu (n=17) 13 (%76,5) 4 (%23,5) 14 (%82,4) 3 (%17,6)
SRTE Grubu (n=16) 9 (%56,3) 7 (%43,7) 10 (%62,5) 6 (%37,5)
Toplam (n=33) 22 (%66,7) 11 (%33,3) 24 (%72,7) 9 (%27,3)

D: Dominant; Non-D: Non-dominant; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif
Temelli Egitim

4.2. Eklem Hareket Acikhig:

Gruplarin  ¢alisma  Oncesinde omuz eklemi hareket agikliklari
karsilastirildiginda gruplar arasinda herhangi bir fark gériilmedi (p>0.05; Sekil 4.1.).

Bireylerin omuz fleksiyon ve abduksiyon hareket agikliklar1 180°’idi.

Eklem Hareket Aciklig
140
120

| III I{I
8 III III

Etkilenen Saglam Etkilenen Saglam

o o o o o

Eksternal Rotasyon Internal Rotasyon

B STE Grubu (n=17) SRTE Grubu (n=16)  ®SK Grubu (n=16)

Sekil 4.1. Gruplarin ¢alisma oncesi etkilenen ve saglam omuz i¢in eklem hareket
aciklig karsilastirmalart

(*p<0,05; tek yonliit ANOVA Testi; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif
Temelli Egitim; SK: Saglikli Kontrol; E: Etkilenen Omuz; S: Saglam Omuz (Saglikli Kontrol Grubu
icin D: dominant ve Non-D: non-dominant omzu temsil etmektedir.))
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Egzersiz gruplarinin omuz ER ve IR hareket agikliklarinin grup ici (egitim
Oncesi ve sonrasi) ve gruplar arasi karsilagtirmalari1 Tablo 4.4.’de gosterildi.

Tablo 4.4. Egzersiz gruplarin omuz internal ve eksternal rotasyon eklem
hareketlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
X (SS) X (SS) t b degeri
(Min-Maks) (Min-Maks)

STE Grubu 103,7 (10,8) 1044 (9,9) ] ,
Eksternal (n=17) (84-122) (92-120) 1144 0,269
Rotasyon (°) SRTE Grubu 108 (13,4) 108,4 (12,8) i |
(n=16) (88-128) (88-128) 0,565 0,580

t 1,015

p degeri 0,318"

STE Grubu 737 (7.9) 815 (5.7) ] ,
internal (n=17) (62-94) (74-96) 6,742 <000
Rotasyon (°)  SRTE Grubu 75.8 (7.8) 838 (5.7) ,
(n=16) (62-92) (72-96) -8,000  <0,001

t 1,112
p degeri 0,275"

'p<0,05; iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi; 'p<0,05; Bagimsiz Gruplar icin t-testi; X (SS):
ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE:
Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim

Hastalarin grup i¢i (egitim Oncesi ve sonrasi) degisimlerine bakildiginda, her
iki grupta da IR hareket agikliginda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu
(p<0,05). Ancak gruplarin egitim oncesi ve sonrast ER hareketlerinde fark yoktu
(p>0,05).

Egitim sonrasi gruplar arasi karsilastirmalara bakildiginda ER ve IR hareket
acikliklar1 arasinda fark bulunmad: (Tablo 4.4.; p>0,05).

Egzersiz gruplarmin ER ve IR yiizde degisim oranlar: Tablo 4.5.’da verildi.
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Tablo 4.5. Egzersiz gruplarinin internal ve eksternal rotasyon degisim oranlari

STE Grubu (n=17) SRTE Grubu (n=16)
X (SS) X (SS) t p degeri
(Min-Maks) (Min-Maks)
nternal 11,3 (7,4) 11,05 (6,6)
Rotasyon (%) (2.1-25.8) (4,4-25.7) 0081 0936
Eksternal 0,8 (2,8) 0,5(2,4)
Rotasyon (%) (-1.9-9,5) (-1.8-7,1) 0406 0,688

p<0,05 Bagimsiz Gruplar i¢in t-testi; X (SS): ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-
maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim

Egzersiz gruplarinn  omuz ER ve IR yiizde degisim oranlar
karsilastirildiginda, her iki egzersiz grubunda da IR egitim oncesine gore ortalama
%11 oraninda arttig1 bulundu. Eksternal rotasyonda ise bu oran ortalama %0,8 (STE
Grubu) ve %0,5 (SRTE Grubu) bulundu. Ancak gruplarin ER ve IR degisim oranlar
arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

4.3. Agn Siddeti

Egzersiz gruplarinin agri siddetlerinin (istirahat, aktivite ve gece agrisi) egitim
oncesi, grup i¢ci (egitim Oncesi ve sonrasi) Ve gruplar arasi (egitim sonrasi)

karsilastirmalar1 Tablo 4.6.”de gosterildi.
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Egitim Oncesi

Egitim Sonrast

X (SS) X (SS) t  pdegeri
(Min-Maks) (Min-Maks)
STE Grubu (n=17) 2('3_;1'7? 0 6719  <0,001'
Istirahat 28 (1 8)
SRTE Grubu (n=16) oS8 0 6,206  <0,001!
t 0,011 10,885 :
b degeri 0,991 0,383" i
STE Grubu(n=17) 6'?5%')4) 0('8_2028) 15043  <0,001
Aktivite N 69 (L2) 03(0.7) .
SRTE Grubu (n=16) e oo 18,727  <0,001
t 0,885 2372 i
p degeri 0,383 0,024" -
STE Grubu (n=17) 4'(10%)4) 0('3_(1%? 6967  <0,001'
Gece ) 51(2.3) .
SRTE Grubu (n=16) 080 0 8686  <0,001
t 1,254 2,090 ]
p degeri 0,219 0,053" -

'p<0,05; iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi; "'p<0,05; Bagimsiz Gruplar icin t-testi; X (SS):
ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE:

Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim;

Egitim Oncesinde hastalarin agri siddetleri birbirleriyle benzerdi (Tablo 4.7,;

p>0,05).

Grup ici karsilastirmalarda; her iki egzersiz grubunda da egitim sonrasinda

istirahat, aktivite ve gece agrisinin egitim dncesine gore azaldigi bulundu (Tablo 4.6.;

p<0,05).

Egitim sonrasi gruplar arasi karsilagtirmalarda aktivite agrisindaki azalma

SRTE grubunda daha fazla bulundu (p<0,05). Ancak istirahat ve gece agrilarinda

gruplar arasinda fark bulunmadi (Tablo 4.6.; p>0,05).

Egzersiz gruplarinin agr1 siddetindeki ylizde azalma orami Tablo 4.7.°de

verildi.
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Tablo 4.7. Egzersiz gruplarinin agr1 siddetindeki azalma orani

STE Grubu (n=17) SRTE Grubu (n=16)
X (SS) X (SS) t  pdegeri
(Min-Maks) (Min-Maks)
istirahat (%) 100 100 : 1,000
Aktivite (%) ?2’525(_11‘88)) 92_;%_(11016? 2,189 0036
Gece (%) s(agé48(_2120,g)) 100 2085 0,055

p<0,05 Bagimsiz Gruplar i¢in t-testi; X (SS): ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-
maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim

Hastalarin egitim Oncesi ve sonrasi agr1 siddetindeki ylizde degisim oranlari
karsilastirildiginda aktivite agrisindaki azalma oram1 SRTE grubunda daha fazla
bulundu (p<0,05). Ancak istirahat ve gece agrilarindaki azalma oranlar1 her iki grupta
da benzerdi (p>0,05).

4.4. Posterior Kapsiil ve Pektoralis Minor Esnekligi
4.4.1. Posterior Kapsiil Esnekligi

Gruplarin zaman (egitim Oncesi, egitim sonrasi) ile grup (STE Grubu, SRTE
Grubu ve SK Grubu) arasindaki etkilesim posterior kapsiil esnekligi i¢in anlamli
bulundu [(etkilenen omuz; F (2, 46) =65,805; p<0,001); (saglam omuz; F (2, 46) =18,852;
p<0,001)]. Gruplarin egitim Oncesi ve sonrasi Ol¢iilen posterior kapsiil esneklikleri

Tablo 4.8.’de gosterildi.
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Egitim Oncesi (°) Egitim Sonras1 (°)
X (SS) X (SS) p degeri
(Min-Maks) (Min-Maks)
STE Grubu (n=17) - 17(552)8) :(%3624(2)) <0.001
= S 26,9 (7,9) 344 (5.1) 0001
(12-40) (26-44) :
16,1 (53) 37.4(6.3)
SRTE Grubu E (12-30) (26-46) <0,001
(n=16) 237 (7.4) 35,6 (7)
S (10-40) (22-44) <0,001
5 21,8 (9,2)
SK Grubu (n=16) 3(72?&341)
Non-D (26-48)
deseri E <0,001 0,039
b degenl S <0,001 0,339

p<0,05; iki yonlit ANOVA Testi; X (SS): ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-
maksimum STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim; SK: Saglikli
Kontrol; E: Etkilenen Omuz; S: Saglam Omuz (SK Grubu i¢in D:dominant ve Non-D:non-dominant
omzu temsil etmektedir.)

Egitim Oncesi gruplarin etkilenen omuzlarinin posterior kapsiil esneklikleri
farklilik gosterdi. SK grubunun dominant omuz posterior kapsiil esneklik degeri STE
ve SRTE gruplarinin etkilenen taraf degerlerinden daha fazla bulundu (p<0,001;
p<0,001; sirasiyla). Ancak STE ile SRTE gruplarmin etkilenen omuz posterior kapsiil
esneklikleri arasinda fark yoktu (p=0,998). Gruplarin saglam omuzlarinin posterior
kapsiil esneklikleri birbirleri ile farklilik gosterdi. SK grubunun non-dominant omuz
posterior kapsiil esneklik degerleri STE ve SRTE gruplarinin saglam omuzlarindan
daha fazla bulundu (p<0,001; p<0,001; sirastyla). Ancak STE ile SRTE gruplarinin
saglam omuzlarinin posterior kapsiil esneklikleri arasinda fark bulunmadi (p=0,599).

Zamana bagli posterior kapsiil esneklik degerleri gruplarin kendi iginde de
farklilik gosterdi. Buna gore egitim sonrasinda STE ve SRTE gruplariin posterior
kapsiil esneklikleri egitim 6ncesine gore artis gosterdi (p<0,05; Tablo 4.8.)

Egitim sonrasi1 gruplar arasi karsilagtirmalarda etkilenen omuz i¢in; SRTE
grubunun posterior kapsiil esnekligi SK grubunun dominant omuz degerlerinden fazla
bulundu (ortalama fark=5,6°; p=0,035). Ancak STE ile SRTE ve STE ile SK
gruplarinin posterior kapsiil esnekligi arasinda fark bulunmadi (p=0,429; p=0,733;
sirastyla). Saglam omuz igin ise, gruplarin posterior kapsiil esneklikleri arasinda fark
bulunmadi [(STE/SRTE; p=0,998); (STE /SK; p=0,436) ve (SRTE/SK, p=0,998)].
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Zaman (egitim Oncesi, egitim sonrasi) ile grup (STE Grubu, SRTE Grubu ve

SK Grubu) arasindaki etkilesim PMI degerleri icin anlaml1 bulundu [(etkilenen omuz;

F (2, 46)=31,678; p<0,001); (saglam omuz; F (2, 46) =9,42; p=0,005)]. Gruplarin egitim

oncesi ve sonrast Ol¢iilen PMI degerleri Tablo 4.9.’de gosterildi.

Tablo 4.9. Gruplarin egitim 6ncesi ve sonras1 PMI degerleri

Egitim Oncesi

Egitim Sonrast

X (SS) X (SS) p degeri
(Min-Maks) (Min-Maks)
7,29 (1,02) 9,09 (0,6)
) E (5,31-8,99) (8,14-10,1) <00t
STE Grubu (n=17) 8(0,97) 8,9 (0,8)
S (6,29-10,22) (7,9-10,7) <0001
7,86 (0,93) 9,4 (0,9)
£ <0,001
5,77-9,89 8,2-12,1 ’
SRTE Grubu (n=16) é 53 (0,88) (9 3(0 9))
S (6,67-10) (8,2-12,1) <00
5 9,28 (0,95)
SK Grubu (n=16) E)71925((§1937’§
Non-D ’ ’
(7,36-11,11)
deteri E <0,001 0,567
p degeri S 0,005 0,910

p<0,05; iki yonlii ANOVA Testi; X (SS): ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-
maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim; SK: Saglikli
Kontrol; E: Etkilenen Omuz; S: Saglam Omuz (SK Grubu ig¢in D:dominant ve Non-D:non-dominant

omzu temsil etmektedir.)

Egitim 6ncesi gruplarin etkilenen omuzlarmm PMI degerleri gruplar arasinda

farklilik gosterdi. SK grubunun dominant omuz PMI degerleri, STE ve SRTE

gruplarinin etkilenen taraf degerlerinden daha fazla bulundu (p<0,001; p<0,001;
sirasiyla). Ancak STE ile SRTE gruplarmin PMI degerleri benzerdi (p=0,286).

Gruplarin saglam omuzlarma bakildiginda, SK grubunun non-dominant taraf PMI

degerleri STE grubunun saglam taraf degerlerinden fazla bulundu (p=0,004). Ancak
STE ile SRTE gruplar1 ve SRTE ile SK gruplar arasinda PMI degerleri benzer

bulundu (p=0,345; p=0,242; sirasiyla).

Grup ici karsilastirmalara bakildiginda; egitim sonrasindaki PMI degerlerinin

STE ve SRTE gruplarinda egitim dncesine gore arttig1 bulundu (p<0,05; Tablo 4.9.)



57

Gruplar aras1 karsilastirmalarda; egitim sonrasi etkilenen omuz icin PMI
esneklik degerleri arasinda fark yoktu [(STE/SRTE; p=0,880); (STE /SK; p=0,996) ve
(SRTE/SK; p=0,998)]. Saglam omuz i¢in ise, gruplarin PMI degerleri arasinda fark
bulunmadi [(STE/SRTE; p=0,559); (STE /SK; p=0,999) ve (SRTE/SK; p=0,991)].

4.5. Akromiohumeral Mesafe Ol¢iimleri

Etkilenen Omuz

Egzersiz gruplarimin etkilenen omuzlar1 (STE ve SRTE) ile SK grubunun
dominant omuzlarmin 0°, 30°, 45°, 60° ve 90° kol abduksiyon pozisyonlarindaki
AHM degisimleri i¢in zaman (egitim Oncesi, egitim sonrasi) ile grup (STE, SRTE ve
SK) arasindaki etkilesim anlamli bulundu (F (2, 46y =39,48; p<0,001).

Egitim Oncesi, egzersiz gruplarinin etkilenen omuzlarinin ve saglikli kontrol
grubunun dominant omuzlarmin 0°, 30°, 45°, 60° ve 90° kol abduksiyon

pozisyonlarinda yapilan AHM ol¢tiim degerleri Sekil 4.2.°de verildi.

AHM Olgiim Degerleri

STE SRTE SK
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Sekil 4.2.  Egzersiz gruplarinin ve saglikli kontrol grubunun egitim dncesi
akromiohumeral mesafe 6l¢iimlerinin karsilastirmasi (*=p<0,05)

Egitim oncesi gruplarin AHM degerleri birbirleri ile farklilik gosterdi (Sekil
4.2.). Egitim oncesi gruplarin AHM farklarinin ikili karsilastirmasi Tablo 4.10.’de

verildi.
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Tablo 4.10. Egitim 6ncesi gruplarin AHM farklarinin ikili karsilastirmalari

Grup Ortalama Fark %95 CI p degeri
STE/SRTE -0,367 -1,66; 0,926 0,997
0° abduksiyon STE/SK -1,981 -3,274, -0,688 0,001
SRTE/SK -1,614 -2,926; -0,302 0,011
STE/SRTE -1,426 -2,841,; -0,011 0,048
30° abduksiyon STE/SK -3,147 -4,562; -1,732 0,000
SRTE/SK -1,721 -3,157,; -0,285 0,014
STE/SRTE -1,331 -2,719; 0,057 0,064
45° abduksiyon STE/SK -3,366 -4,754; -1,978 0,000
SRTE/SK -2,035 -3,444; -0,626 0,002
STE/SRTE -0,405 -1,784; 0,975 0,991
60° abduksiyon STE/SK -3,325 -4,704; -1,946 0,000
SRTE/SK -2,920 -4,32; -1,52 0,000
STE/SRTE -0,9 -2,186; 0,387 0,267
90° abduksiyon STE/SK -3,123 -4,409; -1,836 0,000
SRTE/SK -2,223 -3,529; 0,917 0,000

p<0,05; iki yonliit ANOVA Testi; %95 CI: %95 Gliven Araligi; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE:
Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim; SK: Saglikli Kontrol

Egitim Oncesi gruplar arasi karsilagtirmalarda, SK grubunun dominant taraf
AHM degerleri bes omuz abduksiyon pozisyonunda da STE ve SRTE gruplarinin
etkilenen taraflarindan daha fazla bulundu (p<0,05; Tablo 4.10.). Ancak STE ile SRTE
gruplarinin AHM degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0,05; Tablo 4.10.).

Gruplarin zamana bagli AHM degerlerinin degisimi farklilik gosterdi. Grup ici
karsilastirmalara bakildiginda; egitim sonrasinda bes omuz abduksiyon pozisyonunda
Ol¢iilen AHM degerlerinin STE ve SRTE gruplarinda egitim Oncesine gore arttigi
bulundu (p<0,05; Tablo 4.11.)
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Tablo 4.11. Gruplarin etkilenen omuz i¢in egitim Oncesi ve sonrasi 6l¢iillen AHM

degerleri
Omuz abduksiyon Egitim Oncesi (mm) Egitim Sonrasi (mm) L.
agisi (°) X (SS); (Min-Maks) X (SS); (Min-Maks) | P degeri
0° 10,4 (1,6); (8,1-12,8) 10,8 (1,4); (8,03-12,7) | 0,067
'T'; 30° 7,3 (1,6); (5-10,7 8,7 (1,6); (55-11,2) | <0,001
§ 45° 6,3 (1,4); (4,7-9,5) 7,8 (1,7); (5,3-12) <0,001
;59 60° 6,3 (1,1); (5,03-8,8) 7.7 (1,2); (5,8-9,9) <0,001
v 90° 6,6 (1,2); (4,9-9,2) 8,1(1,5); (53-10,1) | <0,001
~ 0° 10,8 (1,6); (8,3-13) 13,2 (1,3); (10,5-15,03) | <0,001
i 30° 8,7 (1,4); (6,1-10,7) 11,3 (1,7); (85-14,2) | <0,001
§ 45° 7.6 (1,4); (4,8-9,5) 10,4 (1,5); (7,9-14,1) | <0,001
E 60° 6,7 (1,4); (4,5-8,9) 9,9 (1,5); (7,2-13,9) | <0,001
? 90° 75 (1,4); (5,4-10,8) 10,5 (1,3); (8,6-13,3) | <0,001
0° 12,4 (1,3); (8,9-14,6) -
fﬂi 30° 10,4 (1,8); (7,6-17,2) -
é 45° 9,6 (2,01); (7,4-14,1) -
§ 60° 9.6 (2.3); (7,3-13,9) :
90° 9,8 (1,8); (7,2-13,1) -

p<0,05; iki yonliit ANOVA Testi; X (SS): ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-
maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim; SK: Saglikli
Kontrol

Egitim sonrasi, egzersiz gruplarmin (STE, SRTE) etkilenen omuzlarinin ve
saglikli kontrol grubunun (SK) dominant omuzlarmin 0°, 30°, 45°, 60° ve 90° kol

abduksiyon pozisyonlarinda yapilan AHM 6l¢iim degerleri Sekil 4.3.’de verildi.
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AHM Olgiim Degerleri
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Sekil 4.3.  Egitim gruplarinin ve saglikli kontrol grubunun egitim sonrasi
akromiohumeral mesafe 6lgiimlerinin karsilastirmasi (*=p<0,05)

Egitim sonrasi gruplarin AHM degerleri 5 omuz abduksiyon pozisyonunda da
birbirleri ile farklilik gosterdi (Sekil 4.3.). Egitim sonrasi gruplarin AHM farklarinin
ikili karsilastirmasi1 Tablo 4.12.te verildi.
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Tablo 4.12. Egitim sonras1 gruplarin AHM farklarinin ikili karsilastirmalari

Grup Ortalama Fark %95 ClI p degeri
STE/SRTE -2,402 -3,554; -1,25 0,000
0° abduksiyon STE/SK -1,606 -2,758; 0,454 0,003
SRTE/SK 0,796 -0,373; 1,966 0,292
STE/SRTE -2,589 -4,069; -1,11 0,000
30° abduksiyon STE/SK -1,715 -3,195; -0,236 0,018
SRTE/SK 0,874 -0,628; 2,375 0,465
STE/SRTE -2,614 -4,128; -1,101 0,000
45° abduksiyon STE/SK -1,829 -3,342; -0,315 0,013
SRTE/SK 0,786 -0,75; 2,322 0,63
STE/SRTE -2,172 -3,667; -0,677 0,002
60° abduksiyon STE/SK -1,886 -3,381; -0,391 0,009
SRTE/SK 0,286 -1,232; 1,804 0,611
STE/SRTE -2,461 -3,794; -1,128 0,000
90° abduksiyon STE/SK -1,684 -3,017; -0,351 0,009
SRTE/SK 0,777 -0,576; 2,131 0,480

p<0,05; iki yonli ANOVA Testi; Cl: %95 Giliven Araligi; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE:
Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim; SK: Saglikli Kontrol

Egitim sonras1 gruplar arasi karsilastirmalarda SRTE ve SK gruplarinin AHM
degerleri bes omuz abduksiyon pozisyonunda da STE grubundan fazla bulundu
(p<0,05; Tablo 4.13.). Ancak SRTE ile SK gruplarinin AHM degerleri birbirleri ile
benzerdi (p>0,05; Tablo 4.12.).

Saglam Omuz icin AHM Olciimleri

Egzersiz gruplarimin saglam omuzlart (STE ve SRTE) ile SK grubunun non-
dominant omuzlarmim 60° kol abduksiyon pozisyonundaki AHM degisimleri igin
zaman (egitim Oncesi, egitim sonras1) ile grup (STE, SRTE ve SK) arasindaki
etkilesim anlamli bulundu (F (2, 46y =21,967; p<0,001).

Egitim Oncesi ve sonrasi, egzersiz gruplarmin (STE ve SRTE) saglam
omuzlarmin ve saglikli kontrol grubunun (SK) non-dominant omuzlarinin 60° kol

abduksiyon pozisyonunda ol¢iilen AHM degerleri Sekil 4.4.’de verildi.



62

AHM Olgiim Degerleri

12 I
10 11)28

Akromiohumeral Mesafe (mm)
(o]

Egitim Oncesi Egitim Sonrast

Zaman

mSTE =SRTE mSK

Sekil 4.4.  Gruplarin saglam omuzlarinin egitim Oncesi ve sonrasi dl¢iilen AHM
degerleri (*=p<0,05)

Egitim Oncesi gruplar aras1 karsilagtirmalarda, gruplarin AHM ol¢tim degerleri
arasinda fark bulunmadi [(STE/SRTE; p=0,978); (STE /SK; p=0,998) ve (SRTE/SK;
p=0,999)].

Gruplarin zamana bagli AHM ol¢limleri kendi iginde farklilik gosterdi. Buna
gore egitim sonrasinda STE (ortalama fark= 0,7 mm; p<0,001) ve SRTE (ortalama
fark= 1,6 mm; p<0,001) i¢cin Olgiilen AHM degerleri egitim Oncesine gore artis
gosterdi (Sekil 4.4.).

Egitim sonrasi gruplar arasi karsilastirmalarda, egitim gruplarinin saglam
omuzlari ile SK grubunun non-dominant omuzlarinin AHM 6l¢tim degerleri arasinda
fark bulunmadi [(STE/SRTE; p=0,313); (STE /SK; p=0,999) ve (SRTE/SK;
p=0,129)].

Test- Tekrar Test Olciimleri

Akromiohumeral mesafe Olglimleri i¢in ayni arastirmaci tarafindan 7 giin

aralikla test-tekrar test caligmasi yapilarak Olglimler arasi giivenilirlik (ICC),
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Olglimlerin standart hatas1 (SEM) ve %95 giiven araliginda minimal saptanabilir

desgisiklik (MDCugss) belirlendi ve Tablo 4.13."de verildi.

Tablo 4.13. Akromiohumeral Mesafe Olciimlerinin Test- tekrar Test (ICC),

Olgiimlerin Standart Hatas1 (SEM) ve %95 Giiven araliginda Minimal
Saptanabilir Degisiklik (MDCosgs)

Omuz pozisyonu ICC 95% ClI SEM (mm) 95% MDC (mm)
0° abduksiyon 0,95 0,72-0,99 0,99 1,95

30° abduksiyon 0,95 0,72-0,99 1,09 2,15

45° abduksiyon 0,95 0,71-0,99 1,07 2,12

60° abduksiyon 0,87 0,63-0,98 1,19 2,35

90° abduksiyon 0,99 0,91-0,99 0,32 0,63

AHM 6lglimlerinin ayni arastirmaci i¢in test-tekrar test giivenilirligi, tim omuz

abduksiyon acilarinda kabul edilebilir ile miikemmel arasinda giivenilirlik ve kabul
edilebilir d6l¢iim hatast ortaya ¢ikard1 (ICC [2,1]= 0,63-0,99; SEM=0,2-1,19 mm;
MDCg5= 0,63-2,35 mm; Tablo 4.14.).

4.6. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

Hastalarin Omuz Agr1 ve Oziir Indeksine (SPADI) gore agr1, éziir ve toplam

skorlarinin; egitim Oncesi karsilastirmalari, egitim Oncesi ve sonrasi grup ici

karsilastirmalar1 ve egitim sonrasi gruplar arasi karsilagtirmalari Tablo 4.14.°de

gosterildi.



Tablo 4.14. Egzersiz egitim gruplarinin Omuz Agr1 ve Oziir Indeksi sonuglari

Egitim Oncesi

Egitim Sonrast

X (SS) X (SS) t  pdegeri
(Min-Maks) (Min-Maks)
STE Grubu 60,6 (22.8) 52 (52) 10229 <0.001%
SPADLAZ (n=17) (22-90) (0-14)
€ TTSRTE Grubu 63,9 (17.,2) 2,5 (3,5) 14430 <0.001*
(n=16) (22-90) (0-12) : :
t 0,466 1,747 -
p degeri 0,645 0,095 -
STE Grubu 54,9 (18,5) 48(33) .
- (n=17) (28,75-88,75) (0-10) 11,249 <0,001
24T TTSRTE Grubu 52,4 (17,9) 15 (2,5) 11455 <0.001*
(n=16) (18,75-88,75) (0-7,5) : :
t 0,395 3,262 -
p degeri 0,695 0,003** -
STE Grubu 57,7 (15.,9) 49(33) .
SPADI- (n=17) (34,6-89.2) (0-10) 14,729 <0,001
Toplam SRTE Grubu 58,9 (14,3) 2,02 (2,6) *
(n=16) (34.6-86,92) (0-7.7) 15665 <0,001
t 0,225 2,771 -
p degeri 0,823 0,000%* -

*p<0.05; Iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi; ** p<0.05; Bagimsiz Gruplar icin t-testi; X (SS):

ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE:

Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim

Hastalarin egitim 6ncesinde yapilan degerlendirmelerinde Omuz Agr ve Oziir

Indeksine gore agr1, 6ziir ve toplam skorlar1 gruplar arasinda benzerdi (p>0.05; Tablo

4.14.).

Grup i¢1 karsilagtirmalarda; her iki egzersiz grubunun da egitim sonrasinda
SPADI-agr1, SPADI-6ziir ve SPADI-toplam skorlarinin egitim éncesine gore azaldig
bulundu (p<0.05; Tablo 4.14.).

Egitim sonras1 gruplar arasi karsilastirmalarda, SRTE grubunda SPADI-6ziir
ve SPADI-toplam skorlarindaki azalma daha fazla bulundu (p<0.05; Tablo 4.14.).
Ancak SPADI-agr1 skorlarinda gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05; Tablo 4.14.).

Egzersiz egitim gruplarinin zamana gére Omuz Agri ve Oziir Indeksi (SPADI)

degisimleri Sekil 4.5.’de gosterildi.
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Sekil 4.5.  Egzersiz egitim gruplarinin zamana gére SPADI Skoru degisimleri

(a. SPADI-Agr1 Skoru Degisimleri, b. SPADI-Oziir Skoru Degisimleri, c. SPADI-Toplam Skoru
Degisimleri)
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4.7. Hasta Memnuniyet Diizeyi

Hastalarin egitim sonrasi “uygulanan tedavi ile iyilesme oraninizin ytizdesi
nedir?” ve “uygulanan tedavinin beklentilerinizi karsilama orani yiizdesi nedir?”
sorular1 ile sorgulanan tedavi memnuniyetleri ve iyilesme yiizdeleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05; Tablo 4.15.)

Tablo 4.15. Egzersiz gruplarinin memnuniyet degerlendirmesi

STE Grubu (n=17) SRTE Grubu (n=16) _
X (SS) X (SS) t p degeri
(Min-Maks) (Min-Maks)
Memnuniyet (1 98,7 (2,2 99,3 (2,5
yet () @2 @5) -0,746 0,461
(%) (95-100) (90-100)
Memnuniyet (2 94,9 (4,3 97,1 (4,4
yet (2) *3) *4) -1,408 0,169
(%) (88-100) (90-100)

* p<0.05; Bagimsiz Gruplar igin t-testi; X (SS): ortalama (standart sapma); Min-Maks: minimum-
maksimum; STE: Skapula Temelli Egitim; SRTE: Skapula-Rotator Kilif Temelli Egitim
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5. TARTISMA

Bu caligmada, SAS’unda 12 hafta siireyle ilerleyici elevasyon agilarinda
uygulanan skapular kontrol egzersizlerinin tek basina ve glenohumeral rotasyon
egzersizleri ile birlikte uygulanmasinin agri, fonksiyonel aktivite diizeyi ve 5 farkli
omuz abduksiyon pozisyonundaki akromiohumeral mesafeye etkisi arastirildi. Sonug
olarak, her iki egzersiz grubunun egitim sonrasinda biitiin 6l¢iim parametrelerinde
egitim Oncesine gore iyilesme sagladigi bulundu. Ancak, sadece periskapular
egzersizler (STE) ile kiyaslandiginda, egzersiz egitimine ilerleyici agilardaki
glenohumeral rotasyon egzersizlerinin (SRTE) eklenmesinin hastalarin aktivite
agrisinin azaltilmasinda, AHM degerlerinin (0°, 30°, 45°, 60° ve 90° abduksiyon
pozisyonlarinda) ve fonksiyonel aktivite diizeylerinin artirilmasinda daha etkili oldugu
gosterildi.

Subakromial agr1 sendromunun rehabilitasyonunda en 6nemli hedeflerden biri
kol hareketleri sirasinda omuz kompleksinin birbirleri ile uyumunun restorasyonunu
saglayarak semptomlarin ortadan kaldirilmasidir (31, 33, 159). Kol elevasyonunun
fazlar1 sirasinda skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin koordineli hareketleri
optimal subakromial araligin korunabilmesinde anahtar 6neme sahiptir (2, 17-19, 63,
159). Son yillarda yapilan ¢alismalarda, periskapular kaslarin aktivite degisimlerine
bagli skapulanin mobilitesinin azalmasi ile rotator kilif kaslarinin kuvvet tiretimindeki
degisimlerin AHM’yi azaltabilecegi ve sonucunda ise subakromial sikigma riskini
artirabilecegi raporlanmaktadir (15, 27, 31, 51, 100, 145, 160, 161). Bu nedenle,
subakromial agri sendromunun rehabilitasyonunda optimal AHM 'nin saglanabilmesi,
semptomlarin azaltilmasi ve fonksiyonelligin artirilmasi i¢in periskapular ve rotator
kilif kaslarmin ndéromuskuler kontroliinlin artirilmasi, dinamik stabilizasyon ve
propriosepsiyon mekanizmalarinin restorasyonu tizerinde durulmaktadir (27-33).

Bu c¢alismada ki hastalardan bir gruba skapula odakli bir egzersiz egitim
programi diger gruba ise skapula ile birlikte rotator kilif kaslarin1 (glenohumeral
eklemin rotasyon komponentlerini) hedef alan bir egzersiz programi uygulandi.
Hipotezimiz; skapular kontrol egzersizlerinin optimal glenoid kavite pozisyonunun
saglanmasinda etkili olabilecegiydi. Skapular kontrol ile birlikte rotator kilif kaslarinin
dogrudan kuvvet egitimlerinin birlikte uygulanmasinin ise hem optimal glenoid kavite

pozisyonunu hem de humerus basmin glenoid iginde pozisyonlanmasma katki
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saglayabilecegiydi (27-34). Bu egzersiz egitimlerinin optimal AHM degerlerinin
artirarak  hastalarin  semptomlarinin  azaltilmasinda ve  fonksiyonelliklerinin
artirtlmasinda etkili olabilecegi diistiniildii. Egzersizlerin dogru iist gévde postiiriinde
yapilmasinin etkinligi artiracagi goéz Oniinde bulundurularak skapular kontrol
egzersizleri, daha fazla periskapular kassal aktivite saglayabilmek igin derin
abdominal kas aktivitesi ile yaptirildi (157). Glenohumeral rotasyon egzersizleri ise
hem abdominal kas aktivitesi hem de periskapular kas aktivitesi ile yaptirildi. Her iki
egitim grubuna da erken donem egzersizleri olarak postiiral diizgiinligiin
saglanmasia yonelik germe egzersizleri ile 6zellikle serratus anterior, orta ve alt
trapez gibi periskapular kaslarinin néromuskuler kontroliiniin artirilmasini hedefleyen
egzersizler segildi. Cilinkii postiiral yetersizlik teorisine gore {ist gévdenin postiiral
deviasyonlar1 (adaptasyonel veya anatomik degisiklikleri) omuz agris1 ile yakindan
iligkilidir (81). Zayif bir iist gévde postiirii skapula ve kol hareketlerini kisitlayarak
subakromial aralikta azalmaya ve sonucunda rotator kilif patolojilerine yol
acabilmektedir (77, 81). Bu nedenlerden dolay1 rehabilitasyonun erken asamasinda
skapulanin istirahat postiiriiniin gelistirilmesi, omuz hareketlerinin restorasyonu ve iist
govdenin postiiral diizglinliigiiniin saglanmasiyla hastalarin agr1 ve fonksiyonellik
kaybi gibi semptomlarinin ortadan kaldirilmasi amaclandi.

Bu ¢alisma igin segilen egzersiz egitim programlarinda, her iki grup igin de
subakromial araligin dinamik dogas1 goz onilinde bulundurularak kol gévde yaninda
yapilan egzersizlerden baglanarak agri kontrollii olacak sekilde omuz 90° abduksiyon
pozisyonunda yapilan egzersizlere ilerlenmesi amaglanarak olusturuldu. Myers ve ark.
(161) subakromial agr1 sendromunda humerus baginin superior yonlii yer
degistirmesinin istirahat pozisyonu olarak tanimlanan kol gévde yanindaki pozisyon
ile kiyaslandiginda aktif kol elevasyonu sirasinda c¢ok daha fazla oldugunu
bildirmektedir. Bu durum artan orta deltoid aktivitesine kars1 azalmis olan rotator kilif
kas aktivasyonu ile iliskilidir (159, 161, 162). Ustelik, aktif humeral elevasyon
sirasinda periskapular kaslarin aktivite degisimleri, azalmig skapular mobiliteye ve
yetersiz akromion elevasyonuna zemin hazirlayarak subakromial araligi
azaltabilmektedir (2, 15, 51). Bu nedenlerden yola ¢ikildiginda, rotator kilif ve
periskapular kaslarin ndromuskuler kontroliiniin kol elevasyonunun ilerleyici agilarina

odaklanarak gelistirilmesi, glenohumeral eklem ve skapular ritmin restorasyonu ile



69

AHM’nin degisen kol elevasyon agilarindaki dinamik gelisimine katki saglayarak

hastalarin semptomlarinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin artiritlmasinda etkili olabilir.
5.1. Agn

Subakromial agri sendromlu hastalarin temel sikdyeti olan agr1 ¢ogunlukla
aktivite ile ac¢iga ¢ikmaktadir (27). Agrinin miimkiin olan en erken dénemde ortadan
kaldirilmasi, agr1 nedenli aktif omuz fonksiyonlarimin kisitlanmasi ve kassal
inhibisyonun onlenmesiyle hasta memnuniyetinin saglanmasi agisindan 6nemlidir
(163). Bu galismada tercih edilen her iki egzersiz programinin da istirahat, aktivite ve
gece agr siddetlerinin azaltilmasinda hastalara klinik olarak anlamli yarar sagladig
bulundu. Hastalarin egitim 6ncesinde istirahat agrilar1 hafif siddette, aktivite ve gece
agrilar1 ise orta siddetteydi ve birbirleri ile benzerdi. Egitim sonrasinda ise gruplarin
agr1 siddetlerindeki azalma minimal klinik anlamlilik olarak kabul edilen 17 mm’lik
esik degerin tizerinde oldugu goriildii (138). Gruplarin ortalama agr1 siddeti azalmalari
istirahatte 28 mm, aktivitede STE Grubunda=56 mm; SRTE Grubunda=66 mm ve
gece agrisinda STE Grubunda=38 mm; SRTE Grubunda= 51 mm olarak bulundu.
Gruplar arasi1 farklara bakildiginda ise; her iki egzersiz programinin da hastalarin
istirahat ve gece agr1 siddetlerinin azaltilmasindaki orani benzerdi (istirahatte:
STE=%100; SRTE=%100 ve gece: STE=%94,4; SRTE=%100). Bu sonuglar, her iki
egitim grubu i¢in benzer olarak tercih edilen soguk uygulama ile agrinin ve
inflamasyonun azaltilmasinin, germe egzersizleri ile skapulotorasik ve glenohumeral
eklemlerin birbirleri ile uyumlu hareketlerinin restorasyonun ve skapular kontrol
egzersizleri ile alt trapez/serratus anterior kontroliiniin artirilmasinin agri siddetinin
azaltilmasinda etkili oldugu seklinde yorumlandi. Omuz rehabilitasyonunun erken
donemlerinden itibaren pektoralis mindr kasinin ve posterior omuz gerginliginin
azaltilmasinin, skapulanin istirahat postiiriiniin gelistirilmesini ve istemli kas
kontroliiniin artirilmasini saglayarak agrinin ortada kaldirilmasinda etkili oldugu
gosterilmistir (32, 50, 94, 95, 155, 156, 164, 165). Ayrica, Lombardi ve ark. (166) ile
Struyf ve ark. (27) yaptiklar1 caligmalarin sonucunda ise skapular kontroliin
artirtlmasinin subakromial agr1 sendromunda agrinin azaltilmasinda etkili oldugunu
raporlamistir. Bu sonuglar ¢alismamizi destekler niteliktedir. Bu nedenle subakromial

agrili hastalarda erken donemden itibaren soguk uygulamanin, postiiral diizgilinliigiin



70

saglanmasmin ve skapular kontroliin artirilmasina yonelik egzersizlerin agrinin
azaltilmasinda etkin sekilde kullanilmasini 6nermekteyiz.

Ancak gruplarin egitim sonrasi aktivite agrisindaki azalma orami SRTE
grubunda daha fazlaydi (STE=%85,2; SRTE=%95,1). Gruplarin egitim sonrasinda
kaydedilen aktivite agri siddetlerinin ortalamalar1 (STE=0,9 mm; SRTE=0,3 mm)
arasindaki 0,6 mm’lik farklilik minimal klinik anlamli degisimden (17 mm) daha az
olup klinik olarak bir 6nem teskil etmemektedir. Arastirmamizda skapular kontrol
egzersizlerine ek olarak verilen rotator kilif kuvvetlendirme egzersizlerinin, daha fazla
rotator kilif aktivasyonu sagladigi ve bdylece humerus basinin glenoid kavite
icerisinde yukari yonlii translasyonunu azaltarak rotator kilif tendonlarinin mekanik
kompresyona bagli irritasyonunu azalttigit ve nihayetinde hastalarin agrisinin
azaltilmasinda sadece skapular kontrol egzersizleri verilen gruba gore daha etkili
oldugu diistiniilebilir. Subakromial agr1 sendromunda kol hareketleri sirasinda agonist
kasin esneklik ve kuvvet defisitinin antagonist kasin aktivite artigi ile kompanse
edilmesi subakromial aralikta azalmaya, omuz kompleksinin disfonksiyonuna ve
nihayetinde rotator kilif tendonlarinda yapisal hasara yol agabilmektedir (167). Kol
hareketleri sirasinda rotator kilif kaslarmin subakromial aralikta kompresyonu
ozellikle supraspinatus tendonunda dejenerasyona ve tendon yapisinda bozulmaya
neden olabilir (168). Uzun siireli ve tekrarli olarak devam eden kompresyon tendonun
mikro yirtiklari, parsiyel veya tam kat yirtiklari ile sonuglanabilir (168). Tendonun
tekrarlayan mikro travmalari sinovyal dokuda akut inflamasyona neden olarak
sinovyum igerisindeki pro-inflamatuar sitokinlerin artisina bagl olarak hastalarda agri
ve fonksiyon kaybina yol agabilir (169) Bu nedenle, periskapular kaslar ile birlikte
rotator kilif kaslarimin dogrudan kuvvet egitimleri ile dinamik kontroliiniin
artirilmasinin, skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin birbirleri ile koordineli
hareketlerinin restorasyonunu saglayarak subakromial kompresyonu azalttigi ve
nihayetinde de subakromial agrinin ortadan kaldirilmasina yardimci olacagi

sOylenebilir.
5.2. Akromiohumeral Mesafe

Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarin egitim oncesinde her bir aktif omuz

abduksiyon agisinda 6Slgiillen AHM degerleri saglikli kontrol grubundan daha az
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oldugu bulundu. Ancak egitim gruplarinda yer alan hastalarin AHM degerleri
birbirleri ile benzerdi. On iki haftalik egitim sonunda ise, periskapular kuvvet
egzersizlerinin ve periskapular egzersizlere ek dogrudan rotator kilif kaslarinin kuvvet
egzersizlerinin de hastalarin etkilenen omuzlarimin 0°, 30°, 45°, 60° ve 90° omuz
abduksiyon pozisyonunda 6lgiilen AHM degerlerini artirdigi bulundu. Gruplar arasi
farklara bakildiginda ise; her bir omuz abduksiyon agisinda dlgiilen AHM degerleri
genel olarak SRTE grubunda STE grubuna gore daha fazla bulundu. Ustelik, SRTE
grubu igin olglilen AHM degerleri, SK grubunun dominant omuzlarindan daha yiiksek
degerlere ulasti. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Bu calismada egitim gruplariin ve saglikli kontrol grubunun AHM degerleri
kol govde yani pozisyondan (0° abduksiyon) baslanarak 30°, 45°, 60° ve 90° omuz
abduksiyon pozisyonlarinda olgiildii. Olgiimler igin 5 farkli omuz abduksiyon
pozisyonunun tercih edilmesinin iki dnemli nedeni vardi. Bunlardan birincisi deltoid
kasinin humerus basinin yukari yonlii yer degistirmesindeki roliiydii (159, 161, 162,
170). Ciinkii kol govde yaninda iken deltoid kasinin olusturdugu abduksiyon momenti
sifirken omuz 90° abduksiyon pozisyonuna dogru ilerlendiginde deltoid kas1 omuz
kompleksi i¢in onemli bir abduktor rol tistlenmektedir (170). Deltoid kasinin kol
elevasyonu ile artan abduktér momentine karsi rotator kilif kaslar1 tarafindan
olusturulan dinamik stabilizasyon sisteminin yetersiz kalmas1 humerus basinin yukari
yonlii translasyonu anormal artirabilmekte ve AHM’nin patolojik azalmasina neden
olabilmektedir (170). Bir diger neden ise, degisen omuz abduksiyon pozisyonlarinda
skapula pozisyonlarmin da farklilik gostermesiydi (134, 170, 171). Onceki yillarda
yapilan bir¢ok c¢alismada, subakromial agrili bireylerde kol elevasyonunun fazlari
sirasinda skapulanin yukari dogru rotasyonu ile posterior tiltinin azalmasi ve internal
rotasyonunun artmasi gibi anormal skapular kinematikler bildirilmektedir (134, 170,
171). Kol elevasyonu sirasinda skapulanin yukari dogru rotasyonunun ve posterior
tiltinin azalmas1 akromionun elevasyonunu ve AHM miktarin1 azaltmaktadir (170).
Biyomekaniksel agidan bakildiginda rotator kilif kaslarinin ve periskapular kaslarin
noromuskuler kontrol yetersizlikleri omuz kompleksinin mekanik yetersizligine ve
sonucunda ise kol abduksiyonu ile subakromial kompresyona ve hastalarda agrili ark
bulgularina yol agabilmektedir. (1, 8, 20). Bu nedenler sentezlendiginde, glenohumeral

ve skapular kinematiklerin kol elevasyonunun ilerleyici agilarinda farkli etkilenim
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gostermeleri, benzer omuz agilarinda AHM’nin dinamik dogasindaki patolojik
azalmanin oraninin da degisiklik gosterebilecegini akla getirir. Bu yiizden AHM gibi
dinamik bir yapmin ilerleyici ve aktif omuz agilarinda degerlendirilmesi
biyomekaniksel yetersizliklerden kaynakli subakromial kompresyonun saptanmasina

yardimci olabilir.

Etkilenen veya Dominant Omuz

Egitim Oncesinde her iki gruptaki hastalar i¢in en genis AHM degerleri 0°
abduksiyon (kol gbévde yani) pozisyonundaydi. Omuz 60° abduksiyon pozisyonuna
ilerlendiginde daha onceki calismalar ile benzer sekilde AHM degerlerindeki
azalmanin en fazla oldugu (ortalama degisim: STE=4,1 mm; SRTE=3,2 mm) ve
AHM’nin anatomik olarak en dar sinirlarina indigi bulundu (1, 60, 66, 68). Saglikli
kontrollerde ise kol elevasyonu ile AHM degerlerindeki azalma egiliminin ¢ok daha
az oldugu bulundu (ortalama degisim=2,8 mm). Literatiirde subakromial agrida kolun
aktif abduksiyonu sirasinda AHM degerlerindeki azalmanin etkilenen omuz igin
ortalama 5 mm’ye kadar artabilecegi, saglam omuzlarda ise bu degisimin ortalama 2
mm oldugu bildirilmektedir (60). Bu sonuglar ¢alismamiz ile paralellik
gostermektedir. Saglikli kontroller ile kiyaslandiginda subakromial agrili hastalarda
goriilen AHM degerlerinin patolojik azalmasi periskapular kaslarin kontrol yetersizligi
ve rotator kilif kaslariin agri inhibisyonu ve/veya néromuskuler kontrol kaybi ile
iligkili olabilir (9, 101). Egitim sonrasinda ise gruplarin kol elevasyonun fazlar
sirasindaki dinamik AHM azalmasinin STE grubu= ortalama 3,1 mm; SRTE grubu
=ortalama 3,3 mm bulundu. Gruplar arasindaki dinamik AHM azalma egilimi benzer
goriinmesine ragmen bu farklilik rélatif olarak agiga ¢ikmis olabilir. Ciinkii, omuz
pozisyonlarinin tedavi ile elde edilen yiizde gelisimleri goz oniine alindiginda SRTE
grubundaki AHM gelisimlerinin daha fazla oldugu bulundu (STE Grubu: 0°=%4;
60°=%22,3; SRTE Grubu: 0°=%23; 60°=%47,8). AHM’nin dinamik azalma
egiliminin korunmasi ile birlikte pozisyonel AHM degerlerinin de artirilmasi
subakromial kompresyonun engellenmesini saglar. Bu yiizden; ilerleyici omuz
abduksiyon acilarinda skapular kontrol egzersizleri ile birlikte rotator kilif

kuvvetlendirme egzersizlerinin birlikte uygulanmasi humerus basinin glenoid kavite
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icinde dinamik pozisyonunu daha fazla gelistirerek AHM degerlerinin anatomik
sinirlar iginde korunmasina yardim edebilir.

Gruplarin 0° abduksiyon pozisyonunda AHM degisimleri (egitim oncesi-
sonrasi) incelendiginde; STE grubunda egitim sonrasinda fark bulunmazken (ortalama
fark=0,4 mm), SRTE grubunun AHM degerlerinde ortalama 2,4 mm artis bulundu.
Gruplar aras1 karsilagtirmalara bakildiginda, SRTE grubunun etkilenen omuzlarinin
AHM degerlerinin SK grubunun dominant omuzlari ile benzer sinirlara ulasirken
(ortalama fark=0,8 mm fazla) STE grubunun AHM degerleri SK grubundan daha
diisiiktii (ortalama fark=1,6 mm). Onceki yillarda yapilan calismalari inceledigimizde,
subakromial agrili hastalarda uygulanan egzersiz egitimlerinin 0° abduksiyon
pozisyonunda olgiilen AHM degerleri iizerine etkisinin ¢eligkili oldugu goriildii (22,
172-174). Bu durum AHM o6l¢iimleri sirasindaki standardizasyon farkliligindan
(6lgtim cihaz1 farkliligi, 6lgiimler sirasindaki tist gdvde postiirii veya omuz pozisyonu
gibi) veya calismalarda tercih edilen egzersiz programlarinin gesitliliginden (siire,
siddet, frekans veya egzersiz ¢esitliligi vb. gibi) kaynaklanabilir. Subakromial agrili
hastalarda kol govde yani pozisyonda (0° abduksiyonda frontal diizlemde) ve dik
oturusta etkilenen omuz AHM degerlerinin saglam tarafa kiyasla azaldigi
bilinmektedir (114, 174). Ancak Ol¢iim yontemleri, omuz pozisyonu (skapular
diizlemde 6l¢lim) veya atletik popiilasyonda yapilan Slgiimlerde tersi sonuclar da
bildirilmektedir (4, 21, 174). Ustelik 6nceki ¢alismalarin bazilarinda subakromial
agrilt hastalarda uygulanan egzersiz egitiminin 0° abduksiyon pozisyonunda 6lgiilen
AHM degerlerini etkilemedigi raporlanmistir (22, 173). Aksine Kim ve ark. (172)
periskapular  kaslarin  izometrik  kontraksiyonunun AHM’yi  genislettigini
gostermiglerdir. Benzer sekilde alt trapez ve serratus anterior kaslarmna elektrik
stimulasyonu sirasinda oOlgiilen AHM’nin nétral iist govde postiiriinde 6lgiilen
degerlerden daha fazla oldugu bildirilmektedir (35). Ancak bu ¢alismalar anlik etkiyi
degerlendirmekte olup, herhangi bir egzersiz egitiminin AHM iizerine uzun dénem
etkisi ile ilgili bir sonu¢ vermemektedir. Calismamiz ise hastalara uygulanan farkli
egzersiz egitimlerinin AHM {izerine etkisini ortaya koymak i¢in yapildi ve dlgiimler
sirasinda hastalara herhangi bir postiiral diizeltme uygulanmadi. Olgiimlerin tamami
hastalarin kendilerini rahat hissettikleri st govde postiirleri referans alinarak

gerceklestirildi. Nedeni ise kisilerin postiiral diizeltme komutu ile dzellikle alt trapez
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ve serratus anterior kaslarina kontraksiyon yaptiracagi ve bu durusun skapular
pozisyonu etkileyebilecegini diisiinmemizdi (35). Gegmis yillardaki ¢alismalardan
farkli olarak bu calismada, skapular kontrol egzersizleri ile birlikte rotator kilif
kaslarma yonelik verilen dogrudan kuvvetlendirme egzersizlerinin 0° abduksiyon
pozisyonunda ol¢iillen AHM degerlerini arttirdigi gosterildi. Bu durum su sekilde
aciklanabilir. Kol govde yaninda iken deltoid kas1 abduktor moment olusturmaz (175).
Subakromial agrili hastalara 12 hafta siire ile omuz ER ve IR egzersizlerinin
uygulanmasi, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis gibi omuz depresor
kaslarinin agriya bagli inhibisyonunu ortadan kaldirarak ve néromuskuler kontrollerini
artirtp humerus basinin glenoid igindeki pozisyonlanmasina katki saglamis ve boylece
AHM degerini artirmis olabilir.

30°, 45° 60° ve 90° abduksiyon pozisyonlarinda egitim gruplarinin AHM
degisimleri (egitim Oncesi-sonrasi) incelendiginde, her iki grubun da AHM
degerlerinin biitiin agilarda arttig1 bulundu. Tedavi sonrast SRTE grubunun AHM
degerlerinin SK grubunda olgiilen AHM degerleri ile benzer degerlere ulastigi
bulundu. Ancak, STE grubunun AHM degerleri tedavi 6ncesine gore artmakla birlikte
SK grubundan daha az bulundu. Egzersiz egitimlerinin gruplarin ortalama AHM
degisimleri lizerine etkisine bakildiginda; 30° abduksiyon pozisyonunda STE
grubunda 1,4 mm (%19,2), SRTE grubunda ise 2,6 mm (%29,9), 45° abduksiyon
pozisyonunda STE grubunda 1,5 mm (%23,8), SRTE grubunda ise 2,8 mm (%36,8),
60° abduksiyon pozisyonunda STE grubunda 1,4 mm (%22,3), SRTE grubunda ise 3,2
mm (%47,8) ve 90° abduksiyon pozisyonunda STE grubunda 1,5 mm (%22,7), SRTE
grubunda ise 3 mm (%40) oldugu goriildii. Literatiirde, calismamizla benzer egzersiz
programlarint uygulayan ve AHM degerlerini 5 farkli omuz abduksiyon agisinda
degerlendiren herhangi bir ¢aligmaya rastlanmadi. Bu nedenle egzersiz egitimleri ile
elde ettigimiz AHM gelisimleri diger calismalar ile kiyaslanamadi. Ancak, gruplarin
calisma ile ortaya konulan AHM degisimleri, bu ¢alisma i¢in hesaplanan SEM’den
daha biiyiik oldugu gosterildi (SEM=1,19 mm). SEM’in hatadan ziyade ger¢ek bir
degisikligi tespit eden bir esik deger oldugu diisiiniildiiglinde gruplardaki AHM
degerlerindeki artigin hastalarin semptomlarinin azaltilmasinda ve fonksiyonel aktivite
diizeylerinin artirilmasinda klinik olarak anlamli iyilesme sagladigi sonucuna

varilabilir (176).
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Gruplar arasi farklara bakildiginda ise, 4 aktif omuz abduksiyon pozisyonunda
da AHM degerlerindeki artis STE grubu ile kiyaslandiginda SRTE grubunda daha
fazlayd: (30° ve 45° abduksiyonda ortalama fark=2,6 mm, 60° abduksiyonda ortalama
fark= 2,2 mm, 90° abduksiyonda ortalama fark= 2,5 mm)). Egitim gruplar1 SK grubu
ile kiyaslandiginda ise; SRTE grubunda dlgiilen AHM degerlerinin egitim sonrasinda
SK grubundan daha fazla olmakla birlikte bu fark anlamli degildi (30° abduksiyonda
ortalama fark =0,9 mm; 45° abduksiyonda ortalama fark = 0,8 mm; 60° abduksiyonda
ortalama fark =0,3 mm ve 90° abduksiyonda ortalama fark =0,7 mm). Ancak STE
grubunun AHM degerleri SK grubuna gore daha az bulundu (30° ve 90° abduksiyonda
ortalama fark =1,7 mm; 45° abduksiyonda ortalama fark = 1,8 mm; 60° abduksiyonda
ortalama fark =1,9 mm). Literatiirde, subakromial agrili bireylerde uygulanan egzersiz
egitimlerinin AHM iizerine etkilerini arastiran bir¢ok calisma yer almasina ragmen bu
calismalarin metodolojik farkliliklar1 elde edilen sonuglarin ge¢mis caligsmalar ile
kiyaslanmasini zorlastirmaktadir (9, 21, 22, 173). Bu metodolojik farkliliklar, egitim
stirelerindeki degiskenlik, egzersiz egitimlerinin g¢esitliligi ve AHM Olclimleri
sirasindaki omuz pozisyonlari (pasif abduksiyon agilarinin tercih edilmesi, skapular
veya frontal diizlemde yapilan dlglimler gibi) olarak siralanabilir (9, 21, 22, 173).
Ancak bu galismalarin metodolojik farkliliklarindan bagimsiz olarak ortak sonucu,
egzersiz egitimlerinin subakromial agrida AHM’yi artirdigidir (9, 21, 22, 173). Bu
calisma diger ¢alismalardan farkli olarak subakromial agrili hastalarda, periskapular
ve/veya rotator kilif kaslarinin ndromuskuler kontrollerinin artirilmasinin kol gévde
yani pozisyondan baglanarak yiiksek omuz abduksiyon acilarina ilerlenecek sekilde
uygulanmasinin farkli abduksiyon agilarindaki AHM degerlerinin gelisimine etkisini
gostermektedir. Elde edilen sonuglara gore, periskapular egzersiz egitimleri ile
skapular kontroliin artirtlmasi farkli omuz abduksiyon agilarinda glenoid kavitenin
pozisyonunun restorasyonunu saglayarak AHM degerlerini artirabilmektedir. Bu
programa dogrudan rotator kilif kaslarmin kuvvet egitimleri eklenmesi, kol
elevasyonu sirasinda humerus basinin inferior translasyonunu saglayarak AHM
degerlerinde daha fazla artis ortaya koymaktadir. Ancak dikkat edilmesi gereken en
onemli nokta rotator kilif kaslarinin dogrudan kuvvet egitimlerinde, bu kaslarin agriya
bagli kassal inhibisyonu ve deltoid kasinin kol elevasyonu ile artan abduktor

momentini de goz Oniinde bulundurarak egzersizler kol govde yani pozisyondan
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baslanarak agri1 kontrollii olarak kol 90° abduksiyona dogru ilerlenmelidir (25, 26, 170,
175, 177-179). Boylece farkli omuz abduksiyon agilarinda subakromial mekanik
kompresyon ve agr1 olmaksizin rotator kilif kaslari ile deltoid arasindaki kuvvet-¢ifti

iliskisi gelistirilerek AHM degerleri kol elevasyonu boyunca siirdiiriilebilir (170, 175).

Egitim Gruplarimin Etkilenen ve Saglam Omuz Karsilagtirmasi

Bu calismada hastalarin egitim oncesinde 60° aktif abduksiyon pozisyonunda
Ol¢iilen AHM degerleri subakromial sikisma igin bahsedilen 7 mm’lik patolojik esik
degerin altindaydi (1, 60, 66). Ancak son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda AHM
degerlerinin 7 mm’lik patolojik esik degerin lizerinde olmasina ragmen hastalarin
subakromial kompresyona bagli sikayetlerden yakindigi bildirilmektedir (21). Bu
nedenle hastalarin sikisma sendromu agisindan degerlendirilmesinde etkilenen omuz
ile saglam omuz arasindaki AHM farkinin degerlendirilmesinin daha dogru bir
yaklagim olacagi bildirilmektedir (21). Omuzlar arasindaki farkin 2,1 mm’den daha
fazla olmasinin rotator kilif kaslarinin disfonksiyonu ve subakromial agr ile
iliskilendirilebilecegi raporlanmistir (21). Calismamizda egitim Oncesi hastalarin
omuzlar aras1t AHM degerleri kiyaslandiginda aradaki farkin STE grubu i¢in ortalama
5 mm iken, SRTE grubu i¢in 4,6 mm oldugu bulundu. Egitim sonunda ise bu fark STE
grubu i¢in ortalama 4 mm’ye (%20), SRTE grubu i¢in ortalama 3 mm’ye (%34,8)
azaldi. Bu caligmada 6zellikle skapula retraksiyonu veya retraksiyon ile kombine
glenohumeral rotasyon egzersizlerinin bilateral olarak uygulanmasi hastalarin saglam
omuzlarinin da AHM gelisimlerine katki saglayarak rolatif bir fark agiga ¢ikarmig
olabilir. Ciinkii etkilenen tarafta egitim ile elde edilen AHM degerinin, egitim oncesi
saglam taraf degeri ile kiyasladigimizda SRTE verilen grupta omuzlar aras1 farkin 0,9
mm oldugu bulundu. Ancak bu deger STE grubu i¢in 3,6 mm’ydi. Bu sonuca gore,
periskapular egzersizlerin glenohumeral rotasyon egzersizleri ile birlikte
uygulanmasiin SAS’unda omuzlar arasi defisitin azaltilmasinda etkili olarak
kullanilabilecegi sdylenebilir.

Saglam veya Non-dominant Omuz

Literatiirde subakromial agr1 sendromunda saglam omuzda AHM’nin

azaldigim1 gosteren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu calismada hastalarin saglam

omuzlari ile saglikli kontrollerin non-dominant omuzlarinin AHM degerleri literatiirde
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subakromial araligin en dar oldugu ag1 olarak bildirilen omuz 60° aktif abduksiyon
pozisyonunda 6l¢iildii (1, 60, 66, 68). Egitim dncesinde hastalarin saglikli omuzlarinin
AHM degerleri SK grubunun AHM degerleri ile benzerdi. Egitim sonrasinda
hastalarin saglam omuzlarmin 60° aktif abduksiyon pozisyonunda olgiilen AHM
degerlerinin arttigi bulundu (STE=0,7 mm; SRTE=1,6 mm). Ancak bu artis gruplar
arasinda farkli degildi. Egzersiz egitimi sonrasinda hastalarin saglam omuzlarinin
AHM degerlerindeki artis uygulanan egzersizlerin bilateral dogasindan kaynakli
periskapular ve rotator kilif kaslarinin n6romuskuler kontrollerinin atmasi ile meydana

gelmis olabilir.
5.3. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

Hastalarin  giinlik yasamda fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirme
yeteneklerindeki degisim SPADI Skoru ile &lgiildii (143, 144). SPADI, omuz
bozuklugu olan bireylerin semptom ve sikayetlerinin giinliik aktiviteleri
gerceklestirme yeteneklerini nasil etkiledigine odaklanir (143, 144). Bu calismada
gruplarin egitim sonrasinda SPADI-Toplam skorundaki degisimin, minimum Klinik
iyilesme i¢in kabul edilen 18,75 esik degerini astig1 bulundu (145). SPADI skorunun
alt parametreleri incelendiginde ise, gruplarin egitim sonrast SPADI-Agr1 skorundaki
degisimleri benzerdi. Ancak SPADI-Oziir (STE=%91,3 (50,1); SRTE=%97,1 (50,9))
ve SPADI-Toplam skoru (STE=%91,5 (52,8); SRTE=%96,6 (56,9)) degisim oranlar
SRTE egitimi verilen grupta daha fazlaydi. Elde edilen sonuclar ¢alismada tercih
edilen her iki egzersiz egitim programinin da kendi kendine bildirilen 6ziir tizerinde
klinik olarak yararli etkiler sagladigini gostermektedir. Literatiirde egzersiz
egitimlerinin SAS’da fonksiyonel aktivite diizeyi iizerine etkisini inceleyen birgok
calisma bulunmaktadir (8, 23, 24, 30, 32, 33, 134, 155, 156, 163, 180-183). Bu
calismalardaki egzersiz egimleri (igerigi, siiresi ve siddeti) ¢ok cesitli olmakla birlikte
hepsinin ortak sonucu, egzersiz egitimlerinin igerigine bakilmaksizin hastalarin 6ziir
seviyelerinin azaldigiydi (8, 23, 24, 30, 32, 33, 134, 155, 156, 163, 180-183). Ancak
bugiine kadar yapilan hi¢bir ¢alismada ilerleyici omuz abduksiyon agilarinda skapular
kontrole veya skapula ile birlikte rotator kilif kaslarinin kontroliine yonelik bir egzersiz
egitim programinin hastalarin 6ziir seviyelerine etkisi ile ilgili bir sonuca rastlanmadi.

Subakromial agrili hastalarda giinlilk yasam aktivitelerinin ¢ogunlukla omuzun
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elevasyon pozisyonlarini icermesi goz Oniine alindiginda, farkli omuz elevasyon
acilarinda skapular ve glenohumeral kinematikleri gelistirilmesinin hastalarin 6ziir
seviyelerinin azaltilmasinda etkili olacag: diisliniilebilir. Bu ¢alismada tercih edilen
(ilerleyici omuz elevasyon agilarinda periskapular kaslar ile birlikte rotator kilif
kaslarmin néromuskuler kontroliiniin artirilmasina yonelik) egzersizlerin, skapular ve
glenohumeral kinematikleri gelistirilmesi ile dogru st gdvde biyomekaniginin
kazanilmasin1 saglayarak hastalarin glinlik yasamdaki 0Oziir seviyelerinin

azaltilmasinda etkili oldugu diisiiniilebilir.
5.4. Hasta Memnuniyeti

Subakromial agrili hastalarda hasta memnuniyeti objektif degerlendirmelerden
bagimsiz olarak hastanin rehabilitasyon hizmetinden ne kadar fayda gordiigi ve
kendisini ne kadar iyilesmis hissettigi ile ilgilidir (184-186). Ancak, objektif
degerlendirme yontemleri hastalarin semptomlarindaki ve fonksiyonel aktivite
diizeylerindeki degisimler hakkinda bilgi vermektedir. Yapilan calismalarda hasta
memnuniyet anketlerinin sonuglarinin objektif degerlendirmelerin sonuglari ile korele
olmadig1 gosterilmistir (184, 185). Bu nedenle, son yillarda rehabilitasyon hizmeti
sonrasinda hastanin memnuniyetinin degerlendirilmesi énem kazanmaktadir (184).
Memnuniyeti yliksek olan hastalar rehabilitasyona daha uyumlu olup ve devam eden
seanslara katilma konusunda da daha heveslidir. Hasta memnuniyeti, hastanin
kendisine sunulan tedaviden memnun olma derecesinin sorgulandigi basit bir soru
olabilecegi gibi daha kapsamli bir degerlendirme Olgiitii de olabilmektedir. Ancak
literatiirde hasta memnuniyetinin degerlendirilmesinde kullanilan dlgiitlerin ig-
tutarliliklar1 yetersiz oldugu raporlanmaktadir (187). Bu nedenle bu c¢alismada hasta
memnuniyeti “tedavi memnuniyetleri” ve “iyilesme yiizdeleri” seklindeki basit sorular
ile degerlendirildi. Degerler ise yiizde cinsinden hesaplandi. Sonuglara bakildiginda
ise, egitim gruplarinin objektif yontemler ile degerlendirilen agri, fonksiyonel aktivite
diizeyi ve AHM degerlendirmeleri arasinda farklilik goériilmesine ragmen her iki
grupta da yer alan hastalarin kendilerine uygulanan tedaviden benzer sekilde memnun
olduklart bulundu. Bu c¢alismadaki hastalara 12 hafta siire ile esit sartlarda
rehabilitasyon hizmetlerinin uygulanmasi ve hasta-terapist iliskisinin yiiksek diizeyde

olmas1 gibi nedenler hastalarin tedavi beklentileri ve dolayli olarak iyilesme
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inanglarmda olumlu etkiler saglamis olabilir. Gruplarin egzersiz egitimlerinin
icerikleri farklilik gdstermesine ragmen hastalarin benzer memnuniyet diizeylerine

ulagmalar1 saglanabilmistir.

Limitasyonlar

Bu caligmada uygulanan egzersiz programlarinin periskapular ve rotator kilif
kas kuvveti iizerine etkisi degerlendirilmemistir. Bu bir limitasyon olarak goriilebilir.
Ancak, SAS’unda hastalar etkilenen omuz kullanimini azaltabilmektedir. Ustelik
Ozellikle orta siddetli agr1 nedeniyle merkezi motor kortikospinal uyarilabilirligin
azalmasi1 veya inhibisyonu gibi motor stratejiler kas kuvvet degisimlerine neden
olabilmektedir (188). Bu calismada kaydedilen orta siddetli agri, hastalarin egitim
oncesi kas kuvvetini etkileyebileceginden egzersiz egitimi ile saglanabilecek olas1 kas
kuvvet gelisiminin objektif olarak ortaya konmasini engelleyebilirdi. SAS’unda
egzersiz egitimlerinin kas kuvvet gelisimi {lizerine etkisinin ortaya konmasinda, agri
siddeti az olan hastalarda yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ duyulabilir.

Omuz elevasyon agilart AHM 6l¢iimlerinde gonyometre yardimu ile belirlendi.
Ancak hastalarin egitimler sirasinda skapula retraksiyon ve glenohumeral rotasyon
egzersizleri i¢in ilerleyici omuz agilar1 objektif olarak 6l¢iilemedi.

Hastalarin etkilenen omuzlarinin ve saglikli kontrol grubunun dominant
omuzlarmin AHM o6l¢iimleri 5 farkli omuz abduksiyon agisinda 6l¢iildii. Ancak egitim
gruplarinin saglam omuzlari ile saglikli kontrol grubunun non-dominant omuzlarinin
AHM olgiimleri zaman kisitlihigr ve maliyet sebebiyle subakromial araligin en dar
oldugu ag1 olan omuz 60° aktif abduksiyon pozisyonunda 6lgiildii. Bireylerin etkilenen
ve saglam omuz arasindaki AHM farklar1 sadece 60° abduksiyon pozisyonunda
gosterilirken, 0°, 30°, 45° ve 90° abduksiyon pozisyonlarindaki farklar objektif olarak

gosterilemedi.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alisma ile SAS’unda on iki hafta stireli ilerleyici elevasyon agilarinda
uygulanan periskapular egzersizlerin  (STE) semptomlarin azaltilmasinda,
fonksiyonelligin ve AHM degerlerinin artirilmasinda etkili oldugu ancak bu egitime
glenohumeral rotasyon egzersizleri (SRTE) eklendiginde elde edilen etkilerin daha
fazla oldugu gosterildi.

Calisma sonuglar1 agsagida belirtildigi gibidir.

1. SAS’unda STE ve SRTE egitimlerinin her ikisininde agr1 siddetinin
azaltilmasinda etkili oldugu goriildii. Ancak SAS’unda Onemli bir
parametre olan aktivite agrisindaki azalmanin SRTE egitiminde daha fazla
olmasi nedeniyle omuz rehabilitasyonunda tercih edilebilecegini
diisiinmekteyiz.

2. SAS’unda egzersiz egitimi ile hastalarin fonksiyonel aktivite diizeylerinin
her iki grupta da gelisme gosterdigi ancak SPADI-Oziir ve SPADI-Toplam
Skorundaki gelismenin SRTE grubunda daha fazla olmasi nedeniyle daha
etkili oldugu sdylenebilir.

3. Calisma oOncesinde hastalarda benzer olan etkilenen omuz AHM
degerlerinin, calisma sonrasinda her iki egzersiz programi ile arttig1
bulundu. Ancak STE grubunun AHM degerleri SK grubundan daha az
bulunurken SRTE grubunda SK grubu ile benzer degerlere ulastigi
goriildii. Omuz yaralanmalarinda hazirlayici bir faktor oldugu kabul edilen
AHM’nin SRTE grubunda daha fazla artirilmasi bu egzersiz programinin
daha etkili oldugu goriisiinii desteklemektedir.

4. Calisma oOncesinde hastalarin saglam taraf 60° omuz abduksiyon
pozisyonundaki AHM degerlerinin birbirleriyle ve SK grubunun non-
dominant omuzlar1 ile benzer oldugu bulundu. Egitim sonrasinda ise
gruplarin saglam omuz AHM degerlerinde artis elde edildi. Bu calisma ile,
skapula retraksiyonu ve retraksiyon ile glenohumeral rotasyon
egzersizlerin  bilateral olarak uygulanmasinin hastalarin = saglam
omuzlarinin da AHM gelisimlerine katki sagladig diisiiniilebilir.

5. Egitim sonunda her iki grupta da PK esneklikleri ve PMI degerlerinin

arttig1 bulundu. Bu artisin SAS’unda glenohumeral kinematikleri ve {ist
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govde postiiral diizgiinliigiiniin gelistirilmesi amaciyla her iki grupta da
ayni sekilde ve bilateral germe egzersizlerinin uygulanmasi ile elde edildigi
sOylenebilir.

6. Calismaya katilan hastalarin tamaminin IR hareket acikliklarinin arttigi
bulundu. SAS’unda posterior kapsiil ve pektoralis mindr kisaliginin omuz
IR hareketinin azalmasi ile iliskisi aciktir. Bu c¢alismada uygulanan
posterior kapsiil ve pektoralis mindr germe egzersizlerinin hastalarin IR
hareket acikliklarin1 artirmada etkili bir egzersiz yaklasimi oldugu
disiiniilebilir.

7. Calisma sonunda, hastalarin memnuniyet oranlar1 ve 6z iyilesme oranlari
gruplar arasinda farklihik gostermedi. Bu sonuca gore; hastalara
rehabilitasyon hizmetinin esit sunulmasi, hasta-terapist iliskisinin yiiksek
diizeyde olmas1 gibi faktorlerin egitimlerinin igeriklerinin farkli olmasina
ragmen hastalarda benzer memnuniyet diizeylerine ulagmalarini sagladigi
soylenebilir.

Sonug olarak; subakromial agri sendromunun konservatif tedavisinde ilerleyici
omuz elevasyon agilarinda skapular kontrol egzersizlerinin tek basina veya dogrudan
rotator kilif kaslarin1 hedef alan kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte uygulanmasi,
hastalarin semptomlarinin azaltilmasinda, fonksiyonelliklerinin ve AHM degerlerinin
artirilabilmesinde etkili bir yontem olarak omuz rehabilitasyon programlari igerisine
giivenle eklenebilir. Ancak skapular kontrol ile glenohumeral rotasyon egzersizlerinin
birlikte uygulanmasinin elde edilen etkileri artirdig1 goriildiiglinden rehabilitasyon
programlarina birlikte dahil edilmesini 6nermekteyiz.

Omuz yaralanmalarinin rehabilitasyon siirecinde; kliniklerde ve kliiplerde spor
fizyoterapistleri tarafindan siklikla kullanilan skapular kontrol ve rotator kilif
kuvvetlendirme egzersizlerinin ilerleyici omuz elevasyon agilarinda uygulanmasinin
atletik bireylerin yaralanma sonrasi spora doniis siireclerinde etkili, ilerleyici ve

kullanish bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.
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EK-2. Saglik Bakanligi Onay1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye {lag ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL
Sayt : 66175679-514.11.01-E.141625 12.09.2019

Konu : Klinik Aragtirma [18-AKD-133]

Sayin Dog. Dr. Gazi HURI
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
ANKARA

ligi  :a) Kurum evrak kayit 10.08.2018 tarih, E.226527 evrak sayili bagvurunuz.
b) Kurum evrak kayit 23.03.2019 tarih, E.106128 evrak sayih bagvurunuz.
¢) Kurum evrak kayit 25.06.2019 tarih, E.228961 evrak sayth bagvurunuz.
¢) Kurum evrak kayit 11.09.2019 tarih, E.319605 evrak sayili bagvurunuz.

Asagida bilgileri verilen klinik arastirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince

incelenmis olup;

Aragtirmanin Adi: Subakromial agn sendromlu bireylerde skapula temelli
ve skapula-rotator kilif temelli egzersiz egitiminin agri,
fonksiyon ve akromiohumeral mesafeye etkisinin
arastirilmast.

| Protokol Kodu: -

| Koordinatdr: Dog. Dr. Gazi HURI

Koordinatér Merkez: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali / ANKARA
Destekleyici: -
Destekleyicinin Yasal -
Temsilcisi:
Onay Veren Etik Kurulun Adu: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi KAEK
(TUBITAK-BAP) Proje -
Yiiriitiiciisii:

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi'ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiriitilmesi,

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu aragtirmacilarnn ilgili mevzuat hiikiimleri
geregince arastirma siiresince tam zamanh olarak aragtirma merkezinde bulunmas,

Aragtirmada protokol dahilinde kullanilacak tiim iirinlerin ve tetkiklerin destekleyici,
destekleyici yoksa aragtirmaci tarafindan kargilanmast,

Sogutdzi Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankayas/ ANKARA
4 Tel: (0312) 218 30 00~ Fax : (0 312) 218 34 60 o w nutck zon 1y

Bu belge 5070 sayilt Elektroaik Imza Kanunu uyannca elekironik olarak imzalanmugtir. Dokilman hitp:/febs. titck.gov.ts/Basvuru/Elmza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir. Givenli elektronik imza aslhi ik aymdir. Dokimanin dogrulama kodu : SHY3YnUyYnUyRGE3Q3INRSIK0ZmxX



TC.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirclerde Kurumumuz
"Klinik Aragtirmalar Dairesi Bagkanlig” ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler
Dairesi Bagkanlii"na ve ilgili Etik Kurula bildirilmesi,

Arastirmada kullanilan tirlinlere ait Tiirkge etiket drneginin hazirlanmasi ve aragtirma
iiriinlerinin iiretiminin {yi Imalat Uygulamalan Kilavuzuna uygun olarak yapilmasi,

Géniillillerden alinacak numuncler iilke digina cikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi,

Arastirma firiinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Arastirma sonunda artan aragtirma irinii olmasi halinde aragtirma tirinii imha
islemlerinin ilgili mevzuata gore yapilmast,

Aragtirmanin  baglamamas), iptali, durdurulmasi veya sonlandiriimasi halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
stireler ddhilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Damstay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 sayih karan
ile 25.06.2014 tarih ve 29041 sayih Resmi Gazete ’de yayimlanan Klinik Aragtirmalar
Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 iincli maddesine
yonelik olarak iptal karan verilmigtir. Buna gére aragtima ile ilgili kayitlanin tamaminin
aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Arastirma konusu ile ilgili ddemelerin, aragtirma boyunca yapilacak olan es zamanl
tedavi ve kurtarma tedavilerinin goniilli ve Sosyal Giivenlik Kurumuna odetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmigtir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca bagvuru

yapilmasi gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No

Protokol 12.12.2018 2

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu (Arastirma | 14.05.2019 3

Grubu)

Bilgilendirilmig Goniilli Olur Formu (Saghkl | 14.05.2019 3

Kontrol Grubu)

Olgu Rapor Formu 12.12.2018 2

Biitge 14.05.2019

Etik Kurul Karan 16.05.2019 Karar No:
2019-09-23
(KA-180018)

Sogiitdzii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankayas/ ANKARA
ot Tel: (0 312) 218 30 00~ Fax : (0 312) 218 34 60 v v 1tk ot 16
P
Bu belge 5070 sayils Elektronik Imza Kanunu uyannca elektronik olarak imzalanmigtir. Dokiiman http://ebs titck. gov.tr/Basvurw/EImza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir, Gavenli elektronik imza asl: ile aymidur. Dokiimanm dogrulama kodu : SHY3YnUyYrUyRG83Q3NRS3k0ZmxX
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

figi a yaz: ckindeki basvuru formunda belirtilen merkezlerde arasgtirmanin baslamast
uygun bulunmugtur. Aragtima siirecinde yukanda belirtilen hususlann yerine getirilmesi
gerekmektedir.

ligili aragtirma onayi, sunulan klinik aragtirma tasariminin giincel Klinik Aragtirma
mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek
verilerin elde edilmesi iin yeterli ve uygun tasanmda planlandig: anlamin: tagtmamaktadr.

Yazimizin bir drmeginin ilgili Etik Kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini
rica ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Bagkani a.
Daire Bagkam

Sogladri Mahalless, 2176 Sokak No:$ 06520 Cankays/AN!
S Tel: (0 312) 218 30 00- Fax : (0 312) 218 34 60

Bu belge 5070 sayih Elcktronik Imza Kanusu Icktroaik olarak imzalanmugtyr. Dokiiman hp/iebs.tisck gov. tr/Basvurw/Elmza/Kontrol
1, Ty w PR 1 "- > . ¥ >3
Gavenl im2a ash ile aymdur. Dokiimann dodrulama kodu : SHY3YaUyYaUyRGS3IQINRSIKOZmxX
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

(Hekimin Aciklamast)

Yeni bir arastirma planliyoruz. Bu arastirma, 6n omuz agrili bireylerde sadece
kiirek kemigi cevresi kaslarina ve kiirek kemigi ¢evresi kaslarina ek olarak omuz
kaslarina uygulanan egzersiz egitiminin etkinligi ile ilgili olup arastirmanin ismi
‘‘Subakromial Agr1 Sendromlu Bireylerde Skapula Temelli ve Skapula-Rotator
Kilif Temelli Egzersiz Egitiminin Agri, Fonksiyon ve Akromiohumeral Mesafeye
Etkisinin Arastirilmasi1”’dir.

Aragtirmaya davet edilmenizin sebebi 0n omuz agris1 nedeniyle tedaviye
basvurmanizdir. Arastirma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dali’nda gerceklestirilecektir.

Bu aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayanir. Eger katilmayi reddederseniz, bu durumun tibbi bakiminiz ve hekim ile olan
iliskinize herhangi bir zarar getirmeyecektir. Kararimizdan 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, omuz 6n agrili bireylerde omuz 6n
boslugu olarak isimlendirdigimiz aralik daralmakta ve genellikle omuz agrisina neden
olmaktadir. Bu durum bireylerin agr1 nedeniyle giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda
omuz hareketlerini kisitlamaktadir. Son yillara yapilan calismalar kiirek kemigi
cevresi kaslaria ve kol bolgesindeki kaslara 6zel uygulanan egzersiz egitimlerinin
omuz agrisinin azaltilmasi ve 6n omuz boslugu mesafesini artirilmasinda etkili oldugu
bildirmektedir. Bu arastirma; 6n omuz agrili bireylerde sadece kiirek kemigi
cevresindeki kaslara uygulanan ve kiirek kemigi cevresi-kol bolgesindeki kaslara
uygulanan 12 haftalik egzersiz egitiminin agri, agrisiz kol hareketleri, fonksiyonellik
ve omuz 6n boslugu olarak isimlendirdigimiz mesafe iizerine etkisinin aragtirilmasi,
farkliliklarin  ortaya konulmasi ve elde edilen verilerin saglikli bireylerle
karsilastirilmasin1 amaglamaktadir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz sahsiiz Dog. Dr. Irem DUZGUN,
Prof. Dr. Fatma Bilge ERGEN, Uzm. Fzt. Leyla ERASLAN ve Dr. Ozan YAR
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Arastirmada Dog.
Dr. Gazi HURI 6n omuz agrili goniilliilerin tamlarinin konulmasi ve gerekli klinik
takibin yapilmasi, Prof. Dr. Fatma Bilge ERGEN ve Dr. Ozan YAR goniilliilerin 6n
omuz mesafelerinin dlgiilmesi, Dog. Dr. irem DUZGUN ve Uzm. Fzt. Leyla
ERASLAN goniilliilerin rehabilitasyon degerlendirilmesi ve rehabilitasyon
programlarinin uygulanmasi kisminda rol alacaklardir.

Eger arastirmamiza katilmay1 kabul ederseniz hangi rehabilitasyon programina
dahil edileceginiz bir bilgisayar programi yardimi ile saglanacaktir. Bilgisayar
program1 yardimi ile Once kodlanmis gruplara yerlestirileceksiniz. Daha sonra
randomizasyon ismini verdigimiz rastgele dagitim yontemi kullanilarak Grup I ve
Grup II egzersiz programina dahil edileceksiniz. Grup I’de yer alan goniilliiler hafif
direngli egzersiz lastigi kullanilarak farkli omuz agiklik derecelerinde kiirek kemigini
orta hatta birlestirme egzersizleri yapacaklardir. Grup II’de yer alan goniilliiler ise
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Grup I’de uygulanan programa ek olarak hafif direngli egzersiz lastigi kullanilarak
farkli omuz agiklik derecelerinde omzun ige ve disa cevirme egzersizlerini
yapacaklardir. Burada kisaca anlattigimiz egzersizler size Uzm. Fzt. Leyla Eraslan
tarafindan detayli bir sekilde anlatilip 6gretilecektir. Siz bu iki egzersiz grubundan
birini yapacak olan bir gruba dahil olacaksiniz. Bu egzersizleri glinde 10’ar tekrardan
3 set halinde yapmanizi isteyecegiz.

Bu egzersizler tamamen giivenlidir ve sagliginiz agisindan 6ngoriilebilir bir risk
barindirmamaktadir. Rehabilitasyon programiniz haftada iki seans her bir seans 60 dk.
toplam 16 seans olacak sekilde Uzm. Fzt. Leyla Eraslan esliginde, diger giinlerde ise
ev egzersiz program: olarak yapacaksiniz. Sekiz hafta sonunda programiniz ev
egzersiz programi ile takip edilecek toplam 12 hafta devam edecektir.

Hastalara uygulanacak rehabilitasyon programi asagidaki gibidir.

0-4. hafta

Soguk uygulama, omuz arkasindaki ve omuz 6niindeki yumusak dokulara germe
egzersizi, gogiis kaslarina germe egzersizi, omuz gévde yanina bitisik dirsekler diiz
pozisyonda kiirek kemiklerini orta hatta yaklagtirma (uygun direncte elastik bant ile),
omuz govde yanina bitisik dirsekler biikiilii pozisyonda kiirek kemiklerini orta hatta
yaklastirma (uygun direngte elastik bant ile), kollar1 duvar kenarina yerlestirerek kiirek
kemiklerini orta hatta yaklastirma

5-8. hafta

Soguk uygulama ve germe egzersizlerine devam (omuz arkasindaki yumusak
dokular, gogiis kaslart ve omuz Oniindeki yumusak dokulara germe), omzu goévde
yanindan farkli derecelerde uzaklastigi pozisyonda dirsekler diiz pozisyonda kiirek
kemiklerini orta hatta yaklastirma (uygun direngte elastik bant ile), omzu govde
yanindan farkli derecelerde uzaklastig1 pozisyonda dirsekler biikiilii pozisyonda kiirek
kemiklerini orta hatta yaklagtirma (uygun direncte elastik bant ile), kollar1 duvar
kenarina yerlestirerek dirsekleri bilikerek duvara yaklasirken kiirek kemiklerini orta
hatta yaklastirma, kars1 taraf dizi biikerken etkilenmis taraf kiirek kemigini orta hatta
yaklastirma (uygun direncte elastik bant ile)

Kiirek kemigi ¢cevresi-omuz egzersizleri uygulanan gruba yukaridaki programa
ek olarak asagidaki egzersizler uygulanacaktir.

Omuz govde yaninda, dirsekler biikiilii pozisyonda uygun direncte elastik bant
ile kolunu karnina degdirme egzersizi ve kolunu disar1 agma egzersizi

Egzersiz programina uyum egzersiz giinliigii ile takip edilecek ve ev egzersizleri
de giinde 3 set 6-8 tekrar seklinde baslanacak semptomlar kontrol edilerek uygun set
ve tekrar sayilar ile ilerlenecektir. Sekiz hafta sonunda 4 hafta siire ile ev programi
seklinde takip edilecektir.

Arastirmaya baslamadan size c¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. izniniz
dogrultusunda bu ¢aligmay1 yapabilmek i¢in yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, yazi
yazdigmiz kolunuz, etkilenen kolunuz, 6zge¢mis, soygecmis gibi bilgileriniz
kaydedilecektir. Hangi gruptan olursaniz olun size asagidaki 6lcekler ve olgtimler
uygulanacaktir:

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi Oncesinde, 8. haftada ve arastirma
bitiminde olmak {izere toplam 3 defa degerlendirileceksiniz. Ik degerlendirme
sonucunuz uygun ise bu ¢alismaya dahil edileceksiniz. Uygulanacak degerlendirmeler
yaklasik 60 dk. siirecektir. Size yapilacak degerlendirmeler sirasi ile asagida
belirtilmistir.
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Agrn degerlendirmesi 10 cm’lik bir cetvel kullanilarak sizin istirahatte, aktivite
ve gece agrinizi numerik olarak isaretlemeniz seklinde uygulanacaktir.

Omuz fonksiyonunuzun degerlendirmesinde gonyometre ismini verdigimiz
pergel benzeri bir alet kullanarak omuz eklem hareket agikliklarinizi derece cinsinden
kaydedecegiz.

Aktivite diizeyinin belirlenmesi Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi ad1 verdigimiz
toplam 13 sorudan olusan aktivite diizeyinizi ve omuz agrinizi degerlendiren bir anket
kullanilarak degerlendirilecektir.

On omuz boslugunuzu Ultrasonografi ismini verdigimiz bir goriintiilleme cihaz
kullanilarak omzunuzun farkli pozisyonlarinda ve egzersiz lastigi ile kiirek kemiginizi
orta hatta birlestirme hareketi sirasinda degerlendirecegiz. Olgiimleri milimetre
cinsinden kaydedecegiz. Bu dl¢limler sirasinda herhangi bir agr1 hissetmeyeceksiniz.

Bu c¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler ve fizyoterapi uygulamalarimin sonucunda olusabilecek
riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar
Ongorilebilir herhangi bir risk igermemektedir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢alismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Arastirma sirasinda gorebileceginiz olasi bir zararda bunun sorumlulugu alinacak ve
giderilmesi igin her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar
stlenilecektir. Arastirma siiresince Uzm.Fzt. Leyla ERASLAN’a  numaral
telefondan ve sorumlu arastirmaci sorumlu arastirmact Dog. Dr. Gazi HURI’ye
numaral1 telefondan ve Dog. Dr. irem DUZGUN’e numarali telefondan 24 saat
ulasabilirsiniz.

Yapilacak calismanin getirecegi olast yararlar: On omuz agrili bireylere
uygulanan iki farkli egzersiz egitiminin bireylerin agri, fonksiyon ve 6n omuz
bosluguna olan etkisi incelenecektir. Calismanin sonucunda, farkli omuz aciklik
derecelerinde uygulanan kiirek kemigi birlestirme egzersizlerinin ve bu egzersizlere
ek olarak uygulanan omuz eklemini i¢e ve disa ¢gevirme egzersizlerinin etkinligi ortaya
konulacak ve yeni tekniklerin gelistirilmesine yardimci olacaktir. Bu alanda ¢alisacak
olan fizyoterapistlere bu tedavilerin Oncesi ve sonrasinda yapilacak olan
degerlendirmeler ve bununla ilgili rehabilitasyonun basarisinin desteklenmesinde yol
gosterici olacaktir.
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Goniillii

Adi, soyadi:

Tarih:

Imza

Goniillii ile goriisen Fizyoterapist: Sorumlu Arastirmaci:
Adi soyadi: Leyla ERASLAN Ad1 Soyadi: Gazi HURI
Adres: Adres:

Tel: Anabilim Dal1

Tarih: Tel:

imza: Tarih:

Imza:

(Goniilliiniin Beyan) )
Sayin Dog¢. Dr. Gazi HURI tarafindan Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 ortopedi polikliniginde “Subakromial Agri
Sendromlu Bireylerde Skapula Temelli ve Skapula-Rotator Kilif Temelli Egzersiz
Egitiminin Agri, Fonksiyon ve Akromiohumeral Mesafeye Etkisinin Arastirilmas1”
isimli bir aragtirma ile ilgili bilgilendirildim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“goniillii” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapist ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi
ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
aragstirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda bwrakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact
tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmedigimi ve bana da bir 6deme yapilmayacagi konusunda bilgilendirildim.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasildiginda; herhangi bir saatte,
Uzm.Fzt. Leyla ERASLAN’1 numaral telefondan, Dog. Dr. Irem DUZGUN’ii ve
sorumlu arastirmaci Dog. Dr. Gazi HURI’yi  numarali telefondan 24 saat
ulagabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “goniillii”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniillii
Adi, soyadu:
Tarih:

Imza:

Goriisme tamgi

Adi, Soyadi:

Tarih:

Imza:

Goniillii ile goriisen Fizyoterapist: Sorumlu Arastirmacr:
Adi soyadi: Leyla ERASLAN Ad1 Soyadi: Gazi HURI
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Tarih: Tarih:

Imza: Irnza:



EK-4. Degerlendirme Formu

Hastanin;
Adi Soyad::

Cinsiyet:

Yas:

Boy Uzunlugu:
Viicut Agirhig:
VKI:
Ozgegmis:
Hikaye:

1. Agrinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi:
[stirahat:

Degerlendirme Formu

Aktivite:

Gece:

Tedavi Sonrasi:

Istirahat:

Aktivite:

Gece:

Tarih:

Tel:

Yaralanma Tarihi:
Semptom Siiresi:
Dominant Taraf:
Etkilenen Taraf:
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2. Normal Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
EHA Sag Sol Sag Sol
Fleksiyon
Abduksiyon
ER
IR

3. Posterior Kapsiil Esnekligi/PMI Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

1. 2. 3. 1. 2. 3.

Olgiim | Olgiim | Olgiim | Olgiim | Olgiim | Olgiim
Posterior Etkilenen
Kapsiil Saglam

Esnekligi

PMI Etlfilenen
Saglam

4. Akromiohumeral Mesafenin Degerlendirilmesi

- Etkilenen Omuz/Dominant Omuz

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Olgiim Olgiim Olgiim Olgiim Olgiim Olgiim

0° abduksiyon
30°
abduksiyon
45°
abduksiyon
60°
abduksiyon
90°
abduksiyon

- Saglam Omuz/Non-Dominant Omuz

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
L 2. 3. L 2. 3.
Olgim | Ol¢iim | Olgiim | Olgiim | Olgiim | Ol¢iim

60°
abduksiyon
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5. Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

1) Uygulanan tedavi ile iyilesme oraninizin yiizdesi nedir? (%......... )

2) Uygulanan tedavinin beklentilerinizi karsilama oran1 yiizdesi nedir?



EK-5. Orijinallik Ekran Ciktis1

SUBAKROMIAL AGRI SENDROMUNDA FARKLI ACILARDA
YAPILAN ILERLEYIiCI ROTATOR KILIF EGZERSIZLERININ
AGRI, FONKSIYON VE AKROMIOHUMERAL MESAFEYE

ETKISI

ORMINALLIK RAPORU

+O

%O %1

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR

KAYNAKLARI

%1

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

internet Kaynag

%2

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080=

internet Kaynag

%1

- i~ I -

ey <s1
xﬁkfgggrgisi.com <%1
il <o 1
E ?:ﬁkilLda;share.net <%1
itrjel:ﬂ;ti?d to Istanbul Bilgi University <%1
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EK-6. Dijital Makbuz

turnitin &)

Dijital Makbuz
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Bu makbuz Gdevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler soyledir:

Gonderinizin ilk sayfas| asadida génderilmektedir.

Gonderen:

Odev baghg:
Gonderi Bagligi:
Dosya adi:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasi:

Leyla Eraslan

tez

SUBAKROMIAL AGRI SENDROMUN.
Leyla ERASLAN_S nav_Sonras_D...
7.04M

82

17,574

123,502

11-Sub-2021 03:00PM (UTC+0300)
1507049160

L
WMACETECRE [ RsiT]
A Ik RN BT

SURAKROMIAL ACHARDA
VAPILAN LERLENCLROTATOR KILIF EGZERSIZLERIN TS
AR, PSSV ON VI ARROMIONUMERAL MESAVEYE
ETHEsE

B 10 Lyl S EHASLAS

B Firpearvapleiil Frogress
DosTORL THE
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EK-7. Gorseller I¢in Izin Metni

19.01.2021

Uzm. Fzt. Leyla Siimeyye ERASLAN’in “Subakromial Agrn1 Sendromunda Farkli
Agcilarda Yapilan ilerleyici Rotator Kilif Egzersizlerinin Agr1, Fonksiyon ve Akromiohumeral
Mesafeye Etkisi” isimli tez ¢aligmasi ve bu tezden iiretilecek yaymlar igin ¢ekilen

fotograflarimin gozleri agik bir sekilde kullanilmasina kendi rizamla izin veriyorum.

Ozge ONURSAL KIEINC



