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OZET

GoOnul Elpeze, Kiz adodlesanlarda skapula stabilizasyon egzersizlerinin klavikula
hareketliligine etkisi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimler Enstitis,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2018.
Calismamiz saglikli bireylerde skapula stabilizasyon egzersizlerinin klavikula hareketliligine
etkisini aragtirmak amaciyla planlandi. Calismaya 37 birey katildi. Bireyler rastgele yontemle
2 gruba ayrildi. Her iki grup haftada 3 glin olmak tzere 8 hafta boyunca fiziksel aktivite
programina alindi. Calisma grubuna fiziksel aktivite programina ek olarak skapula
stabilizasyon egzersiz egitimi, kontrol grubuna ise fiziksel aktivite programi uygulandi. Tim
bireyler calisma 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi (Gonyometrik Ol¢iim), kas kuvvet
testi (Manuel Kas Kuvvet Testi), omuz abduksiyon ve elevasyonu sirasinda klavikulanin
acisal degisiklikleri (Video Analiz Yontemi) ve st ekstremite fonksiyonel durumu (Quick
Dash Tiirk¢e) bakimindan degerlendirildiler. Hem ¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda
ust ekstremite fonksiyonel durumunda artis goriildii. Calisma grubunda egzersiz egitimi
sonrasinda omuz skapular diizlem elevasyonu sirasinda 6zellikle non-dominant taraf klavikula
elevasyonunda, omuz abduksiyonu sirasinda ise dominant ve non-dominant taraf klavikula
elevasyonunda artis goruldu. Calisma grubunda fiziksel aktivite programi ile skapular
stabilizasyon egzersiz egitimi sonrast dominant tarafta hem Kklavikular protraksiyon hem de
retraksiyon hareket acgikliginda artis gozlemlendi, non-dominant tarafta da klavikular
protraksiyon artis gosterdi (p<0.05). Omuz kinematiginin daha iyi anlasilmasi agisindan
sternoklavikular (SK) eklemde meydana gelen klavikula hareketlerinin akromioklavikular
(AK) eklemde gerceklesen skapula hareketleri ile glenohumeral (GH) eklem hareketlerinin

birlikte analiz edilmesi daha faydali olabilir.

Anahtar kelimeler: addlesan, skapular stabilizasyon egzersiz, biyomekanik, omuz, klavikula,

hareket analizi, kinematik.



ABSTRACT

GoOnul Elpeze, The Effect of The Scapula Stabilization Exercises on Clavicula
Movements in Adolescent Girls, Hasan Kalyoncu Universty, Institute of Health Sciences,
Physical Therapy and Rehabilitation Program, Master Thesis, Gaziantep, 2018. This
study was planned to indicate efficiacy of the scapula stabilization exercises on clavicula
movements. Thirty seven subject were included in this study. Subjects were randomized into
two groups. Physical activity program were applied to both groups 3 days per week during 8
weeks. In the study group; in addition to physical activity program, scapular stabilization
exercises was applied. In the control group, the physical activity program was applied. All
subjects in the study were assessed for range of motion (Goniometer), muscle strength
(Manuel Muscle Strength Test), angular displacements of clavicula during abduction and
elevation in skapular plane of the arm (Video Analysis Method), functional of the upper limb
(Quick Dash Turkish), before and after study. Upper limb functional were increased in both
groups. After scapular stabilization exercise with physical activity program in training group
particularly non-dominant side clavicular elevation increased during shoulder elevation in
scapular plane. Dominant and non-dominant side clavicular elevation increased during
shoulder abduction. After scapular stabilization exercise with physical activity program on
dominant side both clavicular protraction and retraction ranges were incereased also in non-
dominant side clavicular protraction was increased in training group (p<0.05). Clavicula
movements occuring at SC joint investigated with GH joint and scapula movements

consisting at AC joint is more beneficial for understanding shoulder kinematics.

Key words: adolescent, scapular stabilization exercises, biomechanics, shoulder, clavicla,

motion analysis, kinematics.
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1. GIRIS

Kinematik olarak omuz, firlatma hareketi sirasinda kol rotasyonu ig¢in stabil bir
platform saglayan gévde ve kol arasindaki 6nemli bir baglantidir. Omuz kendine has ama
eslestirilmis iki mekanizmadan olusmaktadir (1). ilk olarak; skapula, klavikula, toraks gibi
kemiklerden ve sternoklavikular (SK), akromioklavikular (AK) ve skapulotorasik (ST)
eklemlerden olusan kapali bir zincir mekanizmasidir. ikinci olarak skapula, humerus gibi
kemiklerden ve glenohumeral (GH) eklemden olusan bir acik zincir mekanizmasidir. Ust
ekstremitenin elevasyonu boyunca bu iki mekanizma arasindaki diizgiinliik, koordinasyon,
senkronizasyon etkilesimleri skapula humeral ritim olarak tanimlanir (2).

Skapula birgok yolla omuz fonksiyonuna katilir ve katkida bulunur. Ilk olarak govde
ve kol arasinda anatomik ve kinematik bir baglanti saglar (3). Skapulanin ikinci fonksiyonu
humeral basin eklem hareketleri i¢in stabil bir soket saglamaktir. Skapula humerusla birlikte
koordineli bir bicimde hareket eder (4). Skapulada meydana gelen protraksiyon, retraksiyon,
elevasyon ve depresyon, omuzun 30° skapular dizlem icindeki fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda humeral basi rotasyonun merkezinde tutar (5). Bu, istirahat sirasinda
glenohumeral eklemi stabilize etmek igin rotator manset tarafindan maksimum
konkavite/kompresyona ve stabiliteyi bozmadan mobiliteye izin verir (5, 6). Skapulanin
uclincu fonksiyonu; Ust ekstremitenin elevasyonu boyunca rotator manset’in agikligi igin
yeterli alam1 yaratmaktir. Ust, alt trapez, rhomboidler ve serratus anterior kaslarinm alt
parcasinin aktivasyonu sonucu meydana gelen skapulanin retraksiyon ve protraksiyon
hareketleri subakromial alani arttirarak akromionun posterior tiltine izin verir. Sonug olarak
kol kaldirilirken biiyiik tuberkiil i¢in bir odacik olusturur (7). Asir1 skapular protraksiyon
subakromial impingement sendromla iligskilendirilen one tilt ile baglantihdir. (8). Skapula
protraksiyonu godzlemlenen hastalarda omuz elevasyon hareketini tamamlayabilmek icin
lumbal lordozu arttirarak kompansasyon mekanizmasi gelistirirler (9).

Pektoral kemer; dorsalde skapula, ventralde klavikuladan olusur ve iki kemik birbirine
akromiokalvikular eklemle baglanirlar. Skapula lateralde humerus basiyla, klavikula da
medialde manibrium sternumla eklem yapar. Ust ekstremite ile pektoral kemer arasindaki tek
eklem onde kavikulanin medial tarafinin manibrium sternumla yaptig1 eklemdir. Normal
sartlarda vertebral kolonla posteriorda baska bir kemik baglantis1 yoktur. Arastirmalarda
klavikulaya atfedilen 4 temel fonksiyondan bahsedilir (10-13).

1. Kaslara tutunma yeri i¢in bir ¢at1, yapi, iskelet saglamak,



2. Omuz ekleminin potansiyel hareket acikligini arttirarak glenohumeral eklemi
parasagital bir diizlem i¢inde tutmak i¢in bir destek olusturmak,

3. Ust ekstremitenin destekleyici streslerini iskelet eksenine iletilmesini saglamak

4. Servikal bolgeden Ust ekstremiteye giren axillar norovaskuler paketi korumak.

Cunningham C ve ark. (14) klavikulanin fonksiyonu sabit bir destek olarak bulunmak
ve skapula maksimum hareketliyken sadece ligament ve kaslar yardimiyla pozisyonda tutarak
ist ekstremiteyi toraksa baglamak olarak tanimlamislardir. Bundan dolayi pektoral kemerin
birincil fonksiyonu eklem zorlanmasini azaltma yoluyla st ekstremite mobilitesini
arttirmaktir ve dolayisiyla kavrama ve manuplatif aktiviteler i¢in serbest birakmaktir. Insan
pektoral kemeri, sadece itici aktivitelerde degil ayni zamanda ylizme, tirmanma gibi
ekstremite abdiiksiyonunun diger hareketlerle birlestirildigi durumlarda kullanilan bir
degisken olarak tanimlanabilmektedir (15).

Omuz SK, AK, GH eklem olmak (zere 3 major eklemden olusan kompleks bir
yapidir. Her bir komponentin diizgiin kinematige sahip olarak ¢alismasi omuzun normal
fonksiyonel hareketi igin onemlidir (8, 16-19). Literatirde anormal SK ve AK eklem
kinematigi impingement, instabilite, rotator manset patolojisi ve omuz agrisi gibi bir¢ok
sayida omuzun disfonksiyonu olarak tanimlanir. Impingement ve instabilitenin oldugu
bireylerde, skapulanin artmis internal rotasyonu, azalmis yukari rotasyonu, azalmis posterior
tilti gibi skapula kinematiginde olusan degisiklikler bildirilmistir (8, 16-19). Rasyid ve ark.
(20) SK eklem disfonksiyonunun anormal skapular kanatlasmaya neden oldugunu
bildirmislerdir. SK eklemin skapulanin kinematigini etkiledigi gibi, skapulada gerceklesen
hareket ve mekanik degisikliklerin de klavikula hareketlerini etkiledigi rapor edilmistir (21).
Kol elevasyonu boyunca SK ve AK eklemlerin skapular hareketle baglantisi bir¢cok arastirma
ile kanitlanmustir (10, 22, 23).

Rachel ve ark. (24) klavikulanin retraksiyonunun skapulanin eksternal rotasyonu ile,
klavikula elevasyonunun skapulanin yukari dogru rotasyonu ve daha c¢ok anterior tiltiyle,
klavikula posterior rotasyonunun skapulanin posterior tilti ve daha c¢ok yukari dogru
rotasyonu ile baglantili oldugunu bildirmislerdir. Mc Clure ve ark. (25) saglikli bireylerde
omuzun skapular diizlemdeki elevasyon hareketi sirasinda klavikula elevasyon ve retraksiyon
hareketleriyle birlikte, skapulanin yukar1 rotasyonu, posterior tilti ve eksternal rotasyonuyla
bagintili  bir hareket paterni oldugunu goézlemlemislerdir. Sonu¢ olarak klavikula
elevasyonunun skapulanin yukar1 dogru rotasyonu ve anterior tiltiyle, SK eklemdeki posterior
rotasyon skapulanin posterior tiltiyle, klavikulanin SK eklemdeki protraksiyon ve

retraksiyonu skapulanin internal ve eksternal rotasyonuyla gergeklesir (26).
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Gunumuze kadar asemptomatik ve semptomatik bireylerde klavikula ve skapula
kinematigi lizerine yapilmis olan simirli sayidaki ¢alismalarda, skapular diizlemde 120° kol
elevasyonu ile birlikte skapula yaklagik 13°-5° araliginda posterior tilt, 11-50° araliginda
yukart dogru rotasyon ve 35-37° araliinda internal-eksternal rotasyon hareketi rapor
edilmistir (10, 22, 25-28),. Klavikulanin SK eklemde gergeklesen elevasyon-depresyon 45°-
10°, protraksiyon-retraksiyon 35° ve rotasyon 40°-50° araliginda hareketleri bildirilmistir
(22, 29-31)

Eger anormal skapular hareket SK veya AK eklemden kaynaklaniyorsa bunu klavikula
hareketlerini 6l¢meksizin tanimlamak mimkiin degildir. Omuz kompleksinin hareket
analizlerine klavikula verilerinin eklenmesi tiim omuz kinematiginin incelenmesine olanak
saglar (26).

Mc clure (25), Ludewig (26) ve Inmann (28) klavikulanin elevasyon, retraksiyon ve
posterior rotasyon hareketlerini analiz etmislerdir. Bizm ¢alismamizda bu ¢alismalardan farkli
olarak klavikulanin elevasyonu, protraksiyonu ve retraksiyon hareketlerini 8 haftalik skapula
stabilizasyon egzersiz egitimi sonrasinda analiz edilmistir.

Skapula stabilizasyon egzersizlerinin farkli patolojilerden kaynaklanan omuz
ekleminde meydana gelen agri, kuvvet, fonksiyonellik ve kinematik degisiklikler iizerine olan
etkileri bilinmektedir (20, 32-39). Ancak skapula stabilizasyon egzersizlerinin klavikula
hareketleri tlizerine etkisi bilinmemektedir. Literatiirde bu konu hakkinda yapilmis bir
arastirmaya ulasamadigimiz i¢in ¢alismamizin amacini bu dogrultuda belirledik.

Calismamizin amaci; skapular stabilizasyon egzersizlerinin, kolun skapular dizlemde
meydana gelen elevasyon ve frontal diizlemde meydana gelen abdiksiyon hareketi boyunca
klavikulanin hareketliligi lizerine olan etkilerini incelemekti.

Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: Skapula stabilizasyon egzersiz egitimi klavikulanin elevasyon hareketini
arttirir,

Hipotez 2: Skapula stabilizasyon egzersiz egitimi klavikula protraksiyon ve

retraksiyon hareketlerini arttirir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Eklemi Fonksiyonel Anatomisi
Omuz kompleksi skapula, klavikula, sternum, humerus ve kostalar1 iceren dort
eklemin kombinasyonundan meydana gelen viicudun en karmasik eklemlerinden birisidir.

Omuz eklemi ¢ anatomik ve bir fizyolojik eklemden meydana gelir (40).

e Glenohumeral Eklem (GH)

e Akromioklavikular Eklem (AK)
e Sternoklavikular Eklem (SK)

e Skapulatorasik Eklem (ST)

2.1.1. Sternoklavikular Eklem
Omuzun biitiin fonksiyonel hareketleri klavikulanin sternoklavikular (SK) eklemde bir
miktar hareketini gerektirir (40).
SK eklemin osteokinematik hareketleri;
e Elevasyon
e Depresyon
e Protraksiyon
e Retraksiyon
e Anterior rotasyon

e Posterior rotasyon

POSTERIOR.
ROTATION
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Sekil 2.1 Sternoklavikular Eklemin Hareketleri (40)

Sternoklavikular eklem elevasyon ve depresyon

Klavikulanin SK eklemde gergeklestirdigi elevasyon-depresyon hareketi anterior-
posterior rotasyon ekseninde yaklasik frontal diizleme paralel olarak gerceklesir (Sekil 2.1)
(22, 31). Klavikulanin elevasyon ve depresyonu skapulanin benzer hareketiyle iliskilidir.

Klavikulanin depresyon ve elevasyon artrokinematigi SK eklemin longitudinal ¢ap1 boyunca



gerceklesir.  Klavikulanin elevasyonu, klavikulanin konveks yiizeyinin yukart dogru
yuvarlanmasi ve eszamanli olarak sternumun konkavitesi iizerinde asaglr dogru kaymasiyla
gerceklesir (Sekil 2.2A). Kostoklavikular ligamentin gerilmesi klavikulanin pozisyonunu
stabilize etmesine yardim eder. Klavikulanin depresyonu, kemigin asagi dogru
yuvarlanmasiyla ve yukari dogru kaymasiyla gerceklesir. Klavikula depresyonu sirasinda SK

ve interklavikular ligamentin gerilmesi sonucunda eklem stabilizasyonu saglanir (Sekil 2.2B).

Sekil 2.2 (40) Sekil 2.3 (40)
SK Eklem Elevasyon Depresyonu SK Eklem Protraksiyon Retraksiyonu

Sternoklavikular eklem protraksiyon retraksiyon

Klavikulanin protraksiyon ve retraksiyon vertikal rotasyon ekseninde yaklasik
horizontal diizleme paralel olarak gergeklesir (Sekil 2.1) (22, 31, 41). Klavikulanin horizontal
dizlemdaki hareketleri skapulanin benzer protraksiyon ve retraksiyon hareketi ile iligkilidir.

Klavikulanin protraksiyon ve retraksiyon artrokinematigi SK eklemin transvers c¢ap1
boyunca olusur. Retraksiyon hareketi, sternumun konveks yiizeyinde klavikulanin posteriora
dogru yuvarlanmasi ve kaymasi ile olusur (Sekil 2.3). Retraksiyonun son noktasinda
kostoklavikular ligament ve akromioklavikular ligament lifleri gerilir.

Klavikulanin protraksiyon hareketi; klavikulanin sternumun konveks ylizeyinde
anteriora dogru yuvarlanmasi ve kaymasi ile gerceklesir (Sekil 2.3) (40).

Sternoklavikular eklem anterior-posterior rotasyon

SK eklemde gerceklesen iiclincli hareket kemigin longitudinal ekseni etrafinda
klavikulanin rotasyonudur. Omuz fleksiyon ya da abduksiyonda iken klavikulanin superior
kismi yaklasik 40°-50° posteriora doner (28-30). Kol viicut yanina donerken klavikula
orijinal pozisyonuna geri doner. Klavikular rotasyon, artikiiler diskin lateral yiizii etrafinda

klavikula basinin doniisiinii ile meydana gelir.
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Sekil 2.4 Sternoklavikular Eklem Anterior-Posterior Rotasyonu (40)

Sternoklavikular eklem stabilizasyonunu
e Anterior ve posterior sternoklavikular ligamentler
e Interklavikular ligament
e Kostoklavikular ligament (Rhomboid ligament)
e Artikiiler disk
e Sternothyroid kasi
e Sternohyoid kasi
e Sternokleidomastoid (SKM) kast
SK eklem anteriorda sternoklavikular ligament ve sternokleidomastoid kasinin sternal
bast ile posteriorda posterior sternoklavikular ligament ve Sternothyroid-Sternohyoid kaslari
tarafindan giiclendirilen bir kapsiil tarafindan kapatilmistir. Kapsiiliin i¢ kismi synovial
membranla birlikte seyreder. Sag ve sol interklavikular ligament klavikulanin medial taraflari
jugular centik de birlestirir. Kostoklavikular ligament (Rhomboid ligament) klavikulanin
inferior yiiziinde 1. kostanin kartilajindan kostal tuberositaya uzanan giiglii bir ligamentdir. On
lifler superior ve lateral yonde oblik olarak seyreder ve klavikulanin gogiis kafesi iizerinde
laterale kaymasina kars1 koyarken, arka lifler superior ve medial yonde oblik olarak seyreder
ve klavikulanin gogiis kafesi lizerinde mediale kaymasini onler. SK eklemin hareketini

siirlayan en 6nemli bagdir.

2.1.2. Akromioklavikular Eklem

AK eklem skapulanin akromionu ve klavikulanin lateral sonlanmas1 arasindaki plana
tipi eklemdir (40) (Sekil 2.5A). Eklem sekil olarak diizden hafif konveks ya da konkava
farklilik gosterir. Agirlikli olarak diiz eklem ylizeyi sebebiyle burada yuvarlanma ve kayma
artrokinematiklerinden pek bahsedilemez.



Sekil 2.5 AK Eklem (40)

Akromioklavikular eklemi stabilizasyonu

e Superior akromioklavikular eklem kapstler ligament
e Inferior akromioklavikular eklem kapsiiler ligament
e Deltoid ve Ust trapez
o Korakoklavikular ligament
o Artikiler disk
Eklem stabilitesi akromioklavikular ve korakoklavikular ligamentler tarafindan
saglanir (40). Superior kapsiiler ligament iist trapez ve deltoid kaslar1 vasitasiyla
giiclendirilmistir. Akromioklavikular ligament eklemin antero-posterior stabilitesinden
sorumludur. Korakoklavikular ligament eklemden uzakta bulunmasina ragmen akromion ile
klavikulay1 birbirine bagli olarak tutan en etkili bagdir. Korokoklavikular ligament trapezoid
ve conoid boliimlerinden olusur. Bu bagin skapulohumeral uyumun saglanmasinda rolii
olmasina ragmen birincil gorevi AK eklemi desteklemektir. AK eklemdeki artikiiler yiizeyler
fibrokartilaj bir tabaka ile kaplanmistir ve siklikla tam ya da kismu bir artikiiler disk tarafindan
ayrilir.
Akromioklavikular eklem kinematigi
AK eklemin primer fonksiyonu, skapulanin toraksin konturuna uygun degisimleri
yapmasini saglayacak olan medial ve lateral rotasyonlarini ve anterior-posterior yonde
kaymalarin1 gerceklestirmektir (40). SK ve AK eklem arasinda fonksiyonel farkliliklar vardir.
SK eklem skapulanin genel paternlerine kilavuzluk eden goreceli genis klavikula
hareketlerine izin verir. AK eklem aksine skapulanin siklikla hafif ve ince hareketlerine izin
verir. Skapulatorasik eklemdeki maksimum genis hareketi saglayan AK eklemdeki hafif
hareketler fizyolojik olarak 6nemlidir (30). AK eklemde skapula hareketleri 3 serbest
derecede tanimlanir (Sekil 2.6A).
e Yukar ve Asagi rotasyon
e Horizontal duzlemdeki rotasyonel ayarlamalar

e Sagital diizlemeaki rotasyonel ayarlamalar
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Akromioklavikular eklem yukar1 ve asagi rotasyon

Akromioklavikular eklemde gerceklesen skapulanin yukari rotasyonu klavikulaya gore
yukar1 ve disa dogru salimimi olarak gerceklesir. Degisik raporlara gore 30°°ye kadar yukari
rotasyon ancak kol bas lizerine kaldirildigi durumlarda gergeklesebilir (29-31). Hareket,
skapulatorasik eklemdeki tiim yukari rotasyonun genis bir komponentine katkida bulunur
(Sekil.2-6C). AK eklemdeki asagi rotasyon mekanik olarak omuz adduksiyonu ya da
ekstansiyonuyla iligkili olan skapulanin anatomik pozisyonuna dondiigii harekettir. (Sekil
2.6)’daki resimde skapulanin asagi ve yukari rotasyonunu salt frontal diizlem hareketi olarak

tasvir edilmesine karsin ¢ogu dogal hareketler skapular diizlem i¢inde gerceklesir.

Sekil 2.6 AK Eklem Hareketleri (40)

AK eklemdeki skapulanin tam yukari rotasyonu close-packed pozisyonu olarak
diistiniiliyor (42). Omuz hareketi boyunca AK eklemin sineradyografik gozlemlerinde
klavikulanin lateral sonlanmasi etrafinda skapulanin kiiciik donme ya da salinim hareketleri
goriilmiistiir (43). Bunlar skapulanin ince rotasyonel ayarlamalari olarak ya da toraks

tizerindeki yapilan total hareketi olarak tanimlanir.

Akromioklavikular eklem rotasyonel ayarlamalar

AK eklemde sagital diizlem ayarlamalar1 anterior-posterior tilt skapulanin alt kdsesinin
tiltine veya toraksin posterior ylizeyine dogru uzaklagsmasi ve yakinlagsmasina neden olan bir
medial-lateral eksen etrafinda gerceklesir. Rotasyonel ayarlamalar 10° ve 30° arasinda
bildirilmistir (22, 30)

AK eklemde skapulanin horizontal diizlemdeki internal-external rotasyonu, medial
kenarim1 toraksin posterior yiizeyine dogru uzaklasmasi ve yakinlagmasina neden olan
horizontal diizlem ayarlamalar1 vertikal bir eksen etrafinda gerceklesir.

AK eklemde horizontal ve sagital diizlem ayarlamalari skapulatorasik eklemde

hareketin hem kalitesini hem de miktarini arttirir. Bu rotasyonel ayarlamalar olmadan skapula



toraksa gore pozisyonunu degistirme yetenegini kaybeder ve klavikulanin keskin hareketlerini

takip etmek zorunda kalir (40).

2.1.3. Skapulatorasik Eklem
Skapulatorasik eklem gergek bir eklemden ziyade skapulanin anterior yiizii ile toraksin
posterolateral yiizli arasindaki bir temas noktasidir (44). Anatomik pozisyonda skapula 2. ve
7. kostalar arasinda omurga ile medial kenar1 arasinda yaklasik 6 cm (2.1/2 in) uzaklikta
lokalizedir (40).
Skapulatorasik eklem kinematigi
e Elevasyon ve depresyon
e Protraksiyon ve retraksiyon
e Yukari ve asag1 rotasyon
Skapulatorasik eklem hareketleri AK ve SK eklem hareketlerinin  bir
kompozisyonudur. Skapula ve toraks arasinda olusan hareketler SK ve AK eklemler

arasindaki koperasyonun bir sonucudur (40) (Sekil 2.7)

Sekil 2.7 ST Eklem (40)

Skapulatorasik eklem elevasyon ve depresyon

Skapulatorasik eklemde skapular elevasyon AK ve SK eklem rotasyonlarinin bir
kompozisyonudur. (Sekil 2.8A). Omuz shrugging hareketi SK eklem etrafinda klavikula
elevasyonu sonucu olarak meydana gelir. (Sekil 2.8B). Omuzun elevasyon hareketi sirasinda
AK eklemde gerceklesen skapulanin asagi rotasyonu skapulanin neredeyse vertikal olarak
konumlanmasina izin verir. (Sekil 2.8C). AK eklemdeki bu ek ayarlamalar skapulay toraksla
bir hizada tutmaya yardimci olur. ST eklemde skapulanin depresyonu elevasyon igin

tanimlanan hareketin tersi olarak meydana gelir (40).

Sekil 2.8 ST Eklem Elevasyon Depresyonu (40)
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Skapulatorasik eklem protraksiyon ve retraksiyon

Skapulanin protraksiyonu hem AK hem SK eklemlerde horizontal diizlem
rotasyonlarmin bir toplami seklinde meydana gelir (Sekil 2.9A). Skapula SK eklem etrafinda
protrakte klavikulanin yolunu takip eder (Sekil 2.9B). AK eklem horizontal diizlemdeki
ayarlamalarin degisik miktarlarda katkida bulunarak skapulatorasik protraksiyonun total
miktarini genisletebilir (40) (Sekil 2.9C).

,-* HORIZONTAL
/ PLANE
<" ADJUSTMENTS

©
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Sekil 2.9 ST Eklem Protraksiyon Retraksiyonu (40)

Skapulatorasik eklem yukari ve asagi rotasyon

Skapulanin tam yukar1 rotasyonu (Sekil 2.10A) SK eklemde klavikular elevasyonun
(Sekil 2.10B) ve AK eklemde skapular yukari rotasyonunun (Sekil 2.10C) bir toplami olarak
gergeklesir. Bu bir ¢ift frontal diizlem rotasyonlari, skapula rotasyonunun total 60° izin

vererek, SK ve AK eklem eksenlerine neredeyse paralel olarak gergeklesir (40).

Sekil 2.10 ST Eklem Yukar1 Ve Asagi Rotasyon (40)

2.1.4. Glenohumeral Eklem

Genis konveks humerus basi ile konkav glenoid fossa arasinda olusan top-soket tipi bir
eklemdir. Humerus basmin artikiiler yiizeyi skapular dizlemde tanimlanan 30°
retroversiyonundan dolayr medial ve siliperior yonliidiir. Humerus, boynu ile safti arasinda
135 derecelik humeral inklinasyon agisina sahiptir. Bu pozisyonlamalar glenoid fossayla
humerus basinin karsilikli olarak yerlesmesini saglar. Humerus basimin % 35’1t glenoid

fossanin yiizey alani ile iliskilidir (45). Glenoid fossanin artikiiler yiizeyi humerus basinin

10



sadece Ugcte birini karsilar. Eklem yiizeylerinin boyutundaki bu fark, eklem stabilitesi
acisindan dezavantajlidir ancak genis hareket agikligina izin verir (40).

Glenoid fossa ve humerus basi hiyalin bir kartilaj olan ve glenoid fossay1 g¢evreleyen
glenoid labrum olarak adlandirilan fibrokartilaj bir g¢erceveyle birlikte seyreder. Biseps
kasinin uzun basi glenoid labrumun parsiyel bir uzantisi olarak ortaya ¢ikar. Glenoid fossanin

tiim derinliginin yaklasik % 50’si glenoid labruma aittir (46).

Glenohumeral eklem kinematigi
Omuzda genis bir hareket yetenegine sahip olan GH eklemde primer olarak fleksiyon,-
ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, eksternal-internal rotasyon ve sekonder olarak
horizontal abduksiyon-adduksiyon hareketleri meydana gelir (47).
e Abduksiyon- adduksiyon
e Fleksiyon-ekstansiyon
e internal-eksternal rotasyon
GH eklem frontal diizlem, anterior-posterior eksen de 0°-120° abduksiyon—adduksiyon
hareket genisligine sahiptir. Omuz eklemi sagital diizlem, medial-lateral eksen de 120°
fleksiyon, 45°-55° ekstansiyon hareketi yapar. GH eklemdeki abduksiyon ve fleksiyon
hareketleri skapulatorasik eklemde olusan 60° skapular yukar1 rotasyonla birlikte yaklasik
olarak 180° dereceye tamamlanirlar. GH eklem anatomik pozisyonda horizontal diizlem,
vertikal eksen de 60°-70° eksternal rotasyon, 75°-85° internal rotasyon hareketine izin verir.
Omuz ekleminin 90° abduksiyonda oldugu pozisyonda eksternal rotasyon hareket genisligi
90°’ye ulasabilir (Sekil 2.11) (48, 49)

Sekil 2.11 (40)

Glenohumeral eklem
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Glenohumeral eklem artrokinematigi

Omuz eklemi abduksiyon hareketi sirasinda konveks humerus bast konkav glenoid
kavitede eklemin longitudinal ¢ap1 boyunca yukari dogru yuvarlanma, asagr dogru kayma
hareketini yapar. Adduksiyon hareketi sirasinda asagi dogru yuvarlanma, yukar1 dogru kayma
hareketini yapar. Fleksiyon-ekstansiyon humeral basin glenoid fossada bir nokta tizerinde
yaptig1 donme hareketiyle gerceklesir. Eksternal rotasyon glenoid fossa ve humeral basin
eklemin transvers ¢apinda yaptigi posteriora dogru yuvarlanma ve anteriora dogru kayma
hareketiyle gerceklesir. Internal rotasyon hareketi eksternal rotasyonun yaptigi hareketlerin

tam tersi yoniinde kayma ve yuvarlanma hareketini yapar (40).

Glenohumeral eklemde artrokinematigin aktif kontrol

Saglikli omuzda rotator manset GH eklemin aktif artrokinematiginin ¢ogunlugunu
kontrol eder (50). Horizontal olarak pozisyonlanmig supraspinatus kontraksiyonu glenoid
fossaya direk olarak uyguladigi kompresyon kuvveti humeral bast yukar1 dogru yuvarlanmasi
sirasinda fossaya karsi stabilize eder. Eklem yiizleri arasindaki kompresyon kuvveti omuz
abduksiyonun 0° dan 90°’ye kadar olan kisminda viicut agirliginin % 90 biiyiikliigiine ulasan
lineer bir artis gosterir (51). Omuz elevasyonunun 60°- 120° arasinda eklem kuvvetlerini
yaymak icin yiizey alan1 maksimum artig ylizey alanindaki basinci tolere edilebilir fizyolojik
seviyede tutmaya yardim eder (52).

Teres major, triseps kasinin uzun basi, posterior deltoid, infraspinatus ve teres minor
omuz adduksiyon ve ekstansiyonunda rol alan primer kaslardir. Tiim rotator manset kaslar
omuz adduksiyonu ve ekstansiyonu boyunca aktiftirler. Dirence karsi omuz abduksiyonu
sirasinda rhomboidler ve teres major arasinda sinerjistik bir iligki vardir. Pektoralis minor ve
latissimus dorsi kaslar1 romboidlere skapulanin asagi dogru rotasyonunda yardim ederler

(Sekil 2.12) (53).

Sekil 2.12  Skapulanin Asag1 Dogru Rotasyonu (40)
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Glenohumeral eklem stabilizasyonu
e Rotator manset kaslari
e Glenohumeral (kapstler) ligament
e Korakohumeral ligament
e Biseps kasinin uzun basi

e Glenoid labrum

Glenohumeral eklemde statik stabilite

Kolun istirahatteki pozisyonunda GH eklem statik olarak kabul edilir. GH eklemde
statik stabilite kontrolii; bir alt ylizeye kars1 bir topun kompresyon mekanizmasi benzerligine
dayanir (54). GH eklemin bu pozisyondaki statik stabilitesi ilk olarak GH eklemde statik
“’locking’’ (kilitleme) mekanizmasina ve ikincil olarak da glenoid fossay1 hafif¢e yukar rotas
yon pozisyonda destekleyen supraspinatus kasi tarafindan olusturulan bir kuvvete dayanir.
Statik kilit mekanizmas1 siliperior kapsiiler yapilarin ve gravite kuvvetinin olusturdugu
kuvvetlerin bileskesi olan kompresyon kuvvetinden ve skapulatorasik postiirden olusur. flging
olarak Basmajian ve Bazant (55) gostermistir ki kola asagi dogru traksiyon uygulandiginda
bile biseps, triseps ve orta deltoid gibi vertikal olarak seyreden kaslar genellikle statik

stabiliteyi saglamada aktif olarak yer almazlar.

Glenohumeral eklemde dinamik stabilite
GH eklemde dinamik stabilite kontroll ve rotator manset kaslarinin normal istirahat

uzunlugu ve fonksiyonel kuvvetleri GH eklemin dinamik stabilitesini saglar.

e Biseps Brachi kasi
e Supraspinatus kasi
e Infraspinatus kas1
e Teres Minor kasi

e Subskapularis kasi

2.1.5. Abduksiyon Sirasinda Tiim Omuz Kinematikleri

Skapulohumeral ritim

Frontal diizlemde omuz abduksiyon kinematigi iizerinde yapilan en genis ¢apli calisma
1944 de Inman tarafindan yapilmistir. GH eklem abduksiyon veya fleksiyonunun skapular
yukar1 rotasyonla birlikte ortaya ¢iktigi belirlenmis ve ’Skapulohumeral ritim’’ olarak

adlandirilmistir (29). Skapulohumeral Ritim; her 3°’lik abduksiyonun 2°’si GH eklemde,

13



1°°side ST eklemde olmak tizere 2: 1 oraninda ger¢eklesmektedir. Literatiirde farkli oranlara
ragmen omuz hareketlerinin degerlendirilmesinde Inman‘in klasik 2:1 oran1 gegerlilik
gostermektedir.

Inman’in galismalarini takiben skapular diizlem igindeki hareketlere vurgu yapilarak
omuz abduksiyon kinematigi hakkinda ¢alismalar yapilmis ve ¢ok az farkliliklar bildirilmistir
(56, 57). Ornegin Bagg ve Forrest glenohumeral —skapular rotasyon oranini, abduksiyonun
82°-21°’ler arasinda 3.29:1, 139°-82°’ler arasinda 1.71:1, 139°-170°’ler arasinda 1,25:1

oraninda bulmuslardir (58)

Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin etkilesimi

Inman’in arastirmast 180°’lik omuz abduksiyonu sirasinda ST eklemde meydana gelen
toplam 60°’lik yukar1 rotasyonuna SK ve AK eklemin katkisini 6l¢en ilk major calismadir
(29). Omuzun 180°’lik abduksiyonu erken (0°-90°) ve ge¢ (90°-180°) faz olmak uzere ikiye
ayrilir.

Erken Faz

Omuzun 0°-90° arasindaki abduksiyonu 60°’si GH eklemde 30°’si ST ekleminin
yukar1 rotasyonu hareketinin birlesimi olarak meydana gelir. ST eklemdeki 30° yukari
rotasyon agirlikli olarak SK eklemde klavikulanin 20°-25° elevasyonun ve AK eklemde 5°-
10° yukar1 rotasyonun birlesimi ile gergeklesir. Skapuladaki horizontal ve sagital diizlemdeki

diger destek rotasyonel ayarlamalar AK eklemde simultane olarak meydana gelir (40).

Gec Faz
Omuzun 90°-180° arasindaki abduksiyonu erken fazda oldugu gibi 2:1 oraninda 60°’si GH
eklemde 30° yukar1 rotasyonu AK eklemde yapilmak suretiyle gerceklesir. Omuz
abduksiyonunun ge¢ fazinda klavikula SK eklemde sadece 5° elevasyon yapar, skapula AK

eklemde 20°-25° yukari dogru rotasyon yapar (40).
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Tablo 2.1. Omuz abduksiyonu boyunca eklem kinematikleri

SK eklem AK eklem ST eklem GH eklem
Erken faz 25°elevasyon 5° yukari 30° yukari 60°
0°-90° rotasyon rotasyon abduksiyon
Geg faz 5°elevasyon 25° yukari 30° yukari 60°
90°-180° 35° posterior rotasyon rotasyon rotasyon abduksiyon
Total 30°elevasyon 30° yukari 60° yukari 120°
35° posterior rotasyon rotasyon rotasyon abduksiyon

Klavikulanin posterior rotasyonu

Inman ve ark. (29) omuz abduksiyonunun ge¢ fazi sirasinda klavikulanin yaklasik
posteriora 40° rotasyonunu ispatlamislardir. Abduksiyon baslangicinda, skapula AK eklemde
yukart rotasyonuna baglar, nispeten sert KKL’i gerer. Klavikulanin konoid tiiberkiiliine
aktarilan tension manivela seklindeki klavikulayr posteriora dogru dondiiriir. Rotasyon
KKL’in klavikula ekini korokoid c¢ikintiya daha yakin olarak yerlestirir, ligamenti hafifce
bosaltir ve skapulaya yukari rotasyonun son 30° tamamlamak ig¢in izin verir. Inman (29) bu

mekanizmayr ’omuz hareketinin temel bir ozelligi

olmaksizin omuz abduksiyonun imkansiz’ oldugunu bildirmistir.

2.2. Omuz Kompleksinin Baglari

+ Glenohumeral Eklem Baglar

Glenohumeral bag (stiperior-medius-inferior)

Korakohumeral bag

Transversum humeral bag

¢ Sternoklavikular Eklem Baglari

Sternoklavikular anterior bag

Sternoklavikular posterior bag

Interklavikular bag
Kostaklavikular bag
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¢ Akromiyoklavikular Eklem Baglar1
= Superior akromiyoklavikular bag
» Inferior akromiyoklavikular bag
= Korakoklavikular bag
= Korakoakromiyal bag

2.3. Omuz Kompleksi Kaslari
Omuz kompleksi kaslar1 fonksiyonlarina gore (1) glenohumeral eklem kaslar1 ve (2)

periskapular kaslar olmak tizere iki ayr1 gruba ayrilabilir (Tablo 2.1) (59).

Tablo 2.2. Omuz kompleksi kaslar1 ve fonksiyonlari.

Glenohumeral Eklem Kaslari

Omuz fleksiyonu: Deltoid, biceps brachii, coracobrachialis.

Omuz ekstansiyonu: Deltoid, latissimus dorsi, teres major, teres
minor.

Omuz abduksiyonu: Deltoid, supraspinatus.

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

Omuz internal rotasyonu: Subskapularis, pectoralis major, latissimus dorsi,
teres major.

Omuz eksternal rotasyonu: Infraspinatus, teres mindr.

Periskapular Kaslar

Skapular protraksiyon: Serratus anterior, pectoralis mindr.

Skapular retraksiyon: Trapezius, rhomboideus major, rhomboideus
minor.

Skapular elevasyon: Levator skapula, trapezius.

Skapular rotasyon: Serratus anterior, trapezius, rhomboideus major,

rhomboideus minor.

Inman’in (10) siiflamasinda skapular rotasyon yaptiran kaslar aksiyoskapular grup,
glenohumeral eklemi koruyan kaslar, humerusu pozisyonlayan ve itici gii¢ olusturan kaslar
aksiohumeral kaslar olarak belirtilmistir.

Jobe ve Pink. (3) periskapular kaslari; skapular rotasyon yaptiran kaslar olarak,
digerlerinide glenohumeral eklemi koruyan, humerusu pozisyonlayan ve itici gii¢ olusturan

kaslar olarak gruplandirmislardir.
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2.3.1. Periskapular Kaslar

Skapular rotasyon yaptiran kaslar

Serratus anterior, trapez, rhomboid major ve minor ve levator skapula skapulaya
rotasyon yaptiran kaslardir (60). Levator skapula kasi skapulanin elevasyonu ve asagi dogru
rotasyonundan sorumlu primer kastir. Rhomboideus majér ve Rhomboideus minér kaslari
skapulanin retraksiyonunda ve kismen elevasyonunda gorev alirlar. Levator skapula ile
birlikte skapulanin asagi rotasyonunu saglarlar. Pektoralis mindr; skapulanin depresyon,
protraksiyon, asagi rotasyon ve tilt hareketlerinden sorumludur. Serratus anterior ST eklemde
en 6nemli protraktordir 6zellikle SK eklemin vertikal eksen etrafindaki protraksiyonu i¢in
onemli bir kaldiragtir (40) ve skapulanin gogiis kafesi iizerinde stabilizasyonunda gorevlidir.
Ust ve alt trapez kaslar1 ile kuvvet ¢ifti olusturarak, kol elevasyonu sirasinda skapulanin
yukar1 rotasyonunu saglar.

Trapez kasi fonksiyonel olarak iist, orta ve alt olmak {izere ii¢ parcadan olusur. Bu
ayrimin nedeni, parcalarin sahip oldugu farkli ¢ekis hatlar1 dolayisiyla farkli hareketler agiga
¢ikartmasidir.  Ust trapez kasmin primer gorevi skapulanin elevasyonu ve yukari
rotasyonudur. Ayni zamanda skapulanin retraksiyon hareketinde gorev alir. Orta trapez
horizontal ¢ekis agisindan dolayr primer gorevi skapular retraksiyonudur. Ayni zamanda
skapulanin yukar1 rotasyon hareketine yardim eder. Alt trapez asag1 yondeki diyagonal c¢ekis
acisindan dolayi, primer olarak skapulanin depresyon ve yukari rotasyon hareketinde
gorevlidir. Ayn1 zamanda skapular retraksiyon hareketini saglar. Trapez kasinin her ii¢ pargasi
aym anda kasildiginda skapulaya retraksiyon yaptirir. Ust ve alt trapez kaslar1 antagonist
olarak calisarak skapulaya elevasyon ve depresyon hareketi yaptirirlar (59). Siddetli bir
retraksiyon eforu sirasinda rhomboidler elevasyon egilimlileri alt trapezin depresyon egilimi
yoluyla nétralize edilir (40). Kol elevasyonu sirasinda ise kuvvet ¢ifti olusturarak, skapulanin
yukar1 rotasyonunu saglarlar. Alt ve orta trapez kaslar1 skapulatorasik bileskede stabilizator
olarak gorevlidir (59). Kolun bas iizeri seviyeye kaldirilmasinda trapez ve serratus anterior

kaslar1 dnemli rol oynar (61)

2.3.2. Glenohumeral Eklem Kaslar

Glenohumeral eklemi koruyan rotator manset kaslari
Humeral bagin rotasyon ve depresyonunu ayarlamak ve konkavite/kompresyonunu
saglamak icin calisirlar. Supraspinatus kasi humerus baginin glenoid fossa igerisine

fiksasyonunu saglayan dnemli bir stabilizator kastir. Infraspinatus omuza eksternal rotasyon
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ve ekstansiyon yaptirir. Glenohumeral eklemin posterior stabilizasyonunda énemli rol oynar.
Teres mindr omuza eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Anatomik lokasyon ve
fonksiyon olarak infraspinatus kastyla yakin iliskilidir. Subskapularis omuz internal rotasyon
ve adduksiyonunda goérevlidir. Glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda 6nemli rol

oynar (40).

Humerusu pozisyonlayan kaslar

Klavikulanin anterioruna yapisan omuz abduksiyon, fleksiyon, internal rotasyonunda
gbrevli On pargasi, akromionun lateraline yapisan omuz abduksiyonunda en etkili boliim olan
orta parcasi, skapular spine’nin posterioruna yapisan omuz abduksiyon, ekstansiyon,
hiperekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptiran arka pargasi olmak iizere {i¢ kisimdan
meydana gelen deltoid tarafindan olusturulur. Klavikular parg¢a ve sternal parca olarak iki
kisimdan olusan omuz adduksiyon, internal rotasyon ve horizontal adduksiyonunda gorev
yapan Pektoralis major ve omuz ekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyonunda gorevli
Latissimus dorsiyi igeren itici kaslar skapulaya yapismazlar (60).

2.3.3. Skapulotorasik Eklem Kaslar1

Klavikula ve skapulanin elevasyonundan sorumlu kaslar iist trapez, levator skapula,
daha az o6l¢ide rhomboidler. ST eklemin depresyonu alt trapez, latissimus dorsi, pektoralis
mindr ve subklavius tarafindan yapilir. Serratus anterior kast ST eklemin onemli bir
protraktordiir. ST eklemde orta trapez kasi skapulay: retrakte etmek i¢in en uygun bir kuvvet
hattidir. Rhomboidler ve alt trapez kaslar1 sekonder retraktor olarak fonksiyon goriirler. Kolun
elevasyonunun esas komponenti olan skapulanin yukari rotasyon hareketinin farkli

derecelerinde serratus anterior ve trapezin tiim pargalari birlikte ¢alisirlar (40).

2.4. Kol Elevasyonundan Sorumlu Kaslar

Kolun’’ elevasyon’’ tabiri hareketin kesin bir diizlemi olmaksizin kolun bas iistiine
aktif getirme hareketini tanimlar. Kolun elevasyonu saglayan kaslar 3 gruba ayrilir; (1) GH
eklemde humerusu (abduksiyon veya fleksiyon gibi) eleve eden kaslar; (2) ST eklemin
protraksiyonunu ve yukari rotasyonunu kontrol eden skapular kaslar; (3) GH eklemde

artrokinematikleri ve dinamik stabiliteyi kontrol eden rotator manset kaslari (40).

(1) GH eklem kaslar1
Deltoid kast
Supraspinatus kasi

Korokobirakialis kasi
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Biseps (uzun basi) kasi
(2) ST eklem kaslar1
Serratus anterior kasi
Trapez kast
(3) Rotator manset kaslari.
2.4.1. Skapulanin Kuvvet Ciftleri
Skapulayr yukar1 dondiiren kaslarin potansiyellerini analiz etmek igin pratik bir yol
saglayan anterior-posterior yonde gecen skapulanin rotasyon ekseni abduksiyonun erken fazi

boyunca omurgaya, abduksiyonu ge¢ fazi boyunca akromiona yakindir (58). (Sekil 2.13).

0,)0
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Sekil 2.13 Skapulanin Kuvvet Ciftleri (40)

Serratus anteriorun alt lifleri ve trapezin iist ve alt lifleri skapulayr yukari dogru
dondiiren bir kuvvet ¢ifti seklini formunu alir (Sekil 2.13). Her {i¢ kasta skapulay1 ayni yonde
dondiiriirler. Serratus anterior bu hareket i¢in daha genis moment kolu nedeniyle en etkili
yukari rotatordiir. Omuz abduksiyonunun ge¢ fazi sirasinda alt trapezin 6zellikle aktifligi
gosterilmistir. Ust trapezle karsilastirildiginda abduksiyonunun baslangici sirasinda EMG
aktivasyon diizeyi Oonemli bir artis gdstermis, sonrasinda hareket range boyunca asamali
kademeli bir yiikselise artisa devam etmistir. Ust trapez klavikulay1 abduksiyonun erken fazi
boyunca eleve etmelidir, ayn1 zamanda es zamanh olarak abduksiyonun ge¢ fazi sirasinda alt
trapezin asag1 cekisini dengeler (Sekil 2.13). Skapulanin rotasyon ekseninde doniisii
vasitasiyla ¢alisan orta trapezin kuvvet gii¢c hattini gosteriyor. Bu durumda orta trapez yukari
rotasyon torkuna katkida bulunmak i¢in kaldirag giiciine zorlanir. Bu kas serratus anteriorun
giiclii protraksiyon etkisini dengelemek i¢in yardim eden rhomboidler ile birlikte skapulada
gerekli retraksiyon kuvvetine katkida bulunur. Kol elevasyonu sirasinda boyunca serratus
anterior ve orta trapez arasinda net iistiinliigli yukar1 donen skapulanin son final retraksiyon-

protraksiyon pozisyonu belirler (40).
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Kolun elevasyonu boyunca serratus anterioru ve trapez skapular yukari rotasyon
mekanizmasinin kontrol ederler. Serratus anterior bu hareket i¢in daha fazla kaldira¢ giiciine
sahiptir. Her iki kas da yukar1 rotasyon da hem sinerjistir hem de birbirine kars1 agonist ve
antagonisttir. Bu sekilde kismen her birinin gili¢lii protraksiyon ve retraksiyonun potansiyeli

limitlenir.

2.4.2. Kol Elevasyonu Boyunca Rotator Manset Kaslarinin Fonksiyonlar:

Kol bas fizerine kaldirildigt zaman biitiin Rotator manset kaslarinda EMG
aktivitesinde artis gozlemlenmistir (53). EMG aktivitesindeki bu artisin gorulmesi (1)
eklemde dinamik stabilitenin diizenleyicisi ve (2) eklemde artrokinematigin aktif kontroliinde

fonksiyon sahibi olduklarini gosterir (40).

2.4.3. GH Eklemde Dinamik Stabilite Dlzenleyicileri

Humerus basi ve glenoid fossa arasindaki gevsek uyum GH eklemde genis bir
hareket range ne izin verir. Rotator mansetin esas fonksiyonu GH eklemde dogal stabilite
eksikligini kompanse etmektir. Rotator manset kaslarmin distal parcalari proksimal
humerusa tutunmadan 6nce GH eklem kapsulline karisarak eklem g¢evresinde koruyucu bir
manset formunu alir. Rotator manset tarafindan tretilen kuvvetler sadece humerusun aktif
hareketini degil ayn1 zamanda humerus basmin glenoid fossaya sentralizasyonunu ve
stabilizasyonu saglarlar. GH eklemdeki dinamik stabilizasyon bu yiizden saglikli bir

muskuluskeletal sistem ve ndromuskuler sistem gerektirir (40).

2.5. Kuvvet Ciftleri

Skapular stabilizasyon kaslari; skapulanin hareketlerinin kontrolii igin kuvvet giftleri
olarak fonksiyon goriirler. Serratus anterior omuz pozisyonuna bagli olarak skapulanin
protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini kontrol eder (60). Bu durum retraktor olarak ¢alisan
rhomboidler ve Ust-alt trapez kaslar1 tarafindan dengelenir. Skapular elevasyon iist trapez,
levator skapula, iist serratus anteriorun birlikte calismasi sonucu ortaya ¢ikar. Skapular
elevasyon, trapez ve serratus anteriorun alt pargalarinin fonksiyonlar1 sonucu olusan skapular
depresyon hareketi tarafindan dengelenir (58, 62, 63).

Aktif omuz abduksiyonu sirasinda deltoid ve rotator manset kaslar1 kuvvet giftini
meydan getirirler. Abduksiyon sirasinda humerusun yukari dogru yer degistirmesine neden
olan deltoid kasinin olusturdugu kuvvete karsi, supraspinatus kasi tarafindan humeral basa
kompresyon kuvveti ve diger rotator manset kaslar1 (subskapularis, infraspinatus ve teres

mindr) tarafindan humeral basa asagi dogru bir depresyon kuvveti ortaya ¢ikar (64). Hem
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deltoid hem de supraspinatus tarafindan kullanilan internal kol momentine kars1 infraspinatus

ve teres mindr tarafindan humeral basa eksternal rotasyona yaptirirlar (40).

2.6. Skapula Stabilizasyon Egzersizleri

Omuz kaslar1 proksimal stabilizatorler ve distal stabilizatorler olmak iizere iki
kategoriye ayrilirlar. Proksimal stabilizatorler trapez ve serratus anterior gibi kaslar omurga,
kosta, kraniumdan orijin alan ve skapula, klavikula izerinde sonlanan kaslardan olusur. Distal
stabilizatorler deltoid ve biseps brachi gibi skapuladan, klavikuladan orijin alip humerus ve
onkolda sonlanan kaslardan olusur. Tiim omuz kompleksinin optimal fonksiyonu proksimal
ve distal stabilizatorlerin arasindaki fonksiyonel bir dayanismaya dayanir. Ornegin deltoidin
GH eklemde etkili bir abduksiyon torku yaratabilmesi i¢in skapula serratus anterior tarafindan
toraksa kars1 uygun bir sekilde stabilize edilmelidir. Serratus anterior paralizinde deltoid kasi
tam abduksiyon a¢iga ¢ikarmakta yetersiz kalabilir.

Serratus anterior ST eklemin 6nemli bir protraktor kasidir. Serratus anterior paralizi ya
da zayiflig1 normal omuz kinezyolojisinde dnemli karisiklia neden olur. Serratus anterior
kasinin komple paralizi olan kisiler kolunu 90° abduksiyonun iistiine ¢ikaramazlar (40).
Aslinda arastirmalar gostermistir ki, kronik impingement hastalarinda serratus anterior kasinin
EMG aktivitesinde ve skapulanin yukari rotasyon hareketinde azalma gozlenlenmistir (8).
Omuz instabilite (65, 66), boyun agris1 (67), rotator manget tendinopatisi, subakromial
impingement (8, 68) gibi vakalarda skapulanin pozisyonu ve hareketleri degismistir.

Arastirmacilarin omuz elevasyonu sirasinda skapulayi, rotasyon merkezi olarak kabul
ettikleri caligmalarda skapula hareketlerine farkli kaslarin katkisi ile ilgili sonuglar
bildirilmistir. (1, 58, 69). ST eklemde orta trapez kasi skapulayi retrakte etmek igin en uygun
bir kuvvet (giic) hattidir. Rhomboidler ve alt trapez kaslar1 sekonder retraktor olarak
fonksiyon gorurler (40). Skapular retraksiyon egzersizlerinin, secici trapez kas aktivasyonu
sagladiklar1 bilinmektedir (70). Literatiirde, bu egzersizler c¢esitli ¢alismalarda farkl
metotlarda kullanilmis ve degisen oranlarda trapez kas aktivasyonu bulunmustur (70-72).
Klinikte ¢ok kullanilan elastik direngli skapular retraksiyon egzersizlerinin de secici trapez
kas aktivasyonu yaptig1 diistiniilmektedir (73).

Skapular egzersizlerin skapular diskinezi (38, 74, 75)ve subakromial impingement
sendromuna (75-77) sahip hastalarin rehabilitasyon programinda yer almasi gerektigini
bildiren calismalar vardir. Cilinkii miiskiiler sistem hem istirahatte hem de omuz hareketleri
sirasinda skapulanin pozisyonuna katki saglayan en onemli unsurdur (37). Omuz eklemi

disfonksiyonu ve omuz agrisi olan 20 hastaya bir ay sureyle skapulatorasik eklemin aktif-
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pasif hareketleri, periskapular kaslara egzersiz ve stabilizasyon egzersizlerini igeren
skapulotorasik eklem kontrol ¢aligmasi uygulanmig. Calisma sonucunda uygulamanin omuz
disfonksiyonuna sahip hastalarda ekili olabilecegi bildirilmistir (37). Benzer bir ¢aligmada
tetrapleji hastalarinda skapular kaslarin 6zel c¢alismasi omuz kuvveti, enduransi, ve
fonksiyonu i¢in fayda saglamistir ve rehabilitasyon programinin bir parcasi olmasi gerektigi
rapor edilmistir (78).

Skapula  stabilizasyon  egzersizlerinin  farkli  egzersiz ~ programlar1  ile
karsilastirtlmasinin  yapildigi ¢alismalardan birisi Muanchat ve ark. (79) tarafindan
yapilmistir. Skapular stabilizasyon egzersizleri ile genel egzersizleri karsilastirdiklar:
calisgmada her iki egzersiz programinin skapular kas kuvvetinde artis sagladigini
bildirmislerdir. Mohamamd ve ark. (74) skapular diskinezili hastalarda skapular kinematikde
secilmis skapula stabilizasyon egzersizleriyle bilingli kontrol ¢alismasinin karsilastirildig
arastirmada her iki yonteminde bu hastalarda skapula hareketlerini ve oryantasyonunu
etkiledigini bildirmislerdir.

Skapula stabilizasyon egzersizlerinin farkli patolojilerden kaynaklanan kinematik,
agr1, fonksiyonellik ve kuvvet degisikliklerine olan etkileri {izerine yapilmis bir ¢cok ¢alisma
bulunmaktadir (20, 32-39). Kronik mekanik boyun agrisi olan hastalarin tedavisinde
skapulotorasik stabilizasyon egzersizlerinin faydali olabilecegi bildirilmistir (80). Inme
sonrast hemiplejik hastalarda yapilan 8 haftalik programda olgularin hemiplejik taraf
ekstremite tizerinde ayakta durma sirasinda yapilan skapular stabilizasyon egzersizlerinin el
fonksiyonu ve yiiriime yetenegi tizerinde bir etkiye sahip oldugu goriilmistiir (81). Sung-Min
ve ark. (82) skapular asagi dogru rotasyon sendromuna sahip olgularda 6 haftalik skapular
yukari rotasyon egzersiz programi skapular ve klavikular hizalanmay1 gelistirmek ve scapular

yukari rotator kaslarin kuvvetini arttirmak i¢in etkili oldugunu bildirmislerdir.

2.7. Hareket Analiz Yontemleri

Bugln omuz hareketleri sirasinda normal klavikula hareketleri, temelde SK ve AK
eklem hareketleri hakkinda bilinenler ge¢miste yapilan az sayida ¢alismaya dayanmaktadir
(10, 22, 25, 30). Bu konudaki ilk ¢alisma Inmann ve ark. (10) tarafindan yapilmistir. Normal
omuz fonksiyonlarini kapsamli olarak arastirdiklari ¢alismalarmin bir boliminde klavikula
hareket ve pozisyon oOl¢iimii yapmislardir Omuz fleksiyon veya abduksiyonu boyunca SK
eklemdeki klavikular elevasyonu ve posterior rotasyonu tanimladiklar1 ¢alismalarinda
klavikula igine yerlestirilen bir igne ve 2-D radyografik verileri birlestirmislerdir. Daha sonra

diger arastirmacilar tarafindan yapilan arastirmalarda, indirekt (25) veya statik (22, 30) 6lgim
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teknikleri kullanilarak frontal veya skapular diizlemde kol elevasyonu sirasinda SK eklemde
olusan elevasyon hareketine ilave olarak klavikular retraksiyon hareketide tanimlanmustir.
Ancak bu calismalarin higbiri dogrudan klavikulanin 3-D hareketlerinin tamamini
degerlendirmemislerdir.

Ludewig ve ark. (26) humerus, toraks ve klavikulanin 3-D oryantasyon ve
pozisyonunu yiizeyel sensorlerin yer aldigi elektromanyetik hareket degerlendirme sistemi
kullanarak olgmiislerdir. Rachael ve ark. (24) Skapular dizlemde humeral elevasyonu
boyunca AK eklemde klavikulaya gore skapulada olusan 3-D hareketlerini analiz ettikleri
arastirmalarinda da elektromanyetik 6l¢tim sistemi kullanmislardir. Manyetik pozisyon ve
oryantasyon Ol¢iim sistemleri diisiik frekansli manyetik alan teknolojisinden faydalanilarak
retilmistir. Kullanilan sensoriin, bir kaynaga gére pozisyon ve oryantasyonu belirlenmek
suretiyle Olgim yapilir. Bu sistemlerin kinezyoliji alaninda biyomekanik analizlerde
kullanmak i¢in yararl ve basarili oldugunu ¢alismalarda bildirilmistir (83).

Ludewig ve ark. (84) bir ¢alismalarinda dinamik humeral hareketi 6lgmek igin
kullanilan kemige sabitlenmis sensor ile yiizeyel sensor Olglimlerini karsilagtirmislardir.
Calisma sonucunda yiizeyel sensor ol¢limlerinin 8° den daha az hata payiyla yavas hizlarda
kullanilabilecegini rapor etmislerdir. Sonuglarin farkli hareketlerle, farkli hizlarla, genel
fiziksel durumla, yas ve viicut agirhigiyla degisiklik gosterebilecegini belirtmislerdir.

Skapular diskinezinin belirlenmesinde skapulanin ii¢ yonlii hareketlerinin klinik
degerlendirmesi igin elektromanyetik kinematik hareket analiz sistem, 3 boyutlu dijital sistem,
gorsel gozlem, dogrusal dlglimler ve koreksiyon manevralarini igceren farkli metotlardan s6z
edilebilir. Ornegin De Vita ve ark.(85) skapulanin pozisyonunu dlgmek igin akromion ile 3.
torasik vertebranin spindz ¢ikintist arasindaki uzakligi dogrusal bir materyal ile Slgmiistiir.
Kibler (86) skapulanin lateral kaymasini humeral abduksiyonun ii¢ farkli noktasinda skapula
alt ucunun en yakin spindz ¢ikintiya olan uzakligin1 dogrusal olarak dlgmiistiir.

Gecmisde ve gilinlimiizde skapular hareketin klinik olarak uygun analizi kemik
cikintilar ve yilizeyel markerlar (isaretler) kullanilarak yapilan 3 boyutlu ¢alismalarda
yuriitilmistir (17, 24, 25, 87). Yansitict (cilt isaretleri) markerlarin kullanilarak skapula
hareketlerini 6lgmek i¢in; Uluslararasi Biyomekani Toplulugu (ISB) skapulanin anatomik 3
noktasinin igaretlenerek yapildigi 3 Akromial Landmark (3AL) metodunu 6nerirken (88), Van
Andel ve ark. (89) Acromial Marker Cluster (AMC) metodunu 6nermektedirler. Omuz
fleksiyonu sirasinda her iki yonteminde dogruluk ve gegerliliginin degerlendirildigi ¢aligmada
AMC metodunun 3AL metoduna gore daha kesin sonuglar verdigi ama her iki metodunda

gecerliliginin benzer oldugu sonucuna varilmistir. Benzer bir ¢caligmada skapulanin i¢ yonde
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hareketi icin optoelektronik izleme sistemi ile kemige gore cilt hareketleri nedeniyle olusan
skapular lokalizasyon hatalarini belirlemek i¢in yapilan ¢alismada hareket halinde ve statik
durumda hesaplanan pozisyonlar arasinda anlamli farkliliklar bulunamamustir (90) .

Son donemde Gutierrez ve ark. (91) tarafindan klavikula hareketlerini tanimlamak
amaciyla klavikula iizerine 3 adet igne yerlestirerek bir arastirma yapmislardir.
Aragtirmalarinda kemigin direk Olglimiiniin ve klavikulada 3 tane isaretleyicinin
kullanilmasinin klavikulanin artrokinematik ve osteokinematik hareketlerinin tanimlanmasina

imkan verecegini rapor etmislerdir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizin amaci; skapular stabilizasyon egzersizlerinin, kolun skapular dizlemde
meydana gelen elevasyon ve frontal diizlemde meydana gelen abdiksiyon hareketi boyunca
klavikulanin hareketliligi tizerine olan etkilerini incelemekti.

Calismamiza Gaziantep Genglik Hizmetleri ve Spor 11 Miidiirliigii Yaz Okulu
Kapsaminda bagvuru yapan 12-14 yas araliginda bulunan saglikli 80 addlesan kiz 6grenci
katild1.

Caligmaya katilan 80 kisi rastgele yontemle kapali zarf usulii ile 40 kisi kontrol grubu,
40 kisi caligma grubu olmak lizere 2 gruba ayrildi (Sekil 3.1). Ancak calisma 40 kisinin
egitimi yarida birakmasi ve ¢aligmanin daha sonra dominant ve non-dominant taraf olarak
diizenlenmesi nedeniyle ¢alisma grubununda sol dominant olan 3 kisinin uzaklastirilmasi ile
37 kisiyle tamamlanabildi. Calisma 20 kisi kontrol grubu, 17 kisi ¢alisma grubu olarak
tamamlandi.

Calismaya katilan tiim bireylere ¢alisma Oncesinde, aragtirmanin amaci ve siiresi,
degerlendirme formlar1 ve yapilan degerlendirmeler, video ¢ekimlerinin nasil ve hangi
sartlarda yapilacagi hakkinda sozlii olarak bilgi verildi ve “Goniillii Veli Bilgilendirme ve
Olur (Riza) Formu” imzalatildi (EK 1). Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Yiiksekoklu Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onayi, 25.07.2017 tarihinde 2017 —
08 numarali izni ile kabul edilmistir (EK 2).

Calismaya dahil edilme kriterlerimiz;
e Ust ekstremiteye ait herhangi bir yaralanma gegirmemis olmak.
e 12-14 yaslar1 arasinda olmak.
e Ust ekstremite kas kuvvetinin 4 ve 5 degerinde olmas.

e Ust ekstremite normal eklem hareketinde limitasyon olmamasi.

Cahsmaya dahil edilmeme kriterlerimiz;
e Calismaya gonullu olmamak.
e Herhangi bir Ust ekstremite patolojisine sahip olmak.
e Fonksiyonel ya da yapisal skolyozu bulunmak
e 12-14 yas araliginda olmamak.
e Ust ekstremite kas kuvvetinin 4 ve 5 degerinin altinda olmasi.

e Ust ekstremite normal eklem hareketinde limitasyon bulunmasi
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Calisma baslangici

Calisma icin degerlendirilen hasta

(n=80)

Randomizasyon

Calisma grubu (n=40) Kontrol grubu (n=40)

Yarida birakma

nedeniyle dislama (n=40)

/ N\

Analiz

Calisma grubu (n=20) Kontrol grubu (n=20)

Sekil 3.1. Aragtirma Akis Diyagrami
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3.2. Yontem

Egitim oOncesinde ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygunlugu tespit edilen tim
bireylerin egzersiz egitimi baslangicindan bir hafta once ilk degerlendirmeleri yapildi. 8
haftanin sonunda fiziksel aktivite programini tamamlayan bireylerin ikinci degerlendirmeleri
yapilarak egitim sonlandirildi.
Degerlendirmede uygulananan yontemler;
Hikaye
Eklem Hareket acgikligi
Video Analiz Yontemi
Quick Dash Turkge

S e

Calisma ve kontrol grubunda bulunan bireyler; haftada 3 giin, 8 hafta boyunca yaz
okulu kapsaminda verilen fiziksel aktivite programina devam etti. Calisma grubuna, fiziksel
aktivite programina ek olarak haftada 3 glin 8 hafta boyunca skapular stabilizasyon egzersiz
egitimi verildi.

3.2.1. Hikaye

Programin Oncesinde calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri yas, boy, viicut
agirligl, dominant el ve st ekstremiteye ait herhangi bir yaralanma ya da patolojiyle ilgili
tibbi hikayeleri kaydedildi. Bireylerin viicut kiitle indeksi (VKI), viicut agirligi/boy? formiilii
ile hesaplandi (40).

3.2.2. Eklem hareket a¢ikhg:

Omuz eklem hareket agikligini degerlendirmek amaciyla omuz fleksiyon-ekstansiyon,
abduksiyon-adduksiyon, horizontal abduksiyon-adduksiyon, internal-eksternal rotasyon
hareketlerine yonelik universal gonyometri kullanilarak gonyometrik 6l¢iim yapildi. Universal
Gonyometri; kullanim pratikligi, ucuz ve kolayca elde edilebilmesi nedeniyle kliniklerde
siklikla kullamilir ve eklem hareketlerini 180-360 derecelik kadrani sayesinde olgen bir
yontemdir (92).

Normal eklem hareket (NEH) acikligi i¢in olgiimlerde Kendall ve McCreary’nin
sinirlart géz Oniinde tutuldu (93). Bireylerin aktif omuz NEH o6l¢iim sonuglar1 derece

cinsinden, egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi olarak kaydedildi.
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3.2.3. Video analiz yontemi

Klavikula elevasyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin analizi amaciyla tim
bireylerin omuzun aktif abduksiyon, skapular diizlem elevasyon, protraksiyon ve retraksiyon
hareketleri boyunca video (Samsung HMX-F90PRC) kayitlar1 yapildi. Standart bir video
kaydi i¢in omuz abduksiyon ve skapular diizlem elevasyon kayitlar1 yapilirken kamera sabit
bir tripodla ve 6l¢iim yapilacak birey arasinda 1 m mesafe kalacak sekilde bireyin anterioruna,
omuz protraksiyon ve retraksiyon kayitlar1 yapilirken bireyin omuz kusaginin 2 m
superiorunda konumlandirildr (Sekil 3.2). Bireyin butlin omuz hareketlerinin élgimleri kol ve
arka destegi bulunmayan bir taburede oturtularak yapildi. Bireylere video ¢ekimi 6ncesinde

hareketleri tam olarak yapabilmeleri i¢gin egitim verildi.

v

Sekil 3.2 Cekim Pozisyonlari
Tiim bireyler sag ve sol omuz olmak {izere bilateral olarak degerlendirmeye alindu.
Her bireyde sag ve sol klavikula ayr1 ayr1 degerlendirildi. Klavikula hareketlerinin analizi i¢in
literatiirde verilen referans noktalar1 dikkate alindi (97). Bu nedenle degerlendirmeler igin
bulundugu yilizeye yapisabilme 6zelligine sahip isaretleyiciler video kayitlar1 baglamadan
once klavikulanin sternal ucu ve skapulanin akromionu gibi anatomik referans noktalarina

yerlestirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 Anatomik Referans Noktalari

Anatomik olarak SK eklemden AK ekleme uzanan vektor klavikulanin yerlesimini
ifade eder (97, 98). Dolayisiyla klavikula protraksiyon-retraksiyon agisi transvers diizlemde
SK ve AK eklem boyunca uzanan vektdr ile toraks arasindaki aci ile degerlendirilir. Klavikula
elevasyonu-depresyonu frontal diizlemde klavikula vektorii ile toraks arasindaki aci ile
degerlendirilir  (97-99). Bizim ¢alismamizda da klavikula hareketlerinin  agisal
degerlendirmeleri gecmis c¢aligmalarda (97-99) ifade edildigi gibi klavikula tizerindeki

referans noktalarinin toraksa gore yaptigi aci degeri dikkate alinarak yapildi. Omuz
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abduksiyonu ve skapular diizlemde elevasyonu boyunca klavikulada meydana gelen acgisal
degerler MB-Ruler, (the triangular screen ruler, 5.0 (Markus Bader-MB-Software Solutions,

Iffezheim, Germany) bilgisayar programi kullanilarak 6l¢iildii (Sekil 3.4).

Sekil 3.4

MB-Ruler (the triangular screen ruler) program kullanim

Klavikula elevasyon degerleri igin omuzun 0°, 60°, 90°, 120°, 150°de abduksiyon ve
30°, 60°, 90°, 120° ve 150°’de skapular diizlem elevasyon agilarinda 6lgiim yapildi. Omuzun
anatomik durus pozisyonu klavikulanin protraksiyon ve retraksiyon hareket Sl¢iimii icin
baslangic degeri olarak alindi. Ortalama klavikula retraksiyon pozisyonu kolun fleksiyonu
boyunca degismeden kalirken, skapular ve frontal diizlem de yapilan kol elevasyonlar
sirasinda artarak devam eder (26). Bundan dolay1 ¢alismamizda klavikula protraksiyonu
omuzun sagital dizlemde 90 fleksiyon, dirsek tam ekstansiyon pozisyonunda iken anterior
yonde gerceklestirdigi protraksiyon hareketinin en son noktasinda, klavikula retraksiyonu ise
omuzun ayni pozisyonda skapula retraksiyonu yaptigi en son noktasinda 6l¢tim yapildi.

Video kaydi boyunca eklem hareketlerinin tam simirlarda yapilmasi i¢in bireye
egitimler sirasinda verilen sozel komutlarin aynisi tekrar edildi. Omuzun protraksiyon
hareketi i¢in *“ Ellerinizi iterek omuzunuzu 6ne dogru alin”, omuzun retraksiyon hareketi i¢in
“ Kol pozisyonunuzu bozmadan omuzunuzu geriye dogru alin” seklinde komutlar verildi.

3.2.4. Fonksiyonel durumun degerlendirmesi

Ust ekstremite fonksiyonellik durumu, Tiirkge versiyon ve kiltiirel adaptasyonu
yapilmis olan ve sadece iist ekstremite degerlendirmesi i¢in kullanilan Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Hizli Anketi Quick DASH (Q-DASH) ile degerlendirildi (100). Toplam puanin 100
oldugu ve yiiksek puanlarin daha fazla 6zrii gosterdigi ankette puanlama 5 dereceli bir sistem
lizerinden yapilmaktadir. 5 degeri aktiviteyi hi¢ yapamama, 4 degeri asir1 derecede ya da bir
hayli zorluk, 3 degeri orta derecede zorluk ya da kisithlik, 2 degeri hafif derecede zorluk,
kisthilik ya da az engel, 1 degeri ise zorluk, kistlilik ya da engel yok anlamini tagimaktadir.
Skorlar cevaplanmis sorularin toplam puaninin cevaplanmis soru sayisina oraninin bir
eksiginin 25 ile ¢arpilmasi ile hesaplanir. Eger ankette birden fazla cevaplanmamis soru varsa

skor hesaplanamaz.
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3.3. Skapular Stabilizasyon Egzersiz EZitimi

Calisma ve kontrol grubundaki bireyler haftada 3 giin, 8 hafta boyunca fiziksel aktivite
programina devam ederken, ¢alisma grubuna fiziksel aktivite programina ek olarak skapular
stabilizasyon egzersiz egitimi verildi. Egzersiz egitimi; 0-4 haftalarda sar1 theraband, 4-8
haftalarda kirmizi theraband kullanilarak yapildi. Skapular stabilizasyon egzersizleri 0-2
haftalarda 2x8, 2-4 haftalarda 2x10, 4-8 haftalarda 2x10 set ve tekrar sayilarinda yapildi. Her

set arasinda 3 dakika dinlenme siiresi verildi.

Calisma grubuna uygulanan egzersizler
e Smav Egzersizi
e T-W Egzersizleri
e Kirek Cekme Egzersizi
e Serratus Punch Egzersizi (SPE)

e Skapular Retraksiyon Egzersizi (Reverse Flies)

e Bilateral Omuz Elevasyonu Egzersizi (Front Raise)
e Bent Over

e Unilateral Theraband Egzersizi

e Upright Row

Sinav egzersizi

Duvara kars1 ya da yerde yapilan Modifiye push-up plus egzersizi serratus anterior ve
pektoralis mindr kasini ayni derecelerde aktive eder (101).

Serratus anterior, skapulanin stabilizasyon ve dinamik hareketlerinden sorumlu olan
primer Kastir. Sinav egzersizi serratus anterior kasimin kuvvetlendirilmesini amaglar (102).
Gug, kuvvet ve endurans arttirmak i¢in dar ve genis sinav egzersizlerinin etkileri agisindan
dar sinav lehine olmak iizere anlamli farklar bulunmustur (103).

Calismamizda sinav egzersizi icin bireyler govde yiizustl pozisyonda yerle temasta
olacak bigimde baslangi¢ pozisyonuna yerlestirildiler (Sekil 3.5). Bireylerden dirseklerini
diizlestirerek govdesini diiz bir hatta olacak bi¢cimde yukari dogru itmeleri ve bu pozisyonda
5 saniye bekledikten sonra baslangi¢ pozisyonuna geri donmeleri saglandi (Sekil 3.6). Sinav
egzersizi 0-2 haftalarda 2x8, 2-4 haftalarda 2x10, 4-8 haftalarda 2x10 tekrarli olarak
uygulandi.
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Sekil 3.5 Sekil 3.6

Smav Egzersizi

T ve W egzersizleri

Egzersiz, skapulanin medial stabilizasyonunu saglayan orta trapez ve rhomboid
kaslarinin  kuvvetlendirilmesi igin verildi (104). UT:OT oram 60° ve 90° omuz
abduksiyonunda yapilan skapular retraksiyon egzersizi, 45° ve 60° omuz abduksiyonda
yapilan skapular retraksiyon egzersizine gore daha biiyiik bulunmustur (105). Bireylere
yuzikoyun pozisyonda ilk olarak omuz sagital dizlemde 180° fleksiyonda dirsekler
ekstansiyonda pozisyonlandi. Bu pozisyonda skapular depresyon yaptirildr (Sekil 3.7). ikinci
olarak omuz 120° abduksiyonda notral humeral rotasyonda skapular retraksiyon ve
depresyon yaptirildi (Sekil 3.8). Uciincii olarak omuz 45° abduksiyonda dirsek fleksiyon
pozisyonunda skapular retraksiyon yaptirildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.7 Sekil 3.8 Sekil 3.9
T ve W egzersizleri

Kirek Cekme Egzersizi

SRT egzersizi ile trapezin kasimmin alt ve orta parcasinin kuvvetlendirilmesi
saglanmaktadir (104). Bireylerin uzun oturma pozisyonunda dizler semifleksiyonda omuz 0°
arasinda ckstansiyonda dirsekler tam ekstansiyon pozisyonunda iken therabandi bilateral
ayak tabaninin altindan gegirerek asir1 gerilmesine ve gevsemesine izin vermeden her iki
ucundan tutmalar1 sagland1 (Sekil 3.10). Bireylerden govde pozisyonu degismeden
maksimum dizeyde skapular retraksiyon yaparak therabandi germeleri (Sekil 3.11), 5 sn

bekledikten sonra tekrar baslangi¢ pozisyonuna donmeleri istendi.

Sekil 3.10 Kurek Cekme Egzersizi Sekil 3.11
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Serratus Punch egzersizi

Saglikli kisilerde Pectoralis Minor (PM) kasinin minimum, Serratus Anterior (SA)
kasinin maksimum aktivasyonu istendigi durumlarda serratus punch egzersizi (SPE) optimal
bir egzersiz olarak kisiye uygulanabilir (101). Calisma grubumuzdaki bireylere 0-4 haftalarda
sar1, 4-8 haftalarda kirmizi theraband kullanilarak 8 hafta boyunca SPE egzersizi yaptirildi.

Bireylere ayakta omuz 90° fleksiyonda dirsek tam ekstansiyonda olacak sekilde
pozisyon verildi. Theraband torakal bolgenin posteriorundan gegirildi. Bireyin bandi her iki
ucundan ve kol uzunlugu &lgiisiinde germeden bilateral olarak tutmasi saglandi (Sekil 3.12).
Bireylerden therabandi maksimum olarak gerilmesini saglayacak ol¢iide kollarini 6ne dogru
itip bu pozisyonda 5 sn bekledikten sonra baslangi¢c pozisyonuna donmeleri istendi (Sekil
3.13). Egzersiz 0-2 haftalarda 2x8, 2-4 haftalarda 2x10 tekrarli olarak sari terabandla, 4-8
haftalarda 2x10 tekrarli olarak kirmizi terabandla yapildi.

Sekil 3.12 Sekil 3.13

Serratus Punch egzersizi

Skapular Retraksiyon egzersizi (Reverse Flies)

Bireyler ayakta bilateral omuz 90 derece fleksiyonda pozisyonlanarak therabantta asirt
gerginlik veya gevseklik olusturmadan kollar1 omuz genisligi kadar acip her iki uglarindan
tutarak harekete baslama pozisyonunu yerlestirildiler (Sekil 3.14). Therabantta maksimum
derecede gerginlik olusturacak 6lgiide horizontal diizlemde skapular adduksiyon yaptiktan

sonra (Sekil 3.15) baslangi¢c pozisyonuna geri dondiiler.

Sekil 3.14 Sekil 3.15
Skapular Retraksiyon Egzersizi (Reverse Flies)
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Bilateral Omuz Elevasyon Egzersizi (Front Raise)

Skapular diizlemde omuz elevasyonu UT kasimni maksimum aktive eder. Therabandla
yapilan ilave eksternal rotasyonda pozisyonlanarak yapilan omuz elevasyonu alt trapez ve
orta trapez kasini daha fazla aktive edebilir (101). Bireyler bilateral olarak ayaklarinin
altindan gegcirerek sabitledikleri therabantta asir1 gerginlik ve gevseklik olusturmadan her iki
ucunu tutarak hareketin baglangi¢ pozisyonu olan omuz adduksiyon ve ekstansiyondan (Sekil
3.16), skapular diizlemde 90° elevasyona kadar kaldirmalar1 (Sekil 3.17) ve 5 sn bekledikten

sonra baslangi¢ pozisyonuna geri donmeleri istendi.

Sekil 3.16 Sekil 3.17
Bilateral Omuz Elevasyon Egzersizi
‘Bent Over’ Egzersizi
Bireylere ayakta govde 45 derece dnde, dizler fleksiyonda olacak sekilde pozisyon
verildi. Therabantlar asir1 gerilmeye maruz birakilmadan ayakaltindan gegirilip 6n tarafta her
iki el ile capraz olarak tutuldu (Sekil 3.18). Bireyler skapular retraksiyonuyla birlikte dirsek

tam ekstansiyon yaptiktan sonra baglangi¢ pozisyonuna donerek hareketi sonlandirdilar (Sekil
3.19).

Sekil 3.18 Bent Over Egzersizi Sekil 3.19

Unilateral Theraband Egzersizi

Bireylere dizin ve kolun bir tanesi bank iizerinde olacak, diger ayak yerde ve el
teraband1 kavrayacak sekilde pozisyon verildi. Therabandin bir ucu bankin altina tutturuldu
(Sekil 3.20). Bireyden terabantta maksimum gerginlik olusturacak sekilde dirsek fleksiyonda
skapular retraksiyon ve omuz ekstansiyonu yapmasi istendi (Sekil 3.21). Bu pozisyonda 5 sn

bekledikten sonra baslangi¢ pozisyonuna dondiiler.

33



Sekil 3.20  Unilateral Theraband Egzersizi  Sekil 3.21
‘Upright Row ¢ Egzersizi
Bireyler ayakta terabandin iki ucunu ayak altina yerlestirip, orta kismindan
gecirdikleri 1.5 cm uzunlugunda bar1 govdenin anteriorunda kollar adduksiyon ve
ekstansiyonda olacak sekilde yerlestirdiler (Sekil 3.22). terabandi maksimum o6lglide gererek
omuz 90° abduksiyonu ve dirsek full fleksiyonda olacak sakilde bar1 gogiis seviyelerine
kadar omuzda elevasyon olusturmadan kaldirmalri istendi (Sekil 3.23).bu pozisyonda 5 sn

bekledikten sonra baslangi¢ pozisyonuna dondiiler.

Sekil 3.22 Sekil 3.23
Upright Row Egzersizi

3.4. Istatistiksel Analiz

Bireylerden elde edilen verilerin analizi icin SPSS 15.0 (SPSS; Inc, Chicago, IL, USA)
istatistik paket programu ile yapildi. Olgiilebilen veriler aritmetik ortalama + standart sapma
(X£SD) olarak verildi. Grup i¢i karsilastirmalarda egitim Oncesi ve sonrasi degerler
arasindaki degisimlerin istatistigi, normal dagilim géstermeyen fonksiyonel durum 6lglim testi
Quick Dash i¢in Wilcoxon Testi kullanilirken, normal dagilim gosteren klavikula elevasyon
dereceleri paired t testi ile degerlendirilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda egitim Oncesi
ve sonrast degerler arasindaki degisimlerin istatistigi, normal dagilim gostermeyen
fonksiyonel durum 6lgiim testi Mann Whitney U testi kullanilirken, normal dagilim gésteren
klavikula elevasyon dereceleri unpaired t testi ile degerlendirilmistir. Yapilan tiim

istatistiklerde p anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici bulgular

Calisma grubundaki bireylerin (N=17) yaslar1 12-14 yil arasinda degismekte olup yas
ortalamalar1 13,1 yil, kontrol grubundaki bireylerin (N=20) yaslar1 12-14 yil arasinda
degismekte olup yas ortalamalar1 13,1 yildir. Calisma ve kontrol gruplarinin fiziksel
ozellikleri (yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kiitle indeksi) karsilastirildiginda gruplar

birbirine benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin fiziksel 6zellikleri.

Fiziksel 6zellikler Calisma grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)
X+SD X+SD t p

13,10+0,79 13,10+0,79 0,000 1,00
Yas (y1)

54,6749,95 55,58+11,81 -0,767 0,45
Viicut agirhg (kg)

1,61+0,05 1,60+0,07 0,000 1,00
Boy (m)

. 20,97+3,56 21,59+3,60 -0,891 0,38

VKI (kg/m2) ' ' 0 ' ' )

*p<0,05, t test

Egitim Oncesi ¢alisma ve kontrol gruplariimn fonksiyonel durum verileri Tablo 4.2°de

gosterildi. Egitim Oncesi fonksiyonel durum agisindan gruplarin birbirlerine benzer oldugu
bulundu (p>0.05).

Tablo 4.2. Fonksiyonel durumun egitim 6ncesinde gruplar arasi karsilastirnmasi.

Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)
Q-DASH
X+SD X+SD z p
ES 14,44+9,89 18,547,1 143 1 015

*p<0,05, Mann-Whitney U Test

Dominant taraf omuz elevasyonu boyunca klavikulada meydana gelen elevasyon
acilarimin egitim Oncesi gruplar arasi karsilastirilmalar1 Tablo 4.3’ de verildi. Egitim 6ncesi,
dominanat taraf omuz elevasyonu boyunca klavikula elevasyon degerleri bakimindan ¢alisma

ve kontrol grubu benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.3. Egzersiz egitimi oncesi dominant taraf omuz elevasyonu boyunca klavikula

elevasyon acilarimin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(N=17) (N=20)

Dominant Taraf . ..
Omuz Elevasyon E & X+SD E & X+SD t p
Derecesi
30° 102,4148,16 104,15+7,02 -0,92 0,36
60° 107,5348,42 109,65+7,82 -0,95 035
90° 112,53+8 115,70+8,03 1,34 0,19
120° 118,47:7.84 122,40+7,89 1,73 0,09
150° 129,12+7,13 132,1048,23 1,22 0,23

* p<0,05, t test

Non-dominant taraf omuz elevasyonu boyunca klavikulada meydana gelen elevasyon
acilarinin egitim Oncesi gruplar arasi karsilagtirilmalar1 Tablo 4.4’de gosterildi. Egitim dncesi
gruplar arasi karsilastirmada 120° non-dominant taraf omuz elevasyonu sirasinda klavikula
elevasyon degeri kontrol grubunda ¢alisma grubuna gore daha yiiksek bulunurken (p<0,05),

omuz elevasyonunun diger agilarinda gruplar benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.4. Egzersiz egitimi oncesi non-dominant taraf omuz elevasyonu boyunca

klavikula elevasyon a¢ilarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

. Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)
Non-Dominant
Taraf Omuz
Elevasyon Derecesi .. ..

EO X+SD EO X+SD t D

30° 99,246,25 99,85+6,50 -0,38 071
60° 102,3546,08 104,35+7,67 -1,00 032
90° 107,18+6,44 109,90+7,26 1,32 0,19
120° 113,4145,77 117,75+6,97 2,219 0,03*
150° 12416,14 127,70+7,28 41,027 0,06

*p<0,05, t test
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Dominant taraf omuz abduksiyonu boyunca klavikulada meydana gelen elevasyon
acilarmin egitim Oncesi gruplar arasi karsilagtirilmalart Tablo 4.5°de verildi. Egitim 6ncesi
her iki grup arasinda yapilan karsilastirmada kontrol grubunun 90°, 120° ve 150°’lerde
dominant taraf omuz abduksiyonu sirasinda Kklavikula elevasyon dereceleri daha yuksek
bulundu (p<0,05). Dominant taraf omuz abduksiyonu boyunca 0°, ve 60°’lerde klavikula

elevasyon agilar1 bakimindan gruplar benzerdir (p>0,05).

Tablo 4.5. Egzersiz egitimi 6ncesi dominant taraf omuz abduksiyonu boyunca klavikula

elevasyon acilarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
. (N=17) (N=20)
Dominant Taraf
Omuz . ..
Abduksiyonu EO X+SD EO X+SD t p
Derecesi
0° 98,24+5,88 98,9+5,6 0,34 0,74
60° 105,29+7,53 108,745,6 -1,64 0,11
90° 113,53+8,56 118,846,7 2,24 0,03*
120° 122,3548,34 126,67,9 2,04 0,05*
150° 131,1248,12 137471 2,83 0,01*
*p<0,05 t test

Egitim Oncesi ¢alisma ve kontrol gruplarinin non-dominant taraf omuz abduksiyonu
boyunca klavikulada meydana gelen elevasyon agilart Tablo 4.6’ da verildi. Egitim Oncesi
gruplar arasi karsilastirmada 120° non-dominant taraf omuz abduksiyonu sirasinda klavikula
elevasyon agist kontrol grubunda yiiksek bulunurken (p<0,05), omuz abduksiyonunun diger

acilarinda gruplar benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.6. Egzersiz egitimi oncesi non-dominant taraf omuz abduksiyonu boyunca

klavikula elevasyon ag¢ilarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Non- Calisma Grubu Kontrol Grubu

Dominant (N=17) (N=20)

Taraf Omuz

Abduksiyon EO X+SD EO X+SD t p
Derecesi

0 94,8216,63 9545 -0,28 0,79
60" 102,24+7,27 103,547,5 -0,68 0,5
90° 108,65£8,55 112,10+8,08 -1,53 0,14
120° 116,18+7,81 120,90+7,14 2,33 0,03*
150° 127,18+7.27 130,55+8,24 1,75 0,09

*p<0,05 t test

Egitim Oncesi ¢alisma ve kontrol gruplarinin dominant taraf klavikula baslangig,
protraksiyon ve retraksiyon verileri Tablo 4.7°de verildi. Egitim 6ncesi gruplar arasi yapilan
karsilastirmada dominant taraf klavikula baslangi¢, protraksiyon ve retraksiyon degerleri

acisindan gruplar birbirlerine benzerdir (p>0.05).

Tablo 4.7. Egzersiz egitimi oncesi dominant taraf klavikula baslangig, protraksiyon ve

retraksiyon ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
. (N=17) (N=20)
Dominant Taraf
Klavikula
EO X+SD EO X+SD t p

Baslangic 107,65¢8,51 104,606,40 1,32 0,20
Protraksiyon 93,658,90 87,612 1,91 0,06
Retraksiyon 140,59+6,87 138+9,6 0,42 0,67

*p<0,05 t test

Egitim Oncesi gruplar arasi karsilastirmada non-dominant taraf klavikula baslangic,
protraksiyon ve retraksiyon verileri Tablo 4.8’de verildi. Egitim 6ncesi gruplar arasi yapilan
karsilastirmada non-dominant taraf klavikulanin baslangig, retraksiyon ve protraksiyon

degerleri agisindan gruplar benzer bulundu (p>0.05).
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Tablo 4.8. Egzersiz egitimi 6ncesi non-dominant taraf klavikula baslangi¢, protraksiyon

ve retraksiyon ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
. (N=17) (N=20)
Non-Dominant
Taraf Klavikula EG X+SD EO XSD ‘ 0
Baslangic 114,29+17,69 112,849.7 1,06 0,30
Protraksiyon 99,9418,07 9444143 1,94 0,06
Retraksiyon 140,29+6,35 140,1£10,7 0,20 0,84

*p<0,05, ttest

Skapula stabilizasyon egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast dominant taraf omuz
elevasyonu boyunca Kklavikulada meydana gelen elevasyon degerlerinin grup igi
karsilagtirilmalar1 Tablo 4.9°da verildi. Calisma grubunda egitim sonrasinda dominant taraf
omuzun 120° ve 150° elevasyonu sirasinda klavikula elevasyonunda artis gozlemlenirken
(p<0.05), omuzun 30°, 60° ve 90° elevasyonu sirasinda klavikula elevasyonunun agisal
degerlerinde fark gdzlemlenmedi (p>0,05). Kontrol grubunda ise egitim sonrasinda dominant

taraf omuz elevasyonu sirasinda klavikula elevasyon agilari arasinda fark gozlemlenmedi

(p>0.05).

Tablo 4.9. Egzersiz egitimi oncesi ve sonras1 dominant taraf omuz elevasyonu boyunca

klavikula elevasyon ac¢ilarinin grup ici karsilagtirilmasa.

Domint Cahsma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)

Taraf

Omuz EO X+SD ES X+SD t p EO X+SD ES X£SD t p
30° 102,41+8,16 104,65+6,89 -1,48 0,16 104,17 105,745,3 -0,74 0,47
60° 107,53+8,42 110,59+7,37 -1,73 0,10 109,7+7,8 111454 -0,84 0,41
90° 112,53+8 116,24+6,89 -2,02 0,06 115,748 116,145,5 -0,17 0,87
120° 118,47+7,84 122,88+7,62 -2,16 0,04* 122,4+7,9 122,7+6,2 -0,16 0,88
150° 129,12+7,13 132,94+5,86 -2,23 0,04* 132,1+8,2 133,9+6,7 -0,76 0,46

*p<0,05, ttest
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Gruplarin egitim Oncesi ve sonrast hon-dominant taraf omuz elevasyonu boyunca
klavikulada meydana gelen elevasyon degerlerinin grup i¢i karsilagtiriimalar1 Tablo 4.10’da
verildi. Calisma grubunda egzersiz egitimi sonrasinda non-dominant taraf omuzun 60°, 90°,
120° ve 150° elevasyonu sirasinda klavikula elevasyon agilarinda artis gozlemlenirken
(p<0.05), egitim sonrast omuzun 30° elevasyonu sirasinda fark gozlemlenmedi (p>0,05).

Kontrol grubunda ise egitim sonrasinda non-dominant taraf omuz elevasyonu sirasinda

klavikula elevasyonu agilar1 arasinda fark gézlemlenmedi (p>0.05).

Tablo 4.10. Egitim oncesi ve sonras1 non-dominant taraf omuz elevasyonu boyunca

klavikula elevasyon a¢ilarinin grup ici karsilastirilmasa.

Non Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)

Domint

taraf

Omuz EO X£SD ES X+SD t p EO X+SD ES X+SD t p
30° 94,82+6,63 101,41+6,83 -1,59 0,13 99,9+6,5 101,7+6,1 -1,41 0,17
60° 102,24+7,27 107,06+7,04 -2,88 0,01* 104,4+7,8 106,7+6,4 -1,62 0,12
90° 108,65+8,55 111,88+6,54 -2,94 0,01* 109,9+7,3 112,146 -1,62 0,12
120° 116,18+7,81 117,82+6,80 -2,90 0,01* 117,87 118,9+6,2 -0,73 0,48
150° 127,1847,27 130,3546,77 -3,90 0,00* 127,7+7,3 129,4+7,7 -0,96 0,35

*p<0,05 t test

Gruplarin egitim Oncesi ve sonrast dominant taraf omuz abduksiyonu boyunca
klavikulada meydana gelen elevasyon agilarinin grup ici karsilagtirmalar1 Tablo 4.11°de
verildi. Calisma grubunda egitim sonrasi dominant taraf omuzun 60°, 90° 120° ve 150°
abdiiksiyonunda klavikula elevasyon acilarinda artis gézlemlenirken (p<0.05), omuzun 0°
abduksiyonu sirasinda fark gozlemlenmedi (p>0,05). Kontrol grubunda ise egitim sonrasinda

dominant taraf omuz abduksiyonu sirasinda klavikula elevasyonu agilar1 arasinda fark
g6zlenmedi. (p>0.05). (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi dominant taraf omuz abduksiyonu

boyunca klavikula elevasyon agilarimin grup ici karsilastirilmasi.

Domina Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)

Taraf

Omuz E O X+SD E S X+SD t p E O X+SD E S X+SD t p
0° 98,2415,88 99+4,78 -0,50 0,62 98,85+5,58 101,85+7,22 -1,54 0,14
60° 105,2+7,53 109+6,31 -3,48 | 0,00 | 108,70+5,62 109,95+3,72 -0,92 0,37
90° 113,5348,56 118,71+7,54 -3,07 | 0,01* | 118,75+6,72 119,60+5,17 -0,53 0,60
120° 122,35+8,34 129,35+6,22 -498 | 0,00* | 126,60+7,88 127,75+5,26 -0,72 0,48
150° 131,12+8,12 140+6,33 -5,26 | 0,00* 137 £7,09 136,60+5,02 0,26 0,79

*p<0,05 t test

Gruplarm egitim dncesi ve sonrasinda non-dominant taraf omuz abduksiyonu boyunca
klavikulada meydana gelen elevasyon derecelerinin grup igi karsilastiritlmalar1 Tablo 4.12” de
gosterildi. Caligma grubunda egitim sonrasit non-dominant taraf omuzun 90°, 120° ve 150°
abduksiyonunda klavikulanin elevasyon agilarinda artis gozlemlenirken (p<0.05), omuzun 0°-
60° abduksiyonu sirasinda egitim sonrasinda fark bulunamadi (p>0,05).

Kontrol grubunda egitim sonrasinda non-dominant taraf omuz 60° abduksiyonu
sirasinda klavikula elevasyon agilarinda artig gézlemlenirken (p<0.05), diger derecelerde fark

bulunamadi (p>0.05).
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Tablo 4.12. Egzersiz egitimi oncesi ve sonras1 non-dominant taraf omuz abduksiyonu

boyunca klavikula elevasyon agilarimin grup ici karsilastirilmasi.

Non- Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)

Domint

Taraf

omuz E O X+SD E S X+SD t p E O X+SD E S X£SD t p

0° 94,82+6,63 95,53+6,46 -0,86 0,31 95,0045,02 97,40+6,70 -1,99 | 0,06

60° 102,24+7,27 104,47+6,20 -1,83 0,08 103,45+7,51 105,40+7,19 -2,17 | 0,04*

90° 108,65+8,55 114,71+5,92 -3,91 0,00* 112,10+8,08 113,4047,69 -1,45 | 0,16

120° 116,18+7,81 124,47+5,13 -5,34 0,00* 120,90+7,14 122,35+8,25 -1,18 | 0,26

150° 127,18+7,27 134,82+5,87 -5,42 0,00* 130,55+8,24 131,0048,71 -0,25 | 0,80
*p<0,05 t test

Gruplarin egitim oOncesi ve sonrasi dominant taraf klavikulada meydana gelen
baslangic, protraksiyon ve retraksiyon degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmalart Tablo 4.13” de
verildi. Caligma grubunda egitim sonrasinda dominant taraf omuzun nétral, protraksiyon ve
retraksiyon hareketleri sirasinda klavikula baslangic ve protraksiyon agilarinda azalma,
retraksiyon agisinda artis gézlemlendi (p<0.05). Kontrol grubunda ise egitim sonrasinda grup
ici karsilastirmasinda klavikula baslangic, protraksiyon ve retraksiyon acilarinda fark
gorulmedi (p>0.05).

Tablo 4.13. Egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi dominant taraf klavikula baslangic,
protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin grup i¢i karsilastirnmasi.

Dominant Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)

Taraf

Klavikula EOX+SD | ESX+SD t p EOX+SD | ESX+SD t p
Baslangic 107,65+8,51 |102,35+7,58 | 4,23 | 0,00 | 104,60+6,40 | 103,25+928 | 0,78 | 045
Protraksiyon | 9365890 | 83881126 | 338 | 000* | 87.55:1201 | 86,30+1230 | 054 | 0,60
Retraksiyon | 140.59+6.87 | 147+696 | -271 | 001* | 138,00£9,61 | 143501395 | -179 | 0,09

*p<0,05, ttest
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Gruplarin egitim Oncesi ve sonrast non-dominanat taraf klavikulada meydana gelen
baslangic, protraksiyon ve retraksiyon degerlerinin grup i¢i karsilastirilmalar1 Tablo 4.14 de
verildi. Calisma grubunda egitim Oncesi ve sonrasinda non-dominanat taraf omuzun nétral,
protraksiyon ve retraksiyon hareketleri sirasinda klavikula baslangi¢ ve protraksiyon
acilarinda azalma goriiliirken (p<0.05), retraksiyon a¢isinda fark goriilmedi (p>0.05).

Kontrol grubunda ise egitim Oncesi ve sonrasinda grup i¢i karsilastirmada non-
dominanat taraf klavikula baslangig, protraksiyon ve retraksiyon agilarinda istatiksel olarak
fark gorilmedi (p>0.05).

Tablo 4.14. Egzersiz egitimi oncesi ve sonras1 non-dominanat taraf klavikula baslangig,

protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin grup ici karsilastirilmasi.

Non- Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=20)

Dominant

Taraf

Klavikula EOX+SD | ESXSD t p EOX+SD | ESXSD t p
Baslangic 114,29+7,69 |105,35+9,02 5,45 | 0,00* 1,059+0,29 -1,707£0,09 | 0,88 | 0,39
Protraksiyon 99,94+48,07 88,18+15,28 | 4,04 | 0,00* 1,941+0,06 0,174+0,86 1,62 | 0,12
Retraksiyon | 14029635 | 145243067 | -155 | 014 | 0200:084 | -0,183:0.86 | -198 | 0,06

*p<0,05, ttest

Gruplarin egitim Oncesi ve sonrast grup i¢i iist ekstremite fonksiyonel durum 6l¢tim
verileri Tablo 4.15’de gosterildi. Egitim sonrasinda ¢alisma grubu ve kontrol grubunun Q-

DASH puanlarinda azalma gozlemlendi (p<0.05).

Tablo 4.15. Egitim 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durumun grup ici karsilastirilmalari.

Fonksiyonel Calisma Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)

Durum

Olgima EOX+SD | ESX+SD z p | EOX+SD | ESX+SD p
Q-DASH 14,44+9,89 | 8,98+8,10 | -2,32* | 0,02* | 1850+7,14 | 12,65+7,19 | -3,24* | 0,00*

*p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test
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Gruplarin egitim sonrasi fonksiyonel durum degerlerindeki farkin gruplar arasinda
karsilastirilmas1 Tablo 4.16°da gosterildi. Her iki grubun egitim sonrasi fonksiyonel durum

degisimleri benzer bulundu (p>0.05).

Tablo 4.16. Egitim sonrasi fonksiyonel durum degerlerindeki farkin gruplar arasinda

karsilastirilmasi.
Calisma Grubu (N=20) Kontrol Grubu (N=20)
Q-DASH
X+SD X+SD z p
ES 8,98+8,10 12,65+7,19 1,24 021

*p<0,05 Mann-Whitney U Test
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci skapular stabilizasyon egzersizlerinin klavikula hareketliliine
etkisini arastirmakti. Calismamizda omuz hareketleri sirasinda klavikulanin elevasyon,
protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini incelemek amaciyla 12-14 yas aralifinda addlesan
kiz g¢ocuklari degerlendirildi. Caligma grubunda skapular stabilizasyon egzersiz egitimi
sonrasinda omuz abduksiyonu sirasinda Klavikula elevasyonunda non-dominant ve dominant
taraflarda artis goriiliirken, omuz skapular dizlem eclevasyonu sirasinda ise non-dominant
tarafda artis go6zlemlendi. Egitim sonrasi ¢alisma grubunda klavikula protraksiyon hareket
aciklig1r non-dominant ve dominant tarafta artig gosteririken, klavikula retraksiyon hareket
aciklig1 ise dominant tarafta artig gosterdi.

Elde edilen bulgular dogrultusunda, o©ne siirdiigiimiiz skapular stabilizasyon
egzersizleri klavikulanin elevasyonunu arttirir seklinde kurdugumuz (Hipotez 1) hipotezimiz
kabul edidi. Skapular stabilizasyon egzersizleri klavikulanin protraksiyon ve retraksiyon
hareketlerini arttirir (Hipotez 2) hipotezimiz her iki klavikulada protraksiyon hareketi igin
kabul edildi. Retraksiyon hareketi icin dominant tarafta kabul edilirken Non-dominant tarafta
ret edildi.

Saglikli kisilerde kol elevasyonu sirasinda klavikula retraksiyon ve elevasyon
yaparken, skapula yukari dogru rotasyon, eksternal rotasyon ve posterior tilt hareketlerini
yapar. Klavikula elevasyonu genellikle kolun skapular ve frontal dizlemde elevasyonu ile
rotasyonlar1 olarak tanimlanir. Pasif ve aktif olarak kol elevasyonu boyunca klavikular
hareketin paterni ve yonu bu sekilde gerceklesmektedir (10, 22, 25, 30). Fung ve ark (23).
kadavralarda yaptiklar1 pasif kol elevasyonu calismalarinda da ayni paterni bildirmislerdir. Bu
bakimdan c¢aligmamizda Klavikula elevasyon hareketininin olglimi kolun abduksiyonu ve
skapular diizlem elevasyonu sirasinda gerceklestirildi. Klavikula protraksiyon ve retraksiyon
hareketlerinin 6lctimleri ise kolun sagital diizlemde 90° elevasyonu sirasinda omuzun aktif
protraksiyon ve retraksiyon hareketleri sirasinda gergeklestirildi.

Literatlirde klavikulanin protraksiyon ve retraksiyonu skapulanin internal ve eksternal
rotasyonuyla iligkilendirilirken, klavikulanin elevasyonu ise skapulanin yukari rotasyonu ve
anterior tilti ile iliskilendirilmistir (40).

Klavikulanin protraksiyon ve retraksiyonu ile skapula protraksiyon ve retraksiyonunun
hareketleri ayni diizlemde ve eksende (horizontal dizlem-vertikal eksen) gerceklesen
hareketlerdir. ilave olarak kolun fleksiyonu ve 90° omuz abduksiyonu sirasinda skapulanin

retraksiyon artigina benzer sekilde klavikula retraksiyonunda da artis bildirilmistir (70, 108).

45



Skapula SK eklem etrafinda protrakte klavikulanin genel yolunu takip eder (40). Bu
sebeplerden skapular stabilizasyon egzersiz egitimi sonrasi ortaya ¢ikan klavikula
protraksiyon ve retraksiyon verilerimiz diger ¢alismalarin skapula protraksiyon ve retraksiyon
verileriyle karsilastirilabildi. Ancak klavikula elevasyon verilerimiz diger calismalardaki
skapulanin yukar1 rotasyon ve anterior tilt hareketi ile karsilastirilamadi. Clnki ilk olarak
klavikula elevasyon hareketi (frontal diizlem antero-posterior eksen) iliskilendirildigi skapula
yukari rotasyonu (frontal diizlem daha ¢ok skapular diizlem (40) antero-posterior eksen) ve
anterior tilt (horizontal duzlem-vertikal eksen) hareketlerinden farkli diizlem ve eksenlerde
gerceklesmektedir. lkinci olarak skapulanin yukari rotasyon ve anterior tilti 90°-180°
(yaklasik 135° sonrasinda) araliginda tanimlanan abduksiyonun ge¢ fazinda AK eklemde
gerceklesirken, klavikula elevasyonu 0°-90° araliginda tanimlanan abduksiyonun erken
fazinda SK eklemde gergeklesen bir harekettir (29, 40). Bu nedenle skapulanin yukari
rotasyon ve anterior tilt hareketlerindeki artma ya da azalma, klavikula elevasyon hareketinde
de ayni sonuglari ifade etmeyebilir. Saglikli bireylerde yapilan arastirmalarda, kolun 3
diizlemde gergeklesen elevasyonlar1 sirasinda ortaya ¢ikan skapula ve klavikula
hareketlerindeki artma ya da azalma omuzun ayni a¢1 decelerinde farklilik gostermektedir.
Yas ortalamalar1 45 yil olan 17 impingement sendromlu ve yas ortalamasi 34 olan 20
saglikli bireyde skapulanin 3 yonde hareketi skapular diizlem de 0°, 90° ve en son nokta kol
elevasyonu sirasinda statik olarak Olg¢iilmiistiir. Saglikli bireylerin bulundugu grupta,
impingement sendromuna sahip gruba gore skapulanin posterior tilti kol elevasyonunun bittin
agilarinda, skapulanin yukari rotasyon hareketi ise 0° hari¢ tiim elevasyon agilarinda daha
fazla olarak bildirilmistir (17). Her iki grupta kol elevasyonu boyunca skapulanin ¢ yonli
gerceklesen hareketlerinde genel bir artis gozlendigini bildirmislerdir. Sakiko ve ark. (70)
saglikl bireylerde 6 farkli retraksiyon egzersizi sirasinda klavikulanin ve skapulanin ii¢ yonlii
kinematigini incelemislerdir. Calismalarinda, skapulanin yukari rotasyon hareketini omuz
istirahat pozisyonunda 0.9°,den artis gostererek 120°°lik omuz abdiiksiyonu sirasunda
skapulanin yukari dogru rotasyonun en yiiksek 42.6° degerine ulastigini bildirmislerdir.
Klavikula elevasyonunu istirahat pozisyonunda 4.2°’den, 90° omuz abduksiyonu sirasinda
9.7°’ye kadar artis, 120° omuz abduksiyonunda diislis gostererek 8.2° olarak rapor
etmislerdir. 120°’lik omuz abdiiksiyonu sirasunda skapulanin anterior tilt hareketi azalirken
klavikula elevasyon hareketinin artis gosterdigini ve W egzersizleri sirasinda yani omuzun 45
derecelik abdiiksiyonunda skapulanin posteriyor tilitinin en yiiksek oldugu 8,5° klavikula
elevasyonun en diisiik degerde -2.4° oldugunu gozlemlemislerdir. Mc clure ve ark. (108)

tarafindan yapilan arastirmada impingement teshisli hastalarda kolun fleksiyon ve skapular
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diizlem elevasyon agilarinda skapula yukari rotasyonu ile klavikulanin elevasyon agilarinda
artig, kol govde yanina gelirken de azalma bildirmislerdir. 120° kol fleksiyonundan sonra
anterior tilt azalirken klavikula elevasyonunda artis rapor etmislerdir. Bu bilgiler
dogrultusunda c¢alismamizda skapulanin  kinematiginden yola ¢ikarak klavikula
elevasyonunun degerlendirilmesinin hatali sonuglara neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Fiziksel ozelliklerin degerlendirmesi

Calismamiza katilan bireylerin egitim Oncesi yapilan degerlendirmelerinde yas, boy
uzunlugu, viicut agirligr ve viicut kiitle indeksi gibi fiziksel 6zellikler bakimindan benzerlik
tagidiklar1 gorildii. Calismaya, herhangi bir omuz patolojisine sahip olmayan saglikli
bireylerin katilmasi, kas kuvvet degerlerinin 4 ve 5 degerlerini tasimasi, eklem hareket
aciklig1 bakimindan limitasyon olmamasi, bireylerin 12-14 yas araliginda kiz ¢ocuklarindan
olugsmas1 gibi dahil edilme kriterlerinin olusturmamiz, ¢alismamizin homojen olmasini
sagladi. Bu simirlandirmalar ¢alismanin giivenilirligini arttirmasi1 bakimindan 6nem teskil
etmektedir. Diger arastirmalara (26) kiyasla calismamizin tamamen saglikli, ayni yas
araliginda bulunan bireylerden olusmasinin ve bireyler arasindaki viicut agirliginin benzerlik
goOstermesinin ¢alismamizin etkinligini arttirdigini diisiinmekteyiz. Zira fazla kilolu insanlarda
zayif insanlara gore daha fazla cilt hareketinin goriilmesi sebebiyle yiizeyel isaretlemelerin
kullanildig1 6lglimlerde hata oraninin daha fazla oldugunu bildiren aragtirmalar mevcuttur

(26).

Skapular diizlemde omuz elevasyonu sirasinda klavikula elevasyonunun
degerlendirilmesi

Calisma grubunda dominant taraf klavikula elevasyon hareketinde egitim sonrasinda
120° ve 150° omuz elevasyon hareketi sirasinda artig goriildii. Ancak sadece 120° omuz
elevasyonu sirasinda goriilen artis klavikula elevasyonu olarak degerlendirildi. Cunk
klavikula elevasyonu neredeyse kolun ilk 90° elevasyonu sirasinda tamamlanir ve 90° kol
elevasyonunun iizerindeki agilarda SK eklemde olusan klavikula elevasyon hareketi gozardi
edilir (28, 30). 120° omuz elevasyonu sonrasi (yaklasik 135°) ortaya ¢ikan hareketler AK
eklem hareketi olarak degerlendirildigi (29, 40) icin ¢alismamizda 150° omuz elevasyon
hareketi sirasinda goriilen sag klavikula elevasyon artis1 degerlendirilmedi.

Calisma grubunda egitim sonrasinda dominant taraf klavikula elevasyon hareketi
skapular diizlemdeki kol elevasyonununun 60°, 90°, 120°, 150° acilar1 sirasinda artis gosterdi.
Calismamiz bu yoniiyle Ebaugh ve ark. (106) tarafindan yapilan, 20 saglikli bireyde ST eklem

hareketlerini inceledikleri ¢alisma verileriyle benzerlik gostermeketedir. Yas ortalamalari 22
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yil olan 10 erkek 10 bayan olmak iizere 20 saglikli bireylerin dahil edildigi ¢alismalarinda
kolun aktif ve pasif skapular diizlemde gerceklesen 160° elevasyonu (minimum, 60°, 90°,
120° ve maksimum agilarinda) sirasinda ST eklem hareketlerini skapula toraks ve klavikula
Uzerine yerlestirilen elektromanyetik sensorler araciligiyla analiz etmislerdir. Klavikula
elevasyonunu kolun 60°, 90°, 120° ve maksimum acilarinda, bizim calismamiza benzer
sekilde artis gostererek siirdiirdiglinii bildirmislerdir. Ebaugh ve ark. (106) 120° skapular
diizlemde kol elevasyonu sirasinda klavikula elevasyonunu 18° olarak bildirirken, bizim
calismamizda egitim Oncesi calisma grubunda non-dominant tarafta ortalama klavikula
elevasyonu degeri 14°, egitim sonras1 17°, dominant taraf klavikula elevasyonunun egitim
oncesi ve sonrasinda 17° olarak Ol¢lldi. Kontrol grubunda ise 120° skapular diizlem kol
elevasyonu sirasinda non-dominant taraf ortalama klavikula elevasyonu egitim 6ncesinde
18°, sonrasinda 17°, dominant taraf klavikula elevasyonu egitim oncesi 17° egitim sonrasi 18°
olarak bulundu. Her iki ¢alismada da klavikula elevasyon hareketinin kol elevasyonunun ayni
acilarinda degerlendirilmis olmasinin benzer sonuglar ortaya c¢ikmasina etki ettigini
diisiiniiyoruz.

Inmann ve ark. (28) radyografi ve klavikulanin sternal ucuna yerlestirilen igne
araciligiyla klavikulanin 2 boyutlu elevasyon ve posterior rotasyon hareketlerini analiz
etmiglerdir. Calismalarinda bireylerin fiziksel 6zellikleri ve sayilar1 hakkinda net bir bilgi
verilmemistir. Klavikula elevasyon hareketini kolun skapular diizlem elevasyonu hareketi
sirasinda degerlendirmislerdir. 110° skapular diizlem elevasyonu sirasinda 20° klavikula
elevasyonu rapor etmislerdir. Calismalarda klavikula elevasyon dereceleri arasinda gorulen
yaklagik 2°-3°’lik farkin 6l¢ciim yonteminden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Literatiirde bizim caligma verilerimizle paralellik gostermeyen klavikula elevasyon
derecelerinin bildirildigi caligmalarda bulunmaktadir. Ludwig ve ark (26) tarafindan yas
ortalamalar1 26 olan 30 saglikli ve yas ortalamalar1 24 olan 9 omuz patolojisine sahip kisilerde
kolun 110° fleksiyon, abduksiyon ve skapular diizlem elevasyonu sirasinda elektromanyetik
sistemler kullanarak klavikulanin 3 yonlii hareketlerini degerlendirmislerdir. Calismalarinda
bireylerin 120° kol elevasyonunu tamamlamalarini istemisler ancak klavikula hareketlerinin
Ol¢timlerini olugabilecek cilt hareketlerinden kaynakli sensorlerin hata payr nedeniyle 110°
kol elevasyonunda sinirli tutmuglardir. Asemptomatik grupta bizim calismamizdan farklh
olarak 110° skapular diizlemde kol elevasyonu sirasinda ortalama klavikula elevasyon
degerini 11,1° bildirmislerdir. McClure ve ark. (25) tarafindan yas ortalamalari 32 olan 5
erkek, 3 kadin saglikli bireyde kolun skapular diizlem elevasyonu ve fleksiyonu sirasinda

skapulanin 3 yonlii hareketlerini incelemisler. Elektromanyetik sensorler kullandiklar:
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caligmalarinda klavikula hareketlerini toraksa (T3) ve AK ekleme yerlestirilen sensor
verilerine gore yorumlamiglardir. 110 © skapular diizlem elevasyon sirasinda ise klavikula
elevasyonunu 8° olarak bildirmislerdir. Mc Clure ve ark. (25) tarafindan yapilan arastirmada
elevasyon verilerinin dogrudan klavikula tizerinden alinmamasi, sonuglarin bizim verilerimiz
ile farklilik gdstermesine neden oldugunu sdyleyebiliriz.

Calisma grubunda omuz elevasyonu sirasinda non-dominant tarafta dominant taraf
klavikula elevasyonuna gore daha fazla artis goriildi. Bu sonucun egitim Oncesi verilerde
omuz elevasyonu ve abduksiyonu sirasinda dominant taraf klavikulanin non-dominant tarafa
gore daha fazla elevasyonda olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda skapular diizlemde omuz elevasyonu sirainda klavikula elevasyon
derecelerinin gruplar arasi karsilastirmada fark goriilmeme sebebinin ilk olarak her iki
grubada haftada 3 giin fiziksel aktivite programi uygulanmasinin oldugunu diisiinmekteyiz.
Ciinki fiziksel aktivite genel olarak kas kuvvetini, koordinasyonu ve hareketin hizini etkiler
(109-111). Dolayisiyla kontrol grubuna skapula stabilizasyon egitimi verilmemis olmasina
ragmen normal fiziksel aktivite programi nedeniyle omuz ve skapular bolgede olusabilecek
kuvvetlenmenin sonuclara etki ettigini diislinliyoruz. Calismanin, bir grubun yalnizca skapula
stabilizasyon egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi degerlendirildigi, diger grubun ise hicbir spor
faaliyeti yapmaksizin sadece takibininin yapildigi bir ¢alisma seklinde planlanmasi gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmesine sebep olabilirdi. Bu konuya yonelik gelecekte
yapilacak arastirmalarin bu faktérii géz Oniine almalarinin ¢alismanin sonuglari acisindan
onemli oldugunu diisilinliyoruz.

Skapular diizlemde omuz elevasyonu sirainda klavikula elevasyon derecelerinin
gruplar arasi karsilastirmada fark goriilmemesinin ikinci sebebi ise egitim oncesi kontrol
grubunun Klavikula elevasyon agilarinin ¢alisma grubuna goére daha yiiksek degerlerde
gorilmesinin, neden oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle egitim sonrasi ¢alisma grubunda
goriilen klavikula elevasyon miktart kontrol grubuna gore daha fazla olmasina ragmen gruplar
arasinda istatistiksel bir fark gortlmedi.

Frontal diizlemde omuz abduksiyonu sirasinda klavikula elevasyon ac¢ilarinin
degerlendirmesi

60° skapular rotasyonun ilk 30°’si tamamen SK eklemdeki klavikulanin elevasyonu
sonucu meydana gelirken, ikinci 30° ise klavikulanin rotasyonu araciligiyla ve KKL
uzunluguna bagh olarak AK eklemde gergeklesir (28). Klavikula elevayonu neredeyse kolun
ilk 90° elevasyonu sirasinda tamamlanir. Her 10° kol elevasyonu sirasinda klavikulada 4°

elevasyon meydana gelir. Yaklasik 30° olan AK eklemin hareketi omuz abduksiyonun ilk
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30°’sinde ve 135° kol elevasyonu sonrasinda meydana gelir. Bu iki nokta arasinda AK
eklemde neredeyse hi¢ hareket yoktur (28).

Calismamizda egitim sonrasinda ¢alisma grubunda dominant taraf 60°, 90°, 120°, 150°
omuz abduksiyonu hareketi sirasinda klavikula elevasyonunda artis goriiliirken, non-dominant
tarafta 90°, 120°, 150° omuz abduksiyonu hareketi sirasinda artig goruld.

Ludwig ve ark. (107) yas ortalamasi 29 olan 20 saglikli kiside kolun 3 duzlemde
elevasyonu sirasinda SK, AK, ve GH eklem hareketlerini analiz etmislerdir. Tiim kemik
yapilara igne yerlestirilerek yapilan ¢alismada elektromanyetik izleme sisitemleri
kulllanilmistir.  Olgiimler 15°°den baslayarak kolun her 5° elevasyonu sirasinda
tekrarlanmigtir. Diger diizlemlerle karsilastirildiginda klavikula elevasyon artisini en fazla
kolun abduksiyon hareketi sirasinda bildirmislerdir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
kolun skapular dizlem elevasyonuna goére abduksiyonda daha fazla gorilen Klavikula
elevasyonun artisi, omuz kompleksinin patolojik durumlarinda uygulanacak egzersiz
programlarinda degerlendirilebilir. Buna gore klavikula elevasyonunun arttirilmak istendigi
durumlarda kolun abduksiyonu sirasinda yapilan egzersizler onerilebilir.

Calisma grubunda dominant taraf 120° omuz abduksiyonu sirasinda Klavikula
elevasyonu egitim Oncesi 23°, non-dominant tarafta ise 21° olarak bulundu. Calisma
verilerimiz Ludwig ve ark. (107) tarafindan yapilan 120° kolun abduksiyonu sirasinda
klavikula elevasyonunu 17° olarak bildirdikleri ¢alisma ve 110° kolun abduksiyonu sirasinda
ortalama klavikula elevasyon degerini 12,2° olarak bildirdikleri (26) ¢alismalar ile farklilik
gosterdi. Klavikula elevasyon dereceleri bakimindan bu farkliligin 6lgimlerin  farkli
derecelerde yapilmis olmasindan ve arastirmalara katilan bireylerin yas araligindan
kaynaklandigint disiiniiyoruz. Cunkid Ludwig ve ark. (26) tarafindan yapilan aragtirma
verileri 20- 44 yas araliginda bulunan bireylerden olusturulurken, bizim ¢alisma verilerimiz
12- 14 yas araliginda bulunan adélesanlardan olusturuldu.

Gutierrez ve ark. (91) tarafindan yapilan arastirmanin 30°- 150° abduksiyonu sirasinda
verilen klavikula elevasyon dereceleri ile bizim g¢alismamizdaki 120° omuz abduksiyonu
sirasinda ortaya ¢ikan klavikula elevasyon verilerimiz benzerlik gosterdi. Onlarin
caligmalarinda klavikula elevasyonu 25°, bizim ¢alismamizda ise ¢alisma grubunda egitim
sonrast dominant taraf klavikula elevasyonu 26°, kontrol grubunda ise egitim Oncesi ve
sonras1 hon-dominant taraf klavikula elevasyonunu 25° olarak gézlemlendi.

Pronk ve ark. (112) 3 boyutlu elektromanyetik sensoérler kulanarak yaptiklari
caligmada klavikula elevasyonunu 32°, Meskers ve ark. (113) 15 saglikli kiside iki farkli

gozlemci tarafindan tekrarli hareketlerin Ol¢imiinii  yaptiklar1 ¢alismada klavikula

50



elevasyonunu 32° olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismalarda bildirilen klavikula elevasyon
verileri bizim ¢alismamizda 0°-150° ve 120° omuz abduksiyonu sirasinda goérilen klavikula
elevasyon dereceleriyle benzerlik gostermeketedir. Calisma grubunda non-dominant taraf 0°-
150° omuz abduksiyonu sirasinda egitim oncesi Klavikula elevasyonu 32°, dominant tarafta
ise 31°, non-dominant taraf 120° omuz abduksiyonu sirasinda egitim sonrasi klavikula
elevasyonu 30° olarak g6zlemlendi.

Sahara ve ark. (114) yas ortalamalar1 23 olan 7 saglikl kiside kolun 180° abduksiyonu
sirasinda AK ve klavikula hareketlerini vertikal a¢ik MRI kullanarak incelemislerdir.
Calismalarinda bizden ve bu alanda yapilmis diger calismlardan farkli olarak klavikula
elevasyonunun 7° olarak bildirmislerdir. Benzer sekilde Graichen ve ark. (115) 15 kiside 30°-
150° abduksiyon hareketinin 5 noktasinda a¢ik MRI kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda
klavikula elevasyonunu 3° olarak bildirmislerdir.

Dominant taraf 0°-120° omuz abduksiyonu sirasinda ¢alisma grubunda klavikula
elevasyonu egitim 6ncesi 23°, egitim sonrasi 26°, non-dominant tarafta ise egitim 6ncesi 21°,
egitim sonrast 30° olarak bulundu. Kontrol grubunda dominant taraf klavikula elevasyonunu
egitim Oncesi 28°, egitim sonrast 29°, non-dominant taraf ise egitim 6ncesi ve sonrasi 25°
olarak gozlemlendi.

Calisma grubunda dominant taraf 0°-150° omuz abduksiyonu boyunca egitim 6ncesi
31° olan klavikula elevasyonu, egitim sonrasi 41° olarak goriiliirken, non-dominant taraf
klavikula elevasyonu egitim oncesi 32°, egitim sonrasi 39° olarak goriildii. Kontrol grubunda
ise dominant taraf 0°-150° omuz abduksiyonu boyunca egitim 6ncesi 39° olarak kaydedilen
klavikula elevasyonu egitim sonrasi 35° olarak gbzlendi. Kontrol grubunda egitim 6ncesi 35°
olarak kaydedilen non-dominant taraf klavikula elevasyonu egitim sonrast 34° olarak
gozlendi.

Calisma sonucunda ortaya ¢ikan agisal verilerimize gore omuzun abduksiyonu
sirasinda gergeklesen klavikula elevasyon hareketi calisma grubunda artis gosterirken, kontrol
grubunda 1°’lik artis ya da 1°-4°diisiis gosterdi. Bu verilere gore skapular stabilizasyon
egzersiz egitiminin omuzun abduksiyonu sirasinda klavikula elevasyon hareketini artirdigini
diisiiniiyoruz.

Calismamizda omuz elevasyonu ve abduksiyonu sirasinda klavikula elevasyon
hareketinde gorilen artisin agirlikli olarak klavikula elevasyonunda gorevli Ust trapez, levator
skapula ve romboid kaslarina yonelik verilen egzersiz egitiminden kaynaklandigim

diisiinuyoruz.
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Klavikulanin protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin degerlendirilmesi

Literatirde SK eklemde gerceklesen klavikula protraksiyon ve retraksiyon hareketleri
omuzun fleksiyon, skapular diizlem elevasyon ve abduksiyonu sirasinda ol¢tilmistiir (10, 22,
25, 30). Bu Ol¢iimler bazi c¢alismalarda kemige yerlestirilen ignelerle, bazilarinda
elektromanyetik yiizeyel sensorlerin anatomik referans noktalarina yerlestirilmesi ile
yapilmistir. Bizim ¢alismamizda klavikula protraksiyon ve retraksiyon hareket dl¢imleri SK
ve AK eklem (zerine yerlestirilen yiizeyel isaretleyiciler kullanilarak yapildi. Bu agidan
olcim yontemimiz diger ¢alismalarla farklilik gostermektedir. Calismamizda elektromanyetik
sistem kullanilmadig: icin ve omuzun fleksiyon agilarinda klavikula retraksiyonunun ¢ok
fazla degisiklik gostermedigini (26) bildiren arastirmalara dayanilarak klavikula protraksiyon
ve retraksiyon hareket olgumleri kolun sagital dizlemde 90° sabit fleksiyonu sirasinda
yapildi. Calismamiz protraksiyon ve retraksiyon Ol¢limiinlin superiordan yapilmasi
bakimindan Inmann ve ark. (28) tarafindan yapilan ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.

Calisma verilerimize gore skapular stabilizasyon egzersiz egitimi sonrasi, dominant ve
non-dominant taraf klavikulanin baslangi¢ ve protraksiyon agilarinda 10°-12°’lik azalma,
retraksiyon agisinda ise 4°-6°’lik artis saglandi.

Calismamizda yer alan klavikulanin baslangi¢ agis1 omuzun istirahat pozisyonu ifade
eder ve baslangi¢ agisinda goriilen azalma omuzun istirahat pozisyonda iken klavikulanin
protraksiyonunun arttigin1 gosterir. Gisele Harumi ve ark. (77) tarafindan yapilan
impingement sendromlu hastalarda noéromiiskiiler caligma ve periskapular kaslarda
kuvvetlendirmenin skapulanin ii¢ yonlii hareketinde ve istirahat pozisyonundaki etkilerini
tanimlamak amaciyla bir c¢alisma yapmislardir. Skapula kinematiginde ortaya c¢ikan
degisiklikleri elektomanyetik cihazlar kullanarak 6lgmiislerdir. 50 impingement sahibi olguda
8 haftalik haftada 3 giin 3x10, 3x12, 3x15 seklinde noromiiskiiler (skapular PNF, havlu
egzersizleri, skapular clock) ve kuvvetlendirme (push-up plus, full can, skapular punch gibi)
egzersizleri uygulamiglardir. Program sonrasinda istirahat pozisyonunda ¢alisma grubunda
kontrol grubuna gore daha az skapula protraksiyonu bildirmislerdir. Bu ¢alismadan farkli
olarak bizim c¢alismamizda 8 hafta boyunca uygulanan skapular stabilizasyon egzersizi
egitimi sonrasinda, klavikulanin baglangic pozisyonundaki (omuzun istirahat pozisyonu)
protraksiyonunda artis goriildii. Calismalar arasindaki farkliligin bizim g¢alismamizin saglikli
bireylerde, diger calismanin impingement sendromuna sahip bireylerde yapilmis olmasindan
kaynaklandigini diistiniiyoruz. Normal skapula omuz elevasyonu sirasinda yukari rotasyon,
posterior tilt ve eksternal rotasyon yapar. Impingement sendromunda anormal skapula ve

klavikula kinematiginden bahsedilir (8, 68). Mc clure ve ark. (98) tarafindan impingemet
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sendromuna sahip olan ve olmayan kisiler arasinda skapula kinematigini karsilastirdiklar
calismada impingement grubunda 90° ve 120° omuz fleksiyonu sirasinda saglikli bireylere
gore daha fazla klavikula elevasyon ve skapula yukari rotasyonu, 120° skapular diizlem
elevasyonunda artmis skapula yukari rotasyonu, posterior tilti ve klavikula retraksiyonu
bildirmislerdir. Gruplar arasinda 3.3° skapular posterior tiltte, 3.8° yukar1 rotasyonda ve 3.1°
klavikular retraksiyonunda fark rapor etmislerdir. Impingement sendromu ve skapular
diskinezi gibi omuz kompleksinin patolojilerinde skapular bdlgeye uygulanan egzersizlerin
skapula kinematigi {izerine olumlu etkileri bildirilmistir (20, 32-39). Ancak bizim
calismamizda skapular stabilizasyon egzersizleri saglikli bireylerde uygulandigi igin
egzersizlerin etkisini, klavikula hareketlerinde artis seklinde gosterdigini diistintiyoruz.

Strufy ve ark. (116) omuz impingement teshisli olan 22 hasta tizerinde, protraksiyon
ve retraksiyon hareketlerini yatak ve akromion arasindaki mesafeyi Olgerek yaptiklar
caligmalarinda, giinde bir kere 10 tekrarali skapular motor kontrol egitimi (skapular
oryantasyon egzersizi SOE) ve giinde bir kere 15 tekrarli orta, alt trapez ve serratus anterior
kaslarina yonelik verilen 12 haftalik egzersiz programindan sonra omuzun dinlenme
pozisyonunda bir degisim rapor etmemislerdir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise bu ¢alismadan
farkli olarak 8 haftalik skapular stabilizasyon egitim sonrasinda klavikulanin baslangi¢
pozisyonundaki (omuzun istirahat pozisyonu) protraksiyonunda artis gézlemlendi. Iki ¢alisma
arasindaki bu farkin 6l¢iim metotlarinin ve egzersiz tekrar sayilarinin farkli olmasindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda egitim sonrasi c¢alisma grubunda dominant ve non-dominant taraf
klavikulanin (Sternuma gore) protraksiyon aci degerlerinde goriilen azalma, klavikulanin
protraksiyonunda gerceklesen artis olarak yorumlandi.

Moezy ve ark. (117) omuz impingement sendromunda skapula stabilizasyon temelli
egzersiz programu ile klasik fizyoterapi programinin agri, postiir, fleksibilite ve omuz
mobilitesi lizerine etkilerini arastirmislardir. Calismalarinda unilateral impingement teshisli
68 kiside agri, omuzun abduksiyon ve eksternal rotasyonu, protraksiyonu, skapular rotasyonu
ve iki omuzun birbirine gore simetrisini karsilastirmiglardir. Omuz protraksiyonunu spine
skapular kokine karsilik gelen torakal ¢ikinti, skapular spine kokii ve akromion iizerinden
gecen hattin uzunlugu ile skapulanmn inferior ucu ile ona karsilik gelen torakal gikinti
arasindaki uzunlugun oranina gore tespit etmislerdir. Calisma grubuna 10 dk tredmill, germe
egzersizleri (sleper germe, pektoral germe, posterior ve anterior kapsuler germe),
kuvvetlendirme (skapula retraktor, eksternal rotator ve rotator manset ve serratus anterior

kaslarina terabantla), skapula stabilizasyon egzersizlerini ( swiss ball ile T-W, skapula clock
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egzersizi) 6 hafta boyunca haftada 3 giin olmak tizere 3x10 tekrar seklinde uygulamislardir.
Kontrol grubuna ise pendulum ve ROM egzersizlerini igeren klasik fizyoterapi programi
uygulamiglar. Calisma sonunda c¢alisma grubu skapula protraksiyonunda azalma
bildirmislerdir. Alizadeh ve ark. (118) skapular protraksiyonu olan 24 kiside 6 hafta boyunca
pektoralis major ve mindr kaslarina germe, sirt ekstansorleri, romboidler, trapez ve levator
skapula kaslarina izometrik ve izotonik kuvvetlendirme programinin skapula protraksiyonunu
azaltarak omuz postiiriine pozitif etki ettigini rapor etmislerdir. Bu ¢aligmalardan farkli olarak
bizim ¢alismamizda klavikula protraksiyon hareketinde artis goriildii.

Calismamizda elde etti§imiz verilerle ortaya c¢ikan protraksiyon artisinin klavikula
elevasyonunda meydana gelen artistan kaynaklandigini diigiiniiyoruz.

Huda Elhamed ve ark (119) donuk omuz tanisi konmus 30 hastada sirtiistii, ayakta
istirahat pozisyonu ve bu pozisyonlardaki aktif skapula retraksiyon hareketi olmak Uzere 4
pozisyonda akromionun posterioru ile yatak ve duvar arasindaki mesafeyi dlgerek tedavi
oncesi ve sonrasi olarak karsilastirmiglardir. Caligma grubuna klasik fizyoterapi programinin
(US, GH eklem mobilizasyonlari, her yonde omuz hareketleri) yaninda alt trapez kasina
yonelik (kol 120 abduksiyonu sirasinda yapilan Y egzersizi) egzersizler verilmistir.
Egzersizler haftada 3 giin 4 hafta boyunca uygulanmistir. Calisma sonunda dort pozisyondada
retraksiyon hareketinde artig rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da skapular stabilizasyon
egzersiz egitimi sonrasinda dominant taraf klavikulada daha fazla olmak tzere her iki
klavikula retraksiyon hareketinde artis goriildii. Her iki ¢alisma skapula retraksiyonu igin
verilen egzersizler ve retraksiyon artis sonuglart bakimindan benzerlik gostermektedir.

Strufy ve ark. (116) omuz impingement teshisli olan 22 hasta iizerinde yaptigi
caligmada; orta, alt trapez ve serratus anterior kaslarina yonelik verilen 12 haftalik skapular
motor kontrol egitiminden sonra retraksiyon pozisyonunda bir degisim bulamamislardir.
Bizim yaptigimiz ¢alismada ise 8 haftalik skapular stabilizasyon egitim sonrasinda
klavikulanmn protraksiyon acisinda azalma, retraksiyon agisinda artis bulundu. Iki ¢alisma
arasindaki bu farkin 6l¢lim metodunun farkli olmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

SK eklemde gerceklesen klavikulanin retraksiyonu skapulanin eksternal rotasyonuyla
ilskilendirilir (10, 22, 23). Orta trapez kasi skapulayi retrakte etmek i¢in bir kuvvet hatti
olusturur. Skapulanin retraksiyonu (eksternal rotasyonu) orta trapez kasi tarafindan romboid
ve alt trapez kasiin yardimiyla gergeklesir (120). Calisma grubuna verdigimiz Kirek ¢ekme,
skapular retraksiyon egzersizi (SRE), bent over, unilateral theraband ve T-W egzersizleri gibi
agirlikli olarak orta ve alt trapez kaslarma yonelik uyguladigimiz egzersizlerin etkisi

nedeniyle caligmamizda klavikulanin retraksiyon hareketinde artig saglandigini diisiiniiyoruz.
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Skapula stabilizasyon egzersizleri

Bu calismada amacimiz skapula stabilizasyon egzersizlerinin klavikulanin elevasyon,
protraksiyon ve retraksiyon hareketlerine etkisini arastirmakti. Literatiirde klavikulanin
protraksiyon ve retraksiyonu skapulanin internal ve eksternal rotasyonuyla iliskilendirilirken,
klavikulanin elevasyonu ise skapulanin yukari rotasyonu ve anterior tilti ile iliskilendirilmistir
(40). Bu nedenle ¢alismamizda skapulanin 3 yonde hareketlerini etkileyecek tim periskapular
kaslara yonelik egzersizlere yer verildi.

Skapulanin yukari rotasyonunu trapez kasmin Ust ve alt pargasi, Serratus anterior
kasinin alt lifleri tarafindan gerceklestirilir. Orta trapez kaldirag giicline zorlanarak rotasyon
torkuna katkida bulunur (29, 120). Skapular yukari rotasyon hareketinin en yiiksek degerleri
kolun 120° abduksiyonu sirasinda goriilmiistiir (70). Buna gore c¢alismamizda bu kaslara
yonelik olarak Bilateral Omuz Elevasyonu Egzersizi, T- W Egzersizleri, SPE ve smav
egzersizleri yaptirildi.

Trapez kasinin birincil gorevi klavikula elevasyon ve retraksiyon hareketidir (120-
122). Trapez kasinin iist par¢asi dogrudan skapulayla baglantili olmadigi halde klavikula
elevasyonu araciligiyla skapular elevasyon boyunca en aktif kastir (122). Klavikula
elevasyonu en yiikksek degerine omuzun 90° abduksiyonu sirasinda ulasmistir (70).
Calismamizda 90 °omuz abduksiyonu sirasinda yapilan Skapular Retraksiyon Egzersizi
(SRE), Bent Over ve Upright Row egzersizleri hedef kasa yonelik olarak uygulandi.

Skapulanin eksternal rotasyonu oncelikli olarak trapez kasinin orta parcasi ve
romboid kasi tarafindan, yardimer olarak da trapezin alt parcasinin katkisi ile gergeklesir (72,
123). Omuzun 0°, 45°, 60° abduksiyon agilarinda yapilan skapular egzersizler sirasinda
serratus anterior ve (st trapeze gore orta trapez ve agirlikli olarak alt trapez kas aktivasyonu
daha fazla goriilmistir (70, 105). Bu nedenle ¢alismamizda kirek ¢cekme ve unilateral
theraband egzersizleri bu kaslara yonelik olarak yaptirildi.

Rehabilitasyonda hedeflenen st trapez kas aktivasyonunu ¢ok artirmadan, orta ve alt
trapez kas aktivasyonunun yiiksek oldugu bir egzersiz programi olusturmaktir (72, 123).
Farkli olarak bizim caligmamizda egzersizler skapular bolge kaslarmin hepsini aktif olarak
calistaracak sekilde diizenlendi.

Worsley ve ark. (35) skapulanin egzersiz egitimine ancak 10. Hafta sonrasinda
adaptasyon gosterdigini ve skapuladaki kinematik degisikliklerinde bu slire sonunda ortaya
¢iktigint bildirmislerdir. Mc clure ve ark. (108) 39 impingement teshisli hastada giinliik ev
program: seklinde 6 haftalik ratator manget ve skapula stabilizator kaslarina kuvvetlendirme

(omuzun tiim hareket yonlerinde sar1 ve yesil terabantlarla egitim), germe, (pektoralis minor
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kas1 ve posterior kapsiiler germe) ve postural egzersiz programi uygulanmistir. Egzersiz
programi sonrasi degerlendirmeler 6. haftada ve 6. ayda tekrar edilmistir. Egzersiz programi
sonucunda agrida azalma ve kassal kuvvete artis bildirilirken, skapula kinematiginde
degisiklik bildirmemislerdir. Taha Ibrahim (33) skapular retraksiyon egzersizinin agri, yasam
kalitesi ve skapular kinematige etkisini arastirdig1 calismasinda 6 haftalik egzersiz programi
sonrasinda skapulanin anterior-posterior tilt hareketinde fark ortaya koyulmus olsa bile diger
hareketler agisindan farkliliklar1 ortaya koymada yetersiz kaldigini bildirmistir.

Si-En Park ve ark. (124) skapula stabilizasyon egzersizlerinin daha kisa siirelerde
uygulanmasimin skapula kinematiginde degisiklik yarattigini ortaya koyan veriler elde
etmislerdir. Calismalarinda sag skapulada elevasyon ve kanatlagsma olan 46 yasinda inme
gegmisi olan sag hemiplejik bir hastada skapula stabilizasyon egzersizlerinin Ust ekstremite
fonksiyonlarina ve skapular pozisyona etkilerini arastirmislardir. Kol hareketleri sirasinda
boyun ve omuzda kompansatuar mekanizmalarin gelistigi hastaya dort giin boyunca skapular
retraksiyon-protraksiyon egzersizleri uygulanmislar ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin
iist ekstremite fonksiyonlar1 ve skapular pozisyonda pozitif etkiye sahip oldugunu
bildirmislerdir. Bu goriisii destekleyen bir diger ¢alisma Sung-Min ve ark. (82) tarafindan
skapular asagi dogru rotasyon sendromuna sahip bireyler {iizerinde yapilmistir.
Arastirmalarinda 6 haftalik skapular yukari rotasyon egzersiz programinin skapular ve
klavikular hizalanmay1 gelistirmek ve skapular yukari rotator kaslarin kuvvetini arttirmak i¢in
etkili oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda skapular stabilizasyon egzersiz egitimi 8
hafta boyunca uygulandi. Bu bakimdan ¢alismamiz literaturle paralellik gostermektedir.

Calismamiz ¢ocuklarda fiziksel aktivitenin skapula ve omuz postiriine olumlu etkileri
olabilecegini gosterdi. Caligmamizin skapula stabilizasyon egzersizinin etkileri ve klavikula

hareketlerinin analizi konularinda literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Fonksiyonel durumun degerlendirmesi

Bireylerin fonksiyonel durum degerlendirmelerinin objektif ve subjektif olarak
yapilabilmesi son zamanlarda dnem kazanmigtir (125, 126). Saglikli ya da hasta bireylerin
fonksiyonel durumlarini, giinliik yasam aktivitelerine gore kendilerinin degerlendirmesi 6nem
tasimaktadir. Q-DASH yalnizca iist ekstremiteyi degerlendirmeye yonelik bir ankettir (127).

Shah ve ark. (128) impingement tanili 60 hasta tizerinde skapula stabilizasyon
egzersizi ile klasik fizyoterpi programini karsilastirmislar. Calisma grubuna tiim yonlerdeki
omuz hareketlerine kuvvetlendirme, pektoralis major ve levator skapulaya germe, wand ve

pendulum egzersizleri ve skapula stabilizasyon egzersizleri (clock egzersizi, havlu kaydirma,
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yuzikoyun horizontal abduksiyon, press-up plus, duvar smav ve skapular pnf) egzersiz
programi uygulamislardir. Kontrol grubuna skapula stabilizasyon egzersizlerin olmadig1 ayni
egzersiz programi uygulanmistir. Tedavi sonrasinda SPADI (Shoulder Pain And Disability
Index) puaninda 15 puanlik diisiis bildirmislerdir. Gisele Hotta ve ark. (77) impingemet
teshisli hastalarda 8 hafta boyunca haftada 3 giin skapula stabilizasyon ve néromuskiler
egzersiz uygulamalar1 sonrasinda omuzun fonksiyonel durumunu degerlendirdikleri SPADI
skalasinda 32 puanlik diisiis gézlemlemislerdir.

Strufy ve ark. (116) impingement hastalarinda agri, skapular pozisyon, kas kuvveti ve
omuzun fonksiyon durumunu degerlendirmislerdir. Kontrol grubuna uyguladiklar1 germe ve
rotator manset tedavi programina karsilik ¢alisma grubuna germe ile birlikte skapular motor
kontrol egzersizleri yaptirmiglar. Tedavi sonrasi SDQ ile degerlendirme sonuglarinda
ortalama 20 puan azalma rapor etmislerdir. Bu ¢alismalara paralel olarak bizim ¢alismamizda
da calisma grubuna verilen skapular stabilizasyon egitimini sonrasinda iist ekstremite
fonksiyonel durumunda 5.4 puanlik azalma, kontrol grubunun yaptigi fiziksel aktivite
programi sonrasinda tist ekstremite fonksiyonel durumunda 6 puanlik azalma gézlemlendi. Bu
sonuclara gore bulgularimiz literatiirle benzer 6zellik gostermektedir.

Caliymanin Limitasyonlar:

Klavikula elevasyon artisinin skapula yukari rotasyon ve anterior tilt hareketleriyle
iligkisi skapula kinematiginin analizi ile miimkiin olabilir. Ancak bizim calismamizda AK
eklemde meydana gelen skapula hareketlerinin analizi yapilmadi. Calismaya boyle bir
analizin dahil edilmesi, skapula klavikula kinematik iliskisini ortaya ¢ikarabilirdi.

Calismadaki hareket analizlerinde elektromanyetik sistemlerin kullanilmamis olmasi
bir diger limitasyon olarak goriilebilir. Ancak calismanin bir klinikte ya da laboratuvarda
yapilamamis olmasi nedeniyle bu sistemler kullanilamadi.

Literatlirde analizler sirasinda kullanilan yiizeyel sensorler ile kemige fikse edilmis
sensOrlerin hareketleri arasindaki hata payimnin karsilastirildigi ¢aligmalarda ortalama karekok
klavikular elevasyonu igin 1°, retraksiyon igin 1°, rotasyon igin 4° olarak bildirilmistir (84).
Bizim caligmamizda klavikula posterior rotasyon hareketi analizi yapilmadi. Dolayisiyla
arastirma sonuclarimizda muhtemelen elevasyon ve retraksiyonda 1° hata pay1 yer almaktadir.

Calismamizda klavikula rotasyonunun degerlendirmeye alinmamasi ¢aligmamizin bir
diger limitasayonu olarak kabul edilebilir. Calismamizda pektoral kaslara yodnelik germe

uygulanmamasi da bagka bir limitasyon olarak degerlendirilebilir.
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Sonug olarak ¢alisma verilerimize gore ¢ocuklarda skapular stabilizasyon egzersiz
egitimi klavikula pozisyonunu degistirebilir. Uygulanacak egzersiz egitimleri ile klavikula
hareket agiklig1 arttirilabilir. Tlave olarak omuz degerlendirmesine skapula ve humerus ile

birlikte klavikula pozisyon degerlendirilmeside eklenmelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
1. Calismamiz ¢ocuklarda fiziksel aktivitenin skapula ve omuz postiiriine olumlu etkileri

oldugunu gosterdi.

2. Calismamizda skapular stabilizasyon egzersiz egitimi sonrasinda klavikula pozisyonunun

degistigi goriildii.

3. Skapular stabilizasyon egzersiz egitimleri sonrasinda klavikulanin elevasyon, protraksiyon

ve retraksiyon hareket agikliginda artig goriildii.

4. Calisma grubunda skapular stabilizasyon egzersiz egitimi sonrasinda omuz abduksiyonu
sirasinda klavikula elevasyonunda non-dominant ve dominant taraflarda artis goriiliirken,
omuz skapular diizlem elevasyonu sirasinda ise non-dominant taraf klavikula elevasyonunda

artis gozlemlendi.

5. Egitim sonrasi ¢alisma grubunda klavikula protraksiyon hareket agikligi non-dominant ve
dominant tarafta artis gosteririken, Klavikula retraksiyon hareket agikligi ise dominant tarafta

artig gosterdi.

6. Calisma sonuglarina gore skapula stabilizasyon egzersizlerinin non-dominant tarafta

dominant tarafa gore daha fazla elevasyon artigsina neden oldugu gézlemlendi.

5. Calisma grubunda her iki taraf klavikulada baslangi¢c pozisyonunda goriilen azalmanin

klavikulanin istirahat pozisyonunda protraksiyon artisina sebep oldugu goriildii.

6. Omuz degerlendirmesine skapula ve humerus ile birlikte klavikulanin pozisyon
degerlendirilmesinin de eklenmesi gerekigini diislinliyoruz.
7. Dominant taraf klavikula retraksiyon agisinda goriillen artis impingement yonlnden
degerlendirilmelidir.
8. Fonksiyonel durumun egitim dncesi ve sonrasi her iki grupda arttig1 gozlendi.

6.1. Oneriler

Omuz kompleksinin tam olarak anlasilmasi i¢in SK, AK, GH eklemlerin kinematik
analizleri ile birlikte skapular bolge kaslarinin aktivasyonlarinin da incelendigi calismalar
literatiire daha fazla katki saglayacagim distiniiyoruz. Omuzun fonksiyonel hareketleri
boyunca skapula ve klavikula hareketlerinin kinematiklerinde meydana gelen degisikliklerin
analizinin 3-D tekniklerle ve farkli yas gruplarinda, semptomtik ve asemptomatik bireylerde

yapilmasi faydali olacagi goriistindeyiz.
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kayith Tez dénemi 6grencileri tarafindan Enstitii Yénetim Kurulu'na sunulan tez konular: goriigiilmiis ve

Tablo’da belirtilen sekilde kabuliine;

Oy birligi ile karar verilmistir.

==,

OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
ADI-SOYADI
164103010 Gebelik Oncesi ve Sirasinda Gebelerin Beslenme Durumu ve Aliskanliklarinin
Hatice Dilara DEMIRKAN Degerlendirilmesi
164103029 Universite  Oprencilerinin  Besin Gtivenligine Iliskin Bilgi, Tutum ve
ibrahim Oguzhan AVSAR Davraniglarinin Belirlenmesi ) :

Y

7
\ \uem}

e
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i itiisii Yoneti . Si dir.
(2017/012 Sayi ve 02.05.2017 Tarihli Saghik Bilimleri Enstitiisii Yénetim Kurulu Karari 2. Sayfasidy

Yrd. Dog. Dr. Cigdem KOCKAR
: U

ye
(Enstitii Miidiir Yardimeisi)

[/) L g
f. Dr. gt{m Qéﬁ‘:Z’RAMLi(

7

Prof-DiiAYla YAVA
Béskan
(Enstitii Miidiirii)

" /f{/"
N/
Prof. Dy/Zérfin PELIN
Wye

/

ASLI GiBIDIR

O 1

| (Wffr

Dog. Dr. Tiilay ORTABAG

Uye
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T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saglik Bilimleri Viiksekokulu)

25.07.2017

Saymn Géniil ELPEZE

“ 4 dilesanlarda Skapular Stabilizasyon Egzersizlerinin Klavikula Harecketliligine Etkisinin

Incelenmesi” konulu galismaniz 95.07.2017 tarih ve 2017-08 nolu girigimsel olmayan

aragtirmalar etik kurul karari uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Zeytin PELIN
Rektdr Yardimeis:
Etik L{{&ul Bagkam

i

S, e,
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI YUKSEKOKULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARARI

Karar No :2017/08
Karar Tarihi : 25.07.2017

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Girisgimsel Olmayan Aragtirmalar
Etik Kurulu asagidaki kararlari almustir.

Yrd. Dog. Dr. Feride YiGiT in “..Dogum Sonu Annelerin Ebeveynlik Davraniglarimnin
Annelik Fonksiyonu ve Yagam Kaliteleri ile Iligkisi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Ars. Gor. Tugba BADAT In “..Saghkli Kadinlarda Bireysel Egzersiz ve Grup Egzersiz
Egitiminin Fiziksel Performans Uzerine Etkilerinin Karsdagarilmast...” konulu g¢aligmasinin
yiiriitiilmesinin,

Génill ELPEZE nin “...Adolesanlarda Skapular Stabilizasyon Egzersizlerinin Klavikula
Hareketliligine Etkisinin Incelenmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Ogr. Gor. Selver GULER’in “..Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Calisan Saglik
Personelinin Eldiven Kullanimina Yonelik Tutumlart ile El Hijyeni Inang ve Uygulamalarinin
Incelenmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Opr. Gor. Selver GULER’in “...Annelerin Bebek Beslenmesi Tutumunun Incelenmesi...”
konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Dog. Dr. Tiilay ORT ABAG I “...Gebelikte Aile Igi Siddetin Kortizol Hormon Salmimt ve
Yenidogana Etkisi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Uygun oldu@una oy birligi ile karar verilmistir.

Prof. Dy{ Zerrin PELIN

.

Bagkan

Iy
Prof. Dr. Yas__emin BEYHAN Prof. Dr. S. Mine YURTTAGUL
Uye Uye
v ) IJ
Prof. Dr. Nermin OLGUN Prof. Dr. Kezban"BAYR’AMLAR
Uye ~Uye
€t 7 E{{)S : I
YH Alyoncu Universitesi
\ Salik Bl iksekokulu Sekreteri Y fin
\ ﬁlw .
" Dr. Yavuz YAKUT Profi.br. Ayla YAVA
Uye Uye
aeininiil
21 1GIBIDIR
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A
(G
Y SN APRY .
N GAZIANTEP VALILIGI
kit Genglik Hizmetleri ve Spor II Miidiirliigii
Say1 :79066377-120.99-E.412301 26.06.2018

Konu  :Tez Calismas1 Hk.

Sayin Goniill ELPEZE

flgi  : Goniil ELPEZE'nin 25.06.2018 tarihli bagvurusu.

ilgi yaziniza istinaden Il Miidiirliigiimiiz biinyesinde yapilan Yaz Okullarinda Tez
Calismaniz igin gerekli olan aragtirma faaliyetlerini yapmamz tarafimizca uygun gorilmistiir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.
ﬂ e-imzahdir

Okkes DEMIR
Genglik Hizmetleri ve Spor Il Miidiirii

Not: Bu belge. 5070 sayih Elektronik imza Kanununun 5. maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
Evrak Dogrulama Kodu : IEZQIQIXVRMQXUICKMAB Evrak Takip Adresi: https:/www.urkiye.gov. tr/gsb-eimzali-belge-dogrulama
Adres: Incilipinar Mahallesi Sabahat Gégiis Caddesi No:19 P.K.27002 Sehitkamil / Bilgi igin:Adem OZGEC
GAZIANTEP Spor Egitim Uzmam
Telefon: (0342) 231 52 10-12  Belgegeger: (0342) 232 04 59
Elektronik Ag: http://gaziantep.gsb.gov.tr e-posta: gaziantep@gsb.gov.tr
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EKS
GONULLU BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
Degerli Katilimct;

Yapilmasi planlanan “skapular stabilizasyon egzersizlerinin klavikula hareketliligine
etkisinin incelenmesi.” isimli bir ¢aligmada yer alabilmeniz igin sizden goniillii olmanizi
istiyoruz. Bu arastirma, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii Yiiksek Lisans dgrencisi Fizyoterapist GONUL ELPEZE’ nin
sorumlulugu altindadir. Bu ¢aligma, bilimsel arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir.

Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Yapacagimiz c¢alismada amacimiz; sirt kaslarmin kuvvetinin (
skapula stabilizator kaslar) omuz kusagindaki diger eklemlerin hareketliligine (klavikula
hareketleri) etkisinin olup olmadigidir. Calismamiz 8 hafta boyunca hafta da 3gun olmak
uzere fiziksel aktivite programina ek olarak olusturdugumuz egzersiz egitiminin
uygulanmasiyla gerceklestirilecektir. Degerlendirme Video Analiz Yontemiyle yapilacak
olup, asagidaki resimde gormiis oldugunuz siyah ¢izgi ile belirtilen klavikula kemigini i¢eren
fotograf ve kamera ¢ekimi yapilacaktir.

Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra eger ¢alismaya katilmak
isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma hakkinda velinize da bilgi
verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi i¢in izin alacagiz.

Son olarak da ¢alismada beden sagligi ile ilgili higbir riskin bulunmadigini belirtmek
isteriz.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, CALISMA HAKKINDA BANA YAPILAN
YUKARIDA YAZILI ACIKLAMA DOGRULTUSUNDA SOZ KONUSU CALISMAYA
HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN GONULLU OLARAK KATILMAYI
KABUL EDIYORUM.

Arastirmay1 yapan sorumlu

Arastirmaci
Ad Soyadi:........cooiiiiiii Fizyoterapist Gonul Elpeze
Telefon: Imza
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Adres / Imza:

KAS TESTI VE GONYOMETRIK OLCUM FORMU

GRUP/SAYI:
AD SOYAD:

YAS: BOY:

KiLO:

TARIH:
DOGUM TARIHI:
DOMINANT TARAF:

EK6

Omuz 1.0lgim

G.O-K.T

2.0lgum

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

D1s rotasyon:

I¢ rotasyon:

Abduksiyon

Omuz horizontal adduksiyon:

SAG SKAPULA 1.0lgim

K.T

2.0lgum

Skapular Depresyon :

Skapular elevasyon :

Skapular adduksiyon:

Skapular abduksiyon:.

SOL Omuz 1.0lguim

G.O-K.T

2.0lcim

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

D1s rotasyon:

ic rotasyon:

Abduksiyon

SOL SKAPULA 1.0lguim

KT

2.0lclim

Skapular Depresyon

Skapular elevasyon

Skapular adduksiyon

Skapular abduksiyon

Omuz horizontal adduksiyon
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G.O: Gonyometrik lciim K. T:Kas testi

EK7

QuickDASH

Litfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Siki kapatilmig yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 S
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 ]
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Aliveris cantasi yada evrak gantasi tagimak 1 2 3 4 S
4-Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak 1 2 3 4 S
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gli¢ aldigimiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asiri
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandinmiz mi?
Liitfen gegen hafta i¢erisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asir
9-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede agir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki

uyuyamiyorum

11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz

nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru say1sini
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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QuickDASH

IS MODELI (iISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi
iseniz sorulari ev islerini sorular ev islerini diisiinerek cevaplayimiz.)

o Cahigmiyorum ( bu bolimii atlayabilirsiniz )

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Litfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine al

zorluk hafif derecede orta derecede agiri hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
2-Kolunuz, omzunuz veya el agrimz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
4-Iginizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(iISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger
birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en 6nemli olani g6z 6niine alarak
cevaplayiniz.

o Bir miizik aleti galmiyor spor veya yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz

Liitfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine alimz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agiri hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5

eski tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

3-Istediginiz kadar iyi miizik aletinizi galmada,

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiil igin alinan toplam puani 4’e béliin(soru
sayist); 1 ¢ikarin; 25 ile garpin.
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa istege bagli modiillerin skoru hesaplanamaz.
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LiSANS/DOKTORA TEZ CALISMASI iNTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih:29/06/2018

Tez Baslig1 / Konusu: Kiz Addlesanlarda Skapula Stabilizasyon Egzersizlerinin Klavikula Hareketliligine Etkisinin
Incelenmesi.
Yukarida basligi/konusu gosterilen tez calismamin giris, ana béliimler ve sonu¢ kisimlarindan olusan toplam 63
sayfallk kismina iligkin, 29/06/2018 tarihinde Enstitii Sekreterligi tarafindan TURNITIN adli intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik
orani alintilar dahil % 3‘dur. (Benzerlik orani; alintilar dahil %30’un lizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

Kaynakea harig

X] Alintilar dahil

X 5 kelimeden daha az értiisme iceren metin kisimlar harig
Aciklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gére tez
¢alismamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim. ﬁﬁgz\_
arih ve Imza

29.06.2018

Adi Soyadi: GONUL ELPEZE
Ogrenci No: 164102017

Anabilim Dali: Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Programi: Tezli Yiiksek Lisans

Statiisii: @ Y.Lisans [] Doktora

DANISMAN ONAYI N M {
Bl
WGUNDUR.
(Unvan, Ad Soyad,
imza)

Ne Qar -« Uesi L ' T
Ve Car - WS-Grionse || Lk‘if}u
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OZGECMIS
. ADI SOYADI - GONUL ELPEZE
. DOGUM TARIiHi : 12.09.1977
. EGITIiM BILGILERI : 1996-2000 Pamukkale Universitesi

Tedavi Ve Rehabilitasyon Bolimdi

. Dr. Kenzo Kése Kinesio-Taping Kursu
. [fao Institue Cranio-Sacral Therapy Kursu

. Prof.Dr. Ferda Dokuztug Ugsular Statik El Splitleri Kursu

. Manuel Terapi Kursu

. Klinik Pilates Kursu

. Pediatrik Rehabilitasyon Semineri

. Protez ve Ortezlerde Guincel Teknoloji Semineri

. Skolyozda U¢ Boyutlu Tedavi Yontemi Semineri
. X.Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu

. YAYINLAR

SPOR VE YASAM DERGISI 2014 SAYI:11
Spor Sakatliklarinda Kinesiotape Uygulamalarinin Faydalari

SPOR VE YASAM DERGISI 2016 SAYI:19

Sporda Strain Yaralanmasi ve Tedavi Y 6ntemleri
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