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OZET

Bu ¢alisma, omuz rotator manset lezyonunda (RML) skapular kas enduransi (SKE) ile kas kuvveti, agri
ve fonksiyon arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla 53 hasta ve 23 saglikli kontrol {izerinde
gerceklestirilmistir. Calisma grubundaki hastalarin 25’inde (% 47,2) subakromial sikisma sendromu
(SSS), 28’inde (% 52,8) parsiyel rotator manset yirtig1 (RMY) mevcuttu. SSS grubundaki hastalarin 11’1
kadin 14’1 erkek olup, yas ortalamalar1 41+9 yil, parsiyel RMY grubundaki hastalarin 16°s1 kadin 12’si
erkek yas ortalamalar ise 5445 yildir. Kontrol grubundaki bireylerin ise 12’si kadin 11°1 erkek olup yas
ortalamalar1 48+10 yildir. Tiim hastalarin ayrintili hikayeleri ve fiziksel 6zellikleri not edildikten sonra
agri1, klinik testler, normal eklem hareketi, SKE, kas kuvveti, The Functional Impairment Test-Head, and
Neck/Shoulder/Arm (FIT-HaNSA) degerlendirmeleri ile omuza yonelik son durum dlgiitleri:
Constant&Murley, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Nothingam Saglik Profili (NHP)
yapilmistir. Hasta ve kontrol gruplarmin SKE ile kas kuvveti, agr1 ve fonksiyon ile olan iliskileri
incelenmistir. Parsiyel RMY grubunda, SKE ile serratus anterior, orta trapez, omuz fleksor, ekstansor ve
abduktorleri, supraspinatus, pektoralis major ile el bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri arasinda SSS
grubunda ise bu kaslara ek olarak alt trapez kas kuvveti ile SKE arasinda pozitif yonde, degisen
derecelerde ve istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise SKE
ile omuz internal ve eksternal rotatorleri ile el bilegi fleksorleri digindaki tiim kaslarda egisen derecelerde
ve istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu goriilmiistiir (p<0,05).SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE
ile aktivite agris1 ve SPADI-agr1 skoru arasinda negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlaml
iliski bulunmustur (p<0,05). SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE ile istirarat, gece agr1 siddetleri ve
NHP anketinin agr1 parametresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05).
SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE ile FIT-HaNSA arasinda pozitif yonde, miikemmel derecede ve
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise pozitif yonde, orta
derecede yine istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmugtir (p<<0,05). Sonug olarak, SKE’nin azaldig1 SSS
ve parsiyel RMY hastalarinda kas kuvvetinin azalacagi, hem objektif hem subjektif omuz
parametrelerinin kotiilesebilecegi ve aktivite agrisinin artabilecegi tespit edilmistir. SSS ve parsiyel RMY
hastalarinda omuz agrisinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin gelistirilmesi i¢cin SKE ile iligkili bulunan kas
gruplarmin egzersiz programlarinin rehabilitasyon c¢aligmalarinda sekillendirilmesi ve SKE’lerinin
arttirtlmasi gerektigi sonucuna ulagilmistir.
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ABSTRACT

This study was conducted on 53 patients and 23 healthy controls to investigate the relationship between
scapular muscle endurance (SME) and muscle strength, pain, and function in shoulder rotator cuff lesion.
Subacromial impingement syndrome (SIS) was present in 25 patients (47,2%) and partial rotator cuff
tears (RCT) in 28 patients (52,8%) in the study group. Of the patients in the SIS group, 11 were female
and 14 were male, the mean age was 4149 years; 16 of the patients in the partial RCT group were female,
12 were male, and the mean age was 54+5 years. In the control group, there were 12 females and 11
males, and the mean age was 48+10 years. After detailed narrative and physical features of all patients
were noted, pain, clinical tests, range of motions, SME, muscle strength, the Functional Impairment Test-
Head, and Neck / Shoulder / Arm (FIT-HaNSA) assessments, and shoulder status criteria: Constant &
Murley, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) , Nothingam Health Profile (NHP) were performed.
The relationships between SME and muscle strength, pain, and function in patients and control groups
were examined. Statistically significant relationship was found positively in varying grades between SME
and serratus anterior, middle trapezius, shoulder flexor, extensor and abductor, supraspinatus, pectoralis
major and wrist flexor and extensor muscle strength in partial RCT group, and between lower trapezius
muscle strength and SME in addition to these muscles in SIS group (p<0,05). Statistically significant
relationship at varying degrees was found between SME and all muscles excluding shoulder internal,
external rotators and wrist flexors in control group (p<0,05). In SIS and partial RCT groups, negative,
moderate and statistically significant relationship was found between SME and activity pain and SPADI-
pain score (p<0,05). In SIS and partial RCT groups significant correlation was not observed between SME
and rest, night pain levels and parameter of NHP survey (p>0,05). In SIS and partial RCT groups, positive,
excellent and statistically significant relationship was detected between SME and FIT-HaNSA (p<0,05).
In control group, positive, moderate, again statistically significant relationship was detected (p<0,05). In
conclusion, it has been found that muscle strength may be reduced, both objective and subjective shoulder
parameters may worsen and activity pain may increase in patients with reduced SME and partial RCT. It
was concluded that shaping of exercise programs of muscle groups related to SME in rehabilitation studies
and SMEs should be increased in patients with SIS and partial RCT in order to reduce shoulder pain and
improve its functionality.
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1. GIRIS

Omuz eklemi kompleks bir anatomiye ve en fazla eklem hareket agikligina sahip viicut
parcasidir [1]. Bu kadar hareketli bir eklem oldugu i¢in yaralanmalara da oldukga agiktir.
Omuz agrisinin goriilme siklig1 bel agrisindan sonra ikinci sirada ve yaklasik olarak genel
popiilasyonun % 70’1 kadardir [2]. Rotator manset lezyonunun (RML) omuz agrili bireyler
icerisindeki orani ise % 70’ lerden daha fazladir [3, 4]. Yapilan ¢aligmalarda 40 yasin
iistinde RML’nin sikliginda artma oldugu, 60 yasin lizerinde ise % 50’nin iizerine ¢iktig1
gosterilmistir [5, 6]. RML, rotator manset kaslarinin tendonlarindaki akut tendinit olarak
baslar, parsiyel riiptiir ile devam ederek tam kat riiptiir ile sonuglanir [7]. Genel olarak RML
subakromial sikisma sendromu (SSS), kalsifik tendinit ve rotator manget yaralanmalari
(RMY) (parsiyel veya total) olarak 3 gruba ayrilir [8]. Semptomlar1 agri, hareket kisitliligi,
kassal zayiflik ve fonksiyonel yetersizliklerdir [9].

Genetik faktorler [10], hormonal degisiklikler [11], sigara ve alkol gibi aliskanliklar [12],
egitim diizeyi [13], biyokimyasal ve duyusal-motor korteks degisiklikleri [14], psikolojik
faktorler [15] ve biyomekaniksel degisiklikler [15, 16] RML’nin olast nedenlerindendir.
Biyomekaniksel degisiklikler sonucu hareketler ve omuza etkiyen kuvvetler degiserek
yumusak dokulara agir1 yiik bindirir. Asir1 yiiklenen dokular kassal zayiflik ve enduransin
azalmas1 gibi bir dizi ndromuskiiler degisikliklere neden olarak omuz patolojilerine zemin
hazirlar [17-20]. Akut kas yorgunlugu kisa donemde kas kuvvet dengesizligi yaratarak omuz
bolgesindeki kaslarin normal sinerjistik aktivitelerini bozar. Ozellikle kassal sinerjilerin ve
kuvvet ciftinin bir komponenti olan serratus anterior ve alt trapez gibi skapulotorasik
stabilizasyondan sorumlu kaslarin akut yorgunlugu, SSS ve glenohumeral instabiliteye

neden olabilmektedir [21, 22].

Endurans, kuvvet ve agr1 birbirleri ile iliskili olan kavramlardir. Literatiirde omuz enduransi
ile agr1 ve kas kuvveti arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar mevcutken [23-25] skapular
kas enduranst (SKE) ile omuz agris1 arasindaki iligkiyi inceleyen az sayida calisma
bulunmaktadir [26]. Spesifik olarak RML olan hastalarda SKE’yi degerlendiren ¢aligma ise

bulunmamaktadir.

RML’nin dogal bir sonucu olarak hareket ve fonksiyon kaybi sik karsilasilan durumlardandir

[27]. Literatiir calismalarinda RML hastalarinda fonksiyonelligi cesitli test ve anketler ile



degerlendiren ¢alismalara siklikla rastlanmaktadir [28-32]. Fakat SSS ve parsiyel RMY’li
hastalar1 kassal ve fonksiyonel yonden detayli bir sekilde karsilastiran caligmalar

bulunmamaktadir.

Literatiirde omuz fonksiyonlarini degerlendirmeye yonelik limitli sayida performans testi
bulunmaktadir. Bunlar the Simple Shoulder Endurance Test (SST) [23], the Functional
Shoulder Elevation Test (FSET) [33] ve foksiyon ile alakali testlerdir [34]. Fakat bu testler
minimal omuz hareketlerine izin verdikleri ve diisiik gecerlilik seviyelerine sahip
olduklarindan dolay1r omuz fonksiyonelligini degerlendirmede yetersiz kalmaktadirlar [35].
The Functional Impairment Test-Head, and Neck/Shoulder/Arm (FIT-HaNSA) testi ise iist
ekstremite ve 6zellikle omuzun hem stabilizasyonunu hem hareketlerini degerlendirmektedir
ve diger testlere gore daha fazla gegerlilik seviyesine sahiptir [35, 36]. FIT-HaNSA
fonksiyon testi ile ilgili ¢alismalar daha cok omuz agrisi olan hastalar ve saglikli bireylerde

yapilmis olup [35, 37, 38] literatiir de RML’li hastalarda yapilan ¢aligma bulunmamaktadir.

Sonu¢ olarak hastaliga 06zgii kuvvet, endurans, agri ve fonksiyonel degerlendirme
sonuglarinin azlig1 ve objektif olmamasi nedeniyle birbiriyle son derece iligkili olan SSS ve
parsiyel RMY hastaliklarinin  kliniksel — 6zelliklerinin ~ saptanmasinda  zorluklar
yasanmaktadir. Bu nedenle, kas kuvveti, kassal endurans ve omuz fonksiyonelligini objektif
bir sekilde degerlendirilmesi ve oOzellikle skapular kaslarin enduransinin  omuz
fonksiyonelligi ve agri durumu ile iliskisinin bilinmesi hastalar i¢in daha etkili egzersiz

programlarinin diizenlenmesine katkida bulunabilecektir.

Bu calismanin amaci; RML olan hastalarda omuz kusagi kaslar1 ve skapular kaslar1 kuvvet
ve fonksiyonel agidan degerlendirmek ve skapular kaslarin enduransi ile kas kuvveti, agr1 ve

fonksiyonellik arasindaki iliskiyi incelemektir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

1. Hipotez: Rotator manset lezyonu olan hastalarda skapular kassal endurans azalmistir.
2. Hipotez: Rotator manset lezyonu olan hastalarda skapular kassal endurans ile kas

kuvveti arasinda pozitif yonde ve anlamli iligki vardir.
3. Hipotez: Rotator manset lezyonu olan hastalarda skapular kassal enduransdaki zayiflik

ile agr1 siddetleri arasinda negatif yonde ve anlamli iligki vardir.



4. Hipotez: Rotator manset lezyonu olan hastalarda skapular kassal endurans ile omuz

fonksiyonlar1 arasinda pozitif yonde ve anlamli iliski vardir.

Bu hipotezlere gore planlanan ¢alisma, Aralik 2015 — Mayis 2016 tarihleri arasinda omuz
RML tanis1 ile Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD ve
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’ ne
basvuran yaslar1 25-60 yil arasinda olan 53 hasta (26 E, 27 K) ve yaslar1 28-60 y1l arasinda
olan 23 (11 E, 12 K) saglikl1 birey iizerinde yiiriitiilmiistiir. Hastalarin 25’inde (% 47,2) SSS,
28’inde (% 52,8) ise parsiyel RMY mevcuttur.






2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kol Kompleksi ve Biyomekanigi

Omuz kompleksi, glenohumeral (GH), sternoklavikular (SK) ve akromioklavikular (AK),
anatomik eklemlerinden ve fizyolojik bir eklem olan skapulotorasik (ST) eklemden
olusmaktadir [39]. Omuz kompleksini olusturan bu dort ekleme ek olarak gergek bir eklem
olmayan ancak akromion ile humerus arasindaki subakromiyal bursa araciligiyla gergek

eklem gibi fonksiyon géren subakromiyal aralik bulunmaktadir [40].

2.1.1. Glenohumeral eklem biyomekanigi

GH eklem glenoid fossa ile humeral bas arasinda olusan ve ¢ok yonlii hareket kabiliyeti olan,
top-soket seklinde sferoid tipte bir eklemdir. Humerusun konveks sekilli basi kendinden
yaklasik iki kat daha kiiciik olan glenoid fossa iizerinde hareketlerini gergeklestirir [41]. Hem
glenoid fossa hem humerus basi hyalin kikirdak ile kaplidir. Glenoid fossa fibrokartilaj bir
yapiya sahip olan glenoid labrum tarafindan derinlesip genislemistir. Labrum superiordan

biseps braki kasinin uzun basi araciligiyla devam etmektedir [42].

GH eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman, kas yapilari ile birbirine humerus basi ve glenoid

fossanin kemik yiizeyi sayesinde statik ve dinamik stabilizatorlerce saglanir [43].

Statik Stabilizatorler Dinamik Stabilizatorler

» Korakohumeral ligament * Rotator manset (RM) kaslar1
* Glenohumeral ligament * Biseps kasinin uzun basi

* Transvers humeral ligamentler * Deltoid kas1

* Glenoid labrum

* Skapular A¢ilanma
« Intraartikiiler Basing
* Eklem kapsiilii

* Eklem Yiizlerinin Temasi
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Ug eksenli olan GH eklem sagital diizlemde fleksiyon, frontal diizlemde abdiiksiyon,
skapular diizlemde ise skapsiyon hareketlerini gergeklestirir. Skapsiyon diger hareketlere

gore daha fonksiyonel bir harekettir [40].

GH eklemin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda humerus basi glenoid fossada
donme hareketi yapar. Fleksiyonun son ag¢ilarinda humerus basi glenoidde posteriora dogru,
hiperekstansiyonun son agilarinda ise anteriora dogru kayma hareketi yapar [41]. GH eklem
abduksiyonu sirasinda humerus basi inferiora dogru kayma hareketi yaparken superiora
dogruda yuvarlanma hareketi yapar. Adduksiyon sirasinda humerus basi asagiya dogru
yuvarlanma yukariya dogru kayma hareketi yaparken dis rotasyon hareketi sirasinda
humerus bas1 glenoid fossa iizerinde posteriora yuvarlanma anteriora kayma yapar. I¢
rotasyon hareketi ise dis rotasyonun tam tersi olup anteriora yuvarlanma posteriora kayma
seklindedir [40, 41]. Skapsiyon frontal diizlemden yaklasik 30°- 40° anteriorda meydana
gelen elevasyon hareketidir. Gilinliik hayattaki bir¢ok fonksiyonel hareket sportif aktiviteler
frontal diizlem yerine skapular diizlemde meydana gelir. Skapsiyon korakoakromial
yapilarin en rahat ettigi pozisyon oldugu icin omuz muayenesinde sikca kullanilan bir

harekettir [44].
2.1.2. Skapulatorasik eklem biyomekanigi

ST eklem yakinindaki diger eklemler ile en ahenkli ¢alisan eklemlerden birisidir. Toraks ve
skapula arasinda gergek bir eklemlesmenin olmamasi, protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-
depresyon, anterior-posterior tilt, internal-eksternal rotasyon ile yukari ve asagi yonde
rotasyonlar gibi birgok yonde harekete izin verir [45]. Skapula toraksa AK ekleme tutunan
ligamentler ve skapulayr toraksa sabitleyen vakum mekanizmasi araciligiyla baglidir.
Vakum mekanizmas1 serratus anterior ve subskapularis kaslarinin yardimiyla skapulay:

toraksa yakin tutar ve hareket sirasinda kaymaya izin verir [46].

ST eklemde meydana gelen hareketin kalitesi hem SK hem AK eklemlerinin hareketlerine
baglidir. Kolun tam elevasyonu sirasinda (abduksiyon) skapula yukar1 dogru 60° lik rotasyon
yapar. Klavikula ile skapulanin yakin iligkilerinden dolay1 skapula hareketleri klavikulanin
distal ve proksimal u¢ hareketlerinden dogrudan etkilenir. Bundan dolayr SK ve AK

eklemlerinin toplam hareket miktarlar skapulanin toplam hareket miktarina baglhidir [41].



Skapulada meydana gelen hareketler elevasyon/depresyon, protraksiyon/retraksiyon ve
skapulanin yukari/agagi yonlii rotasyonlaridir [47]. Skapular elevasyon biiyiik miktardaki
SK eklem elevasyonu ve az miktardaki AK eklem asagi yonlii rotasyonunun bir sonucu
olarak ortaya c¢ikar. SK eklem hareketin biiylik ¢ogunlugundan sorumludur ancak az
miktardaki AK eklem hareketi de skapulay1 hareketi boyunca toraks {izerinde temas halinde
tutmaktadir. Depresyon ise bu hareketlerin tam tersidir. Skapula elevasyon sirasinda

ortalama olarak 10 cm, depresyon sirasinda ise 2 cm hareket eder [40, 41].

Skapular protaksiyon ve retraksiyon sirasinda AK ve SK eklemler birlikte calisarak
horizontal diizlem vertikal eksende skapulay1 gogiis kafesi iizerinde hareket ettirir. SK veya
AK eklemlerden herhangi birisi kisitlanip gorevini yapamadigi zaman digeri onun gorevinin
bir miktarin1 devralir boylece protaksiyon ve retraksiyon minimal oranlarda etkilenir.
Normalde skapulanin 6ne dogru olan hareketi SK eklemde protraksiyon ile AK eklemde ise
cok az internal rotasyon ile saglanir. Omuzda ortalama 10 cm protraksiyon, 5 cm retraksiyon

hareketi meydana gelir [40, 41].

ST eklemin yukar: yonlii rotasyonu frontal diizlemde meydana gelir ve toplam omuz
elevasyonunun 60° sini karsilar. Diger ST eklem hareketlerinde oldugu gibi yukar1 ve asagi
rotasyon hareketlerinde de SK ve AK eklemlerinin kombine fonksiyon gérmesi gerekir.
Yukar1 yonlii rotasyonda SK eklem skapulay1 yukari kaldirmak i¢in elevasyon yaparken, AK
eklem skapulanin toraks lizerindeki hareketini devam ettirir. Asag1 yonlii rotasyon ise bunun

tam tersidir [40, 41].

2.1.3. Sternoklavikular eklem biyomekanigi

SK eklem, klavikulanin medial ucu ile 1. kostal kikirdagin iist yliziinii iceren kompleks bir
eklemdir. SK eklem tiim {ist ekstremite hareketlerinde kilit rol oynar ve aksiyel iskelet ile
apendikiiler iskeleti birbirine baglar [40]. Klavikulanin biiytik, sternumun ise nispeten daha
kiiciik sekilli eklem yiizli gdz dniine alindiginda stabilitenin bu eklem i¢in dnemi daha fazla
artmaktadir [43]. Bu eklem anterior ve posteriordan sternoklavikiilar ligamentler, superiorda
interklavikular ligament tarafindan gili¢lendirilmis bir kapsiil ile lateralde ise kostaklavikular

ligament ile ¢evrilidir [40].



Klavikula ii¢ eksende de serbestce hareket edebilme 6zelligine sahiptir. Bu hareketlerin
temel amaci humerus ile skapulayr miimkiin olan en uygun pozisyonda tutabilmektir. Temel
olarak GH eklemin biitiin fonksiyonel hareketleri klavikulanin SK eklem etrafindaki

hareketlerine baglidir [40].

2.1.4. Akromioklavikular eklem biyomekanigi

AK eklem, akromiyonun medial kenari ile klavikulanin distal ucu arasinda yer alir. Yaptigi
kayma hareketi ile glenoid i¢inde humerusun hareket agikliginin artmasina yardim eder.
Eklem yiizleri fibrokartilaj doku ile kapli olan bu eklemin genellikle iist ucunda bir disk
bulunur. Bu disk, akromiyoklavikular bag, deltoid ve {ist trapez kaslartyla beraber AK
eklemin 6n arka yondeki stabilitesini saglarken, yukar1 asagi stabilitesini ise

korakoklavikular bag saglar [40].

Skapula toraks iizerinde hareket ederken AK eklemin ana gorevi SK eklem ile beraber
calisarak hareket boyunca toraks ile skapula arasindaki baglantiyr saglamaktir. AK eklem
hareketleri korakoklavikular ligament, konoid ve trapezoid ligamentler tarafindan limitlenir.
AK eklem SK ekleme gore daha az fakat skapular hareketler i¢cin 6nemli olan hareketlere

izin verir [41].

2.2. Omuz Kol Kompleksi Kaslar1

Omuz kol kompleksi kaslar1 temel islevlerine gore: 1) Skapular kaslar 2) RM kaslart 3)
Omuz eklemi kaslar1 olarak 3 gruba ayrilabilir [41].

2.2.1. Skapular kaslar

Bu kaslarin temel gorevi GH eklem hareketi sirasinda skapulanin hareketlerini ve

stabilizasyonunu gerceklestirmektir. Her biri toraksdan baslayip skapulada son bulur [41].

M. Serratus Anterior

Serratus anterior omuz kugaginin en dnemli kaslarindandir. Sekiz veya dokuz kostanin {ist
ve dis ylizeylerinden baslaylp skapulanin alt kenarmin kostal yiizeyinde sonlanir.

N.thorasicus longus (C5-C8) tarafindan inerve edilir [42]. Temel fonksiyonu kolun bas {istii



aktivitelerinde olmazsa olmaz olan skapular protraksiyon hareketini yaptirmaktir.
Goriiniimii nedeniyle testere kasi olarak da adlandirilan bu kasin en alttaki bes pargasi kasin
en kuvvetli boliimiinii olusturur [41]. Pektoralis mindr kasi ile beraber ¢alisarak kol {izerine
agirhik aktarildigi zaman skapulayr torasik kavite iizerinde sabitler ayrica inspirasyona
yardim eder [47]. Serratus anterior paralizisi veya zayifliginda, skapulanin medial kenarinda
kanatlagsma olugsur. Skapula gdgiis kafesi lizerinde dne dogru kayma hareketini yapamaz

bunun sonucunda baska bir deyisle protraksiyon gerceklesemez [48].

M. Trapezius

Oksiput, nuchal ligament ve C7-T12’nin spindz ¢ikintisindan koken alarak, klavikulanin 1/3
laterali, akromion ve spina skapulada sonlanir. Medial ve lateral pektoral sinir (C5-T1)
tarafindan inerve edilir [47]. Glenohumeral fleksiyon sirasinda skapulanin yukari yonlii
rotasyon ve protraksiyonuna yardim eder [41]. Ust, orta ve alt olmak iizere ii¢ pargaya ayrilir.
Ust parcasi1 skapulaya elevasyon, yukari rotasyon boyuna ise ekstansiyon, lateral fleksiyon
ve kontralateral rotasyon yaptirir. Orta parcasit skapular adduksiyon ve yukari rotasyondan
sorumludur. Alt parga ise skapular yukar1 rotasyon, adduksiyon ve depresyon yaptirir [42].
Trapeziusda meydana gelen bir fonksiyon bozuklugu skapulanin yukari rotasyonunuda
etkileyecektir. Trapeziusun tam paralizi durumunda ise elevasyon sadece GH eklemde

meydana gelecegi icin 120 derecede limitlenecektir [41, 47].

M. Rhomboideus Major ve Minor

M. Rhomboideus major T2-T5, M.Rhomboideus minér ise C7-T1 vertebralarin spinoz
cikintilarindan baslayip skapulanin medial kenarindan inferioruna kadar uzanir. N.skapula
dorsalis (C4-C5) tarafindan inerve edilirler [47]. Skapular elevasyon ve retraksiyondan
sorumludur. Rhomboideus major skapulanin alt kenara tutundugu ic¢in skapulanin asagi
yonlii rotasyonunda islev goriir [42]. Zayiflig1 veya fonksiyon kaybi skapulanin toraks

lizerinde protraksiyon pozisyonunda durmasina neden olacaktir [41, 47].

M. Pektoralis Minor

3. ve 5. kostalardan baslayip skapulanin korokoid ¢ikintisinda sonlanir. Siniri medial ve

lateral pektoral sinir (C5-T1) dir [42]. Pectoralis mindr omuzun 6n tarafinda pectoralis
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majoriin altinda bulunur. Gorevi skapular depresyon, anterior tilt ve kostalara elevasyon
yaptirmaktir. Zayifliginda skapulanin depresyon ve asagi yonlii rotasyonunda kuvvet kaybi

olusurken kisaliginda ise omuzda protraksiyon meydana gelir [41].

M. Levator Skapula

C1-C4 vertebralarinin transfer ¢ikintilarindan baslayip skapulanin superiorunda sonlanir. N.
skapula dorsalis (C3-C5) tarafindan inerve edilir. Levator skapula adindan da anlagilacagi
lizere Ust trapez ve rhomboidlerle birlikte skapular elevasyondan sorumludur. Ayrica
skapulaya asag1 yonde rotasyon ve servikal omurlara lateral rotasyon ile ipsilateral rotasyon
hareketlerini yaptirir [42, 46]. Ust trapez kasinin altinda kaldig1 i¢in palpe edilmesi zordur.
Kas zayiflig1 ya da paralizisinde skapular elevasyon ve asagi rotasyonda azalma meydana

gelir [41].

2.2.2. Rotator manset kaslari

RM kaslar1 glenohumeral stabilizasyonun yaninda omuz hareketlerinde de rol almaktadir.
Bu kaslardaki herhangi bir zayiflik veya disfonksiyon hem hareketlerin kisitlanmasina

hemde stabilizasyonun etkilenmesine neden olacaktir [41, 47].

M. Supraspinatus

Skapulanin supraspinatus fossasindan baslayarak humerusun biiyiik tiiberkiiliinde sonlanir.
Siniri N.supraskapularis (C5-C6) dir [42]. Trapez kaslar1 bu kasin gdvdesini deltoid kas1 ise
tendonunu kapatmaktadir. Glenohumeral eklemin ilk 15°’lik abduksiyonunda deltoidin orta
parcastyla birlikte temel rol oynar. Fakat deltoid kasinin herhangi bir yardimi olmadan

abduksiyon hareketinin tamamin1 yapabilme yetenegine sahiptir [41, 46].

M. Infraspinatus

Skapulanin infraspindz fossasindan baslayip humerusun biiytlik tiiberkiiliinde son bulur.
Infraspinatus kasi supraskapularis (C5-C6) siniri tarafindan inerve edilirken omuza eksternal
rotasyon, adduksiyon, ekstansiyon ve horizontal adduksiyon yaptirir [42]. Teres minor kast

ile birlikte islem gorerek glenoid fossada humerus bagini posteriora dogru ceker [47].



11

M. Teres Minor

Skapulanin lateral kenarmin iist kismindan baslayarak, humerusun biiyiik tiiberkiiliine
tutunur. Siniri N.axillaris (C5-C6) dir. Omuza eksternal rotasyon, adduksiyon, ekstansiyon
ve horizontal adduksiyon yaptirir [42]. Pektoralis majoriin klavikular pargasi ve latissimus

dorsi ile birlikte yukari kaldirilmis kolun indirilmesine yardim eder [46, 47].

M. Subscapularis

Skapulanin fossa subskapularisinden baslar ve humerusun kii¢iik tiiberkiiliinde son bulur.
Siniri N.subscapularis (C5-C6) dir [42]. Kol pozisyonuna bagli olarak fleksiyon,
ekstansiyon, adduksiyon veya abduksiyon yaptirmakla beraber ana fonksiyonu kola ig
rotasyon yaptirmaktir. Kol yukaridayken subskapularis ekstansiyona yardim eder. Kol i¢

rotasyondayken adduksiyona, kol dis rotasyonda iken ise abduksiyona yardim eder [49, 50].

2.2.3. Omuz ekleminin diger kaslari

M. Deltoid

Klavikulanin 1/3 laterali, akromion ve spina skapuladan baslayip humerusun deltoid
tuberositasinda sonlanir. On, orta ve arka parga olmak {izere 3> e ayrilir. On pargasi
fleksiyon, orta parcasi abduksiyon arka pargasi ise ekstansiyon hareketinden sorumlu olup
aksiller sinir (C5-C6) tarafindan inerve edilir [42]. Deltoid kast omuzu abduksiyona

getirdikg¢e supraspinatus humerus basini stabilize ederek sikismay1 engeller [47].

M. Latissimus Dorsi

T7-L5 vertebralarinin spindz ¢ikintilari, posterior iliak krista ve sakrumun posteriorundan
baglayarak humerusun bisipital olugunun medial kenarinda sonlanir. Siniri N. torokodorsalis
(C6-C8) olup omuza adduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyon yaptirir [42]. Bu kas
ozellikle jimnastikgiler, giliresciler ve soforler gibi viicut agirliklarin iist ekstremiteleriyle

destekleyen bireylerde hayati 6nem tagir [41].
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M. Teres Major

Skapulanin lateral kenarimin inferiorundan baglayip latissimus dorsinin de sonlandigi
humerusun bisipital olugunun medial kenarinda sonlanir. Omuza adduksiyon, internal
rotasyon ve ekstansiyon yaptiran bu kasin siniri N.subskapularis (C5-C7) dir [42]. Teres
major latissimus dorsi ile sinerjistik, teres mindr ile antogonist olarak c¢alisir. Omuzun
dirence kars1 tam ekstansiyon veya adduksiyonda oldugu ¢ekme aktivitelerinde maksimum

islev gortiir [41, 46].

M. Pektoralis Major

Klavikulanin mediali, sternum ve 1.-7. kostalarin kostal kartilajindan baglayip humerusun
bisipital olugunun lateral kisminda sonlanir. Temel gérevi omuza horizontal adduksiyon ile
internal rotasyon yaptirmaktir. Inervasyonu N.pektoralis medialis ve lateralis (C5-T1)
tarafindan saglanir [42]. Klavikular ve sternal par¢a olmak iizere ikiye ayrilir. Klavikular
lifler humerus fleksiyonunda gorev alirken, sternal lifler daha ¢ok horizontal adduksiyon
yaptirirlar. Bunlara ek olarak latissimus dorsi ve teres major ile birlikte ¢alisarak bas iizeri

pozisyonda objeleri gekme gorevi goriirler [42, 47].

M. Korakobrakialis

Skapulanin korakoid ¢ikintisindan baslayarak humerusun 1/3 medial saftinda son bulur.
N.muskulokuteneus (C5-C7) tarafindan inervasyonu saglanir [42]. Biseps braki ile birlikte

kola fleksiyon ve adduksiyon yaptirir [42, 47].

M. Biseps Braki

Uzun bas1 skapulanin supraglenoid tiiberkiiliinden kisa basi ise skapulanin korokoid
prosesinden koken alarak radial tiiberositasda son bulur. Inervasyonu N.muskulokutenealis
(C5-C6) tarafindan saglanir [42]. On kolun fleksiyon ve supinasyon hareketlerinden sorumlu

bir kasdir. Deltoid, korakobrakialis ve triseps kasi ile is birligi halinde ¢aligir [47].
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M.Triseps Braki

Ug bash bir kas olup uzun basi skapulanin infraglenoid tiiberkiiliinden, lateral bas
humerusun posterior saftinin 2 proksimalinden, medial basi ise humerusun posterior saftinin
72 distalinden baslayarak topluca ulnanin olekranon prosesinde son bulur. Radial sinir (C5-
T1) tarafindan inerve edilmektedir [42]. En 6nemli gorevi kola ekstansiyon yaptirmaktir. Bu

fonksiyonu ile omuz ve kolun itme hareketinde 6nemli rol oynar [47].
2.3. Sinirler

Omuzun inervasyonu brakial pleksus dan koken alan; nervus aksillaris, nervus

muskiilokutaneus, nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglanir [51].
2.4. Bursalar

Omuz eklemi bursalar1 subakromiyal (subdeltoid) ve subskapular bursalardir [42].
Subakromiyal (subdeltoid) bursa supraspinatus kasi ile subakromiyal aralik arasinda
bulunur. Viicuttaki en biiyiikk bursadir ve yaralanmalara nispeten daha agik olan
supraspinatusu ve bu kasin tendonunu akromionun sert ylizeyinden korur. Deltoid kasi altina
dogru olan lateral uzantisina ise subdeltoid bursa denir [40, 42]. Subskapular bursa ise

subskapularis kasinin tendonu ile skapulanin boynu arasinda yer alir. Daha ¢ok GH eklem

ile iliskilidir [42].
2.5. Eklemlerde Meydana Gelen Kinematik Degisiklikler

Omuz elevasyonu sirasindaki kinematik degisiklikler temelde 6 baslik altinda incelenebilir

[40].

Birinci prensip skapulohumeral ritimdir ve saglikli kisilerde GH eklem abduksiyonu ile ST
eklemin yukar1 yonlii rotasyonu sirasinda gozlenen hareketlerin tiimii olarak tanimlanir [40].
Skapulohumeral ritmin belirlenmesine yonelik calismalarin bircogu radyografi, gonyometre,
fotograf ve son donemlerde fluoroskopi, MRG ve elektromanyetik yontemler kullanilarak
gerceklestirilmistir [52-57]. Inman ve arkadaslarinin [58] yaptig1 calismada her 2 derecelik
glenohumeral eklem hareketine karsilik 1 derecelik skapula hareketi (2:1) toplamda 180° kol

elevasyonu sirasinda 120° lik humerus abduksiyonuna karsilik 60° lik skapulotorasik eklem
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yukar1 yonlii rotasyonu oldugu tespit edilmistir (Sekil 2.1). Birgok giincel ¢aligma bu oranin

hareketin tiimii boyunca dogru olmadigini ortaya koymustur [58-61].

Skapulohumeral ritim toplamda 3 fazdan olusmaktadir. Ilk fazda (0°-30° elevasyon)
skapulada minimal bir hareket ortaya ¢ikmaktadir. Abduksiyonun ilk fazinda, her 1 derecelik
skapula hareketine karsilik 4,4° lik (4,4:1) GH eklem hareketi ortaya ¢ikmaktadir. Ikinci
fazda (30°-90° elevasyon) ise skapula abduksiyonu ve yukar1 yonlii rotasyonla birlikte bu
oran 5:4 olmaktadir. Ugiincii fazda (90°-180° elevasyon) ise her 1 derecelik skapula
abduksiyonu ve yukar1 rotasyon hareketine karsilik 1 derecelik (1:1) humeral elevasyon
olugmaktadir. Yani toplamda her 2 derecelik glenohumeral eklem hareketine karsilik 1

derecelik skapula hareketi meydana gelir [61, 62].

Ikinci prensip ise omuzun tam abduksiyonu sirasinda skapulada ortaya ¢ikan yukar1 yonlii
rotasyondur. Bu yukar1 yonlii rotasyon hareketi SK ve AK eklemlerin kombine olarak
caligsmast sonucu ortaya g¢ikar [58, 63]. Frontal diizlemde ger¢eklesen tam abduksiyon
sirasinda skapula 60° yukar1 dogru rotasyon yapar. Bu rotasyon hareketi es zamanli olarak
SK eklemdeki 25°-30° lik klavikula elevasyonu ile AK eklemde meydana gelen yaklasik 30°-
35° lik yukar1 dogru rotasyon hareketinin sonucu olarak ortaya ¢ikar (Sekil 2.1) [40].

Omuz abduksiyonu sirasindaki ii¢lincii kinematik prensip, SK eklemde meydana gelen
yaklagik 15°°1ik retraksiyon hareketidir (Sekil 2.1) [40]. Ayrica klavikulada meydana gelen
bu retraksiyon hareketi AK eklem hareketlerine de yardimci olur [63, 64].

Dérdiincii kinematik prensip ise abduksiyon sirasinda skapulada meydana gelen posterior
tilt ve eksternal rotasyon hareketleridir. Bu hareketlerin dereceleri SK ve AK eklem
kinematiklerinin degisimlerine gore c¢esitlilik gosterebilmektedir [63, 65]. Anatomik
pozisyonda skapula yaklasik olarak 10° anterior tilt, 35° internal rotasyonda durur. Omuz
abduksiyona kalktik¢a skapula AK eklem hareketi aracilifiyla toplamda 20° posterior tilt
yapar. Toplamda 10° lik eksternal rotasyon hareketi ise AK ve SK eklem hareketleriyle
gergeklesir (Sekil 2.1) [40]. Birgok calisma posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketlerinin
abduksiyon sirasinda subakromial araliin mesafesini korumada yardimci oldugunu
gostermistir [63, 66-68]. Eklemlerde meydana gelen bu kinematik hareketler ile subakromial

aralik korunur, omuz eklem kapsiilii ve RM kaslarina binen stres azaltilir [63].
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Omuz abduksiyonu sirasindaki 5. kinematik prensip klavikulanin kendi uzun ekseni boyunca
olusan posterior rotasyonudur. Bu konuyla ilgili bazi caligmalar 20° ile 35° arasinda
klavikulanin posterior rotasyonundan bahsetmektedir. Ayrica g¢aligmalar bu rotasyon
hareketinin daha ¢ok abduksiyonun son derecelerinde olustugunu gostermektedir (Sekil 2.1)

[58, 63, 69, 70].

Omuz elevasyonunun altinci ve son kinematik prensibi ise humerusun omuz abduksiyonu
sirasindaki eksternal rotasyonudur. Eksternal rotasyon hareketi humerusun biiyiik
tiiberkiiliiniin akromion arkasindan gegerek potansiyel bir sikigmaya engel olmaktadir.
Abduksiyon sirasindaki eksternal rotasyon miktar1 25° ile 55° arasinda degismektedir (Sekil

2.1) [40].

180° shoulder

Suparior view :
abduction

15°
SC joint , ]
retraction T~ 1132'3]_0 s

abduction

45°
GH joint
axtemnal ™
rotation

25°
SC joint
posterior rotation L

Lateral view

20°
postarior tilt
25° 7
SC joint
elavation

10°
extemal ,
rotation

60"
Scapulothoracic joint
upward rotation

Resim 2.1. Kol elevasyonu sirasindaki eklem hareket dereceleri [40]

2.6. Skapular Kaslarin Fonksiyonlar:

Skapulanin yukar1 yonlii hareketi kol elevasyonunun temel komponentidir. Bu hareketin
primer sorumlu kaslar1 serratus anterior ile trapezin {ist ve alt pargalaridir. Bu kaslar rotasyon
hareketinin yani sira deltoid ve rotator manset kaslar1 gibi distal mobilizasyondan sorumlu

olan kaslar i¢inde sabit bir tutunma ylizeyi saglarlar. Skapular kaslar i¢in 6nemli olan
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gorevlerden bir digeride birbirleriyle kuvvet ¢ifti olusturmalaridir [40, 62]. Bu terim
genellikle birbirine esit biiyiikliikte ve zit yondeki rotasyonel kuvvetleri tanimlamak igin

kullanilmaktadir [40].

ST eklem yukar1 rotasyonu sirasinda trapezin ve serratus anteriorun iist lifleri skapula kuvvet
ciftinin iist parcasini, trapezin ve serratus anteriorun alt lifleri ise kuvvet ¢iftinin alt par¢asini
olusturur. ST eklem asagi rotasyonu sirasinda rhomboidler, levator skapula ve serratus
anteriorun tst lifleri kuvvet ¢iftinin iist kismini, pektoralis major/mindr ve latissimus dorsi
ise alt komponentini olusturur. Kuvvet ciftlerine katilan bu kaslardan her biri hareket
sirasinda es zamanli ¢alisarak hem birbirlerine yardim ederler hem birbirlerini limitlerler

[40, 71].

Tekrarli isler sonrasinda skapular kaslarda ortaya ¢ikan zayiflik veya yorgunluk kol
elevasyonu ya da depresyonu sirasinda humerus ve skapulanin senkronize ¢alismasini bozar

bu durum ise omuzda patolojik degisikliklere zemin hazirlamaktadir [71].

2.7. Rotator Manset Kaslarimin Fonksiyonlar:

RM kaslar supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarindan olusur.
Kolun bas tistii aktiviteleri sirasinda bu kaslarin EMG (Elektronéromyografi) aktivitelerinde
artis goriiliir [72, 73]. RM kaslar1 omuz ekleminin stabilitesinin yaninda hareketlerin
kontroliinde de gorev alir. Humerus basi ile glenoid fossa arasindaki bir instabilite normal
eklem hareketinin artisina yol agar. Ayni sekilde GH eklemi saran eklem kapsiiliiniin,
ligamentlerin ve eklemin hareketlerini kisitlamayacak ama stabiliteyi saglayacak kadarda

saglam olmalidir [40].

Omuz eklemini saran bir¢ok kas omuzun dinamik stabilitesinden sorumlu olsada RM kaslar1
bu kaslarin 6niine gegmektedir [74]. RM kaslarinin en 6nemli islevi GH eklemin dogal
laksitesini ve instabiliteye olan meyilini kompanse etmektir. Bu amagla RM kaslarmin

insersiyo noktalart GH eklemde birbiri i¢ine gegerek koruyucu bir kilif olusturur [40].

Saglikli bir bireyde RM kaslart GH eklemin bir¢ok hareketini kontrol eder. Bu kontrolii
saglayan yapilarin basinda supraspinatus kasi gelmektedir. Supraspinatusda olusan bir

kontraksiyon kuvveti, humerus basini glenoid fossa i¢inde siki bir sekilde sabitler ve omuz
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abduksiyonu sirasinda humerus basinin yuvarlanma hareketi yapmasina izin verir [75].
Ayrica kompresyon kuvveti araciligiyla humerus basini glenoid fossa igine sabitler. Omuz
abduksiyonu sirasinda eklem ylizeyindeki kompresyon kuvveti 0° den 90° ye kadar dogrusal
olarak artarak viicut agirliginin % 80-90° 1na ulasir. Artarak giden bu kompresyon kuvveti

elevasyonun 60° ile 120° derecelerinde maksimuma ulasir [76].

RM kaslart GH eklemde birbirleriyle kuvvet ¢ifti olusturarak hareketin diizglinliigiinii
saglarlar. GH eklemin iki adet kuvvet ¢ifti bulunmaktadir, birinci kuvvet ¢ifti transvers
diizlemde subskapularis kasi ile infraspinatus ve teres minor kaslaridir. Bu kaslar birbirini
dengeleyerek humerus basinin superior kisminin akromion ile temasini onler. Bir diger
kuvvet cifti ise deltoid kast ve supraspinatus kasidir. Kol elevasyonu sirasinda humerus
basimi glenoid fossada santralize eden kuvvet ciftini olustururlar. GH eklem kuvvet
ciftlerinin bu ko-kontraksiyonu humerus basi ve glenoid fossa arasindaki uyumu ve

biitiinligi korur [71, 77].

2.8. Skapular Diskinezi

Skapulanin stabilizasyonundan sorumlu kaslarin kuvvet dengesinin bozulmasina bagl
olarak skapulanin hareketlerinde ve statik pozisyonunda meydana gelen anormal
degisikliklerin tiimii skapular diskinezi olarak adlandirilir [78]. Skapulotorasik eklem
disfonksiyonu veya skapular disfonksiyon olarak da adlandirilmasinin yaninda diger bir
tanim ile skapular diskinezi, omuzun elevasyonu sirasindaki hareket paterninin tam tersi
olarak akromiyonun yukar1 yonlii rotasyonu, skapulanin artmis i¢ rotasyonu ve anterior

tiltidir [79].

Diskinezi olusumunda torasik kifoz, kaynamamis veya kirik sonrasi kisalmis klavikula, AK
eklem instabilitesi veya kireclenmesi, glenohumeral eklem i¢i diizensizlikler ve torasik veya
spinal sinir felci gibi bir¢ok neden rol oynayabilir [80]. Tiim bunlarin yanisira skapular
diskinezinin en sik goriilen nedeni yumusak doku kaynakli yaralanmalardir [52]. SSS ve
RMY ’nin bir sonucu olarak serratus anterior aktivasyonu ve kuvveti zayiflar ve bu durum
skapulanin posterior tiltinde ve yukari rotasyon hareketinde azalmaya neden olur [81]. Buna
ek olarak {ist ve alt trapez kas lifleri arasindaki kuvvet ¢ifti dengesi bozulur, alt trapez kas
aktivasyonu gecikir ve skapular yukar1 rotasyon ve posterior tilt hareketleri etkilenerek

skapular diskinezi olusur [78]. Meydana gelen bu olaylarin sonucunda skapula protraksiyona
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gider, subakromiyal aralik daralir, RM kaslar1 zayiflar ve RML bulgular pozitif hale gelir
[82].

2.9. Skapular Kas Enduransi ve Yorgunlugun Rotator Manset Lezyonlariyla iliskisi

Endurans, bir kas ya da kas grubunun tekrarlayici kuvvet uygulayabilme ve belirli bir zaman
icinde kasilmayi siirdiirebilme yetenegi olarak tanimlanir. Kassal endurans, kisinin aktivite
seviyesinden, agridan ve aktivite eksikliginden etkilenebilir. Bunun yani sira enduransin iyi
olmas1 da yorgunlugu geciktirir [83]. RML ile ilgili bir¢ok risk faktorii belirtilmekle beraber
bunlardan biriside omuzun tekrarli kullannmidir [54]. Caligsmalar, tekrarli kas
kontraksiyonlar1 sonucu yorgunlugun ortaya ¢iktigini ve viicudun yorulmus kas tizerindeki

yiikii azaltmak icin ekstremitenin esas hareketlerini limitledigini gostermektedir [84, 85].

Skapula, anatomik ve biyomekanik olarak omuz fonksiyonu ile yakindan iliskilidir. Kol
elevasyona gittikce, skapula yukari rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketlerini
gerceklestirir [64]. Klavikula eleve olur ve retraksiyona giderken humerus eksternal rotasyon
hareketini gergeklestirir [19]. Bu hareket, sikismay1 ve korakoakromial ark kompresyonunu
azaltmak i¢in akromionu, hareket eden RM kaslarindan uzaklastirmaktadir [86]. Ayrica bu
koordineli omuz hareketi fonksiyonellik i¢in gerekli oldugu kadar kapsiiloligament6z ve

noromuskiiler yapilarlada son derece iligkilidir [87].

Skapular kaslarda direkt travma sonucu yaralanma, kassal zayifliga yol acan ve mikrotravma
sonucu olusan kassal strain, tekrarlayici kullanima bagl yorgunluk ve omuz ¢evresindeki
agrili durumlara bagli inhibisyon olugabilmektedir [54]. Meydana gelen bu kassal inhibisyon
serratus anterior ve alt trapez kaslarint omuz patolojilerinin erken fazlarinda

etkileyebilmektedir [57].

Serratus anterior omuz kompleksindeki kassal sinerjilerin ve kuvvet ¢iftinin bir komponenti
oldugu i¢in bu kasin yorgunlugu sinerjilerin dengesini de degistirebilir [57, 88]. Omuz ve
ST eklem ¢evresi kaslarinin hareketi olusturma ve kontrol etmedeki rolii nedeniyle, bu
kaslarin etkilendigi hastaliklarda skapula, klavikula ve humerusun hareketleride degisir [57].
Bunlarin sonucu olarak skapula humeral ritim bozulur. Skapula protraksiyona gider ve
korakoakromiyal aralik daralarak altindan gegen yapilara baski yapar ve sonucta SSS ile

rotator manset yaralanmalar1 olusur [89].
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Yapilan diger ¢alismalarda da, kas yorgunlugun, kolun 60° ile 120° arasindaki elevasyon
hareketinde humeral eksternal rotasyonda ortalama 4° ile 7° arasinda azalmaya neden oldugu
ve bu azalmanin da tiiberkiiliim majoriin yer degistirmesini engelleyerek altindan gecen
yapilara kompresyonu arttirdig1 gosterilmistir [54]. Diger taraftan, 60°, 90° ve 120° kol
elevasyon agilarinda kol lizerindeki gravitasyonel kuvvet etkileri maksimum diizeyde
oldugu i¢in daha fazla kas kuvveti gereksinimine ihtiyag vardir [85, 90]. Sonug olarak kassal
inhibisyon ve bunun sonucunda olusan yorgunluk skapular kinematigi degistirerek SSS,

RMY ve glenohumeral instabilitelere yol agabilir [19, 91].

2.10. Rotator Manset Lezyonlar:

RML omuzda en sik karsilagilan problemlerindendir [92, 93]. Genel olarak SSS, kalsifik
tendinit ve RMY (parsiyel veya total) olarak 3 gruba ayrilir [8].

2.10.1. Subakromial sikisma sendromu
Tanim

SSS’de RM tendonlar1, subakromial bursa ve biceps tendonunun uzun basi, korako-
akromiyal ark ve humerus basi arasinda kompresyona ugrar [7]. Belirli omuz
pozisyonlarinda bu yapilar arasindaki iligski, omuz agrilariin genel nedenlerinden biri olan

SSS’ye yol agar [94-96].
Insidans

Genel popiilasyonda omuz problemlerinin orant % 7 -% 27 arasinda degigmektedir [2]. SSS

ise genel popiilasyonun yaklasik % 2,4 ile % 14 arasinda goziikiir [97].
Smiflandirma
SSS temel olarak birka¢ mekanizma ile siniflandirilabilir.

1. Intrinsik ve ekstrinsik olarak 2 ’ye ayrilir [98]
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Intrinsik (Non-outlet) subakromial stkisma

Dejeneratif durumlar sonucu tendonlarin minor veya major travmalariyla olusur.
Tendonlarda tam ya da parsiyel yirtik ile karakterize bir durumdur. Intrinsik faktdrlerden
olusmakta olan bu faktorler, direkt olarak subakromial aralig1 ve RM’nin vaskiileritesindeki

degisiklikleri, dejenerasyonu ve anatomik veya kemik anomalileri igermektedir.

Ekstrinsik (Outlet) subakromial sikisma

Tendona eksternal olarak uygulanan mekanik kompresyon sonucu ortaya g¢ikan tendon
inflamasyonu ya da dejenerasyonudur. Ekstrinsik faktdrler RM ve skapular kaslarin, kas
imbalansini ve motor kontrol problemlerini, hareketin fonksiyonel arkini, postural
degisiklikleri ve antrenman hatalarin1 ve mesleki veya gevresel riskleri igerir. Ekstrinsik
subakromiyal sikisma genellikle tek bir problemden ¢ok, bir¢ok problemin bir arada ortaya

¢ikmas1 sonucu olusur [99].

2. Primer ve Sekonder olarak 2’ye ayrilir [100]

Primer subakromial sikisma

Genellikle orta yastaki hastalarda goriiliir. Subakromial araliktaki yapilarin mekanik olarak

sikismasi sonucu olusur.

Sekonder subakromial sikisma

Omuz instabilitesi sonucu veya posterior kapsiil gerginligi ve fonksiyonel omuz

instabilitesine neden olan skapulatorasik eklem ¢evresi kaslarinin zayifligi sonucu olusur.

3.Neer SSS'yi 3 evreye ayirmistir [7]

Evre I (Odem ve hemoraj fazi)

Bas istii aktivitelerde tendonun sikigsmasi ile olusan mekanik irritasyondan kaynaklanir.

Genel olarak 25 yas alt1 kisilerde tendonda, daha ¢ok tendonun humerus biiytik tiiberkiiliine



21

yapistigt alana yakin kisimda geri doniicii 6dem ve kanama mevcuttur. Fizyoterapi

yontemleri ile tedavi edilebilir [7, 101].

Evre Il (Fibrozis ve tendonitis fazi)

25-40 yas arasi kisilerde tekrarlayan mikrotravmalar ile subakromiyal-subdeltoid bursada
fibrozis ve kalinlagma ile tendonda tendinozise ait bulgular olusur. Histopatolojik olarak bu
donemde tendonda inflamasyondan daha ¢ok dejenerasyon mevcuttur. Omuzda zorlamali
olmayan aktivitelerde fonksiyon yeterli olmasina karsin, asir1 ve zorlu kullanimda hasta

semptomatik hale gelir [7, 101].

Evre 3 (Kemik spurlar: ve tendon riiptiirii)

Supraspinatus tendonunda ilerleyen dejenerasyon once kismi, daha sonra tam kat yirtigina
sebep olur. Hastalar genellikle 40 yas iizerindedir ve akromiyonun alt yiiziinde yeni kemik

olusumu, biseps tendonu yaralanmalar1 mevcuttur [7, 101].

Etiyoloji

Omuzda SSS’nin temelinde 6 ana anatomik yap1 yeralmaktadir. Bu yapilar [99]:

+ Akromion

» Korakoakromial ligament
* Glenoid labrum

* RM kaslan

* Biseps uzun basi tendonu

e Subakromial bursa

Semptomlar

SSS’nun en sik goriillen semptomlari; agr1, tendonda krepitus, kas zayifligi, omuz ekleminde
hareket kaybi, omuz elevasyonunda 60°/70°-120° arasinda degisen agril ark, asir1 skapular

hareketlilik, fonksiyonel kayip, hareketlerde yetersizliktir [102-104].
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Nedenler

SSS’nin olast nedenleri ekstrinsik ve intrinsik subakromial sikisma icin farklidir. Bu

nedenler asagidaki gibi siralanabilir:

Ekstrinsik Subakromial Sikisma Nedenleri

* Subakromial spurlar
* Tip 2 ve 3 akromion
» Subakromial spurlar1 da i¢ceren akromioklavikiiler eklemin osteoartritik spurlari

» Kalinlasmig/kalsifiye olmus korakoakromial ligament

Intrinsik Subakromial Stkisma Nedenleri

* Humerusun yukari dogru yer degistirmesine neden olabilecek RM zayifligi
+ Instabiliteye bagl sekonder subakromial stkigma

» Akromial defektler (os akromiale)

» Anterior/posterior kapsiiler gerginlik (adeziv kapsiilit)

» Subakromial bursada kalinlagsma [104]

2.10.2. Kalsifik tendinit

Omuzun kalsifik tendiniti RM tendonlarini etkileyen reaktif kalsifikasyonla karakterize bir
durumdur. Insidans1 % 3 ile % 20 arasinda degismektedir. Ozellikle geng ve aktif kisilerde
meydana gelir [105]. Supraspinatus en sik etkilenen tendondur. Klinik olarak {i¢ evre izlenir:
1. kalsifikasyon Oncesi evre, 2. kalsifik evre, 3. kalsifikasyon sonras1 evre. Kalsifik evre
formasyon, dinlenme ve rezorptif faz olmak tizere ii¢ faza ayrilir. Hastalar ¢cogunlukla
siddetli agr ile seyreden rezorptif fazda hekime basvurur [106]. Hastalarda agr1 ve hareket
kisithligr baslica sikayetlerdir. Ani ve siddetli agr1 seklinde olup aktif ve pasif omuz
hareketlerinde yiiksek agili kisitlanma ile ortaya ¢ikar [ 107]. Hastalik genelde kendiliginden
diizelen bir seyre sahip oldugu icin tedavi genellikle konservatif olup ilag tedavisi, fizik
tedavi, iyontoferez uygulanabilir bu yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi

tercih edilebilir [106]
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2.10.3. Rotator manset yaralanmalari

Tanim

RM; supskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslarindan olusan ve
humerus basin1 6nden arkaya sarmalayan kompleks bir yapidir. Bu dort kasin tendonu
birbirinden ayr1 olarak diisliniilemez ve bu nedenle mansette olusan patolojik degisiklik tek
tendonu etkileyebilecegi gibi, birden fazla tendonu da etkileyebilir. RMY genis bir
cercevede bir dizi anormal degisiklikten olusur. Bu anormallik inflamasyondan, mansetin

bir veya daha fazla tendonunda tam kat yirtiklara kadar ilerleyebilir [108, 109].

Insidans

RMY omuz agrili bireylerin % 65 ile % 70 ‘inde goriilebilmektedir [110]. Bu lezyonlar,
yaslilarda genellikle dejeneratif degisikliklerle birlikte goriiliirken, genclerde asir1 kullanma

veya travmaya bagl olarak ikincil nedenlerle olusmaktadir [111, 112].

Siniflandirma

RM hasarlanmasi sonucu, tendonda tendinopati ile baslayan kismi yirtik olarak devam eden
ve tam kat yirtik ile sonlanan bir dizi degisiklik meydana gelir. MRG incelemede rotator
mangetde olusan bu degisiklikler ile birlikte omuz eklemine ait diger kemik ve yumusak

dokulara ait sekonder bulgular da degerlendirilebilmektedir [113].

Tendinopati

Akut travma disinda neden ne olursa olsun RM’de normal yapiy1 degistiren ilk patolojik

degisiklik tendinopatidir. Bu degisiklik en ¢ok supraspinatus tendonunda goriiliir.

Tendinopati tendon dejenerasyonu sonucunda tendon i¢inde olugsan kanama, ddem ve
mukoid dejenerasyonun gostergesidir. Erken donemde tendon ¢api artarken, uzamis hasarda
tendon kalinlig1 fokal veya diffiiz olarak azalir. Ge¢ donem tendinopatinin, kiiciik parsiyel
yirtiktan ayrimi giic olabilir [114, 115]. Ayrica supraspinatus tendonun humerus biiyiik
tiiberkiiliine yapistig1 alanda tendinopati ile birlikte tendon i¢inde kalsifik tendinit olusabilir

[116].
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Kismi (Parsiyel) yirtik

Kismi yirtikta, tendon devamliliginda bozulma tendonun tamamini kat etmez. Kismi
yirtiklar intrasubstans (tendon ici), eklem yiizde ve bursal yiizde olmak iizere ii¢ grupta
toplanirlar [109, 115]. Kismi yirtiklarin goriilme siklig ile ilgili kadavra ¢alismalar1 tendon
ici yirtiklarin diger tip ywrtiklardan daha fazla oldugunu gostermektedir, ayrica kismi
yirtiklarin bir kismi1 semptomsuzda olabilir [109]. Vinson ve arkadaslari [117] 200 birey
iizerinde yaptig1 ¢aligmalarinda tendon i¢i yirtiklarin % 24,5, eklem yiiz yirtiginin % 12,9 ve

bursal yiiz yirtiginin % 2,9 oraninda oldugunu bildirmektedirler.

Tam Kat ywrtik

Tendon liflerindeki devamsizlik, eklem yliziinden bursal yiize kadar devamlilik gosterirse
RM tam kat yirtiklar1 meydana gelir. En sik supraspinatus tendonunda (%78) izole olarakta
nadiren supskapularis ve infraspinatus yirtiklar1 goriiliir, teres mindrde ise izole yirtik
goriilmez [113, 116]. Tam kat yirtigin boyutu cerrahi planlamada 6nemlidir. On-arka

uzanimina gore DeOrio ve Cofield tam kat kalinlik yirtiklaring;

Kiigiik: <lIcm,

Orta: 1-3 cm,

Biiyiikk: 3-5cm ve

Masif:  >5 cm olmak iizere dort grupta toplamistir [115].

Etiyoloji

RM yaralanmalarinin etyolojisinde farkli teoriler ortaya atilmistir. RM kaslarinin agir
kullanimina bagli olarak olusan mikrotravmatik tendinopatilerin tam kat yirtiklara dogru
ilerlemesi bir teori olmakla beraber bir diger etiyolojik faktor ise RMY nin glenohumeral

eklem instabilitesi ve SSS’ye ek olarak olugsmasidir [108, 118].
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RMY bircok sekilde siiflandirilabilir. Bu siniflandirmalardan biri patofizyolojisine gore

siniflandirmadir ve dort gruba ayrilir.

1) Birincil kompresif patolojiler

2) Ikincil kompresif patolojiler

3) Asin yiiklenmeler

4) Makrotravmatik tendon yaralanmalari [99, 108]

1) Birincil kompresif patolojiler

Birincil kompresif patolojiler, RM tendonlarinin humerus basi ve akromiyonun 6n kismu ile
korakoakromiyal ligament, korokoid veya akromiyoklavikular eklem arasinda kompresyona
ugramasi sonucu olusur [7, 101]. RM problemi olan bireylerde subakromial bosluk bir¢ok
sebebe bagli olarak azalmaktadir. Akromion tipi bunlardan birisi olarak kabul edilmektedir
[119]. Tam kat RM yirtig1 olan hastalarin % 70 ‘inde Tip III akromiyon bulunurken geri
kalanlarin ise sadece % 3 ‘iinde Tip I akromion bulunmustur. ikinci faktor ise subakromiyal
bursanin inflamasyona bagl olarak sisip kalinlasarak subakromiyal araligin daralmasidir.
Diger nedenler ise korakoakromiyal ligamentteki kalinlasma ve son olarak skapulanin asir1
anterior tilt ve internal rotasyon pozisyonunda olmasinin subakromiyal araligi daralttig

diistincesidir [103].
2) Ikincil kompresif patolojiler

Glenohumeral eklem instabilitesine ikincil olarak sikisma veya kompresif patolojiler
olusabilir. Firlatma gibi basiistii aktiviteler sirasinda glenohumeral eklemin statik
stabilizatorlerinden kapsiiler ligamentler ve labrumun asir1 zorlanmasi nedeniyle anterior
instabilite olusur ve bunu takiben humeral basin yer degistirmesi artar. Bu artis biceps

tendonu ve RM’yi sikistirir. Sonug olarak ikincil sikisma meydana gelir [120, 121].

3) Asirt yiiklenmeler

Bag {istli spor aktivitelerinin firlatma fazlari sirasinda tendonlarin agir1 yiliklenmeleri ile
olusan agr1 ve tekrarlayici ekstrinsik faktorler posterior RM kaslarinin zorlanmasina neden

olur [121]. Ayrica RM kaslarinin agir1 kullaniminda tendonun bes tabakasina uygulanan
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farkl1 makaslama kuvvetleri de tendonu streslere karst dayaniksiz hale getirir ve tendon ici

yirtiklar olusur. Tendon i¢i yirtiklar zamanla tam kat RM yirtiklarina doniigebilir [109].

4) Makrotravmatik tendon yaralanmalar

Makrotravmatik tendon yaralanmalari, saglikli bir tendonun tasiyabileceginden daha fazla
kuvvet uygulandiginda olusur. Tek bir travmayla olusabilecek bu yirtik ancak biiyiik
tiiberkiiliin kopmasi ile gerceklesir [108]. Ancak Cofield’a gore tendonda tek bir travma ile
yirtik olusma riski ¢ok azdir boyle bir yirtigin olusabilmesi i¢in yaralanan tendonun en az

%30’ unun 6nceden zarar gormesi gerekir [9].

Semptomlar

Semptomlart SSS’da oldugu gibi agr1, kas zayifligi, omuz ekleminde hareket kaybi, omuz
elevasyonunda 60°/70°-120° arasinda degisen agrili ark, asir1 skapular hareketlilik,

fonksiyonel kayip, hareket yetersizlikleridir [102-104].

Nedenler

Normal saglikli bir bireyde rotator mansetin spontan yirtilmasi nadirdir [7]. Parsiyel yirtik
herhangi bir yas grubunda travmay takiben, geng erigkinlerde ise genellikle asir1 omuz
hareketleri sonrast veya diisme sonrasi olur. Gergin kol {izerine diisme, hiperabduksiyon

yaralanmasi veya omuz lizerine diismeyi takiben akut komplet yirtik gelisebilir [111, 112].

2.11. Rotator Manset Lezyonlarinda Degerlendirme

RML’de fiziksel degerlendirme kapsaminda anamnez, inspeksiyon, palpasyon, eklem
hareket acikligi, kas kuvveti ve fonksiyon degerlendirmeleri yer alir [122]. Anamnez
alinirken yas araliina c¢ok dikkat edilmelidir. Go6zlem sirasinda asimetri, atrofi ve
skapulohumeral ritim esnasinda tam abduksiyon/ekstansiyona dikkat edilmelidir. Eklem
hareket acikligi ve kuvvet degerlendirilmesi esnasinda agri ve krepitasyonlar dikkate

alimmalidir [122-124].

Omuz degerlendirmesinde skapular degerlendirmenin {ist ekstremite ve omuz kusagi

yaralanmalarinin tedavisinde basariyr artirdigi ve tedavi planinin bu degerlendirmelere
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uygun olarak planlanmasi belirtilmektedir [124, 125]. Bu amagla skapular kas enduransinin
degerlendirilmesi RML degerlendirilmesine dahil edilmelidir. SKE’yi 6l¢en testler kas
kuvvetini Olgen testlere oranla daha azdir. Endurans testleri genellikle izometrik
kontraksiyonla yorgunluk olusturmaya yonelik izometrik testler ile yorgunluk olusturacak
kadar ya da belirli bir zamandaki tekrar sayisini kapsayan izotonik testlerden olusmaktadir.
Burada diren¢ izokinetik sistem, dumbell ya da dinamometre tarafindan da

uygulanabilmektedir [126-128].

Omuz fonksiyonelligini degerlendirirken olabildigince objektif yontemlerin kullanimina
dikkat edilmelidir. Fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in sinirli sayida performans testi
bulunmaktadir. Bunlar SSET [23] , FSET [33] ve FIT-HaNSA [35] testleridir. SST omuz
patolojisi bulunmayan saglikl bireylerde uygulamis ve orta diizeyde gegerlilik bulunmustur.
Dahasi bu test sirasinda maksimum 45° omuz fleksiyonu ve 30° dirsek fleksiyonu gerektigi
icin RML olan bireyleri objektif sekilde degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. FSET testi
bireyin kendi viicut agirhiginin %5’ini sagital ve koronal diizlemlerde bir tekrarli olarak
kaldirma prensibine dayanmaktadir. Tiim bu testlerden farkli olarak kesintisiz iist ekstremite
aktivitesi sirasinda fonksiyonel performansi kapsamli bir sekilde inceleyen ve {ist ekstremite
ve boynun fonksiyonel performansini 6lgmek amaciyla MacDermid ve arkadaslar

tarafindan FIT-HaNSA fonksiyon testi gelistirilmistir [35, 36].

Omuz degerlendirmesinde kullanilan ve hastanin hayat kalitesini ve giinliik yasamdaki
fonksiyonelligini belirlemek amaciyla ¢esitli son durum 6lg¢iitleri gelistirilmistir. Bu 6lgiitler
omuzu farkl agilardan (fiziksel, emosyonel, sosyal, agr1 ve fonksiyon) inceler. Bu amaca
yonelik gelistirilen 6l¢iitlerden bazilari, Nottingham Saglik Profili, Short Form 36 (SF-36),
Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC), Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Scale (DASH), Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI), Simple Shoulder Test
(SST), Upper Extremity Function Scale, Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar
Degerlendirme Formu (ASES), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Constant &

Murley Fonksiyonel Omuz Skorlamasidir.
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2.12. Rotator Manset Lezyonlarinda Tedavi Yaklasimlar:

RML tedavisinde konservatif tedavi, ilag tedavisi ve cerrahi tedavi gibi bircok yontem

kullanilmaktadir [129-131].

2.12.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi kapsaminda uygulanan fizyoterapi uygulamalart RML’nin kisa siireli

tedavisinde semptomlarin belirgin sekilde azalmasi agisindan ¢ok faydalidir [99].

Fizyoterapi uygulamalari

Genel olarak fizyoterapi uygulamalar1 akut, subakut ve kronik olarak 3’e ayrilabilir [99, 104,
129, 132, 133].

Akut donem

» 45° abduksiyon pozisyonunda istirahat

* Buz uygulamasi

 FElektroterapi (Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu-TENS, Enterferansiyel akim)
» Ultrason (kesikli, diisiik dozda)

+ Skapula stabilizasyon egzersizleri

* Masaj ve mobilizasyon

Subakut donem

+ Ultrason

* Masaj ve glenohumeral eklem mobilizasyonu

+ Kapsiil ve kas germe egzersizleri

+ Servikal ve torasik vertebralarin postiiral egitimi

* Degisken agirlik egzersizleri (lastik band gibi) yerine izotonik (sabit agirlikll) egzersizler
* Goreceli olarak hafif agirliklar ile egzersizler

* Transvers friksiyon masaji

* Bantlama teknikleri
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Kronik donem

 Direngli egzersizler

» Aktivite modifikasyonlar1

2.12.2. flag tedavisi

RML’de basvurulacak tedavilerden birisi de basta analjeziklerin kullanimi olmak {izere
medikal tedavidir. Medikal tedavide kullanilacak olan non-steroidal antienflamatuar
ilaglarin yaslilarda yan etkiler olusturmasi nedeniyle dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir.

Bunun yaninda glukokortikoid enjeksiyonu da yapilabilmektedir [ 104, 134].

2.12.3. Cerrahi tedavi

Konservatif tedavi ve ilag tedavisinden istenen sonuglarin alinamadigi durumlarda cerrahi
tedavi gerekebilir. Cerrahi genelde tam kat RMY veya aktif kisilerdeki kronik problemlerde
uygulanir. En kiigiik cerrahi prosediir artroskopi ve mansetteki kiiciik defektleri traglamaktir

[104, 135].

RML olan hastalara yonelik yapilan ¢alismalar ¢ogunlukla SSS ve parsiyel RMY
hastalarinin demografik ve etyolojik ozelliklerini karsilagtirmaktadir. RML hastalarinda
SKE ile kas kuvveti, agr1 ve fonkiyon arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalar ise

bulunmamaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma Aralik 2015 — Mayis 2016 tarihleri arasinda RML tanis1 konulmus ve Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD ile Gazi Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ortopedik Rehabilitasyon
Unitesi’ne basvuran hastalar iizerinde gergeklestirilmistir. Gii¢ analizi sonucu, % 90 gii¢ ve
% 5 birinci tip hata ile vaka sayis1 her grup icin sirasiyla 20 olarak hesaplandi. Calismaya
yaslar1 25-56 y1l arasinda olan 25 SSS’li hasta (14E, 11K), yaslar1 43-60 y1l arasinda degisen
28 parsiyel RMY olan hasta (12E, 16K) ile benzer fiziksel ozelliklere sahip 23 saglikli
kontrol (11E, 12K) dahil edilmistir. Calismanin yapilabilmesi i¢in Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alinmistir.

(Tarih:27.11.2015, Say1:25901600-577) [Ek 1].
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. MRG’de RML’nin (rotator manget yirtig1 veya subakromial sikigma sendromu)
bulunmasi,

2. Omuzda en az 120° fleksiyon, 30° abduksiyon ve 30° eksternal rotasyon hareketlerinin

yapilabiliyor olmast,

Calismaya katilan tiim bireylerin dominant taraflarinin sag taraf olmasi,

Omuz bolgesinde cerrahi dykiiniin bulunmamasi,

Son 3 ay igerisinde omuz bolgesinden fizyoterapi alinmamasi,

A

Calismaya katilmay1 kabul etmek,

Norolojik veya romatolojik hastaligi olanlar, kirik Oykiisii bulunanlar, bilateral omuz
sikayeti olanlar, semptomlara eslik eden boyun agrisi1 sikayeti olanlar, donuk omuz hastalari,
omuz bolgesinde cerrahi Oykiisii bulunanlar, MRG’de tam kat RMY bulunanlar,

kardiovaskiiler sistem hastalig1 olanlar ve hamileler ¢alisma dis1 birakilmastir.
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3.2. Yontem

Hasta ve kontrol gruplarindaki bireylere, ayn1 giin i¢inde ve uygulamalar arasinda yeterli

dinlenme siireleri verilerek asagidaki degerlendirmeler yapilmistir [Ek 2].

Hikaye

e Demografik ve Fiziksel Ozellikler

e Agr Degerlendirmesi

e Ozel Testler

e Normal Eklem Hareketi Degerlendirilmesi
e Skapular Kas Endurans1 Degerlendirilmesi
e Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

¢ Omuz Fonksiyonelligi Degerlendirilmesi

e Oziirliiliik, Son Durum ve Genel Saglik Durumu Olgiitleri

3.3. Degerlendirmede Kullanilan Parametreler

3.3.1. Hikaye

Hastalarin temel sikayetleri, ilk ortaya c¢ikisi ve ilerleme siireci, varsa travma Oykiisiinii

iceren bilgiler kaydedilmistir.

3.3.2. Demografik ve fiziksel 6zellikler

Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI) ve dominant
taraflar1 ile etkilenen taraflari, 6zgecmis, soy gee¢mis, meslek ve egitim diizeyleri

kaydedilmistir.

3.3.3. Agn1 degerlendirilmesi

Agrn, viziiel analog skalas1 (VAS) ile subjektif olarak degerlendirilmistir. Bireylerden 0 ile
10 em’lik bir ¢izgi ilizerinde istirahatte, kol elevasyonu sirasinda ve gece hissettikleri agrinin

derecesini isaretlemeleri istenmistir [136].
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3.3.4. Ozel testler
Hastalara RML’ye 6zgii klinik testler yapilmistir. Bu testler Neer testi, Hawkins Testi, Kol
Diisme Testi (Drop Arm), Dis Rotasyon Yetmezlik Belirtisi Testi (Eksternal Rotasyon Lag

Sign), Jobe Testi (Empty Can Testi), ve Gerber Lift-off testlerinden olusmaktadir. Testlerin
ozgiilliik, hassasiyet ve dogruluk yiizdeleri Cizelge 3.1 de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Omuza yonelik 6zel testlerin 6zgiilliik, hassasiyet ve dogruluk oranlari

Ozgiilliik (%) Hassasiyet (%) Dogruluk (%)

Neer Testi [137] 89 30 72

Hawkins Testi [138] 92,1 25 72,8
Drop Arm Testi [139] 34,9 87,5 66,5
External Rotation Lag Sign Testi [139] 19,4 69,1 64,1
Empty Can Testi [140] 73,7 30 58,6
Gerber Lift-Off Testi [140] 68,4 50 62,1

Neer testi

Bir elle skapula sabitlenirken, diger elle bireyin koluna zorlu elevasyon yaptirilir (Resim
3.1). Bu manevra tuberkulum majus ile akromiyonun 6n-alt kenar1 arasindaki mesafeyi
daraltarak sikismaya neden olur. Elevasyon sirasinda omuzun 6n veya yan yliziindeki agri

stkisma bulgularinin pozitif oldugunu gosterir [137, 140].

Resim 3.1. Neer testinin yapilist
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Hawkins testi

Kol ve dirsek 90° fleksiyonda ve adduksiyonda iken i¢ rotasyonda agr1 olugmast testin pozitif
oldugunu gosterir (Resim 3.2) [140, 141].

Resim 3.2. Hawkins testinin yapilist

Kol diisme testi (Drop Arm)

Hastanin omuzu pasif olarak 90° abduksiyon ve maksimum dig rotasyona getirilir ve daha
sonra hastadan kolunu yavagca asagi indirmesi istenir (Resim 3.3). Hastanin kolu asagi

diiserse test pozitif kabul edilir [137, 139].

Resim 3.3. Kol diisme (Drop Arm) testinin yapilisi
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Dis rotasyon yetmezlik belirtisi (Eksternal Rotation Lag Sign)

Hasta, otururken veya ayakta iken hastanin dirsegi pasif olarak 90° fleksiyona getirilir, daha
sonra kol 20° elevasyona ve maksimuma yakin dis rotasyona getirilir. Daha sonra maksimum
dis rotasyon omuzdaki elastik gerilmeyi azaltmak icin 5 derece kadar azaltilir. Dirsek
desteklenirken tutmasi istenir (Resim 3.4). Hastanin kolunu bu pozisyonda tutamamasi

infraspinatus kasinin masif RMY ’sini gosterir [139].

Resim 3.4. Dis rotasyon yetmezlik belirtisi (Eksternal Rotation Lag Sign) testinin yapiligi

Jobe testi (Empty Can testi)

Omuz skapular diizlemde 90° abduksiyonda iken ve tam i¢ rotasyondayken elevasyona kars1
direng verilir (Resim 3.5). Agr ve gii¢siizliik, supraspinatus tendonundaki lezyonu gosterir

[139, 141].

Resim 3.5. Jobe (Empty Can testi) testinin yapiligi
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Gerber Lift-off testi

Hastadan palmar yiizii disa bakacak sekilde elini orta lomber bolgeye getirmesi istenir. El
yatay yonde aktif itme yaparken kars1 yonde direng uygulanir (Resim 3.6). Giigsiizliik veya
agr1 olusmasi durumunda test pozitif kabul edilir. Bu test subskapularis kasinin saglamligini

test eder [140, 141].

/]

Resim 3.6. Gerber Lift-off testinin yapilist

3.3.5. Normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi

Omuz, dirsek ve el bileginin eklem hareketleri, aktif ve pasif olarak standart gonyometre
kullanilarak derece cinsinden kaydedilmistir. Olgiimler sirasinda oturma, yiiziistii veya

sirtiistli yatma pozisyonlarindan biri se¢ilmistir [142, 143].
3.3.6. Skapular kas enduransinin degerlendirilmesi

Serratus anterior ve trapez kaslarmin enduransi Sahrmann’in gelistirdigi SKE testi ile
degerlendirildi. SKE testi serratus anterior ve trapez kaslarinin aktivitelerini gelistiren bir
egzersize dayanmaktadir [126]. SKE testi bireyler ayakta ve ylizleri duvara doniikken omuz
ve dirsekleri 90° fleksiyon pozisyonundayken yapildi. Her iki skapula nétral
pozisyondayken bireyin dirsekleri arasina uzunlugu bireye gore secilmis (18-36 cm) tahta
bir sopa ellerinin arasina da bir kg’lik dinamometre (Feta F0202 1 kg/10 N) yerlestirildi
(Resim 3.7). Bu pozisyondayken bireyden dinamometreyi bir kilogramlik yiike ulasana
kadar ¢ekmesi ve bu kuvveti yapabildigi noktaya kadar korumasi istendi. Bireyin uygulanan

direnci siirdiirememesi, dirsekler arasindaki sopayr diisiirmesi, 90°’lik omuz ve dirsek
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fleksiyonunu koruyamamasi veya dayanilamaz bir rahatsizlik hissetmesi durumunda test
sonlandirildi. iki tekrarm ortalamasi saniye cinsinden kaydedildi. Ayrica hastalarin her SKE
testi sonrast agr1 diizeyi sorgulanarak VAS’a gore kaydedilip testin sonunda ortalamasi

alindi.

Resim 3.7. SKE testinin yapilig1

3.3.7. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Tiim bireylerin sag ve sol list ekstremite kas giicli 6l¢iimiinde, “Lafayette-Manual Muscle
Tester (Model: 01163)” marka dijital dinamometre (Resim 3.8) kullanildi. Olgiim yapmadan
once bilgilendirme yapilarak birkag deneme yapildi. Daha sonra test edilmek istenen kasa
gore bireye pozisyon verilerek cihaz, giicii Ol¢lilmek istenen kasin uygun bolgesine
yerlestirildi ve bireyden herbir kas i¢in belirtilen pozisyonu korumasi istendi. Degerlendirme
iki kez tekrar edilerek pozisyon bozulmaya basladigi andaki deger sonu¢ 6l¢iimii olarak
Newton (N) cinsinden kaydedildi. Hasta bireylerin saglam ve hasta taraflar ile saglikli
bireylerin eslestirilen taraflarmnin  kas kuvvetleri grup i¢i ve gruplar arasinda

karsilastirilmistir.

Resim 3.8. Lafayette-Manual Muscle tester (model: 01163) kas kuvveti 6l¢iim cihazi
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Serratus Anterior kasi

Sirtiistii yatar pozisyonda iken dirsek tam, omuz ise 90° fleksiyonda iken bireyden 6ne dogru
omuz protraksiyonu istendi ve dinamometre ile direng humerus aksi boyunca olekranonun

iistiinden uygulandi (Resim 3.9) [144].

Resim 3.9. Serratus anterior kas kuvvet testinin yapilisi

Trapez iist parcasi

Oturur pozisyonda iken dinamometre basin yan tarafina yerlestirildi ve bireyden dirence

kars1 omuz elevasyonu yaparak bagin1 omuzuna yaklastirmasi istendi (Resim 3.10) [144].

Resim 3.10. Trapez iist parcasi kas kuvvet testinin yapilisi
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Trapez orta parcasi

Yiiziistii yatar pozisyonda kol 90° abduksiyon ve dirsek tam ekstansiyona alindi. Bag parmak
yukariyt gosterirken bireyden kolunu bu pozisyonda dirence karsi tutmasi istendi ve

dinamometre yardimiyla direng el bileginden asag1 yonde verildi (Resim 3.11) [144].

Resim 3.11. Trapez orta parcasi kas kuvvet testinin yapilist

Trapez alt parcasi

Yiiziistii yatar pozisyonda kol 130° fleksiyonda pozisyonlandi. Bas parmak yukariy1
gosterirken kolunu bu pozisyonda asagi yonde verilen dirence karsi tutmasi istendi (Resim

3.12) [144].

Resim 3.12. Trapez alt parcas1 kas kuvvet testinin yapiligi
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Omuz fleksorleri

Oturur pozisyonda kol 90° 6ne dogru fleksiyona getirildi. Humerusun distalinden asagi

yonde direng verilirken bireyden kolunu bu pozisyonda dirence kars1 tutmasi istendi (Resim

3.13) [145].

Resim 3.13. Omuz fleksorleri kas kuvvet testinin yapilisi

Omuz ekstansorleri

Yiiziistii pozisyonda kolunu yukar:1 kaldirmasi istendi. Humerusun distalinden asagi yonde
direng verilirken bireyden kolunu bu pozisyonda dirence karsi tutmasi istendi (Resim 3.14)

[145].

Resim 3.14. Omuz ekstansorleri kas kuvvet testinin yapilisi
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Omuz abduktorleri

Oturur pozisyonda kol 90° abduksiyona getirilir. Dinamometre ile humerusun distalinden

asag1 yonde direng verilirken bireyden kolunu bu pozisyonda dirence kars1 tutmasi istendi

(Resim 3.15) [145].

Resim 3.15. Omuz abduktorleri kas kuvvet testinin yapilist

Omuz internal rotatorleri

Oturur pozisyonda kol govdeye bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda iken el bileginden disa
dogru direng verilirken bireyden kolunu bu pozisyonda tutmasi istendi (Resim 3.16) [145].

Resim 3.16. Omuz internal rotatorleri kas kuvvet testinin yapilisi
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Omuz eksternal rotatorleri

Oturur pozisyonda kol gévdeye bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda iken el bileginden ice dogru

direng verilirken bireyden kolunu bu pozisyonda dirence karsi tutmasi istendi (Resim 3.17)

[145].

Resim 3.17. Omuz eksternal rotatorleri kas kuvvet testinin yapilisi

Supraspinatus

Oturur pozisyonda kol 90° skapular diizlemde elevasyona getirilir. Bagparmak asagiy1
gosterirken humerusun distalinden asagi yonde direng verildi ve bireyden kolunu bu

pozisyonda dirence kars1 tutmasi istendi (Resim 3.18) [145].

Resim 3.18. Supraspinatus kas kuvvet testinin yapilis
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Biseps Braki

Oturur pozisyonda kol gévdeye bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda iken el bileginin iistiinden

asag1 yonde direng verilirken bireyden kolunu bu pozisyonda dirence kars1 tutmasi istendi

(Resim 3.19) [145].

Resim 3.19. Biseps Braki kas kuvvet testinin yapiligi

Triseps Braki

Sirtiistii pozisyonda kol ve dirsek 90° fleksiyona alindi. El bileginden asag1 yonde direng

verilirken bireyden kolunu bu pozisyonda dirence karsi tutmasi istendi (Resim 3.20) [145].

Resim 3.20. Triseps Braki kas kuvvet testinin yapilisi
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Pektoralis Major (Sternal parca)

Sirtiistli pozisyonda yatarken kol 90° fleksiyona alindi. Bireyden kolunu karsi kalgasina

gbtiirmesi istenirken humerus distalinden direng verildi (Resim 3.21) [142].

Resim 3.21. Pektoralis Major (Sternal parca) kas kuvvet testinin yapiligi

Pektoralis Major (Klavikular parca)

Sirtiistli pozisyonda yatarken kol 90° fleksiyona alindi. Bireyden kolunu karst omuzuna

gotiirmesi istenirken humerus distalinden direng verildi (Resim 3.22) [142] .

Resim 3.22. Pektoralis Major (Klavikular parga) kas kuvvet testinin yapilisi
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Pectoralis Minor kasi

Sirtlistii pozisyonda kollar govdeye bitisik yatarken bireyden omzunu yukari dogru

kaldirmasi istendi. Omuzun anteriorundan direng verilirken dirence karsi tutmasi istendi

(Resim 3.23) [142].

'..'I
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Resim 3.23. Pektoralis Minor kas kuvvet testinin yapilis

FEl bilegi fleksorleri

Oturur pozisyonda avug i¢i yukar1 bakacak sekilde kol masaya yerlestirildi. El bilegi yukar1
dogru fleksiyona alindi. Direng avug i¢inden verilerek bireyden elini bu pozisyonda dirence

kars1 tutmasi istendi (Resim 3.24) [145].

Resim 3.24. El bilegi fleksorleri kas kuvvet testinin yapilist
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Fl bilegi ekstansorleri

Oturur pozisyonda avug ici asag1 bakacak sekilde kol masaya yerlestirildi. El bilegi yukar1
dogru ekstansiyona alindi. Diren¢ elin dorsalinden uygulandi ve bireyden elini bu

pozisyonda dirence kars1 tutmasi istendi (Resim 3.25) [145].

Resim 3.25. El bilegi ekstansorleri kas kuvvet testinin yapilist

3.3.8. Omuz fonksiyonelliginin degerlendirilmesi

Omuz fonksiyonelliginin objektif bir sekilde degerlendirilmesi, MacDermid ve arkadaslar
[35] tarafindan iist ekstremite fonksiyonelliini ve enduransini degerlendirmek amaciyla
gelistirilen, FIT-HaNSA test protokolii kullanilarak ger¢eklestirilmistir. Birden fazla gorevi
yerine getirirken iist ekstremitenin fonksiyonel performansini, elin kavramasini, dirsek ve
omuzun yukari yonlii hareketlerini, bas istii aktivitelerin devamliligint ve omuz/boyun
kaynakli hastaliklarin neden oldugu fonksiyonel limitasyonlarin diizeyini belirlemek
amaciyla gelistirilmistir. The Job Sim System (JTech Medical, Salt Lake City, USA)
tarafindan gelistirilen ekipmanin kullanilabilecegi gibi ayni Olgiilerde iki adet rafi olan
tahtadan yapilmis materyalde kullanilabilir (Resim 3.26) [35, 36]. FIT-HaNSA test
protokoliiniin omuz rahatsizlig1 olan hastalar ve saglikli bireyler {izerinde yapilan gegerlik
ve giivenirlik ¢aligmasinda % 95 giiven araliginda smif i¢i korelasyon katsayilari hastalarda

r:0,97 (0,95-0,98), sagliklilarda ise r:0,91 (0,85-0,94) olarak bulunmustur [36].
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Resim 3.26. Tahtadan yapilmis FIT-HaNSA test materyali

FIT-HaNSA protokolii 3 basamaktan olugmakta olup 1.basamak bel seviyesindeki, 2.
basamak goz seviyesindeki, 3. ve son basamak ise bas lstii seviyesindeki aktiviteleri

degerlendirir.

Birinci test basamagi

Bireyin bel seviyesine birinci raf, birinci rafin 25 cm yukarisina ise ikinci raf yerlestirildi.
Birey ayakta ve dik bir sekilde dururken, test edilmeyecek kol govde yaninda sabit ve test
edilecek kolun parmaklar1 alttaki rafa temas halinde durdu. Hastalar etkilenen, saglikli
bireyler ise eslestirilen taraflarini kullanarak dakikada 60 vurus yapan metronom araciligiyla
(1.vurus: kavrama, 2.vurus: tasima ve yerlestirme) bel hizasindaki rafdan birinci 1 kg’lik
sigeyi ustteki rafa yerlestirmesi istendi (Resim 3.27). Daha sonra sirasiyla 1 kg’lik 2. ve 3.
sigeleri list rafa yerlestirmesi istendi. Tiim siseler yerlestirildikten sonra siselerin sirasiyla
asagiya indirilmesi istendi. Bu islem 5 dakika boyunca tekrar edildi. Bes dakika boyunca

yapamayan bireylerde asagidaki test sonlandirma kriterleri uygulandi;

e Eger hasta asir1 agr1 hisseder ya da kendiliginden birakirsa,

o 5 ardisik tekrar boyunca ekstremiteler yerine govde veya tiim viicudu kullaniyorsa,

e Metronomu takip etmekte zorluk g¢ekip 2 vurusu (1.vurus: kavrama gorevi, 2.vurus:
tasima ve yerlestirme gorevleri) 5 ardisik tekrar boyunca yanlis yaparsa,

e Fizyoterapist hastanin yaralanma riskinin dogabilecegine inaniyorsa test sonlandirilir

[35].
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Resim 3.27. FIT-HaNSA 1. test basamaginin yapilist

ikinci test basamagi

Birinci raf bireyin goz seviyesine, ikinci raf ise birincinin 25 cm altina yerlestirildi. Birey
ayakta ve dik bir sekilde dururken, test edilmeyecek kol govde yaninda sabit ve test edilecek
kolun parmaklar alttaki rafa temas halinde durdu. Hastalar etkilenen, saglikli bireyler ise
eslestirilen taraflarin1 kullanarak dakikada 60 vurus yapan metronom araciligiyla (1.vurus:
kavrama, 2.vurus: tasima ve yerlestirme) goz hizasinin altindaki rafdan birinci 1 kg. lik siseyi
ustteki rafa yerlestirmesi istendi. Daha sonra sirasiyla 1 kg’lik 2. ve 3. siseleri iist rafa
yerlestirmesi istendi. Tim siseler yerlestirildikten sonra siselerin sirasiyla asagiya
indirilmesi istendi (Resim 3.28). Bu islem 5 dakika boyunca tekrar edildi. Bu test basamagi
da 5 dakika boyunca tekrar edildi. Test sonlandirma kriterleri 1. test basamaginda oldugu

gibi uygulandi [35].

Resim 3.28. FIT-HaNSA 2. test basamaginin yapilisi
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Uciincii test basamagi

Bireyin g6z seviyesine iistiinde 3 tane delik bulunan tahta bir plaka yerlestirildi. Birey ayakta
ve kollar1 yukarida iken baglangi¢ pozisyonunda durdu. Birinci ve {igiincli deliklere daha
onceden somun ve civata yerlestirilerek ortadaki delik bos birakildi. Bireyden sirasiyla
birinci delikteki civatayi ikinci delige, li¢iincii delikteki civatayi birinci delige ve son olarak
ikinci delikteki civatay: ise {iglincli delige takarak baslangic noktasindaki siralamaya geri
donmesi ve bu islemi 5 dk. boyunca tekrarlamasi istendi (Resim 3.29). Test sirasinda bireye
kollarin1 asag1 indirmemesi sdylendi. Diger test basamaklarindaki test sonlandirma kriterleri

ticlincii test basamaginda da uygulandi [35].

Resim 3.29. FIT-HaNSA 3. test basamaginin yapilist

Her test basamag: arasinda yaklagik 30 saniye ara verildi. Bu siire igerisinde ekipman diger
test basamagi i¢in hazirlandi. Ayrica hastalarin her kas testi sonrasi agr1 diizeyi sorgulanarak

VAS’a gore kaydedilip testin sonunda ortalamasi alindi.
Test bitiminde skorlama asagidaki gibi yapildi [35].

e Test 1 ( Bel seviyesi) (sn) /300 (sn) X 100 = Test 1%

Test 2 ( GOz seviyesi) (sn) /300 (sn) X 100 = Test 2%

Test 3 ( Bas {istii seviyesi) (sn) / 300 (sn) X 100= Test 3%
Toplam Skor (%) = [(Test 1(%))+ (Test 2(%))+(Test 3(%))] /3
Toplam Skor (sn) = [(Test 1(sn))+(Test 2(sn))+(Test 3(sn))] /3
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3.3.9. Oziirliiliik, son durum ve genel saghk durumu 6l¢iitleri

Calismamizda GY A, NEH ve kas giiciinii degerlendirebilmek i¢in Constant&Murley omuz
skorlamasi bunlara ilave olarak agr1 ve fiziksel semptomlar1 aragtirmak i¢in SPADI, ve genel

saglik durumunu tespit etmek amaciyla NHP anketleri kullanilmistir.

Constant & Murley omuz skorlama anketi omuz fonksiyonunu degerlendirmek icin
kullanildi. Agri, giinliik yasam aktiviteleri, eklem hareket agiklig1 ve kuvvet parametrelerini
icerir. Constant skoru subjektif ve objektif degerlendirmelerden olusmaktadir. Subjektif
degerelendirmelerde agr1 15 puan, giinlik aktiviteler 20 puandir. Objektif
degerlendirmelerde ise hareket genisligi 40, kas gilicii 25 puandir. Hastanin maksimum
alabilecegi puan 100’diir [146]. Calismamizda gegerliligi ve glivenilirligi kanitlanmis (% 95
giiven aralifinda smif i¢i korelasyon katsayisi 1:0,87) Tiirk¢e versiyon kullanildi (Ek-3),
[147].

SPADI omuz patolojileriyle iliskili olan agri ve oOziirliliik diizeyi ile fonksiyonelligi
degerlendirmek amaciyla kullanildi. SPADI, 5 sorudan olusan agriy1 ve 8 sorudan olusan
dizabiliteyi degerlendiren boliim olmak {izere toplam 13 soru ve iki béliimden olusmaktadir.
Agriyr degerlendiren boliimde hastanin son bir hafta icinde yaptigi cesitli aktiviteler
sirasindaki agr1 diizeyini 10 cm’lik VAS iizerinde isaretlemesi istendi. Skor, agri ve
dizabilite i¢in ayr1 ayr1 ve birlikte hesaplanmaktadir. Skor hesaplanirken her boliimde
sorulara verilen puanlarin toplami o boliimden alinabilecek maksimum puana bdliiniip 100
ile carpilmaktadir. Total skorda da benzer sekilde tiim sorularin puan toplam1 130’a boliiniip
100 ile ¢arpilmaktadir. Yiiksek skorlar siddetli agr1 ve dizabiliteye isaret etmektedir [148].
Calismamizda gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis (% 95 gliven araliginda simif igi

korelasyon katsayis1 1:0,83) Tiirkce versiyon kullanildi (Ek 4), [149].

Hastalarin genel saglik durumlarini nasil algiladiklarinin degerlendirilmesinde NHP
kullanildi. NHP genel bir saglik sorgulamasi seklinde olup hastaliklarin kisi tizerindeki
bedensel, emosyonel ve sosyal etkilerini 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Agri, fiziksel aktivite,
enerji, uyku, sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyon olmak {izere alt1 boliimde toplam 38
soru igerir. Sorulara evet veya hayir seklinde cevap verilir. Her bir boliime 0-100 arasi

puanlama yapilir. 0 en iyi saglik durumunu, 100 en kotii saglik durumunu gosterir [150].
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alismamizda gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis (% 95 giiven araliginda sinif igi
g g gu g g g

korelasyon katsayisi 1:0,87) Tiirk¢e versiyon kullanildi (Ek 5), [151].

3.4. istatistiksel Analiz

Hasta ve kontrol grubundan elde edilen verilerin analizi, ‘‘Statistical Package for Social
Sciences’” (SPSS) Versiyon 22.0 ( SPSS inc. Chicago, II, ABD) programi kullanilarak
yapildi. Sayisal dl¢ctimlii degiskenlerin dagiliminin normale uygun olup olmadig1 Shapiro-
Wilk testi ve uygun grafiksel yontemler ile arastirildi. Normal dagilim gosteren sayisal
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri X + SD, normal dagilim gdstermeyen sayisal
degiskenlerin tanimlayict istatistikleri ortanca ve (IQR) ile, kategorik degiskenlerin
tanimlayici istatistikleri ise frekans ve yiizde (%) ile belirtildi. Sayisal degiskenlerde normal
dagilan bagimsiz iki grubun karsilastiriimasinda Student t testi, normal dagilim gostermeyen
bagimsiz iki grubun karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren bagimsiz li¢ grubun karsilagtirilmasinda One-Way ANOVA tek yonlii varyans
analizi ve elde edilen skorlarin ikili karsilastirmalarinda ise Tukey veya Tamhane Post Hoc
testleri kullanildi. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz ii¢ grubun karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis tek yonlii varyans analizi, skorlarin ikili karsilagtirmalari i¢in ise Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulanmis ve p<0,017 (0=0,05/n) degeri istatistiksel
olarak anlaml kabul edilmistir. Aynm bireylerin sag ve sol taraflarindan alinan 6lgiimlerin
farkli olup olmadigi, normal dagilan degiskenler icin Student’s Paired Sample T testi ile
normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in ise Wilcoxon testi ile incelenmistir. Kategorik
degiskenler acisindan bagimsiz iki grup karsilastirilmasinda Ki-kare testi ya da Fischer Exact

testi kullanild. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi; p<0,05 olarak kabul edildi.

Calismada korelasyonun derecesi korelasyon katsayisina gore tabloda verildigi gibi
anlamlandirildi [152]. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler i¢in korelasyon analizi
Pearson korelasyon testi ile, en az biri normal dagilmayan ya da ordinal olan degiskenler

arast iliski ise Spearman korelasyon analizi ile yapildi.
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Cizelge 3.2. Korelasyon katsayisina gore anlamlilik derecesi

Korelasyon Katsayisi (r) Anlamhlik
0.05-0.30 Diisiik veya 0nemsiz korelasyon
0.30-0.40 Diisiik orta derecede korelasyon
0.40-0.60 Orta derecede korelasyon
0.60-0.70 Iyi derecede korelasyon
0.70-0.75 Cok iyi derecede korelasyon
0.75-1.00 Miikemmel korelasyon

Calismaya baglamadan 6nce yapilan gii¢ analizinde % 80, % 90 gii¢ ve % 5 birinci tip hata
ile vaka sayis1 her grup i¢in sirasiyla en az 16 ve 20 olarak hesaplandi. Caligma, SSS olan

25, parsiyel RMY olan 28 hasta ve 23 saglikli bireyde % 90 gii¢ ile tamamland.
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4. BULGULAR

RML olan hastalarda skapular kas enduransinin kas kuvveti, agr1 ve fonksiyon ile iliskisinin
incelendigi bu ¢calismaya SSS grubunda 25 hasta, parsiyel RMY grubunda 28 hasta, kontrol
grubunda ise 23 saglikli birey dahil edildi. Tim gruplara aym o6l¢iim yoOntemleri

uygulanarak, elde edilen sonuclar kendi aralarinda ve birbirleri ile karsilastirildi.

4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozellikleri

Ucg grup arasinda yas ve boy acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu
farkin yas icin SSS ve parsiyel RMY gruplarindan, boy i¢in ise SSS grubundan
kaynaklandig1 gériildii. Gruplar arasinda viicut agirligi ve VKI acisindan ise istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Hasta ve kontrol gruplarinin fiziksel 6zellikleri

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu «
(n=25) (n=28) (n=23) P
X+=SD | Min-Maks | X+SD | Min-Maks | X+£SD Min-Maks

Yas (y11) 41 +£9° 25-56 54 +5° 43-60 48 + 10> 28-60 <0,001
Boy (cm) 169+ 10* | 149-185 163 + 8 150-179 163+7¥ | 150-180 | 0,018
Viicut agirhgi (kg) | 81+ 10 61-96 80+ 13 60-115 75+8 60-95 0,091
VKI (kg/m?) 28 +4 24-42 30£5 22-43 28 +3 20-31 0,171

*One-Way ANOVA (Tukey veya Tamhane Post Hoc testleri kullanildi)

- a, b/x,y: Satirdaki ayni harfler iki grup arasinda anlamli fark olmadigin gdstermektedir.

Gruplarin sosyo-demografik ozellikleri ¢izelge 4.2 de gdsterilmistir. Calismaya dahil edilen
bireyler arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). SSS grubundaki hastalarin ¢ogunlugunu (12 memur, 3 isci, 4 serbest meslek)
calisanlar, parsiyel RMY ve kontrol grubundaki bireylerin ise biiyiik kismini ev hanimlar
olusturmaktaydi. Ug grup arasinda meslek dagilimi agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05).
Bu farkin ise SSS grubundan kaynaklandig tespit edildi. Ug grup arasinda egitim diizeyi ve
sigara igme orani agisindan istatistiksel olarak anlaml fark gdriilmedi (p>0,05). Parsiyel
RMY ve SSS gruplarn arasinda etkilenen taraf, yaralanma mekanizmalar1 ve ortalama
semptom slireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge

4.2).
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Cizelge 4.2. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=25) (n=28) (n=23) P
n % n % n %
. Erkek 14 56 12 42,9 11 47,8
% ) )
Cinsiyet™ I "Kadm 1 44 6 | 5.1 | 12 | 520 | %930
Calisan 19 76 8 28,6 8 34,8
Emekli - - 9 32,1 4 17,4
* b bl
Meslek Ev Hanmm 6 24 1| 393 | 10 | 435 | *0
Ogrenci - - - - 1 43
1lkokul 2 8 9 32,1 6 26,1
Egitim Ortaokul 4 16 3 10,7 7 30,4 0.140
Diizeyi* Lise 10 40 11 39,3 6 26,1 ’
Universite 9 36 5 17,9 4 17,4
Kullanmiyor 18 72 23 82,1 20 87
Giinliik 1\4
paket ) 4 ! 3.6 ) )
Sigara Giinlik 1\2 3 D 3 10,7 > 8.7 0,506
paket
| 4 16 1 36 1 43
paket
Etkilenen Sol 11 44 8 28,6 - - 0.242
Taraf* Sag 14 56 20 71,4 . R ’
X +SD 8+5 11+9 - -
Semptom
e 0,512
Stiresi
Ortanca (IQR) | 7 (4-12) 9 (4-12) - -
Yaralanma Travmatik 11 44 6 21,4 - -
Tipi* Travmatik 14 56 2 78.6 ) ) 0,079
Olmayan

*Ki-kare testi
#Mann-Whitney U testi

4.2. Agr1 Degerlendirmesi Sonug¢lar:

Kontrol grubunun agri1 siddetleri tiim parametrelerde sifirdi. Parsiyel RMY grubundaki
bireylerin agr1 siddetleri biitiin degerlendirme parametrelerinde SSS grubuna gore daha fazla
bulundu. iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda istirahat sirasindaki harig biitiin agr1

siddetleri gruplar arasinda farkli bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. SSS ve parsiyel RMY gruplarinda bireylerin VAS’a gore agr1 diizeyleri

SSS Parsiyel RMY
Grubu (n=25) Grubu (n=28) p
X+SD Ortanca (IQR) X+SD Ortanca (IQR)
Istirahat (VAS)” 2+1,5 1,5 (1-2,5) 1,5+1,1 1,4 (0,9-2) 0,338
Aktivite (VAS)* 4+21 4,3 (2,1-5,8) 5,8+ 1,6 5,9 (4,5-7) 0,002
Gece (VAS)* 32+2 3,5 (1,4-4,5) 54+19 5,5 (4,4-6,5) <0,001

# Mann-Whitney U testi
* Independent Sample T test
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4.3. Omuza Yonelik Ozel Testlerin Sonuclar:
Kontrol grubundaki bireylerin tiimiinde 6zel testler negatifdi. SSS ve parsiyel RMY
gruplarina yapilan 6zel testlerden Hawkins ve Empty Can testlerinin her iki grupta da

bireylerin ¢ogunlugunda pozitif oldugu goriildii. Bu testlerden sadece Gerber Lift-Off
testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. SSS ve parsiyel RMY gruplarinda omuza yonelik 6zel testlerin sonuglari

SSS Parsiyel RMY
Grubu (n=25) Grubu (n=28) p*
+ - + -
Neer Testi 19 6 24 4 0,488
Hawkins Testi 25 0 27 1 1
Drop Arm Testi 0 25 0 28 -
External Rotation Lag Sign Testi 2 23 1 27 0,597
Empty Can Testi 24 1 27 1 1
Gerber Lift-Off Testi 13 12 25 3 0,003

* Ki-kare testi



4.4. Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Sonuglari

SSS grubunda hasta-saglam taraf karsilastirmasinda aktif ve pasif dirsek ve el bilegi ekstansiyonu hareketleri hari¢ tiim aktif ve pasif

NEH’lerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<<0,05). Hasta taraf ile kontrol grubu arasinda ise aktif-pasif omuz ekstansiyonu,

hiperadduksiyonu ile dirsek hareketleri ve el bilegi ekstansiyonu hari¢ tiim aktif ve pasif NEH’lerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edildi (p<0,05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. SSS ve kontrol gruplarinda normal eklem hareketinin karsilagtirilmasi

SSS Kontrol Hasta-Saglam | Hasta-Eslestirilen
Grubu (n=25) Grubu (n=23) taraf Taraf
Hasta Taraf Saglam taraf Eslestirilen taraf . 4
Aktif Pasif Aktif Pasif AKtif Pasif P P
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Aktif Pasif Aktif Pasif
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Omuz Fleksiyonu (°) 168 (142-172) 178 (153-180)| 180 (179-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | <0,001 | 0,001 | <0,001 | <0,001
Omuz Ekstansiyonu (°) 41 (38-45) 47 (43-51) 45 (43-49) 51 (49-54) 42 (39-47) 46 (42-53) <0,001 | <0,001 | 0,325 0,535
Omuz Abduksiyonu (°) 120 (103-165) | 135 (112-171)| 180 (176-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Omuz Hiperadduksiyonu (°) 35 (30-42) 41 (36-48) 40 (38-43) 46 (43-50) 39 (32-44) 43 (40-46) 0,001 | <0,001 | 0,305 0,556
Omuz internal Rotasyonu (°) 80 (56-90) 85 (65-90) 90 (81-90) 90 (85-90) 90 (82-90) 90 (90-90) 0,001 0,002 0,008 0,003
Omuz Eksternal Rotasyonu (°)| 70 (57-83) 77 (66-90) 90 (72-90) 90 (84-90) 85 (65-90) 90 (71-90) <0,001 | <0,001 | 0,025 0,047
Omuz Elevasyonu (°) 172 (152-175) 180 (161-180)| 180 (180-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | <0,001 | 0,005 | <0,001 | 0,001
Dirsek Fleksiyonu (°) 133 (130-137) |135 (135-141)| 131 (130-137) | 137 (135-141) | 134 (130-140) | 140 (135-141) | 0,170 0,341 0,323 0,346
Dirsek Ekstansiyonu (°) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,317 0,415 0,170 1
El Bilegi Fleksiyonu (°) 70 (68-72) 77 (72-80) 71 (67-76) 77 (75-83) 61 (57-70) 68 (64-77) 0,015 0,023 0,017 0,013
El Bilegi Ekstansiyonu (°) 70 (66-72) 80 (72-82) 71 (66-74) 80 (73-83) 70 (60-73) 75 (66-80) 0,300 0,150 0,852 0,086

* Wilcoxon Testi
# Mann-Whitney U Testi
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Parsiyel RMY grubunda hasta-saglam taraf arasinda, aktif-pasif dirsek ve el bilegi hareketleri haricinde kalan tiim omuz hareketlerinin aktif ve
pasif NEH’lerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05). Hasta taraf ile kontrol grubu arasinda ise aktif ve pasif dirsek ve el
bilegi hareketlerinin NEH’leri disindaki tiim omuz hareketlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Cizelge

4.6).

Cizelge 4.6. Parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda normal eklem hareketinin karsilastirilmasi

Parsiyel RMY Kontrol Hasta-saglam Hasta-
Grubu (n=28) Grubu (n=23) taraf eslestirilen taraf
Hasta taraf Saglam taraf Eslestirilen taraf . 4
AKktif Pasif AKktif Pasif AKktif Pasif P P
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca . . . .
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR) Aktif | Pasif | Aktif | Pasif
Omuz Fleksiyonu (°) 137 (129-157) | 147 (135-162) |180 (175-180)| 180 (180-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Omuz Ekstansiyonu (°) 39 (31-42) 44 (36-47) 43 (39-45) 47(45-51) 42 (39-47) 46 (42-53) | <0,001 | <0,001 | 0,006 | 0,028
Omuz Abduksiyonu (°) 109 (95-126) | 115 (103-130) (177 (173-180)| 180 (180-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Omuz Hiperadduksiyonu (°) 33 (30-37) 38 (36-43) 40 (38-42) 45 (42-47) 39 (32-44) 43 (40-46) | <0,001 | <0,001 | 0,005 | 0,006
Omuz internal Rotasyonu (°) 50 (40-54) 57 (46-62) 84 (77-90) | 89 (84,25-90) 90 (82-90) 90 (90-90) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Omuz Eksternal Rotasyonu (°)| 54 (45-65) 59 (51-72) 85 (71-90) 90 (83-90) 85 (65-90) 90 (71-90) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Omuz Elevasyonu (°) 151 (139-170) | 161 (144-180)|180 (180-180)| 180 (180-180) | 180 (180-180) | 180 (180-180) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Dirsek Fleksiyonu (°) 135 (130-138) | 140 (135-140) |133 (130-139)| 139 (135-140) | 134 (130-140) | 140 (135-141) | 0,688 | 0,186 | 0,659 | 0,510
Dirsek Ekstansiyonu (°) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,180 | 0,059 | 0,053 1
El Bilegi Fleksiyonu (°) 71 (61-77) 75 (67-83) 70 (62-75) 74 (71-82) 61 (57-70) 68 (64-77) 0,332 | 0,228 | 0,072 | 0,061
El Bilegi Ekstansiyonu (°) 72 (69-72) 77 (75-79) 70 (64-73) 77 (74-82) 70 (60-73) 75 (66-80) 0,849 | 0,564 | 0,261 | 0,148

* Wilcoxon Testi
# Mann-Whitney U Testi

LS
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SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarmin {i¢lii karsilastirilmasinda; omuz fleksiyonu,
ekstansiyonu, abduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu ile omuz elevasyonunun aktif ve
pasif NEH’lerinde, omuz hiperadduksiyonunun aktif, el bilegi fleksiyonunun pasif
NEH’lerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Bu farklar aktif ve
pasif omuz fleksiyon ve internal rotasyonu ile aktif omuz abduksiyon ve elevasyonu
hareketleri i¢in ti¢ gruptan (p<0,017), aktif ve pasif omuz ekstansiyonu ve aktif omuz
eksternal rotasyon ve hiperadduksiyon hareketleri i¢in parsiyel RMY ve kontrol
gruplarindan (p<0,017), pasif omuz abduksiyonu, elevasyonu ve el bilegi fleksiyonu i¢in
kontrol grubundan, pasif omuz eksternal rotasyonu igin parsiyel RMY grubundan
kaynaklanmaktaydi (p<0,017). Bunlarin disinda kalan NEH’lerde 3 grup arasinda fark tespit
edilmedi (p>0,05).

Gruplarin ikili karsilagtirmalarinda:

SSS ve parsiyel RMY gruplan arasinda; aktif ve pasif omuz fleksiyonu, ekstansiyonu,
elevasyonu, internal ve eksternal rotasyonu NEH’lerinde istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (p<0,05). Bunlarin disinda kalan aktif ve pasif omuz abduksiyonu,
hiperadduksiyonu, dirsek ve el bilegi harketlerinin NEH’lerinde iki grup arasinda fark
bulunamamaistir (p>0,05).

SSS ve kontrol gruplar1 arasinda; aktif ve pasif omuz fleksiyonu, abduksiyonu, elevasyonu,
internal ve eksternal rotasyonu ile el bilegi fleksiyonu NEH’lerinde istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmistir (p<0,05). Aktif ve pasif omuz ekstansiyonu, hiperadduksiyonu
ve dirsek hareketleri NEH’lerinde iki grup arasinda fark bulunamamistir (p>0,05).

Parsiyel RMY ve kontrol gruplar1 arasinda ise; aktif ve pasif omuz fleksiyonu, ekstansiyonu,
abduksiyonu, elevasyonu, internal ve eksternal rotasyonu, omuz hiperadduksiyonu ile el
bilegi fleksiyonu NEH’lerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).
Aktif ve pasif dirsek hareketleri ile el bilegi ekstansiyonu NEH’lerinde iki grup arasinda fark
bulunamamastir (p>0,05) (Cizelge 4.7).



Cizelge 4.7. SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda normal eklem hareketlerinin karsilastirilmasi

SSS
Grubu (n=25)

Parsiyel RMY
Grubu (n=28)

Kontrol
Grubu (n=23)

Hasta taraf

Hasta taraf

Eslestirilen taraf

Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p* p*

(QR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Omuz Fleksiyonu (°) 168 (142-172)* 178 (153-180)* 137 (129-157)° 147 (135-162)Y 180 (180-180)° 180 (180-180)* | <0,001 | <0,001
Omuz Ekstansiyonu (°) 41 (38-45)* 47 (43-51)* 39 (31-42)° 44 (36-47)" 42 (39-47)* 46 (42-53)* 0,012 0,041
Omuz Abduksiyonu (°) 120 (103-165)* 135 (112-171) 109 (95-126)* 115 (103-130)* 180 (180-180)° 180 (180-180)* | <0,001 | <0,001
Omuz Hiperadduksiyonu (°) 35 (30-42)*° 41 (36-48)*Y 33 (30-37)° 38 (36-43) 39 (32-44)* 43 (40-46)* 0,019 0,051
Omuz Internal Rotasyonu (°) 80 (56-90) 85 (65-90)* 50 (40-54)° 57 (46-62)Y 90 (82-90)° 90 (90-90)* <0,001 | <0,001
Omuz Eksternal Rotasyonu (°) 70 (57-83) 77 (66-90)* 54 (45-65)° 59 (51-72)Y 85 (65-90)° 90 (71-90)* <0,001 | <0,001
Omuz Elevasyonu (°) 172 (152-175)* 180 (161-180)* 151 (139-170)® 161 (144-180)Y 180 (180-180)° 180 (180-180)* | <0,001 | <0,001
Dirsek Fleksiyonu (°) 133 (130-137)* 135 (135-141)* 135 (130-138)* 140 (135-140)* 134 (130-140)* 140 (135-141)* 0,581 0,625
Dirsek Ekstansiyonu (°) 0 (0-0)? 0 (0-0)* 0 (0-0)? 0 (0-0)* 0 (0-0)? 0 (0-0) 0,096 1
El Bilegi Fleksiyonu (°) 70 (68-72) 77 (72-80)* 71 (61-77)* 75 (67-83)* 61 (57-70)° 68 (64-77)” 0,058 0,043
El Bilegi Ekstansiyonu (°) 70 (66-72) 80 (72-82)* 72 (69-72)* 77 (75-79)* 70 (60-73)* 75 (66-80)* 0,343 0,169

*Kruskal Wallis Tek Yonlii Varyans Analizi (Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandi)

- a,b,c/x,y,z: Satirdaki ayn1 harfler iki grup arasinda anlamli fark olmadigint gostermektedir.
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SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinin Giglii karsilagtiriimasinda; aktif omuz abduksiyonu ile aktif ve pasif el bilegi fleksiyonu disinda kalan

tim NEH’lerinde {i¢ grup arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05). Aktif omuz abduksiyonunu 6l¢iimiinde farkin parsiyel RMY ve kontrol

gruplarindan (p<0,017), aktif ve pasif el bilegi fleksiyonunda ise farkin SSS ve kontrol gruplarindan kaynaklandigi tespit edildi (p<0,017).

Gruplarn ikili karsilastirmalarinda SSS ve kontrol gruplar1 arasinda sadece aktif ve pasif el bilegi fleksiyon hareketlerinde istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik saptandi (p<0,05). Parsiyel RMY ile kontrol gruplari arasinda ise sadece aktif omuz abduksiyonunda istatistiksel olarak farklilik

tespit edildi (p<0,05). Bunlarin disindaki tiim aktif ve pasif NEH’ler biitiin ikili gruplar arasinda benzerdi (p>0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda normal eklem hareketlerinin karsilastiriimasi

SSS
Grubu (n=25)

Parsiyel RMY
Grubu (n=28)

Kontrol
Grubu (n=23)

Saglam taraf

Saglam taraf

Eslestirilen taraf

Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif
Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p* p*

Omuz Fleksiyonu (°) 180 (179-180)* | 180 (180-180)* | 180 (175-180)* | 180 (180-180)* | 180 (180-180)* 180 (180-180)* 0,061 1
Omuz Ekstansiyonu (°) 45 (43-49)* 51 (49-54)* 43 (39-45)* 47 (45-51)* 43 (40-50)* 49 (44-54)* 0,086 0,140
Omuz Abduksiyonu (°) 180 (176-180)*" | 180 (180-180)* | 177 (173-180)® | 180 (180-180)* 180 (180-180)* 180 (180-180)* 0,01 1
Omuz hiperadduksiyonu (°) 40 (38-43)* 46 (43-50)* 40 (38-42)* 45 (42-47)* 39 (33-44)* 44 (41-48)* 0,589 0,428
Omuz Internal Rotasyonu (°) 90 (81-90)* 90 (85-90) 84 (77-90)* 89 (84-90)* 90 (84-90)? 90 (90-90) * 0,174 0,138
Omuz Eksternal Rotasyonu (°) 90 (72-90)* 90 (84-90) * 85 (71-90)* 90 (83-90) * 85 (70-90)° 90 (75-90) * 0,758 0,965
Omuz Elevasyonu (°) 180 (180-180)* | 180 (180-180)* | 180 (180-180)* | 180 (180-180)* | 180 (180-180)* 180 (180-180)* 1 1
Dirsek Fleksiyonu (°) 131 (130-137)® | 137 (135-141)* | 133 (130-139)* | 139 (135-140)* | 134 (130-140)° 138 (135-140)* 0,831 0,923
Dirsek Ekstansiyonu (°) 0 (0-0)® 0 (0-0)* 0 (0-0)® 0 (0-0)* 0 (0-0)® 0 (0-0)* 0,111 0,424
El Bilegi Fleksiyonu (°) 71 (67-76) 77 (75-83)* 70 (62-75)*P 74 (71-82)* 64 (58-70)° 69 (63-75)Y 0,018 0,006
El Bilegi Ekstansiyonu (°) 71 (66-74)* 80 (73-83)* 70 (64-73)° 77 (74-82)* 70 (60-75)° 75 (67-80)* 0,716 0,125

*Kruskal Wallis Tek Yonlii Varyans Analizi (Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandr)

- a,b,c/x,y,z: Satirdaki ayni harfler iki grup arasinda anlaml fark olmadigini gostermektedir.
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4.5. Skapular Kas Enduransi Sonuglari

Parsiyel RMY grubunda SKE’nin SSS ve kontrol gruplarina gore daha diisiik oldugu
bulundu. Yapilan istatistiksel analizde SKE ii¢ grup arasinda da farkli bulundu (p<0.05).
Istatistiksel farkin ii¢ gruptanda kaynaklandig1 goriildii (p<0,017) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda SKE’nin karsilastirilmasi

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=25) (n=28) (n=23) p"
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
SKE (sn) 49 (34-63)* 26 (21-31) 62 (54-69)* <0,001

*Kruskal Wallis Tek Yonlii Varyans Analizi (Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandi)
-Satirdaki ayn1 harfler iki grup arasinda anlamli fark olmadigini gostermektedir.

SKE testi 0l¢timii sirasinda en fazla agr1 parsiyel yirtik grubunda olugmustur. Gruplar arasi
karsilagtirmada ise her iki grup arasinda SKE uygulamasi sirasinda ortaya ¢ikan agri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE degerlendirmesi sirasindaki agri
siddetlerinin karsilastirilmast

Impingement Parsiyel Yirtik
Grubu Grubu
(n=25) (n=28) p’
X + SD X +SD
VAS (cm) 41+14 4,7 £1,5 0,166

“Independent Sample T test

4.6. Kas Kuvveti Sonuc¢lar

SSS grubunda trapez {ist pargasi, biseps braki ve el bilegi ekstansorlerinin kas kuvvetleri
harig tiim kas kuvveti degerleri hasta ve saglam taraf arasinda farkli bulundu (p<0,05). Hasta
taraf ile kontrol grubu arasinda ise list trapez, el bilegi ekstansorleri ve biseps braki harig

tim kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05) (Cizelge

4.11).
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Cizelge 4.11. SSS ve kontrol gruplarinda kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi

SSS Kontrol Hasta- Hasta-
Grubu Grubu Saglam | Eslestirilen
(n=25) (n=23) Taraf Taraf
Hasta Saglam Eslestirilen
Taraf Taraf Taraf p* p*
X+£SD X+£SD X+SD
Serratus Anterior (N) 109 £ 41 127 + 35 143 + 36 0,004 0,005
Trapez Ust Parcasi (N) 112+ 21 101 + 37 118 +30 0,139 0,398
Trapez Orta Parcas1 (N) 53+£20 63 +17 69 £23 <0,001 0,013
Trapez Alt Pargast (N) 45+ 16 57+13 66 £22 <0,001 <0,001
Omuz Fleksorleri (N) 123 + 56 173 £ 61 184 +54 | <0,001 <0,001
Omuz Ekstansorleri (N) 82 +48 118 + 34 139 + 41 <0,001 <0,001
Omuz Abduktorleri (N) 110 +40 152 +43 143 £ 41 <0,001 0,007
Omuz Internal rotatorleri (N) 60+11 87+£25 86 £ 18 <0,001 <0,001
Omuz Eksternal rotatorleri (N) 63 +13 80 £ 28 8517 0,001 <0,001
Supraspinatus (N) 106 + 42 145 + 45 145 + 45 <0,001 0,004
Biseps Braki (N) 105+ 24 116 £ 42 125 + 35 0,245 0,250
Triseps Braki (N) 82+24 96 + 30 110 £ 38 0,006 0,005
Pectoralis major (Sternal parga) (N) 58+£29 78 £26 82 £26 <0,001 0,005
Pectoralis major (Klavikular parca) (N) 51+20 71 +£20 69 + 24 <0,001 0,006
Pectoralis mindr (N) 104 £ 25 130 + 35 144 + 40 0,001 <0,001
El bilegi fleksorleri (N) 77 £21 84 +22 93£15 0,001 0,004
El bilegi ekstansorleri (N) 74 £23 78 £21 82 +£22 0,123 0,218

* Student’s Paired Sample T testi
# Independent Sample T testi

Parsiyel RMY grubunda tiim kas kuvveti degerlerinin hasta ve saglam taraf arasinda {ist

trapez haric tlim kaslarda istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii (p<<0,05). Hasta ve kontrol

grubu arasinda ise tim kas kuvveti degerleri istatistiksel olarak farkli bulundu (p<0,05)

(Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Parsiyel RMY Kontrol Hasta- Hasta-
Grubu Grubu Saglam | Eslestirilen
(n=28) (n=23) Taraf Taraf
Hasta Saglam | Eslestirilen
Taraf Taraf Taraf p* p?
X +SD X +SD X +SD

Serratus Anterior (N) 68 £23 124 + 25 143 + 36 <0,001 <0,001
Trapez Ust Parcasi (N) 101 £21 99+9 118 +£30 0,518 0,027
Trapez Orta Parcasi (N) 38+ 10 55+12 69 +23 <0,001 <0,001
Trapez Alt Parcasi (N) 33+9 56+ 11 66 + 22 <0,001 <0,001
Omuz Fleksorleri (N) 86 £27 158 +39 184 + 54 <0,001 <0,001
Omuz Ekstansorleri (N) 54 + 20 116 £28 139 + 41 <0,001 <0,001
Omuz Abduktorleri (N) 72 £25 133+29 143 £ 41 <0,001 <0,001
Omuz Internal rotatorleri (N) 49+21 79+ 19 86 £ 18 <0,001 <0,001
Omuz Eksternal rotatorleri (N) 47+£19 78+ 17 85+ 17 <0,001 <0,001
Supraspinatus (N) 73£19 128 £22 145 £ 45 <0,001 <0,001
Biseps Braki (N) 76 31 109 +23 125+ 35 <0,001 <0,001
Triseps Braki (N) 67+£21 84+ 18 110+ 38 <0,001 <0,001
Pectoralis major (Sternal parca) (N) 42 +15 67+ 19 82 +26 <0,001 <0,001
Pectoralis major (Klavikular parca) (N) | 41 +12 64+ 17 69 +24 <0,001 <0,001
Pectoralis mindr (N) 87+22 125 +29 144 + 40 <0,001 <0,001
El bilegi fleksorleri (N) 66+ 14 86+ 17 93+15 <0,001 <0,001
El bilegi ekstansorleri (N) 66+ 19 69 +21 82 £22 0,039 0,005

* Student’s Paired Sample T testi
# Independent Sample T testi
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SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarmin iiclii karsilastirilmasinda; tiim kas kuvveti
degerlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu fark
serratus anterior, trapez orta pargasi, trapez alt parcasi, omuz fleksorleri, omuz ekstansorleri,
omuz abduktdrleri, omuz eksternal rotatorleri, supraspinatus ve pektoralis minor kaslar1 i¢in
ii¢c gruptan kaynaklanmaktaydi. Omuz internal rotatorleri, triseps braki, pektoral kaslar ve el
bilegi fleksorleri i¢in kontrol grubundan, iist trapez ve el bilegi ekstansorleri i¢in parsiyel
RMY ve kontrol gruplarindan, biseps braki kasi i¢in ise sadece parsiyel RMY grubundan
kaynaklandig1 tespit edildi.

Gruplarin ikili karsilastirmalarinda;

SSS ve parsiyel RMY gruplar1 arasinda, serratus anterior, trapez orta pargasi, trapez alt
parcasi, omuz fleksorleri, omuz ekstansorleri, omuz abduktorleri, omuz eksternal rotatorleri,
supraspinatus, biseps braki, pectoralis minor kas kuvvetleri istatistiksel olarak farkli bulundu
(p<0,05). Ust trapez, internal rotatdrler, triseps braki, pectoralis major (Sternal parca),
pectoralis major (klavikular parca), el bilegi fleksorleri ve el bilegi ekstansorlerinin kas

kuvveti degerleri ise iki grup arasinda benzer bulundu (p>0,05).

SSS ve kontrol gruplar1 arasinda, trapezin iist pargasi, biseps braki ve el bilegi
ekstansorlerinin kas kuvveti istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). Bu kaslarin
disindaki tiim kaslarda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi

(p<0,05).

Parsiyel RMY ve kontrol gruplari arasinda ise tiim kas kuvveti degerlerinde istatistiksel

olarak farklilik tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.13. SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi

SSS Parsiyel RMY Kontrol

Grubu (n=25) Grubu Grubu

(n=28) (n=23)

p*
Hasta taraf Hasta taraf Eslestirilen
taraf

X*SD X+SD X+SD
Serratus Anterior (N) 109 +41° 68 +£23° 143 +36° <0,001
Trapez Ust Pargasi (N) 112 £2120 101 £21° 118 +30° 0,041
Trapez Orta Parcas1 (N) 53 +£20° 38+ 10° 69 £23° <0,001
Trapez Alt Pargas1 (N) 45+ 16° 33+9° 66 =+ 22¢ <0,001
Omuz Fleksorleri (N) 123 £ 56° 86 +27° 184 + 54° <0,001
Omuz Ekstansorleri (N) 82 +48° 54 +20° 139 +41° <0,001
Omuz Abduktorleri (N) 110 £ 40°? 72 £ 255 143 £41° <0,001
Omuz Internal rotatorleri (N) 60+ 11° 49 +21° 86 + 18° <0,001
Omuz Eksternal rotatorleri (N) 63 +13° 47 +19° 85+ 17° <0,001
Supraspinatus (N) 106 + 42° 73 £19° 145 + 45°¢ <0,001
Biseps Braki (N) 105 + 24° 76 £31° 125 + 35° <0,001
Triseps Braki (N) 82 +24° 67+21° 110 + 38° <0,001
Pectoralis major (Sternal parga) (N) 58 +29° 42 £152 82 +26° <0,001
Pectoralis major (Klavikular parga) (N) 514202 41 £12° 69 + 24° <0,001
Pectoralis minor (N) 104 + 25° 87 +£22° 144 + 40° <0,001
El bilegi fleksorleri (N) 77+21* 66 + 14* 93 +15° <0,001
El bilegi ekstansorleri (N) 74 £ 230 66 = 19° 82 +£22° 0,021

*One Way ANOVA (Tukey veya Tamhane Post Hoc testleri kullanildi)
- a, b, ¢: Satirdaki ayni harfler iki grup arasinda anlamli fark olmadigini gostermektedir.

Hasta ve kontrol grubunda saglam taraflarin karsilastirmasinda tiim kas kuvveti sonuglari ti¢

grup arasinda benzer bulundu (p>0,05) (Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda kas kuvvetlerinin karsilagtirilmasi

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=25) (n=28) (n=23) p*
Saglam taraf | Saglam taraf Eslestirilen taraf
X+SD X £SD X +SD
Serratus Anterior (N) 127 £ 35 124 £25 139 £ 35 0,204
Trapez Ust Par¢as1 (N) 101 +37 99+9 103 + 28 0,098
Trapez Orta Parcasi (N) 6317 55£12 62 +20 0,151
Trapez Alt Pargasi (N) 57+13 56+11 64+ 16 0,085
Omuz Fleksorleri (N) 173 £61 158 +39 184 + 47 0,182
Omuz Ekstansoérleri (N) 118 +34 116 £28 136 + 36 0,071
Omuz Abduktorleri (N) 152 +43 133 +29 144 + 47 0,186
Omuz Internal rotatorleri (N) 87+£25 79+ 19 91 £21 0,113
Omuz Eksternal rotatorleri (N) 80 £28 78+ 17 84 £17 0,630
Supraspinatus (N) 145+ 45 128 +22 138+ 44 0,262
Biseps Braki (N) 116 £42 109 +23 125+33 0,270
Triseps Braki (N) 96 + 30 84 £ 18 104 + 38 0,092
Pectoralis major (Sternal parca) (N) 78 £26 67+19 74+29 0,307
Pectoralis major (Klavikular parca) (N) 71 +20 64 +£17 71 +24 0,385
Pectoralis minor (N) 130+ 35 125 £29 142 + 38 0,178
El bilegi fleksorleri (N) 84 £22 8617 93+12 0,207
El bilegi ekstansorleri (N) 78 £21 69 £21 84 £24 0,086

*One Way ANOVA
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4.7. FIT-HaNSA Sonuclar:

FIT-HaNSA, hastalarin etkilenen omuzlarina sagliklilarin ise eslestirilen omuzlarina
uygulandi. Uygulama yapilan taraf bakimindan {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Bireylerin FIT-HaNSA uygulanan taraflari

SSS Parsiyel RMY Kontrol Grubu
Grubu Grubu (n=23) "
(n=25) (n=28) p
n % n % n Y%
Sol 11 44 8 28,6 10 43,5 0.421
Sag 14 56 20 71,4 13 56,5 ’

* Ki-kare testi

Ug grup arasinda 1-2-3. test ve toplam FIT-HaNSA skorlarmin farkli oldugu bulundu
(p<0,05). 1. ve 3. test ile toplam FIT-HaNSA skorlarinda farkliligin ti¢ gruptan (p<0,017),
2. testde ise farkliligin parsiyel RMY grubundan kaynaklandig: tespit edildi (p<0,017).

Guplarm ikili karsilagtirmalarinda SSS ve parsiyel RMY gruplar1 arasinda tiim testler ve
toplam skorda, SSS ve kontrol gruplar1 arasinda 1. ve 3. test ile toplam skorda, parsiyel RMY
ve kontrol gruplar1 arasinda ise tiim testler ve toplam skorda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.16).

Cizelge 4.16. SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda FIT-HaNSA sonuglarinin

karsilagtirilmasi

SSS Parsiyel RMY Kontrol

FIT-HaNSA Grubu Grubu Grubu
(n=25) (n=28) (n=23) .

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P

Test 1. (sn) 300 (194-300)* 113 (90-182)Y 300 (300-300)* <0,001
Test 2. (sn) 188 (168-246)* 79 (60-109)Y 221 (180-273)* <0,001
Test 3. (sn) 228 (206-300)* 92,5 (79-158)" 289 (253-300)* <0,001
Toplam Skor (sn) 237 (196-278)* 100 (77-144)Y 271 (244-291)* <0,001

*Kruskal Wallis Tek Yonlii Varyans Analizi (Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandi)

- Satirdaki ayn1 harfler iki grup arasinda anlamli fark olmadigini géstermektedir.

FIT-HaNSA sirasinda biitiin testlerde parsiyel RMY grubunun agr1 siddeti SSS grubundan
fazlaydi. iki grubun agr1 karsilastirmasinda higbir seviyede istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.17).



66

Cizelge 4.17. SSS, parsiyel RMY gruplarinda FIT-HaNSA sirasinda olusan agri
siddetlerinin karslastirilmasi

SSS Parsiyel RMY
Grubu Grubu
VAS (cm) (1=25) (n=28) p
X+SD Ortanca (IQR) X+SD Ortanca (IQR)
Test 1.* 34+£1,4 3 (2-4,5) 41+12 4 (3-5) 0,960
Test 2.* 48+14 5 (4-6) 55+1,3 5 (4,3-6,8) 0,560
Test 3.* 43+1,3 4 (3-5) 5+£1,1 5(4,3-5) 0,550
Toplam Skor” 42+1,3 4 (3,2-5,3) 52+23 4,6 (4,3-5,5) 0,690

*Independent Sample T test
#Mann-Whitney U testi

4.8. Oziirliiliik, Son Durum ve Genel Saghk Durumu Olgiitleri Sonuglar:
4.8.1. Constant & Murley omuz skorlama anketi sonuclari

Constant & Murley omuz skorlama anketinde en diisiik skorun parsiyel RMY grubunda en
yiiksek skorun ise kontrol grubunda oldugu goriildi (p<0,05). Ayrica ii¢ grubun degerleri
istatistiksel olarak birbirinden farkli (p<0,05) ve bu farkin ii¢ gruptanda kaynaklandigi
goriildi (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Hasta ve kontrol gruplariin Constant & Murley omuz skorlama anketi
sonuglariin karsilastirilmasi

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu #
(n=25) (n=28) (n=23) p
X +SD X +SD X +SD
Constant & Murley 62 + 16* 46 + 10Y 90 + 57 <0,001

* One Way ANOVA Varyans Analizi (Tamhane Post Hoc testi kullanildi)
- Satirdaki ayni1 harfler iki grup arasinda anlamli fark olmadigini gostermektedir.

4.8.2. Shoulder Pain and Disability Index sonuclar:

Kontrol grubunda omuz agrisi1 ve dizabilite mevcut degildi. SPADI agr1, dizabilite ve toplam
skorlar1 arasindaki fark parsiyel RMY ve SSS grubu arasinda istatistiksel olarak farkli
bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.19).
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SSS Parsiyel RMY
Grubu Grubu P’
(n=25) (n=28)
X +SD X +SD
SPADI-Agr 42,1+ 17,1 53,711 0,006
SPADI-Dizabilite 27,9+ 14 43,1+12,9 <0,001
SPADI-Toplam 33,4+ 14,2 47,2+ 10,3 <0,001

* Independent Samples t Test

4.8.3. Nottingham Saghk Profili sonuglar:

Uc grup arasinda; Istatistiksel analiz sonucunda NHP anketinin sosyal izolasyon ve
emosyonel reaksiyonlar haricindeki tiim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklar
bulundu (p<0,05). Post Hoc analizi sonucunda; agr1 parametresindeki farkliligin {i¢ gruptan
(p<0,017), fiziksel aktivite parametresindeki farkliligin parsiyel RMY ve kontrol
gruplarindan (p<0,017), yorgunluk ve uyku parametrelerindeki farkliligin parsiyel RMY
grubundan kaynaklandigi tespit edildi (p<0,017). Sosyal izolasyon ve emosyonel

reaksiyonlar parametreleri ise {i¢ grupta benzerdi (p>0,05).

Gruplarin ikili karsilagtirmalarinda SSS ve parsiyel RMY gruplari arasinda agri, fiziksel
aktivite, yorgunluk ve uyku parametreleri istatistiksel olarak farkli (p<0,05), sosyal

izolasyon ve emosyonel reaksiyonlar parametreleri ise benzer bulundu (p>0,05).

SSS ve kontrol gruplar arasinda agr1 parametresi hari¢ hicbir parametrede istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Son olarak parsiyel RMY ve kontrol gruplar arasinda agr, fiziksel aktivite, yorgunluk ve
uyku parametreleri agisindan istatistiksel olarak farklilik bulundu (p<0,05). Sosyal izolasyon
ve emosyonel reaksiyonlar parametreleri ise benzer olarak tespit edildi (p>0,05) (Cizelge

4.20).



68

Cizelge 4.20. Hasta ve kontrol gruplarinda NHP sonuglarinin karsilastirilmasi

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu *
(n=25) (n=28) (n=23) p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

NHP-Agr1 13 (0-33)* 39 (23-60)Y 0 (0-6)* <0,001
NHP-Fiziksel Aktivite 9 (0-22)* 21 (10-33)Y 11 (0-11)* <0,001
NHP-Yorgunluk 39 (0-63)* 62 (39-63)Y 24 (0-39)* 0,001
NHP-Uyku 13 (0-31)* 31 (13-53)Y 13 (0-19)* 0,004
NHP-Sosyal Izolasyon 0(0-0)* 0(0-0)* 0(0-0)* 0,992
NHP-Emosyonel Reaksiyonlar 11 (4-17)* 10 (7-31)* 11 (0-25)* 0,746

*Kruskal Wallis Tek Yonlii Varyans Analizi (Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandr)
- X,y,z: Satirdaki ayn1 harfler gruplar arasinda anlamli fark olmadigini gostermektedir.
4.9. Skapular Kas Enduransi ve Diger Parametreler Arasindaki iliskisinin

Incelenmesi

SSS grubunda, SKE ile trapez orta parcasi, trapez alt par¢asi, omuz abduktorleri, pektoralis
majoriin sternal pargasi, pektoralis majoriin klavikular pargasi ve el bilegi fleksorlerinin kas
kuvveti arasinda pozitif yonde, miikemmel derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gozlendi (p<0,05). SKE ile omuz ekstansorleri ve supraspinatus kas kuvveti arasinda pozitif
yonde, ¢ok 1yi derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki gézlendi (p<0,05). SKE ile
omuz fleksorleri ve el bilegi ekstansorlerinin kas kuvveti arasinda pozitif yonde, iyi derecede
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlendi (p<0,05).SKE ile serratus anterior kas
kuvveti arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlendi
(p<0,05). SKE ile trapez iist parcasi, omuz internal rotatorleri, omuz eksternal rotatorleri,
biseps braki, triseps braki ve pektoralis mindr kas kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak

iliski belirlenmedi (p>0,05).

Parsiyel RMY grubunda, SKE ile omuz ekstansdrleri ve el bilegi fleksorleri arasinda pozitif
yonde, ¢ok iyi derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki gozlendi (p<0,05). SKE ile
omuz fleksorleri, abdiiktorleri, supraspinatus ve pektoralis majoriin klavikular parcasi
arasinda pozitif yonde, iyi derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlendi
(p<0,05). SKE ile serratus anterior, trapez orta parcasi, pektoralis majoriin sternal pargasi,
ve el bilegi ekstansorlerinin kas kuvveti arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski gozlendi (p<0,05). SKE ile trapez iist ve alt par¢asi, omuz eksternal
rotatdrleri, triseps braki, omuz internal rotatorleri, biseps braki ve pektoralis minor kas

kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmedi (p>0,05).
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Kontrol grubunda, SKE ile biseps braki kas kuvveti arasinda pozitif yonde, miikemmel
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlendi (p<0,05). SKE ile serratus anterior,
supraspinatus ve triseps braki kas kuvveti arasinda pozitif yonde, ¢ok iyi derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki gozlendi (p<0,05). SKE ile trapez iist pargasi, omuz
fleksorleri, omuz abduktorleri ve pektoralis majoriin klavikular parcasinin kas kuvveti
arasinda pozitif yonde, iyi derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlendi
(p<0,05). SKE ile trapez alt ve orta parcasi, omuz ekstansorleri, pektoralis majoriin sternal,
pektoralis mindr ve el bilegi ekstansorleri kas kuvvetleri arasinda pozitif yonde, orta
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlendi (p<0,05). SKE ile omuz internal
rotatorleri, omuz eksternal rotatorleri ve el bilegi fleksorleri kas kuvvetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmedi (p>0,05) (Cizelge 4.21).

SKE ile serratus anterior kas kuvveti arasinda SSS ve parsiyel RMY gruplarinda orta, kontrol
grubunda ise ¢ok iyi derecede iliski saptanmistir. SKE ile trapez tist pargasi arasinda SSS ve
parsiyel RMY gruplarinda diisiik diizeyde, kontrol grubunda ise iyi derecede iliski tespit
edilmistir. SKE ile trapez orta parcast kas kuvveti arasinda SSS grubunda miikemmel,
parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda ise orta derecede iliski bulunmustur. SKE ile trapez alt
pargasi kas kuvveti arasinda SSS grubunda miikemmel, parsiyel RMY grubunda diisiik,
kontrol grubunda ise orta derecede iligski oldugu goriilmiistiir. SKE ile omuz fleksor kas
kuvveti arasinda SSS, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda iyi derecede iliski saptanmigtir.
SKE ile omuz ekstansor kas kuvveti arasinda SSS grubunda ¢ok 1iyi, parsiyel RMY grubunda
1y1, kontrol grubunda ise orta derecede iligki bulunmustur. SKE ile omuz abduktor kas
kuvveti arasinda SSS grubunda miikemmel, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda ise iyi
derecede iliski tespit edilmistir. SKE ile omuz internal rotator kas kuvveti arasinda SSS
grubunda diisiik orta, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda ise diisiik derecede iliski
saptanmistir. SKE ile omuz eksternal rotator kas kuvveti arasinda SSS ve parsiyel RMY
gruplarinda diisiik orta, kontrol grubunda ise diisiik derecede iliski oldugu goriilmiistiir. SKE
ile supraspinatus kas kuvveti arasinda SSS grubunda ¢ok iyi, parsiyel RMY grubunda iyi,
kontrol grubunda ise ¢ok iyi derecede iliski bulunmustur. SKE ile biseps braki kas kuvveti
arasinda SSS grubunda diisiik orta, parsiyel RMY grubunda diisiik, kontrol grubunda ise
miikemmel derecede iligki tespit edilmistir. SKE ile triseps braki kas kuvveti arasinda SSS
ve parsiyel RMY gruplarinda diisiik orta, kontrol grubunda ise ¢ok iyi derecede iligki varligi
saptanmistir. SKE ile pektoralis majoriin sternal parcasinin kas kuvveti arasinda SSS

grubunda miikemmel, parsiyel RMY grubunda iyi, kontrol grubunda ise orta derecede iliski
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oldugu goriilmiistiir. SKE ile pektoralis majoriin klavikular parcasinin kas kuvveti arasinda
SSS grubunda miikemmel, parsiyel RMY ve kontrol gruplarinda ise iyi derecede iliski
bulunmustur. SKE ile pektoralis minor kas kuvveti arasinda SSS grubunda diisiik orta,
parsiyel RMY grubunda diisiik, kontrol grubunda ise orta derecede iligki tespit edilmistir.
SKE ile el bilegi fleksorlerinin kas kuvveti arasinda SSS grubunda miikemmel, parsiyel
RMY grubunda ¢ok iyi, kontrol grubunda ise orta derecede iliski saptanmistir. Son olarak,
SKE ile el bilegi ekstansorlerinin kas kuvveti arasinda SSS grubunda iyi, parsiyel RMY ve
kontrol gruplarinda ise orta derecede iliski bulunmustur. SKE ile kas kuvvetleri arasinda

tespit edilen tiim iliskiler pozitif yonliidiir (Cizelge 4.21).

Ayrica, SKE ile kas kuvvetleri arasindaki korelasyon seviyeleri ve iligkili oldugu kaslar
sayica li¢ grup arasinda incelendiginde SKE ile trapez orta ve alt parcasi, omuz fleksor,
ekstansorleri, abduktdrleri ve internal rotatorleri, pektoralis majoriin sternal ve klavikular
parcalari, el bilegi fleksor ve ekstansor kuvvetleri arasindaki korelasyon seviyesinin SSS
grubunda en yiiksek oldugu, serratus anterior, trapez orta ve alt parcasi, omuz fleksor ve
abduktorleri, supraspinastus, biseps ve triseps braki ve pektoralis mindr kas kuvvetleri ile
olan korelasyonun ise parsiyel RMY grubunda en diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir
(Cizelge 4.21).

Cizelge 4.21. Gruplarin SKE ile kas kuvvetleri arasindaki iliski durumu

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=25) (n=28) (n=23)
r p* r p** r p**
Serratus Anterior (N) 0,584 0,002 0,395 0,038 0,705 <0,001
Trapez Ust Parcasi (N) 0,305 0,138 0,359 0,061 0,670 0,001
Trapez Orta Pargasi (N) 0,812 | <0.001 0,492 0,008 0,596 0,003
Trapez Alt Par¢asi (N) 0,842 <0,001 0,345 0,073 0,547 0,007
Omuz Fleksorleri (N) 0,695 <0,001 0,652 <0,001 0,683 <0,001
Omuz Ekstansorleri (N) 0,719 | <0,001 0,710 | <0,001 0,540 0,008
Omuz Abduktorleri (N) 0,764 | <0,001 0,625 <0,001 0,637 0,001
Omuz internal rotatorleri (N) 0,367 0,071 0,246 0,207 0,222 0,309
Omuz Eksternal rotatorleri (N) 0,311 0,130 0,319 0,097 0,265 0,221
Supraspinatus (N) 0,722 | <0,001 0,636 | <0,001 0,728 <0,001
Biseps Braki (N) 0,337 0,099 0,152 0,439 0,773 <0,001
Triseps Braki (N) 0,355 0,082 0,301 0,119 0,709 | <0,001
Pektoralis major (Sternal parga) (N) 0,777 <0,001 0,524 0,004 0,462 0,027
Pektoralis major (Klavikular parca) (N) 0,751 <0,001 0,651 <0,001 0,649 0,001
Pektoralis minér (N) 0,379 0,062 0,237 0,224 0,480 0,021
El bilegi fleksorleri (N) 0,758 <0,001 0,703 <0,001 0,335 0,118
El bilegi ekstansorleri (N) 0,616 0,001 0,581 0,001 0,433 0,039

*Pearson Korelasyonu Analizi
**Spearman Korelasyonu Analizi



71

SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE ile aktivite agrist ve SPADI-agr1 skoru arasinda
negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05). SSS
grubunda, SKE ile FIT-HaNSA uygulamasi sonucu olusan ortalama agr1 skoru arasinda
negatif yonde, ¢ok iyi derecede ve istatistiksel olarak anlamli, parsiyel RMY grubunda ise
negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p<0,05). SSS
ve parsiyel RMY gruplarinda, SKE ile NHP anketinin agr1 parametresi ile istirarat ve gece
agris1 seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmedi (p>0,05) (Cizelge

4.22).

Cizelge 4.22. Gruplarin SKE ile agr arasindaki iligki durumu

SSS Parsiyel RMY
Viziiel analog skalasi Grubu Grubu
(cm) (n=25) (n=28)
r p* r p*

Istirahat -0,046 0,828 -0,144 0,465
Aktivite -0,582 0.002 -0,585 0,001
Gece -0,074 0,724 -0,162 0,410
SPADI-Agr1 -0,574 0,003 -0,518 0,005
Nottingham-Agr1 -0,297 0,149 -0,371 0,052
FIT-HaNSA-Ortalama agr1 skoru -0,738 <0,001 -0,452 0,016

*Pearson Korelasyonu Analizi
**Spearman Korelasyonu Analizi

SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE ile FIT-HaNSA arasinda pozitif yonde, miikkemmel
derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski gézlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise pozitif

yonde, orta derecede yine istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.23).

Cizelge 4.23. Gruplarin SKE ile FIT-HaNSA arasindaki iliski durumu

SSS Parsiyel RMY Grubu Kontrol
Grubu (n=28) Grubu
(n=25) (n=23)
r p* r p* r p*
FIT-HaNSA- SKE 0,942 <0,001 0,843 <0,001 0,431 0,04

*Spearman korelasyonu

SSS grubunda SKE ile SPADI -toplam ve SPADI-dizabilite skorlar1 arasinda negatif yonde
ve iyi derecede, SKE ile SPADI-agr1 skoru arasinda negatif yonlii, orta derecede ve
istatistiksel olarak anlamli iligki gézlendi (p<0,05). Parsiyel RMY grubunda SKE ile
SPADI-toplam, SPADI-agr1 ve SPADI-dizabilite skorlari arasinda negatif yonde, orta

derecede ve istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulundu (p<0,05).
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SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE ile Constant & Murley omuz skorlamasi arasinda
pozitif yonde, iyi derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski gozlendi (p<0,05). Kontrol
grubunda ise SKE ile Constant & Murley omuz skorlama anketi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligski gozlenmedi (p>0,05).

SSS grubunda NHP anketinin fiziksel aktivite ve emosyonel reaksiyonlar alt parametreleri
arasinda negatif yonlii, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenirken
(p<0,05), SKE ile diger NHP alt parametreleri arasinda negatif yonlii, diisilk derecede ve
istatistiksel olarak anlamsiz iligki bulundu (p>0,05). Parsiyel RMY grubunda SKE ile NHP-
agr1 skoru arasinda negatif yonlii, diisiik orta derecede ve istatistiksel olarak anlaml1 iligki
gozlenirken (p<0,05), SKE ile diger NHP alt parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 iliski bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda ise SKE ile NHP anketinin diger tiim
alt parametreleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmadi (p>0,05) (Cizelge

4.24),

Cizelge 4.24. Gruplarin SKE ile son durum 6lciitleri arasindaki iliski durumu

SSS Parsiyel RMY Kontrol
Grubu Grubu Grubu
SKE (sn) (n=25) (n=28) (n=23)
r p r p¥* r p¥*
SPADI-Toplam -0,666 <0,001" -0,563 0,002 - -
SPADI -Agr -0,574 0,003" -0,518 0,005 - -
SPADI -Dizabilite -0,660 <0,001" -0,489 0,008 - -
Constant&Murley 0,698 <0,001" 0,686 <0,001 0,387 0,068
NHP -Agn -0,297 0,149** -0,371 0,052 -0,317 0,141
NHP -Fiziksel Aktivite -0,449 0,024 ** -0,159 0,419 -0,032 0,886
NHP -Yorgunluk -0,695 <0,001** -0,155 0,430 -0,076 0,730
NHP -Uyku -0,094 0,654** -0,188 0,339 -0,160 0,465
NHP -Sosyal Izolasyon -0,304 0,140** -0,029 0,884 -0,267 0,218
NHP -Emosyonel Reaksiyonlar -0,444 0,026** -0,259 0,182 -0,080 0,718

*Pearson Korelasyonu Analizi
**Spearman Korelasyonu Analizi
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5. TARTISMA

RML tendinit, parsiyel ya da tam kat yirtiklar1 ile kalsifik tendinopatiye kadar genis bir alana
yayilir [7, 8, 153]. Nedenleri arasinda iist ekstremite ve Ozelliklede tekrarli aktiviteler ile
endurans kayiplari, omuz kusagi ve skapular bolge kaslarindaki kuvvet dengesizlikleri yer
alir [154]. RML olan hastalarda SKE’nin kas kuvveti, agr1 ve fonksiyon ile iliskisini tespit
etmek amaciyla planladigimiz bu ¢alismada; SKE’nin hasta gruplarinda kontrol grubuna
kiyasla daha diisiik, kas kuvvetinin kontrol grubundan az, agr1 siddetinin daha fazla ve

fonksiyonun ise yine kontrol grubundan daha kétii oldugu belirlendi.

Degerlendirme sonuglarini etkileyebilecek en 6nemli sebeplerden biriside hastanin genel
durumunu etkileyebilecek 6nemli bir faktor olan yastir. Yasla birlikte omuz ekleminde
meydana gelen dejenerasyonlar nedeniyle yas, RML’nin en 6nemli etyolojik faktoriidiir

[155].

Calismamizda SSS grubunun yas ortalamasi 41 £ 9 (25-56) yil, parsiyel RMY grubunun yas
ortalamasi 54 + 5 (43-60) y1l, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 48 + 10 (28-60) yil olarak
bulunmugtur. Kontrol grubu ile hasta gruplari arasinda yas agisindan istatistiksel olarak fark
olmamasina karsin, hasta gruplar1 arasinda fark oldugu goriilmiistiir. Neer impingement
siiflandirmasinda evre 1’in genellikle 25 yas, evre 2’nin 25-40 yas, evre 3’iin ise 40 yas ve
iistll bireylerde ortaya ¢iktigini tanimlamistir [7]. Bizim ¢alismamizda da hasta gruplarinin

yas aralig1 Neer’in siniflandirmasina uymaktadir.

Benzer sekilde literatiirde SSS’1i hastalarin yas ortalamalar1 Michener ve arkadaslarinin
caligmalarinda 38,4 yil [156], McClure ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda 45,2 yil olarak
bulunmustur [157]. Villafane ve arkadaslarinin parsiyel RMY ’li hastalar iizerinde yaptiklari
calismada yas ortalamast 52 yil olarak tespit edilirken [158], Fukuda ve arkadaslarinin
caligmalarinda ise parsiyel RMYli hastalarin yas ortalamasi 53,8 yil olarak rapor edilmistir
[159].Tiim bu calismalara baktigimizda hasta gruplarimizin yas ortalamalarinin literatiir ile

uygunluk gosterdigi goriilmiistiir.

Calismamizdaki bireylerin cinsiyet dagilimima bakildiginda SSS grubundaki hastalarin %
44’1 kadin % 56°s1 erkektir. Cinsiyet dagilimi agisindan bazi ¢calismalarda erkek [156, 160,
161] baz1 c¢alismalarda ise kadin hasta [157, 162] populasyonunun fazla oldugu
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gozlemlenmistir. Caligmanin parsiyel RMY grubunda ise degerlendirmeye alinan hastalarin
% 57,11 kadin % 42,9’u erkekti. Fukuda ve arkadaslarinin [159] calismalarinda parsiyel
RMY"li hastalarin % 82’si erkek, %18°1 kadindi, Villafane ve arkadaslarinin ¢alismalarina
katilan hastalarin ise % 54’1 kadin, % 46°s1 erkek idi [ 158]. Kontrol grubumuzdaki bireylerin
ise % 52,2’si kadin % 47,81 erkektir ve hasta gruplari ile benzerdir. Bizim ¢alismamizda ki

cinsiyet dagilimimnin gruplar arasinda ve literatiir ile benzer oldugunu tespit ettik.

SSS grubundaki hastalarin % 56’sinda, parsiyel RMY grubundaki hastalarin ise % 71,4’ {inde

dominant taraflar etkilenmistir.

McClure ve arkadaslarinin [157] calismasinda SSS’li hastalarin % 46,6’sinda, Michener ve
arkadaslarinin [156] calismasinda % 67,9°unda, Rhon ve arkadaslarinin [160] ¢alismasinda
ise SSS’li hastalarin % 54’linde dominant taraf etkilenimi bulunmustur. Kartus ve
arkadaslarinin parsiyel RMY’li hastalarda ytiriittiikleri calismada hastalarin % 46,2 sinde
dominant tarafin etkilendigi rapor edilmistir [163]. Yamamoto ve arkadaslarinin RMY ’nin
risk faktorlerini inceledikleri ¢alismalarinda ise 1366 omuz calismaya dahil edilmis ve
toplamda 283 RMY tespit edilen omuzun % 59’unda dominant taraf etkilenimi oldugu
belirtilmistir [164]. Keener ve arkadaslar1 ise RMY’li hastalarin demografik bilgilerini

inceledikleri caligmada hastalarin % 64’iinde dominant etkilenim tespit etmislerdir [165].

SSS ve parsiyel RMY ’nin ¢ogunlukla dominant omuzda ortaya ¢ikmasi, hastanin gilinliik
yasam aktiviteleri ve sportif faaliyetlerini daha ¢ok dominant omuzla gergeklestirmesi ile

aciklanabilir [166].

Tekrarli aktiviteler ve 60° tistii omuz fleksiyon ve abduksiyonu gerektiren islerle mesgul
olan bireylerin SSS ve RMY gibi omuz rahatsizliklarina yakalanma orani1 daha ytiksektir
[167]. Bu dogrultuda ¢alismamizda ii¢ grup meslek agisindan incelendiginde SSS grubunda
en fazla % 76 ile ¢alisan, parsiyel RMY grubunun ise % 39,3’1i ev hanimi, % 32,1°1 emekli

ve kontrol grubunun ise % 43,5’inin ev hanim1 oldugu goriilmiistiir.

Aslankara tez calismasinda SSS’li hastalarin % 48,4’{inlin ev hanimi, % 22,2’sinin ise
calisan oldugunu rapor etmistir [168]. Yamaguchi ve arkadaglarinin RML’nin demografik
ve morfolojik oOzelliklerini inceledikleri calismalarinda 122 parsiyel RMY’li hastanin

cogunlukla emeklilerden olustugu bildirilmistir [ 169]. Fuchs ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
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ise RML’li hastalarin % 41’1 memur, % 35’1 is¢i ve % 24’1 ev hanimi1 olarak belirlenmistir

[170].

Literatiirdeki calismalarda SSS’nin ev hanimlarinda, calisan bireylere oranla daha fazla
parsiyel RMY nin ise emekli ve ev hanimlarinda daha siklikla gorildiigii tespit edilmistir.
Meslek iligkisi olarak bizim ¢alismamizda literatiire kiyasla farkli sonuglar bulunmustur.
Literatiir ile olan bu farklilikta calismaya dahil edilme kriterlerinin bir etken olabilecegi

diistinilmiistiir.

Nikotin, damarlarda vazokonstruksiyon etkisi yaratarak oksijenin dokulara ulasmasini
engeller ve doku beslenmesini olumsuz etkiledigi icin RML’ye neden olur [171]. Literatiirde
sigara kullanim1 ve RML iliskisi hakkinda bir¢ok ¢alisma mevcuttur [12, 172, 173]. Carbone
ve arkadaslarinin 408 omuz RML’li hasta lizerinde yaptiklar1 calismada sigara kullanima ile
RML arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir [174]. Tangtrakulwanich ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada SSS’li hastalarin % 16’sinda, saglikli bireylerin ise % 4’linde sigara
kullanimi1 rapor edilmis ve sigaranin SSS gelisiminde bir faktor olabilecegi belitilmistir
[175]. Bizim calismamizda ise hasta gruplari ve kontrol grubu arasinda sigara igme oranlari
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Her {ic grubun sigara i¢gme oranlarinin

benzer olmasi elde ettigimiz verilerin sigara kullanimindan bagimsiz olmasini saglamistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin semptomlarinin baglama zamani ortalama olarak SSS
grubunda 8 + 5 ay; parsiyel RMY grubununda ise 11 + 9 aydir. Hasta guplar1 arasinda

semptom siiresi ve yaralanma mekanizmasi yoniinden fark bulunmamaistir.

Bang ve arkadaglarinin omuz SSS’li hastalarda yaptiklart ¢aligmada semptom siiresi
ortalama 5,6 (1-12) aydir [161]. SSS’li hastalarin iki gruba ayrildigi1 Kaya ve arkadaslarinin
caligmasinda birinci grupta ortalama semptom stiresi 6,3 ay olarak bulunurken, ikinci grupta
7,2 ay olarak rapor edilmistir [176]. Fukuda ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise ortalama

semptom siiresi 11,4 ay olarak tespit edilmistir [159].

Semptom siiresinin kas kuvveti kaybi, normal eklem hareket acikligi, RMY boyutu ve yagh
atrofi ile iligkili oldugunu gosteren g¢alismalara [177-179] bakildiginda parsiyel RMY
grubumuzun SSS grubuna gore daha uzun semptom siiresine sahip olmasi klinik agidan

anlamlidir.
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SSS ve parsiyel RMY gruplart incelendiginde SSS grubundaki hastalarin % 56’s1, parsiyel
RMY grubundaki hastalarin ise % 78,6’sinin yaralanma mekanizmasinin travmatik olmadigi
gorilmiistiir. Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde Fukuda ve arkadaslarinin
parsiyel RMY olan hastalarda yapmis oldugu calismada 66 hastanin % 50’sinde
yaralanmanin travmatik olmadigi bulunmustur [ 159]. Fuchs ve arkadaslarinin parsiyel RMY
olan 200 yash birey lizerinde yaptiklari ¢alismada travmatik olmayan yaralanma orani % 96
olarak tespit edilmistir [ 170]. Shin ve arkadaslarinin parsiyel RMY onarimlarini inceledikleri
caligmalarinda ise 48 hastanin % 54,7’sinde yaralanmanin travmatik olmayan nedenlere
baglh gelistigi goriilmistiir [180]. Yaralanma mekanizmalarinin ¢ogunlukla travmatik
olmamas1 SSS ve parsiyel RMY gelisiminde yas, iist ekstremite kullanimi ve dominantlik

gibi faktorlerin etkili olabilecegini tekrar géstermistir.

Omuz agrisi, fonksiyonel durum, kuvvet ve eklem hareket agikligini olumsuz yonde
etkilemektedir [148]. Bu nedenle omuz problemlerinde agrinin degerlendirilerek diger
parametreler ile olan iligkisinin saptanmasi tedavi programinin olusturulmasinda yol

gosterici olacaktir.

SSS’1i hastalarda, VAS’a gore agr1 siddeti ortalama olarak aktivite halinde 4, istirahat
halinde 2 ve gece agrisi ise 3,2 olarak bulunmustur. Parsiyel RMY grubunda ise aktivite agr1
siddeti 5,8, istirahat agr1 siddeti 1,5 ve gece agr siddeti ise 5,5 olarak saptanmustir. Iki hasta
grubu arasinda sadece aktivite ve gece agr1 siddetleri arasinda fark gorilmiistiir.
Calismalarda SSS ve parsiyel RMY olan hastalarda agrinin en ¢ok bas iistii aktivitelerde
oldugu ve ozellikle gece arttig1 bildirilmistir [104, 176, 181, 182].

Calismamizda hasta grubundaki agri siddetleri literatiir ile benzer bulunmus; SSS’li
hastalarda aktivite agr1 siddetinin istirahat agr1 siddetine gore % 100’lik artis gosterdigi,
parsiyel RMY’li hastalarda ise % 100°den daha fazla artig oldugu goriilmiistiir. Aktiviteler
sirasinda agridaki artigin nedeninin literatiirde ifade edildigi gibi omuz biyomekaniginin ¢ok
bilinen bir 6zelligi olan 90°’lik kol elevasyonu ile subakromial araligin mekanik olarak

daralmasi ve tendonlara basi1 nedeniyle olustugu diistiniilmiistiir [183].

Calismamizda SSS grubundaki aktif-pasif omuz hareketleri ile el bilegi fleksiyonunun
saglam tarafta hasta tarafa gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Aktif-pasif dirsek hareketleri

ile pasif el bilegi ekstansiyon hareket acikliklarinin ise hasta ve saglam tarafta benzer oldugu
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tespit edilmistir. Ayrica SSS grubunda hasta taraf aktif-pasif omuz fleksiyon, abduksiyon,
elevasyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri ile el bilegi fleksiyonu NEH’lerinin
kontrol grubuna gore daha az oldugu bulunmustur. Bunlarin disinda kalan aktif ve pasif
omuz ekstansiyonu, hiperadduksiyonu, dirsek hareketleri ile el bilegi ekstansiyonu

NEH’lerinin kontrol ve SSS gruplarinda benzer oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde SSS’li hastalarin eklem hareket acikligini degerlendiren birgok c¢alisma
bulunmaktadir [29, 124, 184, 185]. Delgado-Gil ve arkadaslarinin SSS’li hastalar {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda tedavi Oncesi ortalama aktif omuz fleksiyonu, ekstansiyonu,
abduksiyonu, internal rotasyonu ve eksternal rotasyon hareketlerinin saglikli bireylere gore
azaldigr bulunmustur [184]. Shakeri ve arkadaslarinin SSS’1i bireyler {lizerinde yapmis
olduklari ¢aligmalarinda tedavi oncesi ortalama aktif omuz fleksiyonu 172,06°, abduksiyonu
152,8°, elevasyonu 155,86° olarak tespit edilmistir [185]. Blume ve arkadaslarinin [162]
yaptig1 calismada aktif omuz elevasyonu 119,6° olarak, Simsek ve arkadaslarinin
caligmasinda ise tedavi oncesi aktif omuz fleksiyonu 143°, abduksiyonu 130°, i¢ rotasyonu
70°, dis rotasyonu 77° olarak tedavi oncesi pasif omuz fleksiyonu 172°, abduksiyonu 164°,
i¢c rotasyonu 75°, dis rotasyonu 88° olarak bulunmus ve saglikli bireylere oranla azaldig:

tespit edilmistir [29].

Ayni sekilde parsiyel RMY grubunda hasta taraf aktif-pasif omuz hareketlerinin saglam
tarafa gore azalmis oldugu tespit edilmistir. Bunlarin disindaki dirsek ve el bilegi hareketleri
hasta ve saglam tarafta benzerdir. Ayrica parsiyel RMY grubunda aktif-pasif omuz
hareketlerinin kontrol grubuna gore azalmis oldugu bulunmustur. Bu hareketlerin disindaki
aktif-pasif dirsek ve el bilegi NEHlerinin parsiyel RMY ve kontrol gruplari arasinda benzer

oldugu goriilmiistiir.

Ueda ve arkadaslarmin 379 RML’li hasta iizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada parsiyel
RMY bulunan 81 hastanin ortalama omuz fleksiyon acilar1 88° olarak bulunmustur [32]. Oh
ve arkadaglarmin parsiyel RMY’li hastalardaki caligmalarinda ise aktif fleksiyon agisi
145,1°, eksternal rotasyon agis1t ise 56,7° olarak bulunmustur [186]. Yapilan diger
calismalarda Oh’inkine benzer sonuglar bulunmustur [ 186-188]. Calismamizdaki aktif omuz
fleksiyonu 137°, eksternal rotasyonu acis1 ise 54° olarak tespit edilmistir. Literatiirdeki bu
caligmalar ile buldugumuz sonuglarin uyumlu oldugunu, NEH’in SSS grubunda oldugu gibi
parsiyel RMY grubunda da azaldigini séyleyebiliriz.
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Hasta gruplari arasinda; aktif ve pasif omuz fleksiyonu, ekstansiyonu, elevasyonu, internal
ve eksternal rotasyonu NEH’lerinin SSS grubunda parsiyel RMY grubuna gore daha fazla
oldugu bulunmustur. Bunlarin disinda kalan aktif ve pasif omuz abduksiyonu,
hiperadduksiyonu, dirsek ve el bilegi hareketlerinin her iki hasta grubunda da benzer oldugu
tespit edilmigstir. Literatiirde SSS ve parsiyel RMY’li hastalarda NEH’i karsilastiran

caligsmaya rastlanmamustir.

Son olarak SSS ve parsiyel RMY gruplarinin saglam taraf aktif-pasif tiim NEH’leri birbiri

ile benzer bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda SSS grubundaki hastalarin parsiyel RMY olan hastalara gore daha fazla
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, omuz elevasyonu, i¢ ve dis rotasyon hareketlerine sahip
oldugunu gordiik. Ayrica her iki hasta grubundada NEH degerlerinin literatiire gére daha
yiikksek oldugunu belirledik. Bunun nedeninin, degerlendirmeye aldigimiz hastalarin
endurans ve fonksiyon degerlendirmelerini yapabilmeleri i¢in gerekli olan en az 120°
fleksiyon, 90° abduksiyon ve 30° eksternal rotasyon hareketlerini yapabilen hastalardan

secmemizden kaynaklandigini sdyleyebiliriz.

Fonksiyonel omuz hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan kinetik enerji proksimal eklemlerden
distal eklemlere dogru aktarilir [127]. Yapilan caligmalar iist ekstremitenin proksimal
stabilizasyonunun dirsek ve el bilegi eklemi gibi distal segmentlere binen ylikii azaltabilmesi
acisindan olduk¢a Onemli oldugunu gostermistir [22, 57]. Bunun yanmisira skapula
stabilizator kaslarinin kuvvet ve enduransi bu enerji aktarimi sirasinda kilit rol oynar [190].
SKE, aktivitenin yorgunluk ve kas hasar1 olusturmadan tamamlanmasinin yaninda, skapula
stabilizasyonuna da onemli derecede katki saglamaktadir. Bu katkinin aktivite boyunca
azalmadan devam etmesi akut ve kronik yaralanmalar acisindan koruyucu olabilmektedir
[26, 127]. SKE ol¢limii klinikte kullanilan rutin bir 6l¢iim yontemi degildir. Gerek hastay1
pozisyonlamak gerekse uygun malzeme bulmadaki zorluklar bu 6l¢limii arastirmalar ile
sinirlandirmistir.  Bu  dogrultuda, RML hastalarinda SKE’nin artmasinin skapula
stabilizasyonunu arttiracagi ve SKE degerlendirmesinin klinikteki rutin degerlendirmeler

arasinda yer almasi gerektigini diistinmekteyiz.

SKE’yi degerlendiren ¢alismalarda literatlirde sinirhi sayidadir [26, 127, 189, 190]. Eraslan

ve arkadaslar1 SKE’yi bizim kullandigimiz yontem ile degerlendirmisler ve kronik omuz
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agrist olan hastalarda SKE’yi saglikli bireylere oranla % 50 daha diisiik bulmuslardir [26].
Day ve arkadaglarinin ¢alismalarinda SKE farkli bir yontem ile yliziistii pozisyonda kol 135°
abduksiyonda iken hastanin elinde kendi agirliginin % 1’1 kadar agirligi tutma siiresi
Olclilmiis ve lateral epikondilitli hastalarda saglikli bireylere oranla SKE daha az
bulunmustur [127]. Cools ve arkadaslarinin, 26 profesyonel atlet ile benzer fiziksel
ozelliklerdeki 26 sedanter iizerinde yaptiklar1 calismada SKE izokinetik dinamometre
(Biodex System 3; Biodex Medical Systems,Inc, Shirley, NY) ile skapular plandaki
protraksiyon ve retraksiyon kuvvetleri test edilerek Ol¢iilmiis ve atletlerin enduranslarinin
daha fazla olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit

edilmistir [189].

Calismamizda SKE zamanlari sirastyla SSS grubunda 49 sn, parsiyel RMY grubunda 26 sn

ve kontrol grubunda ise 62 sn olarak tespit edilmistir.

Literatiirde SKE’yi degerlendiren calismalar daha c¢ok saglikli bireyler ile omuz agrili
hastalar tizerinde gerceklestirilmistir. Omuz patolojilerinde ayr1 ayr1 SKE’yi degerlendiren
caligmaya rastlanmamistir. Calismamizda endurans siiresinin en az hasta gruplarinda en
fazla ise kontrol gruplarinda oldugu bulunmustur. Parsiyel RMY grubunun SKE siiresi SSS
grubuna gore % 47 daha az bulunmustur. Bu durumun lezyonun siddeti ile iliskili olabilecegi
diisiiniilmustiir. Ayrica SKE testi sonras1 SSS ve parsiyel RMY gruplarinda ortaya ¢ikan agri
siddetlerinin her iki grupta da benzer oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ iki grup arasinda

enduransin agridan bagimsiz olarak degerlendirildigini gostermektedir.

Calismamizda, SSS grubunda serratus anterior, trapez orta ve alt pargalari, omuz fleksor,
ekstansor, abduktor, internal ve eksternal rotaorleri, supraspinatus, triceps braki, pektoral
kaslar ve el bilegi ekstansorlerinin kas kuvveti degerlerinin hasta tarafta saglam tarafa gore
azaldig1 tespit edilmistir. Bunlarin disinda kalan trapez iist parcasi, biseps braki ve el bilegi
ekstansorlerinin kas kuvveti degerlerinin saglam taraf ile hasta taraf arasinda benzer oldugu
gorlilmiistiir. Ayrica SSS grubunda hasta taraf iist trapez ve el bilegi ekstansorleri kas
kuvvetleri kontrol grubu ile benzer, bunlarin disindaki tiim kas kuvveti degerleri kontrol

grubunda SSS grubuna gore fazla bulunmustur.

SSS’1i hastalar ve saglikli bireyler iizerinde yapilan bazi ¢aligmalarda omuz rotator kas

kuvvetleri hasta tarafta saglam taraf ve kontrol grubunun dominant tarafina gore daha diisiik
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bulunmustur [191, 192]. Ikiz’in yaptig1 tez ¢alismasinda hasta taraf dinamometrik 6l¢iim
sonuclar1 saglam tarafa gore omuz ekstansorleri harig, tim omuz kaslar1 ve skapular kaslar
icin daha zayif bulunmusken, hastalarin trapez kasinin orta parcasi digindaki skapular ve
omuz cevresi kas kuvvetleri kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur [131]. Ayrica
EMG calismalar1 SSS’li hastalarda saglikli kontrollere gore {ist trapez aktivitesinin arttigini,
RM, serratus anterior ve deltoidin orta parcasinin aktivitesinin ise azaldigini rapor etmistir.
[193, 194]. Calismamizda sonu¢ olarak SSS’li hastalarin etkilenen omuzlarinda
dinamometrik 6l¢iim ile yapilan kas kuvvetleri kontrol grubuna gore daha diisiik ¢ikmustir.
Bu da, SSS olan hastalarin trapez iist parcasinin kas kuvvetinin etkilenmeyip, serratus
anterior, orta deltoid ve trapezin alt parcasinin kas kuvvetinin azaldigini gosteren literatiirle

uyumlu bir sonugtur.

Ayn1 sekilde parsiyel RMY grubunda trapez iist parcast kas kuvvetinin disindaki tiim kas
kuvveti degerleri hasta tarafta saglam tarafa gore daha diisiik bulunmustur. Trapez {ist
parcast kas kuvvetinin ise hasta ve saglam tarafta benzer oldugu goriilmiistiir. Ayrica
parsiyel RMY grubunda tiim hasta taraf omuz ¢evresi ve skapular kaslarin kas kuvvetlerinin
kontrol grubundan daha az oldugu tespit edilmistir. Literatiir ¢alismalar1 calismamizda
oldugu gibi parsiyel RMY’li hastalarda hasta taraf kas kuvvetinin saglam taraf ve saglikli
kontrollere gore azaldigin1 gostermektedir [28, 195-198]. Bu sonuglar 1s181nda ¢alismamizin

literatiir ile uyumlu oldugunu soyleyebiliriz.

Serratus anterior, trapez orta parcasi, trapez alt parcasi, omuz fleksorleri, omuz ekstansorleri,
omuz abduktorleri, omuz eksternal rotatorleri, supraspinatus, biseps braki, pectoralis minor
kas kuvvetlerinin parsiyel RMY grubunun hasta tarafinda SSS grubunun hasta tarafindan
daha az oldugu bulunmustur. Ust trapez, triseps braki, pektoralis major’iin sternal pargas,
pektoralis major’iin klavikular pargasi, el bilegi fleksorleri ve el bilegi ekstansorlerinin kas
kuvveti degerlerinde ise iki grup arasinda fark goriilmemistir. Bizim bilgilerimize gore
literatiirde SSS ve parsiyel RMY’li hastalarda kas kuvvetini karsilastiran caligsmalar
bulunmamaktadir. Parsiyel RMY grubunun kas kuvvetinin SSS grubununkinden daha az
olmasini, parsiyel RMY’nin SSS’nin ileri asamasi olarak disiiniildiigiinde lezyonun

siddetiyle ilgili olabilecegi diistintilmiistiir.

Son olarak SSS ve parsiyel RMY ve kontrol gruplarinin saglam taraf kas kuvveti degerleri

birbiri ile benzer bulunmustur. Calismamiza dahil ettigimiz hastalar ile saglikli bireylerin
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benzer fiziksel 6zelliklere sahip bireylerden secilmesinin bu sonucun olugsmasinda etkisi

vardir.

Calismamizda omuz fonksiyonelligini degerlendirmek amaciyla FIT-HaNSA testini
kullandik. Bel seviyesi, goz seviyesi ve bas iistii olmak {izere ii¢ test basamagindan olusan
FIT-HaNSA’da 1. ve 3. testlerde en diisiik skor parsiyel RMY grubu en yiiksek skor kontrol
grubunda goriilmiistiir. 2. testte ise parsiyel RMY grubu en diisiik skora sahipken, SSS ve
kontrol gruplarinin skorlar1 benzerdir. Toplam skorlamada ise en diisiik skor parsiyel RMY
grubunda en yiiksek skor ise kontrol grubunda goézlenmistir. Sirasiyla parsiyel RMY
grubunda 100 sn, SSS grubunda 237 sn ve kontrol grubunda ise 271 sn olarak tespit

edilmistir.

FIT-HaNSA testi ile ilgili smurli sayida g¢alisma bulunmaktadir [35-38, 199, 200].
MacDermid ve arkadaslart 17 SSS hastast ile 19 saglikli kontrolde FIT-HaNSA 1. test
skorunun her iki grupta da ayni, 2. 3. test ve toplam skorlarin ise kontrol grubu lehine daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir [35]. Bizde calismamizda SSS ve kontrol gruplari arasinda

2.test skorunu benzer 1. 3. ve toplam test skorlarini ise farkli olarak bulduk.

Kumta ve arkadaslarinin SSS, RMY, labral yaralanmali veya omuz artritli 36 hasta ve 65
saglikli birey tizerinde yaptig1 calismada toplam skor hastalarda 182 sn, saglikli bireylerde
ise 277 sn bulunmustur [36]. Bu sonug ¢calismamizdaki hasta gruplarinin toplam skorlarinin

ortalamalar1 ve kontrol grubumuzun toplam skoru ile benzerdir.

Hawkes ve arkadaslar1 parsiyel RMY’li hastalar1 dahil etmedikleri ¢aligmalarinda tam kat
RMY olan hastalarda FIT-HaNSA sonuglarini 1.-2.-3. test ve toplam skorlarda sirasiyla 177
sn, 30 sn, 63 sn ve 87 sn olarak, kontrol grubunun skorlarini ise 300 sn, 282 sn, 299 sn ve
291 sn olarak bulmusglardir [200]. Literatiir taramamamizda parsiyel RMY’li hastalarda
fonksiyonu FIT-HaNSA ile degerlendiren ¢alismaya rastlanmadigi icin karsilastirma
yapamadik. Ancak bu c¢alismada farkli RML’lerde (SSS ve parsiyel RMY) FIT-HaNSA
sonuglariminda degisebilecegini gordiik. Genel olarak degerlendirildiginde ise parsiyel
RMY’de fonksiyon seviyesinin SSS grubuna goére daha diisiik ¢ikmis olmasinin nedeni
lezyonun SSS’ye gore daha ilerlemis ve fonksiyonun daha fazla bozulmasimin gdstergesi
oldugu diistintilmektedir. Bu konuyla ilgili farkli omuz rahatsizliklarin1 degerlendirecek

0zellesmis ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle yukarida belirtilen ¢alismalarin aksine
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farkli RML’lerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin lezyonun siddeti ile fonksiyonel durumun
iliskisini ortaya koymak agisindan faydali olacagimi disiinmekteyiz. Literatiirdeki
caligmalarin kontrol grubu degerleri ise ¢alismamizdaki kontrol grubu skorlari ile benzerlik

gostermektedir.

Ayrica li¢ gruptada bas ustii aktiviteleri degerlendiren 3.test skorunun goéz seviyesi
aktivitelerini degerlendiren 2. test skorundan daha yiiksek ¢ikmasi bizim agimizdan sasirtici
bir sonugtur. Boyle bir sonucun ¢ikmasinda 3. testin 2. teste gore daha statik pozisyonda
ger¢eklesmesinin bir neden olabilecegini ve gelecekteki calismalarda bu konunun ayrintili
sekilde incelenmeye muhtag oldugunu diisiinmekteyiz. FIT-HaNSA sonrasi SSS ve parsiyel
RMY gruplarinda ortaya ¢ikan agri siddetlerinin her iki grupta da benzer oldugu
bulunmugtur. Bu sonu¢ bize iki grup arasinda fonksiyonun agridan bagimsiz olarak

degerlendirildigini gdstermektedir.

Kisa siirmesi ve hastanin fonsiyonel durumunu gostermesi agisindan ¢ok pratik olan ve
yaygin olarak kullanilan Constant&Murley omuz skorlarinin sirasiyla SSS grubunda 62 +

16, parsiyel RMY grubunda 46 + 10 ve kontrol grubunda ise 90 £ 5 oldugu bulunmustur.

Devereaux ve arkadaglarinin SSS’li  hastalar iizerinde yaptiklar1 calismalarinda
Constant&Murley skoru 58,2 + 18,6 tespit edilmistir [201]. Yapilan bir yiiksek lisans tez
calismasinda Ipek SSS’li hastalarin Constant&Murley skorunu 67,45 £ 11,76, kontrol
grubunun skorunu ise 94,89 + 4,71 olarak bulmustur [131]. SSS’1i hastalar tizerinde yapilan
diger caligmalarda ise ortalama Constant&Murley skorlar1 70-75 puan arasinda

degismektedir [202-204].

Castricini ve arkadaslarinin parsiyel RMY ’1i hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢caligsmada ortalama
Constant&Murley skoru 44,4 olarak tespit edilmistir [205]. Kartus ve arkadaslarinin [163]
caligmasinda parsiyel RMY’li hastalarin ortalama Constant&Murley skoru 65, Shin ve
arkadaslarinin ¢alismasinda [180] ise 61,2 olarak bulunmustur. Shams ve arkadaslarinin
parsiyel RMY’li hastalar iizerinde gergeklestirdikleri randomize kontrollii ¢alismada
Constant&Murley skoru 1. grupta ortalama 69,7 olarak, 2. grupta ise 66 puan olarak tespit
edilmistir [206]. Gerber ve arkadaglarinin c¢aligmasinda ise parsiyel RMY’li hastalarin
ortalama Constant&Murley skoru 66,4, saglikli kontrollerin ise 100 olarak tespit edilmistir
[207].
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Tiim bu caligmalara baktigimizda Constant&Murley skorlarinin ¢aligmamizdaki SSS ve
parsiyel RMY’li hastalarin skorlarinin literatiir ile benzer aralikta oldugu gorilmistiir.
Ayrica literatirden farkli olarak SSS ve parsiyel RMY’li hastalar1 karsilastirdigimiz
caligmamizda parsiyel RMY grubunda Constant&Murley skorunun daha diisiik oldugu

bulunmustur.

Agn ve dizabiliteyi degerlendiren SPADI sonucunda SSS grubunda agri skoru 42,13 +
17,05, dizabilite skoru 27,87 + 13,98 ve toplam SPADI skoru 33,35 + 14,19 olarak
bulunmustur. Parsiyel RMY grubunda agr1 skoru 53,72 + 10,96, dizabilite skoru 43,14 +
12,87 ve toplam SPADI skoru 47,20 + 10,31 olarak tespit edilmistir. Calismamizda kontrol
grubunu olusturan saglikli bireylerde agr1 ve dizabilite sorunu olmadigindan dolayr SPADI
degerlendirmesi yapilmamistir. Bu sonuglara bakildiginda SSS grubunda tiim

parametrelerde parsiyel RMY grubuna gore daha diisiik skorlar elde edilmistir.

Rhon ve arkadaslarinin SSS’li hastalar {izerindeki ¢aligmalarinda ortalama toplam SPADI
skoru 45 olarak tespit edilmistir [160]. Lukasiewicz ve arkadaslarinin SSS’li hastalarda
yapmis olduklar1 calismada ise ortalama SPADI agr1 skoru 42,7, dizabilite skoru 30,4 ve
toplam skor 35,1 olarak bulunmustur [86]. Erol ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise SSS’li
hastalarin SPADI agr1 skoru 56, dizabilite skoru 32 ve toplam skor 47, saglikli kontrollerin
degerleri ise 0 olarak bulunmustur [208].

Rha ve arkadaslarinin iki gruba ayirdiklar1 pasiyel RMY’li hastalarda yapmis olduklari
caligmalarinda toplam SPADI skoru 1. grupta 62,8, 2. grupta ise 62,3 olarak bulunmustur
[209]. Curry ve arkadaglarinin parsiyel RMY’li hastalarda yapmis olduklari ¢calismada ise
ortalama SPADI agr skoru 61, dizabilite skoru 43 ve toplam skor 49 olarak bulunmustur
[210].

Calismalara baktigimizda SSS olan hastalarin parsiyel RMY hastalarina gore daha diisiik
SPADI agr1 ve dizabilite skorlarina sahip olduklar1 gériilmektedir. Bu sonug lezyon arttik¢a
hastanin agr1 ve dizabilite oranida artar goriisiinii savunan calismamiz ile uyum

gostermektedir.

Genel saglik durumunu puanlayan NHP anketi ile agri, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku,

sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyonlar sorgulanmaktadir.
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Calismamamizda, SSS ve kontrol grubu arasinda agri parametresi SSS grubunda daha fazla,
diger tim parametreler ise benzer olarak saptandi. SSS, parsiyel RMY ve parsiyel RMY,
kontrol gruplar1 arasinda ise sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyonlar parametrelerinin
puanlarinin benzer, diger parametrelerin ise parsiyel RMY grubunda SSS ve kontrol grubuna
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Erol ve arkadaslarinin ¢alismasinda, buldugumuz
sonuclara benzer olarak agri parametresi SSS’li hastalarda saglikli kontrollere gore daha
yiiksek iken, diger parametrelerde iki grubun sonuglarinin benzer oldugu rapor edilmistir

[208].

Parsiyel RMY’li hastalarda yapilmis c¢alisma olmamasindan dolay1r sonuglarimizi
kargilastirma imkani1 bulamadik. Fakat diger anket ve fonksiyonel degerlendirme
olgiitlerinde oldugu gibi parsiyel RMY’li hastalarin SSS ve kontrol gruplarina goére daha
yiiksek agr1 ve diisiikk fonksiyonel diizeye sahip olmalarindan yola ¢ikarak calismamizda

buldugumuz NHP skorlarinin literatiir ile uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz.
5.1. Skapular Kas Enduransi ile Kas Kuvveti Arasindaki iliskinin incelenmesi

Kas enduransi, bir kas ya da kas grubunun tekrarlayict kuvvet uygulayabilme ve belli bir
zaman i¢inde kasilmayi siirdiirebilme yetenegi olarak tanimlanir [83]. Endurans uzun siire
belirli bir aktiviteyi koruyabilmeyi gerektirir. Enduransin azalmasi yorgunlugun daha erken
olusmasina neden olacaktir. Kasta yorgunluk gelisti§inde, kas igciginin uyarilara cevap
merkezi sinir sisteminin geri bildirim mekanizmasini ve dolayisi ile [54] skapulatorasik ve
glenohumeral kuvvet giftlerinin dengelerini olumsuz etkileyerek skapulohumeral ritmi
bozacag bildirilmistir [128]. Skapulohumeral ritmin bozulmasi ise omuz fonksiyonlarini
olumsuz etkileyebilir [80, 211]. Skapulohumeral ritmin olusmasinda etkili olan SKE nin
omuz fonksiyonlarini direk etkileyebilecegi diisiincesiyle omuz fonksiyonlarinin azaldigi

RML li hastalarda bu ¢alisma gergeklestirilmistir.

Kas enduransi statik ve dinamik endurans olmak tizere ikiye ayrilir. Statik endurans eklemde
hareket aciga ¢ikmadan bir kasin kontraksiyonunu belli bir zaman siirdiirebilmesi, dinamik
endurans ise ritmik kasilma ve gevseme sonucu ortaya ¢ikan hareketleri belli bir siire devam

ettirebilme yetenegi olarak tanimlanir [212].
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Day ve arkadaslarinin saglikli bireyler {lizerinde yaptiklari ¢alismada SKE statik olarak
yiizlistli pozisyonda kol 135° fleksiyonda iken humerusun distaline viicut agirliginin %1°1
kadar agirlik baglanarak tek tarafli olarak dl¢iilmiistiir [190]. Bu ¢alismada SKE ile skapula
cevresi kas kuvveti arasinda herhangi bir iliskiden bahsedilmemistir. Ayni ¢alismada SKE
ve kas kuvvetleri dominant tarafta non-dominant tarafa gore daha fazla bulunmustur [190].
McQuade ve arkadaslart saglikli bireylerde tekrarli omuz elevasyonu sonrasi olusan akut
yorgunlugun kas yorgunlugu EMG ile degerlendirmis yorgunlugun skapulahumeral ritmi
etkiledigini, serratus anterior, alt trapez ve orta deltoidde kas aktivasyonunu azalttigini
bulmuglardir [128]. Benzer sekilde Cools ve arkadaglarinin izometrik egzersizlerle
olusturulan yorgunluk sonrasi kas aktivitesini EMG ile karsilastirdiklar1 ¢calismada SSS’li
hastalarda orta deltoid ve alt trapez kas aktivitelerinin azaldig: tespit edilmistir [213]. Szucs
ve arkadaglar1 tarafindan 28 saglikli birey tlizerinde EMG’nin kullanildig1 bagka bir
caligmada ise serratus anterior kasinda yorgunluga sebep olan aktivitenin iist trapez kasinin
aktivasyon dilizeyini artirdigini, serrratus anterior ve alt trapez kaslarinin aktivitesini
azalttigini rapor etmislerdir [22]. Bu durum yorgunluk olusan serratus ve alt trapez kaslarini
kompanse etmek i¢in {ist trapez kasinin aktivasyonunu artirdigini gostermistir. Ebaugh ve
arkadaslarinin 20 saglikli birey iizerinde skapular diizlemde ve diagonal paternde egzersizler
yaptirilarak olusturulmus yorgunluk calismasinda Szucs ve arkadaslarinin ¢alismasinin
aksine kas aktivitesinin en az alt trapezde, en fazla ise infraspinatus, arka ve 6n deltoid,

serratus anterior ve iist trapez kaslarinda olustugu tespit edilmistir [54].

Roy ve arkadaglar1 [85] kas enduranst ve yorgunluk testlerinin izole olarak yapilan kas
kuvvet testlerinden daha fonksiyonel oldugunu ve degerlendirmelerde yer almasi gerektigini
belirtmistir. SKE’nin rutin klinik degerlendirmelere eklenmesinin énemini vurguladigimiz

calismamizda RML’de SKE ile kas kuvveti arasindaki iliski incelenmistir.

Bu dogrultuda; SSS grubunda, SKE ile trapez orta parcasi, trapez alt pargasi, omuz
abduktdrleri, pektoralis majoriin sternal pargasi, pektoralis majoriin klavikular pargasi ve el
bilegi fleksorlerinin kas kuvveti arasinda miikkemmel derecede pozitif iliski gozlenmistir.
SKE ile omuz fleksorleri, omuz ekstansorleri ve supraspinatus arasinda ¢ok iyi derecede,
serratus anterior ve el bilegi ekstansdrlerinin kas kuvvetleri arasinda orta derecede pozitif
yonde iligki tespit edilmistir. SKE ile trapez {ist pargasi, omuz internal ve omuz eksternal
rotatorleri, biseps braki, triseps braki ve pektoralis mindr kas kuvvetleri arasinda ise herhangi

bir iligki bulunmamaistir. Cool ve arkadaslarinin caligmasina benzer olarak SKE azaldikga alt
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trapez ve omuz abduktdr kuvvetinin azaldigt bulunmustur. Ayrica SSS li hastalarda

calismamizdaki gibi diger kas kuvvetleri ile SKE nin arastirildigi calismaya rastlanmamastir.

Parsiyel RMY grubunda ise SKE ile omuz ekstansorleri ve el bilegi fleksorleri arasinda ¢ok
iyi derecede iliski gozlenirken, omuz fleksorleri, abdiiktorleri, supraspinatus ve pektoralis
majoriin klavikular parcasi arasinda iyi derecede pozitif iligki bulunmustur. SKE ile serratus
anterior, trapez orta pargasi, pektoralis majoriin sternal parcgasi ve el bilegi ekstansorlerinin
kas kuvveti arasinda orta derecede pozitif yonlii iliski tespit edilmistir. SKE ile trapez list ve
alt pargasi, omuz eksternal ve internal rotatorleri, triseps braki, biseps braki ve pektoralis
mindr kas kuvvetleri arasinda ise bir iligkiye rastlanmamistir. Bilgilerimize gore Parsiyel
RMY hastalarinda ¢alismamizdakine benzer sekilde SKE ile omuz g¢evresi kas kuvveti

iligkisinin incelendigi ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu c¢alisma ile sinirli sayida bulunan SKE c¢alismalarindan [26, 127, 189, 190, 214] farkl
olarak SSS ve parsiyel RMY’li hastalarda SKE ile omuz eklem ¢evresi kas kuvveti
arasindaki iliski daha ayrintili incelenmis farkli RML’lerde bu iliskinin degisebilecegi ortaya
konmustur. SSS ve parsiyel RMY hastalarinda SKE azaldik¢a, omuz internal ve eksternal
rotatorleri ile trapezin iist parcasinin kas kuvvetleri hari¢ tiim omuz g¢evresi ve skapular
kaslarin kas kuvvetlerinin degisen derecelerde azalacagini gostermistir. Bu calismada hasta
gruplarinda SKE ile trapezin list pargasi arasinda iligkinin goériilmemesi SKE azaldik¢a
trapezin Uist parcasinin aktivitesinin artip artmadiginin daha ayrintili incelenmesinin bu

hastalarin rehabilitasyonuna katki saglayacagi sonucuna varilmistir.

Kontrol grubunda, SKE ile biseps braki kas kuvveti arasinda miitkemmel derecede iligki,
serratus anterior, supraspinatus ve triseps braki kas kuvveti arasinda ise ¢ok iyi derecede
iligki bulunmustur. SKE ile trapez {ist parcasi, omuz fleksorleri, omuz abduktorleri ve
pektoralis majoriin klavikular parcasinin kas kuvveti arasinda iyi derecede bir iliski
gozlenirken trapez alt ve orta parcasi, omuz ekstansorleri, pektoralis majoriin sternal pargasi,
pektoralis mindr ve el bilegi ekstansorleri kas kuvvetleri arasinda ise orta derecede iligki
oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda tespit edilen tiim bu iliskilerin pozitif yonlii

oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda kontrol grubunda SKE azaldikc¢a iliski saptanan kaslarda kuvvetin azaldigi

tespit edilmis olmasina ragmen McQuade ve arkadaslar1 [128] ile Ebaugh ve arkadaslarinin
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[54] EMG calismalarinda trapez, serratus anterior, deltoid ve omuz rotator kas aktivitesi

acisindan hem birbirleriyle hem de bizim ¢alismamizdan farkli sonuglar elde etmislerdir.

Kontrol grubunda SKE’nin omuz internal ve eksternal rotatorleri ile el bilegi fleksorlerinin
kas kuvvetleri hari¢ tiim omuz cevresi ve skapular kaslar ile olan pozitif yondeki iliskisi

SKE’nin omuz hareketlerini dogrudan etkileyeceginin gostergesidir.

SKE ile kas kuvvetleri arasindaki korelasyon seviyeleri ve iligkili oldugu kaslar sayica ii¢
grup arasinda incelendiginde SSS grubunda korelasyon seviyesinin en yiiksek ve sayica fazla
oldugu buna karsilik en diisiik korelasyon seviyelerinin sayica parsiyel RMY grubunda
oldugu dikkati cekmektedir. SSS ve parsiyel RMY gruplarinda korelasyon seviye ve iligkili
bulunan kas sayilarindaki farkliligin hastalik durumunda saglikli bireylere gore degistigini
gostermektedir. Bu nedenle SKE nin azaldigi SSS ve RMY hastalara uygulanan
rehabilitasyonda iligkili bulunan kas veya kas gruplarinin egzersiz tedavilerinin bu

dogrultuda sekillendirilmesi gerektigi sonucuna varilmstir.
5.2. Skapular Kas Enduransi ile Agr1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Omuz agris1 gelisiminde etkili olan bir¢ok faktor belirtilmistir bunlar genellikle omuzun
tekrarli kullanimi, asir1 yiikklenme yapilan igler ve bas tistii aktivitelerin ¢ok fazla olmasidir
[215, 216]. Kolun tekrarli kullanimi ile omuz agris1 gelisimi arasindaki iliski yapilan
caligmalar ile gosterilse de bu iligkiyi aciklayan en 6nemli mekanizma omuz kusagi ve
skapular kas yorgunlugunun eklem kinematiklerini degistirerek omuz agrisina neden
oldugudur [54]. Bu agidan bakildiginda agr1 ve yorgunluk dolayisiyla endurans birbiriyle
yakindan iliskilidir. Literatiire bakildiginda yapilan ¢aligmalar daha ¢ok omuz c¢evresi
kaslarinin endurans ile agr1 arasindaki iliskiyi sorgulamaktadir [25, 217-220]. Sinirh sayida
caligmada SKE ile omuz agris1 arasindaki iliski incelenmistir [26]. Literatiir taramamiza gore
RML’li hastalarda SKE ile omuz agrist arasindaki iliskiyi sorgulayan c¢aligma ise

bulunmamaktadir.

Literatiir caligmalarinin bir kismi1 kas enduransi ile agr1 arasinda iliski bulmasina karsin bir
kisminda herhangi bir iliski tespit edilmemistir. Eraslan ve arkadaslarinin ¢alismasinda
SKE’yi degerlendirdikleri omuz agrili hastalarda SKE ile aktivite ve istirahat agrist arasinda

iligki rapor edilmemistir [26]. Beach ve arkadaslarinin omuz agrist olan yiiziiciilerde
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yaptiklar1 ¢caligmada omuz eksternal rotatorleri ve abduktorlerinin enduranslart ile omuz
agris1 arasinda negatif yonde ve orta derecede iliski bulunmustur [217]. Bagka bir ¢alismada
ise Falkel ve arkadaslar1 endurans ve omuz agrisi arasinda negatif yonlii yliksek derecede
korelasyon tespit etmislerdir [220]. Van Reenen ve arkadaglarinin omuz agrili hastalarda
yaptiklari aragtirmada 1789 olgunun omuz elevatdrlerinin statik enduranst degerlendirilmis
sonugta izokinetik kaldirma kuvveti diisiik olan hastalarda omuz agrisinin arttig

gorilmistiir [221].

Calismamizda, SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE ile aktivite agris1 ve SPADI-agr1
skoru arasinda orta derecede, SKE ile NHP anketinin agr1 parametresi arasinda diisiik orta
seviyede iligki tespit edilmistir. SSS grubunda, SKE ile FIT-HaNSA sonrasi olusan agri
skoru arasinda c¢ok iyi derecede, parsiyel RMY grubunda ise orta derecede iliski
saptanmistir. SSS ve parsiyel RMY gruplarinda SKE ile istirahat ve gece agris1 siddetleri
arasinda ise herhangi bir iligki tespit edilmemistir. Tespit edilen tiim iliskiler negatif

yonliiydii. Sonuglar SKE arttik¢a agrinin azaldigini gostermekteydi.

Diger calismalarla bizim ¢alismamiz arasinda farkli sonuglar elde edilmesinin nedeninin
omuz cevresi ve skapular kaslarin enduransim1 degerlendirmede benzer ve standart

yontemlerin kullanilmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.

NHP’nin agr1 alt parametresi ile SKE arasinda iligki tespit edilmemesinin nedeni olarak daha
oncede belirttigimiz gibi NHP’nin genel saglik durumunu puanlayan bir anket olmasiyla
aciklayabiliriz. Buna karsilik hem aktivite ve SPADI agr1 skoru hemde FIT-HaNSA sonrasi
olusan agr1 skoru arasinda iligki saptanmasit SSS ve parsiyel RMY hastalarinda agrinin daha

cok aktivite ile arttigin1 gostermistir.
5.3. Skapular Kas Enduransi ile Fonksiyon Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Fonksiyonel degerlendirme omuz problemlerinde hastanin yasam kalitesini ve giinliik
yagsamdaki fonksiyonelligini belirlemek amaciyla sik¢a bagvurulan bir yontemdir. Bu amagla
uyguladigimiz objektif 6l¢ciim yontemi olan FIT-HaNSA skorlar1 ile SKE arasinda hem SSS
hem de parsiyel RMY gruplarinda pozitif yonde, miikemmel derecede, kontrol grubunda ise
pozitif yonde ve orta derecede iliski tespit edilmistir. Bu calisma SKE’nin omuz

fonksiyonlar1 iizerine direk etkili oldugunu ve SKE’deki azalmanin giinliik yasam
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aktivitelerini etkileyebilecegini gdstermistir. Literatlirde skapular satbilizasyondan sorumlu
kas veya gruplarinin kuvvetinin omuz fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi bilinmesine ragmen
SSS ve parsiyel RMY hastalarinda SKE ile omuz fonksiyonlarin direk iliskili oldugunu
gosteren arastirmaya rastlanmamistir. Bu agidan degerlendirildiginde ¢calismamiz ilk ¢calisma

olma 6zelligindedir.

5.4. Skapular Kas Enduransi ile Son Durum Olgiitleri Arasindaki iliskinin

Incelenmesi

Literatiir incelememizde, SKE ile son durum ol¢iitleri arasindaki iliskiyi degerlendiren

caligmaya rastlanmamustir.

Calismamizda; SSS grubunda SKE ile Constant & Murley omuz skorlamasi arasinda,
SPADI agri, disabilite ve toplam skorlar1 ile NHP’nin fiziksel aktivite, yorgunluk ve
emosyonel reaksiyonlar parametreleri arasinda ise degisen derecelerde iliski gozlenmistir.
Parsiyel RMY grubunda SKE ile Constant & Murley omuz skorlamasi ve SPADI anketinin
agr1, disabilite ve toplam skorlar1 arasinda degisen derecelerde iliski oldugu ve NHP’nin
hicbir alt parametresi arasinda ise iliski olmadig1 tespit edilmistir. Bu sonuglar SSS ve
parsiyel RMY hastalarinda SKE’nin azalmasinin dizabiliteye neden olacagmi

gostermektedir.

Kontrol grubunda ise SKE ile Constant & Murley omuz skoru ve NHP’nin higbir alt
parametresi arasinda iliski bulunmamistir. Kontrol grubunda SKE ile son durum 6lgekleri
arasinda iliski olmamasia ragmen hasta gruplarinda olmasi ayni parametreler arasindaki

iliski diizeyinin hasta ve saglikli bireylerde degisebilecegini gostermistir.

Tiim bunlara ek olarak SKE ile omuza 6zel hem objektif testler ile hem de subjektif 6l¢iitler
arasindaki iligkinin bulunmus olmasi nedeniyle SKE’nin azaldig1 SSS ve parsiyel RMY
hastalarinda omuz fonksiyonlar1 FIT-HaNSA ve ya Constant & Murley skorlarindan biri ile

degerlendirilmesi gerektigi sonucuna vartlmaigtir.

Rotator manset lezyonu olan hastalarda saglikli bireylere gore skapular kassal enduransin
azaldigi, skapular kassal endurans ile kas kuvveti ve omuz fonksiyonlar1 arasinda pozitif
yonde, agn siddetleri arasinda ise negatif yonde ve anlamli iliski oldugu goriilmiistiir. Bu

sonuclara gore ¢alismamizin basinda kurdugumuz dort hipotezde kabul edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

1-
2-

Yasin SSS ve parsiyel RMY i¢in 6nemli bir faktor oldugu belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen gruplar arasinda meslek dagilimi agisindan anlamli fark
bulunmustur. Cinsiyet dagilimi, egitim diizeyi ve sigara igme orani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Fakat SSS’nin erkeklerde parsiyel
RMY ’nin ise kadinlarda daha siklikla goriilebilecegi belirlenmistir.

SSS’li hastalarin % 56’sinda, parsiyel RMY’li hastalarin ise % 71,4’linde dominant
etkilenim tespit edilmistir. Bunun nedeninin hastalarin GYA ve sportif aktivitelerde
daha ¢ok dominant iist ekstremiteyi kullanmalarinin oldugu diistiniilmiistiir.
Calismamizda ii¢ grup meslek agisindan incelendiginde SSS hastalarinda en fazla % 76
ile calisan, parsiyel RMY hastalarinda ise % 39,3’ ev hanimi, % 32,1°1 emekli ve
kontrol grubunun ise % 43,5’inin ev hanimi oldugu goriilmistiir. Literatiir ile olan farkl
sonuclarin elde edilmesinde galigmaya dahil edilme kriterlerinin bir etken olabilecegi
diistinilmistiir.

SSS ve Parsiyel RMY hastalar1 ve kontrol grubu arasinda sigara igme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Her ii¢ grubun sigara i¢cme oranlarinin benzer
olmas elde ettigimiz verilerin sigara kullanimindan bagimsiz olmasin saglamistir.
Semptomlarin baslama zamani SSS hastalarinda ortalama 8 ay; parsiyel RMY
hastalarinda ise 11 aydir. SSS ve Parsiyel RMY hastalar1 arasinda semptom stiresi
yoniinden fark bulunmamuistir. Parsiyel RMY hastalarinin SSS grubuna gore daha uzun
semptom sliresine sahip olmasmin klinik a¢idan lezyonun siddeti ile baglantili
olabilecegi sonucuna varilmistir.

SSS grubundaki hastalarin % 56’s1, parsiyel RMY grubundaki hastalarin ise %
78,6’sm1n yaralanma mekanizmasinin travmatik olmadigi goriilmiistiir. SSS ve Parsiyel
RMY hastalar1 arasinda yaralanma mekanizmasi yoniinden fark bulunmamistir.
Yaralanma mekanizmalarinin ¢ogunlukla travmatik olmamasi SSS ve parsiyel RMY
gelisiminde yas, st ekstremite kullanimi ve dominantlik gibi faktorlerin etkili
olabilecegini tekrar gdstermistir.

SSS’li hastalarda aktivite agr1 siddetinin istirahat agr1 siddetine gore % 100’lik artig
gosterdigi, parsiyel RMY’li hastalarda ise % 100°den daha fazla artis oldugu

goriilmiistiir. SSS ve Parsiyel RMY hastalarinda sadece aktivite ve gece agr1 siddetleri
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10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

arasinda fark goriilmiistiir. Aktivite sirasinda agridaki artisin nedeninin 90°’lik kol
elevasyonu ile subakromial araligin mekanik olarak daralmasi ve tendonlara basi
nedeniyle olustugu diisiintilmiistiir.

SSS hastalarinda hasta taraf aktif ve pasif omuz fleksiyonu, abduksiyonu,
hiperadduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu, omuz elevasyonu ile el bilegi
fleksiyon NEH’lerinin kontrol grubuna goére azaldigir bulunmustur. Dirsek hareketleri
ile el bilegi NEH’leri ise hasta ve kontrol gruplarinda benzer bulunmustur.

Parsiyel RMY hastalarinda hasta taraf aktif ve pasif tiim omuz NEH nin saglam taraf ve
kontrol grubuna gore azaldig tespit edilmistir. Dirsek ve el bilegi hareketleri ise hasta-
saglam ve hasta-kontrol gruplari arasinda benzer bulunmustur.

Aktif ve pasif omuz fleksiyonu, ekstansiyonu, elevasyonu, internal ve eksternal
rotasyonu NEH’lerinin SSS hastalarinda parsiyel RMY hastalarinda gore daha fazla
oldugu bulunmustur. Bunlarin disinda kalan aktif ve pasif omuz abduksiyonu,
hiperadduksiyonu, dirsek ve el bilegi hareketlerinin her iki hasta grubunda da benzer
oldugu saptanmustir.

SSS ve parsiyel RMY hastalarinin saglam taraf aktif ve pasif tim NEH’leri birbirleri ile
benzer bulunmustur.

SSS ve parsiyel RMY hastalarinda diger ¢alismalara gore daha fazla eklem hareket
acikligina sahip olmasinin nedeni hastalarimizi en az 120° fleksiyon, 90° abduksiyon ve
30° eksternal rotasyon hareketlerini yapabilen hastalardan se¢ilmesidir.

SKE nin en az parsiyel RMY hastalarinda en fazla ise kontrol grubunda oldugu
bulunmustur. Parsiyel RMY hastalarinda SKE nin SSS hastalarina gore % 47 daha az
bulunmustur. Bu sonucun lezyon siddeti ile iliskili olabilecegi diistiniilm{istiir.

SSS ve parsiyel RMY hastalarinda SKE testi sonrasi ortaya ¢ikan agr1 siddetlerinin her
iki grupta da benzer oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢ hasta gruplar1 arasinda
enduransin agridan bagimsiz olarak degerlendirildigini gostermektedir.

SSS hastalarinda serratus anterior, trapez orta ve alt parcalari, omuz fleksor, ekstansor,
abduktdr, internal ve eksternal rotaorleri, supraspinatus, triceps braki, pektoral kaslar ve
el bilegi ekstansorlerinin kas kuvveti degerlerinin hasta tarafta saglam tarafa gore
azaldig1 tespit edilmistir. Bunlarin disinda kalan trapez {ist parcasi, biseps braki ve el
bilegi ekstansorlerinin kas kuvveti degerlerinin saglam taraf ile hasta taraf arasinda
benzer oldugu tespit edilmistir. Ayrica SSS hastalarinda hasta taraf iist trapez ve el bilegi
ekstansorleri kas kuvvetleri kontrol grubu ile benzer, bunlarin disindaki tiim kas kuvveti

degerleri kontrol grubunda SSS hastalarindan fazla bulunmustur.
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Parsiyel RMY hastalarinda trapez iist pargast kas kuvvetinin disindaki tiim kas
kuvvetleri hasta tarafta saglam tarafa gore daha diisiik bulunmustur. Ayrica parsiyel
RMY hastalarinda tiim hasta taraf omuz ¢evresi ve skapular kaslarin kas kuvvetlerinin
kontrol grubundan daha az oldugu tespit edilmistir.

Serratus anterior, trapez orta parcasi, trapez alt pargasi, omuz fleksorleri, omuz
ekstansorleri, omuz abduktdrleri, omuz eksternal rotatorleri, supraspinatus, biseps braki,
pectoralis mindr kas kuvvetlerinin parsiyel RMY hastalarinin hasta tarafinda SSS
hastalarinin hasta tarafina gore daha az oldugu bulunmustur. Ust trapez, triseps braki,
pektoralis major’iin sternal pargasi, pektoralis major’iin klavikular parcasi, el bilegi
fleksorleri ve el bilegi ekstansorlerinin kas kuvveti degerlerinde ise iki grup arasinda
fark tespit edilmemistir. Bdyle bir sonucun ¢ikmasinin, parsiyel RMY *nin SSS’nin ileri
asamasi olarak diisiiniildiigiinde lezyonun siddetiyle ilgili olabilecegi fikrine varilmistir.
SSS, parsiyel RMY hastalarinda ve kontrol grubunda saglam taraf kas kuvveti
degerlerinin birbiri ile benzer oldugu goriilmiistiir. Elde edilen bu sonug¢ saglikli
bireylerin SSS ve parsiyel RMY’li hastalar ile benzer fiziksel 6zelliklere sahip
oldugunun gostergesidir.

FIT-HaNSA’da 1. ve 3. testlerde en diisiik skor parsiyel RMY hastalarinda en yiiksek
skor kontrol grubunda goriilmistiir. 2. testte ise parsiyel RMY hastalar1 en diisiik skora
sahipken, SSS ve kontrol gruplarinin skorlari1 benzerdir. Toplam skorlamada ise en
diistik skor parsiyel RMY hastalarinda en yiiksek skor ise kontrol grubunda
gozlenmistir. Parsiyel RMY hastalarinda toplam skorun SSS hastalarina goére daha
diisiik ¢ikmasi, lezyonun SSS’ye gore daha ilerlemis ve fonksiyonunda daha fazla
bozulmus oldugunun gostergesidir.

FIT-HaNSA sonras1 SSS ve parsiyel RMY hastalarinda ortaya ¢ikan agr1 siddetlerinin
her iki grupta da benzer oldugu bulunmustur. Bu sonug iki grup arasinda fonksiyonun
agridan bagimsiz olarak degerlendirildigini gostermektedir.

Omuzun fonksiyonel durumunu belirleyen Constant&Murley anketinde en iy1 skor SSS
hastalarinda en diisiik skor ise parsiyel RMY hastalarinda oldugu bulunmustur.

SPADI ye gore agr1 ve dizabilitenin parsiyel RMY hastalarinda SSS hastalarindan fazla
h oldugu bulunmustur. Bu sonuclar lezyon siddeti ile hastanin agri1 ve dizabilite
diizeylerinin arttigin1 géstermektedir.

Genel saglik durumunun parsiyel RMY hastalarinda SSS hastalarindan daha iyi oldugu

bulunmustur.
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25-

26-

27-

28-

29-

Parsiyel RMY grubunda, SKE ile serratus anterior, orta trapez, omuz fleksor, ekstansor
ve abduktorleri, supraspinatus, pektoralis major ile el bilegi fleksor ve ekstansor kas
kuvvetleri arasinda SSS grubunda ise bu kaslara ek olarak alt trapez kas kuvveti ile SKE
arasinda pozitif yonde ve degisen derecelerde istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur. Kontrol grubunda ise omuz internal ve eksternal rotatorleri ile el bilegi
fleksorleri disindaki tiim kaslarin kuvvetleri ile SKE arasinda pozitif yonde ve degisen
derecelerde istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir.

SKE ile kas kuvvetleri arasindaki korelasyon seviyeleri ve iliskili oldugu kaslar sayica
tic grup arasinda incelendiginde SSS hastalarindan daha fazla korelasyon seviyesinin en
yiiksek ve sayica fazla oldugu buna karsilik en diisiik korelasyon seviyelerinin sayica
parsiyel RMY hastalarinda oldugu dikkati c¢ekmektedir. SSS ve parsiyel RMY
hastalarinda korelasyon seviye ve iligkili bulunan kas sayilarindaki farkliligin hastalik
durumunda saglikli bireylere gore degistigini gostermektedir. Bu nedenle SKE nin
azaldig1 SSS ve RMY’li hastalara uygulanan rehabilitasyonda, iligkili bulunan kas veya
kas gruplarinin egzersiz tedavilerinin bu dogrultuda sekillendirilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz.

SSS ve parsiyel RMY hastalarinda SKE ile aktivite agris1 ve SPADI -agr1 skoru arasinda
negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. SSS
grubunda, SKE ile FIT-HaNSA sonrasi olusan agr1 skoru arasinda ¢ok i1yi derecede,
parsiyel RMY hastalarinda ise orta derecede ve negatif yonde iliski saptanmistir. SSS
ve parsiyel RMY hastalarinda SKE ile istirahat, gece agris1 ve NHP anketinin agr alt
parametresi arasinda ise herhangi bir iliski tespit edilmemistir. RML’li hastalarin
skapular kas enduranslariin diisiik olmasi aktivite sirasindaki agri diizeylerini olumsuz
etkilemektedir. Hem aktivite ve SPADI agr1 skoru hemde FIT-HaNSA sonras1 olusan
agr skoru arasinda iligki saptanmasi SSS ve parsiyel RMY hastalarinda agrinin daha
cok aktivite ile arttiginin gostergesidir.

Calismamizda FIT-HaNSA skorlar1 ile SKE arasinda hem SSS hem de parsiyel RMY
hastalarinda pozitif yonde, miikkemmel derecede, kontrol grubunda ise pozitif yonde ve
orta derecede iliski tespit edilmistir. Elde edilen bu sonug, SKE’nin omuz fonksiyonlari
iizerine direk etkili oldugunu ve SKE’deki azalmanin giinliik yasam aktivitelerini
etkileyebilecegini gostermistir.

SSS hastalarinda SKE ile Constant & Murley omuz skorlamasi arasinda pozitif, SPADI
agri, dizabilite ve toplam skorlarinda, Nottingham anketinin fiziksel aktivite, yorgunluk

ve emosyonel reaksiyonlar parametreleri arasinda ise negatif yonlii ve degisen
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derecelerde iliski oldugu goriilmiistiir. Parsiyel RMY hastalarinda SKE ile Nottingham
anketinin higbir alt parametresi arasinda iligski yokken, SKE ile SPADI agr1, dizabilite
ve toplam skorlar1 arasinda negatif ve Constant & Murley omuz skorlama anketleri
arasinda ise pozitif yonlii iliski oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar SSS ve parsiyel
RMY hastalarinda SKE nin azalmasinin dizabiliteye neden olacagini gostermektedir.
30- Kontrol grubunda ise SKE ile Constant & Murley ve Nottingham anketlerinin hicbir alt
parametresinde iliski saptanmamistir. Kontrol grubunda SKE ile son durum olgekleri
arasinda iligski olmamasina ragmen hasta gruplarinda iliski goriilmesi ayn1 parametreler
arasindaki iliski diizeyinin hasta ve saglikli bireylerde degisebileceginin gostergesidir.
31- SKE ile omuza 6zgli hem objektif testler hem de subjektif dlciitler arasindaki iliskinin
bulunmasi, SKE’nin azaldigt SSS ve parsiyel RMY’li hastalarinda omuz
fonksiyonlarimin FIT-HaNSA testi ve ya Constant & Murley skorlarindan biri ile

degerlendirilebilecegini gostermektedir.

Sonug olarak bu ¢alisma, SKE’nin kas kuvveti, agr1 seviyesi ve omuz fonksiyonlar tizerine
dogrudan etkili olabilecegini ortaya koymustur. RML’li hastalarda bu nedenle kas kuvveti,
agr1 ve fonksiyon degerlendirmelerine ek olarak SKE’de rutin olarak degerlendirilmelidir.
Ayrica disiik SKE’ye sahip RML’li hastalarda uygulanacak tedavi programinin SKE ile

iligkili bulunan kaslara egzersiz programlari i¢inde daha fazla 6nem verilmelidir.

Bunun yaninda skapular stabilizasyonun iist ekstremite fonksiyonlarindaki 6nemi
diistintildiiginde, RML hastalarinin rehabilitasyon programlarinda skapula stabilizator
kaslarmin kuvvetlendirilmesinin yaninda enduransininda arttirmaya yonelik egzersiz

yaklagimlariin yer almasinin énemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Gelecek caligmalarda;

Saglikli bireyler ve omuz patolojili hastalarda standart SKE degerlendirme protokolleri
olusturulmalidir. Ayrica rotator manset hastaliginin tedavisinde uygulanan rehabilitasyon

protokollerinin SKE iizerine etkinligi arastirilmalidir.
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Limitasyonlar

Calismanin limitasyonlar1 sunlardir:

e (alismaya dahil ettigimiz hastalar1 FIT-HaNSA uygulamasi i¢in gerekli olan en az 120°
fleksiyon, 90° abduksiyon ve 30° eksternal rotasyon hareketlerine sahip bireylerden
segmemiz hasta gruplarimizin denek sayisimi sinirlandirmamiza ve 6zellikle bu NEH
derecelerinin altindaki hastalar1 dahil edememize neden olmustur.

e Calisma siiresince degerlendirmeler sirasinda tam kat RMY hastalarindan FIT-HaNSA
test kriterlerini saglayamadiklari i¢in bu hastalar ¢calismaya dahil edilememistir.

e (alisma siiresince klinigimize bagvuran kalsifik tendinitli hasta popiilasyonunun azlig
nedeniyle calismaya dahil etme imkanimiz olmamistir. RML den biri olan kalsifik

tendinitli hastalar1 ¢alismaya dahil etmememizde bu ¢alismanin bir limitasyonu olabilir.
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EK-2. Degerlendirme Formu

OMUZ ROTATOR MANSET LEZYONU (RML) DEGERLENDIRME FORMU

A) GENEL BIiLGILER Tarih:
- Adi-Soyada: - Cinsiyet: E K

- Yas: - Kilo: kg

- Boy: m - BKi: kg/m?

- Tann: - Meslek:

- Sikayet: Travmatik-Travmatik Olmayan - Sikayet baslang tarihi:

- Dominant taraf: Sag Sol - Etkilenen taraf: Sag Sol
- Ogrenim durumu: - Adres:

- Telefon No:

- Ozgecmis:

-Soygecmis:

-Daha once FTR alip almadig:
-Sigara Kullanimi:

B) KLINiK TESTLER

Eksternal rotation lag sign Testi Hawkins Kennedy
Empty can Neer subakromial sikisma
Drop arm Gerber Lift-off Testi

C) EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDiRMESI

SOL SAG

Aktif | Pasif | Aktif | Pasif

Fleksiyon
Ekstansiyon
Abduksiyon
Hiperadduksiyon
Internal Rotasyon
Eksternal Rotasyon
Elevasyon

Dirsek Fleksiyon
Dirsek Ekstansiyon
El bilegi Fleksiyon
El bilegi Ekstansiyon

D) AGRI DEGERLENDIRMESI

- VAS (Gorsel Analog Skalasi)

VAS(Istirahat)

0 — | |
VAS(90 iistii kol elevasyonu) -

0 10
VAS(Uyku)

-
0 — ll_ 10
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EK-2. (devam). Degerlendirme Formu

E) KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI

SOL SAG
1.05ciim | 2.0I¢iim | Ortalama | 1.0I¢iim | 2.0l¢iim | Ortalama
™) () ™) ()

Serratus Anterior

Ust Trapez

Orta Trapez

Alt Trapez

Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

internal rotatorler
Eksternal rotatorler
Supraspinatus

Biceps Brachii

Triceps Brachii
Pectoralis major(sternal)
Pectoralis major(klavikular)
Pectoralis minor

El bilegi Fleksiyon

El bilegi Ekstansiyon

F) SKAPULA KAS ENDURANSIN DEGERLENDIRILMESI

1.Tekrar (sn) VAS-1 2.Tekrar(sn) VAS-2 Ortalama(sn) | VAS-Ort.

G) FIT-HANSA FONKSiYON TESTI

Test-1 Test-2 Test-3 Toplam Skor
Sn % VAS Sn Y% VAS Sn % VAS Sn % VAS

H] SON DURUM OLCUTLERI

SPADI-Agr1 Skoru

SPADI-Dizabilite Skoru

SPADI-Toplam Skor

Constant & Murley Omuz Skorlamasi

Nottingham Saghk Profili Agr1 Skoru

Nottingham Saghk Profili Fiziksel Aktivite Skoru
Nottingham Saghk Profili Yorgunluk Skoru

Nottingham Saghk Profili Uyku Skoru

Nottingham Saghk Profili Sosyal Izolasyon Skoru
Nottingham Saghk Profili Emosyonel Reaksiyonlar Skoru




EK-3. Constant ve Murley Omuz Skorlama Anketi

Hasta Adi Soyadi:
Tanisi:
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Tarih:
Toplam Puan:

CONSTANT VE MURLEY OMUZ SKORLAMASI

Son 4 hafta siiresince

1. Agn Puan
Siddetli 0
Orta 5
Hafif 10
Yok 15

2. Kol Pozisyonu Puan
Bele Kadar 2
Ksifoide Kadar 4
Boyuna Kadar 6
Basin Tepesine Kadar 8
Basin Uzeri 10

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

5. One Fleksivon Puan
31-60 derece 2
61-90 derece 4
91-120 derece 6
121-150 derece 8
151-180 derece 10

7. D1s Rotasyon Puan
El bas arkasinda, dirsek énde 2

El bas arkasinda, dirsek arkada 4

El bas tistiinde, dirsek 6nde 6
Elbas iistiinde, dirsek arkada 8
Tam elevasyon 10

2. Aktivite Seviyesi Puan
Uyku 2
Tam Eglence/Spor 4
Tam Calisma 4

4. Abduksivon Kuvveti (pound)

0 0 13-15 14
1-3 3 15-18 17
4-6 5 19-21 20
7-9 8 22-24 23
10-12 11 >24 25
6. Yana Elevasyon Puan
31-60 derece 2

61-90 derece 4

91-120 derece 6
121-150 derece 8
151-180 derece 10

8. ic Rotasyon Puan

El sirt1 femur lateralinde 0
El sirt1 kalgada 2
El sirt1 lumbo-sakral bolgede 4
El sirt1 3. lumbal vertebrada 6
El sirt1 12. torakal vertebrada 8
El sirt1 interskapular bolgede 10



EK-4. Shoulder Pain and Disability Index

Hasta Adi Soyad: Tarih:
Tanisi:

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

I. Béliim: Asagidaki her soru sizin son bir hafta igerisindeki agrinizin siddetini 6lgmektedir. Size
uygun olan yeri isaretleyiniz.

Agriniz;
1. En kot halinde;

0 10

Agri yok En siddetli agri
2. Agriyan taraf Uzerine yattiginizda;

0 10

Agri yok En siddetli agr
3. Yiksek bir raftan bir sey aldiginizda:

0 10

Agri yok En siddetli agri
4. Boynunuzun arka tarafina dokunmak istediginizde;

0 10

Agri yok En siddetli agni
5. Agriyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde;

0 10

Agri yok En siddetli agni
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EK-4. (devam). Shoulder Pain and Disability Index

Il. Béliim: Asagidaki sorular sizin son bir hafta icerisindeki fiziksel aktivitelerde ne kadar
zorlandiginizi gbstermektedir. Size uygun olani isaretleyiniz.

Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?
1. Saginizi yikarken;

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
2. Banyo yaparken (sirt yikama);

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
3. Fanila veya kazak giyerken;

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
4. Gomlek giyerken (6nden digmeli);

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

5. Pantolon giyerken;
0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

6. Yiksek bir rafa bir sey yerlestirmek;
0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

7. Agir bir seyi tasimak (8-10 kg veya daha fazla)
0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

8. Arka cebinizden bir sey ¢ikarabiliyor musunuz?
0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
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EK-5. Nottingham Saglik Profili Anketi

Hasta Adi Soyadi: Tarih:
Tanist:
NOTTINGHAM SAGLIK PROFILi

Liitfen, her soruya kendi durumunuza en uygun sekilde cevap veriniz.

Evet | Hayir

Kendimi stirekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek i¢in ilag¢ aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agr1 veriyor
Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev i¢inde yiirliyebiliyorum

One egilmek benim igin zor oluyor

En basit igler i¢in bile ¢caba gostermem gerekiyor
Sabahlar1 ¢ok erken saatte uyanityorum

Hig ylirliyemiyorum

Insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum

Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor

Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

Bazi seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor
Yiiriirken agrim oluyor

Bugiinlerde ¢ok kolay 6fkeleniyorum

Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum
Geceleri ¢gogunlukla uyanik oluyorum

Bazen kontroliimii kaybediyormus gibi hissediyorum
Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluveriyorum

Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor

Siirekli agrim oluyor

Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum
Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor
Geceleri endiselerim yiiziinden uyuyamiyorum
Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

Gece uykularim ¢ok kotii

Insanlarla gecinmek bana zor geliyor

Disarida yiiriimek i¢in yardima ihtiyacim var (baston veya bir kisi)
Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor

Sabahlar1 moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum
Otururken agrim oluyor
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