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OZET

Kara, D. Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Asemptomatik ve Subakromiyal
Sikisma Sendromu Olan Bireylerde Trapezius Kas Aktivasyonu Uzerine
Etkisinin Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Spor Fizyoterapistligi Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2016. Bu calisma,
klinikte sik kullanilan elastik direngli skapular retraksiyon egzersizleri swrasinda
trapezius tist, orta ve alt pargasi kas aktivasyonunu belirleyerek, asemptomatik ve
subakromiyal sikisma sendromu olan bireyler arasinda trapezius kas aktivasyonunda
farklilik olup olmadigmi arastirmak amaciyla planlandi. Calisma, subakromiyal
sikisma sendromu tanisi alan toplam 22 hasta ve yas ve cinsiyetleri eslestirilerek alinan
22 asemptomatik birey ile gerceklestirildi. Elastik direngle, farkli omuz abduksiyon
acilarinda, orta siddette yapilan alt1 farkli skapular retraksiyon egzersizi sirasinda
trapezius kasmin iist, orta ve alt parga aktivasyonu elektromiyografik Olglimlerle
belirlendi. Olusan kas aktivasyonlar1 maksimum istemli izometrik kontraksiyon
(MVIC) yiizdesi seklinde hesaplandi. Egzersizler sirasinda olusabilecek agri siddeti
gorsel analog skalasiyla degerlendirildi. Calisma sonucunda, secilen skapular
retraksiyon egzersizlerinin %30-60 MVIC arasinda bir oranda orta trapezius kas
aktivasyonu olusturduklar1 goriildii. Egzersizler sirasinda goriilen iist ve alt trapezius
aktivasyonlarinm ise, %10-30 MVIC arasinda degistigi belirlendi. Sadece omuz 90°
abduksiyonda yapilan skapular retraksiyon egzersizinde, her iki grupta da %40-60
MVIC arasinda, yiiksek iist trapezius aktivasyonu vardi. Tiim egzersizler sirasinda
trapezius kasmin tiim pargalarinin ayr1 ayri aktivasyonu, gruplar arasinda benzerdi
(p>0.05). Egzersizler sirasinda olusan agr1 siddeti ise diisiik seviyedeydi. Bu ¢alismada
secilen egzersizlerin segici orta trapezius aktivasyonu sagladigi, omuz abduksiyon
acis1 arttik¢a tiim kas aktivasyonlarmin arttigi belirlendi. 90° abduksiyonda yapilan
skapular retraksiyon egzersizini secerken, ist trapezius aktivasyonunun fazla
olmasindan dolay1 dikkatli olunmalidir. Ayrica, bu ¢alismada alt trapezius aktivasyon
miktarmm disiik seviyelerde kalmasi nedeniyle, 6zellikle bu kas aktivasyonunun

artirilmasi istenen durumlarda farkli egzersizlerin tercih edilmesi gerekebilir.

Anahtar kelimeler: Trapezius, Subakromiyal Sikigma Sendromu, Elektromiyografi,

Egzersiz, Skapula.
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ABSTRACT

Kara, D. Comparison of the Effect of Scapular Retraction Exercises on Trapezius
Muscle Activation in Asymptomatic Individuals and Subacromial Impingement
Syndrome. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Sports
Physiotherapy Program, Master of Science Thesis, Ankara 2016. This study was
planned to determine upper, middle and lower part of the trapezius muscle activation
during different scapular retraction exercises with elastic bands and to investigate the
differences in trapezius muscle activation during this exercises among asymptomatic
individuals and subacromial impingement syndrome. The study was performed with
22 patients with subacromial impingement syndrome and 22 asymptomatic individuals
matched with age and sex. Activation of the upper, middle and lower parts of the
trapezius muscle during six different scapular retraction exercises with moderate
severity at different shoulder abduction angles was determined by electromyographic
measurements. Muscle activations were calculated as the maximum voluntary
isometric contraction percentage (MVIC). The severity of pain that may occur during
the exercises was assessed by visual analogue scale. As a result of study; it has been
observed that selected scapular retraction exercises produce 30-60% MVIC middle
trapezius muscle activation. Upper and lower trapezius activations were changed
between 10-30% MVIC during the exercises. Only the scapular retraction exercise
performed on the shoulder 90° abduction, there was a high upper trapezius activation
between 40-60% MVIC in both groups. The activation of all parts of the trapezius
muscle during exercises was similar between the groups (p>0.05). The pain level
during the exercises was low. In this study, it was determined that selected exercises
provide selective middle trapezius activation and as the shoulder abduction angle
increased, all muscle activations increased. When choosing the scapular retraction
exercise performed on the 90° abduction should be careful because of the upper
trapezius activation is excessive. In addition, it may be necessary to choose different
exercises particularly if lower trapezius muscle activation want to be increased, due to

the low levels of this muscle activation in this study.

Key words: Trapezius, Subacromial Impingement Syndrome, Electromyography,
Exercise, Scapula.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETiK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER ve KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi
2.1.1. Omuz Kompleksi Eklemleri
2.1.2. Omuz Kompleksi Kaslar1
2.1.3. Subakromiyal Aralik
2.2. Omuz Kompleksi Klinik Biyomekanigi
2.3. Subakromiyal Sikigma Sendromu
2.3.1. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Patomekanigi

2.3.2. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Degerlendirme

2.3.3. Subakromiyal Sikigma Sendromunda Elektromiyografik

Degerlendirme

2.3.4. Subakromiyal Sikigma Sendromunda Konservatif Tedavi
2.3.5. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Skapula Temelli Egzersiz

Tedavisi
3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. Yontem
3.2.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Ozellikler
3.2.2. Hikaye

Sayfa

Vi
vii

viii

xii
Xiii

Xiv

© O© b W W W P

11
12
14

16
18

20
23
23
25
26
26



3.3.

3.2.3. Eklem Hareket Aciklig1

3.2.4. Agri Siddetinin Degerlendirilmesi

3.2.5. Subakromiyal Sikisma Sendromuna Ozel Testler
3.2.6. Gozlemsel Skapular Diskinezi Degerlendirmesi
3.2.7. Omuz Agr1 ve Fonksiyonel Aktivite Degerlendirilmesi
3.2.8. Elastik Diren¢ Dozajinin Belirlenmesi

3.2.9. Elastik Direngli Skapular Retraksiyon Egzersizleri
3.2.10. Elektromiyografik Degerlendirme

3.2.11. MVIC Degerlendirmesi

3.2.12. Trapezius Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi
3.2.13. Egzersizler Sirasinda EMG Olgiimii

3.2.14. EMG Sinyal Analizleri

Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR

4.1.

4.2.

4.3.

44.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9. Subakromiyal Sikisma Sendromu Grubunda Egzersizler Sirasindaki

Tanimlayic1 Veriler
Kas Kuvveti Analizi

Elastik Direng Kullanim Dagilimi

Asemptomatik ve Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Gruplarn

Trapezius Kas Aktivasyon Karsilastirmasi

Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Bireylerde Etkilenen ve
Asemptomatik Taraf Trapezius Kas Aktivasyonunun Karsilastirmasi

Asemptomatik Bireylerde Trapezius Kasinin Farkli Pargalarmin Aktivasyon

Karsilastirmasi

Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Bireylerde Trapezius Kasmin Farkl

Parcalarinin Aktivasyon Karsilastirmasi

Subakromiyal Sikigma Sendromu Olan Bireylerde Ust/Orta Trapezius ve

Ust/Alt Trapezius Oranlarinin Egzersizler Arasinda Karsilastiriimasi

Agr1 Siddeti

5. TARTISMA
6. SONUCLAR ve ONERILER
7. KAYNAKLAR

26
26
27
27
27
28
29
33
35
37
37
39
39
41
41
43
44

44

48

49

50

51

54

56

67
69



8. EKLER

Ek 1. Tez Calismast ile flgili Etik Kurul Izni.

Ek 2. Aydinlatilmis Onam Formlari.
Ek.3. Goniillii Olur Formu.

Ek.4. Degerlendirme Formu 1 ve 2.
Ek.5. Degerlendirme Formu 3.
Ek.6. SPADI Tiirkge.

Ek.7. OMNI-RES EB.

9. 0ZGECMIS

Xi



%

ABD
BKi
cm
EMG
GAS
Hz
ICC
IQR
kg

mm

MVIC

n
OMNI-RES EB

OMNI-RES
SENIAM

SPADI

SS

SIMGELER ve KISALTMALAR

- Yiizde

: Derece

: Amerika Birlesik Devletleri
: Beden kiitle indeksi

> santimetre

: Elektromiyografi

- Gorsel Analog Skalasi

- Hertz

> Intraclass Correlation Coefficient
- Ceyrekler arasi aralik

- kilogram

: Musculus

. metre

> milimetre

: Maksimum Istemli Izometrik Kontraksiyon (Maximum

Voluntary Isometric Contraction)

. Birey sayis1

Xii

: OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise with

: Elastic Bands

: OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise

: Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment

of Muscles

: Omuz Agr1 ve Disabilite indeksi (Shoulder Pain and

Disability Index)
: Standart sapma

: Ortalama



Sekil
2.1.
2.2.
3.1
3.2.
3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.
3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.
4.1.
4.2.
4.3.
4.4,

4.5.

SEKILLER

Trapezius kast.

Skapular Rehabilitasyon Algoritmasi

Hasta akis diyagrami.

OMNI-RES EB Skalasi.

Omuz notral pozisyonda, dirsekler fleksiyonda iken skapular
retraksiyon

Omuz notral pozisyonda, dirsekler ekstansiyonda iken skapular
retraksiyon

Omuz 45° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular
retraksiyon.

Omuz 90° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular
retraksiyon

Omuz 0° abduksiyonda iken bilateral omuz eksternal rotasyonu ile
birlikte skapular retraksiyon

Kollar bas iizeri seviyeden omuz nétral pozisyonuna dogru, asagi
¢cekme sirasinda skapular retraksiyon.

8 kanall1 yiizeyel EMG sistemi.

SENIAM kriterlerine gore elektrot yerlesimleri.

Trapezius iist parca icin MVIC 6l¢iim pozisyonu.

Trapezius orta parga i¢in MVIC 6l¢iim pozisyonu.

Trapezius alt par¢a icin MVIC 6l¢iim pozisyonu.

Egzersizler sirasmnda EMG kayit ekrani

Gruplarin st trapezius kas aktivasyonlari.

Gruplarn orta trapezius kas aktivasyonlari.

Gruplarin alt trapezius kas aktivasyonlar1.

Subakromiyal sikigma sendromu grubunda {ist trapezius/orta trapezius

oranlari.

Subakromiyal sikisma sendromu grubunda {ist trapezius/alt trapezius

oranlari.

Xiii

Sayfa

21
25
29

30

30

31

31

32

32
33
34
36
36
37
38
45
46
47

52

54



Tablo
2.1.
4.1.
4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.
4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

TABLOLAR

Omuz kompleksi kaslar1 ve fonksiyonlar1.

Gruplara ait demografik 6zellikler.

Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerin semptomlarina ait
ozellikler.

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin etkilenmis kollar1 ve

Xiv

Sayfa

41

42

asemptomatik bireylerin dominant kollariin eklem hareketi degerlerinin

karsilagtirilmasi.

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin etkilenmis ve
asemptomatik kollar1 arasindaki eklem hareketi degerlerinin
karsilagtirilmasi.

Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerin etkilenen ve
asemptomatik kollar1 arasindaki trapezius kas kuvveti sonuglari.
Gruplara ve cinsiyetlere gore OMNI-RES EB puanlar1 (kisi sayisi).
Egzersizler sirasinda gruplarin iist trapezius aktivasyonlarinin
karsilastirilmasi.

Egzersizler sirasinda gruplarin orta trapezius aktivasyonlarmin
karsilastirilmasi.

Egzersizler sirasinda gruplarin alt trapezius aktivasyonlarinin
karsilastirilmasi.

Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde, egzersizler sirasinda
etkilenen ve asemptomatik taraf iist trapezius kas aktivasyonlari.
Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde, egzersizler sirasinda
etkilenen ve asemptomatik taraf orta trapezius kas aktivasyonlar.
Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde, egzersizler sirasinda
etkilenen ve asemptomatik taraf alt trapezius kas aktivasyonlari.
Asemptomatik grupta egzersizler sirasinda iist, orta, alt parca kas
aktivasyon karsilagtirmast.

Subakromiyal sikisma sendromu grubunda egzersizler sirasinda iist,

orta, alt parca kas aktivasyon karsilagtirmasi.

43

43

43
44

45

46

47

48

48

49

50

51



4.15.

4.16.

4.17.

XV

Subakromiyal sikisma sendromu grubunda, egzersizler sirasinda iist/orta
parca aktivasyon oranlarinin karsilastirmast. 52
Subakromiyal sikisma sendromu grubunda, egzersizler sirasinda iist/alt
parca aktivasyon oranlarinin karsilastirmasi. 53
Subakromiyal sikisma sendromu grubunda, egzersizler sirasinda agri

siddeti (GAS’a gore cm cinsinden degerleri). 55



1. GIRIS

Subakromiyal sikisma sendromu, subakromiyal araligmm daralmasi ve
bolgedeki yumusak dokularin sikigsmasi ile karakterizedir (1). Subakromiyal bosluk
skapulanin pozisyonundan ve hareketlerinden etkilenmektedir. Yapilan c¢alismalar,
skapular protraksiyonun subakromiyal boslugu daralttigi, skapular retraksiyonun ise
sitkisma semptomlarmi azalttigt ve humeral elevasyon kuvvetini artirdigini
gostermistir (2-5).

Skapula, normal omuz fonksiyonlarmmn yerine getirilebilmesinde kinetik
zincirin bir pargasini olusturur ve kaslar i¢in tutunma yeridir. Omuz yaralanmalarinda
skapulanin pozisyon ve kinematiginde degisiklikler oldugu belirtilmektedir (1,6,7).

Omuz yaralanmalarinda, skapulanin pozisyon ve kinematiginde olusan
degisiklikler skapulotorasik bolgedeki kaslarm aktivasyonuyla dogrudan iligkilidir (8).
Tedavide ise egzersiz egitiminin etkinligi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (9-12).
Bu nedenle omuz yaralanmalarinin tedavisinde, skapula ¢evresi kaslarma odaklanan
egzersizler rehabilitasyonun 6nemli bir pargasini olusturur.

Normal skapulohumeral ritmin saglanmasinda trapezius kast 6nemli rol oynar.
Alt ve orta trapezius kaslar1 skapulotorasik bileskede stabilizator olarak gorev yapar
(6). Yapilan bir ¢alismada, skapular protraksiyon olan bireylerde trapezius kasi alt
par¢asinin EMG aktivasyonunda azalma oldugu gosterilmistir (13). Subakromiyal
sikisma sendromunda, omuz ¢evresi kas aktivasyonunu arastiran bir derlemede,
ozellikle trapezius kasi list ve alt parcalarinda EMG degisiklikleri oldugu; iist parca
aktivasyonu artarken, alt parca aktivasyonunda azalma oldugu belirtilmistir. Ust
trapezius kasindaki aktivasyon artis1 skapulanin anterior tilte gitmesine neden olur (8).
Bu nedenle omuz rehabilitasyon programlar1 normal skapulohumeral ritmi restore
etmek amaciyla trapezius kas aktivitesinin diizenlendigi egzersizlerden olusmalidir
(14). Rehabilitasyonda kullanilan skapular retraksiyon egzersizleri secici trapezius kas
aktivasyonu sagladiklar1 i¢in skapular kas performansini gelistirmede etkili
bulunmusglardir (15). Omuz yaralanmalarinin tedavisinde hedeflenen iist trapezius kas
aktivasyonunun disiik, orta ve alt trapezius kas aktivasyonunun yiiksek oldugu bir
egzersiz programi olusturmaktir (8).

Omuz rehabilitasyon programlarinda elastik direngler kullanilarak yapilan pek

cok egzersizden yararlanilmaktadir. Elastik direngli egitim, farkli agirlik sistemleri ile



karsilastirildiginda kas kuvveti, enduransi ve giicli acisindan benzer sonuglar ortaya
¢ikarmaktadir (16).

Literatiirde skapulotorasik bolge kaslarma odaklanan cesitli egzersizler
sirasindaki kas aktivasyonunu arastiran pek ¢ok elektromiyografi (EMG) ¢alismasi
bulunmaktadir (3,14,15,17-20). Ancak, rehabilitasyonda siklikla kullandigimiz elastik
direngli skapular retraksiyon egzersizleri arasinda kas aktivasyon farkliligini arastiran
bir caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, bu calismanin planlanmasindaki amac;
elastik direngli skapular retraksiyon egzersizleri sirasinda trapezius kasi {ist, orta ve alt
pargasi kas aktivasyonunu belirleyerek, asemptomatik ve subakromiyal sikisma
sendromu olan bireyler arasinda trapezius kas aktivasyonunda farklilik olup
olmadigini arastirmaktir. Calisma sonucunda elde edilen bilgilerin rehabilitasyon
programlarinin  olusturulmasinda ve ilerletilmesinde yol gosterici olacagi
distiniilmiistiir. Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: Farkli skapular retraksiyon egzersizleri sirasinda trapezius kasi {ist,
orta ve alt parca kas aktivasyonu farklidir.

Hipotez 2: Asemptomatik ve subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde
farkli skapular retraksiyon egzersizleri sirasinda trapezius kasi iist, orta ve alt parga

kas aktivasyonu farkhidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi

Omuz kompleksi iist ekstremite ile govde arasindaki baglantiyr saglayan
skapula, klavikula, sternum ve humerus kemikleri tarafindan meydana gelir. Omuz
kompleksinin normal fonksiyonlarmi yerine getirmesi bu kemiklerin olusturdugu
sternoklavikular, akromioklavikular, glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin

koordineli hareketleri ile gergeklesir (21).
2.1.1. Omuz Kompleksi Eklemleri

Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin sternal pargasi ile manibrium sternide bulunan eklem yiizleri ve
birinci kosta {ist yiizeyi arasinda olusan sellar tipte bir eklemdir (22). Eklem yiizleri
arasinda yiizeylerin birbiriyle uyumunu saglayan bir disk bulunur. Eklem stabilitesi
sternoklavikular, kostoklavikular ve interklavikular ligamentler tarafindan saglanir.
Uc farkli eksende elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon

hareketleri yapar. Omuz kusaginin govde ile baglantisini saglar (21).

Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin distal ucu ile akromion arasinda olusan plana tipi bir eklemdir
(22). Eklem stabilitesi akromioklavikular ve korakoklavikular ligamentler tarafindan
saglanir (21). Klavikular rotasyon eklemdeki major harekettir. Longitudinal eksende
rotasyon, vertikal eksende protraksiyon ve retraksiyon, horizontal eksende elevasyon

Ve depresyon hareketleri vardir (23).

Glenohumeral Eklem

Humerus bagi ile glenoid fossa arasinda olusan top-soket tipi bir eklemdir.
Humerus basinin %35’i glenoid fossanin yiizey alani ile iligkilidir (24). Eklem
ylizeylerinin boyutundaki bu fark, eklem stabilitesi agisindan dezavantajlidir ancak
genis hareket agikhigina izin verir (23). Ug farkli eksende fleksiyon-ekstansiyon,
abduksiyon-adduksiyon, internal-eksternal rotasyon hareketleri yapar. Eklemin statik

stabilizasyonu eklem kapsiilii, glenoid labrum, superior-medial ve inferior



glenohumeral ligamentler, korakohumeral ligament ve negatif intraartikiiler basing

tarafindan saglanir (22).

Skapulotorasik Eklem

Skapulanin anterior yiizii ile toraksin postero-lateral duvari arasinda yer alir.
Skapulotorasik eklem, gercek bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem olarak ifade
edilir (24). Skapulanin toraks ile baglantisi klavikula ve ¢esitli kaslar tarafindan
saglanir (21). Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemler araciligiyla skapula
toraks iizerindeki hareketini gergeklestirir. Bu hareket, subscapularis ve serratus
anterior kaslarmin fasyalari ile toraks arasindadir (22,24). Skapulotorasik eklemde;
yukari-asagi rotasyon, anterior-posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon hareketleri
gerceklesir (25). Ayni1 zamanda skapulatorasik eklem hareketleri literatiirde, bu
hareketlerin farkli kombinasyonlar1 ile olusan elevasyon-depresyon ve protraksiyon-
retraksiyon olarak da isimlendirilebilmektedir. Kol elevasyonu sirasinda
skapulotorasik eklemde olusan genis hareketler sayesinde normal omuz

fonksiyonlarmin devam ettirilmesi saglanir.
2.1.2. Omuz Kompleksi Kaslar

Omuz kompleksi kaslar1 iist ekstremite hareketlerinin gergeklestirilmesinde ve
omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunda gorevlidir. Fonksiyonlarina gore

glenohumeral eklem kaslar1 ve periskapular kaslar olarak smiflandirilabilir (21,24).

e  Glenohumeral Eklem Kaslar

Musculus (M.) Deltoideus

Omuz eklemini {i¢ ydnden saran ve omuza seklini veren kastir. On, orta ve arka
olmak iizere ii¢ parcadan olusur. On parca, klavikulanin 1/3 lateralinden baslar ve
omuz abduksiyon, fleksiyon, internal rotasyonunda gorevlidir. Orta parga, akromionun
lateralinden baslar ve omuz abduksiyonunda en etkili kastir. Arka parca, spina
skapuladan baglar ve omuza abduksiyon, ekstansiyon, hiperekstansiyon ve eksternal

rotasyon yaptirir (21,24).



M. Pectoralis major

Goglis 6n duvarinda bulunan pectoralis major, klavikular ve sternal parca
olmak tizere ikiye ayrilir. Klavikular parca, klavikulanin antero-medial yarisindan;
sternal parca ise, sternum ve ilk alt1 kikirdak kostadan baglar. Her iki parca birlikte

omuz adduksiyon, internal rotasyon ve horizontal adduksiyonunda gorev yapar (21).

M. Latissimus dorsi

[liak krista posterioru, sakrumun arkasi, lumbar ve alt alt1 torakal vertebralarm
spindz ¢ikintisindan baslar, distale dogru uzanarak aksilla altindan geger ve humerusta
bulunan bisipital olugun medial kismina yapisir. Sirtin arkasinda bulunan en genis ve
yiizeyel kastir. ilium ve sakrum baglantilar1 nedeniyle kol sabitken pelvisi eleve eder.

Omuz ekstansiyon, adduksiyon, ve internal rotasyonunda gorevlidir (21,24).

M. Teres major

Skapula aksillar kenariin 1/3 alt kismindan baglar, latissimus dorsi ile birlikte
aksillanin altindan gegerek humerusun kii¢iik tiiberkiiliine, latissimus dorsi
tendonunun arkasma yapisir. Omuza ekstansiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon yaptirir

(21,24).

M. Supraspinatus

Spina skapulanin iist kisminda, supraspinal fossada uzanir. Akromionun
altindan gegerek humerus biiylik tiiberkiiliine yapisir. Omuz abduksiyonunda
gorevlidir. Humerus basinin glenoid fossa icerisine fiksasyonunu saglayan dnemli bir

stabilizator kastir (21,24).

M. Infraspinatus

Spina skapulanm alt kisminda, infraspinal fossadan baglar; humerus biiyiik
tiiberkiiliinde, supraspinatus insersiyosunun hemen altinda sonlanir. Omuza eksternal
rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Glenohumeral eklemin posterior stabilizasyonunda

snemlidir (21,24).



M. Teres minor

Skapulanin aksillar kenarmin st kismindan baslar, humerus biiytik tiiberkiil
posteriorunda infraspinatus tendonunun alt kismina yapisir. Omuza eksternal rotasyon
ve ekstansiyon yaptirir. Anatomik lokasyon ve fonksiyon olarak infraspinatus kasiyla
yakin iligkilidir (21,24).

M. Subscapularis

Skapulanin anterior yiiziinde subscapular fossadan baglar, omuz ekleminin
anteriorundan gegerek humerus kiigiik tiiberkiiliine yapisir. Omuz internal rotasyon ve
adduksiyonunda gorevlidir. Glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda 6nemli

rol oynar (21,24).

M. Coracobrachialis

Skapulanin korakoid c¢ikintisindan baslar, humerus i¢ yiiziiniin 1/3 orta
parcasina tutunarak sonlanir. Omuz fleksiyon ve adduksiyon hareketlerine yardim eder

(21).

M. Biceps brachii

Uzun bas1 glenoid labrum st yiizeyinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baslar.
Her iki bag birleserek, radius kemigi lizerinde bulunan tuberositas radii ve 6n kol
fasyasina tutunur. On kola fleksiyon ve supinasyon yaptirir. Omuz eklem kapsiilii
icerisinde bulunan ve sinoviyal kilifla sarili olan uzun basi, omuz ekleminin dinamik

stabilizasyonunda 6nemlidir (21,22).
e Periskapular Kaslar

M. Levator scapula

[k dort torakal vertebranin transvers ¢ikintisindan baslar, spina skapulanin
iistiinde, skapulanin superior agisina tutunur. Skapulanin elevasyonunda ve asagi

rotasyonunda gorevli primer kastir (21).



M. Rhomboideus major ve M. Rhomboideus minor

M. Rhomboideus major ve mindr kaslari1 anatomik lokasyon ve fonksiyon
acisindan benzer oldugu i¢in tek bir kas gibi kabul edilebilir. 7. servikal vertebra ve
ilk bes torakal vertebranin spindz ¢ikintisindan baglayip, skapulanin medial kenarina
levator scapula insersiyosunun altina yapisirlar. Skapulanin retraksiyonunda ve
elevasyonunda gorev alirlar. Levator scapula ile birlikte skapulanin asagi rotasyonunu

saglarlar (21,24).

M. Pectoralis minor

Pectoralis major kasinin derininde; tli¢, dort ve besinci kostalarin 6n yiiziinden
baglar, skapulanin korakoid cikintisinda sonlanir. Skapulanin protraksiyon, asagi

rotasyon, depresyon ve tilt hareketlerinde gorevlidir (21).

M. Serratus anterior

Ik sekiz kostanmn anterolateralinden baslar, posteriora dogru gegerek
skapulanmn vertebral kenarina tutunur. Primer olarak skapulanin protraksiyonunda
gorevlidir. Ust ve alt trapezius kaslar1 ile kuvvet ¢ifti olusturarak, kol elevasyonu
sirasinda skapulanin yukari rotasyonunu saglar. Serratus anterior kas fonksiyonu
olmadan kolun bas seviyesi lizerine kaldirilmasi gergeklestirilemez. Ayn1 zamanda
skapulanin gogiis kafesi iizerinde stabilizasyonunda gorevlidir. Bu kas etkilenirse

skapulanin medial kenar1 belirginleserek, skapular kanatlasma meydana gelir (21,24).

M. Trapezius

Boyun ve st bolgesinin arka kisminda bulunan genis ve ylizeyel kastir.
Fonksiyonel olarak iist, orta ve alt olmak {izere {i¢ parcadan olusur (Sekil 1.1.). Bu
ayrimin nedeni, parcalarm sahip oldugu farkli ¢ekis hatlar1 dolayisiyla farkli hareketler
agiga ¢ikartmasidir (21,24).

Ust trapezius, linea nuchalis superiorun 1/3 i¢ pargasi ve protuberentia
occipitalis externadan baslar; asagi ve dis yana dogru uzanarak klavikulanin 1/3 dis
kismimda sonlanir. Yukar1 yondeki diyagonal ¢ekis agisindan dolayi, primer gorevi
skapulanin elevasyonu ve yukari rotasyonudur. Ayni1 zamanda skapulanin retraksiyon

hareketinde gorev alir (21).



Orta trapezius, 1-5. torakal vertebralarm spindz ¢ikintisindan baglar; dis yana
dogru uzanarak akromion ve spina skapulanin iist kenarina yapisir. Horizontal ¢ekis
acisindan dolayr primer gorevi skapular retraksiyondur. Ayni zamanda skapulanin
yukari rotasyon hareketine yardim eder (21).

Alt trapezius, 6-12. torakal vertebralarin spinéz ¢ikintisindan baslar; yukar1 ve
disa dogru yonelerek spina skapulanin i¢ yan ucunda sonlanir. Asagi yondeki
diyagonal ¢ekis acisindan dolayi, primer olarak skapulanin depresyon ve yukari
rotasyon hareketinde gorevlidir. Ayn1 zamanda skapular retraksiyon hareketini saglar
(21).

Trapezius kasimin her {i¢ pargasi ayni anda kasildiginda skapulaya retraksiyon
yaptirir. Ust ve alt trapezius kaslar1 antagonist olarak ¢alisarak skapulaya elevasyon ve
depresyon hareketi yaptirirlar (21). Kol elevasyonu sirasinda ise kuvvet cifti
olusturarak, skapulanm yukari rotasyonunu saglarlar. Alt ve orta trapezius kaslar1
skapulotorasik bileskede stabilizator olarak gorevlidir (6). Kolun bas iizeri seviyeye

kaldirilmasinda trapezius ve serratus anterior kaslar1 6nemli rol oynar (21,26).

Upper
trapezius

__Middee
B < trapezius

2N

Sekil 2.1. Trapezius kas1 (21).



Fonksiyonlarina gére omuz kompleksi kaslar1 Tablo 2.1.’de verilmistir.

Tablo 2.1. Omuz kompleksi kaslar1 ve fonksiyonlari.

Glenohumeral eklem kaslan

Omuz fleksiyonu: Deltoid, biceps brachii, coracobrachialis.

Omuz ekstansiyonu: Deltoid, latissimus dorsi, teres major, teres mindr.
Omuz abduksiyonu: Deltoid, supraspinatus.

Omuz adduksiyonu: Pectoralis major, latissimus dorsi, teres major.

Omuz internal rotasyonu: | Subscapularis, pectoralis major, latissimus dorsi,

teres major.

Omuz eksternal rotasyonu: | Infraspinatus, teres mindr.

Periskapular Kaslar

Skapular protraksiyon: Serratus anterior, pectoralis min0r.

Skapular retraksiyon: Trapezius, rhomboideus major, rhomboideus mindr.

Skapular elevasyon: Levator scapula, trapezius.

Skapular rotasyon: Serratus anterior, trapezius, rhomboideus major,
rhomboideus mindr.

2.1.3. Subakromiyal Arahk

Subakromiyal aralik; alt tarafta humerus basi, st tarafta akromion,
akromioklavikular eklem ve korakoakromiyal ligament tarafindan olusturulur.
Ortalama 7-12 mm boyutundadir. Supraspinatus kasi, biceps uzun basi ve

subakromiyal bursa bu araligin igerisinden geger (25,27).
2.2. Omuz Kompleksi Klinik Biyomekanigi

Omuzda, “elevasyon” terimi frontal diizlem (abduksiyon) , sagittal diizlem
(fleksiyon) veya skapular diizlem (scaption) olmak {izere ii¢ farkli diizlemde de
humerusun bas Ustli pozisyona getirilmesi olarak ifade edilebilir (25). Omuz
elevasyonu glenohumeral, skapulotorasik, sternoklavikular ve akromioklavikular
eklemde olusan senkronize hareketler ile gerceklesir. Inman ve dig. (28) frontal

diizlemdeki omuz abduksiyonu sirasinda omuz eklem kinematiklerini aragtirmglar ve
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omuz abduksiyonu veya fleksiyonu sirasinda skapulanin yukari dogru rotasyon
yaptigin1 belirtmislerdir. Bu hareket ‘“skapulohumeral ritim” olarak adlandirilir.
Saglikli omuzlarda glenohumeral eklemde olusan abduksiyon ile skapulotorasik
eklemde olusan yukari dogru rotasyon arasmdaki oranin 2:1 oldugunu belirtmislerdir.
Yani her 3°’lik omuz abduksiyonunun; 2°’si glenohumeral eklemde, 1°’si
skapulotorasik eklemdeki yukar1 rotasyon ile gerceklesir. Skapulanin yukari dogru
rotasyonu kol elevasyonunun temel komponentlerinden biridir (23). Inman’in yaptig1
calismadan sonra omuz elevasyonu sirasindaki eklem kinematikleri, pek ¢ok
aragtirmaci tarafindan arastirilmis ve 3:2, 1.25:1, 1.7:1, 2.3:1 gibi degisen oranlarda
skapulohumeral ritim oldugu belirtilmistir (29-32). Skapular planda tam kol
elevasyonu sirasinda ise skapulanin ortalama 50° yukari rotasyon, 24° eksternal
rotasyon, 30° posterior tilt yaptig1 gésterilmistir (30).

Kol elevasyonunu iki faza aywrmak gerekirse; omuzun ilk 90°’lik
abduksiyonunda, 60°’lik glenohumeral abduksiyonla birlikte 30°’lik skapulotorasik
yukar1 rotasyon meydana gelir. Bu yukar1 rotasyon, sternoklavikular eklemdeki 20-
25°°lik klavikular elevasyon ve akromioklavikular eklemdeki 5-10°’lik yukar1
rotasyonla senkronize olarak goriiliir. 90-180° arasindaki omuz abduksiyonunda ise;
ilk faza ilave olarak, glenohumeral eklemde 60° abduksiyon ve skapulotorasik
eklemde 30° yukari1 rotasyon meydana gelir. Bu fazda sternoklavikular eklemde
klavikula 5° elevasyon ve 40° posterior rotasyon yapar. Akromioklavikular eklemde
ise 20-25° yukari rotasyon olusur. Sonug olarak; 180°’lik omuz abduksiyonu sirasinda,
skapulotorasik eklemde 60°’lik yukar1 rotasyonla senkronize olarak sternoklavikular
eklemde 30° elevasyon, akromioklavikular eklemde 30° yukari rotasyon meydana
gelir (23,28).

Omuz hareketleri sirasinda kaslarin degisken aktivasyonlar1 sayesinde farkl:
acilarda, farkli eklem hareketleri olusturulur. Kol elevasyonunun ilk 60°’lik erken
fazinda, primer hareket glenohumeral eklemde meydana gelir. Bu faz, supraspinatus
ve deltoid kaslarinin aktivasyonu ile baslar. Deltoid kasinin humerus basina yukari
yonde uyguladigi kuvvet 60°°de maksimum diizeye ulasir. Bu kuvvet ozellikle
subscapularis kasinin iist par¢asi olmak tizere diger rotator kilif kaslar1 tarafindan

karsilanir. Bu fazda; subscapularis, infraspinatus ve teres minor kaslar1 stabilizator
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olarak gorev alirlar (26,33). Ust trapezius ve alt serratus anterior kaslar1 ise skapulanin
yukar1 rotasyonunu saglarlar (26,34).

Elevasyonun 60°-100°’lik orta fazinda, kaslarin olusturdugu pargalama ve
kompresyon kuvvetleri arasmndaki denge sayesinde glenohumeral eklemde dinamik
stabilizasyon saglanir. Subscapularis kasmin alt lifleri, 90°’lik elevasyonda
stabilizasyon saglar. Supraspinatus kas aktivasyonu 100°’de maksimum diizeydedir ve
bu agidan sonra hizli bir sekilde azalir. Deltoid ise maksimum aktivasyonunu 110°°de
gosterir (26,33). Bu faz, skapular rotasyonun en fazla oldugu fazdrr. Ust ve alt
trapezius ile alt serratus anterior kaslar1 skapulanin yukari rotasyonunda 6nemli rol
oynar (26,34).

Elevasyonun 140°-180°’1ik son fazinda glenohumeral eklemdeki hareket tekrar
baskin hale gelir. Bu fazda, humerusun skapuladan uzaklasmasi i¢in latissimus dorsi,
pectoralis major, teres major, teres mindr ve subscapularis kaslarinin uzama
kabiliyetleri onemlidir (26). Skapulotorasik eklemde list trapezius kasi stabilizator hale
gelir. Alt trapezius ve serratus anterior kas aktivasyonlar1 bu fazda artarak devam eder
(26,34).

2.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Subakromiyal sikisma sendromu, subakromiyal aralifin mekanik olarak
daralmasiyla birlikte igerisinden gecen yapilarin sikismasi olarak ifade edilir (35).
Omuzla ilgili sikayetlerin %44-65’ini olusturur. Agr1 ve fonksiyon kaybi ile
karakterizedir (35-37).

Kolun tekrarh olarak basg iistii aktivitelerde kullanilmas1 subakromiyal araligin
daralmasina yol agar (35). Bu aralik igerisindeki supraspinatus tendonu, biceps uzun
basi ve subakromiyal bursanin bir veya bir ka¢i akromionun anterior yiizii ve
korakoakromiyal ligament tarafindan kompresyona ugrar (37,38). inflamatuar olarak
baslayan siireg, fibrozise dogru ilerler ve rotator kilif yirtig1 ile sonuglanabilir (35).

Subakromiyal sikisma sendromunda smiflandirma ilk olarak Neer (38)
tarafindan yapilmustir. Neer, sikigma sendromunu progresif olarak ii¢ evreye

ayrmistir.
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Evre I: Odem ve hemoraj ile karakterizedir. Hastalar genellikle 25 yas
altindadir. Bas tistli aktivite veya sporla tekrarlayan travma hikayesi vardir. Bu
evredeki semptomlar genellikle geri dontisliidiir.

Evre II: Tendon veya bursada kalic1 degisiklikler ve fibrozis goriiliir. Hastalar
genellikle 25-40 yas arasindadir.

Evre 111: Dejenerasyonun ilerlemesiyle birlikte parsiyel veya tam kat rotator
kilif yirtiklar1 ve kemik dokuda degisiklikler goriilir. Hastalar genellikle 40 yas
iizerindedir.

Klinik olarak subakromiyal sikisma sendromunun en sik goériilen semptomu
70-120° arasindaki kol elevasyonunda olusan agridir. Agr1 kaynaginin, reseptorlerin
en sik bulundugu subakromiyal bursa, biceps tendon kilifi ve eklem kapsiilii oldugu
belirtilmektedir (39). Agri ile birlikte krepitasyon, kas zayifligi ve hassasiyet de
goriilebilmektedir. Bu durum omuzda fonksiyon kaybu ile sonug¢lanir (25,35,37).

2.3.1. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Patomekanigi

Subakromiyal sikisma sendromu, intrinsik ve ekstrinsik faktdrlerden dolay1
olusabilir. Intrinsik faktorler direkt olarak subakromiyal boslukla iliskilidir. Rotator
kilif vaskiilaritesinde azalma, subakromiyal arki olusturan kemik yapilarin anatomik
varyasyonlar1 veya dejeneratif degisiklikleri intrinsik faktorler arasinda sayilabilir.
Ekstrinsik faktorler ise; rotator kilif ve periskapular kas imbalansi veya kas aktivasyon
farkliliklari, postiiral degisiklikler, glenohumeral eklem instabilitesi, posterior
kapsiiler gerginlik ve kolun tekrarl bas iistii aktivitelerde kullanilmasi olabilir (26).

Morrison ve Bigliani (40); Tip 1 (diiz, %18), Tip 2 (kivrik, %41) ve Tip 3
(¢engel, %41) olmak {lizere li¢ tip akromion morfolojisi tarif etmislerdir. Tip 3
akromionun %70 oraninda rotator kilif yirtiklariyla iliskili oldugunu belirtmislerdir.
Tip 3 akromion; diger akromion tipleri ile karsilagtirildiginda, artmig subakromiyal
basing ve elevasyon sirasinda artmis tendon-kemik temasi bulunmustur (35). Ancak
akromion morfolojisi ve sikisma sendromu arasindaki iliski heniiz netlesmemistir (25).

Subakromiyal araligin ¢atisini olugturan korakoakromiyal ligamentin, sikigma
sendromuna  hazirlayict  6nemli bir neden olabilecegi sdylenmektedir.
Korakoakromiyal ligamentin travmaya sekonder olarak kalsifiye olmasi veya

kalinlagmasi, direkt olarak subakromiyal arali§in daralmasina neden olur. Ayni1 sekilde
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akromioklavikular eklemde goriilen dejeneratif degisiklikler ve yeni kemik olusumlari
da sikisma semptomlari i¢in hazirlayicidir (22,35).

Codman, supraspinatus tendon insersiyosunun yaklasik 1 cm medialinde,
tendon kanlanmasinin az oldugu kritik bélge’den bahsetmistir. Subakromiyal sikisma
sendromunun ileri evrelerinde goriilebilecek dejeneratif rotator kilif yirtiklari
cogunlukla bu bolgededir. Bu durum yirtik olusmasinda hipovaskiilarizasyonun rolii
olabilecegini diisiindiirmektedir (26).

Glenohumeral kas imbalans1 subakromiyal sikisma sendromuna neden olan
ekstrinsik faktorlerden biridir. Supraspinatus, teres mindr, infraspinatus ve
subscapularis kaslar1 elevasyon sirasinda humerus basi ve glenoid kavite arasindaki
dinamik stabilizasyonda gorevlidir. Bas tstii aktiviteler sirasinda tekrarlayan eksentrik
yliklenmeler, 6zellikle supraspinatus tendonunda dejeneratif degisiklikler meydana
getirir. Rotator kilif kaslarinda meydana gelen zayiflik, yorgunluk veya dejenerasyon
subakromiyal sikigma sendromuna zemin hazirlar. Zayif rotator kilif, deltoidin yukari
yonde uyguladigi ¢cekme kuvvetine karst koyamaz ve humerus basinda superior
translasyon meydana gelir (26,35).

Basin one tilti ve yuvarlak omuz gibi postiiral degisiklikler, sikisma
sendromuna hazirlayici bir faktérdiir. Bu postiirde artmis torakal kifoz, skapulada
artmus protraksiyon ve asagi dogru rotasyon, glenohumeral internal rotasyon gibi
degisiklikler subakromiyal araligin rolatif olarak daralmasina yol agar. Postiirdeki bu
degisiklikler glenohumeral ve skapulotorasik eklem kinematikleriyle dogrudan
iliskilidir (35).

Posterior kapsiil gerginligi, glenohumeral eklem kinematiklerini etkileyerek
humerus basinin superior ve anterior translasyonuna neden olur. Bu translasyon,
akromionun anterior yiiziinde artmis basingla birlikte, subakromiyal araliktaki
yapilarin mekanik kompresyonuna neden olur (25,35).

Subakromiyal sikisma sendromuna neden olan 6nemli faktdrlerden biri de
skapular diskinezidir. Skapular diskinezi, anormal skapular pozisyon veya kol
elevasyonu sirasinda anormal skapular hareket olarak tanimlanabilir (6). Skapular
protraksiyon ve retraksiyon hareketleri ile kol elevasyonu sirasinda skapular kontrol
kayb1 anormal eklem kinematikleriyle sonuglanir (6,35). Bu durum sikisma

semptomlarmin olugmasina zemin hazirlar.
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Kibler (6), skapular diskineziyi temel olarak dort baglik altinda
smiflandirmistir.
e Tip I: Inferior ac1 belirginligi
e Tip Il: Medial kenar belirginligi
e Tip Ill: Superior kenar belirginligi

e Tip IV: Simetrik skapulohumeral ritm

Skapula stabilizator kaslardaki zayiflik, yorgunluk, aktivasyon problemi veya
ateslenme zamaninda gecikme skapular diskineziye neden olur (6,7). Ozellikle
trapezius ve serratus anterior kaslari skapulanin stabilizasyonunda primer gorev
yapmaktadir (21). Serratus anterior kasinin zayifliginda, skapulanin medial kenar
stabilizasyonu etkilenir ve skapular kanatlagma meydana gelir. Kol elevasyonu
sirasinda eksternal rotasyon ve yukari rotasyon hareketleri azalir. Trapezin st
pargasinda goriilen asir1 aktivasyon skapulanin anterior tilte gitmesine neden olur. Kol
elevasyonu sirasinda ise skapulada posterior tilt hareketinde azalma gozlenir. Orta
parcada goriilen zayiflik veya aktivasyon problemi, skapulanin medial kenar
stabilizasyonunu etkiler. Bu durum elevasyon sirasinda eksternal rotasyonun
azalmasma neden olur. Alt par¢ada goriilen zayiflik veya aktivasyon problemi ise
skapulanm inferomedial kenarmin stabilizasyonunun etkilenmesine neden olur.
Posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketinde azalma meydana gelir. Ayn1 zamanda
kol elevasyonu sirasinda skapulanin temel hareketi olan yukari rotasyonun azalmasina

neden olur (3,6,22,41).
2.3.2. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Degerlendirme

Subakromiyal sikisma sendromunda klinik degerlendirme rehabilitasyon
programinin olusturulmasmda onemlidir. Klinik degerlendirme, ayrmtili hikaye ile
birlikte fizik muayeneyi i¢erir. Fizik muayenede, inspeksiyonla anormal postiir, omuz
asimetrisi, skapula pozisyonu ve kas atrofileri degerlendirilmelidir. Omuzla dogrudan
iligkili olan servikal bolge g6z 6niinde bulundurulmalidir. Palpasyonla agrili noktalar

Ve kas spazmlari belirlenmelidir (25).
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Agn Degerlendirmesi

Hastalarda primer sikayet agridir. Yiksek bir rafa uzanmak, sag¢ taramak gibi
bas iistii aktiviteler ve omuz internal rotasyonunu igeren hareketler sirasinda agri tarif
edilmektedir. Akut donemde goriilen gece agrist inflamasyonu diisiindiiriir. Agri
siklikla omuz 6n tarafi veya lateralde deltoid kasi iizerindedir (25). Etkilenmis taraf
lizerine yatma ile birlikte olusan mekanik agri da siklikla Kkarsilasilan
problemlerdendir. Bu hastalar, genellikle omuz abduksiyonunun 70-120° arasmdaki
eklem hareket agikliginda agrili ark tarif ederler (25,42). Eger 120° iizerinde agr1 varsa
akromioklavikular eklem patolojileri disiiniilmelidir (22). Agrn1 siddetinin
degerlendirilmesinde gorsel analog skalasi (GAS) kullanilabilir (43,44). Ayrica
agrinin baslangic zamani, nedeni, arttiran ve azaltan faktorler ve gece agrismin olup

olmadig1 sorgulanmalidir.

Eklem Hareketi ve Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Subakromiyal sikisma sendromunda, eklem hareketlerinde kisitlanma
normalde beklenen bir semptom degildir. Daha ¢ok eklem hareketinin belirli agilarinda
agr1sikayeti vardir. Ozellikle pasif eklem hareketinin kisitl1 oldugu durumlarda, donuk
omuz gibi farkli omuz patolojileri diisiiniilmelidir. Klinikte en sik standart gonyometre
kullanilarak eklem hareketi degerlendirilmektedir (45).

Sikisma sendromunda, genellikle kas kuvvetinde belirgin olarak azalma
gozlenmez (25). Ancak, agridan dolayr hastalar kuvveti agiga ¢ikarmada giicliik
¢ekerler. Bu nedenle degerlendirmede her iki omuz karsilastirilmali ve agrili durumlar
belirlenmelidir. Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde, manuel kas testi sik tercih edilen
yontemlerden biridir. Ancak, testi uygulayan kisiler arasinda farkli sonuglar
cikabilmektedir. Bir diger yontem ise objektifligi artirmak igin gelistirilen el
dinamometreleridir (46). Bu dinamometreler ile Olglilen degerler sayisal olarak
kaydedilebilir.

Skapular Stabilizasyonun Degerlendirilmesi

Subakromiyal sikigma sendromunda, skapulanin pozisyon ve kinematiginde
degisiklikler oldugu bilinmektedir (3,5,36). Bu nedenle skapular pozisyon ve

hareketlerin degerlendirilmesi gerekir. Skapulanin durumu statik pozisyonda ve
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bilateral kol elevasyonu sirasinda gozlenmeli ve anormal hareket veya pozisyonlar
belirlenmelidir (7,47). Skapular diskinezi varsa, tipi not edilmelidir. Skapular pozisyon
ve kinematik, radyolojik yontemler ve elektromagnetik degerlendirme sistemleri
kullanilarak da degerlendirilebilir (22). Sikisma sendromunda; skapular yukari
rotasyon, eksternal rotasyon ve posterior tilt hareketlerinde azalma oldugu

bildirilmistir (41).

Subakromiyal Sikisma Sendromunda Ozel Testler

Klinikte sikisma sendromu i¢in tanimlanmis 6zel testler vardir. Bu testler
icerisinde en sik kullanilanlar Neer ve Hawkins-Kennedy testidir. Neer testinde,
skapula stabilize edildikten sonra skapular planda pasif kol elevasyonu yaptirilir.
Hareket sirasinda veya son noktada agri olusmasi testin pozitif oldugunu gosterir
(25,38). Calis ve dig. (48) testin sensitivite oranint %89, spesifite oranini ise %31
olarak belirtmistir. Hawkins-Kennedy testi ise omuz ve dirsek 90° fleksiyondayken,
omuzun pasif internal rotasyona getirilmesidir. Bu pozisyonda agri olugsmasi testin
pozitif oldugunu gosterir (49). Yapilan galigmalar bu testlerin yiiksek sensitivite
oranlarmna ragmen spesifitelerinin diisiik oldugunu gostermektedir (48,50,51). Her iki
test karsilastirildiginda Hawkins-Kennedy testinin subakromiyal bolgede daha belirgin
bir daralma olusturdugu ve sikisma semptomlarinin agiga ¢ikartilmasinda daha degerli
olabilecegi soylenmektedir (52). Sensitivite oran1 %92, spesifitesi ise %25 olarak

olarak belirtilmistir (48).

2.3.3. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Elektromiyografik

Degerlendirme

Elektromyografi, kas fibrillerinin membranlarinda olusan fizyolojik
degisikleri, elektriksel olarak dlgen yontemdir. Kasa yerlestirilen yilizeyel veya igne
elektrotlar yardimiyla motor iinite aksiyon potansiyelleri kaydedilir. igne elektrotlar,
derinde bulunan kaslarin elektriksel aktivitesinin kaydedilmesinde kullanilir. Yiizeyel
EMG’de ise sinyaller noninvaziv olarak deri yiizeyinden alinir. EMG, temel olarak
kasin aktivasyon zamani ve aktivasyon miktar1 hakkinda bilgi saglar (53).

Yizeyel EMG, fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda kasmn fonksiyonel

degerlendirmesinde siklikla kullanilmaktadir. Eklem hareketleri sirasinda kasin ne
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zaman ve ne kadar aktif oldugunu géstermesi bakimindan klinik 6nem tasir (54). EMG
caligmalar ile kaslarin egzersiz swrasindaki fonksiyonlar1 ayrmntili bir sekilde analiz
edilmekte, bu da kisiye uygun egzersiz programlarinin olusturulmasinda yol gosterici
olmaktadir.

Rehabilitasyonda EMG, bir kasin farkli egzersizler sirasindaki aktivasyon
miktarmin kargilastirilmasinda kullanilabilir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda, kasin
aktivasyon miktarinin normalizasyonunda genellikle maksimum istemli izometrik
kontraksiyon  (maximum voluntary isometric contraction-MVIC) yiizdesi
kullanilmaktadir (3,11,17,20,53). % 0-20 MVIC arasindaki EMG aktivitesi diisiik kas
aktivasyonu, % 21-40 orta siddetli, % 41-60 yiiksek kas aktivasyonu, %60 ve tlizeri ise
cok yiiksek kas aktivasyonu olarak ifade edilmektedir (55). Boylece egzersizler
arasinda kas aktivasyon miktar1 bakimindan siralama yapmak miimkiindiir. Ancak
farkli EMG calismalarinda; ayn kas, ayni egzersizler sirasinda degerlendirilmis olsa
bile, ¢alismalar arasinda karsilastirma yapmak zordur. Bunun nedeni ¢esitli uygulama
farkliliklaridir. Ornegin; bir calismada ayn1 egzersiz 1 maksimum tekrarm %50’sinde
yapilirken, diger ¢alismada %380’inde yapilabilir. Bu durum farkli kas aktivasyon
yiizdelerinin olusmasina neden olur (11).

Omuz rehabilitasyonunda kas aktivasyonunun degerlendirilmesinde
fizyoterapistler tarafindan en ¢ok tercih edilen yontem, noninvaziv olmasi1 bakimindan
yizeyel EMG’dir. Yiizeyel EMG, ozellikle trapezius, serratus anterior gibi
skapulotorasik bolge kaslarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (3,14,15,17-
19). Deltoid ve pectoralis major gibi omuzun primer hareket ettirici kaslar1 da yiizeyel
elektrotlar kullanilarak degerlendirilebilir (11).

Subakromiyal sikigma sendromuna neden olan faktorlerden birinin de anormal
skapular kas aktivasyonlar1 oldugundan bahsedilmisti (8,35). Ornegin, kol elevasyonu
sirasinda skapular yukari rotasyon, trapezius iist ve alt pargasi ile Serratus anterior
kaslarmimn koordineli aktivasyonlari ile gergeklesir (3). Bu kaslarda goriilen herhangi
bir aktivasyon problemi skapular yukari rotasyonun azalmasma ve subakromiyal
araligin daralmasina yol agar (35).

Literatiirde pek ¢ok c¢aligmada, skapulotorasik bdlge kaslarmm aktivasyon
paternlerindeki degisimler degerlendirilmistir (1,8,13-15,19,56,57). Ozellikle bu

bdlgenin stabilizasyonunda 6nemli olan trapezius kasmin aktivasyon miktar1 ve
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aktivasyon zamanlar1 tizerine ¢alisilmis ve hasta bireyler, asemptomatik bireylerle
karsilastirilmistir.  Cools ve dig. (58) subakromiyal sikigma sendromu olan
sporcularda, kontrol grubuna gore trapezius kasinin orta ve alt pargasinin aktivasyon
zamaninda gecikme oldugunu gostermislerdir. Bas iisti sporlarla ugrasan,
subakromiyal sikisma sendromlu bireyler ile asemptomatik sporcularin
kargilastirildigi  bir ¢alismada, izokinetik egzersizler sirasinda trapezius kas
aktivasyonu degerlendirilmis; etkilenen tarafta trapezius kasinin st parca
aktivasyonunda artma, alt parga aktivasyonunda ise azalma oldugu goriilmiistiir. Kasin
farkli pargalarmin oransal degerlendirmesinde ise, iist trapezius/orta trapezius ve {ist
trapezius/alt trapezius oranlarinda kas imbalansi oldugu gosterilmistir (59). Benzer
sekilde Smith ve dig. (57) kol elevasyonu sirasinda {ist trapezius/alt trapezius oraninin
sikisma sendromu olan bireylerde daha yiliksek oldugunu bulmustur. Ludewig ve dig.
(56) ise diger galigsmalardan farkli olarak kol elevasyonunun orta fazinda, hem tist hem
de alt trapezius aktivitesini aseptomatik bireylere gére daha fazla bulmustur.

Ozetle trapezius kasmin farkli parcalar1 arasindaki aktivasyon paternindeki
degisiklikler sikisma semptomlari1 i¢in hazirlayic1 olmaktadir. Subakromiyal sikigma
sendromunda st trapezius aktivitesinin genellikle artmus oldugu literatiirde kabul
gormektedir (8,56,57,59,60). Orta ve alt trapezius aktivasyonundaki degisiklikler
konusunda ise bir goriis birligi yoktur. Ancak daha fazla kabul edilen goriis, orta ve alt
parga aktivasyonunda azalma veya aktivasyon zamanmda gecikme olmasidir (8,60).
Bu nedenle rehabilitasyon programlar1 normal skapular kas aktivasyon paternlerinin

saglanmasina yonelik olmalidir (20).
2.3.4. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Konservatif Tedavi

Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisi, %90-95 oraninda konservatiftir.
Etkili bir tedavi icin, sikismaya neden olan faktorlerin belirlenmesi ve kisiye 6zel
rehabilitasyon programlarinin olusturulmast Onemlidir. Literatiire bakildiginda;
rotator kilif kuvvetlendirme (61-64), germe (12,63,64) ve normal eklem hareketini
artirmaya yonelik egzersizler (12), ¢esitli mobilizasyon teknikleri (12,63,65), TENS
gibi elektroterapi modaliteleri (66,67) ve ev egzersiz programlar1 (12,68) gibi
rehabilitasyonda kullanilan pek ¢ok yaklasim bulunmaktadir.
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Sikisma sendromunun akut doneminde temel sikayet agridir. Bu donemdeki
temel hedefler; agr1 ve inflamasyonu azaltmak, postiiral adaptasyonlar1 diizeltmek,
dinamik stabilizasyonu gelistirmek ve hastada aktivite modifikasyonu saglamaktir. Bu
donemde hastaya agri olusturabilecek bas iistii aktivitelerden kaginmasi 6gretilmelidir.
Agr1 ve inflamasyon kontrolii i¢in soguk uygulama yapilmalidir (42,69). Agrisiz
eklem hareketini kazanmak i¢in; eklem mobilizasyonlari, yumusak dokuya yonelik
gevsetme teknikleri, aktif ve aktif yardimli eklem hareketi egzersizleri yapilabilir
(12,63,65). Ozellikle bas iistii sporlarda, tekrarli hareketlere bagh olarak posterior
omuz yapilarinda cesitli yumusak doku adaptasyonlar1 meydana gelmektedir. Bu
nedenle posterior kilif kaslari, posterior kapsiil ve pectoralis mindr kasmna ydnelik
germe egzersizleri 6nerilmelidir (42).

Yumusak dokularin pasif esnekligi saglandiktan sonra kas zayifliklarini
onlemek ve kas dengesini saglamak i¢in, 6zellikle humerus basi depresor kaslarina
yonelik hafif kuvvetlendirme egzersizlerine gegilmelidir. Rotator kilif kaslarma farkl
acilarda izometrik egzersizler ile baslanir, agrisiz hareket saglandiginda izotonik
egzersizlere dogru ilerlenir. Kuvvetlendirme programindaki temel prensip humerus
basinin glenoid kavite ile iliskisini normallestirmektir. Bu amagla hem konsantrik hem
de eksentrik egzersizler hastanin tolerasyonuna gore kullanilmalidir (9).

Subakromiyal sikisma sendromunda skapula biyomekaniginde olusabilecek
degisiklikler ve kas aktivasyon problemleri i¢in skapula temelli egzersiz yaklasimlari
onerilmektedir (9,70). Skapulanin dinamik stabilizasyonuna yonelik trapezius,
serratus anterior ve rhomboid kaslar i¢in kuvvetlendirme egzersizlerine miimkiin
oldugu kadar erken baglanmalidir. Skapular retraksiyon egzersizleri, kuvvetlendirme
ve bilingli kas kontroliiniin kazandirilmasi acisindan kullanilabilir.

Subakromiyal sikigma sendromunda, olusan mikrotravmalara bagli olarak
proprioseptif farkindalik azalabilir. Bu nedenle rehabilitasyonun erken donemlerinde
néromuskiiler egitime baglanmalidir. Ozellikle kapah kinetik zincir egzersizleri ve
proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon egzersizleri bu amagla kullanilabilir. Hem
skapulotorasik hem de glenohumeral eklemde stabilizasyonu gelistirmek igin,
fonksiyonel pozisyonlarda ritmik ve dinamik stabilizasyon egzersizleri yapilabilir
(42). Kullanilacak egzersizler izole kas aktivasyonlarmmn yani sira, farkli viicut

segmentlerinin de dahil edildigi kinetik zincir egzersizlerinden olugmalidir (17,71).
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Hastada agrisiz normal eklem hareketi, skapular stabilizasyon ve yeterli kas
kuvveti saglandiktan sonra pliometrik egzersiz programina baslanabilir. Pliometrik
egzersizler dinamik stabilizasyonun gelistirilmesi, proprioseptif farkindalik ve spora
doniise hazirlik igin Onerilmektedir. Bu donemde izokinetik egzersizler de kas
performansini gelistirmek i¢in kullanilabilir (9,42).

Rehabilitasyonun son asamasi, hasta eger sporcuysa yaptigi spora yonelik
egzersizler icermelidir. Ozellikle bas iistii sporlarda konsantrik ve eksentrik fazlar
iceren firlatma ve yakalama egzersizleri kullanilmalidir. Bu egzersizlerde mesafe, hiz,

siddet gibi parametreler degistirilerek dereceli olarak ilerleme saglanabilir (42).

2.3.5. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Skapula Temelli Egzersiz
Tedavisi

Skapula, normal omuz fonksiyonlarinin yerine getirilebilmesi icin kinetik
zincirin bir pargasini olusturur. Skapulanin pozisyon ve kinematiginde olusan
degisiklikler iist ekstremite fonksiyonlariyla dogrudan iliskilidir (41). Ozellikle bas
istii aktiviteler sirasinda skapular stabilizasyon, dogru ve etkili glenohumeral eklem
hareketleri agisindan 6nem tasir.

Levator scapula, rhomboideus majér ve mindr, serratus anterior ve trapezius
kaslar1 skapulotorasik bileskenin temel stabilizator kaslaridir (21). Kol elevasyonu,
skapula stabilizator kaslar1 ve rotator kilifin ko-kontraksiyonu ile gerceklesir. Bu
kaslarda olusan zayiflik veya disfonksiyon, normal skapular pozisyon ve hareketleri
etkileyerek kapsiiler yapilar ve rotator kilif {izerinde anormal streslerin olugsmasina
neden olur (35).

Literatlirde; subakromiyal sikisma sendromunda, {ic boyutlu analiz
sistemleriyle skapular kinematik degerlendirilmis ve kol elevasyonu sirasinda skapular
yukar1 rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketlerinde azalma oldugu
gosterilmistir (1,41). Skapulotorasik bdlgedeki kaslarin aktivasyonunda olusan
degisimler ve yumusak doku fleksibilitesinde azalma skapular kinematigin
etkilenmesinde primer rol oynar. Sikisma sendromu olan bireylerde, skapula
stabilizator kaslarindan serratus anterior ve trapezius kasmm orta ve alt pargasi

aktivasyonunda azalma; iist parca aktivasyonunda ise artma oldugu gorilmiistiir
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(8,9,56,58,59). Pectoralis mindr ve posterior omuz yapilarinda olusan gerginlik ise
skapulanin internal rotasyona gitmesine neden olur (72).

Son yillarda subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde skapula temelli
egzersiz yaklasimlar: 6nem kazanmustir (9,10,20,42,70). Bu egzersiz yaklagiminin
temel bilesenleri; skapular kas kuvvetinin artirillmasinin yaninda, bilingli skapular kas
kontroliiniin kazandirilmasidir (9). Rehabilitasyonun basarisi skapular stabilizasyon
egzersizleri ile normal kas aktivasyon paternlerinin olusturulmasma baghdir. Sekil

2.2.’de skapula stabilizasyon temelli tedavi algoritmas1 verilmistir.
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Sekil 2.2. Skapular Rehabilitasyon Algoritmasi (70).
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Skapular Retraksiyon Egzersizleri

Omuzla ilgili agri1 problemlerinin tedavisinde skapula anahtar rol oynar.
Skapular protraksiyon ve retraksiyon hareketleri sirasinda, kas kontroliinde olusan
herhangi bir problem rotator kilif {izerine asir1 yiikk binmesine neden olur. Yapilan
calismalar, skapular protraksiyonun subakromiyal boslugu daralttigi, skapular
retraksiyonun ise sikisma semptomlarini azalttigi ve humeral elevasyon kuvvetini
artirdigin1 gostermistir (2,4,5).

Omuz rehabilitasyonunda skapular retraksiyon egzersizleri, skapular kas
kuvvetinin artirilmasi ve bilingli kas kontroliiniin kazandirilmasida kullanilmaktadir.
Boylece sikisma semptomlarmin 6nlenmesi veya tedavisi hedeflenmektedir. Skapular
retraksiyon egzersizlerinin, segici trapezius kas aktivasyonu sagladiklar1 bilinmektedir
(15). Literatiirde, bu egzersizler gesitli calismalarda farkli metotlarda kullanilmis ve
degisen oranlarda trapezius kas aktivasyonu bulunmustur (3,15,17,19).
Rehabilitasyonda hedeflenen iist trapezius kas aktivasyonunu ¢ok artirmadan, orta ve
alt trapezius aktivasyonunun yiiksek oldugu bir egzersiz programi olusturmaktir
(8,17). Klinikte ¢ok kullanilan elastik direngli skapular retraksiyon egzersizlerinin de
secici trapezius kas aktivasyonu yaptigi disiiniilmektedir. Yapilan egzersizler
sirasinda, st trapezius aktivasyonunun diger kas aktivasyon miktarlarina oraninin
1.00’in lizerine ¢ikmasi, iist trapezius aktivasyonunun fazla oldugunu gosterir. Bu
nedenle, skapula temelli egzersiz yaklasimlarinda, bu oran miimkiin oldugu kadar az
tutulmalidir (73). Rehabilitasyonda siklikla kullandigimiz elastik direngli skapular
retraksiyon egzersizleri sirasinda, kas pargalarinin hangi oranda aktive oldugu ise

bilinmemektedir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma kontrollii laboratuvar ¢aligmasi olarak dizayn edildi. Kasim 2015 -
Haziran 2016 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Sporcu Saghgi Unitesi’nde gerceklestirildi.
Calismaya Ortopedi ve Travmatoloji uzmani tarafindan subakromiyal sikigma
sendromu tanist konulan toplam 41 birey ile asemptomatik olarak degerlendirilen
toplam 28 birey dahil edildi. Sikisma sendromu tanisi alan bireylerden 19’u donuk
omuz, Bankart lezyonu ve eslik eden diger patolojiler nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.
Asemptomatik bireylerden 6’s1 ise skapular diskinezi varligi, sistemik hastalik gibi
nedenlerle ¢calismaya dahil edilmedi. Caligma, sikisma sendromu tanisi alan toplam 22
hasta ve yas ve cinsiyetleri eslestirilerek alinan 22 asemptomatik birey ile
gergeklestirildi (Sekil 3.1.).

Calismanin yapilabilmesi igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin alind1 (21.10.2015, GO15/664-27)
(Bkz. EK 1).

Calismaya katilan bireyler, ¢aligmanin amaci ve degerlendirme ydntemleri
hakkinda bilgilendirildi (Bkz. EK 2). Tiim bireylerden imzali onam formu alind1 (Bkz.
EK 3).

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir.

Subakromivyal sikisma sendromu olan bireyler icin:

1. 18-50 yaslar1 arasinda olmasi.

2. Ortopedi ve Travmatoloji uzman tarafindan tanist konmus, evre 1 veya
evre Il subakromiyal sikigma sendromu veya evre I rotator kilif yirtig
olmasi.

3. Neer ve Hawkins-Kennedy testlerinin bir veya ikisinin pozitif olmast.

4. Pasif eklem hareket agikliginin tam olmast.

5. Omuz Agr ve Disabilite Indeksi (Shoulder Pain and Disability Index-
SPADI)’inden en az 18 puan almasi (74).
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6. Omzu ve/veya servikal bolgeyi ilgilendiren baska yaralanma, cerrahi
Oykiisii olmamasi.

7. Omuz problemiyle ilgili, herhangi bir rehabilitasyon programina
katilmamis olmasi.

8. Beden kiitle indeksi (BKi)’nin 30 kg/m?’den kiigiik olmas.

Asemptomatik bireyler icin:

1. 18-50 yaslar1 arasinda olmas1 (Calisma grubunda dahil edilen hastalara
benzer yaslarda olmasi).

2.  Omuzla ilgili herhangi bir agr1 veya eklem hareket kisitliligi olmamasi.

3. Omuz ve/veya servikal bolgeyi ilgilendiren yaralanma, cerrahi oykiisii
olmamasi.

4. Gozlemsel skapular diskinezi degerlendirmesinde, belirgin skapular
diskinezisi bulunmamasi veya sadece Tip I skapular diskinezi olmasi (75).

5. Subakromiyal sikigsma testlerinde semptom agiga ¢ikmamasi.

6. Beden kiitle indeksinin 30 kg/m?’den kiigiik olmasi.

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilmeme nedenleri asagidaki gibidir.

1. Evre III sikigma sendromu, veya evre I’den biiyiik rotator kilif yirtigi
olmasi.

2. Donuk omuz/Pasif eklem hareket a¢ikliginin kisitli olmasi.

3. Omuz veya servikal bolgeyi ilgilendiren yaralanma ve/veya cerrahi
Oykiisii olmasi.

4. Omuz dislokasyonu veya iist ekstremiteyi ilgilendiren kirik oykiisii

olmasi.

Sistemik, norolojik veya romatizmal hastalig1 olmasi.

Daha 6nce omuz problemiyle ilgili rehabilitasyon almast.

Gece agrist GAS’a gore 5 cm’in {lizerinde olmasi.

Son 6 ayda enjeksiyon yapilmasi.

BKI 30 kg/m*’den biiyiik olmas1.

© 0o N o O

10. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen bireyler.



Subakromiyal Sikisma Sendromu
tanisiyla gelen
(n=41)
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Asemptomatik olarak
degerlendirilen
(n=28)

Caligmaya dahil edilmeyen
(n=19)

++ Bankart lezyonu ve instabilite (n=4)

+ Donuk omuz (n=3)

* Yag > 50 n=3)

% BKI > 30 kg/m? (n=2)

+* Gece agris1 5 cm’nin tizerinde olan
(m=1)

+»+ Son 6 ayda enjeksiyon yapilan
(n=3)

+ Romatizmal hastalik (n=1)

%+ Caligmaya katilmayi kabul etmeyen

v

Caligmaya dahil edilmeyen
(n=6)

Tip II skapular diskinezi (n=3)
Servikal disk hernisi (n=1)
Romatizmal hastalik (n=1)
Caligmaya katilmayi1 kabul

etmeyen (n=1)

(n=2)

Degerlendirmeye aliman
(n=22)

\{

Degerlendirmeye alman
(n=22)

Sekil 3.1. Hasta akis diyagramu.

3.2. Yontem

Caligma tli¢ asamada gergeklestirildi. Birinci asamada, bireyler dahil edilme

kriterleri agisindan demografik bilgiler, fiziksel 6zellikler, hikaye, eklem hareket

aciklig1 ve klinik semptomlar ydniinden degerlendirildi (Bkz. EK 4). ikinci asamada,

subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde trapezius kasinin MVIC degerleri

belirlendi ve sonrasinda alt1 farkli skapular retraksiyon egzersizi sirasinda EMG

dlciimleri alind1. Ugiincii asamada ise yas ve cinsiyetleri hasta bireylerle eslestirilen,
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asemptomatik bireylerde MVIC degerleri belirlendi ve egzersizler sirasinda EMG
Olgtimleri yapildi. Bu sirada egzersizler sirasinda olusabilecek agri siddetleri

sorgulandi (Bkz. EK 5).
3.2.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Ozellikler

Calismaya katilan tiim bireylerin cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi,
BKI, dominant taraf, meslek ve sportif faaliyet bilgileri ile subakromiyal sikisma

sendromu olan bireylerin, etkilenen taraflar1 kaydedildi.
3.2.2. Hikaye

Sikisma sendromu olan bireylerin temel sikayetleri, hastaliga neden olan
faktorler, semptomlarin baslangic zamani ve siiresi, 6zge¢mis bilgileri ve daha 6nce

alman tedaviler sorgulandi.
3.2.3. Eklem Hareket Ac¢ikhgi

Eklem hareket acgikliginin belirlenmesinde gonyometrik Ol¢iim yapild.
Hastalar sirtiistii pozisyonda iken omuz fleksiyonu, omuz abduksiyonu, omuz internal
rotasyonu, omuz eksternal rotasyonu plastik, standart gonyometre ile derece cinsinden
Olgtildi. Eklem hareket agikligi degerleri; fleksiyon 160°-180°, abduksiyon 170°-180°,
eksternal rotasyon 80°-90°, internal rotasyon 60°-100° olarak kabul edildi (76). Pasif
eklem hareketinde limitasyonu olan bireyler c¢alismaya dahil edilmedi. Omuz
ekleminin farkli hareketleri i¢in gonyometrik dlgiimiin ICC (intraclass correlation
coefficient) degerini; Hayes ve dig. (76) 0.64-0.69, Kolber ve dig. (45) ise 0.94-.0.97

olarak bildirmistir.
3.2.4. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agr1 siddeti Gorsel Analog Skalast (GAS) ile degerlendirildi. Calismaya
katilan tiim bireylerde omuz agrismnin olup olmadigi sorgulandi. Omuz agrisi olan
bireyler asemptomatik gruba dahil edilmedi. Subakromiyal sikisma sendromu olan
bireylerden, 0-10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde istirahat ve gece agrisi ile aktivite sirasinda

hissettikleri agrinin siddetini isaretlemeleri istendi (43). GAS’in kas iskelet agrisi



27

problemlerindeki ICC degeri 0.86-0.88 olarak bildirilmistir (77). Minimum Klinik

anlamlilik degeri ise 1.4 cm olarak belirtilmistir (78).
3.2.5. Subakromiyal Sikisma Sendromuna Ozel Testler

Bireylerin galismaya dahil edilme kriterlerine uygunlugu belirlemek amaciyla,
sikigsma sendromu igin tanimlanmis 6zel testlerden Neer ve Hawkins-Kennedy testi
uygulandi. Neer testinde, skapula stabilize edildikten sonra skapular planda pasif kol
elevasyonu yaptirildi. Hareket sirasinda veya son noktada omuz agrisi olusmasi pozitif
olarak kaydedildi (25,38). Hawkins-Kennedy testinde ise omuz ve dirsek 90°
fleksiyondayken, omuz pasif internal rotasyona getirildi. Bu pozisyonda agri olusmasi
pozitif olarak kaydedildi (49). Neer testinde intertester ICC 1.00, Hawkins-Kennedy
testinde ise intertester ICC 0.91 olarak bildirilmistir (79).

3.2.6. Gozlemsel Skapular Diskinezi Degerlendirmesi

Skapular diskinezi degerlendirmesinde, Once ayakta durus pozisyonunda
bireylerin istirahat halindeki skapula pozisyonlar1 gézlemlendi. Sonra bireylerden
sagittal ve frontal diizlemlerde 3-5 tekrarli kol elevasyonu yapmasi istendi. Bu sirada
skapula hareketleri gdzlemlendi. Istirahat veya elevasyon sirasinda skapular inferior
ac1 belirginligi Tip I, medial kenar belirginligi Tip II, superior kenar belirginligi Tip
I11 skapular diskinezi olarak kaydedildi. Simetrik skapulohumeral ritm gozlendiyse
Tip 4 olarak belirlendi (6,47). Kibler (47) go6zlemsel skapular diskinezi
degerlendirmesinde intertester ICC degerini 0.32-0.42 olarak bildirmistir. McClure ve
dig. (80) ise bu testte intertester ICC 0.55-0.58 bulmustur.

3.2.7. Omuz Agn ve Fonksiyonel Aktivite Degerlendirilmesi

Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde agr1 ve fonksiyonel durumun
belirlenmesi amactyla Omuz Agr1 ve Disabilite indeksi (Shoulder Pain and Disability
Index-SPADI) kullanild1 (Bkz. EK 6). SPADI, hasta tarafindan doldurulan, agr1 ve
disabilite olmak {izere toplam 2 bolim ve 13 sorudan olusan bir ankettir. Sikisma
sendromu olan bireylerde uygulama kolaylig: ve kolay takip edilebilirlik acisindan
onerilmektedir (81). Anketin doldurulmas: yaklasik 5-10 dakika siirer. Ik bolim 5

sorudur ve bireylerin etkilenmis taraf {izerine yatma, uzanma ve itme aktiviteleri



28

sirasindaki agr1 diizeyleri sorgulanmaktadir. Ikinci béliim ise bireyin kisisel bakim,
giyinme ve tagima aktiviteleri sirasinda yasadigi zorlanma miktarin1 sorgulayarak,
fonksiyonel aktivite diizeyini degerlendiren 8 sorudan olusur. Her iki bolim de, 0-10
arasinda numerik olarak puanlandirilir (82). Toplam skor 0-130 arasinda

degismektedir. Sorulara verilen cevaplar ylizdelik dilim seklinde hesaplanir.

Toplam agr1 skoru (%) = Agr1 puan/50x100
Toplam Disabilite skoru (%) = Disabilite puani/80x100
Toplam SPADI skoru (%) = ( Agr1 + Disabilite puan1)/130x100 )

Yiiksek yiizdelik dilimin elde edilmesi agr1 ve disabilite siddetinin arttigini
gostermektedir (83). Tiirkge versiyonunun i¢ tutarhiligi 0.83 olarak bildirilmistir (84).

3.2.8. Elastik Diren¢ Dozajinin Belirlenmesi

Egzersizler sirasindaki dozajin  belirlenmesinde, algilanan yorgunluk
derecesinin puanlandigi OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise
(OMNI-RES) skalasmm, elastik direngli egzersizler igin olan OMNI Perceived
Exertion Scale for Resistance Exercise with Elastic Bands (OMNI-RES EB) (Bkz. EK
7) versiyonu kullanild: (Sekil 3.2.) (85). Bu skalada, egzersiz sirasinda gosterilen efor
veya yorgunlugun siddeti 0-10 arasinda puanlanir. Kiiciik puanlar diisiik, biiyiik
puanlar ise yiiksek eforu gosterir. Skalanin elastik bant egzersiz siddetini goriintiileme
ve dozaj kontroliinde yapisal gegerliligi gosterilmistir (85,86).

Elastik bandin direnci EMG 6l¢iimiinden farkli bir giinde belirlendi. Calismada
sar1, kirmizi, yesil, mavi, siyah, giimiis ve altin renkleri bulunan ve burada yazildigi
siraya gore direngleri artan elastik bantlar (Thera-Band®, Hygenic Corp, Ohio)
kullanildi. Dozajin belirlenmesinde, klinik gozlemlerde kisilerin en fazla zorlandig:
goriilen; omuz notral pozisyonda, dirsekler ekstansiyonda iken skapular retraksiyon
egzersizi (Egzersiz 2) kullanildi. Kisilerden Egzersiz 2’yi 10 tekrarl olarak yapmalari
ve sonrasinda algiladiklar1 eforu OMNI-RES EB’ye gore puanlamalari istendi.
Skalaya gore 5-8 arasindaki puanlar biraz zor ve zor arasinda degerlendirildi (86).
Kisilerin bu aralikta verdikleri puana denk gelen renkteki bant, elastik direncin dozaji

olarak belirlendi.
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Sekil 3.2. OMNI-RES EB Skalasi.
3.2.9. Elastik Direncli Skapular Retraksiyon Egzersizleri

Egzersiz 1: Omuz nétral pozisyonda, dirsekler fleksiyonda iken skapular retraksiyon
(Sekil 3.3.).

Egzersiz 2: Omuz nétral pozisyonda, dirsekler ekstansiyonda iken skapular
retraksiyon (Sekil 3.4.).

Egzersiz 3: Omuz 45° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular
retraksiyon (Sekil 3.5.).

Egzersiz 4: Omuz 90° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular
retraksiyon (Sekil 3.6.).

Egzersiz 5: Omuz 0° abduksiyonda iken bilateral omuz eksternal rotasyonu ile birlikte
skapular retraksiyon (Sekil 3.7.).

Egzersiz 6: Kollar bas iizeri seviyeden omuz nétral pozisyonuna dogru, asagi ¢ekme

sirasinda skapular retraksiyon (Sekil 3.8.).
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Sekil 3.3. Omuz nétral pozisyonda, dirsekler fleksiyonda iken skapular retraksiyon
(Egzersiz 1).

Sekil 3.4. Omuz nétral pozisyonda, dirsekler ekstansiyonda iken skapular retraksiyon

(Egzersiz 2).
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Sekil 3.5. Omuz 45° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular

retraksiyon (Egzersiz 3).

Sekil 3.6. Omuz 90° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular

retraksiyon (Egzersiz 4).
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Sekil 3.7. Omuz 0° abduksiyonda iken bilateral omuz eksternal rotasyonu ile birlikte

skapular retraksiyon (Egzersiz 5).

Sekil 3.8. Kollar bas ilizeri seviyeden omuz ndtral pozisyonuna dogru, asagi ¢cekme

sirasinda skapular retraksiyon (Egzersiz 6).
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3.2.10. Elektromiyografik Degerlendirme

Trapezius kasinin EMG oOlgtimleri ¢aligmaya alinan bireylerin tiimiinde
bilateral olarak alindi. Sikisma sendromu olan bireylerin etkilenmis kollari,
asemptomatik bireylerin dominant kollar1 ile eslestirildi (59).

Trapezius kas aktivasyonunun degerlendirilmesinde, 8 kanalli yiizeyel EMG
sistemi (Noraxon Telemyo DTS System, Scottsdale, ABD) kullanildi (Sekil 3.9.).
Olgiim srasmda elektrot bilyiikliigii 1 cm olan giimiis/giimiis-kloriir yiizeyel
elektrotlar (Plasmed, Trimpeks Ticaret, Istanbul, Tiirkiye) kullanilds.

EMG amplifikatoriiniin kazanci, frekans bandi ve ortak giiriiltiiden kurtulma
orant sirasiyla 1000, 10-500 Hz ve 95 desibel'dir. EMG sinyallerinin 6rnekleme
frekans1 1000 Hz ve analog-dijital ¢eviricinin hizi 12 bit olarak yapilmistir.

Elektrot  yerlesimlerinden  Once, non-invaziv  sekilde  kaslarin
degerlendirilmesinde yiizeyel EMG (Surface Electromyography for the Non-Invasive
Assessment of Muscles/(SENIAM))’nin belirledigi kriterlere gore deri temizlendi
(87,88). Deri yilizeyi agik kirmizi renk aldiginda uygun deri empedans ortaminin
yaratilmis oldugu diistiniildi ve elektrotlar trapezius kasinin iist, orta ve alt pargasina
bilateral olarak yerlestirildi. Elektrotlarm merkezleri arasindaki mesafenin 2 cm’yi

ge¢memesine dikkat edildi (87,88).

Sekil 3.9. 8 kanall1 yiizeyel EMG sistemi.
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SENIAM kriterlerine gore elektrot yerlesimleri (Sekil 3.10.) (89);

e Trapezius iist pargasi: Akromion ve 7. servikal vertebra arasindaki hattin

orta noktasina, kas liflerine paralel.

e Trapezius orta parcasi: Skapulanin medial kenar1 ve 3. torakal vertebra

arasindaki hattin orta noktasima, kas liflerine paralel.

e Trapezius alt pargasi: Trigonum spina skapula ve 8. torakal vertebra

arasindaki hattin 2/3’{ine, kas liflerine paralel.

Elektrotlar deriye tespit edildikten sonra, elektrotlarin herhangi bir giiriiltiiyii
kayit edip etmedigini degerlendirmek igin bireylerin istirahat halindeki kas aktiviteleri
Olciildii. Bireylerden hareket etmemesi ve yeterince gevsemesi istenerek, 15 saniye
stiresince kayit alindi. 15 saniye boyunca hi¢ bir giiriiltiiye rastlanmadiginda,

Olciimlere baslandi. Giirtiltli saptandiginda elektrotlarin tespiti tekrar yapilda.

Sekil 3.10. SENIAM kriterlerine gore elektrot yerlesimleri.
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3.2.11. MVIC Degerlendirmesi

Egzersizler sirasindaki trapezius kas aktivasyonu, MVIC sirasindaki kas
aktivitesine oranlanarak %MVIC olarak normalize edildi. Bunun igin, 6nce kasin en
fazla aktivasyon gosterdigi pozisyon olan kas testi pozisyonlarinda, ii¢ parca i¢in ayr1
ayrt MVIC degerleri hesaplandi. Her pozisyonda, bireylerden 5 saniye maksimum
izometrik kontraksiyon olacak sekilde manuel dirence karsi pozisyonu korumalari
istendi. Ol¢iim sirasinda kisiler, maksimum efor icin sézel olarak cesaretlendirildi. Her
kasin MVIC degeri 3 tekrarh olarak 6lgiildii ve tekrarlar arasinda 1 dakika dinlenme
stiresi verildi (90,91).
MVIC 6l¢iimii i¢in belirlenen kas testi pozisyonlar1 (92-96);
e Trapezius ist parga: Direng; sirt1 desteksiz sandalyede oturma
pozisyonunda, kol 90° abduksiyonda iken, dirsek seviyesinin iizerinden
uygulandi (Sekil 3.11.).

e Trapezius orta parga: Direng; yiiziistli pozisyonda, kol 90° horizontal
abduksiyon, glenohumeral eksternal rotasyonda iken, dirsek seviyesinin
iizerinden uygulandi (Sekil 3.12.).

e Trapezius alt parca: Direng; yiiziistli pozisyonda, kol trapezius alt parga

liflerine paralel olacak sckilde diyagonal pozisyonda iken, dirsek

seviyesinin iizerinden uygulandi (Sekil 3.13.).



Sekil 3.12. Trapezius orta parca i¢cin MVIC 6l¢lim pozisyonu.
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Sekil 3.13. Trapezius alt parca icin MVIC 6l¢iim pozisyonu.
3.2.12. Trapezius Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Trapezius kasmin kuvveti, EMG degerlendirmesinin MVIC 6l¢liim agsamasi ile
ayn1 anda degerlendirildi (46). Olgiimler el dinamometresi (97) (Lafayette® Manual
Muscle Testing System System; Lafayette Instrument Company, Lafayette, ABD)
kullanilarak bilateral olarak yapildi. Subakromiyal sikigma sendromu grubunda kasin
her parcasi i¢in dnce asemptomatik tarafa, sonra hasta tarafa bakildi. Olgiimler ii¢
tekrarli yapildi. Sonuglar kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (17,46). Verilerin

analizinde {i¢ tekrarin ortalamasi alindu.
3.2.13. Egzersizler Sirasinda EMG Ol¢iimii

Olgiimlerden once ¢alismaci tarafindan her egzersiz énce direngsiz, sonra
direngli olarak bireylere 6gretildi. Bireylerin egzersizleri 6grendiginden emin olduktan
sonra Olglimler yapildi.

MVIC degerlendirmesinden sonra 5 dakika dinlenme siiresi verildi. Egzersizler
konsantrik, izometrik ve eksentrik olmak tizere {i¢ fazda gergeklestirildi. Her bir faz 3

saniye olacak sekilde metronom kullanilarak kontrol edildi. Ayrica her fazin kontrolii
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icin, EMG olgtimleri ile senkronize sekilde video kamera (Logitech Web camera
C500, Morger, Isvigre) kayd1 yapildi. Sekil 3.14.’te Egzersiz 5 srasinda dlciilen kayit
ekrani gosterilmistir.

Calismada kullanilan egzersizler bilgisayar destekli program yardimiyla
randomize edilerek, rastgele bir sirayla gergeklestirildi. Tiim egzersizler sirasinda bant
pozisyonu kisilerin boylarina gore diizenlendi ve egzersize baslamadan 6nce bant hafif
gergin pozisyonda olacak sekilde kavrandi. Her egzersize, skapular protraksiyon
pozisyonundan baslandi ve konsantrik fazin sonunda tam retraksiyon saglandi.
Egzersizler sirasindaki agilar plastik gonyometre ile ayarlandi. Bireyler ¢alismaci
tarafindan egzersizin dogru yapilmasi ve dogru postiiriin korunmasi agisindan sozel
olarak cesaretlendirildi. Her egzersiz 3 tekrar olacak sekilde yapildi. Tekrarlar arasinda
5 saniye, egzersizler arasinda ise 2’ser dakika dinlenme siiresi verildi.

Bireylerde egzersizler sirasinda olusabilecek agri siddeti, her egzersizin 3

tekrar bittikten sonra GAS kullanilarak sorgulandi.

> m V :u ‘ |«AV ;4 V»l »" !'; m«,x;wmm I—'W:‘ Allino Group by device [ save | [Delete
Sekil 3.14. Egzersizler sirasinda EMG kayit ekram (Ornek: Egzersiz 5).
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3.2.14. EMG Sinyal Analizleri

EMG sinyal analizleri Noraxon MyoResearch XP Master Edition software
(Noraxon, Scottsdale, USA) kullanilarak yapildi. EMG sinyalleri 20 Hz high-pass
butterworth filtrelemesinden gegirildi. Kardiyak artefakt etkisi en aza indirildi. Ham
verilerin 6nce tam dalga rektifikasyonu yapildi. Daha sonra 100 milisaniye zaman
araligiyla sinyallerin kok ortalama kareleri (RMS, root mean square) alinip sinyaller
diizgiinlestirildi (90).

MVIC srrasinda 5 saniye boyunca kaydedilen sinyaller analiz edildikten sonra
3 tekrarin ortalamasi alindi. Egzersizlerin analizinden 6nce, EMG kaydi ile senkronize
olarak yapilan video kamera kayitlar1 izlenerek egzersizlerin konsantrik, izometrik ve
eksentrik fazlari isaretlendi. Egzersizlerin analizinde izometrik faz kullanildi (98).
Sonrasinda, egzersizlerin izometrik fazlari sirasinda kaydedilen EMG sinyalleri,
ortalama MVIC degerlerine boliinerek normalize edildi. Veriler % MVIC olarak

istatistiksel analizlerde kullanildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 21” programi kullanild.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov Smirnov-Shapiro Wilk testleri) incelendi.
Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.

Bireylerin demografik 6zellikleri, hastaliga ait semptomlar, eklem hareketleri
ve trapezius kas kuvvetleri normal dagilima uygun oldugundan, tanimlayict veriler
ortalama (X) ve standart sapma (SS) cinsinden verildi. Analizde bagimli degiskenler
icin bagimli gruplar Student t testi, bagimsiz degiskenler i¢in bagimsiz gruplar Student
t testi kullanildi.

EMG o6l¢iimiiyle belirlenen tiim kas aktivasyonlar1 her iki grupta da normal
dagilima uygunluk gostermedi. Kas aktivasyon miktarlar1 ve subakromiyal sikisma
sendromu grubunda egzersizler sirasinda hissedilen agr1 siddetleri normal dagilima
uygun olmadigindan, tanimlayic1 veriler ortanca (median) ve ceyrekler arasi aralik
(IQR) cinsinden verildi.

Gruplar arasinda trapezius kas aktivasyonlarinm karsilastiriimas: i¢in Mann

Whitney U testi, subakromiyal sikigsma sendromu grubunda etkilenen ve asemptomatik
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taraf karsilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanildi. Her bir egzersiz sirasinda iist, orta
ve alt parga aktivasyonlarindan hangi kasin veya kaslarin daha fazla aktive oldugunu
analiz etmek, egzersizler arasinda kasin her bir pargasi i¢in ayr1 ayr1 aktivasyon farki
olup olmadigini degerlendirmek, iist/orta trapezius ve iist/alt trapezius oranlarini
egzersizler arasinda karsilastirmak ve subakromiyal sikisma sendromu grubunda
egzersizler arasinda olusan agr1 siddetlerini karsilastrmak amaciyla Friedman testi
kullanildi. Geregi halinde ikiserli karsilagtirmalar Wilcoxon testi kullanilarak yapildi

ve Bonferonni diizeltmesi kullanilarak degerlendirildi.
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Skapular retraksiyon egzersizleri sirasinda trapezius kasmin aktivasyonunu

aragtirmak ve subakromiyal sikisma sendromu olan bireyler ile asemptomatik bireyler

arasinda karsilastirma yapmak amaciyla yapilan bu ¢alismaya toplam 44 birey dahil

edildi. Subakromiyal sikisma sendromu olan 22 birey (11 kadm, 11 erkek) ve

asemptomatik 22 birey (11 kadin, 11 erkek) degerlendirmeye alindi. Hasta bireylerde

etkilenen taraf 20°si dominant, 2’si dominant olmayan tarafti. Asemptomatik

bireylerin ise 21’1 sag, 1’i sol dominantt.

Gruplarin demografik 6zellikleri karsilastirildiginda yas, boy uzunlugu, viicut

agirhig1 ve BKI agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05). Gruplara ait demografik 6zellikler Tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Gruplara ait demografik 6zellikler.

Asemptomatik Subakromiyal sikisma sendromu
(n=22) (n=22)

X£SS | Minimum | Maksimum | X#SS | Minimum | Maksimum| P
s 31.6£102| 18 50 |31.8£107| 18 s0 |09
(ym)
Boy
uzunlugu | 171.4+8.9 152 186 172.8+9.6 155 187 0.62
(cm)
Viicut
agirhgr | 69.7+10.5 52 87 70.9+13.7 51 95 0.75
(kg)
BRI | 3700|117 20 | 23632] 17 285 |99
(kg/m?)

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin agri siiresi, agr1 siddeti ve

SPADI skorlarma yonelik tanimlayici 6zellikler Tablo 4.2.”de verilmistir.



Tablo 4.2. Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerin semptomlarina ait
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ozellikler.
Subakromiyal Sikisma Sendromu (n=22)
X+£SS Minimum Maksimum
Agr siiresi (ay) 11.09+8.04 3 24
Istirahat agn siddeti (cm) 0.72+1.2 0 3.8
Gece agn siddeti (cm) 0.94+1.37 0 4.3
Aktivite agn siddeti (cm) 3.97£1.2 1.2 7.3
SPADI-agr (%) 46.5£13.6 26.00 66.00
SPADI-disabilite (%) 27.8+14.9 8.75 58.75
SPADI-toplam (%) 35.0£13.6 19.23 59.23

Gozlemsel skapular diskinezi degerlendirmesi sonucunda; subakromiyal

sikisma sendromu olan 6 bireyde (%27) inferior ag1 belirginligi ile karakterize Tip I,

14 bireyde (%64) medial kenar belirginligi ile karakterize Tip Il skapular diskinezi

gozlendi. 2 bireyde (%9) ise simetrik skapulohumeral ritim gortildii.

Omuz eklem hareketleri degerlendirmesi sonucunda her iki grubun da tiim

eklem hareketleri normal smirlar igerisindeydi (76). Ancak subakromiyal sikisma

sendromu olan bireylerin etkilenen kollarindaki eksternal rotasyon dereceleri,

asemptomatik bireylere ve asemptomatik kollarina gore daha az bulundu (p<0.05).

Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerin etkilenmis kollar1 ile asemptomatik

bireylerin dominant kollar1 arasindaki karsilastirmalar Tablo 4.3.te verilmistir.

Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerin etkilenmis ve asemptomatik kollar1

arasindaki karsilastirmalar Tablo 4.4.’te verilmistir.
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Tablo 4.3. Subakromiyal sikigsma sendromu olan bireylerin etkilenmis kollar1 ve

asemptomatik bireylerin dominant kollarinin eklem hareketi degerlerinin

karsilastirilmasi.
Asemptomatik | Subakromiyal sikisma sendromu p
(dominant kol) (etkilenen kol)
X+SS X+SS

Fleksiyon (°) 180+0 178+5 0.06
Abdukiyon (°) 180+0 17944 0.17
Internal rotasyon (°) 7945 82+11 0.30
Eksternal rotasyon (°) 1119 99+11 <0.001

Tablo 4.4. Subakromiyal sikigsma sendromu olan bireylerin etkilenmis ve

asemptomatik kollar1 arasindaki eklem hareketi degerlerinin

karsilagtirilmasi.
Etkilenen kol | Asemptomatik kol p
X+SS X+SS
Fleksiyon (°) 17845 180+0 0.06
Abdukiyon (°) 179+4 180+0 0.17
Internal rotasyon (°) 82+11 869 0.06
Eksternal rotasyon (°) 99+11 103+14 0.01

4.2. Kas Kuvveti Analizi

Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerin etkilenen ve asemptomatik

kollar1 arasindaki kuvvet karsilagtirmalarinda, trapezius iist par¢a kuvvetinin etkilenen

kolda daha diisiik oldugu goriildii (p=0.01). Orta (p=0.25) ve alt parga (p=0.75)

kuvvetinde ise ekstremiteler arasinda fark yoktu (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerin etkilenen ve

asemptomatik kollar1 arasindaki trapezius kas kuvveti sonuglari.

Etkilenen kol Asemptomatik kol p

X+£SS | Minimum | Maksimum | X£SS | Minimum | Maksimum
Ust parca (kg) | 9.2+3.1] 4.7 16.1 [10.0£3.0] 55 175 |0.01
Orta parca (kg) | 7.2+2.3| 3.7 11.6 7.542.5 3.9 128 [0.25
Alt parga (kg) | 6.742.0] 4.2 11.1 6.6+1.8 4.0 105 [0.75
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Elastik diren¢ seciminde kullanilan OMNI-RES EB skalasima gore gruplarin

verdikleri puanlar, cinsiyete gore kisi sayisi olarak Tablo 4.6.”da verilmistir.

Tablo 4.6. Gruplara ve cinsiyetlere gore OMNI-RES EB puanlar (kisi sayis1).

Subakromiyal sikisma

Asemptomatik sendromu
(n=22) (n=22)
KADIN ERKEK KADIN ERKEK
5 (puan) 1 6 2 5
6-biraz zor (puan) 5 5 3 5
7 (puan) 4 - 6 1
8-zor (puan) 1 - - -

Bireylerin OMNI RES-EB skalasinda verdikleri puana gore egzersizler

sirasinda kirmizi, yesil, mavi ve siyah renkli bantlar kullanildi. Asemptomatik gruptaki

bireylerde %45 oraninda yesil, %23 mavi, %32 siyah bant kullanildi. Subakromiyal

sikisma grubunda ise %9 oraninda kirmizi, %37 yesil,%27 mavi, %27 siyah renkli

bantlar kullanildi. Her iki grupta da oran olarak en sik kullanilan bant yesil bantti.

4.4, Asemptomatik ve Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Gruplarin

Trapezius Kas Aktivasyon Karsilastirmasi

Her iki grupta tiim egzersizler sirasinda goriilen iist trapezius kas aktivasyonlar1

Tablo 4.7. ve Sekil 4.1., orta trapezius aktivasyonlar1 Tablo 4.8. ve Sekil 4.2., alt

trapezius aktivasyonlar1 ise Tablo 4.9.da ve Sekil 4.3.’de verilmistir. Tim

egzersizlerde trapezius kasinin {ist, orta ve alt par¢a aktivasyonu gruplar arasinda

benzerdi (p>0.05).
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Tablo 4.7. Egzersizler sirasinda gruplarin iist trapezius aktivasyonlarinin
karsilagtirilmasi.
Asemptomatik Subakromiyal sikisma sendromu
(n=22) (n=22)
X+£SS Median IQR X£SS Median IQR p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Egzersiz | 17.13+12.96 13.05 [7.30-25.40] | 15.47416.20 10.65 [4.00-18.00] | 0.41
1
Egzersiz | 25.87+17.36  20.05 [12.40-40.90] | 21.27+25.09 11.30 [6.70-26.80] | 0.08
2
Egzersiz | 36.99+21.88 35.00 [17.20-55.80] | 28.76+22.07 22.00 [15.10-38.00] | 0.15
3
Egzersiz | 53.01+25.65 58.60 [28.80-70.50] | 51.15430.09 52.45 [27.30-66.80] | 0.67
4
Egzersiz | 22.81+17.03 1590 [12.50-26.60] | 15.68+13.54 10.45  [7.00-21.30] | 0.07
5
Egzersiz | 31.7£19.44  27.70 [12.90-45.20] | 27.85+19.01 22.00 [14.30-43.80] | 0.06
6
W UT EGZ1
50 EUT_EGZ 2
CUT_EGZ 3
M UT_EGZ 4

Ortanca (% MVIC)

asemptomatik

Grup

Error bars: 95% CI

CJUT_EGZS
BT EGZ6

subakromiyal sikigma sendromu

Sekil 4.1. Gruplarin iist trapezius kas aktivasyonlari.
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Ortanca (%MVIC)

asemptomatik

subakromiyal sikigma sendromu

Grup

Errar bars: 95% ClI

karsilastirilmasi.
Asemptomatik Subakromiyal sikisma sendromu
(n=22) (n=22)
X+SS Median IQR X+SS Media IQR p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Egzersiz | 32.78+16.93  26.60  [21.70-39.70] | 35.04+19.91 33.05 [14.60-47.90] | 0.68
1
Egzersiz | 38.60+19.97 31.95 [23.40-49.90] | 39.40+19.61 37.85 [25.60-51.00] | 0.69
2
Egzersiz | 47.47+25.78  39.75  [30.00-69.90] | 45.79+26.00 38.00 [24.90-69.70] | 0.71
3
Egzersiz | 52.44+26.35  43.95  [35.10-75.90] | 58.76+25.01 60.00 [34.80-79.10] | 0.30
4
Egzersiz | 41.63+£19.24 40.70 [29.30-53.00] | 46.22+20.91 42.95 [28.40-63.30] | 0.60
5
Egzersiz | 45.38427.94  36.00  [23.70-75.00] | 45.02+25.54 40.40 [28.70-51.40] | 0.85
6
M oT_EGZ1

W oT EGZ2
0T _EGZ 3
M OT EGZ 4
[JOT_EGZS
W oT EGZE

Sekil 4.2. Gruplarin orta trapezius kas aktivasyonlari.
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karsilagtirilmasi.
Asemptomatik Subakromiyal sikisma sendromu
(n=22) (n=22)
X+£SS Median IQR X£SS Median IQR p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Egzersiz | 23.16+16.41 16.75 [13.90-26.90] | 17.71£12.24  12.85 [7.70-26.50] | 0.18
1
Egzersiz | 25.60+18.87 18.50 [12.80-32.20] | 20.02+14.38  13.65 [8.70-32.90] | 0.26
2
Egzersiz | 26.79+16.84 20.85 [16.00-33.70] | 17.79+10.38  17.15 [7.70-21.90] | 0.06
3
Egzersiz | 25.85+16.05 19.45 [17.90-33.70] | 22.65+9.42 2195 [15.30-27.30] | 0.68
4
Egzersiz | 27.60+16.28 23.15 [14.90-34.90] | 25.81+14.44 21.45 [12.40-37.70] | 0.81
5
Egzersiz | 26.05£14.97 19.95 [16.20-30.40] | 21.34+13.85 16.45 [9.90-31.00] | 0.21
6
AT FGT 1
40 B AT FGZ2
CAT_FGZ 3
W AT EGT 4
AT FGZ S
W AT EGZ6

30

204

Ortanca (%MVIC)

107

asemptomatik

Grup

subakromiyal skigma sendromu

Error bars: 95% CI

Sekil 4.3. Gruplarin alt trapezius kas aktivasyonlari.
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Tim egzersizler sirasinda, subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin

etkilenen ve asemptomatik taraflarindaki trapezius kas aktivasyonlar1 pargalara gore

Tablo 4.10. Tablo 4.11. Tablo 4.12.’de verilmistir. Tiim egzersizlerde trapezius kasinin

iist, orta ve alt parga aktivasyonu ekstremiteler arasinda benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.10. Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde, egzersizler sirasinda

etkilenen ve asemptomatik taraf st trapezius kas aktivasyonlari.

Etkilenen kol Asemptomatik kol
X+£SS Median IQR X£SS Median IQR p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Egzersiz | 15.47+16.20 10.65 [4.00-18.00] | 12.10+11.25  7.70 [4.70-12.90] | 0.28
1
Egzersiz | 21.27425.09 11.30 [6.70-26.80] | 16.97+14.06 13.50  [5.50-21.50] | 0.52
2
Egzersiz | 28.76+22.07 22.00 [15.10-38.00] | 24.47+17.89 20.60 [14.60-29.50] | 0.46
3
Egzersiz | 51.15+30.09 52.45 [27.30-66.80] | 48.13+29.89 41.80 [28.30-69.40] | 0.62
4
Egzersiz | 15.68+13.54 10.45 [7.00-21.30] | 15.40+12.51  9.00 [6.00-28.20] | 0.96
5
Egzersiz | 27.85+19.01 22.00 [14.30-43.80] | 29.74+27.29 20.90 [9.30-44.60] | 0.81
6

Tablo 4.11. Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde, egzersizler sirasinda

etkilenen ve asemptomatik taraf orta trapezius kas aktivasyonlari.

Etkilenen kol Asemptomatik kol
XSS Median IQR XSS Median IQR p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Egzersiz | 35.04+19.91 33.05 [14.60-47.90] | 30.93+16.80 27.85 [19.80-36.60] | 0.34
1
Egzersiz | 39.40+19.61 37.85 [25.60-51.00] | 34.31+19.75 28.40 [20.20-43.10] | 0.12
2
Egzersiz | 45.79+26.00 38.00 [24.90-69.70] | 46.26+27.35 38.25 [22.40-65.80] | 0.82
3
Egzersiz | 58.76+25.01 60.00 [34.80-79.10] | 60.14+34.62 53.75 [40.40-74.90] | 0.78
4
Egzersiz | 46.22+20.91 4295 [28.40-63.30] | 47.00+£23.96 40.00 [27.50-61.10] | 0.86
5
Egzersiz | 45.02+425.54  40.40 [28.70-51.40] | 44.44424.94 40.55 [27.40-52.00] | 0.96
6
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Tablo 4.12. Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde, egzersizler sirasinda

etkilenen ve asemptomatik taraf alt trapezius kas aktivasyonlari.

Etkilenen kol Asemptomatik kol
X+£SS Median IQR X£SS Median IQR p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Egzersiz | 17.71+12.24 12.85 [7.70-26.50] | 17.41+8.91 1555 [10.50-24.60] | 0.91
1
Egzersiz | 20.02+14.38  13.65 [8.70-32.90] | 20.40+10.41 16.95 [13.10-28.10] | 0.65
2
Egzersiz | 17.79+10.38  17.15  [7.70-21.90] | 19.79+9.46  15.65 [12.30-30.90] | 0.37
3
Egzersiz | 22.65+9.42 2195 [15.30-27.30] | 25.22+8.17 24.40 [20.80-30.90] | 0.24
4
Egzersiz | 25.81+14.44 21.45 [12.40-37.70] | 29.49+15.10 23.25 [19.10-43.60] | 0.41
5
Egzersiz | 21.34+13.85 16.45 [9.90-31.00] | 23.33+16.04 20.90 [14.20-27.70] | 0.85
6

4.6. Asemptomatik Bireylerde Trapezius Kasinin Farkh Par¢alarinin

Aktivasyon Karsilastirmasi

Asemptomatik grupta egzersizler sirasinda hangi par¢anin daha aktif oldugunu

belirlemek i¢in, her egzersiz i¢in ayri yapilan {ist-orta-alt

karsilagtirmalarinda, tim egzersizlerde kas parcalarinin aktivasyonlar1 birbirinden

ayri parca
farkli bulundu (p<0.05). Hangi parga veya parcalarin daha aktif oldugunu géstermek
amaciyla yapilan post-hoc analizlerde;

Egzersiz 1, Egzersiz 2 ve Egzersiz 5’te orta trapezius aktivasyonu diger
parcalardan yliksek bulundu. Bu egzersizler sirasinda iist ve alt parga aktivasyonlari
ise benzer ve orta parca aktivasyonundan istatistiksel olarak azd1.

Egzersiz 4’te {ist ve orta trapezius aktivasyonu, alt trapezius aktivasyonundan
istatistiksel olarak yiiksek bulundu. Ust ve orta parganm aktivasyonu ise birbirine
benzerdi.

Egzersiz 3 ve Egzersiz 6’da orta trapezius aktivasyonu alt trapezius
aktivasyonundan istatistiksel olarak fazlaydi. Ancak orta par¢anin aktivasyonu sayisal
olarak daha yiiksek olmasina ragmen, Uist parca aktivasyonu ile istatistiksel olarak
benzerlik gosterdi. Bu egzersizler sirasindaki ortanca degerleri siraladigimizda; orta

trapezius>iist trapezius>alt trapezius olarak bulundu (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Asemptomatik grupta egzersizler sirasinda iist, orta, alt parca kas

aktivasyon karsilagtirmast.

Ust trapezius Orta trapezius Alt trapezius
X+£SS Median X+£SS Median X£SS Median p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Egzersiz1 | 17.13+12.96 | 13.05 | 32.78+16.93 26.60 23.16+16.41 | 16.75 0.02

Egzersiz 2 | 25.87+17.36 | 20.05 | 38.60+19.97 | 31.95 | 25.60+18.87 | 18.50 0.01

Egzersiz 3 | 36.99+21.88 | 35.00 | 47.47+25.78 39.75 26.79+16.84 | 20.85 | 0.002

Egzersiz 4 | 53.01+25.65 | 58.60 | 52.44+426.35 43.95 25.85+16.05 | 19.45 | <0.001

Egzersiz5 | 22.81£17.03 | 15.90 | 41.63+£19.24 | 40.70 27.60+£16.28 | 23.15 | 0.001

Egzersiz 6 | 31.7+19.44 | 27.70 | 45.38+27.94 36.00 26.05£14.97 | 19.95 0.03

4.7. Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Bireylerde Trapezius

Kasimin Farkh Parcalarinin Aktivasyon Karsilastirmasi

Subakromiyal sikisma sendromu grubunda, egzersizler sirasinda hangi
parcanin daha aktif oldugunu belirlemek icin, her egzersiz i¢in ayr1 ayr1 yapilan iist-
orta-alt parca karsilastirmalarinda, tiim egzersizlerde kas parcalarinin aktivasyonlar1
birbirinden farkli bulundu (p<0.05)

Egzersiz 1, Egzersiz 2 ve Egzersiz 5’te orta trapezius aktivasyonu diger
parcalardan yiiksek bulundu. Egzersiz 1 ve Egzersiz 2’de iist ve alt parca
aktivasyonlar1 benzer ve orta par¢a aktivasyonundan azdi. Egzersiz 5’te ise iist parca
aktivasyonu, alt par¢adan azd1.

Egzersiz 4’te iist ve orta trapezius aktivasyonu alt trapezius aktivasyonundan
yiiksek bulundu.

Egzersiz 3’te orta trapezius en yiiksek aktivasyona sahipti. Ust parca
aktivasyonu ise alt parca aktivasyonundan yiiksekti. Bu egzersiz i¢in aktivasyon
oranlar1 siralandiginda; orta trapezius>iist trapezius>alt trapezius oldugu goriildii.

Egzersiz 6’da orta trapezius aktivasyonu alt trapezius aktivasyonundan
istatistiksel olarak fazlaydi. Ancak orta parganin aktivasyonu sayisal olarak daha

yiksek olmasina ragmen, iist parga aktivasyonu ile istatistiksel olarak benzerlik



gosterdi. Bu egzersizler

srasindaki

ortanca degerleri

trapezius>iist trapezius>alt trapezius olarak bulundu (Tablo 4.14.).
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siraladigimizda; orta

Tablo 4.14. Subakromiyal sikisma sendromu grubunda egzersizler sirasinda iist, orta,

alt parca kas aktivasyon karsilagtirmasi.

Ust trapezius Orta trapezius Alt trapezius
X+SS Median X+£SS Median X£SS Median p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Egzersiz1 | 15.47+16.20 | 10.65 | 35.04+19.91 | 33.05 | 17.71£12.24 | 12.85 | <0.001
Egzersiz2 | 21.27+25.09 | 11.30 | 39.40+19.61 | 37.85 | 20.02+14.38 | 13.65 | 0.001
Egzersiz 3 | 28.76+22.07 | 22.00 | 45.79+26.00 | 38.00 | 17.79+10.38 | 17.15 | <0.001
Egzersiz4 | 51.15+£30.09 | 52.45 | 58.76+25.01 | 60.00 22.65+9.42 | 21.95 | <0.001
Egzersiz5 | 15.68+13.54 | 10.45 | 46.22+20.91 | 42.95 | 25.81+14.44 | 21.45 | <0.001
Egzersiz 6 | 27.85+£19.01 | 22.00 | 45.02+25.54 | 40.40 | 21.34+13.85| 16.45 | 0.002

4.8. Subakromiyal Sikisma Sendromu Olan Bireylerde Ust/Orta

Trapezius ve Ust/Alt Trapezius Oranlarinin Egzersizler Arasinda

Karsilastirilmasi

Egzersizler arasinda bir sira belirlemek amaciyla, iist/orta parca oraninin alt1

farkli egzersizin karsilastirilmasi seklinde yapilan analizde; bu oranlarin egzersizler

arasinda farkli oldugu bulundu (p<0.001) (Tablo 4.15.). Sekil 4.4.te {ist trapezius/orta

trapezius ve 4.5.’te Ust trapezius/alt trapezius oranlar1 verilmistir.

Yapilan post-hoc analizlerde iist/orta parga oranm Egzersiz 1, Egzersiz 2 ve

Egzersiz 5’te; Egzersiz 4’ten istatistiksel olarak azd.

Egzersiz 3, Egzersiz 4 ve Egzersiz 6’daki oranlar ise birbirine benzer ve

Egzersiz 1, Egzersiz 2 ve Egzersiz 5’ten yiiksekti.

Ust/orta parca oranlar1 arasinda sayisal olarak bir srralama yapildiginda;

Egzersiz 5<Egzersiz 1=Egzersiz 2<Egzersiz 3=Egzersiz 6<Egzersiz 4 olarak bulundu.
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Tablo 4.15. Subakromiyal sikisma sendromu grubunda, egzersizler sirasinda iist/orta

parga aktivasyon oranlarinin karsilastirmasi.

Ust trapezius/Orta trapezius
X+£SS Median Minimum Maksimum p
Egzersiz 1 0.6+0.7 0.33 0.04 3.14
Egzersiz 2 0.6+0.56 0.34 0.06 1.82
Egzersiz 3 0.8+0.62 0.58 0.07 2.44 <0.001
Egzersiz 4 1.04+0.87 0.95 0.08 4.39
Egzersiz 5 0.36+0.24 0.33 0.04 0.93
Egzersiz 6 0.86+0.78 0.67 0.05 3.12

Subakromiyal Sikisma Sendromu

1,25

1,00
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Ust trapezius/Orta trapezius (%MVIC)
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Sekil 4.4. Subakromiyal sikisma sendromu grubunda {ist trapezius/orta trapezius

oranlari.
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Benzer sekilde yapilan tiist/alt parca oran karsilastirmasinda da alt1 egzersiz
arasinda farklilik bulundu (p<0.001) (Tablo 4.16.).

Yapilan post-hoc analizlerde iist parga/alt par¢a oran1 Egzersiz 1 ve Egzersiz
2’de; Egzersiz 3 ve Egzersiz 4’ten istatistiksel olarak azd.

Egzersiz 5°teki list/alt parga orani diger biitiin egzersizlerden istatistiksel olarak
az bulundu.

Egzersiz 3 ve Egzersiz 6’daki oran ise birbirine benzer ve Egzersiz 4’ten azd.

Ust/alt parca oranlar1 arasinda sayisal olarak bir siralama yapildiginda;

Egzersiz 5<Egzersiz 1<Egzersiz 2<Egzersiz 3=Egzersiz 6<Egzersiz 4 olarak bulundu.

Tablo 4.16. Subakromiyal sikisma sendromu grubunda, egzersizler sirasinda tist/alt

parca aktivasyon oranlarinin karsilastirmasi.

Ust trapezius/Alt trapezius
X+£SS Median Minimum Maksimum p
Egzersiz 1 1.22+1.08 0.96 0.07 3.71
Egzersiz 2 1.46+1.34 0.96 0.09 4.06
Egzersiz 3 1.98+1.33 1.78 0.23 4.76 <0.001
Egzersiz 4 2.55+1.66 2.35 0.28 6.22
Egzersiz 5 0.8+0.76 0.51 0.06 2.93
Egzersiz 6 1.9+1.55 1.44 0.11 6.43
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Sekil 4.5. Subakromiyal sikisma sendromu grubunda {ist trapezius/alt trapezius

oranlari.

4.9. Subakromiyal Sikisma Sendromu Grubunda Egzersizler Sirasindaki
Agn Siddeti

Subakromiyal sikisma sendromu grubunda egzersizler sirasinda olusan agri
siddetleri birbirinden farkliydi (p<0.001). Olusan agr1 siddetleri Tablo 4.17.’de
gosterilmistir.

Egzersiz 1 ve Egzersiz 2°deki agr1 siddeti diger egzersizlerden istatistiksel
olarak azdi.

Egzersiz 3, Egzersiz 4, Egzersiz 5 ve Egzersiz 6’daki egzersizlerde ise agri

siddetleri birbirine benzerdi.



Tablo 4.17. Subakromiyal sikisma sendromu grubunda, egzersizler sirasinda agr1

siddeti (GAS’a gore cm cinsinden degerleri).
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Egzersizler sirasinda agri siddeti (cm)

X+£SS Median Minimum Maksimum p
Egzersiz 1 0.7£1.28 0 0 5
Egzersiz 2 0.81£1.63 0 0 5.3
Egzersiz 3 1.72+1.84 1.35 0 5.8 <0.001
Egzersiz 4 2.3242.49 1.80 0 8.5
Egzersiz 5 2.2742.30 2.10 0 6.8
Egzersiz 6 1.64+1.95 1.15 0 6.7
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, elastik direngle yapilan alt1 farkli skapular retraksiyon egzersizi
sirasinda, subakromiyal sikisma sendromu olan bireyler ile asemptomatik bireyler
arasinda trapezius kasmin tiim pargalarindaki aktivasyon miktarlari benzerlik gosterdi.
Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde etkilenen ve asemptomatik omuz
trapezius aktivasyonlar1 da egzersizler sirasinda benzerdi. Ancak secilen egzersizlerde,
her iki grupta da trapezius kasmin {ist, orta ve alt par¢asinin aktivasyona katilim
miktarlar1 birbirinden farkliydi.

Son yillarda tiim omuz patolojilerinin rehabilitasyonunda 6nem kazanan
skapula temelli egzersiz yaklasimlarinin temel prensibi, skapular stabilizasyon
egzersizleri ile normal kas aktivasyon paternlerinin olusturulmasidir (70). Skapular
stabilizasyonun saglanmasida, skapular retraksiyon egzersizleri klinikte siklikla
kullanilmaktadir. Bu egzersizler hem skapular retraktor kaslar1 kuvvetlendirmek, hem
de normal kas aktivasyon paternleri saglamak agisindan tercih edilmektedir. Skapular
retraksiyon egzersizlerinin trapezius kas aktivasyonu olusturdugu bilinmektedir (15).
Ancak, egzersizler sirasinda kasin farkli parcalarinda olusan izole aktivasyon
diizeyleri bilgisi istenmeyen aktivasyonlarm dnlenmesi agisindan énemlidir. Omuz
rehabilitasyondaki hedef, iist trapezius kas aktivasyonunu ¢ok artirmadan, orta ve alt
trapezius aktivasyonunun yiiksek oldugu bir egzersiz programi olusturmaktir (20,99).
Bu amagla yola ¢ikarak yaptigimiz ¢alismada; segilen skapular retraksiyon
egzersizlerinin %30-60 MVIC arasinda bir oranda, yani orta ve yiiksek derecede, orta
trapezius kas aktivasyonu olusturduklar1 goriildii. Buna gore skapular retraksiyon
egzersizlerinin segici orta trapezius kas aktivasyonu yaptigi sOylenebilir. Egzersizler
sirasinda goriilen iist ve alt trapezius aktivasyonlarinn ise, %10-30 MVIC arasinda
degisen oranda, yani diisiik-orta aktivasyon diizeyinde oldugu bulundu. Sadece omuz
90° abduksiyonda yapilan skapular retraksiyon egzersizinde (Egzersiz 4), her iki
grupta da %40-60 MVIC arasinda, yiiksek iist trapezius aktivasyonu oldugu goriildii.

Bu c¢alismada kas aktivasyon diizeylerinin belirlenmesinde EMG 6l¢iimleri
tercih edildi. Son yillarda rehabilitasyonda kullanilan farkl egzersizlerin etkinliginin
degerlendirildigi  ¢alismalar  olduk¢a  popiilerdir ~ (90,100,101).  Omuz
rehabilitasyonunda da EMG c¢alismalari, Kisiye ve patolojiye &zel egzersiz

programlarinin olugturulmasinda terapiste yol gostericidir. Farkli egzersizler sirasinda,
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hangi kasin ne kadar aktif oldugunu gostermesi bakimindan 6nemli bilgiler verir (53).
Boylece, rehabilitasyonda doku iyilesmesinin de temel alindigi, diisikk siddetten
yiiksek siddete dogru bir egzersiz programinin olusturulmasmi saglar. Uygulama
acisindan kolay goriinmekle birlikte, EMG sinyalinin kalitesi; elektrot yerlesimi, deri
alt1 yag doku kalinlig1 ve yorgunluk gibi parametrelerden etkilenebilir. Deri alt1 yag
dokusunun etkisini en diisiik seviyede tutmak i¢in, ¢alismamiza BKi>30 kg/m? olan
bireyler dahil edilmedi. Deri yiizeyinin temizlenmesi ve elektrot yerlesimleri, yiizeyel
EMG uygulamalarinda uluslararasi bir sistematik olan SENIAM kriterlerine uygun
olarak gerceklestirildi. Yorgunlugun etkisini en aza indirmek icin, egzersizler arasinda
2’ser dakika dinlenme siiresi verildi. Egzersizlerin yapilma sirasi, yorgunluk diizeyini
etkileyebileceginden egzersizler randomize olarak gerceklestirildi. Boylece yanlilik
etkisi de ortadan kaldirilmis oldu.

Calismaya dahil edilen asemptomatik ve subakromiyal sikisma sendromu olan
bireyler, yas ve cinsiyet eslestirilerek almdi. Ayrica BKi’leri de birbirine benzerdi.
Subakromiyal sikisma sendromuna dahil edilen bireylerden rekreasyonel olarak spor
yapanlar (basketbol, yiizme, voleybol, viicut gelistirme), asemptomatik grupta benzer
sporu yapan bireyler ile; sedanter olanlar ise asemptomatik sedanter bireyler ile
eslestirildi. Boylece ¢alismanin sonuglarini etkileyebilecek demografik 6zelliklerdeki
farkliliklar, gruplar homojen bir sekilde dagitilarak ortadan kaldirildi.

Kullanilan egzersizlerde, kas aktivasyonunun belirlenmesinde izometrik faz
degerlendirmeye alindi. izometrik kontraksiyon sirasmnda yiizeyel elektrot deri
yiizeyinde sabittir. Boylece sinyal ayni nokta {izerinden almabilmektedir. Ancak,
konsantrik ve eksentrik kontraksiyon sirasinda dinamik bir hareket olusacagi i¢in
elektrot sinyali ayni nokta iizerinden alamaz. Bu nedenle, dinamik hareketlerde alinan
EMG sinyalinin giivenilirligi daha diisiiktiir (54). Calismamizda kullanilan egzersizler,
metronom yardimiyla konsantrik, izometrik ve eksentrik olmak iizere birbirine esit
siredeki, ti¢ fazda gergeklestirildi. Ayrica egzersizlerle es zamanli olarak video
kamera kaydi yapildi. Boylece olusan kas aktivasyon diizeyinin gilivenilirligi
acisindan, analizler hem sinyaller takip edilerek, hem de video kamera kayitlari
yardimiyla sadece izometrik faz olacak sekilde gergeklestirildi.

Omuz rehabilitasyonunda elastik direncgli egzersizler siklikla kullanilmaktadir.

Elastik direngli egitim, farkli agirlik sistemleri ile karsilagtirildiginda kas kuvveti,
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enduransi ve giicii acisindan benzer sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir (16). Birey ayakta
veya otururken elastik direng ile yapilan skapular retraksiyon egzersizleri, kullanim
kolaylig1 ve uygulanabilirlik agisindan, egzersiz programlar1 icerisinde ilk siralarda
yer almaktadir (64,73,101). Ancak literatiirde, skapular retraksiyon egzersizleri
yiikksek siddette kas aktivasyonlart olusturmasi agisindan cogunlukla yiiziistii
pozisyonlardaki egzersizlerde arastirilmistir (3,14,90,96). Bununla beraber,
asemptomatik bireylerde ve genellikle serbest agirliklar veya mekanik cihazlar
kullanilarak yapilan egzersizler kullanilmistir. Bu egzersizler, rehabilitasyonun erken
donemlerinde hasta bireyler i¢in zorlayici olabilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda,
klinik olarak hastalar tarafindan kolay tolere edilebildigini gordiiglimiiz, erken
donemde de kullanilabilecegini diisiindiigiimiiz egzersizleri iceren elastik direncli
skapular retraksiyon egzersizleri tercih edilmistir. Ayrica herhangi bir yatis pozisyonu
gerektirmeyen, ayakta yapilan egzersizler oldugu icin; bireylerin is yeri, ev, dis
mekanlar gibi farkli ortamlarda da kullanabilecegi, uygulamasi basit egzersizler
olmasi1 bakimindan da tercih edildi.

Omuz notral pozisyonda dirsekler fleksiyonda yapilan skapular retraksiyon
egzersizinde (Egzersiz 1) trapeziusun pargalar1 arasi karsilastirmalarda, orta trapezius
aktivasyonu diger pargalara gore belirgin olarak fazlaydi. Bu egzersizde orta trapezius
aktivasyonu, hem subakromiyal sikisma sendromu grubunda hem de asemptomatik
grupta orta siddetteydi (%33.05-26.60 MVIC). Ust parca (%10.65-13.05 MVIC) ve alt
parcga (%12.85-16.75 MVIC) aktivasyonunun ise diisiik siddette oldugu goriildii. De
Mey ve dig. (17) bu egzersize benzer sekilde, ayakta durus esnasinda omuz 90°
elevasyon ve dirsek ekstansiyon pozisyonundan dirsek fleksiyona getirilirken yapilan
skapular retraksiyon egzersizleri sirasinda iist ve alt trapezius aktivasyonunu bizim
sonuc¢larimizla benzer sekilde bulmustur. Bu egzersizlerde diisiik iist (yaklagik %6.5-
9 MVIC) ve alt trapezius (yaklasik %14-18.5 MVIC) aktivasyon yiizdeleri tespit
edilmistir. Sonuglarimizdan yola ¢ikarak 6zellikle orta trapezius aktivasyonu istenilen
durumlarda bu egzersiz tercih edilebilir. Ayrica De Mey ve dig. (17)’nin ¢alismasinda
oldugu gibi 90° kol elevasyonundan baglayarak yapilan retraksiyon egzersizlerinin, kol
govde yanindan bagslanarak yapilan retraksiyon egzersizlerine gore trapezius kasimnin

aktivitesinde bir farklilik olusturmadigi goriilmektedir.
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Omuz notral pozisyonda dirsekler ekstansiyonda yapilan skapular retraksiyon
egzersizinde (Egzersiz 2) orta trapezius aktivasyonu iist, orta ve alt trapezius
aktivasyonlarinin Egzersiz 1 ile benzer oldugu bulundu. Bu egzersizde, her iki grupta
da orta siddette (%32-38 MVIC) orta trapezius aktivasyonu goriiliirken; iist (%11-20
MVIC) ve alt trapezius (%14-18.5 MVIC) aktivasyonunun ise diisiik siddette oldugu
goriildii. Dirsegin fleksiyonda veya ekstansiyonda olmasinin trapezius kasinin
parcalar1 arasinda aktivasyon farkliligi olusturmadigi bulundu. Bununla beraber
Egzeriz 1 ve Egzersiz 2’de subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde olusan agr1
siddeti, diger egzersizlere nazaran anlamli derecede azdi. Ortanca agr1 degerleri, her
iki egzersizde de 0.0, ortalama agr1 degerleri ise 0.7-0.8 cm olarak bulundu. GAS’a
gore minimal klinik anlamhilik diizeyinin 1.4 cm oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda, bu egzersizlerdeki agri diizeyinin ¢ok diisiik olmasindan dolay1
erken donemde tercih edilebilir oldugu diistiniilmektedir.

Omuz 45° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular retraksiyon
egzersizinde (Egzersiz 3), orta-yiiksek siddette orta trapezius (%38-39.75 MVIC)
aktivasyonu goriildii. Ust trapezius aktivasyonu orta siddette (%22-35 MVIC), alt
trapezius (%17.15-20.85 MVIC) aktivasyonu ise diisiik siddetteydi. Agr1 siddetinin
ortanca degeri ise 1.35 cm’di. Bu siddetteki agri, GAS’a gbére minimal klinik
anlamlilik diizeyinin altindadir. Bununla beraber test sirasinda sadece 3 tekrar
yapilmasina ragmen agr1 degerinin 1.35 cm artmasi en az 10 tekrarm kullanildig:
egzersiz programlarinda daha fazla artisa neden olabilecegi riskini diistindiirmektedir.
Ancak hem {ist trapezius kas aktivasyonunu hem de agriyr artirmasit gz Oniinde
bulunduruldugunda rehabilitasyonun ilerleyen fazlarinda kullanilmasmmin uygun
olacagini diisiinmekteyiz.

Omuz 90° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular retraksiyon
egzersizinde (Egzersiz 4), her iki grupta da st ve orta trapezius aktivasyonlari, alt
trapezius aktivasyonuna gore oldukca fazlaydi. Bu egzersiz sirasinda iist trapezius
(%52.45-58.60 MVIC) ve orta trapezius (%60-43.95 MVIC) yiiksek aktivasyon
gosterirken, alt trapezius aktivasyonu (%22-19.5 MVIC) ise orta siddetteydi.
Subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde olusan agr1 siddetinin ortanca degeri
ise, 1.8 cm’di. McCabe ve dig. (102) saglikl bireylerde omuz 80° abduksiyonda, orta

siddette unilateral olarak yapilan skapular retraksiyon egzersizinde; yiiksek alt
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trapezius (%51 MVIC), orta trapezius (%50 MVIC) ve iist trapezius (%62 MVIC)
aktivitesi bulmuslardir. Ust ve orta parca oranlar1 bizim sonuglarimizla paralellik
gostermekle birlikte alt parca aktivasyon siddeti ¢alismamizda daha az bulunmustur.
Bu egzersiz sirasinda olusan yiiksek {ist trapezius aktivitesi ve egzersiz sirasinda
olusan agri subakromiyal sikisma sendromu olan bireyler i¢in uygun bir egzersiz
olmadigin1 diisiindiirmektedir. Omuz rehabilitasyonunda kullanilan egzersizlerde
hedefin iist trapezius kas aktivitesini artirmadan orta ve alt trapezius kas aktivasyonunu
artirmak oldugu (20) g6z 6niinde bulunduruldugunda, istenilen hedefe uygun olmadigi
diistiniilebilir. Ancak kas aktivasyon yiizdelerinin yaninda {ist/alt trapezius kas orani
veya Ust/orta trapezius kas oranmin da onemli oldugunu unutmamak gerekir. Bu
oranlar g6z 6niinde bulunduruldugunda agr1 azaldiktan sonra egzersizin verilmesinde
bir sakinca olmayacagi diistiniilmektedir.

Calismamizda farkli abduksiyon agilarinda yapilan skapular retraksiyon
egzersizlerin trapezius kas aktivasyonuna etkisi arastirildi. Literatiirde skapular
diizlemde kol elevasyonu sirasinda; iist trapezius aktivasyonu 0°-60° arasinda giderek
artan, 60°-120° arasinda goreceli olarak sabit, 120°-180° arasinda ise yine dereceli
olarak artan bir aktivasyona sahip oldugu gosterilmistir. (11,34). Orta trapezius
aktivasyonunun ise 90° ve 120° iizerindeki agilarda yiiksek oldugu belirtilmistir
(14,34). Alt trapezius aktivasyonu ise 90° altindaki agilarda diisiik olma egiliminde
iken, 90°-180° arasinda ise giderek artan aktivasyona sahiptir (11,14,15). En fazla
aktivasyonun ise yiiziistii pozisyonlarda, 90° ve yaklasik 120°’de alt trapezius kas
liflerine paralel olarak yapilan skapular retraksiyon egzersizlerinde oldugu
gosterilmistir (3,11,14).

Oyama ve dig. (3) yiiziistli pozisyonda, 0°, 45°, 90° ve 120° omuz abduksiyon
acilarinda yapilan skapular retraksiyon egzersizleri swrasindaki trapezius kas
aktivasyonunu arastirmis; kasm tiim pargalarinda en fazla aktivasyonun 120°’de
yapilan skapular retraksiyon egzersizinde oldugunu belirtmistir. En diislik aktivasyon
ise 0° omuz abduksiyon agisinda yapilan egzersizde tespit edilmistir. Bizim
calismamizda da kolun 0°de oldugu egzersizlerde, yiiksek acilarda yapilan
egzersizlere gore diisiik aktivasyon yiizdeleri gozlendi. Myers ve dig. (91) ise atis
Sporuyla ugrasan saglikli bireylerde, farkli omuz abduksiyon acilarinda yapilan

skapular retraksiyon egzersizleri sirasinda alt trapezius aktivitesini %38.5-51.2 MVIC
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olarak bulmustur. En fazla alt trapezius aktivitesi, kol abduksiyon agisinin 90°
izerinde oldugu retraksiyon egzersizinde bulmuslardir. Bu ¢calismalardan yola ¢ikarak
kol abduksiyon a¢isinin artmasi kas aktivasyon miktarini artirtyor denilebilir. En fazla
aktivasyon her ii¢ parca igin de 90°’de yapilan skapular retraksiyon egzersizindeydi.
Omuz elevasyonu, skapulotorasik eklem ile glenohumeral eklemin kombine ¢aligtig1
bir harekettir. Elevasyon miktar1 artikga skapula g¢evresi kaslarin katilimi da
artmaktadir. Bu egzersiz sirasinda bireylerden 90° elevasyonu korurken, skapular
retraksiyon yapmalar1 istendi. Kol abduksiyon agis1 arttik¢a goriilen kas aktivasyon
artisinin  bu nedenle gergeklestigi diisiiniilmektedir. Ancak iist trapezius kas
aktivasyonunun, orta ve alt pargalara gore ¢ok daha fazla artis gostermesi ve oranlarin
yiikselmesi gézoniinde bulunduruldugunda, sikisma sendromu i¢in zemin hazirlayici
oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyonun erken donemlerinde bu
egzersizlerin tercih edilmemesi gerekir.

Omuz 0° abduksiyonda iken bilateral omuz eksternal rotasyonu ile birlikte
skapular retraksiyon egzersizinde (Egzersiz 5), her iki grupta da orta-yiiksek siddette
orta trapezius (%42.95-40.70 MVIC) aktivasyonu goriildii. Ust ve alt trapezius
aktivasyonu ise, orta trapezius aktivasyonuna gore belirgin azdi. Bu egzersizde {ist
trapezius diisiik (%10.45-15.90 MVIC), alt trapezius ise diistik-orta siddette (%21.45-
23.15 MVIC) aktivasyon gosterdi. Castelein ve dig. (103) bu egzersize benzer sekilde,
elastik bant yardimiyla 0°°de eksternal rotasyon ile birlikte omuz elevasyonu
egzersizini asemptomatik ve subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde
degerlendirmisler; bizim sonuglarimizla paralel sekilde her iki grupta da diisiik iist
trapezius (%12.3-12 MVIC) aktivasyonu orta siddette orta trapezius (%21-24.8
MVIC) ve alt trapezius (%29.3-27 MVIC) aktivasyonu tespit etmislerdir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda kasin her ii¢ pargasi i¢in de aktivasyon farki goériilmemistir.
McCabe, (102) saglkli bireylerde bilateral omuz eksternal rotasyon egzersizini
arastirmis; orta siddetli orta (%37 MVIC) ve alt (%40 MVIC) trapezius, diisiik siddetli
st trapezius (%17 MVIC) aktivasyonu bulmustur. Moeller (71) ise, unilateral
eksternal rotasyonla birlikte skapular retraksiyon egzersizini, glenohumeral eklem
yaralanmasi olan ve asemptomatik bireylerde degerlendirmis; her iki grupta da diisiik
tist trapezius (%13.7-17.9 MVIC), orta siddette orta trapezius (%25.4-27.2 MVIC) ve

alt trapezius (%20.8-26.6) aktivasyonu bulmustur. Kullanilan metotlarm farkl
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olmasindan dolay1 bulunan kas aktivasyon degerleri sayisal olarak farkli olsa da,
eksternal rotasyonla birlikte yapilan skapular retraksiyon egzersizindeki kas
aktivasyonlar1 literatiirle paralel siddetlerde bulunmustur. Ancak bu egzersiz,
subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde agri olusturmasi bakimimdan segilen
egzersizler arasinda en fazla agriya neden olan egzersizdi. Median agr1 siddeti 2.1 cm
olarak bulundu. Bu agr1 siddetinin sadece 3 tekrarda olustugu unutulmamalidir.
Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde eksternal rotasyon ile yapilan
retraksiyon egzersizlerinin istenilen kas aktivasyonlarini artirmasina ragmen agrili
olmasi, rehabilitasyonun ilerleyen donemlerinde kullanilmasi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Kollar bas iizeri seviyeden omuz notral pozisyonuna dogru, asagir ¢cekme
sirasinda skapular retraksiyon egzersizinde (Egzersiz 6), her iki grupta da orta siddette
st trapezius (%22-27.70 MVIC) ve orta trapezius (%40.4-36 MVIC) aktivasyonu
bulundu. Alt parga ise, orta-diisiik (%16.45-20 MVIC) aktivasyon gosterdi. Yapilan
analizlerde kasim her {i¢ parcasinin da birbirinden farkli olarak aktivasyon gosterdigi
bulunmustu. Bu nedenle ii¢ parcanin aktivasyonlarinin ortancalarini siraladigimizda;
en fazla aktivasyonun orta trapezius, sonrasinda {ist trapezius, en son ise alt trapezius
oldugu goriildii. Bu egzersiz, kolun bas lizeri seviyeden baslayarak asagi dogru
indirilerek yapildigi, yani skapular asagi rotasyon hareketinin meydana geldigi bir
egzersizdir. Alt trapezius primer olarak yukari rotasyon hareketinin yapilmasinda
gorevlidir. Bu nedenle, bu egzersiz sirasinda alt trapezius aktivasyonu diger parcalara
gore orta-diisiik seviyede ¢ikmis olabilir. Castelein ve dig. (99) kollarin bas Ustii
seviyede tutuldugu, direngsiz olarak yapilan retraksiyon egzersizinde bizim
sonuc¢larimizla benzer sekilde, orta siddette iist (%28.4 MVIC) ve alt trapezius (%22.4
MVIC) aktivasyonu bulmustur. Orta trapezius aktivasyonu ise farkli olarak diisiik
seviyede (%16.1 MVIC) bulunmustur. Kollarin bas iizeri seviyede baslamasindan
dolay1 subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde, bu egzersizin diger
egzersizlere gore daha yiiksek siddette agri olusturabilecegi diistiniildii Ancak
beklenilenin aksine, bu egzersiz agr1 olusturmasi bakimmdan 1.15 cm ile dordiincii
siradaydi. Kol elevasyonda bile olsa temel hareketin retraksiyon oldugu
diisiiniildiigiinde agrinin ¢ok fazla artmamasi beklenen bir sonuctur. Ciinki

subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde skapulanin daha fazla anterior tiltte
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ve internal rotasyonda oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (41). Bu hastalarda
kol elevasyonu sirasinda skapulanin bu pozisyonu subakromiyal bosluktaki
daralmanin artmasma neden oldugu kabul edilmektedir (1). Ancak ¢alismamizda
verilen egzersiz sirasinda kol elevasyonu sirasinda skapular retraksiyon hareketi
kullanildig1 i¢in subakromiyal boslugun daralmasinin engellendigi diisiiniilmektedir.
Bu egzersizler sirasinda subakromiyal araligin degerlendirildigi ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Literatiir incelendiginde, skapular retraksiyon egzersizlerinin kullanildigi
EMG calismalarinin ¢ogunlukla asemptomatik bireyler ile yapildigr goriilmiistiir
(3,17,91,102). Subakromiyal sikisma sendromunda yapilan az sayida g¢alismada,
skapular retraksiyon egzersizleri farkli egzersiz protokolleri igerisinde, kisith sayida
egzersizle incelenmistir. Kullanilan egzersizler cogunlukla yiiziistii pozisyonda
yapilmistir. Klinikte ¢ok sik kullandigimiz, elastik direngli skapular retraksiyon
egzersizlerindeki kas aktivasyon siddetini, subakromiyal sikisma sendromu olan
bireylerde belirlemesi agisindan bu galismanin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Subakromiyal sikigma sendromunda hem asemptomatik bireyler ile hem de
asemptomatik kol ile yapilan Kkarsilastirmalarda, egzersizler sirasinda tiim
aktivasyonlar benzer bulunmustur. Kol elevasyonu sirasinda trapezius kas aktivitesini
inceleyen c¢alismalar, subakromiyal sikisma sendromunda, asemptomatik bireylere
gore degisken kas aktivasyonlari olabilecegini soylemektedir. Ancak ¢alismamizda
secilen skapular retraksiyon egzersizlerinde bu durum gozlenmedi. Larsen ve dig. (90)
subakromiyal sikisma sendromu ve asemptomatik bireyleri karsilastirdiklari
calismalarinda, yliziistii pozisyonda biofeedback ile skapular retraksiyon sirasinda
trapezius kas aktivasyonunu arastirmis; her iki grupta da benzer aktivasyon oranlari
bulmusglardir. Castelein ve dig. (103) omuz 0°de bilateral eksternal rotasyon
egzersizini inceledikleri g¢aligmalarinda asemptomatik ve subakromiyal sikigsma
sendromu grubunda fark gérmemislerdir. Calismamizda degerlendirilen hastalarin
ortalama SPADI skorlarma bakildiginda 35.0+13.6 bulundu. Yani subakromiyal
sikigma sendromu olan bireylerin agri1 ve disabilite durumlar1 diisiik-orta seviyede
kabul edilebilir. Fonksiyonel olarak siddetli etkilenme olmamas1 da kas aktivasyon
yiizdelerinin benzer ¢ikmasina neden olmus olabilir. Bu sonuglardan da yola ¢ikilarak;

caligmamizda secgilen skapular retraksiyon egzersizlerinin subakromiyal sikisma
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sendromu olan bireylerde asemptomatik bireyler kadar aktivasyon olusturduklari, bu
nedenle rehabilitasyonda rahatlikla kullanilabilecekleri sonucuna varilabilir.

Rehabilitasyonda dikkat edilmesi gereken Onemli noktalardan biri de kas
parcalar1 arasindaki aktivasyon oranidir. Omuzla ilgili pek ¢ok agrili durumun kas
imbalansindan kaynaklandig1 distiniilmektedir (11,20). Subakromiyal sikigsma
sendromunda da literatiirde genel olarak kabul edilen goriis, artmus ist trapezius
aktivasyonuna karsilik azalmis orta ve alt trapezius aktivasyonu veya ateslenme
zamanindaki farkliliktir (57-60). Bu nedenle egzersiz se¢ciminde iist/orta trapezius ve
uist/alt trapezius aktivasyon oranlarma dikkat etmek gerekir. Yapilan egzersizler
sirasinda bu oranin 1.00’in lizerine ¢ikmasi list trapezius aktivasyonunun artmis
oldugunu gosterir. Bu nedenle bu oranm 1.00’in altinda oldugu egzersizler skapular
kas performansini gelistirmede ideal olarak kabul edilir (73).

Calismamizda subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde {ist
trapezius/orta trapezius aktivasyon oraninin ortalama degeri 0.36-1.04 arasindaydi.
Ust trapezius/alt trapezius aktivasyon orami ise 0.8-2.5 arasinda bulundu. En iyi
oranlarn omuz 0° abduksiyonda yapilan Egzersiz 1, Egzersiz 2 ve Egzersiz 5°te
oldugu goriildii. Ozellikte Egzersiz 5’te hem iist par¢a/orta parca hem de iist parga/alt
parca orani 1’in altindaydi. Buna gore orta ve alt parg¢a aktivasyonunu, iist parca
aktivasyonundan ayiran en etkili egzersizin bu egzersiz oldugu sdylenebilir. McCabe
ve dig. (82)’nin yaptig1 ¢alismada da en iyi oranm; kol 0° abduksiyonda, bilateral
olarak yapilan eksternal rotasyon egzersizi oldugu bulunmustur. Yapilan diger
calismalarda en iyi trapezius aktivasyon oranlarinin, omuz 0° abduksiyonda yapilan
eksternal rotasyon egzersizlerinde oldugu gosterilmistir. Farkli ¢aligmalarda, bu
egzersizler sirasinda alt trapezius aktivasyonunun orta-yiiksek siddette, iist trapezius
aktivasyonunun ise diisiik siddette oldugu soylenmektedir (20,71). Alt trapezius
aktivasyonunu, ist trapezius aktivasyonundan ayirt edici egzersiz olarak bu egzersiz
onerilmektedir (102). Ancak Egzersiz 5, kas aktivasyon oranlari agisindan en ideal
egzersiz olarak goriinmesine ragmen, subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde
en fazla agriya neden olan egzersizdi. Agr1 faktorii de goz Oniinde bulundurularak
kolun 0° abduksiyonda oldugu egzersizler arasinda bir siralama yapmak gerekirse;
rehabilitasyonda oncelikle Egzersiz 1 ve Egzersiz 2, agr1 azaldiktan sonra Egzersiz

5’in kullanilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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Omuz 45° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular retraksiyon
(Egzersiz 3) ve kollar bas iizeri seviyeden omuz nétral pozisyonuna dogru, asagi
cekme sirasinda skapular retraksiyon egzersizinde (Egzersiz 6) trapezius kas parcalari
arasmdaki oranlar birbirine benzerdi. Ozellikle iist parca/alt parga orani bu egzersizler
sirasinda 1’in lizerindeydi. Bu egzersizlerdeki trapezius kas aktivasyonu tiim
pargalarda Egzersiz 1 ve Egzersiz 2’den daha yiiksekti. Ayni zamanda, agr1 siddeti cok
yiiksek olmasa da Egzersiz 1 ve Egzersiz 2’ye gore daha iist degerlerin gorildigi
egzersizlerdi. Bu nedenle; Egzersiz 3 ve Egzersiz 6’nin, erken donemde iist trapezius
aktivasyonunu artrmamak ve agriy1 kontrol etmek adina rehabilitasyonun ilerleyen
asamalarinda kullanilmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

Omuz 90° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular retraksiyon
egzersizi (Egzersiz 4), segilen egzersizlerde list trapezius aktivasyonunun en yliksek
oldugu egzersiz olarak bulundu. Kas parcalar1 arasindaki oranlara bakildiginda; hem
iist parca/orta par¢a, hem de iist parga/alt parca oraninin, bu egzersizde en fazla oldugu
goriildii. Bu egzersiz 0zellikle orta trapezius agisindan iyi aktivasyon oranina sahip
olmasina ragmen fiist trapezius aktivasyonunu da c¢ok artirdigi i¢in rehabilitasyonun
erken asamalarida kullanilmamalidir. Ancak ilerleyen asamalarda, 6zellikle skapular
kas performansini gelistirmede diger egzersizlere gore iyi bir egzersiz oldugu
disiiniilmektedir. Bu egzersiz kullanilacaksa hastanin agr1 siddeti ve egzersizi tolere
edilebilirligi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin omuz eksternal rotasyon
degerleri normal smirlarda olmakla birlikte; asemptomatik kollar1 ve asemptomatik
bireyler ile yapilan karsilastirmalarda daha az bulundu. Subakromiyal sikisma
sendromu; posterior kapsiil gerginligi, pektoral kaslarda kisalik gibi pek ¢ok statik
veya dinamik yapida meydana gelen degisikliklere bagli olarak olusabilir. Bu nedenle
etkilenen tarafta goriilen eksternal rotasyon derecesinin asemptomatiklere gore daha
az bulunmasmin ¢evre yapilardaki gerginliklere bagli olabilecegi diistiniilmektedir.
Literatiirde de subakromiyal sikigma sendromu olan bireylerde eksternal rotasyonun
etkilenebilecegi belirtilmistir (10,64).

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerde ekstremiteler arasi kas
kuvveti karsilastirmasinda iist trapezius kas kuvvetinin etkilenen tarafta daha az

oldugu bulundu. Ancak bu sonucun gercek iist trapezius kuvvetini yansitmamisg
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olabilecegi diisiiniilmektedir. Ust trapezius icin MVIC degerlendirme pozisyonu
omuzun 90° elevasyonda tutuldugu pozisyon olarak Onerilmistir (96). Ancak bu
pozisyon deltoid aktivitesinin en fazla oldugu yani subakromiyal araligmn en dar
oldugu pozisyonlardan biridir ve agr1 olusturma riski ytiksektir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Calismaya MVIC
degerlendirme pozisyonlarinda siddetli agri olusturmamasi agisindan gece agrist 5
cm’nin lizerinde olan bireyler dahil edilmedi. Hastalarm SPADI skorlarina
bakildiginda ise fonksiyonel agidan ileri diizeyde etkilenme goriilmedi. Dolayisiyla
calismanin sonuglar1 subakromiyal sikisma sendromunda ileri diizey etkilenimi olan
bireyleri yansitmamaktadir.

MVIC o6lglimleri sirasinda subakromiyal sikisma sendromu olan bireyler
olusabilecek agr1 nedeniyle maksimum kasilma yapamamis olabilirler. Ancak
Olgtimlerin tek tekrar yerine, 3 tekrarli olarak yapilmasinin maksimum kasilma
acisindan daha dogru sonuglar olusturdugu diisiiniilmektedir.

Rehabilitasyonda kullanilan egzersizlerin tekrar ve set sayisi hastanin
aktivasyon diizeyine gore degismekle birlikte genellikle en az 10 tekrar olarak
verilmektedir. Calismamizda kullanilan egzersizler, analizler agisindan kolaylik
olugturmas1 adma, literatiirde de oOnerilen sekilde 3 tekrar olarak yapilmistir.
Yorgunluk ve agriin tekrar sayisi ile artabilecegi g6z oniinde bulunduruldugunda,
daha fazla tekrar sayisinin daha farkli sonuglarin ¢ikmasma neden olabilecegi
unutulmamalidir.

Sonu¢ olarak; bu calismanin sonuglarinin rehabilitasyon programlarinin
Olusturulmasinda ve ilerletilmesinde klinisyenlere yol gosterici  oldugu

diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢alismanin sonucunda, subakromiyal sikisma sendromu olan bireyler
ile asemptomatik bireyler arasinda, elastik direncli skapular retraksiyon
egzersizleri sirasinda, trapezius kasinin pargalarinda aktivasyon farki
goriilmedi.

Subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin etkilenen ve
asemptomatik kollar1 arasindaki kas aktivasyonlar1 da, secilen egzersizler
sirasinda birbirine benzerdi.

Alt1 farkl skapular retraksiyon egzersizinin hepsinde secici orta trapezius
aktivasyonu goriildii.

Omuz abduksiyon acgisindaki artigin, trapezius kasinin tiim parcalarinda
aktivasyon artisina neden oldugu tespit edildi.

En 1iyi st trapezius/orta trapezius ve 1ist trapezius/alt trapezius
oranlarmm omuzun 0°°de tutuldugu egzersizlerde oldugu gorildii.

Omuz 0° abduksiyonda eksternal rotasyon ile birlikte yapilan retraksiyon
egzersizinin, orta ve alt trapezius aktivasyonunu, ist trapezius
aktivasyonundan ayiran en etkili egzersiz oldugu sdylenebilir.

Egzersiz 4 harig, ¢alismada segilen egzersizlerin hepsinin subakromiyal
sikisma sendromunda uygun kas oranlar1 olusturmasi bakimindan
klinikte rahatlikla kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Skapular stabilizasyonda trapezius alt parcanin 6nemi diisiiniildiigiinde,
calismamizda segilen egzersizlerde goriilen alt parga aktivasyonlarinin
yeterli olmayabilecegi diisliniilmektedir. Yiiziistii pozisyonlarda alt
trapezius kas liflerine paralel yapilan egzersizlerin daha yiiksek
aktivasyon gosterebilecegi unutulmamalidir.

Bu caligma subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerdeki kas
aktivasyon miktarlarini belirlemesi agisindan bir basamak olusturmustur.
Ozellikle skapular stabilizasyon igin orta trapezius aktivasyonunun
onemli oldugu rotator kilif problemleri, omuz instabiliteleri, donuk omuz,
akromioklavikular eklem patolojileri gibi diger omuz problemlerinde de
bu egzersizler tercih edilebilir. Ancak bu problemlerle ilgili ileri

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Secilen egzersizlerin yapmis olduklar1 orta trapezius aktivasyonu ve kas
parcalart1 arasindaki oranlar g6z Oniinde bulunduruldugunda;
fibromiyalji, postiiral problemler, ndrolojik hasta gruplari, masa basinda
uzun silire vakit gegiren kisiler icin de uygun egzersizler olabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak bu hasta gruplarinda secilen egzersizlerde kas
aktivayonlarinin belirlenmesi i¢in ileri caligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Kas aktivasyon miktarlarinin orta-diisiik seviyelerde olmasi sporcu
bireylerde yeterli olmayabilir. Sporcularda kullanilacaksa direng
miktarmin artirilmasi veya yiiziistli pozisyonlarda yapilan egzersizlerin
tercih edilmesi gerektigi diisiintilmektedir.

Olusan kas aktivasyonlari, oranlar ve agr1 siddetleri g6z Oniinde
bulunduruldugunda egzersizler arasinda bir siralama vermek gerekirse;
Egzersiz 1 ve Egzersiz 2 ilk asamalarda kullanilabilir. Egzersiz 3 ve
Egzersiz 6 ise agr1 azaldiktan sonra tercih edilmelidir. Egzersiz 5 ¢ok iyi
aktivasyon oranlar1 olusturmasina ragmen, agri olusturabilece§inden
daha ileri asamalarda kullanilmalidir. Egzersiz 4 ise, rehabilitasyonun son

asamasinda hastanin tolerasyonuna gore secilmelidir.
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Ek 2. Aydinlatilmis Onam Formlari.

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu)

Arastirma Adi: Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Asemptomatik ve
Subakromial Sikisma Sendromu Olan Bireylerde Trapezius Kas Aktivasyonu Uzerine
Etkisinin Karsilastirilmasi

Bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz; ancak katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararmnizdan 6nce
arastirma hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Calisma Hacettepe Universtesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilacaktir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, tiim 6lgtimler sahsiniza Fzt. Dilara
KARA tarafindan uygulanacaktir. Bu degerlendirmenin sonuglar1 kimliginiz
belirtilmeden saglik alaninda 68renim goren dgrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikli yayimnlarda kullanilabilir. Bu amaclarm disinda bu kayitlar kullanilmayacak,
baskalarma verilmeyecektir.

Calisma; Subakromiyal sikisma sendromu (omuz sikisma sendromu) olan
bireylerde ve her hangi bir omuz problemi olmayan bireylerde, Trapezius (kiirek
kemiklerinin arasinda bulunan ve omuz eklemi i¢in 6nemi olan bir kas) kasinin siklikla
kullandigimiz  egzersizler swasindaki  aktivasyonunu (¢alisma  miktarini)
degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir.

Calisma sirasinda EMG 6l¢limii i¢in deriye yapisabilen elektrotlar kullanilacak
ve bir elastik bant yardimiyla egzersizleri yapmaniz istenecektir. Kesinlikle igne vb.
maddeler kullanilmayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Tedavi ile alakali
herhangi bir sorununuz oldugunda Fzt. Dilara Kara’ya 05548178097 ve
3123052525/186 numarali telefonlardan ve Dog. Dr. Irem Diizgiin’e 05324774000
numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Degerlendirme Sirasinda Olasi Riskler: Calisma sirasinda agiga ¢ikabilecek
sorun ve riskler size iletilecektir. Aragtirma sirasinda gorebileceginiz olas1 bir zararda
bunun sorumlulugu alinacak ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktur.
Bu konudaki tiim harcamalar iistlenilecektir.

Yapilacak Calismanin Getirecegi Olas1 Yararlar: Calisma sonucunda elde
edilecek veriler, subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin tedavisinde
kullanilacak egzersiz tiplerinin belirlenmesine yardimci olacaktir.



79

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Asemptomatik Grup)

Arastirma Adi: Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Asemptomatik ve Subakromial
Sikisma Sendromu Olan Bireylerde Trapezius Kas Aktivasyonu Uzerine Etkisinin
Karsilastirilmasi

Bu aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz; ancak katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararmnizdan 6nce
arastirma hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Calisma Hacettepe Universtesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, tiim 6l¢timler sahsiniza Fzt. Dilara
KARA tarafindan uygulanacaktir. Bu degerlendirmenin sonuglar1 kimliginiz
belirtilmeden saglik alaninda 68renim goren dgrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikli yayimnlarda kullanilabilir. Bu amaglarm disinda bu kayitlar kullanilmayacak,
baskalarina verilmeyecektir.

Calisma; Subakromiyal sikigma sendromu (omuz sikigma sendromu) olan
bireylerde ve herhangi bir omuz problemi olmayan bireylerde, Trapezius (kiirek
kemiklerinin arasinda bulunan ve omuz eklemi i¢in 6nemi olan bir kas) kasinin siklikla
kullandigimiz ~ egzersizler swrasindaki  aktivasyonunu (¢alisma  miktarmi)
degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir.

Calisma sirasinda EMG 6l¢limii i¢in deriye yapisabilen elektrotlar kullanilacak
ve bir elastik bant yardimiyla egzersizleri yapmaniz istenecektir. Kesinlikle igne vb.
maddeler kullanilmayacaktir.

Bu calisgmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Tedavi ile alakali
herhangi bir Sorununuz oldugunda Fzt. Dilara Kara’ya 05548178097 ve
3123052525/186 numaral: telefonlardan ve Dog. Dr. Irem Diizgiin’e 05324774000
numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Degerlendirme Sirasinda Olasi Riskler: Calisma sirasinda agiga ¢ikabilecek
sorun ve riskler size iletilecektir. Arastirma sirasinda gorebileceginiz olasi bir zararda
bunun sorumlulugu alinacak ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir.
Bu konudaki tiim harcamalar iistlenilecektir.

Yapilacak Calismanin Getirecegi Olas1 Yararlar: Calisma sonucunda elde
edilecek veriler, subakromiyal sikisma sendromu olan bireylerin tedavisinde
kullanilacak egzersiz tiplerinin belirlenmesine yardimci olacaktir.
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Ek.3. Goniillii Olur Formu.

Katihmcei / Hastanin Beyam

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adi belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum; ancak arastirmacilar1 zor durumda brakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Sahsima da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma
sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagildiginda; herhangi bir saatte, Fzt. Dilara
KARA’y1 5548178097 numarali, Dog. Dr. Irem DUZGUN’ii 05324774000 numarali
telefondan arayabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirmada
katilimc1 (denek) olma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliikk icerisinde Kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidmm bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Goriisme tanigi
Adi, Soyadi Adi, Soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imzas: : Imzasi:

Tarih: Tarih:

Katihmea ile Goriisen Fizyoterapist: Dilara KARA
Adres: Hacettepe Universitesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 06100 Ankara

imzas:

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Irem Diizgiin

Adres: Hacettepe Universitesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 06100 Ankara



Ek.4. Degerlendirme Formu 1 ve 2.

| TARIH:

AD-SOYAD:

YAS:

CINSIYET:

BOY:

VUCUT AGIRLIGI:

MESLEK:
TELEFON:
HIKAYE:

AGRI (GAS) :

istirahat
Aktivite
Gece

Agri yok

DEGERLENDIRME FORMU-1

ETKILENMIS TARAF:
DOMINANT TARAF:
AGRI SURESI:
OZGEGMIS:

Dayanilmaz agri

NEH

SAG

SOL

Fleksiyon

Abduksiyon

internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

Gozlemsel Skapular

Diskinezi
Tip1 |:|
Tip 2 D
Tip3 ]
Tipd [

Ozel Testler

Neer

[]

Hawkins

[]
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TARIH:

DEGERLENDIRME FORMU-2

AD-SOYAD:

» Direng segimi

OMNI-RES Elastik Direngli Bant
EuaN SARI I:] MAViI D

KRMIZI ] [siVAH T[]
YESIL [] |cums ]

» Kas kuvveti dinamometrik dlgiim

Sag Sol
1.6lgiim | 2.6lciim | 3.6l¢iim | 1.6l¢liim | 2.6l¢iim | 3.6lgiim

UsT Peak (Kg)

TRAPEZ
e S—

ORTA Peak (Kg)

TRAPEZ
ol S S S ——
ALT Peak (Kg)

TRAPEZ




Ek.5. Degerlendirme Formu 3.

TARIH:

DEGERLENDIRME FORMU-3

AD-SOYAD:

» Egzersizler sirasindaki agri degerlendirmesi (GAS)

EGZERSIZ 1: Omuz nétral pozisyonda, dirsekler fleksiyonda iken skapular retraksiyon

Agri yok Dayanilmaz agri

EGZERSIZ 2: Omuz nétral pozisyonda, dirsekler ekstansiyonda iken skapular retraksiyon

Agri yok Dayanilmaz agn

EGZERSIZ 3: Omuz 45° abdiiksiyonda iken omuz eksternal rotasyonu ile birlikte skapular retraksiyon

Agri yok Dayanilmaz agri

EGZERSIZ 4: Omuz 90° abduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda iken skapular retraksiyon

Agri yok Dayanilmaz agn

EGZERSIZ 5: Omuz 0° abduksiyonda iken omuz eksternal rotasyonu ile birlikte skapular retraksiyon

Agri yok Dayanilmaz agri

EGZERSIZ 6: Kollar bas iizeri seviyeden omuz nétral pozisyonuna dogru asagi gekme sirasinda
skapular retraksiyon

Agri yok Dayanilmaz agn
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Ek.6. SPADI Tiirkge.

OMUZ AGRI VE DiSABILITE INDEKSI

Liitfen gegen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puan1 igaretleyin.
AGRI SKALASI
Agrmiz ne kadar siddetlidir?

Agrimzi en iyi taumlayan rakamu daire igine alimz. O=hi¢ agn yok 10= digiinillebilen en kétii agri.

84

Agrimizin en kotii hali 0 1 2 g 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf tizerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek raftaki bir gseye uzamrken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasma dokunurken 0 1 2 % 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam skor: /50 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bol. Oregin 1 soru eksikse 40 iizerinden bél.)
DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakamu daire igine alimz. 0=hig zorluk yok 10= agir1 zor, yarduna ihtiya¢ duyuyor.
Sacimzi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtinizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet ya da kazak giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Onden diigmeli gémlek giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolonunuzu giyerken 0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek bir rafa bir esya koyarken 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
4.5 kg’lik agir bir egyay1 tagirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir gey cikarirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam disabilite puani: : /80 x 100= %

(Eger hasta thm sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru eksikse 70 iizerinden bél.)

Toplam Spadi skor: : /130 x 100= %
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Ek.7. OMNI-RES EB.

AVION
YATR (L




86

9. 0ZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Dilara KARA

Dogum yeri ve tarihi: ANKARA/1991
Uyrugu: T.C.

Iletisim adresi ve telefonu: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Fizyoterapi ve Rehabiltasyon Bolimii/0 312 3051576
I1- Egitimi
2010-2014: Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii (Lisans)
I11- Mesleki Deneyimi
2014-2015: Ozel Ozkaya T1p Merkezi (Fizyoterapist)

2015-Halen: Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

(Arastirma Gorevlisi)
IV- Bilimsel Faaliyetleri
Odiil: Ihsan Dogramaci Ustiin Basar1 Odiilii- Hacettepe Universitesi-2015
Uluslararasi Bildiri:

e Is It Easy For The Patient To Forget The Artificial Jomnt Following Total Knee
Arthroplasty?, OARSI 2016, Amsterdam/Hollanda

e Assessment of Active Joint Position Sense After Arthroscopic Rotator Cuff
Repair: A Pilot Study, ICSET 2016, Jeju/Giiney Kore

e Turkish Version of the Forgotten Joint Score-12 (FJS-12) with Reliability and
Validity, EULAR 2016, Londra/Ingiltere

Ulusal Bildiri:

e Total Diz Artroplastisi Sonrasi Gelisen Hareket Korkusunun Incelenmesi.
TOTBID 2015, Antalya, Tiirkiye



