L

1 BA
A O

1992

NBANp

1 =
=4 Z.

¢

N

09 . s

T.C.
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

ARTROSKOPIiK ROTATOR MANSON ONARIMI SONRASI
SKAPULAR DiSKINEZiNIN VARLIGI, SERVIKAL VE LUMBAR
CORE STABILIZASYONLA ILiSKiSININ INCELENMESI

Fzt. Hiisamettin KOCAK

FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZI

Mart 2019
BOLU






T.C.
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

ARTROSKOPIiK ROTATOR MANSON ONARIMI SONRASI
SKAPULAR DiSKINEZiNIN VARLIGI, SERVIKAL VE LUMBAR
CORE STABILIZASYONLA ILiSKiSININ INCELENMESI

Fzt. Hiisamettin KOCAK

FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZIi

_ TEZ DANISMANI .
Dr. Ogr. Uyesi Ayse Neriman NARIN
Dog. Dr. Kutay Engin OZTURAN

Mart 2019
BOLU



OZET

ARTROSKOPIiK ROTATOR MANSON ONARIMI SONRASI SKAPULAR
DiSKINEZINIiN VARLIGI, SERVIKAL VE LUMBAR CORE
STABILIiZASYONLA ILISKiSININ INCELENMESI

Bu ¢alismanin amaci artroskopik rotator manson onarimi cerrahisi gecgirmis
bireylerde, skapular diskinezinin varliginin belirlenmesi, skapular diskinezinin
servikal “core” (kor) ve lumbar kor ile iliskisinin incelenmesidir.

Caligmaya dahil edilme, dislanma kriterine uygun, artroskopik rotator mangon
onarimi gegiren postoperatif 12. hafta ve sonrasinda olan 31 katilimci g¢alisma
grubuna ve omuzlar1 asemptomatik 31 katilimci kontrol grubuna dahil edildi.
Bireylerin sosyodemografik bilgileri ve klinik 6zge¢misleri degerlendirme formu;
kor kas kuvveti “Stabilizer Pressure Biofeedback Unit”; omuz eklem hareket agikligi
universal gonyometre; skapular kassal enduransi “Skapular Kassal Endurans Testi”;
skapular diskinezi “Go6zlemsel Skapular Diskinezi Testi ve Lateral Skapular Kayma
Testi”; genel yasam kalitesi “Short Form-12” anketi; omuz yasam kalitesi “Rotator
Manget Hastaliklar1 Yasam Kalitesi” anketi, bel 6ziir durumlari “Bel Dizabilite
Indeksi” anketi ve boyun o6ziir durumlart “Boyun Oziirliilik indeksi” anketi
kullanilarak degerlendirildi.

Caligsma grubunda; skapular diskinezi, G6zlemsel Skapular Diskinezi Testi’ne
gore katilimcilarin  tamaminda, Lateral Skapular Kayma Testi’ne gore ise
%83,9’unda bulundu. Calisma grubundaki katilimcilarin skapular diskinezi oraninin
kontrol grubuna gore yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Kontrol grubu ve tiim
katilmecilarda 1. pozisyonda inferior a¢1 ile servikal kor arasinda iligki bulundu
(p<0,05). Kontrol grubunda kollar 0° abduksiyon pozisyonunda superior aci ile
lumbar kor arasinda iligki bulundu (p<0,05). Kontrol grubu ve tiim katilimcilarda
Gozlemsel Skapular Diskinezi Testi ile lumbar kor arasinda iliski bulundu (p<0,05).

Calisgmamizin sonuglar1 dogrultusunda artroskopik rotator mangon cerrahisi
sonras1 skapular diskinezinin degerlendirilmesinin, rehabilitasyon programlarina
skapular diskinezi ve kor kaslarma yonelik uygulamalarin da eklenmesinin omuz

problemlerinin tedavisinde yararlar1 olacagini diistinmekteyiz.
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Anahtar Kelimeler: Rotator manget, Skapular diskinezi, Servikal kor,

Lumbar kor, Artroskopi
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ABSTRACT

THE PRESENCE OF SCAPULAR DYSKINESIA AFTER ARTHROSCOPIC
ROTATOR CUFF REPAIR, THE INVESTIGATION OF THE
RELATIONSHIP WITH CERVICAL AND LUMBAR CORE
STABILIZATION

The aim of this study is to determine the presence of scapular dyskinesia in
patients who had undergone arthroscopic rotator cuff repair surgery, and to
investigate the relationship between scapular dyskinesia and cervical and lumbar
core.

In this study; based on our criteria, 31 patients who had undergone
arthroscopic rotator cuff repair at least 12 weeks postoperatively were included in the
study group and 31 participants with asymptomatic shoulders were included in the
control group. Sociodemographic information and clinical history of individuals
‘evaluation form’; core muscle strength ‘Stabilizer Pressure Biofeedback Unit’;
range of motion ‘universal goniometer’; scapular muscular endurance ‘Scapular
Kassal Endurance Test’; scapular dyskinesia ‘Observational Scapular Dyskinesia
Test and Lateral Scapular Slip Test’; general quality of life ‘Short Form-12’
questionnaire; shoulder quality of life ‘Rotator Cuff Diseases Quality of Life’
questionnaire; waist disability status ‘Waist Disability Index’ questionnaire and neck
disability conditions were evaluated by using the ‘Neck Disability Index’
questionnaire.

Based upon the Lateral Scapular Slip Test and the Observational Scapular
Dyskinesia Test, scapular dyskinesia in study group was found in 83.9% of the
patients and in all patients respectively. It was found that scapular dyskinesia rate of
the participants in study group was higher than the control group (p<0,05). In all
participants in both groups, the relationship between the inferior angle and cervical
core was found in the first position (p<0,05). In the control group, the relationship
between superior angle and lumbar core was found in the first position (p<0,05). A
relationship between Observational Scapular Dyskinesia Test and lumbar core was

found in control group and all participants (p<0,05).



According to the results of our study, we claim that the evaluation of scapular
dyskinesia after arthroscopic rotator cuff surgery, additional applications for scapular
dyskinesia and core muscles to rehabilitation programs will be beneficial treatment

of for shoulder diseases.

Keywords: Rotator cuff, Scapular dyskinesia, Servical core, Lumbar core,

Arthroscopy
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1. GIRIS

Insanlar hayatlar1 boyunca zihinsel ve bedensel saglik durumlari el verdigi
Olglide bir amaca yonelik olsun veya olmasin hareket ederler. Gilinlik yasam
aktivitelerimizi olusturan bu hareketlerin bircogunda iist ekstremiteler kullanilir.

Ust ekstremitelerin gdvdeye baglantisini saglayan en énemli ve hareketli yap1
omuz kompleksidir. Bu kompleksi rotator manson (manset) kaslari, humerus,
klavikula, skapula kemikleri ve aralarinda yaptiklar1 eklemler ile baglar
olusturmaktadir (1).

Omuzun fonksiyonelliginde rotator mansete onemli gorevler diismektedir.
Omuzun hareketli yapist rotator manseti travmalara agik hale getirmektedir (2).
Rotator manset yaralanmalar1 ve sonrasindaki onarimlar giinliik yasam aktivitelerinde,
is giiclinde 6nemli kayiplara ve iist ekstremite biyomekaniginin degismesine neden
olmaktadir (3).

Rotator mansget kaslar1 ve iliskili tendonlar, omuz kompleksi stabilizasyonu ve
islevi i¢in Onemlidir (4). Omuz kompleksinin islevini diizglin saglamast igin
olusturdugu eklemler ve lizerine yapisan kaslarla birlikte 6nemli yapilarindan birisi de
skapuladir. Skapulanin normal kinematiginde meydana gelen pozisyon ve/veya
hareket degisiklikleri “skapular diskinezi” olarak tanimlanir (5). Subakromial sikisma
sendromu (6), omuz instabilitesi (7), labral yaralanmalar (8, 9), adheziv kapsiilit (7,
10) ve rotator manset patolojileri (7) gibi omuz problemi yasayan hastalarin %68 ile
%100' tinde anormal skapular pozisyon ve hareket degisikligi meydana gelmektedir
(11). Bu hareket degisikliklerinin ana nedenlerinden biri olarak trapezius kasinin iist
pargasi ve serratus anterior kasi arasindaki dengesizlik gosterilmektedir (12).

Klasik rehabilitasyon programlari spesifik olarak ilgili problemi tanimlama ve
tedaviye odaklanmaktadir. Ancak giinliik yagam aktiviteleri ve {ist diizey aktivitelerde
viicut izole segmentler seklinde degil bir biitiin olarak calisir. Viicudun hareketler
sirasinda bir biitiin olarak ¢alismasi kinetik zincir yaklagimini ortaya ¢ikartmistir. Bu
yaklasimda izole kas hareketleri yerine hareket paternine odaklanilmaktadir (13). Ust
ekstremite hareketleri, bacak ve gdvde kaslarinin sinerjistik kas aktivasyon paternleri

ile birlikte aciga cikmaktadir (14-16). Kalca ve govde fleksiyonu skapular



protraksiyonu fasilite ederken; gdvde rotasyonu boyunca kalca ve gévde ekstansiyonu
skapular retraksiyonu fasilite etmeye yardimei olmaktadir (5). Serratus anterior kast
ile eksternal oblik karin kasi arasinda pozitif kolerasyon oldugu EMG ¢alismalart ile
ortaya konulmustur (17).

“Core” yumusak dokunun aksial ya da list ve alt extremiteler iizerinde
sonlanmis olup olmamasina bakilmaksizin; aksial iskelet (pelvik ve omuz kusagini
iceren) ve aksial iskelet lizerinden orijinlenerek proksimal baglantisi olan tiim
yumusak dokular ( 6rn; eklem ve fibrokartilaj, ligamentler, tendonlar, kaslar ve fasya)
olarak tanimlanmistir (18). Literatiirde, govde kor kaslarinin iist ekstremite
hareketlerine etkisi belirtilmis ancak skapular diskinezi ile iligkisini arastiran
caligmalarin sinirh sayida oldugu goriilmiistiir. Keman ¢alan bireylerin servikal kor
kaslarinin kuvveti ile skapular diskinezi iligkilendirilmis ve skapular diskineziye sahip
olduklar belirtilmistir (19). Literatiirde lumbar kor stabilizasyon ile alt ekstremite
yaralanmalar1 arasindaki iliski hakkinda cok sayida calisma yapilmisken, iist
ekstremite yaralanmalari ile kor stabilite arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalara daha
az rastlanmistir. Skapular diskinezi literatiirde genelde bas iistii yiiksek performans
gerektiren sporcularda, omuzlar1 asemptomatik bireylerde ve omuz problemi olup
cerrahi gecirmemis bireylerde degerlendirilmis ve incelenmistir. Literatiirde spesifik
olarak artroskopik rotator manget onarimi (tamiri) cerrahisi sonrasi skapular
diskineziyi aragtiran ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda, artroskopik rotator
manget tamiri cerrahisi gegirmis bireylerde skapular diskinezinin varligini ve skapular
diskinezinin lumbar ve servikal kor stabilizasyonla iligkisini incelemeyi
amaclamaktay1z.

Calismanin Hipotezleri;

1. HO: Artroskopik rotator manget tamiri sonrasi skapular diskinezi

goriilmemektedir.
HI: Artroskopik rotator manget tamiri sonrasi skapular diskinezi
goriilmektedir.

2. HO: Skapular diskinezinin servikal kor ile iligkisi yoktur.

H1: Skapular diskinezinin servikal kor ile iliskisi vardir.

3. HO: Skapular diskinezinin lumbar kor ile iligkisi yoktur.

H1: Skapular diskinezinin lumbar kor ile iliskisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi

Omuz eklemi viicuttaki diger eklemlerden daha genis hareket arali§ina sahiptir
(20). Normal omuz hareketlerinin gergeklesmesi, kaslar ve eklemler arasindaki

karmasik etkilesimler ile meydana gelmektedir (21).
2.1.1. Omuz kompleksi kemik ve eklemleri

Omuz ekleminin kemik yapisim1  humerus, klavikula ve skapula
olusturmaktadir. Bu kemikler ve sternumun kendi aralarinda yaptigi
akromioklavikular, sternoklavikular, glenohumeral ve skapulotorasik eklemler olmak

iizere 4 eklem, omuzun eklem yapisini olusturmaktadir (22, 23) (Sekil 2.1).

)
Akromiyoklavikular eklem /

- Sternoklavikular eklem
Glenohumeral eklem [

N \\\*,‘:

o
S

Skapula
torasik
eklem

N

%
}‘; O~ }/ K

Sekil 2.1. Omuz kompleksi eklemleri-Donald A. Neumann (24)’dan alinmistir.

Sternoklavikular eklem: Manubrium sterni ile klavikulanin proksimal ucu
arasinda olusan kompleks eklemdir. Omuz gogiis kafesine sternoklavikular eklem
araciligi ile eklemlenir ve iist ekstremite klavikula ile toraksa stabilize edilir (25).
Sternoklavikular eklemde klavikula; protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon
ve bir miktar aksial rotasyon olmak iizere 3 diizlemde hareket agiga ¢ikartmaktadir

(26).



Glenohumeral eklem: Humerus basi ile skapula glenoid fossasi arasinda
olusan ¢ok eksenli bir eklemdir. Viicuttaki en hareketli eklem olan glenohumeral
eklemde kemik kisitlamalar1 sinirlidir. Bu yiizden humerus basi glenoid fossa
icerisinde rotator manset kaslari, biseps tendonu, baglar, glenoid labrum ve eklem
kapesiilii tarafindan sabitlenir (27).

Skapulotorasik eklem: Gergek bir sinovial eklem degildir (kapsiil veya bag
yapilar yoktur) ve viicuttaki en az kemik uyumu olan eklemlerden biridir (28).
Skapulanin anterioru ve posterior torasik gogiis kafesi tarafindan olusturulmaktadir.
Eklemde skapulanin toraks ile kemik baglantis1 klavikula araciligi ile dolayli olarak
saglanmaktadir. Bu yiizden eklemin stabilizasyonu dinamik kas baglantilarina
dayanmaktadir. Bu baglantilar1 saglayan kaslar arasinda serratus anterior, trapezius,
rhomboidler ve levator skapula kaslar1 bulunmaktadir (27).

Akromioklavikular eklem: Klavikulanin distal akromial ucu ile skapulanin
akromionu arasinda olusan, kayma hareketini gergeklestiren sinovial bir eklemdir.
Klavikula sonlanmasi konveks, akromion sonlanmasi ise konkav sekildedir.
Akromioklavikular eklem genel omuz yapisi icerisinde ve omuz patolojilerinde
onemli role sahiptir. Akromion, korakoid ¢ikint1 ve aralarinda uzanan korakoakromial
ligament subakromial araligi olustururlar. Subakromial alan, eklem siirtlinmelerini
azaltmakta etkin bir gérev almaktadir. Subakromial alan iizerinde deltoid kasi, altinda

subakromial bursa, rotator manset tendonlar1 ve humerus basi bulunmaktadir (29).
2.1.2 Omuz kompleksi baglar

1. Glenohumeral eklem baglar:

a. Glenohumeral bag (siiperior-medius-inferior)
b. Korakohumeral bag

c. Transver bag

2. Sternoklavikular eklem baglar:

a. Sternoklavikular anterior bag
b. Sternoklavikular posterior bag
c. Interklavikular bag

d. Kostoklavikular bag



3. Akromioklavikular eklem baglar:

a. Superior akromioklavikular bag
b. Inferior akromioklavikular bag
c. Korakoklavikular bag

d. Korakoakromial bag (24).

2.1.3. Omuz kompleksi bursalar:

Omuz bdlgesinde sekiz bursa bulunur. Glenohumeral eklem hareketlerinde
cevre dokular1 etkilemesinden dolay: iki tanesi 6nem arz eder.

Subakromial bursa: Subakromial aralikta, supraspinatus kasi ile akromial
cikinti arasindadir. Supraspinatus kasini, glenohumeral eklem hareketlerinde
akromionun sert yiiziinden korur.

Subskapular bursa: Sinovial membran, fibr6z membrandaki agikliklardan
disar1 dogru uzanarak bu yapiy1 olusturur. Subskapularis kasi ile skapula arasinda yer

alarak skapula hareketlerinde siirtlinmeyi azaltir (24, 30).
2.1.4 Omuz kompleksinin kaslari

Omuz kaslar1 birden fazla eklem iizerine etkili olan yiiksek koordineli eylemler
iretmek i¢in takimlar halinde ¢aligir. Kaslarin bu koordinasyonu sayesinde; omuzda
cok yonliiliik, kontrol ve hareket agikligi artar. Herhangi bir kasin zayifligi veya

aktivasyonunun azalmasi biitiin omuzun kinematik yapisini1 bozabilir (24).

Kolun elevasyonunu saglayan kaslar

Kolun elevasyonu terimi, hareketin kesin diizlemini belirtmeden kolun aktif
hareketi olarak tanimlanir. Kolun elevasyonunu saglayan kaslar iice ayrilir;

1.Glenohumeral eklemde humerusun elevasyonunu (abduksiyon, fleksiyon)
saglayan kaslar.

2.Skapulotorasik eklemin yukari rotasyonunu kontrol eden skapular kaslar.

3.Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunu saglayan ve eklem

kinematigini kontrol eden rotator manset kaslar1 (24) (Tablo 2.1).



Tablo 2.1 Kolun elevasyonundan sorumlu kaslar (24)

Glenohumeral Eklem Kaslar

e Anterior ve orta deltoideus
e Supraspinatus
e Korakobrakialis

e Biseps braki

Skapulotorasik Eklem Kaslar

e Serratus anterior

e Trapezius

Rotator Manset Kaslari

e Supraspinatus
e Infraspinatus
e Teres mindr

e Subskapularis

Rotator manset kaslari

Subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslarinin
olusturdugu yapiya rotator manset denmektedir. Bu kaslar ayr1 yerlerden koken alarak;
subskapularis, skapula superiorunda; supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr ise
skapula  posteriorunda lateral olarak uzanarak humerus tiiberkiillerine
yapigmaktadirlar (31) (Sekil 2.2). Rotator manset kaslart omuz ekleminin 6zellikle

rotasyon ve dinamik stabilizasyonunda gorev alirlar (32).



Sekil 2.2. Omuzun lateral (A) ve oblik iist (B) goriiniimii. 1= Subskapularis kasi, 2= Supraspinatus
kasi, 3= infraspinatus kasi, 4= Teres minor kasi, 5= Korakoid ¢ikinti, 6= Biseps tendonunun uzun

basi, 7= Akromion-Moosmayer (31)’den alinmistir.

Skapulotorasik eklem kaslari

Skapulotorasik eklemin kaslari; elevator, depresor, protraktor, retraktdr ya da

yukari ve asagi rotatorler olarak siniflandirilir (24) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Skapulotorasik eklemde 6nemli gorevi olan kaslar (24)

Elevatorler
Trapeziusun iist parcast
Levator skapula

Rhomboidler

Retraktorler
Trapeziusun orta pargast
Rhomboidler

Trapeziusun alt parcast

Depresorler
Trapeizusun alt parcast
Latissimus dorsi

Pektoralis minor

Ust Rotatorler

Serratus anterior

Trapeziusun iist ve alt parcasi

Subclavius
Protraktor Alt Rotatorler
Serratus anterior Rhomboidler

Pektoralis minor




Skapula; trapezius, rhomboidler ve serratus anterior kaslar1 ile gégiis kafesinin
arka yliziine birlesim saglar (9). Skapulotorasik kaslar arasinda yer alan bu kaslar;
sinerjist, antagonist ve birlikte kuvvet acgiga c¢ikardiklart kuvvet ¢ifti olarak
caligmaktadirlar. Kuvvet ¢ift yonlii uygulandiginda skapulada rotasyon hareketi ortaya
cikmaktadir.

Trapezius kasi, boyun ve sirt bolgesinde konumlanan genis, ylizeysel bir kastir.
Fonksiyonel olarak her parcasinin ¢ekis hattina bagli olarak farkli hareketler agiga
cikardigi icin 3 boliime ayrilmaktadir. Linea nuchalis superiorun 1/3 i¢ pargasi ve
protuberentia occipitalis externadan baslayip, asagr ve dis yana dogru uzanarak
klavikulanin 1/3 dis kisminda sonlanan {ist par¢anin ana gorevi yukar1 yonlii diagonal
cekis ile skapulay1 eleve etmek ve skapulaya yukari rotasyon yaptirmaktir. 1-5. torakal
vertebralarin spindz ¢ikintisindan baslayip, dis yana dogru uzanarak akromion ve
spina skapulanin iist kenarina yapisan orta parganin, ana gorevi horizontal ¢ekis ile
skapular retraksiyondur. 6-12. torakal vertebralarin spindz ¢ikintisindan baslayip,
yukar1 ve disa dogru yonelerek spina skapulanin i¢ yan ucunda sonlanan alt parca ise
asag1 yondeki diagonal ¢ekis hatti ile skapulaya depresyon ve yukari rotasyon hareketi
yaptirmaktadir. Trapezius kasinin her ii¢ parcasi birlikte kasildiginda skapulada
retraksiyon hareketi agiga ¢ikmaktadir. Kol elevasyonu sirasinda ise serratus anterior
kas1 ile kuvvet ¢ifti olusturarak skapulaya yukari dogru rotasyon yaptirirlar. Serratus
anterior kasi 1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden baslar, posteriora dogru gegerek
skapulanin vertebral kenarina tutunur. Ana gorevi skapulaya protraksiyon yaptirmak
olan bu kas skapulayi toraksa ¢ekerek fikse eder ve skapula stabilizasyonunda 6nemli
rol oynar. Serratus anterior kasmin etkileniminde skapula medial kenar

belirginleserek skapular kanatlasma meydana gelir (33-35).

Skapulanin yukari rotasyonu sirasinda serratus anterior kasi ve trapezius

kasinin iliskisi

Skapulanin yukar1 rotasyonunun ekseni, skapula boyunca ve anterior-posterior
yonde gecmektedir. Bu eksen, skapulanin yukari rotasyonunu saglayan serratus
anterior, iist ve alt trapezius kaslarimin olusturdugu kuvvetlerin analizini yapmay1

saglar. Bu kuvvetler skapulaya, humerusun abduksiyonuyla ayni yonde bir rotasyon



yaptirirlar. Bu kuvvetlerin mekanigi ii¢ kastan her birinin ayni anda hareket ettigini
varsayar (24).

Serratus anteriorun skapulanin inferiorunda yer alan alt lifleri, glenoid fossaya
yukartya ve laterale dogru rotasyon yaptirir. Bu hareket i¢in biiyiik bir moment kuvveti
olusturdugundan bu lifler en etkin rotatorlerdir. Ust trapezius, klavikulay1 superior ve
mediale dogru cekerek skapulaya dolayli yukar: rotasyon yaptirirken alt trapezius,
skapulay1r medialden ve inferiordan g¢ekerek yukari rotasyon yaptirir. Bu kaslarin
skapulaya yukar1 rotasyon yaptirmak i¢in ayni anda kasilarak olusturduklari yapiya
kuvvet ¢ifti ad1 verilmektedir (Sekil 2.3). Omuz tam abduksiyona yaklastikca, serratus
anterior ve trapezius kaslarinin, yukari rotasyona giden skapulanin posterior tilte ve
eksternal rotasyona gitmesine yardimci oldugu belirtilmistir. Serratus anterior kasinin
lifleri skapulay1 antero-lateral yonde ¢ekerken, trapeziusun orta pargasi da skapulay1
mediale ¢ceker. Bu es zamanli kas hareketleri ile skapulada eksternal rotasyon meydana
gelir  (24). Trapezius ve/veya serratus anterior kaslarmmin zayifliklarinda,
paralizilerinde skapulanin kinematiginde degisiklikler meydana gelir. Bu kaslarin
paralizilerinde kolun bas iistli elevasyon hareketi olduk¢a zorlasir. Serratus anterior
kasmin paralizisinde skapula hafif anterior tilt ve internal rotasyon pozisyonundadir.
Bu anormal pozisyon klinikte skapulanin kanatlasmasi olarak adlandirilir. Bu
pozisyonun uzun siire devam etmesi pektoralis minér kasinin kisalmasina neden olur;

bu da skapulada anterior tilt ve internal rotasyon pozisyonunu daha da arttirir (24).
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Sekil 2.3. Skapulanin ana hareketlerini yaptiran ve stabilizer kaslari: Trapezius iist parcasi,

trapezius alt parcasi ve serratus anterior kaslari-Donald A.Neumann (24)’dan alinmistir.



Rhomboideus major, T»-Ts vertebralarin spindz c¢ikintisindan basglar,
skapulanin medial kenarinin iist kisminda sonlanir. Rhomboideus minor, C;-T
vertebralarin spindz ¢ikintisindan baslar ve skapulanin medial kenarinin alt kisminda
sonlanir. Bu kaslar, skapulay1 elevasyona ve retraksiyona alarak, skapulaya asagi
rotasyon hareketi yaptirir. Levator skapula, C,-C4 vertebralarin transvers ¢ikintisindan
baglar ve skapulanin vertebral kenarinda sonlanir. Skapulanin vertebral kenarini
elevasyona alirken, lateral kenarina asag1 rotasyon hareketi yaptirir (35). Pektoralis
minor, 2-5. kostalarin sternal ucundan baslar ve korakoid ¢ikintida sonlanir.

Skapulanin agag1 rotasyon ve protraksiyon hareketinden sorumludur (34, 35).

2.2. Omuz Kompleksi Biyomekanigi

Omuz kompleksinin yapisi iist ekstremiteye genis bir hareket alani saglar.
Yapisal 6zellikleri el ve kolun viicut 6niinde etkili bir sekilde ¢alismasini saglar. Omuz
ekleminin tiimii kol hareketine katkida bulunur (29).

Humerusun bas {istli pozisyona getirilmesi olarak ifade edilen omuz
elevasyonu; glenohumeral, skapulotorasik, sternoklavikular ve akromioklavikular
eklemlerde olusan senkronize hareketler ile meydana gelir (22).

Glenohumeral eklem  fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon,
eksternal-internal rotasyon olmak {iizere ii¢ diizlemde rotasyon hareketi yapar.
Dordiincii bir hareket olarak da horizontal abduksiyon hareketi tanimlanmistir.
Fleksiyon-ekstansiyon hareketi, glenoid fossa igerisinde humerusun sagittal diizleme
yakin medio-lateral donme ekseni etrafinda rotasyonu olarak tanimlanir. Saglikli bir
kiside 180°’ye kadar fleksiyon agis1 bildirilmistir. Abduksiyon-adduksiyon hareketi,
frontal diizleme yakin antero-posterior yonde konumlanmis bir eksen etrafinda
humerusun rotasyonu olarak tanimlanir. Saglikli bir bireyde yaklagik 120° abduksiyon
olmasina ragmen degisken araliklar bildirilmistir (7, 24, 36). Glenohumeral eklemde
internal-eksternal rotasyon hareketi, humerusun horizontal diizlemdeki aksial
rotasyonu olarak tanimlanir. Eksternal rotasyon, humerus basinin ve glenoid fossanin
transvers caplari iizerinde gergeklesir. Humerus basi glenoid fossa lizerinde posteriora
yuvarlanir ve anteriora kayar. Internal rotasyonda ise yuvarlanma ve kayma hareketleri

eksternal rotasyonun tam tersi seklinde gergeklesir (24).
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Sternoklavikular eklemde klavikula; elevasyon-depresyon, protraksiyon-
retraksiyon ve kemigin longitudinal ekseni etrafinda rotasyon hareketleri yapar.
Klavikula bu hareketler ile humerus basinin optimal yerlesimi i¢in uygun skapula
pozisyonlanmasini saglar. Klavikula hareketleri yaklasik 35°-45° elevasyon ve 10°
depresyon olarak bildirilmistir. Klavikulanin elevasyonu, konveks eklem yiiziiniin
superiora yuvarlanmasi ve eszamanli olarak sternumun konkav yiiziinde inferiora
dogru kaymasi ile olusur. Gerilmis kostoklavikular ligament, klavikulanin eleve
pozisyonunun limitlenmesiyle birlikte stabilize edilmesine yardimci olur.
Klavikulanin depresyonu, konveks yiiziiniin inferiorda yuvarlanmasi ve superiorda
kaymasi ile olusur. Klavikula protraksiyonu ve retraksiyonu, horizontal diizleme
paralel ve vertikal rotasyon ekseni ¢evresinde olusur. Her bir yon igin 15°-30° hareket
aciklig1 bildirilmistir. Retraksiyon, klavikulanin konkav eklem yiiziiniin, sternumun
konveks eklem yiizlinde posteriora yuvarlanma ve kayma hareketinin gerceklemesiyle
olusur. Protraksiyonda ise ayni hareket anteriora dogru gerceklesir. Kol bas iistii
elevasyona alindiginda, klavikula superiorundaki bir nokta 20°-35° posteriora
rotasyon yapar (24).

Akromioklavikular eklemde skapulanin yukari rotasyonu; skapulanin,
klavikulanin lateral ucuna goére yukarit ve digsa kanatlagmasi ile meydana gelir. Bu
hareket omuzun abduksiyon ya da fleksiyon hareketlerinin dogal bir komponenti
olarak aciga ¢ikar. Akromioklavikular eklemde yaklasik 30° kadar bir yukari rotasyon
meydana gelir. Bu hareket skapulotorasik eklemdeki yukari rotasyon hareketine
onemli katki saglar. Akromioklavikular eklemde horizontal ve sagittal diizlemlerde
rotasyonel uyum hareketleri tanimlanir. Vertikal eksen etrafindaki horizontal diizlem
uyumlari internal ve eksternal rotasyon olarak; medio-lateral eksen etrafindaki sagittal
diizlem uyumlar1 ise anterior-posterior tilt olarak agiklanir (Sekil 2.4). Bu rotasyonel
uyumlar sayesinde skapula, klavikulanin hareket sirasinda izledigi yoldan bagimsiz

olarak toraks iizerindeki pozisyonunu hassas sekilde ayarlar (24).
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Sekil 2.4. Skapula hareketleri (internal-eksternal rotasyon, anterior-posterior tilt, asagi-yukari

rotasyon)-Donald A. Neumann (24)’dan alinmistir.

Skapulotorasik eklem, skapulanin anterior yiizeyinin ve toraks postero-lateral
duvarmin temasi ile olusur. Gergek bir eklem degildir. Sternoklavikular ve
akromioklavikular eklemlerin is birligi sonucunda skapulotorasik eklemde elevasyon-
depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve yukari-asagi rotasyon hareketleri olusur.
Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemlerin uyumu yeterli olmazsa, bu
hareketler meydana gelmez. Skapulotorasik eklem, akromioklavikular ve
sternoklavikular eklemlerle birlikte omuz elevasyonuna 60°’lik bir katki saglar.
Skapulotorasik eklem, iist ekstremite elevasyonuna skapulanin yukar1 rotasyonu ile

katilmaktadir (24).

Skapula biyomekanigi

Skapula, omuz kompleksinin islevini diizgiin yerine getirebilmesi i¢in 6nemli
bir yere sahiptir. Skapula, glenohumeral eklemde kontrollii mobilite ile birlikte,
normal omuz hareket fonksiyonlarinin saglanmasinda rol oynamaktadir.

Fizyolojik olarak skapula; kolun uygun pozisyonda tutulmasinda, kolun
gorevlerini yerine getirmek i¢in dogru hareket paternlerinin olusmasinda, kol ve
skapula arasinda koordinasyonun saglanmasinda ve skapulohumeral ritimde
onemlidir. Biyomekanik olarak ise kas aktivasyonu i¢in taban olusturur ve kinematik
icin hareketli bir platform gorevi goriir (37). Ayni1 zamanda uygun kontrolii ve konumu

ile kor kaslarindaki kuvvetin iist ekstremiteye aktarilmasinda baglanti saglar (9).
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Uc kenar, ii¢ kdse ve iki yiize sahip olan skapula, iicgen sekilli yass1 bir
kemiktir. On yiiziine facies costalis, arka yiiziine fossa posterior denir. On yiiziinde
subskapularis kasina ait yapisma c¢izgileri, arka yliziinde ise en belirgin olarak spina
skapula ad1 verilen ¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikinti skapula medialinden lateraline dogru
genisleyip yiikselerek uzanir ve akromion adi verilen ¢ikint1 ile sonlanir. Skapula {ist
kenarina margo superior, dis kenarina margo lateralis, i¢ kenarina ise margo medialis
denir. Margo superior ve margo medialisin kesistigi kdseye angulus superior, margo
medialis ve margo lateralisin kesistigi kdseye angulus inferior, margo superior ve
margo lateralisin kesistigi kdseye ise angulus lateralis denir (33). Skapulanin angulus
lateralisinde glenoid fossa ve korakoid c¢ikinti bulunur. Glenoid fossanin 2°-7°
retroversiyon agist vardir. Korakoid ¢ikinti; pektoralis minér, bisepsin kisa bast,
korakobrakial kaslar ile korakoklavikuler, korakoakromial ve korakohumeral

ligamentlerin tutunma yeridir (38) (Sekil 2.5).

Akromiyon

Skapular
Centik

Lateral Ag

Superior Kenar

Supraspindz
Fossa

=

Korakoid Proses

Infraglenoidal
Tuberkul

Glenoidal Kavite

| :
Subskapular fossa Infraspinous Fossa

Inferior
Agl
Onden Gorlnus Arkadan Gorunug

Lateral Kenar

Sekil 2.5. Skapula-Uzun (33)’dan alinmistir.
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Skapula, dinlenme esnasinda saglikli bir omuzda genellikle 2. ve 7. kostalar
arasinda, 10°-20° anterior tilt, 10°-20° yukari dogru rotasyon ve 30°-45° arasinda
internal rotasyonda (skapular diizlem) pozisyonlanmaktadir (39, 40).

Skapulanin normal eklem hareketleri, skapulotorasik eklemdeki {i¢ hareketin
bilesenlerini icermektedir. Bu hareketler; skapula diizlemine dik bir yatay eksen
etrafinda yukari/agag: rotasyon, skapula diizlemi boyunca dikey bir eksen etrafinda
internal/eksternal rotasyon, skapula diizleminde yatay bir eksen etrafinda on/arka tilt
hareketleridir. Skapular eksternal rotasyon, posterior tilt, yukar: rotasyon ve medial
translasyonun birlesmesi ile olugan harekete skapular retraksiyon; i¢ rotasyon, agisal
tilt, asag1 rotasyon ve lateral donme hareketlerinin birlesmesi ile olusan harekete
skapular protraksiyon; yukari translasyon, anterior tilt ve internal rotasyonun

birlesmesi ile olusan harekete ise omuz elevasyonu denir (9, 24) (Sekil 2.6).

C Upward rotation D Forward tipping with
downward rotation

Sekil 2.6. Skapula normal eklem hareketleri. (A) Elevasyon, omuz silkme sirasinda
sternoklavikular eklemde Kklavikiiler elevasyon ile olusur. (B) Protraksiyon (abduksiyon), kol
ileriye uzamirken sternoklavikular eklemde klavikular abduksiyon ile olusur. (C) Yukan
rotasyon, sternoklavikular eklemde klavikular rotasyon ve akromioklavikular eklemde
abduksiyonda olusur. (D) ileri devrilme (asag: rotasyon ile birlikte), akromioklavikular eklemde

uzanma ve omuz i¢ rotasyonunda olusur-Kisner ve Colby (41)’den alinmistir.
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Omuz eklem kinematiklerini inceleyen ¢aligsmalarda, frontal diizlemdeki omuz
abduksiyonu sirasinda skapulanin yukar1 dogru rotasyon yaptig1 belirtilmistir. Kol ve
skapula arasinda olugsan bu hareket skapulohumeral ritim olarak adlandirilmistir.
Inman ve ark. (42)’nin yaptig1 calismada saglikli omuzlarda skapulotorasik eklemde
meydana gelen yukar1 dogru rotasyon ile glenohumeral eklemde meydana gelen yukari
dogru rotasyon oraninin 1:2 oldugu belirtilmistir. Bu orana gore her 3°’lik omuz
abduksiyonunun; 2°’si glenohumeral eklemde, 1°’si skapulotorasik eklemdeki yukar1
rotasyon ile meydana gelmektedir (34) (Sekil 2.7). inman ve ark. yaptig1 calismadan
sonra omuz eklem kinematikleri tizerine bir¢ok ¢alisma yapilmis ve 3:2, 1.25:1, 1.7:1,

2.3:1 gibi degisik oranlarda skapulohumeral ritim oldugu belirtilmistir (40, 43-45).

180° shoulder
abduction

120°
GH joint
abduction

GH joint
external
rotation

25°
SC joint
posterior rotatiop %

rotation
25°

SC joint
elevation

60°
Scapulothoracic joint
upward rotation

Sekil 2.7 Skapulohumeral ritim- Donald A. Neumann (24)’dan alinmistir.

Skapula, dinamik ve statik modlarda onemli fonksiyonlar1 yerine getirir.
Skapulanin kemik baglantilart nispeten daha sinirli oldugu i¢in bu fonksiyonlardaki
hareketleri ve stabilitesi i¢in cogunlukla kas aktivasyonu gerekir (9).

Serratus anterior, {ist ve alt trapezius kaslar1 skapular stabilite ve mobiliteye en
cok katkida bulunan kaslardir. Trapezius ve serratus anterior kaslar1 skapulanin yukari
dogru rotasyonunu ve posterior tiltini baslatir. Trapezius ve serratus anterior kaslarinin
glenoide yukari rotasyon yaptirarak kol elevasyonuna onemli bir katki sagladigi
konusunda fikir birligi saglanirken, siralamalart ile ilgili literatiirde tartismalar devam

etmektedir (46).  Alt trapezius kasi, bas iistii pozisyonunda iken kolun
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stabilizasyonunda ve kolun maksimum elevasyon pozisyonundan nétral pozisyona
geri doniigiinde O6nemli rol oynar. Rhomboidler, trapeziusa skapulanin stabilize
edilmesinde ve medial/lateral translasyonun kontroliinde yardim eder. Ekstrinsik
omuz kaslar1 olan latissimus dorsi ve pektoralis mindr kaslart kolun ana tastyicisi
gorevlerinde skapular hareketi etkiler. Bu kaslar esas olarak kuvvet cifti olarak
caligirlar. Skapular stabilizasyon i¢in uygun kuvvet ciftleri, serratus anterior kasi ile
eslesmis rthomboid kaslar ile birlikte calisan trapezius kasinin iist ve alt liflerini
icermektedir. Akromial elevasyon i¢in uygun kuvvet ciftleri, rhomboid kaslar ve iist
trapezius kaslar1 ile esleserek bu kaslar ile birlikte ¢alisan alt trapezius ve serratus

anterior kaslaridir (9) (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Skapula hareketi icin kuvvet ciftleri: erken elevasyonda (a, b), iist ve alt trapezius ve
serratus anterior Kkaslariy, stabilizor ve rotator olarak etkili olurlar. Daha yiiksek kol
elevasyonunda (c), iist trapezius moment kolu daha kisa, alt trapezius ve serratus anterior
moment kollar1 ise daha uzun kahr ve skapula rotasyonuna devam eder. Maksimum kol
elevasyonunda (d), alt trapezius skapula pozisyonunu korur ve anhk rotasyon merkezi
omurganin medial simrindan akromioklavikular ekleme dogru hareket eder-Roche (9)’den

alinmstir.
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2.3. Skapular Diskinezi

Kompleks skapulohumeral hareketler sirasinda skapulanin, normal statik
ve/veya dinamik pozisyonunda veya hareketlerinde goriilen anormal degisiklikler
skapular diskinezi olarak adlandirilir. Anormal skapular hareketler genellikle ¢esitli
omuz problemleriyle birlikte goriiliir ve bu hastaliklarin olusumuna, prognozuna
katkida bulunur (27).

Kas dengesizligi, sinir hasari, postiiral anormallik, anatomik bozulma, kapsiiler
kontraktiir veya proprioseptif defisit gibi bir¢ok faktor skapular disfonksiyona katkida
bulunabilir. Spesifik olarak, kas inhibisyonu, bozulmus koordinasyon, serratus
anterior kasi ile trapezius kasmin zayiflig1 skapular disfonksiyonun yaygin nedenleri
olarak gdsterilebilir. Diger neden olan mekanizmalar arasinda ise servikal lordozda
artig, asir1 torasik kifoza bagl postiiral anormallikler (Sekil 2.9), omuz eklemlerine
katilan kemiklerde kirik, akromioklavikular yaralanmalar, pektoralis mindr veya arka
kapsiilde sikisma nedeniyle kapsiiler sertlik ve/veya kontraktiir gosterilebilir (9, 27,

47, 48).

Sekil 2.9. Skapular diskineziye neden olabilecek postiir bozukluklar: (Bas pozisyonunun hatah
olarak ileride olmasi, torasik kifoz ve omuz kusagi postiirii; skapulanin anterior tilti ve asag:

rotasyonuna neden olur)-Kisner ve Colby (41)’den alinmistir.
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Skapular diskinezi, omuz eklemi yaralanmalarmin ¢ogunda vardir. Ozellikle
de omuz agrisi, subakromial sikisma sendromu, glenohumeral instabilite, rotator
manget hastaliklar, klavikula kirigi ve SLAP (superior labrum anterior-posterior)
lezyonlart ile birlikte bulunur (9, 27, 37).

Kibler ve ark. omuz yaralanmalari ile skapular diskinezinin iligkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda, skapular diskinezinin omuz yaralanmalarinin bir nedeni
mi, yoksa bir sonucu mu, oldugunun kesin bir sekilde agiklanamadigini belirtmislerdir.
Eger diskinezi bir nedense, anormal skapular oryantasyon humerusun glenoid fossa
tizerinde donme merkezini degistirebilir ve anormal omuz kinematigine yol acarak
omuz yaralanmasi riskini arttirabilir. Skapular yukar1 rotasyonun ve posterior tiltin
azalmasi, korakoakromial arki degistirerek rotator mangetin mekanik olarak asinma ve
ylpranmasina, dig rotasyonun azalmasi kol hareketleri sirasinda internal sikigmaya yol
acan anterior glenoid egim ya da rotator manset tendonlarinda zorlanmaya neden olur.
Diskinezi bir sonug ise; agrinin kas aktivasyonu iizerindeki inhibitor etkisinin, normal
hareket paternlerinin bozulmasinin ya da agridan kagmanin kinematik hareketler
tizerindeki etkisinin sonucunda diskinezi olusumu goriilebilir (37).

Omuz yaralanmalarina ait skapular kinematik paternleri literatiirde netlik
kazanmamuistir. Baz1 caligmalar skapulanin yukari rotasyon hareketinde artis oldugunu
gosterirken, bazi calismalar azaldigini bildirmistir. Artmig yukar1 rotasyon,
subakromial sikigsmalarin 6nlenmesi ve maksimum kol elevasyonunun saglanmasi i¢in
pozitif olabilirken, azalmig yukari rotasyon subakromial boslugu degistirebilir ve

tendon hasarina katkida bulunabilir (27).

Skapular diskinezi degerlendirmesi

Literatiirde skapula statik, yar1 dinamik ve dinamik pozisyonlarda
degerlendirilmistir. ~ Skapulanin ~ pozisyonunun  Olciildigii = degerlendirme
yontemlerinde; akromion ile yatak veya duvar aras1 mesafe, skapula medial kenari ile
4. torakal vertebranin spindz ¢ikintis1 arasindaki mesafe ve omuz pozisyonuna etkisi
olan pektoralis mindr kasinin uzunlugu Slg¢iiliir (49-51).

Yar1 dinamik degerlendirme yontemlerinde kolun farkli acilarinda skapula
pozisyonu degerlendirilir. Kolun 0°, 45° ve 90° abdiiksiyon pozisyonunda, skapula

inferior ve superior koseleri ile torakal spindz ¢ikintilar arasindaki mesafenin yer
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degistirmesinin Ol¢lildiigli Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) yart dinamik
yontemlerdendir. Kolun frontal diizlemde 90° ve 180° de abdiiksiyonunda 1 kg agirlik
ile LSKT nin modifiye sekli olarak kullanilmistir (49-51).

Dinamik degerlendirme yontemlerinde Skapular Retraksiyon Testi, Kalitatif
Degerlendirme Sistemi, Modifiye Kalitatif Klinik Degerlendirme Sistemi
kullantlmistir (49-51).

Kalitatif Degerlendirme Sistemi, skapular kinematigi go6zlemsel olarak
degerlendiren bir testtir. Testte kolun abduksiyonu sirasinda skapulanin anormal 3 tip
hareketi ve 1 normal skapula hareketi tanimlanmastir:

Tip I (inferior kdse): Istirahat pozisyonunda skapula alt medial smir1 dorsale
dogru daha belirgindir. Kol abduksiyonu sirasinda inferior kose dorsale dogru hareket
eder ve akromion toraksin iistiine ventrale dogru hareket eder. Rotasyon ekseni
horizontal diizlemdedir.

Tip II (medial kenar): Istirahat pozisyonunda skapula medial kenar1 dorsale
dogru daha belirgindir. Kol abduksiyonu sirasinda skapulanin medial kenar1 toraksin
dorsaline dogru hareket eder. Rotasyon ekseni frontal diizlemde vertikaldir.

Tip III (superior kenar): Istirahat pozisyonunda skapula iist kenar: daha
yukaridadir ve skapula 6ne dogru yer degistirir. Kol abduksiyonu sirasinda tam bir
skapular kanatlasma olmadan omuz silkme goriiliir. Hareketin ekseni sagital diizlemde
gerceklesir.

Tip IV (simetrik skapula): Istirahat pozisyonunda skapulalar, dominant taraf
skapulanin hafif diistikliigii géz ardi edilebilecek sekilde nispeten simetriktir. Kol
abduksiyonu sirasinda skapulalar simetrik olarak yukari doner, skapula medialleri
simetrik olarak orta hattan uzaklasir. Kol adduksiyonu sirasinda ise bunlarin tersi
gerceklesir (52). Bu yontemdeki anormal 3 tip hareketi tek bir grup altinda toplayarak
“evet” (diskinezi vardir) seklinde, normal skapula hareketini ise “hayir” (diskinezi
yoktur) seklinde tanimlanarak Modifiye Kalitatif Degerlendirme Sistemi

gelistirilmistir (53).

2.4. Skapular Kinematikte Degisiklige Neden Olan Hastalhiklar

Literatiirde skapular kinematik degisimleri en ¢ok subakromial sikisma

sendromu (SSS), rotator manget yaralanmalar1 ve bas {istii aktivite sporculari lizerinde
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caligtlmistir (54-61). Omuz instabilitesi, adheziv kapsiilit, glenohumeral eklem sertligi
iizerine ise literatiir calismalar1 daha kisith kalmistir (47).

Calismalar rotator manset zayifli§i, rotator manset tendinopatisi, rotator
manget yirti§1 veya subakromial sikisma olan kisilerde degisen skapular kinematigi
gostermistir. Tanimlanan bu degisiklikler; anormal skapular yukari rotasyon, posterior
tilt ve eksternal/internal rotasyonlardir (37).

Subakromial sikisma sendromu: SSS; omuz hareketleri sirasinda
supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve biceps tendonunun uzun basinin,
akromionun alt yiizii ve korakoakromial baga karsi tekrarlayici kompresyonu ve
inflamasyonu olarak tanimlanir. Genel omuz problemleri igerisinde, 6zellikle bag {istii
aktivitelerde goriilen omuz 6n bolge agris1 seklinde tanimlamasi da yapilmaktadir.
SSS’nin etyolojisinde; korakoakromial ve akromioklavikular baglarin kalinlagmasi,
osteofitler, bursa inflamasyonu, rotator manget kaslarinda zayiflik, periskapular kas
disfonksiyonu, akromioklavikular eklem patolojileri, glenohumeral eklem instabilitesi
ve subakromial araligi daraltan anatomik, mekanik ya da dejeneratif durumlar
gosterilebilir. Ayrica, postiiral anomaliler ile anormal skapular veya glenohumeral
hareketler, tekrarlayici travmalar ve bas tistii aktiviteler de SSS etyolojisinde gosterilir
(62).

Subakromial aralikta kaslarin sikismasi ya da yirtigi skapular kinematigin
degismesine neden olur (5, 7, 37, 63). Skapulanin mekanigindeki degisimlerin
subakromial aralig1 daralttigt ve mekanik sikismaya sebep oldugu diisiiniilmektedir
(64, 65). Bu durum skapular diskinezinin omuz patolojilerinde bir neden mi yoksa bir
sonu¢ mu oldugu konusundaki belirsizligi desteklemektedir (7, 37, 66).

Rotator manset yaralanmalari: Tendonun akut tendinitiyle baslangic
gosteren, dejenerasyon ve parsiyel kalinlikta riiptiir ile devam eden ve ileri donemde
tam kalinlikta riiptiir ile sonug¢lanan, genis progresyon gosteren klinik bir durumdur
(67). Rotator manset riiptiirlerinin prevalansi, yasla beraber artmakla birlikte, genelde
40 yasinda baslangi¢ gostermekte ve 60 yasinda goriilme sikligi %50, 80 yasinda %60
oraninda artmaktadir (68). Genel popiilasyonda %20 ila %50 arasinda degisen bir
prevalansa sahiptir ve genellikle omuz agrisina, omuz islevinde kisitliliklara ve yasam
kalitesinde azalmalara neden olur (69). Rotator manset riiptiirleri asemptomatik

olabilir ve ¢ogu asemptomatik riiptiir zamanla omuz agris1 ve giinlik yasam
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aktivitelerinde bozulmalar ile semptomatik hale gelebilir (70). Rotator manset riiptiirii
genel olarak dominant ekstremitede goriiliir ve kadinlarda erkeklere gore goriilme
orani daha fazladir (71). Rotator manset riiptiirleri etyopatogenezinde subakromial
spur, akromion sekli, akromioklavikular spur, anormal skapular ve humeral
kinematikler, BKI, diyabetes mellitus, sigara ve alkol kullanimi, yas ve tendon yapisi
gosterilmektedir (65, 72-75). Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda,
rotator manget cerrahisi yaygin olarak kullanilan bir tedavi secenegidir (76).

Cok yonlii omuz instabiliteleri: Cok yonlii omuz instabilitesinde, kolun
elevasyonuyla birlikte skapulada anterior tilt ve asir1 internal rotasyon gozlenir. Bu
degisim zamanla skapula kinematiginin ve skapular kas aktivasyonunun degisimine
sebep olur (7, 37, 77).

Akromioklavikular eklem yaralanmalari: Akromioklavikular eklem
instabilitesinin veya artrozunun, skapulanin kinematigini degistirebilecegi
bildirilmigtir (5, 37, 47). Yiiksek derecede akromioklavikular semptom gdsteren

hastalarin %73’{inde skapular diskinezi gézlenmistir (37).
2.5. Omuz Artroskopik Cerrahisi

Glinlimiizde rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisinde acik, mini agik ve
artroskopik cerrahi yontemleri uygulanmaktadir (78). Rotator manset yirtiklarinin
cerrahi tedavisinde her iki yontemi de savunan ekoller vardir. Acik cerrahi yontemini
savunan ekoller daha ¢ok uygulama kolayligi, ameliyat siiresinin kisa oldugu, detayli
ekipman gerektirmemesi gibi sebepleri one siirmektedirler (79, 80). Artroskopik
cerrahi yonteminin ise daha kisa hastanede kalis siiresi, deltoid kas hasari
olusturmamasi, omuz igindeki diger yapilari degerlendirmeye imkan saglamasi ve
daha az invaziv olmast gibi Onemli avantajlarindan literatiir ¢alismalari
bahsetmektedir (81-83). Son on yilda artroskopik rotator manget tamiri cerrahisi orani
%600 artmistir (68). Artroskopik omuz cerrahisinde; tek sira-¢ift sira tamir,
akromioplasti, debritman, tenotomi, akromioklavikular rezeksiyon ve tendon

transferleri gibi uygulamalar yapilir (84).
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2.6. Cerrahi Sonrasi Fizyoterapi

ARMT cerrahisinden sonra doku iyilesmesi ve cerrahi uygulanan bdlgelerin
erken iyilesme doneminde zarar gérmemesi i¢in omuz bdlgesinde immobilizasyon
stirecine ihtiyag¢ vardir. Literatiirde uygulanan cerrahi teknik ve riiptiiriin biiyiikliigiine
gore 3-8 hafta arasinda degisen immobilizasyon siiresinden bahsedilmistir (68).
Immobilizasyon siirecinde ve omuz fonksiyonelligini saglayacak yeterli kas kuvveti
saglanana kadar tedavi protokollerine gore pasif hareket, aktif asistif hareket gibi
egzersiz programlart uygulanmaktadir. ARMT cerrahisi sonrasi rehabilitasyon
programlar1 agamali bir yol izler. Literatiirde bazi ¢aligmalarda ARMT cerrahisi
sonrast; postoperatif 1-4 hafta, 4 hafta omuz askis1 kullanim, pasif, aktif asistif NEH,
postiir egzersizleri; postoperatif 4-12 hafta, Codman egzersizleri, Wand egzersizleri,
parmak merdiveni egzersizleri ve izometrik egzersizler; postoperatif 12-16 hafta,
kuvvetlendirme egzersizleri, pliometrik egzersizler ve ige geri doniis uygulamalarini

iceren rehabilitasyon protokoliiniin uygulanabilecegi bildirilmistir (68, 85, 86).

2.7. Kor

“Core” terimi fitness sektoriiniin gelisimi ile son yillarda oldukga popiiler hale
gelmisgtir. Literatiirde kor i¢in bircok tanimlama yapilmis ancak kesin tanim i¢in bir
birliktelik saglanamamagtir.

Wilson ve ark. koru; lumbar omurlar, pelvis, kalca kompleksi ve bu
segmentlerin hareketini tireten, kisitlayan aktif, pasif dokular olarak tanimlamislardir
(87). Joseph Pilates ise koru viicudun alt kaburgalarindan kalganin alt tarafina (gluteal
kivrim) kadar ¢evreleyen anatomik boliim olarak tanimlamistir (88). Bu tanim klasik
rehabilitasyon acisindan en uygun olsa da kor igin atletik programlarin
uygulanmasinda kuvvetin, momentumun iist ve alt ekstremitelere aktarilmasini
dikkate alan daha genis bir tanimlamay1 gerektirmistir. Genis olarak “Anatomik Core”
yumusak dokunun aksial ya da iist ve alt ekstremiteler ilizerinde sonlanmis olup
olmamasina bakilmaksizin; aksial iskelet (pelvik ve omuz korselerini igeren) ve aksial
iskelet lizerinden orijinlenerek proksimal baglantisi olan tiim yumusak dokular (6rn;
eklem ve fibrokartilaj, ligamentler, tendonlar, kaslar ve fasya) olarak tanimlanmistir
(89). Mcgill ise koru; kollar ve bacaklar arasinda baglantiyr saglayan bolge olarak

tanimlamistir (90).
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Tanimdan da anlagildig1 gibi kor kaslar1 dedigimizde sadece bel, karin bolgesi
akla gelmemelidir. Alt ekstremite, {ist ekstremite kor kas baglantilar1 ile birlikte
servikal bolgede de kor kaslar1 bulunur. Servikal kor kaslari servikal omurganin derin
segmental stabilitesini saglamak ve basin boyundaki en iyi durusunu dinamik
ekstremite ve govde hareketleri ile korumak i¢in birlikte c¢alisir. Ayrica bagin
boyundaki belirli, ince hareketlerini saglarlar. Servikal kor kaslar1 derin servikal
fleksorlerden ve derin servikal ekstansorlerden olusur (91).

Lumbar kor kaslar1 spesifik stabilizasyon fonksiyonlarina goére gruplara
ayrilabilir. Multifidus, rotatorler, interspinalis, intertransversalis kaslar1 gibi lokal
aksial iskelet stabilizatorleri komsu vertebralar arasinda segmental sertlik saglayan
derin kii¢iik kaslardir. Diger lokal aksial iskelet stabilizorleri ise transversus
abdominis, internal obliqus abdominis, quadratus lumborum, diyafram ve pelvik taban
kaslaridir. Rektus abdominis, eksternal obliqus abdominis, erektdr spina gibi daha
genis konumlanan aksial iskelet stabilizorleri ok merkezli destek saglayan ve dinamik
aktiviteler sirasinda ana tagiyicilar olarak hareket eden biiyiik yiizeysel kaslardir. Diger
lokal aksial iskelet stabilizorlerinin govdeyi (aksial iskelet) pelvis kusagi ve omuz
kusag1 yoluyla alt ve iist ekstremitelere baglayan transfer kaslar oldugu diisiiniilebilir.
Bu kaslar atma veya tekme gibi entegre kinetik zincir aktiviteleri sirasinda kuvvet ve
acisal momentum transferinde goérev alir. Kor; spor aktiviteleri, mesleki aktiviteler ve
giinliik yasam aktviteleri sirasinda alt ve iist ekstremiteler arasinda kuvvet ve acgisal

momentum transferini kolaylastiran kinetik baglant1 olarak diisiiniilebilir (89).
2.8. Kinetik Zincir

Kinetik zincir, 6zel bir fonksiyonun saglikli bir sekilde gergeklestirilebilmesi
amaciyla kuvvet olusturmak ve olusturulan kuvvetleri iletmek i¢in esglidiimlii ve siralt
bir sekilde aktivite gosteren segmentler dizisidir. Atma, vurma ve servis atma gibi
dinamik st ekstremite aktiviteleri sirali eklem hareketi ve kas aktivasyon sisteminin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (92). Kinetik zincir mekanizmasi distal segmentte uygun
aktiviteyi olusturmak icin birbirine bagimli segmentleri harmonize eder. Omuz
kompleksi izole olarak degil, omuz fonksiyonlarmi en iyi gerceklestirecek sekilde,
kinetik zincir mekanizmasinin bir segmenti olarak ¢alisir. Kinetik zincirin herhangi bir

segmentindeki hareket veya pozisyon degisikligi omuzu etkileyebilecegi gibi,
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omuzdaki degisiklikler de diger segmentleri etkileyebilmektedir (13). Bu degisiklikler
ozellikle biiytik bir kuvvet iiretme kabiliyetine sahip olmayan ve biiylik kuvvetleri
iiretebilmesi viicut pozisyonuna bagli olan omuzda 6nemlidir (93). Kibler skapular
kinematikteki bozulmalarin 6nemli nedenlerinden bir tanesi olarak kinetik zincir
baglantilarinin bozulmasini bildirmistir ve skapular hareket bozuluyorsa alt ekstremite
ve govdeden iiretilen kuvvetlerin {ist ekstremiteye iletilemedigini belirtmistir (94).
Kinetik zincirin dogru kullanilmasi, iist ekstremite aktiviteleri sirasinda kor
kaslarindaki maksimum kuvvetin kola etkili bir sekilde aktarilmasimi saglar. Kor
kaslarindaki kuvvetin omuzdan iist ekstremite distaline dogru en 1iyi sekilde
aktartlmasi i¢in skapulanin kontrolii ve konumlanmasi 6nemlidir. Skapula, omuz
fonksiyonlariin gii¢, enerji ve hizinin proksimal distal siralamasinda bir baglantidir.
Cogu zaman siralama zemin seviyesinde baglar ve bireysel viicut segmentleri boyunca
terminal baglantisina giic Uretmek, toplamak ve kuvvetleri aktarmak i¢in kas
aktivasyonu ve viicut pozisyonu ile kontrol edilir. Kor bolgesinden ya da gévdeden
ekstremitelere kuvvet aktarimimin isleyisi “hirka etkisi/serape etkisi” olarak
adlandirilir. Kuvvet aktarimi depolanmis potansiyel enerjinin aktarimi seklinde
olmaktadir. Ornegin, giiclii ve hizli salimimlara sahip bir tenis oyuncusu, topu servis
kullanarak firlatmadan 6nce abdominal kaslarinin 6zellikle transversus abdominis
kasinin kasilmasi gerekmektedir. Transversus abdominis kasildiktan sonra elde edilen
giic, omuz, dirsek ve el bilegine aktarilir (95). Bir beyzbol atisinda kuvvet ve agisal
momentum alt ekstremiteden, pelvis kusagina, gévdeye, dominant omuz kusagina ve
dominant iist ekstremiteye dogru sirasiyla aktarilir (89). Aktivitelerin etkili ve verimli
olabilmesi i¢in kinetik zincir baglantilarinin (farkli viicut boliimleri) optimal kas
esnekligi, giicli, enduranst ve propriyosepsiyona sahip olmasi gerekir (92). Kor
sisteminde olabilecek bir zayiflik kuvvet ve agisal momentum transferini
yavaglatabilir ve daha yavas bir atis hizina neden olabilir. Bu durumda omuz
ekleminde bulunan kaslar daha biiyiik kuvvet iiretmeye calisacak ve zamanla omuzda

yaralanmalarina neden olabilecektir (89)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katihhmcilar

Tawde ve ark. (19)’nin yaptig1 calisma sonuglari referans alinarak “G*Power”
programinda %95 gii¢ ile alfa <0,05 alinarak ¢alismamizin her iki grubunda alinmasi
gereken en disiik katilimct sayisi; 23 katilimer ¢alisma grubunda ve 23 katilimet
kontrol grubunda olmak iizere toplam 46 olarak bulundu.

Calisma igin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi (BAIBU) Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2017/135 karar numarasi ile gerekli izin alindi1 (EK-1).
Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere calisma hakkinda bilgi
verildi. S6zlii ve yazili olarak katilimcilardan bilgilendirilmis onam formu alind1 (EK-
2). Etik kurul izni ve bilgilendirilmis olur formu izni EK 1 ve 2’de sunuldu. Calisma
kapsaminda katilimcilarin degerlendirmeleri BAIBU Kemal Demir Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yapildi. Calisma BAIBU Tip Fakiiltesi Ortopedi
Anabilim Dali’na bagvurarak artroskopik rotator manget tamiri (ARMT) gegirmis 31
katilimc1 ¢alisma grubunda (ARMT) ve 31 katilimer kontrol grubunda olmak iizere
toplam 62 katilimer lizerinde yapildi. Calismaya dahil edilen bireyler EK 3’te sunulan

degerlendirme formuna bagli kalinarak degerlendirildi.
3.1.1. Katihmecilarin cahismaya dahil edilme kriterleri

Tiim Katilimecilar

e Gonilli katilim gdsteren,

e 45-75 yaslar arasinda katilimcilar ¢aligmaya dahil edildi.

ARMT Grubu

e ARMT cerrahisi gecirmis olan,

e ARMT cerrahi prosediirii ve teknigi ayn1 olan,

e ARMT ile birlikte akromioplasti ve/veya tenodez iglemi yapilmis olan,

e Cerrahi sonrasi en az 3 ay ge¢cmis olan,

e 90° aktif agrisiz omuz fleksiyon ve abduksiyonu yapabiliyor olan katilimcilar

calismaya dahil edildi.
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3.1.2. Katihmcilarin calismadan dislanma Kriterleri

Tiim Katilimcilar

e Herhangi bir norolojik, romatolojik hastaligi olan,

e Servikal ve/veya lumbal disk hernisi cerrahisi gegirmis olan,

e Norolojik bulgu veren servikal ve/veya lumbar disk hernisi olan,

e Ust ekstremitede kirik dykiisii olan,

e Kontrol grubu icin alinan omuzlar1 asemptomatik katilimcilarda, son ii¢ yil
icerisinde omuzla ilgili herhangi bir rahatsizlik geg¢irmis olan katilimcilar

caligmaya dahil edilmedi.

ARMT Grubu

e Cerrahi ile iligkili devam eden bir problemi olan (insizyon yerleri enfeksiyon
varligi, tamiri yapilan tendonun ayrigmasi),

e Omuz ve/veya servikal bolgeyi ilgilendiren baska yaralanma, cerrahi oykiisii
olan katilimcilar ¢calismaya dahil edilmedi.

ARMT grubu, calismaya dahil edilme kriterlerine gére BAIBU’nde aymi
ortopedist tarafindan tek sira/cift sira tamir, akromioplasti ve/veya tenodez islemi
yapilmis olan, BAIBU nde planlanan cerrahi sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi igerisine tedaviye alinan hasta popiilasyonundan ¢alismaya secildi. Segilen
katilimcilarin ARMT cerrahisi sonrasi fizyoterapi tedavi protokollerinin; postoperatif
0-4 hafta arasinda omuz askis1 ile immobilizasyon siireci ve bu siiregte toplam 10 seans
pasif ve aktif yardimli NEH egzersizleri uygulamalari, postoperatif 4. haftanin
sonunda aktif NEH ve hafif direngli NEH egzersizlerini iceren ev egzersiz programi,
postoperatif 12. hafta sonrasinda ise kuvvetlendirme egzersizlerini igeren ev egzersiz
programindan olustugu gortldi.

ARMT grubunda rastgele ¢aligmaya katilan 34 katilimcidan, 1 kisi zaman
yetersizligi nedeniyle, 2 kisi diskinezi test pozisyonunu alamayarak degerlendirmeyi
tamamlayamadig1 i¢in dislandi ve ARMT grubu 31 katilimcidan olustu. Kontrol
grubunda rastgele ¢alismaya katilan 36 katilimeidan 1 kisi klavikula kirigr 6ykiist, 2
kisi romatizmal hastalik oykiisti, 2 kisi omuz problemi dykiisii nedeniyle ¢alismaya

dahil edilmedi ve saglikli grup 31 katilimcidan olustu (Sekil 3.1).
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Calismaya dahil edilen toplam katilimc1

(n=70)
[ ARMT Grubu (n=34) ] [ Kontrol Grubu (n=36) ]
v
Test pozisyonunu alamayan (n=2) Klavikula kirig1 (n=1)
Zaman yetersizligi (n=1) Romatizmal hastalik (n=2)

Omuz problemi varlig1 (n=2)

A 4 A 4

[ Degerlendirilen katilimct (n=31) ] [ Degerlendirilen katilimct (n=31) ]

Sekil 3.1. Akis diyagrami

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme formu

Katilimcilarin; isim, soy isim, yas, boy, kilo, dominant el, medeni durum,
cocuk sayisi, dogum sekli, sistemik hastalik, diizenli ila¢ kullanimi, zararl

aligkanliklar, egitim durumu ve hastalik anamnezi gibi demografik bilgileri

kaydedildi.

3.2.2. Kor degerlendirmesi

Servikal ve lumbar kor stabilizasyon kuvvetleri degerlendirildi. Kor
degerlendirmesi ii¢ hava yastigi, bir kateter, bir sfingomanometre (0-100 mmHg
arasinda degisen) ile bir basing doniistiiriiciisii igeren Chattanooga marka “Stabilizer

Pressure Biofeedback Unit (SPBU)” ile yapildi (96) (Fotograf 3.1).
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Fotograf 3.1 Stabilizer Pressure Biofeedback Unit

Servikal kor degerlendirmesi

Degerlendirmede katilimci, sirtiistii alt ekstremiteleri ¢engel pozisyonda yatti.
Cihazin hava yastig1, yatay ve basin¢ pimleri sabitlenmis olarak {ist servikal
omurgalarin altina yatay olarak yerlestirildi ve basing gostergesi 20 mmHg’ye
ayarland1 (Sekil 3.2). Katillmcidan boyun posterior tilt (chin tuck) yaparak
gostergedeki degeri 22 mmHg ye yiikseltmesi ve 10 sn tutmasi istendi. Katilime1
basinca devam edebildiginde hareket tekrarlanarak 24 mmHg’ye yiikseltildi. Bu
hareket artiml1 olarak tekrarlanip katilimcinin 10 sn sabit tutabildigi en yiiksek basing
degeri son basing olarak kabul edildi ve 6l¢iilen son ii¢ basing degerinin ortalamast

kaydedildi (19).

Sekil 3.2. Servikal kor degerlendirme pozisyonu

28



Lumbar kor degerlendirmesi

Karin duvar basinct degisikliklerinin hava yastiginda olusturdugu basing
degisimi dikkate alnarak yliz istii ve sirt Ustii olmak {izere iki pozisyonda
degerlendirildi. Bu degerlendirme sistemi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) 0.74
ile 0.76 araliginda bildirilmistir (97).

Katilimer yiiziistii yatarken karin duvari altina cihazin hava yastig1 yerlestirildi
ve cihazin basincr 70 mmHg’ye ayarlandi (Sekil 3.3). Katilimcidan pelvik hareket
olmadan, normal nefes alirken 10 sn karin duvarini ¢ekmesi istendi. Bu prosediir ii¢
kez tekrarland1 ve 2 sn tutabildigi maksimum basing degerlerinin toplanip ortalamasi

kaydedildi (96).

e

Sekil 3.3. Yiiziistii lumbar kor degerlendirme pozisyonu

Katilimer sirtiistii alt ekstremiteler ¢engel pozisyonda yatti. Cihazin hava
yastig1 lumbar lordoz altina yatay ve agik yerlesecek sekilde yerlestirildi ve basing
gostergesi 40 mmHg’ye ayarlandi (Sekil 3.4). Katilimcidan pelvik hareket olmadan,
normal nefes alirken 10 sn karin duvarini ¢ekmesi istendi. Katilimeinin bu pozisyonda
40 mmHg’de sabit tutup tutamadigi kaydedildi. Katilimci sabit tutabilirse basarili,

tutamaz ise basarisiz olarak kabul edildi (98).

Sekil 3.4. Sirtiistii lumbar kor degerlendirme pozisyonu
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3.2.3. Skapular diskinezi degerlendirmesi

Gozlemsel Skapular Diskinezi Testi (GSDT) ve Lateral Skapular Kayma Testi
(LSKT) kullanilarak degerlendirildi.

Gozlemsel Skapular Diskinezi Testi (GSDT): Skapular diskinezinin
gozlemsel olarak degerlendirilebilmesi icin Kibler tarafindan gelistirilen
degerlendirme yontemi kullanildi. Degerlendirme sirasinda katilimci her iki taraf
skapulalari esit ve yeterli 151k alacak sekilde ayakta durdu. Kollar gévde yaninda sarkik
olarak dinlenme pozisyonda iken ellere 0.50 kg’lik agirliklar alindi. Katilimcidan her
iki kolunu istirahat pozisyonundan simetrik olarak 180° abduksiyona gotiirmesi ve son
noktadan simetrik olarak baglangi¢ pozisyonuna geri getirmesi istendi (Fotograf 3.2).
Bu hareket 3 defa tekrarlanarak Kibler’in degerlendirme yontemine gore skapular
kinematik tipi kaydedildi (52).

Calismaya katilan olgularin azligi ve ICC’nin tiplere gore degerlendirme
yonteminden daha yiiksek (0.44) olmasi sebebiyle evet/hayir yontemine (52) gore
istatistiksel analizleri yapildi (99).

Fotograf 3.2. GSDT degerlendirme pozisyonu

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) : Kibler tarafindan dominant
nondominant taraf skapular diskinezi degerlendirmesi i¢in kullanilmigtir (100).
ICC’nin 0.83 ile 0.96 arasinda ve yiiksek giivenilirlikli oldugu bildirilmistir (101).
Bizim ¢alismamizda da bu degerlendirme yontemi ARMT grubunda rotator manset
tamiri gecirilmis ve gegirilmemis taraf, kontrol grubunda ise dominant ve

nondominant taraf skapular diskinezi degerlendirmesi i¢in kullanildu.
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Katilimcilar ayakta dik durusta iken spina skapulanin medial kenari ile Ts
spindz proses (T3) aras1 ve skapulanin inferior ucu ile T7 spindz proses (T7) arasi 3
farkli pozisyonda “cm” cinsinden 6l¢iildii.

1. Pozisyon: Eller viicut yaninda sarkik, istirahat pozisyonunda (nétral
pozisyon) (Fotograf 3.3).

2. Pozisyon: Omuzlar 45° abduksiyonda (eller krista iliaka {izerinde,
basparmaklar arkaya bakacak sekilde) (Fotograf 3.4).

3. Pozisyon: Omuzlar 90° abduksiyonda (kollar i¢ rotasyonda, bagparmaklar
asag1 bakacak sekilde) (Fotograf 3.5).

Bu 3 pozisyonda kaydedilen 6l¢iimlerin herhangi birinde, ARMT grubu igin
rotator manset tamiri gecirilmis taraf ile gecirilmemis taraf arasinda; kontrol grubunda
ise sag ve sol taraf arasindaki fark 1,5 cm ve {izerinde oldugunda skapular diskinezi
var olarak kabul edildi (100).

Fotograf 3.3. LSKT 1. pozisyon, Fotograf 3.4. LSKT 2. pozisyon, Fotograf 3.5. LSKT 3. pozisyon

3.2.4. Postiir degerlendirmesi:

Postiir degerlendirmesi New York Postiir Analizi Skalasi (NYPAS)
kullanilarak yapildi. NYPAS ilk olarak 1958 yilinda New York Eyalet Egitim Dairesi
tarafindan yayinlanmis ve 1992 yilinda Howley ve Franks tarafindan degistirilmis
bicimi yaymlanmistir (102). Literatirde NYPAS’in degerlendirilen kitleye gore
uyarlanmig varyasyonlar1 bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda da Paccini ve ark.’nin

kullandig1 form kullanildi (102).
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Bu degerlendirme yonteminde katilimcinin, alti1 posteriordan yedi lateralden
olmak {tizere toplam on ii¢ viicut segmentinin postiiral durumlar1 puanlandirilarak
degerlendirilmektedir. Buna gore katilimcinin postiirii diizgiin ise 5 puan, orta
derecede bozukluk varsa 3 puan, ciddi bir postiiral bozulma varsa 1 puan
verilmektedir. Degerlendirme sonucu toplam puan en yiiksek 65, en diisiik 13
olmaktadir. Alinan toplam puan 45 ve {izeri ise “¢ok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise

“orta”, 20-29 ise “zay1f” ve 19 ve alt1 ise “kotli” postiir olarak belirlenmektedir (103).

3.2.5. Skapular kassal endurans degerlendirmesi

Skapular kassal endurans degerlendirmesi statik ve dinamik olmak iizere iki
sekilde degerlendirildi.

Statik skapular kassal endurans (SSKE) degerlendirmesi: ICC 0.67 olarak
bildirilen bu testte, ayakta dik durus pozisyonunda katilimcinin ellerine 1 kg’lik
agirliklar verildi ve katilimcinin kollar1 45° fleksiyon 45° abduksiyon pozisyonuna
getirildi (Fotograf 3.6). Katilimcidan bagla komutu verildiginde bu pozisyonunu
korumasi gerektigi sdylendi. Govde salimimi, kol salinimi, omuz pozisyonunu
koruyamama gibi postiiral degisiklikler, agr1 vb. sikayetleri oldugunda ya da
katilimcimin istegi lizerine test sonlandirildi. Bagla komutundan test sonlandirilma

anina kadar gecen siire “sn” cinsinden kaydedildi (99).

1

Fotograf 3.6 SSKE degerlendirmesi test pozisyonu
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Dinamik Skapular Kassal Endurans (DSKE) Testi: Dinamik Skapular
Kassal Endurans Testi, Sahrmann tarafindan serratus anterior ve trapezius kaslarinin
performansin arttirmak igin gelistirilen bir egzersize dayanmaktadir (104). ICC 0.67
olarak bildirilmistir (105). DSKE testi ile serratus anterior ve trapezius kaslarinin
enduranst degerlendirildi ve sonuclar “sn” cinsinden kaydedildi. Testte katilimci
ayakta dik durus pozisyonunda omuzlar ve dirsekler 90° fleksiyonda her iki skapula
ndtral pozisyonda durdu. Bu pozisyondayken katilimcinin dirsekleri arasina
uzunluklar1 22-40 cm arasinda degisen tahta ¢gubuklardan katilimcinin viicut 6l¢iilerine
uygun olani yerlestirildi ve ellerine her iki tarafindan rahat tutabilecegi 10N/1kg’a
kadar 6l¢tim yapabilen bir dinamometre verildi. Katilimcidan basla komutu ile bu
pozisyonunu bozmadan ve dirseklerinin arasindaki tahta c¢ubugu diisiirmeden
dinamometreyi 1 kg’a kadar ¢ekerek omuz dis rotasyonu yapmasi istendi (Fotograf
3.7). Test dinamometreye karsi uygulanan diren¢ korunamadiginda, tahta ¢ubuk
diistiigiinde, test pozisyonu bozuldugunda veya dayanilmaz bir rahatsizlik sonucu
katilimci istediginde sonlandirildi. Bagla komutu ve sonlandirma an1 arasi gegen siire

“sn” cinsinden kaydedildi (106).

- ‘

Fotograf 3.7 DSKE degerlendirmesi test pozisyonu.

3.2.6. Omuz normal eklem hareketi (NEH) degerlendirmesi

Katilimecilarin NEH o6l¢timleri universal gonyometre kullanilarak sirtiistii
pozisyonda yapildi (107). ARMT grubunda cerrahi gegirilen omuz ve cerrahi
gecirilmeyen omuz, kontrol grubunda ise sag ve sol omuz fleksiyonu, omuz

abduksiyonu, omuz internal rotasyonu, omuz eksternal rotasyonu hareketleri aktif ve
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pasif hareket acikli1 olarak 6lciildii. Ol¢iimler 3 tekrarl olarak yapilip ortalamalari
kaydedildi. Olgiimlerde normal deger olarak fleksiyon ve abduksiyon i¢in 0°-180°,

internal rotasyon igin 0°-70° ve eksternal rotasyon i¢in 0°-90° kabul edildi (108, 109).

3.2.7. Bel Dizabilite indeksi (BDI)

Bel o6ziirlilik durumunu degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan
anketlerden birisi olan BDI, 1976 yilinda John O’Brien tarafindan gelistirilmeye
baslanmig ve 1980 de yayinlanmistir (110). Anketin Tiirk¢e gecerlilik giivenilirligi
2004 yilinda Yakut ve ark. tarafindan yapilmis ve Cronbach’s alpha degeri 0.918-
0.895, ICC 0.938 olarak bulunmugstur. Anket agr1 diizeyini ve degisiklik derecesini,
agr1 nedeni ile giinliik yagam aktivitelerindeki degisiklikleri sorgulayan 10 bolimden
olusmaktadir. Her boliim i¢in 0 ila 5 puan arasinda degisen 6 se¢enek vardir. Anket
maksimum 50 puan {izerinden degerlendirilmektedir. Degerlendirme sonucunda
alinan toplam puanlara gore; 0 puan: Fonksiyonel yetersizlik yok, 1-10 puan: Hafif
fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik, 31-50
puan: Agir fonksiyonel yetersizlik olarak adlandirilir (111).

3.2.8. Boyun Oziirliiliik indeksi (BOT)

BOI anketi 1980°de Vernon ve Mior tarafindan Oswestry Bel Agris1 indeksi
kullanilarak gelistirilmistir (112). 2012'de Kesiktas ve ark. tarafindan Tiirkce
gegerlilik giivenilirligi yapilmistir ve Cronbach’s alpha degeri 0.88, ICC 0.92, olarak
bulunmustur. BOI; agr1 yogunlugu, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma,
konsantrasyon, bas agrisi, ¢aligma, araba kullanma, uyuma ve rekreasyonel aktivite
durumlarin1 sorgulayan 10 boliimden olusmaktadir. Ankette her boliim icin 0 ila 5
puan arasinda degisen 6 secenek vardir. Anket maksimum 50 puan {iizerinden
degerlendirilmektedir. Anket sonucunda alinan toplam puanlara gore; 0-4 puan arasi
kisitlanma yok, 5-14 puan hafif kisitlanmisg, 14-24 puan orta diizey kisitlanmig, 25-34
puan ciddi kisitlanmig ve 35 ve {isti puan ise tamamen kisitlanmis anlamina

gelmektedir (113).
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3.2.9. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Hastaliga 0zgii degerlendirme i¢in Rotator Manget Hastalarinda Yasam
Kalitesi Degerlendirilmesi Olgegi (RC-QOL), genel saglik degerlendirmesi i¢in Kisa
Form-12 Saglik Olgegi (SF-12), kullanilds.

Rotator Manset  Hastalarinda  Yasam = Kalitesi (RMHYK)
Degerlendirilmesi Olcegi: Hollinshead ve ark. (114) tarafindan gelistirilen
katilimcinin yasam kalitesini kendisinin degerlendirdigi bir dl¢ektir. Cinar Medeni ve
ark. tarafindan Tiirkge gegerlilik giivenilirligi yapilmis ve Cronbach’s alpha degeri
0.83-0.98 araliginda bulunmustur. Hastalik belirtileri ve fiziksel sikayetler (16 soru),
is/ugras1 aktiviteleri (4 soru), bos zaman aktiviteleri (4 soru), yasam tarzi (5 soru),
sosyal ve duygusal yonleri (5 soru) degerlendiren 5 bolim, toplam 34 sorudan
olusmaktadir. Her soru, 100 mm'lik bir gorsel analog skala ile yanitlanir: "0" en diigiik
ve "100" en iyi skoru gosterir. Toplam puan daha sonra yiizdeyle temsil edilir (115).

Kisa Form-12 Saghk Olgegi: Yasam Kkalitesini degerlendirmek igin The
Institute of Health (Saglik Enstitiisii) tarafindan 1994 yilinda Short Form-36 (SF-36)’
nin kisa versiyonu olarak gelistirilmis ve 2006 yilinda Samet ve ark. tarafindan Tiirkce
versiyonu gelistirilmistir. Ware ve ark. tarafindan SF-12 ve SF-36’nin karsilastirildig:
bir ¢alismada, SF-12°nin uygulamasinin kolay ve tamamlama siiresinin daha kisa
olmas1 nedeniyle kullaniminin SF-36 ya gore avantajli oldugu belirtilmistir (116).

SF-12’nin genel popiilasyonda uygulanmis, fiziksel (SF-12 PCS) ve mental
(SF-12 MCS) durum degerlendirme 6lgegi mevcuttur. SF-36 puanlamasinda
kullanilan T-skoru SF-12’de bulunmamakta ve farkli bir hesaplama ydntemi
kullanilmaktadir. SF-12 hesaplanmasinda formda eksik veri var ise hesaplama yapmak
miimkiin olmamaktadir. SF-12 hesaplamasi yapilirken 3 basamakli bir skorlama yolu
izlendi. Ilk olarak eksik veri olup olmadig1 kontrol edildi ve eksik veri olan formlar
degerlendirme dis1 birakildi. Ikinci olarak her bir soru igin fiziksel ve mental
standardizasyon skorlamasi yapabilmek i¢in Tablo 3.1°de verilen standardizasyon
degerleri kullanildi. Son olarak 12 soru i¢in fiziksel standardizasyon toplam puanina
56,57706 eklenerek fiziksel bilesenlerin 6zet skoru (Physical Component Summary,
PCS Score); 12 soru i¢in mental standardizasyon toplam puanina 60,75781 eklenerek
mental bilesenlerin 6zet ( Mental Component Summary, MCS Score) skoru

hesaplanmis oldu (117).
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Tablo 3.1. SF-12 standardizasyon degerleri

Fiziksel Mental
Soru numarasi Cevap degeri standardizasyon standardizasyon
degeri degeri
1 0 0
2 -1,31872 -0,06064
1 3 -3,02396 0,03482
4 -5,56461 -0,16891
5 -8,37399 -1,71175
1 -7,23216 3,93115
2 2 -3,45555 1,86840
3 0 0
1 -6,24397 2,68282
3 2 -2,73557 1,43103
3 0 0
4 1 -4,61617 1,44060
2 0 0
5 1 -5,51747 1,66968
2 0 0
6 1 3,04365 -6,82672
2 0 0
7 1 2,32091 0 -5,69921
2 0 0
1 0 0
2 -3,80130 0,90384
8 3 -6,50522 1,49384
4 -8,38063 1,76691
5 -11,25544 1,48619
1 0 0
2 0,66514 -1,94949
9 3 1,36689 -4,09842
4 2,37241 -6,31121
5 2,90426 -7,92717
6 3,46638 -10,19085
1 0 0
2 -0,42251 -0,92057
10 3 -1,14387 -1,65178
4 -1,61850 -3,29805
5 -2,02168 -4,88962
6 -2,44706 -6,02409
1 4,61446 -16,15395
2 3,41593 -10,77911
11 3 2,34247 -8,09914
4 1,28044 -4,59055
5 0,41188 -1,95934
6 0 0
1 -0,33682 -6,29724
2 -0,94342 -8,26066
12 3 -0,18043 -5,63286
4 0,11038 -3,13896
5 0 0
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3.3. Calisma Plam

Tablo 3.2. Calisma plani

Tarih 08.17 | 09.17 | 10.17 | 11.17 | 12.17-06.18 07.18-03.19
Calisma Konusunun

Belirlenmesi v

Literatiir Taramast J

Etik Kurul Onay1 ve

Tez Onerisi

Degerlendirmelerin
VoA
Yapilmas1
Tez Yazimi ~ o o

3.4. listatistiksel Analiz

Veriler SPSS 20.0 (SPSS 20 for macOS, Armonk, NY: IBM Corp) paket
programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
“Shapiro Wilk Testi” ile incelendi. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda
bagimsiz grup farkliliklarinin karsilagtirlmasinda “Bagimsiz Gruplarda t Testi”;
parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarinin
karsilagtirilmasinda “Mann Whitney U Testi” kullanildi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimli grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda “Bagimli Gruplarda t
Testi”’; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimli grup farkliliklarinin
karsilastirilmasinda “Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi” kullanildi. Ayrica
stirekli degiskenlerin arasindaki iliskiler “Spearman korelasyon” analiziyle ve
kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise “Ki-kare Analizi” ile incelendi. Tiim

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmamiz dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii onam formu alinmis 31
ARMT cerrahisi gecirmis ve 31 ARMT cerrahisi gecirmemis, toplam 62 bireyin
katilim1 ile gergeklesti. Katilimcilarin betimsel ve klinik 6zellikleri asagidaki

tablolarda gosterildi.

4.1 Betimsel Istatistik Sonuclar

Katilimeilarin cinsiyet durumu incelendiginde; ARMT grubunun 17 kadin 14
erkek, kontrol grubunun 6 kadin 25 erkekten olustugu ve gruplar arasinda anlamli fark

oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet dagillmlarimin karsilastirilmasi

ARMT Grubu Kontrol Grubu
z
n=31 F n=31 F P
Kadimn i %54.8 6 %19.4
. 0 b b *
Cinsiyet o ek 14 %452 25 %806 003 004

n: Birey sayisi, F: Frekans, p: Istatistiksel hata orani, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri,

z: “Ki-kare Analizi” test degeri, *: p<0,05.

Katilimeilarin sosyodemografik bilgileri ve tibbi 6zge¢misleri Tablo 4.2, Tablo
4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5’te gosterildi. Katilimcilarmn yas ve BKI ortalamalari
bakimindan ARMT grubu ve kontrol grubu arasinda fark oldugu bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Katihmcilarin fiziksel 6zelliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

ARMT Grubu Kontrol Grubu

X + SS X +SS Test degeri p
Yas (yil) 59,29+7,78 51,19£ 5,54 z=-4,117 ,000*
Boy(m) 1,60+ 0,08 1,70£0,07 t=-4,794 0,258
Kilo(kg) 78,6748,52 81,34+11,03 z=-1,473 ,141
BKi(kg/m?) 30,51+£3,48 27,8943,63 z=2,903 ,005*

ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, BKi: Beden Kkiitle indeksi, X: Aritmetik ortalama,
SS: Standart sapma, t: “Bagimsiz Gruplarda t Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata orani, z:

“Mann Whitney U Testi”, *: p<0,05.

38



Tablo 4.3. Katihmcilarin medeni durum, egitim diizeyi, meslek, dominant taraf, sigara-alkol

aliskanh@y, sahip oldugu hastahklar, diizenli ila¢ kullanimi, spor ahskanhg1 dagihimlari

ARMT Grubu Kontrol Grubu
n=31 F n=31 F
Medeni Evli 29 %93,5 28 %90,3
Durum Bekar 2 %6.,5 3 %09,7
Yok 4 %12,9 - %0
Egitim ilkokul 21 %67,7 3 %9,7
Diizeyi Ortaokul 1 %3,2 2 %6,5
Lise 4 %12.,9 16 %51,6
Lisans 1 %3,2 10 %32.,3
Ev Hanimi 14 %45,2 3 %09,7
Meslek Emekli 7 %22,6 5 %16,1
Calisan 10 %323 23 %74,2
Dominant Sag 30 %96,8 30 %96,8
Taraf Sol 1 %3,2 1 %3.,2
Normal Kilolu 1 (%3,2) 3 (%9,7)
BKi Fazla Kilolu 13 (%41,9) 22 (%71)
Obez 17 (%54,8) 5 (%16,1)
ileri Der. Obez - - 1 (%3,2)
Sigara-Alkol Yok 22 %31 19 %61,3
Aliskanhg Var 9 %29 %38,7
Sahip Diabet 7 %22,6 %12,9
Olunan Hipertansiyon 9 %29 4 %12,9
Hastahiklar KVH 5 %16,1 4 %12,9
Diizegliac Var 18 %58,1 12 %38,7
Kullanimi
il:;ianhgl Var 4 12,9 11 %35,5

n: Birey sayisi, F: Frekans, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, BKi: Beden kiitle indeksi,
KVH: Kardiovaskiiler hastalik.

Tablo 4.4. ARMT grubu Kklinik 6zellikleri

n=31 F
o o

Cerrahi Taraf SS?)% 256 (2 ?2:?
Cerrahi Oncesi Evet 11 %35,5
Fizyoterapi Hayir 20 %64,5

Cerrahi Oncesi Evet 9 %29

Enjeksiyon Hayir 22 %71
Agir Kaldirma 6 %19.,4
Cerrahi Nedeni Diisme 11 %35,5
Overuse 14 %43,2

n: Birey sayisi, F: Frekans.
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ARMT grubunda omuzun ilk yaralandig1 zamandan cerrahiye kadar gecen siire
(YCKS), cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen siire (CDKS) ve omuzun ilk
yaralandig1 zamandan degerlendirmeye kadar gegen toplam siireler (TS) sorgulandi. 2

katilimc1 omuzlarinin ne zaman yaralandigini hatirlayamadigini belirtti (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. ARMT grubu Kklinik siireleri

X £SS n
YCKS (Ay) 39,96% 90,44 29
CDKS (Ay) 4,41+ 2,75 31
TS (Ay) 44,37490,49 29

n: Birey sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, YCKS: Yaralanmadan cerrahiye

kadar gecen siire, CDKS: Cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen siire, TS: Toplam siire.

ARMT grubunda 3. pozisyonda LSKT (T; ve skapula inferior ucu arasi)
sonuclari ile YCKS ve TS arasinda iliski bulundu (p<0,05). DSKE sonuglari ile YCKS
ve TS arasinda iligki bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. ARMT grubu YCKS, CDKS ve TS ile LSKT, DSKE ve SSKE sonug¢larinin incelenmesi

ARMT Grup
YCKS CDKS TS

n r p r p r p
Abd 0° 29 -,005 ,981 -,005 ,980 -,032 ,868
T; Abd45° 29 ,018 927 ,005 980 -,085 ,662

Abd 90° 29 - - - - - -
Abd 0° 29 ,180 ,349 ,000 1,000 ,213 ,266
T, Abd45° 29 -,309 ,102 ,042 ,823 -,240 ,209
Abd 90° 29 ,504 ,005* -,257 ,162 451 ,014%*
DSKE 29 -,616 ,001* ,239 ,213 -,677 ,000%*
SSKE 29 -,209 ,276 ,254 ,168 -,221 ,249

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, YCKS: Yaralanmadan cerrahiye
kadar gecen siire, CDKS: Cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen siire, TS: Toplam siire,
DSKE: Dinamik skapular kassal endurans, SSKE: Statik skapular kassal endurans, r:

“Spearman Korelasyon Testi test degeri”, p: Istatistiksel hata orani, *: p<0,05.
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4.2. Olciim Yontemleri ile Belirlenen Ozelliklere Ait Istatistikler

Bu boliimde katilimcilarin GSDT, NYPAS, Oswestry Bel Anketi, Boyun
Oziirliiliik Anketi, servikal kor, yiiziistii lumbar kor, NEH, skapular kassal endurans,
LSKT, RMHYK ve SF-12 anketi sonuglar1 ve korelasyon incelemelerine ait tablolar

verildi.

4.2. Kor

Katilimeilarin kor 6l¢iimleri incelendiginde; gruplar arasi servikal ve yiiziistii

lumbar kor degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Servikal Kor ve yiiziistii lumbar kor sonuclarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

ARMT Grubu Kontrol Grubu

a1 X + SS X + S ‘ P
Servikal Kor 27.61+ 5,48 27.24 + 5,08 -204 ,838
(mmHg)
Y. Lumbar Kor 66.26 + 2,73 65.11 + 3,25 -1,536 ,124
(mmHg)

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, z:

“Mann Whitney U Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata orani.

ARMT grubunun tamaminda GSDT sonuclarma gore skapular diskinezi
goriildiigii i¢in istatistiksel inceleme yapilamadi. Kontrol grubu ve tiim katilimcilarda
1. pozisyonda LSKT (T7 ve skapula inferior ucu arasi) sonuclari ile servikal kor

sonuclari arasinda iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. LSKT ve GSDT sonuglar ile servikal kor sonuclari iliskisinin incelenmesi

Servikal Kor
ARMT Grubu Kontrol Grubu Tiim Gruplar
n r p r p n r p
Abd 0° 31 -,159 ,392 ,065 ,730 62 -,094 ,466
T; Abd45° 31 -0,54 , 172 ,300 ,102 62 ,097 454
Abd 90° 31 - - ,167 ,369 62 ,114 ,378
Abd 0° 31 ,165 ,376 ,400 ,026* 62 ,260 ,041%*
T, Abd45° 31 -,012 951 ,000 1,000 62 -,003 ,982
Abd 90° 31 ,166 ,371 ,096 ,607 62 ,096 ,457
GSDT 31 - - ,005 977 62 -,022 ,865

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, GSDT: Gozlemsel Skapular Diskinezi

Testi, r: “Spearman Korelasyon Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.
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Kontrol grubu ve tiim katilimcilarin GSDT sonuglari ile yiiziistii lumbar kor
sonuglar1 arasinda iliski bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda 1. pozisyonda iken
LSKT (spina skapula ve Ts aras1) sonuglari ile yiiziistii lumbar kor sonuglar1 arasinda

iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. LSKT ve GSDT sonuglari ile yiiziistii lumbar kor iliskisinin incelenmesi

Yiiziistii Lumbar Kor

ARMT Grubu Kontrol Grubu Tiim Gruplar
n r p r p n r p
Abd 0° 31 ,159 ,392 -,399  0,026* 62 -,133 ,303
T; Abd45° 31 ,043 ,820 -,039 ,834 62 -,074 ,569
Abd 90° 31 - - -,092 ,0624 62 -,017 ,899
Abd 0° 31 -,146 ,432 ,000 1,000 62 -,032 ,806
T, Abd45° 31 ,000 1,000 ,070 ,707 62 ,010 939
Abd 90° 31 -,141 ,449 ,027 ,883 62 -,132 ,306
GSDT 31 - - -275 ,030%* 62 -,356 ,049*

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, GSDT: Gézlemsel Skapular Diskinezi

Testi, r: “Spearman Korelasyon Testi test degeri”, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.

4.3. Normal Eklem Hareketi

Gruplarin normal eklem hareketi 6l¢lim degerleri incelendiginde; kontrol
grubunun sag ve sol omuz normal eklem hareketi degerleri arasinda grup icerisinde

anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kontrol grubu NEH sonug¢larinin grup ici karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu Sag Sol Z p
n=31 X +SS X +SS

Fleksiyon AKtif  176,0646,63 176,09+6,43 -341 733
Pasif  178,70+3,40 178,87+2,48 577 564

, AKtif 180 180 000 1,000
Abduksiyon Pasif 180 180 000 1,000
i¢ Rotasyon AKtif  84.19+11,62 86,12+8,43 -1,625 104
Pasif  87,74+5,75 89,19+3,67 -1,355 176

Dis Rotasyon KT 88.7046.62 87,4148,93 -1,342 180
Pasif  89,35+3,59 88,38+6,37 -1,342 180

n: Birey sayisi, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: “Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek

Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata orani.
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ARMT grup cerrahi gegirilen taraf omuz ve cerrahi gecirilmeyen taraf omuzu
normal eklem hareketi Olglimleri incelendiginde; tiim hareketlerin aktif ve pasif

Ol¢iimlerinin grup icerisinde anlamli fark gosterdigi bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. ARMT grubu NEH sonuclarinin grup ici karsilastirilmasi

ARMT Grup Op. Tarafi Nonop. Tarafi 2 p
n=31 X£SS XSS
Fleksiyon Aktif 165,54+12,21 172,9648,92 -2,172 ,030%*
Pasif 171,25+10,58 176,6116,10 -2,567 ,010%*
Abduksiyon Aktif 166,61£19,76 177,58+7,17 -2,560 ,010%*
Pasif 172,09+16,16 179,1943,18 -2,580 ,010%*
i¢ Rot. Aktif 68,16+15,72 85,4849,60 -3,986 ,000%*
Pasif 77,83+13,38 87,9046,02 -3,109 ,002*
Dis Rot. Aktif 70,96+18,00 86,77+7,69 -2,180 ,029*
Pasif 76,61+15,13 88,22+5,40 -2,324 ,020%*

n: Birey sayisi, Op.:Cerrahi, Nonop.: Cerrahi olmayan, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart
sapma, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, p: Istatistiksel hata oram, z: “Wilcoxon

Eslestirilmis Iki Ornek Testi” test degeri, *: p<0,05.

Gruplar aras1 omuz normal eklem hareketleri incelendiginde; ARMT grubu
cerrahi gecirilen taraf omuz normal eklem hareketleri ile kontrol grubu sag (dominant)
omuz normal eklem hareketi degerlerinin tamami arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,05). ARMT grubu cerrahi ge¢irilmeyen taraf omuz normal eklem hareketleri ile
kontrol grubu sol (nondominant) omuz normal eklem hareketleri degerleri arasinda
aktif fleksiyon ve aktif abduksiyon degerleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kontrol grubu ve ARMT grubu NEH sonuc¢larimin karsilastirilmasi

=62 Sag/Cerrahi Sol/Cerrahi Olmayan
z p z p

Fleksiyon Aktif 23,179 001% 2,067 ,039%
Pasif -3,092 ,002% -1,560 119

, Aktif 23,987 L000* 2,552 O11%
Abduksiyon Pasif 23,409 L001% -1,761 078
f¢ Rotasyon Aktif -4.,002 L000% -153 878
Pasif -3,345 001* -919 358

Dis Rotasyon Aktif 4293 L000* -1,868 1062
Pasif -3,973 ,000% -1,562 144

p: Istatistiksel hata orani, z: “Mann Whitney U Testi” test degeri, *: p<0,05.
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ARMT grubunda 2. pozisyonda LSKT (spina skapula ve T3 aras1) sonuglart ile
cerrahi gecirilmis taraf omuz, aktif fleksiyon ve pasif fleksiyon sonuglar1 arasinda
iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13). ARMT grubunda 2. pozisyonda LSKT (spina
skapula ve Tj arasi) sonuglari ile cerrahi gecirilmis taraf omuz, aktif dis rotasyon, pasif
dis rotasyon sonuglari arasinda iligki bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14). Skapular
diskinezi ile iliskili bulunan cerrahi gegcirilen taraf fleksiyon ve disg rotasyon

Olgtimlerine yonelik tablo gdsterimi yapildi.

Tablo 4.13. ARMT grubu cerrahi gegirilen taraf omuz fleksiyon NEH sonuclari ile LSKT ve

GSDT sonuglari iliskisinin incelenmesi

ARMT Grubu
Aktif Fleksiyon Pasif Fleksiyon

n r p r p
Abd 0° 31 -,164 ,379 -,233 ,208
T; Abd 45° 31 -,532 ,002* -,481 ,006*

Abd 90° 31 - - - -
Abd 0° 31 ,122 ,513 -,015 937
T, Abd 45° 31 ,044 ,815 ,008 ,964
Abd 90° 31 ,089 ,633 ,039 ,834

GSDT 31 - - - -

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, GSDT: Goézlemsel Skapular Diskinezi

Testi, r: “Spearman Korelasyon Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata oran, *: <0,05.

Tablo 4.14. ARMT grubu cerrahi gegirilen taraf omuz dis rotasyon NEH sonuglari ile LSKT ve

GSDT sonuglari iliskisinin incelenmesi

ARMT Grubu
Aktif D1s Rotasyon Pasif Di1s Rotasyon
n r p r p
Abd 0° 31 -,132 478 -,090 ,630
T; Abd 45° 31 -,410 ,022% -,362 ,045*
Abd 90° 31 - - - -
Abd 0° 31 -,100 ,593 -,197 ,289
T, Abd 45° 31 ,141 ,451 ,125 ,504
Abd 90° 31 -,162 ,385 -,183 ,325
GSDT 31 - - - -

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, GSDT: Gozlemsel Skapular Diskinezi

Testi, r: “Spearman Korelasyon Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.
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4.4. Skapular Kassal Endurans

Gruplar aras1 skapular kassal endurans degerleri karsilastirildiginda anlaml
fark bulunmadi (p>0,05). ARMT grubunda iki katilimci test pozisyonunu
saglayamadigi i¢in istatistige dahil edilmedi ve n=29 alind1 (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. ARMT grubu ve kontrol grubu skapular kassal endurans degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
ARMT Grubu n Kontrol Grubu 2
X +SS X £ 88 P
SSKE (sn) 15,68 + 10,34 31 13,82 + 13,15 31 -1,232 ,218
DSKE (sn) 5,83 +5,82 29 5,61 +4,69 31 -,259 ,796

n: Birey sayisi, X: aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, ARMT: Artroskopik rotator manset
tamiri, SSKE: Statik skapular kassal endurans, DSKE: Dinamik skapular kassal endurans, z:

“Mann Whitney U Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata orani.

Kontrol grubunda 2. pozisyonda LSKT (spina skapula ve T; arasi) sonuglari ile

DSKE sonuglar arasinda iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16 LSKT ve GSDT sonuglari ile DSKE iliskisinin incelenmesi

DSKE
ARMT Grubu Kontrol Grubu Tiim Gruplar
n r P n r P n r p
Abd0° 29 -205 286 31 -,151 418 60 -173  ,186
T; Abd45° 29 -017 929 31 476 ,007%* 60 200,125

Abd 90° 29 - - 31 -,151 418 60 -,106  ,420
Abd 0° 29 -278 144 31 ,285 ,120 60 025,852
T, Abd45° 29 -178 356 31 -,136 ,466 60 -151  ,259
Abd90° 29 - 153 429 31 -,041 ,826 60 -,090 495
GSDT 29 - - 31 ,075 ,687 60 052,693

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, DSKE: Dinamik skapular kassal
endurans, GSDT: Gozlemsel Skapular Diskinezi Testi, r: “Spearman Korelasyon Testi” test

degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.

ARMT grubu, kontrol grubu ve tiim katilimecilarda SSKE sonuglari ile DSKE
sonuclar1 arasinda iliski bulundu (p<0,05). ARMT grubu SSKE sonuglar1 ile PCS
sonuclar1 arasinda, kontrol grubu SSKE sonuglar1 ile MCS sonuglar1 arasinda iligki

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17).

45



Tablo 4.17. SSKE ile DSKE, RMHYK, BDi, BOi, NYPAS, SF-12 PCS ve SF-12 MCS iliskisinin

incelenmesi
SSKE
ARMT Grubu Kontrol Grubu Tiim Gruplar
n r p n r p n r p
DSKE 29 ,513 ,004* 31 ,501 ,004* 60 517 - ,000%
RMHYK 31 ,312 ,087 31 -264 ,151 62  -119 ,358
BDI 31 ,029 ,877 31 ,148 ,426 62 ,143 ,268
BOI 31 -,294 ,108 31 ,230 212 62  -,002 ,988
NYPAS 31 ,136 ,465 31 ,135 ,469 62 ,106 411

SF-12 PCS 31 382 ,034* 31  -,063 ,736 62 ,026 ,840
SF-12 MCS 31 ,170 ,361 31 -,357 ,049%* 26 -,010 ,940

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, SSKE: Statik skapular kassal
endurans, DSKE: Dinamik skapular kassal endurans, RMHYK: Rotator manset hastaliklarinda
yasam Kalitesi, BDI: Bel Dizabilite indeksi, BOI: Boyun Oziirliiliik indeksi, NYPAS: New York
Postiir Analizi Skalasi, PCS: SF-12 fiziksel skoru, MCS: SF-12 mental skoru, r: “Spearman

Korelasyon Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.

4.5 Skapular Diskinezi

Gruplarin skapular diskinezi degerlendirme sonuglar1 incelendiginde;
GSDT’ne gore ARMT grubunun tamaminda skapular diskinezi goriildii. Kontrol
grubunda ise 27 katilimcida skapular diskinezi goriildii, 4 katilimcida skapular
diskinezi goriilmedi. Gruplar aras1 GSDT sonuglarina gore skapular diskinezi varligi

kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Gozlemsel skapular diskinezinin gruplar arasi karsilastirilmasi

ARMT Grubu F Kontrol Grubu F
n=31 n=31 P
Var 31 0 27 %87,1
SD Yok ) %100 4 %12.9 -, 113

n: Birey sayisi, F: Frekans, SD: Skapular Diskinezi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri,

p: Istatistiksel hata oranu.

Gruplarin LSKT 6l¢iim sonuglarinin ortalamalari tablo 4.19°de verildi.
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Tablo 4.19. LSKT sonuc¢larinin grup i¢i ortalamalar

ARMT Grubu Kontrol Grubu
Operasyon Nonoperasyon Sag Sol
X +SS X *SS XSS XSS

Abd 0° 7,02+1,68 7,16+1,70 6,87+1,04 7,17£1,21
T; Abd 45° 5,77+1,74 6,21+1,99 6,08+1,40 6,60+1,37

Abd 90° 3,95+1,12 4,06+1,16 4,45%1,04 4,92+1,14

Abd 0° 10,2615,36 9,11+1,55 9,26+1,27 9,56+1,14
T, Abd 45° 9,10+1,39 9,36+1,31 9,71+1,45 10,22+1,34

Abd 90° 10,16+1,99 10,36+2,15 10,30£1,51 10,50+1,35

ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma.

Gruplar aras1 1,5 cm ve iizeri fark bulunanlar karsilastirildiginda gruplar arasi

anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. En az bir 6l¢ciimde >1,5 cm fark olan kisilerin LSKT sonuc¢larimin gruplar arasi

karsilastirilmasi
ARMT Grubu Kontrol Grubu ¢
n=31 F n=31 F P
>1,5cm 26 %383.9 19 %61,3 "
<1,5 cm 5 %16,1 12 %38,7 & 047

n: Birey sayisi, F: Frekans, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, t: “Bagimsiz Gruplarda

t Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.

Tiim katilimcilarda GSDT sonuglar1 ile LSKT’ ne gore en az bir noktada
skapular diskinezisi var olanlar kiyaslandiginda GSDT ve LSKT sonuglar1 arasinda

iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21 LSKT sonuclari ve GSDT iliskisinin incelenmesi

LSKT
ARMT Grubu Kontrol Grubu Tiim Gruplar
n r p n r p n r p
GSDT 31 - - 31 -287 ,118 62 ,280  ,027*

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, r: “Spearman Korelasyon Testi” test

degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.
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Gruplarin LSKT sonuglarina gore 1,5 cm ve iizeri fark bulunan 6l¢iim yerleri

tablo 4.22 da gosterildi.

Tablo 4.22 LSKT sonuglarinin gruplar arasi dagilimi

ARMT Grubu Kontrol Grubu
n=31 <1,5 cm >1,5 cm <1,5 cm >1,5 cm
n n n n
Abd 0° 22 9 27 4
Ts Abd 45° 21 10 26 5
Abd 90° 31 - 27 4
Abd 0° 25 6 19 12
T, Abd 45° 21 10 23 8
Abd 90° 15 16 25

n: Birey sayisi, F: Frekans, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri.

Gruplar aras1 1,5 cm ve iizeri fark ¢ikan ol¢tim bolgeleri karsilastirildiginda ise
ARMT grubu ile kontrol grubu arasinda 3. pozisyonda LSKT (spina skapula ve T;
aras1 ve T7; ve skapula inferior ucu arasi) sonuclar1 arasinda anlamli fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Gruplarin LSKT dlciim noktalarinda skapular diskinezi olanlarin sayisinin

gosterilmesi ve gruplar arasi1 LSKT pozitif olanlarin karsilagtirilmasi

ARMT Grubu Kontrol Grubu

n F n F £ P

Abd 0° 9 %29 4 %129  -1,157 ,122

T; Abd 45° 10 %32,3 5 %16,1 -1,471 ,141
Abd 90° 0 %0 4 %12,9 -2,051 ,040%*

Abd 0° 6 %19,4 12 %38,7 -1,665 ,096

T, Abd 45° 10 %32,3 8 %25,8  -,555 ,579
Abd 90° 16 %51,6 6 %19,4  -2,633 ,008*

n: Birey sayisi, F: Frekans, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, z: “Mann Whitney U
Testi” test degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.

4.6. Yasam Kalitesi

Gruplar aras1 yasam kalitesi sonuglar1 karsilagtirildiginda ARMT grubu ile
kontrol grubunda RMHYK ve PCS sonuglar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Gruplarin yasam Kalitesi sonuclarinin karsilastirilmasi

ARMT Grubu Kontrol Grubu

n=31 X +SS X +SS z P
RMHYK 80,30 + 17,09 98,55 + 4,54 25,927 1000*
SF-12 PCS 41,14 + 7.40 48,39 + 6,01 3,859 1000*
SF-12 MCS 45,04 + 9,88 4491+ 5,75 _577 564

n: Birey sayisi, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: “Mann Whitney U Testi” test
degeri, RMHYK: Rotator manset hastaliklar1 yasam kalitesi, PCS: SF-12 fiziksel skoru, MCS:
SF-12 mental skoru, p: istatistiksel hata orani, *: p<0,05.

ARMT grubu ve kontrol grubu RMHYK sonuglari ile PCS sonuglar: arasinda
iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. RMHYK sonugclari ile SF-12 PCS ve SF-12 MCS sonuglarinin incelenmesi

RMHYK
ARMT Grubu Kontrol Grubu Tiim Gruplar
n r p n r p n r p
SF-12 PCS 31,813 ,000* 31 ,243 ,188 62 ,708  ,000*

SF-12 MCS 31 347 ,056 31 ,170 ,360 62 ,144 ,263

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamirii, RMHYK: Rotator manset
hastaliklar1 yasam kalitesi, PCS: SF-12 fiziksel skoru, MCS: SF-12 mental skoru, r: “Spearman

Korelasyon Testi” test degeri, p: istatistiksel hata orani, *: p<0,05.
Y gerL p p

Gruplar arast BDI, BOI sonuglar1 kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Gruplar aras1t NYPAS ile elde edilen postiir puanlart karsilastirildiginda
anlamli fark bulundu (p<0,05). ARMT grubu NYPAS sonuglarinin saglikli gruba gore
daha diistik oldugu goriildii (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. NYPAS, BDi, BOI sonuclarimin gruplar arasi karsilastirilmasi

ARMT Grubu Kontrol Grubu

n=31 n=31 z P
BDIi 5,25+6,22 3,03 +£3,52 -1,481 ,139
BOi 3,74 £ 3,44 3,12+£2,96 -,596 ,551
NYPAS 46,09 + 6,44 48,32 +4.89 22,121 0,034%

n: Birey sayisi, ARMT: Artroskopik rotator manset tamiri, BDI: Bel Dizabilite indeksi, BO1:
Boyun Oziirliiliik indeksi, NYPAS: New York Postiir Analizi Skalasi, z: “Mann Whitney U Testi”
test degeri, p: Istatistiksel hata oram, *: p<0,05.
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5. TARTISMA

Artroskopik rotator manset tamiri gegirmis bireylerde skapular diskinezinin
varligini, skapular diskinezinin servikal kor ve lumbar kor ile iliskisini arastirmak
amaciyla planlanan ¢aligmamizda, ARMT cerrahisi ge¢irmis bireylerin tamaminda
GSDT sonuglarina gore skapular diskinezi oldugu, LSKT sonuglarina gore ise
%83,9’unda skapular diskinezi goriildiigii bulundu. Lumbar kor ve servikal kor ile

skapular diskinezinin iliskili oldugu goriildii.

5.1.  Skapular Diskinezi

Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma, omuz problemlerinde yanlis skapular pozisyonun
etkisi olabilecegini ortaya koymaktadir (9, 27, 37).

Klinisyenler, omuz agris1 olan hastalar1 tedavi edebilmek ya da omuz
kompleksine ait problemler agisindan risk grubunda olan bireyleri omuz problemlerine
kars1 korumak i¢in skapulanin pozisyonunu ve kontroliinii degerlendirebilmelidirler.
Bu degerlendirmeler statik, yar1 dinamik ve dinamik olarak yapilabilmektedir.
Calismamizda skapulanin statik pozisyondaki kinematigini degerlendirmek igin
Kibler tarafindan gelistirilen LSKT, dinamik pozisyonlardaki kinematigini
degerlendirmek i¢in GSDT kullanild1 (52, 100).

Kibler (100) tarafindan skapulanin statik pozisyonlardaki kinematigini
degerlendirebilmek amaciyla gelistirilen LSKT degerlendirme sistemine gore yapilan
alt1 6l¢limde dominant taraf ve dominant olmayan taraf 6l¢iim sonuglar1 arasinda 1,5
cm ve lizeri fark bulundugunda, skapular kinematikteki bu farklilik skapular diskinezi
varlig1 olarak kabul edilmektedir. Bizim g¢alismamizda da LSKT degerlendirme
yontemi, ARMT grubunda cerrahi gegirilen taraf ve cerrahi gegirilmeyen taraf
skapulalar aras1 statik pozisyonunu degerlendirmek i¢in, kontrol grubunda ise sag ve
sol taraf statik skapula pozisyonunu degerlendirmek i¢in kullanildi. ARMT grubunda
26 katilmcida, kontrol grubunda ise 19 katilimcida en az bir dl¢limde skapular
diskinezi bulundu. Skapular diskinezinin varlig1 gruplar arasinda incelendiginde ise
ARMT grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu. "Artroskopik rotator
manget tamiri sonrast skapular diskinezi goriilmektedir.” hipotezimiz bu sonuglar ile

dogrulandi.
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Ludewing ve ark. (7) glenohumeral eklem patolojileri ile skapular kinematigin
iliskisini inceledikleri ¢aligmada ayni omuz patalojisine sahip olsalar bile belirli bir
orneklemdeki tiim deneklerin ayni skapular pozisyon ve hareket sapmalarina sahip
olmalarinin miimkiin olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda da LSKT sonuglarinin
farkli pozisyon ve farkli 61¢iim noktalarinda ayni olmadigy, literatiir ile uyumlu oldugu
gosterildi.

LSKT’nde skapulanin superior ve inferior acgilari referans alinarak ol¢iim
yapilmaktadir. Tawde ve ark. (19) keman ¢alanlarda servikal kor ile skapular diskinezi
iligkisini inceledikleri ¢aligmalarinda serratus anterior, latissimus dorsi ve alt trapezius
kaslariin zayifliginda inferior ag1 asimetrisi; alt ve {ist trapezius dengesizligi, iist
trapezius ve levator skapula asiri aktivitesinin superior a¢i asimetrisine neden
olabilecegini bildirmislerdir. Kinetik zincir yaklasiminda bu kaslarin fonksiyonlarini
yerine getirmekte gdvde kaslari ile baglantili olduklari belirtilmektedir. Araujo ve ark.
(17) periskapular kaslar ile external oblik kaslarin korelasyonunu EMG ile
inceledikleri ¢calismalarinda serratus anterior kasi ve eksternal oblik karin kas1 arasinda
pozitif korelasyon oldugunu belirtmislerdir.

Pala ve ark. (99) LSKT kullandiklar1 ¢alismalarinda; korelasyon
incelemelerini, herhangi bir noktadaki LSKT dl¢limlerinde en az 1,5 cm ftizeri fark
bulunan katilimcida skapular diskinezi var olarak kabul ederek yapmislardir. Bu
yontem skapular  diskinezinin  tanimlanmasinda literatiir tarafindan da
desteklenmektedir. Literatiirden = farkli olarak  caligmamizda, LSKT
degerlendirmelerimizi skapular diskinezi bulunan O6l¢iim noktasin1 baz alarak
yapmamizin nedeni kinetik zincir yaklagiminda, kor kaslarindaki bir problemin,
baglantili oldugu skapulotorasik kasi etkileyerek, etkilenen kasin fonksiyonuna gore
skapular kinematikte degisikliklere sebep olabilecegidir (17, 118). Bdylece
hipotezlerimizde belirttigimiz kinetik zincir yaklagiminda, servikal kor ve lumbar kor
kaslarinin skapular diskinezi ile iligkisinin yorumlanmasinda klinik gézlemlerimizin
daha aciklayici olacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda katilimc1 sayisinin az olmasi nedeniyle Uhl ve ark. (53)’nin
kullandig1 yontem referans alinarak Tip I, Tip II, Tip III GSDT sonuglar1 skapular
diskinezi “var”, Tip IV GSDT sonuglari ise skapular diskinezi “yok™ kabul edilerek
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gruplandirildi. GSDT’ne gore korelasyon incelemeleri skapular diskinezi tiplerine
gore degil skapular diskinezinin varlig1 ve yoklugu diisiiniilerek yapilda.
Calismamizda GSDT sonuglar1 ile LSKT sonuglarini inceledigimizde; ARMT
grubu ve tiim katilimcilarda GSDT sonuglar ile en az bir noktada skapular diskinezi
belirlenen LSKT sonuglar1 arasinda iliski bulundu. Bu sonuglar ile gézleme dayali
olarak yapilan GSDT degerlendirmelerimizin daha objektif yontem olan LSKT
sonuglar1 ile saglamasi yapilarak, sonuclarimizin dogruluk derecesinin arttigini
diisiinmekteyiz. Sonuglar GSDT degerlendirmelerimizin  dogruluk derecesini
artirsada, GSDT degerlendirmelerinin bir ekip tarafindan degil de tek kisi tarafindan

yapilmis olmasini ¢aligmamizin limitasyonu olarak gérmekteyiz.

5.1.1. ARMT Cerrahisi ve Skapular Diskinezi Tliskisi

Deveci ve ark. (119) rotator manset yaralanmalarina eslik eden eklem ici
patolojileri  inceledikleri  calismalarinda;  konvansiyonel MRG’nin  omuz
patolojilerinin tan1 ve degerlendirmesinde olduk¢a duyarli oldugunu ve omuz
patolojilerinin tan1 ve degerlendirmesinde Onemli bir yere sahip oldugunu
belirtmislerdir. Ancak ¢alismalarinda rotator manset yaralanmalarina eklem i¢i baska
patolojilerin de eslik edebilecegi ve bunun MRG ile goriintiilemesinin giic oldugu,
genellikle gozden kagtigi ve artroskopik degerlendirmede tespit edildiklerini
bildirmislerdir. Bu nedenle rotator manget yaralanmalarinin tedavisinde oncelikle
artroskopik cerrahi yonteminin se¢ilmesinin gerekliligini vurgulamislardir.

Calismamizin ARMT grubunun; cerrahiyi uygulayan ortopedist, cerrahi tipi ve
fizyoterapi protokolii ayn1 olan katilimcilardan homojen olarak olusturulmasi ve
fizyoterapi programini uygulayan fizyoterapistlerin hem kor hem de spesifik olarak
skapular diskinezi ve kor kaslaria yonelik uygulama yapmamis olmasi ¢alismamizin
giiclii yonlerindendir.

Literatiirde skapular kinematik degisikliklerini incelemek igin genel olarak
Kibler’in gelistirdigi LSKT ve GSDT kullanilmistir. Skapular diskinezinin
degerlendirmesinde; Fritz ve ark. (120) tarafindan elektromanyetik cihaz ile 3 boyutlu
degerlendirme yontemi, Pekyavas ve ark. (121) tarafindan LSKT, Pala ve ark. (99)
tarafindan LSKT ve GSDT, Sanchez ve ark. (122) tarafindan katilimcinin 6

pozisyonda fotograflar1 ¢ekilerek fotograf {izerinden program aracilifi ile
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degerlendirme, Chen ve ark. (123) tarafindan radyografi, Morita ve ark. (124)
tarafindan siviya duyarli manyetik rezonans ile goriintiileme yontemi kullanilmistir.

Skapular diskinezinin degerlendirmesinde Uhl ve ark. (53) tarafindan GSDT
ile 3 boyutlu degerlendirme yontemi karsilastirilmistir. Calismada, GSDT
degerlendirme yonteminin 3 boyutlu degerlendirme yontemine gore daha duyarli, daha
pozitif ongdriicii oldugunu, klinik degerlendirmede ¢ok diizlemli asimetrilerin g6z
onlinde bulundurulmasinda ve skapular diskinezinin degerlendirilmesinde iyi bir
tarama aract oldugunu ve Kklinisyenler tarafindan kolay uyum saglandigim
bildirmislerdir.

Calismamiz ARMT grubunda, GSDT sonuglarina gore 31 katilimecinin
tamaminda skapular diskinezi bulundu. Bu yilizden ARMT grubu korelasyon
incelemeleri GSDT’ne gore degil LSKT sonuglarina gore yapildi. Literatiirde
dogrudan ARMT cerrahisi sonrasi skapular diskinezi varligini arastiran ¢alismalara
rastlanmasa da omuz problemleri sonrast skapular diskinezi goriilecegi birgok
caligmada bildirilmistir (9, 27, 37). Kibler ve ark. (94) omuz agrist ve skapular
diskinezi iligkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, o6zellikle skapulanin dinamik
stabilizasyonunu saglayan kaslarin etkilendigi yaralanmalardan sonra, skapulanin
normal dinamik gorevini yapmakta sorun yasadigini belirtmislerdir. Rotator manset
kaslarinin omuz stabilizasyonunda gorev aldiklar1 diisliniildiigiinde rotator manset
yaralanmas1 ve ARMT cerrahisi sonras1 skapula stabilizasyonunun bozulabilecegi
sOylenebilir. Skapulanin dinamik stabilizasyonunu degerlendirdigimiz GSDT
sonuclari da Kibler ve ark.’nin ¢aligmasini desteklemektedir.

Kontrol grubu GSDT sonuglarina gore 27 katilimcida skapular diskinezi
bulunurken, 4 katilimcida skapular diskinezi yoktu. Sahinoglu ve ark. (125) sag
dominant 121 erkek olgu {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda asemptomatik bireylerde
de skapular diskinezinin goriilebilecegini belirtmisler ve semptom goéstermeyen
olgularda skapular diskinezi goriilme oranin1 %67,8 olarak bulmuslardir. Skapular
diskinezinin varliginin omuz problemleri i¢in risk faktorii oldugunu vurgulamiglardir.
Maffulli ve ark. (70) rotator manset yaralanmalarinin asemptomatik olabilecegini
belirtmislerdir. Omuzlar1 asemptomatik bireylerde skapular diskinezinin varligi,
asemptomatik rotator manget yaralanmalarinda semptomlarin gelisimine katki

saglayabilecegini diisiindlirmektedir.
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Literatiirde skapular diskinezi ile postiiral problemler iligkilendirilmistir (41,
48, 126). Calismamizda da ARMT grubu ve kontrol grubu NYPAS sonuglari arasinda
anlamli fark bulundu ve ARMT grubu sonuglarinin daha diisiik oldugu goriildii.
ARMT grubunda skapular diskinezi goriilme oraninin kontrol grubuna goére daha
yiksek olmasmin bir nedeni olarak gruplar arast postiiral farkliliklarin
gosterilebilecegini diisiinmekteyiz.

Frizziero ve ark. (48) gen¢ miizisyenlerde skapular diskinezi ile postiiriin
iliskisini inceledikleri ¢alismada; bir tarafa dogru egilme orani yiiksek yayli ¢algi ¢alan
miizisyenlerde daha yliksek skapular diskinezi insidansinin oldugunu bildirmislerdir.
Bu durumu bir tarafa gévde egiminin toraks duvarini zorlayacagini ve skapulaya
destek veren kaslar etkileyebilecegini belirtmislerdir. Bu etkiyle trapezius, serratus
anterior ve rotator manset kaslarinin zayiflayacagini soylemislerdir. ARMT cerrahisi
gecirmis bireylerde, normal omuz hareketleri sirasinda yanlis kas kullanimi, viicudun
bir tarafa egilmesi gibi kompansatuar mekanizmalar1 degerlendirmelerimiz esnasinda
gozlemledik. Bu kompansatuar hareketlerin agri, tekrar yaralanma korkusu ve omuz
kas kuvvetinin yetersiz olmasi nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz. Kili¢ ve ark.
(127) omuz yaralanmalar1 sonrasinda agrili donemde kompansatuar skapulotorasik
hareketlerde artis goriilebilecegini belirtmislerdir. Biz de ARMT cerrahisi dncesinde
omuz yaralanmasinin varligi ve ARMT cerrahisi sonras1 immobilizasyon siireci, omuz
fonksiyonlarmin kaybi, omuz kaslarinin kuvvetinin azalmasi, kompansatuar
mekanizma kullanimi gibi nedenlerin ARMT cerrahisi sonrasi skapular diskinezi
goriilmesine neden olabilecegini ongdrmekteyiz.

Literatiirde salt grup olarak ARMT cerrahisi sonrasi, Ozellikle skapular
diskinezi degerlendirmesi yapan ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamiz ARMT
cerrahisi sonrast skapular diskinezi varligin1 incelemesi agisindan literatlirde Oncii
nitelik tagimaktadir.

ARMT grubu LSKT sonuglarina gore %83,9 (26 katilimci)’unda skapular
diskinezi belirlendi. Oziinlii ve ark. (128) voleybolcularda LSKT ile statik pozisyonda
skapular diskineziyi degerlendirmis ve LSKT’ nin omuz patolojilerinin varlig1 veya
biiylikliigii hakkinda giivenilir sonuglar vermeyecegi ama omuz yaralanmalar

sonrasinda skapular asimetriyi degerlendirmede kullanilabilecegini bildirmislerdir.
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Calismamiz ARMT grubunda, GSDT ve LSKT sonuclarma gore skapular
diskinezi belirlenen katilimc1  sayisindaki  farkliligin; GSDT’nde  skapula
hareketlerinin ¢ok yonlii ve dinamik olarak degerlendirilirken, LSKT’nde skapula
hareketlerinin tek yonlii ve statik olarak 3 farkli pozisyonda degerlendirilmesi,
GSDT’nde aktif olarak fazla kas gorev alirken, LSKT nde daha az kasin gérev almasi
nedeniyle olusabilecegini diistinmekteyiz.

Literatiirde, aktif omuz hareketlerinin ekstra yiikk ile yapilmasinin
skapulohumeral ritmi degistirdigi ve diskinezinin statik pozisyona gore daha belirgin
oldugu gosterilmistir (129, 130). Calismamizda da GSDT nin, katilimcilarin ellerinde
0,5 kg’lik agirliklarlarla yapilmasinin, literatiir ile uyumlu olarak GSDT ve LSKT
sonuglari arasindaki farkliligin sebeplerinden olabilecegini diistinmekteyiz.

Thigpen ve ark. (68) ARMT cerrahi sonrasi 3-8 hafta immobilizasyon siiresine
ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir. Meijden ve ark. (86) ARMT cerrahi sonrasi 8. haftada
kontralateral ekstremiteye gore kisitlamasiz eklem hareket acikligina sahip olunmasi
gerektigini bildirmiglerdir. Biz de katilimcilari, degerlendirme kapsamindaki
uygulamalarimizi yapabilmeleri icin ARMT cerrahisi sonrast en az 3 ay gecmis
olmas: sartiyla calismaya dahil ettik.

Maffulli ve ark. (70) calismalarinda rotator manget yaralanmasinin
asemptomatik olarak baslaylp semptomlarin sonradan ortaya c¢ikabilecegini
belirtmektedir. Caligmamiz ARMT grubunda iki katilimcinin omuza ait yaralanma
zamanint belirtememis olmasi benzer asemptomatik bir siireci yasadiklarim
diisiindiirmektedir.

Calisgmamizda omuzun ilk yaralandigi zamandan ARMT cerrahisi gegirilen
zamana kadar gecen siire ile LSKT sonugclar1 arasinda iligki bulundu. Gutierez ve ark.
(131) omuz agrili ve agrisiz bireylerde skapular diskinezi prevalansini inceledikleri
caligmalarinda omuz agrisi ile skapular diskinezinin iligkili oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda da omuzun ilk yaralandigi zamandan ARMT cerrahisi gecirilen zamana
kadar gecen siire ile LSKT sonuglar1 arasinda kuvvetli iliski (p<0,01) bulunmasinin,
bireylerin ARMT cerrahisi oncesinde ciddi omuz agrilariin varligi ve Gutierez ve
ark.’nin belirttigi gibi bu agrilarin skapular diskinezi gelisimine katki sagladigini
diistinmekteyiz. ARMT grubunda omuzun ilk yaralandig1 zamandan degerlendirmeye

kadar gegen siire ile LSKT sonuglarinda zayif iliski (p<0,05) ¢ikmasinin, ARMT
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cerrahisi ile fayda gorlip agr1 semptomlarinin hafiflemesi nedeniyle olabilecegini
diisiinmekteyiz. Gartsman ve ark. (132) tam kat rotator manset riiptiirii olan hastalarin
artroskopik cerrahi sonrasi sonuglarini inceledikleri ¢aligmalarinda; hastalarin, cerrahi
sonras1 agrilarindaki iyilesmeyi milkkemmel ve iyi olarak tarif ettiklerini
belirtmislerdir. Gartsman ve ark.’nin ¢alismalar1 diislincemizin literatiir ile uyumlu
oldugunu gostermektedir.

Sozli ve ark. (133) rotator manset lezyonu olan bireylerin %70,2’sinde
kinezyofobi oldugunu ve kinezyofobi olan hastalarda skapular kassal enduransin
azaldigini belirtmiglerdir. Pires ve ark. (118) skapular diskinezisi olan ve olmayan
asemptomatik bireylerde kinetik zincir analizi yaptiklar1 ¢aligmalarinda, skapular
diskinezili bireylerin govde fleksorlerinin ve kalga ekstansorlerinin giiciliniin,
skapulotorasik kaslarin enduransinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Calismamiz ARMT grubunda, YCKS ve TS ile DSKE sonuclar1 arasinda iligki
bulundu. Yaralanma sonrast agrili donem, ARMT cerrahisi sonras1 immobilizasyon
donemi, kaslarin kuvvetindeki azalma ve rotator manset lezyonun; skapular kaslarin
enduransinda diisiise neden olarak yaralanma sonrasi zaman ve skapular kassal

endurans arasindaki iliskiyi agiklayabilecegini diistinmekteyiz.

5.1.2. Skapular Diskinezi ve Servikal Kor Arasindaki Iliski

Calismamizda gruplar arasi servikal kor ortalamalar1 benzer olup servikal kor
degerleri arasinda anlamli fark yoktu. Kontrol grubu ve tiim katilimcilarda 1.
pozisyonda LSKT (T7 ve skapula inferior ucu arasi) sonuglari ile servikal kor sonuglari
arasinda iligki bulundu.

Zakharova ve ark. (134) boyun agrili bireylerde trapezius kasinda meydana
gelen degisimleri inceledikleri ¢alismalarinda, boyun agrili bireylerde alt trapezius
kas1 davraniglarinda degisimler oldugunu ve daha zayif aktivite gosterdigini
bildirmislerdir. Ayrica, boyun agrili hastalarda skapula ¢evresi kassal imbalans ve
mobilitede degisimler oldugu ve skapula ¢evresi kaslara yonelik uygulamalarin boyun
agrist tedavi programina eklenmesi gerektigini ifade etmislerdir.

Toprak ve ark. (135) boyun agrili hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin

etkinligini inceledikleri g¢aligmalarinda boyun agrist ile skapular kaslar
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iliskilendirmisler ve boyun agrisi tedavi programlarina skapular kaslarin da eklenmesi
gerektigini belirtmislerdir.

Tawde ve ark. (19) c¢alismalarinda servikal kor ile skapular diskineziyi
iliskilendirmisler ve alt trapezius kasinin zay1flig1, alt-list trapezius kaslar1 dengesizligi
gibi nedenlerle skapula inferiorunda asimetri goriilebilecegini bildirmiglerdir. Bizim
calisgmamiz sonuclarinda da Tawde ve ark.’nin calismasi ile uyumlu olarak 1.
pozisyonda LSKT (T ve skapula inferior ucu arasi) sonuglari ile servikal kor arasinda
iligski bulundu.

Calisgmamizda ARMT ve kontrol grubunda aktif boyun problemi sikayeti olan
katilimer yoktu. Katilimeinim boyun problemlerinin derecesini sorguladigimiz BOI
anketinde anlik boyun probleminin yani sira seyahette, okumada, uykuda boyun
problemi gibi parametlerde boyun problemi olup olmadig1 sorgulanmaktadir.
Katilimeilarin BOI sonuglarina gére degisen siddetlerde ve hayatlarnin belirli
donemlerinde boyun problemi yasadiklar1 goriildii. Bilge ve ark. (136) birinci basamak
saglik hizmetlerinde boyun agrisini inceledikleri ¢aligmalarinda yetiskin bireylerin
%10’unun hayatlarinin bir doneminde en az bir defa boyun agrist yasadiklarini ve
birinci basamakta sik karsilagilan problemlerden oldugunu belirtmislerdir. Bu
problemlerin varliginin servikal kor kaslarini etkileyebilecegi ve bunun sonucunda
skapula cevresi kaslarda imbalans1 olusturarak skapular diskineziye neden olacagini

diisiindiirmektedir.

5.1.3. Skapular Diskinezi ve Lumbar Kor Arasindaki Iliski

Altiok ve ark. (137) kor kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in test bataryasi
gelistirdikleri calismalarinda, kor kas kuvvetini belirlemek i¢in plank hareketinin
giivenilir ve gegerliligi en yiiksek test oldugunu belirtmislerdir. Ancak ¢aligmamizda
katilimcilarin yas araligmin yiiksek olmasi ve ARMT cerrahisi geg¢irmis ¢alisma
grubumuzun plank test pozisyonunu almakta zorlanacagini diisiindiigiimiiz i¢in bu test
yonteminin uygun olmayacagini 6ngorerek lumbar kor degerlendirmemiz SPBU ile
yapild.

Lumbar kor degerlendirmesini, yiiziistii ve sirtiistii olmak iizere iki pozisyonda
planladigimiz ¢aligmamizda, katilimecilar yas araligi, resmi egitim durumlart ve

sosyokiiltiirel yapilar1 gibi nedenlerle sirtiistii lumbar kor Olglim talimatlarini
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anlamakta ve yerine getirmekte zorlandilar. Sirtiistii lumbar kor degerlendirmesinde,
katilimer talimatlar1 anlamayip herhangi bir sey yapmadiginda da cihaz gostergesinde
basing degisimi olmadig1 icin test sonucu basarili kabul edilmekteydi. Bu yiizden
sonuglarin daha saglikli olacaginmi diisiinerek korelasyon incelemelerimiz yiiziistii
lumbar kor 6l¢iim sonuglarina gore yapildi.

Yiiziistii lumbar kor ortalamalar1 gruplar arasi benzer olup, gruplarin yiiziistii
lumbar kor degerleri arasinda anlamli fark yoktu. Kontrol grubu ve tiim katilimcilarda
GSDT sonuglart ile yiiziistii lumbar kor sonuglari arasinda iliski bulundu.

Tawde ve ark. (19) serratus anterior, lattisimus dorsi, alt trapezius kaslarinin
anormal aktiviteleri nedeniyle, skapular inferior a¢1 belirginligi; {ist-alt trapezius
dengesizligi, iist trapezius ve levator skapula asir1 aktivitesi, rotator manset
problemleri ve SSS nedeniyle superior ac1 belirginligi goriilebilecegini bildirmislerdir.
Calismamizda da kontrol grubunda 1. pozisyonda iken spina skapula ve T; arasi
(superior ag1 farklilig) LSKT sonuglari ile yiiziistii lumbar kor sonuglar1 arasinda iligki
bulundu.

Skapular stabilizasyonu saglayan kaslar; dogrudan darbe nedeniyle
yaralanabilir, mikrotravma kaynakli kas gerilmesi olup kas zayiflig1 goriilebilir veya
tekrarlayan gerilme kuvveti ve/veya omuz cevresi agri nedeniyle inhibe olabilirler.
Serratus anterior ve alt trapezius kaslar1 inhibisyon etkisine en duyarl kaslardir. Omuz
patolojilerinin erken evrelerinde daha sik etkilenmektedirler (94).

Araujo ve ark. (17) periskapular kaslar ile eksternal oblik kaslarin
korelasyonunu EMG ile inceledikleri ¢aligmalarinda serratus anterior kasi ve eksternal
oblik kas arasinda pozitif korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Serratus anterior
kasinin skapular kinematikteki rolii disiiniildiigiinde bu ¢alisma kinetik zincir
yaklasiminda skapular diskinezi ve lumbar kor kaslarinin baglantili olabileceginin
kaniti niteligindedir.

Kaur ve ark. (138) serratus anterior kasmnin aktivitesinde govde ve alt
ekstremite kaslarinin etkisini arastirdiklari ¢aligmalarinda alt ekstremite ve govde
kaslarinin viicuttaki miyofasyal baglantilar ile skapula ve {ist ekstremite aktivitelerini
etkileyebilecegini bildirmiglerdir.

Sheri ve ark. (139) kor kaslarinin, iist ekstremite yaralanma ve performansina

etkileri lizerine yayinladiklari literatiir tarama c¢aligmasinda, zayif kor kuvvetinin st
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ekstremite yaralanma riskini arttirabilecegi ve iist ekstremite performansini
etkileyebilecegini belirtmis ve bas listli sporcularinda atletik egzersiz programlarina
kor kaslarina yonelik yaklasimlarin eklenmesi gerektigini sdylemislerdir. Ancak kesin
kanit i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir.

Pires ve ark. asemptomatik atletik olmayan bireylerde skapular diskinezi ve
kinetik zincir yaklasimini inceledikleri ¢aligmalarinda gévde fleksorlerinin giicliniin
ve skapulotorasik kaslarin enduransinin skapular diskinezi iizerinde etkili oldugunu
belirtmislerdir (118).

McGill ve ark. (140) tarafindan yapilan ¢alismada zayif bel bolgesi kas
sisteminin bel agrisi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Diindar ve ark. (141) tarafindan
yapilan ¢aligmada 40 yas istli bireylerin %80’inin hayatlarinin bir déneminde bel
agris1 yasadiklar belirtilmistir. Calismamizda katilimcilarin degerlendirme sirasinda
aktif bel agrilari olmasa da BDI sonuglar1 katilimeilarin hayatlarinin  belirli
donemlerinde bel problemleri yasadigini gostermektedir. Bel probleminin yasanmis
olmas1 lumbar kor kaslariin kuvvetini azaltabilecegi ve azalmis kor kas kuvvetinin
kinetik zincir yaklasimiyla periskapular kaslarin aktivitesini etkileyerek skapular
diskinezi olusumuna katki saglayabilecegini gosterebilir.

Calismamizda GSDT sonuglar1 ve LSKT sonuglart ile yiiziistli lumbar kor
sonuclar1 arasinda iligki bulunmasi c¢alismamizin literatiirii  destekledigini
gostermektedir.

Kibler skapular kinematikteki anormal degisikliklerin 6nemli nedenlerinden
bir tanesi olarak kinetik zincir baglantilarindaki bozulmalarin oldugunu bildirmistir ve
skapular hareket bozuluyorsa alt ekstremite ve gdvdeden iiretilen kuvvetlerin iist
ekstremiteye saglikli olarak iletilemedigini belirtmistir (94). Calismamizda kontrol
grubunda ve tiim katilimcilarda GSDT, kontrol grubunda LSKT sonugclar ile lumbar
kor sonuglar1 arasinda iliski goriilmiis olmasi, skapular diskinezinin omuz
problemlerinin nedeni olabilecegi goriisiinde oldugu gibi kor kaslarindaki zayifliginda
periskapular kaslar1 etkileyerek skapular diskinezi ile iliskilendirilebilecegini
diisiindiirmektedir.

Calismamizda, ARMT grubunda hem servikal kor hem de lumbar kor ile
skapular diskinezi iligkisinin ¢ikmamasinin; cerrahi girisimlerin kinetik zincir

yaklasiminda belirtigimiz iist ekstremite ve govde arasindaki miyofasyal baglantiy
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bozmasi nedeniyle olabilecegini ve gelecekteki ¢alismacilara ARMT cerrahisine ait
faktorlerin diglanarak cerrahi gegirmemis bireyler iizerinde kor kaslar1 ve skapular
diskinezi iligkisinin, daha biiyiik 6rneklemde, daha nicel degerlendirme yontemleri ile

incelenmesi gerektigini dnermekteyiz.

5.2.  Skapular Kassal Endurans

Kassal endurans yetersizligi ve kassal yorgunluk kas iskelet sistemi
problemleri i¢in 6nemli risk faktorleri olarak kabul edilmektedir. Literatiirde az sayida
caligma kassal endurans ile omuz agrisi arasindaki iligkiyi incelenmis ve birbirinden
farkli sonuclar bulmuslardir(142-144).

Ebaugh ve ark. (145) omuz boélgesi kassal yorgunlugunun skapulotorasik ve
glenohumeral eklem kinematikleri iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
kassal yorgunlugun skapulotorasik hareketi etkiledigini belirtmislerdir.

Szucs ve ark. (146) serratus anterior kasinda yorgunluk yaratan bir aktivite
sonrasinda skapular kaslarin aktivasyon seviyelerini degerlendirdikleri calismalarinda,
serratus anterior kasinda yorgunluga sebep olan aktivitenin {ist trapezius kasmnin da
aktivasyon seviyesini arttirdigini belirtmislerdir. Bu durum, yorgunluk olusan kasi
kompanse etmek i¢in diger kaslarin aktivasyonlarini arttirabilecegini diisiindiirmiis ve
aktive olan iist trapezius kasmin skapulay1 eleve ederek kinematigini etkiledigini
bildirmislerdir.

Eraslan ve ark. (144) tarafindan tekstil iscilerinde yapilan calismada kronik
omuz agrist olan tekstil ig¢ilerinde skapular kas enduransi daha diisiik bulunmus ve
omuz agrist olmayan grubun kassal endurans degerlerinin yiiksek olmasi nedeniyle
omuz agrist olusumunda skapular kassal enduransin risk faktorii olabilecegini
belirtmislerdir.

Sozli ve ark. (133) rotator manget lezyonu olan hastalarda skapular kas
enduransi ile kinezyofobi, agr1 ve fonksiyon iligkisini inceledikleri ¢aligmalarinda
kinezyofobi olan hastalarda skapular kassal enduransin azaldigini belirtmislerdir.
Rotator manget lezyonu olan hastalarda skapular kassal endurans ile agr1 ve
fonksiyonel durumun birbirini etkileyen faktorler oldugunu ve rotator manset lezyonlu
hastalarda  skapular kassal enduransin da degerlendirilmesi  gerektigini

vurgulamiglardir.
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Literatiir ~caligmalar1 omuz agrisi, yorgunluk ve rotator manget
yaralanmalariin skapular kassal enduransta diisiise neden olabilecegini bildirmistir.
Calismamizda ise ARMT grubu ve kontrol grubu skapular kassal endurans degerleri
arasinda anlamli fark bulunmadi. Calismamiz kapsamindaki klinik gézlemlerimizde
SSKE ve DSKE degerlendirmelerinde her katilimcida ayni hassasiyeti ayarlayarak
testi sonu¢landirmanin zor oldugu goriildii. Gruplar aras1 skapular kassal endurans
degerleri arasinda anlamli fark ¢ikmamasinin bu testlerin objektif degerlendirilen nitel
yontemler olmasi nedeniyle olabilecegini diistinmekteyiz.

ARMT grubunda, ARMT cerrrahisi sonrast goriilen agrili  donem,
immobilizasyon donemi, cerrahi gecirilen taraf ekstremiteyi koruma aligkanliklar gibi
nedenlerde periskapular kaslarin enduransinda diisiis meydana gelebilecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizda SF-12 PCS skorlart ARMT grubunda kassal endurans
ve fonksiyonel durumu degerlendiren sorulari icermektedir (117). ARMT grubu
skapular kassal endurans degerlendirmesinde SSKE testi sonuclari ile PCS sonuglar1
arasinda iligski bulunmasi bu goriisiimiizti desteklemektedir.

Pires ve ark. (118) asemptomatik bireylerde yaptiklar1 c¢aligmalarinda
skapulotorasik kaslarin enduransinin skapular diskinezi iizerine etkili olabilecegini
bildirmislerdir. Calismamizda da kontrol grubu 2. pozisyonda LSKT (spina skapula
ve Ts arasi) sonuglart ile DSKE sonuglart arasinda iliski bulunmasi ¢alismamizin

literatiir ile uyumlu oldugunu gostermektedir.

5.3. Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Saglikli omuz fonksiyonu, kol hareketliligi ve glenohumeral stabilite
arasindaki miikemmel dengeye baglidir. Tam kalinlikta ratotor manset yirtig1 olan
bireylerde, etkilenen rotator manset kas1 humerusa yeterli kuvvet uygulayamadigi igin
bu denge bozulur. Klinik olarak fonksiyonelligi bozulan rotator manset kasi agriya,
kol elevasyonunda azalmaya neden olur ve etkilenen tarafta skapulotorasik lateral
rotasyon artarak skapular harekette asimetri meydana getirir. Genel olarak kaybolan
glenohumeral hareketin skapular lateral rotasyondaki artis ile telafi edildigi ileri
stiriilmiistiir (69).

Caligmamizda kontrol grubu sag ve sol omuz normal eklem hareketleri 6l¢iim

sonuclari incelendiginde grup igerisinde anlamli fark yoktu. Kontrol grubunun, son ii¢
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yil igerisinde omuz problemi yagamamis olmalari, omuz bolgesi kemiklerinde kirik
Oykiisiiniin olmamas gibi kriterlerle olusturulmus olmasi nedeniyle sag ve sol omuz
NEH arasinda farklilik olmadig: diisiiniilebilir.

ARMT grup cerrahi gegirilen taraf omuz ve cerrahi gecirilmeyen taraf omuzu
NEH 6l¢iimleri incelendiginde; tiim omuz hareketlerinin aktif ve pasif dl¢timlerinde
grup icerisinde anlamli fark oldugu ve cerrahi gecirilen taraf omuz NEH’nin daha
diisitk oldugu bulundu. Gruplar arast ARMT grubu cerrahi gegirilen taraf omuz
NEH’nin tiimii ile kontrol grubu sag omuz NEH nin tamami arasinda anlamli fark
bulundu. Namdari ve ark. (147) rotator manset tamiri sonrasi immobilizasyon
nedeniyle gelisen omuz eklemi hareket kaybinmi arastirdiklar1 g¢alismalarinda;
postoperatif 3. ay degerlendirmede, rotator manset tamiri geciren bireylerin omuz
NEH degerlerinin kontrol grubuna kiyasla diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda da ARMT grubu cerrahi gecirilen taraf omuz NEH sonuc¢larimiz
Namdari ve ark.’nin sonuglari ile uyumludur. ARMT grubu cerrahi gecirilmeyen taraf
omuz ve kontrol grubu sol taraf omuz aktif fleksiyon, abduksiyon NEH arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulundu. Pasif eklem hareket acikliklar1 arasinda anlamli
fark yoktu. Cerrahi gegcirilmeyen taraf omuz NEH nde goriilen bu farkliligin, ARMT
grubunun yas ortalamasinin kontrol grubundan daha yiiksek olmasi nedeniyle
goriilmiis olabilecegini diisiinmekteyiz. Soygiiden ve ark. (148) c¢alismalarinda
yaslanmayla birlikte eklemlerde, artroz, esneklik kaybi, kikirdaklarda bozulmalar ve
kas kuvvetinde azalmalar olabilecegini bildirmislerdir. Yaslilarda goriilebilecek kas
kuvvetindeki azalmalar gruplar arasi pasif eklem hareket acikliklarinda anlaml
farklilik ortaya ¢ikarmazken aktif hareketlerde anlamli farkliliga neden olmus olabilir.

Kolk ve ark. (69) rotator manset tamiri sonrasi omuz kinematiklerini
inceledikleri ¢caligsmalarinda humeral hareket agikliklari ile skapular lateral rotasyon ve
posterior tilt hareketlerini iliskilendirmislerdir. Skapular lateral rotasyon ve posterior
tilt arttiginda humeral hareket agikliklarinin artacagini belirtmislerdir. ARMT
grubunda 2. pozisyonda LSKT (spina skapula ve Ts arasi) sonuglar ile cerrahi
gegirilen taraf omuz fleksiyon ve dis rotasyon hareketleri arasinda iligki bulunmasi

Kolk ve ark.’nin ¢alismalarin1 desteklemektedir.
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5.4. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi degerlendirilmelerinde, O6z-rapor seklinde ifade edilen,
katilimcinin kendi kendini degerlendirebildigi yasam kalitesi degerlendirme anketleri
onemlidir. Bu anketler bireylerin genel yasam kalitelerini degerlendirebilecegi gibi,
hastaliga 6zgii yasam kalitesinin sonuglarini da ortaya koyabilir.

ARMT cerrahisi ge¢irmis bireylerle planlanan ¢alismamizda, omuz bdlgesinin
yagsam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmede RMHYK anketi kullanildi. Genel
yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢cok sayida anket bulunmasina ragmen en yaygin
kullanilan SF-36 yasam kalitesi anketidir. Bazi yasam kalitesi degerlendirme
anketlerinin soru sayilarmin fazla olmasi nedeniyle kisa versiyonlar1 gelistirilmistir.
SF-36’nin kisa versiyonu olarak, fiziksel ve zihinsel skorlama yapabilen 12 sorudan
olusan SF-12 gelistirilmistir. SF-12’nin kisa versiyonu olarak SF-8 gelistirilmis ancak
Tiirkce gegerliligi yapilmamustir (117, 149, 150).

Kisa versiyonlarin uygulama kolayligi, tamamlanma oranlarmin daha yiiksek
olmasi1 gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Caligmalarda SF-36 sorularinin ozellikle
yaslilarda, kronik hastalig1 olanlarda ve resmi egitim seviyesi diisiik olan bireylerde
yordugu bildirilmigtir. Anket uzunlugu ve anket tamamlanmasini karsilastiran birkag
caligmada anket uzunlugu ile tamamlanma oranlar1 arasinda dogrusal bir olumsuz etki
oldugu belirtilmistir (149, 151, 152). Calismamizin dahil edilme kriterlerinde
belirttigimiz yas aralig1, caligmamiza katilabilecek hastalarin resmi egitim seviyeleri
gibi nedenlerden dolay1 SF-36 ya gore daha kisa olan ve avantajlart belirtilmis SF-
12’yi tercih ettik. ARMT grubumuzun %80,6’sinin ilkokul ya da herhangi bir resmi
egitimi olmayan bireylerden olugmasi tercihimizin literatiir ile uyumlu oldugunu
gostermektedir.

Calismamizda kontrol grubu SF-12 PCS sonuglar1 ile RMHYK anketi
sonuclari arasinda bir iligki bulunmadi. ARMT grubu ve tiim katilimcilarin SF-12 PCS
sonuclar1 ile RMHYK anketi sonuglari arasinda iliski bulundu. SF-12’nin PCS
skorlarinda katilimeilarin fiziksel durumunun yasam kalitesine etkisi, RMHYK
anketiyle ise spesifik olarak rotator manget hastaliklarina yonelik olarak omuz
fonksiyonlariin yasam kalitesi lizerine etkisi degerlendirildi. Kontrol grubu, diglanma
kriteri olarak son ii¢ y1l igerisinde omuz problemi yasamamis bireylerden olustugu i¢in

RMHYK ve PCS sonuglar1 arasinda bir iligki goriilmedigini diistinmekteyiz. ARMT
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grubunda ise cerrahi dncesi omuz problemi varlig1 ve cerrahi nedeniyle rotator manget
kaslarinin etkilenmesi gibi nedenlerle SF-12 PCS sonuglar1 ile RMHYK anketi
sonuglar1 arasinda iliski bulundugunu diistinmekteyiz.

Matsen ve ark. (153) glenohumeral dejeneratif eklem hastaligi olan 103 hasta
iizerinde yaptiklar1 calismada, omuz patolojilerini SF-36 yasam kalitesi anketi ile
degerlendirmisler ve omuz hastalarinin fonksiyonlarinin yaninda yasam kalitesinin de
azaldigini belirtmiglerdir. Calismamizda da ARMT grubu ve kontrol grubu, RMHYK
ve PCS sonuglart gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark bulundu ve ARMT
grubu sonuglarinin daha diisiik oldugu goriildi.

Gartsman ve ark. tam kat rotator manset yirtig1 olan 111 hasta ve 73 hasta
tizerinde yaptiklart iki ayr1 ¢aligmada, hastalarin yasam kalitelerinde normale gore
anlamli fark bulmuslardir. Hastalarin artroskopik tedaviden sonra yasam kalitesi
sonuclarinda anlaml diizelmeler oldugunu bildirmislerdir (132, 154).

Calismamiz, ARMT cerrahisi geg¢irmis bireylerin yasam  kalitesi
degerlendirilmesinde RMHYK anketi ve SF-12 PCS skorlarinin birbirlerine alternatif

olarak kullanilabilecegini gostermistir.

5.5. Betimsel Ozellikler

Thigpen ve ark. (68) rotator manget yaralanmalarinin 40 yas iizeri bireylerde
daha yiiksek goriilme oranina sahip oldugunu bildirmislerdir. 45-75 yas araligin1 dahil
edilme kriteri olarak belirledigimiz ¢alismamizin katilimci yas araligi literatiir ile
uyumludur.

Calismamizda ARMT grubu 17 kadin 14 erkek katilimcidan, kontrol grubu 6
kadin, 25 erkek katilmcidan olugmustur. Gruplardaki katilimecilar dahil edilme
kriterlerine gore rastgele olusturuldu ve cinsiyet dagiliminin esitlenmesi i¢in herhangi
bir miidahale yapilmadi. ARMT cerrahisi ge¢irmis 31 katilimcidan 25’1 dominant
tarafindan cerrahi gecirmistir. Literatiirde, calismamizla uyumlu olarak Oliva ve ark.
(71) rotator manset yaralanmalarinin kadinlarda goriilme oranin daha yiiksek
oldugunu ve yaralanmalarin dominant tarafta daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir.

3 boyutlu skapular kinematigi degerlendirme yontemlerinde deri iizerine
koyulan sensorler yardimiyla degerlendirme yapilmaktadir. Uhl ve ark. (53) yaptiklar

calismada gorsel ve 3 boyutlu skapular kinematik degerlendirme ydntemlerinde
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BKi’nin degerlendirme yéntemi iizerine etkili oldugunu belirtmisler ve bu yontemler
kullanildiginda BKi’nin de degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir. Titchener
ve ark. (74) yas ortalamalar1 55 olan, 10000 katilimci {iizerinde yaptiklari
caligmalarinda, rotator manset yaralanmasina sahip bireylerin BKI oranlarinin
omuzlar1 asemptomatik bireylere gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak ARMT grubu BKI sonuglarinin kontrol

grubundan daha yiiksek oldugu bulundu.

5.6. Calsmanin Limitasyonlar:

Calismamizda kullanmilan GSDT, skapulanin  kinematik  hareketini
degerlendiren gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmis bir yontem olmasina ragmen,
gozleme dayanan ve Oznel sonu¢ veren bir testtir. Calismamizda; diskinezi
degerlendirmesinde nicel deger veren ii¢ boyutlu analizin kullanilmamasini, diskinezi
degerlendirmesinin bir ekip tarafindan degil tek gozlemci tarafindan yapilmasini,
spesifik olarak skolyoz, kifoz gibi postiiral problemlerin ve iist ekstremite kas
kuvvetinin  degerlendirilmemesini  c¢alismayr  kisitlayic1  faktorler  olarak
degerlendirmekteyiz.

Calismamizda GSDT’nde ARMT grubundaki katilimcilarin bir kismi rahatca
test pozisyonunu tamamlarken, bir kismi test pozisyonunu tamamlamakta zorlandi.
Ust ekstremite kas kuvvetlerindeki yetersizlik nedeniyle zorlandiklarimni
gozlemledigimiz katilimcilarin st ekstremite kas kuvvetlerinin yaklagik degerlerde
olmadigint fark etmemize ragmen, degerlendirmesini tamamladigimiz katilimcilara
yeniden ulagmanin zorlugu ve ¢aligmamizi tamamlamak icin gerekli siire kisitlilig
nedeniyle ¢alisma planimizi degistirmedik. Calismamizda {ist ekstremite kas testine
yer verilmemis olmasinin, ¢aligmamizin eksik yonlerinden oldugunu diisiinmekteyiz.

Kinetik zincir yaklasgimini savundugumuz ve arastirdigimiz ¢alismamizda
govde de yer alan kor kaslarmin skapular diskinezi iizerine etkili olabilecegini
belirttik. Literatiirde kinetik zincir yaklasiminda gévde fleksorlerinden olan latissimus
dorsi kasinin da miyofasyal baglantilarla kinetik serratus anterior aktivitesine etki
ettigi bildirilmistir. Calismamizda lattisimus dorsi kasina yonelik degerlendirme

yapilmamasini ¢alismamizin eksik yanlarindan oldugunu diistinmekteyiz.
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Calismamiz klinik gozlemlerinde cerrahi gecirmis bireylerde kinezyofobi
gelisebilecegi  gozlendi ancak ¢alismamizda kinezyofobiye yonelik  bir
degerlendirmenin  olmamasimni  ¢alismamizin  eksik  yanlarindan  oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamizda gruplarm yas, cinsiyet ve BKI’lerinde anlamli farklilik
olmasinin ve ARMT grubunu rotator manset kaslarindaki yirtik biiyiikliigline gore

siniflandirmamamizin ¢alismamizin kisitlayici yonlerinden oldugunu diisiinmekteyiz.

5.7. Calsmamizin Fizyoterapi Bilimine Katkilar:

Literatiirde skapular kinematigi inceleyen c¢aligmalar genellikle boyun
problemleri, iist ekstremite kullanimi olan sporcular, omuz agrili bireyler, omuz
hastaliklar1 ve asemptomatik bireyler lizerinde yapilmistir. Bizim ¢alismamiz ARMT
sonrast skapular diskinezi inceleyen ilk ¢alisma olma ve kor kaslart ile skapular
diskinezinin iliskisini inceleyen sayili caligmalar arasinda yer almaktadir.

Caligmamiz sonuglar1 géstermistir ki omuz rehabilitasyon programlar: spesifik
olarak omuz bdlgesine yoOnelik uygulamalarla planlanmamalidir. Kinetik zincir
yaklasimlar1 g6z onilinde bulundurularak omuz rehabilitasyon programlarina kor
kaslarina yonelik uygulamalar da eklenerek daha biitiinciil bir bakis agisiyla
yaklasilmalidir.

Calismamiz, ARMT cerrahisi gecirmis bireylerin genis bir perspektif ile
degerlendirilerek uygun tedavi modalitelerinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi

icerisine eklenmesi agisindan 6nemlidir.
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6.1.

6. SONUCLAR ve ONERILER

Sonuglar

Artroskopik rotator manget tamiri gegirmis bireylerde skapular diskinezinin

varligini, skapular diskinezinin servikal kor ve lumbar kor ile iliskisini arastirmak i¢in

planlanan ¢aligmamizda,

1.

6.2.

H1: Artroskopik rotator manget onarimi sonrasi skapular diskinezi
goriilmektedir hipotezimiz dogrulandi.

H1: Skapular diskinezinin servikal kor ile iligskisi vardir hipotezimizle
uygun olarak servikal kor ile skapular diskinezi arasinda iligki bulundu.
H1: Skapular diskinezinin lumbar kor ile iligkisi vardir hipotezimizle
uygun olarak servikal kor ile skapular diskinezi arasinda iligski bulundu.
Bu caligma ile yaralanma sonras1 gegen siire ile skapular kassal endurans
ve skapular diskinezinin iligkili oldugu goriildii.

ARMT sonrast omuz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikliklar ile
skapular diskinezinin iliskili oldugu gorildii.

ARMT grubunda skapular kassal endurans ile SF-12 PCS arasinda iliski
oldugu goriildi.

Oneriler

Omuzun eklem hareket acikliklari, kassal endurans: ve skapular diskinezi
degerlendirilmesinde, yaglilik fizyolojisiyle ilgili faktorlerin elimine
edilmesi agisindan, katilimcilarin yas araliklarinin daha dar simirlarda
tutulmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Gelecek caligmalarda katilimcilarin  skolyoz ve kifoz gibi postiiral
problemleri, posterior omuz gerginligi, pektoralis mindr kisalig1 gibi
durumlar1 degerlendirilerek calisma grubunun olusturulmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Katilimeilarin cerrahi sonrasi gegen siire miktarinin homojen dagildig:
daha genis Orneklemde yeni caligmalarin gergeklestirilmesine ihtiyag

oldugu diisiincesindeyiz.
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Katilimeilarin skapular kinematik degerlendirmelerinin 3 boyutlu analiz
yapan cihazlar kullanilarak yapilmasi1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Gelecek calismalarda ARMT cerrahisi Oncesi ve sonrasi skapular
kinematik degerlendirmesi yapilarak, skapular diskinezi varliginin
aragtirtlmasinin gerektigini diistinmekteyiz.

ARMT cerrahisi sonrasi skapular diskinezi varligini arastiran ¢aligmalarda
iist ekstremite kas kuvvetininde degerlendirilmesi  gerektigini
diistinmekteyiz.

Skapular kaslara yonelik kassal endurans degerlendirmelerinde gozlemsel
olan Sharrman’in gelistirdigi yontemler yerine daha nicel sonuglar verecek
test yontemleri kullanilmasinin daha saghikli sonuglar verecegini
diistinmekteyiz.

Caligmamiza benzer materyal metod ile cerrahi endikasyonu heniiz
konulmamis rotator manget yirtig1 olanlar bireyler ile artroskopik rotator
manget tamiri olmus bireyler arasinda skapular diskinezi varliginin
incelenmesinin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Kinetik zincir yaklagiminda skapular diskinezi ile kor kaslar1 iligkisini daha
net ortaya koyabilmek i¢in skapular diskinezisi olan ve olmayan, omuzlari
asemptomatik bireyleri igeren, daha genis 6rneklem gruplariyla gelecekteki

calismalarin planlanmasin1 6ngérmekteyiz.
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8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1
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EK 2. Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu katldigimz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, araghmanin adi " Artroskopik Rotator
Manson Onanm Sonrasi Skapular Diskinezinin Varh@:, Servikal ve Lumbar Core Stabilizasyonla
lliskisinin Incelenmesi * "dir. Bu aragtirmanin amaci, Rotator manson yaralanmalan igin zemin olusturan
skapular diskinezinin vardigim ve skapular diskinezinin lumbal ve servikal core stabilizasyonla iligkisini
artroskopik Rotator mangon onanimi yapilmig hastalarda incelemektir. Bu aragtirmada size omuz, boyun,
bel ile ilgili degerlendirmeler uygulanacaktir. Bu aragtirmada yer almaniz igin ngérilen sire 30 dakika
olup, aragtirmada yeralacak gonallilerin sayis1 50°dir.

Bu araghrma ile ilgili olarak degerdendirmeye uygun giysilerle katilim sizin sorumluluklaninizdar.

Bu amgtirmada sizin i¢in degerlendimme esansinda yorgunluk gibi  rahatsiz hisler s6z konusu
olabilir; ancak sizin i¢in beklenen yamarlar; Omuz harcketlerinin kalitesinin artmas: i¢in omuz-bel-boyun
postir ve kuvvetlendirilmesi farkindahg: kazandirmak olacaknr.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ck bilgiler almak i¢in ya da ¢ahgma ile ilgih
herhangi bir sorun, istenmeyen ctki ya da diger rahatsizhklanmz igin 05326377407 no.lu telefondan Yrd.
Dog. Dr. Ayse Neriman Narin'e bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almamiz nedeniyle size hichir 6deme yapilmayacaktir; aynca, bu aragtirma
kapsamindaki batin muayene, tetkik, testler ve tubbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu araghmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan aynlabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya
ya da sizin yararlanniza engel duruma yol agmayacaktr Aragtina bilginiz dahilinde veya isteginiz
diinda, uygulanan tedavi gemasimn gereklerini yenne getirmemeniz, ¢alisma programimi aksatmamz
veya tedavimin ctkinligini artirmak vh. nedenlerle sizi amgtirmadan ¢ikarabilir. Amgtirmanin sonuglan
bilimsel amagla kullamlacaktir; ¢aliymadan g¢ckilmeniz ya da araghna tarafindan  gikanlmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi venler de gerekirse bilimsel amagla kullamlabilecektir.

Size ait tim tubbi ve kimlik bilgilenmz gizli ttulacaktir ve aragtirma yaymlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmamn izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kunullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait ubbi bilgilere
ulagabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, gonilliye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin
analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).

Calbymaya Katilma Onayi:

Yukanda yer alan ve amgtirmaya baglanmadan Gnce gonillitye verilmesi gercken bilgileni
okudum ve sazli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulan aragtinciya sordum, yazih ve sazli olarak
bana yapilan tim agiklamalan aynntilanyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tamndi. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
konusu araghmaya iligkin bana yapilan katlim davetini hichir zorlama ve bask: olmaksizin biyik bir
gonillaluk igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas: bana verilecektir.

Géatilmbn, Agklamalan yapan anstrneamn,
Adi Soyadi: AdsSoyadr
Adrest: Godmewi:
Tel-Faks Admsi:
Td Faks:
Tarih ve lmza:
Tarih ve bmza
Velayet veya vesavet altmnda bulunaniar icin vell veya vasinin, Olur alma igemine hagmdan kadar tanskhk eden kurubuy
gérevinin phrityme tanshmn,
Adi Sovadi: AdySoyadr
Adrest: Gomwi:
Tel-Faks Admsi:
Td Faks:
Tarih ve lmza:
Taris ve bmza
* B ek £ anm araganalan Shor v @ mek 190 S hulusre: pordkn @ gan gk venkeck learasTees | pord tgnd: & kencks Secnd gk Brik Kund ya

& Lp Fakalics v ohiayvSend men odlad w wannk podd duadancla yapelmah aindivic laflasblule (om by pesag R metnddo o kel e snla v ¢ e odar clanitali v
RERY Le boyan v uro . belglondame met sen dovame schdand o ralads

()
Gucdione tr s 2X 112018
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EK 3. Degerlendirme Formu

Ad-Soyad:
Cinsiyet: E / K

Degerlendirme Formu

Yas :
Egitim Durumu

Boy :

Kilo :

1 /0 /L / Lisans

Meslek - Medeni Hal :E/B/D Dominant El: Sag / Sol
Cocuk Sayis: : Kot Ahskanlhik: S / A/ U
Dogum$ekli: N / S Sistemik Hastalik:
D. lla¢ Kullammu: Spor Gegmisi :
Hastalilk Anamnez :
Omuz Tedavi Gegmisi:
Op. Tarih : Op. Gegirilen Taraf  : Sag / Sol
Core Degerlendirmesi
1. Servikal Core : ! ! mmHg
2. Lumbal Core mmHg
Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi
Op. Gegirilen Taraf (Sag / Sol) Diger (Sag / Sol)
Aknf Pasif Akuf Pasif
Fleksiyon

Abduksiyon

I¢ Rotasyon

D1s Rotasyon

Skapular Kassal Endurans Degerlendirmesi
1. Statik Skapular Kassal Endurans (SSKE) Testi ( Dumbell) sn
2 Dinamik Skapular Kassal Endurans (DSKE) Testi (Dinamometre) : sn
Skapular Diskinezi Degerlendirmesi
1.Gozlemsel skapular diskinezitesti (GSDT): cTip I o Tipll o Tip I oTip IV
2 Lateral skapular kayma testi (LKST)
Op. Gegirilen Taraf (Sag / Sol) Diger (Sag / Sol)
0° 45° 9% o 45° 90

T3 - Spina
Sk. Med.
T7 - Spinoz
P.
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EK 4. RMHYK

ROTATOR MANSET HASTALARINDA YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
B6lam A Birinci bolum hastakik belirtileri ve fiziksel sikayetlerle iigilidir.

1.Uzun sirreli aktivitelerde (6rn: yarnm saatten daha fazha), omzunuzda ne kadar agn veya rahatsazlik
hissediyorsunuz?
o

100
Siddetl agn Hig agn yok
2. i rahatsz
0. 100
ok rahatsa oluyorum. Rahats olmuyorum.

3.Genel omu hareketleri swasnda kaslarnzin kuwetini disindiginizde, omzunuzu ne kadar zayf

hissediyorsunuz?

0 100
Tamamen zayf Higzayf degil
. .

0 100
‘siddetli agrygichik Hic agry/glclik yok.

5. Kyafetinizi basmain istunden gegirip giyinirken veya gikarirken omzunuzdan dolayi ne kadar agrygiclik
hissediyorsunuz?

0 100

‘Siddetli agrygiciuk Hig agry/gigiik yok

6 i kadar agry/giiglik hi
0 100

Siddetl agrygilik Hig agrygiiglik yok

7.Yemek hazrlarken veya yerken yiyeceklen kesmede omunuzdan dolayi ne kadar agryglclik

hissediyorsunuz?
0 100
‘Siddetli agrygichik Hig agn/glclik yok

8 Evisi yaparken (yer sime/halisilpiirme, it yapma, yatal dizeltme, tava /tencere firgalarken, banyo/tuvalet
; e badar sbry ook hiseds
0 100
Siddeth agrygicluk Hig agn/giklik yok

9.Kolnuz govdenzin yaninda 4,5-68 k. tagrken (afir evrak cantasi, kiik bawil, aksveris cantasi)

0 100
Siddeth agrygiglik Hig agrygiiglisk yok
10. Gi tirmilarken veya kar ki dola

0 100
‘Siddetli agrygiclik Hic agry/glglik yok
11, Upkuya dalarke: dolay gl his musunuz?

0 100
‘Siddetli agry/gicluk Hig agry/gillik yok

86l0m €

Agalpdaki sorular bog zaman akthvitelerl ve spora veya yargmalara Katiim il \giidic, Sorular by
aktivitelere Katirken ajrd omzunuzun hareket yetenedine ethisinin boyutu e igildi. Son 3 ay dikkate
alia. Eger herhang! bir sportf faallyet i inde yer almiyorsanz 25, sorudan devam ediniz.

21. Genel spor tatirken, dolay, ne kadar an/g
0 100
Shddeth ajr/gugluk Hig an/guslk yok.

22, Kolla 1lght olan sporlara (beyzbol, tenis, golf, squash, voleybol, ylzme, filatma) katikrken, omzunuzdan
dolayine kadar ajygUslUk hissediyorsunuz?

0 100
iadeth agrv/gUeluk Hi; agry/guglukyok.
23.Ne Kadar sredir spor/boj zaman aktwitelerinin ommnuzun durumunun Kitiye gitmesine neden
olabileced kin endielenyorsunuz?
0 100
Her zaman Hig bir 2aman

24, 5por ve bog zaman aktitelerindeki su anki performansin, yaralanma Snces! seviyeyle karglagtud ginizda

nasikdir?
0 100
Tamamen ksith Hig kesitli degl
B8IUm D

Agaldaki sorular yagam bigiminizle 1igidie. Sorular genel yagam bigiminizie ve afri omzunuzun
15 ve 3por/boy zaman aktivitelerl diginda, hareketierintl ne boyutta etkiled il e igiidir. Son 3 ay dikkate

alna.
25, Yaralanan omzunuzdan dolayi genel guveniinzden (orn: kigk gocuk tagmak, bahgede alismak,
merdiven temanma, elektrikl khika endise
0 100
Her zaman Hig bir zaman

26. Omuz problemin zden dolay: yagamdan zevk almana ne kadar etkilendi?

0 100
Tamamen etkilend. HK etkilenmedi.
27, Ne sikhkd farkina

0 100
Her zaman Hig birzaman

28. Yagam bigminale Aghi olarak, sui ve allenzi iglendirecek sekide, omzunuzun durumundan ne skkla
endiseleniyorsunuz?
0 100
Her aman Hig bir zaman

29, Bir sbre omuzunuzda problemler oldu. Bu sUrede, omzunuzu yaralayabllecek /zarar verebllecek
aktivitelerden kaginmak kin yajam bigimini degistirding mi?
0 100

Tamamen degstidim. Hig dedistirmedim,

83

12. Omzunuzdan dolay! uykudan wyandiginz oldu mu?
o

100
Hep uyaninm. Higuyanmadim
B dolays ne kadar agrygigiik hi
0 100
Siddeth agryguclik Hi agr/gilclik yok
14. Etkilenen kadar agr/giclik
0 100
giddeth agryguciok Hig agn/glciuk yok

15. Etkilenen kolunuzia bir yere uzanrken (6m: arabanin arka tarafina) omzunuzdan dolayr ne kadar
ain/giglik hissediyorsunuz?

[ 100
Siadeth agr/guciok Hig agn/glciuk yok.
1. lan agrin i bir deger belirleyin.
o 100
Siddeth agrVgiglik Hig agn/gixluk yok.
hissettiginiz baska
85lim 8

Takip eden sorular is veya ugraging (om: isle dgh sorunlar ) e igilidr. Sorular steki gorevinizin
gereltirdigi yetenek ve omzunuzun isle ilgili sorunlarmz: ne kadar etkiledigi ile ilgildir. Ev hanimlan evdeki
islerini, tam 2amank Gfrenciler okuldaki aktiviteleri dusinerek cevaplamaliar. Ev hanimlan veya ogrenciler

Son 3 ayidikkate akniz.
Eger bagka bir sebeg n
Gizgi ie bir nokta isaretleyin.

17.0muz seviyesinde kolunuzla is yaparken (galisirken), omzunwzdan dolayr ne kadar agr/giclik
hissediyorsunuz?
0 100
Siddeth agr/guglik Hig agn/glcluk yok.
18. Omzunuzdan yukan seviyeds kolunuzla s yaparken (calisirken), omzunuzdan dolayi ne kadar agr/giglik
hissediyorsunuz?

100
Hig agry/giglik yok.

Siddetli agn/gigiik

19. Ise gidemediginiz ginlerin ne kadan omuz problemi veya tekrariamas: i igi? (Eger omzunuzdan dolayr
calisamyorsana en solaisaret koyun.)
o

100
Hepsi omuz problemile iigil Hig biri gl degil
20. Ne kadar siredir ite yapt@in i i d ot i jigin
(Eger ol koyun)
[ 100
Her zaman Hig bir zaman

Omzunuzun durumundan kaynakiand gins hissett giniz baska mesleki sorunlar var m?

BolomE
Asaprdaki sorular omuz probleminizin sesyal ve duygwsal olarak sid etkdlemesiyle ilgdidic
Sorular bagholbnak Son 3 ay dklate ang.

30 Omzunuzdan doliy., e veya evde karr vermede 2oruk yajyor musunw?
0 100

Ay zorkk Hig 20k yok
n yor
° 100
Cokendged Hig endigel dep!
32. Omzunuzun yeniden yaralanmasindan korkuyor musunu?
° 100
Gok korkuyorum. i korkmuyorum
n olarak zorkik hissediyor musunuz?
° 100
Agin 200k Hig 2orkuk yok.

34 Omuz probleminz akend ve arkadaslarngla sosyaleymena: engellyor my?
° 100
Tamamen sosyallesedd yorum

Imidnsa hale getiyor



EK 5. BDi

OSWESTRY SKALASI
Asagadaki sorular, bel agrmzin ginliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak icin
planlanmigtir. Size en uygun yanit isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

I-Agrimzin siddeti nasil?
1)Gelip gegici ve gok hafif bir agrt
2)Siirekli, fakat hafif bir agri
3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr
4)Siirekli ve orta siddette bir agn
5)Gelip gegici ve siddeli bir agn
6)Siddetli ve ok degismeyen bir agn
2-Kisisel bakim
1)Agndan kagmmak igin giinkik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yrkanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadm,
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttinyor, fakat bunlart degistirmeden idare ediyorum
4)Yikanma ve giyinmem agrmi arttiriyor, bu yiizden bunlari yapma seklimde degisiklik
yaptm.
5)Agn nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim ahyorum.
6)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma
1)Agir yiikleri agnm olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yikleri kaldinrken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agn, agir yiikleri kaldiman nlityor, fakat uygun pozisyon varsa (3m. masa lizerinden)
bunu basarabilirim.
5)Sadece gok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiirime
1)Yiiriirken agnm yok
2)Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
3)Agrimda belirgin artma k 2 km den fazla yiirii
4)Agrimda belirgin artma 500 m den fazla yiiri
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hig yiiriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabiliim

3)Agrm bir saatten uzun oturmami &nliiyor

4)Agrm yarm saatten uzun oturmani dnliiyor

5)Agrm 10 dakikadan fazla oturmam énliyor

6)Agrmi arttirdigi igin oturmaktan kagmniyorum Tirk Norogirirji Dernegi - Spinal ve Periferik
Sinir Cerrahisi Grubu
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6-Ayakta durma
1)Agn olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrm oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agnm siddetleniyor.
4)Yanim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdi igin ayakta durmaktan kagmiyorum
7-Uyuma
1)Yatakta agnm yok
2)Yatakta agnm var, fakat iyi uyuyorum
3)Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 finit uyuyorum
4)Agri nedeniyle normal uykumun yarisin uyuyorum
5)Agn nedeniyle normal uykumun 1/4 inf uyuyorum
6)Agri nedeniyle hig uyuyamiyorum
8-Sosyal yagam
1)Sosyal yagamim normal ve agri yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agnmi arttinyor.
3)Agr, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gercktiren ilgilerimi kisitlamak
syal yasamimda belirgin etki yaratmiyor,
kisithyor, bu nedenle gok sik diganya gikamiyorum.
athyor,
6)Agr nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlands.
9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agnm oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agn seyahat seklimi degistimedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilanm nedeniyle baska seyahat sekilleri ariyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agn nedeniyle seyahat edemiyorum,
10-Agrmnin degisme derecesi
1)Agrm hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat ditzelme yavas.
4)Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.
6)Agnm hizla kétiilesiyor.




EK 6. BOI

BOYUN OZUR ANKETI

Asagdaki anket agriniza ve giinlitk ve inizi nasil
amact ile hazudanmusur. Tiim maddeleri okuyup sizin igin en uy gun olan: isarctleyiniz

Biliim 1. Agn siddeti
Suanda hig agrm yok
2. Suanda ok hafif siddette agrim var
3. Suanda ora siddette agrim var
4. Suanda siddetli agrnm var
5. Suanda gok siddetli agrim var
6. Suanda agrim hayal edebileccginizden daha koti
Biliim 2. Kisisel bakim (ytkanma, giyinme, vs)
1. Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim
2. Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur
3. Kendime bakmam gok agrilidir ve ok yavas ve dikkatli hareket ederim
4. Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiyag duyarim fakat gogunu kendim yaparim
5. Kisisel bakimimin biiyiik bir kisminda, her giin yardima ihtiyag duyarim
6. Kendi bagima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim
Béliim 3. Yiik Kaldirma
1. Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagtyabilirim
2. Agir objeleri tagtyabilirim fakat bu ckstra agnya neden olur
3. Agnm; agir objeleri kaldirmama engel olur fakat masamin iizerinde iseler kaldirabilirim
4. Agnm; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri
kaldirabilirim
5. Sadece ok hafif objeleri kaldirabilirim
6. Agnm nedeniyle higbir sey kaldiramam
Biliim 4. Okuma
1. Boynumda hig bir agn olmadan istedigim kadar okuyabilirim
2. Boynumdaki hafif siddette agr ile istedigim kadar okuyabilirim
3. Boynumdaki orta siddette agn ile istedigim kadar okuyabilirim
4. Boynumdaki orta siddette agr ile istedigim kadar okuyamam
5. Boynumdaki ciddi/siddetli agr ile neredeyse hig okuyamam
Higbir sekilde okuyamam
Biliim 5. Bas agrist
1. Hig bas agnm yok
2. Ara sira olan hafif bag agrim var
3. Ara sira olan orta giddette bag agrim var
4. Sik sik olan orta siddette bas agrim var
5. Sik sik olan ciddi bas agnm var
6. Her zaman ciddi bas agrim var
Biliim 6. Konsantrasyon
1. Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilinm
2. Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
3. Konsantre olmayt istedigimde zorlanirim
4. Konsantre olmayr istedigimde gok zorlanirim
5. Konsantre olmak igin ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim
6. Higbir sekilde konsantre olamam
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Biliim

ouswbmEoauALL B LD

7.1s
Istedigim zaman tiim isimi yapabiliim

Sadece giinlik islerimi yapabilirim fazlasimi yapamam
Sadece giinliik islerimin gogunu yapabilirim

Giinliik ilerimi yapamam

Zorlukla calisabilirim

Higbir is yapamam

8. Araba kullanma

Boynumda agri olmadan araba kullanabilirim

Boynumda hafif agr ile istedigim kadar araba kullanabilirim
Boynumda orta agri ile istedi iliri
Boynumda orta agr ile istedigim kadar araba kullanamam
Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim
Araba kullanamam

9. Uyku

Uyku sorunum yok.

Uykum gok az bliiniir ( 1 saatten daha az uykusuzluk).
Uykum biraz boliiniir ( 1

(3-5 saat uykusuzluk).

Uykum siirekli boliniir ( 5-7 saat uykusuzluk).

10. Rekreasyon

Agrim olmadan tiim rekreasyonel akiivitelerimi yapabilirim

Tiim rek 1 biraz agn ile i

Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama gogunu yapabilirim
Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin gok azini yapabilirim

Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanrim

Agrim nedeni ile higbir rekreasyonel aktivitemi yapamam
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EK 8. SF-12

Kisa Form-12 Saglk Olgegi (Tiirkge SF-12)

Bu 0lgekte sagliginizla ilgili gbrusleriniz sorulacaktir. Bu bilgiler, kendinizi nasil hissettiginiz ve gtinliik
etkinliklerinizi nasil yaptiginiz konusunda size bilgi saglayacaktir. Lutfen asagidaki sorularin timiini
yanitlamaya galisiniz. Yanitinizdan emin degilseniz, size en yakin olan sikki isaretleyiniz. Tesekkirler!

1. Genelde, saghginiz:

Miikemmel Cok iyi yi Orta Kot
| | | | T

2. Asagidaki sorular, tipik bir giin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir.
Bu etkinlikleri yaparken sagliginiz, sizi kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,

ok az hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a Orta diizeydeki etkinlikler sirasinda; 6rnegin, masayi
cekerken, elektrik stiptirgesi kullanirken, spor yaparken [ [ C
saghginiz sizi ne olgude kisithyor?

b Merdiven basamaklarini ¢ikarken sagliginiz sizi ne 6lglide
kisitliyor?

3. Son 4 haftada, fiziksel sagliginiza bagl olarak isiniz ya da gtinltk etkinlikleriniz sirasinda
asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
a Beklenenden daha az is yaptiginiz oldu mu? C C
b lisinizde ya da diger etkinlikler sirasinda kisitlandiginiz oldu mu? [ C
4. Son 4 haftada, depresif ya da anksiyeteli hissetmek gibi duygusal sorunlar sonucunda isiniz ya
da giinltk etkinlikler sirasinda asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?
Evet Hayir
a Beklenenden daha az is yaptiginiz oldu mu? C &
b isinizde ya da diger etkinlikler sirasinda her zamanki kadar - -

dikkatli olamadiginiz oldu mu?
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5. Son 4 haftada, evde ve ig yerinizde agn ne dlgide iglerinizi yapmanea engel oldu?

Hig olmad Hafif derecede Orta derecede Oldukga fazla Agiriderecede
cC cC cC cC cC

6. Asapidakisorular son 4 haftada kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin nasil gittigiile ilgilidir. Her
bir soru igin size en yakin secenegi isaretleyiniz,

Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi...

Her CQU Ara Cokal Hig

Bazen  bir bir
zaman zaman  gra Jaman zaman

a  sakin ve huzurlu hissettiniz? c c c c c c
b enerji dolu hissettiniz? c c c c c c
¢ ¢Okkin hissettiniz? c c c c c c

7. Sond4 haftada, fizikse!saghRimz veya duygusal sorunlanniz, arkadag ya da akraba ziyareti gibi
sosyal etkinliklerinizi hangi siklikla engelledi?

Her Cogu Cok az Hig bir
Bazen
zaman zaman bir zaman zaman
cC cC cC cC cC

Copyright © Ware JE, Kosinsky M, Keller SD. A 12-Item Short-form Health Survey.
Construction of Scales and Preliminary Tests of reliability and Validity.
Med Care 1996; 34:220-33.

Turkge Versiyon Samet Kose, 2006
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