


ARTROSKOPIK ROTATOR KILIF TAMIRi YAPILAN HASTALARDA PERTURBASYON
EGITiIMININ OMUZ EKLEM POZiSYON HiSSIiNE VE TRAPEZ KASI AKTiVITESINE
ETKiSi

0zGUL ISIK

YUKSEK LiISANS TEZi
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON ANABILIM DALI

GAZi UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi ENSTITUSU

NiSAN 2016



Ozgiil ISIK tarafindan hazirlanan “Artroskopik Rotator Kilif Tamiri Yapilan Hastalarda Pertiirbasyon
Egitiminin Omuz Eklem Pozisyon Hissine ve Trapez Kasi Aktivitesine Etkisi ” adli tez ¢alismasi asagidaki
juri tarafindan OY BIRLIGI / G¥-€OH8&¢ ile Gazi Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda YUKSEK LISANS TEZI olarak kabul edilmistir.

Danisman: Dog. Dr. Bllent ELBASAN

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Gazi Universitesi

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Yuksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/enayiariesdm

Basgkan: Prof. Dr. Saliha KARATAY

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Gazi Universitesi

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/oaaslamyessm

Uye: Dog. Dr. irem DUZGUN .

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Hacettepe Universitesi

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/eraylamsyessm

Tez Savunma Tarihi: ~ 29/04/2016

Juri tarafindan kabul edilen bu tezin Yiiksek Lisans Tezi olmasi igin gerekli sartlari yerine getirdigini

onayliyorum.

Dog. Dr. Ufuk KOCA CALISKAN

Saglik Bilimleri Enstitiisi MUdUrl



ETIK BEYAN

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisii Tez Yazim Kurallarina uygun olarak hazirladigim

bu tez calismasinda;

Tez icinde sundugum verileri, bilgileri ve doklimanlari akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

Tim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuclari bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

Tez calismasinda yararlandigim eserlerin timiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi,

Bu tezde sundugum calismanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan

ederim.

Ozgiil ISIK

29/04/2016



iv

ARTROSKOPiK ROTATOR KILIF TAMIRI YAPILAN HASTALARDA PERTURBASYON EGITIMININ
OMUZ EKLEM POZISYON HiSSINE VE TRAPEZ KASI AKTIVITESINE ETKISI

(Ylksek Lisans Tezi)

Ozgiil ISIK
GAZi UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
NiSAN 2016

OZET

Omuz eklemi icin proprioseptif duyu tekrar yaralanma riskinin azaltilmasi acisindan
onemlidir. Pertlrbasyon egitimi propriyoseptif duyunun gelistirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir. Ancak rotator kilif yirtiklari tamir sonrasi propriyoseptif duyu etkilenimi
ve pertirbasyon egitiminin etkisi bilinmemektedir. Calismamiz, artroskopik rotator kilif
tamiri yapildiktan sonra 6. aylarini tamamlamis hastalara uygulanan pertiirbasyon
egitiminin omuz eklem pozisyon hissi ve Trapez kasinin elektromiyografi (EMG)
aktivasyonu Gzerine akut etkisini incelemek icin yapildi. Calismaya yaslari 45-65 yas arasi
degisen artroskopik rotator kilif tamiri yapilan 12 birey calisma grubu, ayni yas grubunda
omuz eklemi asemptomatik 13 birey kontrol grubu olarak dahil edildi. Pertiirbasyon
egitimi oncesi bireylerin demografik bilgileri kaydedildi, agri degerlendirmesi gorsel
analog skalasi (GAS) ile, omuz eklem hareket acikhgl gonyometrik olcim ile
degerlendirildi. Pertiirbasyon egitimi éncesi ve sonrasi 90° omuz fleksiyonda ve 90° omuz
abdiiksiyonda aktif eklem pozisyon hissi lazer imle¢ yardimh aci tekrarlama testi ile
degerlendirildi. Bu test sirasinda trapez kasinin Ust, orta ve alt pargalarinin aktivasyonu
Delsys Trigno™ marka ylzeyel EMG cihazi ile kaydedildi. Pertlirbasyon egitimi duvarda
egzersiz topu ile fleksiyon ve abdiksiyon pozisyonunda 15 saniye (sn) 3 set olarak
uygulandi.  Aktif agi tekrarlama testinde pertiirbasyon egitimi sonrasinda grupici ve
gruplararasi  bir farkhhk yoktur (p>0,05). Egitim sonrasi EMG aktivasyonlari
karsilastirildiginda opere taraf trapez kasi Ust pargasi aktivasyonu azaldi ve cerrahi
olmayan taraf trapez kasi alt parcasi aktivasyonu azaldi (p<0.05). iki grup
karsilastirildiginda pertirbasyon egitimi sonrasi trapez kasi EMG aktivitesi agisindan
farkhhk gorilmedi (p>0.05). Rotator kilif tamiri sonrasi 6. ayda pertlirbasyon egitiminin
akut etkisinin uygun olabilecegi distinilmektedir.
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Milimetrik Kagit
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THE EFFECT OF PERTURBATION TRAINING ON ACTIVE SHOULDER JOINT POSITION SENSE
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ABSTRACT

Perturbation training is a frequently used method for the restoration of proprioception.
But, the effect of perturbation training on proprioception is unknown after the rotator
cuff repair (RCR). The purpose of this study is to investigate the effect of perturbation
training on the active shoulder joint position sense (JPS) and the electromyography
activity in the trapezius muscle after the 6 months of the rotator cuff repair. A total of 25
subjects between the ages 45-65 years, 12 subjects with RCR as a study group and 13
asymptomatic subjects as a control group, were recruited in the study. Demographic data
of the subjects were recorded. Pain was assessed by the visual analogue scale. The range
of motion in the shoulder joint was measured with a goniometer. Active shoulder JPS
were assessed with the laser-pointer assisted angle reproduction test before and after
the perturbation training. During the test, the activation of the trapezius were recorded
with Delsys Trigno™ EMG. Training was performed in elevation of shoulder with an
exercise ball, 3 sets for 15 seconds. After the training, the upper trapezius muscle activity
in the involved side was decreased and the lower trapezius muscle activity in the non-
involved side was in the study group (p<0.05). There was no effect of the training on the
active shoulder JPS in the study group. It is conclueded that, the perturbation training is
appropriate at the 6 months after the RCR.
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1. GiRiS

Rotator kilif problemlerinde tedavi, endikasyonlarina goére konservatif ve/veya cerrahi
olabilir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen kismi yirtiklar ve tam kat yirtiklar igin
cerrahi tedavi kaginilmazdir [1]. Cerrahi sonrasi, uygulanan girisimin basarisini arttirmak,
fonksiyonel aktivitelere donlsi saglamak, hastanin yasam kalitesini arttirmak igin iyi bir
rehabilitasyon programina ihtiyac vardir. Rehabilitasyonda pasif ve aktif eklem
hareketleri, germe, kuvvetlendirme ve propriyoseptif egzersizler kullanilmaktadir. Cerrahi

sonrasli propriyoseptif duyu egitiminin rehabilitasyonda énemli oldugu gosterilmistir [2].

Propriyosepsiyon aktif ve pasif eklem hareket hissi, pozisyon hissi, kasilmayi tekrarlama,
hareketi kopyalama, hareket hizini anlama, kinestezi gibi farkli nitelikleri kapsayan
ozellesmis bir duyu cesididir. Eklem propriyosepsiyonu, eklem kapsili, ligamentler ve
kaslardan merkezi sinir sistemine kassal aktivite icin bilgi saglayarak glenohumeral eklemi
stabilize edilmesinde dnemli rol oynar [3]. Propriyoseptif egitim, merkezi sinir sistemine
uygun geri bildirim vererek kas iskelet sistemi yetenegini arttirabilir, eklem stabilitesi ve
fonksiyonunu uygun hale getirerek tekrar yaralanma riskini azaltir [4]. Yaralanmis
eklemlerde ve cerrahi sonrasinda propriyoseptif duyunun azaldigi ancak uygulanan
egzersiz programi ile restore edildigini gosteren calismalar bulunmaktadir [5,6]. Ancak
rotator kihf tamiri sonrasi propriyoseptif duyuyu degerlendiren bir ¢alismaya

rastlanmamistir.

Propriyoseptif duyu reseptorlerinden golgi tendon organi ve kas igciginin kas icerisinde
bulundugu ve ozellikle aktif eklem pozisyon hissi ve kasilmayl tekrarlama gibi
propriyoseptif duyunun alt parametrelerinin algilanmasinda birincil role sahip oldugu
bilinmektedir [7-9]. Rotator kihf yirtiklarinda kasin batinlGginin bozulmasinin ilgili
kastaki reseptorlerin aktivasyonunun azalmasina neden olacagi diistiniilmektedir. Her ne
kadar yirtik tamir edilse de bu duyunun iyilesip iyilesmedigi bilinmemektedir. Bununla
beraber etkilenen dokulardaki duyusal girdi azalmasinin kompansasyonu igin cevre

dokulardan daha fazla girdiye ihtiya¢ duyulmaktadir.



Skapula cevresi kaslarin omuz fonksiyonlarinda cok énemli bir roli oldugu ve rotator kilif
yirtiklarinda skapula cevresi, 6zellikle trapez (ist, orta ve alt parcalarinin bittnltGgi ile ilgili
bir problem olmadigi duslintldigiinde bu kaslarin aktivasyonunun artirilmasinin

propriyoseptif duyuyu artiracagi distiniilmektedir.

Omuz agrih  hastalarda vyapilan elektromiyografik calismalar sonucunda kas
aktivasyonundaki hiperaktivite ve hipoaktiviteye bagh olarak hastalarda glenohumeral ve
skapulatorasik eklem kinematiginde degisiklikler oldugu belirtilmistir [10]. Skapular
kaslarda olusan kuvvet dengesizliginin de propriyoseptif duyuyu etkileyebilecegi

dislintlmektedir [11,12].

Azalmis propriyoseptif duyunun gelistirilmesi rehabilitasyonun 6nemli hedeflerinden
biridir. Propriyoseptif duyunun degerlendirilmesinde ve egitiminde pek c¢cok model
tanimlanmistir [11-14]. Rehabilitasyonun ilerleyen donemlerinde hareketli zeminlerde
yapilan pertiirbasyon egzersizleri ile propriyoseptif duyunun arttirildigi disinilmektedir.
Pertirbasyon egitiminde ylizey, degisik giic ve momentlerle ¢coklu yonde hareket ettirilir.
Bu egzersiz ile amag¢ ekleme farkh yonlerden uygulanan streslerle olusturulacak
stabilizasyon cevabinin gelistirilmesidir. Pertiirbasyon egzersizi ile de kasilmaya katilan

motor (inite sayisinin artacagi ve propriyoseptif girdinin artacagina inanilmaktadir [15].

Rehabilitasyonda Ust ekstremite problemlerinde propriyoseptif duyunun gelistiriimesinde
pertlirbasyon egitimi siklikla kullaniimaktadir. Ancak literatlirde omuz ekleminde bu
egitimin propriyoseptif duyu Uzerine etkisi ile ilgili calismaya rastlanmamistir. Bununla
beraber rotator kilif tamiri yapilan hastalarda 6. aydan sonra propriyoseptif duyunun
etkilenimi de arastinlmamistir. Calismamizda en az 6 ay 6nce rotator kilif tamiri yapilan
hastalarda propriyoseptif duyunun etkilenimi ve verilen pertlirbasyon egzersizi ile erken
donemde omuz eklemi aktif a¢i tekrarlama duyusu ve trapez kas aktivasyonunda olusan

degisiklikler arastirildi.

Bu calismada hipotezlerimiz;

Ho: Rotator kilif tamiri yapilan hastalarda, 6-12 aylar arasinda, pertlirbasyon egitiminin

aktif aci tekrarlama duyusuna ve trapez kas aktivitesine etkisi yoktur.



Hi: Rotator kilif tamiri yapilan hastalarda, 6-12 aylar arasinda, pertlirbasyon egitiminin

aktif aci tekrarlama duyusuna ve trapez kas aktivitesine etkisi vardir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Omuz kompleksi govdeye gore kol hareketlerinin bir sonucu olarak fonksiyonel bir
birimdir. Omuz kusagi skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlar arasindaki
glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular, skapulatorasik ve subakromiyal
eklemlerden ve bu yapilari hareket ettiren kaslardan olusan kompleks bir yapidir [16,17].
Bu vyapilarin fonksiyonelligi birbiriyle yakindan alakalidir ve vyapilarin tek basina

fonksiyonlarini incelemek neredeyse imkansizdir.

Omuz kompleksinin birincil gorevi st ekstremiteyi boslukta pozisyonlayarak elin gérevini
yerine getirmesine izin vermektir. Ancak bu mobilite omuz kompleksi icin biylk risk
olusturmaktadir. Omuz kompleksinin fonksiyonunu ve disfonksiyonunu anlamak igin her
komponentin kendi arasinda etkilesimiyle ortaya cikan biylik mobilitenin getirdigi

stabilite azligini anlamak gerekir [16,18].

2.1.1. Eklemler

Akromivyoklavikular eklem

Akromiyoklavikular eklem, akromiyonun medial kenari ile klavikulanin distal ucu arasinda
sinovyal bir eklemdir. Eklem stabilizasyonu akromiyoklavikular ve korakoklavikular
(konoid ve trapezoid) ligamentler tarafindan saglanir [18]. Eklem superior ve inferiordan
akromiyoklavikular ligamentlerle gli¢lendirilen bir kapstl tarafindan desteklenir. Bu
ligamentler supraspinatus tendonu ve bursayi destekleyip korur. Kalinlasmasi durumunda
subakromiyal bolgeyi daraltarak sikisma sendromuna neden olabilir. Rotator kilif

yirtiklarina zemin hazirlar [19].

Akromiyoklavikular eklemin hareketleri sternoklavikular eklem ve skapula ile iliskilidir
[20]. Humerusun tam fleksiyonu ve eksternal rotasyonuna klavikulanin 11°-15°

elevasyonu, 15°-30° yukari rotasyon, yaklasik 8° eksternal rotasyonu eslik eder [21,22].



Sternoklavikular eklem

Eklem sternum, klavikula ve birinci kostal kartilajin superiorunu icerir. Anterior ve
posterior sternoklavikular ligament ile desteklenmistir. Bu ligamentler eklemin anterior ve

posteriora kaymasini limitler [18,23].

Klavikula hareketindeki azalma; sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemi direkt,
glenohumeral eklemi endirekt olarak etkilemektedir [22,24]. Anterior sternoklavikular
ligament anterior hareketi, posterior sternoklavikular ligament posterior hareketi,
interklavikular ligament inferior hareketi, kostoklavikular ligament elevasyon,

protraksiyon ve retraksiyonu limitler [18].

Skapulotorasik eklem

Atipik bir eklemdir. Skapulanin anterior yiizii subskapularis ve serratus anterior kaslariyla
g06gils duvarindan ayrilir. Skapulatorasik hareketlerin Gnemli bir kismi bu kaslarin fasyalari
ile toraks fasyasi arasinda olur. Bu yizden skapulatorasik eklem gercek bir eklem olmayip

fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilir [16,18].

Skapulanin asagi rotasyonu, skapulanin alt kdsesinin vertebraya dogru hareketidir. Yukari
rotasyonu ise tam tersidir. Skapulanin internal ve eksternal rotasyonu vertikal eksende
aciga cikar. internal rotasyonda skapulanin aksillar kenari anteriora dogru, eksternal
rotasyonda posteriora dogru gider. Skapula toraks lzerinde laterale gittiginde skapular
abdiiksiyon olur ve skapula internal rotasyon yapar. Tam tersi olarak skapula addiiksiyona
gittiginde skapula eksternal rotasyon yapma egilimindedir. Skapulanin anterior-posterior
tilti horizontal eksende meydana gelir. Anterior tiltte skapulanin inferior kosesi posteriora
giderken superior kismi anteriora gider. Posterior tilt bunun tam tersidir. Skapula eleve
iken anterior tilt, deprese iken posterior tilt egilimlidir. Skapulatorasik eklemin hareketi
sternoklavikular ve akromioklavikular ekleme baglidir. Ornegin; skapulotorasik eklemin
elevasyonu sternoklavikular eklemin elevasyonu ile olur. Skapulatorasik eklemin
abdiiksiyon, addiksiyon ve rotasyon hareketi akromiyoklavikular ve sternoklavikular
eklem hareketleriyle birlikte olur. Bu eklemlerdeki eklem hareket acikhgi kisithhg

skapulatorasik eklemi de etkiler. Trapez, serratus anterior ve rhomboid kaslarindaki sertlik



de skapulayi limitler. Tam hareket igin sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem

elevasyonu gereklidir [18, 25,26].

Omuz elevasyonu sirasinda en blyldk skapulotorasik hareket yukari rotasyondur.
Skapulanin yukari rotasyonu, humerusun abdiiksiyonuyla veya fleksiyonuyla senkronize
olur. Bu ritim, skapulotorasik ritim olarak bilinir ve Innman, Saunders ve Abbot (1944),
tarafindan tanimlanmistir [27]. Omuz patolojisi olmayan bireylerde aktif istemli omuz
elevasyonu sirasinda her 2°lik glenohumeral eklem hareketine 1°lik skapulanin yukari
rotasyonuyla skapulotorasik eklem eslik eder. Omuz fleksiyonu ve abdiksiyonu sirasinda

glenohumeral eklemin skapulotorasik ekleme 2’ye 1 orani vardir [16, 18].

Glenohumeral eklem

Klasik top-soket tipi bir eklemdir ve cok eksende hareket edebilir [18]. insan viicudundaki
en hareketli eklemdir. Glenohumeral eklemdeki mekanik ve patomekanigi anlamak icin
stabilite ve mobilite arasindaki etkilesimi bilmek gerekir. Mobilitenin fazla olmasi
stabilitenin az olmasiyla sonuglanir. Humerus basinin %35’i glenoid fossanin kemik ylzeyi
ile iliskilidir. Stabilizasyonda glenoid fossanin uygun boyutta olmasi da Onemlidir.
Glenohumeral eklemin stabilitesi humerus basi ile glenoid kavite arasindaki iliskiye ek
olarak kuvvetli ligament ve kas yapilari ile saglanir [16, 18]. Glenohumeral eklemi

destekleyen yapilar;

o Labrum

o Kapsul

o 3 glenohumeral ligament (superior, orta ve inferior glenohumeral ligament)
o Korakohumeral ligament

o Cevreleyen deltoid, teres major, rotator kilif kaslardir.



Top-soket tipi eklem oldugu icin 3 eksende hareketi vardir. izin verdigi hareketler;

o Fleksiyon/ekstansiyon

o Abduksiyon/adduksiyon

o Medial/lateral (internal/eksternal) rotasyondur [18].

Glenohumeral eklemde olusan abdiiksiyon ve fleksiyon hareketleri elevasyon olarak ifade
edilir. Sagital ve frontal dizlemde yapilan elevasyon disinda bir de skapular dizlemde

yapilan elevasyon “scaption” vardir [17].

Viicudun sagital ve frontal dizleminde gerceklesen fleksiyon ve abdiksiyon sirasinda
glenohumeral eklemin uzun ekseninde rotasyon olur. Omuz elevasyonu sirasindaki
humerus rotasyonu akromiyon ve proksimal humerus arasindaki boslugu maksimuma
cikarmak icin gereklidir. Bu bosluk subakromiyal bosluk olarak bilinir. Subakromiyal bursa,
supraspinatus kasi ve tendonu, glenohumeral eklem kapsilinin superioru, biceps
brachiinin uzun basinin intraartikiler tendonunu icerir. Humeral rotasyon olmadan omuz
elevasyonu sirasinda olusan, tekrarlayan veya siirekli kompresyon bu yapilari sikistirip

yaralanmaya neden olabilir [18].

2.2. Fonsiyonel Biyomekanik

Kol elevasyonunda glenohumeral eklem fleksiyon ya da abdiksiyon yaparken skapula
yukari rotasyon yapar. Ayrica skapula horizontal eksene gére eksternal rotasyon yapar
[10]. Yukari rotasyon en buyilk skapulatorasik harekettir. Saglikli bireylerde humerusun

fleksiyonu ve abdiksiyonu ile birlikte olur [28].

Omuz elevasyonunda skapulanin yukari rotasyonuna klavikula da eslik eder. Elevasyon
sirasinda sternoklavikular eklem 15°-40° eleve olur. Eklem ayrica retraksiyon ve yukari

rotasyon da yapar. 60°lik skapular yukari rotasyonda klavikula 40° eleve olur [18, 37].



Bas lizeri omuz elevasyonu sirasinda, skapula toraks (izerinde yukari rotasyon ve posterior
tilt yapar. Anatomik iliskilerine bagh olarak, omuz elevasyonu sirasinda skapular yukari
rotasyonda ve posterior tiltte azalma subakromiyal boslugu azaltabilir. Bununla beraber

sikisma sendromu ilerler ve doku iyilesmesi yavaslar [28].

2.2.1 Kaslar

Trapez kasi ve biyomekanigi

Trapez kasi; Ust, orta ve alt olmak (izere 3 parcadan olusur.

Ust trapez diger iki parcadan daha kiigiiktiir [29]. Ust trapez aktivitesinin EMG c¢alismalari
omuz abdiiksiyonunu endirekt olarak destekledigini gostermistir. Ust trapez kasi
skapulaya yukari rotasyon yaptirir. Skapulanin yukari rotasyonu omuz abdiiksiyonu icin
asil bilesendir [30,31]. Ust trapez zayifligi ayakta durusta skapulanin depresyonu,
abdiiksiyonu ile karakterizedir. Ust trapezin sertliginde eleve omuz, basin asimetrik
postirld, bas ve boynun eklem hareket acikligi kisitlihgina neden olur [18]. Omuz
hastalarinda (st trapez aktivitesinde artis oldugu gosterilmistir. Asirn aktivitesine bagl
olarak Ust trapez kasinin skapular kinematigi etkiledigi dustinilmektedir. Saglikli omuzda
elevasyon sirasinda posteriora giden skapulanin Ust trapez gerginligi olan kisilerde daha az

posteriora gittigi ve daha erken yukari rotasyona basladigi diisiniimektedir [32].

Serratus anterior kasinin alt pargasl ve trapez kasi skapulaya yukari rotasyon yaptiran
birincil kaslardir [18]. Patolojik bireylerde Ust trapez kasi aktivitesinde artis gosteren
calismalar vardir [34]. Ust trapez kasi aktivasyonundaki bu artis omuz elevasyonu
sirasinda agrisi ve patolojisi olan bireylerde kompansatuar bir stratejidir. Trapez kas

aktivasyonundaki artis skapular posterior tiltte azalmaya neden olabilir [18].

Orta trapez kasi skapular addiiksiyon ve skapular elevasyon yaptirir. Fibrilleri horizontal
oldugundan salt skapular addiktor olarak kabul edilir [30]. Skapulanin stabilizasyonunda
ve addiksiyonunda 6énemli rolli vardir. EMG c¢alismalarinda omuz silkme sirasinda orta
trapezin Ust fibrillerinin st trapeze yardimci olarak skapulayi eleve ettigi gosterilmistir

[30]. Zayifligi, skapular addiksiyonun 6nemli derecede azalmasiyla sonuglanir. Orta
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trapezin izole zayifligiyla pek sik karsilasiimaz. Orta trapezin zayifligindan skapulahumeral
kaslarin kontraksiyonu da etkilenir. Ornegin; infraspinatus ve posterior deltoid kasi gibi
glenohumeral eklemin eksternal rotatorlerinin dlizglin ¢alisabilmesi icin stabil skapulaya
ihtiyac vardir. Skapular addliksiyon kuvveti azalirsa bu kaslar humerusu skapulaya cekmek
yerine skapulayl humerus yonine cekerler. Orta trapezin gerginligi nadirdir, clinki tiim
Ust ekstremite skapulayi abdiksiyona ceker. Kol elevasyonu sirasinda saglikli omuzlarda
skapula eksternal rotasyona gider. Orta trapez kasi zayifiginda kol elevasyonunda
skapulanin medialden stabilitesi azalacagindan skapula daha fazla internal rotasyonda

kalacaktir [18,32].

Alt trapez kasi skapular depresyon, skapular addiiksiyon ve skapular yukari rotasyon
yaptirir. Fibrillerin yoni ve kasin yerlesimi bakimindan skapular depresyon ve addiksiyon
icin uygun oldugu gorulir. Spina skapulanin medial kismindan cektiginde skapula yukari
rotasyon yapar. Ust trapez gibi omuz elevasyonunda skapulanin yukari rotasyonunu

destekler. [18,32].

Tum trapez skapulaya addiksiyon ve yukari rotasyon yaptirir. Elevasyon ve depresyon Ust
ve alt parcalarin hareketleridir, birbirini dengeler. Bu denge skapula stabilitesi icin gerekli
kuvvettir. Ust ve alt parcanin kombine aktivitesi skapulaya toraksa gére superiora ya da
inferiora gitmeden yukari rotasyon yapmasina izin verir. Bu iki kas arasinda dengesizlik
varsa omuz fleksiyonu ya da abdiiksiyonu sirasinda skapulanin yukari rotasyonu ve
stabilize olmasi zorlasir. Tim trapez omuz abdiiksiyonu ve fleksiyonu sirasinda skapular
yukari rotasyon icin dnemli rol oynar. Omuz abdiksiyonunda fleksiyona gore daha biyik
rol oynar. Kaslar frontal dizlemde oldugu icin abdiiksiyonda daha biylik rol oynar. Tim
trapez kasildiginda skapula yukari rotasyon ve addiksiyon yapar. Skapular addiksiyon
olmadan omuz elevasyonu ortaya ¢ikmaz. Bu nedenle tiim trapezin pargalarinin dengeli

olmasi gerekir. Bu denge serratus anterior ile de desteklenir [18,20].

2.2.2 Rotator kilif kaslari ve biyomekanigi

Rotator kilif skapuladan baslayip proksimal humerusta insersiyo yapan 4 kastan olusur:

o Supraspinatus kasi
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o infraspinatus kasi
o) Teres minor kasi
o Subskapularis kasi

Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslari skapulanin posterior yiziinden baslar
ve tuberositas majorde insersiyo yapar. Subskapularis skapulanin anterior yiziinden
baslar ve tuberositas mindrde insersiyo yapar. Supraspinatus deltoid ile birlikte omuz
abdiiksiyonu, infraspinatus ve teres mindr omuz eksternal rotasyonu, subskapularis omuz

internal rotasyonu yaptirir [1, 35].

Glenohumeral eklem kontraktil olmayan yapilar tarafindan stabilize edilirken, bu yapilar
eklem hareketlerinde olusan biyilik kuvvetlere karsi yetersiz kalir. Calismalar rotator kilif
kaslarinin glenohumeral eklem stabilizasyonu icin 6nemini gostermistir [36]. Rotator kilif
kaslari ekleme kritik destegi saglar. Bu kaslarin kontraksiyonu omuz hareketi sirasinda
glenohumeral eklemin gorindr instabilitesini onleyebilir [37]. Omuz abdiksiyonunda
rotator kilif kaslari humerus basini glenoid kavitede tutmak icin birlikte hareket eder. Bu
sayede omuz ekleminde stabilite saglanir. Ayrica subskapularis kasi humerusun anterior
kaymasini onler. Rotator kilif kaslarinin azalmis kontraksiyon kuvveti skapular diizlemde
abdiiksiyon sirasinda glenohumeral eklemin anterior-posterior kaymasindaki artma ile
sonuglanir. Ayrica zayifllk omuz elevasyonu sirasinda humeral basin superiora

kaymasindaki artmaya da neden olabilir [18].

2.2.3. Rotator kilif patolojileri

Rotator kilif veya iliskili dokularin rahatsizliklari omuzda en sik karsilasilan problemdir.
Rotator kilif patolojilerinin gorilme sikhgr 40 yasin Gzerinde arttigi gosterilmistir. Agri ve
buna bagli olarak disabilite yasam kalitesini kot etkiler. Rotator kilif tendinopatili hastalar
egzersiz ya da egzersiz ile kombine edilmis rehabilitasyon programiyla veya cerrahi olarak
tedavi edilebilir. Rotator kilif rahatsizhgl rotator kilif tendonlarinin akut tendiniti ile
baslayan, tendinozise ve sonra kismi ve tam yirtiga ilerleyen progresif bir rahatsizlik olarak

tanimlanmistir [1,38,44]. Rotator kilif tendinopatisi, rotator kilif tendonlarinin ve iliskili
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dokularin akromiyonun anteriorunda subakromiyal boslugun altinda sikismasidir,

subakromiyal sikisma sendromu olarak adlandirilir [38].

Rotator kilif tendinopatili hastalar ile saglikh bireyler karsilastirilarak skapular kinematigin
anormallestigi tanimlanmistir. Subakromiyal sikisma sendromlu hastalar saglikh bireyler
ile karsilastirildiginda genel olarak skapular posterior tilt ve yukari rotasyon azalmistir,
internal rotasyon artmistir [10,39,40]. Omuz hastalarinin cogunda skapula hareketlerinde
normalden sapmalar gozlenmis ve bu skapular diskinezi olarak tanimlanmistir. Yapilan
calismalar skapular kinematigin subakromiyal boslugu etkiledigi ve rotator kilif
tendinopati olusmasina katkida bulundugu gosterilmistir [41]. Silva, Hartmann, Laurino,
ve Bilo (2010), skapular diskinezisi olan elit tenis oyuncularini olmayanlarla kiyaslamis ve
subakromiyal boslukta azalma oldugunu tespit etmistir [42]. Rotator kilif tendinopatili
hastalarda serratus anterior kasinda azalmis EMG aktivitesi oldugu saptanmistir. Ayni

bulgular alt trapez kasinin EMG aktivitesi icin de bulunmustur [38,39,43].

Kihf yirtiklari travmatik ya da dejenaratif olabilir. Travmatik yirtiklar nemli travmaya bagh
gorilirken, dejenaratif yirtiklarin olusmasinda bircok faktorin etiyolojisi vardir. Rotator
kif kaslari ekstrinsik ve intrinsik faktorlere bagli olarak zayiflayabilir ve tam yirtikla

sonuglanabilen akut yaralanmalar olusabilir [44].

Ekstrinsik teori

Neer'in omuzun elevasyonu sirasinda olusan rotator kilif yaralanmasi icin savundugu
mekanizmadir. Kilifin anterior kismi korakoakromiyal arka dayanir ve sikisma, tendinit ve
yirtik olusur. Akromiyon tipi ekstirinsik faktorler arasinda sayilabilir. Akromiyal morfoloji
Uc tipte siniflandinilir; Tip | (dlz yuzeyli), Tip Il (kavisli), Tip 1l (kanca). Wang, Horner,
Brown ve Shapiro (2000), Tip Il ve Tip lll akromiyonda sikisma sendromunda konservatif
tedaviye daha az cevap verdigini belirtmislerdir [87]. Akromiyal spur, akromiyal egim,
korakoakromiyal ligament, os akromiyale, akromiyoklavikular eklem spuru gibi diger
faktorler de ekstrinsik basi yapabilir. Ancak ekstrinsik teori infraspinatus kasi yirtilmasini

ya da eklem yizu yirtilmasini agiklayamamaktadir [44].
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intirinsik teori

intrinsik teori Codman (1911) tarafindan éne siiriilmistiir [74]. Rotator kilif tendonunda
yirtilmay1 birgok mekanizmanin baglattigini sdylemistir. En genel kabul edilen teori
dejeneratif mikro travma modelidir. Yas ile iligkili tekrarlh mikro travmanin olusturdugu
dejenerasyon kismi yirtigi baslatip tam yirtik olusturabilir. ilerleyen yas ile rotator kilifta
kolajen dizensizligi ve incelmesi, yag infiltrasyonu gibi internal degisiklikler olur [44].
Diger intirinsik teori yakin cevredeki oksidatif strestir. Tekrarlayici yaralanmayi takip eden
onarici sureclere bagl olusabilir. Oksidatif stres olusan reaktif oksijen tlrtinin ve diger
inflamatuar mediatorlerin asiri seviyesine bagli olarak tenosit apoptozine neden olabilir ve

tendona zarar verir [44].

Rotator kilif tendonundaki eksik vaskiler besleme rotator kilif tendinopati
mekanizmasinda ve patogenezinde yer alir. “Kritik alan” olarak tanimlanan, supraspinatus
tendonunun blydk tdberkil Gzerindeki insersiyosunun yaklasik 1 cm'lik kismi azalmis
vaskilaritesi olan ve rotator kilif tendon yaralanmasinin en sik oldugu kisimdir. Bu
hipovaskiler alanla azalmis iyilesme kapasitesi rotator kilif tendinopati olusmasina zemin
hazirlar. Bu durum vyasla birlikte kotllesir. Ancak bu avaskiler durumun ilerleyici
tendinopatiye ya da tam vyirtiga neden oldugu tam belli degildir. Kadavra ¢alismalarinda
rotator kilf tendinopatisi olan bireylerde lazer, ultrasound ya da renkli dopler
gorintilerinde yeni vaskilarizasyon bolgeleri gozlemlenmistir [38,45]. Levy ve digerleri
(2008), tendon vyirtig1 olmayan akut sikisma sendromu hastalarini saglikli bireylerle
karsilastirdiklarinda hasta bireylerin hipovaskiler supraspinatus tendonuna sahip
oldugunu goérmisken, kronik rotator kilif yirtigi olan hastalarin hipervaskiler tendona

sahip oldugu gorilmastur [45].

Rotator kilifin kismi yirtig iyilesebilir ya da daha kigulebilir ama bunun yaninda yayilabilir
ve tam yirtik olusabilir. Yirtik sabitse hasta asemptomatik olabilir ya da aktif elevasyon
sirasinda orta siddette agri hissedebilir. Kétilesen agri kilf yirtiginin boyutunun arttiginin

isaretidir, buna aktif omuz elevasyonu zayifligi da eslik edebilir [44].
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Rotator kilif yirtig1 acik, yari acik artroskopik, tam artroskopik operasyon teknigi ile tamir
edilebilir. Agik teknik artroskopik teknik ile kiyaslandiginda agik teknikte hastalar

postoperatif daha fazla agri ve omuz hareketlerinde limitasyon yasamaktadirlar [44].

Rotator kilifin tam kat yirtigi rotator kilif tendon veya tendonlarinin bastan sona yirtigidir.
Tam kat yirtiklar siklikla supraspinatus tendonunun kritik bélgesinden baslar ve ilerleyerek
infraspinatus, teres mindr ve subskapularis tendonlarini icerir. ikinci tip rotator kilif yirtigi
tam olmayan (kismi) yirtiklardir. Kismi yirtiklar, rotator kilifin Gst ylizeyinde (bursal yiiz)
veya alt ylzeyinde (eklem yiizii) olusur. Bununla beraber rotator kilifin her iki ylizeyinde
de kismi yirtiklar gérilebilir. Uglincli tip rotator kilf yirtigi ise intratendinéz veya
intersisyal rotator kilif yirtigidir. Bu yirtiklar dejenere olmus tendonun Ust ve artikiler

ylzi arasinda olusur [17].

Rotator kilif yirtiklari tipik yirtiga katilan tendonun olgilisiine bagh olarak tam kat ya da
kismi yirtik olabilir. Kismi yirtiklar lokalizasyonuna ya da boyutuna baglh olarak degisir. Bu
yirtiklarin cogunlugu supraspinatusun artikiiler kisminda olusur. Kismi rotator kilif yirtigi
derinligine gore evre I, evre Il ve evre Il olarak adlandirilabilir (Cizelge 2.1) [1].
Siniflandirma yirtigin boyutuna goére ayni sekilde evre |, evre Il, evre Il ve evre |V ya da

kliclik, orta, blyik ve masif olarak da adlandirilabilir (Cizelge 2.2) [1].

Cizelge 2.1. Yirtigin derinligine gore siniflandirma

Evre | <3 mm
Evre ll 3-6 mm
Evre Il >6 mm

Cizelge 2.2. Yirtigin boyutuna gore siniflandirma

Kiguk (evre 1) <lcm
Orta (evre ll) 1-3cm
Blyuk (evre I11) 3-5cm
Masif (evre 1V) >5cm
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Cerrahi tedavi konservatif tedaviye cevap vermeyen kismi veya tam kat yirtiklarda ve

olusan semptomlar hastanin normal fonksiyonlarini etkiliyorsa tercih edilir.

Rehabilitasyon

Rotator kilif yirtiklarinda &ncelikli konservatif tedavi tercih edilir. Konservatif tedaviye
cevap vermeyen durumlarda cerrahi uygulanir [1,17]. Anatomik ve cerrahi faktorlerin
yaninda rotator kilif tamirinin sonucu iyi rehabilitasyon programina baglidir. Tamir edilen
tendonun iyilesmesine izin verirken omuz hareketlerinin limitasyonunun en aza indirmek
ve kas atrofisini 6nlemek birincil amagtir [44]. Cerrahiye bagl agri kontrol altina alindiktan
sonra eklem hareket acikligini artiran egzersizlere baslanir. Pasif eklem mobilizasyonunu
takiben aktif-yardimli egzersizlerle devam edilebilir. Rehabilitasyonda aktif hareket ve
kapal kinetik zincir egzersizleri omuz biyomekanigini restore eder ve propriyoseptif girdi
saglar. Rehabilitasyonun 6.-12. haftalari arasinda néromuskiiler egitim baslar. Cerrahiden

12 hafta sonra fonksiyonel ve néromuskdler egitime daha ¢ok agirlik verilir [4,17].

2.3. Propriyosepsiyon duyusu

Duyu, terimsel olarak tek 6zel bir uyaranin (dokunma ya da isi gibi) farkina varmaktir. Algi
ise uyaranin kaynagini bulmak icin tasarlanmis serebral bir stirectir. Algi icin tipik bir 6rnek
verecek olursak elde tutulan cismin digme mi yoksa demir para mi oldugunu
tanimlamaktir [3]. Duyu/algi ve hareketin temel anatomik esaslarini agiklayan Charles Bell
(1826); beyin ve kaslar arasinda bir sinir agi varligindan, bir sinirin (ventral kok) bilgiyi
beyinden kaslara tasirken, diger sinirin (dorsal kdk) kaslardaki durumu beyne ilettiginden
bahsetmistir. Bell bu duyularin kassal duyularin icinde pozisyon ve hareket duyusunu da
soylemistir [3]. Benzer sekilde Henry Bastian (1887); hareketler sonucu ya da direkt
hareketlerle ortaya ¢ikan vicut duyusunu kinestezi olarak adlandirmistir. Bu kompleks
duyu etkisiyle uzuvlarimizin hareket ve pozisyonunu taniyip beynimizin bilingalti
rehberliginde  farkh  derecelerdeki diren¢ ve agirhgi hissederek hareketi

gerceklestirebilecegimizi soylemistir [46].

Propriyosepsiyon aktif ve pasif eklem hareket hissi, kasilmayi tekrarlama, hareketi

kopyalama, hareket hizini anlama, kinestezi gibi farkli nitelikleri kapsayan 6zellesmis bir
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duyu cesididir [3,46]. Eklem propriyosepsiyonu, glenohumeral eklemin stabilize
edilmesinde eklem kapstliinden, ligamentlerden ve kaslardan merkezi sinir sistemine
kassal aktivite igin bilgi saglanmasinda énemli rol oynar. Propriyoseptif egitim, merkezi
sinir sistemine uygun geri bildirim vererek kas iskelet sistemi yetenegini arttirabilir, eklem

stabilitesi ve fonksiyonunu uygun hale getirerek tekrar yaralanma riskini azaltir [3,4].

Propriyoseptif sistem ilk olarak “propriyoseptif alanda bulunan reseptérlerden alinan
afferent bilgilerden ortaya c¢ikan duyu” olarak tanimlanmistir [3]. Sherrington’in
siniflandirmasinda propriyoseptorler kas iskelet sisteminde mekanik bir uyariyla aktive
olan ve ileten afferent sinir sonlaridir. Bu afferent bilgiler her zaman kortekse ulasmazlar.
Her zaman bir duyu olusturmazlar. Bu nedenle duyu organi degil, néroseptor terimi

kullanilir [3].

Cizelge 2.3. Sherrington’in duyu siniflandirmasi [3]

Kategori Alt kategori Cevre Reseptor (duyu)
o Gozler (gorme),
© ..
> Teleseptorler Uzak eksternal Kohlea (isitme),
=}
g Nazal mukoza (koku)
o)
Diger Yakin eksternal Tat tomurcuklar (tatma)
Eksteroseptorler Yakin eksternal Deri (dokunma, basing,
vibrasyon, sicak, soguk, agri)
I
_i Derin doku (pozisyon, hareket,
3 Propriyoseptorler Kas iskelet vb)
x H .
g I¢ kulak (postiir, denge)
o)
v Derin doku (kas, eklem, kemik,
Diger Kas iskelet fasya, inter6z membran) (sicak,
soguk, agri)
© LE Bazl i¢ organlar (basing, germe,
2 = Enteroseptorler Viseral agn)
>

Propriyosepsiyonun 3 alt modalitesi vardir; kinestezi, eklem pozisyon hissi, kuvvet duyusu

[46,47].
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Daha genel olarak tanidigimiz gérme, duyma, dokunma, tat alma, koklama duyularimiz
bize dis diinya hakkinda bilgi verir. Propriyoseptorlerin duyu reseptorleri ise bize viicudun
kendi yaptigi hakkinda bilgi verir. Bastian’in 6ne slirdiigu gibi, kinestezi; eklem hareket
hissi, pozisyon hissi, kas kuvveti veya gerilimi hissi, gl¢ hissi gibi bircok duyuyu kusatir.
Eklem hareket hissi viicudumuzun bir kisminin digerine gére hareketini algilar. Hareketi
bulma ve hareketin yoninu, hizini, uzakhgini, zamanini algilamayi kapsar. Disaridan bir
kuvvet ile yaptirilan pasif hareketler ve kaslarimizla saglanan aktif hareketlerin ikisi de
algilanir. Kuvvet gerilim hissi kaslarda olusan kuvveti algilar. Efor hissi ise kontraksiyon
gliclinii, total kontraksiyon giiciine gére algilar. iki sinyal de kuvveti algilamak ve agirhg

degerlendirmek igin kullanilir.

Propriyoseptif sistemin ndroanatomik bilesenleri

Noéromuskuler kontrol sinir sistemin yonetimindeki kas aktivasyonu ile ortaya konan
performansi tanimlar. Eklem stabilitesi icin néromuskuler kontrol harekete cevap olarak
dinamik stabilizatorlerin suursuz aktive olmasiyla saglanir [47]. Propriyosepsiyona
periferal reseptorler aracilik eder. Bu reseptorler 06zellesmis sinir sonlanmalari,
propriyoseptif mekanoreseptorler, pacinian korpuskiilleri, ruffini sonlanmalari ve golgi
tendon organini igerir. Kapsul, ligament, kas ve kitendz yapilarinda bulunurlar

[3,46,47,48,49].

Ligament ve kapsiler dokuda ruffini reseptorleri, pacinian korpuskilleri, golgi tendon
organi benzeri sonlanmalar, serbest sinir sonlamalari bulunur. Muskulotendinéz dokuda

bulunan reseptorler ise; golgi tendon organi, kas igcigidir [47].

Propriyoseptif afferentlerin ve ilgili motor néronal baglantinin i¢ ana varis yeri Sekil

2.1'de 6zetlenmistir [3];

o Birinci sonlanma afferent sonlanmadir, spinal korddur.  Zararli olabilecek
streslerden eklemleri korunmak icin refleksleri (iretir. Bu propriyoseptif sistemin

bilingalti fonksiyonudur.
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o Ikinci sonlanma; postiir, denge ve hareketin (bilingalti) diizeni igin énemli olan

serebellar baglantilari temsil eder.

o Uciincii sonlanma; propriyosepsiyon ile sonuglanan algiya izin veren propriyoseptif

afferent sonlanmasi serebral kortekstir.

Sekil 2.1. Propriyoseptif sistemin néroanatomik bilesenleri [3]

i -~
‘sSerebral / N s ) L
L Ko rteks'/‘_'".__ﬁ RN p P

Yavas adapte olan ruffini sonlanmasi ve hizli adapte olan pacinian korpuskiilleri superior,
orta ve inferior glenohumeral ligamentlerde bulunur. Labrumda, ligamentlerde ya da
kapslilde travmaya bagli bozulmasi mekanik stabiliteyi bozabilir. Bu afferent sinir

reseptorlerinin kaybi propriyosepsiyonda azalmaya neden olabilir.

Propriyosepsiyonda geribildirim mekanizmasinin ¢alismasi icin, omuz kas gruplarinin
normal fonksiyonda olmasi ve kas gruplarinin sinerjistik kontraksiyonu gereklidir. Omuz
eklem propriyosepsiyonunun azalmasinin omuz kapstliinde, ligamentlerde ve kaslarda
herhangi bir yaralanmanin ilgili oldugunu goésteren c¢alismalar vardir. Uygulanan cerrahi
islemden sonra yapilan tedavinin propriyoseptif egitimi de icermesi gerekir. Propriyoseptif

duyunun vyaralanmis eklemlerde azaldigini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir [5].
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Wolfgang ve digerleri (2004), omuz instabilitesi olan hastalarda cerrahi 6ncesi ve sonrasi
propriyosepsiyon duyusunu ac¢l tekrarlama testiyle degerlendirmisler ve cerrahi sonrasi
propriyosepsiyon duyusunun uygulanan propriyoseptif egitimle gelistigini bulmuslardir
[6]. Ancak rotator kilif tamiri sonrasi propriyoseptif duyuyu degerlendiren bir ¢calismaya
rastlanmamistir. Bircok calismaci propriyosepsiyon normalize edilirse omuz ekleminin

daha iyi olacagi gorusiindedir.

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi

Omuz ekleminde propriyosepsiyonu degerlendirmek olduk¢a zordur ¢link(i vicudumuzun
en hareketli eklemidir [48]. Propriyoseptif duyunun degerlendirmesinde farkli yontemler
kullaniimaktadir. Aktif ve pasif ac¢l tekrarlama testi, kontraksiyon tekrarlama testi,

kinestezi testi 6rnek olarak verilebilir [47].

Aci tekrarlama testi izokinetik sistemlerle veya ekleme ait cesitli diizenekler saglanarak

Olcllebilmektedir [11,47,49].

Pasif pozisyon tekrarlama testinde izokinetik sistemler ve robotik sistemler
kullanilmaktadir. Eklem pasif olarak 2°/sn veya 0,5°/sn hizda hareket ettirilir. Daha 6nce
belirlenen agilarda bir sire beklendikten sonra tekrar eski pozisyona dénmesi istenir.
Sonra sistem eklemi yine ayni hizda pasif olarak hareket ettirirken kisiden bir onceki
pozisyonda durmasi istenir. Buradaki agisal sapma propriyoseptif duyu hakkinda bilgi verir

[47,49].

Aktif pozisyon tekrarlama testinde izokinetik sistemler, robotik sistemler, 3 boyutlu analiz
yontemleri, propriyometre ve klinikte rahatlikla kullanilabilecek lazer imle¢ yardimli agi
tekrarlama testleri kullanilmaktadir [47,49,50]. Bireyin referans pozisyonunu aktif olarak

tekrar edebilmesi yetenegi degerlendirilir.

Kinestezi duyusuna pasif hareket sirasinda bakilir. Eklem izokinetik sistem tarafindan
0,1°/sn hizla pasif olarak hareket ettirilirken kisiden hareketti hissettigi noktayi belirtmesi

istenir [47,49].
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Kuvvet tekrarlama testinde kisiden maksimum istemli izometrik kontraksiyon (MiiK)
yapmasi istenerek bu deger kaydedilir. Bu MiiK'un %50’sinde kontraksiyon tekrarlanir.
Hastadan bu kontraksiyonu algilamasi ve tekrarlamasi istenir. Olusturulan kuvvetteki
sapmalar kaydedilir. Bu yontemde izokinetik sistemler ve dinamometreler (miyometreler)

kullanilmaktadir [47,49].

Lazer imle¢ yardimli aci tekrarlama testi klinikte uygulamasi kolay pratik bir testtir. Balke,
Liem ve Dedy (2011), lazer imle¢ yardimh agi tekrarlama testi ile omuz eklem pozisyon
hissini degerlendirmisler ve klinikte uygulanabilir glvenilir bir propriyoseptif omuz
fonksiyonunu degerlendirme yontemi oldugunu gostermislerdir [50]. Dlizgin, Simsek,
Yakut, Baltaci ve Uygur (2011), calismalarinda saglikh bireylerin omuz eklem pozisyon
hissinin  farkh  pozisyonlarini lazer imle¢ vyardimh aci tekrarlama testi ile

degerlendirilmislerdir [51].

Propriyoseptif duyu egitimi

Omuz ekleminin vyaralanmalardan korunmasinda, yaralanmanin tekrarlamasinin
onlenmesinde ve omuz eklemi stabilitesinin saglanmasinda propriyosepsiyonun onemi
blyuktlr. Yaralanma sonrasi fonksiyonel aktivite diizeyinin artirilmasi ve dogru olmayan
biyomekanik sonucunda olusabilecek semptomlarin ortadan kaldirilmasi, cerrahi veya
konservatif uygulamalarin amacidir. Dogru biyomekanik dogru hareket paterninin

olusmasini saglayip reseptorlerden uygun duyu girdisini olusturacaktir.

Kliniklerde propriyoseptif duyunun artiriimasi icin farkli egzersizler kullaniimaktadir.
Rehabilitasyonun ilk asamalarinda kullanilan kapali kinetik zincir egzersizlerinde eklem
kapsuliine uygulanan kompresyona bagh olarak reseptorlerin uyarilmasini saglayabiliriz.
Propriyoseptif egitimin ilerleyen asamalarinda ise farkli zeminlerde yapilan egzersizler ile
somatosensoriyal duyu girdisini artirirken ani gelisebilecek streslere olusturulabilecek
refleksif cevaplarin gelistiriimesine yardimci olmaktir. Rehabilitasyon agri  ve
inflamasyonun baskilanmasindan sonra kuvvetlendirme asamasina gegcilir. Bu asamada

.....

noromuskuler kontrolln artirilmasi amaclanir.
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Propriyoseptif duyunun artinlmasinda sikhkla kullanilan kapali kinetik zincir
egzersizlerinde ekstremitenin distal segmenti sabitken proksimal hareket c¢esitli
dizlemlerde olabilecek sekildedir. Kapali kinetik zincir egzersizinin (st ekstremite
fonksiyonu igin sabit bir taban saglayarak eklemde erken proksimal stabiliteyi gelistirir
[4,48]. Rehabilitasyonun ilerleyen doénemlerinde ise hareketli zeminlerde vyapilan
pertirbasyon egzersizleri ile propriyoseptif duyunun artinldigi distnidlmektedir.
Pertlrbasyon egitiminde destekli ylizey degisik giic ve momentlerle ¢oklu yonde hareket
ettirilir. Uygulanan glg; eklemin kas gliciniln altinda, herhangi bir yaralanma olugmasina
izin vermeyecek diizeydedir. Bu egzersiz ile amac ekleme farkl yonlerden uygulanan
streslerle olusturulacak stabilizasyon cevabinin gelistirilmesidir [15,48]. Johansson ve

Sjolander (1994), eklem yapilarindaki mekanoreseptorlerin uyarilmasinin eklemle iliskili

.....

.....

kuvvetini karsilamak icin daha yilksek dlizeyde hazir olmasini saglayarak eklem

stabilitesini gelistirir.

Kas fonksiyonunu 6lgmek icin farkli yontemler mevcuttur. Arastirmacilar ve klinisyenler
tarafindan en c¢ok kullanilan yontemlerden biri yizeyel elektromiyografidir (EMG) [53].
Yizeyel EMG elektrotlari kasin govdesinin en siskin bodlgesine vyerlestirilerek kas
aktivasyonu sinyalleri kaydedilir [54]. Kas aktivasyonunun siddeti, maniel dirence karsi
kaydedilen maksimum istemli izometrik kontraksiyonun (MiiK) normalize edildikten sonra

yluzdesi olarak belirtilir [55,56].

EMG sinyalinin 3 farkli kullanimi vardir. Bunlar;

o Kas aktivasyonunun baslama ve bitme zamanini tespit etme
o Kas tarafindan agiga gikarilan kuvveti tespit etmek
o Bir kas yorgunlugunda olusan sinyal spektrumunun gostergesini elde

etmektir [54].
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Trapez kasi ylzeyel bir kastir ve ylizeyel EMG tarafindan erisilebildiginden boyun ve omuz
calismalarinda sikca tercih edilir [59]. Onemli bir skapula stabilizatérii oldugu icin trapezin

tiim pargalari omuz ¢alismalarinda ylizeyel EMG ile degerlendirilebilir [58].
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3. GEREC YONTEM

3.1. Olgular

Bu calisma Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi’nde 2013-2014 bahar donemi ve 2014-2015 giz doneminde gerceklestirildi.
Calismaya yaslari 45-65 yas arasi degisen omuz eklemi asemptomatik 13 birey ve
artroskopik rotator kilif tamiri olmus 14 birey katildi. iki bireyin opere taraflari non-

dominant omuzlarinda oldugu igin gikarildi, 12 birey dahil edildi.

Calismanin gerceklestirilebilmesi icin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan izin alindi (Etik Kurul Karar No: 138 Sayi: 25901600).

Artroskopik rotator kilif tamiri yapilan hastalara ve omuz eklemi asemptomatik bireylere
uygulanacak olan degerlendirme yontemi anlatildi ve kabul eden hastalar ¢calismaya dahil

edildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

- En az 6 ay once artroskopik rotator kilif tamiri yapilmis evre 1l — evre Il rotator kilif

yirtigi olan
- Norolojik herhangi bir problemi olmayan
- Diabettus mellutus hastaligi olmayan
- Servikal bolgeye ait disk hernisi olmayan
- Eklem limitasyonu 30°den az olan
- Gorsel analog skalasina (GAS) gore en fazla 3,5 cm siddetinde agrisi olan

- Tedaviye katilima uyumlu
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- Psikolojik sorunu olmayan hastalar olarak belirlenmistir.

3.2. Yontem

Bireylerden teste baslamadan oOnce isim, yas, boy uzunlugu, vicut agirligi, cinsiyet,

meslek, dominant el, operasyon tarafi ve tarihi gibi demografik bilgileri kaydedildi.

Agri degerlendirmesi GAS ile yapildi [59]. Katilan bireylerin istirahat, aktivite ve gece
agrnisi sorgulandi. 10 cm’lik yatay cizgide 0 agri yok, 10 dayanilmaz agriyi tanimlamaktadir.
Hastadan agrisinin siddetini 10 cm’lik ¢izgi Uzerinde isaretlemesi istendi ve isaretledigi

nokta cetvel ile 6lciliip kaydedildi.

Omuz eklem hareket acikligi gonyometrik 6lciim ile degerlendirildi (Resim 3.1). Bireylerin
aktif ve pasif sirt Gsti pozisyonda omuz eklemi fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve
eksternal rotasyon hareketlerinin acisal degerleri kaydedildi. Limitasyon saptanan hastalar

degerlendirme disi birakildi.

EMG o6lcimi Delsys Trigno™ marka ylizeyel EMG cihazi ile yapildi (Resim 3.5). EMG
Olcimu yapilmadan oOnce deri direncini azaltmak icin hastalarin EMG elektrotlarinin
yapisacagl yerler alkol ile temizlendi. Ylzeyel elektrotlar Ust trapez kasi icin 7. servikal
vertebranin spin6z prosesi ile akromiyonun ortasina yerlestirildi. Orta trapez kasi igin
elektrot, 3. torasik spin6z proses ile spina skapulanin horizontal orta noktasina
yerlestirildi. Alt trapez kasi igin elektrot, spina skapula ile 7. torasik spin6z prosesin arasina
yerlestirildi (Resim 3.2) [60]. Elektrot yerlesiminin tutarliigi icin elektrotlar ayni
arastirmaci tarafindan yerlestirildi. Ust trapez kasinin maksimal istemli izometrik kasiima
(MIiK) &l¢iimi icin direngli omuz elevasyonu yaptirildi. Katilimcilar oturur pozisyonda,
skapular elevasyonda iken direng omuz Uzerinden uygulandi. Orta trapez kasi ylzlsti
pozisyonda kol horizontal abdiksiyon ve eksternal rotasyondayken degerlendirildi.
Hastadan orta trapez maniel kas testi pozisyonunda skapular retraksiyon yapilmasi
istendi ve direng skapulanin medialinden laterale dogru uygulandi. Alt trapez kasi ylzusti
pozisyonda kol bas Usti diyagonal olarak yerlestirilmisken maniel kas testi pozisyonunda
elevasyona karsi direng uygulanarak degerlendirildi. Diren¢ skapulanin inferiorundan

uygulandi. Bireyler uygulanan maniel direncle 5 sn boyunca MiiK yapti, MiiK sonrasi
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katilimciya 5 dakika dinlenmesi igin izin verildi [60]. Egzersiz sirasindaki kas aktivasyonlari

MIiiK’nin yiizdesi (%) olarak hesaplandi.

Omuz eklem pozisyon hissine lazer imle¢ yardimh acgi tekrarlama testi ile bakildi (Resim
3.3) [50]. Degerlendirme sirasinda derideki mekanoreseptorlerde eksternal uyaranlarin
olusmasini 6nlemek igin tim bireylerin Ust kiyafetleri ¢ikarildi (Bayanlarin Ust ig
camasirlari cikarilmadi). Bireyin duvara asili 1 m? ebatindaki mm kagidin 1 m 6niinde,
kagida paralel bir cizgide ayakta durmasi istendi. Lazer imleg, 6lcimler el bilegi ve dirsek
hareketlerinin 6lcimleri etkilememesi acgisindan dirsek ekleminin 5 cm Uzerine velkro ile
tespit edildi [52]. Bireyden kolunu amaclanan aciya (90°) kaldirmasi istendi ve birey
gozleri acikken omzunu 10 sn bu pozisyonda tuttu. Bir sonraki adimda bireyin gozleri
gorsel kontrolii engellemek icin kapatildi ve ayni eklem pozisyonunu 3 kez tekrarlamasi
istendi. Bireyin kolunu getirdigi koordinat noktasi mm kagit (izerinde isaretlendi. Bu islem
omuz fleksiyonu ve abdiiksiyonu icin 3’er kez tekrar edildi. Verilen acilardaki sapmalar
mm kagit Uzerinde yatay (X) ve dikey (Y) koordinat eksenlerinde 6lcilip ve Pisagor
teoremi (Vx*+y?) ile hedeften dogrusal sapma miktari hesaplandi ve 3 sapma miktarinin
aritmetik ortalamasi kaydedildi. A¢i tekrarlama testi boyunca EMG kas aktivasyonlari

kaydedildi.

Pertiirbasyon egitiminde egzersiz topu, hasta ayakta 90° omuz eklemi elevasyonunda
(6nce 90° omuz fleksiyonundayken ve sonra 90° omuz abdiiksiyonundayken uyguland),
dirsek tam ekstansiyonda iken duvar ile hastanin eli arasina yerlestirildi. Egzersiz topuna
inferior, superior, lateral, medial yonlerden itmeler yapilirken ve hastadan topu egitim
boyunca sabit tutmasi istendi (Resim 3.4). Fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda toplam

6 tekrar yapildi. Her tekrar 15 sn siirdd.

Pertlrbasyon egitimi sonrasi omuz eklem hareket hissiyle birlikte trapez kasi aktivasyonu

tekrar degerlendirildi.

Degerlendirmeler ¢calismaya katilan bireylerin iki omuzuna da uygulandi.
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Resim 3.1. Gonyometrik 6lgiim
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Resim 3.4. Pertlrbasyon egitimi

Resim 3.5. Delsys Trigno™ ylizeyel EMG cihazi

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22 programi
kullanilmistir. Istatistiki veriler ortalama * standart sapma (X + SS), yizde (%) ya da
minimum (min) ve maksimum (maks) degerleri ile ifade edilmistir. Egitim ©6ncesi ve
sonras! degerler grup ici Wilcoxon Signed Ranks Testi ile analiz edilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmada Man-Whitney U testi analizi kullaniimistir. Yapilan analizlerde p<0,05

anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerinin incelenmesi

Rotator kilif tamiri sonrasi pertlirbasyon egitiminin omuz eklem pozisyon hissi ve trapez
kasinin EMG aktivitesine etkisini arastirmak amaciyla planlanan bu ¢alismaya 17’i kadin 8’i
erkek toplam 25 birey dahil edildi. Artroskopik rotator kilif tamiri gegirmis 12 hasta
calisma grubuna, omuz eklemleri asemptomatik olan 13 birey kontrol grubuna dahil
edildi. Calisma grubundaki bireylerin 10’u kadin, 2’si erkekti. Kontrol grubundaki bireylerin

7’si kadin, 6s1 erkekti.

Tum bireylerin sag elleri dominant olup; calisma grubundaki hasta bireylerin sag omzuna
cerrahi uygulandi. Calismaya en az 6 ay, en fazla 14 ay, ortalama 9,16%2,58 ay Once

cerrahi uygulanmis hastalar dahil edildi.

45-65 yas araligindaki bireylerde yaptigimiz calismada artroskopik olarak rotator kilif
tamiri yapilan hastalarin ortalama vyasi 54,8+3,5 yil, kontrol grubundaki bireylerin ise

49,07+4,5 yildir.
4.2. Degerlendirme Sonuglarinin incelenmesi

Calisma grubu ve kontrol grubundaki bireylerin istirahatte, aktivite sirasinda ve gece

agrilari Cizelge 4.1’de gosterildi.

Cizelge 4.1. Gorsel analog skalasina gore agri degerlendirmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(N=14) XSS (N=15) XSS
(Min-Max) (Min-Max)
istirahat (cm) 0,2+0,4 0 0,068
(0-1,3)
Aktivite (cm) 0,9+1,1 0 0,018*
(0-3)
Gece Agrisi (cm) 0,110,3 0 0,068
(0-1,3)

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, *: p<0,05

Bireylerin omuz eklem hareket acikhgi gonyometrik oOlcim degerleri Cizelge 4.2'de

gosterildi. Gruplar arasinda omuz eklem hareket acikliklarinda bir farklihk yoktur (p>0.05).
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Cizelge 4.2. Omuz eklemi normal eklem hareket agikhgi gonyometrik dlglimi

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(N=12) (N=13)
XSS XSS
(Min-Max) (Min-Max)
Dominant omuz Nondominant Dominant omuz Nondominant Dominant Nondominant
omuz omuz omuz omuz
Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif
S 17448 178+4 180+ 180+ 18010 18040 18040 180+0 | 0,066 | 0,180 | 1,000 1,000
= 0 0
] (160-180) | (165-180)
=
S 170+19 175413 180+ 180+ 18010 18040 18040 180+0 | 0,109 | 0,180 | 1,000 1,000
= 0 0
= (120-180) | (135-180)
3
<

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, *: p<0,05

Calisma grubunun pertiirbasyon egitimi oncesi ve sonrasindaki, omuz fleksiyon ve

abdiiksiyonda, dominant (opere) taraf eklem pozisyon hissi yatay (X), dikey (Y)

dizleminden ve orjinden (vx’+Y’) dogrusal sapma miktarlari Cizelge.4.3’de ve non-

dominant taraf Cizelge.4.4’de gosterildi. Grup ici karsilastirmada iki omuz ekleminde de

pertirbasyon egitiminin eklem pozisyon hissi lizerine etkisi bulunamadi (p>0.05).




Cizelge 4.3. Calisma grubu dominant (opere) taraf eklem pozisyon hissi sapma miktari

31

Calisma Grubu
(N=12)
Sag Omuz
Pertiirbasyon Oncesi Pertiirbasyon Sonrasi
p
XSS XSS
(Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan
X 111463 112483
(38-232) 95 (15-288) 82 0,875
§ Y 86178 91#53
'_@ (9-265) 62 (17-202) 84 1
(]
o luxi+y? 15386 151487
(47-354) 135 (45-316) 133 0,272
X 82t70 73142
(18-260) 59 (19-177) 60 0,432
c
S Y 5646 62135
%’ (11-162) 44 (19-136) 57 0,388
T
S (v’ 113168 9741
(24-274) 95 (15-156) 100 0,937

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, X: Koordinat Duzleminde
Yatay Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, Y: Koordinat Dizleminde Dikey Eksenden Sapma Miktari
ortalamasi, VX*+Y’: Koordinat diizlemindeki orjinden dogrusal sapma miktari ortalamasi, *: p<0,05
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Cizelge 4.4. Calisma grubu non-dominant (non-opere) taraf omuz eklem pozisyon hissi
sapma miktari

Calisma Grubu
(N=12)
Sol omuz
Pertiirbasyon Oncesi Pertiirbasyon Sonrasi
X+SS Medyan X+SS Medyan P
(Min-Mak) (Min-Mak)
X 79145 93182
(26-162) 58 (10-299) 69 0,432
§ Y 86152 78459
z, (37-219) 66 (14-193) 55 0,346
(]
T Xy 129+68 1384112
(69-287) 107 (29-469) 108 0,813
X 13174 120+79
(43-336) 132 (26-279) 99 0,432
c
S Y 6843 77163
%’ (21-185) 54 (23-228) 53 0,530
T
2 [y 147+45 160+91
(66-227) 150 (63-355) 146 0,582

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, X: Koordinat Duzleminde
Yatay Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, Y: Koordinat Dizleminde Dikey Eksenden Sapma Miktari
ortalamasi, VX*+Y’: Koordinat diizlemindeki orjinden dogrusal sapma miktari ortalamasi, *: p<0,05

Kontrol grubunun egitim oncesi ve sonrasi, dominant taraf omuz eklemi pozisyon hissi
sapma miktarlari Cizelge.4.5’de ve non-dominant taraf Cizelge.4.6’de gosterildi. Grup igi
karsilastirmada her iki omuz ekleminde fleksiyonunda ve abdiiksiyonunda; yatay (X), dikey
(Y) diizlemindeki ve orjinden (vx*+Y?) dogrusal sapma miktarinda perturbasyon egitiminin

eklem pozisyon hissi (izerine etkisi bulunmadi (p>0.05).



Cizelge 4.5. Kontrol grubu dominant taraf omuz eklemi pozisyon hissi sapma miktari
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Kontrol Grubu
(N=13)
Sag Omuz
Pertiirbasyon Oncesi Pertiirbasyon Sonrasi
P
X1SS Medyan X1SS Medyan
(Min-Mak) (Min-Mak)
X 91191 117+83
(24-374) 56 (11-313) 108 0,054
§ Y 61£51 67149
'_@ (12-185) 50 (7-168) 66 0,294
[}
o luxi+y? 124489 15080
(30-381) 106 (22-332) 147 0,124
X 109490 87163
(17-327) 103 (19-199) 62 0,600
c
S Y 5641 52%19
%’ (11-159) 41 (14-83) 52 0,649
©
S (v 135166 109455
(39-240) 146 (34-207) 95 0,421

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, X: Koordinat Duzleminde
Yatay Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, Y: Koordinat Dlzleminde Dikey Eksenden Sapma Miktari
ortalamasi, VX*+Y’: Koordinat diizlemindeki orjinden dogrusal sapma miktari ortalamasi, *: p<0,05
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Cizelge 4.6. Kontrol grubu non-dominant omuz eklemi pozisyon hissi sapma miktari

Kontrol Grubu

(N=13)

Sol Omuz

Pertiirbasyon Oncesi

Pertiirbasyon Sonrasi

p
X1SS Medyan X1SS Medyan
(Min-Mak) (Min-Mak)
X 68+40 6735 0,916
(7-155) 53 (27-146) 50
§ Y 59435 56458 0,221
G (12-161) 54 (27-262) 39
(]
e vxi+y? 102431 88+40 0,221
(56-170) 90 (49-192) 83
X 1174102 105455 0,861
(11-404) 84 (24-207) 100
c
S Y 87168 57+54 0,115
%’ (24-290) 79 (19-220) 36
©
S (v 161+117 131+68 0,552
(40-462) 118 (35-244) 133

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, X: Koordinat Duzleminde
Yatay Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, Y: Koordinat Dizleminde Dikey Eksenden Sapma Miktari

ortalamasi, VX*+Y’: Koordinat diizlemindeki orjinden dogrusal sapma miktari ortalamasi, *: p<0,05

Calisma grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin dominant taraf omuzlari
egitim Oncesi ve sonrasi gruplararasi karsilastirildiginda omuz eklem pozisyon hissi sapma

miktarlarinda farkhlik yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.7). Gruplar arasi non-dominant taraf omuz

eklemi pozisyon hissinde de farklilik bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.7. Dominant taraf omuz eklemi pozisyon hissi sapma miktari gruplararasi

karsilastiriimasi

Sag Omuz (p)

Pertiirbasyon Oncesi

Pertiirbasyon Sonrasi

X 0,146 0,715
§ Y 0,252 0,234
‘"

K] VXY 0,310 0,780
(1Y

C X 0,621 1
S

g Y 0,880 0,652
He )

§ v+ 0,377 1

X: Koordinat Duzleminde Yatay Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, Y: Koordinat Dizleminde Dikey
Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, vX*+Y?: Koordinat diizlemindeki orjinden dogrusal sapma miktari

ortalamasi, *:p<0,05

Cizelge 4.8. Non-dominant taraf omuz eklemi pozisyon hissi sapma miktari gruplararasi

karsilastirilmasi

Sol Omuz (p)

Pertiirbasyon Oncesi

Pertiirbasyon Sonrasi

X 0,747 0,621
c
S Y 0,172 0,425
[7,]
E» VXY 0,505 0,270
c X 0,354 0,747
@]
= Y 0,505 0,123
=
'.§ VXY 0,533 0,533

X: Koordinat Diizleminde Yatay Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, Y: Koordinat Dizleminde Dikey
Eksenden Sapma Miktari ortalamasi, VX*+Y?: Koordinat diizlemindeki orjinden dogrusal sapma miktari

ortalamasi, *: p<0,05

Calisma grubunun pertilirbasyon egitimi 6ncesi ve sonrasi omuz eklem pozisyon hissi

degerlendirilirken kaydedilen trapez kasinin Ust pargasi (UT), orta pargasi (OT) ve alt
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parcasi (AT) EMG aktivasyon degerleri MiiK yiizdesi (%) olarak Cizelge 4.9’de, Cizelge
4.10'da gosterildi.

Galisma grubunda egitim Oncesi ve sonrasi EMG aktivasyonlari karsilastirildiginda,
fleksiyon sirasinda dominant (opere) taraf Uist trapez kas aktivasyonu azalirken (p<0.01)
(Cizelge 4.9), non-dominant tarafta alt trapez kasi aktivasyonu azaldi (p<0.05) (Cizelge

4.10).

Cizelge 4.9. Calisma grubu dominant (opere) taraf trapez kasi elektromiyografi

aktivasyonu

Calisma Grubu
(N=12)
Sag Omuz
Pertiirbasyon 6ncesi Pertiirbasyon sonrasi
X+SS Medyan XSS Medyan P
(Min-Mak) (Min-Mak)
or 28+19 27+19
(2-56) 26 (2-60) 24 0,009*
§ oT 149 1515
G (3-35) 10 (4-60) 10 0,247
(]
L AT 180+615 15+16
(3-2319) 12 (3-53) 9 0,444
uT 34421 35421
(4-70) 37 (5-73) 34 0,593
c
_2 oT 156+333 75180
% (6-1133) 33 (6-700) 26 0,432
T
2 AT 18+14 1716
(3-50) 13 (0,21-55) 13 0,937

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, UT: Trapez Kasi Ust Parcasi,

OT: Trapez Kasi Orta Pargasi, AT: Trapez Kasi Alt Pargasi, *:p<0,05
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Cizelge 4.10. Calisma grubu non-dominant taraf trapez kasi elektromiyografi aktivasyonu

Calisma Grubu

(N=12)

Sol Omuz

Pertiirbasyon 6ncesi

Pertiirbasyon sonrasi

p
X1SS Medyan X1SS Medyan
(Min-Mak) (Min-Mak)
uT 36+44 43158
(5-181) 21 (8-193) 20 0,753
§ oT 10%7 8t4
I (1-29) 8 (0,6-16) 8 0,480
(]
= AT 1094329 924272
(0,9-1200) 10 (0,76-1033) 8 0,024*
uT 49+49 46149
(13-200) 33 (14-193) 26 0,721
<
S [ or 16112 17+11
% (3-42) 11 (2-39) 16 0,476
T
2 AT 27162 59+116
(0,88-226) 8 (0,81-350) 8 0,952

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, UT: Trapez Kasi Ust Pargasi,

OT: Trapez Kasi Orta Parcasi, AT: Trapez Kasi Alt Pargasi, *:p<0,05

Kontrol grubunun egitim 6ncesi ve sonrasi, dominant ve non-dominant taraf trapez kasi

parcalari EMG aktivasyon degerleri MIiiK yiizdesi (%) olarak Cizelge 4.10’da, Cizelge

4.11’de gosterildi. Egitim o©ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirmada her iki omuz

eklemindeki degerler arasinda farkllik gértilmedi (p>0,05).
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Cizelge 4.11. Kontrol grubu dominant taraf trapez kasi elektromiyografi aktivasyonu

Kontrol Grubu
(N=13)
Sag Omuz
Pertiirbasyon 6ncesi Pertiirbasyon sonrasi
p
XSS Medyan XSS Medyan
(Min-Mak) (Min-Mak)
781222 731202
ut (5-883) 22 (7-806) 19 0,833
g 444121 34144
= oT (0,18-483) 12 (0,72-153) 13 0,972
1‘:
- 29+49 80+204
AT (0,25-200) 14 (0,26-766) 13 0,463
80£217 80£212
uTt (7-866) 22 (6-850) 26 0,208
c
e 37431 36431
2 oT (8-134) 30 (9-117) 29 0,344
._g
]
< 29167 441126
AT (0,27-270) 11 (0,27-500) 12 0,182

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, UT: Trapez Kasi Ust Par¢asi,

OT: Trapez Kasi Orta Parcasi, AT: Trapez Kasi Alt Pargasi, *:p<0,05



39

Cizelge 4.12. Kontrol grubu non-dominant taraf trapez kasi elektromiyografi aktivasyonu

Kontrol Grubu
(N=13)
Sol Omuz
Pertiirbasyon 6ncesi Pertiirbasyon sonrasi
XSS Medyan XSS Medyan P
(Min-Mak) (Min-Mak)
791219 741204
ut (1-870) 20 (1-783) 20 0,722
5 40465 56+118
>
3 oT (2-213) 13 (2-393) 11 0,722
2
- 544110 25432
AT (0,71-383) 15 (0,56-116) 13 0,136
98+286 61+144
ut (1-1133) 27 (1-583) 24 0,248
c
e 21+12 50116
2 oT (2-43) 22 (1-466) 17 0,694
._g
]
< 20+23 18+23
AT (0,65-95) 15 (0,24-93) 12 0,463

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, UT: Trapez Kasi Ust Par¢asi,

OT: Trapez Kasi Orta Parcasi, AT: Trapez Kasi Alt Pargasi, *:p<0,05

Dominant taraf omuz eklemindeki egitim Oncesi ve sonrasinda trapez kas aktivasyonu

gruplar arasi karsilastirildiginda farklihk bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.13. Dominant taraf trapez kasi elektromiyografi aktivasyonu gruplararasi
karsilastiriimasi

Sag Omuz (p)
Pertiirbasyon Oncesi Pertiirbasyon Sonrasi

uT 0,533 0,792
[ =
S oT 0,880 0,217
2
g
- AT 0,914 0,878

uT 0,425 0,425
c
S
] oT 0,683 0,983
g
3
< AT 0,652 0,880

n= sayi, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, UT: Trapez Kasi Ust Pargasi,
OT: Trapez Kasi Orta Parcasi, AT: Trapez Kasi Alt Pargasi, *:p<0,05

Non-dominant omuz eklemindeki egitim Oncesi ve sonrasinda trapez kas aktivasyonu

degerleri gruplar arasi karsilastinldiginda farklilik bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.14).
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Cizelge 4.14. Non-dominant taraf Trapez kasi elektromiyografi aktivasyonu gruplararasi

karsilastiriimasi

Sol Omuz (p)

Pertiirbasyon Oncesi

Pertiirbasyon Sonrasi

uT 0,780 0,804

c

S oT 0,234 0,178

3

= AT 0,618 0,227
uT 0,400 0,387

s

-5 oT 0,354 0,496

He )

2

< AT 0,516 0,867

n= sayi, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum, UT: Trapez Kasi Ust Pargasi,
OT: Trapez Kasi Orta Parcasi, AT: Trapez Kasi Alt Pargasi, *:p<0,05
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5.TARTISMA

Galismamiz; artroskopik rotator kilif tamiri yapildiktan sonra 6. aylarini tamamlamis
hastalarda klinikte kullanilan pertiirbasyon egitiminin omuz eklem pozisyon hissi ve trapez
kasinin EMG aktivitesi Uzerine akut etkisini incelemek amaciyla yapildi. Sonuglar
asemptomatik omuza sahip bireyler ile karsilastirildi. Elde ettigimiz sonuclara gore
pertlirbasyon egitimi 6ncesi ve sonrasi, her iki omuz eklemi igin pozisyon hissinde grupigi
ve gruplararasi bir farkhlik bulunmadi. Calisma grubunun egitim sonrasinda fleksiyon
sirasinda dominant (opere) taraf Ust trapez kasi EMG aktivasyonu ve opere olmayan
tarafta ise alt trapez kasi EMG aktivasyonu azaldi. Calisma grubu EMG sonuclari kontrol
grubu ile karsilastirildiginda gruplar arasi bir farkhlik bulunmadi. Pertirbasyon egitimi
sonrasl omuz eklem pozisyon hissinde bir farklihk olmadigi, rotator kilif tamiri yapilan
bireylerde, opere olan taraf trapez kasinin st parcgasinin ve karsi tarafta ise alt parcasinin

aktivitesinin azaldigi sonucuna ulasildi.

Literatlirde artroskopik rotator kilif tamiri yapilan hastalarin yas ortalamasi 46-73 vyil
olarak belirtilmistir [74]. Calisma grubumuzdaki hastalarin ortalama yasi 5545,44 yil olarak
literatir ile uyumludur. Bununla beraber yasin artmasi ile yirtigin blyukligi arasinda bir
iliski oldugu da gosterilmistir [75]. Calismamiza evre Il ve evre Il yirtigi olan hastalar dahil

edildi, bu hastalarin yas grubu ile yirtik evrelerinin uyumlu oldugu gorilmektedir.

Calismamizdaki hastalarda kadin cinsiyet orani % 83,3’ti. Abate, Schiavone, Di Carlo ve
Salin (2014), menapozal donemdeki kadinlarda rotator kilif tam kat yirtigi prevelansinin
arttigini belirtmislerdir [76]. Buldugumuz kadin cinsiyeti orani fazlahg literatir ile
uyumludur [75]. Bunun yaninda Tiirk toplumunun biyik bir kesiminde ev isleri kadinlarin
sorumlulugundadir. Yapilan tekrarli agir ev islerinin fazlaligi ile beraber fiziksel saglgi
koruyan egzersiz programlarinin azliginin bu tir asirn kullanima bagl yaralanmalarin

olusmasinda etkili oldugu dislintlmektedir.

Galismada degerlendirilen hastalarin %85,7’sinin dominant taraf omzu operedir. Bu
hastalarin non-dominant taraf omuzlari opere olanlar c¢alismaya dahil edilmemistir.

Yamamoto ve digerleri (2010), rotator kilif yirtiklari risk faktorlerine dominant omuzu
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dahil etmiglerdir [77]. Bu sonug rotator kilif yirtigi etiyolojisinde yer alan asiri kullanma ve

mikro travmanin dominant kullanilan tarafta daha ¢ok olmasiyla ilgili olabilir.

Omuz ekleminde bulunan tendonlar, fasya, eklem kapsili ve ligamentlerdeki
propriyoseptorler; kas yirtilmasi gibi doku yaralanmalarinda etkilenirler. Bu eklem
mekanigini etkilemektedir ve anormal hareket paterni olusmaktadir. Bununla beraber
kasta yirtik olmasinin 6zellikle kasta bulunan reseptérlerin hassasiyetinin azalmasina ve
buna bagl olarak da eklem pozisyon hissinin etkilenmesine neden oldugu gosterilmistir
[84]. Ayni zamanda rotator kilif tendinopatili hastalarda propriyoseptif girdinin
baskilanmasi sonucuyla kinestezi duyusunun etkilendigi bulunmustur [83]. Maenhout,
Palmans, De Muynck, De Wilde ve Cools (2012), rotator kilif yaralanmali hastalarda ve
asemptomatik bireylerde kuvvet tekrarlama ile omuz eklemi propriyosepsiyonunu
degerlendirmisler, hastalarin hedef kuvvetten daha fazla kas glici uyguladiklarini
bulmuslardir [9]. Rotator kilif tamirlerinde esas hedef kas bitlinliglini saglayip mekanigi
diizenlemektir. Kas bitinliglinlin saglanmasi ile aktif reseptor sayisinin artabilecegi ve bu
sayede propriyoseptif duyunun restorasyonunun saglanmasinda etkili olacagi goriisiinden
yola cikarak yaptigimiz calismada cerrahi sonrasi 6.-12. ayda bu duyunun restorasyonunun
saglanmis oldugu bulundu. Operasyon sonrasi yapilan calismalarda omuz eklemi
instabilite tamirinde propriyoseptif duyunun 6 aydan sonra cerrahi dncesine gore gelistigi
ve sonuglarin yaralanmamis omuzlara yakin oldugu goérilmustir [61]. Rotator kilif
tamirleri sonrasi 6. ayda eklem pozisyon hissinin restore edilmis olmasinin kas
blatinliginlin saglanmasina bagl olarak kas igiciginden gelen proprioseptif bilgilerin
artmis olabilecegi ile iliskili olabilir. Ancak bu iliskinin gosterilmesi igin ileri histolojik
calismalara ihtiya¢ vardir. Bununla beraber c¢alismamizda proprioseptif duyunun
belirlenmesinde aktif eklem pozisyon hissi degerlendirildi. Aktif eklem pozisyonu
kontraktil ve non-kontraktil yapilardan gelen prorioseptif duyunun degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir [3,4]. Ancak sadece kontraktil dokulardan gelen bilgiyi degerlendirmede
yetersiz olabilir. ileri ki calismalarda kastaki proprioseptif duyuya &ézel degerlendirme
kullanilmasi uygun olabilir. Literatlirde kas kuvvet tekrarlama testleri glindeme gelmistir.
Ancak bu testlerin gecerlilik glivenirlik calismalari yeterli olmadig icin biz ¢calismamizda

aktif acI tekrarlama testini tercih ettik.
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Bu calisma rotator kilif tamiri sonrasi propriyoseptif duyuyu degerlendiren ilk ¢alismadir.
Calismamizda 6 ay ve sonrasinda bu duyunun restore olmus oldugu gosterilmistir ancak
bu duyunun cerrahi sonrasi ne zaman restore oldugu bilinmemektedir. ilerideki
calismalarda daha erken donemde eklem pozisyon hissi degerlendirilerek bu duyunun ne

zaman restore edildiginin gosterilmesinin yararli olacagi diisiincesindeyiz.

Ortopedik yaralanmalarda cerrahi sonrasi propriyoseptif duyunun gelistirilmesi tekrar
yaralanmanin olusmasinin 6nlenmesinde o6nemlidir. Rehabilitasyon programlarinda
uygulanan propriyoseptif egitim egzersizleri dogru néromuskuler veri girisini saglayarak
propriyosepsiyonu dizeltip eklem stabilitesinin saglanmasinda rol oynamaktadir
[14,50,62]. Literatlirde pertiirbasyon egitimi calismalar genellikle diz ekleminde egitim
sonrasl kinestezi duyusunu ve kinematigini inceleyen calismalardir. Alt ekstremitede
yapilan pertirbasyon egitiminin propriyoseptif duyuyu gelistirdigi gosterilmistir [13].
Rotator kilif tamiri sonrasi propriyoseptif egitim icin uygulanan pertirbasyon egitiminin
omuz eklem pozisyon hissine etkisini arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Bu acgidan
omuz ekleminde pertirbasyon egitiminin propriyoseptif duyu lzerine akut etkisinin

gosterilmesi acisindan 6nemli oldugunu dislinliyoruz.

Total diz protezi hastalarinin operasyon sonrasi rehabilitasyonunda denge-pertiirbasyon
egitimiyle fonksiyonel aktivite ve dengenin arttig gosterilmistir [86]. Fitzgerald, Axe, ve
Snyder-Mackler (2000), 6n capraz bag yaralanmasinda pertiirbasyon egitiminin diz
stabilitesini arttirarak fiziksel aktiviteyi gelistirdigini gostermistir [15]. Chmielewski, Hurd,
Rudolph, Axe, ve Snyder-Mackler (2005), pertirbasyon egitimiyle 6n c¢apraz bag
yaralanmasi olan hastalarda dizlerini dinamik olarak daha iyi stabilize ettiklerini gérmisler
ve egitim sonrasinda diz kinematiginin normallestigini belirtmislerdir [65]. Yang ve Pai
(2013), toplum icinde yasayan yaslh bireylerde yirilyils sirasinda yapilan pertiirbasyon
egitimiyle bireylerin diz stabilitesinin istemli kontrolinin gelistigini ve kaymaya bagli
disme endisesinin azaldigini belirtmislerdir [80]. Hurd, Chmielewski, ve Snyder-Mackler
(2006), on capraz bag yaralanmasi olan sporcularda pertirbasyon egitiminin kas
dengesizligini normallestirdigini ve eklem stabilitesini arttirdigini gézlemlemislerdir [68].
Hartigan, Axe, ve Snyder-Mackler (2009), 6n c¢apraz bag tamiri olmus bireylerde

pertlirbasyon egitiminin ylrlyldsin orta fazindaki diz eklem kaymasi daha simetrik
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olmustur [67]. Yapilan bircok calismada pertiirbasyon egitiminin propriyoseptif duyuyu
gelistirerek eklem stabilitesi ve dengeyi arttirdigi gosterilmistir. Ozetle pertiirbasyon
egitiminin diz ekleminde stabilitenin artirilmasi, normal biyomekanigin saglanmasi,
propriyoseptif duyuya bagh dengenin artirnlmasi Uzerine etkileri gosterilmistir.
Pertlirbasyon egitimin omuz eklemi (zerine etkisi net olarak bilinememekle birlikte
rehabilitasyon programlarinda, propriyoseptif duyunun gelistirilmesi ve normal

biyomekanigin yerlestirilmesi amaglari ile kullanilmaktadir.

Galismamizda duvarda top Uzerinde pertiirbasyon egzersizi verildi. Doksan derecede
yapilan bu egzersiz ile hem kapali kinetik zincir egzersizi olmasina bagh olarak eklem
reseptorlerinin uyarilmasi hem de topun duvarda tutulmasi sirasinda trapez kasinin
aktivasyonunun artirilmasi hedeflendi. Bu sayede omuz ve skapulanin normal
kinematiginin saglanmasi, eklem ve kastaki propriyoseptorlerin uyarilmasi hedeflendi.
Yapilan egitim sonrasi eklem pozisyon hissinde bir farklilik olmadigi goriildi. Calismamizda
tek seans egzersizin akut etkisi degerlendirildi, ancak literatiirde yer alan néromuskuler
egitimlerin en az 6 hafta sirdigi bilinmektedir [81]. Tek seans egitim ile propriyoseptif
duyuda bir degisiklik olusturulamadigl, bu etkinin daha uzun sireli egitimle olusan
kiimdalatif bir etki ile saglandigi diisiinilmektedir. Bununla beraber uygulanan egzersiz 15
sn sire ile hem fleksiyonda hem abdiiksiyonda 3’er set olarak uygulandi. Bu da hastalarin
sozel olarak ifade ettigi bir yorgunluk olusmasina neden oldu. Omuz kusagi kaslarindaki
mekanoreseptorlerin  yorgunluguna bagl olarak omuz eklem hareket hissindeki
gelismenin gozlemlenmesini zorlastirabilecegi de disliniilmektedir. Lee, Liau, Cheng, Tan
ve Shih (2003), yaptiklari ¢alismada omuz eklemi stabilitesinde 6nemli rol alan
propriyosepsiyonun kas yorgunlugundan etkilenmesini arastirmislar ve aktif pozisyon
tekrarlama testinde eksternal rotasyonun yorgunluga baglh olarak etkilendigini
belirtmislerdir [72]. Ancak c¢alismamizin bir limitasyonu olarak hastalarin yorgunluk
seviyelerini  degerlendirilmedi. ileriki calismalarda yorgunlugun gbéz ©niinde
bulundurulmasinin 6nemli oldugunu distiinmekteyiz. Bununla beraber tek seans egitimin
pozisyon hissindeki gelismeyi gozlemlemede yeterli olmadigl, uzun dénem vyapilan

pertirbasyon egzersizlerinin sonuglarinin gézlenmesi gerektigi distiniimektedir.
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Yapilan g¢alismalar omuz patolojisi olan bireylerin kas aktivasyonunun degistigini
gostermektedir. Myers ve digerleri (2004), calismasinda tekrarlayan travmatik anterior
omuz instabilitesi olan hastalarin propriyoseptif yetersizligin yaninda kas aktivitesinde de
degisikliklerin oldugunu gostermistir [63]. Kronberg, Brostrom ve Nemeth (1991),
instabilitesi olan bireylerde omuz fleksiyonu ve abdiksiyonu sirasinda deltoid kasinin 6n
ve orta parcasinda aktivasyonun azaldigini gostermislerdir [78]. McMahon, Jobe, ve Pink
(1996), rotator kilif ve skapular kaslarin aktivitesini anterior instabilitesi olan hastalarla
normal bireyler arasinda karsilastirmis, abdiksiyon ve “scaption” sirasinda azalmis
supraspinatus ve serrarus anterior kas aktivitesi oldugunu saptamislardir [79]. Shinozaki
ve digerleri (2014), rotator kilif yirtig1 olan hastalarin asemptomatik bireylere gore Ust
trapez aktivitesini fazla bulmuslardir [64]. Son yillarda omuz rehabilitasyonunda trapez
kasinin Ust-orta-alt parcalarinin dengesinin 6nemli oldugu ve Ust trapez ile orta ve alt
trapez kas kuvvetleri arasinda dengenin saglanmasi gerektigi tizerinde durulmaktadir [43].
Yapilan calismalarda farkh egzersizler sirasinda trapez kasinin parcalarinin aktivitesi

degerlendirilmis ve dogru egzersizler belirlenmeye calisiimistir.

Pertirbasyon egitimi gibi stabil olmayan zeminde vyapilan omuz egzersizlerinin
skapulatorasik kas aktivasyonunu degistirdigi gézlemlenmistir. Oliveira, Carvalho, ve Brum
(2008), saghkli bireylere stabil ve stabil olmayan zemin Uzerinde aksiyel yiklenme
egzersizleri yaptirmiglar, trapez kasinda stabil olmayan zemin egzersizinde yliksek kas
aktivasyonu bulmusladir [68]. Piraua ve digerleri (2014), skapular diskinezisi olan
bireylerde stabil olmayan zeminde yapilan “push up” egzersizinin Ust ve alt trapezde sabit
zemine gore daha fazla kas aktivasyonu gerektirdigini bulmuslardir [70]. Seo ve digerleri
(2013), stabil ve stabil olmayan zeminde yapilan “push up plus” egzersizi sirasinda tiim
trapez parcalarinin aktivasyonunun arttigini bulmuslar [58]. Yapilan calismalarda Ust
trapez kas aktivitesindeki artis patolojik bireylerde ortaya c¢ikmaktadir [10,34,64]. Ust
trapez kasi aktivasyonundaki omzu eleve etmek igin yapilan bu kompansatuar artis,
klavikulanin sternoklavikular eklemdeki elevasyonunu artirir ve skapular anterior tiltin
artmasiyla sonuglanir. Bu skapulanin posterior tilt hareketinde azalmaya neden olarak
sikisma sendromunu ilerletebilir [33]. Ust trapez kasinin aktivasyonunun artmasi
rehabilitasyonda tercih ettigimiz bir durum degildir. Calismada verdigimiz pertirbasyon

egitimi ile trapez kasinin pargalari arasindaki kuvvet dengesi saglanarak normal kinematik
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olusturulmasi hedeflendi. Opere grupta pertiirbasyon egitimi 6ncesi ve sonrasi EMG
aktivasyonlari grup ici karsilastirildiginda stabil olmayan zeminde yapilan egzersizin trapez
kasi Ust parcasinin aktivasyonunu azalttigi gorildii. Bu egzersiz sonrasi trapez kasinin Ust
parcasinin aktivasyonunun azalmasi saglikli omuz kusagi hareketleri icin istenilen bir

durumdur.

Calismadaki hastalarin opere olmayan taraf trapez kasi alt parcasinin aktivasyonunun
azaldigi gorialdia. Cools, Witvrouw, Declerc, Danneels ve Cambier (2003), sikisma
sendromlu bireylerde saglikl kisilere ve gore gecikmis alt trapez aktivitesi bulmuslardir
[12]. Mey ve digerleri (2013), saghkli bireylerde yaptiklari calismada egzersiz sirasinda alt
trapez aktivitesini Ust trapeze gbre daha fazla bulmuslardir [82]. Calismalarda da
gosterildigi gibi saghkli omuz kinematigi icin Ust trapez aktivitesinin alt trapeze gore daha
az olmasi gerekmektedir [85]. Calisma grubunun asemptomatik omzunda pertiirbasyon
egitimi sonrasi alt trapez kasinin aktivitesinin azaldigi bulundu. Asemptomatik omuzda alt
trapez kasinin aktivitesinin azalmasi trapez kasinin parcalarinin dengesi acisindan
istemedigimiz bir durumdur. Clinkl bu zayifiga bagh olarak skapula daha fazla anterior
tiltte gidecek, skapular kinematik bozularak subakromiyal omuz sikisma sendromu ve
devaminda rotator kilif yirtiklari olusmasina zemin hazirlayabilecektir. Bu sonug rotator
kiif tamiri sonrasi pertirbasyon egitiminin sadece opere tarafta verilmesinin faydali

sonuglar olusturabilecegini diistiindirmektedir.

Genel olarak bakildiginda pertiirbasyon egitimi sonrasinda istatistiksel olmasa da trapez
kasi EMG aktiviteleri azalma egilimindedir [88]. Bu azalmanin yorgunlukla iliskili oldugu

disltintlmektedir.

Bireylerin ¢alismaya katilmadan 6nceki cerrahi sonrasi rehabilitasyon programlari aynidir.
Calismaya 1. haftadan itibaren ayni rehabilitasyon protokoli ile takip edilen hastalar dahil
edilerek, standardizasyon olusturuldu. Hastalarin cerrahi sonrasi rehabilitasyonlarinda 3.
haftadan itibaren trapez kasinin orta ve alt parcgalarinin aktivasyonunu artirmak igin
skapular retraksiyon egzersizleri verildi ve progresif olarak ilerletildi. Calismada bulunan
alt trapez kas aktivasyonunun azalmasinin rehabilitasyon farkliliklari ile iliskili olmadigi

duslinulebilir. Tek seans pertiirbasyon egitimi bile opere tarafta gorilebilecek Ust trapez
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aktivasyon artisini azaltabilmektedir. Non-opere omuzda alt trapez aktivasyonundaki
azalma ise operasyon sonrasi her iki omuzdaki mekanigin de etkilenmesinden, aralarinda
kas aktivasyon dengesinin reseptor dizeyinde bozulabileceginden kaynakli olabilir.
Nitekim kontrol grubuna yapilan pertiirbasyonla boyle bir trapez aktivasyon degisikligi
bulamamamiz da bu dislinceyi desteklemektedir. Yine de bu durumu netlestirmek ve
uzun sireli pertiirbasyon egitiminin sonuglarini da gérebilmek igin yeni ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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6. SONUC

Bu c¢alisma 45-70 yas arahgindaki artroskopik rotator kilif tamiri yapilan bireylerde

pertirbasyon egitiminin omuz pozisyon hissine ve trapez kas aktivitesine etkisini

incelemek amaci ile planlanip yapildi. Bireylerin pertirbasyon egitimi dncesi ve sonrasi

omuz eklemi pozisyon hissi lazer imleg yardimli agi tekrarlama testi ile olglldi ve trapez

kasi EMG aktivasyonlari kaydedildi.

Calismamizdan gikan sonuglar su sekildedir:

Rotator kilif tamiri sonrasi 6-12 aylar arasinda propriyoseptif duyunun restore

edildigi bulundu.

Tek seans pertlrbasyon egitiminin omuz eklem pozisyon hissine etkisi

gorilmedi.

Rotator kilif tamiri yapilan omuza verilen pertiirbasyon egzersizinin erken
donemde trapez kasinin (st parcasinin aktivitesinin azalmasina neden oldugu

bulundu.

Rotator kilif tamiri sonrasi opere edilmeyen omuza verilen pertiirbasyon
egitimi ile de trapez kasinin alt pargasinin EMG aktivasyonunda azalma oldugu

goruld.

Fizyoterapistlerin rotator kilif tamiri sonrasi verdikleri pertlirbasyon egitiminin
tek seanshk egitimin bile etki edebilecegi, sadece tamir yapilan tarafa

verilmesinin uyugun olabilecegi distnilmektedir.

6.1. Limitasyonlar

Arastirma limitasyonlari;

Vakalarin sinirli sayida olmasi,
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Egzersiz egitiminin tek seans olmasi

Egzersiz egitiminden dnce ve sonra yorgunluk testinin yapilamamasi,

EMG analizinde kas glicii duyusunun degerlendirilememesidir.
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EK-1. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: Operasyon Tarafi:
Yas: Dominant Taraf:
Cinsiyeti: Boy:

Telefon: Kilo:

Adres:

Meslek:

Kronik Hastalik: DM HT Kalp Rahatsizligi Norolojik Rahatsizliklar...... Diger......

Operasyon Tarihi:

Degerlendirme Tarihi:

Agn Degerlendirmesi

istirahat

0 10
Aktivite

0 10
Gece Agrisi

0 10




EK-1. (devam) Degerlendirme Formu

Eklem Hareket Agiklig
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sag sol
aktif pasif aktif pasif
Fleksiyon
Abduksiyon
internal Rotasyon
Eksternal Rotasyon
Lazer imleg Yardimli Agi Tekrarlama Testi
X Y VXC+Y?
F1-F2
S F1-F3
(%]
F1-F4
F5-F6
>§n F5-F7
F5-F8
Al1-A2
S Al1l-A3
w
Al-A4
A5-A6
’g A5-A7
A5-A8
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EK-1(devam). Degerlendirme Formu

X Y VX2+Y?

PF1-PF2

PF1-PF3

sol

PF1-PF4

PF5-PF6

PF5-PF7

sag

PF5-PF8

PA1-PA2

PA1-PA3

sol

PA1-PA4

PAS5-PA6

PAS5-PA7

sag

PAS5-PA8




EK-1(devam). Degerlendirme Formu

EMG Analizi
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Pertiirbasyon Egitimi Oncesi

Ortalama

L
(]
Q.
9)
o
(]
Q.
o)
[ ©
o RS
[ [g]
Pertlirbasyon Egitimi Sonrasi
2 3 Ortalama
A |U|O|A|U|O |A Uu |0 |A
L
(] ©
Q. QO
[9) @

pere

nono

abd
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EK-2. Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu

GAZi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR”
iCiN BILGILENDIRiLMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Artroskopik Rotator Kilif Tamiri yapilan Hastalarda Pertlirbasyon Egitiminin Omuz Eklem

Pozisyon Hissi ve Omuz Kaslarinin EMG Aktivitesi Uzerine Etkisi
Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. irem DUZGUN
Diger Arastiricilarin Adi: Dog. Dr. irem DUZGUN, Dr. Fzt. Z. Nisa Ozberk, Fzt. Ozgiil Isik

“Artroskopik Rotator Kilif Tamiri yapilan Hastalarda Pertlirbasyon Egitiminin Omuz Eklem Pozisyon Hissi ve Omuz
Kaslarinin EMG Aktivitesine Uzerine Etkisi” isimli bir calismada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde Rotator Cuff Yirtigi hastaliginin gorilmis olmasidir. Bu galisma, arastirma
amagli olarak yapilmaktadir ve katilim gonulltlik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. irem Diizglin’iin sorumlulugu

altindadir.
Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu galismaya katilacak?

. Arastirmanin amaci, en az 6 ay 6nce artroskopik rotator cuff tamiri yapilan hastalarda pertiirbasyon

egitiminin omuz eklem pozisyon hissine ve omuz kaslarinin EMG aktivasyonuna etkisini incelemektir

. Calismaya tek merkezde (Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boélimi, Sporcu Saghg! Unitesi) 30 birey alinacaktir

. 15 kisilik asemptomatik kontrol grubu, hasta bireyler ile ayni yas grubundan ¢alismaya gonilli Gazi

Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi personelinden ve klinige tedaviye gelen hasta yakinlarindan alinacaktir

. 15 kisilik Artroskopik Rotator Cuff Tamiri yapilan hasta tedavi igin klinigimize basvuran hastalardan

alinacaktir
Bu galismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir
zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayi birakmakta 6zgirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya galismadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismayi ylriten doktor
¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi calisma digi birakabilir, bu durumda da

sizin icin en uygun tedavi segilecektir.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Gonllii Olur Formu

Bu galismaya katilirsam beni ne bekliyor?

o  Galismada agri degerlendirmesi (vistiel agri skalasi ile), eklem hareket acikligi 6lgiimii (gonyometre ile), omuz
kaslarinin EMG degerlendirmesi, omuz eklemi hareket hissine (lazer imleg yardimli agi tekrarlama testi ile)
bakilacak, pertiirbasyon egitiminden sonra EMG degerlendirmesi ve omuz eklem hareket hissi tekrar

degerlendirilecektir.

o  Agn degerlendirmesi, eklem hareket agikliginin 6lgiml, omuz kaslarinin EMG degerlendirmesi ve Lazer imleg
yardimli agl tekrarlama testi ile omuz eklem hareket hissi 5 dklik Pertiirbasyon egitiminden 6nce 1 kere
yapilacaktir. Pertlirbasyon egitimi sonrasi omuz kaslarinin EMG degerlendirmesi ve Lazer imleg yardimli ag
tekrarlama testi ile omuz eklem hareket hissi degerlendirmesi 1 kere daha tekrarlanacaktir. Bu élglimler Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Sporcu saghgi tinitesinde yapilacaktir. Uygulanacak degerlendirme

yontemleri formun sonundaki ekte gorsel olarak anlatilmistir.
o Uygulamalarin toplami yaklasik 1 saat sirmektedir.
Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?
1. Calismanin herhangi bir riski ve olusturacagi herhangibir rahatsizlik yoktur

2. Arastirmadan dolayl goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tirli tibbi girisim tarafimizdan

yapilacaktir; bu konudaki ttim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir
Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismada yer almanizin yararlari omuz eklem pozisyon hissi tedavisinde kullanilan pertiirbasyon egitiminin omuz
kaslarina ve omuz eklem hareket hiss (izerine etkilerini belirleyerek bu konuda calisan profesyonellere ve 6grencilere
yol gosterici olabilmektir. Calisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B&limii

Sporcu Saghg Unitesinde yapilacaktir.

Bu galismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yirtGtmek igin kullanacaktir ancak kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi

literatlirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?

Calismaile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile Iitfen iletisime geginiz.
ADI : Ozgiil Isik

GOREVI : Fizyoterapist

TELEFON : 05317624093
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(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr. irem Diizgiin
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni

okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katiimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yuritilmesi sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacadinin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir

zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme

yapilmayacaktir.
Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her turli tibbi miidahalenin saglanacagl konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak

da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilliiliik icerisinde katilmayi kabul ediyorum.imzal bu form kagidinin bir

kopyasi bana verilecektir.

Katihmci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigme tanigi
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimci ile gérisen hekim
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
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EK 3. Etik Kurul Karari

T.C.
GAZI UNIVERSITES| REKTORLUGO
Tip Fakiiltesi Dekanhg

Sayr: 25901600 —/11/2013
Konu: Toplanti Kararian

’boc..’br— 'ita.m (D:’"'Q:"r\

Proje YoritucUsd

Sayin

Fakdltemiz Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu'nun 7 Ekim 2013 tarthinde yapmsg oldugu
toplants kararlar: ekte sunulmugtur,

Bilgilerinizi rica ederim.

£ 5

Prof.Dr.Cengiz Bekir DEMIREL
Dekan Yardimaist

EK-1 Etik Kurul karar) {1 sayfa)

Gazi Universitest Tip Fakiiftest Dekanhis 06500 Begevier/ ANKARA
Telro 32 202 6070 Fakst o 12 212 46 47, hitp:/'www medgazs edu.tr
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GAZI UNIVERSITES| KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Cniversitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly
| ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevier/Ankara
ETIK KURUL ieoN 0312 20269 58
BILGILERI -
FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gaziedu.tr

] Artroskopik  Rotator Cuff Tamiri Yaplan Hastalarda Pertiirbasyon
ARASTIRMANIN ACIK ADI ggiliminin Omuz Eklem Pozisyon Hissi ve Omuz Kaslarinim EMG Aktivitesi
zerine Etkisi

KOORDINATOR'SORUMLU

ARASTIRMACI Dog.Dr.frem DUZGUN

('NVANIADISOYADI

BASVURU ROORDINATORSORUMLL )

BILGILER] | ARASTIRMACUUZMANLIR  G.0. Saglik Bilimleri Fakiltesi
ALANI BULUNDUGU MERKEZ |

DESTEKLEYICH (Varsa) f

ARASTIRMANIN TORD Egzersiz gibi viieut fizyolojisi ile ilgili aragtrmalar — Yilksek Lisans Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEX M%ll(ﬂ COK MDERKEZU m[x:t]m m.uaanum
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi | Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN
| AYDINLATILMIS ONAM FORMU Tirkge Ingilizee [ Diger I |
Belge Ady Agiklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER
KARAR Karar No: |32 Toplant: tarihiz 07.10.2013

Al Yukurida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge amag, vaklasim
ve yintemleri dikkate ahnarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arashrma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G0 Klinik
| Aragtirmalar Etik Kurulu Oyelerinin oybirligi ile karar verilmistir,

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASE | Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonctmelik (13,04.2013), lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
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0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Soyadi, adi : ISIK, Ozgdil

Uyrugu :T.C.

Dogum tarihi ve yeri :04.10.1988, izmir

Medeni hali : Bekar

Telefon :0(531) 762 4093

Faks :-

e-mail : ozglisik@gmail.com

Egitim

Derece Egitim Birimi Mezuniyet tarihi
Yuksek Lisans Gazi Universitesi /F.T.R. A.B.D Devam Devam ediyor
Lisans Baskent Universitesi /F.T.R 2011

Lise izmir Kiz Lisesi 2006

is Deneyimi

Yil Yer Gorev
2011-2014 Ozel Kuantum Fizik Ted. Ve Reh. Mrkz Fizyoterapist
2014- Halen izmir Ozel Kent Hastanesi Fizyoterapist
Yabanc Dil

ingilizce

Yayinlar

Hobiler
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