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SUBAKROMIiYAL SIKISMA SENDROMLU HASTALARDA POSTUR,
PROPRIOSEPSiYON, AGRI VE FONKSiYONELLIK ARASINDAKI iLiSKi

OZET

Yaren, Z. (2022). Subakromiyal Sikisma Sendromlu Hastalarda Postiir,
Propriosepsiyon, Agri ve Fonksiyonellik Arasindaki Iliski. Istanbul Aydin
Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B&liimii.
Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul 2022.

Bu ¢alismani amaci subakromiyal sikisma sendromu (SSS) olan hastalarda postdr,
agri, propriosepsiyon, fonksiyonellik, kor stabilizasyon ve kas kuvveti arasindaki
iliskiyi incelemektir.

SSS tanisi alan hastalar (Grup 1) ve saglikli bireyler (Grup 2) olarak iki gruba
ayrildi. Calismaya katilan tiim katilimcilarda, agri;Visual Analog Skalasiyla (VAS),
eklem hareket acikligt (EHA); gonyometreyle, kas kuvveti; hand held
dinamometreyle, propriosepsiyon; Lazer Imle¢ Yardiml1 A¢1 Tekrarlama Testiyle (Li-
ATT), fonksiyonellik; Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketiyle (DASH), postur

degerlendirmesi; PostureScreen Mobile® (PostureCo Inc., Trinity, FL, USA)
uygulamasi ile, Kor degerlendirmesi; Sit-Up Testi, Stabilizer, Sorenson Testi, Gévde
Fleksorleri Endurans Testi ile yapildi.

SSS olan bireyler saglikli bireyler ile karsilastirildiginda VAS, DASH, EHA,
kas kuvveti ve kor kuvveti agisindan istatistiksel olarak farklilik oldugu saptandi
(p<0,05). Ayrica, SSS olan bireylerde agr1 ile tiim sonu¢ Olglimlerinin iligkisi
incelendiginde VAS ile DASH, EHA, kas kuvveti ve kor kuvveti ile iligkili oldugu
belirlendi (p<0,05).

Calismamizda, SSS olan bireylerde saglikli bireylere gore agri, EHA, fonksiyon
ve kas kuvveti agisindan farklilik gosterdigi bulunmustur.

Bu c¢alismanin sonucunda SSS’lu hastalarin fizyoterapi programlarinin igerigi
hastalarin fizyoterapi degerlendirme sonuglarina gore olmasi gerekliligi bulundu.

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, Propriosepsiyon, Kor, Agri
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THE RELATIONSHIP BETWEEN POSTURE, PROPRIOCEPTION, PAIN
AND FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH SUBACROMIAL
IMPINGEMENT SYNDROME

ABSTRACT

Yaren, Z. (2022). The Relationship Between Posture, Proprioception, Pain and
Functionality in Patients with Subacromial Impingement Syndrome. Istanbul Aydin
University Graduate School of Education, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation. Master's Thesis. Istanbul 2022.

The aim of this study is to examine the relationship between posture, pain,
proprioception, functionality, core stabilization and muscle strength in patients with
subacromial impingement syndrome (SIS).

Patients diagnosed with RDS (Group 1) and healthy individuals (Group 2) were
divided into two groups. In all participants participating in the study, pain was
measured by Visual Analogue Scale (VAS), joint range of motion (ROM); with
goniometer, muscle strength; with hand held dynamometer, proprioception; With
Laser Cursor Assisted Angle Repetition Test (LI-ATT), functionality; Posture
assessment with the Arm, Shoulder and Hand Problems Questionnaire (DASH); Core
assessment with PostureScreen Mobile® (PostureCo Inc., Trinity, FL, USA)
application; Sit-Up Test, Stabilizer, Sorenson Test, Trunk Flexors Endurance Test.
When individuals with SSS were compared with healthy individuals, there was a
statistical difference in terms of VAS, DASH, ROM, muscle strength and core
strength (p<0.05).

In addition, when the relationship between pain and all outcome measures in
individuals with SSS is examined, VAS and DASH, ROM was determined to be
associated with muscle strength and core strength (p<0.05). In our study, it was found
that individuals with RDS differed from healthy individuals in terms of pain, ROM,
function and muscle strength.

As a result of this study, it was found that the content of the physiotherapy
programs of patients with SIS should be according to the physiotherapy evaluation
results of the patients.

Keywords: Subacromial Impingement Syndrome, Proprioception, Core, Pain
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|.GIRIS

Omuz agrisy, her yas ve aktivite diizeyindeki hastalar i¢in yaygimn bir bagvuru
sikayetidir (Koester ve digerleri, 2005). Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS) bu
sikayetlerin biiyiik ¢ogunlugunu olusturur (Michener ve digerleri, 2003). 1972°de
Neer’in tanimladigi SSS, rotator kilif kaslari, biceps tendonu ve subakromiyal
bursanin; omuz elevasyon yaparken akromion 6n kismi ve korakoakromiyal ligament
altinda sikismasidir (McClure ve digerleri, 2006). Kapsiiler kisalik, rotator kilif
kaslarinda zayiflik, azalmis skapulohumeral ritm ve skapulanin yukar1 rotasyonunu
saglayan kuvvetler arasindaki kas dengesizligi, fonksiyonel kisithlik, limitasyon ve
degisen hareket paternleri omuz sikisma sendromunun belirlenmesindeki faktorlerdir
(Baltaci, 2003) (Kelly ve digerleri,2010). SSS’nda klinikte en sik goriilen semptom
aktif olarak yapilan omuz elevasyonu sirasinda 6zellikle 70° ve 120° arasindaki
agridir. Siklikla bag tizeri akvite yapan Kisilerde goriilmektedir. Agriya ek olarak
hassasiyet, krepitasyon ve kuvvet kaybi vardir. Biitlin bu faktorler géz Oniine
alindiginda omuz disfonksiyonu goriilebilir (Senbursa ve digerleri,2007) (Aras,2019)
(Brox ve digerleri,1999). Son zamanlarda yapilan calismalarda; SSS’de goriilen
hasarlanmalar sebebiyle proprioseptif defisit gelisebildigi disiinilmektedir. Omuzda
gorulen patolojiler, mekanoreseptorlerin hasarlanmasina sebep olur. Bu hasarlanma
normal noromiuskiiler refleks stabilizasyonunu inhibe ederek tekrarlayan
yaralanmalara yol agtig1 bildirilmistir (Borsa ve digerleri,1994).

Bazi arastirmalar {ist ekstremite fonksiyonunda, skapulanin 6nemi iizerinde
durmaktadir. Skapular hareketlerde meydana gelen degisiklikler; {ist trapez kasinin
aktivitesindeki artis, serratus anterior ve alt trapez kaslarmin aktivitesinde azalma, iist
ve alt trapez kaslarindaki kuvvet dengesizligine baghdir (Baltaci, 2003).

Kor, pelvik ve omuz kusagini iceren aksial iskelet ve aksial iskelet iizerinden
baslayarak proksimal baglantisi olan tiim yumusak dokular olarak tanimlanmistir. Kor
stabilitenin gorevi alt ekstremiteden gelen enerjiyi iist ekstremiteye iletip stabiliteyi
saglamaktir. Bu kinetik zincirde bir bozulma meydana geldiginde, dinamik olarak tiim

sistem etkilenecektir (Gilmer ve digerleri,2019). Yapilan ¢alismalarda, gévde kor



kaslarmin {ist ekstremite hareketleri ile iliskisi incelenmistir(Kogak,2019). Fakat
subakromial sikisma sendromu ile iligkisini arastiran ¢alismalarin sinirli sayida oldugu

gorilmiistir.

Calismamiz subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda postir, agri,
propriosepsiyon, fonksiyonellik, kor stabilizasyon ve kas kuvveti arasindaki iligkiyi

incelemeyi amaglamistir.

Caliymamizin Hipotezleri ;
HO: SSS’li bireylerde postiir, agri, propriosepsiyon, fonksiyonellik, Kkor

stabilizasyon ve kas kuvveti saglikli gruptaki bireylerle esittir.

H1: SSS’li bireylerde postiir, agri, propriosepsiyon, fonksiyonellik, kor

stabilizasyon ve kas kuvvetinin en az biri saglikli gruptaki bireylerden farklidir.



II.GENEL BIiLGILER

A. Omuz Kompleksinin Anatomisi

Omuz, tiim eklemler arasinda en yiiksek hareketlilige sahip olan eklemdir. Bu
hareketlilik, eklemlesen yiizeylerdeki kiigiik kemik uyumu nedeniyledir. Omuz
kompleksinin eklemleri, stabilite saglamak icin bitisigindeki bag ve kaslara
dayanmalidir. Karmasik bir kompleks oldugundan, omuz yaralanmaya ve bozulmaya
yatkindir (Halder,2000).

1. Eklemler

Omuz kompleksinin eklem yapisini glenohumeral (GH), akromioklavikiiler
(AC), sternoklavikiler (SC) ve skapulotorasik (ST) olarak isimlendirilen dort eklem
olusturur (Bakhsh & Nicandri, 2018). Bu dort eklemin sinerjik hareketleri sayesinde,

viicudun en esnek ekleminin omuz eklemi oldugu sdylenir (Kadi ve digerleri,2017).

Akromiyoklavikular eklem

Sekil 1 Omuz kompleksi eklemleri

Kaynak: Donald A. Neumann,2017

a.Sternoklavikular eklem
Sternoklavikular eklem, iist ekstremite ve aksiyal iskelet arasindaki tek eklem
noktasidir. Klavikulanin medial ucu ve sternum manubriumunun superolateral

yoOniindeki s1g bir ¢entik tarafindan olusturulan sinovyal bir eklemdir. Bu eklemdeki



kemik stabilitesi, hem eklem yiizeyleri arasindaki kiiciik temas alan1 hem de sekli

nedeniyle minimumdur (Pratt,1994).

Eklem kapsull, tim eklemi sarar ve her yonde bulunan ligamentler ile
guclendirilir. Anterior ve posterior sternoklavikular ligamentler eklemin 6n ve arka
yonlerini desteklerken; interklavikular ligament iki klavikulay:r birbirine baglar.
Anterior sternoklavikular ligament diger ligamentlere kiyasla daha giiclii, islevsel
olarak daha 6nemlidir. Klavikulanin medial ucunun asagiya yer degistirmesini onler

ve klavikula pozisyonunu korur (Pratt,1994).

Kostoklavikular ligament, klavikula ile birinci kosta arasinda uzanan eklemin
lateralinde konumlanmistir. Bu bagin iki kismui vardir; klavikuladan kostaya medial
olarak uzanan daha gugli bir anterior kisim ve klavikuladan kostaya lateral olarak
uzanan daha kiigiik bir posterior kistm. Bu iki kisim, klavikulanin medial ucunu
stabilize etmek icin birlikte c¢alisir. Her ikisi de klavikulanin lateral ucunun
yliksekligini smirlar. Anterior kisim distraksiyona direnirken posterior kisim

kompresyona direnir (Pratt,1994).

Sekil 2 Sternoklavikular eklem

A Artikuler ylzey B.Eklem kapsulii ve intraartiktler disk bolima
Kaynak: Baltac1,2020

Ust ekstremitenin neredeyse biitiin hareketleri sternoklavikular ekleme
aktarildig1 i¢in, bu ekleme viicudun en c¢ok harekete katilan eklemi diyebiliriz.
Klavicula sternoklavikular eklemde retraksiyon, protraksiyon, elevasyon ve depresyon
hareketleri yapar (Baltac1,2020).



b.Akromioklavikular eklem

Akromioklavikular eklem, klavikulanin lateral ucu ile skapulanin akromiyonu
arasindadir. Omuza, tek basina glenohumeral eklemle miimkiin olmayan ekstra bir
esneklik saglar. Plana tip, kayan bir eklemdir. Akromioklavikular eklemin eklem
ylizeyleri hiyalin kikirdagi ile kaplidir. Eklemin orta kisminda fibrokartilajin6z bir disk
bulunur. Lifli kapsiil, eklem sinirlarini ¢evreler. Ayn1 zamanda superior ve inferior
akromioklavikular ligamentler ve korakoklavikiiler ligament tarafindan guclendirilir.
Eklemin alt kismi, kapsiiliin alt yiizeyi ile karisan korakoakromiyal ligamentin

lifleriyle de guclendirilir (Kadi ve digerleri,2017).

Akromioklavikular eklemindeki stabilite, hem statik hem de dinamik
stabilizatorlerin bir kombinasyonu ile elde edilir. Eklemin dort ligamenti vardir:
superior, inferior, anterior ve posterior. Akromioklavikular eklem kapsuli ve
ligamentler, skapulaya gore distal klavikulanin horizontal diizlemdeki hareketine

direng gosterir (Mazzocca & Bontempo,2010).

Akromioklavikular eklemin ana destegi korakoklavikular ligamenttir. Bu genis
ligament iki farkli parcadan olusur: konoid ve trapezoid. Pargalar kemiklerin farkli
yonlerini birbirine baglar, farkli kuvvetlere direnir. Konoid ligament vertikal yondedir.
Bu ligament, scapulanin inferior hareketlerine direnir. Trapezoid ligament ise supero-
lateral yondedir. Bu ligament, klavikulaya gore skapulanin mediale yer degistirmesine
direnir. Klavikulanin pozisyonu baska faktorler tarafindan diizenlenirken, skapulanin
pozisyonu korakoklavikular ligamentle yakindan iligkilidir.Korakoklavikular ve
akromiyoklavikular ligamentler birlikte klavikula ve scapula arasindaki mevcut
hareket miktarin1 biiyiik 6l¢tide sinirlar. Tiim omuz kompleksinin en biiyilik hareketi

sirasinda bile, scapula ile klavikula arasindaki iliski ¢ok az degisir (Pratt,1994).

1 ve superior
Exlem kapsil et

Sekil 3 Akromioklavikular eklem
A.Eklemi agik gosteren yiizeyleri B.EKlemin frontal bélimu

Kaynak: Baltac1,2020



Scapula’nin  asag1 (depresyon) ve yukari (elevasyon) rotasyonlari
korakoklavikular ligament tarafindan engellendigi i¢in sternoklavikular eklemde
clavicula’nin elevasyonuyla gercgeklestirilirken; medial ve lateral rotasyonlari

akromioklavikular eklemde gergeklesir (Baltac1,2020).

c.Skapulotorasik eklem

Skapula ile toraks arasinda gergek bir eklem iliskisi yoktur. Ancak omuz
kompleksinin hareketliligini tam saglamak i¢in ikisi arasinda olusan hareketler esastir.
Bu hareketler skapula ile torasik duvar arasinda degil, iki fasyal diizlem iizerinde
olusur. Bu diizlemlerden daha yiizeyel olan1 subscapularis ve serratus anterior kaslari
arasindayken daha derin olan diizlem, serratus anterior ile toraksin posterolateral ve

lateral yonleri arasindadir (Pratt,1994).

Skapulotorasik eklemin kapsuli ve ligamentleri olmadigi igin viicutta bulunan
en az uyumlu eklemlerden biridir. Bu ylizden eklemin stabilitesi trapezius, serratus
anterior, levator skapula ve rhomboid kaslar araciligiyla saglanir (Reuther,2014).
Eklemde scapular elevasyon, scapular depresyon, protraksiyon ve retraksiyon
hareketleri gorilir (Baltac1,2020).

d.Glenohumeral eklem

Glenohumeral eklem, humerusun yuvarlak basi ile scapulanin ¢anak benzeri
glenoid fossasinin eklemlesmesi sonucu olusan, top soket eklemidir. Glenoid labrum
fibrokartilajinoz bir yap1 olup, esnekligi korur ve soketin derinligini genisletmek igin
glenoid fossay1 cevreler. Omuz, glenohumeral eklem sayesinde ii¢ diizlemde de
hareket edebilmekte, fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve eksternal-
internal rotasyon yapabilmektedir. Eklem, omuza genis hareketlilik imkan1 sagladigi

gibi yaralanmaya ve ¢ikmaya da meyillidir (Kadi ve digerleri,2017).

Glenohumeral eklemin ligamentlerine bakildiginda sadece korakohumeral
ligament eklem kapsiiliiniin yiizeyel tarafinda goriilebilir. Diger ligamentler ise sadece
kapsulliin derin yuzeyinde gorulebilir. Korakohumeral ligament eklem kapsulinin
anterosuperior yonii ile karisir ve korakoid tabandan biiyiik ve kiiglik tiiberkiillere
uzanir, boylelikle bisipital oluga yayilmis olur. Ligament, kol fleksiyonu ve dis

rotasyonuyla gerilir. Ligamentin supraspinatus kasi ile karistigi bilinir. Orta
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glenohumeral ligament, glenoidden baslayarak humerusun kiiciik tiiberkiiliine kadar
uzanir. Her iki bag da (korakohumeral ligament ve orta glenohumeral ligament) kolun
dis rotasyonuna kars1 direng gosterir. Inferior glenohumeral ligamentin yapis1 biraz
komplekstir. Aksillar kese ile ayrilan anterior ve posterior bantlardan olusur. Bu
kompleks, eklem kapsiiliiniin alt kisminin ¢ogunu igerir ve rotator manset kaslarindan
destek almaz. Humerusun abduksiyonu esnasinda humerus basinin etrafinda gerilir.
Bu sekilde humerus basi aksillar keseye sikistirilarak, anterior ve posterior bantlar
tarafindan tutulmus olur. Ozetle, inferior glenohumeral ligament, kolun 90 derecelik
abduksiyonunda omuz ekleminin antero-posterior ve inferior kisitlamasidir
(Pratt,1994).

3 eksende hareket edebildigi i¢in viicuttaki en genis harekete sahip eklemdir.
Fleksiyon ve abduksiyon en genis agida yapilan hareketlerken ekstansiyon en kisitli
yapilan harekettir. Eklem ayn1 zamanda adduksiyon, i¢ ve dig rotasyon,

sirkimdiksiyon hareketleri de yapar (Baltac1,2020).

2.Kemikler

Omuz eklemi, omuz kusagindaki kemikler ile eklemlesir ve iist ekstremiteye
neredeyse sinirsiz bir hareket saglar. Ancak sagladigi bu hareket 6zgiirliigii omuzun
anatomik yapilarin1 savunmasiz hale getirir (Prescher,2000) Omuz kompleksinin

kemik yapisin1 humerus, skapula ve klavikula olusturur (Terry&Chopp,2000).

a.Humerus

Humerus, yarim sferoid eklemli bir humerus basi, biiyiik bir tliberkiil, bisipital
oluk, kiigiik bir tiiberkiil, anatomik boyun ve proksimal humerus saftindan olusan, iist
ekstremitenin en biiyiik ve en uzun kemigidir. Humerus basi 130° ile 150° araliginda
bir agiyla humerus saftina gore egimlidir ve dirsek epikondilinden gegen medio-lateral
diizleme gore 26° ile 31° araliginda bir agiyla retroversiyondadir, geriye doniiktiir.
Blyk tiberkdl olan tiberkulim majusun supraspinatus, infraspinatus ve teres minér
tendonlarimin bagli oldugu 3 yiizii vardir. Kiigiik tiiberkiil, tiiberkiilim minus ise
rotator manget kaslarin1 tamamlayan subskapularis kasinin yapistigi yerdir

(Terry&Chopp,2000).



b.Skapula

Skapula, ticgen sekilli ve karmasik bir anatomiye sahip yass1 kemiktir. Konkav
glenoidi aracilifiyla humerusla eklemlesir. Glenohumeral eklem yoluyla iist kol ile,
akromiyoklavikular eklem yoluyla da govde ile baglanti kurar. Skapulotorasik eklem,
toraks tlizerindeki hareketlere aracilik etmesine ragmen gercek bir eklemi temsil etmez.

Toplamda 17 kasin yapisma yeridir. Bu ylizden dinamik stabilizator olarak gorev goriir
(Falck&Hawi,2020).

Sekil 4 Humerus ve skapula: Onden ve arkadan goriiniisii

Kaynak: Thompson,2003

c.Klavikula

Klavikula, medialde sternoklavikular eklem ve lateralde akromiyoklavikular eklem
aracilifiyla govdeyi omuz kusagma baglayan tek kemik baglanti olarak gorev
gorur(Terry&Chopp,2000). Ayni zamanda iist ekstremiteye giden vaskiler sinir
demetini de korur. Klavikulanin orta iicte birinin lateral kismi, dogas1 geregi en zayif
olan kisimdir. Medial tarafta sternuma saglam bir ligamentdz baglantis1 bulunurken
lateral tarafta giliclii bir¢ok ligament ile sabitlenen akromiyona bir baglantisi

vardir(Falck&Hawi,2020).
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Sekil 5 Klavicula kemigi

Kaynak: Thompson,2003

3.Kaslar
a.Glenohumeral Kaslar

Rotator manset (RM), humerus bas1 i¢in dinamik bir mekanizma olarak gorev
yapan; subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslarmin
olusturdugu bir kas grubudur. Rotator manseti olusturan bu kaslar humerus basini
glenoid fossaya sabitler. Ayn1 zamanda bu kas grubunun ve statik stabilizatorlerin
kendi aralarindaki dinamik etkilesimin sonucu olarak omuzun ii¢ boyutlu hareketleri,
rotasyonlar1 olusur. Rotator manset kaslarinin boyutlar1 grup olarak incelenip; deltoid,
pektoralis major, latissimus dorsi ve trapezius gibi daha yizeyel ve buyuk kaslarla
kiyaslandiginda daha kiigiik olduklar1 goriiliir (Terry&Chopp,2000).

i. Supraspinatus:

Supraspinatus, biiyiik tiiberkiile egimle yapisir ve supraspinatusun fossasindan
koken alir. Fusiform ig seklinde olan bu kas, kalinca bir tendinéze sahiptir. Kas
liflerinin yaklasik olarak %70'1 kas i¢indeki tendona, %30'u ise kas digindaki tendona
baglanir. Bu kas pennate, merkezdeki tendona oblik olarak baglanan liflerin oldugu
bir kas olarak siniflandirilir. Yiizeyel tendon lifleri longitudinal yani paralel olarak
uzanir. Derin lifler ise komsu kaslarla birleserek tendindz halka olusturmak amaciyla

oblik olarak uzanir. Supraskapular sinir (C4-6) innervasyonunu saglar (Halder,2000).

ii. Infraspinatus

Infraspinatus, biiyiik tiiberkiiliin orta yiizeyine diiz olarak yapisir ve

infraspinatusun fossasindan koken alir. Kasin tam merkezinde var olan kas i¢i tendona



sahip, pennate bir kastir. Infraspinatus kasi posterior ve superior translasyonlara
direnir ve glenohumeral eklem stabilizasyonunu saglar. Genel olarak bakildiginda,
toplam eksternal rotasyon kuvvetinin %60'1n1 olusturmaktadir. Supraspinatus kas1 gibi

infraspinatus kasini1 da supraskapular sinir (C4-6) innerve eder(Halder,2000).
iii. Teres Minor

Teres mindr, skapula ve infraspinatus kaslarinin fasyalarmin lateral kenarindan
orijin alir. Yapisma yeri ise, biiyiik tiiberkiil ve infraspinatusun altidir. infraspinatus'a
benzer dzellikleri coktur. Ornegin teres mindr de merkezinde bir adet kas i¢i tendon
bulunduran pennate bir kastir. Ayn1 zamanda teres mindr de posterior ve superior
translasyona diren¢ gosterir. Glenohumeral eklemin stabilizatori olarak goérev gorur

ve hareketini saglar. Toplam eksternal rotasyon hareketinin yaklasik %45'ini olusturur.

Innervasyonu aksillar sinirin posterior dal1 (C5-6) tarafindan saglanir(Halder,2000).

iv. Subskapularis

Subskapularis, kiiciik tiiberkiile yapisir ve subscapularisin fossasindan orijin
alir. Diger rotator manset kaslarindan farkli olarak bu kas, birden fazla kas ici tendona
sahip multipennate bir kastir. On rotator manget grubunun tek bileseni olarak gorev
gorlir. Anterior ve inferior translasyonlara direnir. Ayni zamanda glenohumeral eklemi
aktif olarak stabilize eder ve kuvvetli bir i¢ rotator gorevi goriir. Ayrica aktif bir
stabilizatér olmasina karsin tendonu yogun kollajen yapisina sahip oldugu igin pasif
bir stabilizator olarak da kabul edilir. Kasin innervasyonunu subskapular sinirin (C5-

8) iki dal1 birlikte saglar(Halder,2000).

Bursa subacromialis

T M, subscapularis, Tendo

~~ M. subscapularis

Sekil 6 Rotator manset kaslar1
Kaynak: Paulsen F, Waschke,2011
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Sekil 7 Rotator manget kaslari {istten goriiniis

Kaynak: Thompson,2003

b.Skapulotorasik Kaslar

Skapulatorasik eklem kaslar1 s6yle siniflandirilir: elevator, depresor, protraktor,

retraktor ya da yukari ve asagi rotatorler. (Cizelge 1)

Cizelge 1. Skapulotorasik eklemde 6nemli gorevi olan kaslar

Elevatorler Retraktorler
Trapeziusun st parcasi Trapeziusun orta pargast
Levator skapula Rhomboidler
Trapeziusun alt parcasi
Rhomboidler
Depresérler Ust Rotatérler
Trapeizusun alt parcas1 Serratus anterior
Latissimus dorsi Trapeziusun st ve alt pargasi

Pektoralis minor

Subclavius
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Protraktor Alt Rotatorler

Serratus anterior Rhomboidler

Pektoralis minor

(Neumann,2017)

I.Trapez

Trapezius, biitiin skapulotorasik kaslar arasinda en yiizeyel ve en belirgin olan
kastir. Bu genis kas incelendiginde {ist, orta ve alt olacak sekilde 3 kisma boliindigi
goriiliir. Ust trapez oksiput ve C6’nin spindz ¢ikintilarindan kaynaklanir. Liflerinin
biiyiik kism1 dikey olarak agagi uzanir. Orta ve alt trapez ise, C7'den T12'ye kadar olan
vertebralarin spindz proseslerinden kaynaklanir. Yatay bigimde uzanan orta trapez,
skapulanin akromiyonuna baglaniyorken, alt trapez skapulanin medialine baglanmak
icin oblik olarak uzanir. Trapezius kasi, motor innervasyonunu spinal aksesuar
sinirden (kranial sinir XI) alirken duyusal innervasyonu C2, C3 ve C4 sinir koklerinin

sahip oldugu dallardan alir (Camargo&Neumann,2019).

Trapezius ve serratus anterior kaslari, omuz fleksiyonu veya omuz abduksiyonu
ile iligkili olan skapula ve klavikula hareketlerini tliretebilmek icin sinerjist olarak
hareket ederler. Genel olarak bakildiginda, trapezius kasi skapulanin stabilizatorii
olarak kabul edilirken, serratus anterior kas1 skapulanin primer hareket ettiricisi olarak
diistintilebilir. Skapulanin i¢ ve dis rotasyonlar: sirasiyla protraksiyon ve retraksiyon
olarak isimlendirilir. Skapulotorasik hareketler, tim omuz hareketlerinin temeli olarak
gorev goriirler. Serratus anterior kasiyla uyum igerisinde hareket eden trapez kasinin
lic boliimii tarafindan tiretilen tiim kuvvetler, skapulotorasik eklemin dolayisiyla da

biitiin omuz kompleksi hareketleri igin esastir (Camargo&Neumann,2019).

Ust trapez sadece klavikulanm distaline tutundugu icin, skapulotorasik
mobiliteye olan etkisinin birgogu direkt olarak klavikulaya uygulanan kuvvetlere
baglidir. Ust trapezin kasilmasiyla, klavikulada kuvvetli elevasyon goriiliir. Neumann,
iist trapezi skapulanin {ist rotatorii olarak tanimlamasina ragmen, bu islevi ikincil ve
dolaylidir. Ciinkii alt trapez serratus anteriorun eszamanli aktivasyonu ile miimkiindiir

(Camargo&Neumann,2019).

Orta ve alt trapez, skapular retraksiyon saglar ve skapulayr disa dogru

dondiiriirler. Uretilen bu dis rotasyon kuvveti, omuz abduksiyonu veya fleksiyonu
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esnasinda oldukca 6nem kazanir ¢iinkii bu kas kisimlari, serratus anteriorun es zamanl
aktivasyonu sirasinda dretilen giliglii protraksiyon ve i¢ rotasyon kuvvetini
dengelemelidir. Ayrica alt trapez ve serratus anterior omuz abduksiyonunun erken ve
orta araliginda, skapulanin birincil yukar1 rotatorleri olarak tanimlanirlar. Orta ve alt
trapezius, skapula protraksiyonuna kismen de olsa yardimci olsalar da, bu hareketin

ana kasi serratus anteriordur (Camargo&Neumann,2019).

ii.Rhomboid major ve minor

Rhomboid minér kasi, C6 ve C7'min spindz proseslerinden orijin alirken
rhomboid major kasi, T1 ve T4'lin spindz proseslerinden orijin alir. ikisi de skapulanmn
medial kenarma yapisir. Skapula retraksiyonu ve elevasyonu yaparlar. Dorsal skapular

sinir (C4-5) tarafindan innerve edilirler (Halder,2000).

iii.Levator skapula

C1’den C4’e kadar uzanan omurlarin transvers proseslerden orijin alan bu kas,
skapulanin superior ucuna yapisir. Fonksiyonu skapulanun asagi rotasyonu ve
elevasyonudur. Kasin innervasyonunu dorsal skapular sinir (C4-5) saglar
(Halder,2000).

iv.Serratus anterior

Ik dokuz kostanin lateral yiizeylerinden kaynaklanir. Skapula medialinin &n
yiizeyine baglanip genisleyen bir kastir. Brakiyal pleksusun C5-C7 sinir koklerinden
kaynaklanan uzun torasik sinir tarafindan innerve edilir. Serratus anterior
skapulotorasik eklemin primer protraktoriidiir. Kasin birincil hareketleri, protraksiyon
ve yukari rotasyondur. Bu her iki hareket, omuz kompleksinin optimal hareketi igin
gereklidir. Ayrica sinav hareketi i¢in gerekli bir kas oldugu bilinir. Hareketin erken ve
orta fazlarinda iken dirsegi uzatmak ve omuzu adduksiyon pozisyonuna getirmek i¢in
triseps ve pektoralis major kaslar1 gerekliyken, hareketin ge¢ fazinda serratus
anteriorun irettigi protraksiyon kuvvetlerine ihtiya¢ duyulur. Zeminden maksimum
miktarda gogiis ve govdenin kalkabilmesi i¢in bu kasin kuvvetlice kasilmasi gerekir.
Serratus anterior ve trapez kaslar1 omuz abduksiyon ve fleksiyonunda skapulay1 yukar1
dondiiren birincil kuvvet ¢iftidir. Omuz abduksiyon hareketiyle aktiflesen orta deltoid
bu kuvvet cifti ile baglantilidir. Kasin birincil islevi skapulanin yukari rotasyonu ve
protraksiyonudur. Buna ek olarak literatiirde, kolun elevasyonu esnasinda yukari
donen skapulanin posterioar tilti ve eksternal rotasyonunu da yonlendirdigi belirtilir

(Neumann&Camargo, 2019).
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v.Latissimus dorsi

Latissimus dorsi kasi genis seyreden bir kastir. Kasin baslangi¢ noktalar1 T7-

12 arasindaki omurlarin spindz prosesleri, torakolomber fasya, iliak krest, lomber

spindz ¢ikintilar ve alt torasik ¢ikintilardir. Kasin yapigsma yeri ise pektoralis majoriin

yapistig1 yerin medialinde kalirken teres majoriin proksimali ve biraz lateralinde

kalir. Fonksiyonuna bakildiginda iyi bir adduktordiir. Ayn1 zamanda internal

rotasyon ve ekstansiyon hareketlerini de yapar. Torakodorsal sinir (C5-7) tarafindan

innerve edilir (George&Khazzam,2019).

4.Bursalar

Upper trapezius < Qn Levator scapula
Rhomboid minor

~Rhomboid
major

Sekil 8 Skapulatorasik Kaslar

Kaynak: Neumann,2017

Bursa’lar yerlesim yeri olarak, tendonlarin siirtiinme etkisinde olabilecekleri

kisimlarda lokalizelerdir.

a.Bursa subakromialis

Acromion ve omuz eklem kapsiilii arasinda yerlesimlidir. Diger omuz eklemi

bursalartyla kiyaslandiginda daha sik enfeksiyon, bursit goriildiigii tespit edilmistir.

b.Bursa subdeltoidea

Deltoid kas ve omuz eklem kapsiilii arasinda yerlesimli olan bursa subdeltoidea,

omuz eklemi bursalar1 arasinda en biiyilik olandir. Subakromial bursa ile baglantilidir.

Subakromiodeltoid

olarak da isimlendirilir.
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c.Bursa subtendinea musculi subskapularis

Subskapularis kasinin tendonu ve omuz eklem kapsiilii arasinda yerlesimlidir.

Eklem bosluguyla baglantili olan tek omuz eklemi bursasidir (Baltac1,2020).

5.Sinir Innervasyonlan

Sternoclavicular eklemin innervasyonu, n. subclavius’un dallart ve n.
supraclaviculares mediales tarafindan saglanir. Acromioclavicular eklemi innerve
eden 2 sinir; n. supraclavicularis ve n. axillaris’dir. Skapulotorasik eklemi innerve eden
3 sinir vardir. Trapeziusun innervasyonundan sorumlu n. accessorius, serratus
anteriorun innervasyonundan sorumlu n. thoracicus longus ve son olarak da levator
scapula ile rhomboidlerin innervasyonundan sorumlu n. dorsalis scapula
(Baltac1,2020).

B. Omuz Eklemi Biyomekanigi

1. Omuz Ekleminde Hareket

Omuz kompleksini olusturan 4 eklemin her birinin harekete katilimi
eszamanlhdir, senkronizedir. 30-60° lik elevasyonda skapula, ya sabit kalir ve bu stabil
pozisyona ulasilana dek glenohumeral eklemde hareket olusur ya da gogiis duvarinda
medial ve lateral olarak hareket eder. Yani hareketin erken evresi duzensizdir ve her
birey i¢in 0zel, karakteristiktir. 30° abduksiyon ya da 60° fleksiyona ulasildiginda ise,
skapula ile humerus arasindaki hareket iliskisi sabit kalir. Bundan sonraki derecelerde,
2 humerus hareketinin 1 skapular harekete oran1 elde edilir. Boylece 30-170° arasinda
elevasyon yapildiginda, her 15° lik hareket incelendiginde 10° glenohumeral eklemde,

5° toraks tizerinde skapula rotasyonu ile olusur (Inman ve digerleri,1996).

Sternoklavikular eklemdeki klavikulanin elevasyonu omuz elevasyonuna eslik
eder. Bu hareket erken fazda baslar ve ilk 90° boyunca goriliir. Omzun her 10° lik
elevasyonu i¢in klavikulanin 4° lik elevasyonu olusur. 90° nin iizerinde ise, bu
eklemde klavikular hareket yok denecek kadar azdir. Akromiyoklavikular eklemde
gorulen hareket ile sternoklavikular eklemde goriilen hareket olduk¢a farklidir.
Toplam aralik 20° dir, ilk 30° lik abduksiyonda ve 135° lik elevasyon sonunda ortaya
cikar. Ve 2 nokta arasinda cklemin neredeyse hi¢ hareketi yoktur (Inman ve
digerleri,1996).
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2. Eklemlerin Kinematigi

a.Sternoklavikular eklem

Klavikula sagittal, frontal ve horizontal diizlemlerde 35-45° elevasyon, 10°

depresyon, 15-30° retraksiyon, 15-30° protraksiyon ve rotasyon hareketleri yapar.

b.Akromioklavikular eklem

Skapula 30° ye kadar yukar1 rotasyon, asagi rotasyon hareketleri yapar.

c.Skapulotorasik eklem

Toraks ve skapulanin arasinda olusan hareketler, sternoklavikular ve
akromioklavikular eklemlerin arasindaki is birliginin bir sonucudur. Eklemde
elevasyon, depresyon, retraksiyon, protraksiyon, yukari rotasyon ve agagi rotasyon

hareketleri gozlemlenir.

d.Glenohumeral eklem

3 serbestlik derecesine sahip olan bu eklem 3 diizlemde rotasyon yapar. 120°
abduksiyon, adduksiyon, 120-180° fleksiyon, 65° ekstansiyon, 60-70° eksternal
rotasyon ve yaklasik 75-85° lik internal rotasyon hareketleri yapar(Neumann,2017).

External
rotation

Abduction

Extension

Sekil 9 Omuzun normal eklem hareketleri

Kaynak:Neumann,2017
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3. Omuz Eklemi Stabilizasyonu

Glenohumeral eklem benzeri olmayan bir eklemdir. Ciinkii tiim kisitlanmalara
ragmen stabilitesini korur. Bu kisitlamalar, statik ve dinamik bilesenleri igerir. Statik
stabilizatorler kemikli, kikirdakl, kapsiiler ve ligamentz yapilar1 igerirken dinamik
stabilizatorler omzu cevreleyen kaslar igerir (Lugo ve digerleri,2008). Hem dinamik
hem statik stabilizatérler humerus basimnin yer degistirmesinde rol oynarlar. Ancak
daha biiyiik ve abartili yer degistirmelerde statik stabilizatorlerin lizerine diisen gorev

daha fazladir (Baltac1,2020).
a.Dinamik stabilizasyon:

e Rotator Manset kaslar1
e M. Biceps Brachi’nin uzun basginin tendonu
e M. Deltoideus

Dinamik stabilite, skapulotorasik kaslar ile rotator manset kaslar1 arasindaki
néromuskuler kontrolin sonucudur. Omuz eklemi, instabiliteyi azaltmak amaciyla
skapulotorasik kaslar tarafindan yonlendirilir. Rotator manset kaslar1 ile glenohumeral
ligamentler arasindaki noral feedbackler, glenohumeral eklemin translasyonunu
onlemeye yardimcidir. Anatomik konumu nedeniyle rotator manset Kkaslari,
glenohumeral eklemin abduksiyonu sirasinda stabilite saglamak igin 1iyi
yerlestirilmistir. Rotator manset kaslari, omuz kusagindaki diger kaslarla birlikte

uyumlu olarak c¢aligir (Lugo ve digerleri,2008).

b.Statik stabilizasyon:

Lig. Coracohumerale

Ligg. Glenohumerala

Labrum Glenoidale

Capsula Articularis
e Eklem temasi

e Negatif intraartikiiler basing
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Glenohumeral ligamentler, 6zellikle blyilk hareketlerde humerus basmin asir
translasyonunu Onleyen statik stabilizatorlerdir. Ayrica omuzla yapilan dinamik
hareketler sirasinda pasif stabilite saglanmasi i¢in kapsular baglarin dengelenmesi
gereklidir. Statik stabilizatorler olarak adlandirilan bu farkli yapilar, stabilitenin

saglanmasi ve korunmast i¢in is birligi yapar (Lugo ve digerleri,2008).

4. Skapulohumeral ritm

Skapulohumeral ritm, glenohumeral ve skalupotorasik eklemde kol
elevasyonunu etkileyen koordineli hareketlerdir. Inman ve arkadaglar1 tarafindan
radyografik olarak 6l¢iilmiis ve sonucunda glenohumeral elevasyon ve skapulotorasik

rotasyon orani 2:1 kabul edilmistir (Inman ve digerleri,1996).

3 derecelik omuz abduksiyonu incelendiginde, yukar1 rotasyon glenohumeral
eklemde 2 derece olusurken skapulotorasik eklemde 1 derece olusur. Frontal diizlemde
yapilan 30 derecelik abduksiyondan sonra bu 2:1 ‘lik oran sabit kalir (Neumann,2017).

Sekil 10 Skapulohumeral ritm

Kaynak:Neumann,2017

C. Propriosepsiyon

Eklem-hareket hissini ilk olarak ‘lokomasyon hissi’ diyerek Julius Caesar
Scaliger tanimlamigtir. Sonraki yillarda sirasiyla kassal his ve kinestezi olarak

tanimlanmistir. Alfred Goldscheider, kinestetik hissi tige ayirarak kas, eklem algis1 ve
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tendon olarak belirtmistir. Sherrington propriyosepsiyon (tendon, kas ve eklem),
eksterosepsiyon (goz,agiz,kulak,cilt...) ve interosepsiyon (i¢ organlar) olarak farkli
isimlerde adlandirmistir (Baltaci, 2015). Ve propriosespsiyonu, gérsel geribildirim
yoklugunda, goézler kapali iken eklem hareketimiz ve boslukta konumlanmamizin

algilanmasi olarak ifade etmistir (Ager ve digerleri,2017).

Propriosepsiyon, viicudun ve ekstremitelerin pozisyonunu ve ayni zamanda
hareket yoninu belirten 0zel duyusal bir modalitedir(Warner ve digerleri,1996).
Eklem hareketi hissi (kinestezi) ve eklem pozisyonu hissini kapsar (Lephart ve
digerleri,1994). Propriyosepsiyon deriyi, kaslari, tendonlar1 ve eklemleri olusturan
yapilarin i¢inde bulunan mekanoreseptorlerin dokunma, basing ve vibrasyon gibi bazi
hareketler veya 1s1 ile aktive olmasiyla baglar. Sonra gorsel ve vestibiiler duyularla

birlikte santral sinir sistemine ulagir (Karaduman ve Y1lmaz,2017)

Propriosepsiyonun rolii, omuz ekleminde iyi tasvir edilmistir. Omuz eklemi,
genis hareketlilige sahip olmasi sebebiyle, dinamik noéromiiskiiler kontroliin
saglanmasi i¢cin omuzdaki aktif ve pasif yapilarin eszamanli olmasina dayanan, yapist
geregi dengesiz bir eklemdir. Bu aktif ve pasif yapilarin iginde bulunan
mekanoreseptdrler tarafindan saglanan girdi yolu ile omuz kompleksi propriyoseptif
farkindaliga katki saglar. Kisaca propriosepsiyon motor kontrol ve motor davranisi
diizenleyen ¢ok yonlii sistemler tarafindan gelen norolojik geri bildirimlerin
toplamidir. Bu sebepten dolayr da motor kontroliin saglanmasi, motor kontrol
rehabilitasyonu ve genel saglik icin Onemli oldugu yaygin bir sekilde kabul
edilmektedir (Ager ve digerleri,2017).

Omuz yaralanmalar1 ve omuz patolojileri sonras1t mekanoreseptorlerin
bozulmasi, omuz ekleminde agriya sebep olur. Bu bozulmalarin normal
néromuskuler refleks stabilizasyonuna engel olup, tekrarlayan yaralanmalar ve
eklemin ilerleyici hasarina yol agtig1 gosterilmistir. Bircok ¢alismada kapsiil, bag,
glenoid labrum ve kaslardaki hasarlarin omuz eklemindeki propriyosepsiyon

eksikligi ile iligkili oldugu bulunmustur (Dilek ve digerleri, 2016).
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D. Kor Stabilizasyon

Siklikla bas tstii hareketler yapan birey ve sporcular, yiiksek hizlarda hareket
yapabilme kabiliyetine sahiptirler. Bu yetenek, omuz eklem kompleksinde yeterli kas
giicii, esneklik, koordinasyon, hem dengeli hem eszamanli hareket ve néromiiskiiler
kontrol gerektirir. Bu tarz ekstremite hareketleri sirasinda fonksiyonel stabiliteyi
korumak adma lomber bdlgedeki spinal kaslarin kuvvetli ve dayanikli olmasi
gereklidir. Bu bdlge genel olarak kor kaslari diye isimlendirilir. Anteriorda karmn
kaslar1, posteriorda paraspinal ve gluteal kaslari, superiorda diyaframi ve son olarak

inferiorda da pelvik taban ve gluteal kaslar1 kapsar.

Karmasik hareketlerin ii¢ boyutlu yapist nedeniyle etkili bir stabilite saglamak
ya da biyomekanik verimliligi artirarak periferik eklemlere binen yikleri en aza
indirip kuvvet liretimini en yiiksek seviyeye ¢ikarmak igin yeterli kor kuvvetine sahip
olmak gereklidir. Sporcularda kor kaslart kuvvetinde eksiklik, agonist ve
antagonistik kaslar arasinda noromiiskiiler dengesizlik olusturabileceginden
yaralanmaya yatkin hale getirir. Bas stii tekrarlayici hareket yapan birey ve
sporcularda omuz yaralanmalarinin yiiksek prevalansi géz 6niinde bulundurulur ise,
bu yaralanmalar ile kor stabilizasyonu arasindaki iligskiyi incelemeye daha fazla

ihtiya¢ vardir (Radwan ve digerleri,2014).

E. Subakromiyal Sikisma Sendromu

1. Tanim

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) bireylerin omuz agrisi ¢gekmesine sebep
olan yaygin bir sendromdur (Harrison&Flatow,2011). Bu sikayetle basvuran hastalar,
kollarin1 kaldirirken ve etkilenen taraflarina yatarlarken agri oldugundan bahsederler
(Garving ve digerleri,2017). Omuzda asir1 miktarda yiiklenme, tekrarlayici travmalar
gibi sebeplerle subakromiyal alanda daralma olmasi sonucunda kolda agrili bir ark
goriilmesi ile karakterizedir. Insidans1 25 yas alt1 genglerde ve 25-40 orta yas
araliginda en fazladir (Baltac1 ve digerleri,2002).

1972’de Neer’in tanimladigi SSS, rotator kilif kaslari, biceps tendonu ve
subakromiyal bursanin; omuz elevasyon yaparken akromion On kismi ve
korakoakromiyal ligament altinda sikismasidir (McClure ve digerleri, 2006). Kapsiiler

kisalik, rotator kilif kaslarinda zayiflik, azalmis skapulohumeral ritm ve skapulanin
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yukar1 rotasyonunu saglayan kuvvetler arasindaki kas dengesizligi, fonksiyonel
kisithilik, limitasyon ve degisen hareket paternleri omuz sikisma sendromunun
belirlenmesindeki faktorlerdir (Baltaci, 2003) (Kelly ve digerleri,2010). SSS’nda
klinikte gbzlemlenen en sik semptom aktif yapilan omuz elevasyonu sirasinda belirgin
olarak 70° ve 120° arasinda artan agridir. Siklikla bas tizeri akvite yapan Kisiler tani
alir. Ayrica agr1 semptomuna ek olarak hassasiyet, krepitasyon ve kuvvet kaybi da
goruldr. Butin bu faktorler géz oniine alindiginda omuz disfonksiyonu goriilebilir
(Senbursa ve digerleri,2007) (Aras,2019) (Brox ve digerleri,1999).

2 Klinik Evreleme

SSS’nu ilk smiflandiranlardan biri olan Neer, subakromiyal boslukta
gozlemlenen hasarin derecesi ve hastanin yasina gore 3 evre bulmustur. Evre 1°de
O6dem ve kanama gozlemlenirken 25 yasin altinda olma, evre 2’de fibrozis ve tendinit
ayn1 zamanda aktivite sirasinda artan tekrarlayici agrilar gozlemlenirken 25 ve 40 yas
araliginda olma, evre 3’de ise tendon yirtiklar1 kemik yapidaki degisiklikler, osteofit
olusumu gozlemlenirken 40 yasin iizerinde olma kosulu vardir. Evre 1 hastalarinda

iyilesme sevindiricidir. Tedaviye yanit olumludur ve iyilesme kalicidir (Aras,2019).
3.Etyopatogenezi

Sendroma sebep olan unsurlar intrinsik ve ekstrinsik olmak tizere ikiye ayrilir.
Intirinsik unsurlar incelenirse subakromiyal boslukta gozlenen sorunlar oldugu
goriiliir. Ornegin kemik ve anatomik anomalileri, dejenerasyon ve rotator kilif
kanlanmasinda goriilen farkliliklar. Ekstrinsik unsurlar incelendiginde ise kas
dengesizlikleri, rotator kilifin motor kontroliinde problemler, postiiral farkliliklar,

cevresel tehlikeler oldugu goriiliir (Karaduman ve Y1lmaz,2017).

Codman’in tanimladigi kritik bolge, SSS’nun ilerlemis evrelerinde olusabilecek
rotator kilif yirtiklarmin ¢ogunun goriildiigii, supraspinatus tendonun yapistigt kismin
1 cm medialde olan yerdir. Tendonun kanlanmasi az oldugundan dolay1 yirtigin
olusmasinda hipovaskiilarizasyonun rolii olabilecegi diistiniiliir. Rotator manget
kaslarinda yasa baglh olarak da bazi degisiklikler gorilir. Bu degisikliklere
fibrokartilajda azalma ve vaskiilarizasyonun bozulmas1 drnekleri gosterilebilir. Genel

olarak 40 yasin altindaki bireylerde yirtik gézlenme olasiligi azdir (1grek,2018).
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Statik stabilizatorlerde zorlama ile olusan yaralanmalar, omuzda ve rotator kilif
kaslarinda baz1 degisikliklere sebep olabilir. Ozellikle de bas iizeri aktiviteler
esnasinda kullanilan gii¢ omuz statik stabilizatrlerinin giiciinden biiyiikse bu zorlama
zincirleme olaylara sebep olur. Rotator kilif yaralanir, skapula ¢evresindeki kaslar

zayiflar bu da sikisma sendromu gelistirebilir (Gliven ve digerleri,2015).

Ayrica SSS’li hastalarda skapulatorasik kaslarin posterior tiltinde ve ortaya
cikardiklar1 eksternal rotasyon hareketinde azalma olurken, skapulatorasik kaslarin

internal rotasyonunda ve klavikulanin elevasyonunda artis oldugu bilinir (Celik,2019).
4.Degerlendirme Yontemleri
a. Ozel Testler

i.Neer testi

Hastanin kolu elevasyon yaptirilirken bir yandan da skapulanin rotasyonu
engellenir. Bunun sonucunda akromiyonun alt kismu ile tiiberkiilim majus arasindaki
mesafe daralir ve sikisma gerceklesir. Elevasyon yaparken omzun 6n ya da yan

kisimlarinda agr1 varligi testin pozitifligine isarettir (Sengiil ve digerleri,2014).
ii.Hawkins testi:

Hastanin kolu 90 derece fleksiyona getirildikten sonra i¢ rotasyona zorlanir.

Agri olusursa, test pozitiftir (Calis ve digerleri, 2000).
iii.Agril ark testi:

Hasta ayakta ve omzu dis rotasyonda iken koluna abduksiyon yaptirmas: ayn
zamanda agr1 olustugunda bildirmesi istenir. 60 ile 120 derece arasinda agr1 hissedildi

ise test pozitif olarak kabul edilir (Kelly ve digerleri, 2010).
iv.Jobe (empty can) testi:

Hasta ayakta dururken, koluna skapular dizlemde 90 derece abduksiyon ve
dirsegi tam ekstansiyonda iken i¢ rotasyona yapmasi istenir. Daha sonra iist kola asag1
dogru kuvvet uygulayarak elevasyona direnmesi istenir. Agr1 olusumu pozitif test
belirtisidir (Kelly ve digerleri, 2010).
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b. Radyolojik Degerlendirme

Omuz bolgesi yap1 olarak karmasik oldugu i¢in goriintiileme yontemleri tani ve

tedavide oldukga 6nemlidir.
i.Ultrasonografi (USG)

Tendon, sinir, bursa, ligaman ve kas gibi yumusak dokular ve kemiklerin yiiksek
¢cOzUniirlik ile goriintiilenmesi i¢in kullanilan, frekans: yiiksek ses dalgalarina sahip

yontemdir.
ii.Bilgisayarh tomografi (BT)

Travma, kirik ve dislokasyon varliginda, kemik protezleri olan hastalarda
endikedir. Ozellikle kemik fragmanlar1 ve eklem igindeki serbest cisimler iyi bir

sekilde goriintiilenir.
iii.Manyetik rezonans goériintiilleme (MRG)

Ozellikle yumusak dokulari, ligaman, kikirdak, kas, tendon ve bursalar1 net bir
sekilde goriintiilemek igin bagvurulur. Subakromiyal yapilardaki inflamasyon tespiti
icin kullanilir (Cosgun,2016).

5.Tedavi Yaklasimlari
SSS tedavisi iki grupta toplanir:
a.Konservatif Tedavi

Tedavide ana hedef agrinin ve enflamasyonun giderilmesidir. Kas atrofisini
engellemek, agrisiz eklem hareket agikligina geri donmek ve omuz artrokinematigini
normallestirmek de hedeflenir. Bu hedeflere ilk olarak, semptomlardaki artisa sebep
olan tiim aktiviteleri ortadan kaldiracak bir aktif dinlenme donemi ile ulasilir (Chang,

2004).
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Koruyucu faz olan faz 1°de sicaklik ajani ya da buz, posterior kapsiil germe,
theraband ile agrisiz kuvvetlendirmeler, skapular retraksiyon, rotator manget kaslarina
yonelik kuvvetlendirme, pasif olarak eklem hareket agikligi, izometrik kuvvetlendirme

ve Codman egzersizleri 6nerilir (Pekyavas,2013).

Kuvvetlendirici tedavi fazi olan faz 2°de omuz agrilar1 ve limitasyonlar ortadan
kaldirilmali, tam hareket acikligina kavusulmali, omuz stabilizasyonu saglanmali ve

kor stabilizasyon kuvveti arttiritlmalidir (Pekyavas,2013).

Egzersiz programi planlanirken, elastikiyeti artirmak i¢in germe egzersizleri,
serratus anterior ve trapeziusun orta ve alt liflerindeki azalmis aktiviteyi arttirmak i¢in
skapular stabilizasyon egzersizleri unutulmamalidir (Hanratty ve digerleri, 2012). ileri
giliclendirme egzersizleri ve pliyometrik egzersizler sonrasinda tam eklem hareket
acikligina ulasilinca izokinetik ve izotonik egzersizlere baslanir. Biitlin aktiviteleri

herhangi bir kisitlanma olmadan yapiyor olmak amaglanir (Cansever,2011).

Tedavide kaginilmamasi gereken detaylardan biri de hasta egitimidir. Ozellikle
bas iistii hareketlerden, uzanma ve agir kaldirmaktan kaginmasi gerektigi hastaya
anlatilir. Tim bu egzersizlere ek tedaviye yardimci olarak TENS (Transkutanetz
Elektrik Sinir Stimulasyonu), galvanik akim, ultrason gibi elektroterapi yontemleri
kullanilabilir (Chang, 2004).

b.Cerrahi Midahale

Cogunlukla konservatif tedaviler 3-6 ay arasinda devam eder. Eger iyilesme
devam ederse (genelde hastalarin %60 - %90'inda goriilen bir durumdur) bu tedavi
siiresi uzar. 3 aylik konservatif tedavi sonrasinda iyilesme olmaz tedaviye direng
gosterilirse, daha fazla tanisal caligma aranmali, diger etiyolojiler yeniden gozden
gecirmeli veya son care olarak cerrahi degerlendirmeye basvurmalidir. Cerrahi,
ozellikle tam kisitlanma olmadan pasif EHA's1 olan hastalarda subakromiyal bosluga
uygulanan lidokain enjeksiyonuna pozitif yanit veren hastalarda faydali olabilir

(Chang, 2004).
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I1.LYONTEM

A.Olgular

Subakromiyal Sikigma Sendromlu Hastalarda Postiir, Propriosepsiyon, Agr1 ve
Fonksiyonellik Arasmdaki Iliski konulu tez ¢alismasina 2021 Subat ve 2021 Mayis
tarihleri arasinda, 18-65 yas aralifinda, subakromiyal sikigma sendromu tanis1 olan ve

saglikli, goniillii galismaya alinma kriterlerine uygunluk gosteren bireyler dahil edildi.

Arastirmamiz Beylikdiizii Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’nde ¢aligmaya alinma kriterlerine uygunluk gdsteren goniillii bireyler ile
yapildi. Arastirma oncesinde bireylere ¢alismanin amaci aciklandi ve goniillii olarak

katilacaklarina iliskin Aydinlatilmis Onam Formu yazili olarak imzalattirilda.

Istanbul Aydm Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 21.03.2021 tarihli 2021/423 no’lu kararla onay alindi ve “Helsinki

Bildirgesi’ne” uygun bir sekilde devam ettirildi.

1.Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme Kriterleri (SSS Grubu):

e Sadece unilateral SSS tanisina sahip olmak ve omuz hareketini kisitlayan veya
agriya neden olan baska bir probleme sahip olmamak,

e 18-65 yas araliginda olmak,

e Enaz 3 aydir omuz agrisi1 hissediyor olmak,

e Son 6 ay igerisinde omuz problemine yonelik herhangi bir tedavi almamis
olmak,

e Fiziksel 6ziir veya kontrol edilemeyen kronik sistemik bir hastaliga sahip
olmamak,

o Kisisel degerlendirme formunu doldurabilmek igin okuma ve yazma bilmek.
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2.Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri (Saghkh Grup):

e 18-65 yas araliginda olmak,

o Kisisel degerlendirme formunu doldurabilmek i¢in okuma ve yazma bilmek.

3.Gonullulerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

o Ust ekstremiteye ait ndrolojik defisitleri ve SSS disinda baska bir ortopedik
bozukluk, romatizmal ve konjenital hastalik varligi,

e Mental problem varligi,

e Son bir yil i¢ginde kortikosteroid tedavisi almig olmak,

o  Ust ekstremite fraktr(,

o Akut servikal patoloji,

e (Calismay1 engelleyen kardiovaskiiler ve sistemik hastaliklar1 olmasi,

o Hamilelik,

e lletisim problemi olanlar.

4.Gug Analizi

Calismaya almacak birey sayis1 Raosoft sample size calculator ile hesaplandi.
Tiirkiye niifusu 80 milyon ve Tiirkiye'de omuz agrist ¢eken vaka insidansi %7-10
oldugu bildirilmistir (Akalin ve digerleri, 2006). Raosoft sample size calculator ile
%95 gliven araliginda ve %80 giicte, 80 milyon niifusta %10 goriilme olasilig ile
toplam 59 subakromial sikisma sendromu tanili hasta ¢aligmaya alinmasi1 gerektigi
bulundu. Calismamiza %10 dropout (diisme orani) diisiiniildiiginden dolay1 65

subakromiyal sikisma sendromu tanili hasta, 65 saglikli birey alindi.

5.Katihmcilar

Calismaya 65 subakromiyal sikisma sendromu tanili olgu, 65 saglikli olgu dahil
edildi. Dahil edilen bireyler Grup-1 (SSS tanili hastalar) ve Grup-2 (saglikli

goniilliiler) olmak {izere 2 gruba ayrildi.

B. Degerlendirme

Goniilli olarak ¢aligmaya katilmayi1 kabul eden tiim olgularin demografik ve
klinik 6zellikleri Degerlendirme Formu’na kaydedildi. Agri, postiir, propriosepsiyon,

kor, fonksiyonellik kas kuvveti ve eklem hareket agiklig1 degerlendirmeleri yapildi.
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1.Degerlendirme Formu

Olgularin demografik ve klinik verileri kaydedildi. (Ad-Soyad, Cinsiyet, Yas,
Boy, Kilo, Cinsiyet, Hikaye, Etkilenmis taraf, Meslegi, Dominant taraf, Medeni hal,
Egitim durumu, Diger hastalik varligi, Gegirilmis ameliyatlar, Tedavi baslangi¢ ve

bitis tarihi)(EK-2).

2.Agrmin Degerlendirilmesi

Olgularn, istirahat halindeyken, aktivite sirasinda ve gece olmak iizere ayr1 ayri
ii¢ vakitte omuz kol kompleksinde hissettikleri agrinin siddeti, sayisal olarak, gorsel
analog skalasi (Visual Analogue Scale, VAS) kullanilarak degerlendirildi.
Katilimcilara 10 cm’lik yatay, diiz bir ¢izginin lizerinde “0” rakaminin “hi¢ agr1 yok”,
“10” rakaminin ise “dayanilmaz agr1”’y1 ifade ettigi anlatild1 ve bireyin agrisina gore
isaretledigi yer, cm cinsinden agr1 siddeti olarak kabul edildi (Clark ve
digerleri,2003)(EK-3)
3.Postiiriin Degerlendirilmesi

Postiirii objektif olarak 6l¢mek i¢in klinikte terapistlerin yaptig1 postiir analizleri
haricinde bilgisayar destekli analiz yontemleri de kullanilmaktadir (Juul-Kristensen ve

digerleri,2001). Bu calismada postiir analizinde daha objektif sonuglar elde etmek i¢in

PostureScreen Mobile® (PostureCo Inc., Trinity, FL, USA) uygulamast kullanildi.
PostureScreen Mobile ® uygulamasiyla ilgili 6nceki arastirmalar, test giivenilirligini
bulmustur.

PostureScreen Mobile ® uygulamasi, hastalarin durusunu, hareketini ve viicut
kompozisyonunu objektif olarak degerlendiren saglik profesyonelleri i¢in 6zel olarak
tasarlanmigtir. Calismamizda uygulama, ayakta durma sirasindaki temel postiirii
degerlendirmek icin kullanildi. Katilimcilardan uygun giysiler giymesi ve belirli bir
noktada rahat bir durusta durmalar1 istenildi. PostureScreen Mobile ®, anatomik
isaretler kullanarak postiir degiskenlerini hesaplamaktadir.

iPad kamerasi kullanarak olgularin dort yonden fotograflari ¢ekildi. Fotograf
¢ekme sirasinda uygulama, tablet diiz oldugunda yesile donen, hedef benzeri bir ekran
gosterdi. Bu, her goriintiiniin diiz ve tutarli bir agiyla ¢ekilmesine yardimci oldu.
Uygulamadan alinan sonuglar tablo halinde olusturuldu (Boland ve digerleri,2016)
(Szucs ve Brown,2018)
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4.Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal kas
kuvveti 6lclmleri “Lafayette-Manual Muscle Tester (Model: 01163)”” markal1 dijital
bir dinamometre ile degerlendirildi. Olgiimden &nce, katilimcilara verilen
bilgilendirmenin ardindan birka¢ deneme yapildi. Test edilecek kasa gore bireye
pozisyon verildi. Cihaz, kuvveti 6l¢iilmek istenen kasin uygun bolgesine yerlestirildi
ve bireyden her kas i¢in belirtilen pozisyonu korumasi istendi. Degerlendirme iki
tekrarli yapildi. Pozisyon bozulmaya basladiginda deger, sonug 6l¢iimii olarak Newton
(N) cinsinden kaydedildi (Otman ve Kdse, 2008).

Omuz ekstansiyon kuvveti; ylzistl yatma pozisyonunda omuz i¢ rotasyonda ve
dirsek ekstansiyonda degerlendirildi. Katilimcidan kolunu kaldirmasi istendikten
sonra direng, dirsek ekleminin biraz tizerinden uygulandi. Omuz fleksiyon kuvveti,
oturma pozisyonunda degerlendirildi. Katilimcimin avug i¢i asagiya bakacak sekilde
koldan 90”lik fleksiyon yapmasi istendi. Direng, dirsek ekleminin biraz (izerinden
ekstansiyon yoniinde uygulandi (Otman ve Kdése, 2008).

Omuz adduksiyon kuvveti; sirtiisti pozisyonda, kol 90° abduksiyonda
degerlendirildi. Katilimcidan elini kars1 omuzuna gotiirmesi istendikten sonra direng,
dirsek ekleminin biraz (izerinden ve humerusun i¢ yiiziinden, dis yonden uygulanda.
Omuz abduksiyon kuvveti; kol govde yaninda otururken, noétral pozisyonda
degerlendirildi. Hastadan avu¢ i¢i asagiya bakacak sekilde 90° ’lik abduksiyon
yapmasi istendi. Direng, dirsek ekleminin biraz tizerinden adduksiyon yoniinde
uygulandi (Otman ve Kose, 2008).

Omuz eksternal rotasyon kuvveti; yiizilkoyun pozisyonda kol yatak (izerinde,
omuz 90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, el ndétral pozisyonda yataktan
sarkacak sekilde degerlendirildi. Katilimcidan 6n kolunu ve elini 6ne, yukar1 dogru
kaldirarak eksternal rotasyon yapmasi istendi. Direng, el bileginin biraz {izerinden ters
yonde uygulandi. Omuz internal rotasyon kuvveti; yuzikoyun pozisyonda omuz 90°
abduksiyonda, kol yatak uzerinde, dirsek 90° fleksiyonda, el ndtral pozisyonda
yataktan sarkacak sekilde degerlendirildi. Katilimecidan 6n kolunu ve elini arkaya,
yukar1 dogru kaldirarak internal rotasyon yapmasi istendi. Direng, el bileginin biraz

tizerinden ters yonde uygulandi (Otman ve Kdse, 2008).
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5.Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirilmesi

Eklem hareket acikligi Olg¢timleri igin universal gonyometre kullanildi.
Degerlendirmeden 6nce katilimcilara gerekli bilgilendirme yapildi, 6l¢iim sirasinda ne
yapmalar1 gerektigi gosterildi. Omuz fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon, abduksiyon,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem hareket agikliklari tek tek degerlendirildi

(Otman ve Kose, 2008).

Sekil 13 Omuz Adduksiyon ve Abduksiyon Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimii
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Sekil 14 Omuz Eksternal ve internal Rotasyon Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimii

6.Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Omuz eklem pozisyon hissi (EPH) yani propriosepsiyon degerlendirilmesi,
Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi (LI-ATT) kullanarak yapildi. Calismaya
katilan tiim olgularin her iki omzunun da 55°- 90° ve 125° acilarinda omuz fleksiyon
ve abduksiyon oOlciimii degerlendirildi. Ol¢iimler tamamlandiktan sonra gdzlenen
acisal sapmalar, derece cinsinden hesaplandi.

LI-ATT Testinin diizenegi i¢in, milimetrik bir kagidi duvara yapistirarak uygun
bir zemin olusturuldu. Duvarda olusturulan zemin, Ol¢lim bittikten sonra
gOzlemlenecek agisal sapmalar1 belirtmek igin tan 35°’ye (karsi/komsu) gore
hesaplanmis 55°-90°-125°’1er bulunduruyordu. Tan 35° formiiliine gore, katilimcilarin
milimetrik zemine olan mesafesi ve komsu kenar 1 metre olmalidir.

Uygulanacak test; 55°-90°-125° omuz fleksiyon ve abduksiyon agilarinda
yapildi. Omuz fleksiyonu degerlendirilirken katilimlara yiizleri milimetrik zemine
bakiyor olacak sekilde ayakta dik durmasi gerektigi sdylendi. Dirsek ve el bilegi
hareketlerinin de etkisiyle olusabilecek sapmalar1 engellemek amaciyla, test igin
kullanilan lazer imleg¢ dirsek ekleminin yaklasik 5 cm iizerine velkro ile sabitlendi.
Test uygulanan katilimcidan omuz eklemini 90° fleksiyona getirmesi istendi. O sirada
omuz hareketi gonyometre yardimi ile olgiildii. Katilime1 zemine yiiziinii donerek
gozleri agik olacak sekilde ayakta dik durdugunda, lazer imleci 90°’lik noktaya
getirmesi ve getirdigi noktada 5 saniye boyunca tutmasi istendi. Olgiim
tamamlandiktan sonra katilimcidan gozler kapali olacak sekilde, lazeri ayn1 pozisyona
getirip ayni islemi yapmasi istendi. Duvardaki milimetrik zemine lazer imlecin

izdiisiimii isaretlendi ve test 3 tekrarli yapildi. Olgiimleri tekrarladiktan sonra
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olusabilecek pozisyon hissi kaybini engellemek i¢in her bir 6l¢iime baglamadan 6nce
katilimcilara gozlerinin agik olmasi gerektigi hatirlatildi. Abduuksiyonu 6lgmek igin
ise katilimcidan zemine kars1 yan dondiikten sonra, basini platforma dogru rotasyona
getirip kolunu 90° abduuksiyona kaldirmasi ve durdugu pozisyonda 5 saniye boyunca
tutmasi istendi. Fleksiyon Ol¢limii yaparken oldugu gibi test, ayn1 pozisyondayken
gozler kapali olacak sekilde tekrarlandi. Yine lazer imlecin izdiisiimii isaretlendi ve
test 3 defa tekrarlandi. Ol¢iimler yapilirken bas ve viicudun hareket ettirilmemesi, sabit
bir sekilde kalmasi goz 6niinde bulunduruldu. Yapilan lglimler diger tim agilar igin
tekrarlandi. Fleksiyon ve abduuksiyon pozisyonlarinda goriilen sapmalar milimetrik
kagit iizerinde isaretlenip x ve y eksenlerine gore kaydedildi. Daha sonra kaydedilen
acisal sapmalar, c=Vx2 + y2 ve tan35° (karsi/komsu) formiilleri kullanarak Microsoft

Excel 2011 programu ile hesapland1 (Balke ve digerleri, 2011).

7.Kor Degerlendirmesi

Kor kaslar1 kuvvet degerlendirmesi igin; sit-up testi ve (Chattanooga Stabilizer,
ABD) kullanildi. Sit-up testinde 6lg¢timler kronometre ile yapildi ve katilimcinin 30
saniyede yaptig1 tekrar sayist kaydedildi (Von Garnier ve digerleri, 2009) (Baltac1 ve
digerleri,2006).

a.Sit- Up Testi

Ayni zamanda mekik testi olarak bilinen bu test, kal¢a fleksor ve abdominal
kaslarin kuvvetini degerlendirmek i¢in yapildi. Katilimcilar sedye iizerinde dizler
fleksiyonda, ayaklar sabit pozisyondayken katilimcidan gévde fleksiyonu yapmasi

istendi (Baltaci ve digerleri,2006).
b.Stabilizer

Tim katilimeilar 6l¢iimlere baslanmadan once detayl olarak bilgilendirildi.
Katilimcilar, manometreye bagli (Stabilizer, Chattanooga) hava ile sisirilmis bir
yastiga (abdominal bélgenin altina gelecek sekilde) yiiziistii yatirildi. Yastik yerlesimi
diizgiince yapildiktan sonra katilimcilara dizlerinin diiz, omurgalarinin gevsek ve
baslarmin rahat bir pozisyonda olacak sekilde yerlestirip yatmalar1 gerektigi
hatirlatild1. Pozisyonlama tamamlandindiktan sonra nefesi tutmadan, abdominal korse

teknigi ile transversus abdominus kasini kasma ogretildi. Manometrenin basinci 70
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mmHg’ya ayarlandi. Katilimer hazir olduktan sonra &gretildigi gibi transversus
abdominusu kasmasi ve nefesini tutmadan bu kasilmay1 5 saniye boyunca korumasi
istendi. Dort defa kendiliginden tekrar ve 6grenmeyi takiben 30 saniye dinlendirildi.
Olgiimler, 10 saniye 3 tekrar olacak sekilde yapildi, ii¢ 6l¢iim de kaydedildi ve

ortalamast alind1 (Von Garnier ve digerleri, 2009).

Sekil 16 Stabilizer ile kor kaslar1 degerlendirmesi

Kor kaslarmin endurans degerlendirmesi igin; statik gévde ekstansiyon testi
(Sorensen testi) ve govde fleksorleri endurans testi kullanildi. Olgiimler kronometre

kullanilarak iki kez yapildi ve en iyi 6l¢iim degeri saniye olarak kaydedildi (Baltaci
ve digerleri,2006) (Bliss&Teeple,2005).
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c.Sorenson Testi

Katilimcimlardan yiiziistii pozisyonda, iist govde yatagin tam kenarinda hafif
ekstansiyonda olacak sekilde durmasi istendi. Test sirasinda iist govde pelvisten
itibaren yatagin disinda kalarak (ayaklardan stabilize edildi) horizontal pozisyonu

korumasi gerekliligi katilimcilara hatirlatildi (Bliss&Teeple,2005).

Sekil 17 Sorenson testi
d.Govde Fleksorleri Endurans Testi:
Katilimcilarin omurgalar: 60°, diz ve kalgalar1 ise 90° fleksiyonda olacak sekilde

ayaklarindan desteklenerek pozisyonlandi. Bu pozisyonda 60°’lik gévde fleksiyonu
bozulana kadar gegen siire saniye olarak kaydedildi (Bliss&Teeple,2005).

Sekil 18 Govde fleksorleri endurans testi

8.Fonksiyonellik Degerlendirmesi

Fonksiyonellik 3 boliimden olusmakta olan, DASH anketi ile degerlendirildi.
Tiim sorular 1’ den 5° e kadar puanlandi. 1 zorluk yok, 5 hi¢ yapamama seklinde bir

sistemdi. Anketin ilk bolimu semptomlarin skorunu belirlerken 2. boliim is modelini,
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son olarak 3. bolim sporrlar-mizisyenler modelini belirler. DASH toplam skora
bakildiginda boliimlerden 0 ve 100 arasinda puan degeri ¢ikar. 0 6ziir yok, 100 ise
maksimum 06ziir anlamma gelir (Diiger ve digerleri, 2006). Katilimcilar anketi

kendileri doldurdu. Anket sonunda puanlar toplanarak hesaplandi.

D. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin analizinde SPSS paket istatistik programmnin 21.0
(Statistical Package for the Social Sciences Inc; Chicago, IL, ABD) stiriimii kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespiti i¢in “Shapiro Wilk Testi” uygulandi.
Normal dagilima uyan verilerde parametrik testler, uymayan verilerde nonparametrik
testler uygulandi. Sayisal veriler aritmetik ortalamatstandart sapma (X+SD) olarak
ifade edildi. Kategorik veriler n (%) seklinde gosterildi. Kategorik verilerin
karsilagtirilmas1 ki-kare test ile yapildi. Parametreler arasi iliski diizeyi Pearson
korelasyon veya Sperman analizi kullanilarak yapildi. Tim analizlerde p<0.05 (iki
yonlit) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Degiskenler arasinda iliskinin olup olmadigini, eger iliski varsa bu iliskinin
siddetini ortaya koymak i¢in korelasyon analizi yapildi. TUm analizlerde r<0.20 ¢ok
zay1f iliski, 0.20-0.39 arasinda ise zayif iligski, 0.40-0.59 arasinda ise orta diizeyde
iliski, 0.60-0.79 arasinda ise yiiksek diizeyde iliski ve 0.80 1.0 ise ¢ok ylksek iliski
oldugu yorumu yapildi.
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IV.BULGULAR

Calismamizda 18-65 yas araliginda 130 birey degerlendirildi. 65 SS’ lu 65
saglikli birey olacak sekilde 2 grup olusturuldu (Sekil 15).

Bireylere ait yas, boy, kilo ve VKI verileri Cizelge 2 ‘de gosterildi. SSS grup
yas ortalamasi1 41,71 + 11 47, Saglikl1 grup yas ortalamasi 38,72 + 11,89 yil seklinde
bulundu (Cizelge 2). Yapilan incelemelerde, yas ve kilo iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir. Boy degerleri saglikli grupta hasta gruba
gore anlamh sekilde yiiksektir. VKI degerleri ise hasta grupta saghkl kisilere gore
anlamli sekilde yiksektir (Cizelge 2).

Degerlendirmeye alinan

birey sayisi
(n=130)
|
I 1

Dislanan hastalarin gerekgesi ve Caligmaya alinan birey sayisi

nedenleri (n=130)

Grup 1(n=65) Grup Il (n=65)
Subakromial Slkilsma Sendromu olan saghikli bireyler

bireyler

Sekil 19. Calisma Akis Diyagrami
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A Bireylerin Demografik ve Tanimlayici Ozelliklerinin Incelenmesi

Cizelge 2. Bireylerin Yas, Boy, Kilo ve VKI Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
AO.%SS. Med (IQR) AO.%SS. Med (IQR) P
YAS 41,71+1147  43(30,5-50)  38,72+11,89  41(27,5-505) 0,23 (z=-1,2)

BOY 1,64+0,08 1,62 (1,59 -1,7) 1,67 0,07

KG 72,77+ 14,09 72 (62,5 - 83) 68,71+ 10,11

VKI 27,16+529 26,12 (23,7-29,58) 24,74 +3,41

1,64 (1,62 - 1,71)

69 (62 - 76)

24,38 (22,22 - 26,68)

0,022* (z=-2,284)

0,062 (t=1,888)

0,006* (z=-2,729)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca

(25.-75. Yzdelikler; z: Mann Whitney U testi

Calismamizda SSS grup kadin cinsiyet %47 gorilirken Saglikli grup %50

seklinde bulundu. Erkek cinsiyet SSS’ nda %18 gorulirken Saglikli grupta %15 olarak

bulundu (Cizelge 3). Gruplar arasinda istatiksel olarak cinsiyet agisindan anlamli

farklilik bulunmada.

Egitim diizeyleri karsilastirildiginda her 2 grupta da lise ve Universite egitim

diizeyinin yiiksek oldugu, medeni durumlar1 kiyaslandiginda ise her 2 grupta da evli

kisi sayisinin daha fazla oldugu bulundu. Cinsiyet, egitim diizeyleri ve medeni

durumlar1 Cizelge 3’ te verilmistir.

Cizelge 3. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

GRUP1  GRUP2 TOTAL b
,. KADIN 47 (%723) 50 (%769) 97 (%740)
CINSIYET 0,545 (kk=0,366)
ERKEK 18(%27,7) 15(%231) 33 (%25.4)
OKUR-YAZAR DEGIL 4 (%6.2) 1 (%L5) 5 (%3.9)
ILKOKUL 28 (%369) 2 (%3,1) 26 (%20)
EGITIM ORTAOKUL A62)  T(%108)  11(%85)  0,0001* (kk=30,8)
LISE 14 (%215) 19(%29,2) 33 (%254)
UNIVERSITE 10 (%292) 36 (%554) 55 (%42,3)
. BEKAR 14 (%215) 27 (%4ls) 41 (%3L5)
MEDENI DURUM EVLI 51(%785) 38585 89 (wess) OOnd (Kk=6.021)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; kk: Ki kare testi
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B. Gruplarin Agri Siddeti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Gruplardaki bireylerin gruplar aras1 VAS-istirahat, VAS-Aktivite ve VAS-gece
agr1 siddeti degerlerinin karsilastirilmas: Cizelge 4’te gosterildi.

Tim incelemelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttur. Tiimiinde hasta grubun degerlerinin saglikli gruba gore anlamli sekilde
yiiksek oldugu goriilmiistiir (Cizelge-4)

Cizelge 4. Bireylerin Gruplar Arasi VAS-Istirahat, VAS-Aktivite, VAS-Gece

Degerlerinin Karsilastirilmasi

HASTA SAGLIKLI
A.O.+SS. Med (IQR) A.0.+S.S.  Med (IQR) p
VAS- 3
iSTIRAHAT 112%033 1(1-1) 0,37 £ 0,96 0(0-0) 0,0001* (z=-7,929)
VAS- 6,38 + 3.04 7(5-9) 049 + 126 0(0-0) 0,0001* (z=-8,784)
AKTIVITE =S A EL : ,
VAS-GECE  >09%276 5(4-7) 0,4+0,97 0(0-0) 0,0001* (2=-8,822)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma;
Med (IQR): Ortanca (25.-75. Yzdelikler); z: Mann Whitney U testi

C. Gruplarin Eklem Hareket Acikhigi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin EHA 06l¢iimii gonyometre kullanilarak yapildi. Bireylerin gruplar
arast EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 5°te gosterildi.
EHA incelemelerine bakildiginda; kol fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal
rotasyon ve eksternal rotasyon oOl¢iimlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik mevcuttur. Saglikli grubun degerlerinin anlamli sekilde yiiksek
oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 5).

Kol adduksiyon 6lgiimlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Cizelge 5).
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Cizelge 5. SSS ’lu Hastalarin Etkilenen Ekstremiteleri ile Saglikli Grubun Dominant
Ekstremiteleri Eklem Hareket A¢iklig1 Olciimlerinin Karsilastirilmas:

EHA GRUP1 GRUP 2
A.O0.£SS. Min-Maks A.0.£S.S. Min-maks p
Kol . 168,62 + 18,9 110 - 180 178,46 + 3,17 170 - 180 0,0001* (t=-4,132)
Fleksiyon
Kol 42,31 £5,45 20-45 44,15+1,88 40 - 45 0,011* (t=-2,579)

Ekstansiyon

Kol

Adduksiyon 49,00 + 2,53 40 - 50 49,31+1,74 45 -50 0,421 (t=-0,808)
Kol =~ 167:85+27,08 20 - 180 17854+3,02  170- 180 0,002* (t=-3,163)
Abduksiyon

Kol Internal ¢ 46 4+ 9,02 35-70 68,31 £ 3,56 55 - 70 0,002 (t=-3,197)
Rotasyon

Kol

Eksternal 81,17 + 13,55 35-90 87,38 + 6,38 50-90 0,001* (t=-3,346)
Rotasyon

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma;
t: Bagimsiz gruplarda t testi

D. Gruplarin Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastiriimasi

Bireylerin kas kuvveti olglimii dijital dinamometre kullanilarak yapildi.
Bireylerin gruplar arasi kas kuvveti ortalama degerlerinin karsilastiriimas: Cizelge
6’da gosterildi.

Kas kuvveti incelemelerine bakildiginda; fleksiyon, adduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon olglimlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir(p>0,05). Ekstansiyon ve abduksiyon ol¢imlerinde Grup 1’in
degerlerinin Grup 2’ye gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir(p<0,05)
(Cizelge 6).
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Cizelge 6. SSS ’lu Hastalarin Etkilenen Ekstremiteleri ile Saglikli Grubun Dominant
Ekstremiteleri Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

KAS
KUVVETI GRUP 1 GRUP 2
A.O0.£SS. Min-Maks A.Q.£S.S. Min-Maks p

Kol 63,50 + 18,8 10- 90 63,37 + 30,71 16,3 - 125 0,976 (t=0,031)
Fleksiyon

Kol _
Ekstansiyon 40,12 £22,21 75-116,5 52,15 + 31,89 15,4 - 120 0,014* (t=-2,497)
Kol 37,1+£21,35 11,7-1149 44,85 + 25,08 25,07 - 44,85 0,06 (t=-1,896)
Adduksiyon

Kol . 37452194 10,8 - 119 48,7 £ 28,37 12,3-114,6 0,013* (t=-2,529)
Abduksiyon

Kollnternal 57 01 £2036  107-943 4026272 8,4- 119 0,141 (t=-1,482)
Rotasyon

Kol

Eksternal 37,67 + 24,27 12 -114,6 38,53 + 22,95 12,3-114,6 0,836 (t=-0,208)
Rotasyon

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; t: Bagimsiz gruplarda

t testi

E. Gruplarn Propriosepsiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Bireylerde propriosepsiyon degerlendirmesi i¢in Lazer Imle¢ Yardimli Agi

Tekrarlama Testi (LI-ATT) kullanarak yapildi. Bireylerin gruplar arasi LI-ATT

ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 7°de gosterildi.

Tiim LIATT incelemelerine bakildiginda gruplar arasinda; 55°, 90° ve 125°

fleksiyon ve abduksiyon o6l¢iimlerinde anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05), Grup

1’in degerlerinin Grup 2’ye gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (Cizelge

7).
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Cizelge 7. SSS ’lu Hastalarin Etkilenen Taraf Propriosepsiyonu ile Saglikli Grubun
Dominant Ekstremitelerinin Propriosepsiyonu Degerlerinin Karsilagtirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
LIATT AO.xSS. Med (IQR) A.O0.£SsS. Med (IQR) p
%7 11,47 +8,99 9,05 (5,09 - 15,03) 462+255  4,47(2,82-6,24) 0,0001* (z=-5,69)
Fleksiyon
90° 9,13 £5,27 8,06 (5-12,2) 4,39+ 1,66 4,47 (3-5) 0,0001* (z=-6,026)
Fleksiyon
125° 9,57 £5,75 7,81 (5,19 - 14,64) 5,1+2,66 5(3-5,83) 0,0001* (z=-5,109)
Fleksiyon
55° 9,66 * 6,38 8,54 (5,24 - 12,2) 539+2,57 5(4-6,2) 0,0001* (z=-4,37)
Abduksiyon
90° 884+545  7,61(509-1129) 52%312 5(2,91-6,4) 0,0001* (z=-4,45)
Abduksiyon
125° 8,53 4,94 7,81 (4,74 - 10,81) 5,1+ 2,46 5(3,6-5,92) 0,0001* (z=-4,694)
Abduksiyon

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. Yzdelikler); z: Mann Whitney U testi

F. Gruplarin Fonksiyonellik Degerlerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin fonksiyonellik degerleri DASH kullanilarak yapildi. Bireylerin
gruplar aras1t DASH ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 8’de gosterildi.
DASH incelemelerine bakildiginda; DASH-Spor o6lgiimleri iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi gériilmiisken (p>0,05), DASH-Genel,
DASH-Is ve DASH-Toplam 6lctimleri Grup 1 degerlerinin Grup 2 degerlerine gore
anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 8).

Cizelge 8. Bireylerin Gruplar Arasi1 Fonksiyonellik Degerlerinin Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
AO.£SS. Med (IQR AO.+SS.  Med(IQR

DASH (IQR) (IQR) p
DASH- -
GENEL 83,51 + 20,02 82 (71,5-97,5) 32,18+3,72 30(30-33)  0,0001* (z=-9,916)
DASH- 0724277 0(0-0) 0,15 + 0,89 0(0-0) 0,086 (z=-1,714)
SPOR
DASH- i$ 12,48 + 3,57 12 (11 - 16) 4,15 +0,91 4(4-4) 0,0001* (z=-9,716)
DASH- 96,71 + 22,73 97 (83 - 112 36,42+4,18  34(34-37)  0,0001* (z=-9,963
TOPLAM = ( ) e ( ) ' (2=-9,963)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. Yzdelikler); z: Mann Whitney U testi

G. Gruplarin Kor Kaslar1 Kuvvet Degerlerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin kor kaslarinin kuvvet degerleri sit-up testi ve stabilizer kullanilarak
degerlendirildi. Bireylerin gruplar arast kor kaslarmin kuvvet degerlerinin

karsilastirilmasi Cizelge 9’da gosterildi.
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Sit-up testi degerleri incelendiginde, Grup 1 degerlerinin Grup 2’ye gore anlaml
sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 9). Stabilizer degerlerinde ise
Grup 1 degerlerinin Grup 2’ye gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir
(p<0,05) (Cizelge 9).

Cizelge 9. Bireylerin Gruplar Aras1 Kor Kaslar1 Kuvvet Degerlerinin
Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
AO.+SS.  Med(IQR) AO.£SS.  Med(IQR) P

SIT-UPTESTI  1472+1167 13(7-20)  562+5,88 4(3-8) 0,0001* (z=-5,486)

STABILIZER 3,98 4,28 2(0-8) 10,82 + 3,88 10 (8 - 14) 0,0001* (z=-7,22)
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. Yzdelikler); z: Mann Whitney U testi

H. Gruplarim Kor Kaslar1 Endurans Degerlerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin kor kaslarmin endurans degerleri statik gévde ekstansiyon testi ve
govde fleksorleri endurans testi kullanilarak degerlendirildi. Bireylerin gruplar arasi
kor kaslarmin endurans degerlerinin karsilastiriimas: Cizelge 10°da gosterildi. Govde
fleksorleri endurans testi degerleri incelendiginde, Grup-1 degerlerinin Grup 2’ye gore
anlamh sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 10). Statik gdévde
ekstansiyon testi degerlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig1 goriilmistiir (p>0,05) (Cizelge 10).

Cizelge 10. Bireylerin Gruplar Arasi1 Kor Kaslar1 Endurans Degerlerinin
Karsilastirilmast

GRUP 1 GRUP 2

A.O0.£8SS. Med (IQR) A.0.+SS. Med (IQR) p
GOVDE
FLEKSORLERI _
ENDURANS 2714+535 26(24-295) 1591+814  14(9-20)  0,0001* (z=-7,455)
TESTI
STATIK GOVDE B
EKSTANSIYON 13,31+£888  13(6-19,5  17,02+1269 13(9-21) 0,127 (z=-1,524)
TESTI

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. Yilzdelikler); z: Mann Whitney U testi

I. Gruplarin Anteriordan Postir Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin postir degerleri PostureScreen Mobile® kullanilarak degerlendirildi.
Bireylerin gruplar arasi anteriordan postur parametrelerinin karsilastirilmasi Cizelge
11°de gosterildi.
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Basin yer degisikligi ve omuzlarin yer degisikligi degerlerinde Grup 1’in degerlerinin
Grup 2’ye gore anlamli gekilde yiliksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 11).
Basin egriligi degerlerinde Grup 1 degerlerinin Grup 2’ye gore anlamli sekilde diisiik
oldugu gortilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 11).

Omuzlarn egriligi, kalcanin yer degisikligi ve kalganin egriligi incelemelerinde
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigr goriilmiistiir
(p>0,05) (Cizelge 11).

Cizelge 11. Bireylerin Gruplar Arast Anteriordan Postiir Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
AO.+SS.  Med(IQR) AO.%SS. Med (IQR) p

Basin yer
degisikligi 9,94 4,34 10 (6 - 13) 0,32+0,71 0,02 (0-0,28) 0,0001* (z=-9,898)
(cm)

Basin 0,51 +£0,97 0(0-0,34) 1,75+£1,6 1,7 (0,04 - 2,8) 0,0001* (z=-4,826)
egriligi (°)

Omuzlarin

yer 3,09 +2,98 2,2(0,85-4,9) 0,43 +0,77 0,01 (0-0,67) 0,0001* (z=-6,704)
degisikligi

(cm)

Omuzlarin 0,48 £ 0,81 0(0-0,79) 0,75+1,19 0(0-1,4) 0,581 (z=-0,553)
egriligi (°)

Kalganin

yer 1,04 £1,35 0(0-1,9) 0,35+0,6 0 (0-0,58) 0,064 (z=-1,852)
degisikligi

(cm)

Kalgann  0,46+0,73  0(0- 0,66) 0,36 +0,79 0(0-0,32) 0,06 (z=-1,883)
egriligi (°)

Dizlerin

yer 0,39+ 1,02 0(0-0) - -

degisikligi

(cm)
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. Yizdelikler); z: Mann Whitney U testi

J. Gruplarin Posteriordan Postir Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin postir degerleri PostureScreen Mobile® kullanilarak degerlendirildi.
Bireylerin gruplar arasi posteriordan postir parametrelerinin karsilastirilmasi Cizelge
12°de gosterildi.

Basin egriligi degerlerinde Grup 1 degerlerinin Grup 2’ye gore anlamli sekilde
yuksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 12).
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Omuzlarin yer degisikligi, omuzlarin egriligi, kalcanin yer degisikligi ve
kalganin egriligi incelemelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Cizelge 12).

Cizelge 12. Bireylerin Gruplar Arasi Posteriordan Postiir Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
AO.£SS. Med (IQR) AO.£SS. Med (IQR) p

Bagin yer

degisikligi . - 0,41 + 0,64 0(0-0,63)
(cm)

Basm 0,36 + 0,56 0(0-0,54) 0,25 + 0,57 0(0-0) 0,021* (z=-2,304)
egriligi (°)

Omuzlarin

yer _ _ —
degisikligi 0,75+1,23 0(0-15) 0,27 £ 0,59 0(0-0,25) 0,299 (z=-1,038)
(cm)

Omuzlarm 0,39 +0,82 0(0-0,37) 0,56 + 1,06 0(0-0,41) 0,327 (z=-0,981)
egriligi (°)

Kalganin

yer 1,08+1,74 0(0-15) 0,36 £ 0,75 0(0-0,35) 0,284 (z=-1,071)
degisikligi
(cm)
Kalganin
egriligi (°)
Dizlerin
yer

degisikligi 0,78 +1,44 0(0-1,15) -
(cm)

0,69 +1,34 0(0-0,95) 048+0,8 0(0-0,95) 0,341 (z=-0,952)

Dizlerin 0+0 0(0-0) -

egriligi (°)
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. Yuzdelikler); z: Mann Whitney U testi

K. Gruplarn Lateralden Postlr Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin postlr degerleri PostureScreen Mobile® kullanilarak degerlendirildi.
Bireylerin gruplar arasi lateralden postiir parametrelerinin karsilastirilmasi Cizelge
13’de gosterildi.

Omuzlarin yer degisikligi, kalcanin yer degisikligi ve dizlerin yer degisikligi
degerlerinde Grup 1 degerlerinin Grup 2’ye gore anlamli sekilde yiiksek oldugu
goriilmistiir (p<0,05) (Cizelge 13). Basin egriligi, omuzlarin egriligi, kalcanin
egriligi ve dizlerin egriligi degerlerinde Grup 1 degerlerinin Grup 2’ye gore anlamh

sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 13).
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Cizelge 13. Bireylerin Gruplar Arasi Lateralden Postir Parametrelerinin
Karsilastirilmast

GRUP 1 GRUP 2
AO.£SS. Med (IQR) AO.£SS. Med (IQR) p

Basin yer
degisikligi - - 0,64 +£1,03 0(0-11) -
(cm)

Bagin 1,12+ 1,59 0(0-2,03) 2,13+2,08 2 (0,45 - 3,45) 0,0001* (z=-4,157)
egriligi (°)

Omuzlarin

yer 5,95 + 4,96 45(1,22-9,4) 1,12+1,48 0,2 (0-1,99) 0,0001* (z=-6,979)
degisikligi

(cm)

Omuzlarin 1,68 £ 2,48 0 (0 - 2,56) 1,96 £ 1,55 2,03(0,67-2,99) 0,001* (z=-3,335)
egriligi (°)

Kalganin

yer 395+2,88  3,67(1,38-6,04) 1,2+1,26 0,99 (0 - 2,35) 0,0001* (z=-6,288)
degisikligi

(cm)

Kalganin 1,43+1,88 0(0-2,77) 243+1,77 2,6 (0,58 - 3,48)  0,0001* (z=-4,074)
egriligi (°)

Dizlerin

yer 41247 3,64 (2,5-5,33) 1,26 £1,33 1,1(0-2,28) 0,0001* (z=-7,04)
degisikligi

(cm)

Dizlerin 1,41+£1,75 0(0-3,12) 2,54 £1,75 2,74 (0,83-3,63) 0,0001* (z=-4,338)
egriligi (°)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca
(25.-75. Yizdelikler); z: Mann Whitney U testi

L. Fonksiyonellik ve Diger Parametrelerin Birbirleri ile Tliskisi

Fonksiyonellik ile agr1 iliskisi incelendiginde, sadece Grup 1 VAS-Gece ve
VAS-AKktivite degerlerinin istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde
iliskilere sahip oldugu goriilmiistiir. Bu iliskiler saglikli grupta goriilmemistir (Cizelge
14).

Cizelge 14. Fonksiyonellik ve Agrinmn Birbiri ile Iliskisi
GRUP1 GRUP?2
DASH TOPLAM

VAS- r 0.169 0.163
ISTIRAHAT p 0.179 0.193
r 0,342" 0.136
VAS-GECE
p 0.005 0.279
VAS- r 0,441" 0.117
AKTIVITE 0.000 0.351

*P<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Pearson korelasyon katsayist
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Fonksiyonellik ile postir iliskisi incelendiginde, Grup 1°de herhangi bir iliski
saptanmamustir. Grup 2’de ise; anteriordan basin yer degisikligi ile DASH arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iliski oldugu ayrica
posteriordan kalcalarm egriligi ile de istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde ve zay1if

diizeyde iliski oldugu goriilmiistiir (Cizelge 15).

Cizelge 15. Fonksiyonellik ve Postiiriin Birbiri ile Iliskisi

GRUP GRUP GRUP GRUP GRUP GRUP
1 2 1 2 1 2
Anterior DASH Posterio DASH Lateral DASH
TOPLAM r TOPLAM TOPLAM
Bagmyer r .0148 0,449°  Bagmyer p . 0091  Basmyer p 0.096
degisik- degisiklig degisikli
ligi p 0.238 0.000 i p - 0.470 gi p - 0.445
Bas]n r 0.017 0.230 Basu’l r -0.208 -0.030 Bas]n r 0.037 -0.085
egriligi p 0891 0.065 egriligi p 0096 0.811 egriligi  p 0770 0.500
Omuzlan r -0.112 0.062 Omuz- r 0.105 -0.064 Omuz- r -0.092 -0.074
nyer larin yer larin yer
degisik-  p 0374  0.625 degisik- p 0.405 0.615 degisikli p 0468 0.556
ligi ligi -gi
Omuz- r 0.030 0.067 Omuz- r -0.093 -0.185 Omuz- r -0.154 0.043
larin larin larin
cgriligi P 0810 0598 ... p 0460 0140 i p 0220 0733
Kalgann r -0.082 0.017 Kalganm1 r 0.074 -0.210 Kalca- r -0.075 0.002
yer nyer nin yer
degisik- p 0517 0.894  degisik- p 0559 0094  degisikli p 0554 0.991
ligi ligi -3i
Kalganm [ 0.057  0.190 In<al<;am r 0.047 -0,265" Ilflilf;a- r -0.008 -0.125
criligl  p 0654 0130 sl P 0709 0033 uus p 0.947  0.323
Dizlerin r -0.082 - Dizlerin r -0.038 - Dizlerin r -0.017 0.139
yer yer yer
degisik- p 0516 - degisik- p 0.765 - degisikli p 0.891 0.270
ligi ligi -3i
Dizlerin r - - Dizlerin r -0.084 0.110
egriligi  p - - egriligi p 0504 0.384

*P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 iliski; r: Pearson korelasyon katsayist

Fonksiyonellik ile kor stabilizasyon iliskisi incelendiginde, Grup 1°de Sit-up
Testi degerleri ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde ve orta diizeyde iliski
oldugu; Grup 2’de ise Govde Fleksorleri Endurans Testi ile istatistiksel olarak anlamls,
negatif yonde ve orta diizeyde iliski oldugu, Statik GOvde Ekstansiyon Testi ile
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde ve zayif diizeyde iliski oldugu, Stabilizer ile
olctiigiimiiz kor kas kuvveti ile de istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta

diizeyde iliski oldugu goriilmiistiir (Cizelge 16).
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Cizelge 16. Fonksiyonellik ve Kor Stabilizasyonunun Birbiri ile Iliskisi
GRUP1 GRUP2

KOR
STABILIZASYON DASH TOPLAM
GOVDE . r 0004  -0,363"
FLEKSORLERI
ENDURANS TESTI P 0.976 0.003
STATIK GOVDE r -0.073 -0.282*
EKSTANSIYON :
TESTI p 0561 0.023
. r -0,409" -0.236
SIT-UP TESTI
p 0.001 0.058

.. r 0.022 0,334"

STABILIZER

p 0.864 0.007

*P<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Pearson korelasyon katsayisi

Fonksiyonellik ile eklem hareket agiklig: iliskisi incelendiginde, hasta grupta
herhangi bir iligki saptanmamistir. Saglikli grupta ise; fleksiyon ve ekstansiyon ile
fonksiyonellik arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde ve orta diizeyde
iliskiler oldugu ayrica internal rotasyon ile de istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde

ve zayif diizeyde iliski oldugu goriilmiistiir (Cizelge 17).

Cizelge 17. Fonksiyonellik ve Eklem Hareket Ac¢ikligmin Birbiri ile Iliskisi
GRUP 1 GRUP 2

EHA DASH TOPLAM
omuz r -0.083 -0,369"
Fleksiyon  p 0513 0.002
omuz r -0.037 -0,341"
Ekstansiyon p 0.768 0.005
omuz r-0.190 -0.218
Adduksiyon p  0.130 0.082
omuz r -0.115 -0.223
Abduksiyon p  0.363 0.074
omuz r -0.123 -0,272"
Rotasyon ~ p  0.329 0.028
Omuz r -0.103 -0.146
Eksternal

Rotasyon P 0412 0.245

*P<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Pearson korelasyon katsayist

Fonksiyonellik ile kas kuvveti iliskisi incelendiginde, Grup 1°de adduksiyon ve
abduksiyon ile fonksiyonellik arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde ve
orta diizeyde iliskiler oldugu ayrica eksternal rotasyon ile de istatistiksel olarak

anlamli, negatif yonde ve zayif diizeyde iliski oldugu goriilmistiir. Grup 2’ de ise;
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Olculen butun kas kuvvetleri ile fonksiyonellik arasinda istatistiksel olarak anlamli,

negatif yonde ve orta diizeyde iliskiler oldugu goriilmiistiir (Cizelge 18).

Cizelge 18. Fonksiyonellik ve Kas Kuvvetinin Birbiri Ile iliskisi

GRUP1 GRUP2
KAS KUVVETI DASH TOPLAM
. -0.204 -0,413"
Omuz Fleksiyonu '
p 0.104 0.001
. r -0.061 -0,340"
Omuz Ekstansiyonu
p 0.630 0.006
. r -0,319"  -0,480"
Omuz Adduksiyonu
p 0.010 0.000
r -0,367°  -0,482"
Omuz Abduksiyonu
p 0.003 0.000
Omuz Internal r -0.158 -0,449"
Rotasyonu p 0.208 0.000
Omuz Eksternal r -0,262°  -0,383"
Rotasyonu p 0.035 0.002

*P<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Pearson korelasyon katsayisi

Fonksiyonellik ile propriosepsiyon iligkisi incelendiginde, ne Grup 1 ile ne de

Grup 2 ile herhangi bir iliski saptanmamustir (Cizelge 19).

Cizelge 19. Fonksiyonellik ve Propriosepsiyonun Birbiri ile Iliskisi

GRUP 1 GRUP 2
LIATT DASH TOPLAM
r 0.137 -0.103
55° Fleksi
Fewen p 0.276 0.416
[ 0.152 0.166
90° Fleksi
mever p 0.227 0.185
125° Fleksiyon ' -0.028 0.195
p 0.827 0.120
r 0.159 0.066
55° Abduksi
seven p 0.206 0.604
r 0,071 0.172
90° Abduksi
seven p 0.572 0.171
125° Abduksiyon 0.067 -0.028
P 0.595 0.827

*P<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Pearson korelasyon katsay1si
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V.TARTISMA

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), postiirii, propriosepsiyonu
fonksiyonelligi, kas kuvveti ve eklem hareket agikligini etkiledigi, agriya sebep oldugu
ve kor stabilizasyon ile iligkisi olabilecegi diisiintildiigii i¢in bu tez ¢aligmasinda bu
parametreler degerlendirilip benzer demografik 6zelliklere sahip olan saglikli birey

grubuyla karsilagtirtlmistir.

Calismamiz SSS olan hastalarda postiir, agri, propriosepsiyon, fonksiyonellik,
kor stabilizasyon ve kas kuvveti arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir.
Buldugumuz sonuglara gore; SSS ’lu hastalarda agrinin arttigi, propriosepsiyon
duyusunda ve fonksiyonellikte azalma oldugu, kor kaslar1 kuvvetinde azalma oldugu
gOrulmiistiir ancak SSS ve saglikli grup arasinda kor kaslar1 endurans agisindan ve bazi

postir parametrelerinde anlamli farklar bulunmamistir.

A.Demografik Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri agisindan her 2 grupta benzer
ozellikler gostermistir. Tek farklilik, saglikli grubun hasta gruba gore boy degerleri
anlamli sekilde yiiksektir. Yapilan incelemelerin objektifligi agisindan gruplarin
demografik 6zelliklerinin benzer olmasinin énemli oldugu kanaatindeyiz.

Berberoglu ve Calig, SSS "unda demografik 6zelliklerin degerlendirilmesi amaciyla
yaptiklar1 c¢aligmada poliklinige basvuran 52 hastanin kadin/erkek orani 35/17
oldugunu belirtmis (Berberoglu ve Calig, 2007).

Sahin ve arkadaglari, SSS ’lu hastalarda propriosepsiyon degisikliklerini
inceledikleri ¢aligmalarina 61 hasta (42 kadmn; 19 erkek) ve 30 saglikli kontrol (21
kadin; 9 erkek) almislardir (Sahin ve digerleri, 2017).

Calismamizda subakromiyal sikigsma tanisi alan hastalar ile saglikli grubun
kadin/erkek oran1 97/33" idi. Hastalarin cinsiyet yiizdelerinde kadin oraninin yiiksek

olmasi literatir ile uyumludur.
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Thorling ve arkadaslarinin, Neer ’in 1972 *de SSS ile alakali yaptigi, literatiire
151k tutan ¢aligmayi inceleyerek yaptiklari calismaya 27-65 yas araligindaki hastalar
dahil edilmistir (Thorling ve digerleri, 1985)

SSS ’nda klinik tani testlerinin tanisal degerlerinin arastirildigi bir ¢alismada
olgularin yas ortalamasi 51,6 olarak bildirilmistir (Calis ve digerleri, 2000).

Bizim ¢alismamizda literatiirdeki bilgilere uygun olarak, SSS grubunun yas
ortalamalar1 41,71+11,47 yil; Saglikli grubun yas ortalamalari ise 38,72+11,89 yil idi.
Gruplarmm yas ortalamalar1 benzerdir. Ayrica olgularin tamaminin SSS’nun siklikla

goriildiigii yas araliginda oldugu gézlemlenmektedir.

B.Agr incelenmesi

SSS, omuz agrisinin en sik rastlanan sebebidir ve omuz agris1 sikayetlerinin
%44-65 ’ini kapsar (DeWitte ve digerleri, 2011). Bireyler, hareket kisitliliklar1 var ise
yapacaklar iglerde zorluk cekerler. Ayrica agr1 sebebiyle fiziksel aktivitelere karsi

adaptasyonda problemlerle karsilagilabilmektedir (Mayer ve digerleri, 2012).

Literatiirde SSS ile ilgili yapilmis tiim ¢alismalarin ortak goriisii, SSS ’na sahip
hastalarda agrinin goriildigiidir. Calismamizda agri degerlendirmesi igin VAS
kullandik. Bu skalada 0 (agrim yok) ile 10 (dayanilmaz agrim var) arasinda, hastanin
istirahat sirasinda, aktivite yaparken ve gece hissettigi agr1 siddetini isaretleyecegi

numaralar mevcuttur (Yaray ve digerleri, 2011)

Tedavi programina alinan SSS ’lu bireylerin agri, fonsiyonellik gibi hastaligin
en kritik semptomlarii azaltmada etkili olabilmektedir (Bernhardsson ve digerleri,
2011). Omuz agris1 ve omuz kas kuvveti arasindaki iliskiyi inceleyen Ager ve
arkadaslari, agrili omuzda kuvvet kaybinin olduguna dair ¢ok az kanit oldugunu
bildirmiglerdir (Ager ve digerleri, 2019).

Incelemelerimizde hasta grubun agr1 degerlerinin saglikli gruba gére anlaml
sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Gormeyi bekledigimiz bu sonug, SSS ’nda agri

g6zlemlenmesi literatir ile paralellik gdstermektedir.

C.Eklem Hareket Acikhgi incelenmesi

SSS, siklikla fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde fonksiyonel kisitliliga ve
fonksiyon kaybina neden olur (Burger ve digerleri, 2016). Clausen ve arkadaslari, SSS
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’lu hastalarda EHA degerlendirmesi yaparak abduksiyon ve internal rotasyonda
onemli kisithiliklar bulmustur (Clausen ve digerleri, 2017).

Alizadehkhaiyat ve arkadaglari, SSS ’lu hasta ve saglikli bireylerin EHA
degerlerini karsilastirdiklar1 calismada SSS grubun saglikli gruba kiyasla dl¢tilen tiim
omuz eklem hareketleri Onemli Olglide daha disik oldugunu bulmustur
(Alizadehkhaiyat ve digerleri, 2017)

Tozza ve arkadaslari, SSS ’nda meydana gelen EHA kayiplari dijital bir
dinamometre kullanarak gostermislerdir. Hasta kol ve saglam kol hareket aciklig
kiyaslandiginda, ortalama 8 derece farklilik mevcuttur (Tozzo ve digerleri, 2021).
Yilmaz ve arkadaglar1, 63 SSS’ lu hastalar1 bir grup lazer tedavisi bir grup egzersiz
olacak sekilde ayirdigi calismada, ilk EHA Ol¢limlerine kiyasla, 6zellikle omuz
fleksiyonu, internal ve eksternal rotasyonlarda anlamli bir iyilesme gézlemlemistir
(Yilmaz ve digerleri, 2022).

McClure ve arkadaslari, 39 SSS ’lu hastayi, fonksiyonellik agisindan tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirdiginde iyilesmeler saglandig1 ve saglanan iyilesmelerin
korundugunu bildirmislerdir (McClure ve digerleri, 2004).

Ozet olarak, SSS ’na ait sikayetler ortadan kaldirildiginda, eklem hareket
acikliginda artis gozlemlenmektedir. Bu da SSS ile EHA arasindaki iliskiyi ortaya
koymaktadir.

Calismamizda eklem hareket acikligt gonyometre yardimiyla o6lgiildu.
Sonuglarimiza baktigimizda adduksiyon hari¢ diger tiim hareketlerde hasta grup ve
saglikli grup arasinda anlaml fark vardir, hasta grubun degerleri daha diisiiktiir. Bu
literatiirde belirtilen bilgilerle, SSS ’nda gozlemlenen fleksiyon ve abduksiyon

hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik ile ortiisiir.

D.Kas Kuvveti incelenmesi

SSS’°nda skapular ve glenohumeral kaslarda meydana gelen kas dengesizlikleri
sebebiyle kassal fonksiyon bozukluklari ve zayifliklar meydana gelir (Alizadehkhaiyat
ve digerleri, 2017). Clausen ve arkadaslar1, 157 hastayi igeren degerlendirmelerinde
omuz; abduksiyonu, eksternal rotasyonu ve ekstansiyonunda O6nemli kas

kuvvetsizlikleri gozlemlemistir (Clausen ve digerleri, 2017).

Rotator manget kaslarinin dogru sekilde kasilmasi glenohumeral eklem

stabilizasyonu i¢in gerekli bir kriterdir. Bu bilgi 1s1ginda omuz instabilite ve internal-
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eksternal rotasyon arasindaki iliskiyi inceleyen Edouard ve arkadaslari, herhangi bir

iliski bulamamuslardir (Eduard ve digerleri,2011).

Celik ve arkadaglari, SSS ’lu bireylerin kas giicint dinamometre ile Olcerek,
orta trapez, supraspinatus, serratus anterior ve deltoid kasin 6n kisminda anlamli
derecede kuvvet eksikligini vurgulamaktadirlar (Celik ve digerleri, 2011) Bandholm
ve arkadaslarina gore, SSS ’lu hastalarin EMG ile o6lglilen maksimum abduksiyon
aktivitesi, omuz agrisina ragmen sadece hafif derecede bozulmustur (Bandholm ve

digerleri, 2006).

Akyol ve arkadaslar1 SSS na sahip hastalarin omuz kas kuvvetini hasta ve hasta
olmayan her 2 kolda bilgisayarli bir dinamometre (Cybex Human Norm Testing &
Rehabilitation System, CSMI Medical Solutions, Massachusetts, USA) ile dlgerek
kiyaslamigtir. 45 kisiyle beraber yaptiklari ¢alismanin sonucunda, SSS ’li bireylerde
omuz rotator kaslarinin kuvvetinde kayiplar olabilecegini bildirmislerdir (Akyol ve

digerleri, 2013).

Erol ve arkadaglari, SSS ’nda yasam kalitesi, agr1 ve fonksiyonellik arasindaki
iliskiyi inceledikleri calismalarinda, omuz internal ve eksternal rotasyonu kas
kuvvetleri ile omuz agrisinin orta, negatif olarak iliskili, zayif korelasyon oldugunu

diisiinmektedirler (Erol ve digerleri, 2008).

51 SSS ’lu 51 asemptomatik kontrol grubu arasinda internal ve eksternal
rotasyon kuvvetini kiyaslayan Land ve arkadaslari, 2 grup arasinda anlamli derecede
kuvvet farki oldugu kaydetmis, rotator manset kas giiclindeki bu dengesizliklerin

baskin uzuv ile iligki olabilecegini belirtmislerdir (Land ve digerleri, 2017).

Calismamizda; hasta grubun ekstansiyon ve abduksiyon 6lgiimlerinin anlamli
sekilde diisiik oldugunu bulduk. Fleksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon

Olciimlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

E.Propriosepsiyon Incelenmesi

EPH ’ni degerlendirmek icin ¢ok fazla yontem vardir. Calismamizda; pratik,
uygulanabilirliginin kolay ve maliyetsiz oldugu icin LI-ATT’ ni tercih ettik. 55°- 90°

ve 125° agilarinda omuz fleksiyon ve abduuksiyonunda her agidaki hareket
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katilimcilar1 yormadan, 3 tekrar olacak sekilde yapild1 (Balke ve digerleri, 2011).
Literatiirii inceledigimizde gordiik ki, SSS ’nda propriosepsiyon ile ilgili ¢alismalar
oldukga smirlidir. Bu anlamda bir katki saglamak amaciyla ¢alismamizi planladik.
Keenan ve arkadaglari, saglikli ve SSS ’lu bireylerde (kinezyolojik bantlama
yapilarak) 90° ve 120° omuz abduksiyonunda degerlendirilen propriosepsiyonu
karsilastirarak anlamli bir sonug elde edememislerdir (Keenan ve digerleri, 2017).
Omuz sakatliklarinda propriosepsiyon eksiklikleri deformiteyi kalic1 hale getirmeye
sebep olur. Ager ve arkadaslari, rehabilitasyona propriosepsiyon egitimini eklemenin
katkilar1 hakkinda detayl1 bir literatiir taramas1 yaparak 12 makaleyi sistematik olarak
degerlendirmislerdir. incelenen makalelerde bulunan 362 SSS ’lu hastada etkili bir
rehabilitasyon i¢in propriosepsiyon egitimini en giiclii kanit olarak gdstermislerdir
(Ager ve digerleri, 2020

Glenohumeral kas-iskelet sistemi bozukluklar1 olan bireylerde proprioseptif
degisikliklere iliskin kanitlar1 sentezlemek icin yapilan bir derlemede, SSS' I
hastalarin eklem pozisyon hissinin, saglikli kontrol grubuna ve hastalarda
yaralanmamis  kontralateral ~omzuna kiyasla azaldigina dair  kanitlar
saglanmustir (Charlotte ve digerleri, 2015). Evre 2 SSS' lu 15 hastada propriosepsiyon
degerlendirmeleri, hasta olmayan omuza gére azalmis olarak kaydedilmistir (Machner
ve digerleri, 2003).

Ager ve arkadaslari, agrili omuz ile bozulmus omuz eklem pozisyon hissi
arasindaki iligkiyi ortaya koymak icin literatiir taramasi yaparak orta diizeyde kanit
sunmustur. Yapilan ¢alismalarda gorilen genel eksiklik standardizasyondur bu da
vardiklar1 sonuglar1 sinirlamaktadir (Ager ve digerleri, 2019).

Literatirde, SSS ’li hastalar igin propriosepsiyon, rehabilitasyonun dnemli bir
parcast oldugu belirtilmistir. Yani SSS tanist almis bireylerde proprioseptif defisit
gbzlenmesi kaginilmazdir. Calismamiz sonucunda her ii¢ agidaki fleksiyon ve
abduksiyon degerlendirmelerinde de iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmustir.
SSS grubunda propriosepsiyonda anlamli bir azalma s6z konusu olmaktadir. Ayrica,
sagliklt bireylerde propriosepsiyonun SSS ’lu bireylere gore daha yiiksek ¢ikmast

Balke ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismayla uyumludur.
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F.Fonksiyonellik Incelenmesi

SSS ’nun ana etkileri fonksiyonellikte kayip ve sakatliktir (Umer ve digerleri,
2012). Bot ve arkadaslari, fiziksel islevi 6lgmek ve omuz disfonsiyon anketlerini
belirlemek amaciyla sistematik bir literatiir taramas1 yapmislardir. 16 anketin detayli
incelenmesi sonucunda klinik ozellikleri igin en iyi dereceleri DASH’ la aldiklarini
gostermislerdir (Bot, 2004).

Diiger ve arkadaslari, kol, omuz ve el sorunlari anketinin Tiirk¢e uyarlamasinin
gegerlilik ve giivenilirligini kanitlamiglardir (Diiger ve digerleri, 2006). Cloke ve
arkadaslar1 SSS ’lu 110 hastanin fonksiyonelligini SPADI (Omuz Agr1 ve Engellilik
Indeksi) ile 6l¢miisler ve ortalama skoru 46.5 yani fonksiyonellikte kayiplar

olacagini bulmuslardir (Cloke ve digerleri, 2005).

Litchfield, SSS ’lu hastalar1 2 gruba ayirarak bir gruba esneme hareketleri
yaptirdiktan sonra iki grubu fonksiyonellik agisindan degerlendirmis ve DASH
skorlar arasindaki fark ortalama 8 puan bulmustur (Litchfield, 2013)

Rizo ve arkadaglari, 22 SSS hastasini 2 gruba ayirarak bir gruba manuel terapi
yaptiktan sonra gruplarin fonksiyonelliklerini kiyaslamislardir. Terapi alan grubun
fonksiyonelliginde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. 2 grup icin
DASH ’daki genel diistisii %29.31 olarak kaydetmislerdir (Heredia-Rizo ve digerleri,
2013).

Calismamizda fonksiyonellik degerlendirmesi i¢in DASH kullandik. SSS
grubunun total DASH skoru 96,71 + 22,73 bulunurken saglikli grubun DASH skoru
36,42 + 4,18 bulunmustur. SSS grubunda fonksiyonelligin diismesiyle birlikte total
DASH skoru yiiksek ¢ikmustir.

Ayrica fonksiyonellik ile tiim parametrelerin birbirleriyle iliskisini inceledik.
Hasta grubun degerlendirmelerine g6z Oniine alirsak; agri ile iligkisinde, pozitif
yonde ve orta diizeyde iligkilere sahip oldugu goériilmiistiir. Postir iliskisi
incelendiginde, grupta herhangi bir iliski saptanmamustir. Kor stabilizasyon
iliskisinde, Sit-up Testi degerleri ile negatif yonde ve orta diizeyde iliski oldugu;
Stabilizer ile dl¢tiiglimiiz kor kas kuvveti ile pozitif yonde ve orta diizeyde iliski

oldugu goriilmiistiir. Eklem hareket agikligi iliskisi incelendiginde herhangi bir iliski
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saptanmamustir. Kas kuvveti iliskisinde, adduksiyon ve abduksiyon ile fonksiyonellik
arasinda negatif yonde ve orta diizeyde iliskiler oldugu ayrica eksternal rotasyon ile
de negatif yonde ve zayif diizeyde iliski oldugu goriilmiistiir. Propriosepsiyon iliskisi

incelendiginde ise herhangi bir iliski saptanmamustir.

G.Kor incelenmesi

Kor stabilite, maksimum kas kapasitesi ve néromiiskiiler kontrol gerektiren ayn
zamanda duyular1 hizla entegre eden dinamik bir siire¢ olarak kabul edilir.

Literatlirde kor stabilizasyonu ile Ust ekstremite yaralanmalari arasindaki iligkiyi
inceleyen caligmalar mevcuttur. Ancak yetersiz ve celiskilidir. Yetersiz bir kor giicii
yaralanma riskini artirabilir (Pogetti ve digerleri, 2018).

Ozellikle iist ekstremite yaralanmalarina dikkat ¢ekilip spesifik olarak SSS ile
kor arasindaki baglantiy1 inceleyen ¢aligsmalar yok denecek kadar azdir. Literatlrde alt
ekstremite yaralanmalart ile kor stabilitasyon arasindaki iliskiler tanimlanmisken, iist
ekstremite yaralanmali ile arasindaki iliskiye dair kanitlar sinirhidir. Bu bilgiye 151k
tutmak adina Pontillo ve arkadaglari, omuz yaralanmasi olan ve olmayan toplam 80
sporcuda kor stabilizasyon degerlendirmesi yapmislardir. Kor stabilizasyonunu klinik
testlerle Olctiiklerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislardir (Pontillo ve digerleri, 2018).

Saeterbakken ve arkadaglari, Ust ekstremite sporculart olan hentbol
oyuncularinda kor stabilizasyonu egitiminin atis hizina nasil bir etki yaratacagini
inceledikleri calismada, kor kas ve endurans egitimi sonrasinda firlatmada onemli
olgiilerde iyilesmeler, performansta artis oldugunu tespit etmislerdir (Saeterbakken ve
digerleri, 2011).

Calismamizda kor stabilizasyonunu hem kor kas kuvveti hem kor enduransi
olarak ayr1 ayr1 2 sekilde degerlendirdik. Her iki parametrenin de bir
degerlendirmesinde SSS grubun zayiflig1 tespit edilirken bir parametresinde anlamli
bir fark yoktu. Yaptigimiz degerlendirmenin sonuglari, kor degerlendirme

metodlarinda ve sonuglarinda tutarlilik eksikligi oldugunu gostermistir.
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H.Postiir incelenmesi

Lewis ve arkadaslari, asemptomatik ve semptomatik SSS olan hastalarda torasik
ve skapular postiirde meydana gelen degisikliklerin omuz fleksiyon ve abduksiyon
hareketleri iizerindeki etkisini arastirmak i¢in yaptiklart calismada, postiiriin
bilesenlerinden bir veya daha fazlasinin degistirilmesinin omuz eklem hareket
acikliginda ve agrida olumlu bir etkisi olabilecegini diistinmektedirler. Yani SSS bazi
postiiral degisikliklere sebep olur. Genel olarak calismalarda klinisyenlerin SSS
sikayetiyle gelen hastalarda postiirii degerlendirip tedavi programina ekledigi
g6zlemlenmektedir (Lewis ve digerleri, 2005). SSS ’lu bireylerin bozulan durusu,
etkilenen eklemdeki agrinin yogunlugunu azaltmak icin gosterdikleri savunmanin bir
sonucudur (Skolimowski ve digerleri, 2007).

Literatiir incelendiginde, subakromiyal sikigma sendromlu hastalarda postiiriin

etkilenmesi tizerine yapilan galismalar kisitli olmakla birlikte ¢ogunlukla skapular ve
torasik planda yapilmistir (Ratcliffe ve digerleri, 2014).
Skolimowski ve arkadaglari, 58 SSS ’lu hastanin gévde ve omuzda meydana gelen
postlr degisikliklerini incelemesinde govde egiminde artis, skapula ve kalgada
asimetri, analiz edilen kemikli noktalarin tiimiinde yer degistirme tespit etmislerdir
(Skolimowski ve digerleri, 2007).

Bullock ve arkadaslari, spinal postiiriin yeniden egitiminin SSS ’lu hastalarda

tedavinin kagmilmaz bir pargasi oldugunu kanitladiklar1 ¢alismalarinda, dik durusu
degerlendirmislerdir. Bozulmus durus ve postiiral egitimden sonra dik durus
arasindaki EHA farki 17.67+/- 9.17 derece iken agrida anlaml bir fark yoktu. Boylece
diizgiin durus, SSS °’li bireylerin omuz fleksiyonunu artirdigi goriisiinii ortaya
koymuslardir (Bullock ve digerleri, 2005).
Omuz yaralanmasi olan ve olmayan 2 grupta alt ekstremite postiiral stabilite
karsilastirmas1 yapan ve Pontillo arkadaslari, mevcut travmatik omuz yaralanmasinin
alt ekstremite postiiral stabilitesinde bozulmalara yol agmayabilecegini belirtmislerdir
(Pontillo, 2020).

Biz ¢alismamizda, viicut biyomekanigini ve ekstremitelerin birbirleriyle
zincirleme iligkisini bildigimizden postiirii bir biitiin olarak degerlendirdik. Bas,
omuzlarin kalga ve dizlerin yer degistirme miktar1 ve acisal sapmalar1 SSS ile ne kadar
iliskili bunu PostureScreen Mobile® uygulamas: kullanarak gdzlemledik. Sonuclara

baktigimizda, anteriordan degerlendirmede basin yer degisikligi ve omuzlarin yer
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degisikligi degerlerinde, posteriordan degerlendirmede basin egriligi degerlerinde,
lateralden degerlendirmede ise omuzlarin yer degisikligi, kalcanin yer degisikligi ve

dizlerin yer degisikligi degerlerinde SSS grup anlamli sekilde yiiksekti.

Bu ¢aligmadaki limitasyonlar sunlardi:
Degerlendirmede  birgok  farkli  parametrenin  incelenmesi  sebebiyle
katilimcilarin ~ sikilabilecegini  aymi  zamanda cevap ve performanslarini

etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.
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V1. SONUCLAR VE ONERILER

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) olan hastalarda postiir, agri,

propriosepsiyon, fonksiyonellik, kor stabilizasyon ve kas kuvveti arasindaki iliskiyi

incelemeyi amagladigimiz bu ¢alismada;

1-
2-

SSS grubunun agr siddeti saglikli gruba gore yiiksektir.

SSS ’na sahip hastalarin eklem hareket agikliklar1 saglikli gruba gore anlamli
sekilde diistiktiir.

SSS ’lu grubun omuz ekstansiyon ve abduksiyon kas kuvvetleri saglikli
bireylere gore anlamli sekilde diistiktiir.

SSS’Iu hastalarin hasta kolu ve saglikli grubun dominant ekstremitesinin
propriosepsiyon  ol¢iimleri  Kkarsilagtirildiginda  sonuglarin ~ tamaminda
propriyosepsiyon diizeyi kotadiir.

SSS grubunun fonksiyonelligi saglikli gruba kiyasla anlamli diizeyde diisiiktiir.
Kor stabilizasyon  degerlendirmelerinin  yarisnda  SSS’li  grubun
stabilizasyonunun anlamli sekilde azaldig1 goriilmiistiir.

Bas ve omuzdaki postiiral bozukluklarin anterior ve posteriordan olmak tizre 2
yonden de anlamli sekilde fazla oldugu goériilmistiir.

SSS ’nda fonksiyonellik ile agr1 pozitif yonde ve orta diizeyde iliskilere sahip
oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak; SSS ’nun agri, fonksiyonellik, kas kuvveti, eklem hareket
acikligi, kor stabilizasyonu, postiir ve propriosepsiyon ile iligkisi oldugunu
diistintiyoruz. SSS ile ilgili cok fazla tedavi icerikli yayin varken degerlendirme
konusunda eksiklik coktur. Daha fazla degerlendirmenin literatiire katki
saglamast gerektigini disiiniiyoruz. Degerlendirdigimiz parametrelerin

hepsinde en az 1 alt parametre olsa da saglikli bireylere gore farkli ¢ikmastir.
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EK-2

DEGERLENDIRME FORMU
Ad-Soyad
Yas
Cinsiyet 1 Kadin
1 Erkek
Boy
Viicut Agirligi
Egitim Durumu 1 Okur-yazar degil
[ ilkokul
"1 Ortaokul
[ Lise-Universite
Medeni Hal 71 Evli
"1 Bekar
Hikaye
Etkilenmis Taraf '] Sag
1 Sol
Dominant Taraf 1 Sag
1 Sol
Diger hastalik varlgi "1 Hipertansiyon
"1 Diabetus mellitus
| Kalp hastaliklar1
Gegirilen Operasyon O Yok
(] Var/.........

76



EK-3

AGRI DEGERLENDIRME FORMU (VAS)
VAS — Istirahat

o 1 2 3 4 5 6 7 8
I

VAS — Gece
0 1 2

-_— )
==
=
=
—

VAS — Aktivite
0 1 2

-_— )
==
=
=
—



EK-4

KAS KUVVETI OLCUM FORMU

Kas Kuvveti

SAG SOL

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

EKLEM HAREKET ACIKLIGI OLCUM FORMU

Eklem Hareket

Acikhgi
SAG SOL

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu
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EK-5

PROPRIOSEPSiYON DEGERLENDIRILME FORMU

Pozisyon | Lazer Pointer Aq Tekrarlama Testi (Omuz Pozisyon Hissi)
Ag Flexion (x ; y) Abduksion (x ; y)
1 F ) 1 : )
55° 20 5 ) 2 5 )
3.0 5 ) 3 )
1 p ) 1 i )
90° 20 5 ) 20 )
3 ) i)
S )
125° 2( ) A

il )

)
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EK-6

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

Hastamin Ad Soyadr Tarih: _,?i_ ___f___ R

Bu anket baz bedensel etkinlikleri yarine getirmenizin yam sira hastalik belirtilerinizi sormaktadr.

Har soruyu son haftadaki durumunuzu gtz Gnine alarak uygun numaray: yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayimiz.
Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatimiz olmadiysa litfen hangi cevabin en dodru clacagina gére en
iyi tahmininizi yapimiz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigim dikkate almadan ;adece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gdre uygun
cavabi verin.

Liffen son hafta icindeki asafidaki etkinlikleri yapma yetenegdinizi uygun cevabin athndaki numaray daire icine
alarak smralaymiz.

Toriuk yok Haﬁfznﬁicrde D;EB'I(E!E Azin Zorluk Tan:lr.ﬁama
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak o, 0; 8 = O
2- Yar yarmak . Y (Y = O
3- Anahtan gevirmek O, O, 8 = 1
4- Yemek hazirlamak O O 0. = jm 14
5- Zor acilan bir kapry iterek acma O, O, [ - 1
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek o 0; [ . O
7- Agir ev isleri yapmak (duwvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) o, O (m ¥ - (m 13
8- Bad bahce isleri yapmak, odun kesmek O, O . = jm 1
9- Yatak yapmak = jm P Oy = = 4
10- Alswveris cantasi ya da evrak ¢antas tasimak a, (m O, o, (=
11- Agir bir cismi tagimak (4,5 kg’ den fazla.) o - (N - 0
12- Yukandaki bir ampull degistirmek. o, (m O O, O
13- Saclan yikamak weya kurulamak. O, O . = jm 1
14- Sirtarn yukamak. o O {1 = 0
15- Kazak giymek s jm (Y Ol O
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak O, 0 8 = O
;;;zﬂ:iigmhieneghndirici isler (iskambil oynamak, o, o, =R o a.

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gig
aldigniz veya darbe vurdugunuz aflenceye yonelik
etkinlikler [Gniniizde yerde bulunan bir konserve kutuse veya kiiiik i 8 = - O
bir tasa iki elinide kawradidine bir sopayla yandan warmak, tenis
oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdidiniz eglendirici

igler (suda tag sektirme, meyve tagama, gelik ¢omak oynama ) = & = =t B

20- Ulasim ihtiyaclanm kendi basina giderebilmek (kir -

yerden bagka bir yere gitmek) = = = = =

21- Cinsel faaliyetler = m P s = N (= 13
Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asin

22 - Son hafta stresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplaria normal sosyal oy a, (== o, = Y
etkinliklerinize me difdae engel oldu?

Hig Hig bir sey
kisstlanmadim Hafit Oria Cok yapamiyorum
22 - Son hafta stresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger guniiik etkinliklerde (= - P O O .
kisitland iz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
24- El, omuz ya da kol agriniz (= O (= (= (=
25~ Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol
o Qi Qe (= ] == =1
26- El, omuz|ya da kalunuzdaki kanncalanma(ignelenme) (=9 = 1 Qs (= =
27- El, omuz ya da kolunuzdaki glgsiizlik (=N = (= M o, (=
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu [=T% o (=% 0. o
Orta
Hafif Derecede Agin Zorluk Hig
e Zorlandim Z?;:::;’; ektim Uyuyamadim
29- Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agrnimz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? S 0. O O O
Kﬁul;";::"e Katilmiyorum Kararsizim M&E::‘u" Kesinlikle Evet

30- Kol, omuz veya el problemimden dolay: kendimi daha
az yeterli, daha az yararh hissediyor veya kendime daha az o = (== (= = Y
glveniyorum.
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DASH - Yiiksek Performans Sporlari veya
Miizisyenler

Asadidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden cok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin icin en Gnemli
olani goz dniine alarak cevaplayiniz. )

Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorsaniz bu bélima atlayiniz.

Liitfen ilgilendiginiz miizik aletinin ne oldugunu belirtin:

Liitfen ilgilendiginiz spor dalinin ne oldugunu belirtin: ___ . L

Hafif (rta Hi
Son bir Hafta icinde; Tofukyok  Derecede  Derecede  AgnZoriuk

Ik ok p—
1= Spar yaparken veya miizik aleti calarken eski
tekniginizi kullanmakta ne kadar zorluk cektiniz! O 0. G Q O
2 - Kolunuz, omzunuz ve el agnniz nedeniyle miizik
aletinizi eskisi gibi calmakta veya spor yapmakta ne kadar (1 Q, O Q, Qs
zorluk cektiniz?
3 - Istediginiz dizeyde miizik aleti calmakta veya spor
yapmakta ne kadar zorluk ¢ektiniz? G 0, O Q. G
4 - Her zamanki siire kadar miizik aleti calarken veya spor
yaparken ne kadar zorluk ektiniz! 9 0 9 Q 9

DASH - is Modeli

afudaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yetenediniz dzerindeki etkisini sormaktadir
¥ sinizi yapma yet
(Eder ev hanimi iseniz sorulan ev iglerini sorulan ev islerini diislnerek cevaplayiniz. )
Calismiyorsaniz bu bolimi atlayiniz

Lutfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin: __

Son bir Hafta lcind " - Il:e:dt Hig
n bir Hafta Iginde; Lorluk yok Derecede Aan Zorluk
bk Ik Yoy

1 - lsinizi yaparken eski tekniinizi kullanmakta ne kadar 0, 0, Q ) 0

zorluk cektiniz?

2 - Kolunuz, omzunuz veya el agnmiz nedeniyle isinizi
eskis! gibl yapmakta ne kadar oriuk gekuniz! 4 J 4 J <

3 - [sinizi caninizin istedidi dlciide yapmakta ne kadar
zorluk gektiniz? J 0, Qs Q. 0,

4= Isinizi her zamanki siirede bitirmekte ne kadar zorluk

cektiniz! Q 0 O Q Q9
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EK-7

KOR DEGERLENDIRME FORMU:

“*CORE” STABILITE DEGERLENDIRMESI

“CORE™ ENDURANS 1. Deneme | 2. Deneme
Giivde Fleksorleri Testi: Hastalar govde 60°, kalca ve dizler 90°
olacak sekilde pozisyonlanir. Degerlendirmeyi yapan fizyoterapist ayak | -~ £n --E0
ucundan destek verir ve siire 6lciliir.
Modifive Biering-Sorensen Givde Ekstansiyvon Testi: Hastalar
yiiziistli pozisyonda, pelvis, kalcalar ve dizler yatakta olacak sekilde
pozisyonlanir. Hastalardan iist gévdelerini masanmin kenarindan diiz bir | -~ in --E0
sekilde yukar: dogru kaldirmasi istenir.

“CORE” GUC 1. Deneme | 2. Deneme

Sit-ups Testi: Dizler fleksiyon pozisyonunda, ayaklar stabilize
edilmisken hastadan gévde fleksiyonu yapmasi istenir.

STABILIZER iLE OLCUMLER:

) mmHg
2iiiiiiiiniennns mmHg
K mmHg
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OZGECMIS
Ad Soyad: Zilal YAREN
Egitim
Yiiksek lisans: istanbul Aydin Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana
Bilim Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli yiiksek lisans programi(2019-halen)

Lisans: Istanbul Aydin Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon (2019)

Yabanci Dil
Ingilizce

Staj ve is Deneyimleri

19.09.2018-12.10.2018: Istanbul FTR EAH -Genel FTR Boliimii Fizyoterapist -
Stajyer

17.10.2018-09.11.2018: istanbul FTR EAH, Nérolojik Rehabilitasyon Boliimii
Fizyoterapist - Stajyer

14.11.2018-14.12.2018: Erenkdy FTR EAH, Norolojik Rehabilitasyon Bolumii
Fizyoterapist — Stajyer

16.12.2018-04.01.2019: istanbul FTR EAH, Ortopedik Rehabilitasyon Boliimii
Fizyoterapist- Stajyer

06.01.2019-06.02.2019: Derin Giinisig1 Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Fizyoterapist — Stajyer

08.02.2019-10.04.2019: istanbul FTR EAH , Nérolojik Rehabilitasyon Boliimii
Fizyoterapist-Stajyer

Fizyoterapist-Stajyer

13.04.2019-10.05.2019: I.A.U. VM Medical Park Florya Hastanesi, Yogun Bakim
Fizyoterapist-stajyer

10.07.2017-10.08.2017: istanbul FTR EAH, (2.sinif yaz staji)
Fizyoterapist-Stajyer

25.06.2018-25.07.2018: i.A.U. VM Medical Park Florya Hastanesi (3.sinif yaz staji)
Fizyoterapist- stajyer
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15.09.2021-halen : Istanbul Skolyoz Okulu
Fizyoterapist

Katildigim Egitim ve Seminerler

19.01.2022 Kronik Agr1 — Dr. Fzt. Murat Dalkiling

17.01.2022 Fibromiyalji Rehabilitasyonu - Dr. Fzt. Ismail Saracoglu

13.01.2022 Norobilim Temelli Egzersiz Yaklasimi - Uzm. Fzt. Caglar Soylu
05.12.2021 ISST-BASIC COURSE PART-I1I- (SCHROTH)- Nikola JEVTIC
05.09.2021 ISST-BASIC COURSE PART | — (SCHROTH)- Danka LJUBOJEVIC
31.01.2021 Radyoloji- Dr. Murat TEPE

23.09.2020 Yopex Ileri Seviye Pilates-Dr. Fzt. Ayca ARACI

19.07.2020 Yopex Reformer Pilates -Dr. Fzt. Ayca ARACI

22.02.2020- Yopex Temel Mat Pilates -Dr. Fzt. Ayca ARACI

13.04.2019 Akupunktur- Fzt. Adem DENiZ

84



85



	ONUR SÖZÜ
	ÖNSÖZ
	ÖZET
	THE RELATIONSHIP BETWEEN POSTURE, PROPRIOCEPTION, PAIN AND FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME
	ABSTRACT
	B. Grupların Ağrı Şiddeti Değerlerinin Karşılaştırılması….……………………..38
	E. Grupların Propriosepsiyon Değerlerinin Karşılaştırılması ...…………………40          F. Grupların Fonksiyonellik Değerlerinin Karşılaştırılması…………………......41
	H. Grupların Kor Kasları Endurans Değerlerinin Karşılaştırılması…..………….42
	A. Demografik Özellikler….……………………………………………………..50

	KISALTMALAR LİSTESİ
	ÇİZELGELER LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	I.GİRİŞ
	II.GENEL BİLGİLER
	A. Omuz Kompleksinin Anatomisi
	Omuz, tüm eklemler arasında en yüksek hareketliliğe sahip olan eklemdir. Bu hareketlilik, eklemleşen yüzeylerdeki küçük kemik uyumu nedeniyledir. Omuz kompleksinin eklemleri, stabilite sağlamak için bitişiğindeki bağ ve kaslara dayanmalıdır....
	1. Eklemler

	Şekil 1 Omuz kompleksi eklemleri
	a.Sternoklavikular eklem

	Şekil 2 Sternoklavikular eklem
	A.Artiküler yüzey B.Eklem kapsülü ve intraartiküler disk bölümü
	b.Akromioklavikular eklem

	Şekil 3 Akromioklavikular eklem
	A.Eklemi açık gösteren yüzeyleri B.Eklemin frontal bölümü
	c.Skapulotorasik eklem
	d.Glenohumeral eklem
	2.Kemikler
	a.Humerus
	b.Skapula

	Şekil 4 Humerus ve skapula: Önden ve arkadan görünüşü
	c.Klavikula

	Şekil 5 Klavicula kemiği
	3.Kaslar
	a.Glenohumeral Kaslar
	Rotator manşet (RM), humerus başı için dinamik bir mekanizma olarak görev yapan; subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres minör kaslarının oluşturduğu bir kas grubudur. Rotator manşeti oluşturan bu kaslar humerus başını glenoid f...

	Şekil 6 Rotator manşet kasları
	Şekil 7 Rotator manşet kasları üstten görünüş
	Rhomboid minör kası, C6 ve C7'nin spinöz proseslerinden orijin alırken rhomboid majör kası, T1 ve T4'ün spinöz proseslerinden orijin alır. İkisi de skapulanın medial kenarına yapışır. Skapula retraksiyonu ve elevasyonu yaparlar. Dorsal skapu...
	iii.Levator skapula
	C1’den C4’e kadar uzanan omurların transvers proseslerden orijin alan bu kas, skapulanın superior ucuna yapışır. Fonksiyonu skapulanun aşağı rotasyonu ve elevasyonudur. Kasın innervasyonunu dorsal skapular sinir (C4-5) sağlar (Halder,2000).
	iv.Serratus anterior
	v.Latissimus dorsi

	Latissimus dorsi kası geniş seyreden bir kastır. Kasın başlangıç noktaları T7-12 arasındaki omurların spinöz prosesleri, torakolomber fasya, iliak krest, lomber spinöz çıkıntılar ve alt torasik çıkıntılardır. Kasın yapışma yeri ise pektorali...
	Şekil 8 Skapulatorasik Kaslar
	4.Bursalar

	Bursa’lar yerleşim yeri olarak, tendonların sürtünme etkisinde olabilecekleri kısımlarda lokalizelerdir.
	a.Bursa subakromialis


	Acromion ve omuz eklem kapsülü arasında yerleşimlidir. Diğer omuz eklemi bursalarıyla kıyaslandığında daha sık enfeksiyon, bursit görüldüğü tespit edilmiştir.
	b.Bursa subdeltoidea
	Deltoid kas ve omuz eklem kapsülü arasında yerleşimli olan bursa subdeltoidea, omuz eklemi bursaları arasında en büyük olandır. Subakromial bursa ile bağlantılıdır. Subakromiodeltoid olarak da isimlendirilir.
	c.Bursa subtendinea musculi subskapularis
	Subskapularis kasının tendonu ve omuz eklem kapsülü arasında yerleşimlidir. Eklem boşluğuyla bağlantılı olan tek omuz eklemi bursasıdır (Baltacı,2020).
	5.Sinir İnnervasyonları

	Sternoclavicular eklemin innervasyonu, n. subclavius’un dalları ve n. supraclaviculares mediales tarafından sağlanır. Acromioclavicular eklemi innerve eden 2 sinir; n. supraclavicularis ve n. axillaris’dir. Skapulotorasik eklemi innerve eden...

	B. Omuz Eklemi Biyomekaniği
	1. Omuz Ekleminde Hareket
	Omuz kompleksini oluşturan 4 eklemin her birinin harekete katılımı eşzamanlıdır, senkronizedir. 30-60  lik elevasyonda skapula, ya sabit kalır ve bu stabil pozisyona ulaşılana dek glenohumeral eklemde hareket oluşur ya da göğüs duvarında med...
	Sternoklavikular eklemdeki klavikulanın elevasyonu omuz elevasyonuna eşlik eder. Bu hareket erken fazda başlar ve ilk 90  boyunca görülür. Omzun her 10  lik elevasyonu için klavikulanın 4  lik elevasyonu oluşur. 90  nin üzerinde ise, bu ekle...
	2. Eklemlerin Kinematiği

	Şekil 9 Omuzun normal eklem hareketleri
	3. Omuz Eklemi Stabilizasyonu

	Glenohumeral eklem benzeri olmayan bir eklemdir. Çünkü tüm kısıtlanmalara rağmen stabilitesini korur. Bu kısıtlamalar, statik ve dinamik bileşenleri içerir. Statik stabilizatörler kemikli, kıkırdaklı, kapsüler ve ligamentöz yapıları içerirke...
	a.Dinamik stabilizasyon:
	b.Statik stabilizasyon:
	Glenohumeral ligamentler, özellikle büyük hareketlerde humerus başının aşırı translasyonunu önleyen statik stabilizatörlerdir. Ayrıca omuzla yapılan dinamik hareketler sırasında pasif stabilite sağlanması için kapsular bağların dengelenmesi ...
	4. Skapulohumeral ritm

	Şekil 10 Skapulohumeral ritm
	Kaynak:Neumann,2017

	C.  Propriosepsiyon
	Eklem-hareket hissini ilk olarak ‘lokomasyon hissi’ diyerek Julius Caesar Scaliger tanımlamıştır. Sonraki yıllarda sırasıyla kassal his ve kinestezi olarak tanımlanmıştır. Alfred Goldscheider, kinestetik hissi üçe ayırarak kas, eklem algısı ...
	Propriosepsiyon, vücudun ve ekstremitelerin pozisyonunu ve aynı zamanda hareket yönünü belirten özel duyusal bir modalitedir(Warner ve diğerleri,1996). Eklem hareketi hissi (kinestezi) ve eklem pozisyonu hissini kapsar (Lephart ve diğerleri,...
	Propriosepsiyonun rolü, omuz ekleminde iyi tasvir edilmiştir. Omuz eklemi, geniş hareketliliğe sahip olması sebebiyle, dinamik nöromüsküler kontrolün sağlanması için omuzdaki aktif ve pasif yapıların eşzamanlı olmasına dayanan, yapısı gereği...
	Omuz yaralanmaları ve omuz patolojileri sonrası mekanoreseptörlerin bozulması, omuz ekleminde ağrıya sebep olur. Bu bozulmaların normal nöromüsküler refleks stabilizasyonuna engel olup, tekrarlayan yaralanmalar ve eklemin ilerleyici hasarına...

	D. Kor Stabilizasyon
	E.  Subakromiyal Sıkışma Sendromu
	2.Klinik Evreleme
	3.Etyopatogenezi
	4.Değerlendirme Yöntemleri
	a. Özel Testler
	ii.Hawkins testi:
	iii.Ağrılı ark testi:
	iv.Jobe (empty can) testi:
	5.Tedavi Yaklaşımları

	III.YÖNTEM
	A.Olgular
	İstanbul Aydın Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 21.03.2021 tarihli 2021/423 no’lu kararla onay alındı ve “Helsinki Bildirgesi’ne” uygun bir şekilde devam ettirildi.
	1.Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri (SSS Grubu):
	2.Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri (Sağlıklı Grup):
	3.Gönüllülerin araştırmaya dahil edilmeme kriterleri:
	4.Güç Analizi
	5.Katılımcılar

	B. Değerlendirme
	1.Değerlendirme Formu
	2.Ağrının Değerlendirilmesi
	4.Kas Kuvveti Değerlendirilmesi
	5.Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirilmesi
	6.Propriosepsiyonun Değerlendirilmesi
	7.Kor Değerlendirmesi
	a.Sit- Up Testi


	Şekil 16 Stabilizer ile kor kasları değerlendirmesi
	Şekil 17 Sorenson testi
	Şekil 18 Gövde fleksörleri endurans testi
	8.Fonksiyonellik Değerlendirmesi

	D. İstatistiksel Analiz

	IV.BULGULAR
	Şekil 19. Çalışma Akış Diyagramı
	A.Bireylerin Demografik ve Tanımlayıcı Özelliklerinin İncelenmesi
	Çizelge 2. Bireylerin Yaş, Boy, Kilo ve VKİ Karşılaştırılması
	Çizelge 3. Bireylerin Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması
	B. Grupların Ağrı Şiddeti Değerlerinin Karşılaştırılması
	C. Grupların Eklem Hareket Açıklığı Değerlerinin Karşılaştırılması
	D. Grupların Kas Kuvveti Değerlerinin Karşılaştırılması
	E. Grupların Propriosepsiyon Değerlerinin Karşılaştırılması
	F. Grupların Fonksiyonellik Değerlerinin Karşılaştırılması
	G. Grupların Kor Kasları Kuvvet Değerlerinin Karşılaştırılması
	H. Grupların Kor Kasları Endurans Değerlerinin Karşılaştırılması
	I. Grupların Anteriordan Postür Parametrelerinin Karşılaştırılması
	J. Grupların Posteriordan Postür Parametrelerinin Karşılaştırılması
	K. Grupların Lateralden Postür Parametrelerinin Karşılaştırılması
	L. Fonksiyonellik ve Diğer Parametrelerin Birbirleri ile İlişkisi

	V.TARTIŞMA
	A.Demografik Özellikler
	C.Eklem Hareket Açıklığı İncelenmesi
	D.Kas Kuvveti İncelenmesi
	E.Propriosepsiyon İncelenmesi
	F.Fonksiyonellik İncelenmesi
	G.Kor İncelenmesi
	H.Postür İncelenmesi

	VI. SONUÇLAR VE ÖNERİLER
	VII. KAYNAKÇA
	EKLER

