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OZET

Bu caligsma, artroskopik Bankart tamir (ABT) cerrahisi sonras1 skapular diskinezi,

omuz eklem pozisyon hissi ve omuz iglevselliginin incelenmesi amaciyla planlanmastir.

Caligmaya Medical Park Antalya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
ABT cerrahisi gecirmis 13 hasta (30,92 +6,89 yil) ve saglikli 13 birey (29,76 +£9,94
yil)dahil edildi. Dahil edilen bireylerin cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim diizeyi, meslek
bilgileri ve baskin taraflar1 ile ABT cerrahisi gegiren hastalarin cerrahi gegiren taraflar
ve ameliyat gecirme tarihleri kaydedildi. Calismaya dahil edilen bireylerin skapular
diskinezi degerlendirmesi LateralSkapular Kayma Testi (LSKT) ve SkapularDiskinezi
Testi (SDT) ile, eklem pozisyon hissi degerlendirmesi akilli telefon gonyometre
uygulamas: kullanilarak aktif a¢i tekrarlama testi ile yapildi ve omuz islevsellik
diizeyinin belirlenmesi igin Ust Ekstremite Y Denge Testi (YDT-UE), Rowe Olgegi ve
Walch-Duplay Olgegi kullanildi.

ABT cerrahisi gegiren hastalarin skapulardiskinezi varligi, omuz eklem pozisyon
hissi ve Rowe Olgegi ile degerlendirilen omuz islevsellik diizeyleri ile saglikli
kontroller arasinda anlaml fark vardi (p<0.05).ABT cerrahisi gegiren hastalarin statik
ve dinamik skapulardiskinezi varligi, saglikli bireylere gore daha fazlaydi (p<0,05).
ABT cerrahisi gegiren hastalarin omuz eklem pozisyon hissinin ve omuz islevsellik
diizeyinin saglikli bireylere gére daha kotli oldugu goriildii (p<0,05). ABT cerrahisi
geciren hastalarin cerrahi ve diger taraflari karsilagtirildiginda, eklem pozisyon hissinde
kayip fazlaydi (p<0,05). ABT cerrahisi gegiren bireylerin dinamik skapular diskinezi
sonuglart ile eklem pozisyon hissi arasinda iliski oldugu, skapular diskinezisi olan
bireylerde eklem pozisyon hissinde azalma oldugu tespit edildi (p<0,05). Bu sonuclara
gore, ABT cerrahisi sonrasi, skapula kinematiginin ve propriyosepsiyonun
degerlendirilmesi, uygulanacak rehabilitasyon programina, skapular diskinezi ve
propriyoseptif duyuya yonelik tedavi yaklagimlarinin dahil edilmesi gerektigi

disiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Artroskopik Bankart tamiri, skapular diskinezi, eklem pozisyon

hissi, islevsel seviye.



ABSTRACT

EVALUATION OF PRESENCE OF SCAPULAR DYSKINESIA AND
SHOULDER JOINT POSITION SENSE AFTER ARTHROSCOPIC BANKART
REPAIR

This study was planned to investigate scapular dyskinesia, shoulder joint position sense,

and shoulder functional level after arthroscopic Bankart repair (ABR) surgery.

Thirteen patients who underwent arthroscopic Bankart repair surgery in
Orthopedics and Traumatology Clinic of Medical Park Antalya Hospital (30,92 +6,89
years) and 13 healthy individuals (29,76 +9,94 years) were included in this study.
Gender, age, height, weight, education level, occupational information, and dominant
side of the all participants were collected. Additionally, the surgical side and the date of
the surgery of the patients who underwent ABR surgery were also recorded. Scapular
dyskinesia was evaluated using Lateral Scapular Slide Test and Scapular Dyskinesia
Test, active position sense was measured by angle reproduction test with smart phone
goniometer application, functional level was evaluated using by Upper Quarter Y

Balance Test, Rowe Score, and Walch-Duplay Score.

There were significant differences between scapular dyskinesia, shoulder joint
position sense, and shoulder functional level which was assessed by Rowe Score
between the patients with ABR surgery and healthy controls (p<0,05). The presences of
static and dynamic scapular dyskinesia were higher in patients with ABR surgery than
healthy control (p<0,05).It was seen that shoulder joint position sense and shoulder
functional level of patients with ABR surgery was worse than healthy controls (p<0,05).
The loss of joint position sense was found affected side of the patients to compare other
sides (p<0,05). There were relationship between type of the dynamic scapular
dyskinesia and loss of joint position sense at the affected side of patients with ABR
surgery (p<0,05). According to the results, it is considered that scapular kinematics and
proprioception should be evaluated after ABR surgery, and treathment approaches to
improve for scapular control and proprioceptive sense should be included in the
rehabilitation program after ABR surgery.

Keywords: Arthroscopic Bankart repair, scapular dyskinesia, joint position sense,

functional level.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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:On labroligamentdz periostal kilifin avulsiyonu
:Bilgisayarli tomografi
: Santimetre
. Glenohumeral labrumun artiikuler ayrilmasi
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1. GIRIS

Glenohumeral eklem, viicudun en sik c¢ikma goriilen eklemidir (Smith ve ark,
2013). Glenohumeral eklem yiizlerinin tamamen ayrildig1r dislokasyonlar ve eklem
yiizlerinin yer degistirdigi subluksasyonlar instabilite tanimina dahil olur (Eren ve
Demirhan, 2013). Omuz instabilitelerinin %90’m1 travmatik 6ne dogru instabilite
olusturmaktadir (Shah ve ark, 2011).

Bankart (1938) tekrarlayan 6ne dogru omuz ¢ikiklarinin, labrumun glenoidin 6n
kenarindan ayrilmasina bagli oldugunu belirterek; labrumun glenoide tamiri i¢in kendi
ismi ile anilan cerrahi yontemi gelistirmistir. Cerrahi tespit materyallerinin zamanla
gelismesi ile birlikte, tedavide altin standart olarak kabul edilen ag¢ik Bankart tamiri,
yerini artroskopik Bankart tamirine birakmistir (Garofalo ve ark, 2005). Artroskopik
Bankart tamir cerrahisi, daha az kanama ve cilt kesisi olmasi, ameliyat sonrast siirecin
daha az agrili olmasi, yara iyilesmesinin hizli olmasi ve erken rehabilitasyona olanak
saglamasi gibi avantajlari ile pek ¢ok cerrah tarafindan tercih edilmektedir (Altan ve

ark, 2011).

Omuz yaralanma ve cerrahilerini takiben siklikla skapulohumeral ritmde
bozulma goriilmektedir (Kara ve ark, 2018; Pekyavas, 2017). Omuz instabilitelerinde
skapulanin normal kinematik paterninden saparak hareket ve fonksiyonunda bozulma
goriilebilecegi gibi, skapulanin anormal pozisyonu, glenoidin asagiya dogru donmesi ve
humerus basiin glenoidden uzaklagsmasi omuz instabilitesine sebep olmaktadir (Kibler
ve ark, 2012). Omuz instabilitelerinde, eklem i¢in yeterli kontrolii saglayamayan
omuzun stabilizatér kaslarinda bulunan mekanoreseptorler tarafindan alinan
propriyoseptif duyuda kayip goriilebilmektedir (Ager ve ark, 2017; Lubiatowski ve ark,
2019). Yapilan calismalar eklem patolojilerinde ve cerrahi operasyonlar sonrasinda
propriyoseptif duyuda kayip oldugunu gosterirken; skapular kaslardaki kuvvet
dengesizliginin de omuz eklem pozisyon hissi iizerine etkisi oldugu disiiniilmektedir

(Mornieux ve ark, 2018; Sullivan ve ark, 2008).

Omuz problemi olan kisiler ile saglikli kisilerin skapula kinematiklerinde
farkliliklar oldugu; omuz instabilitesi olan bireylerin eklem pozisyon hissi ve
kinestezilerinde azalma oldugu goriilmiistiir (Tate ve ark, 2009). Yapilan literatiir

taramasinda omuz instabilite cerrahileri sonrasinda skapular diskinezi ve



propriyosepsiyonun incelendigi az sayida ¢alisma mevcut oldugu goriiliirken (Hung,
2014; Kara ve ark, 2018; Uri ve ark, 2015); artroskopik Bankart tamir cerrahisi
sonrasinda skapular diskinezi ve propriyosepsiyonun birlikte incelendigi ¢alismalara
rastlanmamistir. Bu ¢alismada, artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin
statik ve dinamik skapular pozisyonu, omuz eklem pozisyon hissi ve islevsel seviyesi ile
bu oOlgiitlerin birbirleri ile iliskisinin incelenmesi, ayrica saglikli bireyler ile sonuglarin

karsilastirilmas1 amag¢lanmustir.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO1: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde skapular diskinezi yoktur.

H1:: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde skapular diskinezi vardir.

HO2: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerin eklem pozisyon hissinde
kayip yoktur.
H1.: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerin eklem pozisyon hissinde

kay1p vardir.

HOs: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin islevsel seviyesinde kayip
yoktur.
H1s: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin islevsel seviyesinde kayip

vardir.

HO4: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde skapular diskinezi varligi
ile eklem pozisyon hissi kaybi arasinda iliski yoktur.
H14: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerde skapular diskinezi varligi

ile eklem pozisyon hissi kayb1 arasinda iligki vardir.

HOs: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde skapular diskinezi varligi
ile iglevsel seviye kaybr arasinda iligki yoktur.
H1s: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerde skapular diskinezi varlig

ile islevsel seviye kaybi arasinda iliski vardir.

HOs: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde eklem pozisyon hissi kaybi
ile islevsel seviye kaybi arasinda iliski yoktur.
H1e: Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde eklem pozisyon hissi kaybi

ile islevsel seviye kaybi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Kompleksinin Anatomisi

Omuz eklemi, iist ekstremiteyi govdeye baglayan, skapula, klavikula, humerus ve
sternum kemiklerinden olusan, viicudun en karmasik eklemidir. Omuz kompleksi
glenohumeral, akromiyoklavikular, skapulotorasik ve sternoklavikular eklemlerden
olusur (Netter ve Christopher, 2010). Omuz eklem kompleksine anatomik bir varyasyon
olan korakoklavikular eklem de dahil olur (Singh ve ark, 2011). “Omuz kavsagr”
olarak adlandirilan bu eklemlerin koordineli olarak c¢alismasi ile omuz hareketleri

meydana gelir (Netter ve Christopher, 2010).

2.1.1. Omuz Kompleksinin Kemik Yapilar
2.1.1.1. Skapula

Toraksin arka ve iist ylizeyi iizerinde, ikinci ve yedinci kostalar arasinda yer alan {i¢
koseli yasst bir kemiktir (Morrey, 1998; Premkumar, 2015). Skapula frontal planda 30°
one egimli pozisyonlanmistir (Morrey, 1998). Skapulanin arka yiizeyinde, arkaya ¢ikint
yapan spina skapula bulunur (Premkumar, 2015). Spina skapulanin akromiyon ucu
klavikula ile eklem yapar (Snell, 1995). Skapulanin humerus basi ile eklem yaptig
kisim glenoid fossadir (Cyprien ve Vasey, 1983). Glenoid fossa lizerinde one ve
yukartya uzanan korakoid ¢ikinti bulunur (Snell 1995). Skapulanin konkav olan i¢
yiiziinii subskapular fossa olusturur ve subskapularis kas1 buraya yapisir (Premkumar,

2015). Skapula kemik yapist Sekil 1°de gosterilmistir.

Sekil 1: Skapulanin 6nden ve arkadan goriiniisii (Tallistch, 2011).
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Spina skapula deltoid kas1 i¢in origo, trapez kasi i¢in insersiyodur. Spina skapula,
yukarida supraspindz fossa ve asagida infraspindz fossa olarak ikiye ayrilir. Bu fossalar
suprapinatus ve infraspinatus kaslarinin yapisma yerleridir (Christopher ve ark, 2004;

Premkumar, 2015).

Skapulanin lateral kenari, glenoid fossayr olusturmak i¢in genislemistir
(Premkumar, 2015). Glenoid fossa, skapulanin iist ve dig yan kosesinde humerus ile
eklemlesen armut bi¢imindeki yapidir ve yaklasik 2-7° anteversiyon agis1 vardir. Bu
acimin artmast ya da azalmasi omuzda instabiliteye neden olmaktadir (Cyprien ve

Vasey, 1983; Snell, 1995).

Korakoid ¢ikinti, glenoid fossanin tabanindan ¢ikip 6ne ve yukariya dogru
kivrilarak ilerleyen ¢engel seklindeki yapidir. Korakoid ¢ikinti, biseps kasinin kisa basi
ve korakobrakiyalis kasinin origosu, pektoralis mindr kasinin insersiyosudur. Korakoide
yapisan baglar, korakohumeral, korakoklavikular ve korakoakromiyal baglardir
(Christopher ve ark, 2004). Klavikopektoral fasyanin kalinlagsmasi ile olusan
korakoakromiyal bag, humerus basinin yukariya hareketi sirasinda tampon gorevi goriir.
Korakohumeral bag ise omuzun asagiya subluksasyonunun onlenmesinde gorevlidir

(Neer, 1982; Soslowsky ve ark, 1997).

Akromiyon, spina skapulanin klavikula ile eklemlesen uzantisidir. Skapula
boynunun arkasindan dis yana dogru gider ve arkadan One dogru yassilasir.
Subakromiyal sikisma sendromunun siklikla rastlandigi supraspinatus tendonunun ¢ikis
yeri akromiyon ile humerus basi arasidir. Bu aralik normal durumlarda frontal diizlemde
9-10 mm’dir (erkeklerde 6.6-13.8 mm, kadinlarda 7.1-11.9 mm) (Jobe, 1998).

Bigliani ve ark (1986) akromiyonu yapisal olarak {i¢ tip olarak simiflandirmistir

(Sekil 2).

Sekil 2: Akromiyon tipleri (Bigliani ve ark, 1986)

Tip 1 akromion (diz) Tip 2 akromion (kivrik) Tip 3 akromion (¢engel)



Bigliani ve ark. (1986), 71 kadavranin %]17’sinin tip 1 (diiz), %43’linlin tip 2
(krvrik) ve %40’ 1min da tip 3 (¢engel) akromiyona sahip oldugunu gdstermislerdir. Tip 3
akromiyona sahip bireylerde subakromiyal problemlerin daha sik goriildiigi
bilinmektedir (Fu ve ark, 1991).

2.1.1.1. Klavikula

Klavikula, st ekstremite ile aksiyel iskelet arasinda koprii gorevi goren kemik
yapidir. 15-17 cm uzunlugunda ve 2-3 cm genisliginde olan klavikula, i¢ yandaki
2/3’lik kismimin konveks ve dis yandaki 1/3’liik kisminin konkav yapisi ile transvers
planda S seklinde bir goriiniime sahiptir (Diamond, 1995). Klavikulanin dar ve diiz olan
dis yan ucu (akromiyal u¢) akromiyon ile eklemleserek akromiyoklavikular eklemi,
daha kalin olan i¢ yan ucu (sternal ug) ise sternum ile eklemleserek sternoklavikular
eklemi olusturur (Diamond, 1995; Premkumar, 2015). Klavikula, iist ekstremiteye
uygulanan yiikiin aksiyel iskelete iletilmesinde gorevlidir (Diamond, 1995). Omuz
ekleminin 130° elevasyonunda 30° klavikula elevasyonu olurken; omuz elevasyonunun
ilk 40°’1inda klavikulada 10° 6ne rotasyon meydana gelir. Klavikulanin bu rotasyonu
sayesinde hareket agiklig1 artar. Klavikulada rotasyon olmamasi omuz elevasyonunun
110°°de kalmasina neden olur (Christoper, 2004). Klavikulanin kemik yapist Sekil 3’de

gosterilmistir.

Sekil 3: Klavikulanin iistten goriiniimii (Parramon, 2007)

Sternal uc Kemik govdesi Akromial uc

2.1.1.2. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Skapula ve humerus ile birlikte omuz
eklemine, radius ve ulna ile birlikte dirsek eklemine katilir (Jobe, 1998). Proksimal
humerus basmin dis yaninda biiyiik tiiberkiil ve i¢ yaninda kii¢lik tliberkiil bulunur.
Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslar1 biiyiik tiiberkiile, subskapularis kasi
kiigiik tiiberkiile yapisir (Jobe, 1998). Biceps uzun basit tendonu, intertiiberkiiler

araliktan gegerek skapulanin supraglenoid tiiberkiiliine yapisir (Premkumar, 2015).



Humerus basi ile govdesi arasinda 130-150° agilanma mevcuttur. Humerus basinin
yaklagik 30-35° retroversiyon agisit vardir (Morrey, 1998). Glenoidin eklem yiizii,
humerus basindan daha dar ve diiz yapidadir. Omuz elevasyonu sirasinda glenoid,
humerus bagsini karsilamak i¢in 6ne ve dis yana kayar, skapula 6ne ve yukariya rotasyon

hareketi yapar (Netter, 2003).

2.1.2. Omuz Kompleksinin Eklemleri

Omuz kompleksi glenohumeral, akromiyoklavikular, skapulotorasik ve
sternoklavikular eklemlerden ve anatomik bir varyasyon olan korakoklavikular eklem
den olusur (Sekil 4) (Netter ve Christopher, 2010; Singh ve ark, 2011).

Sekil 4: Omuz kompleksini olusturan eklemlerin 6nden goriiniisii (Shoulderdoc.co.uk)
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2.1.2.1. Glenohumeral Eklem

Humerus basi ile glenoid kavite arasinda konumlanan, iist ekstremiteyi gévdeye
baglayan top-soket tipi bir eklemdir. Humerus basinin %35’i glenoid kavitenin kemik
yiizeyi ile temastadir. Temas yiizeyinin az olmas1 eklemde daha fazla harekete olanak
saglarken, eklem stabilitesinin azalmasina yol acar (Neumann, 2010). Glenoid labrum
humerus basi ile temas ylizeyini arttirmak icin glenoid fossayr derinlestirerek eklem

stabilizasyonuna katkida bulunur (Ginn ve Cohen, 2004).



Glenohumeral eklem kapsiilii, humerus basini sarip glenoid g¢evresinden kemige
yapisir. Kapstiliin alt ve iist kisimlari kalin iken, orta kismi gevsek ve zayiftir. Kapsiiliin
gevsek yapist omuz eklem hareketliligini arttirir. Kapsiiliin  gevsekligini kaybedip
gerginlestigi durumlarda eklem mobilitesi kisitlanir. Eklem kapsiilii humerus basini
glenoid c¢ukurdan uzaklastirarak omuzun 6ne dogru stabilitesine katki saglar (Giirsel,
2002).

Glenohumeral eklemin statik stabilitesi, glenoid labrum, eklem kapsiilii, baglar ve
eklem ici negatif basing ile saglanirken; eklemin dinamik stabilitesinde rotator kilif,
teres major, deltoid kaslar1 ve biseps braki kasinin uzun basi goérev alir (Neumann,
2010). Glenohumeral bag, humerustan glenoid kavitenin dis yanina uzanir, asiri
rotasyonu engelleyerek eklemin 6ne ve arkaya stabilitesine katki saglar (Premkumar,
2015). Glenohumeral bagin iist pargasi, kolun yandan sarktifi pozisyonda humerus
basini stabilize eder (O’Brien ve ark, 1990). Bagin orta pargast 6zellikle omuz 0-45°
abduksiyonda iken dis rotasyonu kisitlar ve abduksiyon agis1 90°’ye yaklastikca bagin
stabilizator etkisi ortadan kalkar (Giirsel Y, 2002). Glenohumeral bagin alt pargasi ise
omuz abduksiyonunun ana stabilizatdriidiir, abduksiyon ve dis rotasyonda iken eklemin
One ve asagiya stabilitesinde 6nemli rol oynar (Dalton, 1998; Hawkins ve Abrams,
1987). Korakoid ¢ikintidan humerus boynuna uzanan korakohumeral bag, eklem
kapsiiliiniin st kismimin giiclenmesine yardimer olur. Korakoakromiyal bag ise
akromiyon ve korakoid cikinti ile birlikte, glenohumeral eklem tiizerinde humerus

basinin yukariya ¢ikmasini engellemek i¢in koruyucu bir kemer olusturur (Premkumar,
2015).

Insan viicudunun en hareketli eklemi olarak bilinen glenohumeral eklemde iig
eksende fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon

hareketleri meydana gelir (Lippert, 2006).

2.1.2.2. Akromiyoklavikular Eklem

Akromiyonun i¢ yan kenari ile klavikulanin distal ucu arasinda olusan plana tipli
bir eklemdir. Akromiyoklavikular eklemde longitudinal eksende rotasyon, vertikal
eksende protraksiyon ve retraksiyon, horizontal eksende elevasyon ve depresyon

hareketleri meydana gelir. EKlemin en belirgin hareketi rotasyondur. Omuz elevasyonun



ilk 20 ve son 40 derecesinde, akromiyoklavikular eklemde ortalama 20 derecelik
rotasyon hareketi olusur (Akman ve Karatas, 2003; Lazaro, 2005).

Eklemin stabilitesinden akromiyoklavikular ve korakoklavikular baglar sorumludur
(Oatis, 2009). Akromiyonun i¢ yanindaki alt kenarindan korakoide uzanan
korakoklavikular bag, klavikulanin dis yana ve yukariya asir1 hareketini Onler ve

skapulanin klavikuladan uzaklastirilmasini saglar (Premkumar, 2015).

2.1.2.3. Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin konveks olan i¢ yan ucu ile sternumun konkavitesi arasinda yer alan
sellar tipli bir eklemdir. Ust ekstremitenin gévde ile baglantis1 dogrudan bu eklem
tarafindan saglanir. Sternoklavikular eklemde iic eksende elevasyon, depresyon,
protraksiyon, retraksiyon ve rotasyon hareketi meydana gelir. Eklem stabilizasyonu 6n
ve arka sternoklavikular, kostaklavikular, interklavikular baglar tarafindan saglanir.
Eklemin en biiyiik baglar1 6n ve arka sternoklavikular baglardir. Arka sternoklavikular
bag, klavikula dis ucunun asagiya dogru yer degistirmesini engeller (Baltaci, 2015;

Jobe, 1998; Neumann, 2010).

2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem

Gergek bir eklem olmayip, skapulanin 6n yiizii ile toraksin dis yan arka duvari
arasinda yer alan fonksiyonel bir eklemdir. Skapulotorasik eklem hareketleri, toraks
fasyas1 ile subskapularis ve serratus anterior kaslarinin fasyasi arasindaki kayma
mekanizmasi ile olusur. Akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemin koordineli
calismasi ile skapulotorasik eklemde asagi ve yukar1 rotasyon, 6n ve arka tilt, dis ve i¢

rotasyon hareketleri olusur (Neumann, 2010; Wilk ve ark, 2009).

2.1.3. Omuz Kompleksi Kaslari

Omuz kusagi kaslar1 hem hareketten hem de stabilizasyondan sorumludur. Omuz
eklem kompleksinin dinamik stabilizasyonu bu kaslar tarafindan saglanir (Neumann,
2010; Premkumar, 2015). Omuza etki eden kaslar Sekil 5 ve Sekil 6’da gosterilmistir.



Sekil 5: Omuza etki eden kaslar (6nden goriiniis) (Netter, 2003).
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Sekil 6: Omuza etki eden kaslar (arkadan goriiniis) (Netter, 2003).
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Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarindan olusan
rotator kilif, omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde dnemli rol oynar. Rotator kilifi
olusturan kaslar, eklem kapsiilii boyunca ilerleyerek humerusun biiyiikk ve kii¢iik

tiiberkiiline tutunur (Bigliani ve ark, 1998).

2.1.3.1. M. Supraspinatus

Supraspindz ¢ukurdan baslar ve akromiyonun altindan gecerek biiylik tiiberkiiliin
{ist kisminda sonlanir. inervasyonu supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan saglanr.
Temel gorevi omuzun ilk 15°’lik abduksiyon hareketini baslatmak olsa da, omuzun
abduksiyonda oldugu her durumda aktiftir (Sharkey ve Marder, 1995). Glenohumeral

eklemin stabilizasyonunda 6nemli gorevi vardir (Jobe, 1998).



Rotator kilif grubunun en ¢ok yaralanan kasidir. Arkada akromiyon ve
subakromiyal bursa, yukarida ise humerus basi ile c¢evrelendigi igin supraspinatus
tendonu kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde

supraspinatus tendon yirtig1 tanist daha sik konulmaktadir (Sezer ve Akkus, 2015).

2.1.3.2. M. Infraspinatus

Supraspindz ¢ukurdan baslayip biiylik tiiberkiiliin orta kisminda, supraspinatusun
yapisma yerinin hemen altinda sonlanir. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan inerve
edilir. Omuzun dis rotasyon ve ekstansiyonunda gorevlidir. Dis rotasyonun %60-
90’nindan infraspinatus kasit sorumludur. Humerus basinin asagiya hareketinde ve
glenohumeral eklemin arkaya stabilizasyonunda gorev alir. Omuzun abduksiyon ve dig
rotasyonunda omuzu arkaya dogru ¢ekerek omuzun 6ne dogru yer degistirmesini Onler

(Neer, 1990).

2.1.3.3. M. Teres minor

Skapulanin dis yan orta kismindan baglayip biiyiik tiiberkiiliin arka alt kismina,
infrasinatusun yapigma yerinin hemen altina uzanir. Aksillar sinirin arka dali (C5-C6)
tarafindan uyarilir. Fonksiyon olarak infraspinatus kasina benzer. Omuzun dis rotasyon
ve ekstansiyonunda, glenohumeral eklemin 6ne dogru stabilizasyonunda rol oynar

(Neer, 1990; Thompson ve Floyd, 2003).

2.1.3.4. M. Subskapularis

Skapulanin 6n yiiziinde subskapular ¢ukurdan baslayip, omuz ekleminin oniinden
gecerek kiiciik tiiberkiile yapisir. Subskapular sinir (C5-C6) tarafindan inerve edilir.
Omuzun i¢ rotatdrii ve humerus basinin depresoriidiir. Glenohumeral eklemin 6ne dogru
stabilizasyonunda gorev alir. Omuz 45° abduksiyonda iken alt ve orta glenohumeral
baglar ile beraber omuzun 6ne dogru ¢ikmasini onler (Cetin, 2003; Magee ve Reid,

1996).
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2.2.  Omuz Kompleksinin Biyomekanigi

Viicudun en genis hareket acikligi, omuz kompleksi tarafindan olusturulur. Omuz
ekleminin her ii¢ diizlemde de hareketi mevcuttur. Omuz kompleksini olusturan
eklemler tek basina hareket yetenegine sahipken, eklemlerin koordineli hareketi ile

fonksiyonel hareketler agiga ¢ikar (Tovin ve Greenfield, 2004).

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gévde yaninda sarktigi durustur. Bu
pozisyon kadinlarda +5.2° abduksiyon ve +3.5°adduksiyon; erkeklerde ise +2.5°
abduksiyon ve -1° adduksiyon araligi olarak belirtilmistir (Demirhan ve Goksan, 1993).

Omuz elevasyonu, glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem hareketlerinin
kombinasyonu ile ortaya ¢ikar. Omuzun ilk 25°’lik elevasyonunda 4:1, tiim elevasyon
tamamlandiginda ise 2:1°lik oran s6z konusudur. Toplam omuz elevasyonunun her 2
derecesi glenohumeral eklemden, her 1 derecesi skapulotorasik eklemden gergeklesir.
Bu oran “skapulohumeral ritm” olarak adlandirilir. Glenohumeral eklemin 60° {izeri
fleksiyon ve 30° iizeri abduksiyonuna skapula hareketleri eslik eder. 120° {izerindeki
elevasyonda skapular hareketlerde zorlanma ve yavaslama meydana gelir. Bu nedenle
bas stii aktivitelerde akromiyon ile humerus arasinda sikismalar meydana

gelebilmektedir (Bourne ve ark, 2007; McClure ve ark, 2001; Sezer ve Akkus, 2015).

Rotator kilif kaslar1 olusturduklart kuvvet ciftleri ile omuz ekleminin
stabilizasyonuna katki saglar. Glenohumeral eklemin kuvvet c¢iftleri transvers planda
subskapularis ile infraspinatus ve teres mindr; koronal planda ise deltoid ile
infraspinatus ve teres mindr kaslaridir. Bu kuvvet ciftlerinin esit ve zit yonde
uyguladiklar1 hareket ile glenohumeral eklemde dengeli bir hareket ortaya cikar
(Demirhan ve Goksan, 1993). Skapulotorasik eklemin kuvvet ¢ifti serratus anterior kasi

ile trapez kasinin superior lifleridir (Diamond, 1995).

Omuz elevasyonu ii¢ farkli diizlemde fleksiyon, abduksiyon ve skapular elevasyon
hareketleri olarak ortaya ¢ikmaktadir. Omuz elevasyonunun meydana gelmesi igin
glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerin uyum
icinde hareket etmesi gerekmektedir (Wilk ve ark, 2009). Omuz elevasyonunun ilk
30°’sinde glenohumeral eklem hareketi daha fazladir. Skapulotorasik eklem 90°’nin
tizerindeki elevasyonda daha aktiftir. Skapulanin dis rotasyon, yukari rotasyon ve

arkaya tilti ile birlikte kolun tam elevasyonu saglanir. Bu sirada klavikulada retraksiyon,
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elevasyon ve asagi rotasyon; humerusta ise dig rotasyon hareketleri meydana gelir
(Burkhart ve ark, 2003; Ludewig ve ark, 2009; Provencher ve ark, 2014; Talkhani ve
Kelly, 2001). 180°’lik omuz abduksiyonunda skapulotorasik eklemde 60° yukari
rotasyon, sternoklavikular eklemde 30° elevasyon ve akromiyoklavikular eklemde 30°

yukari rotasyon hareketleri agiga ¢ikar (Baltaci, 2015; Wilk ve ark, 2009).

Anatomik yapisi geregi stabil olmayan omuz ekleminin stabilitesi, hareketi de
saglayan dinamik ve statik mekanizmalar tarafindan saglanir (Kanatli ve ark, 2005).
Omuz stabilitesini saglayan etkenler ve omuz instabilitesine sebep olan patolojiler

Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Omuz Stabilitesini Saglayan Etkenler ve Instabiliteye Neden Olan Patolojiler (Kanath ve
ark, 2005).

Kapsiiloligament6z yapilar

Dinamik etkenler

Subskapularis kasi

Rotator mangon kontraksiyonu

Eklemin konkavite kompresyonu
Glenohumeral ve skapulotorasik hareket

Statik etkenler Patolojiler
Eklem anatomisi Labrum ayrilmasi
Glenoid labrum Kapsiiler laksite

Glenoid ve humerus pozisyon bozuklugu
Kiriga eslik eden glenoid kemik kayb1
Glenoid hipoplazi

Hill-Sachs lezyonu

Rotator mangon yirtilmasi veya fonksiyon
bozuklugu

Skapulotorasik fonksiyon bozuklugu

Diger etkenler
Negatif intraartikiiler basing
Sinovyal s1vinin adezyon ve kohezyonu

Lateral kapsiil avulsiyonu

2.2.1. Statik etkenler

2.2.1.1. Eklem anatomisi

Glenohumeral eklem, humerus bast ve skapulanin eklem yiizeyi olan glenoidden
olusur. Bu iki eklem yiizeyinin uyumu omuz eklemine genis hareket alani saglarken;
stabilite acisindan dezavantaj olusturmaktadir (Neumann, 2010). Skapula ile gogiis
duvari arasinda frontal planda 30° 6ne, transvers planda 3° yukariya ve sagital planda 2°
Oone acgilanma mevcuttur (Gill ve ark, 1997). Glenoid, insanlarin %75’ inde 7°
retroversiyonda, %25’inde 2-10° anteversiyondadir. Glenoidin bu versiyonu asagi
yonde stabilitede onemlidir (Das ve ark, 1966). Humerusun boyun-cisim agis1 130-140°
ve retroversiyon acist 25-30°°dir. Retroversiyonun azalmasi 6ne dogru stabilite i¢in

onemlidir (Kronberg ve Bronstrom, 1990).
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Glenohumeral eklemi olusturan glenoid eklem ylizeyi, humerus bas1 eklem
yiizeyine gore daha dardir. Glenoid iist kismi alt kismindan daha dar olan ters virgiil
seklindedir. Eklem yiizlerinin bu uyumsuzlugu glenohumeral indeks (GHI= glenoid
capr/humerus basi ¢ap1) olarak adlandirilir. Glenoidin bu yapisi glenohumeral eklemin
yukar1 ve asagir dogru stabilitesinin, dne ve arkaya dogru stabilitesinden daha fazla
olmasina neden olmaktadir (Saha, 1971). Sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda kikirdak
yapilar da goz Oniline alinarak eklem yiizleri arasinda biiyiik 6l¢giide uyum saglandig,

gercek cap farkinin %1’in altina diistiigii gozlemlenmistir (Soslowsky ve ark, 1992).

2.2.1.2. Glenoid labrum

Glenoid labrum, glenohumeral eklem yiizeyini derinlestirmek icin glenoidi
cevreleyen fibroz bir yapi olup, kapsiiloligamentdz yapilarin yapigma yeridir. Labrum
sayesinde glenoidin derinligi 2-4 mm, eklem ylizeyi ise 1 cm artmaktadir (Ilahi ve ark,
2002). Glenoid labrumun olmamasi durumunda soket derinligi %50 azalir ve eklem yer
degistirmesine kars1 direnci %20 diiser (Lippitt ve Matsen, 1993). Labrumun glenoide
gevsek bir sekilde tutunmasindan dolayr labrum glenoidin hareketli bir eklentisi olarak
kabul edilmektedir. Omuz stabilitesi i¢in glenoid labrumun alt kismi list kismindan daha
onemlidir. Labrumun iist kismmin gevsek olmasi anatomik bir varyasyon iken; alt
kisminin gevsek olmasi durumu patalojik bir durum ve instabilite nedeni olarak kabul

edilmektedir (Warner ve ark, 1992).

2.2.1.3. Kapsiiloligamentoz yapilar

Kapsiiloligamentoz yapilar eklem stabilitesine O6nemli katki saglayan ve
yaralanmalarinda instabilitenin goriildiigii yapilardir. Glenohumeral baglar ilk kez
“eklem kapsiiliindeki kalinlagmalar” olarak tanimlanmistir ve glenohumeral baglarin
omuz stabilitesini arttirdig1 belirtilmistir (Bigliani ve ark, 1996; Warner ve ark, 1992).
Glenohumeral baglarin omuz stabilitesine olan katkis1 humerusun omuz eklemine gore
pozisyonuna bagli olarak degismektedir. Eklem kapsiilii kolun farkli pozisyonlarinda
humerus bagini destekler ve eklemdeki yer degistirmenin engellenmesine yardimci olur
(Burkart ve Debski, 2002; Warner ve ark, 1992). Alt glenohumeral bagdaki
yetmezliklerin %40’ 1mnin glenoidden, %35 inin tendonun i¢inden, %25’inin ise humerus
insersiyosundan yirtilma ile gelistigi bildirilmistir (Kanatlh ve ark; 2005). Glenohumeral

eklemin bursa ve baglar1 Sekil 7°de gdsterilmistir.
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Sekil 7: Glenohumeral eklem baglar1 ve eklem kapsiilii (Premkumar, 2015)

Korakoklavikular

. Korakoklavikular
ligaman (konoid)

ligaman (trapezoid)

Klaviku|a\ \ /  Korakoakromiyal
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/ etrafindaki

sinovyel kilif

Rotator Interval(Korakohumeral bag ve iist glenohumeral bag): Supraspinatus

Subskapularis

Biseps braki
\ tendon

tendonunun 6n kenari ile subskapularis tendonunun iist tendonu arasinda kalan bolge
rotator interval olarak adlandirilir. Korakohumeral bag ve iist glenohumeral bag burada
bulunur. Korakoid ¢ikintidan biiyiik tiiberkiile uzanan korakohumeral bag, bag yapidan
cok kapsiil kalintistna benzer bir yapiya sahiptir (Cooper ve ark, 1993). Ust
glenohumeral bag supraglenoid tiiberkiilden baslayip, biseps tendonunun altindan
gecerek intertiiberkiiler olugun i¢ yan kenarmdan kiigiik tiiberkiile yapisir. Onceki
yillarda korakohumeral bag rotator intervalin ana stabilizatorii olarak kabul
edilmekteydi; ancak sonraki yillarda {ist glenohumeral bagin da hem arkaya, hem de
asagiya dogru stabiliteye katkis1 oldugu gosterilmistir (Burkart ve Debski, 2002). Klinik
ve deneysel caligsmalarda rotator interval patolojilerinde omuz ekleminde ¢ok yonli
instabilite veya hareket kisitlilig1 olusabilecegi bildirilmistir (Harryman ve ark, 1992;
Ozaki ve ark, 1989).

Orta glenohumeral bag (OGHL): Omuz baglart arasinda en ¢ok varyasyon
OGHL’de bulunur. ince kagit selinde, genis ve kord seklinde olmak iizere 3 varyasyonu
mevcuttur. Olgularin %30’ unda OGHL bulunmaz, %10’unda ise zor tanimlanir (Wirth
ve Basamania, 1997). Supraglenoid tiiberkiilden baglar ve son 2 cm’si subskapularis
tendonuna Karisarak kii¢iik tiiberkiilde sonlanir. OGHL’nin birincil goérevi, kol 45°
abduksiyonda iken asir1 dis rotasyonu dnlemek, ikincil gorevi ise humerus basinin 6ne
dogru yer degisimini 6nlemektir. Ozellikle kord seklinde olan varyasyonu &ne dogru

stabiliteyi arttirmaktadir (Warner ve ark, 1992).
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Alt Glenohumeral Bag (IGHL): Glenoid veya labrumdan baslayip yiizeye paralel
uzanarak OGHL’nin altindan humerus boynuna yapisir (Lewine ve Flatow,
2000;0’Brien ve ark, 1998). On bant, arka bant ve bu bantlar arasinda daha ince olan
aksiller pos kisimlarindan olusan karmasik bir yapidir. Omuz abduksiyonunun ana statik
stabilizatoriidiir (Lewine ve Flatow, 2000). Omuz abduksiyonda iken IGHL humerus
basinin altinda gergindir (O’Brien ve ark, 1998). IGHL, humerusun glenoid eklem
yiizeyinde asir1 yer degistirmesini onler. Omuz i¢ rotasyonda iken arkaya dogru hareket
ederek arkaya; dis rotasyonda iken ise One dogru hareket ederek one dogru yer
degistirmeyi sinirlar (Lewine ve Flatow, 2000). IGHL’ ’nin 6n band1 omuz abduksiyon
ve dis rotasyonda; arka bandi ise omuz abduksiyon ve i¢ rotasyonda iken gerilir

(Morrey ve ark, 1998).

Arka kapsiil: Omuz eklem kapsiiliiniin en zayif kismidir. IGHL nin arka bandinin

ist kisminda tanimlanmistir(O’Brien ve ark, 1990).

22.2. Dinamik etkenler

Aktivite sirasinda omuz stabilitesi birincil olarak kaslar tarafindan saglanir (Morrey
ve ark, 1998). Omuz cevresi kaslarin kontraksiyonu ile glenoid ve humerus basi
birbirine sikica tutunur (Abboud ve Soslowsky, 2002). Eklem reaksiyon kuvveti,
eklemin dinamik stabilitesinin saglanmasina yardimci olur. Buna ragmen aktivite
sirasinda viicut kapasitesinin {lizerine c¢ikilmasi durumunda kaslar, ekleme stabilite
saglamaktan ziyade eklemde ¢ikik olusmasina sebep olabilmektedir. Kas kuvvetinin
kompresyon bileseninin deplasman bileseninden fazla olmasi stabiliteyi arttirirken,

deplasman bileseninin biiylik olmasi instabilite ile sonuglanir (McMahon ve Lee, 2002).

Omuz hareketi sirasinda rotator kilif kaslarmin koordineli kasilmasi eklemde
kompresyon etkisi yaratarak eklem stabilitesini arttirmaktadir. Ozellikle eklem
hareketinin orta noktalarinda kapsiiloligament6z yapilar gevsemisken rotator manson
kaslarinin kontraksiyonu ile olusan kompresyon, humerus bagin1 glenoid g¢ukurun
merkezine yerlestirerek stabiliteyi saglar (Abboud ve Soslowsky, 2002). Dinamik
yapilarin sadece hareket ortasinda degil, tiim hareket boyunca eklem stabilitesine etkisi
vardir. Hareketin baglangicinda ve sonlanma agilarinda bu etkinin daha fazla oldugu
bilinirken; Abboud ve Soslowsky (2002) dinamik etkenlerin stabilizasyona katkisinin

hareketin u¢ noktalarinda, hareketin ortasina gore daha az oldugunu bildirmislerdir.
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22.3. Diger etkenler
2.2.3.1. Negatif intraartikiiler basing

Saglikli bir omuz eklemi igerisinde negatif basing oldugu bilinmektedir. Omuz
ekleminin intraartikiiler basinci kolun hafif eleve oldugu pozisyonda en az, tam
elevasyon pozisyonunda ise en fazla seviyededir (Hashimato ve ark, 1995). Kol tam
elevasyonda iken eklem i¢i negatif basing humerus basinin asagiya yer degistirmesini
engeller (Holder ve ark, 2000). Eklem i¢i negatif basincin olmamasi durumunda omuz
ekleminde ¢ikma olusabilmektedir. Negatif intraartikiiler basincin sadece asagir yonde

degil, diger yonlerde de stabilizatdr oldugu bilinmektedir (Morrey ve ark, 1998).

2.2.3.2. Sinovyal sivimin adezyon ve kohezyonu

Sinovyal sivinin adezyon ve kohezyon giliglerinin az da olsa eklem stabilitesine
katkis1 oldugu iizerine gorisler bildirilmistir (Matsen ve ark, 1998; Warner ve ark,
1992). Sinovyal sivinin eklem yiizeylerinin temasini arttirarak eklem stabilitesine katki

sagladig1 bilinmektedir (Frederick ve ark, 2004).

224. Statik ve dinamik etkenlerin birbirine katkisi

Omuz stabilitesini saglayan statik ve dinamik yapilarin birbirleri ile iligkisi heniiz
tam olarak agiklanamamistir. Omuz ekleminin birincil dinamik stabilizatorleri notral
rotasyonda biseps braki kasi, dis rotasyonda subskapularis kasidir. Omuzun statik
stabilitesini saglayan en Onemli yapilar ise alt, orta ve list glenohumeral baglardir

(Abboud ve Soslowsky, 2002).

Omuz ekleminde meydana gelen kiiciik agili hareketlerde dinamik stabilizatorlerin
gorevi daha fazla iken, daha biiylik acili hareketlerde statik stabilizatorler daha aktif rol
oynadigr disiiniilmektedir. Humerus basinin glenoid igerisindeki kiiciik yer
degistirmelerinde kapsiiloligament6z yapilar, gevsek oldugu i¢in tam olarak stabilizator
gorevi gormezler. Kapsiiloligamentdz yapilar eklem pozisyon hissini ve gerilmeyi
algilamadan sorumludur. Bu duysal girdiler, statik stabilizatdrlerden dinamik
stabilizatorlere propriyoseptif refleks ark ile tasiir. Propriyosepsiyon eklem
yiizeylerindeki kompresyonu arttirarak eklem stabilitesine katki saglar (Morrey ve ark,

1998).
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2.3. Omuz instabiliteleri

Omuz eklemi belli sinirda laksiteye izin verirken, laksitenin asir1 diizeyde olmasi
instabilite olarak tanimlanabilir (Rowe, 1956). Glenohumeral eklem yiizlerinin
tamamen ayrildig1 dislokasyonlar gibi eklem yiizlerinin yer degistirdigi subluksasyon
durumlar1 da instabilite tanimina dahil olur (Eren ve Demirhan, 2013). Instabilite,
travmatik bir olaya veya bas iistii aktiviteler sonucu tekrarlayan mikrotravmalara baglh
olarak gelisebilmektedir. Ozellikle voleybol, beyzbol, yiizme, su polosu gibi sporlarla
ugrasan kisiler instabilite i¢in risk grubundadir (Wilkens, 2007).

Glenohumeral eklem, viicudun en sik c¢ikma goriilen eklemidir (Smith ve ark,
2013). Omuz instabilite olgularinin %901 travmatik one dogru instabilitedir (Shah ve
ark, 2011). Omuz instabilitelerinin %95°1 travma sebepli ve tekrarlidir. Travmatik 6ne
dogru omuz ¢ikiklar1 genellikle omuzun abduksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyona
kombine olarak zorlandigi durumlarda ortaya c¢ikar (Shah ve ark, 2011). Yapilan
calismalar yas ilerledik¢e ve ilk ¢ikiga neden olan travmanin siddeti arttikca tekrarlayan
cikik goriilme sikligmmin azaldigimi gostermektedir. 20 yasin altindaki bireylerde
tekrarlayan omuz ¢ikig goriilme orami %90’in iizerinde iken; 40 yasin lizerindeki

bireylerde bu oran %10’lara diismektedir (Nelson ve Arciero, 2000; Phillips, 2003).

Glenohumeral eklem instabilitesinin siniflandirilmasinda pek ¢ok sistem olmasina
ragmen siklikla Tablo 2°de gosterilen sistem kullanilmaktadir (Ozkan ve ark, 2005;
Sperber ve ark, 2001).

Tablo 2: Glenohumeral Eklem Instabilitelerinin Simiflandirilmasi ((")zkan ve ark, 2005;
Sperber ve ark, 2001).

Glenohumeral eklem instabilitesi simiflandirilmasi

1. Sikhk 3. Etiyolojisi 4. Yonii

Akut Travmatik Anterior

Kronik Atravmatik Posterior

*Tekrarh Mikrotravmatik Inferior

*Fikse Konieni Snlii
i jenital Cok Yoénlii

2. Derecesi Noromuskuler

Dislokasyon

Subluksasyon
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Humerus baginin glenoid {izerinde pasif olarak yer degistirmesi olarak tanimlanan
laksite, semptomsuz, agrisiz ve omuz eklemi mobilitesi i¢in gereklidir. Humerus
basinin glenoidden tam ayrilmadan gegici yer degisimi subluksasyon olarak
adlandirilir. Subluksasyon genellikle anliktir ve omuz kendiliginden rediikte olur; agrili
bir durumdur ve tedavi edilmelidir. Dislokasyon ise humerus basmin glenoidden
tamamen ayrilmasidir. Giinliikk aktivitelerde ortaya ¢ikabilir ve aktif eklem
hareketlerinde eklem yiizleri ayrilir. Agrili ve tedavi edilmesi gereken bir durumdur
(Matsen, 1983; Tahta, 2012). Humerus basi ¢ikma sirasinda glenoide takilmissa
dislokasyon fiksedir; rediiksiyonu daha zorlu olur. Omuzun tekrar ¢ikma durumunda
instabilite tekrarhdir. Tekrarli instabilite dislokasyon, subluksasyon veya her iki
durumun beraber goriilmesi seklinde olabilir. Kisi omuzunu kasten disloke veya

sublukse edebiliyorsa instabilite istemlidir (Matsen, 1983).

Matsen (1983), glenohumeral eklem instabilitelerini iki gruba ayirmstir (Tablo 3):
Travma kaynakli ve tek yone ¢ikigin oldugu, Bankart lezyonunun eslik ettigi ve cerrahi
tedavi gerektiren grup i¢in “TUBS”; travma sebebi ile olusmayan, her iki eklemde de
cok yonlii cikiklarin goriildiigli, rehabilitasyon ile iyilesme saglanabilen, inferior
kapsiiler gerdirme ve rotator interval onarimdan fayda goéren grup i¢in ise “AMBRII”

terimlerini kullanmistir (Matsen, 1983).

Tablo 3: Matsen Siniflandirmasi (Matsen, 1983).

Travmatik Atravmatik
Unidirectional Multidirectional
Bankart lezyonu Bilateral
Surgical Treatment Rehabilitasyon

Inferior kapsiiler shift
Interval onarim

Omuz ekleminin akut cikiklari olabildigince erken rediikte edilmelidir. Erken
rediiksiyon norovaskiiler gerilme ve kompresyonu onler ve fikse cikiklarda humerus
bast defekti olusmasini engeller. Rediiksiyon icin ¢ikiga neden olan travmanin siddeti,
cikigin siiresi, daha once gecirilen ¢ikiklar gibi faktorler géz Oniine alinarak anestezi
uygulanabilir. Bazi c¢ikiklar farmakolojik girisimlerde bulunulmadan rediikte
edilebilirken; bazi rediiksiyonlar i¢in brakial pleksus blokaji ile birlikte kas gevsetici
ilaclar kullanilabilir veya rediiksiyon anestezi altinda yapilabilir. Rediiksiyon tekniginin

se¢imi hastaya ve doktorun tecriibesine bagli olmalidir (Aydemir, 2018).
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2.3.1. Omuz instabilitesi patolojileri
2.3.1.1. Glenoid defekti

Glenoidin %46’dan daha az olan defektleri, dis rotasyon ve abduksiyonda
glenohumeral eklem stabilitesini etkilemezken; i¢ rotasyon ve abduksiyonda defekt
miktar1 arttitkca omuz instabilitesi riski de artmaktadir (Wallace ve Emery; 2000).
Wallace ve Emery’e gore (2000) %?21’den fazla olan glenoid defektlerinde kapsiil
gerginligi artarak dis rotasyon kisitlanmaktadir (Kanatli ve ark, 2005).

2.3.1.2. Hill-Sachs lezyonu

Glenohumeral eklemin 6ne dogru cikmasi ile humerus basmin glenoidin 6n
kenarina carpmast sonucunda goriilebilen humerus basinin arka dis yan defekti Hill-
Sachs lezyonu veya Eve-Broka lezyonu olarak adlandirilir. Hill-Sachs Lezyonu
travmatik birincil omuz c¢ikilarmin %30-70’ine eslik ederken, tekrarlayan omuz
instabilitelerinde bu oran %93’e kadar ¢ikmaktadir (Kaya ve ark, 2013). Widjaja ve
ark. (2006)’1n yaptig1 ¢alismada 61 6ne dogru omuz ¢ikigi olgusu incelenmis ve
%72’sinde Bankart, %70’inde Hill-Sachs lezyonuna rastlanmistir.

2.3.1.3. Bankart lezyonu

1938 yilinda Bankart, akut dislokasyonlar iki tipe ayirmistir: Birinci tipte humerus
basi, subskapularis ve triseps uzun basi arasindan One ve asagiya dogru yer
degistirmekte; ikinci tipte ise humerus basi glenoid kavitenin disina, 6ne dogru
ayrilmaktadir. Bankart’in ikinci tip olarak tanimladig yaralanma giiniimiizde “Bankart
lezyonu” olarak isimlendirilmektedir. Bankart lezyonunda fibrokartilojindz labruma ek
olarak kapsiil ve periost da yirtilabilir. Bankart lezyonu olusurken glenoidden parga
kirig1 varsa kemikli (osseoz) Bankart, yoksa labral Bankart lezyonu olarak adlandirilir

(Bankart, 1938). Labral ve osseoz Bankart lezyonlar1 Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 8: Labral Bankart lezyonu (a) ve Osseoz Bankart lezyonu (b) (Tutus,2018)

a) b)

One dogru omuz instabilitelerinin %97’sinde Bankart lezyonu gdzlenmektedir.
Yapilan ¢aligmalar daha cok geng yaslardaki bireylerde Bankart lezyonu olustugunu
gostermistir (Burkart ve Debski, 2002). Bankart lezyonu omuz instabilite sebeplerinden
biri olmakla birlikte; Bankart lezyonunu takiben de omuz instabilitesi gelisebilmekte ve
Bankart lezyonuna kapsiiloligamentdz yirtiklar, bag yaralanmalari, omuz ¢evresi kas
lezyonlar1 ve propriyosepsiyon kayb1 gibi patolojiler eslik edebilmektedir (McMahon ve
Lee, 2002).

Bankart (1938) birinci tip ¢ikiklarda eklem kapsiilii rediiksiyondan sonra hizlica
tyilestigini ve genellikle tekrarli ¢ikik goriilmedigini, ikinci tipte ise glenoid labrumun
kemige yapisip iyilesemedigini ve tekrar ¢ikma ihtimalinin oldukc¢a yiiksek oldugunu
sOylemistir. Bankart’in bu goriisiine karsilik Rowe (1956), omuzun abduksiyona
zorlanmas1 sonucu olusan birinci tip ¢ikiklarda tekrarlanmanin daha yiiksek olacagini

savunmustur.

Omuz instabilitelerinde Bankart lezyonunun ardindan Perthes lezyonu ve 6n
labroligament6z periostal kilifin avulsiyonu (ALPSA lezyonu), Bankart lezyonunun
varyantlart olarak tanimlanmistir. Yapilan baz1 ¢aligmalar Bankart lezyonu ve
varyantlariin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigini bildirirken; bazi yazarlar ise bu

ayrimin dnemli olmayacagini savunmaktadir (Chung, 2010).

2.3.1.4. Perthes lezyonu

Glenohumeral eklemin 6n ve alt labrumu, IGHL ile birlikte glenoidden kopmustur.
Stabil bir yirtiktir. Skapular periost glenoidden ayrilmistir ancak saglamdir, yirtilma
yoktur (Wischer ve ark, 2002).
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2.3.1.5. On labroligamentéz periostal kihifin avulsiyonu (ALPSA)

On ve alt labrumun kopmasi ve periost yirtilmas: ile birlikte labroligamentéz
yapilarin i¢ yana yer degistirmesidir. Neviaser (1993) tarafindan “medialize Bankart
lezyonu” olarak tanimlanmistir. Bankart lezyonundan farkli olarak ilk ¢ikmada degil,

tekrarlayan instabilitelerin artroskopik muayenesinde ortaya ¢ikmaktadir (Gartsman,
2003).

2.3.1.6. Glenohumeral labrumun artiikuler ayrilmasi (GLAD)

On ve alt labrumun glenoidden kikirdak parcasi ile birlikte ayrilmasidir. Kikirdak
ayrilmasi oldugu icin iyilesme beklenmemektedir (Cetinkaya ve ark, 2015).

2.3.1.7. Glenohumeral bagin humeral avulsiyonu (HAGL)

IGHL’nin 6n bandinin humerus basi eklem yiiziinden ayrilmasidir. Genellikle 35
yas lizerinde, omuzun ilk kez siddetli bir sekilde ¢iktig1 olgularda goriiliir (Chung, 2010;
Bui-Mansfield ve ark, 2002). HAGL ilk omuz ¢ikig1 sonrasinda goriilmesine ragmen,
tekrarlayan omuz instabilitelerinin sebeplerinden biridir. HAGL sonrasi tekrarlayan
¢ikik oran1 %1-9 olarak bildirilmistir (Tirman ve ark, 1996; Wolf ve ark, 1995). Rotator
manget yirtiklar,, Bankart lezyonu, Hill-Sachs lezyonu ve diger labral patolojilerle
birlikte goriilebilmektedir (Bui-Mansfield ve ark, 2002).

2.3.2. Omuz instabilite degerlendirmesi

Omuz patolojilerinde klinik degerlendirme olduk¢a 6nemli yer turar. Glenohumeral
instabilite tanisinin ilk ve en 6nemli basamagi hastanin detayli anamnezinin alinmasidir.
Sonrasinda fizik muayene, radyolojik degerlendirme, anestezi altinda tibbi muayene ve
artroskopik tan1 yontemleri yer alir. Hasta degerlendirilirken glenohumeral eklemdeki
problemin ne oldugu, bu problem sonucunda humerus bas1 pozisyonunun nasil oldugu,
instabilitenin hangi mekanik etkenden dolay: ortaya ¢iktig1, bu mekanik etkenin ortadan
kaldirilmasinda cerrahi tamir gerektirip gerektirmeyecegi iyice analiz edilmelidir

(Matsenn ve ark, 2006).
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2.3.2.1. Anamnez ve fizik muayene

Instabilitenin tanisi, siniflandirilmasi ve tedavi planlanmasinda degerlendirme
onemli rol oynar. Omuz instabilite degerlendirmesinin asil amaci instabilite yoniinii
tayin etmektir. Hastanin yasi, ¢ikigin nasil olustugu, hangi pozisyonda oldugu, travmaya
bagli ise travmanin yoni ve siddeti, agri olup olmadigir sorgulanmalidir. Omuzun
abduksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyonda zorlanmasi 6ne dogru c¢ikik ihtimalini
desteklerken; omuzun fleksiyon ve adduksiyon pozisyonunda kol iizerine diismeler veya
travmalar arkaya dogru instabilite olarak disiiniilebilir. Tekrarli ¢ikik durumunda ilk
c¢ikigin ne zaman oldugu, travmaya bagli olup olmadig1 ve uygulanan tedavinin detayl
analiz edilmeli ve Onceki ¢ikikta yapilan tetkikler (direkt grafi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme) incelenmelidir (Matsenn ve ark, 2006). Cikmanin
olusma mekanizmasinin detayli bir sekilde analiz edilmesini takiben omuz
stabilizasyonunun saglanmasinda gorevli olan kaslarin kuvveti degerlendirilmeli ve
komsu eklemleri de kapsayacak sekilde laksite degerlendirmesi yapilmalidir (Eren ve

Demirhan, 2013).

Laksite degerlendirme testleri

Omuz eklemi belli bir sinirda laksiteye izin verirken, laksitenin klinik bir problem
olusturacak seviyede olmasi omuz instabilitesine yol acar. Artmis laksite dokunun
gevsek olmasina sebep olur. Omuz instabilitesi olan kisilerde siklikla eklem

gevsekligine rastlanir (Rowe, 1956).

Dirsek ekleminin hiperekstansiyonu (>5°), metakarpofalengial eklemlerin
hiperekstansiyonu (>60°) ve bagparmagin 6n kola degdirilmesi eklemlerin asir1 gevsek
oldugunu gosterir. Ayrica eklem gevsekliginin klinik degerlendirmesi icin bazi testler

kullanilir (Ozkan ve ark, 2005).

Oluk testi (sulkus sign): Test ilk olarak Neer ve Foster (1980) tarafindan kullanilmis
olup; sonrasinda Silliman ve Hawkins (1993) tarafindan derecelendirilmistir. Test i¢in
humerus hafif traksiyona alinir. Traksiyon sirasinda akromiyonun dis yan kosesi ile
humerus bag1 arasindaki mesafe Olciiliir ve bu bolgede ¢okme olmasi testin pozitif
oldugunu gosterir (Neer ve Foster, 1980). Mesafe 1 cm’den az ise birinci derece, 1-1.5
cm arasinda ise ikinci derece, 1.5 cm’den fazla ise liciincii derece laksite olarak

nitelendirilir (Silliman ve Hawkins, 1993). Omuz adduksiyon ve notral rotasyonda iken
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+3 olan oluk testi 90° abduksiyonda 0 oluyorsa omuzun arka kapsiiliinde laksite vardir.
Omuz adduksiyonda iken dis rotasyona geldiginde oluk belirtisi azalmiyorsa, rotator
intervalde lezyon oldugu disiiniilebilir. Abduksiyon ve dis rotasyonda iken oluk

olusumu ise alt kapsiilde laksite oldugunu gosterir (Ozkan ve ark, 2005).

Yiiklenme ve yer degistirme testi (Load and shift test): Test sirasinda hasta oturma
pozisyonundadir ve testi uygulayan kisi hastanin arkasinda durur. Test i¢in bir el
skapula tizerine koyularak omuz stabilize edilir ve diger eli ile humerus bagi kavranir.
Humerus basma onden ve arkadan kuvvet uygulanarak humerusun glenoide gore yer
degistirmesi izlenir. Test her iki omuz i¢in de uygulanmalidir. Glenohumeral eklemdeki
yer degistirme miktarinin i¢ rotasyonda fazla, dis rotasyonda daha az olmasi bag
gevsekligi oldugunu gosterir. I¢ rotasyonda ve dis rotasyonda iken yer degistirme
miktarmin esit olmasi1 durumunda bag lezyonlar1 veya Bankart lezyonu diisiiniilebilir

(Faber ve ark, 1999).

Yiiklenme ve yer degistirme testinin derecelenmesinde farkli yontemler ve goriisler
One slirlilmesine ragmen testi uygulayan kisinin eklemden aldigi hisse dayanan
derecelendirme sistemi kabul gérmektedir. Bu derecelendirme sistemine gore eklemde
anormallik hissedilmemesi: O derece, humerus basinin glenoid kenarmnda olusu: 1.
derece, humerus basinin glenoidi gegmesi: 2. derece ve ¢ikik hissedilmesi: 3. derece
olarak nitelendirilmistir (Hawkins ve Bokor, 1998; McFarland ve ark, 1996).

instabilite testleri

Endise testi (Appherension test): One dogru instabilite tanismin koyulmasina
yardimc1 olan 6nemli bir klinik testtir. Bu test i¢in hastanin omuzu, yapabildigi en genis
hareket acikliginda abduksiyon ve dis rotasyonda pozisyonlanir ve bu pozisyonda
humerus basina arkadan 6ne dogru bir kuvvet uygulanir. Hastanin omuzu ¢ikacakmis
gibi hissetmesi ve bu konuda endise duymasi testin pozitif oldugunu gésterir. One dogru
omuz instabilitesi olgularinin %63’linde bu testin pozitif oldugu goriilmiistiir. Test
sirasinda agri, ¢ikik hissi ve endise olmadan, sadece hassasiyet goriilebilir. Bu durumda

omuz instabilitesi degil, kapsiil gerginliginden s6z edilebilir (Rowe ve Zarins, 1981).
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Jobe endise- relokasyon testi (Jobe’s appherension — relocation test): Jobe ve ark.
(1989)’1n, endise testini modifiye etmesi ile ortaya ¢ikan bir testtir. Test sirasinda
hastanin omuzu endise testinde oldugu gibi abduksiyon ve dis rotasyonda iken humerus
basina arkadan 6ne dogru kuvvet uygulanir. Saglikli omuza sahip kisilerde higbir
bulguya rastlanmaz. Bu testte endige testine ek olarak relokasyon testi uygulanir.
Humerus basma ters yonde onden arkaya dogru da kuvvet uygulanir ve omuz
instabiliteli olgularda ilk testte ¢ikma hissi, agr1 ve endise goriiliirken, bu testte en genis

acikliktaki rotasyonda bile agr1 ve endiseye rastlanmaz (Jobe ve ark, 1989).

Sasirtma testi (suprise test): Bu testte Jobe endise testi gibi 6nce arkadan 6ne, sonra
onden arkaya dogru kuvvet uygulanir ve uygulanan kuvvet bir anda kesilir. Bu sirada
omuzda duyulan ¢ikma hissi ve endisenin devam etmesi testin pozitif oldugunu gosterir
(Silliman ve Hawkins, 1994). Lo ve ark (2004) yaptiklar1 calismada omuz instabilite
degerlendirmesinde kullanilan endise testi, Jobe endise testi ve sasirtma testinin
giivenilirliklerini incelemis ve sasirtma testinin daha gilivenilir sonuclar verdigini ortaya
koymuslardir. Ayrica bu g¢aligmada, rotator manson tendinozisi ve omuz instabilitesi
arasinda ayirict tani Slgiitii olarak degerlendirilen agr1 duyusunun endise testinde, her iki
grupta da esit olduguna rastlanmis ve agrinin instabilite tanisinda ayirict bir etken

olmadig1 belirtilmistir (Lo ve ark, 2004).

Posteriyor endige testi: Hasta oturur pozisyonda iken testi yapan kisi bir eli ile
omuzu stabilize ederken, diger eli ile hastanin dirsegini 90° fleksiyon ve az miktarda
adduksiyona alir ve dirsekten omuza dogru aksiyel bir kompresyon uygular. Hasta test
esnasinda agr1 ve endise duyuyorsa, omuzu ¢ikacakmis gibi hissettigini belirtiyorsa test

pozitiftir (Ozkan ve ark, 2005).

Posteriyor zorlanma testi: Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, omuz ve dirsek 90°
fleksiyonda iken dirsekten aksiyel kompresyon uygulanarak humerus basi arkaya dogru
zorlanir ve arkaya dogru instabilite durumunda eklem sublukse olur. Sonrasinda omuz
90° abduksiyona alinir ve kompresyon kesilir. Sublukse olan humerus basi baslangi¢
pozisyonuna getirilirken atlama sesi duyulmasi testin pozitif oldugunu gosterir (Ozkan

ve ark, 2005).
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2.3.2.2. Omuz instabilitelerinde goriintiileme yontemleri

Omuz c¢ikiginin rediiksiyonu sonrasi yapilan “direkt radyografik goriintiileme”,
instabiliteye eslik eden kemik lezyonlarinin tespit edilmesi agisindan énemlidir (Nelson
ve Arciero, 2000). Direk radyografik goriintiileme on-arka, aksiller ve supraspinatus
cikim grafilerinden olusur. On-arka omuz grafisi ile humerus basi ve glenoid kikirdak
lezyonlarinin goriintiilenmesinde kullanilirken, akromiyon, glenoid, humerus bas1 ve
korakoidin anatomik yapist en iyi aksiller grafi ile degerlendirilir (Cetinkaya ve ark,
2015). Omuz i¢in tanimlanmis pek ¢ok 6zel grafi yontemleri vardir. Hastanin agrisi ve
omuz eklem hareketleri goz Oniine alinarak, sliphelenilen lezyonun en rahat pozisyonda
goriintlilenebilecegi radyografi yontemi secilmelidir (Babacan ve ark, 2005). Omuz
instabilite degerlendirmesinde siklikla “West point” ve “Stryker Notch” aksiller
grafileri kullanilir. West point grafisi ile glenoid defektleri rahatlikla goriintiilenirken;
Stryker Notch grafisi ile Hill-Sachs lezynunu tespit edilir (Karahan ve Nuran, 2005).
Ancak Stryker Notch grafisi, glenoid kenarn degerlendirilmesinde ve omuz

subluksasyonunun tayininde yetersiz kalmaktadir (Jensen ve Rockwood, 2004).

Instabilite olusumunda siklikla kapsiilolabral yaralanmalar sebebi ile olusmaktadir
ve kapstilolabral yaralanmalarin goriintiilenmesinde “Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)” 6nemli yere sahiptir (Eren ve Demirhan, 2013). MRG, giiniimiizde artroskopik
tanidan sonra en degerli tam1 yontemi olarak goriilmektedir. Bankart ve SLAP
lezyonlarinin  tamisinda  koronal oblik kesitler alinarak izlenen MRG’den

yararlanilmaktadir (Cetinkaya ve ark, 2015).

MRG’de biiyiik kemik defektleri rahatlikla goriintiilenirken, kiigiik defektlerin
goriintiilenmesinde  MRG yetersiz kalabilmektedir. Bu durumda kemik yapinin
degerlendirilmesi i¢in “Bilgisayarli Tomografi (BT)” en giivenilir goriintiileme
yontemi olacaktir. BT, kemik patolojileri ve Bankart kemik lezyonunun
gorlintiillenmesinde radyolojik incelemelere gore daha {istiin bir ydntem olup,
giinimiizde omuzun diger radyografik incelemelerine gerek duyulmadan, siklikla
kullanilan bir yontemdir (Charles ve ark, 2004). BT ile standart olarak aksiyel, frontal
ve sagital planlarda goriintiilleme yapilirken, giinlimiizde 3 boyutlu incelemelere de
olanak saglamaktadir (Barchilon ve ark, 2008; Bois ve ark, 2012; Eren ve Demirhan,
2013).
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“Artroskopi”, tan1 ve tedavi amaciyla kullanilan, giinlimiizde 6nemi artan bir
yontemdir. Omuz instabilitesine sebep olabilen glenoid ve humerus basi defektleri,
kapsiil, labrum, bag ve rotator manset yirtilmalarinin artroskopi ile goriintiilenerek tani
koyulmasi1 ve tedavi planlanmast miimkiindiir (Majj ve ark, 2008). Artroskopik
incelemede glenoid kenarinda labral bir lezyona rastlanmasi subluksasyon veya
dejeneratif bir problem oldugunu gostermektedir. Labrumda goriilen yirtilmalar ve
birlesik glenoid kartilajdaki yipranmalar, 6ne ve asagiya dogru subluksasyon veya
dislokasyon varligina isaret etmektedir (Burkart ve Debski, 2002; Weishaupt ve ark,
2000).

2.3.3. Omuz instabilite tedavisi
2.3.3.1. Konservatif tedavi

Travma ile olugsmayan ve Bankart lezyonu goriilmeyen omuz instabilitesi olgulari
konservatif yontemler ile tedavi edilebilmektedir. Omuzun tekrarlayan one dogru
instabilite tedavisinde dig ve i¢ rotator kaslarin ve deltoid kasinin kuvvetlendirilmesi
onemlidir (Aydemir, 2018). Tekrarli glenohumeral eklem subluksasyonunda, istemli
glenohumeral eklem dislokasyonunda, bag laksitesi yiiksek olgularda ve az miktarda
glenohumeral eklem dislokasyonuna maruz kalmis hastalarda rotator kaslarin
kuvvetlendirilmesinden etkili sonuglar alinmaktadir. Voleybol, beyzbol ve jimnastik
gibi omuz ve kol fonksiyonlarinin énemli oldugu sporlar ile ilgilenen kisilerde cerrahi
tedavi ile omuz fonksiyonlarinin kisitlanmasi istenmedigi i¢in konservatif tedavi tercih

edilmekte, rotator kuvvetlendirici egzersiz programi planmaktadir (Wintzell, 2000).

2.3.3.2. Cerrahi tedavi

Omuzun tekrarlayan instabilitesi olgularinda konservatif tedavinin yetersiz kalacag:
lizerine yapilan bircok calisma mevcuttur. Bottoni ve ark. (2002) ile Kirkley ve ark.
(2005) ilk omuz ¢ikigi sonrasinda uygulanan konservatif tedavi ile artroskopik cerrahi
tamir sonuclarimi karsilastirmis, artroskopik cerrahi sonrasinda omuzun tekrar ¢ikma
oraninin daha diisiik oldugu ve o6zellikle 30 yas altindaki aktif bireylerde artroskopik

cerrahinin daha {istlin sonuglar verdigini kanitlamiglardir.
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Tekrarlayan omuz instabilitesinin tedavisinde 150’den fazla cerrahi teknik ve bu
teknikler lizerinden farkli modifikasyonlar gelistirilmistir. 1923 ve 1939 yillarinda
Bankart, kendi ismiyle anilan ve giinimiizde omuz instabilitesi cerrahi tedavisinin esasi
olarak kabul edilen 6n labrum tamiri ve kapsil plikasyonunu tanimlamistir. Sonraki
yillarda Bankart tamirine alternatif olarak pek cok yontem ortaya ¢ikmistir (Bankart ve
Cantab, 1923; Boliikbas1 ve ark, 2005).

Instabiliteye sebep olan etkenler arasinda glenoidin kemik biitiinliigii, humerus
basinin konumlanmasini destekleyen labroligament6z kompleks, humerus bagim
glenoidin i¢inde tutan kaslarin giicii veya eklem biitiinliglindeki yetersizlik
gosterilebilir. Cerrahi tedavide sonucun basarili olmasi i¢in altta yatan gercek patoloji
tespit edilmeli ve bu patolojinin en iyi sekilde diizeltilmesini saglayacak, anatomik

olarak en uygun girisim yontemi segilmelidir (Eren ve Demirhan, 2018).

Gilinimiizde omuz instabilitesinin cerrahi tedavisi acgik veya artroskopik olarak
yapilmaktadir. Acik cerrahi sonrasi immobilizasyonun uzun siireli olmasi1 kaslarda
kuvvetsizlik ve yumusak doku hasarina sebep olabilirken, artroskopik cerrahide sinir
yaralanmalar1 ve kondroliz gibi patolojiler goriilebilir (Eren ve Demirhan, 2013; Kang
ve ark, 2009; Rhee ve ark, 2007). Glenohumeral instabilitenin cerrahisininden basaril
sonuglar alinmasi, yumusak dokulardaki instabiliteye yol agan patolojinin, glenoid ve
humerus basindaki kemik defektinin dogru tespitine baglidir. Uygulanacak olan cerrahi
teknige karar verilirken bu komplikasyonlar ve patolojiler gbz Oniinde

bulundurulmalidir (Schrumpf ve ark, 2014).

Acik cerrahi tedavi

Instabilitenin cerrahi tedavisinde hasta detayli degerlendirilmeli ve cerrahi sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar belirlenerek, uygulanacak en iyi yonteme hekim ve hasta
beraber karar vermelidir. Bu asamada cerrahin deneyimi ve yetenegi, hastanin
beklentisi, risk faktorleri, bag laksitesi, hastanin yasi ve aktivite diizeyi géz Oniinde
bulundurulmalidir. Geng ve temas sporlariyla ugrasan bireyler, humerus basi veya
glenoidde belirgin kemik kaybi olanlar ve bag laksitesi asir1 yiiksek olan kisiler i¢in agik
cerrahi rekontriiksiyon uygun olmakla birlikte artroskopik girisimler de sikga tercih

edilmektedir (Karahan ve Nuran, 2005).
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Agik tamirde, subskapularis tendonu ve eklem kapsiilii glenoid kenaria tutturulur

ve labrum i¢ine uygun sekilde pozisyonlanmasi amaclanir (Maynou ve ark, 2005).

Omuz instabilitesinde cerrahi tedavi endikasyon ve kontraendikasyonlar1 asagida

belirtilmektedir (Tutus, 2018).

Endikasyonlar:
v" Omuzun tekrarlayan one veya 6ne ve asagiya dogru ¢ikigr ya da subluksasyonu
v One dogru glenohumeral mikroinstabilite ve rehabilitasyona yanit vermeyen

ikincil sikisma sendromu varligi

Kontraendikasyonlar:

Kesin kontraendikasyonlar:

v' Psikiyatrik bozukluk veya baska bir sebeple bilingli olarak ¢ikik olusturanlar
v’ lleri derece glenohumeral artrit varlig

v’ Paralitik ekstremite
Goreceli kontraendikasyonlar:

v Cok yonlu instabiliteler
v' Biiyiik Hill-Sachs lezyonu.

One ve asagiya dogru instabilitenin patoanatomisi degiskenlik gdstermektedir.
Hastalarda farkli evrelerde kapsiiler laksite ile kapsiiler aviilsiyon da mevcut olabilir.
Gilintimiizde 6zellikle kapsiiler laksite icin artroskopik cerrahi uygulanmasina ragmen
kapsiiler laksite, agik cerrahi tedavinin endikasyonu olarak da kabul edilmektedir.
Ancak cerrahi dncesi donemde yapilan degerlendirmelerde kapsiil ve labrum patolojileri
her zaman tam olarak tespit edilememektedir. Bu durum g6z 6niine alindiginda kronik
instabilite olgularinda uygulanacak cerrahi teknigin, ameliyat sirasindaki bulgulara gore

belirlenmesinin dogru oldugu kabul edilmektedir (Lembeck ve Wulker, 2004).

Artroskopik cerrahi tedavi

Baz1 arastirmacilar artroskopik cerrahinin pek ¢ok avantaji oldugu gibi,
dezavantajlart oldugunu da bildirmistir. Omuz instabilitelerinde cerrahi girisimlerin en
onemli dezavantaj1 6zellikle ilk serilerde yiiksek oranda tekrar ¢ikik olusma durumudur.

Cerrahinin basarisiz sonuglanmasi ve sonrasinda omuzun tekrar ¢ikmasina sebep olan
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etkenler; hastanin yasi, cinsiyeti, sportif aktivite diizeyi, gecirilen ¢ikik sayisi, gecirilen
immobilizasyon siiresi, cerrahiye kadar gegen silirenin uzamasi, yumusak doku
gerginliginin yeteri kadar saglanamamasi, kemik defektleri ve kondral defektler,
skapula kinematiginde bozulma ve cerrahi sonrasinda uygulanan rehabilitasyon

programi olarak siralanabilir (Eren ve Demirhan, 2013).

Artroskopik cerrahi girisime en uygun hasta grubu travmatik instabilite olgularidir.
Cerrahi tedaviye, instabiliteye neden olan lezyonlarin onarimina ilaven, kapsiiler laksite
onarimi da dahil edilmelidir. Cerrahi sonrasinda gevsek birakilan kapsiil, omuz
cikiginin tekrarlanmasina zemin hazirlar (Eren ve Demirhan, 2018; Malicky ve ark,
2002; Mclntyre ve ark, 2003). Asir1 posteriyor laksite durumunda artroskopik olarak
posteriyor kapsiiliin giiclendirilmesi ve rotator intervalin kapatilmasi onerilmektedir
(Angelo, 2003). Rotator intervalin kapatilmasi, eklem i¢i hacmin daraltilmasi ile birlikte
eklem hareketliliginde kisitlanmaya neden olabilecegi icin nadiren uygulanan, ancak
omuzun One dogru instabilite tedavisinde olumlu etkisi kanitlanan bir yontemdir

(Mologne ve ark, 2008; Ozbaydar ve ark, 2007).

Bankart lezyonu ile ilgili kapsiilolabral yapilarin kalitesi, uygulanacak cerrahi
teknik i¢in 6nemli bir unsurdur. Bankart lezyonu bulunmayan ve inferior posu biiyiik ve
genis olan olgular i¢in artroskopik girisimler uygun olmayacaktir (Nelson ve Arciero,
2000). Artroskopik muayenede inferior glenohumeral bagin belirgin bir sekilde
uzanmasl, parcalanmasi veya kismi olarak kopmasi gozleniyorsa agik cerrahi tamir
diistiniilmelidir. Labrumun ayrilmasi ile birlikte intrakapsiiler yirtik olusmasi
durumunda labrumun glenoid kenarina tamiri tek basina yeterli olmayacaktir.
Glenohumeral baglarin humerus basindan ayrildigi olgularda (HAGL) artroskopik tamir

uygulanabilir olsa da, agik cerrahi tamir daha giivenilir bir yontemdir (Angelo, 2003).

Omuz instabilite tedavisinde uygulanacak cerrahi yontem i¢in kemik defektleri de
belirleyici unsurlardan biridir. Artroskopi sirasinda glenoid kenarindaki kemik kiriklar
mutlaka degerlendirilmelidir. Etkilenen alanin %20’sinden daha az kemik defekti
varliginda artroskopik stabilizasyon girisimleri uygulanabilir. Glenoid defektinin %20-
25 arasi oldugu olgularda artroskopik tamirden elde edilen sonuglar yiiksek oranda
olumsuz bulunmustur (Burkhart ve De Beer, 2000). Glenoid defektinin fazla oldugu
olgularda korakoid transferi veya iliak kemik grefti ile glenoid rekontriiksiyonu

yapilabilir. Humerus basi eklem yiizeyinin %30 undan fazlasin etkileyen Hill-Sachs
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lezyonu varliginda ve artroskopik muayene sirasinda kol abduksiyon ve disg rotasyonda
iken glenoidin anterior kenarina takilmasi durumunda artroskopik girisimden ziyade
acik tamir Onerilir. Humerus basini etkileyen c¢ok biiyiik bir defekt varsa osteokondral

greft uygulanabilir (Angelo, 2003).

Artroskopik Bankart tamiri

Bankart (1938) tekrarlayan one dogru omuz c¢ikiklarinin labrumun glenoidin 6n
kenarindan ayrilmasina baglh oldugunu belirterek; labrumun glenoide tamiri i¢in kendi
ismi ile anilan cerrahi yontemi uygulamaya baslamistir. Bununla birlikte labrum ve
kapsiiliin, humerus basinin 6ne dogru yer degistirmesi sonucunda glenoidden ayrilmasi
Bankart lezyonu olarak tanimlanmistir (Bankart, 1938). Bankart lezyonu tedavisinde
altin standart olarak kabul edilen a¢ik Bankart tamiri, yerini artroskopik Bankart
tamirine birakmistir (Garofalo ve ark, 2005; Morgan ve Bodenstab, 1987). Artroskopik
Bankart tamiri iizerine ilk ¢alisma 1987 yilinda Morgan ve Bodenstab tarafindan

yapilmistir (Morgan ve Bodenstab, 1987).

Artroskopik girisimlerde daha az kanama ve cilt kesisi olmasi, ameliyat sonrasi
siirecin daha az agrili olmasi, yara iyilesmesinin hizli olmasi ve erken rehabilitasyona
olanak saglamasi gibi sebeplerle pek ¢ok cerrah artroskopik Bankart tamirini tercih

etmektedir (Altan ve ark, 2011).

Artroskopik Bankart tamirinde, stabil olmayan labrum glenoid kaviteye dikilerek
omuz stabilitesi yeniden saglanir. Artroskopik Bankart tamirinde ilk dikis ayrilan IGHL-
labrum yapisindan gegirilir (Sekil 9-A). Siitur dikisten asagiya kaydirilarak en alttaki
delikten gegirilir (Sekil 9-B). Kaydirilan ilmik kaniilden baga, ankora ve kaniiliin digina
gecirilir (Sekil 9-C). Balik¢1 diigtimii atildiktan sonra (Sekil 9-D) bag-labrum yapisinin
etrafindaki ilmik sikilarak glenoid yaklastirilir (Sekil 9-E) (Usta, 2011).
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Sekil 9: Artroskopik Bankart tamiri (Usta, 2011)
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Artroskopik Bankart tamiri sonrasi rehabilitasyon

Omuz instabilitesinin cerrahi tedavi sonrasinda uygulanacak rehabilitasyon
programinda hedef, giinlilk yasam aktiviteleri, islevsellik ve spora doniis olmalidir

(Kara ve ark, 2018).

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon siireci tamirin basarisinda onemli yere sahiptir.
Omuz instabilitelerinde rehabilitasyon, cerrahinin tamamlayicist niteligindedir (Akalin
ve ark, 2005). Omuz instabilitesinde temel prensip omuz eklem stabilizasyonunun
desteklenmesi, skapulohumeral mobilitenin senkronizasyonu ve propriyoseptif
mekanizmanin restorasyonudur. Son yillarda gelisen cerrahi meteryaller ve cerrahi
teknikler sayesinde cerrahi sonrasi rehabilitasyon siireci daha hizl yiiriitiilebilmektedir.
Uygulanacak rehabilitasyon programi cerrahi girisim tipine ve kisinin aktivite diizeyine
gore Ozellestirilmelidir. Omuzun oOne dogru instabilite cerrahileri sonrasinda

rehabilitasyon programimin genel prensipleri Tablo 4’te gosterilmistir (Akalin ve ark,
2005):
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Tablo 4: Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon Programinin Genel Prensipleri (Akalin ve ark, 2005).

1. Koruma ve agr1 kontrolii 2. Eklem hareket agikliginin kazanilmasi
Buz uygulamasi 3. Dinamik stabilizatorlerin giiglendirilmesi
Askilama Glenohumeral kompresyon stabilitesinin saglanmasi
Aktivite kisitlanmasi Skapulohumeral hareketin senkronizasyonu
Agri kontroli 4. Propriyoseptif mekanizmanin restorasyonu

2.4. Propriyosepsiyon

Eklem hareket hissi ilk kez 1557°de Julius Caesar Scaliger tarafindan “lokomasyon
hissi” olarak tanimlanmigtir. 1826 yilinda ise Charles Bell “kassal his” tanimini
kullanmis ve fizyolojik geri bildirim mekanizmasini ilk kez tanimlamistir. Bell, bilginin
beyine kaslar araciligiyla iletildigini, beyinden emirlerin kaslara gonderildigini
bildirmistir. 1880 yilinda Henry Charlton Bastian beyine iletilen bilgilerin sadece kaslar
ile degil, tendon, eklem yapilari ve deri yoluyla da tasindigini belirtirken; kassal his
yerine “Kinestezi” teriminin daha uygun olacagini savunmustur. 1906 yilinda ise
Sherrington tarafindan giiniimiizdeki tanimina yakin olan “propriyosepsiyon” terimi

kullanilmistir (Smith, 2011).

Propriyosepsiyon, viicudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama, postiir
ve hareketi yapacak uyariya bilingli veya bilingsiz cevap verme yetenegidir. Gorme
duyusu ortadan kaldirildiginda eklemlerin pozisyonunun algilanmasi ve ayakta durusta

dengenin saglanmasi propriyosepsiyon sayesindedir (Houglum, 2005).

Eklem c¢evresi dokularda ve kaslardaki mekanoreseptorler sayesinde alinan duyular
santral sinir sistemine (SSS) tasinarak, eklemin veya ekstremitenin uzaydaki pozisyonu,
hereketi ve bolgeyi etkileyen kuvvet algilanir ve eklem veya ekstremite i¢in en uygun
ve giivenli yanit olusturularak eklem c¢evresi yumusak dokulara iletilir. Yumusak
dokularda bulunan mekanoreseptorlerin aktive olmasiyla basing, dokunma, vibrasyon,
11, pozisyon ve hareket hissi gibi derin duyular olusur (Guyton, 1988; Johansson ve ark,
2000). Omuz ekleminde propriyosepsiyonun mekanizmasi Sekil 10°da 6zetlenmistir

(Kaya, 2015).
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Sekil 10: Omuz ekleminde propriyosepsiyon mekanizmasi (Kaya, 2015).

‘ Omuz Cevresi Glenohumeral Eklem Omuz eklem kapsiilii,
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( Omuz gevresi kaslarin ) I/ Omuz gevresi kaslarin )
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Kinetik stabilite \

Eklemlerde diizgiin ve uyumlu hareketin meydana gelmesi somatosensoriyal ve
sensorimotor sistemlerin kontrolii ile olur. Propriyosepsiyon, somatosensoriyal ve

sensorimotor sistemlerin ritimsel organizasyonudur (Kaya, 2015)

Somatosensoriyal sistem periferde duyu reseptorleri ve duyu noéronlarindan,
kortikalde ise derin ndronlardan olusur. Termoreseptorler, fotoreseptorler ve
kemoreseptorler somatosensoriyal sistemi olusturur. Propriyosepsiyon, 1s1, dokunma ve
somatik hislerin alinarak iist merkezlere tasinmasinda bu reseptorler gérev alir (Purves,

2012).

Sensorimotor sistem cilt ile baglantis1 olan ve kas kontraksiyonlarindan sorumlu
olan efferent sinirlerden olusur (Riemann ve Lephart, 2002). Viicuttan uyarilarin
alinmasi, yorumlanmasi ve motor yanit olusturacak emrin verilmesinden sensorimotor
sistem sorumludur. Sensorimotor sistemin amaci duysal girdilerin motor yanita
dontstiiriilmesi ve sensorimotor kontrol degisimlerinin 6grenilip adaptif degisimlerin
saglanmasidir (Weiss ve ark, 2014). Sensorimotor sistem ve periferik sinir sisteminin

beraber ¢aligmasi ile hareketin istemli kontrolii saglanir (Riemann ve Lephart, 2002).

Propriyosepsiyon, motor kontroliin saglanmasinda hareketin restorasyonu igin
gerekli bilgilerin ¢cogunu saglar. Motor sistemin gorevi postiiral stabilizasyon ve eklem
stabilizasyonunun saglanmasidir (Riemann ve Lephart, 2002). Eklem reseptorlerinden
alinan propriyoseptif bilgi, eklem stabilizasyonunun saglanmasinda oldukc¢a 6nemlidir

(Calik, 2018).
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Sensorimotor kontroliin 4 alt parametresi vardir:

Kinestezi: Hareketin algilanmasi
Eklem pozisyon hissi: Pozisyonunun algilanmasi

Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla olugsan kuvvet miktarinin algilanmasi

R e

Kassal duyu: Kontraksiyonla birlikte kastaki gerim miktarinin algilanmasi
Kinestezi ve eklem pozisyon hissinden eklem reseptorleri, kuvvet duyusu ve kassal

duyudan kas reseptorleri sorumludur (Maenhout ve ark, 2012).

Duyu, sinir ve yolaklar araciligi ile periferal reseptorlerin aldigi somatosensoriyal
bilgi, serebral korteksin parietal lobunun birincil somatosensoriyal alaninda yorumlanir
(Purves, 2012). Somatosensoriyal yolagin ii¢ néronu vardir. Birinci ndron spinal
sinirin dorsal kok gangliyonunda bulunur. kinci nérondan ¢ikan aksonlar spinal kordu
caprazlayarak karsi tarafa ulasir. Ikinci néronlarin aksonlarinin ¢ogu talamusta, bir
kismi da serebellumda veya retikiiler sistemde sonlanir. Ugiincii néron ise talamusta
bulunur ve parietal lobun postsentral gyrusunda sonlanir (Augustine, 2008).
Kortikospinal yolak motor korteks ile alfa ve gama motor néronlar1 arasinda baglanti
kurar (Johansson ve ark, 1991). Spinoserebellar yolak serebellumun motor aktiviteyi
planlamas1 veya degistirmesinde aracidir (Dye, 2000). Spinoserebellar yolak
periferalden alinan bilgilerin medulla, serebellum ve dorsal kolon ile duyu veye motor

.....

reseptOrlerinden alinan bilginin serebellar seviyede yorumlanmasi ile olusur (Proske ve

Gandevia, 2009).

24.1. Eklem reseptorleri

Ligamentdz ve kapsiiler yapilarda 4 tip mekanoreseptor bulunur. Eklem kapsiiliinde

en ¢ok bulunan makanoreseptorler Tip I ve tip II reseptorlerdir (Andrews ve ark, 2012).

Tip I (Ruffini reseptorleri): Eklem kapsiiliiniin yiizeyel katmanlarinda bulunur.
Uyarn esigi diisiik olan ve yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Eklemlerin her
pozisyonunda bu reseptorler aktiftir. Bag gerimi ve aksiyel yiiklenme ile baglantili
olarak eklem ¢evresi kaslarin geriminin diizenlenmesinden sorumludur (Andrews ve

ark, 2012; Freeman ve Wyke, 1967).
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Tip Il (Pacinian korpiiskiilleri): Eklem kapsiiliiniin derin katmanlarinda bulunan
derin basing reseptorleridir. Uyar1 esikleri diigiiktiir ve hizli adapte olurlar. Statik
pozisyonda ve eklemin sabit hizli hareketinde uyarilmazlar, fakat seri hareketlere ve
derin basinca duyarlidirlar. Dinamik mekanoreseptorlerdir (Andrews ve ark, 2012,

Wright ve Radin, 1993).

Tip 1l (Golgi tendon organt benzeri sonlanmalar): Birincil olarak ligament6z
yapilarda bulunurlar. Eklem hareketinin sonlarinda uyarilarak golgi tendon organina

benzetilirler. Uyar1 esikleri yliksektir ve yavas adapte olurlar (Andrews ve ark, 2012).

Tip IV (Serbest sinir sonlanmalary): Eklemle ilgili tiim yapilarda, baglarda, eklem
kapsiiliiniin her katmaninda bulunurlar. Normal sartlarda aktif degillerdir, artikiiler
dokularda bir hasar oldugunda aktiflesirler (Freeman ve Wyke, 1967; Grigg ve
Hoffman, 1982).

2.4.2. Kas reseptorleri

Kas igcikleri: Insan viicudunun en biiyiik mekanoreseptorleridir. Kas uzunlugu
hakkinda bilgi saglayan reseptorlerdir. Kasin ekstrafuzal liflerine paralel olarak uzanan
intrafuzal liflerden olusan ve bag doku kilifiyla sarili bir yapidir. Postiiral kontrolii

saglayan kaslarda daha fazla bulunur (Riemann ve Lephart, 2002).

Golgi tendon organmi: Kasm tendon ile birlesim yerinde bulunan duysal
reseptorlerdir. Yaklasik %94°1 kas tendon kavsaginda, %6’s1t tendon iizerine
yerlesmistir. Uyar esigi yiiksek, yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Kasin asiri
gerildigi durumlarda uyarilir, motor kortekse bilgi gonderir ve bodylece inhibisyon

gerceklesir. Hizli kasilabilen kaslarda daha fazla bulunur (Riemann ve Lephart, 2002).

24.3. Omuz ekleminde propriyosepsiyon

Omuz eklemi hem stabilite hem de mobiliteye ihtiyaci olan bir eklemdir. Humerus
basinin glenoid icerisindeki santralizasyonu ve pasif yapilardan alinan propriyoseptif
girdinin santral sinir sistemindeki uyumu ile hem stabilite hem de mobilite saglanmig
olur. Stabilizasyon merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan kontrol edilir. Eklem
stabilizatorlerinin dinamik ve statik fonksiyonlar1 propriyosepsiyon mekanizmasi ile

iligkilidir (Ide ve ark, 1996; Vangsness ve ark, 1995; Warner ve ark, 1996).
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Omuz eklem hareketinin algilanmas1 ve sinirlandirilmasi i¢in eklem kapsiilii Gnemli
bir yapidir. Ust, orta ve alt glenohumeral baglarda Raffini reseptdrleri ve Pacinian
korpiiskiilleri bulunmaktadir (Vangsness ve ark, 1995). Omuz eklem kapsiiliinde en sik

rastlanan mekanoreseptor Ruffini sonlanmalaridir (Shimoda, 1955).

Glenoid labrum, omuz stabilizasyonunun saglanmasinda 6nemli rol oynar. Labrum,
humerus basi ile glenoid kavite arasinda uyum saglanmasindan sorumludur. Bu gorevi
ile glenoid labrumun afferent duyulari 6nem kazanmaktadir. Vangsness ve ark. (1995)
glenoid labrumda ve subakromial bursada mekanoreseptor bulunmadigi, ancak serbest
sinir sonlanmalarmin yaygin oldugu bildirmislerdir. Bunun aksine Ide ve ark (1996)
subakromial bursada Ruffini ve Paccinian reseptorlerinin var oldugunu, subakromial
bursa tarafindan agri ve propriyosepsiyon duyusunun afferent yollar ile santral sinir

sistemine iletildigini ve bdylece omuz hareketlerinin diizenlendigini savunmuslardir.

Eklem c¢evresi yapilarda bulunan mekanoreseptdrlerin her biri farkli hareket
acilarinda gorev alir. Kapsiiloligament6z yapilarin mekanoreseptorleri hareketin son
acilarinda daha aktif iken; kas igciginin aktivasyonu hareketin agisina gore farklilik

gostermemektedir (Suprak, 2011).

Omuzun dinamik stabilizasyonunda kas reseptorlerinin 6nemli gérevi vardir. Motor
o0grenme ve eklem pozisyon hissi i¢in kas igcikleri dnemlidir. Kas igciklerinin sayisi
kasin fonksiyonuna ve postiiral kontroldeki roliine gore degismektedir. Ornegin biseps
braki kasi1 ve pektoral kaslarin igcikleri, rotator manson kaslarindan daha fazladir
(Nyland ve ark, 1998).

Omuz eklemi viicudun en mobil eklemidir. Omuzun bu mobilitesi yaralanmalar i¢in
bir risk faktoriidiir. Omuzun néromuskuler kontroliinde afferent reseptorler tarafindan
saglanan propriyoseptif bilgi Onemlidir. Omuz yaralanmalarinda noéromuskuler
kontrolde ve propriyoseptif duyuda kayip olmaktadir. Ancak yaralanmanin mi
propriyosepsiyon kaybina yol agtigi, propriyoseptif duyudaki defisitin mi yaralamaya
sebep oldugu tartisilmaktadir (Calik, 2018).

Omuzun noromuskuler kontroliinlin etkilendigi yaralanmalarin basinda omuz
instabilitesi gelir. Omuz eklem kapsiilii, glenohumeral baglar ve glenoid labrum, eklem
stabilizasyonu ve néromuskuler kontrol i¢in sensorimotor sisteme gerekli propriyoseptif

bilgiyi saglar. Bu yapilardan alinan propriyoseptif girdinin azalmasi durumunda

36



noromuskuler kontrol saglanamamakta ve instabilite olusabilmektedir. Yapilan
calismalar glenohumeral instabilite olgularinin kinestezi ve eklem pozisyon hissinde

degisme oldugunu gostermektedir (Barden ve ark, 2004; Zuckerman ve ark, 2003).

2.4.4.0muz eklem propriyosepsiyonunun degerlendirilmesi

Omuz ekleminin viicudun en karmasik ve en hareketli eklemi olmasi nedeniyle
omuz propriyosepsiyonunun degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Ol¢iimler eklem, kas ve
kapsiiloligamentéz yapilardan alinan derin duyularin SSS tarafindan algilanmasinin
degisik yontemlerle test edilmesine dayanir. Propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde
tiim arastirmacilar tarafindan kabul edilen, tekrarlanabilirligi yiiksek, alginin ve yanitin
tam olarak test edilebilecegi, pratik bir yontem heniiz gelistirilmemistir. Ortopedik
yaralanmalar, cerrahiler ve rehabilitasyon siireci sonrasinda propriyosepsiyon
degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan yontemler eklem pozisyon hissi (pasif ve aktif
tekrarlama testleri) ve pasif hareketi algilama esigidir (Dlizgiin ve ark, 2011; Kaya ve
ark, 2012; Niessen ve ark, 2009).

Pasif pozisyon tekrarlama testi: izokinetik dinamometre veya robotik cihazlar
aracilif1 ile degerlendirilmektedir. Test edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s veya 2°/s
acisal hizli hareket ile hedef agiya getirilir ve cihaz o acgida durdurulur; kisiden bu ag1y1
hissedip 0grenmesi istenir ve eklem baslangi¢ pozisyonuna geri dondiiriiliir. Cihaz
tekrar hareket ettirilerek kisiden belirlenen hedef agiya gelindigi yerde butona basip
cihaz1 durdurmasi istenir. Kisinin cihaz1 durdurdugu aci olgiilerek hedef acidan sapma
derecesi not edilir (Erickson ve Karduna, 2012). Test, omuz eklemi i¢in gegerli ve
giivenilir kabul edilip, sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) degeri 0.73-0.92 arasindadir
(Ager ve ark, 2017).

Aktif pozisyon tekrarlama testi: izokinetik dinamometre, {ic boyutlu hareket analiz
sistemleri, gonyometre, propriyometre, inklinometre ve lazer pointer gibi cihazlar
kullanilarak degerlendirilmektedir. Kisinin 6nceden belirlenen hedef agiy1 aktif olarak
tekrarlayabilme becerisine dayanir. Hedef a¢1 kisiye 6gretilir ve daha sonra Ogretilen
aciy1 aktif sekilde bulmasi istenir. Kisinin buldugu a¢1 6l¢iilerek hedef agidan sapma
derecesi kaydedilir (Anderson ve Wee, 2011). Test, omuz eklemi i¢in gegerli ve

giivenilir kabul edilip, ICC degeri 0.64-0.87 arasindadir (Ager ve ark, 2017).
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Aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesi iizerine yapilan ¢aligmalarda tekrar
sayist 3 ile 6 arasinda degigsmektedir. En giivenilir sonuglarin en az 6 tekrar ile yapildig:
belirtilmektedir (Yang ve ark, 2008). Omuz eklem pozisyon hissinde mutlak hatanin 2°-
5° ve 6,6° oldugu belirtilen ¢alismalar mevcuttur. Bu derecelerin iistiindeki sapmalar

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

Kinestezi: Hareketi algilama yetenegidir. Pasif hareket sirasinda, siklikla izokinetik
sistemler kullanilarak degerlendirilmektedir. Test edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s
acisal hizla hareket ettirilir ve kisiden hareketi hissettiginde bildirmesi istenir. Test,
omuz eklemi i¢in gecgerli ve giivenilir kabul edilip, ICC degeri 0.83-0.96 arasindadir

(Sole ve ark, 2015).

Kuvvet tekrarlama testi: Izokinetik dinamometre veya miyometre kullanilarak
degerlendirilmektedir. Kisiden yapabilecegi en fazla istemli kas kontraksiyonu istenir
ve degeri kaydedilir. Daha sonra hastaya yapabilecegi en fazla kas kontraksiyonunun
belli yiizdelerinde (siklikla %350) uygulanan kuvveti algilamasi istenir ve bu deger
kisiye ogretilir. Kisi Ogretilen degeri tekrar eder. Test, omuz eklemi i¢in gegerli ve

giivenilir kabul edilip, ICC degeri 0.99°dir (Dover ve Powers, 2003).

2.5. Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi (“dis”: bozukluk; “kinezi”: hareket) skapulanin hareket ve
fonksiyonunda bozulmay1 ifade eden bir terimdir. Kemik ve yumusak dokunun hasar
gormesi, kaslarda kuvvet ve esneklik kaybi gibi sebeplerle skapulanin pozisyon ve
hareketinde bozulmalar goriilebilmektedir. Skapulanin dinlenme pozisyonu ve dinamik
hareketlerindeki bu anormallikler skapular diskinezi olarak tanimlanmaktadir (Kibler,
1998). Skapular diskinezi, bazi arastirmacilar tarafindan i¢ yan kenarda belirginlesme
ile karakterize skapular hareket, alt ag1 belirginligi, erken skapular elevasyon, ani agagi
rotasyon gibi farkli sekillerde yorumlanmaktadir (Kibler ve Sciascia, 2010; Weinstein

ve Buckwalter, 2009).

Skapular diskinezi, skapula ¢evresi kaslarin fonksiyon bozukluguna veya postiiral
problemlere bagl olarak gelisebilmektedir (Kibler ve Sciascia, 2010). Yapilan bazi
aragtirmalar skapular diskinezinin sebebi olarak skapula ¢evresindeki kaslarin

kuvvetsizligini gosterirken; pek ¢ok ¢alismada skapular diskinezinin kas
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kuvvetsizliginden ¢ok skapula kaslarindaki dengesizlik nedeni ile ortaya ¢iktig
bildirilmigtir (Atalar ve ark, 2009; Kibler ve McMullen, 2003; Kibler ve Sciascia,
2010).

Skapulanin hareket ve islev bozukluguna bagli olarak yumusak doku yaralanmalari,
instabilite, donuk omuz ve rotator kilif yirtiklar1 gibi omuz patolojileri geligebilirken;
omuz yaralanmalarinin ¢ogunda skapular diskinezi goriilmektedir (Lewis ve ark, 2005;
Ludewig ve Cook, 2000, Tate ve ark, 2009). Skapular diskinezinin, rotator manset
kaslarinin problemlerinde %68, glenoid labrum lezyonlarinda %94 ve glenohumeral
instabilitesi olan olgularda %100 oraninda goriildiigii rapor edilmistir (Burkhart ve ark,

2000; Ludewig ve ark, 2004).

Skapulanin  pozisyon degisiminden normal omuz hareket paterni de
etkilenmektedir. Skapular diskinezide kol elevasyonu ve elevasyondan noétrale doniis
sirasinda skapulanin artmis yukari rotasyonu, One dogru tilti ve i¢ rotasyonu
gbzlemlenir. Bu bozukluk genellikle skapulanin dis rotasyonunda kontrol kaybina ve
skapular retraksiyona yol agar. Dis rotasyonda kontrol kaybimnin sonucu olarak
akromiyonun yukari rotasyonunun oraninda ve zamanlamasinda degisiklik olurken,
rotator manson kaslarinin aktivasyon limitinde azalma olur. Bu patofizyolojik ve
patomekanik degisiklikler omuzun fonksiyonel bozukluklarina ve sikisma sendromuna

sebep olmaktadir (Kibler, 2006).

Skapular stabilizasyon, skapula c¢evresi kaslarin uzunluk-gerilim iligkisini kontrol
ederek kassal fonksiyonu fasilite eder (Kibler, 1998). Skapulanin dinlenme
pozisyonunun ve skapula hareketlerinin diizeltilmesi, glenohumeral islevin devamlilig
icin gerekli olan skapula ve humerusun koordineli hareketini saglar (Voight ve
Thomson, 2000). Bu bilgiler 15181nda skapular stabilizasyon egzersizlerinin, skapular
diskinezinin diizelmesine katki saglayacagi ve omuz eklem islevleri iizerine olumlu

etkisi olacag diisiiniilmektedir.

2.5.1. Skapular diskinezinin degerlendirilmesi

Skapulanin degerlendirilmesi, skapulanin fonksiyon bozuklugunun ve dinlenme
pozisyonundaki konumunun belirlenmesi ve omuzda sikisma belirtilerinin saptanmasi

icin 6nemlidir (Sharmerd ve ark, 2010). Skapular diskinezinin degerlendirilmesi i¢in
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dinamik ve statik ¢esitli testler mevcuttur. Bu testler i¢inde klinikte en sik tercih edilen
Skapular diskinezi testi (SDT) ve lateral skapular kayma testi (LSKT)’ dir (McClure ve
ark, 2009; Nijs ve ark, 2005; Wright, 2013).

Skapular diskinezi testi (SDT): Skapular diskinezinin dinamik olarak
degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Testin baslangi¢ pozisyonunda Kkisi
ayakta durur ve iki eli yanda dinlenme pozisyonundadir. Bireylerin iki elinde yarim
kilogramlik agirliklar var iken bagparmaklari yukar1t bakacak sekilde kollarini frontal
diizlemde 180° abduksiyon pozisyonuna almalar1 istenir. Kollar skapular planda 180°
abduksiyona geldikten sonra baslangi¢ pozisyonuna geri getirilir. Test 3 kez tekrar
edilir. Bu degerlendirme yontemine gore skapula 4 tipte siniflandirilmaktadir (Kibler,

1991; Kibler ve ark, 2002; Kibler ve McMullen, 2003; McClure ve ark; 2009).

Tip 1 (Alt kose): Dinlenme pozisyonunda, skapulanin alt ucu disartya dogru
cikintilidir. Kol hareketi sirasinda alt kdse disaritya dogru egilir ve akromiyon toraksin

istiine dogru ventral olarak egilir. Rotasyon ekseni horizontal plandadir.

Tip 2 (I¢ yan kenar): Dinlenmede tiim i¢ yan kenar disartya dogru ¢ikintilidir. Kol
hareketi sirasinda skapulanin i¢ yan kenari toraksin disina dogru egilir. Rotasyon ekseni

frontal planda vertikaldir.

Tip 3 (Ust kenar): Dinlenme pozisyonundayken, skapulanin iist kenar1 yukariya
dogru kaymistir ve skapula one dogru yer degistirmistir. Kol hareketi sirasinda tam bir
skapular kanatlasma yoktur, hareketin baslangicinda omuz silkme goriiliir. Hareket

ekseni sagital plandadir.

Tip 4 ( Simetrik skapulohumeral ): Dinlenme pozisyonunda her iki taraf skapula
simetriktir, baskin taraf cok hafif asagida olabilir. Kol hareketi sirasinda skapulalar
simetrik olarak yukari rotasyon yapar, alt kdse orta hattan dig yana dogru uzaklasir ve i¢
yan kenar torasik duvar ile aym hizada kalir. Kolun indirilmesinde ise tam tersi

gerceklesir.

Lateral skapular kayma testi (LSKT): Skapular diskinezinin statik olarak
degerlendirilmesi ic¢in kullanilir. T3 vertebranin ¢ikintis1 ile spina skapulanin i¢ yan
kosesi ve T7 vertabranin ¢ikintist ile skapulanin alt ucu arasi mesafe mezura ile

santimetre cinsinden dlgiiliir. Olgiimler 3 farkli pozisyonda yapilir. (Koslow ve ark,

2003; Nijs ve ark, 2005; Odom ve ark, 2001).
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1 pozisyon: Viicut noétral pozisyondadir, kollar goévdenin yaninda serbest

sarkitilmistir.

2. pozisyon: Omuz 45° abduksiyonda olacak sekilde eller spina iliakalar

tizerindedir, bagparmaklar arkaya bakar.

3. pozisyon: Kollar 90° abduksiyondadir, bagparmaklar asag1 bakar.

Test icin her iki skapula degerlendirilir ve herhangi bir pozisyonda iki taraf
arasindaki farkin 1,5 cm’den daha yiiksek olmasi testin pozitif oldugunu gésterir (Odom
ve ark, 2001; Wright, 2013).
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3. YONTEM

Dizayn: Calisma ileriye yonelik kesitsel olarak planlanmistir.

3.1. Bireyler

Calisma, Kasim 2018 ile Temmuz 2019 tarihleri arasinda Medical Park Antalya

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde artroskopik Bankart tamir cerrahisi

geciren olgularla gerceklestirildi.

Calismaya artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren hastalar (Grup 1) ile daha

once herhangi bir omuz problemi gegirmemis ve ayni yas araliginda bulunan saglikli

bireyler (Grup II) dahil edildi. Calismaya katilacak olgularin sayis1 %80 gii¢ degeri ve

%1 alfa anlam diizeyi orani1 esas alinarak yapilan gii¢ ve 6rneklem biiyiikliigii analizine

gore her bir grup icin 13’er kisi olarak belirlendi.

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin ¢calismaya dahil edilme

Olciitleri asagida maddelenmistir:

1.
2.
3.

18-60 yas araliginda olmak
Cerrahiden sonra en az 6 ay gecmis 0lmak

[k kez omuz ¢ikig1 gecirmis olmak

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin ¢alismadan diglanma olg¢iitleri

asagida maddelenmistir:

1.
2.

N oo o &

2 ya da daha fazla omuz ¢ikig1 gegirmis olmak

Bankart tamiri disinda herhangi bir {ist ekstremite cerrahi operasyonu gecirmis
olmak

Omuz ¢ikig1 disinda herhangi bir {ist ekstremite kas-iskelet sistemi problemi
varlig

Herhangi bir norolojik 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.)

Viicut kiitle indeksinin 30 kg/m?’nin {izerinde olmas1

Sigara kullanmak
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Saglikli bireylerin ¢alismaya dahil edilme 6lgiitleri asagida maddelenmistir:

1. 18-60 yas araliginda olmak

2. Herhangi bir {ist ekstremite cerrahi operasyonu ge¢irmemis olmak

Saglikl bireylerin ¢alismadan diglanma 6Sl¢iitleri agagida maddelenmistir:

1. Omuz ¢ikig1 gegmisi olmak

2. Herhangi bir iist ekstremite kas-iskelet sistemi problemi varlig

3. Herhangi bir norolojik bulgu veya hastalik varligi

4. Herhangi bir kognitif, mental ve psikolojik problem varligi

5. Santral ve periferal sinir sistemini tutan hastalik varligi

6. Derin duyu kaybina neden olabilecek kronik ve sistemik hastaliklara sahip olma
(diyabet, metabolik sendrom, kronik bobrek yetmezligi vb.)

7. Viicut kiitle indeksinin 30 kg/m?’nin {izerinde olmas1

8. Sigara kullanmak

3.2. Yontem

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
23/11/2018 tarihli, B.08.6.YOK.2.US.0.05.06/2018/920 karar no’lu onay alinarak
calismaya basland1 (Ek 1).

Artroskopik Bankart tamiri yapilan hastalara ve saglikli bireylere ¢alismanin amaci
ve uygulanacak olan degerlendirme yontemleri hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden hasta ve bireylere, aydinlatilmis goniillii onam formu

imzalatildi (Ek 2).

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, egitim
diizeyi, meslek ve baskin olan list ekstremite gibi sosyodemografik bilgileri kaydedildi
(Ek 3).

Degerlendirme oncesinde bireyler, 5 dakika olduklar1 yerde kosu ile genel viicut
1sinmasi ve 120 saniye dinlenme araligini takiben 5 dakika elastik bant egzersizleri ile
iist ekstremite 1sinmasindan olusan 1sinma programina alindi. Bireyler 1sinma programi
sonrasinda 120 saniye dinlendirildi. Degerlendirme siirecinde yapilan her test arasinda
120 saniye dinlenme araligi verildi. Tim degerlendirmeler nce sag, sonra sol

ekstremiteye uygulandi.
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3.2.1. Skapular diskinezinin degerlendirilmesi

Hastalarda skapular diskinezi varligi, skapular hareketin statik ve dinamik olarak

degerlendirilmesi ile belirlendi.

Statik Skapular Hareket: Lateral Skapular Kayma Testi (LKST), statik
skapular hareketin degerlendirilmesinde kullanildi. Test, kisi ayakta dururken
uygulandi. Kol nétral pozisyonda (Resim 1), omuz 45° abduksiyonda (Resim 2) ve
omuz 90° abduksiyonda (Resim 3) iken, (i) T3 vertebranin spindz ¢ikintis ile spina
skapulanin i¢ yan kosesi arasindaki mesafe ve (ii) T7 vertabranin spindz ¢ikintisi ile
skapulanin alt ucu aras1 mesafe mezura ile Olgiilerek santimetre cinsinden kaydedildi.

Iki taraf arasinda 1,5 cm’den daha yiiksek fark olmasi skapular diskinezi varlig1 olarak

kabul edildi (Odom ve ark, 2001; Wright, 2013).

Resim 1: Omuz nétral pozisyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranin spinéz
cikintis1 ile spina skapulanin i¢c yan kosesi arasi mesafenin 6lciimii, b: T7 vertabranin spinéz

Resim 2: Omuz 45° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranin spinoz
cikintis ile spina skapulanin i¢c yan kosesi arasi mesafenin 6l¢iimii, b: T7 vertabranin spinoz
cikintisi ile skapulanin alt ucu arasi1 mesafenin 6l¢ciimii).

“‘;' HH lt b
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Resim 3: Omuz 90° abduksiyonda iken Lateral Skapular Kayma Testi (a: T3 vertebranin spiniz
cikintis1 ile spina skapulanin i¢ yan kosesi arasi mesafenin ol¢iimii, b: T7 vertabranin spinéz
cikintisi ile skapulanin alt ucu aras1 mesafenin 6l¢iimii).

Dinamik Skapular Hareket: Skapular Diskinezi Testi (SDT), dinamik skapular
hareketin degerlendirilmesinde kullanildi. Test, kisi ayakta ve iki eli govde yaninda,
yarim kilogramlik agirliklar ile bas parmaklari yukari bakacak pozisyonda iken
uygulandi. Kisiden kollarini diiz bir sekilde gévde yanindan yukari kaldirmalart ve 180°
abduksiyona geldikten sonra baglangi¢ pozisyonuna geri getirmeleri istendi (Resim 4).
Test 3 kez tekrar edildi. Kibler (1991)’in sistemine gore skapular diskinezi, 4 tipte
simiflandirilmigtir. Dinlenme pozisyonunda skapulanin alt ucunun disariya dogru
cikintili olmasi ve hareket sirasinda alt kdsenin disariya dogru egilmesi Tip 1,
dinlenmede tiim i¢ yan kenarin disartya dogru ¢ikintili olmasi ve hareket sirasinda i¢
yan kenarin disariya dogru egilmesi Tip 2, dinlenme pozisyonunda iist kenarin yukariya
dogru kaymasi ve hareketin baglangicinda omuzda silkme goriilmesi Tip 3, skapular
diskinezi goriilmemesi ve iki skapulanin simetrik hareket etmesi Tip 4 olarak

tanimlanmaistir.
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Resim 4: Skapular diskinezi testi (a: Baslangi¢ pozisyonu, b: Hareketin ortasi, c¢: Hareketin sonu, d:
Baslangi¢ pozisyonuna doniis)

v |

3.2.2.  Omuz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Omuz eklemi pozisyon hissi, aktif ag¢1 tekrarlama testi olarak da bilinen aktif
pozisyon tekrarlama testi kullanilarak degerlendirildi. Omuz ekleminde aktif pozisyon

tekrarlama testi gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Ager ve ark, 2017).

Omuz eklemi pozisyon hissi igin aktif a¢i tekrarlama testi, akilli  telefon
gonyometre uygulamasi ile yapildi. IOS ve Android sistemlere gére uyarlanmis olan
gonyometre ve inklinometre uygulamalarinin gecerlilik ve giivenilirlikleri kanitlanmistir
(Johnson ve ark, 2015; Keles ve ark, 2016). Eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmesinde bu yontemin tercih edilme sebebi, genis kitleler tarafindan kolay
ulagabilir, diisiik maliyetli ve kolay uygulanabilir olmasidir (Johnson ve ark, 2015;
Keles ve ark, 2016; Werner ve ark, 2014).
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Omuz ekleminin aktif ac1 tekrarlama testinde literatiirde siklikla tercih edilen
skapular planda 40° ve 100° elevasyon acilar1 segildi. Test bireyler ayakta iken
uygulandi. Bireylerin test edilecek taraftaki biseps braki kasi iizerine, telefon frontal
diizlemde yerlesecek sekilde, kol bandi igerisine akilli telefon koyularak
degerlendirmeye baslandi. Gonyometre uygulamasi agik olan akilli telefon, omuzun
frontal diizlemdeki hareket acgisin1 gostermektedir. Degerlendirme igin Oncelikle
bireylerin gozleri agik iken bir omuza pasif olarak skapular planda 40° elevasyon
hareketi yaptirildi ve bu aciyr algilamalart istendi. Ardindan bireylerin gozleri
kapatilarak 3 kez daha omuz 40° elevasyona getirilip 10 saniye beklenerek bu aci
Ogretildi ve sonrasinda baslangi¢c pozisyonuna geri getirildi. Bireylerden kendilerine
Ogretilen 40°’lik hedef agiy1 bulmalari, agiya ulastiklar1 noktada durmalar1 ve “buras1”
demeleri istendi (Resim 5). Bireylerin hedef a¢i1 olarak diisiindiikleri “tahmini ag1”
kaydedildi. Test 6 kez tekrarlandi, her tekrar arasinda bireyler 5 saniye dinlendirildi. 6
tekrar yapilarak, bireyler diger teste gegene kadar 2 dakika dinlendirildi. Ayni test
100°’lik omuz elevasyon agisi i¢in de tekrar edildi (Resim 6). 40° ve 100°’lik omuz

elevasyonunda gergeklestirilen test her iki omuzda da uygulanmustir.

Resim 5: 40° omuz elevasyonunda eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi




Resim 6: 100° omuz elevasyonunda eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Aktif ag¢1 tekrarlama testinin her tekrarinda bireylerin bulduklari a¢1 degerleri
(hastanin tahmini hedef agis1) ger¢ek deger olarak kaydedildi. Bireylerin bulduklari ac1
degeri ile hedef ag¢1 arasindaki fark ise mutlak hata kaydedildi. Hedeflenen acidan
pozitif ve negatif yonde olan mutlak hatalarin tamami pozitif olarak kabul edildi. Bu
calismada hem hastanin gergek degeri hem de mutlak hata degeri veri olarak kullanildi.
Alt1 tekrarin mutlak hata ortalamasi, hedef agidan sapma agisi olarak degerlendirmeye
dahil edildi. Omuz eklemi aktif ac1 tekrarlama testinde skapular diizlemde elevasyon
hareketi i¢in hedef agidan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayillmis ve bu kesme
degerin lizerindeki sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayip olarak kabul edildi
(Yang ve ark, 2008).

3.2.3.  Omuz instabilitesine 6zgii islevsel seviyenin degerlendirilmesi

Omuz islevsel seviyesi, iist ekstremiteye 6zgii tasarlanan ve fiziksel performansi

belirleyen Ust Ekstremite Y Denge Testi (YDT-UE) ile degerlendirildi.
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Omuza Yonelik Fiziksel Performans Testi: Ust ekstremitenin islevsel statik ve
dinamik hareketliligi ile iist gdvde stabilitesinin degerlendirilmesi i¢in Ust Ekstremite Y
Denge Testi (YDT- UE) kullanildi (Biike ve ark, 2019; Gorman ve ark, 2012). Test icin
zemine her kenar1 120 cm ve ag1 araligi 120° olacak sekilde Y sekli ¢izildi. Testin
baslangicinda goniillii, kollar1 omuz genisliginde agik olacak sekilde sinav pozisyonu
aldi. Bankart tamiri gegiren bireylerin saglam taraftaki eli, saglikli omuza sahip
bireylerin baskin olmayan eli Y seklinin merkezinde iken; ABT gegiren bireylerin
cerrahi geciren ekstremitesine ve saglikli kontrolorlerin baskin ekstremitesine ait el ile
sirasiyla medial (orta yan) kenara (Resim 7), inferolateral (alt yan) kenara (Resim 8) ve
superolateral (iist yan) kenara (Resim 9) dogru ulasabildikleri en uzak mesafeye
ulagmalar1 istenerek, ulasabildikleri mesafe kaydedildi. Test her yon icin ikiser kez
tekrar edildi, her yon i¢in 2 tekrar mesafesi toplaminin {ist ekstremite uzunluguna
boliinmesi ile skor elde edildi. Belirlenen skora gore iki grubun fiziksel performansi
“daha yiiksek” veya “daha diisiik” olarak karsilastirildi. Ust ekstremite uzunlugu ise
anatomik pozisyonda, omuz 90° abduksiyonda iken C7 vertebra ile 3. parmak ucu

arasindaki uzunluk o6l¢iilerek alind1 (Gorman ve ark, 2012).

Resim 7: Ust Ekstremite Y Denge Testi — Medial uzanma
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Resim 8: Ust Ekstremite Y Denge Testi — Resim 9: Ust Ekstremite Y Denge Testi —
Inferolateral uzanma Superolateral uzanma

3.2.4. Omuz instabilitelerine bagh yasam kalitesinin ve giinliik yasama

doniisiin degerlendirilmesi

Omuz instabilite ve cerrahilerinden sonra kiginin yasam Kkalitesi ile spora ya da
giinliik yasama doniis seviyesinin belirlenmesinde Rowe Olgegi ve Walch-Duplay

Olgegi olmak iizere iki degerlendirme yontemi kullanildi.

Rowe Olcegi, omuz stabilitesi (50 puan), hareketlilik (20 puan) ve islev (30 puan)
olmak iizere ii¢ bash@ degerlendirmektedir (Rowe ve ark, 1978). Walch-Duplay Olcegi,
spora veya giinliik aktivitelere doniis (25 puan), stabilite (25 puan), agr1 (25 puan) ve
hareketlilik (25 puan) olmak lizere dort maddeyi degerlendirmektedir (Walch, 1991).
Her iki dlgek icin toplam puana gore islevsel seviye, 90-100 arasinda ise: ¢ok iyi; 75-89

arasinda ise: 1yi; 51-74 arasinda ise: orta; 50- ve alt1 ise: kotii olarak yorumlandi.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) Version 25.0 (SPSS Inc., Sikago, IL., ABD)” programi
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip goOstermedikleri
“Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi” ile incelendi. Verilerin istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bireylerin skapular diskinezilerinin istatistiksel olarak analiz edilmesinde, Skapular
Diskinezi Testi’ne gore yapilan degerlendirme igin “Chi-Square Testi” kullanildi.
Lateral Skapular Kayma Testi’nden alinan veriler “Mann-Whitney U Testi” kullanilarak
analiz edildi. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinden elde edilen veriler “Mann-
Whitney U Testi” ile analiz edildi. 40° ve 100° hedef ag1 ile mutlak hata ve gergek deger
esas alinarak yapilan 6l¢timlerde iki grup karsilastirilirken; her iki omuzdan alinan EPH
ve her iki agidan alinan EPH degerleri de karsilastirildi. Omuz islevselliginin
degerlendirilmesinde Ust Ekstremite Y Denge testinin analizi igin “Mann-Whitney U
Testi”, Rowe Olgegi ve Walch-Duplay Olgegi'nin analizi igin “Chi-Square Testi”
kullanildi. Degiskenlerin birbiri ile iliskisinin incelenmesinde ise “Pearson Korelasyon
Testi” kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismaya 24’1 artroskopik Bankart tamir cerrahisi gecirmis ve 15’1 saglikli kontrol
olmak tizere 39 birey davet edildi. Calismanin akis diyagrami Sekil 11.’de gosterildigi
gibi, calismaya davet edilen bireylerden dislananlar sonucunda, Bankart tamir grubuna
13 kisi ve sagliklt kontrol grubuna 13 kisi olacak sekilde, bireyler degerlendirme
asamasina alindi. Calisma i¢in uygun goriilerek ¢alismaya katilan artroskopik Bankart

tamir cerrahisi gegirenler Grup I ve saglikli bireyler ise Grup II olarak adlandirilmistir.

Sekil 11: Calismanin akis diyagram

Calismaya Davet Edilen Bireyler
Grup I (Artroskopik Bankart Tamir Cerrahisi Gegirenler) (n=24)
Grup II (Saglikli Kontrol) (n=15)

Grup I (Artroskopik Bankart Tamiri Gecirenler)

Calismadan dislanan (n=11)

Tekrarlayan omuz ¢ikig1 gegirme (n=2)

Sigara kullanma (n=2)

Degerlendirmenin yapildigi merkeze gelememe (n=3)
Caligmaya katilmamayi tercih etme (n=3)

YV VYV VYV

fletisim bilgilerine ulasilamama (n= 1)

Grup II (Saghkh Kontrol)
Calismadan dislanan (n=2)
» Sigara kullanma (n=2)

N\

Grup | Grup 1]
(Artroskopik Bankart Tamir (Saghkh Kontrol)
Cerrabhisi Gegirenler) (n=13)
(n=13)
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4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuclar

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda Grup I’in %92.3"i
(n=12); Grup II’nin %39.8'1 (n=4) erkekti.

Calismaya Grup I olarak dahil edilen 13 bireyin 9’una izole olarak Bankart tamiri
yapilirken; 3 bireye Bankart tamirine ek olarak superiyor labrum anteriyor posteriyor
(SLAP) onarimi, 1 bireye de anteriyor labroligament6z periostal kilif avulsiyonu
(ALPSA) onarimi yapilmisti. Bu bireylerin 8’1 baskin tarafindan (%61.5) artroskopik
Bankart tamiri ge¢irmisti. Bireylerin artroskopik Bankart tamir cerrahisinden ¢alismaya

kadar gegen siireleri ortalama 16 ay (en az 8 ay- en fazla 36 ay) idi.

Elde edilen verilerin normallik analizine bakildiginda, kilo, viicut kiitle indeksi,
artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin cerrahi geciren taraflari ve saglikli
kontroldrlerin baskin taraflarinin 40° hedef agida eklem pozisyon hissinin mutlak hata
ve gercek degeri ve Y denge testinin mediale uzanma mesafesi normal dagilima
gosterirken, diger veriler normal dagilima uygun degildi. Verilerin ¢ogunun normal
dagilima uygunluk gostermemesi nedeni ile istatistiksel analizde parametrik olmayan

testler kullanilda.

Grup I ve Grup II’ deki bireylerin yas ve viicut kiitle indeksi (VKI) arasinda fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5: Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Grup | Grup Il
(n=13) (n=13) p*
Ort+SS Ort.£SS
0,73
Yas (y1l) 30,92 +6,89 29,76 +9,94
VKi (kg/m?) 25,04 +2,82 23,63 3,59 0,27

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, *:Bagimsiz Orneklem T Testi: n: Katilimet
sayist, p: Anlamlilik degeri (<0.05)
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Bireylere ait medeni durum, egitim diizeyi ve meslek bilgileri Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6: Bireylerin Demografik Bilgileri

Grup | Grup Il
(n=13) (n=13)
n % n %
Medeni Evli 4 30,80 4 30,80
Durum Bekar 9 69,20 9 69,20
Lisansiistii 4 30,80 1 7,70
Egitim
Diizeyi Lisans 9 69,20 11 84,60
Lise 0 0,00 1 7,70
Saghk 2 15,40 4 30,80
Miihendis 4 30,80 4 30,80
Ogrenci 2 15,40 3 23,10
Meslek
Bankaci 2 15,40 0 0,00
(")gretmen 1 7,70 1 7,70
Diger 2 14,14 1 7,70

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, n: Katilime1
sayisi, %: ylzdelik deger.
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4.2. Skapular Diskinezi Degerlendirmesine Ait Sonuglar
4.2.1.Gruplarin statik skapular hareketlerinin karsilastirilmasi:

Statik skapular hareket degerlendirilmesinin gruplar arasi karsilastirilmasina gore,
omuzun nétral, 45° ve 90° abduksiyon pozisyonlarinda skapulanin medial kosesi ile T3
spindz ¢ikintisi arasindaki mesafe agisindan fark yoktu (p>0,05). Omuzun nétral, 45° ve
90° abduksiyon pozisyonlarinda skapulanin inferior kosesi ile T7 spindz c¢ikintisi
arasindaki mesafe gruplar arasinda karsilastirildiginda, artroskopik Bankart tamir
cerrahisi gegiren bireylerde skapulanin statik diskinezisinin saglikli bireylere gore daha

fazla oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Statik Skapular Hareket Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Omuz Mesafe Grup | Grup Il -
pozisyonu (cm) Ort. £SS Ort. £SS P

Skapulaninmedial 0,38+0,65 0,69+0,63 0,16
kose- T3 spinoz
Notral cikintisi
Skapulanminferior 1+0,81 0,38+0,50 0,04*
kose- T7spinoz
cikintisi

Skapulaminmedial 1,15+0,89 0,61+0,65 0,10
kose- T3 spinoz
45°Abd cikintisi
Skapulanininferior 1,15+1,06 0,46+0,66 0,03*
kose- T7 spinoz
cikintisi

Skapulaninmedial 0,76+0,92 0,53+0,51 0,68
kose- T3 spinoz
90°Abd cikintis
Skapulanininferior 1,07+0,75 0,53+0,66 0,04*
kose- T7 spinoz
cikintisi

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, Abd: Abduksiyon, Medial; *:Mann-Whitney U Testi, n: Katilimer sayisi,
p: Anlamlilik degeri (<0.05)

55




4.2.2. Gruplarin dinamik skapular hareketlerinin karsilastirilmasi

Dinamik skapular hareket degerlendirilmesine gore, Grup I’deki bireylerin cerrahi
geciren taraflart ile Grup II’deki bireylerin baskin taraflar1 karsilagtirildiginda, iki grup
arasinda fark vardi (p=0,03). Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin
cerrahi taraftaki skapular diskinezisi, saglikli bireylerin baskin tarafina gore daha fazla
bulundu. Grup I’deki bireylerin cerrahi gecirmeyen taraflari ile Grup II’deki bireylerin
baskin taraflar1 karsilastirildiginda, diskinezi tipleri agisindan gruplar arasinda fark

yoktu (p=0,07) (Tablo 8).

Tablo 8: Dinamik Skapular Hareket Sonuclarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

. Grup | Grup Il
Diskinezi (n=13) (n=13) D*
tipi
n % n %
Grup I’deki hastalarin Tipl 1 & 0 0
cerrahi taraflari ile Grup Tip 2 5 38,46 1 7,69 )
II’deki saghikh bireylerin ) ~ 0,08
baskin taraflarinin Tip 3 4 30,76 2 15,38
karsilastirilmasi Tip 4 3 23 10 76.92
Tip 1 1 7,69 0 0
Grup I’deki hastalarin ;
diger taraflar ile Grup Tip 2 1 7,69 1 7,69 0.07
II’deki saghkh bireylerin - ’
baskin taraflarimin Tip 3 [ 53,84 2 15,38
karsilastirilmasi Tip 4 4 30.76 10 76.92

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, *:Chi-
Square Testi, n: Katilimer sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05)
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4.2.3. Artroskopik Bankart tamiri geciren hastalarin her iki ekstremitelerine

ait dinamik skapular diskinezilerinin karsilastirilmasi

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerin her iki omuz skapular
diskinezi tipleri incelendiginde, skapular diskinezi varligi agisindan fark bulunmadi
(p=0,27). Hastalarin cerrahi taraflarinda Tip 2 (%38,46) ve Tip 3 (%30,76) skapular
diskinezi, diger taraflarinda Tip 3 (%53,87) skapular diskinezi varliginin fazla oldugu
goriildii (Tablo 9).

Tablo 9: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireylerin Dinamik Skapular
Diskinezi Test Sonuclar:

GRUP | Cerrahi taraf Diger taraf .
. . . = = P
(Artroskopik Bankart Tamiri) (n=13) =l
n % n %
Tip 1 1 7,69 1 7,69
Tip 2 5 38,46 1 7,69
Skapular Diskinezi Tipi _ 0,27
Tip 3 4 30,76 7 53,87
Tip 4 3 23 4 30,76

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, *:Chi-Square Testi, n: Katilime1 sayisi, p:
Anlamlilik degeri (<0.05).

4.3. Aktif Eklem Pozisyon Hissine Ait Sonuglar

Calismada omuz aktif eklem pozisyon hissi sonuglart mutlak hata ve ger¢ek deger
olarak kullanildi. Bireylerin belirlenen hedef agidan sapma miktarlari mutlak hata,
tahmini hedef a¢1 degerleri de gergek deger olarak kaydedildi. Bu calismada, omuz
eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde skapular diizlemde elevasyon hareketi i¢in hedef
acidan ortalama 6,6°’ye kadar sapma normal sayilmis, bu kesme degerin iizerindeki
sapmalar patolojik kabul edilmis ve bireylerin omuz ekleminde propriyoseptif kayip

oldugu seklinde yorumlanmistir.
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4.3.1. Artroskopik Bankart tamiri geciren bireyler ile saghkh bireylerin baskin

taraf eklem pozisyon hissinin karsilastirilmasi

Aktif eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuglarima gore, Grup I’deki
hastalarin cerrahi taraflari ile Grup II’'nin baskin taraflar1 arasinda 40° (p=0,008) ve

100° hedef agida (p=0,001) propriyosepsiyon kaybi bulundu (Tablo 10).

Tablo 10: Omuz Aktif Eklem Pozisyon Hissi Sonuclarimin (Mutlak Hata) Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Grup | Grup Il
Test Pozisyonu  (n=13) (n=13) p*
Ort. £SS Ort. £SS
40° 6,16+2,74 3,07+1,90 0,008*
Grup I’deki hastalarin
cerrahi taraflari ile Grup
II’deki saghkh bireylerin
baskin taraflarinin 100° 8,44+3,15 3,65+£2,11 0.001*
karsilastirilmasi '
40° 4,58+3,59 3,03+1,78 0,28
Grup I’deki hastalarin diger
taraflari ile Grup II’deki
saghkh bireylerin baskin
taraflarimin karsilastirilmasi 100° 5,2242.70 3,20+1,31 0,06

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *:Mann-Whitney U Testi, n: Katilimci sayisi, p: Anlamlilik
degeri (<0.05)

Aktif eklem pozisyon hissine ait gercek deger sonuglarina gore, Grup I’deki
hastalarin cerrahi taraflar1 Grup II'nin baskin taraflar1 arasinda her iki hedef acida da
anlamli fark vardi (p=0,008) (Tablo 11). Hem gergek deger hem de mutlak hatadan
alinan sonuglara gore, artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegirilen omuzlardan alinan

eklem pozisyon hissinde saglikli kontrollerin baskin omuzlarina kiyasla kayip bulundu.
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Tablo 11: Omuz Aktif Eklem Pozisyon Hissi Sonuclarinin (Gercek Deger) Gruplar Arasi
Karsilastirnlmasi

Grup | Grup Il
Test Pozisyonu (n=13) (n=13) p*
Ort. £SS Ort. £SS
Grup I’deki hastalarin 40° 45,8143,18 42,4442 35 0,008*

cerrahi taraflar ile Grup
IT’deki saghkh bireylerin

baskin taraflarinin 100°
Kkarsilastirilmasi 107,16+5,57  102,59+3,27 0,008*
Grup I’deki hastalarin diger 40° 43.90+4,17 42.4442.35 0,48

taraflar ile Grup II’deki
saghkl bireylerin baskin

taraflarinin karsilastirilmasi 100° 104,97+3,11 102,59+3,27 0,09

Grup I: Artroskopik Bankart tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *:Mann-Whitney U Testi, n: Katilimci sayisi, p: Anlamlilik
degeri (<0.05)

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren ve saglikli bireyler ile yapilan eklem
pozisyon hissi degerlendirmesinde, bireylerin 6l¢iim sonuglarinin hedeflenen ag¢inin
altinda kalmasi “(+) yon”, hedeflenen a¢inin iizerinde ¢ikmasi “(-) yon™ olarak belirtildi.
Grup D’in cerrahi gegirilen taraftan alinan 6lgiimlerin tamami (+) yondeydi. Grup I’de
saglam taraftan 40° hedef ac¢1 ile alinan eklem pozisyon hissi 10 kiside (+) yonde, 3
kiside (-) yonde iken; 100°’lik hedef agida 12 kiside (+) yonde, 1 kiside (-) yondeydi.
Grup I’nin baskin tarafina bakildiginda 40° hedef agida 12 kisi (+) yonde, 1 kisi (-)
yonde; 100° hedef agida 10 kisi (+) yonde, 3 kisi (-) yonde sapma gosterdi. (Tablo 12).

Tablo 12: Aktif Eklem Pozisyon Hissi Testi Sirasinda Hedef A¢idan Sapma Yoén Dagilimlan

Grup | Grup Il
Hedef Act (n=13) (n=13)
Cerrabhi taraf Saglam taraf Baskin taraf Diger taraf
(+t)yén  ()yén  (H)yén ()yon (H)yén ()yon (H)yén (-)ydn
40° n 13 0 10 3 12 1 10 3
% 100 0 76,92 23,07 92,3 7,7 76,92 23,07
100° n 13 0 12 1 10 3 8 5
% 100 0 92,3 7,7 76,92 23,07 6153 38,46

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, n: Katilimet
say1s1, %: ylizdelik deger.
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4.3.2. Artroskopik Bankart tamiri geciren bireylerin her iki ekstremitelerinin
eklem pozisyon hislerine ait mutlak hata ve gercek deger sonuclarinin

karsilastirilmasi

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin omuz eklem pozisyon hissi
sonuglarinin mutlak hata degerlerine bakildiginda cerrahi taraf ile saglam taraf arasinda
hem 40° (p=0,03), hem de 100° hedef acida (p=0,02) fark vardi. Buna gore artroskopik
Bankart tamir cerrahisi gegirilen omuza ait propriyoseptif duyu, saglam tarafa oranla
azalmisti. Gergek degerler kiyaslandiginda, her iki omuz arasinda eklem pozisyon
hissinde 40° hedef acida fark varken (p=0,03), 100° hedef agida fark bulunmadi
(p=0,08). Sonuglar kesme degere gore incelendiginde ise, hem mutlak hata hem de
gercek degerle elde edilen veriler, 40° ve 100° omuz elevasyonunda hastalarin cerrahi

gecirdikleri omuzlarinda propriyoseptif kayip oldugunu isaret etmektedir (Tablo 13).

Tablo 13: Artroskopik Bankart Tamiri Geciren Bireylerin Her Iki Ekstremitelerine Ait Aktif
Omuz Eklem Pozisyon Hissi Sonuclarinin Karsilagtirilmasi

Aktif Omuz Cerrahi Taraf  Saglam Taraf -
Eklem ECRGIA G (n=13) (n=13) P
Pozisyon Hissi (Ort. £SS) (Ort. £SS)
40° 6,066+2,54 4,58+3,59 0,03*
Mutlak Hata
100° 8,44+3,15 5,22+2,70 0,02*
40° 46,44+2,83 43,90+4,17 0,03*
Gergek Deger
100° 107,16+5,57 104,97+3,11 0,08

Grup I: Artroskopik Bankart tamiri Gegiren Bireyler, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece,
*:Mann-Whitney U Testi, n: Katilime1 sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05)
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Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin, 40° ve 100° hedef agilarin
hangisinde daha fazla sapma oldugu incelendiginde, elde edilen eklem pozisyon hissine

ait mutlak hata degerleri arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Artroskopik Bankart Tamiri Geciren Bireylerin Her ki Ekstremitelerine Ait 40° ve
100° Hedef Acilardaki Sapmalarinin Karsilastirilmasi

Aktif Omuz 9 . 40° Hedef A1 100°Hedef Ac1 .
_Eklem - Degefrlendflrllen (n=13) (n=13) p
Pozisyon Hissi ara (Ort. £SS) (Ort. £SS)
Cerrahi Taraf 6,66+2,54 8,44+3,15 0,09
Mutlak Hata
Diger Taraf 4,58+3,59 5,224+2.70 0,39

Grup I: Artroskopik Bankart tamiri Gegiren Bireyler, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece,
*:Mann-Whitney U Testi, n: Katilimer sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05)

4.4. Omuz islevselligine Ait Sonuclar

Ust ekstremitenin islevsel statik ve dinamik hareketliligi ile iist gdvde stabilitesinin
degerlendirilmesi icin kullanilan Ust Ekstremite Y Denge Testi (YDT-UE) sonuglarina
gore, artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin cerrahi taraflar ile saglikl
bireylerin baskin tarafi arasinda fiziksel performanslari agisindan fark yoktu (p>0,05)

(Tablo 15).

Tablo 15: Ust Ekstremite Y Denge Testi Sonuclari

Grup | Grup Il
Hareket yonii (n=13) (n=13) p*
Ort. £SS Ort. £SS
Medial 1,93+0,26 2,04+0,34 0,45
Inferior Lateral 1,33+0,42 1,39+0,35 0,95
Superior Lateral 1,75+0,33 1,68+0,25 0,52

Grup I: Artroskopik Bankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, *:Mann-Whitney U Testi, n: Katilime1 sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05)
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Omuz instabilite ve cerrahilerinden sonra kisinin yasam kalitesi ile spor ya da
giinliik yasama doniis seviyesinin belirlenmesinde Rowe Olgegi ve Walch—Duplay
Olgegi kullanildi. Rowe Olgegi sonuglarma gore Grup I ve Grup II arasinda fark
gorildi (p=0,02). Grup I’de iyi (%53,84), Grup II’de ise ¢ok iyi (%76,92) sonucu daha
fazla kaydedildi (Tablo 16). Walch-Duplay Olgegi sonuglarina gére, Grup I ve Grup 11
arasinda anlamli fark yoktu (p=0,11). Rowe Olgegi sonuglarina benzer sekilde, Walch-
Duplay Olgegi’nde de Grup I’de iyi (%53,84), Grup 1I’de ise ¢ok iyi (%76,92) sonucu
daha fazlayd: (Tablo 16).

Tablo 16: Rowe Ol¢egi ve Walch-Duplay Olgegi Sonuclar

. Grup | Grup I
Degerlendirme Olcegi Sonuc¢ (n=13) (n=13) p*
n % n %
Coklyi 4 30,76 10 76,92
.. Iyi 7 53,84 3 23,08
Rowe Olcegi 0.02%
Orta 2 15,38 0 0 ’
Kaotii 0 0 0 0
Coklyi 6 46,15 10 76,92
Iyi 7 53,84 3 23,08
Walch — Duplay 011
Olcegi Orta 0 0 0 0 :
Kaotii 0 0 0 0

Grup I: ArtroskopikBankart Tamiri Gegiren Bireyler, Grup II: Saglikli Kontrol Grubu, *:Chi-
Square Testi, n: Katilimer sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05).
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4.5. Artroskopik Bankart Tamiri Geg¢iren Bireylere Ait Degiskenlerin
Birbirleri Ile Iliskisi

Bu boliimde, artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin ameliyatli taraf
ekstremitesine ait skapular diskinezi, eklem pozisyon hissi ve fiziksel performans ve

islevsellik diizeyleri arasindaki iliski incelendi.

4.5.1. Statik skapular diskinezi ile eklem pozisyon hissinin iliskisi

Grup I’deki hastalarin cerrahi taraf omuz verileri incelendiginde, 40° ve 100° hedef
acida degerlendirilen eklem pozisyon hissine ait mutlak hata ve gercek deger sonuclar

ile statik skapular diskinezi arasinda iliskisi bulunmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Artroskopik Bankart Tamiri Geg¢iren Bireylerin Eklem Pozisyon Hissi ile Statik
Skapular Diskinezisinin Iliskisi

Lateral Skapular Kayma Testi
Notral « 5° 90°
Medial  inferiyor ~Medial Inferiyor = Medial Inferiyor
40° r -0,06 -0,13 0,006 0,13 0,02 0,07
p 0,82 0,67 0,98 0,65 0,94 0,81
_ Mutlak
_(f‘;; Hata 100° r -0,19 0,4 0,18 0,37 0,41 0,33
§ p 053 0,16 0,55 0,2 0,15 0,27
2
08_ 40° r -0,02 -0,07 0,07 0,09 0,01 0,13
% p 093 0,79 0,82 0,75 0,96 0,66
~ Gergek
W Deger 100° r -0,25 0,45 0,18 039 044 041
p 039 0,11 0,55 0,18 0,12 0,16

Notral: Omuzun Noétral Pozisyonu, 45°: Omuzun 45 Derece Abduksiyonu, 90°: Omuzun 90 Derece
Abduksiyonu, Medial: Skapulanin Ii¢ Yan Késesi ile T3 vertebranin spindz ¢ikintisi, Inferior: Skapulanin
Alt Ucu ile T7 Vertebranin Spindéz Cikintisi, °:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon
Katsayisi, .p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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4.5.2. Dinamik skapular diskinezi ile eklem pozisyon hissinin iliskisi

Grup I’deki hastalarin cerrahi taraf omuz verileri incelendiginde, 40° hedef agida
degerlendirilen eklem pozisyon hissine ait hem mutlak hata hem de ger¢ek deger
sonucu ile dinamik skapular diskinezisi arasinda negatif yonlil iliski bulundu (p<0,05).
Buna gore artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasinda skapular diskinezi gelisen

hastalarin cerrahi gegirdikleri omuzlarinin 40° elevasyonunda propriyosepsiyon duyu

kayb1 oldugu diistintildi (Tablo 18).

Tablo 18: Artroskopik Bankart Tamiri Geg¢iren Bireylerin Eklem Pozisyon Hissi ile Dinamik

Skapular Diskinezisinin Iliskisi

Skapular Diskinezi Testi

Cerrahi taraf

40° r -0,64*
. p 0,01
2 Mutlak Hata
T 100° r -0,42
S
> p 0,15
S 40° r -0,57*
D_ 1
% p 0,04
~ Gercek Deger
m s e 1000 r -0,32

p 0,27

°:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde, mutlak hata ve gergek
degere gore, 40° ve 100° hedef acida degerlendirilen eklem pozisyon hissi ile dinamik
olarak degerlendirilen skapular diskinezi tipleri arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo
19). Skapular diskinezi tipi ile propriyosepsiyon duyusundaki kayip miktari arasinda bir

iligki olmadig1 diistintildii.

Tablo 19: Artroskopik Bankart Tamiri Geg¢iren Bireylerin Eklem Pozisyon Hissi
veSkapular Diskinezisi Tiplerinin Karsilastirilmasi

Eklem Pozisyon Hissi SDT n Ort. = SS. p*
Tipl 1 47,16
o Tip2 5 46.53+4,08
40 . 0,4
Tip 3 4 46,91+1,49
. Tip 4 3 42,72+2.26
Gercek Deger -
Tip1l 1 1125
Tip 2
100° _p 5 105264842 036
Tip 3 4 109,28+1,51 ’
Tip 4 3 105,72+2,43
Tipl 1 7,16+
o Tip2 5 7,098+3 35
40 . 0,24
Tip 3 4 6,91+1,49
Tip 4 3 3,27+1,79
Mutlak Hata -
Tip1l 1 12,5
Tip 2
100° _p 5 8,59+3,85 027
Tip 3 4 9,28+1,51
Tip 4 3 5724243

SDT: Skapular Diskinezi Testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, °: Derece, *:Kruskal Wallis
Testi, n: Katilimci sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05)
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4.5.3. Statik ve dinamik skapular diskinezinin omuz islevselligi ile iliskisi

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin statik ve dinamik skapular
diskinezisi ile Ust Ekstremite Y Denge Testi’ne gore degerlendirilen iist gdvde

stabilitesi, islevsel hareketler ve fiziksel performans arasinda iliski bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 20).

Tablo 20: Skapular Diskinezi ve Ust Ekstremite Y Denge Testine Gore Omuz fslevselliginin

iliskisi
UST EKSTREMITE Y DENGE TESTI
Medial iL SL
r 0,2 0,25 0,09
= Opere Taraf

4 P 0,5 0,41 0,75
Notral/ Medial L -0,04 0,32 0,14
p 0,87 0,27 0,64
S Nétral/ inferior -0,43 -0,31 -0,3
< p 013 0,29 oA

wn
o 45°/ Medial 4 -0,01 0,23 0,2
s v p 0,97 0,44 05

>
_géod' 4 45°/ Inferior r 0,09 0,15 0,19
@ p 0,76 0,6 0,52
90°/ Medial r 0,34 0,39 0,42
p 0,24 0,17 0,15
90°/ inferior r 0,09 0,09 0,3
p 0,75 0,75 0,31

SDT: Skapular Diskinezi Testi, LKST: Lateral Skapular Kayma Testi, Nétral: Omuzun Nétral
Pozisyonu, 45°: Omuzun 45 Derece Abduksiyonu, 90°: Omuzun 90 Derece Abduksiyonu, Medial:
Skapulanin I¢ Yan Késesi ile T3 vertebranin spindz ¢ikintisi, Inferior: Skapulamin Alt Ucu ile T7
Vertebranin Spindz Cikintisi, Medial: Medial Kenara Uzanma, IL: Inferiolateral Kenara Uzanma, SL:
Superiolateral Kenara Uzanma, °:Derece,*:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayisi, p:

Anlamlilik Degeri (<0.05).
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Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin, Ust Ekstremite Y Denge
Testi ile degerlendirilen omuz islevselligi ile dinamik olarak degerlendirilen skapular
diskinezi tipleri arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 21). Skapular diskinezi tipi ile

omuz islevsel seviyesindeki kayip miktar1 arasinda bir iliski olmadig1 diisiiniildii.

Tablo 21: Artroskopik Bankart Tamir Cerrahisi Geciren Bireylerin Eklem Y Denge Testi’ne
Gore Omuz Islevselligi ve Skapular Diskinezi Tiplerinin Karsilastirilmasi

Y Denge Testi SDT n Ort. + SS. p*
Tipl 1 13
Tip 2 5 1,96+0,26
Medial Yo6n Tip 3 4 2+0.08 0,4

Tip4 3 2,02+0,21
Tip1l 1 0,6

] Tip 2 5 1,45+0,33

Inferiyolateral Yon Tin3 4 13755047 0,45
Tip4 3 1,34+0,48
Tip 1 1 1,2

Superiyolateral Yon Tip 2 5 1,79+0,31 0.37
Tip 3 4 1,75+0,23 ’
Tip4 3 1,88+0,43

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *:Kruskal Wallis Testi, n: Katilimc1 sayisi, p: Anlamlilik degeri
(<0.05)

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin statik skapular diskinezisi ile
Walch-Duplay Olgegi sonuglari arasinda iliski yoktu (p>0,05). Bireylerde omuz nétral
pozisyonda iken T7 vertebranin spindz ¢ikintisi ile skapulanin alt kdsesi arasindaki
mesafeye gore elde edilen statik skapular diskinezi sonucu ile Rowe Olgegi ile
degerlendirilen omuz islevselligi arasinda pozitif yonde iliski vardr (p=0,03). Calismada
statik skapular diskinezi, skapulanin i¢ yan kdsesi ile T3 vertebranin spindz ¢ikintist ve
skapulanin alt ucu ile T7 vertebranin spindz ¢ikintis1 arasindaki mesafenin omuz nétral
pozisyonda, 45° abduksiyonda ve 90° abduksiyonda degerlendirilmis olup, yalnizca
omuz nétral pozisyonda iken yapilan testte, T7 vertebranin spindéz c¢ikintist ile
skapulanin alt kdsesi arasindaki mesafe Ol¢ciimde omuz islevselligi ile iliski oldugu
gorilmistiir. Yapilan 6 degerlendirmeden yalnizca birinde iliski oldugu goz Oniine
alinarak, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerin statik skapular

diskinezisi ile islevsellik diizeyi arasinda iliski olmadig1 kabul edildi (Tablo 22).
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Tablo 22: Skapular Diskinezi ile Rowe Olcegi ve Walch-Duplay Olcegine Gore Omuz
islevselliginin iliskisi

Islevsel Seviye Belirleme Ol¢ekleri
Rowe Olcegi Walch- Duplay Olcegi
Notral/ Medial r 0,15 0
_ p 0,62 1
é Notral/ Inferior r 0,58* 0,39
g p 0,03 0,18
g 45°/ Medial r 0,36 0,32
E = p 0,22 0,27
3 3 45°/ Inferior r 0,16 0,15
S. &
#/) T p 0,58 0,61
X f T 90°/ Medial r 0,18 0,44
- =
81 2 p 0,54 0.12
cn C 3 .
90°/ Inferior r 0,49 0,53
p 0,08 0,06

SDT: Skapular Diskinezi Testi, LKST: Lateral Skapular Kayma Testi, Notral: Omuzun Notral
Pozisyonu, 45°: Omuzun 45 Derece Abduksiyonu, 90°: Omuzun 90 Derece Abduksiyonu, Medial:
Skapulanin I¢ Yan Késesi ile T3 vertebranin spindz ¢ikintisi, Inferior: Skapulanin Alt Ucu ile T7
Vertebranin Spindz Cikintisi, °:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayisi, p:
Anlamlilik Degeri (<0.05)

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin dinamik skapular diskinezisi
ile Rowe Olgegi ve Walch-Duplay Olgegi sonuglart arasinda iliski bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 23).

Tablo 23: Dinamik skapular diskinezi ileRowe Ol¢egi ve Walch-Duplay Olcegine Gére Omuz
Islevselliginin iliskisi

Dinamik Skapular Diskinezi

Skapular Diskinezi Testi

© } r 0,01
= Rowe Olcegi

2 p 0,97
n

) -

% Walch-Duplay r 0,15
Iz Olgegi D 062

*:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayisi,p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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4.5.4. Eklem pozisyon hissinin omuz islevselligi ile iliskisi

Grup I’deki hastalarin cerrahi taraf omuz verileri incelendiginde, 40° ve 100° hedef
acida elde edilen eklem pozisyon hissine ait hem mutlak hata hem de gercek deger
sonuglar1 ile Ust Ekstremite Y Denge Testi ile degerlendirilen islevsel hareketler ve

fiziksel performans arasinda iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24: Eklem Pozisyon Hissi ile Ust Ekstremite Y Denge Testine Gore Omuz Islevselliginin
iliskisi

Ust Ekstremite Y Denge Testi Uzanma Mesafesi
Medial Yén IL Yon SL Yoén
40° r -0,23 -0,38 -0,1
p 0,43 0,19 0,74
Mutlak Hata
100° r -0,12 0,05 -0,12
C
% p 0,69 0,85 0,68
DB_ 40° 1 -0,22 -0,39 0,1
e . p 0,45 0,18 0,73
ﬁ | Gergek Deger
w - 100° r -0,02 0,1 -0,003
p 0,93 0,73 0,99

Medial: Medial Yonde Uzanma, IL: Inferiolateral Yoénde Uzanma, SL: Superiolateral Yonde
Uzanma, °:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

Grup I’deki hastalarin cerrahi taraf omuz verileri incelendiginde, 40° ve 100° hedef
acida elde edilen eklem pozisyon hissine ait hem mutlak hata hem de gergek deger
sonuglar1 ile Rowe Olgegi ve Walch-Duplay Olgegine gore elde edilen omuz islevselligi

ile iliskisi bulunmadi (p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25: Eklem Pozisyon Hissi ile Rowe Olcegi ve Walch-Duplay Ol¢egine Gore Omuz

islevselliginin iliskisi

islevsel Seviye Belirleme Ol¢ekleri
Rowe Olcegi Walch- Duplay Ol¢egi
40° v -0,17 -0,37
p 0,57 0,21
a Mutlak Hata
= 100° r 0,02 0,39
c
S, p 0,94 0,18
L
N
S 40 r -0,22 -0,37
iE’ p 0,46 0,21
™ Gercek Deger
100° r 0,02 0,31
p 0,92 0,3

°:Derece, *:Spearman Korelasyon Testi. r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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5. TARTISMA

Bu calisma, artroskopik Bankart tamir (ABT) cerrahisi gegiren bireylerin dinamik
ve statik skapular hareketliligini, omuz eklem pozisyon hissini ve omuz islevsel
seviyesini belirlemek, bu 0l¢iitlerin birbiri ile iliskisini incelemek amaciyla planlandi.
Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde skapular diskinezi goriildigu,
eklem pozisyon hissinin kesme sinirin1 gectigi ve omuzun islevsel seviyesinin normale
yakin oldugu tespit edildi. Bu sonuglar, “artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren
bireylerde skapular diskinezi vardir” ve “artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren
bireylerin eklem pozisyon hissinde kayyp vardur” hipotezlerimizi dogruladi. Ayrica,
“artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin islevsel seviyesinde kayip

vardir” hipotezimiz de bulgularla kismen dogrulandi.

Artroskopik Bankart tamiri geciren bireylerin ameliyatl ekstremitelerinde skapular
diskinezinin, hem diger ekstremiteleri hem de saglikli bireylerin baskin taraflari ile
karsilastirildiginda daha fazla oldugu goriildii. Artroskopik Bankart tamiri gegiren
bireylerin ameliyatli ekstremitelerinin aktif eklem pozisyon hissine ait mutlak hata ve
gercek deger sonuclari, hem diger ekstremiteleri hem de saglikli bireylerin baskin
taraflar1 ile karsilastirildiginda propriyosepsiyon duyusunda belirgin kayip oldugu
goriildii.  Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerin ameliyath
ekstremitelerine ait islevsel seviye sonuglarma bakildiginda, Rowe Olgegi toplam skoru
sagliklilara gore daha diisiik iken, Walch-Duplay Olgegi toplam skorunda saglikli
bireylere gore fark goriilmedi. Ust Ekstremite Y Denge Testi ile degerlendirilen {ist
ekstremite stabilitesi, islevsel hareketlilik ve fiziksel performans seviyesi saglikli

bireylerin performanslari ile benzerdi.

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin ameliyatli ekstremitelerine
ait skapular diskinezinin tipleri ile omuz ekleminin 40° elevasyon pozisyonundaki hedef
acida degerlendirilen eklem pozisyon hissi kaybi ile arasinda iliski vardi. Bu bulgu,
artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren ve tip 1 ve tip 2 skapular diskinezili
olgularda 40° omuz elevasyonunda propriyosepsiyon duyusundaki kaybin daha fazla
olabilecegi seklinde yorumlandi. Cerrahi veya yaralanma Oncesi degerlendirme
yapilmadig1 i¢in, tespit edilen skapular diskinezi varlig1 ve propriyosepsiyon kaybinin
cerrahi sonras1 mi gelistii yoksa yapisal olarak cerrahi/yaralanma 6ncesinde zaten var

miyd1 bilinmemektedir.
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Omuz instabilitesi erkeklerde daha sik goriilmektedir (Kavaja ve ark, 2018).
Zacchilli ve Owens, 8140 omuz ¢ikigi vakasini inceledikleri calismalarinda, erkek
hastalarin tiim vakalarin %71,8’ini olusturdugunu gostermislerdir (Zacchilli ve Owens,
2010). Bu calismadada literatiirle uyumlu olarak omuz instabilitesi sebebi ile cerrahi

geciren bireylerin %92,3’1 erkekti.

Omuz instabilitelerinde yas da Onemli bir etkendir. Omuz instabilitesi geng
bireylerde daha sik goriilmekte ve omuzun ilk ¢ikiginin geng¢ yaslarda olustugu
bilinmektedir (Olds ve ark, 2015). Yapilan bir derlemede omuz instabiliteli hastalarin
cogunu 40 yas alt1 erkek bireylerin olusturdugu bildirilmistir (Kavaja ve ark, 2018).
Ablolata ve ark. (2016), yaptiklar1 ¢alismada omuz instabiliteli bireylerde omuzun ilk
kez c¢iktig1 yas ortalamasinin 23,4 yil ve Bankart cerrahisi ge¢irme yas ortalamasinin da
28,1 yil oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada da, artroskopik Bankart tamir cerrahisi
geciren bireylerin yas ortalamasinin 30,9 yil oldugu goriildii. Calismanin kontrol grubu
olarak degerlendirilen saglikli omuza sahip bireylerin yas ortalamasi 29,7 yild1.
Gruplarin yas dagilimlarinin homojenlik gostermesi i¢in calismaya dahil edilen

bireylerin yas araliklari birbirlerine yakin tutuldu.

Omuz instabilitesi, sik kullanim ve tercih edilmeden kaynakli, baskin tarafta
daha sik goriilmektedir. Omuz instabilitesinin baskin tarafta goriilme orani %60
(Robinson, 2011), tekrarlayan omuz ¢ikiklarinin baskin tarafta goriilme orani ise
%68’dir (Milano, 2011). Bu ¢alismada da bireylerin %61,5°1 baskin taraflarindan

cerrahi gegirmisti.

Klinik degerlendirme yontemlerine gore, cilt ve cilt alti yag dokusunun fazlalig
nedeniyle, asir1 kilolu bireylerde skapular diskinezi varliginin tespit edilmesi zordur
(Celik, 2009). Skapular diskinezi degerlendirilmesinde hata paymi en aza indirmek ve
gruplarin standardizasyonu saglamak icin viicut kiitle indeksi (VKI) 30 kg/m?’nin
iistlinde olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi

geciren hastalarin VKI ortalamasi 25 kg/m?, saglikl1 bireylerin ise 23,6 kg/m? idi.

Sosyodemografik bilgilere bakildiginda, ¢alismaya katilan artroskopik Bankart
tamir cerrahisi geciren bireylerin biiylik cogunlugunun (%69,2) medeni durumunun
bekar ve egitim diizeyinin lisans mezunu oldugu goriildii. Hastalarin %30,8’1 miihendis,
%15,4°1 saglik ¢alisani, %15,4’°1 6grenci ve %15,4 1 bankaciydi. Omuz ¢ikiklari, geng

bireylerde en ¢ok spor salonlarinda veya topluma agik alanlarda meydana gelmektedir
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(Krener ve ark, 1989). Omuz instabiliteli bireylerin mesleki risk etmenlerine iligkin
calisma bulunmamakla birlikte, bas iistii tekrarlayan aktiviteler ve yiiksek aktivite
diizeyi omuz instabiliteleri i¢in risk etmeni olarak kabul edilmektedir (Flint ve ark,
2017; Kanath ve ark, 2019). Yapilan bu ¢alismada santiye ve fabrika gibi sahalarda

aktif olarak ¢alisan miihendislerin ¢ogunlukta oldugu goriildi.

Ust ekstremitede dogru hareket paterninin saglanmasi ve hareketlerin kusursuz bir
sekilde agiga c¢ikmasinda skapulanin kinematigi olduk¢a Onemli role sahiptir.
Skapulanin gérevi omuz hareketlerine, hareketin kontroliine ve hareket esnasinda omuz
stabilizasyonuna katki saglamaktir (Uyan ve ark, 2014). Skapula pozisyonundaki
asimetri ve skapular diskinezi, skapulanin dinamik stabilizasyonunu saglayan kaslarin
islevsel bozuklugu veya inhibisyonuna sebep olacak omuz patolojileri sebebiyle
olusabilmektedir (Kibler ve ark, 2013; Roche ve ark, 2015). Omuz yaralanma ve
cerrahilerini takiben siklikla skapulohumeral ritmde bozulma goriilmektedir (Kara ve
ark, 2018; Pekyavas, 2017). Skapular pozisyon bozukluklar1 glenohumeral ve
subakromiyal patolojilerde goriildiigii gibi, travma veya cerrahiye bagli olarak da

gelisebilmektedir (Carbone ve ark, 2015; Huang ve ark, 2016; Rabin ve ark, 2018).

Kibler ve ark. (2012) omuz eklem kompleksinin ahenkli hareketinde, glenohumeral
eklemden daha c¢ok skapulotorasik eklem stabilitesinin  6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Omuz patolojilerinde skapulanin kinematigi incelendiginde, omuzun
cok yonlii instabilitelerinde, omuz elevasyonu sirasinda skapulanin normal kinematik
paterninden saparak, yukariya dogru rotasyon, 6ne dogru tilt ve asir1 i¢ rotasyonda
hareket ettigi goriilmektedir. Omuz elevasyonu sirasinda, skapulanin bu anormal
pozisyonu glenoidin asagiya dogru donmesi ve humerus basinin glenoidden
uzaklagmasi1 omuz instabilitesine sebep olmaktadir (Kibler ve ark, 2012). Bu ¢alismada,
eklem pozisyon hissinin omuz elevasyonu sirasinda degerlendirilmesinin sebebi, omuz
instabilitelerinde goriilen skapular diskinezinin siklikla omuz elevasyonu sirasinda

gerceklesmesinden kaynaklanmasidir.

Literatiirde omuz problemlerinde skapular diskinezi varligin1 degerlendiren c¢ok
sayida calisma vardir (Huang ve ark, 2016; Pekyavas ve ark, 2014; Sahin ve ark, 2017).
Bu caligmalarda siklikla, sikisma sendromu ve rotator kilif yirtiklarinda skapular
diskinezi varligi degerlendirilmistir. Omuz instabilitelerinde skapular diskineziyi

inceleyen az sayida calisma mevcuttur (Carborne ve ark, 2015; Navlet ve ark, 2017;
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Wang ve ark, 2017). Omuz yaralanmalar1 i¢inde omuz instabilitelerinde skapular
diskinezi goriillme oranimi %42,9 olarak belirten Rabin ve ark (2018), dinamik
stabilizasyondan sorumlu olan kaslarin kuvvet kaybininin stabilite ve skapular
kinematikte bozulmaya neden olarak, omuz instabiliteli olgularda skapular diskinezi
gelismis olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica literatiirde 6zet ve tam metin olarak
ulasilabilen Tiirkce ve Ingilizce yaymlar incelenmis, artroskopik Bankart tamir cerrahisi
sonrasinda eklem pozisyon hissi ve skapular diskinezi varhiginin karsilastirildigi bir

calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma, literatiirdeki bu eksiklik tizerine planlanmustir.

Skapular diskinezi literatiirde klinik gozlem, {i¢ boyutlu kinematik olgiimler ve {i¢
boyutlu bilgisayarli tomografi yontemleri kullanilarak  degerlendirilmektedir
(Jayasinghe, 2018). Bu ¢alismada omuz instabilitesi nedeniyle uygulanan artroskopik
Bankart tamir cerrahisi sonrasi hastalarda skapular diskinezi varligi statik ve dinamik
olarak degerlendirildi. Statik skapular hareketlilik, Lateral Skapular Kayma Testi
(LSKT), dinamik skapular hareketlilik ise Skapular Diskinezi Testi (SDT) ile 6l¢iildii.
LSKT, statik skapular pozisyonun incelenmesinde, radyografik veriler ile benzer
sonuclar verdigi kanitlanmis, gecerli ve giivenilir bir yontemdir (Shademehr ve ark,
2010). Skapular islev bozuklugunun dinamik olarak degerlendirilmesinde
standartlagmis bir yontem olan SDT, gecerli ve giivenilir kabul edilmistir (Kibler, 1998;
Christiansen ve ark, 2017). Giincel bir derlemede, bu degerlendirmelerin skapular
diskinezinin belirlenmesinde yeterli olmadigini savunanlar kadar, LKST ve SDT’nin
skapular diskinezinin tespiti i¢in en uygun yontem oldugunu belirtenler de oldugunu
vurgulanmistir (Jayasinghe, 2018). Bu ¢aligmada, skapulanin hareket ve pozisyonundaki
anormallik ve fonksiyonundaki bozulmanin belirlenmesi i¢in, klinik sartlarda
uygulanmasinin kolay olmasi, maliyetinin diisiik olmas1 ve giivenilirliginin kanitlanmis

olmasi sebebiyle LKST ve SDT tercih edilmistir.

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin ameliyath ekstremitelerine
ait statik skapular diskinezi varliginin degerlendirilmesi LSKT ile omuz noétral, 45°
abduksiyon ve 90° abduksiyon pozisyonunda yapildi. Bu ii¢ test sirasinda, T7
vertebranin spindz ¢ikintisi ile skapulanin alt ucu arasindaki mesafenin saglikli bireylere
oranla belirgin olarak fazla oldugu goriildii. Omuzun nétral, 45° abduksiyon ve 90°
abduksiyon pozisyonunda degerlendirilen lateral skapular kayma testinde, T3
vertebranin  spindz c¢ikintist ile skapulanin i¢ yan kosesi arasindaki mesafe

incelendiginde, ABT cerrahisi gegiren hastalarla saglikli bireyler arasinda fark olmadig:
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gozlendi. LSKT, nétral pozisyonda yapildiginda iki tarafli skapular asimetriyi, 45 ve 90
derecelerde yapildiginda ise olusan yiiklenme ile skapulanin hareket sirasindaki
stabilizasyonu degerlendirmektedir. Kibler (1991), skapulanin hareket sirasindaki
stabilizasyonu igin serratus anteriyor ve alt trapezin, {ist trapez ve romboid kaslar ile
uyumlu ve koordineli hareketine ihtiyag duyuldugunu belirterek, LSKT ve skapulanin
pozisyonu ile birlikte omuzun posteriyor kaslarinin stabilizasyon yeteneginin de
degerlendirildigini ifade etmistir. Karyopraktikler T3 vertebra hizasini skapulanin
spinasinin, T7 vertebra hizasin1 da hastanin ayakta ve otururken skapula alt ucunun
seviyesini belirlemede referans noktasi olarak kullanmaktadir (Cooperstein ve Haneline,
2007). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismanin verileri yorumlandiginda, ABT cerrahisi gegiren
bireylerin, ii¢ pozisyonda da T7 vertebranin spindz ¢ikintis1 ile skapula alt ucu
arasindaki mesafenin saglikli bireylere gore fazla olmasinin, ndtral ya da yiiklenme
durumlarinda omuzun posteriyor kas ve eklem yapilarindaki yetersizligin

skapulohumeral ritmi bozarak diskineziye yol agtigi diisiiniilmiistiir.

Artroskopik  Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin  ameliyath
ekstremitelerine ait dinamik skapular diskinezi varliginin degerlendirilmesinde
kullanilan SDT ile skapular diskinezi tipleri belirlenmistir. ABT cerrahisi geciren 13
bireyin onunda skapular diskinezi varligi tespit edilmistir. ABT cerrahisi geciren 5
kiside tip 2, 4 kiside tip 3 ve 1 kiside tip 1skapular diskinezi tespit edilmistir. Saglikli
bireylerin 3 tanesinde (1 kiside tip 2 ve 2 kiside tip 3) herhangi bir belirti vermemekle
birlikte skapular diskinezi goriildii. Beklendigi lizere, ABT cerrahisi geciren olgularda
skapular diskinezi, saglikli bireylere gore daha fazla bulundu. ABT gegiren bireylerin
her iki ekstremitelerine ait skapular diskinezi tipleri arasinda da fark yoktu. ABT’li
bireylerin cerrahi ge¢irmeyen diger taraflarina bakildiginda 4 kiside tip 3, 1 kiside tip 2
ve 1 kiside de tip 1 skapular diskinezi oldugu goriildii. Skapular diskinezinin saglikli
bireylerde de tespit edilmesi, onlarin asemptomatik olarak kabul edilmesi gerekliligini
gostermistir. ABT cerrahisi gegiren bireylerin cerrahi Oncesi diskinezi tip verileri
olmadig i¢in, cerrahi ve sonrasi rehabilitasyon uygulamalarinin skapular diskinezinin
hem varligmma hem de tipine etkisini bilememekteyiz. Hem saglikli birey olarak
calismaya dahil edilen, herhangi bir omuz sikayet ve bulgusu bulunmayan bu olgularin,
hem de omuz instabilitesi ve/veya ilk ¢ikik ile gelen hastalarin skapular diskinezi varligi

ve tipi acisindan uzun donem takiplerinin yapilmasinin, skapular diskinezi varligi ve
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tipinin instabiliteye zemin hazirlayip hazirlamadiginin belirlenmesinde 6nemli bir

rehber olacagi diisiinilmiistir.

Omuzun One dogru instabilitesine siklikla SLAP lezyonu eslik etmektedir
(Armangil ve ark, 2015). Labrum patolojileri nedeniyle gelisen skapular diskinezi,
protraksiyonda artisa neden olmakta, bu nedenle de bas {istii aktivitelerde kolun daha
uzun siire adduksiyon pozisyonunda kalmasina, subakromiyal araligin daralmasina ve
goreceli sikismaya neden olmaktadir. Zincirleme gelisen biyomekanik degisimler,
eklem pozisyon hissini olumsuz etkiledigi gibi, omuzun islevsel seviyesini azaltabilir.
Kara ve ark. (2018), artroskopik Bankart tamirine ek olarak SLAP tamiri geg¢iren
olgularda skapular kinematigin bozuldugunu ve skapular kanatlasma goriildigiini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda artroskopik Bankart tamiri gegiren 13 bireyin
ticinde SLAP tamiri vardi. Bu g¢alismada artroskopik Bankart tamirinde skapular
diskinezinin arastirilmasi hedeflenirken, c¢alismaya dahil edilen bireylere Bankart
tamirine ek olarak uygulanan omuz lezyon onarimlar1 goz Oniinde bulundurulmadi.
Durban ve ark. (2016) omuzun 6ne dogru instabilitelerine yonelik cerrahisinde SLAP
onarimin eslik edildigi durumlarda, cerrahinin fonksiyonel sonug¢lariin degismedigini
bildirmislerdir. Bu durumda bizim c¢alismamiza dahil edilen bireylerde SLAP
onariminin, ¢alisma sonuclarini etkilemedigi diisiiniildii. Ancak, daha genis serilerde,
izole ABT cerrahisi ve ek yaklagimlarin skapular diskinezi ile iligkisinin incelendigi

caligmalara ihtiyag vardir.

Carbone ve ark (2015), omuz 6ne dogru instabiliteli olgularda Latarjet Prosediirii
ile yapilan cerrahi tamirin sonrasi skapular diskinezi varlig1 incelemis ve olgularin
%25’inde skapular diskinezi gelistigini belirtmislerdir. Bu calismada Artroskopik
Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerin %76,9’unda cerrahi taraf ekstremitelerinde
skapular diskinezi varlig1 tespit edilmistir. Bireylerin %69,2 oraninda diger taraf
ekstremitesinde de skapular diskinezi oldugu gorilmiistir. Bu durum, skapular
diskinezinin instabiliteye hazirlayict bir etken olup olmadigi sorusunu tekrar akla
getirmistir. Omuzun dinamik stabilizasyonunu saglayan kaslar, skapulanin pozisyonu da
belirler, ozellikle skapula cevresi kaslardaki kuvvet kaybi skapulanin pozisyon ve
islevinde bozulmaya yol agabilmektedir (Takasaki ve ark, 2016). Buna gore, ABT
cerrahisi sonrasi, omuz kaslarindaki kuvvet kaybinin detayli degerlendirildigi
caligmalarla skapular diskinezinin, omuz instabiliteleri ile iligkisinin incelenmesine

ithtiyac oldugu diisiintilmiistiir.
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Omuz instabiliteleri ve cerrahilerinden sonra agri, korku, koruma fazinda hareket
kisithligr ve kassal kuvvette azalma, omuz hareket paternini ve skapulohumeral ritmi
olumsuz etkileyebilir. Skapular diskinezi, sadece skapulotorasik eklemin degil omuzun
diger eklemlerinin de hareketini etkiler. Instabilite ve cerrahilerinden sonra, skapular
diskinezinin  degerlendirilmesi ~ ve  rehabilitasyonun  her  asamasinda  bu
degerlendirmelerin yapilmasi, skapular diskineziye yonelik fonksiyonel egzersiz,
bantlama ve manuel terapi yontemlerinin uygun rehabilitasyon fazlarina yerlestirilmesi

gerekliligine dikkat cekmek istiyoruz.

Propriyosepsiyon, sensorimotor sistemin bir bilesenidir ve glenohumeral eklemin
hem mobilitesi hem de stabilitesi arasindaki dengenin saglanmasinda
kapsiiloligamentdz reseptorler, stabilizasyonda gorev alan kaslar ve merkezi sinir
sistemi (MSS) arasindaki noromuskiiler etkilesimin saglanmasinda gorevlidir (Takasaki
ve ark, 2016). Afferent mekanoreseptorler ile eklemin dinamik stabilizasyonundan
sorumlu olan kaslar arasindaki geri besleme mekanizmasindaki bozulma eklem
stabilitesinin saglanmasinda da bozulmaya yol agmaktadir (Fyhr ve ark, 2015; Haik ve
ark, 2013).

Glenohumeral eklem propriyosepsiyonun, kapsiiloligamentéz kompleksinin gerimi
ve kas aktivasyonu ile omuz stabilizasyonu ve koordinasyonuna katkida bulundugu
bilinmektedir (Ciccotti ve ark, 2018). Propriyosepsiyondaki kayip, noromuskiiler
kontrolde bozulma ve kaslarda dengesizlik ile birlikte eklemlerde instabiliteye neden
olur. Cikik olusumundan sonra omuz stabilizatorleri, glenohumeral eklem igin yeterli
kontrollii hareketi saglayamaz, propriyoseptif duyudaki azalma nedeniyle bozulan

noromuskiiler kontrol de omuz instabilitesinin tekrarlanmasina yol agar (Lubiatowski ve

ark, 2019).

Omuz ekleminin kapsiiloligamentéz ve muskulotendindz yapilarinda bulunan
mekanoreseptorlerce alinan pozisyon hissinin degerlendirilmesi icin aktif yontemler
kullanilmaktadir (Ager ve ark, 2017; Erickson ve Karduna, 2012). Omuz
instabilitelerinin, kapsiiloligamentdz veya muskulotendindz yapilarin gevsekligi ile
iligkili olabilecegi gbz oOniine alinarak, calismada kisinin 6nceden Ogretilen pozisyonu
aktif olarak bulmasina dayanan “aktif pozisyon tekrarlama testi” kullanildi. Omuz
eklem pozisyonun hissinin aktif olarak degerlendirilmesinde izokinetik dinamometre,

gonyometre, inklinometre, ti¢ boyutlu hareket analiz sistemleri ve “lazer pointer” gibi
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cihazlar kullanilmaktadir (Ager ve ark, 2017). Bu calismada aktif eklem pozisyon
hissinin degerlendirilmesi i¢in, teknolojinin geligsmesi ile birlikte hayatimiza giren akilli
telefon gonyometre uygulamasi kullanilmistir. Calismada, kolay ulasilabilir olmasi,
maliyetinin diisiik olmasi ve kolay uygulanmasi sebebi ile gegerlilik ve giivenilirligi
kanitlanmis olan bu uygulama tercih edildi (Johnson ve ark, 2015; Keles ve ark, 2016).
Literatiirde omuz eklem pozisyon hissinin degerlendirmesi iizerine yapilan ¢aligmalarda
uygulanan tekrar sayisi 3 ile 6 arasinda degismekte olup, Yang ve ark (2008) omuz
ekleminde giivenilir sonuglara en az 6 tekrar ile ulasildigini bildirmislerdir. Yapilan bu
calisgmada da her hedef ag¢i icin uygulanan 6 tekrar ile eklem pozisyon hissi
degerlendirilmistir. Omuz eklem pozisyon hissinden elde edilen veriler mutlak hata ve
gercek deger olarak kaydedilmistir. Omuz eklem pozisyon hissi i¢in mutlakhatanin 2°-
5° ve 6,6° oldugu belirtilen c¢alismalar mevcuttur ve bu derecelerin {istiindeki
sapmalarin patolojik oldugu belirtilmektedir (Ager ve ark, 2017). Bu calismada da
literatiire uyumlu olarak 6,6°’nin iizerindeki mutlak hata degeri, eklem pozisyon

hissinde kayip olarak kabul edildi.

Skapular diskinezi varligi ile eklem pozisyon hissi karsilastirildigi bu ¢aligmada,
eklem pozisyon hissi, hedef ag¢1 olarak belirlenen 40° ve 100° omuz elevasyonunda
yapildi. Omuz kompleksinin 30°’ye kadar olan elevasyonu glenohumeral eklem
tarafindan yapilmaktadir (Massimini ve ark, 2011). Skapulanin elevasyona katilim1 bu
acidan sonra olmakta ve 40° elevasyonda skapula cevresi kaslar ile skapulotorasik
eklemin harekete katilimi azalmaktadir (Yang ve ark, 2010). Omuz elevasyonunun orta
noktalarinda omuz eklem pozisyon hissinin skapular kas aktivasyonu ile iligkili oldugu
da g6z oOniline alinarak, bu calismada da eklem pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in 40°

ve 100° hedef agilar se¢ildi.

Literatiirde omuz eklem pozisyon hissinin mutlak hata ve gergek deger sonuglarina
dayanarak degerlendirildigi ¢alismalar mevcut olmakla birlikte, daha sik mutlak hata
degerinin esas alinarak yapildigi ¢calismalar karsimiza ¢ikmaktadir (Giiney ve ark, 2016;
Kaya ve ark, 2013). Bu c¢alismada bireylerin eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmesinde, literatiirde karsimiza c¢ikan mutlak hata ve gercek deger
sonuglarinin her ikisine de yer verildi. Elde edilen bulgular 1s18inda, artroskopik
Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin cerrahi gecirdikleri ekstremite ile hem diger
ekstremiteleri hem de saglikli bireylerin baskin taraf ekstremitelerinden 40° ve 100°

hedef agida alinan omuz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata ve gercek deger
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sonuclar1 kiyaslandiginda, omuz instabilitesine sahip bireylerin omuz eklem pozisyon
hissinin saglikli bireylere gore kotii oldugu, bu durumun artroskopik Bankart tamir
cerrahisi sonrasinda bile diizelmedigi goriilmiistiir. Omuz anteriyor instabilitelerinde
eklem kapsiiliindeki laksiteye bagh olarak, ilk ya da tekrarli ¢ikiklarda omuz eklem
mekanoreseptorlerinin de yaralanmasi sonucunda, omuz eklem pozisyon hissi olumsuz
etkileniyor olabilir. Omuz instabilitesinde ve cerrahisi sonrasi izole propriyosepsiyon
duyusunun degerlendirilmesi ve 0Ozglin egzersizlerin rehabilitasyon programina

eklenmesi kritik 6nem tasimaktadir.

Literatiirde omuz instabilitelerinde ve diger omuz patolojilerinde propriyosepsiyonu
degerlendiren calismalar mevcuttur (Haik ve ark, 2013; Mornieux ve ark, 2018; Sahin
ve ark, 2017). Mornieux ve ark. (2018), anteriyor omuz instabiliteli olgular ve saglikli
hentbolcularin  omuz islevsel seviyelerini incelemis, instabiliteli olgularin
propriyosepsiyon duyularinda, asemptomatik hentbolculara gore daha fazla kayip
oldugunu ve instabiliteli bireylerde instabil omuz ile diger omuz arasinda
propriyosepsiyon duyusu acgisidan fark olmadigimi bildirmislerdir. Bunun aksine
Lubatowski ve ark. (2019), omuzun 6ne dogru instabiliteli olgularda propriyosepsiyon
duyusunu inceledikleri ¢aligmada, bireylerin instabil omuzlart hem diger omuzlar1 hem
de saglikli bireylerin baskin taraflar1 ile kiyaslanmis, propriyoseptif duyunun hastalarin
her iki omuzunda da azaldig1 gosterilmistir. Yapilan bu ¢alismada da, omuz 6ne dogru
instabiliteli bireyler, gegirdikleri artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasinda
degerlendirmeye alindi ve propriyoseptif duyuda diger omuzlarina ve saglikli bireylere

gore fark oldugu goriildii.

Omuz instabilite cerrahileri sonrasinda propriyoseptif duyuyu inceleyen az sayida
calisma bulunmaktadir (Ciccotti ve ark, 2018; Ladermann ve ark, 2018; Wilk ve
Macrina, 2013). Yapilan literatiir taramasinda son yillarda Bankart tamiri sonrasinda
propriyosepsiyonu inceleyen iki ¢alismaya rastlanmigtir (Hung, 2014; Uri ve ark, 2015).
Hung (2014)’un yayimlamis oldugu olgu raporunda omuz instabilitesi sonrasi agik
Bankart tamir cerrahisini takiben propriyoseptif duyuyu degerlendirmistir. Olgunun ilk
degerlendirmesi cerrahiden 6 ay once yapilmis ve cerrahiyi takiben 6 ay uygulanan
rehabilitasyon programinin ardindan ikinci degerlendirme yapilmis, propriyoseptif
duyuda gelisme oldugunu bildirilmistir. Uri ve ark. (2015), agik ve artroskopik olarak
uygulanan omuz instabilite cerrahileri sonrasinda {ist ekstremite kinematigini incelemis

ve 3 boyutlu kinematik analiz ile degerlendirdikleri propriyosepsiyonun, artroskopik
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tamir cerrahisi sonrasinda agik tamir cerrahisine gore daha iyi oldugu, ancak saglikli
bireylere gore daha kotii oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da Uri ve ark.
(2015)’in ¢alismasina benzer olarak artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren
bireylerin propriyosepsiyonu, saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmis ve eklem
pozisyon hissinde sagliklt omuza sahip bireylere kiyasla kayip oldugu gorilmiistiir.
Calismalarda propriyosepsiyon duyusundaki iyilesmenin Bankart tamir cerrahisine mi,
cerrahiye ek olarak uygulanan rehabilitasyon programina mi bagli olduguna dair sonug
bulunmamaktadir. Bununla birlikte Hung’un c¢alismasinda belirtildigi 6 aylik siirecin
omuz propriyosepsiyonun gelismesi i¢in yeterli bir siire olup olmadigi bilinmemektedir.
On c¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrast ii¢iincii yilda bile hala propriyosepsiyon kaybi
oldugu diisiiniiliirse (Berdardino, 2019), hem Hung’un calismasindaki 6 ayin, hem de
bizim calismamizdaki cerrahi sonrasi 16 aym bu duyunun onarim ve gelistirilmesinde

yetersiz kalacagi diistiniilmiistiir.

Literatiirdeki bazi calismalar instabilite cerrahisi sonrasinda propriyoseptif
duyuda iyilesme oldugunu gosterirken, bu ¢alismada artroskopik Bankart tamir cerrahisi
geciren bireylerin omuz eklem pozisyon hissinde kayip oldugu goriildi. Yapilan
calismalardan elde edilen sonuglar arasindaki bu fark, yas ilerledikge mekanoreseptor
kaybr ile duysal girdinin bozulmasi sebebi ile yasa bagli olabilecegi gibi; cerrahi
sonrasinda rehabilitasyon programi uygulanmasina, cerrahiden degerlendirmeye kadar
gecen siireye ve noromuskuler kontroliin saglanmasinda gorev alan kaslarin kuvvetine

de bagli olabilmektedir (Ladermann ve ark, 2018; Tsang ve ark, 2013).

Calismada bireylere ait cerrahi Oncesi skapular diskinezisi ve eklem pozisyon
hissi sonuglart bulunmamaktadir. Kara ve ark. (2018) tarafindan yayinlanan olgu
raporunda, omuzun 6ne dogru instabilitesi olan olgunun, artroskopik Bankart tamirine
ek olarak SLAP tamiri Oncesinde normal skapular kinematige sahipken; cerrahi
sonrasinda skapular kanatlagsma goriildiigli bildirilmistir. Bu ¢alismada bireylerin eklem
pozisyon hissindeki kayip ve skapular diskinezi, ya cerrahi oncesi vard: ya da cerrahi

sonrasi veya eksik rehabilitasyon nedeni ile ortaya ¢ikmig olabilir.

Sensorimotor ve noromuskuler kontrol igin, skapulotorasik hareketler,
glenohumeral hareketler kadar 6nemli yere sahiptir (Lin ve Karduna, 2016; Takasaki ve
ark, 2016). Skapulanin pozisyonu dogrudan skapula ¢evresi kaslara baghdir (Takasaki

ve ark, 2016). Normal omuz islevleri ve skapulohumeral ritmin saglanmasinda gorevli
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olan skapulotorasik ve skapulohumeral kaslar, propriyoseptif duyu sayesinde senkronize
olarak calisir (Zabit ve Iyigiin, 2019). Propriyoseptif duyu, kas aktivasyonu icin gerekli
olan néromuskuler kontroliin saglanmasinda 6nemlidir. Omuz patolojilerine eslik eden
propriyoseptif duyudaki azalma, néromuskuler kontroliin bozulmasina yol acar ve
noromuskuler kontroldeki bozulmayla birlikte, glenohumeral ve skapular kaslar
gorevlerini tam olarak yerine getiremeyebilir (Lin ve Karduna, 2016). Bu bilgiler
15181nda, skapula c¢evresi kaslarin kuvvetsizligi nedeniyle ortaya c¢ikabilecek skapular
pozisyon ve hareket bozuklugunda, propriyoseptif duyuda kayip olabilecegi

distiniilmektedir.

Bu calismada artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin skapular
diskinezi varligi ve omuz eklem pozisyon hissinin saglikli omuza sahip bireyler ile
karsilastirilmasima ek olarak, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerde
skapular diskinezi ile eklem pozisyon hissi arasindaki iliski incelendi. Elde edilen
bulgulara gore ABT cerrahisi gegiren bireylerin statik skapular diskinezisi ile eklem
pozisyon hissi arasinda iliski gézlenmezken; ABT sonrasinda dinamik hareketlerde
ortaya c¢ikan skapular diskinezinin, omuzun 40° elevasyonu sirasinda kaydedilen eklem
pozisyon hissinde kayip oldugu goriildi. Bu sonug, “artroskopik Bankart tamir
cerrahisi geciren bireylerde skapular diskinezi varligi ile eklem pozisyon hissi kaybi
arasinda iligki vardir” hipotezimizi dogruladi. Skapular diskinezi varliginin eklem
pozisyon hissini, statik pozisyonda iken etkilemeyip, dinamik hareketlerde
etkilemesinin altinda yatan sebep olarak, propriyoseptif duyu kaybinda, hareketin agiga
ctkmasinda kaslarin aktivasyonu i¢in gerekli olan noromuskuler kontrol kaybi oldugu
diisiiniildii (Lin ve Karduna, 2016). Bununla birlikte anteriyor eklem laksitesi, artmis
protraksiyon ve adduksiyon momentiyle seyreden skapular diskinezi nedeniyle, st

merkezlere giden yanlis bilgi propriyosepsiyon duyusunu olumsuz etkilemis olabilir.

Yapilan literatiir taramasinda, skapular kinematik ve propriyosepsiyonun birlikte
degerlendirildigi az sayida c¢alismaya rastlanmistir (Keenan ve ark, 2016; Lin ve
Karduna, 2016; Shin ve ark, 2018; Takasaki ve ark, 2016; Zabit ve lyigiin, 2019).
Yapilan Tiirkce ve Ingilizce yayim taramasinda ABT cerrahisi sonrasi skapular diskinezi
ve propriyosepsiyon arasindaki iliskiyi inceleyen caligmaya rastlanmamistir. Bizim
calismamizda skapulanin hareketlerinde ve dinamik fonksiyonlarindaki anormallikte,
propriyoseptif duyuda kayip oldugu goriildii. Omuz ekleminin ve skapulanin

hareketlerinden muskulotendindz yapilar sorumludur. Bu yapilardaki defisitin,
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skapulanin hareket ve pozisyonunda asimetri ile birlikte, mekanoreseptdrlerin kayb1 ve
eklem pozisyon hissinde azalmaya neden oldugu, skapular diskinezi ve eklem pozisyon

hissinin bu baglamda iliskili oldugu diistiniildii.

Tirker (2017), skapular diskinezisi olan ve olmayan sporcularda propriyosepsiyonu
degerlendirdigi ¢calismasinda, skapular diskinezi varliginda omuz propriyosepsiyonunda
azalma oldugunu bildirmistir. Normal skapular hareket paternindeki bozulma, omuz
propriyosepsiyonundan sorumlu mekanoreseptorlerin yanlig bilgiyi iist merkezlere
tasimasina neden olacaktir. Yanlis bilginin iist merkezlerde yorumlanmasi da patolojiyi
besleyerek kisir bir dongiiye sokacaktir. Omuz eklem kapsiilii, glenohumeral baglar ve
glenoid labrum, eklem stabilizasyonu ve ndéromuskuler kontrol i¢in sensorimotor
sisteme gerekli propriyoseptif bilgiyi saglar. Bu yapilardan alinan propriyoseptif
girdinin azalmasi ya da bozulmasi1 durumunda néromuskuler kontrol saglanamamakta
ve patolojinin devamina neden olmaktadir (Kaya 2015). Literatiirde, yaralanma ya da
cerrahi sonrast mekanoreseptorlerin ne kadar siirede iyilestigine dair bir bilgi
bulunmaktadir. Bu sebeple, omuz instabilitesi ve cerrahilerinden sonra
propriyosepsiyon duyusu ile dogru bilgi alinabilecek degerlendirme siiresinin ne zaman

oldugu bilinmemektedir.

Tiirker (2017) ¢alismasinda, hedef acgiy1 45° i¢ rotasyon olarak se¢mis ve 3 tekrar
ile degerlendirmistir. Literatiirde omuz eklem pozisyon hissi degerlendirilmesinde 3-6
tekrarl1 6l¢iimler kabul goriirken, en giivenilir sonuclar 6 tekrar ile alinmaktadir (Yang
ve ark, 2008). Bizim calismamizda, Tiirker (2017)’in ¢alismasina ek olarak; skapular
diskinezi degerlendirmesi SDT ve LKST ile statik ve dinamik olarak ayri ayr
degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda propriyosepsiyon degerlendirmesi iki farkli hedef
acida ve 6 tekrar ile yapilmistir. Tiirker (2017), skapular diskinezi ve propriyosepsiyon
degerlendirmesine ek olarak, i¢ ve dis rotasyon mobilitesi, kassal endurans ve kuvvet
degerlendirmesi de yapmis olup; skapular diskinezisi olan ve olmayan sporcular
arasinda i¢ ve dis rotasyon hareket agikliginda fark goriiliirken, kassal endurans ve
kuvvette fark olmadigi goriilmiistiir. Literatiirde skapula g¢evresi kaslarin, skapula
pozisyonu iizerinde direkt etkisi oldugu bildirilirken, Tiirker (2017)’in caligmasinda
kassal endurans ve kuvvet agisindan gruplar arasinda fark goriilmemesinin sebebi
olarak, degerlendirmenin yapildig1 statik pozisyondan c¢ok, dinamik pozisyonlarda

noromuskuler kontrol etkilenimin olacag: diisiiniilmektedir. Skapular kinematikte ve
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propriyosepsiyonda kassal endurans ve kuvvetin etkisi oldugu géz oniine alindiginda,

kassal endurans ve kuvvetin degerlendirilememesi bizim ¢alismamizin eksik yoniiydii.

Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerde fiziksel performans ve iist
ekstremite stabilitesinin degerlendirilmesi Ust Ekstremite Y Denge Testi (YDT- UE)
kullanilarak yapildi ve ABT cerrahisi geciren bireyler ile saglikli bireylerin fiziksel
performans ve {iist ekstremite stabilite seviyeleri arasinda fark goriilmedi. Cerrahi

sonrasi bireylerin, islevsel olarak saglikli bireyler ile ayni seviyeye ulastiklar1 gozlendi.

Ust Ekstremite Y Denge Testi, siklikla sporcular ve saglikli bireylerin iist
ekstremite stabilitesi ve fiziksel performansin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir
(Borms ve Cools, 2018; Bullock ve ark, 2017; Cramer ve ark, 2017; Myers ve ark,
2017). Chasse ve ark (2018), govde rotasyonu ile iist ekstremite dinamik stabilitesi
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada, omuz cerrahisi ge¢misi olan, omuz
yaralanma ge¢misi olan ve saglikli omuza sahip olan bireyleri dahil etmislerdir. Govde
rotasyonu ile iist ekstremite stabilitesi arasinda iliski bulunmazken; omuz cerrahisi
geciren, omuz yaralanmasi geciren ve saglikli omuza sahip olan bireyler arasinda, bizim
calismamiza benzer olarak, iist ekstremite stabilitesi arasinda fark godzlenmemistir.
Chasse ve ark (2018)’1n bu ¢alismasinin, yapilan literatiir taramasinda, omuz cerrahileri
sonrasinda {ist ekstremite stabilitesinin YDT-UE kullanilarak degerlendirildigi tek
calisma oldugu goriilmiistiir. Omuz instabilitelerinde ve cerrahi tamirleri sonrasinda
islevsellik ve aktivite dlizeyinin degerlendirilmesinde genellikle fiziksel testler tercih
edilmeyip, siklikla Constant Olgegi ve Rowe Olgegi kullanilmaktadir (Murphy ve ark,
2019). Omuz instabilitesi ve cerrahileri sonrasinda fiziksel performansinin daha detayl
degerlendirilecegi caligmalara ihtiyag vardir, ancak fiziksel testlerin uygulanmasinda

cerrahi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar da goz ardi edilmemelidir.

Artroskopik Bankart tamiri gegiren bireylerin omuz islevsel seviyeleri YDT-UE’ye
ek olarak, omuz instabilitelerinde islevsel seviye, yasam kalitesi ve gilinliik yasama
doniisiin degerlendirilmesi i¢in tanimlanmis olan Rowe Olgegi ve Walch-Duplay Olgegi
kullanilarak degerlendirildi (Rowe ve ark, 1978; Walch, 1991). Elde edilen verilere
bakildiginda, artroskopik Bankart tamiri gegiren bireyler ile saglikli bireylerin omuz
islevsel seviyelerinde Walch-Duplay Olcegi'ne gore fark gozlenmedi. Bu durumda
artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasinda Walch-Duplay Olgegi’ne gére omuz

islevselliginin, saglikli bireyler ile ayn1 seviyeye geldigi sonucuna varildi.
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Murphy ve ark. (2019) tarafindan yapilan derlemede, artroskopik Bankart tamiri
lizerine yapilan 9 c¢alisma incelenmis ve omuz instabilitelerinde islevsel seviyenin
degerlendirilmesinde Rowe Olgegi’nin en sik kullanilan yontem oldugu gosterilmistir.
Bu derlemeye gore artroskopik Bankart tamiri sonrasinda hastalarin islevsel seviyeleri
ve Rowe Olgegine gore uzun siireli fonksiyonel sonuglari ¢ok iyi diizeydedir (Murphy
ve ark, 2019). ABT geciren bireyler ile yapilan baska bir ¢aligmada, yine omuzun
islevselligi Rowe Olgegi ile degerlendirilmis ve cerrahi sonrasinda bireylerin islevsel
seviyesinde diizelme gozlenmistir (Parmar ve ark, 2019). Bu calismada ABT geciren
bireylerin Rowe Olgegi ile degerlendirilen omuz islevsel seviyelerinin, saglikli bireylere
gore daha diisiik oldugu goriildii. Ancak iki grup arasinda fark olmasina ragmen, her iki
grupta da Rowe Olgegi sonucuna gore omuz islevselliklerinin kotii olmadigi belirlendi.
ABT geciren bireylerin biiylik kisminin (53,84) Rowe sonucu “iyi” iken, saglikli omuza
sahip bireylerde “cok iyi” sonucu cogunluktaydi (%76,92). Rowe Olgegi ile Walch-
Duplay Olgegi, omuz instabilitelerinde islevsel seviyenin benzer sekilde
degerlendirildigi dlcekler olmasina ragmen, degerlendirilen alt bagliklar arasinda kiiciik
bir fark vardir. Rowe Olgegi'nde agirlikli olarak stabilite degerlendirilirken, Rowe
Olgegi’ne modifiye olarak gelistirilen Walch-Duplay Olceginde stabilitenin sonuca
etkisi azaltilip, spora veya giinliik aktivitelere doniis ve agri alt parametreleri
eklenmistir. Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, ABT geciren bireylerinde

omuz stabilitesindeki eksikligin, giinliik aktivitelere gére daha fazla oldugu diisiiniildii.

Yapilan baska bir ¢alismada Merolla ve ark (2015), artroskopik olarak Bankart
ve eslik eden Hill-Sachs tamir cerrahisinin uzun dénem sonuclarini incelemis, omuz
islevselligini bizim ¢alismamiza benzer olarak Rowe Olgegi ve Walch-Duplay 6lcegi ile
degerlendirmislerdir. Artroskopik Bankart ve eslik eden Hill-Sachs tamir cerrahisi
geciren bireylerin %78’inin omuz islevselliginin, Rowe Olcegi ve Walch-Duplay
Olgegi’ne “cok iyi” oldugu goriilmiistiir. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren
bireyler ile yaptigimiz calismamizda bu oran Rowe Olgegi icin %30, Walch-Duplay
Olgegi igin %46°dir. Elde edilen sonuglar arasindaki bu farkin sebebi arastirildiginda,
Merolla ve ark (2015), bu caligmaya tamir cerrahisinin iizerinden en az 24 ay gegen
bireyleri dahil etmis olduklar1 ve degerlendirmenin cerrahiden ortalama 39 ay sonra
yapildigr goriildii. Bizim c¢alismamiza dahil edilen bireylerin, tamir cerrahisinden
calismaya kadar gecen siireleri en az 8 ay, en fazla 36 ay olmak iizere ortalama 16 aydu.

Bu farklilik g6z oniine alindiginda, omuzun 6ne dogru instabilitesinin artroskopik
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cerrahisinin uzun donem sonuclarinin, erken doneme goére daha iyi oldugu
diistiniilmektedir. Bununla birlikte, skapular diskinezi varligi ve eklem pozisyon hissi
kaybina ragmen, bireylerde islevsel seviyenin saglikli bireylerle esit seviyede olmasinin
kassal kuvvet seviyesi ve omuzda olusan stabilitenin hastaya vermis oldugu giiven hissi
ile iligkisi olabilir. Bu ¢alismada, omuz ve skapula ¢evresi kaslarin kuvveti ile omuza
yonelik kinezyofobi degerlendirmesi yapilmamistir. Gelecek caligmalarda skapular
diskinezi, eklem pozisyon hissi, islevsel seviye ile kassal kuvvet ve kinezyofobinin

iliskisinin karsilastirildig1 calismalara ihtiyag oldugu diistintilmiistiir.

Yaptigimiz bu ¢alismada, Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireyler
ile saglikli omuza sahip bireylerin omuz islevselligini karsilastirilirken; ABT’li
bireylerin skapular diskinezisi ve eklem pozisyon hissinin omuz islevselligi ile iligkisi
de degerlendirildi. Elde edilen bulgulara gére ABT geciren bireylerin statik ve dinamik
durumlarda skapular diskinezi varligi ve omuz eklem pozisyon hissi ile iist ekstremite
stabilitesi, fiziksel performansi ve omuz islevselligi arasinda iliski olmadig1r sonucuna

varildi.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttu. Caligmaya dahil edilen iki grubun
cinsiyet dagilimi esit veya benzer degildi. Calismada artroskopik Bankart tamir cerrahisi
geciren bireylere yalnizca cerrahi sonrasinda degerlendirme yapildi. Bu durumda
bireylerin skapular diskinezi varliklar1 ve propriyoseptif duyudaki kayiplar1 cerrahi
oncesi degerlendirilemedi. Skapular diskinezi degerlendirmesinde 3 boyutlu hareket
analiz sistemi ve eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde izokinetik test cihazi
kullanilmas1 daha kesin sonuclar elde edilmesini saglardi. Tiim degerlendirme OSlgiitleri
ile iligkisi oldugu diisiinlilen kassal kuvvet ve endurans ile birlikte hareket korkusu

degerlendirilemedi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada, artroskopik Bankart tamir cerrahisinin skapula kinematigi,
propriyoseptif duyu ve omuzun islevsellik diizeyi ilizerine etkisinin arastirilmasi
amaciyla planlandi. Calismaya dahil edilen artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren
13 hasta ve saglikli omuza sahip 13 saglikli birey olmak iizere, toplamda 26 bireyin
statik ve dinamik skapular diskinezi varligi, omuz eklem pozisyon hissi, {ist ekstremite
stabilitesi ve islevsel hareketleri ile birlikte omuz islevselligi degerlendirildi.
Calismamizin, artroskopik Bankart tamir cerrahisi sonrasinda skapular diskinezi ve
propriyosepsiyonun birlikte degerlendirildigi ve skapular diskinezi ile propriyosepsiyon
iligkisinin incelendigi ilk ¢alisma olmasi nedeniyle literatiire dnemli katki sagladigini

diistinmekteyiz.
Calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

1 Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerde, sagliklilara gore
skapular diskinezi gelisiminin daha fazla oldugu goriildi. Omuz anteriyor
eklem laksitesi, artmis protraksiyon ve adduksiyon momenti sebebi ile gelisen
skapular diskinezinin omuz instabilitesinde goriildiigli diigtiniildii.

2 Artroskopik Bankart tamir cerrahisi gegiren bireylerin, saglikli bireylere
kiyasla eklem pozisyon hissinde daha fazla kayip oldugu belirlendi. Eklem
cevresindeki yapilarda bulunan mekanoreseptorlerin de yaralanmasi nedeni
ile omuz instabilite cerrahisi geciren bireylerde propriyosepsiyon duyusunun
olumsuz yonde etkilendigi gézlemlenmistir.

3 Stabilite agirlikli omuz islevsellik seviyesinde, artroskopik Bankart tamir
cerrahisi gegiren bireyler ile saglikli bireyler arasinda fark oldugu bulundu.
Ancak, gruplar arasindaki farka ragmen ABT cerrahisi geciren bireylerin
stabilite odakli islevsellik seviyeleri normal sinirlara yakindi. Artroskopik
Bankart tamir cerrahisinin, omuzda giiven hissini artirarak kisinin fiziksel

performansini arttirdig1 varsayilmaktadir.
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4. Artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren ve skapular diskinezi gelisen
hastalarin omuz eklem pozisyon hissinde kayip oldugu goriildii.
Propriyoseptif duyudaki kaybin, cerrahiden ortalama 16 ay sonrasinda da
heniiz iyilesmedigi gézlemlendi. Uzun siire takipli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
distiniildi.

5  Artroskopik Bankart tamir cerrahisi dncesinde skapular kinematik ve eklem
pozisyon hissi degerlendirmesi yapilmadigi igin, instabilite cerrahisinin
skapular diskinezi ve propriyosepsiyon kaybina sebep olup olmadigina ait bir
sonuca varilmadi. Ilerleyen serilerde instabilite cerrahilerinin skapular
kinematik ve propriyoseptif duyu iizerine etkileniminin incelendigi
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

6. Calismamizda, artroskopik Bankart tamir cerrahisi geciren bireylerde
skapular diskinezi varligi, saglikli kisilere gore daha fazla oldugu goriilse de,
saglikli bireylerde de skapular diskinezi varligi tespit edildi. Olasi sikisma
sendromu, kilif riiptiirleri ve tekrarli instabilitenin Onlenmesi i¢in, saglikli
bireylerde de, skapular diskineziye yonelik islevsel egzersiz, bantlama ve
manuel terapi  tekniklerini  iceren  rehabilitasyon  programlarinin

uygulanmasini 6nermekteyiz.

Calismanin klinik ciktisi: Calismadan elde edilen veriler 1s18inda, artroskopik
Bankart tamir cerrahisi sonrasi, skapular diskinezi gelisebilecegi ve eklem pozisyon
hissinde kayip olusabilecegi goriilmiistiir. Gerek instabilitenin konservatif tedavisinde,
gerekse cerrahi onarim sonrasi rehabilitasyon programinda skapular diskineziye ve
propriyoseptif duyuya yonelik degerlendirmelerin yapilmasi, skapular kinematigin
normal paternine ulagsmasina yonelik egzersiz ve diger rehabilitasyon yaklasimlarinin

uygulanmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Omzun kapali Bankart cerrahisi sonrasinda kiirek kemigi hareket ve pozisyon
bozuklugu ve omuz eklemi pozisyon hissinin degerlendirilmesi.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden énce aragtirmanin
neden yapildigimi, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismamin neleri icerdigini, olast yararlart ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman ayirmiz. Eger ¢alismaya katilma karart verirseniz, Calismaya Katilma
Onayr Formu'nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta oOzgiirsiiniiz. Calismaya
katildiginiz igin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkist istenmeyecektir./ Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar
arastirmact tarafindan karsilanacaktwr (iki ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI;

Bu calismamizda amacimiz omuz kapali Bankart cerrahisi geciren bireylerde kiirek kemigi hareket ve
pozisyon bozuklugunun omuz eklemi pozisyon hissi ile iliskisini inceleyerek bilime katki saglamaktir.

CALISMA ISLEMLERI:

Calisma i¢in goniillillerden kisisel bilgilerini igeren bir form doldurmalar: istenecektir. Formu dolduran
bireylere 5 dakika genel viicut 1sinmasi ve 5 dakika kol isinmasi yaptirtlacaktir. Isinma sonrasinda
bireylerin farklt basit pozisyonlarda kiirek kemikleri gorsel ve santimetrelik olgiimlerle
degerlendirilecektir. Akilli telefon yardimu ile bireylerin omuz eklemi pozisyon hissi degerlendirilecektir.
Bu degerlendirmede bireylerin omuzlar1 basit pozisyonlara getirilecek, bireylerin gdzleri kapatilarak
omuzlarimt bu pozisyona aktif olarak getirmeleri istenecektir. Bireylerden zemine ¢izilecek olan Y
seklinin her bir ucuna ulagmalari istenerek kol dengeleri ve islevsellikleri degerlendirilecektir. Son olarak
bireylerin agr1 durumlari, giinliikk yasam aktiviteleri ve omuz hareketleri sdzel olarak degerlendirilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Caligsmaya katilan bireylerin kiirek kemiklerinin hareket ve pozisyonlarinin normal olup olmadigi, omuz
eklemi pozisyon hissinde problem olup olmadigi, omuz islevsellik durumu degerlendirilecek; olasi
yaralanmalara kars1 risk altinda olup olmadiklar belirlenecektir. Elde edilen verilerin anormal olmasi
durumunda, bireylerin istegi dogrultusunda 6zel tedavi ve egzersiz programi olusturulacaktir.
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Calismadan elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilecektir. Bu analiz sonuglar1 yiiksek lisans
tezinde ve bu tez sonucunda olusturulacak makalede kullanilacaktir. isim ve soy isminiz hicbir yerde
kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSILER :

1. Fzt. Miray UNAL
2. Prof. Dr. Alpay Merter OZENCI

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistm 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 i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma
sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmact Adir 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( ) [kogrenim ()
Meslek:
Dominant Kol: Sag () Sol ()

Omuz Bankart ameliyati gecirdiyseniz stiresi:



Ek 4. Degerlendirme Olgekleri

Skapular Diskinezi Testi (SDT)

Dominant taraf

Tipl ()
Tip2 ()
Tip3 ()
Tipd ()

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

Non-dominant taraf

Tipl()
Tip2()
Tip3()
Tip4 ()

Dominant taraf / Saglam taraf

Nondominanttaraf/Opere taraf

T3-Skapulanin
medial kenari

T7-Skapulanin
inferior kdsesi

T3-Skapulanin
medial kenari

T7-Skapulanin
inferior kosesi

Notral
Pozisyon

45° Abd.

90° Abd.

Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

Dominanttaraf/ Saglamtaraf

Nondominant taraf / Opere
taraf

40°

100°

40°

100°

Olgiim

Olgiim

Olciim

Olgiim

Olciim

SHEAESI RN

. Olgiim

Ortalama

Ortalama Sapma




Ust Ekstremite Y Testi:

Ust extremite 1.0lgtim 2.0lcim Skor
uzunlugu

Medial
Inferior Lateral
Superior Lateral
Omuz islevselligi Degerlendirmesi
ROWE SKORU
Stabilite
Tekrarlanma, ¢ikma veya tutukluluk yok (50)
Kolbellibirpozisyonagelirkentutukluluk var (30)
Subluksasyon var (20)
Tutuklulukveyainstabilite var (0)
Fonksiyon
is ve sporsirasindakisitianma yok (30)
issirasindakisittanmayok, sporsirasindakisitianmavar (25)
Bas Ustu is ve sporlarda hafif kisitlanma var (10)
Belirgin kisittanma ve agri var (0)
Mobilite
Normalhareketlilik (20)
%25'tenazER, IRveelevasyonkaybi (15)
%25'tenfazlaER, IRve elevasyonkaybi (5)




WALCH-DUPLAY SKORU

Spor (Kisi sporcu ise bu parametreyi degerlendiriniz.)

Aynispora, ayni seviyede donus
Aynispora, dahadusik seviyede dénls
Sporu degistirme

Sporubirakma

(25)
(15)
(10)
(0)

Giinliik Aktiviteler (Kisisporcudegilise buparametreyidegerlendiriniz.)

Zorlanmayok

Kuvvetli hareketlerde hafif zorlanma var
Basit hareketler sirasinda hafif zorlanma var
Siddetli zorlanma var

Stabilite

Tutukluluk yok

Sureklitutukluluk

instabilite hissi

Gergek subluksasyon veyainstabilite var
Agn

Agri yok veya belirli iklim kosullarinda agri var
Kuvvetli hareketlerde veya yorgunlukta agri var
Ginluk yasantida agrivar

Mobilite

Duvarakarsifrontal abduksiyon: Simetrik
IR: <3 vertebralimitli

ER: Karsi tarafa gore <%10 limitli

Duvara kargi frontal abduksiyon: <150
IR: <3 vertebra limitli

ER: Karsi tarafa gore <%30 limitli

Duvara karsi frontal abduksiyon: <120
IR: <6 vertebra limitli

ER: Karsi tarafa gore <%50 limitli

Duvara karsi frontal abduksiyon: <90

IR: >6 vertebra limitli

ER: Karsitarafa gore <%50 limitli

ROWETOTAL (...../100)
() Cokiyi:90-100

( ) lyi: 75-89

( )Orta:51-74

( )Kota: <50

(25)
(15)
(10)
(0)

(20)
(15)
(0)
(-25)

(25)

(15)
(0)

(25)

(10)

(5)

(0)

WALCH-DUPLAY TOTAL (
() Cok iyi: 90-100

() lyi: 75-89

() Orta: 51-74

() Kotu: <50

re./100)



Ek 5. intihal Raporu

27.08.2019 Turnitin

Turnitin Orijinallik Raporu
isleme kondu: 27-Agu-2019 14:50 +03
NUMARA: 1163970503

Kelime Sayisi: 20174 % A
Gonderildi: 1 Benzeriik Endeks! Internet Sources: %4
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http://www.aott.org.tr/index.php/aott/article/viewFile/590/67

< 1% match (yayinlar)
ONER _Pinar, ONER Ozgiir, AYSEV, Ayla KUCUK, Ozlem and IBiS, Erkan. "Obsesif kompulsif bozukluk ve dikkat

Dernegi,_2008.

< 1% match (29-Tem-2016 tarihli internet)
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< 1% match (11-Nis-2018 tarihli internet)
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Ek 6. Klinik Calisma Sozel Bildiri Ozeti

Uluslararas:

Saglik Bilimleri
Kongresi

“Her sey Saglik I¢in, Paydaslar Arast Isbirligi”
29 Kasim- 1 Aralik 2018/ Ankara

OP-112

Obezite Cerrahisi Adayi Olan Hastalarin
Antropometrik Olclimleri, Besin Tiiketimleri, Kan
Biyokimya Bulgulari, Depresyon, Anksiyete ve Yeme
Tutumu Ol¢iimu Degerlendirilmesi

Anil Evrim Glngér', Dilem Sakaryalr?, Cemaliye Sit', Alptekin
Glirsoy®, Gékhan Yagcr®, Mustafa Cesur®

"Lefke Avrupa Universitesi, Gemikonagi, KKTC

2Klbris Saglik ve Toplum Bilimleri Universitesi, Giizelyurt,

KKTC

J0zel Giiven Hastanesi, Ankara

Obez bireylerde kilo verme ydntemlerinden biri olarak kullanilan
obezite cerrahisi son yillarda diinyada oldugu gibi tlkemizde
de giderek daha yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. Bu
arastirma, Ankara Ozel Gliven Hastanesi obezite ve metabolik
cerrahi kilinigine yatis icin bagvuran hastalarin biyokimyasal,
antropometrik, besin tilketimleri, depresyon ve anksiyetenin
diizeylerinin beslenme tutumlarina etkilerini saptamak Uzere
2017 Aralik-2018 Agustos arasinda yapilmistir. Hastalara
anketler (besin tiketim sikligi, Beck Depresyon Anketi (BDI)
ve Beck Anksiyete Envanteri (BAI), yeme tutum testi (YTT) ve
élctimler (kan biyokimya, boy (cm), tanita, bel(cm) ve kalca (cm))
hastaneye yattiklari giiniin sabahinda yapilmistir. Kullanilan
istatistiksel yontemler, Ki-kare analizi (nitel degiskenlerin
iliskileri) ve Kruskal Wallis analizidir (nicel degiskenlerin
farkliliklar). Aragtirmaya dahil edilen hastalarin %44'si kadindir
(n=75). Vicut Kitle Indeksi (VKI) indeksine gére hastalarin
%2,7'si obez, %58,7'si Ill. Derece sismandir. Arastirmaya
katilan hastalarin %30,7’sinin diyabet ve hiperlipidemi tanisi
vardir. Hastalarin %56,8'i daha énce diyetisyene bagvurmustur.
%82.5'i ise diyetisyene giderek zayiflama diyeti uygulamistir.
Tanita yontemi ile b|yoe|ektr|ksel empedans analizi yapilan
hastalarin toplam yag ytizdeleri, erkeklerde VKi gruplarina gore
anlamh diizeyde farklilik gdstermezken, kadinlarda farklilk
gostermektedir (p<0.05). Kadin ve erkek hastalarin bel/kalca
6lcim ortalamalari sirasi ile 1,03+0,6 iken 0.98+0,15'dir. Buna
gore kadinlarda sismanlik derecesi arttikga bel/kalca orani
artarken (p<0.05), erkeklerde anlamli farklilik bulunamamistir.
Hastalarin kan lipid profilleri, aclik kan sekerleri ve HbA1c
duzeyleri ile obezite derecesi arasinda iligki incelendiginde;
HbA1c ortalamasi VKI gruplarina gére anlamli diizeyde farklilik
gosterirken (p<0,05), diger parametreler anlamli diizeyde
farklilik gostermemektedir. Obezite derecesi ile depresyon
duzeyi arasinda anlamli diizeyde iliski bulunmamakla birlikte
ikinci ve Uclincl derece obez hastalarda depresyon orani
daha yiiksektir (p>0,05). BAI, YTT ile VKi arasinda anlamli
duizeyde iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Obez diizeyinin artisi
ile yeme tutumu, depresyon ve anksiyete diizeyi arasindaki
iliskilerin daha iyi anlagiimasi icin ileri calismalara gereksinim
bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, obezite cerrahisi, depresyon

1 HACETTEPE
94 ONIVERSITESI

OP-113

50-70 Yas arasindaki bireylerde propriosepsiyonun
kinezyofobi, depresyon ve saglikla ilgili yasam
kalitesi tizerine etkisi

Miray Unal', Duygu Korkem?, Mahmut Calik’

'Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bélimii, Istanbul

2Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Bélimd, Ankara

3Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii, Istanbul

AMAGC: Bu calismada, 50 ile 70 yas arasindaki bireylerde
propriosepsiyonun  kinezyofobi, depresyon ve saglikla ilgili
yagam kalitesi Uzerine etkisinin incelenmesi amagland.
YONTEM: Galisma 50 ile 70 yaslari arasindaki 12 erkek ve
9 kadin olmak Uzere 21 gondllu birey ile gerceklestirilmistir.
Calismaya katilan bireylerin propriosepsiyon degerlendirmesi
isomed 2000 izokinetik Cihaz’'nda, ogretilen eklem
pozisyonunun aktif olarak bulunmasi ile yapilmistir. Géndillilerin
kinezyofobi degerlendirmesi igin Tampa Kinezyofobi Olcegi
(TKO) depresyon degerlendirmesi icin Beck Depresyon
Olgegi (BDO), saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirimesi
icin  Nottingham  Saglk  Profili  (NSP)  kullanilmistir.
BULGULAR: Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 57+5
idi. Bireylerin propriosepsiyon sapmalari ile kinezyofobi arasinda
anlamlibiriliskigézlenmedi (p<0.05). BireylerinSag 15° derecede
propriosepsiyon sapmasi ile depresyon, fiziksel aktivitelerde
yasam kalitesi ve gunliik yasam aktivitelerinde yasam kalitesi
arasinda pozitif yénde orta kuvvetli anlamli bir iliski gézlendi
(p<0.05). Sag 45° derecede élcllen propriosepsiyon sapmasi
ile depresyon ve fiziksel ativitelerde yasam kalitesi arasinda
pozitif yonde orta kuvvetli anlamli bir iliski vardi (p<0.05).
Bireylerin Sag 75° derecedeki propriosepsiyon sapmasi ile
depresyon ve fiziksel aktivitelerde yasam kalitesi arasinda
pozitif yonde orta kuvvetli anlamli bir iliski oldugu gézlendi
(p<0.05). Bireylerin sol dizlerindeki propriosepsiyon sapmasi ile
kinezyofobi, depresyon ve saglikla ilgili yasam kalitesinin tim
alt parametreleri arasinda anlamli iliski gézlenmedi (p>0.05).
SONUG: ilerleyen yaslarda bireylere uygulanacak olan
proprioseptif egzersiz programinin  bireylerin fiziksel ve
psikolojik durumlari izerinde olumlu etkileri olacagi, bu nedenle
proprioseptif egzersiz programinin  glinlik yasamlarinda
olmasi gerektigi konusunda bilinglendirimeleri gerektigini
dustinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, izokinetik 8lciim, Kinezyofobi,
Propriosepsiyon
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Ek 7. 3. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi Katilim Belgesi
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Ek 8. Ozgecmis

OZGECMIS

Ad1 Soyad : Miray UNAL
Dogum Yeri ve Tarihi : Antalya / 01.01.1996
Yabanci Dili : Ingilizce

fletisim (Telefon/e-posta) : 0538 619 1676 / miraayunal@gmail.com

Egitim Durumu(Kurum ve Yil)

Lise : Antalya Hac1 Dudu Mehmet Gebizli Lisesi / 2013

Lisans : Hali¢ Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / 2017
Yiiksek Lisans : Uskiidar Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon /
Halen

Calistign Kurum/Kurumlar ve Y1l :  Atafiz Fizik Tedavi Tip Merkezi (Istanbul) ~ /
2018

Fizyolara Saglikli Yasam Merkezi (Antalya) /
2019

Yayinlart (SCI ve diger) : -
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