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OZET

ROTATOR KILIF PATOLOJILERINE IKINCIL GELISEN SKAPULAR
DiSKINEZi TEDAVIiSINDE FARKLI iKi TiP BANTLAMANIN AGRI SiDDETI,
ISLEVSELLIK VE EKLEM POZiSYON HiSSi UZERINE ETKISi

Bu calisma, rotator kilif yirtigina ikincil gelisen skapular diskinezili hastalarda
kinezyotape ve rijit bantlamanin agr1 siddeti, islevsellik ve eklem pozisyon hissi iizerine

anlik etkisini incelemek amaci ile planlanmustir.

Calismaya skapular diskinezisi olan 23 hasta (54.7+10 yil, 22.5+¢2.2 kg/m2) dahil
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve egitim bilgileri kaydedildi. Hastalarda
skapular diskinezi varligi Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) ve Skapular Diskinezi
Testi (SDT) ile, agn siddeti 6l¢timii Gorsel Analog Skalas1 (GAS) ile, omuz islevsel
seviyesi Ust Ekstremite Y- Denge Testi (YDT-UE) ve ASES 6lcegi ile, eklem pozisyon
hissi 45° ve 100° hedef acilarda aktif omuz ac1 tekrarlama testi ile degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen bireylere kinezyotape ve rijit bantlama yapilarak anlik degerler
kaydedildi.

Kinezyotape uygulamasi sonrasi omuz elevasyonu 100° hedef agida eklem pozisyon
hissi 6l¢timiinde mutlak hata ve gercek degerlerindeki sapmada azalma oldugu goriildi
(p<0.05). Rijit bant uygulamasi sonras1 omuz elevasyonu 100° hedef a¢1 eklem pozisyon
hissi 6l¢limiine ait mutlak hata degerlerindeki sapmada artis oldugu goriildi (p=0.009).
Ust Ekstremite Y- Denge testinde, kinezyotape uygulamasi sonrast medial (p<0.05) ve
inferolateral yonde (p<0.05) uzanma mesafesinde artis oldugu goriildii. Rijit bant
uygulamasi sonrasi inferolateral yonde (p=0.001) uzanma mesafesinde artis oldugu

goriildii.

Rotator kilif yirtig1 olan hastalarda, mutlaka skapular diskinezi degerlendirilmeli,
rehabilitasyon programlarina propriyoseptif duyu egitimi eklenmelidir. Caligilan agiya

gore iglevselligi artirmak i¢in kinezyotape uygulamas tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Skapular diskinezi, eklem pozisyon hissi, islevsel seviye,

Kinezyotape, rijit bantlama



ABSTRACT

THE EFFECTS OF DIFFERENT TWO TAPING TYPES ON PAIN INTENSITY,
FUNCTIONALITY, AND JOINT POSITION SENSE ON SECONDARY
SCAPULAR DYSKINESIA TREATMENT FOR ROTATOR CUFF
PATHOLOGIES

This study was planned to evaluate the immediate effect of kinesiotape and rigid
tape on the pain intensity, functionality, and joint position sense in the patients with

scapular dyskinesia which was developed secondary to rotator cuff tear.

Twenty-three patients who suffered scapular dyskinesia (54.7+10.00 years, 22.54+2.2
kg/m2) were included in the present study. Gender, age, height, weight, and education
level of all participants were collected. The scapular dyskinesia was evaluated by using
Lateral Scapular Slide Test (LSKT) and Scapular Dyskinesia Test (SDT), the pain
intensity was measured by using visual analog scale (VAS), the shoulder functional level
was determined by using Upper Extremity Y- Balance Test (YBT-UE) and ASES, the
joint position sense of shoulder was assessed by using active reproduction test at 45° and
100° target angles. Kinesiotape and rigid tapes were applied to indivuals who attended to

the study, immediate values of the studies were recorded.

Kinesiotape decreased the absolute error and deviation of the actual values in the
measurement of joint position sense at 100° target angle of shoulder elevation (p<0.05).
An increase in the deviation of absolute error values in the measurement of joint position
sense at 100° target angle of shoulder elevation after rigid taping (p<0.009). After
kinesiotape, there was an increase in the reaching distance of medial angle (p<0.01) and
inferolateral angle (p<0.05) in Upper Extremity Y- Balance test. After rigid taping, there

was an increase in the reaching distance of inferolateral angle (p=0.001).

Scapular dyskinesia should be evaluated in patients with rotator cuff rupture,
proprioceptive sense education should be added to a rehabilitation program. According

to the angle studied kinesiotape should be prefered to increase functionality.



Keywords: Scapular dyskinesis, joint position sense, functionality level, taping
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1.GIRIS
Skapula hareketleri, normal omuz kinematiginde Kkilit rol oynar. Omuz
degerlendirmesinde skapulanin goz ardi edilmemesi onerilir. Omuz agr1 smeptomlarinin
tedavi edilebilmesi i¢in skapular degerlendirme biiyiik 6nem tasir (Warth ve Millett,
2015; McKay, 2015). Skapulanin goérevleri; rotator kilif ve deltoid ile glenohumeral
eklemdeki hareketlere destek yiizeyi olusturmak, pozisyon degisikligi ile koordineli kas

kontraksiyonunu saglamak ve ist ekstremitede olusan kuvvetin kinetik zincire

aktarilmasini saglamaktir (Warth ve ark., 2015).

Bas iistii aktivitelerde skapula, akromiyonun elevasyonunda rol oynar. Ust ekstremite
hareketlerinde normal skapula kinematigi ¢cok 6nemlidir. Humerusun hareketi esnasinda
skapula, hem stabilizator olmali hem de omuz hareketlerine katki saglamalidir (Uyan ve
ark.,2014). Kibler ve arkadaslarinin yaptigi calismada, glenohumeral eklemden ¢ok
skapulatorasik eklem stabilitesinin saglanmasinin, omuz stabilitesinde ©nemli rol

oynadig1 vurgulanmistir (Kibler ve ark., 2009).

Kibler ve ark. (2012), rotator kilif yirtig1 olan hastalarda omuz elevasyonu ile birlikte
artmis yukari rotasyon, azalmis i¢ ve dis rotasyon gibi skapular kinematik anormallikleri
oldugunu gostermistir (Kibler ve ark., 2012). Yaralanmis supraskapular blogun, omuz
elevasyonu sirasinda dis rotasyonu artirdigi ve i¢ rotasyonu azalttigi diistintilmektedir
(Lefevre-Colau ve ark., 2018). Aktif eklem pozisyon hissini omuz elevasyonu sirasinda
degerlendirerek propriyoseptif kaybin/etkilenimin daha net ortaya konulacagi

distiniilmektedir.

Nodehi ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada, rotator kilif yirtiklar1 sonras1 skapular
degerlendirmenin énemli oldugu vurgulanmistir. Rotator kilif yirtig1 cerrahisinden 6nce
skapular diskinezi varligi mutlaka sorgulanmasi gerektigi c¢aligmanin ¢iktis1 olarak

belirtilmistir.

Rotator kilif patolojileri sonrasi kas gii¢siizliigli sik goriilen bir belirtidir. Kassal
zay1fligin sebebi hem agri sonrasi gelisen inhibisyon olabilir hem de yaralanma sonrasi

gelisen aktiviteden kaginma olabilir (Nodehi ve ark. 2019).



Skapular diskinezi, skapulanin hareket paterni ve pozisyonunun toraksa gore gortiniir
sekilde degismesi olarak tanimlanir (Kibler ve McMullen, 2003). Ancak hala literatiirde
skapular diskinezinin herhangi bir patolojiye veya etkilenmeye ikincil olarak m1 olustugu
yoksa neden mi oldugu ile ilgili bir goriis birligi yer almamaktadir (Ludewig ve Reynolds,
2009; Larsen ve ark. 2014). Skapular diskinezinin, rotator kilif patolojileri, glenohumeral
osteoartriti, adeziv kapsiilit, instabilite ve omuz artroplastisi gibi ¢ok sayida omuz

patolojisine ikincil olarak gelistigi soylenmektedir (Kibler ve ark., 2013).

Subakromiyal sikisma ve rotator kilif yirtiginda, omuzun maksimal kas giicii,
duyusal ve motor kontrolii etkilenir. Omuz patolojilerinde, mekanik reseptorlerin
bozulmasit eklemin deafferentasyonuna neden olur (Bandholm ve ark., 2006).
Tekrarlayici travmalar ve eklemdeki progresif bozulma normal néromiiskiiler refleks
stabilizasyonunu engeller (Borsa ve ark., 1994). Histolojik ¢alismalar, omuz ekleminin
propriyosepsiyonunda yiiksek 6nem tasiyan periartiikiiler mekanoreseptorlerin kapsiilde,
bursada ve korokoakromial bagda oldugunu géstermistir (Borsa ve ark., 1994; Ide ve ark.,
1996). Cok sayida g¢alismada, omuz eklemindeki propiyoseptif bozuklugun kapsiil,
glenoid labrum, ligament veya perikapsiiler kaslarda hasar ile iliskili oldugu goriilmiistiir
(Dilek ve ark., 2016; Lephart ve ark., 1994 ve Smith ve Brunolli, 1989). Bu propiyoseptif
bozuklugun rotator kilif patolojilerinde ve omuz instabilitelerinde daha ¢ok goriildiigii
belirtilmektedir (Anderson ve Wee, 2011ve Dilek ve ark., 2016). Yapilan ¢alismalarda
rotator kilif yirtigi olan bireylerin, propriyosepsiyon olglimlerinde bozulma
goriilmektedir (Janwantanakul ve ark., 2001). Anderson ve ark. (2011) yaptigi bir
calismada ozellikle 100° hedef agida propiyoseptif kayibin daha cok oldugu

vurgulanmigtir (Anderson ve Wee, 2011).

Rotator kilif yirtig1 ve skapular diskinezi ile ilgili giincel yaklagimalar incelendiginde
mobilizasyon ve bantlamanin o6nce ¢ikan tedavi yontemleri arasinda oldugu
goriilmektedir  (Macdonald, 2009). Bantlama teknikleri son  zamanlarda
néromuskuloskeletal yaralanmalarin yonetimi, tedavisi ve onlenmesinde yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Kinezyo bantlama (KT) ve rijit bantlama (RB) omuz
patolojilerinin tedavisinde farkli amaglar dogrultusunda uygulanmaktadir. Kinezyolojik
bantlama teknikleri ile eklem ¢evresi kas dokusunu desteklenerek kas giiglendirilmesine
katki saglanabilir, eklem hareketleri kolaylastirilabilir ve eklem stabilitesi saglanabilir.

Kas, bag, tendon, sinir gibi yapilar lizerindeki baski ve basinci azaltilarak bu dokularda



bir tiir inhibisyon olusturulabilir. Bu sayede eklem pozisyon hissi arttirilabilir (Chen ve
Lou, 2008 ve Slupike ark., 2007).

Literatiir incelendiginde rotator kilif patolojilerinde bantlama yontemlerinin eklem
pozisyon hissi iizerinde etkisini arastiran ¢aligmalar goriiliirken (Anderson ve Wee,
2011); skapular diskinezili hastalarda bantlama yontemlerinin omuz eklem pozisyon hissi
lizerine etkisinin arastirildigi bir calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma, rotator kilif
yirtigina ikincil gelisen skapular diskinezili hastalarda kinezyotape ve rijit bantlamanin
bantlamanin agr1 siddeti, islevsellik ve eklem pozisyon hissi {izerine anlik etkisini

incelemek amaci ile planlanmistir.

Cahsmanin Hipotezleri

H1o: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda

kinezyotape uygulamanin eklem pozisyon hissi tizerine olumlu etkisi yoktur.

H1:: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda

kinezyotape uygulamanin eklem pozisyon hissi iizerine olumlu etkisi vardir.

H2o: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda rijit

bant uygulamanin eklem pozisyon hissi tizerine olumlu etkisi yoktur.

H21: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda rijit

bant uygulamanin eklem pozisyon hissi tizerine olumlu etkisi vardir.

H3o: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda

kinezyotape uygulamanin agriya etkisi yoktur.

H3:: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda

kinezyotape uygulamanin agriya etkisi vardir.

H4o: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda rijit

bant uygulamanin agriya etkisi yoktur.

H41: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda rijit

bant uygulamanin agriya etkisi vardir.

H50: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda

kinezyotape uygulamanin islevsel seviye lizerine etkisi yoktur.



H5:1: : Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda

kinezyotape uygulamanin islevsel seviye tizerine etkisi vardir.

H6o: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda rijit

bant uygulamanin islevsel seviye iizerine etkisi yoktur.

H61: Rotator kilif yirtig1 olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda rijit

bant uygulamanin iglevsel seviye lizerine etkisi vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kompleksinin islevsel Anatomisi

Omuz kompleksi, ist ekstremite ile govdeyi birbirine baglanmadan sorumlu
karmasik bir yapidir. Omuz kompleksi, iskelet sistemini drten yumusak dokular yardimi
ile baglantinin saglandigi bir eklemdir (Cotter ve ark, 2018). Omuz kompleksi, humerus,
skapula, klavikula ve sternum ile bu kemikler arasindaki eklemler, eklem kapsiili,
ligamentler, tendonlar ve kaslar tarafindan olusturulur. Omuz kompleksi, 6n kolun
hareketinde ve elin ince becerisinde stabilizasyon roli vardir (Wajeeh Bakhsh ve ark.,
2018).

2.1.1. Omuz kompleksi kemikleri

Omuz kompleksi glenohumeral, akromiyoklavikular, skapulotarasik ve
sternoklavikular eklemlerden olusur. Glenohumeral eklem esas olarak, klavikula, skapula

ve humerus kemikleri arasinda olusmakta, toraks ve sternum ile desteklenmektedir.
1. Klavikula

Klavikula ‘S ’harfi seklinde silindirik yapida, 2- 3 cm genisliginde horizontale yakin
yerlesimli bir kemiktir (Diamond, 1995). Akromiyon ile sternum arasinda ve gévde ile
st ekstremite arasinda tutunmayi saglayan bir kemiktir. Bu kemik yapisinin sternum ile
birlesen ucu daha kalin iken, akromiyon ile birlesen ucu yukaridan asagiya dogru basik
ve yassi bir sekildedir. Erken ossifiye olan ve kemiklesmenin en son saglandig1 kemiktir.
Ust ekstremiteye uygulanan kuvvetin aksiyel iskelete iletilmesinde gorev almakta, ayni
zamanda omuz stabilizasyonuna yardim etmektedir (Arinci, 2014; Elhan, 2006; Drake ve
ark., 2007 ve Snell, 2004).

2. Skapula

Skapula, eklemlesme saglayabilmek i¢in biiyiik, ince ve liggen yapida bulunan bir
kemiktir. On yiizii 2. ve 7. kostalara yaslanan ii¢ kdse, ii¢ kenar ve iki yiizden olusan yassi
bir kemiktir. Skapula akromiyon, korakoid ¢ikinti, spina skapula gibi 6nemli kemik

yapilarindan olugsmaktadir ve Sekil 1’de gosterilmistir.

Alt ve {st yiizleri konkav olan spina skapula, fossa supraspinatayr fossa
infraspinatadan ayirir. Spina skapula, medial kenarindan laterale ve yukari dogru

genisleyerek uzanir. Onden arkaya dogru ise akromiyon adi verilen basik ve genis bir



cikinti ile sonlanir. Omuz ekleminin konkav eklem ¢ukurlugunun tistiinden laterale dogru

uzanan akromiyon, omuz ¢ikintisini olusturur (Arinci ve Elhan, 2014).

Bigliani ve ark. (1986) radyografilerde akromiyonu 3 farkl: tipte siniflandirmistir:
Tip I yassi bir alt yiizey, Tip II kivrimli bir alt yiizey ve Tip III kanca seklinde bir 6n
yiizey. Yapilan calismalar, rotator kilif yirtigi olan bireylerde, Tip Il akromiyonun
goriilme sikliginin Tip | ve Tip Il akromiyona gore daha yiiksek oranda oldugunu
gostermistir (Bigliani ve ark., 1986; Park ve ark., 2001).

Skapulanin dig kisminda humerus ile eklem yapan glenoid kavite bulunur. Bicepsin
uzun basi, pektoralis minér, korokohumeral bagin yapisacagi, c¢engele benzeyen
anteriyolateral yerlesimde ise korakoid ¢ikint1 bulunur (Drake, 2007). Korakoid ¢ikinti,
skapulanin tist medial simirindan baslayip, glenoid kaviteye dogru 120°-160° anteriyor
yonde agilagmistir (Frank ve ark., 2013).

Akromiyon
Skapular
i Lateral Ag
Gentik Superior Kenar |— g
Supraspinoz 8
. Fossa :
Kronoid - Skapula spine |
Proses '] s N
’ . , , Korakoid Proses
Infraglenoidal J‘ ‘ 4 ,
Tuberkul . r ) Glenoidal Kavite
Subskapular fossa : \ﬁ ' Infraspinous Fossa
! L /
Lateral Kenar inferior
Agl
Onden Gériinug Arkadan Gordnis

Sekil 1: Skapulanin 6nden ve arkadan goriiniisii (Johnthebodyman.com)



3. Humerus

Humerus, biiyiik ve kiigiik tiiberkiilii, intertiiberkiiler (bisipital) olugu ve humerus
boyununu igeren viicudumuzun uzun kemiklerindendir. Intertiiberkiiler oluk, kiiciik ve
biiyiik tiiberkiiller arasinda yer alir. Oluk i¢inden biceps tendonun uzun basi geger.
Olugun iki ucu arasinda supskapularis tendonu liflerinden olusan ve biceps tendon
stabilizasyonunu saglayan transvers bag vardir (Resnick ve ark., 2007; Rudez ve ark.,
2008).

2.1.2. Omuz kompleksinin eklemleri

Omuz kompleksi ii¢ anatomik Ve bir fizyolojik eklemden olusmaktadir. Bu eklemler

Sekil 2’de gosterilmistir.

Sekil 2: Omuz Kompleksinin Eklemleri

Omuz Kompleksini Olusturan Eklemler:
1. Glenohumeral eklem

2. Akromiyoklavikular eklem

3. Sternoklavikular eklem

4. Skapulotorasik eklem



2.1.2.1. Glenohumeral eklem

Glenohumeral (GH) eklem, glenoid fossa ile humerusun basi arasinda bulunan iist
ekstremite ile govdeyi birbirine baglayan, ¢cok yonlii harekete sahip top-soket tipli bir
eklemdir. Eklem yiizleri hiyalin kikirdakla kaplidir ve gevsek bir kapsiile sahiptir (Harun
ve Philip, 2015).

Glenohumeral eklemin, fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, i¢-dis
rotasyon olmak iizere {i¢ eksende hareketi vardir (Akman ve ark., 2003). Omuz ekleminin

30°’ye kadar olan elevasyonu, glenohumeral eklem tarafindan yapilmaktadir (Massimini

ve ark, 2011).

Glenohumeral eklemin statik stabilitesi baglar ve eklem kapsiilii ile saglanirken,
dinamik stabilitesi rotator kilif kaslar ile saglanmaktadir. Statik dengenin saglanmasinda
labrumun 6nemli bir rolii vardir. Labrumun, glenoidi ¢evreleyen bag dokusu sayesinde
glenoid fossanin hacmi %50 oraninda artar (Alashkam ve ark., 2017). Labrum, yogun ve

lifli yapisiyla tampon gorevi tistlenir, ayn1 zamanda glenoid derinligi artirir.

Glenoid fossanin boyutu stabilizasyon saglanabilmesi i¢in Onemlidir. Glenoid
fossanin i¢ biikeyligi humeral kaviteyi dengeler (Cuellar ve ark., 2017). GH eklem
stabilizasyonun saglanmasinda kas sisteminin de onemli bir rolii vardir (Rathi ve ark.,
2017). Kas sisteminin islev bozuklugu subluksasyon, agr1 ve erken donemde osteoartrite
neden olabilir (Yousif ve Bicos, 2017).

Eklem kapsiilii, humerusun anatomik boynundan glenoid fossaya kadar uzanir.
Eklem kapsiiliinii kapsayan sinovyal membrandan sinoviyal sivi tiretilir. Subakromiyal
bursa ile GH eklemin hareketini kolaylastirilir. Bu subakromiyal bosluk humerus basinin

alt1 ile akromiyonun iizerinde yer alir (Ogul ve ark., 2014).
2.1.2.2. Akromiyoklavikular eklem

Akromiyoklavikular eklem, Klavikulanin lateral kenar1 ile akromiyonun anteriyo-
medial kenar1 arasinda sinoviyal tipte bir eklemdir. Eklem, fibrokartilojen6z bir diske

sahiptir. Ancak bu disk, eklemi iki yapiya ayirmaz.

Akromiyoklavikular eklem bagimsiz bir eklem kapsiili ile c¢evrilidir.
Akromiyoklavikular eklemin ana islevi, eklem hareketi sirasinda aksiyal iskelete gore
omuz hareketini kolaylastirmaktir (Barth ve ark., 2017; Spoliti ve ark., 2015).



Eklem stabilizasyonu akromiyoklavikuler ve korakoklavikuler baglar tarafindan
saglanir. Superior akromiyoklavikular bag, anteriyor-posteriyor hareketi kontrol eder.
Ayn1 zamanda klavikulanin akromiyon iizerinde posteriyora yer degisiminin
kontroliinden de sorumludur (Cetin, 2003; Lazaro, 2005).

2.1.2.3. Sternoklavikular eklem

Sternoklavikular eklem, manubrium sterni ve klavikulanin proksimali arasinda
olusan, omuz ve iist ektremiteyi toraksa baglayan eyer tipli bir eklemdir. Bagimsiz bir
kapsiil ile sarilidir. Yiizeyinde intraartikiiler disk bulunur. Sternoklavikular ve
akromiyoklavikular eklemlerin birlesik hareketleri ile skapulanin rotasyon ve yer

degistirme hareketlerini saglar.
2.1.2.4. Skapulotorasik eklem

Skapulotorasik eklem gergek bir eklem olmayip islevsel bir eklem olarak ifade edilir.
Skapula ve toraks arasinda yer alir ve ortak bir eklem kapsiilii icermez. Skapulanin anteriyor
yiizli, subskapularis ve serratus anteriyor kaslariyla gogiis duvarindan ayrilir. Humerusun
180°’1ik abduksiyonu sirasinda, hareketin 2/3’ii glenohumeral, 1/3’i ise skapulotorasik
eklemde gergeklesmektedir. Skapulotorasik eklem elevasyon ve depresyon hareketleri
sirasinda omuz diizlemini degistirerek omuza esneklik saglar (Ludewig ve ark., 2009;

Seth ve ark.,2016).
2.2. Omuz Kompleksi Kaslari

Omuzun gesitli hareketlerini saglayan kas anatomisi karmasik bir yapidir. Omuz kas

anatomisi Sekil 3 ve Sekil 4 ‘de gosterilmistir.

Sekil 3: Omuza etki eden kaslar (6nden goriiniis) (Moore, 2014).



Deltoid

Pectoralis
major

Biceps brachii Ulnar nerve

Brachial artery
Brachialis Median nerve

Superior ulnar

Lateral cutaneous collateral artery

nerve of forearm
Medial epicondyle

Bicipital aponeurosis (cut)
Pronator teres

Biceps tendon
Radial artery
Brachioradialis

Sekil 3: Omuza etki eden kaslar (6nden goriiniis) (Moore, 2014).
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Sekil 4: Omuza etki eden kaslar (arkadan goriiniis) (Moore, 2014).

Yiizeysel olarak omuz ekleminden sorumlu en belirgin kas deltoidtir. Anteriyor tigte
biri distal klavikuladan baslayarak skapulaya uzanir. Humerusun lateralinde genis bir
alana sahiptir. Aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Torakoakromiyal arter ve posteriyor
humeral sirkiimfleksiyon arter tarafindan beslenir. Deltoid kasinin ana islevi omuz
abdiiksiyonudur. On ve arka pargalar1 ise fleksiyon ve ekstansiyona yardime1 olur (Jobin

ve ark., 2012; Matsen ve ark., 2007).
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2.2.1. Skapulotorasik eklem kaslari

Klavikula ve skapulanin elevasyonunda goérevli olan kaslar: Trapez (list pargasi),
Rhomboidler ve Levator skapula’dir. Skapulotorasik ekleme ait en yiizeyel ve en uzun
kas olan trapez (iist pargasi), klavikula ile skapulanin ideal konumda durmasina yardimet1
olur. Klavikulanin lateral dig kismina yapisan trapezin (iist pargasi) skapulotorasik

eklemde kaldirag gorevi postiiriin devamliligini saglar (Neumann, 2013).

Skapulotorasik ekleme depresyon yaptiran kaslar: Trapez (alt pargasi), Pektoralis
mindr, Latissimus dorsi ve Subklavius’dur. Skapula ve humerusu inferior yonde ¢ekerek
omuz eklemini deprese eden latismus dorsi ayni zamanda depresor kaslar tarafindan
iretilen giicti skapula ve {ist eksteremiteye iletir. Bu iletim sayesinde zit bir giice karsi
koyabilir (Neumann, 2013 ve Ulviye, 2018).

Serratus anteriyor birincil protraksiyon yaptiran, glenohumeral ekleme uygulanan
karsisindan itme ve 6ne dogru uzanma gibi aktivitelerde skapular protraksiyonu ortaya

cikaran kastir (Decker ve ark., 1999; Neumann, 2013).

Trapez kasinin orta pargasi kas-kuvvet avantajindan dolay1 skapulanin birincil, alt

parcast ve thomboidler ise ikincil retraktoriidir (Neumann, 2013).

Skapulotorasik eklemin yukar1 dogru rotasyonunu yaptiran kaslar: Trapez ve serratus
anteriyor’dur. Asagiya dogru rotasyonunu yaptiran kaslar: Rhomboid majoér ve minér,

latissimus dorsi, teres major ve pektoralis minor’diir (Neumann, 2013).
2.2.2. Omuza elevasyon hareketini yaptiran kaslar
Omuz elevasyonundan sorumlu kaslar ti¢ grupta toplanabilir:

1- Glenohumeral eklemi hareket ettiren kaslar (deltoid, korakobrakialis,
supraspinatus kasi ve bicepsin uzun basi)

2- Glenohumeral eklemi stabilize eden kaslar (supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis ve teres minor)

3- Skapulotorasik eklemi stabilize eden kaslar (serratus anteriyor ve trapez)

Glenohumeral ekleme abdiiksiyon yaptiran temel kaslar: Deltoid (6n ve orta pargast)
ve supraspinatus’dur. Deltoid (orta parcasi) ve supraspinatus kaslari, abduksiyon

sirasinda elevasyonun baginda aktive olur ve 90° yakinlarinda en yiiksek degerlerine
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ulagirlar. Fleksiyon hareketi esnasinda ise deltoid (6n pargasi), korakobrakialis ve biceps

uzun bag1 kasilir (Neumann, 2013).

Rotator kilifi olusturan, subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres minor
kaslar1 proksimal humerusa yapismadan 6nce glenohumeral eklem kapsiiliine karigirlar.
Rotator kilif kaslari, GH eklem hareketi sirasinda olusan ve ekleme karsi gelisen kuvvetin
muhafaza edilmesini saglar. Subskapularis, humerus addiiksiyon ve i¢ rotasyonundan
sorumludur. Humerus basinin anteriyor kaymasi sirasinda énemli bir kisitlama saglar.
Supraspinatus, omuzun 15° addiiksiyonu sirasinda deltoid ile birlikte ¢alisir.
Infraspinatus, teres mindr ile eksternal rotasyona yardimer olur (Dark ve ark., 2007).
Tiimii kol elevasyonu esnasinda kassal aktivite gosterir ve humerus basini stabilize eder

(Neumann 2002).

Elevasyonun devaminda skapulotorasik eklemde yukari dogru rotasyonun artan
derecelerinde serratus anteriyor ve trapez koordineli olarak kasilarak hareketi kontrol
ederler. Serratus anteriyor kasinin alt lifleri ile trapez kasinin alt ve iist parcalari skapulay1

ayni yonde ilerletirler (Neumann 2013).
2.2.3. Omuza addiiksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaptiran kaslar

Omuza addiiksiyon ve ekstansiyon yaptiran kaslar: Latissimus dorsi, pektoralis major
(sternal pargasi), triceps (uzun basi), teres major, deltoid (arka pargasi), infraspinatus ve
teres minor kaslaridir. Rhomboid kas1 omuz abdiiksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda teres

mindr ile sinerjist ¢alisarak skapulay: stabilize ederler (Neumann 2002).
2.2.4. Omuza i¢ ve dis rotasyon yaptiran kaslar

Glenohumeral eklemini i¢ rotasyon yoniinde hareket ettiren baslica kas gruplari
subskapularis, anteriyor deltoid, pektoralis major, latisimus dorsi ve teres major’diir. Dig

rotatOr kaslar ise teres mindr, infraspinatus ve deltoid (arka pargasi)’dir (Neumann 2013).
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2.3. Omuz Kompleksinin Stabilitesi

Omuz ekleminin statik stabilizatorleri: Humerus basi, glenoid fossanin kemik
geometrisi, negatif eklem basing, eklem sivisi, glenoid labrum, eklem kapsiilii ve
baglardir (Aydogan, 2015).

Glenohumeral eklem, istirahat halindeyken yercekimine karsi konumu geregince,
asili durmasimi gerekiren ligamentdz bir gerginlik olusturmaktadir. Ancak siirekli bir
gerginlik yerine aralikli olarak kassal gerginlik, iskemiyi azaltarak dokuya fayda
saglamaktadir (Nabuyuki and Eiji, 2015).

Glenoid labrum eklem stabilizasyonunda o6nemli rol oynar. Glenoid labrum,
fibrokartilajindz bir halkadir ve glenoid fossanin kenarina tutunur. Soketi derinlestirerek
stabilite saglar. Skapulaya omuz hareketleri sirasinda humerusun rotasyonu i¢in stabil bir

yiizey olusturur (Ginn ve ark., 2004; Ronai, 2005).

Rotator kilif kaslar1 esas olarak omuz hareketlerinden sorumluyken, ayn1 zamanda
omuz stabilizasyonuna da yardimci olmaktadir. Omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonun son
araliginda, inferiyor glenohumeral bag gibi kapsiiloligament yapilar omuz stabilitesine
katk1 saglar. Omuz hareketinin orta araliginda ise bu kapsiiloligament yapilar gevsektir.
Bu nedenle omuz stabilitesi, rotator kilif kaslar1 tarafindan iiretilen basing kuvveti ve

glenoid kavite ile saglanir (Nabuyuki and Eiji, 2015).

Rotator kilif kaslarinin kontraksiyonu ile birlikte eklem yiizeylerinde kompresyon
saglar. Eklem hareketi ile birlikte baglar gerilir, kisalmis kaslarda bariyer etkisi
olusturulur. Kas gerilimi ile eklemde pasif hacim olusur. Aym1 zamanda kas

koordinasyonu, humerus basginin eklem merkezinde kalmasini saglar (Abbond ve

Soslowsky, 2002).

2.4. Omuz Kompleksi Biyomekanigi

Omuz ekleminin elevasyonu sirasinda, eklem hareket acgikliginin normal ve
kinematige uygun olmasi i¢in glenohumeral eklem ile skapulotorasik eklemin koordineli
olarak galismasi gerekir (Lefevre-Colau ve ark., 2018). Bu nedenle omuz kompleksinin

hareketliligi, glenohumeral eklem yiizleri arasindaki uyum, skapulanin toraks tizerinde
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rotasyon ve kaymasi ile gergeklesir. Skapular harekette klavikula da gorev alir. Klavikula

gelenohumeral ile skapulotorasik eklem hareketleri sirasinda mekanik baglantiy1 kurar.

Bu nedenle omuz kinematiginin etkinligi glenohumeral, sternoklavikular,
akromiyoklavikular ve skapulotorasik eklemlerin koordineli ve kombine ¢aligsmasina
dayanir. Bu eklemlerden herhangi birindeki degisikler kinematik zincirde degisime sebep
olur. Ozellikle anormal skapulotorasik eklem hareketi, anormal sternoklavikular ve

akromiyoklavikular harekete baglidir (Lefevre-Colau ve ark. 2018).

Omuz hareketleri sirasinda skapula optimal pozisyonuna gelir, bu pozisyonda
glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketliligi 2:1 oranindadir. Onbes derecelik
omuz fleksiyonu sirasinda hareketin 5°’i skapulotorasik eklemde, son 10° ise

glenohumeral eklemde meydana gelir (Panagiotopoulos ve ark., 2019).

Sternoklavikular eklemde elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve aksiyel
rotasyon hareketleri gerceklesir. Yaklasik olarak, 45° elevasyon ve 10° depresyon hareket
aciklig1 vardir. Klavikulanin elevasyonunda, konveks yiiz yukar1 dogru donme ve asagi
dogru kayma hareketi yapar. Sternoklavikuler eklem hareketleri akromiyoklavikuler

eklem hareketleri ile zit yonlidiir (Cetin, 2003).

Akromiyoklavikuler eklemde toplamda 20 °’lik abduksiyon gozlenir. Bu hareketin

biiyiik bir kism1 omuz abduksiyonunun ilk 30°’lik ve son 45°lik kisminda gergeklesir

(Cetin, 2003).

Skapulotorasik eklemde elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve yukari-
asag1 rotasyon hareketleri mevcuttur. Kolun bas {istii aktivitelerinde yukari rotasyon en
belirgin harekettir. Skapulanin yukar1 rotasyon hareketi, sternoklavikular ve
akromiyoklavikular eklemin ortaklasa hareketi ile olusur ve yaklasik 60°°dir. Asagi

rotasyon hareketi, viicut yaninda baslangi¢ pozisyonuna dondiigiinde meydana gelir.

Glenohumeral eklem, skapula ile birlikte hareket eder ve genis hareket genisligine
sahiptir. Glenohumeral eklemde fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon ve i¢-dig

rotasyon hareketleri meydana gelir (Neumann, 2002).

Glenohumeral eklem elevasyonunda skapulotorasik eklemin yukari rotasyonu temel
bir bilesendir. Trapez kasinin iist ve alt parcasi ile serratus anteriyor kasinin alt pargasi
ortak ¢alisarak skapulanin yukari rotasyonunu saglar. Elevasyonda rotator kilif kaslariin

temel gorevi dinamik stabilizasyon saglamaktir. Supraspinatus kasi, humerus basini
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glenoid kaviteye dogru baskilar. Subskapularis, infraspinatus ve teres minor kaslari ise
asag1 yonde yer degisimini saglar. Infraspinatus ve teres mindr kaslarinin ayrica dis
rotasyon, supskapularis kasinin i¢ rotasyon gorevi vardir. Humerus basi stabilizasyonu
icin, fleksiyon ve abduksiyon hareketinin son fazlarinda subskapularis ve infraspinatus
kaslar1 devreye girer. Latissimus dorsi kasi abduksiyon acist artinca devreye girer ve

humerus basinin stabilizasyonuna katki saglar (Cetin 2003; Demirhan, 1993).
2.5. Skapulanin Fonksiyonu
2.5.1. Normal skapular haraket

Skapula kol ve govdeyi birbirine baglayan, govde ve alt ekstremitede olusan enerjiyi
kola aktaran yapidir (Cools ve ark., 2014; Huang ve ark., 2015). Skapula ve humerusun
koordineli hareketi etkili omuz fonksiyonu i¢in bir anahtar niteligindedir. Humerus ve
skapula arasindaki bu dinamik koordinasyon ve pozisyon, rotator kilif kaslarinin en giiglii
kontraksiyonu i¢in gerekli optimal boyu saglar. Ayni zamanda omuz hareketleri sirasinda

humerusun glenoid fossada stabilize olmasini saglar (Paine ve Voight, 1993).

Klavikula, omuz fonksiyonunda skapulaya yardimeci olurken, ayn1 zamanda omuz
hareketleri sirasinda optimal skapular pozisyonun korunmasina yardimci olmak igin son
derece oneme sahiptir. Kemik dokusu ve stabilizasyona yardimci olan yumusak dokudan
olusan skapula, klavikula ve akromiyoklavikular eklem sayesinde rotasyon ve Yyer

degisimi yapabilir (Kibler ve Aaron, 2010; Ludewig ve ark., 2009).

Skapular hareket, 3 rotasyon ve 2 yer degisiminden olusur. Bu 3 rotasyon hareketi
skapulanin  yukari-asagi rotasyonu, i¢-dis rotasyonu ve oOne-arkaya tiltidir.
Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem, skapulanin pozisyonu ve hareketi igin gok
onemlidir (Kibler ve Sciascia, 2012; Ludewig ve Reynolds, 2009). Skapulotorasik
eklemin arkaya tilti daha ¢ok akromiyoklavikular eklemin sorumlulugundadir.
Sternoklavikular eklemde olusan arkaya rotasyon ayni zamanda skapulotorasik eklemin

arkaya tiltine katki saglar (Ludewig ve Reynolds, 2009).

Son caligmalar, skapula hareket paterninin anahtar bilesenini, yukariya rotasyon,
posteriyor tilt ve disa rotasyon olarak tanimlamaktadir. Arastirmalar, skapular hareketi
etkileyen ve diskineziye sebep olan kaslarin trapez (alt-iist pargasi) ve serratus anterior
oldugunu vurgulamistir (Huang ve ark. 2017; Lawrence ve ak., 2014 ve Panagiotopoulos
ve ark., 2019,).
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Humeral elevasyon esnasinda meydana gelen normal skapular hareketler, birincil
olarak yukar1 dogru ortalama 50° rotasyon, 30° ikincil posteriyor tilt, 24° i¢-dis rotasyon
hareketleridir (Kibler ve Sciascia, 2012; Ludewig ve Cook 1996 ve McClure ve
Michener, 2001). Skapular ig-dis rotasyon agisi bireylere, arastirmalara, elevasyon
diizlemlerine ve elevasyonun acgisina gore ¢esitlilik gostermektedir (Ludewig ve
Reynolds, 2009).

Skapulanin hareketliligi ve genel itibariyle stabilizasyonundan kaslar sorumludur.
Trapez (iist parcasi) kast genellikle skapulatorasik eklemin yukar1 rotasyonu
gerceklestirici olarak tanimlanir ve klavikulaya yapisir (Johnson ve ark., 1994).
Klavikulanin distaline bagli trapez (iist pargasi) kasi, klavikulanin toraksa gore elevasyon
ve retraksiyon hareketlerinin agiga ¢ikmasini saglar (Fey ve ark., 2007; Johnson ve ark.,
1994).

Torakstaki klavikulanin her hareketi skapulotorasik eklemde 1/3 yukari rotasyon ve
2/3’lik one tilt hareketlerine neden olur. Saglikli bireylerde trapez (iist parcasi) kasi
skapulotorasik eklemdeki yukari rotasyona sadece 3°’lik katkida bulunur (Ludewig,
2009). Bu nedenle klinikte, hastalarin skapula-torasik yukari rotasyonu arttirmak igin st
trapez kasmin kuvvetlendirmek 6ncelikli hedef olmamalidir. Trapez (alt pargasi) kasi ise
skapulaya tutunur ve akromiyoklavikular eklemde skapulatorasik yukari rotasyona

yardimci olur (Fey, 2007).

Skapulanin stabilizasyonunda rol oynayan kaslarda olusacak kuvvetsizlik, omuzun
On kapsiiler yapilarinda strese yol agabilir, rotator kilif kaslarinda kompresyon kuvvetini

arttirabilir ya da omuz kompleksinin néromuskuler performansini etkileyebilir (Paine ve

Voight, 2013).
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Sekil 5: Skapulotorasik eklem hareketleri (Neuman, 2002)

A:Elevasyon ve Depresyon, B: Protaksiyon ve Retraksiyon, C: Yukari-Asagi Rotasyon (Neuman, 2002)

2.5.2. Skapular Diskinezi

Skapulanin hareket paterni ve pozisyonunun toraksa gore gortiniir sekilde degismesi
skapular diskinezi olarak tanimlanir (Kibler ve McMullen, 2003) (Sekil 6). Skapular
diskinezi, statik bir patoloji (kifoz, skolyoz) ya da glenohumeral eklem patolojisinden
(skapulotorasik anatomik yapisi, klavikula kirigi, kas yirtilmasi, bursit, néromuskiiler
yaralanma) kaynaklanabilir (Lefevre-Colau ve ark., 2018; Nguyen ve ark., 2016).
Bununla birlikte, rotator kilif patolojileri, GH eklemde osteoartrit, adeziv kapsiilit,
instabilite ve omuz artroplastisi gibi ¢ok sayida omuz patolojisine ikincil olarak
gelisebilir. Ayrica skapulayi stabilize eden kaslarinin zayifligi veya islev bozuklugu
sonrasinda da skapular diskinezi gozlenebilir (Kibler ve ark., 2013). Skapulanin asagi
dogru one tilti ve i¢ rotasyon gibi kinematiginin degismesi subakromiyal boslugu
azaltarak sikisma sendromuna katkida bulunabilir (Lopes ve ark., 2015; Ludewig ve
Cook, 1996).

Yapilan c¢alismalarda skapular diskinezinin omuz patolojisinin bir nedeni olup
olmadig1 veya omuz patolojileri lizerine etkisi heniiz aydinlatilmamistir (Afsun ve ark.,
2017; Burn M ve ark., 2016; Kibler, 1998 ve Myers ve ark., 2013). Bununla birlikte, bazi
calsmalar rotator kilif yirtig1 ile iligkili omuz agrili hastalarda artmis yukar1 rotasyon,
azalmis i¢ ve dis rotasyon gibi skapular kinematik anormallikleri oldugunu gostermistir
(Afsun ve ark., 2017; Ludewig ve Cook, 1996; McClure ve ark., 2006 ve Timmons ve
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ark. 2012). Artmis skapular protraksiyonun, rotator kilif kuvvetinin gelismesini

sinirladigi diistiniilmektedir.

Skapular diskinezi genellikle stabilitesi bozulmus glenohumeral eklem ile iliskilidir.
Instabilite, tekrarlayan mikrotravma ve gevsek omuz kapsiiliinden kaynaklanabilir
(Kibler ve Aaron, 2010; Illyés ve Kiss, 2006 ve Ogston ve Ludewig, 2007).

Skapular diskinezi nedenleri: Kemik dokuda meydana gelen degisiklikler, eklemsel

etkilenimler, nérolojik etmenler, yumusak doku patolojileri olarak sayilabilir (Cools ve
ark., 2009; Kibler ve ark., 2013; Larsen ve ark., 2009 ve Paine ve Voight, 2013).

Azalmis serratus anteriyor ve trapez (alt parc¢a) aktivasyonu ile artmis trapez (st
parca) aktivasyonunun skapular pozisyon ve hareketin degisimi ile iligkili oldugu &ne
stirtilmektedir (Huang ve ark., 2015). Trapez ve serratus anterior kaslar1 omuz sikisma

sendromu ve skapular diskinezi gelisimiyle baglantilidir (Panagiotopoulos ev ark., 2019).

Sekil 6: Skapular Diskinezi (Scapular Dyskinesis, 2003)

Akromiyoklavikular eklemde instabilite ve artroz varligi skapulanin pozisyonunu
degistirebilir. Buna bagl olarak, ileri derecede akromiyoklavikular eklem patolojisi olan

bireylerde skapular diskinezi gozlenebilmektedir (Kibler ve ark., 2012).
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Klavikulanin kinematiginin bozulmasi veya %10’dan fazla klavikula kisaliginda
skapulanin dis rotasyon ve arkaya tilt hareketlerinde azalma gozlenmektedir (Kibler ve
ark., 2012; Matsumura ve ark., 2010).

Rotator kilif kaslarin tendinopatisi, kuvvetsizligi, subakromial aralikta sikismasi ve
yirtig1 skapular kinematigi degistirerek skapular diskineziye neden olabilir (Kibler ve
ark., 2012; Seitz ve ark., 2011).

Skapular diskineziye bagl artan yukari rotasyon ve arka yone tiltin subakromiyal
boslugu ve korokoakromiyal kemerin altindaki rotator kilif agikligimi degistirdigi
bilinmektedir. Artmis One tilt ve ig rotasyon ile rotator kilifta sikismaya yatkinlik olustugu
veya rotator kilif tendonunda artan gerginlik nedeniyle azalmis skapular kas
aktivasyonuna neden olacagi diisiiniilmektedir (Karduna ve ark., 2005; Kibler ve ark.,
2013; Ludewig ve Reynolds, 2008 ve Teece ve ark., 2008)

Skapular islev bozuklugunun, skapular pozisyondaki degisikliklerinin ve sikisma
belirtilerinin saptanmasi i¢in skapulanin degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir (Kibler ve
Sciascia, 2010).

2.6. Rotator Kilif Patolojileri

Omuz agrisi, Kas-iskelet sistemine ait yakinmalar arasinda tig¢lincii sikliktadir.
Yetiskin niifusun %7 ila %26 °sinda goriiliir. Rotator kilif patolojisi olan hastalarin, omuz
agrisia bagh giderek artan hareket kisitliligi ve bunun sonucunda yasam kalitesindeki

goriilen azalmanin dénlenmesi i¢in erken tan1 6nemlidir (Arkun, 2014).
2.6.1. Subakromial sikisma sendromu

Subakromiyal sikigsma sendromu (SSS), omuz agri sikayetlerinin %44-75’ini
olusturur (Lefevre-Colau ve ark., 2018). Frieman (2004), subakromial sikismay1 rotator
kilifin, humerusun ¢ikintisi ile korakoakromiyal ark arasindaki daralan aralikta sikismasi
olarak tanimlamistir. Bu sikisma durumu 6dem, inflamasyon ve bursite neden olur.
Ilerleyen dénemde ise dejenerasyon artmakta ve rotator kilif yirtilmalart devam
etmektedir (Pribicevic ve Pollard, 2005; Zeliha, 2007). Subakromiyal sikisma sendromu,
dinamik bilesenler ile karakterizedir. Semptomlar aktif hareket ile birlikte goriilir,
istiharette rahattir. Bu nedenle SSS, subakromiyal boslugun dinamik daralma

mekanizmasi ile iligkilidir (Lefevre-Colau ve ark., 2018 ve Seitz ve ark., 2011).
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Subakromiyal sikisma sendromulu hastalarda, omuz elevasyonunun 30°- 60°
arasinda biceps (uzun basi) tendonu ile supraspinatusun, korakoakromiyal arkla temasi
en ist diizeydedir. Bu aralik agrili ark olarak tanimlanir. (Michener ve ark., 2003 ve

Lawrence ve ark., 2014).
2.6.2. Kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit, tendon i¢inde veya ¢evresinde kalsiyum hidroksiapatit birikintileri
ile karakterizedir (De Carlie veark., 2014; Merolla ve ark., 2016). Bazen, tendon igindeki
kalsifikasyonlar komsu kemik tarafindan niifus edilerek birikebilir ve sklerotik bir
lezyona doniigebilir (Jeffrey ve ark., 2019). Cogu durumda siire¢ kendiliginden ¢oziilse
de, bazi durumlarda, geri emilim yetersizligine bagli olarak agri ve islev kaybi goriiliir.
Rotator kilif kaslarindan supraspinatus %63 etkilenme orani ile ilk siradadir (De Carlie
ve ark., 20014; Louwerens ve ark., 2015).

2.6.3. Rotator kilif yirtig

Rotator kilif yirtiginin, yasla birlikte goriilme sikligir artmaktadir. Altmis yasinda
niifusun %15-20’s1i, 70 yasinda %?26-30’u, 80 yasinda ise %36-50’sinde cerrahi
endikasyonu olan rotator kilif yirtig1 gériilmektedir (Rashid ve ark., 2017).

Rotator kilif kaslari, omuz kapsiiliinii dogrudan orten, subskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve teres minér kKaslarindan olusan karmasik bir yapidir. Bu kaslardiir. Tiim

bu kaslarin origosu skapula, insersiyosu ise humerustur.

Subskapularis skapulada, subskapular fossaya ve humerusun kiigiik tiiberkiiliine
yapisir. Brakiyal pleksusun dali olan subskapularis sinir tarafindan inerve olur (Boon ve
ark., 2001; Curtis ve ark., 2006 ve Wajeeh ve Gregg, 2018).

Ozel rotasyon yapacak sekilde yerlesen rotator kilif kaslarinin ve ekstrinsik omuz
kaslarinin kendi igerisinde bir dengesi vardir. Yirtiklarla bu denge bozulur (Getz ve ark.,
2011).

Omuzda rotator kilif yirtiklarinin olus mekanizmasinda genel kabul goren teoriler:
Kronik tekrarlayici travma sonrasi yirtik olugsmasi veya akut travma sonrasi yirtik

olusmasi seklindedir (Mahir ve ark., 2013).
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2.6.3.1 Rotator kilif yirtiklarinda siniflandirma

Rotator kilif yirtiklarinin smiflandirilmasinda tek bir sistem yoktur. Siniflandirma
yirtigin etiyolojisine, derinligine, olus zamanina, sekline, biiyiikligiine, eslik eden tendon
sayisina, yirtigin yerlesimine ve tendonun kalitesine gore yapilabilir. Cok o6lgtitlii bir
patoloji oldugundan simiflandirmalar da gesitlilik gostermistir. Patte (1990), anatomik ve

patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir siniflama yapmustir (Sekil 7):

e Rotator kilifin tiim katlarini igermeyen kismi yirtiklar,
e Kapsiiliin ve rotator kilifin tiim katlarinn yirtiga katildigi, subakromiyal bursa ile
eklem kavitesinin de iliskili oldugu yirtiklar,

e Tam longitudinal yirtiklar

Sekil 7: Yirtiklarin anatomik-patolojik siniflama (Patte, 1990)

Yirtigin genisligine giore

Grup 1 1 cm’den az parsiyel ya da total yirtik
Grup 1I Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup Il Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik
Grup 1V Osteoartritle birlikte masif yirtik
Sagital plandaki topografisine gire
Segment 1  Subskapularis
Segment 2 Korakohumeral ligament
Segment 3  Supraspinatus
Segment 4  Supraspinatus ve infraspinatusun tist yarisi
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami
Segment 6  Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis
Sagital plandaki topografisine gire
Evre 1 Proksimal tendon giidiigii kemik insersiyonunun yaninda
Evre 1l Proksimaltendon giidiigii humerus bagi seviyesinde
Evre 1I1 Proksimal tendon giidiigii glenoidseviyesinde
Biseps tendonu uzun basimindurumu

Saglam

Yirtik

Dislokasyon

2.7. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon tanimi, 1906 Charles Sherrington tarafindan ortaya atilmig ve daha

sonra ‘uzayda gorsel geribildirim yoklugunda hareketi konumlandirma algisi’ olarak

ifade edilmistir (Laskowski ve ark., 2000; Sherrington, 1906).
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Eski c¢alismalar propriyosepsiyonu tek yonlii incelerken (), birgok ¢alisma
propriyosepsiyonu ekstremite pozisyonu ve ekstremite hareketi olarak iki farkli duyuya
ayrilabilecegini gostermistir. Hareket algis1 degismeden pozisyon algisi degisebilir (Allen
ve ark., 2006 ve Weeks ve ark., 2017).

Propiyoseptif geri bildirim mekanizmalari, eklem kontroliinde 6nemli bir rol
oynamaktadir (Furmanek ve ark. 2014). Propriyosepsiyonun bilesenleri iice ayrilabilir

(Ager ve ark., 2019; Kerr ve Worringham, 2002 ve Sherrington, 1906):

1- Eklem pozisyon hissi: Uzayda eklem pozisyonunun algilanmasi
2- Kinestezi: Eklem hareketinin algilanmasi
3- Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla olusan kuvvetin algilanmasi (Ager ve ark.,
2017; Furmanek ve ark., 2014)
Propriyosepsiyon, viicut parcalarinin hareketlerinin ve goéreceli pozisyonunun
algilanmasidir. Santral sinir sistemi, ti¢ sistemden veriler alarak hareket kontroliinii
saglar. Bunlar somatosensoriyel sistem, vestibiiler sistem ve gérme sistemidir (Sahin ve

ark., 2017).

Somatosensoriyel sistem, dokunma, agri, basing ve eklem hareketi gibi verileri
saglar. Bu sistem, mekanoreseptorlerden alinan verileri afferent lifler yardimu ile ilgili

santral sinir sistemine tasir.

.....

saglanir. Artikiiler mekanoreseptorler stimiilasyona verdikleri yanita gore ikiye ayrilir :
Hizl1 adapte olanlar ve yavas adapte olanlar. Hizli adapte olan mekanoreseptorler,
hareketin algilanmasindan, yavas adapte olanlar mekanoreseptorler ise eklem

pozisyonunun algilanmasindan sorumludur (Sahin ve ark., 2017).

Golgi tendon organi, pacinian cisimcigi, ruffini organi ve serbest sinir uglari talamus

gondererek, motor koordinasyona katki saglar.

Propriyosepsiyon algisi kaslar, kas i¢i yapilar, kapsiiloligamentdz yapilar, periosteal
zarlar ve ciltte mekanik doku degisikiklerini tespit eden mekanoreseptorler ile

beslenmektedir (Gilman, 2002 ve Kerr ve Worringham, 2002).
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2.7.1. Omuz patolojilerinde propriyosepsiyon

Yapilan ¢aligmalar, glenohumeral instabilite, rotator kilif patolojileri, subakromiyal
stkisma sendromu gibi omuz patolojilerinde omuz propriyosepsiyonun bozuldugunu
gostermistir (Anderson ve Wee, 2011; Dilek ve ark., 2016; Lubiatowski ve ark., 2019).
Dogasi geregi stabil olmayan omuz eklemi, dinamik ndromuskiiler kontrol i¢in aktif ve
pasif yapilarin eszamanli ¢alismasi ile genis hareket aciklig1 saglar. Islevsel aktiviteler
icin, kas kontraksiyonu, aktif eklem pozisyon hissi ve afferent duyu girisi saglanmalidir
(Lin ve Karduna, 2017; Lubiatowski ve ark., 2019; Suprak ve ark., 2007).

Propriyosepsiyon duyusu, mekanoseptorler ile beslenir. Mekanoreseptorler kaslar,
kas i¢i dokular, kapsiiloligamentdz yapilar, periosteal membran ve ciltte bulunur (Ager

ve ark., 2019; Blanche ve ark., 2012 ve Kerr ve Worringham, 2002).

Mekanaresetorler 4 tiptir:

TiP 1 (Meisser cismi, Ruffini sonlanmasi, Golgi-mazzoni cismi): Genellikle yiizeysel
yerlesimlidir. Uyar1 esikleri diisiiktiir ve yavas adapte olur. Grup 2 afferent liflerle
uyarilir. Eklem kapsiiliiniin gerilimini duyarhidir. Kalg¢a ekleminde yaygin olarak bulunur

ve postiiriin korunmasinda gerekli olan statik pozisyonu saglar.

TiP 2 ( Pacinian cisimi): Grup 2 ve Grup 3 myelinli lifler ile uyarilir. Deri ve kas
dokusunda bulunur. Uyar1 esikleri disiiktir ve yavas adapte olur. Hareketteki

degisikliklere ve basing farkliliklarina duyarhdir.

gerceklesir. Uyar esikleri yliksektir ve yavas adapte olur. Kas dokusu ve eklemlerdeki
gerilimlere duyarhdir (Houglum, 2005; Riemann ve Lephart, 2000).

TiP 4 (Serbest sinir sonlanmasi): Agrinin aktarilmasidan sorumlu myelinsiz
reseptordiir. Kas ve eklem gerilimine duyarlidir. Uyari esikleri yiiksektir ve yavas adapte

olur. Deride ve kaslarda bulunur.

Eklem, bag, tendon ve deride bulunan golgi tendon organi, pacinian, ruffini gibi

mekanoreseptorlerin sagladigi propiyoseptif girdi 6nemlidir. Yapilan caligmalar, bu
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mekanoreseptorlerin, rotator kilif yaralanmalar1 ve glenohumeral instabilitede

yaralandigini sdylemektedir (Camille ve ark, 2019; Gumina ve ark., 2018).

Propriyosepsiyonun istemli ve istemsiz olmak iizere 2 tipi vardimr. Istemli
propriyosepsiyon, spor ya da aktivite sirasinda dogru eklem islevin siirdiiriilmesinde
gorev alir. Istemsiz propriyosepsiyon ise reseptorler yardimiyla refleks stabilizasyonu

baslatir ve kassal islevleri diizenler.

Omuz eklem kapsiil ve baglardaki sinir yapilar ve mekanoreseptorler, omuz kas
aktivitesinin kontrolii i¢in ndrolojik geri bildirim gonderir. Bu sekilde, eklemin konumu
ve hareketi kontrol edilir. Refleks kas kasilmasi ve eklem stabilitesi korunur. Bu durum,

kapsiiloligamentdz yapilari tekrarlayan travmalara karsi korur (Sahin ve ark., 2017).

Istemli hareketler, serebral kortekste baslar. Aktivite sirasinda yaralanmanin
Oonlenmesine yonelik olusacak istemli hareket olduk¢a yavastir. Yaralanmalarin
onlenmesinde, spinal refleksin afferent-efferent arklar1 ¢ok Onemlidir. Yaralanma
esnasinda istemsiz  propriyosepsiyon devreye girer. Bu bakimdan, istemsiz
propriyosepsiyon, istemli propiyosepsiyondan cok daha 6nemli rol oynar (Akg¢a, 2006;
Jerosch ve Thorwesten, 1998; Laskowski ve ark., 2000; Myers ve Lephart, 2000; Myers
ve ark., 2000 ve Reinold ve ark., 2003).

Propriyosepsiyonun inervasyon diizeyleri serebral korteks, beyin sap1 ve spinal kord

seviyesindedir. Bazal ganglionlar ve serebellum da motor inervasyondan sorumludur.

Propriyoseptif girdileri aktaran aksonlar, spinal kordun arka boynuzundan yol alarak
ara noronlar ile sinaps yapar. Beyi sap1 ve korteksten gelen innervasyonlar ile ara ndronlar
yonetilir. Dis koklere ulasan propriyoseptif innervasyonun efferent sinirlere ve anteriyor
koklere, ardindan kaslara aktarilmasi sinaps olusturarak ya da olusturmadan

gercekestirilir. Buna spinal refleks adi verilir (Mader, 2005).

Propriyoseptif girdilerin iletilmesi santral sinir sistemine giden dorsal lateral traktus
ve spinoserebellar traktus yollar ile saglanir. Spinal kordun posteriyor kisminda bulunan
dorsal lateral traktus sayesinde lokalize olur. Titresim, dokunma ve basing duyular1 iletilir
(Mader, 2005). Spinoserebellar traktus sayesinde, eklem pozisyon hissi, ektiremitelerin
uzayda oryantasyonu, kas gerginligi, uzunlugu-kisaligi gibi bilgiler algilanir (Gomes ve
ark., 2019). Sinir sistemindeki ani ve hizli iletimler spinoserebellar traktus sayesinde olur

(Capkin, 2019).
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Beyin sapindan spinal korda dogru giden 2 biiyiik yolaktan biri olan lateral yol,
ektremitelerin distal kaslarin istemli ve istemsiz kontroliinii gergeklestirir. Diger bir
yolak olan medial yol ise, ekstremitelerin proksimal kisimlarindaki istemli ve istemsiz
kontrolii gerceklestirir. Beyin sapinin oncelikli gérevi, viicudun istemsiz ve otomatik

hareketleri ile postiiral dengenin saglanmasidir (Capkin, 2019).

Serebellum 3 ana kisimdan olusur. Birincil kisim vestibiiler iletileri alir. Ikincil kisim
ise, ekstremitelerin bilingli hareketlerinin baslatilmas1 ve diizenlenmesini saglar.
Spinoserebellum, gorsel, vestibiiler ve isitsel iletimi saglar. Bunlarin yaninda, istemsiz
kas tonusu diizenlenmesine ve ‘‘feedback’ mekanizmasimnin olusumuna yardim eder
(Mader, 2005). Ekstremitelerin istemli hareketinin baslatilmasi ve kontroliinii serebral
korteks saglar (Mader, 2005).

Ortez, bandaj ve bantlama gibi teknikleri propriyosepsiyonu artirmak, performansin
gelistirmesi ve profilaktik amagla ile kullanilabilir. Bu yontemlerin, kutandz uyarimi
artirdigr ve Kas-iskelet sisteminde olusan basing ile propriyosepsiyonun gelistirdigi
diistiniilmektedir (Janssen ve Kamper, 2015; Perlau ve ark., 1995 ve Shashank ve ark.,
2017). Bu kutandz reseptorler eklem pozisyon hissinin algilanmasinda énemli rol oynar

(Krishnamoorthy ve ark., 2002, Shashank ve ark., 2017).

Bantlama gibi uygulamalari afferent girdinin artmasini saglar. Bunun sonucu olarak
propriyosepsiyonun gelisebilir. Callaghan ve Mckie (2012), islevsel manyetik rezonans
goriintiileme ile yaptiklar1 analiz caligmasinda, bant uygulamasi sonrasi karar verme,
karmasik planlama ile iliskili merkezlerde degisiklik oldugunu gostermislerdir. Istemsiz
hareketlerin koordinasyonunda da degisiklik oldugunu gostermislerdir (Callaghan ve
ark., 2012).

Benzer sekilde baska bir ¢alismada, bantlama sonrasi serebral primer sensorimotor
alanin hemodinamiginde artig gériilmiistiir. Beyin sapinin korteks, serebellum ve ventral
tegmental alanlarinin bolgesel olarak gelistigi gosterilmistir. Ayni zamanda motor kontrol

ve koordinasyon ile ilgili alanlarda beyin perfiizyonu gozlenmistir (Thijs ve ark., 2010).
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2.7.2. Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi

Propriyosepsiyonun algilanmasinda statik ve dinamik etkenler vardir. Ekstremitenin
pozisyonu pasif, ekstremitenin hareketi ise aktif etkendir. Yapilan ¢alismalara gore,
bireylerin eklem pozisyon hissi 6l¢iimii, ekstremitenin sabit konumunu tahmin ettikleri
icin pasif olarak degerlendirmektedir (Proske ve ark., 2009). Son c¢aligmalar ise
ekstremitenin hareketi sirasinda eklem pozisyon hissinin aktif olarak degerlendirilmesi
gerektigini sdylemektedir (Yousif ve ark., 2017 ve Weeks ve ark., 2017). Ciinkii omuz ve
dirsek eklemlerindeki farkliliklarin, kas aktivitelerinde degisiklige yol agarak,

propriyosepsiyonu etkiledigi diistiniilmektedir (Weeks ve ark., 2017).

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir:
Kinestezi, kuvvet tekrarlama testi, aktif ve pasif eklem pozisyon hissi tekrarlama
testleridir (Lephart ve ark., 2002).

Pasif pozisyon tekrarlama testi: Robotik cihazlar ve izokinetik dinamometre
kullanilarak degerlendirilmektedir. Test edilecek eklem, pasif olarak 0.5°/s veya 2°/s
acisal hizlarla hareket ettirilerek hedef aciya getirilir ve cihaz bir siire o acida
durdurularak bu ac¢min kisi tarafindan hissedilmesi istenir. Daha sonra baslangi¢
pozisyonuna geri doniiliir. Ardindan cihaz tekrar hareket ettirilir. Kisiden belirlenen hedef
actya geldigini diisiindiigiinde butona basmasi ve cihazi durdurmasi istenir. Kisinin cihazi
durdurdugu a¢1 6lgiilerek hedef agidan sapma derecesi kaydedilir (Erickson ve Karduna,
2012). ICC degeri 0.73-0.92 arasinda olan, omuz eklemi i¢in gegerli ve giivenilir bir testtir
(Ager ve ark., 2017).

Aktif pozisyon tekrarlama testi: Izokinetik dinamometre, ii¢ boyutlu hareket analiz
sistemleri, lazer pointer, gonyometre, propriyometre, inklinometre cihazlar1 ile
degerlendirme yapilmaktadir (Balke ve ark., 2011 ve Lubiatowski ve ark., 2013). Kisinin
belirlenen hedef aciy1 aktif sekilde tekrarlayabilme yetenegine dayanir. Belirlenen hedef
ac1 kisiye oOgretilir. Daha sonra Ogretilen aciy1 aktif sekilde bulmasi istenir. Kisinin
buldugu ag1 oOlgiilerek hedef agidan sapma derecesi kaydedilir. ICC degeri 0.64-0.87
arasinda olan, omuz eklemi igin gegerli ve giivenilir bir testtir (Ager ve ark., 2017).
Yapilan ¢alismalar incelendiginde, aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde tekrar
sayist 3 ile 6 arasinda degismektedir. Giivenilir sonuglar i¢in en az 6 tekrar ile yapilmasi

gerektigi belirtilmektedir (Yang ve ark, 2008). Omuz eklem pozisyon hissinde mutlak
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hatanin 2°-5° ve 6,6° oldugu belirtilen galismalar mevcuttur. Bu derecelerin istiindeki

sapmalar patolojik olarak kabul edilmektedir (Suprak ve ark., 2007 ve Yang ve ark, 2008).

Kinestezi: Pasif hareket sirasinda degerlendirilmektedir. Hareketi algilama
yetenegidir. Kinestezi degerlendirmesinde siklikla izokinetik sistemler kullanilir. Test
edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s agisal hizla hareket ettirilir. Kisiden hareketi
hissettiginde bildirmesi istenir. Pasif hareketi algilama testine ait ICC degeri 0.83-0.96

arasindadir, omuz eklemi igin gegerli ve giivenilir bir testtir (Sole ve ark., 2015).

Kuvvet tekrarlama testi: izokinetik dinamometre veya miyometre kullanilarak
degerlendirilmektedir. Kisiden yapabilecegi en fazla istemli kas kontraksiyonu istenir.
Kontraksiyon degeri kaydedilir. Daha sonra hastaya yapabilecegi en fazla kas
kontraksiyonunun %50’sinde uygulanan kuvveti algilamasi istenir ve bu deger kisiye
ogretilir. Kisi ogretilen degeri tekrar eder. Kuvvet tekrarlama testine ait ICC degeri

0.99’dur, omuz eklemi igin gegerli ve glivenilir bir testtir (Dover ve Powers, 2003).
2.8. Omuz ekleminde uygulanan bantlama teknikleri

Omuza yapilan bantlama, eklem araliginda sagladig artis ile glenohumeral eklem ve
skapulanin yeniden hizalanmasina yardimci olur ve eklem stabilitesinde artis saglar.
Ancak heniiz yapilan ¢alismalar bantlamanin etkisini tam olarak ortaya koyamamuistir.
Bantlamanin kasin uzunluk-gerilim iligkisini degistirerek kas kuvvetini artirdigi tahmin
edilmektedir (Sahin ve ark., 2017). Bir baska goriis ise, bantlamanin dinamik hareketler
sirasinda propriyoseptif geribildirim sagladigidir (Bdaiwi ve ark., 2017). Oliveira ve ark.
(2017), kinezyo bantlama tekniklerinin omuz néromuskiiler kontroliiniin gelisiminde
etkili oldugunu savunmaktadir. Rotator kilif ywrtig1t olan bireylerde olusan
propriyoseptif defisitlerin diizeltilmesi igi kinezyotape uygulanmis, bireylerin kas
uyarimi ve eklem pozisyon hissi algisinin daha iyi oldugu gosterilmistir (Sahin ve ark.,

2017).
2.8.1.Kinezyo bantlama teknigi

Kinezyotape (KT) teknigi Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda gelistirilmistir.
Standart bant uygulamalari eklem hareketlerini ve islevsel aktiviteleri kisitlamaktadir. Bu
standart bantlama yontemleri ile kompresif etki olusturulurken fasya gibi derin dokulara
bir destek saglanamaz. Bu yontemler, zedelenmis dokularin iyilesmesini de

yavaglatmaktadir. Dr. Kase’e gore, eklem hareketlerini sinirlamaksizin insan derisinin

27



esnekligine ve yapisal 6zelliklerine benzer bir bantlama yonteminin daha basarili sonuglar
ortaya c¢ikaracagidir. Bunun {izerine eklem hareket agikligini sinirlamayan
““Kinezyotape’’ tasarlamistir. Farkli teknikler ile gelistirdigi yontemleri uygulamaya
baslamistir (Kase ve ark., 2003).

Kinezyotape, lenfatik sivi ve kan dolasimini olumlu yonde etkiler, zayif kaslari
destekleyerek o kasin islevini artirir, ndrolojik sistemi uyararak agriy1 azaltir ve
eklemlerdeki dizilim bozuklugunu diizeltir. Teknigin basarili olmasi kaslar, eklemler,
baglar ve dolasim sistemi anatomisine gore uygulama yapmaktan gegmektedir (Aarseth
ve ark., 2015 ve Dourin ve ark., 2013).

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sorunlari, kasin iselvsel bozukluklarindan meydana
gelmektedir. Bu nedenle, kasin bantlanmasinin, eklemin bant ile immobilize
edilmesinden daha etkin oldugunu savunmaktadir (Kase ve ark., 2003). Kasin elastik
ozellikleri yaralanma sirasinda veya ¢ok kullanmaya bagl olarak bozulmaktadir. Buradan
yola ¢ikarak Kinezyotape, kasin elastik Ozelliklerine benzer, yapiskan nitelikte,
uygulandigi deri iizerinde yumusak dokuyu kaldirict etkiye sahip, derinin hava

dolasimina izin verebilecek sekilde tasarlanmustir.

Bantlar elastik 6zelligini 3 ila 7 giin koruyabilmektedir. Kagit destek iizerine mevcut
gerginliginin %25’1 ile yerlestirilen bant ve boyuna dogru mevcut halinin % 55-60’1 kadar
uzayabilir. Tamamen pamuk liflerine sarili polimer elastik liflerden olusmaktadir. Bu
bantlar 1s1 ile aktive olmaktadirlar (Kase ve ark., 2003). Bantlarda rengin 6zel bir anlami
yoktur. Ancak koyu renklerin giines 15181 karsisinda sicakligi daha da artirabilecegi
diistiniilmektedir. (Celiker ve ark., 2011).

KT uygulamalarinin 6zellikle metabolizma ve kas dokusu iizerine etkisi vardir. Bu
etki sayesinde, dolasim artisi ve agrisiz harekete katki saglayarak iyilesmenin
hizlandirilmasinda 6nemli rol oynar. KT uygulamasi sonrasinda deri iizerinde basing
olusur. Bu basing deride gerginlik olusturur. Eksternal yiikleme ile kutandz
mekanoreseptorleri uyarilir. Fizyolojik degisikliklerin ardindan KT, deri ile kas
intertisyal alani arasindaki mesafeyi artirir. Kan ve lenfatik sivi dolasiminda artis

saglamis olur (Kase ve ark., 2003).

Amaglanan uygulamaya bagl olarak kas aktivitesini kolaylagtirmak i¢in kas orjinine

uygulanirken, kas inhibasyonu i¢in orijini i¢ine almayan uygulamalar yapilir. Genellikle
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kasin en uzun oldugu pozisyonda yapilan uygulamalar ile semptomlarin azaldigi

goriilmistiir (Karen ve ark., 2017).

Ayrica aym1 zamanda merkezi sinir sisteminin duyusal yollar1 ve afferent geri
bildirimini saglayan deri alt1 nosiseptorler tizerindeki basinci azalttigi, buna bagli olarak

agrinin azalttig1 disiiniilmektedir (Williams ve ark., 2012).

Omuz yaralanmalarini 6nlemek icin KT uygulamalar1 etkili bir yontem olarak
kullanilmaktadir. KT uygulamalar1 ile lokal o6demin azaldigi, dolasimin arttigi,
propriyosepsiyon ve eklem stabilitesinin gelistigine inanilmaktadir (Kneeshaw, 2002;
Valeria ve ark., 2003).

2.8.2. Rijit Bantlama (McConnell Bantlama)

Omuz eklemi, iist ekstremitede bulunan, kontrolii ¢evresindeki yumusak dokular
tarafindan saglanan bir eklemdir. Ozellikle skapula etrafindaki zayif kas kontrolii ve
torasik omurganin hareketsiz olusu, omuz ekleminin islevsel seviyesini ciddi sekilde

etkiler. Boylece omuz eklemi instabilite ve sikisma sendromuna yatkin hale gelir.

McConnell tekniginin temel amaci ligament, eklem kapsiilii ve aktif hareketi
olamayan dokular1 desteklemek, propriyosepsiyon duyusunu gelistirmek, agrili dokular
tizerinden asir1 yiikii almak, asir1 kassal aktivasyonu inhibe etmek ve zayif kaslarin
fasilitasyonunu saglamaktir. Yapilan bantlamanin dinamik hareketler sirasinda, siirekli
geribildirim sagladig1 diistiniilmektedir (Ackermann ve ark., 2002; Alexander ve ark.,
2003 ve Bdaiwi ve ark., 2017).

McConnell bantlama teknigi, subakromiyal agri sendromu olan bireylerde
fizyoterapi yontemleri arasinda siklikla kullanilan bantlama tiirtidiir (Desjardins ve
ark.,2015; Teys ve ark., 2013). Temel islevi bircok bantlama tekniginde oldugu gibi

omuzun aktif hareketleri sirasinda destek vermek ve koruma saglamaktir.

Yapilan c¢alismalarda, skapula iizerine yapilan rijit bantlamanin merkezi sinir
sisteminde propriyoseptif geri bildirimi artirarak kas aktivitesini gelistirdigi
soylenmektedir (Thelen ve ark., 2008). Bdaiwi ve ark. (2017) yapmis olduklar1 bir
calismada, skapulaya yapilan rijit bantlamanin omuzun 60° abdiiksiyonunda
akromiyohumeral mesafeyi artirdigin1 belirtmektedir. Subakromial sikisma sendromu

olan hastalarin rehabilitasyon programinda posteriyor skapular tiltin artirilmasi igin
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skapular rijit bantlaminin klinikte siklikla kullanildigini gostermislerdir. (Bdaiwi ve ark.,
2017).

Yapilan ¢alismalar, rijit bantlamanin skapulayr pasif olarak yeniden
konumlandirmast ile subakromial alani genislettigini gdostermistir. Ancak heniiz hangi

bantlama tekniginin daha etkin oldugu bilinmemektedir (Bdaiwi ve ark., 2017).
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3.YONTEM

3.1. Cahisma Dizaym

Bu caligma kesitsel olarak tasarlandi.

3.2. Bireyler

Bu galismaya, Eyliil 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Ozel Cadde Tip Merkezine

rotator kilif yirtig1 ile bagvuran hastalar davet edildi. Rotator kilif yirtig1 nedeniyle

calismaya davet edilen hastalardan, yalnizca skapular diskinezisi olanlar ¢alismaya alindi.

Calismanin 6rneklem sayisi, Journal of Bodywork & Movement Therapies dergisinde

yayimlanan “Effects of scapular taping in young adults with shoulder pain and scapular

dyskinesis” isimli makaleye gore, %80 gii¢ degeri ve %1 alfa anlam diizeyi orani esas

alinarak yapildi ve 23 kisi olarak belirlendi (Intelangelo ve ark., 2016).

Calismaya davet edilen rotator kilif yirtig1 olan hastalara, statik ve dinamik skapular

hareketi igeren skapular diskinezi degerlendirmesi yapildi. Skapular diskinezisi olan

hastalar ¢alismaya alindi.

Skapular diskinezisi olan rotator kilif yirtikli hastalarin calismaya alinma olciitleri:

1.
2.
3.

En az alt1 haftadir agris1 olmak,
40-70 yas aras1 olmak,

Omuz elevasyon agisinin 125° ve iizerinde olmasidir.

Hastalarin calismaya dahil edilmeme olgiitleri:

1.

© N o g B~ DN

Dislokasyon veya travmatik yaralanma 6ykiisii olmak,

Omuz eklemi, boyun ve iist eksremiteye yonelik cerrahi gegirmis olmak,
En az 6 ay i¢inde fizik tedavi almis olmak,

En az 6 ay i¢inde anti-inflamatuar kullanmig olmak.

Herhangi bir nérolojik bulgu veya hastalik varligi

Herhangi bir kognitif, mental ve psikolojik problem varlig

Santral ve periferal sinir sistemini tutan hastalik varlig

Derin duyu kaybina neden olabilecek kronik ve sistemik hastaliklara sahip olma

(diyabet, metabolik sendrom, kronik bobrek yetmezligi vb.)
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9. Viicut kiitle indeksinin 30 kg/m?2’nin iizerinde olmasi
10. Sigara kullanmak
3.3. Yontem

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 25/
10/ 2018 tarihli, 61351342/2019- 497 karar no’lu onay alinarak ¢alismaya bagland1 (Ek
1).

Rotator kilif yirtigina ikincil gelisen skapular diskinezili hastalara ¢alismanin amaci
ve degerlendirme yontemleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Calismaya katilmay1 kabul
eden hastalara, bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatildi (Ek 2).

Calisamaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu gibi
sosyodemografik bilgileri kaydedildi (Ek 3).

Calismaya dahil edilen hastalara, degerlendirmeye alinmadan 6nce 1sinma programi
uygulandi. Genel viicut 1sinmasi i¢in hastalardan 3 dakika hafif tempolu kosmasi,
ardindan 2 dakika dinlenmesi istendi. Dinlenme periyodundan sonra lokal 1sinma i¢in 3
dakika elastik bant ile aktif omuz eklem hareketleri yaptirildi ve 2 dakika dinlendirilerek

degerlendirme testleri uygulandi. Tiim degerlendirme testleri arasinda hasta 2 dakika

dinlendirildi.
3.3.1. Skapular diskinezinin degerlendirilmesi

Hastalarda skapular diskinezi varligi, calismaya dahil etme Olgiitiidiir. Skapular
diskinezi, skapular hareketin hem statik hem de dinamik olarak degerlendirilmesi ile

belirlendi.

3.3.1.1. Statik skapular hareket: Statik skapular hareket, Lateral Skapular Kayma
Testi (LKST) ile degerlendirildi. Test, hasta ayakta iken uygulandi. Kol nétral
pozisyonda Resim 1’ de, omuz 45° adiiksiyonda Resim 2’ de ve omuz 90° abdiiksiyonda
Resim 3’ de gosterildigi gibi 6l¢iim yapildi. T3 vertebranin spindz ¢ikintisi ile spina
skapulanin igyan kosesi arasindaki mesafe ve T7 vertebranin spindz c¢ikintist ile
skapulanin alt ucu aras1 mesafe mezura yardimiyla santimetre cinsinden kaydedildi. Iki

taraf arasinda 1,5 cm’den yiiksek bir fark olmasi skapular diskinezi varlig1 olarak kabul
edildi (Lange ve ark. 2011).
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Resim 1: Omuz nétral pozisyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranin spinoz
cikintisi ile spina skapulanin i¢ yan kosesi aras1 mesafenin ol¢iimii, b: T7 vertabranin spin6z ¢ikintisi

ile skapulanin alt ucu arasi mesafenin 6l¢ciimii).

a. b.

Resim 2: Omuz 45° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranin spinéz
cikintisi ile spina skapulanin i¢c yan kosesi arasi mesafenin dl¢iimii, b: T7 vertabramin spinéz ¢ikintisi

ile skapulanin alt ucu aras1 mesafenin 6l¢iimii).
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Resim 3: Omuz 90° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebramn spinéz
cikintisi ile spina skapulanin i¢c yan kosesi aras1 mesafenin ol¢iimii, b: T7 vertabranin spinoz ¢ikintisi

ile skapulanin alt ucu arasi mesafenin 6l¢ciimii).

3.3.1.2. Dinamik skapular hareket: Dinamik skapular hareket, Skapular Diskinezi
Testi (SDT) ile degerlendirildi. Bu testte hasta ayakta dururken her iki eline yarim kg’lik
agirlik verildi. Baslangi¢ pozisyonunda hastadan, kollarini1 yana dinlenme pozisyonuna
almasi istendi. Daha sonra skapular planda, bagparmaklar yukar1 pozisyondayken Resim
4’ de gosterildigi gibi her iki kolunu 180° abduksiyona almasi, son dereceye ulastiktan
sonra ise kollarini yavasca asag1 indirmesi istendi. Test 3 kez terkrarlandi (Kibler, 1991;

Kibler ve ark., 2002 ve Kibler ve McMullen, 2003).

Kiblerin skapular diskinezi degerlendirme sistemine gore 4 tipte siniflandirildi:

1)Tip 1 (inferior kdse): Dinlenme pozisyonunda, skapulanin inferior ucu dorsale dogru
cikintilidir. Kol hareketi sirasinda inferior kose dorsale dogru egilir. Akromiyon ise

toraksin listiine dogru ventral olarak egilir. Rotasyon ekseni horizontal plandadir.

2) Tip 2 (Medial kenar): Dinlenme pozisyonunda, tiim medial kenar dorsale dogru
cikintilhidir. Kol hareketi sirasinda skapulanin medial kenar1 toraksin dorsaline dogru

egilir. Rotasyon ekseni frontal planda vertikaldir.

3) Tip 3 (Superior kenar): Dinlenme pozisyonundayken, skapula anteriyora yer

degistirmis ve skapulanin superior kenar1 elevedir. Kol hareketi sirasinda tam bir skapular
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kanatlasma olmaz. Hareketin baglangicinda omuz silkme goriiliir. Hareketin ekseni
sagital plandadir.

4)Tip 4 (Simetrik skapulohumeral): Dinlenme pozisyonunda her iki taraf skapula
simetriktir, dominant taraf ¢ok hafif bir sekilde asagida olabilir. Kol hareketi sirasinda
skapulalar simetrik olarak yukari rotasyon yapar, medial kenar torasik duvar ile ayni

hizada kalir ve inferior kose orta hattan lateral olarak uzaklagir.

Resim 4: Skapular diskinezi testi (a: Baslangi¢c pozisyonu, b: Hareketin ortasi, c¢: Hareketin sonu,

d:Baslangi¢c pozisyonuna doniis)
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3.3.2. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agn siddetinin degerlendirmesi igin 100 mm’lik gorsel analog skala (GAS)
kullanildi. Hastaya omuz agrisinin en siddetli oldugu hareket soruldu ve hastadan o
aktiviteyi yapmasi istendi. En agrili aktivite sonras1t GAS skorlamasi yapildi. Hastalara
100 mm’lik yatay hat ¢izildi. Hattin sol u¢ kismina yani 0mm noktasinin altina “agri yok”,
sag u¢ kismina yani 100 mm noktasinin altina “dayanilmaz agr1” yazildi. Hastalarin agri
siddetleri (i)istirahat halinde, (ii) kinezyotape uygulanmasindan hemen sonra ve (iii) rijit
bant uygulamasindan hemen sonra olacal sekilde kaydedildi. Hastanin isaretledigi nokta
ile ¢izgi lizerindeki baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe cetvelle 6l¢iilerek agr1 siddeti
mm cinsinden kaydedildi. Gorsel analog skala agrinin subjektif degerlendirilmesinde
gecerli ve giivenilir bir yontemdir, kas iskelet sistemine ait agrili durumlardaki ICC
(Intraclass Correlation Coefficient) degeri 0.86-0.88 olarak bildirilmistir (Boonstra ve
ark., 2008).

3.3.3. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Omuz eklem pozisyon hissi, aktif a¢1 tekrarlama testi ile degerlendirildi. Aktif ac1
tekrarlama testine ait ICC skoru 0.87 olan, gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Ager ve
ark., 2017).

Aktif eklem pozisyon hissi omuz elevasyon hareketi sirasinda degerlendirildi. Bu
caligmada, omuz elevasyon hareketi sirasinda hedef acidan 6,6°’ye kadar sapma normal,
iistii patolojik olarak kabul edildi. Bu araligin iizerindeki sapmalarin propriyoseptif kayip
olarak degerlendirildigi bildirilmistir (Yang ve ark., 2008).

Aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesi hedef tahtasinda ve lazer isaretleyici
kullanilarak yapildi (Balke ve ark., 2011). Degerlendirmeye baslamadan once her
hastanin omuz eklem agisina gore yiiksekligi ayarlanabilen bir hedef tahtasinda sifir
noktast belirlendi. Hedefe standart bir koordinat diizlemi g¢izildi. On kol nétral
pozisyonda, dirsek ekleminin hemen iizerine velkro yardimiyla laser isaretleyici

sabitlendi.

Aktif eklem pozisyon hissi testinde kullanilacak hedef acilar, literatiirde siklikla
tercih edilen ve giinlik yasam aktivitelerinde en ¢ok kullanilan 45° ve 100° omuz
elevasyonu segildi (Anderson ve ark., 2011). Hastaya 45° omuz elevasyonu gozler

acikken ¢ kez tekrarla Resim 5° de goriildiigii gibi 6gretildi . Ardindan hastanin gozleri
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siyah bant ile kapatildi. Hastadan 45° elevasyon hedef agisina gelerek 10 saniye
beklemesi 6gretildi. Hasta tarafindan hareketin 6grenilmesi i¢in 3 kez tekrarlamasi
istendi. Hastalardan 6grendikleri hedef a¢iy1 bulmalar1 ve o hedef agida ‘burasi’ demeleri
istendi. Hastalar hedef agiy1 bulduktan sonra baslangi¢ noktasina degerlendirmeyi yapan
fizyoterapist tarafindan dondiiriildii ve test sirasinda da baslangi¢ noktasina fizyoterapist
tarafindan dondiiriilecegi hastaya anlatildi. Ardindan teste gegildi. Hastalarin hedef a¢1
olarak buldugu ‘tahmini a¢1’ olarak kaydedildi. Hastalar 45° hedef agi1y1 6 kez tekrarladi.
Her tekrar arasinda hasta 5 saniye dinlendirildi. Ayni test Resim 100° hedef agida
tekrarland1. Her tekrar arasinda hasta 5 saniye dinlendirildi. iki hedef ac1 arasinda hastalar
2 dakika dinlendirildi. Ardindan hastaya kinezyotape uygulamasi yapilarak islem Resim
6’ gosterildigi gibi test tekrarlandi. Kinezyotape ¢ikarildiktan sonra hasta bantlamalarin
deri iizerinde olusturdugu duyusal etkinin ortadan kalmasi i¢in bantlamalarin arasinda bir
saat hastalar dinlendirildi. Dinlenmenin ardindan rijit bant uygulamasi yapilarak Resim
7’ de gosterildigi gibi test tekrarlandi. Hastalarin eklem pozisyon hissi 6l¢timleri sirasiyla
bantlama Oncesi, kinezyotape uygulamasi sonrasi, rijit bant uygulamasi sonrasi 45° ve

100° hedef agida yapilmustir.

Aktif eklem pozisyon hissi testinin her tekrarinda hastalarin tahmini hedef agisi
gercek deger olarak kaydedildi. Hastalarin tahmin ettigi ag1 degeri ile hedef ag¢1 arasindaki
fark ise mutlak hata olarak kaydedildi. Hedeflenen agidan pozitif ve negatif yonde olan
mutlak hatalarin tamami pozitif olarak kabul edildi. Alt1 tekrarin mutlak hata ortalamasi,
hedef acidan sapma agisi1 olarak degerlendirmeye dahil edildi. Bu ¢alismada hastanin

gercek degeri ve mutlak hata degeri veri olarak kullanildi.
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Resim 5: Lazer pointer ile 45° ve 100° hedef agida gozler kapah aktif eklem pozisyon hissi

testi

Resim 6: Kinezyotape uygulama sonrasi lazer pointer ile 45° ve 100° hedef acida gozler

kapal aktif eklem pozisyon hissi testi
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Resim 7: Rijit bant uygulama sonrasi lazer pointer ile 45° ve 100° hedef acida gozler kapal

aktif eklem pozisyon hissi testi

3.3.4. Ust ekstremite islevsel seviyesinin degerlendirilmesi

Omuza o6zgi islevsel seviye, hastalarin 6z degerlendirmesini saglayan ASES
(American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score) ve fiziksel perfomansa bagli

islevsel seviyeyi degerlendiren Ust Ekstremite Y Denge Testi kullanilarak belirlendi.

3.3.4.1. Omuz islevsel seviyesinin siibjektif degerlendirilmesi

Skapular diskinezisi olan bireylerde agr1 ve islevsel aktivite diizeyinin belirlenmesi
amactyla ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score) kullanildi (EK
4). Rotator kilif yaralanmalari, skapular diskinezi, omuz instabilitesi, osteoartrit gibi
omuz patolojilerinde, omuz islevselliginin degerlendirilmesinde ASES siklikla
kullanilmaktadir (Wylie ve ark., 2016). ASES hastanin kendisinin doldurdugu, giinliik
yasam aktiviteleri (GYA) ve agr1 degerlendirilmesinin yapildigi, 10 sorudan olusan bir
ankettir. Oncelikli olarak hasta, GAS puaninin hesaplanmasi igin 10 cm’lik diiz bir ¢izgi
iizerinde ‘bugiinkii agr1 diizeyinizi isaretleyiniz’ sorusuna cevaben agr1 siddetini isaretler.

Daha sonra, GYA’da sik kullanilan aktiviteleri iceren 10 soruyu cevaplar. Bu sorularin
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“‘0: Hi¢ yapamiyorum, 1: Cok zor yapiyorum, 2: Biraz zorlaniyorum, 3: Zor degil”’
maddelerinden kendine uygun olani isaretler. Her sorudan 0- 4 puan arasinda bir deger
alir. Hasta, agr1 degerlendirmesinden 0-50 arasinda puan, giinliik yasam aktivitelerini
iceren 10 sorudan olusan boliimden de 0-50 arasinda puan alabilmektedir. Hasta agri
degerlendirmesinden en yiiksek 50 puan alabilir. GYA 30%5/3; en yiiksek 50 puan
alabilir. Toplam ASES puanit GYA puani ve GAS puani ile hesaplanir. Toplam puan 0-
100 arasinda degisir. ASES puanin artmasi, omuz fonksiyonel aktivite diizeyinin arttigini
gosterir. Calismada, ASES bantlama Oncesi ve bantlamasi sonrasi tekrarlanmigtir. Bu
calisgmada, ASES’in Tiirk¢e versiyonu kullanildi. Tiirk¢e versiyonunun omuz islevsel
aktivite diizeyini degerlendirmedeki gegerligi ve giivenirligi yliksek olup, ICC skoru
0.86-0.95 olarak bildirilmistir (Celik ve ark., 2013). Rotator kilif patolojilerinde klinik
anlamlilik degeri 12-17 olarak belirtilmistir (Wylie ve ark., 2016).

3.3.4.1. Omuz islevsel seviyesinin fiziksel performans ile degerlendirilmesi

Ust ekstremite ait islevsel seviye, Ust Ekstremite Y Denge Testi kullanilarak
degerlendirildi. Test i¢in zemine her kenar1 120 c¢cm, a¢1 araligi iki kenar aras1 90° iken
diger kenar ile 135° olacak sekilde Y sekli cizildi. Baslangigta hasta bantlama
yapilmadan, kollar1 omuz genisliginde acgik olacak sekilde sinav pozisyonunu aldi.
Hastalarin once etkilenen daha sonra diger taraflar1 degerlendirildi. Test baslangig
pozsiyonu alan hastalardan, degerlendirilen ekstremiteleri ile sirasiyla, medial (orta yan)
kenara (Resim 8), inferolateral (alt yan) kenara (Resim 9) ve superolateral (iist yan)
kenara (Resim 10) dogru uzanmalar1 istendi. Hastalardan ulasabildikleri en uzak
mesafeye ulasmalari istendi ve ulasabildikleri mesafe cm cinsinden kaydedildi. UE-YDT
icin kesme deger 4 cm olarak belirlendi (Plisky ve ark., 2006). Test iki kez tekrar edildi.
iki tekrar mesafesi toplaminin iist ekstremite uzunluguna boliinmesi ile skor elde edildi.
Ust ekstremite uzunlugu, anatomik pozisyonda, omuz 90° abduksiyonda iken C7 vertebra
ile 3. parmak ucu arasindaki uzunluk cm cinsinden mezura ile olgiilerek hesaplandi
(Gorman ve ark., 2012). Ayni islem sirasiyla kinezyotape ve rijit bant uygulamasi

yapilarak tekrarlandi ve skorlar kayit edildi.

40



Resim 8: Ust Ekstremite Y Denge Testi — Medial uzanma

Resim 9: Ust Ekstremite Y Denge Testi — inferolateral uzanma
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Resim 10: Ust Ekstremite Y Denge Testi- Superolateral uzanma

3.3.5. Skapular kinezyotape uygulamasi

Kinezyotape, hasta oturur ve kol anatomik pozisyonda iken %75 gerim ile uygulandi.
Skapular elevasyona destek olmasi i¢in skapulanin inferiyor agisindan korokoid prosese
kadar ve bandm ilk 5 cm’si ve son 5 cm’sinde gerim uygulanmayacak sekilde Resim
11°de gosterildigi gibi yapildi (Valeria ve ark., 2003). Bant uygulandiktan hemen sonra

sonra aktif ag1 tekrarlama testi yapildi ve veriler kaydedildi.
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Resim 11: Skapular kinezyotape uygulamasi (skapulanin inferior acisindan korokoid prosese kadar

kinezyotape uygulamasi)

3.3.6. Skapular rijit bant uygulamasi

Rijit bant, hasta oturur ve kol anatomik pozisyonda iken uygulandi. Bu uygulamada
iki cesit bant kullanild1. Oncelikli olarak hipoalerjenik bant (Hypafix®) gerimsiz olacak
sekilde rijit bandin cildi rahatsiz etmemesi igin cilt ile rijit band arasina uygulandi.
Hypafix®’in hemen {izerine rijit (Protape®) uygulamasi yapildi. Omuz anatomik
pozisyonda iken, birinci bant T6 seviyesinden akromiyonun hemen altina, ikinci bant ise
T10 seviyesinden akromiyona gelecek sekilde Resim 12’ de gosterildigi gib uyguland:
(McConnell ve Mcintosh, 2009). Bant uygulandiktan hemen sonra sonra aktif aci

tekrarlama testi yapildi ve veriler kaydedildi.
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Resim 12: Skapular rijit bant uygulamas: (birinci bantlama: T6 seviyesinden akromiyonun hemen

altina, ikinci bantlama: T10 seviyesinden akromiyona dogru rijit bant uygulamasi)

3.4. istatistiksel Analiz

Calismada bulunan verilerin dagilimi Kolmogorov Smirnov-Shapiro Wilk testleri ile
degerlendirilmistir. Normal dagilan veriler ortalama +SS olarak verilmistir. iki bagimsiz
grup ortalamalarinin kargilagtirilmasinda normal dagilim gdsteren veriler i¢in bagimsiz
gruplar t testi, normal dagilim gostermeyen veriler icin Wilcoxon testi, ikiden fazla
tekrarli olarak alinan Gl¢iimlerin zamana gore degisimi icin tekrarli 6l¢ltimlerde iki yonlii
Anova analizi yapilmistir. Bireylerin skapular diskinezilerinin Skapular Diskinezi Testi
ile incelenmesinde “Chi-Square Testi” kullanildi. Nicel degiskenlerin birbiri ile olan
iliskisi Spearman korelasyon analizi ile gosterilmistir. Analiz sonuglar1 p<0.05
istatistiksel olarak anlamli farklilik seklinde degerlendirildi. Verilerin analizinde istatistik
programi olarak “Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 25.0 (SPSS Inc.,
Sikago, IL., ABD)” kullanilds. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1. Tammmlayic1 Veriler

Calismaya potator kilif patolojisi olan 40 hasta davet edildi. Calismadan diglanan
hastalar sonunda 30 hastaya degerlendirme yapildi. Degerlendirme sonucunda skapular
diskinezisi olan 24 hasta ¢aligmaya alindi. Yapilan test ve uygulamalar sirasinda omuz
agrist nedeni ile ¢alismaya devam etmek istemeyen bir hastanin verilerinin ¢alismadan
cikarilmast sonucu, ¢alisma sonuglar1 23 kisi lizerinden hesaplandi. Calismanin akis

diyagrami (Sekil 8)’de gosterilmistir.

Sekil 8: Calismaya alinan hastalarin akis diyagrami

Calismaya davet edilen rotator

kilif yirtigi olan hastalar

(n=40) Dahil etme Kkriterlerine uymayan
(n=10)

< Omuz ve boyunda gecirilmis
—— cerrahi oykiisii (n=3)
« Sigara iciyor olmasi (n=3)

< Son 6 ayda fizik tedavi almii

Cahismaya dahil edilme ol¢iitlerine olmas (n=2)

uyan hastalar

(n=30)

Rotator kilif yirtigi olan ve skapular

— diskinezisi olmayan hastalar

(n=6)

Cahsmaya dahil edilenler

(n=24)

Degerlendirme esnasinda, omuz

agrisina bagh olarak calismaya

devam etmek istemeyen

(n=1)

Skapular diskinezi varhigi olanlar

ve degerlendirmeye alinanlar

(n=23)

45



4.2. Demografik Bilgilere Ait Sonuclar

Calismaya alinan 23 hastanin dagilimi Tablo 1’ de verilmistir. Hastalarin %52.1°1
kadin (n=12) idi.

Tablo 1 : Hastalarin fiziksel é6zellikleri

.. N KADIN ERKEK
Fiziksel Ozellikler OrtL SS Ort: SS
(n=12) (n=11)

Yas (yil) 55.9+ 8.9 53.3+11.3

Kilo (kg) 65.7+5.2 76.2+7.5

Boy (cm) 161.9+10.3 174.6+6.4
VKIi (kg/m2) 25.3+3.4 25+2.3

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Bagimsiz Orneklem T Testi, n: Katilime1 sayisi, VKI: Viicut Kiitle
Indeksi, p: Anlamlilik degeri (<0.05)

4.3. Agn Siddetlerine Ait Sonuglar

Bantlama sonrasi agri siddetine ait veriler mm cinsinden Tablo 2’de verilmistir.
Kinezyotape uygulamasi ile GAS skorunun azaldig: fakat bazal degere gore anlamli bir
fark olmadigi goriildii (p=0.421). Rijit bant uygulamasi sonrasi ise benzer sekilde GAS

skorunun azaldig1 ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriildii (p=0.133).

Kinezyotape ve rijit bant uygulamalar1 karsilastirildiginda, rijit bant uygulamasi
sonrasi sonrasi ortalama GAS skorunun daha diisiik oldugu, fakat istatiksel olarak anlaml
olmadig1 goriildii (p=0.497).

Tablo 2: Bant uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi gas skoru ortalamalarimin

karsilastirilmasi

KT RB

Agr Siddeti Bantlama Oncesi e || Sare

p* p** p***

(mm) Ort+ SS Ort£SS | Ort+ SS
(n=23) (n=23) (n=23)
50+18.5 45.2421.240.8+21.7|0.421 | 0.133 | 0.497

GAS: Gorsel Agri Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci sayisi, Mann-Whitney U testi,
p: Anlamhlik Degeri (<0.05), *; Kinezyotape Oncesi-Sonrasi Karsilastiriimasi, **; Rijit Bant Oncesi-

Sonrasi Karsilasrilmasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastirilmasi; mm:Milimetre
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4.4, Skapular Diskineziye Ait Sonuglar

Skapular diskineziye ait sonuglar Tablo 3’de verilmistir. Hastalarin skapular
diskinezi tipleri incelendiginde, skapular diskinezi varlii acisindan fark bulunmadi
(p=0.30). Hastalarin etkilenen ekstremitelerinde Tip 2 (%34.8) ve Tip 3 (%34.8), saglam
tarafta ise Tip 3(%43.5) skapular diskinezi varliginin yiiksek oldugu goriildii.

Tablo 3: Skapular diskinezili hastalarda dinamik skapular test sonuclar:

Skapular Diskinezi Etkilenen Saglam
Tipi Taraf Taraf
(SDT) (n=23) (n=23)

n % n % P

Tipl 4 17.4 3 13
Tip2 8 34.8 8 34.8 0.3
Tip3 8 34.8 10 43.5 '
Tip4 3 13 2 8.7

SDT: Skapular Dinamik Test *:Chi-Square Test n: Katilimc1 sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05)

4.5. Eklem Pozisyon Hissine Ait Sonuglar

Calismada eklem pozisyon hissi degerleri ger¢ek deger ve mutlak hata olarak
hesaplandi. Bireylerin tahmini hedef a¢1 degerleri gercek deger, belirlenen hedef agidan

sapma miktarlar1 mutlak hata olarak kaydedildi.

Bu ¢alismada, omuz eklemi aktif ag1 tekrarlama testinde omuz elevasyon hareketi
icin hedef acidan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayilmis, bu degerin lizerindeki

sapmalar hastalarin omuz ekleminde propriyoseptif kayba bagli bir patoloji olarak kabul

edilmistir (Yang ve ark, 2008).

Rotator kilif patolojilerine ikincil gelisen skapular diskinezili hastalar ile yapilan
eklem pozisyon hissi degerlendirmesine Tablo 4’de yer verilmis, 6l¢iim sonuglarinin
hedeflenen ac¢inin altinda kalmas1 “(+) yon”, hedeflenen a¢inin iizerinde ¢ikmasi “(-) yon”
olarak belirtildi. 100’lik hedef acida ekle pozisyon hissi etkilenen taraf dl¢limlerinin
tamami (+) yondeydi. Etkilenen taraf 45° hedef a1 ile alinan eklem pozisyon hissi 21
kiside (+) yonde, 2 kiside (-) yondeydi. Saglam tarafta ise 45°’lik hedef acida 19 kiside
(+) yonde, 4 kiside (-) yondeydi. Saglam taraf 100°’lik hedef aciya bakildiginda 22 kisi
(+) yonde, 1 kisi (-) yonde sapma gosterdi.
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Tablo 4: Aktif eklem pozisyon hissi testi sirasinda hedef acidan sapma yon

dagilimlan
Hedef A¢1 Etkilenen Taraf Saglam Taraf
(n=23) (n=23)
(+) yon (-) yon (+) yon () yon
45° n 21 2 19 4
% 91.3 8.7 82.6 7.4
100° n 23 0 22 1
% 100 0 95.6 4.4

Etkilenen taraf: skapular diskineziden etkilenen taraf; n: Katilimci sayist; %: ylzdelik deger

Hastalarin KT ve RB sonrasi 45° hedef agidan eklem pozisyon hissine ait veriler
Tablo 5’de verilmistir. Calismaya alinan hastalarda KT uygulamasi sonrasi omuz
elevasyonun 45° hedef agisinda 6lgiilen eklem pozisyon hissine ait mutlak hatada azalma

oldugu ama bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildi (p=0.151).

Rijit bant uygulamasi sonrasi omuz elevasyonun 45° hedef agisinda dlgiilen eklem
pozisyon hissine ait mutlak hatada azalma oldugu ama bu azalmanin anlamli olmadigi
goriildi (p=0.829).

Sonuglar kesme degere gore incelendiginde ise, mutlak hataya ait elde edilen veriler,

45° hedef agida hastalarin omuzlarinda propriyoseptif kayip olmadigini isaret etmektedir.

Kinezyotape ve rijit bant uygulamalar1 sonras1 omuz elevasyonun 45° hedef agisinda

omuz aktif eklem pozisyon hissi sonuglarma ait mutlak hata sonuglarii
karsilastirildiginda, degerler birbirine yakindi. Kinezyotape uygulamasi sonrasinda elde
edilen 45°°de eklem pozisyon hissine ait mutlak hatayr RB uygulamasina gore daha fazla

azalttig1 fakat anlamli olmadig tespit edildi (p=0.268).
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Tablo 5: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi sonug¢larinin (mutlak

hata) bant uygulamasi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Bantlama KT

Aktif Eklem Oncesi Sonrasi

Pozisyon Hissi

RB Sonrasi

45° Hedef | 45° Hedef | 45° Hedef
Aq1 Aq1 Acq1
©) Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
(n=23) (n=23) (n=23) p* p** p**
5.55+3.64 | 4.23+£2.36 | 5.31£3.96 | 0.151 | 0.829 | 0.268
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n:

(Mutlak Hata)

Katilime1 say1s1, p: Anlamlihk Degeri (<0.05), *; Kinezyotape Oncesi-Sonras1 Karsilastiriimast, **; Rijit

Bant Oncesi-Sonras1 Karsilasrilmasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastiriimast

Hastalarin eklem pozisyon hissi 6l¢iimiiniin 45° hedef acisinda gercek degerlerine ait
veriler Tablo 6’da verilmistir. Calismaya alinan hastalarda KT uygulamasi sonras1 omuz
elevasyonun 45° hedef acisinda ol¢iilen eklem pozisyon hissine ait gercek degerden

sapmada azalma oldugu ama bu azalmanin anlamli olmadig goriildii (p= 0.362).

Calismaya alinan hastalarda RB uygulamasi sonrasi omuz elevasyonun 45° hedef
acisinda Olgiilen eklem pozisyon hissine ait ger¢ek degerden sapmada azalma oldugu ama

bu azalmanin anlamli olmadigi gorildii (p=0.704).

Kinezyotape ve rijit bant uygulamalar1 sonrasi gercek deger ortalamalari
karsilagtirildiginda her iki uygulama sonrasi gercek deger verileri birbirine benzerdi. Rijit
bant uygulamasi sonrasi omuz elevasyonun 45° hedef agisinda eklem pozisyon hissi
Olciimlerinde gercek degerinin KT ve bantlama dncesi degerlere gore daha diisiik oldugu

fakat bu durumun anlamli olmadig1 gortldii (p=0.974).

Sonuglar kesme degere gore incelendiginde ise, gercek degere ait elde edilen veriler,
45° hedef acida hastalarin omuzlarinda hem bantlama oncesi hem de KT ve RB
uygulamalar1 sonrasit propriyoseptif duyunun patolojik sinirlarda oldugunu isaret

etmektedir.
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Tablo 6: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi sonu¢larinin (gercek

deger) bant uygulamasi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Bantlama
Aktif Eklem Oncesi KT Sonrasi | RB Sonrasi
Pozisyon Hissi
< 45° Hedef 45° Hedef | 45° Hedef
(Gercek Deger) At AG AG
©) Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
(n=23) (n=23) (n=23) p* p** p**
60.8+9.62 58.9+2.36 58.6+5.03 | 0.362 | 0.704 | 0.974

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi ,n:

Katilime say1s1, p: Anlamlihk Degeri (<0.05), *; Kinezyotape Oncesi-Sonras1 Karsilastiriimast, **; Rijit

Bant Oncesi-Sonras1 Karsilagriimasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karstlastirilmast

Hastalarin eklem pozisyon hissi Ol¢iimiiniin 100° hedef agisindaki mutlak hata
verileri Tablo 7°da verilmistir. Calismaya alinan hastalarda KT uygulamasi sonras1 omuz
elevasyonun 100° hedef agisinda olgiilen eklem pozisyon hissine ait mutlak hatada

azalma oldugu ancak bu sonucun anlamli olmadigi goriildii (p=0.139).

Rijit bant uygulamasi ile omuz elevasyonun 100° hedef agisinda olgiilen eklem
pozisyon hissi 6l¢iimlerinde mutlak hatanin arttig1 goriildii. Rijit bant uygulamasi ile 100°

hedef agida eklem pozisyon hissini azalttigi1 belirlendi (p=0.009).

Sonuglar kesme degere gore incelendiginde ise, mutlak hataya ait elde edilen veriler,
100° omuz elevasyonundaki hedef agida hastalarin omuzlarinda bantlama 6ncesi ve RB
uygulamast sonrasi propriyoseptif duyunun patolojik sinirlarda oldugunu isaret
etmektedir. KT uygulamasinin, 100° omuz elevasyonundaki hedef agida elde edilen
propriyosepsiyon duyusuna ait mutlak hata degerlerini patolojik smirin altina

indirebildigi goriildii.
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Tablo 7: 100 ° Omuz elvasyonunda aktif eklem pozisyon hissi sonu¢larimin (mutlak

hata) bant uygulamasi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Bantlama
Aktif Eklem Oncesi
Pozisyon Hissi

(Mutlak Hata)

KT Sonrasi1 | RB Sonrasi

100° Hedef | 100° Hedef | 100° Hedef

Aq Aq1 Aql
© Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
(n=23) (n=23) (n=23) p* p** | p**

7.37+2.20 6.23+2.64 10.70+5.29 |0.139(0.009¥|0.001*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n:
Katilimer sayisi, ¥: p<0.05, *; Kinezyotape Oncesi-Sonrast Karsilastirilmasi, **; Rijit Bant Oncesi-Sonrasi

Karsilasrilmasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastirilmasi

Hastalarin eklem pozisyon hissi dlgiimiiniin 100° hedef acisindaki gercek deger
verileri Tablo 8’da verilmistir. Hastalarin KT uygulamasi sonrasi sonrasi omuz
elevasyonun 100° hedef agisinda odlgiilen eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde uygulama
oncesine gore gercek degerde azalma, hedef agiya yaklasma oldugu saptandi (p<0.05).
Aym sekilde RB uygulamasi sonrasi 100° hedef agida eklem pozisyon hissi 6l¢iimlerinde
uygulama Oncesine gore gergcek degerde azalma hedef agiya yaklasma oldugu goriildii
(p<0.05).

Kinezyotape ve rijit bant uygulamasi karsilastirildiginda, kinezyotape bantlamanin
sonras1 omuz elevasyonun 100° hedef a¢isinda 6lgiilen eklem pozisyon hissi gercek deger
Olglimlerinin RB’a gore daha diisiik oldugu goriildii. Bant uygulamalarinin bantlama
oncesi elde edilen eklem pozisyon hissine sonuglarina etkisi incelendiginde, KT
uygulamasinin RB’a gore eklem pozisyon hissini hedef agiya daha fazla yaklastirdig
goriildii (p=0.001). KT uygulamasinin 100° hedef acida eklem pozisyon hissi {izerine

daha etkin olabilecegini isaret etmektedir.

Sonuglar kesme degere gore incelendiginde ise, gergcek degere ait elde edilen veriler,
100° omuz elevasyonundaki hedef acida hastalarin omuzlarinda bantlama 6ncesi, KT ve
RB uygulamasi sonrasit propriyoseptif duyunun patolojik smirlarda oldugunu isaret
etmektedir. RB uygulamasimin, 100° omuz elevasyonundaki hedef acida elde edilen

propriyosepsiyon duyusuna ait gergek degerdeki sapmay1 daha da arttirdigi gortildi.
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Tablo 8: 100° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi sonuclarinin (gercek

deger) bant uygulamasi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Bantlama
Aktif Eklem Oncesi
Pozisyon Hissi

KT Sonrasi | RB Sonrasi

100° Hedef | 100° Hedef | 100° Hedef

* ** *k*k
(Gergek Deger) Aci Aql Aci P Y p
) Ort SS Ort+ SS Ortx SS
(n=23) (n=23) (n=23)

114.98+6.35 | 110.7+4.0 118.4+5.84 | 0.006¥|0.013¥ | 0.001*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, ***: Mann-Whitney U Testi, n: Katilimc1

sayis;, ¥ p<0.05, *; Kinezyotape Oncesi-Sonrasi Karsilastirilmasi, **; Rijit Bant Oncesi-Sonrasi

Karsilasrilmasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastirilmasi

Calismada Omuz elevasyonu sirasinda degerlendirilen eklem pozisyon hissinde
kesme deger 6,6° olarak kabul edilmistir. 6,6° {izerinde olan hastalarin 45° hedef acida
eklem pozisyon hissi 6l¢limiine ait mutlak hata verileri Tablo 9’da verilmistir.Calismaya
dahil edilen 23 hastanin 5’inde 45° hedef agida eklem pozisyon hissi 6l¢iimiine ait mutlak
hata degerleri 6,6° nin iizerindeydi. Calismaya dahil edilen 23 hastanin 16’sinda 100°
hedef agida eklem pozisyon hissi Ol¢limiine ait mutlak hata degerleri 6,6° nin

iizerindeydi.

Mutlak hata degerlerine gore omuz elevasyonun 45° hedef acgida eklem pozisyon
hissi patolojik olarak belirlenen bes hastanin kinezyotape ve rijit bant uygulamasi sonrasi
Olgtimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark yoktu (p>0.05). KT uygulamasi mutlak
hatadaki sapmay1 bantlama Oncesi degere gore belirgin olarak azaltmis ve patolojik
sinirin altina indirebilmistir. RB uygulamasi bu hastalarda propriyosepsiyon duyusunu

kesme degerin altina indirmemistir.

52



Tablo 9: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6° ve iistii degerler)

sonuclarinin (mutlak hata) bant uygulamasi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Bantlama
Aktif Eklem Oncesi KT Sonras1 | RB Sonrasi
Pozisyon Hissi
(o]
( Mutlak Hata) | 45° Hedef A¢1 | 45° Hedef Ac1 = ;?def
) Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
(n=5) (n=5) (n:5) p* p** p***

10.97+4.02 5.95+2.19 10.17+£5.33 | 0.13 | 0.89 | 0.22

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n:

Katilimer say1s1, p: Anlamlihk Degeri (<0.05), *; Kinezyotape Oncesi-Sonras1 Karsilastiriimast, **; Rijit

Bant Oncesi-Sonras1 Karsilasriimasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastirilmas1

6,6° lizerinde olan hastalarin 100° hedef acida eklem pozisyon hissi dl¢limiine ait
mutlak hata verileri Tablo 10°da verilmistir Mutlak hata degerlerine goére omuz
elevasyonun 100° hedef agida eklem pozisyon hissi patolojik olarak belirlenen 16
hastanin kinezyotape ve rijit bant uygulamasi sonrasi Ol¢iimleri karsilastirildiginda
anlaml bir fark vardi (p<0.05). KT uygulamasi mutlak hatadaki sapmay1 bantlama 6ncesi
degere gore belirgin olarak azaltmis ve patolojik smirin altina indirebilmistir. RB
uygulamasi bu hastalarda propriyosepsiyon duyusunu kesme degerin altina indirmemis,

bantlama oncesi degerin de lizerine ¢ikmasina neden olmustur.

Tablo 10: 100° Omuz elavasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6 ve iistii degerler)

sonuc¢larinin (mutlak hata) bant uygulamasi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Bantlama
Aktif EKlem Oncesi
Pozisyon Hissi

KT Sonrasi | RB Sonrasi

100° 100° Hedef | 100° Hedef

(Mutlak Hata) Hedef Act Aet Act
©) Ort+SS | Ort+SS Ort+ SS
(n=16) (n=16) (n=16) p* p**x | pre*

8.64+1.62 5.64+2 10.20+3.55 | 0.001* | 0.109 | 0.001*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n:
Katilimer sayisi, ¥: p<0.05, *; Kinezyotape Oncesi-Sonrasi Karsilastirilmasi, **; Rijit Bant Oncesi-Sonrasi

Karsilagrilmasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastiriimasi
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6,6° tizerinde olan hastalarin 100° hedef agida eklem pozisyon hissi 6l¢iimiine ait
mutlak hata verileri Tablo 11°de verilmistir Mutlak hata degerlerine goére omuz
elevasyonun 45° hedef agida eklem pozisyon hissi patolojik olarak belirlenen bes hastanin
kinezyotape ve rijit bant uygulamasi sonrasi gercek deger dl¢iimleri karsilastirildiginda
her iki deger verileri birbirine benzerdi. Rijit bant uygulamasi sonras1 45° hedef agida
eklem pozisyon hissi olgtimlerinde gergek degerinin KT ve bantlama oncesi degerlere

gore daha diisiik oldugu fakat bu durumun anlamli olmadig1 goriildii (p=0.686).

Tablo 11: 45° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6° ve iistii degerler)

sonuclarinin (gercek deger) bant uygulamasi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Bantlama KT RB
Aktif Eklem Oncesi Sonrasi Sonrasi
Pozisyon Hissi
o o o
(Gergek Deger) 45 :I;l:def 45 :I;def 45 :;def
©) Ort£SS | Ort+SS | OrtxSS
(n=5) (n=5) (n=5) p* p** | p***

67.04+15.16 | 62.34+7.52 | 62.18+7.27 0.5 0.686 0.5
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, , ***: Mann-Whitney U Testi, n:

Katilimer sayisi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05), *; Kinezyotape Oncesi-Sonrasi Karsilastirilmasi, **; Rijit

Bant Oncesi-Sonras1 Karsilagrilmasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastiriimasi

Mutlak hata degerlerine gére omuz elevasyonun 100° hedef agisinda eklem pozisyon
hissi patolojik olarak belirlenen 16 hastaya ait veriler Tablo 12’ de verilmistir.
Kinezyotape ve rijit bant uygulamasi sonrasi ger¢ek deger dl¢iimleri karsilastirildiginda
anlaml bir fark vardi (p<0.05).

Bant uygulamalarinin bantlama oncesi elde edilen eklem pozisyon hissine
sonuglarma etkisi incelendiginde, KT uygulamasmim RB’a gore eklem pozisyon hissini
hedef aciya daha fazla yaklastirdigi goriildii (p=0.03). KT uygulamasinin 100° hedef

acida eklem pozisyon hissi lizerine daha etkin olabilecegini isaret etmektedir.

Sonuglar kesme degere gore incelendiginde ise, gercek degere ait elde edilen veriler,
100° omuz elevasyonundaki hedef agida hastalarin omuzlarinda bantlama 6ncesi, KT ve

RB uygulamasi sonrasit propriyoseptif duyunun patolojik smirlarda oldugunu isaret
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etmektedir. RB uygulamasinin, 100° omuz elevasyonundaki hedef agida elde edilen

propriyosepsiyon duyusuna ait ger¢cek degerdeki sapmay1 daha da arttirdigr goriildii.

Tablo 12: 100° Omuz elevasyonunda aktif eklem pozisyon hissi (6,6° ve iistii

degerler) sonuclarmin (gercek deger) bant uygulamasi Oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
Bantlama
Aktif Eklem Oncesi KT Sonras1 | RB Sonrasi
Pozisyon Hissi
o 100° Hedef | 100° Hedef | 100° Hedef
(Gergek Deger) Al Aci Aq
©) Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
(n=16) (n=16) (n=16) p* | p** | p***
117.00+6.38 | 110.78+4.50 | 118.83+6.64 | 0.03* | 0.214]0.001¥

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *: Wilcoxon Testi, ***: Mann-Whitney U Testi, n: Katilimci
sayisi, ¥1 p<0.05, *; Kinezyotape Oncesi-Sonrasi Karsilastirilmasi, **; Rijit Bant Oncesi-Sonrast

Karsilasrilmasi, ***; Kinezyotape ve Rijit Bant Karsilastirilmasi

4.6. Omuz Islevselselligine Ait Sonuclar

Hastalarin omuz islevselligine ait veriler Tablo 13’ de verilmistir. Calismaya alinan
hastalarin etkilenen tarafta bantlama Oncesi ve sonras1 ASES skorlama sonuglari
karsilagtirildiginda, bantlama oOncesi ASES skorlamasi ile bantlama sonrasi ASES

skorlamalarinin benzer oldugu goriildii (p=0.655).

Tablo 13: ASES oél¢egine ait verilerin karsilastirilmasi

ASES Olgegi Bantlama Bantlama
Oncesi Sonrasi
(Etkilenen taraf) Ort+SS Ort+SS
(n=23) (n=23) p*
52.93+14.39 52.94+14.30 0.655

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *: Bagimsiz Orneklem T Testi, n: Katilimei sayisi, p: Anlamlilik Degeri
(<0.05)
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Ust ekstremitenin islevsel statik ve dinamik hareketliligi ile iist gdvde stabilitesinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan Ust Ekstremite Y Denge testi (YDT-UE)’ ne ait veriler
Tablo 14’ de verilmistir. YDT-UE igin kesme deger 4 cm olarak belirlendi. KT
uygulamasi sonrasi medial (p=0.04) ve inferolateral yonde (p=0.02), RB uygulamasi
sonrasi inferolateral yonde (p=0.001) 4 cm iizerinde kalan uzanma mesafelerinde artig

oldugu goriildi.

Tablo 14: Ust Ekstremite Y- Denge Testi sonuglar

UE-YDT U)(g “'a“."a KT sonrasi RB sonrasi
Oncesi
Hareket Yonii Ort£SS Ort£SS Ort£SS p* p**
(n=23) (n=23) (n=23)
Medial 1.26+0.20 1.34+0.22 1.34+0.48 0.04% | 0.42
inferolateral 1.07+0.22 1.19+0.23 1.25+0.25 0.02¥ [0.001*
Superolateral 1.09+0.24 1.14+0.23 1.14+0.26 0.25 | 0.35

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 sayis1, Mann-Whitney U Testi, p*: Kinezyotape Oncesi-

Sonrasi Karsilastiriimasi, p**: Rijit Bantlama Oncesi-Sonrasi1 Karsilastiriimasi ¥: p<0.05

56




5. TARTISMA

Bu ¢alisma, rotator kilif patolojilerine ikincil gelisen skapular diskinezili hastalara
uygulanan farkli iki tip bantlamanin agri siddeti, eklem pozisyon hissi ve islesellik
tizerine etkisini arastirmak amaci ile yapildi. Calismamizda, Kinezyotape uygulamasi
omuz elevasyonun 100° hedef ac1 eklem pozisyon hissi 6l¢timlerindeki sapmada, hem
mutlak hata hem gercek deger acisindan, rijit bant uygulamasina gore daha belirgin
azalma sagladig1 goriildii. Bu sonug, “rotator kilif rotator kilif ywrtigina ikincil gelisen
skapular diskinezili hastalarda kinezyotape uygulamasinin aktif eklem pozisyon hissi
tizerine olumlu etkisi vardu” hipotezimizi kismen dogruladi. Beklenmedik bir sekilde,
rijit bant uygulamast ile omuz elavasyonun 100° hedef agisinda aktif eklem pozisyon hissi
Ol¢timlerindeki sapma agisindan mutlak hatay: arttirdigi goriildii. Bu sonug, “rotator kilif
yirtigina ikincil gelisen skapular diskinezili hastalarda rijit bant uygulamasimin aktif
eklem pozisyon hissi iizerine olumlu etkisi yoktur” hipotezimizi dogruladi. Islevsellik
seviyesinin degerlendirildigi Ust Ekstremite Y-Denge Testinde kinesiotape uygulamasi
sonrast medial ve inferolateral uzanma mesafe o6lgiimlerinde artis oldugu goriildii. Bu
sonug, “rotator kilif yirtigi olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda
kinezyotape uygulamanin islevsel seviye iizerine etkisi vardir” hipotezimiz kismen
dogruladi. Ust Ekstremite Y-Denge Testinde rijit bant uygulamasi sonrasi inferolateral
yonde uzanma mesafe 6l¢iimlerinde artis oldugu goriildii. Bu sonug, “rotator kilif yirtig
olan bireylerde ikincil gelisen skapular diskinezi varliginda rijit bant uygulamasinin

islevsel seviye iizerine etkisi vardir” hipotezimiz kismen dogruladi.

Omuz agrisinin kadinlarda goriilme oran1 erkeklerden daha yiiksektir. Kadin
poplilasyonunun agir ev isi aktiviteleri, ¢ocuk bakimi gibi aktivitelerde kisitlilik
yasadiklart belirtilmistir (Graichen ve ark., 2001). Omuz agrisi yasayan erkeklerde ise,
glinlik yasam aktivitelerinde zorlayici aktivitelerden kaginildigi, bu durumun bireyleri
sosyal ve psikolojik agidan kotii etkiledigi ifade edilmistir (Smith ve ark., 2009ve Van ve

ark., 2010). Calismamiza katilan hastalarin dagilimi, cinsiyetlere gore esit oranda idi.

Viicut kiitle indeksinin (VK1) skapular diskinezili hastalarda aktif eklem pozisyon
hissi ile iliskisi heniiz bilinmemektedir. Ancak deri alti yag dokusunun fazlaliginin,
skapular diskinezi varliginin tespitini zorlagtirdig1 diistiniilmektedir (Celik, 2009). Bu

neden ile ¢aliymamiza alian bireylerin VKI’i 30 kg/m?’nin altinda tutuldu. Calismamiza
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alinan kadin hastalarin VK1 ortalamalar1 25.3+3.4 kg/m? iken erkeklerin ise 25+2.3 kg/m?
idi. Literatiir incelendiginde, VKi’nin aktif eklem pozisyon hissi ile iliskisini
degerlendiren bir calismaya rastlanmamaistir. Bu iliskiyi degerlendiren ¢alismalara ihtiyag

oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde, rotator kilif patolojileri, glenohumeral osteoartrit, adeziv kapsiilit,
instabilite ve omuz artroplastisi gibi ¢ok sayida omuz patoloji sonrasi skapular diskinezi
gelistigini diisiinen ¢alismalar vardir (Kibler ve ark., 2013 ve Kibler ve McMullen, 2003)
Ancak hala skapular diskinezinin bu patolojilere ikincil mi gelistigi yoksa skapular
diskinezi varligi ile mi bu patolojilerin gelistigine ait net bir ortak fikir ya da bulgu heniiz
belirlenememistir. Bu ¢alismada, rotator kilif yirtig1 olan bireylerde skapular diskinezi
varligi olan hastalar degerlendirmeye alindi. Calismaya davet edilen 40 rotator kilif yirtig

olan hastanin 24’ iinde skapular diskinezi varligi tespit edilmistir.

Kibler ve ark. (2012) gore rotator kilif kaslarinin tendinopatisi, kuvvetsizligi,
subakromial aralikta sikismasi, kismi ya da tam yirtig1 skapular kinematigi degistirerek
skapular diskineziye neden olabilir. Omuz patolojilerinden subakromiyal sikigsma ile
gelisen skapular diskinezi varligini degerlendiren bir¢ok calismaya rastlanmistir (Huang
ve ark., 2016 ve Sahin, 2017). Ancak rotator kilif yirtig1 ile gelisen skapular diskinezi
varhigi ile ilgili ¢calismaya rastlanmamistir. Calismamizda rotator kilif patolojilerinden
rotator kilif yirtigina ikincil gelisen skapular diskinezi degerlendirilmistir. Literatiirde yer
alan 6zet ve tam metin olarak ulasilabilen Tiirkge ve Ingilizce yayinlar incelenmis, rotator
kilif patolojileri sonrasinda gelisen skapular diskinezi tedavisinde farkli iki tip bantlama
ile eklem pozisyon hissi, agri ve islevselligin karsilagtirildigi bir calismaya

rastlanmamuistir. Bu ¢alisma, literatiirdeki bu eksiklik iizerine planlanmaistir.

Rotator kilif patolojilerinden sonra gelisen omuz agrisini tedavi edebilmek, omuza
ait problemleri dnceden belirleyebilmek i¢in ya da bireyleri omuz problemlerine karsi
korumak i¢in skapulanin pozisyon ve kontroliinii degerlendirmek gerekir. Bu

degerlendirmeler statik ve dinamik olarak yapilabilmektedir (Littlewood ve ark., 2017).

Skapular diskinezi literatiirde klinik gozlem, ii¢ boyutlu kinematik 6lgtimler ve iig
boyutlu bilgisayarli tomografi yontemleri kullanilarak degerlendirilmektedir. Klinik
gozlem, diskinezi degerlendirmek i¢in en pragmatik yontem olarak belirtilmistir
(Panagiotopoulos ve ark., 2019). U¢ boyutlu kinematik 6l¢iim kullanilarak yapilan

caligmalarda da benzer hassasiyetler gdzlenmistir. Ug¢ boyutlu bilgisayarli tomografi,
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skapular diskineziyi degerlendirmek i¢in kullanildiginda 0.972°1lik bir korelasyon
katsayis1 saglamistir (Jayasinghe, 2018). Ancak ii¢ boyutlu bilgisayarli tomogrofi
maliyeti ve kullanabilirligi bakimindan tercih edilmemistir. Jayasinghe (2018), klinik
gozlem degerlendirmelerini skapular diskinezi degerlendirmeleri arasinda ana yontem

olarak kullanildigin1 vurgulamistir (Jayasinghe, 2018).

Calismamizda, skapulanin statik pozisyondaki kinematigini degerlendirmek i¢in
Lateral Skapular Kayma Testi (LKST), dinamik pozisyonlardaki kinematigini
degerlendirmek icin Skapular Diskinezi Testi (SDT) kullanildi (Kibler ve ark.,
2002). Lateral Skapular Kayma Testi, statik skapular pozisyonun incelenmesinde, gegerli
ve giivenilir bir yontemdir (Shademehr ve ark, 2010). Bu calismada, giivenirligi, klinikte

uygulanabilirligi ve diisiik maliyeti nedeniyle LKST ve SDT tercih edilmistir.

Omuz propriyosepsiyonunu saglamaya yardimei olan eklem, bag, tendon ve deride
bulunan golgi tendon organi, pacinian, ruffini gibi mekanoreseptorlerdir. Rotator kilifin
kas kontraksiyonunda en 6nemli yapilarin kas igcikleri ve golgi tendon organi oldugu
bilinmektedir. Son ¢alismalar, kas igcigininin omuz propriyosepsiyonunda golgi tendon
oraginina gore daha kritik rol oynadigin1 sdylemektedir (Camille ve ark, 2019; Gumina
ve ark., 2018).

Yapilan ¢alismalarda korakoakromial bag, bursa ve kapsiilde de propriyosepsiyonu
etkileyen mekanoreseptorlerin oldugu ortaya konulmustur (Ager ve ark., 2019 ve
Lubiatowski ve ark., 2019). Skapular diskinezi varliginda bu mekanoresptorler st
merkezlere yanlis duyusal bilgi tasinmasina neden olacaktir. Omuzdaki normal kassal
aktivitelerin yavaslamasi ile omuz olasi yaralanmalara acik hale gelecektir. Bu neden ile
Klinikte  propriyosepsiyonun  degerlendirilmesi son derece O6nemli oldugu
diistiniilmektedir (Ager ve ark., 2019 ve Sahin, 2017).

Propriyoseptif bilgi, spinotalamik yollar araciligiyla somatosensor kortekse tasinir.
Boylece omuz hareketinin uzaydaki pozisyonu algilanmis olur (Amaral, 2013 ve Gumina
ve ark., 2018). Propriyoseptif duyu oldukg¢a karmagiktir. Literatiir incelendiginde, daha
cok motor yanitlar degerlendirilerek, motor yanit lizerinden yorum yapildig goriilmiistiir
(Barden ve ark., 2004). Ancak bu duyunun santral etkileniminin de oldugu bilinmektedir
(Balke ve ark. 2011).
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Rotator kilif patolojileri en sik karsilagilan omuz problemleridir. Omuz agrisinin
sebepleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Rotator kilif patolojileri arasinda
subakromial sikisma sendromu ve rotator kilif yirtiklar1 omuz agrisinin baslica
sebeplerindendir (Bandholm ve ark., 2006; Goldberg ve ark., 2001 ve Littlewood ve ark.,
2017). Hala tartisitlmakta olsa da, eklem pozisyon hissindeki sapmanin agr siddeti ile
iligkili oldugu diistiniilmektedir (Felson ve ark., 2009 ve Ibarra ve ark., 2011). Calismaya
alinan hastalarin agr1 siddet degerlendirmesi gecerlilik ve giivenirligi olan gorsel agri
skalast ile yapilmistir. Skapular diskinezili hastalarda farkli iki tip bantlamanin agr
siddeti tizerinde etkinliginin arastirildig1 bu ¢alismada, her iki bant uygulama 6ncesi ve
sonras1 agr1 siddetlerinin azaldigi, ancak uygulamalar arasinda anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistiir. Bu sonug, skapular diskinezi veya rotator kilif patolojilerinde hem statik
hem de dinamik stabilizasyonun saglanmasinin, agrinin azaltilmasinda belirgin ve esit
seviyede etkin oldugunu gostermektedir. Hastalarin rehabilitasyon siiregleri boyunca,
ozellikle egzersiz sirasinda bu bantlamalarin uygulanarak sonuglarinin karsilastirildigi

caligmalara ihtiyag vardir.

Son ¢alismalar, skapula hareket paterninin anahtar bilesenini, yukariya rotasyon,
posteriyor tilt ve disa rotasyon olarak tanimlamaktadir (Huang ve ark. 2017; Lawrence ve
ark., 2014 ve Panagiotopoulos ve ark., 2019). Arastirmalar, skapular hareketi etkileyen
ve diskineziye sebep olan kaslarin trapezin (alt-list pargasi) ve serratus anterior oldugunu
vurgulamstir (Panagiotopoulos ve ark., 2019). Shaheen ve ark. (2015), kinezyotape ve
rijit bant uygulamalarinin anlik olarak agr1 ve skapular kinematige etkisini incelenmis,
Kinezyotape uygulamasinin artmis yukari rotasyonu azalttigi ve skapulay1 posteriyora
konumlandirdigini  gdstermislerdir. Her iki bantlama tekniginin hastalarin omuz
elavasyonu sirasinda hissettikleri agr1 siddetini azalttigi bulunmustur (Shaheen ve ark.,
2015). Lee ve ark. (2012), skapular diskinezili bir hastada uzun dénem KT uygulamanin
agr1 siddeti ve skapular pozisyona etkisini incelemis, KT giinliik 9 saat, haftada dort giin,
iki ay boyunca uygulamislardir. Yazarlar, KT uygulamasi sonrasi numerik agri skalasi ile
degerlendirdikleri agr1 siddetinin 6’dan 3’e geriledigini, agr1 algometresi ile belirledikleri
basing hassasiyetinin 3’den 8’e ylikseldigini ve KT nin skapular elevasyonu artirdigini
gozlemlemiglerdir (Lee ve ark., 2012). Intelangelo ve ark. (2016) yaptiklar1 bir ¢alismada
ise, skapular diskinezili bireylerde skapular rijit bantlamanin agri siddeti {izerinde anlik,
uygulama 6ncesi ve sonrasi etkisini hem GAS hem de agr1 algometresi ile degerlendirmis,

sonug olarak, GAS skorunun 3’den 2 ye geriledigini, agr1 algometresindeki basing
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hassasiyetinin 5’den 6’ya yiikseldigini tespit etmislerdir (Intelangelo ve ark., 2016).
Rotator kilif yirtig1 olan bireylere yapilan kinezyotape uygulamasinin orta ve uzun dénem
etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada, kinezyotape uygulamasi ile birlikte omuz egzersizi
yaptirilan hastalar alt1 hafta, on iki hafta ve alt1 ay sonrasi omuz islevselligi (DASH ve
gonyometre) degerlendirilmistir. Sonug olarak, uzun dénem kinezyotape bantlamasinin
omuz islevselliginde daha etkiligi oldugu gosterilmistir (De Oliveira ve ark., 2017).
Literatiir incelendiginde, skapular diskinezili hastalarda kinezyotape ve rijit bant
uygulamalarinin uzun déonem agr1 ve islevsellik {izerinde etkinligini arastiran tek bir
calismaya rastlanmistir. Ozer ve ark. (2018), skapular diskinezisi olan bas {istii atletlerde
kinezyotape ve rijit bant uygulamasinin uzun dénem etkisini arastirmis, kinezyotape ve
rijit bant uygulanmalarinin 30 dakika, altmis saat ve yetmis saat sonrasinda, skapular
diskinezi varligi ve pektoralis minér uzunlugunu degerlendirmistir. Yazarlar, kinezyotape
ve rijit bantlamanin kisa donemde pektoralis minér uzunlugunu artirdigini ve skapular
diskinezide iyilesme oldugunu belirtmislerdir (Ozer ve ark., 2018). Calismamizda
kinezyotape ve rijit bant uygulamalarinin agri, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonellik
tizerine anlik etkisi degerlendirilmistir. Skapular diskinezili hastalarda kinezyotape ve
rijit bant uygulamalar1 sonrasi agri siddettinin azaldig1 goriildii. Aymi sekilde hastalarin
etkilenen taraf ile diger taraf arasinda islevsel seviye bakimindan fark oldugu, etkilenen

tarafin islevsel seviyesinin daha diistik oldugu goriildii.

Omuz ekleminde eklem pozisyon hissi aktif ve pasif yontemlerle
degerlendirilmektedir (Fabis ve ark., 2016; Yousif ve ark., 2017 ve Weeks ve ark., 2017).
Pasif eklem pozisyon hissinin daha ¢ok kapsiiloligament6z yapilari, aktif eklem pozisyon
hissinin ise hem kapsiiloligament6z hemde muskulotendinéz yapilari, degerlendirdigi
diisiiniilmektedir (Erickson ve ark., 2012). Ayni zamanda aktif eklem pozisyon hissi
afferent (duyusal) ve efferent komponentleri (kaslar, noral refleks) degerlendirmeye
olanak saglar (Barden ve ark., 2004). Aktif eklem pozisyon hissi, gecerliligi ve kabul
goriilmesi yiiksek olan bir yontemdir. Ancak bu testte, kontraktil ve kontraktil olmayan
yapilardan gelen bilgiyi izole etmenin miimkiin olmadig1 bilinmektedir (Balke ve ark.
2011). Calismamiza rotator kilif yirtgina ikincil gelisen skapular diskinezili hastalar dahil
edildigi i¢in literatiire uygun olarak aktif eklem pozisyon hissi degerlendirme yonteminin
daha etkin oldugu disiinilmiistir. Bu nedenle, aktif eklem pozisyon hissi ile 6l¢iim
yapilmasi tercih edilmistir. Kontraktil yap: olmasi nedeni ile kuvvet tekrarlama testi

uygulanabilir bir segenek olabilirdi, ancak bu testin literatlirde az sayida kullanilmast,
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heniiz gegerlik ve giivenirligi tizerine ¢aligma yapilmamasi nedeniyle tercih edilmemistir.
Ilerleyen donemde bu testin ¢alismalarda kullanilmas: ile daha kesin sonuglar elde

edilecegini diisiinmekteyiz.

Aktif eklem pozisyon hissi farkli cihazlar yardimiyla degerlendirilebilmektedir.
Omuz eklemindeki degerlendirmelerde genellikle izokinetik dinamometre, lazer pointer,
inklinometre, gonyometre ve ii¢ boyutlu hareket analiz sistemleri kullanilmaktadir.
Vafadar ve ark. (2016), omuz eklem pozisyon hissini degerlendirmek igin klinikte
kullanilabilecek ii¢ basit 6l¢lim yonteminin gegerlilik ve giivenilirligini degerlendirmistir.
25 saglikli bireyi dahil ettikleri calismada diisiik, orta ve yiiksek araliklara béliinen omuz
fleksiyonu, lazer isaretleyici, inklinometre ve gonyometre ile degerlendirilmistir. Omuz
eklem pozisyon hissi kirksekiz saat arayla bu li¢ yontem kullanilarak degerlendirilmistir.
Gegerlilik ve gilivenilirlikleri sirasiyla lazer isaretleyici, inklinometre ve gonyometre
olarak tespit edilmistir. Sonug¢ olarak, lazer isaretleyici ve inklionemetre omuz eklem
pozisyon hissi 6l¢iimiiniinde kullanilabilir, rehabilitasyon sirasinda da propriyosepsiyon
duyusunun gelistirilmesinde kolayca uygulanabilir giivenli bir tedavi yontemi olarak
uygulanabilir (Vafadar ve ark., 2016). Calismamizda aktif pozisyon hissinin
degerlendirilmesinde, klinikte kolay uygulanabiliriligi ve diisiik maliyetli olmasi

nedeniyle “laser isaretleyici’’ tercih edilmistir.

Aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmelerinde, saglikli bireyler ve hastalarda
genellikle 3 ila 6 arasinda tekrar sayisi kullanilmaktadir. Yang ve ark. (2008), omuz
ekleminin aktif eklem pozisyon hissi Ol¢limiinde 6 tekrarin daha gilivenilir sonuglar
verdigini belirtmistir (Yang ve ark., 2008). Bu ¢alismada, aktif eklem pozisyon hissinin
45° ve 100 °’lik hedef acisinda 6 tekrar1 ile degerlendirme yapilmistir. Aktif eklem
pozisyon hissinden elde edilen veriler gercek deger ve mutlak hata olarak kaydedilmistir.
Aktif eklem pozisyon hissi i¢in mutlak hatanin diz igin 2° ila 5° arasinda (Ghai ve ark.,
2018) ve omuz elevasyonu igin ise 6,6° (Ager ve ark., 2017) oldugu belirtilen ¢aligsmalar
vardir. Bu derecelerin iistiindeki sapmalarin patolojik oldugu belirtilmektedir (Ager ve
ark, 2017). Bu ¢alismada, literatiire uyumlu olarak 6,6°’nin lizerindeki mutlak hata degeri,
omuz elevasyonunun aktif eklem pozisyon hissinde patolojik propriyoseptif kesme degeri
olarak kabul edildi. Calismamiza dahil edilen skapular diskinezili hastalarda 45 ° hedef
acida 6,6° iizerinde sapma gosteren 5 hasta varken, 100° hedef ag1 sonuglarinda 16 hasta
vardi. Bu durum, 100° hedef ag¢inin giinliikk yasam aktivitelerinde daha az kullanilmasi

bagli olabilecegi ya da hastalarin agri nedeniyle bas {istii aktivitelerdinden kaginmasindan
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kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Kinesiotape uygulamasi sonrasi omuz elevasyonu
100° hedef a1 aktif eklem pozisyon hissi mutlak hata ve gercek deger sonuglarina ait
sapmay1 azalttigi, rijit bant uygulamasinin ise arttirildigi gosterildi. Rijit bant uygulamasi
genelde statik stabilizasyonu saglamay1 hedeflerken (Thelen ve ark., 2008) kinezyotape
uygulamasi dinamik hareketin stabilizasyonunu gelistirmek i¢in kullanilmaktadir (Karen

ve ark., 2017).

Bantlama yontemlerine ait kullanim amag farkliligi nedeniyle, aktif yapilan eklem
pozisyon his 8l¢iimii sonuglarinda bu farklilig1 olusturmaktadir. Izokinetik ekipmanlarla
yapilacak ve ¢ok yavas hizlarda kinezyotape ve rijid bantlamanin pasif eklem pozisyon

hissi iizerine etkisinin karsilastirildigi ¢alismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Literatirde eklem pozisyon hissinin hem mutlak hata hem de gergek deger
sonuc¢larina dayanarak degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur (Suprak ve ark., 2016).
Mutlak hata degerinin esas alinarak yapildigi ¢alismalar da mevcuttur (Giiney ve ark,
2016 ve Lubiatowski ve ark., 2018). Bu galismada, hastalarin aktif eklem pozisyon
hissinin degerlendirilmesinde, mutlak hata ve gercek deger sonuglarinin her ikisine de yer

verildi.

Yapilan ¢alismalar, glenohumeral instabilite, rototar kilif patolojileri, subakromiyal
sitkisma sendromu gibi omuz patolojilerinde omuz propriyosepsiyonun bozuldugunu
gostermistir (Anderson ve Wee, 2011; Dilek ve ark., 2016; Lubiatowski ve ark., 2019).
Rotator kilif patolojilerine ikincil gelisen skapular diskinezide omuz propriyosepsiyonun
degerlendirildigi calisma sayis1 azdir. Genellikle, subakromiyal sikisma sendromunda,
donuk omuzda ve omuz instabilitelerinde omuz propriyosepsiyonu degerlendirilmistir
(Sahin ve ark., 2017; Fabis ve ark., 2016 ve Edmonds ve ark., 2006). Literatiirde skapular
diskinezili hastalarda omuz propriyosepsiyonunun degerlendirildigi bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Farkli iki tip bantlamanin eklem pozisyon hissi iizerine etkisini inceleyen

bu calismanin literatiire katk: verecegi diistiniilmektedir.

Tiirker (2017), skapular diskinezisi olan ve olmayan sporcularin, omuz eklemine ait
propriyosepsiyon hissini sporcular sirt iistii yatarken, iist ekstremite dirsek 90° fleksiyon,
omuz 90° abduksiyon ve 45° i¢ rotasyon pozisyonunda iken akilli telefon inklinometre
uygulamasiyla 6l¢iilmiistiir. Yazar, 45° i¢ rotasyon hedef agisin1 kullanmis, l¢timleri 3
kez tekrarlamig ve sapma agilarmin mutlak degerini almistir. Calismanin sonunda,

skapular diskinezi varliginda omuz propriyosepsiyonunda azalma oldugu goriilmiistiir
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(Tirker ve ark., 2017). Calismamizda ise skapular diskinezi varliginda propriyoseptif
defisitin olmadig1 goriilmiistiir. Tiirker (2017), ¢alismasinda sporcularda eklem pozisyon
hissini inklinometre ile degerlendirirken ¢alismamizda gegerlilik giivenirligi daha yiiksek
olan lazer pointer ile degerlendirme yapilmistir. Yazar ¢alismasinda eklem pozisyon hissi
Olciimiinii 45° i¢ rotasyon hedef acisinda gergeklestirmis ve Olgiimleri 3 kez
tekrarlamistir. Eklem pozisyon hissi 6l¢iim degerlendirmesinde herhangi bir kesme deger
kullanmamigtir. Calismamizda skapular diskinezi varliginda propriyoseptif defisitin
bulunamamasini eklem pozisyon hissi 6l¢iimiiniin omuz elevasyonun 45° ve 100° hedef
acilarinda gergeklesmis olmasina, kesme degerin Onerildigi sapma agist olan 6,6°

alinmasina ve tekrar sayisinin 6 olarak alinmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Omuz patolojileri bireylerin, uyku problemi, hareket kisitliligi, agr1 ve giinliik yasam
aktiviterleri sirasinda etkilenen omuzda kassal yorgunluk olusmasina neden olur
(Kuijpers ve ark., 2006). Devam eden agri ve giigsiizliik, bireylerin sosyal yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Agri sebebiyle bireylerin fiziksel aktivitelere
adaptasyonu engellenebilmektedir. Yapilan c¢alismalar, omuz agris1 ve islevsel
seviyesinin azalmasinin bireyin giinlik yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigini
bildirmektedir (Pribicevic, 2012 ve Mayer ve ark., 2012). Omuz agris1 nedeniyle, {ist
ekstremitenin aktiviteleri sirasinda katiliminin azalmasi, ilerleyen donemde katilimin

ortadan kalkmasi ile islevsel seviyede azalma/kayip ortaya ¢ikmaktadir (Ummer ve ark.,
2012).

Skapular diskinezili hastalarda farkli iki tip bantlamanin eklem pozisyon hissi
iizerine etkisini arastirdigimiz ¢alismada, aktif eklem pozisyon hissi Ol¢timleri 45° ve
100° omuz elavasyonu sirasinda yapildi. Omuz ekleminin 30°’ye kadar olan elevasyonu
glenohumeral eklem tarafindan yapilmaktadir (Massimini ve ark, 2011). Skapulanin
elevasyona katilimi bu acidan sonra olmaktadir. Elevasyonun 40°°den sonra
skapulotorasik eklemin harekete katilim1 azalmaktadir (Yang ve ark, 2010). Anderson ve
ark. (2011) yaptig1 bir ¢alismada o6zellikle 100°* de propiyoseptif verilerde daha ¢ok
bozulma goérmiistiir (Anderson ve Wee, 2011). Bu durum, 100° omuz elevasyonu
sirasinda  artan agriya bagli olarak hastalarin hareket etmekten kagindiklar
diigiindiirtmektedir. Literatiir incelendiginde kinezyotape uygulamalarinin anlik ve uzun
donem etkisini inceleyen g¢alismalara rastlanmigtir. Aarseth ve ark. (2015) yaptig1 bir
calismada, saglikli bireylerde kinezyotape uygulamasinin anlik etkisini incelemis, g

boyutlu hareket analiz sistemi kullanarak 50°, 90° ve 110° hedef agilarda omuz eklem
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pozisyon hissi 6l¢iimii yapmuslardir. Yazarlar, kinezyotape uygulamasinin 50°, 90° ve
110° hedef agilarda omuz eklem pozisyon hissi {izerine etkisinin olmadigint belirtmistir
(Aarseth ve ark., 2015). Weerakkody ve Allen (2017), bowling oyuncularinda KT
uygulamasinin anlik etkisini arasgtirmig, oyunuculara KT uygulamast ile birlikte egzersiz
oncesi ve sonrast 45°, 60° ve 90° hedef agilarda inklinometre ile omuz eklem pozisyon
hissi 6l¢timii yapmusglardtir. Kinezyotape uygulamasi ile egzersiz 6ncesi ve sonrasi eklem
pozisyon hissi dlglimlerinde bir fark olmadigi goriilmiistiir (Weerakkody ve Allen, 2017).
Torres ve ark. (2016) ise saglikli geng bireylerde uzun donem kinezyotape uygulamasinin
etkisini incelemis, Kinezyotape uygulama oncesi, sonrast ve bantlamadan yirmidort saat
sonrasi, 30° ve 60° diz fleksiyon ag¢isinda izokinetik dinonometre ile pasif diz eklem
pozisyon hissi degerlendirmislerdir. Sonug olarak, bantlama sonrasi ve yirmidort saat
sonrasinda eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde bir fark olmadigi goriilmiistiir (Torres ve
ark., 2016). On capraz bag yirtig1 olan hastalarda kinezyotape uygulamasinin dncesi,
uygulamadan {i¢ saat sonrasi ve li¢ giin sonrasi aktif eklem pozisyon hissi testi ve yiiriime
analizi Olglimii yapilan bir baska calismada, hastalarin KT nin uygulama siiresinden
bagimsiz olarak, uygulama sonrasi diz eklem pozisyon hissinin gelismesine ve yiiriiyiis
paterninin diizelmesine katkisi oldugu gozlenmistir (Bischoff ve ark., 2018). Bizim
caligmamizda kinezyotape ve rijit bantlamanin eklem pozsiyon hissi {izerinde anlik etkisi
degerlendirilmistir. Kinezyotape uygulamasi sonrasi omuz elevasyonun 100° hedef ag¢ida
eklem pozisyon hissi 6lglimiinde, mutlak hata ve ger¢ek degerde sapma agisinda azalma
oldugu goriildii. Bu durumun, KT uygulamasinin stabilizasyonu dinamik olarak
sagladig1, hareketi tamamen degil kontrollii kisitladigi ve bu nedenle de eklemin hareketi
tamamen engellenmedigi i¢in propriyoseptif veri girisinin rijit bantlamaya oranla daha
cok saglayabildigi diisliniilmiistiir. Rijit bant uygulamasi sonras1 omuz elevasyonun 100°
hedef agida eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde, mutlak hatanin arttigi goriildii, bu durum
rijit bant uygulamasiin 100° hedef agida eklem pozisyon hissini olumsuz etkiledigi
diistiniildii. Rijit bant uygulamasinin daha ¢ok ekleme destek vererek statik stabilizasyonu
artirmaya yoOnelik bir yontem olmasi, hareketin uyarilmasi ve desteklenmesinden daha
cok, eklemin ve eklem gevresi yapilarin korunmasini hedeflemesine bagli fizyolojik
temele sahip olmasindan kaynaklandigi diistiniilmistiir. Rijit bant uygulamasi ile
mekanoreseptorlerin daha ¢ok uyarilmis, eklem normalizasyonunun bozulmus oldugu, bu
nedenle hastalarin omuz elevasyonunu daha ¢ok yapmaya c¢aligmasina ile sapma agisinin

art1g1 diistiniilmisiir.
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Bdaiwi ve ark. (2017), saglikli bireylerde skapular rijit bantlama ile subakromial
bosluk genisligi tizerine etkisini incelemis ve 60° omuz abdiiksiyonunda yapilan rijit
bantlamanin genisligi arttirdigi gostermislerdir (Bdaiwi ve ark., 2017). Leong ve Fu
(2019), rotator kilif tendinopatili sporculara omuz ekleminin anatomik pozisyonu ve 60°
omuz abdiiksiyonunda yaptiklar1 skapular riijit bantlamada, subakromiyal bosluk tizerine
degisiklikleri incelemis, calismaya gore anatomik pozisyonda yapilan bantlamanin
subakromiyal alanda degisiklik olusturmadigimi bulmuslardir. Calismamizda rijit bant
uygulamas1 anatomik pozisyonda yapilmistir. Rijit bant uygulamasimin omuz
elevasyonun 100° hedef ac¢1 eklem pozisyon hissindeki sapmayr artirmasinin,
bantlamanin omuz anatomik pozisyonda iken yapilmasi ile iligkili olabilecegi diigiiniildi.
Bantlamanin 60° omuz abdiiksiyonunda yapilarak etkisinin incelenecegi calismalara

ihtiyac oldugu diisiintildi.

Lin ve ark. (2011), saglikli omuza sahip bireylere skapular KT uygulayarak EMG ile
trapez (list- alt pargasi), serratus anterior, deltoid (6n pargasi) aktivite diizeyleri ve omuz
propriyosepsiyonunu  degerlendirdikleri  c¢alismada, kas  aktivitelerinin  ve
propriyosepsepsiyonun kinezyotape uygulanan grupta daha iyi oldugunu gdéstermistir
(Lin ve ark., 2011). Bu ¢alismada, rotator kilif yirtig1 sonrasi skapular diskinezi tespit
ettigimiz hastalarda, skapulanin inferiyora dogru yer degistirmesini eleve etmek igin

kinezyo bant skapulanin inferior a¢isindan akromiyona kadar uygulandi.

Omuzun aktivite diizeyinin siibjektif degerlendirilmesi ASES ile yapilmistir. ASES,
rotator kilif patolojileri, osteoartrit, omuz instabilitesi, gibi omuz patolojilerinde ve omuz
islevlerinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir ankettir (Wylie ve ark., 2016).
Michener ve ark. (2002) tarafindan, ASES skorlamasinin 0 ila 30 arasinda olmasi
maksimum iglevsel limitasyon, 31 ila 60 arasinda olmasi orta derecede islevsel
limitasyon, 61 ila 90 arasinda olmast minimal islevsel limitasyon olarak belirlenmistir
(Michener ve ark., 2002). Provencher ve ark. (2017) skapular diskinezili bireylerde
cerrahi 6ncesi ASES skoru ortalamasinin 58 oldugunu goriilmiistiir (Provencher ve ark.,
2017). Calismamizda ise skapular diskinezili hastalarda ASES skor ortalamasi bantlama
oncesi 52.93 iken bantlama sonrasi 52.94 idi. Michener ve ark. (2002) belirledigi dlgiite
gore skapular diskinezili hastalarda orta dereceli islevsel limitasyon oldugu sdylenebilir.
Bu durum, skapular diskinezinin bireylerin giinliik yasam aktivitelerini etkiledigi, agriya
bagl bireylerin hareket etmekten ¢ekindigi ve buna baglh islevsel kayip yasadiklarini

diistindiirmektedir.
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Ust Ekstremite Y Denge Testi, literatiirde siklikla sporcular ve saglikli bireylerin iist
ekstremite stabilitesi ve fiziksel performansin degerlendirilmesi igin kullaniimaktadir
(Borms ve Cools, 2018). Borms ve ark. (2018) bas iistii atletlerde Ust Ekstremite Y-
Denge Testinin etkinligini incelemis, testin farkli yas gruplarinda uygulanabilecegini ve
performans degerlendirmesi i¢in uygun oldugunu sdylemistir (Borms ve Cools, 2018).
Salo ve Chaconas (2017), saglikli bireylerde egzersiz éncesi ve sonrast Ust Ekstremite Y
Denge Testi uzanma mesafesinin 3 kez tekrarlanip ortalamasinin alinmasi ile yapilmas,
aktivite sonrasi yorgunluga bagl bireylerin Ust Ekstremite Y Denge Testi uzanma
mesafelerinde 2.04 — 12.16 cm arasinda kayip oldugu goriilmiistiir. (Salo ve Chaconas,
2017). Plisky ve ark., (2006) geng yas basketbolcularda Alt Ekstremite Y denge Testinde
etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda uzanma mesafesi kesme deger 4 cm olarak
belirlenirken, baska bir ¢alismada ise uzanma mesafesi i¢in kesme deger 3.75 olarak
belirlenmistir. Her iki ¢alismada etkilenen ve saglam taraf uzanma mesafe ol¢iimii 3 kez
tekrarlanmistir (Plisky ve ark., 2006 ve Olmsted ve ark., 2002). Calismamizda, skapular
diskinezili hastalarin Ust Ekstremite Y-Denge testinin uzanma mesafe dlciimleri 3 kez
tekrarlanmis ve kesme deger 4 cm olarak alinmistir (Borms ve Cools, 2018 ve Plisky ve
ark., 2006). Giilpinar ve ark. (2019), bas iistii atletlerde kisa donem kinezyotape ve rijit
bantlamanin omuz aktivitesi iizerine etkisini aragtirmis, kinezyotape bantlamasinin rijit
bantlamaya kiyasla glenohumeral i¢ rotasyonu artirdigi ve posteriyor kapsiil gerginligini
azalttigim gostermislerdir (Giilpmar ve ark., 2019). Ust Ekstremite Y Denge testi uzanma
mesafeleri kinezyotape uygulamasi sonrasi medial ve inferolateral yonde rijit bantlama
sonrasi ise inferolateral yonde artis oldugu goriilmiistiir. KT ve RB sonrasi uzanma
mesafelerinde medial ve inferolateral yonde artis varken, superolateral yonde artis
gbzlenmemesinin nedeninin, hastalarin gilinliikk hayatta omuz elevasyonundan
kacinmalarina bagli olabilecegi diisiiniildii. Rijit bantlama sonras1 sadece inferolateral
yonde uzanma mesafesinde artis gézlenmesinin ise medial ve superolateral pozisyonda
omuz kapsiil gerginliginin daha fazla olmasina ve rijit bantin bu kapsiiler gerginligi
artirmasina bagli olabilecegi diisiiniildii. Literatiir incelendiginde, skapular diskinezili
hastalarda Ust Ekstremite Y Denge Testi ile performans ve islevselligin degerlendirildigi
caligmaya rastlanmamistir. Calismamizin bu yonden literatiire 151k tutacaginm

diistinmekteyiz.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Calismamizda rotator kilif yirtig

olan Direylerde skapular diskinezi ve eklem pozisyon hissi kaybi yirtik sonrasi
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degerlendirilmistir. Hastalarin yirtik olugsmadan oOncesine ait veriler olmadigi igin
bantlamanin  etkinligi  karsilagtirllamamuistir. ~ Aktif  eklem  pozisyon  hissi
degerlendirmesinde izokinetik test cihazi ve skapular diskinezi degerlendirmesinde de ii¢
boyutlu hareket analiz sistemi kullanilmasi daha kesin sonuglar elde edilmesini saglardi.
Testler swrasinda  skapula  ¢evresi  kaslarin  elektromyografik  aktiviteleri
degerlendirilmemistir. Skapular hareketin kontrolii ve skapular diskinezinin tanisinda

kaslarin elektromyografik degerlendirme sonuglarinin kullanimi1 6nemli olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada, rotator kilif yirtigina ikincil gelisen skapular diskinezili hastalara
kinezyotape ve rijit olmak tizere iki farkl tip bantlama uygulanmis, bu bantlamalarin agr1
siddeti, islevsellik ve eklem pozisyon hissi iizerine etkisi arastirilmistir. Calismaya dahil
edilen 23 skapular diskinezili hastada statik ve dinamik skapular diskinezi varligi, omuz
eklem pozisyon hissi, list ekstremite stabilitesi ve islevsel hareketleri ile birlikte omuz
islevselligi degerlendirildi. Calismamizin, rotator kilif patolojilerine ikincil gelisen
skapular diskinezi varliginda farkli iki tip bantlamanin eklem pozisyon hissi ile iligkisinin
incelendigi ilk c¢alisma olmast nedeniyle literatiire Onemli katki sagladigini

disiinmekteyiz.
Calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

1. Kinezyotape ve rijit bant uygulamasi sonrasi agr1 siddetinin azaldigi, rijit bant
sonrasi agr1 siddetinin, kinezyotape’e gore daha diisiik oldugu goriildii. Ancak rijit
bant uygulamasinin agri iizerinde etkisi olup olmadigina ait bir sonuca varilmadi.
Kinezyotape ve rijit bantlamanin agr iizerinde anlik etkilerini arastiran

calismalara ihtiyag¢ oldugu diistiniildii.

2. Rijit bant uygulamasi sonrasi omuz elevasyonun 45° hedef agisinda eklem
pozisyon hissi Olgiimlerinde sapma acgisinin kinezyotape bantlama ve Oncesi
degerlere gore daha diisiik oldugu bulundu. Ancak rijit bantin 45° hedef agida

eklem pozisyon hissi iizerine etkisi hakkinda net bir sonuca varilamadi.

3. Kinezyotape uygulamasi sonrast omuz elevasyonu 100° hedef acgida eklem
pozisyon hissi Ol¢imiinde mutlak hata ve gercek degerdeki sapmada azalma
oldugu goriildii. Kinesiotape uygulamasinin eklem pozisyon hissini olumlu yonde
etkiledigi disiiniildii. Skapular diskineziye yonelik egzersiz programlari
planlanirken 6zellikle kinezyotape uygulamalarimin eklem pozisyon hissini

gelistirmek icin kullanilmasi bu ¢aligmanin bir sonucu olarak onerilmektedir.

4. Rijit bant uygulamasi sonrast omuz elevasyonu 100° hedef acida eklem pozisyon

hissi 6l¢limiinde mutlak degerdeki sapmada artis oldugu goriildii. Rijit bant
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uygulamasinin omuz elevasyonun 100° hedef agida eklem pozisyon hissini

olumsuz etkiledigi diistiniildii.

Hastalarin 60° omuz abdiiksiyonunda yapilan rijit bant uygulamasi ile eklem
pozisyon hissi {izerinde daha iyi sonuglar elde edildigi yayinlarda belirtilmektedir.
Rijit bantlamanin 60° omuz abdiiksiyonunda yapilarak skapular diskinezi ve
eklem pozisyon hissi iizerine etkisinin degerlendirilecegi caligmalara ihtiyag

oldugu diistiniildii.

ASES 6l¢egi sonucuna gore skapular diskinezili hastalarda orta dereceli islevsel
kisithilik oldugu goriildii. Bu durum, skapular diskinezinin hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini etkiledigi, agriya bagli bireylerin hareket etmekten ¢ekindigi
ve buna bagh islevsel kayip yasadiklarin1 disiindiirdii. Rehabilitasyon
programlarinda islevsel seviyenin gelistirilmesine yonelik yaklasimlarin mutlaka

eklenmesi gerektigi diisiiniildii.

Ust Ekstremite Y Denge Testi (YDT-UE) sonuglarina gore, Kinezyotape
uygulamasi sonrasi uzanma mesafelerinde medial ve inferolateral yonde, rijit bant
uygulamasi sonrasi ise yalnizca inferolateral yonde artis varken, her iki bantlama
sonrasinda superolateral yonde artis gozlenmemistir. Bu durumun, hastalarin
giinliik hayatta omuz elevasyonundan kaginmalarina bagli olabilecegi diisiiniildii.
Rijit bantlama sonrasi sadece inferolateral yonde uzanma mesafesinde artis
gbzlenmesinin ise medial ve superolateral pozisyonda omuz kapsiil gerginliginin
daha fazla olmasina ve rijit bantin bu kapsiiler gerginligi artirmasina bagl
olabilecegi diisiiniildii. Degerlendirme sirasinda hastalarin omuzunda hissettikleri
agr1 ve varsa sikisma hissinin sorgulanmasi sonuglarin yorumlanmasi agisindan

Onemli olacaktir.
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Cahsmanin Kklinik ¢iktisi: Calismada elde ettigimiz verilere gore, Kinezyotape
uygulmasinin eklem pozisyon hissi iizerine etkisi olabilecegi goriilmiistiir. Rotator kilif
patolojilerine ikincil gelisen skapular diskinezili hastalarin rehabilitasyon programlarinda
45°’de calisirken kinezyotape ve rijit bant uygulamalar1 tercih edilmezken, 100°°de
calisirken kinezyotape uygulamasi tedavi programina dahil edilebilir. Rijit bantin
anatomik poziyon yerine, 60° omuz abdiiksiyonunda uygulamasi durumunda daha iyi
sonucglar elde etmemizi saglardi. Omuz islevselliginin artirmaya yonelik egzersiz
programina, kinezyotape uygulamasi dahil edilebilir. Ust ekstremite uzanma miktarimi
inferolateral yonde artirmak i¢in kinezyotape veya rijit bantlama, medial yonde uzanma
miktarin1 artirmak i¢in de kinezyotape uygulamasi rehabilitasyon yaklasimlarina
eklenmelidir..Rotator kilif yirtig1 olan hastalarda, mutlaka skapular diskinezi
degerlendirilmeli, rehabilitasyon programlarina proprioseptif duyu egitimi, calisilan

aclya gore kinezyotape uygulamasi eklenmelidir.
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Ek 1. Tez Calismasi ile ilgili Etik Kurul Izni

Altunizade Mahallesi Haluk Tiirksoy Sokak No:14 34662 Uskiidar/iISTANBUL
T: 0216 400 22 22 F: 0216 474 12 56 bilgiduskudar.edu.tr

T.C.
USKUDAR UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGI
SAYL: 61351342/2019-497 24/10/2019
Saymn Prof.Dr.Defne KAYA

(Kiibra ONER)

Uskiidar Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulunun 25/10/2018
tarihinde yapilan 11 No.lu toplantisinda “Rotator Kilif Patolojilerine ikincil Gelisen
Skapular Diskinezili HastalardaFarkl iki Tip Bantlamanin Agr Slddetl, Islevsellik ve
Eklem Pozisyon Hissi Uzerine Etkisi » adli araghrma projenizin isminin 24/10/2019
tarihinde yapian 10 nou toplantisinda “Rotator Kilf Patolojilerine Ikineil Geligen
Skapular Diskinezi Tedavisinde Farkh iki Tip Bantlamanmn Agr: Siddeti, Islevsellik ve
Eklem Pozisyon Hissi Uzerine Etkisi” olarak degistirilmesinin etik agidan uygun olduguna
karar verilmigtir.

Bilgilerinize rica ederim.

DoeNr. hur TAS
Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik
Kurulu Bagkam

00.FR.075 Revizyon Mo: 0(15.03.2017)
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Ek 2. Aydinlatilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGIi (BGOF)

CALISMANIN ADI: ‘Rotator Kilif Patolojilerine ikincil Gelisen Skapular Diskinezili

Hastalarin Tedavisinde Farkli iki Tip Bantlamanmin Agn Siddeti, islevsellik ve Eklem

Pozisyon Hissi Uzerine Etkisi’

(Arastirmacinin Actklamast)

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Rotator Kilif
Patolojilerine Ikincil Gelisen Skapular Diskinezili Hastalarin Tedavisinde Farkli iki Tip

Bantlamanim Agr1 Siddeti, Islevsellik ve Eklem Pozisyon Hissi Uzerine Etkisi” dir.

Bu ¢alismanin amaci omuz yirtigina ikincil gelisen, kiirek kemiginde hareket bozuklugu
olan hastalarda farkli iki tip bantlamanin eklem pozisyon hissi ve agri lizerinde ki

etkinliginin arastirilmasidir.

Size aragtirmamiz ig¢in bir takim testler ve uygulamalar yapacagiz. Calismamiza
baslamadan once sizden 1sinmaniz i¢in 3 dakika hafif tempolu kosu ve omuz hareketleri
yapmanizi isteyecegiz.Isinmanizin ardindan omzunuzun en agrili pozisyonunda agri
skorlamaniz  VAS(Visual Analog Skala) ile skorlama yapilacaktir. Omuz
fonsiyonelliginiz i¢in 17 sorundan olusan ASES-100 testi uygulanacaktir. Daha sonra
sizden eklem pozisyon hissiniz 6l¢iimii i¢in de Laser Pointer(isaretleyici) ile hedef
tahtasinda isaretleme yapmaniz istenecektir. Uygulama olarak once esnek bir materyal
olan kinesiotape ile kiirek kemiginize uygulama yapilacak ve laser pointer testi
tekrarlanacaktir. Band1 ¢ikarip, sizi dinlendirdikten sonra esnemeyen rijit bir bantlama
daha yapip laser pointer testini tekrardan yapmaniz istenecek ve dinlendirileceksiniz.
Bantlama iglemi bittikten sonra son kez bantsiz bir sekilde laser pointer testini tekrarlayip
calismamizi tamamlayacagiz. Bu testler i¢cin 6n goriilen siire 1 saattir. Testler sirasinda

agriniz olmast durumunda dinlenebilir ya da testi sonlandirabilirsiniz.



Bu arastirma ile ilgili olarak degerlendirme ve Olgiimlerin uygun sekilde
gerceklestirilebilmesi  i¢in  dogru ve eksiksiz bilgi verme, arastirmacinin
yonlendirmelerine uymak sizin sorumluluklarinizdir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi
bir risk s6z konusu degildir, Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun ya da
diger rahatsizliklariniz igin 0534 416 3353 no.lu telefondan Fizyoterapist Kiibra Oner’e

bagvurabilirsiniz.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya
katildigimiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi

makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu c¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz. bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amacgla kullanilacaktir; caligmadan
cekilmeniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla

kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz



SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KIiSILER :

1. Defne KAYA
2. Kiibra ONER

Calismayva Katilma Onawi

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin
bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadh: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Soyadu: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmaci Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:




Ek 3. Sosyodemografik Bilgi Formu

Sosyodemografik Bilgiler

Ad, Soyad:

Yas:

Cinsiyet: Kadin () Erkek ( )

Boy / Kilo:

Medeni Durum:  Evli ( ) Bekar ()

Egitim Diizeyi:  Lisansiistii ( ) Lisans( ) Lise( ) Ilkogrenim ( )
Meslek:

Baskin taraf:

Etkilenen omuz: Sag.......... Sol ......

Bu siirecte fizik tedavi aldmiz mi? ..............

Yirtik derecesi: Kismi () Tam ()

Daha 6nceden omzundan gecirdigi kas-iskelet sistemi yaralanmas1 var m1?

Daha 6nceden gecirilmis omuz cerrahisi var mi1? Evet.......... Hayir ........... Evet ise

yazmiz .....................

[lag kullaniyor musunuz? Evet.......... Hayirr .......... Evet ise yaziniz



Ek4. ASES Anketi

ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

Agri Degerlendirilmesi

Bugiin agriniz ne kadar kotii?

Agr1 yok

Giinlitk Yasam Aktivite Sorulari

Asagidaki aktivitelerden yapabildiklerinizi isaretleyiniz.

10

Cok ciddi agri

musunuz?

b) Hal1 silkelemek, elektrik siipiirgesi
kullanmak, ¢ivi cakmak gibi isleri yapabiliyor
musunuz?

Aktivite Sag Kol Sol Kol

1. Ceket giymek 0 1 2 3 0 1 2 3
2. Agriyan ya da etkilenmis kol {izerinde

uyumak 0 1 2 3 0 1 2 3
3. Sirtimz1 yikamak ya da sutyeninizi arkada

baglamak 0 1 2 3 0 1 2 3
4. Tuvalet aktiviteleri 0 1 2 3 0 1 2 3
5. Sa¢ taramak 0 1 2 3 0 1 2 3
6. Yiiksekteki raflara uzanmak 0 1 2 3 0 1 2 3
7. 5 kg'1 gbgiis seviyenizin Ustlinde kaldirmak 0 1 2 3 0 1 2 3
8. Bas {istii cisim firlatmak 0 1 2 3 0 1 2 3
9. Normalde giinliik yasamda her seyi yapiyor

musunuz? 0 1 2 3 0 1 2 3
10. Spor yapiyorsaniz a, yapmiyorusaniz b

segenegini cevaplayiniz

a) Normalde yaptiginiz sporlar1 yapiyor 0 1 5 3 0 1 ) 3

Toplam puan; sag

Toplam puan; sol

omuz omuz
Puanlama
VAS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0




VAS: En Yiiksek Puan =50; GY A=30x5/3=50, Toplam skor:10

Agr1 Degerlendirmesi:

Aktivite agrisi:

Agn yok

Dayanilmaz agr var

Kinezyotape sonrasi agri:

Agn yok

Dayanilmaz agnr var

Rijit bantlama sonrasi agri:

Agrn yok

Dayanilmaz agri var




Ek 5. Degerlendirme Olgekleri

Propriyosepsiyon Degerlendirilmesi

Uygulama Oncesi KT Sonrasi RB Sonrasi
Hedefag | = T T[22 [=[2[=[2[=[2|2]=2[=]2[=2]=
(derece) | 3|3 |3 | |3 (T |82 |T|3|C |3 (S |C|8|8|C|T
o [ s R e e [ [ e o [ [ o [ o [ e e [ e e e I s s
:Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q :Q
— (o] [ag} < w o — (o] en < w =] — [o\} e < w o
40°
Sapma
acis1
100°
Sapma
acis1
Ortalama 45° 100° 45° 100° 45° 100°
sapma
acis1
Ust Ekstremite Y-Denge Testi
Ust Ekstremite . A Total
Uzunlugu 1.0l¢iim 2.0I¢iim Skor

Medial

inferolateral

Superolateral




Skapular Diskinezi Testi (SDT)

Etkilenen Taraf Diger Taraf

Tip 1 O Tip 1 o

Tip 2 O Tip 2 o

Tip 3 O Tip 3 O

Tip 4 O Tip 4 O

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)
Etkilenen Taraf Saglam Taraf
T3 - | T7 -| T3 - | T7 -
Skapulanin | Skapulanin Skapulanin Skapulanin
medial inferior medial kenar1 | inferior kosesi
kenari kosesi

Notral Pozisyon

45°
Abdiiksiyom

90° Abdiiksiyon




T.C.
USKUDAR UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

FiZYOTERAPI REHABILITASYON ANABILIiM DALI

YVIUKSEK LISANS TEZ INTIHAL ORAN BiLDIiRiM
FORMU

10/01/2020

FiZYOTERAPI REHABILITASYON ANABILIM DALI BASKANLIGINA,

Danismani oldugum Fizyoterapi Rehabilitasyon Yiksek Lisans Programi
174206041 no’lu dgrencisi Kiibra ONER “Rotator Kilif Patolojilerine ikineil
Geligen Skapular Diskinezi Tedavisinde Farkh Iki Tip Bantlamammn Agri
Siddeti, Islevsellik Ve Eklem Pozisyon Hissi Uzerine Etkisi ” baslikli tezini
tamamlamig bulunmaktadir.

Oprencinin yukarida baghg belirtilen 139 sayfalik tezinin 10/01/2020 tarihinde
tarafimca Turnitin programi kullanilarak yapilmis ve intihal oram % 9 olarak

belirlenmistir.

Tez Damismani
Prof.Dr. Defne KAYA

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Onay
Anabilim Dah Baskam
Prof. Dr. Defne KAYA




germe gruby uygulama sonrasi dederlendirmelert uygulama dncesi
ite kerstasunidifmda, Vistiel Analog Skala ve algomelre senuglannda
azaima. a§iz agma mesafesl. Hasta Sajirk Anketl ve Genenin Fonksiyen
Kisitama Skalasi senuglaninda arbig saptandi (p<D,05). Tartigma:
Temporomandibular eklem bozukluguns Dbadh  miyofasiyal afnl
hastalaréaa{jnmnazam%masn,ag:zaclkiiglmesa?esinénVefnnksiyonellixjin
artlirdmast tedavinin fernelini ofusturmaktadir. Hastalardaki sonuglarin
wzun dénem fakip edilecedi ve difer kaslara yapilan uygulamalann
stiisini dalieriendisecek caligmalara intivag vardir.

Comparison of the apptication of kinesiotape and stretohing to the
sternoeleitomastofé musele and upper irapezius muscle in patients
with myolaseial pain due to temporomandibular joint disorder
Purpose: The aim of this study was to compare the sffects of kinesiotape
s tion and passive stretching on pain, cervical range of motion,
t ooening distance and Tunclionality s patients with myofascial
due to temporomandibular disordsr. Methods: A total of 33 (4
28 volunteers aged 18-60 years who were admitted to
rsity Dendistry Prosthodontics Outpatient Clinic diagnosed
v scial pain due to temporomandibular joint disorder according
to the RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders) classification were included in the study. Kinesiotape group,
siretching group and control groug consisted of 11 people. Subjective
pain intensity with visual analogue scale. mouth opening distance with
ruler, cervical metion range with goniometer, muscle strength manually,
functional status assessment with ROC/TMD Turkish version and pain
throshold evaluated using an algometer. The evaluations were done
pre-application. at the end of the 1st week and at the end of the 2nd
week and the results compared with sach other. Resulls: When the
pre- and post-treatment evaluations of kinesiotape and strstching group
were compared. it was determined that the visual analog scale and
suits were decreased and mouth opening distance. Patient
1 {iuestionnaire and Jaw Function Restriction Scale were increased
05, Cenclusion: Redusing pain, increasing mouth opening
and funcliopality constitute the basis of treatment in patients
fascial pain due to temporomandibutar joint disorder, There is
act for studies 1o examing the long term efiscts and to gvajuate the
fe applications {0 other muscles.
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Artosig abdeminal core aktivasyonun statik kontraksiyes swasinda
quadriseps kas aklivasyenuna etkilett
Bensy SOGUT. Stmeyva YALKI, Deniz Can SAHIN, Damia ARSLAN,
Sercan YiLLi Giican HARPUT
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabifitasyon Fakitesi, Ankara.
Amag: Bu calismann amaci, abdominal core kasfarinm aktivasyonunun
arttinimasinin zometrik  testler suasinda guadriseps  aktivasyon
sevivelers {izerine etkilerini aragtirmakt. Yontem: Caligmaya 11 saglkh
nirey (Yas=24.8+1.9 vil; BKI=22.722.9 ko/m?) dahil adildi. izometrik
guatdsiceps kuvvel testi sirasinda bilateral internal oblik 7 transversus
abdominus {107TA) ve dominant ekstremitenin rektus femoris {RF).
fateralis (VL) ve vastus medialis obligus (VMD) kaslarnin
yonian yiizevel elekiromiyografi (EMG] tie 8iciikdl. lzometrik test
suida yapid: dofal abdominal core aktivasyonu (DCA) ve artmis
core aklivasyonu (ACA). lzometrik testler sirasindaki kas
syonlan maksimum istemii kontraksivonlaria {% MVIC) normalize
di. Bes sanivelik izometrik festin g denemesi vapid! ve her bir
sinda 1 dk'ik dinlenme verildi. Senugtar: VMO, RF ve VL
sevivelen Igin pozisyen X aqt etkilesimi anfambi bulunmad!
10 akiivasyen seviyesi igin pozisyonun ana etkist anlamis
t - ¥=6.60. p=0.03). ACA ife VMU aktivasyon seviyesi NCA'ya
{p=0.03. Tarhigma: Meveut bulgular, abdominal core
ioaktivasyonunyn, statik kontraksiyon sirasinda quadriseps
; rini azaltma potansiveli olabilecedini gostermekledir,
. artmig abdemina: kontreksivonlu zometrik quadriceps
rehabilitasyonunun erken evresine danil edilebilic,
Effects of enhanced abdomina} ¢ore activation on guadriceps muscle
aclivation during static contraction

Parpose; The purpose of the present study was to investigate the
effects of enhancing the activation of the abdominal core muscles on
guadricens activation ievels during isometric testing. Methods: Eleven
healthy individuais {age=24.6:1.9 years, BMI=22.7429 kg/m*) were

syzersizier
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inciuded in this study. Surface electromyography (EMG) was used to
measure dilateral internal obligue/transversus abdaminis (10/TA), reclus
fernoris (RF). vastus lateralis (VL) and vastus medialis obliquus (W0}
muscles of ihe dominant ieg during quadriceps isometric strength
festing, The isometric testing was performed with two conditions:
natural abdominal core activation (NCA) and enhanced abdominal
core activation {ECA). I0/TA activation levels during the exercises were
normalized to maximum vofuntary contractions (%MVIC). Three trials
of 5-second-isometric test were performed and one-minute-rest was
given hetween sach trials. Results: Angle by position intaraction was not
jound significant for VMO, RF and VL activation levels (p>0.05). Main
gfect of position was significant for VMO activation leve! (F(,,)=6.69,
p=0.03). The VMO activation level was lower with ECA compared o NCA
(p=0.03). Conelusion: The present findings suggest that the coaclivation
of abdominal core museles may have a potential to decrease quadriceps
activation Jevels during static contractions. Thus. quadriceps isometric
exercises with abdominal enhancement may be included in the early
shase of knee rehabilitation.

so1d

Rotator cuff virir olan bireylerde iist ekstrmite fonksiyoneHigi ile
propivosepsiyon ve alin arasinta iligki var midir?

Kitbra ONER'. Filiz EYOBOGLUR, Defne KAYAZ. Mahmut GALIKY
‘Remedy Hospital, Fizik Tedavi Unitasi, Istanbul.

Askigar Universitest. Sagik  Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoleraps ve
Rehabilitasyon Bolimil. istanbul.

Amag: Rotator cuif yirigien stk gdriiien omuz probiemierindendir Rotator
cuff yirti§i olan bireylerde en stk goriifen semptomiar; omuzda agri
fonksiyon kayb! ve kas gigsfizli§odir. Bu cahgmanin amact, retator cuff
yihigh olan bireylerde st ekstremite fonksiyonellifi ile propiyosepsiyon
ve 2t arasindaki ifigkinin aragtiimasiydi. Yontem: Khinigimize, rotator
cuff yirtigina badl afin sikayetivie bagvuran 18-70 vas arasinda. dahil
otene kriterlerine uygun olan 20 hasta (10 kadwn, 10 erkek) degeciendirildi.
Hastalanin demografik biigileri ve fiziksel Gzallikleri alinarak Kaydediidi,
st eksremite fonksivonelii§i TFAST (Timed Funciational Arm and
Shoulder Test) lle deJerlendirildi. Agn skorlamass VAS (Vizuel Anolog
Skalasi) ite yapsidl. Omuz propiyosepsiyor: Slglimii laser isaretleyicl ile
hedef tahtasinda isaretleme yéntemi ile fleiildl. Sonuclar: Rotator cuff
vieti§t alan bireylerde, TFAST ile agri arasinda istatiksel agidan asfamii
bir Hiigki bulunmadi {p>0,05). Gmuz propiyosepsiyony fe afin arasinda
anlamll bir iliski buiunmach (p>0.05). TFAST ile amuz proplyesepsiyont
arasnda negatif yonde ankamh hir iligki bulundu (p<0.05). Tarktgma: Bu
calisma e rotator cuff yirtgr olan bireylerde omuz fonksivoneligi e
propivosepsivon arasinda anlami bir ifiski olabileced! digiinUimexledir,
Rotator cuffvirtids olan hastalarda propriyosepsiyonun dederiendisiimes
ve propriosepsiyon egitiminin rehabiitasyon programina gkienmesinin
aemuz fonksivonelifini arttirabilecegi diséndimekiedr. Cahgmanm daha
biyik hasta gruptarna vapdmasi Kinik degerendirmede yol gbstericl
olasaklr.

Is there a relationship between upper extruded functionality and
proprioception and pain in individuals with rolator cuff tear?

Purpose: Rotator cuff tear is one of the frequent shoulder problems
and the most common sympioms in individuals with rotator suff fear
are pain in the shoulder,loss of function and muscle weaknesses. The
purpose of this study was toinvestigate the relationship between 10p
extruded functionality and proprioception and pain in individuals with
rotator cuff tear. Methods: This study included 20 patients with a pain
compiaint of rotator cuff tear. between 18 and 70 years of age. applied
our glinic. Demographic information and physical characteristics of the
patients have been registered. Upper extremity functionality has been
evaluated using TFAST (Timed Functional Arm and Shoulder Test). The
pain scoring has been dene with VAS, The sheulder proprioception
has heen measured using pointing laser on a farget board with a laser
device. Results: it has been found that on the individuals with rotafor
cuff tsar there is no relationship between TFAST and pain (p>0.05).
in addition, i has been found that there is no relationship between
showlder propriccaption and pain (p>0.05). However, it has been found
that there is a negatively correlated relationship between TFAST and
sheulder proprioception {p<0.05). Conclusion: I this study. it has been
considersd that there is a relationship between shoulder fuactionality
and proprioception on individuals with rotater culf tear. So, it has been
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Ek 7. Ozgegmis

Ad1 Soyadi: Kiibra ONER

Dogum Tarihi: 17.09.1991

Dogum Yeri: SAFRANBOLU
[letisim (mail): savas.kubra@gmail.com
Telefon: 0534 416 3353

Yabanci Dil: Ingilizce

Egitim Durumu /Mezuniyet Y1l

Lise: Safranbolu Anadolu Lisesi / 2009

Lisans: Yeni Yiizyil Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon /
2015

Yiiksek Lisans: Uskiidar Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon /
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